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Il tromboembolismo venoso, definito dalla trombosi venosa profonda (DVT) e/o embolia polmonare
(PE), si verifica con un'incidenza di circa 1 per 1000 all'anno nelle popolazioni adulte (1). I tassi sono
leggermente pil elevati negli uomini rispetto alle donne. Circa due terzi degli episodi si manifestano
come DVT e un terzo come PE con o senza DVT. Le principali conseguenze della trombosi venosa
sono la morte, la ricorrenza, la sindrome post-trombotica e il sanguinamento maggiore dovuto
all'anticoagulazione. La trombosi ¢ anche associata a una qualita di vita compromessa, in particolare
quando si sviluppa la sindrome posttrombotica (2,3). Il tasso di mortalitd entro un mese da un episodio
¢ circa il 6% nei pazienti con DVT e il 10% in quelli con PE (4). Il tasso di mortalita per PE & stato
stimato essere circa il 30% negli studi che hanno incluso la diagnosi PE di autopsia (5), sottolineando
il fatto che molte PE non sono riconosciute clinicamente prima della morte. [ tassi di mortalita sono pit
bassi tra i pazienti con trombosi venosa idiopatica e piu elevati tra coloro in cui le trombosi si

verificano in presenza di cancro.

La trombosi venosa ¢ una malattia piu’ frequente nei pazienti anziani , con un tasso basso di circa |
per 10.000 all'anno prima del quarto decennio della vita, che aumenta rapidamente dopo I'eta di 45 anni
e si avvicina a 5-6 per 1000 all'anno all'eta di 80 anni (6). In uno studio il tasso di eventi in un periodo
di 8 anni ein individui con eta superiore 85 anni era 13 volte maggiore rispetto a quello di individui

tra 45-55 anni, con un tasso assoluto di 7 per 1000 all'anno (7) ed una mortalita maggiore nelle
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persone anziane. E probabile che la trombosi sia meno diagnosticata in alcuni pazienti anziani debilitati
in modo che queste stime siano probabilmente sottostimate. Le ragioni per un rischio di trombosi
aumentato con l'eta non sono chiare, ma possono riguardare la presenza crescente di altre malattie

predisposte alla trombosi, aumenti del potenziale di coagulazione. o di una qualche combinazione di

queste.

Ci sono anche differenze nell'incidenza di trombosi venosa diagnosticata tra i gruppi etnici con tassi
inferiori negli Stati Uniti, negli asiatici, negli islanders del Pacifico e negli ispanici rispetto ai bianchi
(8. 9) e con alcuni studi che riportano un tasso approssimativo del 25% piu alto negli Afro-americani
(7. 8). Ci sono poche informazioni sull'epidemiologia della trombosi in Europa.

Diversi studi hanno documentato un'associazione tra trombosi e gruppo ABO. In particolare, i gruppi
di sangue non-O hanno  un rischio maggiore di infarto miocardico, angina, malattia vascolare
periferica, ischemia cerebrale e tromboembolia venosa (VTE) rispetto al gruppo O (10),
verosimilmente perche i livelli di fattore VIII, fattore von Willebrand sono minori in soggetti di
gruppo 0. Mentre numerosi sono gli studi condotti su pazienti che hanno gia manifestato eventi
tromboembolici, i dati relativi all” incidenza dei fattori di rischio nella popolazione sana sono del tutto
insufficienti.

La comprensione dei fattori di rischio per la trombosi venosa ¢ necessaria per massimizzare la
prevenzione di questa malattia in individui e gruppi di pazienti ad alto rischio (11). A tale scopo sara

utilizzato un questionario auto-somministrato.

Obiettivo dello studio: Valutare |" incidenza nella popolazione di donatori di una serie di fattori di

rischio, a cominciare dal sesso, I’ eta, il gruppo sanguigno e la storia ostetrica.
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Piano dello studio: Multicentrico Osservazionale

Criteri di inclusione: Tutti i donatori consecutivamente osservati in un arco temporale di 6 mesi

Fine dello studio prevista: dicembre 2018
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