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Rezumat

Scopul articolului a fost de a analiza informatia din sursele existente in literaturd, cu privire la hemoragiile digestive superioare
rare. Au fost studiate 62 publicatii stiintifice ce contin informatii referitoare la epidemiologia, particularitdtile tabloului clinic,
de diagnostic instrumental si de tratament ale hemoragiilor digestive rare si cazuistice. In calitate de surse au fost utilizate
publicatii internationale prin intermediul platformelor online Google Scholar si PubMed. Cuvintele cheie folosite la cautare
au fost: «rare upper gastrointestinal bleeding», «rare bleeding with a point of origin in the esophagus, stomach, duodenump,
«treatment of rare gastrointestinal bleeding». Au fost identificate 62 publicatii stiintifice ce relevd informatii actuale referitor
la epidemiologia, particularitdtile tabloului clinic, de diagnostic instrumental si de tratament ale hemoragiilor digestive rare
si cazuistice. Deoarece frecventa hemoragiilor descrise in articol este micd, fiecare caz elucidat in literatura de specialitate
reprezintd un punct de reper ce ne poate ajuta in stabilirea diagnosticului clinic, si a tacticii de tratament in cazuri similare.
In hemoragiile din papila duodenald mare angiografia CT permite nu numai de a stabili diagnosticul corect, dar la necesitate
efectuarea hemostazei prin embolizare vasculard. La pacientii cu hipertensiune portald, in cazul lipsei hemoragiei din varicele
jonctiunii esogastrice, din ulcerul gastroduodenal este necesar de exclus hemoragia din varicele atipic duodenal sau intestinal.
In cazurile cind sursele frecvente ale hemoragiei digestive superioare lipsesc in timpul examenului endoscopic este necesar de
efectuat o examinarea minutioasd a mucoasei stomacului si duodenului, pentru a exclude leziunea Dieulafoy, ectopia vasculard
gastricd antrald, fistula aortoduodenald, diverticolii gastroduodenali, tumorile stromale a stomacului.Colectarea datelor cu
referire la compartimentul anamneza vietii pacientului ne va permite sd stabilim prezenta hemoragiei digestive determinati
de telangiectazia hemoragicd ereditard, sau de prezenta deregldrilor 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”

Pe3srome
Peoxue kposomeuenust u3 6epXHUX 0Moen06 nUUe6aApuUmMenvHoz0 mpaxKma

Lenvto cmamovu Obin aHANUS UHPOPMAYUL U3 CYULECBYOUAUX TTUMEPAMYPHBIX UCMOYHUKOS OMHOCUMENbHO PeOKUxX
KposomeueHUll U3 6ePXHUX 0MOeTI08 KHeny0OHHO-KuuleuHoeo mpakma. Vsyueno 62 HayuHvlx nyOnukayuil, 6 Komopoix
npedcmasneHvl c6e0eHUS 00 INUOEMUOTOUU, 0COOEHHOCMAX KIUHUHECKOU KAPMUHbL, UHCMPYMEHMANbHOL 0UaAZHOCIUKE U
JIeueHUS PeOKUX U 04eHb PeOKUX CIIyHaes Hemy004HO-KUUeHbIX KposomeyeHuil. B kauecmee ucmouHuKos ucnonv308anucy
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MeNOyHapoOHvie nyonuxauuu yepes onnaiin-naamgopmuot Google Scholar u PubMed. IIpu noucke ucnonv3osanicy Knwuesle
C7108a: «pedKuUe KPOBOMeUeHUs U3 6EPXHUX 0MOeTI08 HemydoUHO-KUUEUHO20 MPaKma», «pedKue KPo8omeueHUs ¢ 04azoM
B03HUKHOBEHUS 8 NUL4EB00E, HeyoKe, 08eHAOUAMUNEPCINHOT KULKey, «ledeHUe PeOKUX He/y00UHO-KUUEeUHbLX KPOBOme-
ueHutl». Boigeneno 62 HayuHvlx nyOnuKAuULY, PACKPbI8AOULUX COBPEMeHHbIE CBeeHUST 00 INUOEMUONIOZU, OCOOEHHOCTNSX
KAUHUMECKOLl KAPMUHDL, UHCIPYMEHMATILHOT OUAZHOCTUKE U JledeHUU PeOKUX U eOUHUMHDIX HeLYO0UHO-KUIEUHDIX KPOBO-
meueHuil. [I0CKOMbKY HaCMOmMa ONUCAHHBIX 8 CIAMbe KPOBOMeveH Ul U3 BEPXHUX 0MOe08 NULLe8APUMENbHO20 MPAKMA
He8enuKa, Kaxovlll CAy4atl, 0c6eu,eHHbITL 8 CNeUUATIbHOL Iumepamype, npeocmagnsiem co60tl OpUeHMUp, KOMOoPbILl MoKcem
1OMOUb HAM YCMAHOB8UMb KNIUHUYECKUTI 0UA2HO3 U TledeOHY10 MAKmMuKy 8 no000HbLx 06cmosimenvcmeax. [Ipu kposomeue-
HUSX U3 607bU020 0y00eHanvHozo cocouka KT-anzuoepadus no3gonsem He monvkKo ycrmaHo8umy npasunvHblii OUAzHo3, HO
U NpuU HeoOXOOUMOCIU NPOBECIU 2eMOCHAS Ny eM IMOONU3ALUL COCY008. Y 60MbHbIX ¢ NOPMATLHOLL 2unepmen3ueil npu
omcymemeuu KposomeueHUs U3 6APUK03HO PACUUPEHHBIX 8eH NULLEB00d, UIU U3 2ACMPO0Y00eHAIbHO SI36b1 HEOOXO0OUMO
UCKZIIOUUMb KPOBOMeUeHUe U3 AMUNUYHO PACHOTIONEHHBIX BAPUKOZHO PACUUPEHHDIX 8eH 08eHAOUAMUNEPCIMHOT KUMKU UL
MOHKO020 KuweuHuka. B cnyuasx, koz0a npu 3H00CKONUHECKOM UCCIe008AHUU OMCYMCMBYI0M YACHIble UCTMOYHUKU BEPXHUX
HCYTYOOUHO KUUIEUHBIX KPOBOMeHeHUT], HeOOX00UMO NPoBecU MuamenbHoe UCCIe08aHUe CIUBUCIOL 000/104KU HenyoKa
U 08eHAOUAMUNEPCTNHOTE KUK U, 4MO0bL UCKTIIOUUMb HATUYUS nopaxceHus [Jvenadya, anmpanvHvix coCyOUcmpLx IKmonutl,
aopmodyo0eHaNbHbIX CBUUeL, 2AcmPOOYOOeHANLHBIX OUBEPIMUKYIIO8, CIPOMATILHBLX Onyxoseli senyokd. TujamenvHo co-
OpanHviil aHamHe3 HU3HU 6ONIbHO20 NO360NIUM YCIMAHOB8 UMb HATUYUE NUL4EBAPUMENVHBIX KPOBOMeueHUTl, 0npedenisTeMblx
HACTIE0CNBEHHIMU 2EMOPPALULECKUMU MENeaHeUIKMAZUAMU, UIU HATIUYUEe HAPYUIEHUTI CBEPMbIBAHUS KPOBLL.

Knrouesvie cnosa: <<P€()KM€ KposomeueHUs U3 6ePXHUX omdenos JfCE/lyaO‘iHO-KMW(?HHOZO mpaxkma, «peaicue KposomeueHUus
€ 04a20M B03HUKHOBEHUS 8 numesobe, mezzybxe, 5seﬁaauamunepcm1—toﬁ KUuuike», «jie4eHue peaxux Jffeﬂy()O%HO-KMWEHHle

KposomeueHuil»

Intoducere. Rata hemoragiilor digestive supe-
rioare in SUA consituie 67 la 100000 de locuitori.
Cauza principald a hemoragiilor digestive superioare
este hemoragia de origine ulceroasa (50%), urmata
de gastropatiile erozive (25-30%), Sindromul Mallory
— Weiss (15%), mai rar se intilnesc hemoragiile din
tumortile gastrice (1-5%) si esofagite (3%), si foatre
rar hemoragiile cu punct de origine din ulcerul Dieu-
lafoy (1-2%), fistula aorto-intestinala (1%) si hemo-
bilia (1%).(Gidirim Gh.,Cicala E.,.Gutu E.,Rojnoveanu
Gh., 2009).(1) Conform datelor oferite de NBawknH
B.T si coautorii s-a determinat urmatoarea rata a
hemoragiilor digestive superioare: ulcerul gastric si
duodenal - 46-56%, eroziunile hepatoduodenale -
9-12%, varice esofagiene — 16-20% , esofagita eroziva
si ulcerul peptic esofagian- 4-7%, sindromul Mallory
- Weiss - 4-4,5%, tumorile esofagului si stomacului -
3-5%, alte cauze — 4-5%.(2) CrenaHos t0.B.si coautorii
(2013) mentionaza rata hemoragiilor frecvente fiind
de 85%, iar celor rare si cazuistice de 15% si 1%.(3)

La fiecare al cincilea pacient cu tablou clinic de
hemoragie digestivd nu poate fi stabilita sursa cu
ajutorul fibrogastroduodenoscopiei sau colonos-
copiei. in literatura engleza hemoragia digestiva
neidentificatad sau obscura este numita: «obscure
gastrointestinal bleeding». Procesul de diagnostic
poate dura de la luni pina la ani.(4,5.) Aceasta se
explica prin raritatea unor patologii ce se pot mani-
festa prin aparitia sindromului hemoragic si prin
imposibilitatea utilizarii metodelor endoscopice
clasice in depistarea lor.

Scopul publicarii: studierea datelor literaturii
de specialitate referitor la particularitatile clinice si de
tratament ale hemoragiilor digestive rare si utilizarea
rezultatelor studiului in chirurgia de urgenta.
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Material si metode. Au fost studiate 62 de
publicatii stiintifice ce prezinta informatii referitoare
la epidemiologia, particularitatile tabloului clinic, de
diagnostic instrumental si de tratament ale hemora-
giilor digestive rare si cazuistice. In calitate de surse au
fost utilizate publicatii internationale prin intermediul
platformelor online Google Scholar si PubMed. Cuvin-
tele cheie folosite la cautare au fost: «rare upper gas-
trointestinal bleeding», «rare bleeding with a point
of origin in the esophagus, stomach, duodenumy,
«treatment of rare gastrointestinal bleeding».

Rezultate si discutii. Hemoragii rare pancrea-
tobiliare. Hemosuccus pancreatic (wirsungorrhaghia)
reprezinta o hemoragie digestiva superioara, rar
intilnita, si se manifesta prin elimindri de singe din
papila duodenala mare, sursa de hemoragie fiind
situata in ductul Wirsung (ulcere, malformatii pan-
creatice) sau poate fi provocata de o erupere a unui
pseudoanevrism peripancreatic in ducturile pan-
creatice.(6,7.) Pseudoanevrismul pancreatic apare
ca rezultat al destructiei enzimatice ale vaselor, in
caz de pancreatita acuta. In 45% cazuri pseudo-
anevrismul provine din artera splenica, in 17%
din artera gastroduodenala, 11% cazuri din artera
pancreatoduodenala inferioara si in 5% cazuri din
artera pancreatoduodenala superioara, iar in 22%
cazuri din alte vase.(8.) Tabloul clinic se manifesta
prin hematemeza si instabilitate hemodinamica, iar
examenul endoscopic releva prezenta unui cheag
in regiunea papilei duodenale mari. Tomografia
computerizata poate fi utila prin depistarea pseu-
dochisturilor pancreatice, iar angiografia poate
identifica prezenta pseudoanevrismelor din vasele
pancreatice si hemoragia in interiorul pseudochis-
tului pancreatic.(9.)
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Deoarece hemosuccusul pancreatic se intilneste
rar, nu exista o tactica chirurgicald bine determinata
in literatura de specialitate. La pacientii hemodinami-
ci stabili se va efectua angiografia cu scop diagnostic,
care poate fi completata cu embolizarea vasului
purtator de anevrism.(10.) Ligaturarea arteriei care
serveste punct de origine a pseudochistului pancreat-
ic, pancreatectomia partiala, splenectomia cu rezectia
portiunii distale a pancreasului reprezinta variante
de tratament chirurgical al pseudoanevrismului
peripancreatic. in caz de erupere a anevrismului in
stomac sau colon se va efectua rezectia gastrica sau
hemicolectomia (6,11.)

Hemobilia reprezinta o hemoragie cu punct de
origine din caile biliare si se intilneste la 5% din toate
cazurile de hemoragie digestiva.Termenul de hemo-
bilie a fost folosit pentru prima data in anul 1948 de
catre Philip Sandbrom. Hemobilia poate fi de origine
traumatica, neoplazmicd, inflamatorie, infectioasa,
din cauza prezentei litiazei biliare sau a malformatiilor
anatomice al tractului biliar sau de origine iatrogena.
Hemobilia iatrogena se intilneste in diferite proceduri
percutanate, endoscopice sau chirurgicale. (12,13.)

Tabloul clinic al hemobiliei depinde de inten-
sitatea hemoragiei. in cazul hemoragiei masive din
caile biliare, tabloul clinic se manifesta prin melena
sau hematemeza, iar in hemoragiile biliare minore,
cheagurile obtureaza lumenul cdilor biliare, si se
manifesta clinic prin icter, cu oportunitatea de for-
mare a calculilor biliari. Triada Quincke se intilneste
la 1/3 din toti pacientii cu biliragie si se manifesta
prin: dureriin etajul superior al abdomenului, semne
clinice de hemoragie digestiva si icter.(14,15.)

Angiogragia CT este considerata standartul de
aurin diagnosticul hemobiliei, deoarece permite de-
pistarea leziunilor vasculare si planificarea masurilor
curative. Colangiopancreatografia endoscopica
retrograda in hemobilia asociata cu icter obstructiv
denota prezenta hemoragiei din papilla Water si per-
mite evacuarea cheagurilor care produc obstructia.
(13))

Tratamenul bilioragiei se bazeaza pe efectuarea
angiografiei cu embolizarea vasului lezat, si utiliza-
rea stentului vascular la necesitate. (16.) Chirurgia
deschisa a cailor biliare in hemobilii va fi folosita in
cazul esecului hemostazei endovasculare si consta
in ligaturarea vaselor arteriale, rezectia pseudoane-
vrismelor, colecistectomie cind este vorba despre un
pseudoanevrism a arterei cistica.(17.)

Hemoragii rare venoase. Varicele ectopice apar
intr-o zona al tractului digestiv diferita de regiunea
gastroesofagiana si se determina mai desin regiunea
postbulbara a duodenului si in jejun, mairar in ileon
si foarte rar in colon si rect. Hemoragiile din varicele
ectopice reprezinta 25-33% din toate hemoragiile
ectopice. Frecventa hemoragiei din varicele ectopice
duodenale descreste in portiunea distala a duode-
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nului, deoarece aici varicele se afla mai profund
in tunica seroasd, pe cind varicele esofagiene sint
situate in tunica submucoasa si mai usor pot filezate.
Tabloul clinic ale varicelor ectopice se manifesta prin
hematemeza, 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 in caz de nereusita
a hemostazei endoscopice si radiologice.(21,22.)

Hemoragiile digestive cu punct de origine
din malformatii vasculare. Leziunea Dieulafoy,
descrisa in anul 1898 de catre Georges Dieulafoy se
manifesta histologic prin prezenta unei artere vizual
normale, dar care are un diametru relativ larg (1-3
mm.), si penereaza in lumenul stomacului, mai
rar al duodenului printr-un defect de 2-5 mm al
submucoasei. Aceasta leziune este remarcabila prin
faptul, cd mucoasa din jur nu are semne de proces
inflamator sau ulceratii. Leziunea Dieulafoy se
intilneste de la 0,9 pina la 5,8 % din pacientii cuhemo-
ragii digestive superioare, preponderant la barbatii
adulti si rar se intalneste in copildrie. Majoritatea
leziunilor sint situate in apropierea jontiunii gastroe-
sofagiene, mai frecvent pe curbatura mica, doar 5%
din leziunile Dieulafoy au o pozitie extragastrica. (23.)

Leziunea Dieulafoy reprezintda o malformatie
congenitala vasculara si se manifesta clinic prin he-
moragii digestive acute de volum mare sau hemoragii
digestive recidivante, care apar fara vome sau dureri
abdominale antecedente siin lipsa factorilor gastrici
nocivi. Diagnosticul final al leziunii Dieulafoy este
confirmat endoscopic prin depistarea unei hemoragii
active pulsative de origine arteriala dintr-un defect
mic al mucoasei, mucoasa din vecinatate avind aspect
normal, sau prin prezenta unui cheag cu o zona de
fixatie ingustd de un defect de mucoasa mic sau chiar
de mucoasa aparent sandtoasa.(24.)

Tratamentul endoscopic al leziunii Dieula-
foy prevede aplicarea clipselor hemostatice,(23.)
ligaturdrii endoscopice a vasului cu hemoragie,(24.)
electrocoagularea, coagularea cu plazma argon,
scleroterapie, embolizarea vasului lezat. Terapia
endoscopica este considerata optiunea de baza
in tratamentul leziunii Dieulafoy, iar tratamentul
chirurgical sau embolizarea selectiva arteriala (25.)
se va efectua in caz de insucces a hemostazei endos-
copice. Esenta tratamentului chirurgical consta in
excizia locald sau rezectia in pand a portiunii afectate
a stomacului.(26.)

Ectopia vasculara gastricd antrald este descrisa
inanul 1953 de catre J. Rider. Etiologia acestei boli nu
este cunoscuta. Histologic se determina hiperplazia
plastinei proprii a mucoasei stomacului cu ectasia si
tromboza capilarelor stratului submucos. Desenul
microscopic ale plicilor longitudinale, afectate de
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staza regiunii antrale a stomacului aminteste desenul
coajei pepenului verde, in limba engleza «waterme-
lon stomach». Aceasta patologie se intilneste mai des
la virsta de 60-80 de ani, manifestindu-se clinic prin
hemoragii digestive cronice. (27,28.)

Telangectazia hemoragica ereditara (sindro-
mul Osler-Weber-Rendu). Sindromul Rendu Osler
Weber reprezinta o patologie genetica autosomal
dominanta, care presupune o conexiune patologica
intre sistemul arterial si venos, singele din arteriole
patrunde direct in venule in lipsa intermediara a
capilarelor. Presiunea in venule este crescuta, ceea
ce de rind cu schimbdrile de structura in peretele
vascular (diminuarea stratului muscular, a fibrelor
colagene) contribuie la aparitia anevrismelor.(29)
Tabloul clinic al bolii consta din prezenta hemora-
giilor nazale, gasrointestinale, pulmonare, hepatice,
lienale, spinale, cerebrale, conjunctivale, hemoragii
in trunchi si membre. Are importanta prezenta
teleangiectaziilor tegumentare si a istoricului de
teleangiectazie hemoragica ereditara. Hemoragiile
in sindromul Rendu Osler Weber sint de intensitate
mica, recidivante, indolore, dar la 25% de pacienti pot
fiinregistrate si hemoragii profuze. Afectarea tractului
gastrointestinal este multipla. Mai des se determina
hemoragie concomitentin stomac siduoden.(30,31.)

Tratamentul hemoragiilor digestive, determinate
de malformatii vasculare, inclusiv teleangiectazia
hemoragica ereditara, constd in utilizarea larga a meto-
delor de hemostaza endoscopica (elecrocoagularea,
terapia sclerozanta). Rezultate pozitive sintinregistrate
dupa tratamentul cu sandostatina sau ocrestatin.in caz
derecidiva a hemoragiei gastrice este indicata rezectia
portiunii afectate a stomacului.(32,33.)

Hemoragie din diverticulii gastrici. Diverti-
culii gastrici se intalnesc extrem de rar si constituie
0,04% din studiile imagistice si 0.01-0.11% din esofa-
gogastroduodenoscopii. Diverticulii gastrici obtinuti
in timpul vietii (falsi) sint expusi unui risc mai mare
de complicatii, care include hemoragia, perforatia,
malignizarea ultimului.(34.) Hemoragia diverticulara
gastrica este determinata de ulcerele diverticulare,
care apar pe fon de staza ale alimentelor in lumenul
diverticulului, si marirea hipersecretiei gastrice.(35)

Tratamentul chirurgical al diverticulului este in-
dicat:in diverticulii largi, simptomatici sau complicati
cu hemoragie, perforatie ori malignizare. Rezectia
diverticulului poate fi efectuata pe cale laparoscopica
sau deschisa. (36.) Unii autori au facut hemostaza prin
embolizarea vasului cu hemoragie a diverticulului
gastric.(37.)

Fistulaaortoduodenala.Fistulaaortoduodenald
reprezinta o cazuistica in chirurgia de urgenta,
reprezinta greutati in stabilirea diagnosticului clinic
si spre regret in marea majoritate este depistata in
timpul autopsiei. Anevrismul aortei abdominale
se intilneste la 0,16- 1,06% de autopsii si la 1,4-8,2
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% pacienti cu virsta intre 50 si 79 de ani. Eruperea
anevrismului aortei abdominale are loc in 65-85%
in spatiul retroperitoneal, in 26% in duoden, siin 14-
23% in cavitatea peritoneala libera. (38.) Letalitatea
in caz de erupere a anevrismului aortei abdominale
este intre 40 si 90%. Eruperea anevrismului aortei
abdominale are loc mai frecvent in duoden, cu toate
ca sint descrise cazuri de erupere in stomac,jejun
si ileon.(39.) Simptomul tipic al eruptiei anevris-
mului aortei in tractul digestiv este durerea acuta
abdominala, care o diferentiaza de celelalte entitati
patologice care servesc drept sursa a hemoragiei
digestive. Durerea iradiaza in spate, regiunea
inghinala, membrele inferioare. (39.) La pacient se
determina o formatiune pulsatila dureroasd a cavitatii
peritoneale, la auscultatia formatiunii se determine
un suflu sistolic. In unele cazuri, prima manifestare a
patologiei este tabloul clinic al ocluziei intestinale,
determimata de tamponada lumenului intestinal
cu chiaguri, iar semnele clinice ale hemoragiei
digestive apar mai tirziu. in caz de prezenta a unei
fistule inguste intre anevrism si duoden lumenul
acesteia se poate tromba temporar si nu intotdeuna
prima hemoragie poate fi letala. in diagnosticul
instrumental al anevrismului de aorta este utilizata
tomografia computerizatd cu angiografie si USG
cavitatii abdominale. (40.)

Problema pricipala in tratamentul rupturii de
anevrism a aortei este hemostaza, care poate fi atin-
sa prin urmatoarele manevre: compresia aortei mai
sus de portiunea ce contine anevrismul, sub arteriile
renale, sub diafragm sau prin introducerea in aorta
prin arterele axilare sau femurale a unui balon - ob-
turator.(41.)

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

Esogagul Barrett. Esogagul Barrett reprezinta
prezenta de tesut ectopic al mucoasei stomacului in
esofag. Ulceratia esofagului este situata in apropierea
jonctiunii esofagogastrice si are o incidenta mare
de hemoragie digestiva. (43.) In timpul examinului
endoscopic al esofagului se determina ascensiu-
nea epiteliului columnar proximal de joctiunea
esofagogastrica si prezenta pliurilor mucoasei gas-
trice in aceastd regiune, care are aspect de “limbi
de flacari”.(44.) Tratamentul hemoragiei digestive
in esofagul Barrett necesita inlaturarea substratului
anatomic al mucoasei esofagului cu grad mic de
displazie prin rezectie endoscopica sau ablatie prin
radiofrecventa. (45.) Rezetia de esofag este indicatd
in cazurile de displazie severa sau cand a fost depistat
cancerul de esofag.(46.)

Endometrioza stomacului. Edometrioza
reprezinta o stare de prezenta a endometriului ute-
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rin in afara cavitatii uterului si se intalneste la 10%
de femei. Hemoragia determinata de endometrioza
stomacului reprezintd o cauza extrem de rard a hemo-
ragiilor digestive, in literatura de specialitate fiind
elucidate cazuri unice. Cauza exacta a dezvoltarii
endometriozei stomacului nu se cunoaste, dar o cale
posibila de raspindire a tesutului endometric poate fi
implantarea in stomac al uniu embol endometrial.(47)

Endomerioza gastointestinala decurge de obicei
asimptomatic, dar se poate uneori manifesta clinic
prin: dureri abdominale sau pelviene, constipatii,
invaginatii etc. Endometrioza afecteaza mai des intes-
tinul sigmoid si rectul, mult mai rar intestinal subtire,
iar afectarea stomacului reprezintd o cazuistica. In
timpul FGDS se determind o tumoare submucoasa cu
marginile netede. Ultrasonografia endosopica (EUS)
denotd prezenta unei formatiuni heterogene sau
hipoecogene in forma de semiluna. EUS cu aspiratia
sau biopsia tesutului colectat permite de a deter-
mina prezenta endometriozei in timpul examindrii
histologice.(48.)

Rezectia stomaculuila distanta maimarede 1cm,
de la marginile tumefactiei este metoda de electie in
tratamentul endomeriozei stomacului sia hemoragiei
determinata de prezenta endomeriozei.(49.)

Tumorile rare ale stomacului. Angiolipomul
stomacului este o tumoare rara benigna, care este
formata din tesut adipos si vase proliferate, se
intilneste, de reguld, in tesutul adipos al trunchiului
sau extremitatilor. Localizarea gastrica a angioli-
pomului se intilneste extrem de rar. Angiolipomul
reprezinta o tumoare incapsulatd, de regula cu di-
mensdiunea pina la 2 cm, situata mai des in regiunea
antrala.(50.) La examenul endoscopic al stomacului se
determind o masa sub forma de polip situata in stratul
submucos, de culoare galbuie sau rosie, in functie
care element prevaleaza, lipoic sau vascular. Pacientii
sunt asimptomatici sau au hemoragii cronice si ane-
mie. Tratamenul este chirurgical si consta in ablatia
completa a tumorii, pentru a preveni recidiva.(52,53.)

Hemangiomul gastric. Hemagiomul gastric
reprezinta o afectiune vasculara benigna gastrica
asociata cu proliferarea endoteliului, se intilneste in
1,7% din totalitatea tumorilor benigne gastrice sau
la 0,05% din toate tumorile tractului gastrointestinal.
Din punct de vedere histologic hemangioamele se
divizeaza in: capilare, cavernoase si mixte. (53)

Hemagiomul gastric deseori decurge asimp-
tomatic si poate fi depistat ocazional in timpul unei
examinari endoscopice a stomacului. Hemagiomul
gastric simptomatic se manifesta prin dureri epigas-
trice si hemoragie digestiva. Hemoragia digestiva la
asemenea pacienti este de obicei de intensitate mica
sau oculta din tumora de tip capilar, poate avea un
debut brusc si grav in caz de hemoragie din heman-
gioame de tip cavernos. Pacientii prezinta voma cu
singe sau zat de cafea si melena.( 53,54.)
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in timpul FGDS se depisteaza o masa vasculara
submucoasa de culoare albastrd intunecatd sau rosu
aprinsa, care poate sa contina si calcificate. Cu scop
de apreciere a extinderii hemagiomului cavernos
poate fi utilizata ultrasonografia endoscopica a sto-
macului.(54.) Tratamenul chirurgical, rezectia gastrica
este considerata metoda de electie in tratamenul
hemangiomului gastric. in functie de dimensiunile si
localizarea hemangiomului gastric, poate fi utilizata
rezectia in clin, subtotala sau totala a stomacului.
Coagularea cu plazma de argon este utilizata in
tratamentul hemangioamelor la copii.(53,55.)

Tumorile stromale a stomacului. in literatura
de limba engleza mai este numita: soft tissuie
sarcoma. Tumorile stromale se dezvolta din celulele
interstitiale ale tractul gastrointestinal,care formeaza
»scheletul” acestor organe, se intilnesc de la esofag
pina la rect, dar se pot depista si in alte organe:
prostata, splina, pancreas, spatiul retroperitoneal,
mediastin, regiunea vulvovaginala. Tumorile stromale
constituie 0.1-3% din toate tumorile tractuluiu diges-
tiv si0,1-1% din tumorile stomacului. Localizarea mai
frecventa a tumorilor stromale a tractului digestiv
este stomacul (60%).(56.) Tabloul clinic al tumorilor
stromale a stomacului se manifesta prin dureri abdo-
minale sau prin hemoragie digestiva. Hemoragia se
intilneste in 30% din tumorile stromale ale tractului
intestinal, manifestiduse prin hemoragie digestiva
(hematemeza, melend) sau hemoperitoneum. (57.)
CT si IRM sint utile pentru determinarea localizarii
si extiderii procesului tumoral. Diagnosticul poate fi
confirmat in urma biopsiei efectuate in timpul FGDS
si examinadrii histologice ulterioare.(58, 59.)

Hemoragia poate fi stopata pe cale endoscopica:
injectarea la baza ulceratiei a solutiei de adrenalina
sau etanol sau prin aplicarea de clipse hemostatice.
Rezectia tumorii, la distanta nu mai mica de 1 cm de
la marginea ei este metoda radicala de tratament al
acestei patologii.(60.)

Hemoragiile gastroduodenale determinate
de dereglari de coagulare. Hemoragii digestive
persistente pot aparea ca rezultat al dereglarilor
in sistemul de coagulare a singelui, care pot fi atit
congenitale, cit si dobindite in timpul vietii pacien-
tului.in declansarea hemoragiilor digestive ca factor
etiologic congenital poate fi deficitul diferitor factori
ai coaqgularii: factotrului VIII (in caz de hemofilie A),
factorul IX (in hemofilia B). Patologiile preexistente
declansarii hemoragiilor digestive sint: sindromul
CID, coagulopatii pe fon de deficit ai factorilor I, VII, X,
V, care se pot dezvolta la pacientii cu afectiuni he-
patice, disbacterioza, supradozaj de anticoagulante.
(61) Diatezele hemoragice pot fi induse de tromboci-
topenii sau tombocitopatii. Trombocitopeniile apar
in caz de formare a anticorpilor trobcitari sau in caz
de distrugere a trombocitelor in urma unor infectii
sau dupa utilizarea unor medicamente. Tromboci-
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topeniile se pot manifesta prin prezanta hemoragiilor
in tegumente, prin hemoragii nazale, in organele
interne si in tractul digestiv.(62.)

Concluzii. Deoarece frecventa hemoragiilor
descrise in articol este mica, fiecare caz elucidat in
literatura de specialitate reprezinta un punct de
reper ce ne poate ajuta in stabilirea diagnosticului
clinic, si a tacticii de tratament in cazuri similare. In
hemoragiile din papila duodenala mare angiogra-
fia CT permite nu numai de a stabili diagnosticul
corect, dar la necesitate efectuarea hemostazei prin
embolizare vasculara. La pacientii cu hipertensiune
portald, in cazul lipsei hemoragiei din varicele
jonctiunii esogastrice, din ulcerul gastroduodenal
este necesar de exclus hemoragia din varicele atipice
duodenale sau intestinale. In cazurile cind sursele
frecvente ale hemoragiei digestive superioare lip-
sesc in timpul examenului endoscopic este necesar
de efectuat o examinare minutioasa a mucoasei
stomacului si duodenului, pentru a exclude leziunea
Dieulafoy, ectopia vasculara gastrica antrald, fistula
aortoduodenala, diverticulii gastroduodenali, tumo-
rile stromale a stomacului. Colectarea datelor cu refe-
rire la compartimentul anamneza vietii pacientului ne
va permite de a stabili prezenta hemoragiei digestive
determinata de telangiectazia hemoragica ereditara,
sau de prezenta deregldrilor de coagulare.
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