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Rezumat: Hemoragia digestiva superioara (HDS) este definita ca hemoragia care se produce la nivelul
segmentelor digestive situate Tntre sfincterul esofagian superior [i ligamentul lui Treitz. Hemoragia
digestiva superioara reprezinti urgenla gastroenterologica cea mai frecventa (i necesita mobilizarea
unei echipe pluridisciplinare pentru un management optim, avand drept scop principal salvarea viellii
pacientului [Ji gestionarea rallionald a mijloacelor terapeutice. ExperienCla Unit@Jii de Primire
Urgenlle, Spitalul Clinic Regional de Urgen] &Aurel]l in diagnosticul Cli tratamentul hemoragiilor
digestive superioare este bazata pe gestionarea unui numar de peste 300 hemoragii digestive superioare
non-variceale anual, experienl] adublatz de alinierea la ghidurile terapeutice nallionale [li
internalJionale [Ji de existenla unei echipe antrenate Tn gestionarea acestei patologii, care cuprinde
medici specialilti in medicinag de urgen(] ,@astroenterologie, chirurgie, anestezie (i terapie intensiva.
Algoritmul de management al acestei urgen(le gastroenterologice este prezentat in mai mul[Ji palli
succesivi, care optimizeaza prognosticul pacientului i duc la o buna gestionare a resurselor.

Abstract: Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is defined as the bleeding occurring between the
upper esophageal sphincter and the angle of Treitz. Upper gastrointestinal bleeding is the most frequent
gastroenterological emergency and requires the deployment of a multidisciplinary team for an optimum
management aimed at saving the patient’s life and at the rational management of the therapeutic means.
The experience of the Emergency Unit of the Regional Emergency Clinical Hospital of Murell in
diagnosing and managing the upper gastrointestinal bleeding is based on more than 300 cases every
year; the experience is doubled by the alignment with the national and international therapeutic
guidelines and by the existence of a team specially trained to manage such pathology, involving
practitioners in emergency medicine, gastroenterology, surgery, anaesthesia and intensive care. The
algorithm for managing this emergency is presented in several successive steps, which optimize the
outcome of the patient and lead to a rational management of resources.

I pocien i cu risc de aspirallie (comatolli, cirotici cu
Hemoragia digestiva superioara non-variceala estecea  encefalopatie, hematemeza masiva, stare de ebrietate,
mai frecventa [Ji grava urgen(] &astroenterologica, a cirei  comorbiditalli grave). Reechilibrare volemica cu solulJii

management depinde de buna funcTlionare a unel largi echipe
multidisciplinare.(1,2,3)
Adresarea pacientului cu hemoragie digestiva superioari
non-variceala

Pacientul cu hemoragie digestiva superioara non-
variceala se adreseazi |a Unitatea de Primire Urgen(le, care prin
dotare permite acordarea primelor masuri terapeutice,
stratificarea riscului, monitorizarea funcCliilor vitale, solicitarea
serviciilor medicae necesare tratamentului hemoragiei. (3)
Primele masuri care se aplica in Unitatea de Primire Urgen(e
sunt cele care cuprind clasicul A,B,C a bolnavului critic,
adaptat patologiel digestive. Acestea sunt: Evaluarea funciJiilor
vitale — protejarea cailor respiratorii, oximetria sangvina, starea
hemodinamica. Examenul obiectiv, monitorizarea
pulsoximetrica a activitallii cardiace si tensiunii arteriale,
efectuarea ASTRUP. Asigurarea a doua linii venoase periferice
mari — 14-16 Gauge. Recoltare de probe biologice si
determinare a grupului sanguin. De luat Tn considerare
oxigenoterapia. De luat Tn considerare intubal Jia orotraheaa la

cristaloide sau coloidale dupa regula 3/1 (3 ml cristaloid la1 ml
singe pierdut). La nevoie reanimare hematologici prin
administrare de sange, plasma, masi trombocitard (scidere a
hematocritului sub 30% sau a trombocitelor sub 50 000/mm?®).
Administrarea de inhibitori de pompa intravenos Tn bolus 80 mg,
apoi pe injectomat 8 mg/h. (4) Montarea unei sonde de
aspirallie nazogastrici; dupid caz se poate incepe evacuarea
sangelui sau efectuarea lavajului gastric cu solullii cristaloide la
temperatura camerei. Solicitarea garzii de endoscopie si a
serviciului de terapie intensiva, daca este cazul. in cazuri
particulare, consultul chirurgical poate sa fie necesar. Efectuarea
anamnezei, heteroanamnezei [Ji a unui examen obiectiv
amanun(Jit (ne orienteaza asupra patologiel induse de AINS, a
cirozei hepatice, comorbiditallilor, durata, cantitatea [1i caleade
exteriorizare a sangelui pierdut). Efectuarea toaletel locae si
generale a pacientului. (3,5,6)

Toate aceste gesturi diagnostice si terapeutice se pot
efectua concomitent, de catre echipa UPU, succesiunea lor fiind
dictata de starea pacientului si o buni judecati clinici. Tn
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formele clinice foarte usoare nu sunt necesare toate aceste
masuri. Obinerea consim rdintelor medicale de la pacient,
aparlinatori sau dupa caz asumarea tuturor gesturilor medicale
de citre [lefii echipelor de garda la pacientlii fara discernamant
este foarte importanta. (6)

Endoscopia digestiva superioara in hemoragiile digestive
superioarenon-variceale

Endoscopia digestiva superioara este standardul de
diagnostic [Ji terapie in HDS. Endoscopia digestiva aduce cele
mai importante informaJii diagnostice, permite efectuarea
hemostazei endoscopice, aduce date cu privire la stratificarea
riscului de resangerare, deces, cu implica’lii majore asupra
nivelului de asistenta medicalda necesar in urmaitoarele etape.
(25)

Scorul Forrest endoscopic si scorul Rockall sunt
extrem de utile in aprecierea ratei de resngerare [1i deces (i
duc la dsabilirea celei ma  bune conduite terapeutice
postendoscopice.  (7) Indicalia de endoscopie digestiva
superioard este ferma in toate cazurile de HDS, respectand
contraindica’liile endoscopiei  digestive supericare  sau
imposibilitatea tehnica a efectuarii acesteia. (2,3)

Endoscopia digestiva superioara trebuie efectuata cat
mai curdnd cu putin(] adupa echilibrarea hemodinamica a
pacientului  [Ji un bun lavg gastric, daca este posibil.
Temporizarea endoscopiel digestive pana la 16 ore este de luat
Tn considerare doar atunci cand in proximitatea UPU nu exista
un serviciu de endoscopie. (6)

Endoscopia digestiva superioara diagnostica i
terapeutica Tn hemoragia digestiva superioard se efectueazi de
citre medicul speciadist gastroenterolog cu experien] &in
aceasta patologie.

Endoscopia se desfalloara in cadrul garzii de
endoscopie dupa principiul 24 deore din 24, 7 ziledin 7. (6)

Transportul pacientului la serviciul de endoscopie se
face pe targa, Tnsollit de medic, asistent (i brancardier, cu
facilitaJi de oxigenoterapie, administrare de tratament
parenteral, monitorizare a funcOiilor vitale, resuscitare
cardiopulmonara. Medicul endoscopist trebuie asistat de un
asistent de endoscopie si Tncd un cadru sanitar cu pregatire
medie sau superioara.

Pacientul cu hemoragie digestiva este asistat de catre
medicul de terapie intensiva sau medicina de urgentd (i un
asistent medical care monitorizeaza funclliile vitale, continua
reanimarea, asigura analgezia sau sedarea pacientului.
Hemostaza endoscopica

Ulcerul duodenal i gastric. Hemostaza endoscopica
este indicatd Tn ulcerele Forrest g, Ib, Ila, I1b. Cu privire la
ulcerul Forrest Ilb Tndepartarea cheagului prin spalare sau
mecanic este importanta, delJi controversata, pentru cia poate
releva o leziune Forrest 1a, sau Ib. Metoda de hemostaza este la
alegerea endoscopistului: injectarea cu adrenalina 1/10 000 sau
cu solulJie salina, preferabil cu volume mari, de 20 ml;
coagularea bipolara, termocoagularea; aplicarea de clipuri
hemostatice, de preferat clipuri mari; se poate profitain funcilie
de experienJa individuaa si de dotare de clipurile rotative, de
redeschiderea celor de rezolulJie, de buna penetrallie murala a
triclipurilor, de aplicatoarele multiclip; APC este util Tn vase sub
1 mm diametru; hemostaza combinata poate da rezultate bune,
uneori mai bune decdt o singura metodi; de multe ori este
rezultatul unor manevre de hemostaza succesivia nereullite.
(6,8,9,10)

Ulcerul Dieulafoy. Se practica injectare de adrenaina
urmatd de termocoagulare sau coagulare bipolara; montarea
unor clipuri mari; montarea de ligatura elastica; tatuarea locului
este de luat n considerare. (11,12)

Gastrita hemoragica. Lavajul gastric, terapia cu IPP si

controlul factorilor de risc sunt ih 90% din cazuri suficiente;
leziunile mai mari pot beneficia de terapie prin injectare,
electrocoagulare, APC. (6,8)

Sindromul Mallory-Weiss. Diagnosticul diferentJia
cu sindromul Boerhaave trebuie luat Tn considerare si la nevoie
se ingera substanJa de contrast iodata pentru a obiectiviza
extravazarea ei Tn mediastin sau pleura. Tn acest caz tratamentul
este chirurgical, leziunea fiind transmurala. Poate si fie si
conservator, prin injectare, aplicare de clipuri si eventual drengj
pleural. Hemostaza endoscopica se realizeaza prin injectare de
solulJie salind sau adrendina 1/10 000; volume mari. Daca
banuim sindrom de hipertensiune portala scleroterapia poate si
fie mai utila; dupa caz se poate folosi termocoagularea sau
electrocoagularea. (6,8,13)

Angiodisplazia: Beneficiaza de APC, termocoagulare,
electrocoagulare, terapie prin injectare

Cancerul gastric. Pentru a evita o intervenllie
chirurgicalda de urgen] 8e recomanda hemostaza endoscopica,
similara cu a ulcerului gastric. (6,8)

Lipsa identificarii leziunii implica o serie de masuri:
Un bun lavaj gastric si efectuarea unei noi endoscopii,
diagnosticul diferenfJial cu o hemoragie din sfera ORL,
diagnosticul difereniJia cu hemoragia digestiva inferioara, n
specia de cauza intestinala. (3,8)

Elemente de conduiti postendoscopie

Daca hemostaza endoscopici este  eficients,
tratamentul leziunii este conservator. Pacien(Jii cu scor Rockall
sub 3 au risc mic de resdngerare [li se interneazi in seclliile de
gastroenterologie sau medicale. Realimentarea este permisi in
24 de ore, iar in leziunile cu risc crescut in 72 ore (Forrest la,
1b). (2,3,6,14)

Lace cu scoruri mai mari trebuie luata Tn considerare
internarea intr-un serviciu de terapie intensiva, mai aes daca
luamn calcul comorbiditalJile. (2,3,6)

Resingerarea este o buni indica’lie de terapie
endoscopica, eficienC]a acesteia fiind egala cu cea a actului
chirurgical. (3,8) EClecul acesteia implica referirea pacientului
la un serviciu chirurgical. Documentarea imagistica a actului
endoscopic, prezenlla clipurilor la nivelul leziunii sau a
tatugjului este o premisa a unei interven(Jii chirurgicale minim
invazive. (15)

CONCLUZII

ExistenJa unel echipe multidisciplinare, a unei baze
materiale corespunzitoare, urmarirea ghidurilor terapeutice n
vigoare sunt premisele unui management corect al hemoragiilor
digestive superioare non-variceale.
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