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CASO 1 

• Maschio 4 anni, entra ore 23,30 in PS per dolore agli arti inferiori 



Hematology 2017

I pazienti con SCD riferiscono dolore mediamente per

più della metà dei giorni dell'anno e circa il 60% di loro

hanno almeno un episodio di dolore all'anno.

Il dolore è causa del 90% degli accessi 80% gestito in

comunità

I soggetti con più frequenti crisi dolorose hanno un

aumentato rischio di morte precoce rispetto a quelli

con crisi dolorose meno frequenti

Entità multisfaccettata: fattori fisici, psicologici,

cognitivi, emozionali







MISURARE IL DOLORE 

















La ketamina, un antagonista del recettore N-metil- D- aspartato, ha dimostrato una crescente efficacia

nella gestione del dolore, bloccando lo sviluppo della tolleranza agli oppioidi e riducendo l'iperalgesia

indotta dagli oppioidi. Nel 2020 , l'American Society of Hematology ha formulato una raccomandazione

condizionata per l'infusione analgesica (subanestetica) di ketamina a dosi comprese tra 0,1 e 0,3 mg/kg

all'ora, con un massimo di 1 mg/kg all'ora, come trattamento aggiuntivo per il dolore refrattario agli

oppioidi sia negli adulti che nei bambini con anemia falciforme ricoverati per una crisi dolorosa acuta









Gli esperti suggeriscono di valutare il ricovero in

terapia intensiva per i bambini con anemia falciforme

in caso di crisi dolorosa incontrollata, anemia acuta

mal tollerata, evento neurologico acuto, distress

respiratorio ipossiemico o qualsiasi insufficienza

d'organo acuta.

Gli esperti raccomandano di consultare un centro di

riferimento per un parere specialistico o di

organizzare un trasferimento per i pazienti adulti e

pediatrici con gravi complicanze acute dell'anemia

falciforme o per coloro che sono a rischio di rapido

peggioramento.



- Qualsiasi insufficienza d'organo acuta che richieda il

ricovero in terapia intensiva o in unità di alta

dipendenza;

- ACS, soprattutto se richiede supporto respiratorio

(ossigenoterapia ad alto flusso, CPAP, ventilazione non

invasiva o invasiva) o se associata a ipertensione

polmonare (velocità del getto di rigurgito tricuspidale > 3

m/s o cuore polmonare acuto);

- Anemia acuta ad alto rischio, sospetto o conferma di

reazione emolitica trasfusionale ritardata (DHTR);

- Ictus (emorragico o ischemico);

- Grave crisi vaso-occlusive epatica, sequestro o

colestasi (con encefalopatia, tempo di protrombina <

50% o bilirubina totale > 15 mg/dL o 250 micromol/L);

- Necrosi midollare estesa, suggerita da una grave crisi

vaso-occlusiva, potenzialmente con segni neurologici,

una significativa diminuzione dell'emoglobina e delle

piastrine (tipicamente < 100 G/L) e un marcato aumento

della lattico-deidrogenasi (tipicamente > 2000 UI/L);

- Grave crisi vaso-occlusive epatica, sequestro o colestasi (con

encefalopatia, tempo di protrombina < 50% o bilirubina totale >

15 mg/dL o 250 micromol/L);

- Necrosi midollare estesa, suggerita da una grave crisi vaso-

occlusiva, potenzialmente con segni neurologici, una

significativa diminuzione dell'emoglobina e delle piastrine

(tipicamente < 100 G/L) e un marcato aumento della lattico-

deidrogenasi (tipicamente > 2000 UI/L);

- Sequestro splenico (generalmente suggerito da un aumento

doloroso delle dimensioni della milza e da una diminuzione di

oltre 2 g/dL della concentrazione di emoglobina);

- Complicanza acuta in un paziente sottoposto a trapianto (rene,

fegato, cuore);

- Complicazione acuta in una donna in gravidanza;

- Sepsi o shock settico; meningite nei bambini;

- Priapismo acuto;

- Complicazione acuta che richiede intervento chirurgico;

- Sordità o cecità improvvisa



CASO 1 

• Maschio 4 anni. Ricoverato, in trattamento. Dopo due giorni dal ricovero 

SatO2 91%



ACUTE CHEST SYNDROME (ACS)

Nuovo infiltrato polmonare all’ Rx torace 

Associato a una delle seguenti condizioni:

• Febbre

• Sintomi respiratori

• Dolore toracico

• Desaturazione

Seconda causa di ospedalizzazione in SCD 

Causa del 25 % di mortalità in questi pazienti   

Ricorrenza dell’ 80 %    

Bambini/adolescenti > adulti     



0 h 72 h





Respiratory management of acute chest syndrome in children with sickle cell disease

Eur Respir Rev. 2024 Sep 18;33(173)



TRATTAMENTO

1. Ossigeno:

mantenere SaO2%>95%, o entro 3% dal valore baseline 

monitorare i parametri vitali almeno ogni 4 ore 

riconoscere precocemente un’ aumento del fabbisogno di O2 

La saturazione di ossigeno andrebbe mantenuta attorno al 96-98%, anche se alcuni studi suggeriscono la

necessità di somministrare O2 solo in caso di alterazione della PO2 all’emogasanalisi e non di riduzione della

saturazione di O2 alla misurazione transcutanea. E’ importante comunque valutare riduzioni della SatO2 rispetto

ai valori dello steady state. Anche nei pazienti con livelli bassi allo steady state, la SatO2 va mantenuta a livelli più

elevati.



TRATTAMENTO

2. Idratazione:

spesso il paziente non è in grado di assumere liquidi per os 

idratare dopo adeguata valutazione cardio-vascolare  

evitare sovraccarico di fluidi e rischio di edema polmonare acuto 

se possibile tenere bilancio entrate-uscite 

..However, there are no randomized controlled trials that have assessed the safety and efficacy of

different routes, types or quantities of fluid. This systematic review identifies the need for a multicentre

randomized controlled trial assessing the efficacy and possible adverse effects of different routes, types and

quantities of fluid administered to people with sickle cell disease during acute painful episodes…

Fluid replacement therapy for acute episodes of pain in people with sickle cell disease

Uduak Okomo, Martin M Meremikwu . 2010 The Cochrane Collaboration



3. Terapia del dolore 

Trattare dolore secondo scala WHO 

Evitare l’ipersedazione e l’ipoventilazione alveolare da oppiodi 

Monitorare il paziente per identificare eccessiva sedazione  

4. Spirometria incentivata/ fisioterapia: 

molto utile nei bambini-giovani adulti                                                             

pochi studi negli adulti comunque utile soprattutto per evitare    

ACS post-intervento 

TRATTAMENTO



TRASFUSIONE / ERITROCITOAFERESI

Non vi sono studi controllati randomizzati sull’ efficacia della trasfusione 

La trasfusione di eritrociti può rappresentare un trattamento salvavita portando a rapida risoluzione dell’

ipossia, dell’ impegno respiratorio sia dal punto di vista clinico che radiografico

L’eritroacitoaferesi ha il vantaggio di ridurre il numero di globuli rossi a falce, di evitare altri eventi vaso-

occlusivi e ridurre il rischio di emolisi senza aumentare la viscosità ematica

Indicazioni all’eritrocitoaferesi:

- Condizioni cliniche scadute/ quadro clinico grave

- Rapido deterioramento nonostante la trasfusione

- Concentrazione di Hb > 9 g/dl

Non esiste un valore di HbS ottimale post-trasfusione o eritrocitoaferesi

- Accettabile valore < 30-40% 

- Le decisioni devono essere guidate dalla risposta clinica del paziente





CASO 2 

• Maschio 6 anni, entra ore 08 in PS per erezione dolorosa 



Priapismo
Il priapismo della SCD è un priapismo ischemico a basso flusso o veno-occlusivo, dovuto 
a falcizzazione delle emazie nei corpi cavernosi, favorito dalla relativa acidità dei corpi 
cavernosi durante l’erezione o l’ipoventilazione del sonno notturno, o da modesti traumi 
con i rapporti sessuali o la masturbazione. Può associarsi a VOC e infezioni.  

In genere nei pazienti più giovani il priapismo è limitato ai corpi cavernosi (priapismo 
bicorporale), mentre negli adulti sono interessati anche i corpi spongiosi (priapismo 
tricorporale), con tendenza ad avere episodi più prolungati ed una probabilità superiore al 
50% di diventare impotenti (Sharpsteen et al, 1993).  

 Singoli episodi di priapismo di durata media intorno a 2 ore (alcuni si risolvono anche 
dopo 30 minuti) 

 Priapismo acuto protratto, di durata superiore a 3 ore, con dolore medio-grave, e 
ritenzione urinaria di entità tale da richiedere il cateterismo; dopo circa 6 ore compaiono 
ischemia ed acidosi. 

 Priapismo “a singhiozzo”, stuttering priapism con episodi che durano da pochi minuti 
ad alcune ore, che possono ripresentarsi per mesi a distanza di pochi giorni, prima di 
interrompersi bruscamente o trasformarsi in un priapismo prolungato, nel 28% dei casi 
(Emond et al, 1980). In altri casi gli episodi si presentano nel corso degli anni senza fasi 
di riacutizzazione. 

 Priapismo cronico, un indurimento indolente che può persistere per anni, talvolta 
associato a riacutizzazioni dolorose  

E’ riportato in tutti i gruppi di età, ma di solito esordisce tra i 5 e i 35 anni, con due picchi di 
incidenza a 5-10 anni e a 20-50 anni (Lue 1988). Circa la metà dei pazienti presenta episodi 
ricorrenti, da 2 a 50 o più. 



Priapismo

- scopo del trattamento: minimizzare il dolore, prevenire l’impotenza

- terapia a domicilio:minzione, analgesici, moderato esercizio, eiaculazione, bagno o 

doccia calda, borsa acqua calda, impacchi.

- accesso in Pronto Soccorso: CODICE ARANCIONE (o Giallo)

- risoluzione entro 4 ore

- no studi clinici controllati

- idratazione, alcalinizzazione, ossigenoterapia = 

FORSE UTILI NON RISOLUTIVE



Priapismo

Nei casi protatti (< 6 ore):

- beta adrenergici (fenilefrina no in Italia. Etilefrina?)

- vasodilatatori: idralazina (rilasciamento corpi cavernosi)

- ansiolitici: benzodiazepine 

Nei casi protatti (> 6 ore):

- EEX 

- irrigazione dei corpi cavernosi con adrenalina 



L'eritrocitoaferesi (EEX) si è dimostrata efficace nel risolvere il priapismo entro poche ore 
in alcuni casi, (Rifkind et al, 1979; Walker et al, 1983) ma non in tutti (McCarthy et al, 2000). 
Sono state utilizzate anche trasfusioni singole, anche se la loro efficacia non è dimostrata 
(Seeler 1971; Seeler 1973). Una metanalisi degli studi pubblicati non mostra alcun 
vantaggio nelle trasfusioni (Merrtt et al, 2006) che per di più possono ritardare il ricorso ad 
altre misure più efficaci (Mantadakis et al, 1999). Ciononostante sono comunque incluse da 
molte linee guida nel trattamento del priapismo (Sickle Cell Disease Care Consortium: EEX 
per portare Hb a 10 g/dl o HbS <30%, oppure trasfusione semplice se Hb <6-7 g/dl da 
considerare fortemente in caso di mancata detumescenza dopo 12 ore) (vedi cap. 22). 

L'iniezione di adrenalina nei corpi cavernosi fu utilizzata per la prima volta nel 1988 in un 
paziente con schizofrenia e priapismo (Sayer et al, 1988). Successivi studi hanno 
confermato l’efficacia dell’aspirazione di sangue dai corpi cavernosi con irrigazione con 
adrenalina 1:1000.000, senza effetti collaterali (Molina et al, 1989; Mantadakis et al, 2000). 
La sola aspirazione si è dimostrata ugualmente efficace in un piccolo numero di casi (Boyle 
et al, 1990). 
L'American Urologic Association raccomanda l’uso della fenilefrina (che però non è in 
commercio in Italia) come simpaticomimetico per iniezione intracavernosa nel priapismo 
ischemico  che persiste dopo aspirazione e irrigazione e nel priapismo a singhiozzo che non 
risponde al trattamento sistemico (AU 2010). 
Negli adulti è stata utilizzata anche l'etilefrina, alla dose di 6 mg non diluita nella parte 
laterale di ciascun corpo cavernoso (Virag et al, 1996). 
 

Priapismo

EEX

Iniezione di 

adrenalina nei 

corpi cavernosi e 

aspirazione



Priapismo



CASO 3 

• Femmina 12 anni, entra ore 10 in PS per cefalea



Stroke in SCD: frequenza e fattori di rischio

Rischio 250 volte maggiore nei bambini HbSS

Ricorrenza del 50% nei primi 2 anni

• HbSS>HbSC

• TIA

• ACS

• ↓Hb

• Sat. O2< 
96%

• ↑ PAS

• ↑ GB

Incidenza dell’1,02% /anno tra i 2 e 5 anni di età. 

Prevalenza: 11% a 20 anni

24% a 45 anni

(CSSCD, Ohene-Frempong et al, 1998)    

Maggiore 
coinvolgimento del 
circolo anteriore:        
aree di confine



Complicanze Neurologiche 

Stroke : prevalenza 11% a 20 anni, 24% a 45 anni  (CSSCD, Ohene-Frempong et al, 1998) 

- emorragico: tipico del paziente giovane adulto

Infarti cerebrali Silenti (ICS): piccolo infarto riscontrato mediante MRI 

visibile in T2 pesata, in assenza di deficit neurologici evidenti 

25% dei bambini  prima dei 6 anni e 39% prima dei 18 anni almeno 1 episodio 

DeBaun et al. Blood 2016

Aneurismi cerebrali:
1,2% nei bambini e 10,8% negli adulti SCD

Epilessia: 10 volte più frequente

- ischemico: prima decade di vita 



Fattori di rischio  

Kyle Mack et al. J. Pediatric Health Care (2016) 



• Segni neurologici focali

• Convulsioni 

• Cefalea severa (stroke emorragico)

• Ritardo di sviluppo psicomotorio o cognitivo

Manifestazioni cliniche 



Stroke: terapia in acuto 





• Se Hb>10 g/dl eritrocitoaferesi in emergenza (target HbS<30%)

• Se Hb<10 o eritrocitoaferesi non disponibile, trasfusione 

semplice (target Hb 10-12 g/dl)

• Anticonvulsivanti, O2 se satO2<95%

• Evitare ipo/ipertensione ed iperidratazione (edema cerebrale)

• Attualmente trombolisi non indicata in età pediatrica 

• HSCT se c’è un fratello compatibile

Stroke: terapia



CASO 4 

• Femmina 3 anni, entra ore 16 in PS per pallore e astenia



Sequestro splenico acuto

 

CCrriitteerrii  ddiiaaggnnoossttiiccii  ((ttuuttttii  ii  ttrree  ccrriitteerrii  ddeevvoonnoo  eesssseerree  ssooddddiissffaattttii))  

 Rapida anemizzazione, calo di Hb (≥2 g/dl) e/o calo di Hct (≥ 20%) rispetto ai valori 
basali 

 Reticolocitosi (aumento del 25% dei valori basali) salvo rari casi con reticolocitopenia 

 Splenomegalia rapidamente crescente (aumento ≥ 2cm, rispetto ai valori basali) 
 
 
 

CCaarraatttteerriissttiicchhee  cclliinniicchhee  

 Pallore, astenia, tachicardia 

 Distensione addominale e dolore quadrante superiore sinistro 

 Segni di shock e collasso acuto 

 Spesso associato ad infezioni virali o batteriche  

 Talora piastrinopenia  

 Spesso febbre 

 Insorgenza nei lattanti e bambini piccoli (prescolari); nei pazienti HbSC e HbSβ+ è più 
tardiva 

 Elevata mortalità: il bambino può morire prima di arrivare in ospedale 
 



Sequestro splenico acuto

 

AApppprroocccciioo  ddiiaaggnnoossttiiccoo  iinn  uurrggeennzzaa    

Il sequestro è un’emergenza clinica, la cui diagnosi è clinico-ematologica, basata su:  

 Anamnesi (eventuali precedenti episodi) 

 Recupero dai documenti del paziente delle dimensioni della milza, dei valori dell’ 
emocromo e dei reticolociti in condizioni basali 

 Emocromo e Reticolociti 

 Emocoltura 

 Sierologia virale per parvovirus B19, eventualmente ricerca genoma virale (vedi cap. 
14) 

 



Sequestro splenico acuto
 

TTrraattttaammeennttoo  ddeellll’’eeppiissooddiioo  aaccuuttoo  

Il trattamento del sequestro splenico deve essere immediato e mirato alla correzione 
dell’ipovolemia mediante emo-trasfusione. Poiché l’evento può essere fatale in poche ore, 
è essenziale che la trasfusione venga eseguita in assoluta emergenza. E’ necessario fare 
attenzione a non “sovra-trasfondere”. Infatti la trasfusione induce la regressione del 
sequestro con mobilizzazione delle emazie dalla milza e loro rimessa in circolo. Il livello di 
emoglobina può quindi aumentare in modo più cospicuo di quanto non sia ipotizzabile sulla 
base della quantità di emazie trasfuse. Si raccomanda monitoraggio clinico del paziente con 
valutazione delle dimensioni della milza ed inoltre la ripetizione dell’emocromo ogni 4-6 ore, 
anche in pazienti con condizioni cliniche stabili. La splenectomia è indicata solo nei casi non 
responsivi al trattamento trasfusionale. 
 
 

- immediato

- correggere ipovolemia

- trasfusione di emergenza

- non ipertrasfondere

- monitoraggio clinico (parametri vitali, dimensioni     milza, emocromo 

ogni 4-6 ore)

- splenectomia in casi non responsivi



GESTIONE DELLA FEBBRE















Incidence rate for an infectious

complication year by year for each

diagnostic group. AHD, autoimmune

haematological disease; CHA, congenital

haemolytic anaemia; NTDT,

non‐transfusion‐dependent thalassaemia;

SCA, sickle cell anaemia; TDT,

transfusion‐dependent thalassaemia.

Br J Haematol. 2025;206:1811–1821.

Cumulative risk for an infectious

complication after splenectomy by

age categories.



Optimizing management of sickle cell disease in patients 

undergoing surgery

Hematology 2021



Timely surgical intervention in sickle cell-related hemorrhagic stroke: a pediatric success story and literature review. Ghislain GN, Oumarou HN, Fonju AR, de Paul DV. Childs Nerv Syst. 2025 Nov 15;41(1):356. 

doi: 10.1007/s00381-025-07037-3. PMID: 41240118 Review. 

Fever in Sickle Cell Disease: Thinking Beyond Bacteremia. Dubey S, Tuli S, Usmani S, Gesner M, Weaver D, Basak R. Pediatrics. 2025 Sep 1;156(3):e2024070158. doi: 10.1542/peds.2024-070158. PMID: 

40825558 

Nasopharyngeal Carriage and Antibiotic Resistance in Children With Sickle Cell Disease: The DREPANOBACT French Multicenter Prospective Study. Pham LL, Varon E, Bonacorsi S, Boubaya M, Benhaim P, Amor-

Chelihi L, Houlier M, Koehl B, Missud F, Brousse V, Gajdos V, Bizot E, Briand C, Malka A, Odièvre MH, Romain AS, Hau I, Pondarré C, See H, Guitton C, Zenkhri F, Holvoet L, Benkerrou M, Da Silveira C, Belaid N, 

Laurent O, Vassal M, Basmaci R, Aupiais C, Bloch-Queyrat C, Lévy C, Cohen R, Ouldali N, De Pontual L, Carbonnelle E, Gaschignard J. Pediatr Infect Dis J. 2025 May 1;44(5):387-393. doi: 

10.1097/INF.0000000000004744. Epub 2025 Feb 3. PMID: 40232881 Clinical Trial. 

The Pediatric Clinician's Approach to Acute or Chronic Neurologic Symptoms in Children with Sickle Cell Disease. Ghafuri DL, Jordan LC. Pediatr Clin North Am. 2026 Feb;73(1):59-70. doi: 

10.1016/j.pcl.2025.08.009. Epub 2025 Sep 22. PMID: 41207742 Review. 

The Pediatric Clinician's Evidence-based Strategies for Anticipatory Management and Treatment of Acute Pain at Home for Children and Adolescents with Sickle Cell Disease. Azul M, Brandow AM. Pediatr Clin 

North Am. 2026 Feb;73(1):43-57. doi: 10.1016/j.pcl.2025.08.008. Epub 2025 Sep 22. PMID: 41207741 Review. 

High Mortality Due to Pneumococcal Meningitis in Children With Sickle Cell Disease: A French Multicenter Observational Study From 2001 to 2021. Fafi I, Cohen R, Levy C, Varon E, Amor-Chelihi L, Benhaim P, 

Houlier M, Koehl B, De Montalembert M, Allali S, Gauthier A, Odièvre MH, Gajdos V, Escoda S, Kamdem A, Costa G, Guillaumat C, Thuret I, Ouldali N, Gaschignard J, Carbonnelle E, De Pontual L, Pham LL. 

Pediatr Infect Dis J. 2025 Jun 1;44(6):496-502. doi: 10.1097/INF.0000000000004755. Epub 2025 Mar 7. PMID: 40063777 

Children with sickle cell disease and fever but no respiratory symptoms: Is a chest x-ray needed? Khan NI, Coleman KD, Nimmer M, Brazauskas R, Brousseau DC. Am J Emerg Med. 2025 Mar;89:75-77. doi: 

10.1016/j.ajem.2024.12.019. Epub 2024 Dec 13. PMID: 39700883 

Management of Spontaneous Epidural Hematoma in the Setting of Vaso-occlusive Crisis Among Pediatric Patients With Sickle Cell Disease: A Case Series and Scoping Literature Review.Patel R, Reisert H, 

Keymakh M, Drakou E, Briggs J, Cohen J, Lee JS, Lax D, Strumph K, Behbahani M, Baker A, Kobets A. J Pediatr Hematol Oncol. 2025 Jan 1;47(1):38-46. doi: 10.1097/MPH.0000000000002975. Epub 2024 Nov 

18. PMID: 39737629 

You only work with what you know: Healthcare providers' experiences using non-pharmacological interventions in managing sickle cell crisis pain in adolescents. Ibitoye BM, Garrett B, Ranger M, Stinson JN. J 

Pain. 2025 Dec;37:105551. doi: 10.1016/j.jpain.2025.105551. Epub 2025 Sep 11. PMID: 40945642 Free article. 

Pain in sickle cell disease: a prospective multicentre community-based cohort study in underserved Indian communities. Bhat D, Sharma Y, Sridevi P, Surti SB, Sarmah J, Bal M, Ranjit M, Jena RK, Babu BV. 

Expert Rev Hematol. 2026 Feb;19(2):187-195. doi: 10.1080/17474086.2025.2597360. Epub 2025 Dec 7. PMID: 41316843

Screening and Impact of Neuropathic Pain in Young Individuals With Sickle Cell Disease. Adly A, Mohammed M, Aboata A, Wassif G, Nassef M, Makkeyah S. Pediatr Blood Cancer. 2025 Mar;72(3):e31493. doi: 

10.1002/pbc.31493. Epub 2024 Dec 17. PMID: 39690799

"It's like going through life at a mediocre level": a qualitative study of the meaning and impact of fatigue in children and young people with sickle cell disease. Poku BA, Atkin KM, Grainger JD, Thomas I, 

Oshinbolu R, Mohammed A, Kyewalyanga E, Kirk S. BMC Pediatr. 2025 May 13;25(1):379. doi: 10.1186/s12887-025-05720-7. PMID: 40361020 Free PMC article. 



Factors influencing willingness to utilize the emergency department when experiencing sickle cell disease pain crises. Ibiloye EA, Aiyeolemi AA, Barner JC, Brown CM, Kang HA, Bamgbade BA. J Natl Med Assoc. 

2025 Oct;117(5):323-334. doi: 10.1016/j.jnma.2025.07.007. Epub 2025 Jul 23. PMID: 40707321

Nurses' Perceived Barriers of Optimal Pain Management of Children With Sickle Cell Disease. Abdel Razeq NM, Albusoul RM, Ali RA, Al-Naimat IA, Kasem A, Pack-Mabien AV. Pain Manag Nurs. 2025 

Aug;26(4):400-406. doi: 10.1016/j.pmn.2025.01.010. Epub 2025 Apr 9. PMID: 4020453

Implementation of a Low-risk Algorithm for Outpatient Management of Febrile Pediatric Patients With Sickle Cell Disease. Erno J, Noisette L, Bergmann S, Diaz C, Depriest B, Nietert PJ, Hudspeth M. J Pediatr 

Hematol Oncol. 2025 Mar 1;47(2):80-85. doi: 10.1097/MPH.0000000000002992. Epub 2025 Feb 25. PMID: 39998291 Free PMC article.

Increasing ketamine administration in children's hospitals for youth with sickle cell disease. Jenkins AM, Hendry E, Power-Hays A, Valentino M, Hall M, Kyler KE, Antoon JW, Tang Girdwood S, Goldman JL, 

Morel AN, Savage TJ, Orth LE, Archer NM. Blood Adv. 2026 Feb 24;10(4):1106-1113. doi: 10.1182/bloodadvances.2025016826. PMID: 41337693 Free PMC article.

Intranasal fentanyl and impact of an emergency department pain protocol for sickle cell disease on hospitalization rates. Martin OY, Thompson SM, Hays M, Jacob SA. Blood Adv. 2026 Feb 10;10(3):802-812. 

doi: 10.1182/bloodadvances.2025016309. PMID: 41134999 Free PMC article. 
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