





MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
x mun. Chisin
oy ﬂémﬂ{qag 2024 R N/

Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
wUleerul gastroduodenal perforat la adult”, editia II

In vederea asigurarii calitatii serviciilor medicale acordate populatiei, in temeiul HotérArii
Guvernului nr.148/2021 cu privire la organizarea si functionarea Ministerului Sanatatii,

ORDON:

1. Se aprobd Protocolul clinic national ,,Ulcerul gastroduodenal perforat la adult”, editia II,
conform anexei.

2. Conducatorii prestatorilor de servicii medicale vor organiza implementarea si monitorizarea
aplicarii in practica a Protocolului clinic national ,,Ulcerul gastroduodenal perforat la adult”, editia
I1.

5. Conducitorul Agentiei Medicamentului si Dispozitivelor Medicale va intreprinde méasurile
neeesare in vederea auterizarii §i inregistrarii medicamentelor si dispozitivelor medicale incluse in
Protocolul clinic national .,Ulcerul gastroduodenal perforat la adult™, editia I1.

4. Conducitorul Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind va organiza ghidarea
angajatilor din subordine de Protocolul clinic national .,Ulcerul gastroduodenal perforat la adult”,
editia 11, in procesul de executare a atributiilor functionale, inclusiv in validarea volumului si
calivdtti serviciilor acordate de cétre prestatorii incadrati in sistemul asigurdrii obligatorii de

asistenta medicala.

3. Conducitorul Consiliului National de Evaluare si Acreditare in Sindtate va organiza
evaluarea implementarii Protocolului clinic national ,JUlcerul gastroduodenal perforat la adult™,
editia [1. in procesul de evaluare §i acreditare a prestatorilor de servicii medicale.

6. Conducitorul Agentiet Nationale pentru Sanatate Publicd va organiza controlul respectirii
cerintelor Protocolului clinic rational ..Uleerul gastroduodenal perforat la adult”, editia 11, in
contextul controlului activitatii institutiilor prestatoare de servicii medicale.

7. Directia managementul calitdtii serviciilor de sanitate, de comun cu IMSP Institutul de
Medicind Urgentd. vor asigura suportul consultativ-metodic in implementarea Protocolului clinic
national ..Ulcerul gastroduodenal perforat la adult™, editia I, in activitatea prestatorilor de servicii
medicale.

8. Rectorul Universitiii de Stat de Medicina si Farmacie . Nicolae Testemitanu”, conducatorul
Centrului de excelentd in medicind si farmacie ..Raisa Pacalo™ si conducitorii colegiilor de
medicind vor organiza implementarea Protocolului clinic national ,,Ulcerul gastroduodenal perforat
la adult”™, editia [I. in activitatea didactica a catedrelor respective.

9. Se abrogad Ordirul Ministerului Sandtdtii nr.884 din 11.07.2018 Cu privire la aprobarea
Protocolulut elinte national ,,Ulcerul gastroduodenal perforat la adult™

10. Controlul exccutarii prezentului ordin se atribufie secretarilor de stat,

Ministru Ala NEMERENCO
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SUMARUL RECOMANDARILOR

Ulcerul gastroduodenal ramane cauza principald a hemoragiilor gastrointestinale
superioare nonvariceale si a socului hypovolemic, si reprezinti 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 generali este de 4,7%. In contrast, mortalitatea
la pacientii, la care s-a dezvoltat recidiva hemoragiei in timpul spitalizarii este 30-
40%.

UGDH reprezintd o urgentd medico-chirurgicald, care necesitd o evaluare prompta
pentru determinarea stabilitatii clinice, prevenirea sangerarea ulterioara si reducerea
mortalitafii, - o abordare similard 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 stabilitafii sau instabilitatii pacientilor cu UGDH.

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

Dacd se suspecteazd un UGDH, toti pacientii trebuie testati de laborator in mod
urgent, inclusiv determinarea grupei sangvine si a factorului Rhesus, recoltarea
sdngelui 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 efectuatd concomitent cu mésurile diagnostice. Imediat
trebuie efectuatd evaluare rapida a ABC (cdile respiratorii, respiratie si circulatie).
Indicatorii de referintd ai resuscitdrii la pacientii cu UGDH sunt identice ca si la
persoane traumatizate cu leziuni hemoragice (tensiune arteriald sistolica 90-100 mm
Hg; normalizarea deficitului de lactat; mentinerea nivelului de hemoglobind de cel
putin 70 g/1; corectarea sau prevenirea coagulopatiei).

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

Majoritatea deciziilor clinice ar trebui si se bazeze pe evaluarea stigmatelor
hemoragiei recente In timpul endoscopiei, deoarece acestea pot stabili gradul de risc



al resangerdrii ulterioare. Rezultatele gastroscopiei trebuie clasificate utilizand
sistemul Forrest modificat. Daca sunt identificate leziuni cu stigmate cu risc Inalt,
poate fi prevdzut pericolul de resdngerare, necesitatea in masuri curative (inclusiv
chirurgicale) si mortalitatea. In schimb, gastroscopia este necesard pentru a
identifica pacientii cu risc scdzut, care pot fi externati devreme.

Actualmente sunt recomandate numeroase scale pentru prezicerea gradului de risc
de resangerare, interventie chirurgicald si mortalitate, precum si necesititii in
hemotransfuzie si gastroscopie, cele mai larg acceptate fiind scorurile Glasgow-
Blatchford, Rockall si Baylor. Totodat3, scorul Rockall este util pentru evidentierea
pacientilor cu risc de rezultate adverse, in timp ce scorurile Glasgow-Blatchford si
Baylor identificd bolnavii care necesité transfuzia de singe sau endoscopia.

La pacientii cu UGDH, ca prima linie dupd endoscopie se recomanda tratamentul
conservator. Bolnavii cu UGDH necesitd terapie endoscopica pentru a obtine
hemostaza si a reduce rata resangerdrii, necesitatea in interventie chirurgicald si
mortalitatea. S-a demonstrat superioritatea tratamentului endoscopic fati de
farmacoterapie izolatd. Pentru ulcere cu hemoragie acutd, endoscopia trebuie
consideratd ca o parte din resuscitare.

Estimarea vizualad a stigmatei in baza ulcerului hemoragic la gastroscopie este un
argument suficient pentru aprecierea indicatilor justificate céatre hemostaza
endoscopicd. Terapia endoscopica este indicata tuturor bolnavilor cu stigmatele cu
risc inalt in UGDH: hemoragie activd (Forrest IA, IB) si vas vizibil nehemoragic

(Forrest ITA).

Metodele existente de terapie endoscopica se divizeaza in patru grupe mari (termice,
injectionale, mecanice si 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 rdspandita si se apropie de a fi
acceptata ca metoda standard.

Medicamentele antisecretorii sunt o componentd importantd a terapiei UGDH, iar
administrate in doze mari reduc probabilitatea de resangerare, interventia
chirurgicala si mortalitatea dupa hemostaza endoscopicd 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 sdptdmani dupd
episodul hemoragic acut. Utilizarea IPP pe un termen mai Indelungat nu este
recomandabild decét dacd pacientul nu consuma AINS.

Recidiva hemoragiei este definita ca episodul repetat de hemoragie, declansat dupa
stoparea initiald a acesteia in cadrul aceleiasi spitalizéri, si In cazul UGDH se
declanseazd in 20-30%. Hemostaza endoscopica repetata este o alternativa
justificatd si eficace interventiei chirurgicale in cadrul resangerdrii din ulcerul
gastroduodenal. Utilizarea gastroscopiei curative repetate se insoteste de o reducere
a necesitatii in operatiei de urgentd, fard 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
hemodinamicd potentiald, transferul pacientului, nefropatie indusd de contrast,
eventuala ischemizarea accidentald a stomacului, duodenului, pancreasului si
colecistului.

La pacientii cu UGDH, hemostaza chirurgicald este indicatda dupd endoscopie
repetatd nereusitd. La bolnavii cu instabilitate hemodinamica gi/sau ulcer mai mare
de 2 cm la prima endoscopie cu localizare pe peretele duodenal posterior, interventia
chirurgicala este indicata fara endoscopie repetatd. Interventia chirurgicald imediata
este indicata 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 radicala 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 malignizirii posibilei. In schimb, majoritatea
ulcerelor duodenale care necesitd interventie chirurgicald 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 efectuaté la toti bolnavi cu ulcer
sdngerind, iar terapia antimicrobiana standard este indicatd numai dupa confirmarea
infectiei pentru a evita hemoragiile recurente pe termen lung. Eradicarea H. Pylori
nu se referd direct la episodul acut al UGDH si nu este un component obligatoriu al
tratamentului intensiv.



ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

ABC Airway, Breathing, Circulation
ABS Ankaferd Blood Stopper
AINS Antiinflamatorii non-steroidiene
AMP Asistentd medicald primara
AMU Asistenta medicald de urgenta
APACHE Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
ATI Anestezie si terapie intensivi
BU Boala ulceroasi
CE Concentrat eritrocitar
DMU Departamentul de Medicina Urgent3
Er Eritrocitele
ECG Electrocardiografia
FEGDS Fibroesofagogastroduodenoscopia (videoesofagogastroduodenoscopia)
GD Gastroduodenale
GI Gastrointestinale
Hb Hemoglobina
HDS Hemoragia digestiva superioard
HDI Hemoragia digestivéa inferioard
HE Hemostaza endoscopica
H. Pylori Helicobacter pylori
Ht Hematocrit
IMSP Institutia Medico-Sanitara Publicd
INR Raportul international normalizat (engl. International Normalized Ratio)
IPP Inhibitorii pompei protonice
MS RM Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova
0 Obligatoriu
OOM Operatia organomenajantéd
PCN Protocol Clinic National
PPC Plasma proaspét congelatd
Ps Puls
R Recomandabil
Rh Factorul Rhesus
RH Recidiva hemoragiei
RM Republica Moldova
Sa02 Puls-oximetria
SCM Spitalul Clinic Municipal
TA Tensiunea arteriald
TAsis Tensiunea arteriald sistolicd
Leziunea acutd posttransfuzionala a pulmonilor (engl. Transfusion-Related
TRALI "
Acute Lung Injury)
TTPA Timpul de tromboplastind partial activat
UGD Ulcerul gastroduodenal
UGDH Ulcerul gastroduodenal hemoragic
Ul Unitéti internationale
UPU Unitate Primiri Urgente
USMF Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
VSC Volumul sangelui circulant
VS Vagotomia selectivd
VSP Vagotomia selectivd proximala
VT Vagotomia tronculard




PREFATA

Protocolul clinic institutional (PCI) a fost elaborate in baza: PCN-332 “Ulcerul gastroduodenal
hemoragic la adult, editia II, si Ordinul nr.429 din 21.11.2008 cu privire la modalitatea elaborarii,
aprobdrii si implimentérii protocoalelor clinice institutionale si a protocoalelor locului de lucru” de
cétre grupul de lucru in componenta:

Gutan Oleg — Sef IMSP CS Edinet;

Negrea Lilia — Sef adjunct pe probleme clinice;
Cara Cristina — Farmacist diriginte;

Lupu Angela — Medic de familie, Sef sectie;
Sorocan Ecaterina— Medic de familie;

Gheciu Lidia — Medic de familie;

Protocolul a fost discutat si aprobat la sedinta medicala institutionald pentru aprobarea PCI.

Data elaboririi protocolului: ___Decembrie  (Aprobat prin Ordinul directorului 71 din 26.12.2024 )
in baza:

o PCN-332 “Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult®, editia II, Aprobat prin Ordinul
Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr.962 din 04.12.2024 Cu privire la aprobarea
protocolului clinic national “Ulcerul gastroduodenal hemoragic la adult®, editia II.



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 oglindd”, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic gastric tip I, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic gastric tip II, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic gastric tip III, complicat cu hemoragie

Ulcer cronic gastric tip [V, 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:
e 0 Acut cu hemoragie

e [ Acut cu perforatie

e 2 Acut atat cu hemoragie cat si cu perforatie
e 3 Acut fara hemoragie sau perforatie

» 4 Cronic sau nespecificat cu hemoragie

e 5 Cronic sau nespecificat cu perforatie

* 6 Cronic sau nespecificat atit cu hemoragie cat si cu perforatie
e 7 Cronic fard hemoragie sau perforatie

* 9 Nespecificat ca acut sau cronic, fird hemoragie sau perforatie
K25

Ulcer gastric

Include:

ulcer (peptic):

- piloric

- al stomacului
Excliude:

gastrita erozivd hemoragica

acuta (K29.0)

eroziunea (acutd) a stomacului

(K29.6)

ulcer peptic NOS (K27.-)

K26

Ulcer duodenal

Include:

ulcer (peptic):

- duodenal

- postpiloric

Exclude:

eroziunea (acutd) a duodenului (K29.8)

ulcer peptic NOS (K27.-)

A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMUP

e Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMP (medici de familie, asistentele medicului
de familie)

Noti: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de cétre 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.5. Data elaboririi protocolului: 2018
A.6. Data revizuirii protocolului: 2024
A.7.Data urmaitoarei revizuiri: 2029

A.8. Definitiile folosite in document

Boala ulceroasi — patologie caracterizatd prin formarea defectului adanc in
mucoasa gastric sau duodenald. In ultimele decenii morbiditatea prin boala ulceroasa
gastroduodenald s-a redus din cauza implementdrii tratamentului complex de
eradicare a Helicobacter pylori si a preparatelor antisecretorii puternice.

Ulcerul cronic gastroduodenal este definit ca o leziune erozivi, caracterizaté prin
aparitia defectului tisular, care incepe in epiteliu stomacului sau duodenului §i se
extinde prin mucoasi in lamina propria §i, uneori, implicd toate straturile peretelui
gastroduodenal. Ca reguld, ulcer cronic este addnc, are un diametru mai mare de 5
mm si nu trebuie confundat cu eroziunea acuti. 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 situatad nemijlocit pe linia sau Imprejurul anastomozei, mai frecvent din partea
intestinal3 a acesteia. Cauzele de bazi a aparitiei sunt: rezectia gastricd neadecvata cu
pistrarea unei portiuni a regiunii antrale a stomacului, vagotomia incompletd,
hiperparatiroidismul, gastrinomul, vérsta tindra a pacientului la momentul operatiei,
consumul remediilor ulcerogene si contaminarea cu H. Pylori.

Hemoragia digestivi (sau gastrointestinald) superioari — reprezinta o
hemoragie cu sursa situat proximal de ligamentul Treitz, in practicd mai frecvent de
la esofag, stomac si duoden; si deseori este divizatd in variceald si non-variceala.
Ulcerul cronic gastroduodenal reprezinti cea mai frecventd cauzd a hemoragiilor
digestive superioare non-variceale clinic importante si in majoritatea grupurilor de
populatie constituie circa jumatate din numarul total de cazuri.

Hemoragia digestivi inferioari provine din intestinul subtire si din colon. Desi
are o etiologie distinctd, deseori prezintd dificultéti in ceea ce priveste diagnosticul
diferential cu hemoragiile gastrointestinale superioare.

Hemoragia ulceroasa — reprezinté 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
ulceroasd se stabileste in cazul, cind endoscopia ulterioard documenteazd ulcerul

cronic ca sursd de sangerare.

Hemoragia ulceroasi acutii — este o hemoragie dintr-un defect ulceros gastric sau
duodenal, in urma céreia intr-un interval scurt de timp are loc scurgerea unui volum
semnificativ de singe, insotitd de manifestéri atat locale cét si generale ale hemoragiei
si, deseori, de modificarea acutd a functionrii sistemelor organismului.

Hemoragia gastrointestinald oculti — hemoragie gastrointestinald lentd cu
pierdere sangvini treptatd, fard manifestdri clinice locale evidente. Acest tip de
hemoragie este mai putin caracteristic pentru pacientii cu boala ulceroasa.



Recidiva hemoragiei — se considerd o resdngerare repetat, declansatd dupi
stoparea initiald a acesteia in cadrul aceleiasi spitalizari.

Hematemezis (voma cu singe) — eliminarea maselor vomitive, care contin singe
proaspat de culoare purpurie sau cheaguri de sdnge de dimensiuni considerabile, in
caz de hemoragie rapidi si abundenta.

Voma cu ,zat de cafea” — mase vomitive de culoare neagri, omogeni sau cu
caracter granulos, cind sub actiunea sucului gastric hemoglobina se transformi in
hematina clorhidrica.

Melena — scaunul de culoare rosie-inchisa sau neagri, 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 picura” — scaunul de culoare neagrd cu nuanta rosietica, colorat de
sdngele exteriorizat in lumenul tractului gastrointestinal superior, si de consistenti
obisnuita (oformat).

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

Socul este considerat drept scdderea tensiunii arteriale sistolice sub 100 mm Hg in
asociere cu tahicardie peste 100 bat/min, paliditate, tegumente reci, statusul mental
dereglat si oligoanurie.

Instabilitatea hemodinamici se considera ca tensiune arteriala sistolicd egald sau
sub 90 mm Hg, in asociere cu tahicardie, care apare la trecerea pacientului in
ortostatism. In cazul pozitiondrii 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
deregliri importante ale hemodinamicii sistemice, se determinad 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 cunoscutd sub numele de gastroscopie sau
endoscopie gastrointestinala superioara.

Vas vizibil nehemoragic semnifici proeminarea din baza ulcerului a unei
formatiuni semisferice de diferitd culoare fira hemoragie activd, sau insdsi artera
trombatd de obicei de la 1 la 2 mm In diametru.



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

Endoscopia second-look — este endoscopia programatd repetatd, efectuatd la
bolnavii cu hemostaza in ulcer deja obtinuta, si completatd in caz de necesitate cu
hemostaza endoscopica repetatd. Endoscopia second-look se recomanda a fi realizata
selectiv la pacientii, care prezintd probabilitate Inaltd a resdngerarii si pronostic
rezervat, precum s$i grad major al riscului operator.

Operatia organomenajanta reprezintd procedeul chirurgical al tratamentului
ulcerului gastroduodenal hemoragic, care este orientat nemijlocit la realizarea
scopului de baza — stoparea hemoragiei si prevede péstrarea integritatii 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 parietale. Rezectia gastrica 2/3 micsoreaza
previzibil rdspunsul secretor cu 60-80%.

A.9. 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 largd 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 suferd de BU,
raportul dintre barbati si femei fiind de 3:1.

Hemoragia este cauza principala a deceselor, asociate cu UGD si incidenta acestel
complicatii nu s-a schimbat esential dupd introducerea in practica medicald
preparatelor antisecretorii contemporane (3-8 spitalizéri la 10.000 de locuitori in térile
occidentale). Riscul hemoragiei din ulcer duodenal pe parcursul vietii la pacientii care
nu au avut interventii chirurgicale si care nu primesc terapia de intretinere continud
constituie 35%. Majoritatea hemoragiilor se dezvolta in timpul aparifiei sau recurentei
ulcerului activ, iar pacientii care au avut antecedente hemoragice au un risc mai mare
de sangerare repetatd.

Ulcerul gastroduodenal hemoragic (UGDH) este o urgentd medicald majord,
reprezentdnd peste 50% din spitalizérile pentru hemoragiile digestive superioare
(HDS) in populatia generald. 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 general este de 4,7%. In contrast, mortalitatea la pacientii, la care s-a
dezvoltat recidiva hemoragiei (RH) in timpul spitalizarii este 30-40%.

Virsta este factorul care influenteazd semnificativ morbiditatea in HDS. Odata cu
inaintarea in vérstd, frecventa episoadelor hemoragice creste considerabil si la



varstnici atinge cota de 500 la 100.000 populatie anual. Pana la 90% dintre spitalizari
pentru hemoragii digestive printre varstnici sunt conditionate de BU a stomacului si
duodenului. Pacientii cu hemoragie ulceroasd au devenit mai varstnici, cu un numér
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 prezintd un grup cu cel mai inalt risc de mortalitate. Acesti
pacienti trebuie resuscitati viguros, investigati prompt si tratati agresiv.

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 Inaltd, perfectionarea
tehnologiilor endoscopice si abordarile chirurgicale mai selective si mai putin
invazive.

A.10. Clase de recomandare si nivele de evidenta.

Clasal Conditii pentru care existd do| Este recomandat/este indicat
si/sau acord unanim asupral
beneficiului si eficientei un
proceduri diagnostice sau
tratament

Clasa I1 Conditii pentru care dovezile
sunt contradictorii sau exis
divergenta de opinie privin
utilitatea/ eficacitatea

tratamentului sau proceduri

Clasa Ila Dovezile/opiniile pledeazi pe  Ar trebui luat in considerare
beneficiu/eficientd

Clasa IIb Beneficiul/eficienta sunt mai |  Ar putea fi luat in considerare
putin concludente

Clasa I1I Conditii pentru care existd do| Recomandare slaba, sunt posibilg
si/sau acordul unanim ca aborduri alternative

tratamentul nu este
util/eficient, iar in unele caj
poate fi chiar ddunator

Nivel de evidentd | Date provenite din mai multe studii clinice randomizate

Nivel de evidentd | Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu
clinic non-randomizat de amploare

Nivel de evidentd | Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii
retrospective, registre
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C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Factorii de risc

Caseta 1. Factorii de risc ai letalititii la bolnavii cu hemoragie ulceroasi
gastroduodenali.

Urmatorii factori sunt asociati cu exodul negativ al episodului hemoragic din ulcer
GD, definit prin severitatea sangeréarii, hemoragie persistenti necontrolabils,
resdngerare, necesitate in interventie chirurgicala si mortalitate:

* Varsta inaintatd. Mortalitatea in cazul UGDH creste odati cu vArsta. Rata
mortalitatii creste de 1,8-3 ori pentru varsta >60 de ani (comparativ cu pacientii
cu varsta cuprinsd intre 45-59 ani) si de la 4,5-12 ori pentru vérsta >75 de ani
(comparativ cu pacientii <75 ani). (clasa de recomandare IIb)

* Patologia concomitentd importantd. Absenta comorbidititii semnificative este
insotitd cu o mortalitate de pand la 4%. Prezenta unei singure patologii
concomitente aproape dubleazd mortalitatea (x 1,8), iar insuficienta cardiaci (x
1,8) sau procesul malign asociat (x 3,8) inrdutiteste prognosticul semnificativ.
Ciroza hepatica este asociatd cu dedublarea mortalitatii la un pacient cu UGDH,
cauzate de un risc mult mai mare de hemostaza endoscopicd, interventie
chirurgicald sau transfuzie de sénge. (clasa de recomandare Ila)

* 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 datoreazd mai mult prezentei comorbiditatilor, care si au prezentat motivul
pentru spitalizare, decét severitatii hemoragiei. (clasa de recomandare I)

e Socul sau instabilitatea hemodinamica la spitalizare (hipotensiune arteriald si
tahicardie) este asociatd cu cresterea mortalitdtii (de 3,8 ori) si necesititii in
interventie chirurgicala pentru hemostaza in ulcer. (clasa de recomandare I)

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

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

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

e Recidiva hemoragiei pe parcursul spitalizarii. (clasa de recomandare I)
e Operatia de urgentd imediata. (clasa de recomandare I)

e Complicatii postoperatorii. (clasa de recomandare I)

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




C.2.2. Conduita pacientului cu ulcerul gastroduodenal hemoragic

C.2.2.1. Mdsurile diagnostice generale

Caseta 2. Mdsurile diagnostice generale.

* Evaluarea inifiala a pacientului cu suspectii la UGDH include culegerea acuzelor
si anamnezei complete, examinarea clinica si de laborator cu scopul determindrii
severitatii hemoragiei si identificarii bolnavilor cu risc inalt, care necesiti actiuni
curative rapide si adecvate pentru minimalizarea morbidititii si mortalitatii.
(clasa de recomandare I)

e Aprecierea severitatii pierderii sangvine si a stirii hemodinamicii este
exceptional de importanta si trebuie efectuatd indatd dupa spitalizarea
pacientului cu semne de hemoragie GI superioar. (clasa de recomandare I)

e Dacd starea bolnavului este gravé, fiind conditionatd de hemoragia continui sau
socul hipovolemic, méasurile diagnostice si cele de resuscitare se efectueaza
simultan si foarte rapid. (clasa de recomandare I)

e La bolnavii hemodinamic stabili, dar care prezinta un tablou clinic de hemoragie
acutd, este posibild o estimare mai minutioasi si fard grab3 a semnelor clinice,
culegerea anamnezei, stabilirea factorilor concomitenti de risc si a maladiilor cu
corectia acestora, utilizarea metodelor diagnostice instrumentale. (clasa de
recomandare IIb)

e Este necesar de tinut cont, cd starea pacientilor cu hemoragii ulceroase GD poate
sd 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 intensivd (ATI), iar
serviciul de anesteziologie si echipa chirurgicala trebuie si fie preintdmpinate de
o0 posibila interventie chirurgicala in timp apropiat. (clasa de recomandare Ila)

C.2.2.2. Manifestarile clinice
C.2.2.2.1 Semne clinice

Caseta 3. Semne clinice.

e Pierderea sangvind acutd In tractul digestiv poate sd se manifeste prin semne
clasice: voma cu sdnge, voma cu ,,zat de cafea”, melena si scaun ,,ca pacura”.
(clasa de recomandare I)

e Termenul hematemezis sau voma cu sdnge se numeste eliminarea maselor
vomitive, care contin sdnge proaspét de culoare purpurie sau cheaguri de sdnge de
dimensiuni considerabile. (clasa de recomandare I)

e Vomacu,zatde cafea” este definitd ca mase vomitive de culoare neagra, omogena
sau cu caracter granulos. (clasa de recomandare 1)

e Melena si scaunul ,,ca pacura” este considerat scaunul de culoare rogie-inchisa sau
neagrd, cu miros specific urdt, de consistentd lichidd sau oformat, respectiv.




Melena apare in cazul HDS, dar ocazional este provocati de sursele hemoragice,
situate in intestinul subtire sau in partea dreapti a colonului. (clasa de
recomandare I)

* Pacientii cu hematemezi in asociere cu melena au o mortalitate mai mare decét
cei care prezintd numai melend. (clasa de recomandare ITb)

* Hematochezia (eliminarea din rect a séngelui bordo sau purpuriu) reprezinta
semnul clasic al hemoragiei digestive inferioare. Totodatd, hematochezia poate fi
observatd circa la 5-10% dintre bolnavii cu hemoragii gastroduodenale rapide si
masive. (clasa de recomandare Ila)

* Unele patologii §i medicamente pot imita hemoragiile GI. Sangeririle nazale,
dentare, tonsiliare si lichidele sau alimentele consumate colorate intens cu rosu
pot fi confundate cu hematemeza; medicamentele care contin bismut pot imita
melena; §i hemoragiile vaginale si hematuria pot imita rectoragia. (clasa de
recomandare I1b)

e In plus, pacientii pot avea UGDH, si prezinta doar semne generale de pierdere
sangvind, cum ar fi sldbiciune, ameteli, durere toracici sau colaps. (clasa de
recomandare I1b)

* La bolnavii cu UGDH durerea abdominald in epigastru sau hipocondrul drept
deseori Insoteste hemoragia acuta. (clasa de recomandare IIb)

C.2.2.2.2 Evaluarea hemodinamicii centrale

Caseta 4. Evaluarea hemodinamicii centrale.

e Examenul clinic al bolnavului cu UGDH trebuie si fie tintit si rapid. In primul
rand, trebuie sd 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 permeabilititii cdilor respiratorii,
respiratiei si circulatiei — ABC (engl. Airway, Breathing, Circulation). (clasa de
recomandare 1)

o In cazul hemoragiei GI masive este deosebit de important verificarea cdilor
respiratorii, deoarece aspiratia pulmonard cu singele vomitat este asociati cu
morbiditate si mortalitate semnificative. Intubarea endotraheald rapidd poate fi
indicata in cazurile de vome abundente sau de modificare a statusului mental.
Respiratia adecvatd este evaluatd prin criterii clinice, cum ar fi frecventa normala
a respiratiei, absenfa cianozei si nivelurile normale de saturatie cu oxigen la
pulsoximetrie. (clasa de recomandare I)

* Nivelul tensiunii arteriale (TA) si frecventa contractiilor cardiace ale pacientului
reflectd volumul si viteza pierderii sangvine, precum si gradul de compensare a
sistemului cardio-vascular. Cresterea magnitudinii si intensititii pierderii
sangvine conduce la tahicardie, vasoconstrictie i, in final, la hipotonie profundi
(soc hipovolemic-hemoragic). (clasa de recomandare Ila)




* Socul este considerat drept sciderea 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 I)

e Instabilitatea hemodinamicd se considerd in prezenta tensiunii arteriale sistolice
(TAsis) egald sau sub 90 mm Hg. (clasa de recomandare Ila).

e Prezenta colapsului in antecedente, apreciat subiectiv de pacient ca stare de lesin,
care a survenit la etapa de prespital. Episoadele de colaps, care mirturisesc indirect
despre dereglarile importante ale hemodinamicii sistemice, se depisteaza la
aproximativ 30% dintre pacientii cu UGDH. (clasa de recomandare I1a)

C.2.2.2.3. Anamneza

Caseta 5. Anamneza.

Pentru diagnosticarea originii ulceroase a sursei HDS o informatie utila 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. Pdna la 15% dintre bolnavii cu ulcere
cronice gastroduodenale au suportat in antecedente HDS de diversd genezi. (clasa
de recomandare Ila)

e Sursa de hemoragie antecedentd, gravitatea si evolutia acesteia. Bolnavii cu HDS
in antecedente prezintd hemoragie repetatd din aceeasi sursd aproximativ in 60%
din observatii. (clasa de recomandare IIb)

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 rdnd, boala ulceroasd, hepatita sau
ciroza hepatica, boli cardio-respiratorii, coagulopatii. Boala ulceroasd in
antecedente este prezentd la mai mult de 50% dintre bolnavii cu UGDH. (clasa de
recomandare Ila)

e (Comorbiditdtile severe, cum ar fi insuficienta cardiacd 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 I1b)

e Abuz de alcool, consumul permanent de AINS, Acidum acetylsalicylicum sau
anticoagulante. La bolnavii, care consumd 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
permanentd utilizarea medicamentelor in orice dozd, insi cu o durata de cel putin 5
zile pe parcursul perioadei de 2 saptdmani, precedente spitalizarii. Totodata, se
considerd ca chiar dozele mici ale preparatelor (Acidum acetylsalicylicum, AINS)
pot fi cauze ale hemoragiei din ulcer. (clasa de recomandare Ila)




C.2.2.2.4. Examenul obiectiv

Caseta 6. Examenul obiectiv.

e Palparea poate fi utild pentru aprecierea starii abdomenului si depistarea
defansului muscular §i a peritonismului in cazul penetririi ulcerului. (clasa de
recomandare IIb)

» Depistarea semnelor clinice ale cirozei hepatice, cum ar fi: dilatarea venelor
subcutanate periombilicale, ascita, eritemul palmar, icterul sclerelor,
ginecomastia etc. (clasa de recomandare Ila)

e Tuseul rectal este obligatoriu si permite evaluarea consistentei si culorii maselor
fecale, excluderea altor surse de hemoragie (tumori, noduli hemoroidali). (clasa
de recomandare 1)

C.2.2.3. Diagnosticul diferential

Caseta 7. Diagnosticul diferential. (clasa de recomandare Ila)

e Ulcerele gastroduodenale acute. Hemoragia din ulcerele gastroduodenale acute
(numite si ulcere de stres sau leziuni acute ale mucoasei gastroduodenale) prezinta
una dintre cele mai frecvente cauze ale HDS in circumstante determinate (25-
30%). Doi factori etiologici de bazd 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
declanseazd la bolnavii 1n stéri critice. Din momentul aparitiei leziunii primare
creste rolul aciditatii majorate a sucului gastric. Morfologic ulcerul acut prezintd
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 declanseazd in urma vomelor, consecintd a
cresterii presiunii intraabdominale in asociere cu contractii spastice ale cardiei si
diafragmei. Circa 86% dintre pacienti indicd in antecedente vome cu continut
gastric, iar ulterior — cu sdnge. Abuzul de alcool panad la debutul semnelor clinice
se constatd la 21-80% dintre pacienti. Dintre cauzele mai rare, se enumera:
consumul Acidum acetylsalicylicum, AINS, tusea incoercibild, efortul fizic,
sarcina si nasterea, méasurile 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
mucoaseil se situeazd pe curbura mica 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
responsabild de 6-14% din HDS. Cea mai frecventa cauza a dezvoltarii varicelor
gastroesofagiene prezintd ciroza hepaticd. Cauzele mai rare sunt: tromboza venei




portae sau venel lienale, compresia extrinsecd a axului venos mezenterico-portal,
sindromul Budd-Chiari, pericardita constrictivd si maladiile venoocluzive ale
ficatului. Factorii de risc pentru aparitia hemoragiei varicele sunt urméitoarele:
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.

Polipii gastrici. Cea mai raspanditd 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 pénd la jumdtate 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 bazi plata
sau pediculati. Majoritatea polipilor la momentul diagnosticului au un diametru
sub 2 cm. Polipii relativ mari au, de reguld, piciorus lung. Se considerd cé riscul
complicatiilor, inclusiv al hemoragiei, se mareste odatd cu cresterea dimensiunilor
polipului. Termenul ,, polipozd” este utilizat In cazul polipilor multipli, care sunt
dificil de numarat.

Adenocarcinomul gastric. Morbiditatea prin cancer gastric diferd semnificativ
in diferite zone ale lumii si este inaltd in Republica Moldova. Barbatii suferd
aproximativ de doud ori mai frecvent, decat femeile. Conform caracteristicii
histologice cancerul gastric aproape In toate cazurile (90-95%) este
adenocarcinom. Existd mai multi factori de risc ai cancerului gastric: excesul de
sare Tn alimentare si deficitul de legume si fructe, gastrita atrofica, contaminarea
cu H. Pylori, rezectia gastricd in antecedente, esofagul Barrett, ulcerul cronic
gastric. Hemoragia profuzid din tumorile gastrice maligne este mai pufin
caracteristica, decat pierderea sangvind ocultd. Majoritatea cazurilor de hemoragii
clinic evidente au loc din tumori avansate, in 60% situate in corpul gastric.
Hemoragia masiva este favorizatd de forma ulceroasd, cu necroza in centru si
descompunere a tumorii. Vasele tumorii nu au proprietatea de a se spasma, de
aceea, hemoragiile poartd 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 intdlnesc cele ce
provin din musculatura neteda. Odata cu cresterea In dimensiuni tumora poate
proemina in lumenul stomacului sau duodenului asemé&ndtor unei formatiuni
submucoase, sau poate creste in afara organului, ca formatiune extragastrica.
Aproximativ o jumétate dintre leiomioamele submucoase prezintd ulceratii.
Ulceratia centrala si hemoragia masiva se declangeaza in cazurile tumorilor mari,




explicatia fiind dezvoltarea necrozei din cauza insuficientei de vascularizare care
progreseazd impreund cu cresterea formatiunii. Semnele clinice ale tumorii sunt
nespecifice. De reguld, leiomiomul se manifestd prin melend inexplicabila,
anemie §i dureri abdominale.

Esofagita de reflux. Refluxul continutului gastric retrograd in esofag prezinti in
sine un proces fiziologic. La aparitia simptomelor si complicatiilor aceastd stare
deja este denumité boald de reflux gastro-esofagian. O multitudine de factori sunt
responsabili de dezvoltarea refluxului gastro-esofagian si a esofagitei de reflux,
inclusiv aciditatea gastricd fnalta, dereglarile anatomo-functionale si reducerea
eficacitafii clearance-ului esofagian. Gravitatea semnelor clinice ale refluxului
gastro-esofagian deseori nu corespunde manifestirilor endoscopice ale esofagitei
de reflux. Esofagita erozivé este cauza hemoragiei la 3-10% dintre pacienti cu
HDS. In majoritatea cazurilor hemoragia in esofaglta de reflux poartd un caracter
subacut sau cronic. Declansarea hemoragiei masive in cazul refluxului gastro-
esofagian, de reguld, este conditionati de prezenta ulcerului esofagului distal.

Leziunea Dieulafoy, desi nu se intdlneste frecvent, este o cauzi importanti a
HDS (1-2%), 1n care sursa hemoragiei este prezentatd de o arteri neobisnuit de
mare (cu diametrul de 1-3 mm) a submucoasei peretelui gastroduodenal,
localizatd foarte superficial in raport cu mucoasa. Se presupune, ci hemoragia este
conditionatd de ruperea spontand a peretelui arterial sau poate surveni in cazul
unei erozii mici, superficiale sau la microtraumatizarea mucoasei cu necroza
focald a peretelui arterial. Clinic leziunea Dieulafoy se caracterizeazi printr-o
hemoragie masivéd acutd, debutand in plind sinitate cu o vomad abundentd cu
sdnge, melend si instabilitate hemodinamica sau soc hipovolemic si este insotita
de o letalitate Tnaltd. Gastroscopia este metoda de electie in diagnosticul leziunii
Dieulafoy. In 80% leziunea se localizeazi in porpunea proximald a stomacului, la
limitele a 6 cm de la jonctiunea esofagogastricd, si in 82% - pe curbura mici.
Totodatd, leziuni similare pot fi depistate in portiunea gastrica antrald, in esofag
si in duoden.

Stomacul ,,in pepene verde” (ectazia vasculard antrald) este o cauzi frecventi
a hemoragiilor digestive (3-5%) si se depisteaza tot mai des. Stomacul ,,in pepene
verde” reprezintd o entitate nozologica separata si se caracterizeazi prin multiple
capilare dilatate si vase ondulate in portiunea antrald, care traverseazd
longitudinal stomacul catre pilor. Majoritatea acestor capilare teleangioectatice
sunt trombate. Etiologia stomacului ,,in pepene verde” nu este clarificata definitiv.
Sunt descrise multiple maladii, care pot fi cauza angiodisplaziei antrale, sau cel
pufin sunt strans legate de aceasta. Maladia se caracterizeazi printr-o pierdere
sangvind acutd sau cronicd si anemie. Manifestdrile clinice tipice ale bolii sunt
anemia fierodeficitard si necesitatea in hemotransfuzii frecvente.

Fistula aorto-intestinala. Sunt descrise douad forme de fistule aorto-intestinale:
forma primara se dezvolta in rezultatul eruperii anevrismului aortei in lumenul
intestinal, pe cand originea formei secundare este conditionata 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 dupi reconstructia aortic.
Semnul clasic al fistulei aotro-intestinale este declansarea hemoragiei primare
»santineld”, dupd care peste 12-48 ore urmeazid hemoragia repetati, deja
necontrolabild si fatald. Gastroduodenoscopia cu vizualizarea endoscopicd a
fistulei este posibild doar in 38% cazuri. Valoarea diagnostica a angiografiei
interventionale sau computerizate nu depiseste 50%. In toate cazurile de HDS la
bolnavii cu protezare aorticd in antecedente este necesar de a suspecta fistula
aorto-intestinala.

Hemobilia reprezintd o forma rard de HDS si se dezvolta in cazul formarii fistulei
intre structurile vasculare si ducturile intra- si extrahepatice. Hemobilia trebuie
suspectata, cand hemoragia gastrointestiald survine peste un interval de timp dupi
leziunea traumaticd a ficatului (50% cazuri), punctii transparieto-transhepatice
diagnostice si curative sau interventii chirurgicale pe ficat. Abcesele
intrahepatice, tumorile cu concrestere in ciile biliare, coledocolitiaza si colelitiaza
intrahepaticd sunt cauze mai rare ale hemobiliei. Doar in 10-40% cazuri in cadrul
endoscopiei se poate vizualiza eliminarea singelui din papila Vater. in varianta
clasici hemobilia se Insoteste de icter, durere in rebordul costal drept si
confirmare de laborator a colestazei.

Pseudochistul si pseudoanevrismul pancreatic. Leziunea vaselor viscerale mari
cu dezvoltarea pseudoanevrismului prezintd o complicatie nu atdt de rard a
pancreatitei acute sau cronice. Pseudoanevrismul format al arterei viscerale poate
sd se erupd in lumenul tractului digestiv cu evolutie Intr-o hemoragie severi. Cel
mai frecvent sunt implicate artera lienald (30-50%), gastroduodenald (17%) si
pancreatoduodenali (11%). In cazul hemoragiei digestive superioare masive cu
declansarea socului hipovolemic inexplicabil la un bolnav cu pancreatitd in
antecedente Intotdeauna este necesar de a suspecta eruperea pseudoanevrismului
arterei viscerale. Diagnosticul se bazeazd pe Doppler ultrasonografia si
angiografia abdominala.

Hemoragiile iatrogene. Hemoragia postinterventionald poate survine dupi
biopsiile endoscopice, polipectomie, rezectii locale ale mucoasei si gastrostomie.
Cel mai mare risc al hemoragiei il poartd 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 limitatdi a endoscopistului, precum si consumul de preparate
antiagregante plachetare, AINS si anticoagulante. Chiar si sonda nazogastrici,
aflatd lungd duratd in stomac pentru aspiratie sau alimentare enterald, poate
provoca hemoragie din escarele gastrice sau din leziunile esofagului.




C.2.2.4. Criteriile de spitalizare

Caseta 8. Criteriile de spitalizare a pacientilor cu UGDH. (clasa de
recomandare I)

* La orice suspectie UGDH (clinic3 si / sau imagistici) este indicata internarea in
regim de urgen{d In sectie chirurgicald, unde sunt asigurate conditii adecvate
pentru asistenta medicald de urgent3.




C.2.2.5. Investigatiile paraclinice
Tabelul 1. Investigatiile paraclinice la pacientii cu UGDH.

Investigatiile paraclinice | Semnele sugestive pentru CAC Caracterul

Numdritoarea eritrocitelor, | Permite evaluarea gravititii pierderii | O

dozarea hemoglobinei, | sangvine si sunt sugestive pentru

hematocritul. (clasa de | necesitatea in hemotransfuzie.

recomandare 1)

Determinarea grupului | Se indicd cu scop de o eventuald| O

sangvin dupad sistemul | hemotransfuzie.

ABO si dupd sistemul

Rhesus. (clasa de

recomandare I)

Compatibilitatea sangvind | Se indici cu scop de o eventuali| O

pretransfuzionald.  (clasa | hemotransfuzie.

de recomandare 1)

Dozarea proteinei totale si | In cazul pierderii sangvine in limitele unei R

albuminei.  (clasa  de |treimi din volumul singelui circulant

recomandare Ila) restabilirea pand la nivelul initial al
concentratiei de proteine plasmatice se
realizeazd doar peste 72-96 ore.

Dozarea ureei si | Parametrii ureei sangvine pot fi utili pentru | O

creatininei.  (clasa  de | diferentierea  hemoragiilor  digestive

recomandare 1) superioare i inferioare. Gratie excesului
sarcinii proteice ca consecinta a absorbtiei
sangelui din lumenul tractului digestiv
superior §i reducerii volumului sangvin
circulant, poate fi observatd o crestere
neproportionald a ureei fatd de nivelul
creatininei serice.

Indexul protrombinic si | Bolnavii cu cirozd hepatici si leziunii R

INR (international | etilice ale ficatului au tendintd de deficit al

normalized ratio). (clasa | factorilor de coagulare a sdngelui legat de

de recomandare Ila) vitamina K, si de trombocitopenie clinic
semnificativd. Dereglarea coagularii, cu
INR peste 1,5, este asociatd cu un risc
crescut de mortalitate.

Numaratoarea Consumul Acidum acetylsalicylicum si al | O

trombocitelor si | AINS poate conduce la dereglarea functiei

determinarea timpului de | trombocitelor si majorarea duratei de

sangerare.  (clasa  de | singerare.

recomandare Ila)

Probele hepatice | Se  indici cu scop de evaluare R

(bilirubina totald si fractii, | preoperatorie, precum si determinarea

AST, ALT), glicemia, | patologiilor concomitente.




leucocitele, timpul de
tromboplasting partial
activata (TTPA),

ionograma si determinarea

echilibrul acido-bazic.

(clasa de recomandare

Ila)

Electrocardiografia in stare | Pot fi schimbéri In caz de patologie a
de repaos. (clasa de | sistemului cardiovascular.

recomandare I)

Fibro- sau | Este metoda de examinare decisivd in
videoesofagogastroduoden | cazul hemoragiilor ulceroase, permite
oscopia. (clasa de | determinarea sursei hemoragiei, sediului si

recomandare 1)

caracteristicelor morfologice ale ulcerului,
stigmatelor hemoragice si prognosticului
evolutiei episodului hemoragic. Totodata,
permite efectuarea hemostazei
endoscopice In continuarea gastroscopiei
diagnostice.

Examenul radiologic prin

In prezent examenul radiologic de rutini la

contrastare.  (clasa  de | bolnavul in perioada acutd a hemoragiei se

recomandare Ila) considerd nejustificat si lipsit de valoare
informativd (circd 40%). In cazul, cand
examenul radiologic prin contrastare totusi
este necesar pentru solutionarea unor
sarcini diagnostice deosebite, acesta
trebuie efectuat dupd 3-5 zile de
spitalizare,

Radiografia cavitatii | Se efectueaza la bolnavii cu sindrom algic

abdominale. (clasa de |pronuntat si contracturda musculari

recomandare Ila) abdominald la  spitalizare = pentru

excluderea aerului liber si perforatiei
organului cavitar.

Arteriografia. (clasa de
recomandare 1I1)

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 simultand a hemostazei prin
embolizare prin cateter a vasului lezat.
Angiografia diagnostici este rar indicati la
bolnavii cu UGDH din cauza eficacitatii
inalte a gastroscopiei de rutini, precum si

ST e

utilajului necesar pentru angiografie.




Scintigrafia.  (clasa de | Utilizeazi eritrocite marcate cu technetiu

recomandare I111) Tc. Scintigrafia poate fi informativa pentru
localizarea sursei doar in cazul hemoragiei
active, totodati intensitatea acesteia
constituind minim 0,1-0,4 ml pe minut.
Metoda are o specificitate inalti, dar o
sensibilitate joasa.

Ecografia organelor | Scopul principal al investigatiei este

abdominale. (clasa  de | confirmarea patologiei asociate, precum si

recomandare 111) depistarea  maladiilor = concomitente

intraabdominale. Aceasta este, Indeosebi,
importantd pentru pacientii, la care se
preconizeaza interventie chirurgicald, si
permite programarea mai precisi a
volumului operatiei.

Tomografia computerizatd
(CT) -angiografia spiralat3
sau rezonanta magnetica
nucleard cu contrastare
intravasculard si cu
reconstructie ulterioara
tridimensionala. (clasa de

Pot fi utilizate in situatii speciale.

recomandare I11)

Nota:

O — obligatoriu, R — recomandabil

C.2.2.6. Tratamentul conservatiy

C.2.2.6.1. Terapia antisecretorie

Caseta 9. 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 urmétoarele: mentinerea pH-ului intragastric
>4 pe parcursul a cel putin 80% din timpul nictemeral. (clasa de recomandare I)

Administrarea antisecretoarelor enterale in perioada acutd a hemoragiei nu este
rationald. Prezenta sdngelui si cheagurilor in stomac, evacuarea accelerati a
sangelui restant prin intestin, aspiratia nazogastrica, lavajul gastric si examenele
endoscopice repetate sunt factori, care reduc absorbtia si impiedicd atingerea
concentratiei terapeutice a preparatului. Terapia antisecretorie trebuie initiati 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 Ila)




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

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 IIb)

In corespundere cu particularititile 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 IIb)

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

In cazul insuficientei renale sau hepatice doza H2- histaminoblocantelor necesiti
recalculari si modificéri. (clasa de recomandare Ila)

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

Utilizarea IPP majoreazd pH-ul intragastric mai previzibil si mai indelungat, decat
H2- histaminoblocantele. IPP inhiba aproape complet secretie bazali si stimulati
a stomacului, reducerea secretiei cu 60-70% dupi 24 ore de la administrare, iar
concentratia nu este modificatd in patologiile renale sau hepatice. (clasa de
recomandare 1)

Se recomanda initierea tratamentului cu IPP bolus intravenos (40-80 mg), urmat
de perfuzie continud sau administrare fractionati (dar cel putin doui ori pe zi) la
pacientii cu UGDH, care sunt in asteptare examindrii endoscopice. Totodat,
infuzia cu IPP nu trebuie si retine efectuarea gastroscopiei precoce. (clasa de
recomandare I)

Dozele IPP utilizate la pacientii cu UGDH sunt discutabile. In perioada acuta a
episodului hemoragiei ulceroase gastroduodenale la pacientii cu stigmatele
endoscopice de risc inalt dupa efectuarea HE se recomandi urmitoarele 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 IIb)

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

In cazul HE sigure terapia antisecretorie nu influenteazi exodul episodului
hemoragic si este doar un component suplimentar benefic. In contrar, rolul




terapiei antisecretorii este nalt in situatiile, cAnd terapia endoscopicd hemostatici
este inadecvatd sau inaccesibild. (clasa de recomandare ITI)

* Obtinerea rezultatelor optimale ale tratamentului UGDH la pacientii cu risc fnalt
este posibild doar la utilizarea combinata a HE si a dozelor adecvate de preparate
antisecretorii eficace. (clasa de recomandare Ila)

C.2.3. Supravegherea pacientilor

Caseta 10. Supravegherea pacientilor cu UGDH.
Medicul de familie.

* Dupa externare, pacientii cu UGDH trebuie sa primeasci terapie cu IPP de doua
ori pe zi, timp de 2 sdptdmani, urmat de un IPP o dati pe zi (inca 4-6 saptimani).
(clasa de recomandare Ila)

* Reevaluare pacientilor cu UGDH la contaminare cu H. Pylori prin testare ureazica
rapidd a bioptatului endoscopic, examenul histologic sau serologic poate fi
efectuatd inainte sau dupd externare. Ar trebui de luat in consideratie, ci
sensitivitate testelor endoscopice de determinare H. Pylori este mai mica in cazul
ulcerului complicat. (clasa de recomandare 11b)

e Tratamentul empiric al H. Pylori nu este recomandat. Terapia este indicatd numai
dupd confirmarea infectiei. La pacientii H. Pylori-pozitivi se recomandi terapie
de eradicare pentru a reduce rata de recurentd ulcerului. (clasa de recomandare
)

* Eradicarea H. Pylori trebuie confirmata in termen cel putin 4 siptimani dupa
finisarea tratamentului, deoarece terapia usureazi la 20% de pacienti cu pastrarea
riscului acutizérilor si, respectiv, a hemoragiei repetate din ulcer. (clasa de
recomandare Ila)

e Pacientii dupd hemoragie ulceroasa cauzatd de AINS, trebuie si intrerupi
consumul permanent al preparatelor, daci este posibil. In cazul cénd
administrarea AINS este necesard, se recomanda combinatie a unui AINS selectiv
cu ciclooxigenaza-2 (COX-2) in doza minimala eficientd si a unui IPP. (clasa de

recomandare )

e Pacientilor cu UGDH idiopatic (non-H. Pylori, non- Acidum acetylsalicylicum si
non-AINS) dupa externare din stationar se recomand3 administrarea tratamentului
antisecretor de lunga duraté (cel putin 6-8 sdptimani). (clasa de recomandare 1)

e Pacientii cu patologiile cardiovasculare semnificative necesiti reluarea Acidum
acetylsalicylicum, administrat pentru profilaxia secundari, in decurs de 1 pani la
7 zile dupd stoparea hemoragiei. (clasa de recomandare Ila)

o In cazul riscului dubios de malignizarea ulcerului (In pofida rezultatelor negative
ale endobiopsiei, efectuate metodologic corect), gastroscopia de control trebuie
efectuatd peste 4-6 sdptdmani dupa externare. (clasa de recomandare I1Ib)




Chirurgul.

Efectueazi tratamentul conservator al complicatiilor survenite postoperator in
cazul pacientilor operati (hematom, serom, supurarea pligii, durere
postoperatorie). (clasa de recomandare 1)

Scoate de la evidentd pacientul tratat dupa restabilirea completi. (clasa de
recomandare Ila)




D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

Personal:

e Medic de familie.

e Asistent medical/asistentd medicald de familie.

e Medic in laborator.

e Medic chirurg cu competente in endoscopie (CMF).

Aparate, utilaj:
¢ Aparat fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop (CMF).
¢ Laborator clinic pentru aprecierea hemogramei de urgenta.

Prestatori de
servicii
medicale la

nivel de AMP Medicamente:
e Spasmolitice (Papaverinum, Drotaverinum)

e Medicamente de urgentd conform Normelor minime de
dotare a trusei medicului de familie (Sectiunea 16, Anexa
nr.1 ,,Norme de reglementare a Asistentei Medicale Primare
din Republica Moldova” la Ordinul Ministerului Sanatatii
nr.695 din 13.10.2010.
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GHIDUL PACIENTULUI CU ULCERUL GASTRODUODENAL
HEMORAGIC

CAUZELE SI COMPLICATIILE HEMORAGIEI ULCEROASE

Hemoragia gastro-intestinald este pierderea singelui dintr-un organ al sistemului
digestiv. Sangerarea se poate produce din orisicare segment al tractului digestiv, dar cea
mai frecventd cauzi sunt ulcerul gastric sau duodenal (portiunea incipienti a intestinului
subtire). Ulcerul cronic este un defect al mucoasei tractului gastrointestinal, care apare
si progreseazd 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 citre ulcer a arterelor peretelui stomacului si duodenului.
Hemoragia acutd prezintd un risc major pentru viatd deoarece compromite functia
tuturor organelor inclusiv inima, rinichii, creierul, ficatul. Hemoragia masivd si
persistentd duce la schimbari ireversibile in organismul uman si chiar poate fi fatala.

TIPURILE HEMORAGIEI ULCEROASE

*  Acutd: Hemoragie brusca, masivé care se manifestd cu simptome evidente ce pun
in pericol viata pacientului.

*  Cronica sau ascunsa: Nu este prezenta o hemoragie evidentd deoarece aceasta este
microscopicd, dar persistéd periodic si pe o perioada lungi de timp, manifestdndu-se prin
semne de pierderi de sange (slabiciune generald si rezultate joase ale singelui in
analizele de laborator).

RASPINDIREA HEMORAGIEI ULCEROASE

Maladia ulceroasa a fost si raiméne o patologie frecventa si fiecare al zecelea locuitor al
Europei suferd 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 maximal3 la pacientii 1n etate.

SIMPTOMELE HEMORAGIEI ULCEROASE

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

*  Voma cu singe sau cu continut asemandtor cu zatul de cafea.

*  Scaun cu sange sau mase fecale de culoare neagri.

*  Vertijuri sau stare de lesin.

*  Puls accelerat, care poate crea senzatia de anxietate si simtul de parc3 inima
tremura.

»  Dispnee (senzatia cd nu ajunge aer sau respiratie frecventi).

«  Paliditatea pielii.

«  Slabiciune generald si oboseala.

EXAMINARILE SI TESTELE DIAGNOSTICE IN CAZ DE HEMORAGIE
ULCEROASA



Deoarece sangerarea 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 incit sd nu sid se piardi timp. Stabilirea
diagnosticului poate include:

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

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

*  Examenul fizic: Medicul va efectua un examen fizic pentru a va verifica pulsul,
tensiunea arteriald, 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 sdngelui si pentru a va ameliora starea.

*  Masurarea temperaturii corpului: Temperatura joasé poate indica prezenta socului.
*  Analiza sangelui: Se verificd prezenta semnelor de hemoragie gastrointestinala, asa
ca anemia. Dacd acest fapt se adevereste veti avea nevoie imediat de perfuzii
intravenoase.

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

+  Endoscopia: O procedurd care permite examinarea si evidentierea semnelor de
sangerare in tractul gastrointestinal superior. Metoda utilizeaza un tub lung cu o camera
si sursa de lumini la capét (endoscop). In cazul unei hemoragii obisnuite din ulcer gastric
sau duodenal aceasta este metoda de baza si finala de diagnostic.

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

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

*  Colonoscopia: Procedurd 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 computerizatd: Este o examinare complexa cu utilizarea dozelor mici
de radiatie, care permite sid primim imagini tridimensionale perfecte ale cavitatii
abdominale.

*  Angiografia: Este o metodd 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 chirurgicald. Sunt utilizate urmatoarele medicamente:

»  Perfuzia intravenoasa a solutiilor pentru restabilirea pierderii sanguine.



«  In caz de anemie severi este indicati transfuzia de sange.

»  Preparate care micsoreaza aciditatea din stomac.

«  Medicamente, care ajutd la coagularea sangelui si stoparea hemoragiei.

«  Posibil si fie necesari instalarea unei sonde nazogastrale pentru aspirarea resturilor
de singe si sucului gastric. Sonda nazogastrald este un tub lung si subtire care este
introdus prin nas si ajunge pand in stomac.

« Initial este necesar de a exclude alimentatia si béutul lichidelor pentru a avea o
stopare sigurd a hemoragiei.

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

«  Injectarea in ulcer a preparatelor hemostatice.

«  Utilizarea diatermocoagulirii (temperaturd inaltd) pentru lipirea vasului din ulcer
care este responsabil de hemoragie.

«  Clamparea vasului hemoragic cu o pensad metalicd mica.

In caz de hemoragii masive posibil si fie necesara interventie chirurgicala de urgenta.
Operatia este efectuatd sub anestezie general prin abord deschis (incizie mediand).
Interventia chirurgicald se reduce la suturarea vasului hemoragic din ulcer sau
inlaturarea a unei portiuni din stomac sau duoden impreuni cu ulcerul.

RECUPERAREA SI PERSPECTIVELE DUPA TRATAMENTUL
HEMORAGIEI ULCEROASE

«  Multi oameni, care au suportat cu succes tratamentul hemoragiei ulceroase, se
insdnatosesc complet.

«  Recuperarea completd dupd tratamentul epizodului de hemoragie ulceroasa,
indiferent dupi sau fard interventie chirurgicald, poate dura cateva sdptdmani.

«  Vizitati regulat medicul pentru controlul stirii de sénitate, inclusiv endoscopii de
control, teste de laborator, micsorand riscul de acutizare a ulcerului si hemoragii
repetate,

«  Urmati strict recomandrile medicului si regulat administrati medicamentele care
sunt prescrise.

«  Respectati recomandirile medicale ce vizeaza dieta alimentard, nu fumati si
limitati utilizarea alcoolului.

PROFILAXIA SI RECOMANDARI

Daci suferiti de maladie ulceroasi a stomacului sau duodenului sunteti in grupul
de risc sd suportati hemoragie din ulcer.

«  Vizitati regulat medicul pentru verificarea stirii de sénatate si informati-1 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, dacd sunteti In grupul de risc pentru dezvoltarea ulcerului.



. Important este sd cunoasteti semnele hemoragiel din ulcer s1 tactorii de risc. Cu
aceste cunostinte puteti avea un rol activ in sandtatea proprie si sa ridicati sansele la un
tratament de succes.

*  Deoarece hemoragia din ulcerul gastroduodenl prezintd un pericol eminent pentru
viatd, adresati-vd imediat dupa ajutor medical la aparitia vomei cu sdnge, scaunului
negru, vertijuri si lesin. Nu pierdeti nici un minut.



FISA STANDARDIZATA
pentru auditul medical bazat pe criterii in ulcerul gastroduodenal hemoragic

Anexa 2

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU UGDH

1 | Numaérul figei pacientului
2 | Data nasterii pacientului ZZ/LL/AAAA 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/AAAA sau 9 =nu se
cunoaste
6 | Institutia medicald unde a fost solicitat |1 | AMP
ajutorul medical primar 2 | AMU
3 | Sectia consultativi
4 | Spital
5 | Institutie medicali privata
9 | Nu se cunoaste
7 | Data adresdrii primare dupa ajutor Z7Z/LL/AAAA sau 9 =nu se
medical cunoaste
8 | Timpul adresdrii primare dupa ajutor OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
medical
9 | Data sosirii la spital ZZ/LL/AAAA
10 | Departamentul in care s-a ficut 1 | Sectia de chirurgie
internarea 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 medicald privata
12 | Investigatii imagistice 1 |Nu
2 |Da
9 | Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
13 | Prezenta anamnezei ulceroase sau 1 Nu
gastrice 2 Da
9 Nu se cunoaste




14 | Prezenta patologiilor asociate 1 Nu
2 Da
9 Nu se cunoaste
PREGATIRE PREOPERATORIE
15 | Pregétirea preoperatorie a fost 1 Nu
efectuatd in spital 2 Da
16 | Timpul efectudrii pregatirii OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
preoperatorii
INTERVENTIA CHIRURGICALA
17 | Interventia chirurgicali a fost efectuatd | 1 Nu
in spital 2 Da
18 | Data efectudrii interventiei chirurgicale | ZZ/LL/AAAA
19 | Timpul efectudrii interventiei OO:MM
chirurgicale
20 | Timpul efectudrii interventiei 00:MM
chirurgicale de la debutul maladiei
21 | Timpul efectudrii interventiei 00:MM
chirurgicale de la momentul internarii
22 | Operatia efectuata in mod Urgent
Urgent-aménat
Programat
23 | Tipul anesteziei Generald
EXTERNARE SI TRATAMENT
24 | Data externarii (ZZ/LL/AAAA)
25 | Data transferului interspitalicesc (ZZ/LL/AAAA)
26 | Data decesului (ZZ/LL/AAAA)
27 | Deces in spital 1 | Nu

Din cauzele atribuite UGDH

Deces survenit ca urmare a
patologiilor asociate

2
3
4 | Alte cauze neatribuite UGDH
9 | Nu se cunoaste




