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Epidemiologia del sanguinamento acuto del 

tratto digestivo: incidenza e fattori di rischio.  





AOU: rete intranet – sez. Accreditamento 

AUSL: DOC-WEB Ferrara 





















* Aimed at controlling bleeding and preventing early rebleeding (5 d) 

• Team approach – Written protocol 

 
• Conservative blood transfusion policy 
• Specific therapy: * 

– Prevention and Rx of complications: 
 
 
 
 

– Drugs:  terlipressin, somatostatin 
– Early Endoscopic Treatments 
– TIPS (Early and Rescue) 

Renal failure 

Hemodynamics 

Encephalopathy 

NG-tube, lactulose? 

Infections# 

Prophylactic 

antibiotics!!! 

 # Meta-analysis show that antibiotic prophylaxis in the initial 5-8 days of 

a variceal bleeding episode decreases mortality 

Treatment of acute variceal bleeding 
 
 



Baveno VI 

 Management of the acute bleeding episode 

The goal of resuscitation is to preserve tissue perfusion. Volume restitution 

should be initiated to restore and maintain hemodynamic stability. 
 

PRBC transfusion should be done conservatively at a target hemoglobin 

level between 7-8 g/dl., although transfusion policy in individual patients 

should also consider other factors such as cardiovascular disorders, age, 

hemodynamic status and ongoing bleeding (1;A) 

Recommendations regarding management of coagulopathy and 

thrombocytopenia cannot be made on the basis of currently available data. 

PT/INR is not a reliable indicator of  the coagulation status in patients with 

cirrhosis 



Baveno VI 

 Management of the acute bleeding episode 

Antibiotic prophylaxis is an integral part of therapy for patients with cirrhosis 
presenting with upper gastrointestinal bleeding and should be instituted from 
admission” (1;A).  

The risk of bacterial infection and mortality are very low in patients with Child 
Pugh A cirrhosis (2;b), but more prospective studies are needed to assess whether 
antibiotic prophylaxis can be avoided in this subgroup of patients.  

 

Individual patient risk characteristics and local antimicrobial susceptibility 

patterns must be considered when determining appropriate first-line AVH 

antimicrobial prophylaxis at each center. 

Intravenous ceftriaxone 1g/24h should be considered in patients with 

advanced cirrhosis (1;A), in hospital settings with high prevalence of 

quinolone-resistant bacterial infections and in patients on previous quinolone  

prophylaxis (1;C). 



LINEE GUIDA 







Time to endoscopy :  
first stabilization 





Endoscopic  
Hemostatic Modality 



Rebleeding 



Refractory lesion: predictors of 
rebleeding 

• Haemodinamic instability 

• Active bleeding (spurting) 

• Active bleeding (spurting + oozing) 

• Ulcer > 2 cm 

• Posterior duodenal ulcer 

• High lesser curvature 

Garcia-Iglesia APT 2011; BarkunAJM 2010 









Clinical advances in UGIB 
Hot topics DDW 2019 

• Risk stratification: Will Machine Learning Model replace clinical 

risck score  

• Resumption of anticoagulation  after GI 
bleeding: 3-14 days 

• Newer endoscopic modalities 

    - hemostatic powder spray: useful  treatment for temporary 

control of bleeding : 

    - over-the-scope clips useful in treating lesions refractory to 

conventional endoscopic haemostatic therapy 

 L. Laine 2019 

































PNE – Piano Nazionale Esiti 
 
 EMORRAGIA NON VARICOSA DEL TRATTO INTESTINALE SUPERIORE  
RAZIONALE  
L’emorragia non varicosa del tratto intestinale superiore (Non Vascular Gastrointestinal Bleeding, NVGIB) è 
una patologia relativamente frequente (incidenza annua 100/100.000 residenti), con un tasso di mortalità a 
seguito di ricovero ospedaliero stabile negli ultimi 10 anni e compreso approssimativamente tra il 4% e il 
12%. Attualmente la terapia di scelta per l’emorragia è quella endoscopica, che è associata ad una riduzione 
sia della mortalità a breve termine sia dell’occorrenza di recidive per sanguinamento.  
La mortalità a 30 giorni dopo un ricovero per emorragia non varicosa del tratto intestinale superiore è 
considerata un indicatore valido e riproducibile dell’appropriatezza ed efficacia del percorso diagnostico-
terapeutico che inizia al momento del ricovero ospedaliero.  
L’indicatore “mortalità a 30 giorni dal ricovero per emorragia non varicosa del tratto intestinale superiore” 
misura le morti avvenuto entro breve termine dalla data di ricovero del paziente in ospedale.  
L’indicatore ha lo scopo di fornire indicazioni sul funzionamento dell’intero processo assistenziale 
ospedaliero a partire dal ricovero del paziente. L’attribuzione dell’esito alla struttura di ricovero non implica 
la valutazione dell’assistenza fornita da quella struttura ma dell’appropriatezza ed efficacia del processo 
assistenziale che inizia con l’arrivo del paziente a quella struttura.  
Il valore dell’indicatore può variare tra aree territoriali e strutture; questo fenomeno, oltre che dalla diversa 
qualità delle cure, può essere causato dalla eterogenea distribuzione, dovuta al case mix, di diversi fattori di 
rischio come ad esempio età, genere, condizioni di salute del paziente.  





Grazie per l’attenzione 


