
TRASFUSIONE 
DI EMODERIVATI
Negli ultimi anni la qualità degli emoderivati è sempre migliorata. Una severa selezione dei donatori, l’ottimizzazione 
dei metodi di rilevamento delle malattie infettive trasmissibili con emoderivati e l’inattivazione dei virus garantiscono 
uno standard di sicurezza molto alto per quanto riguarda la qualità degli emoderivati in Svizzera. 
Nel 2019 secondo il rapporto di emovigilanza sono stati trasfusi circa 285‘000 emoderivati. Nello specifico, sono  
stati trasfusi circa 220‘000 concentrati eritrocitari (CE), 28‘000 unità di plasma fresco congelato (PFC) e 36‘000 
concentrati piastrinici (CP).1 
I dati estrapolati dall’emovigilanza presentati di seguito mostrano che i rischi relativi all’utilizzo degli emoderivati 
superano i rischi relativi alla produzione degli stessi. Occorre dunque ridurre per quanto possibile la trasfusione di 
emoderivati e – se indicato – trasfondere rispettando gli standard di sicurezza al fine di ridurre al massimo  
le complicanze trasfusione-relate.2

Complicanze gravi o con esito fatale
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1. TRATTARE L‘ANEMIA PRIMA 
DELL‘INTERVENTO

2. RIDURRE AL MINIMO LA PERDITA 
DI SANGUE

4. CHECKLIST PER LA SOMMINIS
TRAZIONE DI EMODERIVATI

3. TRASFONDERE SEGUENDO  
UN ALGORITMO

Prima di un intervento occorre verificare il valore dell’ 
emoglobina e, in caso venisse riscontrata un’anemia, trattare 
la stessa in base alla sua causa. Questo influenza in modo 
importante l’esito di un intervento. 
La cura dell’anemia rientra in un concetto allargato definito 
«Patient Blood Management».3-6

Un’adeguata preparazione del paziente permette di 
minimizzare le perdite ematiche. Il fabbisogno trasfusionale 
può essere ridotto prestando attenzione a vari aspetti 
quali: mantenimento della normotermia, somministrazione 
restrittiva di fluidi per via endovenosa, utilizzo di 
antifibrinolitici, trasfusioni autologhe,…7-9

Previo doppio controllo gli emoderivati devono essere 
somministrati appoggiandosi ad una checklist. Su di essa 
devono figurare: identificazione del paziente, gruppo 
sanguigno, documentazione relativa all’emoderivato.13

Le istituzioni devono dotarsi di un algoritmo per la gestione 
delle emorragie perioperatorie. Prima di trasfondere occorre 
misurare l’emoglobina e l’ematocrito. Siccome un’emorragia 
importante spesso è accompagnata da una coagulopatia, 
dei test «point of care» della coagulazione devono essere 
disponibili per guidare la correzione della coagulopatia.10-12
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5. REAZIONE TRASFUSIONALE:  
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3. TRASFONDERE SEGUENDO  
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7. COMPLICAZIONI  
LEGATE ALLE TRASFUSIONI 

In situazione di emergenza possono essere trasfusi 
degli emoderivati prima che arrivino i risultati dei test di 
compatibilità secondo lo schema proposto a fianco.  

In caso di sospetta reazione trasfusionale occorre 
interrompere subito la trasfusione. L’accesso endovenoso 
deve rimanere in situ e venir sciacquato con un cristalloide. 
Il trattamento del paziente avviene in sala operatoria, 
sala risveglio o in cure intense. Il medico responsabile ed 
il laboratorio devono venir avvertiti. L’emoderivato deve 
essere riconsegnato al laboratorio, come pure degli esami 
del sangue appena eseguiti.13-15

Un’operazione di un Testimone di Geova prevede una 
scrupolosa preparazione. In particolare bisogna discutere 
con il paziente se sono applicabili misure per minimizzare 
le perdite ematiche e quali emoderivati o prodotti delle 
coagulazione egli eventualmente accetterebbe.19-21

Il  sovraccarico cardiaco relato alle trasfusioni (TACO) è la 
complicazione più frequente, seguita da reazioni allergiche 
ed emolitiche. Il temuto danno polmonare associato alle 
trasfusioni (TRALI)  è raro grazie alle severe norme che 
devono essere rispettate nel corso della produzione del 
plasma fresco concentrato.16-18
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