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IZVLECEK

Krvavitev iz zgornje prebavne cevi je definirana kot
krvavitev iz prebavne cevi od poziralnika do dva-
najstnika nad Treitzovim ligamentom. Krvavitve
lahko glede na kolic¢ino izgubljene krvi delimo na
prikrite, manjse, ali zivljenjsko ogrozajoce. Gre za
eno najpogostejsih nujnih stanj v gastroenterologiji,
ki vcasih zahteva hospitalizacijo in nadaljnje dia-
gnosti¢ne preiskave. Ceprav je incidenca krvavitev
iz zgornje prebavne cevi v zadnjih letih upadla, in
miruje, so bolniki z krvavitvijo iz zgornje prebavne
cevi v primerjavi s prejsnjimi desetletji, starejsi,
polimorbidni in bolj verjetno prejemajo zdravila, ki
vplivajo na strjevanje krvi, kar ima negativni vpliv
na izid zdravljenja, predvsem mortaliteto. Zlati
standard za diagnostiko in terapijo krvavitev iz
zgornjih prebavil je endoskopija, ki pa ni potrebna
pri vseh bolnikih. Za oceno ogrozenosti bolnikov
in potrebo po nadaljnji terapiji z endoskopijo
obstaja vec razliénih tockovnih sistemov. Med njimi
sta najbolj znana in preverjena z randomiziranimi

Studijami, Blatchford in Rockall tockovna sistema.

Za diagnostiko in terapijo krvavitev iz zgornje pre-
bavne cevi obstaja tudi ve¢ protokolov in smernic,

ki se med seboj razlikujejo. V ¢lanku so primerjane
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ABSTRACT

Upper gastrointestinal bleeding is defined as blee-
ding proximal to ligament of Treitz. The classifica-
tion of upper gastrointestinal bleeding can be
based on the amount of blood lost, mild, moderate
and severe. This is one of the most common emer-
gencies in gastroenterology, that also requires
interventions and possible hospitalization. Although
the incidence of upper gastrointestinal bleeding
has decreased in recent years, and is dormant, the
profile of patients is much worse compared to past
decades, due to increased age of patients, presence
of other diseases, and more likely use of anticoagu-
lant medications. This has a negative impact on
treatment outcomes and mortality. The gold stan-
dard for diagnostics and therapy of upper gastroin-
testinal bleeding is endoscopy, however this proce-
dure is not recommended for all patients. Risk
stratification and the need for further therapy can
be evaluated by different scoring systems. The
most used and verified by randomised studies are

Blatchford and Rockall scoring systems.

For evaluation, diagnosis and treatment of upper
gastrointestinal bleeding there are multiple proto-

cols and guidelines, however they are not the
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smernice NICE (2013); National Institute of Clini-
cal Excellence, SIGN (2002); Scottish Intercollegiate
Guidelines Network, Ameriskega zdruzenja za
gastroenterologijo (ACG 2012) in revije Annals Of
Internal Medicine (2010). V Sloveniji za razliko od
varikoznih krvavitev iz zgornjih prebavil ne obsta-
jajo slovenske smernice za obravnavo bolnikov z

nevarikoznimi krvavitvami iz zgornjih prebavil.

same. In this article we compare the NICE guideli-
nes (National Institute of Clinical Excellence,
2013), American College of Gastroenterology
Guidelines (ACG 2012) and guidelines from Annals
Of Internal Medicine (2010). In Slovenia, there are
currently no guidelines regarding the treatment of
patients with non-variceal upper gastrointestinal

bleeding.

UvVOD

Krvavitev iz zgornje prebavne cevi je definirana kot
krvavitev iz zgornje prebavne cevi do Treitzovega
ligamenta, ki je arbitrarno dolocen, kot meja za loci-
tev od krvavitev iz spodnje prebavne cevi (1, 2).
Krvavitve lahko delimo na nevarikozne in varikozne
(1, 2). Krvavitve iz zgornje prebavne cevi se glede na
koli¢ino izgubljene krvi, klini¢no kazejo z razli¢nimi
simptomi. Od blage izgube krvi, ki je dokazljiva
samo s testi na prikrito krvavitev (test po Guiacu), do
srednje tezkih in Zivljenjsko ogrozajocih, ki se kazejo
z meleno, hematohezijo in kasneje tudi s hipotenzijo

in hipovolemi¢nim Sokom (1, 2, 4).

EPIDEMIOLOGIJA

Incidenca krvavitev v Zdruzenem Kraljestvu je
ocenjena na 84-172/100.000 prebivalcev in je naj-
pogostejse urgentno stanje s katerim se srecujejo
gastroenterologi in je vzrok za priblizno 25.000
hospitalizacij na leto (5). VZDA je incidenca krvavi-
tev 82-96/100.000 prebivalcev, in éeprav opazajo
upad incidence glede na prejsnja leta, so akutne
krvavitve odgovorne za 300.000 hospitalizacij na
leto (6, 7). V ZDA ocenjujejo strosek krvavitev iz
zgornje prebavne cevi samo zaradi pepticne razjede
na 1,4 milijarde dolarjev letno (3, 8). Krvavitve iz
zgornje prebavne cevi so pogostejse pri moskem
spolu (61,1 %) (8), po nekaterih podatkih tudi do
2-krat pogostejse (9) in pri starejsi populaciji, s pov-

precno starostjo 61,8 let (6-10).

Umrljivost zaradi krvavitev iz prebavil v ZDA je
5 %, v Sloveniji 10,3 % (7-9, 11). Podatki o umr-

ljivosti se razlikujejo glede na regije. Kljub boljsi
endoskopski terapiji in uporabi zaviralcev protonske
crpalke (ZPC), je umrljivost gledana na svetovno
merilo v povprecju med 3-11 % (1). S slabsim pre-
zivetjem so povezane visja starost pri diagnozi in
komorbidnosti, predvsem kroni¢na ledvicna bole-
zen in bolezni srca in ozilja (1, 9). V studiji iz leta
2013 so Weng SC et al. (16) pri bolnikih s kroniéno
ledviéno boleznijo na hemodializi in krvavitvijo iz
zgornje prebave cevi ugotavljali 13,7 % umrljivost
v prvem mesecu po krvavitvi in 26,7 % umrljivost

v prvih 6 mesecih.

Umrljivost direktno povezana s krvavitvijo in neu-
spesnim zdravljenjem je pri nas ocenjena na manj
ko 1 % (11) v ZDA znasa 2% (1, 9). Razlike med
spoloma glede umrljivosti ni (1). To govori v prid
temu, da bolniki s krvavitvijo iz zgornje prebavne
cevi umirajo zaradi drugih vzrokov, kot so bolezni
srca in ozilja ter njihovi zapleti, sepsa in metastat-
ski rak (16). Razlike v podatkih glede incidence in
umrljivosti so lahko povezane z uporabo drugacne
metodologije pri diagnostiki akutnih krvavitev iz
prebavne cevi (1). Ceprav je upad incidence krva-
vitev iz zgornje prebavne cevi viden po celem

svetu, ta Se vedno ostaja velik javno-zdravstveni

problem (1, 2, 8).

ETIOLOGIJA

Vzroke krvavitve iz zgornje prebavne cevi delimo
na pepticne gastroduodenalne razjede, ki se lahko
deli se na Helicobacter pylori (HP) pozitivno raz-
jedo, NSAR povezano razjedo in idiopatske razjede

(3). Med mozne vzroke uvrséamo Se hemoragic¢no
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erozivne razjede, refluksno bolezen poziralnika,
varice, in redkejSe vzroke kot so Mallory Weiss raz-
trganine, neoplazemske spremembe in zilne
malformacije (1, 2, 4, 9). Najpogosteje krvavitev iz
zgornje prebavne cevi izvira iz gastroduodenalnih
ulkusov. V Sloveniji je krvavitev kot zaplet pepti¢ne
razjede prisotna v 23 % (Tabela 1) (11).

Ceprav krvavitvi zaradi pepti¢ne razjede zaradi HP
bakterije in uporabe NSAR ostajata na prvem
mestu, se v zadnjem casu v literaturi opaza zmanj-
sanje teh dveh vzrokov na racun idiopatske
peptic¢ne razjede (1). V Franciji so v prospektivni
randomizirani $tudiji narejeni na 933 bolnikih
med letoma 2009 in 2010 v 32 splosnih bolnisni-
cah ugotavljali, da je pepticno razjedo povzroceno
s HP imelo 40 % bolnikov, 18,7 % bolnikov je
jemalo NSAR z ali brez acetilsalicilne kisline in
21,6 % bolnikov ni imelo nobenega od teh dveh
faktorjev. Avtorji so zakljuéili, da petina bolnikov
s pepticno razjedo nima najdenega vzroka (1, 12)

V ZDA ugotavljajo porast krvavitve iz zgornje pre-
bavne cevi pri bolnikih, ki jemljejo zaviralce
privzema serotonina, posebej je tveganje za zaplete
povecano pri socasni uporabi NSAR (1). Poseben
problem predstavljajo tudi bolniki na kombinirani
antikoagulacijski in antiagregacijski terapiji. Stu-
dija, ki je zajela vojne veterane v ZDA nad starostjo
60 let med leti 2002 in 2008, je namrec pokazala,
da ob dvojni terapiji (acetilsalicilna kislina in inhi-
bitorjem P2Y12,
antikoagulant ali antikoagulant in P2Y12 inhibi-

acetilsalicilna  kislina in
tor) kot tudi ob trojni terapiji (acetilsalicilna
kislina, inhibitor P2Y12 in antikoagulant) povzro-
c¢ila 1 dodatno krvavitev iz zgornje prebavne cevi
pri manj kot 93 bolnikih, 1 dodatno krvavitev iz
spodnje prebavne cevi pri manj kot 23 bolnikih, 1
dodatno transfuzijo koncentriranih eritrocitov
(KE) pri manj kot 53 bolnikih in 1 dodatno hospi-
talizacijo pri manj kot 67 bolnikih (13, 14, 15). Ta
Studija ni vkljucila novih antikoagulacijskih zdravil
(dabigatran, rivaroksaban, apiksaban), ki po neka-

Tabela 1. Incidenca razliénih vzrokov akutne krvavitve iz zgornje prebavne cevi (1, 3, 4, 9).

Table 1. Incidence of ditferent upper gastrointestinal bleeding causes (1, 3, 4, 9).

Vzrok Incidenca (%) | Patofiziologija Klini¢ni znaki

Pepti¢na razjeda 20-67 Erozija Zelodéne ali intestinalne | Znana pepti¢na razjeda,
sluznice z infekcijskimi ali uzivanje alkohola ali uporaba
kavstiénimi snovmi NSAR*

Varice 4-20 Portalna hipertenzija zaradi Zloraba alkohola, znaki
fibroziranega jetrnega jetrne bolezni, ascites, 7Ze
parenhima in dilatacije znane krvavitve 1z
kolateralnega krvnega obtoka | poziralnika

Ezofagitis 3-12 Vnetne bolezni

Mallory - Weiss 4-12 VzdolZne raztrganine v sluznici| Anamnesti¢no znano obilno

raztrganina poziralnika in zgornjem delu bruhanje, predhodne manjse
zelodca zaradi bruhanja krvavitve iz poziralnika

Neoplazme 2-8 Krvavitve iz zil Ze znane krvavitve,

nepojasnena izguba telesne
teze, zloraba alkohola in tobaka

Zilne malformacije 2-8 Kongenitalne vaskularne Pozitivna druzinska

(ektazije) malformacije anamneza

Idiopatski/neznani vzroki 3-19

*NSAR: nesteroidni antirevmatiki
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terih podatkih povecajo nevarnost krvavitev iz
zgornje prebavne za 3x, ¢e so uporabljena socasno

z acetilsalicilno kislino (13).

Glede na staranje populacije, bi se incidenca
krvavitev iz zgornje prebavne cevi lahko ponovno
zacela dvigovati. Temu lahko pripomorejo tudi
dodatni dejavniki tveganja: Ze omenjena daljsa
zZivljenjska  doba, prisotnost vecjih  obolenj,
povecana uporaba antiagregacijskih in antikoagu-

lacijskih zdravil.

KLINICNA SLIKA

Krvavitev iz zgornje prebavne cevi se obicajno

lahko pokaze na 5 razli¢nih nacinov (3).

Hematemeza je bruhanje sveze krvi z ali brez
kavne vsebine. Melena je ¢rno, mazavo blato, z
znacilnim vonjem. Hematohezija je prisotnost
sveze krvi v stolici. Prikrita krvavitev je lahko
dokazana s testi na prikrito krvavitev (angl. feccal
occult blood test, FOB) in hitrim hematestom ali z
laboratorijsko ugotovljenim pomanjkanjem zZeleza

v telesu (sideropenicna mikrocitna anemija) (17).

Simptomi, ki so lahko prisotni pri krvavitvi iz zgor-
nje prebavne cevi so lahko bolecina v epigastri¢ni
regiji, dispepsija, utrujenost, zmanjsana fizicna
zmogljivost, vrtoglavica z ali brez sinkope. Pomembni
so tudi podatki o preteklih znanih bolecinah v tre-
buhu, prisotnost melene, sveze krvi na blatu,
boleznih povezanih z motnjami v strjevanju krvi,
morebitne uporabe zdravil proti strjevanju krvi,

uporaba nesteroidnih antirevmatikov, aspirina in

znane okuzbe s HP (1, 3, 4, 17, 18).

Po pregledu literature, so dejavniki, ki imajo pozi-
tivno napovedno vrednost, da je krvavitev prisotna
v zgornji prebavni cevi naslednji: anamnestic¢ni
podatek o meleni ima LR (angl. Likelihood Ratio,
LR) 5,1-5.9, prisotnost melene pri kliniénem pre-
gledu (LR 25), krvavkasta ali kavasta vsebina
pridobljena z nazogastri¢cno sondo (LR 9.6) in

povecano razmerje med koncentracijo dusika iz

secnine v krvi (angl., Blood Urea Nitrogen, BUN)
proti serumskemu kreatinu vecje od 100 (LR 7.5).
Po drugi strani, pa ima prisotnost sveze krvi na
blatu (LR 0.05) negativno napovedno vrednost, da

je krvavitev prisotna v zgornji prebavni cevi (19).

Ocena bolnika, hemodinamska
stabilizacija in obravnava bolnika

Osnovni pristop k vsakemu bolniku z akutno krva-
vitvijo iz zgornje prebavne cevi, mora biti
hemodinamska stabilizacija, ocena tveganja bol-
nika, in pri dolocenih bolnikih tudi urgentna

endoskopija kot diagnosti¢no - terapevtska pre-

iskava (18, 20-22).

Natancéna ocena bolnikov glede na dejavnike tve-
ganja, pripomore k boljsemu izhodu za bolnike in

tudi zmanjsanju stroskov.

Poudariti je potrebno, da so obravnava in diagno-
sti¢ni postopki pri bolnikih z akutno krvavitvijo iz
zgornje prebavne cevi osredotoc¢eni na hemodi-
namsko stabilizacijo (22). Bolnike, ki so v Soku in
hemodinamsko nestabilni, je potrebno stabilizirati
s tekocinskim zdravljenjem, ob tem je potrebno
vzeti kri za navzkrizni preizkus in rezervirati kon-
centrirane eritrocite (KE) (18).
uporaba transfuzije KE je pristop, ki izboljsa prezi-
vetje. Ob nizjih vrednosti hemoglobina pod 70 g/L

je uporaba koncentriranih eritrocitov upravicena

Restriktivna

pri bolnikih brez pridruzenih bolezni, tudi pri
stabilni ishemic¢ni bolezni srca in vrednosti hemo-
globina pod 100 g/L pri bolnikih s pridruzenimi
obolenji srca in ozilja in/ali kroni¢nimi ledvi¢nimi

bolezni (22, 23).

Pri bolnikih, ki so hemodinamsko ogrozeni, je
kljuénega pomena urgentna diagnosticno-terapevtska

endoskopija, narejena v 24 urah.

Pred diagnosti¢no - terapevtsko endoskopijo je
potrebno pri neogrozenih bolnikih narediti labo-
ratorijske preiskave. Preiskave morajo vsebovati:

kompletno krvno sliko, osnovni metabolni profil,
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koagulacijo, jetrne teste z albuminom in odvzem
krvi za navzkrizno testiranje zaradi moznosti nado-
mescanje krvnih pripravkov. Hemoglobin in
hematokrit naj bi se preverjala na vsakih 2-12 ur,
odvisno od klini¢nega stanja (Tabela 2). Akutno,
sta lahko hemoglobin in hematokrit v mejah nor-
male, ker se plazma in krvne celice izgubljajo v
enakih delezih v celotni krvi, zato sta lahko vred-
nosti hemoglobina in hematokrita tudi pri
bolnikih z vecjo izgubo krvi povsem normalni. Te
spremembe se lahko pokazejo Sele z nadomesca-
njem tekocin (4, 17-20).

Bolnike z akutno krvavitvijo iz zgornje prebavne
cevi, ki ni zivljenjsko ogrozujoca, je potrebno oce-
niti glede na tockovne sisteme ali algoritme. Glede
na konsenz dosezen leta 2010 in smernice Ameri-
Skega zdruzenja za gastroenterologijo (angl.
American College of Gastroenterology, ACG) se za
bolnike z akutno krvavitvijo iz zgornje prebavne
cevi priporoca endoskopija znotraj 24 ur, razen ce
niso prisotni dejavniki tveganja za ponovno krva-
vitev in potrebo po dodatnih terapiji (18, 25, 26).
Pri oceni bolnikov so nam lahko v pomoc¢ tockovni

sistemi, ki so preverjeni z multiplimi randomizira-

nimi Studijami. Ti tockovniki uporabljajo kombi-
nacijo klini¢nih, laboratorijskih in v posameznih

primerih tudi endoskopske parametre (18).

Za oceno tveganja pred endoskopijo se najpogo-
steje uporabljajo trije sistemi:

1 Glasgow Blatchford Risk Score (GBRS),

2 AIMSG65 score in

3 klini¢ni Rockall tockovnik (Tabela 3) (18).

GBRS se uporablja za oceno potrebe po hospitali-
zaciji in terapiji v bolnici (transfuzija KE,
endoskopska ali kirurska terapija). Ve¢ kot ima bol-
nik tock vecja, je potreba po terapiji. Bolniki z 0
tockami imajo manj kot 1 % potrebe po endosko-
piji, zato jih lahko varno odpustimo v domaco
oskrbo. Problem je da ima kar 90 % bolnikov ve¢
kot 0 tock, kar pomeni hospitalizacijo za vecino
bolnikov, obenem pa pri 80 % bolnikov pride do
spontane zaustavitve krvavitve in pri teh bolnikih
se lahko endoskopija opravi pozneje - ambulantno
(11, 20, 27). Tockovnik AIMS65, ki je bil razvit iz
retrospektivne Studije 29.222 bolnikov se upora-
blja za izracun smrtnosti pri krvavitvah iz zgornje

prebavne cevi. Parametri, ki se uporabljajo slonijo

Tabela 2. Laboratorijske preiskave pri akutni krvavitvi iz zgornje prebavne cevi (4, 24).

Table 2. Role of different laboratory values in patients with upper gastrointestinal bleeding (4, 24).

Laboratorijski test Komentar

Hematokrit/hemoglobin

Uporaben, ¢e imamo ze znane bolnikove obicajne vrednosti, v akutni
fazi krvavitve je lahko lazno normalen ali zvisan

Laktat

Podatek o perfuziji tkiv in Sokovnem stanju. Visje vrednosti so
povezane s hudo krvavitvijo in slabsim prezivetjem

Testi hemostaze

Vrednosti PC/INR* so lahko povezane z inhibicijo vitamina K (uporaba
Warfarina) ali okvarjeno sintetsko funkcijo jeter. Obe stanji sta povezani
z vecjim Stevilom zapletov. Casi trombina in nivoji anti-Xa** so uporabni
pri uporabi novejsih antikoagulacijskih zdravil.

BUN***/kreatinin

Akutna ledviéna poskodba je povezana s Sokovnimi stanji in je povezana
s slabso perfuzijo tkiv.

Jetrne transaminaze

Lahko so povecane pri hepatitisih in Sokovnih stanjih

Markerji poskodbe sréne misice

Povisane

*PC (protrombinski ¢as), INR - international normalized ratio, **aktivnost faktorja X, *** razmerje med

koncentracijo dusika iz seénine v krvi (angl., Blood Urea Nitrogen, BUN) proti serumskemu kreatinu

62 GASTROENTEROLOG



na 5 neodvisnih dejavnikih za povecano umrljivost

pri bolnikih z krvavitvijo iz zgornje prebavne cevi.

V uporabi je e kliniéni Rockall tockovnik (skraj-
Sana oblika polnega Rockall tockovnika, ki se
uporablja po endoskopiji), ki pa je v primerjalnih
Studijah z GBRS imel slabso napovedno vrednost
za napoved mortalitete in potrebe po endoskopski

intervenciji (18).

Poleg tockovnih sistemov, ki se uporabljajo pred
endoskopijo, so v uporabi tudi po-endoskopski pro-
gnostiéni sistemi, ki se uporabljajo za izracun
napovedne vrednosti ponovne krvavitve in smrtno-
sti, to so American Baylor tockovnik, Cedars-Sinai
indeks, Rockall tockovnik, Italian Progetto Nazio-
nale Emorragi Digestiva, Forrest tockovnik in

Spanish Almela tockovnik (18).

Vsi te sistemi za napovedno vrednost ponovne krva-
vitve, smrtnosti uporabljajo razli¢cne parametre, kot
so starost, najdbe pri endoskopskih posegih (For-
rest klasifikacija), hemodinamska stabilnost in
ostala bolezenska stanja. Od teh je najbolj upora-
bljen in preverjen Rockall tockovnik, ki pri
bolnikih z 1 tocko ali manj, napove verjetnost

ponovne krvavitve do 3,8 % in smrtnost 0 % (18).
Endoskopija

Urgentna endoskopija se na osnovi ocene s tockov-
nikom, pri ogrozenem bolniku svetuje v roku 24
ur. Endoskopija se opravi, po hemodinamski sta-
bilizaciji s teko¢inskimi zdravljenjem in morebitno
uporabo transfuzije KE, odvisno glede na klini¢no
sliko in laboratorijske vrednosti (31). Pomembno
je upostevati, tudi ¢asovne okvirje glede opravlja-
nja endoskopskih posegov. Raziskave, ki so
preiskovale vpliv urgentne endoskopije (opravljene
le v nekaj urah) v primerjavi z odloZeno endosko-
pijo (po 24 urah) pri bolnikih niso ugotavljale
razlik glede umrljivosti (28, 29). Randomizirane
Studije, sicer retrospektivne, so primerjale ucinko-
vitost zelo zgodnje endoskopije (opravljene v 2-3

urah, manj kot 6 urah, manj kot 8 urah ali manj

kot 12 urah v primerjavi z endoskopijo opravljeno
v manj kot 24 urah ali 48 urah. Ugotovili so, da so
pri zelo zgodnji endoskopiji ugotavljali ve¢ patolo-
skih sprememb, ki so govorile v prid krvavitvi iz
zgornje prebavne cevi in posledi¢no tudi ve¢ endo-
skopske hemostaze, vendar brez boljsih rezultatov
pri ponovnih krvavitvah, potrebi po kirurgiji ali
trajanju hospitalizacije (28-30).

Samostojna skleroterapija z razred¢enim adrenali-
nom za doseganje hemostaze se odsvetuje in ce se
ze mora uporabljati je priporocljiva v kombinaciji
z mehanskimi ali termi¢nimi metodami (32). Upo-
raba adrenalina kot monoterapije ni priporocena,
ker pri 20 % bolnikov pride do ponovne krvavitve
(32-35) . Hkratne terapija z aplikacijo adrenalina
in termokoagulacije zmanjsa stopnjo ponovne
krvavitve za 5-15 % glede na uporabo adrenalina
kot monoterapije (32, 35). Adrenalin je pogosto
uporabljen za ¢iscenje endoskopskega polja pred

ablacijsko ali mehansko terapijo (32).

Napredek na podrocju tehnologije je omogocil, da
uspesno endoskopsko hemostazo lahko dosezemo
pri vecjem stevilu pacientov. Poleg klasiénih pri-
pomockov in tehnik za hemostazo so danes na

voljo novi ucinkoviti pripomocki (36).

Vroce klescice, ki jih lahko obracamo (rotatibilne)
so primerne za vidno zilo. S kles¢icami primemo
zilo ali krn zile, na rahlo privzdignemo in apliciramo
tok za 1-2 sekundi. Nastavitev na elektrokirurski

enoti je »soft koagulacija« 30-50 W.

OTSC (angl. Over The Scope Clip) je primeren za
»resevalno« terapijo. Porocajo o 70-100 % ucinko-
vitosti za Siroki spekter krvavitve. Od
Mallory-Weiss poke, pepticne razjede, Dieulafoy
lezije, razjed na anastomozi, krvavecih tumorjih in
nekroz oz. razjed na mestu predhodne polipekto-
mije. Prednost OTSC klipov pred klasi¢nimi trans
endoskopskimi (TTS) klipi je ve¢ja mo¢ kompre-
sije in daljsi ¢as oprijema. Kapa pri OTSC omogoca
tudi boljso preglednost. Omejitve so potrebe po

namestitvi aplikatorja izven instrumeta, kar
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Tabela 3. Primerjava AIMS65, GBRS in klini¢nega Rockall tockovnika (18).
Table 3. Comparison of AIMS65, GBRS and Rockall Risk Scoring System(18).

AIMS65 GBRS Klini¢ni Rockall
tockovnik
Dejavnik tveganja Tocke | BUN*, mmol/I Krvni tlak (sistolni) 2
(mg/dl) < 100 mmllg
Albumin < 30 g/1 1 >6.5do<8 2 Sréna frekvenca 1
(> 18.2 do < 22.4) > 100/min
INR** > 1.5 1 > 8 do 10 3 Starost
(> 22.4 do 28.0)
Spremenjena zavest 1 > 8 do <25 4 <60 let 0
(> 28.0 do < 70.0)
Starost > 65 let 1 > 25 (> 70.0) 6 60 - 79 let 1
Hb***, moski g/1 1 > 80 let 2
> 120 do < 130
> 100 do < 120 3 Komorbidnosti
<100 6 Odsotnost bolezni 0
Hb, Zenske Katerakoli pridruzena bolezen 2
> 100 do < 120 1 Ledvi¢ne ali jetrne bolezni, ali prisotnost 3
napredovalega rakavega obolenja
<100 6
Krvni tlak
(sistolni) (mmlg)
100 - 109 1
90 - 99 2
<90 3
Ostale spremenljivke
Sréna frekvenca 1
> 100/min
Melena 1
Sinkopa 2
Pridruzene jetrne 2
bolezni
Sréna odpoved 2
Najvedje stevilo tock 5 23 7

* razmerje med koncentracijo dusika iz secnine v krvi (angl., Blood Urea Nitrogen, BUN), **INR - international
normalized ratio, *** IIb - hemoglobin.
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Tabela 4. Primerjava razliénih smernic za obravnavo bolnikov s krvavitvijo iz zgornjih prebavil in oceno tveganja (19, 21, 22, 25).
Table 4. Comparison of different guidelines for treatment of upper gastrointestinal bleeding (19, 21, 22, 25).

Smernice NICE Smernice SIGN Smernice American | Smernice
(National Institute of | (Scottish Intercollegiate  College of Annals of
(Clinical Excellence Guidelines Network Gastroenterology Internal
2012) 2008) 2012 Medicine 2010
Transfuzija Priporoca se transfuzija | Priporoca se razmislek o | Priporoca se /
koncentriranih | brez specifi¢nih transfuziji po izgubi transfuzija s tar¢nimi
eritrocitov vrednosti hemoglobina, | 30 % volumna krvi. vrednostmi
(KE) glede na lokalne hemoglobina vec od
smernice. Tako 70 g nal, ali vec¢ od
premajhno kot 100 g na I pri prisotnih
preveliko nadomescanje ostalih obolenjih kot so
KE je skodljivo. bolezni srca in Zozilja,
kroni¢ne anemicne
bolezni.
Terapija Sveze zmrznjena plazma | / / Terapija primerna
koagulopatij se lahko uporabi pri za bolnike na
nivojih fibrinogena <1 g/1 antikoagulacijskih
ali PC (INR/APTC¥) zdravilih.
> 1.5 x nad normalnimi
vrednostmi. Pri
bolnikih, ki jemljejo
warfarin se lahko
uporabijo aktivirani
protrombinski
kompleksi.
Transfuzija Pri aktivnih krvavitvah | / / /
trombocitov ali stevilu trombocitov
< 50.
Toékovni Izracun Blatchford Priporoca se uporaba Priporoca se uporaba | Uporaba tako
sistemi ocene pred endoskopijo. | Rockall tockovnika. Pri | Rockall tockovnika. ocene po
Izracun Rockall ocene oceni 0, odpust v Pri oceni 0, lahko Blatchford-u in
po endoskopiji. Pri domaco oskrbo. odpust v domaco Rockall.

Blatchford oceni 0, se
lahko bolnika odpusti v

domaco oskrbo.

Pri oceni > 0,
endoskopija.

Pri bolnikih z opravljeno
endoskopijo in popolno
Rockall oceno < 3 se
lahko razmislja o
predcasnem odpustu v
domaco oskrbo.

oskrbo.

Casovni okvir

Takojsnja endoskopija za
nestabilne bolnike po
hemodinamski
stabilizaciji.

Endoskopija za vse
ostale v 24 h.

Znotraj 24 h.

Znotraj 24 h.
Znotraj 12 h ¢e so
prisotni znaki Soka.

Znotraj 24 h.

*APTC - aktiviran protrombinski ¢as
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Tabela 5. Diagnosti¢no terapevtske opcije pri bolnikih s krvavitvami iz zgornjih prebavil (19, 21, 22, 25).

Smernice NICE Smernice SIGN Smernice American Smernice

(National Institute | (Scottish Intercollegiate | College of Annals of

of Clinical Guidelines Network Gastroenterology 2012 | Internal

Excellence 2012) | 2008) Medicine 2010
Uporaba Odsvetovana. Odsvetovana. Visoka doza ZPC iv., Uporaba 7ZPC je
zaviralcev npr. 80 mg bolus s primerna v
protonske kontinuirano infuzijo 8 | smislu
érpa!ke mg/hr. Ne svetujejo zmanjSevanja
(ZPC) pred uporabe to¢no stevila
endoskopijo dolocenih ZPC. endoskopij.
Prokinetiki / / Premislek o uporabi Rutinska uporaba

eritromicina 1v.

ni priporocena.

Vrsta lezije za

Aktivno krvavece lezije,

Aktivno krvavece lezije,

Aktivno krvavece

endoskopsko vidne zile in lezije z vidne zile in lezije z lezije, vidne zile.
terapijo strdki. strdki. Posebej pri Strdki se lahko pri
bolnikih, pri katerih je | endoskopiji
vecja nevarnost irigirajo in potem
ponovne krvavitve. terapevtsko
obravnavajo.
Vrsta terapije Uporaba adrenalina| Uporaba adrenalina kot | Uporaba adrenalina kot | Uporaba

kot monoterapije je
odsvetovana.
Premislek o
ko-terapiji s

monoterapije je
odsvetovana. Premislek
o ko-terapiji s klipanjem
ali termic¢no

monoterapije je
odsvetovana. Terapija s
termi¢no koagulacijo in
klipanjem je

adrenalina kot
monoterapije je
odsvetovana.
Premislek o

klipanjem, koagulacijo. priporocena. Za aktivne | ko-terapiji z
termic¢no krvavitve se priporoca | klipanjem,
koagulacijo, termi¢no koagulacijo ali| termi¢no
fibrinom ali injekeijo adrenalina z koagulacijo.
trombinom. sekundarno

modalnostjo, kar je

preferirano nad

klipanjem ali samo

skleroziranjem.

Casovni okvir Takojsnja Znotraj 24 h. Znotraj 24 h. Znotraj Znotraj 24 h.

endoskopija za
nestabilne bolnike
po ozivljanju.
Endoskopija za vse
ostale v 24 h.

12 h ¢e so prisotni
znaki Soka.

7PC po
endoskopiji

Uporaba primerna.
Brez navodil o
to¢no doloc¢enih

7PC.

Priporocene so visoke
doze ZPC. Omeprazole
ali pantoprazole 80 mg v
bolusu s kontinuirano
infuzijo 8 mg/h,
naslednjih 72 ur.

Visoke doze ZPC pri
prisotni aktivni
krvavitvi, vidnih zilah
ali adherentnih
strdkih. 80 mg bolus s
kontinuirano infuzijo
8 mg/h, naslednjih

72 ur. Ne svetujejo
uporabe to¢no

dolocenih ZPC.

IV bolus s
kontinuirano
infuzijo, uporabo
to¢no doloc¢enih
vrst ZPC ni

doloc¢eno.
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Smernice NICE Smernice SIGN
(National Institute | (Scottish Intercollegiate
of Clinical Guidelines Network
Excellence 2012) | 2008)

Smernice American
College of
Gastroenterology 2012

Smernice
Annals of
Internal
Medicine 2010

Ponovna
endoskopija

Primerna pri
bolnikih z visokim
tveganjem za

Ponovna endoskopija v
24 h ¢e zacetna terapija
ni bila uspesna.

Ni priporocljiva, razen
ce je prislo do ponovne
krvavitve. Uporaba

Ni priporocljiva,
razen Ce je prislo
do ponovne

ponovno krvavitev,
posebno pri
dvomljivi hemostazi.
Pri bolnikih ki
ponovno zakrvavijo.
Premislek o
kirurskih opcijah.
Uporaba tehnik
interventne
radiologije za
nestabilne bolnike,
ki ponovno
zakrvavijo po 2.
endoskopiji.

tehnik intervencijske krvavitve.
radiologije ali kirurgije
pri bolnikih, ki so

ponovno zakrvaveli in

po 2. endoskopiji.

pomeni, da je potrebno instrument izvleci in pono-
vno uvesti. Zaradi okornosti je uvajanje vcasih
tezavno, predvsem pa so tezavni prehodi skozi
zozitve in v zavojih. Nadaljnje pomanjkljivosti so,
da ponesrecen in na napacnem mestu apliciran
klip lahko ovira nadaljnje namestitve. OTSC, tako
kot je to slucaj tudi pri drugih nacinih hemostaze,
tezje namestimo na zadnjo steno bulbusa dvanajst-

nika in na podro¢ja visoko na mali krivini zelodca

(35, 36).

Hemosprej je nekontakten prasek z visoko sposob-
nostjo absorbcije, ki naredi mehani¢ni zamasek, ki
se veze na mesto krvavitve in obenem aktivira koa-
gulacijsko kaskado. Podobni material se uporablja
tudi pri oskrbi na bojiséu?’. Podatki o u¢inkovito-
sti hemospreja so omejeni na prospektivne
pilotske studije kjer navajajo priblizno 85 % ucin-
kovitost (37). Hemosprej je uporaben predvsem za
mezeco krvavitev (Forrest Ib), Dieulafoy lezije, ero-
dirane krvavece tumorje, krvavitve iz mest po
polipektomiji. Prednosti hemospreja so enostavna
uporaba in zmanjsanje aktualne stopnje resnosti
lezije iz brizgajoce Forrest la na mezeco Forrest Ib.

Na ta nacin lahko pridobimo na ¢asu in opravimo

morebitno drugo intervencijo pod boljsimi pogoji
(¢asovno, kadrovsko...). Vprasanja, ki se porajajo
ob hemospreju potrebujejo jasne odgovore, in so
kako dolgotrajna je kontrola krvavitve, ali gre
lahko za samostojno hemostatsko metodo ali pa jo
je potrebno tako kot sklero-terapijo kombinirati z
drugimi metodami. Ni jasno ali njihova uporaba
lahko privede do nezelenih dogodkov kot so embo-
lija, gastrointestinalna zapora in inhalacija. Za
ustrezne odgovore potrebujemo randomizirane
kontrolirane studije, ki bi natancne opredelile
ucinkovitost v daljsem ¢asovnem obdobju in var-
nost pri uporabi hemospreja. Hemosprej TC-325
je trenutno odobren za uporabo v Kanadi, Juzni
Ameriki in nekaterih evropskih drzavah, tudi v
Sloveniji, vendar pa zaenkrat e nima dovoljenja

za uporabo s strani agencije za zdravila in pre-

hrano (FDA) (37).

Novosti se obetajo tudi pri zdravljenju kronicne
krvavitve zaradi multiplih angioektazij v zelodcu.
Tako z uporabo krioterapije (kriogeni CO2 pri- 78
stopinj celzija) kot radiofrekvencne ablacije (OTSC
ali TTS kontaktni katetri) so studijski podatki obe-
tavni (38, 39).
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ZAKLJUCEK

Gastrointestinalna krvavitev iz zgornjih prebavil je
kljub znizanju incidence v zadnjih letih se vedno
najpogostejse urgentno stanje v gastroenterologiji.
V zadnjih nekaj letih je prislo do pomembnih spre-
memb pri obravnavi pacientov s krvavitvijo iz
zgornjih prebavil. Da bi omogocili optimalno
oskrbo pacientov je pomembno, da smo sezna-
njeni z najnovejSimi spoznanji in pristopi k
bolnikom z akutnimi krvavitvami iz zgornje preba-
vne cevi. Restriktivni pristop k transfuziji KE,
upostevanje tockovnih sistemov za oceno tveganja
pri bolnikih. Spremenila se je tudi vloga zaviralcev
protonske ¢rpalke in uporaba prokinetikov za
dosego boljse preglednosti. Pomembna novost je
tudi pri ¢asovni umestitvi urgentne gastroskopije.
Na voljo so nove tehnike in metode za doseganje
endoskopske hemostaze, ki so bolj u¢inkovite tako
za doseganje takojsnje hemostaze kot tudi za pre-
precitev ponovitve krvavitve v poteku varnostne

hospitalizacije.
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