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CAUSE ANEMIA NEL PZ ONCOLOGICO



CONSEGUENZE ANEMIA NEL PZ ONCOLOGICO

✓ Fatigue
✓ Confusione, depressione
✓ Nausea, perdita di appetito, dispnea, sincope soprattutto nei pz con 

comorbilità (es. disfunzione renale o cardio-polmonare)
✓ Ridotta capacità funzionale
✓ Ridotta Qol
✓ Ridotta OS

Anemia: predittore indipendente di prognosi 
sfavorevole

-> Importanza di corretta diagnosi e gestione  



M. Munoz, Anaesthesia 2017, 72, 233–247 



Aapro et al, Ann. Oncol 2012

-> un problema comune, da definire correttamente

Carenza 
marziale 

(ID)



© Vifor Pharma

Epcidina inibisce il rilascio di ferro alla transferrina circolante in quanto si lega alla proteina 

transmembrana ferroportina, determinandone l’internalizzazione e la degradazione lisosomiale 

Nemeth E, et al. Science. 2004;306:2090-3

L’OMEOSTASI DEL FERRO È REGOLATA DA 

EPCIDINA





➢ Survey epidemiologica prospettica in 34 paesi Europei
➢ 15000 soggetti con tumori solidi o ematologici tra 2001 e il 2002 
➢ Hb <12 g/dL

The European Cancer Anaemia Survey (ECAS): A large, multinational, prospective survey 
defining the prevalence, incidence, and treatment of anaemia in cancer patients

European Journal of Cancer 40 (2004) 



➢ Anemia più frequente nei pz con recidive di malattia o malattia in stadio avanzato 
(es. early-stage K colon 40% vs 80% negli stadi avanzati) o in pz con CT in corso

➢ Prevalenza variabile a seconda del tipo di tumore (tra i tumori solidi incidenza > nel K 
mammella e K polmone). 

➢ Prevalenza più alta nei tumori ematologici

39%  all’arruolamento   
67% dopo 6 mesi di FU

Prevalenza Anemia  

dati scarsi!!



Prevalenza

dati scarsi!!

➢Più alta nel K colon-retto

PREVALENZA CARENZA DI FERRO?????????



Anemia trattata in < 40% dei casi e 
principalmente con ESA e trasfusioni



1) Trasfusioni di globuli rossi
2) Agenti stimolanti l’eritropoiesi (ESA)
3) Ferro
4) Combinazione di ESA + ferro

OPZIONI TERAPEUTICHE DISPONIBILI



PROFILO RISCHIO-BENEFICIO

Aapro M, et al Annals of Oncology 0:1-15, 2018



➢ tendenza verso regimi 
trasfusionali restrittivi

➢ programmi di patient
blood management









➢ Solo pazienti in chemio o chemioradio
➢ Previa correzione altre cause di anemia non correlate al tumore o al suo trattamento
➢ Hb<8;  Hb< 10 se sintomi
➢ Max 8 settimane poi stop se non risposta



TERAPIA MARZIALE

➢ 7 RCTs dal 2004 al 2011 hanno dimostrato che ferro ev aumenta efficacia degli ESA nei 
pz con carenza assolute o funzionali in corso di CT 

➢ Dal 2006 LG EORTC raccomandano di correggere tutte le possibili cause di anemia, 
inclusa ID prima di iniziare il trattamento con ESA

➢ Ferro orale non/poco efficace e poco tollerato

➢ Controindicazione terapia marziale: infezioni attive

Busti et al., Pharmaceuticals 2018



➢ Ferro ev indicato in pz con anemia (Hb ≤11g/dl o riduzione Hb >2g/dl da un livello 
basale ≤ 12g/dl) e carenza marziale assoluta o funzionale (ferritina >100 TSAT <20%) 
prima o durante ESA (IA). No consensus su cut- off superiore di ferrina (800?)

➢ Ad oggi indicazione specifica per pz in corso di CT  o nel preoperatorio

➢ Ferro ev senza altri trattamenti aggiuntivi da considerare in pz con carenze funzionali 
(IIIC)

➢ Mancano dati a lungo termine su safety e OS nei pz oncologici



I.V. iron compounds available in Italy

Maximum single dose
62.5-125 mg 

(max 2-3 for week) 

200 mg

(max 3 for week) 
1,000 mg

Max. infusion rate
62.5 mg 

in 20 min

200 mg 

in 30 min

200 mg in bolus

or 1000 mg in 15 min

Time required to administer 1 g of 

iron
320 min 150 min 15 min

No. of visits required to administer 1 

g 
8-16 5 1

Stability of elemental iron Low Medium High

Toxicity (free iron) High Medium-low Low

Iron gluconate

(Ferlixit®)

Iron saccarate

(Venofer®)

Iron carboxymaltose

(Ferinject®)

Percentage of labile iron 3,5 3 0,5





Il trattamento con FCM (dose mediana 1000 mg) riduce in maniera 
significativa il bisogno di trasfusioni e la durata della degenza ospedaliera 

Studio multicentrico  osservazionale, pre/post chirurgia



ALGORITMI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI

Pz con tumore solido o ematologico in corso di CT





Dati di uso FCM da gennaio 2018 presso UOC Oncologia ASST Vimercate:

➢ PO di Vimercate: 146 pz con tumori solidi + 13 pz con tumori ematologici
➢ PO Carate: 95 pz

(15% dei pazienti sottoposti a chemioterapia nel periodo di osservazione)

DALLE RACCOMANDAZIONI ALLA PRATICA CLINICA 
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Hb

77aa, K ovaio, peso 71 Kg
CT in corso

Caso clinico 1

03/10/18: 1000 mg FCM 
18/10/18: 1000 mg FCM

27/02/19: 1000 mg FCM 
06/03/19: 1000 mg FCM

03/10/18: Hb 9,9; MCV 100,3; Fe 56 µg/dl,  Ferritina 877 ng/mL, TSAT 18% 

18/10/18: Hb 9,5, MCV 102,9

CBTXS 
CBTXS 



77aa

FOLATI



55 aa, K testa-collo (orofaringe) metastatico, peso 72 Kg
CT in atto: CeCBTXS (5°ciclo)

Caso clinico 2

17 infusioni di FG (tot 34 fiale) negli ultimi 9 mesi pre FCM + emotrasfusioni  (4 sacche) 
vs 4 infusioni di FCM negli ultimi 12 mesi

16/11/18: 1000 mg FCM 
23/11/18: 1000 mg FCM 30/04/19: 1000 mg FCM 

14/05/19: 1000 mg FCM

Hb CeCBTXS (5°ciclo)
CTXMm14 



EFFETTI AVVERSI

SU 254 PZ trattati con FCM: 

➢ 3 rash cutanei (1.18%)

➢ 1 artralgie transitorie (0.39%)

➢ 1 addominoalgie (0.39%)

➢ 1 dispnea grave con broncospasmo trattata con steroide  (0.39%)



✓ L’anemia nel pz oncologico è multifattoriale -> indagare sempre status del
ferro, folati, B12

✓ L’anemia impatta sulla qualità e sulla aspettativa di vita

✓ ferro ev > ferro per os

Conclusioni - 1



L’uso appropriato di ferro e.v. nella correzione della anemia nel paz oncologico 

➢ Riduce la necessità di emotrasfusioni 

➢ Promuove una maggiore efficacia ESA

L’uso di carbossimaltosio ferrico consente inoltre:

➢ Minor numero di infusioni con 
➢ mantenimento patrimonio vascolare
➢ Riduzione del rischio di reazioni avverse
➢ Minor numero di accessi ospedalieri

➢ Maggior durata della risposta
➢ Riduzione dei costi per le complicanze post- chirurgiche
➢ Possibile minor necessità di trattamento con ESA

Conclusioni - 2
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