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Le Strategie del
Patient Blood Management

• Ottimizzare la tolleranza   all’anemia
• Massimizzare l’apporto di O2
• Minimizzare il consumo di O2
• Adottare soglie trasfusionali restrittive



Periodo post-operatorio:
ottimizzare la tolleranza all’anemia 

• L’obiettivo è correggere l’ipossia tissutale del paziente

• PRIMA DI TUTTO correggo i fattori aggravanti l’anemia 
(dolore, stress, brivido, ipotermia, febbre, infezioni, agitazione 
psicomotoria).

• Considero i segni clinici di ipoperfusione/ipossia dispnea (±
cianosi) a riposo, tachicardia, aritmia, astenia, ipotensione, 
ipotermia, sudorazione algida, alterazioni della coscienza, 
segni di scompenso cardiaco, contrazione della diuresi)

• Adotto una soglia trasfusionale restrittiva



L’utilizzo di soglia «restrittiva» (Hb 7-8 g/dL) ha ridotto la percentuale di 
trasfusioni in pazienti sottoposti a chirurgia, di diverse specialità, del 43%, senza 
aumentare il rischio di mortalità a 30 giorni od il rischio di eventi maggiori (infarto 
miocardico acuto, ictus, polmonite, tromboembolia, infezione). I dati erano 
insufficienti per trarre conclusioni definitive nel caso di pazienti con infarto 
miocardico acuto, neoplasie, lesioni cerebrali acute ed ictus.



L’AABB raccomanda soglie trasfusionali restrittive
specifiche in determinate sottopopolazioni di pazienti:
• Hb < 7 g/dL in pazienti adulti ospedalizzati 

emodinamicamente stabili.
• Hb < 8 g/dL in pazienti sottoposti a chirurgia 

ortopedica, a cardiochirurgia o nei pazienti affetti da 
pre-esistente patologia cardiovascolare.



(Anesthesiology 2015; 122:29-38)





Quando trattare l’anemia
post-operatoria

L’indicazione trasfusionale deve, comunque, 

essere suggerita dall’associazione tra segni

clinici obiettivi, dati di laboratorio ed il

riscontro funzionale offerto da dati strumentali

e biochimici (ECG, pH e lattati, SvO2, ERO2).

Docherty AB, et al. BMJ 2016; 352: 1351-1362.



1. Adotta il Patient Blood Management per gestire la risorsa sangue del tuo 
paziente 

2. Quando c’è l’indicazione clinica trasfondi 1 sola unità per volta 
3. Rivaluta il tuo paziente prima di trasfondere una seconda unità

PER TRATTARE L’ANEMIA NEL PAZIENTE STABILE NON EMORRAGICO:



L’utilizzo di una strategia «restrittiva» ha comportato, nel corso 
degli anni, una diminuzione della quantità di emotrasfusioni ed 
un aumento dei pazienti dimessi con anemia di vario grado.

Questa pratica, tuttavia, non ha provocato un aumento del tasso 
di ri-ospedalizzazione, di maggior utilizzo di emotrasfusioni o di 
incremento della mortalità a 6 mesi.



Per la scarsità dei dati a disposizione resta da chiarire se bassi
livelli di emoglobina compromettano un ottimale recupero
funzionale
Riguardo all’anemia postoperatoria rimangono preoccupazioni
relative al potenziale impatto sul recupero e la riabilitazione
del paziente, sulla possibilità di succesivi reinterventi, e più in
generale sul benessere complessivo del paziente.

…tuttavia



La percentuale di pazienti sottoposti a chirurgia maggiore 
che può presentare una anemia post-operatoria può 
raggiungere l’80%, anche se questa prevalenza varia a 
seconda delle definizioni utilizzate

Shander A, et al. Am J Med 2004: 116: 58S-69S.

World Health Organization definisce l’anemia quando la concentrazione 
di emoglobina è:
<13 g/dL nei maschi
<12 g/dL nelle donne non gravide
<11 g/dL nelle donne gravide.
Nonostante la definizione sia ancora dibattuta, può essere applicata 
anche ai pazienti sottoposti ad intervento chirurgico.

Anemia post-operatoria: 
definizione e  dimensioni del problema



Protesi d’anca Protesi di ginocchio

N° pazienti 58 39

Maschi/femmine 25/33 13/26

Età (media±DS) 71,6 ± 8,9 (range 36-88) 71,6 ± 9,6 (range 56-84)

Hb prericovero 14,3 ± 1,2 13,6 ± 1,6

N° pazienti con anemia 2 2

N° pazienti trattati 0 2 (1 cronico)

Hb preoperatoria 14 ± 1,3 13,7 ± 1,5

Hb g.1 12 ± 1,1 11,9 ± 1,2

Hb alla dimissione 10,4 ± 1,1 10,7 ± 1,2

Ferro post-op 6 pz 5 pz (1 cronico)

Dose ferro media 880 mg 750 mg

Trasfusioni post-op. (UEC) 1 5 (2 UEC media)

Chirurgia protesica ortopedica- Ospedale di San Vito

Interventi  Settembre – Dicembre 2017

A. Masotti - PBM:  problemi e soluzioni -
Pordenone 19.01.2019



Variazioni di Hb in pazienti sottoposti 
a chirurgia ortopedica elettiva
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Anemia post-operatoria

Fattori predisponenti

• Ridotti valori di Hb preoperatori

• Genere femminile

• Basso peso corporeo

• Età avanzata



Uguali procedure chirurgiche
eseguite in entrambi i sessi
spesso risultano in perdite
ematiche di volume 
sovrapponibile con indici
trasfusionali più alti nelle
donne.

Munoz M et al, Anaesthesia, 2017

E’ utile definire l’anemia preoperatoria nella donna 
non gravida, come nell’uomo, per concentrazioni di 
Hb < 13.0 g/dL ?



Anemia post-operatoria

Eziopatogenesi
1. Perdite ematiche perioperatorie (sanguinamento, 

coagulopatia, prelievi venosi, etc)
2. Produzione di citochine infiammatorie

a) ridotto assorbimento intestinale di ferro, ridotta
mobilizzazione di ferro dai depositi (epcidina)

b) Ridotta produzione di EPO, ridotta risposta midollare
all’EPO

3. In chirurgia oncologica, concomitanti o pregresse
chemio- e/o radioterapie

4. Inadeguato apporto nutrizionale post chirurgico



Anemia post-operatoria: 
monitoraggio

• La flessione dei valori di Hb viene tendenzialmente
attribuita a due  fattori
1. Le perdite ematiche perioperatorie
2. Un’inadeguata somministrazioni di liquidi

• Frequenti prelievi ematici per gli esami di laboratorio

• Sanguinamenti gastrointestinali legati allo stress
• Effetti avversi a farmaci somministrati

Cinnella G. et al.  Position Paper SIAARTI, 2018



How does this consensus statement
differ from other available statements
and/or guidelines?



Anemia post-operatoria: 
pazienti da osservare

Pazienti sottoposti a 
chirurgia maggiore 
elettiva o non elettiva

Controllo 
emoglobina e 
bilancio marziale

Chirurgia maggiore
perdite ematiche > 500 
mL o di durata >2 h



Anemia post-operatoria: 
la diagnosi di carenza marziale

La diagnosi di carenza marziale nel post operatorio deve tenere
conto che i livelli di ferritina possono essere aumentati in un
quadro di risposta infiammatoria di fase acuta all’intervento
chirurgico.

❖ ferritina < 100 ng/mL
❖ ferritina 100 - 300  ng/mL +  satur. transferrina < 20%
❖ contenuto emoglobinico reticolocitario < 28 pg



Anemia post-operatoria: 
la terapia marziale (1)

Ferro per os

❖ Effetti collaterali gastro-intestinali

❖ Persistenza e aderenza alla terapia

❖ Assorbimento intestinale

Studi randomizzati controllati in cardiochirurgia e
chirurgia ortopedica hanno dimostrato che il ferro
orale non è migliore del placebo nel correggere
l’anemia e ridurre le trasfusioni



Anemia post-operatoria: 
la terapia marziale (2)

Nel post-operatorio, quando è necessaria la
somministrazione di ferro, è raccomandata una
precoce terapia marziale parenterale.
Quando possibile, dovrebbe essere utilizzato
un preparato ad alta dose in somministrazione
unica, con l’obiettivo di ripristinare I depositi di
ferro.







Conclusioni

1. Applico le pratiche di PBM postoperatorio a tutta la 
chirurgia maggiore, anche non elettiva. 

2. Trasfondo con soglie restrittive e definite (laddove ci sono 
specifiche linee guida), cerco i segni/sintomi di ipossia e mi 
baso su quelli in tutti gli altri casi. 

3. Faccio un bilancio marziale postoperatorio per interventi di 
chirurgia maggiore e, ogni volta che identifico  la carenza 
marziale, faccio una supplementazione di ferro che sarà per 
os solo nei casi di deficit di ferro isolato senza anemia.

4. Tratto  tutte le anemia sideropeniche con terapia marziale 
parenterale.



Adriana Masotti – Dipartimento di Medicina Trasfusionale
Stefano Basso – Dipartimento di Chirurgia Generale
Azienda AAS5 Friuli Occidentale

Grazie per l’attenzione


