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Wprowadzenie

Krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego (GOPP) jest najczestszym stanem nagtym w gastro-
enterologii. Zapadalnos¢ na krwawienie z GOPP wynosi
50-170/100 tys./rok i jest wzglednie stata w czasie, nato-
miast wyzsza w populacjach o nizszym statusie socjoeko-
nomicznym [1, 2]. Przyczyny krwawienia z GOPP i zakres
ich wzglednych czestosci zestawiono w tabeli | [3].

Smiertelnos¢ w ostrym krwawieniu z GOPP jest row-
niez wzglednie stata w ostatnich latach i wynosi 6-11%,
mimo oczywistych postepéw medycyny w zakresie inten-
sywnej terapii i endoskopii zabiegowej [1, 2, 4]. Przyczyna
jest starzenie sie spoteczefistwa. Okoto 1/4 chorych
z krwawieniem z GOPP jest w wieku >80. roku zycia,
a znaczng wiekszos¢ zgondéw z powodu krwawienia
z GOPP obserwuje sie u ludzi starszych obcigzonych licz-
nymi ciezkimi chorobami [1, 2, 5].

Smiertelnoé¢ wydaje sie byé nizsza w oérodkach
specjalistycznych. Uwaza sie jednak, ze nie jest to wy-
nikiem zaawansowania technologicznego, ale prze-
strzegania opracowanych w tych jednostkach protoko-
tow postepowania [1, 2]. Stwierdza sie réwniez, ze
stosowanie wytycznych przynosi istotne korzysci eko-
nomiczne [1, 6]. Ma to duze znaczenie zwtaszcza w kra-
jach, w ktérych finansowanie stuzby zdrowia jest dale-
kie od optymalnego.

Definicje i objawy

Krwawienie z GOPP to krwawienie, ktérego Zrédto
znajduje sie w przetyku, zotadku lub dwunastnicy (po-
wyzej wiezadta Treitza). Moze ono manifestowac sie
wymiotami krwistymi lub fusowatymi, powrotem krwi
lub tresci fusowatej przez zatozona sonde Zotadkowa
oraz stolcami smolistymi lub krwistymi [4]. Wystepowa-
nie wymiotéw krwistych lub fusowatych swiadczy z re-
guty o wiekszym nasileniu krwawienia niz w przypadku
smolistych stolcow. Wystepowanie stolcow krwistych

Tabela I. Przyczyny krwawienia z GOPP

Przyczyna Czestosc [%]
Srednia zakres
wrzéd dwunastnicy 25,0 12-53
wrzéd zotadka 15,9 9-26
zapalenie nadzerkowe 15,4 4-41
zylaki przetyku i zotadka 10,5 1-23
zapalenie przetyku 7,4 4-13
rozdarcie Mallory’ego-Weissa 6,1 1-12
rézne 5,2 1-15
nowotwory 2,3 1-5
niewyjasniona 8,9 3-22

Wedtug przegladu literatury z lat 1973-1998 (n=13 178) [3]
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przy lokalizacji Zzrédta krwawienia w GOPP Swiadczy
0 znacznej masywnosci krwawienia [1, 4].

Nawrdt krwawienia (ang. re-bleeding) z reguty definiu-
je sie jako ponowne wystapienie powyzszych objawéw,
potaczone z objawami niestabilnosci hemodynamicznej
(tachykardia, spadek cisnienia tetniczego) i/lub spadek
stezenia hemoglobiny o przynajmniej 2 g/dl w ciggu
24 godz. [1].

Miejsce leczenia, wyposazenie i personel medyczny

W sytuacji idealnej chorzy z krwawieniem z GOPP
powinni by¢ leczeni w regionalnych osrodkach leczenia
krwawien (OLK) z przewodu pokarmowego [1]. Biorac
pod uwage zapadalnos¢ (ok. 40 tys. pacjentdw rocznie)
i uwarunkowania demograficzno-administracyjne,
w Polsce powinno istnie¢ ok. 50-60 OLK zlokalizowa-
nych w duzych szpitalach wielospecjalistycznych
majacych oddziaty gastroenterologii i hepatologii,
chirurgii przewodu pokarmowego, anestezjologii i in-
tensywnej opieki medycznej oraz dobrze wyposazone
pracownie endoskopii przewodu pokarmowego i radio-
logii zabiegowej.

W Polsce z reguty przyjmuje sie, ze chory z krwawie-
niem z przewodu pokarmowego powinien by¢ hospitali-
zowany na oddziale chirurgicznym. Przy opracowaniu
protokotu postepowania dla danego OLK, alokacja pa-
cjentébw na oddziaty powinna by¢ oparta raczej na obiek-
tywnej ocenie ryzyka nawrotu krwawienia i zgonu oraz
wyniku wykonanego badania endoskopowego [1, 2].
Chorzy z niskim ryzykiem wystapienia nawrotu krwa-
wienia i zgonu moga by¢ hospitalizowani na oddziale in-
ternistycznym lub nawet wypisani do domu po wykona-
niu endoskopii [7, 8], podczas gdy chorzy z najwyzszym
ryzykiem wystapienia nawrotu krwawienia i zgonu po-
winni by¢ hospitalizowani na oddziatach majacych od-
powiednio wyszkolony personel i sprzet umozliwiajacy
zastosowanie intensywnej opieki medyczne;j.

Rozsadne wydaje sie wyodrebnienie na potrzeby
OLK kilkutézkowego (6-10) oddziatu do prowadzenia po-
stepowania leczniczego przed wykonaniem endoskopii
i w razie potrzeby po jej przeprowadzeniu. Wyposazenie
takiego oddziatu powinno umozliwia¢ intensywny nad-
z6r i leczenie chorych (automatyczne monitorowanie
podstawowych funkgji zyciowych, resuscytacje krazenio-
wo-oddechowa itd.). Liczba personelu w takim osrodku,
takze w godzinach dyzurowych, powinna odpowiadac
standardom przewidzianym dla oddziatow intensywnej
opieki medycznej (OIOM) [1, 2].

Warunkiem niezbednym funkcjonowania OLK jest
dobrze wyposazona pracownia endoskopowa umozli-
wiajaca wykonanie endoskopii terapeutycznej przez
24 godz./dobe. W przypadkach najciezszych krwawien
powinna istnie¢ mozliwos¢ wykonania endoskopii



Wytyczne postepowania w krwawieniu z gérnego odcinka przewodu pokarmowego pochodzenia niezylakowego 3

na OIOM lub sali operacyjnej. Konieczna jest odpowied-
nia liczba wyszkolonych endoskopistéw i pielegniarek
w celu zapewnienia prowadzenia statego dyzuru [1, 2]
(minimalna wydaje sie by¢ 3—4 endoskopistow i piele-
gniarek). Nie jest konieczne prowadzenie dyzuru stacjo-
narnego, jednak dyzur telefoniczny powinien umozli-
wia¢ przygotowanie zespotu do pracy w czasie nie
dtuzszym niz godzina. Konieczne jest takze zapewnienie
zespotu anestezjologicznego, sktadajacego sie z lekarza
i pielegniarki, do prowadzenia znieczulenia i monitoro-
wania podczas endoskopii.

Minimalnym standardem wyposazenia sprzetowego
sa przynajmniej 3 gastroskopy, plazmowy koagulator
argonowy, urzadzenie do elektrokoagulacji lub sonda
cieplna (ang. heater probe unit — HPU) oraz akcesoria
(igty do terapii iniekcyjnej, urzadzenia do zaktadania
klipséw hemostatycznych, zestawy do opaskowania zy-
lakow przetyku). Celowe jest posiadanie gastroskopu
z kanatem biopsyjnym o duzej $rednicy (6 mm) oraz
urzadzenia umozliwiajgcego intensywne odsysanie
tresci zotadkowej bezposrednio przez kanat biopsyjny
(np. BioVac lub podobne).

Szpitalny bank krwi musi zapewnia¢ odpowiednig
liczbe preparatéow krwiopochodnych do transfuzji. Celo-
we jest zabezpieczenie koncentratu krwinek czerwo-
nych grupy O Rh—do transfuzji w wypadkach wyjatkowo
nagtych [1].

Osrodki leczenia krwawien powinny opracowac pro-
tokoty postepowania z chorym z krwawieniem z GOPP,
przystosowane do warunkéw lokalnych [1, 2].

Postgpowanie wstepne

Po przyjeciu pacjenta z ostrym krwawieniem z GOPP
do szpitala nalezy réownoczesnie przeprowadzi¢ ocene

ciezkosci krwawienia, resuscytacje ptynowa (jesli po-
trzebna) oraz wykona¢ niezbedne badania laboratoryjne.

Ocena ciezko$ci krwawienia i postepowanie
prognostyczne

Ocena ciezkosci krwawienia i prognozowanie jego
przebiegu ma olbrzymie znaczenie dla catosci postepo-
wania medycznego, w tym decyzji o hospitalizacji, wy-
borze miejsca hospitalizacji, pilnosci wykonania endo-
skopii, intensywnosci monitorowania czy leczenia
farmakologicznego [1, 2].

Chociaz doswiadczony lekarz powinien bez proble-
mu oceni¢ ciezkos¢ stanu chorego z krwawieniem
z GOPP, poleca sie zastosowanie punktowej skali pro-
gnostycznej wg Rockalla i wsp. [9] (tabela I1).

Wyliczenie oceny prognostycznej przedendoskopowej
w powyzszej skali zajmuje zaledwie kilkadziesigt sekund,
wymagajac jedynie, oprocz oceny wieku i choréb towarzy-
szacych, pomiaru czestosci tetna i cisnienia tetniczego krwi.
Ocena w wysokosci 0 pkt (chory przed 60. rokiem zycia, bez
choréb towarzyszacych, zaburzei hemodynamicznych) jest
réwnoznaczna z bardzo dobrym rokowaniem, podczas gdy
ocena w wysokosci 7 pkt (chory w wieku >80 lat, z ciezki-
mi chorobami towarzyszacymi i we wstrzasie) wiaze sie
z ok. 50-procentowym ryzykiem wystapienia zgonu.
Chorzy z oceng w wysokosci 0-2 pkt moga by¢ hospitali-
zowani na oddziale internistycznym i poddani endoskopii
w trybie elektywnym przyspieszonym (ang. semi-elecitve)
— w praktyce nastepnego dnia roboczego rano, ale nie
pdZniej niz 24 godz. po przyjeciu. Chorzy z oceng >3 pkt
powinni by¢ poddani endoskopii w trybie pilnym, natych-
miast po wyréwnaniu zaburzefi hemodynamicznych. Decy-
zje dotyczaca miejsca ich hospitalizacji nalezy podjac

Tabela II. Punktowa skala Rockalla oceny ryzyka nawrotu krwawienia z przewodu pokarmowego i zgonu

w nastepstwie krwawienia z GOPP

Zmienna Liczba punktéw
0 1 2 3

wiek [lata] <60 60-79 >80 -
wstrzgs: HRT [1/min] <100 >100 >100

SBP [mmHg] >100 >100 <100 =
choroby towarzyszace bez istotnych = niewydolnosc krazenia, niewydolnos¢ nerek, watroby,

choroba niedokrwienna, inne rozsiew nowotworowy

rozpoznanie bez zmian, rozdarcie wszystkie nowotwor ztosliwy =
endoskopowe Mallory’ego-Weissa inne

znamiona krwawienia brak znamion, ptaska -

plama na dnie wrzodu

krew w GOPP, aktywne -
krwawienie, widoczne
naczynie, skrzep

Wedtug Rockalla i wsp. [9], na ocene przedendoskopowq (0-7 pkt.) sktada sie suma punktéw za wiek, tetno i cisnienie krwi oraz choroby towarzyszace

HRT — czestos¢ akgji serca, SBP — skurczowe cisnienie tetnicze
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Tabela lll. Badania laboratoryjne wykonywane pod-
czas przyjecia chorego z krwawieniem z GOPP

Badania laboratoryjne

 EKG spoczynkowe

« morfologia krwi obwodowej (w tym liczba ptytek krwi)

« grupa krwi + ewentualnie préba zgodnosci serologicznej
« uktad krzepniecia (APTT, PT, INR)

« stezenie elektrolitow (Na, K), kreatyniny, glukozy i albuminy

« testy czynnosci watroby (stezenie bilirubiny, aktywnos¢ ALT,
AST, ALP, GGT)

* badanie gazometryczne krwi tetniczej (w razie potrzeby)

po wykonaniu endoskopii i uzaleznic jg od petnej oceny pro-
gnostycznej obejmujacej kryteria endoskopowe.

W przypadku duzego nasilenia krwawienia, gdy ist-
nieje duze ryzyko koniecznosci leczenia operacyjnego,
nalezy przeprowadzi¢ konsultacje chirurgiczng jeszcze
przed wykonaniem endoskopii.

Badania laboratoryjne

Podczas przyjecia nalezy wykona¢ badania laborato-
ryjne wg wykazu z tabeli Il

Resuscytacja 1 monitorowanie

Podstawa leczenia jest uzupetnienie ptynéw
i utrzymanie prawidtowego cisnienia krwi tetniczej.
Postepowanie resuscytacyjne zalezy od nasilenia
krwawienia.

e Chorzy z niewielkim nasileniem krwawienia i bez istot-
nych czynnikdw ryzyka (mtody wiek, bez istotnych
choréb towarzyszacych, zaburzen hemodynamicznych,
prawidtowe stezenie hemoglobiny)

Nalezy we wszystkich przypadkach zapewni¢ dostep
do zyty obwodowej. Nalezy nawodni¢ chorego droga pa-
renteralng i do czasu wykonania endoskopii powinien
on pozostawac na diecie ,,0”. Monitorowanie moze by¢
prowadzone klinicznie, poczatkowo konieczny jest po-
miar cisnienia tetniczego i czestosci tetna co godzine.
Nalezy kontrolowac¢ diureze.

e Chorzy z duzym nasileniem krwawienia i/lub istotny-
mi czynnikami ryzyka (starszy wiek, istotne choroby
towarzyszace, czestos¢ akcji serca >100/min i/lub
skurczowe cisnienie tetnicze krwi <100 mmHg, steze-
nie hemoglobiny <10 g/dl)

Chory powinien pozostawaé na diecie ,,0”. Nalezy
zapewni¢ dostep do zyt obwodowych (przynajmniej
2 kaniule typu wenflon o duzej Srednicy) lub Zzyty cen-
tralnej i wprowadzi¢ cewnik do pecherza. Monitorowa-
nie (czestos¢ akcji serca, cisnienie tetnicze krwi, cze-
stos¢ oddechow, wysycenie tlenem krwi tetniczej, EKG)
powinno by¢ prowadzone w sposéb automatyczny.
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Dla oceny wyréwnania utraty ptynu nalezy kontrolowac
diureze godzinowa i w wybranych przypadkach osrod-
kowe cisnienie zylne (OCZ) (zwtaszcza u 0s6b z choro-
bami uktadu krazenia). Wskaznikami nalezytego wy-
réwnania utraty ptynéw sg diureza >30 ml/godz. i OCZ
>5 cm H,0 [1].

W celu uzyskania prawidtowego wypetnienia tozy-
ska naczyniowego wystarcza zazwyczaj przetocze-
nie 1000-2000 ml roztworu soli fizjologicznej lub ptynu
wieloelektrolitowego. Brak wyréwnania zaburzer hemo-
dynamicznych po przetoczeniu 2000 ml roztwordéw kry-
staloidéw jest wskazaniem do przetoczenia ptynéw
krwiozastepczych lub krwi [1].

Krwawienie z GOPP jest chorobg przebiegajaca dyna-
micznie i decydowanie o przetoczeniu krwi lub prepara-
tow krwiopochodnych wytacznie na podstawie stezenia
hemoglobiny moze by¢ btedem, gdyz w poczatkowym
okresie choroby — nawet przy duzym nasileniu krwawie-
nia — stezenie to przez pewien czas moze pozostawac
prawidtowe. Istotnym czynnikiem wptywajacym na podje-
cie decyzji o transfuzji jest takze obecnos¢ choréb towa-
rzyszacych (np. choroby niedokrwiennej serca). Nalezy
rozwazy¢ przeprowadzenie transfuzji, jesli krwawienie
jest na tyle obfite, ze manifestuje sie krwistymi wymiota-
mi i/lub krwistymi stolcami, zwtaszcza z towarzyszacym
wstrzagsem. Tachykardia przekraczajaca 120 uderzef/min
i/lub tachypnde przekraczajace 30 oddechéw/min moga
Swiadczy¢ o utracie krwi powyzej 1500 ml, tj. ok. 30% cat-
kowitej objetosci krwi, i wydaja sie istotnymi wskazania-
mi do transfuzji. U oséb w starszym wieku bez przewle-
ktej niedokrwistosci wskazaniem do transfuzji moze by¢
obnizenie stezenia hemoglobiny w wyniku ostrego krwa-
wienia do wartosci <10 g/dl [1].

Leczenie farmakologiczne przed wykonaniem
endoskopii

Znaczna wiekszos¢ przyczyn krwawief z GOPP jest
wskazaniem do leczenia hamujgcego wydzielanie
kwasu solnego. Istnieja przestanki, aby leczenie to wta-
cza¢ juz w momencie przyjecia chorego do szpitala,
przed wykonaniem endoskopii. Parenteralne podanie
duzej dawki inhibitora pompy protonowej (IPP) prowa-
dzi do zmniejszenia odsetka chorych aktywnie krwawia-
cych podczas endoskopii i zmniejszenia koniecznosci
stosowania endoskopowych zabiegbw hemostatycz-
nych z trendem w kierunku zmniejszenia odsetka na-
wrotéw krwawienia [10-14]. Roéwniez analizy efektyw-
nosci kosztowej wskazujg, ze wczesne zastosowanie IPP
moze obnizac catkowity koszt leczenia [15, 16].

Grupa robocza zaleca wczesne zastosowanie PP
w jednorazowym wstrzyknieciu dozylnym, w dawce
80 mg u wszystkich oczekujacych na wykonanie endo-
skopii w trybie pilnym (z objawami krwawienia o duzym
nasileniu, obecnoscig zaburzefi hemodynamicznych lub
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spadkiem stezenia hemoglobiny oraz obecnoscia innych
niekorzystnych czynnikéw prognostycznych). Pozosta-
tym chorym mozna podac¢ IPP droga doustna.

Chorym, u ktérych planuje sie wykonanie endoskopii
w trybie pilnym, zaleca sie 30—-60 min przed badaniem
podanie erytromycyny w dawce 3 mg/kg m.c. (w prakty-
ce 250 mg), w jednorazowym wstrzyknieciu dozylnym
lub wlewie kroplowym trwajacym 30 min. Erytromycyna
— jako lek o silnych wtasciwosciach gastrokinetycznych
— podana przed endoskopia powoduje oproznienie zo-
tadka z krwi i skrzepéw, poprawia subiektywna jakosé
badania oraz redukuje koniecznosé¢ powtérzenia endo-
skopii z powodu niedostatecznego uwidocznienia zmian
w GOPP [17-19].

Endoskopia gérnego odcinka przewodu
pokarmowego

Celem wykonania endoskopii w krwawieniu z GOPP
jest lokalizacja i identyfikacja Zzrédta krwawienia, posta-
wienie prognozy przebiegu choroby na podstawie tzw.
endoskopowych znamion krwawienia oraz zastosowa-
nie endoskopowych zabiegdw hemostatycznych.

Nalezy podkresli¢, ze endoskopia moze by¢ wykona-
na jedynie w warunkach umozliwiajacych jej bezpieczne
przeprowadzenie, co wymaga realizacji odpowiednich
wytycznych dotyczacych miejsca jej wykonania, sprzetu
i akcesoriow endoskopowych, liczby i kwalifikacji perso-
nelu oraz przygotowania i monitorowania stanu chorego
podczas endoskopii.

Tryb wykonania endoskopii

Endoskopia w krwawieniu z GOPP moze by¢ wyko-
nana w trybie pilnym (natychmiast po przeprowadze-
niu resuscytacji) lub elektywnym przyspieszonym (na-
stepnego dnia roboczego rano, ale nie pdzniej niz
w ciggu 24 godz. od przyjecia do szpitala). Decyzje
o trybie wykonania endoskopii podejmuje sie na pod-
stawie klinicznej oceny ciezkosci krwawienia. Endo-
skopia powinna byé wykonana w trybie pilnym
u wszystkich chorych z >3 pkt w przedendoskopowej
klasyfikacji Rockalla i wsp. [9].

Wykonanie endoskopii podczas pierwszych 24 godz.
hospitalizacji pozwala na ustalenie precyzyjnego rozpo-
znania w postaci identyfikacji zrodta krwawienia i podjecie
optymalnego leczenia przyczynowego, a ponadto
przynosi wiele wymiernych korzysci — zmniejszenie ko-
niecznosci transfuzji krwi i leczenia operacyjnego, znaczne
skrocenie czasu hospitalizacji, mozliwos¢ leczenia ambula-
toryjnego chorych z niskim ryzykiem wystapienia nawrotu
krwawienia oraz obnizenie kosztow leczenia [2, 8, 20-23].

Endoskopia powinna by¢ wykonana jedynie po prze-
prowadzeniu adekwatnej resuscytacji ptynowej, najlepiej
po uzyskaniu stabilizacji parametréw hemodynamicznych

(tetna i cidnienia krwi). Tylko w sytuacjach zupetnie wyjat-
kowych endoskopie mozna wykonac¢ u pacjenta znajduja-
cego sie we wstrzasie (masywne krwawienie, kiedy nie
udaje sie uzyska¢ wyprowadzenia chorego ze wstrzasu,
mimo prawidtowo prowadzonej resuscytacji) — jako za-
bieg ratujacy zycie.

Miejsce wykonania endoskopii

Endoskopia w trybie pilnym powinna by¢ wykony-
wana w pracowni endoskopowej ze wzgledu na dostep
do odpowiednich urzadzen i akcesoriow endoskopo-
wych [1]. U chorych, ktérych transport do pracowni
endoskopowej jest przeciwwskazany ze wzgledu
na zbyt ciezki stan ogélny, endoskopia moze by¢ wyko-
nana przy tdézku chorego, ale takie sytuacje powinny
byt raczej wyjatkiem niz reguta (dotyczy to gtéwnie
0s6b hospitalizowanych na OIOM).

W przypadkach krwawien o wyjatkowo duzym nasi-
leniu, zwtaszcza kiedy istnieje wysokie prawdopodo-
biefnstwo koniecznosci leczenia operacyjnego, nalezy
rozwazy¢ wykonanie endoskopii na sali operacyjnej [1].
Jesli endoskopie wykonuje sie w pracowni endoskopo-
wej, wazny jest udziat w badaniu konsultujgcego chi-
rurga w celu bezposredniego zapoznania go z obrazem
endoskopowym.

Znieczulenie i monitorowanie

Endoskopia w trybie pilnym powinna byé wykonana
z zastosowaniem analgosedacji lub znieczulenia ogélne-
go dozylnego [1]. Niepokdj chorego poddanego endosko-
pii bez znieczulenia moZe uniemozliwi¢ zastosowanie
endoskopowych zabiegdw hemostatycznych wymagaja-
cych bardzo czesto maksymalnej precyzji. Znieczulenie
do endoskopii w trybie pilnym moze by¢ prowadzone je-
dynie przez zesp6t lekarza anestezjologa i pielegniarki
anestezjologicznej. Nie jest dopuszczalne prowadzenie
znieczulenia lub analgosedacji przez lekarza endoskopi-
ste i/lub pielegniarke endoskopowa, ktérzy musza kon-
centrowac sie na endoskopowych aspektach zabiegu.

W przypadku, kiedy konieczne jest wykonanie endo-
skopii w trybie pilnym, a pomoc zespotu anestezjologicz-
nego jest niedostepna, monitorowanie stanu pacjenta
musi by¢ prowadzone przez dodatkowa osobe, najlepiej
lekarza leczacego chorego na oddziale.

W razie masywnego krwawienia u pacjentéw w ciez-
kim stanie ogélnym nalezy rozwazyé wykonanie endo-
skopii po uprzedniej intubacji dotchawiczej [1].

Znamiona krwawienia i ich znaczenie
prognostyczne

W przypadku krwawienia z GOPP pochodzenia nie-
zylakowego ryzyko wystapienia nawrotu krwawienia
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Tabela IV. Zmodyfikowana klasyfikacja Forresta endoskopowych znamion krwawienia (z wrzodu trawiennego)

Stopien Nazwa

la aktywne krwawienie tetnicze (ang. arterial, spurting bleeding)

Ib sgczenie (ang. active oozing)

lla widoczne niekrwawigce naczynie (ang. non-bleeding visible vessel, no active bleeding)
{ls) skrzep pokrywajacy wrzéd (ang. adherent clot, no visible vessel)

llc ptaska, zabarwiona plama na dnie wrzodu (ang. flat pigmented spot)

Il czyste dno wrzodu, brak znamion (ang. clean ulcer base, no stigmata)

Wedtug Wu i Sunga [24], zmodyfikowane

Tabela V. Ryzyko nawrotu krwawienia z wrzodu
trawiennego w zaleznosci od znamion krwawienia

Stopieri Czestos¢ Ryzyko nawrotu
wystepowania [%] krwawienia [%]
Srednia  zakres Srednia  zakres
la+b 18 4-26 55 17-100
lla 17 4-35 43 0-81
IIb 17 0-49 22 14-36
llc 20 0-42 10 0-13
il 42 19-52 5 0-10

Wedtug Laine’a i Petersona [25], ryzyko nawrotu krwawienia bez
leczenia endoskopowego

mozna oszacowac na podstawie obrazu endoskopowe-
go (etapu gojenia sie) zmiany bedacej zrodtem krwawie-
nia, czyli tzw. endoskopowych znamion krwawienia.
Klasyfikacje endoskopowych znamion krwawienia jako
pierwsi przedstawili Forrest i wsp. [24]. Doczekata sie
ona kilku modyfikacji, z ktérych najczesciej stosowana
przedstawiono w tabeli IV [25].

W tabeli V zaprezentowano ryzyko wystapienia na-
wrotu krwawienia w zaleznosci od stwierdzonych zna-
mion krwawienia [26].

Z danych tych wynika, ze korzysci z leczenia endo-
skopowego moga odnies¢ jedynie chorzy, u ktérych
prawdopodobiefstwo nawrotu krwawienia jest najwiek-
sze, czyli z:

1) aktywnym krwawieniem (Forrest la i Ib),
2) widocznym, niekrwawigcym naczyniem krwionosnym
(Forrest lla).

Z kolei chorzy ze znamionami krwawienia o najniz-
szym ryzyku wystapienia nawrotu krwawienia nie mu-
sz3 by¢ leczeni endoskopowo, gdyz wystarczajaco dobry
wynik osigga sie po leczeniu zachowawczym. Dotyczy to
chorych z:

1) czerwong lub czarna ptaska plamg na dnie wrzodu,
bez widocznego naczynia krwionosnego (Forrest llc),
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2) zidentyfikowanym zrodtem krwawienia, bez widocz-
nych jego znamion — czyste dno wrzodu (Forrest Il)
[1, 2, 4, 27-31].

Zmiang o posrednim ryzyku wystapienia krwawie-
nia budzaca najwiecej kontrowersji dotyczacych poste-
powania endoskopowego jest obecnos¢ skrzepu pokry-
wajgcego zmiane bedaca zrédtem krwawienia (Forrest
IIb). W wiekszosci przypadkéw pod skrzepem znajduje
sie widoczne naczynie krwionosne, ktére powinno byé
poddane endoskopowym zabiegom hemostatycznym,
co sugeruje konieczno$¢ usuniecia przylegajacego
skrzepu i dalsze postepowanie wg stwierdzonego obra-
zu endoskopowego [29, 32-34]. Z drugiej strony, po-
wstanie skrzepu jest naturalnym etapem procesu goje-
nia sie zmiany krwawigcej, a mechaniczne usuniecie
skrzepu moze przedtuzaé proces gojenia oraz induko-
wac niebezpieczne krwawienie. Dotyczy¢ to moze
zwtaszcza skrzepdw wytworzonych w optymalnych wa-
runkach pH, a wiec po zastosowaniu intensywnego le-
czenia antysekrecyjnego, gdzie odsetek nawrotéw
krwawienia jest niski [35, 36].

Czest ekspertéw zaleca wiec agresywne usuniecie
skrzepu za pomoca petli diatermicznej lub koszyczka
Dormia, po wczesniejszym wstrzyknieciu adrenaliny
w okolice centralnej czesci owrzodzenia pokrytego
skrzepem [30]. Natomiast inni, chociaz brak jest pew-
nych dowodéw naukowych uzasadniajacych takie po-
stepowanie, polecaja obecnie prébe usuniecia skrzepu
jedynie przez jego odptukanie. Jezeli skrzep nie daje sie
odptuka¢, prawdopodobnie moze by¢ pozostawiony bez
leczenia endoskopowego [31, 35].

Endoskopowa identyfikacja znamion krwawienia
sklasyfikowanych w stopniu Il wg klasyfikacji Forresta
jest trudna, a eksperci podaja rézne kryteria kwalifikacji
tych znamion do odpowiednich stopni [32, 33, 37].
Wedtug Jensena réznicowanie ustala sie na podstawie
oceny uniesienia zmiany powyzej dna owrzodzenia, jej
barwy oraz wielkoSci. Skrzep pokrywajacy naczynie
(Fllb) ma zawsze kolor czerwony, a jego $rednica prze-
kracza 5 mm. Widoczne naczynie (Flla) moze mie¢
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rézng barwe (nawet potprzezroczysta), a jego Srednica
nie przekracza 4 mm. Obydwie zmiany sa wyraznie
uniesione powyzej dna owrzodzenia. Plama na dnie
owrzodzenia (Fllc) jest ptaska, moze mie¢ rézna barwe,
a jej Srednica nie przekracza 5 mm [30].

Klasyfikacje Forresta i wsp. opracowano dla krwa-
wienia z wrzodu trawiennego, ale z pewnym przyblize-
niem moze by¢ zastosowana do wszystkich krwawien
w zakresie GOPP

Oprécz identyfikacji znamion krwawienia konieczna
jest oczywiscie, takze dla celéw prognostycznych, identy-
fikacja zmiany bedacej zrodtem krwawienia. Wykazano
bowiem, ze np. krwawienie z rozdarcia btony Sluzowej
wpustu Mallory’ego-Weissa z reguty ustepuje samoistnie
i bardzo rzadko wymaga stosowania leczenia chirurgicz-
nego lub bywa przyczyna zgonu, natomiast — z oczywi-
stych powodéw — krwawienie z zaawansowanej zmiany
nowotworowej rokuje zle [9].

Endoskopowe metody hemostazy

Gtéwna korzyscig z wykonania endoskopii w krwa-
wieniu z GOPP jest zastosowanie endoskopowych za-
biegbw hemostatycznych, ktére przynosza znamienne
obnizenie odsetka nawrotéw krwawienia, koniecznoséci
leczenia chirurgicznego i zgonéw bedacych nastep-
stwem krwawienia [1, 2, 4, 27-29, 38]. Obecnie stoso-
wane metody tamowania krwawienia obejmuja techni-
ki iniekcyjne, koagulacji kontaktowej i bezkontaktowej
oraz mechaniczne.

Techniki iniekcyjne (ostrzykiwanie)

Techniki iniekcyjne obejmuja podawanie za pomoca
igty jednorazowego uzytku wielu substancji (tabela VI).

Zwiazkiem najczesciej stosowanym w terapii iniek-
cyjnej jest roztwor adrenaliny w soli fizjologicznej
w stezeniu objetosciowym 1:10 tys. [39]. Mechanizm ta-
mowania krwawienia w terapii iniekcyjnej polega
na ucisnieciu krwawigcego naczynia przez wytworzenie
w btonie Sluzowej i podsluzowej zbiornikéw podanej
substancji [40] oraz dziataniu swoistym dla podawanej
substancji (obkurczenie naczyn przy podaniu adrenali-
ny, wywotanie odczynu zapalnego przy podaniu sub-
stancji draznigcych, wytworzenie skrzepu przy podaniu
trombiny lub klejow fibrynowych itd.). Technika wyko-
nania iniekcji polega na wstrzyknieciu stosowanej sub-
stancji w 4 kwadranty dookota Zrédta krwawienia
i ewentualnie nastepnie bezposrednio do krwawiacego
naczynia. Catkowita objetos¢ podawanego roztworu ad-
renaliny miesci sie z reguty w granicach 4-16 ml [1],
chociaz proponuje sie takze stosowanie wiekszych ob-
jetosci, nawet do 45 ml, co moze jednak wigzac sie
z ubocznymi efektami dziatania ogélnoustrojowego ad-
renaliny [41-43].

Tabela VI. Substancje stosowane w terapii iniek-
cyjnej krwawienia z GOPP

Substancje stosowane w terapii iniekcyjnej
* 0,9% NacCl

* 3,0% NaCl

« adrenalina 1:10 tys. w 0,9% NaCl*

* 50% glukoza

« alkohol absolutny (etanol 98%)

« polidokanol (etoksysklerol)

« etanolamina

« tetradecylosiarczan sodu (STD)

e trombina

« klej fibrynowy (trombina + fibrynogen)

* histoakryl

*substancja polecana przez grupe roboczq

Na podstawie dostepnych badah mozna stwierdzic,
ze zadna z powyzszych substancji nie wykazuje wyraz-
nej wyzszosci nad pozostatymi [2], co moze sugerowac,
ze najbardziej istotnym mechanizmem terapii iniekcyj-
nej jest tamponada mechaniczna.

Terapia iniekcyjna z zastosowaniem adrenaliny po-
zwala na uzyskanie wczesnej hemostazy u prawie
wszystkich chorych, ale z reguty wykazuje wysoki odsetek
nawrotu krwawienia siegajacy 15-20% [31, 39, 44, 45].
W metaanalizie podsumowujacej skutecznos¢ terapii
iniekcyjnej w 17 badaniach na materiale 885 chorych
iniekcja roztworu adrenaliny pozwolita na osiggniecie
poczatkowej hemostazy u 96,5% os6b, jednak nawrét
krwawienia wystapit az u 18,5% [46].

Zastosowanie Srodkéw draznigcych (polidokanol,
etanolamina, alkohol absolutny) nie poprawia wynikéw
leczenia w poréwnaniu z zastosowaniem adrenaliny
[44, 47, 48], a moze wigzac sie ze zwiekszonym ryzykiem
perforacji spowodowanej martwicg Sciany narzadu
w miejscu wstrzykniecia [47, 49]. Bardziej obiecujace
wydaje sie zastosowanie Srodkéw stymulujacych po-
wstanie skrzepu (kleje fibrynowe) [50], ale doswiadcze-
nie z ich uzyciem jest niewielkie; poza tym podawanie
tych Srodkéw wymaga specjalnych dwukanatowych,
niedostepnych rutynowo igiet.

Grupa robocza nie zaleca do rutynowego stosowania
substancji innych niz roztwér adrenaliny.

Techniki koagulagji

Techniki koagulacji pozwalajg na uzyskanie hemo-
stazy przez koagulacje naczynia i tkanek bezposrednio
je otaczajacych (tabela VII).

Lasery nie s3 juz praktycznie stosowane ze wzgledu
na niewielka mobilnos¢. Z pozostatych metod koagulacji
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Tabela VII. Techniki koagulacji endoskopowej

Techniki kontaktowe

elektrokoagulacja
« koagulacja jednobiegunowa (ang. mono-polar
electro-coagulation)
« koagulacja dwubiegunowa/wielobiegunowa (BICAP, MPEC)*

termokoagulacja
« sonda cieplna (HPU)*

Techniki bezkontaktowe

elektrokoagulacja
» plazmowa koagulacja argonowa (APC)*

fotokoagulacja
« lasery (Nd-YAG, KTP, argonowy)

*techniki polecane przez grupe roboczq

odréznienia wymaga koagulacja kontaktowa (koaptyw-
na) i bezkontaktowa.

Tak zwane techniki koaptywne (ang. mutli-polar
electro-coagulation — MPEC/ang. bipolar circumactive
probe — BICAP, ang. heater probe unit — HPU) polegaja
na zastosowaniu energii po silnym ucisnieciu krwawia-
cego naczynia kohcéwka sondy, co teoretycznie powin-
no prowadzi¢ do sklejenia Scian naczynia. Wymaga to
jednak odpowiedniej lokalizacji zmiany krwawigcej,
umozliwiajacej wzglednie prostopadte ustawienie kon-
cowki sondy do krwawiacego naczynia. W technikach
elektrokoagulacji dwubiegunowej/wielobiegunowej ko-
agulacja tkanki jest wynikiem przeptywu pradu miedzy
elektrodami umieszczonymi na kohcéwce cewnika.
W odr6znieniu od nich, HPU koaguluje tkanki bez prze-
ptywu pradu przez bezposrednie zastosowanie ciepta,
ktérego Zrodtem jest pokryty teflonem metalowy cylin-
der umieszczony na koncu cewnika.

W technikach tych stosuje sie aplikacje energii o ni-
skiej mocy przez wzglednie dtugi czas — 2-10 s przy mo-
cy 15-20 W dla BICAP lub 2—4 pulséw o energii 10-30 J dla
HPU na jedno koagulowane miejsce [51]. Punktem kornco-
wym aplikacji jest zatamowanie wyptywu krwi i/lub
uzyskanie ptaskiego, skoagulowanego obszaru w miejscu
widocznego uprzednio naczynia [51, 52]. W przypadku obu
technik lepsze wyniki uzyskuje sie, stosujac sondy o sred-
nicy 3,2 mm [30, 51], co wymaga zastosowania endoskopu
o duzej Srednicy kanatu roboczego.

Koagulacja jednobiegunowa jest odmienng technika
koagulacji kontaktowej, w ktérej przeptyw pragdu odbywa
sie miedzy elektroda czynna (na koficu cewnika) i bierna
(na skorze chorego). Ze wzgledu na znacznie gtebsza
penetracje pradu, stosuje sie krétkie aplikacje energii
o duzej mocy (pulsy pdtsekundowe o mocy 50-100 W)
bez istotnego ucisku elektroda na Sciane [51].

W badaniach doswiadczalnych koagulacja jednobie-
gunowa powoduje znacznie gtebsze uszkodzenie tkanki
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niz techniki koaptywne, co niesie za soba obawe o per-
foracje Sciany przewodu pokarmowego [53]. Z tego
powodu jest ona stosowana najczesciej w tamowaniu
krwawien jatrogennych (podczas polipektomii lub sfink-
terotomii endoskopowej).

Jedynym obecnie stosowanym systemem koagulacji
bezkontaktowej jest plazmowa koagulacja argonowa (ang.
argon plasma coagulation — APC). APC jest systemem elek-
trokoagulacji jednobiegunowej, gdzie nosnikiem energii
jest strumien zjonizowanego argonu. Z tych wzgledéw APC
stosuje sie gtownie do zmian zlokalizowanych powierz-
chownie (zmiany naczyniowe btony Sluzowej — ektazje na-
czyniowe) [4, 54, 55]. Niewatpliwg jednak zaleta tego syste-
mu jest mozliwos¢ terapii niezaleznie od kata ustawienia
koncowki sondy do Sciany, gdyz strumieh gazu przenosza-
cy prad dazy do elektrody pasywnej zawsze jak najkrétsza
droga. Mozliwe jest przeprowadzanie koagulacji z odlegto-
ci 2-8 mm [56]. Z tego powodu APC moze by¢ zastosowa-
na przy najbardziej niekorzystnych lokalizacjach zmian
krwawiacych, gdzie niemozliwe jest wykorzystanie innych
metod koagulacji ani hemostazy mechanicznej. Gtebokos¢
koagulacji zalezy od stosowanej mocy pradu, czasu aplika-
cji i odlegtosci sondy od zmiany [57]. Do tamowania krwa-
wienia w gbérnym odcinku przewodu pokarmowego stosu-
je sie aplikacje energii o czasie trwania do 2 s przy
mocy 40-50 W i przeptywie gazu 0,8 /min [55].

Zastosowanie technik koagulacji pozwala na uzyska-
nie hemostazy w odsetku podobnym jak w przypadku
terapii iniekcyjnej [2, 4, 41]. W publikowanych ostatnio
metaanalizach koagulacja koaptywna pozwolita na uzy-
skanie odsetka poczatkowej hemostazy w wysoko-
5ci 94,5%, z nawrotem krwawienia 13-16% [58, 59].

Dostepne poréwnania technik koagulacji kontaktowej
wskazuja, ze zadna z nich nie wykazuje wyraznej wyzszo-
Sci nad pozostatymi [2, 38]. Badania poréwnujgce techniki
koagulacji kontaktowej do APC s3 nieliczne, ale réwniez
wskazujg na ich poréwnywalny wynik [56, 60, 61]. W jedy-
nej opublikowanej dotychczas metaanalizie skutecznos¢
APC w osiaggnieciu poczatkowej hemostazy wynosi-
ta 96,5% przy odsetku nawrotéw krwawienia 17% [62].

Grupa robocza zaleca stosowanie ktérejkolwiek
z metod koagulacji koaptywnej lub APC w zaleznosci
od sytuacji klinicznej.

Techniki hemostazy mechanicznej

Obecnie dostepne s3 3 techniki umozliwiajace
mechaniczne zacisniecie krwawigcego naczynia, tj. za-
ktadanie klipsow hemostatycznych, opasek gumowych
i petli z tworzywa sztucznego. Te ostatnie w krwawie-
niach pochodzenia niezylakowego stosuje sie jedynie
do niewielkich zmian zlokalizowanych w obszarze nie-
zmienionej btony $luzowej (np. zmiana Dieulafoy, angio-
dysplazje) [63, 64], chociaz opisano skuteczne proby
leczenia za pomocg opasek gumowych krwawienia
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z matych (o $rednicy do 10 mm) owrzodzen niewykazu-
jacych duzego zwtdknienia dna [65].

Klipsy hemostatyczne moga byé natomiast uzywane
do wszystkich typéw zmian krwawigcych (zwtaszcza
krwawien tetnigcych i widocznych niekrwawigcych na-
czyn) [66]. Agencja ds. Zywnosci i Lekéw FDA (Food and
Drug Administration) w rekomendacjach zaleca stosowa-
nie metody klipsowania w przypadku krwawienia z na-
czyh o Srednicy do 2 mm oraz w ubytkach sluzéwki i bto-
ny podsluzowej o $rednicy nieprzekraczajacej 3 cm [67].
Optymalng metoda klipsowania jest bezposrednie zaci-
Sniecie klipsem hemostatycznym krwawiacego naczynia,
co wymaga prostopadtego lub lekko skosnego ustawienia
klipsa do naczynia i zachowania odpowiedniej odlegtosci
miedzy koncéwka endoskopu i zmiang. Zaleca sie zakta-
danie klipsow w pewnej odlegtosci od krwawigcego/wi-
docznego naczynia, co pozwala na uchwycenie klipsem
takze tkanki otaczajacej naczynie [67, 68].

Techniczne trudnosci w zatoZeniu klipséw moga wy-
stepowaé w przypadku lokalizacji zmian krwawigcych
na tylnej Scianie opuszki dwunastnicy oraz tylnej scianie
i krzywiznie mniejszej trzonu zotadka [68, 69]. Pomocne
jest wowczas zastosowanie przezroczystej nasadki nato-
zonej na kohcéwke endoskopu, co pozwala na lepsze
uwidocznienie zmian i stabilizuje endoskop w kanale
odzwiernika w przypadku krwawienia z tylnej Sciany
opuszki dwunastnicy [68].

Innym ograniczeniem stosowania klipséw jest wzgled-
na trudnos¢ ich zatozenia na naczynia zlokalizowane
w Srodku dna duzych owrzodzeh o duzym stopniu zwtok-
nienia [41]. Tkanka otaczajaca naczynie bywa wtedy czesto
zbyt twarda, aby mogta by¢ ucisnieta za pomoca klipsa
Do uzyskania hemostazy konieczne moze by¢ wowczas za-
cisniecie kilkoma klipsami brzegébw owrzodzenia Taka sa-
ma technika moze by¢ zastosowana, jesli nie udaje sie uzy-
ska¢ dobrej pozycji do zatozenia klipsa [67, 68].

Przy aktywnym krwawieniu, w celu lepszej wizualiza-
cji miejsca krwawienia i prawidtowego zatozenia klipsa,
pomocne moze by¢ wczedniejsze ostrzykniecie krwawia-
cego miejsca roztworem adrenaliny [70].

Wiekszos¢ ekspertéw uwaza, ze chociaz zatozenie
klipséw hemostatycznych jest technicznie trudniejsze,
stanowi najskuteczniejsza metode hemostazy endosko-
powej, lepsza od terapii iniekcyjnej i lepsza lub poréwny-
walng z termokoagulacjg [2, 41, 58, 66, 69, 71, 72].
W zestawieniu ostatnio opublikowanych 14 badaf na ma-
teriale 465 chorych zastosowanie klipsow hemostatycz-
nych pozwolito na uzyskanie poczatkowej hemostazy
u 93% 0s6b z odsetkiem nawrotow krwawienia 8% [58].

Kombinacje endoskopowych technik
hemostatycznych

Jesli zadna z technik hemostatycznych nie daje
100-procentowej skutecznosci, logiczne wydaje sie tacze-

nie technik wykorzystujacych rézne mechanizmy. Dostep-

ne metaanalizy oceniaja kombinacje sekwencyjnej terapii

iniekcyjnej (podanie 2 réznych $rodkéw) oraz kombinacje
terapii iniekcyjnej z dodatkiem koagulacji lub metod me-
chanicznych. Prowadza one do nastepujacych wnioskow:

* ogblnie — kombinacja 2 terapii jest lepsza niz monote-
rapia [38],

» kombinacja terapii iniekcyjnej z koagulacja lub hemo-
stazag mechaniczna jest lepsza od kombinacji 2 terapii
iniekcyjnych i monoterapii iniekcyjnej [46, 59, 73-76],

« dane dotyczace ewentualnej przewagi kombinacji tera-
pii iniekcyjnej z koagulacja lub hemostazg mechaniczna
nad koagulacjg lub hemostaza mechaniczng w monote-
rapii sa sprzeczne; znane s3 bowiem badania, ktére nie
potwierdzaja takiej przewagi [38, 59, 75, 76].

Zalecana metoda hemostazy endoskopowej

W zaleceniach dotyczacych wyboru techniki hemo-
stazy endoskopowej nalezy uwzgledni¢ takze dostep-
nos$¢ poszczegoblnych metod (vide zalecenia dotyczace
wyposazenia OLK) oraz preferencje zespotu endoskopi-
sty i asystenta endoskopowego wynikajace z osobiste-
go doswiadczenia. Grupa robocza proponuje ponizsze
postepowanie.

e Jezeli mozliwe jest technicznie zatozenie klipsa
(klipséw) hemostatycznego, nalezy w pierwszej ko-
lejnosci podjaé probe takiego postepowania. Jesli
przy-czyna niepowodzenia jest nasilenie aktywnego
krwawienia uniemozliwiajace precyzyjne umiejsco-
wienie klipsa, nalezy przed préba zatozenia klipsa
przeprowadzi¢ terapie iniekcyjng z zastosowaniem
roztworu adrenaliny.

Jezeli zatozenie klipséw jest niemozliwe z innych po-
wodow (np. niekorzystna lokalizacja zmiany krwawig-
cej, duzy wrzdd o twardym dnie), nalezy zastosowac
kombinacje metody iniekcyjnej z ktérakolwiek z me-
tod koagulacji koaptywnej. Dopuszczalne jest wyko-
rzystanie metod koagulacji koaptywnej w monoterapii.
Jesli zastosowanie koagulacji kontaktowej jest tech-
nicznie niemozliwe, nalezy uzy¢ kombinacji metody in-
iekcyjnej i APC.

Jezeli zastosowanie zadnej z powyzszych technik nie jest
mozliwe z powodéw technicznych lub ich niedostepno-
5ci, dopuszczalne jest uzycie ktorejkolwiek z powyzszych
metod w dowolnej kombinacji lub monoterapii.

Dokumentacja badania/zabiegu endoskopowego

Dokumentacja endoskopii wykonywanej z powodu
krwawienia z GOPP, oprocz typowych elementéw, musi
zawierac:

e ocene obecnosci Swiezej lub zhemolizowanej krwi
w GOPP,

e ocene kompletnosci uwidocznienia btony Sluzowej
przetyku, zotadka i dwunastnicy,

Przeglad Gastroenterologiczny 2008; 3 (1)
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Tabela VIIIl. Ryzyko nawrotu krwawienia i zgonu
w zaleznosci od punktacji w skali Rockalla

Liczba punktéw Ryzyko nawrotu Ryzyko zgonu [%]
krwawienia [%)]
0 5 0
1 3 0
2 5 0
3 11 3
4 14 5
5 24 11
6 33 17
7 44 27
8+ 42 42

Wedtug Rockalla i wsp. [9]

e ewentualng identyfikacje Zrédta krwawienia wraz
z opisem jego doktadnej lokalizacji i charakterystycz-
nych cech typowych dla stwierdzanej zmiany (liczba,
wielko$¢ itd.)

e ewentualng klasyfikacje znamion krwawienia wg For-
resta i wsp.,,

« ewentualny opis zastosowanych metod endoskopowe-
go uzyskania hemostazy wraz z oceng ich skutecznosci.

Ograniczenia w stosowaniu endoskopowych
metod hemostazy

Nie nalezy podejmowac préb leczenia endoskopowe-
go w sytuacji, kiedy prawdopodobiefistwo odniesienia
sukcesu jest niewielkie. Podanie scistych wskazah w tym
zakresie jest niemozliwe i decyzja musi by¢ podejmowa-
na indywidualnie u kazdego chorego. Jako przyktad
mozna podac krwawienie tak masywne, ze niemozliwe
jest uzyskanie pola widzenia, czy krwawienie tetnigce
z naczynia o duzej srednicy (>2 mm) [1, 41]. Kazde krwa-
wienie o duzej masywnosci (manifestujace sie wstrzagsem
lub niskim stezeniem hemoglobiny <10 g/dl), aktywne
krwawienie tetniace, duza (>2 cm) Srednica niszy wrzodo-
wej oraz lokalizacja wrzodu na tylnej $cianie opuszki dwu-
nastnicy lub w gérnej czesci krzywizny mniejszej zotadka
sa wskaznikami sugerujacymi mozliwos¢ braku skutecz-
nosci hemostazy endoskopowej [77-81].

Postepowanie endoskopowe w krwawieniu

spowodowanym innymi przyczynami

niz wrzéd trawienny
* Zespdt Mallory’ego-Weissa

Krwawienie to z reguty ustepuje samoistnie. W przy-
padku aktywnego krwawienia z rozdarcia Mallory’ego-
-Weissa w wiekszosci przypadkéw skuteczne jest zasto-
sowanie ktorejkolwiek z technik hemostastycznych
(iniekcyjnej, koagulacji lub mechanicznej) [82-85].
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* Malformacje naczyniowe

Zmiany naczyniowe moga by¢ leczone dowolng tech-
nika, chociaz najlepsze wydaje sie zastosowanie technik
koagulacji, a zwtaszcza APC [4, 54, 55, 63, 86, 87].

e Zmiana Dieulafoy

Ze wzgledu na niewielka liczbe opisanych w literatu-
rze przypadkéw, podanie pewnych zalecen jest trudne.
Zastosowanie iniekcji adrenaliny w monoterapii wigze
sie z duzym odsetkiem nawrotéw. Z tego powodu celo-
we moze by¢ uzycie metod mechanicznych, w tym opa-
skowania [63, 64, 88-93].

e Inne przyczyny krwawienia

Tamowanie krwawienia z nowotworéw GOPP wiaze
sie z bardzo duzym odsetkiem nawrotéw siegajacym 80%
[94-97]. Z tego powodu nalezy w tych przypadkach rozwa-
2y¢ postepowanie chirurgiczne lub techniki radiologii za-
biegowej. Krwawienie z przetoki aortalno-dwunastniczej
stanowi oczywiste przeciwwskazanie do leczenia endo-
skopowego i wymaga pilnego leczenia chirurgicznego [4].

Postepowanie po wykonaniu endoskopii

Po wykonaniu endoskopii nalezy wykonaé ponownga
ocene prognostyczng chorego w skali Rockalla
z uwzglednieniem wskaznikow endoskopowych i ustali¢
dalsze postepowanie dotyczace miejsca hospitalizacji,
monitorowania, diety i leczenia farmakologicznego.

W tabeli VIII przedstawiono ryzyko nawrotu krwawie-
nia i zgonu w zaleznosci od catkowitej punktacji w skali
Rockalla [9]. Ocena w zakresie 0-2 pkt wigze sie z bardzo
dobra prognoza nawrotu krwawienia (<5%) i prawie ze-
rowym ryzykiem zgonu. Chorzy z taka prognoza w wiek-
szosci moga by¢ leczeni ambulatoryjnie [6-9].

Chorzy z oceng >7 pkt sa zagrozeni nawrotem krwa-
wienia i zgonem, odpowiednio w ok. 40 i 30%. Celowa
wydaje sie ich hospitalizacja na OIOM lub oddziatach chi-
rurgicznych/gastroenterologicznych w salach umozliwiaja-
cych intensywny nadzér i leczenie. Chorym stabilnym
hemodynamicznie mozna wprowadzi¢ ptynoterapie i zy-
wienie doustne po ok. 4-6 godz. od wykonania endosko-
pii [1, 98], chociaz pacjenci z najwiekszym ryzykiem wysta-
pienia nawrotu krwawienia lub planowani do kontrolnej
endoskopii powinni pozosta¢ na diecie ,,0”. Monitorowa-
nie musi obejmowaé parametry hemodynamiczne, diure-
ze, bilans ptynéw, wymienione wczesniej badania labora-
toryjne. Zaleca sie intensywne monitorowanie (w tym
hospitalizacje w OIOM/OLK) przez 24-48 godz. po wyko-
naniu endoskopii [1].

U zagrozonych wystgpieniem nawrotu krwawienia
i niehospitalizowanych na oddziale chirurgicznym ko-
nieczne jest przeprowadzenie konsultacji chirurgicznej,
jesli nie wykonano jej przed endoskopia [1].

Wskazniki rokownicze — chociaz bardzo pomocne
w podejmowaniu decyzji — nie moga zastapic troskliwej



Wytyczne postepowania w krwawieniu z gérnego odcinka przewodu pokarmowego pochodzenia niezylakowego 11

oceny klinicznej. Na przyktad, mtody chory bez zabu-
rzeh hemodynamicznych i choréb towarzyszacych,
u ktoérego w endoskopii stwierdza sie rozdarcie Mallo-
ry’ego-Weissa z widocznym naczyniem, bedzie miat
jedynie 2 pkt w skali Rockalla, ale zagrozony jest wysta-
pieniem nawrotu krwawienia i musi by¢ odpowiednio
monitorowany i leczony.

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne stanowi drugi, oprécz
hemostazy endoskopowej, gtéwny element postepowa-
nia w krwawieniu z GOPP. Podstawa farmakoterapii jest
leczenie antysekrecyjne. Niskie pH powoduje zaburzenia
agregacji krwinek ptytkowych oraz lize skrzepu, a wiec
celem leczenia farmakologicznego jest podwyzszenie pH
do wartosci >6 umozliwiajace prawidtowe gojenie krwa-
wigcej zmiany [99-101]. Z obecnie stosowanych lekéw je-
dynie IPP umozliwiajg uzyskanie takich wartosci pH.

Chociaz logika takiego postepowania wydaje sie oczy-
wista, ocena wynikéw farmakoterapii krwawienia z GOPP
i podanie zalecen jego stosowania jest utrudnione z kilku
powodoéw. Badania wykonane do tej pory sa znacznie nie-
jednorodne w zakresie stosowanych dawek i sposobéw
podania leku (doustnie, dozylnie w bolusie, dozylnie we
wlewie), grupy kontrolnej (placebo, mannitol lub antago-
nisci receptora histaminowego H,, H,RA) czy réwnocze-
snego stosowania terapii endoskopowej. Znaczna liczbe
badan wykonano w populacji azjatyckiej, ktéra inaczej niz
rasa kaukaska metabolizuje IPP [102]. Dostepne dane po-
zwalaja na wyciagniecie ponizszych wnioskow:

e Podstawa leczenia farmakologicznego krwawienia
z GOPP jest zastosowanie IPP S3 one skuteczniejsze
niz H,RA lub placebo w zapobieganiu nawrotom krwa-
wienia (bezwzgledne zmniejszenie ryzyka [ang. abso-
lute risk reduction — ARR] odpowiednio ok. 7 i 9%)
i zmniejszeniu koniecznosci leczenia operacyjnego
(ARR odpowiednio ok. 3 i 5%) [102-110].

Obydwa powyzsze efekty sg wyrazniejsze w grupie
chorych najbardziej zagrozonych wystapieniem na-
wrotu krwawienia (pacjenci z aktywnym krwawie-
niem z wrzodu i niekrwawigcym widocznym naczy-
niem) [103, 107, 109, 110].

W tej samej grupie pacjentéw zastosowanie IPP pro-
wadzi do obnizenia Smiertelnosci w poréwnaniu
z H,RA i placebo o ok. 2-3% [105, 108-110]. U chorych
z niskim ryzykiem wystapienia nawrotu krwawienia
uzycie IPP nie wptywa istotnie na Smiertelnosc.
Korzystny efekt zastosowania IPP w zapobieganiu na-
wrotowi krwawienia i zmniejszeniu koniecznosci lecze-
nia operacyjnego wydaje sie byé niezalezny od drogi
podania leku (dozylnie lub doustnie) [104, 106, 109, 110].
Wydaje sie on natomiast by¢ wiekszy przy uzyciu wyz-
szych dawek lekdw [104, 108]. Korzysci ze stosowania
leczenia antysekrecyjnego sa takze prawdopodobnie

wieksze u chorych, u ktérych nie przeprowadzono endo-
skopowych zabiegéw hemostatycznych [103, 104],
jednak dane te nie sa sp6jne we wszystkich publikowa-
nych ostatnio metaanalizach.

e Zastosowanie IPP prowadzi takze do zmniejszenia
koniecznoéci transfuzji krwi oraz skrécenia czasu
hospitalizacji [104, 111].

* Korzystny efekt IPP wydaje sie by¢ obserwowany
przede wszystkim u pacjentéw z krwawieniem z wrzo-
du trawiennego (niezaleznie od lokalizacji wrzodu
w zotadku lub dwunastnicy). U chorych z pozawrzodo-
wymi przyczynami krwawienia z GOPP zastosowanie
IPP wydaje sie nie poprawia¢ wynikéw leczenia [107].

e Efekty zastosowania IPP s3 znacznie korzystniejsze
w populacji azjatyckiej niz u rasy biatej [102, 110].

W najwiekszej z opublikowanych ostatnio metaanaliz
(21 badan, 4224 pacjentéw) zastosowanie IPP wigzato sie
z odsetkiem nawrotéw krwawienia w wysokosci 10,6%
przy 17,3% w grupie kontrolnej (H,RA lub placebo) [110].
Badania epidemiologiczne takze potwierdzaja skutecz-
nos¢ IPP w redukcji nawrotéw krwawienia i zgonéw z po-
wodu krwawienia z GOPP [112].

Wyciagganie wnioskéw dotyczacych optymalnej
drogi podania, dawek i czasu stosowania IPP jest trudne,
ze wzgledu na niejednorodnosé danych z badan z rando-
mizacja [113]. Na podstawie badan pH-metrycznych
stwierdzono, ze w celu uzyskania wartosci pH ok. 6, ko-
nieczne jest zastosowanie IPP w bolusie w dawce 80 mg
z nastepowym ciggtym wlewem dozylnym w dawce
8 mg/godz. [114-116]. Utrzymywanie wlewu w takiej
dawce powinno wynosi¢ ok. 72 godz., gdyz w takim wta-
Snie czasie dokonuje sie naturalna ewolucja od aktyw-
nego krwawienia do znamion niskiego ryzyka [117]. Po-
Srednio potwierdzaja to badania kliniczne, w ktérych
nawro6t krwawienia wystepuje najczesciej takze w ciggu
pierwszych 72 godz. [2]. Na tej podstawie powyzsze
dawkowanie zastosowano w wielu badaniach klinicz-
nych i jest ono zalecane u chorych wysokiego ryzyka
przez wszystkie ostatnio opublikowane konsensusy po-
stepowania w krwawieniu z GOPP [1, 2, 4].

Z drugiej strony, korzystny efekt IPP w zapobieganiu
nawrotowi krwawienia i zmniejszeniu koniecznosci le-
czenia operacyjnego wydaje sie by¢ niezalezny od drogi
podania leku [110]. W bezposrednich poréwnaniach sku-
tecznosci leczenia IPP nie udowodniono wyraznie prze-
wagi podawania IPP w duzej dawce, w ciggtym wlewie
dozylnym nad innymi sposobami dawkowania IPP
[118-122]. W ostatnich badaniach ankietowych we Fran-
cji i Danii stwierdzono, ze jedynie 15-20% osrodkéw po-
daje IPP w ciggtym wlewie dozylnym [123, 124].

Inhibitory pompy protonowej w lecznictwie za-
mknietym sa bardzo czesto (30-70%) stosowane
w sposob niewtasciwy, co moze prowadzi¢ do znacz-
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nego zwiekszenia kosztéw leczenia przy braku poza-
danych efektéw terapeutycznych [125-129].

Dopéki nie zostang opublikowane wyniki nowych,
prospektywnych badan klinicznych z randomizacja, gru-
pa robocza proponuje ponizsze zasady stosowania IPP
* W grupie chorych z aktywnym krwawieniem, u ktérych

nie udato sie zidentyfikowa¢ jego zrédta, endoskopowo
uzyska¢ hemostazy lub nie ma pewnosci co do uzyska-
nia hemostazy, zaleca sie zastosowanie IPP w bolusie
i.v. 80 mg z nastepowym ciagtym wlewem iv. w dawce
8 mg/godz. do czasu wyjasnienia sytuacji, tj. wykonania
kontrolnej endoskopii lub skutecznego zastosowania
innego rodzaju terapii (np. leczenia chirurgicznego).
e W grupie chorych najbardziej zagrozonych wystapie-
niem nawrotu krwawienia z wrzodu trawiennego
(z aktywnym krwawieniem i niekrwawigcym widocz-
nym naczyniem), u ktérych uzyskano endoskopowo
hemostaze, zaleca sie zastosowanie IPP w bolusie
i.v. 80 mg z nastepowym ciggtym wlewem i.v. w daw-
ce 8 mg/godz. przez 72 godz. Leczenie wysokimi daw-
kami IPP iv. lub p.o. (40 mg co 12 godz.) powinno by¢
kontynuowane przynajmniej do 5. doby choroby.
W grupie chorych z posrednim ryzykiem wystgpienia
nawrotu krwawienia (chorzy z niedajacym sie odptu-
kac¢ skrzepem, bez aktywnego krwawienia) zaleca sie
zastosowanie IPP dozylnie w dawce 40 mg co 12 godz.
W grupie chorych z niskim ryzykiem wystapienia na-
wrotu krwawienia (bez aktywnego krwawienia i bez
znamion wysokiego ryzyka) zaleca sie podanie IPP do-
ustnie w dawce 40 mg co 12 godz. (w przypadku lekow
konfekcjonowanych w tabletkach 30-miligramowych
prawdopodobnie dopuszczalne jest zastosowanie
dawki 30 mg co 12 godz., jednak nie ma danych na-
ukowych uzasadniajacych takie postepowanie).
U chorych z innymi niz wrzodowe przyczyny krwawie-
nia z GOPP zastosowanie IPP w duzych dawkach poda-
wanych droga dozylng moze by¢ uzasadnione w przy-
padkach aktywnego krwawienia o duzym ryzyku
wystgpienia nawrotu (np. ze zmiany Dieulafoy), w po-
zostatych przypadkach wystarczajace jest uzycie wy-
sokich dawek IPP droga doustna.

Powyzsze zalecenia moga byé modyfikowane w zalez-
nosci od stanu klinicznego pacjenta i wynikéw terapii en-
doskopowej, nie jest bowiem mozliwe skategoryzowanie
wszystkich sytuacji klinicznych majacych miejsce w krwa-
wieniu z GOPP. U chorego w zaawansowanym wieku
z licznymi chorobami towarzyszacymi i rozlegtym owrzo-
dzeniem pokrytym skrzepem bez aktywnego krwawienia
celowe bedzie zastosowanie IPP w ciagtym wlewie dozyl-
nym przez 72 godz. Z kolei u pacjenta mtodego bez cho-
réb towarzyszacych, ze stwierdzonym widocznym naczy-
niem na dnie niewielkiej niszy wrzodowej, kt6ra w catosci
zamknieto klipsami hemostatycznymi, dopuszczalne
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bedzie skrocenie dozylnego wlewu IPP do 24 godz. i kon-
tynuowanie leczenia dawkami 40 mg IPP podawanymi
iv. lub p.o. co 12 godz. [130].

Po 5 dniach od wystgpienia krwawienia leczenie mo-
ze by¢ kontynuowane u wszystkich chorych droga do-
ustng w dawkach standardowych.

Nie zaleca sie rutynowego stosowania w krwawieniu
z GOPP antagonistéw receptora H, (H,RA). Wywieraja
one niewielki wptyw na wyniki leczenia (zmniejszenie
nawrotow krwawienia, koniecznosci leczenia operacyjne-
go i liczby zgonéw wobec placebo, odpowiednio o ok. 7, 7
i 3%) u 0s6b z wrzodem zotadka, jednak nie u pacjentow
z wrzodem dwunastnicy [131-133]. Ponadto H,RA s3 zna-
miennie mniej skuteczne od IPP [105, 134]. Brak skutecz-
nosci H,RA wynika zapewne z szybkiego rozwoju toleran-
cji farmakologicznej (tachyfilaksji), nawet juz po 24 godz.
stosowania [135, 136]. W przypadku braku IPP nie jest jed-
nak btedem podanie H,RA po rozpoznaniu krwawienia
z GOPP, gdyz pierwsza dawka H,RA stosunkowo szybko
i skutecznie podwyzsza pH soku zotadkowego.

Nie zaleca sie rutynowego stosowania somatosta-
tyny lub jej analogéw w krwawieniu z GOPP. W jednej
z metaanaliz somatostatyna byta skuteczniejsza
od placebo/H,RA w zapobieganiu nawrotowi krwawie-
nia [137], jednak zastosowanie IPP wigze sie z osig-
gnieciem lepszych wynikéw leczenia [138]. Ze wzgledu
na dodatkowy, poza hamowaniem wydzielania zotad-
kowego (w tym hamowaniem wydzielania gastryny),
mechanizm dziatania polegajacy na zmniejszeniu
trzewnego przeptywu krwi [139], zastosowanie soma-
tostatyny moze by¢ celowe u chorych, u ktérych nie
udaje sie wyréwnaé zaburzeh hemodynamicznych
przed wykonaniem endoskopii lub kiedy endoskopia
jest przeciwwskazana lub niedostepna. Celowe moze
by¢ tez uzycie somatostatyny w razie niepowodzenia
leczenia endoskopowego, w trakcie oczekiwania na le-
czenie operacyjne lub kiedy leczenie operacyjne jest
przeciwwskazane [2, 4].

Nie zaleca sie rutynowego stosowania w krwawieniu
z GOPP jakichkolwiek innych lekéw uwazanych za przeciw-
krwotoczne, wptywajace na tworzenie sie skrzepu (etam-
sylat), lub przeciwfibrynolityczne (kwas e-aminokaprono-
wy, kwas traneksamowy). Nie udowodniono, aby ich
zastosowanie poprawiato wyniki leczenia w krwawieniu
z GOPPR

Wskazania do wykonania endoskopii kontrolnej

Niektére badania sugeruja, ze wczesne (12—24 godz.
po pierwszym zabiegu), planowe wykonanie endoskopii
kontrolnej (tzw. second-look endoscopy) i ponowne zasto-
sowanie hemostazy endoskopowej moze korzystnie
wptywaé na wynik leczenia, zwtaszcza na redukcje wysta-
pienia nawrotow krwawienia. Korzysci te moga by¢
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stosunkowo najwieksze w grupie chorych z najbardziej

niekorzystnymi prognostycznie znamionami krwawienia,

jednak dostepne dane s3 stosunkowo skape i niespdjne

[140-144)]. Wiekszos¢ ekspertéw nie zaleca rutynowego

wykonywania endoskopii kontrolnej. Wskazania do jej

wykonania muszg by¢ ustalane indywidualnie [1, 2, 4].

Grupa robocza zaleca planowe wykonanie endosko-

pii kontrolnej w nastepujacych przypadkach:

* niekompletnego uwidocznienia btony $luzowej z po-
wodu zalegajgcej krwi,

e braku identyfikacji Zrédta krwawienia w przypadku
obecnosci krwi w GOPP,

e braku pewnosci co do skutecznosci zastosowanych
metod hemostatycznych.

Nawrét krwawienia

Kazde kliniczne podejrzenie nawrotu krwawienia
z GOPP powinno by¢ zweryfikowane endoskopowo w try-
bie pilnym po ewentualnym wczesniejszym wyréwnaniu
zaburzer hemodynamicznych. Decyzje dotyczace dalsze-
go postepowania terapeutycznego musza byé podejmo-
wane indywidualnie, na podstawie wynikéw badania
endoskopowego i ogblnego stanu chorego. W razie
stwierdzenia zmian endoskopowych, bedacych wskaza-
niem do stosowania endoskopowych technik hemosta-
tycznych, celowe jest podjecie przynajmniej jednej proby
ponownego leczenia endoskopowego [1, 2]. Postepowa-
nie takie wydaje sie by¢ obarczone mniejszym ryzykiem
wystapienia powiktan, przy podobnej skutecznosci, jak
leczenie chirurgiczne w trybie pilnym [145]. W razie
wystapienia kolejnego nawrotu krwawienia, w wiekszosci
przypadkéw celowe jest leczenie operacyjne.

W sumie 25-50% chorych z nawrotem krwawienia
po leczeniu endoskopowym wymaga leczenia chirurgicz-
nego [2, 145]. Za czynniki ryzyka wystgpienia nawrotu
krwawienia po leczeniu endoskopowym uwaza sie te
same wskazniki, ktére przewiduja nieskutecznosé poczat-
kowej terapii endoskopowej, a wiec znamiona krwawie-
nia wysokiego ryzyka wg Forresta, masywnos¢ krwawie-
nia, duza srednica niszy wrzodowej oraz zty stan ogélny
pacjenta (wg klasyfikacji ASA) [146, 147].

Nawrét krwawienia o duzej intensywnosci (przebie-
gajacego ze wstrzasem) oraz $rednica niszy wrzodowej
>2 ¢cm s3 wskaznikami prognozujacymi brak skuteczno-
$ci ponownego leczenia endoskopowego [145].

Wskazania do leczenia chirurgicznego/technikami
radiologii zabiegowej
Poza powyzszymi przypadkami nawrotu krwawienia
po leczeniu endoskopowym, wskazaniami do pierwotnego
leczenia zabiegowymi metodami nieendoskopowymi sa:
e masywne krwawienie, w ktérym niemozliwa jest iden-
tyfikacja zrédta krwawienia,

« aktywne krwawienie z naczynia o duzej srednicy, kie-
dy w ocenie endoskopisty zastosowanie technik endo-
skopowych nie ma szans powodzenia,

« aktywne krwawienie lub widoczne niekrwawigce na-
czynie o lokalizacji uniemozliwiajacej zastosowanie
technik endoskopowych (np. na tylnej écianie opuszki
dwunastnicy).

Oczywistym wskazaniem do leczenia innymi techni-
kami zabiegowymi jest niepowodzenie leczenia endo-
skopowego z jakiejkolwiek przyczyny. Wybér miedzy za-
stosowaniem technik radiologii zabiegowej i leczenia
operacyjnego zalezy od miejscowej dostepnosci obu
metod postepowania, lokalizacji i zrédta krwawienia.

Radiologia zabiegowa

Leczenie technikami radiologii zabiegowej, przy
odpowiednim doswiadczeniu w tym zakresie, moze by¢
cenng alternatywa dla leczenia chirurgicznego ze wzgle-
du na znacznie mniejszg inwazyjnos¢ przy zachowaniu
wysokiej skutecznosci [148-152].

W terapii przezcewnikowej mozna stosowac srodki
do embolizacji zaréwno trwatej (kleje akrylowe, mikrocza-
steczki polimeru alkoholu winylowego, spirale), jak i cza-
sowej (skrzepy krwi wtasnej chorego, Gelfoam). Z reguty
naczyniem poddawanym embolizacji jest tetnica zotadko-
wo-dwunastnicza (w przypadku krwawienia z dwunastni-
cy) lub zotadkowa lewa (w krwawieniu z zotgdka). Oba
naczynia mozna poddac tzw. slepej embolizacji w przy-
padku braku wynaczynienia srodka kontrastowego pod-
czas angiografii [148, 149, 152]. W ocenie skutecznosci
metody trzeba zwréci¢ uwage na fakt, ze leczeniu przez-
cewnikowemu poddawani sg z reguty najciezej chorzy,
u ktoérych nie uzyskano hemostazy endoskopowo. W tej
grupie embolizacja pozwala na uzyskanie ostatecznego
sukcesu klinicznego u 50-80% pacjentéw, przy odsetku
powiktan siegajacym 10% [148-151]. Nawet jesli radiologia
zabiegowa nie pozwala na trwate zatrzymanie krwawie-
nia, z reguty umozliwia ustabilizowanie stanu chorego
przed definitywnym leczeniem chirurgicznym [152].

Leczenie chirurgiczne

Chociaz rola leczenia chirurgicznego w ostatnich
latach ulegta znacznemu ograniczeniu, wciaz jest istot-
nym elementem strategii wielodyscyplinarnego leczenia
chorych z krwawieniem z GOPP W wiekszosci przypad-
kéw krwawienia z GOPP btedem jest podejmowanie pro-
by leczenia chirurgicznego bez uprzedniego wykonania
badania endoskopowego i préby terapii endoskopowe;j.

Bezspornym pozostaje natomiast wskazanie do pil-
nego leczenia operacyjnego w kazdym przypadku nie-
powodzenia uzyskania hemostazy technikami endo-
skopowymi. Kazde opbéznienie moze prowadzi¢
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do $mierci i nawet u chorych we wstrzasie odpowiednia
resuscytacje nalezy prowadzi¢ réwnolegle do leczenia
operacyjnego. Innym wskazaniem do leczenia chirur-
gicznego jest zapobieganie zagrazajagcemu zyciu nawro-
towi krwawienia u 0séb z grupy wysokiego ryzyka zgo-
nu. W zaleznosci od zastosowanego leczenia
farmakologicznego i endoskopowego, odsetek nawro-
téw krwawienia miesci sie w granicach od ok. 10
do ok. 15-20% [46, 58, 59, 110]. Zatamowanie ponow-
nego krwawienia technikami endoskopowymi jest zwy-
kle trudne i u 25-50% chorych koniecznoscia staje sie
leczenie operacyjne w trybie pilnym [2, 145], obarczone
zwiekszong  Smiertelnoscia  siegajaca  30-40%
[50, 145, 153-157]. Wydaje sie, ze rdwniez w razie po-
wtérnego krwawienia u wiekszosci pacjentéw moz-
na podja¢ probe leczenia endoskopowego, chociaz na-
lezy zwrdci¢ uwage na fakt, ze zabieg operacyjny po
2 prébach leczenia endoskopowego jest obarczony wyz-
szym ryzykiem wystapienia powiktan i wyzszym odset-
kiem zgondw niz po operacjach wykonanych po pierw-
szej probie leczenia endoskopowego. Dlatego tez
u starszych chorych z chorobami towarzyszacymi, gdzie
procesy regeneracyjne s3 znacznie uposledzone,
i w przypadkach z wysokim ryzykiem wystapienia na-
wrotu masywnego krwawienia (krwawienie tetnicze,
widoczne naczynie o srednicy >2 mm, lokalizacja na tyl-
nej Scianie opuszki dwunastnicy lub wysoko na krzy-
wiznie mniejszej zotadka, koniecznos¢ przetoczenia
wiecej niz 5-6 jednostek koncentratu krwinek czerwo-
nych), po uzyskaniu wstepnej hemostazy technikami
endoskopowymi wskazane jest rozwazenie wczesnego,
planowego leczenia operacyjnego [158-160]. Wybdr
techniki zabiegu operacyjnego zalezy od lokalizacji,
przyczyny krwawienia, wieku i stanu chorego. Postep
w rozumieniu patofizjologii choroby wrzodowej i nowe
mozliwosci terapeutyczne (dozylne IPP, eradykacja He-
licobacter pylori) sprawiaja, ze leczenie chirurgiczne
— zamiast stosowanego wczesniej postepowania resek-
cyjnego [161, 162] — powinno by¢ raczej oszczedzajace
(wyciecie owrzodzenia, podktucie krwawigcego naczy-
nia, podwigzanie odpowiedniej tetnicy) i nakierowane
bardziej na zatamowanie krwawienia niz na leczenie
choroby wrzodowej [158-160]. W przypadku niszy wrzo-
dowej zotadka z reguty wykonuje sie miejscowa resek-
cje wrzodu (zwtaszcza w przypadku duzej Srednicy
zmiany) z podwigzaniem sasiadujgcych gatezi tetnicy
zotadkowej lewej. W przypadku niszy wrzodowe] dwu-
nastnicy wykonuje sie podktucie naczyh zaopatrujacych
wrzdd, z ewentualnym pokryciem dna owrzodzenia ota-
czajaca btona sluzowa i podwigzaniem tetnicy zotadko-
wo-dwunastniczej [158-160].

Chociaz zasady techniki operacyjnej przez lata nie ule-
gty zmianie, to postep w chirurgii minimalnie inwazyjnej
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przynosi nowe mozliwosci. W osrodkach specjalistycz-
nych te same zabiegi dotychczas wykonywane metoda
na otwarto mozna wykonac z dostepu laparoskopowego,
zmniejszajac uraz okotooperacyjny i utatwiajac szybszy
powrdt do zdrowia [163].

W celu uzyskania najlepszej relacji korzysci i ryzyka
przy kwalifikacji chorych z krwawieniem z GOPP do
leczenia operacyjnego niezbedna jest wtasciwa wspot-
praca catego interdyscyplinarnego zespotu terapeutycz-
nego, a w szczegdlnosci endoskopisty i chirurga.

Postepowanie po zakoficzeniu ostrego
okresu choroby

Pacjenci, u ktérych zrédtem krwawienia byt wrzéd
trawienny, powinni otrzyma¢ standardowe leczenie
choroby wrzodowej. Z reguty zaleca sie podawanie IPP
w dawce 20-40 mg/dobe p.o. przez 4 tyg. we wrzodzie
dwunastnicy i 6-8 tyg. we wrzodzie zotagdka. Wieksze
dawki sg skuteczniejsze w gojeniu duzych wrzodéw
zotadka [164, 165].

Wszyscy chorzy z krwawieniem z GOPP pochodzenia
niezylakowego powinni zosta¢ poddani badaniu na obec-
nos¢ H. pylori, a w przypadku wyniku dodatniego — lecze-
niu eradykacyjnemu [1, 2, 4, 166-171].

Leczenie eradykacyjne jest podstawowg metodg zapo-
biegania wystapieniu p6znych nawrotéw choroby wrzodo-
wej i krwawienia z wrzodu trawiennego. U pacjentéw
po skutecznej eradykacji H. pylori nawrotowos¢ krwawie-
nia z wrzodu trawiennego nie powinna przekroczy¢ 1%
w ciggu roku (w poréwnaniu z 5% u 0séb stale leczonych
antysekrecyjnie i 20% u chorych nieleczonych). Po sku-
tecznej eradykacji nawroty krwawienia sg nastepstwem
reinfekcji H. pylori lub stosowania niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych [170, 171]. Z tego powodu zaleca sie kon-
trole skutecznosci leczenia eradykacyjnego [172].

Z niejasnych przyczyn czutos¢ wiekszosci metod
rozpoznawania infekcji H. pylori w krwawieniu z GOPP
jest niska i wynosi od 67% dla testu ureazowego i 70%
dla badania histologicznego, do 88% dla badania sero-
logicznego i 93% dla testu oddechowego (natomiast
swoistos¢ testow nie ulega obnizeniu) [173-175]. Po-
nadto zastosowanie IPP moze obnizy¢ czutosé testu od-
dechowego, jesli nie jest on wykonany odpowiednio
wczesnie. W tej sytuacji proponuje sie nastepujace po-
stepowanie:

* podczas badania endoskopowego nalezy pobra¢ wy-
cinki do testu urazowego i ewentualnie badania histo-
logicznego,

e w przypadku wyniku ujemnego nalezy wykona¢ test
oddechowy lub badanie serologiczne,

* w razie kolejnego wyniku ujemnego nalezy wykona¢
test oddechowy w odstepie 14 dni od zakonczenia le-
czenia IPP [175].
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Kazdy wynik dodatni jest wskazaniem do podjecia
leczenia eradykacyjnego. Leczenie to nalezy rozpoczac
po opanowaniu krwawienia i rozpoczeciu odzywiania
doustnego. Nie ma jednak potrzeby pilnego wtaczania
leczenia eradykacyjnego droga dozylng w ostrym okre-
sie choroby [2].

W przypadku, gdy przyczyng krwawienia byto
stosowanie niesteroidowych lekéw z tej grupy, nale-
zy dazy¢ do ich odstawienia. Jesli jest to niemozliwe,
nalezy rozwazy¢ podawanie lekéw z tej grupy o moz-
liwie najmniejszej toksycznosci, stosujac row-

noczesnie profilaktyczne leczenie antysekrecyjne
[176-178].

W przypadku wrzodu zotadka konieczne jest wyko-
nanie endoskopii kontrolnej po uptywie 6-8 tyg.
dla oceny wygojenia wrzodu i wykluczenia jego nowo-
tworowej etiologii. W przypadku wrzodu dwunastnicy
po uzyskaniu eradykacji H. pylori nie ma bezwzglednej
koniecznosci wykonywania endoskopii kontrolnej, jed-
nak postepowanie takie nie jest btedem. Wykonanie
endoskopii kontrolnej jest konieczne u o0s6b stale
przyjmujacych niesteroidowe leki przeciwzapalne [1].

pochodzenia niezylakowego

1. Leczenie powinno byé prowadzone w wyspecjalizo-
wanym, odpowiednio wyposazonym osrodku lecze-
nia krwawien.

2. Nalezy oceni¢ ciezkos¢ krwawienia i postawi¢ pro-
gnoze jego przebiegu za pomoca obiektywnego
systemu punktowego oraz wykonaé¢ odpowiednie
badania laboratoryjne.

3. Zaawansowany wiek, zty stan ogolny chorego (obec-
nos¢ choréb towarzyszacych) oraz masywnosé krwa-
wienia sg negatywnymi czynnikami rokowniczymi.

4. Leczenie krwawienia rozpoczyna sie od wyréwna-
nia ewentualnych zaburzei hemodynamicznych.

5. Podanie przed wykonaniem endoskopii inhibitora
pompy protonowej i erytromycyny jako leku gastro-
kinetycznego utatwia ustalenie rozpoznania i prze-
prowadzenie terapii endoskopowe;.

6. Endoskopia wykonana w trybie pilnym jest najwaz-
niejszym elementem procesu diagnostyczno-tera-
peutycznego, a gtéwna korzyscia z niej ptynaca jest
mozliwos¢ endoskopowego tamowania krwawienia

7. Wskazaniem do leczenia endoskopowego jest obec-
nos¢ tzw. znamion krwawienia wysokiego ryzyka,
tj. aktywnego krwawienia, widocznego niekrwawia-
cego naczynia i w czesci przypadkéw skrzepu pokry-
wajacego nisze wrzodowa.

8. Zalecane techniki hemostazy endoskopowej obejmuja
terapie iniekcyjna, koagulacje koaptywna, koagulacje
plazma argonowa oraz metody mechaniczne.

Podsumowanie postepowania w leczeniu krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego

Proponowany przez grupe roboczg schemat postepowania przedstawiono na ryc. 1.

9. Terapia iniekcyjna z uzyciem adrenaliny charak-
teryzuje sie duzym odsetkiem nawrotéw i w mo-
noterapii jest mniej skuteczna niz pozostate
techniki lub kombinacja terapii iniekcyjnej z po-
zostatymi technikami.

10. Techniki koagulacji i zastosowanie klipséw he-
mostatycznych sg skuteczne w monoterapii. Za-
stosowanie klipséw jest technicznie trudniejsze,
ale charakteryzuje sie najmniejszym odsetkiem
nawrotéw krwawienia.

11. Podstawa leczenia farmakologicznego jest zaha-
mowanie wydzielania kwasu solnego za pomoca
duzych dawek inhibitora pompy protonowe;j.

12. Wczesne, planowe wykonanie kontrolnej endo-
skopii moze by¢ korzystne u chorych z najwiek-
szym ryzykiem wystapienia nawrotu krwawienia.

13. W przypadku nawrotu krwawienia z reguty celo-
we jest podjecie przynajmniej jednej préby po-
nownego leczenia endoskopowego.

14. Wskazaniami do leczenia chirurgicznego w try-
bie pilnym s3a niskie prawdopodobienstwo
powodzenia terapii endoskopowej oraz jej nie-
powodzenie zaréwno pierwotne, jak i w przy-
padku nawrotu krwawienia.

15. Pacjenci z choroba wrzodowa powinni byé pod-
dani badaniu na obecnos¢ Helicobacter pylori
i leczeniu eradykacyjnemu w razie wyniku do-
datniego.
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objawy krwawienia z GOPP

Y

ocena w OLK

Y

wstepna ocena prognostyczna (wywiad, badanie fizykalne, badania laboratoryjne)

Y Y

niskie ryzyko : wysokie ryzyko :

Y Y

| hospitalizacja na oddziale internistycznym | hospitalizacja w OLK lub OIOM
| IPP 2 x 40 mg/dobe p.o. | intensywna resuscytacja i monitorowanie

IPP 80 mg bolus i.v.

Y Y

| endoskopia w ciggu 24 godz. | | endoskopia w trybie pilnym’ |
Y Y Y v
i znamiona niskiego ryzyka | ' znamiona wysokiego : brak identyfikacji zrédta krwawienia :
i (plama na dnie wrzodu, | lub posredniego ryzyka { +
: czyste dno wrzodu) : (aktywne krwawienie, ,
widoczne naczynie, skrzep) masywne krwawienie, | i krew w zotadku, |
+ chory niestabilny i ocena niepetna, |
Y i chory stabilny
bez terapii terapia endoskopowa — metoda T ¢ """"""
endoskopowej mechaniczna lub kombinacja Y
ostrzykiwania z metoda wlew IPP wlew IPP
mechaniczna lub koagulacja’ 8 mg/godz. i.v. 8 mg/godz. i.v.
H R [ | *
i skuteczna® | i nieskuteczna | endoskopia kontrolna
; + w ciggu 24 godz.
wlew IPP 8 mg/godz. i.v. wlew IPP
lub IPP 2 x 40 mg/dobe do 72 godz.* 8 mg/godz. iv. ) .
1Przed endoskopig w trybie pilnym zalecane poda-
+ nie erytromycyny w dawce 250 mg i.v. na 30 min
przed badaniem
| dalsza hospitalizacja w OLK lub OIOM do 72 godz. 2Nie jest konieczne forsowne mechaniczne usu-
wanie przylegajacego skrzepu i terapia endosko-
* + powa, jezeli skrzep nie daje sie odptukac
fommmmmmmmmme b 1 [ AR SOPRREE 1 3Przy watpliwoéciach dotyczacych skutecznosci
: bez nawrotu E : nawrot® i hemostazy celowe wykonanie kontrolnej endo-
B B skopii w ciggu 12-24 godz.
“4Fla, Flb, Flla — wlew iv. 8 mg/godz., Fllb — 2 x 40
| terapia endoskopowa | mg/dobe i.v; ewentualnie modyfikowane w zalez-
p P nosci od oceny prognostycznej, stanu kliniczne-
* * go chorego i zastosowanego leczenia endosko-
: , : - , powego
i skuteczna® ¢ | nieskuteczna i 5 Pierwszy nawrot krwawienia z reguty leczony
endoskopowo, po drugim z reguty leczenie chi-
+ & V V rurgiczne
K T . K X 62 x 40 mg/dobe p.o. lub i.v. przynajmniej do 5. do-
wlew IPP 8 mg/godz. i.v. | przeniesienie na oddziat chirurgiczny/OIOM | by, potem w zaleznosci od rozpoznania
przez 72 godz.
GOPP — gorny odcinek przewodu pokarmowego,
Y leczenie technikami radiologii zabiegowej OLK - ofrodek leczenia krwawier, DIOM - oddziat
— — N N X > intensywnej opieki medycznej, IPP - inhibitor pom-
| przeniesienie na oddziat internistyczny | lub chirurgiczne w trybie pilnym py protonowej, NLPZ — niesteroidowe leki przeciw-
zapalne
Y Y Y

IPP 2 x 40 mg/dobe p.o./i.v*
| mercone oty | Ryc. 1. Algorytm postepowania

+ w krwawieniu z GOPP pocho-
| dalszy pobyt na oddziale lub wypis (eradykacja H. pylori, profilaktyka uszkodzer po NLPZ | dzenia niezylakowego
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