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SUMARUL RECOMANDARILOR
o Colangiopancreatografra retrogradd endoscopicd @RCP) reprezintd o procedurd foarte
complexd din punct de vedere tehnic, agresivd Ei periculoasE, care, chiar qi in versiunea sa pur
diagnosticd, poate fi asociatd de un numdr semnificativ de complicafii gi efecte adverse.
o Majoritatea hemoragiilor asociate cu ERCP sunt intraluminale gastrointestinale.
Hemoragia este o complicafie asociatl preponderent cu sfincterotomia endoscopica (STE) gi

nu cu ERCP diagnostic[.
o Din cauza diferenfilor interpretdrii faptului hemoragiei, incidenla raportatd a hemoragiei
asociate cu STE variazd de la doar l-2oh pindla 10-48%o.

o Hemoragia imediatd sau intraprocedurali este definitd ca un episod de sdngerare care se

dezvoltl nemijlocit in momentul efectudrii inciziei STE electrochirurgicale. Hemoragia
am6.natd dupd STE este definitd ca sdngerare care apare de la cdteva ore la cdteva zile dupd
frnalizareaprocedurii ERCP Ei se manifestd prin semnele clinice Ei de laborator respective.
o Hemoragia ,,endoscopic semnificativd" este consideratd: hemoragia atitt de masivd incdt
sdngele ascunde cdmpul vizual al endoscopului gi face imposibild continuarea procedurii sau;

hemoragie continud deja dup6 frnalizarea volumului programat al ERCP, ceea ce impiedicd
finisarea procedurii qi extragerea duodenoscopului.
o Factorii de risc ai hemoragiei dupd STE sunt divizati in cei legate de pacient (utilizarea
anticoagulantelor qi antiplachetarelor, trombocitopenie <50.000/mm3, ciroza hepatic6,
colangit6 acut6 cu disfuncfie hepatic6) qi asociali cu procedurl endoscopicd (lungimea mare a

inciziei sfincterotomice, hemoragie intraprocedurald, experienld insuficientd. a

endoscopistului).
o Pierderea sangvini acutd in tractul digestiv poate sd se manifeste prin semne clinice (vomd
cu sdnge, vomd cv ,,za[ de cafea", melend qi hematochezie), qi cele generale (tahicardie,
hipotonie pdn[ la goc hipovolemic).
o Diagnosticul sursei de hemoragie gastrointestinalS este rar dubios la pacienlii care au
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suportat recent ERCP/STE.
. in mar"u majoritate a cazurilor, hemoragiile asociate de ERCP se dezvoltd la pacienlii care
suntdeja aflafi in spital, nemijlocit in timpul sau in primele ore dupi STE. Acegti pacienli au
nevoie in prelungirea spitalizArii.
. in cazul dezvoltf,rii hemoragiei amAnate, la un pacient deja externat din spital, la orice
suspeclie la hemoragie post-STE este indicatd internarea in regim de urgen{d in secfie
chirurgicald (de preferin!5 unde s-a efectuat procedura endoscopicd inilial6), unde sunt
asigurate condilii adecvate pentru asistenfa medicalS de urgenfd.
o Investigafiile paraclinice obligatorii la pacientii cu hemoragie post-STE includ: evaluarea
nivelului hematiilor, determinarea grupei sangvine gi a factorului rhesus, recoltarea sAngelui
pentru testele de compatibilitate gi coagulograma, ECG, fibro- sau videoendoscopia (efectuat[
cu ajutorul duodenoscopului sau gastroscopului).
o Hemoragia dupi STE clinic semnificativd este clasificatd ca uqoarS, moderatd sau severS.
. in cazul hemoragiei post-STE la examenul endoscopic se determin[ stigmate (semne) ale
hemoragiei , divizate in cele cu risc inalt (hemoragie pulsatild, prelingerea s6ngelui, vas vizibil
nehemoragic ai cheag aderat) qi cu risc scdzut (puncte plate colorate gi suprafala curat[ a

sursei).
. La aparilia primelor semne ale hemoragiei post-STE, imediat trebuie evaluate severitatea
pierderii sangvine qi starea hemodinamicii sistemice qi, preferabil, pacientul trebuie transferat
in secfia ATI cu inilierea tratamentului conservativ, antisecretor qi hemostatic convenlional.
o Hemotransfuzia la pacienlii cu hemoragie post-STE trebuie si se efectueze conforrn unor
indicalii stricte gi bine determinate, contdnd pe oblinerea efectului maxim qi prevenirea
complicajiilor posibile. imbundtdfire rapidd a parametrilor de coagulare poate fi oblinuta prin
transfuzia PPC.
o Hemostaza endoscopicl este indicatd tuturor bolnavilor cu stigmatele hemoragice cu risc
inalt: hemoragie activd qi vas vizibil nehemoragic.
o Abordarea endoscopicl pentru realizarea hemostazei in cazul hemoragiilor post-STE
utilizeazd urmdtoarele metode: hemostazd injeclionald, terapie termicd (electrocoagulare
monopolar[ qi bipolard, sonda termicS, coagularea cu microunde gi coagularea cu plasm6 de

argon) qi metode mecanice (aplicarea hemoclipselor, tamponada cu balon, instalarea
stenturilor biliare).
o Hemostaza endoscopicd prin injectare epinefrinei (adrenalinei) diluate (1:10.000) este cea
mai simplS, cel mai frecvent utilizatd, qi destul de eficientd metoda de stoparea hemoragiei,
fiind recomandatd ca tratament de primd linie pentru hemoragiile imediate sau amdnate dupd
STE.
o Tamponada cu balon poate servi atdt ca metodd de stopare definitivd a hemoragiilor
minore in timpul STE, cAt Ei tehnica care permite realizarea hemostazei temporare sau

reducerea intensitElii hemoragiei Ei, prin urmare, imbundtdfirea vizualizdrii punctului
sAngerAnd.
o Plasarea temporard a stenturilor biliare metalice autoexpandabile sd recomandd in cazul
hemoragiei post-STE refractard la alte tehnici hemostatice standard. Avantajul stentlrii const[
in capacitatea de a tampona un vas sdngerAnd in zone mai addnci ale ductului biliar comun.
o Pulbere hemostaticd,, adeziv fibrinic qi trombind umand reprezintd metodele alternative
posibilede a stopa hemoragia dupd STE, provocAnd trombogenezdlocald,.
. in cazuri rare de hemoragie post-STE masivd, instabilitate hemodinamici a pacientului sau
hemoragie recurent[ refractard la hemostazl endoscopicd combinat5, apar indicalii citre
embolizare endovascularl sau interven(ie chirurgicald deschisd.
. Prevenirea hemoragiei asociate ERCP qi STE cuprinde: evaluarea minulioasd individual5 a

fiecdrui pacient preoperator; corectarea coagulopatiilor; anularea preparatelor anticoagulante
sau modificarea regimului utilizlrii acestora inaintea procedurii; Ei folosirea tehnicilor
endoscopice mai pufin traumatice.

ABREVIERILE FOLOSITT iN UOCUMENT

4



AI].JS Antiinfl amatorii non-steroidiene
AMP Asisten{d medicald primarl
AMU Asisten{a medicald de urgen{d

ASGE
Societatea American[ de Endoscopie Gastrointestinald (engl. American Society
of Gastrointestinal Endoscopy)

ATt Anestezie pi terapie intensivd

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

CE Concentrat eritrocitar
DOAC Anticoagulante perorale directe (engl. Direct Oral Anticoagulants)
Er Eritrocitele
ECG Electrocardiografia

ERCP
Colangiopancreatografia endoscopicI retrogradd (engl. Endoscopic
Retro gradeCholangiopancreato graphy)

ESGE
Societatea Europeand de Endoscopie Gastrointestinald (engl. European Society
of Gastrointestinal Endoscopy)

Fr Scara francezd, a diametrului cateterelor (engl. French catheter scale)
Hb Hemoglobina
HDS Hemoragia digestivl superioard
HE Hemostaza endoscopicd
Ht Hematocrit
IMSP Institulia medico-sanitard publicd
IN]T Rap ort normalizat internalional (en gl. International Normal i zed Ratio)
IPP Inhibitorii pompei protonice
MS RM Ministerul SAnAtAfli al Republicii Moldova
o Obligatoriu
PPC Plasma proaspdt congelatd
Ps Puls
R Recomandabil
Rh Factorul rhesus
RH Recidiva hemoragiei
RIVI Republica Moldova
SaO2 Puls-oximetria
SCM Spitalul Clinic Municipal
STE Sfi ncterotomia endoscopicd
TA Tensiunea arterial5
TAsis Tensiune a arteriald si sto licd

TRALI Leziunea acutl posttransfuzionald. a pulmonilor (engl. Transfusion-Related
Acutelung Injury)

TTPA Timpul de tromboplastind pa(ial activat
I]SG Ultrasonografia
USMF Universitatea de Stat de Medicind gi Farmacie
VSC Volumul sdngelui circulant

PREFATA
Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru (conform tabelei) constituit din specialigtii

ai IMSP Spitalului Clinic Republican,,Timofei Moqneaga", aprobat prin ordinul nr. 161 din
07 octombrie 2022 al IMSP Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mogneaga". Protocolul
Clinic Institulional - 406 ,,Hemoragia asociat[ colangiopancreatografiei retrograde
endoscopice qi sfincterotomiei endoscopice" este elaborat in conformitate cu prevederile
Ordinului Ministerului SAnAtAfli nr.1540 din 27 .12.2018 ,,Cu privire la elaborarea
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Nr. Nume, prenume Sbdiviziunea
I Cazac Anatol Sef Sectie chirurgie hepatobiliopancreaticd
2 Babcinelchi Victoria Medic farmacolog clinician
aJ Eleni Vadim Farmacist specialist clinician
4 Croitor Irina Farmacist diriginte
5 Franco Svetlana $ef interimar Departamentul investigatii de laborator
6 Harghel Ina $ef Secfia statisticd medicald
7 Ouq Mihai $ef Seclia internare
8 Godoroja Vasile Sef Sectia consultativi

metodologiei privind elaborarea, aprobarea qi implementarea protocoalelor clinice nalionale
in Republica Moldova", ordinului Ministerului Sdndtdfii nr.718 din 2l .07.2022 Cu privire la
aprobarea Protocolului clinic nafional Hemoragia asociatd colangiopancreatografiei retrograde
endoscopice gi sfincterotomiei endoscopice"

A. PARTEA INTRODUCTIVA.
A.1. Diagnosticul:

Hemoragie activd din incizie sfincterotomicd.
Hemoragie intraprocedural5. (imediatd) in timpul ERCP/STE. Hemoragie intraproceduralS

(imediat[) post-STE Forrest IB. Hemoragie intraprocedurald endoscopic semnificativd in
timpul STE.Hemoragie amdnat[ (tardivd) post-STE.

Hemoragie digestivd superioard post - STE. Hemoragie recidivanti (recurentd) dupd
ERCP/STE.

A.2. Codul bolii
T81 Complicalii ale procedurilor, neclasificate altundeva.
T81.0 Hemoragie qi hematom complic6nd o procedura, neclasificate altundeva. Hemoragie
cu orice localizare carezultat al unei proceduri.
T81.2 Perforafie qi lacerare accidentald in cursul unei proceduri, neclasificatd altundeva.
Perforalia accidentald a:

- vasului de sdnge prin cateter, endoscop, instrument, sondd in cursul unei proceduri.
- nervului prin cateter, endoscop, instrument, sondl in cursul unei proceduri.
- organului prin cateter, endoscop, instrument, sond6 in cursul unei proceduri.
Y60 Taiere, in{epare, perforare sau hemoragie neintenlionate in timpul actelor chirurgicale gi

medicale.
Y60.4 in timpul unei endoscopii.

4.3. Utilizatorii
o Prestatorii serviciilor de AMSA - seclia consultativd a IMSP SCR ,,Timofei Mo;neaga"
(medici-chirurgi, medici-endoscopiqti, asistente medicale).
o Sectia de intemare a IMSP SCR ,,Timofei Moqneaga" (medici-chirurgi,medici-endosco-
pigti, asistente medicale)).
o Prestatorii serviciilor de AMS secliile de chirurgie ale spitalului ,,Timofei Moqneaga"
(medici-chirurgi, medici-endoscopigti, medici anesteziologi-reanimatologi, medici-
gastro enterolo gi, medic i r ezidenti, as i stente medic ale).
o Sectiile de Terapie intensivd a SCR,,Timofei Moqneaga"
NotI: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat qi de cltre alli specialigti.

A.4. Scopurile protocolului:
1. Optimizarea mdsurilor pentru profilaxie dezvoltdrii hemoragiilor asociate cu ERCP gi STE.
2. A facilita diagnosticarea precoce a hemoragiilor endoluminale duodenale asociate ERCP qi

STE.
3. Sporirea calitdtii tratamentului acordat pacienlilor cu hemoragie asociatd ERCP gi STE.
4. Reducerea ratei complicaliilor gi mortalitdtii cauzate hemoragiei dup5 ERCP qi STE.
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A.5. Data elabordrii protocolului: conform ordinului
,4..6. Data urmdtoarei revizuiri: dupd trei luni
4.7. Lista qi informafiite de contact ale autorilor gi ale persoanelor care au participat
la elaborarea protocolului

A.8. Defini(iile folosite in document.
Colangiopancreatografia retrogradl endoscopicl - este o metodd diagnosticS, care

combind endoscopia cu examinarea radiologicd simultand. Pentru efectuarea, endoscopul
este introdus in a doua porfiune a duodenului, unde se afld papila duodenald mare.
Consecutiv se realizeazd canularea qi contrastarea cdilor biliare qi a ductului pancreatic.
Colangiopancreatografia retrogradd endoscopicd este una dintre cele mai importante metode
contemporane pentru diagno sticarea patolo gi ilor pancreatobiliare.

Sfincterotomia endoscopicl - reprezintd intervenlie endoscopicd minim invazivf,, care
constd in transeclia sfincterului muscular al papilei duodenale mari, in scopul extragerii
calculilor din ductul biliar comun, tratamentul paliativ al structurilor biliare distale maligne,
stentarea ducturilor biliare gi pancreatice, precum qi efectuarea altor procedeilor curative.

Papila duodenalS mare (papila Vater) - este o formafiune anatomici care se

vintalizeazd ca o proeminenld rotundd in zona drendrii in duoden ducturilor biliare comune
gi pancreatice principale. Papila Vater este situatd pe peretele medial in porfiunea doua a
duodenului Ei este inconjuratd de sfincterul Oddi.

Arterele papilare - reprezintd artere care eventual pot fr lezate in timpul efectudrii
sfincterotomiei endoscopice. Ca papilard este consideratd artera. care pdtrunde in peretele
duodenului in limitele de 5 mm de circumferinla intrdrii in calea biliard comund qi ductul
principal al pancreasului; sau o arterd care pdtrunde in peretele ducturilor biliare sau
pancreatice in limitele de 5 mm de la orificiul lor extem in peretele duodenal.

Hemoragia digestiv[ (sau gastrointestinali) superioaril - reprezintl 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 intraprocedurall este un episod de hemoragie
endoluminald care se dezvoltd in timpul sfincterotomiei endoscopice, adicl nemijlocit in
timpul efectudrii incizii electrochirurgicale a lesuturilor ;i continud mai mult de 2-3 minute.
Hemoragia imediatl se dezvoltldin cauza leziunii mecanice a vaselor papilare (de obicei
arteriale) in timpul inciziei.

Hemoragia amf,natl - este definitd ca hemoragie care apare dupd finalizarea procedurii
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice qi se manifestd prin melena, hematochezie
sau hematomezd cu scdderea nivelului de hemoglobind. Hemoragia am6natd poate deveni
evidenti la c6teva zile dupd sfincterotomie endoscopicd iniliald. Mecanismul hemoragiei
am6nate este cel mai frecvent asociat cu detagarea crustei de coagulare sau cu reluarea
precoce a tratamentului cu medicamentele antitrombotice de cdtre pacienli.

Hemoragia endoscopic semnificativi - este consideratl in cazurile cdnd: Hemoragia
este at6t de masivl inc6t sdngele ascunde cdmpul vizual al endoscopului qi face imposibild
continuarea procedurii programate; Hemoragie continud. deja dupd frnalizarea volumului
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programat al colangiopancreatografiei retrograde endoscopice, ceea ce impiedic[ eliminarea
duodenoscopului; Hemoragie care necesitd aplicarea hemostazei endoscopice.

Hemoragia clinic semnificativl se considerd in cazul apariliei melenei sau
hematemezei gi / sau scdderii a nivelului de hemoglobind sau necesitatdfli in transfuzia de
sdnge sau intervenlia invazivl (endoscopie repetatd, angiografie, intervenlie chirurgical5).

Recidiva hemoragiei - se considerd o resdngerare repetatd, declanqatd dupd stoparea
inilialS a acesteia in cadrul aceleiaqi spitalizdri.

Hematemezis (voma cu singe) - eliminarea maselor vomitive, care contin sdnge
proaspdt de culoare purpurie sau cheaguri de sAnge de dimensiuni considerabile, in caz de
hemoragie rapidd gi abundentd cu sursd in stomac qi duoden.

Voma cu ,,rzaf de cafea" - mase vomitive de culoare neagr6, omogend sau cu caracter
granulos, c6nd sub acliunea sucului gastric hemoglobina se transforml in hematini
clorhidricS.

Melena - scaunul de culoare rogie-inchisd sau neagrd, cu miros specific urdt, de
consisten{d lichida. Aspectul caracteristic al scaunului in cazul hemoragiilor ulceroase
gastroduodenale este determinat de degradarea s6ngelui ?n timpul pasajului acestuia prin
tractul digestiv. Melena apare in cazul hemoragiei in stomac cu un volum de 200-300 ml.
Aparilia melenei indicd asupra unei hemoragii declanqate, cel pulin, cu 12-14 ore in urmd.

Hematochezie eliminarea sAngelui neschimbat prin rect. Deqi mai mult este
caracteristicd hemoragiei digestive inferioare, poate fi intAlnitd qi in cazul hemoragiei
gastroduodenale rapide gi masive, c6nd pierderea sangvind intraluminald depdgeqte 1000 ml.

$ocul - este considerat drept scdderea tensiunii arteriale sistolice sub 100 mm Hg in
asociere cu tahicardie peste 100 bdt/min, paliditate, tegumente reci, statusul mental dereglat
gi oligoanurie.

Instabilitatea hemodinamici - se considerd ca tensiune arterial[ sistolici egal6 sau sub

90 mm Hg, in asociere cu tahicardie, care apare la trecerea pacientului in ortostatism. in
cazul poziliondrii bolnavului in decubit dorsal parametrii hemodinamici se restabilesc pAnd

la valori normale.
Endoscopia - este vizuahzarea interiorului tractului gastrointestinal folosind endoscopul

cu fibre sau camera video. Examinarea papilei Vater gi zonei peripapilare a duodenului cu
utilizarea endoscopului cu viziune lateral5 este cunoscut[ sub numele de duodenoscopie.

Stigmatele hemoragice - sunt semne endoscopice care permit de a stabili faptul, cd
leziunea observatd prin endoscop este intr-adevdr o sursd de hemoragie, de a evalua
activitatea hemoragiei qi de a stabili gradul de risc al resdngerdrii recurente.

Hemostaza endoscopicl stoparea hemoragiei prin metodele endoscopice (prin
injectare, termice ;i mecanice), care datoritd eficacit[lii qi siguranfei inalte, a devenit un
standard actual al asisten(ei medicale in cazul hemoragiilor digestive superioare, inclusiv
hemoragiile asociate sfincterotomiei endoscopice.

A.9. Informa{ia epidemiologici.
Colangiopancreatografia retrogradd endoscopici (engl. Endoscopic Retrograde

Cholangiopancreatography - ERCP) este o tehnicd unicd minim invazivd., care foloseqte o

combinalie de endoscopie endoluminald qi radioscopie pentru diagnosticul qi tratamentul
patologiilor sistemului pancreatobiliar. Totodat6, ERCP reprezintd procedurd foarte complexd
din punct de vedere tehnic, agresivd qi periculoasd, care, chiar Ei in versiunea sa pur
diagnosticd, poatefi asociatd de un numdr semnificativ de complicalii gi efecte adverse. Cele
mai caracteristice complicalii ale ERCP includ pancreatitd, hemoragie, perforalie, colangitd,
probleme cardiopulmonare qi alte. Uneori, complicaliile pot sd aibd un caracter at6t de sever,
c[ necesitd efectuarea intervenfiilor chirurgicale periculoase, spitalizare prelungita qi pot duce
la dizabilitate permanentd sau chiar decesul pacientului.

Majoritatea hemoragiilor asociate cu ERCP sunt intraluminale gastrointestinale. Spre
deosebire de pancreatita acut5, hemoragia este o complicalie asociat[ in primul r6nd cu
sfincterotomia endoscopicA (STE) qi nu cu ERCP diagnosticd. O sdngerare uqoard din zona
inciziei shncterotomice destul de frecvent poate fi observat[ in timpul STE. Prin urmare,
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incidenla raportatd a hemoragiilor dupd STE variazd in funclie de definilia folositi de autor.
Interpretarea faptului hemoragiei poate varia semnificativ: de la orice episod de sdngerare
intraprocedurald opritd spontan, p6n[ la aparilia semnelor clinice evidente de hemoragie
dig^estivd superioar5 qi scddere a hemoglobinei.

In consecin!6, incidenfa hemoragiei asociate cu STE variazd. de la doar 1-2o/oin unele studii
pdnd la 10-48% in altele. Totodatd, un anumit grad de sAngerare imediatd activd (de la
prelingere ugoard a sdngelui pdnd la jet pulsativ) in timpul STE se observd in 10-30% sau

chiar: in 50-70% din cazuri. Cind se aplic6 criteriul, cd hemoragie intraprocedural[ se

considerd doar atunci, c6nd aceasta nu se opre$te timp de 2-3 minute dupd STE, frecvenfa sa

este de 10-12%. Hemoragia amdnatd dupd STE se dezvoltd de la 4-10o/o pind la 30% din
cazuri. Dintre toate hemoragiile clinic semnificative, aproximativ 30-50oh din cazuri sunt
clasificate ca severe.

intr-un studiu nafional realizat in Statele Unite intre 2000 qi2012, incidenla hemoragiilor
gastrointestinale dupd ERCP a crescut. Tendinla ascendent[ trebuie legat6 cu utilizarea unor
proceduri curative mai invazive, precum qi cu creqterea numlrul de pacienli care folosesc
medicamente antitrombotice.
A.10. Clase de recomandare i nivele de eviden

Clasa I
Condilii pentru care existd dovezi gi/sau acord unanim
asupra beneficiului qi eficienlei unei
proceduri diagnostice sau tratament

Este
recomandat/este
indicat

Clasa II
Condilii pentru care dovezile sunt contradictorii sau
existd o divergen[5 de opinie privind utilitatea/
efi cacitatea tratamentului sau procedurii

Clasa IIa Dovezile/opiniile pledeazd. pentru benefi ciu/efi cienf[ Ar trebui luat in
considerare

Clasa IIb Beneficiulieficienta sunt mai pufin concludente Ar putea fi luat in
considerare

Clasa III
Condilii pentru care existd dovezi qi/sau acord
unanim cd tratamentul nu este util/eficient, iar inunele
cazuripoate fi chiar ddundtor

Recomandare
slab6, sunt
posibile aborddri
alternative

Nivel de
eviden(5 A Date provenite din mai multe studii clinice randomizate.

Nivel de
evidentl B

Date provenite dintr-un singur studiu clinic randomizat sau studiu clinic non-
randomizat de amploare.

Nivel de
evidentl C

Consensul de opinie al experfilor gi/sau studii mici, studii retrospective,
registre.
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B. PARTEAGENERALA

B.1. Nivel de asisten{I medicali specializati de ambulator (medic chirurg)
Secfia consultativl a IMSP SCR,,Timofei Moqneaga"

Descriere
(mlsuri)

Motive
(repere)

Paqi
(modalitl(i qi condi(ii de realizare)

1. Diagnosticul.
Suspectarea

diagnosticului de

hemoragiepost ERCP Ei

STE.

c.2.2.
c.2.3.
c.2.4.
c.2.4.2.
1.

c.2.4.2.
2

c.2.4.4.
c.2.4.5.

o Acuzele, anamnez4 examenul
obiectiv, de laborator gi endoscopic
permite suspectarea hemoragiei post
ERCP qi STE.

Obligatoriu:
. Evaluarea factorilor de risc (caseta 4, 5,6).
. Evaluarea st[rii generale, respiratiei qi a hemodinamicii centrale (caseta7, 8, 9
. Evaluarea volumului hemoragiei (caseta 12).
. Acuzele gi anamneza (caseta ll,l2).
o Examenul obiectiv (caseta 13).
o Examen de laborator (tabelul 3).
o FEGDS (tabelul 1).

. Diagnosticul diferenlial.
Recomandabil:

o Consultatia altor specialigti, la necesitate.
La orice suspecJie de hemoragie post ERCP ;i STE, examindrile paraclinice pi

endoscopice in ambulator necesitd a fi efectuate intimp scurt.

2. Selectarea
metodei de
tratament: stalionar
versus ambulatoriu.
c.2.4.3.

o La orice suspecfie de hemoragie
post ERCP ;i STE este indicatd
transportarea pacientului in Institulie
medical5 cu posibilitdli de acordare a

asistenlei medicale specializate
chirurgicale.

Obligatoriu:
. in carde suspeclie de hemoragie post ERCP qi STE este obligatorie
transportarea pacientului in Institufie medicald cu
posibilitali de acordare a asistenlei medicale specializatechirurgicale (caseta 14)

3. Tratamentul.
3.1. Tratament

simptomatic.
c.2.4.3.

o Tratamentul se va efectua pentru
stabilizarea funcliilor vitale.
o Tratamentul simptomatic nu trebuie
sdinfl uen{eze promptitudinea
spitalizdrii.

Obligatoriu:
Tratamentul se va efectua doar in condi(ii de sta(ionar.
Tratament conservator, la necesitate.

Oxigenoterapie
Stabilizare hemodinamica (Sol. Natrii chloridum 0,9% 1000- 1500 ml.)
Medicalie inotropd pozitivd,, la necesitate.

Prevenirea aspiratiei pulmonare.
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4. Supravegherea.
c.2.7.

. Se efectueazd de cltre chirurg in
colaborare cu medicul de familie.
o Supraveghere dupd tratamentul
conservativ in stationar sau operator,
dupd extemarea ladomiciliu.
o Efectuarea USG qi a investigafiilor
delaborator.

Obligatoriu:
. Dispensarizarea se va face in colaborare cu medicul de familie,conform

planului intocmit (caseta 38, 39).
o Examindrile obligatorii de 2 ori pe an (caseta 38, 39).

B.2. Nivel de asirtenti medicali spitsliceasci sectiile intertrare, chirurgie, ter&pie intensivl ale IMSP SCR ,,Timofei Mottreagr"
Descriere (misuri) Descriere (mlsuri) Descriere (mlsuri)

1. Diagnosticul.
1.1. Confirmarea
diagnosticului dehemoragie
asociati ERCP Ei STE.
Algoritmul C.1.1. - C.1.2.
c.2.1.
c.2.2.
c.2.3.
c.2.4.
c.2.4.2.1.
c.2.4.2.3.
c.2.4.4.
c.2.4.5.

o Acuzele, anamnez4 examenul
obiectiv, de laborator gi endoscopic
permite confi rmareahemoragie
asociatd ERCP qi STE.

Obligatoriu:
o Evaluarea stirii generale, respira(iei gi a hemodinamicii centrale (caseta I,2,3
4).
o Evaluarea factorilor de risc (caseta 5).
o Conduita pacientului (caseta 6).
o Acuzele qi anamneza (caseta ll,l2).
r Examenul obiectiv (caseta l3).
o Testele de laborator (tabelul 3).
o ECG (tabelul 3).
. Diagnosticul diferenfial.
o Evaluarea gravitdlii pierderii sangvine qi a severitdlii hemoragiei (caseta 15, 16).

Recomandabil:
. Consultafia altor specialigti, la necesitate.

2. Misurile preventive
c.2.4.1.

o Riscul hemoragiei pe parcurs qi / sau
dupdSTE poate fi redus prin corectarea
coagulopatiilor de diverse origini,
anularea preparatelor anticoagulante
sau modificarea regimului utilizdrii
acestora qi folosirea
tehnicilor endoscopice alternative, mai
pu(intraumatice.

Utilizarea medicamentelor antitrombotice (caseta 7).

Ciroza hepaticd (caseta 8).

Inhibitorii pompei protonice (caseta 9).

Factorii tehnici (caseta 10).

3.Examinarea endoscopicl
c.2.4.6.

o Este indicat in toate cazurile de

hemoragieasociatS ERCP qi STE.
Stigmatele hemoragice (caseta 18)a
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4. Tratamentul.
4.1. Tratamentul

conservativ.
c.2.4.7.1.
c.2.4.7.1.1.
c.2.4.7.1.4.

o Este indicat in toate cazurile de

hemoragieasociatd ERCP qi STE.

Obligatoriu:
o Evaluarea indicafiilor pentru tratament conservativ
o Principiile terapiei intensive (caseta 19).
o Terapia antisemetorie (caseta 20).
o Hemotransfuzia (caseta 21).
o Corctia parametrilor de coagulare (caseta22).

4.2. Hemostaza endoscopici
c.2.4.7.2.
c.2.4.7 .2.1. - C.2.4.7 .2.3.

o Este indicat in toate cazurile de
hemoragieasociatd ERCP qi STE.

o Evaluarea indicaliilor cdtre hemostaza endoscopic[ (caseta 23).
. Alegerea metodei hemostazei endoscopice(caseta24).
o Metodele hemostazei endoscopice pentru hemoragiile post - STE (caseta 25,

26, 27, 28, 29, 30, 31, 32).
o Complicaliile hemostazei endoscopice (caseta 33).
o Factorii de risc ai insuccesului hemostazei endoscopice primare (caseta 34).

4.3Interven{ia
endovasculari Ei
chirurgicali
c.2.4.7.3.

o In cazuri rare de hemoragie post-STE
masivd, instabilitate hemodinamicd a

pacientului sau hemoragie recurentd
refractard la hemostazd endoscopicd
combinatd, apar indicalii cdtre
embolizare endovasculard sau

intervenfie chirurgicald deschis[.

o Evaluarea indicaliilor cdtre intervenfie endovasculard sauchirurgicald
. Embolizarea angiograficd (caseta 35).
o Intervenlia chirurgicald deschisd (caseta 36).

4. Externarea,
supravegherea.
c.2.5.
c.2.7.

. Normalizarea stdrii generale gi a

mobilitaliipacientului.
. Dispari,tia completd a simptomelor
dehemoragie.
o Absenla altor complicafii post-
procedurale.
o Necesitatea doar in medica(ie
perorald.
o Pacientii ce au suportat tratament
conservativ intensiv gi endoscopic vor
fiexternati dupd 7 zile de la epizodul de

hemoragie.

Obligatoriu:
o Evaluarea criteriilor de externare (caseta 37).

Extrasul va con{ine obligatoriu:
. Diagnosticul exact detaliat.
. Rezultatele investigafiilor efectuate.
o Tratamentulefectuat.
o Recomanddrile explicite pentru pacient.
o Recomanddrile pentru medicul de familie.
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C.1. ATCORITMII DE CONDurrA.

C.1.1. Algoritmul de conduitl a pacientului cu hemoragia post-STE imediati.
(clasa de recomandare IIa)

Traramentul medicamentos gi

supravegherea in perioada
postprocedural6

* Metodele adilionale de hemostaza
endoscopicdinclud terapia termicd,
endoclipse hemostatice, tamponada cu balon,
stenturi biliare metalice autoexpandabile qi

altele.

Hemoragie post-EST imediatd

Dezvoltattr nemijlocit in timpul STE Dezvoltatd dupd STE, dar incd intraprocedural

Vizibilitatea redusd

Da Nu

Continuarea procedurii

Cons iderat6 endoscopic semni fi cativd Hemoragie la sffirgitul procedurii

' 
Hemostaza endoscopici: monoterapia
(injectarea adrenalinei / epinefrinei)

Hemoragie stopati

Da Nu

Continuarea procedurii Hemoragie
stopatA

Hemostaza endoscopici
combinat6 adif ional6*)

continuS

angiograficl

Hemoragie continud

Interven{ie chirurgicald
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C.1.2. Algoritmul de conduiti a pacientului cu hemoragia post-STE am6nati.
(clasa de recomandare IIa)

* Metodele adilionale de hemostaza endoscopicd includ
terap iatermi c6, endo cl ip se hemo s tatice, tamponada cu
balon, stenturi biliare metalice autoexpandabile gi altele.

Hemoragie post-EST amdnatd

Resuscitare

Examinare endoscopicE

Cheag aderat

Sursa curati Vas vizibil Hemoragie activ6inldturarea
cheagului

Injectarea
adrenalinei

Injectarea

adrenalinei

Hemoragie
continud

Metoda
aditionalS de

HE*

Metoda
adifional6 de

HE*

Hemoragie

continud

Embolizarea
angiograficE

Hemoragie
stopatA

Tratament conservativ. Supraveghere Hemoragie
continu[

lnterven!ie
chirurgical6
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR $I A PROCEDURILOR.
C.2.1. Clasificarea.

Existd mai multe clasificdri ale hemoragiei dupd ERCP/STE in funclie de

momentul dezvoltdrii (imediatd sau amdnatd), semnificafie endoscopici qi clinicd,
precum qi a severitdlii.

Caseta 1. Clasificarea in func(ie de momentul dezvoltlrii hemoragiei.

o Hemoragia imediati sau intraprocedurali este definitd ca un episod de sdngerare
care se dezvoltd in timpul STE, adicd nemijlocit in momentul efectuf,rii inciziei
electrochirurgicale qi continud mai mult de2-3 minute. (clasa de recomandare I)

o Cu toate acestea, definifia hemoragiei imediate asociate cu ERCP/STE nu este

complet standardizatS, (clasa de recomandare IIb)
o Unele recomanddri sugereazd ci hemoragia imediatd poate dura 5 minute sau mai
mult dupd STE, dar in timpul manevrelor curative, cum ar fi extragerea calculilor din
ductul biliar comunsau instalarea stentului biliar. (clasa de recomandare III)
o Majoritatea cercetdtorilor recomandS de a nu considera sAngerarea minor[ observatd
intraprocedural ca o complicalie, in caz dacd aceasta nu are un impact negativ asupra
efectuf,rii ERCP/STE qi evolufiei perioadei postoperatorii. (clasa de recomandare III)
o Alli experli in endoscopie considerd cI este imperativ de a nota qi de a inregistra chiar
gi astfelde sdngerare, deqi tind sd o clasifice nu ca,,complica,tie", ci ca,,efect advers" sau

,,incident". (clasa de recomandare IIb)
o Hemoragia aminati dup[ STE este definitd ca sdngerare care apare dupd
ftnalizarea procedurii ERCP ;i se manifestd prin melena, hematochezie sau hematomezd
cu scdderea nivelului hemoglobinei. (clasa de recomandare I)
o Hemoragia am6natd se poate dezvolta de la c6teva ore la cdteva zile dupd STE. (clasa
de recomandare I)
o Incidenla hemoragiei amAnate este mai scdzutl decdt a sdngerdrii intraprocedurale qi

poate fi diagnosticatl la aproximativ 30oh dintre pacienli. TotodatS, este posibil ca

incidenla raportat[ a hemoragiei amdnate sd fie subestimatd, datorit6 faptului cd

majoritatea episoadelor de sdngerare nu pot fi identificate clinic Ei sunt rezolvate sub

influenla terapiei convenlionale post-ERCP. (clasa de recomandare IIb)

Caseta 2. Clasificarea tnfunclie de gradul de semniJicalie endoscopicd a hemoragiei.

o Majoritatea hemoragiilor asociate STE se opresc spontan qi sunt

,rendoscopicnesemnificative". (clasa de recomondare IIa)
o Se recomandd de a considera ca rrendoscopic semnificativi" urmdtoarea hemoragie:
(l) Hemoragia este at6t de masivd incdt sdngele ascunde cdmpul vizual al
endoscopului qiface imposibild continuarea procedurii programate. (clasa de
recomandare I)
(2) Hemoragie continud deja dupd frnalizarea volumului programat al
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice, ceea ce impiedicd finisarea procedurii
gi extragerea duodenoscopului. (clasa cle recomandare I)
(3,) Hemoragie, pentru stoparea clruia este necesard aplicarea oricdrii dintre tehnicile
dehemostazd endoscopicd. (clasa de recomandare IIa)
. Hemoragia endoscopic semnificativd mai frecvent se referi la cea intraprocedurald, dar
poirte fi atribuitd qi la sdngerare amdnatd dupi STE. (c/asa de recomandare IIa)
o Hemoragia endoscopic semnificativi poate sd nu devend clinic semnificativd in cazul
unei hemostaze endoscopice reugite sau spontane sigure, precum qi a unui volum minor
subclinical pierderii sangvine. (clasa de recomandare IIb)
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Caseta 3. Clasificare tnfunclie de gradul de semnifica(ie clinicd a hemoragiei.
o Hemoragia poscSTE poate fi, de asemenea, clasificatd ca rrclinic semnificativd" sau

,rclinicnesemnificativil". (clasa de recomandare IIa)
o Hemoragia clinic semnificativl este definitd in cazul dezvoltdrii simptomelor clinice
caracteristice, cum ar fi melena sau hematemeza ;i / sau o scddere a nivelului
hemoglobinei cu 20 glL sau 30 g/L, sau aparilia necesitdlii in hemotransfuzie sau
intervenlie invazivd, (endoscopie repetati, angiografie, operalie deschisd). (clasa de
recomundare IIa)
. Hemoragia clinic semnificativi se poate dezvolta imediat gi amAnat privind
procedura ERCP/STE, iar severitatea acesteia poate varia de la ugoard, reflectatd doar
prin scddere a nivelului hemoglobinei, pAnE la foarte severS, reprezentdnd pericol pentru
vra[d. a pacientului .(clasa de recomandare IIb)

C.2.2. Fizio hemo

C.2.3. Factorii de risc ai hemo ERCP/STE.

Caseta 4, Fiziopatologia hemoragiei post-STE.

. Hemoragia imediatd se dezvoltd din cauza lezltrii mecanice a vaselor papilare
(de obicei arteriale)nemijlocit in timpul efectudrii inciziei sfincterotomice. (clasa
de recomandare IIb)
o Mecanismul hemoragiei amdnate este cel mai frecvent asociat cu detagarea crustei de
coagulare sau cu reluarea precoce a tratamentului cu medicamentele antitrombotice de
cdtre pacienti. (clasade recomandare IIa)

Caseta 5. Factorii de risc ai hemoragiei elupd ERCP/STE.
. Factorii de risc ai hemoragiei dupd STE sunt, in mod tradilional, divizati in cei
dependenfi de pacienqi de particularitIlile tehnice ale procedurii endoscopice curative.
(clasa de recomandare I)
o Factorii de risc legate de pacient:
o Utilizarea permanentd a anticoagulantelor Ei medicamentelor ntiplachetare. (clasa de

recomandare I)
o Trombocitopenie (<50.000 / mm3). (clasa de recomandare I)
o Ciroza ficatului. (clasa de recomandare IIa)
o Boala renald in stadiu terminal (hemodializdpermanentd). (clasa de recomandare IIa)
o Colangitf, acutd cu insuficienld hepaticd. (clasa de recomondore IIa)
o Forme rare de coagulopatie (hemofilie, boala Willebrand). (clasa de recomandare I)
o Factorii de risc asocia(i cu proceduri endoscopici:
o Lungimea mare a inciziei qi extinderea inciziei sfincterotomice anterioare. (clasa de
recomanclare IIa)
o Hemoragie imediatd intraprocedurald. (clasa de recomandare IIb)
o Canulare biliard traumaticd sau nereuqitd cu STE preventivd (de preseclionare).
(clasa de recomandore IIb)
o Utilizarea sfincterotomului cu formd de ac. (claso de recomanclare IIb)
o Utilizarea predominantd. a regimului de tdiere a curentului electrochirurgical. (clasa de
recomandare IIb)
o Experien![ insuficientl a endoscopistului. (clasa de recomandare IIa)
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Caseta 6. Etapele obligatoriitn conduita pacientului cu hemoragie post-STE. (clasa
derecomandare I).
o Evaluarea riscului hemoragiei (consultalia specialigtilor).
. Culegerea anamnezei referitor la utilizarea anticoagulantelor Ei preparatelor anti-
trombotice, preum gi patologiilor concomitente asociate cu coagulopatia (ciroza hepaticd,
insufi cien(a renaldetc).
. Implementarea mdsurilor pentru prevenirea hemoragiei dupa STE.
. Evaluarea stirii generale, resuscitarea, monitorizarea.
o Colectarea acuzelor.
o Examinarea clinic[.
o Examinarea de laborator.
o Examinarea endoscopicd.
. Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.
o Efectuarea tratamentului (conservativ, endoscopic, endovascular, chirurgical).
o Supraveghereaactiv5.

C.2.4.Conduita cu hem

C.2,4.1. Misurile preventive.

Riscul hemoragiei pe parcurs qi/sau dupd STE poate fi redus prin corectarea coagulopatiilor
de cliverse origini, anularea preparatelor anticoagulante sau modificarea regimului utilizdrii
acestora Ei folosirea tehnicilor endoscopice alternative, mai pulin traumatice.

Caseta 7 . U tilizarea medicamentelor antitro mbotice.

. Riscul hemoragiei intraprocedurale imediate sau amdnate este semnificativ crescut la
pacienlii care utilizeazd. in mod permanent anticoagulante qi antiplachetare inainte de STE
sau care necesitd reluarea precoce a terapiei cu preparate antitrombotice dupd procedurd.
(clasa de recomandare I)
o Cu toate acestea, in cazul anul[rii urgente a acestora, existd un risc semnificativ de
complicafii cardiovasculare tromboembolice grave. (clasa de recomandare IIa)
o Recomanddrile 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 IIa)
. Clasificarea gradului de risc al trombozei in diferite stdri patologice in conformitate cu
recomanddrile Societdfii Americane de Endoscopie Gastrointestinali (ASGE), Societalii
Europene de Endoscopie GastrointestinalS (ESGE) qi Societ6lii Britanice de
Gastroenterologie (BSG) este prezentat6 in Tabelul l.

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

Risc inalt de trombozi Risc redus de trombozl
Fibrilalia atriald asociatS cu viciu
cardiacValva mitralE, mecanicd
Valva cardiacd mecanicd in
asociere cu tromboembolismul
suportat
Stenturi coronariene
<3 luni dupi tromboembolism
VENOS

Tromboza venoasd profundd a extremitSlilor
inferioare
Fibrilatia atriald.necomplicatd sau paroxisticdValva
cardiacd bioproteticd
Valva aorticl mecanicd
Boala coronariand.frrd stent coronarian Boli cerebro-
vasculare
Patologiile ocluzive ale arterelor periferice
>3 luni dupd tromboembolismul venosTrombofilia
(consult hematologului)

Acidum acetilsalycilicum
! Acidum acetilsalycilicum inhibd funcfia trombocitelor;i reduce riscul de trombozd prin
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inactivarea ciclooxigenazei Ei suprimarea producerii prostaglandinelor gi tromboxanilor.
(clasade recomandare I)
n Efectul antitrombotic al aspirinei este semnificativ superior celui al altor medicamente
antiinflamatoare nesteroidiene (AINS), cum ar fi diclofenac qi ibuprofen. (clasa de
recomandare IIa)
! Administrarea aspirinei este standardul de tratament, precum gi de profilaxie primard qi

secundard la pacienlii cu boal6 coronariand. S-a dovedit cd aspirina reduce mortalitatea
asociatd cu infarct miocardic acut, probabilitatea de infarct repetat qi riscul de infarct
miocardic recidivant fatal la pacienlii cu sindroamul coronar instabil. (clasa de recomandare
IIa)
n Acidum acetilsalycilicum este, de asemenea, recomandatd pacienfilor cu ischemie
cerebrovasculard acutd qi cronicd, deoarece reduce frecvenfa accidentelor vasculare cerebrale
recurente qi a mortalitSlii asociate. (clasa de recomandare IIa)
Clopidogrelum.
I Clopidogrelum inhibd, de asemenea, agregarea trombocitelor indusd de adenozin[
difosfat.
(clasa de recomandare I)
! in cazul manifestdrilor trombotice acute qi stdrilor trombotice cu risc inalt (prevenirea
ocluziei stenturilor coronare qi periferice), clopidogrelul este adesea prescris impreund cu
aspirina (aga-numita ,,terapie antitrombocitard dubld"), care este mai eficientd dec6t terapia cu
aspirind singurd. (clasa de recomandare IIa)
! Alegerea strategiei corecte referitoare la continuarea sau anularea inhibitorilor de
agregare plachetard cum ar fi aspirina, alte AINS qi clopidogrel la pacienlii inainte de
ERCP/STE estecontroversati. (clasa de recomandare IIb)
n in cazul efectudrii procedurii ERCP cu risc inalt, se recomandd stoparea tratamentului cu
aspirind;i alli agenli antiplachetari cu 3-7 zile inainte de STE gi reluarea acestora la7-10 zlle
dupd procedurd. (clasa de recomandare IIb)
n Deqi medicamentele antiplachetare mdresc nesemnificativ riscul hemoragiei dupd STE,
relevanla sa clinicd este micl in comparalie cu riscul de trombozd recurentd. Ghidurile ASGE
qi ESGE subliniazd faptul cd aspirina Ei AINS administrate in doze standard, probabil nu sunt
asociate cu creqterea riscului hemoragiei semnificative in cazurile efectudrii ERCP / STE cu
risc scf,zut. (clasa de recomandare IIa)

Warfarinum.

! Anticoagulant indirect oral warfarinum este utilizat pe scarl largd pentru tratamentul
trombozelor venoase profunde ale extremitafllor inferioare ;i trombemboliei pulmonare,
precum qi pentru prevenirea emboliei arterelor periferice la pacienfii cu fibrila{ie atriald, vicii
cardiace sau valve cardiace artificiale. (clasa de recomandare IIa)

! Starea sistemului de coagulare la pacienlii care utllizeazd. warfarinum poate fi evaluatd in
mod suficient de sigur prin indicatori Raportului Normalizat Internalional (INR). DacE INR
este mai mare de 7,5, doza zilnicd de warfarind trebuie redus[ pAnd cAnd INR revine la
intervalul terapeutic (<1,5). (clasa de recomandare I)

! Dupd aceea,la pacienlii care necesitd ERCP cu risc scdzut, pot fi efectuate procedurile
endoscopice, in timp ce terapia cu warfarinum se continud. (clasa de recomandare IIb)
I In cazul necesitilii efectu[rii procedurilor endoscopice cu risc ridicat la pacienlii cu risc
trombotic inalt, se recomandi stoparea temporar6 a administrdrii warfarinum cu 5 zlle inainte
de ERCP qi, in acest timp, utilizarea injectabild a heparinelor cu masa moleculari micd. (clasa
de recomandare IIa)
n Recomand6rile existente prev[d termeni bine definiti a reludrii terapiei cu antitrombotice
dupd ERCP. Totodatd, momentul optim al reludrii antitromboticelor poate fi corectat
individual, deoarece este determinat nu numai de riscul estimat de trombozd, ci Ei de

caracteristicile tehnice ale procedurii. Pacienlii la care a fost inregistratd hemoragie
intraproceduralS endoscopic semnificativd au un risc crescut de sdngerare aminatf,, iar
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intervalul de timp pentru reluarea terapiei ca consecinld poate fi m[rit. Riscul de hemoragie
gravd dupd STE in cazul revenirii la administrarea anticoagulantelor constituie 10-15%.(clasa
de recomandare IIb)
n La pacienlii cu risc inalt al complicaliilor trombotice, administrarea heparinelor cu
masa molecular5 micd trebuie continuat[ timp de 3-5 zile dupd reluarea warfarinei, sau

mai degrabdp6nd la atingerea intervalului terapeutic necesar al INR. (clasa de recomandare

Heparini natrium.
o Dacd din orice motiv ca terapie anticoagulantd este utilizatd Heparini natrium
intravenoasd, serecomandd intreruperea terapiei cu 6 ore inainte de procedura endoscopicd

Ei reluarea la 4-6 ore dupd ERCP cu STE necomplicatd. (clasa de recomandare IIb)
Anticoagulante orale directe (DOAC).
o DOAC-urile inhibd direct trombina (dabigatran) sau factorul Xa (rivaroxabanum,
apixabanum qi edoxabanum) qi sunt acum din ce in ce mai indicate pentru prevenirea
accidentelor vasculare cerebrale qi emboliei sistemice la pacienlii cu fibrilalie atriald,
precum qi pentru prevenirea qi tratarea trombozei venoase profunde a extremit[1ilor
inferioare Ei emboliei pulmonare. (clasa de recomandare I)
o Lapacienlii tratafi cu DOAC, testele de laborator de coagulare standarde, cum ar fi INR
sau timpul activat parlial al tromboplastinei (TTPA) sunt indicatori nesiguri qi nu trebuie
determinafi. (clasa de recomandare I)
o Pacienlilor, la care este programatd ERCP cu risc scdzut, se recomand[ anularea doar a

unei singure dozei de DOAC dimineala inainte de procedurS. in schimb, la pacienfii cu
ERCP/STE cu risc ridicat este necesar stoparea administrdrii DOAC cu mai mult de 48 de

ore inainte de procedurd qi reluarea tratamentului anticoagulant dupd 24-48 de ore de la
finisarea procedurii. (clasa de recomandare IIa)
Recomandiri mai detaliate pentru tratamentul cu anticoagulante gi agenfi antiplachetar in
contextul perioadei periprocedurale in cazul efectudrii ERCP in mod programat sunt
rezumate inTabelul2.

Tabelul2. Regimurile terapiei antitrombotice recomandate pentru efectuarea ERCP
programatd. (clasa de recomandare IIa)

Indicafii ERCP cu riscscizut:
Stentare biliara ftrdSTE
Proceduri diagnostice +

biopsie

ERCP cu risc inalt:
ERCP cu STE
ERCP cu STE qi

dilatarea papilei cu
balon Ampulectomie

Medicament
antitrombotic

Acidum
acetilsalyci-
licum

Inhibitorii
P2Y12

Profilaxia
primardsau
secundard

Continuarea utilizdrii
aspirinei

Se recomandd
considerarea posibilit6jii
stopdrii aspirinei cu 5 zile
inainte de ampulectomie,
in funclie de riscul
complicaliilor trombotice,
qi reluarea administr6rii
aspirineila 48-72 ore dupd
procedurd. Continuarea
tratamentului cu
aspirind pentru alte
proceduri

Indicalii pentru
rrsc

Continuarea Stoparea
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Clopidogrelu
m,
prasugrelum,
ticagrelorum

scdzut al
trombozei(de
obicei
monoterapie):
Boala
coronariand frrd
stent coronarian
Afec{iuni
ocluzive ale
arterelor
perifericd
Patologiile
cerebrovasculare

utilizdrii
medicamentului

medicamentului cu 5 zile
inainte de procedurd
Continuarea utilizlrii
aspirinei, in cazrsl cdnd
aceasta este deja prescrisd
Reluarea medicamentului
la24-48 de ore de la
procedurd *

Indicalii pentru
risc inalt al
trombozei (de
obicei terapie
antiplachetard
dubla): Stenturi
coronariene:
Stent cu
acoperire
medicamentoas
Ft

<12 luni Stent
metalic
convenlional <1

lunI

Continuarea utilizdrii
medicamentului

Consultalia cardiologului
Se recomand[considerarea
posibilitdlii stopdrii
terapiei, in cazul: Stent cu
acoperire medicamentoasd
>12luni
Stent metalic convenfional
>1 luni Continuarea
utilizdriiaspirinei
Reluarea terapiei
antiplachetare duble la
24-48 ore de laprocedurd

Warfarinum Indicalii pentru
risc scizut al

trombozei:
Protezd. metalic5
a valvei aortice
Xenotransplantnt
ul valvei cardiace
Fibrila(ia atnald
frr6, afectare
valvelor cardiace
>3 luni dupE

tromboembolism
venos
Trombofiliile **

Continuarea utilizdrii
warfarinum Asigurarea
intervalului terapeuti de

INR <1,5 inainte de
procedurd

Stoparea utilizdrii
warfarinum cu 5 zile
inainte de procedurd
Asigurarea INR <1,5

Reluarea warfarinum
seara dupd procedurd, la
doza zilnicd obiEnuitd *
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Indicalii pentru
risc inalt al
trombozei:
Protezd
metalicd a

valvei mitrale
Protezl valvei
cardiace ;i
fibrila!ieatrial6
Fibrilatie
atriala si
stenoza
mitrala
<3 luni dupd
tromboembo
lismvenos

Continuarea utilizdrii
warfarinei Asigurarea
intervalului terapeutic de

INR inainte de
proceduri

Stoparea utilizdrii
warfarinei cu 5 zile
inainte de procedurd
Inilierea heparinelor cu
masa moleculard micd cu
3 zlle inainte de
procedurd, qi refuzul de la
utilizarea acestora in ziua
procedurii.
Reluarea warfarinei
seara dupd procedur6,la
doza zllnicd obiqnuitd *

Continuali tratamentului
cu heparinele cu masa
moleculard mic[ pAndla
atingerea intervalului
terapeutic INR

Anticoagulan Indicalii Anularea doar a unei
orale Fibrilafia atrial[ singure dozei de DOAC

cu factori de dimineala inainte de

te
directe
(DoAC)
Rivaroxaban
uln,
apixabanum,

nsc
suplimentari
Prevenirea
Itratarea

procedurd

Administrarea ultimii
dozei de DOAC >48 ore
inainte de procedurd
Reluarea utilizdrii DOAC
la 24-48 ore dupd
procedurd *

edoxabanum tromboembolis
muluivenos

* Se recomandd considerarea posibilitIlii amdndrii reludrii terapiei pe o perioada de pdnd
laTzile, dacd existd un risc major de hemoragie dupd procedurd

** Majoritatea stdrilor trombofilice nu necesit6 administrdrii heparinei, in cazul c6nd
warfarina este temporar stopat, dar in fiecare caz individual necesitd consultalia

o Este important ca toate modificdrile planificate ale regimurilor de terapie antitromboticd
si fie documentate minulios Ei ca pacienlii sa fie conqtienli de riscul hemoragiei amdnate
dupd reluareaterapiei cu anticoagulante.

Caseta 9. Inhibitorii pompei protonice.
o Eficacitatea inaltd a IPP ;i a altor medicamente antisecretoare, cum ar fi H2 blocatorii

in tratamentul HDS a fost doveditd qi binecunoscutd. Cu toate acestea, rezultatele utilizdrii
lorpentru prevenirea hemoragiei post-ERCP nu sunt concludente. (clasa de recomandare
IID

o Nu existd studii observafionale majore, care evalteazd factorii de risc pentru
hemoragie asociatd STE, care ar demonstra un rol protector al IPP in prevenirea
hemoragiei imediateintraprocedurale sau amdnate. (clasa de recomandare III)
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Caseta lU. l'actorii tehnici.
E Utilizarea sfincterotomului in formi de ac, in special pentru STE preventivd, de
presectionare. (clasa de recomandare III)
! Direcfia incorecti ;i lungimea excisivi a inciziei sfincterotomice, in special incizia
involuntar de lungd, care in literatura de specialitate se nume;te incizia ,,fermoar"
(,,zipper"). In cazul poziliondrii corecte a duodenoscopului in a doua porfiune a

duodenului qi chiar sub papil6, STE biliard este efectuatd printr-o incizie eqalonatd,
orientatd intre orele I I qi l. Lungimea inciziei sfincterotomice poate varia, dar de obicei
constitue intre 1 qi 1,5 cm gi nu se extinde in limitele segmentului intramural al ductului
biliar comun. Astfel de direclie a inciziei corespunde situarii anatomice a sfincterului
biliar qi lumenului ductului biliar comun supraiacent. Segmentul circumferinlei papilei
intre orele 11 qi I a fost desemnat ca ,,zond de siguranfd" referitor la hemoragie. C6nd
hemoragia neagteptat de masivl se dezvoltd in timpul STE la un pacient frrd.
coagulopatie, endoscopistul trebuie s5 intrerupd procedura Ei sd verifice direc{ia,
lungimea qi addncimea inciziei pe care a fEcut-o. (clasa de recomandare IIb)
E Prelungirea inciziei sfincterotomice efectuate anterior, mai ales atunci cAnd a

doua STE este practicat[ in scurt timp dupd cea iniliala. Se presupune cd in perioada
postoperatorie precoce existd o tendinld cdtre un risc elevat de hemoragie din cauza
vascularizdrii crescute a lesuturilor inflamate din zona sfincterotomiei. (clasa de
recomandare IIb)
! Caracteristicile curentului electrochirurgical. Gradul afectdrii termice al

lesuturilor depinde de caracteristicile curentului electrochirurgical qi poate influienta
incidenfa gi severitatea evenimentelor adverse, inclusiv hemoragia dupa STE. Unii
experli in endoscopie considerd, cd, utilizarea pentru STE a regimului doar t[ierii poate fi
asociatd cu creqtere probabilitdlii hemoragiei, deoarece aceasta nu permite coagularea
vaselor cu calibru mai mare. Curentul de coagulare de tensiune joasd asigurd o hemostazi
mai bund, dar utilizarea numai acestuia nu permite efectuarea inciziei sfincterotomice. S-
a demonstrat cd utilizarea unui regim de curent electric mixt, care asigurd altemanld
fazelor de tdiere qi de coagulare, reduce riscul hemoragiei imediate intraprocedurale.
(clasa de recomandare IIb)
! 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 recomandi utilizarea unei metode
combinate care implici STE limitatd in asociere cu dilatarea cu balon, in special la
pacienlii cu coagulopatie.(clasa de recomandare IIa)
E Experien{I insuficienti a endoscopistului. Volumul relativ redus al procedurilor
ERCP efectuate de endoscopist este un factor de risc semnificativ pentru hemoragie dupd
STE. Pragul critic al experienfei insuficiente individuale este definit ca una sau mai pufin
ERCP/STE pe sdptdmdnd sau volumul institulional mai mic de 100 ERCP anuale. (clasa
de recomandare IIb)
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C. 2,4. 2. Manifestlrile clinice.

C.2.4.2.1. Semneclinice.
Caseta ll. Semnele clinice.

Pierderea sangvind acutd in tractul digestiv poate sd se manifeste prin semne clasice: vomd
cu sdnge, vom[ cu,,zal de cafea", melend gi hematochezie. (clasa de recomandare I)
o Termenul hematemezis sau vomd cu sAnge se numegte eliminarea maselor vomitive,
care conlin s6nge proaspdt de culoare purpurie sau cheaguri de sdnge de dimensiuni
considerabile. (clasa de recomundare I)
Voma c!,,2a! de cafea" este definitd ca mase vomitive de culoare neagrd, omogend sau cu
caracter granulos. (clasa de recomandare I)
o Melena este consideratd scaunul de culoare roqie-inchis5 cu miros specific urdt,
de

C.2.4.2.2. Anamneza.

Caseta 12. Anamneza.

o Diagnosticul sursei de hemoragie gastrointestinalE este rar dubios la pacienfii care au

suportat recent ERCP/STE. (clasa de recomandare I)
o Prezenta comorbiditalilor severe cum ar fi afecliunile cardiovasculare qi stdrile
trombotice cu risc inalt, hepatitd sau cirozd ficatului, insuficienld renal6 cu necesitatea in
hemodializa. (clasa de recomandare IIa)
o Este necesar de a identifica toate medicamentele qi dozele acestora utilizate de cdtre
pacientin mod constant, in primul r6nd, anticoagulante qi preparate antitrombotice. (clasa

de recomandare I)
o Suplimentar, in timpul culegerii anamnezei necesit[ identificarea tuturor anomaliilor de

coagulare, inclusiv anarnneza familialS qi tendinlele neobignuite spre sAngerare. (clasa de

recomandare

C. 2.4. 2.3. Examenul obiectiv.

Caseta 13. Examenul obiectiv.
o Nivelul tensiunii arteriale (TA) qi frecventa contrac[iilor cardiace ale pacientului
rellectd volumul gi viteza pierderii sangvine, precum gi gradul de compensare a sistemului
cardio- vascular. Cregterea magnitudinii gi intensit5lii pierderii sangvine conduce la
tahicardie, vasoconstric{ie qi, in final, la hipotonie profundd (qoc hipovolemic-hemoragic).
(clasa de recomandare IIa)
o $ocul este considerat drept scdderea tensiunii sistolice arteriale sub 100 mm Hg in
asociere cu tahicardie peste 100 bitimin, paliditate gi tegumente reci, statusul mintal
dereglat qi oligurie sau anurie. (clasa de recomandare I)
o Instabilitatea hemodinamicd se considerd in prezenla tensiunii arteriale sistolice
(TAsis) egald sau sub 90 mm Hg. (clasa cle recomandare IIa).
o Palparea poate evidenlia doloritate qi defansul muscular uEor in epigastru sau in
hipocondriul drept, dar aceste descoperiri nu au valoare diagnosticd in cazul hemoragiilor
poscEST. (clasa de recomandare IIb)
o Depistarea semnelor clinice ale cirozei hepatice, cum ar fi: dilatarea venelor
subcutanate periombilicale, ascita, eritemul palmar, icterul sclerelor, ginecomastia etc.
(clasa de recomandare IIa)
o Tweul rectal este obligatoriu gi permite depistarea melenei gi, ca urmare confirmarea
prezentei HDS. (clasa de recomandare I)
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C.2.4.3, Criteriile de spitalizare (sau prelungirii spitalizlrii).

Caseta 14. Criteriile de spitalizare (sau prelungirii spitalizdrii) ai pacienlilor
cahemoragie post-STE,
. in mar"a majoritate a cazurilor, hemoragiile asociate de ERCP se dezvoltd la pacienfii
care sunt deja aflali in spital, nemijlocit in timpul sau in primele ore sau zile dupd STE.
Aceqti pacienli au nevoie in prelungirea spitalizdrii, cu un posibil transfer din seclia de
profil la unitatea de anesteziologie gi terapie intensivd (ATI) sau reanimare. (clasa de
recomandare IIo)
o in cazul dezvoltdrii hemoragiei am6nate, la un pacient deja externat din spital, la orice
suspecfie la hemoragie post-STE este indicatd internarea in regim de urgen{[ in sec[ie
chirurgical[ (de preferin!5 unde s-a efectuat procedura endoscopicd inilial6), unde sunt
asigurate condilii adecvate pentru asistenla medicald de urgenld. (clasa de recomandare I)

C. 2, 4. 4. Investiga(iile paraclinice.

Tabelul3. Investigafiile paraclinice la pacien(ii cu hemoragie post-STE

Investiga{iile paraclinice Scopul investiga{iei Caracterul

Evaluarea nivelului hemoglobinei(Hb)
eritrocitelor (Er) gi hematocritului (Ht)
(clasa de recomandarel)

Permite evaluarea gravitSlii
pierderii sangvine gi sunt sugestive
pentru necesitatea in
hemotransfuzie.

o

Determinarea grupei sangvine gi a
factorului rhesus (Rh). (clasa de
recomandare I)

Se indicl cu scop de o
eventual6hemotransfuzie

o

Recoltarea sdngelui pentru testelede
compatibilitate. (clasa de
recomandare I)

Se indica cu scop de o

eventual dhemotransfuzie
o

Indicele protrombinic Ai INR,
numdrul trombocitelor, TTPA.
(clasa de recomandare I)

Testele de coagulogramd sunt
deseori afectate la pacienlii care
:utilizeazd, anticoagulante qi

medicamente antitrombotice in
mod constant.
Bolnavii cu cirozd hepaticd au
tendinfdde deficit al factorilor de

coagulare a s6ngelui legat de

vitamina K, qi de trombocitopenie
clinic semnificativ5.

o

Proteina total5 gi albumina. (clasade
recomandare IIa)

in cazul pierderii sangvine in
limitele unei treimi din volumul
sAngelui circulant restabilirea
pdnd la nivelul inilial al
concentraliei de proteine
plasmatice se realizeazd, doar
peste 72-96 ore.

R

Probele hepatice (bilirubina totaldpi
fraclii, transaminazele), ureea gi

creatinina, glicemia, leucocitele,
ionograma qi echilibrul acido- bazic.
(clasa de recomandare IIa)

Se indicd cu scop de determinarea
patologiilor concomitente gi

identificarea disfuncliei organice qi

sistemice.

R
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ECG. (clasa de recomandare I) Pot fi schimbdri in caz de patologie
a sistemului cardiovascular Ei
ischemiei miocardice asociate cu
hemoragie si hipotonie.

Fibro- sau videoendoscopia(efectuatd
cu ajutorul duodenoscopului sau
gastroscopului). (clasa de
recomandare I)

Este metoda de examinare
decisivd in cazul hemoragiilor
post-STE tardive, permite
confirmarea sursei hemoragiei gi

stigmatelor hemoragice.
Totodatd, permite aplicarea
diferitor metode de hemostazd
endoscopic6.

o

Examenul radiologic panoramic al
abdomenului. (clasa de recomandare
ru)

Se efectueazd la bolnavii cu
sindrom algic pronunfat qi

contracturd musculard
abdominald post-ERCP pentru
excluderea perforaliei duodenale
concomitente.

R

Arteriografi a. (clasa derecomandare
rrb)

Poate fi eficace doar in condiliile
unei hemoragii active gi 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 diagnosticS este
rar indicati la bolnavii cu
hemoragie post-STE.

R

Ultrasono grafi a transabdominalE.
(clasa de recomandare III)

Scopul principal al investiga(iei
este confirmarea patologiei
asociate, precum gi depistarea
maladiilor concomitente
intraabdominale. La pacien{ii dupi
ERCP / STE, ultrasonografia poate

fi utild pentru evaluarea patologie
pancreatobiliare care a fosl
indicalie pentru endoscopie
intervenfionald. ln acelaEi scop.
poate fi necesard utilizarea gi altor
metode imagiste.

R

Noti: O - obligatoriu, R - recomandabil

c.2.4.5.
STE.

Evaluarea graviti{ii pierderii sangvine gi a severitnfi hemoragiei post-

Caseta 15. Evaluarea gravitl{ii pierderii sangvine.
. Conform recomanddrilor intemafionale, hemoragiile se clasificd in patru grade: (clasa
derecomandare I)
Tabelul 4. Clasificarea hemoragiilor in func(ie de severitate. (clasa de recomandare I)
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Severitatea hemoragiei Volumul aproximativ al
pierderii sangvine

Deficitul volumului
singelui circulant

Gradul I (ugoard) < 750 ml < l\Yo

Gradul II (de gravitate medie) 750-1500 ml ts-30%

Gradul III (grava) 1500-2000 ml 30-40Yo

Gradul IV (extrem de gravd) > 2000 ml > 40Yo

Noti: Necesitd menfionare faptul, cd indicii care indicd pierderea sangvin6, enumerafi in
cadrul clasificf,rii sunt orientativi, estimali pentru cazul unui bdrbat matur cu masa de 70
kg.
o Expresivitatea simptomelor obiective (paloarea tegumentelor, cianoza, frecvent qi

amplitudi pulsului, scdderea tensiunii arteriale, creqterea frecvenfei respiratorie,
dereglarea statutului psihoneurologic qi diminuarea diurezei) este diversd, in funclie de
gradul de severitate al hemoragiei. (clasa de recomandare IIa)
Tabelul 5. Expresia simptomelor obiective in func(ie de severitatea pierderii
sangvine. (clasade recomandare IIa)

Gradul I Gradul II Gradul III Gradul IV
> 2000
> 140

Filiform / nu
se determind

Scdzutl
>40

o
Somnolent

Volumul pierderii sangvine (ml) <750 750-1 s00 I 500-2000
Frecven{a pulsului (batlmin) < 100 > 100 > 120

Amplituda pulsului Normald /
crescutd

Sclzutd Filiform

TA Normali NormalS Sc5zutd
Frecven{a respira{iei (resp/min) t4-20 20-30 30-40

Diureza (ml/ora) >30 20-30 5-l 5

Starea psihicd a pacientului Obiqnuitd Agitat Inhibat

Hemoragie moderati Hemoragie severlCriterii Hemoragie uEoarI

Caseta 16. Evaluarea severiti(ii hemoragiei dupl STE.

o Hemoragia dupa STE clinic semnificativd este clasificatd ca uqoari, moderatl sau
severS.
(clasa de recomandare IIa)
o Consensul endoscopic specializat Cotton imparte hemoragia in funclie de gravitate in 4
grupuri:
(clasa de recomandare IIa)
(l) UqoarI (prezen{a simptomelor clinice ale hemoragiei, dar scdderea nivelului
hemo gl obinei e ste <3 0 gll, hemotransfu zia nu este indicatd).
(2) Moderati (necesitd hemostazd endoscopic[; necesitate de hemotransfuzie <4 unitafl
desdnge).
(3) Severi (transfuzie de >5 unitdli de sdnge qi/sau intervenlie chirurgicald sau

angiograficd cuscop de hemostazd).
(4) FatatI.
in Tabelul 6, pe l6ng6 criteriile de Consensul Cotton, sunt prezentate qi definiliile
acttalizate ale ghidurilor ESGE qi ASGE, care se bazeazd pe principii similare: durata
interndrii in seclia de profil qi ATI, necesitatea in hemotransfuzie gi mdsuri hemostatice
suplimentare.
Tabelul 6. Evaluarea severi ERCP. clasa de recomandare IIa
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Consensul
Cotton

Semnele clinice (adic6,nu
numai endoscopice) at

hemoragiei
Sc6derea hemoglobinei
<30 gll
Hemotransfuzia nu este
necesard

Hemotransfuzia S4unitdli
Tratamentul endoscopic
Intervenlia angiografici
sau chirurgicald nu este

necesard

Hemotransfuzia >5

unitdli
Intervenlia
angiograficd sau
chirurgical6
Necesitatea
spitalizarii in
secfia de terapie
intensivd dupd ERCP

Ghiduri
ESGE qi

ASGE

Oricare dintre urmdtoarele:
Stoparea impusd a

procedurii ERCP/STE
Prelungirea spitalizArii
programate cu <4 zile

Oricare dintre
urmitoarele:
Prelungirea spitalizlrii
programate cu 4-10 zile
Tratamentul in sec[ia de

terapie intensivd timp
del zi
Hemotransfuzia
Endoscopia repetatd sau

angiografia

Oricare dintre
urm[toarele:
Prelungirea
spitalizarii
programate cu >10
zile Tratamentul in
secfia de terapie
intensivd >1 zi
Necesitatea in
intervenlie
chirurgical6
Dezabilitatea
permanentd
din cauza
complicatiei

Caseta 17. Sonda nazogastricd.
. Sondajul nazogastric Ai lavajul stomacului tradilional sunt considerate mdsuri standard
in diagnosticul qi tratamentul hemoragiilor digestive superioare. (clasa de recomandare
rrb)
o Instalarea sondei nazogastrice este una dintre primele mdsuri la un pacient cu
hemoragie acut6, apdrutd recent. (clasa de recomundare IIa)
o Instalarea sondei nazogastrice prezintd nu numai o valoare diagnosticd, dar qi permite
preint6mpinarea aspira{iei pulmonare, intotdeauna posibile in perioada acut6 a
hemoragiei. Riscul aspiratiei pulmonare este deosebit de inalt la vdrstnici qi la cei senili;
la pacienJii cu cirozd hepatic5. (clasa de recomandare IIa)
o Lavajul gastric prin sondS se utilizeazd gi pentru asigurarea unei vizualizdri mai clare
a sursei hemoragice in timpul examenului endoscopic. (clasa de recomandare III)

C.2.4.6. Examinarea endoscopici.
C.2.4.6.1. Stigmatelehemoragice.
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Caseta 18. Stigmatele ltemoragice.

. in cazul hemoragiei posGSTE la examenul endoscopic se determind aga numitele
stigmate (sau semne) ale hemoragiei. Acestea reprezintd semnele endoscopice, care permit
de a stabili este oare leziunea vizualizatd. in endoscop sursd de hemoragie gi de a aprecia
activitatea hemoragiei. (clasa de recomandare I)
o Stigmatele hemoragiei sunt sistematizate in 6 tipuri in corespundere cu particularitalile
vizuale gi de pronostic ale acestora: (1) Hemoragia in jet (pulsatilA); (2) Prelingerea
sAngelui (hemoragie ,,inpdnzd"); (3) Vas vizibil nehemoragic; (4) Cheag aderat; (5) Puncte
plate colorate; gi (6) Suprafala curatd a sursei hemoragice. (clasa de recomandare I)
o Stigmatele hemoragiei se d;rzeazd, in cele cu risc inalt (hemoragie pulsatil5, prelingerea
sdngelui, vas vizibil nehemoragic qi cheag aderat) gi cu risc scdzut (puncte plate colorate qi

suprafafa curatd a sursei). (clasa de recomandare IIa)
o Diferentierea obiectiv[ a stigmatelor hemoragice se afld inbaza clasificdrii Forrest. Degi
clasificarea Forrest a fost elaborati primaar pentru hemoragiile ulceroase, aceasta este
aplicabild gi altor tipuri de hemoragie gastrointestinald, inclusiv dupd STE. (clasa de
recomandare IIa)

C.2.4.7, Tratamentul.
C. 2. 4. 7. 1. T ratamentul conservativ.
Dezvoltarea hemoragiei amdnate dupd STE necesitd aplicarea conduitei curative standard,
care nu diferi de cea utilizatd pentru hemoragiile gastrointestinale de oricdrei alte etiologii.
(clasa de recomandare I)

Multe episoade de hemoragie dupd STE rdspund bine la mdsurile conservative, gi nu necesitd
utilizarea hemostazei endoscopice sau chirurgicale. (clasa de recomandare IIb)

C. 2. 4. 7. 1. 1. Principiile terapiei intensive.

Caseta 19. Principiile terapiei intensive.

Toli pacienlii cu hemoragie post-STE trebuie considerali potenfiali hemodinamic instabili.
In perioada acutd este foarte ugor de subapreciat volumul pierderii sangvine gi gravitatea
hemoragiei, deoarece o multitudine de mecanisme compensatorii temporar sustin pr[buqirea
tensiunii arteriale. (clasa de recomandare IIa)
o La aparilia primelor semne ale hemoragiei, imediat trebuie evaluate severitatea pierderii
sangvine gi starea hemodinamicii sistemice qi, preferabil, pacientul trebuie transferat la
secliaATl sau reanimare. (clasa de recomandare IIa)
o Pentru prevenirea aspiraliei pulmonare transportarea pacien(ilor cu hemoragie post-STE
la etapa de prespital sau in stalionar, trebuie efectuatd in decubit lateral pe st6nga cu
membrul inferior drept flexat in articulaliile coxofemurald qi a genunchiului la 90o. Riscul
aspiratiei estein special inalt al pacienfii cu pierdere sangvind masivd qi cirozd hepaticd, la
care encefalopatie se dezvoltl rapid. (clasa de recomandare IIa)
o La bolnavul cu vomele sangvine abundente gi cu deregl[ri de congtientd ar trebui s[ fie
pregdtit pentru intubare endotraheald. (clasa de recomandare I)
o La pacienlii cu instabilitate hemodinamicd trebuie de iniliat o infuzie intravenoasd intr-o
vend sau mai bine in doud vene cubitale. Diametrul acului sau al cateterului trebuie sd fie
maximal de mare, pentru a asigura restabilirea rapidd a volumului sdngelui circulant. (clasa

de recomandare I)
o Doar dup[ cateterizarca venei periferice qi inceperea terapiei infuzionale se poate de

recurs la cateterizarea venei centrale. (clasa de recomandare I)
. infuzia rapidd in jet a 500-1000 ml de cristaloizi (solutie natrii chloridum - fiziologic[,
solulienatrii chloridum + kalii chloridum + calcii chloridum - solulie Ringer, sodium lactate

- solufieHartmann) - este o mdsurd curativd iniliald standard la pacien(ii cu hemoragie post-
STE hemodinamic semnificativ. Scopul acesteia este mentinerea TAsis la nivel de >90 mm
Hg pentru stabilizarea circulaliei sangvine qi pentru asigurarea unei perfuzii optimale a
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fesuturilor.(clasa de recomandare I)
. in cazttl, cdnd pacientul rdmdne hemodinamic instabil dupd infuzia a 2-3 litri de

cristaloizi, este necesar[ hemotransfuzia. (clasa de recomandare I)
. Bolnavii cu dereglSri hemodinamice necesitd administrarea de oxigen (in volum de 10-

15 l/min) cu ajutorul canulei nazale sau prin masca pentru a evita hipoperfuzia gi hipoxia
tisularS. Oxigenoterapia se efectueazd sub controlul pulsoximetriei, men(iondnd pO2 >85-
90ozi,. (clasa de recomandare I)
o Eficacitatea terapiei intensive gi aprecierea volumului optim al terapiei infuzionale este

evaluatd prin starea hemodinamicd a pacientului (frecvenfa pulsului qi nivelul TA), frecven[a
respirafiei, parametrii pulsoximetriei, starea de congtiin{d gi nivelul diurezei orare. (clasa de
recomandare I)
o Monitorizarca continud a ECG poate fi utild. (clasa de recomandare IIa)

C.2.4.7. 1,2. Terapia antisecretorie.

Caseta 20. Terapia antisecretorie.
o Crearea condiliilor optime pentru realizarea hemostazei locale in presupune menfinerea
pH- ului intragastric >4 pe parcursul a cel pufin 80% din timpul nictemeral. (clasa de
recomandare I)
o Administrarea antisecretoarelor enterale in perioada acutd a hemoragiei nu este

ralionald. Terapia acid-supresoare trebuie ini(iatd cu preparate intravenoase cu durata de

cel pufin 3 zile (sau 3-5 zile), cu transfer ulterior la tratament cu medicamente perorale.
(clasa de recomandare IIa)
. insd pacienlii stabili qi cu stigmatele hemoragice cu risc scdzut in hemoragie din start
pot fi tratati cu preparate antisecretorii enterale, cu preferinla IPP, dar gi H2-blocatorii.
(closa de recomandare IIb)
. in corespundere cu particularitafle farmacodinamicii sunt recomandate urmitoarelor
doze standard ai H2-blocatorilor parenterali: famotidinum - 40 mg in24 ore (20mg x2 ori
pe zi). (clasa de recomandare IIb)
o Activitatea antisecretorie gi 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 majoreazd pH-ul intragastric mai previzibil qi mai indelungat, decdt H2-
blocatorii. IPP inhiba aproape complet secrelie bazald qi stimulatd a stomacului, reducerea
secrefiei ct 60-700/o dupd 24 ore de la administrare, iar concentralia nu este modificatd in
patologiile renale sau hepatice. (clasa de recomandare I)
o Se recomandd inilierea tratamentului cu IPP bolus intravenos (40-80 mg), urmat de
perfuzie continui sau administrare fraclionati (dar cel pulin doud ori pe zi) la pacienlii cu
hemoragie post-STE clinic semnificaticd. (clasa de recomandare I)
o La pacienlii cu hemoragie post-STE clinic semnificaticd se recomandd urmdtoarele doze
a IPP intravenos: omeprazolum - 40-60 mg in 24 ore (20 mg x 2-3 ori pe zi),
lansoprazolum - 30-60mg in24 ore (30 mg x 1-2 ori pe z1), pantoprazolum - 40-60 mg in
24 ore (20 mg x 2-3 ori pe z1), esomeprazolum - 40-60 mg in 24 ore (20 mg x 2-3 ori sau
40 mg x o datd pe zi). (clasa derecomandare IIb)
o I-a pacienlii cu hemoragie post-STE minord se recomandd administrarea
preparatelorantisecretorii in doze standarde. (clasa de recomandare IIa)

C.2.4.7. 1.3. Hemotransfuzia.
Caseta 21. Hemotransfuzia.
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Concentrat eritrocitar.
o Hemotransfuzia la pacienlii cu hemoragie post-STE trebuie sd se efectueze conform unor
indicalii stricte gi bine determinate, cont6nd pe oblinerea efectului maxim qi prevenirea
complicaliilor posibile. (clasa de recomandare I)
. Conform recomanddrilor actuale, transfuzia concentratului eritrocitar (CE) este mereu
indicatd cdnd nivelul Hb scade sub 70 g/l qi nu este recomandati la valorile Hb mai mari de
100 g/1. (clasa de recomandare I)
. in cazurile valorilor intermediare (intre 70 gll qi 100 gll) decizia se va lua individual in
func{ie de gradul de exprimare al simptomelor hipoxiei, stabilitatea hemostazei, vdrsta gi
patologiile asociate a bolnavului. (clasa de recomandare I)
o Pentru pacientii hemodinamic stabili, dar cu patologii cardiovasculare severe preexistente
(boald cardiacd ischemicd, accident vascular cerebral sau atac ischemic tranzitor) se

recomandd inilierea transfuziei la scdderea Hb sub nivelul 90 gll. (clasa de recomandare
IIa)
. Volumul necesar al transfuziei CE se determind in felul urmdtor: dupd transfuzia unei
doze de CE se agteaptd cregterea nivelului Hb in mediu cu 10 gll, iar a hematocritului - cu
2Yo. (clasa de recomandare I)
o Efectele negative ale hemotransfuziei masive includ: coagulopatia; supraincdrcarea
circuitului sangvin cu insuficienla cardio-respiratorie sau edemul pulmonar; hiperpotasemia;
hipocalciemia, alte reacfii qi complicalii non-imune qi imune, inclusiv sindromul TRALI
(engl. Transfusion-Related Acute Lung Injury sau leziunea acutd posttransfuzionald, a

pulmonilor). (clasa de recomandare IIa)
Concentrat trombocitar.
. 1, p."ren!a hemoragiei qi trombocitopeniei marcate concentratul trombocitar se va
administrabolnavilor cu nivelul trombocitelor sub 50x10e/1. (clasa de recomandare IIa)
o Concentratul trombocitar este indicat din considerentele o dozd,la l0 kg corp (in mediu 6-
8 doze). Fiecare dozd de concentrat trombocitar trebuie sd majoreze numdrul trombocitelor
cu5.000-10.000 x10e/1. (clasa de recomandare I)
Plasma proaspit congelat[.
o Indicatiile cltre transfuzia plasmei proaspdt congelate (PPC) la pacien{ii cu hemoragii
post- STE sun limitate de coagulopatii, confirmate laborator: in patologiile hepatice, qi in
caz de necesitatea in ERCP urgente la pacienlii care utilizeazd. anticoagulante in mod
constant. (clasa de recomandare I)
o TransfuziaPPC este justificatS, cdnd nivelul protrombinei scade sub 60%, sau cAnd INR
cregte peste 1,5. Administrarea plasmei pentru compensarea volumului singelui circulant
este considerati neralionald. (clasa de recomandare IIa)

Crioprecipitatul.
o Se indic[ doar in hemoragiile asociate cu deficitul factorilor de coagulare gi, in primul
rAnd, a fibrinogenului (in valorile <1 gil). (clasa de recomandare IIa)
o Dozd egald cu 2 mllkg corp, de obicei echivalentd cu o dozd standard de preparat, trebuie
s5 majoreze nivelul fibrinogenului cu 0,1 gll. (clasa de recomandare IIa
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C.2.4.7.1.4. Corec{ia parametrilor de coagulare.

Caseta 22. Coreclia parametrilor de coagulare.

o Testele de coagulare minimal necesare, in afard de INR, ar trebui sd includd num[ru] de
trombocite, indicele sau timpul de protrombina gi timpul parlial de tromboplastind activat[
(TPTA). Numlrul de trombocite >50.000 / mm3 qi nivelul INR-ului <1,5 in general
consideratesuficiente pentru efectuarea sigurd a STE. (clasa de recomandare IIa)
o La pacienfii cu trombocitopenie severd inainte efectudrii STE poate fi necesard
transfuziaconcentratului trombocitar. (c las a de re comandare I II)
o Deregldrile rare ale hemostazei, crtm ar fi hemofilia qi boala Willebrand, trebuie corijate
in mod corespunzdtor (de preferinld cu participarea unui hematolog). (clasa de
recomsndare IIa)
. in cazul necesitSlii efectudrii ERCP in mod urgent, imbundta{ire rapid[ a parametrilor

fio transfuzia PPC de recomandare

c.2.4.7.2.
c.2.4.7.2.1.

Hemostaza endoscopicl.
I cltre hemo staza endosco

Caseta 23. Indicaliile cdtre hemostaza endoscopicd.

o Hemostaza endoscopicd este intotdeauna indicatd in cazurile hemoragiei imediate
,,endoscopicsemnificative", cdnd sdngele acoper[ rapid cdmpul vizual al duodenoscopului

;i face imposibili continuarea procedurii, precum qi daci sdngerarea continui dupd
finalizarea volumului planificat de ERCP, ceea ce impiedicd extragerea endoscopului.
(clasa de recomandare IIa)
o Hemostaza endoscopicd deseori este indicatd. in cazul hemoragiei amdnate ,,clinic
semnificative", dezvoltate uneori la cdteva zile dupd procedurd STE. (clasa de
recomandure III)
o Terapia endoscopicd este indicatd tuturor bolnavilor cu stigmatele hemoragice cu risc
inalt hemoragie activd gi vas vizibil nehemoragic (Forrest IIA). (clasa de recomandare I)
o Managementul optim al bolnavilor cu cheag aderat nu este definitivat. Pe de o parte
cheagul aderat poate ascunde alte stigmate gi poate ingreuia aplicarea HE. Se recomandd
inldturarea agresivd a cheagului aderat (cu jetul de ap6 sub presiune, prin deplasarea
mecanicd cu instrumente endoscopice), deoarece permite vizualizarea clafi, a stigmatei
responsabile de hemoragie gi aplicarea, dupd indicatii, a tratamentului endoscopic
hemostatic. (clasa de recomanclare IIa)
o Utilizarea HE la bolnavii cu stigmate cu risc scdzut ale hemoragiei recente sau cu
suprafala curatd a pldgii postsfincterotomice nu se recomand5. Acegti pacientii pot fi cu
succes trata[i conservator. (clasa de recomandare

C.2.4.7.2.2. Alegerea metodei hemostazei endoscopice.
Caseta 24. Alegerea metodei hemostazei endoscopice.

o Nu existd un consens asupra tehnicii hemostatice endoscopice optime pentru hemoragiile
dupdSTE. (clasa de recomandare IIa)
. Abordarea endoscopicd pentru realizarca hemostazei in cazul hemoragiilor post-STE in
principal utilizeazd metode elaborate gi eficiente in tratamentul ulcerelor gastroduodenale
hemoragice. Acestea includ hemostazd injectionalS, terapie termicd qi metode mecanice.
(clasa de recomandare I)
o Cu toate acestea, condiliile efectudrii hemostazei endoscopice in cazul hemoragiei din
ulcer qi dupi STE difer6 semnificativ. Leziunea arteriald acutd datoratd diatermiei nu poate
fi echivalatd cu r,ecroza peretelui arterial in baza ulcerului, dezvoltatd in rezultatul
inflamaliei cronice. Prin urmare, este imposibil de extrapolat direct rezultatele utilizdrii
hemostazei endoscopice in ulcerele gastroduodenale qi de aqteptat eficienla identicd a
acesteia in hemoragiile dupd STE. (clasa de recomandare IIa)
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n Condiliile tehnice ale implementdrii hemostazei endoscopice in hemoragiile post-STE qi

ulceroase, de asemenea, diferl semnificativ. intotdeauna este mai dificil sd se efectueze
terapie hemostaticd endoluminali utilizAnd duodenoscop cu vedere laterald, iar inlocuirea
sa cu un endoscop cu optici frontald poate complica ;i mai mult procedura de hemostazd
datoritd accesului tangenlial la sursa hemoragicd. In plus, in cazul hemoragiei active,
sdngele umple rapid intregul volum al lumenului duodenal relativ limitat, ascunde sursa
sdngerdrii din cdmpul vizual al endoscopului Ei de multe ori face imposibil[ determinarea
localizdrri exacte apunctului hemoragic. (clasa de recomandare IIa)
! Astfel, alegerea uneia sau altei metode de hemostaza endoscopicd in cazul hemoragiei
dupi STE este determinatd de: (clasa de recomandare IIa)
(1) Disponibilitatea tehnicd a metodei alese
(2) Preferinla gi experienla personald a endoscopistului
(3) Prezenla hemoragiei active, care impiedicd identifrcarea exactd a sursei gi complici
utilizar ea terapiei hemo statice
(4) Severitatea pierderii sangvine qi starea hemodinamicii sistemice a pacientului, ceea ce
poate necesita o procedurd mai urgentd sau utilizarea unor metode combinate de hemostazS
(5) Evaluarea stigmatelor hemoragiei recente in timpul vizualizdrii endoscopice iniliale
saudupd inldturarea cheagului aderat
(6) Raspunsul (oblinerea sau absenla hemostazei) la terapia endoscopicd iniliala

C,2.4.7.2.3.Metodele hemostazei endoscopice pentru hemoragiile post-STE.
c.2.4.7.2.3.r.7 nali cu adrenalini efrini

C aseta 25. I nj e cta re a ad r e n u I ine i (ep in efr in e i).

o Hemostaza endoscopicd prin injectare epinefrinei (adrenalinei) diluate (1: 10.000) este

cea mai simpld qi cel mai frecvent utilizat6 metoda de stoparea hemoragiei cauzate de

STE. (clasa cle recomandare I)
o Volumul utilizat de adrenalind diluatd (1: 10.000) variazd. considerabil de la 0,5-2 ml
pdna la 30 ml. (clasa de recomandare IIa)
o Epinefrina diluatd este injectatd folosind ace-injectoare speciale compatibile cu
duodenoscopul cu vedere laterald. Ace cu un ax metalic (ac pentru injeclie Carr-Locke;
US Endoscopy, SUA) pot trece mai uqor prin canalul qi elevatorul duodenoscopului.
(clasa de recomanclare IIb)
o Cdnd se folose;te un injector endoscopic standard, este important din start si se extindd
acul spre vArful cateterului pentru a facilita avansarea acestuia la momentul potrivit din
teac6 in condiliile traseului curbat. (clasa cle recomandare IIa)
o Dovezile actuale sugereazf, cd terapia hemostatici prin injectarea epinefrinei in cazul
hemoragiei post-STE este destul de eficientd qi recomandatd de ESGE ca tratament de

primd linie pentru hemoragiile imediate sau am6nate dupl STE. (clasa de recomandare I)
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o Tehnica hemostazei endoscopice prin injectare pentru hemoragiile dupd STE in fond
este similard cu cea pentru ulcerul gastroduodenal hemoragic. In cazul hemoragiei active
pentru vizlalizarca mai bund, ca mdsurd iniliald se practicd tamponadd temporard a

punctului hemoragic cu un ac, cateter sau sfincterotom. (clasa de recomandare IIa)
o Dacd hemoragie este stopatd spontan, se recomandd inldturarea cheagului aderat
supraiacent pentru evaluare mai bund a stigmatelor hemoragice qi administrdrii lintite a

agentului hemostatic. Cu acest scop cel mai frecvent se foloseqte un jet de lichid sub
presiune, dar daci aceastf, metodl nu este reuqit6, cheagul poate fi inl6turat mecanic, de

exemplu, cu forcepsul pentru biopsie. (clasade recomanclare IIb)
o Adrenalina este injectat[ in punctul vasului vizibil sau trombului ,,santineld" care il
acoperd, sauparavasal. (clasa cle recomandare I)
o C0nd vizualizarea exactd a vasului sdngerdnd este imposibila (de exemplu, in
hemoragie continud), epinefrind trebuie injectatd in partea superioar6 a inciziei
sfincterotomice Ei in zona inconjurf,toare. (clasa de recomandare IIa)

c.2.4.7.2.3.2. cu adrenalini.

c.2.4.7.2.3.3. T termic[.

Caseta 26.Irigarea cu adrenalind.
. Stoparea hemoragiei active in timpul STE deseori sa efectueazdprin irigarea marginilor
incizieisfincterotomice cu solulie de Epinephrinum dilutd de l: 50.000 Ei intr-o cantitate
de 30-50 ml pAnE la oprirea s6ngerdrii. (clasa de recomandare III)
o Justificarea utilizlarli irigarii pentru hemostaza arteriald este contraversatd. Deqi existi
dovezi ale efectului hemostatic aplicdrii terapiei topice cu spray de epinefrind diluatd in
cazul hemoragieiimediate asociate STE, nu este clar dacd aceastS metod6 are un impact
semnificativ asupra rezultatelor definitive ai hemoragiei endoscopic semnificative sau

dezvoltdrii hemoragiei amdnate. (clasa de recomandare III)

Caseta 27. Terapia termicd.
o Metodele care utllizeazd energia termicl pentru stoparea hemoragiei dupd STE includ
electrocoagulare monopolard qi bipolara (forcepsul pentru biopsie cald6, sfincterotom),
sonda termicd, coagularea cu microunde qi coagularea cu plasmd de argon. (clasa de
recomandare IIa)
o Modalitdtile aplicdrii metodelor termice de hemostazd endoscopicl sunt similare cu

cele utilizate pentru boala ulceroasS, complicati cu hemoragie. Similar cu hemoragiile
ulceroase, sondele termice cu diametru mai mare (10 Fr) pot fi mai eficiente datoritd
faptului cd ele coaguleazd, o zond mai larg5 qi oferd tamponada mecanicd preliminarl mai
eficient5. (clasa de recomondare III)
o Deoarece in majoritatea duodenoscoapilor sunt prevdzute canale de lucru cu

diametru mare, sondele mai mari pot fi utilizate uEor, deqi rigiditatea sondelor le face
uneori dificil de controlat qi orientat cu elevatorul duodenoscopului. (closa de
recomandure IIb)
o Eficacitatea coaguldrii termice cu dispozitive mono- sau bipolare se imbundtdlegte
semnificativ dacd punctul de sdngerare a fost clar vizualizat. (clasa de recomandare IIa)

C,2,4.7.2.3.4. Tamponada cu balon endoscopic.
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Caseta 28. Tamponada cu balon endoscopic.
o Tamponada cu balon poate servi atdt ca metodd de stopare definitivd a hemoragiilor
minore in timpul STE, cdt gi tehnica care permite rcalizarea hemostazei temporare sau
reducerea intensitdtii hemoragiei qi, prin urrnare, imbundt6firea vizualizdrii punctului
sdnger6nd. (clasa de recomandare I)
o De obicei, pentru realizarea hemostazei se foloseqte balon endoscopic standard pentru
extracfie calculilor biliari sau balon pentru dilatarea stricturilor (de exemplu, balon de l0
mmx4cm). (clasa
de recomundare III)
Durata recomandatd de tamponadd cu balon pentru oprirea hemoragiei post-STE este de
3-5minute. (clasa de recomandare III)
Dupd stoparea hemoragiei, se recomandd supravegherea liniei STE timp de cel pulin 1-3

minutepentru a vd asigura cd hemostaza este sigurd. (clasa de recomanclare IIb)

c.2.4.7.2.3.5. hemostatice.

C. 2.4, 7. 2. 3.6. Stenturi biliare metalice dabile aco erite.

Caseta 29. E ndoclipse hemostatice.
Ca qi alte metode endoscopice ale hemostazei, aplicarea clipselor metalice este utilizat5
preponderent pentru tratamentul hemoragiei ulceroase. Existd doar date limitate referitor la
utihzarea endoclipselor ca mdsurd hemostaticd dupd STE. (clasa de recomandare IIb)
Trebuie remarcat faptul cd plasarea hemoclipselor cu ajutorul duodenoscopului cu vedere
laterali este mai dificila qi este mai frecvent asociatl cu erori Ei eqecuri decit la utilizarea
endoscopului cu vedere frontald. Una dintre problemele tehnice este imposibilitatea de a
trece clipaplicatorul endoscopice prin curba elevatorului duodenoscopului. in plus,
manipulf,rile forlate cu elevatorul in timpul impingerii clipaplicatorului pot fi insolite de
deschiderea qi eliberarea neintenlionatd,a hemoclipsei metalice. (claso de recomandare IIa)
O solulie poate fi gdsit[ folosind un endoscop cu vedere frontald qi cu un capac transparent,
car permite aplicarea endoclipsei cu precizie ;i oprirea hemoragiei. (clasa de recomandare

Caseta 30. Stenturi biliare metalice expandabile complet acoperite.
o Plasarea stenturilor biliare metalice expandabile complet acoperite reprezintd o metodd
specificd de hemostazd endoscopicd in cazul hemoragiei asociate STE, care este insolitl de

rezultate bune. (clasa de recomandare IIa)
o Doar stenturile metalice expandabile, dar nu cele convenlionale din plastic, pot asigurd
hemostaza. (clasa de recomandare I)
o. ESGE recomandd plasarea temporard a stenturilor biliare metalice autoexpandabile
complet acoperite in cazul hemoragiei post-STE refractard la alte tehnici hemostatice
standard. (clasa derecomandare I)
o Avantajul stentdrii constd in capacitatea de a tampona un vas sdngerdnd in zone mai
addnci ale ductului biliar comun. (clasa de recomandare IIo)
o Totodat5, costul mai mare, riscul semnificativ de migrare qi necesitatea efectuarii ERCP
repetate pentru extragerea stentului limiteazd, utilizarea pe scard largd a acestei tehnici. (clasa

derecomandare III)

C,2.4.7.2.3.7. Pulbere hemostaticil, adeziv fibrinic Ai trombinl umanI.
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Caseta 31. Pulbere hemostuttcd, odezivJibrinic gi trombind umand.
Pulbere hemostaticd,, adeziv fibrinic qi trombind umand reprezintd metodele alternative
posibile de a stopa hemoragia dupd STE, provoc6nd trombogenezd locald. (clasa cle

recomandare IIa)
Cu toate acestea, experienla cu utilizarea agenlilor trombogene locale este limitatd Ei ele nu
sunt recomandate pentru aplicarea de rutin6. (clasa de recomandare III)
intr-un studiu pilot, s-a dovedit cd injectarea endoscopicd a adezivului fibrinic este eficient[
pentru s6ngerare refractard dupa STE. Totodatd, din cauza riscului de coagulare accidentali
a fibrinei intraductal, la toli pacien(ii prealabil li s-a efectuat drenaj nazobiliar Ei

nazopancreatic pentru a preveni obstruclia secreliei pancreatice qi a fluxului biliar. (clasa
de recomandare IIb)

C.2.4.7.2,3.8, Monoterapie endoscopicl qi terapie combinat5.

Caseta 32, Monoterapie endoscopicd Ei terapie combinatd.
o Monoterapia presupune utilizarea unei singure metode endoscopice de hemostazd, in
timp ce terapie combinatd - asocierea folosirii a doud metode. (clasa de recomandare I)
. Utilizarea strategii specifice pentru tratamentul hemoragiilor dupd STE depinde de multe
circumstanle qi, in mare mdsurd, este aleas[ la discrefia medicului-endoscopist. (clasa de

recomandare I)
o Terapia combinat[ a devenit treptat standardul pentru hemostaza endoscopicd in
hemoragiile ulceroase. Cu toate acestea, justificarea utilizdrii de rutind a hemostazei
endoscopice combinate in hemoragiile dupd STE in prezent este neclar[. (clasa de
recomandare III)
o Tactica actuald prevede utilizarea terapiei endoscopice suplimentare numai in cazul
continudrii hemoragiei active asociate STE dupi monoterapie cu epinefrind injectabild.
(clasa de recomandare IIa)
o ESGE recomandd tratamentul hemoragiilor intraprocedurale sau amdnate dupd STE cu
injectarelocald a epinefrinei, posibil in asociere cu terapie termicd sau mecanicd in cazul
ineficienlei hemostazei injectabile. (clasa de recomundare IIa)

C.2.4.7.2.3.9. Complicafiilehemostazeiendoscopice.

Caseta 33. Complicafiile hemostazei endoscopice.

. Evaluarea complicaliilor qi efectelor adverse ale hemostazei endoscopice in hemoragiile
dupd STE este metodologic dificil[. Avind in vedere specificul ERCP curative, poate fi
dificil sd se stabileascd dacd complica(ia este asociatd cu hemostaza endoscopicd sau cu
procedura STE in sine, dupS care s-a produs hemoragie. in plus, hemoragie in sine, chiar
dacd s-a oprit spontan, poate duce la dezvoltarea celor mai tipice complicalii, cum ar fi
pancreatita Ei colangita. Cheagurile formate de sdnge pot bloca ductul biliar sau
pancreatic, pot deregla fluxul de bild Ei suc pancreaticEi pot duce la pancreatitf, acut6 sau
colangitd. (clasa de recomandare IIa)
. Incidenta crescutd a pancreatitei qi colangitei la pacienlii supqi hemostazei endoscopice
injectabile este cauzatd de traumatism suplimentar al zonei papilare in cazul injectirii
inexacte de adrenalin5. (clasa de recomandare IIa)
o Utilizarea spray-ului cu epinefrind ca mdsurd hemostaticd in hemoragiile post-STE este
asociatd cu incidenld mai mare de colangitd in comparalie cu injectarea epinefrinei Ei
termocoagularea. Aceasta se datoreaza probabil cu blocarea fluxului normal al bilei de
c[tre cheagurile sangvine in timpul hemostazei cu aerosolul adrenalinic pe fundalul
refluxului duodeno-biliar Ei contamindrii clilor biliare in timpul ERCP/STE suportate.
(clasa de recomandare IIb)
. Ijtilizarea coagulirii endoscopice, trebuie efectuatd cu grijd pentru a evita dezvoltarea
pancreatitei din cauza leziunii termice. Riscul pancreatitei este deosebit de mare c6nd
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punctul de sdngerare este localizatin zona de iegire a ductului pancreatic, adicd in dreapta
liniei de incizie sfincterotomicd. (clasa de recomandare I)
o Dacd este posibil, hemoclipsurile nu trebuie plasate in proieclia canalului pancreatic,
pentru a evita compresia mecanicd ;i dezvoltarea pancreatitei post-ERCP. (clasa de
recomandare IIa)

C.2.4.7.2,3.10. Hemoragia recidivantfl dupi STE.

Incidenla hemoragiilor recidivante dupl terapia endoscopici hemostatic[ reuqitd pentru
hemoragiile post-STE am6nate vanazd, de la 5o/o la22o/o.(clasa de recomandare IIb)

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

Caseta 34. Factorii de rbc ai insuccesului hemostazei endoscopice primare. (clasa de
recomandare IIa)
o Factorii de risc ai hemoragiei recidivante dupd hemostaza endoscopicd primard includ:
o Hemoragie severd in timpul STE iniliale.
o Yizualizarea vasului vizibil nehemoragic.
o Strictura biliard malignd.
o Nivelul inalt al bilirubinemiei (>170 pmol/l).
o Ciroza hepaticd decompensatd.
o Diatezahemoragicd.
P6na la moment, nu existl strategie curativd clard in cazul hemoragiei recurente dupd STE

C.2.4.7.3. Interven{ie endovasculari qi chirurgicali.

in cazuri rare de hemoragie post-STE masiv6, instabilitate hemodinamicd a pacientului sau
hemoragie recurentd refractarl la hemostazd endoscopicd combinatd., apar indicalii cdtre
embolizare endovasculard sau interventie chirurgicald deschisd. (clasa de recomandare
IIa)

C.2.4.7.3. 1. Embolizare angiografic5.

. Majoritatea ramurilor arteriale hemoragice in cazti hemoragiilor post-ERCP provin din
artera pancreatoduodenald posterioard. (clasa de recomandare IIa)

Caseta 35. Embolizare angiografici.
o Se considerd cd toatS hemoragiile venoase pot fi controlate cu succes in timpul
ERCP primare sau repetate, folosind tehnici convenlionale de hemostazd endoscopic[.
Justif,rcarea qi eficacitatea eventualS a embolizlrii angiografice pentru tratamentul
hemoragiilor refractare sau masive se datoreazd. originii lor arteriale. (clasa de
recomandare III)
o Deoarece zona pancreato-duodenald are vascularizare bogatd, hemoragie recurentd
dupd embolizarea endovasculard este frecventd, mai ales dacd embolizarea nu se

efectueazd adecvat sau pacientul are coagulopatie. (clasa de recomandare IIb)
o TotodatS, embolizarea poate provoca modificdri ischemice in duoden. AceastS
complicalie este mai probabild in cazul embolizdrii trunchiului principal al arterei
gastroduodenale sau la pacienli dupd intervenfii chirurgicale insolite de devascularizare
parliald, cum ar frrezec\ia gastricdBillroth-Il. (clasa de recomandare III)
o Prin urmare, pentru reducerea riscului de res6ngerare qi complicaliilor ischemice,
este necesar sd se efectueze embolizarea supraselectivi a ramurii arteriale hemoragice.

a Utilizarea embolizdrii endovasculare in hemoragiile asociate ERCP / STE este limitatd la
cazuri izolate, prin urmare, datele privind eficacitatea clinicd a acesteia nu sunt



o Accesul optim la arterele sdngerare se realizeazd prin trunchiul celiac gi artera
mezentericd superioard. (clasa de recomandare IIa)
o Pentru embolizare cu o eficienld egal6 pot fi utilizate spirale, particule Gelfoam qi

butilcianoacrilat. (clasa de recomandare I)
. in afar6 de tehnicile angiografice tradilionale, pentru vizualizarea anatomiei vasculare
perifericeqi embolizarea ulterioard a inceput sd fie utilizatd, USG endoscopicd cu Doppler
colorat printr-un endoscop plasat in a doua po(iune a duodenului. (clasa de recomandare
IID

c.2.4.7.3.2. rn deschisl

c.2.4.7.3.3.

C.2,5. Criterii de externare.

Caseta 37. Criterii de externare.
o Normalizarea stdrii generale gi a mobilitalii a pacientului. (clasa de recomandare I)
. Dispari,tia completd a simptomelor de hemoragie. (clasa de recomandare I)
o Absenla altor complicalii post-procedurale (pancreatit6, perforalie, colangitd). (clasa
derecomandare I)
o Necesitatea doar in medicafie perorald. (clasa de recomandare IIa)
o Pacientii ce au suportat tratament conservativ intensiv gi endoscopic vor fi externali
dupd numai puJin de 7 zile de la epizodul de hemoragie. (clasa de recomandare IIa)

C.2.6. Profilaxia

Caseta 38. ProJilaxia.
Prevenirea hemoragiei asociate ERCP qi STE cuprinde:
o Evaluarea minulioasd individuald a fiecdrui pacient preoperator. (clasa de
recomandare III)
o Stoparea sau limitarea administrdrii preparatelor antitrombotice inaintea procedurii
conformtermenilor expuqi in protocol. (clasa de recomandare III)
o Minimalizarea factorilor de risc asociali cu procedurd endoscopic5. (clasa de
recomandure II)

Careta 36. fll*enenfie cfiirurgrcold de.rciisd.

fn trecutul recsnt" interve nlia chirurgical{ a fbst efectuati la 3Yo dintre pacietlii cu hrmoragie clupd

$TE. Totugi, acurn operalia deschis{ este foarte rar efertuatfr (<0,1?!) elatorit& efi*acit6gii crescute a

tratanrrntului medicanr*nt*s giahemostxei endoscopice. klasaderuconamdde llb)
Volxmr.rl &rce$ff al iriteraenliei chirurgicale in caa:l hemoragiei post-STE reFactarc nu este

detsrmirrat drfinitiv. Suplimentar la obirctivul pnncrpal * asigurarea hemastazei stabiir, in timpul

operaliei se recomand&, dac6 este posibil, rezolvwea patologiei cart a servit indicalie cfire ERCP,

de exemplu, exka&er*a calculilor din ductul bfiar carnun^ klnsa de rucomandatv lla)
Urui auton racomandi efcchrarea duodenotomiei lorqitudinale, identificarea 1i suhrarea vasului

sirrgerind cu sfinctrroplartia tansduodenal{. bksa{e ruconaudate $*}
Alli chirurgi ronsider$ cX irrterrerrlie chinrgical{ dwctd la papila Vatrr ar trcbui exclusd din carua

riscului inalt al pancreatitri poslopratorie. I"n mod alternativ, se recornan'ii rfertuqrea doar

hgahrririi art*rei gastroduod*nak. In acest ca& faptul stcparii hemorqgiei krbuie corrfirmat print-o
endoscopie inkaoperatori*. {clasa d* rccawandilrv IIb)

a

I
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C,2,7, Supravegherea pacienfilor

Caseta 39. Supravegherea pacienlilor cu epizod de hemoragie asociatd ERCP sau STE.

Medicul defamilie:
o Dupd externare, pacienlii cu UGDH trebuie sd primeascd terapie cu IPP de doud ori pe
zi, timp de 2 sdpt6mdni, urmatl de un IPP o datd pe zi (incd,2 sdptdmdnl). (clasa de
recomandare IIa)
. in cazul efectudrii procedurii ERCP cu risc inalt, se recomandl stoparea tratamentului
cu aspirini qi alli agenli antiplachetari cu 3-7 zile inainte de STE qi reluarea acestora la7-10
zile dupi proceduri. (clasa cle recomandare IIb)
. in cazul necesitatii efectuirii procedurilor endoscopice cu risc ridicat la pacienfii cu risc
trombotic inalt, se recomandd stoparea temporard a administrdrii warfarinei cu 5 zile inainte
de ERCP qi, in acest timp, utilizarea injectabild a heparinelor cu masa molecular[ mic6.
(clasa de recomandare IIa)
o La pacienfii cu risc inalt al complicaliilor trombotice, administrarea heparinelor cu
masa moleculard mic[ trebuie continuatd timp de 3-5 zile dupd reluarea warfarinei, sau p6nd
la atingerea intervalului terapeutic necesar al INR. (clasa de recomandare I)
Chirurgul:
o Efectueazi tratamentul conservator al complicafiilor survenite postoperator in cazul
pacienfilor opera]i (hematom, serom, supurarea pl[gii, durere postoperatorie).

o Scoate de la eviden[6 pacientul tratat dupd restabilirea completd.. (clasa de recomandare

IIa)
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D. RESURSELE UMANE MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVBDERILOR DIN PCN
Personal:

. Chirurg.
o Asistentachirurgului
o Medic laborant.

Medic endoscopist.

Aparate, utilaj:
o Fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop.
o Cabinet endoscopic.

Laborator clinic qi bacteriologic standard

D.1.
Asisten{d
medicald
specializatd de
ambulator-
Seclia
consultutivd

Medicamente:
o Spasmolitice (Papaverinum, Platyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).
o Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenteralS).
o Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii hydroxidum etc., pentru administrare enterald).
o H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enteral[).
. Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enteral6).

Preparate pentru compensare volemicd (cristaloizi - Sol. Natrii chloridum 0,9Yo; Sol. Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii
chloridum (solutie Ringer)
Personal:

o $ef sec{ie intemare.
o Medic interenist.
. Medic chimrg.
o Asistentd medicald.
. Medic laborant.

D.2.
Asisten(d
medicalS
specializatd de
intemare -
Sec(ia
Internare Aparate, utilaj:

o Fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop.
o Cabinet endoscopic.
o Laborator clinic qi bacteriologic standard.
o ECG.
o Rx toracic.
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Medicamente:
o Spasmolitice (Papaverinum, Platyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).
o Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenterald).
o Preparate antacide (Aluminii hydroxidum, Magnesii hydroxidum etc., pentru administrare enterald)
o H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enterald).
o Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum etc., pentru administrare enteral5).

D.3. Secfiile de
chirurgie,
terapie
intensivl

Personal:
. Medici: chirurg, terapeut, anesteziolog.
. Medic imagist, endoscopist, transfuziolog.
o Asistent al anesteziologului.
o Asistentachirurgului.
o Medic laborant.
o Laborant radiolog.

Aparate, utilaj:
o USG.
o Cabinet radiologic.
o CT.
o Cabinet endoscopic dotat cu fibro- sau videoesofagogastroduodenoscop qi duodenoscop, diatermocoagulator
o Cabinet endoscopic.
o Cabinet transfuzii de sAnge.

o Instrumente pentru examen radiologic.
o Laborator clinic gi bacteriologic standard.

40



Medicamente:
. Sonde pentru diatermocoagulare monopolard.
o Anse cu branEe scurte pentru coagulare bipolari.
o Injectore cu ac scurt.
o TermosondS.
o Solulie de adrenalind (epinefrind).
o Pulbere hemostaticd, adeziv fibrinic gi trombind umand.
o Stenturi biliare metalice expandabile.
o Balon endoscopic standard.
. Endoclipsehemostatice.
o Sol. Lidocaini hydrochloridum l0o/o,2oh.
o Spasmolitice (Papaverinum, Platyphyllini hydrotartras, Drotaverinum).
o Preparate prochinetice (Metoclopramidum etc., pentru administrare parenteralS).
o Cefalosporine (Cefuroximum, Ceftazidim etc., pentru administrare parenterald).
o Preparate analgetice neopioide (Sol. Dexketoprofenum, Sol. Ketoprofenum).
o Preparate analgetice opioide (Sol. Tramadolum 100 mg. Sol Morphinum 17o-1,0, Sol. Trimeperidirum2Yo-l,0).
o H2-histaminoblocante (Famotidinum etc., pentru administrare enteralI qi parenterald).
o Inhibitorii pompei protonice (Omeprazolum, Pantoprazolum, Lansoprazolum etc., pentru administrare enteralE qi parenterald)
o Preparate antihistaminice (Diphenhydraminum etc., pentru administrare parenterald).
o Preparate de sAnge (Plasmd proaspdt congelatd, Concentrat eritrocitar, Albuminum - pentru administrare parenterald).
. Solutii coloidale qi cristaloide (sol. Dextranum 40, sol. Natrii chloridum 0,9yo, sol. Glucosum 5-10%, pentru

admini strareparenteral6).
o Vasodilatatoare (Sol. Magensii sulfas 25Yo etc.,pentru administrare parenterald).
o Cardiostimulante (Dopaminum, etc., pentru administrare parenteral6).
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calcul a indicatorului
Numlritor Numitor

I A facilita diagnosticarea precoce

a hemoragiilor asociate cu ERCP

9i STE.

Ponderea pacienlilor diagnostica{i
precoce (primele 24 ore de la
debut) cu hemoragii asociate cu
ERCP gi STE pe parcursul unui
an. (in %).

Num[ru] de pacienli diagnosticali
precoce cu hemoragii asociate cu
ERCP qi STE. pe parcursul
ultimului an x100.

Numdrul total de pacienfi
diagnosticali cu hemoragii
asociate cu ERCP 9i STE pe
parcursul ultimului an.

2 A spori calitatea tratamentului
acordat pacienlilor cu hemoragii
asociate cu ERCP gi STE.

Ponderea pacienfilor cu
hemoragii asociate cu ERCP gi

STE care au beneficiat de

tratament adecvat in termini
optimali conform recomanddrilor
din Protocolul Clinic Nafional
Hemoragie asociatd
colangiopancreato grafi ei
retrograde endoscopice gi

sfincterotomiei endoscopice, pe
parcursul unui an. (in %).

Numdrul de pacienJi cu hemoragii
asociate cu ERCP qi STE care au

beneficiat de tratament adecvat in
termini optimali conform
recomanddrilor din Protocolul
Clinic Nafional Hemoragie
asociatd
colangiopancreato grafi ei
retrograde endoscopice gi

sfincterotomiei endoscopice, pe
parcursul unui an xI00.

Numdrul total de pacien(i cu
ERCP qi STE care au beneficiat
de tratament, pe parcursul unui
an.

a
J A reduce rata de complicaJii qi de

mortalitate prin hemoragii
asociate cu ERCP gi STE.

Ponderea pacienfilor cu ERCP qi

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

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

Numdrul de pacienti cu ERCP qi

STE, care au dezvoltat
complicatii postoperatorii, pe

parcursul ultimului an x 100.

Numdrul de pacienfi decedati prin
hemoragii asociate cu ERCP qi

STE pe parcursul ultimului an x
I 000.

Numdrul total de pacienfi supuqi
tratamentului prin ERCP gi STE,
pe parcursul ultimului an.

Numdrul total de pacien{i supuqi
tratamentului prin ERCP qi STE
pe parcursul ultimului an.
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F.ASPECTE MEDICO-ORGANIZATIONALE

Tratamentul pacienlilor cu Hemoragia asociatl colangiopancreatografiei retrograde
endoscopice gi sfincterotomiei endoscopice in cadrul IMSP SCR ,,Timofei Moqneaga" se

efectuazd in cadrul seclie i Chirurgie Hepatobiliopancre aticd.
Investigafiile specificate in protocol vor fi efectuate in Laboratorul planic ;i de urgen!6 al

institufiei. Examindrile USG, ECG, ECHOCG se vor efectua in cadrul secliei Diagnostic
functional. Examindrile radiologice se vor efectua la ,,Euromed Diagnostic" SRL conform
programului de lucru.
Telefoanele de contact pentru coordonarea asistenfei medicale

Functia Telefon de contact
Vicedirector medical (022) 4036e4
Vicedirector medical (022) 4035s0

Sef sectie internare (022) 728369
Sef Departament ATI (022) 4036s7

$ef Departament chirurgie (022) 403s34

$ef sectie Chirurgie HBP (022) 403499

$ef Departament de inginerie biomedicali ;i gaze
speciale

(022) 403601

$ef sec(ie diagnostic funcfional (022) 403636

$ef serviciu sanitar-epidemiologic (022) 403687
Sectia internare (022) 728369
Oformarea fi$elor 067 1 001 84
Paza 5- 15

Serviciul tehnic 7-77
Laborator planic 5-62
Laborator de urgentl 4-86
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Indicafii (criterii) de
transfer

Transferul (destinafie) Persoane de contact

Starea generald stabil5 a

pacientului (hemoragie
stopat[, hemodinamic stabil)

Sectia Chirurgie
hepatobiliopancreaticd

$ef seclie
Medic de gardd
Nr. telefon: (022) 403499
intern: 3-40,2-41

Starea generald stabild a
pacientului (hemoragie
stopatd, hemodinamic stabil)

Secfia Chirurgie
visceralI, abdominald,
endocrind

$ef sec{ie
Medic de gardd
Nr. telefon: (022) 403489
intern: 5-76,4-16

Starea generald stabild a

pacientului (hemoragie
stopati, 44 ore hemodinamic
stabil)

Sectia Chirurgie generald

$ef secfie
Medic de gardd
Nr. telefon: (022) 403533
intern: 2-16,5-33

Agravarea stdrii pacientului
cu hemoragie asociatd
colan gio -pancre ato grafi e i
retrograde endoscopice $i
sfincterotomiei endoscopice

Seclia terapie intensivd
generald sau
Seclia terapie intensivd
chirurgie septicd

Telefon intem - 5-53
TI Generald2-59,
TI Septicd 5-24

Accident vascular cerebral,
ischemic sau hemoragic

IMSP INN ,,Diomid
Gherman"

Caz suspectat / confirmat de
TB la pacient cu hemoragie
asociatd
colangiopancreato grafi ei
retrograde endoscopice gi

sfi ncterotomiei endoscopice
(hemoragie stopatd)

IMSP SCM Ftiziatrie qi

Pneumologie
Consultant Mindscurtd
Vladimir
Nr. telefon : (022) 723725

Caz suspect / confirmat
oncologic

IMSP Institutul Oncologic
Nr. telefon: (022) 733363
(022) 72s970
(022) 72s888

1. Indica(iile de transfer a pacientului cu hemoragie asociatl colangiopancreatografiei
retrograde endoscopice qi sfincterotomiei endoscopice:

Procedura de transfer a pacientului cu hemoragie asociatl colangiopancreatografiei
retrograde endoscopice qi sfincterotomiei endoscopice:

1. Medicul curant, medicul de gardd in timpul zilei la agravarea stdrii, aparilia
complicaliilor informeazd geful sectiei (in timp de noapte apelezd" direct specialistul dupd
necesitate).
2. $eful secfiei consultd pacientul in comun cu medicul curant.
3. Pacientul este obligatoriu consultat de $eful clinicii sau conferenliarii catedrei
responsabili de sectia respectivd.
4. In caz de transfer intern, qeful secliei invitd consultantul din seclia respectivd qi ia
decizia respectiv6.
5. In caz de necesitate de transfer in altd institulie republican6 geful sectiei anun{i
vicedirectorul medical despre cazul respectiv, se convoac6 consiliul medical in
componenJa: vicedirectorul medical, qeful sectiei, medicul curant, consultantul invitat qi

alfi specialipti.
6. Medicul curant scrie epicriza de transfer in fiqa de observalie (care va include
obligatoriu: diagnosticul, starea pacientului, date despre evolutia bolii, rezultatele
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investigatiilor, tratamentul administrat, concluzia consiliului cu argumentarea necesitAlii
transferului).

2. Cerinfele privind necestitatea investiga{iilor diagnostico-curative a pacientului in
alte subdiviziuni medicale (centre/institu{ii) gi modalitatea pregltirii cltre

investiga{iile respective.

Tabelul2.
Investiga{iile efectuate pacienlilor cu hemoragie asociatd colangioponcreatografiei

retro I erotomiei

Procedura de pregltire diagnostico-curativi a pacien(ilor cu hemoragie asociatl
colangiopancreatografiei retrograde endoscopice qi sfincterotomiei endoscopice.

Pacientul de trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,
argumentarea investigaliei qi numdrul polilei de asigurare. Indreptarea se completeazd de
medicul curant sau medicul reanimatolog de gardd.

3. Cerinfe fafl de confinutul, perfectarea qi transmiterea documenta(iei medicale
pentru trimiterea pacientului qi/sau probe de laborator.
1. Pentru efectuarea investigaliilor in altd institulie (care necesitd prezenla pacientului), se

ehbereazd, de catre medicul curant sau reanimatolog de gardd indreptarea, care va include
obligatoriu diagnosticul, argumentarea procedurii gi numdrul polilei de asigurare (forma
027e).
2. Pentru efectuarea investigatiilor in alte intitulii (care nu necesitd prezenla pacientului)
materialul biologic va fi insolit de forma standarti de indreptare gi transportat de c5tre IMSP
SCR.
3. Pentru consultalii in alte institulii, medicul curant argumenteazd necesitatea efectudrii
consultaliei in forma 003e. Consultalia preventivd se coordoneazd" prin geful secliei sau
vicedirectorul medical. Pacientul este insolit de c[tre personalul medical, care este
responsabild de documentatia medicalS.

4. Ordinea de asigurare a circulafiei ducumentafiei medicale, inclusiv intoarcerea in
institu(ie Ia locul de observare sau investigare.
l. In contact cu institu(iile subcontractate este men{ional modalitatea de
expediere/recep{ionare a rezultatelor.

5. C)rdinea intruirii pacientului cu privire la scopul transferului la un alt nivel de
asisten(I medicalS.

1. Pacientul este informat de cdtre madicul curant despre necesitatea transferului la un alt
nivel de aisiten(d medicald (transfer extem sau intem). Transferul se efectueazd cu acordul
informat al pacientului.

Persoane de contactInvestiga(ia Institu{ia unde se efectuiazd
CT abdominal (cu sau fhrd
contrast), CT toracic (cu sau
fEri contrast), CT cerebral

,,Euromed Diagnostic" SRL Registratura 2-52

Registratura2-52RMN in regim colangiografic ,,Euromed Diagnostic" SRL
,,Euromed Diagnostic" SRL Registratura2-52RMN abdominal, bazin mic

Coronarografie IMSP Institutul de cardiologie Sec(ia internare 25-61 -20
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Anexa I

GHIDUL PACIENTULUI
cu hemoragie asociatl colangiopancreatografiei retrograde endoscopice gisfincterotomiei

endoscopice
GENERALITATI

Colangiopancreatografia retrogradl endoscopicl - este o metodd diagnosticS, care
combind endoscopia cu examinarea radiologicd simultand. Pentru efectuarea, endoscopul
este introdus in a doua porfiune a duodenului, unde se afld papila duodenal6 mare.
Consecutiv serealizeazd canularea qi contrastarea cdilor biliare Ei a ductului pancreatic.

Sfincterotomia endoscopicl - reprezint[ interven]ie endoscopicd minim invazivf,, care
consti in transeclia sfincterului muscular al papilei duodenale mari, in scopul extragerii
calculilor din ductul biliar comun, tratamentul paliativ al structurilor biliare distale maligne,
stentarea ducturilor biliare qi pancreatice, precum qi efectuarea altor procedeilor curative.

Hemoragia imediati sau intraprocedurall este un episod de hemoragie
endoluminalS care se dezvoltf, in timpul sfincterotomiei endoscopice, adic6 nemijlocit in
timpul efectudrii incizii electrochirurgicale a lesuturilor qi continud mai mult de 2-3 minute.
Hemoragia imediatd se dezvoltS din cauza lezdii mecanice a vaselor papilare (de obicei
arteriale) in timpul inciziei.

Hemoragia aminati - este definitd ca hemoragie care apare dupd finalizarea
procedurii colangiopancreatografiei retrograde endoscopice gi se manifest[ prin melena,
hematochezie sau hematomezd cu scdderea nivelului de hemoglobind. Hemoragia amdnat[
poate deveni evidentd la cdteva zile dupd sfincterotomie endoscopic[ ini]ial6. Mecanismul
hemoragiei amdnate este cel mai frecvent asociat cu detaqarea crustei de coagulare sau cu
reluarea precoce a tratamentului cu medicamentele antitrombotice de cdtre pacienli.

Recidiva hemoragiei - se considerd o res6ngerare repetatd, declanqatd dupa stoparea
inilialda acesteia in cadrul aceleiagi spitalizAri.

Hematemezis (voma cu s6nge) - eliminarea maselor vomitive, care contin sAnge
proaspdt de culoare purpurie sau cheaguri de sdnge de dimensiuni considerabile, in caz de
hemoragie rapidd qi abundentd cu sursi in stomac Ai duoden.

Voma cu ,rzal de cafea" - mase vomitive de culoare neagrd, omogend sau cu caracter
granulos, cdnd sub acliunea sucului gastric hemoglobina se transformd in hematin[
clorhidricS.

Melena - scaunul de culoare rogie-inchisd sau neagr6, cu miros specific ur6t, de
consistenld lichidd. Aspectul caracteristic al scaunului in cazul hemoragiilor ulceroase
gastroduodenale este determinat de degradarea s6ngelui in timpul pasajului acestuia prin
tractul digestiv. Melena apare in cazul hemoragiei in stomac cu un volum de 200-300 ml.
Aparilia melenei indic6 asupra unei hemoragii declangate, cel pulin, cu 12-14 ore in urm6.

Hematochezie - eliminarea sdngelui neschimbat prin rect. Degi mai mult este
caracteristicd hemoragiei digestive inferioare, poate fi intdlnitd gi in cazul hemoragiei
gastroduodenale rapide gi masive, cdnd pierderea sangvinS intraluminald depdqeqte 1000
ml.

Endoscopia - este vizualizarea interiorului tractului gastrointestinal folosind
endoscopul cu fibre sau camera video. Examinarea papilei Vater gi zonei peripapilare a

duodenului cu utilizarea endoscopului cu viziune laterald este cunoscutd sub numele de
duodenoscopie.
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Hemostaza endoscopicl stoparea hemoragiei prin metodele endoscopice (prin
injectare, termice qi mecanice), care datoritd eficacitafli gi sigurantei inalte, a devenit un
standard actual al asistenlei medicale in cazul hemoragiilor digestive superioare, inclusiv
hemoragiile asociatesfincterotomiei endoscopice.

ANAMNEZA
. Diagnosticul sursei de hemoragie gastrointestinald este rar dubios la pacienlii care au

suportat recent ERCP / STE.
o Prezen\a comorbiditd{ilor severe cum ar fi afec}iunile cardiovasculare qi stdrile
trombotice cu risc inalt, hepatitd sau cirozd ficatului, insuficienld renald cu necesitatea in
hemodializa.
o Este necesar de a identifica toate medicamentele Ei dozele acestora utilizate de cdtre
pacient in mod constant, in primul r6nd, anticoagulante qi preparate antitrombotice.
o Suplimentar, in timpul culegerii anamnezei necesitd identificarea tuturor anomaliilor de

coagulare, inclusiv anamneza familiald qi tendinlele neobiqnuite spre sdngerare.

SIMPTOME
o Pierderea sangvind acutd in tractul digestiv poate si se manifeste prin semne clasice:
voml cu s6nge, vomd ctt,,zaf de cafea", melend gi hematochezia.
o Termenul hematemezis sau vomd cu sdnge se numegte eliminarea maselor vomitive,
care contin sdnge proaspdt de culoare purpurie sau cheaguri de sAnge de dimensiuni
considerabile.
o Voma cu,,zal de cafea" este definitd ca mase vomitive de culoare neagrd, omogend sau
cu caracter granulos.
o Melena este consideratd scaunul de culoare rogie-inchisd cu miros specific urdt, de
consistentl lichida.
o Hematochezia (eliminarea din rect a sdngelui bordo sau purpuriu) reprezintd semnul
clasic al hemoragiei digestive inferioare. Totodat6, hematochezia poate fi observatd circa
la 5-10%o dintre bolnavii cu hemoragii digestive superioare rapide qi masive.
o Deseori pacienlii cu hemoragii intraluminale post-ERCP pot prezinta doar semne
generale de pierdere sangvind, cum ar fi sldbiciune, ameleli sau instabilitate
hemodinamicd.
Durerea in epigastru sau hipocondriul drept cu diferite grade de intensitate este relatatl
frecvent de cdtre pacienfi in perioada precoce dupd EST qi nu poate servi drept bazd pentru
diagnosticul hemoragiei.

FACTORI DE RISC
o Factorii de risc ai hemoragiei dupi STE sunt, in mod tradilional, divizati in cei
dependenli de pacient qi de particularitdlile tehnice ale procedurii endoscopice curative.
o Factorii de risc legate de pacient:
o Utllizarea pefinanentd a anticoagulantelor qi medicamentelor antiplachetare.
o Trombocitopenie (<50.000 / mm3).
o Cirozaficatului.
o Boala renald in stadiu terminal (hemodializd permanentd).
. Colangitd acutd cu insuficienld hepaticS.
o Forme rare de coagulopatie (hemofilie, boala Willebrand).
o Factorii de risc asociali cu procedurd endoscopicd:
o Lungimea mare a inciziei qi extinderea inciziei sfincterotomice anterioare.
o Hemoragie imediatl intraprocedurald.
o Canulare biliard traumaticd sau nereu;itd cu STE preventivd (de presecfionare).
o Utilizarea sfincterotomului cu formd de ac.
. Utllizarea predominantd a regimului de tdiere a curentului electrochirurgical.
o Experien![ insuficienti a endoscopistului.
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REGULI DE URMAT iN CaZUL ULCERULUI GASTRODUoDENAL
HEMORAGIC
. in cazul in care persoana suspecteazd un epizod de hemoragie suportind in 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 SUPORTARE,A EPIZODULUI DE HEMORAGIE
. Dupd externare, pacienfii cu epizod de hemoragie asociatd ERCP gi STE trebuie sd

primeascd terapie cu inhibitori a pompei protonice de doud ori pe zi, timp de 2 sdptdmdni,
urmatd de un inhibitor a pompei protonice o datd pe zi (incd 2 saptdm6ni).
o Reluarea administrlrii preparatelor antitrombotice sub supravegherea medicului de familie
cu monitorizareaparametrilor de laborator (protrombina, fibrinogenul, INR).
o Este necesar de monitorizat datele analizelor de laborator pind la normalizarea parametrilor
acestora.
o Este necesar de efectuat USG la 3-6 luni dupd externare.
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Anexa2

FI$A STANDARDIZATA

pentru auditul medical bazat pe criterii in Hemoragia asociati
colangiopancreatografi ei retrograde endoscopice gi sfincterotomiei

endos tce

DATE GENERALE COLECTATE PENTRU UGDH
1 Numdrul fi sei pacientului
2 Data nagterii pacientului ZZILLIAAAA sau 9 : nu se cunoagte

I Bdrbat
2 Femeie

3 Sexul pacientului

I Urban
2 Rural

4 Mediul de regedin{d

9 Nu se cunoa$te
INTERNARE,

5 Data debutului simptomelor ZZILLIAAAA sau 9: nu se cunoagte
1 AMP
2 AMU
J Sectia consultativd
4 Spital
5 Institu(ie medicald privatd

6 Institulia medicald unde a fost solicitat
aj utorulmedical primar

9 Nu se cunoaqte
ZZILLIAAAA sau 9: nu se cunoagte7 Data adresdrii primare dupd ajutor medical

Timpul adresdrii primare dupd ajutor
medical

OO:MM sau 9 : nu se cunoagte

9 Data sosirii la spital ZZILLIAAAA
l0 OO:MM sau 9 : nu se cunoaqte

I Sec(ia de chirurgie
2 Sec(ia de profil general

J Secfia de terapie intensivS

11 Departamentul in care s-a frcut internarea

4 Alte
DIAGNOSTIC

1 AMP
2 AMU
J Sec{ia consultativd
4 Spital

t2 Locul stabilirii diagnosticului

5 Institulie medicald privatd
I Nu
2 Da

13. Investiga{ii imagistice

9 Nu se cunoapte

ISTORICUL PACIENTULUI
I Nu
2 Da

t4

9

Prezen[a anamnezei ulceroase sau gastrice

Nu se cunoa$te
1 Nu
2 Da

15 P rezen\a patolo gii lor asociate

9 Nu se cunoagte
PREGATIRE PREOPERATORIE

1 Nu16. Pregdtirea preoperatorie a fost efectuatd in
spital 2 Da
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17. Timpul efectudrii pregltirii
preoperatorii

OO:MM sau 9 : nu se cunoagte

18. INTERVENTIA CHIRURGICALA
t9 Interventia chirurgicald a fost efectuatd

in spital
1 Nu
2 Da

20 Data efectudrii interven(iei chirurgicale ZZILLIAAAA
2t. Timpul efectudrii intervenliei

chirurgicale
OO:MM

22 Timpul efectudrii intervenliei
chirurgicale de la debutul maladiei

OO:MM

23 Timpul efectulrii intervenliei
chirurgicale de la momentul interndrii

OO:MM

24 Opera{ia efectuatd in mod Urgent
Urgent-amAnat
Programat

25 Tipul anesteziei Generald
EXTERNARE $I TRATAMENT

26 Data extemdrii (zzlLLlAAAA)
27. Data transferului interspitalicesc (zzlLLlAAAA)

Data decesului (zzlLLlAAAA)
Deces in spital 1 Nu

2
Din cauzele atribuite hernoragiei
asociate ERCP qi STE

J
Deces survenit ca ufinare a
patologiilor asociate

4
Alte cauze neatribuite hemoragiei
asociate ERCP qi STE

9 Nu se cunoagte
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IMSP SCR,,TTMOFEI MO$NEAGA"
SECTIA CONSULTATIVA

Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist chirurg
HEMORAGIA ASOCIATA COLANGIOPAIICREATOGRAFIEI

RETROGRADE ENDOSCOPICE $I SFTNCTEROTOMIET ENDOSCOPICE-406
Colangiopancreatografia retrogradl endoscopicl - este o metodd diagnostici, care
combinS endoscopia cu examinarea radiologici simultanS. Pentru efectuarea, endoscopul
este introdus in a doua porfiune a duodenului, unde se afld papila duodenalS mare.
Consecutiv se realizeaz6 canularea gi contrastarea c6ilor biliare qi a ductului pancreatic.
Colangiopancreatografia retrogradi endoscopic[ este una dintre cele mai importante
metode contemporane pentru diagnosticarea patologiilor pancreatobiliare.

Codul bolii (CIM 10) T81 Complicatii ale procedurilor, neclasificate altundeva.T8l.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.Y60.4In timpul unei endoscopii.
Clasificarea in funcfie de momentul dezvoltirii hemoragiei.

o Hemoragia imediatl sau intraprocedurall este definiti ca un episod de s6ngerare care se

dezvoltd in timpul STE, adic[ nemijlocit in momentul efectudrii inciziei electrochirurgicale Ei
continud mai mult de 2-3 minute. (clasa de recomandare f)

o Cu toate acestea, defini{ia hemoragiei imediate asociate cu ERCP/STE nu este complet
standardizatI. (clasa de recomandare flb)

o Unele recomandiri sugereazd cd hemoragia imediatd poate dura 5 minute sau mai mult
dup[ STE, dar in timpul manewelor curative, cum ar fi extragerea calculilor din ductul
biliar comun sau instalarea stentului biliar. (clasa de recomandare IIf)

o Majoritatea cercetitorilor recomand[ de a nu considera sdngerarea minord observatd
intraprocedural ca o complica{ie, in caz dacd aceasta nu are un impact negativ asupra
efectuirii ERCP/STE qi evolu{iei perioadei postoperatorii. (clasa de recomandare IIf)

o Alli experli in endoscopie considerS c5 este imperativ de a nota gi de a inregistra chiar gi

astfel de sdngerare, deqi tind sd o clasifice nu ca ,,complicafie", ci ca ,,efect advers" sau

,,incident". (clasa de recomandare IIb)
. Hemoragia aminati dup[ STE este definita ca sdngerare care apare dupi finalizarea procedurii

ERCP gi se manifestd prin melena, hematochezie sau hematomezl cu scdderea nivelului
hemoglobinei. (clasa de recomandare f)

o Hemoragia amdnatd se poate dezvolta de la cAteva ore la cdteva zile dupd STE. (clasa de
recomandare f)

lncidenta hemoragiei amdnate este mai scdzutd decdt a sdngerdrii intraprocedurale Ei poate fi diagnosticatd
la aproximativ 30%o dintre pacienfl. Totodatd, este posibil ca inciden[a raportatl a hemoragiei amdnate sd fie
subestimati, datoritd faptului cd majoritatea episoadelor de sdngerare nu pot fi identificate clinic gi sunt
rezolvate sub influen(a terapiei conven{ionale post-ERCP. (clasa de recomandare IIb)
Etapele obligatorii in conduita pacientului cu hemoragie post-STE. (clasa de recomandare f).

. Evaluareariscului hemoragiei (consultalia specialigtilor).

. Culegerea anamnezei referitor lafiilizarea anticoagulantelor qi preparatelor anti-trombotice, precum
gi patologiilor concomitente asociate cu coagulopatia (ciroza hepaticd, insuficienfa renalS etc).

o Implementarea mdsurilor pentru prevenirea hemoragiei dupd STE.
o Evaluarea stdrii generale, resuscitarea, monitorizarea.
o Colectarea acuzelor.
. Examinarea clinic6.
. Examinarea de laborator.
. Examinareaendoscopicd.
o Luarea deciziei referitor la conduita de tratament.
o Efectuarea tratamentului (conservativ, endoscopic, endovascular, chirurgical).

Supravegherea activd.
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. Semnele clinice.
o Pierderea sangvind acutd in tractul digestiv poate sd se manifeste prin semne clasice: vomd cu

sdnge, vom[ cu ,,zal de cafea", melend qi hematochezie. (clasa de recomandare I)
o Termenul hematemezis sau vomi cu sdnge se numegte eliminarea maselor vomitive, care contin

sdnge proaspit de culoare purpurie sau cheaguri de sdnge de dimensiuni considerabile. (clasa de
recomandare I)

o Voma cu ,,za! de cafea" este definiti ca mase vomitive de culoare neagrd,, omogend sau cu caracter
granulos. (clasa de recomandare I)

o Melena este considerat6 scaunul de culoare roqie-inchis[ cu miros specific ur6t, de consisten]i
lichid6. (clasa de recomandare I)

o Hematochezia (eliminarea din rect a sdngelui bordo sau purpuriu) reprezintd semnul clasic al
hemoragiei digestive inferioare. Totodati, hematochezia poate fi observatd circa la 5-10% dintre
bolnavii cu hemoragii digestive superioare rapide gi masive. (clasa de recomandare IIa)

. Deseori pacienlii cu hemoragii intraluminale post-ERCP pot prezinta doar semne generale de
pierdere sangvini, cum ar fi sldbiciune, ameteli sau instabilitate hemodinamicd. (clasa de
recomandare IIb)

Durerea in epigastru sau hipocondriul drept cu diferite grade de intensitate este relatat6 frecvent de c[tre
pacienli in perioada precoce dupd EST qi nu poate servi drept bazi pentru diagnosticul hemoragiei. (clasa de
recomandare IIb)
Criteriile de spitalizare (sau prelungirii spitalizlrii) a pacienfilor cu hemoragie post-STE.
ln marea majoritate a cazurilor, hemoragiile asociate de ERCP se dezvolti la pacienlii care sunt deja aflali
in spital, nemijlocit in timpul sau in primele ore sau zile dupd STE. Aceqti pacienli au nevoie in prelungirea
spitalizdrii, cu un posibil transfer din secfia de profil la unitatea de anesteziologie gi terapie intensivi (ATI)
sau reanimare. (clasa de recomandare IIa)
in cazul dezvoltirii hemoragiei amdnate, la un pacient deja externat din spital, la orice suspec{ie la
hemoragie post-STE este indicatl internarea in regim de urgentl in secJie chirurgicali (de preferinld unde s-
a efectuat procedura endoscopicd inilial[), unde sunt asigurate condilii adecvate pentru asistenla medicald
de urgenfS. (clasa de recomandare I)
Supravegherea pacienfilor cu epizod de hemoragie asociati ERCP sau STE.
Efectueazl tratamentul conservator al complicafiilor survenite postoperator in cazul pacienfilor operali
(hematom, serom, supurarea pl6gii, durere postoperatorie).
Scoate de la evidenti pacientul tratat dupi restabilirea completS. (clasa de recomandare IIa)
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