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La trasfusione di emazie può essere richiesta in due circostanze:

1) emorragia acuta/anemia acuta ipovolemica
2) anemia normovolemica non acuta.

Nel primo caso prevale la valutazione clinica, nel secondo anche il dato 
attuale di laboratorio.

INDICAZIONI TERAPEUTICHE (1)



INDICAZIONI TERAPEUTICHE (2)

In ogni caso il paziente deve essere valutato nell’insieme delle manifestazioni
cliniche ed in particolare deve essere rilevata la presenza obiettiva di segni
clinici di instabilità emodimamica indicativi di uno stato di ipoperfusione ed
ipossia che rappresentano la guida principale alla indicazione trasfusionale. 

E’ utile ricordare che il rischio “ad vitam” derivante dalla anemizzazione
aumenta quando ci si trova in presenza di fattori che riducono i meccanismi
fisiologici di adattamento all’anemia. 

Laddove non sia urgente correggere l’anemia, devono essere prese in 
considerazione strategie alternative alla trasfusione quali l’utilizzo di farmaci
emopoietici (ferro, vitamina B12, folati, eritropoietina). 



Segni clinici di instabilità emodinamica
(ipoperfusione ed ipossia) 

Astenia e Ipotensione

Tachicardia - bradicardia - aritmie

Dispnea (con o senza cianosi) a riposo, presenza di tosse

Pallore cutaneo, cute fredda, sudorazione profusa e algida, riempimento capillare
lento 

Stato di agitazione, alterazioni dello stato di coscienza (confusione, sopore) 

Turgore delle giugulari, stasi epatica, edemi arti inferiori

Contrazione della diuresi











EMORRAGIA ACUTA- ANEMIA IPOVOLEMICA/ACUTA 

La decisione trasfusionale è guidata dal quadro clinico (polso pressione e segni accessori) e dalla
valutazione obiettiva del sangue perso (ad esempio in corso di un intervento chirurgico o durante il
parto). 

L’ausilio di parametri di laboratorio (emoglobina, ematocrito) è in questi casi di utilità limitata a 
causa dell’emoconcentrazione che porta a sottostimare la gravità della perdita ematica fintanto che
non venga ripristinato il volume circolante. 

Da un punto di vista operativo la perdita rapida di sangue fino al 30% (1500 ml nell’adulto) può
essere compensata con l’infusione di un volume di soluzioni cristalloidi (soluzione fisiologica o 
Ringer lattato) di circa 3 volte il volume di sangue perso, o con l’infusione di colloidi (1 volume per 
ogni volume di sangue). 



Criteri decisionali 
per la trasfusione 
nella emorragia 
acuta: Classe di 
Emorragia 

Riduzione 
volemia 

mL persi* Indicazione alla trasfusione di emazie GDR** 

Classe I < 15% < 750 Non necessaria se non è preesistente 
anemia grave 

2C+ 

Classe II 15-30% 750-1500 Non necessaria se non è preesistente 
anemia e/o malattia cardiovascolare 

2C+ 

Classe III 30-40% 1.500-2.000 Probabilmente necessaria 2C+ 

Classe IV > 40% > 2.000 Necessaria 2C+ 

* In persona adulta di peso corporeo di 70 kg 
** Grado di Raccomandazione dell’evidenza del rapporto rischio/beneficio (Raccomandazioni SIMTI sul corretto utilizzo degli emocomponenti e dei plasmaderivati – Edizioni 
SIMTI 2008) 



ANEMIA ISOVOLEMICA/CRONICA

E’ la condizione in cui un paziente ha un adeguato riempimento del circolo –isovolemia- e non 
sono in atto perdite ematiche significative. 

Nella valutazione dei rischi e benefici della trasfusione, oltre al valore dell’Emoglobina o 
dell’Ematocrito, deve essere presa in considerazione la capacità del soggetto di compensare e 
sopportare lo stato di anemia compresa la rapidità dell’insorgenza di quest’ultima.

In casi particolari, quale il caso di pazienti con anemie emolitiche autoimmuni, deve essere inoltre 
considerato il rischio maggiore di emolisi immune in caso di trasfusione di emazie omologhe. 



Criteri decisionali per la 
trasfusione nella anemia 
cronica: Valore di Emoglobina 

Indicazione trasfusionale GDR* 

< 8 g/dL Dopo valutazione dell’eziopatogenesi ed in assenza di 
eventuali alternative alla trasfusione 

1 A 

8-10 g/dL In presenza di segni e sintomi di marcata ipo-ossigenazione 
Pazienti in chemio-radioterapia o piastrinopenici 

2C+ 
1C+ 

9-9.5 g /dL Pazienti talassemici 2C+ 

* Grado di Raccomandazione dell’evidenza del rapporto rischio/beneficio (Raccomandazioni SIMTI sul corretto utilizzo degli emocomponenti e dei plasmaderivati – Edizioni SIMTI 2008) 

































Patient blood management should start in primary care at the time of
referral for surgery; 
working closely with the preoperative assessment clinic at the hospital. 

Preoperative optimisation:
1) Anaemia (and other relevant health problems) should be identified and treated in a timely fashion

before surgery.
2) Patients at increased risk of bleeding, especially those on anticoagulants or antiplatelet drugs, 

should be recognised.
3) The use of blood conservation techniques in appropriate patients should be planned in advance.

Minimising blood loss at surgery:
1) Drugs that increase bleeding risk should be withdrawn if safe to do so (discuss with prescribing

clinician).
2) Blood-sparing surgical and anaesthetic techniques should be used.
3) Antifibrinolytic drugs, tissue sealants and intraoperative cell salvage procedures should be used

when appropriate.
4) Avoiding unnecessary transfusion after surgery
5) Use restrictive ‘transfusion triggers’, balancing safety and effectiveness in individual patients.
6) Minimise blood loss from blood tests.
7) Use postoperative red cell salvage and reinfusion where appropriate.
8) Prescribe iron and other stimulants to red cell production as needed.

Handbook of Transfusion Medicine Editor: Dr Derek Norfolk



Alternatives to blood transfusion for patients having surgery:

Erythropoietin

1.1.1 Do not offer erythropoietin to reduce the need for blood 
transfusion in patients having surgery, unless:

the patient has anaemia and meets the criteria for blood transfusion, 
but declines it because of religious beliefs or other reasons or

the appropriate blood type is not available because of the patient's 
red cell antibodies.

NICE: National Institute for Healt and Care Excellence

Transfusion in surgery



Intravenous and oral iron

1.1.2 Offer oral iron before and after surgery to patients with iron-deficiency
anaemia.

1.1.3 Consider intravenous iron before or after surgery for patients who:

have iron-deficiency anaemia and cannot tolerate or absorb oral iron, or are
unable to adhere to oral iron treatment

are diagnosed with functional iron deficiency

are diagnosed with iron-deficiency anaemia, and the interval between the
diagnosis of anaemia and surgery is predicted to be too short for oral iron to
be effective.



Cell salvage and tranexamic acid

1.1.5 Offer tranexamic acid to adults undergoing surgery who are expected 
to have at least moderate blood loss (greater than 500 ml).

1.1.6 Consider tranexamic acid for children undergoing surgery who are 
expected to have at least moderate blood loss (greater than 10% blood 
volume).

1.1.7 Do not routinely use cell salvage without tranexamic acid.

1.1.8 Consider intra-operative cell salvage with tranexamic acid for patients 
who are expected to lose a very high volume of blood (for example in 
cardiac and complex vascular surgery, major obstetric procedures, and 
pelvic reconstruction and scoliosis surgery).



Thresholds and targets

1.2.1 Use restrictive red blood cell transfusion thresholds for patients who need red blood cell 
transfusions and who do not:

have major haemorrhage or
have acute coronary syndrome or
need regular blood transfusions for chronic anaemia.

1.2.2 When using a restrictive red blood cell transfusion threshold, consider a threshold of 70 g/litre 
and a haemoglobin concentration target of 70–90 g/litre after transfusion.

1.2.3 Consider a red blood cell transfusion threshold of 80 g/litre and a haemoglobin concentration 
target of 80–100 g/litre after transfusion for patients with acute coronary syndrome.

1.2.4 Consider setting individual thresholds and haemoglobin concentration targets for each patient 
who needs regular blood transfusions for chronic anaemia.



DOSES

Consider single-unit red blood cell transfusions for adults (or equivalent
volumes calculated based on body weight for children or adults with low
body weight) who do not have active bleeding.

1.2.6 After each single-unit red blood cell transfusion (or equivalent
volumes calculated based on body weight for children or adults with low
body weight), clinically reassess and check haemoglobin levels, and give
further transfusions if needed.











„On the basis of our results, we recommend that critically ill patients receive 
red-cell transfusions when their hemoglobin concentrations fall below 7.0 g per 
deciliter and that hemoglobin concentrations should be maintained between 7.0 
and 9.0 g per deciliter. 
The diversity of the patients enrolled in this trial and the consistency of the 
results suggest that our conclusions may be generalized to most critically
ill patients, with the possible exception of patients with active coronary ischemic 
syndromes.“

























„La decisione di trasfondere deve 
basarsi sulla valutazione clinica del 
paziente e dei suoi bisogni 
individuali. 

Le motivazioni della decisione di 
trasfondere e lo specifico 
emocomponente dovrebbero essere 
documentati nella cartella clinica del 
paziente.“
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