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INTRODUCERE 
 

 

Deși introducerea inhibitorilor de pompă protonică  la finele anilor *80 au 

revoluționat tratamentul afecțiunilor ulceroase și au minimizat până aproape de suprimare 

anumite indicații chirurgicale, rămân totuși de actualitate complicațiile  redutabile ale 

ulcerului gastro-duodenal care încă apelează la intervenția chirurgicală de urgentă și 

anume perforația și hemoragia nerezolvabilă endoscopic. În pofida avantajelor indubitabile 

ale introducerii de molecule noi pentru inhibarea secreției acide, afecțiunile peptice rămân 

o problemă de sănătate publică importantă în toate țările lumii; numai în SUA sunt 

diagnosticate anual circa jumătate de milion de cazuri de boală ulceroasă peptică și circa 4 

milioane de pacienți suferă de o formă de recurență a acesteia. Dintre aceștia o parte ajung 

să dezvolte complicații hemoragice și mai puțin perforative, hemoragiile tractului digestiv 

superior situându-se undeva la o incidență între 50-170 de cazuri la suta de mii de 

locuitori.  

Teza de doctorat își centrează atenția pe managementul hemoragiilor gastro-

duodenale și încearcă să explice fiziopatologia din spatele deciziilor terapeutice din 

protocoalele abordate. De asemenea, dorește să popularizeze cele mai noi decizii 

consensuale cu privire la tratamentul ulcerului hemoragic și să contribuie prin partea 

specială la studiul  scorurilor de stratificare a pacienților și metodelor endoscopice optime 

de hemostază în serviciile de urgență. Întreaga lucrare are ca fundament de documentare 

medicina bazată pe dovezi și publicații și comunicări de impact.  

Am structurat conținutul într-o manieră intuitivă, pornind de la elemente de 

anatomie și histologie  ale tractului gastrointestinal superior care să ofere baza pentru 

aprofundarea particularităților etiopatogenice ale ulcerului gastro-duodenal, complicațiilor 

sale  hemoragice, perforative și penetrante, precum și a capcanelor clinice întâlnite în 

camera de gardă (pneumoperitoneu in bursa omentală, diagnostic diferențial în perforații 

fără pneumoperitoneu, semnificația hematemezei, rolul lavajului, contraindicații ale 

endoscopiei). Ulterior am prezentat corelațiile fiziopatologice, precum și bazele 

farmacologice ale terapiei acute și profilactice.  

Pe parcursul prezentării  am atins câteva puncte relevante pentru problema de 

sănătate publică pe care o reprezintă patologia ulceroasăîmpreună cu complicațiile ei, de la 
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presiunea economică asupra sistemelor de sănătate până la morbiditatea generată la nivel 

individual.  

Plecând de la principalele manifestări care însoțesc sângerările gastro-duodenale, 

am particularizat evaluarea, diagnosticul și tratamentul ulcerului gastro-duodenal 

hemoragic pe baza ghidurilor terapeutice și am analizat paradigme care de-a lungul 

timpului au fost înlocuite, revalidate sau sunt încă disputate la nivel de specialiști.  

Ultimul capitol din partea generală este o trecere în revistă a principalelor indicații 

chirurgicale, dar pune accentul pe terapiile minim invazive endoscopice care în ultimele 

doua decenii au revoluționat managementul general al afecțiunilor peptice și implicit și pe 

cel al complicațiilor acestora.  

Dorința de a încuraja folosirea pe scară cât mai largă a minim invazivului pentru 

reducerea morbidității și mortalității asociate cu urgențele hemoragice gastro-duodenale se 

reflectă și în studiul clinic individual efectuat în cadrul departamentului Chirurgie IV din 

cadrul Spitalului Universitar de Urgență București, studiu care arată ca dozele mici de 

adrenalină nu sunt mai puțin eficiente în hemostază decât dozele mari dacă sunt aplicate în 

asociere cu altă modalitate, însă pot reduce precipitarea evenimentelor cardiovasculare 

adverse.  Am făcut o analiză a principalelor scoruri utilizate în tările vest europene și am 

încercat validarea acestora pe cohorta noastră de studiu. Pe baza analizelor statistice am 

elaborat un scor propriu pe care îl utilizăm pentru a stratifica pacienții care necesită 

endoscopii iterative. Acest scor se poate extrapola pentru calcularea riscului de 

resângerare, a  nevoii de intervenție, de dezvoltare a complicațiilor sau de deces.  

Dupăprezentarea datelor obținute din cercetarea proprie am considerat utile câteva 

remarci cu privire la imaginea de ansamblu asupra evaluării, managementului și 

tratamentului ulcerelor gastro-duodenale hemoragice și am elaborat o propunere de 

protocol pentru tratamentul acestora  în unitatea noastră de primiri urgențe. 
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CAPITOLUL I 

ELEMENTE DE ANATOMIE ȘI HISTOLOGIE ALE 

TRACTULUI DIGESTIV SUPERIOR 
 

 

Tubul digestiv este un sistem anatomo-funcțional continuu și unitar care se întinde 

de la orificiul bucal până la cel anal. Deși din punct de vedere biologic este privit ca o 

unitate indivizibilă, din considerente didactice este acceptată diviziunea lui pe criterii 

anatomice, funcționale, histologice, embriologice, etc. În acest sens, pentru o mai bună 

înțelegere, capitolul tratează separat elementele de anatomie, fiziologie, fiziopatologie și 

histologie, însă corelează informația cu aspecte clinice pentru a evidenția particularitățile 

care conduc la apariția, întreținerea, tratamentul și uneori complicarea bolii ulceroase 

gastro-duodenale. O recapitulare structurată a anatomiei stomacului și duodenului în care 

se detaliază localizarea, mijlocele de susținere, configurația externă, raporturile 

stomacului, vascularizația și inervația stomacului și duodenului, este urmată de noțiunile 

fundamentale de histologie în vederea înțelegerii proceselor fiziopatologice descrise în 

capitolele următoare. Modalitatea de prezentare a noțiunilor are în vedere explicarea unor 

noțiuni cu mare importanțăfuncțională, precum joncțiunea eso-gastrică, joncțiunea 

scuamo-columnară și aria cardială, noțiunea de lojă gastrică și motivele disputării 

existenței acesteia. Se evidențiază zonele cu vascularizație bogată față de cele cu 

vascularizație deficitară pentru a înțelege deciziile de tehnică și tactică chirurgicală din 

secțiunea rezervată tratamentului chirurgical. În ceea ce privește elementele de histologie, 

se clarifică straturile constitutive ale stomacului și duodenului, aspectul macroscopic și 

microscopic, punând-se accent pe particularitățile structurale întâlnite în diferite arii ale 

stomacului de aici derivând caracteristicile funcționale. 

ᴥ 
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CAPITOLUL II 

CORELAȚII FIZIOPATOLOGICE ȘI CLINICE ÎN BOALA 

ULCEROASĂ GASTRO-DUODENALĂ 
 

 

Capitolul rezervat corelațiilor fiziopatologice și clinice în ulcerele gastro-duodenale 

debutează cu clasificarea ulcerelor după Johnson, urmând să prezinte mecanismele care 

stau la baza apariției ulcerelor, să descrie anatomo-patologia acestora și să coroboreze 

prezentarea clinică cu datele anatomice, fiziopatologice și histopatologice. 

În  cazul ulcerelor gastrice, Johnson a elaborat o clasificare bazată pe localizarea 

ulcerului la nivel stomacal, descoperind că cel mai adesea ulcerele au o localizare în 

apropierea micii curburi. Această constatare empirică a determinat o serie de cercetători să 

încerce să descopere un mecanism care stă la baza acestei evidențe. Walder și colaboratorii 

au efectuat numeroase studii pe vascularizația stomacului și au ajuns la concluzia că din 

cauza particularităților  anatomice mica curbură este mai predispusă apariției ulcerelor .  

Tradițional este acceptat că leziunile mucosale gastro-duodenale apar ca o 

consecință a perturbării echilibrului dintre factorii protectori și factorii de agresiune. Atât 

pepsina cât și acidul clorhidric, bila, alcoolul, medicația antiinflamatoare, infecția cu 

Helicobacter Pylori și perturbările motilității tractului digestiv constituie factori 

independenți de agresiune asupra mucoasei gastrointestinale, asocierea lor generând o 

probabilitate mai mare de apariție a leziunilor mucosale.  

Mecanismele de apărare sunt categorisite de T.Brozowski în mecanisme 

preepiteliale, epiteliale și postepiteliale. Acestea sunt detaliate în capitol, iar repercusiunile 

fiziopatologice legate de acestea sunt susținute cu titluri bibliografice. Se discută cei mai 

importanți  factori de agresiune  independenți precum infecția cu Helicobacter Pylori, 

AINS și leziunile gastrice induse de stres precum și stadiile vindecării  leziunilor ulceroase 

gastro-duodenale. 

Implicațiile prezenței bacteriilor intrastomacale constau în reducerea motilității 

gastrice și întârzierea timpului de golire, producția de compuși  N-Nitrozo care au potențial 

oncogenic și favorizarea apariției leziunilor ulceroase. 

Helicobacter Pylori este o bacterie  Gram negativă care colonizează stomacul și 

constituie principalul agent etiologic în apariția ulcerelor. Dacă în țările dezvoltate 
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frecvența ulcerelor asociate cu infecția cu Helicobacter Pylorieste de circa 30-60%, în 

unele țări în curs de dezvoltare aceste valori trec de pragul de 60%. Această bacterie nu 

numai că joacă un rol determinant în apariția bolii ulceroase, dar a fost introdusă pe lista 

carcinogenilor dovediți. HP produce leziuni mucosale prin mecanisme multiple: secreția de 

molecule cu efect toxic, alterarea răspunsului inflamator al gazdei, creșterea secreției acide 

și inducerea apoptozei celulelor mucosale. 

Antiinflamatoarele nesteroidiene sunt una dintre cele mai versatile clase de 

medicamente cunoscute, cu o răspândire largă în rândul populației la nivel mondial. Numai 

în SUA 11% din populație folosește în mod frecvent AINS.  Deși beneficiile aduse de 

aceste medicamente sunt foarte mari, ele contribuie în mod semnificativ la morbiditate și 

mortalitate prin efectele adverse pe care le provoacă. Efectul AINS este determinat printr-

un mecanism topic și printr-un mecanism sistemic.  

Un mare procent din leziunile ulceroase gastro-duodenale care sângerează sunt 

grevate pe modificări preexistente induse în timpul spitalizării pacienților. Recunoașterea 

acestui risc a dus la implementarea tratamentului antisecretor profilactic pentru toți 

paciențiicu risc de a dezvolta astfel de leziuni mucosale. 

Într-un studiu efectuat pe pacienți critici s-a observat că la circa 1-3 zile de la 

debutul afecțiunii circa 75-100% dintre pacienți aveau modificări endoscopice sugestive 

pentru suferința epiteliului gastric. 

Într-un studiu efectuat de Spirt s-a arătat ca în comparație cu anii de dinaintea 

introducerii inhibitorilor de pompă protonică sângerarea gastrointestinală prin ulcere s-a 

redus de la circa 20% la pacienții gravi care nu primeau profilaxie antiulceroasă la sub 5% 

în zilele noastre. Aceste date indică o scădere a complicațiilor și a costurilor cu spitalizarea 

pentru pacientul grav prin aplicarea unei măsuri profilactice ieftine și eficiente. 

Mecanismul principal prin care se produc aceste leziuni este legat de ischemia locală.  

În pus față de cele amintite,cunoașterea etapelor evolutive ale ulcerelor gastro-duodenale 

este importantă în identificarea leziunilor care prezintă aspect suspect, precum și pentru 

implementarea protocoalelor de urmărire endoscopică.Există 6 stadii evolutive ale 

ulcerelor gastro-duodenale exemplificate în lucrare. 

 

ᴥ 
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CAPITOLUL III.  

HEMORAGIILE DIGESTIVE SUPERIOARE ȘI PRINCIPIILE 

DE TRATAMENT ÎN ULCERUL GASTRO-DUODENAL 

HEMORAGIC 

 

Capitolul definește hemoragiile digestive superioare și descrie 

prezentarea clinică a complicațiilor hemoragice ale ulcerelor gastro-

duodenale. Orice sângerare care aduce pacientul la medic este considerată 

urgență vitală până la proba contrarie și trebuie tratată cu maximă atenție. În 

timpul anamnezei clinicianul caută să grupeze informația pentru: 

• a confirma sângerarea gastrointestinală,  

• a estima cantitatea de sânge pierdut și velocitatea sângerării,  

• a identifica sursa de sângerare, 

• a estima comorbiditățile pacientului care pot genera complicații. 

În mod similar prezența melenei este un indicativ al sângerării gastrointestinale 

superioare în 90% din cazuri , însă atunci când debitul este foarte mare, melena se poate 

transforma în hematochezie și pretează la diagnosticul diferențial cu afecțiunile 

hemoragice ale tractului digestiv inferior. 

Deși ultimul capitol din partea specială este rezervat prezentării unui protocol local 

elaborat pe baza studiilor efectuate aici se trec în revistă principalele investigații de care 

trebuie să beneficieze pacientul cu HDS și principiile tratamentului cu explicații 

fiziopatologice  urmate de detalierea  tratamentul chirurgical și cel endoscopic. 

Tratamentul endoscopic a evoluat mult în ultimul deceniu având rezultate 

excepționale în unele centre. Noile recomandări internaționale sugerează utilizarea adouă 

modalități endoscopice în orice asociere. Injecția cu adrenalină, metodele termice 

(electrocauterizare, Gold probe, APC) și cele mecanice (hemoclipuri, clipuri OVESCO, 

benzi de cauciuc) oferă un armamentariu divers pentru a stăpânii marea majoritate a 

sângerărilor gastro-intestinale superioare. În plus față de aceste modalități terapeutice o 

serie de observații au ajutat de-a lungul timpului la formularea de recomandări precum : 

utilizarea eritromicinei ca și prokinetic înainte de endoscopie, spălaturi gastrice cu ser rece 

și aspirația cheagurilor de sânge, administrarea de inhibitori de pompă protonică pentru a 
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menține pH-ul peste 6 cu scopul de a proteja pelicula de fibrină depusă peste leziunile 

ulceroase sângerânde. Ca o observație finală, modalități terapeutice chimice precum filme 

de fibrina și lipici derivat din fibrină sunt în evaluare în momentul de față. 

După această scurtă trecere în revistă a principalelor modalități de tratament 

endoscopic probabil că cea mai importantă concluzie este că întotdeauna asocierea a două 

modalități endoscopice este superioară monoterapiei. Respectarea acestei reguli simple 

atrage după sine nu numai complianța cu recomandările internaționale dar și rezultate mai 

bune pentru pacienți și o reducere a mortalității și morbidității. 

Introducerea endoscopiei terapeutice a determinat un declin în numărul 

intervențiilor chirurgicale pentru ulcere gastro-duodenale complicate hemoragic și implicit 

o scădere a morbidității generale. Unii autori raportează o creștere de circa 60% a opțiunii 

de tratament endoscopic pentru HDS și o reducere a tratamentului chirurgical de la 11,5% 

la 5,2%55. Rata mortalității a crescut totuși cu circa 2,5% probabil dintr-un cumul de 

factori: vârste mai înaintate ale pacienților, întârzierea tratamentului chirurgical, etc. Deși 

mult mai rar aplicată, chirurgia în HDS își are locul ei bine stabilit în special la pacienții cu 

sângerare necontrolată, iar scopul intervenției este în primul rând hemostatic și nu de a 

vindeca neapărat condiția care a generat hemoragia. Capitolul trece în revistă criteriile 

pentru intervenția chirurgicală, contraindicatiile și tipul de intervenții asociate diverselor 

tipuri de ulcere. De asemenea descrie embolizarea transarteriala ca alternativă la 

intervenția chirurgicală. 

ᴥ 
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CAPITOLUL IV 

ANALIZA ȘI VALIDAREA (STUDIU PROPRIU) SISTEMELOR 

DE EVALUARE A HDS 

 

Datorită evoluției impredictibile a hemoragiilor digestive superioare, și cu 

precădere  a celor complicate, nevoia de a dezvolta sisteme de evaluare a apărut încă de 

acum mai bine de jumătate de secol. În prezent există o multitudine de sisteme de evaluare 

a stării clinice, a leziunilor endoscopice precum și sisteme care măsoară probabilitatea 

decesului sau a dezvoltării complicațiilor, cu alte cuvinte permit stratificarea corectă a 

pacienților în funcție de riscul de resângerare, de nevoia intervenției chirurgicale, de 

incidența complicațiilor ș.a. Mortalitatea în hemoragiile digestive superioare non variceale 

atinge chiar și 10% după unii autori în țările civilizate, ceea ce face din aceasta o mare 

problemă de sănătate publică. 

Considerăm că revalidarea sistemelor de evaluare raportată la populația locală 

constituie o primă etapă în reducerea morbidității și mortalității asociate cu sângerarea 

gastrointestinală a tractului digestiv superior. În acest sens am efectuat un studiu 

retrospectiv pe 82 de pacienți consecutivi referiți chirurgical pentru  hemoragie digestivă 

superioară. Aceștia au fost stratificați după scorurile, Rockall, GBS, AIMS65, T score, și 

Clasificarea Forrest. În urma acestei stratificări s-a revalidat predictivitatea pozitivă a 

clasificării Forrest pentru riscul de resângerare și a scorului GBS pentru a prezice 

necesitatea de tratament ( intervenție endoscopică, transfuzie, chirurgie).  

Au fost efectuate culegeri de date anamnestice și clinice din fișele de prezentare și 

foile de internare a 82 de pacienți consecutivi care au fost referiți chirurgical pentru 

sângerare gastrointestinală din tractul digestiv superior de cauza non-variceala.Studiul s-a 

efectuat pe o perioada de 12 luni pe paciențiireferiți clinicii de Chirurgie Generala IV. 

După analizarea parametrilor clasici precum vârsta, condițiile comorbide asociate, 

parametrii vitali la prezentare (tensiune arterială, puls, saturații în oxigen ale hemoglobinei 

și numărul de respirații pe minut), valoarea hemoglobinei, diureza orară, evaluarea 
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prezenței melenei și a hematemezei(tușeu rectal șisondă nazogastrică) s-a efectuat 

stratificarea pacienților în funcție de sistemele de scoring de evaluat. Ulterior s-au evaluat 

leziunile endoscopice în baza clasificării Forrest. În urma integrării acestor date s-au 

efectuat analizele statistice în Exceel, SPSS și Epi Info, rezultatele arătând că decadele de 

vârsta afectate cel mai frecvent de complicații hemoragice ale ulcerelor gastro-duodenale 

sunt mai scăzute în populația studiată comparativ cu rezultatele din literatura de 

specialitate și s-a emis în acest sens ipoteza ca ar fi factori contributori utilizarea 

medicației ulcerogenice fărăprotecție gastrică și infecția cu Helicobacter Pylori. Deloc 

surprinzător ratele de infectare sunt mai mari în populația studiata,însă nici țările vest 

europene nu raportează și nu tratează corect HP, ceea ce a determinat introducerea testării 

și tratamentului în schema protocolului local. Am arătat o corelație clară a asocierii 

infecției HP cu înaintarea în vârsta și sexul masculin și am analizat principalele mecanisme 

patogenice; de asemenea am infirmat existenta unor corelațiiîntre apartenența demografică 

și infecția HP. După descrierea principalelor sisteme de scoring și calcularea indicilor 

pentru populațianoastră am tras o serie de concluzii cu semnificație statistica și am 

identificat arii care ar necesita îmbunătățiri, ceea ce a condus la propunerea unui sistem 

propriu de scoring la pacienții care necesită endoscopie digestiva iterativă. 

Cu ocazia aplicării scorului Forrest pentru populația din lotul nostru de studiu am 

realizat și o analiză separată a răspunsului la tratamentul endoscopic cu diferite doze de 

adrenalină asociată sau nu cu terapie multinodală.În ceea ce privește datele inițiale am 

descoperit că cea mai mare parte a pacienților sufereau de leziuni care se încadrau în 

categoria Forrest IIb și anume leziuni ulceroase cu prezența unui cheag peste craterul 

ulceros și fără sângerare activă. Cei mai puțini dintre pacienți au avut o leziune de tipul 

Forrest Ia- leziune cu sângerare acută prin prezența unui vas de sânge care sângerează în 

jet. Marea majoritate a autorilor au obținut rezultate similare în ceea ce privește rata de 

resângerare. Acest lucru deschide discuția cu privire la modalitățile endoscopice utilizate. 

Recomandarea Asociației Europene de Gastroenterologie și a celei americane este de a 

utiliza endoscopie intervențională multimodală, care constă în utilizarea a doua modalități 

asociate, indiferent dacă este vorba de injectare, diatermie clasică sau plasma argon, nu 

este în totalitate respectată în instituțiile cu resurse limitate și în situația în care 

endoscopistul este păcălit de mirajul obținerii rapide si ușoare a hemostazei cu o singura 

modalitate. Studiul retrospectiv pe cohorta evaluată de noi a arătat  că 35% dintre pacienți 

au necesitat doze mici de adrenalină și 65% doze mari de adrenalină. Pacienților cu doze 
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mici de adrenalină li s-a aplicat o metodă complementară de hemostază endoscopică 

(clipuri sau diatermie). 

În desfășurarea studiului am pornit de la ideea că dozele mari de vasopresoare pot 

influența în mod negativ evoluția pacienților prin precipitarea evenimentelor 

cardiovasculare în special la pacienții cu co-morbidități. Deși nu am constatat nici o 

corelație între cantitatea de adrenalină administrată și mortalitate, nevoia de transfuzie sau 

durata spitalizării, recomandăm folosirea cu atenție a medicației vasopresoare. 

ᴥ 
 
 

 
 

 

CAPITOLUL V 

PROPUNEREA ȘI EVALUAREA UNUI NOU SCOR 

PREDICTIV PENTRU NEVOIA DE SECOND LOOK ÎN 

ULCERELE GASTRO-DUODENALE HEMORAGICE 
 

În sistemele medicale preponderent sau complet subvenționate de stat, așa cum este 

și sistemul românesc, costul asistenței medicale este o problemă cu care de obicei se 

confruntă managementul spitalelor și cei ce implementează strategii și politici economice 

în sistemele de sănătate. Marile studii și trendul de dezvoltare și cercetare la nivel mondial  

în medicină își are adesea sursa în SUA, acolo unde medicina este doar parțial 

subvenționată de stat și proporția de persoane neasigurate sau fără acces la asistență 

medicală este enormă. În acest sens multe dintre lucrările de renume recomandă 

implementarea anumitor scoruri, sau protocoale terapeutice bazând-se și pe elemente de 

natură economică. În acest sens, într-un articol recent, Thomas F. Imperiale calculează 

costul unui episod de resângerare la aproximativ 13000$ însă nu recomandăendoscopie 

iterativă decât în cazurile care depășesc 31% rata de resăngerare, din considerente de 
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discrepanțe cost-beneficiu. De regulă endoscopia second look este endoscopia efectuată la 

circa 16-24 de ore de la o intervenție endoscopică pentru o leziune hemoragică cu grad 

înalt de resângerare35. Endoscopia second look este efectuată, nu ca urmare a deteriorării 

pacientului, ci în lipsa dovezilor clinice de resăngerare, iar scopul acesteia este de a reduce 

morbiditatea, mortalitatea și durata spitalizării. Existența unei linii de gardă în endoscopie 

digestivă dă posibilitatea privilegiată instituției noastre să efectueze endoscopii digestive 

superioare pentru toți pacienții suspectați de HDS în primele ore de la prezentare, 

permițând totodată efectuarea reintervențiilor și endoscopiilorsecond look. 

 

Determinanți ai scorului propriu pp-FIHUA 

 

Analizele statistice efectuate pe lotul nostru de pacienți a permis câteva concluzii 

care țin de particularitățile locoregionale ale populației studiate, a permis confirmarea unor 

factori de risc și revalidarea unor scoruri, dar au fost și rezultate care nu s-au corelat.  

 
Într-o primă etapă am elaborat un protocol de stratificare apacienților care ar 

necesita endoscopie second look. Efectuarea endoscopiei second look de rutină la fiecare 

pacient care se prezintă cu semne sugestive de HDS nu este fezabilă și nici nu este 

indicată. O reducere cu 20 de procente a intervențiilor endoscopice oferă posibilitatea ca 

resursele intraspitalicești să fie concentrate către tratarea pacienților mai gravi. Pornind de 

la această ipoteză am efectuat o stratificare bazată pe scorul GBS pe care l-am discutat 

anterior și am concluzionat că pacienții care sunt la risc scăzut să nu fie eligibili pentru 

endoscopie second look din două motive: în primul rând beneficiază de o endoscopie 

digestivă superioară care de cele mai multe ori nu descoperă leziuni ce necesită intervenție 

endoscopică sau chirurgicală, iar în al doilea rând rata complicațiilor în cazul lor este atât 

de mică încât nu justifică expunerea la o procedură invazivă și ne-necesară pentru a doua 

oară. După stratificarea pacienților în pacienți cu risc scăzut și risc crescut am trecut la 

etapa de diagnosticare endoscopică a întregii cohorte. Fiecarui pacient i-a fost atribuit un 

scor Forrest. În această etapăam putut identifica deja pacienții care vor avea nevoie de 

endoscopie second look. A treia etapă a studiului a constat în stratificarea pacienților în 

funcție de sistemul de clasificare al riscului asociat cu HDS local. În final, a patra etapa a 

acestui studiu a constat în analizarea datelor și emiterea concluziilor 
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În cohorta supusă acestei analize am evaluat pacienții din perspectiva scorului GBS 

pentru acuratețea acestui scor în legătură cu nevoia de intervenție endoscopică. Am 

constatat ca 13 % dintre pacienții prezentați pentru HDS aveau scor GBS mai mic sau egal 

cu 5. Deși în literatura de specialitate se recomandă ca pacienții cu GBS mai mic sau egal 

cu 1 sa fie  externați și urmăriți prin ambalator, iar cei cu scoruri mai mari sa beneficieze 

EDS în primele 24 de ore de  la internare ,ei au beneficiat de endoscopie digestivă conform 

dezideratului local de a oferii endoscopie tuturor celor care se prezintă cu HDS.  

 
Stabilirea scorului pp-FIHUA 

 
În urma analizei de mai sus am propus implementarea unui scor pentru stratificarea 

pacienților care necesită endoscopie Am denumit scorul pp-FIHUA , un acronim care 

provine de la pp-presiunea pulsului, F de la clasificarea Forrest, I  de la INR peste1,5, H de 

Pacienti incadrati in grupa de 

risc scazut nu beneficiaza de 

endoscopie second look  

 

Pacientii din grupele Forrest cu 

risc crescut de sangerare 

beneficiaza de endoscopie 

second look daca puncteaza 

peste 2 puncte pp-FIHUA 

 

Stratificarea riscului asociat cu 

ulcerele gastroduodenale 

hemoragice imbina elemente 

clinice cu cele endoscopice, 
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la hemoglobină sub 8g/dl, A de la vârsta peste 65 de ani și U de la uree peste 60mg/dl. 

Valorile prag nu au fost alese arbitrar ci au fost calculate statistic în funcție de ratele de 

resângerare și de descoperirea leziunilor de risc înalt la endoscopia în urgență. În urma 

calculului, fiecare pacient a primit câte un punct pentru fiecare  criteriu pozitiv. Maximum 

poate fi 6  și minimul poate fi 0. Un pacient cu  scoruri de la 2 în sus necesită endoscopie 

„second look ”.   

ᴥ 
 

CAPITOLUL VI 

ALGORITM DE MANAGEMENT AL ULCERELOR 

GASTRODUODENALE COMPLICATE HEMORAGIC 
 

 
Deși principiile care stau la baza abordării tratamentului în HDS și implicit în 

complicațiile hemoragice ale ulcerelor gastro-duodenale sunt binecunoscute și fiecare 

instituție medicală încearcă să ofere cel mai bun tratament pentru pacienții săi, nu există un 

consens și o implementare unitară a unui algoritm de diagnostic și tratament al HDS. 

Elaborarea unui algoritm pentru tratamentul ulcerelor gastro-duodenale hemoragice se 

suprapune exact peste criteriile unui algoritm pentru tratamentul HDS, crescând importanța 

practică a acestui protocol. În urma analizei demografice, epidemiologice și clinice pe 

cohorta noastră de pacienți și coroborat cu resursele de care dispune instituția noastră am 

elaborat un protocol de evaluare și tratament care cred că este mai aproape de realitățile 

regionale și locale și consider că analizarea acestei cohorte din perspectiva tuturor 

scorurilor internaționale de impact și utilizarea scorului nostru propriu au contribuit la 

particularizarea algoritmului de tratament ce va aduce un beneficiu pacienților tratați în 

această instituție. 
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Introducere sonda naso gastrica si spalaturi 
viguroase cu ser la temperatura camerei 

E1 

E2 
Administrarea de Eritromicina 250 de mg 

intravenos sau 3mg/kg/corp 

     
 

Admisntrarea de 80 mg de IPP in bolus 
urmata de infuzie de IPP 8mg/h pentru 72 

  

Clasificare Forrest , test rapid la ureaza si 
pp-FIHUA 

Administrarea de antibioterapie empirica cu 
Cefuroxime 1,5g la 8 ore sau Ciprofloxacin 

        

Aplicarea a doua modalități endoscopice 
terapeutice la clase Forrest cu risc înalt 

      

Endoscopie iterativa pentru pacienții cu scor 
pp-FIHUA mai mare decat 2  

E3 

E4 

E5 

E6 

E7 
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CAPITOLUL XI 

CONCLUZII ȘI IMPORTANȚA PRACTICĂ A TEZEI DE 

DOCTORAT 

 
Lucrarea de față tratează un subiect întâlnit destul de frecvent în practica 

unui spital acut terțiar, însă care nu este abordat unitar. Datele obținute, coroborate 

cu cercetarea literaturii de specialitate au condus la formularea unor concluzii care 

sper că își vor demonstra utilitatea în ghidurile locale de practică, la ameliorarea 

morbidității asociate cu HDS și la creșterea performanțelor unității. Direcțiile 

viitoare de cercetare au fost conturate în prezenta teză și vor ajuta la validarea 

externă a noului scor precum și la o caracterizare mai amănunțită a cohortelor loco-

regionale de pacienți. Reamintesc principalele concluzii ale lucrării  

 
 

 
• Mediana vârstei la populația cu ulcere gastro-duodenale complicate este mai mică 

în lotul nostru de studiu, față de datele din literatura străină,  ceea ce demonstrează 

existența unor factori precipitanți sau de gravitate. 

 
• Asocierea dintre ulcerele gastro-duodenale hemoragice și infecția cu Helicobacter 

Pylori este demonstrată pe cohorta analizată, mai mult, procentele de pacienți HP 

pozitivi sunt cu puțin mai mari decât cele raportate de țările vest europene.  

 

• Recomandarea de testare și tratament al HP la pacienții acuți ar trebui cuprinsă în 

ghidurile de practică. 

 

• Pacienții care au leziuni grave necesită doze mai mari de adrenalină pentru 

hemostază, ceea ce poate duce la precipitarea evenimentelor cardiovasculare. 
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• Dozele reduse de adrenalină trebuie associate cu cel puțin o modalitate terapeutică 

suplimentară. De altfel, cele mai recente recomandări ale asociațiilor profesionale 

europene și americane indică folosirea a doua modalitați complementare în orice 

tentativă de hemostază endoscopică. 

 

• Clasificarea Forrest rămane o clasificare utilă pentru a prezice riscul de resângerare 

la pacienții cu leziuni de risc înalt. 

 

• Scorul GBS este extrem de util ca scor de evaluare și stratificare endoscopică însă 

nu se corelează cu unele elemente constitutive ale sale și poate fi îmbunătățit pentru 

a prezice nevoia de endoscopie iterativă. 

 

• Analizele statistice efectuate în acest capitol au stat la baza dezvoltări și propunerii 

scorului propriu pentru prezicerea nevoii de endoscopie second look pp-FIHUA.  

 

• Implementarea algoritmului de tratament al ulcerelor gastro-duodenale complicate 

și implicit a HDS aduce contribuții mari prin reducerea morbidității și mortalității 

la nivel local. 

 
• Protocolul stabilește priorități clare în evaluarea și tratamentul pacientului cu HDS 

non variceală. 

 

• Am introdus lavajul gastric și prokineticele cu rezultate promițătoare, dar încă 
insuficiente pentru validare externă deoarece este necesar un studiu pe o populație 
mai numeroasă. 
 

• Analiza noastră  a deschis drumul unui studiu care să determine eficiența acidului 
tranexamic în sângerările gastro intestinale după modelul utilizării acestuia cu 
rezultate bune în traumă. 

 
• Folosirea antibioticelor și inhibitorilor de pompă protonică într-un mod unitar vor 

îmbunătății rezultatele locale în tratamentul HDS. 
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