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Relazioni con soggetti portatori di 

interessi commerciali in campo sanitario

Ai sensi dell’art. 3.3 sul Conflitto di Interessi, pag. 17

del Regolamento Applicativo dell’Accordo Stato-Regione del 5

novembre 2009, dichiaro che negli ultimi due anni ho avuto i

seguenti rapporti anche di finanziamento con soggetti portatori

di interessi commerciali in campo sanitario:

Partecipazione ad Advisory Board per le Ditte

Novo-Nordisk, Kedrion, CSL

Attività di consulenza per la Ditta Kedrion

Relazioni a convegni organizzati dalle Ditte:

 Sanofi

 Bayer

 CSL



Errore

L’allontanarsi dalla

verità, dal giusto o

dalla norma

convenuta.



Quid est veritas?





CRITERI PER TRASFONDERE SECONDO LE PIU’ RECENTI LG

Hb g/dL

setting BCSH, 2013

(GoR)

AABB, 2012

(GoR)

SIMTI, 2011

(GoR)

ICU Hb <7 (1B) Hb <7 (alta/forte)

POSTOP - Hb< 8 o sintomi

(alta/forte) 

Hb <6 (1C+)

Hb 6-8 e sintomi o 

fattori di rischio (1C+)

Hb 8-10 e sintomi (2C)

Hb>10 NO (1A)

ACS Hb<8 (2C) ? (bassa/incerta)

Angina instabile Hb < 7 (2C) -

PAZ CV - Hb < 8 e/o sintomi 

(moderata/debole)

SEPSI (inizio)

SESPSI (avanzata) 

Hb<9-10 + ↓DO2 

(2C)

Hb< 7-9 (1B) 

-

STROKE Hb<9 (2D)





Gli errori da evitare

Non so bene perché lo faccio, ma lo

faccio perché bisogna farlo



«Voglio dirti solo una parola, ragazzo. Solo una parola»  

«Sì, signore». «Mi ascolti?». «Sì, signore».

«Plastica». Pausa. «Credo di non avere capito, signore». 

«Plastica, Ben. Il futuro è nella plastica» 

Il Laureato – 1967 

«Fisiopatologia, Ben.» 



DO2 = CO x CaO2

CaO2 = 
(SaO2 x Hb x costante) 

+ PaO2

DO2 VO2
VO2 /DO2 = 30%

Finchè DO2 non 

raggiunge il valore 

critico [DO2CRIT]

VO2 non cala 

e non c’è ischemia 



Se trasfondiamo EC:
1.  Hb
2.  DO2

3. = VO2

DO2 VO2 1. Perchè EC sono 

poco efficienti nel 

portare O2 

2. Perchè il paziente 

è nella fase DO2 -

indipendente

?



Gli errori da evitare

Non so bene perché lo faccio, ma lo

faccio perché bisogna farlo

PLASMA FRESCO CONGELATO



Ematologia di Modena





Gli errori da evitare

Non so se serve, quindi ne faccio tanto

EMAZIE CONCENTRATE



Hb< 10 g/dL Hb< 8 g/dL o sintomatici

RANDOMIZZATO IN APERTO





Gli errori da evitare

Non so se serve, quindi ne faccio tanto

PLASMA FRESCO CONGELATO



PFC medio 12.2 ml/kg 

Recovery medio =1.1%

FVIII recovery = 0.82%

FIX recovery = 0.65%

PFC medio 33.5 ml/kg

Recovery medio = 0.95% 

FVIII recovery = 0.50%

FIX recovery = 0.83%



Ematologia di Modena

PFC, 12.2 ml/kg

Recovery 1.1%

Incremento dei fattori 13%

PFC, 33.55 ml/kg

Recovery 0.95%

Incremento dei fattori 30%



TUTTI OSSERVAZIONALI IN PAZIENTI CON TRAUMA



RCT



Gli errori da evitare

Non so se serve, quindi ne faccio tanto

perché tanto non fa male

EMAZIE CONCENTRATE



Rischio di morte
Rischio di infarto



Hb <7 g/dL Hb <9 g/dLRANDOMIZZATO IN APERTO



Gli errori da evitare

Non so se serve, quindi ne faccio tanto

perché tanto non fa male

PLASMA FRESCO CONGELATO



Overall, plasma transfusion was associated with a significantly increased risk

of developing pulmonary complications (OR, 2.92; 95% CI, 1.99-4.29;p value

for Q test = 0.14).

This effect was demonstrated in all five studies and was consistent among

these studies.

Sensitivity analyses show that plasma significantly increased the risk of these

complications even when

1) only studies of medical patients were considered (OR, 2.48; 95% CI, 1.29-

4.75)

2) only studies of surgical patients were considered (OR, 3.00; 95% CI, 1.80-

4.99)

3) only studies with clear definition of ALI were considered (OR, 2.58; 95% CI,

1.65-4.03).



Gli errori da evitare

Non  ci sono evidenze che serva 

↓

c’è evidenza che non serve 

↓

non faccio niente



Survival rate: not adequately 
transfused 1/13 (7.7%)

Survival rate: adequately transfused 
13/26 (50%) P=0.013



In sintesi…

Il prodotto giusto



A total of 30 patients with a median age of 46 y (range 3 – 82 y) who

had received 1 or more GT were included.

The major indications for GT were persistent fever and clinical

deterioration despite broad anti-infectious therapy, in combination

with progressive pneumonia.

GTs were given for a median of 3 transfusions (range 1 – 14).

For 11 patients, the resolution of fever and all signs of infection could

directly be related to GT, and 3 of these patients became long-term

survivors. GT was well tolerated.

Conclusions: A substantial proportion of severely ill neutropenic
patients appeared to benefit from GT. The results further underline the

need for well designed,

randomized, prospective trials to determine the efficacy of this

intervention in patients with life-threatening infectious complications.



In sintesi…

Il prodotto giusto

↓

Al paziente giusto



1. There is no evidence, at the moment, to suggest a

change from the current practice of using a platelet

count of 10 x 109/L. However, the evidence for a

platelet count threshold of 10 x 109/L being equivalent

to 20 x 109/L is not as definitive as it would first appear

and further research is required.

2. There is no evidence that platelet dose affects the

incidence of WHO grade 4 bleeding.

3. Two large trials comparing a therapeutic versus

prophylactic platelet transfusion strategy, that have not

yet been published, should provide important new

data on this comparison.



The results of our study support the need for the continued use of

prophylaxis with platelet transfusion and show the benefit of such
prophylaxis for reducing bleeding, as compared with no prophylaxis.

A significant number of patients had bleeding despite prophylaxis.



The therapeutic strategy could become a new standard of care after 

autologous stem-cell transplantation; however, prophylactic platelet 

transfusion should remain the standard for patients with acute 
myeloid leukaemia.

Both fatal bleeds occurred in parallel with protocol violations (eg,
fungal infection in one patient and new headache at 11 10⁹ per L

platelets in the other). This finding emphasises that transfusion

decision should be based on the individual clinical situation of a
patient, rather than on transfusion trigger.





spontanea
Post-traumatica









Thus, the hospital-level results are only applicable in the aggregate and

should not be used for deciding whether an individual patient should or

should not receive a transfusion.





In sintesi…

Il prodotto giusto

↓

Al paziente giusto

↓

Al momento giusto



De Biasi AR et al. Transfusion 2011

P<0.001

P<0.001

P=0.01

P<0.3



Nessuno ha mai commesso un errore 

più grande di colui che non ha fatto 

niente perché poteva fare troppo poco.

Edmund Burke 1729-1797

L’errore più grande….


