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C.L., 49 aa

• APR: pregresso HBV, appendicectomia

• Riscontro di lesione alla testa del pancreas in 
corso di ecografia epatica di follow up





C.L.

• 2.5.2016 Duodenocefalopancreasectomia
Pylorus-preserving

• EI: adenoca. Pancreatico duttale infiltrante, 
con focali aspetti mucinosi, pT2 N0 R0 V1 G2

• 1 POD: Hb 13.7 g/dL, amilasi drenaggio sin 
1507

• 3 POD: Hb 9.1 g/dL, amilasi drenaggio sin 
1627, febbre, FISTOLA PANCREATICA



C.L.

• 8 POD: shock emorragico con instabilità 
emodinamica, Hb 8.4 g/dL, 2 Unità emazie conc.

• SO EMERGENTE: emoperitoneo, emostasi di 
spandimento a livello di ramo venoso spleno-
portale. 

• 9/1 POD in ARTA: Hb 9.5, 1 Unità emazie conc.

• 16/8 POD: dimissione

• Chemioterapia adiuvante con gemcitabina

• Nov 2019: vivo ma in progressione di malattia



La chirurgia nel paziente oncologico

STATO PROCOAGULATIVO

• Rilascio di fattori procoagulanti

• Attivazione della via antifibrinolitica

• Creazione di squilibrio tra citochine pro 
ed anti-infiammatorie

Lison S, Blood Coagulation and fibrinolysis, 2011



La chirurgia nel paziente oncologico

• Chemioterapia

• Farmaci anticoagulanti

• Aumentata fibrinolisi

• Rapporti anatomici del tumore 
(prossimità/infiltrazione di strutture vascolari 
maggiori)

• Tumori ipervascolari

• Trauma tissutale maggiore

AUMENTATA TENDENZA AL SANGUINAMENTO



• Ipotensione prolungata

• Ipossiemia

• Ischemia

• Acidosi

• Trombocitopenia da diluizione

La chirurgia nel paziente oncologico

COAGULOPATIA PERIOPERATORIA

Lynn, Int Care Medicine, 2002



CLASSIFICAZIONE DEGLI INTERVENTI IN BASE AL RISCHIO EMORRAGICO

Standards clinici per il Patient Blood Management e per il management della 
coagulazione e dell’emostasi nel perioperatorio SIAARTI, 2018







Sanguinamento perioperatorio in 
chirurgia pancreatica



ONSET:

• Precoce: < 24 h 
dopo chirurgia

• Tardivo: > 24 h 
dopo chirurgia

LOCATION:

• Intraluminale

• Extraluminale

SEVERITA’:

• Grado A

• Grado B

• Grado C

SENTINEL BLEEDING







Il sanguinamento perioperatorio in 
Chirurgia epatica

• Morbidità:  ~40%

• Mortalità < 10%

• Tasso di trasfusioni 
perioperatorie: 31-97%

• Perdite ematiche > 1 L 
predittore indipendente di 
OS, RFS e DSS



Fattori di rischio di emorragia massiva 
intraoperatoria

• Sede e dimensione del tumore 

• Estensione dell’ epatectomia

• Funzionalità epatica

• Condizioni del fegato

• Resezioni combinate

• Esperienza del team 



Prevenzione del sanguinamento intra-
operatorio in corso di chirurgia epatica

• Inflow control

• Outflow control 
(restrizione fluidi, Stroke
volume variation)

• Tecnica di transezione
parenchimale

• Ecografia intraoperatoria

• Laparoscopia



Interventi

 Valutazione dei segni

 Volemizzazione rapida 

(cristalloidi, se PA<80 colloidi)

 E.C. se Hb < 8 g/dl e Hct < 25% 

(nel cardiopatico mantenere Hb >10)

 Trasfusione di plasma

 Trattamento causale

Emorragia post-operatoria

Trasfusioni post-op ~24%

Re-intervento per 
sanguinamento: 0.4-5.8%



Normale fluttuazione dei valori 

di Hb e HCT tra la prima e la 

quinta giornata

Possibile restrizione delle 

trasfusioni

Torzilli, Arch Surg 2004

Indicazioni alla trasfusione

Emorragia post-operatoria



Take home message

• Pazienti sottoposti a Chirurgia Oncologica maggiore 
hanno alto rischio di sanguinamento severo e 
trasfusioni massive legato alle caratteristiche del 
tumore

• Adottare tutte le strategie disponibili per 
minimizzare il rischio di sanguinamento intra-op

• Cruciale la collaborazione con l’ anestesista

• Riconoscimento precoce del sanguinamento post-
operatorio essenziale per minimizzare le 
complicanze e gli eventi avversi 
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