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ANEMIA PREOPERATORIA

?
- PERCHE’ OTTIMIZZARE L’EP 

- CHI TRATTARE

- COME TRATTARE



PERCHE’ OTTIMIZZARE 

L’ERITROPOIESI PREOPERATORIA

- per ritardare il più possibile il ricorso alla trasfusione eritrocitaria

- più il paziente è lontano dalla soglia di Hb al di sotto della quale si
determina un iniziale scompenso ossiforetico,tanto più ci saranno tempi
adeguati e strumenti terapeutici per ripristinare livelli emoglobinici di
sicurezza,compatibili con un approccio non trasfusionale

- l’effetto di una terapia farmacologica dell’anemia perdura per diverse
settimane,mentre la terapia trasfusionale ha un effetto transitorio

- Il trattamento dell’anemia con terapie alternative alla trasfusione non
deprime con feedback negativo l’increzione endogena di eritropoietina





PREVALENZA ANEMIA PREOPERATORIA ALTERAZIONI BILANCIO MARZIALE

per TIPO DI INTERVENTO



ANEMIA

Fattore di rischio indipendente per
• > MORTALITA’
• > MORBIDITA’
• > DURATA DI DEGENZA
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Anemia preoperatoria = controindicazione a chirurgia maggiore 



ANEMIA

Fattori di rischio indipendenti per

• > mortalità

• > morbidità

• > durata degenza 

TRASFUSIONE

SANGUINAMENTO

HCV,HIV,HBV,CMV,WNV,

Febbre,TRALI,GVHD,

Anafilassi,…

ARDS,SIRS.MOF,Stroke,

IMA,Arresto Cardiaco,

Insufficienza renale,

Immunomodulazione,

Recidiva neoplastica,

Risanguinamento,

Prolungata Ventilazione

Meccanica
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AUMENTO Hb PREOPERATORIA

RIDUZIONE DELLE TRASFUSIONI

RIDUZIONE della DURATA di DEGENZA



Non trattare l’anemia pre-operatoria equivale a fornire un’ assistenza sanitaria 

subottimale poiché espone al rischio di trasfusioni potenzialmente evitabili







CHI TRATTARE 



ALGORITMO DI GESTIONE PREOPERATORIA



ANEMIA 

- Hb <13g/dl nel maschio 

- Hb <12g/dl nella femmina

(WHO, 2008) 
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Sinossi delle raccomandazioni 

 

I l percorso clinico-organizzativo del paziente sottoposto a intervento di chirurgia 
ortopedica maggiore elettiva 

Periodo pre-operatorio e ruolo della valutazione pre-operatoria 
Si raccomanda che la valutazione pre-operatoria del paziente, finalizzata a rilevare un’eventuale 

anemia e a ottimizzare l’eritropoiesi, a identificare e gestire il rischio emorragico nonché a valutare e 

ottimizzare la riserva fisiologica individuale per la tolleranza all’anemia e i fattori di rischio, sia 

eseguita almeno 30 giorni prima della data programmata dell’intervento, in modo da consentire un 

approfondimento diagnostico e/o la pianificazione di adeguate misure terapeutiche [1C]. 

Si raccomanda che l’anamnesi del paziente adulto candidato a chirurgia elettiva (ortopedica) includa 

anche la somministrazione di un questionario strutturato finalizzato alla rilevazione di fattori di rischio 

emorragico [1C]. 

Si raccomanda che tutti i pazienti adulti candidati a interventi di chirurgia ortopedica maggiore 

elettiva per i quali sia stato impostato un programma multidisciplinare di interventi coordinati che 

preveda l’adozione delle tecniche farmacologiche o non farmacologiche finalizzate a ottimizzare 

l’eritropoiesi, a contenere le perdite ematiche o a ottimizzare la tolleranza all’anemia, prima di 

rilasciare il consenso a uno o più dei suddetti trattamenti, ricevano un’informazione esaustiva sulla loro 

situazione clinica e sulle strategie di contenimento del fabbisogno trasfusionale allogenico incluse nel 

programma di PBM locale, anche mediante l’uso di materiale illustrativo redatto ad hoc dalla struttura 

ospedaliera [1C]. 

Ottimizzazione dell’eritropoiesi 

Periodo pre-operatorio 

Rilevazione dell’anemia 
Si raccomanda di non effettuare interventi di chirurgia maggiore elettiva in pazienti nei quali venga 

rilevata una condizione di anemia, prima che la stessa venga correttamente inquadrata e trattata [1B]. 

Si raccomanda che la valutazione pre-operatoria del paziente, finalizzata a rilevare un’eventuale 

anemia e a ottimizzare l’eritropoiesi, sia eseguita almeno 30 giorni prima della data programmata 

dell’intervento, in modo da consentire un approfondimento diagnostico e/o la pianificazione di 

adeguate misure terapeutiche [1C]. 

Si raccomanda che, qualora sia rilevata una condizione di anemia, i successivi test diagnostici di 

laboratorio siano orientati all’identificazione di carenze marziali o altre carenze nutrizionali (acido 

folico e/o vitamina B12), insufficienza renale cronica e/o patologie infiammatorie croniche [1C]. 

Si raccomanda che la rilevazione e il trattamento dell’anemia, e gli ulteriori eventuali approfondimenti 

clinico-diagnostici correlati, siano inseriti nell’ambito di una strategia globale di PBM e divengano un 

livello standard di assistenza erogato a tutti i pazienti candidati a interventi di chirurgia elettiva, 

specialmente se il rischio di sanguinamento peri-operatorio è consistente [1C]. 

Stimolazione dell’eritropoiesi 
Poiché il valore di Hb pre-operatorio è il principale fattore di rischio indipendente per ricevere 

supporto trasfusionale con concentrati eritrocitari, si raccomanda che tutte le carenze nutrizionali 

(ferro, vitamina B12, folati), una volta rilevate, vengano trattate con ematinici [1C]. 

Si suggerisce che il valore target dell’emoglobina prima degli interventi di chirurgia ortopedica 

maggiore in elezione rientri almeno nel range di normalità secondo i criteri OMS precedentemente 

riportati [2C]. 

Terapia marziale per via orale 
Si suggerisce il ricorso alla terapia marziale per via orale per il trattamento dell’anemia sideropenica 

pre-operatoria e per il contenimento del fabbisogno trasfusionale nei pazienti adulti candidati a 

chirurgia ortopedica maggiore elettiva [2B]. 

Terapia marziale per via endovenosa 
Si suggerisce il ricorso alla terapia marziale per via endovenosa per il trattamento dell’anemia 

sideropenica pre-operatoria e per il contenimento del fabbisogno trasfusionale nei pazienti adulti 

candidati a chirurgia ortopedica maggiore elettiva [2A]. 

Periodo post-operatorio 
Stimolazione dell’eritropoiesi 
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Terapia marziale per via orale 
Non si raccomanda la terapia marziale per via orale per il trattamento dell’anemia post-operatoria e 

per il contenimento del fabbisogno trasfusionale nei pazienti sottoposti a chirurgia ortopedica maggiore 

elettiva o in urgenza [1B]. 

Terapia marziale per via endovenosa 
Si suggerisce il ricorso alla terapia marziale per via endovenosa per il trattamento dell’anemia post-

operatoria e per il contenimento del fabbisogno trasfusionale nei pazienti sottoposti a chirurgia 

ortopedica maggiore elettiva [2C]. 

Gestione a breve termine del periodo peri-operatorio 

Stimolazione dell’eritropoiesi 

Terapia marziale 
Per contenere il fabbisogno trasfusionale dei pazienti adulti sottoposti a chirurgia ortopedica maggiore 

elettiva e a rischio di sviluppare grave anemia nel periodo post-operatorio, si suggerisce la 

somministrazione a breve termine di ferro per via endovenosa [2B]. 

Dosaggio della terapia marziale 

Ferro per via orale 
Per il trattamento dell’anemia pre-operatoria si raccomanda una dose di 100 mg di ferro 

elementare/die per 2-6 settimane prima della procedura chirurgica [1C]. 

Ferro per via endovenosa 
Si suggerisce di calcolare la dose di ferro per via endovenosa necessaria per ricostituire le scorte 

marziali con la formula di Ganzoni: “fabbisogno totale di ferro (mg) = [Hb desiderata ‒ Hb attuale 

(mg/dL)] x peso (kg) x 0,24 + 500 mg (deposito di ferro per scorte)” [2C]. 

Si suggerisce di somministrare 200 mg di ferro elementare per via endovenosa per ogni 500 mL di 

perdita ematica [2C]. 

Sicurezza della terapia marziale per via endovenosa 
Si suggerisce di evitare il trattamento con ferro per via endovenosa nei pazienti con infezioni acute 

[2C]. 

Si suggerisce di evitare la somministrazione di ferro per via endovenosa nei pazienti con valori di 

ferritina > 300-500 ng/mL e con saturazione della transferrina > 50% [2C]. 

Impiego dell’eritropoietina nel peri-operatorio 
Si suggerisce la somministrazione di eritropoietina nei pazienti adulti candidati a chirurgia ortopedica 

maggiore elettiva e sottoposti a un programma di predeposito che preveda la donazione di almeno tre 

unità di sangue intero o per i quali non sia disponibile un programma di predeposito e sia prevista una 

perdita ematica superiore a 1.000 mL [2B]. 

Per evitare la “carenza funzionale” di ferro in corso di trattamento con eritropoietina, si suggerisce 

l’impiego di ferro per via endovenosa [2B]. 

Contenimento delle perdite ematiche 

Periodo pre-operatorio 
Predeposito 

Nei pazienti adulti candidati a chirurgia ortopedica maggiore elettiva, si raccomanda di limitare la 

pratica del predeposito ai soggetti con fenotipo eritrocitario raro o con alloimmunizzazioni complesse, 

per i quali è impossibile reperire emocomponenti compatibili [1A]. 

Si raccomanda che l’intervallo tra la raccolta di un’unità autologa e la successiva non sia inferiore a 7 

giorni e che, in ogni caso, l’ultima unità sia prelevata almeno 7 giorni prima dell’intervento [1C]. 

Identificare e gestire il rischio emorragico 
Si raccomanda un’accurata anamnesi clinica personale e familiare orientata a rilevare un eventuale 

rischio emorragico, informazioni sulla terapia farmacologica in atto o sull’assunzione di prodotti  da 

banco o di erboristeria, perché essa è ritenuta più indicativa del rischio di sanguinamento peri-

operatorio rispetto alla valutazione isolata dei risultati dei test coagulativi dello screening pre-

operatorio [1C]. 

Si suggerisce l’esecuzione di conta piastrinica, PT e aPTT prima di ogni intervento chirurgico o 

manovra invasiva che comporti un rischio emorragico [2C]. 

In presenza di anamnesi positiva per emorragia, si suggerisce di consultare un esperto di emostasi per 

l’eventuale esecuzione  della diagnostica delle sindromi emorragiche [2C]. 

Contenimento del sanguinamento iatrogeno e pianificazione della procedura 
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Epcidina e regolazione dell’omeostasi del Ferro



Impatto dei livelli di Epcidina 

sull’efficacia della terapia marziale orale 



ALGORITMO PER LA CLASSIFICAZIONE 

DELL’ANEMIA PREOPERATORIA

NON BASTA LA FERRITINA PER FARE DIAGNOSI DI CARENZA MARZIALE!



ALGORITMO DI TRATTAMENTO

DELL’ANEMIA PREOPERATORIA 

LAB.





LA TERAPIA MARZIALE ENDOVENA

≥≥
( ≥ 50 min)



Carbossimaltosio Ferrico
POSOLOGIA

• dose singola massima : 1000 mg di ferro 
• dose settimanale massima: 1000 mg di ferro
• dose cumulativa massima: determinata in base al peso corporeo

e al livello di emoglobina del paziente  

CASI PARTICOLARI:
• Pazienti di peso corporeo < 35 Kg: non deve essere superata una dose di ferro cumulativa di 500 mg
• Pazienti in sovrappeso: si deve presumere un normale rapporto peso corporeo/volemia
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 Proprietà farmacologiche di Ferinject®: elevato tasso percentuale di utilizzazione del Ferro  nel globuli rossi  
in Pazienti con forme diverse di Anemia e/o carenza di Ferro valutato con PET (1) 

 

La Farmacodinamica 

E’ stata valutata in quattro studi, tre dei quali hanno anche descritto le proprietà di farmacocinetica e 
ferrocinetica soprariportate. Un quarto studio ha invece analizzato la farmacodinamica di Ferinject nei Pazienti 
soggetti a dialisi. Tutti questi quattro studi hanno valutato le proprietà farmacodinamiche di Ferinject attraverso 
la valutazione di Ferritina sierica, TSAT e i livelli di Emoglobina. 

I risultati dimostrano come la somministrazione di Ferinject a 500 mg a settimana o a 1000mg ogni due settimane 
ripristina le riserve di Ferro ed innalza i livelli di Hb nei Pazienti con Anemia da carenza di Ferro. L’analogo 
risultato di ottiene con 200 mg ad ogni seduta di dialisi nei Pazienti con insufficienza Renale (55,56) .  

Tossicità 

Tossicità acuta 

La tossicità acuta di Ferinject è stata analizzata in uno studio con dose fissa nel topo, nella cavia  e nel cane 
dimostrando come la tossicità di Ferinject  sia da considerarsi  bassa (47). 

Nelle cavia solo una dose di 2000 mg/kg di peso corporeo ha causato alcune  morti (47) e sia per il topo che per la 
cavia una dose di 1000mg/kg non è da considerarsi letale (47). In entrambi le specie, tale dosaggio si associa a 
splenomegalia e ai segni attesi di sovraccarico di Ferro  

Tale dose  non letale equivale a  circa 60 volte la dose massima settimanale raccomandata nell’uomo (1000 mg ). 
(47).  

Un somministrazione in bolo di alte dosi (250mg/kg di peso corporeo in 2 secondi) nel ratto non produce 
alterazioni dei segni vitali 

La successiva analisi  istologica dopo somministrazione di dose singola   conferma il deposito di Ferro negli organi 
ed in particolare nella milza e nel fegato Tuttavia solo il 10-20% del Ferro si accumula nel parenchima epatico 
mentre la grande maggioranza del ferro è accumulato nelle cellule del Sistema Reticolo Endoteliale. Ferinject® 
infatti non causa necrosi epatica, così come non sono state riscontrate variazioni dall’analisi istologica  nel 
parenchima  dei reni, surreni, polmoni e milza a conferma della stabilità del complesso di ferro e 
carbossimaltosio. (47). 

L’impiego del ferro da parte dei globuli rossi dopo 24 giorni è risultato del 91%-99% nei pazienti con anemia da carenza di ferro
e del 61%-84% nei pazienti con anemia da insufficienza renale (anemia da carenza di ferro funzionale)

Carbossimaltosio Ferrico
Proprietà farmacologiche













Gestione dell’anemia preoperatoria

in chirurgia maggiore elettiva
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Pazienti ASUIUD(n) 54  ( 32 chir.addominale;10 CCH;
7 ortopedia;5 altra chirurgia)

Età media (range) 68 aa.(32-91 aa.)

Sesso (F/M) 35/19

Ferritina basale media (range) 51 ng/mL(2-368 ng/mL)
Mediana = 10 ng/mL

Dose totale CMF(mg) 500 - 1500

Sedute terapeutiche(n) 1-3

Timing chirurgico medio (range)
Mediana

22.3 gg (4-52 gg)
21 gg

Hb basale media (range)
Mediana

9.7 g/dL(6.6-12.6 g/dL)
9.85 g/dL

Hb finale media pre intervento (range) 11.3 g/dL(9.4-13.6 g/dL)
Mediana = 11.4 g/dL

Incremento medio Hb (g/dL)
(finale – basale)

1.6

Risposta terapeutica [n (%)]
(aumento di Hb≥1.5 g/dL o Hb finale ≥ 13 g/dL)

30(55%)

Correzione dell’anemia [n (%)] 17(31%)

Hb media alla dimissione (range) 10.8 g/dL (9-14.7 g/dL)
Mediana = 10.8 g/dL

Trasfusione allogenica [n (%)] 7(13%) di cui 5 CCH e 2 resez.colon

Eventi avversi severi[n (%)] 0



• L’anemia preoperatoria è una controindicazione alla chirurgia maggiore e
pertanto deve essere identificata,valutata e trattata in modo appropriato.

• E’ stato dimostrato che lo screening preoperatorio precoce dell’anemia e il
trattamento della stessa riducono il ricorso alla trasfusione.

• La carenza marziale è la causa più comune di anemia nel paziente
chirurgico.

• La terapia marziale deve essere preceduta da un’accurata valutazione
del bilancio marziale (Ferritina e Saturazione della Transferrina).

• Il Ferro orale è indicato come terapia di prima linea nell’anemia lieve-
moderata con deficit assoluto di ferro e timing chirurgico > 6 settimane, in
assenza di cause note di refrattarietà.

• Il Ferro endovena è indicato in caso di anemia severa, deficit funzionale
di ferro,intolleranza o refrattarietà alla terapia orale,timing chirurgico di
almeno 2 settimane.

CONCLUSIONI 


