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• Non si tratta di una malattia ma di vari processi
morbosi

EMORRAGIE DIGESTIVE

CONSIDERAZIONI GENERALI

• Si tratta di una problematica abbastanza
frequente, con un tasso di mortalità di circa il
10%

• L’emorragia può essere da acuta e massiva a lieve,
subclinica

• Una tempestiva valutazione rappresenta l’elemento
critico per un appropriato trattamento





Emorragie digestive
Definizione

Perdita di sangue dal lume di un vaso 
per interruzione della sua continuità 

nel lume dell’apparato digerente



Emorragie 
Cenni storici

•VI secolo a.c. Descrizione di bendaggio 
emostatico di una 

ferita

•I secolo a.c.: Descrizione di sutura di una 
ferita

•I secolo d.c.: Raffigurazione di un 
angiostato

•XVI secolo: Invenzione del Tourniquet 



Emorragie digestive
Etiopatogenesi

Il meccanismo del sanguinamento è l’erosione 
diretta dei vasi per malattie, traumi, alterazione 

primitiva delle pareti vasali o per turbe della 
coagulazione. Una classificazione assolutamente 

omogenea delle cause è difficile.



Emorragie Digestive
Lesioni infiammatorie

•Diverticolosi e diverticoliti
•Diverticolo di Meckel
•Digiunite necrotica
•Enterite segmentaria
•Ectopie congenite della mucosa gastrica 
ulcerate

•Tubercolosi
•Ileiti granulomatose aspecifiche
•Ileite ulcerosa
•Enteriti bacillari



Emorragie Digestive
Lesioni traumatiche e/o meccaniche

•Rotture traumatiche
•Invaginazioni
•Perforazioni
•Corpi estranei
•Incarcerazione o strozzamento di anse

• Lesioni iatrogeniche
Precoci→suture non emostatiche, etc.

Tardive →granulomi da filo di 
sutura, sindromi dell’ansa cieca, 
rotture a livello di protesi vascolari



Emorragie Digestive
Alterazioni o lesioni vascolari

•Angiomatosi
•Porpore e teleangectasia emorragica 
ereditaria (morbo di Rendu-Osler-Weber)

•Fissurazioni o rotture di aneurisma
•Trombosi mesenteriche→infarto
•Vasculopatie uremiche
•Collagenopatie



Emorragie Digestive
Neoplasie

•Polipi-poliposi familiare (sindrome di Peutz-
Jaeghers)

•Carcinoide-carcinoma
•Lipoma
•Leiomioma-leiomiosarcoma
•Sarcoma
•Melanoma 



Emorragie Digestive
Cause Generali

•Tossiche e fisiche 
• ustioni estese
• metalli pesanti
• uremia

•Infettive
•Alterazioni della crasi ematica 

•Leucosi
•Emoblastosi
•Mielomi
•Porpora trombocitopenica idiopatica
•Porpora di Schonlein-Henoch
•Sindromi emofiliche
•Coagulopatie da consumo
•Ipoprotrombinemie (primitive e secondarie)



Possibili cause di emorragie digestive classificate a 
seconda dei vari distretti dell’apparato digerente

Esofago Stomaco-duodeno Digiuno-ileo Colon-retto

Varici Ulcera peptica Lesioni infiammatorie Diverticoli

Neoplasie Varici Diverticoli (Meckel) Polipi e poliposi

Esofagite Gastrite Enteriti granulomatose Neoplasie

Diverticoli Ulcera da stress Neoplasie Colite ulcerosa

Ulcera di Barrett Neoplasie Malformazioni Coliti varia eziologia

Corpi estranei Ernia iatale Invaginazioni Lesioni ischemiche

Traumi Emobilia Lesioni vascolari Traumi e corpi estranei

S. di Mallory-Weiss Diverticoli Ulcere-perforazioni Malformazioni vascolari

S. di Boherawe Aneurismi fissurati Lesioni traumatiche Emorroidi

Pseudocisti pancreatica
Malattie sistemiche 

(emopatie)
Malattie sistemiche 

(emopatie)

M. di Crohn

Traumi

Pat. Stomaco operato



QUADRI CLINICI

• RIGURGITO EMATICO
Emissione di sangue a bocca piena, senza vomito (provenienza
esofagea)

• EMATEMESI
Emissione di sangue col meccanismo del vomito (provenienza
esofagea, gastro-duodenale)

• VOMITO CAFFEANO
Emissione di materiale nerastro, colore “fondo di caffè”
(provenienza gastro-duodenale)



QUADRI CLINICI

• MELENA
Emissione di sangue frammisto a feci liquide; appare piceo, a
“posa di caffè” (provenienza gastro-duodenale, digiuno-ileale,
colica)

• EMATOCHEZIA
Provenienza da sigma distale e retto. Le feci, già formate a 
tale livello, vengono “verniciate”. Può essere indipendente 
dall’evacuazione

• RETTORAGIA
Provenienza da sigma distale e retto. Quando il sanguinamento 
è abbondante



QUADRI CLINICI MENO FREQUENTI

• ANEMIZZAZIONE DI N.D.D.
Riscontro di anemia in paziente con anamnesi dubbia o assente
di patologia del TGI

• CRISI ANGINOSA, DISPNEA DA SFORZO LIEVE
Specialmente i pazienti con anamnesi cardiovascolare nota

• ALTERAZIONI DELLO STATO MENTALE
Episodi sincopali, alterazione dello stato di coscienza tipo
confusione mentale; specialmente negli anziani



CLASSIFICAZIONE

• ALTE (origine prossimale al Treitz)

ESOFAGO, STOMACO, DUODENO, fegato,

pancreas

• BASSE (origine distale al Treitz)

TENUE, COLON, RETTO



Emorragie digestive 
Modalità prevalenti del sanguinamento 

a seconda del distretto

Ematemesi Melena Enterorragia

Esofago +++ ++ ----

Stomaco-
duodeno

+++ +++ ----

Digiuno-ileo ---- +++ +/-

Colon ---- ++ +++

Retto ---- ---- +++



Schema illustrante i possibili distretti di sanguinamento e la relativa modalità di 
estrinsecazione clinica come ematemesi, melena, o enterorragia



EZIOLOGIA - E.D. ALTE

• ESOFAGO
Varici, s. di Mallory-Weiss, esofagite peptica,
ulcere non peptiche, tumori benigni e maligni,
diverticoli, corpi estranei, lesioni da caustici, lesioni
endoscopiche

• STOMACO
Ulcera peptica, gastriti acute erosive (da stress,
da farmaci), tumori benigni e maligni, angiodisplasie

• DUODENO
Ulcera peptica, duodeniti, fistola aorto-duodenale

• PANCREAS
Wirsungragia

• FEGATO
Emobilia



• Ulcera peptica gastro-duodenale

EMORRAGIE DIGESTIVE ALTE

CAUSE PIU’ FREQUENTI

• Gastrite acuta erosiva-emorragica

• Varici esofagee

• Sindrome di Mallory-Weiss

• Fistola aorto-duodenale



Chirurgia d’Urgenza-Prof.O.Campione

Emorragie Digestive

• ULCERA PEPTICA
Farmaci: antiacidi, antiH2, inibitori
pompa protonica (favoriscono la
guarigione ma non arrestano il
sanguinamento). Emostasi endoscopica.
Chirurgia (raffia -> gastroresezione).

EMORRAGIE DIGESTIVE ALTE

TRATTAMENTO

• VARICI ESOFAGEE
Emostasi endoscopica. Scleroterapia
endoscopica. Vasopressina. Chirurgia
(?).



EZIOLOGIA - E.D. BASSE

• TENUE
Diverticoli, tumori benigni e maligni, m. di Crohn,
infarto intestinale, angiodisplasia

• COLON-RETTO
Malattia diverticolare, angiodisplasie, tumori
benigni e maligni, coliti infiammatorie e
ischemiche, ulcera solitaria del retto, lesioni
iatrogene (endoscopiche e chirurgiche)

• CANALE ANALE
Emorroidi, ragadi, tumori maligni, traumi



• Malattia diverticolare

EMORRAGIE DIGESTIVE BASSE

CAUSE PIU’ FREQUENTI

• Angiodisplasie (soprattutto colon
destro)
• Tumori benigni (polipi) e maligni

• Malattie infiammatorie croniche
intestinali



Chirurgia d’Urgenza-Prof.O.Campione

Emorragie Digestive

EMORRAGIE DIGESTIVE BASSE

TRATTAMENTO

• MALATTIA DIVERTICOLARE
Resezione colica

• ANGIODISPLASIA
Resezione segmentaria

• SEDE NON IDENTIFICATA
Colectomia subtotale (colonscopia
intraoperatoria)



CLASSIFICAZIONE

• ACUTE
Episodi clinicamente evidenti, di intensità
variabile (l’Hb scende al di sotto di 9 g/dl in
breve tempo)
Se massiva, il quadro è dominato
dall’instabilità emodinamica sino allo shock
emorragico conclamato

• CRONICHE
Stillicidi emorragici, spesso occulti
Segni riflessi: anemia sideropenica, pallore,
dispnea, palpitazioni, etc. (SOF ++, melena +)



• Valutazione della severità del
sanguinamento

EMORRAGIE DIGESTIVE

VALUTAZIONE INIZIALE

• Supporto emodinamico

• Localizzazione delle sede

• Diagnosi e trattamento della
specifica lesione (trattamento
eziologico)



• Le manifestazioni cliniche di una
emorragia digestiva dipendono dal
volume di sangue perduto e dalla
velocità con cui si verifica la
perdita

EMORRAGIE DIGESTIVE

VALUTAZIONE INIZIALE



• Emorragia massiva: shock, ipotensione
supina (perdita del 20-25% del volume
ematico circolante)

EMORRAGIE DIGESTIVE

SEVERITA’ DEL SANGUINAMENTO

• Emorragia moderata: ipotensione
ortostatica (perdita del 15-20% del
volume ematico circolante)

• Emorragia lieve: non significative
variazioni dei parametri vitali (perdita
inferiore al 15% del volume ematico
circolante)



TRIAGE
• è un percorso decisionale dinamico che

unito ad azioni svolte serve a stabilire
la priorità assistenziale dei pazienti
che accedono al Pronto Soccorso

EMORRAGIE DIGESTIVE

APPROCCIO AL PAZIENTE NEL DEA



TRIAGE in paziente con sintomi di
sanguinamento TGI

• valutazione sulla porta (colpo d’occhio)
• segni clinici di shock (cute pallida e
fredda spesso associata a sudorazione
profusa, tachipnea, tono muscolare
diminuito, agitazione psicomotoria)
• segni evidente di recente ematemesi i
vomito caffeano

EMORRAGIE DIGESTIVE

APPROCCIO AL PAZIENTE NEL DEA



TRIAGE in paziente con sintomi di
sanguinamento TGI

• raccolta dati mirata
• dati anagrafici
• anamnesi patologica remota
• anamnesi farmacologica

EMORRAGIE DIGESTIVE

APPROCCIO AL PAZIENTE NEL DEA



TRIAGE in paziente con sintomi di
sanguinamento TGI

• valutazione soggettiva
• ha avuto episodi simili in passato? da
quanto tempo ha avuto il primo episodio?
• di che colore sono le feci? Di che
consistenza?
• di che colore è il vomito? Quando e
cosa aveva mangiato l’ultimo pasto?
• ha assunto FANS, antiaggreganti/
anticoagulanti? Quando l’ultima dose?

EMORRAGIE DIGESTIVE

APPROCCIO AL PAZIENTE NEL DEA



TRIAGE in paziente con sintomi di
sanguinamento TGI

• valutazione oggettiva
• PA clino ed ortostatismo
• FC
• FR
• Sat n AA
• NRS per dolore addominale

EMORRAGIE DIGESTIVE

APPROCCIO AL PAZIENTE NEL DEA



Shock ipovolemico: segni e sintomi



Shock ipovolemico: segni e sintomi





ABC
• valutazione dello stato di coscienza
• pervietà delle vie aeree
• valutazione del Respiro (FR)
• valutazione del circolo (PA, polso, ritmo)

EMORRAGIE DIGESTIVE

APPROCCIO AL PAZIENTE NEL DEA



Sanguinamento evidente o sospetto - 1

• L’ipotensione non e l’elemento clinico precoce per 
indirizzare la diagnosi di shock; lo sono invece la 
tachicardia, l’aumento della pressione diastolica con 
riduzione della pressione differenziale dovuta alla 
vasocostrizione, i segni di ipoperfusione cutanea, cerebrale 
e renale: un paziente che si presenta freddo, 
tachicardico e ansioso, con refill capillare > 2’’ deve 
essere considerato in shock fino a prova contraria

• Alto indice di sospetto nella sincope con ipotensione 
ortostatica

• L’indice di shock e il rapporto FC/PAS; Il valore normale e 
fra 0,5 e 0,7; se > 0,9 e associato con un’inadeguata 
funzione meccanica sistolica del ventricolo sinistro ed e più 
sensibile che non la pressione arteriosa o la frequenza 
cardiaca da sole

• L’Hb e l’ematocrito sono parametri inaffidabili per stimare 
una perdita ematica acuta per la contemporanea perdita di 
parte liquida e corpuscolata



Sanguinamento evidente o sospetto - 2

• La frequenza cardiaca varia con l’età ed e normale fino a 160 nel 
lattante, a 140 in età prescolare, a 120 fino alla pubertà, a 100 
nell’adulto; nell’anziano la FC può non aumentare per riduzione della 
risposta recettoriale alle catecolamine o per uso di farmaci

• I pz che assumono beta-bloccanti e/o calcio-antagonisti e i portatori di 
pm presentano una risposta emodinamica diversa all’emorragia

• ANZIANI: ↓attività simpatica sul SCV, vasculopatia aterosclerotica, 
farmaci

• BAMBINI: ↑riserva fisiologica, segni clinici tardivi, i primi segni di shock 
sono costituiti da tachicardia, ipoperfusione periferica e centrale, 
ipotermia, l’ipotensione e molto tardiva e compare a seguito di una 
perdita ematica > 45% del volume circolante (PAS = 80 mmHg + 2 x età 
in anni; PAD = 2/3 PAS)

• ATLETI E GIOVANI: ↑volemia del 15-20%, ↑gittata cardiaca fino a 6 
volte, FC bassa (50-60/min), scarsità di segni clinici, aspetto falsamente 
stabile

• DONNE GRAVIDE: ↑volemia, ridotti segni clinici anche in corso di 
emorragia importante, ↑volume uterino che determina compressione della 
vena cava inferiore con ridotto ritorno venoso al cuore e quindi 
ipotensione e tachicardia (far assumere il decubito laterale sinistro)



• Almeno due accessi venosi di grosso calibro
(16G) oppure CVC, SNG (E.D. alte),
catetere vescicale

EMORRAGIE DIGESTIVE

SUPPORTO EMODINAMICO

• Prelievo per Hb, Hct, piastrine, PT e aPTT,
prova crociata; funzionalità renale
(creatinina e glicemia) ed epatica; EGA
con lattati; (betaHCG nelle donne in età
fertile)

• Monitoraggio ECG, diuresi oraria;
ossigenoterapia



ECOGRAFIA VCI







EMORRAGIE DIGESTIVE

SUPPORTO EMODINAMICO

• Emotrasfusione in caso di evidenza di
importante perdita ematica, Hct<25% con
sanguinamento in atto (prendere sempre in
considerazione l’utilizzo di sangue 0-neg
dalla scorta emoteca)

• Correzione coagulopatie (plasma fresco
congelato, piastrine)

• Infusione di cristalloidi fino alla
disponibilità di sangue







• Distinzione tra E.D. alte e basse

EMORRAGIE DIGESTIVE

LOCALIZZAZIONE DELLA SEDE

• Segni clinici: ematemesi -> E.D. alta;
melena -> più spesso E.D. alta ;
ematochezia/rettoragia -> E.D. bassa

• SNG: se lavaggio con soluzione salina a
temp ambiente positivo -> E.D. alta
(15% falsi negativi)







EMORRAGIE DIGESTIVE ALTE

DIAGNOSI - 1

• Storia clinica: precedenti sanguinamenti
specialmente recenti; sintomi da
malattia peptica; anamnesi positiva per
assunzione di farmaci e/o tossici
(FANS, steroidi, ASA, alcool);
epatopatia cronica, anamnesi nota di
varici esofagee

• Esame obiettivo: punti di dolorabilità 
addominale, cicatrici chirurgiche; 
esplorazione rettale, stigmate di 
cirrosi













EMORRAGIE DIGESTIVE

RISANGUINAMENTO















SOMATOSTATINA
•Inibisce la liberazione di gastrina
•Riduce la secrezione cloridropeptica
•Riduce la pressione portale del 35% riducendo il flusso 
mesenterico
•Nessuna azione sulla gittata cardiaca, sulle resistenze 
periferiche, e di conseguenza sulla pressione arteriosa

EMORRAGIE DIGESTIVE - TRATTAMENTO

TERAPIA MEDICA



Emorragie digestive alte
Trattamento medico per il controllo dell’afflusso arterioso e 

della pressione portale

Vasopressina
•Uso sistemico o distrettuale
•Numerosi effetti collaterali
•Breve durata d’azione
Glipressina (2 mg e.v. ogni 6 ore)
•Uso solo sistemico
•Durata d’azione di circa 10 ore (sostanza “depot”)
•Nessuna attività fibrinolitica
•Minori effetti collaterali (inattiva sulla muscolatura liscia)
Prostaglandine F2α
•Vasocostrizione mesenterica simile alla vasopressina
•Nessuna azione sull’output cardiaco, sulla pressione arteriosa, sul 
flusso arterioso epatico
•Possibile uso distrettuale





PROPANOLOLO
• Diminuzione della frequenza cardiaca (max 25%)
• Migliore efflusso del distretto portale
• Diminuzione della pressione portale
• Uso prolungato nella profilassi delle recidive 

emorragiche (20 mg x 2/die dopo 24 ore 
dall’interruzione del sanguinamento o prima della 
dimissione)

EMORRAGIE DIGESTIVE - TRATTAMENTO

TERAPIA MEDICA



• EGDS: è l’indagine di prima scelta,
soprattutto nelle E.D. importanti;
accuratezza del 90-95%; è diagnostica
e terapeutica

• Arteriografia : accuratezza dell’80-90%

• Rx TD prime vie: accuratezza dell’80% (il
bario può rendere difficili indagini ulteriori)

EMORRAGIE DIGESTIVE ALTE

DIAGNOSI - 2

• Scintigrafia con Tc99



EMORRAGIE DIGESTIVE BASSE

DIAGNOSI - 1

• Storia clinica: precedenti sanguinamenti;
dolore rettale (patologia emorroidaria);
malattie infiammatorie croniche
intestinali; alterazioni dell’alvo; calo
ponderale

• Esame obiettivo: esplorazione rettale
(emorroidi, fistole, ragadi); anoscopia
(emorroidi, ragadi)











UGIB











EMORRAGIE DIGESTIVE BASSE

DIAGNOSI - 2

• Angiografia: richiede una perdita ematica
di circa 1 unità/ora

• Colonscopia, Rettosigmoidoscopia flessibile

• Scintigrafia: richiede una perdita ematica
di circa 1 unità/2-4 ore

• Rx Clisma Opaco: non per la diagnosi
iniziale



EMORRAGIE DIGESTIVE

TRATTAMENTO

• TERAPIA MEDICA

• TERAPIA ENDOSCOPICA

• TERAPIA RADIOLOGICA

• TERAPIA CHIRURGICA



EMORRAGIE DIGESTIVE - TRATTAMENTO

TERAPIA MEDICA

• RIPRISTINO VOLEMIA
Cristalloidi, emazie concentrate

• FARMACI
Riduzione secrezione acido-peptica (antiH2,
inibitori pompa protonica)
Riduzione flusso splancnico (somatostatina,
octreotide, vasopressina)

• SNG



Emorragie digestive alte – Varici esofagee
Trattamento dell’ipertensione portale

•Monitoraggio funzioni e parametri vitali
•Trattamento shock ipovolemico
•Correzione squilibri riscontrati
•Inquadramento nosologico di base
•Diagnosi della natura e della sede della fonte emorragica
•Trattamento conservativo dell’emostasi
•Prevenzione e/o trattamento dell’encefalopatia

Emostasi
↓

Trattamento in elezione

Non emostasi
↓

Trattamento in Urgenza



Possibili vie di deflusso in corso di ipertensione portale

Vena mesenterica inferiore

Vena 
ombelicale

Vena gastroepiploica sinistra

Vena coronaria stomacica

Varici esofagee



Chirurgia d’Urgenza-Prof.O.Campione

Emorragie Digestive

EMORRAGIE DIGESTIVE - TRATTAMENTO

TERAPIA ENDOSCOPICA
(Ulcera Peptica)

• TERAPIA INIETTIVA
Adrenalina (1:10.000 - 1:20.000)

• TERAPIA SCLEROSANTE
Adrenalina + polidocanolo; Polidocanolo;
Etanolo; Tetradecilsolfato di sodio

• SONDE TERMICHE
Elettrocoagulazione monopolare e bipolare
(BICAP); Laser (Nd:YAG)

• TERAPIA MECCANICA
Clips metalliche



Chirurgia d’Urgenza-Prof.O.Campione

Emorragie Digestive

EMORRAGIE DIGESTIVE - TRATTAMENTO

TERAPIA ENDOSCOPICA
(Varici Esofagee)

• TERAPIA SCLEROSANTE
Polidocanolo; Tetradecilsolfato di sodio;
Cianoacrilato

• SONDA DI SENGSTAKEN-BLAKEMORE

• LEGATURA ELASTICA



Chirurgia d’Urgenza-Prof.O.Campione

Emorragie Digestive

EMORRAGIE DIGESTIVE - TRATTAMENTO

TERAPIA RADIOLOGICA

• INFUSIONE SELETTIVA
Farmaci che inducono una riduzione del
flusso splancnico (vasopressina)

• EMBOLIZZAZIONE SELETTIVA



Chirurgia d’Urgenza-Prof.O.Campione

Emorragie Digestive

EMORRAGIE DIGESTIVE - TRATTAMENTO

TERAPIA CHIRURGICA

INDICAZIONI

• Fallimento di terapia medica e/o
endoscopica

• Recidiva emorragica dopo terapia
endoscopica

• Emorragie massive non controllabili



Gestione delle emorragie in 
corso di terapie anticoagulanti

FAST-Meeting PS/MURG 
21 Ottobre 2015



Incidenza emorragie

Anticoagulante Emorragie maggiori bibliografia

AVK 1% anno
2,1% anno

1996 ISCOAT
2013 Europace

UFH/EBPM 2,3-6,3% 7-30gg Worcester 2009

NAO GI 1,6%
ICH 0,8% 

‘Sentinel’ NEJM 2013



Azioni nelle emorragie

Azione rapida = più successi

• Sospetto precoce

• Esami ematici e strumentali

• Sostegno emodinamico e presidi generici

• Reversing

• Procedure invasive



Esami ematici

aPTT

PT INR
Dosaggi NAO:  RANGE TERAPEUTICO (VALLE)

TTD
Pradaxa < 200 ng/mL

anti - Xa  

Xarelto 6-239 µg/L
Eliquis 1,4-4,8 IU/mL

Emocromo, piastrine, creatinina



Esami strumentali

Ecocolor doppler

AngioTAC

Endoscopia digestiva



Procedure invasive

Embolizzazione (AOPR tel 842172)

Chirurgia (legatura vaso, s compartimentale)

Endoscopia operativa

NCH

Filtro cavale



Reversing

FARMACO ANTIDOTO

UFH Solfato protamina

EBPM Solfato protamina (boli ripetuti?)

Fondaparinux Non esiste antidoto

AVK Vit K, PCC

NAO 
Non esiste antidoto
PCC
Solo il dabigatran è dializzabile 

Antiaggreganti piastrinici Concentrato di piastrine



Procedura ricoagulazione in AVK



Crowther MA et al: 
Bleeding risk and the management of bleeding complications 
in patients undergoing anticoagulant therapy: focus on new 
anticoagulant agents. Blood 2008



Valutazione 
clinica e  strumentale

Emorragia minore

Emorragia maggiore

Emorragia 
con pericolo di vita

1) Misure emostatiche locali
2) Valutare sospensione
anticoagulanti 

(bilancio tra rischio 
trombotico ed emorragico)

1) Sospendere anticoagulanti
2) Reversing TAO *
3) Valutare reversing per EBPM /NAO
4) Trasfusione piastrine (x antiaggreganti)
5) Monitorare emodinamica
6) Rimpiazzo di volume
7) Trasfusioni
8) Procedure di emostasi locale**

* protocolli ricoagulazione urgente e gestione INR alti
** compressione meccanica, tamponamento, embolizzazione, EGDS, etc fino a chirurgia

Come per emorragie maggiori +

1) Setting di terapia intensiva
2) Sostegno emodinamico
3) Reversing UFH/EBPM obbligatorio
4) Reversing NAO:

• PCC 50 U/Kg
• Carbone attivo se entro 2 h 
• Emodialisi (solo dabigatran)

5) Antifibrinolitici/desmopressina/rFVIIa

Siegal DM et al: How I treat target specidìfic oral anticoagulant bleeding. Blood 2014







Gestione emorragie



Europace 2015: update on NOAC



Soccorso 118

Valuta il paziente
Supporto vitale

Emostasi provvisoria
Si informa su dosi e tempi assunzione anticoagulanti

Avvisa PS (rianimazione) se grave

PS

Triage accelerato

Emorragia minore

Emorragia maggiore
Emorragia con pericolo di vita 
o di perdita di organo/funzioneEmostasi locale

Sospensione trattamento
Esami ematici opzionali

Individua setting assitenziale
Sospensione trattamento
Esami ematici specifici

Trasfusioni 
Reversing opzionale (esplicita)

Chiede esami strumentali
Emostasi invasiva se indicata

Consulta esperto coagulazione

Programma consulenza
per ripresa e monitoraggio

Individua setting assistenziale appropriato
Sospensione trattamento
Esami ematici specifici

Trasfusioni
Reversing sempre indicato

Valuta gastrolusi/carbone/(dialisi-solo Dabig)
Antifibrinolitici (trauma/mucose)

Chiede esami strumentali
Avvia procedure per emostasi invasiva se indicate

Consulta esperto coagulazioneCondivide
il fabbisogno 
assistenziale

Dispone il ricovero

Accesso venoso e funzioni vitali
Valuta ogni paz con sospetto emorragia

Fa anamensi specifica
Valuta gravità emorragia

in modo esplicito


