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Il sottoscritto, in qualità di Relatore 
dichiara che

nell’esercizio della Sua funzione e per l’evento in oggetto, NON È in alcun modo 
portatore di interessi commerciali propri o di terzi; e che gli eventuali rapporti avuti 
negli ultimi due anni con soggetti portatori di interessi commerciali non sono tali da 
permettere a tali soggetti di influenzare le sue funzioni al fine di trarne vantaggio.

-
-



Definizione

• Trasfusione di almeno 10 U di EC (Emazie concentrate) in 
24 h.

• Rimpiazzo completo di tutto il volume ematico circolante 
entro le 24 h.

• Rimpiazzo del 50% del volume ematico circolante in 3 – 4 
h.

• Trasfusione di più di 40 ml/Kg.



Emorragia massiva

• Politrauma
• Emorragia post-partum con perdita ematica > 1500 ml.
• Sanguinamento Post-Chirurgico da grossi vasi.
• Sanguinamento Gastro-Intestinale con Shock.

Quando attivare il protocollo di trasfusione massiva?
Nel paziente in shock emorragico attivamente sanguinante in 
caso di emorragia maggiore che mette a rischio la vita del 
paziente



Chi interessa il protocollo di trasfusione 
massiva?

• Emergenza territoriale 118
• Dipartimento di Medicina d’Emergenza-Urgenza
• U.O. Anestesia e Rianimazione
• U.O. di Medicina trasfusionale 
• Laboratorio Analisi
• U.O. Ostetricia e Ginecologia
• U.O. Chirurgia Generale
• U.O. Chirurgia Vascolare
• U.O. Ortopedia
• U.O. Radiologia
• U.O. Gastroenterologia





Come si può «prevedere» se un paziente richiederà 
l’attivazione o meno di un Protocollo di Trasfusione 
Massiva?

Score clinici

Tromboelastogramma







Tromboelastogramma

• Tempo dal prelievo al risultato: 5 min.

• Parametro valutato: ampiezza del 
coagulo a 5 min.

• Soglia per l’attivazione del Protocollo 
di Trasfusione Massiva: Ampiezza del 
Coagulo a 5 min. <35 mm.



Quindi in caso di attivazione del 
protocollo di trasfusione massiva, 
che fare?

Primi 15 – 30 Min:
• A) Arrestare le emorragie esterne 

(Tourniquet, compressione diretta, etc….); 
In caso di emorragia interna minimizzare i 
tempi verso la Sala operatoria e rallentare 
l’emorragia (Pelvic binder in caso di 
fratture di bacino).

• B) Prendere 2 accessi venosi 
• C) Prelievi per  Prove Crociate, Gruppo, 

Emocromo, Coagulazione (INR, PTT, 
Fibrinogeno), Elettroliti, EGA (BE, pH, 
Calcio ionizzato)

• D) Iniziare trasfusioni con 2 U EC (Emazie 
Concentrate) 0 Rh- + 2 U PFC (Plasma 
Fresco Congelato) AB0.



• Appena possibile con Sangue Tipo/Gruppo specifico e 
secondo la ratio esposta inizialmente:

EC:PFC:PLT= 1:1:1

• Ripetere Emocromo, Coagulazione, Elettroliti, ABG con una 
cadenza di 30-60 min.

• Monitorare la Temperatura Corporea (attenzione 
all’ipotermia)



Target
• Pressione Arteriosa Media (MAP) di 65-70 mmHg (90-100 

mmHg in caso di Trauma Cranico con innalzamento della 
Pressione Intracranica).

• Temperatura Corporea> 35 °C.
• pH>7,2 e Lattati<4 mmol/L.
• PLT> 50000 (>100000 in caso di Trauma Cranico).
• Fibrinogeno> 150 mg/dl.
• PTT<50 sec.
• Hb>7 (Interpretare sempre i valori Hb relativamente allo 

stato Emodinamico, qualità della perfusione tissutale e 
d’organo)



Acido Tranexamico (TXA)

• L’acido Tranexamico somministrato precocemente ha un 
concreto impatto sugli outcome

• 1g ev. entro 3 ore dal trauma (in bolo da 10 minuti) e 1 g 
infondere nelle successive 8 ore.

The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy
following trauma: sixth edition. Rossaint et al. Critical Care (2023) 27:80



Ipofibrinogenemia
Fibrinogeno<150 mg/dl (< 200 mg/dl nella gravida)

Somministrare  fibrinogeno 3 g 

 Somministrare Crioprecipitato ( 1U ogni 10Kg; in 
media 6-8 U)

The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following 
trauma: sixth edition. Rossaint et al. Critical Care (2023) 27:80



Attenzione al calcio!

• Quando si trasfonde mai trascurare la Calcemia;

• Tramite controlli di laboratorio seriati somministrare una 
fiala di calcio ionizzato per vena Centrale in caso i valori 
scendano sotto 1,1 mmol.

The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following 
trauma: sixth edition. Rossaint et al. Critical Care (2023) 27:80



Pz in terapia con 
VKA/DOAC

Pz In terapia con VKA 
• PCC -Prothrombine Complex Concentrate 25/50 UI/kg  

• Vitamina K 5-10 mg ev (Grado 1 A)

Pz in terapia con DOAC
• PCC- prothtombine complex concentrate 25-50 UI/kg (Grado 2C)
• Andexanet alfa (Grado 2C) (solo per rivaroxaban e apixaban)

The European guideline on management of major bleeding and coagulopathy following 
trauma: sixth edition. Rossaint et al. Critical Care (2023) 27:80



Conclusioni
Il buon esito clinico in caso di trasfusione massiva dipende da:

-riconoscimento precoce (già dal territorio) del paziente 
suscettibile di trasfusione massiva

-presenza di un protocollo chiaro e condiviso

-rapidità di intervento

-buona capacità di comunicazione tra le varie figure 
professionali

Approccio multidisciplinare in emregenza, formazione e 
training sono elementi fondamentali nella gestione nel DEA 
della trasusione massiva



Grazie per l’attenzione
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