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Patologia delle VBP:

epidemiologia nell’anziano

= Nel XX secolo il numero di persone al
di sopra di 65 aa. e aumentato dal 4% al 15%

= Negli USA il numero degli ultraottantenni e
aumentato del 66% negli ultimi 10 anni

= |'attesateorica divita per un soggetto di 75 aa. ha
raggiunto ~ 10 anni

ma..

* L'incidenza di malattie benigne e maligne delle VBP
aumenta con l'eta, e presente in oltre I’ 80% dei
residenti in casa di riposo oltre 8o aa., e si presenta
piU spesso con un quadro acuto e complicato.

Ratner J. et al, JAMA 1991; 265:902—903




Fisiopatologia dell'invecchiamento

Sistema immunitario
= Riduzione delle difese umorali e cellulo-mediate
= Riduzione dell'attivita macrofagica

= Aumento delle infezioni a causa della alterata integrita delle mucose
Kahng KU, Roslyn JJ., Surg Clin North Am 1994; 4:345-73

Fegato e VBP
= Progressiva ipoperfusione epatica con alterato metabolismo biliare,

= Riduzione della 7-alfa idrossilasi e aumento della idrossimetilglutaril
(HMGQG)- CoA reduttasi

= |persaturazione del colesterolo biliare e precipitazione di calcoli .
Bateson MC. Lancet 1984;2:621-4; Bowen JC, Med Clin North Am

1992;76:1143-57

Pancreas

= Dopoi 40 aaogni 10 annisi verifica dilatazione dei dotti dell’8% circa

= Soloil31% dei pz. oltre 70 aa. senza patologie pancreatiche ha dotti
nel range normale: il Wirsung puo dilatarsi fino a 21cm senza evidenza
di ostruzione o pancreatite cronica. Hastier P et al, Gastroint End 1998;

48:53-57




Epidemiologia delle patologie
bilio-pancreatiche

= 20-40% delle malattie diagnosticate
= 52% rilevata in studi autoptici in soggetti di 70-8o di eta

= 33% della popolazione USA entro 70 aa. ha una colelitiasi e
le sequele, coledocolitiasi e complicanze acute.
I/

McSherry, et al. Ann Surg 1985; 202: 59

= 60% dei pazienti > 75 aa. affetti da patologia bilio-
pancreatica e ricoverata per una complicanza

= >50% di essi richiede un intervento chirurgico
urgente.

Kahng KU, Roslyn JJ. Surg Clin North Am 1994; 4:345-73;
PiegariV, et al. Arc. Atti 94°Congr. SIC, Roma 1992:145-9;
Leardi S, et al. Minerva Chir 1997;52:255-60




Le patologie biliopancreatiche
acute di interesse chirurgico

Colecistiti acute

Colangiti acute

Pancreatiti acute

Presentazione acuta di neoplasie maligne

leo biliare.



Colecistite acuta




Colelitiasi: storia naturale

La probabilita che un adulto affetto da colelitiasi
asintomatica sviluppi una colica e del 2.9 %/anno

La probabilita che lo stesso soggetto sviluppi una
complicanza (colecistite, pancreatite, etc) e dello
0.3 %/anno

Nei soggetti sintomatici la probabilita di
sviluppare una complicanza e dello 0.75 %/anno
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Nell'anziano queste probabilita sono superiori
di circa 2,5 volte



Alterazioni della colecisti
in eta avanzata

= Riduzione della motilita da ridotta risposta alla
colecistochinina e aumento di concentrazione
sierica del polipeptide pancreatico
Berger D et al., J Clin Endocrinol Metab 1978; 47:1183-9

= |poperfusione della colecisti e causa di
ispessimento connettivale della parete e atrofia
della mucosa e necrosi ischemiche diffuse

Melita P et al., Arch. Atti 94° Congr. SIC, Roma 1992:117-32




Complicanze della colelitiasi

Colecistite acuta Pancreatite acuta

lleo Biliare



Colecistite acuta

* Flogosi della parete della colecisti in
genere conseguente alla presenza di
calcoli nel lume (oltre il go % dei casi).

= Nel 5 — 10 % dei casi si puo avere
colecistite senza calcoli, >90% pz. anziani

= Sipuo sviluppare una infezione batterica
da: Escherichia coli, Klebsiella,
Streptococchi, Stafilococchi e Clostridi



Colecistite acuta

Fisiopatologia

Il calcolo incuneato nel cistico (> 96% dei casi)
riduce l'assorbimento dei liquidi e causa danno
ischemico da compressione dei vasi arteriosi.

La mucosa della colecisti libera fosfolipasi che
trasforma la lecitina in lisolecitina che con gl
acidi biliari deidrossilati piu lipofili danneggiano
la mucosa

La stasi biliare favorisce la proliferazione dei
batteri normalmente presenti nella bile



Colecistite acuta nell’anziano:
esordio
> 25% degli anziani non ha dolore significativo
< 50% presenta un Murphy positivo
< 50% ha vomito, leucocitosi significativa o febbre (ipotermia
4 volte + probabile ), Am Fam Physician. 2006

~10% ha colecistite alitiasica (rischio di perforazione),
~10% di mortalita

g»" Elevato margine di errore clinico
N Indispensabile I’'US in mani esperte

Perforazione della colecisti - Empiema - Sepsi



Colecistite acuta
Indagini diagnostiche
= Biochimica
= Leucocitosi neutrofila

= Modesto aumento degli indici di citolisi e di colestasi
= VES-PCR-PCT ﬂ

= Ecografia della colecisti e delle vie biliari
= Aumento delle dimensioni della cistifellea
= |spessimento delle pareti
= Versamento pericolecistico
= Presenza di gas nelle pareti della colecisti
- Sludge o calcoli nel lume, spesso incarcerati nel cistico



~ TC assiale di colecistite gangrenosa:pareti

;l ispessite, difetti focali, distacco della mucosa,
- aspetto raggiato del grasso pericolecistico




Complicanze

= Sepsi da gram - (BTI - Biliary Tract Infection)
= Perforazione libera nel cavo peritoneale
= Fistolizzazione in organi contigui

= lleo meccanico o ileo biliare

s
D

Colecisti perforata (donna 70 aa.) a) TC assiale: colecisti
distesa, infiammata, con scarso liquido libero. b) Dopo 2

Perforazione intraepatica. TC
assiale con ampio ascesso

PHATA SRR i il el



Colelitiasi e calcolosi VBP

Circa il 10-15% dei pazienti affetti da
colelitiasi vanno incontro a migrazione di
calcoli nella via biliare principale.

’ a prevalenza della calcolosi coledocica
aumenta con I’eta. Mentre i pazienti sotto i

60 anni mostrano una prevalenza dell’8-15%,
a percentuale aumenta del 15-60% oltre i 60

M Schafer Schweiz Med Wochenschr. 1999




Test indicativi di ostruzione al
flusso biliare

e Fosfatasi alcalina

e y -glutamiltransferasi ( v -GT)
e 5 nucleotidasi

e Leucina aminopeptidasi

e Le FA si elevano in corso di epatopatie di
diversa natura, soprattutto in caso di colestasi
intr- o extra- epatica e tumori primitivi e
metastatici

Il valore si eleva in caso di epatopatia di
qualsiasi origine pertanto deve essere
considerato un indicatore generico di danno

_epato-biliare -



Criteri di diaghosi clinica

- Bilirubinemia > 3 (68%)*
- Fosfatasi alcalina > 130 (49%)*
-Diametro VBP > 8 mm. (52%)*

-Colangite (80%)*

*valore predittivo positivo




Colangite acute

l49v +11
-113.11

=480, 3




Colangite acuta

= Nell'anziano e riportata un‘incidenza piu elevata di
colangite acuta grave con ittero, ipotensione,
peritonismo, IRA e obnubilazione marcata

= |'eta avanzata e un fattore di rischio indipendente di
incidenza di morbilita e mortalita nel trattamento della

colangite acuta.

= Una percentuale elevata di anziani presenta dolore
addominale moderato anche nelle colangiti gravi:
~ 4,0% ha modesta iperpiressia e ~ 25% e apirettico

di conseguenza:
la diagnosi clinica precoce di colangite acuta

e piuttosto difficile.
Sugiyama M, Atomi Y, Arch Surg 1997; 132: 1129-33;
Pitt HA et al., Am JSurg1981; 141: 66-72.

JA




Manifestazioni cliniche

= RUQ pain (65%) Charcot's

= Fever (90% Triad:
, (9 ) ) : Found in Reynold'’s
May be absent in elderly patients £0-70% of Pentad

= Jaundice (60%) patients

= Hypotension (30%)

More frequent >65aa.

= Altered mental status (10%)

Additional History
Pruritus, acholic stools
PMH for gallstones, CBD stones,
Recent ERCP, cholangiogram
Additional Physical
Tachycardia
Mild hepatomegaly

Wang R. Cholangitis & Management of
Choledocholithiasis. Surgery,2007










Diagnostica di laboratorio

= CBC
70% of patients have WBC > 10,000, with mean of 13,600
Septic patients may be neutropenic

= Metabolic panel
Low calcium if pancreatitis
88-100% have hyperbilirubinemia
78% have increased alkaline phosphatase
AST and ALT are mildly elevated

Aminotransferase can reach 1000U/L- microabscess
formation in the liver

GGT most sensitive marker of choledocholithiasis
Amylase/Lipase

Involvement of lower CBD may cause 3-4 x elevated
amylase

Blood cultures
20-30% of blood cultures are positive



Indagini strumentali
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eleuata sensnblllta (96-98%

Sensibilita dell’84%

RMN-Colangiografia | g iicita del 96%
(falsi negativi con calcoli <a 5§ mm.)

N Griffin Eur J Gastroenterol Hepatol 2003

INTERVENTISTICA

non & proponibile come indagine a causa delle
possibili complicanze(pancreatiti, sepsi, sanguinamenti)




Pancreatiti acute




Istogramma dell’incidenza di
pancreatite acuta in base all’eta

Fan ST et al, BJS 1988; 75: 4,63—-66



Eziologia della pancreatite acuta

All Ages Older Adults

mm_
| Mcohlabuse | 1049% | S20% \

paosaccarroma | 1% (| |
[ T Y

Cxther (post surgeny, w

medications, rauma,
My perCalce rmia,
hypertrighycendemia,
Ureimia, ischamea,
infections, aubimmuna)

Skolnick AH et al, Ann. Long-Term Care 2008; 16,43-6




I Eziopatogenesi della PA
dell’anziano in Italia

Anomalie strutturali 0,3%

Trauma 0,4% n.d.d. 17,1%

Iperlipidemia 1,1%
i Chirurgia 1,4%
Post-ERCP 2,0%

Alcol 6,6% L e
Uormo et al., Dig Liver Dis 2007




Epidemiologia della PA nell’anziano

* Nel 10-20% sono forme gravi, associate con MOF con
O senza necrosi emorragica.

* >30% dei decessi si verifica entro i primi 10 gqg.,
causati da risposta inflammatoria sistemica (SIRS)
e deficit d'organo.

* PA grave: tasso di mortalita
dopo 65 aa. e dell’8-10%, dopo 75 aa. del 20-25%
A causa di:
diminuita riserva organica, comorbilita, incapacita di
tollerare alterazioni idroelettrolitiche imponenti,
suscettibilita a ischemia e infezioni




W g
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General clinical characteristics of patients with severe acute pancreatitis
Elderly (= 60 vr) Young (<60vr) P
(n=194) (n=T35) value

Mean age (vr, range) 709 (60-87) 44 2 (17-39)

Male 44 (46.8%) 40(65.3%)  0.0197
Female 50 (533.2%) 20034.7%)  0.0197
Medim ICU stay in days (range) & (2-36) §(2-90)

Medium hospital stzv in davs (range 19 (12-90)

Jospital deaths 16 {17.0%) 4(3.3%)

Ming-Jun Xin,World J Gastroenterol. 2008;14(16):2517-21




Quadril clinicli nell’anziano
Presentazione atipica

= Dolore addominale moderato o assente fino al 90%

dei pazienti. Causa: neuropatie metaboliche? degenerazione
perineurale? Banks PA. Sem Gastrointest Dis, 1994;5:189-96; Lin A et
al, Ann Int Med, 1990;113:166-7.

.

» Esordio con shock, MOF, iperglicemia, ipotermia

exitus: 28-30% > 65 aa. vs 9-10% < 65aa.
Corfield AP et al, Gut 1985; 26: 724-29

Nell'anziano la determinazione di amilasi e lipasi non ha un
valore predittivo significativo, (Liperamilasemia puo dipendere da patologie
acute come I'ischemia mesenterica o perforazione intestinale) .

Vissers RJ et al, ] Emerg Med 1999;17:1027-37




Quesito fondamentale

f Qual & la gravita di questo episodio di pancreatite acuta? :




Definizione di gravita della PA

Atlanta criteria (1993) Atlanta Revision (2013)
Mild acute pancreatitis Mild acute pancreatitis

Absence of organ failure Absence of organ failure

Absence of local complications Absence of local complications

Severe acute pancreatitis Moderately severe acute pancreatitis

1. Lacal complications AND/OR 1. Lacal complications AND/OR

2. Organ failure 2. Transient organ failure (<48 h)
Gl bleeding (=500cc/24 hr) Severe acute pancreatitis

shock — SBP =90mmHg Persistent organ failure =48hR°
PaD 2 =80%

Creatinine = 2 mg/dl

Gl, gastrointestinal; SBP, systolic blood pressure.

“Persistent organ failure is now defined by a Modified Marshal Score (6,8)



Ranson's Criteria for Pancreatitis

WBC > 16k

Glucose =200 mg/dL (=10 mmol/L)

AST =250

LDH = 350

Hct drop >10% from admission

BUN increase >5 mg/dL (>1.79 mmol/L) from
admission

Ca <8 mg/dL (<2 mmol/L) within 48 hours

Arterial p02 <60 mmHg within 48 hours

Base deficit (24 - HCO3) >4 mg/dL within 48
hours

Fluid needs = 6L within 48 hours

Yes

On Admission

48 Hours Into Admission

La mortalita aumenta
con il numero di segni
positivi:

< 3 iltasso e < 5%;
>3 iltasso e 15-20%




Balthazar’s grading system
and severity index

TC con mdc gold standard per
la valutazione di gravita della PA

 Stratificazione del rischio nel paziente anziano

* Elevata sensibilita e specificita per la stadiazione e
la differenziazione della pancreatite interstiziale
dalla necrotizzante

* Assegnazione di grado (A - E) e punteggio (0-4)
basato sul reperto di estensione della necrosi

Balthazar EJ et al, Radiology 1990; 174 (2): 33136




& Mormal Pancreas
B Pancraatic anlargamant
c Pancraalic and peripancraatc
inflammaton
D Single paripancaraatc fuid
collaction
E Two or more fluid collactions
andior ratroper ikona al air
Necrosis
CT Grade Paints Parcentage Additional Points Severity Index’
A 0 0 0 0
b 1 0 0 1
C 2 <0 2 4
D 3 30-50 4 7
L 4 »50 8 10

‘CT grace points are added fo points assigned for pamentage of necrsis,




Caratteristiche della PA dell’anziano

L'identificazione al ricovero in urgenza dei fattori
di rischio e basilare per decidere di effettuare:

= una precoce TC diagnostica (prognostic scoring)
= |a profilassi antibiotica delle infezioni pancreatiche

= una ERCP+PST in presenza di litiasi delle VBP

= terapie interventistiche di drenaggio e toilette



TIMING CHIRURGICO




Colecistite acuta

L'intervento entro 48 ore, ideale nell’adulto, nella gran
parte degli anziani non viene eseguito per 3 motivi:

= |l quadro clinico é atipico per qualita e intensita di segni e
sintomi Kane et al, J Am Geriatr Soc. 1981;29:224—27

= Molto spesso sono presenti comorbilita che richiedono
terapie di riequilibrio causa di ritardi dell’ intervento
chirurgico Escarce et al, Surgery. 1995; 117:156-164

= La presenza di comorbilita costituisce un indicatore
prognostico fortemente negativo per il risultato chirurgico
se paragonato all’eta G.Fenyd, AmJ Surg 1982; 143:751-754




Opinioni divergenti

“wait and see” negli anziani e giustificabile

= Dopo una colica biliare regredita < 50% avra un secondo
episodio entro 5 anni

= L' elevataincidenza di comorbilita critiche grava l'intervento di
colecistectomia di un tasso di mortalita di 20-19% e di
complicanze del 44-66%

1. Nelle comorbilita metaboliche con sequele neurologiche, la
colica biliare ha segni atipici, anche la colecistite gangrenosa
puo esordire con sintomatologia sfumata e poi esplodere

2. L'esitazione diagnostica e terapeutica comporta rischi ancora
piu elevati di complicanze e mortalita.




...la letteratura pilu recente
dimostra che..




World Journal of
Gastrointestinal Surgery

Impact of surgical delay on outcomes in elderly patients undergoing
emergency surgery: A single center experience

Marc Ong, Tan Yu Guang, and Tan Kok Yang World J Gasftrointest Surg. 2015 Sep 27; 7(9): 206-213.

Delays before surgery is a contributor to adverse outcomes in emergency
and can lead to increased mortality rates and a higher rate of
complications when surgery was delayed more than 24 h.

Elderly patients presenting with abdominal pain should be admitted and
evaluated avoiding delays. Earlier CT scans early may facilitate earlier
diagnosis and this may lead to improved surgical outcomes

La colecistite acuta: il timing operativo

con 'approccio laparoscopico
Gli anziani operati per colecistite acuta hanno incidenza di complicanze >degli
adulti (28,4%vs 1,0 %), mortalita piU elevata (6,1% vs 1,0%). (A vs B: c2=15,3;
p<o0,001); indipendentemente dall'approccio (VLC vs open: c2=0,01; p=n.s.).

La colecistectomia «precoce» in presenza di colelitiasi sintomatica, prima che
insorgano complicanze settiche, potrebbe evitare tale grave prognosi negli
anziani. Pezzolla et al, Ann Ital Chir 2007; 78:475-80



Timing of cholecystectomy for acute calculous cholecystitis: a meta-
analysis. PapiC et al, Am J Gastroenterol 2004;99147-55

CONCLUSIONS:

Early operation (open or lap) does not carry a higher risk of
mortality and morbidity compared to delayed operation and
should be the preferred surgical approach for pts. with acute
lithiasic cholecystitis.

Early versus delayed lap cholecystectomy for acute cholecystitis.
Gurusamy KS, Samray K Cochrane Database Syst Rev 2006 ;18:
CDoos440

AUTHORS' CONCLUSIONS:

Early laparoscopic cholecystectomy during acute cholecystitis
seems safe and shortens the total hospital stay. The majority of the
outcomes occurred rarely; hence, the confidence intervals are wide.
Therefore, further randomised trials on the issue are needed.



VLC a 36 h in donna di 79 aa.

'-1




Terapia alternativa
Colecistostomia

Dopo

Colecistectomia(pazienti ad alto rischio?)
colecistostomia |<

Osservazione(Rischio di recidiva/sepsi biliare)




Opinioni contrastanti




La colecistostomia percutanea
nel casli ad alto rischio

Zarour S et al, Am J Surg 2017; 214, 456-61 ’
Percutaneous cholecystostomy in the managemel
of high-risk patients with acute cholecystitis:
Timing and outcome at a single institution

Analisi retrospettiva di 119 pz. trattati con CP per colecistite acuta:

Mortalita 5.9%, (tutti pazienti ASA V)

Terapia definitiva 54%

Bridge per colecistectomia elettiva: 40% (75% in laparoscopia),
60% in pz trattati con CP oltre 24h dopo il ricovero.

Conclusioni: il drenaggio percutaneo della colecistite acuta
sembra efficace e sicuro, puo essere definitivo o propedeutico
alla colecistectomia.




La colecistostomia percutanea nei
casl ad alto rischio

= Simorov A et al, Am J Surg.(2013) 206, 935-941

CONCLUSIONS: Only extremely ill patients with AAC have
superior outcomes with PC. LC should be performed in patients
in whom the risk for conversion is low and medical conditions
allow.

= Rodriguez-Sanjuan JC Am J Surg (2012) 204, 54—59

CONCLUSIONS: PC seems of little benefit and ought to be left
for very old patients with surgical contraindication

= Hall BR, et al., The American Journal of Surgery (2017),
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2017.11.002

Conclusions: Emergent cholecystectomy for CC in high-risk
patients is safer and more cost effective than PC and this study
supports the use of cholecystectomy as the primary treatment
approach in these patients.



Calcolosi colecisto-coledocica:
trattamento oggetto di
controversie.

Tipi di trattamento

Sequenziale (ERCP -> CVL)
Tecnica “rendez-vous”™
Videolaparoscopico
Chirurgico classico




ml' ome ompanre 0 de 2 proced 0
% % %
Confronto tra varie metodiche successo morbidita mortalita
ERCP/ES 90 7 0.4
ERCP/ES + LC 88 135 0.5
LC/LCBDE 91 8.4 0.5
Il trattamento sequenziale rimane il trattamento piu
diffuso per la calcolosi coledocica.
Il trattamento one-stage (rendez-vous) richiede la
disponibilita della ERCP intraoperatoria.
L’esplorazione e bonifica laparoscopica transcistica
della V.B.P. é efficace e con basso tasso di
complicanze ....in mani esperte.
Pancreatiti 1-19
Sanguinamenti 1-6
Perforazioni 1-2
Colangiti 1-4
Calcolosi residua 2-16
Stenosi 1-7 B Kharbutli J Gastrointest Surg 2008




Trattamento della pancreatite
acuta all’ammissione

La PA grave va trattata in UTI, soprattutto I pazienti
anziani con ipotensione, oliguria, score di Ranson = 3,
necrosi pancreatica nellaTC > 30%

= Rianimazione con liquidi fino a 6-8 L/die

= Digiuno: nei casi gravi, NPT precoce evita la denutrizione
= Farmaci: analgesici, antiemetici, inibitori di pompa

= Profilassi antibiotica nella necrosi pancreatica

= Ossigenoterapia sino a ventilazione assistita

* Drenaggio percutaneo di versamenti e e
raccolte anche infette V

= Sbrigliamento chirurgico delle aree di
necrosi pancreatica infetta




[l algoritmo per la pancreatite acut:
Interstitial-edematous pancreatitis Nonsurgical™
Peripancreatic flusd collections Nonsurgical
L Interventional to interrupt SI
Necrotizing pancreatitis
Sterile necrosis Nonsurgical <
Stende >50% Surgical necrosectomy if nonresponse to maximum KCU management
Infected necrosis Surgery + continuous lavage
Laparoscopic/endoscopic/interventional management/lavage
- Pancreatic abscess Interventional drainage + lavage
Surgical drainage if sepsis persists after interventional drainage

*Except biliary tract surgery for bikary pancreatitis




Timing chirurgico della PA

= L'intervento chirurgico precoce e giustificato solo nelle PA
conseguenti a gravi traumi chiusi o penetranti o nella sepsi
biliare non controllata.

= Anche se > 80% dei pazienti con pancreatite biliare
elimina il calcolo spontaneamente, nei pazienti che non
migliorano dopo 24 h di trattamento e indicata la ERCP
con sfinterotomia e rimozione dei calcoli.

= | pazienti che migliorano spontaneamente sono poi
sottoposti a colecistectomia elettiva per via
laparoscopica: terapia sequenziale

Tenner S et al., American College of Gastroenterology Guideline
Management of Acute Pancreatitis. AmJGastroenterol 2013;108:1400-15



Timing nella pancreatite necrotica

= Drenaggio percutaneo US o TC guidato

-

B
y L =
it o ¥ A
hm = -
Aspetto ecografico di necrosi pancreatica e Necrosi pancreatica massiva
estesa raccolta infetta peripancreatica con estesa raccolta infetta

prima e dopo drenaggio.

Immagine TC di Necrosi

necrosi infetta circoscritta
dell'intero della

pancreas coda del pancreas




Necrosectomia chirurgica open

= Necrosectomia con open packing ('addome e lasciato
aperto, stipato di garze. La cavita addominale e revisionata
a intervalli regolari per il cambio delle garze e nuovi lavaggi)

= Relaparotomie sequenziali (I'addome viene chiuso, anche
con una cerniera laparotomica, e riaperto a intervalli
regolari per il cambio delle garze e nuovi lavaggi)

* Necrosectomia e lavaggio addominale a circuito chiuso
('addome viene chiuso, sono posizionati drenaggi in loggia
pancreatica per irrigazioni continue)

= Packing chiuso (I'addome lasciato aperto con uno zaffo di
spugna di poliuretano collegato a un sistema chiuso a




Tecnica minilnvasiva:
Endoscopic transgastric necrosectomy
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L’urgenza chirurgica nell’anziano
fragile: atteggiamento del chirurgo

To operate or not to operate..




Geriatric Preoperative Assessment:
parametri definitivi
* Fragilita
— Stato cognitivo (Mini-Cog < 3)
— Albuminemia (<3,3 g/dl)
— Cadute (=1 negli ultimi 6 mesi)
— Ematocrito (< 35%)

* Disabilita (dipendenza >1 ADLs)
 Comorbidita (Charlson index > 3)

Robinson ThN et al Ann Surg 250 (3): 449-55, 2009



L’URGENZA CHIRURGICA NELI’ANZIANO
FRAGILE:
IL RISCHIO OPERATORIO

* Elevata mortalita: 10 - 34%
(Duron J-J 2011; Ingraham AM 2011; Lebeau R 2011 )

* Elevata incidenza di complicanze: 27,9 — 41%
(Tran Ba Loc P 2010 ; Ingraham AM 2011)

* Peggioramento del QOL



Valutazione rischio operatorio:
modalita

e Gludizio clinico del
chirurgo/anestesista

e Utilizzazione di parametri
clinici e laboratoristici

e Utilizzazione di Sistemi di

Classificazione del Rischio




Senso clinico: considerazioni

“.....clinical judgement is still critical to accurate risk prediction
in the sick elderly patient.”

“.....The specificity of surgical opinion will clearly depend on
who the available surgeon is. If a senior surgeon is not
available, then a scoring system may provide a better prediction.
For that reason , scoring systems should continue to be
developed.”

Rix Th E, Bates T (revisione della letteratura)
World Journal of Emergency Surgery 2:16, 2007






