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SOC HIPOVOLEMIC iN CAZUL HEMORAGIILOR DIGESTIVE SUPERIOARE
Andrei Marcu
(Conducator stiintific — Sergiu Sandru, dr., conf. univ.)
Catedra Anesteziologie si Reanimare USMF , Nicolae Testemitanu”

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

Pacientii cu soc hipovolemic prezintd o evolutie deosebit de severd a episodului
hemoragiei digestive superioare, caracterizatd prin semnele clinice mai evidente de exteriorizare
a sangelui in tractul gastro-intestinal, anemie mai pronuntata si activitatea hemoragiei mai inalta.
Resuscitarea adecvatd si eficacitatea Tnaltd a hemostazei endoscopice sunt capabile de a
neutraliza influienta negativa a socului asupra finalului bolii la pacientii cu hemoragiile digestive
superioare non-variceale.

Actaulitatea temei

Socul hipovolemic reprezintd o patologie grava a aparatului cardiovascular, care se
caracterizeaza prin incapacitatea acestuia de a aproviziona tesuturile cu oxigen si substante
nutritive si este cauzata fie de pierderea volumului sanguin circulant (hemoragie), fie de
pierderea numai a plasmei sau a lichidului extracelular (deshidratare) [1].

Socul hipovolemic se inscrie in randul celor mai dificile stari ale medicinii de urgenta.
Socul reprezinta aproximativ 10-25% din complicatiile, care au loc in traumatologie, chirurgie,
obstetrica si ginecologie. Severitatea socului hipovolemic este direct proportionald cu gradul
hemoragiei si gradul de afectare a organelor vitale. Mortalitatea in urma socului hemoragic este
inalta si constituie aproximativ 40% [2].

Obiectivele lucrarii

Determinarea semnelor caracteristice pentru soc hipovolemic si stabilirea frecventei
acestuia in lotul bolnavilor internati cu hemoragii digestive superioare in sectiile terapie
intensiva-chirurgie.

Aprecierea particularitatilor clinice, endoscopice si de laborator asociate cu soc
hipovolemic la pacientii cu hemoragii digestive.
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Determinarea rolului, calitdtii si volumului necesar a repletiei volemice in cazul socului
hemoragic.

Stabilirea necesitatii si eficacitatii stoparii endoscopice si chirurgicale ale hemoragiei din
tractul digestiv superior la pacientii cu soc hipovolemic.

Material si metode de cercetare

Lucrarea este bazata pe evaluarea retrospectiva a rezultatelor tratamentului a 145 pacienti
consecutivi cu hemoragie din etajul superior al tractului digestiv. Toti pacientii s-au aflat la
tratament in Clinica Chirurgie Generala a USMF “Nicolae Testemitanu” la baza IMSP SCM nr.1
a mun. Chisinau din 2006 pana in 2009.

Drept sursa de hemoragie in lucrare de fatd au servit: ulcerele acute gastrice si/sau
duodenale — 9 (6,2%) observatii, sindromul Mallory-Weiss — 38 (26,2%), leziunea Dieulafoy — 6
(4,1%), ulcerul cronic gastric — 32 (22,1%) si ulcerul cronic duodenal — 60 (41,4%).

Printre cei 145 de bolnavi ce au intrat 1n studiu, 105 (72,4%) au fost barbati si 40 (27,6%)
femei. Predominarea semnificativa a pacientilor de sex masculin este observata in toate entitatile
nozologice a hemoragiei digestive superioare non-variceale, insa, intr-o misurd mai mare — in
sindromul Mallory-Weiss (31 din 38 — 81,6%) si ulcerul cronic duodenal hemoragic (49 din 60 —
81,7%).

In general, majoritatea pacientilor din lotul studiat au fost reprezentati de persoane de
varsta apti de munci, de la 18 pani la 60 ani — 112 (77,2%). In varstd mai mare de 60 ani au fost
in jur de o patrime din pacienti — 33 (22,8%).

Simptomele hemoragiei digestive superioare au servit drept cauzd a adresdrii pentru
ajutor medical cu consecutiva spitalizare in clinicd a pacientilor. Majoritatea bolnavilor — 102
(70,3%), au fost internati in clinica pe parcursul primelor 24 ore de la imbolnivire. In termenul
de 25-48 ore de la debutul bolii au fost internati 26 (17,9%) bolnavi, iar in intervalul de la 49
pana la 72 ore — 13 (8,9%) pacienti. Doar 4 (2,8%) bolnavi au fost spitalizati mai tarziu de 72 ore
de la imbolnavire.

Boala ulceroasa in anamnezd a fost stabilita la 40 (27,6%) bolnavi din lotul cercetat.
Totodata, conform datelor obtinute din cartela medicald de ambulator a pacientilor durata
anamnezei ulceroase peste 5 ani s-a constatat la 28 (19,3%) bolnavi. Acuze, ce marturisesc
despre patologia regiunii abdominale a esofagului, patologia gastricd si duodenald (durerile
retrosternale, in epigastru si 1n regiunea hipocondrului drept, pirozis, nausee, voma), in lipsa
anamnezei ulceroase certe, au fost notate in antecedente la 16 (11,0%) bolnavi. Un deosebit
interes prezintd un grup constituit din 61 (42,1%) pacienti care nu au prezentat in antecedente
nici un simptom clinic, hemoragia reprezentdnd la acestia prima manifestare a unei sau altei
patologii benigne non-variceale a tractului gastrointestinal superior.

Hemoragia din etajele superioare ale tractului gastro-intestinal de diversa etiologie a fost
suportatd in trecut de 8 (5,5%) bolnavi din lotul cercetat. Din numarul de bolnavi al grupei
generale 11 (7,6%) au suportat in trecut interventii chirurgicale, preponderent, pentru
complicatiile maladiei ulceroase.

Prezenta patologiilor asociate a fost constatata la 68 (46,9%) bolnavi din lotul general.
Afectiuni asociate a doua sisteme de organe au fost notate in 28 (19,3%) observatii, a trei sisteme
si mai mult — in 16 (11,0%). Mai frecvent au fost marcate patologiile asociate ale sistemului
cardio-vascular — 52 (35,9%), precum si afectiunile hepatice — 24 (16,6%).

In cercetarea de fata pacientii au fost divizati in doua loturi:

(1) Lotul de studiu — cei cu soc hipovolemic (hemoragic) la internare — 34 (23,4%)
bolnavi, si

(2) Lotul de control — fara dereglari hemodinamice semnificative — 111 (76,6%) bolnavi.

Este nevoie de mentionat, ca ambele loturi de studiu au fost comparabile dupa sex, virstd
si cauza etiologica a hemoragiei.
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La toti pacientii lotului de cercetare examenul endoscopic a fost efectuat pe parcursul
primelor 24 ore de la debutul maladiei. In timpul examenului endoscopic stigmatele hemoragice
din regiunea sursei au fost descrise conform clasificarii J.A.Forrest [3].

In lotul studiat rata hemoragiilor active observate in timpul examenului endoscopic a
constituit 35,2%, inclusiv Forrest IA — 9 (6,2%) observatii si Forrest IB — 42 (28,9%). Numarul
de bolnavi cu stigmate majore ale hemoragiei recent stopate (Forrest IIA si Forrest 1IB) a
constituit, corespunzator 61 (42,1%) si 30 (20,7%), si cu stigmate minore ale hemoragiei recent
stopate (Forrest IIC) — doar 3 (2,1%).

Rezultate obtinute

Diagnosticul clinic primar al hemoragiilor digestive superioare non-variceale a fost bazat
pe criterii larg acceptate: evidentierea simptomelor exteriorizarii sangelui din lumenul tractului
gastro-intestinal (hematemeza, melena sau hematochezia) si dereglarea hemodinamicii sistemice.
La 34 bolnavi din lotul de studiu a fost stabilit diagnosticul de soc hemoragic la internare.

Tabelul 1
Severitatea socului hipovolemic la bolnavii din lotul de studiu
Pacientii
Indicii Gradul Il (n= | Gradullll (n | Gradul IV (n=

Gradul I 25) = 3) 6)
Pierderea de sange (ml) pana la 750 750-1500 1500-2000 >2000
Pierderea de sange (% pand la 15 o o o
din volumul total) % 15-30% 30-40 % > 40%
Pulsul (b/min) <100 > 100 > 120 > 140
TA (mm Hg) > 100 80-100 70-80 50-70
Diureza (ml/ord) > 30 20-30 5-15 Neglijabila

Socul de gradul I se caracterizeaza printr-un tablou clinic sarac si rezultatele examenului
obiectiv normale (pulsul este mai mic de 100 bat/min, TA este 100 mm Hg si mai mult, diureza
30 ml si mai mult in 24 de ore, constiinta este clard observindu-se doar o agitatie usoard). Asadar
diagnosticul de soc de gradul I este foarte complicat de stabilit. Luind in consideratie toate
acestea pacientii din lot cu soc de gradul I nu au fost inclusi in studiu.

Toti pacientii din lotul de studiu au fost studiati dupa gradul de hemoragie si clinica
corespunzatoare fiecarui grad (Tabelul 1). Astfel, a fost constatat:

- soc de gradul II — 25 bolnavi (73,5%)

- soc de gradul III — 3 bolnavi (8,8%)

- soc de gradul IV — 6 bolnavi (17,6%)

In general, clinica socului hemoragic depinde de nivelul functional al organelor interne
anterior hemoragiei, eficienta mecanismelor compensatorii, severitatea disfunctiilor organice si
in sfirsit de cauza socului.

Dependenta frecventei depistarii simptomelor clinice a hemoragiei gastro-intestinale si a
unor asocieri ale simptomelor cu caracterul sursei de hemoragie este reflectata in fabelul 2.

Tabelul 2
Simptomele clinice ale hemoragiei digestive superioare

Simptomele hemoragiei

Pacientii cu soc
hipovolemic (n = 34)

Pacientii hemodinamic
stabili (n = 111)

a cu sdnge sau “zat de cafea” 8 (23,5%) 28 (25,2%)
a cu sdnge sau “zat de cafea” + melena) 19 (55,9%) 44 (39,6%)*
na 7 (20,6%) 39 (35,1%)

< 0,05 cu indicele la pacientii cu soc hipovolemic
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Simptomele clinice a exteriorizarii sangelui din lumenul tractului gastro-intestinal in mare
masurd au fost corelate cu starea hemodinamica la internare a pacientilor. Astfel, la bolnavii cu
soc hipovolemic simptomatica clinica a fost predominatd de voma cu sange sau “zat de cafea” in
asociere cu melena, ceea ce cu mult depdsea indicele corespunzitor in lotul de pacienti
hemodinamic stabili (55,9% vs 39,6%, p < 0,05). Viceversa, melena, ca simptom izolat a
prevalat printre pacientii fara dereglari hemodinamice semnificative (35,1%).

La examenul de laborator, anemia severa, apreciata ca scaderea nivelului hemoglobinei
sub 100 g/1, a fost depistata la 60 (41,4%) bolnavi din lotul general.

in lotul pacientilor cu soc hipovolemic hemoragie activi la examenul endoscopic primar
s-a depistat in 10 (29,4%) cazuri: Forrest IA — 3 (8,8%) si Forrest IB — 7 (20,6%). La pacientii
hemodinamic stabili hemoragie activa s-a notat doar in 20 (18,0%) cazuri: Forrest IA — in 7
(6,3%) si Forrest IB —1n 13 (11,7%). Date sunt prezentate in tabelul 3.

Tabelul 3
Activitatea hemoragiei digestive superioare

Simptomele hemoragiei Pacientii cu soc Pacientii hemodinamic
hipovolemic (n = 34) stabili (n =111)
bst TA 3 (8,8%) 7 (6,3%)
est IB 7 (20,6%) 13 (11,7%)
bst I[TA 17 (50,0%) 35 (31,5%)*
bst 11B 7 (20,6%) 30 (27,0%)
pst 111 0 26 (23,4%)*

< 0,05 cu indicele respectiv la pacientii cu soc hipovolemic

Stigmate majore ale hemoragiei recent stopate au fost depistate veridic mai frecvent la
pacientii cu soc hemoragic comparativ cu cei hemodinamic stabili: 50,0% vs 31,5% (p < 0,05).
Asadar, activitatea hemoragiei in timpul endoscopiei primare a fost mai inaltd la bolnavi cu soc
hipovolemic la momentul interndrii in stationar.

Verigd esentiald in tratamentul socului este repletia volemica. Initial in primele 24 de ore
la pacientii 1n stare de soc volumul perfuziei cu solutii cristaloide (Ringer lactat sau NaCl 0,9%)
a constituit 2870,6+334,1 ml vs 895,1+122,3 ml 1n grupa bolnavilor fard soc. Acest raport
demonstreaza importanta repletiei volemice precoce in ameliorarea hemodinamicii compromise
din soc (normalizarea TA, PVC si respectiv a debitului cardiac) in comparatie cu lotul pacientilor
fara soc unde volumul perfuziei este de 3 ori mai mic. A doua veriga in tratamentul sindromului
de soc hemoragic reprezintd hemotransfuzia care este foarte importantd, deoarece numai repletia
volemica cu solutii cristaloide sau coloide corecteaza numai hemodinamica dar nu amelioreaza
saturatia singelui cu O2 si respectiv perfuzia tesuturilor.

In aceastd ordine de idei am studiat volumul hemotransfuziei in primele 24 de ore si
volumul hemotransfuziei in total. In primul caz volumul transfuziei masei eritrocitare a constituit
in grupul pacientilor cu soc 270,2+83,3 ml vs 35,0£22,1 ml in grupul fard soc. Volumul total de
masa eritrocitara transfuzata a constituit 518,9+72,1 ml in lotul bolnavilor cu soc vs 225,9+44,2
ml 1n grupul fara soc. Aceste date aratd, ca in cazurile fard soc nu avem veriga patogenetica a
socului §i anume saturatia joasa a singelui cu O2 si respectiv hipoperfuzia tesuturilor (VSC
scazut, TA scazuta). Respectiv aceasta grupd de pacienti necesitd hemotransfuzia intr-o masura
mult mai mica decit grupa de bolnavi cu soc. Tot acest fapt ne demonstreaza numarul de bolnavi
care au avut nevoie de hemotransfuzie: agadar din lotul pacientilor cu soc transfuzia de masa
eritrocitara s-a efectuat la 24 bolnavi din 34 (70,6%) si respectiv in grupul de control la 28
bolnavi din 111 (25,2%).

In lotul pacientilor cu soc hemoragic hemostaza endoscopica a fost necesard si efectuata
in toate 34 (100%) de cazuri. La 10 (29,4%) bolnavi hemostaza endoscopica s-a efectuat pentru
hemoragie activa. La toti acesti pacienti hemoragia a fost stopati cu succes. In restul 24 (70,6%)
cazuri terapia injectionald a fost efectuatd pentru prevenirea hemoragiei recidivante, avand ca
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indicatie hemostaza nesigura in sursa hemoragici. In calitatea agentului hemostatic la toti s-a
utilizat solutie trombind umana cu sau fara asociere cu adrenalind diluata.

La pacientii hemodinamic stabili hemostaza endoscopica s-a efectuat doar in 41 (36,9%)
cazuri (p < 0,05 cu indicele respectiv la pacientii cu soc hipovolemic).

In cercetarea curenti la pacientii hemodinamic stabili interventia chirurgicald era
necesard in 6 (5,4%) cazuri. In lotul pacientilor cu soc hipovolemic la internare ulterior au fost
operati 5 (14,7%, p = 0,15 cu indicele respectiv in lotul bolnavilor hemodinamic stabili).

Discutii

Notiunea de ,,hemoragie digestiva superioard” se referd la leziunile mucoasei, complicate
cu sangerare, care sunt situate proximal de ligamentul Treitz [4]. Hemoragiile digestive
superioare reprezintd o problemd raspanditd si importantd a medicinei, fiind insotite de o
incidentd mare a complicatiilor si o mortalitate Tnaltd. Anual in SUA sunt inregistrate circa
300.000-350.000 cazuri de spitalizare pentru hemoragii non-variceale ale tractului digestiv
superior, iar in Marea Britanie — 100-103 cazuri la 100.000 populatie pe an [5].

Socul hemoragic complica aproximativ 25% din cazuri hemoragiilor digestive superioare.
Esenta socului hemoragic rezida in perfuzia tisulard inadecvata, consecutiva unui flux sanguin
insuficient. Diminuarea fluxului sanguin este determinatd de hipovolemie. Socul reprezintd
intotdeauna o urgentd medicalda majord, deoarece evolutia sa este de cele mai multe ori
imprevizibila.

Evaluarea initiald a starii pacientului trebuie realizatd prin supraveghere minutioasa si,
dacd este posibil, prin monitoring permanent al functiilor vitale principale. La pacientii
hemodinamic instabili, cu semne de hemoragie activa, anemie severd si decompensarea
patologiilor concomitente tratamentul medicamentos si diagnosticul trebuie initiat In conditiile
sectiei terapie intensiva sau reanimare. in perioada acuti este foarte usor de subapreciat volumul
pierderii sanguine si gravitatea hemoragiei, deoarece o multitudine de mecanisme compensatorii
temporar sustin prabusirea tensiunii arteriale.

Tratamentul conservativ a constituit initial solutii cristaloide sau coloide, administrate
sustinut pina la sosirea singelui izo grup, izo Rh. Presiunea venoasa centrald si TA sunt cele mai
importante indicatorii ale repletiei volemice. Semnele obiective asa ca starea constiintei, culoarea
si temperatura tegumentelor, diureza si cele de laborator, asa ca pulsoximetria (determinarea
saturatiei singelui arterial in O2), echilibrul acido-bazic (urmdrirea acidozei metabolice)
deasemenea au fost nu mai putin importante in evaluarea eficacitatii tratamentului infuzional.

La moment alegerea unui anumit tip de solutie (coloid sau cristaloid) pentru initierea
tratamentului este controversatd. O serie de cercetari au aratat cd initierea repletiei cu solutii
coloide nu numai ca nu este efectiva, ci dimpotriva determind o mortalitate mai Tnaltd comparativ
cu folosirea solutiilor cristaloide. Asadar, luind in consideratie cele de mai sus si faptul ca
solutiile coloide sunt mai scumpe este rezonabil de a utiliza solutii cristaloide. Exceptie poate
face insi situatia in care viteza sporitd de perfuzie este prioritara [6]. In orice caz este important
faptul, ca este efectiva acea terapie care asigurd furnizarea oxigenului (Do2) tesuturilor fard
provocarea suprasolicitarii ventriculului sting cu dezvoltarea consecutiva a edemului pulmonar
(cresterea valorii PVC).

La pacientii din lotul de studiu (cei cu soc de gradul II, III si IV) repletia volemica a fost
combinatd, adica au fost folosite atit solutii cristaloide, cit si coloide. Tratamentul combinat este
rezonabil deoarece solutiile cristaloide au masa moleculara mica si trec prin porii capilarelor in
interstitiu ceea ce nu se intimpld cu solutiile coloide. Deasemenea este nevoie de luat in
consideratie faptul ca durata aflarii solutiilor cristaloide in lumenul vascular este in jur de 3 ore
dupa care in lipsa celor coloide necesita readministrate, ceea ce provoaca expansiunea spatiului
extracelular si aparitia edemelor. Luind in consideratie acest fapt repletia volemica a fost initiata
la toti bolnavii cu solutii cristaloide. Pentru a scoate in evidentd importanta in tratamentul socului
hemoragic a combindrii solutiilor cristaloide si coloide cu hemotransfuzia, este rational de a
studia tratamentul in lotul de pacienti cu soc comparativ cu cel fara soc.
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Dezvoltarea vertiginoasa si perfectionarea metodelor curative ale endoscopiei
intraluminale 1n ultimele decenii au contribuit la un progres considerabil al gastroenterologiei
chirurgicale. Actualmente endoscopia are un rol deosebit in hemoragiile digestive superioare.
Dintr-un procedeu exclusiv diagnostic endoscopia a evoluat intr-un instrument de apreciere a
pronosticului maladiei si divizarea bolnavilor in grupe cu diferit grad de risc, precum si intr-o
metoda terapeuticd de prima intentie in hemoragia digestiva.

In cercetarea de fatd pentru stoparea hemoragiei in toate cazurile au fost aplicate metode
endoscopice injectionale. Terapia endoscopicd injectionald in hemoragiile digestive superioare
non-variceale a devenit metoda curativd principald in multe centre din cauza simplitatii de
utilizare in conditii de urgenta si pretului scizut. In comparatie cu alte metode de hemostaza
endoscopica terapia injectionald necesitd un numdr minimal de inventar — doar un injector
endoscopic.

Desi necesitatea in interventii chirurgicale a fost de 3 ori mai mare la pacientii cu soc
hipovolemic comparativ cu cei hemodinamic stabili, diferenta s-a dovedit a fi statistic
nesemnificativa. Probabil, resuscitarea adecvata si eficacitatea inaltd a hemostazei endoscopice
au neutralizat influenta negativa a socului asupra finalului bolii

Concluzii

1. Socul hemoragic insuma o gama de modificari severe ale homeostaziei, declansate prin
evolutia progresiva a hipovolemiei si hipotensiunii arteriale, care antreneaza sistemele de
compensare, $i in cazul intirzierii tratamentului pot initia disfunctia organelor interne si
decesul.

2. Pacientii cu soc hipovolemic prezintd o evolutie deosebit de severa a episodului hemoragiei
digestive superioare, caracterizatd prin semnele clinice mai evidente de exteriorizare a
sangelui in tractul gastro-intestinal, anemie mai pronuntatd si activitatea hemoragiei mai
inalta.

3. La pacientii cu hemoragii digestive superioare, asociate cu soc hipovolemic, volumul
repletiei volemice si necesitatea in hemotransfuzie este veridic mai inalta, comparativ cu
bolnavii cu hemodinamica stabila.

4. In afara masurilor conservative, tratamenul bolnavilor cu soc hemoragic deseori trebuie si
includa si aplicarea hemostazei definitive endoscopice sau chirurgicale n sursa hemoragica

5. Resuscitarea adecvata si eficacitatea inaltd a hemostazei endoscopice sunt capabile de a
neutraliza influienta negativd a socului asupra finalului bolii la pacientii cu hemoragiile
digestive superioare non-variceale.
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