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Profilassi eparinica nella tromboembolia 
polmonare: responsabilità professionale  
e profili giuridici

Dario Vizzotto 1, Ennio Grassini 2

ABSTRACT

Early diagnosis of deep vein thrombosis (DVT) is often difficult: DVT can be asimnthomatic and pulmo-
nary thrombo-embolism (PTE) often occur in a sudden and unexpected way. Pharmacological prophy-
laxis, aiming at reducing the state of blood hypercoagulability, is the elective therapeutic strategy for 
vein thomboembolism. Pulmonary embolism is not only one of the most common causes of unex-
pected death in hospitalized patients, but also one of the top diseases leading to medical malpractice 
lawsuits. This article describes a case where the lack of adequate pharmacological prophylaxis caused 
the death of a woman for pulmonary thromboembolism. After some clinical and pharmacological con-
siderations about prophylactic measures for PTE, the Authors explore the question of legal liability of 
medical practitioners in this situation. 
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INTRODUZIONE

Per trombosi venosa si intende l’ostruzione di un 
segmento venoso ad opera di un trombo. In base 
alla localizzazione dell’ostruzione si distinguono 
la trombosi venosa superficiale, o tromboflebite, 
quando è interessato il sistema venoso superficia-
le, e la trombosi venosa profonda, se è interessato 
il circolo venoso profondo degli arti.
La patogenesi dello sviluppo delle trombosi ve-
nose può essere ricondotta a tre principali fattori 
(triade Virchow): 

alterazioni delle caratteristiche fisico-chimi-
che del sangue (ipercoagulabilità);
alterazioni del flusso ematico (stasi);
alterazioni della parete vasale.

La trombosi venosa profonda (TVP) e la sua più te-
mibile conseguenza, la tromboembolia polmona-
re (TEP), fatale, hanno registrato nelle ultime tre 
decadi un aumento dell’incidenza. I decessi cau-
sati da TEP sono spesso di interesse giudiziario 









per la frequente pre-esistenza di un evento trau-
matico e la repentinità della morte. Gli eventuali 
profili di colpa medica correlati possono derivare 
dall’assenza di profilassi adeguata, così come da 
una durata insufficiente della stessa. Ne consegue 
l’importanza del riconoscimento delle categorie di 
persone a rischio, di una diagnosi precoce, di una 
profilassi e terapia condotte correttamente, di un 
monitoraggio adeguato nel tempo. 

DESCRIZIONE DEL CASO

Nel marzo 1999 il Tribunale di Foggia condannava 
gli imputati, un medico di guardia medica e tre di-
rigenti medici dipendenti di una ASL di Foggia, per 
il reato di cui all’art 589 del Codice penale (omici-
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Rischio Età Fattori di rischio Intervento

Basso Età < 40 aa Senza fattori di rischio* Chirurgia minore non complicata

Moderato Età < 40 aa Senza fattori di rischio Chirurgia maggiore/malignità

Età compresa tra 40 e 60 aa Senza fattori di rischio Chirurgia di ogni tipo

Qualunque** Con fattori di rischio Chirurgia minore

Elevato Età compresa tra 40 e 60 aa Con fattori di rischio Chirurgia maggiore/malignità

> 60 aa Senza fattori di rischio agg Chirurgia maggiore/malignità

Elevatissimo Età > 40 aa Pregressa tromboembolia Chirurgia maggiore/malignità

Età > 40 aa Stato ipercoagulativo Chirurgia maggiore/malignità

Qualsiasi Chirurgia maggiore ortopedica in 
elezione dell’anca e del ginocchio

Qualsiasi Chirurgia ortopedica d’urgenza 
per frattura dell’anca/pelvi, 
patellectomia

Tabella I. Definizione dell’entità del rischio tromboembolico nel paziente chirurgico

* la coesistenza di uno o più fattori aggiuntivi di rischio sposta i pazienti dalla categoria inferiore di rischio immediatamente a 
quella superiore

** l’età > 60 aa è considerata fattore di rischio per gli interventi in anestesia generale o spinale/epidurale

dio colposo) per aver provocato la morte della si-
gnora V. 
Li condannava inoltre al risarcimento dei danni in 
favore delle parti civili costituitesi. 
La Corte di Appello di Bari, investita della questio-
ne, dichiarava, nel novembre 2001, di non dover-
si procedere nei confronti dei predetti imputati 
perché il reato loro addebitato era da considerar-
si estinto per prescrizione, confermando invece le 
statuizioni civili. 
Si contestava agli imputati di aver cagionato la mor-
te della paziente per embolia polmonare massiva. 
In particolare al Dott. R., medico di guardia che 
aveva visitato la paziente in prima istanza, veniva 
contestato di aver omesso di formulare la diagno-
si idonea non avendo rilevato la sospetta embolia 
polmonare di cui la signora V. riportava tutti i sin-
tomi, avendo così determinato un ritardo nel rico-
vero e nell’inizio delle cure; al Dott. T., cardiologo 
in servizio presso il Pronto Soccorso, veniva con-
testato di non aver interpretato correttamente il 
tracciato dell’elettrocardiogramma della paziente 
in cui erano presenti tracce evidenti dell’embolia 
in corso; al Dott. P. e al Dott. C., medici di turno 
presso il presidio ospedaliero ove si era recata la 
paziente, di non aver approntato le cure necessa-
rie nonostante fosse chiaramente diagnosticabile 
la citata patologia, essendosi limitati a consigliare 
il trasferimento presso altro ospedale, tra l’altro 
meno attrezzato. 
La Corte era giunta alla conclusione che se la pa-
ziente fosse stata sottoposta a cure idonee e tem-
pestive avrebbe senz’altro avuto l’opportunità di 
salvarsi.

GLI ASPETTI CLINICI

FATTORI DA CUI DIPENDE  
IL RISChIO TROmBOEmBOLICO

La scelta del più adeguato regime di profilassi va 
effettuata sulla base di un attento inquadramento 
clinico del singolo caso e del rapporto rischio/be-
nefici. In Tabella I è riportata la definizione dell’en-
tità del rischio tromboembolico nel paziente chi-
rurgico. I fattori di rischio in questo caso dipendo-
no sia dalle caratteristiche del paziente sia dalla 
patologia concomitante. I fattori relativi al pazien-
te comprendono:

età (l’età > 60 anni è considerata un rischio 
aggiuntivo);
costituzione (obesità);
uso di estroprogestinici (vanno sospesi alme-
no un mese prima);
altre patologie presentate dal paziente;
cardiopatie (protesi valvolari cardiache, fibril-
lazione atriale, difetti valvolari, cardiopatia 
ischemica, miocardiopatia dilatativa);
pregressi episodi tromboembolici; 
alterazioni ematologiche con tendenza alla 
trombofilia (poliglobulia, trombocitosi, ma-
lattie mieloproliferative, deficit di proteina C, 
S, LAC/APLA, AT III, ecc.);
varici arti inferiori;
BOC severa;
patologia neoplastica maligna;
patologie che impediscono la mobilità degli 
arti inferiori (es. ictus, lesioni del midollo spi-
nale, politraumi).
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I fattori di rischio relativi alla patologia che richiede 
l’intervento chirurgico e al tipo di intervento sono:

patologia neoplastica maligna, stato settico;
chirurgia maggiore (anche laparoscopica) 
e chirurgia complicata (ad esempio settica, 
emorragica);
estese dissezioni (ad esempio alcuni inter-
venti di chirurgia plastica, ampie dissezioni 
linfonodali);
sede dell’intervento (ad esempio in tutta la 
chirurgia pelvica: urologica prostatica e vesci-
cale, ginecologica, ortopedica);
durata dell’intervento (> 30 min);
interventi che presuppongono una immobi-
lizzazione prolungata (oppure una deambu-
lazione tardiva e/o insufficiente).

PROFILASSI

La diagnosi precoce della TEV, e quindi del rischio 
di TEP ad essa connesso, è spesso di difficile attua-
zione, poiché la TEV può essere completamente 
asintomatica e la TEP spesso insorge in modo im-
provviso e imprevedibile poco prima del decesso, 
rendendo impossibile intraprendere un intervento 
terapeutico efficace. Per questi motivi la profilas-
si rappresenta la strategia terapeutica elettiva per 
questo tipo di patologia (Tabella II e Tabella III).
La profilassi può essere condotta farmacologica-
mente o con mezzi fisici come la compressione 
elastica (graduata o pneumatica intermittente) o 
con l’interruzione parziale della vena cava inferio-
re (limitatamente a casi particolari). 
Attualmente i farmaci utilizzati per la profilassi 
farmacologica comprendono le eparine, il derma-
tan solfato, gli anticoagulanti orali e gli antiaggre-
ganti piastrinici. Non esiste una linea guida uni-
ca per tutte le specializzazioni chirurgiche, così 
come in molti Centri le linee guida di una determi-
nata branca chirurgica (urologia, ginecologia, ecc.) 
possono essere per certi versi dissimili da quelle 
di analoghi reparti.
La scelta del tipo di profilassi dipende quindi es-
senzialmente dall’entità del rischio e dalle possibi-
li controindicazioni alle singole metodiche.

Linee guida di profilassi 
tromboembolica in chirurgia

Profilassi con mezzi fisici

Bendaggio fisso degli arti inferiori e calze elasti-
che antitrombo:

metodiche controindicate in caso di arterio-
patia ostruttiva degli arti inferiori;
presidi particolarmente indicati in caso di 
sindrome post-flebitica, insufficienza venosa 
cronica di rilievo;
opportuno sottolineare l’importanza della 
giusta scelta della taglia della calza (piccola, 
media, grande; corta o lunga);



















Compressione pneumatica intermittente degli arti 
inferiori:

secondo la letteratura sembra avere una effi-
cacia sovrapponibile se non superiore alla te-
rapia farmacologica;
indispensabile nei casi in cui sia controindi-
cato l’impiego dell’eparina, in associazione 
o meno alle calze elastiche antitrombo (ad 
esempio pazienti sottoposti ad intervento 
neurochirurgico intracranico).

L’impiego di un filtro cavale temporaneo deve es-
sere preso in considerazione qualora si dovesse 
procedere ad un intervento chirurgico:

in urgenza, in un paziente con flebotrombo-
si in atto;
in paziente con altissimo rischio per evento 
tromboembolico;
in urgenza ortopedica, in un paziente ad alto 
rischio tromboembolico e con sanguinamen-
to in atto, che controindica l’impiego di far-
maci anticoagulanti (ad esempio nel caso di 
frattura del bacino).

Una precoce mobilizzazione del paziente nel post-
operatorio, con una conseguente soddisfacente 
deambulazione quando possibile, rappresentano 
una delle misure più importanti per la prevenzio-
ne delle tromboembolie. Una adeguata terapia an-
tidolorifica nell’immediato post-operatorio è di 
aiuto a tal fine.

Profilassi farmacologica eparinica

Molteplici studi randomizzati hanno dimostrato 
che le eparine costituiscono la classe farmacolo-











Tabella II. Incidenza della trombosi venosa profonda (TVP), senza 
profilassi

Condizione Incidenza

In chirurgia generale (chirurgia laparotomica 
maggiore o mastectomia) 

In paziente di età > 40 anni e  
durata dell’intervento > 30 minuti

25%

Nella chirurgia protesica dell’anca 51%

In chirurgia ortopedica per frattura del femore 48%

Nell’artroprotesi del ginocchio 60-80%

Grado di rischio EP clinic. manif. / EP fatale

Rischio basso 0,2% /0,002%

Rischio moderato 1-2%/0,1-0,4%

Rischio elevato 2-4%/0,4-1%

Rischio elevatissimo 4-10%/1-5%

Tabella III. Incidenza dell’embolia polmonare (EP) clinicamente 
manifesta ed embolia polmonare fatale rispetto al grado di rischio 
tromboembolico in chirurgia e condizioni mediche
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gica di maggiore efficacia. Esistono in commercio 
diversi preparati eparinici:

eparina non frazionata a basse dosi (fisse) 
per via sottocutanea (LDUH, Low Dose Hepa-
rin, 5.000 UI/12 ore; 5.000 UI/8 ore), rivelatasi 
efficace in pazienti chirurgici e internistici;
eparina standard in dosi “aggiustate” in base 
ai valori del tempo di tromboblastina parzia-
le. Nonostante l’efficacia lo schema profilatti-
co usato in terapia ortopedica non ha trovato 
una diffusa applicazione pratica;
eparine a basso peso molecolare (LMWH, Low 
Molecular Weight Heparin, 4.000-6.500 Da), ot-
tenute attraverso la degradazione chimica o 
enzimatica dell’eparina.

In generale le LMWH costituiscono i farmaci di ele-
zione grazie alla più lunga emivita plasmatica, alla 
maggiore biodisponibilità, ai minori effetti colla-
terali e della praticità del trattamento (sommini-
strazione in dosi fisse, senza necessità di controlli 
dei parametri emocoagulativi). Le formulazioni di 
LMWH presenti in Italia sono: bemiparina, calcipa-
rina, dalteparina, enoxaparina, nadroparina, par-
naparina e reviparina.
Le eparine a basso peso molecolare differiscono 
per il metodo impiegato nella produzione, nel 
peso molecolare e nella attività specifica. Si racco-
manda pertanto di attenersi alle rispettive schede 
tecniche e di non passare da un marchio all’altro 
durante il trattamento.
Generalmente la dose giornaliera di LMWH, ese-
guita per la profilassi tromboembolica, va pratica-
ta in un’unica somministrazione. 
Qualora il dosaggio giornaliero dovesse essere su-
periore alle 4.000 UI di enoxaparina (o dosaggi 
equivalenti delle altre eparine a basso peso mo-
lecolare) oppure quando sia auspicabile un’azione 
costante del farmaco nel tempo (come in caso di 
cardiopatia ischemica o congestizia, nei portato-
ri di protesi valvolari cardiache, nei pazienti con 
fibrillazione atriale, nei pazienti ad elevatissimo 
rischio tromboembolico), può essere consigliabi-
le frazionare la dose giornaliera in due sommini-
strazioni/die.
Un altro aspetto molto importante in chirurgia ge-
nerale riguarda l’epoca ottimale di somministra-
zione sia di LDUH che di LMWH. Negli interven-
ti di chirurgia generale, eccetto quelli eseguiti in 
anestesia spinale o peridurale, con previsione di 
un normale rischio di sanguinamento intraopera-
torio, la somministrazione di LMWH ad un dosag-
gio non superiore alle 2.000 UI (enoxaparina) può 
essere effettuata fino a due ore prima dell’inizio 
dell’intervento chirurgico, in modo tale da con-
trastare l’attivazione della cascata emocoagulativa 
che ha luogo nel corso dell’intervento e prevenire 
in tal modo la formazione iniziale del trombo.
In tutti gli interventi di chirurgia ortopedica e ne-
gli interventi di chirurgia generale con previsione 
di un rischio emorragico intraoperatorio elevato 
o molto elevato, la somministrazione di LMWH 
può essere iniziata 12 ore prima, e comunque non 







meno di 8 ore prima, dell’intervento chirurgico, 
oppure direttamente nel post-operatorio dalle 6 
alle 12 ore dopo l’intervento stesso, eventualmen-
te associata ad altre metodiche di profilassi.
L’associazione dell’eparina a basso peso molecola-
re è sconsigliata nel caso di assunzione concomi-
tante di altri farmaci quali:

acido acetilsalicilico o altri salicilati;
FANS (farmaci anti-infiammatori non steroi-
dei);
ticlopidina;
altri antiaggreganti piastrinici (dipiridamolo, 
sulfinpirazone).

Questi farmaci vanno sospesi alcuni giorni prima 
dell’intervento (dai 3 ai 6 giorni secondo il tipo 
di farmaco) e sostituiti con l’eparina a basso peso 
molecolare, in mono o bi-somministrazione gior-
naliera, secondo i casi.
Anche i pazienti in terapia con altri anticoagulanti 
(antagonisti della vitamina K, ad esempio aceno-
cumarolo e warfarin) devono sospendere l’assun-
zione di questi farmaci almeno tre giorni prima 
dell’intervento sostituendoli con l’eparina a basso 
peso molecolare fino a valori nell’INR, eseguito al 
mattino prima della somministrazione dell’epari-
na, compatibili con l’intervento.
Nel post-operatorio alla ripresa della terapia con 
acenocumarolo o warfarin, è consigliato sovrap-
porre la terapia con l’eparina controllando sempre 
giornalmente i valori della coagulazione (INR o PT 
e PTT) fino al raggiungimento del valore terapeu-
tico dell’INR (o del PT) per il paziente; successi-
vamente sospendere l’eparina e continuare con la 
sola terapia anticoagulante per os. Si consiglia di 
riprendere la somministrazione dei dicumarolici 
con un dosaggio uguale a quello assunto dal pa-
ziente prima dell’intervento.
Si consiglia inoltre di somministrare i dicumarolici 
alle ore 18.00 per essere a conoscenza del valore 
dell’INR del giorno stesso (in genere eseguito alle 
ore 6.00) e per avere un attendibile valore della 
coagulazione della mattina successiva.
Nelle normali condizioni d’impiego per la profilas-
si tromboembolica l’eparina a basso peso moleco-
lare non modifica i parametri della coagulazione. 
Qualora fosse utilizzata per un trattamento pro-
lungato (ad esempio protratta immobilità del pa-
ziente per complicanze locali o generali) e a dosag-
gi elevati, sarà opportuno eseguire un monitorag-
gio biologico che consiste nel controllo frequente 
della conta piastrinica. Ovviamente una conta pia-
strinica sarà stata eseguita prima del trattamento. 
Sono stati descritti, infatti, rari casi di trombocito-
penia iatrogena, talvolta gravi.
L’ uso delle eparine è controindicato in caso di:

gravi alterazioni dei parametri della coagula-
zione; 
manifestazioni o tendenze emorragiche lega-
te a disturbi dell’emostasi;
gravi epatopatie;
lesioni organiche a rischio di sanguinamento 
(ad esempio ulcera gastroduodenale in fase 
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attiva, traumi cranioencefalici e accidenti ce-
rebrovascolari emorragici);
endocardite infettiva acuta;
anamnesi positiva per trombocitopenia iatro-
gena;
allergia alle eparine.

Particolare attenzione andrà attuata in caso di 
anestesia spinale/epidurale. L’inserimento dell’ago 
a livello spinale dovrebbe essere effettuato alme-
no 10-12 ore dopo la somministrazione dell’epa-
rina a basso peso molecolare, così come il catete-
rino epidurale andrebbe rimosso non prima di 10 
ore dalla precedente somministrazione di eparina 
e almeno due ore prima dalla successiva sommini-
strazione del farmaco (per esempio nel caso di una 
somministrazione alle ore 6.00 e alle ore 18.00, il 
cateterino può essere rimosso alle ore 16.00).
Le modalità di somministrazione prevedono:

via sottocutanea con ago sottile (siringhe 
già pronte per l’eparina a basso peso mole-
colare);
alternare i punti di inoculo ad ogni sommini-
strazione;
in caso di chirurgia addominale, nell’imme-
diato pre-operatorio inoculazione all’esterno 
della spina iliaca per non interessare il cam-
po operatorio;
nel post-operatorio iniezioni lontano dai dre-
naggi e dalla ferita chirurgica. 

La somministrazione di eparina a basso peso mo-
lecolare andrà effettuata fino alla mobilizzazione 
completa del paziente (in genere 7-10 giorni per 
il paziente di chirurgia generale e fino a tre setti-
mane per il paziente ortopedico), cioè fino ad una 
soddisfacente deambulazione. 
Nel caso tale periodo di rischio tromboembolico si 
dovesse prolungare (o nel caso di artroprotesi to-
tale di ginocchio, o per l’insorgenza di complican-
ze locali o generali, o per pre-esistenti cause me-
diche di rischio tromboembolico) sarà necessario 
un trattamento di più lunga durata oppure il ricor-
so ad altre metodiche di profilassi tromboemboli-
ca (compressione pneumatica intermittenete de-
gli arti inferiori o anticoagulanti orali, secondo il 
caso clinico).

Profilassi antitrombotica consigliata 
nel paziente di chirurgia generale, 
urologica e plastica

Paziente a basso e medio rischio:

eparina a basso peso molecolare, a un dosag-
gio minore1, da praticare preferibilmente 12 
ore prima dell’intervento

oppure

1 enoxaparina 2.000 UI o dosaggi equivalenti delle altre epa-
rine a basso peso molecolare: bemiparina 2.500 UI, calci-
parina 5.000 UI, dalteparina 2.500 UI, nadroparina 2.850 
UI, parnaparina 3.200 UI, reviparina 1.750 UI

















eparina calcica a basse dosi: calciparina 5.000 
UI x 2 sc 

oppure
in alcuni casi, calze antitrombo (ad esempio 
paziente a basso rischio, di età < 40 anni, 
sottoposto ad intervento di chirurgia viscera-
le, non neoplastica, non infiammatoria e sen-
za estese dissezioni);
la sola mobilizzazione precoce all’inizio del-
la stessa giornata dell’intervento può essere 
ritenuta sufficiente, se effettivamente possi-
bile per la sede e il tipo di intervento chirur-
gico, solo nel paziente a basso rischio (per-
tanto senza rischi aggiuntivi tromboemboli-
ci) sottoposto ad intervento di durata < 30 
minuti (generalmente interventi ambulato-
riali o in regime di Day Surgery in anestesia 
locale).

Paziente a rischio elevato:

eparina a basso peso molecolare (LMWH) ad 
un dosaggio minore (es: enoxaparina 2.000 
UI/die o dosaggi equivalenti delle altre epa-
rine a basso peso molecolare) + calza anti-
trombo o bendaggio fisso degli arti inferio-
ri o CPI 

oppure
eparina a basso peso molecolare ad un do-
saggio maggiore2 (es: enoxaparina 4.000 UI/
die). 

Paziente a rischio elevatissimo:

eparina a basso peso molecolare ad un do-
saggio maggiore (es. enoxaparina 4.000 UI/
die) + calza antitrombo o bendaggio fisso 
arti inferiori o compressione pneumatica in-
termittente degli arti inferiori

oppure
compressione pneumatica intermittente de-
gli arti inferiori, eventualmente associata alle 
calze antitrombo, nei casi in cui sia controin-
dicato l’uso delle eparine.

Nei pazienti ad altissimo rischio tromboembolico 
(ad esempio con pregressi episodi tromboemboli-
ci o stati trombofilici) le modalità di profilassi van-
no attuate secondo indicazioni ben precise, valu-
tate caso per caso, concordate dal chirurgo con lo 
specialista angiologo e/o cardiologo e/o radiologo 
vascolare. Comunque non vanno mai somministra-
te dosi inferiori a 4.000 UI di enoxaparina o equi-
valenti, talvolta anche superiori se non controin-
dicata, associate a calze antitrombo o bendaggio 
fisso degli arti inferiori o compressione pneumati-
ca intermittente. 

2 enoxaparina 4.000 UI o dosaggi equivalenti delle altre epa-
rine a basso peso molecolare: bemiparina 3.500 UI, calcipa-
rina 12.500 UI, dalteparina 5.000 UI, nadroparina 40-60 
UI/kg (il dosaggio deve essere modificato secondo la giorna-
ta post-operatoria, vedi scheda tecnica), parnaparina 4.250 
UI, reviparina 4.200 UI
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Il filtro cavale è riservato ad alcuni casi ben sele-
zionati di pazienti a rischio elevatissimo (con fle-
botrombosi in atto, chirurgia ortopedica maggio-
re dell’anca emorragica in paziente ad altro rischio 
tromboembolico).
La profilassi con eparina andrà protratta per alme-
no una settimana o fino ad una accettabile deam-
bulazione.

Profilassi antitrombotica consigliata 
nel paziente di chirurgia ortopedica

Paziente a basso rischio (interventi minori del 
ginocchio, es artroscopia, e degli arti superiori 
in assenza di rischi aggiuntivi):

eparina a basso peso molecolare, ad un do-
saggio minore3, da praticare preferibilmente 
12 ore prima dell’intervento 

oppure
eparina calcica a basse dosi: calciparina 5.000 
UI x 2 sc 

oppure
la sola mobilizzazione precoce all’inizio dalla 
stessa giornata dell’intervento può essere ri-
tenuta sufficiente, se effettivamente possibi-
le per la sede e il tipo di intervento chirurgi-
co, solo nel paziente a basso rischio (pertan-
to senza rischi aggiuntivi tromboembolici) 
sottoposto a intervento di durata < 30 mi-
nuti (generalmente interventi degli arti supe-
riori in regime ambulatoriale o in regime di 
Day Surgery in anestesia locale).

Paziente a rischio moderato:

eparina a basso peso molecolare, ad un do-
saggio minore3, da praticare preferibilmen-
te 12 ore prima dell’intervento + calza anti-
trombo o bendaggio fisso degli arti inferiori 
o CPI. 

Paziente a rischio elevato: 

eparina a basso peso molecolare ad un do-
saggio maggiore4 (es: enoxaparina 4.000 UI/
die o dosaggi ancora superiori) 

oppure
compressione pneumatica intermittente de-
gli arti inferiori, eventualmente associata alle 
calze antitrombo, nei casi in cui sia controin-
dicato l’uso delle eparine.

3 enoxaparina 2.000 o dosaggi equivalenti delle altre epari-
ne a basso peso molecolare: bemiparina 2.500 UI, calcipari-
na 5.000 UI, dalteparina 2.500 UI, nadroparina 2.850 UI, 
parnaparina 3.200 UI, reviparina 1.750 UI

4 enoxaparina 4.000 UI o dosaggi equivalenti delle altre epa-
rine a basso peso molecolare: bemiparina 3.500 UI, calcipa-
rina 12.500 UI, dalteparina 5.000 UI, nadroparina 40-60 
UI/kg (il dosaggio deve essere modificato secondo la giorna-
ta post-operatoria, vedi scheda tecnica), parnaparina 4.250 
UI, reviparina 4.200 UI













Pazienti ad elevatissimo rischio (flebotrombo-
si in atto, flebotrombosi recidivanti, pregressa 
embolia polmonare recidivante, stati trombofi-
lici):

eparina a basso peso molecolare ad un do-
saggio maggiore (es: enoxaparina 4.000 UI/
die o dosaggi ancora superiori) + calza anti-
trombo o bendaggio fisso degli arti inferiori 
oppure compressione pneumatica intermit-
tente;
compressione pneumatica intermittente de-
gli arti inferiori, associata alle calze antitrom-
bo, nei casi in cui sia controindicato l’uso del-
le eparine.

Nei pazienti ad altissimo rischio tromboembolico 
(pregressi episodi tromboembolici, stati trombofi-
lici) le modalità di profilassi vanno attuate secon-
do indicazioni ben precise, valutate caso per caso, 
concordate dal chirurgo con lo specialista angio-
logo e/o cardiologo e/o radiologo vascolare. Co-
munque non meno di 4.000 UI di enoxaparina (o 
equivalenti), talvolta dosaggi ancora superiori, se 
non controindicati, associati a calze antitrombo o 
bendaggio fisso degli arti inferiori o compressione 
pneumatica intermittente. 
Il filtro cavale è riservato ad alcuni casi ben sele-
zionati di pazienti a rischio elevatissimo (con fle-
botrombosi in atto o in caso di chirurgia ortope-
dica maggiore dell’anca emorragica in pazienti ad 
altro rischio tromboembolico).
La profilassi con eparina andrà protratta per alme-
no tre settimane o, comunque, fino a una accetta-
bile deambulazione.

CONCLUSIONI

In conclusione, la profilassi della TVP, in previsione 
di un intervento chirurgico, può essere condotta 
con eparina non frazionata a basse dosi o con epa-
rina frazionata a basso peso molecolare.
L’eparina non frazionata a basse dosi (5.000 UI x 
2-3/die sc) si dimostra efficace nel diminuire l’inci-
denza di TVP e di EP fatale.
Le eparine LMWH si dimostrano efficaci quanto o 
più l’eparina non frazionata nella prevenzione di 
TVP ed EP fatale in chirurgia generale e ortopedi-
ca, utilizzate a dosi proporzionate al peso corpo-
reo e senza necessità di monitoraggio nei parame-
tri coagulativi.
La durata delle profilassi, per tutte le categorie di 
pazienti con diverso grado di rischio, si protrae 
finché persiste l’immobilizzazione e comunque 
per non meno di 7-10 giorni.
Attualmente le raccomandazioni per la profilas-
si operatoria della TVP sono riassunte nelle varie 
linee guida; va tuttavia ricordato che nuovi studi 
comparativi si aggiungono rapidamente nel cam-
po della prevenzione, e ogni suggerimento ha un 
valore temporaneo e non sembra destinato a du-
rare a lungo.
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Attualmente le LMWH sono efficaci e sicure nel-
la profilassi del tromboembolismo venoso in chi-
rurgia generale e presentano evidenti vantaggi nei 
confronti dell’eparina non frazionata a basse dosi.
Tale metodica è indubbiamente potenziata dall’uso 
contemporaneo di calze elastiche antitrombo.
Nei casi in cui esista una controindicazione alla 
somministrazione di eparina per condizioni clini-
che generali, in previsione di un intervento chi-
rurgico verrà presa in considerazione la possibilità 
di interruzione parziale della vena cava inferiore 
(VCI) con un filtro temporaneo o definitivo a se-
conda che il rischio emboligeno sia limitato o per-
manga nel tempo.

GLI ASPETTI LEGALI

COmPORTAmENTO CENSURATO

La causa della morte della paziente era da iden-
tificarsi nella insorgenza di una tromboembolia 
sub-massiva non riconosciuta dai curanti; la pazien-
te conseguentemente veniva sottoposta al trat-
tamento terapeutico (eparina e/o trombolitici) 
quando ormai era inutile ogni tipo di intervento. 
Dal decorso tipico, lento, manifesto, progressiva-
mente ingravescente della malattia la Corte dedu-
ceva che una tempestiva instaurazione di appro-
priata terapia, pure in assenza di conferme dia-
gnostiche, avrebbe salvato la paziente o, quanto 
meno, le avrebbe dato le opportunità di salvezza 
che di fatto sono state precluse.
La stessa Corte D’Appello rilevava: «pacifico deve 
ritenersi che la terapia elettiva della TEP (trom-
boembolia polmonare), idonea a bloccare l’evolu-
zione della malattia e, se tempestiva, a salvare la 
vita al paziente, è la somministrazione di eparina 
per via endovenosa, terapia che, secondo l’univo-
co insegnamento dei più autorevoli studiosi della 
malattia, incontestabilmente condiviso nel campo 
scientifico ed operativo, dovrebbe essere istitui-
ta immediatamente, in presenza di un elevato so-
spetto di embolia, senza attendere una conferma 
diagnostica, a meno che la dose iniziale di eparina 
non esponga il paziente a rischi evidenti». 

ATTEGGIAmENTO CONSIGLIATO

La Corte di Cassazione nel caso esaminato in pre-
messa, secondo quanto emerso dalle perizie effet-
tuate, aveva ritenuto che la sintomatologia della 
paziente avrebbe senz’altro «dovuto orientare il 
professionista verso la corretta diagnosi al fine di 
non incorrere nel grave e non scusabile errore dia-
gnostico ascrivibile a superficialità ed imperizia» 
[1]. Deve però tenersi conto del fatto che spesso 
la diagnosi non è semplice da formulare. Ad esem-



pio nel caso trattato, i sintomi della embolia pol-
monare non erano univoci, bensì subdoli e tran-
sitori (secondo quanto riferito dagli stessi medici 
imputati) «per cui risultava impossibile anche per 
medici di spiccata abilità e perizia tecnica formu-
lare la diagnosi senza l’ausilio di idonea strumen-
tazione». 
Come può dedursi dalla generalità dei casi di re-
sponsabilità trattati dalla Suprema Corte, i medici 
sono spesso accusati di omessa diligente e tempe-
stiva diagnosi, con conseguente ritardo nelle cure, 
che se «doverosamente realizzate sarebbero sta-
te idonee ad evitare la progressiva involuzione le-
tale della paziente con alto grado di probabilità 
logica», nonché talvolta di lacunoso monitoraggio 
laboristico e strumentale [2]. Tuttavia in questo 
tipo di giudizio, la prova della sussistenza del nesso 
di causalità tra azione o omissione ed evento lesivo, 
deve essere rigorosa; ai fini del profilo di colpevo-
lezza, risulta necessario provare in maniera scien-
tifica «l’esatto limite temporale entro cui se la pa-
ziente fosse stata sottoposta ad un trattamento 
con eparina e/o trombolitici si sarebbe salvata».

OSSERVAZIONI

Appare opportuno segnalare il contrasto giuri-
sprudenziale sorto in relazione al nesso di causa-
lità tra azione od omissione e l’evento morte ne-
cessario affinché l’imputato possa essere ritenuto 
colpevole del reato ascrittogli. 
Infatti nel caso de quo, la Corte D’Appello di Bari 
riteneva che «al criterio della certezza si deve so-
stituire quello della probabilità per cui il rapporto 
causale sussiste anche quando l’opera del medico, 
se correttamente e tempestivamente intervenu-
ta, avrebbe avuto serie ed apprezzabili possibilità 
di successo, tali che la vita della paziente sarebbe 
stata salvata» [3]. 
Al contrario la Corte di Cassazione [4] investita 
della medesima questione, sosteneva, come già ri-
tenuto dalle Sezioni Unite di questa Suprema Cor-
te (sentenza n. 30328/2002, Franzese), che hanno 
in tal guisa risolto il contrasto giurisprudenziale 
sul punto, che non è consentito dedurre automa-
ticamente dal coefficiente di probabilità espresso 
dalla regola statistica la conferma, o meno, del-

Negligenza: omesso compimento di un’azione doverosa
Nel trattamento della TEP → omissione di inquadramento clinico 
relativo a eventuali fattori di rischio per TVP

Imprudenza: inosservanza di un divieto assoluto di agire o di 
un divieto di agire secondo determinate modalità
Nel trattamento della TEP → sospensione di un trattamento 
profilattico per la TEP in paziente a rischio

Imperizia: negligenza o imprudenza in attività che 
richiedono l’impiego di particolari abilità o cognizioni
Nel trattamento della TEP → omissione del trattamento 
profilassico eparinico in presenza di chiare indicazioni
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l'ipotesi accusatoria sull'esistenza del nesso cau-
sale, poiché il giudice deve verificare la validità 
nel caso concreto, sulla base delle circostanze del 
fatto e dell’evidenza disponibile, così che, all’esi-
to del ragionamento probatorio, che abbia altre-
sì escluso l’interferenza di fattori alternativi, risul-
ti giustificata e processualmente certa la conclusione 
che la condotta omissiva del medico è stata condizione 
necessaria dell’evento lesivo con «alto o elevato gra-
do di credibilità razionale o probabilità logica». In 
sostanza, con la tralaticia formula delle «serie ed 
apprezzabili probabilità di successo» dell’ipoteti-
co intervento salvifico del medico, «si finisce per 

esprimere coefficienti di probabilità indetermina-
ti, mutevoli, manipolabili dall’interprete, talora at-
testati su standard davvero esigui», mentre, «poi-
ché la condizione necessarietà si configura come 
requisito oggettivo della fattispecie criminosa, 
non possono non valere per essa gli stessi identi-
ci criteri di accertamento e di rigore dimostrativo, 
che il giudizio penale riserva a tutti gli elementi 
costitutivi del fatto di reato», dovendo il procedi-
mento logico “condurre” alla conclusione caratte-
rizzata da un alto grado di credibilità razionale, 
quindi alla ”certezza processuale”. 
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