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RECOMMENDATION FOR MANAGING PATIENTS WITH NON-VARICEAL UPPER 
GASTROINTESTINAL BLEEDING (Abstract): Upper gastrointestinal bleeding remains an important problem 
for all emergency hospitals. Any attempt to standardise the care for these patients is dependent on the expertise 
of the medical and surgical team but also on the availability of emergency endoscopy and the quality of 
endoscopic haemostatic therapy. The present paper does not intended to present a state of the art in the matter of 
upper gastrointestinal haemorrhage, but to offer a working protocol that can be implemented in an emergency 
hospital, as long as on call emergency diagnostic endoscopy is available. Decision making is based on accurate 
evaluation of the bleeding lesion and its risk of rebleeding. The protocol designates responsabilities for each 
department and establishes criteria for ICU admission and protocols for intensive monitorisation of patients on 
surgical wards.  Far from being definitive we consider this paper a draft open for discussions and for further 
improvement.   
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Lipsa de uniformitate în abordarea hemoragiilor digestive superioare (HDS) de origine 

non-portală ne-a determinat să propunem un model protocol de diagnostic şi tratament, 
protocol aplicabil oricărui spital în care este posibil diagnosticul endoscopic în urgenţă. Nu 
ne-am propus o abordare rigidă a problemei, dar această propunere poate deveni un punct de 
plecare pentru o dezvoltare ulterioară a protocolului. De asemenea, nu s-a dorit construirea 
acestui protocol ca o punere la punct a datelor din literatură, ci generarea unei sheme 
funcţionale care să ducă la o îmbunătăţire a nivelului de îngrijiri medicale acordate acestor 
urgenţe medico-chirurgicale. 

 
1. DIAGNOSTICUL DE URGENŢĂ HEMORAGIC Ă – HDS ACTIVĂ 

a. Hematemeza – văzută de un cadru medical, o descriere sugestivă în context clinic sau 
sânge pe sonda de aspiraţie; 

b. Melena – văzută la prezentare în UPU (Unitatea de Primire Urgenţe) şi/sau confirmare 
prin TR (tuşeu rectal). Atenţie - TR normal exclude o melenă cu semnificaţie de urgenţă 
hemoragică – evaluare în secţia de gastroenterologie; 

c. Hematochezie – în context clinic de sângerare masivă (şoc hemoragic ± hematemeză, 
antecedente ulceroase); 

d. Şoc hipovolemic – fără alte cauze, la care se poate bănui o fistulă vasculară digestivă 
(excepţional). 
 

ORICE HDS ACTIVĂ SE PREZINTĂ ÎN UPU !!! 
Excepţii: transferurile avizate, hemoragiile apărute în clinică / secţie 
 

2. STABILIZAREA PRIMAR Ă A FUNCŢIILOR VITALE – ÎN UPU 
a. Diagnostic pozitiv de HDS activă sau probabilitate mare; 
b. Acces venos periferic - una sau două vene - flexulă cu diametru mare; 
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c. Perfuzie soluţii cristaloide în ritm rapid, în funcţie de parametrii hemodinamici; 
d. Monitorizarea parametrilor hemodinamici (tensiune arterială şi puls) până la stabilizare 

sau transfer în serviciile clinice, minim la 30 minute interval la pacientul aparent 
stabilizat; 

e. Recoltare: 
i. hemoleucogramă 

ii. probe hepatice (TGP, TGO + bilirubină - în dubiu de afectare hepatică cronică sau 
hipertensiune portală) 

iii. uree, creatinină,  
iv. glicemie 
v. grup de sânge + probă de compatibilitate 

vi. probe de coagulare 
f. Sondă de aspiraţie naso-gastrică + lavaj gastric - pentru pregătirea pacientului pentru 

endoscopie digestivă superioară (EDS) +/- pregătire preoperatorie la hemoragiile masive. 
Discutabilă asocierea cu un promotilic administrat intravenos (Metoclopramid®)  

 
- NU se administrează sânge în această etapă ! 
- NU se administrează soluţii macromoleculare înainte de obţinerea probei de compatibilitate 
şi determinarea grupului de sânge ! 
- În hemoragiile cataclismice se transferă urgent pacientul în ATI în condiţii de minimizare a 
riscurilor:  
 * însoţit de medic urgenţă; 
 * cel puţin 2 linii venoase în flux maximal; 
 * intubare oro-traheală la nevoie; 

* medicul din UPU răspunde de pacient până la intrarea în ATI. 
 

3. EVALUAREA PRIMAR Ă A PACIENTULUI CU HDS 
a. Se desfăşoară în paralel cu stabilizarea; 
b. Anamneza trebuie centrată pe elementele semnificative clinic; 
c. ENDOSCOPIE DIGESTIVĂ SUPERIOARĂ în urgenţă (excepţie cazurile ce nu pot fi 

stabilizate la care EDS se va face ulterior, în ATI sau în sala de operatii); evaluarea 
leziunii – categoria Forrest* – prezentată în protocolul de endoscopie sau evaluare 
retrospectivă de către chirurg în baza protocolului de endoscopie. 

d. TERAPIA ENDOSCOPICĂ se efectuează la orice leziune cu sângerare activă sau cu 
potenţial major de resângerare: 

• simpla injectare de adrenalină perilezional poate opri o sîngerare de tip capilar; 
• leziunile de tip Forrest Ia, IIa şi IIb necesită un gest de hemostază permanentă 

(sclerozant, BICAP sau clip). În caz contrar se consideră că nu a beneficiat de 
hemostază cu intenţie curativă şi se va interveni chirurgical la primul episod de 
resângerare majoră cu instabilitate hemodinamică. NU SE FACE EDS ITERATIVĂ 
în aceste cazuri, dacă prima descriere este elocventă pentru o leziune cu risc major 
de resângerare. 

                                                
* Clasificarea Forrest: 
Ia - sângerare în jet dintr-o fistulă arterială 
Ib - sângerare difuză din margijnea ulcerului 
IIa - vas vizibil în craterul ulceros, fără sângerare activă 
IIb - cheaguri aderente în baza ulcerului 
IIc - puncte negre în baza leziunii 
III - absenţa stigmatelor de sângerare 
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• Leziunile mici hemoragice (Dieulafoy) pot benefica de banding. 
• Sângerările difuze şi sângerările tumorale pot beneficia de coagulare în plasma de 

Argon. 
• Injectările cu alcool trebuie evitate datorită riscului de extindere a leziunilor 

ulcerative. 
e. EVALUAREA ENDOSCOPICĂ ITERATIVĂ PENTRU HDS este justificată în lipsa 

unui diagnostic clar la prima endoscopie ± un nou puseu hemoragic, DACĂ prima 
endoscopie: 

• nu descrie o leziune care să explice o sângerare de amploarea celei care a survenit, 
• stomac plin cu sânge sau alimente sau endoscopie incompletă din altă cauză (până la 

D2 inclusiv), 
• leziunea descrisă iniţial este blocată de cheag ce nu a putut fi îndepărtat, 
• asociere de 2 sau mai multe leziuni potenţial hemoragice, pentru a preciza care 

leziune a sângerat, 
• posibilitatea aplicarii unui gest de hemostază endoscopică cu viză curativă. 

 
4. INTERNAREA 
HDS variceală sau varice esofagiene fără o altă leziune potenţial hemoragică (criterii 

Forrest I sau II) NU se internează în serviciul de chirurgie, fiind supravegheate în serviciile de 
gastroenterologie. 

Orice HDS va fi evaluată de gastroenterolog şi chirurg în baza datelor endoscopice şi 
se va decide strategia optimă precum şi serviciul care va supraveghea cazul. 

Internarea în secţia ATI se face numai cu respectarea următoarelor criterii: 
• loc disponibil, 
• instabilitate hemodinamică prezentă şi care nu poate fi controlată în UPU, sau 
• leziune cu risc major de resângerare (Forrest Ia tratată endoscopic şi Forrest II), sau 
• anemie severă (Hb<8 g% la o persoană peste 50 de ani sau Hb < 6 g% la persoană 

sub 50 de ani), corelat cu riscul de resângerare. 
 
Evaluări imagistice la internare: 
• Echografie abdominală de screening – orice pacient suficient de bine stabilizat 

hemodinamic, 
• Radiografie toracică (în decubit) la nevoie. 
 
5. TRANSPORTUL 
• cu targa, în decubit dorsal, fără mobilizari intempestive a pacientului; 
• bolnavul stabilizat, cu risc mic de resângerare, va fi însoţit de personal medical 

mediu; 
• bolnavul instabil va fi însoţit de medic UPU sau rezident de gardă în UPU. 

 
6. TERAPIA MEDICAMENTOAS Ă SPECIFICĂ 

a. Leziuni cu etiologie cunoscută acido-peptică: Pantoprazol sau Omeprazol injectabil în una 
din două scheme, în funcţie de dotarea secţiei cu injectomate: 

• 80mg la 12 ore interval, maxim 3 zile, urmat de terapie orală dacă este indicată 
reluarea alimentaţiei; 

• 80mg bolus urmat de 8mg/oră, maxim 3 zile, apoi terapie orală dacă este indicată 
reluarea alimentaţiei; 

b. Medicaţia hemostatică: 
• Vitamina K doar în cazul unui indice de protrombină anormal, 
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• Etamsilat - efect discutabil, 
• Plasma proaspată congelată sau factori de coagulare în cazul deficitelor de coagulare 

severe ce nu pot fi corectate altfel – indicaţii individualizate care să ţină cont de 
raportul cost-beneficiu cât şi de riscurile infecţiose. 

 
7. ALIMENTA ŢIA ORAL Ă 
Se disting două categorii de pacienţi: cu risc mare de resângerare (alimentaţie 

parenterală totală 48 de ore, apoi reluare alimentaţiei orale dacă hemodinamic este stabil) 
şi bolnavii cu risc mic de resângerare (alimentaţie orală după 24 de ore). 

 
8. MOBILIZARE 

a. Pacient stabil hemodinamic cu risc mic de resângerare - mobilizare după 24 de ore de 
stabilitate hemodinamică. 

b. Pacient stabil hemodinamic cu risc mare de resingerare - mobilizare după 48 de ore de 
stabilitate hemodinamică. 

c. Pacient instabil - MOBILIZARE MINIMĂ cu restricţionare la pat. 
 

9. MONITORIZARE PE SECTOR 
ATENŢIE – un grup cu risc major de pacienţi este acela cu instabilitate hemodinamică 

fără posibilitatea internării în terapie intensivă. Necesită monitorizare agresivă: TA şi puls la 1 
oră sau 2 ore interval, cu consemnare în foaia de observaţie, ritmul de monitorizare fiind 
adaptat în funcţie de riscul de resângerare. 

 
10. INDICAŢII TERAPEUTICE ÎN SITUA ŢII PARTICULARE DE HDS  

 
ESOFAG: 
Esofagita peptică şi ulcerul peptic esofagian 

a. nu explică (de regulă) o hemoragie digestivă semnificativă hemodinamic; 
b. este indicată terapia conservatoare în toate cazurile; 
c. ulcerul esofagian cu hemoragie importantă sau resângerare importantă: gest hemostatic 

endoscopic (de primă intenţie sau repetitiv) – dacă este tehnic posibil şi hemostază 
chirurgicală (hemostză in situ) dacă nu există altă soluţie, pacientul devine instabil, nu 
există sânge şi apare resângerarea. Este posibil doar pentru o leziune accesibilă prin abord 
abdominal. 

Varice esofagiene 
a. Nu se internează în Secţia de Chirurgie ! 
b. EXCEPŢIE: leziuni hemoragice combinate în care se consideră că sursa sângerării este de 

origine non-variceală şi poate beneficia de gest chirurgical; 
c. Resângerarea impune reevaluare endoscopică pentru a exclude o sângerare variceală. 
d. Tratament: sclerozare sau banding în urgenţă, în condiţii extreme – compresiune cu sondă 

Blackmore, chirurgical – transecţie esofagiană la cazuri selectate, în urgenţă amânată sau 
electiv. 

Sdr. Mallory-Weiss 
a. Tratament conservator (nu se foloseşte compresiunea cu sondă cu balonaş deoarece poate 

determina prelungirea fisurii); 
b. Tratamentul endoscopic este de preferat în formele profunde, cu vas vizibil (endoclipurile 

sunt cele mai eficiente); 
c. Tratament chirurgical în condiţii extreme (ultima alternativă pentru o leziune profundă la 

care nu se obţine hemostaza pe alte căi) – sutură hemostatică prin gastrotomie înaltă. 
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STOMAC 
Ulcerul gastric hemoragic 

a. Biopsie endoscopică – în urgenţă sau la rece (minim 4 cadrane + bază) + biopsie antrală 
pentru Helicobacter pylori; 

b. Examen baritat gastroduodenal – NU este indicat dacă endoscopia a fost completă. În 
cazul în care se suspicionează un examen incomplet se poate face examenul radiologic 
după stabilizarea hemodinamică. Nu este necesar să se aştepte un scaun normal.  

c. Indicatii de tratament chirurgical: 
• ÎN URGENŢĂ 

o Hemoragie masivă, nu se poate face endoscopie; 
o Hemoragie importantă cu decoperire endoscopică de fistulă vasculară cu 

sângerare majoră (Forrest Ia). Nu se poate face gest terapeutic endoscopic. 
o Resângerare cu instabilitate hemodinamică semnificativă; episodul II sau 

III. Leziune cu potenţial hemoragic major, necontrolată sau incomplet 
controlată endoscopic. Alegerea momentului chirurgical poate varia în 
funcţie de: rezerva de sânge, vârsta bolnavului, tare semnificative, 
potenţialul hemoragic al leziuni şi indicaţia anestezică. 

• ELECTIV – indicaţia este discutabilă: 
o BIOPSIE endoscopică obligatorie pentru a se exclude un cancer gastric + 

evaluarea colonizării cu Helicobacter pylori (de exemplu prin biopsie 
antrală); 

o În cazurile cu displazie severă şi leziune mare, se poate suspecta eroarea de 
sampling. Se impune monitorizare endoscopică. 

• INDICAŢII DE TEHNICĂ OPERATORIE 
o Bolnav cu risc anestezico-chirurgical mare, leziune mică: SUTURĂ 

HEMOSTATICĂ (Obligator trebuie asociată cu biopsia din leziunea 
ulceroasă pentru a se exclude o malignitate). 

o Leziune accesibilă – se preferă excizia ulcerului şi examen anatomo-
patologic. 

o Leziune mare, risc major de resângerare, posibilitate tehnică de ridicare a 
leziunii: REZECTIE GASTRICĂ cu gastro-duodeno anastomoză tip Pean 
sau gastro-jejuno anastomoză tip Roux . Este preferabilă ridicarea leziunii 
şi examen anatomo-patologic (de preferat extemporaneu). 

Cancerul gastric hemoragic 
a. Tratament conservator pentru hemoragie (de regulă sunt leziuni local avansate, care nu 

oferă şansa unei rezecţii cu viză curativă). 
b. Tratamentul endoscopic hemostatic eficient este coagularea în plasmă de argon sau laser 

(asigură temporizarea gestului chirurgical). 
c. Tratament chirurgical în urgenţă este o exceptie; se impune în hemoragii masive sau 

asociere de factori de gravitate. Singura alternativă este rezecţia gastrică fără tentativă de 
radicalitate oncologică. NU se fac gesturi eroice în cazurile cu metastaze hepatice sau 
peritoneale de dimensiuni apreciabile (speranţă de viaţă mai mică de 6 luni). Pentru 
tumorile mobile rezecţia asigură cea mai bună paleaţie. 

Gastritele hemoragice erozive 
a. Tratament conservator cu creşterea pH-ului gastric; 
b. Tratament endoscopic/chirurgical excepţional pentru hemoragii masive; 
c. Indicaţia chirurgicală - hemostază in situ şi exceptional rezecţie limitată pentru leziuni 

multiple.  
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Angiodisplaziile, malformaţiile Dieulafoy 
a. Cauză frecventă de HDS idiopatice – cu sânge decelabil în stomac în timpul EDS, dar fără 

leziune aparentă. 
b. Necesită EDS iterative. 
c. Tratament: de elecţie este cel endoscopic (banding sau sclerozarea leziunii); chirurgical – 

ultima alternativă, de obicei în lipsa unui diagnostic: hemostază in situ, în cazurile fericite 
în care leziunea se găseşte. 

 
DUODEN 
Duodenitele acute erozive 

a. Mare capcană de diagnostic – entitate foarte frecventă care poate fi un „miraj al primei 
leziuni” şi poate ascunde leziuni cu potenţial evolutiv mult mai grav. 

b. Tratament conservator conform protocolului. 
Ulcerul duodenal 

a. Examenul radiologic – NU este necesar dacă endoscopia a fost completă. În cazul în care 
se suspicionează un examen incomplet se poate face după stabilizarea hemodinamică. Nu 
se aşteaptă un scaun normal. 

b. Indicaţii de tratament chirurgical: 
• CHIRURGIE ÎN URGENŢĂ 

o Hemoragie masivă, nu se poate face endoscopie; 
o Hemoragie importantă cu decoperire endoscopică a unei fistule 

vasculare cu sângerare activă. Nu se poate face gest terapeutic 
endoscopic. 

o Resângerare cu instabilitate hemodinamică semnificativă; episodul II 
sau III. Leziune cu potenţial hemoragic major, necontrolată sau 
incomplet controlată endoscopic. Alegerea momentului chirurgical ţine 
cont de: rezerva de sânge, vârstă, tare asociate, potenţialul hemoragic al 
leziuni, indicaţia anestezică. 

• CHIRUGIE ELECTIVĂ în ulcerul complicat cu stenoză; 
• INDICAŢII DE TEHNICĂ OPERATORIE 

o Bolnav cu risc mare, leziune mică: hemostază in situ cu atenţie la 
particularităţile anatomice ale arterei gastroduodenale. Dacă hemostaza 
nu este de bună calitate se preferă un gest rezecţional. 

o Leziune mare, risc major de resângerare, posibilitate tehnică de ridicare 
a leziunii: REZECTIE GASTRICA cu gastro-duodeno anastomoză tip 
Pean sau gastro-jejuno anastomoză tip Roux. 

o Leziune mare sau neridicabilă datorită particularităţilor anatomice: 
rezecţie de excludere a ulcerului cu hemostază in situ şi gastro-jejuno 
anastomoză tip Roux. În cazurile cu inchidere dificilă a bontului se 
preferă o fistulă dirijată pe o sondă Pezzer, evident cu izolarea 
duodenului printr-un montaj Roux. 
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