1.Definitie:

PROTOCOL DE MANAGEMENT AL HEMORAGIILOR

DIGESTIVE INFERIOARE

HDI acuta se defingte ca sangerarea cu sediul distal de ligamentulltaitz, cu

debut recent (maxim 3 zilg) care poate determina instabilitate hemodinémanemissi/sau

necesitatea transfuziilor.

spitalizare, evaluarg management de urggn

2.Etiologie

Tabelul 1: Cauze de hematochezie

Frecvent se manifestib forma hematocheziei necesitand
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Leziune Frecventa | Comentarii

Boala diverticulax 17-40% Oprire spontana 80% din cazuri ; a fost
necesat intervenia chirurgical la 60%
din paciemii care au necesitat >4 ufiitde
sange/24 de ore

Ectazie vasculéarcolonici 2-30% Variabilitate mare n diferite studii a
acestor leziuni; frecvea mai mare a
hemoragiei in cazul ectaziilor vasculare 3
colonului proximal

Colita (ischemia, infeaioas, boli | 9-21% Colita ischemicse manifegtfrecvent prin

inflamatorii intestinale (IBD), durere abdominalsi hematochezie

proctita radid) autolimitate.Colita este segmerntatel mai
frecvent afectand unghiul splenic
Diareea cu sange reprezrsimptomul cel
mai frecvent al colitei infectioase si a
rectocolitei ulcerohemoragice (RUH).

Neoplasm colonic/sangerare post 11-14% Sangerarea post polipectomie este frec

polipectomie autolimitat si poate & apa# pari la 14
zile dup polipectomie.

Cauze anorectale (inclusiv 4-10% Anuscopia trebuie $aci parte din

hemoroizi, varice rectale) evaluarea initidl a acestor pacign

Hemoragie digestivsuperioai 0-11% Aspiratul nazogastric negativ nu exclude

(HDS) (inclusiv ulcer HDS

duodenal/gastric, varice)

Sediul hemoragiei la nivelul 2-9% Evaluare prin enterocapsiénteroscopie

intestinului sulire (inclusiv ileita
Crohn, ectazia vasculgr
diverticulul Meckel, tumori)

dupa remiterea episodului de hemoragie
acut

Colopatie indus de AINS

Consumul de AINS atte riscul de
hemoragie diverticular
Poate exacerba leziunile de IBD

preexistente

e

ent



Fistula aorto-enteric se dezvoit rar duf protezare aortic

Leziuni Dieulafoy

Ulceraii colonice

3.Evaluarea initiala

Evaluarea severititii_episodului de HDI:

Anamneza:

- aspectul si durata sanger ( inclusiv culoarea si frecvea scaunului)

- simptomele asociate : durere abdoniipahodificari recente ale tranzitului defeoa
imperioad/tenesme, gclere ponderél

- antecedente : episoade anterioare de HDI, trasmet chirurgie abdomingl boala
ulceroag in antecedente, istoric de IBD, istoric de radeypee la nivelul abdomenului

pelvisului

- medicaie recert (AINS, aspirird si anticoagulante)

- prezera/abseta durerilor precordiale/palpiidor, dispnee la repaus

Examenul clinic :

- monitorizarea semnelor vitale gslerea TA S cu >10 mmHg sau gerea FC cu > 10
batai/min indica o pierdere sanguinde peste 800ml; iar tahicardia tahipneea marcat
asociate cu hipotensiune alterarea grii de corntienta indica o pierdere de sange de peste
1500 ml.

- evaluare cardiopulmongrabdominal

- efectuarea geului rectal (TR).

Testele de laborator hemograma compl&t ionograma seri; urea, creatininaevaluarea
coagudirii : PT/PTT ( daca exist istoric de hepatopatie, consum de anticoagulante),

determinarea grupului de sange.

Nota - Tnainte de endoscopia diagnostid terapeutici se va proceda la resuscitarga
reechilibrarea bolnavilor. Bolnavii aflati in soc emoragic si cei cu risc crescut prin

comorbiditifi severe vor fi monitorizain segii de terapie intensiv.



4. Determinarea cauzei sangeéirii
Colonoscopia :
La majoritatea pacieior cu HDI, colonoscopia reprezinimetoda diagnostié@ de
prim i linie.
- colonoscopia identificoriginea unei hemoragii severe in aproximativ 248lin cazuri

- investigaia ofef posibilitatea interveiei terapeutice in tratamentul ectaziilor vasculare

sangetrilor diverticulare, leziunilor neoplazicg proceselor ulcerative.

Pentru evaluarea HDbke incepe cu prétirea rectosigmoidian cu 2-3 clisme

evacuatorii pentru excluderea unei cauze rectosjaree.

Se recomanidevaluarea precoce a bolnavilor cu HDI.

Evaluarea colonoscopicse efectueazdupi pregditirea in prealabil a colonului cu
soluie de polietilenglicol (PEG) (in administrare @rahu pe soridnazogastrig (1litru la 30-
45 min). In acest mod se imbiifiteste vizualizarea endoscopigi sansa unui diagnostic

corectsi scade riscul de perfaia.

- momentul colonoscopiei :12-24 de ore de la inte&nar

Metode diagnostice de linia a2-a:
Angiografia prin tomografie computerizata (angio-CT)

- unele studii atribuie un rol efednii angio-CT anterior angiografiei
Scintigrafia cu hematii marcate cu Tc

- detecteaz sangeirile cu debit sgzut de paa la 0,1 ml/min (permitand selenarea

cazurilor care beneficidale terapie angiografiy
Angiografia (arteriografia) (permite si atitudine terapeutica-angioterapie)
- detecteaz sangeiri cu debit crescut (>1 ml/min).

- indicat la bolnavii cu hemoragie magdivin situaiile Tn care nu se poate efectua endoscopia
sau atunci cand este prezeritematochezie persistéfrecurend, iar colonoscopia nu a

evideniat sursa sangaii.



Evaluarea tractului digestiv superior:

- este necesarefectuarea gastroscopiei la bolnavii la care ruesidefiat o surd de sangerare la

colonoscopie sau la cei cu antecedente deihibetroas sau anemie
- aceasta deoarece n pda 11% din cazuri- sursa sangi@reste deasupra unghiului Treitz

Tehnicile de evaluare a intestinului subire sunt efectuate de obicei dupe investiggile

descrise anterior nu au k#Lsa localizeze sursa hemoragiei

- enterocapsula este tot mai frecvent utilizea proceddr de elege pentru evaluarea

sangeirii din intestinul sukire.

5.Modalitati de terapie Tn functie de cauza sangeéirii
HDI de originediverticular a :

- injectarea de adrenadin
- termocoagularea (heat probe)
- electrocoagularea (bipotgr
- hemostaza meca#i¢montarea de clipuri)
Acestea se pot folosi independent sau asociat.

HDI prin malformatii vasculare:

- eficierta in oprirea sangani la 87% din cazuri. Se pot folosi atat metodlemice casi

cele de injectare.

HDI prin colita radica (leziuni telangiectatice multiple la nivelul coldoudistal) :

poate fi tratat eficient prin termocoagulare, terapie laser saagatare cu plaséncu argon
(APC).

HDI dupai polipectomie: poate apare imediat sau tardiv dupa efectuareavrene

- Tn majoritatea cazurilor se opreste spontan.

-terapia endoscopicelectrocauterizarea asodiaau nu cu injectarea de adrenglimontarea

de endoloop-uri, de clipuri metalice si APC.

HDI de cauzi anorectak —fisuri, hemoroizi (<10% din cazurile de sangeyare

- tratamentul endoscopic: injectarea de adreaalu ageth sclerozagi sau ligatura elastica

hemoroizilor interni.

- este obligatorie efectuarea colonoscopiei total@ederea excluderii unei posibile surse

proximale a hemoragiei.




La pacietii la care nu poate fi determiriagursa sangerii pe baza colonoscopigi la
pacienii cu hemoragie actiy se va recurge la efectuar@agiografiei (precedat sau nu de
scintigrafie) pentru a localiza sursa hemoragigbentru a interveni terapeutic. Manevrele

terapeutice constau injectare de vasopresirsauembolizare

Tratamentul chirurgical de urgenta

Interventia chirurgical de urgers este necesata aproximativl0-25% din cazurile de
HDI.

Indicaiile chirurgicale includ :
- persistera instabiliiti hemodinamice, cu séangerare agtiv
- sangerare persistantecurent
- transfuzia a peste 4 uititde mag eritrocita&/ 24 de ore, cu sangerare agtikecurent

Col ectomia segmentar

-indicati numai dup evidenierea in prealabil a sediului hemoragau la pacientii cu baal

diverticulag limitata la nivelul colonului stang la care sdngerarea pstsisterit sau

recurent

Colectomia totdl “blind”se indici numai la bolnavii cu diverticulazdifuzi a

colonuluisi in situaia Tn care nu s-a putut identifica cu precizie geldémoragiei.

DE RETINUT

-HDI se defingte ca sangerarea cu localizare désti unghiul Treitz, cu manifest
clinice variate (inclusiv pierdere sangiiifiecah oculti, anemie feripri#, melena,
hematochezie intermitensau sangerare adut

-Colonoscopia este importardtat in diagnosticul, catin tratamentul HDI.

-Este necesarefectuarea gastroscopiei la bolnavii la care auesidefiat o surg de
sangerare la colonoscopie sau la cei cu antecederiieal ulceroag sau anemie.
-Modalititile terapeutice endoscopice (incluzand termocoagalaelectrocoagularea
si/sau injectarea de adrendljnpot fi utilizate Tn tratamentul HDI prin boala
diverticula, ectazie vascularsau postpolipectomie.

-Angiografia si/sau scintigrafia cu hematii marcate cu TC potufilizate in cazul
sangeirilor active ca metode diagnostigiésau terapeutice de linia a 2-a.

-Este necesar localizarea preoperatorie a sursei sainjefnainte de intervetna
chirurgicah.

-Consumul de aspirinsi AINS se poate asocia cu HDBi ca urmare se indic
intreruperea tratamentului la paaieou istoric de HDI.
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