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I test pre-operatori di routine sono costosi, impegnativi e 
hanno un value discutibile, in particolare perché possono 
aumentare la morbilità o determinare ulteriori ritardi a cau-
sa di risultati di interpretazione non univoca, in particolare 
quelli falsamente positivi1-5. Di norma i servizi che erogano 
le prestazioni pre-ricovero sono ubicati nell’ospedale in cui 
si svolgerà l’intervento e applicano procedure e policy locali. 
Nel Regno Unito il numero di interventi chirurgici in elezione 
effettuati nel NHS è aumentato: 10,6 milioni nel 2012-2013 
rispetto ai 6,61 milioni nel 2002-2003. Pertanto, eliminare 
anche solo una piccola percentuale di test non necessari si-
gnifica avere un impatto su un numero elevato di pazienti.

Per interventi chirurgici in elezione si intendono quel-
li pianificati in anticipo, escluse quindi le emergenze me-
diche. Questa linea guida (LG) si applica a pazienti di età 
>16 anni, in salute o affetti da una o più patologie, quali  
cardiovascolare, respiratoria, renale, diabete o obesità, 
candidati ad una chirurgia elettiva minore, intermedia, 
maggiore o complessa. Per la richiesta dei test, i pazienti 
sono classificati secondo la severità della patologia, uti-
lizzando la classificazione dell’American Society of Anes-
thesiologists (ASA) (box 1), e in relazione alla complessità 
dell’intervento chirurgico (box 2).

Tutte le raccomandazioni di questa LG sono state for-
mulate in linea con quelle della LG del National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) sull’esperienza del 
paziente6.

Le raccomandazioni del NICE sono basate su una re-
visione sistematica delle migliori evidenze disponibili e 
esplicite considerazioni di costo/efficacia. Tuttavia, poiché 
una revisione di materiale di recente pubblicazione ha ri-
levato una limitata disponibilità di evidenze in merito, è 
stata effettuata una survey di consenso secondo il meto-
do Delphi modificato, per valutare l’utilizzo della maggior 
parte dei test pre-operatori. L’esperienza e l’opinione del 
gruppo per lo sviluppo della linea guida ‒ Guidelines Deve-
lopment Group (GDG) ‒ su cosa costituisca buona pratica 
clinica sono state utilizzate per aggiornare e sostituire tut-
te le raccomandazioni della LG del 2003 considerato che:
• Nel Regno Unito la maggior parte delle valutazioni pre-
ricovero dei pazienti avviene fino a 12 settimane prima 
dell’intervento chirurgico in un servizio pre-ricovero, 
dove viene raccolta un’anamnesi accurata e vengono ef-
fettuati test specifici dal personale infermieristico sulla 
base di protocolli elaborati dagli anestesisti7,8.

• Anche se l’utilizzo di test pre-operatori inappropriati, 
soprattutto su soggetti giovani e in salute, si è ridotto 
dopo la pubblicazione delle LG NICE del 200310, alcuni 
continuano ad essere richiesti11.
• Nuovi esami come il test da sforzo o la polisonnografia 
vengono utilizzati nella valutazione pre-operatoria dei 
pazienti candidati a chirurgia elettiva.
• Per i soggetti affetti da obesità e diabete, per i quali 
occorrono test pre-operatori diversi, a causa dell’associa-
to rischio di complicanze nel peri-operatorio, sono state 
formulate raccomandazioni separate.
• La valutazione pre-operatoria dei pazienti pediatrici, 
come di quelli candidati a chirurgia cardiotoracica e a neu-
rochirurgia, è specialistica: pertanto le raccomandazioni per 
la gestione di questi pazienti sono formulate altrove.

La tabella sintetizza i test pre-operatori raccomandati 
e non per la chirurgia elettiva.

1. Risultati di test già eseguiti
• Assicurarsi di includere i risultati di tutti i test pre-ope-
ratori effettuati a livello di cure primarie quando viene 
richiesto un consulto chirurgico. [Raccomandazione ba-
sata sul consenso del GDG]

Box 1. Classificazione dello stato fisico ASA (American 
Society of Anesthesiologists)9

ASA 1 – Soggetto in salute
ASA 2 – Soggetto con malattia sistemica moderata
ASA 3 – Soggetto con malattia sistemica severa
ASA 4 – Soggetto con malattia sistemica severa, in 
costante pericolo di vita
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ta sul consenso del GDG]
• Documentare tutte le conversazioni con le donne 
sull’opportunità di effettuare un test di gravidanza. [Rac-
comandazione basata sul consenso del GDG]
• Effettuare un test di gravidanza con il consenso della 
donna, qualora sussistano dubbi sullo stato di gravidan-
za. [Raccomandazione basata sul consenso del GDG]
• Sviluppare percorsi locali condivisi per accertare lo sta-
to di gravidanza prima di un intervento chirurgico. [Rac-
comandazione basata sul consenso del GDG]
• Assicurarsi che i percorsi siano documentati e monito-
rati ed in linea con la normativa e le linee guida profes-
sionali. [Raccomandazione basata sul consenso del GDG]

3. Test per l’anemia falciforme o il trait falcemico
L’anemia falciforme richiede attenzione in caso di proce-
dura chirurgica. Nei pazienti adulti l’anemia falciforme si 
sarà già manifestata. In assenza di manifestazioni clini-
che, un test può scoprire un tratto non noto, ma questo 
non modificherà la gestione/trattamento del paziente 
oggetto del riscontro.
• Non prescrivere routinariamente un test pre-operato-
rio per l’anemia falciforme o per il tratto drepanocitico. 
[Raccomandazione basata sul consenso del GDG]
• Chiedere al paziente se lui o qualsiasi altro familiare sia 
affetto da anemia falciforme. [Raccomandazione basata 
sul consenso del GDG]
• Qualora il paziente sappia di essere affetto da anemia 
falciforme e sia seguito presso un centro specialistico, co-
ordinarsi con il centro prima di eseguire l’intervento chi-
rurgico. [Raccomandazione basata sul consenso del GDG]

4. Emoglobina glicata
Il dosaggio dell’emoglobina glicata (HbA1c) riflette il con-
trollo glicemico nei 3 mesi precedenti e la verosimile stabi-
lità dell’omeostasi glicemica nel periodo peri-operatorio.
• Non eseguire di routine il dosaggio pre-operatorio 
dell’HbA1c nei pazienti senza diagnosi di diabete. [Rac-
comandazione basata sul consenso del GDG]
• Nella richiesta di consulto chirurgico dalle cure pri-
marie, per i pazienti con diagnosi di diabete dovrebbe 
essere incluso l’ultimo dosaggio dell’HbA1c. [Raccoman-
dazione basata sul consenso del GDG]
• Nei pazienti con diagnosi di diabete in lista per inter-
vento chirurgico, dosare l’HbA1c se non effettuato nei 3 
mesi precedenti. [Raccomandazione basata su una revi-
sione sistematica]

5. Esame delle urine
• Non prescrivere routinariamente un dipstick urinario 
prima di un intervento. [Raccomandazione basata sul 
consenso del GDG]
• Considerare l’esame microscopico e colturale di un 
campione di urine da mitto intermedio prima di un in-

• Prendere in considerazione tutti i farmaci assunti dal 
paziente prima di effettuare qualsiasi test pre-operato-
rio. [Raccomandazione basata sul consenso del GDG]

Tutti i professionisti sanitari e i team che inviano il 
paziente per un consulto chirurgico generalmente sono 
in possesso di test diagnostici e informazioni utili a chi 
deve effettuare test pre-operatori. Se queste informazio-
ni vengono allegate alla richiesta di consulto, è possibile 
evitare inutili duplicazioni di test, in particolare test ese-
guiti per specifiche comorbidità o terapie che il paziente 
sta assumendo: ad esempio test di funzionalità renale nei 
pazienti in terapia con diuretici, ultimo dosaggio dell’INR 
(International Normalised Ratio) nei pazienti scoagulati, 
o l’elettrocardiogramma per i pazienti cardiopatici.

2. Test di gravidanza
La necessità di accertare lo stato di gravidanza deriva dal 
rischio per la madre e per il feto determinato dagli ane-
stetici e dalla procedura12. L’anestesia e la chirurgia sono 
associate ad un aumentato rischio di aborto spontaneo. 
Una revisione sistematica ha dimostrato che il 5,8% del-
le gravide ha un aborto spontaneo dopo un intervento 
chirurgico; la percentuale sale al 10,5% se l’operazione 
avviene durante il primo trimestre13. 
• Il giorno dell’intervento, chiedere con delicatezza a tut-
te le donne in età fertile se esiste la possibilità che siano 
incinte. [Raccomandazione basata sul consenso del GDG]
• Assicurarsi che tutte le donne che possono essere gra-
vide siano consapevoli dei rischi per il feto determinati 
dall’anestesia e dalla chirurgia. [Raccomandazione basa-

Box 2. Gradi di complessità della chirurgia 

In assenza di un sistema di classificazione dello stress 
chirurgico universalmente accettato e validato, il GDG 
ha adottato questa semplice scala, riportando esempi 
per le raccomandazioni aggiornate. 

Chirurgia minore
• Escissione di lesione cutanea
• Drenaggio di ascesso mammario

Chirurgia intermedia
• Ernioplastica inguinale
• Escissione di vene varicose della gamba
• Tonsillectomia o adenotonsillectomia
• Artroscopia di ginocchio

Chirurgia maggiore
• Isterectomia
• Resezione endoscopica della prostata
• Discectomia lombare
• Tiroidectomia
• Artroprotesi totale
• Chirurgia polmonare
• Resezione del colon 
• Dissezione radiale del collo
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Tabella. Test diagnostici pre-operatori in relazione alla complessità dell’intervento chirurgico e alla classe ASA

ChirurgiA miNOrE

Test pre-operatori ASA 1 ASA 2 ASA 3 o ASA 4

Emocromo completo Non di routine Non di routine Non di routine

Test di coagulazione Non di routine Non di routine Non di routine

Funzionalità renale Non di routine Non di routine Considerare nei soggetti a rischio di IRA1

ECg2 Non di routine Non di routine Considerare se non eseguito negli ultimi 
12 mesi

Funzionalità respiratoria/
emogasanalisi Non di routine Non di routine Non di routine

ChirurgiA iNTErmEdiA

Test pre-operatori ASA 1 ASA 2 ASA 3 o ASA 4

Emocromo completo Non di routine Non di routine
Considerare nei soggetti con patologie 
cardiovascolari o renali in caso di sintomi 
non valutati recentemente

Test di coagulazione Non di routine Non di routine

Considerare nei soggetti con epatopatia 
cronica: 
- Se il soggetto assume anticoagulanti e 
deve modificare il trattamento, elaborare 
un piano individuale secondo PDTA locali 
- Se i PDTA locali prevedono di valutare 
la coagulazione immediatamente prima 
dell’intervento chirurgico, eseguire test 
point-of-care3

Funzionalità renale Non di routine Considerare nei soggetti a rischio 
di IRA1 Sì

ECg2 Non di routine
Considerare nei soggetti con 
comorbidità cardiovascolari, renali 
o con diabete

Sì 

Funzionalità respiratoria/
emogasanalisi Non di routine Non di routine

Considerare un consulto anestesiologico 
urgente dopo la valutazione di pazienti 
in classe ASA 3 o ASA 4 per sospetta 
insufficienza respiratoria

ChiurgiA mAggiOrE

Test pre-operatori ASA 1 ASA 2 ASA 3 o ASA 4

Emocromo completo Sì Sì Sì

Test di coagulazione Non di routine Non di routine

Considerare nei soggetti con epatopatia 
cronica: 
- Se il soggetto assume anticoagulanti e 
deve modificare il trattamento, elaborare 
un piano individuale secondo PDTA locali 
- Se i PDTA locali prevedono di valutare 
la coagulazione immediatamente prima 
dell’intervento chirurgico, eseguire test 
point-of-care3

Funzionalità renale Considerare nei soggetti a 
rischio di IRA1 Sì Sì

ECg2
Considerare nei soggetti di età 
≥65 anni che non hanno esegui-
to ECG degli ultimi 12 mesi

Sì Sì

Funzionalità respiratoria/
emogasanalisi Non di routine Non di routine

Considerare un consulto anestesiologico 
urgente dopo la valutazione di pazienti 
in classe ASA 3 o ASA 4 per sospetta 
insufficienza respiratoria

1IRA: insufficienza renale acuta. 
2ECG: elettrocardiogramma.
3Gli effetti degli anticoagulanti orali diretti (DOACs) non possono essere misurati con i test di routine.
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tervento se un’eventuale infezione delle vie urinarie può 
influenzare l’indicazione all’intervento stesso. [Racco-
mandazione basata sul consenso del GDG]

6. Radiografia del torace
• Non prescrivere routinariamente la radiografia del to-
race prima di un intervento chirurgico. [Raccomandazio-
ne basata sul consenso del GDG]

7. Ecocardiografia
• Non prescrivere un ecocardiogramma a riposo di routi-
ne prima di un intervento. [Raccomandazione basata su 
una revisione sistematica]
• Considerare un ecocardiogramma a riposo in presenza di:

 o soffi o sintomi cardiaci (inclusa dispnea, lipotimia, 
sincope o dolore toracico) oppure

 o segni o sintomi di scompenso cardiaco
[Raccomandazione basata su una revisione sistematica]
• Prima di richiedere un ecocardiogramma a riposo, ef-
fettuare un elettrocardiogramma a riposo e discutere i 
risultati con un anestesista. [Raccomandazione basata su 
una revisione sistematica]

8. Potenziali ostacoli all’implementazione
Non prevediamo che queste raccomandazioni determine-
ranno modifiche rilevanti dei comportamenti professionali.

Implementare le raccomandazioni aggiornate delle LG 
NICE potrebbe richiedere alle organizzazioni sanitarie di 
modificare i protocolli e investire nella formazione del per-
sonale. È importante sottolineare le differenze dalle pre-
cedenti raccomandazioni in modo da permettere al per-
sonale di effettuare gli esami in armonia con le nuove LG. 
Il NICE ha prodotto strumenti e risorse per implementare 
queste LG (www.nice.org.uk/guidance/ng45/resources).

Le strutture sanitarie richiederanno anche un accesso 
adeguato all’input del consulente anestesista per imple-
mentare le raccomandazioni NICE sull’utilizzo pre-opera-
torio di ecocardiografia, prove di funzionalità respiratoria 
ed emogasanalisi. Potrebbero essere necessarie risorse 
aggiuntive e l’anestesista potrebbe essere interpellato 
più frequentemente, ma questo non sembra essere un 
problema rilevante. In ogni caso, sono indispensabili in-
terventi organizzativi per migliorare le procedure attuali. 
Questo è in linea con la linea guida nazionale sui servizi 
anestesiologici nel contesto pre-operatorio14.

Potrebbe essere necessario anche migliorare la co-
municazione tra le cure primarie e secondarie, per assi-
curarsi che tutti i risultati di test rilevanti siano condivisi 
con la struttura dove è effettuata la valutazione pre-ope-
ratoria. Questo dovrebbe avvenire in armonia con le LG 
sull’esperienza del paziente.

9. Raccomandazioni per la ricerca futura
• La polisonnografia, utilizzata come screening per i sog-

getti a rischio di apnee ostruttive del sonno (OSA), è un 
test accurato per identificare i pazienti a più alto rischio 
di complicanze post-operatorie?
• Il trattamento delle OSA nel peri-operatorio migliora 
l’outcome?
• L’ottimizzazione dell’HbA1c in pazienti con diabete scar-
samente controllato migliora l’outcome chirurgico?
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