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PAD for minimising perioperative
allogeneic blood transfusion

Exposure to allogeneic blood transfusion: RRR = 68%; ARR = 44%

Study or subgroup PAD Caontrol Rizk Ratio Rizk Ratio
nii nih M-H.Random,95% CI M-H.Random,95% Cl

Bezwada 2003 a/g0 2Z/80 —a— 041 [0.20, 0.B3]
Billote 2002 n/42 0/54 g.0[0.0, 001
Bouchard 2008 0/25 7i23 4 t 006 [0.00,1.02]
Busch 1993 GE/239 1334236 B 0.49[0.39, 0.62]
Christopoulou 2001 0/28 0020 Y—+— 0.02[0.00,0.28]
Elawad 1991 3/45 14415 —a8— 007 [0.02, 0.211]
Hedstrom 1996 7I38 29740 —a— 0.25[0.13,0.51]
Heiss 1993 2njse 37ie2 = 0.58[0.38, 0.B7]
Heiss 1997 117289 13427 - 079[043,1.45]
Hoynck 1992 300131 B44137 - 037 [0.27, 0.53]
Kajilkawa 1994 1710 13721 L — 016 [0.02,1.07]
Kostopanagiotou 2007 /19 13/16 =+ t 0.03[0.00,0459]
Larentz 1591 2/16 10415 —a— 0.19[0.05 0.72]

Total (95% CI) 760 746 + 0.32 [ 0.22, 0.47 ]

Total events: 149 (PAD), 295 (Control)
Heterogeneity: Tau® = 0.22; Chi* = 3643, df = 11 (P = 0.00014); I =F0%
Test for overall effect: Z = 5. 83 (P <« 0.00001)
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PAD for minimising perioperative
allogeneic blood transfusion

Risk of receiving any blood transfusion: RR = +24%

Study or subgroup PAD Contraol Risk Ratio Weight Risk Ratio
niM niN M-H.Random, 95% C M-H.Random,95% CI

Billote 2002 259042 054 -_— 5% FRA7 [4.75,1200.21]
Bouchard 2008 6B/25 723 e — I3% 079 [0.31, 2.00]
Buzch 1993 1787239 1337236 = 122 % 1.32[1.16,1.51]
Christopoulou 2001 28/28 20720 L 126 % 1.00[0.92,1.09]
Elawad 1991 43745 14415 L 120% 1.02[0.88 1.19]
Hedstrom 19596 33/38 23/40 il 11.0% 1.20[0.95, 1.50]
Heiss 1993 53/58 ITie2 - 111 % 1.53[1.23,1.91]
Heizs 1997 28/29 13727 —a— B4 % 2.01 [1.35, 2.98]
Hoynek 1952 967131 840137 il 11.8% 1.20[1.01,141]
Kajikawa 1954 g/10 1z/21 —— 7.6% 1.20[0.82, 2.04]
Kostopanagiotou 2007 15719 13/16 - 94 % 0897 [0.70,1.35]

Total (95% CI) 664 651 L 4 100.0 % 124102 1.51]

Total events: 317 (PAD), 263 (Control)

Heterogeneity: Tau® = 0.08; Chi* = 87.53, df = 10 (P=0.00001); ¥ =89%

Test for overall effect: Z = 213 (P = 0.033)
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PAD for minimising perioperative
allogeneic blood transfusion

Pre-operative Hb level: - 1.09 g/dL (95% Cl 0.68 to 1.50 g/dL)

Mean Mean
Study or subgroup PaD Control Difference Wieight Difference
M Mean(5D) M Mean(50) I'v,Random, 5% CI Iv.Random,95% C
Billote 2002 42 129 (1.3 54 138 (1.2) = 17.5 % 050 [-1.41,-039 ]
Bouchard 2008 25 129 (1.44) 23 135 (1.29) — 129 % 060[-1.37,017]
Hedstrom |996 38 127 (1.2) 40 135 (1) —— 178 % -0.80 [-1.29,-0.31 ]
Heiss 1993 58 12.3 (1.1) 62 14(1.2) = 193 % 170[-211,-1.29 ]
Hownck 1992 108 122 (1.45) 20 13.8 (1.52) i 19.2 % -1.60 [ -202,-1.18 ]
Kajikawa 1594 21 123 (1.22) 21 129 {1.22) — T 134 % DE0[-1.34, 0.14]
Total (95% CI) 292 290 - 100.0 %  -1.09 [ -1.50, -0.68 ]
Heterogeneity: Tau? = (.18; Chi? = 17.94, df = 5 (P = 0.003); P =72%
Test for overall effect: £ = 5.24 (P < 0.00001)
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Unita di sangue intero predepositate e trasfuse in
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Allegato IX — Parte A

DM 2 novembre 2015 — Le principali innovazioni

A. RACCOLTA DI SANGUE INTERO MEDIANTE PREDEPOSITO PER
AUTOTRASFUSIONE

1. L’autotrasfusione mediante predeposito consiste nella raccolta di unita di sangue da un paziente
(predeposito), nella loro conservazione (senza frazionamento) e nell’utilizzo esclusivo per il
paziente-donatore. L’autotrasfusione mediante predeposito ¢ utilizzata nei casi riconosciuti
appropriati dalla letteratura scientifica. Ad oggi nisulta indicata per 1 pazienti con fenotipo
eritrocitario raro, o con alloimmunizzazioni complesse per 1 quali ¢ impossibile reperire
emocomponenti compatibili, per il donatore di cellule staminali emopoietiche midollari nonche per
il paziente pediatrico candidato ad intervento di scolios1 vertebrale.
2. Non vi ¢, comunque, indicazione al ricorso ad un programma di raccolta autologa se
I’emoglobina del paziente ha un valore basale tale che, considerate le perdite peri-operatorie attese,
possa prevedersi un valore di emoglobina stabilizzato post-intervento pari o superiore a 100 gr/L. 11
medico del servizio trasfusionale verifica 1’applicabilita di un programma di predeposito, caso per
caso, sulla base di1 tale criterio, e ne documenta 1’esito.
3. Costituiscono criteri di controindicazione alla raccolta autologa:
a. valori di emoglobina inferiori ai valon soglia indicati dall’Organizzazione Mondiale
della Sanita per la definizione di anemia [bambini fino a 5 anni: 110 g/L; bambini tra S e
12 anni: 115 g/L; bambini tra 12 ¢ 15 anni: 120 g/L; donne in gravidanza: 110 g/L;
donne non 1n gravidanza (eta superiore o uguale a 15 anni): 120 g/L; uomini (eta
superiore o uguale a 15 anni): 130 o/L];
b. cardiopatia grave;
c. positivita ad uno dei seguenti test, che devono essere obbligatoriamente conosciuti prima
di iniziare un programma di predeposito: HBsAg, HCV Ab, HIV1-2 Ab;
d. epilessia;
e. Dbatteriemia 1n atto.

4. Anche 1n presenza di criter1 di esclusione dalla raccolta autologa, 1l paziente puo essere
comunque accettato in deroga se 1l caso ricade nell’ambito delle indicazioni appropriate e se
sussistono specifiche e documentate situazioni cliniche che motivino 1l ricorso alla donazione
autologa.



DM 2 novembre 2015 — Le principali innovazioni

Allegato IX — Parte A

B. EMODILUIZIONE E RECUPERO PERI-OPERATORIO

1. Per le attivita inerenti alla emodiluizione pre-operatoria e al recupero intra e peri-operatorio, il

—> Comitato del Buon Uso del Sangue definisce procedure specifiche elaborate con riferimento

alle raccomandazioni e linee guida esistenti e condivise.
2. 11 Servizio Trasfusionale cura i1l coordinamento tecnico delle attivita di emodiluizione

operatoria € di recupero intra- € post-operatorio. allo scopo di

re-

3. La responsabilita della gestione operativa di tali attivita ¢ affidata a1 medici anestesisti per
quanto concerne 1I’emodiluizione pre-operatoria ed 1l recupero intra-operatorio, ed a1 medici
delle specialita chirurgiche e/o anestesisti per quanto attiene al recupero post-operatorio.

lonase



Cell salvage for minimising perioperative allogeneic blood

@ transfusion (Review)
Carless PA, Henry DA, Moxey AJ, O’Connell D, Brown T, Fergusson DA

THE COCHRANE
COLLABORATION'

« 75 trials

 Overall reduced allogeneic RBC tx: RRR: 38%,; ARR:
21%

 Average saving: 0.68 units of allogeneic RBC per
patient

* Orthopaedic surgery: RRR: 54%
« Cardiac surgery: RRR: 23%
 Washed CS: RRR: 40%
 Unwashed CS: RRR: 34%

* Intra-operative CS: RRR: 41%
 Post-operative CS: RRR: 37%

Cochrane Database Syst Rev 2010 §’)ﬂ€3ﬂ§ |



Ranking the effectiveness of autologous blood conservation
measures through validated modeling of independent

clinical data
Giinter Singbartl, Anna-Lena Held, and Kai Singbartl

TABLE 10. Ranking for effectiveness of PAD versus IBS versus iANH, stratified by Hetyy and overall ranking”
Hetun 24% Hetuw 21% Hetyr, 18%
PAD units Study groups FALD IBS30 IBSED IBSTO AMNH PAD IBS30 BS50 IBSTO iANH FaD IBSZ20 IBSS0 IBSTO IANH
1 PAD M=7 3 21 14 7 a2 29 21 14 T 34 a5 26 14 7 23
2 PAD N=12 43 42 24 12 ] 47 42 24 12 55 57 48 24 12 38
3 PALD M=18 47 72 41 20 o0 53 [ 38 19 86 58 84 28 18 Ve
4+ PAD M=11 18 44 33 18 13 17 A4 32 17 55 23 45 28 14 53
SUA M= 4 3 2 1 5 4 3 2 1 5 5 3 2 1 4
DUA M=5 18 18 10 =1 24 20 18 10 5 22 23 20 10 5 17
T ranking points 1658 200 124 63 265 170 201 111 61 257 201 227 17 a7 208
Rark 3 4 F 1 5 3 4 2 ) 5 3 5 2 1 4
Cwerall ranking

ALY BS 30 IBS 50 IBS 7O 1ANH
Z ranking points 520 G286 362 181 710
Rank 3 4 2 i 5
" Ranking paints resull from number of appropriate studies X appropriate rank, SUA = single—unit apheresis. DUA = double-unit apheresis
IBS =intraoperative blood salvage with a RBC recovery rates of 30, 50, and T0%, respactively. !

In general, IBS70% and IBS50% represent the two most
effective autologous blood conservation measures, PAD
takes Rank 3, and IBS30% and iANH were the two least

effective options. (
Singbartl G, Transfusion 2013 cg’}f,@gﬁlg ﬁ




The volume of returned red blood cells in a large blood salvage

program: where does it all go?
Jonathan H. Waters, Robert M. Dyga, Janet ER. Waters, and Mark H. Yazer

Specialty

5000-

Salvaged Blood per case (mL)

Transfusion 2011 HAZlonaLe ﬁ



Very low rate of patient-related adverse events associated with
the use of intraoperative cell salvage

Diana DeAndrade,’ Jonathan H. Waters,"* Darrell J. Triulzi,>* Louis Alarcon,’
Mary Kay Wisniewski,® Robert Dyga,” and Mark H. Yazer®?

BACKGROUND: The rate of patient-related clinical
adverse events (AEs) associated with the use of
intraoperative cell salvage (ICS) was analyzed.

STUDY DESIGN AND METHODS: The perfusion
service and electronic risk management databases in a
nine-hospital regional health care system were reviewed
over an approximately 11-year period. The number of
ICS cases performed during this period and basic patient
demographics were also extracted.

RESULTS: There were 43,198 patients for whom ICS
was utilized during the study period. Recovered blood
was returned to 33,351 (77.2%) patients. Electronic
comments on the ICS procedure were found in 2348 of
33,351 (7.0%) cases. The vast majority of comments
(2203/2348, 93.8%) described minor events that did not
lead to patient-related AEs such as the surgeon
requested higher than normal suction pressure or that no

Transfusion 2016

RBCs were returned. Only 144 of 2348 (6.1%) of the
comments described procedural or equipment-related
events or potential AEs. From these comments two
potential AEs were identified: the first was a post-
Cesarean section patient who became acutely
tachycardic, hypertensive, and dyspneic with rigors. The
second was a patient with postpartum hemorrhage who
experienced acute dyspnea and hypotension. Both
patients were rapidly stabilized and discharged from the
hospital shortly thereafter without further complications.
It is unclear if these events were caused by ICS
reinfusion. No air emboli were reported. The overall rate
of patient-related AEs associated with ICS reinfusion was
between 0 and 2 per 33,351 (0%-0.006%).
CONCLUSIONS: The use of ICS is safe with a very low
rate of patient-related AEs.
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Availability, safety and quality of blood products

* This resolution of the World Health Assembly
urges all 189 member states of the United
Nations to implement various transfusion
related strategies including Patient Blood
Management with its three pillar approach.
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Il “Patient Blood Management”

Il PBM 2 I’applicazione
tempestiva multimodale e
multidisciplinare delle
conoscenze basate sull’evidenza

scientifica, sia in ambito medico
che chirurgico che si prefigge di
migliorare 'outcome del
paziente:

1.Rilevando e trattando l'anemia
peri-operatoria,

2.Gestendo |la coagulopatia peri-
operatoria,

3.Utilizzando strategie inter-
disciplinari di contenimento
del fabbisogno trasfusionale
allogenico,

4.Incentrando i processi
decisionali sul paziente.

PROCESSO
DECISIONALE
INCENTRATO

SUL PAZIENTE

Modificata da: Muiioz M, BJA 2015

4 SOCIETY FOR THE ADVANCEMENT
OF BLOOD MANAGEMENT



Le strategie del “Patient Blood Management”

PILASTROA PILASTRO2 PILASTRO3
Ottimizzazione( Contenimentofdelle Ottimizzazione[dellafolleranzafj
PERIODO dell’eritropoiesil perdite@matichel all’lanemial

- Rilevare@anemia.
- Identificarel el trattarel laQ

- Rivalutarel il paziente,Z se[

- Trattarellel carenzeldiRaltri

patologialldibaselRlchellcausall
l'anemia.

necessario.l

erythropoiesis”).

ematinici.z

- Identificarel el gestire il rischiol]
- ContenimentoldelPsanguinamento]

- Attental

emorragico.

iatrogeno.l
pianificazionel@ el
preparazione@ellafrocedura.?

Pre-operatorio - Trattare@earenzelmarzialiZ® - Predeposito,@ inPF casiZ moltol risparmioldelPsangueladeguate@allsingolo
leE anemielsideropeniche,lel selezionati.@ caso.[
anemie@elle@nalattie@roniche - Adozione®iBoglie@rasfusionaliftestrittive.
efle@arenzefunzionali@iferrol
(laBcosiddettal@“iron-restricted??

- Valutare/ottimizzareRla@riservaifisiologicad

del@aziente@@AHattori@ifischio.
- Confrontare@a@erdita@liBangueBtimata@onl
quella@ollerabile@al@ingolofaziente.
- RealizzarePprogrammi@®itblood@nanagement
individualizzatiZthe@ncludano@e@ecniche@lil

Intra-operatorio

- Adeguatall programmazioneﬁ

dell’interventol chirurgicol
dopol l'ottimizzazionel
dell’eritropoiesi.@

- Emostasill meticolosall e tecnicher]
- Tecnichelhirurgiche@iFisparmiol]
- Tecnichel

- Tecniche@iEutotrasfusione.
- TecnichePfarmacologichePePhgentil]

- DiagnosticaPoint-of-care.

chirurgiche.l
delBangue.2

anestesiologichel dif]
risparmiofelBangue.

emostatici.?

- Ottimizzare@[@ittata@ardiaca,
- Ottimizzare@aBrentilazione@@ ossigenazione.f]
- Adozione®iBoglie@rasfusionalifitestrittive.

Post-operatoriofl

- Stimolarel l'eritropoiesi,@ sel2

- Rilevaref

necessario.
lel interazionil3
farmacologichel chelZ possono[?
favorire@@Zccentuare@anemial
post-operatoria.f

- AttentoBmonitoraggio@elpazientel]

- Riscaldamentol

- Tecnichel dill autotrasfusione, sep|
- ContenimentoldelEsanguinamentop]
- Gestione[2
- Profilassi@ delle@ emorragiel dell

- Profilassi/trattamento

el gestionel dell sanguinamentol?
post-operatorio.Z

rapido/mantenimentol dellaf
normotermiall (almenol chel nonf
esista@ unal@specifical indicazionel?
perTipotermia).

appropriate.

iatrogeno.
dell’emostasil ef]
dell’anticoagulazione.

tratto@astro-intestinale@uperiore.
dellel
infezioni.?

- Ottimizzare@a@olleranza@Il’anemia.®

- Massimizzarefapporto@i®ssigeno.

- Minimizzare@l@onsumo@i@®ssigeno.

- Adozione@iBoglief@rasfusionaliftestrittive.
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Patient blood management:
| fattori di rischio
modificabili

Modificato da Farmer SL, Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2013

Ipossia

Sfruttare e ottimizzare la

riserva fisiologica
individuale per la
tolleranza all’anemia
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Art. 25.

DECRETO 2 novembre 2015.

Sicurezza della trasfusione

5. Al fine della prevenzione della trasfusione evitabile,
sono definit1 e implementati, sul territorio nazionale, spe-
cific1 programmi (Patient Blood Management), con par-
ticolare riferimento alla preparazione del paziente a trat-
tamenti chirurgici programmati, sulla base di linee guida
da emanare a cura del Centro nazionale sangue entro sei1
mes1 dall’entrata in vigore del presente decreto.



Multidisciplinary recommendations on PBM in elective major
orthopaedic surgery - July 2015 - 5 scientific societies

Recommendations for the implementation of a Patient Blood Management
programme. Application to elective major orthopaedic surgery in adults

Stefania Vaglio'Z, Domenico Prisco?, Gianni Biancofiore?, Daniela Rafanelli®, Paola Antonioli®, Michele Lisanti’, | ta | I a n S O C I ety Of Tra n Sfu S I O n
Lorenzo Andreani’, Leonardo Basso®, Claudio Velati®, Giuliano Grazzini!, Giancarlo M. Liumbruno! IVI e d i C i n e a n d
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APPLICAZIONE IN CHIRURGIA ORTOPEDICA MAGGIORE E Re S u S C Ita t I O n a n d I nte n S Ive
Therapy (SIAART.)
,, e |talian Society for the Study
: of Haemostasis and
January 2016 . .
Y i‘”ﬁ;r Thrombosis (SISET)
R * The National Association of
f‘?i?i‘? et ??éfosgf{, %jféﬂi'}c'\z:?a”ﬁf il ) e | H oS p | ta I M e d | Cca I D | rectors
: (ANMDO)

RAZioNALE
— SANGUE ﬁ




A pragmatic approach to
implementing the PBM
programme

aaaaa

. Tﬁ first interventions aim to:

— make effective use of preoperative clinics,
—Mmanage perioperative anaemia,
—improve perioperative haemostasis,
—reduce blood sample volumes,
—implement restrictive transfusion triggers,

—implement a single-unit transfusion policy.

Modified from Leahy MF, Transfusion 2014
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OGGETTO: Sistema trasfusionale. Applicazione Linee guida del Centro nazionale sangue per il

programma Patient Blood management (PBM).
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Raccomandazioni da adottare nel periodo pre-operatorio, intra-operatorio e post-operatorio

I pazienti con coagulopatie e/o piastrinopatie congenite o acquisite, 0 anamnesi positiva per emorragia, o
in trattamento con anticoagulanti e/o antiaggreganti piastrinici, sono gestiti in tutte le fasi in
collaborazione con un esperto di emostasi e trombosi.

In tutti 1 pazienti adulti, candidati a terapia trasfusionale con concentrati eritrocitari (omologhi o
autologhi), ospedalizzati ed emodinamicamente stabili, inclusi quelli critici, quelli con precedenti
patologie cardiovascolari e quelli candidati ad interventi di chirurgia ortopedica o cardiaca, ¢
raccomandata [’adozione di una soglia trasfusionale restrittiva, stabilita in collaborazione con un esperto
di medicina trasfusionale.

La soglia trasfusionale da adottare per la terapia con concentrati eritrocitari (omologhi o autologhi) in
altre categorie di pazienti ¢ stabilita in collaborazione con un esperto di medicina trasfusionale.

Nei pazienti ospedalizzati e clinicamente stabili, in caso di necessita di trasfusione di concentrati
eritrocitari (omologhi o autologhi), ¢ trasfusa una sola unita alla volta; la scelta relativa ad un’ulteriore
trasfusione deve essere supportata da una attenta rivalutazione clinica del paziente.

Nei1 pazienti con piastrinopenia o disfunzione piastrinica acquisita o in presenza di coagulazione
intravascolare disseminata acuta sottoposti ad mterventi di chirurgia maggiore elettiva per 1 quali esiste
un elevato rischio emorragico o 1l rischio di sanguinamento in sedi critiche, si suggerisce di prendere in
considerazione la trasfusione profilattica di concentrati piastrinici. La definizione della soglia
trasfusionale e delle tempistiche e modalita della terapia trasfusionale sono stabilite in collaborazione con
un esperto di medicina trasfusionale.

Le indicazioni ad un programma di autotrasfusione mediante predeposito sono conformi alla normativa
vigente.

Il volume e la frequenza de1 prelievi per campioni ematici destinati alla diagnostica di laboratorio sono
contenuti al fine di prevenire I’anemia 1atrogena.




Raccomandazioni da adottare nel periodo pre-operatorio

La preparazione del paziente candidato ad interventi di chirurgia maggiore elettiva non oncologica, a
rischio di consistente sanguinamento peri-operatorio, prevede un’accurata valutazione -clinico-
laboratoristica pre-operatoria. La predetta valutazione & finalizzata ad un’attenta anamnesi clinica
personale e familiare, alla rilevazione di un’eventuale anemia (allo scopo di contenere il fabbisogno
trasfusionale eritrocitario omologo, che puod essere associato ad un aumento del rischio di outcome
negativo), ad ottimizzare 1’eritropoiesi, a identificare e gestire il rischio emorragico, all’eventuale
ottimizzazione della riserva fisiologica individuale per la tolleranza all’anemia (anche mediante
I’esecuzione di uno studio della riserva funzionale cardio-respiratoria, ove necessaria) e
all’identificazione di fattori di rischio. Essa ¢ di norma eseguita almeno 30 giorni prima della data
programmata dell’intervento, in modo da consentire i necessari approfondimenti diagnostici e/o la
pianificazione di adeguate misure terapeutiche.

Si raccomanda che tutti 1 pazienti adulti candidati a interventi di chirurgia maggiore elettiva per 1 quali
sia stato impostato un programma multidisciplinare di interventi coordinati che preveda 1’adozione delle
tecniche farmacologiche o non farmacologiche finalizzate a ottimizzare 1’eritropoiesi, a contenere le
perdite ematiche o a ottimizzare la tolleranza all’anemia, prima di rilasciare il consenso a uno o piu dei
suddetti trattamenti, ricevano un’informazione esaustiva sulla loro situazione clinica e sulle strategie di
contenimento del fabbisogno trasfusionale omologo incluse nel programma di patient blood
management locale, anche mediante 1’'uso di materiale illustrativo redatto ad hoc dalla struttura
ospedaliera.

10

Il valore target dell’emoglobina (Hb) prima degli interventi di chirurgia maggiore in elezione rientra nel
range di normalita secondo i criteri dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS).

11

I.’anemia ¢ definita secondo 1 valori soglia di Hb indicati dall’OMS.

12

Qualora mediante la valutazione pre-operatoria sia rilevata una condizione di anemia, 1 successivi test
diagnostici di laboratorio sono orientati all’identificazione di carenze marziali o altre carenze
nutrizionali (acido folico e/o vitamina Bj,), insufficienza renale cronica e/o patologie infiammatorie
croniche.

Poiché il valore di Hb pre-operatorio ¢ il principale fattore di rischio indipendente per ricevere supporto
trasfusionale con concentrati eritrocitari, tutte le carenze di ferro, vitamina B, e folati, una volta
rilevate, sono trattate con ematinici.

14

Successivamente alla diagnosi di carenza marziale, quando la somministrazione di ferro per via orale
non sia efficace o scarsamente tollerata oppure l’intervento di chirurgia maggiore elettiva sia
programmato meno di quattro settimane dopo la predetta diagnosi, si suggerisce la somministrazione di
ferro per via endovenosa.

15

Nei pazienti che, dopo accurata valutazione e appropriata selezione, necessitino di trattamento con
fattore stimolante 1’eritropoiesi, per evitare la “carenza funzionale” di ferro si suggerisce I'impiego di
terapia marziale per via endovenosa.

16

Ove indicata la somministrazione di ferro per via endovenosa, si suggerisce 'utilizzo di formulazioni
che permettano un ripristino delle scorte mediante dosaggi singoli elevati.




Raccomandazioni da adottare nel periodo intra-operatorio

17

Per la correzione dell’ipovolemia secondaria a emorragia, quale alternativa farmacologica per
migliorare il trasporto di ossigeno, si raccomanda 1’impiego delle soluzioni di cristalloidi e dei collodi
non proteici come trattamento di prima scelta, utilizzando 1’albumina al 5% come seconda scelta,
quando le soluzioni di cristalloidi e 1 collodi non proteici siano stati gia impiegati a dosaggi massimali,
senza avere oftenuto una risposta clinica adeguata, e laddove i colloidi non proteici siano controindicati.

18

Allo scopo di contenere in modo efficace il sanguinamento intra-operatorio durante le procedure di
chirurgia elettiva, si suggerisce [’utilizzo di combinazioni (ove ritenute appropriate per ’effetto
sinergico sulla riduzione della perdita ematica anche in base all’esperienza dell’equipe chirurgica) di
tecniche e strumentazione chirurgica finalizzate a contenere il traumatismo di tessuti e vasi e a favorire
I’emostasi locale, anche mediante la somministrazione locale di farmaci ad azione vasocostrittiva.

19

Al fine di guidare la fluidoterapia, si raccomanda di preferire sistemi di monitoraggio emodinamico
continuo o semi-continuo basati su metodiche di valutazione del flusso piuttosto che delle pressioni.

20

Si suggerisce di adottare protocolli di somministrazione dei fluidi intra-operatori basati sui principi della
oftimizzazione emodinamica.

21

Nei pazienti adulti sottoposti ad interventi in cui si preveda una consistente perdita ematica e che non
presentino fattori di rischio per ipercoagulabilita all’anamnesi preoperatoria, si suggerisce di considerare
I’impiego di acido tranexamico.

22

Nei pazienti sottoposti ad interventi in cui si prevedano perdite ematiche di almeno 1000 mL o
comungque > al 20% della volemia, si raccomanda 1’adozione di strategie multimodali che includano il
ricorso integrato a tecniche di risparmio del sangue (recupero intra-operatorio, tecniche farmacologiche,
chirurgiche e anestesiologiche).

Si raccomanda I’impiego di strumenti point-of-care (POC) per la misurazione non invasiva e in
continuo dell’Hb e dell’ematocrito.

24

Si suggerisce 'impiego di strumenti POC per il monitoraggio globale dell’emostasi allo scopo di
guidare la terapia sostitutiva dei fattori della coagulazione e di contenere il supporto trasfusionale con
emocomponenti negli interventi di cardiochirurgia e in tutti gli interventi ad elevato potenziale
emorragico o in presenza di sanguinamento.

25

In presenza di sanguinamento massivo in atto in corso di chirurgia maggiore elettiva e in associazione
alla correzione della causa scatenante, in corso di trasfusione massiva, si suggerisce di trattare
I’ipofibrinogenemia grave (< 1 g/L) e persistente nonostante la terapia con plasma fresco congelato, con
concentrato di fibrinogeno* (o, se non disponibile, con crioprecipitato).

26

In presenza di sanguinamento massivo in atto in corso di chirurgia maggiore elettiva e in associazione
alla correzione della causa scatenante, in corso di trasfusione massiva, si suggerisce di considerare il
trattamento con fibrinogeno* (o, se non disponibile, con crioprecipitato) anche per prevenirne la
riduzione sotto 1 g/, soglia critica per I’emostasi.

27

Si suggerisce di privilegiare la somministrazione di fibrinogeno* (o, se non disponibile, di
crioprecipitato) rispetto a quella di plasma fresco congelato in presenza di controindicazione al
sovraccarico di volume.




Raccomandazioni da adottare nel periodo post-operatorio

28

S1 suggerisce I'impiego di strumenti POC per la misurazione non invasiva e in continuo dell’Hb e
dell’ematocrito.

29

Nei pazienti che necessitino di terapia marziale si raccomanda che essa sia effettuata per via endovenosa
utilizzando, ove possibile, formulazioni che permettano un ripristino delle scorte mediante dosaggi
singoli elevati.

L’mmpiego del recupero post-operatorio ¢ raccomandato solo nel caso in cui si prevedano perdite
ematiche > al 10% della volemia del paziente nonostante 1’adozione di strategie multimodali, che

includano 1l ricorso integrato ad altre tecniche di risparmio del sangue (farmacologiche, chirurgiche e
anestesiologiche).

Ove si utilizzi 1l recupero post-operatorio, si suggerisce di privilegiare sistemi che consentano 1l
lavaggio del sangue.

In caso di utilizzo di sistemi “non wash” si1 suggerisce di determinare la concentrazione dell’Hb libera
prima di reinfondere 1l sangue “non lavato”, allo scopo d1 verificare che 1l grado di emolisi sia inferiore
allo 0,8% della massa de1 globuli rossi contenuti nel prodotto trasfuso al paziente.
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Meta-analysis of the association between preoperative
anaemia and mortality after surgery

A.J. Fowler!, T. Ahmad!, M. K. Phull?, S. Allard?, M. A. Gillies* and R. M. Pearse!

'Barts and the London School of Medicine and Dentistry, Queen Mary University of London, and Departments of 2Anaesthesia and *Haematology,
Royal London Hospital, Barts Health NHS Trust, London, and *Department of Anaesthesia, Critical Care and Pain Medicine, Royal Infirmary of
Edinburgh, Edinburgh, UK

Correspondence to: Professor R. M. Pearse, Adult Critical Care Unit, Royal London Hospital, London E1 1BB, UK (e-mail: r.pearse@qmul.ac.uk)

Background: Numerous published studies have explored associations between anaemia and adverse
outcomes after surgery. However, there are no evidence syntheses describing the impact of preoperative
anaemia on postoperative outcomes.

Methods: A systematic review and meta-analysis of observational studies exploring associations between

preoperative anaemia and postoperative outcomes was performed. Studies investigating trauma, burns,

transplant, paediatric and obstetric populatio xcluded. The primary outcome was 30-day or

in-hospital mortality. Secondary outcomes we idney injury, stroke and myocardial infarction.
Predefined analyses were performed for the car on-cardiac surgery subgroups. A post hoc analysis
was undertaken to evaluate the relationship be emia and infection. Data are presented as odds
ratios (ORs) with 95 per cent c.i.

Results: From 8973 records, 24 eligible studie g 949 445 patients were identified. Some 371 594
iated with increased mortality (OR 2-90, 2-30 to
R 3-75, 295 to 4-76; I? = 60 per cent; P <0-001)

0-01). Among cardiac surgical patients, anaemia

patients (39-1 per cent) were anaemic. Anaemia
3-68; I = 97 per cent; P < 0-001), acute kidney
and infection (OR 1-93,1-17 to 3-18; > =99 pe
was associated with stroke (OR 1-28, 1-06 t
(OR 1-11, 0-68 to 1-82; I? = 13 per cent; P=0-
red cell transfusion (OR 5-04, 4-12 to 6-17; I’ =9
the cardiac and non-cardiac subgroups.

ent; P = 0-009) but not myocardial infarction
a was associated with an increased incidence of
cent; P < 0-001). Similar findings were observed in

Conclusion: Preoperative anaemia is associated with poor outcomes after surgery, although heterogene-
ity between studies was significant. It remains unclear whether anaemia is an independent risk factor for
poor outcome or simply a marker of underlying chronic disease. However, red cell transfusion is much

more frequent amongst anaemic patients.
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BJA British Journal of Anaesthesia, 2015, 1-3

doi: 10.1093/bja/aev099
Editorial

Editoral

Non-treatment of preoperative anaemia is substandard
clinical practice

Therefore, we conclude that there 1s ne reason why treatment of
precperative anaemia anaemia should not be widely practised.
Untreated precperative anaemia 18 Indeed a contraindication

for elective surgery, and failure to treat preoperative anaemia is

Spahn DR, 2015 gﬁ}kgﬁ% z



Prevalenza globale dellPanemia
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de Benoist B, et al. Worldwide Prevalence of Anaemia 1993-2005: WHO Global Database on Anaemia. Geneva, Switzerland: World Health Organization Press; 2008.
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Prevalenza dell’anemia in Italia
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italiana (60.795.612) e anemica
Persone con anemia in Italia:

3.039.781 - 12.098.327

Fonte dati ISTAT sulla popolazione italiana al 31/12/2014: 60.795.612 abitanti g’%’;‘ﬁ‘ﬁ z
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Recommendation N. 4: pre- intra- and post-operative period — In
clinically stable inpatients needing (allogeneic or autologous) RBC
transfusions a single unit blood transfusion policy shall be
adopted. Further RBC units shall be transfused after a thorough
clinical reassessment of the patient.
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* This is the publicity
campaign recently
launched by the NBC
and endorsed by five
scientific societies, the
4 major blood donor’s
associations, the health

LA VIA SEGUITA DALLITALIACOMINCIADA1 ministry and the state

Prescrivi 1 unita di sangue alla volta per ridurre il rischio di eventi avversi

regions conference.

PER TRATTARE LANEMIA NEL PAZIENTE STABILE NON EMORRAGICO: { T h i S C a m p a i g n a i m S a t
S promoting PBM and
3. Rivaluta il tuo paziente prima di trasfondere una seconda unita ° °

- the single unit RBC
transfusion  standard
policy in non-bleeding

patients.

‘a ONLY

UNATRASFUSIONE
UNADECISIONE CLINICA
INDIPENDENTE

PATIENT BLOOD
MANAGEMENT ITALIA
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