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Il supporto trasfusionale piastrinico

Le PLTS rappresentano il secondo emocomponente più
comunemente trasfuso (Kaufmann et al. 2015).

La più frequente indicazione resta la prevenzione ed il
trattamento del sanguinamento nei pazienti ematologici ed
oncologici.

Le unità di piastrine hanno una breve durata di conservazione
(5-7 giorni) e mantenere una fornitura adeguata per
soddisfare la domanda rappresenta una sfida.

Il rischio di eventi avversi accompagna qualsiasi trasfusione,
ma tali eventi si verificano più frequentemente dopo
trasfusioni piastriniche.

La trasfusione piastrinica è più comunemente
implicata nelle reazioni trasfusionali.
Reazioni trasfusionali febbrili non emolitiche
e reazioni allergiche possono verificarsi con
una frequenza riportata rispettivamente di 1
su 14 e 1 su 50 per unità trasfusionale
(Kauffman et al. 2015).

Approximate risks of transfusion-related adverse events (JAMA 2025)

        



Guidance on Platelet Transfusion for  Patients With Hypoproliferative 
Thrombocytopenia

Nahirniak et al. 2015

La trasfusione profilattica di piastrine per valori di  

PLTS ≤ 10 × 10⁹/L rappresenta l’approccio ottimale per ridurre il 
rischio di emorragia nei pazienti sottoposti a chemioterapia o a 
trapianto allogenico/autologo. 

Una bassa dose di piastrine (1,1 × 10¹¹/m²) è efficace quanto dosi 
più elevate, ma richiede trasfusioni più frequenti; ciò suggerisce 
che basse dosi possano essere appropriate nei pazienti 
ospedalizzati. 

Nei pazienti ambulatoriali, una dose intermedia (2,2 × 10¹¹/m²) 
potrebbe risultare più conveniente dal punto di vista economico, 
riducendo gli accessi in clinica per trasfusioni. 

I prodotti piastrinici derivati da sangue intero equivalenti a 
piastrine da aferesi. 

L’uso di piastrine ABO-compatibili migliora l’incremento 
piastrinico e riduce il rischio di refrattarietà alla trasfusione 
piastrinica. 

Nei pazienti refrattari e alloimmunizzati, il supporto trasfusionale 
con prodotti ABO-compatibili e selezionati per HLA o crossmatch 
può offrire benefici clinici. 
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Abstract

Background: Guidelines for platelet (PLT) transfusion are an important

source of information for clinicians. Although guidelines intend to increase

consistency and quality of care, variation in methodology and recommenda-

tions may exist that could impact the value of a guideline. We aimed to deter-

mine the quality of existing PLT transfusion guidelines using the Appraisal of

Guidelines for Research and Evaluation (AGREE II) instrument and to

describe the inconsistencies in recommendations.

Study Design and Methods: A systematic search wasundertaken for evidence-

based guidelines from January 1, 2013, to January 25, 2019. Citations were

reviewed in duplicate for inclusion and descriptive data extracted. Four physicians

appraised the guideline using the AGREE II instrument and the scaled score for

each item evaluated wascalculated. Theprotocol was registered in PROSPERO.

Results: Of 6744 citations, 6740 records were screened. Seven of 28 full-text

studies met the inclusion criteria. The median scaled score (and the inter-

quartile range of the scaled score) for the following items were as follows:

Abbreviati ons: AGREE II, Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation; EB-CPG(s), evidence-based clinical practice guideline(s); ICTMG,

International Collaboration for Transfusion Medicine Guidelines.
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Guideline Appraisal AGREE II tool

7 LG PUBBLICATE: 
Qualità eterogenea 

buoni punteggi per scopo e chiarezza, 
criticità per coinvolgimento degli stakeholder e applicabilità.
Le incongruenze e la variabilità qualitativa e contenutistiche 
evidenziano la necessità di miglioramenti nelle future LG.

Determinare la qualità delle LG
trasfusionali piastriniche con lo
strumento di valutazione delle linee
guida Appraisal of Guidelines for
Reasearch and Evaluation (AGREE II) e
descrivere la concordanza tra le
raccomandazioni pubblicate.

Domain

1. Scope & purpose

2. Stakeholder involvement

3. Rigour of development

Domain

4. Clarity of presentation

5. Applicability

6. Editorial independence



RACCOMANDAZIONI PRATICHE BASATE 
SU EVIDENZE PER PROFESSIONISTI 

SANITARI E PAZIENTI SULL’USO 
APPROPRIATO DELLE TRASFUSIONI 

PIASTRINICHE

METODOLOGIA GRADE PER 
SINTETIZZARE LE EVIDENZE E 

FORMULARE LE RACCOMANDAZIONI.

PROSPETTIVA PRIMARIA 

PAZIENTE E FAMIGLIA 

IMPATTO CLINICO, PSICOLOGICO 
ECONOMICO  

PROSPETTIVA SECONDARIA       

SALUTE PUBBLICA, SICUREZZA E 
DISPONIBILITÀ DELLE RISORSE

LG AABB-ICTMG: ASPETTI METODOLOGICI

Valori e preferenze
• Priorità alla riduzione di mortalità e

sanguinamento.
• Accettazione di un lieve aumento

del rischio con strategie restrittive.
• Evitare esposizioni non necessarie

alle piastrine.
• Uso appropriato e sostenibile delle

trasfusioni piastriniche.
• Attenzione alla qualità di vita e ai

costi assistenziali.
• Decisioni condivise con pazienti e

familiari nei contesti di incertezza
clinica.

LIVELLO
EVIDENZA

INTERPRETAZIONE

Alta
Ulteriori studi difficilmente modificheranno la
fiducia nella stima dell’effetto.

Moderata
Ulteriori studi potrebbero avere un impatto
importante sulla fiducia nella stima dell’effetto e
potrebbero modificarla.

Bassa
Ulteriori studi avranno probabilmente un impatto
importante sulla fiducia nella stima dell’effetto e
potrebbero modificarla significativamente.

Molto bassa Qualsiasi stima dell’effetto è molto incerta.



ICTMG Systematic Literature Review 

and Meta-analysis 

SURVEY ICTMG

Transfusion. 2025 
Jun;65(6):1155-1169.

CONFRONTO TRA:
• strategie terapeutiche vs profilattiche
• diverse dosi piastriniche  
• diverse soglie trasfusionali per la trasfusione 

profilattica.

Per pazienti per cui
la trasfusione piastrinica 

può ridurre il rischio di sanguinamento, 
qual è l’impatto di una strategia 

trasfusionale restrittiva 
rispetto ad una liberale?

RICERCA DELLA LETTERATURA
1950-2024 
• RCTs
• In caso di basso grado di 
evidenza, SR o studi osservazionali 

65 studi 
• 21 RCT
• 24 osservazionali 
• 20 SR 

OUT OF SCOPE:
• TIPO PRODOTTO
• REFRATTARIETA’
• PROTOCOLLI

EMORRAGIA
MASSIVA

• TEST
VISCOELASTICI

• ALTERNATIVE

STRATEGIE 
RESTRITTIVE

STRATEGIE LIBERALI

MORTALITA’ 

EMORRAGIA (WHO)

1. Trombocitopenia 
ipoproliferativa (HPT)

Sottogruppo predefinito:

• riceventi di trapianto 
autologo di cellule 
staminali (SCT)

2. Trombocitopenia da 
consumo

Sottogruppi predefiniti:

neonati

adulti

3. Procedure invasive 

Sottogruppi predefiniti:

• posizionamento CVC 

• puntura lombare (LP) 

• radiologia 
interventistica

4. Chirurgia 
cardiovascolare, inclusa 
circolazione 
extracorporea:

5. Emorragia intracranica 
(ICH)

Sottogruppi predefiniti:

• ICH spontanea 

• ICH traumatica

Le raccomandazioni attuali derivano
da una sintesi sistematica e metodologicamente
strutturata delle evidenze.

JAMA. 2025



STRATEGIE LIBERALI VS RESTRITTIVE nella trasfusione piastrinica

Nel grafico:
•L’area grigia indica gli intervalli di conta
piastrinica dei pazienti realmente inclusi in due
studi.
•Le linee tratteggiate indicano intervalli non
inclusi.

21 RCT hanno valutato gli effetti della
trasfusione di piastrine, in termini di:
•Strategia restrittiva
•Strategia liberale

•Definite come liberali vs restrittive:
uso di maggiore vs minore quantità di
trasfusioni piastriniche

•Definizione ampia per includere studi
con:

• Soglie trasfusionali differenti
• Dosaggi diversi
• Tempistiche variabili, incluso

no profilassi



Mortalità per tutte le cause negli studi randomizzati che confrontano strategie 
trasfusionali restrittive rispetto a quelle liberali in tutti i contesti clinici

Metcalf RA, Nahirniak S, Guyatt G, et al. Platelet Transfusion: 2025 AABB and ICTMG 
International Clinical Practice Guidelines. JAMA. 2025 Aug 19;334(7):606-617. 



Sanguinamento negli studi randomizzati che confrontano strategie di trasfusione piastrinica restrittive 
rispetto a quelle liberali in diversi contesti clinici.

Eventi emorragici 
WHO Grade 3-4 

Metcalf RA, Nahirniak S, Guyatt G, et al. Platelet Transfusion: 2025 AABB and 
ICTMG International Clinical Practice Guidelines. JAMA. 2025 Aug
19;334(7):606-617. 



Sintesi dei risultati

Outcome
Partecipanti
(RCT)

Strategia
restrittiva

Strategia
liberale

Effetto stimato Certezza GRADE Interpretazione

Mortalità
per tutte le cause

4867
(20 RCT)

255/2424
(10,5%)

268/2443
(11,0%)

OR 0,96 (0,78–
1,18)

Alta

Differenza
minima o
assente nella
mortalità
globale

Sanguinamento
WHO grado 2–4

2860
(11 RCT)

589/1414
(41,7%)

544/1446
(37,6%)

OR 1,32 (1,04–
1,68)

Moderata

Possibile lieve
aumento del
sanguinamento
con strategia
restrittiva

Sanguinamento
WHO grado 3–4

3433
(11 RCT)

148/1705
(8,7%)

146/1728
(8,4%)

OR 1,04 (0,76–
1,41)

Moderata

Nessuna
differenza
significativa nel
sanguinamento
severo

In assenza di un chiaro beneficio delle strategie trasfusionali liberali, risultano preferibili i benefici
consolidati delle strategie restrittive:
• Riduzione degli eventi avversi correlati alla trasfusione
• Mantenimento di un’adeguata disponibilità di piastrine
• Riduzione dei costi e delle spese sanitarie non necessarie

EVIDENZA → DECISIONE



Scenario clinico 1: Trombocitopenia ipoproliferativa in assenza di emorragia

Nei pazienti non sanguinanti con trombocitopenia ipoproliferativa qual è l’impatto
di strategie trasfusionali piastriniche restrittive rispetto a liberali su mortalità e
sanguinamento?

Un sottogruppo predefinito era rappresentato dai pazienti sottoposti a trapianto
autologo di cellule staminali (SCT).

11 RCTs (2860 pazienti) analizzati: 
• 3 RCTs: confronto tra strategie profilattiche vs quelle terapeutiche (Solomon et

al. 1978, Stanworth et al. 2013; Wandt et al. 2012)
• 4 RCTs: confronto tra diverse dosi piastriniche (Heddle et al. 2009; Slichter et al.

2010; Sensebe et al. 2005; Tinmouth et al. 2004)
• 4 RCTs: confronto tra diverse soglie trasfusionali (Heckman et al. 1997; Rebulla et

al 1997; Zumberg et al. 2002; Dietrich et al. 2005) per la trasfusione profilattica.

Le strategie restrittive non aumentano significativamente la mortalità. 
Possibile lieve incremento del sanguinamento WHO 2–4. 
Nessuna differenza clinicamente rilevante nel sanguinamento maggiore (WHO 3–4). 

• 3 RCT con un OR di 2,30 [0,67- 7,88] suggeriscono assenza di riduzione del rischio di 
sanguinamento 

• 2 RCT con un OR di 4,68 [0,53 - 41,38] confermano il dato per emorragia di grado 3 e 4 sec 
WHO (o equivalente)

AUTO-
HSCT 



Scenario clinico 2: Trombocitopenia da consumo

• Per i pazienti con trombocitopenia da consumo associata a malattia critica, qual è
l’impatto di strategie trasfusionali piastriniche restrittive rispetto a quelle liberali
su mortalità e sanguinamento?

• I sottogruppi predefiniti erano neonati e adulti (dengue e non dengue).

• Negli adulti con dengue, due RCT (Lye et al. 2017; Assir et al. 2013) non hanno dimostrato un chiaro
beneficio della trasfusione piastrinica in profilassi sulla mortalità per tutte le cause (OR 0,30 [0,01–
7,47]).

• Nei neonati critici, tre RCT (Curley et al. 2019; Andrew et al. 1993; Kumar et al. 2019). Il trial Planet-
2/MATISSE (660 neonati) ha evidenziato un aumento di mortalità o sanguinamento maggiore entro 28
giorni nel braccio liberale (soglia 50×10⁹/L vs 25×10⁹/L). Studi successivi hanno confermato assenza di
beneficio in mortalità con strategie liberali e possibili eventi avversi in sottogruppi (es. dotto arterioso
pervio). La meta-analisi per mortalità da tutte le cause nei neonati mostra OR 0,69 [0,47–1,03], per
sanguinamento WHO 3-4 OR 0,72 (0,39- 1,75) suggerendo assenza di vantaggi con strategia liberale.

• Studi osservazionali (adulti ICU non dengue) In assenza di RCT, tre studi osservazionali multicentrici
(Warner et al. 2019; He et al. 2022 Xiao et al. 2024) con propensity score (ROB basso) non mostrano un
beneficio chiaro della strategia liberale; l’OR combinato per la mortalità è 0,80 [0,68–0,94].

Conclusione complessiva:
• Nei pazienti critici adulti con trombocitopenia da consumo per Dengue, le evidenze disponibili non mostrano vantaggi con

strategia trasfusionale liberale (terapia trasfusionale in profilassi).
• Nei neonati critici pre-termine, in assenza di sanguinamento, i dati suggeriscono assenza di vantaggi con approcci liberali.
• Negli adulti, le prove sono limitate e imprecise, ma non indicano un beneficio clinicamente rilevante della trasfusione

profilattica più liberale.



Scenario clinico 3: Procedure invasive

 

• Nei pazienti con trombocitopenia che necessitano di procedure invasive, qual è l’impatto delle strategie
trasfusionali restrittive rispetto a quelle liberali su mortalità e sanguinamento grave correlato alla
procedura?

• I sottogruppi predefiniti includevano pazienti sottoposti a:posizionamento di catetere venoso centrale
(CVC), puntura lombare (LP), procedure di radiologia interventistica.

CVC:
• 1 solo RCT (Van Baarle) in pazienti trombocitopenici sottoposti a posizionamento di CVC: pazienti con

PLTS tra 10.000 e 50.000/μL sottoposti a CVC ecoguidato in reparto sottoposti a trasfusione vs nessuna
trasfusione. Maggiore incidenza di sanguinamento grado 2-4 nel braccio restrittivo con variazioni in
base al sito anatomico: no differenze nei siti comprimibili (giugulare interna/femorale). L’ematoma
medio risultava più grande nel gruppo liberale. Mortalità per tutte le cause: OR di 1,18, con un IC 95% di
0.75- 1.85, dunque non significativo

• 1 studio prospettico → nessuna differenza in mortalità o sanguinamento maggiore.

Radiologia interventistica: 1 MCOS (2060 pazienti) → nessuna differenza in mortalità o trasfusione RBC,
anche per soglie ≤50.000/μL.

Puntura lombare (ematoma spinale): 6 MCOS (PLT <50.000/μL) di cui 4 riportavano anche dati per PLT
<20.000/μL → incidenza estremamente bassa.

Conclusioni: mortalità (CVC, 1 RCT) RR 1,18 [0,75–1,85]; sanguinamento WHO 2–4 aumentato nel braccio restrittivo in
ematologia (OR 3,56), non in ICU; radiologia interventistica: minori ricoveri in ICU (OR 0,64), nessuna chiara riduzione delle
trasfusioni di emazie; ematoma spinale raro (<1/1000).



Scenario clinico 3: Procedure invasive

 

Per quanto riguarda l’ematoma spinale dopo
PL, la meta-analisi mostra un’incidenza
estremamente bassa.
• Nei pazienti con conta piastrinica

inferiore a 20.000/μL, su quattro studi e
324 pazienti, non sono stati osservati casi
di ematoma spinale, con un tasso stimato
pari a 0 per 1000 procedure.

• Nei pazienti con conta inferiore a
50.000/μL, su sei studi e oltre 4400
pazienti, l’incidenza stimata è stata di
0,78 per 1000 procedure.

• Evento raro, anche in presenza di
trombocitopenia.

Ematoma spinale — Meta-analisi:
•0/1000 punture lombari [0–2,96] nei pazienti con conta piastrinica <20.000/μL
(4 studi, 324 pazienti)
•0,78/1000 punture lombari [0–10,02] nei pazienti con conta piastrinica <50.000/μL
(6 studi, 4418 pazienti)
Evento complessivamente molto raro.



Scenario clinico 4: Chirurgia cardiovascolare

Nei pazienti sottoposti a chirurgia cardiovascolare (CVS), inclusi quelli in
circolazione extracorporea (CPB), qual è l’impatto delle strategie
trasfusionali piastriniche restrittive rispetto a quelle liberali su mortalità e
sanguinamento?

3 RCT (due in adulti e uno in neonati; Lunen et al. 2018, Simon et al. 1984; Gautam et
al. 2020) hanno valutato la trasfusione piastrinica in CVS.
• Negli adulti, la somministrazione preoperatoria di piastrine non ha mostrato

benefici significativi su complicanze, durata della degenza o mortalità (ROB
basso).

• Nei neonati sottoposti a cardiochirurgia con CPB, la tempistica della trasfusione
non ha evidenziato differenze in mortalità (ROB basso per mortalità, moderato
per sanguinamento). Non sono disponibili RCT in pazienti in ECMO.

Quattro studi osservazionali non hanno mostrato differenze significative di
mortalità tra strategie restrittive e liberali.

Conclusioni: La meta-analisi evidenzia assenza di differenze significative nella mortalità negli adulti (OR 0,80 [0,38–
1,70]. Nei neonati l’OR non è stimabile (0 eventi). Complessivamente, le evidenze non dimostrano un chiaro beneficio di
una strategia trasfusionale liberale rispetto a una restrittiva.



Scenario clinico 5: Emorragia intracranica

• Nei pazienti con emorragia intracranica (ICH), qual è l’impatto delle
strategie trasfusionali piastriniche restrittive rispetto a quelle liberali su
mortalità ed emostasi?

• I sottogruppi predefiniti includevano pazienti con ICH spontanea e ICH
traumatica.

Il trial PATCH (Baharanglu et al. 2016) ha randomizzato 190 pazienti con ICH spontanea (S-ICH) in
terapia antiaggregante da ≥7 giorni, GCS 8–15, non candidati a evacuazione chirurgica, a trasfusione
piastrinica entro 6 ore dall’esordio vs standard care. La mortalità a 3 mesi è risultata più elevata nel
gruppo piastrine (32% vs 22,6%), con OR 0,62 [0,33–1,19).

Studi osservazionali: Un solo studio osservazionale multicentrico aggiustato in pazienti con S-ICH in
terapia antiaggregante non ha evidenziato associazione significativa tra trasfusione piastrinica e
mortalità (OR 1,00 [0,13–7,59]), con basso rischio di bias.

Quindici studi osservazionali (n=1745) hanno valutato la trasfusione piastrinica nell’ICH traumatico
associato ad antiaggreganti; la maggior parte presenta importanti limiti metodologici e problemi di
confondimento, con qualità complessiva bassa e alto rischio di bias.

Conclusioni: Le evidenze disponibili non supportano un beneficio della trasfusione piastrinica, anche in presenza di terapia
con antiaggreganti e, nel trial PATCH, è emerso un possibile rischio di eventi avversi. I dati osservazionali, soprattutto nel
trauma, sono di bassa qualità e non consentono conclusioni definitive.



RACCOMANDAZIONI FORTI Le raccomandazioni sono state suddivise in forti, in presenza di
evidenze di alta o moderata certezza, e condizionali, per evidenze di
grado basso o molto basso.

Popolazione Raccomandazione Certezza delle evidenze Sintesi della giustificazione

Pazienti non sanguinanti
con trombocitopenia
ipoproliferativa in
chemioterapia o sottoposti
a trapianto allogenico di
cellule staminali

Trasfondere piastrine se
PLT <10 × 10³/µL

Moderata
Nessun beneficio con
strategie più liberali; soglia
pratica e implementabile.

Neonati pretermine senza
sanguinamento maggiore

Trasfondere piastrine se
PLT <25 × 10³/µL

Alta

Nessun beneficio con
soglia <50 × 10³/µL;
possibile aumento del
rischio di effetti collaterali.

Pazienti sottoposti a
puntura lombare

Trasfondere piastrine se
PLT <20 × 10³/µL

Moderata
Riduce trasfusioni inutili
mantenendo sicurezza
clinica.

Pazienti con
trombocitopenia da
consumo dovuta a dengue
senza sanguinamento
maggiore

Non trasfondere piastrine Moderata
Nessun beneficio
profilattico e possibile
rischio di effetti collaterali.



<

RACCOMANDAZIONI CONDIZIONALI

Popolazione Raccomandazione Certezza delle evidenze Sintesi della giustificazione

Pazienti adulti non sanguinanti con
trombocitopenia ipoproliferativa sottoposti a
trapianto autologo di cellule staminali (SCT) o
con anemia aplastica

Strategia senza profilassi piastrinica Bassa – Molto bassa
Le evidenze derivano da analisi per
sottogruppi degli esiti emorragici nei trial
clinici.

Pazienti adulti con trombocitopenia da
consumo dovuta a malattia critica (non
dengue)

Trasfusione piastrinica se

PLT <10 × 10³/µL

Molto bassa
Mancano trial randomizzati diretti; la soglia
<10 × 10³/µL è pragmatica e riduce
esposizione a rischi trasfusionali.

Pazienti adulti sottoposti a posizionamento di
catetere venoso centrale (CVC) in sedi
comprimibili manualmente

Trasfusione piastrinica se

PLT ≤10 × 10³/µL

Moderata – Molto bassa
Soglia pratica che riduce trasfusioni non
necessarie.

Pazienti adulti sottoposti a procedure di
radiologia interventistica

Trasfusione piastrinica

se PLT <20 × 10³/µL (basso rischio) o <50 ×
10³/µL (alto rischio)

Molto bassa
Le soglie proposte tengono conto del
diverso rischio emorragico delle procedure.

Pazienti adulti sottoposti a chirurgia maggiore
non neuroassiale

Trasfusione piastrinica se PLT <50 × 10³/µL Molto bassa
Soglia pragmatica che considera il
potenziale rischio di sanguinamento severo.

Pazienti non trombocitopenici sottoposti a
chirurgia cardiovascolare in assenza di
emorragia maggiore (incluso bypass
cardiopolmonare)

Non trasfondere piastrine Molto bassa
Le evidenze disponibili non dimostrano
beneficio dall’uso profilattico.

Pazienti adulti con emorragia intracranica
spontanea o traumatica non operativa con
PLT >100 × 10³/µL (inclusi pazienti in terapia
antiaggregante)

Non trasfondere piastrine Bassa – Molto bassa
I dati disponibili non mostrano beneficio e
suggeriscono possibile danno.

<

Raccomandazioni del panel:
• HSCT autologo → Trombocitopenia generalmente di breve durata→ Beneficio atteso della trasfusione profilattica
ridotto rispetto ad altri sottogruppi
• Anemia aplastica → Nonostante la trombocitopenia prolungata→ Maggiore peso attribuito alla qualità di vita

non neurassiale



https://jamanetwork.com/journals/jama/article-abstract/2834703



Good Practice Statement

Il panel ha sottolineato che la decisione di eseguire una trasfusione di piastrine
non dovrebbe basarsi esclusivamente sul valore della conta piastrinica.

Una buona pratica clinica richiede di considerare l’intero quadro clinico, inclusi:

• I sintomi e i segni clinici del paziente
• Altri parametri di laboratorio
• La storia di sanguinamento
• I farmaci assunti
• I valori e le preferenze del paziente
• Eventuali terapie alternative
• Il contesto clinico generale

Questa raccomandazione è intesa come guida per la cura del paziente, non per finalità legali.

È possibile che questa raccomandazione, sebbene considerata principalmente come guida per
la cura dei pazienti, possa rassicurare i medici che stanno valutando di non somministrare
trasfusioni di piastrine non necessarie e il cui comportamento potrebbe essere influenzato dal
timore di contenziosi.



Il supporto trasfusionale piastrinico

• E’ essenziale promuovere un uso appropriato della trasfusione piastrinica basato su
raccomandazioni evidence-based, in relazione al contesto clinico complessivo ed alla luce
di eventuale disponibilità di terapie alternative

• Estensione dell’opportunità di adozione di strategie restrittive alla trasfusione piastrinica,
contribuendo ad una visione volta all’ottimizzazione delle risorse ed alla sicurezza
trasfusionale in assenza di evidenze che mostrino superiorità delle strategie trasfusionali
liberali nel ridurre mortalità o emorragia nei contesti clinici valutati. Ciò è sostenuto anche
dall’evidenza di un numero maggiore di eventi avversi emersi in RCT selezionati nei bracci
di trattamento liberali rispetto a quelli restrittivi in diversi contesti.

• In generale, il panel di esperti ha evidenziato l’importanza di considerare oltre alla conta
piastrinica, altri elementi quali sintomi, segni, parametri di laboratorio, anamnesi, ma
anche il punto di vista del paziente nel decidere se somministrare una trasfusione.

Aree per attuali e futuri sviluppi di ricerca:
• Uso ottimale delle piastrine nei pazienti che assumono agenti anticoagulanti e antiaggreganti.
• Impatto delle trasfusioni di piastrine sui processi immunologici e infiammatori, migliore

comprensione degli effetti immunomodulatori della trasfusione di piastrine nell’uomo.
• Alternative alla trasfusione piastrinica.
• Caratteristiche del donatore che possono impattare sulla resa trasfusionale: caratteristiche

biologiche, età, sesso del donatore (sesso F e citochine infiammatorie).



Implementazione

Br J Haematol. 2025;00:1–13Transfusion. 2026;1–10





Thank you! 

ursula.larocca@iss.it

the ICTMG platelet guideline working party
and All the authors of 
“Platelet Transfusion: 2025 AABB and ICTMG 
International Clinical Practice Guidelines”


	Diapositiva 1
	Diapositiva 2
	Diapositiva 3
	Diapositiva 4
	Diapositiva 5
	Diapositiva 6
	Diapositiva 7
	Diapositiva 8
	Diapositiva 9
	Diapositiva 10
	Diapositiva 11
	Diapositiva 12
	Diapositiva 13
	Diapositiva 14
	Diapositiva 15: Scenario clinico 3: Procedure invasive  
	Diapositiva 16
	Diapositiva 17
	Diapositiva 18
	Diapositiva 19
	Diapositiva 20
	Diapositiva 21
	Diapositiva 22
	Diapositiva 23
	Diapositiva 24
	Diapositiva 25

