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Emorragia digestiva superiore: diagnosi e terapia
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Lemorragia digestiva superiore (EDS) acuta € una comu-
ne emergenza clinica: la causa piu frequente e l'ulcera
peptica, quindi le varici esofagee e gastriche, general-
mente associate a emorragie piu severe. Un audit clinico
condotto nel Regno Unito nel 2007 ha dimostrato che
negli ultimi 50 anni il tasso di mortalita nei pazienti con
EDS (circa 7%) non si e ridotto, e che I'erogazione di ser-
vizi e prestazioni sanitarie varia considerevolmente in
tutto il paese.

Questo articolo sintetizza le pil recenti raccoman-
dazioni del National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) sulla diagnosi e terapia del’EDS?. Le
raccomandazioni del NICE sono basate su una revisione
sistematica delle migliori evidenze disponibili e sull’espli-
cita considerazione della costo-efficacia degli interventi
sanitari. Quando le evidenze sono limitate, le racco-
mandazioni si basano sull’esperienza del gruppo che ha
prodotto la linea guida — Guidelines Development Group
(GDG) — e sulle norme di buona pratica clinica. | livelli di
evidenza delle raccomandazioni cliniche sono indicati in
corsivo tra parentesi quadre.

1. Valutazione del rischio

Nei pazienti con EDS valutare il rischio di complicanze
severe e della necessita di intervento, utilizzando stru-
menti formali quali lo score di Blatchford? (tabella 1) per
la valutazione iniziale e quello di Rockall completo, dopo
I'esecuzione dell’endoscopia? (tabella 2). [Raccomanda-
Zione basata su evidenze di qualita bassa e molto bassa
da revisione di serie di casi]

2. Rianimazione e trattamento iniziale

2.1. Pazienti con emorragia massiva

e Praticare una trasfusione di sangue, piastrine e fattori
della coagulazione, secondo quanto definito dai proto-
colli locali per la terapia dell’'emorragia massiva. [Racco-
mandazione basata sull’esperienza e I'opinione del GDG]

2.2. Somministrazione di emoderivati

e Basare le decisioni sul quadro clinico complessivo, con-
sapevoli che un regime trasfusionale eccessivo puo es-
sere altrettanto dannoso di uno restrittivo. [Raccoman-
dazione basata su evidenze di qualita molto bassa da un
trial controllato randomizzato e da studi osservazionali e
sull’esperienza e I'opinione del GDG]

e Non trasfondere piastrine ai pazienti senza emorragia
attiva ed emodinamicamente stabili. [Raccomandazione
basata sull’esperienza e I'opinione del GDG]

e Trasfondere piastrine ai pazienti con emorragia attiva e
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conta piastrinica inferiore a 50.000 mm?3. [Raccomanda-
zione basata sull’esperienza e I'opinione del GDG]
e Somministrare plasma fresco congelato a pazienti che
presentano:
o concentrazione di fibrinogeno < 100 mg/dl oppure
o tempo di protrombina (INR — International Normali-
zed Ratio) o tempo di tromboplastina parziale attivata
> 1.5 volte il valore normale
[Raccomandazione basata sull’esperienza e l'opinione
del GDG]
e Limitare I'uso del fattore Vlla ricombinante ai casi in
cui tutti gli altri metodi si sono rivelati inefficaci. [Racco-
mandazione basata su evidenze di qualita da elevata a
bassa da trial controllati randomizzati]

2.3. Pazienti in terapia con warfarin

e Somministrare concentrato di complesso protrombini-
co ai pazienti con emorragia attiva. [Raccomandazione
basata sull’esperienza e I'opinione del GDG]

e Trattare i pazienti senza emorragia attiva secondo
quanto definito dai protocolli locali per la gestione dei
pazienti scoagulati. [Raccomandazione basata sull’espe-
rienza e I'opinione del GDG]

3. Quando effettuare I'endoscopia

e Nei pazienti instabili con EDS severa effettuare I'endo-
scopia al pill presto possibile dopo la rianimazione. [Rac-
comandazione basata sull’esperienza e I'opinione del GDG]
e |n tutti gli altri pazienti con EDS effettuare I'endoscopia
entro 24 ore dal ricovero.

e | servizi di endoscopia che trattano oltre 330 casi/anno
di EDS dovrebbero organizzare liste giornaliere per I'ero-
gazione dell’'endoscopia, mentre quelli che trattano un
numero inferiore di casi dovrebbero organizzare il loro
servizio in relazione alle circostanze locali.
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[Raccomandazioni basate su evidenze di qualita molto
bassa da trial controllati randomizzati, su uno studio di
costo-efficacia con limiti minori e applicabilita diretta, su
un modello economico con limiti potenzialmente molto
severi e applicabilita diretta, e sull’esperienza e I'opinione
del GDG]

4. Terapia dell’'emorragia digestiva superiore non da varici
4.1. Inibitori della pompa protonica

e Non somministrare inibitori della pompa protonica o
H2 antagonisti prima dell’endoscopia nei pazienti con so-
spetta EDS non da varici. [Raccomandazione basata su
evidenze di qualita da moderata a molto bassa da trial
controllati randomizzati e da analisi economiche con ap-
plicabilita diretta o parziale e limiti da minori a potenzial-
mente severi]

e Somministrare inibitori della pompa protonica nei
pazienti con EDS non da varici nei quali 'endoscopia ha
mostrato segni di emorragia recente. [Raccomandazione
basata su evidenze di qualita da moderata a molto bassa
da trial controllati randomizzati e da analisi economiche
con applicabilita diretta e limiti minori severi)

4.2. Trattamento endoscopico
e Non utilizzare I'adrenalina in monoterapia per il trat-
tamento endoscopico della EDS non da varici. [Racco-
mandazione basata su evidenze di qualita bassa e molto
bassa da trial controllati randomizzati]
e Per il trattamento endoscopico dell’EDS non da varici,
utilizzare uno dei seguenti metodi:

o metodo meccanico: ad esempio clips con o senza

adrenalina

o coagulazione termica con adrenalina

o fibrina o trombina con adrenalina
[Raccomandazione basata su evidenze di qualita bassa e
molto bassa da trial controllati randomizzati e sull’espe-
rienza e l'opinione del GDG]

4.3. Pazienti instabili che risanguinano dopo il tratta-
mento endoscopico

e Sottoporre il paziente a procedure di radiologia inter-
ventistica.

e Qualora non immediatamente disponibili, sottoporre il
paziente a intervento chirurgico in urgenza.
[Raccomandazioni basate su evidenze di qualita molto
bassa da studi osservazionali e sull’esperienza e I'opinio-
ne del GDG]

5. Trattamento dell’emorragia gastrointestinale supe-
riore da varici

5.1. Terlipressina

e Somministrare terlipressina, analogo della vasopressi-
na, ai pazienti con sospetta EDS da varici. Sospendere il

Evidence | www.evidence.it

Tabella 1. Score di Blatchford?

Fattore di rischio al momento del ricovero Score*

Azotemia (mg/dl)

>18e<22 2
222e<28 3
>28e<70 4
>70 6
Emoglobina (g/dl) - Uomini

>212e<13 1
>10e<12 3
<10 6
Emoglobina (g/dl) - Donne

>10e<12 1
<10 6
Pressione sistolica (mmHg)

100-109 1
90-99 2
<90 3
Altri fattori di rischio

Frequenza cardiaca = 100 bpm 1
Melena 1
Sincope 2
Epatopatia 2
Scompenso cardiaco 2

* In un paziente con EDS acuta sommare i punteggi per ciascun fattore di

rischio, assegnando 0 se non applicabile. Lo score totale & compreso tra 0
e 23. Poiche 0 ¢ il cut-off al di sopra del quale i pazienti necessitano di in-

tervento diagnostico-terapeutico, nei pazienti con score pari a zero prima
dell’endoscopia, prendere in considerazione una dimissione precoce.

farmaco una volta ottenuta I'emostasi definitiva oppure
dopo cinque giorni, tranne se non ci siano altre indicazio-
ni, quale ad esempio l'insufficienza renale. [Raccoman-
dazione basata su evidenze di qualita da moderata a
molto bassa da trial controllati randomizzati e su analisi
economiche con applicabilita diretta e limiti minori]

5.2. Profilassi antibiotica

e Somministrare profilassi antibiotica nei pazienti con
EDS da varici sospetta o confermata. [Raccomandazione
basata su evidenze di qualita bassa e molto bassa da trial
controllati randomizzati e su analisi economiche con ap-
plicabilita parziale e limiti potenzialmente severi]

5.3. Varici esofagee

e Nei pazienti con EDS da varici esofagee effettuare la
legatura delle varici. [Raccomandazione basata su evi-
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Tabella 2. Score di Rockall completo (post-endoscopia)*

Comorbidita® Nessuna rilevante -

Sindrome di Mallory-
Weiss, nessuna lesione
identificata, nessun segno
di emorragia recente

Diagnosi®

Segni maggiori di

emorragia recente” Nessuna o solo dark spot

Score*
0 1 2 3
Eta° < 60 anni 60-79 anni >80 anni -
SEemidilshacks Nessun segno Tachicardia Ipotensione
(PAO 2100, bmp < 100) (PAO > 100, bpm 2 100) (PAO < 100)

Insufficienza renale,
insufficienza epatica,
neoplasia metastatica

Insufficienza cardiaca,
cardiopatia ischemica o
altra comorbidita rilevante

Neoplasie del tratto

Tutte le altre diagnosi -

gastrointestinale superiore

Presenza di sangue,
coagulo aderente, vaso
visibile o sanguinante

2Score assegnati al momento del ricovero

bScore aggiunti dopo I'endoscopia

denze di qualita da moderata a molto bassa da trial con-
trollati randomizzati e su analisi economiche con applica-
bilita parziale e limiti potenzialmente severi)

e Considerare l'uso di shunt porto-sistemico intraepati-
co trans-giugulare se la legatura non risulta efficace per
controllare I'emorragia da varici esofagee. [Raccomanda-
zione basata sull’esperienza e I'opinione del GDG]

5.4. Varici gastriche

e Effettuare un’iniezione endoscopica di N-butyl-2-cia-
noacrilato ai pazienti con EDS da varici gastriche. [Racco-
mandazione basata su evidenze di qualita da moderata a
molto bassa da trial controllati randomizzati e su analisi
economiche con applicabilita parziale e limiti potenzial-
mente severi]

e Sottoporre il paziente a shunt porto-sistemico intraepa-
tico trans-giugulare se I'iniezione di N-butyl-2-cianoacrila-
to non risulta efficace per controllare 'emorragia. [Racco-
mandazione basata sull’esperienza e l'opinione del GDG]

6. Prevenzione primaria in pazienti acuti

e |n pazienti acuti ricoverati in terapia intensiva sommi-
nistrare inibitori della pompa protonica o H2 antagonisti,
possibilmente per via orale, per la prevenzione primaria
dell’EDS. [Raccomandazione basata su evidenze di qua-
lita molto bassa da trial controllati randomizzati e su
evidenze economiche con applicabilita parziale e limiti
potenzialmente gravi]

e In pazienti acuti al momento del ricovero o della di-
missione dalla terapia intensiva rivalutare la necessita di
inibitori della pompa protonica o H2 antagonisti per la
prevenzione primaria dell’EDS. [Raccomandazione basa-
ta sull’esperienza e I'opinione del GDG]
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* In un paziente con EDS acuta sommare i punteggi della riga di intestazione delle colonne per ciascuna delle variabili e ottenere lo score totale (compreso tra 0 e 11):
uno score 2 2 identifica i pazienti con aumento del rischio di ri-sanguinamento o di morte.

7. Controllo dell’emorragia e prevenzione del risangui-
namento nei pazienti in trattamento con FANS, aspirina
o clopidogrel

Una notevole percentuale di EDS da ulcera peptica si ve-
rifica in pazienti in trattamento con farmaci anti-infiam-
matori non steroidei (FANS), aspirina o clopidrogel. In
questi pazienti:

e Continuare il trattamento con aspirina a basse dosi per
le prevenzione secondaria di eventi vascolari una volta
cessata 'emorragia attiva. [Raccomandazione basata su
evidenze di qualita da moderata a elevata da un da trial
controllato randomizzato]

e Interrompere la somministrazione di FANS, inclusi gli
inibitori della cicloossigenasi-2, durante la fase acuta
dell’'emorragia. [Raccomandazione basata sull’esperien-
za e l'opinione del GDG]

e Discutere con lo specialista (cardiologo, neurologo) e
con il paziente rischi e benefici di proseguire la terapia
il clopidrogel o altro antiaggregante derivato della tie-
nopiridina. [Raccomandazione basata sull’esperienza e
l'opinione del GDG]

8. Informazioni e supporto per pazienti e care-givers

Al momento del ricovero, durante la degenza e dopo la
dimissione € indispensabile una buona comunicazione tra
i professionisti sanitari e i pazienti, i familiari e i care-giver:
e Diversi membri dello staff clinico devono fornire infor-
mazioni verbali coerenti su quanto riportato in cartella
clinica e, se opportuno informazioni scritte.

e Assicurarsi che pazienti, familiari e care-giver ricevano
informazioni coerenti.

[Raccomandazioni basate sull’esperienza e I'opinione del
GDG]
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9. Quali potenziali ostacoli per I'implementazione?
Risulta particolarmente critico garantire a tutti i pazien-
ti con EDS I'endoscopia nelle 24 ore (e al piu presto nei
pazienti instabili). Il modello di economia sanitaria con-
cepito per supportare questa raccomandazione dimostra
che, nel caso di servizi di endoscopia che trattano volu-
mi elevati di EDS, € molto probabile che la disponibilita
di liste giornaliere per I'endoscopia riduca la durata del
ricovero, con conseguente recupero di risorse che posso-
no essere investite per garantire 'operativita del servizio
durante il weekend.

La costo-efficacia nel weekend & meno probabile per
i servizi di endoscopia minori: pertanto il GDG si € limita-
to a raccomandare |'erogazione dell’'endoscopia entro le
24 ore per tutti i pazienti, senza stabilire come i servizi a
basso volume possano raggiungere questo standard, per
i quali di fatto un’organizzazione di rete pud costituire
una potenziale opportunita.

10. Quali raccomandazioni per la ricerca futura?
Nell’ambito della rianimazione dei pazienti con EDS non
esistono evidenze per la soglia e i livelli target delle tra-
sfusioni di globuli rossi, plasma fresco congelato e piastri-
ne. Il GDG ha discusso la questione dei criteri restrittivi
vs quelli liberali per le trasfusioni, incluse le implicazioni
economiche, e ha sottolineato che quest’area e merite-
vole di ulteriori ricerche.
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