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Introduzione

L’aumento progressivo della vita me-
dia, assicurato in gran parte dal migliora-
mento della medicina preventiva, rappre-
senta una realtà sociale e sanitaria di asso-
luto rilievo. Attualmente infatti gli ultraot-
tantenni costituiscono il 4.3% della popola-
zione totale e si stima che nel 2050 saranno
il 14%1. L’aspettativa di vita a 80 ed 89 an-
ni è, rispettivamente, di 8.1 e 6 anni2. La
concomitante riduzione della natalità, tipi-
ca dei paesi occidentali, ha contribuito no-

tevolmente al fenomeno di “invecchiamen-
to della popolazione”, inteso sia come au-
mento del numero totale di persone anziane
che come proporzione sul complesso della
popolazione3.

Le patologie cronico-degenerative han-
no, oltre i 75 anni, un’incidenza 3-4 volte
maggiore che nel resto degli individui4. Gli
anziani, in Italia, costituiscono il 20% della
popolazione generale e rappresentano ben
il 40% della popolazione ospedaliera; i ri-
coveri che li riguardano corrispondono al
49% delle giornate di degenza complessive
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Background. Elderly subjects frequently experience a decline in function following hospitaliza-
tion and surgery. Specific changes in the provision of acute hospital care can improve the ability of
acutely ill older patients to perform activities of daily living at the time of discharge and the quality
of life. The aim of this study was to investigate outcomes of older (age ≥ 80 years) cardiac surgery
patients managed with multicomponent intervention.

Methods. Between 1998 and 2004, we studied records of 193 octogenarian patients who underwent
cardiac surgery and were treated with a multicomponent intervention that included: specially de-
signed environment, patient-centered care, planning for patient discharge at home, and an interdis-
ciplinary approach that incorporates in- and out-of-hospital health professionals.

Results. Mean follow-up was 26.4 months and 100% complete. Mean age of patients was 82.3 ± 2
years. Eighty-nine patients had myocardial revascularization (CABG), 40 aortic valve replacement
(AVR), 34 AVR + CABG, 8 mitral valve replacement (MVR), 11 MVR + CABG and 11 other inter-
ventions. Rates of hospital death, major complications and prolonged stay (> 14 days) were as follows:
CABG 4 (4.4%), 3 (3.3%), 6 (6.4%); AVR 1 (2.5%), 3 (7.5%), 2 (5%); AVR + CABG 1 (2.9%), 2
(5.8%), 4 (11.7%); MVR 0 (0%), 0 (0%), 1 (12.5%); MVR + CABG 2 (18.1%), 2 (18.1%), 3 (27.2%).
Multivariate predictors of hospital deaths were NYHA class, cardiopulmonary bypass and cross-
clamping time, urgent procedure and ischemic mitral valve procedures. The actuarial 6-year survival
was as follows: CABG 91%, AVR 92.5%, AVR + CABG 88.2%, MVR + CABG 81.8%. Total survival
rate, free from rehospitalization and redo surgery, was 89.7, 69.8 and 99% respectively. Multivariate
predictors of late death were urgent procedure and ischemic mitral valve procedures. At follow-up
NYHA classification had improved a median of two classes. Global patients’ satisfaction was excel-
lent in 76.7% of survivors; 95.7% were autonomous, 40.5% live at home, 64% had a light-moderate
physical activity, and 70% of patients had good social relationships and quality of life. Medical ther-
apy was reduced in 29.3% and level of anxiety improved in 76%.

Conclusions. An interdisciplinary approach and multicomponent intervention with an appro-
priate postoperative care, provides beneficial effects on outcome in geriatric cardiac surgery pa-
tients.

(Ital Heart J Suppl 2005; 6 (10): 674-681)
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erogate dagli ospedali5. Numerosi studiosi (biologi, ge-
riatri, demografi) ritengono inoltre che la vita media
possa in un prossimo futuro ulteriormente allungarsi6.

La chirurgia cardiaca nel paziente anziano ultraot-
tantenne è stata a lungo condizionata da una sorta di ir-
razionale “barriera psicologica”, sia da parte degli ope-
ratori sanitari, che dei pazienti stessi. Ciò appare so-
stanzialmente in contraddizione con il fatto che le pa-
tologie cardiovascolari negli ottuagenari hanno un’in-
cidenza prossima al 40%7 e che rappresentano la prin-
cipale causa di morte nonostante terapie farmacologi-
che massimali. Inoltre esse determinano rilevanti im-
plicazioni funzionali consistenti in un marcato incre-
mento della disabilità nelle attività della vita quotidia-
na8-10.

Appare chiaro, quindi, come oggi sia necessario
estendere anche agli anziani, in passato esclusi anche
da terapie farmacologiche essenziali11,12, gli interventi
terapeutici riservati ai pazienti più giovani, anche quel-
li più invasivi, come l’angioplastica coronarica e gli in-
terventi cardiochirurgici, che si sono rivelati efficaci
anche nelle età estreme della vita13-15.

Inoltre, i dati della letteratura suggeriscono che an-
che gli interventi riabilitativi effettuati nei pazienti an-
ziani affetti da patologie cardiovascolari (ad esempio
riabilitazione cardiaca nel postinfarto), possono essere
caratterizzati da un migliore rapporto costo-efficacia
proprio nei pazienti ultrasettantacinquenni che mostra-
no, rispetto a quelli di età inferiore, un maggiore mi-
glioramento della qualità di vita associato a tali inter-
venti16. La qualità di vita, infatti è conseguenza delle
condizioni cliniche ottimali tanto quanto del benessere
psicologico e questo deriva dalla coesistenza di svaria-
ti fattori. Il paziente “anziano” cardiochirurgico deve
potersi reinserire rapidamente nel proprio contesto so-
ciale e familiare e vedersi assicurato il maggior grado
possibile di autosufficienza ed autostima. Il suo stato di
buona salute fisica va integrato con uno, molto delicato
ed articolato, di buona salute psichica (stato affettivo e
cognitivo) e sociale (situazione economica, adeguatez-
za ambientale, armonia familiare e protezione assisten-
ziale). In un particolare momento di fragilità fisica e
mentale, quale è quello postcardiochirurgico, alcuni di
questi obiettivi possono essere ottenuti attraverso la si-
nergia tra differenti figure professionali e attraverso
l’implementazione di un approccio “personalizzato”
all’anziano che è tipico della medicina geriatrica17.

La realizzazione di un approccio effettuato con que-
ste modalità richiede appunto la valutazione dell’anzia-
no in termini biologici, psicologici, clinici, demografi-
ci e previdenziali e permette di contrapporsi efficace-
mente alla visione dell’anziano unicamente come sog-
getto debole, bisognoso di assistenza, che attinge in
modo massivo alle risorse della società18.

Scopo del presente lavoro è stato valutare i risultati
a breve termine ed a distanza di un approccio multidi-
sciplinare e multidimensionale “personalizzato” per il
paziente postcardiochirurgico ultraottantenne.

Materiali e metodi

Programma dell’intervento multidisciplinare e mul-
tidimensionale. L’organizzazione del personale e la
strutturazione delle procedure hanno avuto come obietti-
vo principale un approccio di tipo “globale” al paziente
cardiochirurgico anziano con particolare attenzione alla
prevenzione del declino funzionale. Ciò è stato ottenuto
in particolare soddisfacendo queste esigenze:
• attribuire particolare importanza alle modificazioni
ambientali per prevenire il disorientamento e mantene-
re ritmi di vita simili a quelli della vita domiciliare (ad
esempio stanze comuni per i pasti e la socializzazione,
attrezzature specifiche per l’assistenza dell’anziano,
eliminazione per quanto possibile delle barriere archi-
tettoniche);
• enfatizzazione del ruolo dell’infermiere, che com-
prende la valutazione dello stato funzionale e dei defi-
cit sensoriali e cognitivi;
• precoce e intensa riabilitazione e riattivazione funzio-
nale da parte degli infermieri e, soprattutto, dei fisiote-
rapisti;
• importanza della collaborazione interdisciplinare tra
le varie figure professionali (cardiochirurgo, cardiolo-
go, anestesista, geriatra, infermiere, fisioterapista, die-
tista, medico di medicina generale, psicologo ed even-
tuale assistente sociale);
• creazione di un piano di dimissione strutturato già nel-
le prime fasi del ricovero ospedaliero e aggiustato du-
rante la degenza anche con la partecipazione della fa-
miglia/caregiver con lo scopo di assicurare la conti-
nuità delle cure nel passaggio tra ospedale e domicilio.

L’analisi è stata effettuata in modo retrospettivo su
tutti i pazienti ottuagenari sottoposti consecutivamente,
dal 1998 ad oggi, ad intervento cardiochirurgico presso
il centro di Villa Azzurra in Rapallo. Tra il gennaio
1998 ed il febbraio 2004 sono stati analizzati i risultati
di 193 pazienti ultraottantenni sottoposti a cardiochi-
rurgia. Lo stato di salute preoperatorio e postoperatorio
dei pazienti è stato ottenuto tramite una revisione della
cartella clinica di ogni singolo paziente. Il follow-up è
stato effettuato telefonicamente in tutti i pazienti so-
pravvissuti ed è stato completo al 100%, utilizzando un
questionario con 18 variabili al fine di valutare lo stato
di benessere generale, la presenza di angina e/o di-
spnea, la qualità di vita e la soggettiva soddisfazione
dopo l’intervento. La durata media del follow-up è sta-
ta di 26.4 mesi (range 1-70 mesi).

Le procedure cardiochirurgiche sono riassunte nel-
la tabella I. Sono state definite “interventi in urgenza”
le procedure chirurgiche effettuate entro le 24 ore suc-
cessive al momento del ricovero ospedaliero. Si tratta-
va per lo più di pazienti ricoverati nel nostro centro per
il trattamento di una cardiopatia ischemica acuta già
diagnosticata presso l’ospedale che inviava il paziente. 

La mortalità ospedaliera riguarda qualsiasi decesso
verificatosi durante lo stesso ricovero ospedaliero o en-
tro 30 giorni dall’intervento chirurgico.
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L’analisi statistica dei dati è stata effettuata facendo
ricorso all’analisi della varianza ANOVA ed al test di
Scheffè. Le curve di sopravvivenza sono state elabora-
te con il metodo Kaplan-Meier. Un valore di p < 0.05 è
stato considerato statisticamente significativo.

Risultati

I 193 pazienti (99 maschi e 94 femmine) sono stati
tutti sottoposti ad interventi in circolazione extracorpo-
rea, secondo il medesimo protocollo anestesiologico,
adoperando soluzione cardioplegica ematica o cristal-
loide fredde. Per il campione totale di pazienti il tempo
medio di circolazione extracorporea è stato di 88.1 ± 50
min, mentre il tempo medio di clampaggio aortico è
stato di 63.2 ± 36.1 min.

I dati inerenti alla durata della circolazione extra-
corporea e del clampaggio aortico, il regime di inter-
vento, la funzionalità ventricolare preoperatoria e la
mortalità a 6 anni sono riassunti nella tabella II.

Risultati a breve termine. Complessivamente si sono
verificati 20 decessi, 11 dei quali entro il primo anno
postintervento.

Per quanto concerne la mortalità ospedaliera, l’inci-
denza di complicanze maggiori e la degenza > 14 giorni
sono state le seguenti: rivascolarizzazione miocardica
(CABG) 4 (4.4%), 3 (3.3%), 6 (6.4%); sostituzione val-
volare aortica (SVA) 1 (2.5%), 3 (7.5%), 2 (5%); SVA +
CABG 1 (2.9%), 2 (5.8%), 4 (11.7%); sostituzione val-
volare mitralica (SVM) 0 (0%), 0 (0%), 1 (12.5%); SVM
+ CABG 2 (18.1%), 2 (18.1%), 3 (27.2%).

Nei pazienti sottoposti a CABG sono stati utilizzati
condotti arteriosi nel 69.5% dei casi con un numero
medio di graft per paziente pari a 2.8 ± 0.4.

Complessivamente si è riscontrato un allungamento
della degenza media di circa 3 giorni rispetto a pazien-
ti più giovani (11.6 vs 8.5 giorni). L’età avanzata rap-
presenta di per sé un fattore predittivo per il prolunga-
mento del ricovero ospedaliero anche in conseguenza
della minor capacità di recupero psico-fisico dallo
stress chirurgico.

Tutti i pazienti, a causa dell’età avanzata e delle
condizioni preoperatorie, presentavano un EuroSCORE
additivo elevato, variabile tra 6 e 19, con un valore me-
dio di 11.8. Suddividendo i pazienti in due gruppi, in
base all’EuroSCORE di partenza (EuroSCORE di rife-
rimento = 11), non si sono riscontrate differenze stati-
sticamente significative nei tassi di sopravvivenza.
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Tabella I. Tipologie di intervento.

Sostituzione valvolare aortica 40 (20.7%)
Sostituzione valvolare mitralica 8 (4.1%)
Rivascolarizzazione miocardica 89 (46.1)
Sostituzione valvolare aortica + rivascolarizzazione miocardica 34 (17.6%)
Sostituzione valvolare mitralica + rivascolarizzazione miocardica 11 (5.7%)
Sostituzione valvolare aortica + sostituzione valvolare mitralica 4 (2.1%)
Pericarditi costrittive 3 (1.5%)
Impianto elettrodi epicardici 4 (2.1%)

Tabella II. Caratteristiche dei pazienti.

SVA SVM CABG SVA + SVM + SVA + Altro Totale
CABG CABG SVM

N. interventi 40 8 89 34 11 4 7 193
Età (anni) 82.9 ± 3.00 82.6 ± 1.80 81.8 ± 2.20 82.1 ± 1.80 81.5 ± 2.10 081.8 ± 1.30 82.9 ± 2.70
CEC (min) 79.6 ± 22.9 95.9 ± 12.2 70.7 ± 53.1 112.3 ± 30.90 141.0 ± 63.70 146.0 ± 4.90 92.9 ± 54.1
Clamp (min) 62.6 ± 16.3 74.5 ± 8.40 42.8 ± 29.0 91.9 ± 23.5 98.9 ± 53.7 123.3 ± 17.6 65.3 ± 42.3
Vivi 37 (92.5%) 8 (100%) 81 (91.0%) 30 (88.2%) 9 (81.8%) 2 (50.0%) 6 (85.7%) 173 (89.7%)
Deceduti

30 giorni 1 (2.5%) 0 2 (2.3%) 1 (2.9%) .2 (18.2%) 1 (25.0%) 1 (14.3%) 8 (4.1%)
> 30 giorni 2 (5%)... 0 6 (6.7%) 3 (8.9%) 0 1 (25.0%) 0 12 (6.2%)

Emergenza 1 (2.5%) 0 ..9 (10.1%) 0 0 0 2 (28.6%) 12 (6.2%)
Urgenza 1 (2.5%) 0 15 (16.9%) 1 (2.9%) 0 0 1 (14.3%) 18 (9.3%)
Reintervento 0 0 2 (2.2%) 0 0 0 0 2 (1.0%)
Elezione 38 (95%)... 8 (100%) 63 (70.8%) 33 (97.1%) 11 (100%) 4 (100%). 4 (57.1%) 161 (83.4%)
Frazione di eiezione

< 35% 7 (17.5%) .4 (50.0%) 25 (28.1%) 5 (14.7%) 0 0 2 (28.6%) ..43 (22.2%)
35-55% 32 (80.0%) .4 (50.0%) 60 (67.4%) 29 (85.3%) 11 (100%) 3 (75%)... 5 (71.4%) 145 (74.6%)
> 55% 1 (2.5%) 0 4 (4.5%) 0 0 1 (25.0%) 0 6 (3.1%)

CABG = rivascolarizzazione miocardica; CEC = tempo di circolazione extracorporea; Clamp = tempo di clampaggio aortico; SVA =
sostituzione valvolare aortica; SVM = sostituzione valvolare mitralica.
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Non sono state registrate revisioni mediastiniche
per sanguinamento postoperatorio, né comparsa di fe-
nomeni infettivi maggiori (endocarditi o mediastiniti).

L’analisi multivariata ha messo in evidenza che i
fattori predittivi di mortalità ospedaliera erano rappre-
sentati da: classe funzionale NYHA (p = 0.003), inter-
venti eseguiti in urgenza (p = 0.018), tempi prolungati
di circolazione extracorporea (p = 0.007) e clampaggio
aortico (p = 0.020), procedure combinate di CABG e
SVM (p = 0.0021).

Risultati a lungo termine. Le curve attuariali di so-
pravvivenza a 6 anni sono stratificate nella tabella II
per tipologia di intervento e visualizzate nelle figure

1-3. Complessivamente, per la popolazione globale
degli ottuagenari la sopravvivenza è stata dell’89.7%
(Fig. 1).

Dall’analisi multivariata sono risultate associate al-
la mortalità a lungo termine gli interventi in regime
d’urgenza (p = 0.002) e le procedure combinate di
CABG e SVM (p = 0.0012) (Fig. 2).

Le curve di sopravvivenza dei gruppi di pazienti
sottoposti alle altre tipologie di intervento chirurgico
sono riportate in figura 3.

Il 69.8% dei pazienti non ha subito nuove ospeda-
lizzazioni. In un solo caso si è reso necessario un nuo-
vo intervento cardiochirurgico (libertà da reinterventi
99.4%).

G Speziale et al - Cardiochirurgia nell’anziano

677

Figura 1. Curva di sopravvivenza attuariale totale.

Figura 2. Curva di sopravvivenza attuariale per la sottopopolazione rivascolarizzazione miocardica (CABG) + sostituzione valvolare mitralica (SVM).
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Follow-up. Al momento del follow-up, evidenti mi-
glioramenti si sono avuti dal punto di vista sintomato-
logico e quindi nell’appartenenza ad una determinata
classe funzionale (miglioramento medio di due classi
NYHA) (Fig. 4).

Inoltre, particolare attenzione è stata prestata alla
valutazione della soddisfazione globale dei pazienti
(quantificata tramite un questionario telefonico a varia-
bili multiple): è stata definita eccellente nel 76.7% dei
casi e buona nel 22.4%.

Altrettanto importante ci è sembrata la determina-
zione del benessere generale e della qualità di vita: il
95.7% dei pazienti era autonomo. Il 40.5% era indipen-
dente in casa propria, il 52.6% viveva in casa propria
con un familiare, il 5.2% viveva in casa propria con aiu-
to esterno.

La tolleranza allo sforzo fisico è mostrata nella fi-
gura 5.

I pazienti sono stati intervistati sulla capacità di
mantenere le relazioni sociali dopo l’intervento: il 70%
le considerava migliorate, il 19% identiche e il 12.9%
ridotte (Fig. 6).

Per quanto concerne il centro cardiochirurgico di ri-
ferimento, i pazienti hanno dichiarato di avere una fi-
ducia eccellente nel 55.2% dei casi, buona nel 40.5% e
sufficiente nel 4.3%.

La terapia farmacologica è risultata ridotta nel
29.3% dei pazienti, mentre è rimasta invariata nel
55.2% ed aumentata nel 15.5% (Fig. 6).

L’assistenza medica domiciliare postoperatoria è
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Figura 3. Curve di sopravvivenza attuariale per le sottopopolazioni rivascolarizzazione miocardica (CABG), sostituzione valvolare aortica (SVA),
CABG + SVA, SVA + sostituzione valvolare mitralica (SVM).

Figura 4. Classe NYHA pre- e postoperatoria.

Figura 5. Attività fisica al follow-up.
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stata garantita dal cardiologo nel 51.2%, dal medico di
medicina generale nel 30.1%, dal geriatra nel 17% e
dall’internista nell’1.7% dei casi. 

Il livello di ansia percepito soggettivamente dai pa-
zienti è migliorato in maniera significativa (Fig. 6).

Discussione

Il numero totale di individui anziani ultraottantenni
nella nostra società è in continuo aumento. Gli anziani
costituiscono una cospicua percentuale della popola-
zione ospedaliera. Sono pazienti generalmente affetti
da polipatologie croniche che vengono ricoverati per la
comparsa di riacutizzazioni o di complicanze o per ma-
lattie acute intercorrenti. I pazienti ottuagenari hanno
un’incidenza di patologie cardiovascolari del 40% e di
insufficienza coronarica del 18%; le patologie cardia-
che acquisite sono la principale causa di morte tra gli
anziani19.

L’età avanzata è stata anche riconosciuta come fat-
tore predittivo di prolungamento della degenza ospeda-
liera e tutto questo si riflette in un incremento dei costi
ospedalieri20.

La terapia farmacologica può non essere sufficiente
a fronteggiare la complessità dei quadri clinici e, talo-
ra, la velocità di aggravamento degli stessi. Diviene
pertanto fondamentale stabilire con attenzione quando
porre indicazione all’intervento chirurgico21. La cono-
scenza delle mortalità e morbilità operatorie, ad esem-
pio, è un prerequisito indispensabile ed influenza in
maniera decisiva la valutazione del rapporto tra rischi-
costi e benefici. Inoltre, con l’intervento chirurgico è
necessario cercare di raggiungere come obiettivo non
solo la risoluzione del problema clinico, ma la comple-
ta restitutio ad integrum del paziente anziano, conside-
rando come inscindibili il benessere fisico e quello psi-
cologico.

Recentemente, numerosi studi hanno dimostrato
che la cardiochirurgia, anche negli ottuagenari, è asso-

ciata a tassi di sopravvivenza significativamente mi-
gliori rispetto a quanto si ottenga con il solo trattamen-
to medico14. Il rischio operatorio aumenta di 3 volte ne-
gli ottuagenari rispetto a pazienti più giovani, ma la
mortalità rimane comunque entro valori accettabili22.
Tutto questo va attribuito al miglioramento sia delle
tecniche intraoperatorie di protezione miocardica che
della gestione globale (rianimatoria, farmacologica, in-
fermieristica, fisioterapica) postoperatoria. Questi ri-
sultati possono compensare l’incremento dei costi
ospedalieri che pazienti tanto complessi richiedono
(+26% secondo fonti statunitensi del 2001)23.

I risultati della nostra esperienza sono stati decisa-
mente incoraggianti e gratificanti per quanto riguarda
la mortalità a distanza (sopravvivenza 89.7% con fol-
low-up medio di 26.4 mesi), la comparsa di complican-
ze maggiori, la tolleranza all’esercizio fisico e la libertà
da reinterventi (99%) o da riospedalizzazioni (69.8%).
L’analisi statistica sulla sopravvivenza a distanza dei
singoli gruppi di pazienti (suddivisione in base all’in-
tervento chirurgico subito) ha evidenziato ottimi risul-
tati sia per i pazienti affetti da coronaropatie, sia per
quelli affetti da valvulopatie. I pazienti sottoposti ad in-
tervento combinato di SVM + CABG hanno presentato
a distanza una mortalità più elevata rispetto a quelli ap-
partenenti agli altri gruppi. Nonostante la scarsa nume-
rosità del campione di pazienti appartenenti a questo
gruppo (11 pazienti), la significatività statistica dei ri-
sultati (p = 0.0012) conferma i dati presenti in lettera-
tura e la severità prognostica della patologia mitralica
su base ischemica.

Inoltre anche la mortalità totale intraospedaliera dei
pazienti arruolati nella nostra casistica, pari al 4.1%, ri-
sulta inferiore a quella dei pazienti ultraottantenni sot-
toposti ad intervento cardiochirurgico negli anni 2000-
2004 presso tutte le unità di cardiochirurgia apparte-
nenti al gruppo di cui anche il nostro centro fa parte
(7.1%, n = 1677).

Il consolidamento a lungo termine di tali buoni ri-
sultati è però strettamente associato al miglioramento
della qualità di vita e alla soddisfazione soggettiva per
l’intervento subito24,25. Per tale motivo, abbiamo ipotiz-
zato che per una popolazione tanto peculiare e delicata
di pazienti non fosse sufficiente un modello assisten-
ziale “classico” limitato all’intervento chirurgico e alla
riabilitazione cardiologica successiva. Abbiamo costi-
tuito, pertanto, un gruppo di lavoro interdisciplinare per
porre in atto una valutazione geriatrico-chirurgica mi-
rata e multidimensionale (ospedale, servizi ASL, domi-
cilio). Questo team comprende cardiochirurghi, cardio-
logi, anestesisti, infermieri, fisioterapisti e psicologi in
ambito ospedaliero e medici di medicina generale, ge-
riatri ed operatori dei servizi sociali delle ASL in ambi-
to extraospedaliero. La continua interazione tra le varie
figure professionali ha assicurato risultati lusinghieri
dal punto di vista organico e ha permesso di organizza-
re le strategie e gli sforzi in modo da collegare in ma-
niera razionale e funzionale l’intervento chirurgico alla
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Figura 6. Valutazione psico-sociale postoperatoria. Ansia postop = li-
vello di ansia percepito soggettivamente; Att sociali = livello di attività
sociale svolta; Ter medica = terapia medica assunta.
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degenza e, non meno, alla delicata fase di riabilitazione
successiva. Al fine di estendere i benefici dei tratta-
menti riabilitativi ad una più vasta popolazione anziana
è apparso necessario promuovere approcci flessibili ed
individualizzati. Soprattutto la riabilitazione domicilia-
re ha dimostrato il miglior rapporto costo-efficacia nei
pazienti ultraottantenni26.

Nella nostra ricerca gli ottuagenari hanno avuto un
importante miglioramento sintomatologico, testimo-
niato dalla riduzione media della classe NYHA di ap-
partenenza. A fronte di un’efficacia sulla tolleranza al-
l’esercizio lievemente inferiore rispetto a pazienti me-
no anziani, il miglioramento della qualità di vita (sick-
ness impact profile)27,28 è risultato nettamente più evi-
dente. I pazienti hanno riacquisito o conservato un va-
lido livello di autosufficienza, potendo vivere per lo più
a casa propria, in completa autonomia o in compagnia
di un familiare. Gli anziani sono stati in grado di af-
frontare un adeguato reinserimento nel proprio conte-
sto sociale, di recuperare le proprie abitudini di vita e le
relazioni interpersonali. Soprattutto, hanno dimostrato
un elevato benessere psicologico con un’eccellente
soddisfazione globale ed una significativa riduzione del
livello di ansia rispetto al periodo preoperatorio.

In conclusione, i risultati della nostra analisi permet-
tono di affermare che la cardiochirurgia può rappresen-
tare una valida opzione terapeutica anche nei pazienti
molto anziani, sebbene a fronte di costi ospedalieri au-
mentati. In questa specifica popolazione di pazienti car-
diochirurgici può risultare particolarmente utile un ap-
proccio multidimensionale e “personalizzato”.

Una limitazione al nostro studio è data dall’attuale
mancanza in ambito cardiochirurgico di linee guida
adeguate per il trattamento e la gestione postoperatoria
dei pazienti appartenenti alle fasce di età più avanzate.
Questo potrà essere un futuro spunto di riflessione ed
uno stimolo importante per continuare e promuovere il
nostro articolato modello assistenziale.

Riassunto

Razionale. L’anziano ospedalizzato e sottoposto ad
intervento cardiochirurgico è spesso soggetto a declino
funzionale. Un cambiamento nel modo di erogare l’as-
sistenza durante il ricovero può aiutare il paziente an-
ziano nel mantenimento dell’integrità funzionale. Sco-
po dello studio è stato di valutare caratteristiche e risul-
tati di un approccio interdisciplinare multidimensiona-
le di tipo geriatrico rivolto a pazienti ultraottantenni
sottoposti ad intervento cardiochirurgico.

Materiali e metodi. Tra il 1998 ed il 2004, 193 pa-
zienti cardiochirurgici ottuagenari hanno ricevuto un
trattamento ospedaliero di tipo individualizzato e mul-
tidimensionale composto da: ambiente specificatamen-
te concepito, sistema di cura incentrato sul paziente,
piano di dimissione personalizzato, approccio interdi-
sciplinare.

Risultati. Il follow-up medio è stato di 26.4 mesi,
completo al 100%. Per quanto concerne la mortalità
ospedaliera, l’incidenza di complicanze maggiori e la
degenza > 14 giorni sono state: rivascolarizzazione
miocardica (CABG) 4 (4.4%), 3 (3.3%), 6 (6.4%); so-
stituzione valvolare aortica (SVA) 1 (2.5%), 3 (7.5%),
2 (5%); SVA + CABG 1 (2.9%), 2 (5.8%), 4 (11.7%);
sostituzione valvolare mitralica (SVM) + CABG 2
(18.1%), 2 (18.1%), 3 (27.2%); SVM 0 (0%), 0 (0%), 1
(12.5%). Fattori predittivi di mortalità ospedaliera sono
stati: classe NYHA, procedure d’emergenza, tempi
prolungati di circolazione extracorporea e clampaggio
aortico, procedure combinate di CABG e SVM. La so-
pravvivenza globale a 6 anni è stata dell’89.7%. Sono
risultate associate alla mortalità a lungo termine: pro-
cedure d’emergenza e procedure combinate di CABG e
SVM. Il 95.7% dei pazienti al momento del follow-up
era autonomo, il 64% effettuava moderata attività fisi-
ca, il 70% dichiarava buone qualità di vita e relazioni
sociali; la terapia farmacologica era ridotta nel 29.3%
dei casi.

Conclusioni. Un approccio individualizzato e mul-
tidimensionale al paziente ultraottantenne sottoposto a
chirurgia cardiaca sembra assicurare eccellenti risultati
clinici e vantaggi sulla qualità di vita, anche a distanza
dall’intervento chirurgico.

Parole chiave: Anziani; Cardiochirurgia; Qualità di vita.
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