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Rezumat 

Scopul articolului a fost de a analiza informația din sursele existente în literatură, cu privire la hemoragiile digestive superioare 
rare.   Au fost studiate 62 publicații științifice ce conțin informații referitoare la epidemiologia, particularitățile tabloului clinic, 
de diagnostic instrumental și de tratament ale hemoragiilor digestive rare și cazuistice. În calitate de surse au fost utilizate 
publicații internaționale prin intermediul platformelor online Google Scholar și PubMed. Cuvintele cheie folosite la căutare 
au fost: «rare upper gastrointestinal bleeding», «rare bleeding with a point of origin in the esophagus, stomach, duodenum», 
«treatment of rare gastrointestinal bleeding». Au fost identificate 62 publicații științifice ce relevă informații actuale referitor 
la epidemiologia, particularitățile tabloului clinic, de diagnostic instrumental și de tratament ale hemoragiilor digestive rare 
și cazuistice. Deoarece frecvența hemoragiilor descrise în articol este mică, fiecare caz elucidat în literatura de specialitate 
reprezintă un punct de reper ce ne poate ajuta în stabilirea diagnosticului clinic, și a tacticii de tratament în cazuri similare. 
În hemoragiile din papila duodenală mare angiografia CT permite nu numai de a stabili diagnosticul corect, dar la necesitate 
efectuarea hemostazei prin embolizare vasculară. La pacienții cu hipertensiune portală, în cazul lipsei hemoragiei din varicele 
joncțiunii esogastrice, din ulcerul gastroduodenal este necesar de exclus hemoragia din varicele atipic duodenal sau intestinal. 
În cazurile cînd sursele frecvente ale hemoragiei digestive superioare lipsesc în timpul examenului endoscopic este necesar de 
efectuat o examinarea minuțioasă a mucoasei stomacului și duodenului, pentru a exclude leziunea Dieulafoy, ectopia vasculară 
gastrică antrală, fistula aortoduodenală, diverticolii gastroduodenali, tumorile stromale a stomacului.Colectarea datelor cu 
referire la compartimentul anamneza vieții pacientului ne va permite să stabilim prezența hemoragiei digestive determinată 
de telangiectazia hemoragică ereditară, sau de prezența dereglărilor de coagulare.

Cuvinte cheie: „hemoragii digestive superioare rare”, „hemoragii rare cu origine din esofag, stomac, duoden”, „tratamentul 
hemoragiilor digestive superioare rare”

Summary

Rare upper gastrointestinal bleeding

The purpose of the article was to analyze information from existing literature sources about rare upper gastrointestinal bleeding. 
A number of scientific publications have been studied that present information on the epidemiology, clinical picture, instrumental 
diagnosis and treatment of rare and case-induced digestive bleeding. International publications through the online platforms 
Google Scholar and PubMed have been used as sources. 62 scientific publications were identified that reveal current informa-
tion regarding the epidemiology, the peculiarities of the clinical picture, instrumental diagnosis and treatment of rare and 
case-induced digestive hemorrhages.Because the frequency of bleeding described in the article is low, each case elucidated in the 
literature is a benchmark that can help us to establish clinical diagnosis and treatment tactics in similar cases. In hemorrhages 
from papilla duodenum major, CT angiography allows not only to establish the correct diagnosis, but if necessary to perform 
hemostasis by vascular embolization. In patients with portal hypertension, in the absence of hemorrhage from varices of the 
esogastric junction, gastroduodenal ulcer is necessary to exclude hemorrhage from atypical duodenal or intestinal varices. In 
cases where frequent sources of upper gastrointestinal bleeding are absent during endoscopic examination, a thorough examina-
tion of the mucous membranes of the stomach and duodenum is necessary to exclude Dieulafoy lesion, antral gastric vascular 
ectopia, aortoduodenal fistula, gastroduodenal diverticulum, stromal tumor of the stomach and duodenum. The patient’s life 
history will allow us to establish the presence of digestive hemorrhage caused by hereditary hemorrhagic telangiectasia, or the 
presence of coagulation disorders.

Keywords: “rare upper gastrointestinal bleeding”, “rare bleeding with a point of origin in the esophagus, stomach, duodenum”, 
“treatment of rare gastrointestinal bleeding”

Резюме

Редкие кровотечения из верхних отделов пищеварительного тракта

Целью статьи был анализ информации из существующих литературных источников относительно редких 
кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Изучено 62 научных публикаций, в которых 
представлены сведения об эпидемиологии, особенностях клинической картины, инструментальной диагностике и 
лечения редких и очень редких случаев желудочно-кишечных кровотечений. В качестве источников использовались 
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международные публикации через онлайн-платформы Google Scholar и PubMed. При поиске использовались ключевые 
слова: «редкие кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта», «редкие кровотечения с очагом 
возникновения в пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке», «лечение редких желудочно-кишечных кровоте-
чений». Выявлено 62 научных публикации, раскрывающих современные сведения об эпидемиологии, особенностях 
клинической картины, инструментальной диагностике и лечении редких и единичных желудочно-кишечных крово-
течений. Поскольку частота описанных в статье кровотечении из верхних отделов пищеварительного тракта 
невелика, каждый случай, освещенный в специальной литературе, представляет собой ориентир, который может 
помочь нам установить клинический диагноз и лечебную тактику в подобных обстоятельствах. При кровотече-
ниях из большого дуоденального сосочка КТ-ангиография позволяет не только установить правильный диагноз, но 
и при необходимости провести гемостаз путем эмболизации сосудов. У больных с портальной гипертензией при 
отсутствии кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода, или из гастродуоденальной язвы необходимо 
исключить кровотечение из атипично расположенных варикозно расширенных вен двенадцатиперстной кишки или 
тонкого кишечника. В случаях, когда при эндоскопическом исследовании отсутствуют частые источники верхних 
жулудочно кишечных кровотечений, необходимо провести тщательное исследование слизистой оболочки желудка 
и двенадцатиперстной кишки, чтобы исключить наличия поражения Дьелафуа, антральных сосудистых эктопий, 
аортодуоденальных свищей, гастродуоденальных дивертикулов, стромальных опухолей желудка. Тщательно со-
бранный анамнез жизни больного позволит установить наличие пищеварительных кровотечений, определяемых 
наследственными геморрагическими телеангиэктазиями, или наличие нарушений свертывания крови.

Ключевые слова: «редкие кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта», «редкие кровотечения 
с очагом возникновения в пищеводе, желудке, двенадцатиперстной кишке», «лечение редких желудочно-кишечных 
кровотечений»

Intoducere. Rata hemoragiilor digestive supe-
rioare în SUA consituie 67 la 100000 de locuitori. 
Cauza principală a hemoragiilor digestive superioare 
este hemoragia de origine ulceroasă (50%), urmată 
de gastropatiile erozive (25-30%), Sindromul Mallory 
– Weiss (15%), mai rar se întîlnesc hemoragiile din 
tumortile gastrice (1-5%) și esofagite (3%), și foatre 
rar hemoragiile cu punct de origine din ulcerul Dieu-
lafoy (1-2%), fistula aorto-intestinală (1%) și hemo-
bilia (1%).(Gidirim Gh.,Cicala E.,Guțu E.,Rojnoveanu 
Gh., 2009).(1) Conform datelor oferite de Ивашкин 
В.Т și coautorii s-a determinat următoarea rată a 
hemoragiilor digestive superioare: ulcerul gastric și 
duodenal – 46-56%, eroziunile hepatoduodenale – 
9-12%, varice esofagiene – 16-20% , esofagită erozivă 
și ulcerul peptic esofagian- 4-7%, sindromul Mallory 
- Weiss - 4-4,5%, tumorile esofagului și stomacului – 
3-5%, alte cauze – 4-5%.(2) Степанов Ю.В.și coautorii 
(2013) menționază rata hemoragiilor frecvente fiind 
de 85%, iar celor rare și cazuistice de 15% și 1%.(3)

La fiecare al cincilea pacient cu tablou clinic de 
hemoragie digestivă nu poate fi stabilită sursa cu 
ajutorul fibrogastroduodenoscopiei sau colonos-
copiei. În literatura engleză hemoragia digestivă 
neidentificată sau obscură este numită: «obscure 
gastrointestinal bleeding». Procesul de diagnostic 
poate dura de la luni pînă la ani.(4,5.) Aceasta se 
explică prin raritatea unor patologii ce se pot mani-
festa prin apariția sindromului hemoragic și prin 
imposibilitatea utilizării metodelor endoscopice 
clasice în depistarea lor. 

Scopul publicării: studierea datelor literaturii 
de specialitate referitor la particularitățile clinice și de 
tratament ale hemoragiilor digestive rare și utilizarea 
rezultatelor studiului în chirurgia de urgență.

Material și metode. Au fost studiate 62 de 
publicații științifice ce prezintă informații referitoare 
la epidemiologia, particularitățile tabloului clinic, de 
diagnostic instrumental și de tratament ale hemora-
giilor digestive rare și cazuistice. În calitate de surse au 
fost utilizate publicații internaționale prin intermediul 
platformelor online Google Scholar și PubMed. Cuvin-
tele cheie folosite la căutare au fost: «rare upper gas-
trointestinal bleeding», «rare bleeding with a point 
of origin in the esophagus, stomach, duodenum», 
«treatment of rare gastrointestinal bleeding».

Rezultate și discuții. Hemoragii rare pancrea-
tobiliare. Hemosuccus pancreatic (wirsungorrhaghia) 
reprezintă o hemoragie digestivă superioară, rar 
întîlnită, și se manifestă prin eliminări de sînge din 
papila duodenală mare, sursa de hemoragie fiind 
situată în ductul Wirsung (ulcere, malformații pan-
creatice) sau poate fi provocată de o erupere a unui 
pseudoanevrism peripancreatic în ducturile pan-
creatice.(6,7.) Pseudoanevrismul pancreatic apare 
ca rezultat al destrucției enzimatice ale vaselor, în 
caz de pancreatită acută. În 45% cazuri pseudo-
anevrismul provine din artera splenică, în 17% 
din artera gastroduodenală, 11% cazuri din artera 
pancreatoduodenală inferioară și în 5% cazuri din 
artera pancreatoduodenală superioară, iar în 22% 
cazuri din alte vase.(8.) Tabloul clinic se manifestă 
prin hematemeză și instabilitate hemodinamică, iar 
examenul endoscopic relevă prezența unui cheag 
în regiunea papilei duodenale mari. Tomografia 
computerizată poate fi utilă prin depistarea pseu-
dochisturilor pancreatice, iar angiografia poate 
identifica prezența pseudoanevrismelor din vasele 
pancreatice și hemoragia în interiorul pseudochis-
tului pancreatic.(9.)
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Deoarece hemosuccusul pancreatic se întîlnește 
rar, nu există o tactică chirurgicală bine determinată 
în literatura de specialitate. La pacienții hemodinami-
ci stabili se va efectua angiografia cu scop diagnostic, 
care poate fi completată cu embolizarea vasului 
purtător de anevrism.(10.) Ligaturarea arteriei care 
servește punct de origine a pseudochistului pancreat-
ic, pancreatectomia parțială, splenectomia cu rezecția 
porțiunii distale a pancreasului reprezintă variante 
de tratament chirurgical al pseudoanevrismului 
peripancreatic. În caz de erupere a anevrismului în 
stomac sau colon se va efectua rezecția gastrică sau 
hemicolectomia (6,11.)

Hemobilia reprezintă o hemoragie cu punct de 
origine din căile biliare și se întîlnește la 5% din toate 
cazurile de hemoragie digestivă.Termenul de hemo-
bilie a fost folosit pentru prima dată în anul 1948 de 
către Philip Sandbrom. Hemobilia poate fi de origine 
traumatică, neoplazmică, inflamatorie, infecțioasă, 
din cauza prezenței litiazei biliare sau a malformațiilor 
anatomice al tractului biliar sau de origine iatrogenă. 
Hemobilia iatrogenă se întîlnește în diferite proceduri 
percutanate, endoscopice sau chirurgicale. (12,13.)

Tabloul clinic al hemobiliei depinde de inten-
sitatea hemoragiei. În cazul hemoragiei masive din 
căile biliare, tabloul clinic se manifestă prin melena 
sau hematemeză, iar în hemoragiile biliare minore, 
cheagurile obturează lumenul căilor biliare, și se 
manifestă clinic prin icter, cu oportunitatea de for-
mare a calculilor biliari. Triada Quincke se întîlnește 
la 1/3 din toți pacienții cu biliragie și se manifestă 
prin: dureri în etajul superior al abdomenului, semne 
clinice de hemoragie digestivă și icter.(14,15.)

Angiogragia CT este considerată standartul de 
aur în diagnosticul hemobiliei, deoarece permite de-
pistarea leziunilor vasculare și planificarea măsurilor 
curative. Colangiopancreatografia endoscopică 
retrogradă în hemobilia asociată cu icter obstructiv 
denotă prezența hemoragiei din papilla Water și per-
mite evacuarea cheagurilor care produc obstrucția. 
(13.)

Tratamenul bilioragiei se bazează pe efectuarea 
angiografiei cu embolizarea vasului lezat, și utiliza-
rea stentului vascular la necesitate. (16.) Chirurgia 
deschisă a căilor biliare în hemobilii va fi folosită în 
cazul eșecului hemostazei endovasculare și constă 
în ligaturarea vaselor arteriale, rezecția pseudoane-
vrismelor, colecistectomie cînd este vorba despre un 
pseudoanevrism a arterei cistică.(17.) 

Hemoragii rare venoase. Varicele ectopice apar 
într-o zonă al tractului digestiv diferită de regiunea 
gastroesofagiană și se determină mai des în regiunea 
postbulbară a duodenului și în jejun, mai rar în ileon 
și foarte rar în colon și rect. Hemoragiile din varicele 
ectopice reprezintă 25–33% din toate hemoragiile 
ectopice. Frecvența hemoragiei din varicele ectopice 
duodenale descrește în porțiunea distală a duode-

nului, deoarece aici varicele se află mai profund 
în tunica seroasă, pe cînd varicele esofagiene sînt 
situate în tunica submucoasă și mai ușor pot fi lezate. 
Tabloul clinic ale varicelor ectopice se manifestă prin 
hematemeză, hematochezie sau pot avea un tablou 
clinic obscur. (18.)

Tratamentul endoscopic al varicelor ectopice 
presupune efectuarea ligaturii (endoscopic band liga-
tion), utilizarea scleroterapiei sau cliparea lor.(19,20.) 
Tratamenul chirurgical se va utiliza în caz de nereușită 
a hemostazei endoscopice și radiologice.(21,22.)

Hemoragiile digestive cu punct de origine 
din malformații vasculare. Leziunea Dieulafoy, 
descrisă în anul 1898 de către Georges Dieulafoy se 
manifestă histologic prin prezența unei artere vizual 
normale, dar care are un diametru relativ larg (1-3 
mm.), și penerează în lumenul stomacului, mai 
rar al duodenului printr-un defect de 2-5 mm al 
submucoasei. Această leziune este remarcabilă prin 
faptul, că mucoasa din jur nu are semne de proces 
inflamator sau ulcerații. Leziunea Dieulafoy se 
întîlnește de la 0,9 pînă la 5,8 % din pacienții cu hemo-
ragii digestive superioare, preponderant la barbații 
adulți și rar se întălnește în copilărie. Majoritatea 
leziunilor sînt situate în apropierea jonțiunii gastroe-
sofagiene, mai frecvent pe curbatura mica, doar 5% 
din leziunile Dieulafoy au o poziție extragastrică. (23.)

Leziunea Dieulafoy reprezintă o malformație 
congenitală vasculară și se manifestă clinic prin he-
moragii digestive acute de volum mare sau hemoragii 
digestive recidivante, care apar fără vome sau dureri 
abdominale antecedente și în lipsa factorilor gastrici 
nocivi. Diagnosticul final al leziunii Dieulafoy este 
confirmat endoscopic prin depistarea unei hemoragii 
active pulsative de origine arterială dintr-un defect 
mic al mucoasei, mucoasa din vecinătate avînd aspect 
normal, sau prin prezența unui cheag cu o zonă de 
fixație îngustă de un defect de mucoasă mic sau chiar 
de mucoasa aparent sănătoasă.(24.)

Tratamentul endoscopic al leziunii Dieula-
foy prevede aplicarea clipselor hemostatice,(23.) 
ligaturării endoscopice a vasului cu hemoragie,(24.) 
electrocoagularea, coagularea cu plazmă argon, 
scleroterapie, embolizarea vasului lezat. Terapia 
endoscopică este considerată opțiunea de bază 
în tratamentul leziunii Dieulafoy, iar tratamentul 
chirurgical sau embolizarea selectivă arterială (25.) 
se va efectua în caz de insucces a hemostazei endos-
copice. Esența tratamentului chirurgical constă în 
excizia locală sau rezecția în pană a porțiunii afectate 
a stomacului.(26.)

Ectopia vasculară gastrică antrală este descrisă 
în anul 1953 de către J. Rider. Etiologia acestei boli nu 
este cunoscută. Histologic se determină hiperplazia 
plastinei proprii a mucoasei stomacului cu ectasia și 
tromboza capilarelor stratului submucos. Desenul 
microscopic ale plicilor longitudinale, afectate de 
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staza regiunii antrale a stomacului amintește desenul 
coajei pepenului verde, în limba engleză «waterme-
lon stomach». Această patologie se întîlnește mai des 
la vîrsta de 60-80 de ani, manifestîndu-se clinic prin 
hemoragii digestive cronice. (27,28.)

Telangectazia hemoragică ereditară (sindro-
mul Osler-Weber-Rendu). Sindromul Rendu Osler 
Weber reprezintă o patologie genetică  autosomal 
dominantă, care presupune o conexiune patologică 
între sistemul arterial și venos, sîngele din arteriole 
pătrunde direct în venule în lipsa intermediară a 
capilarelor. Presiunea în venule este crescută, ceea 
ce de rînd cu schimbările de structură în peretele 
vascular (diminuarea stratului muscular, a fibrelor 
colagene) contribuie la apariția anevrismelor.(29) 
Tabloul clinic al bolii constă din prezența hemora-
giilor nazale, gasrointestinale, pulmonare, hepatice, 
lienale, spinale, cerebrale, conjunctivale, hemoragii 
în trunchi și membre. Are importanță prezența 
teleangiectaziilor tegumentare și a istoricului de 
teleangiectazie hemoragică ereditară. Hemoragiile 
în sindromul Rendu Osler Weber sînt de intensitate 
mică, recidivante, indolore, dar la 25% de pacienți pot 
fi înregistrate și hemoragii profuze. Afectarea tractului 
gastrointestinal este multiplă. Mai des se determină 
hemoragie concomitent în stomac și duoden.(30,31.)

Tratamentul hemoragiilor digestive, determinate 
de malformații vasculare, inclusiv teleangiectazia 
hemoragică ereditară, constă în utilizarea largă a meto-
delor de hemostază endoscopică (elecrocoagularea, 
terapia sclerozantă). Rezultate pozitive sînt înregistrate 
după tratamentul cu sandostatină sau ocrestatin. În caz 
de recidivă a hemoragiei gastrice este indicată rezecția 
porțiunii afectate a stomacului.(32,33.)

Hemoragie din diverticulii gastrici. Diverti-
culii gastrici se întâlnesc extrem de rar și constituie 
0,04% din studiile imagistice și 0.01–0.11% din esofa-
gogastroduodenoscopii. Diverticulii gastrici obținuți 
în timpul vieții (falși) sînt expuși unui risc mai mare 
de complicații, care include hemoragia, perforația, 
malignizarea ultimului.(34.) Hemoragia diverticulară 
gastrică este determinată de ulcerele diverticulare, 
care apar pe fon de stază ale alimentelor în lumenul 
diverticulului, și mărirea hipersecreției gastrice.(35)

Tratamentul chirurgical al diverticulului este in-
dicat: în diverticulii largi, simptomatici sau complicați 
cu hemoragie, perforație ori malignizare. Rezecția 
diverticulului poate fi efectuată pe cale laparoscopică 
șau deschisă. (36.) Unii autori au făcut hemostază prin 
embolizarea vasului cu hemoragie a diverticulului 
gastric.(37.)

Fistula aortoduodenală. Fistula aortoduodenală 
reprezintă o cazuistică în chirurgia de urgență, 
reprezintă greutăți în stabilirea diagnosticului clinic 
și spre regret în marea majoritate este depistată în 
timpul autopsiei. Anevrismul aortei abdominale 
se întîlnește la 0,16- 1,06% de autopsii și la 1,4-8,2 

% pacienți cu vîrsta între 50 și 79 de ani. Eruperea 
anevrismului aortei abdominale are loc în 65-85% 
în spațiul retroperitoneal, în 26% în duoden, și în 14-
23% în cavitatea peritoneală liberă. (38.) Letalitatea 
în caz de erupere a anevrismului aortei abdominale 
este între 40 și 90%. Eruperea anevrismului aortei 
abdominale are loc mai frecvent în duoden, cu toate 
că sînt descrise cazuri de erupere în stomac,jejun 
și ileon.(39.) Simptomul tipic al erupției anevris-
mului aortei în tractul digestiv este durerea acută 
abdominală, care o diferențiază de celelalte entități 
patologice care servesc drept sursă a hemoragiei 
digestive. Durerea iradiază în spate, regiunea 
inghinală, membrele inferioare. (39.) La pacient se 
determină o formațiune pulsatilă dureroasă a cavității 
peritoneale, la auscultația formațiunii se determine 
un suflu sistolic. În unele cazuri, prima manifestare a 
patologiei este tabloul clinic al ocluziei intestinale, 
determimată de tamponada lumenului intestinal 
cu chiaguri, iar semnele clinice ale hemoragiei 
digestive apar mai tîrziu. În caz de prezență a unei 
fistule înguste între anevrism și duoden lumenul 
acesteia se poate tromba temporar și nu întotdeuna 
prima hemoragie poate fi letală. În diagnosticul 
instrumental al anevrismului de aorta este utilizată 
tomografia computerizată cu angiografie și USG 
cavității abdominale. (40.)

Problema pricipală în tratamentul rupturii de 
anevrism a aortei este hemostaza, care poate fi atin-
să prin următoarele manevre: compresia aortei mai 
sus de porțiunea ce conține anevrismul, sub arteriile 
renale, sub diafragm sau prin întroducerea în aortă 
prin arterele axilare sau femurale a unui balon – ob-
turator.(41.)

Tratamentul edovascular (EVAR – Endo Vascular 
Aneurysm Repair) presupune implantarea în lume-
nul aortei a unui stent – graft sau endograft, care 
reprezintă o asociere a stentului endovascular și a 
protezei vasculare. (42.)

Esogagul Barrett. Esogagul Barrett reprezintă 
prezența de țesut ectopic al mucoasei stomacului în 
esofag. Ulcerația esofagului este situată în apropierea 
joncțiunii esofagogastrice și are o incidență mare 
de hemoragie digestivă. (43.) În timpul examinului 
endoscopic al esofagului se determină ascensiu-
nea epiteliului columnar proximal de jocțiunea 
esofagogastrică și prezența pliurilor mucoasei gas-
trice în această regiune, care are aspect de “limbi 
de flacari”.(44.) Tratamentul hemoragiei digestive 
în esofagul Barrett necesită înlăturarea substratului 
anatomic al mucoasei esofagului cu grad mic de 
displazie prin rezecție endoscopică sau ablație prin 
radiofrecvență. (45.) Rezeția de esofag este indicată 
în cazurile de displazie severă sau cănd a fost depistat 
cancerul de esofag.(46.)

Endometrioza stomacului. Edometrioza 
reprezintă o stare de prezență a endometriului ute-

56

Z I L E L E  M E D I C A L E  A L E  S P I TA LU LU I  C L I N I C  M U N I C I PA L  „ S FÂ N T U L  A R H A N G H E L  M I H A I L”



rin în afara cavității uterului și se întălnește la 10% 
de femei. Hemoragia determinată de endometrioza 
stomacului reprezintă o cauză extrem de rară a hemo-
ragiilor digestive, în literatura de specialitate fiind 
elucidate cazuri unice. Cauza exacta a dezvoltării 
endometriozei stomacului nu se cunoaște, dar o cale 
posibilă de răspîndire a țesutului endometric poate fi 
implantarea în stomac al uniu embol endometrial.(47)

Endomerioza gastointestinală decurge de obicei 
asimptomatic, dar se poate uneori manifesta clinic 
prin: dureri abdominale sau pelviene, constipații, 
invaginații etc. Endometrioza afectează mai des intes-
tinul sigmoid și rectul, mult mai rar intestinal subțire, 
iar afectarea stomacului reprezintă o cazuistică. În 
timpul FGDS se determină o tumoare submucoasă cu 
marginile netede. Ultrasonografia endosopică (EUS) 
denotă prezența unei formațiuni heterogene sau 
hipoecogene în formă de semilună. EUS cu aspirația 
sau biopsia țesutului colectat permite de a deter-
mina prezența endometriozei în timpul examinării 
histologice.( 48.)

Rezecția stomacului la distanța mai mare de 1 cm, 
de la mărginile tumefacției este metoda de elecție în 
tratamentul endomeriozei stomacului și a hemoragiei 
determinată de prezența endomeriozei.(49.)

Tumorile rare ale stomacului. Angiolipomul 
stomacului este o tumoare rară benignă, care este 
formată din țesut adipos și vase proliferate, se 
întîlnește, de regulă, în țesutul adipos al trunchiului 
sau extremităților. Localizarea gastrică a angioli-
pomului se întîlnește extrem de rar. Angiolipomul 
reprezintă o tumoare încapsulată, de regulă cu di-
mensdiunea pînă la 2 cm, situată mai des în regiunea 
antrală.(50.) La examenul endoscopic al stomacului se 
determină o masă sub formă de polip situată în stratul 
submucos, de culoare galbuie sau roșie, în funcție 
care element prevalează, lipoic sau vascular. Pacienții 
sunt asimptomatici sau au hemoragii cronice și ane-
mie. Tratamenul este chirurgical și constă în ablația 
completă a tumorii, pentru a preveni recidiva.( 52,53.)

Hemangiomul gastric. Hemagiomul gastric 
reprezintă o afecțiune vasculară benignă gastrică 
asociată cu proliferarea endoteliului, se întîlneste în 
1,7% din totalitatea tumorilor benigne gastrice sau 
la 0,05% din toate tumorile tractului gastrointestinal. 
Din punct de vedere histologic hemangioamele se 
divizează în: capilare, cavernoase și mixte. (53)

Hemagiomul gastric deseori decurge asimp-
tomatic și poate fi depistat ocazional în timpul unei 
examinări endoscopice a stomacului. Hemagiomul 
gastric simptomatic se manifestă prin dureri epigas-
trice și hemoragie digestivă. Hemoragia digestivă la 
asemenea pacienți este de obicei de intensitate mică 
sau ocultă din tumora de tip capilar, poate avea un 
debut brusc și grav în caz de hemoragie din heman-
gioame de tip cavernos. Pacienții prezintă vomă cu 
singe sau zaț de cafea și melena.( 53,54.)

În timpul FGDS se depistează o masă vasculară 
submucoasă de culoare albastră întunecată sau roșu 
aprinsă, care poate să conțină și calcificate. Cu scop 
de apreciere a extinderii hemagiomului cavernos 
poate fi utilizată ultrasonografia endoscopică a sto-
macului.(54.) Tratamenul chirurgical, rezecția gastrică 
este considerată metoda de elecție în tratamenul 
hemangiomului gastric. În funcție de dimensiunile și 
localizarea hemangiomului gastric, poate fi utilizată 
rezecția în clin, subtotală sau totală a stomacului. 
Coagularea cu plazmă de argon este utilizată în 
tratamentul hemangioamelor la copii.(53,55.)

Tumorile stromale a stomacului. În literatura 
de limbă engleză mai este numită: soft tissuie 
sarcoma. Tumorile stromale se dezvoltă din celulele 
interstițiale ale tractul gastrointestinal,care formează 
„scheletul” acestor organe, se întîlnesc de la esofag 
pînă la rect, dar se pot depista și în alte organe: 
prostată, splină, pancreas, spațiul retroperitoneal, 
mediastin, regiunea vulvovaginală. Tumorile stromale 
constituie 0.1–3% din toate tumorile tractuluiu diges-
tiv și 0,1-1% din tumorile stomacului. Localizarea mai 
frecventă a tumorilor stromale a tractului digestiv 
este stomacul (60%).(56.) Tabloul clinic al tumorilor 
stromale a stomacului se manifestă prin dureri abdo-
minale sau prin hemoragie digestivă. Hemoragia se 
întîlnește în 30% din tumorile stromale ale tractului 
intestinal, manifestîduse prin hemoragie digestivă 
(hematemeză, melenă) sau hemoperitoneum. (57.) 
CT și IRM sînt utile pentru determinarea localizării 
și extiderii procesului tumoral. Diagnosticul poate fi 
confirmat în urma biopsiei efectuate în timpul FGDS 
și examinării histologice ulterioare.(58, 59.)

Hemoragia poate fi stopată pe cale endoscopică: 
injectarea la baza ulceraţiei a soluției de adrenalină 
sau etanol sau prin aplicarea de clipse hemostatice. 
Rezecția tumorii, la distanță nu mai mică de 1 cm de 
la marginea ei este metoda radicală de tratament al 
acestei patologii.(60.)

Hemoragiile gastroduodenale determinate 
de dereglări de coagulare. Hemoragii digestive 
persistente pot aparea ca rezultat al dereglărilor 
în sistemul de coagulare a sîngelui, care pot fi atît 
congenitale, cît și dobîndite în timpul vieții pacien-
tului. În declanșarea hemoragiilor digestive ca factor 
etiologic congenital poate fi deficitul diferitor factori 
ai coagulării: factotrului VIII (în caz de hemofilie A), 
factorul IX (în hemofilia B). Patologiile preexistente 
declanșării hemoragiilor digestive sînt: sindromul 
CID, coagulopatii pe fon de deficit ai factorilor II,VII,X, 
V, care se pot dezvolta la pacienții cu afecțiuni he-
patice, disbacterioză, supradozaj de anticoagulante.
(61) Diatezele hemoragice pot fi induse de tromboci-
topenii sau tombocitopatii. Trombocitopeniile apar 
în caz de formare a anticorpilor trobcitari sau în caz 
de distrugere a trombocitelor în urma unor infecții 
sau după utilizarea unor medicamente. Tromboci-
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topeniile se pot manifesta prin prezanța hemoragiilor 
în tegumente, prin hemoragii nazale, în organele 
interne și în tractul digestiv.(62.)

Concluzii. Deoarece frecvența hemoragiilor 
descrise în articol este mică, fiecare caz elucidat în 
literatura de specialitate reprezintă un punct de 
reper ce ne poate ajuta în stabilirea diagnosticului 
clinic, și a tacticii de tratament în cazuri similare. În 
hemoragiile din papila duodenală mare angiogra-
fia CT permite nu numai de a stabili diagnosticul 
corect, dar la necesitate efectuarea hemostazei prin 
embolizare vasculară. La pacienții cu hipertensiune 
portală, în cazul lipsei hemoragiei din varicеle 
joncțiunii esogastrice, din ulcerul gastroduodenal 
este necesar de exclus hemoragia din varicele atipicе 
duodenalе sau intestinale. În cazurile cînd sursele 
frecvente ale hemoragiei digestive superioare lip-
sesc în timpul examenului endoscopic este necesar 
de efectuat o examinare minuțioasă a mucoasei 
stomacului și duodenului, pentru a exclude leziunea 
Dieulafoy, ectopia vasculară gastrică antrală, fistula 
aortoduodenală, diverticulii gastroduodenali, tumo-
rile stromale a stomacului. Colectarea datelor cu refe-
rire la compartimentul anamneza vieții pacientului ne 
va permite de a stabili prezența hemoragiei digestive 
determinată de telangiectazia hemoragică ereditară, 
sau de prezența dereglărilor de coagulare.
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