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colangiopancreatografiei retrograde endoscopice si sfincterotomiei endoscopice

SUMARUL RECOMANDARILOR

e (olangiopancreatografia retrograda endoscopica (ERCP) reprezintd o procedurda foarte

complexa din punct de vedere tehnic, agresiva si periculoasa, care, chiar si In versiunea sa pur

diagnostica, poate fi asociatd de un numar semnificativ de complicatii si efecte adverse.

e Majoritatea hemoragiilor asociate cu ERCP sunt intraluminale gastrointestinale.

Hemoragia este o complicatie asociatd preponderent cu sfincterotomia endoscopicd (STE) si

nu cu ERCP diagnostica.

e Din cauza diferentilor interpretarii faptului hemoragiei, incidenta raportatd a hemoragiei

asociate cu STE variaza de la doar 1-2% pana la 10-48%.

e Hemoragia imediata sau intraprocedurald este definitd ca un episod de sidngerare care se

dezvoltd nemijlocit in momentul efectuarii inciziei STE electrochirurgicale. Hemoragia

amanatd dupa STE este definitd ca sangerare care apare de la cateva ore la cateva zile dupa

finalizarea procedurii ERCP si se manifesta prin semnele clinice si de laborator respective.

e Hemoragia ,,endoscopic semnificativd” este consideratd: hemoragia atat de masiva incéat

sangele ascunde campul vizual al endoscopului si face imposibild continuarea procedurii sau;

hemoragie continud deja dupa finalizarea volumului programat al ERCP, ceea ce impiedica

finisarea procedurii si extragerea duodenoscopului.

e Factorii de risc ai hemoragiei dupa STE sunt divizati in cei legate de pacient (utilizarea

anticoagulantelor si antiplachetarelor, trombocitopenie <50.000/mm3, ciroza hepatica,

colangita acuta cu disfunctie hepaticd) si asociati cu procedura endoscopica (lungimea mare a

inciziei  sfincterotomice, hemoragie intraprocedurald, experientd insuficienta a

endoscopistului).

e Pierderea sangvind acuta in tractul digestiv poate sd se manifeste prin semne clinice (voma

cu sange, voma cu ,zat de cafea”, melena si hematochezie), si cele generale (tahicardie,

hipotonie pana la soc hipovolemic).

e Diagnosticul sursei de hemoragie gastrointestinald este rar dubios la pacientii care au
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suportat recent ERCP/STE.

o In marea majoritate a cazurilor, hemoragiile asociate de ERCP se dezvolta la pacientii care
suntdeja aflafi in spital, nemijlocit in timpul sau in primele ore dupda STE. Acesti pacienti au
nevoie in prelungirea spitalizarii.

e In cazul dezvoltdrii hemoragiei aménate, la un pacient deja externat din spital, la orice
suspectie la hemoragie post-STE este indicatd internarea in regim de urgentd in sectie
chirurgicald (de preferintd unde s-a efectuat procedura endoscopicad initiald), unde sunt
asigurate conditii adecvate pentru asistenta medicala de urgenta.

e Investigatiile paraclinice obligatorii la pacientii cu hemoragie post-STE includ: evaluarea
nivelului hematiilor, determinarea grupei sangvine si a factorului rhesus, recoltarea sangelui
pentru testele de compatibilitate si coagulograma, ECG, fibro- sau videoendoscopia (efectuata
cu ajutorul duodenoscopului sau gastroscopului).

e Hemoragia dupa STE clinic semnificativa este clasificata ca usoard, moderata sau severa.

e In cazul hemoragiei post-STE la examenul endoscopic se determini stigmate (semne) ale
hemoragiei, divizate in cele cu risc inalt (hemoragie pulsatila, prelingerea sangelui, vas vizibil
nehemoragic si cheag aderat) si cu risc scazut (puncte plate colorate si suprafata curata a
surset).

e La aparitia primelor semne ale hemoragiei post-STE, imediat trebuie evaluate severitatea
pierderii sangvine si starea hemodinamicii sistemice si, preferabil, pacientul trebuie transferat
in sectia ATI cu initierea tratamentului conservativ, antisecretor si hemostatic conventional.

e Hemotransfuzia la pacientii cu hemoragie post-STE trebuie sa se efectueze conform unor
indicatii stricte i bine determinate, contdnd pe obtinerea efectului maxim si prevenirea
complicatiilor posibile. Imbunitatire rapida a parametrilor de coagulare poate fi obtinuta prin
transfuzia PPC.

e Hemostaza endoscopica este indicatd tuturor bolnavilor cu stigmatele hemoragice cu risc
inalt: hemoragie activa si vas vizibil nehemoragic.

e Abordarea endoscopicd pentru realizarea hemostazei in cazul hemoragiilor post-STE
utilizeaza urmatoarele metode: hemostazd injectionald, terapie termicd (electrocoagulare
monopolard si bipolard, sonda termicd, coagularea cu microunde si coagularea cu plasma de
argon) si metode mecanice (aplicarea hemoclipselor, tamponada cu balon, instalarea
stenturilor biliare).

¢ Hemostaza endoscopicd prin injectare epinefrinei (adrenalinei) diluate (1:10.000) este cea
mai simpla, cel mai frecvent utilizata si destul de eficientd metoda de stoparea hemoragiei,
fiind recomandata ca tratament de prima linie pentru hemoragiile imediate sau amanate dupa
STE.

e Tamponada cu balon poate servi atdt ca metoda de stopare definitiva a hemoragiilor
minore in timpul STE, cat si tehnicad care permite realizarea hemostazei temporare sau
reducerea intensitatii hemoragiei si, prin urmare, Imbunatitirea vizualizarii punctului
sangerand.

e Plasarea temporara a stenturilor biliare metalice autoexpandabile sd recomanda in cazul
hemoragiei post-STE refractara la alte tehnici hemostatice standard. Avantajul stentérii consta
in capacitatea de a tampona un vas sangerand 1n zone mai adanci ale ductului biliar comun.

e Pulbere hemostatica, adeziv fibrinic si trombind umana reprezintd metodele alternative
posibilede a stopa hemoragia dupa STE, provocand trombogeneza locala.

e In cazuri rare de hemoragie post-STE masiva, instabilitate hemodinamici a pacientului sau
hemoragie recurentd refractard la hemostaza endoscopicd combinatd, apar indicatii catre
embolizare endovasculara sau interventie chirurgicald deschisa.

e Prevenirea hemoragiei asociate ERCP si STE cuprinde: evaluarea minutioasa individuala a
fiecarui pacient preoperator; corectarea coagulopatiilor; anularea preparatelor anticoagulante
sau modificarea regimului utilizérii acestora inaintea procedurii; si folosirea tehnicilor
endoscopice mai pufin traumatice.

ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT



AINS Antiinflamatorii non-steroidiene
AMP Asistentd medicald primara
AMU Asistenta medicala de urgenta
Societatea Americana de Endoscopie Gastrointestinala (engl. American Society
ASGE ! :
of Gastrointestinal Endoscopy)

ATI Anestezie si terapie intensiva

BSG Societatea Britanica de Gastroenterologie (engl. British Society of
Gastroenterology)

CE Concentrat eritrocitar

DOAC | Anticoagulante perorale directe (engl. Direct Oral Anticoagulants)
Er Eritrocitele
EChH Electrocardiografia
Colangiopancreatografia endoscopica retrograda (engl. Endoscopic

ERCP :
RetrogradeCholangiopancreatography)

L Societatea Europeana de Endoscopie Gastrointestinala (engl. European Society
ESGE A ;
of Gastrointestinal Endoscopy)

Fr Scara francezd a diametrului cateterelor (engl. French catheter scale)

Hb Hemoglobina

HDS Hemoragia digestiva superioara

HE Hemostaza endoscopica

Ht Hematocrit

IMSP Institutia medico-sanitara publica

INR Raport normalizat international (engl. International Normalized Ratio)

IPP Inhibitorii pompei protonice

MS RM | Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova

0) Obligatoriu

PPL Plasma proaspdt congelata

Ps Puls

R Recomandabil

Rh Factorul rhesus

RH Recidiva hemoragiei

RM Republica Moldova

Sa02 Puls-oximetria

SCM Spitalul Clinic Municipal

STE Sfincterotomia endoscopica

TA Tensiunea arteriald

TAsis Tensiunea arteriala sistolica

TRALI Leziunea acuta posttransfuzionala a pulmonilor (engl. Transfusion-Related
AcutelLung Injury)

TTPA Timpul de tromboplastina partial activat

USG Ultrasonografia

USMF | Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VSC Volumul sangelui circulant

PREFATA
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru (conform tabelei) constituit din specialistii
ai IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, aprobat prin ordinul nr. 161 din
07 octombrie 2022 al IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”. Protocolul
Clinic Institutional - 406 ,,Hemoragia asociata colangiopancreatografiei retrograde
endoscopice si sfincterotomiei endoscopice” este elaborat in conformitate cu prevederile
Ordinului Ministerului Sanatatii nr.1540 din 27.12.2018 ,,Cu privire la  elaborarea
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metodologiei privind elaborarea, aprobarea si implementarea protocoalelor clinice nationale
in Republica Moldova”, ordinului Ministerului Sanatatii nr.718 din 21.07.2022 Cu privire la
aprobarea Protocolului clinic national Hemoragia asociatd colangiopancreatografiei retrograde
endoscopice si sfincterotomiei endoscopice”

Nr. Nume, prenume Sbdiviziunea

1. | Cazac Anatol Sef Sectie chirurgie hepatobiliopancreatica

2. | Babcinetchi Victoria Medic farmacolog clinician

3. | Eleni Vadim Farmacist specialist clinician

4. | Croitor Irina Farmacist diriginte

5. | Franco Svetlana Sef interimar Departamentul investigatii de laborator
6. | Harghel Ina Sef Sectia statistica medicala

7. | Ous Mihai Sef Sectia internare

8. | Godoroja Vasile Sef Sectia consultativa

A.PARTEA INTRODUCTIVA.

A.l. Diagnosticul:

Hemoragie activa din incizie sfincterotomica.

Hemoragie intraprocedurala (imediatd) in timpul ERCP/STE. Hemoragie intraprocedurala
(imediatd) post-STE Forrest IB. Hemoragie intraprocedurala endoscopic semnificativa in
timpul STE.Hemoragie amanata (tardiva) post-STE.

Hemoragie digestiva superioara post - STE. Hemoragie recidivantd (recurentd) dupa
ERCP/STE.

A.2. Codul bolii

T81 Complicatii ale procedurilor, neclasificate altundeva.

T81.0 Hemoragie si hematom complicdnd o procedura, neclasificate altundeva. Hemoragie
cu orice localizare ca rezultat al unei proceduri.

T81.2 Perforatie si lacerare accidentald in cursul unei proceduri, neclasificatd altundeva.
Perforatia accidentala a:

- vasului de sange prin cateter, endoscop, instrument, sonda in cursul unei proceduri.

- nervului prin cateter, endoscop, instrument, sonda in cursul unei proceduri.

- organului prin cateter, endoscop, instrument, sonda in cursul unei proceduri.

Y60 Tiiere, intepare, perforare sau hemoragie neintentionate in timpul actelor chirurgicale si
medicale.

Y60.4 In timpul unei endoscopii.

A.3. Utilizatorii

e Prestatorii serviciilor d¢ AMSA - sectia consultativa a IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”
(medici-chirurgi, medici-endoscopisti, asistente medicale).

e Sectia de internare a IMSP SCR ,,Timofei Mogneaga” (medici-chirurgi,medici-endosco-
pisti, asistente medicale)).

e Prestatorii serviciilor de AMS sectiile de chirurgie ale spitalului ,,Timofei Mosneaga”
(medici-chirurgi, medici-endoscopisti, medici anesteziologi-reanimatologi, medici-
gastroenterologi, medici rezidenti, asistente medicale).

e Sectiile de Terapie intensivda a SCR ,,Timofei Mosneaga™

Notia: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de cétre alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. Optimizarea masurilor pentru profilaxie dezvoltarii hemoragiilor asociate cu ERCP si STE.
2. A facilita diagnosticarea precoce a hemoragiilor endoluminale duodenale asociate ERCP si
STE.

3. Sporirea calitatii tratamentului acordat pacientilor cu hemoragie asociatd ERCP s1 STE.

4. Reducerea ratei complicatiilor si mortalitatii cauzate hemoragiei dupa ERCP si STE.



A.S. Data elaboririi protocolului: conform ordinului
A.6. Data urmatoarei revizuiri: dupa trei luni

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat
la elaborarea protocolului

Nr. Nume, prenume Sbdiviziunea

1. | Cazac Anatol Sef Sectie chirurgie hepatobiliopancreatica

2. | Babcinetchi Victoria Medic farmacolog clinician

3. | Eleni Vadim Farmacist specialist clinician

4. | Croitor Irina Farmacist diriginte

5. | Franco Svetlana Sef interimar Departamentul investigatii de laborator
6. | Harghel Ina Sef interimar sectia statistica medicala

7. | Ous Mihai Sef Sectia internare

8. | Godoroja Vasile Sef Sectia consultativa

A.8. Definitiile folosite in document.

Colangiopancreatografia retrograda endoscopicid — este o metoda diagnostica, care
combina endoscopia cu examinarea radiologica simultand. Pentru efectuarea, endoscopul
este introdus in a doua portiune a duodenului, unde se afla papila duodenald mare.
Consecutiv se realizeaza canularea si contrastarea cdilor biliare si a ductului pancreatic.
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica este una dintre cele mai importante metode
contemporane pentru diagnosticarea patologiilor pancreatobiliare.

Sfincterotomia endoscopica — reprezintd interventie endoscopica minim invaziva, care
constd 1n transectia sfincterului muscular al papilei duodenale mari, in scopul extragerii
calculilor din ductul biliar comun, tratamentul paliativ al structurilor biliare distale maligne,
stentarea ducturilor biliare si pancreatice, precum si efectuarea altor procedeilor curative.

Papila duodenald mare (papila Vater) — este o formatiune anatomicd care se
vizualizeazd ca o proeminenta rotunda in zona drendrii in duoden ducturilor biliare comune
sl pancreatice principale. Papila Vater este situatd pe peretele medial in portiunea doua a
duodenului si este inconjurata de sfincterul Oddi.

Arterele papilare — reprezinta artere care eventual pot fi lezate in timpul efectuarii
sfincterotomiei endoscopice. Ca papilara este consideratd artera, care patrunde in peretele
duodenului in limitele de 5 mm de circumferinta intrarii in calea biliard comuna si ductul
principal al pancreasului; sau o artera care patrunde in peretele ducturilor biliare sau
pancreatice 1n limitele de 5 mm de la orificiul lor extern in peretele duodenal.

Hemoragia digestiva (sau gastrointestinali) superioara — reprezinta o hemoragie cu
sursa situatd proximal de ligamentul Treitz. Hemoragiile endoluminale, asociate
sfincterotomiei endoscopice, de asemenea se referd la hemoragiile digestive superioare.

Hemoragia imediati sau intraprocedurali - este un episod de hemoragie
endoluminald care se dezvoltd in timpul sfincterotomiei endoscopice, adicd nemijlocit in
timpul efectudrii incizii electrochirurgicale a tesuturilor si continua mai mult de 2-3 minute.
Hemoragia imediata se dezvoltadin cauza leziunii mecanice a vaselor papilare (de obicei
arteriale) in timpul inciziei.

Hemoragia amanata — este definita ca hemoragie care apare dupa finalizarea procedurii
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice si se manifesta prin melena, hematochezie
sau hematomeza cu scdderea nivelului de hemoglobind. Hemoragia amanatd poate deveni
evidenta la cateva zile dupa sfincterotomie endoscopica initiala. Mecanismul hemoragiei
aménate este cel mai frecvent asociat cu detasarea crustei de coagulare sau cu reluarea
precoce a tratamentului cu medicamentele antitrombotice de cétre pacienti.

Hemoragia endoscopic semnificativa — este considerata in cazurile cand: Hemoragia
este atdt de masiva incat sangele ascunde campul vizual al endoscopului si face imposibild
continuarea procedurii programate; Hemoragie continud deja dupa finalizarea volumului



programat al colangiopancreatografiei retrograde endoscopice, ceea ce impiedica eliminarea
duodenoscopului; Hemoragie care necesita aplicarea hemostazei endoscopice.

Hemoragia clinic semnificativi — se considerda in cazul aparitiei melenei sau
hematemezei si / sau scaderii a nivelului de hemoglobind sau necesitatatii in transfuzia de
sdnge sau interventia invaziva (endoscopie repetata, angiografie, interventie chirurgicala).

Recidiva hemoragiei — se considerd o residngerare repetata, declansatd dupd stoparea
initiala a acesteia 1n cadrul aceleiasi spitalizari.

Hematemezis (voma cu sange) — eliminarea maselor vomitive, care contin singe
proaspat de culoare purpurie sau cheaguri de sange de dimensiuni considerabile, in caz de
hemoragie rapida si abundenta cu sursa in stomac si duoden.

Voma cu ,zat de cafea” — mase vomitive de culoare neagra, omogena sau cu caracter
granulos, cand sub actiunea sucului gastric hemoglobina se transformd in hematina
clorhidrica.

Melena — scaunul de culoare rosie-inchisd sau neagrd, cu miros specific urat, de
consistenta lichida. Aspectul caracteristic al scaunului in cazul hemoragiilor ulceroase
gastroduodenale este determinat de degradarea sangelui in timpul pasajului acestuia prin
tractul digestiv. Melena apare in cazul hemoragiei in stomac cu un volum de 200-300 ml.
Aparitia melenei indica asupra unei hemoragii declansate, cel putin, cu 12-14 ore in urma.

Hematochezie — eliminarea sangelui neschimbat prin rect. Desi mai mult este
caracteristici hemoragiei digestive inferioare, poate fi intalnita si in cazul hemoragiei
gastroduodenale rapide si masive, cand pierderea sangvina intraluminala depéaseste 1000 ml.

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

Instabilitatea hemodinamica — se considera ca tensiune arteriala sistolica egald sau sub
90 mm Hg, in asociere cu tahicardie, care apare la trecerea pacientului in ortostatism. In
cazul pozitiondrii bolnavului in decubit dorsal parametrii hemodinamici se restabilesc pana
la valori normale.

Endoscopia — este vizualizarea interiorului tractului gastrointestinal folosind endoscopul
cu fibre sau camera video. Examinarea papilei Vater si zonei peripapilare a duodenului cu
utilizarea endoscopului cu viziune laterala este cunoscuta sub numele de duodenoscopie.

Stigmatele hemoragice — sunt semne endoscopice care permit de a stabili faptul, ca
leziunea observatd prin endoscop este intr-adevar o sursd de hemoragie, de a evalua
activitatea hemoragiei si de a stabili gradul de risc al resangerarii recurente.

Hemostaza endoscopici — stoparea hemoragiei prin metodele endoscopice (prin
injectare, termice $i mecanice), care datoritd eficacitafii si sigurantei inalte, a devenit un
standard actual al asistenfei medicale in cazul hemoragiilor digestive superioare, inclusiv
hemoragiile asociate sfincterotomiei endoscopice.

A.9. Informatia epidemiologica.

Colangiopancreatografia retrogradd endoscopicd (engl. Endoscopic Retrograde
Cholangiopancreatography — ERCP) este o tehnica unica minim invaziva, care foloseste o
combinatie de endoscopie endoluminald si radioscopie pentru diagnosticul si tratamentul
patologiilor sistemului pancreatobiliar. Totodata, ERCP reprezintd procedura foarte complexa
din punct de vedere tehnic, agresiva si periculoasd, care, chiar si in versiunea sa pur
diagnostica, poatefi asociatd de un numar semnificativ de complicatii si efecte adverse. Cele
mai caracteristice complicatii ale ERCP includ pancreatitd, hemoragie, perforatie, colangita,
probleme cardiopulmonare si alte. Uneori, complicatiile pot sd aiba un caracter atat de sever,
ca necesita efectuarea interventiilor chirurgicale periculoase, spitalizare prelungita si pot duce
la dizabilitate permanenta sau chiar decesul pacientului.

Majoritatea hemoragiilor asociate cu ERCP sunt intraluminale gastrointestinale. Spre
deosebire de pancreatita acutd, hemoragia este o complicatie asociatd in primul rand cu
sfincterotomia endoscopica (STE) si nu cu ERCP diagnosticd. O sangerare usoard din zona
inciziei sfincterotomice destul de frecvent poate fi observatd in timpul STE. Prin urmare,
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incidenta raportatd a hemoragiilor dupa STE variaza in functie de definitia folosita de autor.
Interpretarea faptului hemoragiei poate varia semnificativ: de la orice episod de sangerare
intraprocedurala opritd spontan, pand la aparitia semnelor clinice evidente de hemoragie
digestiva superioara si scadere a hemoglobinei.

In consecinta, incidenta hemoragiei asociate cu STE variaza de la doar 1-2% in unele studii
pana la 10-48% in altele. Totodatd, un anumit grad de sangerare imediatd activa (de la
prelingere usoard a sangelui pana la jet pulsativ) in timpul STE se observa in 10-30% sau
chiar in 50-70% din cazuri. Cand se aplicd criteriul, ca hemoragie intraproceduralda se
considera doar atunci, cand aceasta nu se opreste timp de 2-3 minute dupa STE, frecventa sa
este de 10-12%. Hemoragia amanata dupa STE se dezvolta de la 4-10% pina la 30% din
cazuri. Dintre toate hemoragiile clinic semnificative, aproximativ 30-50% din cazuri sunt
clasificate ca severe.

Intr-un studiu national realizat in Statele Unite intre 2000 si 2012, incidenta hemoragiilor
gastrointestinale dupa ERCP a crescut. Tendinta ascendenta trebuie legata cu utilizarea unor
proceduri curative mai invazive, precum si cu cresterea numarul de pacienti care folosesc
medicamente antitrombotice.

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

Conditii pentru care existd dovezi si/sau acord unanim | Este
Clasa I asupra beneficiului si eficientei unei recomandat/este
proceduri diagnostice sau tratament indicat
Conditii pentru care dovezile sunt contradictorii sau
Clasa I1 exista o divergentd de opinie privind utilitatea/
eficacitatea tratamentului sau procedurii
Dovezile/opiniile pledeaza pentru beneficiu/eficienta Ar trebui luat in
Clasa I1a :
considerare
Beneficiul/eficienta sunt mai putin concludente Ar putea fi luat in
Clasa IIb .
considerare
Conditii pentru care existd dovezi si/sau acord Recomandare
unanim ca tratamentul nu este util/eficient, iar inunele | slaba, sunt
Clasa II1 : e oo = g
cazuri poate fi chiar daunator posibile abordari
alternative
Nivel de b . e e .
; - Date provenite din mai multe studii clinice randomizate.
evidenta A
Nivel de Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-
evidenta B | randomizat de amploare.
Nivel de Consensul de opinie al expertilor si/sau studii mici, studii retrospective,
evidenti C | registre.




B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistentd medicala specializata de ambulator (medic chirurg)
Sectia consultativa a IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
1. Diagnosticul. e Acuzele, anamneza, examenul Obligatoriu:
Suspectarea obiectiv, de laborator si endoscopic | ® Evaluarea factorilor de risc (caseta 4, 5, 6).
diagnosticului de permite suspectarea hemoragiei post | e Evaluarea stérii generale, respiratiei si a hemodinamicii centrale (caseta7, 8, 9
hemoragiepost ERCP si ERCP 51 8TE, e Evaluarea volumului hemoragiei (caseta 12).
STE. e Acuzele si anamneza (caseta 11, 12).
C.2.2. e Examenul obiectiv (caseta 13).
C23. e Examen de laborator (tabelul 3).
C24. e FEGDS (tabelul 1).
f'2'4'2' ¢ Diagnosticul diferential.
C. 242 Recomandabil:
2 e e Cpnsulta;ia §ltor specialisti., la necesitate. . o N
C2.4.4. La orice gus;zecpe de hemoraglc? post ERCP si f?‘TE examinarile paraclinice si
Ca45. endoscopice in ambulator necesita a fi efectuate intimp scurt.
2. Selectarea e La orice suspectic de hemoragie Obligatoriu:
metodei de post ERCP si STE este indicatd | e In caz de suspectie de hemoragie post ERCP si STE este obligatorie
tratament:stationar transportarea pacientului in Institutie | transportarea pacientului in Institutie medicala cu

versus ambulatoriu.
C.2.4.3.

e1e oyt

asistentei medicale

chirurgicale.

specializate

3. Tratamentul.
3.1. Tratament

simptomatic.
C243.

e Tratamentul se va efectua pentru
stabilizarea functiilor vitale.

e Tratamentul simptomatic nu trebuie
sainfluenteze promptitudinea
spitalizarii.

Obligatoriu:

Tratamentul se va efectua doar in conditii de stationar.

Tratament conservator, la necesitate.

Oxigenoterapie

Stabilizare hemodinamica (Sol. Natrii chloridum 0,9% 1000- 1500 ml.)
Medicatie inotropa pozitiva, la necesitate.

Prevenirea aspiratiei pulmonare.
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4. Supravegherea.
CaT.

e Se efectueaza de catre chirurg in
colaborare cu medicul de familie.

e Supraveghere dupa tratamentul
conservativ in stationar sau operator,
dupa externarea ladomiciliu.

e Efectuarea USG si a investigatiilor
delaborator.

Obligatoriu:

Dispensarizarea se va face in colaborare cu medicul de familie,conform
planului Intocmit (caseta 38, 39).

Examinarile obligatorii de 2 ori pe an (caseta 38, 39).

B.2. Nivel de asistentd medicala spitaliceasca sectiile internare, chirurgie, terapie intensiva ale IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”

Descriere (masuri)

Descriere (masuri)

Descriere (masuri)

1. Diagnosticul.

1.1. Confirmarea
diagnosticului dehemoragie
asociata ERCP si STE.
Algoritmul C.1.1. - C.1.2.
C.2.1.

CZ.a

C23.

C.24.

C.24.2.1.

C.24.23.

C.244.

C.24.5.

¢ Acuzele, anamneza, examenul

obiectiv, de laborator si endoscopic
permite confirmareahemoragie
asociatd ERCP si STE.

4).

Obligatoriu:
Evaluarea starii generale, respiratiei si a hemodinamicii centrale (caseta 1, 2, 3

Evaluarea factorilor de risc (caseta 5).

Conduita pacientului (caseta 6).

Acuzele si anamneza (caseta 11, 12).

Examenul obiectiv (caseta 13).

Testele de laborator (tabelul 3).

ECG (tabelul 3).

Diagnosticul diferential.

Evaluarea gravitatii pierderii sangvine si a severitatii hemoragiei (caseta 15, 16).

Recomandabil:

Consultatia altor specialisti, la necesitate.

2. Masurile preventive
C.24.1.

e Riscul hemoragiei pe parcurs si / sau
dupaSTE poate fi redus prin corectarea
coagulopatiilor de diverse origini,
anularea preparatelor anticoagulante
sau modificarea regimului utilizarii
acestora si folosirea

tehnicilor endoscopice alternative, mai
putintraumatice.

Utilizarea medicamentelor antitrombotice (caseta 7).
Ciroza hepatica (caseta 8).

Inhibitorii pompei protonice (caseta 9).

Factorii tehnici (caseta 10).

3.Examinarea endoscopica
C.2.4.6.

e Este indicat in toate cazurile de
hemoragieasociata ERCP si STE.

Stigmatele hemoragice (caseta 18).
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4. Tratamentul.
4.1. Tratamentul
conservativ.
C.24.7.1.
C.24.7.1.1.
C.24.7.1.4.

o Este indicat 1n toate cazurile de
hemoragieasociata ERCP si STE.

Obligatoriu:

Evaluarea indicatiilor pentru tratament conservativ.
Principiile terapiei intensive (caseta 19).

Terapia antisecretorie (caseta 20).

Hemotransfuzia (caseta 21).

Corctia parametrilor de coagulare (caseta 22).

4.2. Hemostaza endoscopica
C.2.4.7.2.
C2.4.7.2.1. - C.2.4.7.2.3.

e Este indicat in toate cazurile de
hemoragieasociata ERCP si STE.

Evaluarea indicatiilor catre hemostaza endoscopica (caseta 23).

Alegerea metodei hemostazei endoscopice(caseta 24).

Metodele hemostazei endoscopice pentru hemoragiile post - STE (caseta 25,
26, 27, 28, 29, 30, 31, 32).

Complicatiile hemostazei endoscopice (caseta 33).

Factorii de risc ai insuccesului hemostazei endoscopice primare (caseta 34).

4.3 Interventia
endovasculara si
chirurgicala
C.2.4.7.3.

e In cazuri rare de hemoragie post-STE
masiva, instabilitate hemodinamica a
pacientului sau hemoragie recurentd
refractara la hemostazi endoscopicéﬁ
combinatd, apar indicatii  catre
embolizare endovasculard sau

interventie chirurgicald deschisa.

Evaluarea indicatiilor catre interventie endovasculara sauchirurgicala
Embolizarea angiografica (caseta 35).
Interventia chirurgicald deschisa (caseta 36).

4. Externarea,
supravegherea.
C25.

caz

e Normalizarea starii generale si a
mobilitdtiipacientului.
e Disparitia completd a simptomelor

dehemoragie.

o Absenta altor complicatii post-
procedurale.

e Necesitatea doar 1n medicatie
perorala.

e Pacientii ce au suportat tratament

conservativ intensiv si endoscopic vor

fiexternati dupa 7 zile de la epizodul de
hemoragie.

Obligatoriu:

Evaluarea criteriilor de externare (caseta 37).
Extrasul va contine obligatoriu:
Diagnosticul exact detaliat.

Rezultatele investigatiilor efectuate.
Tratamentul efectuat.

Recomandarile explicite pentru pacient.
Recomandarile pentru medicul de familie.
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA.

C.1.1. Algoritmul de conduiti a pacientului cu hemoragia post-STE imediata.
(clasa de recomandare I1a)

Hemoragie post-EST imediata

. .

Dezvoltatd nemijlocit in timpul STE Dezvoltatd dupd STE, dar inca intraprocedural

. !

Vizibilitatea redusa

Da Nu

.

Continuarea procedurii

' v

Hemoragie la sfarsitul procedurii

A

Consideratd endoscopic semnificativa

:

' Hemostaza endoscopicd: monoterapia
(injectarea adrenalinei / epinefrinei)

\ 4

Hemoragie stopata

Da Nu
v
Continuarea procedurii < Hemoragie < H§mostaza endoscgpnca
stopata combinata (meti)da aditionala*)
v
Hemoragile continua
v
v
. . Embolizarea angiografica
Tratamentul medicamentos si glog
supravegherea in perioada A
postprocedurald Hemoragie continua
* Metodele aditionale de hemostaza ntervengie chirorgicali

endoscopicdinclud terapia termica,
endoclipse hemostatice, tamponada cu balon,
stenturi biliare metalice autoexpandabile si
altele.
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C.1.2. Algoritmul de conduita a pacientului cu hemoragia post-STE aménata.

(clasa de recomandare Ila)

Hemoragie post-EST amanata

A 4

Resuscitare

A 4

Examinare endoscopica

.

* Metodele aditionale de hemostaza endoscopica includ
terapiatermicd, endoclipse hemostatice, tamponada cu
balon, stenturi biliare metalice autoexpandabile si altele.

Cheag aderat
v A 4 A4 A4
Sursa curata [ Vas vizibil - Inlaturarea Hemoragie activa
cheagului
A4 y
Injectarea Hemoragie Injectarea
adrenalinei stopatd = adrenalinei
A \ 4
Metoda Hemoragie
aditionala de continua
HE*
\ 4
Metoda
< aditionald de
HE*
v
Hemoragie
continua
v
Embolizarea
h angiografica
v v \ 4 A
Tratament conservativ. Supraveghere Hemoragie
continud

Interventie
chirurgicala
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR.
C.2.1. Clasificarea.

Existdi mai multe clasificiri ale hemoragiei dupa ERCP/STE in functie de
momentul dezvoltarii (imediata sau amanatd), semnificatie endoscopicad si clinica,
precum si a severitatii.

Caseta 1. Clasificarea in functie de momentul dezvoltirii hemoragiei.

e Hemoragia imediatia sau intraproceduralia este definitd ca un episod de sangerare
care se dezvoltd in timpul STE, adica nemijlocit in momentul efectudrii inciziei
electrochirurgicale si continud mai mult de 2-3 minute. (clasa de recomandare I)

o Cu toate acestea, definitia hemoragiei imediate asociate cu ERCP/STE nu este
complet standardizata. (clasa de recomandare IIb)

o Unele recomandari sugereazd ca hemoragia imediatd poate dura 5 minute sau mai
mult dupa STE, dar in timpul manevrelor curative, cum ar fi extragerea calculilor din
ductul biliar comunsau instalarea stentului biliar. (clasa de recomandare III)

o Majoritatea cercetatorilor recomanda de a nu considera sangerarea minora observata
intraprocedural ca o complicatie, in caz daca aceasta nu are un impact negativ asupra
efectudrii ERCP/STE si evolutiei perioadei postoperatorii. (clasa de recomandare I1II)

o Alti experti in endoscopie considera ca este imperativ de a nota si de a inregistra chiar
si astfelde sangerare, desi tind sa o clasifice nu ca ,,complicatie”, ci ca ,,efect advers” sau
»incident”. (clasa de recomandare I1b)

e Hemoragia aminati dupa STE este definitd ca sangerare care apare dupi
finalizarea procedurii ERCP si se manifestd prin melena, hematochezie sau hematomeza
cu scaderea nivelului hemoglobinei. (clasa de recomandare I)

O Hemoragia aménata se poate dezvolta de la cateva ore la cateva zile dupa STE. (clasa
de recomandare I)

O Incidenta hemoragiei aménate este mai scazuta decét a sangerdrii intraprocedurale si
poate fi diagnosticata la aproximativ 30% dintre pacienti. Totodata, este posibil ca
incidenta raportatd a hemoragiei amanate sa fie subestimatd, datorita faptului ca
majoritatea episoadelor de sangerare nu pot fi identificate clinic si sunt rezolvate sub
influenta terapiei conventionale post-ERCP. (clasa de recomandare IIb)

Caseta 2. Clasificarea in functie de gradul de semnificatie endoscopicd a hemoragiei.

e Majoritatea hemoragiilor asociate STE se opresc spontan si sunt
msendoscopicnesemnificative”. (clasa de recomandare Ila)

e Serecomanda de a considera ca ,,endoscopic semnificativi” urmatoarea hemoragie:
(1) Hemoragia este atat de masiva incat sangele ascunde cdmpul vizual al
endoscopului siface imposibilad continuarea procedurii programate. (clasa de
recomandare I)

(2) Hemoragie continua deja dupa finalizarea volumului programat al
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice, ceea ce impiedica finisarea procedurii
si extragerea duodenoscopului. (clasa de recomandare I)

(3) Hemoragie, pentru stoparea céruia este necesara aplicarea oricarii dintre tehnicile
dehemostaza endoscopica. (clasa de recomandare Ila)

e Hemoragia endoscopic semnificativa mai frecvent se refera la cea intraprocedurala, dar
poate fi atribuita si la sdngerare amanata dupa STE. (clasa de recomandare Ila)

e Hemoragia endoscopic semnificativa poate sda nu devena clinic semnificativa in cazul
unei hemostaze endoscopice reusite sau spontane sigure, precum si a unui volum minor
subclinical pierderii sangvine. (clasa de recomandare I1b)
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Caseta 3. Clasificare in functie de gradul de semnificatie clinicd a hemoragiei.
e Hemoragia post-STE poate fi, de asemenea, clasificatd ca ,,clinic semnificativd” sau
mclinicnesemnificativa”. (clasa de recomandare Ila)
e Hemoragia clinic semnificativa este definita in cazul dezvoltarii simptomelor clinice
caracteristice, cum ar fi melena sau hematemeza si / sau o scddere a nivelului
hemoglobinei cu 20 g/l sau 30 g/L, sau aparitia necesitatii in hemotransfuzie sau
interventie invaziva (endoscopie repetatd, angiografie, operatie deschisd). (clasa de
recomandare Ila)
e Hemoragia clinic semnificativi se poate dezvolta imediat si amanat privind
procedura ERCP/STE, iar severitatea acesteia poate varia de la usoara, reflectata doar
prin scadere a nivelului hemoglobinei, pana la foarte severa, reprezentand pericol pentru
viata a pacientului.(clasa de recomandare IIb)

C.2.2. Fiziopatologia hemoragiei post-STE.

Caseta 4. Fiziopatologia hemoragiei post-STE.

e Hemoragia imediatd se dezvoltd din cauza lezarii mecanice a vaselor papilare

(de obicei arteriale)nemijlocit in timpul efectudrii inciziei sfincterotomice. (clasa

de recomandare 11b)

e Mecanismul hemoragiei aménate este cel mai frecvent asociat cu detasarea crustei de
coagulare sau cu reluarea precoce a tratamentului cu medicamentele antitrombotice de
catre pacienti. (clasade recomandare Ila)

C.2.3. Factorii de risc ai hemoragiei dupi ERCP/STE.

Caseta 5. Factorii de risc ai hemoragiei dupd ERCP/STE.
e Factorii de risc ai hemoragiei dupa STE sunt, in mod traditional, divizati in cei
dependenti de paciensi de particularitatile tehnice ale procedurii endoscopice curative.
(clasa de recomandare I)
e Factorii de risc legate de pacient:
o Utilizarea permanenta a anticoagulantelor si medicamentelor ntiplachetare. (clasa de
recomandare I)
o Trombocitopenie (<50.000 / mm3). (clasa de recomandare I)
o Ciroza ficatului. (clasa de recomandare Ila)
o Boala renald in stadiu terminal (hemodializa permanentd). (clasa de recomandare Ila)
o Colangita acuta cu insuficientd hepatica. (clasa de recomandare Ila)
o Forme rare de coagulopatie (hemofilie, boala Willebrand). (clasa de recomandare I)
e Factorii de risc asociati cu proceduri endoscopica:
o Lungimea mare a inciziei si extinderea inciziei sfincterotomice anterioare. (clasa de
recomandare Ila)
o Hemoragie imediata intraprocedurald. (clasa de recomandare 11b)
o Canulare biliard traumaticad sau nereusitd cu STE preventiva (de presectionare).
(clasa de recomandare I1b)
o Utilizarea sfincterotomului cu forma de ac. (clasa de recomandare 11b)
o Utilizarea predominantd a regimului de taiere a curentului electrochirurgical. (clasa de
recomandare 11b)
o Experienta insuficienta a endoscopistului. (clasa de recomandare Ila)
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C.2.4.Conduita pacientului cu hemoragie post-STE.

Caseta 6. Etapele obligatorii in conduita pacientului cu hemoragie post-STE. (clasa
derecomandare I).

e Evaluarea riscului hemoragiei (consultatia specialistilor).

e Culegerea anamnezei referitor la utilizarea anticoagulantelor si preparatelor anti-
trombotice, preum si patologiilor concomitente asociate cu coagulopatia (ciroza hepatica,
insuficienta renalaetc).

e [mplementarea masurilor pentru prevenirea hemoragiei dupa STE.

e Evaluarea stirii generale, resuscitarea, monitorizarea.

e (olectarea acuzelor.

Examinarea clinica.

Examinarea de laborator.

Examinarea endoscopica.

Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.

Efectuarea tratamentului (conservativ, endoscopic, endovascular, chirurgical).
Supravegherea activa.

C.24.1.

Riscul hemoragiei pe parcurs si/sau dupa STE poate fi redus prin corectarea coagulopatiilor
de diverse origini, anularea preparatelor anticoagulante sau modificarea regimului utilizarii
acestora si folosirea tehnicilor endoscopice alternative, mai putin traumatice.

Masurile preventive.

Caseta 7. Utilizarea medicamentelor antitrombotice.

e Riscul hemoragiei intraprocedurale imediate sau amanate este semnificativ crescut la
pacientii care utilizeaza in mod permanent anticoagulante si antiplachetare inainte de STE
sau care necesitd reluarea precoce a terapiei cu preparate antitrombotice dupa procedura.
(clasa de recomandare I)
e Cu toate acestea, In cazul anuldrii urgente a acestora, existd un risc semnificativ de
complicatii cardiovasculare tromboembolice grave. (clasa de recomandare I1a)
e Recomandarile cardinale se bazeazd pe compararea (sau echilibrarea) gradului de risc
hemoragic la efectuarea ERCP/STE cu nivelul de risc al evenimentelor trombotice in cazul
terapiei anticoagulante intrerupte sau modificate. (clasa de recomandare I1a)
e C(lasificarea gradului de risc al trombozei in diferite stari patologice in conformitate cu
recomandarile Societdtii Americane de Endoscopie Gastrointestinala (ASGE), Societatii
Europene de Endoscopie Gastrointestinala (ESGE) si  Societatii Britanice de
Gastroenterologie (BSG) este prezentata in Tabelul 1.

Tabelul 1. Gradul de risc al trombozei. (clasa de recomandare I1a)

Risc inalt de tromboza

Risc redus de tromboza

Fibrilatia atriald asociata cu viciu
cardiacValva mitralda mecanica

Valva cardiaca mecanicd 1in
asociere cu tromboembolismul
suportat

Stenturi coronariene
<3 luni dupda tromboembolism
Venos

Tromboza venoasa profunda a extremitatilor
inferioare

Fibrilatia atriala necomplicata sau paroxisticaValva
cardiaca bioprotetica

Valva aortica mecanica

Boala coronariana fara stent coronarian Boli cerebro-
vasculare

Patologiile ocluzive ale arterelor periferice

>3 luni dupd tromboembolismul venosTrombofilia
(consult hematologului)

Acidum acetilsalycilicum

O Acidum acetilsalycilicum inhiba functia trombocitelor si reduce riscul de tromboza prin
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inactivarea ciclooxigenazei si suprimarea producerii prostaglandinelor si tromboxanilor.
(clasade recomandare I)

[0 Efectul antitrombotic al aspirinei este semnificativ superior celui al altor medicamente
antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), cum ar fi diclofenac si ibuprofen. (clasa de
recomandare Ila)

[0 Administrarea aspirinei este standardul de tratament, precum si de profilaxie primara si
secundara la pacientii cu boald coronariana. S-a dovedit cé aspirina reduce mortalitatea
asociata cu infarct miocardic acut, probabilitatea de infarct repetat si riscul de infarct
miocardic recidivant fatal la pacientii cu sindroamul coronar instabil. (clasa de recomandare
IIa)

[0 Acidum acetilsalycilicum este, de asemenea, recomandatd pacientilor cu ischemie
cerebrovascularad acutd si cronica, deoarece reduce frecventa accidentelor vasculare cerebrale
recurente si a mortalitdtii asociate. (clasa de recomandare I1a)

Clopidogrelum.

00 Clopidogrelum inhibd, de asemenea, agregarea trombocitelor indusa de adenozina
difosfat.

(clasa de recomandare I)

0 In cazul manifestarilor trombotice acute si starilor trombotice cu risc inalt (prevenirea
ocluziei stenturilor coronare si periferice), clopidogrelul este adesea prescris impreund cu
aspirina (asa-numita ,,terapie antitrombocitara dubla™), care este mai eficienta decat terapia cu
aspirind singura. (clasa de recomandare Ila)

[0 Alegerea strategiei corecte referitoare la continuarea sau anularea inhibitorilor de
agregare plachetard cum ar fi aspirina, alte AINS si clopidogrel la pacientii inainte de
ERCP/STE estecontroversata. (clasa de recomandare IIb)

0 In cazul efectudrii procedurii ERCP cu risc inalt, se recomanda stoparea tratamentului cu
aspirina si alti agenti antiplachetari cu 3-7 zile inainte de STE si reluarea acestora la 7-10 zile
dupa procedurd. (clasa de recomandare IIb)

[0 Desi medicamentele antiplachetare maresc nesemnificativ riscul hemoragiei dupa STE,
relevanta sa clinica este mica in comparatie cu riscul de tromboza recurentd. Ghidurile ASGE
si ESGE subliniaza faptul ca aspirina si AINS administrate in doze standard, probabil nu sunt
asociate cu cresterea riscului hemoragiei semnificative in cazurile efectudrii ERCP / STE cu
risc scazut. (clasa de recomandare Ila)

Warfarinum.

[0 Anticoagulant indirect oral warfarinum este utilizat pe scard largd pentru tratamentul
trombozelor venoase profunde ale extremitdtilor inferioare si trombemboliei pulmonare,
precum si pentru prevenirea emboliei arterelor periferice la pacientii cu fibrilatie atriala, vicii
cardiace sau valve cardiace artificiale. (clasa de recomandare 1la)

[ Starea sistemului de coagulare la pacientii care utilizeaza warfarinum poate fi evaluata in
mod suficient de sigur prin indicatori Raportului Normalizat International (INR). Daca INR
este mai mare de 1,5, doza zilnicd de warfarina trebuie redusd panda cand INR revine la
intervalul terapeutic (<1,5). (clasa de recomandare I)

[0 Dupi aceea, la pacientii care necesita ERCP cu risc scédzut, pot fi efectuate procedurile
endoscopice, in timp ce terapia cu warfarinum se continud. (clasa de recomandare IIb)

0 In cazul necesitatii efectudrii procedurilor endoscopice cu risc ridicat la pacientii cu risc
trombotic inalt, se recomanda stoparea temporara a administrarii warfarinum cu 5 zile 1nainte
de ERCP si, in acest timp, utilizarea injectabild a heparinelor cu masa moleculara mica. (clasa
de recomandare IIa)

[0 Recomandarile existente prevad termeni bine definiti a reludrii terapiei cu antitrombotice
dupa ERCP. Totodatd, momentul optim al reludrii antitromboticelor poate fi corectat
individual, deoarece este determinat nu numai de riscul estimat de tromboza, ci si de
caracteristicile tehnice ale procedurii. Pacientii la care a fost inregistrati hemoragie
intraprocedurala endoscopic semnificativa au un risc crescut de sangerare amanatd, iar
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intervalul de timp pentru reluarea terapiei ca consecinta poate fi marit. Riscul de hemoragie
grava dupa STE in cazul revenirii la administrarea anticoagulantelor constituie 10-15%.(clasa

de recomandare IIb)

[0 La pacientii cu risc 1nalt al complicatiilor trombotice, administrarea heparinelor cu
masa moleculara micé trebuie continuatd timp de 3-5 zile dupa reluarea warfarinei, sau
mai degrabapana la atingerea intervalului terapeutic necesar al INR. (clasa de recomandare

I)

Heparini natrium.

e Dacd din orice motiv ca terapie anticoagulantd este utilizatd Heparini natrium
intravenoasd, serecomanda intreruperea terapiei cu 6 ore inainte de procedura endoscopica
si reluarea la 4-6 ore dupd ERCP cu STE necomplicata. (clasa de recomandare I1b)
Anticoagulante orale directe (DOAC).

e DOAC-urile inhiba direct trombina (dabigatran) sau factorul Xa (rivaroxabanum,
apixabanum si edoxabanum) si sunt acum din ce in ce mai indicate pentru prevenirea
accidentelor vasculare cerebrale si emboliei sistemice la pacientii cu fibrilatie atriala,
precum $i pentru prevenirea si tratarea trombozei venoase profunde a extremitatilor
inferioare si emboliei pulmonare. (clasa de recomandare I)

e [La pacientii tratati cu DOAC, testele de laborator de coagulare standarde, cum ar fi INR
sau timpul activat partial al tromboplastinei (TTPA) sunt indicatori nesiguri si nu trebuie
determinati. (clasa de recomandare I)

e Pacientilor, la care este programata ERCP cu risc scazut, se recomanda anularea doar a
unei singure dozei de DOAC dimineata inainte de procedurd. In schimb, la pacientii cu
ERCP/STE cu risc ridicat este necesar stoparea administrarii DOAC cu mai mult de 48 de
ore inainte de procedura si reluarea tratamentului anticoagulant dupa 24-48 de ore de la
finisarea procedurii. (clasa de recomandare Ila)

Recomandari mai detaliate pentru tratamentul cu anticoagulante si agenti antiplachetar in
contextul perioadei periprocedurale in cazul efectuarii ERCP in mod programat sunt
rezumate inTabelul 2.

Tabelul 2. Regimurile terapiei antitrombotice recomandate pentru efectuarea ERCP
programata. (clasa de recomandare Ila)

Medicament | Indicatii ERCP cu riscscizut: ERCP cu risc inalt:
antitrombotic Stentare biliara faraSTE | ERCP cu STE
Proceduri diagnostice= | ERCP cu STE si
biopsie dilatarea papilei cu

balon Ampulectomie
Acidum Profilaxia Continuarea utilizarii Se recomanda
acetilsalyci- primarasau aspirinei considerarea  posibilitatii
licum secundara stopdrii aspirinei cu 5 zile

inainte de ampulectomie,
in functie de riscul
complicatiilor trombotice,
si reluarea administrarii
aspirineila 48-72 ore dupa
procedura.  Continuarea
tratamentului cu

aspirind pentru alte
proceduri

Inhibitorii Indicatii pentru | Continuarea Stoparea
P12 risc
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Clopidogrelu | scazut al utilizarii medicamentului cu 5zile
m, trombozei(de medicamentului inainte de procedura
prasugrelum, | obicei Continuarea utilizarii
ticagrelorum | monoterapie): aspirinei, in cazul cand
Boala aceasta este deja prescrisa
coronariana fara Reluarea medicamentului
stent coronarian la 24-48 de ore de la
Afectiuni procedura *
ocluzive ale
arterelor
periferica
Patologiile
cerebrovasculare
Indicatii pentru | Continuarea utilizarii Consultatia cardiologului
risc 1nalt al | medicamentului Se recomandéconsiderarea
trombozei (de posibilitatii stoparii
obicei terapie terapiei, in cazul: Stent cu
antiplachetara acoperire medicamentoasa
dublad): Stenturi >12luni
coronariene: Stent metalic conventional
Stent cu >1 luna  Continuarea
acoperire utilizariiaspirinei
medicamentoas Reluarea terapiei
a antiplachetare duble la
<12 luni Stent 24-48 ore de laprocedura
metalic
conventional <1
luna
Warfarinum | Indicatii  pentru] Continuarea utilizarii | Stoparea utilizarii
risc scdzut al warfarinum Asigurarea | warfarinum cu 5 zile
trombozei: intervalului terapeuti de | inainte de  procedura
Protezd metalicd INR <I1,5 1inainte de | Asigurarea INR <1.,5
a valvei aortice| procedura Reluarea warfarinum
Xenotransplantnt seara dupa procedura, la

ul valvei cardiace
Fibrilatia atriald
fara afectare
valvelor cardiace
>3 luni dupd
tromboembolism
Venos

Trombofiliile **

doza zilnica obisnuita *
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Indicatii pentru | Continuarea  utilizarii | Stoparea utilizarii
risc 1nalt al | warfarinei  Asigurarea | warfarinei cu 5 zile
trombozei: intervalului terapeutic de | inainte de  procedurd
Proteza INR inainte de | Initierea heparinelor cu
metalica a | procedura masa moleculara micd cu
valvei mitrale 3 zile 1nainte de
Proteza valvei procedurad, si refuzul de la
cardiace si utilizarea acestora in ziua
fibrilatieatriald procedurii.
Fibrilatie Reluarea warfarinei
atriala si seara dupa procedura,la
stenoza doza zilnica obisnuita *
mitrala Continuati tratamentului
<3 luni dupa cu heparinele cu masa
tromboembo moleculara mica panila
lismvenos atingerea intervalului
terapeutic INR
Anticoagulan | Indicatii: Anularea doar a unei | Administrarea ultimii
te orale | Fibrilatia atriala | singure dozei de DOAC | dozei de DOAC >48 ore
directe cu factori de | dimineata 1inainte de | inainte de procedura
(DOAC) risc procedura Reluarea utilizarii DOAC
Rivaroxaban | suplimentari la 24-48 ore dupa
um, Prevenirea procedura *
apixabanum, | /tratarea
edoxabanum | tromboembolis
muluivenos

* Se recomanda considerarea posibilitatii amanarii reludrii terapiei pe o perioada de pana
la 7zile, dacd exista un risc major de hemoragie dupa procedura
** Majoritatea starilor trombofilice nu necesitd administrarii heparinei, in cazul cand

warfarina este temporar stopat, dar in fiecare caz individual necesitd consultatia
hematologului

e Este important ca toate modificédrile planificate ale regimurilor de terapie antitrombotica
sa fie documentate minutios si ca pacientii sa fie constienti de riscul hemoragiei amanate
dupa reluareaterapiei cu anticoagulante.

Caseta 9. Inhibitorii pompei protonice.
e Eficacitatea Tnaltd a IPP si a altor medicamente antisecretoare, cum ar fi H2 blocatorii
in tratamentul HDS a fost dovedita si binecunoscuta. Cu toate acestea, rezultatele utilizarii

lor pentru prevenirea hemoragiei post-ERCP nu sunt concludente. (clasa de recomandare
1)

® Nu existd studii observationale majore, care evalueaza factorii de risc pentru
hemoragie asociata STE, care ar demonstra un rol protector al IPP in prevenirea
hemoragiei imediateintraprocedurale sau amanate. (clasa de recomandare III)
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Caseta 10. Factorii tehnici.

[0 Utilizarea sfincterotomului in forma de ac, in special pentru STE preventiva, de
presectionare. (clasa de recomandare III)

[J Directia incorecta si lungimea excisiva a inciziei sfincterotomice, in special incizia
involuntar de lungd, care in literatura de specialitate se numeste incizia ,fermoar”
(.zipper”). In cazul pozitionarii corecte a duodenoscopului in a doua portiune a
duodenului si chiar sub papila, STE biliard este efectuata printr-o incizie esalonata,
orientatd intre orele 11 si 1. Lungimea inciziei sfincterotomice poate varia, dar de obicei
constitue intre 1 si 1,5 cm si nu se extinde in limitele segmentului intramural al ductului
biliar comun. Astfel de directie a inciziei corespunde situdrii anatomice a sfincterului
biliar si lumenului ductului biliar comun supraiacent. Segmentul circumferintei papilei
intre orele 11 si 1 a fost desemnat ca ,,zona de siguranta™ referitor la hemoragie. Cand
hemoragia neasteptat de masiva se dezvoltd in timpul STE la un pacient fara
coagulopatie, endoscopistul trebuie sd intrerupd procedura si sad verifice directia,
lungimea si adancimea inciziei pe care a facut-o. (clasa de recomandare I1Ib)

[0 Prelungirea inciziei sfincterotomice efectuate anterior, mai ales atunci cand a
doua STE este practicatd in scurt timp dupé cea initiald. Se presupune ca in perioada
postoperatorie precoce existd o tendintd catre un risc elevat de hemoragie din cauza
vascularizarii crescute a tesuturilor inflamate din zona sfincterotomiei. (clasa de
recomandare I1b)

[0 Caracteristicile curentului electrochirurgical. Gradul afectarii termice al
tesuturilor depinde de caracteristicile curentului electrochirurgical si poate influienta
incidenta si severitatea evenimentelor adverse, inclusiv hemoragia dupd STE. Unii
experti in endoscopie considera ca utilizarea pentru STE a regimului doar taierii poate fi
asociatd cu crestere probabilitatii hemoragiei, deoarece aceasta nu permite coagularea
vaselor cu calibru mai mare. Curentul de coagulare de tensiune joasa asigura o hemostaza
mai buna, dar utilizarea numai acestuia nu permite efectuarea inciziei sfincterotomice. S-
a demonstrat ca utilizarea unui regim de curent electric mixt, care asigura alternanta
fazelor de taiere si de coagulare, reduce riscul hemoragiei imediate intraprocedurale.
(clasa de recomandare IIb)

[J Dilatarea papilei cu balon. Dilatarea sfincterului biliar cu balon endoscopic pentru
extragerea calculilor din cdile biliare este asociatd cu probabilitate mai micd de
hemoragie, comparativ cu STE. De asemenea, se recomanda utilizarea unei metode
combinate care implicd STE limitata in asociere cu dilatarea cu balon, in special la
pacientii cu coagulopatie.(clasa de recomandare Ila)

[0 Experienta insuficienta a endoscopistului. Volumul relativ redus al procedurilor
ERCP efectuate de endoscopist este un factor de risc semnificativ pentru hemoragie dupa
STE. Pragul critic al experientei insuficiente individuale este definit ca una sau mai putin
ERCP/STE pe saptamana sau volumul institutional mai mic de 100 ERCP anuale. (clasa
de recomandare 1Ib)
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C.2.4.2. Manifestirile clinice.
C.2.4.2.1. Semne clinice.

Caseta 11. Semnele clinice.
Pierderea sangvina acuta in tractul digestiv poate sa se manifeste prin semne clasice: voma
cu singe, voma cu ,,zat de cafea”, melena si hematochezie. (clasa de recomandare 1)
e Termenul hematemezis sau voma cu sdnge se numeste eliminarea maselor vomitive,
care contin singe proaspat de culoare purpurie sau cheaguri de sange de dimensiuni
considerabile. (clasa de recomandare I)
Voma cu ,,zat de cafea” este definitd ca mase vomitive de culoare neagrd, omogena sau cu
caracter granulos. (clasa de recomandare I)
e Melena este consideratd scaunul de culoare rogie-inchisd cu miros specific urét,
de

C.2.4.2.2. Anamneza.

Caseta 12. Anamneza.

e Diagnosticul sursei de hemoragie gastrointestinala este rar dubios la pacientii care au
suportat recent ERCP/STE. (clasa de recomandare 1)

e Prezenta comorbiditatilor severe cum ar fi afectiunile cardiovasculare si starile
trombotice cu risc inalt, hepatitd sau ciroza ficatului, insuficientd renald cu necesitatea in
hemodializa. (clasa de recomandare Ila)

e Este necesar de a identifica toate medicamentele si dozele acestora utilizate de catre
pacientin mod constant, in primul rdnd, anticoagulante si preparate antitrombotice. (clasa
de recomandare 1)

e Suplimentar, in timpul culegerii anamnezei necesita identificarea tuturor anomaliilor de
coagulare, inclusiv anamneza familiala si tendintele neobisnuite spre sangerare. (clasa de
recomandare Ila)

C.2.4.2.3. Examenul obiectiv.

Caseta 13. Examenul obiectiv.

e Nivelul tensiunii arteriale (TA) si frecventa contractiilor cardiace ale pacientului
reflectd volumul si viteza pierderii sangvine, precum si gradul de compensare a sistemului
cardio- vascular. Cresterea magnitudinii §i intensitafii pierderii sangvine conduce la
tahicardie, vasoconstrictie si, in final, la hipotonie profunda (soc hipovolemic-hemoragic).
(clasa de recomandare 1la)

e Socul este considerat drept scdderea tensiunii sistolice arteriale sub 100 mm Hg in
asociere cu tahicardie peste 100 bat/min, paliditate si tegumente reci, statusul mintal
dereglat si oligurie sau anurie. (clasa de recomandare I)

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

e Palparea poate evidentia doloritate si defansul muscular usor in epigastru sau in
hipocondriul drept, dar aceste descoperiri nu au valoare diagnosticd in cazul hemoragiilor
post-EST. (clasa de recomandare 11b)

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

e Tuseul rectal este obligatoriu si permite depistarea melenei si, ca urmare confirmarea
prezentei HDS. (clasa de recomandare 1)
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C.2.4.3. Criteriile de spitalizare (sau prelungirii spitalizirii).

Caseta 14. Criteriile de spitalizare (sau prelungirii spitalizarii) ai pacientilor
cuhemoragie post-STE.

e In marea majoritate a cazurilor, hemoragiile asociate de ERCP se dezvolti la pacientii
care sunt deja aflati In spital, nemijlocit in timpul sau in primele ore sau zile dupi STE.
Acesti pacienti au nevoie in prelungirea spitalizarii, cu un posibil transfer din sectia de
profil la unitatea de anesteziologie si terapie intensiva (ATI) sau reanimare. (clasa de
recomandare Ila)

e in cazul dezvoltarii hemoragiei aménate, la un pacient deja externat din spital, la orice
suspectie la hemoragie post-STE este indicatd internarea in regim de urgentd in sectie
chirurgicala (de preferintd unde s-a efectuat procedura endoscopica initiald), unde sunt
asigurate conditii adecvate pentru asistenta medicalad de urgenta. (clasa de recomandare I)

C.2.4.4. Investigatiile paraclinice.

Tabelul 3. Investigatiile paraclinice la pacientii cu hemoragie post-STE.

Investigatiile paraclinice Scopul investigatiei Caracterul
Evaluarea nivelului hemoglobinei(Hb)| Permite evaluarea gravitatii (0
eritrocitelor (Er) si hematocritului (Ht) pierderii sangvine si sunt sugestive
(clasa de recomandarel) pentru necesitatea in

hemotransfuzie.
Determinarea grupei sangvine si a Se indica cu scop de o (0]
factorului rhesus (Rh). (clasa de eventualahemotransfuzie.
recomandare I)
Recoltarea sangelui pentru testelede | Se indica cu scop de o (0)
compatibilitate. (clasa de eventualahemotransfuzie.
recomandare I)
Indicele protrombinic si INR, Testele de coagulograma sunt (0]
numarul trombocitelor, TTPA. deseori afectate la pacientii care
(clasa de recomandare I) utilizeazd  anticoagulante  si

medicamente antitrombotice in
mod constant.

Bolnavii cu ciroza hepaticd au
tendintdde deficit al factorilor de
coagulare a sangelui legat de
vitamina K, si de trombocitopenie
clinic semnificativa.

Proteina total si albumina. (clasade | In cazul pierderii sangvine in R
recomandare Ila) limitele unei treimi din volumul
sangelui circulant restabilirea
pana la nivelul initial al
concentratiei de proteine
plasmatice se realizeaza doar
peste 72-96 ore.

Probele hepatice (bilirubina totalasi | Se indica cu scop de determinarea R
fractii, transaminazele), ureea si patologiilor concomitente si
creatinina, glicemia, leucocitele, identificarea disfunctiei organice si

ionograma si echilibrul acido- bazic. | sistemice.
(clasa de recomandare IIa)
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ECG. (clasa de recomandare I)

Pot fi schimbdari in caz de patologie
a sistemului cardiovascular si
ischemiei miocardice asociate cu
hemoragie si hipotonie.

Fibro- sau videoendoscopia(efectuata

cu ajutorul duodenoscopului sau
gastroscopului). (clasa de
recomandare I)

Este metoda de examinare
decisiva in cazul hemoragiilor
post-STE tardive, permite
confirmarea sursei hemoragiei si
stigmatelor hemoragice.
Totodatd, permite  aplicarea
diferitor metode de hemostaza
endoscopica.

Examenul radiologic panoramic al

abdomenului. (clasa de recomandare

1110

Se efectueazd la bolnavii cu
sindrom algic pronunfat i
contracturda musculara
abdominald post-ERCP pentru
excluderea perforatiei duodenale
concomitente.

Arteriografia. (clasa derecomandare

IIb)

Poate fi eficace doar in conditiile
unei hemoragii active si suficient
de intensive (peste 0,5-1,0 ml pe
minut). Avantajul teoretic al
angiografiei este posibilitatea de
efectuare simultand a hemostazei
endovasculare prin embolizare
prin cateter a vasului lezat.
Angiografia pur diagnostica este
rar indicatd la bolnavii cu
hemoragie post-STE.

Ultrasonografia transabdominala.
(clasa de recomandare III)

Scopul principal al investigatiei
este confirmarea patologiei
asociate, precum si depistarea
maladiilor concomitente
intraabdominale. La pacientii dupa
ERCP / STE, ultrasonografia poate
fi utila pentru evaluarea patologie
pancreatobiliare care a  fost
indicatie pentru endoscopie
interventionald. In acelasi scop,
poate fi necesara utilizarea si altor

metode imagiste.

Nota: O —obligatoriu, R — recomandabil

C.2.4.5. Evaluarea gravitatii pierderii sangvine si a severititii hemoragiei post-

STE.

Caseta 15. Evaluarea gravititii pierderii sangvine.

e Conform recomandarilor internationale, hemoragiile se clasificd in patru grade: (clasa

derecomandare I)

Tabelul 4. Clasificarea hemoragiilor in functie de severitate. (clasa de recomandare I)
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Severitatea hemoragiei Volumul aproximativ al Deficitul volumului
pierderii sangvine sangelui circulant
Gradul I (usoara) <750 ml <15%
Gradul II (de gravitate medie) 750-1500 ml 15-30%
Gradul III (grava) 1500-2000 ml 30-40%
Gradul IV (extrem de grava) > 2000 ml > 40%

Nota: Necesitd mentionare faptul, ca indicii care indica pierderea sangvinid, enumerati in
cadrul clasificarii sunt orientativi, estimati pentru cazul unui barbat matur cu masa de 70
kg.

e Expresivitatea simptomelor obiective (paloarea tegumentelor, cianoza, frecvent si
amplitudd pulsului, scaderea tensiunii arteriale, cresterea frecventei respiratorie,
dereglarea statutului psihoneurologic si diminuarea diurezei) este diversa, in functie de
gradul de severitate al hemoragiei. (clasa de recomandare I1a)

Tabelul 5. Expresia simptomelor obiective in functie de severitatea pierderii
sangvine. (clasade recomandare Ila)

Gradull| Gradulll] Gradullll| Gradul IV
Volumul pierderii sangvine (ml) <750 750-1500 | 1500-2000 > 2000
Frecventa pulsului (bat/min) <100 > 100 > 120 > 140
Amplituda pulsului Normala / Scazuta Filiform | Filiform / nu
crescuta se determina
TA Normala | Normala Scazuta Scazuta
Frecventa respiratiei (resp/min) 14-20 20-30 30-40 > 40
Diureza (ml/ora) > 30 20-30 5-15 Oligoanurie
Starea psihicd a pacientului Obisnuita Agitat Inhibat Somnolent

Caseta 16. Evaluarea severitatii hemoragiei dupa STE.

e Hemoragia dupa STE clinic semnificativa este clasificatd ca usoari, moderata sau
severa.

(clasa de recomandare I1a)

¢ Consensul endoscopic specializat Cotton imparte hemoragia in functie de gravitate in 4
grupuri:

(clasa de recomandare I1a)

(1) Usoara (prezenta simptomelor clinice ale hemoragiei, dar scaderea nivelului
hemoglobineieste <30 g/l, hemotransfuzia nu este indicatd).

(2) Moderata (necesitd hemostaza endoscopica; necesitate de hemotransfuzie <4 unitati
desange).

(3) Severi (transfuzie de >5 unitati de sange si/sau interventie chirurgicala sau
angiograficd cuscop de hemostaza).

(4) Fatala.

In Tabelul 6, pe langa criteriile de Consensul Cotton, sunt prezentate si definitiile
actualizate ale ghidurilor ESGE si ASGE, care se bazeaza pe principii similare: durata
interndrii in sectia de profilsi ATI, necesitatea in hemotransfuzie si masuri hemostatice
suplimentare.

Tabelul 6. Evaluarea severitatii hemoragiei dupa ERCP. (clasa de recomandare 1la)

Criterii Hemoragie usoara Hemoragie moderata Hemoragie severa
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programate cu <4 zile

Tratamentul in sectia de
terapie intensiva timp
del zi

Hemotransfuzia
Endoscopia repetatd sau
angiografia

Consensul | Semnele clinice (adicd,nu | Hemotransfuzia <4unitati | Hemotransfuzia  >5
Cotton | numai endoscopice) ai| Tratamentul endoscopic | unitéti
hemoragiei Interventia angiografica | Interventia
Scaderea hemoglobinei sau chirurgicald nu este| angiografica sau
<30 g/1 necesara chirurgicala
Hemotransfuzia nu este Necesitatea
necesara spitalizérii in
sectia ~de terapie
intensivda dupda ERCP
Ghiduri (Oricare dintre urmatoarele: | Oricare dintre | Oricare dintre
ESGE si [Stoparea impusa a| urmatoarele: urmadtoarele:
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Caseta 17. Sonda nazogastrica.
e Sondajul nazogastric si lavajul stomacului traditional sunt considerate masuri standard
in diagnosticul si tratamentul hemoragiilor digestive superioare. (clasa de recomandare

e Instalarea sondei nazogastrice este una dintre primele masuri la un pacient cu
hemoragie acuta, aparuta recent. (clasa de recomandare Ila)
e Instalarea sondei nazogastrice prezintd nu numai o valoare diagnostica, dar §i permite
preintdmpinarea aspiratiei pulmonare, intotdeauna posibile 1n perioada acuta a
hemoragiei. Riscul aspiratiei pulmonare este deosebit de inalt la varstnici si la cei senili;
la pacientii cu ciroza hepatica. (clasa de recomandare Ila)
e Lavajul gastric prin sonda se utilizeaza si pentru asigurarea unei vizualizari mai clare
a sursei hemoragice in timpul examenului endoscopic. (clasa de recomandare II1I)

C.2.4.6. Examinarea endoscopici.

C.2.4.6.1.

Stigmatele hemoragice.
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Caseta 18. Stigmatele hemoragice.

o In cazul hemoragiei post-STE la examenul endoscopic se determind asa numitele
stigmate (sau semne) ale hemoragiei. Acestea reprezintd semnele endoscopice, care permit
de a stabilieste oare leziunea vizualizata in endoscop sursd de hemoragie si de a aprecia
activitatea hemoragiei. (clasa de recomandare I)

e Stigmatele hemoragiei sunt sistematizate in 6 tipuri in corespundere cu particularitatile
vizuale si de pronostic ale acestora: (1) Hemoragia in jet (pulsatild); (2) Prelingerea
sangelui (hemoragie ,,in panza”); (3) Vas vizibil nehemoragic; (4) Cheag aderat; (5) Puncte
plate colorate; si (6) Suprafata curata a sursei hemoragice. (clasa de recomandare I)

e Stigmatele hemoragiei se divizeaza in cele cu risc 1nalt (hemoragie pulsatila, prelingerea
sangelui, vas vizibil nehemoragic si cheag aderat) si cu risc scazut (puncte plate colorate si
suprafata curata a sursei). (clasa de recomandare Ila)

e Diferentierea obiectiva a stigmatelor hemoragice se afla in baza clasificarii Forrest. Desi
clasificarea Forrest a fost elaborata primaar pentru hemoragiile ulceroase, aceasta este
aplicabild si altor tipuri de hemoragie gastrointestinald, inclusiv dupa STE. (clasa de
recomandare Ila)

C.2.4.7. Tratamentul.

C.2.4.7.1. Tratamentul conservativ.

Dezvoltarea hemoragiei amanate dupa STE necesita aplicarea conduitei curative standard,
care nu difera de cea utilizatd pentru hemoragiile gastrointestinale de oricarei alte etiologii.
(clasa de recomandare I)

Multe episoade de hemoragie dupa STE raspund bine la masurile conservative, si nu necesita
utilizarea hemostazei endoscopice sau chirurgicale. (clasa de recomandare IIb)

C.2.4.7.1.1. Principiile terapiei intensive.
Caseta 19. Principiile terapiei intensive.

Toti pacientii cu hemoragie post-STE trebuie considerati potentiali hemodinamic instabili.

In perioada acuta este foarte usor de subapreciat volumul pierderii sangvine si gravitatea
hemoragiei, deoarece o multitudine de mecanisme compensatorii temporar sustin prabusirea
tensiunii arteriale. (clasa de recomandare Ila)

e La aparitia primelor semne ale hemoragiei, imediat trebuie evaluate severitatea pierderii
sangvine si starea hemodinamicii sistemice si, preferabil, pacientul trebuie transferat la
sectiaATI sau reanimare. (clasa de recomandare Ila)

e Pentru prevenirea aspiratiei pulmonare transportarea pacientilor cu hemoragie post-STE
la etapa de prespital sau in stationar, trebuie efectuatd in decubit lateral pe stanga cu
membrul inferior drept flexat in articulatiile coxofemurala si a genunchiului la 90°. Riscul
aspiratiei estein special inalt al pacientii cu pierdere sangvind masiva si ciroza hepaticd, la
care encefalopatie se dezvolta rapid. (clasa de recomandare I1a)

e La bolnavul cu vomele sangvine abundente si cu dereglari de constienta ar trebui sa fie
pregatit pentru intubare endotraheala. (clasa de recomandare I)

e La pacientii cu instabilitate hemodinamica trebuie de initiat o infuzie intravenoasa intr-o
vena sau mai bine in doud vene cubitale. Diametrul acului sau al cateterului trebuie sd fie
maximal de mare, pentru a asigura restabilirea rapida a volumului sangelui circulant. (clasa
de recomandare I)

e Doar dupa cateterizarea venei periferice si inceperea terapiei infuzionale se poate de
recurs la cateterizarea venei centrale. (clasa de recomandare I)

o Infuzia rapida in jet a 500-1000 ml de cristaloizi (solutie natrii chloridum — fiziologica,
solutienatrii chloridum + kalii chloridum + calcii chloridum — solutie Ringer, sodium lactate
— solutieHartmann) — este 0 masura curativa initiald standard la pacientii cu hemoragie post-
STE hemodinamic semnificativ. Scopul acesteia este menginerea TAsis la nivel de 290 mm
Hg pentru stabilizarea circulatiei sangvine si pentru asigurarea unei perfuzii optimale a
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tesuturilor.(clasa de recomandare I)

e In cazul, cand pacientul rimane hemodinamic instabil dupa infuzia a 2-3 litri de
cristaloizi, este necesara hemotransfuzia. (clasa de recomandare I)

e Bolnavii cu dereglari hemodinamice necesitd administrarea de oxigen (in volum de 10-
15 I/min) cu ajutorul canulei nazale sau prin masca pentru a evita hipoperfuzia si hipoxia
tisulara. Oxigenoterapia se efectueaza sub controlul pulsoximetriei, mentionind pO2 >85-
90%. (clasa de recomandare I)

e Eficacitatea terapiei intensive si aprecierea volumului optim al terapiei infuzionale este
evaluata prin starea hemodinamica a pacientului (frecventa pulsului si nivelul TA), frecventa
respiratiei, parametrii pulsoximetriei, starea de constiintd si nivelul diurezei orare. (clasa de
recomandare I)

e  Monitorizarea continud a ECG poate fi utila. (clasa de recomandare Ila)

C.2.4.7.1.2. Terapia antisecretorie.

Caseta 20. Terapia antisecretorie.

e Crearea conditiilor optime pentru realizarea hemostazei locale in presupune mentinerea
pH- ului intragastric >4 pe parcursul a cel putin 80% din timpul nictemeral. (clasa de
recomandare I)

e Administrarea antisecretoarelor enterale in perioada acutd a hemoragiei nu este
rationald. Terapia acid-supresoare trebuie initiatd cu preparate intravenoase cu durata de
cel putin 3 zile (sau 3-5 zile), cu transfer ulterior la tratament cu medicamente perorale.
(clasa de recomandare 1la)

e Insi pacientii stabili si cu stigmatele hemoragice cu risc scizut in hemoragie din start
pot fi tratati cu preparate antisecretorii enterale, cu preferinta IPP, dar si H2-blocatorii.
(clasa de recomandare I1b)

e In corespundere cu particularitatile farmacodinamicii sunt recomandate urmitoarelor
doze standard ai H2-blocatorilor parenterali: famotidinum — 40 mg in 24 ore (20mg x 2 ori
pe zi). (clasa de recomandare I1b)

e Activitatea antisecretorie i eficacitatea clinicd a IPP in cazul hemoragiei din tractul
digestiv superior este veridic mai inaltd, comparativ cu H2-blocatorii. (clasa de
recomandare I)

o Utilizarea IPP majoreaza pH-ul intragastric mai previzibil si mai indelungat, decat H2-
blocatorii. IPP inhiba aproape complet secretie bazala si stimulatd a stomacului, reducerea
secretiei cu 60-70% dupa 24 ore de la administrare, iar concentragia nu este modificata in
patologiile renale sau hepatice. (clasa de recomandare I)

e Se recomanda initierea tratamentului cu IPP bolus intravenos (40-80 mg), urmat de
perfuzie continua sau administrare fractionata (dar cel putin doué ori pe zi) la pacientii cu
hemoragie post-STE clinic semnificatica. (clasa de recomandare I)

e La pacientii cu hemoragie post-STE clinic semnificatica se recomanda urmatoarele doze
a IPP intravenos: omeprazolum — 40-60 mg in 24 ore (20 mg x 2-3 ori pe zi),
lansoprazolum — 30-60mg in 24 ore (30 mg x 1-2 ori pe zi), pantoprazolum — 40-60 mg in
24 ore (20 mg x 2-3 ori pe zi), esomeprazolum — 40-60 mg in 24 ore (20 mg x 2-3 ori sau
40 mg x o data pe zi). (clasa derecomandare I1b)

e La pacientii cu hemoragie post-STE minora se recomandd administrarea
preparatelorantisecretorii in doze standarde. (clasa de recomandare Ila)

C.2.4.7.1.3. Hemotransfuzia.
Caseta 21. Hemotransfuzia.
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Concentrat eritrocitar.
e Hemotransfuzia la pacientii cu hemoragie post-STE trebuie sa se efectueze conform unor
indicatii stricte si bine determinate, contdnd pe obtinerea efectului maxim si prevenirea
complicatiilor posibile. (clasa de recomandare I)
e Conform recomandarilor actuale, transfuzia concentratului eritrocitar (CE) este mereu
indicata cand nivelul Hb scade sub 70 g/l si nu este recomandata la valorile Hb mai mari de
100 g/l. (clasa de recomandare I)
e In cazurile valorilor intermediare (intre 70 g/l si 100 g/1) decizia se va lua individual in
functie de gradul de exprimare al simptomelor hipoxiei, stabilitatea hemostazei, varsta si
patologiile asociate a bolnavului. (clasa de recomandare I)
e Pentru pacientii hemodinamic stabili, dar cu patologii cardiovasculare severe preexistente
(boala cardiaca ischemica, accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzitor) se
recomanda initierea transfuziei la scaderea Hb sub nivelul 90 g/l. (clasa de recomandare
IIa)
e Volumul necesar al transfuziei CE se determina in felul urmaétor: dupa transfuzia unei
doze de CE se asteapta cresterea nivelului Hb in mediu cu 10 g/l, iar a hematocritului — cu
2%. (clasa de recomandare I)
e Efectele negative ale hemotransfuziei masive includ: coagulopatia; supraincarcarea
circuitului sangvin cu insuficienta cardio-respiratorie sau edemul pulmonar; hiperpotasemia;
hipocalciemia, alte reactii si complicatii non-imune si imune, inclusiv sindromul TRALI
(engl. Transfusion-Related Acute Lung Injury sau leziunea acutd posttransfuzionala a
pulmonilor). (clasa de recomandare I1a)
Concentrat trombocitar.
e In prezenta hemoragiei si trombocitopeniei marcate concentratul trombocitar se va
administrabolnavilor cu nivelul trombocitelor sub 50x10%/1. (clasa de recomandare Ila)
e Concentratul trombocitar este indicat din considerentele o doza la 10 kg corp (in mediu 6-
8 doze). Fiecare doza de concentrat trombocitar trebuie sd majoreze numarul trombocitelor
cu5.000-10.000 x10%/1. (clasa de recomandare I)
Plasma proaspat congelata.
e Indicatiile catre transfuzia plasmei proaspat congelate (PPC) la pacientii cu hemoragii
post- STE sun limitate de coagulopatii, confirmate laborator: in patologiile hepatice, si in
caz de necesitatea in ERCP urgente la pacientii care utilizeazd anticoagulante in mod
constant. (clasa de recomandare I)
e Transfuzia PPC este justificatd, cand nivelul protrombinei scade sub 60%, sau ciand INR
creste peste 1,5. Administrarea plasmei pentru compensarea volumului sangelui circulant
este considerata nerationala. (clasa de recomandare 1la)

Crioprecipitatul.
e Se indicd doar in hemoragiile asociate cu deficitul factorilor de coagulare si, in primul
rand, a fibrinogenului (in valorile <1 g/l). (clasa de recomandare Ila)
e Dozi egald cu 2 ml/kg corp, de obicei echivalentd cu o doza standard de preparat, trebuie
sa majoreze nivelul fibrinogenului cu 0,1 g/1. (clasa de recomandare Ila
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C.2.4.7.1.4. Corectia parametrilor de coagulare.

Caseta 22. Corectia parametrilor de coagulare.

e Testele de coagulare minimal necesare, in afara de INR, ar trebui sa includa numarul de
trombocite, indicele sau timpul de protrombina si timpul partial de tromboplastina activata
(TPTA). Numarul de trombocite >50.000 / mm3 si nivelul INR-ului <1,5 in general
consideratesuficiente pentru efectuarea sigurd a STE. (clasa de recomandare Ila)

e La pacientii cu trombocitopenie severd inainte efectudrii STE poate fi necesara
transfuziaconcentratului trombocitar. (clasa de recomandare I1l)

e Dereglarile rare ale hemostazei, cum ar fi hemofilia si boala Willebrand, trebuie corijate
in mod corespunzator (de preferintd cu participarea unui hematolog). (clasa de
recomandare Ila)

e In cazul necesitatii efectuarii ERCP in mod urgent, imbunititire rapida a parametrilor
decoagulare poate fi obtinuta prin transfuzia PPC. (clasa de recomandare I)

C.2.4.7.2. Hemostaza endoscopici.
C.2.4.7.2.1.  Indicatiile citre hemostaza endoscopici.

Caseta 23. Indicatiile citre hemostaza endoscopicd.

e Hemostaza endoscopica este intotdeauna indicatd in cazurile hemoragiei imediate
»endoscopicsemnificative”, cand sangele acopera rapid cdmpul vizual al duodenoscopului
si face imposibila continuarea procedurii, precum si dacd sdngerarea continud dupa
finalizarea volumului planificat de ERCP, ceea ce impiedicd extragerea endoscopului.
(clasa de recomandare Ila)

e Hemostaza endoscopica deseori este indicatd in cazul hemoragiei amanate ,.clinic
semnificative”, dezvoltate uneori la cateva zile dupa procedura STE. (clasa de
recomandare I11)

e Terapia endoscopica este indicatd tuturor bolnavilor cu stigmatele hemoragice cu risc
inalt hemoragie activa si vas vizibil nehemoragic (Forrest I1A). (clasa de recomandare I)

e Managementul optim al bolnavilor cu cheag aderat nu este definitivat. Pe de o parte
cheagul aderat poate ascunde alte stigmate si poate ingreuia aplicarea HE. Se recomanda
inldturarea agresiva a cheagului aderat (cu jetul de apa sub presiune, prin deplasarca
mecanica cu instrumente endoscopice), deoarece permite vizualizarea clard a stigmatei
responsabile de hemoragie si aplicarea, dupa indicatii, a tratamentului endoscopic
hemostatic. (clasa de recomandare Ila)

e Utilizarea HE la bolnavii cu stigmate cu risc scdazut ale hemoragiei recente sau cu
suprafata curata a plagii postsfincterotomice nu se recomanda. Acesti pacientii pot fi cu
succes tratati conservator. (clasa de recomandare I)

C.2.4.7.2.2. Alegerea metodei hemostazei endoscopice.

Caseta 24. Alegerea metodei hemostazei endoscopice.
e Nu existd un consens asupra tehnicii hemostatice endoscopice optime pentru hemoragiile
dupaSTE. (clasa de recomandare Ila)
e Abordarea endoscopicd pentru realizarea hemostazei in cazul hemoragiilor post-STE in
principal utilizeazd metode elaborate si eficiente in tratamentul ulcerelor gastroduodenale
hemoragice. Acestea includ hemostaza injectionald, terapie termica si metode mecanice.
(clasa de recomandare I)
e Cu toate acestea, conditiile efectuarii hemostazei endoscopice in cazul hemoragiei din
ulcer si dupd STE difera semnificativ. Leziunea arteriald acutd datoratd diatermiei nu poate
fi echivalata cu necroza peretelui arterial in baza ulcerului, dezvoltatd in rezultatul
inflamatiei cronice. Prin urmare, este imposibil de extrapolat direct rezultatele utilizarii
hemostazei endoscopice in ulcerele gastroduodenale si de asteptat eficienta identica a
acesteia In hemoragiile dupa STE. (clasa de recomandare I1a)
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[J Conditiile tehnice ale implementarii hemostazei endoscopice in hemoragiile post-STE si
ulceroase, de asemenea, difera semnificativ. Intotdeauna este mai dificil si se efectueze
terapie hemostatica endoluminala utilizand duodenoscop cu vedere laterald, iar inlocuirea
sa cu un endoscop cu optica frontald poate complica si mai mult procedura de hemostaza
datorita accesului tangential la sursa hemoragica. In plus, in cazul hemoragiei active,
sangele umple rapid intregul volum al lumenului duodenal relativ limitat, ascunde sursa
sangerarii din campul vizual al endoscopului si de multe ori face imposibila determinarea
localizarii exacte apunctului hemoragic. (clasa de recomandare Ila)

[0 Astfel, alegerea uneia sau altei metode de hemostaza endoscopicad in cazul hemoragiei
dupa STE este determinata de: (clasa de recomandare I1a)

(1) Disponibilitatea tehnica a metodei alese

(2) Preferinta si experienta personala a endoscopistului

(3) Prezenta hemoragiei active, care impiedica identificarea exactd a sursei si complica
utilizarea terapiei hemostatice

(4) Severitatea pierderii sangvine si starea hemodinamicii sistemice a pacientului, ceea ce
poate necesita o procedurd mai urgenta sau utilizarea unor metode combinate de hemostaza
(5) Evaluarea stigmatelor hemoragiei recente in timpul vizualizdrii endoscopice initiale
saudupa inlaturarea cheagului aderat

(6) Raspunsul (obtinerea sau absenta hemostazei) la terapia endoscopica initiala

C.2.4.7.2.3. Metodele hemostazei endoscopice pentru hemoragiile post-STE.
C.2.4.7.2.3.1. Terapia injectionald cu adrenalini (epinefrina).

Caseta 25. Injectarea adrenalinei (epinefrinei).

e Hemostaza endoscopica prin injectare epinefrinei (adrenalinei) diluate (1: 10.000) este
cea mai simpla si cel mai frecvent utilizatd metoda de stoparea hemoragiei cauzate de
STE. (clasa de recomandare 1)

e Volumul utilizat de adrenalina diluatd (1: 10.000) variaza considerabil de la 0,5-2 ml
pana la 30 ml. (clasa de recomandare Ila)

e Epinefrina diluatd este injectatd folosind ace-injectoare speciale compatibile cu
duodenoscopul cu vedere laterald. Ace cu un ax metalic (ac pentru injectie Carr-Locke;
US Endoscopy, SUA) pot trece mai usor prin canalul si elevatorul duodenoscopului.
(clasa de recomandare 11b)

e (Cand se foloseste un injector endoscopic standard, este important din start sa se extinda
acul spre varful cateterului pentru a facilita avansarea acestuia la momentul potrivit din
teaca in conditiile traseului curbat. (clasa de recomandare Ila)

e Doverzile actuale sugereazi ca terapia hemostaticd prin injectarea epinefrinei in cazul
hemoragiei post-STE este destul de eficientd si recomandata de ESGE ca tratament de
prima linie pentru hemoragiile imediate sau améanate dupa STE. (clasa de recomandare I)
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» Tehnica hemostazei endoscopice prin injectare pentru hemoragiile dupa STE in fond
este similard cu cea pentru ulcerul gastroduodenal hemoragic. In cazul hemoragiei active
pentru vizualizarea mai bund, ca masurd initiala se practica tamponadd temporard a
punctului hemoragic cu un ac, cateter sau sfincterotom. (clasa de recomandare Ila)

o Dacd hemoragie este stopatd spontan, se recomandd inldturarea cheagului aderat
supraiacent pentru evaluare mai bund a stigmatelor hemoragice si administrarii tintite a
agentului hemostatic. Cu acest scop cel mai frecvent se foloseste un jet de lichid sub
presiune, dar daca aceastd metoda nu este reusita, cheagul poate fi inlaturat mecanic, de
exemplu, cu forcepsul pentru biopsie. (clasade recomandare I1b)

e Adrenalina este injectatd in punctul vasului vizibil sau trombului ,,santinela” care il
acopera, sauparavasal. (clasa de recomandare I)

e Cand vizualizarea exactd a vasului sdngerand este imposibila (de exemplu, in
hemoragie continua), epinefrina trebuie injectatd in partea superioarda a inciziei
sfincterotomice si in zona inconjurdtoare. (clasa de recomandare Ila)

C.2.4.7.2.3.2. Irigarea cu adrenalina.

Caseta 26. Irigarea cu adrenalina.

e Stoparea hemoragiei active in timpul STE deseori sa efectueaza prin irigarea marginilor
incizieisfincterotomice cu solutie de Epinephrinum dilutd de 1: 50.000 si intr-o cantitate
de 30-50 ml pana la oprirea sangerarii. (clasa de recomandare I11)

e Justificarea utilizarii irigarii pentru hemostaza arteriala este contraversatda. Desi existd
dovezi ale efectului hemostatic aplicarii terapiei topice cu spray de epinefrina diluata in
cazul hemoragieiimediate asociate STE, nu este clar daca aceastd metodad are un impact
semnificativ asupra rezultatelor definitive ai hemoragiei endoscopic semnificative sau
dezvoltarii hemoragiei amanate. (clasa de recomandare I11)

C.2.4.7.2.3.3. Terapia termica.

Caseta 27. Terapia termicd.

e Metodele care utilizeaza energia termica pentru stoparea hemoragiei dupa STE includ
electrocoagulare monopolara si bipolara (forcepsul pentru biopsie calda, sfincterotom),
sonda termicd, coagularea cu microunde si coagularea cu plasmad de argon. (clasa de
recomandare Ila)

e Modalitatile aplicarii metodelor termice de hemostaza endoscopica sunt similare cu
cele utilizate pentru boala ulceroasa, complicatd cu hemoragie. Similar cu hemoragiile
ulceroase, sondele termice cu diametru mai mare (10 Fr) pot fi mai eficiente datorita
faptului ca ele coaguleaza o zona mai larga si ofera tamponada mecanica preliminarda mai
eficienta. (clasa de recomandare III)

e Deoarece in majoritatea duodenoscoapilor sunt prevazute canale de lucru cu
diametru mare, sondele mai mari pot fi utilizate usor, desi rigiditatea sondelor le face
uneori dificil de controlat si orientat cu elevatorul duodenoscopului. (clasa de
recomandare I1b)

e Eficacitatea coaguldrii termice cu dispozitive mono- sau bipolare se imbunétiteste
semnificativ daca punctul de sangerare a fost clar vizualizat. (clasa de recomandare Ila)

C.24.7.2.3.4. Tamponada cu balon endoscopic.
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Caseta 28. Tamponada cu balon endoscopic.

e Tamponada cu balon poate servi atdt ca metoda de stopare definitiva a hemoragiilor
minore in timpul STE, cat si tehnicd care permite realizarea hemostazei temporare sau
reducerea intensitatii hemoragiei si, prin urmare, imbunatatirea vizualizarii punctului
sangerand. (clasa de recomandare I)

e De obicei, pentru realizarea hemostazei se foloseste balon endoscopic standard pentru
extractie calculilor biliari sau balon pentru dilatarea stricturilor (de exemplu, balon de 10
mm x 4 cm). (clasa

de recomandare I1I1)

Durata recomandata de tamponada cu balon pentru oprirea hemoragiei post-STE este de
3-5Sminute. (clasa de recomandare III)

Dupa stoparea hemoragiei, se recomanda supravegherea liniei STE timp de cel putin 1-3
minutepentru a va asigura ca hemostaza este sigura. (clasa de recomandare IIb)

C.2.4.7.2.3.5. Endoclipse hemostatice.

Caseta 29. Endoclipse hemostatice.

Ca si alte metode endoscopice ale hemostazei, aplicarea clipselor metalice este utilizatd
preponderent pentru tratamentul hemoragiei ulceroase. Exista doar date limitate referitor la
utilizarea endoclipselor ca masura hemostatica dupa STE. (clasa de recomandare IIb)
Trebuie remarcat faptul ca plasarea hemoclipselor cu ajutorul duodenoscopului cu vedere
laterala este mai dificila si este mai frecvent asociata cu erori si esecuri decat la utilizarea
endoscopului cu vedere frontald. Una dintre problemele tehnice este imposibilitatea de a
trece clipaplicatorul endoscopice prin curba elevatorului duodenoscopului. In plus,
manipularile fortate cu elevatorul in timpul Tmpingerii clipaplicatorului pot fi insotite de
deschiderea si eliberarea neintentionata a hemoclipsei metalice. (clasa de recomandare Ila)
O solutie poate fi gasitd folosind un endoscop cu vedere frontald si cu un capac transparent,
car permite aplicarea endoclipsei cu precizie si oprirea hemoragiei. (clasa de recomandare
Ila)

C.2.4.7.2.3.6. Stenturi biliare metalice expandabile complet acoperite.

Caseta 30. Stenturi biliare metalice expandabile complet acoperite.

e Plasarea stenturilor biliare metalice expandabile complet acoperite reprezintd o metoda
specifica de hemostaza endoscopicd in cazul hemoragiei asociate STE, care este insotitd de
rezultate bune. (clasa de recomandare Ila)

e Doar stenturile metalice expandabile, dar nu cele conventionale din plastic, pot asigura
hemostaza. (clasa de recomandare I)

o ESGE recomanda plasarea temporara a stenturilor biliare metalice autoexpandabile
complet acoperite in cazul hemoragiei post-STE refractara la alte tehnici hemostatice
standard. (clasa derecomandare I)

e Avantajul stentdrii constd in capacitatea de a tampona un vas sangerand in zone mai
adanci ale ductului biliar comun. (clasa de recomandare Ila)

e Totodata, costul mai mare, riscul semnificativ de migrare si necesitatea efectuarii ERCP
repetate pentru extragerea stentului limiteaza utilizarea pe scara larga a acestei tehnici. (clasa
derecomandare 111)

C.2.4.7.2.3.7. Pulbere hemostatica, adeziv fibrinic si trombina umana.
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Caseta 31. Pulbere hemostaticd, adeziv fibrinic §i trombind umanad.

Pulbere hemostatica, adeziv fibrinic §i trombind umand reprezintd metodele alternative
posibile de a stopa hemoragia dupda STE, provocand trombogeneza locald. (clasa de
recomandare Ila)

Cu toate acestea, experienta cu utilizarea agentilor trombogene locale este limitata si ele nu
sunt recomandate pentru aplicarea de rutina. (clasa de recomandare I11)

Intr-un studiu pilot, s-a dovedit ci injectarea endoscopica a adezivului fibrinic este eficientd
pentru sangerare refractard dupa STE. Totodata, din cauza riscului de coagulare accidentala
a fibrinei intraductal, la toti pacientii prealabil li s-a efectuat drenaj nazobiliar si
nazopancreatic pentru a preveni obstructia secretiei pancreatice si a fluxului biliar. (clasa
de recomandare 11b)

C.2.4.7.2.3.8. Monoterapie endoscopica si terapie combinata.

Caseta 32. Monoterapie endoscopica si terapie combinatd.
e Monoterapia presupune utilizarea unei singure metode endoscopice de hemostaza, in
timp ce terapie combinatd — asocierea folosirii a doud metode. (clasa de recomandare I)
e Utilizarea strategii specifice pentru tratamentul hemoragiilor dupa STE depinde de multe
circumstante si, in mare masurd, este aleasd la discretia medicului-endoscopist. (clasa de
recomandare I)
e Terapia combinatd a devenit treptat standardul pentru hemostaza endoscopicd 1n
hemoragiile ulceroase. Cu toate acestea, justificarea utilizdrii de rutina a hemostazei
endoscopice combinate in hemoragiile dupda STE in prezent este neclard. (clasa de
recomandare I1I)
e Tactica actualda prevede utilizarea terapiei endoscopice suplimentare numai in cazul
continudrii hemoragiei active asociate STE dupda monoterapie cu epinefrind injectabila.
(clasa de recomandare Ila)
e ESGE recomanda tratamentul hemoragiilor intraprocedurale sau amanate dupd STE cu
injectare locala a epinefrinei, posibil in asociere cu terapie termicd sau mecanica in cazul
ineficientei hemostazei injectabile. (clasa de recomandare Ila)

q.24.7.2.3.9. Complicatiile hemostazei endoscopice.
Caseta 33. Complicatiile hemostazei endoscopice.

e Evaluarea complicatiilor si efectelor adverse ale hemostazei endoscopice in hemoragiile
dupda STE este metodologic dificila. Avand in vedere specificul ERCP curative, poate fi
dificil sa se stabileasca daca complicatia este asociata cu hemostaza endoscopicd sau cu
procedura STE in sine, dupa care s-a produs hemoragie. In plus, hemoragie in sine, chiar
dacd s-a oprit spontan, poate duce la dezvoltarea celor mai tipice complicatii, cum ar fi
pancreatita si colangita. Cheagurile formate de sidnge pot bloca ductul biliar sau
pancreatic, pot deregla fluxul de bild si suc pancreaticsi pot duce la pancreatitd acuta sau
colangita. (clasa de recomandare I1a)

e Incidenta crescuta a pancreatitei si colangitei la pacientii supusi hemostazei endoscopice
injectabile este cauzati de traumatism suplimentar al zonei papilare in cazul injectarii
inexacte de adrenalind. (clasa de recomandare I1a)

e Utilizarea spray-ului cu epinefrina ca masura hemostatica in hemoragiile post-STE este
asociatd cu incidentd mai mare de colangitd in comparatie cu injectarea epinefrinei si
termocoagularea. Aceasta se datoreaza probabil cu blocarea fluxului normal al bilei de
catre cheagurile sangvine in timpul hemostazei cu aerosolul adrenalinic pe fundalul
refluxului duodeno-biliar si contamindrii cdilor biliare in timpul ERCP/STE suportate.
(clasa de recomandare 11b)

o Utilizarea coagularii endoscopice, trebuie efectuatd cu grija pentru a evita dezvoltarea
pancreatitei din cauza leziunii termice. Riscul pancreatitei este deosebit de mare cand
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punctul de sangerare este localizat in zona de iesire a ductului pancreatic, adica in dreapta
liniei de incizie sfincterotomica. (clasa de recomandare I)

e Daca este posibil, hemoclipsurile nu trebuie plasate in proiectia canalului pancreatic,
pentru a evita compresia mecanica si dezvoltarea pancreatitei post-ERCP. (clasa de
recomandare Ila)

C.24.7.2.3.10. Hemoragia recidivanta dupa STE.

Incidenta hemoragiilor recidivante dupa terapia endoscopica hemostaticid reusitd pentru
hemoragiile post-STE amanate variaza de la 5% la 22%.(clasa de recomandare IIb)

C.2.4.7.2.3.11 . Factorii de risc ai insuccesului hemostazei endoscopice primare.

Caseta 34. Factorii de risc ai insuccesului hemostazei endoscopice primare. (clasa de
recomandare Ila)

e Factorii de risc ai hemoragiei recidivante dupa hemostaza endoscopica primara includ:
o Hemoragie severa in timpul STE initiale.

o Vizualizarea vasului vizibil nehemoragic.

o Strictura biliara maligna.

o Nivelul inalt al bilirubinemiei (>170 pmol/l).

o Ciroza hepatica decompensata.

o Diateza hemoragica.

Péana la moment, nu exista strategie curativa clard in cazul hemoragiei recurente dupa STE.

C.2.4.7.3. Interventie endovasculari si chirurgicala.

In cazuri rare de hemoragie post-STE masiva, instabilitate hemodinamica a pacientului sau
hemoragie recurenta refractard la hemostaza endoscopica combinata, apar indicatii catre
embolizare endovasculard sau interventie chirurgicala deschisd. (clasa de recomandare
I1a)

C.2.4.7.3.1. Embolizare angiografica.

Caseta 35. Embolizare angiografica.

e Se considera ca toatd hemoragiile venoase pot fi controlate cu succes in timpul
ERCP primare sau repetate, folosind tehnici conventionale de hemostazd endoscopica.
Justificarea si eficacitatea eventuald a embolizarii angiografice pentru tratamentul
hemoragiilor refractare sau masive se datoreaza originii lor arteriale. (clasa de
recomandare III)

e  Deoarece zona pancreato-duodenald are vascularizare bogatd, hemoragie recurenta
dupd embolizarea endovasculara este frecventd, mai ales daca embolizarea nu se
efectueaza adecvat sau pacientul are coagulopatie. (clasa de recomandare IIb)

e Totodatd, embolizarea poate provoca modificdri ischemice 1n duoden. Aceastd
complicatie este mai probabild in cazul embolizérii trunchiului principal al arterei
gastroduodenale sau la pacienti dupa interventii chirurgicale insotite de devascularizare
partiald, cum ar fi rezectia gastrica Billroth-II. (clasa de recomandare III)

e  Prin urmare, pentru reducerea riscului de resangerare si complicatiilor ischemice,
este necesar sdse efectueze embolizarea supraselectivd a ramurii arteriale hemoragice.
—(clasa de recomandare Ha)
Utilizarea embolizarii endovasculare in hemoragiile asociate ERCP / STE este limitata la
cazuri izolate, prin urmare, datele privind eficacitatea clinica a acesteia nu sunt

standardizate. (clasa derecomandare III)
e Majoritatea ramurilor arteriale hemoragice in cazul hemoragiilor post-ERCP provin din
artera pancreatoduodenala posterioara. (clasa de recomandare I1a)




e Accesul optim la arterele sdngerare se realizeazd prin trunchiul celiac si artera
mezenterica superioara. (clasa de recomandare Ila)

e Pentru embolizare cu o eficientd egald pot fi utilizate spirale, particule Gelfoam si
butilcianoacrilat. (clasa de recomandare I)

e In afara de tehnicile angiografice traditionale, pentru vizualizarea anatomiei vasculare
perifericesi embolizarea ulterioara a inceput sa fie utilizatda USG endoscopica cu Doppler
colorat printr-un endoscop plasat in a doua portiune a duodenului. (clasa de recomandare
I1I)

C.2.4.7.3.2. Interventie chirurgicali deschisa

Caseta 36. Interventie chirurgicalé deschisé.

o Intrecutul recent, interventia chirurgicald a fost efectuatd la 3% dintre pacient cu hemoragie dupa
STE. Totugt, acum operatia deschisd este foarte rar efectuatd (<0,1%) datorita eficacitatn crescute a
tratamentului medicamentos §i a hemostazei endoscopice. (clusa de recomandare 11b)

o Volumul necesar al mterventiel chirurgicale in cazul hemoragier post-STE refractare nu este
determinat definitiv. Suplimentar la obiectivul principal ~ asigurarea hemostazei stabile, I tinpul
operatiel se recomandd, dacd este posibil, rezolvarea patologiei care a servit indicatie cétre ERCP,
de exemplu, extragerea calculilor din ductul bihar comun. {clasa de recomandare Iia)

e Unu autori recomanda efectuarea duodenotoriei longitudinale, identificarea §i suturarea vasului
sangerand cu sfincteroplastia transduodenald (clasa de recomandare Ha)

o Alh chirurgi considerd cd interventie chirurgicald directd la papila Vater ar trebui exclusd din cauza
riscului Tnalt al pancreatitei postoperatorie. In mod alternativ, se recomanda efectuarea doar
hgaturdriy arterer gastroduodenale. In acest caz, faptul stopari hemoragiei trebuie confirmat printr-o
endoscopte intraoperatorie. {clasa de recomandare 11h)

C.2.4.7.3.3.

C.2.5. Criterii de externare.

Caseta 37. Criterii de externare.

e Normalizarea starii generale si a mobilitatii a pacientului. (clasa de recomandare I)

e Disparitia completa a simptomelor de hemoragie. (clasa de recomandare 1)

e Absenta altor complicatii post-procedurale (pancreatita, perforatie, colangita). (clasa
derecomandare 1)

e Necesitatea doar in medicatie perorala. (clasa de recomandare Ila)

e Pacientii ce au suportat tratament conservativ intensiv si endoscopic vor fi externati
dupa numai putin de 7 zile de la epizodul de hemoragie. (clasa de recomandare Ila)

C.2.6. Profilaxia

Caseta 38. Profilaxia.

Prevenirea hemoragiei asociate ERCP si STE cuprinde:

e Evaluarea minutioasd individuald a fiecarui pacient preoperator. (clasa de
recomandare III)

e Stoparea sau limitarea administrarii preparatelor antitrombotice inaintea procedurii
conformtermenilor expusi in protocol. (clasa de recomandare 111)

® Minimalizarea factorilor de risc asociati cu procedurd endoscopicd. (clasa de
recomandare Il)




C.2.7. Supravegherea pacientilor

Caseta 39. Supravegherea pacientilor cu epizod de hemoragie asociati ERCP sau STE.

Medicul de familie:
e Dupa externare, pacientii cu UGDH trebuie sa primeasca terapie cu IPP de doua ori pe
zi, timp de 2 sdptdmani, urmata de un IPP o datd pe zi (inca 2 sdptamani). (clasa de
recomandare Ila)
e In cazul efectudrii procedurii ERCP cu risc inalt, se recomanda stoparea tratamentului
cu aspirina si alti agenti antiplachetari cu 3-7 zile inainte de STE si reluarea acestora la 7-10
zile dupa procedura. (clasa de recomandare I1b)
o In cazul necesitatii efectudrii procedurilor endoscopice cu risc ridicat la pacientii cu risc
trombotic nalt, se recomanda stoparea temporara a administrarii warfarinei cu 5 zile inainte
de ERCP si, in acest timp, utilizarea injectabild a heparinelor cu masa moleculard mica.
(clasa de recomandare 1la)
e La pacientii cu risc inalt al complicatiilor trombotice, administrarea heparinelor cu
masa moleculara mica trebuie continuata timp de 3-5 zile dupa reluarea warfarinei, sau pana
la atingerea intervalului terapeutic necesar al INR. (clasa de recomandare I)
Chirurgul:
o Efectueaza tratamentul conservator al complicatiilor survenite postoperator in cazul
pacientilor operati (hematom, serom, supurarea plagii, durere postoperatorie).

® Scoate de la evidenta pacientul tratat dupa restabilirea completa. (clasa de recomandare
1la)
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR DIN PCN

D.1. Personal:
Asistenta e Chirurg.
medicala e Asistenta chirurgului.
specializatide | o Medic laborant.
ambulator- Medic endoscopist.
Sectia . Aparate, utilaj:
consultativa ¢ Fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop.
e (abinet endoscopic.
Laborator clinic si bacteriologic standard
Medicamente:
e Spasmolitice (Papaverinum, Platyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).
e Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterala).
e Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii hydroxidum etc., pentru administrare enterald).
e H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterald).
¢ Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterala).
Preparate pentru compensare volemica (cristaloizi — Sol. Natrii chloridum 0,9%; Sol. Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii
chloridum (solutie Ringer)
D.2. Personal:
Asistenta o Sef sectie internare.
medicald e Medic interenist.
specializatade | o Medic chirurg.
RTINS ~ e Asistentd medicala.
Sectia e Medic laborant.
Internare Aparate, utilaj:
e Fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop.
¢ (Cabinet endoscopic.
e Laborator clinic si bacteriologic standard.
e ECG.
e RXx toracic.
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Medicamente:

Spasmolitice (Papaverinum, Platyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).

Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterala).

Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii hydroxidum etc., pentru administrare enterala).
H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterala).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enterald).

D.3. Sectiile de
chirurgie,
terapie
intensiva

Personal:

Medici: chirurg, terapeut, anesteziolog.
Medic imagist, endoscopist, transfuziolog.
Asistent al anesteziologului.

Asistenta chirurgului.

Medic laborant.

Laborant radiolog.

Aparate, utilaj:

USG.

Cabinet radiologic.

o

Cabinet endoscopic dotat cu fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop si duodenoscop, diatermocoagulator.
Cabinet endoscopic.

Cabinet transfuzii de sange.

Instrumente pentru examen radiologic.

Laborator clinic si bacteriologic standard.
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Medicamente:

Sonde pentru diatermocoagulare monopolara.

Anse cu branse scurte pentru coagulare bipolara.

Injectore cu ac scurt.

Termosonda.

Solutie de adrenalina (epinefrina).

Pulbere hemostatica, adeziv fibrinic si trombina umana.

Stenturi biliare metalice expandabile.

Balon endoscopic standard.

Endoclipse hemostatice.

Sol. Lidocaini hydrochloridum 10%, 2%.

Spasmolitice (Papaverinum, Platyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).

Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterala).

Cefalosporine (Cefuroximum, Ceftazidim etc., pentru administrare parenterala).

Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).

Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadolum 100 mg. Sol Morphinum 1%-1,0, Sol. Trimeperidinum 2%-1,0).
H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterala si parenterala).

Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum, Pantoprazolum, Lansoprazolum etc., pentru administrare enterala si parenterala).
Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum etc., pentru administrare parenterala).

Preparate de sange (Plasma proaspat congelata, Concentrat eritrocitar, Albuminum — pentru administrare parenterala).
Solutii coloidale si cristaloide (sol. Dextranum 40, sol. Natrii chloridum 0,9%, sol. Glucosum 5-10%, pentru
administrareparenterala).

Vasodilatatoare (Sol. Magensii sulfas 25% etc., pentru administrare parenterala).

Cardiostimulante (Dopaminum, etc., pentru administrare parenterald).
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numaritor Numitor

1 | A facilita diagnosticarea precoce | Ponderea pacientilor diagnosticati | Numarul de pacienti diagnosticati | Numarul total de pacienti
a hemoragiilor asociate cu ERCP | precoce (primele 24 ore de la | precoce cu hemoragii asociate cu | diagnosticati  cu  hemoragii
si STE. debut) cu hemoragii asociate cu | ERCP si STE. pe parcursul | asociate cu ERCP si STE pe

ERCP si STE pe parcursul unui ultimului an x100. parcursul ultimului an.
an. (in %).

2 | A spori calitatea tratamentului | Ponderea pacientilor cu | Numarul de pacienti cu hemoragii | Numarul total de pacienti cu
acordat pacientilor cu hemoragii | hemoragii asociate cu ERCP si | asociate cu ERCP si STE care au | ERCP si STE care au beneficiat
asociate cu ERCP si STE. STE care au beneficiat de | beneficiat de tratament adecvat in | de tratament, pe parcursul unui

tratament adecvat in termini | termini optimali conform | an.
optimali conform recomandarilor | recomandarilor din Protocolul
din Protocolul Clinic National | Clinic National Hemoragie
Hemoragie asociatd | asociatd
colangiopancreatografiei colangiopancreatografiei
retrograde endoscopice si retrograde endoscopice si
sfincterotomiei endoscopice, pe sfincterotomiei endoscopice, pe
parcursul unui an. (in %). parcursul unui an x100.
3 | A reduce rata de complicatii si de | Ponderea pacientilor cu ERCP si | Numarul de pacienti cu ERCP si | Numarul total de pacienti supusi

mortalitate ~ prin  hemoragii
asociate cu ERCP si STE.

STE care au dezvoltat complicatii
postoperatorii, pe parcursul unui
an. (in %).

Rata mortalitatii prin hemoragii
asociate cu ERCP si STE pe
parcursul unui an. (in %).

STE, <care au dezvoltat
complicatii postoperatorii, pe
parcursul ultimului an x 100.

Numarul de pacienti decedati prin
hemoragii asociate cu ERCP si

STE pe parcursul ultimului an x
1000.

tratamentului prin ERCP si STE,
pe parcursul ultimului an.

Numarul total de pacienti supusi
tratamentului prin ERCP si STE
pe parcursul ultimului an.
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F.ASPECTE MEDICO-ORGANIZATIONALE

Tratamentul pacientilor cu Hemoragia asociata colangiopancreatografiei retrograde
endoscopice si sfincterotomiei endoscopice in cadrul IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga” se
efectuaza in cadrul sectiei Chirurgie Hepatobiliopancreatica.

Investigatiile specificate in protocol vor fi efectuate in Laboratorul planic si de urgenta al
institutiei. Examinarile USG, ECG, ECHOCG se vor efectua in cadrul sectiei Diagnostic
functional. Examindrile radiologice se vor efectua la ,,Euromed Diagnostic” SRL conform
programului de lucru.

Telefoanele de contact pentru coordonarea asistentei medicale

Functia Telefon de contact
Vicedirector medical (022) 403694
Vicedirector medical (022) 403550
Sef sectie internare (022) 728369
Sef Departament ATI (022) 403657
Sef Departament chirurgie (022) 403534
Sef sectie Chirurgie HBP (022) 403499
Sef Departament de inginerie biomedicala si gaze | (022) 403601
speciale
Sef sectie diagnostic functional (022) 403636
Sef serviciu sanitar-epidemiologic (022) 403687
Sectia internare (022) 728369
Oformarea fiselor 067100184
Paza 5-15
Serviciul tehnic 7-77
Laborator planic 5-62
Laborator de urgenta 4-86
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1. Indicatiile de transfer a pacientului cu hemoragie asociati colangiopancreatografiei

retrograde endoscopice si sfincterotomiei endoscopice:

Indicatii (criterii) de
transfer

Transferul (destinatie)

Persoane de contact

Starea generala stabila a
pacientului (hemoragie
stopata, hemodinamic stabil)

Sectia Chirurgie
hepatobiliopancreatica

Sef sectie

Medic de garda

Nr. telefon: (022) 403499
intern: 3-40, 2-41

Starea generala stabila a
pacientului (hemoragie
stopata, hemodinamic stabil)

Sectia Chirurgie
viscerald, abdominala,
endocrina

Sef sectie

Medic de garda

Nr. telefon: (022) 403489
intern: 5-76, 4-16

Starea generala stabila a
pacientului (hemoragie
stopatd, 44 ore hemodinamic
stabil)

Sectia Chirurgie generala

Sef sectie

Medic de garda

Nr. telefon: (022) 403533
intern: 2-16, 5-33

Agravarea starii pacientului
cu hemoragie asociata
colangio-pancreatografiei

retrograde  endoscopice  si
sfincterotomiei endoscopice

Sectia terapie intensiva
generala sau
Sectia terapie intensiva

chirurgie septica

Telefon intern - 5-53
TI Generala 2-59,
TI Septica 5-24

Accident vascular cerebral,
ischemic sau hemoragic

IMSP INN ,,Diomid
Gherman”

Caz suspectat / confirmat de
TB la pacient cu hemoragie
asociatd
colangiopancreatografiei
retrograde endoscopice si
sfincterotomiei endoscopice
(hemoragie stopatd)

IMSP SCM Ftiziatrie si
Pneumologie

Consultant Minascurta
Vladimir
Nr. telefon: (022) 723725

Caz suspect / confirmat
oncologic

IMSP Institutul Oncologic

Nr. telefon: (022) 733363
(022) 725970
(022) 725888

Procedura de transfer a pacientului cu hemoragie asociata colangiopancreatografiei
retrograde endoscopice si sfincterotomiei endoscopice:

1. Medicul curant, medicul de garda in timpul zilei la agravarea starii, aparitia
complicatiilor informeaza seful sectiei (in timp de noapte apeleza direct specialistul dupa
necesitate).
2. Seful sectiei consulta pacientul in comun cu medicul curant.
3. Pacientul este obligatoriu consultat de Seful clinicii sau conferentiarii catedrei
responsabili de sectia respectiva.
4. In caz de transfer intern, seful sectiei invitd consultantul din sectia respectivi si ia
decizia respectiva.
5. In caz de necesitate de transfer in alti institutie republicana seful sectiei anunta
vicedirectorul medical despre cazul respectiv, se convoacd consiliul medical in
componenta: vicedirectorul medical, seful sectiei, medicul curant, consultantul invitat i
alti specialisti.
6. Medicul curant scrie epicriza de transfer in fisa de observatie (care va include
obligatoriu: diagnosticul, starea pacientului, date despre evolutia bolii, rezultatele
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investigatiilor, tratamentul administrat, concluzia consiliului cu argumentarea necesitatii
transferului).

2. Cerintele privind necestitatea investigatiilor diagnostico-curative a pacientului in
alte subdiviziuni medicale (centre/institutii) si modalitatea pregatirii citre
investigatiile respective.
Tabelul 2.

Investigatiile efectuate pacientilor cu hemoragie asociatd colangiopancreatografiei
retrograde endoscopice si sfincterotomiei endoscopice.

Investigatia Institutia unde se efectuiaza Persoane de contact
CT abdominal (cu sau fara
contrast), CT toracic (cu sau | ,,Euromed Diagnostic” SRL Registratura 2-52

fara contrast), CT cerebral

RMN in regim colangiografic | ,,Euromed Diagnostic” SRL Registratura 2-52

RMN abdominal, bazin mic ,,Euromed Diagnostic” SRL Registratura 2-52

Coronarografie IMSP Institutul de cardiologie | Sectia internare 25-61-20

Procedura de pregatire diagnostico-curativa a pacientilor cu hemoragie asociata
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice si sfincterotomiei endoscopice.
Pacientul de trimite cu indreptare (forma 027¢), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea investigatiei si numarul politei de asigurare. Indreptarea se completeaza de
medicul curant sau medicul reanimatolog de garda.

3. Cerinte fata de continutul, perfectarea si transmiterea documentatiei medicale
pentru trimiterea pacientului si/sau probe de laborator.

1. Pentru efectuarea investigatiilor in altad institutie (care necesitd prezenta pacientului), se
elibereazd, de catre medicul curant sau reanimatolog de garda indreptarea, care va include
obligatoriu diagnosticul, argumentarea procedurii $i numarul politei de asigurare (forma
027e).

2. Pentru efectuarea investigatiilor in alte intitutii (care nu necesitd prezenta pacientului)
materialul biologic va fi insotit de forma standarta de indreptare si transportat de catre IMSP
SCR.

3. Pentru consultatii in alte institutii, medicul curant argumenteazd necesitatea efectuarii
consultatiei in forma 003e. Consultatia preventivd se coordoneaza prin seful sectiei sau
vicedirectorul medical. Pacientul este insotit de catre personalul medical, care este
responsabila de documentatia medicala.

4. Ordinea de asigurare a circulatiei ducumentatiei medicale, inclusiv intoarcerea in
institutie la locul de observare sau investigare.

1. In contact cu institutiile subcontractate este mentional modalitatea de
expediere/receptionare a rezultatelor.

5. Ordinea intruirii pacientului cu privire la scopul transferului la un alt nivel de
asistenta medicala.

1. Pacientul este informat de cétre madicul curant despre necesitatea transferului la un alt

nivel de aisitentd medicala (transfer extern sau intern). Transferul se efectueaza cu acordul
informat al pacientului.
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Anexa 1

GHIDUL PACIENTULUI
cu hemoragie asociata colangiopancreatografiei retrograde endoscopice sisfincterotomiei
endoscopice
GENERALITATI

Colangiopancreatografia retrograda endoscopici — este 0 metoda diagnostica, care
combind endoscopia cu examinarea radiologica simultana. Pentru efectuarea, endoscopul
este introdus in a doua portiune a duodenului, unde se afla papila duodenald mare.
Consecutiv se realizeaza canularea si contrastarea cdilor biliare si a ductului pancreatic.

Sfincterotomia endoscopica — reprezintd interventie endoscopicd minim invaziva, care
constd in transectia sfincterului muscular al papilei duodenale mari, in scopul extragerii
calculilor din ductul biliar comun, tratamentul paliativ al structurilor biliare distale maligne,
stentarea ducturilor biliare si pancreatice, precum si efectuarea altor procedeilor curative.

Hemoragia imediatd sau intraprocedurali — este un episod de hemoragie
endoluminald care se dezvolta in timpul sfincterotomiei endoscopice, adica nemijlocit in
timpul efectudrii incizii electrochirurgicale a tesuturilor si continua mai mult de 2-3 minute.
Hemoragia imediata se dezvolta din cauza lezarii mecanice a vaselor papilare (de obicei
arteriale) in timpul inciziei.

Hemoragia amanata — este definitd ca hemoragie care apare dupid finalizarea
procedurii colangiopancreatografiei retrograde endoscopice si se manifestd prin melena,
hematochezie sau hematomeza cu scaderea nivelului de hemoglobinia. Hemoragia aménata
poate deveni evidenta la cateva zile dupa sfincterotomie endoscopica initiala. Mecanismul
hemoragiei amanate este cel mai frecvent asociat cu detasarea crustei de coagulare sau cu
reluarea precoce a tratamentului cu medicamentele antitrombotice de cétre pacienti.

Recidiva hemoragiei — se considerd o resangerare repetatd, declansatd dupa stoparea
inifialda acesteia in cadrul aceleiasi spitalizari.

Hematemezis (voma cu siange) — eliminarea maselor vomitive, care contin sange
proaspdt de culoare purpurie sau cheaguri de sange de dimensiuni considerabile, in caz de
hemoragie rapida si abundenta cu sursa in stomac si duoden.

Voma cu ,zat de cafea” — mase vomitive de culoare neagrd, omogena sau cu caracter
granulos, cand sub actiunea sucului gastric hemoglobina se transformad in hematina
clorhidrica.

Melena — scaunul de culoare rosie-inchisd sau neagra, cu miros specific urat, de
consistenta lichida. Aspectul caracteristic al scaunului in cazul hemoragiilor ulceroase
gastroduodenale este determinat de degradarea sangelui in timpul pasajului acestuia prin
tractul digestiv. Melena apare in cazul hemoragiei in stomac cu un volum de 200-300 ml.
Aparitia melenei indica asupra unei hemoragii declansate, cel putin, cu 12-14 ore in urma.

Hematochezie — eliminarea sangelui neschimbat prin rect. Desi mai mult este
caracteristica hemoragiei digestive inferioare, poate fi intalnitd si in cazul hemoragiei
gastroduodenale rapide si masive, cand pierderea sangvina intraluminald depaseste 1000
ml.

Endoscopia — este vizualizarea interiorului tractului gastrointestinal folosind
endoscopul cu fibre sau camera video. Examinarea papilei Vater si zonei peripapilare a
duodenului cu utilizarea endoscopului cu viziune laterald este cunoscutd sub numele de
duodenoscopie.
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Hemostaza endoscopica — stoparea hemoragiei prin metodele endoscopice (prin
injectare, termice si mecanice), care datorita eficacitatii si sigurantei Inalte, a devenit un
standard actual al asistentei medicale in cazul hemoragiilor digestive superioare, inclusiv
hemoragiile asociatesfincterotomiei endoscopice.

ANAMNEZA
e Diagnosticul sursei de hemoragie gastrointestinald este rar dubios la pacientii care au
suportat recent ERCP / STE.
e Prezenta comorbiditdtilor severe cum ar fi afectiunile cardiovasculare si starile
trombotice cu risc inalt, hepatitd sau ciroza ficatului, insuficientd renald cu necesitatea in
hemodializa.
e Este necesar de a identifica toate medicamentele si dozele acestora utilizate de catre
pacient in mod constant, in primul rand, anticoagulante si preparate antitrombotice.
e Suplimentar, in timpul culegerii anamnezei necesitd identificarea tuturor anomaliilor de
coagulare, inclusiv anamneza familiala si tendintele neobisnuite spre sangerare.

SIMPTOME

e Pierderea sangvina acuta in tractul digestiv poate sd se manifeste prin semne clasice:
voma cu sange, voma cu ,,zat de cafea”, melena si hematochezia.

e Termenul hematemezis sau voma cu sange se numeste eliminarea maselor vomitive,
care contin sdnge proaspat de culoare purpurie sau cheaguri de sange de dimensiuni
considerabile.

e Voma cu ,,zat de cafea” este definita ca mase vomitive de culoare neagra, omogena sau
cu caracter granulos.

e Melena este considerata scaunul de culoare rosie-inchisa cu miros specific urat, de
consistenta lichida.

e Hematochezia (eliminarea din rect a sangelui bordo sau purpuriu) reprezintd semnul
clasic al hemoragiei digestive inferioare. Totodata, hematochezia poate fi observata circa
la 5-10% dintre bolnavii cu hemoragii digestive superioare rapide si masive.

e Deseori pacientii cu hemoragii intraluminale post-ERCP pot prezinta doar semne
generale de pierdere sangvind, cum ar fi sldbiciune, ameteli sau instabilitate
hemodinamica.

Durerea in epigastru sau hipocondriul drept cu diferite grade de intensitate este relatata
frecvent de catre pacienti 1n perioada precoce dupda EST si nu poate servi drept baza pentru
diagnosticul hemoragiei.

FACTORI DE RISC
e Factorii de risc ai hemoragiei dupa STE sunt, in mod traditional, divizati in cei
dependenti de pacient si de particularitatile tehnice ale procedurii endoscopice curative.
Factorii de risc legate de pacient:
Utilizarea permanenta a anticoagulantelor si medicamentelor antiplachetare.
Trombocitopenie (<50.000 / mm3).
Ciroza ficatului.
Boala renala 1n stadiu terminal (hemodializa permanenta).
Colangita acuta cu insuficientd hepatica.
Forme rare de coagulopatie (hemofilie, boala Willebrand).
Factorii de risc asociati cu procedura endoscopica:
Lungimea mare a inciziei si extinderea inciziei sfincterotomice anterioare.
Hemoragie imediata intraprocedurala.
Canulare biliara traumatica sau nereusita cu STE preventiva (de presectionare).
Utilizarea sfincterotomului cu forma de ac.
Utilizarea predominanta a regimului de taiere a curentului electrochirurgical.
Experienta insuficienta a endoscopistului.
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REGULI DE URMAT iN CAZUL ULCERULUI GASTRODUODENAL
HEMORAGIC

e In cazul in care persoana suspecteaza un epizod de hemoragie suportind 1n antecedente
ERCP sau STE este necesar de contactat imediat serviciul AMU pentru a fi internat in spital
sau de a se adresa la medicul de familie.

STILUL DE VIATA DUPA SUPORTAREA EPIZODULUI DE HEMORAGIE

e Dupa externare, pacientii cu epizod de hemoragie asociati ERCP si STE trebuie sa
primeasca terapie cu inhibitori a pompei protonice de doud ori pe zi, timp de 2 saptimani,
urmata de un inhibitor a pompei protonice o data pe zi (incd 2 saptamani).

e Reluarea administrarii preparatelor antitrombotice sub supravegherea medicului de familie
cu monitorizarea parametrilor de laborator (protrombina, fibrinogenul, INR).

e Este necesar de monitorizat datele analizelor de laborator pind la normalizarea parametrilor
acestora.

e Este necesar de efectuat USG la 3-6 luni dupa externare.

48



Anexa 2

FISA STANDARDIZATA

pentru auditul medical bazat pe criterii in Hemoragia asociata
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice si sfincterotomiei
endoscopice

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU UGDH

1 Numarul fisei pacientului
2 Data nasterii pacientului Z7/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
3 Sexul pacientului 1 | Barbat
2 | Femeie
- Mediul de resedinta 1 | Urban
2 | Rural
9 | Nu se cunoaste
INTERNARE
5 Data debutului simptomelor 77/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
6 Institutia medicald unde a fost solicitat 1| AMP
ajutorulmedical primar 2 | AMU
3 | Sectia consultativa
4 | Spital
5 | Institutie medicala privata
9 | Nu se cunoaste
7. | Data adresarii primare dupa ajutor medical | ZZ/LL/AAAA sau 9 = nu se cunoaste
8. | Timpul adresarii primare dupa ajutor OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
medical
9. | Data sosirii la spital ZZ/LL/AAAA
10. 0O0O:MM sau 9 = nu se cunoaste
11. | Departamentul in care s-a facut internarea | 1 | Sectia de chirurgie
2 | Sectia de profil general
3 | Sectia de terapie intensiva
4 | Alte
DIAGNOSTIC
12. | Locul stabilirii diagnosticului 1 | AMP
2 | AMU
3 | Sectia consultativa
4 | Spital
5 | Institutie medicald privata
13. | Investigatii imagistice 1| Nu
2 | Da
9 | Nu se cunoaste
ISTORICUL PACIENTULUI
14. | Prezenta anamnezei ulceroase sau gastrice | 1 | Nu
2 | Da
9 | Nu se cunoaste
15. | Prezenta patologiilor asociate 1 | Nu
2 | Da
9 | Nu se cunoaste
PREGATIRE PREOPERATORIE
16. | Pregatirea preoperatorie a fost efectuatain| 1 | Nu
spital 2 | Da
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17. | Timpul efectudrii pregatirii OO:MM sau 9 = nu se cunoaste
preoperatorii
18. INTERVENTIA CHIRURGICALA
19. | Interventia chirurgicald a fost efectuata | 1 Nu
in spital 2 Da
20. | Data efectuarii interventiei chirurgicale | ZZ/LL/AAAA
21. | Timpul efectudrii interventiei 00:MM
chirurgicale
22. | Timpul efectuarii interventiei 00:MM
chirurgicale de la debutul maladiei
23. | Timpul efectuarii interventiei 00:MM
chirurgicale de la momentul internarii
24. | Operatia efectuatd in mod Urgent
Urgent-améanat
Programat
25. | Tipul anesteziei Generala
EXTERNARE SI TRATAMENT
26. | Data externarii (ZZ/LL/IAAAA)
27. | Data transferului interspitalicesc (ZZ/LL/IAAAA)
28. | Data decesului (ZZ/LL/AAAA)
29. | Deces in spital 1 | Nu

Din cauzele atribuite hemoragiei

4 asociate ERCP si STE

3 Deces survenit ca urmare a
patologiilor asociate

4 Alte cauze neatribuite hemoragiei

asociate ERCP si STE

9 | Nu se cunoaste
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IMSP SCR ,,TIMOFEI MOSNEAGA”
SECTIA CONSULTATIVA
Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist chirurg
HEMORAGIA ASOCIATA COLANGIOPANCREATOGRAFIEI
RETROGRADE ENDOSCOPICE SI SFINCTEROTOMIEI ENDOSCOPICE-406

Colangiopancreatografia retrograda endoscopici — este o metodd diagnostica, care
combini endoscopia cu examinarea radiologica simultana. Pentru efectuarea, endoscopul
este introdus in a doua portiune a duodenului, unde se afla papila duodenala mare.
Consecutiv se realizeaza canularea si contrastarea cdilor biliare si a ductului pancreatic.
Colangiopancreatografia retrogradd endoscopicd este una dintre cele mai importante
metode contemporane pentru diagnosticarea patologiilor pancreatobiliare.

Codul bolii (CIM 10) T81 Complicatii ale procedurilor, neclasificate altundeva.T81.0 Hemoragie si
hematom complicand o procedura, neclasificate altundeva. Hemoragie cu orice localizare ca rezultat al unei
proceduri.

T81.2 Perforatie si lacerare accidentala in cursul unei proceduri, neclasificata altundeva. Perforatia
accidentala a:

- vasului de sange prin cateter, endoscop, instrument, sonda in cursul unei proceduri.- nervului prin cateter,
endoscop, instrument, sonda in cursul unei proceduri.organului prin cateter, endoscop, instrument, sonda in
cursul unei proceduri.Y60 Taiere, intepare, perforare sau hemoragie neintentionate in timpul actelor
chirurgicale si medicale.Y60.4 In timpul unei endoscopii.

Clasificarea in functie de momentul dezvoltirii hemoragiei.

e Hemoragia imediati sau intraprocedurala este definitd ca un episod de sangerare care se
dezvolta in timpul STE, adica nemijlocit in momentul efectuarii inciziei electrochirurgicale si
continud mai mult de 2-3 minute. (clasa de recomandare I)

o Cutoate acestea, definitia hemoragiei imediate asociate cu ERCP/STE nu este complet
standardizata. (clasa de recomandare IIb)

o Unele recomandari sugereaza ca hemoragia imediata poate dura 5 minute sau mai mult
dupa STE, dar in timpul manevrelor curative, cum ar fi extragerea calculilor din ductul
biliar comun sau instalarea stentului biliar. (clasa de recomandare III)

o Majoritatea cercetatorilor recomanda de a nu considera sangerarea minora observata
intraprocedural ca o complicatie, in caz daca aceasta nu are un impact negativ asupra
efectuarii ERCP/STE si evolutiei perioadei postoperatorii. (clasa de recomandare III)

o Alti experti in endoscopie considera ca este imperativ de a nota si de a Inregistra chiar si
astfel de sangerare, desi tind sa o clasifice nu ca ,,complicatie”, ci ca ,,efect advers” sau
nincident”. (clasa de recomandare I1b)

e Hemoragia amanata dupa STE este definita ca sangerare care apare dupa finalizarea procedurii
ERCP si se manifesta prin melena, hematochezie sau hematomeza cu scaderea nivelului
hemoglobinei. (clasa de recomandare I)

o Hemoragia amanati se poate dezvolta de la citeva ore la cateva zile dupa STE. (clasa de
recomandare I)

Incidenta hemoragiei améanate este mai scazutd decat a sangerarii intraprocedurale si poate fi diagnosticata
la aproximativ 30% dintre pacienti. Totodata, este posibil ca incidenta raportatd a hemoragiei amanate sa fie
subestimata, datorita faptului ca majoritatea episoadelor de sdngerare nu pot fi identificate clinic si sunt
rezolvate sub influenta terapiei conventionale post-ERCP. (clasa de recomandare IIb)

Etapele obligatorii in conduita pacientului cu hemoragie post-STE. (clasa de recomandare I).

e Evaluarea riscului hemoragiei (consultatia specialistilor).

e Culegerea anamnezei referitor la utilizarea anticoagulantelor si preparatelor anti-trombotice, precum
si patologiilor concomitente asociate cu coagulopatia (ciroza hepatica, insuficienta renala etc).
Implementarea masurilor pentru prevenirea hemoragiei dupa STE.

Evaluarea starii generale, resuscitarea, monitorizarea.
Colectarea acuzelor.

Examinarea clinica.

Examinarea de laborator.

Examinarea endoscopica.

Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.

e Efectuarea tratamentului (conservativ, endoscopic, endovascular, chirurgical).
Supravegherea activa.




. Semnele clinice.

e Pierderea sangvind acutd in tractul digestiv poate sd se manifeste prin semne clasice: voma cu
sange, voma cu ,,zat de cafea”, melena si hematochezie. (clasa de recomandare I)

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

e Voma cu ,zat de cafea” este definitd ca mase vomitive de culoare neagra, omogena sau cu caracter
granulos. (clasa de recomandare I)

e Melena este consideratid scaunul de culoare rosie-inchisa cu miros specific urat, de consistentd
lichida. (clasa de recomandare I)

e Hematochezia (eliminarea din rect a sangelui bordo sau purpuriu) reprezintd semnul clasic al
hemoragiei digestive inferioare. Totodata, hematochezia poate fi observatd circa la 5-10% dintre
bolnavii cu hemoragii digestive superioare rapide si masive. (clasa de recomandare Ila)

e Deseori pacientii cu hemoragii intraluminale post-ERCP pot prezinta doar semne generale de
pierdere sangvind, cum ar fi slabiciune, ameteli sau instabilitate hemodinamica. (clasa de
recomandare IIb)

Durerea in epigastru sau hipocondriul drept cu diferite grade de intensitate este relatatd frecvent de catre
pacienti in perioada precoce dupa EST si nu poate servi drept baza pentru diagnosticul hemoragiei. (clasa de
recomandare IIb)

Criteriile de spitalizare (sau prelungirii spitalizarii) a pacientilor cu hemoragie post-STE.

In marea majoritate a cazurilor, hemoragiile asociate de ERCP se dezvolta la pacientii care sunt deja aflati
in spital, nemijlocit in timpul sau in primele ore sau zile dupa STE. Acesti pacienti au nevoie in prelungirea
spitalizarii, cu un posibil transfer din sectia de profil la unitatea de anesteziologie si terapie intensiva (ATI)
sau reanimare. (clasa de recomandare Ila)

In cazul dezvoltdrii hemoragiei aménate, la un pacient deja externat din spital, la orice suspectie la
hemoragie post-STE este indicaté internarea in regim de urgenta in sectie chirurgicala (de preferinta unde s-
a efectuat procedura endoscopica initiala), unde sunt asigurate conditii adecvate pentru asistenta medicala
de urgenta. (clasa de recomandare I)

Supravegherea pacientilor cu epizod de hemoragie asociati ERCP sau STE.

Efectueaza tratamentul conservator al complicatiilor survenite postoperator in cazul pacientilor operati
(hematom, serom, supurarea plagii, durere postoperatorie).

Scoate de la evidenta pacientul tratat dupa restabilirea completa. (clasa de recomandare Ila)




