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OBIETTIVI

Obiettivo del documento & I'inquadramento dei seguenti aspetti:
- 1) Gestione del paziente ITP da avviare a procedure invasive o chirurgia
- 2) Gestione del paziente ITP con indicazione a terapia anticoagulante/antiaggregante
- 3) Gestione delle pazienti ITP con problematiche di genere legate a fertilita e gravidanza

INDICAZIONI OPERATIVE
1) Gestione del paziente ITP da avviare a procedure invasive o chirurgia

Considerare:
A. paziente con necessita di splenectomia.

Valutazione della disponibilita nel proprio centro di chirurgia laparoscopica con confidenza
nell’approccio a pazienti con piastrinopenia anche severa.
- Ogni membro dei centri afferenti REL deve fare una ricognizione al proprio interno per valutazione
della disponibilita e della casistica chirurgica e i relativi outcomes.
- Ogni centro afferente REL deve applicare il piano vaccinale preventivo per il paziente da avviare a
splenectomia secondo le raccomandazioni del piano Vaccinale 2023-2025 (Intesa Governo, Regioni e
Province autonome di Trento e di Bolzano sul “Piano nazionale di prevenzione vaccinale (PNPV) 2023-
2025” e sul “Calendario nazionale vaccinale”)

B. paziente con ITP con necessita di altro intervento chirurgico: definizione del conteggio piastrinico
minimo necessario in base all'intervento e della migliore terapia per raggiungerlo. In questo si inserisce


https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto.spring?id=95963&page=newsett
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto.spring?id=95963&page=newsett
https://www.trovanorme.salute.gov.it/norme/dettaglioAtto.spring?id=95963&page=newsett
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la confidenza dell’ematologo con le opzioni terapeutiche e del chirurgo nei confronti di un conteggio

piastrinico instabile

a) Valori soglia per procedure invasive e interventi

[ valori soglia di conta piastrinica per le procedure invasive e interventi chirurgici riportati in letteratura non
sono specifici per i pazienti con ITP, ma vengono applicati abitualmente anche in questo ambito.

In generale si puo fare riferimento ai seguenti valori soglia

Pulizia denti, detartrasi

>20-30000/mmc

Estrazione dentaria semplice >30000/mmc
Estrazione dentaria complessa (es molari inclusi) >50000/mmc
Anestesia locale per procedure odontiatriche >30000/mmc
Rachicentesi >50000/mmc
Anestesia neurassiale >70000/mmc

Posizionamento CVP (compreso Midline)

>20000/mmc

Posizionamento CVC (compresi PICC e CVC x dialisi)

>20000-50000 */mmc

EGDS e colonscopia senza biopsia

No livello soglia

EGDS e colonscopia con biopsia

>20000/mmc

Broncoscopia con biopsia

>50000/mmc

Drenaggio di versamento articolare

>20000/mmc

Biopsia epatica transgiugulare

>20000/mmc

Biopsia epatica percutanea

>50000/mmc

Biopsia osteomidollare

No livello soglia per AAM, 20000/mmc per
BOM

Altre biopsie di organi >50000/mmc
Chirurgia Minore >50000/mmc
Chirurgia minore quando & possibile emostasi per >20000/mmc

compressione

Chirurgia maggiore

> 80000/mmc (per splenectomia 50000/mmc)

Neurochirurgia

>70-100000/mmc

Chirurgia della camera posteriore dell’occhio

>70-100000/mmc

Cataratta con anestetico locale in gocce

No livello soglia

Cataratta con anestetico iniezione retrobulbare

>70000/mmc

Cardiochirurgia

80-100000/mmc

Angioplastica

> 50-80000/mmc

* i diversi cut off sono indicati da diversi riferimenti bibliografici (cfr Martzdoff et al ; Annetta et al)

b) Opzioni di trattamento per ottimizzare la conta piastrinica preoperatoria nel paziente con ITP

Farmaco

Dose

IVIG

1-2 g/kg totali, 7 giorni prima dell'intervento; dose
ripetibile entro la stessa settimana se target non
raggiunto

Prednisone o metilprednisoolone #

1 mg/kg/die da iniziare 7-10 giorni prima della
procedura/intervento e con aggiustamento dosaggio
secondo valore di plt

Eltrombopag *

50 mg/die (iniziare con 25 mg/die nei pazienti
asiatici) iniziando 21 giorni prima e fino a 2 giorni
post intervento, successivo tapering per evitare
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rebound; monitoraggio settimanale PLT con
aggiustamento di dose (min 25 mg, max 75 mg/die)
secondo valore di PLT

Romiplostim *

3 mcg/kg alla settimana per due settimane
consecutive incrementano le plta > 100000 nel 79%
dei pazienti entro 14 giorni. Post intervento
monitoraggio per eventuale rebound.

Avatrombopag* 20 mg/die iniziando 15 giorni prima della procedura,;
incrementabili come da scheda tecnica fino a 40
mg/die secondo valore di plt

Prednisone o metilprednisoolone # 1 mg/kg/die da iniziare 7-10 giorni prima della

procedura/intervento e con aggiustamento dosaggio
secondo valore di plt

* dosaggi suggeriti in pazienti mai trattati prima con TPO-RA. Se il paziente e gia in trattamento ma con valori
subottimali di conta piastrinica, incrementare la dose in uso se non € in corso la dose massima consentita del
singolo farmaco. Se € gia in corso la dose massima, associare IVIG o steroide. Se il paziente non ha mai usato un
TPO-RA valutare se il suo impiego in quel momento sia da considerarsi o meno un off-label

# la somministrazione di steroide puo incrementare il rischio di sanguinamento intra-post chirurgico (ad
esempio per la splenectomia) e il rischio infettivo

2) Gestione del paziente ITP con indicazione a terapia anticoagulante o antiaggregante

Suggerimento:
E’ necessario definire un centro di coagulazione con il quale interfacciarsi e individuare almeno un cardiologo
dedicato alle problematiche ematologiche o almeno con una competenza elevata in merito a problematiche
trombotiche ed emorragiche (sarebbe auspicabile un “cardio-ematologo” alla stregua della definizione di un
cardioncologo) per una interazione costante e una definizione del percorso di cura ritagliato sul paziente.

Pazienti con tromboembolismo venoso/diagnosi di FA —>ictus in corso di ITP/pazienti in trattamento
anticoagulante con precedente evento trombotico venoso o per diagnosi di FA e successiva diagnosi di ITP.
Approccio multidisciplinare con:

>

>

Ambulatorio della coagulazione/centro TAO: applicazione degli score di rischio
emorragico/trombotico con valutazione del rapporto rischio/beneficio e conseguente scelta del
farmaco migliore (AVK vs DOAC, e tra questi il piu adatto) in relazione alla terapia di
prima/seconda/terza linea della ITP. Definizione dei livelli soglia piastrinici e della durata della
terapia anticoagulante.

Ambulatorio/unita operativa di cardiologia: applicazione degli score di rischio
emorragico/trombotico con valutazione del rapporto rischio/beneficio e conseguente scelta del
farmaco migliore (AVK vs DOAC, e tra questi il piu adatto) in relazione alla terapia di
prima/seconda/terza linea della ITP.

Valutazione della necessita di impostazione di terapia di combinazione AVK/DOAC+ASA o
doppia terapia antiaggregante ASA+ clopidogrel/ticagrelor.

Definizione dei livelli soglia piastrinici e della durata della terapia.

Discussione di opzioni terapeutiche non farmacologiche: es chiusura auricola, by pass vs stent,
protesi valvolare biologica vs protesi valvolare meccanica.

Valori di conta piastrinica e approccio per le diverse indicazioni alla terapia anticoagulante

Piastrine

TEV I FA | Protesi meccaniche

50-100000/mmc Iniziare o continuare DOAC ** o VKA; se fluttuazioni frequenti < 50000 considerare EBPM

3
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25-50000/mmc Profilassi primaria

solo nel pz ad alto rischio*: EBPM
a dose di profilassi standard.

Se plt <50000 considerare dose
ridotta al 50%

Terapia del TEV acuto de novo Se CHA2DS2VASC >4 e Se plt stabili 40-50000
Valutare anche in base a sede, plt stabilmente < 50000 considerare VKA con INR
estensione e causa del TEV se considerare chiusura 2-3

EBPM a dose di profilassi auricola; Se plt < 40000 o pregressi
standard o dose intermedia, o In alternativa considerare | eventi emorragici

dose ridotta del 50% in base a EBPM a dose intermedia considerare EBPM al 50%
conta di plt e stabilita o di profilassi o uso di della dose terapeutica

DOAC **in relazione a
fluttuazione di plt,
pregressi sanguinamenti

<25000/mmc considerare stop terapia anticoagulante e/o trasfusione di plt e dose profilattica di EBPM
se trombosi in atto

Se TEV acuto considerare uso di Considerare chiusura
filtro cavale dell’auricola

TEV: tromboembolismo venoso

EBPM: eparina a basso peso molecolare

DOAC **: direct oral anticoagulant: non raccomandati nelle recenti linee guida EHA per mancanza di studi in paz
con plt <75000

VKA: vitamin k antagonist (warfarin o acenocumarolo)

*pz ad alto rischio: chirurgia ortopedica, chirurgia oncologica, nota positivita per LAC-anticardiolipina, pregressa
storia di TEV

Dose di profilassi standard: enoxaparina 4000 U/die o nadroparina 3800 U/die

Dose intermedia: enoxaparina 80 U/kg/die in monosomministrazione

Dose ridotta del 50%: 100 U/kg/diedi enoxaparina in monosomministrazione

Valori di conta piastrinica e approccio per le diverse indicazioni alla terapia antiaggregante

Piastrine Indicazione a singola tp | Indicazione a doppia tp
antiaggregante (es. IMA, stroke) antiaggregante (stent coronarico)
75-100000/mmc Proseguire ASA o clopidogrel DAPT con ASA e clopidogrel
(evitare prasugrel o ticagrelor)
50-75000/mmc Proseguire ASA a bassa dose o clopidogrel se in assenza di fattori di
rischio emorragico
25-50000/mmc Sospendere la tp antiaggregante a | Solo ASA a bassa dose a meno di

meno di rischio vascolare | rischio vascolare considerato molto
considerato molto alto e in assenza | alto e in assenza di fattori di rischio
di fattori di rischio emorragico emorragico

<25000/mmc Stop tp antiaggregante Se possibile evitare
posizionamento di stent coronarici.
Solo ASA a bassa dose se plt >
10000 in pz ad altissimo rischio
vascolare

ASA: acido acetilsalicilico
DAPT: dual antiplatelet therapy
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3) Gestione delle pazienti con ITP e problematiche correlate a fertilita e gravidanza

Suggerimento:
Per una ottimale gestione delle tematiche correlate alla gravidanza, in ogni centro & necessario valutare se sia
possibile poter attuare all'interno della struttura i seguenti processi:

» Approccio multidisciplinare con disponibilita di una unita di ginecologia ed ostetricia con
definizione di un ambulatorio/percorso dedicato di “patologia della gravidanza” in cui inserire
la paziente con ITP per follow-up ad hoc durante il periodo gestazionale e nella fase del
puerperio.

» Approccio multidisciplinare con disponibilita di una unita di pediatria e neonatologia per
monitoraggio/diagnosi/gestione della eventuale piastrinopenia del neonato

» Approccio multidisciplinare con coinvolgimento della chirurgia addominale in caso di fallimento
della terapia con steroidi/Ig-HD per eventuale splenectomia laparoscopica in corso di
gestazione qualora strettamente necessario

Tabella riassuntiva delle problematiche correlate a fertilita e gravidanza nelle donne con ITP

Causa della problematica ginecologica Suggerimento di indicazione

Contraccezione, in assenza di altre problematiche | Counseling con anamnesi famigliare/personale per
correlabili all'ITP rischio di TEV come in qualunque altra donna

Counseling con ginecologo per indicazione a tipo di tp
ormonale

Metrorragia correlabile all'ITP Counseling con ginecologo per indicazione a tipo di tp
ormonale

Valutare impatto della tp ormonale rispetto alla
terapia ematologica in corso (TPO-RA o altra terapia)

Valutare impatto della tp ormonale rispetto alla
presenza di fattori di rischio correlati alla malattia
autoimmune (co-presenza di LAC)

Impostare e monitorare terapia marziale continuativa
con supporto folinico associato

Disfunzione ormonale concomitante /endometriosi Counseling con ginecologo per indicazione a tipo di tp
ormonale o necessita chirurgica, anche in relazione
alla tp ematologica in corso o necessaria

PMA Counseling con ginecologo per valutazione tipo di
procedura, tipo di ormoni usati, approccio al pick up,
modifica della terapia ematologica eventualmente in
corso per consentire procedure
endoscopiche/chirurgiche

Gravidanza Counseling pre-gravidanza a scopo informativo,
possibilmente in team multidisciplinare nelle pazienti
con ITP refrattaria

Gestione combinata mutidisciplinare con ginecologi,




RETE EMATOLOGICA LOMBARDA
. - “1 REL
Regione S22 RETE
Lombardia | Documento diIndirizzo per la gestione dei pazienti -l EMATOLOGICA,

con piastrinopenia autoimmune (ITP) e necessita’ LOMBARDA
speciali

anestesisti, neonatologi per condivisione del percorso
nascita

Valutazione della terapia ematologica precedente la
gravidanza, se gravidanza programmata, per
eventuale modifica

Condivisione della terapia ematologica con ginecologi
e anestesisti, valutazione eventuale programmazione
di induzione travaglio o TC

Gestione post partum della mamma (terapia,
allattamento) e eventualmente del neonato se
piastrinopenico

TEV: tromboembolismo venoso
PMA: procreazione medicalmente assistita
TC: taglio cesareo
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