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RECOMMENDATION FOR MANAGING PATIENTS WITH NON-VARICEAL UPPER
GASTROINTESTINAL BLEEDING (Abstract): Upper gastrointestinal bleeding remains an immanpaoblem
for all emergency hospitals. Any attempt to stadids the care for these patients is dependentenxbertise
of the medical and surgical team but also on thailability of emergency endoscopy and the quality o
endoscopic haemostatic therapy. The present pagsrribt intended to present a state of the anamtatter of
upper gastrointestinal haemorrhage, but to offeioeking protocol that can be implemented in an efaecy
hospital, as long as on call emergency diagnostiiogcopy is available. Decision making is based@urate
evaluation of the bleeding lesion and its risk @fleeding. The protocol designates responsabilitiegach
department and establishes criteria for ICU admiissind protocols for intensive monitorisation ofig@ts on
surgical wards. Far from being definitive we caolesithis paper a draft open for discussions andufdher
improvement.
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Lipsa de uniformitate in abordarea hemoragiiloeditye superioare (HDS) de origine
non-portal ne-a determinatiaspropunem un model protocol de diagnostictratament,
protocol aplicabil origrui spital in care este posibil diagnosticul endg@sc in urgeri. Nu
ne-am propus o abordare rigid problemei, dar acedgpropunere poate deveni un punct de
plecare pentru o dezvoltare ulteridar protocolului. De asemenea, nu s-a dorit comstuui
acestui protocol ca o punere la punct a datelor lithnatui, ci generarea unei sheme
functionale care & dua la o imbu#tatire a nivelului de ingrijiri medicale acordate does
urgene medico-chirurgicale.

1. DIAGNOSTICUL DE URGEN TA HEMORAGIC A — HDS ACTIVA

a. Hematemeza —axuti de un cadru medical, o descriere suggsiivcontext clinic sau
sange pe sonda de aspea

b. Melena — ¥zuti la prezentare in UPU (Unitatea de Primire Utgesi/sau confirmare
prin TR (tweu rectal). Atetie - TR normal exclude o mekercu semnificae de urgeth
hemoragié — evaluare in sg@ de gastroenterologie;

c. Hematochezie — in context clinic de sangerarsivingsoc hemoragic + hematenigz
antecedente ulceroase);

d. Soc hipovolemic — &ra alte cauze, la care se poatauli o fistuh vasculai digestiv
(excepional).

ORICE HDS ACTIM SE PREZINZ IN UPU !I!
Excepii: transferurile avizate, hemoragiile @pute n cliniei / segie

2. STABILIZAREA PRIMAR A A FUNCTIILOR VITALE —IN UPU

a. Diagnostic pozitivde HDS aciigau probabilitate mare;
b. Acces venos periferic - una sau dleene - flexud cu diametru mare;
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c. Perfuzie solui cristaloide in ritm rapid, in funie de parametrii hemodinamici;

d. Monitorizarea parametrilor hemodinamici (tensiugrteriad si puls) pai la stabilizare
sau transfer in servicile clinice, minim la 30 ote interval la pacientul aparent
stabilizat;

e. Recoltare:

I. hemoleucogram
ii. probe hepatice (TGP, TGO + biliruliin In dubiu de afectare hepdticronica sau
hipertensiune portal
iii. uree, creatinia,
iv. glicemie
v. grup de sange + prolde compatibilitate
vi. probe de coagulare

f. Sondi de aspirae naso-gastric + lavaj gastric - pentru prégrea pacientului pentru
endoscopie digestivsuperioad (EDS) +/- pregtire preoperatorie la hemoragiile masive.
Discutabil asocierea cu un promotilic administrat intravefidstoclopramid)

- NU se administredizsange in acedseta !
- NU se administredizsoluii macromoleculare nainte de tolerea probei de compatibilitate
si determinarea grupului de sénge !
- Tn hemoragiile cataclismicese transfer urgent pacientul in ATI in contdide minimizare a
riscurilor:

* Insatit de medic urges;

* cel puin 2 linii venoase in flux maximal;

* intubare oro-trahealla nevoie;

* medicul din UPU #spunde de pacient péla intrarea in ATI.

3. EVALUAREA PRIMAR A A PACIENTULUI CU HDS

a. Se dedkoan in paralel cu stabilizarea,;

b. Anamneza trebuie centigie elementele semnificative clinic;

c. ENDOSCOPIE DIGESTI¥X SUPERIOAR\ in urgem (excepie cazurile ce nu pot fi
stabilizate la care EDS se va face ulterior, in A8l in sala de operatigvaluarea
leziunii — categoria Forrest— prezentdt in protocolul de endoscopie sau evaluare
retrospectii de ctre chirurg in baza protocolului de endoscopie.

d. TERAPIA ENDOSCOPIA se efectuedzla orice leziune cu sangerare agtsau cu
potenial major de resangerare:

e simpla injectare de adrendliperilezional poate opri o singerare de tip capilar

e leziunile de tip Forrest la, llgi llb necesit un gest de hemostapermaneri
(sclerozant, BICAP sau clip). In caz contrar sesae® ci nu a beneficiat de
hemostaZ cu intenie curatia si se va interveni chirurgical la primul episod de
resangerare majprcu instabilitate hemodinaniicNU SE FACE EDS ITERATIM
n aceste cazuri, da@rima descriere este elocvnentru o leziune cu risc major
de reséngerare.

" Clasificarea Forrest:

la - s&ngerare in jet dintr-o fistiuhrteriah

Ib - sdngerare difdizdin margijnea ulcerului

lla - vas vizibil Tn craterul ulcerosirfi sAngerare activ
IIb - cheaguri aderente n baza ulcerului

llc - puncte negre in baza leziunii

[l - absena stigmatelor de sdngerare
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e Leziunile mici hemoragice (Dieulafoy) pot benefaa banding.

e Sangeirile difuze si sangeirile tumorale pot beneficia de coagulare n plasiea
Argon.

e Injectirile cu alcool trebuie evitate datdritriscului de extindere a leziunilor
ulcerative.

e. EVALUAREA ENDOSCOPI@ ITERATIVA PENTRU HDS este justificatin lipsa
unui diagnostic clar la prima endoscopie + un nasep hemoragic, DAE prima
endoscopie:

¢ nu descrie o leziune carg explice o sangerare de amploarea celei care arstjrv

e stomac plin cu sange sau alimente sau endoscaompieti din ala cauz (para la
D2 inclusiv),

e leziunea descrisinitial este blocdtde cheag ce nu a putut fi indegat,

e asociere de 2 sau mai multe leziuni pagérhemoragice, pentru a preciza care
leziune a sangerat,

e posibilitatea aplicarii unui gest de hemo#tandoscopit cu viz curatia.

4. INTERNAREA

HDS variceal sau varice esofagiengérd o al@ leziune potetial hemoragia (criterii
Forrest | sau Il) NU se interneain serviciul de chirurgie, find supravegheatesénvicile de
gastroenterologie.

Orice HDS va fi evaluatde gastroenterolog chirurg in baza datelor endoscopite
se va decide strategia opiiprecunsi serviciul care va supraveghea cazul.

Internarea in sg¢ia ATI se face numai cu respectarea atoarelor criterii:

e loc disponibil,

e instabilitate hemodinamicgprezeni si care nu poate fi controkain UPU, sau

e leziune cu risc major de resangerare (Forresiatatirendoscopigi Forrest Il), sau

e anemie sevér(Hb<8 g% la o persoarpeste 50 de ani sau Hb < 6 g% la pergoan

sub 50 de ani), corelat cu riscul de resangerare.

Evaluari imagistice la internare:

e Echografie abdominal de screening — orice pacient suficient de bindoiltat
hemodinamic,

¢ Radiografie toracic (in decubit) la nevoie.

5. TRANSPORTUL

e cu targa, in decubit dorsairi mobilizari intempestive a pacientului;

e bolnavul stabilizat, cu risc mic de reséangerare,fivinsait de personal medical
mediu;

¢ bolnavul instabil va fi ing@t de medic UPU sau rezident de gaid UPU.

6. TERAPIA MEDICAMENTOAS A SPECIFICA
a. Leziuni cu etiologie cunoscéuacido-peptia: Pantoprazol sau Omeprazol injectabil in una
din dou scheme, in funie de dotarea seei cu injectomate:
¢ 80mg la 12 ore interval, maxim 3 zile, urmat deapge oral dad este indicat
reluarea alimenteei;
e 80mg bolus urmat de 8mgirmaxim 3 zile, apoi terapie odatlacé este indicat
reluarea alimenteei;
b. Medicaia hemostatit:
¢ Vitamina K doar in cazul unui indice de protronibemormal,
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a.

b.

C.

e Etamsilat - efect discutabil,

¢ Plasma proaspatongelai sau factori de coagulare in cazul deficitelor dagulare
severe ce nu pot fi corectate altfel — indicmdividualizate care &tina cont de
raportul cost-beneficiu cat de riscurile infedose.

7. ALIMENTA TIA ORAL A

Se disting do#i categorii de pacien cu risc mare de resangerare (alimgata
parenterdl totak 48 de ore, apoi reluare alimemeaorale dag hemodinamic este stabil)
si bolnavii cu risc mic de reséangerare (alimgetarak dupa 24 de ore).

8. MOBILIZARE
Pacient stabil hemodinamic cu risc mic de remdmng - mobilizare dup24 de ore de
stabilitate hemodinarnic
Pacient stabil hemodinamic cu risc mare de gesare - mobilizare dap48 de ore de
stabilitate hemodinaric
Pacient instabil - MOBILIZARE MINIM cu restrigionare la pat.

9. MONITORIZARE PE SECTOR
ATENTIE — un grup cu risc major de padgesste acela cu instabilitate hemodinamic

fara posibilitatea interdirii in terapie intensi. Necesét monitorizare agresiv TA si puls la 1
ora sau 2 ore interval, cu consemnare in foaia deredige ritmul de monitorizare find
adaptat in funge de riscul de resangerare.

oo

10. INDICATII TERAPEUTICE IN SITUA TIl PARTICULARE DE HDS

ESOFAG:

Esofagita pepticd si ulcerul peptic esofagian
nu explid (de regul) o hemoragie digestivsemnificatia hemodinamic;
este indicdtterapia conservatoare in toate cazurile;
ulcerul esofagian cu hemoragie imporiasau resangerare import&ngest hemostatic
endoscopic (de priinintentie sau repetitiv) — daceste tehnic posibiki hemostaz
chirurgicah (hemost# in situ) dad nu exisé alta soluie, pacientul devine instabil, nu
exist sangesi apare resangerarea. Este posibil doar pentraiank accesitl prin abord
abdominal.

Varice esofagiene
Nu se interneézan Secia de Chirurgie !
EXCEFMIE: leziuni hemoragice combinate in care se considesursa sangani este de
origine non-varicealsi poate beneficia de gest chirurgical,
Resangerarea impune reevaluare endoscpeittiru a exclude o sangerare variceal
Tratament: sclerozare sau banding in uigén condiii extreme — compresiune cu sand
Blackmore, chirurgical — transge esofagiai la cazuri selectate, in urggéraméanat sau
electiv.

Sdr. Mallory-Weiss
Tratament conservator (nu se fojdsecompresiunea cu sandu balona deoarece poate
determina prelungirea fisurii);
Tratamentul endoscopic este de preferat in flermefunde, cu vas vizibil (endoclipurile
sunt cele mai eficiente);
Tratament chirurgical in conmidiextreme (ultima alternativpentru o leziune profuidda
care nu se aglme hemostaza pe alt&ic— sutué hemostatig prin gastrotomie inéait
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STOMAC
Ulcerul gastric hemoragic

a. Biopsie endoscopic- in urgerk sau la rece (minim 4 cadrane + ¥az biopsie antrél
pentruHelicobacter pylori;

b. Examen baritat gastroduodenal — NU este indie& endoscopia a fost completin
cazul in care se suspiciongazn examen incomplet se poate face examenul ragiolo
dupa stabilizarea hemodinaniicNu este necesai se gtepte un scaun normal.

c. Indicatii de tratament chirurgical:

e IN URGENTA

o0 Hemoragie masi/ nu se poate face endoscopie;

0o Hemoragie importatit cu decoperire endoscopicle fistuh vasculai cu
sangerare majar(Forrest l1a). Nu se poate face gest terapeutiosaapic.

0 Resangerare cu instabilitate hemodinansemnificatia; episodul 1l sau
lll. Leziune cu potetal hemoragic major, necontradatsau incomplet
controlat endoscopic. Alegerea momentului chirurgical poeaseia n
functie de: rezerva de sange, varsta bolnavului, tamanifeative,
potenialul hemoragic al leziunii indicatia anestezit

e ELECTIV —indicaia este discutalil

o0 BIOPSIE endoscopicobligatorie pentru a se exclude un cancer gastric
evaluarea colonizii cu Helicobacter pylori (de exemplu prin biopsie
antrah);

o In cazurile cu displazie sevegi leziune mare, se poate suspecta eroarea de
sampling. Se impune monitorizare endoscapic

e INDICATII DE TEHNICA OPERATORIE

0 Bolnav cu risc anestezico-chirurgical mare, leziumici: SUTURA
HEMOSTATICA (Obligator trebuie asocktcu biopsia din leziunea
ulceroas pentru a se exclude o malignitate).

0 Leziune accesilil — se prefeér excizia ulceruluisi examen anatomo-
patologic.

0 Leziune mare, risc major de resangerare, posibiltahni@ de ridicare a
leziunii: REZECTIE GASTRIQ cu gastro-duodeno anastoradip Pean
sau gastro-jejuno anastoniop Roux . Este preferabilridicarea leziunii
si examen anatomo-patologic (de preferat extempaonane

Cancerul gastric hemoragic

a. Tratament conservator pentru hemoragie (de #esyuit leziuni local avansate, care nu
ofera sansa unei rez@ccu viza curativa).

b. Tratamentul endoscopic hemostatic eficient esegularea in plasirde argon sau laser
(asigui temporizarea gestului chirurgical).

c. Tratament chirurgical in urggineste o exceptie; se impune in hemoragii masive sau
asociere de factori de gravitate. Singura alterhaste reza@ gastri@ fara tentatia de
radicalitate oncologic NU se fac gesturi eroice in cazurile cu metastazgatice sau
peritoneale de dimensiuni apreciabile (spgrage viga mai mic@ de 6 luni). Pentru
tumorile mobile reza@ asigud cea mai buinpaleaie.

Gadtritele hemoragice erozive

a. Tratament conservator cu ggegea pH-ului gastric;

b. Tratament endoscopic/chirurgical exgepal pentru hemoragii masive;

c. Indicaia chirurgicai - hemostaz in situ si exceptional reze® limitata pentru leziuni
multiple.
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Angiodisplazile, malformariile Dieulafoy
a. Caui frecvent de HDS idiopatice — cu sange decelabil in stomduripul EDS, darira
leziune aparetit
b. Necesit EDS iterative.
c. Tratament: de elge este cel endoscopic (banding sau sclerozaremilgzchirurgical —
ultima alternatisi, de obicei in lipsa unui diagnostic: hemostawesitu, in cazurile fericite
n care leziunea saiggste.

DUODEN
Duodenitele acute erozive
a. Mare capcande diagnostic — entitate foarte frecwentre poate fi un ,miraj al primei
leziuni” si poate ascunde leziuni cu potiehevolutiv mult mai grav.
b. Tratament conservator conform protocolului.
Ulcerul duodenal
a. Examenul radiologic — NU este necesardauwloscopia a fost compiefin cazul in care
se suspicionedzun examen incomplet se poate faceasiabilizarea hemodinandicNu
se gteapt un scaun normal.
b. Indicatii de tratament chirurgical:
e CHIRURGIE IN URGENTA
o0 Hemoragie masi/ nu se poate face endoscopie;
0 Hemoragie importaiit cu decoperire endoscopica unei fistule
vasculare cu sangerare a#tivNu se poate face gest terapeutic

endoscopic.
0 Reséangerare cu instabilitate hemodinamsemnificatid; episodul Il
sau lll. Leziune cu poteal hemoragic major, necontrodatsau

incomplet controld endoscopic. Alegerea momentului chirurgitgaé
cont de: rezerva de sange, varsare asociate, potgaul hemoragic al
leziuni, indicaia anestezit

e CHIRUGIE ELECTIVA in ulcerul complicat cu sten#iz

e INDICATII DE TEHNICA OPERATORIE

o0 Bolnav cu risc mare, leziune rhichemostaz in situ cu atete la
particulariatile anatomice ale arterei gastroduodenale.alrenostaza
nu este de buncalitate se preférun gest rezeonal.

0 Leziune mare, risc major de resangerare, posthilitehni@ de ridicare
a leziunii: REZECTIE GASTRICA cu gastro-duodeno stnanoa tip
Pean sau gastro-jejuno anastoiz Roux.

0 Leziune mare sau neridicabildatori& particulariftilor anatomice:
rezegie de excludere a ulcerului cu hemostaz situ si gastro-jejuno
anastomo tip Roux. In cazurile cu inchidere difigila bontului se
prefed o fistukh dirjata pe o sonal Pezzer, evident cu izolarea
duodenului printr-un montaj Roux.
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