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ABSTRACT: The complexity of risk stratification in older patient
candidate to non-cardiac surgery. S. Baldasseroni, F. Orso,
A. Pratesi, A. Foschini, A.G. Marella, N. Bartoli, 1. Bracali,
A. Antenore, F. Tarantini, C. Burgisser, N. Marchionni.

During the last decades the older patients who are can-
didates for surgery have grown esponentially due to the in-
crease in life expectancy and the surgery technique im-
provement. Despite this, the mortality remains high and our
ability to predict the surgery outcomes continues to be low
in the elderly. The main reason is related to different diffi-
culties; we are unable to differentiate properly the chrono-
logical from the biological age, and the current surgery and
cardiology risk scores are poorly geriatric-oriented.

We must underline how the measure of comorbidity
during the preoperative evaluation is often limited to a sim-
ple count of comorbid conditions, without a more detailed
assessment of their severity. On the other hand different co-
morbidity scores have been validated in geriatric popula-
tions showing a good correlation with prognosis, such as the

Index of Coexisting Disease-ICED or the Geriatric Index of
Comorbidity-GIC.

Our predictive deficiency about the outcomes is linked
to poor attention for identifying the frail patients that are al-
ready at high risk of disability. Recently, the evaluation of
frailty is a key target for geriatric medicine, and geriatri-
cians have developed various methods for measuring this
parameter and suggesting the physical performance indexes
as a reliable surrogate of frailty.

Surrogate frailty measures, such as the “gait speed” or
the “Short Physical Performance Battery-SPPB” seem to be
the valid tools for evaluating older surgery patients due to
their simplicity and short administration time. We think
that the future challenge will be their widespread use in this
specific clinical setting.
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Introduzione

Negli ultimi 20 anni il numero degli anziani
sottoposti ad intervento chirurgico ¢ cresciuto in
modo esponenziale, con la previsione di raggiun-
gere negli USA nei prossimi anni oltre il 47% della
totalita dell’attivita chirurgica [1], con conseguente
aumento della percentuale di anziani valutati pre-
operatoriamente per differenti tipologie di inter-
vento [2]. Tale fenomeno ¢ in relazione all’au-
mento della durata media di vita, al perfeziona-
mento delle tecniche anestesiologiche e chirurgi-
che, oltre che ad un significativo miglioramento
della mortalita e morbilita intra e perioperatoria [3,
4]. Nonostante tali miglioramenti, il rischio chirur-
gico, le complicanze nel periodo perioperatorio,
ma soprattutto il rischio di morte e di disabilita

grave rimangono significativamente piu alti nei pa-
zienti anziani rispetto ai giovani [5]. Nel paziente
anziano il ruolo dei fattori di rischio pre-operatori
e intra-operatori ¢ maggiormente determinante per
la prognosi a breve e a lungo termine rispetto al
tipo di chirurgia [6]. I domini che sembrano condi-
zionare gli esiti di un intervento chirurgico in un
anziano cardiopatico sono ovviamente la tipologia
e la gravita della cardiopatia, il tipo d’intervento ed
il regime temporale della sua esecuzione (elet-
tivo/urgente), ma sorprendentemente 1’esito appare
ancor piu influenzato da alcuni degli aspetti inda-
gati nella Valutazione Multidimensionale Geria-
trica, come ad esempio la comorbilita ed il livello
funzionale [7, 8]. Questa messa a punto si concen-
trera proprio su quest’ultimo dominio, che racco-
glie in sé non solo variabili cliniche, ma anche
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aspetti funzionali, cognitivi e socio-economici che
vengono spesso dimenticati nella valutazione pre-
operatoria, eseguita con score di rischio quasi mai
validati in soggetti anziani e ad oggi dotati di una
capacita predittiva inadeguata.

11 ruolo dell’eta

Il processo di invecchiamento, seppur fisiolo-
gico, comporta di per sé una progressiva riduzione
della performance fisica e dell’autonomia globale.
Tale processo [9] in prima istanza ¢, nella sua traet-
toria temporale, geneticamente determinato, ed ¢
legato alla progressiva modificazione dei processi
biologici cellulari [9]. Nondimeno il suo fenotipo ¢
condizionato, nel singolo soggetto, dallo stile e
dall’ambiente di vita, e dalla storia di malattia, o
meglio di malattie [9]. Per tali ragioni un gruppo di
soggetti tutti ottantenni ¢ per definizione non omo-
geneo, se non per la medesima eta cronologica.
L’eta cronologica ¢ sicuramente un fattore di ri-
schio indipendente sia chirurgico che anestesiolo-
gico come dimostrato da un’ampia letteratura. Ne ¢
un esempio il lavoro di Naughton et al. [10] in cui
si dimostrava, in oltre 1500 pazienti con problemi
cardiovascolari, che avere un eta >70 anni aumenta
il rischio di morte a 6 mesi di 3.57 volte (OR 95%
CI: 2.22-5.73) in candidati a chirurgia non cardiaca
elettiva. Il valore prognostico dell’eta cronologica
¢ poi confermato dal fatto che risulta essere sempre
il primo item dei maggiori score di rischio chirur-
gico, sia essa inserita come variabile continua che
dicotomica [11]. Per fortuna, o se vogliamo per
forza dell’evoluzione epidemiologica in senso ge-

riatrico, ’eta cronologica non ¢ pil un fattore di
esclusione di “per sé” dalla chirurgia sia essa elet-
tiva o d’urgenza.

Molta meno attenzione e considerazione & stata
attribuita al valore prognostico dell’“‘eta biologica”,
parametro che usualmente viene escluso dalla stra-
tificazione del rischio chirurgico. Questa esclusione
risiede, peraltro, nell’oggettiva difficolta della sua
misura [9]. Il concetto di eta biologica si riferisce al
processo di invecchiamento “patologico”, che ¢ la
somma del livello di comorbilita e della progressiva
perdita di riserva funzionale legata ad uno stato di
malattia a fronte della diversa suscettibilita genetica
di ciascun soggetto [9]. Esula dalla presente messa
a punto raccontare la oramai lunga controversia
sulla corretta misura dell’eta biologica, ma merita
invece soffermarsi sul lavoro fondamentale di
Nakamura [9] che sintetizza in tre i determinanti
dell’eta biologica: 1’eta cronologica, il picco di ca-
pacita funzionale e la velocita di invecchiamento
(aging rate). Interessante come |’autore dimostri
che I’eta cronologica e quella biologica, sotto i 45
anni percorrano la stessa traettoria ma oltre si di-
scostino progressivamente tra loro (Figura 1); per
contro, in eta oltre i 65 anni la possibilita che I’eta
biologica sia significativamente sopra o sotto quella
cronologica ¢ molto probabile [9]. Non solo: se il
picco di capacita funzionale globale ¢ strettamente,
e quasi completamente, geneticamente determinato,
la velocita di invecchiamento sia cellulare che d’or-
gano viene influenzata in modo significativo dal-
I’ambiente di vita e dalle abitudini virtuose, come
I’astensione dal fumo e la costanza nell’esercizio fi-
sico aerobico [9].
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Figura 1. - Relazione tra eta biologica e cronologica; domini dell’eta biologica, modificata da Nakamura et al. [9].
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I limiti ‘““geriatrici” degli score di rischio

Un’accurata stratificazione del rischio periope-
ratorio nel paziente anziano cardiopatico dovrebbe
avere diversi obiettivi: primo, identificare coloro
che beneficiano dell’intervento ed escludere coloro
che hanno un rischio non sostenibile; secondo, indi-
viduare chi necessita di cure ad alta intensita nel pe-
riodo post-operatorio, predisponendo in anticipo un
ricovero in terapia intensiva o subintensiva cardiolo-
gica. Lo strumento ideale per la stratificazione del
rischio nell’anziano in attesa di intervento chirur-
gico dovrebbe essere affidabile, mirato a notizie ra-
gionevolmente ottenibili pre-operatoriamente, uti-
lizzabile, se possibile, sia in regime di intervento
elettivo ma anche in urgenza, ma sopratutto testato e
costruito anche per una popolazione anziana, rile-
vando quelle informazioni sullo stato funzionale fi-
sico, cognitivo e sul livello di comorbilita non car-
diaca che la letteratura geriatrica ha gia ampiamente
dimostrato essere capaci di predire la prognosi. [11].
A tutt’oggi sia che si privilegi una prospettiva pret-
tamente anestesiologica, chirurgica o cardiologica
gli score di rischio a nostra disposizione non sem-
brano avere queste caratteristiche. Questo deficit ¢
tanto piu inaccettabile se si pensa che le compli-
canze chirurgiche occorrono nel 3-17% dei pazienti
e la mortalita chirurgica ¢ pari approssimativamente
allo 0.5% nella popolazione generale [12], ma sale
vertiginosamente ad oltre il 12% nei pazienti anziani
operati in regime di urgenza/emergenza [13].

Gli score di rischio chirurgico possono essere
classificati in base al tipo di rischio che valutano,
cioe rischio di popolazione o rischio individuale, ed
in base sostanzialmente alle variabili utilizzate, ca-
ratterizzandosi per essere di tipo specialist-oriented
(anestesiologico oppure chirurgico oppure cardiolo-
gico). Uno dei pit noti score di rischio di popola-
zione ¢ I’American Society of Anaesthesiologists
Physical Status Score (ASA-PS) [14] (Tabella 1)
elaborato nella prima versione nel 1941 e successi-
vamente rivisto fino alla versione definitiva del
1963, nella quale venivano descritti sostanzialmente
5 tipi di popolazioni a rischio anestesiologico cre-
scente; recentemente, a queste ne ¢ stata aggiunta
una mirata ai donatori d’organo [15]. Come ¢ possi-
bile osservare dalla Tabella 1, € uno strumento facile
da utilizzare, rapido, e fa parte oramai della consueta
valutazione anestesiologica. Tale strumento pur-

troppo ha dimostrato diversi limiti, omettendo una
valutazione clinica pre-operatoria e non proponendo
una valutazione del percorso perioperatorio; oltre a
ci0 non ¢ aggiustato per sesso, eta e caratteristiche
antropometriche del paziente. E appunto uno stru-
mento subgroup-oriented e non patient-oriented ¢
non contiene nessuna caratteristica “geriatrico-fun-
zionale” mirata al singolo paziente. E stato inoltre
recentemente dimostrato [16] che 1’ASA-PS ha
scarso potere predittivo individuale: & infatti capace
di predire non piu del 15-16% delle complicanze pe-
rioperatorie, con un potere predittivo positivo poco
superiore al 50% e negativo dell’80%, percentuali
da considerarsi molto basse [16].

In ambito piu strettamente chirurgico, lo score
pit utilizzato ¢ il POSSUM (The Physiological and
Operative Severity Score for the enumeration of
Mortality and Morbidity), sviluppato nel 1991 da
Copeland e coll. [17]. Nella sua forma finale tale
score di rischio incorpora 12 variabili che mirano a
valutare lo stato fisiologico complessivo e 6 varia-
bili chirurgiche (Tabella 2). A partire da queste 18
variabili, attraverso 2 algoritmi matematici, viene
poi costruito un valore di rischio per mortalita e
morbilita. Le variabili fisiologiche sono registrate
prima dell’intervento chirurgico ed includono come
¢ possibile vedere in tabella, sintomi, segni, e dati-
bioumorali. Il POSSUM ¢ stato utilizzato per la va-
lutazione del rischio chirurgico in procedure sia elet-
tive che in urgenza per interventi di tipo urologico,
vascolare, epatobiliare e gastrointestinale [18]. Ne
esiste anche una versione piu aggiornata sviluppata
a Portsmouth (P-POSSUM) [19]. Il POSSUM ri-
sulta abbastanza attendibile nel predire la mortalita
intraospedaliera, ma ha scarso potere nel cogliere le
complicanze perioperatorie [20]. Nonostante questo
limite il POSSUM rimane a tutt’oggi lo score di ri-
schio chirurgico piu utilizzato.

Per quanto riguarda gli score cardiologici nel
1977 Goldman sviluppo il primo di essi utilizzando 9
variabili preoperatorie [21]. Nel 1999 Lee e coll. [22]
hanno poi rivisto tale score e lo hanno aggiornato
usando 8 variabili; Anche questa verisone ¢ stata suc-
cessivamente sviluppata nello score di Lee (RCRI-
REVISED CARDIC RISK INDEX) (Tabella 3) te-
stato in differenti popolazioni per valutare il suo po-
tere predittivo per le complicanze cardiologiche e la
mortalita cardiaca [23]. Le conclusioni degli autori di-
mostrano che tale score ha una discreta capacita di

Tabella 1. - American Society of Anaesthesiologists Physical Status Score

ASA grade

[. Paziente sano (A normal healthy patient)

II. Paziente con malattia sistemica di lieve gravita (A patient with mild systemic disease)

III. Paziente con malattia sistemica grave (A patient with severe systemic disease)

IV. Paziente con malattia sistemica grave in costante pericolo di vita (A patient with severe systemic disease that is a constant

threat to life)

V. Paziente gravissimo che richiede intervento in emergenza (A moribund patient who is not expected to survive without the

operation)

VI. Paziente in morte cerebrale, candidato alla donazione d’organo (A declared brain dead patient whose organs are being

removed for donor purposes)
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Tabella 2. - POSSUM score (English version), e indirizzo website per calcolatore di rischio

Score 1 2 4 8
Age, years <60 61—70 > —
Cardiac signs Normal  Cardiac drugs or Steroids  Oedema: JVP
CXR Normal  — Warfarin Cardiomegaly
) . Borderline cardiomegal
Respiratory signs Normal ~ SOB exertion SOB stairs SOB rest
CXR Normal  Mild COAD Moderate COAD Any other change
Systolic BP, mm Hg  110—130 131—170 >11 <80
_ 100109 9099
Pulse beats/min 50—80 81—100 101—120 >121
4049 <39

Coma score 15 12—-14 8-11 <8
Urea nitrogen (mmol <75 7.6—10 10.1-15 >15.1
Sodium (mEg/l) >136 131-135 126—130 <125
Potassium (mEq)  35-5  3.2-34 2.9-3.1 <28

_ 5.1-5.3 5.4-5.9 >6
Haemoglobin (g/dl)  13—15  11.5-129 10-11.4 <99

= 16.1—-17 17.1—18 =>18.1
WCC (x10%/) 4-10 10.1-20 >20.1 -

3139 <3

ECG Normal — AF (60—90) Any other change
POSSUM surgical variables
Score 1 2 4 8
Operative magnitude Minor  Intermediate Major Major+
No. of operations within 30 days 1 2 ~2
Blood loss per operation (ml) <100 101500 501—999 >1000
Peritoneal contamination No Serous Local pus Free bowel content, pus or blood
Presence of malignancy No Primary cancer only Noge metastases Distant metastases
Timing of operation Elective Emergency, resuscitation possible, Emergency, immediate operation

operation <24 h

www.riskprediction.org.uk/pp-index.php

prevedere le complicanze cardiovascolari durante in-
terventi di chirurgia non cardiaca, ma la sua capacita
di prevedere la mortalita cardiovascolare non risulta
altrettanto accurata [23]. Il valore predittivo di tale
score in un altro recente interessante lavoro sembra es-
sere francamente migliorata si associa con la misura
del NT-proBNP e della proteina C-reattiva [24]. Tale
score cardiologico, visto dalla prospettiva geriatrica,
presenta alcuni fondamentali limiti. Il primo significa-
tivo & che spesso gli anziani cardiopatici nel post in-
tervento muoiono di morte non cardiovascolare. Se-
condo, alcuni parametri del RCRI sono nei pazienti
geriatrici veramente inadeguati: basti notare che si uti-
lizza il valore della creatinina per giudicare la fun-
zione renale, definendola compromessa per un cut-off
di 2 mg/dl. Il valore della creatinina come misura della
funzione renale in un ultraottantenne ¢ talmente fal-
lace che in una semplice revisione della nostra casi-
stica di ricoveri in Divisione per acuti oltre il 39% de-
gli ultrasettantacinquenni con valori di creatininemia
inferiori a 1.4 mg/dl presentava un eGFR <30 cc/min,
a dimostrare una grave riduzione della funzione renale
non identificata dal valore di creatinina sierica.

La comorbilita: il suo valore e la sua misura
La comorbilita viene definita come la presenza
concomitante di 2 o piu patologie nello stesso pa-

ziente, condizione che cresce con 1’aumentare del-
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I’eta, e nell’anziano, contrariamente che nel gio-
vane, le patologie coesistenti sono solitamente pato-
logie ad andamento cronico [25]. Dati ISTAT del
2010 evidenziano come i soggetti ultrasessantacin-
quenni con 2 o pill malattie siano circa il 16%, per-
centuale che passa nell’ultraottantenne a circa 35%
[26]. Il problema della comorbilita cronica nell’an-
ziano ¢ assai rilevante non solo da un punti di vista
epidemiologico: essa si associa ad un elevato rischio
di morte, peraltro ben oltre a quello legato alle sin-
gole patologie, ad un alto rischio di reospedalizza-
zione, di disabilita e di deterioramento della qualita
della vita [28].

Il fenomeno dell’elevata comorbilita del pa-
ziente anziano gioca un ruolo centrale nella applica-
bilita di molta dell’Evidence Based Medicine, poi-
ché quasi tutti i grandi trial d’intervento o di pre-
venzione nell’ambito della medicina clinica hanno
escluso sistematicamente i soggetti >65 anni con
multimorbilita, rendendo cosi difficile la trasferibi-
lita dei risultati ottenuti nella popolazione geriatrica
normalmente afferente alle divisioni per acuti [29].

Il ruolo della pluripatologia diventa centrale an-
che nel condizionare il processo diagnostico-tera-
peutico perché spesso la sintomatologia di esordio
delle malattie pud essere inusuale e il quadro clinico
di pitt complessa I’interpretazione; ne € un classico
esempio la dispnea di un anziano affetto da insuffi-
cienza cardiaca, BPCO e anemia.
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Tabella 3. - Revised Cardiac Risk Index-RCRI [22, 23]

RCRI

. Chirurgia ad alto rischio *

. Cardiopatia ischemica#

. Scompenso cardiaco

. Storia di cerebrovasculopatia

. Trattamento insulinico in corso

. Creatinina sierica preoperatoria >2.0 mg/dl

H | SN i A W N =

: pregresso infarto miocardico, positivita a test di ischemia
inducibile, uso di nitroderivati, Q patologica al’ECG, rife-
rito dolore precordiale suggestivo per ischemia miocardica

Al di 1a del suo valore clinico e prognostico, la
comorbilita rappresenta un tratto clinico caratteri-
stico del soggetto anziano e cid ne impone, sia in
ambito di ricerca clinica che di approccio assisten-
ziale, una corretta misura. In realta, gran parte dei
trial cardiologici che hanno arruolato soggetti di eta
>75 anni, soprattutto quelli d’intervento, si limitano
a riportare la comorbilita cardiovascolare e poco
pit. Un esempio classico ¢ il SENIOR trial [30] che
arruolava pazienti ultrasettantenni con scompenso
cardiaco da randomizzare a trattamento con nebivo-
lolo: in esso venivano riportate solo patologie car-
dio-cerobrovascolari associate, il diabete e 1’insuf-
ficienza renale, peraltro ancora una volta misurata
sui livelli di creatininemia. Nessun’altra comorbi-
lita né score di comorbilita piu strutturati erano ri-
portati nello studio [30].

Sostanzialmente in gran parte dei principali
studi di cardiologia geriatrica la comorbilita ¢ sem-
plicemente valutata come -disease count; tale ap-

proccio da un punto di vista geriatrico mostra
grandi limiti, specie se I’outcome non si limita alla
sola mortalita e morbilitd ma mira a calcolare anche
il rischio di diventare disabile o gli eventi avversi.
Marchionni e coll., gia nel 1996, in un interessante
lavoro [31] avevano chiaramente dimostrato come
in soggetti anziani affetti da insufficienza cardiaca
il rischio di diventare disabile era elevato per la pre-
senza della patologia indice, ma cresceva in ma-
niera differente se ad essa si associavano la BPCO
o la cerebrovasculopatia; nella prima associazione
il rischio di disabilita progrediva sostanzialemente
in modo aritmetico, nel secondo caso in modo espo-
nenziale (Figura 2). Il lavoro dimostrava bene come
I’interrelazione in termini di rischio tra due patolo-
gie croniche fosse molto pili complessa della banale
somma dei rischi e fosse in gran parte legata da
meccanismi fisiopatologici, ma soprattutto funzio-
nali, confermando la fallacita dell’approccio di tipo
-disease count.

Infine, la valutazione della comorbilita dell’an-
ziano non pud prescindere da un tentativo, per
quanto schematico, della misura di gravita delle sin-
gole patologie associate. Per questo in ambito geria-
trico si sono sviluppati diversi score di comorbilita
con la caratteristica di tener in debito conto la gra-
vita clinico-sintomatologica e funzionale di cia-
scuna di esse. Fra molti vale la pena ricordarne due:
I’Index of coexisting disease di Greenfield (ICED)
[32] ed il Geriatric Index of Comorbidity (GIC)
[33]. Il primo ¢& creato per predire il rischio di disa-
bilita in pazienti affetti da patologie croniche ed ¢
costituito da 2 sottoscale: la prima & composta da
un elenco di 14 patologie croniche, con la possibi-
lita di poter aggiungere comunque anche patologie
non in elenco, valutabili in termini di gravita clinica
crescente da 0-4; la seconda comprende 12 domini
in cui ’incapacita funzionale ¢ graduabile da 0-2.
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Figura 2. - La complessita della relazione tra malattie croniche nell’anziano; modificata da Marchionni et al. [31].
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L’ICED ¢ stato validato in otto popolazioni tra cui
anche in soggetti affetti da infarto miocardico o sot-
toposti a by-pass aorto coronarico [34]. Il GIC, in-
vece, ¢ formato da un elenco di 15 patologie an-
chesse graduate da 0-4 in termini di severita: & poi
possibile costruire quattro classi di comorbilita cre-
scente I-IV in base alla presenza di 1 o piu patolo-
gie associate con diversa espressivita clinico-sinto-
matologica di gravita [33].

Se ¢ vero che questi score hanno certamente la
capacita di caratterizzare meglio il valore ed il li-
vello della comorbilita rispetto alla sola conta della
patologie associate, bisogna altresi sottolineare, a
conferma della complessita del problema, che in
molte patologie croniche dell’anziano esiste una so-
stanziale dicotomia tra espressivita sintomatologica
e gravita prognostica, rischio di morte e rischio di
disabilita. Infatti, il rischio di morte e quello di disa-
bilita non hanno nel paziente geriatrico traettorie
sempre coincidenti: ne ¢ un esempio significativo la
grave osteoartrosi, condizione in cui il rischio di di-
venire disabile ¢ assai elevato quando la sintomato-
logia articolare risulta mal controllabile dai farmaci,
a fianco di un rischio di morte alquanto trascurabile.

Lo stato funzionale globale e il concetto
di FRAGILITA-“FRAILTY”

L’associazione tra paziente anziano e rischio
chirurgico ¢ ben documentata, ma un ruolo fonda-
mentale per il mantenimento di un buon stato di sa-
lute resta I'integrita dello “STATO FUNZIONALE
GLOBALE”, concetto geriatrico per eccellenza ma
che molti anestesisti, chirurghi e cardiologici rara-
mente prendono in considerazione come indice di ri-
schio globale. In tale definizione si riassume essen-
zialmente 1’insieme di quelle capacita fisiche e co-
gnitive che consentono all’anziano di mantenere la
capacita di eseguire le normali attivita della vita
quotidiana e di mantenere una sufficiente rete so-
ciale. Questo concetto ¢ stato reso misurabile dalla
medicina geriatria grazie alle scale BADL (Basic
Activities of Daily Living) [35] e IADL (Instru-
mental Activities of Daily Living) [36].

E possibile misurare dal numero delle attivita di
base e strumentali perse il livello di autonomia del
paziente anziano e avere il suo livello di disabilita. Il
valore predittivo di tale scale in medicina geriatrica
ha una solida letteratura, ma esula dall’obiettivo
della presente messa a punto. Pill interessanti risul-
tano invece i dati, peraltro molto meno numerosi,
sull’utilizzo di queste scale funzionali in pazienti an-
ziani in lista operatoria. Fukuse e coll. [37] hanno
dimostrato come in pazienti anziani in attesa di chi-
rurgia toracica, una riduzione dell’autonomia, misu-
rata dal numero di BADL perse, sia capace di pre-
dire le complicanze perioperatorie maggiori, indi-
pendentemente dagli altri fattori di rischio. Kri-
stjansson e coll. hanno sostanzialmente riconfer-
mato su 178 anziani candidati ad intervento elettivo
del tratto gastroenterico inferiore gli stessi dati [38].
Di notevole interesse ¢ uno studio del gruppo fran-
cese di oncologia polmonare che ha dimostrato
come una valutazione preoperatoria geriatrica multi-
dimensionale mirata alla misura dello stato funzio-
nale globale, eseguita da un team di geriatri in col-
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laborazione con anestesisti e chirurghi sia capace di
ridurre la mortalita perioperatoria ma anche il ri-
schio di istituzionalizzazione alla dimissione [39].

L’anziano cardiopatico ¢, indipendentemente dal
suo rischio di morte, suscettibile frequentemente di
complicanze anche gravi perioperatorie che se si ve-
rificano innescano spesso una serie di eventi nega-
tivi a cascata che convergono a far perdere molta
della capacita di mantenersi autonomo nelle attivita
usuali della vita quotidiana, talvolta temporanea-
mente ma pil spesso in modo definitivo, con conse-
guenti costi sanitari aggiuntivi enormi al di 1a della
non trascurabile riduzione della qualita della vita del
paziente e dei familiari.

La probabilita di uscire disabile da un inter-
vento chirurgico ¢ non sempre facile da quantifi-
care, perché nell’anziano non ¢ riconducibile alla
semplice somma delle variabili cliniche classiche,
ma risiede nella capacita di individuare in fase pre-
cio che la geriatria moderna riassume nel concetto
di FRAGILITA (Frailty). la Fragilita non ¢ altro
che il fenotipo globale di una fisiologica ridotta ri-
serva omeostatica e di una maggiore vulnerabilita ad
eventi stressogeni [40]. La definizione concettuale
di Fragilita appare molto discussa in ambito geria-
trico [40]: la pit completa risulta essere, a nostro pa-
rere, quella data da Campbell che la definisce come
“a condition or syndrome which results from a
multi-system reduction in reserve capacity to the
extent that a number of physiological systems are
close to, or past, the threshold of symptomatic cli-
nical failure. As a consequence the frail person is
at increased risk of disability and death from minor
external stresses” [41]. Esistono sostanzialmente
due modelli concettuali di FRAILTY, sulla base dei
quali & possibile poi averne una misura utile nella
stratificazione del rischio chirurgico dell’anziano,
sia esso cardiopatico o no. Sono riassunti nel mo-
dello definito “Frailty phenotype” di origine statu-
nitense derivante dallo studio Cardiovascular Health
Study [42] ed in quello canadese del Canadian Study
of Health and Aging [43], chiamato “Deficit accu-
mulation model of frailty”. Nel primo sostanzial-
mente si riconoscono un set di cinque domini quali
la perdita di peso non intenzionale, la forza musco-
lare misurata con hand grip, la sensazione di stan-
chezza self-reported, la velocita del cammino, la
quantita di attivita fisica abituale self reported [8].
Nel secondo modello, quello canadese, sostanzial-
mente si ¢ costruito un frailty index a partire da un
elenco di oltre 70 item, sia funzionali che clinici,
esploranti le abilita fisiche, cognitive e di manteni-
mento delle attivita della vita quotidiana che un sog-
getto alla valutazione aveva perso, costruendo con-
seguentemente un punteggio da 0-7 per fragilita cre-
scente [43]. Entrambi 1 modelli sono stati testati
nella stratificazione del rischio chirurgico del pa-
ziente anziano, dimostrandosi capaci di prevedere
gli esiti avversi a distanza [40], certamente mo-
strando alcuni limiti legati alla complessita della
loro attuazione clinica routinaria e rimanendo
spesso confinati in ambito di ricerca clinica.

Sulla base di questi limiti e tenendo conto del
fatto che spesso la stratificazione del rischio chirur-
gico del’anziano ¢ valutata il giorno prima dal col-
lega anestesista, sulla base di una visita cardiologica
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precedente, e quasi mai da un team multidisclipi-
nare, risulta importante mediare tra la fattibilita e
validita di una valutazione di tipo geriatrico, spesso
complessa, con i tempi clinici molto ristretti di una
valutazione anestesiologica.

Non c’¢ dubbio quindi che la valutazione del ri-
schio chirurgico del cardiopatico anziano debba es-
sere eseguita tenendo conto, a nostra opinione, di
due aspetti imprescindibili: lo strumento utilizzato
deve essere semplice, ripetibile e di complessita ac-
cettabile, visto il setting chirurgico e deve essere ca-
pace di stratificare il rischio perioperatorio, oltre che
di cogliere eventuali fattori modificabili per ottenere
un miglioramento dell’outcome [40].

Pertanto, sembrerebbe opportuno in un setting
chirurgico affidarsi a misure surrogate, ma abba-
stanza affidabili della Frailty come lo sono le prove
di performance fisica, quali la forza con misurata
con il dinamometro per gli arti superiori (Hand grip
test) oppure la velocita del cammino - gait speed,
eseguita in un corridoio di breve lunghezza, valu-
tazioni entrambe che si sono dimostrate valide in
ambito di stratificazione chirurgica del paziente
anziano [44].

Lattenzione alle misure di performance fisica in
ambito di cardiologia e cardiochirurgia geriatrica ¢
negli ultimi anni notevolmente aumentata: ne sono
esempi importanti alcune recenti pubblicazioni. Di
Bari ¢ coll. hanno dimostrato [45] che la Short
Peformance Physical Battery [46] (Figura 3) ¢ ca-
pace di prevedere in modo indipendente la prognosi
di pazienti anziani con scompenso cardiaco tanto
quanto la classe NYHA [45]. Ancora recentemente
il gruppo della DUKE University di Afilalo e coll.
ha dimostrato [47] come in 131 anziani sottoposti a

cardiochirurgia coronarica e valvolare, con eta me-
dia di 76 aa e per il 34% donne, la velocita a per-
correre un corridoio di 5 metri superiore a 6 secondi
identificava una sottopopolazione ad elevato rischio
indipendente di mortalita e morbilita; rischio 2-3
volte superiore per ogni livello di punteggio dell’-
STS score [48] chirurgico, utilizzato per screening
preoperatorio dagli stessi cardiochirurghi.

La vera conferma del crescente interesse nella
misura della fragilita in ambito cardiologico ¢ arri-
vata recentemente dalle linee guida statunitensi sulla
TAVI-(Transcacther Aortic Valve Implantation) [49]
in cui ¢ stato dedicato uno specifico paragrafo inti-
tolato - Frailty and futulity versus utility, a dimo-
strazione che, quando si decide un intervento tera-
peutico di tipo chirurgico o ad elevata complessita in
soggetti anziani. la valutazione del rischio di disabi-
lita € una variabile irrinunciabile per decidere I’effi-
cacia e ’utilita dell’intervento stesso.

Considerazioni finali e prospettive
per approccio geriatrico al rischio chirurgico
nell’anziano cardiopatico

Le considerazioni finali che meritano di essere
puntualizzate nella presente rassegna si possono
riassumere in alcuni punti.

Negli anni avvenire la percentuale di soggetti
anziani cardiopatici che necessiteranno di interventi
di chirurgia non cardiaca crescera in modo esponen-
ziale e con essa la richiesta alla comunita cardiolo-
gica di predisporre una stratificazione di rischio
quanto piu efficace in termini predittivi, ma anche
percorsi post operatori quanto piul sicuri e vantag-
giosi per il paziente e per il sistema sanitario.

Short Physical Performance Battery (SPPB)

Include tre test:

Piedi uniti
Semi-tandem

Tandem

Test dell’equilibrio (fino a 10 secondi per prova)

=2

Test della marcia (4 m)

Test della sedia

Punteggio da 0 a 4 per ogni test, totale range 0-12

Figura 3. - Short Physical Performance Battery; modificata da Guralnik et al. [46].
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Nondimeno, gli strumenti di valutazione del ri-
schio chirurgico nel cardiopatico anziano attual-
mente in uso routinario appaiono deficitari in ter-
mini di misura della Fragilita e del rischio di disabi-
lita post intervento.

D’altra parte la semplice trasposizione di ele-
menti di cultura geriatrica alla comunita cardiolo-
gica appare essere, nella nostra opinione, quanto
mai semplicistica, a fronte invece di un grande be-
neficio reciproco, e soprattutto per il paziente, che
puo derivare da un lavoro in team tra cardiologi,
anestesisti chirurghi e che permetta la circolazione
di conoscenze cliniche specifiche e delle peculiari
necessita assistenziali del paziente anziano che
spesso non si limitano al solo periodo perioperato-
rio. A conclusione ci piace ricordare un lungimi-
rante editoriale dell’allora Editor di JACC Profes-
sor W. Parmely che nel lontano 1997 [50] si espri-
meva in questi termini “Are we currently practi-
cing geriatric cardiology? Yes and no. Yes be-
cause we care for this age group, and no because
we are less well prepared to fully coordinate the
care of the frail elderly. We need to learn from the
geriatricians those elements of care that will fully
qualify us to practice geriatric cardiology”.

Riassunto

Negli ultimi decenni il numero di pazienti an-
ziani cardiopatici candidabili a chirurgia non car-
diaca é cresciuto esponenzialmente sia per I” allun-
gamento della vita sia per le migliorate tecniche
chirurgiche. Nonostante questo, la mortalita degli
anziani rimane elevata, e la nostra capacita di pre-
dire il rischio a breve e lungo termine rimane an-
cora bassa.

1l motivo ¢ legato a differenti fattori: la diffi-
colta nel differenziare I'eta cronologica da quella
biologica e gli abituali score di rischio chirurgico e
cardiologico sono al momento scarsamente geria-
tric-oriented. Nella valutazione preoperatoria cor-
rente la misura della comorbilita é limitata ad una
semplicistica conta delle patologie associate, senza
una valutazione piu articolata della loro gravita e
del loro effetto sull autonomia del paziente. Esi-
stono invece score di comorbilita gia validati in me-
dicina geriatrica che hanno dimostrato di corre-
larsi molto bene alla prognosi come ['Index of
Coexisting Disease-ICED o il Geriatric Index of
Comorbidity-GIC.

L attuale scarsa capacita predittiva nell’ an-
ziano candidato alla chirurgia ¢ legata alla scarsa
attenzione nell’ individuare I anziano “fragile” , cioe
il paziente ha un elevato rischio di diventare disa-
bile. La misura della Fragilita é un obiettivo prima-
rio della medicina geriatrica che si sta prodigando
per ottenere una quantificazione attendibile di tale
condizione, anche tramite test di performance fisica
che possano risultare misure surrogate valide ed af-
fidabili della Fragilita. Tali metodiche, come il
“Gait Speed” o la Short Performance Physical Bat-
tery-SPPB, per la loro semplicita e rapidita di ese-
cuzione, sembrano poter diventare degli strumenti
adatti alla valutazione preoperatoria dei pazienti
anziani cardiopatici. La sfida futura sara proprio te-
starli in questo specifico campo clinico.
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