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INTRODUCERE

Desi introducerea inhibitorilor de pompa protonica la finele anilor *80 au
revolutionat tratamentul afectiunilor ulceroase si au minimizat pana aproape de suprimare
anumite indicatii chirurgicale, raman totusi de actualitate complicatiile redutabile ale
ulcerului gastro-duodenal care inca apeleaza la interventia chirurgicala de urgenta si
anume perforatia si hemoragia nerezolvabila endoscopic. Tn pofida avantajelor indubitabile
ale introducerii de molecule noi pentru inhibarea secretiei acide, afectiunile peptice raman
o problemd de sanatate publica importantd in toate tarile lumii; numai in SUA sunt
diagnosticate anual circa jumatate de milion de cazuri de boala ulceroasa peptica si circa 4
milioane de pacienti sufera de o forma de recurenta a acesteia. Dintre acestia o parte ajung
sa dezvolte complicatii hemoragice si mai putin perforative, hemoragiile tractului digestiv
superior situandu-se undeva la o incidenta intre 50-170 de cazuri la suta de mii de
locuitori.

Teza de doctorat 1si centreazd atentia pe managementul hemoragiilor gastro-
duodenale si incearca sa explice fiziopatologia din spatele deciziilor terapeutice din
protocoalele abordate. De asemenea, doreste sa popularizeze cele mai noi decizii
consensuale cu privire la tratamentul ulcerului hemoragic si sa contribuie prin partea
speciala la studiul scorurilor de stratificare a pacientilor si metodelor endoscopice optime
de hemostaza in serviciile de urgenta. Intreaga lucrare are ca fundament de documentare
medicina bazata pe dovezi si publicatii si comunicari de impact.

Am structurat continutul intr-o manierda intuitiva, pornind de la elemente de
anatomie si histologie ale tractului gastrointestinal superior care sa ofere baza pentru
aprofundarea particularitatilor etiopatogenice ale ulcerului gastro-duodenal, complicatiilor
sale hemoragice, perforative si penetrante, precum si a capcanelor clinice intdlnite in
camera de garda (pneumoperitoneu in bursa omentald, diagnostic diferential in perforatii
fara pneumoperitoneu, semnificatia hematemezei, rolul lavajului, contraindicatii ale
endoscopiei). Ulterior am prezentat corelatiile fiziopatologice, precum si bazele
farmacologice ale terapiei acute si profilactice.

Pe parcursul prezentarii am atins cateva puncte relevante pentru problema de

sanatate publica pe care o reprezinta patologia ulceroasaimpreuna cu complicatiile ei, de la



presiunea economica asupra sistemelor de sandtate pana la morbiditatea generata la nivel
individual.

Plecand de la principalele manifestari care insotesc sangerarile gastro-duodenale,
am particularizat evaluarea, diagnosticul si tratamentul ulcerului gastro-duodenal
hemoragic pe baza ghidurilor terapeutice si am analizat paradigme care de-a lungul
timpului au fost inlocuite, revalidate sau sunt inca disputate la nivel de specialisti.

Ultimul capitol din partea generala este o trecere in revista a principalelor indicatii
chirurgicale, dar pune accentul pe terapiile minim invazive endoscopice care in ultimele
doua decenii au revolutionat managementul general al afectiunilor peptice si implicit si pe
cel al complicatiilor acestora.

Dorinta de a incuraja folosirea pe scara cat mai larga a minim invazivului pentru
reducerea morbiditatii si mortalitatii asociate cu urgentele hemoragice gastro-duodenale se
reflecta si in studiul clinic individual efectuat in cadrul departamentului Chirurgie 1V din
cadrul Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti, studiu care arata ca dozele mici de
adrenalina nu sunt mai putin eficiente in hemostaza decat dozele mari daca sunt aplicate in
asociere cu altd modalitate, insa pot reduce precipitarea evenimentelor cardiovasculare
adverse. Am facut o analiza a principalelor scoruri utilizate in tarile vest europene si am
incercat validarea acestora pe cohorta noastrd de studiu. Pe baza analizelor statistice am
elaborat un scor propriu pe care il utilizim pentru a stratifica pacientii care necesita
endoscopii iterative. Acest scor se poate extrapola pentru calcularea riscului de
reséngerare, a nevoii de interventie, de dezvoltare a complicatiilor sau de deces.

Dupaprezentarea datelor obtinute din cercetarea proprie am considerat utile cateva
remarci cu privire la imaginea de ansamblu asupra evaluarii, managementului si
tratamentului ulcerelor gastro-duodenale hemoragice si am elaborat o propunere de

protocol pentru tratamentul acestora in unitatea noastra de primiri urgente.



CAPITOLUL |

ELEMENTE DE ANATOMIE SI HISTOLOGIE ALE
TRACTULUI DIGESTIV SUPERIOR

Tubul digestiv este un sistem anatomo-functional continuu si unitar care se intinde
de la orificiul bucal pana la cel anal. Desi din punct de vedere biologic este privit ca o
unitate indivizibild, din considerente didactice este acceptatd diviziunea lui pe criterii
anatomice, functionale, histologice, embriologice, etc. In acest sens, pentru o mai buna
intelegere, capitolul trateaza separat elementele de anatomie, fiziologie, fiziopatologie si
histologie, 1nsd coreleaza informatia cu aspecte clinice pentru a evidentia particularitatile
care conduc la aparitia, intretinerea, tratamentul si uneori complicarea bolii ulceroase
gastro-duodenale. O recapitulare structuratd a anatomiei stomacului si duodenului in care
se detaliaza localizarea, mijlocele de sustinere, configuratia externa, raporturile
stomacului, vascularizatia si inervatia stomacului si duodenului, este urmata de notiunile
fundamentale de histologie Tn vederea intelegerii proceselor fiziopatologice descrise in
capitolele urmatoare. Modalitatea de prezentare a notiunilor are in vedere explicarea unor
notiuni cu mare importantdfunctionald, precum jonctiunea eso-gastricd, jonctiunea
scuamo-columnara si aria cardiald, notiunea de loja gastrica si motivele disputarii
existentei acesteia. Se evidentiaza zonele cu vascularizatie bogata fatd de cele cu
vascularizatie deficitard pentru a intelege deciziile de tehnica si tactica chirurgicala din
sectiunea rezervata tratamentului chirurgical. Tn ceea ce priveste elementele de histologie,
se clarifica straturile constitutive ale stomacului si duodenului, aspectul macroscopic si
microscopic, punand-se accent pe particularitatile structurale Tntalnite in diferite arii ale

stomacului de aici derivand caracteristicile functionale.
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CAPITOLUL 11

CORELATII FIZIOPATOLOGICE SI CLINICE iN BOALA
ULCEROASA GASTRO-DUODENALA

Capitolul rezervat corelatiilor fiziopatologice si clinice in ulcerele gastro-duodenale
debuteaza cu clasificarea ulcerelor dupa Johnson, urmand sa prezinte mecanismele care
stau la baza aparitiei ulcerelor, sd descrie anatomo-patologia acestora si sd coroboreze
prezentarea clinica cu datele anatomice, fiziopatologice si histopatologice.

In cazul ulcerelor gastrice, Johnson a elaborat o clasificare bazata pe localizarea
ulcerului la nivel stomacal, descoperind ca cel mai adesea ulcerele au o localizare in
apropierea micii curburi. Aceasta constatare empirica a determinat o serie de cercetatori sa
incerce sa descopere un mecanism care sta la baza acestei evidente. Walder si colaboratorii
au efectuat numeroase studii pe vascularizatia stomacului si au ajuns la concluzia ca din
cauza particularitatilor anatomice mica curbura este mai predispusa aparitiei ulcerelor .

Traditional este acceptat ca leziunile mucosale gastro-duodenale apar ca o
consecintd a perturbarii echilibrului dintre factorii protectori si factorii de agresiune. Atat
pepsina cat si acidul clorhidric, bila, alcoolul, medicatia antiinflamatoare, infectia cu
Helicobacter Pylori si perturbarile motilitatii tractului digestiv constituie factori
independenti de agresiune asupra mucoasei gastrointestinale, asocierea lor generand o
probabilitate mai mare de aparitie a leziunilor mucosale.

Mecanismele de aparare sunt categorisite de T.Brozowski in mecanisme
preepiteliale, epiteliale si postepiteliale. Acestea sunt detaliate in capitol, iar repercusiunile
fiziopatologice legate de acestea sunt sustinute cu titluri bibliografice. Se discuta cei mai
importanti factori de agresiune independenti precum infectia cu Helicobacter Pylori,
AINS si leziunile gastrice induse de stres precum si stadiile vindecarii leziunilor ulceroase
gastro-duodenale.

Implicatiile prezentei bacteriilor intrastomacale constau in reducerea motilitatii
gastrice si Intarzierea timpului de golire, productia de compusi N-Nitrozo care au potential
oncogenic si favorizarea aparitiei leziunilor ulceroase.

Helicobacter Pylori este o bacterie Gram negativd care colonizeaza stomacul si

constituie principalul agent etiologic In aparitia ulcerelor. Daca in tarile dezvoltate
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frecventa ulcerelor asociate cu infectia cu Helicobacter Pylorieste de circa 30-60%, in
unele tari in curs de dezvoltare aceste valori trec de pragul de 60%. Aceasta bacterie nu
numai cd joaca un rol determinant in aparitia bolii ulceroase, dar a fost introdusa pe lista
carcinogenilor dovediti. HP produce leziuni mucosale prin mecanisme multiple: secretia de
molecule cu efect toxic, alterarea raspunsului inflamator al gazdei, cresterea secretiei acide
st inducerea apoptozei celulelor mucosale.

Antiinflamatoarele nesteroidiene sunt una dintre cele mai versatile clase de
medicamente cunoscute, cu o raspandire larga in randul populatiei la nivel mondial. Numai
in SUA 11% din populatie foloseste in mod frecvent AINS. Desi beneficiile aduse de
aceste medicamente sunt foarte mari, ele contribuie in mod semnificativ la morbiditate si
mortalitate prin efectele adverse pe care le provoaca. Efectul AINS este determinat printr-
un mecanism topic si printr-un mecanism sistemic.

Un mare procent din leziunile ulceroase gastro-duodenale care sangereaza sunt
grevate pe modificari preexistente induse in timpul spitalizarii pacientilor. Recunoasterea
acestui risc a dus la implementarea tratamentului antisecretor profilactic pentru toti
pacientiicu risc de a dezvolta astfel de leziuni mucosale.

Intr-un studiu efectuat pe pacienti critici s-a observat ci la circa 1-3 zile de la
debutul afectiunii circa 75-100% dintre pacienti aveau modificari endoscopice sugestive
pentru suferinta epiteliului gastric.

Intr-un studiu efectuat de Spirt s-a aritat ca in comparatie cu anii de dinaintea
introducerii inhibitorilor de pompa protonica sangerarea gastrointestinald prin ulcere s-a
redus de la circa 20% la pacientii gravi care nu primeau profilaxie antiulceroasa la sub 5%
in zilele noastre. Aceste date indica o scadere a complicatiilor si a costurilor cu spitalizarea
pentru pacientul grav prin aplicarea unei masuri profilactice ieftine si eficiente.
Mecanismul principal prin care se produc aceste leziuni este legat de ischemia locala.

In pus fata de cele amintite,cunoasterea etapelor evolutive ale ulcerelor gastro-duodenale
este importanta in identificarea leziunilor care prezintd aspect suspect, precum si pentru
implementarea protocoalelor de urmaérire endoscopica.Exista 6 stadii evolutive ale

ulcerelor gastro-duodenale exemplificate in lucrare.
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CAPITOLUL 1.
HEMORAGIILE DIGESTIVE SUPERIOARE SI PRINCIPIILE
DE TRATAMENT IN ULCERUL GASTRO-DUODENAL
HEMORAGIC

Capitolul defineste hemoragiile digestive superioare si descrie
prezentarea clinicai a complicatiilor hemoragice ale ulcerelor gastro-
duodenale. Orice sangerare care aduce pacientul la medic este considerata
urgentd vitald pana la proba contrarie si trebuie tratatd cu maxima atentie. In
timpul anamnezei clinicianul cauta sa grupeze informatia pentru:

e a confirma sangerarea gastrointestinala,

e a estima cantitatea de sange pierdut si velocitatea sangerarii,

e a identifica sursa de sangerare,

e a estima comorbiditatile pacientului care pot genera complicatili.

In mod similar prezenta melenei este un indicativ al sangerarii gastrointestinale
superioare in 90% din cazuri , insa atunci cand debitul este foarte mare, melena se poate
transforma in hematochezie si preteaza la diagnosticul diferential cu afectiunile
hemoragice ale tractului digestiv inferior.

Desi ultimul capitol din partea speciald este rezervat prezentarii unui protocol local
elaborat pe baza studiilor efectuate aici se trec in revistd principalele investigatii de care
trebuie sa beneficieze pacientul cu HDS si principiile tratamentului cu explicatii
fiziopatologice urmate de detalierea tratamentul chirurgical si cel endoscopic.

Tratamentul endoscopic a evoluat mult in ultimul deceniu avand rezultate
exceptionale in unele centre. Noile recomandari internationale sugereaza utilizarea adoua
modalitati endoscopice in orice asociere. Injectia cu adrenalina, metodele termice
(electrocauterizare, Gold probe, APC) si cele mecanice (hemoclipuri, clipuri OVESCO,
benzi de cauciuc) ofera un armamentariu divers pentru a stdpanii marea majoritate a
sangerarilor gastro-intestinale superioare. In plus fati de aceste modalititi terapeutice o
serie de observatii au ajutat de-a lungul timpului la formularea de recomandari precum :
utilizarea eritromicinei ca si prokinetic inainte de endoscopie, spalaturi gastrice cu ser rece

si aspiratia cheagurilor de sdnge, administrarea de inhibitori de pompa protonica pentru a
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mentine pH-ul peste 6 cu scopul de a proteja pelicula de fibrind depusa peste leziunile
ulceroase sangerande. Ca o observatie finald, modalitati terapeutice chimice precum filme
de fibrina si lipici derivat din fibrina sunt in evaluare in momentul de fata.

Dupa aceastd scurtd trecere in revistd a principalelor modalitati de tratament
endoscopic probabil ca cea mai importanta concluzie este ca intotdeauna asocierea a doua
modalitati endoscopice este superioara monoterapiei. Respectarea acestei reguli simple
atrage dupa sine nu numai complianta cu recomandarile internationale dar si rezultate mai
bune pentru pacienti si o reducere a mortalitatii si morbiditatii.

Introducerea endoscopiei terapeutice a determinat un declin in numarul
interventiilor chirurgicale pentru ulcere gastro-duodenale complicate hemoragic si implicit
o scadere a morbiditatii generale. Unii autori raporteaza o crestere de circa 60% a optiunii
de tratament endoscopic pentru HDS si 0 reducere a tratamentului chirurgical de la 11,5%
la 5,2%°. Rata mortalitatii a crescut totusi cu circa 2,5% probabil dintr-un cumul de
factori: varste mai inaintate ale pacientilor, intarzierea tratamentului chirurgical, etc. Desi
mult mai rar aplicata, chirurgia in HDS 1si are locul ei bine stabilit in special la pacientii cu
séngerare necontrolata, iar scopul interventiei este Tn primul rand hemostatic si nu de a
vindeca neaparat conditia care a generat hemoragia. Capitolul trece in revista criteriile
pentru interventia chirurgicald, contraindicatiile si tipul de interventii asociate diverselor
tipuri de ulcere. De asemenea descrie embolizarea transarteriala ca alternativa la

interventia chirurgicala.

L
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CAPITOLUL IV

ANALIZA S1 VALIDAREA (STUDIU PROPRIU) SISTEMELOR
DE EVALUARE A HDS

Datoritd evolutiei impredictibile a hemoragiilor digestive superioare, si cu
precadere a celor complicate, nevoia de a dezvolta sisteme de evaluare a aparut inca de
acum mai bine de jumdtate de secol. In prezent exista o multitudine de sisteme de evaluare
a starii clinice, a leziunilor endoscopice precum si sisteme care masoara probabilitatea
decesului sau a dezvoltarii complicatiilor, cu alte cuvinte permit stratificarea corecta a
pacientilor in functie de riscul de resangerare, de nevoia interventiei chirurgicale, de
incidenta complicatiilor s.a. Mortalitatea in hemoragiile digestive superioare non variceale
atinge chiar si 10% dupa unii autori in tarile civilizate, ceea ce face din aceasta o mare
problema de sanatate publica.

Consideram ca revalidarea sistemelor de evaluare raportata la populatia locala
constituie o prima etapa in reducerea morbiditatii si mortalitatii asociate cu sangerarea
gastrointestinald a tractului digestiv superior. Tn acest sens am efectuat un studiu
retrospectiv pe 82 de pacienti consecutivi referiti chirurgical pentru hemoragie digestiva
superioara. Acestia au fost stratificati dupa scorurile, Rockall, GBS, AIMS65, T score, si
Clasificarea Forrest. Tn urma acestei stratificari s-a revalidat predictivitatea pozitiva a
clasificarii Forrest pentru riscul de resangerare si a scorului GBS pentru a prezice
necesitatea de tratament ( interventie endoscopica, transfuzie, chirurgie).

Au fost efectuate culegeri de date anamnestice si clinice din fisele de prezentare si
foile de internare a 82 de pacienti consecutivi care au fost referiti chirurgical pentru
sangerare gastrointestinala din tractul digestiv superior de cauza non-variceala.Studiul s-a
efectuat pe o perioada de 12 luni pe pacientiireferiti clinicii de Chirurgie Generala IV.

Dupa analizarea parametrilor clasici precum varsta, conditiile comorbide asociate,
parametrii vitali la prezentare (tensiune arteriala, puls, saturatii in oxigen ale hemoglobinei

si numdrul de respiratii pe minut), valoarea hemoglobinei, diureza orard, evaluarea
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prezentei melenei si a hematemezei(tuseu rectal sisonda nazogastrica) s-a efectuat
stratificarea pacientilor in functie de sistemele de scoring de evaluat. Ulterior s-au evaluat
leziunile endoscopice in baza clasificarii Forrest. In urma integrarii acestor date s-au
efectuat analizele statistice in Exceel, SPSS si Epi Info, rezultatele aratand ca decadele de
varsta afectate cel mai frecvent de complicatii hemoragice ale ulcerelor gastro-duodenale
sunt mai scazute in populatia studiatd comparativ cu rezultatele din literatura de
specialitate si S-a emis 1n acest sens ipoteza ca ar fi factori contributori utilizarea
medicatiei ulcerogenice faraprotectie gastrica si infectia cu Helicobacter Pylori. Deloc
surprinzator ratele de infectare sunt mai mari in populatia studiata,insd nici tarile vest
europene nu raporteaza si nu trateaza corect HP, ceea ce a determinat introducerea testarii
si tratamentului in schema protocolului local. Am aratat o corelatie clard a asocierii
infectiei HP cu Tnaintarea in varsta si sexul masculin si am analizat principalele mecanisme
patogenice; de asemenea am infirmat existenta unor corelatiiintre apartenenta demografica
si infectia HP. Dupa descrierea principalelor sisteme de scoring si calcularea indicilor
pentru populatianoastra am tras o serie de concluzii cu semnificatie statistica si am
identificat arii care ar necesita imbunatatiri, ceea ce a condus la propunerea unui sistem
propriu de scoring la pacientii care necesita endoscopie digestiva iterativa.

Cu ocazia aplicarii scorului Forrest pentru populatia din lotul nostru de studiu am
realizat si o analiza separata a raspunsului la tratamentul endoscopic cu diferite doze de
adrenalini asociatd sau nu cu terapie multinodala.In ceea ce priveste datele initiale am
descoperit ca cea mai mare parte a pacientilor sufereau de leziuni care se incadrau n
categoria Forrest 11b si anume leziuni ulceroase cu prezenta unui cheag peste craterul
ulceros si fara sangerare activa. Cei mai putini dintre pacienti au avut o leziune de tipul
Forrest la- leziune cu sangerare acutd prin prezenta unui vas de sdnge care sangereaza in
jet. Marea majoritate a autorilor au obtinut rezultate similare in ceea ce priveste rata de
resangerare. Acest lucru deschide discutia cu privire la modalitatile endoscopice utilizate.
Recomandarea Asociatiei Europene de Gastroenterologie si a celei americane este de a
utiliza endoscopie interventionala multimodala, care consta in utilizarea a doua modalitati
asociate, indiferent daca este vorba de injectare, diatermie clasica sau plasma argon, nu
este in totalitate respectata in institutiile cu resurse limitate si in situatia in care
endoscopistul este pacalit de mirajul obtinerii rapide si usoare a hemostazei cu o singura
modalitate. Studiul retrospectiv pe cohorta evaluata de noi a aratat ca 35% dintre pacienti

au necesitat doze mici de adrenalind si 65% doze mari de adrenalina. Pacientilor cu doze
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mici de adrenalina li s-a aplicat o metoda complementarda de hemostazd endoscopica
(clipuri sau diatermie).

In desfasurarea studiului am pornit de la ideea ca dozele mari de vasopresoare pot
influenta in mod negativ evolutia pacientilor prin precipitarea evenimentelor
cardiovasculare n special la pacientii cu co-morbiditati. Desi nu am constatat nici o
corelatie intre cantitatea de adrenalina administratd si mortalitate, nevoia de transfuzie sau

durata spitalizarii, recomandam folosirea cu atentie a medicatiei vasopresoare.

L

CAPITOLUL V

PROPUNEREA S| EVALUAREA UNUI NOU SCOR
PREDICTIV PENTRU NEVOIA DE SECOND LOOK N
ULCERELE GASTRO-DUODENALE HEMORAGICE

Tn sistemele medicale preponderent sau complet subventionate de stat, asa cum este
si sistemul romanesc, costul asistentei medicale este o problema cu care de obicei se
confruntd managementul spitalelor si cei ce implementeaza strategii si politici economice
in sistemele de sandtate. Marile studii si trendul de dezvoltare si cercetare la nivel mondial
in medicina isi are adesea sursa in SUA, acolo unde medicina este doar partial
subventionata de stat si proportia de persoane neasigurate sau fara acces la asistenta
medicald este enormid. In acest sens multe dintre lucririle de renume recomanda
implementarea anumitor scoruri, sau protocoale terapeutice bazénd-se si pe elemente de
naturd economici. In acest sens, intr-un articol recent, Thomas F. Imperiale calculeaza
costul unui episod de resangerare la aproximativ 130008 insd nu recomandaendoscopie

iterativd decat in cazurile care depasesc 31% rata de resangerare, din considerente de
14



discrepante cost-beneficiu. De regula endoscopia second look este endoscopia efectuata la
circa 16-24 de ore de la o interventie endoscopicd pentru o leziune hemoragica cu grad
fnalt de resangerare®. Endoscopia second look este efectuatd, nu ca urmare a deteriorarii
pacientului, ci Tn lipsa dovezilor clinice de resangerare, iar scopul acesteia este de a reduce
morbiditatea, mortalitatea si durata spitalizarii. Existenta unei linii de garda in endoscopie
digestiva da posibilitatea privilegiata institutiei noastre sa efectueze endoscopii digestive
superioare pentru toti pacientii suspectati de HDS in primele ore de la prezentare,

permitand totodata efectuarea reinterventiilor si endoscopiilorsecond look.

Determinanti ai scorului propriu pp-FIHUA

Analizele statistice efectuate pe lotul nostru de pacienti a permis céateva concluzii
care tin de particularitatile locoregionale ale populatiei studiate, a permis confirmarea unor

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

Intr-o prima etapa am elaborat un protocol de stratificare apacientilor care ar
necesita endoscopie second look. Efectuarea endoscopiei second look de rutina la fiecare
pacient care se prezintd cu semne sugestive de HDS nu este fezabild si nici nu este
indicata. O reducere cu 20 de procente a interventiilor endoscopice ofera posibilitatea ca
resursele intraspitalicesti sa fie concentrate catre tratarea pacientilor mai gravi. Pornind de
la aceasta ipoteza am efectuat o stratificare bazata pe scorul GBS pe care I-am discutat
anterior si am concluzionat ca pacientii care sunt la risc scazut sa nu fie eligibili pentru
endoscopie second look din doud motive: in primul rand beneficiaza de o endoscopie
digestiva superioara care de cele mai multe ori nu descopera leziuni ce necesita interventie
endoscopica sau chirurgicald, iar 1n al doilea rand rata complicatiilor in cazul lor este atét
de mica incat nu justificd expunerea la o procedurd invaziva si ne-necesara pentru a doua
oard. Dupa stratificarea pacientilor in pacienti cu risc scazut si risc crescut am trecut la
etapa de diagnosticare endoscopica a intregii cohorte. Fiecarui pacient i-a fost atribuit un
scor Forrest. In aceasti etapdam putut identifica deja pacientii care vor avea nevoie de
endoscopie second look. A treia etapa a studiului a constat in stratificarea pacientilor in
functie de sistemul de clasificare al riscului asociat cu HDS local. Tn final, a patra etapa a

acestui studiu a constat in analizarea datelor si emiterea concluziilor
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1.

Pacienti incadrati in grupa de

Stratificare GBS
risc scazut nu beneficiaza de
endoscopie second look
Clasificare Pacientii din grupele Forrest cu
Forrest risc crescut de sangerare

beneficiaza de endoscopie

second look daca puncteaza

Stratificare peste 2 puncte pp-FIHUA
protocol local

Stratificarea riscului asociat cu
ulcerele gastroduodenale

4) : hemoragice imbina elemente
Analiza datelor . .
clinice cu cele endoscopice,

n cohorta supusa acestei analize am evaluat pacientii din perspectiva scorului GBS
pentru acuratetea acestui scor in legaturd cu nevoia de interventie endoscopicd. Am
constatat ca 13 % dintre pacientii prezentati pentru HDS aveau scor GBS mai mic sau egal
cu 5. Desi in literatura de specialitate se recomanda ca pacientii cu GBS mai mic sau egal
cu 1 sa fie externati si urmariti prin ambalator, iar cei cu scoruri mai mari sa beneficieze
EDS in primele 24 de ore de la internare ,ei au beneficiat de endoscopie digestiva conform

dezideratului local de a oferii endoscopie tuturor celor care se prezinta cu HDS.
Stabilirea scorului pp-FIHUA

Tn urma analizei de mai sus am propus implementarea unui scor pentru stratificarea
pacientilor care necesitd endoscopie Am denumit scorul pp-FIHUA , un acronim care

provine de la pp-presiunea pulsului, F de la clasificarea Forrest, | de la INR pestel,5, H de
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la hemoglobina sub 8g/dl, A de la varsta peste 65 de ani si U de la uree peste 60mg/dl.
Valorile prag nu au fost alese arbitrar ci au fost calculate statistic in functie de ratele de
resangerare si de descoperirea leziunilor de risc inalt la endoscopia in urgenti. in urma
calculului, fiecare pacient a primit cate un punct pentru fiecare criteriu pozitiv. Maximum
poate fi 6 si minimul poate fi 0. Un pacient cu scoruri de la 2 in sus necesita endoscopie

,,second look ™.

L

CAPITOLUL VI

ALGORITM DE MANAGEMENT AL ULCERELOR
GASTRODUODENALE COMPLICATE HEMORAGIC

Desi principiile care stau la baza abordarii tratamentului in HDS si implicit in
complicatiile hemoragice ale ulcerelor gastro-duodenale sunt binecunoscute si fiecare
institutiec medicala incearca sa ofere cel mai bun tratament pentru pacientii séi, nu exista un
consens si o implementare unitard a unui algoritm de diagnostic si tratament al HDS.
Elaborarea unui algoritm pentru tratamentul ulcerelor gastro-duodenale hemoragice se
suprapune exact peste criteriile unui algoritm pentru tratamentul HDS, crescand importanta
practici a acestui protocol. Tn urma analizei demografice, epidemiologice si clinice pe
cohorta noastra de pacienti si coroborat cu resursele de care dispune institutia noastra am
elaborat un protocol de evaluare si tratament care cred cd este mai aproape de realitatile
regionale si locale si consider cd analizarea acestei cohorte din perspectiva tuturor
scorurilor internationale de impact si utilizarea scorului nostru propriu au contribuit la
particularizarea algoritmului de tratament ce va aduce un beneficiu pacientilor tratati in

aceasta institutie.
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Protocol UPU etapa Endoscopica

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

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 modalitati endoscopice
terapeutice la clase Forrest cu risc inalt

Endoscopie iterativa pentru pacientii cu scor
pp-FIHUA mai mare decat 2
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Protocol UPU etapa Reechilibrare

Administrarea de 02 pe masca 15l, controlul
cavitatii bucale si asuscultatie pulmonara

Administrarea de cristaloiziin bolus 5, 10,
sau 20 de ml/kg/corp-5 risc EPA, 10-
normotensiv, 20 hipotensiv

La pacientul care a primit 2 | de solutii
cristaloide si/sau hemoglobina este sub
8g/dl se administreaza MER

Pacientul care nu raspunde la repletie
volemica necesita suport vasopresor

Montare sonda urinara pentru
monitorizarea diurezei cu o tintade
0,5ml/kg/corp/ora

E necesara masurarea lactatuluivenos,
determinareabiochimiei, hemoglobinei si
grupului pacientului
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CAPITOLUL XI
CONCLUZII ST IMPORTANTA PRACTICA A TEZEI DE
DOCTORAT

Lucrarea de fatd trateaza un subiect intdlnit destul de frecvent in practica
unui spital acut tertiar, insd care nu este abordat unitar. Datele obtinute, coroborate
cu cercetarea literaturii de specialitate au condus la formularea unor concluzii care
sper ca isi vor demonstra utilitatea in ghidurile locale de practicd, la ameliorarea
morbiditatii asociate cu HDS si la cresterea performantelor unitatii. Directiile
viitoare de cercetare au fost conturate in prezenta teza si vor ajuta la validarea
externa a noului scor precum si la o caracterizare mai amanuntitd a cohortelor loco-

regionale de pacienti. Reamintesc principalele concluzii ale lucrarii

Mediana varstei la populatia cu ulcere gastro-duodenale complicate este mai mica
in lotul nostru de studiu, fata de datele din literatura straina, ceea ce demonstreaza

existenta unor factori precipitanti sau de gravitate.
Asocierea dintre ulcerele gastro-duodenale hemoragice si infectia cu Helicobacter
Pylori este demonstrata pe cohorta analizatd, mai mult, procentele de pacienti HP

pozitivi sunt cu putin mai mari decat cele raportate de tarile vest europene.

Recomandarea de testare si tratament al HP la pacientii acuti ar trebui cuprinsad in

ghidurile de practica.

Pacientii care au leziuni grave necesitd doze mai mari de adrenalind pentru

hemostaza, ceea ce poate duce la precipitarea evenimentelor cardiovasculare.
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Dozele reduse de adrenalind trebuie associate cu cel putin o modalitate terapeutica
suplimentard. De altfel, cele mai recente recomandari ale asociatiilor profesionale
europene si americane indica folosirea a doua modalitati complementare n orice

tentativa de hemostaza endoscopica.

Clasificarea Forrest ramane o clasificare utila pentru a prezice riscul de resangerare

la pacientii cu leziuni de risc inalt.

Scorul GBS este extrem de util ca scor de evaluare si stratificare endoscopica insa
nu se coreleaza cu unele elemente constitutive ale sale si poate fi imbunatatit pentru

a prezice nevoia de endoscopie iterativa.

Analizele statistice efectuate in acest capitol au stat la baza dezvoltari si propunerii

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

Implementarea algoritmului de tratament al ulcerelor gastro-duodenale complicate
si implicit a HDS aduce contributii mari prin reducerea morbiditatii si mortalitatii

la nivel local.

Protocolul stabileste prioritati clare in evaluarea si tratamentul pacientului cu HDS

non variceala.

Am introdus lavajul gastric si prokineticele cu rezultate promitatoare, dar inca
insuficiente pentru validare externa deoarece este necesar un studiu pe o populatie
mai numeroasa.

Analiza noastra a deschis drumul unui studiu care sa determine eficienta acidului
tranexamic in sangerarile gastro intestinale dupa modelul utilizarii acestuia cu
rezultate bune in trauma.

Folosirea antibioticelor si inhibitorilor de pompa protonica intr-un mod unitar vor
imbunatatii rezultatele locale in tratamentul HDS.
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