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Tempistica della chirurgia 

intervento il giorno stesso del ricovero o il successivo

evidenze scientifiche dimostrano che :

rimandando l’intervento si espongono i pazienti 

ad un incremento di morbidita’ postoperatoria e di mortalita’



Neuburger J et al

471.590 pazienti con eta’ superiore ai 60 anni ricoverati per fratture di femore





Neuburger J et al



Moran CG et al

J Bone Join Surg , 2005 ; 87 (3) : 483-9 

studio osservazionale prospettico 

2660 pazienti sottoposti ad intervento di frattura di femore

Scopo – valutare gli effetti del ritardo dell’intervento 

per presenza di comorbidita’ : 

mortalita’ e morbidita’

identificare il momento ottimale per l’intervento



Moran CG et al J Bone Join Surg , 2005 ; 87 (3) : 483-9 

Mortalita’ a 30 e 90 gg :

differenza tra pazienti con e senza comorbidita’



Moran CG et al J Bone Join Surg , 2005 ; 87 (3) : 483-9 

Mortalita’ a 30 e 90 gg :

differenza tra pazienti con comorbidita’

in base ai tempi d’intervento



Moran CG et al J Bone Join Surg , 2005 ; 87 (3) : 483-9 

Mortalita’ a 30 e 90 gg :

differenza tra pazienti sezna comorbidita’

in base ai tempi d’intervento



i pazienti con comorbidita’ 

tendono ad avere a 90 gg un’incidenza di mortalita’

uguale indipendentemente da quando vengono operati 

i pazienti senza comorbidita’ tendono ad avere 

a 90 gg un’incidenza di mortalita’ circa 2,5 superiore 

rispetto a chi viene operato entro 4 giorni  

Considerazioni - 1



Roche JJW et al

BMJ. 2005 Dec 10;331(7529):1374.

2090 pazienti 1011 (41%) senza comorbidita’

1079

pazienti 



Roche JJW et al BMJ. 2005 Dec 10;331(7529):1374.



i pazienti anziani spesso sono affetti da patologie 

talora coesistenti che possono influenzare il decorso 

postoperatorio prolungando i tempi di guarigione , 

la degenza in ospedale e la mortalita’

i pazienti anziani hanno una minor riserva fisiologica 

con minori capacita’ di recuperare dallo stress da trauma

e da intervento chirurgico   

Considerazioni - 2



sottocapitataintertrocanterica



Smith GH et al

ΔHbpreop 1,49 g/dl                   2,2 g/dl



J Bone Join Surg , 2006 ; 88 (8) : 1053-59 

sangue raccolto nel reservoir del sistema di recupero 

o del sistema a perdere sommato al peso delle garze

livello di emoglobina e volume ematico circolante stimato  

Foss NB and Kehlet H

Hb al ricovero corrette per 0,9 per corrispondere a circa 

il 10 % di livello di disidratazione presente in questi pazienti 

viti endoprotesi vite placca 
chiodo 

endomidollare

n° di pazienti
media perdite intraoperatorie osservate 

media delle perdite 
totali perioperatorie calcolate 

media delle differenze tra le perdite 
osservate e le calcolate

media delle perdite periop
calcolate aggiustate al 10% per disidrat



Sia perdite nascoste che perdite totali dipendono 

dal tipo di procedura chirurgica eseguita 

Hidden blood loss

vite-placca 

chiodo endomidollare
con vite 

J Bone Join Surg , 2006 ; 88 (8) : 1053-59 Foss NB and Kehlet H



Le perdite nascoste nella chirurgia della frattura di femore 

possono essere circa sei volte superiori 

rispetto le perdite percepite durante intervento.

Hidden blood loss

J Bone Join Surg , 2006 ; 88 (8) : 1053-59 Foss NB and Kehlet H



Kumar et al

studio prospettico su 124 pazienti con frattura di femore 

in media operati dopo 26 h dal ricovero

trattamento reidratante : 1000 ml/8h

entita’ del Δ Hb dopo reidratazione preoperatoria 

esami ematochimici dopo 12 h dal ricovero

quanto il tipo di frattura e il tipo di procedura chirurgica 

possono influenzare le perdite di sangue 



e dal livello di disidratazione/reidratazione

dipende dal livello di perdite ematiche dalla frattura

Δ Hb medio preoperatorio

2,23 g/dl 1,1 g/dl 0,7 g/dl

frattura 

subtrocanterica 
frattura 

intertrocanterica 

frattura

intracapsulare

Kumar et al



Δ Hb medio postoperatorio

endoprotesi

Δ 1,61 g/dl

vite placca 

Δ 1,97 g/dl

chiodo endomidollare

con vite 

Δ 2,23 g/dl

viti  

Δ 1,28 g/dl

Kumar et al



quanto piu’ una frattura viene rinviata 

tanto piu’ si ha perdita di sangue e anemizzazione

con maggior rischio di necessita’ trasfusionale 

soprattutto nelle fratture extracapsulari

le perdite ematiche sono influenzate 

dal tipo di frattura 

dal tipo di procedura chirurgica  

dai tempi di attesa all’intervento 

Considerazioni - 3

la maggior parte pazienti giunge in PS 

in condizioni di disidratazione



Marsland D et al 

identificare e trattare le comorbilita’ trattabili immediatamente

per evitare che la chirurgia sia rimandata 

valutare e stabilizzare le comorbidita’ croniche  





Armstrong LE et al 



Quintana-Diaz M et al 

202 pazienti con iron deficiency trattati in PS 

follow up a 4 settimane

Δ Hb ≥ 2 g/dl 81% 

Δ Hb 1,0-1,9 g/dl 12%

FCM 500-1000 mg/sett

media 1,5 g/4 sett



84%

Quintana-Diaz M et al 

81%

59%



Gestione del paziente con frattura di femore 

Reidratazione 

1000 ml ogni 8 h tipologia rivolta al raggiungimento di equilibrio idroelettrolitico

controllo diuresi

prelievo a 12 h : controllo Δ Hb e Δ elettroliti 

prelievo al ricovero: emocromocitometrico ed elettroliti 

Trattamento anemia e sideropenia 

in base al tipo di frattura e d’intervento previsto , i tempi di attesa

i valori di Hb al ricovero e a 12 h :

FCM 500 - 1000 mg /fisiol 0,9% 250 ml

ESA 















una previsione dei fattori di rischio 

puo’ avviare scelte terapeutiche a breve/medio 

termine

rivolte ad evitare un rinvio prolungato dell’intervento

Inquadramento al ricovero in PS

rilevamento di fattori di rischio :

tipo di frattura e tipo d’intervento previsto

rilevamento di comorbidita’ : 

croniche , stabili o da stabilizzare

definire priorita’ e tempistiche di trattamento

Conclusione


