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Il concetto di valutazione preoperatoria risale a 40
anni fa, quando i medici sottolinearono l’importanza
di una visita generale con l’anestesista prima dell’in-
tervento per verificare lo stato di salute generale ed
eventualmente richiedere esami ematochimici mirati
ad approfondire situazioni dubbie (1). 
Successivamente il subentrare delle nuove tecnolo-
gie con l’arrivo dei moderni autoanalizzatori in gra-
do di effettuare rapidamente batterie di esami, com-
portò una modifica dell’atteggiamento del medico
che, abbracciando la logica del "più informazioni
ho, meglio è" si propose di arrivare a indicazioni
diagnostiche precoci presintomatiche che potessero
evidenziare i pazienti con aumentato rischio opera-
torio.
Per questo motivo ogni anno vengono stanziate cifre
ingenti destinate all’esecuzione di esami per la valu-
tazione preoperatoria. Tuttavia già da almeno 15 an-
ni si discute molto sull’effettivo valore di tali esami.
Innanzi tutto quali esami consentirebbero di scoprire
patologie asintomatiche correlate con un aumentato
rischio operatorio? E soprattutto come va considera-
to il dato alterato? 
I motivi per richiedere gli esami preoperatori sono
essenzialmente tre:
1. scoprire una condizione non sospettabile sulla ba-

se di anamnesi ed esame obbiettivo che possa
comportare rischio chirurgico 

2. scoprire condizioni non sospettabili sulla base di
anamnesi ed esame obbiettivo su cui si possa in-
tervenire abbassando il rischio operatorio 

3. ottenere valori di base che possano essere di aiuto
durante l’intervento e nel postoperatorio. 

Per decidere quindi se un certo esame debba essere
prescritto ad un paziente adulto sano, indipendente-
mente da storia clinica e visita obbiettiva, dobbiamo
considerare alcuni fattori:
1. C’è un’alta possibilità che il test risulti patologico

in una popolazione asintomatica? 
2. Un risultato abnorme di questo test comporta un

rischio elevato di complicanze perioperatorie così
che scoprire tale anomalia potrebbe portare a sce-

gliere un intervento a più basso rischio o addirit-
tura a scegliere di annullare l’intervento? 

3. C’è un’ alta possibilità che il test ripetuto dopo
l’intervento diventi patologico in maniera tale da
rendere importante il valore basale? 

Partendo da questi presupposti sono state formulate
da varie associazioni numerose linee guida (LG). 
Tuttavia gli esperti delle varie commissioni si sono
trovati di fronte ad alcuni problemi legati proprio al
tipo di letteratura disponibile sull’argomento: infatti,
gli studi sono necessariamente di tipo retrospettivo o
osservazionale.
Infatti, uno studio ideale per valutare l’efficacia dei
test preoperatori dovrebbe essere uno studio pro-
spettico randomizzato. Ma la morbidità e mortalità
perioperatoria attesa in pazienti completamente asin-
tomatici, come dovrebbe essere il campione, è tal-
mente bassa che dovrebbero essere inclusi nello stu-
dio alcuni miliardi di pazienti!
Un ulteriore limite di questa analisi è legato al fatto
che la frequenza di un risultato abnorme dipende
principalmente da due fattori: 
• la popolazione studiata che non può essere sempre

omogenea in tutti gli studi (prevalenza di dati pa-
tologici nelle casistiche con popolazione anziana) 

• l’intervallo di riferimento che consente di definire
un dato normale o patologico. Tale intervallo è
spesso diverso tra i vari studi. 

Risulta quindi difficile confrontare tra loro i risultati
delle varie ricerche. 
Per questi motivi tutte le raccomandazioni delle LG
su questo argomento sono solo di grado B o C.
Su queste basi vengono presi in esame i principali
esami che fanno parte del pannello preoperatorio:

1.Determinazione dell’emoglobina: 
La possibilità di riscontrare anemia nella popolazio-
ne chirurgica è comune, anche il 9% in certe meta-
analisi (2), ma questo può determinare complicazio-
ni chirurgiche?
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No se è modesta, sì se è severa. Infatti, una emoglo-
bina inferiore a 80 g/L (8 g/dL) si associa ad un au-
mentato rischio di mortalità intraoperatoria (3), ma
il riscontro di anemia severa in popolazioni asinto-
matiche è raro. 
Modificazioni della concentrazione di emoglobina
nel post-chirurgico sono tutt’altro che rare ed un suo
brusco calo può indicare la necessità di una trasfu-
sione. 
Quindi anche se la determinazione dell’emoglobina
non viene raccomandata in pazienti asintomatici de-
stinati ad interventi minori, tuttavia la maggior parte
delle LG è concorde nell’accettarne l’esecuzione nei
pazienti con oltre 60 anni e nelle donne in età fertile,
proprio per l’utilità di un valore basale (2, 4). 
Linee guida italiane la propongono anche nei sog-
getti immigrati vista l’elevata frequenza soprattutto
nelle popolazioni africane, di anemie legate ad emo-
globinopatie (5).

2. Conteggio dei globuli bianchi 
La prevalenza di anomalie nel conteggio dei globuli
bianchi varia da 0 al 3.6%, ma una leucopenia severa
o una leucocitosi si riscontrano solo nello 0.7% (2).
Leucopenia e leucocitosi possono riflettere malattie
ematologiche o infezioni severe e quindi possono
essere correlate a mortalità chirurgica, ma dati speri-
mentali su questo aspetto non esistono. Non ci sono
invece prove di utilità di un valore basale: sebbene
possano riscontrarsi anomalie nel conteggio dei glo-
buli bianchi nel postoperatorio, tuttavia in genere
ciò non influenza la gestione del paziente, con l’ec-
cezione del subentrare di una infezione. Quindi non
c’è razionale che indichi la necessità di un valore
basale. Pertanto la determinazione dei globuli bian-
chi non è ritenuta necessaria.

3. Conteggio delle piastrine 
Il riscontro di anomalie nella conta piastrinica in una
popolazione generale può variare da 0% a 11.8%
(2). Piastrinopenie severe < 50.000 si associano ad
un aumentato rischio di sanguinamento nel postope-
ratorio, ma è molto raro riscontrare forme severe
asintomatiche. Non è mai stata valutata l’utilità di
un valore basale della conta piastrinica, ma nessun
razionale di impiego di un test si può basare solo su
questo. Quindi la conta piastrinica va considerata
non necessaria, a meno che naturalmente l’anamnesi
e la storia clinica non permettano di ipotizzare l’esi-
stenza di una trombocitopenia o di una trombocitosi.

4. Determinazione degli elettroliti 
Valori alterati degli elettroliti (sodio, potassio, cloro)
si possono riscontare tra lo 0.2-8% dei pazienti (2), a
seconda comunque delle caratteristiche della popo-
lazione studiata. La relazione tra mortalità e morbi-
dità perioperatoria ed alterazioni degli elettroliti, è
poco studiata. 
L’ipokaliemia severa sembra essere un fattore di ri-

schio minore nelle operazioni cardiache, anche se
studi che non hanno trovato maggior rischio di arit-
mie in pazienti con potassio basso (6) sembrano og-
gi avere qualche parere contrario (21).
L’iponatriemia è frequente nel postoperatorio dopo
alcune procedure chirurgiche, ma la presenza di un
valore basale non influenza il management postope-
ratorio.
Quindi poiché alterazioni degli elettroliti sono piut-
tosto rare, le relazioni tra queste alterazioni e com-
plicanze postoperatorie sono mal definite e l’utilizzo
di valori basali inutile, la determinazione degli elet-
troliti non viene raccomandata nello screening, se
non forse per la cardiochirurgia.

5. Test di funzionalità renale 
Solo pochi studi hanno riportato la frequenza del ri-
scontro di azotemia e creatinina abnormi nello
screening preoperatorio. La frequenza di anormalità
varia dallo 0.2 al 2.4% (2) nella popolazione asinto-
matica ed è proporzionale all’età media dei pazienti.
Un interessamento renale lieve o modesto è comun-
que spesso asintomatico ed è correlato a mortalità e
morbidità chirurgica. Inoltre i pazienti con insuffi-
cienza renale richiedono spesso aggiustamenti sulla
posologia di farmaci, come i miorilassanti, durante
il periodo perioperatorio. Poiché la malattia renale
asintomatica è abbastanza comune, specialmente ne-
gli adulti più anziani, e poiché il valore basale degli
esami può guidare alcune decisioni nel management
dei pazienti, un test di funzionalità renale viene rac-
comandato in tutti i pazienti sopra i 60 anni.

6. Determinazione della glicemia 
La frequenza delle glicemie nell’ambito patologico
variano dall’1.8% al 5.5% (2) ed anche questa au-
menta con l’età. La relazione tra iperglicemia e mor-
bidità perioperatoria è poco chiara. Sebbene alcuni
studi abbiano segnalato alto rischio per i pazienti
diabetici, tuttavia studi più recenti non hanno con-
fermato tali dati. La determinazione della glicemia
routinariamente non è pertanto raccomandata.

7. Enzimi epatici 
La prevalenza di dati patologici di AST e/o ALT in
una popolazione asintomatica è dello 0.5%. Alcuni
studi degli anni 70 hanno riscontrato l’associazione
epatite acuta o su base alcolica con alto rischio pe-
rioperatorio. Comunque poiché gli aumenti delle
transaminasi sono poco comuni e le patologie asso-
ciate a danno epatico sono generalmente sintomati-
che e quindi sospettabili sulla base di esame obbiet-
tivo e anamnesi, la loro determinazione non selettiva
non è giustificata.

8. Coagulazione 
PT e PTT: Le alterazioni del PTT e del PT sono po-
co comuni nella popolazione generale adulta e la re-
lazione tra test abnorme e rischio emorragico perio-
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peratorio è poco chiara: in un paziente giudicato a
basso rischio emorragico sulla base della sola storia
clinica, un aumento del PTT non sembra aumentare
il rischio emorragico. Uno studio multicentrico fran-
cese ha riportato la stessa percentuale di complica-
zioni in pazienti con test normali e alterati (7).
Quindi, poiché alterazioni dei test coagulativi non
sospettabili sono rare e poiché la relazione tra altera-
zione dei test e complicanze emorragiche è comun-
que poco chiara, l’esecuzione routinaria di PT e PTT
non è raccomandata. 
Il tempo di sanguinamento: è oramai provato che il
tempo di sanguinamento nei pazienti con una storia
clinica normale non è un valido indice di rischio
emorragico perioperatorio: un tempo di sanguina-
mento patologico non si associa ad aumentato ri-
schio di sanguinamento perioperatorio, così come
un normale tempo di sanguinamento non esclude la
possibilità di emorragia associata a procedure inva-
sive (4, 8). Quindi non va prescritto nello screening.
Scoprire una diatesi emorragica è di notevole impor-
tanza nella fase preoperatoria, ma nei soggetti adulti
l’approccio migliore consiste in una accurata visita
preoperatoria ed in particolare in una esauriente anam-
nesi. Test di screening possono essere invece presi in
considerazione nei casi di chirurgia pediatrica.

9. Esame delle urine 
L’esame delle urine viene per abitudine prescritto
per scoprire pazienti con malattie renali o infezioni
delle vie urinarie asintomatiche; pochi sono gli studi
a disposizione su questo argomento: uno studio (9)
su 200 pazienti destinati ad interventi di ortopedia,
15% avevano un esame anomalo, ma solo nel 2%
dei pazienti fu presa un qualche tipo di decisione.
Troppo poche sono però le osservazioni disponibili
per decidere se esista una associazione con morbidi-
tà perioperatoria. Quindi dal momento che i dati dis-
ponibili sono limitati, l’esame non viene raccoman-
dato.

10. Test di gravidanza
Non esistono al proposito studi epidemiologici, ma
tutte le linee guida raccomandano il test di gravidan-
za nelle donne in età fertile, quando non si possa
escludere in base ai dati anamnestici uno stato di
gravidanza.

Quindi, nel caso di pazienti completamente asinto-
matici, al di sotto dei 60 anni, lo screening preopera-
torio raccomandato, anche se con qualche lieve dif-
ferenza, dalle principali LG, non prevede esami.
L’University Hospital Consortium raccomanda l’e-
secuzione di test ematochimici solo in pazienti con
specifiche indicazioni cliniche ed anche la Società
Americana di Anestesiologia ha preso posizione sot-
tolineando come nessun test di laboratorio venga a
priori considerato necessario per la valutazione
preanestetica del paziente.

Tuttavia perché il complicato e lungo processo di
creazione delle LG non resti un mero esercizio acca-
demico è necessario innanzitutto implementarle ade-
guatamente agendo sull’organizzazione dei servizi e
sull’informazione, ma soprattutto è necessario poter
verificare l’adeguatezza delle raccomandazioni pro-
poste, non solo in termini di efficacia clinica, ma an-
che nei confronti della compliance dei pazienti e dei
medici.
Nella Mayo Clinic sono stati valutati, in maniera
retrospettiva, l’outcome di 1044 pazienti (da 0 a 95
anni) che non erano stati sottoposti ad alcun esame
di laboratorio prima dell’intervento (10): non si ve-
rificarono decessi né episodi di morbidità maggiore
nel perioperatorio; per 10 pazienti fu richiesta la
determinazione del gruppo sanguigno nell’imme-
diato preoperatorio, ma non fu poi praticata alcuna
trasfusione. Nel postoperatorio furono richiesti 42
prelievi di sangue e di questi 5 ebbero risultati pa-
tologici (3 per emoglobina, 1 per il sodio ed 1 per
l’emogasanalisi). In nessun caso comunque test
eseguiti nel perioperatorio richiesero modificazioni
della terapia medica o chirurgica. Quindi gli autori
concludono che pazienti giudicati senza particolari
problemi dopo una valutazione anamnestica e cli-
nica, possono essere avviati in maniera sicura all’a-
nestesia ed al successivo intervento chirurgico.
Eventuali problemi che possono insorgere durante
o dopo l’intervento possono essere riconosciuti ed
affrontati con sicurezza quando si presentano, eli-
minando così la necessità di uno screening pre-
operatorio.
Un altro studio (11) ha invece confrontato 2 gruppi
di pazienti (complessivamente 18000 pazienti) sot-
toposti ad intervento di cataratta: il primo gruppo
non aveva eseguito esami preoperatori, il secondo
era invece stato sottoposto alla consueta routine.
Morbidità e mortalità perioperatoria non erano ridot-
te dall’esecuzione di test preoperatori. Bisogna però
sottolineare che l’intervento di cataratta è un inter-
vento a basso rischio chirurgico, con soli 5 minuti di
anestesia generale; quindi le conclusioni di questo
studio possono essere allargate solo ad interventi
con caratteristiche analoghe di basso rischio. 

Nel 1994 anche la Società Medico-Chirurgica
Vicentina ha affrontato il problema della valutazione
preoperatoria con la formazione di un gruppo di stu-
dio multidisciplinare composto oltre che dal labora-
torista, dal chirurgo, dall’anestesista, dal radiologo,
dal cardiologo, dall’infettivologo, dal medico legale
e dal medico di medicina generale. Da questo con-
sensus sono nate delle linee guida organizzative e
comportamentali che prevedevano, tra l’altro, la
compilazione di un questionario anamnestico duran-
te la visita preoperatoria che potesse guidare il me-
dico nella prescrizione degli esami preoperatori.
In realtà però anche nell’ambito della stessa ASL le
linee guida sono state poco seguite. Questo purtrop-
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po è in gran parte attribuibile ad una mancata diffu-
sione del progetto, che dopo essere stato elaborato
non è stato adeguatamente implementato. Questo
problema peraltro non è esclusivo della realtà vicen-
tina, ma è ben noto e documentato, come è stato se-
gnalato recentemente su JAMA. Un lavoro pubbli-
cato recentemente (12) infatti ha cercato di descrive-
re proprio le problematiche relative alla reale imple-
mentazione delle LG, ovvero le barriere che ne osta-
colano un impiego generalizzato: gli autori hanno
così identificato 293 potenziali barriere tra le quali
la conoscenza delle LG e la familiarità con esse, la
presenza di barriere esterne legate soprattutto al pa-
ziente ed infine la scarsa fiducia del medico nelle
proprie capacità di implementarle adeguatamente. 
Per verificare comunque l’efficacia di queste linee
guida abbiamo raccolto le richieste di esami preope-
ratori relativi agli ultimi tre mesi del 1999 (360 cir-
ca): come vediamo negli esempi che seguono la
maggior parte dei reparti utilizza dei fogli prestam-
pati con già indicato un pannello di esami più o me-
no allargato che solo raramente viene modificato ed
in qualche caso viene addirittura prescritto prima
della visita anestesiologica.

• Oculistica: (n.2) 
• Otorino: (n.63): il pannello previsto è stato limitato

solo in 2 richieste 
• Neurochirurgia: modulo prestampato con esami da

eseguire prima della visita anestesiologica 
• Chirurgia plastica (n.24) anche in questo caso mo-

dulo prestampato con esami prima della visita.
Tuttavia nel 60% dei casi il pannello è stato limi-
tato 

• Chirurgia generale: è previsto un modulo che nel
100% delle richieste esaminate (n.9) viene sbarra-
to per intero. 

• Chirurgia maxillo-facciale: (n.25): modulo immo-
dificato nel 100% 

• Ortopedia (n.8): un timbro riporta gli esami consi-
gliati: immodificati nel 100% 

• Richieste di medici anestesisti (n.230): al contrario
dei colleghi, gli anestesisti non utilizzano moduli
prestampati, né timbri o altro; le loro prescrizioni
sono sicuramente più contenute limitandosi preva-
lentemente (122, circa la metà) ad emocromo, io-
ni, PT e PTT, glicemia, azotemia e creatinina con
l’aggiunta dei soli enzimi epatici in altri 46 casi. 

Rimane inoltre da sottolineare come nei moduli pre-
stampati preparati dai reparti ospedalieri sia comune
la richiesta dei marcatori di malattie trasmissibili
con il sangue (HIV, HbsAg, HCV e RW), ricerca ri-
volta non tanto all’interesse del paziente quanto alla
sicurezza del personale medico e paramedico.
E’ vero che vari autori consigliano di inserire anche
questi esami nella routine presumendo che la cono-
scenza diretta del rischio possa: 

• aumentare l’allertamento degli operatori durante le
manovre riducendo così l’esposizione al rischio 

• modificare la procedura di intervento medico o
chirurgico nell’ottica della prognosi "quoad vi-
tam" del paziente 

• offrire la possibilità di instaurare una profilassi no-
to l’assetto sierologico della fonte presunta infet-
tante 

Tale tipo di soluzione, oltre a porre numerosi proble-
mi di ordine legale, sembra anche essere poco effi-
cace.
Per prima cosa la legge 135/90 consente al medico
di disporre l’accertamento del test contro la volontà
del paziente purché sia effettuato per necessità clini-
ca e nell’interesse del paziente stesso, mentre ne
preclude esplicitamente l’esecuzione coatta per tute-
lare l’interesse di terzi, singoli o collettivi. Quindi il
paziente andrebbe informato delle finalità del test.
Accanto a questo la legge sulla privacy non consen-
te certo di apporre l’etichetta di "pericolo" sul pa-
ziente, legittimando così un comportamento diverso
da parte del personale nei confronti del paziente ed
inoltre un preciso decreto ministeriale (DM 28/9/90)
prevede che tutti i pazienti e tutti i campioni biologi-
ci debbano essere trattati dal personale medico e
paramedico come fossero potenzialmente infetti.
La rinuncia ad un trattamento chirurgico elettivo in
favore di un trattamento medico è sempre discutibi-
le, ma comunque può essere presa in considerazione
solo nei casi di AIDS conclamato.
Ma soprattutto la motivazione che rende inutile la
determinazione dei marcatori riguarda proprio la
mancanza di efficacia dell’allertamento del persona-
le: infatti non vi è nessuna prova che ci sia una di-
minuzione delle esposizioni quando il personale è al
corrente del rischio. Gerberding et al (13) hanno va-
lutato il tasso di esposizioni intraoperatorie partendo
proprio dalle condizioni di allertamento dei chirur-
ghi che avevano distinto gli interventi in alto rischio
e basso rischio sulla base dei fattori di rischio. La
differenza tra le esposizioni nei due gruppi non era
statisticamente significativa.
Attualmente poi in molti ospedali tra cui anche la
nostra ASL è in atto un programma che prevede il
dosaggio immediato dei marcatori in caso di puntura
accidentale sia per la fonte che per la vittima, per
poter così eventualmente intraprendere immediata-
mente idonea profilassi.
Alla luce quindi di quanto esposto non sembra utile
richiedere i cosiddetti fattori di rischio infettivo pri-
ma dell’intervento.
Tornando all’analisi sull’esperienza vicentina si può
quindi concludere che le linee guida fornite all’ASL
sono state seguite solo parzialmente: è vero che tale
tipo di indagine non consente una vera e propria va-
lutazione perché le richieste esaminate non sono ac-
compagnate da alcuna nota relativa all’esame ob-
biettivo ed all’anamnesi che potrebbero aver guidato
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il medico nella prescrizione degli esami. Tuttavia,
soprattutto per quel che riguarda le richieste prove-
nienti dai reparti ospedalieri, sembra legittimo pen-
sare che la prescrizione sia legata soprattutto all’abi-
tudine quando il tipo di richiesta è uguale nel 100%
dei pazienti.
Quindi i medici prescrivono pannelli molto più al-
largati rispetto a quello consigliato, e le motivazioni
che stanno alla base di queste scelte sono prevalen-
temente personali più che scientifiche: in parte lega-
te all’abitudine propria o istituzionale, ma, soprattut-
to negli ultimi anni, per l’esigenza di tutelarsi da
eventuali problemi medico-legali. Tuttavia questa
scrupolosità nel prescrivere test magari non necessa-
ri si scontra poi con l’abitudine a non trascrivere i
test risultati patologici; numerosi studi (14-16) han-
no infatti dimostrato che i risultati anomali dei test
richiesti nel 50-60% dei casi non vengono neppure
riportati nella cartella clinica, o comunque non mo-
dificano la condotta dell’anestesista e del chirurgo
(17). In termini medico-legali questo atteggiamento
potrà risultare sicuramente molto più pericoloso di
uno screening mirato e per questo più limitato.
Naturalmente questa scarsa aderenza alle linee guida
non è certamente solo una situazione locale: un re-
cente editoriale (18) comparso sul New England
Journal of Medicine riferisce che solo il 15% dei pa-
zienti si reca a visita preoperatoria almeno 7 giorni
prima dell’intervento. Eppure numerosi studi segna-
lano come l’incontro con l’anestesista sia ben accet-
to dalla maggior parte dei pazienti. 
In Olanda ad esempio, qualche anno fa è stato radi-
calmente modificato il protocollo per lo screening
preoperatorio: se prima il responsabile dell’interven-
to e degli esami preoperatori era il chirurgo, oggi
tutto l’iter è stato invece trasferito in dipartimenti
esterni sotto la responsabilità dell’anestesista: i test
vengono richiesti solo se necessario. Questo approc-
cio ha portato ad una diminuzione della richiesta dei
test di laboratorio dal 90% (prima della riorganizza-
zione) al 53%, con una riduzione anche dei giorni di
ricovero prima dell’intervento (21% dei pazienti ri-
coverati il giorno stesso dell’operazione) (19). Tra i
pazienti che avevano subito un intervento chirurgico
con l’organizzazione precedente e poi con la nuova
è stato distribuito un questionario ed è risultato che
la maggior parte di loro apprezzava l’incontro con
l’anestesista (20).
Concludendo quindi fino ad oggi l’abitudine ha pre-
valso sulle ragioni medico-scientifiche ed ha quindi
portato i medici a prescrizioni in gran parte inutili:
una riduzione dei pannelli preoperatori comporterà
senz’altro un risparmio economico ed anche una ri-
duzione dei disagi per il paziente. È però importante
non cadere nell’errore opposto, sicuramente più gra-
ve e cioè la non prescrizione di esami che invece an-
davano richiesti. Quello che le moderne linee guida
raccomandano non è infatti il non prescrivere, ma la
prescrizione mirata. Perché ciò sia possibile deve

esistere una accurata visita clinica preoperatoria, con
esame obbiettivo ed anamnesi, mirata a cogliere
quei segni o sintomi che devono far sospettare un
aumento del rischio operatorio o comunque situazio-
ni che devono essere approfondite.
In pratica, per una volta, la medicina del 2000 racco-
manda il ritorno al passato, a quella possibilità di in-
contro tra anestesista e paziente, che deve poter ren-
dere il paziente protagonista e non vittima della pro-
pria vicenda ospedaliera, come veniva già sottoli-
neato 40 anni fa. 
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