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AbstrAct – 2nd ItAlIAn Inter-socIety consensus stAtement on AntIthrombotIc prophylAxIs In orthopAedIcs And 
trAumAtology

Anticoagulant prophylaxis for preventing VTE is a worldwide established procedure in hip and knee replacement 
surgery, as well as in the treatment of femoral neck fractures, but few data exist in other fields of orthopaedics and 
traumatology. Thus no guidelines or recommendations are available in the literature except for a limited number of 
weak statements about knee arthroscopy and lower limb fractures. In any case, none of them is a multidisciplinary 
effort as the one here presented. The Italian Society for Studies on Haemostasis and Thrombosis (SISET), the Italian 
Society of Orthopaedics and Traumatology (SIOT), the association of Orthopaedic Traumatology of Italian Hospitals 
(OTODI) together with the Italian Society of Anesthesia, Analgesia, Resuscitation and Intensive Care (SIAARTI) and 
the Italian Society of General Medicine (SIMG) have set down easy and quick suggestions for VTE prophylaxis in a 
number of surgical conditions for which only scarce evidence is available. This inter-society consensus statement aims 
at simplifying the approach to VTE prophylaxis in the single patient with the goal to foster its clinical application. 
This statement is therefore addressed to the Italian scientific community and institutions with the aim of attaining 
good clinical practice in the profession. The present statement will be published in the Journals of the Societies 
participating this consensus (OTODI, SIAARTI, SIMG, SIOT, SISET): Lo Scalpello, Minerva Anestesiologica, Rivista della 
Società Italiana di Medicina Generale, Journal of Orthopaedics and Traumatology, Thrombosis and Haemostasis.
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IntroduzIone

Il tromboembolismo venoso (TEV) rap-
presenta un problema clinico e sociale di 
notevole impatto per la sua elevata incidenza 
e la gravità delle sue complicanze. L’embolia 
polmonare (EP), con o senza rilevabile trom-
bosi venosa profonda (TVP) concomitante, 
rappresenta inoltre la causa diretta di circa il 
10% dei decessi ospedalieri [1]. La profilassi 
del TEV con anticoagulanti è da tempo pras-
si. La SISET (Società Italiana per lo Studio 
dell’Emostasi e della Trombosi), la SIOT 
(Società Italiana di Ortopedia e Traumato-
logia), l’OTODI (Ortopedici Traumatologi 
Ospedalieri D’Italia) e la SIAARTI (Società 
Italiana di Anestesia, Analgesia, Rianimazio-
ne e Terapia Intensiva) hanno costituito nel 
2009 un gruppo di lavoro volto alla produ-
zione di un consenso intersocietario in grado 
di fornire raccomandazioni pratiche nella 
gestione quotidiana della profilassi del TEV 

in chirurgia ortopedica protesica dell’anca e 
del ginocchio e nel trattamento delle fratture 
del collo del femore. Tale consenso, portato a 
termine nel 2010, è stato oggetto di comuni-
cazione ai Congressi Nazionali delle 4 società 
ed è stato pubblicato sui siti internet e sui 
giornali societari [2-6].
A partire da questa prima produttiva espe-
rienza è nata l’esigenza di interessarsi anche 
della profilassi del TEV nella gestione della 
traumatologia, della restante chirurgia orto-
pedica maggiore e della cosiddetta chirurgia 
ortopedica minore, argomenti per i quali 
sono disponibili poche evidenze scientifiche 
e che vengono trattati superficialmente dalle 
linee guida. 
Il documento, destinato alla comunità scien-
tifica italiana e alle istituzioni, si propone 
come uno strumento di facile applicazione 
pratica e mira a un’ampia diffusione per una 
“good clinical practice”.
Poiché in misura significativa i pazienti ai 
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quali il documento si riferisce spesso non 
vengono ricoverati, ma sono dimessi di-
rettamente dai DEA, si è deciso in questo 
caso di cooptare nel gruppo anche la SIMG 
(Società Italiana di Medicina generale), per 
l’importante ruolo del medico di famiglia 
nella continuità assistenziale.
Questo statement sarà pubblicato sui giorna-
li e sui siti internet delle Società che hanno 
partecipato a questo consenso (OTODI, 
SIAARTi, SIMG, SIOT, SISET).

1. MetodologIa

Le linee guida rappresentano per gli opera-
tori sanitari uno strumento di fondamentale 
importanza per la pratica clinica; tuttavia 
esistono ambiti, anche di notevole interesse, 
per i quali la base di evidenze disponibili non 
permette la formulazione di raccomandazioni 
forti. È questo il caso della profilassi del TEV 
per una parte rilevante della patologia orto-
pedica e della traumatologia. Di recente sono 
stati pubblicati gli aggiornamenti delle linee 
guida più diffuse sul tema (ACCP [1] e NICE 
[7]), due documenti corposi, nella forma e 
nella sostanza, sostenuti da gruppi di lavoro 
autorevoli e da un impianto metodologico 
rigoroso. Nonostante ciò, il materiale prodot-
to appare di relativa utilità per il clinico. Se si 
scorrono i capitoli dedicati alla patologia mu-
scolo-scheletrica e alla chirurgia ortopedica si 
scopre che viene analizzata una minima parte 
della gamma di patologie e di trattamenti che 
lo specialista ortopedico gestisce quotidiana-
mente. Ciò riflette d’altronde la realtà della 
letteratura internazionale, sovrabbondante 
per alcuni temi e gravemente carente per altri 
[8]. La soluzione adottata da NICE e ACCP 
è, in estrema sintesi, quella di produrre rac-
comandazioni laddove esiste una base di evi-
denze e di ignorare il resto; un atteggiamento 
formalmente inattaccabile, ma che lascia a 
desiderare sul piano dell’utilità clinica. 
Con lo spirito pragmatico che aveva animato 
la prima esperienza, culminata nella pubbli-
cazione del documento sulla profilassi anti-
trombotica in chirurgia protesica dell’anca 
e del ginocchio e nelle fratture del collo del 
femore [2-6], il gruppo di consenso interso-
cietario si è quindi riunito con l’obiettivo di 
colmare questa lacuna e rendere disponibile 

un documento di indirizzo per la pratica cli-
nica. Si è organizzato un piano di lavoro che 
rispondesse a esigenze pratiche, suddividendo 
in maniera semplice, ma organica, la patologia 
ortopedica e traumatologica. Quindi è stata 
effettuata un’analisi pragmatica della lette-
ratura sul tema, utilizzando metodi evoluti 
ma non coercitivi, in maniera da ottenere il 
maggior numero di informazioni rilevanti 
disponibili. Il materiale così reperito è stato 
elaborato e sintetizzato, quindi sottoposto 
al vaglio del gruppo in una serie di sedute 
plenarie, fino a condividere il presente testo. 
In alcuni casi il percorso è stato facile, grazie 
anche alle sopracitate linee guida NICE [7] e 
ACCP [1], in altri assai meno; in ogni caso si è 
raggiunto il consenso sulla base di un dibattito 
aperto, che ha tenuto nella giusta considera-
zione i risultati della letteratura, l’esperienza 
clinica e i determinanti contestuali. Il grup-
po è cosciente dei limiti del metodo e anche 
per questa ragione si è deciso di utilizzare 
formulazioni lessicali diverse da quelle delle 
linee guida propriamente dette; il lettore non 
troverà dunque raccomandazioni, bensì, di 
volta in volta, il suggerimento o l’invito a 

considerare o meno la profilassi. Tuttavia il 
gruppo ha anche piena consapevolezza della 
necessità di un testo di riferimento su questo 
tema, che solo grazie a un compromesso tra 
rigore metodologico e pragmatismo clinico 
ha potuto prendere forma.

2. Il rIschIo troMbotIco

Il rischio di TEV associato agli interventi 
chirurgici o alla traumatologia ortopedica 
dipende dall’interazione tra due ordini di 
fattori: a) i fattori di rischio personali, legati 
alle caratteristiche e condizioni dell’indi-
viduo che si sottopone all’intervento, e b) 
le caratteristiche e conseguenze specifiche 
dell’intervento chirurgico o delle procedure 
non chirurgiche di lesioni traumatiche.

Fattori di rischio personali, legati 
al paziente e alle sue condizioni 
I possibili fattori di rischio individuali sono 
numerosi (Tabella 1) e possono agire me-
diante differenti meccanismi patogenetici che 
sostanzialmente contribuiscono a realizzare 
una condizione di stasi venosa e/o a creare 

tabella 1  Fattori di rischio individuali la cui presenza suggerisce un trattamento farmacologico 
di prevenzione del TEV*

Fattori di rischio

Storia di TEV personale o familiare (in familiari di primo grado) XX

Trombofilia congenita o acquisita nota (Tab. 2) XX

Neoplasia in fase attiva XX

Obesità (BMI >30) XX

Allettamento prolungato (>3 giorni) XX

Impedimento a una normale deambulazione X

Età (>60-70 anni) X

Terapia estro-progestinica o ormonale sostitutiva 
   (in corso o entro 1 mese da sospensione) X

Gravidanza o puerperio (6 settimane dopo il parto) X

Recente IMA o ictus X

Scompenso cardiaco cronico X

Insufficienza respiratoria cronica X

Malattie infiammatorie croniche intestinali X

Sepsi o infezioni gravi X

Varici importanti X

Sindrome nefrosica X

*Fattori associati a un rischio elevato (XX) o moderato (X)
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o incrementare una condizione di ipercoa-
gulabilità. 
Una condizione di stasi venosa può essere fa-
vorita dall’avanzare dell’età (per una tenden-
zialmente minore attività motoria), dall’obe-
sità, da situazioni che provocano un’immo-
bilizzazione (transitoria o permanente) o 
un allettamento obbligato per più giorni, da 
traumi o applicazione di apparecchi gessati e 
infine dalla presenza di vene varicose. 
Numerosi fattori individuali, alcuni di tipo 
congenito e altri acquisiti, permanenti o 
transitori, favoriscono una condizione di 
ipercoagulabilità, con conseguente incre-
mento del rischio trombotico. Una sicura e 
importante condizione a rischio è quella di 
coloro che hanno già sofferto in passato di 
un episodio di TEV, sia provocato da uno 
specifico fattore scatenante sia di tipo idio-
patico. Anche la presenza di una sicura storia 
familiare positiva per TEV deve essere vista 
come fattore di rischio. Il crescere dell’età è 
ancora una volta una condizione favorente 
in quanto si associa a un incremento della 
coagulabilità del sangue. Così pure, fattore di 
rischio è la presenza di una o più delle con-
dizioni trombofiliche (congenite o acquisite, 
Tabella 2) oggi note e clinicamente rilevanti; 
ovviamente questo non vuole costituire uno 
stimolo a effettuare questi test nella popola-
zione generale o in fase pre-operatoria, ma 
semplicemente indica la necessità di dare il 
giusto valore alla presenza eventualmente già 
nota di queste alterazioni. 

Alcune condizioni fisiologiche, quali la gra-
vidanza e il puerperio, o iatrogeniche, quali 
l’assunzione di terapia estro-progestinica o di 
terapia ormonale sostitutiva (entro un mese 
dalla loro eventuale sospensione), si associa-
no notoriamente a un incremento del rischio 
trombotico e giustificano un trattamento 
per la prevenzione del TEV. In occasione di 
un intervento chirurgico programmabile 
in donna trattata con estro-progestinici o 
terapia ormonale sostitutiva, è indicata la 
sospensione della terapia suddetta e l’esecu-
zione dell’intervento dopo almeno un mese 
dalla sospensione. Di fronte alla necessità di 
intervento urgente o non rinviabile in donna 
trattata con terapia ormonale, tale terapia 
va ugualmente sospesa ma comunque con-
siderata come fattore di rischio per il quale 
prendere in considerazione un trattamento 
profilattico con somministrazione di eparina 
a basso peso molecolare (EBPM).
Di ben maggior importanza come fattore di 
rischio trombotico è, comunque, la presenza 
di alcune condizioni patologiche, quali ne-
oplasie, scompenso cardiaco, insufficienza 
respiratoria, recente infarto o ictus, malattie 
infiammatorie intestinali, sindrome nefro-
sica e sepsi. 

Fattori di rischio legati alle caratteristiche 
e conseguenze specifiche dell’intervento 
chirurgico o del trattamento 
non chirurgico delle lesioni traumatiche
Per quanto riguarda gli interventi chirurgici 
ortopedici, si può ritenere in linea generale 
che quanto maggiori siano le loro caratteri-
stiche traumatiche/demolitive e di durata, 
tanto maggiore sarà lo stimolo trombogeno a 
essi associato e quindi l’indicazione alla pro-
filassi. Altri aspetti legati alle caratteristiche 
dell’intervento chirurgico che influenzano 
il rischio trombotico post-operatorio sono: 
la posizione del paziente sul letto operato-
rio (specie se prona), l’eventuale torsione 
o trazione forzata di un arto che può pro-
vocare un trauma del fascio vascolare, l’uso 
di dispositivi aggiuntivi (in particolare del 
“tourniquet”). Un importante fattore di 
rischio trombotico, rilevante per quanto 
riguarda le conseguenze sia degli interventi 
chirurgici sia delle procedure impiegate per 
il trattamento non chirurgico delle lesioni 

traumatiche (gessi, tutori e ortesi degli arti 
inferiori ecc.), è costituito dall’entità e dalla 
durata della limitazione a una normale de-
ambulazione che ne consegue. Una normale 
deambulazione in carico e con caviglia e 
piede funzionante comporta la compressione 
del plesso venoso della pianta del piede e il 
fisiologico funzionamento della pompa mu-
scolare del polpaccio, entrambi fondamentali 
per assicurare il ritorno centripeto del sangue 
venoso ed evitare la stasi venosa (specie a 
livello del polpaccio). Poiché la stasi venosa 
costituisce un fattore di rischio trombogeno, 
un impedimento alla normale deambu-
lazione e la non attivazione delle pompa 
muscolare del polpaccio (per blocco della 
caviglia-piede e/o astensione del carico), 
rappresentano una condizione di rischio da 
tenere in debita considerazione ai fini della 
profilassi antitrombotica.
La precisa valenza del carico sulla compres-
sione del plesso venoso della pianta del piede 
e il fisiologico funzionamento della pompa 
muscolare del polpaccio non è nota, ma è 
logico considerare, sebbene senza alcuna 
evidenza, un carico di oltre 10-20 kg come il 
minimo necessario a tal fine.

3. Il rIschIo eMorragIco

La profilassi farmacologica del TEV è basata 
sull’uso di anticoagulanti che trovano limi-
tazione al loro impiego nei pazienti con au-
mento del rischio emorragico, nei quali una 
inibizione dei meccanismi fisiologicamente 
preposti al controllo della formazione del 
trombo può innescare un sanguinamento 
o aggravare un sanguinamento già in atto.
A fronte di una stratificazione sempre più 
precisa e individuale del rischio trombotico, 
la definizione del rischio emorragico, anche 
nelle ultime linee guida (per es. ACCP [1] e 
NICE [7]), è limitata a suggerimenti. Sono 
infatti raccomandazioni “empiriche”, spesso 
non basate su dati ottenuti da “trial” clinici.
Le controindicazioni all’uso di una profilassi 
farmacologica del TEV sono riportate come 
assolute o relative, ma anche nella defini-
zione di quelle assolute ci sono discordanze 
fra le diverse linee guida. Per esempio per le 
linee guida NICE [7] un numero di piastrine 
<20.000/µL è una controindicazione assolu-

tabella 2  Condizioni trombofiliche (con-
genite o acquisite) clinicamente 
rilevanti

Congenite

Deficit di antitrombina

Deficit di proteina C

Deficit di proteina S

Mutazione R506Q (fattore V Leiden)

Mutazione G20210A (protrombina)

Acquisite

Presenza del fenomeno lupus anticoagulant 
(LAC)

Positività per anticorpi antifosfolipidi: 
 - anticardiolipina e/o 
 - anti-beta2glicoproteina I
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ta, mentre in altri documenti il “cut-off” di 
controindicazione assoluta per piastrinope-
nia si innalza a <50.000/µL. Nelle schede tec-
niche dei farmaci utilizzati nella profilassi del 
TEV (EBPM e fondaparinux, per esempio) 
sono riportate controindicazioni assolute e 
avvertenze sull’uso non omogenee. È tuttavia 
da sottolineare che anche nelle schede tec-
niche sono utilizzati termini generici come 
“sanguinamenti clinicamente rilevanti” o 
“lesioni organiche a rischio di sanguinamen-
to”, per cui la decisione di iniziare o meno la 
profilassi si basa comunque sulla valutazione 
individuale del rapporto rischio emorragico/
rischio trombotico nel singolo paziente.

Controindicazioni assolute:
•	 sanguinamenti	in	atto	
•	 coagulopatie	congenite	non	trattate	(emo-

filia e malattia di von Willebrand grave).

Situazioni ad aumentato rischio emorragico 
(valutazione caso per caso):
•	 anamnesi	familiare	o	personale	di	emor-

ragie maggiori
•	 coagulopatie	acquisite	(per	es.	una	insuf-

ficienza epatica con alterazioni dei test 
coagulativi e/o della conta piastrinica)

•	 INR	>1,5	o	APTT	>1,5	(salvo	presenza	
di anticorpi antifosfolipidi in assenza di 
storia emorragica)

•	 piastrinopenia	(<50.000/uL)	
•	 insufficienza	renale	grave	(“clearance”	

della creatinina <30 ml/min) 
•	 metastasi	cerebrali	o	angiomi	cerebrali	a	

rischio di sanguinamento (riscontrati con 
angio-TC o RM)

•	 ictus	emorragico	o	ictus	ischemico	recente	
(24 ore)

•	 emorragie	gastriche	e/o	genito-urinarie	o	
oculari nei 14 giorni precedenti

•	 uso	di	farmaci	attivi	sull’emostasi	(per	es.	
antiaggreganti, antinfiammatori)

•	 ipertensione	 arteriosa	 di	 III	 grado	
(230/120 mmHg)

•	 endocardite	infettiva	acuta	(ad	eccezione	
di quelle relative a protesi meccaniche).

Laddove possibile e indicato, è raccomanda-
bile procedere alla correzione farmacologi-
ca o trasfusionale del difetto emostatico, al 
corretto trattamento dell’ipertensione grave 
e alla valutazione del rapporto rischio/bene-
ficio della sospensione dei farmaci antiaggre-
ganti e antinfiammatori. Nei casi con rischio 
emorragico aumentato si può considerare 
la profilassi meccanica e/o farmacologica 
(quest’ultima con eventuali accortezze quali 
riduzione del dosaggio e/o inizio post-ope-
ratorio). Quando la condizione di aumentato 
rischio è transitoria, la profilassi antitrom-
botica dovrà essere iniziata, al persistere del 
rischio trombotico, non appena il rischio 
emorragico è controllato.

Esami ematochimici essenziali 
per la valutazione del rischio emorragico:
•	 emocromo	per	la	determinazione	di:

- numero delle piastrine
- concentrazione dell’emoglobina 

•	 assetto	coagulativo	per	la	determinazione	di:
- tempo di protrombina (PT) 
- tempo di tromboplastina parziale atti-

vato (aPTT).

Regole base da seguire:
•	 in	tutti	i	pazienti	che	necessitano	di	pro-

filassi farmacologica antitrombotica si 
consiglia di associare alla valutazione del 
rischio trombotico anche la valutazione 
del rischio emorragico, identificando i 
pazienti a rischio sicuramente elevato e 
quelli da valutare accuratamente

•	 nei	pazienti	nei	quali	la	profilassi	far-
macologica non può essere effettuata si 
consiglia di applicare la profilassi mec-
canica con calze elastiche a compressio-
ne graduata (CEG) o, in caso di rischio 
trombotico elevato, con compressione 
pneumatica intermittente (CPI) o pompa 
venosa plantare (PVP) 

•	 quando	la	controindicazione	è	transitoria,	
si consiglia di iniziare la profilassi anti-
trombotica farmacologica, se persiste il 
rischio trombotico, non appena il rischio 
emorragico è controllato. 

4. la profIlassI del teV

La profilassi del TEV in caso di ortopedia 
minore e traumatologia può essere farma-
cologica (EBPM), meccanica (attiva, CPI 
e PVP, oppure passiva, CEG) o combinata 
(farmacologica e meccanica). 

Profilassi farmacologica
La profilassi farmacologica oggi si basa essen-
zialmente sulle EBPM (bemiparina, daltepa-
rina, enoxaparina, nadroparina, parnaparina 
e reviparina), anche se in particolari casi può 
essere ancora utilizzata l’eparina non frazio-
nata. Per quanto riguarda la posologia delle 

tabella 3  Le eparine a basso peso molecolare (EBPM) disponibili in Italia

Principio attivo Nome commerciale Dosaggio e tempo di somministrazione

Enoxaparina Clexane® 4000 UI 10-12 ore prima dell’intervento, quindi 4000 UI/die

Nadroparina Fraxiparina® 38 UI/kg 12 ore prima dell’intervento e 12 ore dopo, 38 UI/kg ogni 24 ore nei tre giorni successivi
 Seleparina® l’intervento, incrementando quindi la dose a 57 UI/kg/die

Dalteparina Fragmin® 5000 UI 8-12 ore prima dell’intervento, quindi 5000 UI/die
  In alternativa, 2500 UI 1-2 ore prima* e 2500 UI 8-12 ore dopo l’intervento, quindi 5000 UI/die

Bemiparina Ivor® 3500 UI 6 ore dopo l’intervento, quindi 3500 UI/die
  In alternativa 3500 UI 2 ore prima*, quindi 3500 UI/die

Parnaparina  Fluxum®  4250 UI anti-Xa 12 ore prima dell’intervento, quindi 4250 UI anti-Xa/die

Reviparina  Clivarina® 4200 UI anti-Xa 12 ore prima dell’intervento, quindi 4200 UI anti-Xa/die

*Pur essendo prevista dalla scheda tecnica, si sconsiglia questa modalità di inizio pre-operatorio
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EBPM, pur non essendoci studi specifici in 
grado di identificare quale sia la dose otti-
male, si suggerisce di impiegare alti dosaggi 
profilattici; una dose ridotta deve invece essere 
considerata nei pazienti “fragili” (per es. basso 
peso, insufficienza renale) (Tabella 3).

Profilassi meccanica
La profilassi meccanica è basata sull’uso di cal-
ze elastiche compressive (profilassi meccanica 
passiva) e di pompe pneumatiche intermit-
tenti (profilassi meccanica attiva): le prime 
(coscia-piede ovvero ginocchio-piede) aumen-
tano l’efficacia della profilassi farmacologica, 
devono essere utilizzate fino al recupero di una 
buona mobilità con deambulazione autonoma 
(meglio se portate bilateralmente), devono 
essere applicate correttamente dal personale 
infermieristico e dai pazienti evitando l’“effetto 
laccio” e non vanno utilizzate in presenza di 
patologia periferica arteriosa o neuropatia dia-
betica; le pompe a compressione pneumatica 
intermittente (surali o plantari) hanno una 
elevata efficacia e incrementano l’azione dei 
farmaci anticoagulanti, ma comportano una 
minore “compliance” da parte degli infermieri 
e dei pazienti relativamente alla loro gestione.
Indicazione elettiva alla profilassi meccanica 
attiva sono i pazienti ad alto rischio trom-
botico con controindicazioni alla profilassi 
farmacologica. 
La profilassi meccanica passiva in chirurgia orto-
pedica minore è talvolta l’unico metodo di pro-
filassi consigliabile nei pazienti a basso rischio. 
La profilassi meccanica passiva può aumen-
tare l’efficacia della profilassi farmacologica.

Quando iniziare la profilassi 
Chirurgia artroscopica
A differenza della chirurgia protesica d’anca 
e di ginocchio (per la quale esistono limi-
tati studi e metanalisi che indicano una so-
stanziale equivalenza tra inizio pre- o post-
operatorio della profilassi farmacologica), 
in questo “setting” non esistono studi che 
abbiano valutato differenze in termini di ef-
ficacia e sicurezza tra l’inizio pre-operatorio 
e post-operatorio delle EBPM. I membri di 
questo gruppo di lavoro consigliano l’inizio 
post-operatorio, anche se in Italia la scheda 
tecnica prevede l’inizio pre-operatorio delle 
EBPM (a eccezione di bemiparina).

Chirurgia ortopedica non artroscopica
Si consiglia anche in questo caso l’inizio 
post-operatorio della profilassi.

Chirurgia traumatologica d’urgenza 
Per frattura del collo femorale si veda il Con-
senso intersocietario 2010 [2-6]).
La scelta della profilassi da utilizzare e il suo 
inizio dipendono strettamente dalla crono-
logia seguita:
•	 se	l’intervento	viene	effettuato	in	urgenza	

(entro 24 ore dal trauma) è possibile uti-
lizzare la EBPM (iniziandola 12 ore prima 
oppure 12 ore dopo) 

•	 se	l’intervento	viene	posticipato	l’EBPM	
deve essere iniziata precocemente, non 
appena esclusa una controindicazione di 
tipo emorragico (per es. politrauma, trau-
ma cranico grave), sospesa 12 ore prima 
dell’intervento e ripresa 12 ore dopo

•	 non	devono	essere	utilizzati	fondaparinux	
e i nuovi anticoagulanti orali.

Traumatologia non chirurgica
In questo caso la profilassi antitrombotica 
(ovviamente quando indicata) va iniziata 
al momento dell’ipomobilità e/o dell’appli-
cazione del mezzo di contenzione (per es. 
apparecchio gessato ecc.).

Per quanto tempo proseguire la profilassi 
farmacologica
Quando indicata, la profilassi farmacologica 
deve essere eseguita per un tempo minimo 
di 7 giorni.
La durata della profilassi deve tener conto 
della persistenza dei fattori di rischio trom-
boembolico, della ripresa della mobilità e 
del carico.

5. aspettI partIcolarI In pedIatrIa

Un punto di discussione per il gruppo di 
lavoro è stato il comportamento in termini 
di profilassi farmacologica da attuare in età 
pediatrica (<18 anni). Tale settore è povero 
di evidenze in letteratura. Il bambino, infatti, 
ha un basso rischio trombotico, ma questo 
può essere incrementato in presenza di fat-
tori di rischio aggiuntivi. 
Dovendo dare indicazioni di massima clini-
camente applicabili, il gruppo ha tenuto in 

considerazione i dati relativi a un registro 
di traumi dello Stone Brook University Ho-
spital di New York [9]. In oltre 1000 pazienti 
traumatizzati di età inferiore a 13 anni senza 
profilassi non è stato osservato alcun evento 
di TEV. In oltre 1000 pazienti di età fra 13 e 
17 anni in cui la profilassi è stata decisa dal 
chirurgo in base a una scelta individuale 
sono stati segnalati due episodi di TEV. Dati 
più recenti, ottenuti in ambito traumatologi-
co [10,11] confermano una bassa incidenza 
di TEV in pediatria. Questo dato non giusti-
fica una profilassi farmacologica sistematica, 
ma rende opportuna l’identificazione dei 
pazienti a maggior rischio. Nessun dato di 
letteratura è invece disponibile sulla chirur-
gia ortopedica in pediatria.
Linee di indirizzo sono state recentemente 
fornite da un documento della Regione To-
scana del 2011 [12].
Per i pazienti pediatrici che debbano essere 
sottoposti a chirurgia maggiore si concorda 
su quanto segue:
•	 in	età	pre-puberale	non	si	consiglia	la	pro-

filassi farmacologica, salvo casi particolari 
ritenuti dal curante a particolare rischio 
tromboembolico

•	 in	età	puberale	e	post-puberale	si	consi-
glia di identificare i fattori di rischio e di 
procedere con una scelta su base indivi-
duale nella prescrizione di una profilassi 
solo meccanica o anche farmacologica.

Fra gli elementi decisionali si attribuisce par-
ticolare importanza alla presenza di cateteri 
venosi centrali e alla storia di pregresso TEV. 
Doveroso anche considerare un’eventuale 
obesità, una familiarità per TEV in età giova-
nile (<50 anni), una nutrizione parenterale, 
una sedazione prolungata, un blocco neuro-
muscolare, un’infezione acuta, la presenza 
di malattia neoplastica, traumi maggiori e 
malattie croniche.

6. classIfIcazIone deglI InterVentI 
In ortopedIa e trauMatologIa

Le procedure chirurgiche in ortopedia e 
traumatologia vengono suddivise in quattro 
principali categorie: la chirurgia ortopedica 
maggiore, la chirurgia ortopedica minore 
ambulatoriale, la chirurgia traumatologi-
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ca maggiore e la chirurgia traumatologica 
minore.
L’attribuzione degli aggettivi maggiore e mi-
nore deriva da una serie di parametri:
•	 patologia	di	base	
•	 complessità	di	esecuzione
•	 tecnologie	necessarie
•	 comorbilità.

Di seguito il lettore troverà un elenco, sebbe-
ne parziale, delle diverse procedure suddivise 
secondo le quattro categorie. 

Chirurgia ortopedica maggiore:
•	 artroprotesi	(sostituzione	completa	di	

un’articolazione)
•	 endoprotesi	(sostituzione	parziale	di	

un’articolazione)
•	 revisioni	protesiche
•	 colonna	vertebrale	(deformità,	oncologia,	

mielo-radicolopatie)
•	 osteotomie	correttive	(segmenti	sche-

letrici maggiori/deformità primitive e 
secondarie)

•	 ricostruzioni	capsulo-legamentose	(artro-
scopiche e aperte)

•	 ricostruzioni	tendinee	(artroscopiche	e	
aperte)

•	 resezioni	e	ricostruzioni	oncologiche
•	 artroplastiche	biologiche
•	 artrodesi
•	 disarticolazioni/amputazioni	(segmenti	

scheletrici maggiori)
•	 pseudoartrosi	
•	 osteomieliti.

Chirurgia ortopedica minore:
•	 artroscopie	senza	finalità	ricostruttiva
•	 correzioni	di	deformità	su	piccoli	segmen-

ti scheletrici (per es. alluce valgo, dita a 
martello)

•	 tenolisi	(per	es.	dito	a	scatto)
•	 asportazione	di	neoformazioni	benigne	di	

piccole dimensioni (per es. cisti del polso)
•	 interventi	su	parti	molli
•	 esostosectomie
•	 svuotamento	di	raccolte
•	 neurolisi	(per	es.	tunnel	carpale)
•	 piccole	biopsie.

Chirurgia traumatologica maggiore:
•	 politraumatizzato

•	 polifratturato
•	 fratture	del	bacino
•	 fratture	dell’acetabolo
•	 fratture	ad	alta	energia
•	 fratture	diafisarie	femorali
•	 fratture	vertebrali
•	 fratture	articolari	di	grandi	segmenti.

Chirurgia traumatologica minore:
•	 fratture	diafisarie	chiuse
•	 fratture	articolari	composte	
•	 fratture	di	piccoli	segmenti	scheletrici
•	 lesioni	tendinee.

7. la profIlassI neI dIVersI 
InterVentI ortopedIcI 
e trauMatologIcI

Questa sezione è dedicata alle singole pro-
cedure chirurgiche ortopediche e trauma-
tologiche. 

7.1 - ortopedia
7.1.1 Chirurgia elettiva della colonna 
Il TEV è una complicanza rara, ma temibi-
le della chirurgia spinale. Dall’analisi della 
limitata letteratura disponibile, l’incidenza 
di TEV sembrerebbe variare a seconda della 
presenza di alcuni fattori quali l’entità della 
chirurgia, il periodo di immobilizzazione, il 
danno neurologico e l’età del paziente [13-
15]. Il ridotto periodo di allettamento post-
operatorio è probabilmente una delle cause 
della limitata incidenza di TEV. 
La chirurgia della colonna per via posteriore, 
la più comune, è associata a una incidenza di 
TEV molto bassa, per cui una eventuale pro-
filassi deve avere il minor numero di possibili 
complicazioni associate.
La profilassi farmacologica deve necessaria-
mente confrontarsi con il rischio di sangui-
namento che, dato il sito anatomico, può dare 
luogo a catastrofici eventi compressivi sul siste-
ma nervoso derivanti da ematomi peridurali. 

Tipologia della profilassi
È suggerita la profilassi meccanica (CEG, 
CPI) in caso di ritardato recupero della de-
ambulazione, per il noto beneficio e l’assenza 
di complicanze emorragiche correlate.
Una profilassi farmacologica (EBPM) è da 
considerare in caso di:

•	 chirurgia	prolungata	e/o	complessa	(per	
es. combinata anteriore e posteriore)

•	 pazienti	con	fattori	di	rischio	per	TEV	(si	
veda il paragrafo 2).

“Timing” e durata della profilassi
In assenza di evidenze, si suggerisce l’utilizzo 
di CEG dal post-operatorio fino al recupero 
della deambulazione.
In caso di profilassi farmacologica è sug-
gerito l’uso di EBPM, da iniziare nel post-
operatorio e proseguire di norma fino al 
recupero della deambulazione.

7.1.2 Chirurgia elettiva della pelvi 
e del femore prossimale 
(esclusa chirurgia protesica)
La chirurgia elettiva del bacino e del femore 
prossimale (rappresentata essenzialmente 
dalle osteotomie e dalla chirurgia oncologi-
ca) presenta un elevato rischio tromboem-
bolico ed è da considerarsi alla stregua della 
chirurgia protesica dell’anca; pertanto, pur 
in assenza di evidenze, la profilassi farmaco-
logica è consigliata [1,16,17]. 

Tipologia della profilassi
Si suggerisce la profilassi farmacologica con 
EBPM o fondaparinux.
È da considerare, come ausilio aggiuntivo, 
l’utilizzo di CEG dal post-operatorio fino al 
recupero della deambulazione.

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce l’inizio della profilassi farmaco-
logica nel post-operatorio, proseguendo di 
norma fino al recupero della deambulazione.

7.1.3 Chirurgia elettiva del ginocchio 
(esclusa chirurgia protesica)
La necessità della profilassi del TEV in pa-
zienti sottoposti a chirurgia elettiva del gi-
nocchio rimane controversa ed è necessario 
distinguere in questa chirurgia diversi tipi di 
procedura (maggiore e minore) e di durata 
dell’immobilizzazione [18-20].

Tipologia di profilassi
Si suggerisce la profilassi farmacologica con 
EBPM nella chirurgia maggiore.
Si suggerisce la profilassi farmacologica con 
EBPM nella chirurgia minore solo in pre-
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senza di fattori di rischio aggiuntivi generali 
o legati alla procedura, come per esempio 
l’utilizzo del “tourniquet” o l’astensione dal 
carico. 
È da considerare, come ausilio aggiuntivo, 
l’utilizzo di CEG dal post-operatorio fino al 
recupero della deambulazione.

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce l’inizio della profilassi farmaco-
logica nel post-operatorio.
La durata della profilassi dovrebbe coin-
cidere con il periodo di immobilizzazione 
dell’arto. Si suggerisce comunque una durata 
della profilassi non inferiore a 7 giorni.

7.1.4 Chirurgia del piede e della caviglia
La chirurgia del piede è stata poco analizzata 
dal punto di vista del rischio di TEV, la cui 
incidenza, come risulta da studi retrospetti-
vi, varia da 0,16% a 4% per TVP e da 0% a 
0,15% per EP [21-25].

Tipologia della profilassi 
La profilassi del TEV non è suggerita per i 
pazienti senza fattori di rischio.
La profilassi farmacologica con EBPM va con-
siderata in pazienti con fattori di rischio gene-
rali o legati alla procedura, come per esempio 
l’utilizzo del “tourniquet”, l’astensione dal 
carico o l’immobilizzazione della caviglia. 

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce l’inizio della profilassi farmaco-
logica nel post-operatorio.
La durata della profilassi dovrebbe coin-
cidere con il periodo di immobilizzazione 
dell’arto o dell’astensione dal carico. Si sug-
gerisce comunque una durata della profilassi 
non inferiore a 7 giorni.

7.1.5 Chirurgia dell’arto superiore
Il TEV è considerato una complicanza rara 
dopo chirurgia dell’arto superiore e non 
protesica della spalla. In chirurgia protesica 
della spalla è stata riportata, in uno studio 
retrospettivo, un’incidenza dello 0,5% di 
TVP [26,27].

Tipologia della profilassi 
La profilassi farmacologica con EBPM è sug-
gerita nella chirurgia protesica della spalla.

La profilassi farmacologica con EBPM va 
considerata nella chirurgia non protesica nei 
pazienti con fattori di rischio.

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce l’inizio della profilassi farmaco-
logica nel post-operatorio.
Si suggerisce una durata della profilassi non 
inferiore a 7 giorni, o più in caso di immo-
bilizzazione prolungata a letto del paziente.

7.1.6 Artroscopia dell’anca
La chirurgia artroscopica dell’anca è stata 
poco analizzata dal punto di vista del rischio 
di TEV, la cui incidenza, come risulta da studi 
retrospettivi, varia da 0% a 3,7% [28-30].

Tipologia della profilassi 
La profilassi del TEV non è suggerita per i 
pazienti senza fattori di rischio.
La profilassi farmacologica con EBPM va 
considerata in pazienti con fattori di rischio 
generali o legati alla procedura, come per 
esempio una chirurgia particolarmente pro-
lungata o l’astensione dal carico.

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce l’inizio della profilassi farmaco-
logica nel post-operatorio.
La durata della profilassi dovrebbe coinci-
dere con il periodo di astensione dal carico. 
Si suggerisce comunque una durata della 
profilassi non inferiore a 7 giorni.
È da considerare, come ausilio aggiuntivo, 
l’utilizzo di CEG dal post-operatorio fino al 
recupero della deambulazione.

7.1.7 Artroscopia del ginocchio
È il tipo di artroscopia per il quale esistono 
più studi in letteratura sul problema del 
rischio di TEV [17,28,31,32]. È necessa-
rio distinguere, nell’ambito della chirurgia 
artroscopica del ginocchio, procedure mi-
nori (quale la meniscectomia selettiva) e 
procedure maggiori (quali le ricostruzioni 
legamentose). 
Un fattore di rischio specifico di questa chi-
rurgia è l’uso di “tourniquet”, specie se ap-
plicato per un tempo superiore a 60 minuti. 
L’efficacia della EBPM nel ridurre il rischio di 
TEV senza aumentare il rischio emorragico 
è dimostrata da diversi studi.

Tipologia di profilassi
Si suggerisce la profilassi farmacologica con 
EBPM nelle procedure maggiori.
Si suggerisce la profilassi farmacologica con 
EBPM nelle procedure minori solo in pre-
senza di fattori di rischio generali o legati alla 
procedura, come per esempio l’utilizzo del 
“tourniquet” o l’astensione dal carico. 
È da considerare, come ausilio aggiuntivo, 
l’utilizzo di CEG dal post-operatorio fino al 
recupero della deambulazione.

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce l’inizio della profilassi farmaco-
logica nel post-operatorio.
La durata della profilassi dovrebbe coin-
cidere con il periodo di immobilizzazione 
dell’arto. Si suggerisce comunque una durata 
della profilassi non inferiore a 7 giorni.

7.1.8 Artroscopia della caviglia
La chirurgia artroscopica della caviglia è 
stata poco analizzata dal punto di vista del 
rischio di TEV [28]. L’incidenza di TEV dopo 
artroscopia di caviglia, estrapolata da una 
revisione di 15 studi (per un totale di 1367 
pazienti), è dello 0%. 

Tipologia della profilassi 
La profilassi del TEV non è suggerita per i 
pazienti senza fattori di rischio.
La profilassi farmacologica con EBPM va 
considerata in pazienti con fattori di rischio 
generali o legati alla procedura, come per 
esempio l’utilizzo del “tourniquet”, l’asten-
sione dal carico o l’immobilizzazione della 
caviglia. 

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce l’inizio della profilassi farmaco-
logica nel post-operatorio.
La durata della profilassi dovrebbe coin-
cidere con il periodo di immobilizzazione 
dell’arto. Si suggerisce comunque una durata 
della profilassi non inferiore a 7 giorni.

7.1.9 Artroscopia della spalla
Le complicanze di tipo tromboembolico 
sono molto rare a seguito di interventi di 
artroscopia di spalla, con un’incidenza di 
TEV inferiore allo 0,01% [26,33]. 
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Tipologia della profilassi 
La profilassi del TEV non è suggerita in tutti 
i pazienti.
La profilassi farmacologica con EBPM va 
considerata nei pazienti con fattori di rischio.

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce l’inizio della profilassi farmaco-
logica nel post-operatorio.
Si suggerisce una durata della profilassi non 
inferiore a 7 giorni o più in caso di immo-
bilizzazione prolungata a letto del paziente.

7.1.10 Artroscopia del gomito e del polso
L’artroscopia del gomito e del polso rappresen-
tano ambiti clinici per nulla studiati per quanto 
riguarda il rischio e la profilassi del TEV.

Tipologia della profilassi 
La profilassi del TEV non è suggerita.

7.2 traumatologia
7.2.1 Fratture vertebrali amieliche
Vanno distinti due tipi di trattamento: chi-
rurgico e conservativo.

Trattamento chirurgico 
Si veda la parte relativa alla chirurgia elettiva 
della colonna. 

Trattamento conservativo
Si attua attraverso l’utilizzo di apparecchi 
gessati o ortesi specifiche per l’immobilizza-
zione del rachide per 60-90 giorni, associati o 
meno ad allettamento durante il primo mese. 

Tipologia della profilassi
È suggerita la profilassi meccanica con CEG.La 
profilassi farmacologica è suggerita in caso di: 
•	 allettamento	
•	 ipomobilità	in	pazienti	con	fattori	di	ri-

schio.

“Timing” e durata della profilassi
In caso di profilassi farmacologica è sugge-
rito l’uso di EBPM, da proseguire di norma 
per 30 giorni, o comunque fino alla ripresa 
della deambulazione. 

7.2.2 Fratture dell’arto superiore
Il TEV è considerato una complicanza rara 
dopo frattura dell’arto superiore e della spalla. 

Trattamento chirurgico 
Si veda la parte relativa a chirurgia elettiva 
della spalla e dell’arto superiore. 

Trattamento conservativo
Si attua attraverso l’utilizzo di apparecchi 
gessati o ortesi specifiche di immobilizza-
zione. 

Tipologia della profilassi
Una profilassi farmacologica (EBPM) è sug-
gerita in caso di: 
•	 allettamento	
•	 ipomobilità	in	pazienti	con	fattori	di	ri-

schio
•	 traumi	da	schiacciamento.

“Timing” e durata della profilassi
In caso di profilassi farmacologica è suggeri-
to l’uso di EBPM da proseguire fino a ripresa 
della deambulazione.

7.2.3 Fratture della pelvi e dell’acetabolo
La traumatologia della pelvi e dell’aceta-
bolo presenta un elevato rischio trombo-
embolico, sia nelle fratture stabili, a causa 
dell’allettamento, sia nelle fratture instabili 
che richiedono il trattamento chirurgico 
[16,17,34-36].
In caso di paziente polifratturato il rischio 
elevato di TEV non si associa di norma a un 
aumento del rischio emorragico. Nel paziente 
politraumatizzato va invece considerato il 
rischio emorragico nei primi giorni come pre-
valente rispetto al rischio di TEV e pertanto la 
profilassi farmacologica del TEV va rimandata 
alla stabilizzazione del quadro emostatico. 

Trattamento chirurgico 
Si veda la parte relativa alla chirurgia elettiva 
del bacino.

Trattamento conservativo
Le lesioni stabili, che non necessitano di 
trattamento chirurgico, richiedono periodi 
di astensione dal carico oscillanti fra 3 e 5 
settimane e conseguentemente determinano 
un elevato rischio di TEV. 

Tipologia della profilassi
Si suggerisce la profilassi farmacologica con 
EBPM.

È da considerare, come ausilio aggiuntivo, 
l’utilizzo di CEG fino al recupero della de-
ambulazione.

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce di proseguire la profilassi fino 
al recupero della deambulazione.

7.2.4 Fratture dell’arto inferiore e lesioni 
traumatiche dell’arto inferiore 
che richiedono immobilizzazione
L’incidenza di TEV senza profilassi è alquan-
to variabile in letteratura (4,3-40%). L’in-
cidenza di TVP totali e TVP prossimali in 
pazienti con rottura del tendine d’Achille 
può arrivare al 36% e 7% rispettivamente. 
Una metanalisi condotta su 6 studi con-
trollati randomizzati riporta una riduzione 
dell’incidenza di TVP asintomatiche dal 
17,1% al 9,6% mediante l’utilizzo di EBPM, 
senza alcun incremento del sanguinamen-
to associato, in pazienti con arto inferiore 
immobilizzato [18-20]. La letteratura su 
questo tema è particolarmente controver-
sa [38-40]. Il gruppo di lavoro pertanto è 
giunto a formulare il suggerimento che segue 
tenendo conto del rischio noto di TEV corre-
lato all’immobilizzazione della caviglia, della 
difficoltà a eseguire in ambiente d’emergenza 
una puntuale stratificazione del rischio e, in 
ultimo, dell’assenza di complicanze di rilievo 
correlate alla profilassi farmacologica.

Trattamento chirurgico 
Si veda la parte relativa alla chirurgia elettiva 
dell’arto inferiore.

Trattamento conservativo
Il trattamento conservativo trova sempre 
meno indicazione, sebbene apparecchi ges-
sati e ortesi conformate rappresentino scelte 
possibili. In questi casi in genere si associano 
l’immobilizzazione di una o più articola-
zioni.

Tipologia della profilassi
Si suggerisce la profilassi farmacologica con 
EBPM.

“Timing” e durata della profilassi
Si suggerisce di proseguire la profilassi con 
EBPM fino al recupero della deambulazione 
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con movimento della caviglia e carico, anche 
se parziale.

8. aspettI anestesIologIcI

I rapporti e le reciproche influenze sulla 
prevenzione del TEV tra anestesia e chirurgia 
ortopedica e traumatologica sono noti da 
anni. Questa breve trattazione ha lo scopo 
di divulgare gli elementi base di queste com-
plesse interazioni. 

L’anestesia generale come “procoagulante”
Da quanto presente in letteratura, sebbene 
si tratti di lavori datati, sembrerebbe che 
anche la scelta dell’anestesia possa influire 
sullo sviluppo di TEV. L’anestesia generale 
(AG) potrebbe contribuire a determinare 
l’insorgenza di TVP in quanto determina 
stasi venosa da vasodilatazione con conse-
guente aumento della capacitanza venosa 
e ridotto ritorno venoso, il quale è ulterior-
mente ostacolato dagli effetti circolatori 
della ventilazione a pressione positiva. La 
vasodilatazione può provocare anche una 
discontinuità dell’endotelio, esponendo così 
lo strato sub-endoteliale che, partecipando 
all’attivazione della cascata coagulativa, favo-
risce la formazione di trombi [40,41]. 

Anestesia loco-regionale come 
“anticoagulante”
L’anestesia loco-regionale (ALR), neurassiale 
e periferica, ridurrebbe l’incidenza di TEV, 
almeno secondo quanto rilevato in studi 
condotti in chirurgia ortopedica maggiore e 
in chirurgia vascolare sempre sugli arti infe-
riori [42,43]. I meccanismi proposti per que-
sto effetto includono cambiamenti reologici 
risultanti in un flusso sanguigno ipercinetico 
negli arti inferiori. L’anestesia epidurale eser-
cita inoltre un’azione profibrinolitica, che 
tuttavia non sembra clinicamente evidente 
se non a dosaggi molto elevati [44-47]. L’ef-
fetto sull’emostasi si produce probabilmente 
attraverso diversi meccanismi che compren-
dono il blocco delle afferenze simpatiche, 
la riduzione delle catecolamine circolanti e 
le proprietà farmacologiche dell’anestetico 
locale assorbito in piccole quantità a livello 
sistemico [48-50]. Tutti questi effetti con-
corrono a determinare la minore incidenza 

di trombosi in interventi sugli arti inferiori 
effettuati in anestesia loco-regionale.

Fattori confondenti
I sopraelencati meccanismi d’azione risul-
tano difficili da dimostrare e nell’interpre-
tazione degli studi che li esaminano bisogna 
anche prendere in considerazione, tra l’altro, 
la variazione della tecnica chirurgica, la po-
sizione del paziente, la gestione dei fluidi, 
la riduzione della gittata cardiaca, la scelta 
dell’anestesia con ipotensione, l’ipovole-
mia intra-operatoria, le perdite ematiche e 
l’ipotermia, fattori questi che possono tutti 
avere un ruolo nell’insorgenza di TVP indi-
pendentemente dalla tecnica anestesiologica 
usata. Inoltre la maggior parte di questi studi 
comprende pazienti che non ricevevano la 
profilassi farmacologica raccomandata o 
che comunque erano sottoposti a schemi 
profilattici differenti [51].

Arto superiore
Gli interventi a carico dell’arto superiore 
possono essere condotti con tecniche sia di 
AG sia di ALR. Le tecniche di ALR prevedono 
un’iniezione mirata di anestetico locale in 
corrispondenza del plesso brachiale, a vari 
livelli, con una temporanea interruzione 
dei potenziali d’azione condotti dalle fibre 
sensitive e motrici prevalentemente corri-
spondenti alle radici anteriori comprese tra 
C5 e C7.
Il posizionamento di un catetere perineurale 
consente il mantenimento di una perfusio-
ne continua di anestetico locale nel post-
operatorio, con un controllo antalgico più 
efficace rispetto a una analgesia sistemica e 
verosimilmente un migliore controllo della 
reazione da stress [52]. Non sussistono dif-
ferenze statisticamente significative nell’as-
sociazione tra TVP dell’arto superiore e tec-
nica di anestesia utilizzata, sebbene l’ALR 
dell’arto superiore si associ a ridotto dolore 
post-operatorio con possibilità di mobilizza-
zione precoce, soprattutto se mantenuta nel 
periodo post-operatorio.

Arto inferiore
Anche gli interventi a carico dell’arto infe-
riore possono essere condotti con tecniche 
di anestesia sia generale sia loco-regionale; 

all’interno di queste ultime va differenziata 
l’anestesia “neurassiale” dai blocchi nervosi 
periferici. In termini di dimissibilità precoce 
dalla sala operatoria, con l’introduzione di 
nuovi farmaci a rapido “offset”, non sussi-
stono differenze significative rispetto alle 
tecniche di ALR. A prescindere dalla tecnica 
di anestesia, l’uso del “tourniquet” deve es-
sere considerato come un fattore di rischio 
indipendente, in ragione sia del possibile 
danno diretto a livello dell’endotelio vasco-
lare sia dei fenomeni connessi alla fase di 
riperfusione [53].

Analgesia epidurale
Il suo effetto positivo sembrerebbe legato 
non tanto al prolungamento dell’efficacia e 
quindi dei benefici dell’anestesia epidurale 
quanto al fatto di consentire una rapida 
mobilizzazione post-operatoria del paziente, 
cosa che concorrerebbe alla riduzione del 
rischio di TEV [54].

Rapporto rischio/beneficio nella scelta del 
tipo di anestesia
Nella scelta della tecnica anestesiologica va 
sempre fatto un bilancio accurato del rap-
porto rischio/beneficio in termini anche 
di rischio trombotico e/o emorragico, va-
lutando tutte le variabili in gioco: quelle 
legate al paziente, alla chirurgia proposta, 
alle perdite ematiche attese, alla presenza di 
altre patologie preesistenti che possano da 
sole determinare un aumento del suddetto 
rischio (cardiopatie con stasi ematica e/o 
che prevedano l’assunzione da parte del 
paziente di terapie che interferiscono con 
la coagulazione, epatopatie, nefropatie, pa-
tologie ematologiche). L’utilizzo dei blocchi 
periferici può essere preso in esame come 
una valida opzione [55].
Per questa parte si rimanda al precedente 
documento di consenso intersocietario del 
2010 [2-6].

9. Il ruolo del MedIco dI MedIcIna 
generale nella contInuItà 
ospedale-terrItorIo 
per la profIlassI del teV

Il medico di Medicina generale (MMG) è 
responsabile del processo di cura dei citta-
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dini a lui affidati e garante della continuità 
assistenziale ordinaria alle persone, che dal 
territorio vengono e al territorio tornano 
dopo la breve parentesi straordinaria del 
ricovero ospedaliero. Da questo punto di 
vista riprende significato la definizione del 
MMG come medico di base, nell’accezione 
di medico garante della salute delle persone 
sin dalle azioni basali, quindi fondamentali 
per mantenere valido e fluido il processo 
delle cure domiciliari. Il medico di famiglia 
è infatti ritenuto indispensabile e insostitu-
ibile conoscitore della persona e della sua 
famiglia, per quanto riguarda le malattie, 
l’affidabilità, l’aderenza alle prescrizioni, 
l’esistenza di barriere architettoniche abita-
tive o di disagio economico, e “case manager” 
dell’assistenza al domicilio.
Nel nostro specifico contesto il MMG, in 
collaborazione con il medico curante ospe-
daliero, deve assicurare al meglio la conti-
nuità delle cure T-H-T (territorio-ospedale-
territorio), mettendo al servizio del curante 
quanto necessario per rendere meno compli-
cato il decorso della malattia fino al miglior 
recupero possibile della salute. Estremamen-
te utile è per il MMG gestire i dati sanitari 
con il supporto di strumenti informatici, se 
non altro per quanto riguarda la possibilità 
di far “galleggiare” alcune informazioni ri-
spetto ad altre, rendendo di fatto possibile 
un “triage” dei dati rilevanti.

Fondamentale è quindi, nel caso dei ricoveri 
programmati, la conoscenza da parte del 
MMG dei fattori di rischio individuali del 
paziente e la loro conseguente segnalazione 
nella scheda di accesso all’ospedale, in modo 
che il curante possa a questi “sommare” il 
rischio specifico legato al motivo del rico-
vero per ottenere quindi l’effettivo valore 
del rischio totale e su questo formulare il 
progetto di cura.
Al momento del ritorno del paziente sul 
territorio e quindi del suo essere riaffidato 
al MMG, sarà compito di quest’ultimo mo-
nitorare il decorso, suggerire e controllare 
l’adesione del paziente al comportamento 
e alle terapie prescritte, per dose e tempi, 
soprattutto ora che molti interventi in ele-
zione sono portati a termine in tempi brevi 
o addirittura in ambulatorio, oltre che pre-
stare attenzione all’insorgenza di eventuali 
complicanze. Questa insostituibile funzione 
del MMG potrà essere quindi facilitata, per 
gli ambiti considerati, da questo documento 
intersocietario di consenso, dando conforto 
nell’optare o meno per il trattamento nel 
caso in cui non vi siano prove certe di su-
periorità tra benefici e rischi e non possa 
quindi essere espresso un esplicito e chiaro 
suggerimento sul comportamento da tenere, 
ma un “si invita a considerare…”: gli sarà 
quindi possibile mettere in atto la condotta 
migliore, perché condivisa, per il paziente.

10. conclusIonI

Questo documento rappresenta un consenso 
di esperti italiani basato sulle conoscenze 
scientifiche e sulle schede tecniche disponibili 
all’estate 2012 e sarà diffuso dalle 5 società in 
diversi modi (giornali societari, siti internet 
societari, simposi a Congressi nazionali ecc.).
È prevista una revisione periodica del docu-
mento, che si renderà ancor più necessaria 
con il progredire delle conoscenze. Recente-
mente si è concluso, ma non è ancora pub-
blicato, lo studio FONDACAST che ha con-
frontato, in pazienti con fratture distali degli 
arti inferiori e rottura di tendine di Achille, 
l’efficacia della prevenzione del TEV con 
fondaparinux 2,5 mg rispetto a quella con 
nadroparina. Se i risultati anticipati si con-
fermeranno è possibile che nei prossimi anni 
fondaparinux abbia l’indicazione in questo 
specifico “setting” di profilassi. Un’altra no-
vità all’orizzonte è il futuro impiego di nuovi 
farmaci anticoagulanti orali attualmente in 
corso di sviluppo clinico. Se da un lato non 
è previsto alcuno studio su tali farmaci nella 
profilassi del TEV in situazioni diverse dalla 
chirurgia protesica di anca e ginocchio, con 
la prevedibile diffusione dei nuovi farmaci ad 
ampie popolazioni per la profilassi dell’ictus 
nella fibrillazione atriale aumenteranno i 
pazienti in terapia cui l’ortopedico dovrà 
eseguire trattamenti chirurgici.
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