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Summary

Pharmaco-therapeutical management of gastrointestinal
bleeding in Crohn’s disease

The evolutionary peculiarities of Crohn's disease (CD) are
not well known and diagnostic and treatment remains a
challenge. Acute lower gastrointestinal bleeding is a rela-
tively rare complication of CD. Considering this a study on
85 patients with Crohn's disease was perfomed. 6 (7.14%)
cases had signs of severe lower digestive tract hemorrhage
The data of medical and surgical aspects of severe bleeding
have been evaluated. We considered, a brief description of
this patients is useful to present.
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Pe3zome

(I)apmakomepaneemuuecmm maxkmuka .ucexzydouno-
KUUWIEYHO020 KpOoBOmMeYeHus npu oonesnu KPOH(I

Deonoyuonnvie ocobennocmu 6oneznu Kpona (bK)
ocmalwomesa 3a2a0Koll, OUAZHOCMUKA U JeyeHue
ocmaiomea akmyaivHuiMu eonpocamu.Kenyodouno-
Kuuieunvle KpogomeyeHus AGAAIOMCA OMHOCUMENLHO
peoxum ocnoxcuenuem. Kax npasuino, onepamugnoe
smeuiamenvcmeo npu 6Gonesnu Kpona ouxkmyemcs
NOABUBUUUMUCS MANACENBIMU OCTLONCHEHUAMU 3A601e8aHU,
MaKux Kax o6CmpyKmueuvlii cmenos, neppopayus,
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Qucmynuzayus, KposomeueHue u ManueHu3ayus. Yuumoisas
amo 6wvi10 npoussedero uccredosantue 85 bonvuvix K,
U3Y4ANUCH MEOUYUHCKUE U XUPYpUYecKue dacnexmul,
6 6 (7,14%) cayuaax umenuco NpusHaKu msadlceno2o
KPOBOUSTUAHUA 68 HUMICHEU Hacmu NulyesapumenbHo20
mpaxkma. ma cmamvs cOOePHCUM KPAMKOe ONUCAHUE
OaHHBIX NPOBEOCHHO20 UCCLE008AHUSL.

Knwouesvie cnosa: JfCEﬂy()OllHO-Kuwellele Kposomevyerusl,
bonesnw KpOH(l, KOJI9KMOMUA

Introducere

Boala Crohn (BC) este o afectiune autoimuna
a tubului digestiv, care teroretic poate avea orice
localizare - de la cavitatea bucala pana la anus, dar
afecteaza in special ileonul terminal, colonul si rectul.
Pacientii cu BC reprezinta un grup eterogen si deci
evolutia individuala a bolii este dificil de precizat. La
unii BC se manifesta intr-o forma usoard, pe cand la
altii se atesta frecvente recidive si complicatii. Mana-
gementul de diagnostic si curativ este dificil din cau-
za caracterelor nespecifice ale bolii si a complicatiilor
numeroase care includ stricturi intestinale, fistule,
abcese intraabdominale si hemoragii, ultimele fiind
relativ rare [14].

Bernard Crohn nu a mentionat hemoragia di-
gestiva ca simptom al bolii in lucarea sa [6], aceastaa
fost raportata 7 ani mai tirziu, in rezultatul necropsiei
unui bdrbat in varsta de 54 de ani, care a decedat in
urma unei hemoragii masive [8].

Hemoragia microscopica oculta sianemia sunt
caracteristice pentru BC, hemoragia severa fiind con-
sideratd anterior ca o manifestare clinica neobisnuita
in BC[8, 18], insa studiile recente citeaza o frecventa
a acesteia de 0.9-6% [3, 7, 171.

Conduita farmaco-terapeutica fata de pacientii
care prezintd hemoragie este in functie de cantitatea
si rata pierderilor sangvine.

De obicei, hemoragiile sunt manifestate clinic
prin scaune diareice cu mucus si sange, care nu
prezinta un pericol iminent pentru viata, sunt sta-
bile hemodinamic si pot fi gestionate ambulatoriu
sau in serviciul de gastroenterologie. Insa 0,6-1,3%
din pacienti pot avea hemoragii deosebit de severe
care pun viata in pericol si care necesita interventie
chirurgicala de urgenta[2, 3, 13]. Acesti pacienti cu
hemoragie severa, cu hemodinamica potential in-
stabila necesita spitalizare urgenta in sectiile de chi-
rurgie si ATl, pentru evaluarea imediata si resuscitare
prompta, la fel ca in hemoragile gastrointestinale.
Terapiainitiala conservatoare consta din transfuzii de
sange si medicatie de sustinere, inclusiv hemostati-
ce. Odata ce pacientul este stabilizat, se recomanda
investigatii cum ar fi endoscopia, angiografia, care
au si un potential terapeutic.

in rezultatele studiilor-pilot [2, 12, 14, 19], in
50% din cazuri s-a reusit stoparea hemoragiei prin




metode nechirurgicale, insa 35% au avut hemoragii
recurente severe. Mortalitatea crescuta printre pa-
cientii cu hemoragie recidivanta sau persistentda
scazut in ultimele doua decade [3, 7, 17] in urma
unei abordari multidisciplinare. In pofida tehnicilor
moderne de diagnostic, in circa 8-12% cazuri sursa
hemoragiei nu poate fi identificata [13, 17, 19].

Transfuziile de sange si a componentilor
sangvini sunt frecvent utilizate ca prima optiune
terapeutica pentru tratamentul anemiei acute, cand
mecanismele de compensare ale pacientului au o
capacitate de reactie limitata. Ca urmare, o mare
parte din bolnavi primesc cel putin o unitate de
sange in timpul spitalizarii, iar in cazul hemoragiilor
masive - cel putin 4 unitati [12, 17].

Transfuzia componentilor sangvini nu este
lipsita de riscuri. Efectele adverse ale transfuziei
includ: contaminarea bacteriana, transmiterea
bolilor infectioase, reactii mediate imun si reactii
nonimune, toate acestea determind un risc crescut
al morbiditatii si mortalitatii. Transfuziile sunt uneori
administrate fara criterii stricte, doar pentru a corija
anemia posthemoragica (transfuzie “cosmetica”) sau
pentru a trata o situatie hipovolemica, si nu pentru
a corecta simptomele hipoxiei. Ghidurile clinice ba-
zate pe dovezi promoveaza cele mai bune practici
in transfuzie si reducerea variabilitatii, minimizand
riscurile care pot fi evitate in transfuzie si ajuta cli-
nicienii in alegerea celui mai adecvat tratamentul
pentru pacient [9, 11, 15].

In cazul ineficientii metodelor miniivazive, este
indicata interventia chirurgicald necesara, pentru a
stopa hemoragia primara sau recurenta. Tactica chi-
rurgicala se bazeaza pe gradul de activitate a bolii,
starea pacientului, inclusiv pe gradul de imunosu-
presie, precum si pe localizarea segmentului afectat.
Interventia chirurgicala nu reprezintda metoda defi-
nitiva de tratament, succesul ei este temporar, fiind
necesar un tratament medicamentos antirecidivant
adecvat [3,4, 7,13, 14, 19].

Studiul de fata urmdreste aspectele de conduita
medico-chirurgicald in cazul hemoragiilor severe la
pacientii cu BC.

Material si metode

A fost efectuatd analiza retrospectiva a 85 de
pacienti cu diagnosticul de BC. Sase (7.14%) au
prezentat semne de hemoragie severa cu o scddere
a hemoglobinei sub 90 g/1 | si careau necesitat
mai mult de 2 unitati de sange in 24 de ore. Au fost
evaluate urmatoarele date: apartenenta de sex,
varsta la debutul bolii si momentul primei hemora-
gii, durata de la debut pana la aparitia hemoragiei,
localizarea hemoragiei, indexarea CDAI dupa Best,
volumul de sange transfuzat, tratamentul medica-
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mentos administrat, indicatiile pentru interventie
chirurgicald, tipul inteventiei chirurgicale, evolutia
postoperatorie.

Rezultate si discutii

Coraportul dupa criteriul de sex a constituit
2:1 [6], respectiv 4 barbati si 2 femei, cu varstele
cuprinse intre 18 si 69 de ani. Trei pacienti au fost
diagnosticati cu BCinainte de debutul hemoragiei pe
fond de tratament medicamentos. Pentru un bolnav
hemoragia a fost unul din primele semne ale bolii,
care a aparut dupa cateva zile de scaune diareice
persistente si dureri colicative pe flancul abdominal
stang [18]. Alti doi pacienti au fost diagnoticati cu
BC postoperatoriu, in rezultatul examinarii piesei
postoperatorii, fiind primar diagnosticati si tratati
pentru colita ulceroasa nespecifica. in conformitate
cuindexarea dupa Best (CDAI) a activitatii afectiunii,
a fost depistata forma medie (CDAI = 301-450) la 2
(33,22%) si forma grava (CDAI > 450) la 4 (66,66%)
dintre bolnavi, respectiv.

Schema tratamentului farmacologic a fost in-
tocmita in baza Consensusului European cu privire
la bolile inflamatorii ale tractului gastro-intestinal
(ECCO - European Crohn’s and Colitis Organisation,
2007) [5].

in forma usoara au fost indicate preparate
5-ASA (mesalazing, salofalk) cate 3-6 grame pe zi,
in combinatie cu metronidazol si ciprofloxacina, in
forma medie - steroizi (prednisolon) siin forma grava
- hormoni steroizi parenteral sau peroral pentru o
perioada de peste 6 luni, cu doza initiald de 60 mg,
antibiotice, metronidazol, metotrexat.

Au fost inregistrate 22 episoade de hemoragie
in total: 3 pacienti au prezentat trei episoade de
hemoragie, 2 pacienti — cate patru, iar un pacient
- cinci episoade, doua dintre care postoperatoriu,
din rectul restant, care a fost stopata ulterior cu tra-
tament medicamentos hemostatic, microclisme cu
corticosteroizi si sulfasalazind endorectal.

Examinarea ultrasonografica a fost efectuata la
toti pacientii. Investigatiile radiologice - radiografia
cavitatii abdominale si irigoscopia cu masa baritata
- au fost efectuate la toti pacientii. Colonoscopia a
fost efectuata la 3 pacienti, fara identificarea sursei
clare de hemoragie.

Gradul hemoragiei a fost apreciat in functie de
volumul sangelui pierdut, dereglarile hemodinamice
si hematice. Pacientii s-au repartizat astfel: hemo-
ragie gr. | — 2 (33.32%) cazuri, hemoragie gr. Il - 3
(50%) si hemoragie gr. lll - 1 (16,66%) pacient [10].
Pentru transfuzie au fost necesare 8,6 [12, 17] pungi
cu sange in primele 48 de ore. Din motive religioase,
1 (16,66%) pacient a refuzat categoric transfuzia
sangelui si a componentilor sai.




in pofida transfuziilor si farmacoterapiei com-
plexe, ameliorarea simptomelor clinice si stabilizarea
hemodinamica au fost temporare, scaunele diareice,
hematochezia si rectoragia si-au pastrat statutul
unor semne clinice eminente, iar pentru stoparea
hemoragiei a fost necesar tratamentul chirurgical
cu scop de a exclude segmentul afectat.

Afost preferata colectomia subtotala, efectuata
n 3 (50%) cazuri; colectomia totald, rezectia ileonului
terminal, montarea ileostomei terminale si prezer-
varea rectului — 1 (16,66%) caz; colproctectomie
subtotala cu pastrarea canalului anal — 1 (16,66%)
caz.Un pacient a suportat hemicolonectomie extinsa
pe dreapta, cu montarea ascendostomei terminale
si sigmostomei proximale.

In nici unul din cazuri nu a putut fi identificata
sursa hemoragiei, iar caracterul modificarilor mu-
coasei acoperite cu cheaguri si reziduuri sangvine,
cu aspect,lacrimi de sange”, explica caracterul difuz
al hemoragiei, care poate fi stopata doar prin exclu-
derea segmentului afectat [13].

Letalitatea postoperatorie: pacientul (16,66%)
care a refuzat transfuzia sangelui si a componentilor
sdi a decedat la a patra zi postoperatorie.

Concluzii

1. Problemele majore ale BC complicate cu
hemoragie sunt stabilizarea hemodinamica, identi-
ficarea sursei de hemoragie si abordarea strategiei
medico-chirugicale.

2. Interventia chirurgicala este inevitabila in
cazul hemoragiilor severe si recurente, deoarece este
prezent un pericol iminent pentru viata.

3. Orice pacient care a necesitat mai mult de 8
unitati de sange in primele 48 de ore si care prezinta
hemoragie activa necesita colectomie urgenta.

4. Operatia optima in hemoragia intestinala pe
fundalul BC este conisderata colectomia subtotald,
deoarece vasele rectului si sigmoidului distal rar sunt
implicate in hemoragie. Ea este mai putin traumati-
zantd, postoperatoriu este posibil de sanat portiunea
rectosigmoidala prezervata pentru operatie recon-
structiva, cu includerea rectului in pasaj.

5.Interventia chirurgicala nu reprezinta metoda
definitiva de tratament, succesul ei este temporar,
fiind necesar un tratament medicamentos antireci-
divant adecvat.
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