
Introduzione

L’ipertensione perioperatoria, forse per le sue caratteristi-
che (frequente impossibilità della somministrazione orale,
necessità di un effetto rapido ma ben modulabile, possibi-
le presenza di squilibri idroelettrolitici ecc.), è un proble-
ma avvertito più dagli anestesisti che dagli internisti iper-
tensivologi. Le linee guida europee (ESH-ESC) del 2003
non citano l’ipertensione perioperatoria, mentre il settimo

rapporto del Joint National Committee (JNC) [1] dedica po-
che righe all’argomento, per suggerire che «un’ipertensione
non controllata è associata a maggiori fluttuazioni della
pressione arteriosa durante l’induzione dell’anestesia e con
l’intubazione e può aumentare il rischio di eventi ischemi-
ci perioperatori. Livelli di pressione arteriosa ≥ 180/110
mmHg dovrebbero essere controllati prima dell’intervento».
Ammette comunque che «l’ipertensione è molto comune
nel periodo postoperatorio precoce per l’aumento del tono
simpatico e delle resistenze vascolari. Fattori aggiuntivi
sono il dolore e innalzamenti del volume intravascolare».
La terapia consigliata è, in pratica, quella delle emergenze
ipertensive [1,2].
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Summary BACKGROUND Perioperative hypertension is a situation whose management is suggested by
the clinical judgement much more than clinical evidences. JNC 7 guidelines give a classification of
blood pressure (BP), without any mention specifically dedicated to patients undergoing surgery. The
ACC/AHA guidelines recommend deferring surgery if diastolic BP is above 110 mmHg and systolic BP
is above 180 mmHg. AIM OF THE STUDY In this review we considered pathogenetic, clinical and therapeu-
tic factors related to perioperative management of hypertensive patients. DISCUSSION In actual trend of
the preoperative evaluation, alone hypertension is considered as a minor risk factor. BP values ≤
180/110 mmHg do not influence the outcomes in patients who underwent noncardiac surgery. There-
fore, in these conditions it’s not necessary to delay surgery. Hypertensive picks are possible during the
operation, mostly because of the intubation, but, much more dangerous, falls of pressure are possible.
The intraoperative arterial pressure should be maintained within 20% of the best estimated preopera-
tive arterial pressure, especially in patients with markedly elevated preoperative pressures. After surgery
the arterial BP can increase for stress factors, pain, hypoxia and hypercapnia, hypothermia and infu-
sional liquids overload. For all these reasons a careful monitoring is mandatory. Anti-hypertensive med-
ication should be continued during the postoperative period in patients with known and treated hyper-
tension, as unplanned withdrawal of treatment can result in rebounded hypertension. The decision to
give anti-hypertensive drugs must be made for each patient, taking into account their normal BP and
their postoperative BP. With regard to the optimal treatment of the patient with poorly or uncontrolled
hypertension in the perioperative evaluation, recent guidelines suggest that the best treatment may con-
sider cardioselective β-blockers therapy, but also clonidin by transdermic way. ACE-ihinibitors and an-
giotensin-II-antagonists are allowed, but with caution, like as dihydropiridinic calcium-antagonists. Sub-
lingual nifedipin is not recommended, owing to the evidence of an increased morbidity and mortality.
Diuretics can lead to dangerous liquids depletions and would not be used in absence of specific indi-
cations (such as congestive heart failure, etc.). In hypertensive crisis the most used drugs remain NPS,
nitrates, i.v. β-blockers (labetalol, esmolol), fenoldopam. CONCLUSIONS Postoperative BP should always
be reviewed with reference to the preoperative and intraoperative assessments.
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Considerazioni generali

Fu Sprague, nel 1929, il primo a identificare un’associazio-
ne tra ipertensione e rischio perioperatorio [3]. Successiva-
mente, con l’introduzione delle terapie antipertensive, co-
minciò a evidenziarsi il problema della labilità della pressio-
ne arteriosa (PA) perioperatoria, tanto che negli anni Ses-
santa si proponeva di effettuare sui pazienti ipertesi in atte-
sa di intervento le prove autonomiche, per meglio soppesa-
re il rischio e l’opportunità di sospendere o no la terapia [4].
In seguito, gli studi di Prys-Roberts confermarono che pa-
zienti ipertesi non trattati presentavano maggiore instabilità
pressoria nell’induzione dell’anestesia ed erano maggior-
mente predisposti all’ischemia miocardica intraoperatoria. 

È proprio sulla base di questi studi, peraltro piccoli e ri-
guardanti pazienti che oggi sarebbero considerati ipertesi
severi, che si sono formati molti pregiudizi sull’ipertensio-
ne perioperatoria, fino alla moderna consuetudine secondo
cui, quando possibile, gli ipertesi non devono essere sotto-
posti a intervento elettivo senza prima avere ottenuto un
adeguato controllo della PA.

Nonostante l’ipertensione possa interessare anche cervel-
lo e reni, la grande maggioranza degli studi riguarda il si-
stema cardiovascolare e gli interventi in tale ambito. Per la
maggior parte degli interventi cardiovascolari gli end-point
primari sono stati l’infarto del miocardio (IM) e la morte.

Molti autori, in considerazione del fatto che vari studi han-
no posto in stretta relazione l’ischemia perioperatoria con
l’IM fatale e non fatale, hanno ricercato l’associazione tra
end-point surrogati quali labilità pressoria e alterazioni elet-
trocardiografiche indicative di ischemia e IM fatale e non
fatale. Questi studi però sono controversi e nella grande
maggioranza dei casi si è osservato che né la labilità pres-
soria né l’ischemia perioperatoria correlano significativa-
mente con gli end-point primari IM e morte [5-8]. Eppure
gli anestesisti rimangono molto diffidenti nei riguardi del-
l’ipertensione, sia perché essa rappresenta pur sempre un
fattore di rischio maggiore per la cardiopatia ischemica, lo
scompenso cardiaco, la patologia cerebrovascolare e rena-
le, sia perché difficilmente si presenta da sola: in genere si
associa a diabete, dislipidemia, obesità; tutte patologie di
cui bisogna tener conto, anche per il corredo terapeutico
che si portano dietro [9-11], e poco si capisce l’assenza
dell’internista da tali scenari.

Definizione

Per ipertensione perioperatoria di regola s’intende una
PA ≥ 140/90 mmHg negli Stati Uniti o ≥ 160/95 mmHg in
molti altri Paesi, per un tempo prolungato subito prima,
durante o dopo l’intervento chirurgico. 

Nella Tab. 1 sono schematizzate le cause dell’ipertensio-
ne perioperatoria.

Ipertensione preoperatoria

Come accennato, le evidenze a nostra disposizione indica-
no che PA fino a 180/110 mmHg non influenzano in modo
significativo la prognosi dei pazienti sottoposti a intervento
non cardiaco [12,13]. Le complicazioni dovute all’iperten-
sione lieve-moderata sono determinate, più che dall’iper-
tensione in sé, dalla sua frequente associazione con pato-
logie coronariche, ipertrofia ventricolare sinistra, insuffi-
cienza renale, malattia cerebrovascolare [14,15]. Ciò ha
indotto l’American College of Cardiology (ACC) e l’Ameri-
can Heart Association (AHA) a elaborare, nel 2002, linee
guida nelle quali si indica che nelle ipertensioni lievi-mo-
derate non accompagnate da danno d’organo è appropriato
non rimandare l’intervento e non potenziare la terapia [16].

Il discorso cambia se si riscontrano valori pressori ≥
180/110 mmHg: la PA deve essere abbassata prima di
procedere all’intervento. Questo, almeno, raccomandano
l’ACC-AHA [16] e il JNC 7 [1], ma ancora una volta si trat-
ta di raccomandazioni provenienti da studi limitati che non
giungono a risultati univoci [8,17].

Per esempio, i già citati studi di Prys-Roberts [17,18],
che molto hanno influenzato la condotta degli anestesisti
riguardo all’ipertensione preoperatoria, vanno rivisti alla lu-
ce delle nuove classificazioni dell’ipertensione: valori pres-
sori che nei primi anni Settanta erano ritenuti accettabili
oggi sono considerati da trattare obbligatoriamente e gli

25L’ipertensione perioperatoria

Tabella 1 Cause di ipertensione perioperatoria

Cause di ipertensione preoperatoria

• Stress, ansia, angina 
• Sospensione di farmaci usati cronicamente ed eventuale

azione rebound (soprattutto clonidina e β-bloccanti)

Cause di ipertensione intraoperatoria

• Induzione dell’anestesia, intubazione,
manipolazione nasofaringea, uretrale o rettale

• Insufficiente blocco della risposta autonomica al dolore
• Eccessiva somministrazione di liquidi 
• Negli interventi di cardiochirurgia

• By-pass precardiopolmonare (durante sternotomia
e trazione toracica)

• By-pass cardiopolmonare
• By-pass postcardiopolmonare (durante l’intervento)

Cause di ipertensione postoperatoria 

• Stato iperadrenergico
• Tipo di intervento 
• Dolore non sufficientemente controllato
• Stress emotivo
• Eccessiva somministrazione di liquidi
• Estubazione e risveglio
• Ipossia, ipercapnia
• Ipotermia, brividi 
• Sovradistensione della vescica 
• Difficoltà nella ventilazione 
• Ipertensione endocranica
• Dopo rivascolarizzazione miocardica o sostituzione valvolare

senza causa apparente



stessi soggetti di controllo di quegli studi sarebbero attual-
mente giudicati ipertesi.

In un recente studio, Weksler et al. [19] non hanno evi-
denziato differenze statisticamente significative nelle com-
plicanze postoperatorie tra pazienti nei quali l’intervento
veniva rimandato per permettere di ottenere un buon con-
trollo dei valori pressori e pazienti trattati acutamente con
nifedipina per sondino.

L’argomento, come si vede, è controverso. I pareri sono
invece unanimemente concordi nel raccomandare che la
PA sia riportata ai livelli desiderati in tempi piuttosto lun-
ghi, compatibilmente con l’urgenza dell’intervento.

Ipertensione sistolica isolata

L’ipertensione sistolica isolata (ISI) è stata individuata co-
me importante fattore di rischio nella popolazione genera-
le, ma per il periodo perioperatorio le conoscenze sono po-
che. In realtà, esiste un solo studio che pone in relazione
la malattia cardiovascolare e l’ISI preoperatoria con un au-
mento del 30% delle complicazioni cardiovascolari [20];
tuttavia, questo studio si riferisce a interventi di by-pass
coronarico e non si sa in quale misura possa essere di rife-
rimento per la chirurgia non cardiaca.

Ipertensione intraoperatoria

Il rischio maggiore di ipertensione sussiste durante la larin-
goscopia, l’intubazione e l’induzione dell’anestesia; lo
stress preoperatorio e l’ansia sono fattori importanti. Per
quanto riguarda invece l’outcome perioperatorio, è molto
importante la presenza di un danno d’organo dovuto all’i-
pertensione cronica: un recente studio di Lee et al. [21] ha
identificato la cardiopatia ischemica, lo scompenso cardia-
co e l’insufficienza renale tra i fattori di rischio preminenti
per le complicazioni perioperatorie.

Un problema non trascurabile durante l’anestesia è co-
stituito dall’ipotensione, che può intervenire per varie cau-
se, ma soprattutto per una perdita del tono venoso durante
l’anestesia stessa. Si tratta di una condizione particolar-
mente pericolosa se è associata a una tachicardia barori-
flesso-mediata. In uno studio su 676 pazienti analizzati
consecutivamente [12] l’ipertensione all’ammissione in
ospedale non si associava a complicanze cardiache perio-
peratorie, ma severe diminuzioni della PA durante l’inter-
vento (–50% rispetto ai livelli preoperatori o –33% per più
di 10 min) si dimostravano elementi predittivi indipenden-
ti di avventi avversi perioperatori.

Ipertensione postoperatoria

L’ipertensione postoperatoria è un aumento acuto e transi-
torio della PA che si sviluppa nei 30-90 minuti successivi
all’intervento e tipicamente perdura 4-8 ore dopo l’inter-
vento. Viene definita come PA sistolica ≥ 160 mmHg o PA

diastolica ≥ 90 mmHg. Generalmente è precipitata dal so-
vraccarico di volume, dalla stimolazione adrenergica dovu-
ta ai numerosi agenti stressogeni, da un insufficiente con-
trollo del dolore, dall’ipossia, dall’ipercapnia, dall’ipoter-
mia (Tab. 1). Entrano in gioco, in un complesso meccani-
smo di influenze reciproche, anche l’ipersecrezione di reni-
na e di serotonina, come pure le alterazioni della funzione
barorecettoriale e dei riflessi carotidei.

Naturalmente hanno rilievo la preesistenza di un’iperten-
sione, soprattutto se associata a danno d’organo, e il tipo di
intervento: è più comune dopo interventi cardiovascolari, al
collo o neurochirurgici [22], ma occorre ricordare che può ve-
rificarsi anche in soggetti precedentemente normotesi [23]. 

Soprattutto dopo la rivascolarizzazione del miocardio è
frequente l’aumento della PA dovuto al dolore (35% dei ca-
si), alla stimolazione simpatica al termine dell’anestesia
(16%) e/o all’ipercapnia (15%) [24]. In 60 pazienti control-
lati in sala di risveglio e in cui la PA era di 190/100 mmHg,
le cause probabili di ipertensione sono state: dolore (36%),
ipossia e ipercapnia (19%), eccitazione (32%) [25].

Nella maggioranza dei casi è sufficiente un’attenta sorve-
glianza del paziente, ma in situazioni particolari (interventi
di neurochirurgia o di chirurgia vascolare) aumenti anche
per brevi periodi di tempo della PA nel postoperatorio pos-
sono associarsi a esiti infausti.

Trattamento

Poiché l’ipertensione, se presente da sola, è considerata
un fattore di rischio minore, il trattamento dipende in gran
parte dal tipo di intervento e dalla presenza o no di danno
d’organo: se si tratta di procedure vascolari, cardiochirurgi-
che o neurochirurgiche ad alto rischio si dovranno prende-
re in considerazione una serie di test preoperatori e l’even-
tualità di normalizzare la pressione prima dell’intervento.
Considerata comunque l’alta incidenza di danno d’organo
negli ipertesi cronici, bisognerebbe almeno eseguire un
elettrocardiogramma preoperatorio e una misurazione della
creatinina. Se sono presenti onde Q, segno di pregresso in-
farto magari silente, o una creatinina > 2 mg/dL il pazien-
te viene stimato a rischio moderato. 

Se è in programma una chirurgia impegnativa e sono pre-
senti altri segni, come un’intolleranza allo sforzo, il rischio
aumenta e va considerata l’esecuzione di test preoperatori,
ma solo se il loro risultato può influenzare la gestione del
paziente, tipo una rivascolarizzazione coronarica, variazioni
nel monitoraggio perioperatorio o il trattamento [8].

In linea generale i farmaci antipertensivi andrebbero
continuati fino al giorno dell’intervento. I pericoli di una
sospensione della terapia sono noti fin dagli anni Settanta:
in particolare, la sospensione dei β-bloccanti è stata asso-
ciata a tachicardia perioperatoria [26], mentre la sospen-
sione della clonidina è stata associata a un rebound del-
l’ipertensione.

Nella metanalisi di Howell et al. [27] di 30 studi osser-
vazionali con circa 13.000 casi si è dimostrata una odds
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ratio per l’associazione tra malattia ipertensiva e outcome
cardiaci perioperatori di 1,35 (1,17 ± 1,56). Tale associa-
zione è statisticamente ma non clinicamente significativa:
è più evidente, ma pur sempre debole, per valori pressori ≥
180/110 mmHg e per valori più bassi è ancora meno chia-
ra. Soprattutto, pur rilevando che i pazienti ipertesi hanno
una maggiore probabilità di complicazioni cardiovascolari
nel periodo perioperatorio, la metanalisi non ha riscontrato
evidenze sull’opportunità di rimandare l’intervento.

Terapia farmacologica

Blocco adrenergico
I bloccanti adrenergici utilizzati sono i β-bloccanti e gli α-
2-agonisti centrali. Le linee guida ACC-AHA suggeriscono
che il miglior trattamento nel perioperatorio sia la terapia
con β-bloccanti cardioselettivi. In effetti, numerose segna-
lazioni suggeriscono che il blocco adrenergico perioperato-
rio migliori gli outcome cardiaci anche nella chirurgia non
cardiaca, ma in proposito i dati non sono univoci [28].
• Due recenti trial randomizzati hanno testato il metopro-

lolo: uno in 500 pazienti sottoposti a chirurgia vascolare
e controllati a 30 giorni [29]; l’altro in 107 pazienti sen-
za precedenti di cardiopatia ischemica sottoposti a chi-
rurgia aortica e trattati con metoprololo dall’ingresso a 7
giorni dopo l’intervento [30]. Entrambi gli studi non han-
no evidenziato una differenza significativa negli eventi ri-
spetto ai pazienti non trattati.

• Per contro, in uno studio randomizzato [31] che ha mes-
so a confronto pazienti sottoposti a interventi non cardia-
ci maggiori, è stato somministrato atenololo per os o per
via endovenosa (ev) dal mattino dell’intervento fino a 7
giorni dopo e si è osservata un’incidenza più bassa di
ischemia rispetto al placebo. Non si sono rilevate differen-
ze nell’infarto del miocardio o nella morte perioperatoria,
ma a 6 mesi si è registrato un minor numero di eventi.

• Anche il bisoprololo è stato utilizzato da 7 giorni prima
dell’intervento a 30 giorni dopo: si trattava di pazienti ad
alto rischio che hanno ottenuto una diminuzione del-
l’80% dell’IM perioperatorio o della morte cardiaca [32].

Una recente metanalisi [33] che ha raccolto i trial rando-
mizzati ha concluso che i dati sono ancora troppo esigui
per determinare definitivamente se i β-bloccanti siano effi-
caci o no nel periodo perioperatorio.

Per quanto riguarda gli α-2-agonisti centrali, va notato
che l’uso della clonidina nella fase perioperatoria è favori-
to dalla possibilità di disporre, oltre che delle preparazioni
orali, anche di quelle per via parenterale e transdermica.
Sugli effetti degli α-2-agonisti centrali sono disponibili due
metanalisi e un successivo trial randomizzato.
• Nella prima metanalisi [34] si sono evidenziati benefici

nei pazienti già affetti da patologie vascolari e non negli
altri.

• Dalla seconda [35] invece è emerso che occorre trattare
83 pazienti per prevenire un evento cardiaco.

• Un recente trial randomizzato ha comunque evidenziato
che una semplice strategia di 4 giorni di clonidina ridu-

ce la mortalità e l’ischemia perioperatoria [36]. Nel caso
di somministrazione parenterale, la via intramuscolare
dovrebbe essere preferita a quella ev per evitare il rischio
di transitorie risalite dei valori pressori associate all’ef-
fetto agonista periferico del farmaco.

Recentemente i β-bloccanti sono stati messi in discussio-
ne nella terapia cronica dell’ipertensione [37]. Ciò dovreb-
be consigliarci prudenza nella valutazione di risultati di
trial piccoli e indurci a limitarne l’uso in pazienti a rischio
moderato-alto. Quando si utilizzano gli antiadrenergici è
bene che la frequenza cardiaca non scenda sotto 60 bpm
(prudenzialmente alcuni autori indicano 70 bpm).

Diuretici
L’impiego dei diuretici è controverso: in linea di massima
andrebbero sospesi prima dell’intervento (a meno di con-
comitanti patologie quali lo scompenso) per i rischi di ipo-
volemia e di turbe elettrolitiche.

Farmaci che agiscono sul sistema renina-angiotensina
Gli ACE-inibitori hanno conosciuto fortune alterne. Fino a
qualche anno fa erano assolutamente sconsigliati in consi-
derazione dei problemi di instabilità pressoria nel periope-
ratorio [38,39]. Più recentemente è stato dimostrato che
se il paziente viene mantenuto in condizioni di euvolemia
non si verificano significative ipotensioni, anzi l’uso degli
inibitori dell’enzima di conversione o degli AT1-antagonisti
migliora la morbilità e la mortalità [40-42]. È bene, in ogni
caso, monitorare lo stato di idratazione e la kaliemia.

In Italia è disponibile per via parenterale il quinapril, che
va somministrato solo in pazienti già in terapia con ACE-
inibitori (per il rischio di angioedema) e comunque mai in
gravidanza.

Calcio-antagonisti
I calcio-antagonisti non hanno dimostrato un effetto car-
dioprotettivo nei pazienti sottoposti a intervento chirurgico
e il loro uso è controverso. 

Vi sono prove che un abbassamento troppo rapido della
pressione indotto dalla nifedipina sia associato a un’au-
mentata morbilità e mortalità cardiaca [43]. Le variazioni
della PA nel perioperatorio devono mantenersi in un range
del 20%; variazioni maggiori, soprattutto se coesistono pa-
tologie come il diabete o la cardiopatia ischemica, si asso-
ciano a complicazioni [44].

D’altra parte, Weksler et al. [19] hanno riportato i risul-
tati di un trial su 989 pazienti che avevano subito un au-
mento della pressione nel preoperatorio (PA diastolica com-
presa tra 110 e 130 mmHg); 589 hanno ricevuto nifedipi-
na intranasale, mentre 400 hanno rimandato l’intervento:
come già accennato precedentemente, non vi sono state
differenze nelle complicazioni tra i due gruppi. Lo studio
ha molti punti deboli (non era in cieco, è durato 9 anni,
non è stata considerata la pressione sistolica) e non può es-
sere avvalorato come una “riabilitazione” della nifedipina
sublinguale, tuttavia è da prendere in esame soprattutto
per i dubbi che solleva circa il rinvio dell’intervento.
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Tabella 2 Farmaci maggiormente usati nelle crisi ipertensive perioperatorie 

• Nitroprussiato di sodio (vasodilatatore diretto) 0,5-10 µg/kg/min
PRO Riduzione immediata della pressione, azione dose-dipendente
CONTRO Rischio di ipotensione, tachicardia, possibile instabilità emodinamica, possibile “furto” coronarico,

tossicità da tiocianati

• Nitroglicerina (vasodilatore)
PRO Effetto immediato
CONTRO Nausea, tachicardia, cefalea, flushing, meteorismo, tolleranza

Agisce diminuendo il precarico e la gittata cardiaca (effetti poco utili in pazienti con perfusione cerebrale
e renale compromessa)

• Labetalolo (α-β-bloccante in rapporto 1:7) Dose di carico 20 mg; 1-2 mg/min
PRO Non diminuisce la portata cardiaca, mantiene il flusso periferico, cerebrale e renale
CONTRO Controindicato nei pazienti con bronco-ostruzione e scompenso

• Esmololo (β1-bloccante altamente selettivo e ad azione molto rapida) 10-80 mg; poi 50-300 µg/kg/min
PRO Azione molto rapida, non controindicato in assoluto nella bronco-ostruzione 
CONTRO Controindicato se coesiste bradicardia, nei blocchi atrioventricolari, nello shock cardiogeno, nello scompenso

Attenzione nella bronco-ostruzione

• Fenoldopam (DA1-agonista a rapida azione) Ev 0,025-0,15 µg/kg/min
PRO Rispetto al nitroprussiato di sodio influenza in misura minore la pressione di riempimento e la gittata cardiaca

Protegge la funzione renale
CONTRO Cefalea, flushing, aumento della pressione endoculare e della pressione intracranica, anomalie dell’onda T

• Quinapril (ACE-inibitore) 1,25-4 mg ogni 12 ore
PRO Di facile impiego
CONTRO Non utilizzabile se il paziente non è stato in precedente terapia con ACE-inibitori

Rischi di angioedema
Instabilità pressoria

Figura 1 Algoritmo per la terapia endovenosa nell’ipertensione perioperatoria

Esmololo
Labetalolo
Metoprololo

Presenza di asma o altra
controindicazione al β-bloccante

Fonte: Elliott W. Ipertensione perioperatoria. Milano: Excerpta Medica, 2004:11.

Clearance della creatinina < 70 mL/min

Insufficienza cardiaca Fenoldopam

Quinapril

No Sì

No

No Sì

Sì

No Sì

Fenoldopam
Quinapril

Nitroglicerina

Nitroglicerina

No Sì

Anamnesi di coronaropatia

Nitroprussiato 
di sodio (tossicità 

da tiocianati)

Frequenza cardiaca < 70 bpm



Nei Paesi anglosassoni ha un buon successo l’uso della
nicardipina, che offre alcuni vantaggi: è idrosolubile e può
essere somministrata ev. Confrontata con il nitroprussiato
ha retto il confronto, evidenziando minori effetti collaterali
[45]. Non è in commercio in Italia.

Crisi ipertensive

Numerosi episodi di ipertensione perioperatoria costitui-
scono vere emergenze ipertensive. Si elencano nella Tab. 2
i farmaci più usati.

Nella Fig. 1 è proposto un algoritmo per il trattamento
delle crisi ipertensive nel perioperatorio.

Conclusioni

L’ipertensione perioperatoria rappresenta, se isolata, un fat-
tore di rischio minore per l’intervento, che di per sé non im-
porrebbe di rimandare l’intervento stesso. Costituiscono ec-
cezione i pazienti ad alto rischio e quelli con patologie car-
diovascolari preesistenti e danno d’organo, nei quali la con-
dotta deve essere valutata caso per caso. Grande pruden-
za è raccomandata per valori pressori ≥ 180/110 mmHg.
L’ipertensione perioperatoria non va comunque sottovaluta-
ta e richiede un continuo monitoraggio e un’appropriata
condotta terapeutica.
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