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DECRETI ASSESSORIALI

ASSESSORATO DELLA SALUTE

DECRETO 31 luglio 2019.

Rete assistenziale per le urgenze endoscopiche - percor-
so diagnostico-terapeutico per le urgenze endoscopiche.

LASSESSORE PER LA SALUTE

Visto lo Statuto della Regione;

Vista la legge 23 dicembre 1978, n. 833, istitutiva del
Servizio sanitario nazionale;

Visto l'art. 5 bis del D.Lgs 30 dicembre 1992, n. 502 e
successive modifiche e integrazioni;

Vista la legge regionale n. 5 del 14 aprile 2009, recan-
te “Norme per il riordino del Servizio sanitario regionale”;

Visto il D.M. 2 aprile 2015, n. 70 “Regolamento recan-
te definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecno-
logici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”;

Vista la nota prot. DASOE/5 n. 15865 del 16 febbraio
2016, con la quale ¢ stato istituito il Tavolo tecnico sulle
malattie dell'apparato digerente;

Visto il D.P.C.M. 12 gennaio 2017 “Definizione e
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, di cui
all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicem-
bre 1992, n. 5027;

Visto I'’Accordo Stato-Regioni del 24 gennaio 2018 - ai
sensi del punto 8.1 dell’Allegato 1 al decreto ministeriale 2
aprile 2015, n. 70, sul documento “Linee guida per la revi-
sione delle reti cliniche - Le reti tempo dipendenti” -
Repertorio Atti n. 14/CSR del 24 gennaio 2018;

Visto il D.A. n. 22 dell'll gennaio 2019, recante
“Adeguamento della rete ospedaliera al D.M. 2-aprile
2015, n. 70”, che definisce gli standard qualitativij struttu-
rali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospe-
daliera;

Preso atto che nel Documento metodologico allegato
al predetto decreto n. 22/2019 & prevista, tra’le Reti tempo
dipendenti, la realizzazione della Rete per le emergenze
emorragiche gastrointestinali;

Considerato che il Percorso diagnostico-terapeutico-
assistenziale per le urgenze endoscopiche (PDTA) costitui-
sce lo strumento finalizzato a fornire una risposta adegua-
ta ai bisogni dei pazienti, attraversola diagnosi precoce, la
terapia e prevenzione delle complicanze delle emergenze
endoscopiche, sia emorragiche che non, garantendo la
sicurezza del paziente, la sua centralita, la continuita assi-
stenziale, la riduzione degli interventi inappropriati;

Visti i lavori del Tavolo/tecnico,sulle malattie dell’ap-
parato digerente, che ha ¢elaborato un PDTA sulle emer-
genze endoscopiche, dall’accesso del paziente con urgenza
endoscopica (emorragia digestiva, ingestione di caustici,
ingestione di corpi estranei;"ERCP) , al monitoraggio cli-
nico-assistenziale, alle dimissioni dello stesso, con il coin-
volgimento di tutti )gli attori del sistema (118 e figure
medico professionali che intervengono nel percorso di
assistenza);

Considerato che, il predetto PDTA e i documenti dia-
grammi di flusso e raccomandazioni regionali sono stati
siglati per approvazione dai presidenti regionali delle tre
societa scientifiche gastroenterologiche AIGO, SIGE e
SIED e dai responsabili delle quattro centrali operative del
118 nella seduta-del 5 giugno 2019;

Ritenuto'di dover procedere all'adozione del Percorso
diagnostico-terapeutico-assistenziale per le urgenze endo-

scopiche (PDTA) e dei documenti tecnici allegati e delle
raccomandazioni regionali;

Ritenuto, altresi, di dovere istituire’ la Commissione
regionale per le urgenze endoscopiche con attivita di
monitoraggio e verifica sulla puntuale applicazione di
quanto disposto dal Percorso-didgnostico-terapeutico per
le emergenze endoscopiche e attivita di vigilanza sul cor-
retto funzionamento dei Centriregionali della rete;

Decreta:

Art. 1

Per le motivazioni in premessa, sono approvati il
PDTA Percorso. diagnostico-terapeutico-assistenziale per
le urgenze endoscopiche (PDTA) e i documenti tecnici dia-
grammi di flusso (n..5) e raccomandazioni regionali (n. 6),
che fanno parte integrante del presente decreto, ed aventi
le seguenti finalita:

1. presa in carico del paziente da parte del gastroente-
rologo-chirurgoe-anestesista;

2..indirizzo del paziente al setting di ricovero;

3. gestione del paziente nel setting di ricovero;

4/ definizione del “timing “ per I'indagine endoscopica;

5. preparazione del paziente all'indagine endoscopica;

6. esecuzione dell'endoscopia digestiva a fini diagno-
stico.— terapeutici;

7. monitorizzazione del paziente durante l'esame
endoscopico in urgenza;

8. indirizzo del paziente al ciclo continuo ed assegna-
zione all’ U.0. di competenza;

9. monitoraggio clinico — assistenziale.

Art. 2

E’ istituita la Commissione regionale per le emergen-
ze in gastroenterologia composta come segue:

Componenti esterni:

- dr. Roberto Vassallo — coordinatore della Rete emer-
genze endoscopiche e past president AIGO Regione
Sicilia;

- prof. Antonio Craxi — UOC gastroenterologia ed epa-
topatia AOU Policlinico Palermo e presidente regionale
pro tempore SIGE;

- dr. Giuseppe Milazzo - presidente nazionale AIGO;

- dr. Roberto Di Mitri - past president regionale SIED;

- dr. Giovanni Gatto - past president regionale AIGO;

- dr. Walter Fries — past president regionale SIGE;

-dr. Luigi Montalbano - past consigliere nazionale
AIGO;

- dr. Socrate Pallio - presidente regionale pro tempore
SIED;

- d.ssa Maria Cappello - presidente regionale pro tem-
pore AIGO;

Responsabile del 118 PA-TP.

Componenti dell'Assessorato:

- d.ssa Lucia Li Sacchi - servizio 4 — DPS;

- dr. Sebastano Lio - servizio 6 - DPS;

- dr. Giuseppe Murolo - servizio 8 - DASOE.

La Commissione regionale potra essere integrata, ove
necessario, dalle figure professionali operanti in altre isti-
tuzioni e/o Tavoli tecnici del Sistema sanitario regionale
su materie correlate.
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Art. 3

Sono compiti della Commissione regionale per le
emergenze in gastroenterologia:

- lo studio, la ricerca e la cura delle malattie dell’appa-
rato digerente e la strutturazione della relativa rete tempo
dipendente, Hub e Spoke e dei progetti scientifici in mate-
ria;

- proporre aggiornamenti al PDTA e alle Linee guida in
coerenza con l'evoluzione scientifica;

- monitorare e verificare il corretto funzionamento dei
Centri regionali della Rete nonché dei collegamenti tra
questi e vigilare sulla puntuale applicazione di quanto
disposto dal Percorso diagnostico-terapeutico per le emer-
genze endoscopiche.

Art. 4

Con successivo decreto, alla luce della nuova Rete
ospedaliera approvata con D.A. n. 22/2019 e sentita la
Commissione regionale, si provvedera ad individuare i
centri Hub e Spoke della Rete tempo dipendente per le
urgenze endoscopiche.

Art. 5

Nessun compenso €& dovuto ai componenti della
Commissione ad eccezione dei rimborsi, se¢’ e in quanto
dovuti, per le spese sostenute per.le trasferte necessarie
alla partecipazione ai lavori, che rimangono a carico delle
amministrazioni di appartenenza.

Art. 6

Il presente decreto sara trasmesso alla Gazzetta
Ufficiale della Regione siciliana per la pubblicazione e
avra efficacia a decorrere dal‘giorno successivo alla data
di pubblicazione in Gazzetta,Ufficiale della Regione sicilia-
na.

Art. 7

Il presente décreto viene trasmesso al responsabile del
procedimento di pubblicazione dei contenuti nel sito isti-
tuzionale di questo Assessorato ai fini dell’assolvimento
dell’'obbligo di pubblicazione.

Palermo; 31 luglio 2019.
RAZZA
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Allegati
= g o ( 5 . t— Diagramma di flusso per la gestione del Paziente con Allegato 1
= Emorragia Digestiva Superiore =
il SLED
e Diagramma di Flusso Responsabilita

Cartella/Scheda
118

Fase pre-ospedaliera

Paziente sul territorio con sospetta
Emorragia Digestiva Superiore

rato in altra Struttura Sanitaria

Insorgenza EDS in Pz .ricove- ]

v
[TMMG [ |mntervento1187] |[Accesso diretto |

Stabilizzazione emodinamica Pz.
accordi struttura accettante

Trasporto al PS®) |

Attiv. Trasporto Inter-H |

A4

Sistema 118
M. PS

M. Str.ra Inviante
M. Str.raAcc.te
Sistema 118

v

Accoglienza in PS, prima valutazione,

assegnazione Cod.Triage

)

Valutazione clinica, inquadramento diagno-
stico, richiesta esami laboratorio in urgenza

Gestione clinica e monitoraggio Pz.

Instabilita
emodinamica?

Attivazione Equipe

Endoscopica e allertamento “Bleeding
Team” (sedisponibile)(s‘g)

e stratiﬁcazigne rischio®

©)

[ Insorgenza EDS in Paziente ]
)

ricove nfn(

Stabilizzazione emodinamica del
Pz. e Attivazione Consulenza
Gastroenterologica/Endoscopica
urgente

Indicazione
EDS Urgente?

PNED)!'*!®_ definizione Timing Endoscopico

Presa in carico e STRATIFICAZIONE Pre-endoscopica
del Rischio di sanguinamento (Score GBS; Rockall,

(10)

/ Timing endoscopia diﬁ‘erita/

Cartella PS Valutazione del Pz.
in PS / Setting

Cartella Clinica

Cartella PS

Cartella Clinica

MD richiestadi Stabilizzazione emodina-
consulenza mica/Attivazione Aneste-

sista/Rianim.re (quando
necessario) e supporto

Cartella PS delle funzioni vitali”
Cartella PS

Cartella Clinica/ Attivazione percorso
Cartella PS EGDS in regime
— diurg(-:nza(1 D
Cartella PS

MD richiestadi

consulenza

Cartella Clinica/

Cartella PS

Cartella Clinica/

Cartella PS 4

Eoglio consegna

Trasporto Paziente in
Endoscopia digestiva/BO

Indicazioni
endoscopia in regime di
urgenza?

Indicazioni
al ricovero?

Valutazione clinica per attivazionepercorsi
. . . 12
interni di gestione Pz. con EDS'?

Definizione Area, Liv.Assist.le e Settingdi
ricovero e assegnaz.ne a UO tutoraggio(12)

Consulenza
» Gastroenterologo
» Endoscopista

!

imissione e/o attivazione
ercorsopiul appropriato:
Day-Serv., P. Ambulat.re

[ Trasferimento al Setting di destinazione |

I.PS

M. PS

M. PS
I.PS
M. UO
I. Setting Assist.
M. Anest./Rianim.

M. PS/M. UO

M. PS/M. UO
GE Endoscop.ta
Anestesista
Chirurgo

Consulente
Gastroenterologo

M. PS/M. UO
GE Endoscop.ta
Anest. Chirurgo

M. PS
Spec. dirif. (GE)
Anest-Rianim.
M. PS
Spec. dirif. (GE)

Cartella Clinica

|

MD Raccolta
Consenso Inf.to

Gestione del Pz.
pre-endoscopia

v

Accoglienza presso il Setting, valutazione
medica, accertamento infermieristico
e Gestione Pz. nelSetting di ricovero!'?)

13

Comunicazione e raccolta Consenso

Informato all’indagineendoscopica(i4)

Preparazione paziente

(1s5) |

| Trasferimento in Endoscopia digestiva/BO |
I

M. UO
I. Setting Assist.

Gastroenterologo
Endoscopista
(Med./Chirurgo)

M. UO, L. Setting

Addetti Trasf. Pz.

Esecuzione
Endoscopia

Referto Endo-
scopico

Cart. Anestesiol.
Cartella Inform.

Monitorizzazione
Pz. durante la EGDS
in urgenza an

v
—»I Accoglienza in Endoscopia digestiva/BO I

3 S 3 1
Esecuzione Endoscopia Digestiva Sun.(

Emorragia

dominabile per ,yia endo-
scopica?

6)

Non da varici
-Embolizzazione

arteriosa

Radiologia
Interventistica(16b)

Endoscopica

\

LUpld uldlild Uidll 9L U LILLLLEUIE WEILLAL \JFe U 0 N\ )

+ B

Valutazione post-endoscopia per STRA-
TIFICAZIONE Rischio Ri-sanguinamento

(Rockall e F orrest)(1 ®
L 2

Indirizzo SettingAssistenziale adeguato

(19) |

v

IDa Varici
- TIPS e/o
TBRIO

Infermiere SE/BO
Anest./Rianim.

M. Anestesista
1. di Anestesia

Equipe multidisci-
plinare:
*Gastroenterol.

* Endoscopista

* Anestesista

*Radiologo
* Chirurgo

- Ev. S.B.o stent
ricoperto a ponte

Chirurgia (16¢) <«

Endoscopista
Anestesista

LUpldl LWL Vallldl el ddl

commercializzazione



Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 39 del 23-8-2019 (n. 36)

Documenti di
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NOTE

(1) Intervento del 118nel territorio: attribuzione codice colore ed intervento di 1° soccorso e scelta Ospedale (Centro Hub o Spoke) di destinazione
inserito nella rete. Il personale della Centrale operativa (118) ¢ addestrato a identificare al triage telefonico una sospetta emorragia del tratto
digestivo superiore e a gestirla come un’emergenza medica trattata come codice rosso.

(2) 1l personale dei mezzi di soccorso, quando possibile, preavvisa il Pronto Soccorso dell’imminente arrivo di un paziente con sospetta emorragia
digestiva superiore. Una volta giunto al Pronto Soccorso il Pz. viene preso in carico dall'equipe per una prima valutazione e per I’attivazione del
percorso diagnostico-terapeutico.

(3) Il medico responsabile del Paziente valuta il problema, assicura la stabilizzazione emodinamica,e quindi contatta direttamente il/i consulente/i in
questione (Gastroenterologo o Chirurgo in caso di possibile intervento chirurgico,Anestesista -Rianimatore).
(4) 1 Pz in codice rosso, stabilito al triage o accompagnati dal medico del 118 accedono immediatamente alla sala visita.

(5) Valutazione clinica del paziente ed inquadramento diagnostico: valutazione dati anamnestici, presenza di instabilitd emodinamica, presenza di
fattori che aumentano il rischio. Richiesta esami di laboratorio in urgenza (esami preanestesia sempre nel bambino).

Nota bene: E FONDAMENTALE definire i pazienti al momento della loro ammissione al pronto soccorso se A BASSO o AD ALTO RISCHIO di
complicazioni.
(6) All’ingresso deve essere effettuato un primo monitoraggio delle funzioni vitali: (A,B,C,D), e dei parametri vitali: PA, FC; PAO; FR; saturimetria.
(7) Successivamente proseguire il monitoraggio di: Parametri vitali e Temperatura corporea e procedere al posizionamento di C.V., SN.G e/o C.V.C.
(8) »Posizionamento SNG e lavaggio gastrico
» Stabilizzazione Emodinamica del Pz. emorragico con valutazione e correzione dei parametri vitali
- monitoraggio PA, FC, EGA, emocromo,
- predisposizione di valido accesso venoso
- infusione liquidi/ trasfusioni
» Inizia Terapia Causale(PPI o farmaci vasoattivi + antibiotici se paziente cirrotico)

(9) Ad avvenuta stabilizzazione o migliore livello possibile di stabilizzazione del paziente, il medico di P.S. o il medico di Setting, sulla base della
valutazione clinica e dell’analisi dei parametri vitali ed emato-morfologici, decide se attivare endoscopista reperibile e se avvalersi
contemporaneamente ¢/o sequenzialmente dell’ Anestesista. Allertare il Chirurgo; se disponibile il Radiologo interventista (equipe multidisciplinare
“Bleeding Team”). 1| Bleeding Team rappresenta 1’equipe multidisciplinare (Gastroenterologo o Chirurgo Endoscopista, Anestesista, Chirurgo) che
pud venire attivata dopo valutazione del P. da parte del Medico del PS o di Reparto di degenza: il tutto in base alle risorse disponibili e
contestualizzazione del PDTA nelle singole realta.

(10)  L’Equipe Multidisciplinare procede ad una valutazione della gravita del quadro clinico (grado di stabilita emodinamica del Pz.: P.A., FC, EGA,)
della rilevanza clinica del sanguinamento (N° Unita sangue trasfuse), e all’analisi delle possibili cause e sede dell’emorragia, delle Co-morbilita
(Cirrosi Epatica, cardiopatia ischemica cronica, broncopatia cronica, terapia anticoagulante/antiaggregante).
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(11) L’Equipe  Multidisciplinare stabilisce il momento ottimale per eseguire una endoscopia digestiva superiore in base alla
stabilizzazione/ottimizzazione del quadro clinico. In base alla gravita del quadro clinico e degli score di severita (stato ASA, score di GBS,
Rockallpre-endoscopico, PNED; vedi paragrafo 18 e appendice 1-2-3-4) si distinguono:

W Urgenze: il prima possibile e comunque entro le 12 ore

-sanguinamento da varici, ematemesi ripetuta, melena in Pz emodinamicamente instabile

W Urgenze differibili: 12-24 h

-casi senza ematemesi in atto, melena in pz. emodinamicamente stabile, storia di sanguinamento nelle 24 ore precedenti in Pz. emodinamicamente
stabile.

N.B: In entrambe le condizioni la presenza dell anestesista viene decisa dall’endoscopista in relazione al quadro clinico (Eta, Comorbidita,
Disponibilita locale)

Per la valutazione del rischio di recidiva di ri-sanguinamento, necessita di un trattamento endoscopico e di mortalitd sono stati costruiti degli score
prognostici che utilizzano un algoritmo che attribuisce ai dati anamnestici, clinici, emato-chimici ed emato-morfologici e strumentali disponibili,
un punteggio che consente di attribuire al quadro clinico un valore numerico che, confrontato con un’apposita scala di valori, da una stima del
rischio di ri-sanguinamento e mortalita (score di gravitd) e una indicazione sulle conseguenti misure da adottare inerenti la assistenza medica e la
terapia appropriate al rischio; tra questi score:

* GBS (Glasgow-Blatchford, score) costruito per valutare la necessita di un trattamento medico/endoscopico; in caso di basso punteggio (0-1)
identifica meglio i pazienti a basso rischio di ri-sanguinamento e mortalita che potrebbero essere dimessi e seguiti ambulatorialmente (circa il
25% dei Pazienti); per un punteggio >7 predice megliola necessita di un trattamento endoscopico (sensibilita 80%, specificita 57%).
(Appendice 2)

* Rockall: uno score pre-endosc. >4 o post-endosc. >5 (vedi paragrafo 18) predice meglio il rischio di mortalita post-ricovero. (Appendice 3)

*  PNED: uno score >4 in una analisi comparativa tra i vari score risulto il migliore nel predire la mortalita, con maggior efficacia del Rockallpre-
endoscopico (0.72) e del GBS (0.64; P<0.001).(Appendice 4)

* Nessuno score risulta maggiormente utile nel predire il ri-sanguinamento e la durata del ricovero (costi).

Per le varici esofageell rischio di rottura delle varici con emorragia digestiva superiore ¢ proporzionale alle dimensioni, e alla eventuale presenza
di altri segni aggiuntivill rischio di rottura delle varici con emorragia digestiva superiore & proporzionale alle dimensioni, e alla eventuale presenza di segni del
rosso aggiuntive; ed e € ben stratificato dalla classificazione Giapponese del 1980 rivisitata(Appendice 6) che si basa su:
* Dimensione delle varici rispetto al raggio del lume dell'esofago:
» Fl:diametro < 1/3;
» F2: diametro tra 1/3 e 2/3;
» F3: diametro >ai 2/3.
*  Colore: bianco o blu, segni rossi: colpo di frusta o punti color rosso ciliegia, o arrossamento diffuso,
» Cisti ematiche: presenti o assenti
» Esofagite: presente o assente;
¢ Localizzazione esofagea: alta, media o bassa

Per le varici gastriche la classificazione si basa su sede e dimensioni (Appendice 7)
GOV: Varici esofago-gastriche:

» GOVI: prolungamento della varici esofagee oltre la giunzione esofago-gastrica nello stomaco per 2-5 cm :
» GOV2: prolungamento delle varici al fondo gastrico.

IGV; Varici gastriche isolate

» IGV1: al fondo gastrico isolate che non raggiungono il cardias

» IGV2; in ogni altra parte dello stomaco o del duodeno

Tenere presente che una Endoscopia Digestiva Superiore puo essere inutile o dannosa in corso di shock o in presenza di gastrolusi insufficiente.
L’assenza di sangue nel SNG non ¢ indice di stabilita del Paziente

La valutazione della perdita ematica viene effettuata in base a: PA; FC; diuresi; stato mentale Informare i Familiari del quadro clinico e dei rischi
L’Equipe Multidisciplinare definiscesulla base della gravita del quadro clinico, la sede piu appropriata per 1’esecuzione dell’esame: polo
endoscopico o sala operatoria. L’esame puo essere eseguito in una sala endoscopica che fornisca tutte le apparecchiature necessarie all’anestesia
ed alle manovre rianimatorie (Pulsi-ossimetro, respiratore, monitor, defibrillatore, ecc.) o in mancanza di cio in sala operatoria dove siano presenti
tutti i devices e strumenti endoscopici disponibili per ogni tipo di emostasi come in sala endoscopica.

(12) Dopo la stabilizzazione e I’inquadramento diagnostico, il Medico di PS, insieme all’Equipe multi-disciplinare, in base alla gravita delle condizioni
cliniche del paziente, puo tenerlo in osservazione in previsione di una dimissione o lo assegna alla UO di riferimento presso il Setting di ricovero
piu appropriato:

» OBI

% medio-bassa intensita
®» alta intensita di cura
» Area intensiva.

(13) 11 Medico di PS decide, in accordo con lo specialista di riferimento (preferibilmente Gastroenterologo) (nei P. piu gravi Anestesista-Rianimatore),
il Livello e I’'U.O. di assegnazione (secondo protocolli condivisi con DEA nei singoli ospedali in base alle risorse locali) per la presa in carico del
paziente in base ai criteri di stabilita clinica, rischio di ri-sanguinamento, patologia prevalente. La Patologia Prevalente ¢ quella che ha portato il
pazienteall’osservazione o che rischia di destabilizzarlo nuovamente. La presenza di co-morbidita resta fondamentale per il giudizio clinico
complessivo.

(14) 1I paziente giunge in reparto dove viene accolto dal Medico e dall’Infermiere di reparto che provvederanno a:
» L’infermiereidentifica il paziente, ritira la documentazione, annota i dati del paziente sul registro nosologico, raccoglie 1’anamnesi
infermieristica, i bisogni assistenziali, richiede eventuali consulenze infermieristiche, individua la tipologia di assistenza e definisce gli interventi
di assistenza di base e/o avanzata;consegna 1’opuscolo informativo sull” organizzazione della struttura e invita pz e i familiari ad attenersi alle
indicazioni in esse contenute.

» Il medico tutor provvede: alla prima visita, alla richiesta degli esami di laboratorio e/o di interiori indagini diagnostiche, alla richiesta di
eventuali consulenze, ad instaurare la terapia(PPI in caso di ulcera, antibiotici e vasoattivi in caso di sanguinamento nel cirrotico).

Nel paziente con EDS, all’ingresso in reparto ¢ necessario:
1. Valutare le condizioni generali

2. Monitorare i parametri vitali

3. Rilevare la temperatura cutanea

4. Posizionare catetere vescicale

5. Posizionare CVC
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N.B. Per i punti 4-5-6 la decisione viene presa sulle evidenze cliniche (condizioni emodinamiche, co-morbidita e eta), sul tipo di lesione evidenziata
all’esame endoscopico e sull’efficacia dell’emostasi

Durante il ricovero dovranno essere effettuare le seguenti attivita:

% Mantenimento di valido accesso venoso

% Monitoraggio di P.A., FC, Hb,

® Lavaggio gastrico attraverso il SNG

% Monitoraggio N° evacuazioni

I parametri emodinamici, la presenza di episodi di sanguinamento manifesto con ematemesi e/o melena (solida, liquida, rossa) e le variazioni
dell’emocromo sono indici sensibili della ripresa del sanguinamento.

(15) II Team endoscopico (Medico ed Infermieri di Endoscopia Digestiva) provvede ad informare il Pz. su importanza, significato diagnostico e
terapeutico e possibili complicanze dell’Endoscopia Digestiva Superiore e a raccogliere il consenso informato. La corretta informazione e
conoscenza dei Medici ed Infermieri che eseguiranno 1’Endoscopia riduce lo stato di ansia e preoccupazione del Paziente.

(16) Adeguata Gastrolusi: se insufficiente rende difficoltosa I’individuazione della sede del sanguinamento ed il successivo trattamento emostatico)

> Digiuno da almeno 6-8 ore (I'assenza di periodo di digiuno adeguato aumenta il rischio anestesiologico edintra-procedurale)
> In caso di sanguinamento attivo e recente assunzione di cibo: gastrolusi dopo intubazione oro-tracheale

> Assicurarsi uno/due validi accessi venosi.

> Far togliere (e conservare!) occhiali e protesi dentarie mobili

Obiettivi della EGDS:
1. Localizzare e valutare la fonte del sanguinamento (anche al fine di trattamenti alternativi)
2. Procedere all’emostasi endoscopica
3. Prevenire ri-sanguinamento
4. Ottenere elementi utili alla definizione della prognosi

(16b) Radiologia Interventistica: In caso di fallimento della emostasi endoscopica, In base alla causa della emorragia si effettuera’

» Non variceale:

o Embolizzazione endoarteriosa con micro-coil e colle

» Variceale

e TIPS e/o BRTO in urgenza entro 6-12 ore (eventuale uso di Sonda di SB ,o di stent esofageo ricoperto (ad esempio il Danisstent)“a ponte” se
previsti tempi pill sino a 24 ore ); successiva valutazione di:

o Early TIPS nei pazienti con cirrosi epatica avanzata (in tutti i pazienti in classe funzionale di Child-Pugh > C10, o in quelli in classe
funzionale > B9 se riscontro di emorragia attiva nel corso dell’esame endoscopico. (Appendice 8)

(16¢) Chirurgia: in caso di fallimento endoscopico e radiologico del controllo della emorragia , in tale setting la identificazione della sede del
sanguinamento riduce la morbilita e mortalita della chirurgia

(17) Durante I’esame endoscopico in urgenza ¢ indispensabile un monitoraggio delle funzioni vitali e della stabilita emodinamica: controllo parametri
vitali, Monitoraggio parametri emodinamici ed ossimetrici, perdite volume ematico
» In caso di gravi emorragie, la EGDS viene effettuata in Sala Operatoria, in sedazione profonda o intubazione oro-tracheale;
» In caso di minore perdita ematica la EGDS viene effettuata in Endoscopia Digestiva, in sedazione e monitorizzazione del Pz. con Assistenza
Anestesiologica

(18) Per la VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI RECIDIVA EMORRAGICA e di mortalita post-endoscopica si utilizza

» La classificazione endoscopica di Forrest: identifica il rischio di ri-sanguinamento delle lesioni ulcerose e la necessita di un trattamento
endoscopico per le lesioni la, 1b, 2a, ed ev. 2b (dopo rimozione del coagulo), che risultano ad alto rischio di ri-sanguinamento (Appendice 5).

» Lo score di Rockall post-endoscopico:

« Rischio basso (Score di Rockall > 2): dimissione precoce. In caso di ulcera peptica terapia con PPI per 6sett., astensione da FANS e fumo,
eradicazione H.P se presente

« Rischio medio (Score di Rockall 3-5): In caso di ulcera “a rischio” PPI in infusione per 72 ore quindi trattamento con PPI per 6 sett., astensione
da FANS e fumo, ev. eradicazione helicobacter pylori.

« Rischio alto (Score di Rockall> 5): NB: Il sanguinamento nel P. Cirrotico ¢ da considerare sempre ad alto rischio e si avvale di terapia con
antibiotici e farmaci vasoattivi; i PPI non sono raccomandati di routine

(19) Dopo I’esecuzione della Endoscopia Digestiva il Pz. viene rivalutato e, in base alle condizioni cliniche ed al rischio di recidiva della emorragia
digestiva, inviato al Setting di provenienza o, se questo non risultasse adeguato, indirizzato al Setting assistenziale piu idoneo (Area Intensiva,
Intensita 2A-2B, Day Service).

(20) L’osservazione clinica ed il monitoraggio dei parametri vitali sono indispensabili nei Pz. che hanno presentato una importante perdita ematica o
presentano co-morbidita, alterazioni emo-coagulative, o alto score di Rockall all’esame endoscopico.

(21) Monitoraggio clinico-assistenziale: Controllo PA, FC, Emocromo ed assetto coagulativo, prevenzione complicanze, controllo evacuazioni (numero
equalitd). Nei Pz. piu gravi, monitoraggio dei singoli parametri, con rilevazioni a intervalli definiti. Il controllo clinico-assistenziale consente di
migliorare 1’outcome del Pz. e valutare precocemente le complicanze ed il rischio di recidiva emorragico

(22) 1l medico provvede: alla visita,alla richiesta degli esami di laboratorio e/o indagini diagnostiche, alla richiesta di eventuali consulenze, ad instaurare
e rivalutare la terapia in coerenza al decorso clinico.

(23)Assistenza infermieristica (rilevazione parametri vitali, assistenza infermieristica): I’infermiere svolge I’attivita di assistenza in rapporto alle
necessita ed ai bisogni del pz e nel rispetto del progetto assistenziale. Registra nella CCI gli eventi clinici e assistenziali contestualmente al loro
verificarsi o al termine del turno di lavoro e li descrive al collega del turno successivo al momento del passaggio delle consegne

e rischio di ripresa dell’emorragia
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(24) A stabilizzazione clinica ottenuta si puod procedere:
a) al trasferimento a setting assistenziale di minore intensita di cura;
b) alla dimissione del Pz. che puo avvenire dopo osservazione in Day-Service.
La dimissione da un setting assistenziale attesta il miglioramento o la stabilizzazione del quadro clinico con conseguenti minori necessita assistenziali

(25) L’ Infermiere compila I’ASGO, fotocopia gli obiettivi prefissati e i parametri del paziente per passarli alla continuita assistenziale nel follow-up
precedentemente concordato. L’ Infermiere Referente valuta la attivazione della scheda DOP, nei casi che rispondono ai criteri previsti dopo presa in
carico nel setting di ricovero
11 medico redige la lettera di dimissione, compila le richieste regionali dei farmaci e programmazione 1’eventuale follow-up ambulatoriale.
Prenotazione visita ed esami di controllo Eventuale distribuzione diretta dei farmaci dal reparto o dalla farmacia ospedaliera.

Il medico e I’infermiere rinforzano gli obiettivi prefissati con il paziente, il care-giver ed i familiari.

(26)11 Medico e I’infermiere durante un colloquio personalizzato con il paziente e/o familiari consegnano la lettera di dimissione e richieste farmaci.
Il medico Tutor compila la SDO. Il Direttore di U.O. firma la cartella. Il coordinatore verifica la completezza della documentazione sanitaria ed
archivia la CCIL.

CLASSIFICAZIONE ASA: Versione in inglese 1A

ASA II JA patient with mild systemic disease Mild diseases only without substantive
functional limitations.

[Examples include (but not limited to): current
smoker, social

alcohol drinker, pregnancy, obesity (30 < BMI
< 40), well-controlled

[DM/HTN, mild lung disease

ASA TIT JA patient with severe systemic disease Substantive functional limitations; One or
ore moderate to

severe diseases. Examples include (but not
limited to): poorly

controlled DM or HTN, COPD, morbid
obesity (BMI >40), active

hepatitis, alcohol dependence or abuse,
implanted pacemaker,

moderate reduction of ejection fraction, ESRD
undergoing

egularly scheduled dialysis, premature infant
PCA < 60 weeks,

istory (>3 months) of MI, CVA, TIA, or
(C AD/stents.

IASA TV JA patient with severe systemic disease that is a JExamples include (but not limited to): recent
constant threat to life (< 3 months) M,

CVA, TIA, or CAD/stents, ongoing cardiac
ischemia or severe

alve dysfunction, severe reduction of ejection
fraction, sepsis,

DIC, ARD or ESRD not undergoing regularly
scheduled dialysis

IASA V  JA moribund patient who is not expected to [Examples include (but not limited to): ruptured
survive without the operation abdominal/thoracic

aneurysm, massive trauma, intracranial bleed

with mass effect,

ischemic bowel in the face of significant
lcardiac pathology or
multipleorgan/systemdysfunction

ASA VI JA declared brain-dead patient whose organs are
being removed

Fordonorpurposes
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CLASSIFICAZIONE ASA: Versione in italiano 1B

‘Classe | Condizioni del paziente

1ASAl | Paziente sano

|ASA Il ||Presenza di una lieve malattia sistemica senza nessuna
! limitazione funzionale;

! bronchite cronica;

i obesita moderata;

' diabete ben controllato;

ipertensione moderata.

ASA Il | Presenza di una malattia sistemica grave con limitazione
funzionale di grado moderato;

angina pectoris ben controliata dalla terapia;

diabete insulinodipendente;

obesita patologica;

insufficienza respiratoria moderata.

ASA {{Presenza di una malattia sistemica grave che costituisce un
v pericolo costante per la sopravvivenza;

| insufficienza cardiaca severa;

| angina pectoris “instabile” poco sensibile al trattamento;

! insufficienza respiratoria;

i renale, epatica od endocrina di grado avanzato.

f

|

|

|

E Ogni intervento chirurgico non dilazionabile:
La lettera E viene aggiunta alla corrispettiva classe ASA
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APPENDICE 2: SCORE DI GLASGOW-BLATCHFORD (GBS)

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

>12e<13 1
210e<12 3

<10 6
Emoglobina (g/dl) - Donne

210e<12 1

<10 6
Pressione sistolica (mmHg)

100-109 1

90-99 2

<90

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 e 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.

LEGENDA:
GBS:0-1: Paziente dimissibile
GBS: >7: N ita terapia end p

GBS:>10:  Alto rischio di mortalita
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APPENDICE 3: SCORE DI ROCKALL PRE E POST ENDOSCOPICO

Tabella 2. Score di Rockall completo (post-endoscopia)*

Score*
0 1 2 3
Eta* <60 anni 60-79 anni 280 anni
Nessun segno Tachicardia Ipotensione
Segni di shock®
a (PAO 2 100, bmp < 100)  (PAO 2 100, bpm > 100) (PAO < 100)
Insufficienza cardiaca, Insufficienza renale,
Comorbidita* Nessuna rilevante - cardiopatia ischemica o insufficienza epatica,
altra comorbidita rilevante  neoplasia metastatica
Sindrome di Mallory-
eiss, nessuna lesione AR Neoplasie del tratto
Diagnosi® i A Tutte le altre diagnosi i

identificata, nessun segno gastrointestinale superiore

di emorragia recente

Presenza di sangue,
Nessuna o solo dark spot coagulo aderente, vaso
visibile o sanguinante

Segni maggiori di
emorragia recente”

* 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.

*Score assegnati al momento del ricovero

*Score aggiunti dopo I'endoscopia

Legenda:
Rockallpre-endoscopico > 4 o post-endoscopico > 5: alto rischio di mortalita

APPENDICE 4:SCORE PNED PER MORTALITA IN EDS

The PNED score for the risk of mortality in upper Gl bleeding

Score
1 2 3 4
Risk factors
ASA 3 Hb level <7 g/dI Rebleeding Failure of endo-
scopic treatment
Time to Age >80 ASA 4
admission <8h Renal failure Neoplasia

Liver cirrhosis

ASA, American Society of Anesthesiology; Gl, gastrointestinal; PNED, Progetto
Nazionale Emorragia Digestiva.

Legenda: PNED > 4 alto rischio di mortalita

Copia tratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
commercializzazione



Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 39 del 23-8-2019 (n.-36)

APPENDICE 5: CLASSIFICAZIONE DI FORREST DELLE LESIONI ULCEROSE E RISCHIO DI RISANGUINAMENTO E NECESSITA DI
TRATTAMENTO ENDOSCOPICO

Sanguinamento a
getto

Sanguinamento a
nappo
Vaso visibile sul
fondo dell’ulcera

Coagulo adeso sul
fondo dell’ulcera

Ematina sul fondo
dell’ulcera

Ulcera con fondo
fibrinoso

APPENDICE 6: CLASSIFICAZIONE DELLA VARICI ESOGAGEE

FORMA
F1: occupano meno di 1/3 del raggio del lume, andamento rettilineo
F2: non superano i 2/3 del raggio del lume, andamento tortuoso e
dilatate
F3: raggiungono il centro del lume, appaiono tortuose aspetto
pseudotumorale

SEGNI ROSSI
Red Wale Markings (RWM): segni rossi lineari

CherryRed Spot (CRS): ectasie venose puntiformi di circa 2 mm di
diametro
Hematocystic Spots (HCS):dilatazioni cistiche di colore rosso vivo con
diametro maggiore di circa 4 mm

SEDE
Generalmente circoscritte al terzo inferiore del viscere, possono
estendersi fino al terzo medio dell'esofago.
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APPENDICE 7: CLASSIFICAZIONE DELLA VARICI GASTRICHE

Classificazione delle varici gastriche

G6OV. VARICT ESOFAGO GASTRICHE

6OV1: in continuazione con le varici esofagee e si estendono per
2-5 cm al di sotto della giunzione

&0V2: si estendono in direzione dl fondo gastrico
I6V:. VARICI 6ASTRICHE ISOLATE

I6V1I: localizzate nel fondo ma non raggiungono la regione cardiale

I6V2: varici ectopiche che possono svilupparsi in qualsiasi parte
dello stomaco (corpo,antro, piloro). Sono comprese anche quelle

duodenali

APPENDICE 8: CLASSIFICAZIONE FUNZIONALE DELLA CIRROSI SECONDO CHILD-PUGH

Tabella. Classificazione di Child-Pugh della cirrosi

Jalan R, Hayes PC. Gut 2000; 46 (suppl. 1) 1-5
Variabile 1 punto 2 punti 3 punti
Encefalopatia assente moderata | severa, t'inoi';l coma
Ascite assente moderata severa
»(V“[g-lm/ dh <l’ mg/dl Zj,i mg/dl | \; mg/d|
?\',ﬁ‘;"‘;;‘l‘)’ >354) 3,5-2,8 g/l <28¢/
INR &S 1,3-1,5 >1,5
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Diagramma di flusso per la gestione del Paziente con
Emorragia Digestiva Inferiore

Allegato 2

Documenti di
Registrazione

Diagramma di Flusso

Responsabilita

Cartella/Scheda
118

Fase pre-ospedaliera

Paziente sul territorio con sospetta Insorgenza EDI in Pz. ricoverato
Emorragia Digestiva inferiore in altra Struttura Sanitaria

v v
[TMMG T [intervento118 ] || Accesso diretto|

Trasporto al PS?

Stabilizz.ne emodinamica Pz.
accordi struttura accettante
v

| Attiv. Trasporto Inter-H |
|

Sistema 118
M. PS

M. Str.ra Inviante
M. Str..raAcc.te
Sistema 118

Cartella PS

Valutazione del Pz.
in PS / Setting

Cartella Clinica |

Cartella PS

Accoglienza in PS, prima valutazione, Insorgenza EDI in Paziente
assegnazione Cod. Triage™® ricoverato®®

Valutazione clinica, inquadramento diagno-
stico, richiesta esami laboratorio in urgenza

Cartella Clinica
MD richiestadi
consulenza

Cartella PS

Cartella PS
\/

Cartella Clinica/
Cartella PS

Cartella PS
MD richiestadi
consulenza

¢ stratificazione rischio®

v Gestione clinica e
Gestione clinica ¢ monitoraggio Pz.®) monitoraggio del Pz.

Stabilizzazione emodina-
mica/Attivazione Aneste-
sista/Rianim.re (quando
necessario) e supporto
delle funzioni vitali®™”

| Presa in carico e STRATIFICAZIONE Pre-

»| endoscopica del Rischio di Sanguin. severo

(Rockall, Strate o GBS, Oakland) Out-Patient Work-up e
l colonscopia entrol5 gg

Instabilita

No: Shock Index /Colon differita allaprossima/

seduta endoscopica

Sanguinamento severo

«—

SNG ()
Indicazioni T
mj endoscopia in regime di
urgenza’ Radiologia

Si: Pz Instabile | TC-MDC

Arteriografia(9b)

Attivazione percorso
COLON in regime di
urgenza(9a)

Eventuale Consulenza
Gastroenterologo Endo-
scopista med. /o chir.)

\/_

Cartella Clinica/
Cartella PS

Valutazione clinica per attivazionepercorsi
interni di gestione Pz. con EDI '
v

Dimissione o/e attivazione
Percorso pil appropriato:

Cartella Clinica/
Cartella PS

IFoglio consegna

Definizione Area, Liv.Assist.le e Setting di Day Serv., P. Ambulat. con

I.PS

M. PS

M. PS
I.PS
M. UO
I. Setting Assist.
M. Anest./Rianim.

M. PS/M. UO

M. PS/M. UO
GE Endoscop.ta
Anestesista
Chirurgo

Radiologo/
Radiologo
Interventista

work-up entro 15 gg

=

ricovero e assegnazione UO tutoraggio(] 1-12)

Trasporto Paziente in
Endoscopia digestiva/BO

I Trasferimento al Setting di destinazione |\
|

Consulente
Gastroenterologo

M. PS/M. UO
GE Endoscop.ta
Anest.. Chirurgo

M. PS
Spec. di rif. (GE)
Anest.-Rianim.
M. PS
Spec. di rif. (GE)

v

Cartella Clinica

|

estione del Pz.

, Accoglienza presso il Setting, valutazione
pre-endoscopia

medica, accertamento inferm.co'>
e Gestione Pz. nel Serting di ricovero!'¥
2

Comunicazione e raccolta Consenso

MD Raccolta
Consenso Inf.to

Informato all’indagineendoscopica(15)

| Preparazione paziente 1©) |

| Trasferimento in Endoscopia digestiva/BO |
1

M. UO
L. Setting Assist.

Gastroenterologo
Endoscopista
(Med./Chirurgo)

M. UO, L. Setting

Addetti Trasf. Pz.

Esecuzione v -
. - - I TIT Infermiere SE/BO
Referto Endo- Endoscopia —>| Accoglienza in Endoscopia digestiva/BO | AT,
scopico Monitorizzaz. Pz. M. Anestesista
Cart.Anestesiol. durante la COLON Esecuzione COLONSCOPIA 7 L. di Anestesia
Cartella Inform. In urgenza (18) o idisci
. uipe multidisci-
LSS Emorragia Radiologia p]?na?e'
\/- Dominabile endoscopicamente Interventistica (%) /—| |« Gastroenterol,
Endoscopista.
Se Colon negativa e k
. Failure ¢ Anestesista
sangfutmamento SEALD Valutazione post-endoscopia per STRA- 3 - *Inf. Endoscopia
valutare esecuzione ceohin R .
TIFICAZIONE Rischio Risanguinamento Ghithsi -
©) rurgia (9¢c)
EGDS (Rockall, Forrest, Strate, GBS, Oakland)!® [~/ & lﬁ‘a‘g;’(}l"f;) ntery
L2 .
I Indirizzo Setting Assistenziale adeguato(z_‘)rl Chirurgo
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Documenti di

Cartella Clinica

|

Cartella Clinica
MD Attiv. DOP

|

| Valutazione medico-infermieristica " |

+

Presenza
di problemi socio-assisten-
ziali?

Attivazione DOP
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NOTE

(1) Intervento del 118 nel territorio: attribuzione codice colore ed intervento di 1° soccorso e scelta Ospedale di destinazione. Il personale della
Centrale operativa (118) ¢ addestrato a identificare al friage telefonico una sospetta emorragia del tratto digestivo inferiore e a gestirla come
un’emergenza medica trattata come codice rosso.

(2) 11 personale dei mezzi di soccorso, quando possibile, preavvisa il Pronto Soccorso dell’imminente arrivo di un paziente con sospetta emorragia
digestiva inferiore.Una volta giunto al Pronto Soccorso il Pz. viene preso in carico dall'equipe per una prima valutazione e per 1’attivazione del
percorso diagnostico-terapeutico.

(3) 1l medico responsabile del Paziente valuta il problema, assicura la stabilizzazione emodinamica, ¢ quindi contatta direttamente il/i consulente/i in
questione (Gastroenterologo o Chirurgo in caso di possibile intervento chirurgico,Anestesista -Rianimatore).

(4) 1 Pz in codice rosso, stabilito al triage o accompagnati dal medico del 118 accedono immediatamente alla sala visita.

(5) Valutazione clinica del paziente ed inquadramento diagnostico: valutazione dati anamnestici, e possibili cause del sanguinamento, se vi ¢ presenza
di instabilita emodinamica (shock index: FA/PAO > 1) ,e/o presenza di fattori che aumentano il rischio. Richiesta esami di laboratorio in
urgenza
Nota bene: E FONDAMENTALE definire i pazienti al momento della loro ammissione al pronto soccorso:

» Entita del sanguinamento attraverso I’utilizzo di score clinici pre-endoscopici validati:
o Maggiore: EDS GBS >1; EDI Score di Oakland > 8: richiede sempre 1’ospedalizzazione
o Minore: EDS GBS < 1; EDI Score di Oakland < 8: puo essere gestito ambulatorialmente

» Valutazione clinica delle comorbidita e degli altri parametri clinici di severita, Cirrosi Epatica. Cardiopatia ischemica, Broncopatia cronica
Insuff. Renale cronica, Neoplasia, Terapia anticoagulante/ antiaggregante per valutare il rischio di complicanze mediante gli score:

o EDS: Rockall pre-endoscopico, PNED;  EDI: score di Strate, GBS

(6) All’ingresso deve essere effettuato un primo monitoraggio delle funzioni vitali: (A,B,C,D), e dei parametri vitali: FC, PA, (shock index), FR;
saturimetria, acidosi lattica

(7) »Se sanguinamento severo: Posizionamento SNG, se positivo si ¢ di fronte a una EDS e il paziente viene avviato al percorso EGDS (Allegato 1
sulle Emorragie digestive superiori) se negativo puo essere utilizzato per la preparazione rapida alla colonscopia con 4-6 L di PEG da
somministrare in in 3-6 ore soprattutto se il paziente risulta incapace a bere in modo adeguato in poche ore). Se colonscopia negativa valutare
opportunita effettuare comunque una gastroscopia immediatamente dopo.

» Stabilizzazione Emodinamica del Pz. emorragico con valutazione e correzione dei parametri vitali monitoraggio PA, FC, EGA, Emocromo,
predisposizione di 1-2 validi accessi venosi, infusione liquidi/ trasfusioni.

(8) Ad avvenuta stabilizzazione o migliore livello possibile di stabilizzazione del paziente, il medico di P.S. o il medico di Setting, sulla base della
valutazione clinica e dell’analisi dei parametri vitali ed emato-morfologici, coinvolge il “Bleeding Team” ovvero 1’equipe multidisciplinare
composta da : Gastroenterologo o Chirurgo Endoscopista, Anestesista, Chirurgo, Radiologo (possibilmente interventista) anche in base alle
risorse disponibili e alla contestualizzazione del PDTA nelle singole realta.
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» 1 membri dell’Equipe Multidisciplinare coinvolti procedono ad una valutazione della gravita del quadro clinico (grado di stabilita
emodinamica del Pz.: P.A., FC, EGA, della rilevanza clinica del sanguinamento (N° Unita sangue trasfuse, all’analisi delle possibili cause e
sede dell’emorragia (Malattia diverticolare, MICI; tumore, recente polipectomia, etc) e delle comorbidita, (cardiopatia ischemica cronica,
insufficienza renale cronica, , broncopatia cronica, terapia anticoagulante), avvalendosi anche degli score di rischio;

» in particolare sono suggeriti: Come score di severita, gli score di Rockall, o di Strate o di Blatchford (GBS): (vedi appendici 1-2-3).

» Come score per eventuale dimissione/gestione ambulatoriale del paziente lo score di Oakland ; se lo score risulta inferiore a 8 il Paziente ¢
dimissibile (vedi appendice 4).

(9) 11 team multidisciplinare decide quindi il percorso preferenziale da adottare per il paziente. Nelparticolare se:
Paziente Stabilizzato: sara avviato al percorso per la colonscopia urgenteattivando il Gastroenterologo/Chirurgo endoscopista reperibile e,
eventualmente, contemporaneamente e/o sequenzialmente 1’ Anestesista se ritenuto necessario (9a).
In base alla gravita del quadro clinico si distinguono:
o Urgenze: il prima possibile e comunque entro le 12 ore
o sanguinamento severo che richieda oltre 2 Emo-TX o se risulta difficile da mantenere stabile emodinamicamente
e Urgenze differibili : 12-24 h
o per pazienti emodinamicamente stabili, con sanguinamento attivo nelle 24 ore precedenti.
N.B: In entrambe le condizioni la presenza dell’anestesista viene decisa dall’endoscopista in relazione al quadro clinico (Eta, Comorbidita,
Disponibilita locale)
Paziente non stabilizzato: percorso radiologico: allertare il Chirurgo e attivare il Radiologo (meglio radiologo interventista se disponibile) per
effettuare, TAC addome completo con mde (TC-MDC) e/o arteriografia nel tentativo di identificare la sede del sanguinamento ed effettuare una
eventuale emostasi radiologica, se shock index > 1; vi € correlazione statistica con necessita di ospedalizzazione nelle EDS e di identificazione
della sede del sanguinamento alla TCMD o di stravaso di mdc alla angiografia (9b).
In caso di insuccesso della endoscopia e/o della radiologia il paziente va indirizzato al percorso chirurgico (9c)
Tenere presente che una Colonscopia puo essere inutile o dannosa in corso di shock, in tali situazioni vanno preferite inizialmente le tecniche
radiologiche (TCMD o Arteriografia se disponibile). L’assenza di sangue nel SNG non ¢ indice di stabilita e non esclude un sanguinamento
digestivo alto del Paziente
La valutazione della perdita ematica viene effettuata in base a: PA; FC; diuresi; stato mentale

v

Informare i Familiari del quadro clinico e dei rischi

L’Equipe Multidisciplinare definisce anche, sulla base della gravita del quadro clinico la sede piu appropriata per 1’esecuzione dell’esame: polo
endoscopico o sala operatoria. L’esame puo essere procrastinato nei pazienti in condizioni di stabilita emodinamica, in cui non vi siano segni di
emorragia in atto e senza anemia ed in quelli in cui I’anamnesi faccia pensare ad un’emorragia di tipo autolimitante (ad esempio emorroidi).
L’esame deve essere eseguito in una sala endoscopica che fornisca tutte le apparecchiature necessarie all’anestesia ed alle manovre rianimatorie
(Pulsi-ossimetro, respiratore, monitor, defibrillatore, ecc.) o in mancanza di cio in sala operatoria.

(10) Dopo la stabilizzazione e I’inquadramento diagnostico, il Medico di PS decide, in accordo conlo specialista di riferimento (preferibilmente
Gastroenterologo) e nei P. pili gravi Anestesista-Rianimatore), il Livello e 1’U.O. di assegnazione (secondo protocolli condivisi con DEA nei
singoli ospedali in base alle risorse locali) per la presa in carico del paziente in base ai criteri di stabilita clinica, rischio di ri-sanguinamento,
patologia prevalente. La Patologia Prevalente ¢ quella che ha portato il pazienteall’osservazione o che rischia di destabilizzarlo nuovamente. La
presenza di co-morbidita resta fondamentale per il giudizio clinico complessivo.

(11) Il paziente viene tenuto in osservazione, dimesso oppure ricoverato presso il Setting di ricovero piu appropriato:
=» OBI
» medio-bassa intensita
® alta intensita di cura
» Area intensiva.

(12) In reparto il paziente viene accolto dal Medico e dall’Infermiere di reparto che dopo essersi presentati provvederanno a:

- L’infermiereidentifica il paziente, ritira la documentazione, annota i dati del paziente sul registro nosologico, raccoglie 1’anamnesi
infermieristica, rileva i bisogni assistenziali, e definisce la tipologia di assistenza necessaria, consegna al paziente e ai familiari I’opuscolo
informativo sull’organizzazione della struttura e li invita ad attenersi alle indicazioni in esse contenute.

- Il medico raccoglie I’anamnesi, effettua la prima visita e provvede a richiedere: esami di laboratorio/ulteriore diagnostica/eventuali
consulenze/terapia

(13) Nel paziente con EDI, all’ingresso in reparto & necessario:
Valutare le condizioni generali

Monitorare i parametri vitali

Rilevare la temperatura cutanea

Posizionamento di 1-2 validi CV e se necessario CVC
Ev. Posizionamento sondino N-G

Ev. Posizionamento del catetere vescicale

SNk L=

(14) Durante il ricovero dovranno essere effettuate le seguenti attivita:

Mantenimento di 1-2 validi accessi venosi

= Monitoraggio di P.A., FC, Hb,

= Monitoraggio N° evacuazioni ed eventuale presenza di sangue
Nota bene: i parametri PA, FC, N° evacuazioni sono indici sensibili della ripresa del sanguinamento da correlare con I’emocromo
La preparazione intestinale pur richiedendo alcune ore, consente una adeguata visualizzazione del viscere, aumenta la performance diagnostica
e terapeutica dell’esame e ottiene una riduzione del rischio di complicanze (perforazione) . Viene consigliata una preparazione standard con
poli-etilen-glicole 4-6 litri da assumere in 3-6 ore (in caso di scarsa collaborazione del paziente e di necessita di ridurre i tempi somministrabile
attraverso un SNG). Da segnalare che alcuni endoscopisti non reputano sempre necessaria la preparazione, ad esempio in caso di
sanguinamento post-polipectomia.

(15) II Team endoscopico (Medico ed Infermieri di Endoscopia Digestiva) provvede ad informare il Pz. su importanza, significato diagnostico e
terapeutico e possibili complicanze dell’Endoscopia Digestiva Inferiore e a raccogliere il consenso informato. La corretta informazione e
conoscenza dei Medici ed Infermieri che eseguiranno 1I’Endoscopia riduce lo stato di ansia e preoccupazione del Paziente.
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(16) Preparazione del paziente all’esame endoscopico:
» Digiuno da almeno 6 ore con ultima assunzione di liquidi almeno due ore prima (il mancato rispetto di tali norme aumenta il rischio
Anestesiologico ed intra-procedurale.
» Assicurarsi uno/due validi accessi venosi.
» Far togliere (e conservare!) occhiali e protesi dentarie mobili.

(17)  Obiettivi della Colonscopia:
1. Localizzare e valutare la fonte del sanguinamento (anche al fine di trattamenti alternativi)
2. Procedere all’emostasi endoscopica
3. Prevenire il ri-sanguinamento
4. Ottenere elementi utili alla definizione della prognosi

(18) Durante I’esame endoscopico in urgenza ¢ indispensabile un monitoraggio delle funzioni vitali e della stabilita emodinamica: controllo parametri
vitali. Monitoraggio parametri emodinamici ed ossimetrici, perdite volume ematico

(19) Per la VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI RECIDIVA EMORRAGICA e di morte post-ricovero ospedaliero in assenza di score specifici,dedicati
e ampiamente validati; usualmente si applica il:

» Risk score di Rockall, mutuato dalle EDS
¢ Rischio basso (0-2):dimissione precoce. In caso di malattia diverticolarevalutare la possibilita di sospensione degli antiaggreganti (es.in
prevenzione primaria) o uso di FANS
¢ Rischio medio (3-5) o alto (> 5): digiuno, terapia specifica della condizione causale se possibile

Il metodo del Risk-score secondo Rockall utilizza un algoritmo che attribuisce ai dati anamnestici, clinici, ematochimici ed emato-morfologici e
strumentali disponibili, un punteggio che consente di attribuire al quadro clinico un valore numerico che, confrontato con un’apposita scala di
valori, da una stima del rischio di ri-sanguinamento e una indicazione sulle conseguenti misure da adottare.

» Altri score utilizzabili: Strate, Blacthford, etc. Molti score sono mutuati dalle emorragie digestive superiori; questi score sono piu utili per
valutare la gravita del rischio di ri-sanguinamento, trasfusione, morte); un score recente di Oakland adottato dalle recnti linee guida Inglesi correla
invece con una minore gravita del sanguinamento fornendo indicazioni su possibile gestione ambulatoriale del paziente se lo score risulta
inferiore a 8. (vedi appendici 1-2-3-4)

(20) Dopo I’esecuzione della Endoscopia Digestiva il Pz. viene rivalutato e, in base alle condizioni cliniche ed al rischio di recidiva della emorragia
digestiva, inviato al Serting di provenienza o, se questo non risultasse adeguato, indirizzato al setting assistenziale piu idoneo (Area Intensiva,
Intensita 2A-2B, Day Service).

(21) Monitoraggio clinico-assistenziale: L’osservazione clinica e la monitorizzazione di PA, FC, Hb, indici coagulativi ed evacuazioni sono
indispensabili nei Pz. che hanno presentato una importante perdita ematica o presentano comorbidita, alterazioni emo-coagulative, o alto score di
Rockall all’esame endoscopico. Il controllo clinico-assistenziale consente di migliorare 1’outcome del Pz. e valutare precocemente le complicanze
ed il rischio di recidiva emorragica

(22) Assistenza medica e prescrizionedella terapia: Attuazione delle misure terapeutiche appropriate al rischio:
Il medico Tutorillustra al paziente I’andamento clinico, I’iter diagnostico/terapeutico e le eventuali prescrizioni.

(23) Assistenza infermieristica (rilevazione parametri vitali, assistenza infermieristica): I’infermiere svolge Iattivita di assistenza in rapporto alle
necessita ed ai bisogni del pz e nel rispetto del progetto assistenziale. Registra nella CCI gli eventi clinici e assistenziali contestualmente al loro
verificarsi o al termine del turno di lavoro e li descrive al collega del turno successivo al momento del passaggio delle consegne

(24) A stabilizzazione clinica ottenuta si pud procedere:
a) al trasferimento a serting assistenziale di minore intensita di cura;
b) alla dimissione del Pz. che puo avvenire dopo osservazione in Day-Service.
La dimissione da un sefting assistenziale attesta il miglioramento o lastabilizzazione del quadro clinico con conseguenti minori necessita
assistenziali e rischio di ripresa dell’emorragia

(25) L’Infermiere compila I’ASGO, fotocopia gli obiettivi prefissatie i parametri del paziente per passarli alla continuita assistenziale nel follow-up
precedentemente concordato. L’Infermiere Referente provvede ad attivare la scheda DOP, nei casi che rispondono ai criteri previsti ed elencati
nella scheda, dopo la presa in carico nel setting di ricovero
1l medico redige la lettera di dimissione, compila le richieste regionali dei farmaci e programma I’eventuale follow up ambulatoriale. Prenota
visita ed esami di controllo con eventuale distribuzione diretta dei farmaci dal reparto o dalla farmacia ospedaliera.

Il medico e I’infermiere rinforzano gli obiettivi prefissati con il paziente, il care-giver ed i familiari.

(26) Il Medico e I’infermiere durante un colloquio personalizzato con il paziente e/o familiari consegnano la lettera di dimissione e richieste farmaci.
Il medico Tutor compila la SDO. II Direttore di U.O. firma la cartella. Il coordinatore verifica la completezza della documentazione sanitaria ed
archivia la CCL
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APPENDICE 1: SCORE DI STRATE PER EMORRAGIA DIGESTIVA INFERIORE SEVERA

e T
C.L
Sincope 1,1-7,5

24 2-4.

Addome trattabile

Ematochezia prime 4 ore | 2,3

N
N

Aspirina

Charles score comorbidity | 1,9

-
I

Basso (0)

Moderato (1-3)
Alto(>3)

I
oweoe | 0 1|71
s | 0|79 [o6
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APPENDICE 2: SCORE DI BLATHFORD PER EMORRAGIE DIGESTIVA INFERIORE SEVERA

Tabella 1. Score di Blatchford?.

Fattore di rischio al momento del ricovero Score*
Azotemia (mg/dl)

>18e <22 2
>222e<28 3
>228e<70 4

>70 6
Emoglobina (g/dl) - Uomini

>12e<13 <
>10e <12

<10

Emoglobina (g/dl) - Donne

210e<12

<10 6
Pressione sistolica (mmHg)

100-109

90-99

<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 O se non applicabile. Lo score totale & compreso tra O
e 23. Poicheé O & 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’lendoscopia, prendere in considerazione una dimissione precoce.

LEGENDA:
GBS: 0-1: Paziente dimissibile ; GBS: > 7: Necessita terapia endoscopica; GBS: > 10: Alto rischio di mortalita

APPENDICE 3: SCORE DI ROCKALL PER EMORRAGIA DIGESTIVA INFERIORE SEVERA

Tabella 2. Score di Rockall completo (post-endoscopia)*

Score*
0 1 2 3
Eta® < 60 anni 60-79 anni 2 80 anni
Nessun segno Tachicardia Ipotensione
o
Sagnidiabock (PAO > 100, bmp < 100)  (PAO 2 100, bpm = 100) (PAO < 100)
Insufficienza cardiaca, Insufficienza renale,
Comorbidita® Nessuna rilevante - cardiopatia ischemica o insufficienza epatica,
altra comorbidita rilevante neoplasia metastatica

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

Tutte le altre diagnosi Neopiae celiratio -

Diagnosi® i = i
8! gastrointestinale superiore

Presenza di sangue,
Nessuna o solo dark spot coagulo aderente, vaso
visibile o sanguinante

Segni maggiori di
emorragia recente®

* 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.

*Score assegnati al momento del ricovero

®Score aggiunti dopo I'endoscopia

Legenda: score 0-2 rischio basso; score 3-5 rischio intermedio; score >5 rischio severo
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APPENDICE 4: SCORE DI OAKLAND PER PAZIENTI CON EDI A BASSO RISCHIO COMPLICANZE E MORTALITA

Score component value

Age (years)

=40 =]
A40-59 1
=70 2
Sex

Female =]
Male 1

Previous lower gastrointestinal bleeding admission
Mo ]

Wes 1

D RE findings

Mo blood

Blood

Heart rate (bpm)
=70

Fo-89

ao-109

B0

w N RO

=110
Systolic blood pressure (mm Hg)

SO0-89 =
Q0-119 a
120-129 3
130159 2
=150 (e}
Hawemoglobin (gsdL)

36-69 22
Fo-23 17
Qo-109 13
110-129 =
130-159 <+
=150 (=]

DRE=digital rectal ecamination

Table 2: A score to predict the safe discharge of patients presenting with
acute lower gastrointestinal bleecling

Probability of mfedischarge

10

0-91

11 029
12-13 0-87-0.89
14-15 077081
16-17 0-67-072
18-20 0-50-0-62
F1-23 0-33-0-45
24-26 0-20-0.28
F-29 0-11-0-16
=30 =01

Takble 3: Probability of safedisc harge by total score

LEGENDA: score <8, paziente dimissibile con valutazione ambulatoriale
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e

S.LED.

D~

Assunzione di caustici

Diagramma di flusso per la gestione del Paziente con

Allegato 3

Documenti di
Registrazione

Diagramma di Flusso

Responsabilita

Cartella/Scheda
118

Fase pre-ospedaliera

Paziente sul territorio con sospetta
Ingestione di caustici

[Assunziane in Pz. ricove

rato in
altra Struttura Sanitaria

v v
[TMMG [H>| [intervento 118 ™[ | [Accesso diretto]

Stabilizz.ne emodinamica Pz.

Trasporto al PS @ l |
N

accordi struttura accettante
v

Attivaz. Trasporto Inter-H |

Sistema 118
M. PS

M. Str..ra Inviante
M. Str..raAcc.te
Sistema 118

Cartella PS

Cartella Clinica

Cartella PS

in

Cartella Clinica
MD richiesta di
consulenza

Cartella PS

Cartella PS

Cartella Clinica/
Cartella PS
L

Cartella Clinica/
Cartella PS

Valutazione del Pz.

PS / Setting

Stabilizzazione emodina-
mica/Attivazione Aneste-
sista/Rianim.re (quando
necessario) e supporto

delle funzioni vitali

Accidentale ©)

No induz. vomito,
¢/o neutralizzanti,
e/o carbone attivo,
e/o diluizione,

e/o SNG (8a)

e

GDS in urgenza differita

entro 12-24 ore(11b)

|Togli0 consegna

Trasporto Paziente in
Endoscopia digestiva/BO

Assu

Accoglienza in PS, prima valutazione,
assegnazione Cod. Triagem

nzione in Paziente
ricoverato ®

Valutazione clinica, inquadramento diagno-
stico, richiesta esami laboratorio in urgenza
e stratificazione rischio®

Gestione clinica e monitoraggio Pz.®

Instabilita
emodinamica?

Eventuale stabilizzazione
emodinamica del Pz.

Anamnesi, natura, forma, stato e
quantita prodotto
Assunzione accidentale/volontaria
CAF(8)

~

Sintomatico

Volontaria

[©))

I.PS

M. PS

M. PS
L. PS

M.UO
I. Setting Assist.

M. Anest./Rianim.

M. PS/M. UO

M. PS/M. UO
GE Endoscop.ta

Grande quantita
Possibile tossicita sistemica (9)

I

Sospetta perforazione:
Imaging
Rx, TAC toraco-
addominale (10)

Anestesista
Chirurgo

EGDS appena possibile
entro 6-12-ore (11a)

Scelta del team multidisciplinare (medico PS,
gastroenterologo, chirurgo, anestesista) del setting pitt
idoneo di ricovero per il paziente (12)

1

Chirurgia

Consulente
Gastroenterologo

M. PS/M. UO
GE Endoscop.ta
Anest.. Chirurgo

M. PS
Spec. di rif. (GE)
Anest-Rianim.
M. PS
Spec. di rif. (GE)

Cartella Clinica

MD Raccolta
Consenso Inf.to

Gestione del Pz.
pre-endoscopia

A

Accoglienza presso il Setting (3), valutaz. Medica (130)

. e 13
accertamento mfermlerlstlco( 2)

e Gestione del Pz. nel Setting di ricovero (415

!

Comunicazione e raccolta Consenso Informato
” . . (13b)
all’indagine endoscopica

|

Preparazione paziente (15a) |

Trasferimento in Endoscopia digestiva/BO |

M. UO
L. Setting Assist.

Gastroenterologo
Endoscopista
(Med/Chirurgo)

M. UO, I. Setting

Addetti Trasf. Pz.
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Documenti di

Diagramma di Flusso

Responsabilita

Cartella Clinica

|

Cartella Clinica
MD Attiv. DOP

|

Cartella Clinica

Cartella Clinica
STU

Cartella Clinica
Integrata
Report

L

Cartella Clinica

Rel. Inferm.ca
Lettera a MMG
Ricettario Reg.

- . . . (19
I Valutazione medlco-mfenmerlstlca() |

Presenza
di problemi socio-assisten-
ziali?

Si

| Monitoraggio clinico-assistenziale” |

v
| Assistenza medica e Prescrizione terapia”” |
v
| Assistenza Infermieristica™" |
v
Condivisione interprofessionale (Briefing
giornalieri, Riunioni di Staff, Cartella Cli-
nica Integrata e altri strumentiprof.li.) 1)

v
Programmazione dimissione

¥
Attivazione Continuita assistenziale
einformazione/educazione del paziente

(22) I

23).

Attivazione DOP

Registrazione
Esec"Zion? I—) I Accoglienza in Endoscopia digestiva/BO (16) | I“fermie"{ S]f:/ BO
Endoscopia Anest/Rianim.
CA = Esecuzione Gastroscopia M. Anestesista
I. di Anestesia
Referto Endo- Stadiazione di Zargar (7 Equipe multidisci-
scopico plinare:
Cart.Anestesiol. *Gastroenterol.
Cartella Inform. \Ild 1 :’ 2 d‘y b v v Chir.Endoscop.
Endoscopica ‘ Sy ‘ ‘ onl ‘ ‘ S ‘ I Grado 3a | | Grado 3b I * Anestesista
l v v v «Inf. Endoscopia
Guarigione Poss. complicanze Alto rischio complicanze Perforas Digestiva
Sintomi -> EGDS stenosi 30-50% Sanguin/stenosi/perforaz. eriorazione Gastroenterologo
A Vv ¥ v Endoscopista
| Amb/OBI | | Ricovero ambiente medico ‘ | ICU ‘ | CHIRURGIA ‘ Ane.stesmta
Chirureo
Gestione del Pz.
post-endoscopia
| Accoglienza nel Setting di ricovero (18) | M. UO

ecompilazione lettera dimissione integrata

eprescrizione terapia domiciliare

eprogrammazione eventuale Follow Up
ambulatoriale

EGDS di controllo a 2-3
settimane se lesioni
Zargar 2-3° per valutare
ev. comparsa di stenosi e

I. Setting Assist.

L. Setting Assist.

M. Tutor
I. Referente

Dir. UO
Coord. AF/Setting

Gastroenterologo-
Chirurgo

M. Tutor
L. Referente.

Dir.UO
M. Tutor
1. Referente.

(8) Valutazione clinica e anamnestica del paziente ed inquadramento diagnostico.
» Identificazione della sostanza assunta, reperire la confezione del prodotto, se non noto misurare il ph con cartina al tornasole con range 0-14.

» Assunzione volontaria (correla a maggiore quantita ingerita e di conseguenza maggiori lesioni) o accidentale,

» Presenza o meno dei sintomi: dolore urente al cavo orale con iperemia, edema, erosioni o ulcere, scialorrea, faringodinia, odinofagia, disfagia,
dolore retrosternale, pirosi, epigastralgia, dolore addominale con o senza peritonismo, vomito, eruttazioni, afoni raucedine, stridore laringeo,
alitosi di prodotto, ematemesi, dispnea da aspirazione

Cartella Clinica 18U
Reg.ro Nosol.co | Gestione documentazione sanitaria ®” | eventualmente iniziare
SDO ¥ tra.ttame.ntq endoscopico. Gastroepterologo/
— [ Dimissione ] (dilatazioni) (25) Chirurgo
Endoscopista
NOTE

(1) Intervento del 118 nel territorio: attribuzione codice colore ed intervento di 1° soccorso e scelta Ospedale di destinazione. Il personale della
Centrale operativa (118) ¢ addestrato a identificare al friage telefonico una sospetta ingestione di caustici e a gestirla se necessario come
un’emergenza medica trattata come codice rosso.

(2) Il personale dei mezzi di soccorso, quando possibile, preavvisa il Pronto Soccorso dell’imminente arrivo di un paziente con assunzione di caustici
e sospettaperforazione. Una volta giunto al Pronto Soccorso il Pz. viene preso in carico dall' equipe per valutazione e attivazione del PDTA.

(3) 1l medico responsabile del Paziente valuta il problema, assicura la stabilizzazione emodinamica, e quindicontattare direttamente telefonicamente e
/i consulente/i in questione (Gastroenterologo o Chirurgo in caso di possibile intervento chirurgico,Anestesista-Rianimatore).

(4) 1Pz in codice rosso, stabilito al triage 0 accompagnati dal medico del 118 accedono immediatamente alla sala visita.
(5) All’ingresso deve essere effettuato un primo monitoraggio delle funzioni vitali: (A,B,C,D), e dei parametri vitali: PA, FC; PAO; FR; pO2;
(6) Successivamente proseguire monitoraggio di: Parametri vitali e Temperatura corporea e procedere al posizionamento ev . di C.V. ed ev. C.V.C.

(7) Stabilizzazione Emodinamica del Pz. con valutazione e correzione dei parametri vitali monitoraggio PA, FC, EGA, Emocromo, predisposizione
di 1-2 validi accessi venosi, infusione liquidi/ trasfusioni
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Esame obiettivo: ispezione oro-faringea, segni di perforazione (peritonite e/o mediastinite)
Esami di laboratorio; emocromo, PCR, EGA, funzione epatica e renale, amilasi, parametri coagulativi, emogruppo

Contatto con CAF
Valutazione tipo sostanza caustica:

vvyYyy

Acidi: pH <3: 15% dei casi, denaturazione proteine superficiali e formano escara che limita la penetrazione in profondita. Poco viscosi

transitano rapidamente verso lo stomaco (lesioni maggiori specie in area prepilorica), sapore amaro e rapido dolore limita quantita assunta.

¢ Alcali: determinano azione solvente sulle lipoproteine con necrosi colliquativa, che si approfonda e puo determinare perforazione del viscere,
> a livello esofageo ma anche gastrico, se il pH ¢ > 12,5 determinano lesioni indipendentemente dalla concentrazione, le forme granulari sono
le piu lesive, inodori e insapori facilitano consentono assunzione di grandi quantita.

« Ossidanti: Acqua ossigenata e ipocloriti: varechina e candeggina (attualmente presenti in commercio a concentrazioni pari al 5-7% di cloro

attivo): se ingerite in modesta quantita (<150ml) non provocano solitamente danni rilevanti (vedi Appendice 2).

(8a)  Manovre da evitare:

» Induzione del vomito
» Agenti neutralizzanti: danno termico (processo esotermico con aumento della T°)

» Carbone attivo: non assorbe i caustici e ostacola I’esame endoscopico

» Diluizione con acqua e/o latte(rischio di vomito, aumento pressione intra-luminale e rischio di perforazione, ostacola esame endoscopico)
» Posizionamento di SNG e aspirazione.

(9) Dopo stabilizzazione del paziente, il medico di P.S. o il medico di Setting, decide se attivare i componenti del “Team Multidisciplinare”
(Gastroenterologo/Chirurgo endoscopista reperibile, anestesista, Radiologo, Chirurgo) sulla base delle caratteristiche del paziente:gravita del
quadro clinico, grado di stabilita emodinamica del Pz.: P.A., FC, EGA, comorbilita (Cirrosi Epatica, C.I.C., BPCO, Terapia anticoagulante).

Nota bene: E FONDAMENTALE identificare e stratificare al piti presto in PSi Pazienti a BASSO o ALTO RISCHIO di complicazioni.

(10) Se vi ¢ sospetto di perforazione (Peritonite/mediastinite), allertare Radiologo e il Chirurgo; vanno effettuati gli esami radiologici RX e TC di
collo-Torace e addome, se il dubbio ¢ confermato la gastroscopia € controindicata. Altre controindicazioni alla gastroscopia sono rappresentate
da necrosi dell’epiglottide o dal distress respiratorio.

(10a) Tutti ipazienti sintomatici hanno indicazione ad effettuare una gastroscopia in urgenza entro 6-12 ore

(10b) L’assenza di sintomi ¢ indice di mancanza di severita e non richiede una gastroscopia in urgenza

(11) L’Equipe Multidisciplinare stabilisce il momento ottimale per eseguire una endoscopia digestiva superiore in base alla
stabilizzazione/ottimizzazione del quadro clinico e presenza e/o intensita dei sintomi (sono sintomi di severita). In base alla gravita del quadro
clinico si distinguono:

Urgenze: il prima possibile e comunque entro le 12 ore

Se assunti grossi volumi,

Se sospette lesioni gravi per selezionare i pz. da inviare alla chirurgia

Se dotato di tossicita sistemica per eseguire la decontaminazione

Se presenti lesioni del cavo oro-faringeo

Se sintomi respiratori e/o di possibile severita, quali: scialorrea, odinofagia, dolore,sanguinamento

e o 0o 0o 0o §

®  Urgenze differibili: 12-24 h
o Nelle altre situazioni, (sintomi modesti).

la maggior parte degli autori ¢ concorde circa la necessita di eseguire 1’esame endoscopico il pill presto possibile il razionale ¢ quello di selezionare
i pazienti da avviare alla terapia chirurgica d’urgenza, rispetto a quelli che possono essere trattati, almeno inizialmente, in modo conservativo
L’EGDS precoce consente inoltre di effettuare la decontaminazione in caso di assunzione di caustici ad assorbimento sistemico, e puod essere
indicata anche dopo ore dall’ingestione poiché alcuni caustici determinano spasmo pilorico e conseguente persistenza della sostanza nello stomaco
anche a distanza di tempo.

La gastrolusi ¢ controindicata, salvo nei casi a limitata tossicita locale ed elevata tossicita sistemica).

(12) Dopo la stabilizzazione e I'inquadramento diagnostico, in base alle condizioni cliniche del paziente, il Medico di PS, insieme all’Equipe multidi-
sciplinare assegna all” UO di riferimento. In base alla gravita delle condizioni cliniche il paziente viene tenuto in osservazione, dimesso oppure
ricoverato. al sefting pill idoneo in base alle caratteristiche di rischio di complicanze del paziente in:

=» OBI

®» medio-bassa intensita
® Area intensiva

® Chirurgia

(13) 11 paziente giunge in reparto dove viene accolto dal Medico e dall’Infermiere di reparto

(13a) L’infermiere provvede a:

-Identificare a il paziente; ritirare la documentazione, annota i dati del paziente sul registro nosologico, consegnare I’opuscolo informativo sull’
organizzazione della struttura a paziente e familiari e li invita ad attenersi alle indicazioni in esse contenute.
- Raccogliere ’anamnesi infermieristica, rilevare i bisogni assistenziali, individuare la tipologia di assistenza, definire gli interventi di assistenza
di base e/o avanzata;
(13b) Il medico provvede: alla prima visita e alla richiesta degli esami di laboratorio e/o diagnostica per approfondimento diagnostico, alla richiesta di
eventuali consulenze, ad instaurare la terapia:
PPI ad alte dosi e alginati: uso suggerito non sostenuto da provata efficacia (EBM)
Steroidi: Non indicati
Antibiotici ad ampio spettro: suggeriti solo se concomitante steroide o coinvolgimento polmonare.
Mitomicina C endovena: da risoluzione dei sintomi nel 67%, parziale nel 20%; pochi pazienti trattati in letteratura.
Raccogliere il consenso informato alla procedura

333

(14) Nel paziente con ingestione da caustici, all’ingresso in reparto ¢ necessario:
1. Valutare le condizioni generali
2. Monitorare i parametri vitali
3. Rilevare la temperatura cutanea
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4. Eventuale posizionamento di catetere vescicale
5. Eventuale posizionamento di CVC
6. Preparare il paziente all’esame endoscopico

(15) Durante il ricovero dovranno essere effettuate le seguenti attivita:
» Mantenimento di 1-2 validi accessi venosi
% Monitoraggio di P.A., FC, Hb,

Il Team endoscopico (Medico ed Infermieri di Endoscopia Digestiva) provvede ad informare il Pz. su importanza, significato diagnostico e
terapeutico e possibili complicanze dell’Endoscopia Digestiva superiore e a raccogliere il consenso informato. La corretta informazione e
conoscenza dei Medici ed Infermieri che eseguiranno I’Endoscopia riduce lo stato di ansia e preoccupazione del Paziente.
Digiuno da almeno 6 ore con ultima assunzione di liquidi almeno due ore prima ( il mancato rispetto di tali norme aumenta il
rischioAnestesiologico ed intra-procedurale)

» Assicurarsi uno/due validi accessi venosi.

» Far togliere (e conservare!) occhiali e protesi dentarie mobili.
Durante l'esame dovranno essere effettuate le seguenti attivita:

» Mantenimento di valido accesso venoso

» Monitoraggio di P.A., FC, Hb

(16) L’endoscopia nel soggetto “causticato” va effettuata con strumenti di piccolo calibro e richiede alla occorrenza 1’assistenza anestesiologica e un
ambiente che consenta il monitoraggio continuo dei parametri vitali e ’effettuazione delle manovre rianimatorie. L’assistenza anestesiologica si
rende necessaria per prevenire il danno da opposizione cosciente del paziente, consentire una esplorazione di durata adeguata e per evitare
I’inalazione del caustico tramite I’intubazione oro-tracheale, se si sospetta ’ingestione di grandi quantita o nell’ambito di un quadro clinico severo
che giustifica I’opportunita di assistenza anestesiologica.

Inoltre, in base al tipo e quantita delle lesioni riscontrate permette di stratificare i pazienti in classi di rischio prognostico sulla possibile occorrenza
di complicanze (emorragia, stenosi, perforazione). La stadiazione di Zargar ad oggi rappresenta la piu diffusa affidabile e riproducibile,
minimamente soggetta ad interpretazione soggettiva (vedi appendice A).

(17) Dopo I’esecuzione della Endoscopia Digestiva il Pz. viene rivalutato e, in base alle condizioni cliniche ed al rischio di recidiva di complicanze
inviato al Setting di provenienza o, se questo non risultasse adeguato, indirizzato al Setting assistenziale pit idoneo (Area Intensiva, Intensita 2A-
2B, Day Service) in base alla classificazione di Zargar:

» Rischio basso: Zargar 1: guarigione assenza di rischio di stenosi, dimissibile

» Rischio medio: Zargar 2a, 2b: rischio stenosi variabile tra 30-50%; ricovero in medicina

» Rischio medio/alto: Zargar 3a: alto rischio di complicanze: emorragia, stenosi, perforazione: ricovero in ICU
» Rischio altissimo: ~ Zargar 3b: perforazione: ricovero in Chirurgia

(18) Dopo avere ottenuto la stabilizzazione clinica si pud procedere:
a) al trasferimento a setting assistenziale di minore intensita di cura;
b) alla dimissione del Pz. che puo avvenire dopo osservazione in Day-Service.
La dimissione da un sefting assistenziale attesta il miglioramento o la stabilizzazione del quadro clinico con conseguenti minori necessita
assistenziali e rischio di complicanze

(19)Durante la degenza si prosegue con il monitoraggio clinico-assistenziale: 1’osservazione clinica e la monitorizzazione di PA, FC, Hb, indici
coagulativi e dei sintomi sono indispensabili nei Pz. che hanno assunto caustici o presentano comorbidita.
Il controllo clinico-assistenziale consente di migliorare 1’outcome del Pz. e di valutare precocemente le possibili complicanze (stenosi,
perforazione, etc,)

(20) Assistenza medica e Prescrizione della terapia: Attuazione misure terapeutiche appropriate al rischio:
Il medico Tutor illustra al paziente I’andamento clinico, I’iter diagnostico/terapeutico e le eventuali prestazioni terapeutiche

(21) Assistenza infermieristica (rilevazione parametri vitali, assistenza infermieristica): 1’infermiere svolge Dattivita di assistenza in rapporto alle
necessita ed ai bisogni del pz e nel rispetto del progetto assistenziale. Registra nella CCI gli eventi clinici e assistenziali contestualmente al loro
verificarsi o al termine del turno di lavoro e li descrive al collega del turno successivo al momento del passaggio delle consegne

(22) A stabilizzazione clinica ottenuta si puo procedere:
a) al trasferimento a setting assistenziale di minore intensita di cura;
b) alla dimissione del Pz. che puo avvenire dopo osservazione in Day-Service.
La dimissione da un setting assistenziale attesta il miglioramento o la stabilizzazione del quadro clinico con conseguenti minori necessita
assistenziali e rischio di ripresa dell’emorragia

(23) L’Infermiere compila I’ASGO, fotocopia gli obiettivi prefissati e i parametri del paziente per passarli alla continuita assistenziale nel follow-
upprecedentemente concordato. L’Infermiere Referente ha gia attivato la scheda DOP,nei casi che rispondono ai criterielencati nella scheda
d’attivazione DOP, dopo la presa in carico nel setting di ricovero
Il medico redige la lettera di dimissione, compila le richieste regionali dei farmaci e programmazione I’eventuale follow up ambulatoriale.
Prenotazione visita ed esami di controllo Eventuale distribuzione diretta dei farmaci dal reparto o dalla farmacia ospedaliera.

Il medico e I’infermiere rinforzano gli obiettivi prefissati con il paziente, il care-giver ed i familiari.

(24) Il Medico e ’infermiere durante un colloquio personalizzato con il paziente e/o familiari consegnano la lettera di dimissione e richieste farmaci.
Il medico Tutor compila la SDO. II Direttore di U.O. firma la cartella. Il coordinatore verifica la completezza della documentazione sanitaria ed
archivia la CCL

(25) Negli stadi di Zargar 2a, 2b e 3°, ¢ necessaria una gastroscopia di controllo a 2-3 settimane per valutare la occorrenza di stenosi, che potra essere
trattata endoscopicamente con dilatazioni progressive ogni 2-3 settimane o stent rivestiti; in tali pazienti ¢ utile un eventuale follow-up
endoscopico negli anni per rischio di Ca esofageo riportato in alcune casistiche sino al 2-30% dei casi (che tuttavia sembra sovrastimato).
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APPENDICE 1: CLASSIFICAZIONE DI ZARGAR

INGESTIONE DI CAUSTICI : EGDS E GESTIONE POST EGDS

Edema ed iperemia
della mucosa

Ricovero in Area v PPI
— Medica v Antibiotici
Ulcere superficiali , v Steroidi?
erosioni , friabilita
membrane biancastre v'EGDS dopo 3
settimane
_— v eventuale
Ulcerazioni profonde dilatazione (?)
circonferenziali, — | Ricovero in Ambiente
piccole aree di Subintensivo
necrosi

Necrosi estesa | e _

« Chirurgia
esplorativa/resettiva
« Laparoscopia
» Medistinoscopia

ZARGAR

GRADO 1

GRADO 2a

GRADO 2b

GRADO 3a

GRADO 3b

GRADO 1: i pazienti con lesioni endoscopiche di grado lieve (Grado 1) presentano generalmente un quadro clinico modesto o silente e tendono alla guarigione
senza reliquati. In questi pazienti ¢ prevedibile una ripresa precoce dell’alimentazione orale e la dimissione dopo pochi giorni di ricovero. Pud essere indicato un
controllo endoscopico a distanza di 2-3 settimane in caso di persistenza di sintomi.

GRADO 2a/2b: pazienti con lesioni di grado intermedio (Grado 2a e 2b) sono maggiormente esposti al rischio di possibili complicanze. In questi casi ¢ indicato il
ricovero in ambiente medico e (in caso di evoluzione clinica peggiorativa durante la degenza), puo essere considerata I’eventualita di un “second look”
endoscopico, rivalutando 1’opportunita di avviare il paziente ad un percorso chirurgico.

GRADO 3a: i pazienti con lesioni endoscopiche di Grado 3a presentano di norma un quadro clinico grave ed un alto rischio di complicanze: in questi casi ¢
opportuno il ricovero in ambiente semintensivo o intensivo. Puo essere giustificato il ricorso alla chirurgia esplorativa che tuttavia presenta alto rischio di
morbilita a mortalita (laparoscopia, mediastinoscopia, laparotomia). La comparsa di complicanze maggiori (emorragia, perforazione) rende necessario
I’intervento chirurgico resettivo.

GRADO 3b: i pazienti con lesioni di Grado 3b (necrosi estesa) devono essere attentamente monitorati in ICU per I’altissimo rischio di perforazione e la eventuale
necessita di trattamento chirurgico connaturato a questo tipo di lesioni. La perforazione viscerale gastrica o duodenale, ma soprattutto esofagea rappresenta il
fattore maggiormente correlato alla mortalita precoce del paziente. In conclusione: “La perforazione deve essere prevista e non attesa”

EGDS A 2-3 SETTIMANE: mentre le lesioni di Grado 1 guariscono generalmente senza esiti, le lesioni di Grado 2 e 3 trattate conservativamente sono esposte ad
un rischio crescente, in proporzione alla gravita, di sviluppare stenosi cicatriziale. La stenosi si sviluppa a partire da 2 settimane dopo I’ingestione. Questi pazienti

dovrebbero pertanto essere sottoposti ad EGDS di controllo a 2-3 settimane dall’evento acuto. In caso di stenosi il trattamento potra essere endoscopico con
dilatazioni ogni 3-6 settimane o chirurgico.
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SOSTANZE IMPLICATE (1)

v CAUSTICI ALCALINI (Ph>10)

v  CAUSTICI ACIDI (Ph<3)

v AGENTI OSSIDANTI ( acqua ossigenata e gli ipocloriti : varechina
e candeggina ( attualmente presenti in commercio a concentrazioni
pari al 5-7% di cloro attivo : se ingerite in modesta quantita (<150ml)
non provocano solitamente danni rilevanti

Caustici alcalini Agenti Ossidanti
Idrossido di sodio
Idrossido di potassio
Carbonato di sodio
Carbonato di potassio
Permanganato di
potassio

Ammoniaca

Acqua ossigenata
Ipocloriti
Tintura di iodio

% =A

SOSTANZE IMPLICATE (2)
ELENCO DELLE SOSTANZE PIU' COMUNEMENTE OGGETTO
DI INGESTIONE CASUALE O VOLONTARIA
Categoria | Sostanza chim.| Nome comune Uso Modalita lesive

Ipoclorito di Na Candeggina Sbiancante Disidratazione
Ossidanti | Perossido di H Acqua Disinfettante- Necrosi
Permanganato K | Ossigenata Sbiancante
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Diagramma di flusso per la gestione del Paziente con

Registrazione

@[S oo
9 o 9 0o o Allegato 4
(é) @l Ingestione di corpi estranei, impatto bolo alimentare csato
S.LED.
ocumenti di Diagramma di Flusso Responsabilita

Cartella/Scheda
118

Fase pre-ospedaliera

Paziente sul territorio con sospetta Assunzione in Pz. ricoverato in
Ingestione di corpo estraneo altra Struttura Sanitaria

v v
[TMMG [H>| [intervento118 ] |[Accesso diretto|

Trasporto al PS © |
3

Stabilizz.ne emodinamica Pz.
accordi struttura accettante

Attiv. Trasporto Inter-H |
|

Sistema 118
M. PS

M. Str..ra Inviante
M. Str..ra Acc.te
Sistema 118

Cartella PS

Cartella Clinica

Cartella PS

Cartella Clinica
MD richiesta di
consulenza

Cartella PS

Cartella Clinica/
Cartella PS
Cartella Clinica/
Cartella PS

oglio consegna

Valutazione del Pz.

in PS / Setting Accoglienza in PS, prima valutazione, [

. . ) Assunzione in Paziente
assegnazione Cod. Triage

ricoverato ®

Valutazione clinica, inquadramento diagno-
stico, richiesta esami laboratorio in urgenza
e stratificazione rischio

v

Gestione clinica e monitoraggio Pz. ©

Stabilizzazione emodina-
mica/Attivazione Aneste-
sista/Rianim.re (quando
necessario) e supporto
delle funzioni vitali ”

L.

Eventuale stabilizzazione
emodinamica del Pz.

Instabilita
emodinamica?

~

> | Sospetta perforazione (9) |

Anamnesi accurata, tipo, forma,

dimensioni, CE, stenosi?

l Sede: Valutazione dei sintomi, Rx/ TAC

Narcotic Packets (11) collo/torace /addome (8)

Rischio rottura: no EGDS 1
'

TC Torace-addome

I.PS

M. PS

M. PS
L. PS
M. UO
I. Setting Assist.

M. PS/M. UO

Timing EGDS (12) — |

Perforazione (10) |

| Wash-out con PEG |

Sede, Sintomi/tipo/ CE
1 Minimo: 6-8 ore dall’ultimo pasto 1
Insuccesso. -
Occlusione, Chirurgia
sospetta rottura
ESOFAGO (14 |<— — | STOMACO/
| o I SEDE (12) DUODENO

Natura CE

Asintomatico

Natura CE

CE vulner. 0 >10 cm
(adulti), >6 cm
(bambini)

l r'd |
-Batterie a disco o -Magneti multipli -
R -CE smussi 7 K
-CE vulneranti --CE con piombo (PPI) <2,5cem -g]Ettsmus>512>()25 mnl}Pl
-Grosse quantita farmaci | | _Non lesivi [CruetE mm (PPI)

Attesa: EGDS non

EGDS urgenza

EGDS urgenza

EGDS urgente

molto precoce
<6 ore (14a)

precoce
Entro 6-12 ore (14b)

Esofago: 24 ore x ev.
passaggio in stomaco
Stomaco: > 80%

passaggio spontaneo
entro 6 gg (13)

12-24 ore (15)

urgente
Dopo 48 ore (16)

OBI,
Ricovero medico

Ambulatorio
OB,
Day service

OBI
Ricovero medico

Consulente
Gastroenterologo

M. PS/M. UO
GE Endoscop.ta
Anest., Chirurgo

M. PS
Spec. di rif. (GE)
Anest.-Rianim.
M. PS
Spec. dirif. (GE)

M. Anest./Rianim.
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Documenti di
Registrazione

Diagramma di Flusso

Responsabilita

Referto Endo-
scopico
Cart.Anestesiol.
Cartella Inform.
Endoscopica

Esecuzione
Endoscopia

_— |

Accoglienza in Endoscopia digestiva/BO (17) |

!

[ Esecuzione Gastroscopia (18) |

Assistenza anestesiologica:
Sedazione e protezione delle vie aeree

Devices per la cattura del CE:
Pinze (alligatore /denti di topo/pellicano/ a W)
Anse, cestelli di Dormia per calcoli
Rete di Roth
(CE: difficile presa, o vulneranti, 0 > 6 cm
Overtube corto-lungo o cappuccio o supporto esterno del legatore

Equipe multidisci-

plinare:

*Gastroenterol.
Chir.Endoscop.

* Anestesista

Inf. Endoscopia
Digestiva

Endoscopista/

Infermiere
endoscopia

Addetti Trasf. Pz.

1S

O

Equipe multidisci-

MD Attiv. DOP

|

Cartella Clinica

J

Cartella Clinica
STU

|

|

Presenza
di problemi socio-assisten-
ziali?

—_—

|

Attivazione DOP
(25)

3 plinare:
Sapelabs * Gastroenterol.
Scelta del team multidisciplinare (medico PS, Chir .En'doscop.
gastroenterologo, chirurgo, anestesista) del setting *Anestesista _
pil idoneo di ricovero per il paziente *Inf. Endoscopia
Pre o post endoscopia ('
Gestione del Pz.
Pre e/o post-endoscopia 5 5 —
I Accoglienza nel Setting di ricovero (20)
o c/o setting idoneo
Cartella Clinica diri
i ricovero M. UO
| l I. Setting Assist.
Cartella Clinica Valutazione medico-infermieristica '

L. Setting Assist.
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?oc.u L Diagramma di Flusso Responsabilita
egistrazione
Gestione del P:z. O
Durante il ricovero + =
Monitoraggio clinico-assistenziale **
Assistenza medica e Prescrizione terapia (22
Cartella Clinica M. UO
Integrata l M.Tutor
Report Assistenza Infermieristica ** L Referente
_ !
Cartella Clinica Condivisione interprofessionale (Briefing
giornalieri, Riunioni di Staff, Cartella Cli-
- nica Integrata e altri strumenti inter- Gastroenterologo-
professionali.) Chirurgo
Rel. Inferm.ca
Letteraa MMG Programmazione dimissione ©9 Dir. UO )
Ricettario Reg. Coord. AF/Setting

Attivazione Continuita assistenziale *);
einformazione/educazione del paziente
ecompilazione lettera dimissione integrata
eprescrizione terapia domiciliare
eprogrammazione eventuale Follow Up

M. Tutor
I. Referente.

ambulatoriale
Cartella Clinica ¥
Reg.ro Nosol.co [ Gestione documentazione sanitaria ®° | Dir.UO
SDO M. Tutor
[ Dimissione ] I. Referente.
NOTE

(1) Intervento del 118 nel territorio: attribuzione codice colore ed intervento di 1° soccorso e scelta Ospedale di destinazione. Il personale della
Centrale operativa (118) ¢ addestrato a identificare al friage telefonico una sospetta ingestione di corpo estraneo e a gestirla se necessario come
un’emergenza medica trattata come codice rosso.

(2) 1l personale dei mezzi di soccorso, quando possibile, preavvisa il Pronto Soccorso dell’imminente arrivo di un paziente con sospetto di ingestione di
un corpo estraneo. Una volta giunto al Pronto Soccorso il Pz. viene preso in carico dall'equipe per una prima valutazione e per 1’attivazione del
percorso diagnostico-terapeutico.

(3) 1l medico responsabile del Paziente valuta il problema, assicura la stabilizzazione emodinamica, contatta il CAF telefonicamente se ingestione
farmaci, droghe, piombo o batterie e /i consulente/i in questione (Gastroenterologo o Chirurgo in caso di possibile intervento chirurgico,
Anestesista —Rianimatore).

(4) 1 Pz in codice rosso, stabilito al triage 0 accompagnati dal medico del 118 accedono immediatamente alla sala visita.

(5) All’ingresso deve essere effettuato un primo monitoraggio delle funzioni vitali: (A,B,C,D), e dei parametri vitali: PA, FC; PAO; FR; saturimetria,
Successivamente proseguire il monitoraggio di: Parametri vitali e Temperatura corporea e procedere al posizionamento eventuale di C.V., SN.G e
C.V.C.

(6) Valutazione clinica del paziente ed inquadramento diagnostico: Nella maggioranza dei casi il corpo estraneo viene spontaneamente espulso, ma nel

10-20% dei casi si rende necessaria la sua asportazione endoscopica; in meno dell’1% dei casi e’ necessaria 1’asportazione chirurgica.

(7) Stabilizzazione Emodinamica del Pz. se necessaria con valutazione e correzione dei parametri vitali monitoraggio PA, FC, EGA, Emocromo,
predisposizione di 1-2 validi accessi venosi, infusione liquidi/ trasfusioni
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(8) Valutazione dati anamnestici, informazioni essenziali:

» Volontarieta 0 meno dell’ingestione (ad esempio spesso un carcerato ingerisce una lametta da barba dopo averla “protetta” con nastro o custodia

» Natura del corpo estraneo (quando possibile ¢ utile disporre di un oggetto uguale o simile, sul quale eseguire prove finalizzate alla scelta
dell’accessorio pill adatto al recupero)

» Tempo intercorso dall’ingestione: un CE nello stomaco va rimosso dopo oltre sei ore di digiuno per far svuotare lo stomaco (in presenza di ingesti

puo essere difficile visualizzare anche un CE di oltre due cm nello stomaco). Una batteria a disco ingerita da oltre 48 ore ed ancora posizionata
nello stomaco deve essere prontamente rimossa)

» Patologie preesistenti (in particolare stenosi esofagee benigne o maligne, precedenti interventi chirurgici che abbiano alterato I’anatomia del tubo
digerente).

» Presenza di sintomi: Un corpo estraneo posizionato in esofago in posizione ostruente solitamente determina sintomi quali: disfagia, odinofagia,
rifiuto del cibo, dolore al collo, gola o torace, scialorrea, tosse, striature ematiche della saliva.

» Un corpo estraneo posizionato nello stomaco ¢ solitamente asintomatico, ma puo determinare conati di vomito, anche ripetuti.

» Esami radiologici: Rx collo, torace e addome per visualizzare la esatta sede del CE (se riproducibile e’ valida solo per 30 minuti), la negativita non
esclude la presenza di un CE (Rx trasparente).

(9) Le eventuali complicanze, possono manifestarsi con diversi quadri clinici, in particolare: mediastinite, peritonite, emorragia,

Sintomi quali ematemesi, dispnea, cianosi o segni quali crepitazioni o edema del collo configurano sempre situazioni di allarme (perforazione), in
questi casi ¢ utile effettuare una TAC collo-torace-addome .

(10) Sospetta perforazione: TC collo-torace-addome: in caso di perforazione la EGDS ¢ controindicata e il paziente richiede un approccio chirurgico

(11) Corpi estranei contenenti stupefacenti — “narcotic packets”: Questo genere di CE non dovrebbe in genere essere rimosso endoscopicamente per
I’elevato rischio di rottura o danneggiamento del contenitore, con conseguente tossicita acuta sistemica legata alla sostanza stupefacente,
suggerito un wash-out con abbonanti quantita di PEG, se stop per oltre 72 ore, occlusione o sospetta rottura, chirurgia.

12) Timing EGDS: in base a sede, natura e forma del CE:

Timing minimo: digiuno da oltre sei ore (se presenza di ingesti nello stomaco possono non essere visualizzati corpi estrani di oltre due cm.)

(13) Attesa: NO gastroscopia: la maggior parte dei CE (circa 80%) passa asintomatico lungo il canale alimentare e viene espulso entro 6 giorni. Solo il
20% richiede il recupero endoscopico e meno dell’1% I’estrazione chirurgica.

In particolare, la strategia da adottare se: CE smusso < 2,5 cm non lesivo assenza di sintomi:

» Il paziente viene dimesso col consiglio di ripresentarsi prontamente al DEA in caso di comparsa di vomito alimentare; la dieta ¢ libera; la
somministrazione di PEG puo favorire I’espulsione del corpo estraneo, una volta che questo sia transitato oltre il piloro
» controllare RX ogni settimana per 4-6 settimane; rimuovere endoscopicamente o chirurgicamente se il CE non progredisce dopo 3-4 settimane.

(14) Gastroscopia urgente entro 6-12 ore:

» In caso di batterie a disco o oggetti vulneranti in esofago la gastroscopia va eseguita al piu presto possibile in < 6 ore (14a)
» CE in Esofago: qualunque sia la sua natura, rappresenta un’urgenza indipendentemente dallo stato di ripienezza gastrica (14b)
» In caso di piccoli oggetti smussi in esofago (es. monete o sfere) in un paziente completamente asintomatico, ¢ accettabile un’osservazione fino
ad un massimo di 24 ore, data la probabilita di un passaggio spontaneo nello stomaco.
» Presenza di condizioni anatomiche in grado di ostacolare I’eliminazione del corpo estraneo (stenosi, malattia di Crohn diffusa, etc.
» CE contenenti piombo: dato il rischio di grave tossicita si raccomanda:
o rapida rimozione endoscopica
« determinazione basale della piombemia
» somministrazione di PPI e.v. al fine di rallentare la liberazione di piombo a livello gastrico
« eventuale terapia chelante, sulla scorta delle indicazioni fornite dal CAV
» Ingestione di magneti:
« -Singolo: gestione in base alla sua forma, dimensione e sede nel tubo digerente
e -Multipli: possono causare gravi danni (perforazioni, necrosi, emorragie, occlusioni) a causa dell’adesione fra i magneti stessi e della
conseguente compressione di anse intestinali interposte. Si raccomanda pertanto in questi casi di: rimuovere rapidamente tutti i magneti
ingeriti presenti nello stomaco; ricovero del pz e stretto monitoraggio clinico e radiologico dei magneti transitati oltre il duodeno
con rapido consulto chirurgico in caso di sintomi di allarme
» Assunzione di grande quantita di farmaci in pillole o compresse:
o In questi casi € raccomandato rivolgersi al centro antiveleni (CAV) di riferimento e seguirne le indicazioni.

e A volte le compresse si compattano fra loro condizionando una riduzione dell’assorbimento del farmaco; la loro rimozione endoscopica
e puo quindi ridurre la tossicita.

(15) Gastroscopia in urgenza differita entro 24 ore: CE nello Stomaco se:

» vulnerante o

» lunghezza > 60 mm (Bambini) >10 cm adulti o larghezza > 25 mm;

» Sintomatico; dolore addominale, nausea e vomito, etc

» CE in esofago smusso in assenza di sintomi

(16) Gastroscopia non urgente dopo 48 ore:

» CE nello stomaco smusso > 25 mm, che non oltrepassa il piloro oltre 48ore

» batterie di diametro superiore a 20 mm (suggerita ma non EBM la somministrazione di PPI per evitare la corrosione della batteria da parte dei
succhi gastrici)

» Monete o corpi smussi inferiori a 25 mm in esofago e/o > 25 mm nello stomaco senza sintomi
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(19)

(20)

@n

22

(3D

24

(25)

(26)

Il Team endoscopico (Medico ed Infermieri di Endoscopia Digestiva) provvede ad informare il Pz. su importanza, significato diagnostico e
terapeutico e possibili complicanze dell’Endoscopia Digestiva Inferiore e a raccogliere il consenso informato. La corretta informazione e conoscenza
dei Medici ed Infermieri che eseguiranno I’Endoscopia riduce lo stato di ansia e preoccupazione del Paziente.

Se corpo estraneo in esofago con sintomi rilevanti non ¢ necessario rispettare il digiuno, diversamente necessario far svuotare lo stomaco con un
digiuno di almeno 6 ore (la presenza di ingesti puo “ nascondere” corpi estranei anche superiori a due cm)

» Assicurarsi uno/due validi accessi venosi
» Far togliere (e conservare!) occhiali e protesi dentarie mobili

Durante I’esame endoscopico dovranno essere effettuate le seguenti attivita:

» Mantenimento di valido accesso venoso
» Monitoraggio di P.A., FC, Hb

Esecuzione endoscopia:
» Avvalersi dell’assistenza anestesiologica: Sedazione, protezione completa e sicura delle vie aeree con riduzione di complicanze indotte
» Verifica accurata dello strumentario
« Endoscopio di riserva.
o  Prova recupero se possibile con oggetto gemello o simile
o Utilizzare overtube corto o lungo se corpo estraneo vulnerante
o Inserire un dispositivo di protezione distale se CE vulnerante: cappuccio in lattice ribaltabile o se CE piccolo distanziatore trasparente.
o Devices per rimozione: pinze (alligatore, denti di topo, a pellicano, a forma di W), anse, cestelli, retini di Roth
» Allertare chirurgo.

Dopo la stabilizzazione e I'inquadramento diagnostico, in base alle condizioni cliniche del paziente il Medico di PS, insieme all’Equipe multidi-
sciplinare assegna all” UO di riferimento. In base alla gravita delle condizioni cliniche il paziente viene tenuto in osservazione, dimesso oppure
ricoverato al setting piu idoneo in base alle caratteristiche di rischio di complicanze del paziente in:

» OBI

» medio-bassa intensita

» alta intensita di cura

» Area intensiva

» Chirurgia

11 paziente giunge in reparto dove viene accolto dal Medico e dall’Infermiere di reparto:

L’infermiere provvede a: Identificare a il paziente; ritirare la documentazione, annotare i dati del paziente sul registro nosologico, consegnare
I’opuscolo informativo sull’organizzazione della struttura a paziente e familiari e li invita ad attenersi alle indicazioni in esse contenute. raccogliere
anamnesi infermieristica, rilevare i bisogni assistenziali, individuare la tipologia di assistenza definisce gli interventi di assistenza di base e/o
avanzata;

Il medico provvede a: prima visita e alla richiesta degli esami di laboratorio e/o diagnostica per approfondimento diagnostico, alla richiesta di
eventuali consulenze, ad instaurare la terapia: PPI se ingestione di piombo o batterie (no EBM).

Nel paziente con ingestione di corpo estraneo, all’ingresso in reparto ¢ necessario:
1. Valutare le condizioni generali

2. Monitorare i parametri vitali

3. Rilevare la temperatura cutanea

4. Eventuale posizionamento del catetere vescicale

5. Eventuale posizionamento CVC

Durante la degenza si prosegue con il monitoraggio clinico-assistenziale: 1’osservazione clinica e la monitorizzazione di PA, FC, Hb, indici
coagulativi e dei sintomi sono indispensabili nei Pz. che hanno assunto corpi estranei o presentano comorbidita
11 controllo clinico-assistenziale consente di migliorare 1’outcome del Pz. e valutare precocemente le complicanze

Assistenza medica e Prescrizione della terapia: Attuazione misure terapeutiche appropriate al rischio:
Il medico Tutor illustra al paziente ’andamento clinico, I’iter diagnostico/terapeutico e le eventuali prescrizioni terapeutiche

Assistenza infermieristica (rilevazione parametri vitali, assistenza infermieristica): I’infermiere svolge I’attivita di assistenza in rapporto alle
necessita ed ai bisogni del pz e nel rispetto del progetto assistenziale. Registra nella CCI gli eventi clinici e assistenziali contestualmente al loro
verificarsi o al termine del turno di lavoro e li descrive al collega del turno successivo al momento del passaggio delle consegne

A stabilizzazione clinica ottenuta si puo procedere:

a) al trasferimento a setting assistenziale di minore intensita di cura;

b) alla dimissione del Pz. che puo avvenire dopo osservazione in Day-Service.

La dimissione da un setting assistenziale attesta il miglioramento o la stabilizzazione del quadro clinico con conseguenti minori necessita
assistenziali e rischio di ripresa dell’emorragia

DIMISSIONE

L’Infermiere compila ’ASGO o similare, fotocopia gli obiettivi prefissati e i parametri del paziente per passarli alla continuita assistenziale nel
follow-up precedentemente concordato. L’ Infermiere Referente ha gia attivato la scheda DOP, nei casi che rispondono ai criteri elencati nella scheda
d’attivazione DOP (dimissione ospedaliera protetta), dopo la presa in carico nel setting di ricovero

Il medico redige la lettera di dimissione, compila le richieste regionali dei farmaci e programmazione I’eventuale follow up ambulatoriale.
Prenotazione visita ed esami di controllo Eventuale distribuzione diretta dei farmaci dal reparto o dalla farmacia ospedaliera.

Il medico e I’infermiere rinforzano gli obiettivi prefissati con il paziente, il care-giver ed i familiari.

11 Medico e I’infermiere durante un colloquio personalizzato con il paziente e/o familiari consegnano la lettera di dimissione e richieste farmaci.
11 medico Tutor compila la SDO. 1l Direttore di U.O. firma la cartella. Il coordinatore verifica la completezza della documentazione sanitaria ed
archivia la CCL
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G

Diagramma di flusso per la gestione del Paziente con
necessita di ERCP urgente

Allegato 5

Documenti di
Registrazione

Diagramma di Flusso

Responsabilita

Cartella/Scheda
118

Fase pre-ospedaliera

Paziente sul territorio con sospetta
PA, colangite, ittero ostruttivo

v v
[ MMG | H IIntervento 118(”| “Accesso diretto |

Trasporto al PS l I
9,

Pz. ricoverato in altra Struttura
Sanitaria

Stabilizz.ne emodinamica Pz.
accordi struttura accettante
v

Attivare Trasporto Inter-H |

Sistema 118
M. PS

M. Str..ra Inviante
M. Str..ra Acc.te

Instabilita
emodinamica?

sista/Rianim.re (quando
necessario) e supporto

T Sistema 118
Cartella PS Valutazione del Pz. g o : :
f 2 i in PS/ Setting ACcoagsl;:nZZ;li’loieS),g;lim;X:]Létzz)lone, [ Paziente ricoverato ® ] L. PS

Cartella Clinica | en : &
] Valutazione clinica, inquadramento diagno-

Cartella PS stico, richiesta esami laboratorio in urgenza M. PS

e stratificazione rischio
= v

Cartella Clinica S . Gestione clinica e monitoraggio Pz. D TTa— MRS
MD richiesta di Stabilizzazione emodina- Eventuale stabilizzazione LPS
consulenza mica/Attivazione Aneste- Si emodinamica del Pz. M. UO

L. Setting Assist.
M. Anest./Rianim.

Litiasi VBP ERCP

appena possibile
entro 24 ore (11al)

ERCP —
Entro 48-72 ore (11a2)

ERCP

Non urgente e/o non
necessaria (11a3)

Cartella PS delle funzioni vitali 7
Anamnesi,
Esame obiettivo ¢ M. PS/M. UO
Esami Bioumorali
ETG addome.
Scenario 1
Cartella PS Pancreatite Acuta (8)
Cartella Clinica/ ETG addome M. PS/M. UO
Cartella PS GE Endoscop.ta
Anestesista
/ Chirurgo
< Consulente
Gastroenterologo
N Radiologo
Cartella Clinica/ Colangio-RMN o EUS in:
Cartella PS » 24-48 ore se PA grave :
. GE Endoscopista
. » Elezione se PA non grave Ju———
» TAC-MDC (a 72 ore per stadiazione PA) .
Chirurgo
endoscopista
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Documenti di Diagramma di Flusso Responsabilita

Registrazione

Scenario 2
Colangite acuta con

Cartella PS
L — / OVBP (9-10)

Cartella Clinica/
Cartella PS ,
Disfunzione d’organo (9) NO Terapia medica M. PS/M. UO
SRS (antibiotici+ idratazione) GE Endoscop.ta
Anestesista

/ Chirurgo

Consulente
Gastroenterologo
Radiologo

Risposta a 24

are

Cartella Clinica/ v

Cartella PS
Grado 3 Grado 2 Grado 1
Colangite severa Colangite intermedia Colangite lieve
GE Endoscopista
Anestesista
i Chirurgo
IFoglio consegna y g
Richiesta ERCP endoscopista
ERCP + SE ERCP + SE ERCP + SE
Entro 24 ore (11b1) Entro 48 ore (12b2) Entro 72 ore (12b3)
Sesioneder b Scelta del setting idoneo da parte del team multidisciplinare (13), M. UO

pre-endoscopia (15)

Cartella Clinica |Scenario 1 e 2

14 : ; .
Y valutazione medica, accertamento inferm.co

(16) I. Setting Assist.

Accoglienza
e Gestione Pz. nel Setting di ricovero
__— Gastroenterologo
¥ X
— - Endoscopista
Comunicazione e raccolta consenso informato :
i . - an (Med./Chirurgo)
all’indagine endoscopica

MD Raccolta
Consenso Inf.to

M. UO, L. Setting

| Preparazione paziente T©) |

v Addetti Trasf. Pz.
| Trasferimento in Endoscopia digestiva/BO (16) |
Esecuzione : Infermiere SE/BO
End 7 S
raseop @ Esecuzione ERCP + SE+ inestRian i

Scenario 1 e 2 o o a
e drenaggio biliare M. Anestesista

(per il timing vedi sopra) L di Anestesia

SUCCESSO . T
e Hdes Ec_[ulpe‘multldlsm-
: plinare:
SRS * Gastroenterol
Cart. Anestesiol. SI NO ;
Chir. Endoscop.
Cartella Inform. 5 :
Endoscopica Anestesista
*Inf. Endoscopia
\_/— Digestiva
Prosegue terapia medica Drenaggio biliare alternativo Gastroenterologo
EUS/PTC (12) Chir. Endoscop.ta
Anestesista

Copia tratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
commercializzazione



34 Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 39 del 23-8-2019 (n.-36)

Documenti di

Cartella Clinica
MD Attiv. DOP
e

Cartella Clinica

Cartella Clinica
STU

Cartella Clinica
Integrata
Report

S

Cartella Clinica

Rel. Inferm.ca
Lettera a MMG
Ricettario Reg.

Valutazione Team multidisciplinare (15-16) |

Si

Presenza
di problemi socio-assisten-
ziali?

3

| Monitoraggio clinico-assistenziale

Attivazione DOP

(a7 |

5 : 9 g . (I8
|A531stenza medica e Prescrizione terapia ¢ )l

- (9
I Assistenza Infermieristica ¢ |

Condivisione interprofessionale (Briefing
giornalieri, Riunioni di Staff,
Cartella Clinica Integrata (20-21)

12

Programmazione dimissione

(22)

Attivazione Continuita assistenziale (22):

einformazione/educazione del paziente
ecompilazione lettera dimissione integrata
eprescrizione terapia domiciliare
eprogrammazione eventuale Follow Up

Reci : Diagramma di Flusso Responsabilita
egistrazione
2 Gestione del Pz. ?
post-endoscopia
Accoglienza nel Setting di ricovero
. Valutazione medico-infermieristica (14) M. UO
Clriiita Clitiiea v I. Setting Assist.
[

L. Setting Assist.

M. Tutor
I. Referente

Dir. UO
Coord. AF/Setting

Gastroenterologo-
Chirurgo

M. Tutor
1. Referente.

C.V.C.

ambulatoriale
I Gestione documentazione sanitaria ) |
v
[ Dimissione ]
NOTE

(1) Intervento del 118 nel territorio: attribuzione codice colore ed intervento di 1° soccorso e scelta Ospedale di destinazione.
(2) Giunto al Pronto Soccorso il Pz. viene preso in carico dall'equipe per una prima valutazione e per I’attivazione del percorso diagnostico-terapeutico.

(3) Il medico responsabile del Paziente valuta il problema, assicura la stabilizzazione emodinamica, e quindi contatta direttamente il/i consulente/i in
questione (Gastroenterologo o Chirurgo in caso di possibile intervento chirurgico, Anestesista —Rianimatore, Radiologo).

(4) I Pz in codice rosso, stabilito al triage 0 accompagnati dal medico del 118 accedono immediatamente alla sala visita.

(5) Valutazione clinica del paziente ed inquadramento diagnostico: valutazione dati anamnestici, presenza di instabilita emodinamica, presenza di
fattori che aumentano il rischio (comorbidita). Richiesta esami di laboratorio in urgenza ed ETG addome superiore. Nota bene: E
FONDAMENTALE definire i pazienti al momento della loro ammissione al pronto soccorso se A BASSO o AD ALTO RISCHIO di
complicazioni.

(6) All’ingresso deve essere effettuato un primo monitoraggio delle funzioni vitali: (A,B,C,D), e dei parametri vitali: PA, FC; PAO; FR; saturimetria,
Successivamente proseguire il monitoraggio di: Parametri vitali e Temperatura corporea e procedere eventuale posizionamento di C.V., SN.G e

(7) Ad avvenuta stabilizzazione, il medico di P.S. o il medico di Setting, sulla base della valutazione clinica e dell’analisi dei parametri vitali ed emato-
morfologici, decide se attivare il consulente Gastroenterologo e contemporaneamente ¢/o sequenzialmente 1’Anestesista se necessario. Allertare il
Chirurgo e il Radiologo interventista (equipe multidisciplinare che pud venire attivata dopo valutazione del P. da parte del Medico del PS o di
Reparto di degenza: il tutto in base alle risorse disponibili e contestualizzazione del PDTA nelle singole realta).

(8) Diagnosi di pancreatite acuta: dovrebbe essere conseguita entro 48 ore dal momento dell’accesso all’ospedale e basarsi sull’analisi delle
informazioni cliniche (caratteristiche del dolore, storia di colelitiasi, etilismo, etc.) e dei dati di laboratorio (in particolare i livelli di amilasi e lipasi
sieriche, incrementati di almeno tre volte il livello massimo normale). Il sospetto clinico dovrebbe essere confermato mediante studi d’immagine, in
particolare I’ecografia addominale e/o la TC dell’addome con mezzo di contrasto venoso (tenendo presente che se quest’ultimo esame viene
effettuato prima di 72 ore potrebbe sottostimare in modo sostanziale I’entita della necrosi) La PA biliare ¢ causata per lo piu da calcoli che
migrando attraverso la via biliare principale si incuneano a livello dello sfintere di Oddi, ostruendo la via biliare stessa e i dotti pancreatici. Il
sospetto clinico di PA biliare dovrebbe essere evocato dall’analisi dei dati anamnestici (es. storia di colelitiasi, precedenti episodi di PA biliare,
assenza di altre possibili cause di PA), obiettivi (ittero) e di laboratorio (elevazione di transaminasi, fosfatasi alcalina, bilirubinemia). L’ecografia
transaddominale dovrebbe essere eseguita il prima possibile alla ricerca di calcoli nella colecisti e/o dilatazione o calcoli della via biliare principale.
Un recente position statement dell’Associazione Italiana per lo Studio del Pancreas ha riportato una sensibilita del 95% circa dell’ecografia
addominale associata ad alterazioni bio-umorali compatibili, nell’identificare le forme di PA a patogenesi biliare. I criteri standard per identificare
un attacco grave di PA sono stati definiti nel corso di un simposio tenutosi ad Atlanta nel 1992 e vengono esemplificati nell” appendice 2. Numerosi
autori hanno evidenziato recentemente il disomogeneo utilizzo dei Criteri di Atlanta ed evidenziato la necessita di un loro aggiornamento.
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Nel 2012 sono stati pertanto rivisitati nella classificazione di Atlanta 2 (appendice 1), la gravita viene definita in base alla presenza o meno di
disfunzione d’organo temporanea o persistente oltre le 48 ore e/o la presenza di complicanze locali /o sistemiche

La valutazione clinica nelle prime 24 ore dalla presentazione, sebbene specifica, manca di sensibilita e deve pertanto essere supportata da strumenti
decisionali che forniscano stime oggettive della gravita. Numerosi sistemi a punteggio (scores) per la stratificazione di gravita della pancreatite
acuta sono stati proposti nel tempo, ma nessuno di questi si ¢ dimostrato cosi affidabile da poter essere raccomandato con forza in alternativa agli
altri. Lo score di riferimento proposto dalle principali linee guida internazionali nelle prime 24 ore dalla presentazione resta I’APACHE II (cut-off
per pancreatite acuta grave > 8), il cui principale limite ¢ rappresentato dalla complessita, solo in parte mitigata dall’ampia disponibilita di clinical
calculators sul web (es.:  http://www.mdcalc.com/apache-II-score-for-icu-mortality). Recenti studi di buona qualita hanno derivato
retrospettivamente e validato a seguire in modo prospettico un nuovo score: il BISAP (Bedside Index For Severity In Acute Pancreatitis), per la
stratificazione del rischio dei pazienti con PA nelle prime 24 ore dalla presentazione. L’accuratezza prognostica di questo strumento ¢ risultata
paragonabile a quella di altri sistemi con cui ¢ stato confrontato (APACHE 11, Computed Tomography Severity Index, Ranson’s Score) e per la sua
semplicita ed immediatezza, esso appare potenzialmente utile per I’impiego nello scenario spesso concitato del DEA (Appendice 3), in alternativa
al Ranson’s Score o al Glasgow Score, che offrono la miglior performance solo dopo le 24 ore.

9) Diagnosi di colangite acuta/sepsi: condizione caratterizzata da inflammazione ed infezione nella via biliare;

triade di Charcot:

» Dolore a carico del quadrante addominale superiore destro,

» febbre (elevata) associata a brivido, ittero

» Alterazioni Bioumorali: incremento almeno 1,5 x N di bilirubina, indici di colestasi e citolisi epatica. Inoltre, occorre:

» Dilatazione delle vie biliari all’ “Imaging” con eventuale evidenza etiologica (calcoli, stenosi, stent, etc) (Appendice 6).

La causa piu frequente di ostruzione biliare ¢ rappresentata dalla coledoco-litiasi.

® Per sepsi si intende la presenza di uno stato infiammatorio generalizzato dell’organismo (SIRS), (vedi criteri diagnostici in Appendice 2)
associato alla presenza (o al forte sospetto) di un’infezione.

®» Per disfunzione d’organo si intende: (1) apparato cardiovascolare: ipotensione che richiede somministrazione di amine vasoattive (dopamina,
dobutamina); (2) sistema nervoso: disturbi della coscienza; (3) sistema respiratorio: PaO2/FiO2< 300; (4) sistema uropoietico: creatinina
sierica> 2 mg/dL; (5) fegato: INR> 1.5; (6) sistema emopoietico: conta piastrinica < 100.000/uL. (vedi appendice 4).

Sulla base della riposta agli antibiotici e della eventuale presenza di insufficienza d’organo si effettua la graduazione della severita della colangite
che giustifica un diverso Timing della esecuzione del drenaggio biliare (ERCP) :
» Lieve: risposta alla terapia antibiotica, assenza di insufficienza d’organo e/o complicanze locali /o sistemiche.
» Moderata: mancata risposta alla terapia medica a 24-48 ore, assenza di segni di insufficienza d’organo e/o complicanze locali e sistemiche,
richiede ERCP entro 48 ore.
» Severa: presenza di insufficienza d’organo; richiede ERCP urgente entro 24 ore (vedi appendice 5,7).

10) Diagnosi di ostruzione della via biliare principale (OVBP): una ostruzione della VBP deve essere sospettata in presenza di dati clinici e
anamnestici compatibili, segni obiettivi (ittero, prurito colostatico), bioumorali (elevazione degli indici epatici di colestasi), strumentali: ecografia
addominale che mostra calcoli in colecisti ed ev. nella via biliare principale (VBP), la sensibilita della ecografia per la evidenza di calcoli nella
VBP ¢ purtroppo bassa (inferiore al 30%), un ulteriore sospetto ¢ fornito dalla eventuale dilatazione della VBP; in caso di dubbio va effettuato un
esame di 2° livello preferibilmente EUS 0 COLANGIOGRAFIA-RMN entro 24-48 ore. Queste due tecniche si pongono oggi in alternativa alla
ERCP diagnostica, che svolge ormai solo un ruolo terapeutico (essendo gravata di maggiori possibili complicanze), nella gestione di tali patologie.
Entrambe le tecniche presentano un ottimo profilo di accuratezza diagnostica e consentono di evitare la esecuzione di una ERCP non necessaria in
due terzi dei casi. La preferenza tra i due esami puo essere fatta principalmente sulla base delle caratteristiche del paziente, e della accessibilita non
che esperienza locale con tali tecniche.

(11) TIMING della ERCP:

(11A) In caso di pancreatite: (Appendice 2)
» 11A1: Urgente entro 24 ore:
- Pancreatite acuta con ostruzione della via biliare principale (OVBP) e colangite
» 11A2: Urgenza differita entro 48-72 ore:
- Pancreatite acuta grave con OVBP senza colangite
» 11A3: Non urgente: entro le 72 ore o_alla prima seduta schedulata .
- Pancreatite acuta non severa senza colangite
- Pancreatite acuta senza OVBP

(11B) In caso di colangite: (Appendice 4)
» 11B1: Urgenze: il prima possibile e comunque entro le 24 ore:
- Colangite severa di grado 3
» 11B2: Urgenza entro 48 ore
- Colangite moderata di grado 2: se non risposta a terapia medica effettuata per 24 ore va effettuata entro altre 24 ore
» 11B3: Urgenze differibili: 48-72 ore se:
- Colangite lieve,

(12) In caso di insuccesso della ERCP il paziente puo essere inviato presso centro di riferimento terziario e/o avviato a tecniche alternative per il
drenaggio biliare:
-Ecoendoscopia (EUS) o
-Drenaggio percutaneo trans-epatico (PTC)

(13)  Dopo la stabilizzazione e I’inquadramento diagnostico, in base alle condizioni cliniche del paziente il Medico di PS, insieme all’Equipe
multidisciplinare assegna il Pz. alla UO di riferimento (secondo protocolli condivisi con DEA nei singoli ospedali in base alle risorse locali) in
base ai criteri di stabilita clinica, gravita della patologia prevalente che ha portato il paziente all’osservazione o che rischia di destabilizzarlo
nuovamente. La presenza di comorbidita resta fondamentale per il giudizio clinico complessivo. In base alla gravita delle condizioni cliniche il
paziente viene tenuto in osservazione, dimesso oppure ricoverato presso il Setting di ricovero pil appropriato:

»OBI

»medio-bassa intensita
®alta intensita di cura
= Area intensiva
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(14) 1l paziente giunge in reparto dove viene accolto dal Medico e dall’Infermiere che effettueranno:

» L’infermiere identifica il paziente, ritira la documentazione, annota i dati del paziente sul registro nosologico, raccoglie 1’anamnesi
infermieristica, rileva i bisogni assistenziali, individua la tipologia di assistenza e definisce gli interventi di assistenza di base e/o avanzata.
Consegna I’opuscolo informativo sull’ organizzazione della struttura e invita paziente e familiari ad attenersi alle indicazioni in esse contenute.

» Il medico provvede: alla prima visita alla compilazione della CCI e alla richiesta degli esami di laboratorio e/o diagnostica necessari, alla richiesta
di eventuali consulenze, e ad instaurare la terapia.

Nel paziente con Pancreatite acuta e/o colangite, all’ingresso in reparto ¢ necessario:

1. Valutare le condizioni generali

Monitorare i parametri vitali

Rilevare la temperatura cutanea

EV Posizionare catetere vescicale

EV Posizionare CVC

Posizionare sondino N-G (Se dolore e distensione addominale in PA)

L 2 A 2 R
S RO IR N

(15) L’Equipe Multidisciplinare (medico di setting, medico tutor, gastroenterologo, consulenti chirurgo, anestesista) procede a:

» Valutazione degli scores di gravita (Appendice 1-2-3-4-5-6-7)
» Valutazione Terapia antiaggregante/anticoagulante effettuata in previsione ERCP
» Instaurare la Terapia medica:
o Adeguata idratazione parenterale.
« Rapida ripresa della alimentazione per os se tollerata (o nutrizione enterale dopo 24-48 ore)
o No antibiotico-profilassi (ev terapia antibiotica se segni di infezione/sepsi, possibilmente mirata su esami colturali e antibiogramma).
e No PPI di routine.
o Stabilisce il momento ottimale per eseguire altri esami (EUS/colangio-RMN/TCMD dell’addome)
o Stabilisce il corretto TIMING della ERCP.

In caso di impossibilita ad effettuare una colangio-RMN o EUS o ERCP, secondo le disponibilita e le risorse locali si puo iniziare I’iter
diagnostico con TC multi-detettore (TCMD) e se necessario inviare il paziente in consulenza o con trasferimento presso altro centro HUB della
rete in grado di effettuare tali procedure. Durante 1’esame endoscopico ERCP in urgenza o elezione ¢ indispensabile una assistenza rianimatoria
con paziente in sedazione profonda e monitoraggio delle funzioni vitali e della stabilitd emodinamica.

(16) Tl medico tutor e poi il Team endoscopico (Medico ed Infermieri di Endoscopia Digestiva) provvede ad informare il Pz. su importanza, significato
diagnostico e terapeutico e possibili complicanze dell’Endoscopia Digestiva Inferiore e a raccogliere il consenso informato.
La corretta informazione e conoscenza dei Medici ed Infermieri che eseguiranno I’Endoscopia riduce lo stato di ansia e preoccupazione del Pz.
» Avvalersi dell’assistenza anestesiologica: Sedazione profonda,
» Assicurarsi uno/due validi accessi venosi.
» Far togliere (e conservare!) occhiali e protesi dentarie mobili.
Durante ’esame endoscopico dovranno essere effettuate le seguenti attivita:
* Mantenimento di valido accesso venoso
* Monitoraggio di P.A., FC, sO2

(17) Durante il ricovero dovranno essere effettuate le seguenti attivita:
« Mantenimento di 1-2 validi accessi venoso
« Monitoraggio di P.A., FC, Hb, Hct, Calcio, PCR, calcitonina, enzimi pancreatici e biliari (amilasi, lipasi, TGO/P, FA,GGT, bilirubina T/D)
11 controllo clinico-assistenziale consente di migliorare I’outcome del Pz. e valutare precocemente le complicanze

(18) Assistenza medica e Prescrizione della terapia: Attuazione misure terapeutiche appropriate al rischio:
Il medico Tutor illustra al paziente I’andamento clinico, I’iter diagnostico/terapeutico e le eventuali prescrizioni terapeutiche

(19) Assistenza infermieristica (rilevazione parametri vitali, assistenza infermieristica): 1’infermiere svolge Iattivita di assistenza in rapporto alle
necessita ed ai bisogni del pz e nel rispetto del progetto assistenziale. Registra nella CCI gli eventi clinici e assistenziali contestualmente al loro
verificarsi o al termine del turno di lavoro e li descrive al collega del turno successivo al momento del passaggio delle consegne

(20) Dopo la ERCP e il drenaggio biliare, a stabilizzazione clinica ottenuta si puo procedere:
a) al trasferimento a setting assistenziale di minore intensita di cura;
b) alla dimissione del Pz. che puo avvenire dopo osservazione in Day-Service.
La dimissione da un setting assistenziale attesta il miglioramento o la stabilizzazione del quadro clinico con conseguenti minori necessita
assistenziali

(22) DIMISSIONE: al termine del ricovero:
- L’Infermiere compila I’ASGO o similare, fotocopia gli obiettivi prefissati e i parametri del paziente per passarli alla continuita assistenziale nel
follow-up precedentemente concordato. 1’Infermiere referente attiva la scheda DOP, nei casi che rispondono ai criteri elencati nella scheda
d’attivazione DOP, dopo la presa in carico nel setting di ricovero.

- Il medico redige la lettera di dimissione, compila le richieste regionali dei farmaci, programma 1’eventuale follow up ambulatoriale. Prenota
visita ed esami di controllo; verifica la eventuale distribuzione diretta dei farmaci dal reparto o dalla farmacia ospedaliera.
1l medico e I’infermiere rinforzano gli obiettivi prefissati con il paziente, il care-giver ed i familiari.

(23) 11 Medico e I’infermiere durante un colloquio personalizzato con il paziente e/o familiari consegnano la lettera di dimissione e le richieste farmaci.
1l medico Tutor compila la SDO. II Direttore di U.O. firma la cartella. Il coordinatore verifica la completezza della documentazione sanitaria ed
archivia la CCIL.
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Appendice 1: Criteri di Atlanta di severita per pancreatite acuta

Tab. 1 Criteri di Atlanta di gravita per la pancreatite acuta’

Criteri di gravita Definizioni
Sistemi a punteggio (score systems)
s Ranson >3
o APACHE II >8
Complicanze sistemiche o disfunzione
d‘organo
¢ Respiratoria Pa02< 60 mmHg (8kPa)
e Renale Creatinina sierica> 2 mg/dL dopo |l

reintegro volemico

e Cardiovascolare

PA< 90 mmHg dopo la fase di
stabilizzazione

s Emocoagulativa

Conta piastrinica< 100x10°/L o
fibrinogenemia< 1 g/L

s Emorragia gastrointestinale > 500 ml/24H
o Alterazioni metaboliche + Calcemia sierica (corretta)< 7.5
mg/dL

o Livelli sierici di lattato> 5 mmol/L

Complicanze locali

e Raccolta liquida acuta

Si manifesta precocemente nella storia
della PA e manca di capsula fibrosa

e Pseudocisti

Si manifesta dopo non meno di 4
settimane dall’esordio dei sintomi ed &
dotata di capsula fibrosa

s Ascesso pancreatico

Raccolta circoscritta di pus non
contenente o contenente poco materiale
necrotico pancreatico

s Necrosi pancreatica

¢ Caratteristiche anatomo-
patologiche: aree delimitate o
diffuse di pancreas non vitale che
possono essere associate a
necrosi del tessuto diposo
peripancreatico

¢ Aspetto TAC: area di parenchima
non captante il mezzo di
contrasto di diametro> 3 cm o
interessante almeno 30% del
tessuto pancreatico

La presenza di uno qualunque dei criteri elencati configura una pancreatite acuta grave
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Appendice 2: criteri di severita di Atlanta 2 (rivisitati) della pancreatite acuta

GRADO DI PA INSUFFICIENZA D’ORGANO COMLICANZE LOCALI | COMPLICANZE SISTEMICHE

PSOF: persistent single organ failure
PMOF: persistent multiple organ failure
From:” Class. of acute pancreatitis: 2012 revision of the Atalanta class....” GUT 2013: 61:111

Appendice 3: Criteri di gravita BISAP della pancreatite acuta

Tab. 2 Componenti individuali del BISAP Score’

BUN> 25 mg/dL
Alterazione dello stato mentale (Glasgow Coma Score< 15/15)
SIRS
» La SIRS viene definita come presenza di due o pil dei sequenti criteri
o Temperatura corporea< 36 0 > 38°C.
o Frequenza respiratoria> 20 atti/min o P,CO,< 32 mmHg
o Frequenza cardiaca> 90 bpm
o Leucociti< 4000 o > 12000/mm? 0 > 10% di neutrofili immaturi
Eta> 60 anni
Versamento pleurico agli studi d'immagine

N.B.: viene assegnato un punto per ogni criterio presente (range variabile da un minimo di 0
ad un massimo di 5 punti). Un punteggio >3 comporta un incremento di mortalita di 10 volte
rispetto al punteggio <3. BISAP: Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis. SIRS:
Systemic Inflammatory Response Syndrome
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Appendice 4: criteri di gravita della colangite secondo le Tokyo Guidelines T13

Tab. 3 Stratificazione di gravita della colangite acuta secondo le Tokyo Guidelines

Gravita Risposta alla terapia medica | Segni di disfunzione
iniziale d'organo*

Lieve (Grado I) Si No

Moderata (Grado ITI) | No No

Grave (Grado III) No Si

100.000/pL.

*Si intendono per “disfunzione d’organo”: (1) apparato cardiovascolare: ipotensione che
richiede somministrazione di amine vasoattive (dopamina, dobutamina); (2) sistema nervoso:
disturbi della coscienza; (3) sistema respiratorio: Pa02/Fi02< 300; (4) sistema uropoietico:
creatinina sierica> 2 mg/dL; (5) fegato: INR> 1.5; (6) sistema emopoietico: conta piastrinica<
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Appendice 5: Tokyo guidelines aggiornate T18/T13

J Hepatobiliary Pancreat Sci (2018) 23:31-40 35

Table 3 TGI8/TG13 severity assessment criteria for acute cholangitis

Grade III (severe) acute cholangitis

“Grade 1" acute cholangitis 15 defined as acute cholangitis that 15 associated with the onset of dysfunction at least in any one of the
following organs/systems:

1. Cardiovascular dysfunction: hypotension requiring dopamine >3 pg/kg per min, or any dose of norepinephrine
2. Neurological dysfunction: disturbance of consciousness
3. Respiratory dysfunction: Pa0y/F10, ratio <300
4. Renal dysfunction: oliguria, serum creatinime >2.0 mgfdl
5. Hepatic dysfunction: PT-INR >1.5
6. Hematological dysfunction: platelet count <100,000/mm’
Grade 1T (moderate) acute cholangitis
“Grade IT” acute cholangitis 15 associated with any two of the following conditions:
1. Abnormal WBC count (>12,000/mm’, <4,000/mm’)
2. High fever (>39°C)
3. Age (75 years)
4, Hyperbilirubinemia (total bilirubin >3 mg/dl)
5. Hypoalbuminemia (<STD x 0.7)
Grade I (mild) acute cholangitis
“Grade I" acute cholangttis does not meet the criteria of “Grade I (severe)” or “Grade IT (moderate)” acute cholangitis at initial diagnosis

Cited from Kiryama et al. [4]
STD lower limit of normal value
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Appendice 6: diagnosi di colangite acuta T13/18

Table 1 TG18/TG13 diagnostic criteria for acute cholangitis

A. Systemic inflammation
A-1. Fever and/or shaking chills
A-2. Laboratory data: evidence of inflammatory response
B. Cholestasis
B-1. Jaundice
B-2. Laboratory data: abnormal liver function tests
C. Imaging
C-1. Biliary dilatation
C-2. Evidence of the etiology on imaging (stricture, stone,
stent, etc)
Suspected diagnosis: one item in A + one item in either B or C
Definite diagnosis: one item in A, one item in B and one item in C

A-2: Abnormal white blood cell counts, increase of serum
C-reactive protein levels, and other changes indicating

inflammation
B-2: Increased serum ALP, r-GTP (GGT)}, AST, and ALT levels
Thresholds
A-1 Fever BT >38°C
A-2 Evidence of WBC (x1,000/ul) <4 or >10
mmflammatory
response
CRP (mg/dl) =1
B-1 Jaundice T-Bil 22 (mg/dl)
B-2 Abnormal liver ALP (IU) >1.5 x STD
function tests
vyGTP (IU) >1.5 x STD
AST (IU) >1.5 x STD
ALT (dU) >1.5 x STD

Cited from Kiriyama et al. [4]

ALP alkaline phosphatase, ALT alanine aminotransferase, AST aspar-
tate aminotransferase, rGTP (GGT) r-glutamyltransferase, STD upper
limit of normal value
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Allegato 7: Flow-chart management colangite acuta : Tokyo Guideline T13/t18

Finish course
of antibiotics

4 A

Antibiotics

Grade [

(Mild) and general
supportive care - Treatment
iliary i
drainage for etiology
*
- Antibiotics d Egrly if still needed
(Moderate) and general e + | (endoscopic treatment,

SUPOItiVe Care [=======m==m=mmm=m==n=)
percutaneous treatment,

* Or surgery)
Grade III Urgent biliary drainage]

Organ support
(Severe) Antibiotics J K j

Fig. 2 TGI8 flowchart for the management of acute cholangitis. Cited and modified from Miura et al. [12]. *Blood culture should be taken
mnto consideration before antibiotics are started. Bile samples should be taken during biliary dramage and cultured. {Principles of treatment for
acute cholangitis consist of anfimicrobial administration, biliary dramage, and treatment of the efiology. For patients with mild or moderate
choledocholithiasts, if possible the etiology should be treated at the same time as bihary drainage is performed

Copia tratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
commercializzazione



Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 39 del 23-8-2019 (n. 36)

43

Percorso diagnostico — terapeutico — assistenziale

per il trattamento delle Urgenze Endoscopiche Digestive

Regione Siciliana

Raccomandazioni Regione Sicilia sulle emorragie Digestive superiori
varicose

Introduzione:

Al momento della diagnosi di cirrosi, nella malattia compensata sono gia presenti varici esofago-gastriche
nel 30% dei casi, con un tasso del 60% nei pazienti con compensati e in fase ascitica.

L’incidenza di varici esofagee ¢ di circa I’ 8-10% per anno nei primi 5 anni dopo la diagnosi.

La causa principale di emorragia digestiva superiore nei pazienti cirrotici e determinata dalla rottura delle
varici esofagee (60% - 70%). Le altre cause piu frequenti sono la gastropatia portale ipertensiva (20%) e le
varici gastriche (5%) (2).

II rischio di rottura delle varici con emorragia digestiva superiore ¢ proporzionale alle dimensioni, e alla
eventuale presenza di segni del rosso aggiuntive (1,6,7).

Pertanto, le varici sono classificate in base la rischio di emorragia in:

Varici esofagee:

»  Varici F1 (piccole e lineari che occupano il lume per < 30% del suo raggio),

»  Varici F2 (dilatate e tortuose che occupano il lume dal 30 al 60% del suo raggio),

» Varici F3 (larghe e nodulari che occupano il lume per piu del 60% del suo raggio).

Questa classificazione prevede anche la descrizione della sede, del colore e della presenza di segni rossi;
esistono quattro tipi di segni rossi.

v' "Red wale marks" che appaiono come strie rosse sulla superficie della varice e rappresentano venule
dilatate sulla parete varicosa;

"cherry red spot” che sono piccoli lesioni circolari di diametro inferiore a 2 mm;

"Ematocisti" ovvero lesione circolare in genere singole;

"Rossore diffuso" che consiste in un’area rossa al di sopra di una o pil varici.

Esofagite: assente o presente

AR NENENEN

Localizzazione esofagea: alta, media , bassa

II rischio di emorragia da varici ¢ maggiore nei pazienti con varici grandi (F3) con segni del rosso e severa
compromissione della funzione epatica. La mortalita per episodio di emorragia da varici € circa 20% (4)
Oltre alla presenza/assenza dei segni rossi € importante anche la loro numerosita.

Una volta sviluppatesi, le varici aumentano progressivamente di calibro prima di rompersi e causare
I’emorragia: un aumento di calibro da “piccole” a “medie” o “grandi” si verifica in circa 10%-20% per anno
dei pazienti dopo la prima osservazione endoscopica delle varici. (1) .

Varici gastriche; per le quali si utilizza la classificazione di Sarin et al. (2), che le classifica in base alla loro
localizzazione e al rapporto con le varici esofagee:

» GOV1: varici gastroesofagee che si prolungano verso la piccola curva,

» GOV2: varici gastroesofagee che si prolungano in direzione del fondo,

» IGV1I: varici isolate del fondo gastrico,

» IGV2: varici isolate in altre sedi (dello stomaco o del duodeno).
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L’incidenza a 2 anni di sanguinamento da varici gastriche € pari al 78% per le IGV 1, al 54% per le GOV2, al
28% per le GOV1 e al 9% per le IGV2. (18). E interessante notare che, anche per le varici gastriche, le
variabili predittive del sanguinamento sono le dimensioni delle varici, la presenza di segni rossi e il grado di
compromissione della funzione epatica (classificazione di Child-Pugh (3).

Nella valutazione della prognosi (Baveno VI, unchanged from Baveno V), la classe funzionale di Child-Pugh
C, il punteggio MELD score e il fallimento dell’emostasi primaria sono le variabili piu rilevanti nel predire
la mortalita a 6 settimane.

Raccomandazioni:

» Nei pazienti con cirrosi epatica, la rottura delle varici esofagee ¢ la causa del 60% - 70% delle
emorragie digestive superiori. Il rischio di emorragia da varici ¢ maggiore nei pazienti con
varici di grandi dimensioni (F3) con segni rossi e severa compromissione della funzione
epatica.

» La mortalita per episodio di emorragia da varici ¢ circa 20% ed ¢ piu rilevante nei pazienti in
classe C funzionale di Child-Pugh , con punteggio MELD score aumentato e in caso di
fallimento dell’emostasi primaria.

Definizione del sanguinamento

La rottura di varici esofagee si manifesta con ematemesi o melena e il momento in cui il paziente viene

ricoverato nel primo ospedale ¢ considerato il “tempo zero” per I’episodio di sanguinamento. Il

sanguinamento attivo da varici, essendo a volte intermittente, puo essere osservato con l’endoscopia in

emergenza, solamente in circa 20-30% negli altri casi la diagnosi ¢ una diagnosi di presunzione basata sulla

presenza di un coagulo o di un trombo bianco adeso su una varice e sull’esclusione di altre sedi di

sanguinamento. Si considera Durata del sanguinamento acuto, il tempo che intercorre dal “tempo zero”

all’inizio del primo periodo di 24 ore in cui non c¢’¢ alcuna evidenza di sanguinamento attivo Viene definito

Sanguinamento clinicamente rilevante qualunque sanguinamento che richiede 2 o piu unita di sangue in 24

ore dal tempo zero.

Non ¢ facile inoltre determinare quando un sanguinamento si arresta e se una nuova ematemesi o melena

indicano un ri-sanguinamento. I segni clinici che consentono di stabilire che non vi ¢ piu evidenza di

sanguinamento attivo sono:

v stabilitad emodinamica;

v' assenza di ematemesi, la melena da sola non é indice di sanguinamento attivo se c’é stabilita
dell’emocromo;

v stabilita di emocromo.

Viene definito primo episodio di Ri-sanguinamento un nuovo episodio di ematemesi e/o melena dopo un
periodo di 24 ore di stabilita emodinamica con emoglobina stabile e senza ematemesi (la melena, senza
riduzione di emoglobina o modificazioni emodinamiche, non viene considerata evidenza di nuovo
sanguinamento).

I primi 5 giorni dopo ’esordio del sanguinamento sono considerati il periodo critico per ogni episodio di
sanguinamento, per il rischio elevato di ri-sanguinamento e di morte in questa fase precoce.

L’incidenza di ri-sanguinamento precoce ¢ di circa 20% nelle prime sei settimane; ¢ massima nei primi 5
giorni (20% di tutti i ri-sanguinamenti osservati nelle prime sei settimane), rimane alta nelle prime 2
settimane, e diminuisce poi gradualmente.
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La mortalitad entro sei settimane ¢ significativamente correlata con il ri-sanguinamento precoce e la sua
prevenzione dovrebbe portare ad una riduzione della mortalita.
La mortalita immediata per sanguinamento non controllato ¢ di circa 5% e la durata mediana del
sanguinamento attivo, circa 18 ore. Il sanguinamento si arresta spontaneamente in circa 40% dei pazienti ed
il trattamento medico con vasoattivi consente il controllo del sanguinamento in 80%-90% in 24 ore. (5)
La gestione del paziente cirrotico sanguinante puo essere divisa in 3 fasi:
a) gestione iniziale, che comprende le misure di rianimazione, la protezione delle vie aeree e la
prevenzione di complicanze come le infezioni;
b) terapia primaria, che comprende 1’uso di farmaci vasoattivi e la terapia endoscopica;
c) Terapia di salvataggio, che si applica ai pazienti in cui la terapia primaria, vasoattiva ed endoscopica,
fallisce.

Gestione pre-endoscopica

Il paziente con emorragia da varici esofago-gastriche deve essere gestito in un dipartimento di
emergenza in grado di assicurare il monitoraggio delle condizioni cliniche e gli eventuali
provvedimenti rianimatori che si rendano necessari.

La gestione iniziale comprende le misure di rianimazione, la protezione delle vie aeree e la
prevenzione di complicanze come le infezioni. Se I’emorragia ¢ massiva e/o il paziente ¢ obnubilato
o0 incosciente, ¢ necessario proteggere le vie aeree con I’intubazione tracheale. (6)

La correzione dell’anemia deve avvenire con strategia restrittiva, mirando ad ottenere un valore di

emoglobina di 7-8 gr/dl, in quanto cio determina maggiore probabilita di successo e sopravvivenza
rispetto a pazienti trasfusi con strategia liberale (7,8). La somministrazione liberale di
emoconcentrati e cristalloidi con mantenimento di valori di Hb > 9 gr/dl, determina I’incremento
della pressione portale con aumentato rischio di ri-sanguinamento e/o morte. (9-11)

Non esiste alcuna evidenza che la correzione dei difetti dell’emostasi nei pazienti con cirrosi epatica
con plasma fresco congelato o fattori pro-coagulanti sia efficace nel migliorare il tasso di controllo
del sanguinamento o nel ridurre il rischio di recidiva emorragica precoce (12).

La terapia antibiotica riduce il tasso di infezioni del 60% e la mortalita del 27%. La profilassi
antibiotica ¢ parte integrante della terapia dei cirrotici con emorragia digestiva superiore e deve
essere instaurata al momento del ricovero. In considerazione della elevata resistenza ai chinolonici

nei pazienti con cirrosi avanzata e in ambiente ospedaliero , il ceftriaxone endovena deve essere il
trattamento di prima scelta . (13-15). Sebbene il rischio d’infezione batterica sia maggiore per i
pazienti con cirrosi avanzata anche quelli con cirrosi Child-Pugh A, per quanto con un rischio molto
piu basso, dovrebbero essere sottoposti a profilassi con ceftriaxone ev alla dose di 1 g/24 h o con
chinolonici ev per 7 gg. .

I farmaci vasoattivi vengono usati con 1’obiettivo di ridurre la pressione ed il flusso sanguigno
portale, e quindi controllare il sanguinamento e prevenire il ri-sanguinamento precoce.

Nel sospetto di emorragia da varici, i farmaci vasoattivi debbono essere somministrati il prima
possibile, prima dell’endoscopia e continuati per 5 giorni.
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La terlipressina viene somministrata alla dose di 2 mg e.v. in bolo lento ogni 4 ore; dopo il controllo
del sanguinamento la dose viene ridotta a 1 mg ogni 4-6 ore. Poiché nei pazienti sotto trattamento
con terlipressina ¢ stata descritta iponatremia, i livelli di Sodio dovrebbero essere monitorati.

La somatostatina viene somministrata con in bolo iniziale di 250 pg, eventualmente ripetibile,
seguito da una infusione continua di 250 pg/ora. Un dosaggio doppio di somatostatina (500 pg/ora)
puo talvolta essere impiegato per ottenere una maggior riduzione della pressione portale e una
migliore emostasi.

Octreotide e vapreotide vengono entrambe somministrate con un bolo di 50 pg seguito da una
infusione di 50 pg/ora (12,16,17).

Raccomandazioni:
» La gestione iniziale comprende le misure di rianimazione e la protezione delle vie aeree
con intubazione oro-tracheale se I’emorragia ¢ massiva e/o il paziente ¢ obnubilato o

incosciente.

» La correzione dell’anemia deve avvenire con strategia restrittiva, mirando ad ottenere
un valore di emoglobina di 7-8 g/dl.

» La profilassi antibiotica deve essere instaurata al momento del ricovero; il ceftriaxone
endovena deve essere il trattamento di prima scelta.

» Nel sospetto di emorragia da varici, i farmaci vasoattivi debbono essere somministrati
il prima possibile, prima dell’endoscopia e continuati fino a 5 giorni. I farmaci da
utilizzare sono terlipressina, somatostina, octreotide secondo vari schemi posologici.

Timing della Endoscopia

Nei pazienti con emorragia digestiva superiore e con segni clinici suggestivi per cirrosi epatica, il
sanguinamento digestivo deve essere ritenuto sempre grave e 1’esofago-gastro-duodeno-scopia deve
essere eseguita in:

Urgenza entro 12-24 h dalla comparsa dei sintomi dopo che sono state praticate tutte le manovre
per la stabilizzazione emodinamica.

Urgenza precoce entro 12 ore: in presenza di fattori di rischio si severita (18)

» Paziente emodinamicamente instabile (tachicardia, ipotensione) nonostante I tentativi di
ripristino della volemia

» Sanguinamento attivo con episodio di ematemesi in PS e/o melena con instabilitd emodinamica
e/o presenza di sangue nel sondino naso-gastrico

» Controindicazioni alla sospensione della terapia anticoagulante
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Raccomandazioni:

» In caso sospetta emorragia digestiva nei cirrotici il sanguinamento va classificato
sempre grave e I’endoscopia va effettuata in urgenza entro 12-24, o in urgenza precoce
entro 6-12 ore se sono presenti segni di alto rischio (ematemesi, melena con instabilita
emodinamica, presenza di sangue nel SNG)

Terapia Endoscopica

In assenza di controindicazioni ECGrafiche, quali prolungamento del QT, dovrebbe essere presa in
considerazione ’infusione pre-endoscopica di eritromicina alla dose di 250 mg ev 30—120 min
prima dell’EGDS (1b;A), dato il suo rilevante effetto procinetico, in grado di svuotare lo stomaco
del sangue eventualmente presente.

La terapia endoscopica combinata con i farmaci vasoattivi ¢ risultata piu efficace rispetto al solo
trattamento endoscopico nel controllo del sanguinamento da varici esofagee.

La Legatura ¢ il trattamento endoscopico raccomandato nel sanguinamento acuto da rottura di
varici esofagee.

La scleroterapia con colle adesive tissutali, come N-butyl- cyanoacrylato, ¢ raccomandata per il
sanguinamento acuto da rottura delle varici gastriche isolate , sia del fondo sia di qualunque altra
parte dello stomaco (IGV), e per le varici esofago-gastriche che si estendono verso il fondo (GOV
2). (19).

Entrambi i trattamenti endoscopici, sia la Legatura sia la scleroterapia con colle adesive tissutali,
possono essere invece utilizzati nel caso di sanguinamento delle varici esofago-gastriche che si
estendono oltre il cardias (GOV1).

La scleroterapia con sostanze sclerosanti ¢ inoltre raccomandata in pazienti in cui la Legatura &
tecnicamente difficile. Diverse sostanze sclerosanti (sodium tetradecyl sulfate, sodium morrhuate,
ethanolamine oleate, polidocanol, and ethanol) sono state usate a varie concentrazioni volumi e
intervalli di trattamento. Quando la scleroterapia ¢ stata eseguita a brevi intervalli di tempo si &
registrata una piu rapida obliterazione dei vasi ma ¢ stata gravata da una maggiore frequenza di
ulcere esofagee. Gli eventi avversi da scleroterapia includono febbre, dolore retrosternale, disfagia,
sanguinamento indotto dall’iniezione, ulcere esofagee con sanguinamento tardivo, stenosi e
perforazioni esofagee, mediastiniti, fistole bronco-esofagee, syndrome da distress respiratorio acuto
e infezioni. (20)

Raccomandazioni:

» la legatura ¢ il trattamento endoscopico raccomandato nel sanguinamento acuto da
rottura di varici esofagee. La scleroterapia con colle adesive tissutali, come N-butyl-

by

cyanoacrylato, ¢ raccomandata sia nei pazienti in cui la legatura di varici esofagee
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risulta tecnicamente difficile, sia per il sanguinamento acuto da rottura delle varici
gastriche IGV e GOV2. Entrambi i trattamenti endoscopici, sia la legatura sia la
scleroterapia con colle adesive tissutali, possono essere invece utilizzati nel caso di
sanguinamento da varici GOV1.

Terapia di salvataggio

I fattori prognostici piu frequentemente identificati come predittivi del fallimento della terapia
(mancato arresto del sanguinamento, recidiva emorragica o morte entro la quinta giornata) sono:

» un gradiente porto-epatico di > 20 mmHg,

» laclasse C di Child e la presenza di sanguinamento in atto al momento dell’endoscopia.
» Ipotensione,

» mancato controllo del sanguinamento

» ri-sanguinamento precoce.

Il Risanguinamento durante i primi 5 giorni, pud essere trattato con un secondo tentativo di terapia
endoscopica, ma se il ri-sanguinamento ¢ severo la migliore opzione terapeutica di salvataggio ¢ il
TIPS e/o BRTO effettuato in urgenza entro 6-12 ore (con eventuale uso temporaneo della Sonda di
Sengstaken. Blackmore o di uno stent esofageo rivestito (ad esempio stent di Danis) “a ponte” se
sono previsti tempi pit lunghi).

In ogni caso, va effettuata una valutazione in tempi brevi per la esecuzione di un Early TIPS nei
pazienti con cirrosi epatica avanzata (in tutti i pazienti con classe funzionale di Child-Pugh > C10-
C13, oppure in classe funzionale di Child-Pugh B7-9 se vi ¢ riscontro di emorragia attiva nel corso
dell’ esame endoscopico). (21,22)

In caso di fallimento endoscopico e/o radiologico del controllo della emorragia, il paziente ¢
candidato alla chirurgia; in tale setting la identificazione della sede del sanguinamento riduce la
morbilita e mortalita della chirurgia.

Per TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt) si intende il posizionamento per via
transgiugulare di uno sfent coperto tra sistema sovraepatico-cavale e quello portale creando una
fistola tra sovraepatica e un ramo intraepatico della vena porta, al fine di ridurre la pressione portale
al di sotto di 12 mmHg. Impiegata in emergenza, la TIPS arresta sempre 1’emorragia. Le possibili
complicanze includono encefalopatia (nel 25% dei casi), posizionamento non corretto dello stent,
occlusione e recidiva dell’emorragia per insufficiente riduzione della pressione portale. La mortalita
a 30 giorni ¢ di circa il 15-25% . (23-25)

Per BRTO (Balloon-occluded retrograde transvenous obliteration) si intende una tecnica endo-
vascolare aggiuntiva o alternativa al TIPS per il management della varici gastriche; rappresenta
inoltre una terapia efficace per la sclerosi de novo degli shunts portositemici complicati da
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encefalopatia porto-sistemica. La procedura consiste nella occlusione con palloncino del letto
vascolare delle vene dello shunt portosistemico come la vena gastro-renale seguito dalla iniezione
di agenti sclerosanti in alta concentrazione con aggiunta di micro-coil direttamente nella varice
modulando il flusso dentro la varice in modo che risulti una stagnazione degli sclerosanti nella
varice senza reflusso nel sistema portale o sistemico (possibile causa di gravi complicanze); (26)

Le Derivazioni portosistemiche consistono nel creare uno Shunt porta-cava con protesi ad H, con
I’obiettivo di derivare il flusso portale verso il flusso cavale, mediante I’interposizione di una
protesi di calibro 8 o 10 mm tra i due vasi. Procura un’ottima decompressione portale e una
sopravvivenza a 7 anni del 54%, mentre sono modeste le percentuali di ascite e di encefalopatia.
27).

Raccomandazioni:

» In caso di fallimento di un primo trattamento endoscopico, si pué procedere ad un
secondo tentativo di terapia endoscopica, ma se il ri-sanguinamento ¢ severo la
migliore opzione terapeutica di salvataggio ¢ il TIPS e/o BRTO (nel caso di varici
gastriche) effettuato in urgenza entro 6-12 ore. (L’uso di sonda di SB o di stent

esofageo ricoperto svolge solo una funzione di ponte se sono previsti tempi piu lunghi).

» Studi clinici recenti raccomandano la Early TIPS nei pazienti con cirrosi epatica Child-
Pugh > C10 oppure in classe funzionale di Child-Pugh B7-9 se vi ¢ riscontro di
emorragia attiva nel corso dell’ esame endoscopico.

» In caso di fallimento endoscopico e/o radiologico del controllo della emorragia, il
paziente é candidato alla chirurgia.
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RACCOMANDAZIONI REGIONE SICILIA SULLE
EMORRAGIE DIGESTIVE SUPERIORI NON VARICEALE

Dimensione del problema e popolazione a rischio.

L’emorragia digestiva superiore “non-varicosa” rappresenta la principale causa di sanguinamento
gastrointestinale con un incidenza di circa 65 nuovi casi per 100.000 individui. Questo determina un
maggior numero di ricoveri rispetto ai sanguinamenti del tratto digestivo inferiori interessando piu
frequentemente gli uomini rispetto alle donne e gli anziani.

L’ulcera peptica, sebbene in riduzione nell’ultimo decennio, rimane la principale causa di
sanguinamento non-varicoso attestandosi intorno al 52%, seguita, in ordine decrescente, dalla
gastroduodenite ~ esofagite ed erosiva grave, la gastropatia da ipertensione portale, le
angiodisplasie/Dieulafoy, la sindrome di Mallory-Weiss e le neoplasie. Altre cause meno frequenti
in termini percentuali sono la GAVE (Gastric Antral Vascular Ectasia), ’emobilia, le lesioni di
Cameron, le fistole aorto-enteriche ed i sanguinamenti iatrogeni.

Ogni lesione che pud causare un sanguinamento digestivo superiore presenta delle peculiarita, in
particolare:

» Ulcera peptica: I principali fattori di rischio per il sanguinamento da ulcera peptica sono
I’infezione da Helicobacter Pylori, I’'uso di farmaci antiinflammatori non-steroidei, ulcere “da
stress” e 1’elevata acidita gastrica. La neutralizzazione di questi fattori di rischio non solo riduce
la percentuale di sanguinamenti da ulcera peptica ma permette di agire in maniera positiva anche
sul rischio di ri-sanguinamento.

» Gastroduodenite erosiva severa: sono state individuati numerosi fattori di rischio per il
sanguinamento , che in parte sono del tutto sovrapponibili a quelli menzionati per 1’ulcera
peptica ma dall’altra vedono coinvolti 1’abuso di alcool, il danno da raggi X, la chirurgia per
I’obesita ed il reflusso biliare cronico. Non vanno dimenticati, in fine, i possibili rischi legati alla
diagnosi di patologie autoimmuni o all’utilizzo di farmaci specifici come gli anticoagulanti.
Nonostante la possibile drammaticita del quadro clinico di presentazione i sanguinamenti da
gastroduodenite erosiva grave sono tendenzialmente autolimitanti richiedendo solo terapia
farmacologica mirata.

» Esofagei non-varicosi: sono secondari a grave esofagite erosiva (solitamente associata a

sintomatologia da reflusso gastroesofageo), infezioni (es. Candida), uso di farmaci (es.
bifosfonati orali). Cosi come descritto in precedenza anche i sanguinamenti da esofagite grave
sono solitamente autolimitanti e richiedono solo terapia medica farmacologica.

» Lesioni vascolari : sono le angiodisplasie, le lesioni di Dieulafoy e la GAVE (Gastric Antral
Vascular Ectasia).

> Le angiodisplasie sono anomalie vascolari che interessano lo stomaco ed il duodeno nel 4-7%
dei pazienti con emorragia digestiva superiore.

» Le lesioni di Dieulafoy sono ad eziologia sconosciuta e si caratterizzano per una dilatazione
aberrante dei vasi sottomucosi che sono capaci di dare origine a sanguinamenti anche di notevole
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importanza. Alcuni autori ritengono che specifici fattori di rischio possono facilitare il
sanguinamento da Dieulafoy: uomini con comorbidita, malattie cardiovascolari, ipertensione
arteriosa, diabete mellito, abuso di alcool, insufficienza renale cronica, 1’uso di farmaci
antiinflammatori non-steroidei.

» La GAVE (o “watermelon stomach™) viene spesso confusa con la gastropatia da ipertensione
portale soprattutto perché presenti entrambi in pazienti con cirrosi epatica. Il sanguinamento da
GAVE puo’ presentarsi come causa isolata ma spesso si associa ad altre condizioni cliniche
associate alla cirrosi epatica. Le donne sopra i 70 aa sembrano essere i pazienti piu interessati da
questa tipologia di sanguinamento.

» La sindrome di Mallory-Weiss: si caratterizza per una lacerazione longitudinale della mucosa e

della sottomucosa dell’esofago distale solitamente secondarie a vomito forzato e ripetuto.
Interessa solo il 5% di tutti i sanguinamenti digestivi superiori ma ¢ capace di determinare
sunguinamenti copiosi sebbene solitamente autolimitanti.

» Le neoplasie del tratto esofago-stomaco-duodeno: si presentano in meno del 3% dei pazienti e

spesso sono 1’unico segno iniziale della neoplasia. Sia le neoplasie benigne (es. Gastro Intestinal
Stromal Tumor) che le maligne (es. adenocarcinomi) posso dare origine a sanguinamenti
clinicamente significativi secondari all’ulcerazione della mucosa che sovrasta la neoplasia
stessa.

» Cause meno frequenti: vanno certamente ricordate:

» Le lesioni di Cameron (erosioni o ulcere che interessano la “sacca erniaria” nei pazienti con ernia
jatale [meno 5%]),

» Le fistole aorto-enteriche (<5% e spesso presenti in pazienti con protesi aortiche)

» Sanguinamenti iatrogeni o traumatici (ingestione di corpi estranei, anastomosi post-chirurgiche,
post-polipectomia/sfinterotomia).

I fattori di rischio che correlano alla probabilita e severita del sanguinamento digestivo superiore
non varicoso sono.

Eta:

Comorbidita (Nella fattispecie pazienti con:

Patologia coronarica,

diabete mellito,

bronco-pneumo-patia cronica ostruttiva,

insufficienza renale cronica soprattutto se in dialisi,

Neoplastici.

La associazione di piu comorbidita e la politerapia che contraddistingue tali pazienti incrementa
proporzionalmente il rischio di andare incontro ad un sanguinamento digestivo superiore di origine
non-varicosa.

Nelle ulcere peptiche ¢ raccomandata la classificazione di Forrest
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Classificazione di Forrest

CLASSE | ASPETTO DELLA LESIONE % RISANGUINAMENTO | % MORTALITA'

la Sanguinamento a getto 9 1
) Sanguinamento a nappo 2 11
IE Vaso visibile sul fondo dell'ulcera % 11
lb | Coagulo adeso al fondo dellulcera 2 ]
Ilc Ematina sul fondo dell'ulcera 10 3
Il Ulcera con fondo fibrinoso 5 ]

La classificazione di Forrest consente di identificare lesioni che necessitano di trattamento
endoscopico perche’ ad alto rischio di ri-sanguinamento di mortalita F I°a, F I°b, F II° a da lesioni
Fllc e FIII che non motivano alcun trattamento endoscopico per il basso rischio di ri-sanguinamento
e morte che se associato a eta giovane e assenza di co-morbidita consente una gestione
ambulatoriale del sanguinamento . Nel caso della lesione peptica con coagulo adeso sul fondo
(FII°c) la rimozione del coagulo consente di evidenziare la lesione sottostante e quindi la necessita
di un eventuale trattamento endoscopico.

Laine e Peterson (1994) hanno riassunto i dati disponibili in letteratura su questo argomento,
evidenziando un maggior rischio di ri-sanguinamento e di mortalita per le ulcere attivamente
sanguinanti o con vaso visibile, un rischio trascurabile per le ulcere a base detersa e un rischio
intermedio per le ulcere con coagulo adeso o con base coperta da ematina (tabella 2b).

Aspetto endoscopico Frequenza (%) Rischio di risanguinamento entro 24 ore,
dopo terapia medica (%)

la: emorragia attiva, a getto, arteriosa 10 90

Ib: emorragia a nappo 10 10-20

lla: vaso visibile, non sanguinante 25 50

Ilb: coagulo adeso 10 25-30

llc: base coperta di ematina 10 7-10

IlI: ulcera detersa 35 3-5

Tabella 2b. Classificazione di Forrest dell’'ulcera peptica sanguinante (Biecker 2008).
STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO E TIMING ENDOSCOPICO

FASE PREOSPEDALIERA

La comparsa dei sintomi (ematemesi o melena) e/o di segni (shock, ipotensione, tachicardia) che
fanno sospettare una emorragia digestiva e la presenza di eventuale compromissione dei parametri
emodinamici costituisce motivazione ad accesso immediato in pronto soccorso; se questo avviene
tramite 118, il personale medico e infermieristico devono valutare la stato emodinamico del
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paziente assicurando 1’accesso venoso con infusione di liquidi per stabilizzare o per evitare
I’instabilitd emodinamica, anche se gli RCT disponibili non dimostrano chiaramente 1’efficacia
sull’emorragia non controllata . Se I’EDS avviene in altro ambiente sanitario o durante un ricovero
sara compito del medico responsabile I’iniziale presa in carico del paziente con valutazione e
stabilizzazione emodinamica. Se il paziente si reca direttamente in Pronto soccorso sara I’operatore
presente al Triage a valutarne la gravita e lo stato emodinamico .

VALUTAZIONE IN PRONTO SOCCORSO O NEL SETTING DI RICOVERO

La valutazione dello stato emodinamico deve prevedere la valutazione di pressione arteriosa e
frequenza cardiaca in posizione supina e in ortostatismo, (shock index: frequenza cardiaca/PAQO; se
> 1 paziente instabile, se < 1 paziente stabile); frequenza respiratoria, diuresi oraria, stato di
coscienza.

La presenza di emorragia in atto fa scattare 1’attribuzione del codice rosso. L’emorragia riferita con
segni di anemizzazione comporta attribuzione di un codice giallo, in pazienti stabili il codice
attribuito al triage sara verde. Nelle condizioni in cui i parametri clinici valutati depongono per una
emorragia massiva (perdita di sangue > 1500 cc) ai cristalloidi devono essere associate le
emotrasfusioni di globuli rossi. Un recente RCT mostra che una strategia trasfusionale restrittiva
tale da consentire di mantenere i valori di emoglobina fra 7 - 9 g/dl rispetto ad una strategia che
determini valori fra 9 e 11 g/dl comporta una migliore sopravvivenza a 6 settimane ( 95% s 91% e
un ridotto numero di ri-sanguinamenti (10% vs 16%) , con una mortalita di 3.7% vs 6.9%. Nei
pazienti con comorbiditd e/o con cardiopatia ischemica il target di concentrazione di emoglobina
ottimale dovrebbe essere piu elevato. Nei pazienti con EDS acuta verosimilmente non varicosa in
attesa di endoscopia si raccomanda di iniziare I’infusione endovenosa di inibitori della pompa
protonica (IPP) ad alte dosi: bolo endovenoso seguito da infusione continua (80 mg, quindi 8
mg/ora), (Raccomandazione forte).

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO

La stratificazione del rischio puo aiutare a prendere decisioni cliniche importanti come il timing

dell’endoscopia e la dimissione dall’ospedale.

» Si raccomanda di usare uno strumento di stratificazione del rischio validato per classificare i
pazienti in gruppi ad alto e basso rischio. (raccomandazione forte, qualita dell’evidenza
moderata).

» Siraccomanda 1’uso del Glasgow-Blatchford score (GBS) per la stratificazione del rischio prima
dell’endoscopia. Lo score GBS ¢ modellato piu sul processo che sull’outcome pertanto valuta la
necessita di ricovero e di trattamento endoscopico piuttosto che il rischio di mortalita. I pazienti
classificati come a rischio molto basso (GBS score 0-1) non richiedono endoscopia urgente né
ricovero.

Gli altri score si applicano dopo il primo accesso in ospedale e sono:

» Lo score di Rockall uno score pre-endoscopico =4 o post-endoscopico =5 predice meglio il
rischio di mortalita post-ricovero (uno score di 8 predice una mortalita del 40%).

» Lo score PNED (Progetto Nazionale Emorragie Digestive) quantifica il rischio di mortalita; uno
score > 4 in una analisi comparativa tra i vari score, risultd il migliore nel predire la mortalita,
con maggior efficacia del Rockall pre-endoscopico (0.72) e del GBS (0.64; P<0.001.

» [’ASA score (American Association of Anesthesiologists) valuta le condizioni fisiche del
paziente.
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TIMING DELL’ENDOSCOPIA
Di fronte al sospetto clinico di una lesione emorragica situata nel tratto digestivo superiore, I’esame
diagnostico di scelta per individuare e trattare la causa dell’emorragia ¢ ’EGDS, che consente di:

* Individuare la causa del sanguinamento

* Applicare metodi di emostasi nei casi che lo richiedono

* Ottenere elementi utili alla definizione della prognosi

L’endoscopia va eseguita in urgenza (entro 12 ore) nei seguenti scenari:

* In pazienti con sanguinamento acuto in atto, ovvero con ematemesi o franca melena e segni
clinici generali ed emodinamici di emorragia acuta in atto, ma solo dopo che il paziente &
stato stabilizzato emodinamicamente (Shock index < 1: FC < a 100 bpm, PA sistolica > a
90);

* Se i tentativi di stabilizzazione risultano infruttuosi, la EGDS dovra essere eseguita anche a
paziente instabile. Il razionale ¢ che I’efficacia del trattamento endoscopico possa
contribuire a raggiungere la stabilita emodinamica.

L’endoscopia va eseguita in urgenza differita (entro 12-24 ore) nei seguenti scenari:

* In pazienti con melena, o con sospetto sanguinamento, e stabilitd emodinamica o in pazienti
i quali, raggiunta la stabilitd emodinamica, la mantengano non mostrando segni di
sanguinamento in atto (Linee Guida della Societa Americana di Endoscopia Digestiva).

* Bisogna comunque considerare che un realistico compromesso potrebbe essere eseguire una
endoscopia “precocemente” dopo I’ammissione in ospedale se cid0 avviene in prossimita
della notte (entro le ore 20!), piuttosto che richiedere un intervento notturno in reperibilita o
trattenere il paziente nel Dipartimento di Emergenza e Accettazione tutta la notte fino
all’esecuzione dell’esame endoscopico il mattino successivo . (Lee J . GIE 1999 : 50; 755-

761)
* Non trova indicazioni ’esecuzione di una EGDS in emergenza-urgenza in caso di
epigastralgia.
RACCOMANDAZIONI:
» L’ulcera peptica & la causa piu frequente di emorragia digestiva superiore non
varicosa.

» La stratificazione dei pazienti in base alla presenza di fattori di rischio consente di
diversificare sia la intensita di cure che il timing endoscopico.

» Alcuni score come il GBS costruito per valutare un processo (dimissibilita del paziente)
consente di identificare i pazienti a basso rischio che possono essere gestiti
ambulatorialmente se lo score e inferiore a 1 (0-1). Altri score valutano la severita del
sanguinamento e la possibilita di occorrenza di outcome negativo (ri-sanguinamento o
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mortalita’) e identificano i pazienti piu gravi; Rockall pre-endoscopico >4 o post-
endoscopico > 5, o PNED > 4

» Il Timing della gastroscopia in urgenza e’ di 12 ore nei pazienti piu gravi (ematamesi o
sanguinamento attivo e/o compromissione emodinamica) dopo stabilizzazione
emodinamica e di 12-24 ore nei pazienti meno gravi (melena, assenza di sanguinamento
attivo e stabilita amodinamica)

SETTING ASSISTENZIALE

In condizioni di stabilita emodinamica un paziente con EDS di origine non varicosa viene:

» Ricoverato in una UO di area medica (medicina, gastroenterologia, geriatria); successivamente i
medici della UO concorderanno I’esecuzione di EGDS in urgenza (entro 12h) o in urgenza
differibile (entro 24-48 h)

» Tenuto in osservazione in OBI se score di Blachford < 2. Se dopo 1’ esecuzione della
procedura (entro 24-48 h) Blachford <X 1 possibile la dimissione da OBI.

In condizioni di instabilitd emodinamica NON corretta e persistente o con ematemesi in atto con

qualsiasi tipo di emorragia, dopo adeguati provvedimenti di stabilizzazione/rianimazione, il

paziente segue il seguente percorso:

» Si contatta endoscopista per eseguire EGDS il prima possibile con assistenza rianimatoria nel
setting piu idoneo (blocco operatorio). Successivamente il base all’esito il medico rianimatore e
il medico di PS concordano per eventuale ricovero in rianimazione / sub-intensiva /
gastroenterologia / medicina.

QUALE TRATTAMENTO ENDOSCOPICO:

Le tecniche di emostasi endoscopica sono:

Iniettiva: varie sono state le sostanze proposte che per la loro azione creavano il ponfo che con
azione meccanica riduceva il sanguinamento e quindi emostasi con il meccanismo specifico per il
tipo di sostanza iniettata la vasocostrizione (adrenalina diluita 1:10.000), 1’endoarterite (sostanze
sclerosanti), la disidratazione (alcool puro), I’effetto diretto sulla formazione del coagulo (trombina,
colla di fibrina).

I trattamento iniettivo piu utilizzato ¢ quello con adrenalina con infiltrazione sui 4 quadranti
dell’ulcera e quindi sul vaso e pur essendo quello a minor costo, piu facile nell’apprendimento e
con elevate percentuale di arresto del sanguinamento, non viene piu consigliato in monoterapia per
I’alto tasso di risanguinamento ( 25%) ma in associazione a tecniche di emostasi termica o
meccanica .

Termica da contatto: Sono rappresentate dalle sonde bipolari e dalla Heather probe . Queste
prevedono il contatto diretto della fonte di calore con il vaso sanguinante. Questa particolarita le
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rende particolarmente efficaci nel trattamento delle lesioni attivamente sanguinanti, in quanto
all’effetto termico si associa I’effetto meccanico del tamponamento diretto, presentano la difficolta
tecnica di posizionarsi frontalmente

alla lesione, cosa non sempre praticabile in relazione alla sede della lesione e all’esperienza
dell’operatore e I’impossibilita di graduare la penetrazione del calore in profondita

Termica non da contatto: Argon plasma coagulator I’energia termica viene infatti trasmessa al
tessuto mediante un arco elettrico sostenuto dal flusso di gas argon ionizzato; I vantaggi dell’Argon
Plasma Coagulator sono quelli di avere una profondita di penetrazione costante (massimo 4 mm) e
una coagulazione multidirezionale (assiale, laterale e radiale). La superficialita dell’azione puo perd
giustificare alcuni scarsi risultati riportati specialmente nel trattamento di emorragie arteriose da
ulcera peptica (Vallon 1981). Quindi, nonostante le ottime premesse, sono necessari ulteriori studi
per definire al meglio il ruolo dell’Argon Plasma Coagulator nel trattamento delle emorragie del
tratto digestivo superiore (Havanond 2005).

Tecnica Meccanica: Queste tecniche consistono nell’applicazione di clip metalliche (solitamente in
titanio) sui bordi della lesione sanguinante o direttamente sul vaso, mediante uno speciale
applicatore che viene inserito nel canale operatore dell’endoscopio. La metodica ¢ praticamente
priva di complicanze locali; gli unici problemi sono costituiti dal fatto che richiede una buona
manualita dell’operatore e dell’assistente e che, in base alla sede della lesione, non ¢ sempre
possibile 1’applicazione corretta. Alta efficacia anche se non vi sono chiare evidenze di superiorita
rispetto alle altre metodiche di emostasi .

In conclusione resta controverso quale possa essere la metodica di emostasi ideale , si ritiene
comunque che 1’associazione della terapia iniettiva con adrenalina associata ad una metodica
termica da contatto o meccanica in relazione al tipo e alle sede della lesione da trattare e alle
capacita dell’operatore siano da preferire nelle lesioni che necessitano il trattamento endoscopico.

Nei casi di emorragie non controllate dalle terapie endoscopiche standard 1” ESGE raccomanda
I’utilizzo dei trattamenti di salvataggio con emostatico topico spray o con terapia meccanica
mediante I’over the scope clip .

EMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIORE DA CAUSE NON PEPTICHE

Nei sanguinamenti da erosioni del tratto esofago , gastrico o duodenale non occorre un trattamento
endoscopico e la terapia medica resta il trattamento efficace .

Nella sindrome di Mallory-Weiss la terapia endoscopica ¢ necessaria solo nei casi di sanguinamenti
gravi, rari in quanto quasi sempre 1’emorragia tende ad arrestarsi spontaneamente, nei casi in cui
necessita il trattamento endoscopico sia la terapia termica da contatto o la meccanica con le clip
risulta efficace in relazione alla posizione della lesione e all’esperienza dell’operatore .

Nel trattamento delle malformazioni vascolari, che comprendono sia le teleangectasie sia la GAVE
(Gastric Antral Vascular Ectasia), sono probabilmente piu efficaci i metodi termici, soprattutto
1’ Argon Plasma Coagulator.

Per la lesione di Dieulafoy, di difficile diagnosi e trattamento, le prove di efficacia di una particolare
tecnica di emostasi sono scarse, anche per la rarita con cui tale lesione viene diagnosticata.

Alcune piccole casistiche non controllate suggeriscono I’utilita della terapia termica o iniettiva
(Sone 2005, BSGEC 2009). Nelle lesioni situate in zone facilmente posizionabili sembra efficace
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I’apposizione di endoclip, con risultati superiori alle tecniche iniettive (Park 2003). Ottimi risultati
vengono riportati anche con la legatura elastica, da sola o in associazione alla terapia termica o
iniettiva (Mumtaz 2003, Alis 2009).

Nei casi di sanguinamento da neoplasie gastriche, il trattamento endoscopico ¢ mirato ad evitare un
trattamento chirurgico in urgenza e ridurre il numero di trasfusioni. Nessun trattamento ha una
efficacia a lungo termine e deve essere adottato in relazione al singolo caso.

“SECOND LOOK” ENDOSCOPICO

11 second look endoscopico viene raccomandato solo in presenza di segni clinici di ripresa del
sanguinamento. Nelle revisioni effettuate il secondo look riduceva il sanguinamento quando il
primo trattamento era stato sub ottimale o veniva eseguita emostasi con adrenalina in monoterapia
0 non veniva praticata terapia con PPI e.v.

Tuttavia, esistono variabili correlate alla recidiva che, se presenti, devono essere prese in
considerazione nella valutazione della necessita di esecuzione di una seconda EGDS con eventuale
ripetizione del trattamento:

» Ulcere di dimensioni superiori a 2 cm
Neoplasie
Trattamento endoscopico sub-ottimale (presenza di ingesti o sangue in cavita, lesione
situata lungo la piccola curvatura gastrica o la parete posteriore duodenale, monoterapia
con infiltrazione di adrenalina)

vyy

Instabilita emodinamica alla presentazione
Comorbidita importante (ASA Il e IV)

Tipo di lesione (classe di Forrest)

Somministrazione o meno di PPI e.v. post-endoscopia

vvyywyy

RACCOMANDAZIONI:
» E’raccomandata la classificazione di Forrest per la decisione sul trattamento
endoscopico delle lesioni riscontrate.

» E’controindicata la sola emostasi iniettiva che va sempre associata a un’altra tecnica
emostatica (termica o meccanica)

» Il second look endoscopico non ¢ raccomandato routinariamente , ma solo il primo
trattamento endoscopico o medico é risultato sub ottimale, da decidere caso per caso

GESTIONE SUCCESSIVA AL TRATTAMENTO ENDOSCOPICO

L’omeprazolo per via endovenosa (80 mg in bolo, seguiti dalla infusione continua di 8 mg/h per 72
ore ¢ infine da 20 mg per via orale per 8 settimane) si ¢ dimostrato superiore al placebo in relazione
alla durata della degenza ospedaliera, al tasso di recidiva emorragica e al numero di emotrasfusioni
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necessarie. Anche la mortalita tendeva a essere minore nel gruppo trattato con omeprazolo, anche se
in modo non significativo. Il protocollo che prevede di continuare la somministrazione di questi
farmaci per 72 ore deriva dalla dimostrazione endoscopica che una stigmate di sanguinamento si
trasforma da alto a basso rischio in questo arco di tempo; cio spiega perché la grande maggioranza
dei ri-sanguinamenti avviene entro i primi tre giorni dall’esame endoscopico.

Pertanto nei pazienti con sanguinamento da ulcera peptica, una terapia a base di omeprazolo per via
endovenosa ad alte dosi (80 mg in bolo seguito da infusione di 8 mg/h per 72 ore) ¢ sicuramente
raccomandabile come coadiuvante della terapia endoscopica, soprattutto nelle lesioni a piu alta
probabilita di ri-sanguinamento e nei pazienti a maggior rischio; invece, nei pazienti con accurata
emostasi endoscopica e basso rischio (score di Rockall e PNED < 8) la terapia con IPP per via orale
puo essere sufficiente (Van Leerdam 2001, Julapalli 2005, Leontiadis 2007, Kovacs 2008,
Triadafilopoulos 2005).

L’utilizzo di somatostatina o analoghi per 1’azione sul blocco della secrezione acida e sulla
riduzione del flusso splancnico non ¢ al momento consigliata sui dati presenti in letteratura.
L’utilizzo dell’acido tranexanico pur avendo una meta-analisi che mostra efficacia su arresto , ri-
sanguinamento ¢ mortalita si rileva ad una attenta valutazione che la maggior parte dell’efficacia ¢
data da un frial che presenta una elevata mortalita nei controlli, che inficia il dato sull’efficacia del
farmaco .

Nei pazienti con emorragia secondaria a ulcera peptica si raccomanda di valutare la presenza
dell’infezione da Helicobacter. Durante ’esame endoscopico eseguito in urgenza la ricerca
mediante test rapido all’ureasi non ¢ consigliato se ¢ presente sangue in cavita gastrica per 1’alto
numero di falsi negativi, quindi si consiglia di ripetere il test in caso di negativita o eseguire ricerca
su campione istologico. [’eradicazione dell’Helicobacter ¢ associato all’assenza di recidiva di
ulcera peptica e riduzione della recidiva in pazienti che assumono cronicamente Fans o ASA. E’
raccomandata la documentazione dell’eradicazione dopo il trattamento antibiotico appropriato
mediante test non invasivi.

RACCOMANDAZIONI:
E’ raccomandata la terapia medica con inibitori della pompa protonica in associazione alla
terpia endoscopica

Nei pazienti con sanguinamento da patologia peptica va ricercato I’helicobacter pilori, e se
presente deve essere effettuato ogni sforzo per eradicarlo.

RISANGUINAMENTO DOPO EMOSTASI ENDOSCOPICA

I pazienti che dopo un trattamento di emostasi endoscopica presentano una recidiva emorragica
sono a maggior rischio di complicanze e mortalita.

Pertanto il ri-sanguinamento necessita di un nuovo trattamento. Studi che hanno messo a confronto
chirurgia con endoscopia hanno evidenziato mortalita a trenta giorni ed il numero di trasfusioni
simili nei due gruppi con un eccesso di complicanze nel gruppo dei pazienti trattati
chirurgicamente. Pertanto, in caso si recidiva del sanguinamento, il trattamento dovrebbe essere
nuovamente endoscopico.
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In caso di nuovo fallimento del trattamento endoscopico, le alternative sono rappresentate
dall’angiografia con embolizzazione arteriosa o dalla chirurgia.

E’ necessario comunque che la definizione dell’episodio di ri-sanguinamento sia una decisione
multidisciplinare quando il paziente non ¢ gestito in un reparto di gastroenterologia per evitare che
scenari clinici dubbi: melena residua in condizioni emodinamiche stabili; riduzione dei valori di
emoglobina da diluizione in pazienti emodinamicamente stabili motivino la ripetizione dell’esame
endoscopico o I’invio del paziente alla radiologia interventista o all’intervento chirurgico.

RACCOMANDAZIONI:
» In caso di ri-sanguinamento ¢ utile effettuare un nuovo tentativo di emostasi
endoscopica

» In caso di insuccesso ¢ raccomandata la radiologia interventistica per eventuale
emostasi con embolizzazione endovascolare

» La chirurgia va riservata solo ai pazienti con ulteriore insuccesso delle tecniche di
emostasi endoscopiche e radiologiche.

DIMISSIONE PRECOCE DEL PAZIENTE CON EMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIORE

Da uno studio condotto da Lee nel ‘99 I’esecuzione immediata a tutti pazienti con EDS portava alla
possibile dimissione precoce nel 46% dei casi con riduzione del 50% della degenza ospedaliera e
dei costi di gestione sanitaria, inoltre identificava i seguenti criteri per una dimissione precoce:

« assenza di stigmate ad alto rischio di risanguinamento;

« assenza di segni di ipertensione portale;

« assenza di segni di shock ipovolemico;

« assenza di importanti patologie associate (punteggio di Rockall inferiore o uguale a 2);

« assenza di necessita di trasfusioni;

* coagulazione normale;

« facile accesso ospedaliero;

« adeguato supporto domiciliare.

Molti sono gli score che servono a predire gli outcomes principali in corso di Emorragia digestiva
superiore; ri-sanguinamento, mortalita , necessita di intervento chirurgico , pur essendo validati per
ogni tipo di outcomes nessuno sinora si ¢ dimostrato efficace nel predire tutti gli end points .

Il piu’ validato e utilizzato ¢ il Glasgow-Blatchford-score (GBS) che attraverso parametri clinici di
severita dell’episodio emorragico : azotemia, valori di emoglobina, Pressione sistolica e frequenza
cardiaca , presentazione clinica e comorbidita .
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Lo score attualmente ¢ validato per riconoscere i pazienti che possono essere gestiti
ambulatorialmente GBS < 1: In tale setting 1’ UK Institute National for health and care excellence
ha raccomandato la dimissione senza endoscopia per i pazienti con score 0, che purtroppo occorre
soltanto nel 3-20%. Studi recenti hanno evidenziato che anche lo SGB < 1 ha un valore predittivo
elevato per escludere le complicanze dell’episodio emorragico .

g‘

Number of events® in low Using score
patientsin  Identifiedas Truelow riskcohort  for discharge
Authors Low risk score  study lowrisk (%) risk (%) (%) (Y/N)
Stanley et &l -1 3012 18.2 55 34 In 2/6 hospitals
Stephens et &’ 0-2, age <70 232 224 586 0 N

‘i

Srirajaskanthan et af 0-2 174 54.0 663 0 N
_*Blood transfusion, endoscopic therapy, radiological intervention, surgery or death.
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Nel recente studio pubblicato da Banister T. et al su BMJ open gastro 2018:5 000225, si evidenzia
come la dimissione senza endoscopia dei pazienti che presentano uno score GBS < 1 ha un valore
predittivo negativo del 100% per complicanze e interessa il 18,1% dei pazienti rispetto al 6,5% dei
pazienti che presentano score 0.

RIPRESA DEL TRATTAMENTO SCOAGULANTE O ANTIAGGREGANTE DOPO UN
SANGUINAMENTO SUPERIORE

Nei pazienti con emorragia digestiva superiore in corso di terapia antiaggregante o scoagulante per
patologia cardiovascolare o trombo embolica deve essere valutato attentamente il beneficio della
sospensione del farmaco per il rischio emorragico con il rischio di eventi trombotici ; pertanto si
consiglia di valutare nel singolo paziente il rischio di emorragico attraverso le stigmate
endoscopiche di alto e basso rischio e il rischio trombotico valutando se il trattamento ¢ motivato da
una profilassi primaria o secondaria ad una patologia cardiovascolare nota. In particolare la gestione
consigliata della terapia antiaggregante viene riportata in tabella secondo le raccomandazioni
dell’European Society of Gastroentrological Endoscopy (ESGE).

Nei pazienti ad alto rischio trombotico e in doppia antiaggregazione si consiglia di mantenere ASA
a basso dosaggio e valutazione multidisciplinare con eventuale secondo look in relazione alle
condizione del paziente, al rischio di risanguinamento della lesione riscontrata nella endoscopia di
urgenza e al trattamento endoscopico effettuato.

Per i pazienti in terapia scoagulante con anti vitamina K (AVK) prima di sospendere la terapia va
sempre valutato il rischio/beneficio della sospensione sulla scorta della severita del sanguinamento
vs il rischio tromboembolico che va valutato con il CHA2DS2-VASc Score. E’ ¢ opportuno che tale
scelta venga effettuata sulla base delle caratteristiche del paziente caso per caso e decisa da un team
multidisciplinare (gastroenterologo, cardiologo, neurologo, ematologo) .

In caso di sospensione, la ripresa precoce del trattamento con AVK riduce il rischio di trombosi e

morte.

Vari studi hanno mostrato che:

v'laripresa entro i primi 7 giorni comporta un rischio di ri-sanguinamento doppio fra il 7° e il 15°
giorno;

v’ riprendere la coagulazione dopo i 30 giorni € gravata da alto rischio di eventi trombotici;

v laripresa fra i 7 e i 30 giorni sembra non avere un aumentato rischio di sanguinamento e di
trombo embolia;

v’ per i pazienti ad alto rischio trombotico : Fibrillazione Atriale con evento embolico , Protesi
valvolare meccanica cardiaca , recente (entro 3 mesi) trombosi venosa profonda o embolia
polmonare , stato severo di ipercoagulabilita in cui potrebbe essere motivata la ripresa della
coagulazione entro la prima settimana pud essere proposta una terapia ponte con eparina a
basso peso molecolare .

Per i nuovi farmaci coagulanti diretti (DOACs)
» Direct Thrombin Inhibitors - Dabigatran
» Factor Xa Inhibitors - Rivaroxaban - Apixaban - Edoxaban
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Per la ripresa dei NAO, non vi sono disponibili dati in letteratura, tali farmaci possono essere
sospesi definitivamente se il CHA2DS2VASC score ¢’ < 1; diversamente vanno ripresi entro 7
giorni (non vi sono dati definitivi in letteratura e la raccomandazione ¢ mutuata dai pazienti in
terapia coagulante con AVK); la ripresa deve avvenire con attenzione per la rapidita di azione. Non
vi € ancora evidenza per somministrare eparina a basso peso molecolare (EBPM) a ponte durante il
periodo di sospensione del NAO (¢ in corso il trial Pause).

NB: La decisione sulla migliore strategia da adottare va adattata al singolo paziente bilanciando il
rischio emorragico e il rischio tromboembolico (calcolo del CHA2DS2VASC score) e va condivisa
con approccio multidisciplinare e condivisa dal bleeding team che prevede la presenza del
gastroenterologo, del cardiologo, del neurologo e dell’ematologo.

Si allega una tabella con le possibili terapia di salvataggio in corso di assunzione di terapia
coagulanti.

1.1 183 W Available Reversal Agents and Suggested Use

Vitamin K Factor lla Factor Xa Inhibitor
Reversal Antagonists Inhibitor (Apixaban, Edoxaban
Agent (Warfarin) (Dabigatran) and Rivaroxaban)
4F-PCC (56)  First line Second line First line
aPCC Mot indicated Second line Second line
|darucizumab Mot indicated First line MNat indicated
Plasma If 4-PCC is Mot indicated Mot indicated
unavailable

4F-PCC = 4-factor prothrombin complex concentrate; aPCC = activated prothrombin
complex concentrate.

RACCOMANDAZIONI:

» La terapia antiaggregante-anticoagulante, sia per la eventuale sospensione che re-
introduzione va gestita caso per caso bilanciando il rischio di emorragia severa
persistente vs il rischio di eventi tromboembolici e va gestita in collaborazione agli altri
specialisti cardiologo, ematologico, neurologo (team multi-disciplinare)

Le linee giuda rappresentano un consenso delle migliori pratiche sulla base delle evidenze
disponibili al momento della preparazione. Esse non possono essere applicate in tutte le situazioni e
devono essere interpretate alla luce di situazioni cliniche specifiche e della disponibilita delle
risorse. Ulteriori studi clinici controllati possono essere necessari per chiarire gli aspetti di questi
dichiarazioni, e la revisione pud essere necessaria quando appaiono nuovi dati. Le considerazioni
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cliniche possono giustificare una linea di condotta che contrasta queste raccomandazioni. Le linee
guida sono destinate ad essere un dispositivo educativo per fornire informazioni che possono aiutare
I’endoscopista nel fornire assistenza ai pazienti. Esse non sono regole ¢ non devono essere
interpretate per stabilire uno standard legale di cura.
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Percorso diagnostico — terapeutico — assistenziale per il

! & trattamento delle Urgenze Endoscopiche Digestive
Regione Siciliana T S.LED.

Raccomandazioni Regione Sicilia sulle Emorragie Digestive Inferiori.

Le emorragie digestive inferiori (EDIl)rappresentano il 20% di tutte le cause di emorragia digestiva, spesso
richiedono ospedalizzazione eun notevole consumo di risorse, nonostante il sanguinamento si arresti
spontaneamente sino al’80% dei casi. La morbilita e la mortalita rimangono alte poiché e frequente una
recidiva (sino al 15% a due anni che risulta severa sino al 47% dei casi) e spesso interessa pazienti anziani e
con comorbidita (1). Negli ultimi decenni si € assistito ad una progressiva riduzione del tasso di emorragie
digestive superiori vs emorragie inferiori, legato alla riduzione delle EDS per la efficacia degli inibitori di
pompa protonica nelle patologie peptiche e la profilassi primaria e secondaria del sanguinamento da varici
nei cirrotici; di fatto tale rapporto di 5:1 si riduce progressivamente con I'eta e risulta ormai invertito per i
pazienti anziani al di sopra di 80 anni e con comorbidita (2-3). | dati epidemiologici stimano886,759 visite
ambulatoriali, nei Dea 342,000 visite, con 137,288 ospedalizzazioni (40%) e 2086 deceduti (1,6%) negli Usa
nel 2012 per EDI (4). Una recente survey in Gran Bretagna ha evidenziato una incidenza dello 0,03% con
rischio relativoche incrementadi 200 volte a 80 anni ;una eta media di 68 anni, le comorbidita associate
risultarono molto frequenti, I'uso di antiaggreganti o FANS fu riportato in oltre il 50%, e l'uso di
anticoagulanti nel 18% dei pazienti. Il tasso di ospedalizzazione per EDI € di circa il 40%, pari a circa
35,7/100,000 abitanti (il 50% delle ospedalizzazioni da EDS);Risulta necessaria una soluzione chirurgica sino
all’11% dei casi e si registra un tasso di mortalita medio del 3,4% (ma solo lo 0,2% per causa diretta del
sanguinamento) maggiore nei pazienti piu fragili, come gli anziani con comorbiditao gia ricoverati (con
Charlsonindex score elevato). Il tasso di riammissione a 28 giorni & del 10% ma solo del 4,4% per ulteriore :
ri-sanguinamento (1,4-9) .

Raccomandazioni:

» La EDI risulta una patologia severa che richiede un notevole uso di risorse soprattutto perché
occorre soprattutto in pazienti fragili, anziani, con comorbidita e in politerapia, condizioni che
risultano responsabili dell’alto tasso di mortalita ( sino al 3,4%, con solo lo 0,2% per causa diretta
del sanguinamento)

La manifestazione clinica principale & la ematochezia (emissione di sangue rosso dal retto), tuttavia
soprattutto nei casi piu gravi con instabilita emodinamica il quadro puo riferirsi a un sanguinamento
digestivo alto massivo (sino al 15% dei casi) o con melena se la sede del sanguinamento & nel colon dx e
coesiste un rallentato transito (1,7,33, 47).

Tra le cause principali in ordine decrescente la diverticolosi (30-60%), la colite ischemica (5-20%), le
emorroidi (5-20%), adenomi e tumori (2-15%), angiodisplasie (5-10%); post-polipectomia (2-7%), I1BD (3-
5%), coliti infettive (2-5%), altro (ulcere stercoracee, varici coliche, proctite attinica, colite da FANS, ulcere
di Dieulafoy (0-5%). (1, 8-12)
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La valutazione iniziale del paziente con EDI (triage) mira a stratificare i pazienti in base alla stabilita
emodinamica che puo essere calcolata semplicemente con lo shock index che si ottiene attraverso il
rapporto frequenza cardiaca /pressione arteriosa, se il risultato & maggiore di 1 il paziente risulta instabile;
in tale situazione la colonscopia in urgenza non e indicata e vanno preferite le tecniche radiologiche in
primis la tac multidetettore (TCMD),se si identifica la sede del sanguinamento la successiva angiografia
consente il trattamento emostatico mediante la embolizzazione endoarteriosa. Se il sanguinamento &
maggiore e la TCMD risulta negativa , non appena il paziente é stabilizzato o dopo la migliore stabilizzazione
possibile il primo esame endoscopico da effettuare e la gastroscopia dato che nell’ 11- 15% delle EDI con
instabilita emodinamica la sorgente del sanguinamento & una EDS;

Successivamente i pazienti stabilizzati vanno stratificati in base al tipo di sanguinamento maggiore o minore
mediante degli score dedicati, sui dati di un recente audit condotto in Gran Bretagna da K. Oakland & stato
creato un nuovo score per I'appunto di Oakland che se risulta < di 8 ci fa concludere che il paziente ha un
sanguinamento minore o occasionale (sino al 60%) e puo’ essere dimesso e gestito ambulatorialmente
(entro 15 giorni). Per valori superiori a 8 si & in presenza di un sanguinamento maggiore con possibili
complicanze (out come)e i pazienti vanno ospedalizzati e va programmata una colonscopia entro 24 ore se
il sanguinamento e attivo o alla prima seduta disponibile se il sanguinamento e intermittente previa
adeguata preparazione intestinale rapida con 4-6 litri di PEG per os o via sondino naso gastrico se il
paziente non risulta idoneo ad assumere rapidamente 4-6 litri di liquidi. Il ricovero va fatto nel reparto
idoneo secondo intensita di cure, in medicina/gastroenterologia se paziente emodinamicamente stabile, o
in terapia intensiva (ICU) se emodinamicamente instabile.In tale situazione vanno sempre reperiti due
accessi venosi, infusi liquidi e/o cristalloidi, valutati ed eventualmente corretti i deficit coagulativi
valutando rischi e benefici,ed effettuare emo-Trasfusioni se vi & anemia severa con Hb<7 gr%, (o per valori
superiori se mal tollerata perle comorbidita), utilizzando una politica restrittiva con I'obiettivo di mantenere
i valori di Hb tra 7 e 9 gr% (il dato & mutuato dalle EDS dove un uso liberale delle emo-TX correla a maggiore
possibilita di ripresa del sanguinamento e mortalita)(1,8-12 ,55).(Vedi algoritmo 1)

L’anamnesi, 'esame obiettivo accurato, la esplorazione rettale (EDAR) e I'uso del sondino naso-gastrico ci
aiutano nell’orientamento diagnostico (1, 8-12).

Per quanto riguarda I'anamnesi, la presenza di sintomi di allarme quali anemia, dimagramento e variazioni
nelle abitudini dell’alvo depone per CRC; I'uso di FANS per erosioni e ulcere; una recente polipectomia per
sanguinamento post-polipectomia, una pregressa radioterapia per proctite attinica, la coesistenza di
cardiopatia , ipotensione e dolore per colite ischemica (1,8-12.55)

Inoltre un sintomo importante ¢ il dolore; la presenza depone per colite ischemica, IBD o colite infettiva, la
assenza per malattia diverticolare, emorroidi, malformazione vascolare, polipi o tumore del colon-retto
(CRC). (1,8-12)

L’"EDAR conferma la presenza di sanguinamento e puo far porre la diagnosi di emorroidi, ragadi, IBD
perianale, neoplasie rettali (1,8-12,55).

Il sondino naso-gastrico (SNG) e utile in caso di emorragia severa per svelare la possibile genesi alta del
sanguinamento; NGB la assenza di sangue nel sondino non esclude una possibile genesi alta; inoltre il SNG
puo essere utile per la preparazione intestinale con 4-6 litri di PEG in poche ore nei pazienti piu fragili
incapaci di assumere una tale quantita di liquidi rapidamente per os (1, 8-12).
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Sono stati costruiti numerosi scores clinici per valutare la severita del sanguinamento e predire la necessita
di colonscopia urgente e di mortalita. La mortalita correla soprattutto con

1) le caratteristiche del paziente: eta, comorbidita (misurata con il Charlsonindex) e I'uso di
antiaggreganti/anticoagulanti.

2) Severita del sanguinamento: shock index, ipotensione, tachicardia, shock, N° di trasfusioni per
correggere I'anemia, presenza di sanguinamento attivo al momento della valutazione e nelle prime
4 ore di osservazione.

3) Causa del sanguinamento: la colite ischemica & spesso severa , il sanguinamento da polipi o
emorroidi molto meno.

Tra gli score di severita utili per decidere se ricoverare il paziente i piu utilizzati risultano lo score di Strate, il
No-Blads,e il Glasgow-Blathcford(GBS) che diversamente nelle EDS da dove & mutuato identifica i pazienti
meno gravi etc.(22-26) ; altri score sono disponibili ma meno utilizzati nella pratica clinica (27-30, 48.)( Vedi
allegati diagramma di flusso sulle edi).

Recentemente é stata condotta una survey in Gran Bretagna su oltre 4000 pazienti ricoverati
consecutivamente per EDI durante un periodo di 2 mesi in 140 ospedali britannici: su tale campione &’
stato costruito uno score definito di Oakland che diversamente dagli altri identifica meglio i pazienti a basso
rischio di complicanze e quindi dimissibiliin sicurezza se presentano uno score inferiore o uguale a 8. In tale
popolazioneuna analisi comparata degli altri score ha evidenziato che lo score si Strate correla meglio con il
N° di trasfusioni, il Glasgow-Blathcford score (GBS) come il piu predittivo per il rischio di ri-sanguinamento,
trasfusioni e mortalita(che diversamente nelle EDS predice la possibilita di gestione ambulatoriale (9,10,48);
( Vedi allegati diagramma di flusso sulle edi). L'utilita dello score di Oakland per valutare la severita del
sanguinamento in maggiore o minore e stato ribadito nelle recenti linee guida Inglesi (55)

Raccomandazioni:

» La valutazione iniziale con stratificazione del rischio di emorragia severa e fondamentale per il
management del paziente; ’lanamnesi, I’esame obiettivo, alcuni esami bioumorali, la
esplorazione rettale e I’eventuale uso del sondino naso-gastrico ci orientano su intensita di cure,
ipotesi diagnostica e scelta dell’esame diagnostico e del relativo timing di esecuzione piu
appropriato.

» Occorre ottenere e/o mantenere la stabilizzazione emodinamica del paziente; prima di iniziare
I’iter diagnostico, ’anemia va corretta utilizzando emotrasfusioni con una politica restrittiva
mantenendo i valori di Hb tra 7 e 9 gr% in base alla tolleranza e alle comorbidita del paziente.

La metodica diagnostica di prima scelta nei pazienti stabili € I'endoscopia ed in particolare la colonscopia
che presenta una buona performance con sensibilita del 70-100% in elezione del 55-70% in urgenza;
rispetto alle altre metodiche consente anche un approccio terapeutico mediante emostasi endoscopica
effettuata sino al 37% dei casi) chimica iniettiva, termica o meccanica (clips, lacci, polveri o colle). Riguardo
agli altri esami endoscopici, la gastroscopia va effettuata ai pazienti con sanguinamento severo e SNG
positivo (che deponediversamente per EDS e non EDI) o dopo la colonscopia se negativa. (1,8-12, 33)

La videocapsula e la ileoscopia vanno invece riservati ai pazienti con colonscopia e gastroscopia
ripetutamente negativi per escludere una causa di sanguinamento digiuno-ileale (sanguinamento oscuro)
(13-17)
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Se il paziente presenta caratteristiche cliniche di alto rischio e risulta instabile dovrebbe effettuare come
primo esame una gastroscopia per escludere un sanguinamento digestivo superiore (che occorre nel 15%
dei casi) (33), se negativa vanno preferiti gli esami radiologici. La tac multidetettore (TCMD) con mezzo di
contrasto (MDC) rappresenta il test di prima scelta per la rapidita di esecuzione, la ampia diffusione nei
presidi ospedalieri e labuona perfomance diagnostica (sensibilita 85-100%), tuttavia non consente manovre
emostatiche che invece possono essere effettuate con I'arteriografia che risulta esame di 2° scelta da
effettuare dopo la TCMD, (sensibilita 40-80%), in quanto consente di effettuare emostasi nel 44-90% dei
casi. La scintigrafia con emazie marcate e poco diffusa e risulta time consuming; € comunque la metodica
pil sensibile per valutare un sanguinamento anche a flussi attivi minimi (0,3 ml/minuto), la sua sensibilita
non & ottimale (40-90%), inoltre come la TAC non consente emostasi e quindi da considerare un esame di
scelta nei pazienti stabili in previsione di una successiva arteriografia e/o colonscopia. Il clisma TC o la RMN
sono utili in caso di sanguinamento oscuro da IBD o stenosi(1, 8-12, 18-21).

In caso di insuccesso delle tecniche diagnostiche ed emostatiche con persistenza del sanguinamento é utile
un ulteriore tentativo di stabilizzazione del paziente ed effettuare un secondo work-up diagnostico prima di
inviare il paziente alla chirurgia, infatti la identificazione della sede del sanguinamento prima della chirurgia
é essenziale, diversamente la colectomia subtotale risulta catastrofica con alta morbilita e mortalita (50%) e
raramente contributiva.(1,8-12,55).

Riguardo al Timing della colonscopia in urgenza, i dati della letteratura disponibili sono tutti di bassa qualita
con bias rilevanti di metodologia, selezione e numerosita dei pazienti, su 8 studi,disponibili solo due RCTs
(31-39). Tre meta-analisi condotte negli ultimi anni su tali studi, con tali limiti qualitativi, concludono che la
colonscopia in urgenza effettuata entro 24 ore migliora alcuni outcome minori quali il riconoscimento della
sede o della stimmata di recente del sanguinamento sino al 40% dei casi, con possibilita quindi di emostasi
endoscopica. Inoltre una colonscopia precoce, riduce la durata del ricovero medio che mediamente ¢ di 3-6
giorni. Diversamente non & stato dimostrato un reale beneficio statistico per gli out come maggiori, quali il
numero di emotrasfusioni, la necessita di intervento chirurgico e la mortalita (che correla piu che con il
sanguinamento con la fragilita del paziente) (40-42).

E’ auspicabile che studi di maggiore qualita e con un numero adeguato di pazienti possano dimostrare dei
benefici maggiori della colonscopia in urgenza anche sugli outcome piu rilevanti.A tal fine occorre ricordare
che circa | 80% delle EDI si arresta spontaneamente e quindi occorre un alto numero di pazienti da
arruolare negli studi per valutare correttamente differenze di outcome tra i vari gruppi (1-8-12, 35,36)

Le linee guida americane r inglesi suggeriscono (1, 12,55):

1) DI effettuare una colonscopia urgente entro 24 ore nei pazienti con caratteristiche cliniche di alto
rischio e comorbidita severa, nei pazienti a basso rischio puo invece essere effettuata alla prima
seduta endoscopica schedulata.

2) La colonscopia va effettuata dopo una rapida ma adeguata preparazione intestinale con
somministrazione in 4-6 ore di 4-6 litri di PEG sino ad ottenere la emissione di liquidi chiari liberi da
feci e sangue. Nei pazienti incapaci di assumere per os una tale quantita di liquidi va preso in
considerazione I'uso del sondino naso-gastrico che puo servire nei casi gravi per confermare la
presenza di un sanguinamento digestivo superiore. Infatti la preparazione intestinale, (non
controindicata nei pazienti con stabilita emodinamica) migliora drammaticamente la performance
della colonscopia favorendo:

o La diagnosi globale definitiva (70.90% vs 55-70%),

Copia tratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
commercializzazione



Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 39 del 23-8-2019 (n. 36) 71

o la possibilita di evidenziare la sede del sanguinamento e di consentire 'emostasi
endoscopica (10-35% vs 0-15%),

o Lariduzione della percentuale complicanze ed in particolare di ri-sanguinamento (0-20% vs
20-30%) e di perforazione (0.3% vs sino a 1,3%).

Raccomandazioni:

» La colonscopia rappresenta I’esame di prima scelta nei pazienti emodinamicamente stabili, dopo
una rapida preparazione intestinale con 4-6 litri di PEG assunti per os o via sondino-naso-gastrico
nei pazienti incapaci di assumere tali quantita di liquidi per os rapidamente; da effettuare in
urgenza entro 24 ore nei pazienti ad alto rischio o alla prima seduta endoscopica schedulata nei
pazienti a basso rischio.

» La gastroscopia risulta I’esame di prima scelta nei pazienti con sanguinamento severo e/o
difficolta a mantenere la stabilita emodinamica e/o con sondino-naso-gastrico positivo (nel 15%
dei casi, la causa & una emorragia digestiva superiore), seguita dalle tecniche radiologiche (TAC
con mdc e/o arteriografia)

Riguardo alla gestione della terapia antiaggregante nei pazienti con EDI; se il paziente assume ASA in
prevenzione primaria, il farmaco va sospeso immediatamente e non va pil ripreso; se utilizzato in
prevenzione secondaria non va sospesoe se viene sospesa va re-iniziatanon appena ottenuto I'arresto
stabile del sanguinamento; in caso di doppia anti-aggregazione (DAPT) I'ASA va continuato e 'altro
antiaggregante va sospeso per 7 gg (durante tale periodo iniziale vi &€ un basso rischio complicanze). Non e
previsto nessun ritardo nella esecuzione della colonscopia. (1, 8-12, 50-54)

Se il paziente € in terapia anticoagulante con anti-vitamina K (AVK) e il sanguinamento & lieve, la
colonscopia va effettuata quando i valori di INR risultano minori o uguali a 2,5; se maggiori si sospende il
farmaco e si aspetta che I’ INR raggiunga tale valore soglia. Diversamente se il sanguinamento & severo, se
il paziente non & valvolare prima di effettuare la colonscopia si pud somministrare vitamina K per via
parenterale 5-10 mg per ottenere rapidamente il valore soglia dell'INR di 2.5. Nei pazienti portatori di
valvola meccanica I'uso di vitamina K non & raccomandato (per il rischio di iper-coagulabilita) in tale
scenario se i valori di INR sono superiori a 2,5 si sospende il farmaco e la colonscopia & rimandata in attesa
che I'INR raggiunga il valore soglia di 2,5. (1, 8-12, 50-54)

L’anti vitamina K va reintrodotto dopo il sanguinamento entro 7 giorni (basso rischio trombotico senza
determinare un aumentato rischio di ri-sanguinamento) , durate tale periodo nei pazienti ad alto rischio di
trombosi (valvolari o esiti di ictus) si puo utilizzare eparina a basso peso molecolare “a ponte”.

In caso di paziente in terapia con i nuovi anti-coagulanti orali (NAO), se il sanguinamento e lieve prima di
effettuare la colonscopia si sospende il farmaco e si aspetta I’'esaurimento della sua attivita per 24-36 ore;
se il sanguinamento & severo, si pud somministrare I'antidoto specifico al NAO, per il dabigatran si
somministra I'ldaricizumab (Praxbind 2 dosi a distanza di 15 minuti), in caso di assunzione di apixaban o
rivaroxaban si somministra I’Andaxanet (bolo seguito da infusione costo di USDS 58.000), oppure il
ciparantag (Aripazine) che contrasta i treNOA in commercio e anche |'eparina. (Gli ultimi due farmaci non
ancora disponibili in Italia). (1, 8-12, 50-54)

In seconda linea in assenza degli antidoti si possono somministrare i concentrati dei 4 fattori della
coagulazione (4f-PCC: K-centra due dosi a distanza di 15 minutl) o I’ aPCC (activated prothrombin complex
concentrate).
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Inoltre se 'ultima somministrazione del NAO & occorsa entro 2-4 ore dal sanguinamento si puo
somministrare carbone attivo per bloccarne I'assorbimento. (1, 8-12, 50-54)

I NAO possono essere sospesi definitivamente se il CHA2DS2VASC score e’< 1; diversamente vanno ripresi
entro 7 giorni. Non vi € ancora evidenza per somministrare eparina a basso peso molecolare (EBPM) a
ponte durante il periodo di sospensione del NAO (¢ in corso il trial Pause).(1, 8-12, 50-54)

NB: La decisione sulla migliore strategia da adottare va adattata al singolo paziente bilanciando il rischio
emorragico e il rischio tromboembolico (calcolo del CHA2DS2VASC score) e va condivisa con approccio
multidisciplinare e condivisa dal bleeding team che prevede la presenza del gastroenterologo, del
cardiologo, del neurologo e dell’ematologo.

Conclusioni:

Il rapporto EDS/EDI & 5 ma si riduce con I’eta, sino a invertirsi al di sopra degli 80 anni, la percentuale di
complicanze é simile.

Sino all’80% dei casi si risolve spontaneamente, per cui occorrono studi con un N° di pazienti arruolati
molto alto per rilevare differenze di “out come maggiori”significative tra i gruppi.

La stratificazione del rischio con score suggerisce:

1) Il livello di cura (ambulatoriale, medicina/gastroenterologia, ICU).
2) La metodica diagnostica preferenziale.
A) Colonscopia nei pazienti stabili
B) Radiologia nei pazienti instabili o non idonei per la colonscopia,
C) SNG e gastroscopia se il sanguinamento & severo (nel 15 % dei casi si puo trattare di un
sanguinamento digestivo alto)

3) Il timing della colonscopia:

» Urgente entro 24 previa adeguata preparazione intestinale nei pazienti ad alto rischio,

» Alla prima seduta endoscopica schedulata nei pazienti a basso rischio.

» Tenere conto della valutazione dello stato emo-coagulativo e della terapia
antiaggregante/anticoagulante del paziente

In caso di insuccesso delle tecniche endoscopiche e radiologiche & essenziale riconoscere la sede del
sanguinamento prima della chirurgia in elezione o emergenza che in tale setting & gravata da alta morbilita
e mortalita (circa il 50%).
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Algoritmo 1

Simultaneous clinical assessment and resuscitation:
Clinical examination including digital rectal examination
Assess severity: HR, BP, and appropriate blood tests

Calculate Shock

Index (SI) = HR/SBP.
SI>1 “unstable Gl bleed” Sl<1 “stable Gl bleed”
or suspect active bleeding
Reassess if
cT Negative significant Calculate risk
Angiogram IP bleed score
Positive
Treat lesion with IR or endoscopically
Success: Failure: o A;:imit for Discharge .
If IR treatment Attempt endoscopy next Arrange OP investigation
alternative available list + urgent OGD
if UGI bleed clinically .
suspected Ongoing
Bleed

then will need st t
IP LG festhel
7 modality or
endoscopic
surgery now
Treat Normal g y Yes
LGl Discharge 5 Further!P
investigation

investigation . g

e lesion localised

lesion if
found endoscopy Consider
e.g. capsule,
further OP

in:;stieration B
g NM scans

All patients:
Review medications: Consider withholding/reversing anticoagulants, antiplatelets
Transfuse blood and platelets as required
See full guidelines for further details

Management algorithm for patients presenting with acute lower gastrointestinal bleeding. Shock index (SI) is calculated by dividing the
heart rate (HR) by the systolic blood pressure (SBP). IP, inpatient; IR, interventional radiology; OGD, oesophagogastroduodenoscopy; OP, outpatient;

Figure 1

UGI, upper gastrointestinal.
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SCORE DI OAKLAND

Table 1 Variables comprising the Oakland score
Predictor Score component value
Age

<40 0

4069

=70 2
Gender

Female 0

Male 1
Previous LGIB admission

No 0

Yes 1
DRE findings

No blood 0

Blood 1
Heart rate

<70 0

70-89 1

90-109 2

=110 3
Systolic blood pressure

<90 5

90-119 4

120129 3

130-159 2

=160 0
Haemoglobin (g/L)

<70 22

70-89 17

90-109 13

110-129 8

130-159 4

=160 0
Patients scoring <8, with no other indications for hospital admission are suitable for
immediate discharge from Accident and Emergency and outpatient investigation.
DRE, digital rectal examination; LGIB, lower gastrointestinal bleeding.
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Percorso diagnostico — terapeutico — assistenziale

per il trattamento delle Urgenze Endoscopiche Digestive

2
mww

Regione Siciliana s] E. D

La gestione del paziente con ingestione di agenti caustici

1. Dimensione del problema

L’ ingestione di caustici (accidentale o volontaria) € un evento molto frequente e potenzialmente mortale ,
¢ tutt’oggi un problema rilevante di salute pubblica (non solo nei paesi in via di sviluppo) e rappresenta una
urgenza medico-chirurgica che necessita un’ approccio e pianificazione multidisciplinare. Per quanto
riguarda la popolazione pediatrica, nel 2009 , USA , sono stati ospedalizzati 807 pazienti di eta < 18 anni
con un costo totale di circa US$ 23.000.000, (circa 29.000 USD/patient.): da cio’ si deduce indirettamente
che I’ingestione di caustici avviene piu frequentemente di quanto citato (1,2). Sempre negli USA, nel 2012
sono stati registrati complessivamente oltre 200.000 casi di esposizione ad agenti caustici, mentre in
Inghilterra e Galles, nel 2014 sono stati registrati 15.000 casi incidenti (3).

Per quanto riguarda la popolazione italiana, I’unico dato certo di cui si ¢ a conoscenza ¢ la progressiva
riduzione del numero di ricoveri complessivi nel quinquennio 1999-2003 (da 2083 a 1305) (4). Risultano
inoltre scarsi i dati epidemiologici in merito ai fattori socio-economici correlati all’ingestione da caustici
volontaria. Il profilo delle “famiglie a rischio” prevede la presenza un alto reddito, la presenza di una
madre giovane che lavora, un basso livello educazionale, la presenza di un padre libero professionista, la
frequente compresenza di “famiglie allargate” , nonché un’incrementata incidenza del sesso femminile, nei
casi a scopo suicida, nei paesi in via di sviluppo (5). Negli ultimi 20 anni non sono state segnalate importanti
variazioni demografiche nell’ingestione dei caustici, nonostante una minore disponibilita di sostanze ad
elevata concentrazione acida o alcalina e 1” impiego di contenitori con meccanismo di apertura di sicurezza a
prova di bambini. Dai dati disponibili dalla piu recente letteratura emerge che il gruppo a rischio piu elevato
¢ rappresentato dalle donne nella fascia di eta compresa tra 14 e 30 anni; che I’acido cloridrico ¢ il corrosivo
piu spesso usato; che non ¢ variata la percentuale delle complicanze post-assunzione; e che nonostante la
presenza di campagne di impegno educazionale, si ¢ verificata la sostanziale assenza di una significativa
riduzione di casi (6).

RACCOMANDAZIONI:

» L’INGESTIONE DI CAUSTICI RAPPRESENTA UN IMPORTANTE PROBLEMA DI
SANITA’ PUBBLICA NONOSTANTE LA PREVENZIONE E L’EDUCAZIONE

2. Gestione pre-ospedaliera del paziente con ingestione di caustici

L’accesso al pronto soccorso dell’ospedale pud avvenire: mediante accesso diretto del paziente ( spesso
accompagnato da familiari), mediante intervento del 118, o mediante intervento del medico di medicina
generale che allerta il 118 (7-10).

L’intervento del 118 nel territorio prevede I’attribuzione del codice d’intervento, del colore del codice, I’
intervento di primo soccorso ¢ la scelta dell’ospedale di destinazione. Il personale della Centrale operativa
(118) ¢ addestrato a identificare al #riage telefonico una sospetta ingestione di caustici e a gestirla se

Copia tratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
commercializzazione



78 Suppl. ord. n. 2 alla GAZZETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 39 del 23-8-2019 (n.-36)

necessario come un’emergenza medica trattata come codice rosso (7-10).

Il personale dei mezzi di soccorso, quando possibile, preavvisa il Pronto Soccorso dell’imminente arrivo di
un paziente con assunzione di caustici e sospetta perforazione. Una volta giunto al Pronto Soccorso il
paziente viene preso in carico dall'equipe per valutazione e attivazione del percorso diagnostico-terapeutico
assistenziale (PDTA) (7-10).

RACCOMANDAZIONI:

» NELLA GESTIONE NEL TERRITORIO DELL’INGESTIONE DA CAUSTICI,
L’INTERVENTO DEL 118 PRESENTA UN RUOLO CRUCIALE PER IL TRATTAMENTO
DELL’EMERGENZA MEDICA E LA SUCCESSIVA PRESA IN CARICO DEL PAZIENTE

3. Gestione in pronto soccorso del paziente con ingestione di caustici

Quando il paziente giunge in Pronto Soccorso, il medico responsabile del Paziente valuta il problema,
assicura la stabilizzazione emodinamica, e quindi contatta, direttamente o telefonicamente, il/i consulente/i
in questione (Gastroenterologo o Chirurgo in caso di possibile intervento chirurgico, 1’Anestesista -
Rianimatore) (7,11).

I Pz in codice rosso, stabilito al triage o accompagnati dal medico del 118 accedono immediatamente alla
sala visita. All’ingresso deve essere effettuato un primo monitoraggio delle funzioni vitali: (A,B,C,D), e dei
parametri vitali: pressione arteriosa, frequenza cardiaca; frequenza respiratoria; saturazione d’ossigeno.
Successivamente € necessario proseguire il monitoraggio dei parametri vitali e della temperatura corporea e
procedere al posizionamento eventuale del catetere venoso centrale o del catetere vescicale. Infine ¢
necessaria la stabilizzazione emodinamica del paziente con immediata valutazione ed eventuale correzione
dei parametri vitali, monitoraggio della pressione arteriosa e della frequenza cardiaca, esecuzione dell’esame
emocromocitometrico, e predisposizione di 1/2 validi accessi venosi, per eventuale infusione di liquidi o
eventuali emotrasfusioni.

Ad avvenuta stabilizzazione del paziente, &€ necessaria la valutazione clinica e anamnestica del paziente per
il corretto inquadramento diagnostico.

Risulta necessaria l'identificazione della sostanza assunta, il tipo di preparazione, e reperire la confezione
del prodotto, e se non noto misurare il Ph con cartina al tornasole con range 0-14.

Risulta necessario stabilire se vi ¢ stata una assunzione volontaria (che correla a una maggiore quantita
ingerita e di conseguenza lesioni piu gravi) o accidentale.

Risulta necessaria la rilevazione della presenza o meno dei sintomi: dolore urente al cavo orale con iperemia,
edema, erosioni o ulcere (indici di interessamento del cavo orale, sebbene la loro assenza non escluda lesioni
esofago-gastriche), scialorrea (indice di edema con interessamento esofageo), faringodinia, odinofagia
(indice di interessamento dell’orofaringe), disfagia (indice di interessamento dell’orofaringe e dell’esofago),
dolore retrosternale, pirosi, eruttazioni (indice di interessamento esofageo con possibile lesione grave e
perforazione), epigastralgia, dolore addominale con o senza peritonismo, vomito (indice di interessamento
gastrico con lesione grave e possibile perforazione), afonia, raucedine, stridore laringeo, alitosi di prodotto
(indice di coinvolgimento laringeo con lesioni dell’epiglottide o della laringe), ematemesi (indice di lesioni
gravi e profonde esofago-gastriche), dispnea da aspirazione (indice di aspirazione nelle vie aeree o fistola
esofago-tracheale) (8, 12-16).
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L’esame obiettivo richiede ’ispezione oro-faringea, e la ricerca di segni di perforazione (peritonite e/o
mediastinite) (7).

Gli esami di laboratorio da valutare risultano essere: emocromo, proteina C-reattiva, emogasanalisi, funzione
epatica e renale, amilasi, parametri coagulativi, beta-HCG (nelle giovani donne fertili) ed emogruppo (7,17).

Infine € necessario, nella valutazione anamnestica, il contatto con il centro anti-veleni, per la valutazione
della tossicita sistemica del prodotto in esame (ad esempio, 1’acido fosforico pud causare una ipocalcemia
severa, gli acidi o gli alcali forti possono causare una iponatremia severa, etc) (7,17).

Risulta mandatorio evitare le seguenti manovre (cose da non fare !!) :
Induzione del vomito, per evitare un danno da seconda esposizione

- Utilizzo di agenti neutralizzanti, per evitare un addizionale danno termico (processo esotermico con
aumento della temperatura) (18-20)

- Utilizzo di carbone attivo, in quanto esso non assorbe i caustici e ostacola I’esame endoscopico

Diluizione con acqua e/o latte, per possibile incrementato rischio di vomito, aumento pressione intra-
luminale e rischio di perforazione, nonché il fatto che tale manovra ostacola 1I’esame endoscopico

- Posizionamento di SNG e aspirazione: non deve essere effettuata prima dell’esame endoscopico, dal
momento che esso puo indurre conati di vomito o vomito franco, nonché I’inserzione di un corpo estraneo
puo rappresentare in acuto una nicchia biologica per possibili infezioni, con conseguente ritardo della
guarigione mucosale. L’eventuale vantaggio del suo posizionamento sotto visione endoscopica consiste
nella possibilita di mantenere una via di nutrizione enterale, nonché di provvedere a mantenere I’integrita
luminale riducendo la possibilita di formazione di stenosi (18,21).

Ad avvenuta stabilizzazione, od una volta ottenuto il migliore livello possibile di stabilizzazione del
paziente, il medico di Pronto Soccorso o il medico di Setting decide se attivare i componenti del “Team
Multidisciplinare (Gastroenterologo/Chirurgo endoscopista reperibile, anestesista, Radiologo, Chirurgo)
sulla base delle caratteristiche del paziente: gravita del quadro clinico/laboratoristico, grado di stabilita
emodinamica del paziente (P.A., FC, EGA), comorbidita (Cirrosi Epatica, C.I.C., BPCO, Terapia
anticoagulante).

Risulta quindi fondamentale identificare e stratificare al piu presto in Pronto Soccorso i Pazienti a basso o
alto rischio di complicazioni.

Dal punto di vista clinico, nel paziente adulto vi ¢ una marcata disomogeneita, proveniente dai dati della
letteratura, circa la correlazione fra il numero e la severita dei sintomi e la severita delle lesioni. Nel paziente
pediatrico la situazione ¢ ancor piu complessa, dal momento che nessun sintomo risulta predittivo di lesioni
severe. Tuttavia, la presenza di almeno TRE sintomi incrementa il sospetto clinico di lesione esofagea (22-
26).

Se vi ¢ sospetto di perforazione (peritonite/mediastinite), ¢ necessario allertare il Radiologo e il Chirurgo;
vanno effettuati gli esami radiologici RX e TC di collo-Torace e addome (27-29), e se il dubbio ¢
confermato la esofago-gastro-duodeno-scopia (EGDS) e’ controindicata. Altre controindicazioni alla
EGDS sono rappresentate da: edema dell’ipofaringe, necrosi dell’epiglottide o dall’insorgenza di distress
respiratorio (ARDS) (7).

Tutti i pazienti sintomatici hanno indicazione ad effettuare una EGDS in urgenza entro 6-12 ore (7).
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La assenza di sintomi ¢ indice di mancanza di severita e non richiede una gastroscopia in urgenza.

RACCOMANDAZIONI:

» E’ NECESSARIO STABILIZZARE E MONITORARE STRETTAMENTE IL PAZIENTE
CON INGESTIONE DI CAUSTICI.

» RISULTA CONTROINDICATO L’UTILIZZO DI EMETICI, SONDA NASO-GASTRICA,
ED AGENTI NEUTRALIZZANTL

» NON ESISTE UNA CORRELAZIONE NETTA FRA I SINTOMI E LA SEVERITA’ DELLE
LESIONI, SEBBENE LA PRESENZA DI PIU’ DI TRE SINTOMI INCREMENTI IL
SOSPETTO CLINICO DI LESIONI ESOFAGEE, MENTRE LA ASSENZA DI LESIONI
OROFARINGEE NON ESCLUDE LA PRESENZA DI LESIONI DISTALIL

» LA TAC , AL CONTRARIO, POTREBBE AVERE UN IMPORTANTE RUOLO
DIAGNOSTICO SOPRATTUTTO NEL CASO DI SOSPETTA PERFORAZIONE (CHE
RAPPRESENTA  CONTROINDICAZIONE ALLA ESECUZIONE DELL’ESAME
ENDOSCOPICO)

4. Gestione pre-endoscopica del paziente con ingestione di caustici

L’Equipe Multidisciplinare stabilisce il momento ottimale per eseguire una EGDS in base alla
stabilizzazione/ottimizzazione del quadro clinico e presenza e/o intensita dei sintomi (sono sintomi di
severita). In base alla gravita del quadro clinico si distinguono:

» Urgenze: EGDS da effettuare il prima possibile e comunque entro le 12 ore:

Se assunti grossi volumi,

Se sospette lesioni gravi per selezionare i pz. da inviare alla chirurgia

Se al sostanza ingerita ¢ dotata di tossicita sistemica, per eseguire la decontaminazione

Se presenti lesioni al cavo oro- faringeo

Se presenti sintomi respiratori e/o di possibile severita, quali: scialorrea, odinofagia, dolore, ematemesi

» Urgenze differibili : 12-24 ore, nelle altre situazioni, in presenza di sintomi modesti.

La maggior parte degli autori & concorde circa la necessita di eseguire I’esame endoscopico il piu presto
possibile, in quanto il razionale ¢ quello di selezionare i pazienti da avviare alla terapia chirurgica d’urgenza,
rispetto a quelli che possono essere trattati, almeno inizialmente, in modo conservativo. L’EGDS precoce
consente inoltre di effettuare la decontaminazione in caso di assunzione di caustici ad assorbimento
sistemico, e pud essere indicata anche dopo ore dall’ingestione poiche alcuni caustici determinano spasmo
pilorico e conseguente persistenza della sostanza nello stomaco anche a distanza di tempo (7,27).

In tale contesto, la gastrolusi ¢ controindicata, salvo nei casi a limitata tossicita locale ed elevata tossicita
sistemica.
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Dopo la stabilizzazione e I’inquadramento diagnostico, in base alle condizioni cliniche del paziente, il
Medico di PS, insieme all’Equipe multidisciplinare, assegna il paziente stesso all’ UO di riferimento. In base
alla gravita delle condizioni cliniche il paziente viene tenuto in osservazione, dimesso (nel caso del paziente
asintomatico, a basso rischio di lesioni, dopo osservazione per almeno quattro ore -nel paziente adulto - per
24-48 ore - nel paziente pediatrico - una volta verificata la normale assunzione di cibo e liquidi), oppure
ricoverato nel sefting piu idoneo, in relazione alle caratteristiche di rischio di complicanze del paziente in:
OBJ, reparto di medio-bassa intensita, reparto di alta intensita di cura, area intensiva o chirurgia (7,27).

Una volta giunto in reparto, il paziente viene accolto dal Medico e dall’Infermiere di reparto, dove si
provvede alla prima visita e alla richiesta degli esami di laboratorio e/o diagnostica per approfondimento
diagnostico, alla richiesta di eventuali consulenze, ad instaurare la terapia farmacologica:

a) PPI ad alte dosi e antiacidi di barriera: uso suggerito non sostenuto da sufficienti provata efficacia, ad
eccezione di una case series pubblicata nel 2013; ’aggiunta di sucralfato si ¢ dimostrata essere in grado
di ridurre, come emerso da piccolo studi randomizzati controllati, I’insorgenza di stenosi nei pazienti con
esofagite corrosiva severa (30-35)

b) Steroidi: non indicati, sebbene il razionale del loro utilizzo consisteva inizialmente nella prevenzione
dell’insorgenza di stenosi da caustici (desametasone con migliore efficacia del prednisolone e del
metilprednisolone); in atto la loro unica indicazione ¢ I’insorgenza di sintomi coinvolgenti le alte vie
respiratorie (36-40);

c) Antibiotici ad ampio spettro: suggeriti solo se concomitante impiego di terapia steroidea o
coinvolgimento polmonare documentato con le metodiche di imaging (30,36).

d) Triamcinolone e Mitomicina C endovena: risultati controversi in letteratura, per quanto riguarda il
Triamcinolone, mentre, per quanto concerne i pochi dati disponibili in letteratura, la Mitomicina ¢
risultata in grado di fornire una completa risoluzione dei sintomi nel 67% dei pazienti, parziale nel 20%
dei pazienti (41-47)

Nel paziente con ingestione da caustici , all’ingresso in reparto ¢ necessario: valutare le condizioni generali;
monitorare i parametri vitali; rilevare la temperatura corporea; posizionare 1’eventuale catetere vescicale;
posizionare 1’eventuale catetere venoso centrale; preparare il paziente all’esame endoscopico. Durante il
ricovero dovranno essere effettuate le seguenti attivita: mantenimento di uno-due validi accessi venosi;
monitoraggio di pressione arteriosa, frequenza cardiaca, emocromo ed eventuali altri esami bioumorali
necessari al monitoraggio clinico del paziente.

RACCOMANDAZIONI:

» IN BASE AL GRADO DI URGENZA, L’EGDS ANDREBBE ESEGUITA ENTRO 12-24
ORE.

» LA TERAPIA MEDICA CONSISTE NELL’UTILIZZO DI PPI, SEBBENE NON
SUPPORTATO DA SOLIDE EVIDENZE SCIENTIFICHE, E IN CASI SELEZIONATI DI
STEROIDI E ANTIBIOTICI.

5. Gestione endoscopica del paziente con ingestione di caustici

I1 team endoscopico (Medico ed Infermieri di Endoscopia Digestiva ) deve provvedere ad informare il
paziente su importanza, significato diagnostico, prognostico e terapeutico, nonché sulle possibili
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complicanze dell’EGDS e a raccogliere il consenso informato. La corretta informazione e conoscenza dei
Medici ed Infermieri che eseguiranno 1’Endoscopia riduce lo stato di ansia e preoccupazione del Paziente. 11
paziente dovra essere a digiuno da almeno 6 ore, con ultima assunzione di liquidi almeno due ore prima
dell’esame ( il mancato rispetto di tali norme infatti aumenta il rischio anestesiologico ed intra-procedurale).
Inoltre il team endoscopico dovra: assicurarsi sulla presenza di uno/due validi accessi venosi, e rimuovere (e
conservare!) occhiali e protesi dentarie mobili. Durante l'esame dovranno essere effettuate le seguenti
attivitd: mantenimento di uno/due validi accessi venosi, € monitoraggio di pressione arteriosa, frequenza
cardiaca, frequenza respiratoria e saturazione d’ossigeno.

L’endoscopia nel soggetto causticato va effettuata con strumenti di piccolo calibro e richiede alla occorrenza
I’assistenza anestesiologica e un ambiente che consenta il monitoraggio continuo dei parametri vitali e
I’effettuazione delle manovre rianimatorie. L’assistenza anestesiologica si rende necessaria per prevenire il
danno da opposizione cosciente del paziente, per consentire una esplorazione di durata adeguata e per evitare
I’inalazione del caustico tramite 1’intubazione oro-tracheale, se si sospetta 1’ingestione di grandi quantita o
nell’ambito di un quadro clinico severo che giustifica I’opportunita di assistenza anestesiologica.

Inoltre in base al tipo e quantita delle lesioni riscontrate permette di stratificare i pazienti in classi di rischio
prognostico sulla possibile occorrenza di complicanze (emorragia, stenosi, perforazione). La stadiazione di
Zargar ad oggi rappresenta la piu diffusa aftidabile e riproducibile, minimamente soggetta ad interpretazione
soggettiva (48-50).

Le principali note tecniche di esecuzione dell’EGDS prevedono:

che I’esplorazione venga estesa a tutto 1’ esofago ed allo stomaco senza superare il piloro se questo non
mostra segni di causticazioni ed € contratto, per evitare 1’ estensione delle lesioni al duodeno;

se il piloro ¢ beante, che debba essere esplorato anche il duodeno;
che durante 1’ indagine, venga aspirata la maggior parte possibile di materiale presente nello stomaco;
che I’ insufflazione venga ridotta al minimo possibile;

in presenza di lesioni gravi, che la manovra di retroversione venga eseguita con estrema cautela per
evitare che la pressione esercitata dallo strumento sul cardias possa provocare delle perforazioni in punti
di minore resistenza;

Che in corso della retrazione dello strumento vengano ispezionati 1’ ipofaringe, 1’ epiglottide e le corde
vocali

Che gli strumenti endoscopici ed eventuali accessori utilizzati devono essere sottoposti ad un’ accurata
disinfezione di alto livello per evitare inquinamenti in presenza di tessuti necrotici e senza difese

Dopo I’esecuzione della Endoscopia Digestiva il paziente viene rivalutato e, in base alle condizioni cliniche
ed al rischio di recidiva di complicanze, inviato al Setting di provenienza o, se questo non risultasse
adeguato, indirizzato al Setting assistenziale piu idoneo (Area Intensiva, Intensita 2A-2B, Day Service) in
base alla classificazione di Zargar.
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ZARGAR CLASSIFICAZIONE ENDOSCOPICA
DELLE LESIONI DA CAUSTICI; 1992

GRADO 1 Edema e iperemia della mucosa Rischio Basso; Dimissibile

GRADO 2a | Ulcere superficiali, erosioni, friabilita, essudati | Rischio medio, Ricovero in UO medicina
, emorragie, membrane biancastre

GRADO 2b | Come grado 2 + ulcerazioni profonde o che Rischio medio, : Ricovero in UO medicina
interessano il viscere in modo circonferenziale

GRADO 3a | Aree di necrosi piccole o disseminate Rischio alto: Ricovero in ICU

GRADO 3b | Necrosi estesa Rischio altissimo di perforazione
Ricovero in ICU/Chirurgia

In base alla classificazione di Zargar, ¢ prevista la seguente stratificazione prognostica (51,52):

GRADO 1: i pazienti con lesioni endoscopiche di grado lieve (Grado 1) presentano generalmente un quadro
clinico modesto o silente e tendono alla guarigione senza reliquati. In questi pazienti ¢ prevedibile una
ripresa precoce dell’alimentazione orale e la dimissione dopo pochi giorni di ricovero. Puo essere indicato un
controllo endoscopico a distanza di 2-3 settimane in caso di persistenza di sintomi.

GRADO 2a/2b: pazienti con lesioni di grado intermedio (Grado 2a e 2b) sono maggiormente esposti al
rischio di possibili complicanze. In questi casi ¢ indicato il ricovero in ambiente medico e (in caso di
evoluzione clinica peggiorativa durante la degenza), puo essere considerata 1’eventualita di un “second look”
endoscopico, rivalutando 1’opportunita di avviare il paziente ad un percorso chirurgico.

GRADO 3a: i pazienti con lesioni endoscopiche di Grado 3a presentano di norma un quadro clinico grave
ed un alto rischio di complicanze?4: in questi casi ¢ opportuno il ricovero in ambiente semintensivo o
intensivo. Pud essere giustificato il ricorso alla chirurgia esplorativa (laparoscopia, mediastinoscopia,
laparotomia). La comparsa di complicanze maggiori (emorragia, perforazione) rende necessario 1’intervento
chirurgico resettivo.

GRADO 3b: i pazienti con lesioni di Grado 3b (necrosi estesa) devono essere avviati tempestivamente al
trattamento chirurgico per 1’altissimo rischio di perforazione connaturato a questo tipo di lesioni. La
perforazione viscerale gastrica o duodenale, ma soprattutto esofagea rappresenta il fattore maggiormente
correlato alla mortalita precoce del paziente. In conclusione: “La perforazione deve essere prevista e non
attesa”. Tuttavia la necessita di effettuare un trattamento chirurgico per lesioni da caustici ha un impatto
negativo sulla sopravvivenza e sull’esito funzionale soprattutto se effettuata in urgenza (52).

Per quanto concerne 1’ecoendoscopia, essa rappresenta una metodica sicura, tuttavia non ¢ stato rilevato un
incremento di accuratezza diagnostica per complicanze precoci e tardive rispetto al’EGDS (53,54).

RACCOMANDAZIONI:

» L’EGDS, DA PREFERIRE IN ASSISTENZA ANESTESIOLOGICA, PRESENTA UN
RUOLO DIAGNOSTICO, PROGNOSTICO, TERAPEUTICO E DI SORVEGLIANZA NEI
PAZIENTI CON INGESTIONI DI CAUSTICI.
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» LA CLASSIFICAZIONE DI ZARGAR DOVREBBE ESSERE SEMPRE UTILIZZATA PER
UNA CORRETTA STRATIFICAZIONE PROGNOSTICA DEL PAZIENTE.

» L’ECOENDOSCOPIA NON PRESENTA AD OGGI ALCUN RUOLO.

6. Gestione post-EGDS e follow-up del paziente con ingestione di caustici
Dopo avere ottenuto la stabilizzazione clinica si puo procedere:

a.al trasferimento a setting assistenziale di minore intensita di cura;

b.alla dimissione del Pz. che puo avvenire dopo osservazione in Day-Service.

La dimissione da un setting assistenziale attesta il miglioramento o la stabilizzazione del quadro clinico con
conseguenti minori necessita assistenziali e rischio di complicanze.

Durante la degenza si prosegue con il monitoraggio clinico-assistenziale: I’ osservazione clinica e la
monitoraggio di pressione arteriosa, frequenza cardiaca, emocromo, indici coagulativi e dei sintomi sono
indispensabili nei Pz. che hanno assunto caustici o che presentano comorbidita. Il controllo clinico-
assistenziale consente di migliorare 1’outcome del paziente e di valutare precocemente le le possibili
complicanze (stenosi, perforazione, etc,).

Una volta che la stabilizzazione clinica sia stata ottenuta si pud procedere:
a) al trasferimento a setting assistenziale di minore intensita di cura;
b) alla dimissione del paziente che puo avvenire dopo osservazione in Day-Service.

La dimissione da un serting assistenziale attesta il miglioramento o la stabilizzazione del quadro clinico
con conseguenti minori necessita assistenziali e minor rischio di insorgenza di complicanze.

Per quanto concerne il follow-up, negli stadi di Zargar 2a, 2b e 3, ¢ necessaria una EGDS di controllo a 2-
3 settimane per valutare la occorrenza di stenosi, che potra essere trattata endoscopicamente con dilatazioni
progressive ogni 2-3 settimane (55-59) o stent rivestiti (60-61). In tali pazienti ¢ utile un eventuale follow-up
endoscopico negli anni per incrementato rischio di carcinoma squamoso esofageo riportato in alcune
casistiche sino al 2-30% dei casi (che tuttavia sembra sovrastimato): tale follow-up ¢ suggerito a 15-20 anni
dall’evento indice, ogni 1-3 anni (62,63). Non risulta essere invece incrementato il rischio di
adenocarcinoma gastrico.

RACCOMANDAZIONI:

» LE STENOSI SONO IN ATTO LE COMPLICANZE PIU’ FREQUENTI E SEVERE, IN
ASSENZA DI TERAPIE EFFICACI (FARMACOLOGICHE ED ENDOSCOPICHE) PER
LA LORO PREVENZIONE.

» LA DILATAZIONE ENDOSCOPICA RAPPRESENTA IL TRATTAMENTO DI SCELTA
DELLE STENOSI POST-INGESTIONE DI CAUSTICI.

» IL RISCHIO DI CARCINOMA SQUAMOSO ESOFAGEO SEMBRA SOVRASTIMATO,
TUTTAVIA IN ATTO RISULTA MANDATORIO UN FOLLOW-UP NEI PAZIENTI A
RISCHIO.
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» IL GASTROENTEROLOGO RIVESTE UN RUOLO CENTRALE DALL’EVENTO ACUTO
AL FOLLOW-UP.
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Percorso diagnostico — terapeutico — assistenziale per il

trattamento delle Urgenze Endoscopiche Digestive

Raccomandazioni della Regione Sicilia sulle emergenze endoscopiche da
ingestione di corpi estranei

Dimensione del problema:

L'ingestione di corpi estranei rappresenta un evento frequente e talvolta potenzialmente mortale.
Occorre piu frequentemente nei bambini rispetto agli adulti nei quali ¢ piu frequente 1’impatto di
bolo alimentare che in Europa ha una incidenza di 13 /100000 persone. (1,2) . Invece, l'ingestione di
“veri” corpi estranei ¢ piu frequente in pazienti anziani e/o con disturbi psichiatrici, in coloro che
fanno uso di sostanze stupefacenti e nei detenuti, sia intenzionale che accidentale.(3-9)

I corpi estranei vengono divisi in base alla forma, dimensione, potere di taglio nonché tossicita

potenziale:

. corpi smussi

. corpi taglienti / acuminati
. lunghi

. boli alimentari

. Narcotic packets

Gestione del paziente pre — ospedalizzazione

T'accesso al pronto soccorso da parte del paziente con ingestione di corpo estraneo avviene tramite:
accesso diretto del paziente( il piu delle volte accompagnato dai familiari), attraverso trasporto
tramite 118 o per segnalazione tramite il MMG o altro specialista , nonché attraverso segnalazione
da altra struttura sanitaria. Nei casi in cui avvenga attraverso 118 o altra struttura sanitaria risulta
fondamentale la comunicazione diretta (scambio di dati anamnestici, informazioni essenziali) tra
struttura allertante e struttura ricevente nonché la stabilizzazione emodinamica del paziente.

L'Intervento del 118 nel territorio prevede l'attribuzione del codice d'intervento e del colore del
codice nonché la scelta della struttura ospedaliera piu idonea ad accettare il paziente. Il personale
del 118 il piu delle volte preavvisa il pronto soccorso dell'arrivo di un pz con ingestione di corpi
estranei fornendo tutte le informazioni necessarie ( tempo trascorso dall'ingestione , tipo di corpo
estraneo ingerito, volontarietd o accidentalita dell'evento, tempo stimato d'arrivo del paziente,
stato clinico del paziente).

Raccomandazione:

» Nella gestione territoriale risulta fondamentale il ruolo del 118 per il trattamento
dell'emergenza medica e la successiva presa in carico del paziente.
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Gestione del paziente al pronto soccorso: Triage

Nei pazienti con ingestione di corpo estraneo che sono collaboranti risulta facile I'acquisizione di
informazioni quali il tempo trascorso dall'ingestione , natura del corpo estraneo ed insorgenza della
sintomatologia , le patologie pre-esistenti ( in particolare: stenosi esofagee benigne o maligne,
precedenti interventi chirurgici del tubo digerente). Al contrario in pazienti non collaboranti come i
detenuti ( ingestione di corpo estraneo “volontario) l'acquisizione di informazioni risulta
difficoltosa.

Nella maggior parte dei casi, i pazienti con ingestione da corpo estraneo e prevalentemente con
impatto “accidentale” di bolo alimentare, sono sintomatici ed ¢ possibile specificare l'inizio dei
sintomi e la sede anche se non sempre la sede del sintomo corrisponde all'effettiva sede del corpo
estraneo.(3,4,6,10).

Sintomatologia corpi estranei in esofago:

e dolore retrosternale

o disfagia

» odinofagia

o maldigola

e nausea, conati € vomito

e striature ematiche nella saliva
e scialorrea

o impossibilita alla deglutizione
¢ soffocamento

e tosse
e stridore
o dispnea

la scialorrea e la impossibilita alla deglutizione sono segni di completa ostruzione del lume
esofageo.

Soffocamento, tosse, stridore e dispnea sono sintomi legati alla compressione della trachea o dalla
aspirazione della saliva. (5-9, 10-15)

Se il corpo estraneo € posizionato in stomaco nella maggiore parte dei casi ¢ assente la
sintomatologia, anche se la sintomatologia esofagea puo persistere per diverse ore anche dopo il
transito in cavita gastrica del corpo estraneo.

Sintomi di allarme come ematemesi, dispnea , cianosi , crepitazioni o edema del collo, febbre ,
tachicardia, peritonite , possono configurare situazioni gravi come la perforazione, mediastinite ,
emorragia , occlusione intestinale. Per tale motivo risulta fondamentale 1'esame obbiettivo.

Raccomandazione:
» Nel triage del paziente ¢ fondamentale la valutazione anamnestica e dei sintomi per la
valutazione diagnostica e I’esame fisico accurato per la valutazione delle condizioni
generali del paziente e delle eventuali complicanze.
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La valutazione radiologica di collo torace ed addome nei pazienti con ingestione di corpo estraneo
ha un ruolo essenziale per stabilire la sede, la tipologia di corpo ingerito, le dimensioni ed eventuali
altre caratteristiche , nonché per stabilire la presenza o meno di complicanze quali la perforazione.

La radiografia semplice del torace rappresenta lo standard iniziale di screening per l'identificazione
e la caratterizzazione di corpi estranei, poiché presenta una percentuale di falsi negativi del 47% ¢&
suggerita la esecuzione di una radiografia in due proiezioni. L'esatta conoscenza del corpo estraneo
indirizza all'utilizzo della radiografia, infatti risulta non raccomandata quando i corpi estranei non
sono radiopachi o quando se pur radiopachi ma di piccole dimensioni, cosi come per i boli
alimentari impattati non ossei in assenza di complicanze.(3-9, 10-14, 16-20)

Corpi estrani identificabili alla RX :

e o0ssi animali
e corpi estranei non alimentari
e corpi metallici

Corpi estranei scarsamente identificabili alla RX:

e bolo carneo

o ossa di pesce

e legno, vetro, plastica

o oggetti di metallo, sottili

Raccomandazione:

» E’ consigliata la Radiografia per la ingestione di corpi estranei radiopachi o se il corpo
estraneo ingerito & sconosciuto al fine di caratterizzare ( sede, forma, numero e
dimensioni) il corpo estraneo. Non & raccomandata la esecuzione della Radiografia nei
pazienti con ingestione di boli alimentari impattati non ossei, in assenza di
complicanze.

Per l'ingestione di ossa animali o frammenti di essi o di ossa di pesce la radiografia risulta non
indicata, in quanto difficilmente identifica il corpo estraneo sia per la scarsa radiopacita che per la
sovrapposizione dei tessuti molli intratoracici ed intraddominali sia anche per la presenza di fluidi
corporei che mascherano il corpo estraneo, prevalentemente nei pazienti obesi. (13-14, 16-18)

La TC ha dimostrato una sensibilita e specificita superiore rispetto alla RX per corpi estranei come
le ossa di pesce, in quanto identifica , determina e caratterizza il corpo estraneo. ( sensibilita TC :
dal 93-al 100%, specificita 93,7 % al 100% ) (17,18,22,24).

la TC fornisce importanti informazioni per la valutazione del rischio per la gestione endoscopica o
chirurgica ,in quanto riesce a dirimere dubbi sul sospetto di perforazione e fornisce informazioni
sulla sede , dimensioni e forma del corpo estraneo , rilevando anche altre complicanze quali:
ascessi, mediastiniti, fistole aortiche e tracheali. (16-19, 24-26)

Spesso I'impatto del corpo estraneo e la erosione della parete viscerale creano perforazioni coperte,
senza una grossa quantita di aria libera in addome che ¢ meglio evidenziabile con la TC

Raccomandazione:
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»> Nei pazienti con sospetta perforazione o altre complicanze che possono richiedere una
gestione chirurgica e’ raccomandata I'esecuzione della TAC

11 90% dei corpi estranei passa spontaneamente il tubo digerente nell'arco di 4 — 6 giorni in casi rari
fino a 4 settimane. (8,9,27) In alcuni casi non transitano spontaneamente attraverso i restringimenti
fisiologici come sfintere esofageo superiore, arco aortico, sfintere esofageo inferiore, piloro, c-
duodenale, valvola ileocecale . I pazienti con ingestione di corpo estraneo delle dimensioni di 2-2.5
cm , fino a 6 cm di lunghezza e smussi possono essere osservati clinicamente ambulatorialmente
con radiografie seriate settimanali . Se il CE non passa dopo 4-6 settimane deve essere rimosso
endoscopicamente.(20-27). [ pazienti devo essere avvertiti dei segni clinici delle possibili
complicanze. (26-27)

Raccomandazione:

» Nei pazienti con ingestione di CE piccoli, smussi , fatta eccezione per magneti e
batterie, ¢ raccomandata I'osservazione clinica, senza rimozione endoscopica. Quando
possibile la gestione di questi pazienti puo avvenire ambulatorialmente, con radiografie
seriate settimanali che evidenzino la progressione del CE.

Nei pazienti con ingestione di pacchetti di droghe illegali occultate dentro materiale plastico,
condom, palloncini o altro materiale ( (narcotic packets), la rimozione non ¢ consigliata dato I’alto
rischio di complicanze sistemiche da rottura dell’involucro e la bassa percentuale di fallimento
dell'approccio conservativo tramite osservazione clinica, ricovero, irrigazione gastrointestinale con
lassativi (ad esempio 4-6 litri di PEG) e Radiografie seriate. Nei pazienti sintomatici con segni di
intossicazione e/o occlusione intestinale, I'approccio chirurgico ¢ quello da preferire. (3,4,5,8,9)

Raccomandazione:
» L'osservazione clinica ¢ raccomandata nei pazienti con ingestione di pacchetti di
droga”. L'approccio endoscopico non ¢ raccomandato. Si raccomanda l'approccio
chirurgico in pazienti con segni d'intossicazione, impatto del pacchetto e/o occlusione

intestinale.

RIMOZIONE DEI CORPI ESTRANEI: MISURE ENDOSCOPICHE

L’endoscopia flessibile rappresenta il migliore approccio diagnostico e terapeutico nella gestione di
corpi estranei e boli alimentari impattati nel tratto digestivo superiore, con una percentuale di
successo > 95% ed un tasso di complicanze dello 0-5% (4, 5, 7, 8, 11, 12, 14, 19, 25, 29,32).

L’approccio endoscopico per la rimozione dei corpi estranei (CE) viene intrapreso sulla base delle
informazioni cliniche, dell’ imaging, dei sintomi, della tipologia del CE, della sede di ritenzione
(esofago, stomaco, duodeno) del tempo di ingestione. Sulla base di tali informazioni, si stratifica il
timing dell’ intervento endoscopico (tab. 1)

Tutte le procedure endoscopiche devono essere eseguite in assistenza anestesiologica e con
protezione delle vie aeree. Anche in caso di utilizzo di overtube, ¢ consigliabile effettuare la

rimozione dei CE con assistenza rianimatoria.

ESOFAGO

Copia tratta dal sito Ufficiale della G.U.R.S Copia non valida per la
commercializzazione



Suppl. ord. n. 2 alla GAzzETTA UFFICIALE DELLA REGIONE SICILIANA (p. I) n. 39 del 23-8-2019 (n..36) 93

I CE o boli alimentari ritenuti in esofago andrebbero rimossi non oltre le 24 ore in quanto il ritardo,
potrebbe ridurre le possibilita di successo e contestualmente aumentare la percentuale di
complicanze, soprattutto severe (perforazione, mediastiniti ed ascessi ). (3,9,21,28)

La clinica ¢ fondamentale nello stabilire il grado d’emergenza , infatti , un CE ostruente totalmente
I’esofago , determina scialorrea, impossibilita di ingestione di liquidi e conseguente possibilita di
inalazione degli stessi con complicanze polmonari notevoli (polmoniti ab-ingestis, soffocamento).
In tali casi € necessario intervenire in urgenza precoce entro 6 ore.

Oggetti apparentemente innocui dal punto di vista morfologico quali batterie a bottone o a disco,
seppur non vulneranti, possono provocare perforazioni o fistolizzazioni del viscere per effetto della
pressione di necrosi, di scariche elettriche , per azione chimica, o per fuoriuscita delle sostanze
tossiche alcaline contenute nella batteria. Anche in tali casi ¢ raccomandata la rimozione molto
precoce con gastroscopia in urgenza precoce entro 6 ore . (3-5, 7,8,9,13).

La tipologia del CE ¢ altrettanto importante poiché oggetti acuminati, taglienti o altamente
vulneranti possono determinare ulcere o perforazione dell’organo sino al 35 % dei casi; in questi
casi se il paziente sé sintomatico si raccomanda un intervento in urgenza entro 6-12 ore. (3-9, 13,
21,25, 28, 29)

Nel caso di bolo alimentare impattato, si utilizza nel 90 % dei casi e con successo, la tecnica di
spinta ovvero piuttosto che rimuovere il bolo, sotto visione endoscopica si spinge lo stesso in cavita
gastrica, avendo cura di insufflare molto per dilatare piu possibile il viscere esercitando una spinta
delicata e costante. Sarebbe opportuno laddove possibile studiare 1’esofago a valle del bolo prima di
procedere con la suddetta tecnica al fine di escludere possibili patologie ostruttive, che nel 75% dei
casi sono la causa della formazione del bolo. (14-29)

Quando si rileva particolare resistenza alla spinta, ¢ sconsigliato insistere onde evitare la
perforazione del viscere. Quindi si procede a rimozione del bolo en-bloc o peace-meal mediante
I’utilizzo di cestelli di Dormia, anse a retino, anse da polipectomia, pinze da rimozione, grasper.
(10,29,30,31)

In caso di stenosi esofagea, dopo la rimozione del CE o del bolo alimentare, qualora ci siano le
condizioni cliniche ed endoscopiche, si pud procedere ad effettuare la dilatazione del tratto
stenotico. In caso contrario la dilatazione di puo programmare in 2°- 4° settimana. (5-9)

STOMACO

Per i CE ritenuti in stomaco o in primo duodeno, valgono gli stessi principi descritti per quelli
esofagei, sebbene gli esami in emergenza naturalmente siano ristretti a pochi casi: CE acuminati,
taglienti, altamente vulneranti che (sino al 35% dei cas) possono causare perforazioni e fistole; in
tali casi ¢ raccomandata una procedura in urgenza (entro le 24 h) in particolar modo se questa puod
essere effettuata in tutta sicurezza (digiuno del paziente senza rischio di ab-ingestis).(4,8,9)

Anche per I’ingestione di magneti si raccomanda una procedura in urgenza entro le 24 h poiché
’attivita di attrazione esercitata tra di essi pud determinare oltre ad una necrosi di tipo meccanico,
perforazioni, fistole, volvoli ed occlusioni. Tale procedura ¢ richiesta anche nel caso di ingestione di
un magnete contestualmente ad altri oggetti metallici, e in caso sia documentata 1’ingestione di un
solo magnete. (3-5,7)
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1l timing di rimozione delle batterie a disco, a bottone o verticali, hanno suscitato un ampio dibattito
in letteratura; alcuni autori sostengono che queste debbano essere rimosse in urgenza, altri
sostengono che andrebbero rimosse solo in caso di danni gastrointestinali. Per le batterie a disco e a
bottone ritenute in stomaco, il rischio di bruciature elettriche ¢ molto piul basso rispetto a quello
rilevato in esofago; e comunque si raccomanda di effettuare una procedura in urgenza entro le 24h.
Se il CE ha superato il piloro, nel’ 85 % dei casi entro le 72 superera tutto I’intestino. Per le batterie
verticali invece, quando queste superano la lunghezza dei 2-2,5 cm hanno una scarsa possibilita di
superare il piloro e pertanto vanno estratte. (3,5, 7-9)

Gli oggetti di dimensioni maggiori € raccomandato siano rimossi con procedura d’urgenza (entro 24
h) in quanto la possibilita che si incastrino lungo la curva duodenale ¢ alta e di conseguenza
aumenta la percentuale delle complicanze (perforazione fino al 35 %) (3,5, 7-9).

Tabella 1: timing endoscopico

Oggetto Localizzazione Timing

Batterie a disco Esofago Urgenza precoce ( entro 6 ore)
Stomaco/duodeno Urgenza entro 12 h

Magneti multipli Esofago Urgenza entro 6-12 h
Stomaco/duodeno Urgenza entro 6-12 h

CE taglienti/acuminati Esofago Urgenza entro 12 ore
Stomaco/duodeno Urgenza entro 12-24 h

CE smussi diam <2 — 2,5 cm Esofago Urgenza con attesa di 24 h
Stomaco/duodeno Non urgenza, dopo 48 ore

CE smussi diam >2-2,5cm | Esofago Urgenza entro 24 h
Stomaco/duodeno Non urgenza

CE di grandi dimensioni > 6 cm | Esofago Urgenza entro 12-24 h
Stomaco/duodeno Urgenza entro 24 h

Bolo alimentare Esofago sintomatico Urgenza entro 6 ore
Esofago asintomatico Urgenza entro 24 ore

DEVICE (Tab 2)

Le procedure di rimozione di CE necessitano di una serie di accessori dedicati che variano in base
alla sede, alla tipologia, alla morfologia dell’oggetto da estrarre, al tipo di endoscopio utilizzato, al
diametro del canale dell’endoscopio, alle preferenze ed all’esperienza dell’endoscopista.

L’utilizzo di un overtube morbido la cui lunghezza raggiunga o superi il cardias ¢ di sicuro aiuto per
la protezione delle vie aeree e per evitare lesioni esofagee in caso di estrazione di oggetti taglienti,
acuminati altamente vulneranti, o in caso gli oggetti siano multipli per agevolare I’introduzione
dell’endoscopio. In mancanza di overtube, ¢ raccomandato 1’utilizzo di cappucci protettivi
trasparenti posti sulla punta dell’endoscopio che evitino lesioni mucosali derivanti da oggetti
taglienti o acuminati.
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In commercio esistono numerosi device utili alla rimozione dei CE.
Cestelli di dormia ed anse da polipectomia di varie fogge e misure, anse con retino (rete di Roth) o
a sacchetto di varie dimensioni, pinze da estrazione a denti topo, ad alligatore, o combinate, pinze

con grip in gomma, grasper a 3 o 5 propaggini.

Consigli sull’estrazione

La scelta del device ¢ naturalmente esclusiva decisione dell’endoscopista sulla base della sua
esperienza, delle sue conoscenze e delle procedure e linee guida adottate e comunque dipende dai
singoli casi. E’ utile effettuare delle prove esterne sulla scelta del device, provando nell’ambiente
esterno la performance dei device su un oggetto simile. Tali procedure devono essere espletate da
endoscopisti esperti, in centri che dispongono dei device sopra menzionati, in mancanza dei quali
sarebbe meglio soprassedere ed inviare il paziente nei centri di endoscopia piu vicini, attrezzati per
tali evenienze.

In caso di oggetti taglienti o acuminati sarebbe opportuno catturare 1’oggetto in modo tale che il
margine pericoloso sia posto distalmente all’endoscopico al fine di agevolare 1’estrazione con meno
danni mucosali possibili evitando la complicanza perforativa e naturalmente utilizzando 1I’overtube
o i cappucci dedicati. Per gli oggetti lunghi occorre avere 1’accuratezza di catturare 1’oggetto nella
parte terminale in modo da poter attraversare agevolmente il cardias e scivolare facilmente lungo
I’esofago.

Se I'oggetto viene afferrato nella porzione centrale, ¢ consigliabile rilasciarlo in stomaco in una
posizione congeniale per una successiva presa nella sua parte distale.

Nei casi suddetti ¢ consigliabile utilizzare device come le pinze, le anse da polipectomie, i cestelli
di Dormia.

In caso di oggetti smussi, o presenza di bolo alimentare, ¢ possibile utilizzare le anse a retino o a
sacchetto, le pinze, i grasper, i cestelli di Dormia, le anse.

Tab. 2. Device rimozione in base alla tipologia dell’oggetto

Oggetto Device di rimozione appropriato

Smusso Pinze dedicate, grasper, anse, basket, anse a retino

Tagliente/acuminato Cap trasparente, o overtube, pinze dedicata, anse, basket, anse a
retino

Lungo Anse, basket, pinze dedicate.

Bolo alimentare Pinze dedicate, grasper, basket, anse, anse a retino

Gestione del paziente post endoscopia

Dopo l'esecuzione dell' endoscopia, la stabilizzazione del paziente e l'inquadramento diagnostico in
base alle condizioni cliniche del paziente, il medico di PS insieme all'equipe multidisciplinare
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assegna il paziente alla UO di riferimento. In base alle condizioni cliniche del paziente viene
dimesso , tenuto in osservazione oppure ricoverato al setting in base al rischio del paziente per le
complicanze: OBI, medio bassa intensita di cura, alta intensita di cura, area intensiva , chirurgia.

Raccomandazioni:

Timing endoscopia CE in esofago:

» EGDS in urgenza precoce entro 6 ore, per corpi estranei che determinano ostruzione
esofagea completa, o per oggetti taglienti-acuminati o batterie in esofago.

» EGDS in urgenza entro 12-24 ore per altri corpi estranei esofagei senza ostruzione
completa.

» L’efficacia del trattamento medico dell’impatto di bolo alimentare in esofago ¢é
dibattuto. E pertanto raccomandato che il trattamento medico non ritardi quello
endoscopico.

» In caso di bolo alimentare impattato, ESGE raccomanda un percorso diagnostico per
la presenza di potenziali patologie sottostanti (ostruzioni distali), includendo la

valutazione istologica, oltre alla endoscopia terapeutica.

Timing endoscopia CE nello stomaco:

» EGDS urgente entro le 24 ore per corpi estranei nello stomaco di forma tagliente-
acuminata, di magneti, batterie e oggetti larghi/ lunghi nello stomaco.

» EGDS non urgente oltre le 48 ore per oggetti smussi di medie dimensioni ( < 6 cm)
nello stomaco.

E raccomando I’uso di accessori di protezione al fine di evitare danni esofagogastrico-faringei
e Daspirazione durante D’estrazione endoscopica di corpi estranei taglienti-acuminati.
L’intubazione endotracheale dovrebbe essere presa in considerazione in caso di elevato
rischio di aspirazione.

Si suggerisce ’utilizzo di appropriati dispositivi per estrazione in accordo al tipo ed alla
localizzazione dei corpi estranei ingeriti.

Dopo una rimozione efficace e non complicata di corpi estranei, il paziente ¢ dimissibile.
Se i corpi estranei non sono stati (0 non possono essere) rimossi, € suggerito un approccio
caso per caso in considerazione delle dimensioni e della forma del corpo estraneo stesso .
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Percorso diagnostico — terapeutico — assistenziale per il

trattamento delle Urgenze Endoscopiche Digestive

Raccomandazioni Regione Sicilia sulla esecuzione della ERCP in urgenza per la
gestione delle emergenze bilio-pancreatiche.

La pancreatite biliare acuta, la colangite acuta, le lesioni post-chirurgiche delle vie biliari e la
colecistite acuta, rappresentano delle entitd cliniche che costituiscono una urgenza che richiede
ospedalizzazione e la messa in atto di competenze specifiche multidisciplinari (mediche,
chirurgiche, endoscopiche, radiologiche, rianimatorie) considerata 1’alta morbilita e mortalita (9-
40%) di tali condizioni cliniche.

La pancreatite acuta biliare (ABP), ¢ la forma pit comune di pancreatite, si sviluppa come

conseguenza dell'ostruzione transitoria del dotto biliare e del dotto pancreatico, che si traduce in
reflusso biliare o aumento della pressione idrostatica nel dotto pancreatico. Nei pazienti con ABP e
ostruzione biliare, la colangio-pancreatografia retrograda endoscopica (ERCP) spesso viene
eseguita in urgenza, nella convinzione che questa procedura riduca la morbilita e la mortalita.
Tuttavia, la maggior parte dei casi di ABP sono auto-limitanti e migliorano con il trattamento
conservativo; questo perché la maggior parte dei calcoli biliari che causano I'ABP passano
spontaneamente in duodeno. Inoltre, I'incidenza delle complicanze post-ERCP, tra cui pancreatite,
sanguinamento, colangite, perforazione intestinale e colecistite ¢ relativamente alta. Cavdar et al.
hanno riferito che fino al 15% dei calcoli durante un attacco acuto di ABP passano spontaneamente
dopo l'attacco.

Se i calcoli persistono nel dotto biliare possono portare a ostruzioni del dotto pancreatico o del dotto
biliare, risultando possibile causa a loro volta di pancreatite acuta severa o colangite. Pertanto,il
timing della I'ERCP dopo l'ingresso in ospedale ¢ raccomandata in urgenza precoce (entro 24 h) nei
pazienti con colangite e in urgenza differita (entro 72 ore) nei pazienti senza colangite ma con
persistente ostruzione biliare. Cinque RCT comprendenti 644 pazienti sono stati inclusi in una
analisi comparativa tra ERCP urgente (entro 24 h) ed ERCP precoce (entro 72 h) in pazienti con
pancreatite acuta biliare. Due ulteriori RCT, comprendenti solo pazienti con pancreatite acuta
severa, sono stati inclusi solo nelle analisi dei sottogruppi. C'era eterogeneita statistica tra gli studi
per la mortalita, ma non per altri risultati. In pazienti non selezionati con pancreatite acuta da calcoli
biliari, non vi erano differenze statisticamente significative tra le due strategie in termini di
mortalita (RR 0,74, IC 95% da 0,18 a 3,03), complicanze locali e sistemiche definite dalla
Classificazione di Atlanta (RR 0,86, IC 95% 0,52 a 1,43 ¢ RR 0,59, IC 95% da 0,31 a 1,11
rispettivamente). Non sono emerse prove che suggeriscano che i risultati dipendono dalla gravita
della pancreatite. Tra gli studi che includevano pazienti con colangite, la strategia della ERCP
urgente entro 24 ore ha ridotto significativamente la mortalita (RR 0,20, IC 95% 0,06-0,68),
complicanze locali e sistemiche come definito dalla Classificazione di Atlanta (RR 0,45, IC 95%
0,20 a 0,99; RR 0,37, IC 95% da 0,18 a 0,78 rispettivamente) con un tasso di complicanze post
ERCP rare.
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La diagnosi della Pancreatite acuta, dovrebbe essere effettuata entro 48 ore dal momento

dell’accesso all’ospedale e basarsi sull’analisi delle informazioni cliniche (caratteristiche del dolore,
storia di colelitiasi, etilismo, etc.) e dei dati di laboratorio (in particolare i livelli di amilasi e lipasi
sieriche, incrementati di almeno tre volte il livello massimo normale). Il sospetto clinico dovrebbe
essere confermato mediante studi d’immagine, in particolare 1’ecografia addominale e/o la TC
dell’addome con mezzo di contrasto venoso (tenendo presente che se quest’ultimo esame viene
effettuato prima di 72 ore potrebbe sottostimare in modo sostanziale I’entita della necrosi).

La PA biliare ¢ causata per lo piu da calcoli che migrando attraverso la via biliare principale si
incuneano a livello dello sfintere di Oddi, ostruendo la via biliare stessa e i dotti pancreatici. Il
sospetto clinico di PA biliare dovrebbe essere evocato dall’analisi dei dati anamnestici (es. storia di
colelitiasi, precedenti episodi di PA biliare, assenza di altre possibili cause di PA), obiettivi (ittero) e
di laboratorio (elevazione di transaminasi, fosfatasi alcalina, bilirubinemia). L’ecografia
transaddominale dovrebbe essere eseguita il prima possibile alla ricerca di calcoli nella colecisti e/o
dilatazione o calcoli della via biliare principale. Un recente position statement dell’Associazione
Italiana per lo Studio del Pancreas ha riportato una sensibilitda del 95% circa dell’ecografia
addominale associata ad alterazioni bio-umorali compatibili, nell’identificare le forme di PA a
patogenesi biliare. | criteri standard per identificare un attacco grave di PA sono stati definiti nel
corso di un simposio tenutosi ad Atlanta nel 1992 e vengono esemplificati nell” appendice 2 del
diagramma di flusso.. Numerosi autori hanno evidenziato recentemente il disomogeneo utilizzo dei
Criteri di Atlanta ed evidenziato la necessita di un loro aggiornamento

Nel 2012 sono stati pertanto rivisitati nella classificazione di Atlanta 2 (vedi appendice 1 del
diagramma di flusso); la gravita viene definita in base alla presenza o meno di disfunzione
d’organo temporanea o persistente oltre le 48 ore e/o la presenza di complicanze locali e/o
sistemiche

La valutazione clinica nelle prime 24 ore dalla presentazione, sebbene specifica, manca di
sensibilita e deve pertanto essere supportata da strumenti decisionali che forniscano stime oggettive
della gravita. Numerosi sistemi a punteggio (scores) per la stratificazione di gravita della pancreatite
acuta sono stati proposti nel tempo, ma nessuno di questi si ¢ dimostrato cosi affidabile da poter
essere raccomandato con forza in alternativa agli altri. Lo score di riferimento proposto dalle
principali linee guida internazionali nelle prime 24 ore dalla presentazione resta I’ APACHE II
(cut-off per pancreatite acuta grave score = 8), il cui principale limite & rappresentato dalla
complessita, solo in parte mitigata dall’ ampia disponibilita di clinical calculators sul web (es.
http://www.mdcalc.com/apache-II-score-for-icu-mortality).

Recenti studi di buona qualita hanno derivato retrospettivamente e validato a seguire in modo
prospettico, un nuovo punteggio (BISAP score: Bedside Index For Severity In Acute Pancreatitis),
per la stratificazione del rischio dei pazienti con PA nelle prime 24 ore dalla presentazione.
L’accuratezza prognostica di questo strumento ¢ risultata paragonabile a quella di altri sistemi con
cui ¢ stato confrontato (APACHE II, Computed Tomography Severity Index, Ranson’s Score) e per
la sua semplicita ed immediatezza, esso appare potenzialmente utile per I’impiego nello scenario
spesso concitato del DEA (Vedi Appendice 3, diagrammi di flusso), in alternativa al Ranson’s Score
o al Glasgow Score, che offrono la miglior performance solo dopo le 24 ore.
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Raccomandazioni:
Timing della ERCP In caso di pancreatite acuta biliare:
» Urgente entro 24 ore:
Pancreatite acuta con ostruzione della via biliare principale (OVBP) e colangite
» Urgenza differita entro 48-72 ore:
Pancreatite acuta grave con OVBP senza colangite
» Non urgente: entro le 72 ore o_alla prima seduta schedulata .
o Pancreatite acuta non severa senza colangite
o Pancreatite acuta biliare senza OVBP

Le evidenze attualmente non dimostrano utilita nella esecuzione della ERCP nei pazienti con PA
severa in assenza di ostruzione biliare.

In caso di sospetto di litiasi della via biliare principale, esami non invasivi quale la MRCP o
I’ecoendoscopia devono essere preferiti alla ERCP, che deve essere considerata prevalentemente un
esame di tipo terapeutico.

La colangite acuta (AC), ¢ un’infezione batterica delle vie biliari secondaria ad ostruzione, che si

accompagna a segni di sepsi generalizzata. La variabilita delle condizioni cliniche comprende casi

di lieve entita che rispondono facilmente alla sola terapia antibiotica, a casi gravi che necessitano,

insieme alla terapia antibiotica di trattamento endoscopico dis-ostruttivo urgente con una riduzione

sostanziale della mortalita che varia dal 9 al 40%.

Diagnosi di colangite acuta/sepsi : condizione caratterizzata da inflammazione ed infezione nella

via biliare;

La diagnosi si pone sulla classica triade di Charcot:

» Dolore a carico del quadrante addominale superiore destro,

» Febbre (elevata) associata a brivido, ittero, accompagnati talvolta da alterazione dello stato
mentale

» Alterazioni Bioumorali: incremento almeno 1,5 x N di bilirubina, indici di colestasi e citolisi
epatica. Inoltre occorre:

» Diagnosi di ostruzione della via biliare principale (OVBP) :

La ostruzione della VBP deve essere sospettata in presenza di:

» Dati clinici e anamnestici compatibili,

» Segni obiettivi (ittero, prurito colostatico),

» Bioumorali (elevazione degli indici epatici di colestasi),

» Strumentali:

v ECOGRAFIA ADDOMINALE: immediata che mostra calcoli in colecisti con una sensibilita
del 95% che purtroppo per la via biliare principale (VBP) ¢ solo di circa il 30%, un ulteriore
sospetto ¢ fornito dalla eventuale dilatazione della VBP; in caso di dubbio (via biliare non
dilatata) va effettuato un esame di 2° livello:

v EUS 0 COLANGIOGRAFIA-RMN entro 24-48 ore. Queste due tecniche si pongono oggi in
alternativa alla ERCP diagnostica, che svolge ormai solo un ruolo terapeutico (essendo gravata di

maggiori possibili complicanze), nella gestione di tali patologie. Entrambe presentano un ottimo
profilo di accuratezza diagnostica e consentono di evitare la esecuzione di una ERCP non
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necessaria (in circa due terzi dei casi). La preferenza tra i due esami pud essere fatta
principalmente sulla base delle caratteristiche del paziente, e della accessibilita non che
esperienza locale con tali tecniche. In caso di impossibilita ad effettuare una colangioRMN o
EUS o ERCP, secondo le disponibilita e le risorse locali si puo iniziare I’iter diagnostico con:

v TAC MULTI-DETETTORE (TCMD) e quindi se ritenuto necessario inviare il paziente in
consulenza o con trasferimento presso altro centro HUB della rete in grado di effettuare tali
procedure

Poiché la Colangite acuta (AC) puo essere di gravita variabile sulla base del quadro clinico e
umorale , si ¢ cercato di graduare con uno scoring system i criteri di urgenza e del corretto timing
per la disostruzione biliare con decompressione e drenaggio dell’albero biliare mediante ERCP, dal
momento della diagnosi.

Nel 2012, Takayoshi, ha sviluppato uno score per selezionare i pazienti all’ERCP in funzione della
gravita clinica e ha evidenziato come soltanto la frequenza cardiaca, la presenza di sepsi e
batteriemia con stato infiammatorio generalizzato dell’organismo (SIRS) risultano le variabili
statisticamente significative associate alla gravita della AC. Altri parametri correlati
significativamente con la severita della AC sono la conta piastrinica < 100.000/mmc, la
temperatura corporea e la funzionalita renale.

Le Tokyo Guidelines del 2007, rivisitate nel 2013 e piu recentemente nel 2018, hanno stabilito delle

raccomandazioni per la diagnosi, la valutazione della gravita ed il trattamento della colangite acuta

(AC); esse prendono in considerazione la presenza di

» SIRS: sepsi con stato inflammatorio generalizzato dell’organismo, (vedi criteri diagnostici in
Appendice 2 del diagramma di flusso) associato alla presenza (o al forte sospetto) di
un’infezione.

» Disfunzione d’organo: Intesa come :

(1) apparato cardiovascolare: ipotensione che richiede somministrazione di amine vasoattive
(dopamina, dobutamina);

(2) sistema nervoso: disturbi della coscienza;

(3) sistema respiratorio: PaO2/Fi02< 300;

(4) sistema uropoietico: creatinina sierica> 2 mg/dL;

(5) fegato: INR> 1.5; (6) sistema emopoietico: conta piastrinica < 100.000/pL. (vedi appendice 4
diagramma di flusso)

Sulla base della risposta agli antibiotici e della eventuale presenza di insufficienza d’organo si
effettua la graduazione della severita’ della colangite che giustifica un diverso Timing della
esecuzione del drenaggio biliare (ERCP) :

> Lieve: risposta alla terapia antibiotica , assenza di insufficienza d’organo e/o complicanze
locali e/o sistemiche, richiede ERCP entro 72 ore .

> Moderata: mancata risposta alla terapia medica a 24-48 ore, assenza di segni di insufficienza
d’organo e/o complicanze locali e sistemiche, richiede ERCP entro 48 ore.

> Severa: presenza di insufficienza d’organo; richiede ERCP urgente entro 24 ore
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Raccomandazioni
TIMING della ERCP in caso di colangite acuta:
» Urgenze: il prima possibile e comunque entro le 24 ore:
Colangite severa di grado 3
» Urgenza entro 48 ore
Colangite moderata di grado 2: se non risposta a terapia medica effettuata per 24 ore
» Non urgente : entro 48-72 ore o alla prima seduta schedulata:
Colangite lieve,

Da un punto di vista pratico, di fronte ad un paziente con presunta pancreatite acuta o colangite,

bisogna provvedere con:

» Intervento del 118 nel territorio con attribuzione codice colore ed intervento di 1° soccorso e
scelta Ospedale di riferimento

» In Pronto Soccorso presa in carico dall'equipe per una prima valutazione e per I’attivazione del
percorso diagnostico-terapeutico

 Stabilizzazione emodinamica e valutazione da parte del/i consulente/i (Gastroenterologo o
Chirurgo in caso di possibile intervento chirurgico, Anestesista —Rianimatore, Radiologo)

* Valutazione clinica del paziente ed inquadramento diagnostico: monitoraggio delle funzioni vitali
e dei parametri vitali (PA, FC; PAO; FR; saturimetria) e procedere eventuale posizionamento di
C.V,SN.Ge C.VC.

* Ad avvenuta stabilizzazione, il medico di P.S. o il medico di setting, sulla base della valutazione
clinica e dell’analisi dei parametri vitali ed ematici, decide se attivare il consulente
Gastroenterologo e contemporaneamente e/o sequenzialmente 1” Anestesista se necessario.
Allertare il Chirurgo e il Radiologo interventista (equipe multidisciplinare che puod venire attivata
dopo valutazione del P. da parte del Medico del PS o di Reparto di degenza: il tutto in base alle
risorse disponibili e contestualizzazione del PDTA nelle singole realta)

Dopo la stabilizzazione e I’inquadramento diagnostico, in base alle condizioni cliniche del paziente il
Medico di PS, insieme all’Equipe multidi-sciplinare assegna il Pz. alla UO di riferimento (secondo
protocolli condivisi con DEA nei singoli ospedali in base alle risorse locali)

» OBI

» medio-bassa intensita

» alta intensita di cura

» Area intensiva.

Il management del paziente con pancreatite acuta e/o colangite che deve effettuare una ERCP
Prevede:

» Valutazione Terapia antiaggregante/anticoagulante effettuata
» Adeguata idratazione parenterale.

» Rapida ripresa della alimentazione per os se tollerata (o nutrizione enterale dopo 24-48 ore)
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» No antibiotico-profilassi (ev terapia antibiotica se segni di infezione/sepsi , possibilmente mirata
su esami colturali e antibiogramma).

» No PPI di routine.

» Durante I’esame endoscopico ERCP in urgenza o elezione ¢ indispensabile una assistenza
rianimatoria con paziente in sedazione profonda e monitoraggio delle funzioni vitali e della
stabilita emodinamica.

In caso di insuccesso della ERCP, occorre in ogni caso cercare di ottenere il drenaggio e la
decompressione biliare al piu presto eventualmente inviando il paziente presso un centro di
riferimento terziario (HUB) con maggiore expertise e/o avviato a tecniche alternative per il drenaggio
biliare:

» Ecoendoscopia (EUS) o

» Drenaggio percutaneo transepatico (PTC) o

» Chirurgia.

Raccomandazioni:
In caso di insuccesso della ERCP vanno effettuate ulteriori tecniche di salvataggio per il
drenaggio biliare, mediante EUS, PTC o Chirurgia
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