
La gestione in urgenza del paziente  
con emorragia digestiva: 

territorio ed ospedali in rete 
 

La visita di un medico mi assicura, quella di due mi atterrisce   
                  

  Roberto Gervaso 

Ferrara 7 Giugno 2019  
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Ruolo del PS: dal Triage alle decisioni operative 
PS Spoke 

M.A. Ricciardelli – A. Felletti Spadazzi 
D. Grassi - J. Polito 
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Per evitare errori di centralizzazione e di 
calcolo scorretto del Timing Endoscopico 

 

E’ fondamentale 

 

Inquadrare correttamente lo stato 
emodinamico del paziente 

 



The right patient 

In the right place at 

 the right moment 

 

 

 

NICE 2007 Acutely ill patient in hospital 



Il concetto di stabilità emodinamica non è 
definito da parametri assoluti ma è 
relativo alle variazioni emodinamiche del 
paziente e può essere classificato come:  

Stabile ab initio  

Momentaneamente stabile in virtù 
dell'espansione volemica  

Instabile anche in corso di espansione 
volemica 

Normale: FC < 100 b/min, 
PAS > 90 mm Hg, Diuresi > 
0.5 ml/Kg/h, FR < 20 atti 
/minuti, stato di coscienza 

integro, cute rosea e calda, 
polso periferico pieno 

Anormale: FC> 100 b/min 
PAS < 90 mmHg, Diuresi < 
0.5 ml/kg/h, FR > 20 atti 
/min, ansia , agitazione , 

pallore, cute fredda, polso 
periferico iposfigmico 



Crit Care Med. 2014 May;42(5):1241-51 
 

Magder SA et al. 



Shock emorragico : incapacità da 
parte delle cellule di utilizzare 
l'O2 ed operare il wash-out dei 

cataboliti a causa della 
riduzione acuta del volume e 

dell'Hb circolante … 

Progressiva disfunzione 
d'organo 



CLASSE I CLASSE II CLASSE III CLASSE IV 

Perdita di sangue 
(ml) 

Fino a 750 750 - 1500 1500 - 2000 > 2000 

Perdita di sangue 
(% del volume 
ematico) 

Fino al 15 % 15 – 30 % 30 – 40 % > 40 % 

Frequenza cardiaca < 100 > 100 > 120 > 140 

Pressione arteriosa Normale Normale Ridotta Ridotta 

Pressione 
differenziale (mm 
Hg) 

Normale o 
aumentata 

Ridotta Ridotta Ridotta 

Frequenza 
respiratoria 

14 - 20 20 - 30 30 - 40 > 35 

Diuresi oraria 
(ml/h) 

> 30 20 -30 da 5 a 15 Trascurabile 

Stato di coscienza Leggermente 
ansioso 

Moderatamente 
ansioso 

Ansioso e confuso Confuso e letargico 

Reintegrazione di 
liquidi (regola 3:1) 

Cristalloidi Cristalloidi Cristalloidi e 
sangue 

Cristalloidi e 
sangue 



EMERGENCY PHYSICIAN ESTIMATION OF BLOOD 
LOSS 

 
THE MEAN STANDARD ERROR FOR ALL ESTIMATES 
WAS 116%WITH A RANGE OF 0% TO 1233%. ONLY 
8% OF ESTIMATES WERE WITHIN 20% OF THE 
TRUE VALUE 
 
 
Ashburn JC et al. West J Emerg Med 2012 13(4) 
376-379 



- esplorazione rettale e valutazione dei segni obiettivi di shock (cute 

fredda confusione mentale oligoanuria ecc...) 

- ECG 

- esami di laboratorio (emocromo, sodio, potassio, PT , APTT , 

emogruppo con prove di compatibilità, azotemia, funzionalità epatica 

e renale 

- Somministrare cristalloidi , emoderivati e farmaci se necessari alla 
stabilizzazione  

- EGA (se indicato es. paziente instabile,) 

- Posizionamento di catetere vescicale per determinare output urinario 
in caso di shock 

- Non indicato posizionamento SNG 



Al fine di effettuare una rapida e corretta stima 
del rischio di risanguinamento e/o morte, sono 
stati proposti alcuni scores di facile utilizzo, in 
particolare quello di Blatchford e di Rockall sulla 
base di dati clinici, laboratoristici ed 
endoscopici.  

 



Score di Blatchford 

Marker di rischio   Punteggio componente di valore  

Azotemia mg/dl 

≥ 18 e < 22  2 

≥ 22< 28 3 

≥ 28 e < 70  4 

≥ 70 6 

 Emoglobina (g / L) per gli uomini  

≥12.0 <13.0   1 

≥10.0 <12.0  3 

<10.0   6 

Emoglobina (g / L) per le donne  

≥10.0 <12.0   1 

<10.0   6 

Pressione arteriosa sistolica (mm Hg)  

100–109   1 

90–99  2 

<90  3 

 Altri markers  

FC ≥ 100 (per minuto)  1 

Presentazione con melena  1 

Presentazione con sincope  2 

 Epatopatia 2 

 Scompenso cardiaco 2 



Punteggio < 4 + stato emodinamico stabile,  
l’EGDS può essere eseguita entro 24-48 h. 
 
Punteggio ≥ 4 + stato emodinamico normale 
EGDS entro 6/12h 
 
Punteggio qualsiasi ma paziente instabile o che abbia 
presentato fasi di instabilità, ematemesi o sia un 
epatopatico noto  :  

EGDS appena possibile 



Instabilità 
emodinamica 

anche se 
corretta, 

ematemesi o 
epatopatia nota 

Centralizzazione 
: EGDS appena 

possibile 



Blatchford < 4  

+  

Stabilità 
emodinamica 

 EGDS entro 24 
/ 48 h  



Blatchford  ≥  4  

+  

Stabilità 
emodinamica 

 EGDS entro 6 / 
12 h  



  0 1 2 3 

Età < 60 anni 60-79 anni => 80 anni   

Shock 

Non shock, PA > 
100 mmHg, e 
FC < 100 

Tachicardia, PA 
> 100 mmHg, e 
FC > 100 

Ipotensione, PA 
< 100 mmHg 

  

Comorbilità 
Non comorbilità 
maggiore 

  

Patologia 
ischemica 
cardiaca, 
insufficienza 
cardiaca, alcune 
comorbilita 
maggiori 

Insufficienza 
renale od 
epatica, Cancro 
disseminato 



  0 1 2 3 



 

 
 
Punteggio ≤ 3 basso rischio di risanguinamento  

Potenzialmente il paziente può essere dimesso direttamente dal DEA  

  
Punteggio compreso tra 4 e 6 medio rischio di risanguinamento 
Ricovero in un reparto di Gastroenterologia o di Medicina Interna  
se non disponibili posti letto gastroenterologici 
  
Punteggio ≥ 7 alto rischio di risanguinamento  
Ricovero in un reparto di terapia intensiva 





Inquadramento 
emodinamico 

Instabile e/o 
ematemesi 

Terapia O2 IOT se 
necessaria 

Ripristino del volume 
circolante e correzione 

del pH 

Cristalloidi 2000 ml 
circa 

Trasfusione GR conc. 
Infusione PFC 15 

ml/Kg 

Vit K opp. complesso 
protrombinico o 

Solfato di protamina o 
Praxbind fino a INR 

2.5 

Correzione 
coagulopatia 

Somministrazione 
Terlipressina 2 mg e.v. 
Ceftriaxone 1 gr e.v. se 

allergico 
Fluorchinolonico 

Bolo PPI 80 mg e.v. 

Monitoraggio 
intensivo ed EGDS 
appena possibile in 
endoscopia II livello 

Emodinamica sempre 
stabile / no ematemesi 





 

Non si dispone attualmente di score che forniscano 
. Vengono considerate indicazioni 

all’attivazione di un percorso diagnostico terapeutico in urgenza: 
Età > 60 anni 
Instabilità emodinamica 
Rettorragia di rilevante entità 
Assunzione di FANS 
Presenza di significative comorbilità 
Prima dell’esecuzione della Pancolonscopia che deve avvenire tra le 8 e le 48 h o 
appena possibile nel caso di pazienti con emodinamica alterata, deve essere 
eseguita una preparazione con polietilenglicole eventualmente trans-sondino per 
ridurre i tempi. Nei pazienti instabili in cui risulti difficile o impossibile la 
preparazione o con colonscopia non diagnostica e non terapeutica, si deve ricorrere 
all’angio-TC con eventuale embolizzazione. 
Il ricorso alla chirurgia deve essere subordinato all’insuccesso delle altre 

metodiche. 



Terapia medica con PPI:  

Omeprazolo o pantoprazolo 80 mg in bolo e.v.  

+ 8 mg/h per 72 h in infusione 



Terapia medica con i farmaci vasoattivi  

in epatopatico noto:  

Terlipressina:  2mg in bolo e.v. ogni 4–6 h per 48h 

-poi 1 mg in bolo e.v. ogni 4-6- h fino al V giorno  

Octreotide: 50μg in bolo  

- seguiti da 25-50μg/h e.v. per 5gg.  

Somatostatina: 
a. dosaggio standard:250 μg in bolo e.v. 

-seguiti da 250 e.v. per 5gg 

b. alte dosi : 250 μg in bolo e.v. ripetuti fino a 3 volte nella I h 

-  seguiti da 500 μg/h e.v. in caso di emorragia refrattaria.  



Terapia medica per la profilassi delle infezioni 
batteriche comprese le emorragie varicose : 
 

- Ceftriaxone  1 gr e.v.die  

- Ciprofloxacina: 200 mg e.v. per 2 die (solo se 
allergico Ceftriaxone)  



Sospendere TAO  e  somministrare consenso informato 
per somministrazione di emoderivati  

 

Vit K 1 fl 10 mg e.v. in infusione lenta ripetibile dopo 12 h 
se INR  ancora elevato. Il controllo dell’ INR non sembra 
ragionevole prima delle 3 h visto  che l’effetto massimo si 
ottiene in 6/8 h 



Concentrati del complesso protrombinico PCC -Human 
complex,  Kedcom, Fattori IX ,II e X-  in infusione e.v. della 
durata di circa 15-20 minuti secondo le seguenti modalità:  

        Se INR < 2:    20 UI/kg  

        Se INR >2 e < 4: 30UI/kg  

        Se INR > 4    50 UI/kg  

 

Se INR non disponibile in tempi compatibili con la 
situazione clinica del paziente:  

        PCC : 20 U/Kg  



 

Plasma fresco congelato alla dose di 15 ml/kg, in 
mancanza di concentrati del complesso 
protrombinico 

 

 

Se dopo trattamento INR > 1,5 ripetere il trattamento 
fino ad ottenere INR almeno < 2.5 se p.z. instabile o fino a 
INR < 1.5 se stabile. Il controllo dell’INR può essere fatto a 
distanza di pochi munti dopo l’infusione dei PCC.  



Antidoto:  Solfato o cloridrato di protamina fl da 50 mg/5 
ml  neutralizza l’eparina in 5 minuti 

deve essere somministrata solo e.v.  perché  i.m. o s.c. è 
inattiva  

•Adulti ( nei bambini la sicurezza e l’efficacia non sono 
state stabilite-negli anziani non raccomandazioni 
specifiche): 1 mg di protamina cloridrato o solfato ogni 100 
U.I. di eparina, in infusione endovenosa lenta, fino a 50 mg 
in 10 minuti 

•Data la breve emivita dell’eparina somministrata endovena, 
la sua concentrazione diminuisce rapidamente e di 
conseguenza diminuisce anche il fabbisogno di protamina 
cloridrato.  



Eparina somministrata e.v. o da pochi minuti: 1-1,5 mg 
di protamina cloridrato ogni 100 U.I. di eparina. o da 
30-60 minuti: 0,50-0,75 mg di protamina cloridrato 
ogni 100 U.I. di eparina. o da 2 ore: 0,25-0,37 mg di 
protamina cloridrato ogni 100 U.I. di eparina.  

Eparina somministrata in infusione continua: 25-50 mg 
di protamina cloridrato    immediatamente dopo 
l’interruzione dell’infusione.  

Eparina somministrata: 25-50 mg di protamina 
cloridrato, la restante dose calcolata in infusione 
continua nell’arco di 8-16 ore.  

 



 Controindicazioni  

Assunzione di antibiotici o mezzi di contrasto, poiché può 
dar luogo a formazione di precipitati;  

pazienti recentemente esposti a protamina (per 
neutralizzazione dell’eparina o per somministrazione di 
insulina-protamina); 

•allergici al pesce  

possono sviluppare reazioni allergiche fino all’anafilassi 
fatale; maschi sterili o vasectomizzati possono avere 
anticorpi anti protamina circolanti e manifestare gravi 
reazioni avverse all’uso di protamina cloridrato e solfato 
e.v..; pazienti diabetici in terapia con insulina-zinco- 
protamina, ipersensibilità alla protamina.  

 



 L’Idarucizumab (Praxbind) è l’antidoto specifico per il  
Dabigatran (Pradaxa) 

 

 La dose raccomandata è di 5 g e viene somministrato e.v., 
tramite 2 boli consecutivi di 5/ 10 minuti ciascuno o tramite 

iniezione in bolo, a distanza di non più di 15 minuti uno 
dall’altro  

 Non è necessario nessun aggiustamento terapeutico né nei 
pazienti con IRC, né con insufficienza epatica 

 

Attenti ai pazienti con intolleranza ereditaria al fruttosio perché 
contiene sorbitolo e  può comparire pertanto: ipoglicemia, 
acidosi metabolica, aumento dell’ac. urico ed insufficienza 

epatica acuta  
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A cura del Gruppo di Lavoro multidi s ciplinare 
della Regione Emilia-Romagna 

Direzione Generale alla Sanità e alle Politiche Sociali 

Aggiornamento set tembre 2016  



Somministrare concentrati del complesso protrombinico 
alle dosi di 25 UI/kg eventualmente ripetibili 1-2 volte 
dopo attenta valutazione del rischio trombotico   

  Somministrare acido tranexamico alle dosi di 15 mg/ kg 3 
volte al dì per via endovenosa oppure 25 mg/kg 3 volte al 
dì per os fino al controllo dell’emorragia   

  In caso di emorragia non responsiva ai precedenti 
trattamenti considerare la possibilità̀ di una 
somministrazione di concentrati del complesso 
protrombinico attivati alle dosi indicative di 50 UI/kg fino 
a un massimo di 200 UI/kg al giorno.  

 





Compilare il modulo cartaceo e la prenotazione in: 

 
SAP: per le richieste emergenti dell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria. 

GALILEO: per le richieste urgenti dei Pronto Soccorso 
dell’Azienda Unità Sanitaria Locale.  

NBS: per le richieste urgenti dei reparti di degenza degli 
Ospedali dell’Azienda Unità Sanitaria Locale.  

Valutare la funzionalità̀ renale, epatica e l’emocromo 
del paziente che assume il DOAC  

In caso di somministrazione dell’antidoto sono 
necessari più controlli successivi.  
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LABORATORIO ANALISI URGENZE Tel.: 7677 

Attenzione:	la	richiesta	di	dosaggio	in	emergenza/urgenza	è	accettata	solo	esclusivamente	previo	avviso	telefonico,	
prenotazione	su	SAP	o	su	GALILEO	o	su	NBS	e	invio	contemporaneo	del	presente	modulo	correttamente	compilato	con	il	

campione.	

In	caso	di	motivazione	NON	appropriata	l’esame	NON	verrà	eseguito.	
Compilare	anagrafica		
	

	
	
	

	
	
	

	 	 	 	 	 	 	 	 	
	
	

	
	

Medico	Richiedente	

……………………………………………………………………	

Telefono	

	………………………………	

Farmaco	
Principio	attivo	

(Nome	commerciale)	
Dosaggio	

Data	e	ora	

ultima	somministrazione	

DOAC	

Dabigatran	
(Pradaxa®)	

………….mg	x……...v/die	

	

Rivaroxaban	
(Xarelto®)	

………….mg	x……...v/die 

	

Apixaban	
(Eliquis®)	

………….mg	x……...v/die 

	

Edoxaban	
(Lixiana®)	

………….mg	x……...v/die 

	

Altri	Farmaci	

Anticoagulanti	
in	corso	

UHT	/	LMWH		

Fondaparinux	
(specificare)	

	 	

AVK	(specificare)	 	 	

	
Antiaggreganti	piastrinici	 ………………………………………		

(specificare)	

	 	

Altri	farmaci	con	possibile	
interferenza	 ………………………………………		

(specificare)	

	 	

Motivazione	Clinica	in	
corso	di	terapia	con	DOA	

□ Evento	avverso	maggiore:							emorragia	□								trombosi	□	

□ Paziente	con	stroke	da	sottoporre	a	trombolisi	
□ Intervento	chirurgico	urgente	

	

Eventuale	terapia	di	
supporto	anti-emorragico	

	
Dose	e	timing	di	
somministrazione	

	

 

REPARTO……………………………….………………………			Data	…………………………………………………………………….	

COGNOME	…………………………………………………...........		NOME	…………………………………………………………………..........	

Nato	il:	………………………………………….………			

Richiesta	contemporaneamente	creatininemia:			SI	 NO	

				Obeso																		Sottopeso 

 

Codice a barre 

  



 

PAZIENTE CON EMORRAGIA 
DIGESTIVA ALTA: 

STATO EMODINAMICO 

 

 

INSTABILITA' 

SHOCK 

EMATEMESI 

EPATOPATIA NOTA 

CENTRALIZZAZIONE 

ALLERTARE: 

1) Preallertamento endoscopista solo quando reperibile 
(18)239000 . 

2) Triage PS Hub (18)236224 + Medico Codici Rossi 

3) Servizio di Immunoematologia Trasfusionale solo da 
Reparto/PS (18)236597 , 182369010 o (18)239000 se 

reperibile. 

TERAPIA: 

A) O2 terapia + EGA 

B) Eventuale IOT 

C) 2 accessi venosi > 20G+ fluidi 

D) ECG, Type screen, prelievi ematochimici, GR concentrati, 
plasma, farmaci 

STABILE 

PS/REPARTO 

OSPEDALE SPOKE 

 

VALUTAZIONE PZ: 

1. Parametri 

2. Esami ematochimici  

3. Score di Blatchford 

CONTATTARE ENDOSCOPISTA PER CALCOLARE IL 
TIMING  

(Osp Delta/Cento da lun a Ven h 8.00/14.00 

Osp di Argenta lun a Giov  h 8.00/14.00 

Osp Cona da lun a venerdì h 8.00/19.30 

sabato h 8.00/h14.00 o (18)239000 se reperibile) 

 






