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Le complicanze cardiache continuano a
rappresentare una frequente causa di mor-
talità e morbilità nei pazienti sottoposti ad
interventi di chirurgia non cardiaca rag-
giungendo un’incidenza anche del 30%1

negli interventi di chirurgia vascolare, con-
siderati a maggior rischio. Nonostante i
progressi delle tecniche chirurgiche e delle
procedure anestesiologiche abbiano poten-
zialmente ridotto i rischi associati all’inter-
vento, il progressivo aumento dell’età me-
dia della popolazione ha determinato una
più alta percentuale di pazienti anziani con
patologia coronarica avanzata o latente, e
quindi a più alto rischio, che afferiscono al-
la sala operatoria. 

Ruolo della valutazione cardiologica:
la riduzione del rischio

La consulenza cardiologica, intesa co-
me scambio di opinioni tra il cardiologo, il
chirurgo e l’anestesista, deve focalizzare il
profilo di rischio del singolo paziente desti-
nato ad un determinato intervento chirurgi-
co con l’obiettivo di indicare la migliore
strategia di riduzione del rischio di eventi
perioperatori.

Se il problema di una corretta stratifica-
zione del rischio è stato affrontato da anni e
trova nelle attuali linee guida delle associa-
zioni americane2 e nella rassegna di Mori e

Zuppiroli3 una “summa” completa ed effi-
cace, la sfida sulla migliore strategia per la
riduzione delle complicanze ischemiche
sembra aver trovato una soluzione solo ne-
gli ultimi tempi.

In prima istanza la soluzione più effica-
ce al problema potrebbe sembrare l’esten-
sione di un approccio interventistico (riva-
scolarizzazione miocardica). Il bypass aor-
tocoronarico tuttavia comporta di per sé dei
rischi e pertanto è intuibile che un allarga-
mento delle indicazioni potrebbe essere
svantaggioso in termini di rapporto co-
sto/beneficio. L’intervento può essere rac-
comandato solo nei pazienti per i quali è
prevedibile un beneficio prognostico a lun-
go termine (malattia del tronco comune,
dei tre vasi con disfunzione ventricolare si-
nistra), nei quali andrebbe eseguito comun-
que e non solo in relazione all’intervento di
chirurgia non cardiaca, come dimostrato
dall’analisi di Eagle et al.4 su oltre 3000 pa-
zienti del database del CASS.

Non esistono studi randomizzati relativi
all’effetto protettivo dell’angioplastica co-
ronarica sugli eventi ischemici perioperato-
ri; questo può essere solo ragionevolmente
presunto sulla base di uno studio ancillare
del BARI di confronto con bypass aortoco-
ronarico su 501 pazienti multivasali sinto-
matici rivascolarizzati e successivamente
sottoposti a chirurgia non cardiaca (inter-
vallo medio di 29 mesi) in cui è stata dimo-
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Cardiovascular complications are important causes of morbidity and mortality with major non-
cardiac procedures. Preoperative cardiac evaluation aims at assessing the patient’s clinical risk pro-
file in order to provide the more cost-effective strategy to reduce the risk of cardiac complications.
Among different ways to reduce the incidence of perioperative cardiac complications, compelling ev-
idence comes from the use of beta-blockers: in the absence of absolute contraindications, beta-block-
er therapy should be administered to all patients at intermediate-high risk for coronary events who
have to undergo noncardiac surgery. Even if the number of patients enrolled in these studies is rela-
tively small, the use of beta-blockers before noncardiac surgery has been shown to be associated with
a significant reduction in major cardiac events so that this therapy may reduce the need for additional
noninvasive tests in some groups of patients. Coronary angiography and revascularization should
have the same indications as if performed in the nonoperative setting.
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strata una mortalità comparabile con i pazienti sottopo-
sti a bypass aortocoronarico5. È attualmente in corso lo
studio CARP che si propone di valutare i benefici sulla
mortalità a lungo termine della rivascolarizzazione
miocardica (sia chirurgica che percutanea) rispetto alla
terapia medica nei pazienti candidati a chirurgia vasco-
lare6. 

Circoscritto il ruolo della rivascolarizzazione mio-
cardica ad un numero molto limitato di situazioni, i
possibili interventi che si possono mettere in atto per ri-
durre la frequenza o la gravità delle complicanze sono
riconducibili in sostanza a due opzioni: lo stretto fol-
low-up postoperatorio e l’adeguamento della terapia
medica.

Può essere rilevante selezionare i pazienti che pos-
sono beneficiare di una più stretta sorveglianza cardio-
logica postoperatoria in quanto l’infarto perioperatorio
decorre di solito nelle primissime giornate e spesso in
forma silente. Nei pazienti con rischio clinico medio-
alto di complicanze cardiache sono raccomandabili l’e-
secuzione dell’elettrocardiogramma subito dopo l’in-
tervento e ogni 24 ore per i primi 2 giorni e il dosaggio
della troponina delle 24 ore dopo l’intervento ed in
quarta giornata. Lo stesso controllo potrebbe essere
esteso anche ai pazienti che non hanno storia di coro-
naropatia nota ma che manifestano segni di disfunzio-
ne ventricolare sinistra durante l’intervento7. 

Per quanto riguarda la terapia medica più idonea
nella prevenzione degli eventi ischemici, gli studi ran-
domizzati sono pochissimi: in particolare non ci sono
evidenze a favore di un uso profilattico dei calcioanta-
gonisti, i nitrati restano indicati nei pazienti con angina,
ma possono essere potenzialmente dannosi se utilizza-
ti di routine, a causa dell’effetto ipotensivo che può
sommarsi all’ipovolemia o alla vasodilatazione che in-
tercorrono durante l’intervento2. Dai pochi studi relati-
vi agli alfa2-agonisti emergono iniziali dati positivi sul-
la riduzione degli eventi maggiori nei pazienti ipertesi
con storia di coronaropatia, ma è necessario attendere
ulteriori conferme. Gli unici farmaci supportati da evi-
denze incontestabili nella riduzione del rischio opera-
torio sono i betabloccanti. 

Impiego della terapia betabloccante

Razionale. L’ischemia e l’infarto perioperatori spesso
riconoscono meccanismi fisiopatologici diversi dalla
trombosi coronarica che potrebbero non trarre benefi-
cio da una procedura di rivascolarizzazione meccani-
ca. In questi pazienti il meccanismo patogenetico più
frequente è infatti riconducibile alla discrepanza tra
un’aumentata richiesta miocardica di ossigeno, legata
ad un’aumentata stimolazione adrenergica (stato iper-
tensivo, aumento della frequenza), ed un ridotto ap-
porto dovuto ad anemizzazione, ipossiemia, ipotensio-
ne farmacologica, vasospasmo, alterazione della vole-
mia.

Sulla base di questa premessa fisiopatologica risul-
ta evidente il ruolo chiave dei betabloccanti che agisco-
no proprio determinando una riduzione del consumo
miocardico di ossigeno tramite una riduzione della fre-
quenza cardiaca (che comporta anche un aumento del
tempo di perfusione coronarica), della contrattilità mio-
cardica e della pressione arteriosa. 

Altri effetti favorevoli dei betabloccanti consistono
nella prevenzione dei fenomeni di tossicità catecolami-
nica, mediati da un aumento di adenosinmonofosfato
ciclico e da sovraccarico di calcio, che possono portare
ad apoptosi cellulare. Può essere invocato anche un
aspetto metabolico che è alla base del minor consumo
di ossigeno legato allo “shift” dall’ossidazione preva-
lente degli acidi grassi non esterificati – proprio del mu-
scolo cardiaco – all’ossidazione di glucosio, effetto in-
dotto dal betabloccante. È noto anche l’effetto protetti-
vo nei confronti delle aritmie maligne dovuto al blocco
della stimolazione adrenergica che aumenta l’automa-
ticità della cellula cardiaca e induce ipokaliemia deter-
minando un pattern favorevole all’innesco di aritmie
ventricolari. 

L’efficacia clinica dei betabloccanti è ormai conso-
lidata in molte categorie di pazienti. Nella fase acuta
dell’infarto i pazienti trattati presentano complessiva-
mente una riduzione significativa di mortalità del 14%
che si concentra prevalentemente nel primo giorno di
trattamento. Numerosi studi eseguiti nella fase post-
acuta dell’infarto hanno documentato una riduzione di
mortalità del 25% ed una significativa riduzione di re-
cidive infartuali. I benefici si estendono anche ai pa-
zienti con disfunzione ventricolare come dimostrato
dal recente studio multicentrico CAPRICORN8 che ha
arruolato 1959 pazienti con esiti recenti di infarto mio-
cardico e frazione di eiezione < 40%, già in trattamen-
to con ACE-inibitore. Durante un follow-up di 15 mesi,
si sono registrate una riduzione di mortalità del 25%, di
necessità di ospedalizzazione per scompenso del 14% e
di reinfarto del 41%.

Riduzione del rischio perioperatorio. Anche nell’am-
bito dei pazienti che affrontano interventi di chirurgia
non cardiaca, tra le diverse opzioni terapeutiche per la
riduzione del rischio, una via nuova è stata aperta da
questa “vecchia” classe di farmaci: i betabloccanti. Già
alla fine degli anni ’809 era stata riportata una minore
incidenza di ischemia in pazienti ipertesi trattati con
betabloccante poco prima dell’intervento. 

Il primo studio randomizzato sull’utilità di un be-
tabloccante nella riduzione dell’ischemia perioperato-
ria comparve nel 199610: vennero confrontati atenolo-
lo e placebo in 200 pazienti con storia di cardiopatia
ischemica oppure con almeno due fattori di rischio
(età > 65 anni, ipertensione, fumo, colesterolo totale
> 240 mg/dl, diabete mellito). L’atenololo fu sommi-
nistrato endovena, con un dosaggio di 5 mg, 30 min
prima di entrare in sala operatoria a condizione che la
frequenza cardiaca fosse > 55 b/min, la pressione arte-
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riosa sistolica > 100 mmHg, non fossero evidenti se-
gni di scompenso, di broncospasmo né blocco atrio-
ventricolare di III grado; la stessa dose veniva ripetuta
dopo 5 min se sussistevano le condizioni di partenza
ed ancora subito dopo l’intervento. Dal primo giorno
postoperatorio, fino alla dimissione, ai pazienti in trat-
tamento con betabloccante furono somministrati 50 o
100 mg/die di atenololo a seconda della pressione ar-
teriosa e della frequenza cardiaca. Più dell’85% dei
pazienti non interruppe la terapia betabloccante e più
del 60% fu trattato con il dosaggio massimo. L’inci-
denza di ischemia miocardica nelle prime 48 ore dopo
l’intervento, documentata con registrazione Holter
continua a 3 derivazioni, mostrò nei pazienti trattati
una riduzione del 50%; non vi fu invece una riduzione
significativa degli eventi maggiori (morte cardiaca, in-
farto) durante il periodo intraospedaliero. Nel follow-
up di 2 anni i pazienti in terapia betabloccante mostra-
rono una riduzione della mortalità del 55% (p < 0.02)
con un divario già marcato nei primi 6-8 mesi che poi
restava stabile fino ai 2 anni. La riduzione degli even-
ti cardiaci totali fu del 48% a 2 anni (p < 0.01). Lo
scarso impatto sugli eventi perioperatori nei pazienti
trattati può essere attribuito alla bassa incidenza di
eventi (3%) nella popolazione totale, che comprende-
va pazienti con coronaropatia nota ma anche pazienti
con soli fattori di rischio, ed all’ampio spettro di com-
plessità degli interventi eseguiti. 

Lo studio che evidenziò una ancora più significati-
va riduzione della mortalità nei pazienti in terapia be-
tabloccante (bisoprololo) fu pubblicato 3 anni dopo11.
Si tratta di uno studio randomizzato, multicentrico che
ha selezionato 1351 pazienti candidati a chirurgia va-
scolare maggiore. Di questi ne furono individuati 846
a rischio più elevato che presentavano uno o più delle
seguenti caratteristiche: angina, pregresso infarto, in-
sufficienza cardiaca in fase di compenso, terapia in at-
to per aritmie ventricolari, diabete mellito in tratta-
mento, età > 70 anni, capacità funzionale bassa. Que-
sto gruppo di pazienti fu sottoposto a test eco-dobuta-
mina che risultò positivo in 173; di questi ne vennero

esclusi 61 perché già in terapia con betabloccante, per-
ché presentavano controindicazioni assolute al farma-
co o per forte sospetto di malattia trivasale o del tron-
co comune della coronaria sinistra. I rimanenti 112 pa-
zienti considerabili ad alto rischio (test eco-dobutami-
na positivo) prima di essere sottoposti all’intervento di
chirurgia vascolare (alto rischio), vennero randomiz-
zati a bisoprololo in aggiunta alla terapia standard (53
pazienti) o a sola terapia standard (59 pazienti). La te-
rapia con bisoprololo venne iniziata almeno 1 settima-
na prima dell’intervento e continuata per 1 mese dopo
l’intervento; la dose iniziale era di 5 mg/die aumenta-
ta a 10 mg nei casi in cui la frequenza cardiaca restava
> 60 b/min. I risultati furono eclatanti perché mostra-
rono una netta differenza in termini di eventi a 30 gior-
ni: mortalità 3.4 vs 17% e infarto miocardico 0 vs 17%.
Il rischio relativo di eventi durante il periodo periope-
ratorio tra i pazienti trattati con bisoprololo confronta-
ti con quelli a terapia standard fu di 0.09 (intervallo di
confidenza 95% 0.02-0.37). Il divario per gli eventi to-
tali raggiungeva una differenza del 91% a 30 giorni
dall’intervento (Fig. 1)11; lo studio fu interrotto preco-
cemente per la marcata differenza di eventi tra i due
gruppi. 

È da sottolineare che lo studio aveva preso in esame
pazienti ad elevato rischio coronarico candidati a chi-
rurgia ad alto rischio in cui era prevedibile ottenere il
massimo beneficio dall’impiego della terapia betabloc-
cante. 

I risultati ottenuti con l’impiego dei betabloccanti
hanno portato a chiedersi fino a che punto fosse ancora
necessaria una stratificazione “strumentale” del rischio
e in quali pazienti il solo trattamento con questi farma-
ci non fosse di per sé sufficiente a ridurre con efficacia
il rischio operatorio, ma fosse necessaria una procedu-
ra di rivascolarizzazione. Una frequenza di eventi del
3.4% è verosimilmente più bassa di quella legata all’e-
same emodinamico e ad una procedura di rivascolariz-
zazione associata.

Il DECREASE Study Group ha esaminato il signi-
ficato prognostico addizionale dell’eco-dobutamina in
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Figura 1. Curve di Kaplan-Meier degli eventi perioperatori (morte, infarto non fatale) nel primo mese dopo intervento di chirurgia non cardiaca in pa-
zienti trattati e non trattati con terapia betabloccante. Da Poldermans et al.11, modificata.
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pazienti trattati (27%) o meno con betabloccante candi-
dati a chirurgia vascolare maggiore12: furono conside-
rati eventi la morte cardiaca e l’infarto non fatale a 30
giorni dall’intervento. Sono stati selezionati 1091 pa-
zienti in base alla presenza di almeno una delle seguen-
ti caratteristiche: angina, pregresso infarto, storia di in-
sufficienza cardiaca, diabete mellito insulino-dipen-
dente, età > 70 anni, aritmie ventricolari in trattamento,
limitata capacità funzionale. 

I pazienti con basso profilo di rischio (uno-due fat-
tori di rischio) ebbero bassa incidenza di eventi cardia-
ci (0.9% trattati con betabloccante vs 3.0% non trattati)
e l’eco-dobutamina dimostrò un valore prognostico ad-
dizionale minimo. In questo setting di pazienti pertan-
to sembra appropriato omettere l’esame o altri test ag-
giuntivi ed affidarsi al solo effetto protettivo dei beta-
bloccanti. 

Al contrario il test eco-dobutamina è risultato utile
per stratificare i pazienti a rischio maggiore e per indi-
rizzare verso una strategia più aggressiva (rivascolariz-
zazione). In questa popolazione (tre o più delle caratte-
ristiche prima menzionate) il test eco-dobutamina ri-
classifica i pazienti con o senza trattamento betabloc-
cante come segue (Fig. 2)12:
• pazienti con test negativo: incidenza di eventi 2.0 vs
5.8%. Pertanto i pazienti in terapia betabloccante mo-
strarono una bassa frequenza di eventi, sovrapponibile
a quella dei pazienti a basso profilo clinico di rischio;
• pazienti con test positivo con comparsa di nuove ano-
malie di cinesi limitata a meno di 4 segmenti (in un mo-
dello a 16 segmenti): incidenza di eventi 2.8 vs 33%. I
pazienti in terapia betabloccante mostrarono una netta
riduzione di eventi; 
• pazienti con test positivo con comparsa di nuove ano-
malie di cinesi estesa a più di 4 segmenti: incidenza di
eventi 36 vs 33%. In questi pazienti la terapia betabloc-
cante non mostrò alcun beneficio in termini di eventi:
pertanto la strategia migliore restava, se proponibile,
una soluzione di rivascolarizzazione meccanica. 

In definitiva l’esame non è appropriato nei pazienti
a basso rischio; può aiutare, nei pazienti a rischio me-

dio-alto in terapia con betabloccante, a distinguere
quelli in cui bisogna considerare l’intervento di riva-
scolarizzazione da quelli che possono essere sottoposti
all’intervento con ragionevole sicurezza con la sola te-
rapia betabloccante. 

Aspetti pratici. Recentemente altri studi hanno pun-
tualizzato il ruolo dei betabloccanti nei pazienti in atte-
sa di chirurgia non cardiaca permettendo di chiarire al-
cuni aspetti pratici. 
• Non ci sono evidenze a vantaggio di un particolare be-
tabloccante purché beta1-selettivo come risulta da una
recente metanalisi13 che ha rianalizzato cinque trial ran-
domizzati in cui venivano utilizzate diverse molecole
con attività betabloccante: l’effetto di classe è il mec-
canismo fisiologico alla base del miglioramento pro-
gnostico. L’impiego appropriato dei betabloccanti de-
termina una riduzione dell’ischemia perioperatoria in
tutti i pazienti, ed in quelli a maggior rischio anche de-
gli eventi maggiori (morte ed infarto).
• La terapia deve essere iniziata giorni o settimane pri-
ma dell’intervento (a seconda delle proprietà farmaco-
cinetiche della molecola e della modalità di sommini-
strazione) con l’obiettivo di ottenere una frequenza car-
diaca a riposo di 60 b/min2, senza interruzioni durante
il periodo perioperatorio14. Va proseguita durante il ri-
covero ed almeno per il mese successivo anche se studi
recenti hanno dimostrato una riduzione di eventi tardi-
vi a 2 anni nei pazienti ad alto rischio che continuava-
no betabloccante nel follow-up (media di 22 mesi)15.
Questo studio ha seguito 101 pazienti ad alto rischio
per eventi cardiaci (in base a fattori di rischio e alla po-
sitività all’eco-dobutamina) sopravvissuti ad un inter-
vento di chirurgia vascolare (11 pazienti morirono nel
periodo perioperatorio) randomizzati a bisoprololo o
placebo prima dell’intervento. Sono stati valutati gli ef-
fetti di questa terapia che contemplava l’impiego di bi-
soprololo sia perioperatorio che a lungo termine: l’inci-
denza di eventi cardiaci (infarto e morte) fu del 12% nel
gruppo trattato con betabloccante contro il 32% in
quelli trattati con placebo.
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Figura 2. Rischio di eventi cardiaci perioperatori in base ai risultati del test eco-dobutamina nei pazienti con più di tre fattori di rischio, in terapia con
betabloccante (istogrammi vuoti) o senza (istogrammi pieni). Da Boersma et al.12, modificata.
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• Le linee guida delle associazioni americane conside-
rano indicazione di classe I l’utilizzo dei betabloccanti
nei pazienti già trattati per angina, aritmie sintomatiche
o ipertensione ed inoltre nei pazienti da sottoporre a
chirurgia vascolare con evidenza di ischemia inducibi-
le nei test non invasivi; di classe IIa l’impiego nei pa-
zienti con riscontro di ipertensione arteriosa non tratta-
ta, coronaropatia nota o fattori di rischio maggiori2. 
• I betabloccanti sono diventati farmaci di prima scelta
anche nei pazienti con disfunzione ventricolare sini-
stra16; tuttavia poiché in questa popolazione l’impiego
del farmaco richiede attenzione nella fase iniziale, in li-
nea di massima è più prudente non iniziare la terapia
immediatamente prima dell’intervento13. 

Linee di comportamento. Pur con i limiti legati al nu-
mero esiguo dei pazienti arruolati negli studi citati, pos-
siamo cercare di tracciare delle linee di comportamen-
to nella strategia di riduzione del rischio perioperatorio
che riflettono la realtà della pratica clinica quotidiana,
in cui si scontrano la spinta emotiva all’“azzeramento
di ogni tipo di rischio” che induce un allargamento ine-
vitabile delle indicazioni alla rivascolarizzazione, e
l’opportunità a ricorrere ai test diagnostici solo quando
è verosimile che i risultati possano modificare la strate-
gia terapeutica del singolo paziente.

Ciò presuppone una classificazione dei pazienti in
tre fasce di rischio che possono essere definite in base al
“simple index” di Lee et al.17 – già presentato nella ras-
segna di Mori e Zuppiroli3 – che prende in esame sei fat-
tori predittivi indipendenti: storia di cardiopatia ische-
mica, di scompenso cardiaco, di vasculopatia cerebrale,
chirurgia ad alto rischio, diabete mellito in trattamento
insulinico, insufficienza renale. Nei pazienti con 0, 1 , 2
o ≥ 3 fattori di rischio la frequenza di complicanze car-
diache perioperatorie (infarto miocardico, edema pol-
monare acuto, fibrillazione ventricolare, arresto cardia-
co primario, morte) è risultata rispettivamente dello 0.5,
1.3, 4, e 9% in 4315 pazienti di età > 50 anni17. 

L’impiego di questo semplice indice di valutazione
clinica consente di allocare i pazienti in tre categorie di
rischio e di selezionare i pazienti che possono benefi-
ciare dell’effetto “protettivo” dei betabloccanti (Fig. 3):
• nei pazienti a basso rischio (assenza di predittori cli-
nici) il trattamento betabloccante non determina bene-
fici tangibili per la prevedibile bassa frequenza di even-
ti e pertanto questi pazienti possono accedere alla sala
operatoria senza la necessità di terapia betabloccante;
• per i pazienti a rischio intermedio (uno o due fattori di
rischio) con buona capacità funzionale il trattamento
betabloccante è certamente utile e non sono opportuni
ulteriori accertamenti;
• per i pazienti a rischio intermedio con bassa capacità
funzionale (< 4 METS che equivale a salire un piano di
scale) è consigliabile una valutazione con test non in-
vasivo di ischemia: nei pazienti con test negativo o in-
dicativo di basso rischio vi è indicazione alla terapia
betabloccante. In presenza di test indicativo di alto ri-

schio è consigliabile un approfondimento diagnostico
invasivo;
• nei pazienti a rischio elevato (tre o più fattori di ri-
schio) ci si può affidare all’effetto “protettivo” del be-
tabloccante nei casi in cui il test di ischemia non docu-
menti un rischio elevato; negli altri casi è opportuna
una valutazione invasiva.

Conclusioni

Attualmente la terapia betabloccante è di sicuro am-
piamente sottoutilizzata e sottodosata nei pazienti in
cui viene impiegata perché è ancora “temuta”, e sono
spesso “sopravvalutati” gli effetti collaterali e le con-
troindicazioni.

Allo stato attuale, la terapia betabloccante ha mo-
strato, nei pazienti a rischio medio-alto, così grandi be-
nefici sugli eventi “hard” da dover essere vivamente
raccomandata, in assenza di controindicazioni assolute,
prima degli interventi di chirurgia vascolare o di chi-
rurgia maggiore a rischio medio ed alto.

Prendendo a prestito le parole di Lee1 è quindi leci-
to pensare che “... in futuro l’approccio al paziente can-
didato a chirurgia non cardiaca sarà caratterizzato da
un minor ricorso ai test diagnostici, da un minor nu-
mero di interventi di rivascolarizzazione, da un mag-
gior impiego dei betabloccanti, con una minor frequen-
za di complicanze”.
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Figura 3. Impiego dei betabloccanti: linee di comportamento.
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Riassunto

Le complicanze cardiovascolari rappresentano una
delle più frequenti cause di mortalità nell’ambito della
chirurgia non cardiaca. La consulenza cardiologica, in-
tesa come scambio di opinioni tra il cardiologo, il chi-
rurgo e l’anestesista, deve focalizzare il profilo di ri-
schio del singolo paziente destinato ad un determinato
intervento chirurgico con l’obiettivo di indicare la stra-
tegia migliore – dal punto di vista costo/efficacia – per
ridurre il rischio di eventi perioperatori.

Nell’ambito delle diverse scelte immaginabili, l’u-
tilizzo dei betabloccanti è supportato da evidenze in-
contestabili. In assenza di controindicazioni assolute
questa terapia dovrebbe essere estesa a tutti i pazienti
da sottoporre ad interventi chirurgici classificati a ri-
schio intermedio ed alto. Studi recenti hanno permes-
so di chiarire anche gli aspetti pratici relativi alle dif-
ferenti molecole ed ai tempi di somministrazione. Pur
con i limiti legati al numero esiguo dei pazienti arruo-
lati negli studi, la drastica riduzione di eventi dimo-
strata nei soggetti trattati può permettere, in determi-
nate situazioni, di affidarsi con ragionevole sicurezza
all’effetto protettivo di questi farmaci anziché ricorre-
re a test diagnostici che possono risultare inappropria-
ti. Le indicazioni alla coronarografia, infatti, così co-
me all’intervento di rivascolarizzazione, devono rima-
nere le stesse che in assenza di intervento non cardia-
co programmato.

Parole chiave: Malattia ischemica; Terapia con beta-
bloccanti.
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