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Livelli di evidenza    Grado delle raccomandazioni



Scopo della valutazione preoperatoria

� Identificare i pazienti in cui il periodo 

perioperatorio può costituire un incrementato rischio 

di morbidità e mortalità.di morbidità e mortalità.

� Utilizzare delle strategie perioperatorie al fine di 

ridurre questi rischi aggiuntivi.



“Over-all perioperative risk”

Rischio operatorio

1. Fattori correlati al paziente:

� Stato fisico ASA

2. Fattori correlati alla chirurgia

� Natura della chirurgia (maggiore, minore, intermedia)� Natura della chirurgia (maggiore, minore, intermedia)

� Durata della chirurgia

� Sede della chirurgia

� Perdite ematiche previste

3. Fattori correlati all’organizzazione

� Come, Quando e Chi deve valutare un paziente?



Classificazione ASA

� I Nessuna alterazione organica, biochimica o psichiatrica
Esempio: ernia inguinale in paziente senza alcuna malattia

� II Malattia sistemica lieve correlata o no alla ragione dell'intervento chirurgico
Esempio: bronchite cronica; obesità moderata; diabete controllato; infarto del miocardio di 
vecchia data ; ipertensione arteriosa moderata

� III Malattia sistemica severa ma non invalidante correlata o no alla ragione dell'intervento 
chirurgicochirurgico
Esempio: cardiopatia ischemica con angor; diabete insulino dipendente; obesità patologica; 
insufficienza respiratoria moderata.

� IV Malattia sistemica grave con prognosi severa che pregiudica la sopravvivenza 
indipendentemente dall'intervento chirurgico
Esempio: insufficienza cardiaca severa; angina instabile;
aritmie refrattarie al trattamento; insufficienza respiratoria, renale, epatica ed endocrina 
avanzata

� V Paziente moribondo che non sopravviverà nelle 24 ore successive, che viene sottoposto 
all'intervento chirurgico come ultima possibilità
Esempio: rottura aneurisma aorta con grave stato di shock

� E Ogni intervento chirurgico non dilazionabile e che non consente una completa valutazione del 
paziente e la correzione di ogni anomalia: La lettera E viene aggiunta alla corrispettiva classe 
ASA



Organizzazione: come? 



Organizzazione: quando?

� Durata visita 

anestesiologica

� Quanto tempo 

prima



Esempio organizzativo



VISITA ANESTESIOLOGICA: PRERICOVEROVISITA ANESTESIOLOGICA: PRERICOVERO

TEMPOTEMPO LUOGOLUOGO INFORMAZIONEINFORMAZIONE

Unico accesso ambulatoriale 
in orario extrascolastico.

Prenotazione attraverso CUP 
secondo classificazione 

priorità chirurgica.

Validità: 2 mesiValidità: 2 mesi

VALUTAZIONE GLOBALE

RIVALUTAZIONE GG 
INTERVENTO  (infezioni ricorrenti).

Ambulatorio confortevole a 
misura di bambino.

Possibilità di contatto tra gli 
operatori in tempo reale, 

per valutazione collegiale in 
un unico accesso.

Sedi di lavoro logisticamente 
vicine (ambulatori, degenze, 
laboratori, sale operatorie).

Acquisizione consenso 
informato di entrambi i 

genitori.

Tutte le informazioni, le 
indicazioni comportamentali 

e le istruzioni dovranno 
essere fornite per iscritto 

(digiuno, pre-intra-post
operatorio, dimissione).

Diagnostic accurancy of anesthesiology evaluation timing:the “One-Stop Anesthesia” in pediatric day-surgery.   Pediatric Anesthesia 2009;19:764-769.



VISITA ANESTESIOLOGICA: VISITA ANESTESIOLOGICA: 

PRERICOVEROPRERICOVERO

• LG 
SARNePI

• ASA I e II
• ASA III se stabili 

e ben 
controllati dalla 
terapia

• 60 settimane 
postconcezionali

•• ImmigrazioneImmigrazione

terapia

Esame Esame 
fisicofisico

Indagini Indagini 
strumentali e/o strumentali e/o 
laboratoristichelaboratoristiche

Età Età 
Fattori Fattori 
sociosocio--

culturaliculturali

ANAMNESIANAMNESI



Quando richiedere approfondimenti 

diagnostici?



Quali esami richiedere?

VALUTAZIONE CLINICA APPROFONDIMENTO DIAGNOSTICO



Rischio cardiovascolare per chirurgia non cardiaca

� RACCOMANDAZIONI

� Valutazione della 
presenza di condizioni 
cardiache attive

Tipo di chirurgia� Tipo di chirurgia

� Capacità funzionale 
del paziente (>o< 4 
METs metabolic equivalent)

� Presenza di fattori di 
rischio



Rischio cardiovascolare

� Condizioni cardiache attive

� Tipo di chirurgia� Tipo di chirurgia

� Fattori di rischio aggiuntivi



Complicanze respiratorie



Complicanze respiratorie e ottimizzazione



Raccomandazioni 

� Non predittiva di complicanze 
respiratorie postoperatorie.

� In una metanalisi 2006 

RADIOGRAFIA DEL TORACE

� In una metanalisi 2006 
soltanto nel 3% dei casi ha 
modificato il management 
perioperatorio.

� Le complicanze polmonari 
perioperatorie erano simili tra 
i pazienti che avevano 
eseguito radiografia del 
torace.



Digiuno 



Digiuno preoperatorio: liquidi

�� 2 ore 2 ore da LIQUIDI che 

non contengano latte 
(acqua, te, caffè, succhi 

di frutta privi di polpa)

� Obesità

� Reflusso 

gastroesofageo

� Diabete

Gravida non in � Gravida non in 

travaglio  



Digiuno preoperatorio: solidi

� 6 ore da cibi solidi

� Chewing gum, sweets and smoking 


