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  RER Italia 

Indice di vecchiaia (1) 167,3 144,5 

% Pop. 65 anni e oltre 22,3 20,3 

% Pop. 75 anni e più 11,7 10,1 

% Pop. 80 anni e più 7,1 6,0 





Critical Care 2011 



RESPIRATORIE 
 
NEUROLOGICHE 
 
SETTICHE 
 
CARDIOLOGICHE 
 
RENALI 
 
EPATICHE 
 
Metaboliche….idroelettrolitiche 



Effetti dell’anestesia sulla funzione respiratoria 
 

FRC    20% 



Qualche rilevanza clinica? 

•  Con l’aumentare dell’età, c’è una progressiva riduzione del flusso espiratorio massimo a 
basso volume polmonare e quindi gli anziani sviluppano più EFL 

•  Il fumo peggiora ulteriormente il MEF 

•  La riduzione marcata del flusso espiratorio, può inficiare la tosse e la rimozione delle 
secrezioni      Alvisi V et al., 2012  

•  Infiammazione: che può portare ad infezioni polmonari                                            
    Hedenstierna, 2012 

•  Chiusura continua: riassorbimento di gas al di la del punto di chiusura che porta ad 
atelettasie                                                             Hedenstierna et al., 2010    

•  Atelettasie: shunt e ipossiemia. Rappresentano una condizione predisponente per 
infezioni e complicanze respiratorie postoperatorie   van Kaam AH et al., 2004 

Chiusura ciclica ed intermittente delle piccole vie aeree 





Fattori di rischio per lo sviluppo di EFL 
perioperatoria 

 	
Multivariate analysis 

 	 Adjusted 

Odds Ratio 

95% CI P 

  

Età ≥ 65 2.3 0.9–5.6 0.077 

ASA ≥ 3 0.4 0.2–0.9 0.048 

BMI ≥ 30 6.0 2.4–14.3 <0.0001 

Durata dell’intervento ≥ 180 min 0.3 0.1–0.7 0.006 

SpO2 preoperatoria  ≤ 96 % 1.3 0.5–3.5 0.600 

BPCO 5.9 2.2–15.3 <0.0001 

Bilancio fluidico 3.0 2.3–3.9 <0.0001 



«    i pazienti che presentano EFL durante l'intervento chirurgico 

devono essere gestiti con maggiore cautela.  

Si deve prevenire l'ipossia postoperatoria, la ritenzione delle 

secrezioni e le infezioni respiratorie….».  









Tra i 112 pazienti arruolati, 53 (52%) non hanno presentato EFL durante la 
degenza (NoEFL), 33 (30%) presentavano EFL già all’ingresso (EFL), mentre 20 
(18%) hanno sviluppato EFL entro le prime 72 ore di ricovero (EFLin).  



CONCLUSIONI 

Ø La presenza di EFL è un predittore di complicanze 
polmonari postoperatorie 

Ø Particolare attenzione dovrebbe essere riservata ai 
pazienti con EFL. 

Ø L’uso della PEEP intraoperatoria dovrebbe potrebbe 
garantire una minore incidenza di EFL 

Ø Tra i fattori legati alla nostra pratica, la fluidoterapia 
perioperatoria sembra incidere in modo significativo allo 
sviluppo di EFL 





Fattori di aumentato rischio per sepsi 
Comorbidità (Cancro, diabete, 
obesità etc) 
Polifarmacoterapia 
 

Stato funzionale alterato: 
§  Atrofia da disuso  
§  Sarcopenia  
§  Differente risposta agli 

ormoni trofici 
§  Disturbi Neurologici 
§  Alterato metabolismo 

proteico 

Malnutrizione 
§ Inattività 
§ Inadeguato introito calorico 
§ Limitazioni funzionali 
§ Demenza, depressione 
§ Cattiva dentizione 
§ Potus 
 

Deficit endocrinologici 
Ipotiroidismo, ipogonadismo, ipoadrenalismo 

Incrementato rischio di colonizzione da 
Gram –  
Ricorrenti ospedalizzazioni 
Lungo degenze 
Resistenza antibiotica 
Cateterizzazioni urinarie, tracheostomie, 
CVC 



DELIRIUM 

De lira à Fuori dal solco 

Il delirium viene definito come un disturbo acuto , transitorio, globale,
organico delle funzioni nervose superiori che comporta perdita dell’attenzione 
e alterazione dello stato di coscienza
	
	
 Brown TM, Boyle MF Delirium BMJ 2002; 325:644-7





Le dimensioni del problema  
Non diagnosticato 30-65%  

•  Chirurgia generale   10-15% 

•  Cardiochirurgia   25-35% 

•  Lungodegenza    40% 

•  Chirurgia anziano   50% 

•  Terapia intensiva   70% 

•  VAM      80% 



DEGENZA OSPEDALIERA  
 
MORTALITA’ 
 
ISTITUZIONALIZZAZIONE 
 
COSTI 



FATTORI DI RISCHIO 







DIAGNOSI: CAM-ICU 

Ann Intern Med 2011; 154(2) 



CAM-ICU 



Deficit cognitivo 
 
Immobilità 
 
Deprivazione sonno 
 
Deficit visivo 
 
Deficit uditivo 
 
Disidratazione 
 



Chirurgia addominale maggiore  
pazienti ricoverati in TI 

2013-2017 

Mortalità TI Mortalità H Mortalità 1 anno 

Pz < 75 aa 7 (5.4%) 7 (5.4%) 14 (10.9%) 

Pz ≥ 75 aa 5 (4%) 13 (10.4%) 26 (20.9%) 

N. SAPS II Degenza TI Degenza H 

Pz <75 aa  124 23 4.07±4.7 (3) 13.8±11.5 (10) 

Pz ≥ 75 aa 129 30 4.47±7.7 (2) 13.9±12 (10.5) 



Il successo della rianimazione non va misurato solo con le statistiche di 
sopravvivenza, come se ogni morte fosse un fallimento medico 

Deve essere misurato dalla qualità delle vite conservate o ripristinate, 
dalla qualità della morte di coloro per i quali è preferibile morire e dalla 

qualità delle relazioni umane coinvolte in ogni morte                     
(Dunstan GJ 1985) 

GRAZIE PER L’ATTENZIONE 


