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Summary

Krwawienia z przewodu pokarmowego dzieli si¢ ze wzgledu na lokalizacje, diagnostyke i sposob leczenia na:
krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) pochodzenia niezylakowego, krwawienia
z zylakow przelyku oraz krwawienia z dolnego odcinka przewodu pokarmowego. Odrebng grupe krwawien
stanowig utajone krwawienia z przewodu pokarmowego, wymagajace szczegdlnego postgpowania. Krwa-
wienia z GOPP pochodzenia niezylakowego zlokalizowane sa powyzej wiezadla Treitza, manifestujg si¢
fusowatymi lub krwistymi wymiotami i/lub smolistymi stolcami. Ich rozpoznanie i leczenie opiera si¢ przede
wszystkim na badaniach endoskopowych. Gléwnymi metodami tamowania krwawieii z GOPP sg metody
iniekcyjne, koagulacyjne oraz mechaniczne. Szczeg6lnie istotnym elementem terapii oprocz wyrdwnania
zaburzefi hemodynamicznych jest tu rowniez stosowanie inhibitoréw pompy protonowej. Krwawienia z zyla-
kow przetyku lub zotadka s wynikiem wzrostu ciSnienia w uktadzie zyly wrotnej, spowodowanego choroba-
mi watroby lub przyczynami pozawatrobowymi powodujacymi upoSledzenie przeplywu w obrebie uktadu
zyly wrotnej. Objawiaja si¢ one zwykle krwistymi wymiotami. W rozpoznaniu szczeg6lnie istotne sg odpo-
wiednio zebrany wywiad oraz badania endoskopowe. Leczenie opiera si¢ na tamowaniu krwawienia meto-
dami endoskopowymi (opaskowanie, metody iniekcyjne), farmakoterapig (analogi wazopresyny, chinolony)
oraz niekiedy metodami radiologii zabiegowej lub chirurgicznymi. Krwawienia z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego majg Zrodio ponizej wiczadta Treitza i objawiajg si¢ domieszka Swiezej krwi w stolcu lub
krwista biegunka. Stanowia ok. 25-33% wszystkich krwawief z przewodu pokarmowego. Smiertelnosé
spowodowana tymi krwawieniami wynosi 5% i jest nizsza niz w przypadku krwawien z GOPP. W rozpozna-
niu i leczeniu stosuje si¢ metody endoskopowe. Utajone krwawienia z przewodu pokarmowego dzieli si¢
na krwawienia jawne o nieustalonej lokalizacji oraz na krwawienia manifestujace si¢ jedynie nawracajaca
anemizacja i dodatnim wynikiem testu na krew utajong w kale. Ich Zrédto zlokalizowane jest czesciej w GOPP
niz w dolnym odcinku przewodu pokarmowego. W rozpoznaniu wykorzystuje si¢ metody endoskopowe
(gastroskopia, kolonoskopia, endoskopia kapsutkowa, enteroskopia) oraz radioizotopowe (scyntygrafia
z erytrocytami znakowanymi *"Ic). Krwawienia te nie sg zwigzane z wysokimi wskazZnikami umieralnosci,
wymagaja wnikliwej diagnostyki oraz indywidualnie dobranego post¢powania.

Stowa kluczowe: krwawienie z przewodu pokarmowego, gérny odcinek przewodu pokarmowego, zylaki
przetyku, dolny odcinek przewodu pokarmowego, leczenie endoskopowe

Digestive tract bleeding classification considers localization, diagnostic and treatment methods and distin-
guishes nonvariceal bleeding from upper gastrointestinal tract, bleeding from esophageal varices and bleed-
ing from lower gastrointestinal tract. A separate group are occult and obscure bleedings which require
separate procedures. Upper digestive nonvariceal bleedings have its source above Treitz ligament. They man-
ifest clinically by coffee ground vomiting, bloody vomiting or/and melaena. Diagnosis and treatment
requires endoscopic methods. Injection therapy, coagulation or mechanical techniques are used. Another
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important element of the treatment are proton pump inhibitors. Bleeding from esophageal or gastric varices
is a result of increased pressure in portal system, caused by liver diseases or extrahepatic lesions which
occlude those blood vessels. They manifest as bloody vomiting. Diagnosis requires considering past medi-
cal history and endoscopy. Treatment requires endoscopic methods (rubber band ligation, injection thera-
py), pharmacotherapy (vasopressin analogues, quinolones) and sometimes radiological or surgical tech-
niques. Bleedings from lower digestive tract have their origin below Treitz ligament. They manifest
by the presence of fresh blood in the stool. They are responsible for 25-33% of all gastrointestinal bleedings.
Mortality in this group of patients reaches 5% and is lower than in patients with bleeding from upper diges-
tive tract. Diagnosis and treatment requires endoscopic techniques. Bleedings of an unknown origin are
classified into occult bleedings (which manifest with anaemia and positive faecal occult bleeding test)
and obscure bleedings (which give visible clinical symptoms but the localization of the source cannot
be detected by standard endoscopy). This type of sanguination has its origin mostly in upper gastrointes-
tinal tract. Diagnosis requires endoscopic methods such as gastroscopy, colonoscopy, capsule endoscopy,
enteroscopy or radioisotope techniques (**"Tc marked erythrocytes). The mortality rate in this group
of patients is low. Diagnosis is usually more demanding than in other digestive tract bleedings. The treat-
ment requires usually an individual approach.

Key words: digestive tract bleeding, upper digestive tract, esophageal varices, lower digestive tract, endo-
scopic treatment

WSTEP tana krwawieniem z dolnego odcinka przewodu pokar-

mowego — ok. 3-5%?.

rwawienie z przewodu pokarmowego jest bar-

B dzo istotnym problemem klinicznym. Czg¢-
to$¢ hospitalizacji z powodu krwawienia

z gornego odcinka przewodu pokarmowego ocenia
si¢ na 36-102 chorych na 100 000 os6b rocznie”. Do-
tyczy ono dwukrotnie cz¢Sciej mezezyzn niz kobiet.
Krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego jest powodem przyjecia do szpitala ok. 20 cho-
rych na 100 000 os6b rocznie. Przewlekte stosowanie
niesteroidowych lekOw przeciwzapalnych przyczynia
sie do zwickszenia czestosci tych krwawien. Jednakze
w ciagu ostatnich 10 lat odnotowano skrocenie czasu
hospitalizacji, co wigze si¢ z rozwojem metod diagno-
stycznych i endoskopowych metod hemostatycznych.
Smiertelno$¢ z powodu krwawief z gornego odcinka
przewodu pokarmowego wynosi 3,5-14%, za$§ wywo-

W niniejszym artykule omdwione zostaly etiopatogene-
za, diagnostyka i leczenie krwawien z gornego odcinka
przewodu pokarmowego pochodzenia niezylakowego
wywotanych zylakami przetyku, z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego oraz tzw. krwawien utajonych.

KRWAWIENIA Z GORNEGO ODCINKA
PRZEWODU POKARMOWEGO
POCHODZENIA NIEZYLAKOWEGO

Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go (GOPP) to krwawienie, ktorego Zrodto znajduje si¢
w przelyku, zofadku lub dwunastnicy (powyzej wigza-
dia Treitza). Klinicznie manifestuje si¢ fusowatymi lub
krwistymi wymiotami i/lub smolistymi lub krwistymi
stolcami. Obecnos$¢ fusowatych wymiotow $wiad-

Zmienna Liczba punktéw
0 1 2 3
Wiek [lata] <60 60-79 >80 -
Wstrzas
Tetno [I/min] <100 >100 >100 -
Cisnienie skurczowe [mmHg] >100 >100 <100 -

Choroby towarzyszace Bez istotnych

Niewydolnos¢ nerek, watroby,
rozsiew nowotworowy

Niewydolnos¢ serca, choroba
niedokrwienna serca

Bez zmian,
zesp6t Mallory'ego-Weissa

Rozpoznanie endoskopowe

Wszystkie inne

Nowotwér ztosliwy -

Znamiona krwawienia Bez znamion, ptaska plama

na dnie wrzodu

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

18 | 1ubela 1. Skala Rockalla okreslajqca ryzyko nawrotu krwawienia z GOPP i zgonu
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czy zazwyczaj o wigkszej intensywnosci krwawienia
niz w przypadku wystepowania wytacznie smolistych
stolcow. Nalezy rOwniez zaznaczyC, ze wyst¢powanie
krwistych stolcow przy zrodle krwawienia w GOPP
Swiadczy o jego wickszym nasileniu.

Nawrotem krwawienia okreSla si¢ ponowne wystapienie
wyzej wymienionych objawdw z towarzyszaca tachy-
kardig lub spadkiem ciSnienia t¢tniczego i/lub spadek
stezenia hemoglobiny o 2 g/dl w ciagu doby.
Najczestszymi przyczynami krwawienia z GOPP
sa wrzody dwunastnicy (25,0%), wrzody zotadka
(15,9%), zapalenie nadzerkowe (15,4%), zylaki przety-
ku i zotadka (10,5%), zapalenie przetyku (7,4%), zespot
Mallory’ego-Weissa (6,1%), nowotwory (2,3%). Przy-
czyny krwawienia nie udaje si¢ poczatkowo wyjasnic
u 3-20% pacjentow®.

Wstepne postgpowanie przy przyjeciu pacjenta z krwa-
wieniem z GOPP do szpitala polega na ocenie ci¢zkosci
krwawienia, suplementacji ptynow i przeprowadzeniu
niezb¢dnych badafi laboratoryjnych (w tym m.in. mor-
fologii krwi obwodowej, grupy krwi, proby zgodnosci
serologicznej, koagulogramu).

Ocena cigzkoSci krwawienia i prognozowanie jego
przebiegu ma duze znaczenie w wyborze optymal-
nej terapii, pilnosci przeprowadzenia endoskopii
czy intensywnoSci monitorowania pacjenta. W tym
celu wykorzystywana jest skala Rockalla (tabela 1)@,
Poczatkowo wyliczana jest ocena prognostyczna przed
wykonaniem endoskopii, co wymaga uwzglednienia
wieku chorego, wspdtistniejacych chordb oraz pomia-
ru czgstosci tetna i ciSnienia tetniczego. Ocena 0 wigze
si¢ z bardzo dobrym rokowaniem, natomiast ocena
wyzsza niz 7 jest rownoznaczna z wysokim (ok. 50%)
ryzykiem zgonu chorego. Chorzy z oceng 0-2 punkty
moga byC hospitalizowani na oddziale internistycznym
i poddani endoskopii w ciagu najblizszych 24 godzin.
Pacjenci z ocena >3 punktdw powinni by¢ poddani en-
doskopii w trybie pilnym, natychmiast po wyrGwnaniu
zaburzen hemodynamicznych.

W poczatkowej fazie leczenia najistotniejszym zada-
niem jest uzupetnianie ptynow i wyréwnanie zaburzen
hemodynamicznych (utrzymanie prawidlowej wartoSci
tetna i ciSnienia tetniczego). Wszyscy chorzy powinni
mie zapewniony dostep do zyty obwodowej, monito-

Stopien Nazwa
la Aktywne krwawienie tetnicze
Ib Krwotok zylny/wtosniczkowy
lla Widoczne niekrwawiace naczynie
Il Skrzep pokrywajacy wrzéd
llc Hematyna na dnie wrzodu
Il (zyste dno wrzodu, brak znamion krwawienia

Tabela 2. Klasyfikacja Forresta endoskopowych znamion
krwawienia®
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rowane cisnienie t¢tnicze, t¢tno i diureze oraz nie przyj-
mowac zadnych pokarmdéw doustnie.

Wypetnienie tozyska naczyniowego uzyskuje sie zwykle
po przetoczeniu ok. 2000 ml plynu. Nalezy rowniez za-
znaczyc, ze st¢zenie hemoglobiny we wezesnym etapie
krwawienia z GOPP zazwyczaj nie w petni odzwier-
ciedla rzeczywista aktywnos¢ krwawienia. Czynnikiem
wplywajacym na podjecie decyzji o przeprowadzeniu
transfuzji sa choroby wspotistniejgce (np. niewydolnos¢
krazenia), obecnos¢ krwistych wymiotow lub krwistych
stolcow, objawy wstrzasu, tachykardia >120/min, fa-
chypnoe >30 oddechdéw/min.

Postgpowanie przed wykonaniem endoskopii u chorych
z krwawieniem z GOPP powinno obejmowac rowniez
parenteralne leczenie inhibitorami pompy protonowej
(IPP) pod postacia jednorazowego dozylnego poda-
nia leku w dawce 80 mg®. Udowodniono, Ze dziatanie
to zmniejsza odsetek chorych aktywnie krwawigcych
podczas endoskopii, redukuje koniecznoS¢ stosowa-
nia endoskopowych zabiegoéw hemostatycznych oraz
zmniejsza cz¢stoS¢ nawrotow krwawienia. Ponadto
chorym, u ktérych wykonuje si¢ endoskopie w trybie
pilnym wskazane jest podanie erytromycyny w dawce
3 mg/kg m.c. w jednorazowym wstrzyknieciu dozyl-
nym. Erytromycyna posiada wtaSciwoSci gastrokine-
tyczne, przez co powoduje oproznienie zotadka z krwi
i skrzepOw i ufatwia przeprowadzenie endoskopii®.
Endoskopi¢ w krwawieniu z GOPP mozna wykonac
w trybie pilnym lub elektywnym przyspieszonym (w cia-
gu 24 godzin od przyjecia do szpitala). Decyzja o trybie
przeprowadzenia zabiegu podejmowana jest na podsta-
wie oceny ci¢zkoSci krwawienia — przy uzyskaniu 3 lub
wigcej punktow w skali Rockalla wskazana jest endo-
skopia w trybie pilnym. Zabieg endoskopowy powinien
by¢ przeprowadzony po ustabilizowaniu parametrow
hemodynamicznych (ciSnienie krwi i t¢tno). W wyjat-
kowych przypadkach przeprowadza si¢ go u chorych
we wstrzasie jako zabieg ratujacy zycie. Nalezy rowniez
podkresli¢, ze wediug zalecen Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologicznego (PTG-E) endoskopia powin-
na by¢ przeprowadzona w specjalnie przygotowanym
osrodku dysponujacym przeszkolonym personelem
i odpowiednimi akcesoriami endoskopowymi umoz-
liwiajacymi tamowanie krwawienia. W przypadkach

Stopien Czestosc wystepowania Ryzyko nawrotu
[%] 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 2 19-52 5 0-10

Tabela 3. Ryzyko nawrotu krwawienia z wrzodu trawiennego
w zaleznosci od znamion krwawienia”
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szczegOlnie cigzkich krwawien endoskopia moze by¢
wykonana przy 16zku chorego (np. u 0sob hospitalizo-
wanych w OIOM) lub na sali operacyjnej przy udziale
w badaniu chirurga.

Endoskopia w trybie pilnym powinna by¢ przeprowa-
dzona w analgosedacji lub w znieczuleniu ogélnym
dozylnym przy udziale zespotu anestezjologicznego.
Postgpowanie to umozliwia bardziej precyzyjne i sku-
teczne przeprowadzenie zabiegdw hemostatycznych.
Obraz endoskopowy zmiany bedacej Zrodtem krwa-
wienia umozliwia oceng¢ ryzyka nawrotu krwawienia
poprzez okreSlenie obecnosci tzw. znamion krwawie-
nia opisywanych w klasyfikacji Forresta (tabela 2)©©.
Prawdopodobiefistwo wystapienia ponownego krwa-
wienia opartego na klasyfikacji Forresta przedstawio-
no w tabeli 3. Z analizy tych danych mozna usta-
li¢, ze najbardziej narazeni na ponowne krwawienie
sg pacjenci z aktywnym krwawieniem tetniczym lub
zylnym oraz z widocznym niekrwawiacym naczy-
niem krwiono$nym. Z kolei chorzy, u ktorych stwier-
dzono zabarwiong plam¢ na dnie wrzodu lub czyste
dno wrzodu, nie wymagaja endoskopowych zabiegdw
hemostatycznych.

Obecnos¢ skrzepu w dnie owrzodzenia (Forrest 1Ib)
najczesciej wigze si¢ z obecnoScig naczynia krwiono-
Snego pod skrzepem. Sytuacja ta wymaga usuni¢cia
skrzepu po wczesniejszym ostrzyknieciu zmiany roz-
tworem adrenaliny i przeprowadzeniu zabiegdw hemo-
statycznych na widocznym naczyniu krwionoSnym.
Zabiegi hemostatyczne obejmujg metody iniekcyjne,
koagulacji kontaktowej i bezkontaktowej oraz me-
chaniczne. Terapia iniekcyjna oparta jest na ostrzy-
kiwaniu miejsca krwawienia roztworem adrenaliny
w soli fizjologicznej w stezeniu 1:10 000 w objetosci
4-16 mm w 4 kwadrantach wokot zmiany. Dziafa-
nie to wywoluje mechaniczny efekt hemodynamicz-
ny oraz obkurczenie krwawiacych naczyn poprzez
swoiste dziatanie adrenaliny. W metodzie iniekcyj-
nej mozna wykorzysta¢ rowniez inne substancje,
np.: 0,9% NaCl, 3,0% NaCl, 50% glukozg, etanol 98%,
polidokanol, etanolaming, tetradecylosiarczan sodu,
trombine, klej fibrynowy lub histoakryl. W wyniku
przeprowadzonych analiz nie ustalono jednak wyzszej
skutecznosci hemostatycznej ktoregokolwiek z powyz-
szych preparatow. Metody iniekcyjne powoduja uzy-
skanie wczesnej hemostazy u prawie wszystkich cho-
rych, jednakze wigzg si¢ z wysokim odsetkiem nawrotu
krwawienia (15-20%)®.

Metody koagulacji wykorzystuja energi¢ elektryczng
lub cieplna w celu uzyskania hemostazy. Wsrod metod
kontaktowych dost¢pna jest koagulacja jednobieguno-
wa, dwubiegunowa lub termokoagulacja. W tzw. ko-
agulacji jednobiegunowej przeptyw pradu odbywa si¢
mi¢dzy elektrodg czynng (na koncu cewnika) i bierng
(na skorze chorego), uzyskujac gieboka penetracje

20 pradu przy wykorzystaniu pofsekundowych impulsow

elektrycznych o mocy 50-100 W. Koagulacja dwubiegu-
nowa polega na przeplywie pradu miedzy dwiema elek-
trodami umieszczonymi na koncowce sondy. Wymaga
ona jednak wysoce precyzyjnego zlokalizowania krwa-
wiacego naczynia i prostopadiego ustawienia koficowki
cewnika. Termokoagulacja natomiast nie wymaga prze-
ptywu pradu przez tkanki, lecz wykorzystuje energie ter-
miczng, ktorej Zrodtem jest pokryty teflonem metalowy
cylinder umieszczony na koficu sondy. Wsrod metod
koagulacji bezkontaktowej wymienia si¢ plazmowa
koagulacje argonowa (APC), w ktorej zroédtem ener-
gii jest strumiefi zjonizowanego argonu. Znajduje ona
zastosowanie w leczeniu krwawigcych powierzchow-
nych zmian i umozliwia przeprowadzenie koagulacji
niezaleznie od kata ustawienia sondy oraz z wickszej
odlegtosci (2-8 mm). Metoda ta pozwala na uzyska-
nie hemostazy w niekorzystnie zlokalizowanych zmia-
nach. Glebokos¢ koagulacji uzalezniona jest od mocy
pradu (zwykle 40-50 W), czasu aplikacji pradu (zwykle
ok. 2 s) i odlegtosci od zmiany. Koagulacja laserowa
nie jest praktycznie stosowana ze wzgledu na ograni-
czong mobilnos¢ cewnika.

Techniki koagulacji pozwalaja na uzyskanie hemostazy
w podobnym odsetku jak w terapii iniekcyjnej. Udo-
wodniono réwniez, ze zadna z metod terapii koagula-
cyjnej nie wykazuje przewagi nad pozostatymi. Skutecz-
nos¢ APC w osiagnieciu pierwotnej hemostazy wynosi
ok. 96% przy odsetku nawrotow krwawienia 17%.
Metody koagulacji mechanicznej obejmuja stosowa-
nie klipsow hemostatycznych, opasek gumowych lub
petli z tworzywa sztucznego. Klipsy hemostatyczne
moga byC stosowane w leczeniu wszystkich typow
krwawiacych zmian, a w szczeg6lnoSci krwawien tet-
niczych i widocznych niekrwawigcych naczyfi. Zaleca
sie zaktadanie klipsow bezposSrednio na krwawiace
naczynie oraz na tkanki przylegajace do niego. Zabieg
ten jest utrudniony w krwawieniach zlokalizowanych
na tylnej Scianie opuszki dwunastnicy oraz na tylnej
Scianie 1 krzywiznie mniejszej zofadka. Do uzyskania
hemostazy konieczne jest niejednokrotnie zastosowa-
nie kilku klipsow. Wskazane jest rowniez wczeSniejsze
ostrzykni¢cie zmian roztworem adrenaliny, co utatwia
przeprowadzenie zabiegu. Mimo wigkszych trudnosci
technicznych metody oparte na zaktadaniu klipsw he-
modynamicznych sa najskuteczniejsza metoda endo-
skopowego tamowania krwawien pozwalajacg na uzy-
skanie poczatkowej hemostazy u 93% chorych oraz
niewielkiego odsetka nawrotow krwawienia — 8%17.
Nalezy podkresli¢, ze w endoskopowym tamowaniu
krwawiefi zaleca si¢ stosowanie kombinacji dwoch me-
tod hemostazy. Szczeg6lnie polecane jest taczenie terapii
iniekeyjnej z koagulacja lub hemostaza mechaniczna.
Postepowanie endoskopowe w krwawieniu spowodowa-
nym innymi przyczynami niz wrzod trawienny moze by¢
odmienne. Sangwinacja w zespole Mallory’ego-Weissa
z reguly ustepuje samoistnie. W przypadku masywnych
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krwawiefi mozna zastosowac ktérgkolwiek z technik
hemostatycznych. Malformacje naczyniowe najczesciej
zaopatruje si¢ koagulacja APC. Krwawienia z nowo-
tworow GOPP wiazg si¢ z duzym odsetkiem nawrotow
(80%), co wiaze si¢ z koniecznoscig wyboru leczenia
chirurgicznego lub technik radiologii zabiegowe;.

Po przeprowadzeniu endoskopii nalezy przeprowadzi¢
ponowng oceng prognostyczng chorego na podstawie
skali Rockalla i ustali¢ dalsze postgpowanie dotyczace
miejsca hospitalizacji, monitorowania i leczenia farma-
kologicznego (tabela 4). Wynik 0-2 punkty wigze si¢
z minimalnym ryzykiem nawrotu krwawienia i pozwala
na dalsze ambulatoryjne leczenie chorych. Ocena 7 lub
wyzsza oznacza bardzo wysokie ryzyko nawrotu krwa-
wienia i zgonu oraz wymaga prowadzenia intensywne-
go nadzoru i leczenia farmakologicznego™.
Szczegolnie waznym elementem postgpowania w krwa-
wieniach z GOPP jest leczenie farmakologiczne. Jego
podstawa sa leki antysekrecyjne — inhibitory pompy
protonowej (IPP), ktére powodujg wzrost pH w GOPP,
co umozliwia stabilizacj¢ skrzepu i agregacje ptytek
krwi. Wykazano jednoznacznie, ze IPP sg skuteczniej-
sze niz antagonisci receptora histaminowego H, w za-
pobieganiu nawrotom krwawienia z GOPP, zmnigjsze-
niu koniecznosci leczenia operacyjnego, przetaczania
krwi i skroceniu czasu hospitalizacji. SzczegOlnie ko-
rzystny efekt stosowania IPP obserwuje si¢ u chorych
z krwawieniem z wrzodu trawiennego. Ponadto zaob-
serwowano wyzsza skutecznosS¢ IPP u rasy azjatyckiej
niz u rasy kaukaskie;.

Ustalono, ze optymalng metoda podania IPP jest do-
zylny bolus 80 mg, a nastepnie ciggly wlew preparatu
w dawce 8 mg/godzing przez ok. 72 godziny. Poste-
powanie to umozliwia ewolucj¢ aktywnego krwawienia
do znamion niskiego ryzyka. W grupie chorych z po-
Srednim ryzykiem wystapienia nawrotu krwawienia
zaleca si¢ stosowanie IPP dozylnie w dawce 40 mg
co 12 godzin. Chorzy z niskim ryzykiem nawrotu
krwawienia moga by¢ leczeni IPP doustnie w daw-

Liczba punktow Ryzyko nawrotu Ryzyko zgonu [%]
krwawienia [%]

0 5 0
1 3 0
2 5 0
3 1 3
4 14 5
5 24 N
6 33 17
7 44 27

8+ Y] 4

Tabela 4. Ryzyko nawrotu krwawienia i zgonu w zaleznosci
od punktacji w skali Rockalla®
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ce 40 mg co 12 godzin. Po 5 dniach od wystgpienia
krwawienia dopuszczalne jest kontynuowanie leczenia
IPP droga doustng u wszystkich chorych®!", Nalezy
rowniez zaznaczycC, Ze nie zaleca si¢ rutynowego stoso-
wania analogoéw somatostatyny w leczeniu krwawienia
z GOPP. Mechanizm dziatania polega na zmniejszeniu
wydzielania gastryny oraz spadku przeplywu krwi przez
naczynia trzewne. Ich stosowanie moze by¢ wskazane
u osob, u ktorych nie udaje sie zapewnic prawidtowych
parametrow hemodynamicznych lub w przypadku nie-
dostepnosci metod endoskopowych lub istnienia prze-
ciwwskazafi do ich przeprowadzenia“'?.

Wykonanie kontrolnej endoskopii po zabiegach tamo-
wania krwawienia nie jest wymagane w wickszosci przy-
padkow. Wyjatek stanowig sytuacje, w ktorych zalegaja-
ca krew nie pozwolita na uwidocznienie biony Sluzowe;j
i zlokalizowanie Zrodta krwawienia oraz w przypadku
braku pewnosci co do skutecznosci zastosowanych me-
tod hemostatycznych. W przypadku nawrotu krwawie-
nia z GOPP wskazane jest ponowne przeprowadzenie
endoskopowej hemostazy. Postgpowanie to obarczo-
ne jest mniejszym ryzykiem wystepowania powiktan,
przy podobnej skutecznoSci niz leczenie chirurgiczne.
W przypadku kolejnego nawrotu krwawienia zaleca si¢
przeprowadzenie zabiegu operacyjnego®.

W przypadku wystapienia masywnego krwawienia,
w ktorym niemozliwa jest identyfikacja jego Zrodta, lub
krwawienia z naczyfi o duzej Srednicy, ktorego nie da
si¢ zatamowac¢ metodg endoskopowa, mozliwe jest
przeprowadzenie przezcewnikowej embolizacji naczyn
(z reguly tetnicy zotadkowo-dwunastniczej lub zotad-
kowej lewej) przy uzyciu klejow akrylowych, polimeru
alkoholu winylowego, spirali lub skrzepu krwi wlasnej
chorego. Post¢gpowanie to umozliwia zatrzymanie
krwawienia i ustabilizowanie stanu chorego przed le-
czeniem chirurgicznym.

Kazdy przypadek niepowodzenia endoskopowego ta-
mowania krwawienia z GOPP jest wskazaniem do le-
czenia operacyjnego. Ponadto postepowanie takie na-
lezy zaleci¢ w celu zapobiegania zagrazajacemu zyciu
nawrotowi krwawienia u osob z grupy wysokiego ryzyka
zgonu. Odsetek nawrotow krwawienia po leczeniu en-
doskopowym waha sie od 10 do 20%. Ponowne tamo-
wanie krwawienia wigze si¢ z koniecznoScig przepro-
wadzenia leczenia chirurgicznego u 25-50% chorych,
obarczonego Smiertelnoscig 30-40%. Dlatego tez uwaza
si¢, ze u 0sob obarczonych chorobami towarzyszacymi
i w przypadku wysokiego ryzyka nawrotu krwawienia
powinno si¢ przeprowadzi¢ wezesne leczenie operacyj-
ne". Leczenie operacyjne powinno by¢ oszczedzajace,
ograniczone do zatamowania krwawienia, miejscowe;j
resekeji wrzodu i podwigzania galezi t¢tnicy zotadkowej
lewej (wrzody zofadka) lub t¢tnicy zotadkowo-dwunast-
niczej (wrzody dwunastnicy).

Dalsze post¢gpowanie po zakoficzeniu ostrego okresu
choroby polega na podawaniu IPP w dawce 20-40 mg/
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dobe doustnie przez 4 tygodnie w przypadku wrzodu
dwunastnicy lub 6-8 tygodni przy wrzodzie zofadka.
W przypadku obecnosci infekeji H. pylori konieczne jest
leczenie eradykacyjne, ktore zapobiega p6zZnym nawro-
tom krwawienia. Nie ma jednak potrzeby wigczania tej
terapii w ostrym okresie choroby!'4!>. W przypadku
leczenia krwawienia z wrzodu zotadka konieczne jest
przeprowadzenie kontrolnej endoskopii po ok. 6-8 ty-
godniach od wykonania zabiegu w celu oceny gojenia
wrzodu i wykluczenia jego nowotworowej etiologii.
Przy wrzodach dwunastnicy, po eradykacji H. pylori
nie jest wymagane kontrolne badanie endoskopowe.
Nalezy podkresli¢, ze kontrolna endoskopia zalecana
jest u wszystkich pacjentow po przebytym krwawieniu
z GOPP przyjmujacych stale niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne (NLPZ).

KRWAWIENIA Z ZYLAKOW PRZELYKU

Zylaki przetyku sa czestym i groznym powikianiem
nadci$nienia wrotnego, w ktorym ciSnienie w ukta-
dzie zyty wrotnej przekracza 12 mm Hg. Jako kryte-
rium nadciSnienia wrotnego przyjmuje si¢ najczesciej
gradient ciSniet miedzy zylg wrotng a zytg gtowna
dolng (ang. hepatic venous pressure, HVPG) przekra-
czajacy 5-10 mm Hg. W 90% przypadkow przyczyna
nadciS$nienia wrotnego jest marskoS¢ watroby, ktora
wywotana moze by¢ czynnikami przedwatrobowymi
(zakrzepica zyly wrotnej, zyly Sledzionowe;j, trans-
formacja jamista zyly wrotnej, przetoka tetniczo-
-zylna w §ledzionie), wewnatrzwatrobowymi przedza-
tokowymi (schistosomatoza, WZW typu B lub C, pier-
wotna marskos¢ zotciowa, ogniskowy rozrost guzkowy,
sarkoidoza, gruzlica, choroba Wilsona, hemochroma-
toza, amyloidoza, inne choroby spichrzeniowe, wielo-
torbielowato$¢ watroby, infiltracja wneki watroby przez
zmiany fagodne i zloSliwe), zatokowymi (marskoS¢
watroby niezaleznie od etiologii), pozazatokowymi
(choroba wenookluzyjna, poalkoholowe stwardnienie
hialitowe zyt Srodkowych) oraz przyczynami pozawa-
trobowymi (zesp6t Budd-Chiariego, nowotwory, nie-
droznos¢ zyly gtownej dolnej, choroby serca, przewlekta
niewydolnoS¢ krazenia, przewlekie zaciskajace zapale-
nie osierdzia, niewydolnoS¢ zastawki trojdzielne;).

W chwili rozpoznania marskoSci watroby zylaki prze-
tyku stwierdza si¢ u 50% pacjentow, zas krwawienie
wystepuje u 30-40% z nich. Stopiefi zaawansowania
marskosci watroby koreluje z odsetkiem wystepowa-
nia zylakow przelyku. W stopniu A wg klasyfikacji
Childa-Pugha zylaki stwierdza si¢ u 40% pacjentow,
za$ w stopniu C — az u 85% chorych®. Bezposred-
nig przyczyna krwawienia z zylakow przetyku moze
by¢ mechaniczny uraz spowodowany przez potykanie
pokarmow oraz przez refluks zotagdkowo-przetykowy.
Inna, bardziej akceptowana hipoteza zaktada, ze glow-
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laka 1 wystapienia krwawienia jest wzrost ciSnienia
w uktadzie zyty wrotnej. Aktualnie stosowane metody
leczenia krwawienia z zylakow przelyku umozliwiaja
uzyskanie hemostazy w 80% przypadkow, zas Smier-
telnoS¢ u tych chorych w ciagu ostatnich 20 lat zmniej-
szyta si¢ z 40 do 20%"17.

Diagnostyka zylakow przetyku opiera si¢ przede wszyst-
kim na badaniu endoskopowym. Klasyfikacj¢ zylakow
przetyku okreSla endoskopowa skala OMED (franc.
Organisation Mondiale d’Endoscopie Digestive): I sto-
piefi — niewielkie uwypuklenie Sciany przetyku przez
zylak, IT — uwypuklenie si¢gajace 1/4 obwodu przety-
ku, IIT — uwypuklenie nieprzekraczajace 1/2 obwodu
przetyku, IV — uwypuklenie przekraczajace 1/2 obwo-
du przetyku®»_ Dodatkowe informacje na temat wy-
sokiego ryzyka wystapienia krwawienia niesie za sobg
obecnos¢ tzw. czerwonych znamion, takich jak czerwo-
ne plamy i pregi na powierzchni zylaka.

Rozpoznanie krwawienia z zylakow przetyku ufatwia
przeprowadzenie badania podmiotowego i przedmio-
towego, w ktdrych stwierdza si¢ wywiad choroby watro-
by i charakterystyczne objawy, takie jak m.in. zottaczka,
wodobrzusze, obrzeki obwodowe. Krwotok z zylakow
przetyku manifestuje si¢ zazwyczaj wymiotami krwia
lub skrzepami. Smolisty stolec lub fusowate wymioty
obserwuje si¢ rzadziej. Niejednokrotnie krwawieniom
z zylakow przetyku towarzysza objawy hipowolemii
mogace doprowadzi¢ do wstrzasu. Nalezy rowniez za-
znaczyC, ze przyczyng krwawienia z GOPP u chorych
z nadciSnieniem wrotnym mogg by¢ rowniez zylaki dna
zotadka lub dwunastnicy, gastropatia zastoinowa, ek-
tazja naczyn zotadka — zolgdek arbuzowaty czy wrzdd
dwunastnicy.

Leczenie krwotokow z zylakow przetyku powinno si¢
rozpoczaC od wyrdwnania zaburzefi hemodynamicz-
nych poprzez zapewnienie dostgpu do co najmniej
dwoch zyt obwodowych lub do zyly centralnej i odpo-
wiedniej suplementacji ptynow lub preparatow krwio-
pochodnych. Nalezy jednak unika¢ zbyt intensywnego
przetaczania plynow ze wzgledu na mozliwos¢ nad-
miernego wzrostu ciSnienia w uktadzie zyty wrotnej
i nasilenia krwotoku. Zaleca si¢ utrzymanie skurczo-
wego ciSnienia tetniczego w granicach ok. 100 mm Hg.
W przypadku obecnosci zaburzen krzepnigcia wywota-
nych niedoborem czynnikow krzepnigcia lub matoptyt-
kowoSciag wymagane jest rowniez przetoczenie 0socza
lub koncentratu krwinek plytkowych.

Gi6wnym elementem leczenia farmakologicznego jest
wezesne stosowanie lekow wazoaktywnych (somatosta-
tyna, terlipresyna), ktore zmniejszaja ciSnienie wrotne
1 zwickszajq szans¢ zatrzymania krwawienia. Soma-
tostatyna jest endogennym hormonem wywotujgcym
skurcz naczyn trzewnych i zmniejszenie przeplywu
krwi w uktadzie zyty wrotnej. Stosuje si¢ ja w poczat-
kowym bolusie dozylnym (250 ug), a nastgpnie w cia-
gtym wlewie 250 ug/godzing przez 5 dni. W przypadku
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utrzymujacego si¢ krwawienia mozliwe jest trzykrotne
powtorzenie bolusa oraz dwukrotne zwickszenie dawki
ciaglego wlewu dozylnego. W terapii krwawienia z zy-
lakow przetyku stosuje si¢ rowniez syntetyczny analog
somatostatyny — oktreotyd charakteryzujacy si¢ diuz-
szym biologicznym okresem pottrwania®”. Terlipre-
syna jest syntetyczng pochodng wazopresyny, ktora
wywoluje natychmiastowy efekt naczynioskurczowy.
Wykazuje dluzsza aktywnoS¢ biologiczng niz wazo-
presyna, kurczy naczynia trzewne i zmniejsza prze-
plyw w uktadzie zyty wrotnej oraz stymuluje krazenie
wewnatrzwatrobowe, obnizajac opor hemodynamiczny
w naczyniach wewnatrzwatrobowych. Zalecane daw-
kowanie terlipresyny zaktada dozylne podawanie 2 mg
leku co 4 godziny przez pierwsze 2 doby, a nastepnie
1 mg co 4 godziny do 5 dni.

Nalezy zaznaczy¢, ze podejmowano proby stosowania
rekombinowanego czynnika krzepniecia krwi VIIa w le-
czeniu krwawiefi z zylakow przetyku, jednakze dotych-
czas nie uzyskano danych potwierdzajacych korzysci
wynikajacych z tej terapii®.

Kolejnym waznym elementem farmakoterapii krwawie-
nia z zylakdw przetyku sa antybiotyki. Istotnym czynni-
kiem prognostycznym u tych chorych jest towarzyszaca
infekcja bakteryjna wystepujaca w 30-40% przypadkow,
manifestujgca si¢ spontanicznym bakteryjnym zapale-
niem otrzewnej (50%), infekcja uktadu moczowego
(25%) lub zapaleniem pluc (25%). Zakazenie bakte-
ryjne prowadzi do wzrostu ciSnienia wrotnego i przy-
czynia si¢ do zwiekszenia ryzyka wczesnego nawrotu
krwawienia i zgonu. Udowodniono, ze antybiotyko-
terapia redukuje Smiertelnos¢ i zapobiega infekcjom
bakteryjnym u tych chorych. Leczenie nalezy wiaczy¢
juz przy przyjeciu do szpitala i kontynuowac przez
5-7 dni. Zaleca si¢ stosowanie antybiotykow z grupy
chinologow (ciprofloksacyna 2x200 mg i.v. lub nor-
floksacyna 2x400 mg p.o.). Pacjentom z zaawanso-
wang niewydolnoScig watroby zaleca si¢ podawanie
cefalosporyny trzeciej generacji — ceftriaksonu w dawce
1 g/dobeg@22).

Podstawowa role w leczeniu krwawief z zylakow prze-
tyku odgrywaja metody endoskopowe. Badanie po-
winno by¢ przeprowadzone nie pozniej niz 12 godzin
od chwili wystapienia krwawienia. W celu wykonania
endoskopowej hemostazy wykorzystuje si¢ metody
iniekcyjne (z zastosowaniem substancji sklerotyzujacych
i klejow tkankowych) oraz metody mechaniczne (z uzy-
ciem opasek gumowych oraz petli odtgczanych).
Endoskopowa skleroterapia iniekcyjna polega na do-
zylakowym i okotozylakowym wstrzyknieciu Srodka
chemicznego za pomocy igly wprowadzonej przez
kanat biopsyjny endoskopu. Najczesciej stosowanymi
preparatami w tej terapii sg polidokanol, olesnian eta-
noloaminy, siarczan sodowy tetradecylu, alkohol abso-
lutny, hipertoniczna glukoza oraz fenol. Nie wykazano
przewagi w tamowaniu krwawien z zylakow przelyku
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zadnej z powyzszych substancji nad pozostatymi. Me-
chanizm dziatania Srodkow sklerotyzujacych polega
na aktywacji uktadu krzepnigcia, agregacji krwinek ptyt-
kowych, wywotaniu stanu zapalnego i w efekcie stymu-
lacji procesu wtoknienia. Kolejne zabiegi sklerotyzacji
wykonuje si¢ w odstepach 1-3-tygodniowych (Srednio
3-6 sesji). Metoda ta pozwala na osiagni¢cie hemosta-
zy W 75-93% przypadkow. Jednakze u 35% chorych do-
chodzi do nawrotu krwawienia, a w 50% przypadkow
moga wystapi€ dziatania niepozadane (wczesne — bol
zamostkowy, goraczka, dysfagia, wysick optucnowy
oraz pOdzne — owrzodzenia, zwezenia przelyku, perfora-
cja, ostra niewydolnoS¢ oddechowa, odma optucnowa,
zapalenie osierdzia, zapalenie Srodpiersia, przetoki, po-
razenie rdzenia krggowego, zakrzepica naczynh krezko-
wych, bakteriemia). Na uwage zastuguje fakt, ze efekty
terapeutyczne skleroterapii i leczenia farmakologiczne-
go sg podobne przy uzyskaniu poczatkowej hemosta-
zy, profilaktyki nawrotow krwawienia i Smiertelnosci.
Udowodniono, ze potaczenie obu tych metod przynosi
korzystniejsze rezultaty niz stosowanie ich osobno®?.
Inng skuteczng metodg iniekcyjng w leczeniu krwa-
wien pochodzenia zylakowego sa kleje tkankowe
(cyjanoakryl, klej fibrynowy, trombina). Stosowa-
ne sa szczegolnie u chorych z krwotokami z zylakow
zlokalizowanych w zofadku lub w przypadku masyw-
nych krwawiefi z zylakow przelyku. Pozwalaja one
na zatamowanie krwawienia niemal w 100% przy-
padkow. Dziatanie klejow cyjanoakrylowych polega
na gwattownej ich polimeryzacji po kontakcie z woda,
twardnieniu i1 zatrzymaniu krwawienia. Potaczenie
tej metody z iniekcja Srodkdw sklerotyzujacych przy-
spiesza hemostaze 1 zwigksza przezywalnos¢ chorych.
Stosowanie klejow tkankowych moze si¢ jednak wigzac
z dziataniami niepozadanymi, takimi jak zator t¢tnicy
plucnej, tetnic w jamie brzusznej, tetnic moézgowych
czy zawal migsnia sercowego®.

Metoda z wyboru w endoskopowym leczeniu krwoto-
ku z zylakdw przetyku jest opaskowanie. Zabieg polega
na zassaniu zylaka do plastikowej tulejki umieszczone;j
na koficu endoskopu, a nast¢pnie zsuni¢ciu gumowe;j
opaski na podstawe zylaka. W wyniku tego postgpowa-
nia dochodzi do wytworzenia zakrzepu w Swietle posze-
rzonego zylakowato naczynia, a nastepnie do rozwoju
martwicy. Zylak odpada po 3-5 dniach, pozostawiajac
owrzodzenie, ktdre goi si¢ po ok. 2 tygodniach. Pod-
czas pierwszego zabiegu zakiada si¢ 2-6 opasek. Za-
bieg powtarza si¢ co 1-2 tygodnie az do uzyskania sy-
tuacji, w ktorej zylaki sg na tyle male, ze nie pozwalaja
na umieszczenie na nich opaski. Powiklania tej terapii
sa zwykle niegrozne i obejmuja przejsciowa dysfagie lub
niewielkie krwawienia z powierzchownych owrzodzen
pozostatych po odpadnieciu zylakow. Opaskowanie
jest skuteczniejszg metodg niz skleroterapia, zmniej-
sza SmiertelnoS¢ w krwawieniach z zylakow przetyku,
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w metodach iniekcyjnych. Nalezy jednak szczeg6lnie
podkresli¢, ze najlepsze wyniki leczenia uzyskuje si¢
przy potaczeniu metod endoskopowych z farmakolo-
gicznymi‘13:26),

W przypadku braku skutecznosci leczenia farmakolo-
gicznego i endoskopowego stosuje si¢ metody radio-
logii zabiegowej lub leczenie chirurgiczne. Leczenie
radiologiczne polega na wytworzeniu wewnatrzwatro-
bowego zespolenia wrotno-zylnego przez umieszczenie
protezy naczyniowej z dostepu przez zyl¢ szyjng we-
wnetrzng (ang. transjugular intrahepatic porto-systemic
shunt, TIPS). Zabieg ten powoduje dekompresje w ob-
rebie uktadu zyty wrotnej i umozliwia zahamowanie
krwawienia. Leczenie chirurgiczne polega na wykonaniu
zespolen wrotno-systemowych redukujacych ci$nienie
w uktadzie zyty wrotnej lub na zabiegach na przetyku
odbarczajacych przeplyw krwi przez krazenie obocz-
ne. Nalezy zaznaczy¢, ze sposrod wyzej wymienionych
metod zabiegowych rekomendowany jest zabieg TIPS,
ktory przeprowadzony w ciggu 24 godzin od poczatku
krwawienia przynosi zwickszenie przezywalnosci.
Przezzylne Srodwatrobowe zespolenie wrotno-syste-
mowe jest skuteczng metodq kontroli aktywnego krwa-
wienia z zylakow przetyku i zapobiegania jego nawro-
tom. Jego skutecznos¢ siega 90%, jednakze towarzyszg
mu liczne powiktania, wsrod ktorych nalezy wymienic
istotne nasilenie encefalopatii (10-44% pacjentow),
okluzje stentu (18-78%), przebicie przez torebke wa-
troby (33%), migracje stentu (20%), hemolize (10-15%)
oraz seps¢ 1 krwawienie do jamy otrzewnowej®”. Wska-
zaniem do stosowania TIPS jest gtownie profilaktyka
wtorna krwawienia z zylakow przetyku oraz oporne
na leczenie wodobrzusze, a takze niedajace si¢ opano-
wac krwawienia z zylakOw, gastropatia wrotna, krwa-
wienie z zylakow zofadka, zotadek arbuzowaty, zespot
watrobowo-nerkowy, zespot watrobowo-ptucny, zespot
Budda-Chiariego. Nalezy szczeg6lnie podkreslic, ze za-
stosowanie TIPS powinno by¢ zarezerwowane dla pa-
cjentow, u ktorych pozostate metody leczenia okazaty
si¢ nieskuteczne. Wsrdd bezwzglednych przeciwwska-
zaf do stosowania tej metody wymienia si¢ pierwotng
profilaktyke krwawien z zylakow przetyku, niewydolnos¢
zastoinowg serca, mnogie torbiele watroby, uogolniong
infekcje, nieodblokowang obstrukcje drog zoiciowych,
ciezkie nadciSnienie ptucne. Jako wzgledne przeciw-
wskazania do TIPS uznaje si¢ guz watroby, niedroz-
nos¢ zyt watrobowych, zakrzepice zyly wrotnej, niewy-
réwnang koagulopati¢, matoptytkowos¢ <20 tys./mm?,
umiarkowane nadciSnienie plucne oraz st¢zenie biliru-
biny w surowicy >3,0 g/dl.

Wsrdd chirurgicznych metod leczenia krwawienia z zy-
lakow przetyku wyr6znia si¢ wytworzenie zespolenia
wrotno-systemowego oraz tzw. operacje typu non-
shunt. Najczesciej stosowanymi zespoleniami sg ze-
spolenie zyly wrotnej z zyta gtowng koniec do boku,

24 bok do boku oraz zespolenie zyly Sledzionowej z zyla

nerkowg centralne lub dystalne. Zabiegi non-shunt po-
legaja natomiast na usuwaniu zylakow przelyku bez
wytwarzania zespolefi wrotno-systemowych. Przykta-
dem tej metody jest operacja Sugiury polegajaca na re-
waskularyzacji przetykowo-zotadkowej, transsekcji
i splenektomii. Wykonuje si¢ ja zwykle u 0sob z rozle-
gla zakrzepica zyly wrotnej, Sledzionowej i krezkowej
gornej, u ktorych niemozliwe jest wytworzenie zespolen
wrotno-systemowych.

W przypadku braku mozliwoSci przeprowadzenia
pilnego zabiegu endoskopowego lub w oczekiwaniu
na zabieg radiologiczny albo chirurgiczny stosuje si¢
tamponad¢ balonem Sengstakena-Blakemore‘a. Sonda
ta skfada si¢ z dwoch balonow — zofadkowego i prze-
tykowego oraz zgtebnika umozliwiajgcego aspiracje
tresci zotadkowej. Zgltebnik wprowadza si¢ przez nos,
a nastepnie napetnia oba balony powietrzem. Balon
zotadkowy rozpr¢zany jako pierwszy zapewnia stabili-
zacj¢ sondy w zofadku oraz tamponad¢ ewentualnych
zylakow dna zotadka. Balon przetykowy powoduje za-
trzymanie krwawienia z zylakow przetyku. Istotnym ele-
mentem tej procedury jest naciggniecie sondy przez lin-
ke z ciezarkiem o masie ok. 250-500 mg. Dopuszcza si¢
stosowanie sondy Sengstakena-Blakemore’a przez
maksymalnie 24 godziny, gdyz jej dtuzsze pozostawie-
nie moze wywola¢ martwic¢ btony Sluzowej i gtebokie
owrzodzenia. Dodatkowo zaleca si¢ oprozniaC balon
przelykowy co 4 godziny w celu sprawdzenia efektyw-
nosci hemostazy. Metoda ta pozwala na zatrzymanie
krwawienia z zylakow przetyku w 60-90% przypadkow,
jednak u potowy pacjentéw dochodzi do ponownego
krwawienia po usuni¢ciu sondy. Powiktania tego po-
stepowania dotyczg ok. 15-25% chorych i wigzg si¢
najczesciej z aspiracja tresci zotadkowej do ptuc®®.
Alternatywa dla stosowania sondy Sengstakena-Blake-
more’a sq samorozprezalne stenty metalowe (ang. self
expanding metal stents, SEMS), ktore cechujg si¢ podob-
ng skutecznoSciag w tamowaniu krwawienia z zylakow
przetyku i mniejsza iloScig powiktan. Fakt ten wynika
z wystandaryzowanej sily rozszerzania i stopnia nacisku
stentow na Scian¢ przelyku oraz mniejszego ryzyka prze-
suni¢cia si¢ ich w przetyku. Umozliwiajg one takze ta-
twiejsze odessanie tresci z zofadka i przeprowadzenie
badania endoskopowego.

Prawdopodobienistwo wystgpienia ponownego krwa-
wienia z zylakow przetyku w ciagu 1-2 lat wynosi 60%,
ze SmiertelnoScig siegajaca 33%. Ryzyko to zmniejsza
si¢ jednak w wyniku stosowanej profilaktyki polegajacej
na leczeniu nieselektywnymi B-adrenolitykami (propra-
nolol, nadolol, tymolol) oraz eradykacji zylakow meto-
da opaskowania. Zaleca si¢ pofaczenie obu tych spo-
sobow leczenia?”.

Nieselektywne B-adrenolityki zmniejszaja przeplyw
w uktadzie zyly wrotnej, co wynika gtéwnie ze zmniej-
szenia objetoSci wyrzutowej serca (poprzez blokade
receptora f3,) oraz ze skurczu naczyn trzewnych (po-
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przez blokadg¢ receptora 3,). Ponadto redukuja one
naplyw krwi do krazenia obocznego przetykowo-zo-
tadkowego i redukuja ciSnienie w zylakach przetyku.
Wptyw propranololu na HVPG jest jednak umiarko-
wany i pozwala na jego redukcje o ok. 12-16%. Wsrod
przeciwwskazafn do stosowania nieselektywnych
B-adrenolitykow wymienia si¢ przewlekia obturacyjng
chorobe ptuc, wady zastawki aortalnej, bloki przed-
sionkowo-komorowe II i III stopnia, cukrzyce insuli-
nozalezng. Ponadto u 9-33% pacjentdw obserwuje si¢
dziatania niepozadane pod postacia hipotensji, brady-
kardii, fatwego me¢czenia, encefalopatii czy obnizenia
libido. Leki te nalezy przyjmowac przewlekle, w maksy-
malnej tolerowanej dawce oraz nie wywotaC obnizenia
czestosci akeji serca ponizej 55/min i ciSnienia skurczo-
wego krwi ponizej 90 mm Hg.

W profilaktyce kolejnego krwawienia z zylakow przety-
ku, oprdcz stosowania nieselektywnych p-adrenolity-
kow, stosuje sie opaskowanie zylakow przetyku, ktore
przeprowadza si¢ co 1-2 tygodnie, az do uzyskania
catkowitej eradykacji zylakow. Kontrolne badanie en-
doskopowe wykonuje si¢ po 1-3 miesigcach, a kolejne
— po 6-12 miesigcach. Jesli stwierdzi si¢ nawrot zylakow
przeprowadza si¢ ponowne opaskowanie!82%,
Profilaktyka pierwszego krwawienia z zylakow prze-
tyku wymaga endoskopowej oceny wielkosci zylakow
i ustalenia klinicznego stopnia zaawansowania nie-
wydolnosci watroby. Jesli nie stwierdza si¢ obecnosci
zylakow 1 cech dekompensacji marskoSci watroby, ko-
lejne badanie endoskopowe moze by¢ przeprowadzone
po 3 latach. W przypadku obecnoSci matych zylakow
bez ,,czerwonych znamion” sugerujacych podwyzszo-
ne ryzyko wystapienia krwawienia, powtdrne badanie
przeprowadza si¢ po 2 latach. Wystapienie pierwszych
objawdw niewydolnosci watroby wymaga przeprowa-
dzenia kolejnej gastroskopii po ok. 1 roku. Obecnos$¢
»czerwonych znamion” na zylakach i wystepowanie ob-
jawdw niewydolnosci watroby stopnia B lub C wg Chil-
da-Pugha wymaga wlaczenia terapii nieselektywnymi
B-adrenolitykami oraz rozwazenia przeprowadzenia
zabiegOw opaskowania zylakow. Pacjenci z matymi
zylakami otrzymujacy nieselektywne pB-adrenolityki
nie wymagaja nadzoru endoskopowego!319).

Dane dotyczace leczenia krwawienia z zylakow zotad-
ka nie sa rownie jednoznaczne, jak w przypadku terapii
krwawienia z zylakow przelyku. Zmiany te stwierdza
si¢ u 5-33% pacjentow z nadciSnieniem wrotnym, zas
krwawienie wystepuje u 25% chorych w ciagu 2 lat
od rozpoznania. Wyroznia si¢ dwa rodzaje zylakow
zotagdka: zotadkowo-przetykowe, bedace przedtuze-
niem zylakdw przelyku, oraz izolowane zlokalizowa-
ne w sklepieniu zotagdka lub niekiedy w trzonie lub
antrum. Czynnikami ryzyka wystapienia krwawienia
s wielkoS¢ zylakow, stopiefi niewydolnoSci watroby
oraz obecnos¢ ,,czerwonych znamion”. Leczenie krwa-
wienia z zylakow zotadkowo-przetykowych jest takie
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samo, jak w przypadku krwawienia z zylakow przetyku.
Postepowanie w przypadku krwawienia z izolowanych
zylakow dna zotadka polega na ostrzykiwaniu ich kle-
jem tkankowym lub fibrynowym. Leczenie farmako-
logiczne jest identyczne jak w przypadku krwawienia
z zylakow przetyku. W przypadku nieskutecznoSci
leczenia endoskopowego i farmakologicznego lub na-
wrotow krwawienia z zylakow zotgdka nalezy rozwa-
z7y€ zastosowanie TIPS©@7.

KRWAWIENIA Z DOLNEGO ODCINKA
PRZEWODU POKARMOWEGO

Krwawieniem z dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego okresla si¢ krwawienie, ktorego zrodto zlo-
kalizowane jest ponizej wi¢gzadla Treitza. Objawia
si¢ zazwyczaj obecnoscig Swiezej krwi, krwi zmie-
szanej ze stolcem lub krwistej biegunki. Szacuje sie,
ze czestosC jego wystepowania waha si¢ w granicach
20-27 przypadkow na 100 000 osob rocznie. Ponadto
stanowig one 25-33% wszystkich krwawiefi z przewodu
pokarmowego, czgsciej wystgpuja u mezczyzn niz u ko-
biet, a zapadalno§¢ wzrasta z wiekiem. Smiertelnos¢
spowodowana krwawieniami z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wynosi ponizej 5% i jest nizsza niz
w przypadku krwawiett z GOPP©03D,

Ustalenie zrodta krwawienia jest konieczne u wszyst-
kich pacjentow i opiera si¢ przede wszystkim na me-
todach endoskopowych oraz na angiografii lub meto-
dach radioizotopowych. Chorzy, u ktdrych krwawienie
ustgpito samoczynnie, poddawani sg kolonoskopii
w trybie planowym, po standardowym przygotowa-
niu. W przypadku utrzymujacego si¢ krwawienia ba-
danie endoskopowe przeprowadza si¢ w trybie pilnym.
Masywny krwotok uniemozliwiajacy przygotowanie pa-
cjenta do badania jest wskazaniem do angiografii, ktora
oprocz diagnostyki umozliwia przeprowadzenie dzialaf
terapeutycznych pod postacig embolizacji krwawigcych
naczyf za pomocg alkoholu poliwinylowego, spirali lub
rzadziej wazopresyny. Czutos$¢ kolonoskopii w lokali-
zacji zrodta krwawienia wynosi 74-90%. Nalezy takze
zaznaczy¢, ze 9% krwawien z dolnego odcinka przewo-
du pokarmowego ma swoje zrodfo w jelicie cienkim,
gdzie w diagnostyce wykorzystuje si¢ enteroskopie lub
endoskopi¢ kapsutkowa. Kolejng metode diagnostycz-
ng stanowig badania radioizotopowe z wykorzystaniem
erytrocytow znakowanych technetem (*™Ic). Umozli-
wiaja one detekcje krwawienia o nasileniu przekracza-
jacym 0,5 ml/min. Ich czutoS¢ siega 88%, lecz precy-
zyjna lokalizacja zrodta krwawienia nie jest mozliwa
i ogranicza si¢ jedynie do okreSlenia segmentu brzucha,
z ktorego si¢ wywodzi®?.

Najczestsza przyczyng krwawief z dolnego odcinka
przewodu pokarmowego sa krwawienia z uchytkow
jelita grubego. W dalszej kolejnoSci wymienia si¢ an-

giodysplazje (10-40% przypadkow krwawief), zmiany 25
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nowotworowe (2-26%), powiktania po polipektomii
(2-5%), nieswoiste choroby zapalne jelit (2-6%), zapa-
lenia jelit zwigzane z niedokrwieniem (3-9%), infekcje
jelitowe, zmiany poradiacyjne, uchytek Meckela, wgto-
bienia oraz zylaki odbytu i stosowanie niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych®b.

Krwawienie z uchytkow jelita grubego dotyczy 3% pa-
cjentow z uchylkowatoscig jelita. Jednakze ze wzgledu
na czeste wystepowanie tej choroby w krajach rozwi-
nigtych, stanowi glowng przyczyng krwawien z dolnego
odcinka przewodu pokarmowego. Pomimo cz¢stszego
wystepowania uchytkow w lewej potowie jelita grube-
go udowodniono na podstawie badafi angiograficz-
nych, ze krwawienia w tej grupie chorych maja Zro-
dfo w prawej potowie okreznicy w 70% przypadkow.
Objawia si¢ ono zwykle obecnosciag domieszki Swie-
zej krwi w stolcu bez towarzyszacych dolegliwosci
bolowych. Krwawienia te cz¢sto ustepuja samoistnie
(75-80%), jednakze u 65-75% chorych moze wystapic
nawr6t krwawienia®®. W celu uzyskania hemostazy
stosuje sic omawiane wczeSniej zabiegi endoskopowe
i metody radiologii zabiegowej. W przypadku braku
ich skutecznoSci zalecane jest leczenie operacyjne, kto-
re przy braku ustalenia lokalizacji Zrodta krwawienia
moze obejmowac nawet subtotalng kolektomig.
Angiodysplazja jest czest przyczyng krwawien z dolne-
go odcinka pokarmowego. Zapadalno$¢ wzrasta z wie-
kiem (65% przypadkow odnotowuje si¢ u 0s6b powy-
zej 70. roku zycia) 1 wigze si¢ z wystepowaniem zmian
degeneracyjnych w Scianie przewodu pokarmowego.
Jednakze angiodysplazje mogg by¢ rdwniez zmianami
wrodzonymi i powodowac krwawienie w pozostatych
grupach wiekowych. Czgsto stwierdza si¢ mnogie an-
giodysplazje, a ich Srednica zazwyczaj nie przekracza
5 mm. Zlokalizowane sg one gtownie w katnicy i w pra-
wej polowie jelita grubego. Krwawienia maja charakter
przewlekly 1 utajony w 54% przypadkow, za$ masywne
krwawienie moze wystapi¢ u 46% chorych. Czutos¢
kolonoskopii w rozpoznawaniu krwawien ze zmian an-
giodysplastycznych siega 80-90%. Badanie angiografii
tomografii komputerowej uzyskuje 70% czuto$¢ diagno-
styczna. Klasyczna angiografia zazwyczaj nie umozliwia
zlokalizowania zrodfa krwawienia. Leczenie opiera si¢
gtoéwnie na endoskopowych metodach koagulacji kon-
taktowej 1 bezkontaktowej lub niekiedy na embolizacji
naczyn pod kontrolg radiologiczng. Nawroty krwawie-
nia obserwuje si¢ u 10-30% chorych. Trudnosci w uzy-
skaniu hemostazy powyzszymi metodami sg wskaza-
niem do leczenia chirurgicznego®®39.

Krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarmowe-
go wywolane obecnoScig zmian nowotworowych ob-
jawiaja si¢ zwykle skapym krwawieniem pod postacia
domieszki krwi w stolcu lub jedynie dodatniego wyniku
testu na obecno$¢ krwi utajonej w stolcu. Dotyczy ono
gléwnie 0s6b po 50. roku zycia. Czesto obserwuje sie

26 wspotistniejace objawy, takie jak bol w podbrzuszu czy

utrata masy ciala. Rozpoznanie stawiane jest na pod-
stawie badania endoskopowego i histopatologicznego,
zas$ leczenie opiera si¢ na metodach chirurgicznych.
Guzy zlokalizowane w jelicie cienkim wystepujq rzad-
ko, a do ich diagnostyki wykorzystuje si¢ metody en-
doskopowe — enteroskopig¢, endoskopi¢ kapsutkowa lub
badania radiologiczne — enteroklize tomografii kompu-
terowej, kontrastowe zdj¢cia przewodu pokarmowego.
Krwawienie b¢dace powiktaniem polipektomii jest
przyczyna 2-5% wszystkich krwawiefi z dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego. Moze ono wystapic
w okresie 0-17 dni po zabiegu i wymagac przetocze-
nia krwi u 50% chorych. W leczeniu stosuje si¢ metody
endoskopowe, uzyskujac skuteczng hemostaze w 95%
przypadkow®.

Krwawienia z guzkow krwawniczych maja zwykle nie-
wielkie nasilenie, a wigkszoS¢ pacjentow nie szuka po-
mocy lekarskiej. Niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza lub
masywne krwawienia wystepuja w tej chorobie rzad-
ko. Dolegliwosci zwykle nasilajg si¢ podczas defekacji
1 oprocz obecnosci Sladow Swiezej krwi niezmieszane;j
ze stolcem moga mie¢ charakter bolowy. W rozpozna-
niu wykorzystuje si¢ przede wszystkim badanie fizykal-
ne, jednakze wskazane jest petne badanie endoskopo-
we jelita grubego w celu doktadniejszej oceny nasilenia
zmian oraz wykluczenia innej przyczyny krwawienia.
W leczeniu stosuje si¢ kapiele nasiadowe, Srodki prze-
czyszczajace oraz masci i czopki o dziafaniu przeciw-
zapalnym, przeciwobrzekowym, przeciwbolowym lub
przeciwSwigdowym oraz zapobiegajacym uszkadzaniu
srodbtonka naczyn krwionoSnych. W wypadku nawra-
cajacych krwawiefi lub obecnosci dolegliwosci bolo-
wych zaleca si¢ zabiegi chirurgiczne polegajace glownie
na opaskowaniu zylakow.

Krwawienia u chorych z nieswoistymi chorobami
zapalnymi jelit maja zwykle umiarkowane nasilenie.
Stwierdza si¢ je czgSciej wsrod pacjentow z chorobg
Le$niowskiego-Crohna (ChLC) niz u os6b chorych
na wrzodziejace zapalenie jelita grubego (WZJG).
Masywne krwawienie z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego jest powodem 1% wszystkich hospita-
lizacji pacjentow z ChLC. Leczenie chirurgiczne jest
niezb¢dne w 20-35% przypadkow®.

Infekcyjne zapalenia jelit wywotane przez Campylo-
bacter jejuni, Salmonella sp., Shigella sp., Clostridium
difficile lub inwazyjne szczepy Escherichia coli zwykle
wywoluja krwawienia o niewielkim nasileniu z towa-
rzyszaca biegunka. W rozpoznaniu wykorzystuje si¢
gltownie posiewy stolca oraz badania endoskopowe.
Terapia polega na celowanym leczeniu stwierdzonego
patogenu.

Zmiany niedokrwienne jelit s3 zwykle stwierdzane
u 0s0b starszych. Moga one dotyczy¢ wszystkich cze-
Sci dolnego odcinka przewodu pokarmowego, jednak
najcze¢sciej wystepujg w okolicy zagiecia Sledziono-
wego jelita grubego, okreznicy zstepujacej oraz esicy.
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Objawiajg si¢ bolem w lewym dole biodrowym z na-
stepujacym w ciagu 24 godzin krwawieniem Swiezg
krwig lub krwistg biegunka. W rozpoznaniu mozna
wykorzysta¢ badanie endoskopowe 1 histopatologiczne.
Krwawienia o niewielkim nasileniu mogg ustapic sa-
moistnie, jednakze w przypadku masywnego krwotoku
lub objawow martwicy jelit niezb¢dne jest leczenie chi-
rurgiczne®?.

Uchytek Meckela jest jedng z najczgstszych anomalii
rozwojowych przewodu pokarmowego. W badaniach
autopsyjnych stwierdza si¢ jego obecnos¢ w 0,3-3,0%.
W 50% przypadkow w uchytku Meckela stwierdza
si¢ bton¢ Sluzowg zotadka, dwunastnicy, jelita grube-
go lub fragmenty ektopowego utkania trzustkowego.
Sluzéwka zotadka o silnych wlasciwosciach sekrecyj-
nych moze przyczynia¢ si¢ do powstawania owrzodzen
sasiadujacej btony Sluzowej jelita. Obecnos¢ uchytka
Meckela w wigkszosci przypadkdw nie wywotuje zad-
nych objawdw i nie wymaga terapii. Najczestszym po-
wiktaniem tej anomalii sa krwawienia, ktore wystepuja
zwykle u dzieci. W rozpoznaniu wykorzystuje si¢ meto-
dy radioizotopowe, enteroklize lub angiografi¢. Lecze-
nie operacyjne w przypadku obecnoSci krwawienia jest
postepowaniem z wyboru®?,

Woglobienia jelit rozpoznawane sg giownie u dzieci.
W przypadku stwierdzenia ich u dorostych nalezy
podejrzewaC obecno$¢ dodatkowej patologii, ktora
mogtaby by¢ ich przyczyna (najczgsciej guzy nowo-
tworowe lub zapalne). Objawiaja si¢ one krwawieniem
ciemna krwig z towarzyszacymi silnymi bolami brzu-
cha. W badaniu fizykalnym mozna niejednokrotnie
stwierdzi¢ obecnos$¢ masy patologicznej. Rozpoznanie
opiera si¢ na badaniu przegladowym jamy brzuszne;,
wlewie kontrastowym lub badaniu endoskopowym.
Wykonanie wlewu doodbytniczego u dzieci pozwala
zwykle na odprowadzenie wgtobienia. Leczeniem z wy-
boru u 0séb dorostych jest przeprowadzenie zabiegu
operacyjnego®?.

UTAJONE KRWAWIENIA
Z PRZEWODU POKARMOWEGO

Utajone krwawienia z przewodu pokarmowego stano-
wig istotny problem kliniczny, ktéry dotyczy znacznej
grupy chorych. Objaw ten moze by¢ wynikiem wielu
chorob gornego i dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego. Istniejg trudnosci w epidemiologicznej ocenie
tego zjawiska, ze wzgledu na jego ztozony charakter,
trudnosSci diagnostyczne, a takze klopoty z wtasciwym
zdefiniowaniem.

Sformufowanie definicji utajonego krwawienia z prze-
wodu pokarmowego stwarza wiele trudnosci. Objawy
mogg mie¢ charakter subkliniczny i by¢ wykrywane
przypadkowo, moga réwniez wystepowac pod posta-
cig jawnego krwawienia o niezidentyfikowanej lokali-
zacji. Amerykafniskie Towarzystwo Gastroenterologicz-
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ne (American Gastroenterological Association, AGA)
proponuje podziat na krwawienia utajone (occult) oraz
krwawienia o nieokreslonej lokalizacji (obscure) o cha-
rakterze przewlektym©?.

Krwawienia utajone rozpoznaje si¢ na podstawie do-
datniego testu na krew utajona w kale lub/i w wyniku
obecnosci niedokrwistosci syderopenicznej. Nie stwier-
dza si¢ wowczas cech jawnego krwawienia z przewodu
pokarmowego (smolisty stolec, obecnos¢ krwi w stol-
cu, fusowate wymioty lub wymioty zmieszane z krwig).
Krwawienia utajone wykrywane sa czgsto przypadkowo
w trakcie podstawowej diagnostyki laboratoryjne;.
Krwawienia o nieokreslonej lokalizacji sq zwykle jaw-
ne, lecz ich zrodto pozostaje nieznane, mimo prze-
prowadzenia podstawowej diagnostyki endoskopowej
(gastroskopia, kolonoskopia). Niekiedy mogg rowniez
wystepowac pod postacig nawracajacej i niepoddajacej
si¢ leczeniu anemii syderopenicznej. Krwawienia uta-
jone moga ulec nasileniu i spetnia¢ kryteria krwawien
jawnych o nieokreSlonej lokalizaciji.

W diagnostyce krwawienia utajonego podstawowe
badania endoskopowe wykrywaja Zrodto krwawienia
u okoto 50% chorych. CzeSciej stwierdza si¢ zmiany
w gornym odcinku przewodu pokarmowego (29-36%)
niz w jelicie grubym (22-26%). Naleza do nich: choro-
ba wrzodowa (9-19%), zapalenie przetyku (8-18%), rak
jelita grubego (6-11%), angiodysplazja (2-8%). Szcze-
golnej uwagi wymaga cz¢stoS¢ rozpoznawania gruczo-
lakow jelita grubego. Stwierdza sie je cz¢Sciej u chorych
z dodatnim wynikiem testu na krew utajong (12-14%)
niz u chorych kwalifikowanych do diagnostyki endo-
skopowej z powodu obecnoSci anemii syderopenicznej
(5-10%). Czestos¢ wykrywania pozostatych Zrodet
krwawienia z przewodu pokarmowego nie jest zalez-
na od wskazan do diagnostyki. Zauwazono, ze niedo-
krwisto$¢ syderopeniczna jest objawem wystepujacym
pOZniej niz obecnos¢ krwi utajonej w kale i ujawnia
si¢ przy zmianach bardziej nasilonych lub diugotrwa-
tych. Do pozostatych przyczyn utajonego krwawienia
z przewodu pokarmowego naleza m.in. zmiany zapal-
ne o roznej etiologii, anomalie naczyniowe, niektore
choroby zakazne i pasozytnicze, rzadziej wystepujace
nowotwory, a takze krwawienia spoza przewodu po-
karmowego®©®.

Chorzy z krwawieniem z przewodu pokarmowego
o nieustalonej lokalizacji przebyli juz zwykle podsta-
wowe badania endoskopowe (gastroskopia, kolono-
skopia), ktdre nie pozwolily na ustalenie Zrodta krwa-
wienia. Dalsza diagnostyka obejmuje enteroskopi¢
i endoskopi¢ kapsutkowa. Najczestsza przyczyng krwa-
wien o utajonej lokalizacji stanowig zmiany naczynio-
we (8-45%) 1 guzy jelita cienkiego (0-17%). Przy uzyciu
Srddoperacyjnej enteroskopii bedgcej metodg o duzym
ryzyku powiklan i stosowanej wylacznie ze wskazan
zyciowych przy nieskutecznosci innych metod diagno-

stycznych identyfikuje si¢ zmiany naczyniowe w 34%, 27
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wrzody jelita cienkiego w 27%, nowotwory w 2%.
Nalezy podkreslic, ze duza grupe pacjentow (28-75%)
stanowig osoby, u ktorych jednak w wyniku kolejnych
badan stwierdza si¢ Zrodto krwawienia o lokalizacji do-
stepnej panendoskopii i kolonoskopii, najczesciej cho-
rob¢ wrzodowg (11%), ubytki biony §luzowej w obrebie
wpustu u chorych z przepukling rozworu przelykowego
- wrz6d Camerona (8%), a takze zapalenie przetyku,
polipy zotadka, zmiany naczyniowe zofadka i dwunast-
nicy®.

Wsréd omawianych chorych duza grupe stanowig oso-
by przyjmujace przewlekle niesteroidowe leki przeciw-
zapalne (u 56% z nich wykazano wrzody w jelicie cien-
kim przy uzyciu enteroskopii). Przyczyny krwawienia
zmieniajg si¢ w zaleznoSci od wieku chorych. Zmiany
naczyniowe diagnozuje si¢ u 40% pacjentow powyzej
65. roku zycia, podczas gdy ten odsetek u os6b mtod-
szych wynosi 12%. Przeciwng tendencje obserwuje si¢
w zakresie czestosci zachorowan na guzy jelita cienkie-
go. Zmiany te diagnozowano u 14% badanych ponizej
50. roku zycia, za$ u 0sob starszych — w 3%.

Warto réwniez nadmieni¢, ze krwawienia uznane po-
czatkowo za pochodzgce z przewodu pokarmowego
moga miec inne zrodfo, np. drogi oddechowe, gardto,
jama ustna i nosowa®”®,

Bardzo istotnym elementem leczenia omawianych
krwawiefi jest suplementacja niedoborow zelaza i/lub
wyroéwnanie zaburzen krzepniecia. U chorych z nie-
wielka utratg krwi moze by€ to dziatanie wystarczajace
1 poprawiajace stan chorego bedgcego w trakcie diag-
nostyki. Warto zaznaczyc, ze jednoczesne podawanie
kwasu askorbinowego zwicksza wchtanianie zelaza.
Zawartos¢ zelaza w standardowej diecie jest niewy-
starczajaca do odbudowania zapasow tego pierwiastka.
State przyjmowanie preparatow zelaza w dawce
325 mg/dobg, bez obecnosci jednoczesnego krwawie-
nia, powoduje normalizacje poziomow hemoglobi-
ny po okofo 2 miesigcach, za$ uzupetnienie zapasow
zelaza — po 3-6 miesigcach. W ocenie tej gospodarki
pomocne jest oznaczenie poziomu ferrytyny i catkowi-
tej zdolnoSci wigzania zelaza. Preparaty zelaza nalezy
przyjmowac na czczo i jednoczesnie ograniczyC Spozy-
cie produktéw mlecznych, maki i kaszy, ktore zmniej-
szaja ich wchtanianie. Do obserwowanych dziatan nie-
pozadanych terapii zelazem nalezg zaparcia, biegunki,
zgaga 1 nudnoSci. Ustepuja one po redukcji dawki.
Nalezy przerwa¢ podawanie preparatow zelaza u pa-
cjentdw z wyrownang gospodarkg tego pierwiastka.
Nalezy podkresli¢, ze doustna podaz zelaza jest row-
nie skuteczna co suplementacja pozajelitowa, ktorg
powinno si¢ stosowac jedynie u chorych z zaburze-
niami wchtaniania, Zle tolerujacych formy doustne,
niewspotpracujacych lub u dializowanych leczonych
erytropoetyna. Parenteralne formy zelaza moga w rzad-
kich przypadkach wywolac¢ niebezpieczne dziatania

28 niepozadane pod postacia odczynow nadwrazliwosci

lub zakrzepicy zylnej w przypadku podania preparatu
do naczyn®?.

Obfita utrata krwi z nasilonymi cechami klinicznymi
anemizacji wymaga zwykle przetoczenia koncentratu
krwinek czerwonych i Swiezo mrozonego osocza.
Wybor ukierunkowanej terapii zalezy od przyczyny
krwawienia. Wykorzystuje sie metody endoskopowe,
naczyniowe, farmakologiczne oraz chirurgiczne oma-
wiane powyzej.

Utajone krwawienia nie sgq zwigzane z wysokimi wskaz-
nikami umieralnosci. Chorzy sg diagnozowani zwykle
W sposob planowy, co zwicksza prawdopodobiefistwo
ustalenia wiasciwego rozpoznania. Na podstawie analiz
wielu doniesief nalezy wnioskowac, ze nie ma prostej
i uniwersalnej metody postgpowania z omawianymi cho-
rymi. Zazwyczaj wymagane jest przeprowadzanie licz-
nych, bardzo szczeg6towych badan przewodu pokarmo-
wego. Niekiedy jednak powinno si¢ rozwazyC rzeczywista
konieczno$¢ przeprowadzenia dalszych dziatan diagno-
stycznych, oszacowac bilans korzysci — ryzyka i ewentu-
alnie zastosowac terapi¢ empiryczng celem zredukowania
krwawienia oraz poprawy jakosci zycia chorych.
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