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Premessa
Le linee guidarappresentano un insieme di raccomandazioni sviluppate sistematicamente sulla base

di conoscenze continuamente aggiornate e valide e costituiscono una base di partenza per
J'impostazione e la pianificazione di comportamenti e modus operandi condivisi all’interno di una
organizzazione.

In linea teorica le Linee Guida non sostanziano delle procedure obbligatorie poiché, altrimenti,
dovrebbero essere indicate come procedure o protocolli. In particolare, la Linea Guida
Medica(chiamata ancheLinea Guida Clinicao Linea Guida di Pratica Chinica) ¢ un documento
redatto da esperti il cui obiettivo & quello di suggerire i criteri relativi ai percorsi di diagnost,
gestione e frattamento in specifiche aree della sanith e di guidarne le decisioni. In
sostanza,!’obiettivo delle linee guida, che di solito includono "dichiarazioni di consensus” riassunte
sulle migliori pratiche in campo sanitario,é quello di illustrare il trattamento e di fornire le
opportune raccomandazioni, basate sulle evidenze scientifiche disponibili in merito ad uno
specificoargomento, al fine di coadiuvare il medico nella scelta della migliore strategia da adottare
per il singolo pazienteaffetto da una determinata patologia, tenendo in considerazione non solo
'impatto sull’esito del trattamento ma anche il rapporto rischio-beneficio connesso ad una
particolare procedura diagnostica o terapeutica.

Un operatore sanitario, pertanto, & tenuto a conoscere le linee guida mediche della sua professione
ed e invitato a seguire le raccomandazioni di una linea guida potendosene discostare solo in casi
particolari. (1) (64)

Infatti, secondo la cosiddetta Legge Gelli (Legge n. 24 del 2017) che gli “esercenti le professioni
sanitarie, nell ‘esecuzione delle prestazioni sanitarie con Jinalita  preventive, diagnostiche,
terapeutiche, palliative, riabilitative e di medicina legale, si attengono, salve le specificita del caso
concreto, alle raccomandazioni previste dalle linee guida... elaborate da enti e istituzioni pubblici e
privati nonché dalle societa scientifiche e dalle associazioni tecnico-scientifiche delle professioni
sanitarie iscritte in apposito elenco istituito e regolamentato con decreto del Ministro della salute.
In mancanza delle suddette raccomandazioni, gli esercenti le professioni sanitarie si aftengono alle
buone pratiche clinico-assistenziali”.(64)

Ed ¢ la stessa legge che si preoccupa, poi, di definire le implicazioni legali connesse al mancato
rispetto delle linee guida e, in assenza di queste, delle buone pratiche clinico-assistenziali.

Corre I'obbligo, in premessa, sottolineare che la validita scientificita di questo lavoro si basa su di
un’approfondita rassegna della letteratura nazionale ed internazionale disponibile che ha
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consentitouna disamina critica delle procedure terapeutiche e diagnostiche ed una obiettiva
valutazione del rapporto rischio-beneficio associato alle terapie mediche e/o alle procedure
chirurgiche raccomandate per il trattamento e/o la prevenzione di una determinata condizione
patologica.

Laddove 1 dati erano disponibili, sono state incluse le stime degli outcome attesi in popolazioni di
ampie dimensiont.

I livelli di evidenza e la forza della raccomandazione a favore o contro un particolare trattamento
sono statt valutati e classificati sulla base di scale predefinite e riconosciutea livello internazionale.



Introduziene

Inquadramento del problema
Le linee guida identificate in questo documento sono incentrate sullostudio clinico e strumentale,

nonché sulla eventuale gestione cardiologica preventiva, di pazienti candidati a chirurgia non
cardiaca.In particolare, tale valutazione sara riferita ad una particolare popolazione di pazienti, ossia
quelli affetti da patologie vascolari periferiche, il cui rischio cardiaco & molto pit frequente che in
altre popolazioni di pazienti. Non & raro, infatti, che soggetti candidati ad intervento di chirurgia
vascolare siano affetti da lesioni nel distretto coronarico, condizione anatomo-clinica che comporta
un incremento significativo del rischio chirurgico, soprattutto se la condizione morbosa cardiaca
non sia stata preliminarmente corretta.

In sintesi si pud a ragione affermare che il rischio di complicanze perioperatorie dipende molto
spesso dalle condizioni cliniche del paziente prima dell’atto chirurgico oltre che dalla natura e
durata dell’intervento chirurgico stesso.(3)

I quadri clinici cardiologici che pit frequentemente si ritrovano nel vasculopatico periferico
sottoposto a procedure che comportino un prolungato stress emodinamico e cardiaco sono

rappresentati da:

¢ cardiopatia ischemica (CI) nota o asintomatica,
e disfunzione ventricolare sinistra (VS)

o valvulopatie.

Nel caso dell’ischemia miocardica perioperatoria, due meccanismi sono chiamati in causa:

(a) lo squilibrio cronico tra ’apporto di ossigeno garantito dal circolo coronarico e la richiesta
metabolica che si manifesta clinicamente come una CI stabile causata da un restringimento delle
arterie di conduttanza;

(b) Ia rottura della placca coronarica dovuta a processi inflammatori vascolari che si manifesta
clinicamente come una Sindrome Coronarica Acuta (SCA). Di conseguenza, sebbene [a
disfunzione VS possa svilupparsi in eta giovanile per tutta una serie di meccanismi, la morbilita
e la mortalita perioperatorie interessano prevalentemente la popolazione adulta sottoposta ad
interventi di chirurgia maggiore non cardiaca.

Per una migliore comprensione dell’entitadel problema occorre tenere in considerazione:

1. le dimensioni della popolazione adulta sottoposta a chirurgia non cardiaca
2. il rischio medio di complicanze cardiache nell’ambito di tale popolazione
3. il tipo di chirurgia correlato anche alle eventuali perdite ematiche perioperatorie.

Sfortunatamente, non esistono dati sistematici né sul numero annuo e sulla tipologia degli interventi
né sull’outcome dei pazienti ed in molti paesi, Italia compresa, la raccolta delle informazioni
avviene a livello regionale, con enormi differenze nella definizione, quantitie qualitadei dati.



Valutazione preoperatoria

Rischio di eventi cardiaci in relazione alla procedura chirurgica

Le complicanze cardiache correlate alla chirurgia non cardiaca dipendono sia dagli specifici fattori
di rischio sia dalla natura della procedura chirurgica e dalle circostanze in cui questa viene
eseguita.(19)

I fatiori chirurgici che condizionano il rischio cardiovascolare sono legati all’urgenza, all’entita,
allanatura e durata dell’intervento, cosi come alle variazioni della temperatura corporea, alle
perdite ematiche e alla dislocazione di fluidi.(12)

Qualsiasi tipo di intervento condiziona una risposta allo stress chirurgico, reazione innescata dal
danno tissutale e mediata da fattori neuroendocrini che pud indurre tachicardia, ipertensione e
secrezione di ormoni dello stress (steroidi, catecolamine).

Le variazioni di liquidi nella fase perioperatoria contribuiscono ulteriormente ad accentuare lo stress
chirurgico, sfociando in un incremento della richiesta miocardica di ossigeno. L atto chirurgico pud
anche provocare alterazioni dell’equilibrio tra fattori protrombotici e fibrinolitici tali da favorire uno
stato di ipercoagulabilitd e possibile trombosi coronarica (elevazione del fibrinogeno e di altri
fattori della coagulazione, aumentata attivazione ed aggregazione piastrinica, ridotta fibrinolisi).
I’ordine di grandezza di tali variazioni ¢ direttamente proporzionale all’entitde alla durata
dell’intervento. Nei pazienti ad elevato rischio occorre valutare attentamente questi fattori, in
quanto ciascuno di essi pud causare ischemia miocardica o scompenso cardiaco, e qualora fosse
necessario andra ridefinito |’approccio chirurgico.

Anche se 1 fattori specifici del paziente rivestono un’importanza superiore a quelli strettamente
connessi all’intervento nel predire il rischio cardiovascolare, non bisogna trascurare anche il tipo di
procedura chirurgica non cardiaca al quale il paziente deve essere sottoposto. (6) (20).

Sotto il profilo del rischio cardiovascolare, gli interventi chirurgici possono essere raggruppati in tre
categorie, precisamente a basso, intermedio ed alto rischio, a cui corrisponde un’incidenza di eventi
cardiaci a 30 giorni rispettivamente di <1, 1-5 e >5% (Tab. 1).

Sebbene la stima possa risultare approssimativa, la stratificazione del rischio fornisce una prima
indicazione sull’opportunitd di procedere ad una quantificazione del rischio di eventi cardiaci
mediante apposita valutazione cardiologica, clinica e strumentale, che potrebbe condurre ad
adottare un’appropriata terapia farmacologica o interventistico/chirurgica.

Tabella 1: Stima del rischio chirurgico classificato in base agli interventi. Modificato da Boersma
et AL

Bassp rischio £1% Rischis intermedio 1-5%: Alto rischia =59

Crtrungta delle mammatia Chirurgla addominale Chirurgla cé2i"aorta ed 2t interventl
chirurgra vascolere maggive

Ohrurgia cdontoiatica Chifrurgia ceotldea Chirurgla vascolare parifertza

Chirvrgla erdoorina Argioplastica pariferia

Chingygia dall occhio Endoprotesi vascolare

Chrungla ginecologica Chirurg'a dz'ia 1esta e def col'o

Chirurgia nizostruttiva Chirurgia reurclogia’oriopedica magaicte

[anca e coionnavertehzla)
Chirurgla ertopedica minome {@inocchiod Trazianto & poimong, rerafeqmo
(hirrgla urologica mina e Urcloglcs maggiore

Frischia di nfarte miccardico & marte fardiac entro 30 glomi! dall intenverio dl chi-urgta.

La categoria ad alto rischio comprende gli interventi vascolari maggiori.
In quella a rischio intermedio il rischio & condizionato daentitd,durata e sede della procedura
chirurgica nonché dalle perdite ematiche e dalla dislocazione di liquidi in relazione al tipo di

intervento.
Infine, in quella a basso rischio il rischio cardiovascolare & pressochéirascurabile a meno che il

paziente non presentispecifici fattori di rischio.

La necessita, nonché I'tmportanza, di una valutazione cardiologica preoperatoria diende anche
dall’urgenza della procedura. Nel caso di interventi chirurgici in emergenza, come quelli per rottura
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di aneurisma dell’aorta addominale, trauma maggiore e/o perforazione viscerale, la valutazione
cardiologica, sebbene non influisca sul decorso e sul risultato della procedura, pud condizionare la
gestione della fase postoperatoria.

Nel caso di patologie chirurgiche urgenti, ischemia acuta d’arto od occlusione intestinale, per
esempio,lamorbilitd emortalitd associate al mancatotrattamento di taliaffezioniprevalgono sul
potenziale rischio cardiovascolare correlato all’intervento. In queste circostanze, la valutazione
cardiologica pud influenzare le misure da adottare in fase perioperatoria per ridurre il rischio
cardiovascolare, ma non potracertamente cambiare la decisione di eseguire I’intervento. Tutt’al piil
un rischio cardiovascolare alto pud condizionare la scelta della tipologia di procedura chirurgica da
adottare orientando verso una procedura meno invasiva, magari endovascolare, piutiosto che verso
una procedura open, certamente pil cruenta.

Infine, in alcune situazioni particolari la valutazione cardiologica acquisisce una particolare valenza
se consente di predire con elevata attendibilitd la possibile comparsa di complicanze cardiache
perioperatoriee di stimare la sopravvivenzasuccessiva del paziente. E questo il caso di alcune
procedure di chirurgia vascolare profilattica come il trattamento di piccoli aneurismi dell’aorta
addominale o di stenosi carotidee asintomatiche, nel momento in cui 1’aspettativa di vita del
paziente e il rischio chirurgico incidono negativamente sul potenziale beneficio della procedura.

Da quanto premesso risulta evidente che la valutazione cardiologica rappresenta il fulcro del
processo decisionale in chirurgia vascolare e che, pertanto, necessariamente essa deve entrare in
ogni fase del percorso diagnostico-terapeutico del paziente vasculopatico. La valutazione
cardiologica, infatti, assume carattere di particolare rilevanza non solo perché la chirurgia dei
vasicomporta il maggior rischio in assoluto di complicanze cardiache,per P'elevata probabilita che
anche le arterie coronarie siano colpite dal processo aterosclerotico, ma anche perché numerosi
studi hanno dimostrato che I’adozione di adeguate misure preoperatorie pud incidere positivamente
sul rischio di morbi-mortalita cardiaca di questi pazienti.

Dalla  Tab. 1 si  rileva che la  chirurgia aortica  convenzionale ela
rivascolarizzazioneinfrainguinalerappresentano procedureangiochirurgichead elevato rischio di
complicanze cardiache.(6) La rivascolarizzazione infrainguinale, poi, per quanto meno complessa di
quella aortica, implica comunque un rischio cardiovascolare altrettanto se non pill elevato di quello
correlato alla chirurgia aortica in ragione della maggiore incidenza di comorbiditda che
caratterizzano questa categoria di pazienti (diabete, disfunzione renale, cardiopatia ischemica, eta
avanzata). E questo spiega come mai le procedure di angitoplastica periferica, seppur meno invasive,
siano gravate da un rischio chirurgico non del tutto trascurabile.

A sua volta, il trattamento endovascolare dell’aneurisma aortico comporta un rischio
cardiovascolare nettamente inferiore rispetto alla chirurgia aortica convenzionale (21), in esito
probabilmente ad un minor trauma dei tessuti, all’assenza di clampaggio aortico edalla mancata
esposizione e manipolazione dei visceri (assenza dell’ileo postoperatoriocorrelato, invece, alla
chirurgia open). Tuttavia, mentre la sopravvivenza a breve termine pud dipendere in maniera
significativa dalla strategia chirurgica adottata, quelia a lungo termine non sembra subire variazioni
in base al tipo di intervento edappare, invece, subordinata alla patologia cardiaca sottostante.(22)

A sua volta, I’endarterectomia carotidea, pur essendoclassificata fra le procedure a rischio
intermedio, rappresenta una scelta terapeutica da valutare attentamente in rapportoad un eventuale
rischio cardiovascolare elevato per eventuale patologia cardiaca associata edalla sopravvivenza a
lungo termine del paziente. Questi ultimi due fattori possono influire significativamente sulla sceita
della tecnica chirurgica da adottare (endarterectomiaversusstenting).

Una volta assunto che il rischio cardiaco nella chirurgia non cardiaca, in particolare in corso di
chirurgia vascolare, ¢ significativo e che solo un’adeguata programmazione e pianificazione dello
studio cardiologico pud ridurre I'incidenza di complicanze cardiache perioperatorie, di seguito si
vanno a definire gli strumenti di indagine cardiologica disponibili e, soprattutto, utili ai fini della

vautazione di tale rischio.



La Valutazione della Capacita funzionale

La determinazione della capacitd funzionale rappresenta uno step fondamentale nella valutazione
preoperatoria del rischio cardiovascolare. Questa viene misurata in equivalenti metabolici (METS).
I METs (equivalenti metabolici) costituiscono una stima del consumo di ossigeno del paziente
espressa in multipli del metabolismo basale, dove 1 MET coincide col tasso metabolico basale e
corrisponde a 3.5 mi/kg/min. (65)

11 test da sforze permette di ottenere una valutazione oggettiva della capacitd funzionale del
soggetto ed al treadmull si ricava dalla velocita e dalla pendenza del nastro.

In mancanza di tale test la riserva funziomale pud essere definita sulla base della
capacitadelpazientea svolgere le abituali attivita quotidiane. Tenuto conto che 1 MET corrisponde al
metabolismo energetico in condizioni di riposo, salire due piani di scale richiede 4 METs, mentre
un’attivita sportiva strenua come il nuoto richiede oltre 10 METs (Fig. 1). La difficolta di salire due
piani di scale o percorrere una breve distanza di corsa (<4 METs) & indicativa di una scarsa capacita
funzionale, associata ad un’aumentata incidenza di eventi cardiaci postoperatori. Una ridotta
capacita funzionale € risultata associata ad un incremento della mortalita nella chirurgia toracica e
toraco-vascolare (rischio relativo 18.7, IC 95% 5.9-59) ma non in altri interventi di chirurgia non
cardiaca (rischio relativo 0.47, I1C 95% 0.09-2.5) 28, riflettendo verosimilmente 1’importanza che
riveste la funzione polmonare, strettamente correlata alla capacitd funzionale, quale maggiore
fattore predittivo della sopravvivenza nei pazienti sottoposti a chirurgia toracica.

Fig I: Stima del dispendio energetico in corso delle varie attivita. MET - Equivalente metabolico.
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La valutazione degli Indici di rischio e la Stratificazione del rischio cardiovascolare

Una strategia efficace volta a ridurre il rischio di complicanze cardiache perioperatorie deve

prevedere una valutazione cardiologica basata sull’Anamnesi da effettuarsi prima di ogni

procedura.

Questo ¢ importante per due ordini di motivi.

e Primo: 1 pazienti, che dopo attenta valutazione iniziale sono ritenuti a basso rischio, possono
essere avviati direttamente al chirurgo, in quanto difficilmente potra essere ottenuta un’ulteriore
riduzione del rischio perioperatorio tramite appropriate strategie.

° Secondo: un trattamento farmacologico per la riduzione del rischio & caratterizzato da un pid
favorevole rapporio costo-efficacia nei pazienti che presumibilmente sono esposti ad un
aumentato rischio cardiovascolare,



Ulteriori indagini di imaging cardiaco mediante tecniche non invasive possono essere eseguite nei
pazienti a rischio pit elevato, sempre limitatamente a quelli nei quali P’esito di questi esami
potrebbe modificare I'approccio gestionale. Naturalmente, 1’ampiezzadellostudio cardiologico
preoperatorio deve essere personalizzata in rapporto alle condizioni cliniche del paziente ed al
livello di urgenza dell’intervento. Infatti, mentre in caso di chirurgia in emergenzala valutazione
cardiologica deve essere necessariamente contenuta all’essenziale, e nel caso omessa, nella maggior
parte delle situazioni cliniche pud essere adottato un approccio maggiormente estensivo e
sistematico con una valutazione del rischio cardiovascolarebasata sulle caratteristiche cliniche del
paziente e sul tipo di intervento. Quando indicato, lo studio cardiologico comprendera indagini
strumentali comprendenti elettrocardiogramma (ECG) a riposo, indagini laboratoristiche e stress
test non invasivo.

Negii ultimi 30 anmi sono stati elaborati diversi indici di rischio costruiti sull’analisi multivariata di
dati osservazionali in base al rapporto tra le caratteristiche cliniche e la morbilita e mortalita
cardiovascolare perioperatoria, di cui i pitt noti sono quelli di Goldman (1977), Detsky (1986) ¢ Lee
(1999) (Fig. 2). (5) (1) (32)

Fig. 2: Raccomandazioni/enunciati sulla stratificazione del rischio cardiovascolare

Raccomandazionlfenundati sulla stattficazione del dschio
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L’indice di Lee, che di fatto rappresenta una modifica di quello di Goldman, é considerato
attualmente, da buona parte dei medici e ricercatori, il miglior indice predittivo di rischio
cardiovascolare nella chirurgia non cardiaca. L’indice di Lee comprende cinque determinanti
cliniche indipendenti di eventi cardiaci maggiori perioperatori a cui, successivamente, & stato
aggiunto il rischio legato al tipo di chirurgia da adottare (Tab. 2).

Tabella 2: Indici di Lee e Raccomandazione sulla stratificazione del rischio cardiovascolare.

Numero | Indici di Rischio
1 Storia di Cardiopatia Ischemica a
2 T Storié. -di Vasculopatia cerebrale o Vasculopatia cerebré]e presente in atfo (S'[E:I’;O;
carotide, TI1A)
3_ — —Scompenso Cardiaco i
4 B Diabete Mellito Insulino-Dipendente N
5 Malattia Renale (-Zro;lica -
6 " | Ehlrurgla ad Alto Rischio _ K




Esami non invasivi per la valutazione della malattia coronarica

—  Elettrocardiogramma
L’ECG a 12 derivazioni ¢ di solito parte integrante della valutazione preoperatoria del rischio
cardiovascolare nei pazienti da avviare a chirurgia non cardiaca. L’esecuzione routinaria del’ECG
prima di ogni intervento chirurgico & sempre consigliata (Fig. 3). Uno studio retrospettivo condotto
su23.036 pazienti candidati a 28.457 interventi chirurgici ha evidenziato una maggiore incidenza di
mortalita cardiovascolare fra quelli con ECG alterato (1.8 vs 0.3%). (49)

Fig. 3: Raccomandazioni per I’esecuzione dell’ECG
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— Valutazione della Funzione Ventricolare Sinistra (VS)

Ecocardiografia Basale
La Funzione VS a riposo puo essere valutata con accuratezza prima di ogni intervento di chirurgia

non cardiaca mediante I’ecocardiografia. (50)

L’esecuzione routinaria dell’esame ecocardiograficonon & raccomandata per la valutazione
preoperatoria della funzione VS in pazienti da sottoporre a chirurgia a basso rischio, ma deve essere
presa In considerazione nei pazienti asintomatici che devono essere sottoposti a procedura
chirurgica vascolare a medio (1-5%) ed alto rischio (>5%).

Stress-test per la valutazione della cardiopatia ischemica

o Test da sforzo al cicloergometro
Rappresenta la metodica di scelta per rilevare la presenza di ischemia miocardica. L’esercizio

fisiologico fornisce una stima della capacita funzionale, determina una risposta della pressione
arteriosa e della frequenza cardiaca ed identifica I’ischemia miocardica sulla base delle
modificazioni del tratto ST.

Una metanalisi degli studi che hanno utilizzato il test al treadmill in pazienti sottoposti a
chirurgia vascolare ha riportato una sensibilita ed una specificita alquanto basse (rispettivamente
74%, IC 95% 60-88% ¢ 69%, IC 95% 60-78%), paragonabili a quelle riscontrabili nella pratica
clinica quotidiana.(51) 1l valore predittivo positivo era solo del 10% e di contro il valore
predittivo negativo era molto elevato (98%). )
Peraltro, nei pazienti con limitata tolleranza allo sforzo e nei pazienti con Arteriopatia
Obliterante Periferica a carico degli arti inferiori, non & indicata la stratificazione del rischio
sulla base dell’esercizio fisico per I'incapacita di questi soggetti di raggiungere la soglia



ischemica. Inolire, alterazioni preesistenti del tratto ST, soprattutto nelle derivazioni precordiali
V5 e V6 a riposo, sono di ostacolo ad un’analisi attendibile del tratto ST,

Un gradiente di severita nei risultati del test & correlato all’outcomeperioperatorio: Pinsorgenza
di una risposta ischemica a bassi carichi di lavoro & associata ad un aumento significativo del
rischio di eventi cardiaci perioperatori ed a lungo termine; al contrario, I’ischemia che si
manifesta ad elevati carichi di lavoro & associata ad un rischio significativamente inferiore. 30

° La scintigrafia miocardica perfusionalee | 'ecocardiografia con stress Jarmacologico
Si tratta di tecniche di indagine maggiormente indicate nei pazienti che presentano una limitata
capacita all’esercizio,
It ruolo che riveste la scintigrafia miocardicaperfusionale nella stratificazione preoperatoria del
rischio € ormai ampiamente riconosciuto. Nei pazienti con ridotta tolleranza allo sforzo, lo
stress farmacologico rappresenta una valida alternativa e la sua distribuzione nel miocardio
viene visualizzata subito dopo I’infusione. Le immagini ottenute vengono analizzate sia durante
lo stress sia a riposo allo scopo di determinare la presenza di difetii reversibili, suggestivi di aree
di miocardio ischemico, o irreversibili, suggestivi di tessuto cicatriziale o non vitale.
Il significato prognostico dell’estensione dell’area ischemica valutata semiquantitativamente
mediante scintigrafia perfusionale con dipiridamolo & stato analizzato in varie metanalisi di
studi condotti su pazienti sottoposti a chirurgia vascolare (52), con endpoint rappresentato da
mortalita cardiovascolare e IMAperioperatori.
L’ecocardiografia da stress farmacologice (dobutamina, dipiridamolo), amplamente utilizzata
per la valutazione preoperatoria del rischio cardiovascolare, consente di ottenere un insieme di
informazioni sulla funzione VS a riposo, sulle anomalie dell’apparato valvolare e sulla presenza
ed estensione di ischemia inducibile.(55)
In uno studio che ha arruolato 530 pazienti & stato preso in esame il valore incrementale
dell’ecostresscon dobutamina (dobutamine stress echocardiography,DSE) nella valutazione del
rischio cardiaco prima di un intervento di chirurgia vascolare.(56)
Una recente metanalisi ha dimostrato che il DSE ha un’clevata sensibilita e specificita (85% e
70%) nel predire la mortalita cardiaca e |'IMAperioperatorio.(51)
L’esame pud essere eseguito con sicurezza ed una tolleranza accettabile da parte del paziente
[incidenza di aritmie cardiache ed ipotensione (definita da un calo della pressione arteriosa
sistolica 240 mmHg)], ma presenta alcune limitazioni non potendo essere utilizzato in pazienti
con gravi aritmie, ipertensione, voluminoso ancurisma aortico con apposizione trombotica ed
ipotensione.In linea generale, 'ecocardiografia da stress ha un elevato valore predittivo
negativo (90-100%).Un risultato del test negativo & associato ad un’incidenza di eventi cardiaci
estremamente bassa e, quindi, ad una procedura chirurgica sicura, mentre il valore predittivo
positivo ¢ relativamente basso (25- 45%), indicando che la probabilita post-intervento di eventi
coronarici ¢ limitata anche in presenza di alterazioni della cinesi parietale.

Sulla base di questi dati ¢ possibile generare un algoritmo funzionale (F ig. 4), tenendo presente che:

~ Ogni esame deve essere eseguito solamente quando pud essere determinante aj fini di una
corretta gestione perioperatoria. | pazienti con ischemia indotia dallo sforzo rappresentano una
popolazione ad elevato rischio chirurgico, nella quale la terapia medica standard non &
solitamente in grado di prevenire gli eventi coronarici perioperatori. (63)

— L’esecuzione di questi test nella fase preoperatoria pud essere presa in considerazione nei
pazienti candidati a chirurgia ad alto rischio che presentano meno di tre fattori di rischio clinici,
anche se in questa categoria di soggetti | benefici di una terapia cardioprotettiva sembrano poter
escludere la necessita di dover ricorrere a tali esami.
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Fig. 4: Raccomandazioni per I’esecuzione di stress test prima di un intervento chirurgico
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Lo stress test pud essere preso In considerazione lib C
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Esami invasivi per la valutazione della cardiopatia ischemica

— Angiografia Coronarica

L’angiografia coronarica ¢ una procedura diagnostica invasiva il cui ruolo & ormai ampiamente
riconosciuto, ma che raramente trova indicazione nella valutazione del rischio nei pazienti candidati
a chirurgia non cardiaca e non vi sono dati provenienti da studi clinici randomizzati che ne
supportino I"utilita in questo contesto. Inoltre, la valutazione mediante una metodica invasiva quale
¢ l'angiografia coronarica rischia di ritardare inutilmente ed inopinatamente un intervento
chirurgico gia programmato.

Ciononostante, una proporzione significativa di pazienti per i quali ¢ indicato intervento di
chirurgia non cardiaca pud essere affetta da CI (Fig. 5). Per i pazienti con CI nota, le indicazioni per
I'angiografia coronarica e la rivascolarizzazione in fase preoperatoria sono le stesse di quelle
riportate per I’angiografia in ambito non chirurgico. (47) In tal caso, ogniqualvoltal’intervento di
chirurgia non cardiaca possa essere rinviato, & raccomandato il controllo dell’ischemia miocardica

con trattamento medico o interventistico.
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Fig. 5: Raccomandazioni per 'esecuzione preoperatoria dell’angiografia coronarica
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Strategie di riduzione del rischio

Strategie farmacologiche
Nella fase intraoperatoria o immediatamente postoperatoria, la comparsa di IM & preceduta di solito

da ischemia miocardica prolungata o ricorrente. Lo stress associato all’atto chirurgico e
all’anestesia puo indurre ’ischemia in conseguenza di uno squilibrio tra apporto e fabbisogno di
ossigeno al miocardio. Al di Ia delle strategie specifiche di riduzione del rischio adattate in base alle
caratteristiche del paziente e al tipo di intervento chirurgico, la valutazione preoperatoria
rappresenta un’opportunitd per verificare ed ottimizzare il controllo di tutti i fattori di rischio

cardiovascolare.

Betabloccanti
Durante la fase perioperatoria si verifica un improvviso rilascio di catecolamine endogene che si

traduce in un aumento della frequenza e della contrattilita cardiaca con conseguenteincremento del
consumo miocardico di ossigeno. [l principale razionale per 1"uso perioperatorio dei betabloccanti
consiste proprio nel ridurre il consumo miocardico di ossigeno attraversouna diminuzione della
frequenza cardiaca, determinando un prolungamento della fase di riempimento diastolico ed una
riduzione della contrattilitd miocardica. Ulteriori fattori cardioprotettivi sono rappresentati da una
ridistribuzione del flusso coronarico al sub-endocardio, dalla stabilizzazione della placca e da un
innalzamento della soglia di fibrillazione ventricolare.

Diversi studi randomizzati hanno dimostrato che i betabloccanti ed altri farmaci che abbassano la
frequenza cardiaca sono in grado di ridurre I"ischemia miocardica perioperatoria valutatamediante
monitoraggio continuo dell’andamento del tratto ST.

Tuttavia, solamente la conduzione di studi che analizzino I’incidenza degli eventi cardiovascolari
potra stabilire se [’uso dei beta-bloccanti comporti un reale beneficio clinico (Tab. 3).

Su riviste peer-reviewed sono stati pubblicati 7 studi multicentrici randomizzati che hanno valutato
Peffetto della somministrazione perioperatoria dei betabloccanti sugli endpoint clinici. (9) (10)

Tre studi sono incentrati su pazienti ad elevato rischio per complicanze perioperatorie in relazione
alla natura dell’intervento chirurgico, alla presenza di Cardiopatia Ischemica e di fattori di rischio
percomplicanze cardiache perioperatorie.(9)

In 3 ulteriori studi non era richiesta la presenza di fattori di rischio ad eccezione del diabete in un
caso.Infine, lo studie POISE ha incluso pazienti con un ampio spettro di rischio di complicanze
cardiache perioperatorie. (10)

Il primo studio ha randomizzato 200 pazienti con almeno due fattori di rischio per CI o con CI nota
candidati a chirurgia non cardiaca in anestesia generale, con il 40% di procedure di chirurgia
vascolare maggiore. La somministrazione di atenololo & risultata associata ad una riduzione
significativa della mortalita totale e ad un aumento della sopravvivenza libera da eventi a 6 mesi,
beneficio che s1 € mantenuto fino a 2 anni.

Lo studio DECREASE ha selezionato 112 pazienti dei 1453 sottoposti a chirurgia vascolare che
presentavano almeno un fattore di rischio clinico ed erano risultati positivi al DSE con esclusionedi
quelli nei quali erano state evidenziate estese alterazioni della cinesi parietale.(9) 1 pazienti sono
stati randomizzati in base al trattamento, standard o conbisoprololo somministrato da almeno 1
setttmana prima dell’intervento e dosaggio aggiustato in funzione della frequenza cardiaca. Nel
gruppo assegnato albisoprololo € stata osservata una riduzione della mortalita cardiovascolare e/o
IM dell’89% (3.4 vs 34%, p <0.001), che si &€ mantenuta fino a 3 anni.

Lo studio POBBLE (Perioperative Beta-Blockade) ha incluso 103 pazienti a basso rischio cardiaco
sottoposti a chirurgia vascolare infrarenale in elezione, randomizzati a metoprololo tartrato o
placebo. L’incidenza di morte, IM e ictus a 30 giorni nel gruppo metoprololo ¢é risultata simile a
quella del gruppo placebo (13% e 15%, p = 0.78). | pazienti erano a basso rischio cardiovascolaree
quelli con storia di IM nei 2 anni precedenti erano stati esclusi.

Nello studio MaVS (MetoprololafterVascular Surgery), 497 pazienti candidati a chirurgia
vascolare addominale o infrainguinale sono stati randomizzati a metoprololo succinato o placebo.
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L’endpoint composito di morte, IM, scompenso cardiaco, aritmie e ictus a 30 giorni ¢ risultato
simile nei due gruppi (10.2% e 12%, p = 0.57). L’indice di Lee era <2 nel 90% dei pazienti e <] nel
60%.

Lo studio DIPOM (DiabetesPostoperativeMortality and Morbidity) ha selezionato 921 pazienti
diabetici di eta >39 anni sottoposti a procedura chirurgica della durata >1h (nel 39% dei casi si
trattava di chirurgia a basso rischio). I pazienti sono stati randomizzati a ricevere metoprololo
succinato o placebo. L’endpoint combinato di morte, IM, angina instabile ¢ scompenso cardiaco a
30 giorni ¢ risultato sumile nei due gruppi (6% e 5%, p = 0.66), anche se solamente il 54% dei
pazient1 aveva storia di CI o un fattore di rischio cardiovascolare aggiuntivo ed & stato sottoposto a
chirurgia ad alto rischio o a rischio intermedio.

Nello studio POISE, 8.351 pazienti di et >45 anni sono stati randomizzati a metoprololo succinato
o placebo. (10) I criteri di inclusione prevedevano la presenza di Malattia CardioVascolare (MCV)
nota e almeno 3 dei 7 fattori di rischio clinici, nonché I’esecuzione di intervento di chirurgia
vascolare maggiore. I1 trattamento consisteva nella somministrazione di metoprololo succinato alla
dose di 100 mg 2-4h prima dell’intervento, 100 mg durante le prime 6h postintervento con
eventuale interruzione nel caso di un calo della pressione arteriosa sistolica al di softo di 100
mmHg. La terapia di mantenimento ¢ stata avviata dopo 12h, portando il dosaggiocomplessivo di
metoprololo succinato a 400 mg nelle prime 24h in un certo numero di pazienti. E stata osservata
una riduzione del 17% dell’endpoint composito di morte, IM e arresto cardiaco non fatale a 30
giorni (5.8 vs 6.9%, p = 0.04), mentre la riduzione di IM non fatale del 30% (3.6 vs 5.1%, p <0.001)
¢ stata in parte controbilanciata negativamente da un aumento della mortalita totale del 33% (3.1 vs
2.3%, p = 0.03) ¢ da un aumento 2 volte superiore di ictus (1.0 vs 0.5%, p = 0.005). L’ipotensione &
stata riscontrata pii frequentemente nel gruppo metoprololo (15.0 vs 9.7%, p <0.0001). All’analisi
post-hoc Iipotensione € risultata il maggior rischio atiribuibile di popolazione per morte e ictus.

La metanalist pit recente ha concluso che la terapia betabloccante determina 16 IM in meno su
1000 pazienti trattati, a scapito perd di 3 ictus invalidanti non fatali e (potenzialmente)di 3
complicanze cardiache o extracardiache fatali.

L’uso dei beta bloccanti non giustifica, pertanto, ’esposizione dei pazienti a basso rischio a
potenziali effetti collaterali a meno che non vi sia un reale beneficio.

La questione rimane piu controversa per quanto riguarda i pazienti a rischio intermedio, cioé quelli
che presentano uno o due fattori di rischio chinici. I risuitati dello studie DECREASE [V
suggertscono che i betabloccanti debbano essere somministrati anche ai pazienti sottoposti a
chirurgia a rischio intermedio. I pazienti randomizzati albisoprololo (n = 533) hanno mostrato
un’incidenza pit bassa dell’endpoint primariodi efficacia rispetto al gruppo randomizzato a terapia
di controllo (2.1 vs 6.0% eventi, HR 0.34, IC 95% 0.17-0.67). Alcuni studi osservazionali hanno
riportato un aumento della mortalitdin seguito alla sospensione preoperatoria del trattamento
betabloccante.

La terapia con betabloccanti non deve essere interrotta quando prescritia per correggere la CI o
un'aritmia cosi come quando prescritta per controllare lipertensione a meno che non vi sia una
documentata evidenza a favore dell'effetto cardioprotettivo perioperatorio di aliri farmaci
anfipertensivi.

La somministrazione di betabloccanti non deve essere sospesa nei pazienti trattafi per scompenso
cardiaco stabile secondario a disfunzione sistolica VS. In caso di aggravamento dello scompenso
cardiaco, puo essere necessario ridurre il dosaggio o sospendere temporaneamente il trattamento.
Ogniqualvolta sia possibile, deve essere rimandato I"intervento di chirurgia non cardiaca in maniera
tale che possa essere eseguito in condizioni stabili ¢ sotto terapia medica oftimale. Devono essere
rispettate e controindicazioni ai betabloccanti (asma, gravi disturbi della conduzione, bradicardia e
ipotensione sintomatica). I betabloccanti non sono controindicati nei pazienti con claudicatio
intermittente sulla base dei dati di trial randomizzati che hanno riportato raramente un

peggioramento della sintomatologia (Fig. 6).



Raccomandazioni sulla tempistica_dell’intervento di chirurgia non cardiaca dopo un intervenio
di rivascolarizzazione miocardica

L’obiettivo primario della rivascolarizzazione miocardica a scopo profilattico consiste nella
prevenzione dell’IM perioperatorio potenzialmente fatale. Se da un lato tale procedura &
particolarmente efficace nel trattamento della stenosi di grado severo, dall’altro non & in grado di
prevenire la rottura della placca vulnerabile in risposta allo stress chirurgico, responsabile di almeno
la meté degli eventi fatali di IM perioperatorio. Questo aspetto rende ragione anche della mancanza
di specificita delle tecniche dj imaging da sforzo nel predire le lesioni coronarichecorrelate
all’infarto. (37)

I pazienti sottoposti ad intervento di bypass aortocoronarico (CoronaryArtery Bypass Graft, CABG)
che a distanza di anni presentano un quadro di stabilita clinica sono soggetti ad un minor rischio di
complicanze cardiovascolari nel caso di una successiva procedura di chirurgia non cardiaca, come
evidenziato dai risultati del registro CASS con particolare riferimento ai pazienti affetti da
coronaropatia trivasale e/o disfunzione VS e agli interventi di chirurgia ad alto rischio. Ne deriva
che i pazienti sottoposti a CABG nei precedenti 5 anni che presentano condizioni cliniche inalterate
rispetto all’ultimo controllo possono essere avviati al trattamento chirurgico.

I pazienti con pregressa rivascolarizzazione coronarica percutanca sono a rischio piu elevato di
eventi cardiaci, soprattutto nel caso di intervento chirurgico d’urgenza non programmabile
successivamente ad impianto di stent coronarico.

L’ingresso dell’angioplastica coronarica nell’ambito delle strategie terapeutiche cardiologiche ha
rivoluzionato I’approccio alla patologia coronarica. Inizialmente, le procedure coronariche
percutanee convenzionali (percutaneouscoronaryintervention, PCI) eseguite esclusivamente
mediante dilatazione con pallone del vaso target, non sembravano comportare un peggioramento
dell’outcome postoperatorioanche quando eseguite solo 11 giorni prima di una rivascolarizzazione
chirurgica periferica,

L’avvento degli stent a metd degli anni "90, pero, ha determinato un radicale cambiamento dello
scenario, condizionando un drastico innalzamento dell’incidenza di mortalita (fino al 20%) correlata
allo sviluppo di trombosi acuta dello stentse ’intervento chirurgico non cardiaco veniva eseguito a
distanza di poche settimane dalla procedura di emodinamica. Infatti, la sospensione della terapia
antipiastrinicaa breve distanza di tempo dall’impianto dellostent coronarico comportava quasi
inevitabilmente I’occlusione del vaso trattato. Pertanto, un eventuale intervento chirurgico, se in
elezione, va rinviato almeno a distanza di sei settimane, meglio tre mesi, dalla procedura percutanea
coronarica con impianto di bare-stent con la finalitd di poter proseguire per un tempo adeguato la
duplice terapia antiaggregante piastrinica.Trascorsi i 3 mesi, i pazienti possono essere avviati
all’intervento di chirurgia non cardiaca purché venga mantenuto il trattamento con aspirina.

Gli stent medicati (DrugElutingStent, DrugCoatedStent) introdotti in Europa nel 2002, sono
divenuti un presidio terapeutico largamente condiviso, capace di ridurre ulteriormente il fenomeno
di restenosiintrastent. L’inconveniente maggiore legato all’impianto di questi stent ¢ dato dalla
necessita di prolungare la terapia antipiastrinica con aspirina e clopidogrel per almeno 12 mesi. Nei
pazienti sottoposti ad intervento chirurgico in questo lasso di tempo, Iinterruzione della duplice
terapia antipiastrinica & risultata associata ad un’aumentata incidenza di trombosi intra-stent. B
oramaiuniversalmente riconosciuto che, nei pazienti portatori distentcoronarico medicato,
PPintervento chirurgico non cardiaco elettivo debba essere eseguito non prima che siano trascorsi 12
mesi dall’inizio della doppia terapia antipiastrinica (Fig.7). Dopo tale periodo, i pazientl possono
essere avviati all’intervento di chirurgia non cardiaca purché venga mantenuto il trattamento almeno
con aspirina. Nei primi 12 mesi successivi all’impianto di stent medicato, la necessita di intervenire
chirurgicamente e, di conseguenza, di definime la tempistica in relazione alla specifica patologia
(ad es. tumore maligno, riparazione di aneurisma vascolare), deve essere soppesata in rapporto
all’elevato rischio di trombosi dello stent sulla base di un’accurata valutazione individuale.Al fine
di giungere ad un consenso ponderato, si raccomanda una valutazione collegiale fra chirurgo,

anestesista e cardiologo curante.
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Quando ¢ richiesta la sospensione temporanea dei farmaci a base di aspirina o clopidogrelprima di
un intervento chirurgico, si raccomanda di interrompere il trattamento almeno 5 giomi, o
preferibilmente 10, prima della procedura e di ripristinare la terapia dopo circa 24h dall’intervento
(oppure la maftina seguente) se presente un’adeguata emostasi. Neipazienti che devono
necessartamente essere sotloposti ad un intervento chirurgico d’urgenza o ad altra procedura che
comporta un potenziale rischio di sanguinamento perioperatorio eccessivo o fatale, si raccomanda la
trasfusione di piastrine o la somministrazione di agenti emostatici (Fig. 8).

Fig. 7: Timing Chirurgia non Cardiaca successiva a Rivascolarizzazione Coronarica
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Fig. 8: Raccomandazioni per la tempistica dell’intervento di chirurgia non cardiaca nei
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Conclhusioni

Gli Allegati(FLOW CHARTS) illustrano sotto forma di algoritmo un approceio multi-step basato
sull’evidenza scientifica mirato ad identificare i pazienti che possono trarre vantaggio dai test
cardiaci, dalla rivascolarizzazione coronarica o dalla terapia cardiovascolare prima di essere
sottoposti ad un intervento chirurgico non cardiaco.

Per ciascuno step il gruppo di studio ha indicato nella Tab4la classe della raccomandazione e la

forza deil’evidenza.

Step 1.

Step2.

Step 3.

Valutare { 'urgenza della procedura chirurgica.

Nei casi urgenti, la strategia & determinata dal paziente o da fattori chirurgici specifici, senza
la necessita di dover ricorrere ad ulteriori test o trattamenti cardiovascolari. In queste
circostanze, lo specialista fornisce raccomandazioni sulla terapia medica perioperatoria, per
il controllo degli eventi cardiaci e per il mantenimento della terapia cronica cardiovascolare.

Quando il pazienfe mostra condizioni di instabilitocardiaca. occorre analizzarle ed
instaurare un adeguato trattamento prima di procedere all interventochirureico.

In presenza di un paziente in condizioni di instabilitd cardiaca (sindrome coronarica
instabile, aggravamento dello scompenso cardiaco, aritmie severe,valvulopatia sintomatica),
la procedura chirurgica, quando possibile,dev’essere rinviata o addiritturaannullata. E questo
if caso, per esempio, dei pazienti con angina instabile che devono essere preventivamente
indirizzati alla coronarografia per meglio valutare le diverse opzioni terapeutiche.

Poiché qualsiasi procedura chirurgica o interventistica cardiaca pud condizionare sia Piter

anestesiologicaechirurgicosia la tipologia di intervento non vascolare da adottare, &

necessario che le diverse opzioni terapeutiche siano discusse da un team multidisciplinare
che coinvolga tutti gli specialisti delle discipline coinvolie nello specifico caso clinico. Ad
esempio, I'inizio della duplice terapia antipiastrinica dopo impianto di stent coronarico

medicato puo interferire con la possibilitd di procedere ad anestesia peridurale o

subaracnoideaecondizionare sanguinamenti importanti in corso di determinati interventi

chirurgici.

Pertanto, il consulto interdisciplinare & indispensabile per definire il percorso e la strategia

chirurgica da adottare:

o se la procedura chirurgica non cardiaca pud essere rimandaia, il paziente sard
sottoposto a rivascolarizzazione coronarica, percutanea o open, sotto copertura corn
doppia antiaggregazione piastrinica e, di concerto, si definira la tempistica per la
procedura di chirurgia non cardiaca;

o se la procedura chirurgica non cardiaca non puo essere rinviata, si definisce la priorita
della patologia da trattare e si procede al trattamento differito,se possibile, di una delle
due procedure ipotizzate, ovvero ad infervento combinato stabilendo, di volta in volta e
di concerto, la sequenza delle procedure, necessarie ed inderogabili, da effettuare la cui
prioritd sara condizionata oltre che dalle condizioni cliniche generali, cardiache e
vascolari del paziente anchedal distretto periferico da trattare.

Definire il rischio della procedura chirureica.

Nei pazienti cardiact in condizioni stabili, quando il rischio cardiaco stimato a 30 giorni,per
la procedura chirurgica periferica prevista, & basso, cioé <1%, difficilmente i risultati di
eventuali test strumentali per la valutazione delle condizioni cardiache potranno modificarne
la gestione. In tal caso ¢ opportuno eseguire la procedura chirurgica periferica programmata.
In ogni caso, al fine di migliorare I’outcome a lungo termine, alla dimissione devonoessere
fornite raccomandazioni, secondo le linee guida ESC sull’assistenza postoperatoria,sullo
stile di vita da adottare e sulla necessaria assunzione della terapia medicaprescritta allo

scopo di correggere 1 fattori di rischio.
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Step 4. Considerare la capacita funzionale del paziente.
Quando un paziente asintomatico, o con coronaropatia stabile, mostra una buona o moderata
capacita funzionale, cioé >4 METs, difficilmente i risultati di eventuali test potranno
modificare la gestione perioperatoria, indipendentemente dalla procedura chirurgica
programmata. Anche in presenza di fattori di rischio & opportuno indirizzare il paziente
al’intervento chirurgico. Nei pazienti con cardiopatia ischemica o fattori di rischio, la
terapia con statine o betabloccanti a basse dosi pud essere iniziata prima dell’intervento.

Step 5. Si raccomanda di proseguire nel perioperatorio la terapia cronica con aspirina.
La sospensione di tale terapia deve essere presa in considerazione unicamente quando sia
difficile oftenere un adeguato controllo delP’emostasi durante in corso di intervento

chirurgico.

Step 6. Nei pazienti con moderata o scarsa capacita funzionale_valutare il rischio correlato alla
procedura chirurgica.

I pazienti da sottoporre a chirurgia a rischio intermedio possono essere avviati
all’intervento. Per essi ¢ indicata la terapia con statine o betabloccanti a basse dosi prima
della procedura. Nei pazienti con disfunzione sistolica VS, definita da una frazione di
eiezione VS <40%, & raccomandata la terapia con ACE-inibitori (0 ARB in caso di
intolleranza agli ACE-inibitori). Nei pazienti con uno o pin fattori di rischioclinico &
raccomandato un ECG basale preoperatorio per il monitoraggio di eventuali alterazioni nella
fase perioperatoria.
Nei pazienti che devono essere sottoposti a chirurgia ad alto rischio occorre analizzare i
fattori di rischio clinico e, qualora vengano riscontrati fattori di rischio<2, & raccomandata la
terapia con statine o betabloccanti a basse dosida iniziare prima dell’intervento.
Nei pazienti con disfunzione sistolica VS, definita da una frazione di eiezione VS <40%, é
raccomarndata la terapia con ACE-inibitori (0 ARB in caso di intolleranza agli ACE-
inibitori) da iniziare prima dell’intervento.
Nel pazienti con fattori di rischio clinico>3, & consigliato prendere in considerazione la
possibilita di eseguire test non invasivi. L opportunita di eseguire un test non invasivo pud
essere valutata anche prima di una qualsiasi procedura chirurgica in fase dicounseling del
paziente o nel caso si preveda una possibile modifica della gestione perioperatoria
relativamente al tipo di chirurgia e alla tecnica anestesiologica da adottare.

Step 7. Interpretazione dei risultati dello stress test non invasivo.
[ pazienti con ischemia inducibile o ischemia lieve-moderata suggestiva per malattia mono-
o bivasale possono essere avviati all’intervento chirurgico con la raccomandazione di
iniziare la terapia con statine o betabloccanti a basse dosi.
Nei pazienti con estesa ischemia inducibile al test non invasivo, & raccomandata una
gestione perioperatoria personalizzatache tenga conto dei potenziali benefici della procedura
chirurgica programmata in rapporto all’atteso outcome avverso. A tal finedevono essere
accuratamente valutati gli effetti della terapia medica cardiologica e/o della
rivascolarizzazione coronarica preventiva sull’outcome postoperatorio e sul follow-up a
lungo termine.
Nei pazienti indirizzati ad intervento coronarico percutanee, ’inizio e la durata della
terapia antiaggregante piastrinica influiranno sulla pianificazione della procedura chirurgica
non cardiaca.
= Nei pazienti che devono essere sottoposti a semplice angioplastica coronarica
con pallone, la chirurgia non cardiaca pud essere praticata nelle due settimane
post-angioplastica, manienendo la terapia con eparina o con aspirina.
" Nei pazienti sottoposti ad impianto di stentcoronarico metallico (bare stent), la
chirurgia non cardiaca pud essere effettuata tra le 6 settimane ed i 3 mesi post-
impianto, mantenendo la duplice terapia antipiastrinica per almeno 6 settimane,

ma preferibilmente per 3 mesi. Trascorso questo arco temporale, & opportuno che
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il paziente candidato a chirurgia non cardiaca continuila terapia con la sola
aspirina nel peri-operatorio e nell’immediato post-operatorio, per poi riprendere
la sua doppia antiaggregazione piastrinica.

= Nei pazienti sottoposti ad impianto di stent medicato (drugcoatedstent), la
chirurgia non cardiaca pud essere eseguita solo dopo 12 mesi dall’impianto,
durante 1 quali ¢ raccomandata la duplice terapia antiaggregante piastrinica.
Trascorso questo arco temporale, & opportuno che il paziente candidato a
chirurgia non cardiaca continui la terapia con la sola aspirina nel peri-operatorio
¢ nell'immediato post-operatorio, per poi riprendere la sua doppia
antiaggregazione piastrinica.
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