
Dr.ssa Lucia Quinto
Emorragie digestive: diagnosi

e terapia endoscopica 
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Goals della terapia



Ying and Yang for your presentation

Douglas Srygley. JAMA 2012;307(10):1072-1079. 

emorragia superiore

ematemesi rossa senza melena (alta, 1000cc, rapida)

ematemesi rossa con melena a rapida insorgenza

vomito caffeano con melena ritardata

pseudomelena assunzione ferro per os

melena da sola non indicativa sede

coaguli nelle feci sede distale

enterorragia (feci, coaguli e sangue rosso): distale

proctorragia rossa senza feci molto bassa

emorragia inferiore



Ying and Yang for your presentation

80%

20%

Sedi e frequenza

Acuta:  <3gg instabilità emodinamica/anemia/trasfusioni



azotemia Hb Hb P.A. Segni 

clinici
18-22= 2

22-28= 3

28-70= 4

>70= 6

FC>100=1

Melena=1 

Sincope=2 

Scompenso

cardiaco=2

Epatopatia=2

109-100= 1 

100-90= 2

<90= 3

13-12= 1

12-10= 2

<10= 6

12-10= 1

<10= 6

GBS<1 BASSO RISCHIO:

DIMISSIBILE, EGDS AMBULATORIALE

GBS<1 BASSO RISCHIO:

DIMISSIBILE, EGDS AMBULATORIALE

GBS >2<12 RISCHIO INTERMEDIO: 

EGDS <24H

GBS >2<12 RISCHIO INTERMEDIO: 

EGDS <24H

LAB CLINICI

Ying and Yang for your presentation

Douglas Srygley. JAMA 2012;307(10):1072-1079. 

Stratificazione del rischio: 

score di BLACHFORD

Stratificazione del rischio: 

score di BLACHFORD

GBS>12 TRATTAMENTO ENDOSCOPICO URGENTE 

(<12H)!

GBS>12 TRATTAMENTO ENDOSCOPICO URGENTE 

(<12H)!



Ying and Yang for your presentationTIMING EGDS URGENTE

STABILIZZAZIONE EMODINAMICA EGDS entro 24 ore

EGDS‘early’<24 ore: standard di qualità*
•confermare la fonte

•emostasi

•migliorare outcome clinico ed economico, riduce la mortalità

*Metanalisi 400.000 pazienti ha riscontrato un aumento di mortalità nei

pazienti non sottoposti ad endoscopia entro 1 giorno (Wysocki et al, APT 2012)
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pazienti non sottoposti ad endoscopia entro 1 giorno (Wysocki et al, APT 2012)

(Celinski 2008, Di Maio  2007, Cappel 2008, Hui 2005)

EGDS ‘very early’ <12 ore
Paziente con segni clinici di alto rischio:

• instabilità emodinamica nonostante terapia infusiva;

• ematemesi in paziente ricoverato;

• comorbilità, età
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Ying and Yang for your presentationTrattamento endoscopico



Vaso esposto

Vaso attivo

Coagulo adeso

Punto rosso

Base pulita
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Ying and Yang for your presentationTrattamento endoscopicoStigmate e rischio di risanguinamento

55%

43%

22%

10%
5%



Ying and Yang for your presentationClassificazione di Forrest  

TRATTARE!



Terapia endoscopica

La sola tecnica infiltrativa non è raccomandata in lesioni severe Forrest I



Ying and Yang for your presentationForrest I 

rischio sanguinamento >55% se non trattate

Ib

Mai adrenalina in monoterapia. Adrenalina + clips/terapia termica 

Ia



Ying and Yang for your presentationForrest II a 

Mai adrenalina in monoterapia. Adrenalina + clips/terapia termica 

IIa

rischio sanguinamento > 40% se non trattate



Ying and Yang for your presentationForrest II b 

Lavaggio con acqua/rimozione con ansa previa infiltrazione con adrenalina 
per trattare eventuale lesione alto rischio sottostante

IIb coagulo adeso alla base dell’ulcera

rischio sanguinamento > 20% se non trattate



PPI per os, paziente dimissibile

Ying and Yang for your presentationForrest II c  e III 

Basso rischio di risanguinamento 5%, no emostasi endoscopica



Novità

En-Ling Leung Ki, Clin Endosc. 2012 Sep;45(3):224-229. 

J.J.Y. Sung, Endoscopy 2011; 43(4): 291-295

Forrest score Ia or Ib



Novità



Novità



Risanguinamento chirurgia vs angiografia(TAE)

Wong TC Gastrointestinal Endoscopy 2011

Emostasi 100%

Risanguinamento 12%

Complicanze 70%

Emostasi 88,5%

Risanguinamento 34%

Complicanze 40%

Studio retrospettivo su 88pz dopo fallimento della tp endoscopica

vs



Am J Gastroenterol 2010

Ying and Yang for your presentationDont’t forget..

STABILIZZAZIONE EMODINAMICA PRIMA

ENDOSCOPIA DOPO!



•Si a scale di valutazione iniziale (Blachford)

•Stabilizzazione emodinamica preliminare

•EGDS entro 12 ore se GBS>12

•Adrenalina in monoterapia non sufficiente

•Terapia combinata FORREST I-II

•PPI ev 80 + 8mg/h per 72 se FORREST I-II

•Seconda gastro non di routine

•Risanguinamento fino a 2 tentativi endoscopici

•Approccio multidisciplinare: Medico,  

Endoscopista, Chirurgo e Radiologia 

interventistica

Concludendo…1



Fine primo tempo



Emorragie varicose

NIEC.  N Engl J Med 1988;319:983



Ying and Yang for your presentationAnatomia 

Vene gastriche



Gestione del paziente cirrotico sanguinante

Si deve correggere 

l’ipovolemia per mantenere 

l’ossigenazione dei tessuti, ma 

bilanciando il rischio di 

continuazione/ripresa 

dell’emorragia

Si raccomandano 

trasfusioni mirando a 

un’emoglobina di 7-8 

g/dL, non di più

Si deve corregere 

l’ipocoagulabilità



Emorragie varicose

Varici F2Varici  esofagee Varici gastriche



Il 25-37% sanguina da fonti diverse dalle varici esofagee

Patologia peptica

Circa il 14% delle 

emorragie. UG, UD, 

esofagite sono 

egualmente frequenti.

Varici gastriche

Circa l’8%. 

Trattamento con 

cianoacrilati, TIPS.

PHG

Circa il 10%.  Nell’80% 

dei cirrotici. 

Sanguinamento cronico 

nel 10.8%, acuto 2.5%. 

Risponde a b-blocc, 

TIPS…

GAVE

Rara. Il 30% dei portatori 

è cirrotico ed è riportata 

nel 2.3% dei candidati a 

OLT. Trattamento con 

laser, APC.

Gestione del paziente cirrotico sanguinante



Sanguinamento da varici esofago - gastriche: emostasi con legatura



Efficace nel controllo del sanguinamento nel 40-90%

Risanguinamento entro 24 da quando sgonfiato nella metà dei trattati

Complicanze fatali dal 6 al 20% dei casi (polmonite da aspirazione, 
ostruzione delle vie aeree, rottura e ulcerazione esofago)

Inferiore alla scleroterapia per controllo del sanguinamento

Al massimo per  24 h, paziente intubato,  terapia intensiva

Emorragie massive:‘‘bridge”

D’ Amico G, et al, Hepatology 1995;22:332

+



Esiti e complicanze



Ying and Yang for your presentationRESCUE THERAPY

Nell ’ emorragia da varici esofagee

refrattaria lo stent esofageo ricoperto può

rappresentare un ’ alternativa efficace e

sicura alla sonda di Sengstaken



TIPS shunt porto-sistemico con accesso transgiugulare

Raccomnadazione di grado 1b;A

Considerare un trattamento precoce in pazienti con alto rischio di fallimento o

dopo fallimento di terapia combinata (farmacologica + endoscopica)



TIPS shunt porto-sistemico con accesso transgiugulare



TIPS shunt porto-sistemico con accesso transgiugulare



Outcomes 336 pz. con emorragia da 

varici esofagee

fine anni 90            anni 80

Fallimento a 5 gg. 15%

Risang. 1-42 gg. 19% 31%†

Mortalità 1-42 gg.

- totale 21% 42%†

- da emorragia 9%

* In centri di riferimento italiani

† Graham DY, Smith JL, 1981

D’Amico et al.                             

Hepatology 2003;38:599

Carbonell N et al.                     

Hepatology 2004;40:652

Il nostro trattamento è realmente efficace?

Numerosi studi confermano un miglioramento della sopravvivenza 

in seguito ad emorragia digestiva da varici nelle ultime decadi.

Sopravvivenza dall’1985 al 2000





Terapia con vasocostrittori ev
somatostatina/terlipressina

-Nel sospetto sanguinamento da varici i farmaci vasoattivi 

dovrebbero essere iniziati al più presto, prima dell’endoscopia 

(1b, A)

I farmaci vasoattivi (terlipressina, somatostatina, vaprotide, 

octreotide) dovrebbero essere continuati fino a 5 gg (1a, A)

Il trattamento endoscopico è usato al meglio in associazione con 

quello farmacologico, che dovrebbe iniziare prima 

dell’endoscopia (1a, A)

De Franchis, 2015



: bolo di 2mg 
ev/4-6h
minor effetto extrasplancnico
unico che riduce la mortalità
riduce HRS

asma, broncospasmo

aborto

diarrea coliche

Terapia con vasocostrittori ev

somatostatina/terlipressina

Effetti colaterali



Correzione del deficit coagulativo: rFVIIa



• Da iniziare prima della egds: prevenire infezione da 

traslocazione e batteriemia

• Migliora la sopravvivenza

• Riduce il tasso di risanguinamento

• Breve terapia (5-7gg) ev con ceftriaxone 1g/24h o chinolonici .
• (Level of Evidence 1a; Grade A)

Terapia con antibiotici ev



•Non ipertrasfusione (target Hb=7-8g/dl)

•Uso di vasoattivi e antibiotico precoce

•Correzione coagulazione

•Endoscopia precoce

•Terapia endoscopica: legatura > sclerosi 

•Cianoacrilato nelle varici gastriche

•Stent metallici ricoperti  alternativa a Sengstaken

•Fallimento terapia combinata        TIPS precoce

•Attenzione alle complicanze

Concludendo…2



Valutazione pre-endoscopica

CORREZIONE COAGULOPATIA

•Antagonisti vit K (Coumadin, Sintrom): valutazione INR, eventuale correzione
al fine di ottenere INR< 1.5 prima di eseguire endoscopia

Stop TAO
Dosare INR
Vit K + Concentrato di Complesso Protrombinico



-PAZIENTE STABILE: posticipare l’esecuzione dell’esame endoscopico di 6-

12 ore dall’ultima assunzione di NAO;

-PAZIENTE INSTABILE EMORRAGIA MASSIVA: esame endoscopico in urgenza

previa consulenza ematologica per antidoti



Ying and Yang for your presentation

80%

20%

Sedi e frequenza

Acuta: 

<3gg

instabilità 

emodinamica/anemia/trasfusioni



Ying and Yang for your presentationEMORRAGIE DIGESTIVE 

Incidenza 

Emorragia digestiva superiore 50-150 casi/100.000 abitanti

� Non varicose >75%

� Mortalità 4-26%

� Costi elevati: ricovero, endoscopia, farmaci, trasfusioni,

chirurgia

Emorragia digestiva inferiore 20 casi/100.000 abitanti



Mortalità 

oggi in Italia 

a 30gg= 4,5%

Ying and Yang for your presentationSi è ridotta la mortalità

ETA’ AVANZATA

COMORBIDITA’

BASSA Hb

Marmo et al: Am J Gastroenterol 2008;103:1639–1647)Marmo et al: Am J Gastroenterol 2008;103:1639–1647)

CAUSA: 80% per fattori non direttamente correlati 

all’evento emorragico



•Valutazione stato emodinamico

•Stratificazione del rischio

•Trasfusioni? 

•Correggere  coagulopatia

•Infusione PPI alte dosi

•Procinetico?

•Sng?
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Valutazione pre-endoscopica



Ying and Yang for your presentationTrattamento pre endoscopico

Gralnek Ian M et al. Non variceal upper gastrointestinal hemorrage:

ESGE Guideline Endoscopy 2015



Lavaggio soluzione fisiologica (200-300cc)
• può confermare un recente sanguinamento (caffeano vs 

fecaloide)

• riduce il vomito: detende lo stomaco

• ha un ruolo importante nelle emorragie massive basse con instabilità 

emodinamica � se sangue nel SNG indicata EGDS!

Nb: possibili falsi negativi per spasmo pilorico

Ying and Yang for your presentationSNG



Valutazione pre-endoscopica

ERITROMICINA
250 mg ev 30-90 

min prima

PPI

Gralnek Ian M et al. Non variceale upper gastrointestinal hemorrage:

ESGE Guideline Endoscopy 2015



Ying and Yang for your presentationTERAPIA PRE-ENDOSCOPICA CON PPI

LG INTERNAZIONALI

Barkun et al Ann Int Med 
2010

LG ACG

Laine et al 
Am J 

Gastroenter
ol 2012

LG ESGE 

Gralnek et al 
Endoscopy 

2015

Terapia PPI ev
•80 mg bolo

•8mg/h per 72 h

La terapia pre-endoscopica stabilizza il coagulo!



Risanguinamento PNED study

Marmo et al: Am J Gastroenterol 2008;103:1639–1647)

Arterie di 2 mm di calibro sono considerate 

un limite per la terapia endoscopica

Endoscopia ‘second look’ non raccomandata di routine

Da considerare in pazienti ad alto rischio di risanguinamento

Se ripresa dell’emorragia indicato nuovo tentativo di emostasi
endoscopica




