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Summary  

Hypovolemic shock in case of upper gastrointestinal bleeding 
Patients with hypovolemic shock have a severe evolution of the upper gastrointestinal 

bleeding episode, characterized by the most evident clinical signs of the blood exteriorization in 
the gastrointestinal tract, the more pronounced anemia and a higher activity of bleeding. Au 
adequate resuscitation and efficient endoscopic haemostasis are able to neutralize the negative 
influence of shock on the outcome in patients with upper non-variceal gastrointestinal bleeding. 

 
Rezumat 
Pacienţii cu şoc hipovolemic prezintă o evoluţie deosebit de severă a episodului 

hemoragiei digestive superioare, caracterizată prin semnele clinice mai evidente de exteriorizare 
a sângelui în tractul gastro-intestinal, anemie mai pronunţată şi activitatea hemoragiei mai înaltă. 
Resuscitarea adecvată şi eficacitatea înaltă a hemostazei endoscopice sunt capabile de a 
neutraliza influienţa negativă a şocului asupra finalului bolii la pacienţii cu hemoragiile digestive 
superioare non-variceale. 

 
Actaulitatea temei 
Şocul hipovolemic reprezintă o patologie gravă a aparatului cardiovascular, care se 

caracterizează prin incapacitatea acestuia de a aproviziona ţesuturile cu oxigen şi substanţe 
nutritive şi este cauzată fie de pierderea volumului sanguin circulant (hemoragie), fie de 
pierderea numai a plasmei sau a lichidului extracelular (deshidratare) [1]. 

Şocul hipovolemic se înscrie în rândul celor mai dificile stări ale medicinii de urgenţă. 
Şocul reprezintă aproximativ 10-25% din complicaţiile, care au loc în traumatologie, chirurgie, 
obstetrică şi ginecologie. Severitatea şocului hipovolemic este direct proporţională cu gradul 
hemoragiei şi gradul de afectare a organelor vitale. Mortalitatea în urma şocului hemoragic este 
înaltă şi constituie aproximativ 40% [2]. 

 
Obiectivele lucrării 
Determinarea semnelor caracteristice pentru şoc hipovolemic şi stabilirea frecvenţei 

acestuia în lotul bolnavilor internaţi cu hemoragii digestive superioare în secţiile terapie 
intensivă-chirurgie. 

Aprecierea particularităţilor clinice, endoscopice şi de laborator asociate cu şoc 
hipovolemic la pacienţii cu hemoragii digestive. 
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Determinarea rolului, calităţii şi volumului necesar a repleţiei volemice în cazul şocului 
hemoragic. 

Stabilirea necesităţii şi eficacităţii stopării endoscopice şi chirurgicale ale hemoragiei din 
tractul digestiv superior la pacienţii cu şoc hipovolemic. 

 
Material şi metode de cercetare 
Lucrarea este bazată pe evaluarea retrospectivă a rezultatelor tratamentului a 145 pacienţi 

consecutivi cu hemoragie din etajul superior al tractului digestiv. Toţi pacienţii s-au aflat la 
tratament în Clinica Chirurgie Generală a USMF “Nicolae Testemiţanu” la baza IMSP SCM nr.1 
a mun. Chişinău din 2006 până în 2009.  

Drept sursă de hemoragie în lucrare de faţă au servit: ulcerele acute gastrice şi/sau 
duodenale – 9 (6,2%) observaţii, sindromul Mallory-Weiss – 38 (26,2%), leziunea Dieulafoy – 6 
(4,1%), ulcerul cronic gastric – 32 (22,1%) şi ulcerul cronic duodenal – 60 (41,4%). 

Printre cei 145 de bolnavi ce au intrat în studiu, 105 (72,4%) au fost bărbaţi şi 40 (27,6%) 
femei. Predominarea semnificativă a pacienţilor de sex masculin este observată în toate entităţile 
nozologice a hemoragiei digestive superioare non-variceale, însă, într-o măsură mai mare – în 
sindromul Mallory-Weiss (31 din 38 – 81,6%) şi ulcerul cronic duodenal hemoragic (49 din 60 – 
81,7%).   

În general, majoritatea pacienţilor din lotul studiat au fost reprezentaţi de persoane de 
vârstă aptă de muncă, de la 18 până la 60 ani – 112 (77,2%). În vârstă mai mare de 60 ani au fost 
în jur de o pătrime din pacienţi – 33 (22,8%).  

Simptomele hemoragiei digestive superioare au servit drept cauză a adresării pentru 
ajutor medical cu consecutiva spitalizare în clinică a pacienţilor. Majoritatea bolnavilor – 102 
(70,3%), au fost internaţi în clinică pe parcursul primelor 24 ore de la îmbolnăvire. În termenul 
de 25-48 ore de la debutul bolii au fost internaţi 26 (17,9%) bolnavi, iar în intervalul de la 49 
până la 72 ore – 13 (8,9%) pacienţi. Doar 4 (2,8%) bolnavi au fost spitalizaţi mai târziu de 72 ore 
de la îmbolnăvire.  

Boala ulceroasă în anamneză a fost stabilită la 40 (27,6%) bolnavi din lotul cercetat. 
Totodată, conform datelor obţinute din cartela medicală de ambulator a pacienţilor durata 
anamnezei ulceroase peste 5 ani s-a constatat la 28 (19,3%) bolnavi. Acuze, ce mărturisesc 
despre patologia regiunii abdominale a esofagului, patologia gastrică şi duodenală (durerile 
retrosternale, în epigastru şi în regiunea hipocondrului drept, pirozis, nausee, vomă), în lipsa 
anamnezei ulceroase certe, au fost notate în antecedente la 16 (11,0%) bolnavi. Un deosebit 
interes prezintă un grup constituit din 61 (42,1%) pacienţi care nu au prezentat în antecedente 
nici un simptom clinic, hemoragia reprezentând la aceştia prima manifestare a unei sau altei 
patologii benigne non-variceale a tractului gastrointestinal superior.  

Hemoragia din etajele superioare ale tractului gastro-intestinal de diversă etiologie a fost 
suportată în trecut de 8 (5,5%) bolnavi din lotul cercetat. Din numărul de bolnavi al grupei 
generale 11 (7,6%) au suportat în trecut intervenţii chirurgicale, preponderent, pentru 
complicaţiile maladiei ulceroase.  

Prezenţa patologiilor asociate a fost constatată la 68 (46,9%) bolnavi din lotul general. 
Afecţiuni asociate a două sisteme de organe au fost notate în 28 (19,3%) observaţii, a trei sisteme 
şi mai mult – în 16 (11,0%). Mai frecvent au fost marcate patologiile asociate ale sistemului 
cardio-vascular – 52 (35,9%), precum şi afecţiunile hepatice – 24 (16,6%). 

În cercetarea de faţă pacienţii au fost divizaţi în două loturi:  
(1) Lotul de studiu – cei cu şoc hipovolemic (hemoragic) la internare – 34 (23,4%) 

bolnavi, şi  
(2) Lotul de control – fără dereglari hemodinamice semnificative – 111 (76,6%) bolnavi. 
Este nevoie de menţionat, că ambele loturi de studiu au fost comparabile după sex, vîrstă 

şi cauza etiologică a hemoragiei. 
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La toţi pacienţii lotului de cercetare examenul endoscopic a fost efectuat pe parcursul 
primelor 24 ore de la debutul maladiei. În timpul examenului endoscopic stigmatele hemoragice 
din regiunea sursei au fost descrise conform clasificării J.A.Forrest [3]. 

În lotul studiat rata hemoragiilor active observate în timpul examenului endoscopic a 
constituit 35,2%, inclusiv Forrest IA – 9 (6,2%) observaţii şi Forrest IB – 42 (28,9%). Numărul 
de bolnavi cu stigmate majore ale hemoragiei recent stopate (Forrest IIA şi Forrest IIB) a 
constituit, corespunzător 61 (42,1%) şi 30 (20,7%), şi cu stigmate minore ale hemoragiei recent 
stopate (Forrest IIC) – doar 3 (2,1%). 

  
Rezultate obţinute 
Diagnosticul clinic primar al hemoragiilor digestive superioare non-variceale a fost bazat 

pe criterii larg acceptate: evidenţierea simptomelor exteriorizării sângelui din lumenul tractului 
gastro-intestinal (hematemeza, melena sau hematochezia) şi dereglarea hemodinamicii sistemice. 
La 34 bolnavi din lotul de studiu a fost stabilit diagnosticul de şoc hemoragic la internare. 

Tabelul 1 
Severitatea şocului hipovolemic la bolnavii din lotul de studiu 

Indicii 
Pacienţii 

Gradul I 
Gradul II  (n = 

25) 
Gradul III (n 

= 3) 
Gradul IV  (n = 

6) 
Pierderea de sânge (ml) până la 750 750-1500 1500-2000 >2000 
Pierderea de sânge (% 
din volumul total) 

până la 15 
% 

15-30 % 30-40 % > 40 % 

Pulsul (b/min) < 100 > 100 > 120 > 140 
TA (mm Hg) > 100 80-100 70-80 50-70 
Diureza (ml/oră) > 30 20-30 5-15 Neglijabilă 

 
Şocul de gradul I se caracterizează printr-un tablou clinic sărac şi rezultatele examenului 

obiectiv normale (pulsul este mai mic de 100 bat/min, TA este 100 mm Hg şi mai mult, diureza 
30 ml şi mai mult în 24 de ore, conştiinţa este clară observîndu-se doar o agitaţie uşoară). Aşadar 
diagnosticul de şoc de gradul I este foarte complicat de stabilit. Luînd în consideraţie toate 
acestea pacienţii din lot cu şoc de gradul I nu au fost incluşi în studiu. 

Toţi pacienţii din lotul de studiu au fost studiaţi după gradul de hemoragie şi clinica 
corespunzătoare fiecărui grad (Tabelul 1). Astfel, a fost constatat:  

- şoc de gradul II – 25 bolnavi (73,5%) 
- şoc de gradul III – 3 bolnavi (8,8%) 
- şoc de gradul IV – 6 bolnavi (17,6%) 
În general, clinica şocului hemoragic depinde de nivelul funcţional al organelor interne 

anterior hemoragiei, eficienţa mecanismelor compensatorii, severitatea disfuncţiilor organice şi 
în sfîrşit de cauza şocului.  

Dependenţa frecvenţei depistării simptomelor clinice a hemoragiei gastro-intestinale şi a 
unor asocieri ale simptomelor cu caracterul sursei de hemoragie este reflectată în tabelul 2. 

Тabelul 2 
Simptomele clinice ale hemoragiei digestive superioare 

Simptomele hemoragiei 
Pacienţii cu şoc 

hipovolemic (n = 34) 
Pacienţii hemodinamic 

stabili (n = 111) 

ma cu sânge sau “zaţ de cafea” 8 (23,5%) 28 (25,2%) 
ma cu sânge sau “zaţ de cafea” + melena) 19 (55,9%) 44 (39,6%)* 
ena 7 (20,6%) 39 (35,1%) 
< 0,05 cu indicele la pacienţii cu şoc hipovolemic 
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Simptomele clinice a exteriorizării sângelui din lumenul tractului gastro-intestinal în mare 
măsură au fost corelate cu starea hemodinamică la internare a pacienţilor. Astfel, la bolnavii cu 
şoc hipovolemic simptomatica clinică a fost predominată de voma cu sânge sau “zaţ de cafea” în 
asociere cu melena, ceea ce cu mult depăşea indicele corespunzător în lotul de pacienţi 
hemodinamic stabili (55,9% vs 39,6%, p < 0,05). Viceversa, melena, ca simptom izolat a 
prevalat printre pacienţii fără dereglări hemodinamice semnificative (35,1%).  

La examenul de laborator, anemia severă, apreciată ca scăderea nivelului hemoglobinei 
sub 100 g/l, a fost depistată la 60 (41,4%) bolnavi din lotul general. 

În lotul pacienţilor cu şoc hipovolemic hemoragie activă la examenul endoscopic primar 
s-a depistat în 10 (29,4%) cazuri: Forrest IA – 3 (8,8%) şi Forrest IB – 7 (20,6%). La pacienţii 
hemodinamic stabili hemoragie activă s-a notat doar în 20 (18,0%) cazuri: Forrest IA – în 7 
(6,3%) şi Forrest IB – în 13 (11,7%). Date sunt prezentate în tabelul 3.  

Тabelul 3 
Activitatea hemoragiei digestive superioare 

Simptomele hemoragiei 
Pacienţii cu şoc 

hipovolemic (n = 34) 
Pacienţii hemodinamic 

stabili (n = 111) 
est IA 3 (8,8%) 7 (6,3%) 
est IB 7 (20,6%) 13 (11,7%) 
est IIA 17 (50,0%) 35 (31,5%)* 
est IIB 7 (20,6%) 30 (27,0%) 
est III 0 26 (23,4%)* 
< 0,05 cu indicele respectiv la pacienţii cu şoc hipovolemic 

 
Stigmate majore ale hemoragiei recent stopate au fost depistate veridic mai frecvent la 

pacienţii cu şoc hemoragic comparativ cu cei hemodinamic stabili: 50,0% vs 31,5% (p < 0,05). 
Aşadar, activitatea hemoragiei în timpul endoscopiei primare a fost mai înaltă la bolnavi cu şoc 
hipovolemic la momentul internării în staţionar. 

Verigă esenţială în tratamentul şocului este repleţia volemică. Iniţial în primele 24 de ore 
la pacienţii în stare de şoc volumul perfuziei cu soluţii cristaloide (Ringer lactat sau NaCl 0,9%) 
a constituit 2870,6±334,1 ml vs 895,1±122,3 ml în grupa bolnavilor fără şoc. Acest raport 
demonstrează importanţa repleţiei volemice precoce în ameliorarea hemodinamicii compromise 
din şoc (normalizarea TA, PVC şi respectiv a debitului cardiac) în comparaţie cu lotul pacienţilor 
fără şoc unde volumul perfuziei este de 3 ori mai mic. A doua verigă în tratamentul sindromului 
de şoc hemoragic reprezintă hemotransfuzia care este foarte importantă, deoarece numai repleţia 
volemică cu soluţii cristaloide sau coloide corectează numai hemodinamica dar nu ameliorează 
saturaţia sîngelui cu O2 şi respectiv perfuzia ţesuturilor.  

În această ordine de idei am studiat volumul hemotransfuziei în primele 24 de ore şi 
volumul hemotransfuziei în total. În primul caz volumul transfuziei masei eritrocitare a constituit 
în grupul pacienţilor cu şoc 270,2±83,3 ml vs 35,0±22,1 ml în grupul fără şoc. Volumul total de 
masă eritrocitară transfuzată a constituit 518,9±72,1 ml în lotul bolnavilor cu şoc vs 225,9±44,2 
ml în grupul fără şoc. Aceste date arată, că în cazurile fără şoc nu avem veriga patogenetică a 
şocului şi anume saturaţia joasă a sîngelui cu O2 şi respectiv hipoperfuzia ţesuturilor (VSC 
scăzut, TA scăzută). Respectiv această grupă de pacienţi necesită hemotransfuzia într-o măsură 
mult mai mică decît grupa de bolnavi cu şoc. Tot acest fapt ne demonstrează numărul de bolnavi 
care au avut nevoie de hemotransfuzie: aşadar din lotul pacienţilor cu şoc transfuzia de masă 
eritrocitară s-a efectuat la 24 bolnavi din 34 (70,6%) şi respectiv în grupul de control la 28 
bolnavi din 111 (25,2%). 

În lotul pacienţilor cu şoc hemoragic hemostaza endoscopică a fost necesară şi efectuată 
în toate 34 (100%) de cazuri. La 10 (29,4%) bolnavi hemostaza endoscopică s-a efectuat pentru 
hemoragie activă. La toţi aceşti pacienţi hemoragia a fost stopată cu succes. În restul 24 (70,6%) 
cazuri terapia injecţională a fost efectuată pentru prevenirea hemoragiei recidivante, având ca 
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indicaţie hemostaza nesigură în sursa hemoragică. În calitatea agentului hemostatic la toţi s-a 
utilizat soluţie trombină umană cu sau fără asociere cu adrenalină diluată. 

La pacienţii hemodinamic stabili hemostaza endoscopică s-a efectuat doar în 41 (36,9%) 
cazuri (p < 0,05 cu indicele respectiv la pacienţii cu şoc hipovolemic). 

În cercetarea curentă la pacienţii hemodinamic stabili intervenţia chirurgicală era 
necesară în 6 (5,4%) cazuri. În lotul pacienţilor cu şoc hipovolemic la internare ulterior au fost 
operaţi 5 (14,7%, p = 0,15 cu indicele respectiv în lotul bolnavilor hemodinamic stabili). 

  
Discuţii  
Noţiunea de „hemoragie digestivă superioară” se referă la leziunile mucoasei, complicate 

cu sângerare, care sunt situate proximal de ligamentul Treitz [4]. Hemoragiile digestive 
superioare reprezintă o problemă răspândită şi importantă a medicinei, fiind însoţite de o 
incidenţă mare a complicaţiilor şi o mortalitate înaltă. Anual în SUA sunt înregistrate circa 
300.000-350.000 cazuri de spitalizare pentru hemoragii non-variceale ale tractului digestiv 
superior, iar în Marea Britanie – 100-103 cazuri la 100.000 populaţie pe an [5].  

Şocul hemoragic complică aproximativ 25% din cazuri hemoragiilor digestive superioare. 
Esenţa şocului hemoragic rezidă în perfuzia tisulară inadecvată, consecutivă unui flux sanguin 
insuficient. Diminuarea fluxului sanguin este determinată de hipovolemie. Şocul reprezintă 
întotdeauna o urgenţă medicală majoră, deoarece evoluţia sa este de cele mai multe ori 
imprevizibilă.  

Evaluarea iniţială a stării pacientului trebuie realizată prin supraveghere minuţioasă şi, 
dacă este posibil, prin monitoring permanent al funcţiilor vitale principale. La pacienţii 
hemodinamic instabili, cu semne de hemoragie activă, anemie severă şi decompensarea 
patologiilor concomitente tratamentul medicamentos şi diagnosticul trebuie iniţiat în condiţiile 
secţiei terapie intensivă sau reanimare. În perioada acută este foarte uşor de subapreciat volumul 
pierderii sanguine şi gravitatea hemoragiei, deoarece o multitudine de mecanisme compensatorii 
temporar susţin prăbuşirea tensiunii arteriale. 

Tratamentul conservativ a constituit iniţial soluţii cristaloide sau coloide, administrate 
susţinut pînă la sosirea sîngelui izo grup, izo Rh. Presiunea venoasă centrală şi TA sunt cele mai 
importante indicatorii ale repleţiei volemice. Semnele obiective aşa ca starea conştiinţei, culoarea 
şi temperatura tegumentelor, diureza şi cele de laborator, aşa ca pulsoximetria (determinarea 
saturaţiei sîngelui arterial în O2), echilibrul acido-bazic (urmărirea acidozei metabolice) 
deasemenea au fost nu mai puţin importante în evaluarea eficacităţii tratamentului infuzional.  

La moment alegerea unui anumit tip de soluţie (coloid sau cristaloid) pentru iniţierea 
tratamentului este controversată. O serie de cercetări au arătat că iniţierea repleţiei cu soluţii 
coloide nu numai că nu este efectivă, ci dimpotrivă determină o mortalitate mai înaltă comparativ 
cu folosirea soluţiilor cristaloide. Aşadar, luînd în consideraţie cele de mai sus şi faptul că 
soluţiile coloide sunt mai scumpe este rezonabil de a utiliza soluţii cristaloide. Excepţie poate 
face însă situaţia în care viteza sporită de perfuzie este prioritară [6]. În orice caz este important 
faptul, că este efectivă acea terapie care asigură furnizarea oxigenului (Do2) ţesuturilor fără 
provocarea suprasolicitarii ventriculului stîng cu dezvoltarea consecutivă a edemului pulmonar 
(creşterea valorii PVC). 

La pacienţii din lotul de studiu (cei cu şoc de gradul II, III şi IV) repleţia volemică a fost 
combinată, adică au fost folosite atît soluţii cristaloide, cît şi coloide. Tratamentul combinat este 
rezonabil deoarece soluţiile cristaloide au masa moleculară mică şi trec prin porii capilarelor în 
interstiţiu ceea ce nu se întîmplă cu soluţiile coloide. Deasemenea este nevoie de luat în 
consideraţie faptul că durata aflării soluţiilor cristaloide în lumenul vascular este în jur de 3 ore 
după care în lipsa celor coloide necesită readministrate, ceea ce provoacă expansiunea spaţiului 
extracelular şi apariţia edemelor. Luînd în consideraţie acest fapt repleţia volemică a fost iniţiată 
la toţi bolnavii cu soluţii cristaloide. Pentru a scoate în evidenţă importanţa în tratamentul şocului 
hemoragic a combinării soluţiilor cristaloide şi coloide cu hemotransfuzia, este raţional de a 
studia tratamentul în lotul de pacienţi cu şoc comparativ cu cel fără şoc.  
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Dezvoltarea vertiginoasă şi perfecţionarea metodelor curative ale endoscopiei 
intraluminale în ultimele decenii au contribuit la un progres considerabil al gastroenterologiei 
chirurgicale. Actualmente endoscopia are un rol deosebit în hemoragiile digestive superioare. 
Dintr-un procedeu exclusiv diagnostic endoscopia a evoluat într-un instrument de apreciere a 
pronosticului maladiei şi divizarea bolnavilor în grupe cu diferit grad de risc, precum şi într-o 
metodă terapeutică de primă intenţie în hemoragia digestivă.  

În cercetarea de faţă pentru stoparea hemoragiei în toate cazurile au fost aplicate metode 
endoscopice injecţionale. Terapia endoscopică injecţională în hemoragiile digestive superioare 
non-variceale a devenit metoda curativă principală în multe centre din cauza simplităţii de 
utilizare în condiţii de urgenţă şi preţului scăzut. În comparaţie cu alte metode de hemostază 
endoscopică terapia injecţională necesită un număr minimal de inventar – doar un injector 
endoscopic. 

Deşi necesitatea în intervenţii chirurgicale a fost de 3 ori mai mare la pacienţii cu şoc 
hipovolemic comparativ cu cei hemodinamic stabili, diferenţa s-a dovedit a fi statistic 
nesemnificativă. Probabil, resuscitarea adecvată şi eficacitatea înaltă a hemostazei endoscopice 
au neutralizat influenţa negativă a şocului asupra finalului bolii 

 
Concluzii 

1. Şocul hemoragic însumă o gamă de modificări severe ale homeostaziei, declanşate prin 
evoluţia progresivă a hipovolemiei şi hipotensiunii arteriale, care antrenează sistemele de 
compensare, şi în cazul întîrzierii tratamentului pot iniţia disfuncţia organelor interne şi 
decesul. 

2. Pacienţii cu şoc hipovolemic prezintă o evoluţie deosebit de severă a episodului hemoragiei 
digestive superioare, caracterizată prin semnele clinice mai evidente de exteriorizare a 
sângelui în tractul gastro-intestinal, anemie mai pronunţată şi activitatea hemoragiei mai 
înaltă. 

3. La pacienţii cu hemoragii digestive superioare, asociate cu şoc hipovolemic, volumul 
repleţiei volemice şi necesitatea în hemotransfuzie este veridic mai înaltă, comparativ cu 
bolnavii cu hemodinamica stabilă. 

4. În afară măsurilor conservative, tratamenul bolnavilor cu şoc hemoragic deseori trebuie să 
includă şi aplicarea hemostazei definitive endoscopice sau chirurgicale în sursa hemoragică 

5. Resuscitarea adecvată şi eficacitatea înaltă a hemostazei endoscopice sunt capabile de a 
neutraliza influienţa negativă a şocului asupra finalului bolii la pacienţii cu hemoragiile 
digestive superioare non-variceale. 
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