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IZVLEČEK

Krvavitve iz zgornjih prebavil so definirane kot
krvavitve iz zgornje prebavne cevi vse do Treitzo-
vega ligamenta. Predstavljajo velik delež nujnih
gastroenteroloških stanj. Pomembno vplivajo na
umrljivost in pomenijo veliko obremenitev za zdrav-
stveni sistem. Krvavitve lahko glede na izgubo krvi
razdelimo na prikrite, manjše ali življenje ogrožu-
joče. Razdelimo jih na varikozne in ne-varikozne. K
slednjih prištevamo gastroduodenalne razjede, ki so
najpogostejši vzrok krvavitve iz zgornjih prebavil in
so pogosto posledica okužbe z bakterijo Helicobac-
ter pylori in jemanja nesteroidnih antirevmatikov. V
diagnostičnem postopku ima osrednjo vlogo endo-
skopski poseg, ki omogoča hitro postavitev diagnoze
in hkrati nudi tudi možnost terapevtskega ukrepa-
nja. V sledečem prispevku smo analizirali vse

ABSTRACT

Upper gastrointestinal bleeding is defined as bleeding
proximal to ligament of Treitz. The classification of
upper gastrointestinal bleeding can be based on the
amount of blood lost into mild, moderate and severe.
It is one of the most common emergencies in
gastroenterology, related with significant mortality
and represents a big financial burden for health
system. They are divided into non-variceal and vari-
ceal bleeding. Risk stratification is based on clinical
assessment and endoscopic findings. Peptic ulcers,
which are primarily due to Helicobacter pylori infec-
tion or the use of nonsteroidal antiinflamatory drugs,
occur in the stomach or duodenum and are the most
frequent cause of upper gastrointestinal bleeding.
Early upper endoscopy is recommended in most
patients because it confirms the diagnosis and allows
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bolnike, ki so bili v letu 2014 hospitalizirani na Klini-
čnem oddelku za gastroenterologijo Univerzitetnega
kliničnega centra v Ljubljani zaradi akutne krvavitve
iz zgornjih prebavil.

targeted endoscopic treatment. The following article
analyses the patients who were admitted due to upper
gastrointestinal bleeding to Gastroenterology depart-
ment at University clinical center in Ljubljana in 2014.

UVOD

Krvavitve iz zgornjih prebavil zajemajo pomemben
delež akutnih gastroenteroloških stanj in pomenijo
veliko obremenitev za zdravstveni sistem. Krvavitev
iz zgornje prebavne cevi je definirana kot krvavitev
iz prebavne cevi od požiralnika do dvanajstnika nad
Treitzovim ligamentom.

Incidenca se razlikuje glede na svetovno regijo. V
Združenem Kraljestvu je ta ocenjena na 84–172/
100.000 prebivalcev in je vzrok za približno 25.000
hospitalizacij na leto (1). V ZDA je incidenca krvavi-
tev 82–96/100.000 prebivalcev, a so akutne krvavitve
kljub upadu incidence glede na prejšnja leta odgo-
vorne za 300.000 hospitalizacij na leto (2, 3). So
dvakrat pogostejše pri moških kot pri ženskah, inci-
denca narašča s starostjo (4, 5). Umrljivost je v
svetovnem merilu ocenjena na 3–11 % (6). Slabšo
prognozo imajo starejši, polimorbidni bolniki (6, 7).
Umrljivost, ki je posledica neuspešnega zdravljenja
in posledičnega hemoragičnega šoka je v ZDA 2 %
(6, 7), pri nas pa ocenjena na manj kot 1 %.

Krvavitve lahko glede na količino izgubljene krvi
delimo na prikrite, ki so dokazljive z testom na pri-
krito krvavitev (test po Guiacu), manjše ali življenjsko
ogrožajoče. Krvavitve iz zgornjih prebavil razdelimo
na varikoze in nevarikozne (Tabela 1). Vzrok varikoz-
nih krvavitev so krvavitve iz varic požiralnika in
želodca. K nevarikoznim krvavitvam prištevamo ulku-
sne in erozivne lezije, žilne malformacije, travmatske
in iatrogene vzroke ter tumorje. Najpogostejši vzroki
krvavitve iz zgornjih prebavil so (Tabela 1) gastroduo-
denalna ulkusna bolezen (20–67 %), ezofagogastrične
varice (4–20 %) in erozivni ezofagitis (3–12 %). 

Klinična slika je odvisna od jakosti krvavitve in
lokacije izvora. Kaže se s sledečimi manifestaci-
jami. Hematemeza je bruhanje sveže krvi, lahko z
videzom kavne vsebine. Melena je črno, mazavo
blato, z značilnim vonjem. Hematohezija je prisot-
nost sveže krvi v stolici. Prikrito krvavitev lahko
dokažemo s testi na prikrito krvavitev (angl. Feccal
occult blood test), s hitrim hematestom, pogosto pa
je ugotovljena laboratorijsko kot mikrocitna sidero-
penična anemija.

Tabela 1. Najpogostejši vzroki krvavitve iz zgornjih prebavil

Vzrok Incidenca (%) Mehanizem nastanka

Peptična razjeda 20–67 Erozija želodčne ali duodenalne
sluznice

Varice 4–20 Portalna hipertenzija in dilatacija
kolateralnega krvnega obtoka

Erozivni ezofagitis 3–12 Vnetne bolezni

Mallory-Weiss 4–12 Raztrganina sluznice požiralnika
zaradi obilnega bruhanja

Neoplazme 2–8 Krvavitev iz neoplazme

Žilne malformacije 2–8 Vaskularne malformacije

Idiopatski, neznani vzroki 3–19
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Sum na gastrointestinalno krvavitev postavimo z
usmerjeno anamnezo, kliničnim pregledom (vklju-
čno z digitorektalnim pregledom) in laboratorijskimi
preiskavami ( vključno z parametri koagulacije). V
diagnostičnem postopku ima osrednjo vlogo endo-
skopski poseg, ki nam omogoča hitro in zanesljivo
postavitev diagnoze in hkrati nudi možnost tera-
pevtskega ukrepanja. Urgentna endoskopija se na
osnovi ogroženosti bolnika svetuje v roku 24 ur (pri
varikozni krvavitvi v roku 12h) in se opravi po
hemodinamski stabilizaciji bolnika. V približno 10 %
so najdbe pri EGDS nediagnostične (17). V kolikor
krvavitve ni mogoče obvladati endoskopsko je smi-
selno opraviti CT angiografijo, ki pokaže krvavitve
z izgubo krvi vsaj 0,5 ml/min. Hkrati omogoča
embolizacijo žile v povirju krvavitve. Kiruško zdra-
vljenje je nujno v primeru življensko-ogrožujočih
in endoskopsko ali radiološko neobvladljivih krva-
vitev, a je povezano z veliko umrljivostjo in številnimi
perioperativnimi zapleti.

Jemanje antiagregacijskih in antikoagulantnih
zdravil je znan dejavnik tveganja za krvavitve iz
prebavil. Gre za pogosto predpisovana zdravila, saj
so v Sloveniji štirje odstotki prebivalcev zdravljeni
z acetilsalicilno kislino, druga antiagregacijska
zdravila pa prejema odstotek populacije (11,12).
Glede na mehanizem delovanje delimo oralna
antiagregacijska zdravila na inhibitorje ciklooksi-
genaze (acetilsalicilna kislina - ASK), inhibitorje
fosfodiesteraze (dipiridamol) in zaviralce ADP
receptorja P2Y12 (tiklopidin, klopidogrel,). Antia-
gregacijske učinkovine zvišujejo tveganje za vse
vrste krvavitev in so vzrok 14,5 % vseh krvavitev
iz zgornjih prebavil. Tveganje za krvavitev iz pre-
bavil je pri bolnikih, ki prejemajo ASK dvakrat
večje kot pri bolnikih brez ASK in tudi večje kot pri
bolnikih s klopidogrelom. Dvotirno antiagregacij-
sko zdravljenje v primerjavi z ASK poveča tveganje
za krvavitev iz prebavil za dva do trikrat (13).

Oralna antikoagulantna zdravila lahko po mehan-
izmu delovanja delimo na antagoniste vitamina K
(varfarin) in direktne oralne antikoagulante (dabiga-
tran - zaviralec trombina, rivaroksaban in apiksaban

- zaviralca faktorja Xa). Glede na mehanizem delo-
vanja ta zdravila zvišujejo tveganje za vse vrste
krvavitev. Iz prebavil vsako leto zakrvavi 2 % bol-
nikov, ki so zdravljeni z oralnimi antikoagulantimi
zdravili (14). Tveganje za krvavitev iz prebavil je
pri zdravljenju z novimi antikoagulantimi zdravili
v primerjavi z varfarinom 1,45-krat višje (15).

Pomembne neželjene stranke učinke na prebavila
imajo tudi nesteroidni antirevmatiki (NSAR). Tuje
metaanalize ugotavljajo pojavnost krvavitev iz zgor-
njih prebavil ob NSAR med 2,7 do 33,9 %. Bolniki,
ki prejemajo NSAR, imajo štirikrat večje tveganje
za nastanek peptične razjede želodca in dvanajst-
nika. Tveganje se poveča s sočasnim jemanjem
acetilsalicilne kisline (ASK), višjem odmerku NSAR
ter pri bolnikih z drugimi nevarnostnimi dejavniki,
npr. okužbo z Helicobacter pylori (6).

Posebno pozornost namenjamo starejšim bolnikom,
ki jemljejo nesteroidne antirevmatike, salicilate,
antiagregacijska in antikoagulantna zdravila, saj je
njihova uporaba povezana z večjim tveganjem za
krvavitev.

Evropske smernice (European Society of Gastroin-
testinal Endoscopy, ESGE) svetujejo uporabo
Glasgow-Blatchford-ovega Score (GBS) točkovnika
za oceno potrebe po ukrepih kot so nujni endoskop-
ski pregled, transfuzija ali operativno zdravljenje.
Bolniki z nizkim tveganjem (0 točk) namreč ne
potrebujejo hospitalizacije ali urgentne gastroskopije.

METODE

Pregledali smo dokumentacijo bolnikov, ki so bili
od 1. 1. 2014 do 31. 12. 2014 hospitalizirani na Kli-
ničnem oddelku za gastroenterologijo (KOGE)
Univerzitetnega kliničnega centra (UKC) v Lju-
bljani zaradi krvavitve iz zgornjih prebavil. Zbrane
podatke smo analizirali glede na starost, spol in
pridružene bolezni. Spremljali smo, ali so pacienti
prejemali antiagregacijsko in antikoagulatno zdra-
vljenje, kortikosteroide, nesteroidne antirevmatike
ali selektivne inhibitorje ponovnega privzema sero-
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tonina (SSIR). Kot zanesljve podatke smo tolmačili
eksplicitno negativno anamnezo, zanesljivo anam-
nezo redne terapije iz dokumentacije ter seznam
redne terapije pri pacientih, ki so bili napoteni iz
negovalnih ustanov ali premeščeni iz drugih bol-
nišničnih oddelkov, sicer smo pridobljene podatke
tolmačili kot nepopolne. V luči kriterijev za oceno
potrebe po urgentnem endoskopskem posegu in
transfuzije pri pacientu s krvavitvijo iz zgornjih pre-
bavil smo retrospektivno v medicinski dokumentaciji
bolnikov iskali znake šoka pred endoskopijo (hipoten-
zija, tahikardija in kolaps) ter beležili vrednosti
hemoglobina in sečnine pred posegom.

Dodatno smo paciente razvrstili glede na klinično
sliko, vrsto lezije, njihovo število in lokacijo ter vrsto
endoskopskega zdravljenja. Primerjali smo rezultate
hitrih ureaznih testov za določitev bakterije H.pylori
s histološkimi izvidi in serologijo na H. pylori. Inten-
zivnost akutne krvavitve smo posredno ovrednotili
glede na potrebo po transfuziji. Analizirali smo, pri
koliko pacientih je prišlo do recidivne krvavitve in
v kolikem času po prvi endoskopski intervenciji.
Beležili smo še povprečno trajanje hospitalizacije,
premestitve na kirurške oddelke oziroma oddelke
intenzivne terapije ter umrljivost. 

REZULTATI

V letu 2014 je bilo na Kliničnem oddelku za
gastroenterologijo, UKC Ljubljana zaradi krvavitve
iz zgornjih prebavil hospitaliziranih 310 bolnikov,
kar je predstavljalo 11,4 % vseh hospitalizacij. Izmed
njih je bilo 201 moških (65 %) in 109 žensk (35 %). 

Povprečna starost bolnikov je bila 67±15,7 let. Naj-
starejši pacient je bil star 99 let, najmlajši pa 20
let. Glede na skupno število prebivalcev v osrednje-
slovenski regiji, ki jih oskrbuje UKC Ljubljana,
ocenjujemo incidenco hospitaliziranih bolnikov
zaradi krvavitve iz zgornjih prebavil na 57,7 na
100.000 prebivalcev. 

Dejavniki tveganja za krvavitev iz zgornih
prebavil

Ugotovili smo, da je 5 bolnikov (2 %) bilo zdravljeno
s kortikosteroidi. 54 bolnikov (17 %) je jemalo neste-
roidne antirevmatike. 103 pacienti (33,2 %) je
prejemalo antiagregacijsko zdravljenje. Izmed bolni-
kov z antiagregacijskim zdravljenjem je 89 bolnikov
(86 %) prejemalo le acetilsalicilno kislino (ASK), 14
bolnikov (13 %) pa ASK v kombinaciji z drugimi antia-
gregacijskimi zdravili (predvsem s klopidogrelom,
prasugrelom, redkeje tikagrelorjem). Najpogostejši
indikaciji za uporabo acetilsalicilne kisline sta bili
primarna preventiva asimptomatske ateroskleroti-
čne bolezni ali antiagregacijska monoterapija več
kot leto dni po vstavitvi koronarne žilne opornice.
Najpogostejša indikacija za kombinirano antiagre-
gacijsko terapijo je bila vstavljena s citostatikom
prevlečena koronarna žilna opornica, vstavljena v
manj kot letu dni pred krvavitvijo.

Antikoagulantna zdravila smo razdelili na antagoni-
ste vitamina K (varfarin), nizkomolekularni heparin
in skupino novih peroralnih antikoagulantnih zdra-
vil (NOAK). Antikoagulantno terapijo je prejemalo
50 bolnikov, od teh pa 40 bolnikov varfarin, 4 bol-
niki zaščitni odmerek nizkomolekularnega heparina
in 6 bolnikov nova antikoagulantna zdravila (NOAK).

Obravnavali smo tudi 2 pacienta, ki sta prejemala
terapevtski odmerek nizkomolekualrnega heparina.
Šlo za starejši pacientki, prva z akutnim koronar-
nim sindromom in druga s pljučno embolijo. Skupaj
predstavljata 1 % vseh pacientov, ki smo jih obrav-
navali zaradi krvavitve iz zgornjih prebavil. 

Pri 65 bolnikih (21 %) smo ugotavljali sindrom
odvisnosti od alkohola. Podatke smo pridobili
direktno iz anamneze ali posredno preko klini-
čnega stanja, do katerega je zloraba alkohola
privedla, npr. etilična jetrna ciroza. V tej skupini
pacientov je bila najpogostejša varikozna krvavitev,
krvavitev zaradi portalne hipertenzivne gastropa-
tije, v posameznih primerih pa krvavitev iz
antralnih gastričnih venektazij. Bolniki z anam-
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nezo zlorabe alkohola so v naši skupini krvaveli iz
ulkusov želodca ali dvanajstnika v 11,1 %. 

Izmed obravnavnih pacientov je bilo 58 pacientov
(19 %) kadilcev , v manjšem deležu ali pri 16 pacientih
(5 %) podatka nismo imeli, ostali so bili nekadilci.

Pridružene bolezni

258 pacientov ali 83 % vseh, ki so bili hospitalizi-
rani zaradi akutne krvavitve iz zgornjih prebavil,
so imeli vsaj eno pridruženo bolezen, le 52 pacien-
tov (17 % vseh), je bilo brez pridruženih bolezni.
Arterijsko hipertenzijo je imelo 170 ali 55 % vseh
pacientov, kronično ledvično bolezen 34 (11 %),
srčno popuščanje je imelo 51 (16 %) , ishemično
bolezen srca pa 83 pacientov (27 %). 

74 pacientov ali 24 % pacientov je imelo jetrno
cirozo, od teh je bilo 61 etilične etiologije, 5
pacientov je imelo kriptogeno jetrno cirozo, pri 2
pacientih je šlo za kombinirano etilično in posthe-
patitično jetrno cirozo, pri 3 pacientih za izključno
posthepatitično jetrno cirozo in pri 3 pacientih za
primarno biliarno cirozo. 

54 pacientov (17 %) je imelo kronično atrijsko fibri-
lacijo na antikoagulantnem zdravljenju, 22 pacientov
(7 %) je imelo napredovano maligno bolezen. Pri 12
pacientih (4 %) smo beležili revmatološko bolezen, 15

pacientov (5 %) je prebolelo akutni miokardni infarkt
v preteklosti. 20 pacientov (6 %) je imelo periferno
arterijsko obstruktivno bolezen, 23 pacientov (7 %)
je imelo napredovano demenco, 17 pacientov (5 %) je
bilo po cerebrovaskularnem inzultu v preteklosti. 

Sladkorna bolezen je bila prisotna pri 51 pacientih,
kar predstavlja 16 %. 2 pacienta sta imela levke-
mijo in 1 pacient znan limfom (Slika 1). 

Slika 1. Pridružene bolezni bolnikov, ki so bili zaradi
akutne krvavitve iz zgornjih prebavil hospitalizirani
na KOGE v letu 2014

Slika 2. Klinična manifestacija akutne krvavitve iz zgornjih prebavil
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Klinična manifestacija

207 pacientov ali 67 % vseh, ki so bili v letu 2014
hospitalizirani zaradi krvavitve iz zgornjih prebavil,
je imelo klinično sliko melene, 62 pacientov (20 %)
je imelo meleno in hematemezo, 70 pacientov (22 %)
je imelo hematemezo, 9 le hemohezijo (2 %). 27
bolnikov oziroma 9 % je bilo sprejetih zaradi neo-
predeljene krvavitve iz zgornjih prebavil.

Znaki šoka pred endoskopijo

Pri pacientih smo retrogradno vrednotili znake
šoka in laboratorijske parametre pred endoskop-
skim posegom. Hipotenzijo smo opredelili kot
vrednost sistolnega krvnega tlaka manj od 100
mmHg, tahikardijo več kot 100 utripov na minuto,
beležili smo tudi, ali je pacient kolabiral. 

Akutno anemijo smo po smernicah Svetovne zdrav-
stvene organizacije opredelili kot blago (vrednost
hemoglobina od 95–119 g/l), zmerno (Hb 80–94 g/l),
resno (Hb 65–79 g/l) ter zelo hudo (Hb manj kot
65 g/l). Kot normalne vrednosti hemoglobina smo
upoštevali vrednosti več kot 129 g/l pri moških in
več kot 119 g/l pri ženskah. 

Vrednosti sečnine smo vrednotili kot povišane, v
kolikor je bila ta med normalno vrednostjo in 18.2
mmol/l, ter kot zelo povišane, v kolikor je bila
vrednost sečnine več kot 18.2 mmol/l.

Ob sprejemu v urgentno zdravniško službo, pred
tekočinskim zdravljenjem z infuzijami ali transfu-
zijami, je bilo 19 % pacientov (60) hipotenzivnih,
17 % (52) tahikardnih in 14 % (42) jih je imelo
anamnezo kolapsa. Večina pacientov, 230 ali 74 %
vseh, je bilo hemodinamsko neprizadetih (Slika 3).

Ugotovili smo, da je 39 pacientov ali 13 % vseh imelo
normalne vrednosti hemoglobina pred endoskopijo.
Blaga anemija je bila prisotna pri 95 pacientih ali v
31 %, zmerno anemijo je imelo 61 (20 %). Resno ane-
mijo smo ugotavljali pri 64 pacientih (21 %) ter zelo
hudo anemijo pri 51 bolnikih (16 %).

Povišane vrednosti sečnine pred endoskopskim pose-
gom smo ugotavljali v 55 % ali pri 172 pacientih. V
vzorcu pacientov je imelo 23 % normalne vrednosti
sečnine, 23 % pacientov pa zelo povišane vrednosti.

Slika 3. Znaki šoka ob sprejemu, pred endoskopskim zdravljenjem
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Endoskopske lezije in oblike zdravljenja

Tabela 2 prikazuje incidenco posameznih endoskop-
skih lezij, ki so bile opredeljene kot izvor akutne
krvavitve iz zgornjih prebavil.

V izoliranih primerih smo ugotavljali krvavitev iz
ležišča PEG pelode, angiodisplazij distalnega duode-
numa, NSAR enteropatijo ter krvavitev iz nekroze
požiralnika po ligaturah varic. 

Glede na anatomsko lokacijo v zgornjih prebavilih je
bil izvor krvavitve v 22 % v požiralniku in v 5 % na
ezofagogastričnem stiku. Izvor krvavitve v želodcu
smo ugotavljali pri 125 pacientih (40 %), od tega pri
2 % v fundusu, 15 % v korpusu, 4 % na angularni
gubi in v 16 % v antrumu. V bulbusu je bil origo
krvavitve pri 105 pacientih, oziroma v 34 %. 

Pri 205 pacientih (66 %) smo opravili endoskopsko
hemostazo. V primeru gastro-duodenalne ulkusne
bolezni je bila v 69 % opravljena kombinirana skle-
roterapija z adrenalinom in polidokanolom, le v 2
primerih je bila hemostaza opravljena zgolj z adre-
nalinom. Dodatno smo pri 39 pacientih na lezijo
postavili mehanski klip. 

Pri akutni varikozni krvavitvi smo pri 28 pacientih
aplicirali tkivni adherens, pri 15 pacientih pa krva-
večo varico ligirali. 

Krvaveče angiodisplazije želodca in dvanajstnika
smo v vseh primerih koagulirali z argonsko plazmo. 

Pri 105 pacientih, v 34 %, endoskopska hemostaza
ni bila potrebna. 

Tabela 2. Najpogostejši izvori krvavitve iz zgornjih prebavil, opisani pri prvem endoskopskem pregledu

Endoskopska lezija Število
bolnikov (N)

Relativni 
delež (%)

Ezofagitis 13 4 %

Varice požiralnika 47 15 %

Mallory-Weiss poka 13 4 %

Varice želodca 6 2 %

Ulkus želodca 101 33 %

Ulkus Bulbusa 60 19 %

Akutni erozivni
gastritis 15 4 %

Angiodisplazije
želodca 13 4 %

Sindrom GAVE 3

Krvavitev iz
biopsijskih mest 3

Karcinom pankreasa z
lok. preraščanjem 2

Endoskopska lezija Število
bolnikov (N)

Relativni 
delež (%)

Ležišče PEG pelode 1

Akutni erozivni
duodenitis 1 0 %

Angiodisplazije
dvanajstnika 4 1 %

Portalna
hipertenzivna
gastropatija

0 0 %

Polip 5 2 %

Malignom 15 5 %

Crohnova bolezen 0 0 %

Dieulafoy ulkus 4

Ulkus na G_E
anastomozi 2

Ulkus požiralnika 4

Neopredeljen origo 2
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H. pylori

Hitri ureazni test (HUT) na bakterijo Helicobacter
pylori (H.p.) je bil odvzet pri eni tretjini vseh bolnikov
ob prvem endoskopskem posegu (100 bolnikov, 32 %)
oziroma pri 52 % bolnikov z ulkusno boleznijo
želodca ali dvanajstnika. V tej skupini smo s HUT smo
potrdili prisotnost bakterije pri 64 %. Pri 36 % bolni-
kov je bil odvzet HUT negativen. Dodatno smo
izpeljali serološko diagnostiko okužbe s HP pri 36 bol-
nikih. Negativen hitri ureazni test (HUT) smo potrdili
z negativno serologijo pri 6 bolnikih. Pri treh bolnikih
je bil HUT negativen, serologija pa pozitivna. V 27 pri-
merih, kjer HUT ni bil odvzet, ker je pacient že
prejemal zaviralec protonske črpalke pred posegom,
je odvzeta je bila zgolj serologija na H. pylori., ki je bila
pozitivna v pri 9 bolnikih in negativna pri 18 bolnikih. 

Potreba po nadomeščanju krvnih
pripravkov

179 pacientov (58 %) je v času hospitalizacije zaradi
posthemoragične anemije potrebovalo transfuzijo
(Slika 4). Izmed njih je eno enoto koncentriranih eri-
trocitov (KE) potrebovalo 5 % bolnikov, 2 enoti KE
17 % bolnikov. Največ, 44 % bolnikov, je prejelo 3
enote KEL. 4 enote transfuzije je prejelo 32 % pacien-
tov, 10 % vseh ali 32 bolnikov pa je potrebovalo 5 in
več enot transfundirane krvi.

Kontrolni endoskopski pregled

Pri 37 pacientih ali v 12 % je prišlo do ponovne krva-
vitve v času hospitalizacije (Slika 5). Znotraj 24 ur
smo ponovni terapevtski endoskopski poseg opravili
pri 27 pacientih, kar predstavlja 73 % delež vseh bol-
nikov z recidivantno krvavitvijo. V manjšem deležu
je prišlo do ponovne krvavitve kasneje, in sicer pri 7
(18 %) pacientih je prišlo do ponovne krvavitve v 48
urah, pri 3 pacientih (8 %) v 72 urah. Kasneje, po
72h pri nobenem bolniku nismo beležili ponovne
krvavitve. Pri ostalih pacientih smo predvideli kon-
trolno gastroskopijo glede na primarno lezijo za
spremljanje celjenja lezije. Vsi pacienti z ulkusom
želodca so opravili kontrolno gastroskopijo. 

Povprečno trajanje hospitalizacije,
premestitve, umrljivost

Povprečno trajanje hospitalizacije naših bolnikov
z nevarikozno krvavitvijo je bilo 7,6 dni, pri bolni-
kih z varikozno krvavitvijo pa 9,3 dni.

26 pacientov oziroma 8 % obravnavanih smo za
nadaljnjo bolnišnično obravnavo premestili v
druge hospitalne enote. Na oddelek intenzivne
interne medicine smo premestili 16 bolnikov in na
abdominalno kirurgijo 5 pacientov. Zaradi pridru-
ženih bolezenjskih stanj smo po sanirani krvavitvi

Slika 4. Delež bolnikov, ki so zaradi posthemoragične anemije potrebovali nadomeščanje koncentriranih
eritrocitov (KEL)
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2 bolnika premestili na kardiološki oddelek ter po
enega bolnika na torakalno kirurgijo, travmatolo-
ški oddelek ter na kliniko za infekcijke bolezni in
vročinska stanja.

12 bolnikov ali 3,9 % hospitaliziranih bolnikov z
akutno krvavitvijo iz zgornjih prebavil je umrlo.
Potrebno poudariti, da je bil hemoragičen šok kot
neposreden vzrok smrti prisoten samo pri 2 bolni-
kih (0,6 %), v obeh primerih je šlo za varikozno
krvavitev. Pri preostalih 11 bolnikih je bila krvavi-
tev iz zgornjih prebavil endoskopsko ustavljena,
vendar je bolnik umrl zaradi poslabšanja osnovne
ali pridruženih bolezni. 

RAZPRAVA

Pregledali smo medicinsko dokumentacijo 310 bol-
nikov, ki so bili v letu 2014 hospitalizirani na KO
za gastroenterologijo UKC Ljubljana zaradi akutne
krvavitve iz zgornjih prebavil. 

Če predpostavimo, da UKC Ljubljana oskrbuje
osrednjeslovensko regijo, ki po zadnjih podatkih
Statističnega urada Republike Slovenije šteje
537.712 prebivalcev, je ocenjena incidenca hospi-
taliziranih bolnikov zaradi krvavitve iz zgornjih
prebavil 57,7 bolnikov na 100.000 prebivalcev.
Potrebno je poudariti, da so v retrospektivni razi-
skavi zajeti samo bolniki, ki so bili hospitalizirani
v naši ustanovi zaradi krvavitve, ne pa tudi bolniki,

ki so bili hospitalizi-
rani zaradi druge
osnovne bolezni in so
zakrvaveli med obrav-
navo na drugih
kliničnih oddelkih, ter
bolniki, ki bili po
endoskopskem posegu
zdravljeni ambulantno.
V kolikor bi všteli tudi
bolnike omenjenih
dveh skupih, bi bila
skupna incidenca bol-
nikov s krvavitvijo iz

zgornjih prebavil nekoliko višja in s tem primerljiva
z letno incidenco v tuji literaturi.

Podobno kot v literaturi je tudi v naši skupini bolni-
kov krvavitev dvakrat pogostejša pri moških kot pri
ženskah. (65 % proti 35 %). Večinoma so to starejši
bolniki s povprečno starostjo 67 let, več kot 80 % bol-
nikov je imelo vsaj eno pridruženo bolezen. 

Sočasno jemanje zdravil je znan dejavnik tvega-
nja za krvavitev. Ugotovili smo, da je 17 % bolnikov
jemalo nesteroidne antirevmatike. Dobljeni rezultati
so primerljivi s tujimi rezultati, ki ugotavljajo pojav-
nost krvavitev ob NSAR med 2,7 do 33,9 %. Tuje
metaanalize so pokazale, da imajo bolniki, ki jem-
ljejo NSAR, štirikrat večje tveganje za nastanek
peptične razjede želodca in dvanajstnika. Tveganje
se poveča s sočasnim jemanjem acetilsalicilne kisline
(ASK) in višjem odmerku ter pri bolnikih z drugimi
nevarnostnimi dejavniki. 

33,2 % naših bolnikov je prejemalo antiagregacijsko
zdravljenje. 86 % njih je jemalo le acetilsalicilno
kislino, 13 % pa v kombinaciji z drugimi antiagrega-
cijskimi zdravili, predvsem s klopidogrelom, prasugre-
lom, redkeje pa tikagrelorjem. Dobljene rezultate smo
primerjali s tujo literaturo, ki ugotavlja, da so antiagre-
gacijske učinkovine vzrok 14,5 % vseh krvavitev iz
zgornjih prebavil. Tveganje za krvavitev iz prebavil je
pri bolnikih, ki prejemajo ASK, dva krat večje kot pri
bolnikih brez terapije z ASK in tudi večje kot pri bolni-

Slika 5. Časovni interval v primeru recidivantne krvavitve od prvega endoskopskega posega
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kih na terapiji s klopidogrelom. Dvotirno antiagregacij-
sko zdravljenje v primerjavi z ASK poveča tveganje za
krvavitev iz prebavil še za 2- do 3-krat (11). Življenje
ogrožujoči zapleti, kot so predrtje stene želodca in dva-
najstnika, krvavitev iz razjede in zapora prebavne cevi,
nastanejo pri 1–4 % bolnikov. Erozije, razjeda dva-
najstnika in želodca nastanejo pri 30 % bolnikov, ven-
dar so v večini primerov asimptomatske (16). 

Tveganje za krvavitev je večje tudi pri uporabi anti-
koagulantnega zdravljenja (AKZ) (17). Ugotovili smo,
da je skupno 50 bolnikov prejemalo AKZ (16,1 %).
Izmed njih je 40 bolnikov prejemalo antagoniste
vitamina K, šest bolnikov nova antikoagulantna
zdravila (NOAK) in štirje bolniki preventivni odme-
rek nizkomolekularnega heparina (NMH). 

Tri mednarodne študije (ROCKET-AF, ARISTOTLE,
RE-LY) so preučevale incidenco krvavitev ob novih
peroralnih antikoagulantih (rivaroksaban, apiksaban
in dabigatran) napram varfarinu. (17, 18). Izsledki
pravijo, da terapevtski odmerek varfarina poveča tve-
ganje za veliko gastrointestinalno (GIT) krvavitev za
približno 3x v primerjavi s placebom (19). Sočasno
jemanje acetilsalicilne kisline ali drugega antiagrega-
cijskega zdravila z varfarinom poveča tveganje za GIT
krvavitev za 2x v primerjavi z monoterapijo z varfari-
nom (19). Rivaroksaban in dabigatran, slednji v
odmerku 150 mg dvakrat dnevno povečata tveganje
za pomembno GIT krvavitev za približno 1,5krat
napram terapiji z varfarinom (dabigatran 150mg/12h
1,85 proti 1,36 %/leto, rivaroksaban 2,0v primerjavi
1,24 %/leto - Rocket AF študija). Izsledki raziskave
ARISTOTLE ugotavljajo, da apiksaban v standard-
nem odmerku (5 mg dvakrat dnevno) v primerjavi z
varfarinom bistveno ne poveča tveganja za krvavitev,
enako velja za dabigatran v odmerku 110 mg dvakrat
dnevno (14). 

Istočasno ugotavljajo tudi, da je pri vseh treh skupi-
nah NOAK tveganje za intrakranialno krvavitev
manjše kot pri terapiji z varfarinom, dodatno je pri
dabigatranu (110 mg dvakrat dnevno) in apiksabanu
nižje tudi celokupno tveganje za katerokoli krvavitev
v primerjavi z varfarinom (19). 

Zgodnja ocena tveganja pri pacientih s krvavitvijo
iz zgornjih prebavil predvidi endoskopski poseg in
opredeli druge potrebne ukrepe, predvsem ali je
potreben sprejem v bolnišnico, intenzivno zdravljenje
ali potreba po transfuziji. Pri tem si lahko pomagamo
z različnimi točkovniki (ang. risk assessment scales),
v klinični praksi se največkrat uporabljata Glasgow
Blatchford in Rocall točkovnika. Sistem Rockall
temelji na starosti, pridružene bolezni in znakih šoka
pred endoskopijo. Blatchford-ovi kriteriji dodatno
upoštevajo še klinično manifestacijo, pridružene bole-
zni in vrednost sečnine ter hemoglobina pred
endoskopijo, vendar ne vključujejo starosti pacienta.

Glede na seštevek danih kriterijev, razdeli Glasgow
Blatchford-ovtočkovnik paciente v tri razrede glede
na verjetnost nujnega endoskopskega posega in spre-
jema v bolnišnico. V prvi skupini so bolniki z 0
točkami. To so bolniki moškega spola z vrednostjo
hemoglobina vsaj 129g/l in bolnice z hemoglobinom
vsaj 119 g/l, sistolnim krvnim tlakom nad 109
mmHg, srčno frekvenco manjkot 100 na minuto,
normalno serumsko sečnino, brez melene, sinkope
ali pridružene srčno-žilne ali jetrne bolezni. Pri teh
bolnikih je verjetnost, da bodo potrebovali urgentno
endoskopsko preiskavo, transfuzijo ali operativni
poseg minimalna. Običajno zadošča zgolj ambu-
lantna obravnava. Retrospektivno smo ugotovili, da
so bili izmed vseh obravnavanih bolnikov, samo 3
bolniki z 0 točkami glede na Glasgow Blatchford toč-
kovnik in pri njih hospitalizacija ne bi bila potrebna.
V drugi skupini so bolniki z seštevkom točk 1 do
manj kot 5 glede na dane kriterije. Ti bolniki so bolj
ogroženi, verjetno bodo potrebovali urgentni endo-
skopski poseg, transfuzijo ali celo kiruško
zdravljenje. Takih bolnikov je bilo 64 ( 20,6 %). Ver-
jetnost intervencije ter ogroženost bolnikov dodatno
naraste pribolnikih, ki imajo glede na Glasgow
Blatchford-ove kriterije 5 točk in več. Takih bolnikov
je bilo glede na zbrane podatke 243, (78 %) in pred-
stavljajo večino vseh hospitaliziranih zaradi krvavitve
iz zgornjih prebavil v naši ustanovi.

Glede na Glasgow Blatchford točkovnik je bila velika
večina bolnikov ustrezno obravnavana, saj smo le pri
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3/310 oziroma v manj kot odstotku vseh obravnav
zabeležili 0 točk, kar po validiranem kriteriju in veljav-
nih smernicah pomeni, da hospitalizacija ne bi bila
potrebna (Slika 6). Večina bolnikov (78 %) je dosegla
5 ali več točk. Če bi upoštevali vse krvavitve, tudi pri
tiste, zaradi katerih bolniki niso bili hospitalizirani, bi
bil relativni delež hudih krvavitev gotovo manjši.

Najpogostejši izvor krvavitve iz zgornjih prebavil
pri naših bolnikih je bil ulkus želodca (33 %), sledi
ulkus dvanajstnika (19 %), varice požiralnika (15 %),

malignom želodca (5 %),
v manjšem deležu še
erozivni gastritis (4 %)
in ezofagitis (4 %). 

Pridobljeni podatki so
primerljivi s tujimi, ki
ugotavljajo, da so
gastroduodenalne raz-
jede izvor 20–67 %
krvavitvev iz zgornjih
prebavil, sledijo ezofa-
gealne varice (4–20 %)
in erozivni ezofagitis
(3–12 %) (6, 8–10).

Podobno kot v tuji
literaturi, je bila tudi pri naših bolnikih, najpogo-
stejša klinična manifestacija krvavitve iz zgornjih
prebavil, melena, in sicer pri 67 % bolnikov. 

Pri bolnikih z ulkusno boleznijo želodca in dva-
najstnika (skupno 161 bolnikov, oziroma 52 % vseh
hospitaliziranih zaradi akutne krvavitve iz zgornjih
prebavil) so prevladovali bolniki z ulkusom želodca.
Teh bolnikov je bilo 63 %, bolnikov z ulkusom dva-
najstnika pa 37 %. Glede na Forrest-ovo klasifikacijo
(Slika 7) so prevladovale lezije Forrest IIa (34,8 %), sle-

dijo lezije F Ib (25,5 %),
F III (16,8 %), F IIc
(13 %), F IIb (9.9 %).
Delež akutnih krvavi-
tev po arterijskem tipu,
Forrest Ia je bil naj-
manjši in sicer 6,2 %.

Rezultati, ki smo jih
pridobili, so primerljivi
s tujimi raziskavami, ki
prav tako ugotavljajo, da
so ulkusi želodca pogo-
stejši kot ulkusi dva-
najstnika (54.4 % proti
37.1 %) (20). Dodatno
ugotavljajo, da je v 52 %

Slika 6. delež hospitaliziranih bolnikov glede na seštevek točk po klinično-laboratorijski
oceni Glasgow-Blatchford

Slika 7. Bolniki z gastroduodenalnim ulkusom - razdelitev glede na Forrestovo klasifikacijo
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je šlo za ulkuse s čistim dnom(20). V naših izsledkih
prevladujejo bolniki z ulkusi Forrest IIa, vendar
smo zajeli samo bolnike, ki so bili zaradi krvavitve
hospitalizirani. Če bi upoštevali tudi bolnike z ulku-
som želodca ali dvanajstnika, ki so bili v naši usta-
novi obravnavani ambulantno in po endoskopski
intervenciji odpuščeni domov, bi bil delež ulkusov s
čistim dnom verjetno večji. 

Naš pristop k akutni krvavitvi iz zgornjih pre-
bavil sledi mednarodnim smernicam ESGE. Te
pravijo, da je monoterapija z aplikacijo adrenalina
sicer boljša kot zgolj medikamentozno zdravljenje,
ostaja pa manj učinkovita napram drugim oblikam
hemostaze, tako monoterapiji s termokoagulacijo,
injekcijskimi sklerozacijskimi sredstvi, fibrinskim
lepilom ali v kombinaciji z mehanskim klipom.
Aplikacija adrenalina je tako smiselna v kombinaciji
z dodatno drugo obliko endoskopske hemostaze.
Ugotovili smo, da smo mednarodna priporočila upo-
rabljali v vsakdanji praksi, kajti praktično pri vseh
bolnikih z razjedo želodca ali dvanajstnika , pri kate-
rih je bila indicirana endoskopska hemostaza (69 %),
je bila opravljena kombinirana skleroterapija, pri 39
bolnikih pa dodatno postavljen mehanski klip. Pri
akutni varikozni krvavitvi bi lahko našo prakso izbolj-
šali, saj smo pri 28 pacientih aplicirali tkivni adherens,
pri 15 pacientih pa krvavečo varico ligirali. Medna-
rodna priporočila (Baveno VI) kot primarno obliko
endoskopske hemostaze pri krvavitvi iz varic poži-
ralnika priporočajo postavitev ligatur, v kolikor to
tehnično ni možno je sprejemljiva tudi skleroterapija
z tkivnim adhezivom (npr N-butil-cianoakrilat), ki pa
je terapija izbora pri krvavitvi iz izoliranih gastričnih
varic ali ezofago-gastričnih varic, ki prehajajo preko
kardije na veliko krivino želodca (GOV tip 2).

Hitri ureazni test smo opravili le pri polovici
pacientov z razjedo želodca ali dvanajstnika. Tuja
literatura ugotavlja okužbo s H. Pylori pri dveh
tretjinah bolnikov z krvavitvijo iz gastroduodenal-
nega ulkusa (21). Glede na evropske smernice
(ESGE 2015) je testiranje na H.pylori potrebno pri
vseh bolnikih z akutno nevarikozno krvavitvijo iz
zgornjih prebavil. Pri vseh bolnikih, kjer v akutni

fazi krvavitve dobimo negativni test na H. pylori,
je potrebno testiranje ponoviti zaradi možnosti
lažno negativnega rezultata. Pri bolnikih, pri kate-
rih smo z enim izmed testov potrdili okužbo z
bakterijo in bolnika antibiotično zdravili pa je čez
6–8 tednov po zaključeni terapiji z zaviralcem pro-
tonske črpalke smiselno ponoviti neinvazivno
testiranje na H.p. za oceno uspešnosti eradikacije. 

Iz dobljenih rezultatov je razbrati, da smo HUT
odvzeli le pri polovici bolnikov z razjedo želodca
ali dvanajstnika. S testom smo potrdili okužbo pri
54 bolnikih (64 %). Dodatno smo pri 28 bolnikih,
pri katerih ni bil odvzet HUT, odvzeli še serologijo
na HP, ki je bila pozitivna pri 15 bolnikih (19,5 %).
Negativni serološki izvid smo prejeli pri dodatnih
14 bolnikih, pri katerih HUT ni bil odvzet ali pa je
bil negativen. 

Hitrega ureaznega testa smo se ob akutni krvavitvi
posluževali v omejenem obsegu. 

Razlog za to je morda nezanesljivost testa ob krva-
vitvi zaradi možnosti lažno negativnega rezultata
ob prisotnosti krvi v lumnu želodca ali predhodne
terapije z zaviralcem protonske črpalke, vendar pa
to ne zmanjšuje pozitivne napovedne vrednosti
testa. Morda bi kazalo tu obstoječo prakso izbolj-
šati. Ker smo vse bolnike z ulkusom želodca
kontrolno gastroskopirali je upati, da so bili vsaj ob
tej kontroli odvzeti ustrezni histološki vzorci za
določitev okužbe (poleg ulkusne lezije tudi biopti
antruma in korpusa). Večji problem so bolniki z
ulkusno boleznijo dvanajstnika, ki po smernicah
ne potrebujejo kontrolne gastroskopije in smo
lahko okužbo s H. pylori spregledali. 

Recidivantno krvavitev iz gastroduodenalnega
ulkusa smo ugotavljali pri 22 bolnikih (13,7 %). Ugo-
tovili smo, da je bilo največ ponovnih krvavitev pri
ulkusih, ki so bili glede na Forrest klasifikacijo opre-
deljeni kot Ib in IIa. Teh bolnikov je bilo v vsaki
skupini 7. Recidivantna krvavitev se je v večini pri-
merov pojavila v prvih 24 urah po prvem
endoskopskem posegu (9 bolnikov), v redkeje v 48
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urah (trije bolniki) ali 72 urah (en bolnik). Kasneje
po tretjem dnevu ni zakrvavel nihče več. Le pri
enem bolniku z ulkusom Forrest Ia smo ugotavljali
ponovno krvavitev, pravtavtako le pri enem z F III
lezijo. Glede na dobljene izsledke lahko zaključimo,
da lezija Forrest Ia ne pomeni večjega tveganja za
ponovno krvavitev. Možen vzrok je verjetno opti-
malno opravljena hemostaza pri prvem
endoskopskem posegu oziroma bi morda bolniki z
FIb in FIIa potrebovali boljšo hemostazo ob prvem
endoskopskem posegu. 

Povprečno trajanje hospitalizacije naših bolni-
kov z nevarikozno krvavitvijo je bilo 7,6 dni, pri
bolnikih z varikozno krvavitvijo pa 9,3 dni. Po
mednarodnih priporočilih je svetovana hospitaliza-
cija 5 dni po hudi nevarikozni krvavitvi. Glede na
naše podatke bi pri akutni nevarikozni krvavitvi
pri bolniku brez druge indikacije za hospitalizacijo
zadostovala 3 dnevna hospitalizacija, saj po 72
urah po prvem endoskopskem posegu ni ponovno
zakrvavel nihče več. Pomembno je poudariti, da je
šlo večinoma za starejše, polimorbidne bolnike,
trajanje hospitalizacije pa ni odvisno zgolj od
akutne krvavitve, temveč tudi od pridruženih bole-
zni ali njihovega sočasnega poslabšanja. 

‘’Second look’’ endoskopski poseg je opredeljen kot
rutinski kontrolni endoskopski poseg, ki sledi 24 ur
po opravljeni endoskopski hemostazi pri akutni neva-
rikozni krvavitvi iz zgornjih prebavil. Mednarodne
smernice (ESGE) rutinske endoskopske kontrole ne
priporočajo, razen v primeru kliničnih in laboratorij-
skih znakov ponovne krvavitve (14). 

Rutinsko se kontrolnega endoskopskega posega
nismo posluževali, vendar smo rizične paciente in
paciente z želodčno razjedo z izjemo nekaj izolira-
nih primerov, ambulantno endoskopsko spremljali
do zacelitve lezije.

Umrljivost

12 bolnikov ali 3,9 % hospitaliziranih bolnikov z
akutno krvavitvijo iz zgornjih prebavil je umrlo.
Potrebno je poudariti, da je bil hemoragičen šok
kot neposreden vzrok smrti prisoten samo pri 2
bolnikih (0,6 %), v obeh primerih je šlo za variko-
zno krvavitev. Pri preostalih 10 bolnikih je bila
krvavitev iz zgornjih prebavil endoskopsko usta-
vljena, vendar je bolnik umrl zaradi poslabšanja
osnovne ali pridruženih bolezni. (18)

Tuje analize ugotavljajo umrljivost zaradi akutne
krvavitve iz ezofagealnih varic v 15–20 %. (17).
Umrljivost zaradi krvavitve iz gastroduodenalnega
ulkusa je ocenjena na 4 do 12 % in se razlikuje
glede na regijo v svetu (18). Razlike med spoloma
ni. (19). Na umrljivost vplivajo starost, spol, pridru-
žene bolezni (predvsem maligne in srčno-žilne
bolezni ter jetrna okvara) in uporaba tveganih ali
zaščitnih zdravil (ZPČ, ASK, varfarin). Pomemben
dejavnik je ureditev zdravstvenega sistema. Na umr-
ljivost tudi vpliva namreč dostopnost do urgentne
zdravniške službe, do prejetja krvnih pripravkov,
urgentnega endoskopskega ali operativnega zdra-
vljenja in časovnega intervala do slednjih.

ZAKLJUČEK

Retrospektivno smo analizirali bolnike, ki so bili v
letu 2014 hospitalizirani zaradi akutne krvavitve iz
zgornjih prebavil. Dobljeni rezultati so v veliki meri
primerljivi z izsledki iz tuje literature, vsakdanja
praksa pa temelji na priporočilih iz mednarodnih
smernic. Ogroženi so predvsem starejši, polimor-
bidni bolniki. Okužba z bakterijo Helicobacter pylori
in uporaba nesteroidnih antirevmatikov predsta-
vljata pomemben dejavnik tveganja za krvavitev iz
gastroduodenalne razjde. Umrljivost zaradi krvavitev
iz zgornjih prebavil je majhna in v večini primerov
vzročno povezana z stanjem telesne zmogljivosti ali
poslabšanjem pridruženih bolezni ob krvavitvi.
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