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Le variazioni demografiche avvenute in Italia negli 
ultimi 50 anni hanno prodotto un progressivo 
incremento nella popolazione generale di soggetti 
ultraottantenni.

In questa fascia d’età si concentra la maggiore 
domanda di salute poiché è associata ad 
un’aumentata prevalenza di malattie croniche.



Molte delle patologie di possibile interesse chirurgico, come ad esempio le neoplasie, le 
fratture legate alla fragilità dell’osso e le valvulopatie degenerative, sono concentrate in 

questa fascia di età, percui, una quota sempre più numerosa di anziani ha problemi 
chirurgici di elevata complessità.

Chirurgia generale Stenosi aortica severa



La chirurgia è il trattamento di prima-linea per quanto riguarda i tumori solidi
Le procedure di chirurgia generale sono tra gli interventi più comunemente eseguite negli 
Stati Uniti, di cui il 33% sono eseguiti in pazienti di età > 80 anni ed il 29% sono interventi 
in regime di urgenza.

Le procedure più frequentemente eseguite sono: 

o la colectomia (18%);
o la colecistectomia (11%);
o la resezione dell’intestino tenue;
o il trattamento chirurgico dell’ulcera peptica;
o la lisi di aderenze peritoneali;
o la laparotomia esplorativa.

Il 7% dei pazienti sottoposti a chirurgia non cardiaca ha avuto almeno una complicanza 
postoperatoria che ha comportato un aumento del 114% della durata media della 
degenza ospedaliera ed un incremento del 78% dei costi ospedalieri. 



Aumentata prevalenza e incidenza delle malattie cardiovascolari negli ultraottantenni 
(malattia valvolare degenerativa):

o < 2% prima dei 65 anni;
o 8.5% tra i 65 e i 75 anni;
o 13.2% dopo i 75 anni.

Prevalenza della stenosi aortica lieve nei settantacinquenni: 12.4%

Stenosi aortica severa: 3.4% (75% sintomatica)
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I pazienti anziani presentano caratteristiche e necessità diverse rispetto ai giovani 
adulti affetti dalle stesse patologie:

• Comorbilità
• Diversità nella sintomatologia di esordio e nel decorso della malattia rispetto alle 

presentazioni cliniche abituali
• Aumento della frequenza e della gravità per quanto riguarda le complicazioni 

post-operatorie
• Elevato rischio di patologia iatrogena
• Tendenza all’invalidità permanente ed alla perdita dell’autosufficienza 
• Commistione tra problemi medici, psicologici e sociali



La capacità di quantificare precisamente la riserva fisiologica del paziente può essere la chiave per 
migliorare la valutazione del rischio pre-operatorio



1. La patologia indice contribuisce al declino dello stato funzionale: in questo caso la 
procedura chirurgica può ridurre o annullare quella quota di fragilità che da essa 
dipende → l’individuazione della fragilità può essere considerata un marker per 
identificare coloro che possono beneficiare del trattamento chirurgico;

2. Declino di più sistemi d’organo: la fragilità può essere considerata un marker di 
rischio pre-procedurale → quindi consente di identificare coloro nei quali la 
procedura non apporterebbe beneficio.
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In linea generale è possibile identificare:

• Strumenti di primo livello altamente sensibili ma poco specifici, caratterizzati da 
una estrema facilità e rapidità di esecuzione e generalmente impiegati in aree 
esterne alla geriatria

• Strumenti di secondo livello più complessi ma con migliore specificità e capacità 
predittiva, caratterizzati da un tempo di esecuzione più lungo ed impiegati in 
ambito geriatrico

Gli strumenti devono essere adattati allo specifico setting assistenziale in funzione 
non solo del loro potere predittivo ma anche del tempo necessario per la loro 

esecuzione. 
In linea generale è necessario trovare un buon compromesso tra capacità predittiva 

e tempo di esecuzione.



La valutazione del rischio degli esiti chirurgici si è storicamente focalizzata sull’età e 
sulle patologie pre-esistenti. 

Strumenti tradizionalmente utilizzati sono:

• American Society of Anesthesiologists (ASA) Physical Status Classification
System

• Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II)
• Physiologic and Severity Score for the Enumeration of Mortality and Morbidity

(POSSUM)
• Goldman Cardiac Risk Index.

Il limite di questi strumenti risiede nel valutare la compromissione fisiologica di alcuni 
organi, senza considerare il complesso fisiologico del paziente e quindi il declino 

globale pertinente alla riduzione della resilienza allo stress















OUTLINE

• L’entità del problema
• Il ruolo del Geriatra
• Gli strumenti prognostici tradizionali

o La chirurgia generale
o La cardiochirurgia

• La valutazione multidimensionale del paziente chirurgico anziano
o L’esperienza dell’Istituto Ospedaliero Poliambulanza

▪ La valutazione multidimensionale 
▪ La nostra esperienza 

• La chirurgia generale
• Le TAVI

• Conclusioni



Score di rischio cardiochirurgico di mortalità a breve termine:

➢ Euroscore logistico (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation);
➢ Euroscore II;
➢ STS Score;
➢ ACEF Score (Age, Creatinine and Ejection Fraction).

La fragilità e la comorbilità sono i parametri mancanti più significativi non valutati dai 
tradizionali score di rischio cardiovascolari.
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• È  necessario considerare che i pazienti 
anziani hanno un rischio più elevato di 
morbosità e mortalità rispetto ai pazienti 
più giovani anche per le procedure meno 
complesse (es. colecistectomia)

• Sono disponibili numerosi strumenti per 
facilitare la valutazione individualizzata del 
rischio peri-operatorio; tuttavia, non 
esistono strumenti geriatrici specifici e 
nessuno incorpora tutte le variabili 
geriatriche















La SPPB (Short Physical
Performance Battery) e,
specificatamente, i test di
valutazione della velocità del
cammino e del tempo impiegato
per alzarsi dalla sedia, in quanto
surrogati di fragilità, sono
potenzialmente indicatori
prognostici utili in pazienti anziani
con patologie cardiovascolari
acute e croniche

Il punteggio alla SPPB alla
dimissione è risultato essere un
fattore predittivo indipendente
di ri-ospedalizzazione e decesso.
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Nel trattamento del paziente anziano candidato ad un intervento chirurgico bisognerebbe 
considerare due punti critici:

1. Guardare oltre l’età cronologica

2. Essere in grado di individuare la fragilità del singolo paziente (la fragilità è più diffusa 
con l’aumentare dell’età, ma un età cronologica elevata non equivale necessariamente 
alla fragilità).

È cruciale rilevare nelle prime fasi se il paziente ha un decadimento cognitivo, perché 
questo influenzerà tutti i passaggi della traiettoria di trattamento, a partire dalla sua 
capacità decisionale. 



PROBLEMI DA RISOLVERE

• Non è chiaro se uno strumento sia superiore rispetto ad un altro

• Si dovrebbe considerare la selezione degli strumenti in base alle applicazioni
pratiche scelte (es. laparoscopia/laparotomia)

• I valori predittivi degli strumenti devono essere studiati in combinazione con gli indici
di rischio chirurgici già esistenti ed ampiamente utilizzati in ambito clinico (es. STS
Score, EuroScore, ASA, Goldman Cardiac Risk Index)

Gli strumenti valutativi adottati dovrebbero essere di agile compilazione e permettere 
una rilevazione di dati, condivisibili con l’equipe medico-chirurgica, in grado di 

condizionare il processo decisionale diagnostico-terapeutico.



Sono necessarie ulteriori indagini e percorsi di cura che integrano la valutazione della 
fragilità, la gestione peri-operatoria e postoperatoria focalizzata sulla medicina 
geriatrica e modelli di assistenza interdisciplinare centrati sul paziente, i quali 
dovrebbero essere forniti come intervento completo in pazienti anziani fragili
sottoposti a chirurgia generale.

Identificare la fragilità per prognosi e rischio di esiti avversi (durante la degenza, a 30 
giorni e ad 1 anno; sia in urgenza che in elezione).

La finalità della valutazione pre-operatoria deve esprimere un giudizio riguardo il 
rischio di complicanze peri-procedurali e di morte prematura, il rischio di delirium 
con conseguente decadimento cognitivo, il peggioramento funzionale e la perdita 
dell’indipendenza, condizioni non contemplate nelle valutazioni tradizionali


