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POVZETEK

V preglednem clanku je prikazan pristop, diagnostika
in terapija izbranih nujnih stanj v gastroenterologiji.
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ABSTRACT

This review summarizes approach to diagnosis and
treatment of several common emergencies n gas-

troenterology.

AKUTNA OBRAVNAVA BOLNIKOV S
SUSPEKTNO KRVAVITV1JO 1Z
PREBAVIL

Krvavitev iz gastrointestinalnega trakta kljub
napredku v medicini ostaja pomembna diagnoza
pri bolnikih na urgenci in pri osebnemu zdravniku.
Akutna krvavitev se ponavadi pokaze v obliki

hematemeze, melene ali hematohezije (1, 2, 3).
KLINICNA SLIKA

Akutna krvavitev iz zgornjih prebavil se obicajno
pokaze kot hematemeza (bruhanje sveze krvi), bru-
hanje kavne vsebine (zelodéna vsebina s primesjo
stare krvi) in/ali melena (blato temno kot katran s
specifi¢nim vonjem). Hemohezija (odvajanje sveze
krvi) je v vecini primerov povezano s krvavitvijo iz
spodnjih prebavil, izjemoma je lahko prisotna pri

obsezni krvavitvi iz zgornjih prebavil (tabela 1) (2,

3). Posebej moramo biti pozorni na hematemezo pri
bolnikih z jetrno cirozo, saj ta v 90 % pomeni krva-
vitev iz varic poziralnika in Zelodca (1). Krvavitev iz
spodnjih prebavil se klasicno pokaze z hemohezijo,
v primerih krvavitve iz desnega hemikolona in tan-
kega crevesja pa se lahko pokaze z meleno. Krvavitev

iz spodnjih prebavil je opisana v drugem prispevku.

Krvavitev tako iz zgornjih kot spodnjih lahko sprem-
lja hemodinamska nestabilnost, bole¢ina v trebuhu
in anemija ter simptomi povezani z njo (utrujenost,
sinkopa, bolecina v prsnem kosu). Bolnike z akutno
krvavitvijo ponavadi spremlja normocitna anemija

s povecanim razmerjem secnina:kreatinin (2, 4).

Pri akutni krvavitvi moramo biti posebej pozorni na:
1. Predhodne vaskularne posege na abdominalni
aorti. Vzrok krvavitev je tu lahko aortoduodenalna
fistula. Prva izbira preiskav v takih stanjih je CT,

in takoj$na konzultacija z vaskularnimi kirurgi.
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2. Hemoglobin in hemodinamski status. Pomem-
bno znizan hemoglobinom ob normalnem
krvnem tlaku v vecini primerov pomeni kroni-
¢no izgubo krvi, ki je ze kompenzirana. Najvecjo
nevarnost za to skupino je iatrogena v smislu
pretirane transfuzije krvi. Hemodinamska nesta-
bilnost z neodzivnostjo na tekocinsko zdravljenje
kot tudi na transfuzije z vrednostmi hemoglo-
bina v normalnem obmocju je najbolj povezana

z Zivljensko ogrozenostjo. (4, 5, 6, 7).

Tabela 1. Simptomi in znaki krvavitve prebavil (3, 4, 5)

Hematemeza Visoka specificnost za krvavitev

iz zgornjih prebavil

Aktivna krvavitev, ki zahteva
urgentno endoskopijo v roku 12 h

Bruhanje kavne | Visoka specifi¢nost za krvavitev

vsebine iz zgornjih prebavil (LR* 9.6)
Melena pri LR 25 za | L o
Kliniénem .za Krvavitev 1z zgornji

) prebavil
pregledu
Odvajanje LR 0.05 za krvavitev iz zgornjih
koagulov prebavil

AKUTNA NEVARIKOZNA KRVAVITEV
1Z ZGORNJIH PREBAVIL

Aktutna nevarikozna krvavitev iz zgornjih prebavil,
kljub napredku v medicini ostaja pomembno nujno
stanje. Incidenca je 50-150 na 100000 odraslih/leto.
Kljub zmanjsanju komplikacij pri pepti¢nih ulkusih,
eradikacijo Helicobacter pylori, je mortaliteta e vedno
med 2-10 % in pogostost ponovnih krvavitev lahko
doseze 26 %. Vztrajajoca visoka umrljivost je povezana
z starostjo, uporabo nesteroidnih antirevmatikov,

antiagregacijsko in antikoagulacijsko terapija (5).

Glavni vzrok nevarikoznih krvavitev ostaja pepticni
ulkus (20-50 %). Ostali vzroki so gastroduodenalne
erozije (8-15 %), erozivni ezofagitis (5-15 %), Mal-
lory-Weiss razpoke (8-15 %), angioektazije/sindrom
zelodénih antralnih vaskularnih erozij (GAVE) (5 %)
in benigni ali maligni tumorji (5 %) (8).

Strukturiran pristop h krvavitvi iz zgornjih prebavil je
potreben zaradi zniZevanja morbiditete in mortalitete
bolnikov ter zniZevanja stroskov. Tak pristop se mora
vedno zaceti s hemodinamsko stabilizacijo bolnikov

Sele nato sledi endoskopska oz. druga terapija (6, 7, 9).

HEMODINAMSKA STABILIZACIJA
BOLNIKOV

Kjer obstaja sum na krvavitev iz zgornje prebavne
cevi, je vedno prvo potrebno zagotoviti primeren
zilni dostop. To pomeni, da mora bolnik imeti naj-
manj 2 periferna iv. kanala. V primerih, ko se sprozi
protokol za masivno transfuzijo, je bolje, ¢e se vstavi
centralni venski kateter, oz. njegove razlicice
(MAC.,...). Vedno zacnemo stabilizacijo s tekoc¢inami,
glede na trenutna priporocila z uravnotezenimi kri-
staloidi (lonolyte, Sterofundin, Ringer laktat,...).
Glede na studijo Villaneueva et. al. (10), je pretirana
uporaba transfuzije koncentriranih eritrocitov pove-
zana tako s povecano morbiditeto kot mortaliteto.
Tar¢énih hemoglobin je tako 70 g/L v vecini prime-
rov. Obstajajo izjeme (kroni¢ne bolezni srca in ozilja,
kjer se priporoca visji nivo, hemoglobin 100 g/L, in
pa v primerih, kjer je prisotna masivna krvavitev z
hemodinamsko nestabilnostjo, kljub podpornemu
zdravljenju. Pri bolnikih, ki so nestabilni kljub nado-
mescanju tekocin in podpori z vazopresornimi
zdravili, je potrebno razmisliti o masivnem transfu-
zijskem protokolu, t.j. nadomescanje eritrocitov,
plazme in trombocitov v razmerju 1:1:1. V teh pri-
merih je potrebna korekcija tudi koagulopatij, z

cilinim hemostatskim zdravljenjem (11, 12).

Pred endoskopijo, lahko bolnikom apliciramo tudi
druga podporna zdravila, kot so zaviralci proton-
ske ¢rpalke in prokinetiki. Vsa ta zdravila vplivajo
na zmanjsanje ponovnih krvavitvev, nimajo pa

vpliva na umrljivost (7).

Intubacija bolnikov pred endoskopijo.

Indikacije za intubacijo so spremenjena zavest, z
nezmoznostjo varovanja dihalne poti, masivna

krvavitev, ki se kaZe z aktivno hematemezo. Endo-
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skopijo se lahko opravi tudi brez intubacije, vendar
v varnem okolju (enota intenzivne terapije), s pri-
sotnostjo zdravnikov, ki so vesci intubacije in

dodatnih postopkov ozivljanja (3, 6, 7, 9, 12, 13).
ENDOSKOPIJA
Injekcijska terapija

Danes imamo na voljo ve¢ terapevtskih opcij zau-
stavljanja krvavitev. Najpogosteje se uporablja
injekcijska terapija z razredéenim adrenalinom
(1:10000 ali I: 20000). Po injekciji raztopine,
pride do lokalne tamponade zaradi u¢inka volumna
in vazokonstrikcije. Poleg adrenalina se v injekcij-
ske ukrepe uporabljajo tudi razliéna lepila (v
Sloveniji najpogosteje Sklerovein). Glede na smer-
nice je vedno potrebno uporabiti dve razli¢nih
hemostatski modaliteti (8, 13).

Toplotne naprave

Te delimo v dve vedji skupini: 1. kontaktne (toplotne
sonde, bipolarne klesce) in 2. nekontaktne (argon pla-
zemska koagulacija). Toplota, ki se proizvaja s temi
napravimi, povzroci lokalni edem, koagulacijo tkivnih
proteinov, kontrakeij zil in indirektno aktivacijo koa-
gulacijske kaskade. Kontaktne toplotne naprave, v
Sloveniji, predvsem zaradi visoke cene uporabljamo
za zaustavljanje krvavitev pri naprednih endoskopih
posegih (endoskopska submukozna disekcija). 2.

nekontaktne se uporabljajo za koagulacijo pri

angioektazijah, sindromu GAVE (7, 8, 10, 13).
Mehanske naprave (klipi in ligature)

Mehanske klipe, lahko namestimo direktno na
vidne zile, s tem povzro¢imo mehansko kompre-
sijo mest krvavitve. Glede na nedavne studije, se
lahko v dolo¢enih primerih za zaustavljanje krva-
vitev uporablja tudi OVESCO (Over the Scope
Clip) klip. Ligature se primarno uporablja za zau-
stavljanje krvavitev iz varic, lahko pa se jih uporabi

tudi za zaustavljanje nevarikoznih krvavitev (Dieu-

lafoy lezije) (7, 8, 10, 13).
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Topikalni hemostatski spreji

Danes so na voljo tudi hemostatski spreji, ki imajo
dobre rezultate pri zaustavljanju krvavitev. Njihove
prednosti so lahka uporaba, ni potrebe za natan-
¢nost, zaustavijo se lahko tudi krvavitve na tezjih
in predvsem vecjih mestih. V Sloveniji je na voljo

hemosprej proizvajalca Cook Medical Inc, Win-

ston-Salem, North Carolina, USA) (7, 8, 10, 13).
PONOVNA ENDOSKOPIJA

V primeru, da so bolniki po endoskopiji stabilni,
se ponovna endoskopija ne priporoca. Za ponovno
endoskopijo se odlo¢imo v primeru: znaki pono-
vne krvavitve, slaba preglednost, nepopolna prva
endoskopija, nezmoznost najdbe izvora krvavitve, ali
mnenje endoskopista, da je bila hemostaza neustre-
zna. V primeru neuspesnosti ponovne endoskopije,
se lahko za zaustavljanje krvavitev uporabijo tudi
metode drugih specialnosti, kot so interventna
radiologija ali kirurgija (7, 8, 10).

AKUTNA VARIKOZNA KRVAVITEV 1Z
ZGORNJIH PREBAVIL

Osnovni pristop, k bolnikom z sumom na akutno
varikozno krvavitev je podoben tistemu pri ne-vari-

koznih krvavitvah.

Pri bolnikih z znano jetrno cirozo in sumom na
krvavitvijo iz prebavil, je potrebno aplicirati anti-
bioti¢no profilakso. Le-ta je najbolj povezana z
zmanjsanjem umrljivosti. Po smernicah je antibio-
tik izbire ceftriakson 1g/24 h. Poleg tega ob
antibioti¢ni terapiji uvedemo vazoaktivno terapijo
(oktreotid, somatostatin, terlipressin, ...), ki pa
nima pomembnega vpliva na prezivetje, vendar
zmanjsa pogostost ponovnih krvavitev. Vazoakti-
vna zdravila se uporablja od 2-5 dni. Po ukinitvi
vazoaktivnih zdravil se praviloma ukine tudi anti-
bioticno profilakso. Konzervativni pristop k
transfuziji krvnih derivatov kot tudi pri tekocin-
skem zdravljenju je tu Se bolj pomemben zaradi

nevarnosti povecanja pritiska v venskem sistemu,



in s tem povecanja nevarnosti za ponovno krvavi-  AKUTNA BOLECINA V TREBUHU

tev iz varic. Endoskopija se mora opraviti znotraj

12 h. Pri endoskopiji uporabljamo ligacijo ali skle- AKUTNA OBRAVNAVA BOLNIKOV Z

roterapijo. Ob morebitnem neuspehu, se lahko BOLECINO V TREBUHU

uporabi tehnike interventne radiologije. Po endo-

skopiji in ukinitvi vazoaktivnih zdravil, je  Bolecina v trebuhu je bila leta 2011, 2. najpogostejsi

bolnikom potrebno uvesti zasé¢ito pred ponovnim vzrok za obisk urgentnega centra v ZDA v skupini

krvavitvami z beta - blokerji (9, 12, 14, 15). bolnikov starih od 18-44 let (16). Pri starejsih bol-

Algoritem 1. Pristop k bolniku z akutno bolecino v trebuhu (19)

nikih je lahko
znak resne bole-
zni (pri bolnikih
nad > 65 let ima
11-14 % umrlji-
vost) (17).

Boleéina v tre-
buhu na urgenci
mora imeti hiter
diagnosticni pri-
stop predvsem v
smislu izkljuceva-
nja aktunega ab-
domna. Brez hi-
tre diagnoze in
terapije  lahko
akutni abdomen
pripelje do bolni-
kove smrti. Aku-
tni abdomen de-
finiramo kot
stanje, ki ga lahko
povzrocajo razli-
¢na intra-abdomi-
nalna patologija,
in potrebuje ali
urgentno opera-
cijo ali interven-
tni poseg (18).
Predlagan pristop
k bolecini v tre-
buhu je predsta-
vljen v algoritmu

1(17, 18).
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Bolecino v trebuhu obicajno patofiziolosko delimo v

tri kategorije:

a) Visceralna bolecina je omejena na organ izvora.
Obicajno jo bolniki opisujejo kot topo, tisoco, in
jo slabo lokalizirajo.

b)  Parietalna bolecina je globoka somatska bolecina,
ki nastane zaradi drazenja in vnetja parietalnega
peritoneja ali mezenterija. Bolniki jo v primerjavi
z visceralno bolje opisejo in definirajo.

¢) Prenesena bolecina je bolecina, ki se ¢uti drugje
kot je primarni stimulus za bolecino, zaradi iner-

vacije z isto ali bliznjo korenino zivca (18).
Pregled bolnika z boleé¢ino v abdomnu (18)

1. Najprej se oceni hemodinamska stabilnost bol-
nika in se bolnika stabilizira po splosnih
principih sokovnega stanja ABC. Hemodinamska
nestabilnost pri prisotni bolecini v trebuhu nas
mora opozoriti na resno stanje kot je moznost
notranje krvavitve, septicnega stanja, perforacije
votlega organa ali nekroze crevesja. Potrebna je
takojSnja vzpostavitev intravenskega pristopa (2
kanala) in hitre infuzije tekocin. Pri bolnikih pri
katerih sumimo na krvavitev, moramo ¢imprej
odvzeti kri za navzkrizno testiranje, in narociti
kri, v zelo nujnih primerih (sréni zastoj ali preteci
sréni zastoj) se uporabi 0 negativno kri, ki je na
voljo v reanimcijskih prostorih vsake urgence.

2. Test nosecnosti: BHcg testiranje, urin se po
potrebi lahko dobi preko urinskega katetra.

3. Antibiotiki. Pogosto mesto za nastanek sepse je
trebusna votlina. Bolnikom z bolecino v trebuhu,
pri katerih obstaja sum za sepso, je potrebno ¢im-
prej dati empiricno parenteralno antibioti¢no
terapijo.

4. Anaglezija. Pri bolnikih, ki imajo hude bolec¢ine
v trebuhu je potrebno ¢imprej dati primerno anal-
geticno terapijo (opioidi). Zadrzki, ki so bili véasih
prisotni, da bo analgeticna terapija zakrila pra-
vilno diagnozo, v 21. stoletju nimajo vec prostora.

5. Konzultacija. Pri bolnikih z bolecino v trebuhu
in hemodinamsko nestabilnostjo ali rigidnim tre-
buhom je potrebna ¢imprej$nja konzultacija s

kirurgi zaradi eventuelne urgentne laparotomije.
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AKUTNI HOLANGITIS

Po definiciji gre za stanje akutnega vnetja in
okuzbe biliarnega trakta. Najpogosteje je vzrok
biliarna obstrukcija, kateri sledi kopicenje bakteri
v Zol¢u. Najpogostejsi vzrok biliarne obstrukcije je
holedoholitiaza, kateri sledita benigne strikture in

maligne bolezni.

Simptomi holangitisa se razlikujejo glede na
paciente. Lahko so nespecifi¢ni ali pa se pokazejo
v obliki septi¢nega Soka z visoko umrljivostjo. Mor-
biditeto in mortaliteto lahko znizamo le s hitro
diagnostiko in terapijo (20). Ceprav je Charcotova
triada zelo specificna (> 90 %), je prisotna samo pri
18.5 % bolnikov (21).

KLINICNA SLIKA

Za diagnostiko in terapijo uporabljamo smernice
Tokyo (21). Za potrditev diagnoze morajo biti priso-
tni znaki sistemskega vnetja, holestaze in specificne
spremembe na slikovni diagnostiki. Holangitis oce-
njujemo glede na potek in prizadetost, ter se glede
na to odlocamo o terapiji (20-23).

Diagnozo hudo potekajocega holangitisa (gradus 3)
postavimo s prisotnostjo disfunkeije vsaj Se enega or-
ganskega sistema (kardiovaskularni, nevroloski, respi-
ratorni, ledvicni, jetrni ali hematoloski). Diagnozo
zmerno hudo potekajocega (gradus 2) postavimo s
prisotnostjo sistemskega vnetnega odziva brez moten)

v delovanju organov.

Gradus 1 (blag) holangitis je izkljucitvena diagnoza,
po tem ko potrdimo, da ne gre za tezko ali zmerno

hudo potekajo¢ holangitis (22).
TERAPIJA

Razvoj in upostevanje smernic sta umrljivost zmanj-
sala iz 100 % zmanjsati na 10 %. Pri bolnikih, s
sumom na holangitis, je potrebno uvesti tekocinsko
zdravljenje, antibioticno in analgeti¢no terapijo.
Dokonéna terapija ostaja endoskopska retrogradna



holangiopankreatografija ERCP ali perkutana dre-
naza zol¢nih vodov (PTBD). Pri gradusu 1 je lahko
dovolj samo konzervativna terapija z tekocinskim
zdravljenjem in antibioti¢no terapijo. Gradu 2 zah-
teva cimprejsnjo razbremenitev biliarnega trakta z
(ERCP). Gradus 3 zahteva nujni ERCP po zacetni
hemodinamski stabilizaciji. Odlaganje ERCP-ja pri

gradusu 3 pomembno poveca umrljivost (20-23).

AKUTNA MEZENTERIALNA ISHEMIJA
(AMI)

Zmanjsanje prekrvavitve tankega Crevesja, do te mere,
da ta ne more vec¢ zagotoviti normalne intestinalne
funkcije, povzroci AMI. Gre za stanje z visoko umrlji-
vostjo (60-80 %), posebej, ¢e ga ne prepoznamo pred
infarktom crevesja. Zapoznela terapija za 24-h poveca
umrljivost za 20 %. Kirurska terapija znotraj 6 h po
nastanku simptomov, pomembno poveca moznost
prezivetja z AMI. AMI glede na patofizologijo delimo
v tri razli¢ne skupine, vsaka ima razli¢ne dejavnike

tveganja in drugacen terapevtski pristop (23, 24):

1. Akutno zaprtje arterij mezenterija je najpogo-
stejse (65 do 70 %) in ima tudi najvisjo umrljivost.
Bolniki so obicajno starejsi, najpogostejsi vzrok je
embolizacija strdkov iz srca, ali nenadno zaprtje
z ze aterosklerozo prizadeto zgornje mezente-
rialne arterije (SMA). Glavni dejavniki so starost,
hipertenzija in periferna arterijska okluzijska
bolezen.

2. Tromboza mezenterialnih ven (5-15 %) je edina
podskupina, ki obicajno prizadane mlajse bol-
nike. Patogeneza je enaka ostalim venskim
trombembolijam. Najpogosteje jo vidimo pri
hiperkoagulobilnih stanjih. Ceprav je smrtnost
glede na akutne zapore arterij nizja, Se vedno
doseze 20-50 %.

3. Neokluzivna mezenterialna ishemija (20 %) je
multifaktorialnega izvora, pogosto jo vidimo pri
hospitaliziranih bolnikih, ki nimajo znakov zil-
nih zapor. Vzroki so lahko sokovna stanja, zni-
zanje sr¢nega pretoka, zdravila (beta blokerji,
vazopresorji). Umrljivost je visoka, predvsem za-

radi osnovnih stanj.

KLINICNA SLIKA

Klini¢na slika AMI se razlikuje glede na podskupine,
v vecini primerov je prisotna nenadno nastala huda
generaliziran trebusna bolecina v obliki kolik, ki ne
ustreza klinicnemu pregledu. Pri aktutni arterijski
zapori, pride do nastanka abdominalne angine, po

hranjenju.

Vendar so lahko bolniki z AMI v zacetku relativno
neprizadeti! Znaki peritonitisa so ponavadi pozni in
se pojavijo Sele potem, ko je ¢revo Ze postalo nekroti-
¢no. Do septicnega Soka in multiorganske odpovedi
lahko pride Ze veliko prej, nekroza crevesja pa se pona-
vadi pojavi po 10-12 urah po zacektu simptomov. Po
pojavu nekroz, se umrljivost pribliza 70 % (24).

V laboratorijskih izvidih so lahko povisane vrednosti
vnentih parametrov, vendar se zal nobeden od
osnovnih laboratorijskih kazalcev ni izkazal ne za
senzitivnega ne specifi¢nega. Povisane vrednosti lak-

tata in D-dimerja so dobro senzitivne, vendar slabo

specificne AMI (23).

Prva diagnostiéna modaliteta je CT angiografija
(CTA), ¢eprav ima samo 12-15 % senzitivnost za
direktno odkrivanje lezije. Ostali CT znaki, ki so
lahko prisotni so fokalni izpadi v ¢revesni stent,
zadebelitev ¢revesne stene, pneumatoza kolona.
Zlati standard ostaja konvencionalna angiografija
tako za diagnostiko kot tudi mozno terapijo pri pri-
merih arterijske okluzij (24).

TERAPIJA

Zacetni ukrep pri AMI je nadomescanje IV tekocin,
antibioti¢na terapija, razbremenitev gastrointesti-
nalnega trakta z vstavitvijo nazogastri¢ne sonde
(NGS), ukinitev terapije z beta blokerji, znizanje
odmerkov oz. ukinitev vazopresorne terapije v koli-
kor je to mogoce in konzultacija z kirurgi. Ce so
na CT vidni znaki nekroze ¢revesja, je indicirana

takoj$na laparotomija, ne glede na vzrok ishemije.
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V primeru odstotnosti nekroze crevesja, je pristop

odvisen glede na etiologijo. Pri akutnih arterijskih

zaporah, so prva izbira tehnike interventne radiolo-

gije, ob morebitnem neuspehu se lahko poiskusi z

kirurskimi tehnikami revaskularizacije ali trombo-

lizo. V primerih venskih tromboz, se svetuje takojsna

uvedba antikoagulacijske terapije, ob odsotnosti kon-

traindikacij. Pri AMI brez znakov zilne prizadetosti,

je potrebno vzrocno zdravljenje (23-26).
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