
29
2011;28 (4): 29-32

ti riceve, quotidianamente, terapia epa-
rinica sottocute4,5,6. In assenza di trom-
boprofilassi, l’incidenza di TVP si attesta
approssimativamente tra il 10 ed il 40%
nei pazienti medici e chirurgici e tra il
40 – 60% nei pazienti sottoposti a chi-
rurgia ortopedica maggiore1.
Gli infermieri sono responsabili della
corretta somministrazione del farmaco,
dell’educazione terapeutica e del moni-
toraggio di eventuali effetti collaterali,
come ad esempio la comparsa di nodu-
li7, porpora, dolore, ematomi, melena,
ematuria, osteoporosi e trombocitope-
nia8,9,10,11,12,13, manifestazioni emorragiche

Introduzione

L
’eparina a basso peso mole-
colare (LMWH) è utilizzata
come terapia d’elezione per
la profilassi delle trombosi
venose profonde (TVP) e
delle embolie polmonari sia
in ambito ospedaliero che

domiciliare1,2. Il suo uso è raccomanda-
to oltre che nei pazienti chirurgici con
più di 40 anni o che affrontano chirurgia
maggiore, anche nei pazienti traumatiz-
zati, oncologici, ortopedici ma non
solo1,3. Una larga proporzione di pazien-
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Riassunto
Introduzione: l’eparina a basso peso molecolare (LMWH) è utilizzata come terapia d’elezione per la profilassi delle trombosi venose profonde
(TVP) e delle embolie polmonari sia in ambito ospedaliero sia domiciliare. Una delle complicanze più frequenti della somministrazione di
LMWH è la comparsa di ecchimosi, evento che produce discomfort e preoccupazione nel paziente. Nonostante le iniezioni di LMWH siano
molto frequenti,  non è ancora chiaramente documentata la tecnica più efficace per prevenire le ecchimosi.  
Materiali e metodi: per sintetizzare le conoscenze disponibili sulle strategie più efficaci per prevenire le ecchimosi associate alla somministra-
zione sottocutanea di eparina, è stata condotta una revisione narrativa della letteratura.
Risultati: dall’analisi dei documenti è emerso che l’utilizzo di siringhe preriempite, l’applicazione di ghiaccio prima della somministrazione del-
l’eparina e l’iniezione di durata superiore ai 30 secondi determinano una riduzione dell’occorrenza delle ecchimosi. 
Conclusioni: malgrado la frequenza con cui la LWMH è somministrata ogni giorno negli ospedali e a casa dei pazienti, ancora poche sono le
evidenze disponibili riguardo all’impatto della tecnica nel ridurre l’occorrenza delle ecchimosi. È elevato il bisogno di potenziare la ricerca in
quest’ambito, includendo ampi campioni di pazienti e valutando l’effetto di variabili non ancora studiate. Disporre di tali evidenze consentireb-
be anche di raccomandare ai pazienti la migliore tecnica durante gli interventi di educazione terapeutica.

Parole chiave: Eparina a basso peso molecolare, Iniezione, Durata, Ecchimosi, Somministrazione, Eventi avversi

Abstract
Introduction: low-Molecular-Weight heparin (LMWH) is administered in the prevention of deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary emboli-
sm both in inpatient and outpatient setting. One of the most frequent adverse effects of the administration of LMWH is the occurrence of the brui-
sing, which can determine patient’s discomfort and anxiety. Even if the LMWH injections is largely administered, the effectiveness of the techni-
ques preventing the bruising occurrence is not well documented.
Methods: a narrative review synthesizing available knowledge on the most effectiveness preventive strategies reducing the occurrence of brui-
sing associated to subcutaneous administration of heparin was made.
Results: three main factors seem to reduce the occurrence of bruising: a) the use of pre-filled syringes, b) the application of ice before giving the
injection, and c) the duration of injection which need to be performed in at least 30 seconds.
Conclusions: despite the frequency of LWMH administration every day both in inpatient and outpatient settings there are still few evidences avai-
lable on the effectiveness of preventive strategies to reduce the occurrence of bruising. Therefore there is the need to expand the research in this
field including large samples of patients and evaluating the effect of variables not yet studied. Such evidences would allow to recommend the
best technique to patients during therapeutic education. 
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di limitata entità14 ed alopecia14,15: tutta-
via, tra le tante, quella più frequente è la
comparsa di ecchimosi16, la cui inciden-
za per ciascuna somministrazione è
molto elevata anche sopra il 90%.11

L’ecchimosi è un’area decolorata della
cute di entità superiore ai 2 mm2 che
compare  entro 48 ore dalla sommini-
strazione di LMWH e si risolve, in gene-
re, entro 72 ore dall’iniezione.9 Il danno
tissutale determinato dalla somministra-
zione e il sanguinamento da piccoli
capillari nel derma e nell’ipoderma
costituiscono il suo meccanismo etiopa-
tologico. La presenza di ecchimosi sul-
l’addome, oltre a limitare la rotazione
del sito di iniezione9,10,17,18,19,20,21 può
determinare nei pazienti stress,
discomfort, ansia, preoccupazione17, il
rifiuto al trattamento, la diminuzione
della fiducia nei confronti dell’infermie-
re.7,9,10,19,20,22 Nonostante le iniezioni di
LMWH siano molto frequenti, non è
ancora chiaramente documentata la
tecnica più efficace per prevenire le
complicanze.  La finalità di questa revi-
sione è sintetizzare le conoscenze
disponibili sulle strategie più efficaci
per prevenire le ecchimosi associate
alla somministrazione sottocutanea di
eparina.

Materiali e metodi 

É stata condotta una revisione narrativa
della letteratura, combinando nella
banca dati Medline le seguenti parole
chiave: Low Molecular Weight Heparin,
injection, bruise. Sono stati considerati
gli articoli che hanno documentato la
relazione tra una tecnica di sommini-
strazione di LMWH e l’incidenza di
ecchimosi. 

Risultati

Secondo alcuni autori14,17,23 le persone
con età maggiore di 60 anni, di sesso
femminile, obese, sottoposte a terapia
eparinica per lunghi periodi o in asso-
ciazione a terapie antiaggreganti, hanno
un rischio più elevato d’insorgenza di
ecchimosi: secondo altri auto-
ri11,24,25,26,27,28,29 tale rischio è riconducibile
ad una errata tecnica di somministrazio-
ne. Ad esempio, una scelta errata della
sede di iniezione; all’uso di aghi con
diametro e lunghezza inadeguati; all’a-
spirazione prima dell’iniezione; al mas-

saggio dopo l’iniezione.  La letteratura
emersa, nonostante sia limitata, indica
alcuni fattori determinanti l’insorgenza
delle ecchimosi: 
a) L’uso di siringhe pre-riempite

Gomez et al.23 in uno studio clinico
randomizzato su un campione di 300
pazienti, hanno evidenziato come
l’uso di siringhe pre-riempite riduce
significativamente la formazione di
ecchimosi, rispetto alla somministra-
zione con siringhe preparate al
momento (p=0.048).

b) La dimensione dell’ago
In uno studio prospettico randomiz-
zato su una popolazione di 124
pazienti affetti da angina instabile e
da infarto del miocardio non-Q in
terapia con Enoxaparina, Dawn et
al.30 hanno confrontato l’utilizzo di
siringhe da insulina (30 gauge) con
quelle da tubercolina (26 gauge),
documentando una riduzione degli
ematomi con l’utilizzo di aghi di
minor calibro (4.2 ± 4.1 cm Vs 3.8 ±
4.7 cm) anche se tale differenza non è
statisticamente significativa (p=0.68).

c) Il volume delle siringhe
Hadley e colleghi11 hanno esaminato
lo stato cutaneo di 29 soggetti (n=58
iniezioni) dopo la somministrazione
di 5000 U.I. di eparina con siringhe di
volume differente (rispettivamente da
1 e da 3 ml). Il sito di iniezione è stato
valutato a distanza di 24, 48 e 72 ore.
La formazione dell’ecchimosi con
siringhe da 1 ml e 3 ml era rispettiva-
mente del 79% e del 69%.

d) L’uso del ghiaccio
Ross e Soltes 13 in uno studio quasi-
sperimentale su un campione di 70
soggetti, hanno valutato l’efficacia del
ghiaccio al fine di prevenire il dolore
ed evitare la formazione di ematomi.
A ogni paziente è stato applicato il
ghiaccio prima e dopo l’iniezione su
uno dei due siti in cui era stata som-
ministrata l’eparina. La presenza di
ecchimosi era verificata da un infer-
miere clinico a distanza di 48 ore.
Tuttavia, non sono emerse differenze
significative nell’incidenza e nella
misura degli ematomi. Kuzu e Ucar10

in uno studio quasi sperimentale ten-
tarono nuovamente di studiare l’effet-
to del freddo  coinvolgendo una
popolazione di 63 soggetti suddivisi
in quattro gruppi, ai quali sono state
somministrate due iniezioni di
Enoxaparina due volte al giorno. Nel
primo gruppo il ghiaccio non è stato

utilizzato. Nel secondo è stato appli-
cato per 5 minuti prima dell’introdu-
zione dell’ago, mentre nel terzo è
stato applicato dopo l’iniezione.
Infine, nel quarto gruppo il ghiaccio è
stato applicato prima e dopo l’iniezio-
ne. La misurazione dell’ecchimosi è
stata controllata a distanza di 48-72
ore dall’iniezione. Nonostante la
comparsa di ecchimosi sia stata più
frequente nel primo gruppo (11.4% a
48 ore e 12.4% a 72 ore Vs 9.5%,
8.1%, 9.4% a 48 ore e 11.6%, 6.4%,
6.9% a 72 ore) la differenza non è sta-
tisticamente significativa (p > 0.05).

e) Durata dell'iniezione
Chan9 in uno studio quasi sperimenta-
le effettuato su un campione di 34
pazienti affetti da stroke e in terapia
LMWH, ha documentato che l’inie-
zione sottocutanea effettuata lenta-
mente (30 secondi) riduce la compar-
sa di ecchimosi e la percezione del
dolore. La tecnica  consisteva nello
scegliere la parte destra o sinistra del-
l’addome, nel detergere il sito d’inie-
zione con un tampone antisettico,
rimuovere il cappuccio di sicurezza
dell’ago tirandolo in linea retta, pin-
zare la cute in corrispondenza del sito
per tutto il tempo dell’iniezione e
introdurre l’ago con un angolo di 90
gradi, alla fine togliere rapidamente
l’ago con la stessa inclinazione e
applicare un tampone antisettico
tenendolo premuto delicatamente per
10 secondi o fino a quando finisce la
fuoriuscita di sangue. Inizialmente si
somministrava una prima iniezione
della durata di 10 secondi. A distanza
di 12 ore era effettuata la seconda
iniezione della durata di 30 secondi.
Dai risultati, il rischio di ecchimosi
era doppio nella tecnica a 10 secondi
e le ecchimosi erano più estese sia a
48 ore (24.14 ±41.47 mm Vs 0.98
±1.28 mm; p 0.000) sia a 60 ore
(26.03 ±44.35 mm Vs 1.36 ±1.87
mm; p 0.000). Successivamente,   in
uno studio quasi sperimentale che ha
coinvolto 36 pazienti con BPCO31,
sono stati documentati gli effetti del-
l’iniezione sottocutanea di eparina
con tre diverse procedure. Il primo
giorno la durata dell’iniezione era di
10 secondi (tecnica A), il secondo
giorno di 30 secondi (tecnica B), men-
tre il terzo giorno la durata era di 10
secondi ma l’ago veniva ritratto dalla
cute dopo ulteriori 10 secondi (tecni-
ca C). A distanza di 48 ore è stato
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misurato il diametro delle ecchimosi.
L’incidenza con tecnica A (88.9%) è
risultata maggiore rispetto alle altre
due (tecnica B 61.1%; p 0.002 tecni-
ca C 63.9%; p 0.035) Infine, con dise-
gno quasi sperimentale su un campio-
ne di 50 pazienti (ortopedici, neurolo-
gici e chirurgici)18, sono stati confron-
tati nuovamente gli effetti della durata
dell’iniezione sulla comparsa di
ecchimosi e sul dolore. La prima inie-
zione durava 10 secondi e veniva ese-
guita nel lato destro dell’addome,
mentre la seconda iniezione 30
secondi e veniva somministrata nel
lato sinistro dell’addome. Dopo 48-
72 ore la comparsa di ecchimosi era
del 64% (n=32) nell’iniezione da 10
secondi e del 42% (n=21) con quella
da 30 secondi (p<0.05).

Integrando le indicazioni fornite per tec-
nica di somministrazione della
LMWH11,24,25,26,27,28,29 con le evidenze
emerse nella revisione della letteratura,
è possibile tracciare una procedura utile
alla riduzione dell’occorrenza delle
ecchimosi. (Tabella 1)

Discussioni e conclusioni

L’incidenza di ecchimosi post sommini-
strazione di eparina a basso peso mole-
colare è molto varia, dal 20.6%9 fino
all’88.9%.31 L’esecuzione di una proce-
dura adeguata sembra ridurre l’occor-
renza di ecchimosi, anche se in alcuni
pazienti più a rischio la prevenzione di
queste complicanze è davvero difficile.
Tuttavia, alcuni trattamenti preventivi

valutati in letteratura (ad esempio il
posizionamento del ghiaccio prima e
dopo e l’iniezione lenta fino almeno i
30 secondi e più) non sono sempre fat-
tibili nella pratica clinica: la sommini-
strazione lenta richiede, ad esempio, un
ambiente calmo, la cooperazione del
paziente, una mano ferma e priva di tre-
mori e la protezione da qualsiasi forma
di interruzione. Molte di queste condi-
zioni non sono sempre disponibili nei
contesti ospedalieri o non possono esse-
re assicurate dagli stessi pazienti duran-
te l’autosomministrazione:  in particola-
re, se pensiamo alle siringhe pre-riempi-
te, è difficile per un anziano gestire una
somministrazione lentissima con una
siringa che contiene 0.4 o 0.5 ml come
quella da eparina, da somministrare in
30 o più secondi. 
Malgrado la frequenza con cui la
LWMH è somministrata ogni giorno
negli ospedali e a casa dei pazienti,
poche sono le evidenze disponibili
riguardo alla tecnica: molte indicazio-
ni sono contenute nei libri e nei fogliet-
ti illustrativi e non sono supportate da
studi. Come suggerito dagli autori che
maggiormente negli ultimi anni hanno
focalizzato la loro attenzione sulle stra-
tegie per ridurre la comparsa di ecchi-
mosi9,16,18,31 emerge un estremo bisogno
di potenziare la ricerca in questo ambi-
to,  includendo ampi campioni di
pazienti (sino ad ora gli studi sono pic-
coli e riguardano alcune tipologie di
pazienti) valutando anche l’effetto di
altri fattori come ad esempio il profilo
coagulativo del paziente, la presenza
di diabete (che determina microangio-

patia diabetica),  l’esperienza dell’ope-
ratore che esegue l’iniezione (ad esem-
pio  studente infermiere o l’infermiere
esperto), l’utilizzo di particolari presidi
per la somministrazione (ad esempio
siringhe temporizzate o con sistema
che garantisca la stabilità nella sommi-
nistrazione). Disporre di tali evidenze
consentirebbe non solo di raccoman-
dare ai pazienti la migliore tecnica
durante i processi di educazione tera-
peutica16, ma anche di ridurre il loro
disagio.
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Individuare il sito di iniezione addominale che deve distare almeno 5 cm dall’ombelico; ispezionarlo: non deve presentare

ecchimosi, lesioni cutanee, noduli o ematomi19,8,31
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