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SUMARUL RECOMANDARILOR

Ulcerul gastroduodenal ramine cauza principald a hemoragiilor gastrointestinale superioare
nonvariceale si a socului hypovolemic, si reprezinta cauza principald de mortalitate in hemoragiile
digestive superioare (HDS) acute. Anual in spitalele din Republica Moldova sunt spitalizati 1.500-
1.600 bolnavi cu ulcerul gastroduodenal hemoragic (UGDH), iar mortalitatea generala este de
4,7%. n contrast, mortalitatea la pacientii, la care s-a dezvoltat recidiva hemoragiei in timpul
spitalizarii este 30-40%.

UGDH reprezinta o urgentd medico-chirurgicald, care necesitd o evaluare promptd pentru
determinarea stabilitatii clinice, prevenirea sangerarea ulterioard si reducerea mortalitatii, - 0
abordare similara este necesar de a fi practicata la un pacient traumatizat cu sindrom hemoragic.
Mai multe elemente (simptome clinice, anticedente si rezultate testelor de laborator) trebuie
considerate si analizate pentru aprecierea stabilitdtii sau instabilitatii pacientilor cu UGDH.

Pe langa anticedentelor ulceroase, este foarte important sa se culege anamneza detaliata, in special
in ceea ce priveste: medicamentele si afectiunile care pot afecta starea de coagulare (preparate
antiagregante plachetare, anticoagulante, insuficienta hepatica); maladiile cardiace si pulmonare
severe, care pot face pacientii mai susceptibili la efectele adverse ale anemiei; dereglarilor
neurologice (dementa), care pot predispune pacientii la aspiratia pulmonara a continutului gastric.

Daci se suspecteaza un UGDH, toti pacientii trebuie testati de laborator in mod urgent, inclusiv
determinarea grupei sangvine si a factorului Rhesus, recoltarea sangelui pentru testele de
compatibilitate, evaluarea nivelului hemoglobinei si hematocritului, electrolitilor si indicelor de
coagulare.

Resuscitarea precoce a pacientilor cu HDS este esentiald pentru reducerea mortalitatii; aceasta
trebuie efectuata concomitent cu masurile diagnostice. Imediat trebuie efectuata evaluare rapida a
ABC (caile respiratorii, respiratie si circulatie). Indicatorii de referintd ai resuscitdrii la pacientii
cu UGDH sunt identice ca si la persoane traumatizate cu leziuni hemoragice (tensiune arteriala
sistolica 90-100 mm Hg; normalizarea deficitului de lactat; mentinerea nivelului de hemoglobina
de cel putin 70 g/l; corectarea sau prevenirea coagulopatiet).

In cadrul episodului acut al UGDH, gastroscopia trebuie efectuatd cit mai curand posibil, ceea ce
este asociatd cu reducerea ratei resangerarii, necesitatii in interventie chirurgicala si a mortalitatii.
Endoscopia precoce efectuata in 24 ore de spitalizare a bolnavului identifica sursa de hemoragie,
prezinta o informatie pretioasa de prognozare a probabilitatii resangerarii, permite stratificarea
pacientilor in diferite grupuri de risc, asigurd posibilitatea efectuarii simultane a interventiilor
endoscopice de hemostaza.

Majoritatea deciziilor clinice ar trebui sa se bazeze pe evaluarea stigmatelor hemoragiei recente in
timpul endoscopiei, deoarece acestea pot stabili gradul de risc al resdngerarii ulterioare.
Rezultatele gastroscopiei trebuie clasificate utilizand sistemul Forrest modificat. Daca sunt
identificate leziuni cu stigmate cu risc nalt, poate fi prevazut pericolul de resangerare, necesitatea
in masuri curative (inclusiv chirurgicale) si mortalitatea. In schimb, gastroscopia este necesara
pentru a identifica pacientii cu risc scazut, care pot fi externati devreme.

Actualmente sunt recomandate numeroase scale pentru prezicerea gradului de risc de resangerare,
interventie chirurgicala si mortalitate, precum si necesitatii in hemotransfuzie si gastroscopie, cele
mai larg acceptate fiind scorurile Glasgow-Blatchford, Rockall si Baylor. Totodata, scorul Rockall
este util pentru evidentierea pacientilor cu risc de rezultate adverse, in timp ce scorurile Glasgow-
Blatchford si Baylor identifica bolnavii care necesitd transfuzia de sdnge sau endoscopia.

La pacientii cu UGDH, ca prima linie dupa endoscopie se recomanda tratamentul conservator.
Bolnavii cu UGDH necesita terapie endoscopicd pentru a obtine hemostaza si a reduce rata
resangerarii, necesitatea in interventie chirurgicala si mortalitatea. S-a demonstrat superioritatea
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tratamentului endoscopic fatd de farmacoterapie izolatd. Pentru ulcere cu hemoragie acuta,
endoscopia trebuie considerata ca o parte din resuscitare.

Estimarea vizuald a stigmatei in baza ulcerului hemoragic la gastroscopie este un argument
suficient pentru aprecierea indicatilor justificate catre hemostaza endoscopicd. Terapia
endoscopica este indicata tuturor bolnavilor cu stigmatele cu risc Tnalt in UGDH: hemoragie activa
(Forrest 1A, IB) si vas vizibil nehemoragic (Forrest 11A).

Metodele existente de terapie endoscopica se divizeaza in patru grupe mari (termice, injectionale,
mecanice §i topice), in functie de principiul fizic de stopare a hemoragiei, si toate sunt eficiente.
Aplicarea combinatd a metodelor injectionale si termice la pacientii cu UGDH si risc inalt devine
larg raspandita si se apropie de a fi acceptata ca metoda standard.

Medicamentele antisecretorii sunt o componenta importanta a terapiei UGDH, iar administrate in
doze mari reduc probabilitatea de resangerare, interventia chirurgicala si mortalitatea dupa
hemostaza endoscopica reusitd. Terapia antisecretorie trebuie initiatd cu preparate intravenoase,
preferabil sub forma de perfuzie continud, cu durata de cel putin 3 zile, cu transfer ulterior la
tratament cu medicamente perorale. Pentru pacientii cu UGDH se recomanda continuarea
tratamentului cu inhibitorii pompei de proton (IPP) timp de 6-8 saptamani dupa episodul
hemoragic acut. Utilizarea IPP pe un termen mai indelungat nu este recomandabild decat daca
pacientul nu consuma AINS.

Recidiva hemoragiei este definita ca episodul repetat de hemoragie, declansat dupa stoparea
initiald a acesteia in cadrul aceleiasi spitalizari, si n cazul UGDH se declangeaza in 20-30%.
Hemostaza endoscopica repetata este o alternativa justificata si eficace interventiei chirurgicale in
cadrul resangerarii din ulcerul gastroduodenal. Utilizarea gastroscopiei curative repetate se
insoteste de o reducere a necesitatii in operatiei de urgenta, fara majorarea riscului a complicatiilor
si mortalitatii.

Angioembolizarea vasului hemoragic transcateter reprezintd optiune alternativa a hemostazei in
UGDH si resangerare, indicatd pacientilor stabili hemodinamic, in cazul in care resursele
respective sunt disponibile. Totodata, acest procedeu ar trebui evaluat cu atentie pentru riscurile
sale existente, legate de instabilitatea hemodinamica potentiald, transferul pacientului, nefropatie
indusa de contrast, eventuala ischemizarea accidentald a stomacului, duodenului, pancreasului si
colecistului.

La pacientii cu UGDH, hemostaza chirurgicala este indicatd dupd endoscopie repetata nereusita.
La bolnavii cu instabilitate hemodinamica si/sau ulcer mai mare de 2 cm la prima endoscopie cu
localizare pe peretele duodenal posterior, interventia chirurgicald este indicata fara endoscopie
repetatd. Interventia chirurgicala imediata este indicatd la pacientii instabili hemodinamic,
refractari la hemostaza endoscopica sau angioembolizare.

Volumul operatiei in cazul UGDH trebuie sa fie minimal, avand ca scop salvarea vietii bolnavului
si nu tratarea radicald a bolii ulceroase, dar depinde si de localizarea si dimensiunile ulcerului,
caracteristicile vasului hemoragic, precum si de statusului hemodinamic al pacientului. Volumul
chirurgical presupune sutura sau excizia (rezectia) ulcerului. Ulcerele gastrice hemoragice
preponderent trebuie rezecate sau cel putin bioptate pentru aprecierea malignizarii posibilei. In
schimb, majoritatea ulcerelor duodenale care necesitd interventie chirurgicala din cauza
hemoragiei persistente sunt leziuni mari si posterioare, sdngerarea provine adesea din artera
gastroduodenala.

Tratamentul empiric al H. Pylori la pacientii cu UGDH nu este recomandat. Cu toate acestea,
testarea pentru Helicobacter pylori trebuie efectuata la toti bolnavi cu ulcer sdngerand, iar terapia
antimicrobiana standard este indicatd numai dupa confirmarea infectiei pentru a evita hemoragiile
recurente pe termen lung. Eradicarea H. Pylori nu se refera direct la episodul acut al UGDH si nu
este un component obligatoriu al tratamentului intensiv.
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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ABC Airway, Breathing, Circulation

ABS Ankaferd Blood Stopper

AINS Antiinflamatorii non-steroidiene

AMS Asistentd medicala specializatd

AMU Asistenta medicald de urgenta

APACHE Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
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DMU Departamentul de Medicina Urgenta

Er Eritrocitele

ECG Electrocardiografia
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GD Gastroduodenale

Gl Gastrointestinale

Hb Hemoglobina

HDS Hemoragia digestiva superioara

HDI Hemoragia digestiva inferioara

HE Hemostaza endoscopica

H. Pylori Helicobacter pylori

Ht Hematocrit

IMSP Institutia Medico-Sanitard Publica

INR Raportul international normalizat (engl. International Normalized Ratio)
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MS RM Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
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PPC Plasma proaspat congelata
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RM Republica Moldova
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TA Tensiunea arteriala

TASIS Tensiunea arteriala sistolica

TRALI Leziunea acuta posttransfuzionald a pulmonilor (engl. Transfusion-Related
Acute Lung Injury)

TTPA Timpul de tromboplastina partial activat

UGD Ulcerul gastroduodenal

UGDH Ulcerul gastroduodenal hemoragic

Ul Unitati internationale
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USMF Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
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VT Vagotomia tronculara




Protocol clinic institutional ,,Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult”, IMSP IMU, 2025

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Ulcerul gastroduodenal hemoragic (UGDH)

Exemple de diagnostic clinic:

Ulcer cronic duodenal, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic duodenal gigant, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic duodenal gigant penetrant in pancreas, complicat cu hemoragie
Ulcer cronic duodenal ,,in oglinda”, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic gastric tip 1, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic gastric tip 11, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic gastric tip 111, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic gastric tip 1V, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic gastric tip V, complicat cu hemoragie

Ulcer peptic al gastroduodenoanastomozei, complicat cu hemoragie
Ulcer peptic al gastrojejunoanastomozei, complicat cu hemoragie
Ulcer cronic duodenal, complicat cu hemoragie recidivanta

Ulcer cronic gastric, complicat cu hemoragie recidivanta

A.2. Codul bolii

Urmatoarele subdiviziuni cu patru caractere sunt folosite la categoriile K25-K26:
0 Acut cu hemoragie

1 Acut cu perforatie

2 Acut atat cu hemoragie cat si cu perforatie

3 Acut fara hemoragie sau perforatie

4 Cronic sau nespecificat cu hemoragie

5 Cronic sau nespecificat cu perforatie

6 Cronic sau nespecificat atat cu hemoragie cat si cu perforatie
7 Cronic fara hemoragie sau perforatie

9 Nespecificat ca acut sau cronic, fara hemoragie sau perforatie

K25

Ulcer gastric

Include:

ulcer (peptic):

- piloric

- al stomacului

Exclude:

gastrita eroziva hemoragica
acuta (K29.0)

eroziunea (acuta) a stomacului
(K29.6)

ulcer peptic NOS (K27.-)
K26

Ulcer duodenal

Include:

ulcer (peptic):

- duodenal

- postpiloric

Exclude:

eroziunea (acuta) a duodenului (K29.8)
ulcer peptic NOS (K27.-)
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A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de IMSP Institutul de Medicind Urgenta (UPU (Unitati Primiri
Urgente)/, sectiile de chirurgie: Chirurgie generald, Chirurgie septica / medici de urgentd, medici
chirurgi, medici anesteziologi-reanimatologii, medici rezidenti, asistente medicale).

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de catre alti specialisti.

A.4. Obiectivele protocolului:

1. A facilita diagnosticarea precoce a ulcerului gastroduodenal hemoragic (UGDH).
2. A spori calitatea tratamentului acordat pacientilor cu UGDH.

3. A reduce rata de complicatii si de mortalitate prin UGDH.

A.S. Data elaborarii protocolului: 2018

A.6. Data revizuirii protocolului: 2025

A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2030

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au
participat la elaborarea protocolului

Nume, prenume \ Functia detinuta, institutia
Dr. Gafton Victor Sef I.)e'pawtrtament,v sef sectie Chirurgie 1, IMSP Institutul de
Medicina Urgenta
Dr. hab. st.med., prof.univ., Sef Catedra de Chirurgie nr.1 ,Nicolae
Anestiadi”, USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Carciumaru Petru Medic chirurg-ordinator

Dr. Gheorghe Rojnoveanu

Dr. Rotaru Mihai Medic chirurg-ordinator

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasenat:

Functia detinuta Persoana responsabila Semnitura
Director IMSP IMU Diana Manea
Vicedirector medical Igor Maxim
Sef Departamentul Clinic Chirurgie Victor Gafton
Sef sectie Managementul Calitatii .
AEPS . ’ Liviu Vovc
serviciilor medicale
Sef Unitate Primiri Urgente Veaceslav Crivorucica

A.9. Definitiile folosite in document

Boala ulceroasa — patologie caracterizatad prin formarea defectului adanc in mucoasa gastricd sau
duodenala. In ultimele decenii morbiditatea prin boala ulceroasa gastroduodenala s-a redus din cauza
implementarii tratamentului complex de eradicare a Helicobacter pylori si a preparatelor antisecretorii
puternice.
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Ulcerul cronic gastroduodenal este definit ca o leziune eroziva, caracterizata prin aparitia defectului
tisular, care incepe in epiteliu stomacului sau duodenului si se extinde prin mucoasa in lamina propria si,
uneori, implica toate straturile peretelui gastroduodenal. Ca reguld, ulcer cronic este adanc, are un
diametru mai mare de 5 mm si nu trebuie confundat cu eroziunea acuta. Ulcerul poate progresa cu
implicarea si leziunea vaselor din stratul submucos, muscular sau subseros.

Ulcerul peptic al anastomozei gastrojejunale sau gastroduodenale este definit, ca leziune situata
nemijlocit pe linia sau imprejurul anastomozei, mai frecvent din partea intestinald a acesteia. Cauzele de
baza a aparitiei sunt: rezectia gastrica neadecvata cu pastrarea unei portiuni a regiunii antrale a stomacului,
vagotomia incompletd, hiperparatiroidismul, gastrinomul, varsta tdnara a pacientului la momentul
operatiei, consumul remediilor ulcerogene si contaminarea cu H. Pylori.

Hemoragia digestiva (sau gastrointestinald) superioara — reprezintd o hemoragie cu sursa situata
proximal de ligamentul Treitz, in practica mai frecvent de la esofag, stomac si duoden; si deseori este
divizata in variceala si non-variceala. Ulcerul cronic gastroduodenal reprezinta cea mai frecventa cauza a
hemoragiilor digestive superioare non-variceale clinic importante si in majoritatea grupurilor de populatie
constituie circa jumatate din numarul total de cazuri.

Hemoragia digestiva inferioara provine din intestinul subtire si din colon. Desi are o etiologie distincta,
deseori prezinta dificultati in ceea ce priveste diagnosticul diferential cu hemoragiile gastrointestinale
superioare.

Hemoragia ulceroasi — reprezinta o complicatie a ulcerului gastroduodenal, ce se caracterizeaza prin
lezarea unui vas (arterial, venos sau capilar) din baza ulcerului cu extravazarea sangelui in lumenul gastric
sau duodenal. In practici hemoragia ulceroasi se stabileste in cazul, cand endoscopia ulterioard
documenteaza ulcerul cronic ca sursad de sangerare.

Hemoragia ulceroasia acuta — este 0 hemoragie dintr-un defect ulceros gastric sau duodenal, in urma
careia intr-un interval scurt de timp are loc scurgerea unui volum semnificativ de sange, insotita de
manifestari atat locale cat si generale ale hemoragiei si, deseori, de modificarea acuta a functionarii
sistemelor organismului.

Hemoragia gastrointestinala oculta — hemoragie gastrointestinala lenta cu pierdere sangvina treptata,
fara manifestari clinice locale evidente. Acest tip de hemoragie este mai pufin caracteristic pentru pacientii
cu boala ulceroasa.

Recidiva hemoragiei — se considera o resangerare repetata, declansata dupa stoparea initiala a acesteia in
cadrul aceleiasi spitalizari.

Hematemezis (voma cu sange) — eliminarea maselor vomitive, care contin sange proaspit de culoare
purpurie sau cheaguri de sange de dimensiuni considerabile, in caz de hemoragie rapida si abundenta.

Voma cu ,,zat de cafea” — mase vomitive de culoare neagra, omogena sau cu caracter granulos, cand sub
actiunea sucului gastric hemoglobina se transforma n hematina clorhidrica.

Melena — scaunul de culoare rosie-inchisa sau neagra, cu miros specific urat, de consistenta lichida.
Aspectul caracteristic al scaunului in cazul hemoragiilor ulceroase gastroduodenale este determinat de
degradarea sangelui in timpul pasajului acestuia prin tractul digestiv. Melena apare in cazul hemoragiei
in stomac cu un volum de 200-300 ml. Aparitia melenei indica asupra unei hemoragii declansate, cel
putin, cu 12-14 ore in urma.

Scaunul ,,ca pacura” — scaunul de culoare neagra cu nuanta rosietica, colorat de sdngele exteriorizat in
lumenul tractului gastrointestinal superior, si de consistenta obisnuita (oformat).

Hematochezie — eliminarea sangelui neschimbat prin rect. Desi mai mult este caracteristica hemoragiei
digestive inferioare, poate fi intdlnita si in cazul hemoragiei gastroduodenale rapide si masive, cand
pierderea sangvina intraluminala depaseste 1000 ml.

Socul este considerat drept scaderea tensiunii arteriale sistolice sub 100 mm Hg in asociere cu tahicardie
peste 100 bat/min, paliditate, tegumente reci, Statusul mental dereglat si oligoanurie.
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Instabilitatea hemodinamica se considerd ca tensiune arteriala sistolica egald sau sub 90 mm Hg, in
asociere cu tahicardie, care apare la trecerea pacientului in ortostatism. In cazul pozitionarii bolnavului in
decubit dorsal parametrii hemodinamici se restabilesc pana la valori normale.

Colapsul in antecedente este apreciat subiectiv de pacient ca stare de lesin, care a survenit la etapa de
prespital. Episoadele de colaps, care marturisesc indirect despre dereglari importante ale hemodinamicii
sistemice, se determind la aproximativ 30% dintre pacientii cu ulcer gastroduodenal hemoragic.

Endoscopia este vizualizarea interiorului tractului gastrointestinal folosind endoscopul cu fibre sau
camera video. Examinarea portiunii gastrointestinale superioare (esofag, stomac si duoden) este cunoscuta
sub numele de gastroscopie sau endoscopie gastrointestinald superioara.

Vas vizibil nehemoragic semnifica proeminarea din baza ulcerului a unei formatiuni semisferice de
diferita culoare fara hemoragie activa, sau insdsi artera trombata de obicei de la 1 la 2 mm in diametru.

Hemostaza endoscopica — stoparea hemoragiei prin metodele endoscopice, care datorita eficacitatii si
sigurantei inalte, a devenit un standard actual al asistentei medicale in cazul hemoragiilor ulceroase
gastroduodenale.

Endoscopia second-look — este endoscopia programata repetata, efectuata la bolnavii cu hemostaza in
ulcer deja obtinuta, si completata in caz de necesitate cu hemostaza endoscopicd repetatd. Endoscopia
second-look se recomanda a fi realizata selectiv la pacientii, care prezintd probabilitate inalta a
resangerarii si pronostic rezervat, precum si grad major al riscului operator.

Operatia organomenajanta reprezinta procedeul chirurgical al tratamentului ulcerului gastroduodenal
hemoragic, care este orientat nemijlocit la realizarea scopului de baza — stoparea hemoragiei si prevede
pastrarea integritafii organului (stomacului sau duodenului). Aceste interventii sunt relativ simple, de
scurtd durata, inofensive si netraumatice.

Procedeele rezectionale, pe langa inlaturarea ulcerului hemoragic, sunt orientate la reducerea aciditatii
gastrice. In rezultatul rezectiei functia producitoare de acid a stomacului se reduce mult mai sigur, prin
eliminarea mecanismului gastrinic si inlaturarea unei mase majore de celule parictale. Rezectia gastrica
2/3 micsoreaza previzibil raspunsul secretor cu 60-80%.

A.10. Informatia epidemiologica

Morbiditatea prin ulcer gastroduodenal (UGD) in general s-a redus din cauza descoperirii rolului etiologic
important al Helicobacter pylori (H. Pylori) si succeselor in terapia medicamentoasa a bolii ulceroase:
utilizarea larga a H2- histaminoblocantelor si a inhibitorilor pompei protonice (IPP). Cu toate acestea nu
se poate vorbi despre scaderea importantei clinice si sociale a bolii ulceroase (BU). Unul din 10 locuitori
ai Europei si Americii de Nord pe parcursul vietii sufera de BU, raportul dintre barbati si femei fiind de
3:1.

Hemoragia este cauza principala a deceselor, asociate cu UGD si incidenta acestei complicatii nu s-a
schimbat esential dupa introducerea 1n practica medicala preparatelor antisecretorii contemporane (3-8
spitalizari la 10.000 de locuitori in tarile occidentale). Riscul hemoragiei din ulcer duodenal pe parcursul
vietii la pacientii care nu au avut interventii chirurgicale si care nu primesc terapia de intretinere continua
constituie 35%. Majoritatea hemoragiilor se dezvolta in timpul aparitiei sau recurentei ulcerului activ, iar
pacientii care au avut antecedente hemoragice au un risc mai mare de sangerare repetata.

Ulcerul gastroduodenal hemoragic (UGDH) este o urgentda medicalda majora, reprezentand peste 50% din
spitalizarile pentru hemoragiile digestive superioare (HDS) in populatia generala. Anual in spitalele din
Republica Moldova sunt spitalizati 1.500-1.600 bolnavi cu UGDH (aproximativ 4,5 la 10.000 de
locuitori), iar mortalitatea generala este de 4,7%. In contrast, mortalitatea la pacientii, la care s-a dezvoltat
recidiva hemoragiei (RH) in timpul spitalizarii este 30-40%.

Varsta este factorul care influenteaza semnificativ morbiditatea in HDS. Odata cu inaintarea 1n varsta,
frecventa episoadelor hemoragice creste considerabil si la varstnici atinge cota de 500 la 100.000 populatie
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inalt risc de mortalitate. Acesti pacienti trebuie resuscitati viguros, investigati prompt si tratati agresiv.
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anual. Pana la 90% dintre spitalizari pentru hemoragii digestive printre varstnici sunt conditionate de BU
a stomacului si duodenului. Pacientii cu hemoragie ulceroasa au devenit mai varstnici, cu un numar major
de patologii concomitente severe, care la randul lor fac mai complicat tratamentul medical si chirurgical
al acestora. Astfel, bolnavii cu recidiva hemoragiei si persoanele varstnice prezintda un grup cu cel mai

Ultimele decade au fost marcate printr-un progres substantial in diagnosticul si tratamentul hemoragiilor
ulceroase gastroduodenale. Acest fapt este conditionat de realizarile impresionante ale terapiei intensive
si supravegherii pacientilor, elaborarea si implementarea remediilor medicamentoase cu eficacitate inalta,

perfectionarea tehnologiilor endoscopice si abordarile chirurgicale mai selective si mai pufin invazive.

A.11l. Clase de recomandare si nivele de evidenta.

Clasa | Conditii pentru care exista dovezi si/sau acord Este recomandat/este indicat
unanim asupra beneficiului si eficientei unei
proceduri diagnostice sau tratament
Clasa Il Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii
sau existd o divergenta de opinie privind
utilitatea/ eficacitatea tratamentului sau
procedurii
Clasa lla Dovezile/opiniile pledeaza pentru Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficientd
Clasa llb Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente | Ar putea fi luat in considerare
Clasa Il Conditii pentru care exista dovezi si/sau acordul | Recomandare slaba, sunt posibile
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar in | aborduri alternative
unele cazuri poate fi chiar daunator
Nivel de Date provenite din mai multe studii clinice randomizate
evidenta A
Nivel de Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-randomizat
evidenta B de amploare
Nivel de Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre
evidenta C
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B. PARTEA GENERALA
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B.1. Sectia consultativa IMSP Institutul de Medicina Urgenta (medic chirurg)

Descriere

Motive

Pasi

1. Diagnosticul.

Suspectarea diagnosticului de UGDH.

C.2.3.

C.24.1.

C.2.4.2.
C.2421.-C2422
C.24.2.4.

C.2.4.3.

C.2.4.5.

C.24.7.

e Acuzele, anamneza, examenul obiectiv, de
laborator si endoscopic permite
suspectarea UGDH.

Standard/Obligatoriu:
e Evaluarea factorilor de risc (caseta 2).
Evaluarea starii generale, respiratiei si @ hemodinamicii centrale
(caseta 6).
Evaluarea volumului hemoragiei (caseta 12).
Acuzele si anamneza (caseta 4, 5, 8).
Examenul obiectiv (caseta 9).
Examen de laborator (tabelul 1).
FEGDS (tabelul 1, caseta 15).
Diagnosticul diferential (caseta 10).
Recomandabil:
e Consultatia altor specialisti, la necesitate.
La orice suspectie de ulcer gastroduodenal hemoragic, examinarile
paraclinice si endoscopice in ambulator necesita a fi efectuate in
timp scurt.

2. Selectarea metodei de tratament:

stationar versus ambulatoriu.

C.24.4.

e In unele cazuri la pacientii hemodinamic
stabili, fara patologii concomitente si Cu
UGDH Forrest 11C sau Forrest 111 la
gastroscopia pot fi tratafi ambulator.

Standard/Obligatoriu:
e In caz de suspectiec de UGDH este obligatorie transportarea

g ey

asistentei medicale specializate chirurgicale (caseta 11).

3. Tratamentul.
3.1. Tratament simptomatic.

C.24.12.2.

e Tratamentul se va efectua pentru
stabilizarea functiilor vitale.

e Tratamentul simptomatic nu trebuie sa
influenteze promptitudinea spitalizarii.

Standard/Obligatoriu:

Tratamentul se va efectua doar in conditii de stationar.
Tratament conservator, la necesitate (caseta 42).
Oxigenoterapie

Stabilizare hemodinamica (Sol. Natrii chloridum 0,9% 1000-
1500 ml.)

Medicatie inotropa pozitiva, la necesitate.
e Prevenirea aspiratiei pulmonare.
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4. Supravegherea.
C.2.7.

e Se efectueaza de catre chirurg in
colaborare cu medicul de familie.

e Supraveghere dupa tratamentul
conservativ in stationar sau operator, dupa
externarea la domiciliu.

e FEGDS Ila pacientii ce au suportat episod
de UGDH peste 4-6 saptamani dupa
externare.

e Administrarea IPP timp de 6-8 saptamani
dupa externare.

Eradicarea H. Pylori la pacientii
contaminati.

Standard/Obligatoriu:
Examinarile obligatorii de 2 ori pe an (caseta 58).
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B.2. Nivel de IMSP Institutul de Medicina Urgenta

Descriere Motive Pasi
1. Triajul in UPU (in conformitate cu e Prioritizarea si identificarea e Evaluarea si masurarea parametrilor clinici
Protocolul Clinic Standartizat Triajul in pacientilor pentru a fi consultati | e Dupa evaluarea, clasificarea si stabilirea nivelului de prioritate pacientul va
Unitatile Primiri Urgente) si tratati Tn dependenta de fi preluat in zona de tratament in conformitate cu gradul de urgenta.
1.1 Suspectarea diagnosticului de UGDH gravitatea urgentelor medico- | e Evaluarea factorilor de risc (caseta 4).
ghirurgicale. e Anamneza si acuzele (caseta 5, 6, 7, 8).
* Incadrarea pacientilor in e Examenul obiectiv (caseta 9, 10).
nivelele de urgenta e Solicitarea consultului medicului chirurg

2. Diagnosticul. e Acuzele, anamneza, examenul Standard/Obligatoriu:

2.1. Confirmarea diagnosticului de obiectiv, de laborator si e Evaluarea starii generale, respiratiei si @ hemodinamicii centrale (caseta
UGDH. endoscopic permite confirmarea 6).
Algoritmul C.1.1. UGDH. e Evaluarea factorilor de risc (caseta 2).

C.2.38. e Acuzele si anamneza (caseta 4, 5, 8).

C24.1. e Examenul obiectiv (caseta 9).

C.2.4.2. e Testele de laborator (tabelul 1).
C24.24 o FEGDS (tabelgl 1, cgseta 15).

e Diagnosticul diferential (caseta 10).
C.243.-C.24.7. e Evaluarea severitatii hemoragiei, a riscului operatoriu si prognosticului
C.2.4.84. (caseta 12, 13, 27).
Recomandabil:

e Consultatia altor specialisti, la necesitate.

e USG, CT, examenul radiologic prin contrastare, arteriografia, scintigrafia,
examenul radiologic panoramic al abdomenului la necesitate (tabelul 1).

3. Tratamentul. e Este indicat in toate cazurile de Standard/Obligatoriu:

3.1. Hemostaza endoscopica. UGDH stabilit. e Evaluarea indicatiilor pentru hemostaza endoscopica (caseta 25).
C.2.4.9. e Hemostaza endoscopica (caseta 26, 27, 28, 29, 30).
C.249.1.-C.2.495. e Tratamentul conservativ (caseta 41, 42, 43, 44, 45).

C.2.4.10. e Evaluarea indicatiilor pentru tratament chirurgical (caseta 39, 46).
C.2.4.10.1.-C.2.4.10.3. e Pregatire preoperatorie (caseta 41).

3.2. Tratamentul conservator. ¢ Consultatia anesteziologului.
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C.2.4.12.

C.24.12.1.-C.24.12.5.
3.3. Tratamentul chirurgical.

C.2.4.13.
C.2.4.13.1. - C.2.4.13.10.

Interventia chirurgicala (caseta 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53).
Conduita postoperatorie (caseta 54, 55).

4. Hemoragia persistenta sau recurenta.
4.1. Insuccesul hemostazei endoscopice si
complicatiile endoscopiei diagnostico-
curative

C.24.94-C.249.5.

C.2.4.10.

C.2.4.10.1.- C.2.4.10.3.
4.2.Conduita recidivei hemoragiei
C.24.11.
C.24.11.1.-C.24.115.

e Masurile curative de urgenta
sunt indicate in toate cazurile de
hemoragie ulceroasa recurenta.

Insuccesul hemostazei endoscopice (caseta 31, 32).

Complicatiile endoscopiei diagnostico-curative (caseta 33, 34, 35).
Criteriile diagnostice caracteristicile clinice ale recidivei hemoragiei
ulceroase (caseta 36, 37, 38).

Hemostaza endoscopica repetata (caseta 39).

Interventie chirurgicala de urgenta (caseta 47, 48).

Embolizarea angiografica (caseta 40).

C.2.4.13.2.

C.2.4.13.3.

5. Externarea, supravegherea. e Externare dupa epizodul de Standard/Obligatoriu:

C.2.5. hemoragie ulceroasa, tratat e Evaluarea criteriilor de externare (caseta 56).
C.2.7. endoscopic si/sau conservativ Extrasul va contine obligatoriu:

este posibila peste 7 zile.

Diagnosticul exact detaliat.

Rezultatele investigatiilor efectuate.
Tratamentul efectuat.

Recomandarile explicite pentru pacient.
Recomandarile pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul general de conduiti a pacientului cu ulcer gastroduodenal
hemoragic in stationar. (clasa de recomandare 11a)

Pacientul cu simptomatologia UGDH

————

—

Semnele clinice, anamneza,
examenul obiectiv, examenul de
laborator, ECG

Evaluarea hemodinamicii si
respiratiei, resuscitarea,
hemotransfuzia, monitorizarea

- %

Instabilitatea hemodinamica —
gastroscopia de urgenta (<12 ore)

Stabilizarea hemodinamica —
gastroscopia precoce (12-24 ore)

v

v

Depistarea endoscopica a sursei si activitatii hemoragiei ulceroase

————

T

Stigmatele cu risc Tnalt (Forrest 1A,
IB, lIA, 11B)

Stigmatele cu risc scazut (Forrest
1B, 1)

v

Operatia de urgentd imediata

Hemostaza endoscopica

* v

A 4

Gastroscopia second-look (cu sau
fara hemostaza endoscopica)

IPP, H2- histaminoblocantele
intravenos in doze mari

IPP, H2- histaminoblocantele
peroral in doze standard

Operatia de urgentd amanata

\ 4

Recidiva hemoragiei

v |

Operatia de urgentd imediata

Hemostaza endoscopica repetata

B

A doua recidiva a hemoragiei

Operatia de urgenta imediata

Embolizarea angiografica

\ 4 A4 A4

Externarea, supravegherea si tratamentul ambulator
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Tipuri de ulcer cronic gastric conform clasificarii modificate H. Johnson in functie de localizarea
acestuia, nivelul secretiei si particularitatile patogeniei. (clasa de recomandare 1)

Tip I este definit ca ulcer in corpul gastric fara modificari patologice ale duodenului, pilorului sau
zonei prepilorice, si cu nivel scazut al aciditatii. Comparativ cu alte localizari, in primul tip de ulcer
gastric hemoragia se declanseaza nu atat de frecvent.

Tip 1l este prezentat de asocierea ulcerului mezogastric si ulcer (sau cicatrice postulceroasa) in
duoden sau in canalul piloric. Desi multi bolnavi cu ulcer de tipul II de obicei au secretie gastrica
sporita, mulfi dintre pacienti prezinta aciditate normald. Ulcerul gastric de tip Il prezintda un
pronostic rezervat, acesta este refractar la tratamentul conservativ si hemoragiaza frecvent.

Tip III prevede situarea ulcerului gastric in regiunea prepiloricd. De obicei, pacientii cu ulcer gastric
prepiloric prezinta aciditate sporitd, similara cu aceasta la bolnavii cu ulcer duodenal.

Tip IV reprezintda ulcer juxtacardial, situat langd jonctiunea esofagogastrica. Particularitatile
principale ale ulcerului de tipul IV este frecventa inalta a acestuia (27%), secretia gastrica bazala si
stimulata redusa, si ponderea mare de penetrare profunda si a hemoragiei.

Tip V de ulcer gastric a fost definit ca ulcer provocat de actiunea AINS si localizat in orice regiune
a stomacului.

C.2.2. Fiziopatologia ulcerului gastroduodenal hemoragic

Caseta 1. Fiziopatologia.

Ulcerul este un defect tisular al mucoasei gastroduodenale, care se extinde prin mucoasa si lamina
propria, §i care persista sau progreseaza sub actiunea acido-peptica a sucului gastric. Mai multe
mecanisme neuronale, endocrine, paracrine si autocrine sunt responsabili pentru reglarea secretiei
gastrice acide si pentru reactiile protective si reparatorie ale mucoasei GD. Ulcerele apar, cand
aceste mecanisme sunt Intrerupte sau dereglate prin unele influente agresive, cum ar fi infectia
cu H. Pylori sau consumul AINS. (clasa de recomandare 1)

H. Pylori este considerat ca agent etiologic important in aparitia ulcerclor GD si dezvoltarea
complicatiilor acestora. La pacientii cu ulcer duodenal infectia cu H. Pylori este asociata cu
cresterea secrefiei gastrice bazale si maximale, precum si majorarea nivelului gastrinemiei.
Totodata, H. Pylori deterioreaza unele mecanisme de aparare ale mucoasei GD. (clasa de
recomandare 1)

Consumul AINS poate provoca leziunile mucoasei GD prin mai multe actiuni. Acestea includ
efectul local iritant al AINS asupra epiteliului, afectarea proprietatilor de bariera ale mucoasei,
reducerea fluxului sanguin in peretele gastric si dereglarea mecanismelor de vindecare spontana
a leziunilor superficiale. Prezenta acidului in lumenul stomacului de asemenea contribuie la
patogeneza leziunilor induse de AINS, prin inactivarea factorilor de crestere si afectarea
proceselor reparative ale mucoasei, precum si dereglarea hemostazei locale. Se considera, ca
efectul clinic important si cunoscut al AINS, care consta 1n aparitia ulcerelor penetrante in stratul
GD muscular si provocarea hemoragiilor ulceroase, este legat si cu actiunea sistemicd a
medicamentelor. (clasa de recomandare 1)

Hemoragiile gastrointestinale masive se dezvoltd, cand procesul ulceros implicd vasele de
diametru mare localizate in stratul submucos al peretelui GD. (clasa de recomandare 11a)
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Diametrul extern al arterelor responsabile pentru majoritatea cazurilor de hemoragie ulceroasa
este sub 1 mm, insd hemoragiile masive sau fatale se dezvolta din arterele de diametru de la 1
mm pand la 3,5 mm. Este stabilit, cd in majoritatea dintre observatii ale terapiei endoscopice
nereusite, necesitatii In interventie chirurgicala si riscului de deces, sursa de hemoragie reprezinta
defectele mucoasei GD, localizate in proiectia arterelor de dimensiuni mari: pe peretele duodenal
posterior (artera gastroduodenald si pancreatoduodenald) si superior pe curbura micd gastrica
(artera gastrica stanga cu ramurile sale). Diametrul arterei responsabile de hemoragia activa
necontrolabila endoscopic, conform datelor examenului histologic postoperator, depaseste 1,0
mm. (clasa de recomandare lla)

In hemoragiile ulceroase acute clinic importante hemoragia intraluminald unimomentani se
declanseaza din defectul parietal lateral al vasului cu traiectul tangential fatd de baza ulcerului si
nu din artera terminald. Defectul peretelui arterial este acoperit de un tromb proaspat parietal,
compus dintr-o retea find de fibrina, eritrocite si trombocite. Formarea asa-numitului tromb
»santinela”, care obtureaza defectul in peretele vasului lezat, conduce la stoparea temporara a
hemoragiei. In unele observatii trombul are o forma bombati pseudoanevrismala, fara tapetare
endoteliald si prezentatd de straturi de mase trombotice. Ambele formatiuni proemineaza
deasupra bazei ulcerului si la examenul endoscopic sunt identificate ca vas vizibil nehemoragic.
(clasa de recomandare 1)

Vasul vizibil a fost descris endoscopic pentru prima datd de P. Swain Tn anul 1983. Aprecierea si
caracteristicile vizuale ale vasului vizibil nehemoragic variaza larg in literatura de specialitate.
Se considera drept vas vizibil nehemoragic formatiunea semisferica sau ovala de culoare rosie
sau albastra-rosietica proeminentd de asupra defectului ulceros si, uneori, pseudoaneurismul
pulsatil. Anume trombul ,,santineld”, care obtureaza fistula arteriala, este vizualizat in timpul
examenului endoscopic sau interventiei chirurgicale in baza UGDH ca un vas vizibil
nehemoragic. In acelasi timp, de reguld, trombul nu se extinde in lumenul arterei adiacente si
fluxul sangvin in acesta este pastrat. (clasa de recomandare I)

Astfel, vasul vizibil nehemoragic coreleaza cu un risc inalt al recidivei hemoragiei ulceroase.
Aceasta se explica prin originea arteriala a vasului lezat, prezenta fistulei arteriale laterale cu
pastrarea fluxului sangvin prin vas §i caracterul instabil si nefinisat al trombogenezei in zona
defectului vascular. (clasa de recomandare 11a)

Probabil, dinamica clinica pozitiva si disparitia vasului vizibil din UGDH este determinata de
raspandirea trombului la intreg lumenul arterial. La trombarea vasului initial se formeaza un
tromb rosu mare, care treptat se Intuneca si se reduce in dimensiuni, cu timpul acesta pierde
trombocitele si se substituie printr-o placa alba, continand fibrina. Progresarea ulterioara a acestor
semne poate conduce la obturarea completd si tromboza organizata a vasului subiacent, ce se
insoteste de intreruperea fluxului sangvin cu stoparea definitivd a hemoragiei. (clasa de
recomandare 11b)

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 2. Factorii de risc ai letalitatii la bolnavii cu hemoragie ulceroasa gastroduodenali.

Urmatorii factori sunt asociati cu exodul negativ al episodului hemoragic din ulcer GD, definit
prin severitatea sangerarii, hemoragie persistentd necontrolabild, resangerare, necesitate in
interventie chirurgicala si mortalitate:

Varsta inaintatd. Mortalitatea in cazul UGDH creste odata cu varsta. Rata mortalitatii creste de
1,8-3 ori pentru varsta >60 de ani (comparativ cu pacientii cu varsta cuprinsa intre 45-59 ani) si
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de la4,5-12 ori pentru varsta >75 de ani (comparativ cu pacientii <75 ani). (clasa de recomandare
11b)

Patologia concomitentd importantd. Absenta comorbiditatii semnificative este insotitd cu o
mortalitate de pana la 4%. Prezenta unei singure patologii concomitente aproape dubleaza
mortalitatea (x 1,8), iar insuficienta cardiaca (x 1,8) sau procesul malign asociat (x 3,8)
inrautateste prognosticul semnificativ. Ciroza hepatica este asociatd cu dedublarea mortalitatii la
un pacient cu UGDH, cauzate de un risc mult mai mare de hemostaza endoscopica, interventie
chirurgicala sau transfuzie de sange. (clasa de recomandare l1a)

Dezvoltarea hemoragiei ulceroase in stationar are un risc aproximativ de trei ori mai mare de
deces comparativ cu pacientii admisi primar pentru UGDH. Acest fapt se datoreaza mai mult
prezentei comorbiditatilor, care si au prezentat motivul pentru spitalizare, decat severitatii
hemoragiei. (clasa de recomandare I)

Socul sau instabilitatea hemodinamica la spitalizare (hipotensiune arteriala si tahicardie) este
asociatd cu cresterea mortalitatii (de 3,8 ori) si necesitatii in interventie chirurgicald pentru
hemostaza in ulcer. (clasa de recomandare 1)

Hemoragia activa la spitalizare este asociatd cu risc crescut de interventie (de 2 ori) si de o
mortalitate (de 50 ori). (clasa de recomandare lIla)

Dimensiunile ulcerului >2,0 cm. (clasa de recomandare I)

Volumul hemotransfuziei >600 ml. (clasa de recomandare I)

Recidiva hemoragiei pe parcursul spitalizarii. (clasa de recomandare I)

Operatia de urgenta imediata. (clasa de recomandare 1)

Complicatii postoperatorii. (clasa de recomandare I)

Nota: Consumul AINS si anticoagulantelor nu afecteazd negativ rezultatele tratamentului ale
pacientilor cu UGDH. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4. Conduita pacientului cu ulcerul gastroduodenal hemoragic in stationar.

Caseta 3. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu UGDH. (clasa de recomandare 1)

Evaluarea starii generale, resuscitarea, monitorizarea.
Culegerea anamnezei si acuzelor.

Examinarea clinica.

Examinarea de laborator.

Examinarea endoscopica.

Evaluarea riscului de complicatii (consultatia specialistilor).
Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.

Efectuarea tratamentului (conservativ, endoscopic, chirurgical).

Tratamentul complicatiilor evolutive.

Supravegherea activa.

C.2.4.1. Masurile diagnostice generale

Caseta 4. Masurile diagnostice generale.

Evaluarea initiald a pacientului cu suspectii la UGDH include culegerea acuzelor si anamnezei
complete, examinarea clinica si de laborator cu scopul determinarii severitatii hemoragiei si
identificarii bolnavilor cu risc 1nalt, care necesita actiuni curative rapide si adecvate pentru
minimalizarea morbiditatii si mortalitatii. (clasa de recomandare 1)
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e Aprecierea severitatii pierderii sangvine si a starii hemodinamicii este exceptional de
importanta si trebuie efectuata indata dupa spitalizarea pacientului cu semne de hemoragie Gl
superioara. (clasa de recomandare 1)

e Daca starea bolnavului este grava, fiind conditionatd de hemoragia continua sau socul
hipovolemic, masurile diagnostice si cele de resuscitare se efectueaza simultan si foarte rapid.
(clasa de recomandare 1)

e La bolnavii hemodinamic stabili, dar care prezinta un tablou clinic de hemoragie acuta, este
posibild o estimare mai minutioasa si fara graba a semnelor clinice, culegerea anamnezei,
stabilirea factorilor concomitenti de risc si a maladiilor cu corectia acestora, utilizarea
metodelor diagnostice instrumentale. (clasa de recomandare 11b)

e Este necesar de tinut cont, ca starea pacientilor cu hemoragii ulceroase GD poate sa se agraveze
imprevizibil de repede. Prin urmare, chiar si in cazul unei situatii aparent ,,calme” la prima
vedere, este de preferat ca masurile de diagnosticare sa se efectueze in conditiile sectiei de
anestezie si terapie intensiva (ATI), iar serviciul de anesteziologie si echipa chirurgicala trebuie
sa fie preintampinate de o posibila interventie chirurgicala in timp apropiat. (clasa de
recomandare Ila)

C.2.4.2. Manifestdarile clinice
C.2.4.2.1 Semne clinice

Caseta 5. Semne clinice.

e Pierderea sangvina acuta in tractul digestiv poate sd se manifeste prin semne clasice: voma cu
sange, voma cu ,,zat de cafea”, melena si scaun ,,ca pacura”. (clasa de recomandare I)

e Termenul hematemezis sau voma cu sange se numeste eliminarea maselor vomitive, care contin
sange proaspat de culoare purpurie sau cheaguri de singe de dimensiuni considerabile. (clasa de
recomandare 1)

e Voma cu,zatde cafea” este definita ca mase vomitive de culoare neagra, omogena sau cu caracter
granulos. (clasa de recomandare I)

e Melena si scaunul ,,ca pacura” este considerat scaunul de culoare rosie-inchisa sau neagra, cu
miros specific urat, de consistenta lichida sau oformat, respectiv. Melena apare in cazul HDS, dar
ocazional este provocata de sursele hemoragice, situate in intestinul subtire sau in partea dreapta
a colonului. (clasa de recomandare I)

e Pacientii cu hematemeza in asociere cu melena au o mortalitate mai mare decat cei care prezinta
numai melena. (clasa de recomandare 11b)

e Hematochezia (eliminarea din rect a sangelui bordo sau purpuriu) reprezintd semnul clasic al
hemoragiei digestive inferioare. Totodata, hematochezia poate fi observata circa la 5-10% dintre
bolnavii cu hemoragii gastroduodenale rapide si masive. (clasa de recomandare 11a)

e Unele patologii si medicamente pot imita hemoragiile GI. Sangerarile nazale, dentare, tonsiliare
si lichidele sau alimentele consumate colorate intens cu rosu pot fi confundate cu hematemeza;
medicamentele care contin bismut pot imita melena; si hemoragiile vaginale si hematuria pot
imita rectoragia. (clasa de recomandare 11b)

e In plus, pacientii pot avea UGDH, si prezinta doar semne generale de pierdere sangvini, cum ar
fi slabiciune, ameteli, durere toracica sau colaps. (clasa de recomandare I1b)
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e La bolnavii cu UGDH durerea abdominala in epigastru sau hipocondrul drept deseori insoteste
hemoragia acuta. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.2.2 Evaluarea hemodinamicii centrale

Caseta 6. Evaluarea hemodinamicii centrale.

e  Examenul clinic al bolnavului cu UGDH trebuie si fie tintit si rapid. In primul rand, trebuie si
fie estimate starea generald a pacientului, inclusiv parametrii principali ai functiilor vitale si
statusul mental al acestuia. Ca la toti pacientii critici, evaluarea incepe cu determinarea
permeabilitatii cailor respiratorii, respiratiei si circulatiei — ABC (engl. Airway, Breathing,
Circulation). (clasa de recomandare I)

e In cazul hemoragiei GI masive este deosebit de important verificarea cailor respiratorii, deoarece
aspiratia pulmonara cu sangele vomitat este asociata cu morbiditate si mortalitate semnificative.
Intubarea endotraheald rapida poate fi indicata in cazurile de vome abundente sau de modificare
a statusului mental. Respiratia adecvata este evaluata prin criterii clinice, cum ar fi frecventa
normald a respiratiei, absenta cianozei si nivelurile normale de saturatie cu oxigen la
pulsoximetrie. (clasa de recomandare I)

e Nivelul tensiunii arteriale (TA) si frecventa contractiilor cardiace ale pacientului reflecta volumul
si viteza pierderii sangvine, precum si gradul de compensare a sistemului cardio-vascular.
Cresterea magnitudinii si intensitatii pierderii sangvine conduce la tahicardie, vasoconstrictie si,
in final, la hipotonie profunda (soc hipovolemic-hemoragic). (clasa de recomandare 11a)

e Socul este considerat drept scaderea tensiunii sistolice arteriale sub 100 mm Hg in asociere cu
tahicardie peste 100 bat/min, paliditate si tegumente reci, statusul mental dereglat si oligurie sau
anurie. (clasa de recomandare 1)

e Instabilitatea hemodinamica se considera in prezenta tensiunii arteriale sistolice (TAsis) egala
sau sub 90 mm Hg. (clasa de recomandare 11a).

® Prezenta colapsului in antecedente, apreciat subiectiv de pacient ca stare de lesin, care a survenit
la etapa de prespital. Episoadele de colaps, care marturisesc indirect despre dereglarile importante
ale hemodinamicii sistemice, se depisteaza la aproximativ 30% dintre pacientii cu UGDH. (clasa
de recomandare lla)

C.2.4.2.3. Timpul spitalizarii

Caseta 7. Timpul spitalizarii.

e  Majoritatea pacientilor (circd 70%) cu UGDH se spitalizeaza in primele 24 ore de la debutul
hemoragiei. In termenul de 24-48 ore de la debut se spitalizeaza 20% dintre bolnavi, iar in
intervalul de 48-72 ore — 10%. Doar 4% dintre bolnavi se adreseaza dupa asistenta medicald mai
tarziu de 72 ore de la debutul bolii. (clasa de recomandare 111)

e  Varsta inaintatd si statusul social inferior al pacientilor se asociaza cu tendinta de spitalizare
tardiva. (clasa de recomandare 11b)

e Atentie deosebita merita cei 2% dintre bolnavi, la care semnele hemoragiei GI apar in stationar,
pe parcursul tratamentului altor maladii. Debutul hemoragiei in stationar este un factor evident
de pronostic negativ al bolii, cu crestere dubla a mortalitatii (33% versus 15%). Aceasta se explica
prin severitatea patologiei de baza, care a si fost cauza spitalizarii. (clasa de recomandare 1la)

e De reguld, declangarea hemoragiei dupa traumatismele cranio-cerebrale, ortopedice sau asociate,
precum si dupa interventii chirurgicale programate de volum mare, este conditionatd de aparitia
ulcerelor acute de stres. In realitate hemoragia din ulcerele cronice GD constituie pana la 75%
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din toate HDS, declansate in stationar la bolnavii spitalizati pentru alte patologii. Este importanta
regula de a nu considera orice hemoragie digestiva declansata la bolnavul critic, o0 manifestare a
gastritei acute hemoragice. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.2.4. Anamneza

Caseta 8. Anamneza.

Pentru diagnosticarea originii ulceroase a sursei HDS o informatie utild poate fi furnizata din
discutia cu pacientul si cu rudele sau insotitorii acestuia. Principalul este de a clarifica
urmatoarele chestiuni:

e Episoade de hemoragie in antecedente. Pana la 15% dintre bolnavii cu ulcere cronice
gastroduodenale au suportat in antecedente HDS de diversa geneza. (clasa de recomandare 11a)

e Sursa de hemoragie antecedenta, gravitatea si evolutia acesteia. Bolnavii cu HDS 1n antecedente
prezinta hemoragie repetata din aceeasi sursa aproximativ in 60% din observatii. (clasa de
recomandare 11b)

e Prezenta in anamneza a durerii in epigastru, pirozis, greturi, vome, dereglari de tranzit intestinal,
pierdere ponderala. (clasa de recomandare 11b)

e Rezultatele investigatiilor precedente. (clasa de recomandare 11b)

e Prezenta maladiilor confirmate si, in primul rand, boala ulceroasa, hepatita sau ciroza hepatica,
boli cardio-respiratorii, coagulopatii. Boala ulceroasa in antecedente este prezenta la mai mult de
50% dintre bolnavii cu UGDH. (clasa de recomandare 11a)

e Comorbiditatile severe, cum ar fi insuficienta cardiaca congestiva, patologiile renale, hepatice
sau vasculare, maresc riscul mortalitatii. (clasa de recomandare 1)

e Interventii chirurgicale in antecedente, Indeosebi pentru boala ulceroasa. Suturarea ulcerului
duodenal perforat este operatia tipica, suportata in antecedente de bolnavii cu UGDH. (clasa de
recomandare 11b)

e Abuz de alcool, consumul permanent de AINS, Acidum acetylsalicylicum sau anticoagulante. La
bolnavii, care consuma AINS, pericolul de declansare a hemoragiei ulceroase de 2-8 ori il
depaseste pe cel din lotul de control, iar riscul de a fi supus unei interventii chirurgicale pe tractul
digestiv — de 8 ori. Se considera permanenta utilizarea medicamentelor in orice doza, insa cu o
durata de cel putin 5 zile pe parcursul perioadei de 2 saptamani, precedente spitalizarii. Totodata,
se considera ca chiar dozele mici ale preparatelor (Acidum acetylsalicylicum, AINS) pot fi cauze
ale hemoragiei din ulcer. (clasa de recomandare l1a)

C.2.4.2.5. Examenul obiectiv

Caseta 9. Examenul obiectiv.

e Palparea poate fi utila pentru aprecierea starii abdomenului si depistarea defansului muscular si
a peritonismului in cazul penetrarii ulcerului. (clasa de recomandare 11b)

e Depistarea semnelor clinice ale cirozei hepatice, cum ar fi: dilatarea venelor subcutanate

periombilicale, ascita, eritemul palmar, icterul sclerelor, ginecomastia etc. (clasa de
recomandare I1a)

e Tuseul rectal este obligatoriu si permite evaluarea consistentei si culorii maselor fecale,
excluderea altor surse de hemoragie (tumori, noduli hemoroidali). (clasa de recomandare I)
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C.2.4.3. Diagnosticul diferential

Caseta 10. Diagnosticul diferential. (clasa de recomandare l1a)

e Ulcerele gastroduodenale acute. Hemoragia din ulcerele gastroduodenale acute (numite si
ulcere de stres sau leziuni acute ale mucoasei gastroduodenale) prezintd una dintre cele mai
frecvente cauze ale HDS 1n circumstante determinate (25-30%). Doi factori etiologici de baza
determind aparitia ulcerelor acute prin actiunea de deteriorare asupra mucoasei gastroduodenale
a preparatelor si a substantelor exogene (alcoolul, salicilatele si AINS), si hipoxia mucoasei, care
se declangeaza la bolnavii in stari critice. Din momentul aparitiei leziunii primare creste rolul
aciditatii majorate a sucului gastric. Morfologic ulcerul acut prezinta un defect al mucoasei de
dimensiuni mici, bine delimitat, cu elemente de staza si edem. Hemoragia se declanseaza din
defectul parietal erodat al vaselor mucoasei si submucoasei.

e Sindromul Mallory-Weiss este prezentat de rupturi liniare ale mucoasei jonctiunii
esofagogastrice, care se declanseaza in urma vomelor, consecintd a cresterii presiunii
intraabdominale in asociere cu contractii spastice ale cardiei si diafragmei. Circa 86% dintre
pacienti indica in antecedente vome cu continut gastric, iar ulterior — cu sange. Abuzul de alcool
pana la debutul semnelor clinice se constata la 21-80% dintre pacienti. Dintre cauzele mai rare,
se enumera: consumul Acidum acetylsalicylicum, AINS, tusea incoercibila, efortul fizic, sarcina
sl nasterea, masurile de resuscitare etc. Sindromul Mallory-Weiss este cauza HDS acute in 8-
15% observatii, si mai frecvent — printre locuitorii oraselor mari cu consumuri sporite de alcool.
In mai mult de 80% din cazuri rupturile mucoasei se situeaza pe curbura mici a stomacului,
nemijlocit in regiunea jonctiunii esofagogastrice, iar in 17% - sunt multiple. Circa 90% din
hemoragii in sindromul Mallory-Weiss se stopeaza de sine statator.

e Varicele gastroesofagiene hemoragice. Hemoragia din varicele esofagiene este responsabila de
6-14% din HDS. Cea mai frecventa cauza a dezvoltarii varicelor gastroesofagiene prezinta ciroza
hepatica. Cauzele mai rare sunt: tromboza venei portae sau venei lienale, compresia extrinseca a
axului venos mezenterico-portal, sindromul Budd-Chiari, pericardita constrictiva si maladiile
venoocluzive ale ficatului. Factorii de risc pentru aparifia hemoragiei varicele sunt urmatoarele:
dimensiunile varicelor, semnele endoscopice specifice de culoare rosie, clasa Child crescuta si
prezenta ascitei, consumul alcoolului de pacientii cu afectiuni hepatice, refluxul gastroesofagian
asociat si infectiile bacteriene. Icterul, telangiectaziile cutanate, ginecomastia la barbati, eritemul
palmar, ascita cu distensia abdominald, dilatarea venelor periombilicale, simptomele
encefalopatiei si splenomegalia pot fi sugestive pentru ciroza hepatica.

e Polipii gastrici. Cea mai raspandita in prezent clasificare evidentiaza cinci tipuri de polipi: non-
neoplazici (hiperplastici), de tip hamartrom (polipii Peutz-Jeghers), heterotopici (de exemplu,
tesut pancreatic heterotopic), neoplazici (adenom) si formatiuni polipoide reactive (hiperplazia
pliurilor). Polipii hiperplastici adenomatosi constituie de la o treime pana la jumatate dintre toate
tumorile benigne si peste 90% din polipii gastrici benigni. Acestia pot fi diagnosticati la 2-5%
dintre bolnavi la varsta peste 40 de ani, la care este efectuat examenul endoscopic. Aceste
formatiuni pot fi solitare sau multiple, situate pe baza platd sau pediculati. Majoritatea polipilor
la momentul diagnosticului au un diametru sub 2 cm. Polipii relativ mari au, de reguld, piciorus
lung. Se considera ca riscul complicatiilor, inclusiv al hemoragiei, se mareste odata cu cresterea
dimensiunilor polipului. Termenul ,, polipoza” este utilizat in cazul polipilor multipli, care sunt
dificil de numarat.

e Adenocarcinomul gastric. Morbiditatea prin cancer gastric difera semnificativ in diferite zone
ale lumii si este inaltd in Republica Moldova. Barbatii sufera aproximativ de doud ori mai
frecvent, decat femeile. Conform caracteristicii histologice cancerul gastric aproape in toate
cazurile (90-95%) este adenocarcinom. Exista mai multi factori de risc ai cancerului gastric:
excesul de sare in alimentare si deficitul de legume si fructe, gastrita atroficd, contaminarea cu
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H. Pylori, rezectia gastricd in antecedente, esofagul Barrett, ulcerul cronic gastric. Hemoragia
profuza din tumorile gastrice maligne este mai putin caracteristica, decat pierderea sangvina
ocultd. Majoritatea cazurilor de hemoragii clinic evidente au loc din tumori avansate, in 60%
situate in corpul gastric. Hemoragia masiva este favorizatd de forma ulceroasa, cu necroza in
centru si descompunere a tumorii. Vasele tumorii nu au proprietatea de a se spasma, de aceea,
hemoragiile poarta caracter persistent. La momentul adresarii trei patrimi dintre pacientii cu
cancer gastric au deja metastaze.

Leiomiomul gastroduodenal. Printre tumorile benigne gastroduodenale de origine
mezodermald, cel mai frecvent (peste 90% din cazuri) se intalnesc cele ce provin din musculatura
netedd. Odatd cu cresterea in dimensiuni tumora poate proemina in lumenul stomacului sau
duodenului asemanator unei formatiuni submucoase, sau poate creste in afara organului, ca
formatiune extragastricad. Aproximativ o jumatate dintre leiomioamele submucoase prezinta
ulceratii. Ulceratia centrala si hemoragia masiva se declanseaza in cazurile tumorilor mari,
explicatia fiind dezvoltarea necrozei din cauza insuficientei de vascularizare care progreseaza
impreuna cu cresterea formatiunii. Semnele clinice ale tumorii sunt nespecifice. De regula,
leiomiomul se manifesta prin melena inexplicabild, anemie si dureri abdominale.

Esofagita de reflux. Refluxul continutului gastric retrograd in esofag prezinta in sine un proces
fiziologic. La aparitia simptomelor si complicatiilor aceastd stare deja este denumitd boala de
reflux gastro-esofagian. O multitudine de factori sunt responsabili de dezvoltarea refluxului
gastro-esofagian si a esofagitei de reflux, inclusiv aciditatea gastrica inalta, dereglarile anatomo-
functionale si reducerea eficacitatii clearance-ului esofagian. Gravitatea semnelor clinice ale
refluxului gastro-esofagian deseori nu corespunde manifestarilor endoscopice ale esofagitei de
reflux. Esofagita eroziva este cauza hemoragiei la 3-10% dintre pacienti cu HDS. In majoritatea
cazurilor hemoragia in esofagita de reflux poarta un caracter subacut sau cronic. Declansarea
hemoragiei masive in cazul refluxului gastro-esofagian, de regula, este conditionata de prezenta
ulcerului esofagului distal.

Leziunea Dieulafoy, desi nu se intdlneste frecvent, este o cauza importanta a HDS (1-2%), in
care sursa hemoragiei este prezentata de o artera neobisnuit de mare (cu diametrul de 1-3 mm) a
submucoasei peretelui gastroduodenal, localizata foarte superficial in raport cu mucoasa. Se
presupune, ca hemoragia este conditionata de ruperea spontand a peretelui arterial sau poate
surveni in cazul unei erozii mici, superficiale sau la microtraumatizarea mucoasei cu necroza
focala a peretelui arterial. Clinic leziunea Dieulafoy se caracterizeaza printr-o hemoragie masiva
acuta, debutdnd in plind sanatate cu o voma abundentid cu singe, melena si instabilitate
hemodinamica sau soc hipovolemic si este insotitd de o letalitate inaltad. Gastroscopia este metoda
de electie in diagnosticul leziunii Dieulafoy. In 80% leziunea se localizeazi in portiunea
proximala a stomacului, la limitele a 6 cm de la jonctiunea esofagogastrica, si in 82% - pe curbura
mica. Totodatd, leziuni similare pot fi depistate In portiunea gastricd antrald, in esofag si in
duoden.

Stomacul ,,in pepene verde” (ectazia vasculara antrala) este o cauza frecventa a hemoragiilor
digestive (3-5%) si se depisteaza tot mai des. Stomacul ,,in pepene verde” reprezinta o entitate
nozologica separatd si se caracterizeaza prin multiple capilare dilatate si vase ondulate in
portiunea antrald, care traverseaza longitudinal stomacul catre pilor. Majoritatea acestor capilare
teleangioectatice sunt trombate. Etiologia stomacului ,,in pepene verde” nu este clarificatd
definitiv. Sunt descrise multiple maladii, care pot fi cauza angiodisplaziei antrale, sau cel putin
sunt strans legate de aceasta. Maladia se caracterizeaza printr-o pierdere sangvina acutd sau
cronica si anemie. Manifestarile clinice tipice ale bolii sunt anemia fierodeficitara si necesitatea
in hemotransfuzii frecvente.

Fistula aorto-intestinala. Sunt descrise doud forme de fistule aorto-intestinale: forma primara
se dezvoltd 1n rezultatul eruperii anevrismului aortei in lumenul intestinal, pe cand originea
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formei secundare este conditionatd de reconstructia chirurgicald a aortei cu infectarea grefei,
formarea pseudoanevrismului anastomozei proximale cu fistulizarea ulterioard prin peretele
duodenal adiacent. De obicei, complicatia survine peste 14-52 luni dupa reconstructia aortica.
Semnul clasic al fistulei aotro-intestinale este declansarea hemoragiei primare ,,santinela”, dupa
care peste 12-48 ore urmeazd hemoragia repetatd, deja necontrolabild si fatala.
Gastroduodenoscopia cu vizualizarea endoscopica a fistulei este posibila doar in 38% cazuri.
Valoarea diagnostica a angiografiei interventionale sau computerizate nu depaseste 50%. In toate
cazurile de HDS la bolnavii cu protezare aortica in antecedente este necesar de a suspecta fistula
aorto-intestinala.

e Hemobilia reprezinta o forma rara de HDS si se dezvoltd in cazul formarii fistulei intre
structurile vasculare si ducturile intra- si extrahepatice. Hemobilia trebuie suspectata, cand
hemoragia gastrointestiald survine peste un interval de timp dupa leziunea traumatica a ficatului
(50% cazuri), punctii transparieto-transhepatice diagnostice si curative sau interventii
chirurgicale pe ficat. Abcesele intrahepatice, tumorile cu concrestere in caile biliare,
coledocolitiaza si colelitiaza intrahepatica sunt cauze mai rare ale hemobiliei. Doar in 10-40%
cazuri in cadrul endoscopiei se poate vizualiza eliminarea sangelui din papila Vater. In varianta
clasicd hemobilia se insoteste de icter, durere in rebordul costal drept si confirmare de laborator
a colestazei.

e Pseudochistul si pseudoanevrismul pancreatic. Leziunea vaselor viscerale mari cu dezvoltarea
pseudoanevrismului prezintd o complicatie nu atat de rara a pancreatitei acute sau cronice.
Pseudoanevrismul format al arterei viscerale poate sa se erupa in lumenul tractului digestiv cu
evolutie intr-o hemoragie severa. Cel mai frecvent sunt implicate artera lienalda (30-50%),
gastroduodenal (17%) si pancreatoduodenala (11%). In cazul hemoragiei digestive superioare
masive cu declansarea socului hipovolemic inexplicabil la un bolnav cu pancreatiti in
antecedente intotdeauna este necesar de a suspecta eruperea pseudoanevrismului arterei
viscerale. Diagnosticul se bazeaza pe Doppler ultrasonografia si angiografia abdominala.

e Hemoragiile iatrogene. Hemoragia postinterventionala poate survine dupda biopsiile
endoscopice, polipectomie, rezectii locale ale mucoasei si gastrostomie. Cel mai mare risc al
hemoragiei il poarta polipectomiile din stomac si duoden: 0,2-8% cazuri. Factorii de risc includ:
varsta inaintatd a bolnavilor, coagulopatia, prezenta polipilor adenomatosi peste 2 cm in
diametru, polipii pe pedicul larg, experienta limitata a endoscopistului, precum si consumul de
preparate antiagregante plachetare, AINS si anticoagulante. Chiar si sonda nazogastrica, aflata
lunga duratd in stomac pentru aspiratie sau alimentare enterald, poate provoca hemoragie din
escarele gastrice sau din leziunile esofagului.

C.2.4.4. Criteriile de spitalizare

Caseta 11. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu UGDH. (clasa de recomandare 1)

e Laorice suspectie UGDH (clinicd si / sau imagisticd) este indicatd internarea In regim de urgenta
in sectie chirurgicald, unde sunt asigurate conditii adecvate pentru asistenta medicala de urgenta.
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C.2.4.5. Investigatiile paraclinice

Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu UGDH.

Investigatiile paraclinice Semnele sugestive pentru CAC Caracterul
Numaratoarea eritrocitelor, Permite evaluarea gravitatii pierderii O
dozarea hemoglobinei, sangvine si sunt sugestive pentru necesitatea
hematocritul. (clasa de in hemotransfuzie.
recomandare 1)
Determinarea grupului sangvin Se indica cu scop de o eventuala O
dupa sistemul ABO si dupa hemotransfuzie.
sistemul Rhesus. (clasa de
recomandare 1)
Compatibilitatea sangvina Se indica cu scop de o eventuala O
pretransfuzionala. (clasa de hemotransfuzie.
recomandare 1)
Dozarea proteinei totale si In cazul pierderii sangvine in limitele unei R
albuminei. (clasa de recomandare | treimi din volumul sangelui circulant
I1a) restabilirea pana la nivelul initial al
concentratiei de proteine plasmatice se
realizeaza doar peste 72-96 ore.
Dozarea ureei si creatininei. (clasa | Parametrii ureei sangvine pot fi utili pentru O
de recomandare 1) diferentierea hemoragiilor digestive
superioare si inferioare. Gratie excesului
sarcinii proteice ca consecinta a absorbtiei
sangelui din lumenul tractului digestiv
superior si reducerii volumului sangvin
circulant, poate fi observata o crestere
neproportionala a ureei fata de nivelul
creatininei serice.
Indexul protrombinic si INR Bolnavii cu ciroza hepatica si leziunii etilice R
(international normalized ratio). ale ficatului au tendinta de deficit al factorilor
(clasa de recomandare 11a) de coagulare a sangelui legat de vitamina K,
si de trombocitopenie clinic semnificativa.
Dereglarea coagularii, cu INR peste 1,5, este
asociata cu un risc crescut de mortalitate.
Numadratoarea trombocitelor si Consumul Acidum acetylsalicylicum si al O
determinarea timpului de AINS poate conduce la dereglarea functiei
sangerare. (clasa de recomandare | trombocitelor si majorarea duratei de
11a) sangerare.
Probele hepatice (bilirubina totala | Se indica cu scop de evaluare preoperatorie, R
si fractii, AST, ALT), glicemia, precum si determinarea patologiilor
leucocitele, timpul de concomitente.
tromboplastind partial activata
(TTPA), ionograma si
determinarea echilibrul acido-
bazic. (clasa de recomandare lla)
Electrocardiografia in stare de Pot fi schimbari in caz de patologie a O
repaos. (clasa de recomandare I) | sistemului cardiovascular.
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Fibro- sau
videoesofagogastroduodenoscopia.
(clasa de recomandare 1)

Este metoda de examinare decisiva in cazul
hemoragiilor ulceroase, permite determinarea
sursei hemoragiei, sediului si caracteristicelor
morfologice ale ulcerului, stigmatelor
hemoragice si prognosticului evolutiei
episodului hemoragic. Totodata, permite
efectuarea hemostazei endoscopice n
continuarea gastroscopiei diagnostice.

Examenul radiologic prin
contrastare. (clasa de
recomandare 11a)

In prezent examenul radiologic de rutini la
bolnavul in perioada acuta a hemoragiei se
considera nejustificat si lipsit de valoare
informativa (circi 40%). In cazul, cand
examenul radiologic prin contrastare totusi
este necesar pentru solutionarea unor sarcini
diagnostice deosebite, acesta trebuie efectuat
dupa 3-5 zile de spitalizare.

Radiografia cavitatii abdominale.
(clasa de recomandare 1l1a)

Se efectueaza la bolnavii cu sindrom algic
pronuntat si contracturd musculara
abdominala la spitalizare pentru excluderea
aerului liber si perforatiei organului cavitar.

Arteriografia. (clasa de
recomandare 111)

Poate fi eficace doar in conditiile unei
hemoragii active si suficient de intensive
(peste 0,5-1 ml pe minut). Avantajul teoretic
al angiografiei este posibilitatea de efectuare
simultana a hemostazei prin embolizare prin
cateter a vasului lezat. Angiografia
diagnostica este rar indicata la bolnavii cu
UGDH din cauza eficacitatii inalte a
gastroscopiei de rutina, precum si

utilajului necesar pentru angiografie.

Scintigrafia. (clasa de
recomandare I11)

Utilizeaza eritrocite marcate cu technetiu
9MTec. Scintigrafia poate fi informativa pentru
localizarea sursei doar in cazul hemoragiei
active, totodata intensitatea acesteia
constituind minim 0,1-0,4 ml pe minut.
Metoda are o specificitate inalta, dar o
sensibilitate joasa.

Ecografia organelor abdominale.
(clasa de recomandare 111)

Scopul principal al investigatiei este
confirmarea patologiei asociate, precum si
depistarea maladiilor concomitente
intraabdominale. Aceasta este, indeosebi,
importanta pentru pacientii, la care se
preconizeaza interventie chirurgicala, si
permite programarea mai precisa a volumului
operatiei.

Tomografia computerizata (CT) -
angiografia spiralatd sau rezonanta
magnetica nucleard cu contrastare
intravasculara si cu reconstructie

Pot fi utilizate in situatii speciale.
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de recomandare I11)

ulterioara tridimensionala. (clasa

Nota: O — obligatoriu, R — recomandabil

C.2.4.6. Evaluarea gravitatii pierderii sangvine si frecventa monitorizdarii

recomandare 111)

Caseta 12. Evaluarea gravitatii pierderii sangvine.

Mult timp cea mai raspandita in practica clinica era clasificarea in 3 grade a lui A. N. Gorbasko,
care permitea de a concluziona despre volumul pierderii sangvine 1n functie de nivelul
eritrocitelor si al hematocritului. (clasa de recomandare I11)

Tabelul 2. Evaluarea gravititii pierderii sangvine dupa A. N. Gorbasko. (clasa de

Gravitatea pierderii | Volumul aproximativ al | Datele de laborator
sangvine pierderii sangvine
Gradul | (usor) <500 ml Er >3,5 x10%%/I
Ht >35%
Gradul Il (mediu) 500-1500 ml Er —2,5-3,5 x10%/l
Ht — 25-35%
Gradul 111 (sever) >1500 ml Er <2,5 x10%/1
Ht <25%

Totodata, concentratia Hb, Er si Ht pot prezenta o informatie obiectiva despre severitatea anemiei
doar in conditiile normovolemiei. In cazul HDS acute nivelul acestora reflectd insuficient
cantitatea sangelui pierdut. Indicii Hb si ai Ht in cazul unei pierderi sangvine unimomentane
rapide scad doar dupa restabilirea volumului sangvin circulant, ce se produce complet peste 24-

recomandare 1)

48 ore. (clasa de recomandare lla)

Conform recomandarilor internationale, hemoragiile se clasifica in patru grade: (clasa de

Tabelul 3. Clasificarea hemoragiilor in functie de severitate. (clasa de recomandare I)

Severitatea hemoragiei Volumul aproximativ al | Deficitul volumului
pierderii sangvine sangelui circulant (VSC)

Gradul I (usoara) <750 ml <15%

Gradul Il (de gravitate medie) 750-1500 ml 15-30%

Gradul III (grava) 1500-2000 ml 30-40%

Gradul IV (extrem de grava) >2000 ml >40%

Notda: Necesita mentionare faptul, ca indicii care indicd pierderea sangvind, enumerati in cadrul
clasificarii sunt orientativi, estimati pentru cazul unui barbat matur cu masa de 70 kg.

Expresivitatea simptomelor obiective (paloarea tegumentelor, cianoza, frecvent si amplituda
pulsului, scaderea tensiunii arteriale, cresterea frecventei respiratorie, dereglarea statutului
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psihoneurologic si diminuarea diurezei) este diversa, in functie de gradul de severitate al
hemoragiei. (clasa de recomandare lla)

Tabelul 4. Expresia simptomelor obiective in functie de severitatea pierderii sangvine.

(clasa de recomandare lla)

Gradul | Gradul 11 Gradul 111 Gradul IV
Volumul pierderii sangvine (ml) | <750 750-1500 1500-2000 >2000
Frecventa pulsului (bat/min) <100 >100 >120 >140
Amplituda pulsului Normala Scazuta Filiform Filiform / nu

crescutd se determina
TA Normala Normala Scazuta Scazuta
Frecventa respiratiei (resp/min) | 14-20 20-30 30-40 >40
Diureza (ml/ora) >30 20-30 5-15 Oligoanurie
Starea psihica a pacientului Obisnuita Agitat Inhibat Somnolent

Caseta 13. Frecventa controlului de laborator al hemoglobinei si hematocritului la bolnavii
cu UGDH.

Prima analizd se efectucaza indatd la spitalizarea pacientului in stationar. (clasa de
recomandare 1)

Efectuarea analizei a doua este recomandata peste 15-20 minute dupa finisarea infuziei primare
bolus de cristaloizi. (clasa de recomandare 11a)

Ulterior, dupa stabilizarea hemodinamicd si aprecierea sursei si a activitatii hemoragiei,
controlul de laborator al hematiilor este necesar fiecare 6-8 ore. (clasa de recomandare 11b)

Analizele suplimentare se efectueaza dupa fiecare hemotransfuzie, in cazul suspiciunii de
resdngerare sau a agravarii inexplicabile a starii pacientului. (clasa de recomandare 1)

Frecventa controlului de laborator poate fi corijata fiecare 24 ore, daca sunt semne ca hemoragia
s-a stopat definitiv. (clasa de recomandare 11a)

La expirarea perioadei acute a hemoragiei (3-5 zile) controlul Hb si a Ht se poate de efectuat
de doua ori sau o data in 24 ore. (clasa de recomandare 11b)

Caseta 14. Sonda nazogastrica.

Sondajul nazogastric si lavajul stomacului traditional sunt considerate masuri standard in
diagnosticul si tratamentul hemoragiilor ulceroase gastroduodenale. (clasa de recomandare
I1b)

Instalarea sondei nazogastrice este una dintre primele masuri la un pacient cu hemoragie acuta,
spitalizat recent. Aspirarea din sonda a sangelui si a lichidului de tip ,,zat de cafea” confirma
faptul hemoragiei si marturiseste despre sediul sursei acesteia proximal de ligamentul Treitz.
Totodata, aproximativ 16-20% dintre bolnavii cu hemoragie activa din ulcerul duodenal,
documentatd endoscopic, aveau aspirat gastric curat. Respectiv, aspiratul gastric curat nu
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exclude hemoragia severa si nu trebuie utilizat ca argument pentru amanarea examinarii
endoscopice. (clasa de recomandare lla).

e Instalarea sondei nazogastrice prezintd nu numai o valoare diagnostica, dar si permite
preintampinarea aspiratiei pulmonare, intotdeauna posibile in perioada acutd a hemoragiei.
Riscul aspiratiei pulmonare este deosebit de 1nalt la varstnici si la cei senili; la bolnavii in stare
de ebrietate, la pacientii cu ciroza hepatica. (clasa de recomandare 11a)

e Lavajul gastric cu solutii reci ca gheata se considera ca o masura curativa, care favorizeaza
stoparea hemoragiei ulceroase, incetinind fluxul sangvin, provocand spasmul vascular si
reducand eliminarea sucului gastric. Insid s-a dovedit ci hipotermia deregleazi actiunea
factorilor de coagulare a sangelui si inhiba sau stopeaza procesele de coagulare locala. Astfel,
timpul de initiere si durata de coagulare creste cu 60%, iar timpul protrombinic — de 2-3 ori
comparativ cu norma. Asadar, lavajul gastric pentru realizarea hipotermiei locale s-a dovedit
ineficace, si de aceea nu se recomanda in prezent. (clasa de recomandare I11)

e Lavajul gastric prin sonda se utilizeaza si pentru asigurarea unei vizualizari mai clare a sursei
hemoragice in timpul examenului endoscopic. Conform multor recomandari, se cuvine de
efectuat lavajul stomacal cu solutie natrii chloridum sau apa simpla din robinet rece sau la
temperatura camerei pana la eliminarea completa a sangelui si cheagurilor. Lavajul gastric
anterior examenului endoscopic poate influenta pozitiv majorarea numarului de gastroscopii
informative si curative in cazul UGDH. Desi lavajul gastric in unele situatii poate fi util, acesta
nu este o procedura obligatorie de pregatire a bolnavului catre endoscopie. Actualmente creste
numarul specialistilor in endoscopie, care evitd utilizarea lavajului gastric nainte de
investigatie. (clasa de recomandare 111)

e Totodata, aflarea de lunga durata a sondei nazogastrice poate provoca escare si leziuni
endoscopic vizibile ale mucoasei esofagului si stomacului, si poate favoriza declansarea
hemoragiei la bolnavii cu gastropatie portala si coagulopatie. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.7. Gastroscopia diagnostica (FEGDS)

C.2.4.7.1. Pregatirea pentru examinare endoscopicd primarad

Caseta 15. Pregdatirea pentru examinare endoscopicd primard.

e Pentru diminuarea influentei stresului nemijlocit inaintea examenului endoscopic pacientului i
se recomanda efectuarea unei premedicatii intravenoase sau intramusculare cu diazepamum 10
mg (0,5%-2,0 ml) si solutie de Atropini sulfas 0,1% — 1 ml. (clasa de recomandare lla)

e Insa, la bolnavii hemodinamic instabili nu este recomandata sedatia intravenoasi. (clasa de
recomandare 11b)

e De fiecare data este necesar de a depune efort maxim pentru a explica in detalii pacientului
scopul si necesitatea examenului, precum si cauzele anularii premedicatiei, pentru a contribui
la ameliorarea valorii diagnostice si inofensivitatea gastroscopiei. (clasa de recomandare 11a)

e Preparate prokinetice (erythromycinum* si metoclopramidum parenteral) pot fi administrate
inainte de examenul endoscopic pacientilor, la care se suspecta prezenta cantitatilor
semnificative de sange In stomac si duoden (cei cu aspiratul nasogastric pozitiv sau hematemeza
activad), cu scopul imbunatatirii vizualizarii endoscopice si reducerii necesitatii in gastroscopie
repetata. (clasa de recomandare lla)
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Erythromycinum™* poate fi administrata in doza de 250 mg intravenos si metoclopramidum 10
mg intravenos cu 30-60 de minute inainte de gastroscopie. (clasa de recomandare 11b)

Lavajul nazogastric pot fi de asemenea util inainte de gastroscopia primara. (clasa de
recomandare 11b)

Administrarea pre-endoscopica a IPP (H2- histaminoblocantelor) in bolus reprezinta o masura
utila la pacientii cu risc major si semnele clinice ale hemoragiei intense si masive. Totodata,
infuzia cu IPP nu trebuie sa retina efectuarea gastroscopiei precoce. (clasa de recomandare 111)

In cazuri, cand examenul endoscopic se amana sau nu poate fi efectuat, se recomand terapia
cu IPP intravenoase in doze mari pentru diminuarea riscului hemoragiei persistente. (clasa de
recomandare 111)

Daca permite situatia clinica, ghidurile sugereaza efectuarea gastroscopiei primare cu sau fara
hemostaza endoscopica in cazul valorilor INR <2,5. (clasa de recomandare 11b)

Este absolut necesara disponibilitatea atat a medicului-endoscopistului de garda in spital (sau
la domiciliu) cu experienta in hemostaza endoscopica (HE), cat si a asistentei medicale cu
experienta in utilizarea dispozitivelor endoscopice pentru a efectua gastroscopia diagnostica si
eventual curativa pe parcursul a 24 ore / 7 zile. (clasa de recomandare 1)

C.2.4.7.2. Momentul efectuarii gastroscopiei

Caseta 16. Momentul efectuarii gastroscopiei primare.

Se recomanda efectuarea gastroscopiei ,,precoce pe cat e posibil”, dar, cel putin, pe parcursul
primelor 24 ore de spitalizare a bolnavului. (clasa de recomandare I)

Examenul endoscopic precoce identifica sursa de hemoragie, prezinta o informatie pretioasa de
prognozare a probabilitafii resangerarii, permite stratificarea pacientilor in diferite grupuri de
risc, asigura posibilitatea efectudrii simultane a interventiilor endoscopice de hemostaza,
precum si poate reduce necesitatea in hemotransfuzie si durata spitalizarii, inclusiv in sectia
ATI. (clasa de recomandare 11a)

Conform momentului de efectuare este rationald divizarea endoscopiei in cazul UGDH 1n trei
categorii: gastroscopia de urgenta, gastroscopia precoce si gastroscopia amanata. (clasa de
recomandare 1)

Caseta 17. Gastroscopia de urgenta.

Gastroscopia de urgenta se efectueazd in primele 12 ore de la spitalizare. (clasa de
recomandare 1)

Examen endoscopic imediat la spitalizare necesitd pacientii internafi in stare de sOC
hipovolemic si care nu pot fi stabilizati hemodinamic in pofida repletiei volemice adecvate
(perfuzie cu 1.000-2000 ml de cristaloide) si/sau cu semne clinice de hemoragie continua,
precum si cu contraindicatiile catre intreruperea tratamentului cu anticoagulantii. (clasa de
recomandare 1)

La pacientii varstnici cu patologii asociate decompensate ar trebui sa fie aplicatad tactica mai
speciala si mai liberd In ceea ce priveste gastroscopia de urgenta, deoarece acestea tolereaza
mai slab pierderile sangvine si sunt mai predispusi la dezvoltarea disfunctiilor de organe ca
rezultat al hipotoniei. (clasa de recomandare Ila)
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e  (Gastroscopia in primele 6-8 ore, in general, se insoteste cu rata crescutd de imposibilitatea
vizualizarii adecvate a stomacului si duodenului, un risc mai inalt de aspiratie pulmonara, de
desaturare a oxigenului si efectuarea frecventa a hemostazei endoscopice neargumentate. (clasa
de recomandare lla)

e Uneori examenul endoscopic trebuie sa fie precedat de intubarea traheii si ventilare pulmonara
mecanicad (in cazul vomelor sangvine abundente, la pacientii agitati sau cu encefalopatie).
Restabilirea respiratiei adecvate si stabilizare oarecare a hemodinamicii permite o posibilitate
de a efectua examenul endoscopic adecvat. (clasa de recomandare 11a)

e La pacientii cu soc hipovolemic sever incorijibil si cu hemoragie profuza, cand laparotomia
pare inevitabild, gastroscopia primara sa fie efectuatd in sala de operatie. (clasa de
recomandare 11b)

Caseta 18. Gastroscopia precoce.

e (Gastroscopia precoce se efectueaza la interval de 12-24 ore de la spitalizare. (clasa de
recomandare 1)

« In majoritatea cazurilor de UGDH gastroscopia poate fi efectuati in conditii mult mai controlate
si sigure (dar 1n primele 24 de ore) si dupa restabilirea completd a hemodinamicii la bolnavii fara
semne de hemoragie activa. (clasa de recomandare 1)

Caseta 19. Gastroscopia amdnata.

e Gastroscopia amanata — se efectueaza mai tarziu de 24 ore de la spitalizarea bolnavului. (clasa
de recomandare 1)

C.2.4.7.3. Factorii de risc ai informativitdatii reduse a gastroscopiei

Caseta 20. Factorii de risc ai informativitdtii reduse a gastroscopiei primare.

e Imposibilitatea vizualizarii adecvate a stomacului din cauza sangelui si cheagurilor este factorul
principal, care reduce valoarea diagnostica a gastroscopiei. In prezenta sangelui, cheagurilor si
accesului endoscopic dificil, examenul complet al sursei hemoragice este imposibil in 10-32%
observatii, fapt ce conditioneaza necesitatea efectuarii gastroscopiei repetate. (clasa de
recomandare lla)

e Socul hipovolemic la spitalizare, instabilitatea hemodinamica sau excitarea psiho-emotionala a
pacientului, toleranta individuala joasa la examenul endoscopic sunt, de asemenea, factori de
risc ai neinformativitatii gastroscopiei primare, ce conduce la reducerea considerabila a duratei
procedurii. (clasa de recomandare 11a)

e Endoscopia ,,nocturnd” este definita, ca efectuatd noaptea de la 22.00 pana la orele 6.00.
Informativitatea joasd a endoscopiei ,nocturne” este determinatd de lipsa medicilor-
endoscopisti cu experientd, inaccesibilitatea frecventa la utilajul necesar, prudenta redusa si
oboseala personalului medical. Ca urmare, se denota o tendintd de a evita cat e posibil
endoscopiile nocturne. (clasa de recomandare 111)

C.2.4.7.4. Depistarea sursei hemoragiei

Caseta 21. Ulcerul gastric.
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Ulcerul gastric cronic este determinat endoscopic ca un defect rotund, oval, mai rar elipsoid sau
fisurat al mucoasei, frecvent de dimensiuni mari, cu baza adanca si cu margini dure, abrupte. De
reguld, mucoasa din jurul ulcerului este hiperemiata si edematiata, pliurile adiacente sunt
indurate, cu dereglarea desenului normal al acestora. (clasa de recomandare I)

Dupa localizare ulcerele gastrice se divizeaza in ulcere cardiale (5%), subcardiale (10%),
corporale (50%), al portiunii antrale (30%) si al canalului piloric (5%); situate pe curbura mica,
curbura mare, peretele posterior sau anterior al stomacului. (clasa de recomandare 11b)

In conformitate cu definitia lui E. N. Vantean, ulcerul cardial se considerd defectul mucoasei
situat nemijlocit in regiunea jonctiunii esofago-gastrice, iar cel subcardial — cu localizare la
distanta de pana la 5 cm de la aceasta. (clasa de recomandare 111)

Ulcerul gastric antral si prepiloric, de reguld, nu prezinta dificultati in diagnostic. (clasa de
recomandare 11b)

Ulcerele situate proximal in corpul gastric frecvent pot fi neobservate la examenul de rutina si se
depisteaza mai usor in cazul pozitionarii endoscopului in retroflexie. Pentru realizarea acestei
manevre, mai intai se inainteaza cu endoscopul pana la regiunea prepilorica, dupa care cu virajul
surubului mare se arcuieste capatul acestuia impreuna cu partea optica, schimband astfel campul
vizual in partea opusi. In acest moment devine vizibil fundul gastric si endoscopul care
traverseaza cardia. Fara a schimba pozitia de retroflexie, endoscopul este extras putin, ceea ce
permite vizualizarea clard a regiunii cardiale si subcardiale, precum si fundul gastric, considerat
anterior ,,zona moarta”. (clasa de recomandare 11b)

Ulcerul in unghiul gastric este de asemenea mai comod de vizualizat in retroflexie incompleta,
de circa 90°. In cazul accesului direct defectul ulceros frecvent este ascuns de pliurile mucoasei
ale unghiului gastric. (clasa de recomandare 11a)

Diamentrul ulcerului poate fi estimat prin utilizarea unui dispozitiv endoscopic cu dimensiuni
cunoscute, cum ar o pensa de biopsie in pozitie deschisd, sau prin interpretarea vizuald a
medicului-endoscopist. (clasa de recomandare I1b)

Caseta 22. Ulcerul duodenal.

Ulcerul cronic duodenal preponderent are o forma neregulata — poligonala sau fisurata, baza
acoperitd cu membrana galbena, marginile edematiate, neregulate, cu proeminari granulare. De
obicei se constatd o deformare a canalului piloric si a bulbului duodenal de diferit grad. (clasa
de recomandare 1)

Conform datelor endoscopice ulcerul cronic hemoragic se situeazd pe semicircumferinta
anterioara a bulbului duodenal (40%), pe peretele posterior (40%), lateral (10%) si medial
(10%). Ulcerele bulbului duodenal ,,in oglinda” se depisteazi in 20% cazuri. In acest caz doar
unul dintre defectele ulceroase este responsabil de hemoragie. Ulcerul semicircular, care
cuprinde trei pereti ai duodenului, este depistat in 1% observatii, iar cel circular — in 1%. La
2% dintre bolnavi ulcerul are localizare in portiunea postbulbara. Ulcerele ,,posterioare” intr-0
madsurd mai mare sunt predispuse la hemoragii masive, fiind in apropierea nemijlocita de artera
gastroduodenala. (clasa de recomandare 1la)

Stabilirea localizarii ulcerului cronic pe peretii duodenului reprezinta o sarcina dificila, chiar i
pentru un medic-endoscopist experimentat. Conform datelor literaturii divergenta intre
localizarea anatomicd a ulcerului dupa datele endoscopice si cele intraoperatorii se intalneste
in 38% cazuri. In acelasi timp, toate ulcerele duodenale, descrise ca anterioare, s-au dovedit a
fi localizate pe peretele posterior, sau circulare, care implica si peretele anterior, si peretele
posterior. (clasa de recomandare 11b)
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e Dificultatile 1n aprecierea localizarii anatomice a ulcerului in duoden se explica prin urmatorii
factori: variatii semnificative ale anatomiei regiunii piloroduodenale; pozitia diversa a
endoscopistului (si endoscopului) in timpul investigatiei; capacitatea endoscopului de a se rota
de sinestatator si neobservat pentru medic-endoscopist in momentul trecerii prin pilorul
deformat; deformarea cicatriciald pronuntata conditionatd de evolutia cronica a bolii ulceroase
sau de interventia chirurgicala suportata. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.7.5. Stigmatele hemoragiei ulceroase

Caseta 23. Stigmatele hemoragiei ulceroase.

e In baza UGDH la examenul endoscopic se determina asa numitele stigmate (sau semne) ale
hemoragiei. Acestea reprezinta semnele endoscopice, care permit de a stabili este oare leziunea
vizualizata in endoscop sursa de hemoragie, de a aprecia activitatea hemoragiei si de a stabili
gradul de risc al resangerarii. (clasa de recomandare la)

e Stigmatele hemoragiei sunt sistematizate in 6 tipuri in corespundere cu particularitatile vizuale si
de pronostic ale acestora: (1) Hemoragia in jet (pulsatild); (2) Prelingerea sangelui (hemoragie
,»in panza”); (3) Vas vizibil nehemoragic; (4) Cheag aderat; (5) Puncte plate colorate; si (6) Baza
curata a ulcerului. (clasa de recomandare I)

e Stigmatele hemoragiei se divizeaza in cele cu risc inalt (hemoragie pulsatila, prelingerea sangelui,
vas vizibil nehemoragic si cheag aderat) si cu risc scazut (puncte plate colorate si baza curata a
ulcerului). (clasa de recomandare 11a)

Tabelul 4. Clasificarea modificata a activitatii hemoragiei ulceroase gastroduodenale
dupa Forrest. (clasa de recomandare I)

Activitatea hemoragiei ulceroase Gradul de risc | Caracteristica endoscopicia
Forrest | — hemoragie activa 1A Stigmatele cu | Hemoragie pulsatila in jet din vas
risc inalt vizibil
IB Prelingerea sangelui (hemoragie ,.in

panza”) de pe suprafata defectului sau
de sub cheag

Forrest Il — hemoragie stopata | 1A Vas vizibil nehemoragic
recent 1B Cheag aderat

IIC | Stigmatele cu | Puncte plate rosii si negre
Forrest 11l — lipsa semnelor de | 111 risc szt Baza curata a ulcerului
hemoragie

e Se recomandd utilizarea clasificarii Forrest la toti pacientii cu UGDH pentru a diferentia
stigmatele endoscopice cu risc scazut si cu risc inalt, si documentarea obligatorie a rezultatului
in protocolul investigatiei endoscopice si in diagnosticul clinic. (clasa de recomandare 1)

e Datele clinice relevd evolutia naturala a stigmatelor endoscopice cu rate de resangerare (fara
terapia endoscopica locald) de 90-100% — pentru Forrest 1A, 10-27% — pentru Forrest IB, >50%
— pentru Forrest 1A, 8-35% — pentru Forrest 11B, 10% — pentru Forrest 1IC si <5% — pentru
Forrest I11. (clasa de recomandare 11a)

e in plus, mai multe metode suplimentare au fost propuse pentru imbunitatirea stratificirii
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endoscopice a riscului stigmatei hemoragice in ulcerul GD, cum ar fi ultrasonografia endoscopica
Doppler, endoscopia amplificatd si cromendoscopia. Insd, ghidurile internationale nu recomanda
utilizarea de rutina a acestor metode pentru evaluarea stigmatelor endoscopice ale hemoragiei in

UGD. (clasa de recomandare 111)
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C.2.4.8. Prognosticul episodului hemoragic
C.2.4.8.1. Aprecierea pronosticului

Caseta 24. Aprecierea pronosticului.

e  Aproximativ 70-80% dintre hemoragiile ulceroase GD se stopeaza spontan. Atentia trebuie sa
fie focusata la acei bolnavi, care continue sa sangereze si la cei, care prezinta risc inalt de RH
si a mortalitatii. (clasa de recomandare I)

e Particularitate comuna a sistemelor existente de prognozare a RH este includerea 1n acestea
datelor clinice si endoscopice. (clasa de recomandare I)

Scorul Glasgow-Blatchford incorporeaza semnele vitale, valorile de laborator si comorbiditatile
pacientilor. Scorul este validat pentru a ajuta sa prezica risc inalt si risc scazut de resangerare
si mortalitate. (clasa de recomandare 11a)

Tabelul 5. Scorul Glasgow-Blatchford de prognozarea recidivei hemoragiei si a
mortalitatii. (clasa de recomandare 11a)

Indicatorii Valoarea punctajului
Uree sericd (mmol/l)

6,5-7,9 2
8-9,9 3
10-24,9 4
>25 6
Hemoglobina (g/1) la barbati

120-130 1
100-120 3
<100 6
Hemaoglobina (g/l) la femei

100-120 1
<100 6
TAsis (mm Hg)

100-109 1
90-99 2
<90 3
Alte variabilitati de risc

Puls >100 bat/min 1
Melena 1
Stare de colaps (sincopd) 2
Boala hepatica 2
Insuficienta cardiaca 2
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Nota: Scorul Glasgow-Blatchford >0 are o sensibilitate 99-100% pentru identificarea
hemoragiei ulceroase GD severe. Specificitate scorului este scazuta (4-44%), dar din punct de
vedere clinic este mai importanta identificarea bolnavilor cu UGDH cu risc inalt. Determinarea
pacientilor cu risc scazut (scorul Glasgow-Blatchford = 0) permite externare precoce si sigura
a 16-25% din toti pacientii cu UGDH spitalizati.

Tabelul 6. Scorul Rockall de prognozarea recidivei HDS si a mortalititii. (clasa de
recomandare Ila)

Indicele Numarul de puncte
0 1 2 3
Varsta (ani) | <60 60-80 >80 -
Soc »Socul lipseste™: ,,Tahicardia”: ,,Hipotonia”: -
Ps <100 bat/min + | Ps >100 bat/min + | Ps >100 bat/min +
TAsis >100 mm | TAsis >100 mm | TAsis <100 mm
Hg Hg Hg
Maladiile Fara patologie | - Insuficienta Insuficienta
concomitente | concomitenta cardiaca, boala | renald, hepatica,
severa ischemica a | maladii neoplazice
cordului cu diseminare
Diagnosticul | Sindromul Toate alte | Formatiuni -
Mallory-Weiss diagnostice neoplazice
(inclusiv UGDH)
Stigmatele Absente sau numai | - Cheag aderat, vas | -
hemoragice | puncte negre plate vizibil

nehemoragic,
hemoragie activa

procentual pentru fiecare suma de puncte. (clasa de recomandare I1a)

Scorul Rockall prevede aprecierea probabilitatii resangerarii si letalitafii cu indicii stabiliti

Tabelul 7. Aprecierea gradului de risc al resingerarii si al mortalititii conform scorului
Rockall. (clasa de recomandare 11a)

Suma de puncte conform |0 1 2 3 4 5 6 7 >8
scorului Rockall

Recidiva hemoragiei 5% [3% |[5% |11% |14% |23% |33% |44% |42%
Mortalitatea 0% [0% |02% |3% |[5% |11% |17% |27% |41%

Scorul Baylor permite aprecierea datelor obiective, obtinute pand si in cadrul gastroscopiei. Scor
preendoscopic este bazat pe datele varstei pacientului, numarul si severitatea maladiilor
concomitente. Scorul endoscopic include aprecierea localizarii sursei si a stigmatelor
hemoragice. (clasa de recomandare l1a)

Tabelul 8. Scorul Baylor de prognozare a resingerarii HDS. (clasa de recomandare 1la)

Numarul

Scorul preendoscopic Scorul endoscopic

Varsta (ani) Numarul Caracteristica | Localizarea Stigmata de
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puncte maladiilor patologiei sursei de | hemoragie
concomitente | concomitente | hemoragie
0 <30 0 - - -
1 30-49 1sau 2 - - Cheag
2 50-59 - - - -
3 60-69 - - - Vas vizibil
4 - 3sau 4 Cronica Peretele -
duodenal
posterior
5 >70 5) Acuta - Hemoragie
activa

e Prognozarea RH se efectucaza in baza calcularii sumei de puncte a scorurilor preendoscopic si
postendoscopic. Totodata, scorul postendoscpic constituie sumarul scorurilor preendoscopic si
endoscopic. Bolnavii cu un sumar al scorului preendoscopic <5 si a celui postendoscopic <10 se
atribuie la grupul cu risc redus al RH, pe cand bolnavii cu suma de puncte al scorului
preendoscopic >5 si a celui postendoscopic >10 prezinta un risc major al hemoragiei ulceroase
repetate. (clasa de recomandare 11a)

e Ghidurile internationale recomanda documentarea rezultatelor stratificarii riscului recidivei
hemoragiei si a mortalitatii conform scorului utilizat (Glasgow-Blatchford, Rockall, Baylor) in
fisa medicala a pacientului cu UGDH. (clasa de recomandare 11b)

e In baza factorilor clinici si endoscopici pacientii pot fi clasificati in doua loturi — cu risc inalt si
risc scazut de resangerare, interventie chirurgicala si mortalitate. Pacientii cu risc inalt vor fi
spitalizati in sectia de terapie intensiva sau reanimare, iar pacienfii cu risc scazut dupa
gastroscopie diagnostica vor fi spitalizati in sectie de chirurgie. (clasa de recomandare I)

C.2.4.9. Terapia endoscopica

C.2.4.9.1. Indicatiile citre hemostaza endoscopica

Caseta 25. Indicatiile citre hemostaza endoscopica.

e Estimarea vizuala a stigmatei in baza ulcerului hemoragic la gastroscopie este un argument
suficient pentru aprecierea indicatilor justificate catre hemostaza endoscopica (HE). (clasa de
recomandare 1)

e Terapia endoscopicd este indicatd tuturor bolnavilor cu stigmatele cu risc inalt in UGDH:
hemoragie activa (Forrest 1A, IB) si vas vizibil nehemoragic (Forrest Il1A). (clasa de
recomandare 1)

e Beneficiile terapiei endoscopice pentru pacientii cu stigmatele cu risc inalt au fost confirmate
intr-o meta-analiza recenta, care demonstreaza superioritatea tratamentului endoscopic fata de
farmacoterapie (IPP intravenoase in doze mari), privitor la resdngerare, necesitate in interventie
chirurgicala si mortalitate. (clasa de recomandare 1)

e Unul din scopurile gastroscopiei terapeutice in hemoragia ulceroasa activa este temporizarea
operatiei imediate, Insotitd de letalitate inalta, in operatie amanatd sau, in general, eliminarea
necesitatii in tratament chirurgical. (clasa de recomandare 11b)
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e HE este eficace si permite stoparea hemoragiei active la 80-95% dintre pacientii cu hemoragii
din ulcerul GD. (clasa de recomandare I)

e Managementul optim al bolnavilor cu cheag aderat (Forrest 11B) nu este definitivat. Pe de o parte
cheagul aderat poate ascunde alte stigmate in ulcer si poate ingreuia aplicarea HE. Se recomanda
inlaturarea agresiva a cheagului aderat de pe suprafata ulcerului (cu jetul de apa sub presiune,
prin deplasarea mecanica cu varful endoscopului, cu pensa pentru biopsie sau cu latul pentru
polipectomie), ceea ce se asociaza cu reducerea frecventei resangerarii (13% versus 34% - la
pacientii fara nlaturarea cheagului), deoarece permite vizualizarea clard a stigmatei responsabile
de hemoragie si aplicarea, dupa indicatii, a tratamentului endoscopic hemostatic. (clasa de
recomandare Ila)

e Totodata, meta-analiza recentd nu a demonstrat beneficiile semnificative ale terapiei endoscopice
in cazul cheagului aderat in ceea ce priveste resangerarea, necesitatea in interventie chirurgicald
sau mortalitatea si, ca urmare, nu recomanda efectuarea HE. (clasa de recomandare 11b)

e Utilizarea HE la bolnavii cu stigmate cu risc scazut ale hemoragiei recente (Forrest 11C) sau cu
baza curata a UGD (Forrest II) nu se recomanda. Acesti pacientii pot fi tratati cu succes numai
cu preparate antisecretorii. (clasa de recomandare 1)

C.2.4.9.2. Metodele hemostazei endoscopice

Metodele existente de terapie endoscopicd se divizeaza in patru grupe mari (termice, injectionale,
mecanice si topice), in functie de principiul fizic de stopare a hemoragiei.

C.2.4.9.2.1. Metodele termice de hemostazda endoscopica

Caseta 26. Metodele termice de hemostaza endoscopica.

Electrocoagularea monopolard si bipolard, termosonda, coagularea cu argon-plasma,
fotocoagularea Nd-YAG laser. Terapia termicd utilizeaza aplicarea caldurii sau curentului
electric catre stigmata hemoragica, care rezultd in coagularea vaselor si obtinerea hemostazei.
Metodele termice pot fi impartite in cele de contact (electrocoagulare sau termosonda) si tehnici
non-contacte (laser, argon-plasma).

e FElectrocoagularea monopolara si bipolara reprezinta cele mai frecvente metode utilizate de
hemostaza termicda in cazul HDS. Avantajul comun al acestor metode este eficacitatea si
posibilitatea de a asocia irigarea, tamponarea temporara a punctului hemoragic si coagularea in
timpul HE. Energia curentului electric se transforma in caldurd si majoreaza temperatura in
punctul de contact cu tesuturile pana la 60-100°C, conducand la destructia termica — coagulare.
Totodata, durata actiunii termice nu poate fi standardizata, se apreciaza subiectiv si este
periculoasa din cauza leziunii necontrolate a tesuturilor, ce poate duce la perforatia peretelui
gastroduodenal. Electrocoagulare este optimala cand se utilizeaza sondele cu diametru mare (10F
sau 3,2 mm), cu presiune constantd asupra leziunii hemoragice si aplicarea electrocoagularii cu
energie redusa (15W) timp de 10-12 secunde pana la coagulare adecvata a stigmatei. (clasa de
recomandare I1a)

e Termosonda foloseste asocierea presiunii directe si actiunii termice pentru realizarea
hemostazei in sursa UGDH. Termosonda poate fi aplicatd tangential, ceea ce permite realizarea
accesului endoscopic catre majoritatea zonelor anatomice ale stomacului si duodenului.
Avantajele termosondei sunt considerate portativitatea suficienta si actiunea limitata de alterare
a tesuturilor. (clasa de recomandare 11b)

e Fotocoagularea cu laser. Sunt utilizate doua tipuri de laser pentru tratamentul endoscopic al
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hemoragiilor digestive: cu argon si Nd-YAG (neodymium yttrium aluminium garnet). Utilizarea
laserului este limitata de lipsa portativitatii si necesitatea transportarii pacientului in incapere
speciald, pretul inalt, necesitatea unei experiente speciale si a aparatajului de protectie pentru
ochi. (clasa de recomandare 11b)

e Coagularea cu argon-plasma este o metoda de electrocoagulare fara contact, care utilizeaza
curent monopolar de frecventd 1naltd, aplicat catre tesut prin gazul ionizat de argon (plasma de
argon). Fluxul de electroni trecut prin gazul ionizat activat de argon produce coagularea
tesuturilor. Distanta de lucru de la electrod pana la tesut variaza de la 2 pana 8 mm. Deoarece
argon-plasma coaguleazd nesatisfacator tesuturile prin stratul de lichid, suprafata sursei
hemoragice trebuie sa fie libera de sange. Prin urmare, eficacitatea coagularii cu argon-plasma
in cazul hemoragiei active este dubioasa si nu se recomanda. (clasa de recomandare 111)

C.2.4.9.2.2. Metodele injectionale de hemostaza endoscopica

Caseta 27. Metodele injectionale de hemostaza endoscopicd.

Polidocanolum™*, Spiritus aethylicus, epinephrinum (adrenalina), glucosum, natrii chloridum
(solutia fiziologica), trombina, adezivul fibrinic, cianoacrilatul.

e Terapia endoscopica injectionald in UGDH a devenit metoda curativa principald in multe centre
din cauza usurintei de utilizare in conditii de urgenta, necesitatii un numar minimal de inventar
si pretului scazut. Din punct de vedere tehnic HE injectionala este cea mai simpla, usoara in
insusire si in implementare. (clasa de recomandare 1)

e Teoretic, mecanismele de actiune hemostatica a procedeelor injectionale sunt diverse. Acestea
includ: tamponarea mecanica natrii chloridum, vasoconstrictia (epinephrinum — adrenalina),
scleroza Spiritus aethylicus si Polidocanolum*), deshidratarea tisularad (Spiritus aethylicus si
ethanolamine oleate) si stimularea trombogenezei (trombina, fibrind, adeziv fibrinic). Insa,
efectul hemostatic initial intotdeauna este conditionat de edemul tisular si tamponada vasului
lezat in ulcer. (clasa de recomandare 11a)

e Injectiile cu agentul hemostatic trebuie efectuate paravasal, la distanta de 1-2 mm de la stigmata
hemoragica vizualizata (de obicei, in 4 cadrane in jurul bazei ulcerului, cu sau fara injectii in
centrul leziunii ulceroase), evitdnd introducerea intraarteriald a preparatului. In cazul injectiilor
endoscopice se realizeaza efectul precoce (tamponada vasului sangerand) si tardiv (activarea
procesului de coagulare locald, sclerozare tisulard cu tromboza ulterioara a arterei). (clasa de
recomandare I1a)

e Epinephrinum (adrenalina) pentru hemostaza injectionala se utilizeaza ca solutie standard de
0,18% - 1 ml si se dizolva in 8-10 ml natrii chloridum inainte de aplicare. Intr-un ml de solutie
de epinephrinum (adrenalina) se contin 1,82 mg epinephrinum hidrotartrat. Nu se recomanda
utilizarea injectiilor cu epinefrind in calitate de monoterapie endoscopica. in cazul aplicarii,
epinefrina trebuie combinata cu a doua modalitate de HE (termica de contact, terapia mecanica
sau injectarea unui agent sclerozant sau trombogen). (clasa de recomandare 1)

e Se recomanda limitarea volumului de Spiritus aethylicus introdus pana la 0,1-0,2 ml la fiecare
injectie, si o cantitate de substantd pana la 2 ml la o sesiune endoscopica. Totusi, datorita datelor
privind necroza fatala si existenta metodelor alternative eficiente, tratamentul prin injectare cu
medicamente sclerozante nu mai este recomandat pentru UGDH. (clasa de recomandare 11b)

o Pulberea uscata de trombina umana liofilizata, eliberata in flacoane in doza 125 UI sau 250 U,
se dizolva nemijlocit inainte de utilizare din contul 50 UI la 1 ml apa pentru injectii sau natrii
chloridum sterila. Doza standard recomandatd de preparat pentru o sesiune de hemostaza prin
injectare constituie 250 UL Insa la necesitate aceasta poate fi majorati cu siguranti pana la 375
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Ul si 500 Ul. (clasa de recomandare Ila)

C.2.4.9.2.3. Metodele mecanice de hemostaza endoscopica

Caseta 28. Metodele mecanice de hemostaza endoscopica.
Clipsele hemostatice si ligaturarea endoscopica.

e Clipse hemostatice. Mecanismul de actiune al hemoclipsei constd in compresie mecanica a
vasului 1n ulcer, intreruperea fluxului sangvin si activarea proceselor de coagulare locala.
Retractia clipsei deschide bransele acesteia la distanta 5-6 mm. Prin manipularile rotatorului
orientarea branselor clipsei poate fi modificata. Ulterior, la alunecarea retractorului inapoi are
loc comprimarea branselor clipsei pe stigmata hemoragica. La necesitatea aplicarii celei de-a
doua clipsa, aplicatorul se extrage complet din canalul de lucru al endoscopului pentru
reincarcare. (clasa de recomandare 11a)

e Metoda de clipsare endoscopica dispune de multe avantaje: (1) Actiunea se realizeaza izolat pe
vasul sangerand si nu poarta pericol de lezare a straturilor peretelui gastroduodenal; (2) Nu exista
limite Tn numarul clipselor aplicate in timpul sedintei endoscopice; (3) Principiul mecanic al
metodei contribuie la intreruperea sigura a fluxului sangvin. (clasa de recomandare 11b)

e Totodata, hemoclipsele pot sa nu comprime vasul, cand acestea se utilizeaza in ulcerele cu baza
fibroasa dura, precum si in cazul accesului tangential catre sursa hemoragica (peretele posterior
al bulbului duodenal) sau in pozitia de retroflexie a endoscopului. (clasa de recomandare 11a)

e Ligaturarea endoscopica reprezintd o metoda, elaboratd pentru tratamentul hemoragiilor din
venele esofagiene dilatate, dar uneori poate fi utilizati in cazul UGDH de dimensiuni mici. In
cazul ulcerelor mari cu baza fibroasa ligaturarea nu poate fi efectuati, deoarece sursa de
hemoragie nu poate fi aspirata in cilindrul dispozitivului endoscopic. (clasa de recomandare 111)

C.2.4.9.2.4. Metodele topice de hemostaza endoscopica

Caseta 29. Metodele topice de hemostazda endoscopicd.

Utilizarea peliculelor de polimeri, prafului hemostatic, caprofier, irigarca UGDH cu apa rece sau
cu diferiti agenti vasoactivi sau chimici.

e Polimerele filmante (Statizol®, Gastrozol®, Lifuzol®)* sunt aplicate pe suprafata ulcerului
hemoragic prin intermediul cateterului endoscopic. Mecanismul de actiune hemostatica este
bazat pe obliterarea partiald a vasului hemoragic si izolarea defectului mucoasei de factorii
agresivi ai continutului gastric. (clasa de recomandare I11)

e Irigarea UGDH cu caprofier impune coagularea chimica a hemului cu fier triclorat si cresterea
activitatii tromboplastice tisulare. La interactiunea caprofierului si sdngelui se formeaza un cheag
sangvin, care se fixeaza etans de suprafata leziunii i previne resangerarea. (clasa de
recomandare I11)

e Recent, prafurile hemostatice topice, cum ar fi Ankaferd Blood Stopper (ABS), EndoClot si TC-
325 au fost introduse in arsenalul endoscopiei curative in cazul HDS. (clasa de recomandare
I1b)

e ABS (Ankaferd Health Products Ltd, Istanbul, Turcia) este un extract din 5 plante, care realizeaza
hemostaza prin promovarea formarii unei retele proteice cu agregarea ulterioara a eritrocitelor.
(clasa de recomandare 11b)

e Praf hemostatic EndoClot (EndoClot Plus, Inc, Santa Clara, SUA) este compus dintr-un compus
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derivat biocompatibil si non-pirogenic. Efectueaza hemostaza prin tamponada mecanica si
absorbtia rapida a apei din ser, conducand la concentrarea trombocitelor si a factorilor de
coagulare si, prin urmare, la accelerarea cascadei de coagulare locala. (clasa de recomandare
11b)

e TC-325 (Hemospray, Cook Medical, Winston-Salem, SUA) este compus dintr-o pulbere inerta,
anorganica, care, atunci cand este pusa in contact cu umiditatea in tractul GI, devine coerenta,
servind astfel ca o bariera mecanica pentru hemostaza (clasa de recomandare 11b)

e Desi metodele topice sunt inofensive, acestea nu influenteaza fluxul arterial in vasul la baza
UGDH nu sunt eficace pentru hemostaza arteriala si, ca urmare, utilizarea lor nu este
recomandata. (clasa de recomandare 1)

C.2.4.9.3. Hemostaza endoscopicid combinata

Caseta 30. Terapia endoscopica combinata.

e Aplicarea combinatd a metodelor injectionale si termice devine larg raspandita si Se apropie de a
fi acceptata ca metoda standard. (clasa de recomandare 11a)

e (Cutoate cd utilizarea combinata a diferitor metode endoscopice in cazul UGDH se practicd destul
de larg, cercetari care ar reflecta eficacitatea acestei practici si ar demonstra prioritatile fata de
monoterapie sunt destul de putine. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.9.4. Insuccesul hemostazei endoscopice

Caseta 31. Insuccesul hemostazei endoscopice.

e Hemostaza endoscopica este nereusita in 15-30%, inclusiv in cazurile de hemoragie persistenta
si recurentd. Insuccesul hemostazei se insoteste de o inrautatire a rezultatelor tratamentului
pacientilor cu UGDH. (clasa de recomandare I)

Factorii asociati cu HE nereusita includ cele pre-endoscopici si endoscopici:
e Varsta pacientului peste 65 ani. (clasa de recomandare 11b)
e Soc sau instabilitatea hemodinamica la spitalizare. (clasa de recomandare 1)

e Patologia concomitentd severd, in special patologiile hepatice de gravitate medie si grave.
(clasa de recomandare 11b)

e Scorul APACHE Il (engl. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) > 11. (clasa de
recomandare Ila)

e Necesitatea in hemotransfuzie si hemoglobina sub 100 g/l. (clasa de recomandare 11a)
e Sange proaspat si cheaguri in stomac la gastroscopie. (clasa de recomandare 11b)
e Hemoragia arteriald activa (Forrest IA) la gastroscopie primara. (clasa de recomandare I)

e Vas vizibil nehemoragic (Forrest I1A) de dimensiuni mari la gastroscopie primara. (clasa de
recomandare I1a)

e Localizarea ulcerului hemoragic pe curbura mica in cardia si subcardia gastrica, sau pe peretele
posterior al duodenului. Ulcerul acestor regiuni deseori erodeaza arterii mari: complexul arterei
gastroduodenale si artera gastrica stanga sau ramurile acesteia. Diametrul acestor artere deseori
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e v,

depaseste posibilitatile hemostatice ale dispozitivelor endoscopice contemporane. (clasa de
recomandare 1)

Diametrul ulcerului >2,0 cm. (clasa de recomandare I)

Imposibilitatea utilizarii IPP dupa hemostaza endoscopicd inifial reusita. (clasa de
recomandare 11b)

Necesitatea administrarii anticoagulantelor directe sau indirecte dupa hemostaza endoscopica.
(clasa de recomandare 11b)

Factorii endoscopici ai insuccesului hemostazei nu poarti un caracter absolut. in marea
majoritate acestia sunt determinati de abordul nesatisfacator catre ulcer gastroduodenal sau de
vizualizarea limitata a stigmatei hemoragice, iar influenta negativa a acestora poate fi redusa
prin perfectarea tehnicii endoscopiei curative. (clasa de recomandare I11)

C.2.4.9.5. Endoscopia second-look

Caseta 32. Endoscopia second-look.

Gastroscopia programata repetatd (endoscopia second-look) se efectueaza la bolnavii cu
hemostaza in ulcer deja obtinuta, si in caz de necesitate poate fi completata cu HE repetata.
(clasa de recomandare 1)

Gastroscopia second-look se recomanda de realizat selectiv la pacientii, care prezinta
probabilitate inalta a resangerarii si pronostic rezervat, precum si grad major al riscului
operator. (clasa de recomandare 1)

Totodata, valoarea clinica a terapiei endoscopice repetate dupa hemostaza primard ramane
neclara. De aceea pana in prezent in practica mondiala endoscopia second-look nu este o
masura curativa de rutind si indicatiile de efectuare a acesteia nu sunt standardizate, fiind
determinate individual in fiecare caz in parte. (clasa de recomandare 11b)

Momentul efectuarii endoscopiei second-look, de asemenea, nu este standardizat in ghidurile
internationale. Se recomanda de a utiliza endoscopia second-look in perioada de 24 ore dupa
sedinta gastroscopica primara. (clasa de recomandare 11a)

Tratamentul endoscopic repetat se considera rational si se efectucaza la vizualizarea
stigmatelor hemoragice majore (cu risc inalt), pastrate in defect ulceros. (clasa de
recomandare Ila)

Utilizarea gastroscopiei second-look cu HE repetata s-a insotit de reducerea semnificativa a
frecventei resangerdrii si ameliorarea altor rezultate ale tratamentului comparativ cu controlul.
(clasa de recomandare 111)

In acelasi timp, utilizarea de rutini a gastroscopiei second-look nu se recomandi, deoarece
aceasta poate conduce potential la majorarea numarului de sesiuni endoscopice neargumentate
si cresterea costurilor tratamentului. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.10. Complicatiile gastroscopiei diagnostico-curative

C.2.4.10.1. Complicatiile gastroscopiei diagnostice

Caseta 33. Complicatiile gastroscopiei diagnostice.

Complicatiile endoscopiei cu pericol vital continud sa se dezvolte cu o frecventd de la 1 la 1.000
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pana la 1 la 3.000 investigatii. (clasa de recomandare I)

e Mortalitatea, conditionata de investigatia gastroscopica si/sau hemostaza la bolnavii cu UGDH,
variaza de la un caz la 3.000 investigatii pana la 1 la 16.000. (clasa de recomandare I)

e Complicatiile aparute in cadrul sedintei endoscopice sunt divizate in cardio-pulmonare si cele
locale, legate cu procedeul hemostatic. (clasa de recomandare I)

Complicatiile cardio-pulmonare ale gastroscopiei

Dereglarile cardio-pulmonare constituie, cel putin, o jumatate dintre complicatiile ale
gastroscopiei. Acestea se divizeaza in trei grupe mari: (1) aspiratia pulmonara, (2) aritmia
cardiaca si infarctul si (3) dereglarile conditionate de administrarea preparatelor
medicamentoase.

e Aspiratia pulmonara. Aspiratia pulmonara poate fi cauzatd de saliva, continut gastric sau
sange. Aspiratia pulmonara poate fi conditionata si de actiunea premedicatiei cu diazepamum
sau diazepamum cu atropini sulfas, sau anesteziei locale, administrate inainte gastroscopiei.
Astfel, anestezia locala cu spray de Lidocainum impiedica glutitia si deregleaza coordinatia
faringelui. Introducerea Diazepamum intramuscular si, indeosebi, intravenos inhiba pe 5-10
minute reflexul de inchidere a laringelui, provoacd depresia respiratorie §i, ca consecin{d —
hipoxia si hipercapnia, precum si conduce la inhibarea sistemului nervos central. Totodata
influenta protectore a atropini sulfas este minimala. (clasa de recomandare 11a)

e Aritmia cardiaca si infarctul miocardic. Schimbarile electrocardiografice pot fi depistate la
36% dintre bolnavii supusi examenului gastroscopic. La pacientii cu patologie cardiaca
modificarile pe ECG se manifesta mai frecvent (45%). Frecventa modificarilor ECG se mareste
la introducerea endoscopului si devine maximala in cadrul efectuarii investigatiei. Aritmia
marcata si stenocardia se denota uneori, iar stopul cardiac sau infarctul miocardic — excluziv de
rar, insa, de regula, sunt fatale. Gradul modificarilor pe ECG poate depinde de nivelul hipoxiei.
Este stabilit ca parametrii pO2 arterial se reduc cu 15-20% indata dupd premedicatie si raman
la acest nivel inclusiv pana la finisarea procedurii endoscopice. (clasa de recomandare I1b)

C.2.4.10.2. Gastroscopia diagnostico-curativa la pacientii cu patologie cardiacd

Caseta 34. Efectuarea gastroscopiei diagnostico-curative la pacientii cu patologie cardiaca.

e Inainte de gastroscopie la toti bolnavii trebuie efectuati ECG de control. (clasa de recomandare
l1a)

e Pacientilor cu patologie cardio-vascularad severa si hemoragie activa obligatoriu este necesar
monitoring-ul cardiac pe parcursul investigatiei endoscopice. (clasa de recomandare 11a)

e [a bolnavii din grupul cu risc major gastroscopia se cuvine de efectuat in conditii de terapie
intensiva, unde la necesitate este accesibil suportul reanimatologic. (clasa de recomandare I)

C.2.4.10.3. Complicatiile locale ale hemostazei endoscopice

Caseta 35. Complicatiile locale ale hemostazei endoscopice.

e Hemoragia gastroduodenald indusd (frecventa — 0,4-0,7%). Cauzele includ rupturile
mucoasei jonctiunii esofago-gastrice (sindromul Mallory-Weiss), biopsia din ulcerele si
hemoragiile de contact in timpul efectuarii HE. Pentru preintdmpinarea inainte de gastroscopie
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sunt necesare examinarea indicilor coagulogramei si amanarea prelevarii biopsiei din ulcere in
perioada acuta a hemoragiei. (clasa de recomandare 1)

e Perforatia peretelui gastrointestinal (0,7-0,9%). Aproximativ doua treimi din perforatii in
cazul gastroscopiei diagnostice se intampla in esofag, si sunt cauzate de tehnica brutald de
examinare, maladiile coloanei vertebrale si patologia esofagului (diverticulul Zenker, stricturile
benigne etc.). Perforatia survine mai frecvent la utilizarea laserului, termosondei si coagularii.
Nu au fost raportate complicatii perforative legate de aplicarea hemoclipselor. Utilizarea
repetata a metodelor termice si sclerozante de hemostaza poate provoca daune ulterioare
tesutului deja lezat si poate conduce la perforatie. (clasa de recomandare 11a)

C.2.4.11. Recidiva hemoragiei ulceroase

C.2.4.11.1. Definitia si importanta clinica a recidivei hemoragiei ulceroase

Caseta 36. Definitia si importanta clinicd a recidivei hemoragiei ulceroase.

e Recidiva hemoragiei este definita ca episodul repetat de hemoragie, declansat dupa stoparea
initiala a acesteia in cadrul aceleiasi spitalizari. (clasa de recomandare 1)

e Resangerarea in cazul UGDH se declanseaza in 20-30% cazuri, preponderent pe parcursul
primelor 72 ore dupa stoparea initiala a hemoragiei. (clasa de recomandare I)

e Mortalitatea la bolnavii cu RH constituie 30-40% versus 4-7% la pacientii fara recidiva. (clasa
de recomandare 11a)

C.2.4.11.2. Criteriile diagnostice ale recidivei hemoragiei ulceroase

Caseta 37. Criteriile diagnostice ale recidivei hemoragiei ulceroase.
e Aparitia sangelui proaspat pe sonda nazogastrica sau voma cu sange. (clasa de recomandare I)
e Confirmarea endoscopica a resangerarii. (clasa de recomandare 1)
e Melena abundenta in asociere cu socul hipovolemic. (clasa de recomandare l1a)

e Hipotonia dupa stabilizarea initialda a hemodinamicii: reducerea TAsis cu 20-30 mm Hg si/sau
accelerarea brusca a frecventei Ps peste 100 bat/min. (clasa de recomandare 11a)

e Reducerea nivelului Hb cu cel putin 20 g/l pe parcursul a 24 de ore dupa stabilizarea initiala.
(clasa de recomandare 11a)

e Necesitatea transfuziei mai mult de 4-7 unitati de concentrat eritrocitar (CE) pe parcursul a 48-
72 de ore pentru mentinerea nivelului Hb. (clasa de recomandare 11a)

e Lipsa normalizarii ureei serice. (clasa de recomandare 111)

C.2.4.11.3. Caracteristicile clinice ale recidivei hemoragiei ulceroase

Caseta 38. Caracteristicile clinice ale recidivei hemoragiei ulceroase.

e Termenul de aparitie a RH. Aproape 50% de episoadele RH survin in primele 24 ore dupa
hemoragia primara si mai mult de 80-90% — pe parcursul primelor 72 ore. Astfel, cel mai mare
pericol al RH se mentine pe parcursul primelor 3 zile de spitalizare. (clasa de recomandare 11a)

e Importanta hemodinamica a episodului RH. Resangerarea hemodinamic importanta este
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definita ca reducerea TA sis sub 100 mm Hg in asociere cu tahicardia si oliguria. Resangerare
hemodinamic neimportanta se considera atunci, cand aceasta este confirmata evident clinic si
endoscopic, si nu este insotita de dereglari marcante ale hemodinamicii. (clasa de recomandare
l1a)

e Recidiva hemoragica repetata semnifica prezenta la bolnav a doua sau trei episoade de RH.
Episoadele repetate de RH agraveaza considerabil pronosticul bolii, marind si mai mult
necesitatea in hemotransfuzie, in tratament chirurgical de urgentd, majorand durata de
spitalizare, precum si nivelul letalitatii la bolnavi cu UGDH. (clasa de recomandare 1)

C.2.4.11.4. Hemostaza endoscopicd repetatd in cazul resdangerdrii

Caseta 39. Hemostaza endoscopicd repetatd in cazul resangerdrii.

e In pofida HE initial reusite, resdngerarea survine in 15-25% cazuri si inrautateste semnificativ
pronosticul episodului hemoragiei ulceroase gastroduodenale. Aproximativ in jumadtate de
cazuri recidiva hemoragiei se diagnostica in primele 24 ore dupa sedinta endoscopica primara,
si mai mult de 90% - pe parcursul a 96 ore. (clasa de recomandare 11b)

e Tactica curativa la bolnavii cu hemoragii ulceroase recidivante dupa HE nu este determinata
definitiv. Initial interventia chirurgicala era consideratd masura salvatoare obligatorie la
bolnavii cu resangerare dupa HE. Insi in prezent a devenit mai raspandita parerea referitoare la
utilizarea terapiei endoscopice repetate, ceea ce este insotitd de rata succeselor de 73%. (clasa
de recomandare 11a)

e Tratamentul endoscopic repetat este mai putin efectiv in obginerea hemostazei in ulcer GD,
decat interventia chirurgicald, dar se insoteste cu un numar mai mic de complicatii si
supravietuirea identica. (clasa de recomandare 11b)

e Hemostaza repetata este o alternativa justificata si eficace interventiei chirurgicale in cadrul
primei resangerari din ulcerul gastroduodenal. Utilizarea gastroscopiei curative repetate se
insoteste de o reducere a necesitatii in operatiei de urgenta imediata, fara majorarea riscului a
complicatiilor si mortalitatii. (clasa de recomandare 11a)

e Embolizarea arteriala transcateter sau interventia chirurgicala intotdeauna este indicata dupa a
doua resangerare dupa HE, tinand cont de eficacitatea joasa si lipsa perspectivei terapiei
endoscopice ulterioare. (clasa de recomandare 11a)

C.2.4.11.5. Embolizarea arteriala transcateter

Caseta 40. Embolizarea arteriala transcateter.

e Embolizarea arteriald transcateter reprezintd metoda alternativd a hemostazei in UGDH,
indicata pacientilor la care HE este nereusita sau imposibila. (clasa de recomandare I1a)

e Diferiti emboli, inclusiv coils (spirale), adezivi, microsfere si particule de gelatind sau
combinatia acestora, pot fi utilizati pentru a exclude flux arterial catre UGDH. (clasa de
recomandare I1a)

e Utilizand embolizarea arteriala superselectiva de urgenta, hemostaza in ulcerul GD poate fi
obtinuta la 93% din pacienti. (clasa de recomandare 11b)

e In pofida succesului tehnic al angioembolizirii, hemoragie ulceroasa persisti la 24% dintre
pacienti, din cauza colateralelor vasculare abundente in zona gastroduodenald. (clasa de
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recomandare 11b)

e In cazul cand hemoragie din ulcer la momentul angiografiei este stopatd, poate fi efectuata
,embolizarea oarba” bazatd pe informatie endoscopicd referitor la localizarea anatomica a
ulcerului. Daca este posibil, in marginea UGDH 1n timpul gastroscopiei precedente trebuie
plasata o hemoclipsa, facilitand astfel identificarea vasului sangerand. (clasa de recomandare
11b)

e Mai multe complicatii sunt asociate cu angiografia. Complicatiile locale, legate cu punctia
arteriald includ perforatia vasului, pseudoaneurismul si tromboembolia distald. Ocazional,
aceste complicatii necesita embolectomie chirurgicald sau terapia cu anticoagulante sistemice,
toate acestea fiind nedorite la un pacient instabil cu UGDH. Complicatiile sistemice ale
angiografiei includ, in primul rand, insuficienta renald produsd de substanta de contrast
nefrotoxica si este Intalnitd la 10% din pacienti. Cu scopul limitarii nefropatiei induse de
contrast, se recomanda utilizarea profilactica a bicarbonatilor, N-acetilcisteinei sau si hidratarii.
Spre deosebire de angioembolizarea pentru hemoragiile digestive inferioare, infarctul peretelui
gastric sau duodenal si perforatia ischemica dupa embolizarea in cazul UGDH este mult mai
rara. (clasa de recomandare I1b)

e Morbiditatea la pacientii tratati prin embolizarea arteriald si celor supusi interventiei
chirurgicale este similara, desi bolnavii cu tratament angiografic, ca regula, sunt mai in varsta,
cu mai multe comorbiditati si mai frecvent sunt tratati cu anticoagulante. Pe de alta parte,
interventia chirurgicald se asociaza cu o ratd mai scazutd de resangerare, decat embolizarea
arteriala transcateter. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.12. Tratamentul conservativ
C.2.4.12.1. Principiile terapiei intensive

Caseta 41. Principiile terapiei intensive.

e Toti pacientii cu UGDH trebuie considerati potentiali hemodinamic instabili. In perioada acuta
este foarte usor de subapreciat volumul pierderii sangvine si gravitatea hemoragiei, deoarece o
multitudine de mecanisme compensatorii temporar sustin prabusirea tensiunii arteriale. De
aceea, managementul pacientului cu hemoragie trebuie efectuat in corespundere cu principiile
acceptate pentru toate starile de urgentd, adica initiat cu masuri de resuscitare. (Clasa de
recomandare Ila)

e Terapia intensiva si investigatiile diagnostice trebuie incepute prompt si efectuate simultan.
Totodata, masurile de resuscitare nu pot fi anulate sau temporizate din cauza manipulatiilor
diagnostice. (clasa de recomandare I)

e La pacientii hemodinamic instabili, cu semne de hemoragie activd, anemie severa si
decompensarea patologiilor concomitente tratamentul si diagnosticul trebuie initiat in conditiile
sectiei ATI sau reanimare. (clasa de recomandare 11a)

e Pentru prevenirea aspiratiei pulmonare transportarea pacientilor cu UGDH la etapa de prespital
sau in stationar, trebuie efectuatd in decubit lateral pe stinga cu membrul inferior drept flexat
in articulatiile coxofemurala si a genunchiului la 90° - pozitia lui Sim. Riscul aspiratiei este in
special inalt al pacientii cu pierdere sangvina masiva si ciroza hepatica, la care encefalopatie se
dezvolta rapid. (clasa de recomandare 1la)

e Labolnavul cu vomele sangvine abundente si cu dereglari de constienta ar trebui sa fie pregatit
pentru intubare endotraheald. (clasa de recomandare 1)
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La spitalizare trebuie de initiat o infuzie intravenoasa intr-o vend sau mai bine in doua vene
cubitale. Diametrul acului sau al cateterului trebuie sd fie maximal de mare, pentru a asigura
restabilirea rapida a volumului sangelui circulant. Marirea diametrului cateterului de doua ori
permite majorarea volumului torentului de lichid prin acesta de 16 ori. (clasa de recomandare

1)

Doar dupa cateterizarea venei periferice si inceperea terapiei infuzionale se poate de recurs la
cateterizarea venei centrale. (clasa de recomandare I)

Infuzia rapida in jet a 500-1000 ml de cristaloizi (solutie natrii chloridum, solutie natrii
chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum — solutie Ringer, Sodium lactate — solutie
Hartmann (Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum + Natrii lactas) — este o
masura curativa initiald standard la pacientii cu UGDH hemodinamic semnificativ. Scopul
acesteia este mentinerea TAsis la nivel de 290 mm Hg pentru stabilizarea circulatiei sangvine
si pentru asigurarea unei perfuzii optimale a tesuturilor. (clasa de recomandare 1)

Compararea solutiilor cristaloide si coloide nu a demonstrat diferente statistice semnificative
privitor rezultatele restabilirii acute a VSC si parametrilor hemodinamici, si pot fi utilizate
pentru compensarea hipovolemiei pand la administrarea hemotransfuziei. Totodatd, deoarece
coloizii pot interfera hemostaza locala in ulcer, se recomanda utilizarea preferabild a
cristaloidelor. (clasa de recomandare 11a)

In cazul, cand pacientul ramane hemodinamic instabil dupa infuzia a 2-3 litri de cristaloizi, este
necesara hemotransfuzia. (clasa de recomandare I)

Bolnavii cu dereglari hemodinamice necesita administrarea de oxigen (in volum de 10-15 I/min)
pentru a evita hipoperfuzia si hipoxia tisulara. Daca bolnavii au vome, oxigenarea trebuie
efectuata cu ajutorul canulei nazale, in lipsa acesteia — prin masca cu oxigen. Oxigenoterapia
se efectueaza sub controlul pulsoximetriei, mentionand pO2 >85-90%. (clasa de recomandare

1)

Eficacitatea terapiei intensive si aprecierea volumului optim al terapiei infuzionale este evaluata
prin starea hemodinamica a pacientului (frecventa pulsului si nivelul TA), frecventa respiratiei,
parametrii pulsoximetriei, starea de constiinta si nivelul diurezei orare. (clasa de recomandare

)
Monitorizarea continua a ECG poate fi utila. (clasa de recomandare 11a)

Parametrii vitali (Ps si TA, respiratii, saturatia oxigenului, diureza si nivelul de constienta) sunt
monitorizate la fiecare 15 minute pana cand pacientul sa stabilizat, si apoi — o data pe ora. (clasa
de recomandare lla)

Este necesar de apreciat parametrii vitali dupa fiecare flacon (500 ml) de cristaloizi infuzati.
Trebuie de urmadrit starea pldmanilor in dinamica pentru a diagnostica edemul pulmonar la
timpul oportun si prevenirea surplusului de infuzie. (clasa de recomandare 11a)

C.2.4.12.2. Terapia antisecretorie

Caseta 42. Terapia antisecretorie.

Crearea conditiilor optime pentru realizarea hemostazei locale in UGDH presupune mentinerea
pH-ului in corpul gastric >6,0. Insd cerintele minimale, in care hemostaza este posibild, sunt
urmatoarele: mentinerea pH-ului intragastric >4 pe parcursul a cel putin 80% din timpul
nictemeral. (clasa de recomandare I)
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Administrarea antisecretoarelor enterale in perioada acutd a hemoragiei nu este rationala.
Prezenta sangelui si cheagurilor in stomac, evacuarea acceleratd a sangelui restant prin intestin,
aspiratia nazogastrica, lavajul gastric si examenele endoscopice repetate sunt factori, care reduc
absorbtia si impiedica atingerea concentratiei terapeutice a preparatului. Terapia antisecretorie
trebuie initiata cu preparate intravenoase cu durata de cel putin 3 zile (sau 3-5 zile), cu transfer
ulterior la tratament cu medicamente perorale. (clasa de recomandare l1a)

Insa pacientii stabili si cu stigmatele hemoragice cu risc scizut in UGD (Forrest IIC sau Forrest
IIT) din start pot fi tratati cu preparate antisecretorii enterale, cu preferinta IPP. (clasa de
recomandare 11b)

Antagonistii receptorilor histaminici (H2-histaminoblocante) au fost primele preparate
antisecretorii efective si continua sa fie utilizate la bolnavii cu HDS desi rezultatele sunt
ambigue. (clasa de recomandare 11b)

In corespundere cu particularitatile farmacodinamicii sunt recomandate urmatoarelor doze
standard ai preparatelor parenterale: Famotidinum — 40 mg in 24 ore (20 mg x 2 ori pe zi).
(clasa de recomandare 11b)

In unele cazuri pentru o reducere siguri a aciditatii gastrice in cazul hemoragiilor dozele H2-
histaminoblocantelor trebuie majorate de 1,5-2 ori comparativ cu cele recomandate standard.
(clasa de recomandare 11b)

In cazul insuficientei renale sau hepatice doza H2- histaminoblocantelor necesita recalculri si
modificari. (clasa de recomandare 11a)

Activitatea antisecretorie si eficacitatea clinica a inhibitorilor pompei protonice (IPP) in cazul
hemoragiei din tractul digestiv superior este veridic mai inaltd, comparativ cu H2-
histaminoblocantelor. (clasa de recomandare I)

Utilizarea IPP majoreaza pH-ul intragastric mai previzibil si mai indelungat, decat H2-
histaminoblocantele. IPP inhiba aproape complet secretic bazala si stimulatd a stomacului,
reducerea secretiei cu 60-70% dupa 24 ore de la administrare, iar concentratia nu este
modificata in patologiile renale sau hepatice. (clasa de recomandare 1)

Se recomanda initierea tratamentului cu IPP bolus intravenos (40-80 mg), urmat de perfuzie
continua sau administrare fractionata (dar cel putin doua ori pe zi) la pacientii cu UGDH, care
sunt 1n asteptare examindrii endoscopice. Totodatda, infuzia cu IPP nu trebuie si refine
efectuarea gastroscopiei precoce. (clasa de recomandare I)

Dozele IPP utilizate la pacientii cu UGDH sunt discutabile. In perioada acutd a episodului
hemoragiei ulceroase gastroduodenale la pacientii cu stigmatele endoscopice de risc inalt dupa
efectuarea HE se recomanda urmatoarele doze a IPP intravenos: omeprazolum — 40-60 mg in
24 ore (20 mg x 2-3 ori pe zi), Lansoprazolum — 30-60 mg in 24 ore (30 mg x 1-2 ori pe zi),
Pantoprazolum — 40-60 mg in 24 ore (20 mg x 2-3 ori pe zi), Esomeprazolum — 40-60 mg in 24
ore (20 mg x 2-3 ori sau 40 mg x o datd pe zi). (clasa de recomandare 11b)

La pacientii cu UGDH cu stigmatele endoscopice cu risc redus se recomandd administrarea
preparatelor antisecretorii in doze standarde. (clasa de recomandare 11a)

In cazul HE sigure terapia antisecretorie nu influenteazi exodul episodului hemoragic si este
doar un component suplimentar benefic. In contrar, rolul terapiei antisecretorii este inalt in
situatiile, cand terapia endoscopica hemostaticd este inadecvatda sau inaccesibila. (clasa de
recomandare I11)
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® Obtinerea rezultatelor optimale ale tratamentului UGDH la pacientii cu risc inalt este posibila
doar la utilizarea combinata a HE si a dozelor adecvate de preparate antisecretorii eficace. (clasa
de recomandare lla)

C.2.4.12.3. Hemotransfuzia

Caseta 43. Hemotransfuzia.

e Ulcerul GD hemoragic reprezinta cea mai frecventa cauza a necesitatii in transfuzie de sange
sau componentelor sangvine dintre toate HDS. (clasa de recomandare I)

Concentrat eritrocitar

e Hemotransfuzia la pacientii cu UGDH trebuie sa se efectueze conform unor indicatii stricte si
bine determinate, contand pe obtinerea efectului maxim si prevenirea complicatiilor posibile.
(clasa de recomandare 1)

e Inacelasi timp, transfuzia de singe la pacientii cu UGDH se efectueaza nu doar pentru corectia
anemiei, ci pentru restabilirea sau mentinerea semnelor vitale. (clasa de recomandare 11a)

e Conform recomandarilor actuale, transfuzia concentratului eritrocitar (CE) este mereu indicata
cand nivelul Hb scade sub 70 g/l si nu este recomandata la valorile Hb mai mari de 100 g/I.
(clasa de recomandare 1)

e In cazurile valorilor intermediare (intre 70 g/l si 100 g/1) decizia se va lua in functie de gradul
de exprimare al simptomelor hipoxiei, stabilitatea hemostazei, varsta si starea generald a
bolnavului. (clasa de recomandare 1)

e Pentru pacientii hemodinamic stabili, dar cu patologii cardiovasculare severe preexistente
(boala cardiaca ischemica, accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzitor) se recomanda
initierea transfuziei la scaderea Hb sub nivelul 90 g/1. (clasa de recomandare 1)

e Alta indicatie se considera imposibilitatea suportului hemodinamic cu alte mijloace, decat
hemotransfuzia la bolnavii in perioada acuta a hemoragiei ulceroase. Daca dupa infuzia bolus
a 2-3 litri de cristaloizi hemoragia continua sau nu se reuseste restabilirea tensiunii arteriale,
este indicatd hemotransfuzia inainte de scaderea nivelului de Hb sub 70 g/l. (clasa de
recomandare I1a)

e Sangele 0(I) Rh negativ poate fi utilizat initial, pana la momentul cand CE compatibil devine
disponibil. (clasa de recomandare I11)

e  Volumul necesar al transfuziei CE se determind in felul urmator: dupa transfuzia unei doze de
CE se asteapta cresterea nivelului Hb in mediu cu 10 g/1, iar a hematocritului — cu 2%. (clasa
de recomandare 1)

e Efectele negative ale hemotransfuziei masive includ: coagulopatia; supraincarcarea circuitului
sangvin cu insuficienta cardio-respiratorie sau edemul pulmonar; hiperpotasemia;
hipocalciemia, alte reactii si complicatii non-imune si imune, inclusiv sindromul TRALI
(transfusion-related acute lung injury sau leziunea acuta posttransfuzionala a pulmonilor).
(clasa de recomandare 11a)

Concentrat trombocitar

o In prezenta hemoragiei sau in perioada de pregitire preoperatorie concentratul trombocitar se
va administra bolnavilor cu nivelul trombocitelor sub 50x10°%1. (clasa de recomandare 1)
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Concentratul trombocitar este indicat din considerentele o doza la 10 kg corp (in mediu 6-8
doze). Fiecare doza de concentrat trombocitar trebuie sd majoreze numarul trombocitelor cu
5.000-10.000 x10%I. (clasa de recomandare 1)

Plasma proaspat congelata

Indicatiile catre transfuzia plasmei proaspat congelate (PPC) la pacientii cu hemoragii ulceroase
sun limitate de coagulopatii, confirmate laborator: in patologiile hepatice, in caz de supradozaj
cu anticoagulante, si in faza acuta a sindromului coagularii intravasculare diseminate. (clasa de
recomandare Ila)

Transfuzia PPC este justificatd, cand nivelul protrombinei scade sub 60%, sau cand INR creste
peste 1,5. Actualmente, administrarea plasmei pentru compensarea VSC este consideratd
nerationala. (clasa de recomandare 11a)

Crioprecipitatul

Se indica doar in hemoragiile asociate cu deficitul factorilor de coagulare si, in primul rand, a
fibrinogenului (in valorile <1 g/1). (clasa de recomandare 11a)

Doza egald cu 2 ml/kg corp, de obicei echivalenta cu o doza standard de preparat, trebuie sa
majoreze nivelul fibrinogenului cu 0,1 g/I. (clasa de recomandare 11a)

C.2.4.12.4. Alta medicatie

Caseta 44. Alta medicatie.

Eradicarea H. Pylori. Desi infectia H. Pylori reprezinta un factor important in etiologia bolii
ulceroase, aceasta nu influenfeaza severitatea hemoragiei ulceroase. Tratamentul empiric al H.
Pylori nu este recomandat. Terapia este indicatd numai dupa confirmarea infectiei. Eradicarea
H. Pylori nu se refera direct la episodul acut al UGDH si nu este un component obligatoriu de
tratament intensiv. Bolnavilor cu hemoragie ulceroasa recenta si infectie H. Pylori confirmata,
tratamentul specific trebuie inifiat Tnainte sau imediat dupa externarea din spital, ce se asociaza
cu reducerea frecventei recurentei ulcerelor GD. (clasa de recomandare 11a)

Somatostatina si Octreotidum. Utilizarea somatostatinei si analogului sintetic al acestuia,
Octreotidum, in cazul HDS este determinat de un sir de efecte fiziologice: preparatele induc o
vasoconstrictie rapida, puternica si de durata; reduc indirect fluxul sangvin celiac si portal si
scad presiunea porto-sistemica; inhiba secretia gastrica acida mai selectiv si mai sigur decat IPP
si H2-blocantele; capabila si reduci si productia de pepsina. Insa, datele clinice n-au fost in
stare sd confirme superioritatea somatostatinei (Octreotidum) fata de medicatie conventionala
in cazul UGDH. Somatostatina poate fi utild doar n cazuri selecte, cdnd gastroscopia este
indisponibila. Utilizarea de rutind a somatostatinei (Octreotidum) la pacientii cu UGDH nu este
recomandata. (clasa de recomandare I11)

Vasopresinum. Infuzia sistemica de Vasopresinum reduce presiunea portala si fluxul sangvin.
La pacientii cu ciroza hepatica vasopresina poate controla hemoragiile GI in 60% din cazuri, in
special cand este combinata cu nitroglycerinum. Totodata, dupa oprirea initiala a hemoragiei,
administrarea vasopresinei nu micsoreaza frecventa resangerarii si nu influenteaza mortalitatea.
(clasa de recomandare 111)

Antacidele. Mecanismul de actiune de bazd constd in neutralizarea acidului clorhidric
intragastric si stimularea producerii prostaglandinelor. Antacidele sunt eficace doar la utilizare
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locala si trebuie introduse nemijlocit in stomac peroral sau prin sonda nazogastrica in doze 15
ml suspensie x 4-6 ori pe zi. (clasa de recomandare I11)

Misoprostolum. Reprezinta analogul prostaglandinei PgE1 cu efectul citoprotectiv. (clasa de
recomandare I11)

Sucralfatum. Pe langa crearea barierei protectoare pentru difuzia ionilor de hidrogen, inhiba
activitatea pepsinei, sporeste secretia bicarbonatilor si mucusului, precum si amelioreaza
procesele reparatorii tisulare. Sucralfatum trebuie administrat peroral sau introdus prin sonda
nazogastrica (1 g x 4 ori pe zi), deoarece actiunea preparatului se realizeaza prin contactul local
cu mucoasa gastrica. (clasa de recomandare 11b)

Acidum aminocaproicum si acidum tranexamicum. Acidum aminocaproicum inhiba
fibrinoliza tisulara si, ca urmare, stabilizeaza trombul. Acidum aminocaproicum si acidum
tranexamicum in cazul UGDH pot fi administrate peroral sau intravenos. Totodata, ghidurile
internationale nu recomanda utilizarea Acidum tranexamicum (aminocapronic) la pacientii cu
UGDH. (clasa de recomandare 111)

Fitomenadioni (vitamina K). Actiunea preparatului se manifestd peste 12-18 ore dupa
administrarea perorala sau parenterala. Din cauza efectului lent, rolul in perioada acuta a
hemoragiei este redus. (clasa de recomandare I11)

Etamzilatum. Efectul hemostatic este determinat de actiunea la formarea tromboplastinei
tisulare (factorul II1). Preparatul nu actioneaza la timpul protrombinic, nu poseda proprietati de
hipercoagulare si nu favorizeaza formarea trombului. (clasa de recomandare 111)

Calcii chloridum. Tonii de calciu participa la convertirea protrombinei in trombina. Totodata,
date veridice referitoare la efectul hemostatic clinic si de laborator al clorurii de calciu nu
exista. Ca urmare, este un remediu hemostatic auxiliar. (clasa de recomandare 111)

Antibioticoterapia profilactica. Pacientii cu UGDH si ciroza hepatica cu ascita sunt expusi
riscului de infectii bacteriene. Infectiile bacteriene secundare se pot dezvolta la 50% dintre
pacientii cu ciroza hemoragica. Administrarea profilactica a antibacterienelor la pacientii cu
hemoragie ulceroasa si ciroza asociata scade mortalitatea cu 10%. Cu scop de profilaxie se
recomanda administrarea fluorochinolonelor. (clasa de recomandare I1b)

C.2.4.12.5. Medicatia asociata precedentd

Caseta 45. Medicatia asociata precedentd.

La pacientii spitalizati cu UGDH, administrarea medicamentelor antiinflamatoare nesteroidiene
trebuie sd fie Intreruptd. La reinstituirea terapiei cu AINS dupd epizod hemoragic, riscul
evenimentelor cardiovasculare trebuie sa fie echilibrat cu riscul complicatiilor gastrointestinale
in fiecare caz individual. (clasa de recomandare 11b)

In caz de hemoragie ulceroasi GD acut, in general se recomandi stoparea consumului Acidum
acetylsalicylicum pe perioada de cateva zile. (clasa de recomandare 11a)

Totusi intreruperea prelungita trebuie evitatd, deoarece riscul de dezvoltare a trombozei
arteriale la pacientii cu stent coronarian este aproape dublu. Un risc minimal de recurenta
hemoragiei ulceroase se compenseaza de reducerea riscului de evenimente vasculare si de
deces. Acesti bolnavi necesita reluarea Acidum acetylsalicylicum in perioada de 1 pana la 5 zile
dupa stoparea sigura a hemoragiei, si CU administrarea simultand a dozelor mari de IPP (sau in
unele cazuri H2- histaminoblocantele — Famotidinum) intravenos. (clasa de recomandare 11a)

53



Protocol clinic institutional ,,Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult”, IMSP IMU, 2025

e La pacientii cu risc crescut de tromboembolism se recomandd continuare tratamentului cu
preparate anti-plachetare in pofida episodului hemoragiei ulceroase. (clasa de recomandare
11b)

e in timpul hemoragiei gastrointestinale acute tratamentul cu warfarinum trebuie oprit, iar
coagulopatia prezentd — corijatd cu infuzia plasmei proaspat congelate. De asemenea se
recomanda inlocuirea anticoagulantilor indirecte cu heparina sau reluarea anticoagulantilor cat
mai curand posibil dupa confirmarea stoparii definitive a hemoragiei ulceroase la pacientii cu
risc crescut de complicatiile trombotice. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.13. Tratamentul chirurgical

C.2.4.13.1. Timpul efectudrii tratamentului chirurgical

Caseta 46. Tratamentul chirurgical.

e Rolul interventiei chirurgicale in tratamentul UGDH a scdzut considerabil datorita celor doua
realizari mari: perfectarea HE si posibilitatea menginerii medicamentoase a pH-ului neutru in
stomac. Aplicarea acestor masuri contribuie la micsorarea numarului cazurilor de hemoragie
ulceroasa persistentd si recidivantd §i, prin urmare, reducerea necesitatii in tratament
chirurgical. (clasa de recomandare 11b)

e Totodata, necesitatea in interventiile chirurgicale pentru UGDH ramane constanta si constituie
de la 10% pana la 20% din numarul pacientilor spitalizati. (clasa de recomandare I1a)

e Principiile de baza ale interventiei chirurgicale pentru UGDH includ identificarea rapida a
sursei de hemoragie, controlul hemostatic in situ sau rezectia ulcerului hemoragic,
reconstructia integritatii tractului GI si executarea, dupa caz, unei operatiei anti-ulceroase.
(clasa de recomandare 1)

e Se evidentiaza trei tipuri de interventii chirurgicale: de urgenta imediata, de urgenta amanata
si programate. (clasa de recomandare 11a)

e Operatie de urgenti imediata trebuie consideratd interventia chirurgicala, efectuata in
hemoragia activd. Aceasta poate fi hemoragia persistentd nemijlocit la spitalizare,
necontrolata endoscopic, sau hemoragie recurenta activa, declansata peste cateva ore sau chiar
zile dupa spitalizare. Scopul principal al operatiei de urgentd imediatd este stoparea
nemijlocita a hemoragiei active din ulcer pe cale chirurgicala. (clasa de recomandare I)

e Operatia de urgenta amanata se considerd cea intreprinsa in lipsa hemoragiei ulceroase
active, dar in prezenta riscului inalt de resangerare. Operatia de urgenta amanata se efectueaza
in prezenta stigmatelor majore ale hemoragiei recente in ulcer: a vasului vizibil nehemoragic
sau a cheagului aderat. Scopul operatiei de urgentd améanata este preintdimpinarea hemoragiei
repetate la bolnavii cu risc major al acesteia. (clasa de recomandare 1)

e Operatia programata se numeste interventia chirurgicala, efectuata la bolnavii cu hemostaza
stabild definitiva in ulcer si fara risc de resangerare. Prin urmare, scopul operatiei programate
nu poate fi oricare masurd hemostatica. De reguld, indicatiile catre interventia chirurgicala
programata includ prezenta la pacienti a altor complicatii ale bolii ulceroase sau suspectia de
malignizare. (clasa de recomandare 11b)
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C.2.4.13.2. Operatia de urgenti imediata

Caseta 47. Operatia de urgenta imediatd.

e Interventia chirurgicalda imediata este divizata in functie de conditiile de efectuare a acesteia
in operatie imediata primara, efectuata in hemoragia activa in cazul HE nereusite la spitalizare
si operatie imediata secundara, intreprinsa in caz de resangerare. (clasa de recomandare 11b)

e Operatiei de urgenta imediata sunt supusi bolhavii cu hemoragie ulceroasa profuza continue,
la care metodele conservative si endoscopice de hemostaza s-au dovedit a fi ineficace. Aceasta
o situatie se intdlneste doar in 1,5-2% cazuri de UGDH. (clasa de recomandare 1la)

e Se cuvine operativ de depistat bolnavii, la care hemoragia nu poate fi stopata fara aplicarea
hemostazei chirurgicale. Orice temporizare a tratamentului chirurgical in cazul hemoragiei
active poate fi fatald. Chiar daca pacientul este in stare de soc, nu se recomandd de a amana
inceputul operatiei pentru o resuscitare deplina. La acesti bolnavi restabilirea volemica trebuie
sa se efectueze simultan cu laparotomia. (clasa de recomandare I1a)

e In cazuri exceptionale situatia clinica poate fi intr-atit de grava si sa reprezinte un pericol vital
atat de real pentru bolnav, ca nu mai poate fi timp pentru efectuarea gastroscopiei. Trebuie de
memorizat cd Tn majoritatea cazurilor de hemoragie profuza, sursa acesteia este evidenta in
cadrul laparotomiei si de aceea astfel de bolnavi pot fi operati imediat fara gastroscopie
prealabila. (clasa de recomandare 11b)

e Uneori la bolnavii cu hemoragie masiva si soc este utild efectuarea asa-numitei
esofagogastroduodenoscopii ,,orientative”. Examenul se efectueaza in sala de operatie, deja
dupa luarea deciziei principiale in favoarea interventiei chirurgicale. Endoscopul se va
introduce maximal de repede in esofag si stomac. Excluderea caracterului variceal al
hemoragiei si prezenta sangelui proaspat in stomac este informatie suficientd pentru
confirmarea definitiva a tacticii operatorii. (clasa de recomandare 11b)

e Hemoragia ulceroasa profuza, insotitd de soc, reprezinta cea mai critica situatie, care poate sa
apara in chirurgia de urgentd. Imediat trebuie sa fie implicate toate fortele principale si
mijloacele spitalului. Chirurgul cu experienta, endoscopistul si anesteziologul-reanimatolog
trebuie sa fie implicati imediat in asistenta medicala a bolnavului cu hemoragie activa si in
elaborarea tacticii curative ulterioare. Rolul principal in aprecierea indicatiilor catre operatia
de urgenta imediata 1i apartine experientei, responsabilitatii si capacitatilor decizionale ale
chirurgului. (clasa de recomandare 11a)

C.2.4.13.3. Operatia de urgenti amdnata

Caseta 48. Operatia de urgenti amdnata.

e Unadintre caile de reducere a letalitatii este practicarea operatiei de urgenta amanata cu scopul
preintdmpindrii hemoragiei repetate. Interventia chirurgicald de urgentd amanata se efectueaza
pentru reducerea numarului operatiilor imediate, Intreprinse la apogeul resangerarii si insotite
de un risc maximal al complicatiilor postoperatorii si de deces. (clasa de recomandare l1a)

e Indicatiile catre operatia de urgenta amaénatd sunt multiple si diverse: instabilitatea
hemodinamicd pana si dupa spitalizare, hemoragia inifiald masiva, necesitatea In
hemotransfuzie >4-6 unitati de CE 1n 24 ore, dimensiunile ulcerului >2 cm, maladiile
concomitente, varsta pacientilor peste 60-65 ani, raspunsul la terapia endoscopica si
medicamentoasa, inclusiv hemotransfuzie, precum si hemoragia din ulcerul mare pe peretele
duodenal posterior. (clasa de recomandare 11a)
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o In legiturd cu posibilitatea HE repetate, laparotomiei vor fi supusi doar bolnavii, la care
succesul hemostazei repetate este dubios. (clasa de recomandare 11b)

e In cazul, cand terapia endoscopici este inaccesibild, operatia de urgenti amanati este unica
masura eficientd pentru reducerea numarului cazurilor de resangerare si letalitatii. Indicatiile
catre interventia chirurgicala trebuie sa fie mai largi in spitalele mici, unde lipseste suportul
chirurgical si anesteziologic 24 din 24 de ore si unde HE nu se utilizeaza, se utilizeaza sporadic
sau doar la etapa de implementare. (clasa de recomandare 11a)

e Operatia de urgentd amanata este recomandata in primele 12-24-48 ore de la spitalizarea
pacientului. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.13.4. Operatia programatd

Caseta 49. Operatia programata.

e Rolul chirurgiei programate in boala ulceroasa continua sa scada rapid din cauza cresterii
eficacitatii tratamentului medicamentos. (clasa de recomandare 11a)

e Operatia programata se efectueaza in prezenta hemostazei stabile si definitive n ulcer (baza
ulcerului este curata). (clasa de recomandare 11b)

e Indicatiile catre interventia chirurgicala programata sunt destul de discutabile si subiective.
Intotdeauna trebuie sa existe argumente foarte intemeiate in favoarea corectiei chirurgicale,
orientate la lichidarea simptomatologiei concomitente si ameliorarea calitatii vietii bolnavului,
care doar nu demult a suportat hemoragie ulceroasa. (clasa de recomandare 111)

e (Cele mai argumentate indicatii catre operatia programatd in boala ulceroasa sunt stenoza
pilorica decompensata si suspectia de malignizare. (clasa de recomandare 11b)

e Un motiv suplimentar in favoarea interventiei chirurgicale este ineficienta tratamentului
conservativ, inclusiv ulcerul refractar la terapia antisecretorie si eradicarea H. Pylori, si
complicatiile in antecedente, cum ar fi perforatia sau episoadele hemoragice multiple. (clasa
de recomandare I11)

C.2.4.13.5. Volumul interventiei chirurgicale

Caseta 50. Volumul interventiei chirurgicale.

e  Volumul operatiei in cazul UGDH trebuie sa fie minimal, avand ca scop salvarea vietii
bolnavului si nu tratarea radicala a bolii ulceroase. (clasa de recomandare I)

e Totodata, pe langd realizarea hemostazei, trebuie de intreprins eforturi pentru micsorarea
riscului complicatiilor si asigurarea unei perioade postoperatorii favorabile, precum si
preintampinarea recurentei ulcerului. (clasa de recomandare 11b)

e Operatia organomenajantd (OOM) se considera mai acceptatd in cazul ulcerului hemoragic
duodenal, iar procedeele rezectionale — in ulcerul gastric. (clasa de recomandare 11a)

e Un neajuns comun al OOM este frecventa mai mare a complicatiillor hemoragice
(hemoragiilor recurente din ulcer) in perioada postoperatorie precoce, comparativ cu rezectia
gastrica. Din contra, numarul total de complicatii si letalitatea sunt mai inalte dupd procedeele
rezectionale in comparatie cu interventiile chirurgicale OOM. (clasa de recomandare 11b)
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Insa, recomandarile nu sunt definitive si au un caracter relativ. Particularititile anatomice ale
ulcerului sau starea criticd a pacientului pot influenta volumul operatiei, atdt in sensul
majorarii, cat i limitarii acesteia. (clasa de recomandare I11)

Majorarea volumului operatiei in cazul UGDH poate fi necesara in prezenta altor complicatii
ale bolii ulceroase: penetratie profunda a ulcerului in pancreas, stenoza piloro-bulbara
decompensata, suspectie de malignizare, asocierea hemoragiei si perforatiei ulcerului. (clasa
de recomandare I1a)

In baza datelor preoperatorii, care includ mai intdi de toate statusul hemodinamic al
bolnavului, precum si localizarea si dimensiunile defectului ulceros, se poate programa in
prealabil volumul interventiei chirurgicale. (clasa de recomandare 11b)

Volumul interventiei chirurgicale in cazul UGDH trebuie sa fie strict individuald, determinata
de starea generalda a bolnavului si stabilitatea hemodinamica, localizarea si dimensiunile
ulcerului, durata presupusd a operatiei, experienta si preferintele chirurgului. (clasa de
recomandare 1)

C.2.4.13.6. Hemostaza chirurgicali in ulcerul duodenal

Caseta 51. Hemostaza chirurgicali in ulcerul duodenal.

Ulcerele situate pe peretele posterior al bulbului duodenal frecvent afecteaza artera
gastroduodenald de diametrul mare, provocand hemoragia necontrolati si profuzi. In
asemenea situatie este necesar de a asigura un acces intraoperator rapid catre ulcerul duodenal
posterior pentru hemostaza temporara prin comprimarea digitala a fisulei arteriale. (clasa de
recomandare Ila)

Manevra Illingsworth consta in deschiderea rapida a partii drepte a ligamentului gastro-colic
in zona avasculara, detasarea peretelui posterior al duodenului de la craterul ulceros in cefalul
pancreasului (,,deschiderea” ulcerului) si in compresiunea digitald a defectului arterial.
Urmeaza suturarea hemostatica a vasului singerand si efectuarea etapelor ulterioare ale
operatiei. (clasa de recomandare 111)

Duodenotomia (piloroduodenotomia) longitudinala este cel mai frecvent utilizata. Aceasta nu
necesitd mult timp, permite evacuarea rapida a cheagurilor si a sangelui din lumenul
duodenului, identificarea si comprimarea digitala a arterei sangerande. (clasa de recomandare
l1a)

Duodenotomia transversala, permite un acces mai bun catre marginile laterale ale ulcerului
pentru suturarea vaselor. (clasa de recomandare 111)

Pentru reducerea intensitatii hemoragiei intraoperatorii din ulcerul duodenal penetrant se
recomanda mobilizarea rapida a duodenului dupa Kocher, urmata de deplasare maximala in
anterior complexului pancreato-duodenal, provocand comprimarea partiala arterei
gastroduodenale si pancreatoduodenale pe traiect. (clasa de recomandare 11a)

Sutura hemostaticd a vasului sdngerand 1n ulcer necesita aplicarea suturii profunde in ,,U” sau
in ,,8”, pentru a exclude hemoragia din confluenta arterelor pancreatice transversale si
gastroduodenale in baza ulcerului. Sutura trebuie aplicata cu material neresorbabil 0, 2-0 sau
3-0 pe ac atraumatic rotund. (clasa de recomandare 11a).

Se recomanda utilizarea acului rotund de 'z sau 5/8, de 27 mm, deoarece acele mai mari pot
produce lezarea coledocului. (clasa de recomandare 111)
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De asemenea este posibila suturare profunda a marginilor ulcerului in 4 cvadrante (metoda de
»,semnalizare” a vasului sangerand), ligaturarea ,,in trei puncte” In proiectia traiectului
presupus al arterei sau ligaturarea extraduodenald a arterei gastroduodenale. (clasa de
recomandare 11b)

C.2.4.13.7. Volumul operatiei de urgentd in ulcerul duodenal hemoragic

Caseta 52. Volumul operatiei de urgenta in ulcerul duodenal hemoragic.

Duodenutomia, daca este posibild pastrarea pilorului, cu suturarea vasului sangerand in ulcer,
urmata de duodenorafie (duodenoplastie). (clasa de recomandare l1a)

Suturarea hemostatica a ulcerului cu sau fara asociere cu piloroplastie dupa Heineke-Mikulicz
sau Weinberg. Frecventa utilizarii operatiilor minimale a crescut. Teoretic, inhibarea
medicamentoasa a aciditatii, prin utilizarea H2- histaminoblocantelor sau IPP pot conduce la
cicatrizarea ulcerului, iar eradicarea cu succes a H. Pylori permite prevenirea recurentei
acestuia. Totodatd, resangerarea din ulcerul suturat in perioada postoperatorie precoce se
observa in 5-20% cazuri. (clasa de recomandare 11a)

Excizia ulcerului cu piloroplastie. Reprezinta un procedeul sigur, insa realizabil in cazul
situdrii ulcerului pe circumferinta anterioara a duodenului. (clasa de recomandare I)

Extraduodenizarea ulcerului, cu exteriorizarea craterului ulceros din lumenul tractului
digestiv. Este mai indicat in localizarile mediald sau laterala a ulcerului duodenal penetrant,
cand excizia completd este tehnic imposibild. Eliminarea craterului ulceros din lumenul
tractului digestiv majoreaza siguranta hemostazei, fapt condifionat de excluderea actiunii
agresive a continutului gastroduodenal asupra bazei ulcerului. (clasa de recomandare 1)

Tamponada plasticd a ulcerului hemoragic duodenal medial cu un lambou din peretele
gastroduodenal in cursul piloroplastiei dupa Finney. (clasa de recomandare I11)

OOM 1n cazul ulcerului duodenal hemoragic poate fi completatd cu vagotomie. Conform
recomandarilor, tipul vagotomiei se alege in functie de experienta chirurgului, circumstantele
anatomice si stabilitatea hemodinamica a pacientului. Se poate utiliza vagotomie tronculara
(VT), vagotomie selectiva (VS) si vagotomie selectivdi proximala (VSP). (clasa de
recomandare I11)

In cazul efectudrii VT sau VS asociate cu gastroplegia, este necesar si se asigure evacuare
adecvata din stomac in perioada postoperatorie, utilizand operatiile de drenaj gastric, cum ar
fi piloroplastia sau gastroenteroanastomoza. VSP pastreaza ramura distala motorie a vagului,
si, ca urmare, mentinerea functiei de evacuare a pilorului. (clasa de recomandare 1)

Vagotomia nu se mai considera o operatie suplimentard obligatorie in ulcer duodenal
hemoragic, deoarece aciditatea gastrica poate fi inhibatd prin administrarea H2-
histaminoblocantelor sau IPP, iar prevenirea recurentei ulceroase — prin eradicarea H. Pylori.
(clasa de recomandare 111)

In cazul ulcerului hemoragic mare al peretelui duodenal posterior metoda de electie poate
devine rezectia gastricd, care permite realizarea hemostazei sigure in ulcer fara majorarea
riscului complicatiilor abdominale. (clasa de recomandare 11a)

Antrumectomia (rezectie portiunii gastrice antrale) reprezintd operatia de electie la bolnavii
cu risc operator major in cazul hemoragiei din ulcerul duodenal. Antrumectomia izolatd inhiba
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aciditatea gastrica suficient si nu trebuie obligatoriu asociatd cu vagotomie. (clasa de
recomandare 11a)

Alegerea metodei de restabilire a integritatii tractului digestiv dupa finisarea rezectiei gastrice
in ulcerul duodenal depinde de starea bolnavului, stabilitatea hemodinamicii, particularitatile
morfologice ale ulcerului, experienta si preferintele chirurgului. (clasa de recomandare 11a)

Dupa rezectie gastricd, cele mai frecvent practicate metodele anastomozei gastroduodenale
sunt: Billroth-I, Pean-Billroth-1, Billroth-1-Nakayama, Haberer, Kocher, Mayo. (clasa de
recomandare 1)

Anastomoza gastrojejunala (rezectie tip Billroth-II) prevede inchiderea bontului duodenal si
poate fi aplicata prin metode: Hofmeister-Finsterer, Reichel-Polya, Balfour, Moynihan,
Eiselsberg, Vitebskii, Roux-in-Y, etc. (clasa de recomandare 1)

Suturarea bontului duodenal se poate efectua dupa metode: Rusanov, Rubasov-Krivoseev,
Nissen, ludin, Graham, Cicala, etc. (clasa de recomandare I)

Suturarea bontului duodenal ,la excludere” in rezectia gastricd pentru ulcer duodenal
hemoragic este o eroare, fiind si deosebit de periculoasa. (clasa de recomandare I)

Bontul duodenal trebuie sa fie suturat fara tensiune cat de mica a tesuturilor, ceea ce se
realizeaza prin mobilizarea larga a acestuia dupa Kocher. (clasa de recomandare 11a)

Inchiderea bontului duodenal ,.dificil” trebuie efectuatd, utilizind metoda nepancreatogena
,»in bursa”, in cadrul careia sutura de suport implica tesutul cicatriceal al marginii distale ale
ulcerului, si nu tesutul intact al pancreasului (ca in metodele Nissen sau Iudin). (clasa de
recomandare 11b)

Rolul si eficacitatea duodenostomiei preventive in solutionarea problemei bontului duodenal
,,dificil” nu este clar si efectuarea acesteia nu se recomanda. (clasa de recomandare I)

C.2.4.13.8. Volumul operatiei de urgentd in ulcerul gastric hemoragic

Caseta 53. Volumul operatiei de urgentd in ulcerul gastric hemoragic.

Particularitate importanta a hemoragiei din ulcerul gastric comparativ cu cel duodenal este
riscul major al resangerarii si letalitatii. Bolnavii cu hemoragie din ulcerul gastric necesita
semnificativ mai frecvent interventie chirurgicald pentru stoparea hemoragiei active sau
pentru preintdmpinarea resangerarii. (Clasa de recomandare 11a)

Metoda de operatie este determinatd de datele pre- si intraoperatorii, care includ localizarea si
dimensiunile ulcerului, precum si pericolul potential de malignizare. (clasa de recomandare
l1a)

In cazul hemoragiei active, indati dupd laparotomie se cuvine efectuarea gastrotomiei
longitudinale (sau transversale) anterioare cu o lungime de 10 cm, inlaturarea cheagurilor si a
sangelui din stomac si asigurarea hemostazei temporare in ulcer. Pentru suturarea hemostatica
a arterei este rational de a utiliza fir neresorbabil pe ac atraumatic. (clasa de recomandare
I1a)

Metoda de electie in hemoragia din ulcerul stomacal este rezectia gastricd, care asigura
hemostaza stabild si permite examinarea histologicd completd pentru aprecierea malignizarii
posibilei (riscul este 10-15%). (clasa de recomandare 1)
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Reconstructia tip Billroth-I este de preferat dupa antrumectomie sau rezectie gastrica 2/3. In
cazul unor rezectii mai extinse se recomandd aplicarea anastomozei gastrojejunale dupa
Billroth-11 (Hofmeister-Finsterer, Balfour) sau pe ansa Roux-in-Y. (clasa de recomandare
l1a)

Efectuarea OOM (excizia sau suturarea hemostatica a ulcerului) este argumentata la bolnavii
cu risc operator major, insa este limitatd doar la excizia ulcerelor mezogastrice de dimensiuni
comparativ mici, situate ,,comod” din punct de vedere tehnic. (clasa de recomandare 11b)

Excizia defectului ulceros este mai preferabild, decat simpla suturare a vasului sangerand,
deoarece asigura hemostaza definitiva si permite examinarea histologica adecvata. (clasa de
recomandare 1).

Asociere OOM cu vagotomia este mai indicata in cazul localizarii ulcerului in zona pilorica
sau prepilorica (ulcerul Johnson III). (clasa de recomandare I11)

Ulcerele cu localizare in regiunea jonctiunii esofago-gastrice (juxtacardiale sau Johnson 1V)
constituie 3-5% din numarul total de ulcere gastrice hemoragice. Procedeele chirurgicale
rezectionale includ: operatia Kelling-Madlener cu suturarea hemostatica a vasului in ulcer,
operatia Pauchet (Schoemaker-Pauchet) sau rezectia gastrica ,,in scara”, rezectia gastrica
proximala cu anastomoza esofago-gastrica. Restabilirea continuitatii tractului digestiv, de
reguld, se efectueaza dupa metoda Billroth-11 (Hofmeister-Finsterer sau Balfour) sau pe ansa
Roux-in-Y. (clasa de recomandare 11b)

Uneori pentru corectia chirurgicala a ulcerului hemoragic al jonctiunii esofago-gastrice este
propusa gastrectomia. Insa conform opiniei rispandite, gastrectomia in maladiile benigne este
putin justificata, periculoasa pentru bolnav si dificila din punct de vedere tehnicii chirurgicale.
(clasa de recomandare 111)

La bolnavii varstnici cu hemoragie masiva din ulcerul juxtacardial operatia trebuie sa fie de
volum limitat: suturarea vasului sangerand si biopsie pentru excluderea malignizarii, asociata
la necesitatea cu ligaturarea arterei gastrice stangi. (clasa de recomandare 11b)

C.2.4.13.9. Complicatiile postoperatorii dupa rezolvarea chirurgicala a UGDH

Caseta 54. Complicatiile postoperatorii dupa rezolvarea chirurgicald a UGDH.

Mortalitatea la pacientii, care necesita interventie chirurgicald pentru stoparea hemoragiei
ulceroase GD, variaza intre 15% si 30%. (clasa de recomandare 11a)

Complicatiile sistemice. (clasa de recomandare 1)

Insuficienta cardio-vasculara acuta si infarctul miocardic (in primele 3-4 zile postoperator).
Insuficienta hepato-renala (la a 5-7-ea zi postoperator).

Pneumonia.

Tromboza venoasa profunda este o complicatie frecventa dupa interventiile chirurgicale pentru
UGDH (7-30%). In cazul dezvoltarii trombozei, pacientii trebuie tratati cu heparinele cu masa
moleculara mica si bandaj (ciorapi) elastic compresiv postoperator.

Complicatiile trombembolice.

Insuficientd multipld de organ (64%).

Complicatiile abdominale. (clasa de recomandare I)

Hemoragia recidivanta profuza din UGDH suturat (la a 5-7-ea zi postoperator).
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Dehiscenta suturilor ,,carenei” gastrice.

Dehiscenta gastrorafiei.

Dehiscenta anastomozei gastrojejunale (la a 3-7-ea zi postoperator).

Dehiscenta gastroduodenoanastomozei reprezintd cea mai tipica si grava complicatie a rezectiei

gastrice cu reconstructie in Billroth-I.

e Dechiscenta bontului duodenal — complicatie specifica a metodelor Billroth-11 si Roux-in-Y
(incidenta — 1,1-4%, mai frecvent — dupa interventiile pentru ulcer duodenal hemoragic,
penetrant in pancreas).

e Dereglarile evacuarii din stomac sau anastomozita (5-20%).

e Pancreatita postoperatorie.

Complicatiile tardive. (clasa de recomandare 11b)

e Ulcerul peptic al anastomozei gastroduodenale sau gastrojejunale.

e  Sindromul dumping precoce si tardiv (=1%).
e  (astrita alcalina de reflux.

e Sindromul ansei aferente.

e Diareea postvagotomica.

e Atonia gastricd postvagotomica.

C.2.4.13.10. Etapa postoperatorie

Caseta 55. Perioada postoperatorie.

e  Mobilizarea bolnavilor in regim ambulant se recomanda din a doua zi postoperator. (clasa de
recomandare 11b)

e Pacientul va incepe alimentatia lichida in a 3-4-a zi postoperator. (clasa de recomandare 11a)

e Inliturarea sondei sondei nazogastrice se va efectua dupa restabilirea pasajului intestinal.
(clasa de recomandare 11a)

e Alegerea analgeziei dupa interventie chirurgicald actualmente este determinata de catre
chirurgul operator sau preferintele institutionale. (clasa de recomandare 11a)

e Drenurile abdominale sunt inlaturate dupa restabilirea peristaltismului intestinal si emisiei de
gaze, sau peste cateva zile, cand debitul elimindrilor seroase nepatologice scade pana la un
volum minimal (mai putin de 50 ml/ 24 ore). (clasa de recomandare lla)

e Pacientii pot fi externati peste 7-10 zile, in functie de starea generald, eficacitatea
tratamentului administrat, procedeul operator utilizat, evolutia postoperatorie §i prezenta
complicatiilor. (clasa de recomandare 11a)

C.2.5. Criterii de externare

Caseta 56. Criterii de externare (clasa de recomandare I).
e Normalizarea starii generale si a mobilitatii a pacientului. (clasa de recomandare 1)
e Restabilirea pasajului intestinal. (clasa de recomandare I)
e Lipsa febrei. (clasa de recomandare I)

e Lipsa complicatiilor postoperatorii. (clasa de recomandare 1)
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e Necesitatea doar in medicatie perorala (inclusiv analgezice). (clasa de recomandare 11a)

e Plagile postoperatorii sunt in curs de vindecare. (clasa de recomandare 11a)

e Pacientii ce au suportat tratament conservativ si endoscopic vor fi externati dupa nu mai putin
de 7 zile de la epizodul de hemoragie. (clasa de recomandare 11a)

C.2.6. Profilaxia

Caseta 57. Profilaxia.
Prevenirea ulcerului gastroduodenal hemoragic cuprinde:

e Efectuarea examindrilor endoscopice (FEGDS) programat activ la pacientii cu anamneza
ulceroasa. (clasa de recomandare I11)

e Profilaxia acutizarii sezoniere la pacientii cu UGD cunoscut prin tratament adecvat cu IPP si
H2- histaminoblocante. (clasa de recomandare I11)

e La pacientii H. Pylori-pozitivi se recomanda terapie de eradicare pentru a reduce rata de
recurenta ulcerului. (clasa de recomandare 1)

e Administrarea rationala a AINS, cand este necesar. (clasa de recomandare 1)

C.2.7. Supravegherea pacientilor

Caseta 58. Supravegherea pacientilor cu UGDH.
Chirurgul.

e Efectueaza tratamentul conservator al complicatiilor survenite postoperator in cazul pacientilor
operati (hematom, serom, supurarea plagii, durere postoperatorie). (clasa de recomandare I)

e Scoate de la evidenta pacientul tratat dupa restabilirea completa. (clasa de recomandare 11a)
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

D.1. Sectia Personal:
consultativi e Medic chirurg.
IMSP Institutul | © Asistent medical/asistentd medicala cu competente in ingrijiri chirurgicale.
de Medicini . I\/Ied!c in 'Iaborator. _
Urgentii e Medic chlrurg cu competente in endoscopie.
Aparate, utilaj:
e Fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop.
e Cabinet endoscopic.
e Laborator clinic standard.
Medicamente pentru prescriere:
e Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Drotaverinum).
e Substituienti de volum plasmatic (cristaloizi — Sol. Natrii chloridum 0,9%; Sol. Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii
chloridum (Ringer))
D.2. IMSP Personal:
Institutul de * Medic de urgenta
Medicind e Medic chirurg.
Urgentii . Med?c internis:t. o o '
(sec fii de e Medic specialist in anestezie si terapie intensiva.
. . e Medic chirurg cu competente Tn endoscopie.
chirurgie) e Medic specialist in radiologie si imagistica medicala.
e Medic transfuziolog.
e Asistent medical/asistenta medicala in anestezie si terapie.
e Asistent medical/asistenta medicala in blocul operator.
e Asistent medical/asistenta medicala cu competente in Ingrijiri chirurgicale.
e Medic in laborator.
e Tehnician radiolog/tehniciana radiolog.
Aparate, utilaj:
e Cabinet endoscopic dotat cu fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop.
e Laborator clinic si bacteriologic standard.
e Cabinet transfuzii de sange.
e Cabinet radiologic.
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Echipament pentru examen radiologic.
USG.
CT.

Medicamente:

Anestezice locale (sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%).

Spasmolitice (Papaverini hydrochloridum, Plathyphyllinum, Drotaverinum).

Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterala).

Antibacteriene din grupa cefalosporinelor (Cefuroximum, Ceftazidimum etc., pentru administrare parenterala).
Preparate antibacteriene (Metronidazolum, pentru administrare parenterala).

Preparate antiinflamatorii non-steroidiene (sol. Diclofenacum 3,0 ml; sup. Diclofenacum 100 mg).

Preparate analgezice neopioide (sol. Dexketoprofenum, sol. Ketoprofenum).

Preparate analgezice opioide (sol. Tramadolum 100 mg, sol. Morphinum 1%-1,0; sol. Trimeperidinum 2%-1,0).

H»- histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterala).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).

Preparate H1-antihistaminice (Diphenhydraminum etc., pentru administrare parenterala).

Preparate de sange (plasma proaspat congelatd, concentrat eritrocitar, Albuminum — pentru administrare parenterala).
Solutii coloidale si cristaloide (sol. Natrii chloridum 0,9%; sol. Glucosum 5-10%; sol. Dextranum™, pentru administrare
parenterald).

Vasodilatatoare (sol. Magnesii sulfas 25% etc., pentru administrare parenterald).

Preparate inotrop-pozitive si vasoconstrictoare (Dopaminum, etc., pentru administrare parenterala).
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI
Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numarator Numitor
1 | Afacilita Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti | Numarul total de
diagnosticarea diagnosticati diagnosticati pacienti
precoce a UGDH. | precoce (primele 24 | precoce cu UGDH. | diagnosticati cu
ore de la debut) cu pe parcursul UGDH. pe

UGDH. pe parcursul
unui an (%).

ultimului an x100.

parcursul ultimului
an.

complicatii si de
mortalitate prin
UGDH.

cu UGDH care au
dezvoltat
complicatii
postoperatorii, pe
parcursul unui an
(%).

Rata mortalitatii
prin UGDH pe
parcursul unui an
(%).

cu UGDH, care au
dezvoltat
complicatii
postoperatorii, pe
parcursul ultimului
an x100.

Numarul de pacienti
decedati prin UGDH
pe parcursul
ultimului an x 1000

2 | Aspori calitatea Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti | Numarul total de
tratamentului cu UGDH. careau | cu UGDH. careau | pacienti cu UGDH
acordat pacientilor | beneficiat de beneficiat de care au beneficiat
cu UGDH. tratament adecvat in | tratament adecvat in | de tratament, pe

termini optimali termini optimali parcursul unui an.
conform conform
recomandarilor din | recomandarilor din
Protocolul Clinic Protocolul Clinic
National Ulcerul National Ulcerul
gastroduodenal gastroduodenal
hemoragic, pe hemoragic, pe
parcursul unui an parcursul unui an
(%). x100.
3 | Areduce rata de Ponderea pacientilor | Numarul de pacienti | Numarul total de

pacienti supusi
tratamentului
chirurgical pentru
UGDH, pe
parcursul ultimului
an.

Numarul total de
pacienti operati
pentru UGDH pe
parcursul ultimului
an.
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F. ASPECTE MEDICO -ORGANIZATIONALE .

Tratamentul pacientilor cu Ulcer gastroduodenal hemoragic in cadrul IMSP Institutul de Medicina
Urgenta se efectuaza in cadrul sectiilor: Departamentului chirurgie, Departamentului ATI.

F.1. Adresarea pacientului
Pacientii cu UGDH se adreseaza in IMSP Institutul de Medicind Urgentd prin urmatoarele
tipuri de adresabilitate:
- Transportati prin intermediul serviciului 112;
- Transportati prin intermediul serviciului AVIASAN si concordare la nivel administrative;
- Transfer interspitalicesc (raional, municipal);
- Trimitere din sectiile consultative raionale, municipale, CMF, Centre de Sanatate;
- Trimitere din institutiile spitalicesti sau consultative private;
- Autoadresare.

F.2. Internarea pacientului
Internarea pacientilor in IMSP Institutul de Medicina Urgenta cu diagnosticul de UGDH se realizeaza
conform procedurii operationale PO 01/150 ,,Privind sistemul de trasabilitate a serviciilor medicale” si
respectarea tuturor procedurilor de identificare a pacientilor (PO 01-111), precum si informarea pacientului
si obtinerea acordului informat (PO 01-140). Important este inregistrarea in documentatia medicala a datelor
de contact (Nume, telefon) al rudelor, pacientului sau Insotitorilor in scop de informare la necesitate sau
obtinerea informatiilor indispensabile procesului curativ.

F.3. Evaluare paraclinica (investigatii)

Investigatiile specificate in protocol vor fi efectuate in Laboratorul planic si de urgenta al institutiei.
Examinarile USG, FEGDS, ECG, ECHOCG se vor efectua in cadrul sectiei Endoscopie. Examinarile
radiologice, CT se vor efectua in cadrul Sectiei Imagistica. Pacientul este insotit de catre personalul medical,
care este responsabil de documentatia medicala.

F.4. Conduita pacientului

In cazul confirmarii diagnosticului UGDH pacientul urmeazi o conduita prealabila in sectia chirurgie sau
in sectia Tl in dependenta de starea pacientului si patologiilor asociate. Pacientul hemodinamic stabil cu
hemoragia stopata urmeaza tratament conservativ in sectia de profil chirurgical. Hemodinamic instabil se
transfera in sectia TI in comun accord cu anesteziolog si reanimatolog de garda, ulterior efectuindu-se
investigatiile necesare, inclusiv FGDS repetati cu monitirizarea evolutiei bolii. In caz de transfer intern,
consultul chirurgului de garda se scrie epicriza de transfer care va include obligatoriu: diagnosticul, starea
pacientului, date despre evolutia bolii, rezultatele investigatiilor, tratamentul administrat, concluzia
consiliului cu argumentarea necesitétii transferului, ulterior se transfera pacientul in sistemul informational.

In caz de nu este posibil hemostaza chirurgicald endoscopica se recurge la tratament chirurgical pe cale
traditionala.

Decizia finala referitor la finisarea pregatirii preoperatorii si posibilitatea efectuarii interventiei chirurgicale
este luata de anesteziolog-reanimatolog si de catre chirurg, de comun acord. Pacientul se va transfera in Sala
de asistenta chirurgicald pentru efectuarea interventiei chirurgicale.

Se anuntd anesteziologul de garda, sala de operatie urgentd, cabinetul de trasfuzia singelui, se intervine
chirurgical.

Postoperator pacientul va fi transferat in sectia chirurgie de profil sau in sectia de terapie intensiva pentru
continuarea tratamentului necesar, conform standartelor.

F.5. Externarea pacientului

Externarea pacientului din stationar si informatia necesara privitor la boald, regim, tratament, necesitatea
evidentei si vizetelor repetate — este prezentatd pacientului in prezenta rudelor sau insotitor. Este absolut
necesar de explicat si verificat modalitatea de transportare a pacientului din stationar la o altd institutie sau
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la domiciliu. In caz de transfer al pacientului din stationar la o insitutie medicald inferioara (Spital Raional,
Sectii de Ingrijiri paliative, etc) se fixeaza in extras tipul si necesitatea transferului, precum si datele de
contact ale persoanei responsabile de acordul la transfer din institutia respectiva.
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Anexa 1

GHIDUL PACIENTULUI CU ULCERUL GASTRODUODENAL HEMORAGIC
CAUZELE SI COMPLICATIILE HEMORAGIEI ULCEROASE

Hemoragia gastro-intestinala este pierderea singelui dintr-un organ al sistemului digestiv. Singerarea se
poate produce din orisicare segment al tractului digestiv, dar cea mai frecventa cauza sunt ulcerul gastric
sau duodenal (portiunea incipienta a intestinului subtire). Ulcerul cronic este un defect al mucoasei
tractului gastrointestinal, care apare si progreseaza datoritd actiunii continutului acid al stomacului,
bacteriilor specifice (Helicobacter pylori), dar si a unor preparate, ca Acidum acetylsalicylicum.
Majoritatea hemoragiilor se petrec in timpul acutizarii maladiei ulceroase si sunt cauzate de concresterea
si distrugerea de catre ulcer a arterelor peretelui stomacului si duodenului. Hemoragia acuta prezinta un
risc major pentru viatd deoarece compromite functia tuturor organelor inclusiv inima, rinichii, creierul,
ficatul. Hemoragia masiva si persistenta duce la schimbari ireversibile in organismul uman si chiar poate
fi fatala.

TIPURILE HEMORAGIEI ULCEROASE

» Acuta: Hemoragie brusca, masiva care se manifestd cu simptome evidente ce pun in pericol viata
pacientului.

* Cronica sau ascunsa: Nu este prezenta o hemoragie evidenta deoarece aceasta este microscopica,
dar persista periodic si pe o perioada lunga de timp, manifestandu-se prin semne de pierderi de
sange (slabiciune generala si rezultate joase ale sangelui in analizele de laborator).

RASPINDIREA HEMORAGIEI ULCEROASE

Maladia ulceroasa a fost si ramane 0 patologie frecventa si fiecare al zecelea locuitor al Europei sufera de
aceasta pe parcursul vietii. Raportul barbati femei este de 3:1. Riscul hemoragiei din ulcerul duodenal pe
parcursul vietii la pacientii care nu primesc tratament antiulceros permanent este de aproximativ 35%.
Frecventa hemoragiei din ulcerul gastric creste odata cu varsta si este maximala la pacientii in etate.

SIMPTOMELE HEMORAGIEI ULCEROASE
Simptomele hemoragiei ulceroase acute apar brusc si frecvent sunt grave. Pacientii pot prezenta:

* Voma cu sange sau cu continut asemanator cu zatul de cafea.

» Scaun cu sange sau mase fecale de culoare neagra.

» Vertijuri sau stare de lesin.

* Puls accelerat, care poate crea senzatia de anxietate si simtul de parca inima tremura.
» Dispnee (senzatia ca nu ajunge aer sau respiratie frecventa).

 Paliditatea pielii.

+ Slabiciune generala si oboseala.

EXAMINARILE SI TESTELE DIAGNOSTICE iN CAZ DE HEMORAGIE ULCEROASA

Deoarece singerarea ulceroasd este o urgenta medicald, diagnosticul se face de obicei rapid pentru a
determina sursa hemoragiei si severitatea acestea. Aceasta poate fi efectuat simultan cu tratamentul, astfel
incat sa nu sa se piarda timp. Stabilirea diagnosticului poate include:

* Acuzele: medicul va va adresa intrebari detaliate despre starea dumneavoastra generald de sanatate
si despre alte simptome, cum ar fi vomele cu sdnge sau prezenta scaunului moale negru.

* Anamneza: medicul va va intreba despre istoricul bolii, inclusiv dacad ati avut vreo afectiune
medicald anterior, in special maladie ulceroasa.

» Examenul fizic: Medicul va efectua un examen fizic pentru a va verifica pulsul, tensiunea arteriala,
frecventa respiratiei si prezenta unei dureri abdominale posibile. El poate efectua o examinare
digitald a rectului sau poate plasa un tub in stomac pentru a confirma prezenta sangelui si pentru
a va ameliora starea.

* Masurarea temperaturii corpului: Temperatura joasa poate indica prezenta socului.
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Analiza singelui: Se verifica prezenta semnelor de hemoragie gastrointestinald, asa ca anemia.
Daca acest fapt se adevereste veti avea nevoie imediat de perfuzii intravenoase.

Tehnicele imagistice medicale permit medicului sa confirme prezenta unui ulcer hemoragic si sa evalueze
severitatea sangerarii. Acestea includ:

Endoscopia: O procedura care permite examinarea si evidentierea semnelor de singerare in tractul
gastrointestinal superior. Metoda utilizeaza un tub lung cu o camera si sursa de lumina la capat
(endoscop). In cazul unei hemoragii obisnuite din ulcer gastric sau duodenal aceasta este metoda
de baza si finald de diagnostic.

Radiografia gastrointestinala: Sunt efectuate imagini ale tractului digestiv superior pentru a
identifica semne de sangerare sau alte afectiuni. Se utilizeaza o solutie de contrast cu bariu care
faciliteaza examinarea tractului gastrointestinal pe imaginele radiologice.

Examinari suplimentare pot fi necesare dacd medicii nu pot preciza cu certitudine care este sursa
hemoragiei. Aceste teste pot include:

Colonoscopia: Procedura care poate identifica semne de hemoragie din segmentele inferioare ale
tractului gastrointestinal. Cu ajutorul acestea nu este posibil de vizualizat ulcerul gastroduodenal,
dar uneori apare necesitatea de a utiliza metoda pentru excluderea altor surse de hemoragie.
Metoda prevede utilizarea endoscopului care este introdus prin orificiul anal.

Tomografia computerizata: Este o examinare complexa cu utilizarea dozelor mici de radiatie, care
permite sd primim imagini tridimensionale perfecte ale cavitatii abdominale.

Angiografia: Este o metoda de examinare cu utilizarea unei substante de contrast, care permite
vizualizarea vaselor tractului gastrointestinal.

TRATAMENTUL HEMORAGIILOR DIN TRACTUL GASTROINTESTINAL

La momentul actual majoritatea hemoragiilor ulceroase sunt tratate conservativ, fara interventie
chirurgicala. Sunt utilizate urmatoarele medicamente:

Perfuzia intravenoasa a solutiilor pentru restabilirea pierderii sanguine.

In caz de anemie severa este indicata transfuzia de sange.

Preparate care micsoreaza aciditatea din stomac.

Medicamente, care ajuta la coagularea sangelui si stoparea hemoragiei.

Posibil sa fie necesara instalarea unei sonde nazogastrale pentru aspirarea resturilor de sange si
sucului gastric. Sonda nazogastrala este un tub lung si subtire care este introdus prin nas si ajunge
pana in stomac.

Initial este necesar de a exclude alimentatia si bautul lichidelor pentru a avea o stopare sigura a
hemoragiei.

In multe situatii medicii trateaza hemoragia ulceroasi in timpul endoscopiei cu ajutorul instrumentelor
speciale. Acestea permit:

Injectarea n ulcer a preparatelor hemostatice.

Utilizarea diatermocoagularii (temperatura inalta) pentru lipirea vasului din ulcer care este
responsabil de hemoragie.

Clamparea vasului hemoragic cu o pensa metalica mica.

In caz de hemoragii masive posibil sd fie necesara interventie chirurgicald de urgentd. Operatia este
efectuata sub anestezie general prin abord deschis (incizie mediand). Interventia chirurgicala se reduce la
suturarea vasului hemoragic din ulcer sau inldturarea a unei portiuni din stomac sau duoden Impreuna cu

ulcerul.

RECUPERAREA SI PERSPECTIVELE DUPA TRATAMENTUL HEMORAGIEI
ULCEROASE

Multi oameni, care au suportat cu succes tratamentul hemoragiei ulceroase, se insandtosesc
complet.
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Recuperarea completa dupa tratamentul epizodului de hemoragie ulceroasa, indiferent dupa sau
fara interventie chirurgicald, poate dura cateva saptamani.
Vizitati regulat medicul pentru controlul starii de sanatate, inclusiv endoscopii de control, teste de
laborator, micsorand riscul de acutizare a ulcerului si hemoragii repetate.
Urmati strict recomandarile medicului si regulat administrati medicamentele care sunt prescrise.
Respectati recomandarile medicale ce vizeaza dieta alimentarad, nu fumati si limitati utilizarea
alcoolului.

PROFILAXIA SI RECOMANDARI

Daca suferiti de maladie ulceroasa a stomacului sau duodenului sunteti in grupul de risc sa
suportati hemoragie din ulcer.

Vizitati regulat medicul pentru verificarea starii de sanatate si informati-l despre oricare simptome
noi inclusivi probleme cu digestia sau durere.

Utilizati preparatele antinflamatorii nesteroidiene si Acidum acetylsalicylicum, care pot provoca
hemoragie, doar la necesitate si sub supravegherea medicului.

Periodic efectuati endoscopia de control si verificati prezenta infectiei Helicobacter pylori, daca
sunteti in grupul de risc pentru dezvoltarea ulcerului.

Important este sd cunoasteti semnele hemoragiei din ulcer si factorii de risc. Cu aceste cunostinte
puteti avea un rol activ in sanatatea proprie si sa ridicati sansele la un tratament de succes.
Deoarece hemoragia din ulcerul gastroduodenl prezinta un pericol eminent pentru viatd, adresati-
va imediat dupa ajutor medical la aparitia vomei cu sange, scaunului negru, vertijuri si lesin. Nu
pierdeti nici un minut.
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FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in ulcerul gastroduodenal hemoragic

Anexa 2

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU UGDH

1 | Numarul figei pacientului
2 | Data nasterii pacientului ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 | Sexul pacientului 1 Barbat
2 | Femeie
4 | Mediul de resedinta 1 Urban
2 Rural
9 Nu se cunoaste
INTERNARE
5 | Data debutului simptomelor ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 | Institutia medicala unde a fost solicitat 1 AMP
ajutorul medical primar 2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
9 Nu se cunoaste
7 | Data adresarii primare dupa ajutor medical ZZ/LL/IAAAA sau 9 = nu se cunoaste
8 | Timpul adresarii primare dupa ajutor medical | OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
9 | Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
10 | Departamentul in care s-a facut internarea 1 Sectia de chirurgie
2 Sectia de profil general
3 Sectia de terapie intensiva
4 | Alte
DIAGNOSTIC
11 | Locul stabilirii diagnosticului 1 AMP
2 AMU
3 Sectia consultativa
4 Spital
5 Institutie medicala privata
12 | Investigatii imagistice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
13 | Prezenta anamnezei ulceroase sau gastrice 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
14 | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
PREGATIRE PREOPERATORIE
15 | Pregatirea preoperatorie a fost efectuata in 1 Nu
spital 2 Da
16 | Timpul efectuarii pregétirii preoperatorii OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
INTERVENTIA CHIRURGICALA
17 | Interventia chirurgicald a fost efectuata in 1 Nu
spital 2 Da
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18 | Data efectudrii interventiei chirurgicale ZZILLIAAAA

19 | Timpul efectudrii interventiei chirurgicale 00:MM

20 | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale de | OO:MM

la debutul maladiei
21 | Timpul efectuarii interventiei chirurgicale de | OO:MM
la momentul internarii

22 | Operatia efectuata in mod Urgent
Urgent-amanat
Programat

23 | Tipul anesteziei Generala

EXTERNARE SI TRATAMENT

24 | Data externarii (ZZILLIAAAA)

25 | Data transferului interspitalicesc (ZZILLIAAAA)

26 | Data decesului (ZZILLIAAAA)

27 | Deces 1n spital 1 | Nu
2 | Din cauzele atribuite UGDH
3 Deces survenit ca urmare a patologiilor

asociate

4 | Alte cauze neatribuite UGDH
9 | Nu se cunoaste
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