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XY, di 73 aa.
Arriva in PS con mezzo privato alle ore  0,45 (codice 
verde)
TC: 39.3; 
Questa sera, a riposo (dopo essersi coricato), ha 
accusato brivido scuotente, dolore 
retrosternale/epigastrico gravativo. Ha assunto 
Carvasin con dubbio beneficio; successivamente ha 
avuto vomito con risoluzione dei sintomi.   
La settimana precedente aveva avuto un analogo 
episodio.



Viene visitato dal medico di PS, raccolta 
l’anamnesi, valutata la documentazione 
clinica, effettuati i primi accertamenti 
bioumorali e inviato in reparto.

Diagnosi di trasferimento:
Febbre e vomito ed epigastralgia da 
possibile colangite in paziente portatore di 
protesi biliare per K del pancreas. 
Angina pectoris.



Coniugato, abita con la moglie nell’hinterland del 
nostro comune, ha quattro figli viventi;
Scolarità elementare, ex operaio ora in pensione.
Alimentazione equilibrata, dieta libera, un bicchiere 
di vino ai pasti, nessuna modificazione di peso negli 
ultimi 3 mesi, attività fisica normale, non dispepsia, 
alvo regolare, diuresi e minzione nella norma.

Ha familiarità per malattie cerebrovascolari (padre)

Integrità funzionale e cognitiva



Terapia farmacologica in atto all’ingresso:

Nome commerciale posologia Orario

NORVASC  5 MG 1 CP X 2 ORE 8-20
TRIATEC HCT 5 1 CP ORE 8
SELES BETA 100 MG 1 CP ORE 8
MONOCINQUE R 80 1 CP ORE 20
LASIX 25 MG 1 CP ORE 10
CARDIOASPIRIN 1 CP ORE 13

LITURSOL 300 1 CP ORE 8

INSULINA LANTUS 26 U ORE 13
NOVORAPID 8+ 10 + 10 U ORE 8 – 12 – 18



Comorbilità:

• AdenoCa del pancreas (diagnosticato nel mese di 
aprile 2006; posizionata endoprotesi biliare; 
eseguita terapia neoadiuvante con gemcitabina-2 
trattamenti, l’ultimo il 29-6-06)
• Anemizzazione multifattoriale
• Angina pectoris da sforzo a soglia media
• Ipertensione arteriosa grado 1, rischio aggiuntivo 
molto elevato
• Diabete mellito tipo 2 in terapia insulinica
• Aterosclerosi carotidea



In PS: 
TC 39.3 °C, PA: 150/80, FC:88/min
ECG: rs, fc 80 min; sottolivellamento del tratto ST 
(più evidente rispetto al precedente del 19-7);

GB: 11.900, HB: 8.7, GR: 2.920.000
Creatininemia: 2.02 mg/dl

Troponina I: 0
Bilirubinemia totale, amilasi, lipasi, etc: nella norma

Si ricovera



La storia:

16 aprile 2006:
accesso in DEAS per ittero colestatico 
(bilirubina totale 8.6, diretta 7.7) 
diabete, ipertensione.



17 aprile 2006

CA 199: 2886 (<37 U/ml)



TC Addome (17 aprile): 

In relazione al quesito clinico si conferma lesione che occupa la testa ed il corpo del 
pancreas con parziale estensione verso il tratto prossimale della coda (atrofica) 
caratterizzata da segnale disomogeneo prevalentemente ipodenso.
La neoformazione giunge a stretto contatto con l’estremo prossimale della vena 
mesenterica superiore (pervia) e con l’oliva portale che risulta parzialmente avvolta 
dalla lesione, ma pervia fino alla confluenza con la vena lienale.
La lesione giunge, inoltre,  a stretto contatto con l’origine dell’arteria epatica dal 
tripode celiaco.
Pervia l’arteria mesenterica superiore sin dove esplorabile, pervia l’arteria renale.
Fegato volumetricamente nei limiti con dilatazione delle vie biliari intra-epatiche, in 
particolare a livello dell’emisistema di sinistra ed in prossimità dell’ilo.
Scarsamente dissociabile dalla neoformazione il coledoco, al passaggio tra porzione 
extra ed intra-pancreatica che risulta, a tratti, scarsamente identificabile.
Colecisti sovra distesa con segnale modicamente disomogeneo e densità superiore 
rispetto alla norma. Non lesioni focali epatiche tecnicamente risolvibili.
Nei limiti la milza, i surreni ed i reni (minute cisti corticali semplici a destra).
Non versamento libero a livello dei recessi peritoneali superiori.
Alcuni linfonodi all’origine del tripode celiaco, all’ilo epatico ed in sede para-aortica 
sinistra (i maggiori con diametro massimo di circa 1 cm, ai limiti superiori della 
norma per numero).
Nei limiti il calibro dell’aorta addominale con placche ateromasiche calcifiche in sede 
sovra e sottorenale, riconoscibili anche all’origine del tripode e delle arterie renali.





COLANGIO-WIRSUNGRAFIA RETROGRADA

Parziale opacizzazione del dotto di Wirsung che risulta sottile,
angolato e stenotico nel settore di passaggio testa-corpo non 
transitabile dal catetere. 
Modesta dilatazione dell’albero biliare intra-epatico.
Dilatazione della via biliare principale fino in corrispondenza, al 
III medio, di stenosi convergente verso quella descritta a carico 
del dotto di Wirsung.
Effettuato brushing a livello del dotto di Wirsung per citologia.
Impianto di endoprotesi biliare 8,5 fr 7 cm con buon drenaggio 
biliare (iniezione di 15 cc di adrenalina 1/10.000 per emostasi di 
sanguinamento a nappo dal taglio).

Citologia: adenoca duttale











Esami ematochimici recenti (13-7):

Hb: 9.2
GR: 3.010.000
HCT: 27
CA 19.9: 521
CEA: 1.39

ALP: 608 U/l
GGT: 551 U/l

LDH: 646
Creatininemia: 1.45



Il paziente in data 19 luglio era stato valutato dal 
Cardiologo di fiducia per la presenza di dolori epigastrici 
da sforzo; successivamente aveva eseguito test da 
sforzo risultato positivo a cui aveva fatto seguito 
modifica del trattamento farmacologico (+nitrato per os, 
+furosemide). 
In considerazione dello stato generale di benessere era 
ritenuta indicata la coronarografia (da effettuare tuttavia 
successivamente al re-staging TC)(fatta il 25-7).



Diagnosi formulata in Reparto:

-Verosimile colangite, sepsi secondaria
-Angina pectoris da discrepanza (secondaria a 
tachicardia? ad anemizzazione?)
-IRC
………

Dieta idrica; monitoraggio glicemia;
si conferma la terapia domiciliare+
Antibiotico ev (Cefotaxime 1 gr per 3)
Idratazione ev (2 litri)
Eparina a basso peso molecolare
Consulenza Oncologica; 
studio coronarografico in pipeline.



Ore 10: non febbre, non angor; non tachicardia, PA 
130/80; obiettività addominale negativa; peso 75 kg

Ematici: Emocromo 
WBC (5-10) 8.6
RBC (4.2-5.4) 2.6
HCT (37.0-47.0) 24
HGB (12.0-16.0) 8.2
MCV (82.0-97.0) 89.2
MCH (27.0-33.0) 30.3
PLT (130-450) 543

Formula leucocitaria
Neutrofili (40-70) 78.3
Linfociti (19-44) 7.8
Monociti (2-8) 13.3
Eosinofili (0-4) 0.5
Basofili (0-1) 0.1

VES (fino a 14) 78
PCR (0-0.5) 7.1

Urea (19-45) 94
Creatininemia (0.8-1.5) 1.5
Na (136-150) 141
K (3.5-5.0) 3.9
Glicemia (65-105) 69
Colesterolo (120-220) 121

Proteine totali (6.3-8.2) 6.1
albumina (55-68) 49.1
α1 (1.5-5) 5.4
α2 (6-12) 16.6
β (7-14) 11.2
γ (11-21) 17.4

AST (5-48) 52
ALT (7-56) 41
ALP (100-240) 1272
γ-GT (5-30) 684
Bilirubina totale (0.2-1.3) 0.9
PT (70-120) 93.3
INR (0.9-1.25) 1.1
PTT (26-36) 32.6
LDH (240-480) 699
CEA (<4.5) 1.23
CA125 (0-35) 19.5
CA19 9 (<30) 258.2
Emogruppo B +
Troponina I (0.00-0.10) 0.06
PseudoChe (4000-14000) 6624



ECOCARDIO (CONCLUSIONI): 

Tracciato compatibile con VALVULOPATIA 
MITRALICA (Insufficienza mitralica lieve). Geometria 
ventricolare sinistra di tipo normale (massa 
ventricolare sinistra di 104 gr/m2 di superficie 
corporea; spessore relativo di parete di 0,39). 
Dubbia ipocinesia parete inferiore ventricolo 
sinistro, con normale funzione sistolica (FE=76%), 
ma disfunzione diastolica lieve.



Ore 16.45: asintomatico, non febbre



30-luglio 
a.m.: nausea; Tc 37.8;
Continua idratazione e.v; paziente a 
digiuno

p.m.: nds; si segnala riduzione del valore 
del CA 19.9 (521→ 258 ) 



31-luglio 
a.m.: non nausea; Tc 36.5 °C;
asintomatico per angor o equivalenti.



TC ADDOME-PELVI con mdc (25 luglio)
Quesito clinico:  follow-up durante terapia antiblastica di K testa del pancreas. 

Esame eseguito con tecnica spirale e modalità bifasica nello studio dell’addome 
superiore dopo iniezione e.v. di mdc. Si confronta con precedente del 18.04.06.

Posizionata endoprotesi biliare con estremo laterale alla biforcazione dei dotti biliari 
intraepatici ed estremo distale nel duodeno. Solo focali dilatazioni delle vie biliari 
intraepatiche nell’emisistema di sin. Colecisti ben distesa con pareti regolari. 
Riduzione volumetrica della lesione solida e disomogenea di significato eteroplastico
segnalata nella testa del pancreas. Attualmente essa misura all’incirca 1,5 – 2 cm nel 
piano assiale. Permane retrodilatazione del Wirsung e marcata atrofia di corpo e coda 
del pancreas. La lesione ha limitanti irregolari e sfumate e circonda l’oliva portale 
stenotica, ma ancora pervia. Pervi il sistema venoso spleno-mesenterico-portale e la 
vena cava inferiore.
Non lesioni focali intraepatiche con le caratteristiche delle localizzazioni secondarie.
Regolari milza (milza accessoria nei settori mediali del polo superiore), surreni e reni. 
Regolare il calibro dell’aorta addominale con placche parietali calcifiche nel tratto 
sottorenale estese ad entrambi gli assi arteriosi iliaci.
Non macroadenopatie. Alcuni linfonodi di dimensioni ancora nella norma a ridosso 
della testa pancreatica, all’ilo epatico ed in para-aortica sin all’altezza dei piani assiali 
passanti per il III medio dei reni.



In considerazione degli effetti positivi della 
PKT adiuvante si richiede valutazione 
cardiologica per coronarografia e 4 U di 
emazie .

Programma:
a) Emotrasfusioni
b) Coronarografia
c) Valutazione chirurgica per intervento



Causes of Anemia (kinetic approach)

Decreased erythrocyte production
•Decreased erythropoietin production 
•Inadequate marrow response to erythropoietin 
Erythrocyte loss
•Hemorrhage 
•Hemolysis



Anemia: Etiologies
• Production defects: 
– Nutritional deficiencies - Vitamin B12, folate or iron deficiency. 
– Inflammation/chronic disease. 
– Primary marrow disorders- pure red cell aplasia,myelodysplasia.
• Sequestration (hypersplenism)-usually associated with 

mild pancytopenia. 
• Dilutional- A patient's plasma volume increases with 

laying down and when they quit smoking. Possibly 
responsible for as much as a 3-6% drop in the hematocrit
in the first two days of hospitalization. 

• Blood loss. 
• Blood destruction. 



Anemia: Etiologies
Blood Loss:

• Iatrogenic bleeding, such as from repeated 
venipuncture in patients undergoing a medical 
evaluation, blood losses associated with repeated 
hemodialysis procedures, or excessive blood 
donations 
• Factitious bleeding, secondary to surreptitious blood 
drawing by the patient.
• Bleeding during or after surgical procedures may be 
difficult to quantitate, and is often underestimated.
• Bleeding into the upper thigh and/or retroperitoneal
areas can often be significant, but not clinically 
obvious. 



Conditions Associated with Anemias Due to Reduced 
Erythrocyte Production

Anemias due to decreased erythropoietin production
• Renal disease 
• Endocrine deficiency (pituitary, adrenal, thyroid, testis) 
• Starvation 

• Hemoglobinopathy (reduced oxygen affinity)

Anemias due to inadequate marrow response to 
erythropoietin
• Deficiency state (iron, vitamin B12, folate) 
• Anemia of chronic disease (inflammation, infection, or malignancy) 
• Sideroblastic anemia 
• Myelodysplasia 
• Pure red cell aplasia



Anemia in the Elderly
Multiple diagnoses 53%
No diagnosis 17%
Single diagnosis 30%
Anemia of chronic disease 10%
Malnutrition 9%
Infection 4%
Postoperative bleeding 3%

Alcohol 1%
Iron deficiency 1%

from Principles of Geriatric Medicine and Gerontology 4th ed. 1999



Anemia in the Elderly
Anemia of Chronic Disease
• Most common cause of anemia in hospitalized 

patients.
• Anemia correlates with severity of underlying 

disease.
• Serum erythropoietin levels may be 

inappropriately low. Response to erythropoietin
administration variable. 

• In selected diseases (e.g. Myeloma, RA, CRF) 
responses to erythropoietin possible with 
serum levels < 200 U/L (N, 12 – 52).



Diseases Associated with Anemia of Chronic Disease

Acute infections Malignancy
Chronic infections Metastatic carcinoma

Tuberculosis Hematologic malignancies 
Infective endocarditis Leukemia
Chronic urinary tract infection Lymphoma
Chronic fungal infection Myeloma

Chronic inflammatory disorders Chronic renal insufficiency

Rheumatoid disease Protein-energy malnutrition

Acute and chronic hepatitis

Decubitus ulcer

Collagen vascular disease

Osteoarthritis Hypothyroidism

Polymyalgia rheumatica



Visita Cardiologica:

Pz diabetico, iperteso, arteriopatico; lamenta 
angina a soglia media. Rari episodi a riposo.
In considerazione dell’anemia si consiglia 
emotrasfusione; a seguire Eco-stress per 
valutazione della soglia ischemica.

(Eco-stress programmato per il 2 agosto)

RX Torace: Modesta accentuazione diffusa del disegno bronco-
vasale con minima congestione ilo-peri-ilare del piccolo circolo senza 
apparenti grossolani fatti di stasi. Non lesioni focali attive pleuro-
parenchimali. O.C. V con lieve ingrandimento delle sezioni di sinistra.



31 luglio:
p.m.: emotrasfusioni (1° e 2 U)

1 agosto:
a.m.: nds; emotrasfusione (3°U)
p.m.: nds; emotrasfusione (4°U) Hb: 12.1 g/dl (8.7)
Si segnala ipoglicemia

Domani Eco-stress:
Se negativo (valutazione chirurgica per intervento)
Se positivo: Coronarografia: Stenting? BPAC?
Attenzione doppia anti-aggregazione prolungata se 
stent medicato!!!



2 agosto:
a.m.: ecocardiogramma da sforzo: test 
sottomassimale con scarso incremento cronotropo 
(da betabloccante*? Da malattia ischemica 
plurivasale?)

*il paziente aveva assunto atenololo (100 mg) il 31 
luglio, ore 8.

Si richiede coronarografia.



3 agosto:
am: coronarografia (accesso radiale dx); 
procedura ben tollerata. Conclusioni: malattia 
trivasale.

Valutazione oncologica medica (formale): K 
pancreas in notevole riduzione dopo 3 mesi di 
chemioterapia in paziente con malattia dei 3 vasi. 
Allo stato attuale della malattia pancreatica e 
data la responsività della stessa alla 
chemioterapia la prognosi può essere maggiore 
ai 6 mesi.



4 agosto:
a.m. stazionarietà; riferisce benessere.
Si richiede valutazione cardiochirurgica e visita 
anestesiologica (malattia coronarica e prognosi 
della neoplasia).

Doppler TSA: A Sx: presente placca fibrocalcifica a 
superficie irregolare a livello della biforcazione 
carotidea coinvolgente l'origine della carotide 
interna determinante stenosi del 60%  (PSV 180 
cm/sec, ratio CC 2.8).
A Dx: placca calcifica a superficie irregolare 
all’origine dell’interna, determinante stenosi del 
30%. Vertebrali pervie. Succlavie nella  norma.

p.m.: nds



5 e 6 agosto: nulla da segnalare



7 agosto: 
a.m. controllo esami
Valutazione CCH: paziente con neoplasia del pancreas con 
indicazione ad intervento chirurgico. Coronaropatia trivasale 
(moderata dell’IVA e significativa a carico dei rami periferici di 
piccolo calibro della Cdx e Cx).
In considerazione della gravità del quadro neoplastico con 
indicazione ad intervento sollecito e della non criticità delle 
lesioni a carico dei vasi coronarici principali, non si ritiene 
indicato trattamento di rivascolarizzazione allo stato attuale. 
Discusso il caso anche con i colleghi emodinamisti, si esclude 
al momento procedure di PTCA e si indica terapia medica 
adeguata. 
La tipologia e l’entità delle lesioni coronariche non escludono 
la possibilità di eseguire l’intervento chirurgico al pancreas 
con adeguata attenzione a volemia, Hb, pressioni di 
perfusione, ……. Da rivalutare successivamente.





7 agosto: 
Visita cardiologica: si conferma la non indicazione a 
rivascolarizzazione percutanea attuale.

Hb: 12.6

8 agosto: 
Consulto congiunto con oncologo, chirurgo, anestesista; si 
propongono al paziente, familiari presenti, le possibili opzioni
terapeutiche e i possibili “rischi” (IMA, ictus, complicanze 
varie) (si dice cioè al paziente: hai una probabilità su mille di 
farcela se fai l’intervento chirurgico. Se non si fa niente muori. 
Cosa voi fare?)
Il paziente opta per la procedura chirurgica.



Rischio anestesiologico nettamente aumentato per diabete 
mellito, vasculopatia generalizzata, malattia coronarica in 
equilibrio molto precario. Data la malattia neoplastica in atto,
l’indicazione chirurgica risulta primaria rispetto a quella 
cardiochirurgica inizialmente prospettata. Si accetta quindi il 
paziente con definizione in ASA: 4 (rischio molto elevato: grave
malattia in atto, con pericolo di vita), previo colloquio informato 
ed esplicito con il paziente e i parenti riguardo alle possibili
complicanze nel post-operatorio. Indispensabile verifica della 
disponibilità di posti letto in TIP. 

Il paziente viene dimesso; previsto ricovero fra 7 giorni
in chirurgia.



• AdenoCa del pancreas (diagnosticato nel mese di
aprile 2006; successiva endoprotesi biliare e
eseguita terapia neoadiuvante con gemcitabina,
ultimo trattamento il 29-6-06);

• Colangite acuta
• Anemizzazione multifattoriale (eseguite 4

emotrasfusioni)
• Angina da discrepanza in coronarosclerosi

(malattia trivasale)
• Ipertensione arteriosa
• Aterosclerosi carotidea
• Diabete mellito tipo 2 in terapia insulinica









In recent years the surgical treatment of adenocarcinoma of the head, neck 
or uncinate process of the pancreas via pancreaticoduodenectomy has 
been associated with falling postoperative morbidity and mortality rates 
and improving long-term survival. 
The results from our recent single institution experience demonstrate an 
actuarial five-year survival of 21% for all patients undergoing 
pancreaticoduodenal resection for adenocarcinoma of the pancreas. 
Importantly, the actuarial five-year survival is improved for patients 
resected with tumors less than 3 cm in diameter (28%), negative margins 
(26%), negative nodal involvement (36%), or diploid tumor DNA content 
(39%). 
Multivariate analysis indicated that the parameters that serve as the 
strongest independent predictors of favorable outcome are tumor DNA 
content, tumor diameter, status of resected lymph nodes, margin status, 
and decade of resection (resection in the 1990s being most favorable). The 
increasing use of postoperative combined modality chemoradiation therapy 
appears to be another factor favoring long-term survival.

http://pathology.jhu.edu/pancreas


Results Mortality decreased as volume increased for all 14 types of procedures, but 
the relative importance of volume varied markedly according to the type of 
procedure. Absolute differences in adjusted mortality rates between very-low-
volume hospitals and very-high-volume hospitals ranged from over 12 percent (for 
pancreatic resection, 16.3 percent vs. 3.8 percent) to only 0.2 percent (for carotid 
endarterectomy, 1.7 percent vs. 1.5 percent). The absolute differences in adjusted 
mortality rates between very-low volume hospitals and very-high-volume hospitals 
were greater than 5 percent for esophagectomy and pneumonectomy, 2 to 5 percent 
for gastrectomy, cystectomy, repair of a nonruptured abdominal aneurysm, and 
replacement of an aortic or mitral valve, and less than 2 percent for coronary-artery 
bypass grafting, lower-extremity bypass, colectomy, lobectomy, and nephrectomy.
Conclusions In the absence of other information about the quality of surgery at the 
hospitals near them, Medicare patients undergoing selected cardiovascular or 
cancer procedures can significantly reduce their risk of operative death by selecting 
a high-volume hospital. (N Engl J Med 2002;346:1128-37.)



Analysis of long-term survivors after surgical 
resection for pancreatic cancer.
Han SS, Jang JY, Kim SW, Kim WH, Lee KU, Park YH. 
OBJECTIVES: The purpose of this study was to determine the outcome of surgical 
resection for pancreatic cancer and to characterize the clinicopathologic features of 
actual long-term survivors. 
METHODS: Of the 789 pancreatic cancer patients, we retrospectively analyzed 242 
patients who underwent an operation between 1985 and 1999. Surgical resection with 
curative intent was performed in 123 patients. We analyzed the overall results of 
surgical treatment, compared the clinicopathologic features between long-term and 
short-term survivors, and reevaluated the histological slides of the long-term 
survivors. 
RESULTS: Median survival and cumulative 5-year survival rate after surgical 
resection were 14.8 months and 12.1%. Tumor size, American Joint Committee on 
Cancer stage, resection margin involvement, and lymph node metastases were the 
significant prognostic factors. Eleven patients survived for more than 5 years. Some 
patients with poor prognostic factors such as lymph node metastasis and big tumor 
size survived for more than 5 years. Histological reevaluation in the long-term 
survivors revealed 4 cases of variant adenocarcinoma (anaplastic carcinoma, 
mucinous noncystic adenocarcinoma [n = 2], and undifferentiated carcinoma). 
CONCLUSIONS: Active surgical resection should be attempted even in patients with 
poor prognostic factors. As there were various types of pathology among the long-
term survivors, typical ductal adenocarcinoma of the pancreas might have a poorer 
survival rate.

Pancreas, 2006



Life expectancy in older persons
Years still to live

WomenMen

Age 70 75 80 85 90 95 70 75 80 85 90 95

Healthy 18.0 14.2 10.8 7.9 5.8 4.3  21.3 17.0 13.0 9.6 6.8 4.8 

Average 12.4 9.3 6.7 4.7 3.2 2.3  15.7 11.9 8.6 5.9 3.9 2.7 

Frail 6.7 4.9 3.3 2.2 1.5 1.0  9.5 6.8 4.6 2.9 1.8 1.7 

 
 

Based on NCMS Life Tables of the United States 1997,  
Adapted from Walter LC and Covinsky KE . JAMA 2001:285; 2750-6 



Può realisticamente l’internista, che 
prospetta astensione e non azione, pensare 
di essere il tutore del paziente?

Può competere con gli specialisti? 
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