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Caso clinico 1

La signora XX, di anni 95, afferisce nella U.O. di Geriatria in data 16/10,
inviata dal medico di base, per una caduta a terra e deficit della
deambulazione secondario.

La paziente vive con una figlia in condizioni di parziale compromissione
della funzione motoria (deambulazione con appoggio ad una punta): non
riferiti deficit cognitivi di rilievo.

Anamnesi patologica remota

» Encefalopatia vascolare (recente ischemia cerebrale)

* FA parossistica anamnestica (2002)

» Colelitiasi

* Ipovisus di grado severo bilaterale

« Esiti di gastrectomia totale per adenoca (1990)

Terapia farmacologica domiciliare
« Amiodarone (1c/die)

 Potassio canrenoato (100 mg/die)
« ASA (1c/die)
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All'arrivo in reparto:

Paziente disorientata nello spazio e nel tempo, cosciente,
non collaborante; durante 'esame obiettivo intensa

dolorabilita in corrispondenza del trocantere e della spalla
destri.

Si richiedono RX SPALLA E BACINO-FEMORE DX urgenti:

RX SPALLA DX Sottile rima ipertrasparente a decorso obliquo (da
infrazione?) a livello del versante mediale del trochite
omerale che mostra appuntimento, di natura artrosica,
del suo profilo. Conservati i rapporti articolari.

RX BACINO- Frattura pertrocanterica femorale dx. Conservati i
FEMORE DX rapporti articolari. Calcificazioni aorto-iliaco-femoro-
poplitee.
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VISITA Si programma l'intervento di
ORTOPEDICA posizionamento di artroprotesi.

RX TORACE Per quanto valutabile nell’'unica proiezione

(17/10) eseguita moderata asimmetria della
gabbia toracica per scoliosi. Moderata
sopraelevazione dell’'emidiaframma dx.
Non evidenti lesioni pleuro-parenchimali
in atto. Modico affastellamento di strutture
bronco-vasali in corrispondenza dei lobi
inferiori. Cuore nei limiti. Aorta allungata e
scoliotica con calcificazioni parietali.




Esami di laboratorio:
Emocromo
WBC (5-10)
RBC (4.2-5.4)
HCT (37.0-47.0)
HGB (12.0-16.0)
MCV (82.0-97.0)
MCH (27.0-33.0)
PLT (130-450)
Formula leucocitaria
Neutrofili (40-70)
Linfociti (19-44)
Monociti (2-8)
Eosinofili (0-4)
Basofili (0-1)
VES (finoa 14)
PCR (0-0.5)
Urea (19-45)
Creatininemia (0.8-1.5)
Na (136-150)
K (3.5-5.0)
Glicemia (65-105)
Colesterolo (120-220)
Emogruppo
Pseudocol (4000-14000)

ingr.

10.5
2.31
22.8
7.8
98.4
33.5
276

88.1
5.7
5.2
0.9
0.1
120

10.02
1.4
137
3.7
113
101
0 pos
1763

10~3/mmc
10~6/mmc
%

g /dl

FI

Pg
10~3/mmc

%

%

%

%

%

Mm
mao/dl
mg/dl
mg/dl
mmol/l
mmoi/l
mg/d|
mg/dl

UI/L

Proteine totali (6.3-8.2)
albumina (55-68)
el (1.5-5)
a2 (6-12)
B(7-14)
y(11-21)
AST (5-48)
ALT (7-56)
ALP (100-240)
¥GT (5-30)
Bilirubina totale (0.2-1.3)
PT (70-120)
PTT (26-36)
CK totale (34-190)
CK MB (1-24)
CK Massa (0.50-4.00)
Troponina 1(0.00-0.10)

Esame urine
PS (1010-1030)
pH (5.0-7.0)
emazie (assenti)
feucociti (assenti)
batteri (assenti)
proteine (0-20)

ingr.

4.7
39.6
9.0
12.6
14.2
24.6
17
33
1112
128
0.5
86.1
32.2

g/dl
%

%

%

%

%
Ul
Ui/
Ul
Ui/
Mg/d|

Sec
UIA
UIA
ng/ml
hg/ml
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In data 18/10 la paziente viene sottoposta
ad intervento di posizionamento di:

Endoprotesi non cementata C2 Lima
femore destro
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Nei giorni successivi all'intervento la paziente esegue:

ECO Fegato nei limiti volumetrici con alcune nodulazioni solide

ADDOME ipoecogene al lobo destro al segmento V-VI la maggiore di
circa 2,5 cm riferibili a ripetizioni. Colecisti normodistesa
con espanso solido al fondo di circa 3 cm
ipervascolarizzata come da lesione ETPL. Non dilatate le
vie biliari. Non riconoscibili grossolani espansi in sede
pancreatica. Nei limiti la milza.Rene destro piccolo, rene
sinistro nei limiti con cisti polare inferiore di circa 4 cm. Non
fatti ostruttivi renali. Nei limiti I'aorta e la cava. Vescica vuota.

RX BACINO-  Artroprotesi d’'anca destra normoposizionata in trattamento di

FEMORE DX frattura pertrocanterica femorale omolaterale, con distacco del
piccolo trocantere e coinvolgimento da parte della frattura del
settore caudale del grande trocantere relativo. Invariati |
restanti reperti rispetto all'indagine del 16/10/03.

D] Npl colecisti con mts epatiche.
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In || giornata eseguito emocromo:

Esami di laboratorio: Contr ingr.
Emocromo
WBC (5-10) 6.6 10~3/mmc Formula leucocitatia
RBC (4.2-5.4) 1.83  1076/mmc Neutrofili (40-70) 788 %
HCT (37.0-47.0) 180 % Linfociti (19-44) 14.0 %
HGB (12.0-16.0) 6.1 g /dl Monociti (2-8) 6.5 %
MCV (82.0-97.0) 97.9 Fl Eosinofili (0-4) 0.3 %
MCH (27.0-33.0) 33.5 Pg Basofili (0-1) 0.4 %
PLT (130-450) 211 10~ 3/mmc

Vengono, quindi, richieste n. 6 unita di emazie concentrate.

In VII giornata la paziente lamenta dolore precordiale; viene
eseguito ECG che rileva presenza di sottoslivellamento del
tratto ST in sede anteriore.

D] NSTEMI (IMA non Q in sede anteriore).

La paziente viene trasferita in UCSI e monitorizzata per le
successive 48 ore.
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Per il progressivo miglioramento delle condizioni generali, la
paziente viene ri-trasferita in reparto dopo 48 ore di
osservazione.

In data 30/10 esegue:

ECOCARDIO CONCLUSIONI: Tracciato compatibile con CARDIOPATIA
ISCHEMICA (recente infarto anteriore). Geometria
ventricolare sinistra “alterata” per a-discinesia delle regioni
medio-apicali del setto interventricolare anteriore e delle
regioni medio-apicali della parete anteriore del ventricolo
sinistro, che mostra funzione sistolica globale ai limiti
inferiori della norma (FE=55%). Fibrosi aortica associata ad
insufficienza di grado moderato. Insufficienza mitralica lieve
(in calcificazione dell’'anulus posteriore) associata a segni
indiretti di disfunzione diastolica di grado lieve del ventricolo
sinistro. Conservata la cinetica segmentaria e la funzione
sistolica globale del ventricolo destro. Ipertensione
polmonare secondaria di grado moderato.
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La signora XX, di anni 95, in data 04/11, viene trasferita,
dopo 19 giorni di degenza, in un reparto di Riabilitazione
Neuromotoria, in condizioni generali discrete. Durante la
degenza effettuata FKT (la paziente non deambula ancora,
ma si aiuta nei passaggi posturali).

Esami di laboratorio: dm ingr.

Emocromo
WBC (5-10) 9.6 10~3/mmc Formula leucocitaria g/dl
RBC (4.2-5.4) 405 10~6/mmc Neutrofili (40-70) 87.8 %
HCT (37.0-47.0) 384 % Linfociti (19-44) 55 %
HGB (12.0-16.0) 129 g/d Monociti (2-8) 55 %
MCV (82.0-97.0) 949 Fl Eosinofili (0-4) 0.8 %
MCH (27.0-33.0) 31.8 Pg Basofili (0-1) 0.4 %

PLT (130-450) 225 10~3/mmc
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Diagnosi di dimissione:

» Frattura pertrocanterica femorale dx (endoprotesi non cementata C2 Lima in data 18/10/03)

» |nfarto anteriore acuto intercorrente

* Anemia secondaria (effettuate 6 sacche di emazie concentrate)

e Delirium

+ Fibrillazione atriale parossistica anamnestica (2002)

» Recente minor stroke (8/03)

o Esiti di gastrectomia totale (1990) per adenoca

+ Neoplasia della colecisti con lesioni ripetitive epatiche

» Colelitiasi

e |povisus severo bilaterale
ASSESSMENT GERIATRICO Ingresso Dimissione
Cognitivita (MMSE) n.v./30 23/30
Disturbo dell'umore (GDS) n.v./15 6/15
Autosufficienza (BADL) (Barthel Index) 0/100 30/100
Autosufficienza (IADL) (n. funzioni perse) 8/8 8/8
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TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO ALLA DIMISSIONE

Nome commerciale posologia Orario
Amiodarone 1c¢C Ore 8
Potassio canreonato 1¢c Ore 10
Omeprazolo 1c¢ Ore 20
Deltaeparina 2500 s.c. Ore 20
Paracetamolo 1c Al bisogno

La paziente e deceduta 2 mesi e mezzo dopo l'intervento
chirurgico al proprio domicilio (figlia: “si & spenta
serenamente...la pelle non era gialla...nonostante FKT, la
mamma non camminava piu’).



Clinical outcomes and treatment of hip
fractures

1-year mortality in various studies: 12 - 37%

Study compared observed and expected mortality one
year after hip fracture:

Average age 79 years
Observed 1-year mortality 37 %
Expected 1-year mortality at time of fracture 6.3%

Major causes of death: pneumonia, PE, stroke, MI, CHF,
malignancy

Lyons AR. Am J Med, 1997



Mortality and locomotion 6 months after hospitalization
for hip fracture: risk factors and risk-adjusted hospital

outcomes. Hannan EL et al. JAMA, 2001

Clinical outcomes and treatment of hip fractures
Lyons AR. Am J Med, 1997

Many possible predictors of mortality:

Older age and male sex are univariate predictors but not in
multivariate analysis

Other identified predictors:
Comorbidity, as measured by APACHE or ASA Class

Cognitive state: 11% 6-month mortality in cohort with high
MMSE score vs. 50% in patients with low score

Functional status: ADL scores, mobility scores
Surgery before medical stabilization



Clinical outcomes and treatment of
hip fractures

Ambulation:

50-65% regain prior level of ambulation

20% remain non-ambulatory

Ability to return home:

50-60% of patients are able to live in the community

Good prognostic indicators for return to home: age < 85; prefracture
mobility; prefracture ability to perform some ADLSs; living with another
person before fracture; ability to walk independently at time of
discharge

Activities of Daily Living:
Only 33% regained prior capacity to perform ADLs
Only 21% regained [-ADL

Predictors of poor recovery: older age, presence cognitive
impairment, prefracture physical disability, and discharge to continuing

care facility
Lyons AR. Am J Med, 1997
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La signora YY, di anni 79, gia nota alla U.O. di Geriatria per
un ricovero recente (6 giorni prima) afferisce, in data 27/02,
al PS per una caduta a terra a genesi accidentale e stato
confusionale acuto.

Diagnosi di dimissione (24/02):

Cardiopatia ipertensiva

Ipertensione arteriosa sistemica grado 2, rischio aggiuntivo moderato
|percolesterolemia in terapia con STATINA

Fibrosi valvolare mitralica con insufficienza di grado lieve; lieve stenosi valvolare aortica
BBDX; pregresso (1989) arresto cardiocircolatorio secondario a fibrillazione ventricolare
|potirocidismo (in trattamento con tiroxina)

Epatopatia cronica HCV correlata

Diverticolosi del colon

Artrosi polistazionale; crolli vertebrali multipli (D6, D8, D9) su base osteopenica
Pseudoafachia OD

Esiti di colecistectomia per litiasi (1980)

Pregressa papillectomia endoscopica per papillite dello sfintere di Oddi ((1984)
Esiti di isteroannessiectomia per fibroma

Pregresso intervento per tunnel carpale destro

U000
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All’arrivo in PS:

Paziente disorientata nello spazio e nel tempo, cosciente,
collaborante; retrazione dell’arto inferiore sinistro rispetto al
destro.

Si richiede RX BACINO-FEMORE SX:

RX BACINO- Frattura del collo anatomico femorale sinistro.
FEMORE SX Conservati i rapporti articolari.
VISITA Si ricovera la paziente in U.O. di Ortopedia e si

ORTOPEDICA  programma I'intervento chirurgico per il giorno 28/02.

La paziente viene ricoverata, quindi, in U.O. di Ortopedia in
data 27/02.
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In data 28/02 la paziente viene sottoposta
ad intervento di posizionamento di:

Endoprotesi biarticolare femore sinistro
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In U.O. di Ortopedia esequiti:

RX BACINO- Artroprotesi d’anca normoposizionata sia nella

FEMORE SX  componente acetabolare che in quella femorale, in
assenza di alterazioni ossee peri-protesiche.
Drenaggio nei tessuti molli regionali.

RX TORACE Buona espansione polmonare. Circoscritto
addensamento parenchimale retrocardiaco sx.
Non lesioni pleuro-parenchimali in attivita a dx.
Seni costofrenici liberi. Presenza di lobo accessorio
azygos. lli di tipo vasale. Cuore nei limiti di norma.
Aorta con calcificazioni parietali all’arco.

Dato il riscontro di polmonite nosocomiale sinistra e la
comparsa di delirium post-operatorio, la paziente viene
trasferita nella U.O. di Geriatria in data 01/03.
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In U.O. di Geriatria:

ASSESSMENT GERIATRICO Ricovero 21/02 Ingresso
Cognitivita (MMSE) 24/30 Nv.
Disturbo dell'umore (GDS) 3M15 Nv.
Autosufficienza (BADL) (Barthel Index) 85/100 0/100
Autosufficienza (IADL) (n. funzioni perse) 3/8 8/8
Peso corporeo (ingresso): 61.2 kg

PA (ingresso): 140/80 mmHg

EAB aria-ambiente pH 7,49 pO2 64.6 pCO2 31.3
ECG Ritmo sinusale. FC 74 bpm. BBDX. Alterazioni diffuse dellla ripolarizzazione

Si imposta terapia antibiotica, come da linee guida, per le
polmoniti nosocomiali, con Meropenem (1 grammo x 3).



Esami di laboratorio:
Emocromo
WBC (5-10)
RBC (4.2-5.4)
HCT (37.0-47 .0)
HGB (12.0-16.0)
MCV (82.0-97.0)
MCH (27.0-33.0)
PLT (130-450)
Formula leucocitaria
Neutrofili (40-70)
Linfociti (19-44)
Monociti (2-8)
Easinofili (0-4)
Basofili (0-1)
VES (fino a 14)
PCR (0-0.5)
Urea (19-45)
Creatininemia (0.8-1.5)
Na (136-150)
K (3.5-5.0)
Glicemia (65-105)
Colesterolo (120-220)

ingr.

7.50
273
24.20
8.60
88.50
31.40
128

93.4
26.2
7.1
128
0.4
50
9.55
19
0.62
144
3.2
84
116

10~ 3/mmc
10~ 6/mmc
%o

g/ dl

Fl

Pg

10~ 3/mmc

%

%

%

%

%

Mm
mg/d|
mg/dl
mg/dl
mmol/]
mmol
mg/dl
mg/dl

Proteine totali (6.3-8.2)
albumina (55-68)
al (1.5-59)
a? (6-12)
B(7-14)
¥ (11-21)
AST (5-48)
ALT (7-56)
ALP (100-240)
¥GT (5-30)
Bilirubina totale (0.2-1.3)
PT (70-120)
PTT (26-36)
LDH (240-480)

Esame urine
PS5 (1010-1030)
pH (5.0-7.0)
emazie (assenti)
batteri (assenti)

ingr.

4.7
48.4
7.3
18.0
13.0
13.3
129
69

145
33
0.66
1091
33.3
664

1007
7.5

++

g/dl
%
%
%
%
%
UlA
UiA
UlA
UlA
mg/dl
%
Sec
UlA
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Dopo 48 ore dal trasferimento, parziale risoluzione dello
stato confusionale acuto (trattato, come da linee guida, con
Aloperidolo 7z fiala e.v.). Si inizia Olanzapina 2.5 mg/die.

Dopo 5 giorni di antibioticoterapia viene eseguita:

RX TORACE L’indagine € confrontata con la precedente. Al controllo

(controllo) attuale comparsa di minimo versamento pleurico
bilaterale, lievemente piu evidente a sx. Riduzione in
estensione e compattezza del circoscritto
addensamento parenchimale precedentemente
descritto in sede retro-cardiaca sx. Cuneizzazione
anteriore di alcuni metameri dorsali del tratto medio-
distale (il rilievo é piu evidente a D8-D9) con sclerosi
delle limitanti somatiche affrontate.Sostanzialmente
invariati i restanti rilievi rispetto al controllo precedente.
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La signora YY, di anni 79, in data 11/03, viene trasferita,
dopo 14 giorni di degenza (3 in U.O. di Ortopedia, 11 in
U.O. di Geriatria), in un reparto di Riabilitazione
Neuromotoria, in condizioni generali buone. Durante la
degenza iniziata FKT (la paziente deambula con girello).

Esami di laboratorio: inar. ingr.
Emocromo
WBC (5-10) 109 10~3/mmc Formula leucocitaria
RBC (4.2-5.4) 2.88 10~6/mmc Neutrofili (40-70) 61 %
HCT (37.0-47.0) 263 % Linfociti (19-44) 284 %
HGB (12.0-16.0) 9.1 g /dl Monociti (2-8) 6 %
MCV (82.0-97.0) 91 Fl Eosinofili (0-4) 4.6 %
MCH (27.0-33.0) 31.7 Pg Basofili (0-1) 0.9 %

PLT (130-450) 4089 10~3/mmc
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ASSESSMENT GERIATRICO Ricovero 21/02 Ingresso Dimissione
Cognitivita (MMSE) 24/30 Nv. 24/30
Disturbo dell'umore (GDS) 3/15 Nv. M5
Autosufficienza (BADL) (Barthel Index) 85/100 0/100 85/100
Autosufficienza (IADL) (n. funzioni perse) 3/8 8/8 3/8

TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO ALLA DIMISSIONE

Nome commerciale posologia Orario

Levofloxacina 500 1¢ Ore 8 (consigliata per altri 6 giorni)
Metoprololo 100 1c+%2cp Ore 8-20
Candesartan/idroclorotiazide16 1c Ore 8

Deltaeparina 5000 1 fiala s.c. Ore 20

Omeprazolo 20 1¢c Ore 20

Simvastatina 40 1¢ Ore 20

Levotiroxina sodica 50 1¢c Ore 8

Citalopram 10 gocce Ore 20

Olanzapina 5 2¢C Ore 20 (consigliato per una settimana)
Acido alendronico 70 1¢c Ore 8 oghni lunedi

Paracetamolo 500 1c¢ Al bisogno




Diagnosi di dimissione:

[ N Ry

Frattura collo femore sinistro (trattata con (intervento di endoprotesi biarticolare) per
Caduta accidentale secondaria a disidratazione da infezione basse vie urinarie

Delirium

Polmonite nosocomiale retrocardiaca destra

Mild cognitive impairment

Cardiopatia ipertensiva

Ipertensione arteriosa sistemica grado 2, rischio aggiuntivo moderato
Ipercolesterolemia in terapia con STATINA

Fibrosi valvolare mitralica con insufficienza di grado lieve; lieve stenosi valvolare aortica
BBDX; pregresso (1989) arresto cardiocircolatorio secondario a fibrillazione ventricolare
|potiroidismo (in trattamento con tiroxina)

Epatopatia cronica HCV correlata

Diverticolosi del colon

Artrosi polistazionale; crolli vertebrali multipli (D6, D8, D9) su base osteopenica
Pseudoafachia OD

Esiti di colecistectomia per litiasi (1980)

Pregressa papillectomia endoscopica per papillite dello sfintere di Oddi ((1984)
Esiti di isteroannessiectomia per fibroma

Pregresso intervento per tunnel carpale destro

La paziente, ad un anno dall’intervento, e viva, risiede al
domicilio (con badante) e deambula con l'aiuto di una
canadese.



Quality of life related to fear of falling and hip
fracture in older women: a time trade off study

Salkeld et al. BMJ 2000; 320: 341-45

80% of over 75 year old women would prefer to die than

lose their independence as a result of a “bad hip fracture

that requires their placement in a nursing home




Delirium on hospital admission in aged hip
fracture patients: prediction of mortality and 2-
year functional outcomes.

Incidence in Hip Fracture Patients

- Varies greatly between studies. May be as high as 61%
after hip fracture

- 10 - 33% of hip fracture patients are delirious at time of
hospital admission

- Associated with higher mortality, longer length of stay, and
risk of institutionalization

Dolan MM, et al. J Gerontol, 2000



A clinical prediction rule for delirium after
elective noncardiac surgery.

In unselected surgical patients, predictors included:

Age > 70; Alcohol abuse; Baseline cognitive dysfunction; Poor functional
status; Markedly abnormal sodium, potassium or glucose levels;
Thoracic surgery; Aortic aneurysm repair

Marcantonio ER, et al. JAMA, 1994

The medical consultant's role in caring for
patients with hip fracture.

Studies of hip fracture patients found age, dementia, and prefracture
functional status predicted delirium

Morrison RS, et al. Annals of Internal Medicine, 1998



The cause of delirium in patients with
hip fracture.

571 hip fracture patients were interviewed dally;
54 (9.5%) developed delirium

Only 7% were assigned definite cause: drugs,
infection, fluid-electrolyte disorder

Majority of cases had no single clear etiology

Contributing factors included underlying
dementia, sensory deprivation, infection, drugs,
and fluid-electrolyte disorder

Brauer C, et al. Arch Intern Med, 2000
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Il signor ZZ, di anni 77, afferisce in PS, in data 16/12, per
deficit della deambulazione.

Il paziente vive con la moglie in condizioni di parziale
compromissione della funzione motoria (deambulazione con
aiuto) e di completa compromissione della funzione
cognitiva.

In data 11/12, nel tentativo di alzarsi dal letto, il paziente e
caduto a terra. Dopo la caduta si e recato in bagno e
successivamente ha svolto le normali attivita della giornata
senza lamentare dolore. Dopo 2 giorni dalla caduta,
accentuazione dell’'affaccendamento (gia noto e trattato) e
rifiuto di movimento.

Dopo 3 giorni di allettamento, viene portato in PS con un
mezzo di soccorso.
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Anamnesi patologica remota:

Decadimento cognitivo a genesi mista (AD + VD) di grado
severo e disturbi comportamentali associati (paziente seguito
presso il nostro centro U.V.A.)

FA parossistica (1996; 1999 eseguita cardioversione
farmacologica efficace); esiti di ablazione transcatetere per
flutter atriale (1998)

Diabete mellito tipo 2 in fase di complicanze (retinopatia)
Pregressa polmonite complicata da insufficienza respiratoria

Terapia domiciliare

Propafenone 150 mg x 2
Insulina umana rapida 8 + 8 + 10 Ul

ASA 100 mg
Risperidone 1 mg x 2
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All’'arrivo in PS:

Paziente disorientato nello spazio e nel tempo, soporoso
(GCS: 2 + 3 + 5); retrazione ed extrarotazione dell’arto
inferiore sinistro rispetto al destro.

Si richiede RX TORACE + BACINO-FEMORE SX:

RX TORACE Buona espansione polmonare. Non lesioni pleuro-
parenchimali in attivita. Ili di tipo vasale. Cuore a modica
prevalenza ventricolare sinistra. Aorta con calcificazioni
parietali all’arco.

RX BACINO- Frattura del collo anatomico femorale con risalita del
FEMORE SX moncone caudale. Conservati i rapporti articolari.

VISITA Si programma intervento di posizionamento di artroprotesi.
ORTOPEDICA Non attuali posti in U.O. di Ortopedia.

Il paziente viene ricoverato presso la nostra UCSI.
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All’arrivo in UCSI:

PA (ingresso): 120/70 mmHg

EAB aria-ambiente pH 7.38 pO2 74 pCO2 35
ECG Rs, fc 72 bpm.

ASSESSMENT GERIATRICO Pre-ricovero Ingresso
Cognitivita (MMSE) 8/30 n.v./30
Disturbo dellumore (GDS) n.v. n.v./15
Autosufficienza (BADL) (Barthel Index) 50/100 0/100
Autosufficienza (IADL) (n. funzioni perse) 5/5 5te)

Si posiziona catetere vescicale.



Esami di laboratorio:

Emocromo
WBC (5-10)
RBC (4.2-5.4)
HCT (37.0-47.0)
HGB (12.0-16.0)
MCV (82.0-97.0)
MCH (27.0-33.0)
PLT (130-450)

Formula leucocitaria
Neutrofili (40-70)
Linfociti (19-44)
Monociti (2-8)
Eosinofifi (0-4)
Basofili (0-1)

VES (finoa 14)

PCR (0-0.5)

Urea (19-45)

Creatininemia (0.8-1.5)

Na (136-150)

K (3.5-5.0)

Esame urine
PS (1010-1030)
pH (5.0-7.0)
emazie (assenti)
glucosio (assente)

ingr.

8.9
4.52
40.1
13.0
88.5
28.9
301

63.7
18.9
14.1
2.7
0.6

8.78
40
0.8
135
4.4

1010
7.0

++++

157

10~3/mmc
10~6/mmc
%

g /dl

FI

Pg
10~3/mmc

%

%o

%

%o

%

Mm
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mmol/l
mmol/l

Proteine totali (6.3-8.2)
albumina (55-68)
al (1.5-35)
a2 (6-12)
B(7-14)
y(11-21)
AST (5-48)
ALT (7-56)
ALP (100-240)
¥GT (5-30)
Bilirubina totale (0.2-1.3)
PT (70-120)
PTT (26-36)
LDH (240-4380)
Glicemia (65-103)
Colesterolo (120-220)
Emogruppo Rh
Pche (4000-14000)

leucociti (assenti)
batteri (assenti)
proteine (0-20)
chetoni (assenti)

ingr.

5.9
52.8
6.9
14.5
16.1
9.7
30
47
185
39
0.63
/6.4
30.9
341
208
145
A+
5835

g/dl
%

%

%

%

%
UlIA
UlIA
UlIA
UlIA
mg/dl
%
Sec
UlIA
mg/d|
mg/dl

UlIA




Caso clinico 3

In data 17/12 il paziente viene sottoposto
ad intervento di posizionamento di:

Endoprotesi biarticolare femore sinistro




Caso clinico 3

In | giornata post-operatoria, comparsa di iperpiressia
(TC=38.9°C). All'auscultazione toracica: comparsa di
rantoli a piccole bolle alla base sinistra.

Inoltre, il paziente € soporoso, difficilmente risvegliabile
(GCS: 2+ 3 +5).

Viene richiesto RX TORACE al letto:

RX TORACE  Non lesioni pleuro-parenchimali. Cuore nei limiti.

Nonostante la negativita della radiografia, si imposta
terapia antibiotica (Levofloxacina 500 mg/die e.v.).

In |l giornata, il paziente € vigile, collaborante
(compatibilmente con il suo stato cognitivo), apirettico.
Viene richiesta FKT. Il paziente, intanto, viene mobilizzato
In poltrona.



Caso clinico 3

In V giornata, ri-comparsa di iperpiressia (TC=39°C).
All'auscultazione toracica: rantoli a grosse bolle alla base
sinistra.

Il paziente € soporoso, non risvegliabile (GCS: 1 + 1 + 3).
Viene richiesto nuovamente RX TORACE al lettoe TC
ENCEFALDO:

RX TORACE (Rispetto a precedente comparso minimo addensamento
parenchimale in sovrabasale sinistra. Non versamenti
pleurici. Cuore nei limiti. Sondino naso gastrico.

TC In sede sottotentoriale, cisterne della base e IV ventricolo di

ENCEFALO dimensioni normali, con spazi subaracnoidei un po’ ampliati.
Lesione vascolare ischemica di data non recente nei
settori inferiori dell’emisfero cerebellare sinistro. In sede
sopratentoriale, ventricoli di ampiezza normale con solchi
corticali un po’ piu ampi che di norma a livello delle scissure
silviane. Non lesioni ischemiche o emorragiche. Strutture
mediane in asse.



Caso clinico 3

Data la polmonite sinistra nosocomiale, si cambia
antibioticoterapia con Ceftazidime (1 gr x 3/die e.v.) +
Piperacillina-Tazobactam (4,5 mg x 2/die e.v.).

In VIl giornata, permane lo stato di coma (GCS: 1 + 1 + 3);
si posiziona Sondino Naso-Gastrico per nutrizione enterale
(Glucerna 1500 cc a 50 ml/h).

Inoltre, si sospende FKT, data I'alterazione dello stato di
coscienza.

Nei giorni successivi, nonostante la mobilizzazione In
poltrona, comparsa di lesioni da decubito (Il grado:
malleolo e tallone destri e tallone sinistro; |l grado
trocantere bilaterale; Il-lll grado: sacro e colonna dorso-
lombare).



Esami di laboratorio:

Emocromo
WBC (5-10)
RBC (4.2-5.4)
HCT (37.0-47.0)
HGB (12.0-16.0)
MCV (82.0-97.0)
MCH (27.0-33.0)
PLT (130-450)

Formula leucocitaria
Neutrofili (40-70)
Linfociti (19-44)
Monociti (2-8)
Eosinofili (0-4)
Basofili (0-1)

VES (fino a 14)

PCR (0-0.5)

Urea (19-45)

Creatininemia (0.8-1.9)

Na (136-150)

K (3.5-5.0)

Pche (4000-14000)

Esame urine
PS (1010-1030)
pH (5.0-7.0)
emazie (assenti)
glucosio (assente)

conir

9.6
4.48
39.1
13.6
87.4
30.5
277

68.6
17.3
10.9
2.4
0.8
69
6.46
41
0.88
137
4.4

1025
2.0

3805

10~3/mmc
10~6/mmc
%

g/d

Fl

Pg
10~3/mmc

%

%

%

%

%

Mm
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mmol

mmol/l
UlA

Proteine totali (6.3-8.2)
albumina (55-68)
af (1.5-5)
a2 (6-12)
B(7-14)
y(11-21)
AST (5-48)
ALT (7-56)
ALP (100-240)
»GT (5-30)
Bilirubina totale (0.2-1.3)
PT (70-120)
PTT (26-36)
LDH (240-480)
Glicemia (65-105)
Colesterolo (120-220)
Emogruppo Rh

Emocolture
Urinocoltura

feucociti (assenti)
batteri (assenti)
proteine (0-20)
chetoni (assenti)

conir

4.8
46.1
7.4
16.1
14.6
15.8
45
39
198
43
0.36
Pk
41.7
471
262
116

Neg
Neg

g/dl
%

%

%

%

%
U/
UI/I
U/
UI/I
mg/dl
%
Sec
UI/I
mg/dl
mg/dl




Caso clinico 3

In XV giornata, persistenza dello stato febbrile, nonostante
terapia antibiotica a largo spettro. Si aggiunge Teicoplanina
(200 mg/die e.v.) e Metronidazolo (100 mg x 2/die e.v.).
Inoltre, persistenza dello stato di coma (GCS: 1 + 1 + 2).

In XVIII giornata, parziale diminuzione dell'iperpiressia
(TC=37.5°C). Si richiede RX TORACE controllo:

RX TORACE Rispetto a precedente estensione delladdensamento
parenchimale in sovrabasale sinistra. Comparsa di
addensamento parenchimale in retrocardiaca sinistra e
sovrabasale destra. Cuore nei limiti. Sondino naso
gastrico.

In XX giornata si sospende nutrizione enterale.

In data 14/01 stato di coma (GCS: 1+ 1 + 1) e comparsa di
respiro di Cheyne-Stokes.



Caso clinico 3

In data 17/01, dopo 30 giorni dall'intervento chirurgico, si
constata il decesso del paziente.

Diagnosi:

Frattura collo femore sinistro (eseguito intervento di endoprotesi biarticolare 17/07/2004) secondaria a
caduta a terra a genesi accidentale complicata da:
[1 Febbre persistente post-procedurale
[1 Polmonite plurilobare intercorrente
[1 Alterazione dello stato di coscienza (posizionato SNG in data 24/07/2004)
Decadimento cognitivo di grado severo a genesi mista (AD + VD)
FA parossistica (1996; 1999 eseguita cardioversione farmacologica efficace); esiti di ablazione
transcatetere per flutter atriale (06/10-1998)
Diabete mellito tipo 2 in insulinoterapia ed in fase di complicanze (retinopatia)
Sindrome da allettamento prolungato con lesione da decubito multiple (-1l grado)
Pregressa polmonite complicata da insufficienza respiratoria ed edema polmonare acuto




Diminuzione della mortalita post-
operatoria in pazienti ultra 75enni

Procedure

Mortality (%) % Change from 1972

Hip Arthroplasty
Prostatectomy
Endarterectomy
All surgery

4.8
1.8
8.0
5.5

Valvona J and Sloan F.

-36
-10
-63
-12.5

Health Aff, 1985



Comorbilita: predittore di mortalita?

Prediction of outcome of surgery and anesthesia in patients over 80.

We studied the outcome of surgery in 500 patients over 80 years of age.
Hospital mortality within one month of surgery was 6.2%.

Effect of age on mortality:

Age 80 - 90 5%

Age > 90 9%

Effect of comorbidity* on mortality :
ASA Class Il 1%

ASA Class lll 4%

ASA Class IV 25%

*American Society of Anesthesiologists’ Classification:
Class II: mild systemic disease, no functional limitations
Class Ill: severe systemic disease, functional limitations
Class IV: incapacitating disease, constant threat to life

Djokovic JL. JAMA, 1979



Impact of age on perioperative complications and
length of stay in patients undergoing noncardiac

surgery.

Elderly patients had a higher rate of major perioperative complications
and mortality after noncardiac surgery and a longer length of stay, but
even in patients 80 years of age or older, mortality was low.

Postoperative Complication Age Group P Value
50-59 Years 60-69 Years 70-79 Years =80 Years
{(n=1015) (n=16486) (n=1341) {(n=313)
n (%)
Acute cardiac event
Cardiogenic pulmonary edema 909 9(0.5) 17 (1.3) 7(22) 0.03
Myocardial infarction 8(0.8) 14 (0.9) 18 (1.3) 6(1.9) 0.05
Unstable angina 15 (1.5) 26(1.6) 3325 7(2.2) 007
Ventricular tachycardia 13(1.3) 23014 36 (2.7) 13 (4.2) <0.001
Ventricular fibrillation or cardiac arrest 1(0.1) 3(0.2) 9 (0.7 32(1.0) 0.003
In-hospital mortality 3{0.3 14 (0.8) 12 (0.9) 8(2.6) 0.002
One or more postoperative complications or death 44 (4.3) 93 (5.7) 129 (9.6) 39(12.5) <0.001

Polanczyk CA, et al. Annals of Internal Medicine, 2001



Outcomes after displaced fractures of the
femoral neck. A meta-analysis of one
hundred and six published reports

30 day mortality rate 6 - 13%
1 year mortality rate 18 - 36%

Lu-Yao GL et al. (1994) J Bone Joint Surg



Medical Complications and Outcomes
After Hip Fracture Repair

Of 8930 patients, 1737 (19%) had postoperative medical complications.
Cardiac and pulmonary complications were most frequent (8% and 4% of
patients, respectively). Similar numbers of patients had serious cardiac or
pulmonary complications (2% and 3%, respectively).

Mortality was similar for serious cardiac or pulmonary complications (30 day:
22% and 17%, respectively; 1 year: 36% and 44%, respectively) and highest
for patients with multiple complications (30 day: 29%-38%; 1 year: 43%-62%).
Complications and death occurred significantly earlier for serious cardiac than
for serious pulmonary complications (1 vs 4 days, 2 vs 8 days, P<.001);
length of stay for patients surviving these complications was similar.

Most patients had no medical complications after hip fracture repair.
Serious cardiac and pulmonary complications were equally important in
frequency, mortality, and survivors' length of stay. Patients with
multiple complications had especially poor prognosis.

Valerie AL et al.Arch Intern Med. 2002



Mortality analysis in hip fracture
patients: implications for design of
future outcome trials

Thirty-day mortality was 13.3% (40 patients) and the total
perioperative mortality was 15.6% (47 patients). Death was
definitely unavoidable in 28%, probably unavoidable in 15%, and in
theory potentially avoidable in 57%. In the patients where death was
potentially avoidable, active care was curtailed in 16 of 27 (59%)
patients.

About a quarter of the total mortality in hip fracture patients is definitely
unavoidable, and death is probably only avoidable in about half of the
unselected patients. These results have important implications for the
design of future outcome studies, which should focus on other relevant
outcomes than mortality per se.

Foss NB et al. Br. J. Anaesth. 2005



Mortality and locomotion 6 months after
hospitalization for hip fracture: risk factors and risk-
adjusted hospital outcomes.

The in-hospital mortality rate was 1.6%. At 6 months, the mortality rate
was 13.5%, and another 12.8% needed total assistance to ambulate.

Age and prefracture residence at a nursing home were significant
predictors of locomotion (P =.02 for both) but were not significantly
associated with mortality.

Adjustment for baseline characteristics either substantially augmented
or diminished interhospital differences in outcomes. Two hospitals had
1 outcome (functional status or mortality) that was significantly worse
than the overall mean while the other outcome was nonsignificantly
better than average.

Mortality and functional status ideally should be considered both
together and individually to distinguish effects limited to one or the
other outcome. Hospital performance for these 2 measures may differ
substantially after adjustment, probably because different processes of
care are important to each outcome.

Hannan EL, et al. JAMA, 2001



Frattura di femore: un’epidemia
geriatrica

e 350,000 casi iIn un anno

 L'incidenza trail 1960 e il 1980 si &
raddoppiata

* 571 casi studiati:
* 81% dei pazienti hanno piu di 75 anni
* 43% del pazienti hanno piu di 85 anni

Hannan EL et al. JAMA, 2001



Intertrochanteric
region

Greater
trochanter

Lesser
trochanter

Subtrochanteric
region

The NEW ENGLAND

Zuckerman, J. D. N Engl J Med 1996;334:1519-1525 JOURNAL of MEDICINE
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Garden
classification of
femoral neck
fractures. Type |
(impacted) and type
Il are nondisplaced,
whereas type lll and
type IV are
displaced. Types lli
and IV are difficult to
differentiate.

From Katlic MR. Geriatric
surgery. Comprehensive care
of the elderly patient.
Baltmore: Urban &
Schwarzenberg, 1990.
Reprinted with permission
from Williams & Wilkins.
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Classification of
intertrochanteric
and
subtrochanteric
fractures. Types
A and B are
stable, whereas
types C, D, and E
are unstable.
From Katlic MR.
Geriatric surgery.
Comprehensive care of
the elderly patient.
Baltimore: Urban &
Schwarzenberg, 1990.

Reprinted with
permission from Williams

& Wilkins.



Frattura di femore

« 3-5% delle cadute negli anziani provoca una frattura di
femore

« La frattura di femore € una dei piu comuni tipi di frattura
(Cooper 1992; Wilkins 1999)

* Nel 1999, le fratture di femore sono state responsabili di
338,000 ospedalizzazioni (Popovic 2001)

— Molti pazienti sono stati ricoverati per solo 7 giorni
(Popovic 2001)

— 11 25% di pazienti che viveva al proprio domicilio €
stato istituzionalizzato a distanza di un anno
(Magaziner 2000)



Frattura di femore

« Paragonata ad altre fratture provocate da cadute, la
frattura di femore provoca:

— Maggior mortalita
— Maggiori complicanze
— Peggioramento della qualita di vita (Wolinsky 1997,
Hall 2000)
* Peril 2040:

— Si attendono piu di 500.000 fratture di femore in un
anno (Cummings 1990)

— |l costo annuale del trattamento della frattura di
femore & stimato di circa $240 miliardi (Schneider
1990)



Frattura di femore: i1 costi

e Lucas film
vendite annuali
£646 milioni

* Hip Care
costi annuali
£770 milioni

* Heathrow Airport
costi operativi annuali
£1,354 milioni




Morbidity and mortality after hip fracture: the impact of

operative delay.
Gdalevich M et al.Arch Orthop Trauma Surg. 2004 Jun;124(5):334-40.

The relationship between the timing of surgery after hip
fracture and the subsequent survival of the patient has been
studied extensively, yet still remains a controversy. This study
aims to assess the impact of operative delay on the 1-year
survival of patients and on the rate of complications during the
postoperative hospital stay.

Medical and demographic data were extracted from the
hospital records of 651 consecutive hip fracture patients over
60 years old.

These findings suggest that early (within 48 h) surgical
treatment of hip fractures is associated with improved 1-
year survival.




Association of Timing of Surgery for Hip Fracture and

Patient Outcomes
Gretchen M. Orosz, MD et al. JAMA. 2004;291:1738-1743.

Early surgery was not associated with improved function or mortality, but
it was associated with reduced pain and LOS and probably major
complications among patients medically stable at admission. Additional
research is needed on whether functional outcomes may be improved. In
the meantime, patients with hip fracture who are medically stable should
receive early surgery when possible.

Table 3. Comparison of Qutcomes for Pairs of Patients Having Surgery in 24 Hours or Less After Hospital Arrival and Having Surgery More
Than 24 Hours After Hospital Arrival Matched Using a Propensity Score for Earlier Surgery

Outcome (Mo. of Pairs/Mo. of Possible Matches) Surgery =24 h Surgery =24 h Difference or OR (95% CI) P Value
Mean pain score, hospital day 1-5 (123/148)* 2.58 286 =0.30 (=0.54 to =0.08) 02
Mao. of days of severe pain, hospital day 1-5 (123/146) 0.58 0.87 =0.29 (-0.51 to =0.08) 01
Major postoperative complication, % (145163t 3,80 4,68 OR =0.75(0.28 t0 1.91) 55
Mean length of stay, d (373/398) 712 8.58 -1.46 (-2.25 to -0.66) < 001
FIM score

Locomotion at & mo (286/314)¢ 8.40 9.26 0.14 (=0.35 to 0.64) bE
Self-care at 6 mo (299/318)F 32.33 33.37 =104 =219 10 0.13) 08
Transferring at 6 mo (302732001 14.40 14,20 -0.501-1.151t00.15) A3
Combined outcome: dead or needing total assistance 18.49 19.52 OR = 0.96 [0.67 to 1.33) A1
in locomotion at G mo, % (30273207
Abbreviations: Cl, confidence interval; FIM, Functional Independence Measure; OR, odds ratio.
*Range of pain varakde, 1 [none) to 5 (very sevens paing. Number of possible matches vares because of data availability (pain and comg@cations only in patients enrolled in first 12

mionths), ability to self report in the case of pain, and varable number of patients with missing data at G months.
tdcks ralios are adusled (o approdmalte the relative risk,
IModel includes surivors only.




Total Hip Arthroplasty

Optimal Treatment for Displaced Femoral Neck Fractures in Elderly Patients

William L. Healy, MD; and Richard Iorio, MD

Although internal fixation is recommengded for most nondis-
placed fractures of the femoral neck, the optimsl treatment
for displaced fractures of the femoral neck is controversial.
Options for operative treatment of displaced fractures of the
femoral neck include: reduction and internal fixation; uni-
polur hemiarthroplasty; bipolar heimiar iroplasty; and total
hip arthroplasty. One hundred eighty-six displaced fractores
of the femoral neck in elderly patients were treated surgi-
cally with internal fixation (in 120 patieats), hemiarthro-
plasty (in 43 patients), and total hip arthroplasty (in 23 pa-
fienls). One hundred twently patienis with displaced Irac-
tures treated with internal fization were compared with 66
patients with displacad fractures treated with arthroplasty.
Criteria for comparison were reoperation; mortality. hospi-
tal discharge disposition, Tunctionzl ouicome, living status,
and cost effectiveness. Tliere was no difference in rates of
reoperation or mortality, but arthroplasty produced a1 longer
interval to reoperation or death. Arthroplasty was associated
with mare independent living, and arthreplasty was more
cost-effective than intermal fixation. Total bip arthroplasty
wis thie best treatment fer displaced Iractures of the femoral
neck in elderly patients in this series.




Scottish Hip Fracture Audit

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

56

Prevention and Management of
Hip Fracture in Older People

A national clinical guideline

1 Introduction 1

2 Prevention of hip fracture 4

3 Pre-hospital management 9

4 Management in Accident & Emergency n

3 Preoperative care 12

Scottis h 6 Anaesthetic management 15

7 Surgical management 18

- L] Early postoperative management 23

b H I p F l"a Ct u I'e 9 Rehabilitation and discharge 25

| g . 10 Implementation and audit 28

' “ AUdIt 11 Key messages for patients M
‘P 1 12 Development of the guideline 35

| I\l § Re port References 37
{ Abbreviations 40

2002

January 2002

www.show.scot.nhs.uk/shfa
Information & Statistics Division




PRE-OPERATIVE CARE

A

A

The routine use of traction (either skin or skeletal) does not appear
to have any benefit and is not recommended

All patients undergoing hip fracture surgery should receive antibiotic
prophylaxis

Bacteriuria should not be a reason to postpone surgery

Consider prophylaxis against venous thromboembolism (VTE)

¢ Mechanical prophylaxis to reduce risk of asymptomatic VTE
(intermittent pneumatic compression or foot pumps)

e Aspirin for all patients (150 mg orally for 35 days)

e Heparin reserved for selected patients at high risk of VTE due to
multiple risk factors or controindications to mechanical prophylaxis
and/or aspirin

Assess possible hypovolaemia and electrolyte balance, and correct
deficiencies

Check oxygen saturation on admission and administer
supplementary oxygen to all patients with hypovolaemia



INTRACAPSULAR FRACTURES
UNDISPLACED INTRACAPSULAR FRACTURES

B | Most undiplaced intracapsular fractures that are treated surgically
should have internal fixation, except in the very elderly, when
hemiarthroplasty may be considered

DISLACED INTRACAPSULAR FRACTURES

B | Assessment prior to surgery must consider the patient’s:
e Age
« Mobility
+ Mental state
e Pre-existing bone and joint pathology

Younger, active, fit patients: consider internal fixation

Active patients with an anticipated survival of more than a few

years should be considered for internal fixation, total hip

replacement or hemiarthroplasty

« Patients with an anticipated survival of <3 years and patients
whose activity level is low: consider hemiarthroplasty

¢ Bed- or chair-bound patients: treat conservatively

HEMIARTHROPLASTY
Cement should be used when undertaking hemiarthroplasty unless

vy
®

Cc ) . o
there are cardiorespiratory complications

B Bipolar hemyarthroplasty should not be performed in preference to
unipolar hemyarthroplasty

C The anterolateral approach is recommended for hemyarthroplasty

surgery
TOTAL HIP REPLACEMENT
In patients with pre-existing joint disease, medium/high activity levels

D | and a reasonable life expectancy, total hip replacement may be
appropriate as the primary treatment



EXTRACAPSULAR FRACTURES

B | Extracapsular hip fractures should all be treated surgically unless
there are medical controindications

TIMING OF SURGERY

A | Patients should be operated on as soon as possible (within 24 hours)
during standard daytime working hours, including weekends, if their
medical condition allows



“We enter the world under the brim of
the pelvis and leave it through the
neck of the femur”
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