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Quadro Sinottico degli Argomenti

01. Epidemiologia 02. Cause di Ricovero 03. Score Prognostici 04. Appropriatezza



1.EPIDEMIOLOGIA 

…..l’entità del problema ?



1.EPIDEMIOLOGIA

Percentuale di Ricovero in Terapia Intensiva

2,5%
Percentale su tutti I ricoveri in  ICU

Frequenza significativamente superiore ( >20%) rispetto
al trapianto autologo.

Mediana Temporale
Ricovero a circa 85 giorni dall'infusione delle cellule staminali.

Finestra a Maggior Rischio
Oltre il 70% degli ingressi avviene entro il primo anno dal 
trapianto.

Sopravvivenza a Lungo Termine
Dubbia visto la variabilità della presentazione clinica .



2.CAUSE DEL RICOVERO 

Fasi temporali e Presentazioni cliniche

PERIODO PRECOCE ( 30-100  GIORNI)

Fase di Pre-Engraftment
PERIODO TARDIVO (> 100 GIORNI)

Fase di Post-Engraftment

Aplasia Midollare: Neutropenia profonda e mucosite

severa.

Sepsi Batterica: Shock settico da germi Gram-negativi.

Tossicità : Danno endoteliale e sindrome da attecchimento

(PERDS).

GvHD Grave: Attacco epiteliale cutaneo e 

gastrointestinale e pomonare (Bronchiolite Obliterante e 

Polmonite Organizzativa) 

Infezioni Opportunistiche: Riattivazioni da CMV, funghi e 

PCP.
Insufficienza Multiorgano: Scompenso tardivo a prognosi

complessa.

Complicanze Immunologiche  Complicanze Infettive 

Polmonite Idiopatica (IPS) , Emorragia Alveolare Diffusa (FAH), Bronchiolite Obliterante (BOS), Polmonite Organizzativa (OP)  



2.CAUSE DEL RICOVERO 

Motivi di Ammissione in Terapia Intensiva

69%
Insufficienza Respiratoria

Principale trigger per l'accesso 

intensivo.

62%
Danno Renale Acuto

Tossicità da farmaci e 

disidratazione severa.

42%
Shock Settico

Ipotensione refrattaria e acidosi 

lattica.

14%
Tossicità Neurologica

Encefalopatia e complicanze

da CNI.



3.FATTORI PROGNOSTICI

Fattori di Rischio ed Indicatori Prognostici



I 5 Fattori di Rischio di aumentata mortalità a 90 giorni

OR 2.0 · p < 0.001

Età > 56 Anni
Raddoppio del rischio relativo di 
decesso a 90 giorni.

OR 1.68 · p = 0.005

Timing 30–90 gg
Fase critica di transizione immunologica 
post-trapianto.

OR 1.63 · p < 0.001

aGvHD Refrattaria
Mancata risposta al trattamento 
steroideo di prima linea.

OR 1.9 · p < 0.001

Necessità di Vasopressori
Segno di shock vasoplegico o cardiogeno refrattario.

OR 3.1 · p < 0.001

Necessità di supporto ventilatorio (IMV >>> NIMV)
Mortalità dal 39% (senza altri fattori) al 100% (4 fattori 
associati).

3.FATTORI PROGNOSTICI



Parametro Clinico Soglia Critica Impatto sulla Mortalità

SOFA Score > 7 punti Aumento significativo (p = 0.033)

APACHE-II Score > 14 punti Correlazione infausta (p = 0.017)

…tutti devono essere ricoverati in Terapia Intensiva ???

3.FATTORI PROGNOSTICI



Mortalita’ aGVH a 90 giorni

3.FATTORI PROGNOSTICI



Parametro Clinico Soglia Critica Impatto sulla Mortalità

SOFA Score > 7 punti Aumento significativo (p = 0.033)

APACHE-II Score > 14 punti Correlazione infausta (p = 0.017)

Supporto Ventilatorio Necessità di IMV Fattore indipendente negativo

Dialisi / Emofiltrazione Avvio RRT Mortalità in ICU fino all'88%

…tutti devono essere ricoverati in Terapia Intensiva ???

3.FATTORI PROGNOSTICI



3.FATTORI PROGNOSTICI

Indicatori Prognostici di Esito Clinico e  Fattori di Rischio



Sopravvivenza nel Paziente Critico (Coorte di 1.164 Casi)

51.8%
Sopravvivenza Globale a 90 Giorni

Mortalità in ICU contenuta al 26% (302 decessi su 1.164).

Superamento del Pessimismo Clinico
La maggior parte dei pazienti con allo-HSCT sopravvive alla 
degenza in Terapia Intensiva.

Supporti Vitali Erogati
Ventilazione meccanica invasiva (38%), vasopressori (41%), 
dialisi RRT (19%).

Traiettoria a Lungo Termine
Mortalità a 1 anno pari al 63% e a 3 anni al 70%, legata 
primariamente alla malattia di base.

3.FATTORI PROGNOSTICI



….il paradigma cambia …..se però……. 

Who

When

How Long

3.FATTORI PROGNOSTICI



Livelli di Trattamento e Proporzionalità

3.APPROPRIATEZZA

SIAARTI  Società Italiana Anestesia Analgesia Rianimazione e Terapia Intensiva 2026 



WORKFLOW ASSISTENZIALE OSPEDALIERO

Percorso di Escalation in Terapia Intensiva

1

Intercettazione

Score NEWS 2 seriale e 

rilevamento del 

deterioramento precoce.

2

Condivisione

Valutazione congiunta tra 

ematologo ed anestesista 

rianimatore.

3

Obiettivi Clinici

Condivisione degli scopi di 

cura e delle riserve funzionali.

.



TAKE-HOME MESSAGES

Tempestività, Multidisciplinarità e Proporzionalità

1. Accesso Precoce in ICU: Intercettare il danno prima della triade letale
ipotensione-ipossia-acidosi.

2. Condivisione Quotidiana: Confronto costante tra intensivista ed ematologo sul
bilancio rischio-beneficio.

3. Flessibilità del Trial: Il Time-Limited Trial assicura intensità di cura senza
accanimento terapeutico.



…..grazie per l’attenzione 
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