
Abstract: The variceal hemorrhage is a severe patho-
logic condition. The literature proposes two types of
hemostasis, both of them costly: sclerotherapy and
endoscopic banding.
Sclerotherapy is technically easier, but has a lot of com-
plications. Banding is difficult for a less experimented
endoscopist, but more efficient, even if it is more ex-
pensive.
This study tries to evaluate the efficiency of the endo-
scopic banding versus sclerotherapy in the active
variceal hemorrhage.
It is a prospective analysis of 92 patients with active
variceal hemorrhage, between November 2002 and
January 2004.
The hemostasis was performed only if the bleeding site
was represented by cardial or subcardial – 2-3 cm
under cardia-esophageal varices.
The patients were endoscopically evaluated at 30 mi-
nutes, then after 2 days and 7-10 days after the hemo-
stasis.
Banding was clearly better than sclerotherapy. It ame-
liorates the short term prognosis of the patients with
esophageal varices.
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Introducere

Hemoragia varicealã în ciroza hepaticã este o
condiþie patologicã foarte gravã.

Hemoragia digestivã superioarã varicealã repre-
zintã între 10 ºi 30% din totalul hemoragiilor tubului
digestiv superior [1] ºi prin consecinþele ei este cea mai
gravã hemoragie la acest nivel. Circa 60% dintre pa-
cienþii cu cirozã hepaticã dezvoltã varice esofagiene,
în timp ce 30% sângereazã din varice [2].

Cu toate cã cea mai mare parte a hemoragiilor va-
riceale sunt autolimitate (cca 55-70%), mortalitatea se
menþine ridicatã mai ales din cauza celor care care se
prezintã la laboratorul de endoscopie cu hemoragie

varicealã activã. Rata mortalitãþii la primul episod de
hemoragie varicealã variazã mult între 10 ºi 50%, ma-
joritatea deceselor producându-se în primele 4-6 sãptã-
mâni de la debut [3]. Injectarea endoscopicã de sub-
stanþe sclerozante este una din modalitãþile de bazã,
eficiente, de abordare a hemoragiilor variceale active.
Chiar dacã este efectuatã de medici experimentaþi, resân-
gerarea precoce postscleroterapie ajunge la un procent
de aproximativ 30-35%, iar mortalitatea intraspitaliceas-
cã în hemoragia activã ajunge la 25%.

În spitalul nostru explorarea endoscopicã a fost
dimensionatã ca sã acopere, într-o manierã continuã,
urgenþele de diagnostic ºi tratament care survin în bo-
lile digestive. În laboratoarele noastre de endoscopie
se practicã un numãr de circa 10000-11000 de endosco-
pii digestive superioare pe an, din care aproximativ
487-670 sunt hemoragii digestive superioare (HDS),
iar 112-148 sunt hemoragii variceale.

Sunt deja 6 ani de când echipa de medici endosco-
piºti, împreunã cu clinica de chirurgie ºi ATI, a intro-
dus tehnicile de hemostazã endoscopicã. Scleroterapia
endoscopicã, injectarea direct în varicele esofagiene de
substanþe sclerozante, alcool absolut sau Aethoxis-
klerol, este folositã de rutinã ca tehnicã de hemostazã
din 1998, iar ligatura cu benzi elastice este folositã din
1999 [4, 5]. Dat fiind cã ambele procedee sunt costisi-
toare, hemostaza endoscopicã în general, dar mai ales
ligatura cu benzi elastice, ele nu au fost aplicate în toate
cazurile în care erau necesare.

Din estimãrile noastre efectuate pe bolnavii ultimi-
lor 6 ani, ligatura endoscopicã este mai eficientã ca ori-
care tehnicã anterioarã de hemostazã (sonda Blake-
more, Octrotide i.v, scleroterapia endoscopicã).

La bolnavii la care s-a efectuat procedeul în plinã
sângerare sau imediat, într-un moment de oprire sau
scãdere a intensitãþii ei, s-a remarcat o eficienþã deo-
sebitã, eficienþã care a determinat amortizarea lui fi-
nanciarã doar prin reducerea consumului de sânge ºi
a timpului de spitalizare.

Scopul studiului este evaluarea eficienþei medicale
ºi economice a hemostazei endoscopice prin bandare
versus injectare de sclerozante.
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Materiale ºi metode 

A fost analizat prospectiv un numãr de 92 de pa-
cienþi cu HDS activã varicealã în perioada noiembrie
2002 – ianuarie 2004. Toþi aceºti pacienþi au fost ur-
mãriþi pe perioada spitalizãrii ºi cel puþin douã sãp-
tãmâni dupã externare. Diagnosticul endoscopic a fost
criteriul selecþiei loturilor de pacienþi. Ca urmare, a fost
utilizatã baza de date endoscopice aflatã în calculatoa-
rele laboratorului de endoscopii digestive ale Spita-
lului. Fiecare explorare a consemnat de la început
datele pacientului, motivul trimiterii, diagnosticul
clinic, diagnosticul endoscopic, procedeul terapeutic
efectuat. 

Laboratorul de endoscopie digestivã al Spitalului
funcþioneazã 24 de ore/zi, are 7 medici specialiºti gas-
troenterologi care lucreazã intervenþional în condiþii
de hemoragie digestivã superioarã (efectueazã scle-
roterapie ºi ligaturi cu benzi elastice). Fiecare din me-
dicii implicaþi în studiu are un numãr de peste 1000
(1125–10222) de endoscopii digestive superioare înre-
gistrate în computer. Laboratorul utilizeazã endoscoa-
pe ºi dispozitive Olympus; videoendoscoape Evis Exe-
ra Gif Q 145 cu procesor Evis 160 ºi 145, precum ºi 2-4
asistente medicale specializate. Laboratorul are facili-
tãþi de puls oximetrie, oxigen, medici reanimatori care
pot interveni în situaþiile critice.

S-a practicat endoscopie digestivã superioarã la
94% dintre pacienþii cu HDS în primele 6 ore de la inter-
nare sau din momentul primei suspiciuni de diag-
nostic – dacã pacientul era deja internat – dupã echili-
brare hemodinamicã prealabilã efectuatã în unitatea
de primire a urgenþelor sau în secþiile spitalului.

Tentativa de hemostazã s-a aplicat doar dacã se-
diul sângerãrii era reprezentat de varice esofagiene,
cardiale ºi subcardiale – primii 2-3 cm sub cardia. Ca-
zurile în care sediul sângerãrii era gastric – la peste 3 cm
de cardia – nu au fost incluse în studiu. 

Resângerarea a fost înregistratã ca repetarea sân-
gerãrii în 48 de ore. 

Aºa cum s-a specificat mai sus, au fost analizaþi pros-
pectiv 92 de pacienþi cu hemoragie digestivã supe-
rioarã activã, cauzatã de varice esofagiene ºi/sau gas-
trice în primii 2-3 cm sub cardia.

Provenienþa bolnavilor a fost urmãtoarea: 14 – de la
secþiile de chirurgie, 18 – din Secþia de Terapie Intensivã,
19 – din secþia de Gastroenterologie, 41 – direct de la
Camera de Gardã – Unitatea Primire Urgenþe Majore. 

În ce priveºte caracteristicile grupului ales: 61% au
fost bãrbaþi ºi 39% femei cu vârste între 26 ºi 88 de
ani; 66 de pacienþi (76%) cu hemoglobina sub 8 g/dl
(înregistrare efectuatã la intervale scurte sau chiar în
timpul episodului hemoragic) ºi diferite semne de
instabilitate hemodinamicã în perioada de 6 ore înain-
tea procedurii. Durata de spitalizare între 1 ºi 35 de
zile.

Tabel 1

Întrucât endoscopia digestivã superioarã a fost efec-
tuatã de 7 medici, am stabilit de comun acord sã îm-
pãrþim varicele esofagiene în 2 categorii:

mici – cele de gradul 1 ºi 2 din clasificarea Conn-
spoturi roºii/varice pe varice

mari – gradul 3/4 sau gradul 2 cu spoturi roºii
Bolnavii au fost împãrþiþi în douã loturi. Lotul A,

format din 48 de pacienþi cu hemoragie activã care au
fost trimiºi la laborator cu intenþia de hemostazã endo-
scopicã prin injectare de sclerozant. Lotul B, de 44 de
pacienþi, care au fost repartizaþi pentru bandare cu dis-
pozitive 6 Shooter – Wilson Cook. Pacienþii au fost
urmãriþi pânã în momentul externãrii. În scop diag-
nostic sau terapeutic au fost utilizate fibro-endoscoape
Olympus cu vedere axialã, cu un canal, echipate cu
camerã video Olympus ºi video-endoscop cu proce-
sor Evis Exera. Substanþa folositã pentru sclerozare a
fost alcoolul absolut (în cantitate de 0,2 – 0,5 ml per
varix) în total max 2,5 ml alcool/ºedinþã. Au fost uti-
lizate ace ºi injectoare Olympus cu garda de 5 mm.
Medicii care au participat la proceduri au o experienþã
endoscopicã de peste 1125 de endoscopii.

Tehnica injectãrii ºi protocolul urmãririi ºi îngrijirii
bolnavului au respectat câteva principii: 

1. injectarea sub sediul sau în sediul de sângerare
când acesta este evident;

2. în toate cazurile, injectarea intra- ºi paravaricealã
la nivelul cardiei pe toatã circumferinþa;

3. dozele de sclerozant injectate paravariceal au fost
din punct de vedere cantitativ jumãtate faþã de
cele intenþionate a fi injectate intravariceal; dacã
sângerarea a fost determinatã de ulcere postscle-
roterapie s-a injectat doza minimã intravariceal
chiar sub sediul ulcerului; dacã sângerarea a fost
imediat sub cardia s-a injectat în sediul de sân-
gerare;

4. dupã procedura de injectare, pacienþii au fost re-
controlaþi endoscopic în primele 20-40 de mi-
nute.
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Numãr total de cazuri cu HDS activã
– varice esofagiene

92

Provenienþa bolnavilor cu HDS varicealã
– Secþii de Chirurgie
– Secþia de Terapie Intensivã
– Secþia de Gastroenterologie
– Camera de Gardã

14 

18 
19 
41 

Repartiþia pe sexe
– bãrbaþi 
– femei

61

31 

Vârsta (valori extreme) 26–87

Durata de spitalizare (valori extreme) 1–35 zile



5. în urmãtoarele 24-48 de ore au avut sondã de
aspiraþie nazogastricã;

6. pentru diminuarea efectului ulcerelor postscle-
roterapie toþi pacienþii au primit antisecretorii
injectabile, antagoniºti de receptori H2 sau inhibitori
de pompã de protoni. 

Bandarea s-a efectuat dupã urmãtoarele principii:
1. inelele au fost montate începând cu zona cardiei,

primul montându-se imediat sub locul de
sângerare;

2. dacã sediul sângerãrii nu a fost identificat punc-
tual, s-a bandat zona cea mai distalã cu putinþã
a esofagului;

3. dacã zona de sângerare a fost imediat sub car-
dia s-a bandat chiar pe sediul de sângerare;

4. numãrul maxim de inele per ºedinþã – 6; 
5. în urmãtoarele 24-48 de ore au avut doar facul-

tativ sondã de aspiraþie nazogastricã;
6. în situaþia în care hemoragia nu s-a oprit sau a

apãrut resângerarea s-a efectuat un nou control
endoscopic;

7. pentru diminuarea efectului ulcerelor postscle-
roterapie toþi pacienþii au primit antisecretorii
injectabile, antagoniºti de receptori H2 sau inhi-
bitori de pompã de protoni;

Bandarea s-a efectuat cu dispozitiv 6 Shooter –
Wilson Cook. Primul inel s-a montat pe trunchiul care
a determinat sângerarea ºi mai apoi au fost bandate cele-
lalte trunchiuri proeminente, începând de la cardia. 

Cazurile la care hemoragia s-a oprit spontan sau cu
sondã Blakemore, dar la care hemostaza s-a efectuat
mai apoi prin injectare sau bandare, au fost contabi-
lizate în loturile respective.

S-au stabilit urmãtoarele criterii de eficacitate:
1. hemostaza la 30 de minute – criteriu obligatoriu

de eficienþã;
2. aspirat negativ pe sonda nazogastricã la 5-6 ore

de la intervenþie;
3. nereluarea hemoragiei în primele 2 zile dupã

care s-a efectuat o nouã endoscopie;
4. urmãrirea la 8-14 zile a resângerãrilor prin ulcere

postscleroterapie – postbandare.

Rezultate

Prelucrarea statisticã a datelor s-a fãcut cu ajutorul
„Programului de prelucrare statisticã avansatã a da-
telor” – SPSS varianta 8.0. Pentru calcularea semnifi-
caþiei statistice s-a folosit o corelaþie tip McPearson.

La lotul A, 48 pacienþi (t = 7,66; sign. 0,83 pe un
interval de încredere de 95% – lot omogen din punct
de vedere statistic). La 42% s-au consemnat varice mici
iar la 48% au fost cu varice mari. Intenþia de injectare
s-a materializat la 96%. La 4% din pacienþi injectarea

nu s-a putut efectua (reapariþia instabilitãþii hemodi-
namice, probleme de vizibilitate, intoleranþa pacien-
tului, probleme tehnice apãrute pe parcursul proce-
durii).

La lotul A hemostaza endoscopicã s-a reuºit la 81%
dintre pacienþi.

Ceilalþi 19% au continuat sã sângereze ºi dupã ple-
carea din laboratorul de endoscopie sau în urmãtoarele
3 ore ºi au beneficiat de alte metode de hemostazã
(inclusiv montare de sondã Blakemore). 

Resângerarea la 26%. 
Mortalitatea 26,28% (t = 1,18; sign. = 0,447 pe un

interval de încredere de 95% – lot omogen din punct
de vedere statistic) în primele 14 zile. Mortalitate speci-
ficã: varice mici = 5%, iar varice mari = 46,15%. Con-
sumul mediu de sânge pe primele 72 de ore 6 UI. Ulce-
re hemoragice postscleroterapie 18%.

Lot A – Terapie injectabilã (cifre absolute)

La lotul B, 44 de pacienþi (t = 6,66; sign. = 0,095 pe
un interval de încredere de 95% – lot omogen din punct
de vedere statistic): 41% cu varice mici, 49% cu varice
mari. Intenþia de bandare s-a concretizat la 92%. 

La 8% din pacienþi ligaturarea varicelor nu s-a pu-
tut efectua (probleme de vizibilitate, reapariþia insta-
bilitãþii hemodinamice, intoleranþa pacientului, pre-
lungirea excesivã a procedurii, probleme tehnice
apãrute pe parcursul procedurii).

Hemostaza s-a efectuat în proporþie de 88%. 
Ceilalþi 12% au continuat sã sângereze ºi dupã ple-

carea din laboratorul de endoscopie sau în urmãtoarele
3 ore ºi au beneficiat de alte metode de hemostazã
(inclusiv montare de sondã Blakemore). 

Resângerarea a apãrut la 16 pacienþi. 
Mortalitatea globalã la 14 zile de la internare a fost

de 22,5% (t = 1,28; sign. = 0,421 pe un interval de în-
credere de 95% – semnificativ statistic). Mortalitatea
specificã: varice mici = 5,88%, iar varice mari = 39,13%.

Consum mediu de sânge pe primele 72 de ore
3 UI; ulcere hemoragice postbandare 7%. 

Hemoragia varicealã activã – ce hemostazã alegem?
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Varice 
mici

Varice 
mari

TOTAL

Nr. pacienþi 20 26 46

Hemostazã
eficientã

18 19 27

Hemostazã
ineficientã

2 7 9

Resângerare 2 6 8

Transfuzii la
72 de ore

24 78 102

Mortalitate 1 12 13



Lot B – Bandare (cifre absolute)

Discuþii

Hemoragia varicealã activã este o condiþie patolo-
gicã de mare gravitate. Atunci când am întâlnit-o la
explorarea endoscopicã, mortalitatea în cursul spita-
lizãrii a fost în jur de 20-25%. Cu toate cã cele mai multe
lucrãri au o viziune relativ optimistã asupra posibi-
litãþilor intervenþionale în aceastã patologie, rezultatele
ºi, în special, parametrul mortalitate indicã o cotã foarte
importantã de ineficienþã. 

Van Ruiswyk ºi col. [6] au realizat hemostazã la
91%, resângerare 20%, dar cu mortalitate de 25% în
timpul internãrii. 

Sarin ºi col. [7] aratã o ratã de resângerare pe ter-
men lung de 45% ºi conchid cã scleroterapia este supe-
rioarã tratamentului neintervenþional doar în stadiile
finale ale bolii, dar nu influenþeazã rata hemostazei ºi
a mortalitãþii precoce.

Aºa cum aratã ºi alte date din literaturã, bandarea
este net superioarã scleroterapiei – indiferent de sub-
stanþa utilizatã. 

Din experienþa noastrã preliminarã bandarea are
câteva avantaje faþã de terapia injectabilã:

1. eficienþa mare pe episodul hemoragic;
2. avantajoasã pentru varicele mari;
3. avantajoasã atunci când sediul de sângerare este

cert ºi când soluþia de continuitate a trunchiu-
lui variceal este mare;

4. scade cifra mortalitãþii la bolnavii stabilizaþi, dar
care au venit cu HDS severe în ºoc hemoragic;

5. dacã se efectueazã dupã montare de sondã
Blakemore sau precoce dupã scleroterapie – este
de asemenea eficientã;

6. risc mai mic de resângerare din ulcere postin-
tervenþionale;

7. scade consumul de sânge ºi durata spitalizãrii pe
timpul episodului hemoragic.

Dezavantajul bandãrii, pentru România

Cost mare la început în condiþiile în care unitãþile
spitaliceºti nu asigurã finanþarea dispozitivului.

Tehnica este dificilã pentru endoscopiºtii neantre-
naþi – care au teamã de utilizarea ligatorului.

Relativ dificil de lucrat în hemoragie acutã.
Dificil de lucrat dacã aparatele nu funcþioneazã corect

(canalele, aspiratoarele, valvele – trebuie sã fie în per-
fectã stare de funcþionare).

Concluzii preliminare 

• Hemostaza prin bandare este net superioarã sub
aspect global în hemoragiile acute la nivelul varicelor
esofagiene.

• Indicaþia numãrul unu a bandãrii este HDS vari-
cealã activã pe varice mari.

• Costurile bandãrii se amortizeazã prin scãderea
consumului de sânge încã de la prima ºedinþã.

• Deºi inferioarã ca eficienþã, injectarea varicelor
este un procedeu mai uºor de realizat tehnic în hemo-
ragia activã; de asemenea pe varicele mici sau leziuni
Mallory Weiss. Pe varice mici injectarea este o metodã
eficientã. 

• Ligatura varicelor esofagiene amelioreazã prognos-
ticul pe termen scurt al bolnavilor cu varice hemoragice.

Revista de Medicinã de Urgenþã
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Varice 
mici

Varice 
mari

TOTAL

Nr. pacienþi 17 23 40

Hemostazã
eficientã

16 19 35

Hemostazã
ineficientã

1 4 5

Resângerare 1 5 6

Transfuzii la
72 de ore

6 27 33

Mortalitate 1 8 9
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