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� Profilassi del TEV in ambito ospedaliero

� Problematiche cliniche che giustificano il 
ricovero dei pazienti con TEV

- problematiche diagnostiche
- comorbidità
- complicanze

� Continuità assistenziale



Rischio di TEV
Effetto dell’età Predisposizione genetica

trombofilia, storia familiare 

Fattori acquisiti

estroprogestinici, gravidanza,

trauma, immobilità, BPCO,

chirurgia, neoplasie, IMA, 

allettamento prolungato



3.44 (2.53 – 4.69)4.57 (3.25 – 6.43)2.71 (1.90 – 3.86)Cortisonici 31-365 gg

4.68 (3.17 – 6.92)5.24 (4.10 – 9.50)3.39 (2.14 – 5.37)Cortisonici 1-30 gg

1.68 (1.39 – 2.04)1.49 (1.17 – 1.91)1.96 (1.57 – 2.44)FANS 31 – 365 giorni

2.82 (2.35 – 3.39)2.15 (1.69 – 2.73)3.44 (2.81 – 4.22)FANS 1-30 giorni

1.78 (1.48 – 2.15)1.50 (1.18 – 1.91)2.02 (1.63 – 2.50 )Varici venose

3.24 (2.84 – 3.69)3.17 (2.70 – 3.71)3.26 (2.80 – 3.79)Cancro

1.54 (1.32 – 1.79)1.81 (1.52 – 2.17)1.26 (1.05 – 1.53)BPCO

1.22 (1.09 – 1.37)1.32 (1.15 – 1.53)1.15 (1.00 – 1.53)Asma

1.69 (1.34 – 2.13)1.94 (1.47 – 2.57)1.46 (1.08 – 1.96)Fibrillazione atriale

1.32 (1.13 – 154)1.54 (1.28 – 1.86)1.10 (0.91 – 1.33)Malattia cerebrovascolare

2.08 (1.76 – 2.48)3.03 (2.50 – 3.68)1.35 (1.07 – 1.69)Scompenso Cardiaco

2.11 (1.88 – 2.36)1.81 (1.56 – 2.09)2.33 (1.03 – 2.66)Obesità

1.27 (1.16 – 1.40)1.16 (1.02 – 1.31)1.36 (1.20 – 1.52)Sovrappeso

TV + EP

(O.R. 95%)

EP

(O.R. 95%)

TVP

(O.R. 95%)

FATTORE DI RISCHIO

ODD RATIO PER EMBOLIA POLMONARE E TROMBOSI VENOSA PROFONDA  

(ARCH INTERN MED 2007; 167: 935-43)



IMMOBILITÀ O IPOMOBILIT À COME FATTORE DI
RISCHIO PER TEV 

Immobilizzazione N°pazienti (tot. 852) Odds Ratio p

NO 141 (1,00)

1-29 gg. 127 4,17 (2,48-7,01) <0,01

≥30 gg. 284 3,19 (2,22-4,60) <0,01

Bosson JL et al. Arch Int Med 2004



ALGORITMO DECISIONALE PER LA PROFILASSI DEL 
TEV NEI PAZIENTI INTERNISTICI





EFFICACIA E SICUREZZA DELLA PROFILASSI FARMACOLOGICA 
DEL TEV NEI PAZIENTI INTERNISTICI
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p = 0.0011 p = 0.019

46

NNT

p = 0.0044

121
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224
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Placebo

Enoxaparin

NNT = Number needed to treat
NNH = number needed to harm



FATTORI DI RISCHIO PER LO SVILUPPO DI TEV NEI 
PAZIENTI ONCOLOGICI

Rodrigues CA et al, J Thromb Thrombolysis 2010



PROFILASSI TEV IN PAZIENTI NEOPLASTICI



Qual è la condotta ottimale della profilassi antitro mbotica nei pazienti con insufficienza renale croni ca?PROFILASSI ANTITROMBOTICA NEI PAZIENTI CON 
INSUFFICIENZA RENALE CRONICA

Poiché la clearance delle EBPM è

prevalentemente renale, nei soggetti con 

insufficienza renale l’eliminazione del 
farmaco è ridotta. 

Diminuire la posologia dell’EBPM quando la 
clearance della creatinina (ClCr) è inferiore a 

30 ml/min; in questi pazienti si  raccomanda 

la riduzione del dosaggio del 50%.

Nei pazienti con insufficienza renale  più

marcata (ClCr <10 ml/min) la 
somministrazione di EBPM è controindicata 

per l’elevatissimo rischio di sanguinamento 

ed è consigliabile ricorrere unicamente a una 
profilassi meccanica.







PROFILASSI   FISICAPROFILASSI   FISICA

Compressione pneumatica intermittente

Elastocompressione

Calze preventive

40  DEN

70  DEN       12 – 18 mmHg

140 DEN

Calze terapeutiche

Classe  1 =  15 – 21 mmHg

Classe  2 =  23 – 32 mmHg

Classe  3 =  34 – 46 mmHg

Classe  4 =   > 40 mmHg

N.B. : le calze elastiche vanno sempre 
rimosse durante il riposo notturno 
perché la riduzione del tono muscolare 
determina una ridotta protezione dalla 
compressione

Calze



� Problematiche cliniche che giustificano il 
ricovero dei pazienti con TEV

- problematiche diagnostico-terapeutiche
- comorbidità
- complicanze
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Pazienti 
con TVP

9 : 110%Aumento F VIII

4 : 15%Iperomocisteinemia

2 : 13-5%LAC

2-3 : 12-5%Mut. Protrombina 

7-10 : 11-15%Mut. R506Q (FV Leiden)

6-10 : 1?Difetto Proteina S

7-10 : 10.2-0.4%Difetto Proteina C

5-50 : 10.02-0.2%Difetto AT III

Rischio
Popolazione 
generale

TROMBOFILIA EREDITARIA



TRATTAMENTO DELLA TVPTRATTAMENTO DELLA TVP

IDEALE TERAPEUTICOIDEALE TERAPEUTICO

• RAPIDA RICANALIZZAZIONE DEL LUME

• IMPEDIRE EMBOLIA DI FRAMMENTI O DI INTERA MASSA TRO MBOTICA

• GARANTIRE INTEGRITA’ VALVOLARE

• OSTACOLARE ESTENSIONE TROMBOSI

• RIDURRE EDEMA ARTO CON COMPRESSIONE  COMPARTIMENTAL E

• RIDURRE RECIDIVE

• RIDURRE L’INCIDENZA DI EP 

• LIMITARE SINDROME POST TROMBOTICA

• PRESERVARE FUNZIONALITA’ VALVOLARE E DEFLUSSO VENOSO



Terapia anticoagulante: EPARINA

� controindicazioni assolute: grave emorragia in atto, 
recente intervento neurochirurgico o emorragia SNC,  
grave diatesi emorragica

� controindicazioni relative : ipertensione arteriosa di 
grado severo non controllata, trauma cranico recent e, 
sanguinamento gastrointestinale recente, retinopati a 
proliferativa diabetica, piastrinopenia <100.000/mm3

HeparinHeparin and and Low-Molecolar-Weight HeparinHeparin. . ChestChest 2004;126:188S2004;126:188S--203S203S



TAO TAO -- CONTROINDICAZIONI RELATIVECONTROINDICAZIONI RELATIVE

• ETÀ AVANZATA (> 80 anni)

• PAZIENTE NON COLLABORANTE

• ALCOOLISMO

• IPERTENSIONE GRAVE

• PERICARDITE

• INSUFFICIENZA CARDIACA GRAVE

• ANEURISMA AORTA ADDOMINALE

• INSUFFICIENZA RENALE GRAVE

• BIOPSIA EPATICA-RENALE RECENTE

• RECENTE ICTUS  NON EMBOLICO

• CHIRURGIA / TRAUMA SNC O OCCHIO

• ANEURISMI CEREBRALI

• ARTERIOSCLEROSI AVANZATA

• ULCERA PEPTICA ATTIVA

• VARICI ESOFAGEE

• ERNIA IATALE

• DIVERTICOLOSI COLON

• MALATTIE INFIAMMATORIE INTESTINALI

• INSUFFICIENZA EPATICA GRAVE

• MALATTIE BILIARI

• MALNUTRIZIONE

• DIETE PER CALO PONDERALE

TAO TAO -- CONTROINDICAZIONI ASSOLUTECONTROINDICAZIONI ASSOLUTE

• Gravidanza
• Emorragia  maggiore  (entro un mese dall’insorgenza dell’evento TEV)



SOSPETTO DI EMBOLIA POLMONARE
Età superiore a 65 anni è un parametro incluso nel calcolo dello score di Ginevra 

0-3 punti = bassa probabilità (8%): 4-10 punti = media probabilità (28%); ≥ 11 punti = alta probabilità
(74%)

SCORE DI GINEVRA MODIFICATO PER STIMARE LA PROBABILITA’ DI E.P.

Età superiore a 65 anni 1 punto

Precedente TVP o EP 3 punti

Cancro attivo 2 punti

Chirurgia o frattura entro un mese 2 punti

Precedente TVP e EP 2 punti

Dolore unilaterale ad un arto inferiore 3 punti

Emoftoe 2 punti

Frequenza cardiaca 75-94 3 punti

Frequenza cardiaca >94 5 punti

Dolore alla palpazione profonda ed edema unilaterale ad un arto inferiore 4 punti



EMBOLIA POLMONARE: TERAPIA CON EPARINA

DOSE RACCOMANDATA 

20.000 U.I. ogni 12 h s.c.

– Impossibilità di conoscere l’esatta quantità rilasciata nel tempo

– Impossibilità di annullare gli effetti rapidamente: sospensione, riduzione dose 

MONITORAGGIO: aPTT: 1,5 – 2,5 volte il valore basale del paziente

Moser KM. Am Rev Resp Dis 1992;   Goldhaber SZ., in Harrison TR. Principi di Medicina Interna, Mc Graw Hill, XIV ed. 1999; 
Doyle DJ. et al. Arch Intern Med 1987);   Glazier RI. etal. JAMA 1976.

5.000 - 10.000 U.I.

1.000 – 1.500 U.I./h

�bolo

� infusione

� Eparina sodica non frazionata 30.000 – 40.000 

U.I./24 h

30.000 – 40.000 

U.I./24 h

� Calciparina sale calcico

� Eparine a basso peso molecolare



J Thromb Thrombolysis. 2012 Apr;33(3):258-66. 

Indicazioni:

1.controindicazioni all’uso di anticoagulanti 
2.fallimento di terapia anticoagulante 
3.profilassi nei pazienti ad alto rischio 
4.documentazione clinica di TVP con trombo flottante in atto in 
pazienti candidati ad intervento chirurgico non differibile 

Controindicazioni:

1.grave coagulopatia con predisposizione all’emorragia 
2.trombo ostruente la via di inserimento disponibile 
3.rifiuto da parte del paziente 

Attualmente sono disponibili numerosi nuovi modelli innovativi per la 
presenza di introduttori a guaina molto piccola con facilità di 
inserimento, accresciuta efficienza filtrante e possibilità di agevole 
rimozione.



SREENING PER SOSPETTA NEOPLASIA 
OCCULTA NELLE VTE IDIOPATICA

� Il numero dei casi di VTE idiopatica nei quali entro un anno si diagnostica una 
neoplasia è circa il 6-10% dei casi (13% se si prolunga l’osservazione a 3 anni)

�Nella maggioranza dei casi di VTE la diagnosi di neoplasia, generalmente in stadio 
avanzata  viene fatta entro 4 mesi 

� frequentemente si tratta di pazienti in età avanzata

� la prognosi quod vitamè particolarmente infausta

�Lo screening di base per la ricerca di neoplasia in pazienti con VTE idiopatica  
potrebbe essere limitata a: dati anamnestici e clinici, esami laboratoristici routinari, 
ricerca del sangue occulto nelle feci marker neoplastici, radiografia del torace ed 
ecografia addominale e pelvica

�La necessità di eseguire un iter diagnostico particolarmente approfondito deve tenere 
conto del rapporto costi-benefici per ogni singolo paziente, in particolare di:

� aspettativa di vita

� possibilità di trattamento



Heparin-Induced Thrombocytopenia
• L'utilizzo di eparina, UFH o LMWH, può essere complicato 

dall'insorgenza di una piastrinopenia eparina-indotta (HIT)

• E’ potenzialmente fatale (50% dei casi si associa a manifestazioni
trombotiche, HITT)



QUADRO CLINICO
• Forma classica (70%)

– Insorgenza entro 5-10 gg dall’inizio dell’eparina

– Piastrinopenia:⇓ 50% rispetto alla conta basale o <150.000. In genere moderata 
(mediana Nadir 50-60.000). Solo nel 10-15% forma severa (<20.000).

– Dopo sostituzione di eparina con altro farmaco idoneo si assiste ad una 
normalizzazione delle PLT in pochi giorni.

• Esordio Precoce (20-30%)
– Insorgenza entro 24 ore (in genere da pochi minuti a poche ore)

– Legata a recente esposizione eparina (<100 gg)

• Esordio tardivo (raro)
– Anche alcuni giorni dopo la sospensione dell’eparina
– Presenza di IgG ad alto titolo



HIT: trattamento

1. Sospensione eparine (ENF, EBPM, cateteri)

2. Terapia anticoagulante alternativa parenterale

– Fondaparinux

– Lepirudina

– Argatroban

3. Inizio della terapia anticoagulante orale

• Solo se conta piastrinica >100.000/mmc

• Non somministrare dose di carico

• Embricare con anticoagulanti parenterali per almeno 5gg

• Proseguire la terapia per 3-6 mesi

Jang. Circulation 2005; 111:2671-2683. Warkentin, Greinacher. Chest 2004; 126:311S-337S: 
Guyatt G et al. Chest 2012; 141 (Suppl 2): 7S47S.



MOMENTI FONDAMENTALI NELL ’INTERAZIONE 
OSPEDALE-TERRITORIO PER LA PREVENZIONE, LA  

DIAGNOSI E IL TRATTAMENTO DI TVP/EP

MMG Ospedale

CONTINUITA ’
ASSISTENZIALE



MOMENTI FONDAMENTALI NELL ’INTERAZIONE 
OSPEDALE-TERRITORIO PER LA DIAGNOSI DI TVP/EP

1. MMG : sospetto diagnostico e valutazione della probabilità clinica di TVP/EP

2. MMG : invio alla struttura ospedaliera idonea secondo modalità concordate; in 
caso di invio non immediato valutazione dell’opportunità di iniziare terapia con 
EBPM a domicilio

3. OSPEDALE: accoglimento del paziente e suo inserimento nel percorso 
diagnostico di base predefinito

4. OSPEDALE: diagnosi di TVP/EP o, in caso d’incertezza, predisposizione delle 
misure diagnostiche, predefinite, successive all’iter di base già eseguito

5. OSPEDALE: eventuale terapia per il tempo necessario per giungere alla 
diagnosi definitiva



MOMENTI FONDAMENTALI NELL ’INTERAZIONE OSPEDALE 
TERRITORIO PER IL FOLLOW -UP POST DIMISSIONE

• OSPEDALE: lettera di dimissione che indichi esattamente la diagnosi, la terapia effettuata 
e consigliata e specifichi la durata della terapia (eventuale embricazione tra EBPM e 
TAO) e l’eventuale necessità di controlli clinici o strumentali (motivati, qualora esulino 
dalle linee guida).

• OSPEDALE: nel caso la dimissione avvenga in periodo di non disponibilità nota del 
MMG, compilare le ricette necessarie per il proseguimento della terapia fino alla ripresa 
del servizio del MMG

• MMG : conoscenze necessarie alla sorveglianza diretta della terapia (eventualmente anche 
TAO) o, comunque, alla collaborazione con il centro di sorveglianza ospedaliero

• MMG : messa in atto delle misure per la prevenzione della sindrome postflebitica (se non 
già intraprese in ospedale)

• OSPEDALE E MMG : informazioni al paziente sul da farsi in caso di problemi legati alla 
TVP o terapia impostata



Condizioni che necessitano particolare 
attenzione per la “home therapy”

• EP concomitante
• Alto rischio emorragico
• Gravidanza
• Alterazioni emocoagulative (deficit coagulazione)
• Co-morbilità con instabilità parametri vitali
• Grave insufficienza renale
• Non compliance
• Impossibilità di sorveglianza domiciliare
• Timori del paziente di non essere adeguatamente seguito 

nel programma terapeutico 



Ogni paziente dovrebbe essere valutato per il rischio di TEV al 
momento del ricovero ospedaliero, nelle situazioni delle variazioni delle 
condizioni di stato di salute,e al momento della dimissione

I pazienti dovrebbero essere informati sui rischi del TEV, segni e 
sintomi e dei metodi di terapia/profilassi disponibili

I pazienti dovrebbero essere incoraggiati a camminare e deambulare il 
prima possibile, e il più frequentemente possibile

I pazienti con rischio moderato/alto dovrebbero ricevere un trattamento 
di profilassi



Considerazioni conclusive
• La terapia profilattica con ENF o EBPM riduce il rischio 

di TEV

• EBPM si è dimostrata più efficace di ENF nei confronti 
diretti

• La tromboprofilassi non ha dimostrato effetti sulla 
mortalità

• Nella pratica clinica è fondamentale valutare di routine 
l’opportunità di instaurare una profilassi antitrombotica

• Fondamentale è un percorso di continuità assistenziale 
tra ospedale e territorio

Wein L et al. Arch Intern Med 2007;167(14):1476-86



Grazie 
dell’attenzione


