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DEFINIZIONI - 1
EMORRAGIE (Digestive)EMORRAGIE (Digestive)

MinoriMinori MAGGIORIMAGGIORI

•• < < HbHb almeno 2g/l e/o almeno 2g/l e/o 
•• < < HctHct almeno 6 almeno 6 ptipti
•• necessitnecessit àà ospedalizzazioneospedalizzazione
•• allungamento degenzaallungamento degenza
•• necessitnecessit àà interventi medici interventi medici 
(trasfusioni, supporto (trasfusioni, supporto 
emodinamicoemodinamico ), endoscopici, ), endoscopici, angioangio --
radiologici, chirurgiciradiologici, chirurgici
•• > tassi morbilit> tassi morbilit àà/mortalit/mortalit àà

•• molto frequenti dopo manovre molto frequenti dopo manovre 
endoscopiche (endoscopiche ( microtraumatismimicrotraumatismi ))
•• subclinicisubclinici , spesso inavvertiti o non , spesso inavvertiti o non 
riferiti dal pazienteriferiti dal paziente
•• non ripercussioni cliniche nnon ripercussioni cliniche n éé es. es. 
laboratoriolaboratorio
•• non comportano provvedimenti non comportano provvedimenti 
sanitarisanitari



DEFINIZIONI - 2
Complicanze Emorragiche in Complicanze Emorragiche in 

Endoscopia DigestivaEndoscopia Digestiva

1.1. IMMEDIATE (INTRAIMMEDIATE (INTRA --PROCEDURALI):PROCEDURALI): avvengono durante la avvengono durante la 
manovra endoscopica, rapidamente riconoscibili, in ge nere manovra endoscopica, rapidamente riconoscibili, in ge nere 
dominabili mediante provvedimenti emostatici direttidominabili mediante provvedimenti emostatici diretti

2.2. TARDIVE (PERITARDIVE (PERI--PROCEDURALI):PROCEDURALI): fino a 4 settimanefino a 4 settimane dalla dalla 
procedura, maggiormente insidiose (paziente giprocedura, maggiormente insidiose (paziente gi àà a domicilio, gia domicilio, gi àà
ripresa eventuale terapia ripresa eventuale terapia antitromboticaantitrombotica ).).



FATTORI DI RISCHIO EMORRAGICO IN FATTORI DI RISCHIO EMORRAGICO IN 
ENDOSCOPIA DIGESTIVAENDOSCOPIA DIGESTIVA

Connessi alla Connessi alla LESIONELESIONE
sottoposta a procedura endoscopicasottoposta a procedura endoscopica

Correlati al Correlati al PAZIENTE (PAZIENTE (COMORBILITACOMORBILITA ’’ ))

Intrinseci alla Intrinseci alla PROCEDURA ENDOSCOPICAPROCEDURA ENDOSCOPICA

In relazione alla concomitante In relazione alla concomitante 
TERAPIA FARMACOLOGICATERAPIA FARMACOLOGICA



Fattori di Rischio Emorragico correlati al
PAZIENTE (Comorbilità)

Costituiscono riconosciuti fattori di rischio indip endente di Costituiscono riconosciuti fattori di rischio indip endente di 
aumentato rischio di complicanza emorragica in cors o di aumentato rischio di complicanza emorragica in cors o di 
endoscopia digestiva:endoscopia digestiva:

EtEtàà AvanzataAvanzata
((KimKim etet al. al. AmAm J J GastroenterolGastroenterol 2006)2006)

Ipertensione Arteriosa non Ipertensione Arteriosa non 
controllatacontrollata
((WatabeWatabe etet al. al. GastrointestGastrointest EndoscEndosc 2006)2006)

Cardiopatia Cardiopatia IschemicaIschemica
((SawhneySawhney etet al. al. EndoscopyEndoscopy 2008)2008)

Diabete MellitoDiabete Mellito
((KimKim etet al. al. AmAm J J GastroenterolGastroenterol 2006)2006)

Insufficienza Renale CronicaInsufficienza Renale Cronica
((KimKim etet al. al. AmAm J J GastroenterolGastroenterol 2006)2006)

BPCOBPCO
((SawhneySawhney etet al. al. EndoscopyEndoscopy 2008)2008)

TrombocitoTrombocito --peniepenie //patiepatie
CoagulopatieCoagulopatie
congenite/acquisitecongenite/acquisite



Gastrointestinal Endoscopy 2006



Rischio Emorragico correlato alla 
PROCEDURA ENDOSCOPICA

CUT
-OFF

1%



Procedure Endoscopiche a

BASSO RISCHIO (<1%)
emorragico

EsofagogastroduodenoscopiaEsofagogastroduodenoscopia (EGDS)(EGDS)

ColonscopiaColonscopia (*)(*)

EnteroscopiaEnteroscopia

VideocapsulaVideocapsula

StentingStenting biliobilio --pancreatici pancreatici senza senza sfinterotomiasfinterotomia

EcoendoscopiaEcoendoscopia (EUS) Diagnostica(EUS) Diagnostica

con/senza
BIOPSIE!!

Sieg A et al. Gastrointest Endosc 2000



Procedure Endoscopiche ad

ALTO RISCHIO (>1%)
emorragico

Kwok et al. American Journal of Gastroenterology 2009



Colonscopia-1
(considerazioni)

•• Esame Diagnostico/Operativo e conseguente categoria  di Esame Diagnostico/Operativo e conseguente categoria  di 
rischio emorragico (BASSO/ALTO) in relazione alla p resenza rischio emorragico (BASSO/ALTO) in relazione alla p resenza 
di POLIPIdi POLIPI

•• Preparazione IntestinalePreparazione Intestinale

•• SedazioneSedazione FarmacologicaFarmacologica

•• SCREENING CANCRO COLONSCREENING CANCRO COLON --RETTO (Criteri QualitRETTO (Criteri Qualit àà))

•• Spesa Sanitaria per esami ripetuti/pazienteSpesa Sanitaria per esami ripetuti/paziente



Colonscopia-2
Stratificazione Rischio Emorragico in 

relazione allo Scenario Clinico
Conferma/esclusione/stadiazione di patologie a carat tere 
infiammatorio (malattie infiammatorie croniche intestinali, malattia 
diverticolare, colite ischemica, studio nell’ambito di diarree 
acute/croniche).

Sospetto clinico o radiologico di neoplasia coloret tale

Follow up endoscopico nel colon operato

Colonscopia sulla base di positività nella ricerca de l 
sangue occulto fecale in pazienti di età compresa fr a i 
50 e i 70 anni (popolazione coinvolta dai programmi di 

screening per il cancro colorettale, 40% POLIPI40% POLIPI).

Colonscopia con fini elettivamente operativi
(lesioni già note da trattare endoscopicamente).



Rischio Emorragico correlato alla 
LESIONE trattata e alla 

TECNICA ENDOSCOPICA utilizzata

es. POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA del COLON

Dimensione della lesione (polipo)

Caratteristiche Morfologiche (Sessile/Peduncolato)

Sede della Lesione (retto/colon sinistro/colon destro)

Tecnica Asportazione Endoscopica

Utilizzo Metodiche di Profilassi Sanguinamento 
(clips, altro..)

Lesione Unica/Lesioni Multiple

((SawhneySawhney etet al. al. EndoscopyEndoscopy 2008)2008)



Polipo - 1



Polipo - 2



Polipo - 3



Rischio Complicanze Emorragiche 
in sedi Extra -Viscerali 

(non trattabili endoscopicamente )

Ecoendoscopia + FNA

P.E.G.

Dilatazioni Endoscopiche

Emorragie intra-cistiche
Emorragie intra-parenchimali
Lesioni vascolari

Emorragie parete addominale

Ematomi extra-viscerali



Rischio Emorragico correlato alla
concomitante 

TERAPIA FARMACOLOGICA

Terapia Terapia AntitromboticaAntitrombotica ::

• Farmaci ad azione Anticoagulante

• Farmaci ad azione Antiaggregante Piastrinica

Altri Farmaci:

• FANS/Corticosteroidi

• Inibitori Reuptake Serotonina (SRIs)



FANS-CORTICOSTEROIDI

NON EVIDENZE DI AUMENTATO RISCHIO 
EMORRAGICO IN CORSO DI CONCOMITANTI 

TRATTAMENTI CON TALI FARMACI, A PRESCINDERE 
DAL GRADO DI RISCHIO DELLA PROCEDURA 

ENDOSCOPICA

British Society of Gastroenterology  (BSG) 2008
American Gastroenterology Association (AGA) & America n Heart Association
(AHA) 2009
American Society of Gastrointerstinal Endoscopy (ASGE ) 2009
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 2011



Farmaci Inibitori Re-Uptake Serotonina
(Serotonin Reuptake Inhibitors – SRIs-)

Inibitori Selettivi Reuptake 
Serotonina (SSRIs)

Sertralina
Fluoxetina

Fluvoxamina
Paroxetina
Citalopram

Escitalopram

Inibitori Selettivi Reuptake 
Serotonina e Noradrenalina (SNRIs)

Venlafaxina
Duloxetina

Gastrointestinal Endoscopy 2011

SRIs fattore di rischio indipendente per emorragia p ost-PEG
Rischio ulteriormente aumentato nell’associazione c on FANS, ASA e/o clopidogrel
Rischio Sertralina > Venlafaxina



TERAPIA ANTITROMBOTICA ed
ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Necessità di Bilancio fra….

Rischio 
Emorragico

Rischio 
Trombotico



Sørensen et al. Lancet 2009

Rischio Sanguinamento Gastroenterico
TERAPIA ANTITROMBOTICA

(rapporto con ASA in monoterapia)



TERAPIA ANTICOAGULANTE
Farmaci Anticoagulanti Orali

WARFARIN
Procedure Endoscopiche a BASSO Rischio Emorragico

NON RACCOMANDATA SOSPENSIONE TAO IN PREVISIONE DI 
PROCEDURE ENDOSCOPICHE A BASSO RISCHIO EMORRAGICO 

(previo check INR in adeguato range terapeutico)

104 pz in TAO sottoposti 
EGDS/colonscopia con biopsie 
con INR in range terapeutico

0% emorragie 
intra/periprocedurali rilevateAmerican Journal of Gastroenterology 2000

British Society of Gastroenterology  (BSG) 2008
American Gastroenterology Association (AGA) & America n Heart Association (AHA) 2009
American Society of Gastrointerstinal Endoscopy (ASGE ) 2009
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 2011



TERAPIA ANTICOAGULANTE

Procedure Endoscopiche ad ALTO Rischio Emorragico

RACCOMANDATA SOSPENSIONE TAO IN PREVISIONE DI 
PROCEDURE ENDOSCOPICHE AD ALTO RISCHIO EMORRAGICO 

(bridging con LMWH nei pz ad alto rischio trombotico)

TAO fattore di rischio indipendente sanguinamento po st-polipectomia

British Society of Gastroenterology  (BSG) 2008
American Gastroenterology Association (AGA) & America n Heart Association (AHA) 2009
American Society of Gastrointerstinal Endoscopy (ASGE ) 2009
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 2011

Farmaci Anticoagulanti Orali
WARFARIN



Ruolo della Profilassi Endoscopica del 
sanguinamento peri-procedurale

< sanguinamento post-polipectomia previa applicazione  di clips emostatiche



NUOVI ANTICOAGULANTI ORALI



RERE--LYLY

ROCKETROCKET

ARISTOTLEARISTOTLE

NUOVI ANTICOAGULANTI ORALI
Rischio Emorragico Gastroenterico



Acido Acetilsalicilico (ASA)
TERAPIA ANTIAGGREGANTE PIASTRINICA

Boustiére et al. Endoscopy 2011

NON RACCOMANDATA SOSPENSIONE INDIPENDENTEMENTE 
DAL RISCHIO EMORRAGICO DELLA PROCEDURA 

ENDOSCOPICA

BSG Guideline 2008, ASGE Guideline 2009, ESGE Guideline 2011



TERAPIA ANTIAGGREGANTE PIASTRINICA

Clopidogrel

…cosa dicono le LINEE GUIDA:

British Society of Gastroenterology  (BSG) 2008
American Gastroenterology Association (AGA) & America n Heart Association (AHA) 2009
American Society of Gastrointerstinal Endoscopy (ASGE ) 2009
European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) 2011



…ma quali evidenze in Endoscopia Digestiva?

TERAPIA ANTIAGGREGANTE PIASTRINICA

Clopidogrel



TERAPIA ANTIAGGREGANTE PIASTRINICA

Clopidogrel

104 pz chirurgici

Gr A (43), clopidogrel < 7gg

Gr B (61), clopidogrel > 7gg

vs

> Eventi emorragici maggiori (p<0.01), mortalità/morbili tà n.s.

Chernoguz et al. Arch Surg 2011



TERAPIA ANTIAGGREGANTE PIASTRINICA
Clopidogrel

Gastrointest Endosc 2010

Conclusioni:

� > Rischio emorragico solo per clop in 
associazione, ns per clop in monotp

�ns mortalità/morbilità maggiori

- Studio Retrospettivo
- Numerosità trattati ridotta
- Fattori Confondimento (es
clips profilattiche)



Clopidogrel
TERAPIA ANTIAGGREGANTE PIASTRINICA



TERAPIA ANTIAGGREGANTE PIASTRINICA
Clopidogrel



Inibitori GP 2b/3a ( Piccole Molecole)

Bridging Therapy 

Non chiare evidenze in Endoscopia Digestiva 

Discrepanza Raccomandazioni in Chirurgia 

NO SI’
Eur Heart J 2010

G Ital Cardiol 2012

J Am Coll Cardiol 2009

TERAPIA ANTIAGGREGANTE PIASTRINICA



STENT STENT 
& & 

SURGERYSURGERY



Procedure a Basso Rischio Emorragico
Esami diagnostici con/senza biopsie ((*) v paragrafo colonscopia)
Ecoendoscopica Diagnostica
Stent Bilio-Pancreatici senza sfinterotomia
Videocapsula

Procedure ad  Alto Rischio Emorragico
Polipectomia
EMR/ESD
Sfinterotomia Bilio-Pancreatica
Dilatazioni
Stent viscerali
PEG
Ecoendoscopia + FNA
Trattamenti Argon/Laser
Legatura/Sclerosi VariciT.A.O. CLOPIDOGREL

(in mono- o duplice 
tp antiaggregante)

T.A.O. CLOPIDOGREL

Continua Clopidogrel

Check INR 
giorno 
dell’esame
Se in range 
continua 
TAO

Condizioni a  Basso Rischio Trombotico
TEV > 3 mesi
Protesi valvolari Biologiche
Arteriopatia Obliterante Periferica
Cardiopatia Ischemica
Valvulopatie senza FA
FA con CHADS2 < 3
Protesi meccaniche aortiche
TEV recidivante
Ipertensione Polmonare

Condizioni ad  Alto Rischio Trombotico
TEV < 3 mesi
TEV + severa trombofilia
Altre Protesi valvolari metalliche
Trombosi atriale <1 mese
FA con CHADS2 > 3

Condizioni a Basso Rischio Trombotico
Cardiopatia ischemica senza stents
Cerebrovasculopatia
Arteriopatie obliteranti periferiche

Condizioni ad Alto Rischio Trombotico
Stent coronarici medicati < 12 mesi
Stent coronarici metallici < 1 mese
Pazienti con SCA nei primi 12  mesi

Se possibile 
conversione in ASA 
5-7 gg prima della 
procedura

Laddove possibile 
differimento procedura 
oltre il periodo 
indicato; negli altri casi 
discussione collegiale 
con Cardiologo e 
Gastroenterologo

Giorno –5: Sospensione TAO (-4 se 
acenocumarolo).
Giorno –3: inizia EBPM (enoxaparina o 
dalteparina) a dose profilattica (singola 
dose/die); ultima dose 12h prima
Check INR giorno dell’esame (<1.5)
Giorno +1: ripresa EBPM e TAO. TAO a
dosaggiosuperiore del 50%alla dose 
abituale i primi 2 giorni.

T.A.O.
+ ASA

Discussione 
collegiale 
singoli casi

Duplice 
antiaggregazione

Singolo 
antiaggregante

Giorno –5: Sospensione TAO (-4 se 
acenocumarolo).
Giorno –3: inizia EBPM (enoxaparina o 
dalteparina) al 70% del dosaggio 
terapeutico ; ultima dose 12 h prima
Check INR giorno dell’esame (<1.5)
Giorno +1: ripresa EBPM e TAO. TAO a 
dosaggiosuperiore del 50%alla dose 
abituale i primi 2 giorni.

N.B. Per i pazienti in singola terapia antiaggregan te con ASA sono possibili tutte le procedure endosco piche, 
indipendentemente dal rischio emorragico legato all a manovra, mantenendo la terapia invariata.

ALGORITMO PROCEDURALE



Alcuni spunti di Riflessione ……
Necessità bridging con EBPM nei pz a basso rischio tro mbotico candidati a 
procedure endoscopiche ad alto rischio emorragico

Ruolo delle tecniche di profilassi emorragia post-e ndoscopia nelle procedure ad alto 
rischio

Conversione clopidogrel in ASA vs mantenimento clopid ogrel quando usato in 
monoterapia antiaggregante in previsione di procedure  ad alto rischio emorragico

Ruolo degli inibitori GPIIb/IIIa in previsione di pr ocedure endoscopiche ad elevato 
rischio non differibili in pz in duplice tp antiaggre gante

Rischio Emorragico in endoscopia per i più recenti a ntiaggreganti (prasugrel, 
ticagrelor) e per i nuovi anticoagulanti orali (NAO )

…..e un Punto Cardine:

Valutazione Multidisciplinare nei pazienti complessi  
(alto rischio trombotico ed emorragico)



…….Grazie per l.Grazie per l’’Attenzione!Attenzione!


