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1. Introduzione 

 

Il Patient Blood Management (PBM) è un approccio, multidisciplinare, multimodale e paziente centrico 

volto all’utilizzo sempre più contenuto ed appropriato degli emocomponenti.    

La collaborazione di differenti figure professionali permette la creazione di percorsi ottimizzati e condivisi, 

la cui applicazione ha come obiettivo principale la valorizzazione della risorsa sangue di ogni singolo 

paziente, attraverso un’accurata valutazione clinica, considerando tutte le strategie di risparmio e di 

prevenzione dell’esposizione al sangue allogenico. (1, 6, 18). 

In quest’ottica, la creazione di un Percorso diagnostico terapeutico assistenziale (PDTA)  permette di 

predisporre e garantire a ogni paziente una serie di programmi personalizzati in funzione delle sue esigenze 

e caratteristiche, finalizzati alla riduzione e all’utilizzo appropriato del supporto trasfusionale allogenico e 

alla gestione e prevenzione di criticità quali il rinvio di interventi chirurgici dovuto alla difficoltà nel 

garantire scorte minime per la gestione di urgenze ed emergenze, o alla carenza di emocomponenti per la 

trasfusione di pazienti talassemici, oncologici e oncoematologici.  

Una strategia “PBM based” si propone il conseguimento di tre principali obiettivi: 

il miglioramento degli outcomes clinici dei pazienti; 

la prevenzione della trasfusione evitabile, minimizzando il rischio ad essa correlato; 

la riduzione dei costi sanitari globali. (1, 10, 18). 

Quanto scritto è realizzabile nel rispetto di tre “pilastri” che costituiscono il fondamento del Patient Blood 

Management e lo rendono efficace sia nella fase preoperatoria, che in quella intra e postoperatoria. Essi 

sono:l’ottimizzazione del livello di emoglobina; il contenimento delle perdite ematiche perioperatorie; 

l’ottimizzazione delle riserve fisiologiche del paziente al fine di garantire la massima tollerabilità all’anemia. 

(10, 18). 

ll sistema trasfusionale italiano, guidato dal Centro Nazionale Sangue (CNS) ed a livello regionale dalle 

Strutture di Coordinamento (SRC), si prefigge l’obiettivo dell’autosufficienza ematica, e a tal fine sta 

promuovendo dal 2012 l’implementazione del PBM a livello nazionale, in linea con la risoluzione 

WHA63.12 del 21/05/2010 dell’Organizzazione Mondiale della Sanità. (20, 30). 

A questo proposito ha incentivato la campagna “Only One”: una trasfusione, una decisione clinica 

indipendente, secondo la quale ogni trasfusione deve essere sempre il risultato di una singola scelta clinica , 

i cui benefici attesi superino i rischi correlati. (13, 18). 

Pertanto, quando possibile, nei pazienti ospedalizzati e clinicamente stabili, non solo è raccomandata 

l’adozione di soglie trasfusionali restrittive ma, in caso di necessità, deve essere trasfusa una sola unità alla 

volta; ricordando anche che il rischio trasfusionale cresce con l’incremento del numero di unità trasfuse. 

La Delibera di Giunta della Regione Sardegna N. 52/27 del 23.12.2019 “Piano Regionale sangue, 

emocomponenti e farmaci plasmaderivati – Triennio 2019/2021”, citando il Decreto Ministeriale del 2 
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novembre 2015, recante “Disposizioni relative ai requisiti di qualità e sicurezza del sangue e degli 

emocomponenti” prevede che: “al fine della prevenzione della trasfusione evitabile, sono definiti e 

implementati, sul territorio nazionale, programmi specifici (Patient Blood Management – PBM)”. (31, 32). 

Nell’allegato alla delibera sopraccitata, nel paragrafo “Autosufficienza regionale sangue ed emocomponenti” 

viene esplicitato che: “Il PBM è una innovativa progettualità multiprofessionale, multidisciplinare e 

multimodale che coniuga diversi obiettivi riassumibili nel miglioramento degli outcomes del paziente e la 

riduzione dei costi, basandosi non sulla risorsa del sangue allogenico ma su quella del paziente stesso”. Lo 

stesso Centro Nazionale Sangue (CNS), come previsto dal DM del 2 novembre 2015, ha emanato le Linee 

Guida per il programma di Patient Blood Management. (28, 30). 

La sua attuazione nella nostra Regione, anche in considerazione del fatto che i provvedimenti da adottare 

presso le Aziende Sanitarie conseguenti all’applicazione delle Linee Guida risultano sostenibili, potrebbe 

portare ad una riduzione dei consumi di emazie, contribuendo all’autosufficienza regionale e nazionale. 

I dati internazionali a disposizione evidenziano infatti la possibilità di un risparmio di sangue tra il 10% e il 

30%. 
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2. Scopo e campo di applicazione. 

 I Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali stabiliti dal DM 70/2015 hanno come obiettivo 

principale quello di migliorare la qualità ed efficienza delle cure in maniera omogenea ed appropriata. 

Per questo motivo abbiamo impostato un protocollo che permetta una gestione uniforme del paziente, 

basandoci su evidenze scientifiche, linee guida italiane ed internazionali, e raccomandazioni di società 

scientifiche che si occupano di PBM. 

 Il nostro progetto si è realizzato attraverso la creazione di un gruppo di lavoro per la stesura di un 

PDTA (Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali), dedicato alla gestione della anemia nel paziente 

candidato ad intervento chirurgico o procedura invasiva. 

 



 

7 

 

3. Gestione del paziente anemico candidato ad intervento chirurgico o procedura invasiva. 

3.1 Premessa. 

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità almeno 2,9 miliardi di persone al mondo sono affette da 

anemia, e tra queste 1,46 miliardi hanno una anemia secondaria a carenza marziale. 

Nei pazienti candidati ad intervento chirurgico la presenza di anemia (definita dalla WHO come la presenza 

di valori di emoglobina inferiori a 13g/dL nell’uomo e 12g/dL nella donna) rappresenta una condizione di 

frequente riscontro. (2, 4, 33). 

Infatti, dai dati pubblicati in letteratura risulta, a seconda dei valori presi a riferimento per definire la 

condizione (che non sempre coincidono con quelli della WHO), che una percentuale variabile di pazienti 

chirurgici compresa tra l’11% e il 76% è anemico prima dell’intervento, mentre in oltre il 40% dei pazienti 

viene diagnosticata una anemia sideropenica. (2). 

Anche una condizione di carenza marziale senza anemia necessita di inquadramento e terapia, specialmente 

in previsione di interventi chirurgici che presuppongano una perdita operatoria moderato-severa. (2, 45). 

Diversi autori sottolineano che per tutti i pazienti che presentino una carenza marziale assoluta 

(identificabile per livelli di ferritina < 30mcg/L) si rende necessaria la prescrizione di approfondimenti 

diagnostici che coinvolgano il tratto gastrointestinale. (2). 

Numerosi studi hanno dimostrato che, oltre al tipo di intervento cui un individuo è sottoposto, la presenza di 

bassi valori di emoglobina ed ematocrito costituisce il fattore di gran lunga più rilevante nel condizionare la 

necessità di ricevere supporto trasfusionale.  

Inoltre, la presenza di anemia prima dell’intervento e la trasfusione di sangue allogenico sono stati associati 

come fattori di rischio indipendenti ad un incremento di eventi avversi perioperatori, quali infezioni, 

mortalità e allungamento dei tempi di degenza. (1, 5, 10). 

Nonostante il processo di implementazione della sicurezza trasfusionale raggiunto con l’introduzione delle 

sempre più avanzate metodiche di biologia molecolare, l’efficienza nei sistemi di emovigilanza (SHOT, 

SISTRA), nonché l’applicazione di misure preventive di sicurezza nella selezione dei donatori di sangue, i 

rischi connessi alla trasfusione di sangue allogenico sono ancora presenti e insidiosi. 

 Si pensi, per esempio, alla probabilità di contrarre infezioni, sia per la presenza di unità falsamente negative 

alle valutazioni di biologia molecolare, che alla eventualità di infezioni occulte nel donatore e di patogeni 

emergenti  o non conosciuti. 

La trasfusione allogenica, inoltre, induce la produzione di citochine proinfiammatorie da parte dei linfociti 

del ricevente e contribuisce a mantenere uno stato di immunodepressione, in cui molti pazienti si trovano per 

condizione patologica, transitoria oppure cronica. (24). 

Una metanalisi condotta da Vanvakas ha confermato una correlazione prognostica sfavorevole da atttribuire 

al carico trasfusionale globale del singolo paziente. 
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Diversi autori hanno dimostrato che l’applicazione di un regime trasfusionale “restrittivo” è spesso correlato 

con una riduzione delle complicanze postoperatorie e dell’incidenza delle infezioni intercorrenti, con globale 

riduzione del periodo di ospedalizzazione per i pazienti meno trasfusi rispetto a quelli sottoposti ad un 

regime più “liberale”. (25). 

La revisione sitematica Cochrane, avente titolo “Transfusion thresholds for guiding red blood cell 

transfusion”, pubblicata il 21 dicembre 2021, esplicita che una strategia trasfusionale liberale non migliora 

l’outcome clinico, pertanto, un approccio generale restrittivo deve rappresentare uno standard di cura. (26).  

L’analisi ha incluso letteratura scientifica in ambito sia medico che chirurgico riguardante pazienti adulti e 

giovani (circa quarantotto trials) in ambiti più disparati: ortopedia, chirurgia vascolare, cardiochirurgia, 

terapia intensiva, oncologia, oncoematologia, cardiologia. Nella maggiorparte degli studi considerati, il 

trigger trasfusionale restrittivo corrispondeva ad un valore di emoglobina compreso tra 7g/dL e 8g/dL. 

L’approccio restrittivo si è dimostrato capace di ridurre la probabilità di ricevere unità di emazie del 41% in 

tutti gli ambiti clinici considerati. Tale atteggiamento, inoltre, non si è mostrato caratterizzato da un 

peggioramento della mortalità a trenta giorni in linea generale, confrontato con un regime liberale. (25, 26). 

La letteratura evidenzia che, nel paziente chirurgico, le cause di anemia sono riconducibili per la maggior 

parte alla carenza marziale e a patologie flogistiche croniche, oppure ad una associazione delle due forme. 

(2, 18). 

L’anemia da flogosi cronica (ACD:  Anemia Chronic Disease) si riscontra in molte situazioni cliniche, in 

particolare nelle patologie autoimmuni, nelle infezioni acute e croniche, nelle neoplasie e nelle forme 

infiammatorie croniche , dove si verifica anche una deplezione delle riserve marziali. Essa è caratterizzata 

dal riscontro di bassi valori di saturazione della transferrina, mentre la ferritinemia risulta normale o 

aumentata. (18, 27). 

La valutazione clinica di questi pazienti non può prescindere da un approccio diagnostico basato su un’ 

anamnesi approfondita ed un esame obiettivo accurato, e in questa fase il medico trasfusionista  assume un 

ruolo fondamentale. 

Il suo compito è quello di condurre una valutazione appropriata volta alla diagnosi e cura non solo dei 

pazienti che presentino un’anemia conclamata, ma anche di quelli che mostrino valori di emoglobina ed 

ematocrito subottimali, associati o meno a carenze di ferro ed ematinici. (18). 

Nell’ambito della chirurgia programmata, la correzione terapeutica di uno stato carenziale e/o anemico, 

permette al paziente di affrontare l’atto operatorio con un livello ottimale di emoglobina, migliorando la sua 

prognosi. 

 Le terapie e i trattamenti di prevenzione dell’anemia consentono una ripresa di produzione midollare 

autonoma di globuli rossi che hanno una sopravvivenza maggiore di quella degli eritrociti trasfusi. (11). 

Per tutte queste motivazioni, i pazienti candidati ad interventi chirurgici di elezione che prevedano perdite 

ematiche di grado medio-elevato, devono essere indirizzati verso un percorso predefinito, mirato a 
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riconoscere e trattare eventuali stati carenziali  nella fase preoperatoria e ad applicare specifiche tecniche 

chirurgiche ed anestesiologiche per la valorizzazione delle metodiche di “blood conservation”. 

 

3.2 Operatori Coinvolti 

Gli operatori sanitari coinvolti sono: 

Direttore Sanitario 

Referente Aziendale del Rischio Clinico 

Anestesisti-Rianimatori 

Medici Trasfusionisti 

Chirurghi 

Ortopedici 

Cardiologi 

Ginecologi 

Patologi clinici 

Farmacisti 

Infermieri professionali del Servizio di Preospedalizzazione (CPSI) 

Infermieri professionali del Servizio di immunologia e medicina trasfusionale (CPSI) 

Tecnici sanitari di laboratorio biomedico  (TSLB) 

 

3.3.Responsabilità 

 La Direzione Sanitaria, come da Accordo Conferenza Stato Regioni n° 251 del 21 dicembre 2017, si 

rende garante dell’attivazione, dell’implementazione e del monitoraggio del PBM. 

Il Referente Aziendale del rischio clinico, in collaborazione con la Direzione sanitaria, si rende responsabile 

della valutazione delle criticità e del piano di miglioramento nell’implementazione del PBM. 

La responsabilità dell’applicazione del protocollo è ascritta al Medico che prende in carico il paziente, 

dell'Anestesista e dello Specialista in Medicina Trasfusionale responsabile dell'ambulatorio "PBM", i quali, 

ove si configuri la necessità, si avvalgono della consulenza di altri specialisti. 
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MATRICE DELLE RESPONSABILITA’ 

Legenda: Responsabile (R); Coinvolto (C); Informato (i) NC (Non Coinvolto) 

Descrizione 
dell'attività 

Operatore 

Gestione del/della 
Paziente 

Medico 
Referente 
(che prende 
in carico 
il/la 
paziente) 

Anestesista Medico 
Trasfusionista 

Infermieri 
preospedalizzazione 

Farmacista 
ospedaliero 

Arruolamento R C I C NC 

Valutazione pre-
chirurgica e  
clinico- 
laboratoristica 

R R I 

C NC 

Trattamento fase 
pre-chirurgica 

I I R 
I I 

Trattamento fase 
intra-chirurgica 

C R I 
NC I 

Trattamento fase 
Post-chirurgica 

R I C 
NC I 

Dimissioni 
paziente 

R NC C 
NC NC 

Fase post-
dimissione 

I NC R 
NC NC 
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3.4. Modalità operative. 

 a. Arruolamento 

Pazienti candidati a procedure chirurgiche, procedure invasive, con rischio di sanguinamento > 500ml di 

sangue e richiesta di Type and Screen. (vedi tabella SIAARTI). (22). 

 b. Gestione del periodo preoperatorio (valutazione prechirurgica, preprocedura invasiva) 

Le figure professionali coinvolte sono: Medico Referente, Anestesista, Medico Trasfusionista e Farmacista, 

Servizio di preospedalizzazione. 

La fase pre-operatoria può prevedere: 

-ottimizzazione del patrimonio emoglobinico (diagnosi, inquadramento e trattamento dell’anemia); 

i riferimenti OMS, definiscono una condizione di anemia valori di Hb <13 g/dL nel sesso maschile, <12 

g/dL nel sesso femminile. (33). 

-diagnosi e trattamento degli stati carenziali senza anemia; 

-diagnosi e trattamento appropriato di coagulopatie primarie o secondarie; 

-screening del rischio emorragico; 

-sospensione dei farmaci anticoagulanti/antiaggreganti; 

-identificazione di condizioni che possono influenzare le capacità di tolleranza all’anemia. 

La valutazione preoperatoria consente di inquadrare il paziente individuandone le condizioni cliniche in 

grado di rappresentare fattori di rischio per l’insorgenza di complicanze perioperatorie. Tra queste, in 

particolare, le patologie cardiovascolari e respiratorie maggiormente condizionano le capacità di riserva 

funzionale e riducono il margine di tollerabilità agli stati anemici perioperatori. 

In base al tipo di chirurgia è opportuno predisporre un’ottimizzazione delle condizioni cliniche del paziente, 

del contenuto di emoglobina e utilizzare tecniche chirurgiche e anestesiologiche che riducano il rischio di 

sanguinamento perioperatorio. (1,2). 

La gestione dell’anemia è uno degli aspetti fondamentali per la realizzazione di un programma di PBM. 

Qualora si evidenzi una condizione di anemia/stato carenziale in previsione di un intervento chirurgico, il 

Medico che ha in carico il paziente si avvale della consulenza del Medico di Medicina Trasfusionale onde 

definire la diagnosi e la terapia di stati anemici/carenziali preoperatori, stabilirne le cause e, quando 

opportuno, predisporre l’utilizzo di terapie coadiuvanti ematiniche ed agenti stimolanti l’eritropoiesi nel peri 

e nel postoperatorio. (6,9). 
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c. Gestione dell’anemia preoperatoria 

c.1.Ottimizzazione preoperatoria del patrimonio emoglobinico: diagnosi, inquadramento e trattamento 

dell’anemia 

Allo scopo di ridurre i tempi di degenza e di ottimizzare la programmazione delle procedure chirurgiche, la 

valutazione preoperatoria del Medico Referente viene praticata in regime ambulatoriale (pre-

ospedalizzazione) almeno 15 giorni prima dell’intervento. (2). 

Le consulenze si svolgono sulla base delle indagini di laboratorio e strumentali e delle caratteristiche 

dell’intervento previste dal Medico Referente, attivando parallelamente la consulenza dell’Anestesista e del 

Medico Trasfusionista come previsto dal Centro Nazionale Sangue. 

Qualora le sue condizioni lo permettano, il paziente anemico deve essere avviato all’intervento previsto una 

volta corretto il quadro anemico e carenziale associato. 

La consulenza per la valutazione dello stato anemico nella fase preoperatoria dovrebbe essere svolta, come 

previsto dal Centro Nazionale Sangue, nell’ambulatorio di Medicina Trasfusionale di riferimento. 

Il Medico Referente, in particolare: 

-stabilisce l’indicazione chirurgica, il livello di priorità e il rischio emorragico dell’intervento; 

-raccoglie l’anamnesi finalizzata alla rilevazione di ulteriori fattori di rischio e l’anamnesi 

farmacologica; 

-indirizza il paziente al percorso pre-intervento con pianificazione ed esecuzione di indagini di 

laboratorio, esami strumentali e consulenze specialistiche. 

Si raccomanda di sospendere almeno una settimana prima del prericovero eventuale terapia marziale per via 

orale. 

Le indagini di laboratorio, al di là di quanto già previsto, devono comprendere: 

esame emocromocitometrico con formula leucocitaria, 

conta reticolocitaria, 

sideremia, 

ferritina, 

transferrina sierica, 

vitamina B12, 

folati, 

proteina C reattiva, 

creatinina, 

urea, 

gruppo sanguigno AB0-Rh, 

test di Coombs indiretto, 

PT, PTT e fibrinogeno. 
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 La diagnosi pre-intervento di anemia è fondamentale per la stratificazione del rischio trasfusionale 

perioperatorio; il trattamento dell’anemia deve essere annoverato tra le strategie necessarie per la riduzione 

di tale rischio. L'anemia deve essere individuata, classificata e trattata prima della procedura chirurgica e 

contestualmente alla preparazione del paziente in caso di chirurgia di urgenza. (2, 4, 6). 

L'anemia sideropenica, in particolare, rappresenta la forma più frequente di anemia preoperatoria. Il 

trattamento della sideropenia consente di prevenire l’insorgenza di condizioni anemiche postoperatorie, 

garantendo il mantenimento di un assetto emoglobinico ottimale e minimizzando il ricorso alla trasfusione 

allogenica. (10). 

 La richiesta della prima visita PBM viene effettuata dal Medico Referente sul programma SISAR 

ADT, in quanto “consulenza ematologica”  avente come erogatore l’ “ambulatorio di medicina 

trasfusionale”. 

Il Medico Trasfusionista, allertato dal Servizio di Preospedalizzazione, si occuperà di prenotare ed erogare la 

visita entro cinque giorni, salvo casi particolari e comunque in base alla priorità richiesta per il paziente. 

 Gli accessi successivi al primo saranno fissati a carico del Medico Trasfusionista e trascritti sul 

referto elettronico e cartaceo, per cui si predispone l’apertura di una cartella ambulatoriale per ogni paziente 

valutato. 

 

c.2.Indicazione al trattamento 

 

Le indicazioni al trattamento sono rappresentate da pazienti: 

-anemici, 

-sideropenici (con o senza anemia),  

-con carenza di ematinici (folati e vitamina B12), 

-affetti da insufficienza renale cronica e sottoposti a dialisi. 

 

Terapia marziale orale. 

 La terapia marziale per via orale è indicata in caso di carenza assoluta di ferro, in assenza di 

condizioni che ne precludano l’assorbimento (es. patologie del tratto gastrointestinale, malattie 

infiammatorie croniche, intolleranza all’assunzione orale di ferro e/o inefficacia della terapia documentata in 

anamnesi, farmaci)  e quando sussista un adeguato intervallo di tempo tra l’inizio della terapia  e la data 

dell’intervento (>  a 6 settimane nella carenza marziale con anemia lieve-moderata). 

 Tale terapia è sempre preferibile a quella endovenosa, nei casi di carenza marziale assoluta senza 

anemia, salvo i problemi di assunzione o assorbimento sopramenzionati e fatta eccezione per interventi e in 

pazienti ad elevato rischio emorragico. 

 I farmaci a nostra disposizione sono, in prima battuta, i Sali di ferro (ferro gluconato, ferro solfato, 

ferro polimaltosato), che hanno una biodisponibilità del 10-15% e sono meglio assorbiti e tollerati se assunti 
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lontano dai pasti. Diversi autori suggeriscono la somministrazione di questi preparati a giorni alterni, poiché 

migliora la tollerabilità e l’assorbimento. (2, 3). 

 Dati da studi clinici randomizzati indicano che altre formulazioni orali di ferro (bisglicinato chelato e 

sucrosomiale) possono rappresentare un’alternativa per i pazienti con intolleranza ai Sali di ferro o come 

mantenimento dopo terapia endovenosa. 

 Una risposta efficace comporta un incremento di almeno 2g/dl in quattro settimane. 

Il successo della terapia dipende da diversi fattori interferenti, tra cui la compliance del paziente e 

l’intolleranza spesso manifestata. 

 Si può ridurre la dose alla dose massima tollerata, oppure cambiare preparato. Un primo controllo, 

basato sulla valutazione dell’emocromo e dei reticolociti, a due settimane, può essere utile per valutare 

aderenza alla terapia e risposta iniziale. (2, 6). 

 

Terapia marziale endovena. 

 Viene generalmente prescritta quando sussista una anemia da carenza di ferro secondaria a malattie 

infiammatorie croniche e/o assunzione di farmaci che rendano inefficaci l’assorbimento della terapia orale; 

viene anche utilizzata qualora sia necessario ripristinare rapidamente le riserve marziali e/o correggere in 

breve tempo l’anemia. (2, 4, 13). 

 La terapia dell’anemia da flogosi cronica si basa sostanzialmente sul trattamento della patologia di 

base, ma,  in considerazione di meccanismi umorali ed immunologici coinvolti, è importante valutare 

l’opportunità di una terapia marziale endovenosa. (18, 3, 27). 

 Come da Linee Guida del CNS si predilige l’utilizzo di alte dosi in unica somministrazione. (30, 31). 

 Il Farmaco autorizzato in Prontuario Terapeutico Regionale è il Ferrocarbossimaltosio (FCM), per il 

calcolo del fabbisogno e lo schema di diluizione si rimanda alle tabelle dell’allegato 6. 

 Questo preparato endovenoso di terza generazione permette il rilascio sistemico di ferro alle cellule 

del sistema reticoloendoteliale, garantendo un apporto controllato alle proteine di trasporto del sangue e 

riducendo il quantitativo libero nel siero. (4, 12, 14). 

 Tutto ciò si traduce in una migliore e maggiore biodisponibilità e in una minore “immunogenicità”, 

riducendo il rischio di reazioni anafilattiche e anafilattoidi. 

 Tuttavia, tutti i preparati a base di ferro somministrabili per via endovenosa possono creare reazioni 

da ipersensibilità potenzialmente fatali e richiedono, pertanto, la somministrazione ad opera di personale 

altamente qualificato, avendo a disposizione farmaci e presidi per la gestione delle emergenze (29). 

 Controindicazioni assolute alla terapia marziale endovenosa sono la presenza di una infezione attiva 

oppure, se sono riferite, le reazioni allergiche precedenti a prodotti a base di ferro.  

Si raccomanda, in tutti i casi, il monitoraggio clinico durante l’infusione e per trenta minuti dal termine della 

stessa. (2). 

 



 

16 

 

Terapia con eritropoietina 

       

 L’eritropoietina è un fattore di crescita che regola la maturazione e proliferazione dei precursori 

eritroidi nel midollo emopoietico. (8, 9). 

 Il supporto con eritropoietina è previsto nei pazienti secondo le indicazioni autorizzate del farmaco 

(insufficienza renale cronica, mielodisplasie, oncologia). 

 Negli anni ’90 è stato utilizzato nella preparazione ai programmi di predonazione autologa 

(Mercuriali et. al.). (34). 

 Protocolli “short term” sono stati utilizzati in ambito cardiochirurgico ed in chirurgia ortopedica con 

ottimi risultati. (7, 35). 

 La somministrazione di Eritropoietina ricombinante umana (rHuEPO) viene utilizzata per espandere 

la massa eritrocitaria circolante prima dell’intervento chirurgico, consentendo al paziente di tollerare la 

perdita di sangue intra e postoperatoria, conservando valori di ematocrito compatibili con le sue condizioni 

cliniche. 

 La somministrazione marziale per via endovenosa garantisce una supplementazione più adeguata al 

grado di stimolazione dell’eritropoiesi, permettendo di ottenere una produzione maggiore di nuovi eritrociti 

e ridurre il dosaggio di rHuEPO richiesto. 

 I rischi potenziali nell’utilizzo di protocolli che prevedano rHuEPO sono legati maggiormente ad 

eventi tromboembolici e/o effetti ipertensivi, dovuti ad una crescita rapida ed incontrollata dell’ematocrito, i 

quali correlano più spesso con un utilizzo “long term” e quindi in ambito oncoematologico e nefrologico. 

(36). 

 Per la prescrizione Off-label andrà fatta esplicita richiesta alla Farmacia Ospedaliera, qualora se ne 

ravvisi la necessità e con supporto documentale (es. pazienti che rifiutano la trasfusione di emocomponenti 

per motivi religiosi, presenza di gruppo sanguigno raro e/o alloimmunizzazioni complesse, etc..). 

In genere il dosaggio è di 30.000-40.000 UI sottocute (s.c.)/settimana, prevedendo da due fino a quattro 

somministrazioni (per pazienti non in trattamento cronico). (7, 34, 35). 

 

Terapia con acido folico e vitamina B12 

 Rappresenta la terapia elettiva delle anemie macrocitiche carenziali e delle anemie pluricarenziali 

che richiedono un supporto aggiuntivo e sono le meno rilevabili nell’ambito chirurgico, con una netta 

preponderanza nei pazienti di sesso maschile. La suddetta terapia può essere associata alla terapia marziale 

nelle anemie ferro-carenziali o a patogenesi mista al fine di un migliore recupero dell’eritropoiesi e della 

capacità ossiforetica. (2, 18). 

 Si somministra acido folico per os in compresse da 5mg (fino a due compresse al giorno per almeno 

15 giorni) e la vitamina B12 in fiale s.c. o intramuscolo (i.m.) 1.000 UI (una fiala per cinque giorni). 
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Deposito di sangue autologo 

 Il deposito di sangue autologo è indicato nei pazienti: 

-con alloimmunizzazioni complesse per i quali è difficile reperire emocomponenti compatibili, 

-in età pediatrica, candidati a intervento di scoliosi vertebrale, 

-con fenotipo eritrocitario raro.  

-donazione di cellule staminali. (20). 

 

c.3.Diagnosi e trattamento appropriato di coagulopatie primarie o secondarie 

 

 La diagnosi e il trattamento si avvalgono di: 

-raccolta anamnestica del paziente relativamente a sanguinamenti spontanei o sanguinamenti eccessivi in 

corso di procedure di estrazione dentaria o in pregressi interventi chirurgici; 

-esame obiettivo accurato, con ricerca di segni e sintomi di sanguinamento anomalo (ecchimosi, petecchie, 

pallore e così via) e valutazione del livello di idratazione e perfusione dei tessuti periferici. 

Per lo screening del rischio emorragico si impiegano test standard di laboratorio: aPTT in secondi e aPTT 

ratio, PT in secondi, calcolo dell’INR, fibrinogeno e conta piastrinica. 

In caso di riscontro di anomalie è opportuno il consulto di un Medico Esperto in Emostasi e Trombosi 

(Servizio Trasfusionale). 

 

c.4.Sospensione dei farmaci anticoagulanti/antiaggreganti 

 

 La sospensione degli antitrombotici in caso di interventi chirurgici richiede la conoscenza delle loro 

prerogative farmacocinetiche e farmacodinamiche, va praticata seguendo le linee guida ( EHRA 2021) e, nei 

pazienti ad alto rischio trombotico-emorragico, sulla base di un approccio multidisciplinare (anestesista, 

chirurgo, cardiologo, medico trasfusionista). (23). 

 

c.5.Identificazione di condizioni che possono influenzare le capacità di tolleranza all’anemia 

 

 Le patologie cardio-cerebro vascolari (cardiopatia e cerebropatia ischemica e patologie 

cardiovascolari stabilizzate) e le insufficienze respiratorie rappresentano condizioni con minor riserva 

funzionale e conseguentemente con minori capacità di compenso, che mal tollerano valori di Hb inferiori ai 

trigger solitamente utilizzati nei criteri trasfusionali. In caso di anamnesi positiva per cardiopatia è 

opportuno eseguire una visita cardiologica al fine di una valutazione del livello di depressione della funzione 

cardiaca e dell’efficacia della terapia praticata. È inoltre necessario prendere in considerazione terapie in 
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grado di modificare l’efficacia dei meccanismi di compenso e quindi la tollerabilità all’anemia (per esempio 

β-bloccanti, diuretici). 

 

c.6. Valutazione della necessità di supporto trasfusionale. 

 

 Il valore di Hb non rappresenta il solo parametro utile di riferimento per la prescrizione della terapia 

trasfusionale, ma ad esso è sempre corretto associare la valutazione dello stato clinico del paziente e delle 

eventuali comorbilità presenti; in generale i fattori da considerare sono: età, presenza di segni e sintomi di 

anemia, entità e rapidità della perdita ematica, funzionalità cardiaca, renale e respiratoria, presenza di 

cardiopatia ischemica e trattamento con farmaci che interferiscono con i meccanismi di compenso 

fisiologici. 

 Numerosi autori hanno sottolineato come una strategia trasfusionale liberale non migliori l’outcome 

clinico del paziente, pertanto, ove possibile, un approccio generale restrittivo deve rappresentare uno 

standard di cura. (25, 26). 

 Valori soglia di emoglobina pari a 7g/dL per i pazienti emodinamicamente stabili e a 8g/dL per 

pazienti con comorbidità di tipo respiratorio o cardiovascolare sono ormai universalemente riconosciuti e 

condivisi da società scientifiche di riferimento a livello nazionale e internazionale. 

 La società italiana di anestesiologia SIAARTI ha, infatti, costruito i termini di appropriatezza 

prescrittiva per la trasfusione di emazie su parametri molto specifici che si basano sul metabolismo aerobio 

dell’organismo (concentrazione dei lattati, saturazione di ossigeno), cogliendo l’opportunità di perfezionare 

la soglia clinica per la somministrazione di un trattamento trasfusionale, limitandone l’uso ad indicazioni 

assolutamente definite. (1, 18, 37). 

 

d. Gestione del periodo intraoperatorio 

 

 Il PBM prevede il monitoraggio dell’andamento della condizione anemica e il contenimento delle 

perdite ematiche con un’emostasi adeguata e con tecniche chirurgiche ed anestesiologiche appropriate. 

 

d.1.Compilazione della SISPaC 

 

 L’accesso del paziente in sala operatoria avviene previa verifica della compilazione della SISPaC, 

Scheda Integrata di Sicurezza del Paziente Chirurgico di sala operatoria (Allegato alla Delib.G.R. n. 40/27 

del 7.8.2015 Linee di indirizzo regionali per la sicurezza in chirurgia); la SISPaC, attualmente in uso, prende 

spunto dalla check list prevista dall’OMS e dal Ministero della Salute. 

 Si evidenziano i punti relativi al rischio trombotico-emorragico. 
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 Il percorso si compone di tre fasi: 

-Preparazione all’intervento chirurgico: si svolge nel reparto o nell’area di accoglienza del 

paziente in sala operatoria e prevede la verifica della completezza della documentazione e la corretta 

identificazione del paziente, la presenza del consenso informato alla procedura chirurgica, anestesiologica e 

alla trasfusione di sangue ed emoderivati, viene segnalata la profilassi tromboembolica, il rischio e la stima 

di perdite ematiche  (< o > di 7 ml/kg), la eventuale richiesta di unità di sangue ed emoderivati. 

 

 Check list di sala operatoria scandita in: 

 

-“SIGN IN”. Si svolge prima dell'induzione dell'anestesia e prevede il controllo delle perdite 

ematiche e posizionamento di adeguato accesso venoso; viene verificata la presenza del consenso 

informato alla procedura chirurgica, anestesiologica, e alla somministrazione di emocomponenti. 

 

-“TIME OUT”. E’ un breve momento di “pausa chirurgica” che si svolge dopo l'induzione 

dell'anestesia e prima dell'incisione cutanea, in cui si segnala l’anticipazione di eventuali criticità o 

preoccupazioni connesse al rischio di perdite ematiche e la presenza di aspetti critici riguardanti il 

paziente. 

 

-“SIGN OUT”. Ha l'obiettivo di facilitare l'appropriato trasferimento delle informazioni all'équipe e 

al personale responsabile per l'assistenza del paziente dopo l'intervento. 

 

 Il chirurgo, l'anestesista e gli infermieri revisionano gli aspetti importanti e gli elementi critici per la 

gestione dell'assistenza post-operatoria, viene segnalato il piano di profilassi del tromboembolismo 

postoperatorio 

 Postoperatorio comprende tutte le attività relative al rientro e alla presa in carico in sicurezza del 

paziente nella struttura di degenza post operatoria; vengono verificati i parametri vitali nel postoperatorio e 

prima dell’uscita dal Blocco Operatorio. 

 La compilazione della SISPaC coinvolge il personale medico (chirurgo e anestesista) e 

infermieristico. 

 

d.2.Monitoraggio dell’anemia 

 

 Durante il monitoraggio intra-operatorio il Medico Anestesista valuta i vari parametri di funzionalità 

cardiocircolatoria e respiratoria, associati a dati di laboratorio e al riscontro diretto dell’entità delle perdite 

nei reservoir delle vie di aspirazione e nelle sacche trasparenti di raccolta sangue. Il contenuto di 

Emoglobina (Hb) esprime il primo dato indicativo di una condizione di anemia ma deve essere integrato 
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dalla valutazione della funzionalità cardiocircolatoria che esprime la risposta compensatoria verso tale 

condizione. L’analisi del quadro viene completata dalla valutazione diretta dell’entità delle perdite ematiche. 

 La perdita di alti volumi di sangue associati ad instabilità emodinamica con comparsa di acidosi, 

variazioni del pH e dei lattati può rappresentare un’indicazione alla trasfusione anche con valori di Hb non 

definiti come trigger. (22). 

 

d.3.Tecniche di “blood conservation” 

 

Emorecupero (Cell-saver) 

 

 L’emorecupero di sangue autologo intraoperatorio riduce il rischio di trasfusioni allogeniche del 

38%.  

 In particolare, ha mostrato maggior efficacia negli interventi di cardiochirurgia, chirurgia del rachide, 

chirurgia protesica d’anca e di ginocchio senza influenzare negativamente l’outcome clinico. 

 È indicato in numerosi tipi di chirurgia elettiva e d’urgenza, laddove si preveda una perdita ematica 

di almeno 1.000 mL o comunque ≥20% della volemia del paziente, associate a rischio trasfusionale e 

nonostante l’adozione di strategie multimodali di risparmio sangue. 

 

I criteri di esclusione sono i seguenti: 

-pazienti con Ht< 28%, 

-pazienti settici o con possibile infezione dell’area chirurgica, 

-pazienti in cui sia presente contaminazione del campo operatorio da liquidi organici di 

origine intestinale o urinaria 

-pazienti in cui si renda necessario l’uso di irriganti locali (betadine) o antibiotici per uso 

topico (bacitracina, neomicina, polimixina), 

-pazienti in cui sia previsto l’uso di agenti emostatici topici (collageno, cellulosa, 

trombina), 

-pazienti con alterazioni immunoematologiche specifiche (tipo crioagglutininemia) 

-pazienti sottoposti ad intervento chirurgico con neoplasia maligna disseminata. 

 

d.4.Tecniche chirurgiche 

 

 Il coinvolgimento del Chirurgo rappresenta un punto cardine nell’ambito della multidisciplinarietà 

del PBM. Tale collaborazione si realizza nel pianificare procedure chirurgiche che tengano conto della 

minima invasività e traumaticità sui tessuti con approcci che garantiscano la conservazione dell’anatomia 

vascolare. Inoltre l’esperienza e la competenza dell’operatore suggeriscono l’impiego più appropriato di 
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elettrobisturi ad alta capacità cauterizzante e di agenti emostatici topici antifibrinolitici nel campo operatorio 

compatibilmente con la loro efficacia e le condizioni cliniche del paziente. 

 

d.5.Tecniche anestesiologiche di risparmio sangue 

 

 -Anestesia loco-regionale: può ridurre del 20% le perdite ematiche. 

 -Ipotensione controllata: l’obiettivo dell’ipotensione controllata è quello di mantenere i valori 

pressori sufficientemente bassi, tali da garantire una riduzione del sanguinamento senza sopprimere le 

capacità di autoregolazione del microcircolo negli organi vitali (cervello, cuore e rene). 

 -Monitoraggio e mantenimento della temperatura corporea: l’ipotermia determina una condizione di 

ipocoagulabilità, alterando la funzione delle piastrine e la cascata coagulativa, che avviene con reazioni 

enzimatiche temperatura-dipendenti; un’ipotermia anche moderata aumenta il rischio di perdite ematiche del 

16% ed aumenta il rischio di trasfusioni di circa il 20%. È raccomandato l’uso di device per il mantenimento 

della temperatura (materassini ad acqua, ad aria, scaldatore di liquidi). 

 -Mantenimento della normovolemia mediante la fluidoterapia (secondo i principi della Goal Directed 

Therapy), al fine di assicurare un’ottimale perfusione d’organo e un adeguato consumo di ossigeno tramite 

l’utilizzo di cristalloidi e colloidi. 

 

d.6.Monitoraggio dell’emostasi 

 

 ll monitoraggio intraoperatorio dell'emostasi è indicato in caso di emorragia perioperatoria. La 

diagnosi precisa della causa di emorragia è essenziale per effettuare la terapia corretta. Il monitoraggio 

dell’emostasi prevede: 

-l’impiego di metodiche POC (point of care): ROTEM (tromboelastometria rotativa); 

-i test standard della coagulazione (INR / PT, aPTT, fibrinogenemia, conta piastrinica). 

 

 In presenza di sanguinamento massivo in atto in corso di chirurgia maggiore elettiva, in associazione 

alla correzione della causa scatenante,  è suggerito il trattamento della ipofibrinogenemia (< 2 gr/lt) anche 

per prevenirne la riduzione sotto 1gr/lt, soglia critica per l’emostasi. 

 La correzione della ipofibrinogenemia grave (<1 gr/lt) è suggerita anche in corso di trasfusione 

massiva e persistente e nonostante la terapia con plasma fresco congelato.   

 É inoltre suggerito di privilegiare la somministrazione di fibrinogeno rispetto a quella di plasma 

fresco congelato in presenza di controindicazione al sovraccarico di volume. (36, 38) 
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d.7.Utilizzo profilattico degli antifibrinolitici 

 

 I farmaci antifibrinolitici hanno dimostrato efficacia nel ridurre le perdite di sangue e la necessità di 

trasfusioni di emocomponenti ed emoderivati in chirurgia ortopedica, nel trauma, nella trasfusione massiva. 

In caso di emorragia significativa intraoperatoria o in chirurgia in cui si preveda una consistente perdita 

ematica e che non presentino fattori di rischio di ipercoagulabilità all’anamnesi preoperatoria è indicato 

somministrare Acido Tranexamico 1 gr ev in 10-15 minuti, ed eventualmente 1 gr di Acido Tranexamico in 

infusione continua per 8 ore. (39). 

 

e. Gestione del periodo postoperatorio 

 

 Dopo l’intervento chirurgico, il paziente può essere trasferito alla degenza di appartenenza oppure, 

sulla base delle sue necessità cliniche, può essere ricoverato in ambiente intensivo o sub-intensivo. 

 Il costante monitoraggio del paziente nel periodo postoperatorio consente di prevenire sanguinamenti 

e trattare tempestivamente eventuali episodi emorragici; a tale scopo si raccomanda di: 

-correggere l’ipotermia, 

-identificare e correggere eventuali alterazioni della coagulazione e/o piastriniche preesistenti 

all’atto chirurgico o conseguenti ad esso, 

-gestire la terapia anticoagulante ed antiaggregante, 

-contenere le perdite iatrogene, 

-garantire massimo apporto di Ossigeno ai tessuti (adeguata gittata cardiaca, Ossigeno-

terapia), 

-ridurre il consumo di ossigeno da parte dei tessuti: prevenzione e controllo delle infezioni, 

controllo del dolore, ventilazione meccanica, 

-praticare terapia di supporto emopoietica nel postoperatorio (18): le somministrazioni dei 

farmaci devono privilegiare la via parenterale in quanto lo stato infiammatorio indotto 

dall’atto chirurgico determina una inibizione dell’assorbimento intestinale di ferro e della sua 

mobilizzazione dai depositi. Si raccomanda che la terapia marziale sia effettuata utilizzando, 

ove possibile, formulazioni che permettano un ripristino delle scorte mediante dosaggi singoli 

elevati,  

-praticare terapia con Eritropoietina, ove indicato, 

-adottare soglie trasfusionali restrittive, 

-rispettare la capacità individuale di tolleranza all’anemia. (18, 30, 37). 

 



 

23 

 I controlli e i trattamenti postoperatori relativi al periodo di permanenza dei pazienti in recovery 

room vengono prescritti dal Medico Anestesista e quindi, dopo il trasferimento, nel reparto di appartenenza 

dal Medico Referente. 

 Nel decorso postoperatorio, oltre alla gestione di eventuali urgenze o emergenze cliniche, devono 

essere eseguiti gli interventi coordinati dal programma PBM con monitoraggio dei parametri ematochimici, 

incluso l’assetto marziale. 

 Il Medico Referente è responsabile del monitoraggio clinico-laboratoristico del paziente e si avvale 

della consulenza degli specialisti qualora lo ritenga necessario al fine di valutare gli effetti dei farmaci che 

possono favorire e accentuare l’anemia postoperatoria. 

 

f. Criteri trasfusionali adeguati per la somministrazione di emocomponenti e concentrati 

 

Emocomponenti globuli rossi leucodepleti. 

 

 Si definiscono “trigger trasfusionali” i valori di concentrazione di Hb che pongono indicazione alla 

trasfusione. Il margine dei trigger trasfusionali è compreso tra 6 e 10 g/dL. Le più recenti linee guida 

suggeriscono di rispettare criteri restrittivi trasfusionali. La trasfusione di GR non è indicata in pazienti con 

Hb > 10 g/dL, in assenza di condizioni che riducano le capacità di tolleranza del paziente all’anemia 

(sindrome coronarica acuta) o qualora l’instabilità emodinamica del paziente imponga una trasfusione con 

un criterio di  necessità (emorragia acuta). (26, 36). 

 

Plasma 

 

 È raccomandato solamente in pochi contesti clinici: trauma con emorragia severa, nelle trasfusioni 

massive e nella CID (Coagulazione intravascolare disseminata). (36). 

 

Piastrine 

 

 I pazienti con piastrine >50.000/µL possono essere sottoposti a procedure invasive (è raccomandato 

il parere dell'ematologo in caso di pazienti a rischio da sottoporre a chirurgia intracranica, intraoculare con 

soglia >100.000/µL). Per quanto riguarda le piastrine esistono indicazioni al trattamento profilattico con 

trasfusione nei pazienti affetti da piastrinopatie congenite o acquisite (iatrogene). ( 36). 
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Prodotti emoderivati 

                 

-Fibrinogeno Concentrato (FC): la somministrazione di FC è indicata se fibrinogenemia < 100 

-150 mg/dL . o deficit di F. funzionale al test POC ROTEM . 

-Protrombin complex concentrate (PCC), secondo linee guida accreditate (SISET=Società    

Italiana per Emostasi e Trombosi). 

-Fattore VIII concentrato (30 IU/kg): in caso di deficit del FVIII (attività <60%). 

-Fattore VIIa: secondo linee guida accreditate (SISET). 

-Albumina. 

 

g. Anemia acuta ipovolemica 

 

 La principale strategia in caso di emorragia acuta ipovolemica è la prevenzione e correzione 

dell’ipovolemia: l’adeguata somministrazione di fluidi, guidata da appropriati strumenti di monitoraggio, 

permette di mantenere la perfusione tissutale ed evitare l’instaurarsi di acidosi, danno tissutale e attivazione 

di uno stato infiammatorio. Qualora non sia presente emorragia critica (riduzione volemia > 40%) la terapia 

trasfusionale deve seguire al reintegro della volemia con fluidoterapia. I pazienti con emorragia acuta 

possono presentare valori di Hb e Ematocrito (Hct) normali o aumentati fino a quando non venga ripristinato 

il volume ematico. D’altra parte volumi elevati di liquidi di reintegro possono determinare un “effetto 

diluizione” tale da anticipare in modo non appropriato, in assenza di segni di ipoperfusione tissutale, la 

decisione trasfusionale. Da qui l’importanza del monitoraggio continuo di parametri critici (per esempio Hb 

e  sPO2= saturazione di Ossigeno dell’emoglobina presente nel sangue periferico) e della valutazione clinica 

del paziente. 

 

 h.  Anemia cronica normovolemica 

 

 La principale strategia consiste nella ricerca delle cause di anemia e nella correzione della condizione 

del paziente attraverso terapie mirate che devono essere iniziate prima dell’ospedalizzazione e 

dell’esecuzione dell’intervento. 

 

i. Dimissione. 

 

 Se al momento della dimissione il paziente risulta anemico (sempre secondo i criteri di definizione 

dell’OMS), il medico referente farà richiesta di consulenza al Servizio Trasfusionale, sulla sezione “Order 

Entry” del gestionale ADT, preoccupandosi di informare la stessa struttura destinata ad erogare la 

prestazione affinché essa venga programmata come dovuto. 
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Allegato 1  

I pilastri del PBM 
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Allegato 2 

Standards clinici per il Patient Blood Management e per il management della coagulazione e 

dell’emostasi nel perioperatorio – Position Paper SIAARTI- Guida FCSA 
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ATM: Articolazione Temporo-Mandibolare - CABG (CoronaryArtery Bypass Graft): Bypass aorto-

coronarico - DCP: Duodenocefalopancreasectomia - EGD (EsophagoGastroDuodenoscopy): 

esofagogastroduodenoscopia - ERCP (Endoscopic retrograde cholangiopancreatography): colangio-

pancreatografia endoscopica retrograda - EVAR: EndovascularAorticRepair - FNA (Fine 

NeedleAspirationBiopsy): agoaspirato - LEEP (LoopElectrosurgicalExcision Procedure): Conizzazione 

cervicale con ansa diatermica - LPS: laparoscopia - LPT: laparotomia - OPCAB (Off PumpCoronaryArtery 

Bypass): bypass aorto-coronarico a cuore battente - PCI (PercutaneousCoronaryIntervention): intervento 

coronarico percutaneo - PCNL (PerCutaneousNephroLithotomy): nefrolitotrissia percutanea - PEG 

(PercutaneousEndoscopicGastrostomy): gastrostomia endoscopica percutanea - TAVI (TranscatheterAortic 

Valve Implantation): protesi valvolari transfemorali e transapicali - TEVAR: 
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ThoracicEndovascularAorticRepair - TURBT (Trans UrethralResection of BladderTumor): resezione 

vescicale trans uretrale - TURP (TransUrethralResection of the Prostate): resezione endoscopica della 

prostata 
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Allegato 3 (da Nota AIFA 97) 

 

 Raccomandazioni pratiche sulla gestione della terapia anticoagulante orale con Antagonisti della Vitamina 

K (AVK) e Nuovi Anticoagulanti Orali/Anticoagulanti Orali ad Azione Diretta (NAO/DOAC) in occasione 

di procedure diagnostiche e interventi chirurgici nei pazienti con Fibrillazione Atriale non Valvolare 

(FANV). 

 

Se un paziente in trattamento con un anticoagulante orale deve sottoporsi a procedure diagnostiche invasive 

o chirurgiche, la decisione di come gestire il trattamento anticoagulante richiede un accurato bilanciamento 

fra il rischio emorragico della procedura diagnostica/chirurgica ed il rischio trombotico conseguente alla 

eventuale sospensione dell’anticoagulante. La definizione del bilancio fra i benefici ed i rischi dovrà, essere 

fatta caso per caso. 

Tabella 1. Classificazione delle principali manovre diagnostiche/chirurgiche rispetto al rischio emorragico. 

Rischio emorragico Basso 

 Estrazione dentaria (fino a 3 denti)* 

 Chirurgia parodontale* 

 Impianti odontoiatrici* 

 Interventi per cataratta o glaucoma* 

 Chirurgia cutanea minore* 

 Endoscopie senza biopsia o resezione* 

 Endoscopie con biopsia 

 Biopsie prostatiche o vescicali 

 Studi elettrofisiologici, ablazione con radiofrequenze, angiografie 

 Impianto di pacemaker 

* In questi casi il rischio è considerato molto basso, se è possibile una buona emostasi locale. 

 

Rischio emorragico Alto 

 Anestesia lombare, epidurale 

 Puntura lombare, neurochirurgia 

 Legatura varici esofagee 

 Polipectomia endoscopica 

 Sfinterotomia e dilatazione stenosi 

 Chirurgia toracica, addominale 

 Chirurgia ortopedica maggiore 

 Biopsie epatiche, renali 
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 Resezione prostatica trans-uretrale 

 Litotrissia extracorporea con Ultrasuoni. 

 

Pazienti in trattamento con Anti-Vitamina K (AVK) 

Gli AVK, a causa della lunga durata d’azione, possono richiedere, a seconda del tipo di intervento e del 

rischio di sanguinamento associato, una modifica temporanea della posologia, la sospensione o il passaggio 

transitorio alle eparine a basso peso molecolare (“bridging”), sfruttando la breve durata d’azione di queste 

ultime. Questa modalità (anche se non sostenuta da studi randomizzati) è da anni prassi comune e si è 

dimostrata sicura ed efficace quando applicata in modo appropriato. Le Eparine a Basso peso molecolare 

sono autorizzate per tale indicazione secondo la L. 648, di cui dovranno essere seguite le modalità 

prescrittive. 

 

In particolare, secondo le raccomandazioni dell’American College of Chest Physicians (ACCP; Chest 2012): 

 

- se il paziente in AVK viene sottoposto a procedure diagnostiche/chirurgiche a rischio di sanguinamento 

basso o molto basso la terapia anticoagulante può essere proseguita, avendo cura di verificare che INR sia in 

range o leggermente sotto range (un valore tra 1,5 e 2 è considerato accettabile nella maggior parte dei casi); 

 

- se il paziente viene sottoposto a procedure diagnostiche/chirurgiche ad elevato rischio di sanguinamento e 

presenta un rischio tromboembolico basso (CHA2DS2-VASc orientativamente < 4), l’anticoagulante deve 

essere interrotto 5 giorni prima della procedura. Non è necessario effettuare il bridging, fatta eccezione per 

gli interventi che richiedono la somministrazione di eparina nel perioperatorio per la profilassi del 

tromboembolismo venoso; 

 

- se il paziente viene sottoposto a procedure diagnostiche/chirurgiche ad elevato rischio di sanguinamento e 

presenta un rischio tromboembolico elevato (CHA2DS2-VASc orientativamente > 4), deve essere effettuato 

il passaggio transitorio alle eparine a basso peso molecolare (“bridging”), secondo un protocollo definito a 

livello locale e nel rispetto di quanto stabilito dalla L. 648/96 per questa indicazione delle eparine a basso 

peso molecolare. 

 

Se non è stato effettuato il bridging con eparina riprendere l’AVK la mattina del giorno dopo la procedura, 

salvo diversa indicazione dell’operatore o del chirurgo. 

Nel caso sia stato effettuato un bridging seguire i protocolli concordati localmente. 
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Pazienti in trattamento con Inibitori Diretti della Coagulazione DOAC /NAO 

Le raccomandazioni della “practical guide” della EHRA 2021 basata sul parere di esperti suggeriscono di 

valutare: le caratteristiche del paziente (funzione renale, età, terapie concomitanti, storia di complicanze 

emorragiche); 

il DOAC in uso; 

il rischio emorragico legato alla procedura/intervento chirurgico 

Nei pazienti in trattamento con DOAC/NAO il bridging con l’eparina non è mai necessario, nel caso si 

debba passare all’eparina o viceversa si può passare da un farmaco all’altro alla fine del rispettivo effetto. 

 

Criteri di sospensione dei DOAC/NAO in caso di rischio emorragico basso 

 

Nei pazienti con normale funzione renale gli esperti dell’EHRA suggeriscono di programmare la procedura a 

rischio emorragico basso almeno 24 ore dopo l’assunzione del DOAC. 

Nei pazienti con funzione renale ridotta la procedura andrebbe programmata tenendo conto della funzione 

renale e del farmaco in corso: 

pazienti in trattamento con dabigatran: 

se Velocità di Filtrazione Glomerulare (VFG) <80 mL/min: almeno 36 h dopo l’ultima dose, 

se VFG fra 50 e 30 mL/min: almeno 48 h dopo l’ultima dose; 

pazienti in cura con apixaban, rivaroxaban ed edoxaban: 

per VFG fra 30-80 ml/min: almeno 24 h dopo l’ultima dose. 

per VFG tra 15 e 30 mL/min: almeno 36 h dopo l’ultima dose. 

 

Riprendere il DOAC/NAO non prima di 24 dopo la procedura/intervento salvo diversa indicazione 

dell’operatore o del chirurgo. 

 

Nei pazienti sottoposti ad interventi a basso rischio emorragico in cui è possibile una buona emostasi locale, 

la LG della EHRA 2021 suggerisce di non interrompere il DOAC, ma di sfruttare la fase temporale di 

minima azione del farmaco che corrisponde al momento che precede la somministrazione della dose 

successiva. 

 

I pazienti dovrebbero essere tenuti in osservazione finché le perdite ematiche legate alla procedura si sono 

risolte. 

La ripresa del DOAC è consigliata 6 - 8 ore dopo il termine della procedura. In pratica si può 

programmare l’intervento dopo 18-24 h dall’ultima assunzione di farmaco. In questo modo in pratica si 

salterà l’assunzione di una dose per i DOAC/NAO ad assunzione bi-giornaliera (dabigatran e apixaban), e 

nessuna dose per quelli a mono-somministrazione. (vedi allegato 4). 
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 Criteri di sospensione dei DOAC/NAO in caso di rischio emorragico alto 

 

Per i pazienti a rischio elevato di emorragia è di fondamentale importanza che ogni realtà locale operi in 

stretta collaborazione con gli esperti dei centri prescrittori per condividere percorsi comuni e consentire che 

si attuino le procedure ottimali di sospensione e ripresa dei DOAC. 

Per tale scenario la Linea Guida EHRA riporta i seguenti criteri di sospensione:  

Nei pazienti con normale funzione renale programmare la procedura a rischio emorragico alto almeno 48 ore 

dopo l’ultima dose di DOAC. 

 

Nei pazienti con funzione renale ridotta la procedura dovrebbe essere programmata: 

- pazienti in trattamento con dabigatran: 

se VGF tra 50-79 ml/min: almeno 72 h dopo l’ultima dose 

se VGF tra 30-49 ml/min: almeno 96 h dopo l’ultima dose 

- pazienti in trattamento con apixaban, rivaroxaban ed edoxaban: 

per VFG tra 15-80 mL/min: almeno 48 h dopo l’ultima dose. 

 

Riprendere il DOAC/NAO non prima di 48 dopo la procedura/intervento salvo diversa indicazione 

dell’operatore o del chirurgo. (vedi allegato 4). 
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Allegato 4 - Criteri di sospensione dei DOAC/NAO in caso di rischio emorragico alto. 
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5.Indicatori di processo e di esito 

Gli indicatori di processo e di esito sono riportati nella seguente tabella. 

Responsabilità Indicatore 
di Processo 

Indicatore 
di Esito 

UU.OO Chirurgia 
Appropriatezza della fase pre-
operatoria del PBM 

N° pazienti inviati a 
consulenza PBM/N° 
interventi chirurgici in 
elezione candidati al 
percorso di PBM 

 

ST 
Congruità nella fase diagnostica 
secondo algoritmo pre-
operatorio PBM 

 N° consulenze PBM efficaci/N° 
consulenze effettuate 

Diagnostica 
Emoglobina all’intervento in 
elezione 

N° consulenze PBM 
effettuate/N° interventi 
chirurgici effettuati in 
elezione 

N° pazienti che arrivano all’intervento 
con Hb >12 g/dL (F)- 13 (M)/N° di 
pazienti trattate dopo consulenza PBM 

Anestesia/rianimazione 
Appropriatezza nella richiesta 
del recupero sangue 

 N° unità allogeniche trasfuse/N° unità 
richieste (intra-operatorio) 

UU.OO. Chirurgia 
Appropriatezza nella soglia 
trasfusionale 

 N° unità allogeniche trasfuse/N° unità 
richieste 

ST 
Congruità nella fase terapeutica 
secondo algoritmi pre-operatori 

 N° pazienti anemici valutati nel periodo 
post-operatorio/N°pazienti anemici 
inviati in consulenza nel pre-operatorio 
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6. Conclusioni 

 L’applicazione integrata del Patient Blood Management ha come obiettivo principale la riduzione del 

rischio trasfusionale e assistenziale con conseguente riduzione dei costi sanitari globali. 

La letteratura a nostra disposizione ha mostrato come, aldilà delle complicanze infettive (date da patogeni 

noti e patogeni emergenti), aldilà delle reazioni avverse più frequenti (immediate, ritardate, 

immumnologiche e non immunologiche) e degli effetti di immunomodulazione associata alla trasfusione 

(TRIM), la trasfusione allogenica si configura come fattore di rischio indipendente di un peggiore outcome 

del paziente, determinando un maggiore rischio di morbilità e mortalità. (10, 24). 

 Questi aspetti hanno contribuito ad incentivare sinergie multidisciplinari per la formulazione di 

percorsi organizzativi rivolti ai pazienti chirurgici con l’obiettivo di ridurre il ricorso all’utilizzo del sangue 

allogenico, valorizzando tutte le strategie di risparmio e prevenzione. 

 La creazione di  specifici percorsi diagnostico terapeutici assistenziali diventa un elemento portante 

per identificare priorità procedurali, competenze e livelli di responsabilità. (18, 28). 

Un approccio multidisciplinare e “paziente-centrico” si avvicina ad una visione “olistica” della medicina, 

che si propone di trovare per ogni malato la giusta terapia, seguendo percorsi uniformi e condivisi. 

 Il concetto di PBM, quindi, non è applicabile solo ad una specifica disciplina o ad una data patologia, 

ma si configura in modo ampio e trasversale attraverso ambiti diversi sia di area medica che chirurgica e 

quindi anche in ambito ostetrico-ginecologico. 

L’ applicazione di questi standard implica la disponibilità di risorse umane, farmacologiche, strumentali e 

logistiche. 

 Pertanto, affinchè un programma PBM possa essere realizzabile, è necessario il coinvolgimento di 

amministratori e manager che rendano disponibili tali risorse.  

Inoltre, l’efficacia del programma si concretizza nella creazione di un modello organizzativo supportato da 

varie figure professionali, non strettamente “cliniche”, ma anche appartenenti a ruoli organizzativi e 

gestionali, come quella del Farmacista e del Direttore sanitario. 

 La realizzazione del programma è vincolata alla disponibilità di un database necessario per la 

raccolta e l’analisi dei risultati che consenta di evidenziare le aree di maggior criticità a livello aziendale. 

L’organizzazione prevede la creazione di un comitato interno dedicato, composto da vari specialisti, rivolto 

alla realizzazione di un programma PBM con protocolli operativi, al controllo del rispetto di tali protocolli e 

alla periodica analisi e valutazione dei risultati ottenuti, con lo scopo di approntare le opportune correzioni e 

provvedere alla loro divulgazione. 
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Allegato 6 

Calcolo del fabbisogno di ferro 

Hb g/dL Hb mmol/L Peso corporeo 
<35kg 

Peso corporeo 
da 35 a < 70kg 

Peso corporeo ≥ 
70Kg 

<10 <6,2 500mg 1.500mg 2.000mg 

≥10  ≥ 6,2  500mg 1.500mg 1.500mg 

 

 

Piano di diluizione di FCM per infusione endovenosa 

Volume di FCM 
richiesto 

Dose di ferro 
equivalente 

Quantità massima 
di soluzione sterile 
di sodio cloruro allo 
0,9% m/V 

Tempo minimo di 
somministrazione 

Da 2 a 4mL Da 100 a 200mg 50ml Nessun tempo 
minimo prescritto 

Da >4 a 10mL Da >200 a 500mg 100ml 6 minuti 

Da >10 a 20mL Da >500 a 1.000mg 250ml 15 minuti 
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Allegato 7  

Consenso informato infusione Ferro 

Io sottoscritto ___________________________________________________________________________ 

Nato a _______________________________________ il ________________________________________ 

dichiaro di essere stato informato dal Dr. _____________________________________________________ 

di essere affetto dalla seguente patologia _____________________________________________________ 

e che per l'attuale condizione si rende necessaria una o più infusione e.v. di ferro.  

 

Mi è stato spiegato che:  

Le principali indicazioni alla terapia con ferro in vena sono rappresentate da un ridotto livello di emoglobina 

conseguente a una condizione di deficienza assoluta o relativa di Ferro nell'organismo, quadro clinico 

conosciuto come anemia sideropenica. 

I vantaggi derivanti dalla terapia marziale potrebbero essere: UN GRADUALE E PROGRESSIVO 

MIGLIORAMENTO DELLA MIA PATOLOGIA. 

I rischi più comuni per questo tipo di procedura terapeutica sono: il dolore relativo alla venipuntura (35% 

dei pazienti); la difficoltà a reperire la vena (45% dei pazienti); una lieve e occasionale sensazione di 

malessere che, raramente, può esitare in una transitoria perdita di coscienza (sincope); reazioni allergiche ai 

costituenti iniettati che possono essere anche di grave entità, fino allo shock anafilattico.  

Ho richiesto le seguenti ulteriori informazioni relative a tale procedura:  

 

 

 

HO BEN COMPRESO QUANTO MI E' STATO SPIEGATO, NON HO ALTRE DOMANDE da fare ed in 

base alle informazioni ottenute: 

 |__| Acconsento all'esecuzione delle infusioni endovena di fiale di Ferro  

|__| Rifiuto volontariamente le infusioni endovena di fiale di Ferro 

 Firma del paziente o di un genitore o del tutore o dell'amministratore di sostegno, qualora ne abbia la 

competenza ____________________________________________________________________________  

Io sottoscritto Dr. __________________________________ confermo ed attesto, in modo consensuale alla 

dichiarazione del signor ________________________________________ che lo stesso, a mio avviso, ha 

interamente compreso tutto quanto sopra punto per punto. 

 Data _____/______/_______ Ora _________ Firma __________________________________________ 
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Allegato 8  

Consenso informato terapia trasfusionale 
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Allegato 9  

Modello SISPaC. 
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