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Krwawienie do przewodu
pokarmowego



Gorny / dolny odcinek p. pokarmowego




Krwawienie do GOPP

Krwawienie do GOPP to wynaczynienie krwi,
ktorego zrodto znajduje sie powyzej,
proksymalnie od wiezadta Treitza:

przetyku,
zotadku
dwunastnicy




Podejrzenie krwawienia
z zylakéw (podejrzana
lub potwierdzona
marskosc¢ watroby)

A

Podejrzenie krwawienia do gérnego odcinka przewodu
pokarmowego (krwiste lub fusowate wymioty)

=

Czynnosci resuscytacyjne

Y

Dozylna podaz
oktreotydu, antybiotyku
o szerokim spektrum,

Hospitalizacja pacjenta

| Podejrzenie krwawienia

Rozpoczecie infuzji IPP

niezylakowego

80 mg IPP w bolusie,
nastepnie 8 mag/godz.
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Ryzyko nawrotu krwawienia

e Skala Rockalla

— Pacjenci bez objawow czynnego krwawieniaz niskim ryzykiem nawrotu
krwawienia nie muszg by¢ hospitalizowani,

— Pacjenci z wysokim ryzykiem nawrotu krwawienia powinni by¢
poddani kontrolnemu badaniu endoskopowemu w dniu nastepnym,

e Skala Glasgow-Blatchforda

— Zastosowanie tej skali umozliwia obnizenie liczby hospitaliazcji o 20%



Krwawienie do GOPP

Zapadalnos¢ wynosi 50-170/100 tys./rok i jest
wzglednie stata w czasie

Wyzsza w populacjach o nizszym statusie
socjoekonomicznym

sSmiertelnos¢ w ostrym krwawieniu do GOPP wynosi 6-11%
25% chorych z krwawieniem do GOPP jest w wieku >80 r.z.



Krwawienie do GOPP

e Stanowi 80% przypadkdéw krwawien do
przewodu pokarmowego

* \WW 80% nie ustepuje samoistnie i wymaga
Interwencji

* Objawy sg bardziej nasilone niz w przypadku
krwawienia do DOPP



Krwawienie do GOPP - etiologia

Przyczyna Czestosc [%]
srednia zakres
wrzod dwunastnicy 25,0 12-53
wrzod zotagdka 15,9 926
zapalenie nadzerkowe 15,4 441
zylaki przetyku i zotgdka 10,5 1-23
zapalenie przetyku 7,4 4—-13
rozdarcie Mallory’ego-Weissa 6,1 1-12
rozne 5,2 1-15
nowotwory 2,3 1-5
niewyjasniona 8,9 3—22

Wedtug przegladu literatury z lat 1973—1998 (n=13 178) [3]



Objawy krwawienia do GOPP

wymioty - fusowate lub krwiste, cechy krwaW|en|a W
sondzie zotgdkowe]

stolce - smoliste lub krwiste,

Objawy hipowolemii/wstrzgsu



Krwawienie do GOPP

Postepowanie wstepne

1) Resuscytacja ptynowa

2) Ocena ciezkosci krwawienia



Ocena ciezkosci krwawienia i
postepowanie prognostyczne

Zmienna Liczba punktéw
o] 1 2 3
wiek [lata] <60 60—79 =80 —
wstrzas: HRT [1/min] <100 >100 >100
SBP [mmHg] =100 =100 <100 =
choroby towarzyszgce bez istotnych = niewydolnosé krgzenia, niewydolnosé nerek, watroby,
choroba niedokrwienna, inne rozsiew nowotworowy
rozpoznanie bez zmian, rozdarcie wszystkie nowotwor ztosliwy =
endoskopowe Mallory’ego-Weissa inne
brak znamion, ptaska - krew w GOPP, aktywne —
krwawienie, widoczne
naczynie, skrzep

znamiona krwawienia
plama na dnie wrzodu

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

HRT — czestosc akcji serca, SBP — skurczowe cisnienie tetnicze



Skala Rockalla

Przed Wiek < 60 lat 60-79 lat > 80 lat
endoskopia
Wstrzas Bez Tetno > 100/min Tetno > 100/min
CTK > 100 mm Hg | CTK < 100 mm Hg
Schorzenia Bez Niewydolnos¢ Niewydolnos¢
wspolistniejace miesnia sercowego | nerek, watroby,
rozsiew
nowotworowy
Po endoskopii Diagnoza Brak zrédla, Pozostale Nowotwor
zespol przyczyny w obrebie GOPP
Mallory’ego-Weissa | krwawienia z GOPP
Objawy Stopnie 2¢-3 Stopnie 1a-2b

krwawienia

w skali Forresta

w skali Forresta




Skala Rockalla

Liczba punktéw

Ryzyko nawrotu
krwawienia [%]

Ryzyko zgonu [%]

0 5 0
1 3 0
2 5 o)
3 11 3
4 14 5
5 24 11
6 33 17
7 44 27
8+ 42 42



Skala Glasgow-Blatchforda

 Cozynnikryzyka | Opkt 1pkt | - 2pkt 3 pkt 4 pkt 6 pkt

Mocznik [mmolA] <65 6,5-8,0 8,0-10 10-25 > 25
Hemoglobina (mezczyzna) [g/dl] | > 13,0 12-13 10-12 <10
Hemoglobina (kobieta) [g/dl] > 12 10-12 <10
Cisnienie tetnicze krwi [mm Hg| > 109 100-109 90-99 < 90
Jetno [uderzenia/min] < 100 > 100
Smoliste stolce Nie Tak
Omdienie Nie Tak

olnos¢ watroby Nie Tak

olnosc serca Nie Tak




Badania laboratoryjne

Badania laboratoryjne

e EKG spoczynkowe

morfologia krwi obwodowej (w tym liczba ptytek krwi)

grupa krwi + ewentualnie préba zgodnosci serologicznej

uktad krzepniecia (APTT, PT, INR)

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

testy czynnosci watroby (stezenie bilirubiny, aktywnosé ALT,
AST, ALP, GGT)

badanie gazometryczne krwi tetniczej (w razie potrzeby)



. P
Przetoczenie KKCz g;p\g,

» Wskazania ogdlne: Hgb < 7 g%.

» U o0sbb starczych, zwtaszcza z chorobami serca (PNS, ChNS)
nalezy utrzymywac stezenie Hgb > 8 g%.

Przetoczenie KKCz warto rozwazy¢ w przypadku:

» Krwistych wymiotow i/lub krwistych stolcéw, zwtaszcza z
towarzyszagcymi objawami wstrzgsu hipowolemicznego.

» Tachykardia przekraczajgca 120 uderzen/min
» Tachypnoe przekraczajgce 30 oddechéw/min



)fk({stepne leczenie farmakologiczne

/

S/ CHs

|
N _=

R JIPP w dawce 80 mg

J jednorazowo, dozylnie

J u wszystkich oczekujgcych na
wykonanie endoskopii w trybie pilnym




Przygotowanie do endoskopii

JErytromycyna w dawce 3 mg/kg m.c.
(w praktyce 250 mg)
(1 30-60 min przed badaniem

Jw jednorazowym wstrzyknieciu dozylnym lub wlewie
kroplowym trwajacym 30 min

(d Mozna zastosowa¢ ptukanie zotgdka 0,9% NaCl przez
sonde zotagdkowa



Endoskopia

GASTROSKOP




Endoskopia

A. W trybie pilnym (natychmiast po przeprowadzeniu
resuscytacji) - u wszystkich chorych z 23 pkt w
przedendoskopowej klasyfikacji Rockalla

B. W trybie elektywnym przyspieszonym (nastepnego
dnia roboczego rano, ale nie pdzniej niz w ciggu 24
godz. od przyjecia do szpitala) — u pozostatych
chorych

C. W trybie natychmiastowym — jako zabieg ratujacy
Zycie.



Endoskopia — znamiona krwawienia
| ich znaczenie prognostyczne

Skala Forresta

Stopien Nazwa

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

Ib sgczenie (ang. active oozing)

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

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

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



Skala Forresta

Sw = ~ Cechy morfologiczne
I Czynne krwawienie
la Krwawienie tetnicze strzykajace 100%
(arterial spurting bleeding)
b Krwawienie tetnicze sgczace e
(arterial cozing bleeding) \ 35% (17-100%)
I Oznaki przebytego krwawienia '
lla Widoczne naczynie
(visible vessel) 43% (8-81%)
Ilb Skrzep w dnie owrzodzenia
(sentinel clot) 22% (14-36%)
llc Hematyna w dnie owrzodzenia
(hematin covered flat spot) 10% (0-13%)
(1l :ﬂe: :i:nak czynnego ani przebytego krwa- 5% (0-10%)




/namiona krwawienia

—




Ryzyko nawrotu krwawienia z wrzodu trawiennego w

zaleznosSci od znamion krwawienia

Stopien Czestosc Ryzyko nawrotu
wystepowania [%] krwawienia [%]
Srednia  zakres Srednia zakres
la+b 18 4-26 55 17—-100
IHa 17 4—-35 43 0—-81
b 17 0—49 22 14-36
llc 20 0—42 10 0—-13
I 42 19-52 5 0-10



Endoskopia - leczenie

Obecnie stosowane metody tamowania
krwawienia obejmuija:

» techniki iniekcyjne;
» koagulacji kontaktowej i bezkontaktowej
» mechaniczne.



Endoskopia - leczenie

Substande stosowane w terapil inlekcyinej

= 0,.9% NaCl

= 3,0% MNacCl

adrenalina 1:10 tys. w 0,9% NaCl*

S0% plukoza

alkohol absolutry (etanol SE8%)

polidokancl (etoksysklerol)

etanalamina

tetradecylosiarczan sodu (5TD)

trormbina

klej fibrynowy (trombina + fibrynogen)

histoakryl

“suhstanga polecana przez grupe robaczg




Endoskopia - leczenie
techniki koagulacji

achnikd kontaktbowe
elektrokoagulacia
= koagulacja jednobiegunowa [ang. rmono-polor
etectro-coaguiation)
= koaguladja dwubiegunowa/wielobiegunowa (BICAR, BMPEC)®

termokoagulacja
= sonda cieplna (HPFL)™®

Teachnikl] bazloonta ko

elektrokoagulacja
» plazrmowa koagulacja argonosa (APC)*

fotockoapgulacja
s lasery (Nd-¥as, KTP, argonowy)

“rechrild polecans preez grepe rmoboceg




Endoskopia - leczenie

Techniki hemostazy mechanicznej

» zaktadanie klipsow hemostatycznych - do wszystkich typow
zmian krwawigcych, zwtaszcza krwawien tetnigcych (<2mm) i
widocznych niekrwawigcych naczyn

* opasek gumowych i petli z tworzywa sztucznego - do
niewielkich zmian zlokalizowanych w obszarze niezmienionej

btony sluzowej (np. zmiana Dieulafoy, angiodysplazje)

A

S



Kombinacje endoskopowych technik

hemostatycznych
- kombinacja terapii iniekcyjnej z koagulacja lub
hemostazg mechaniczng jest lepsza od
kombinacji 2 terapii iniekcyjnych i monoterapii
iniekcyjne;
- dane dotyczgce ewentualnej przewagi kombinacji
terapii iniekcyjnej z koagulacjg lub hemostaza

mechaniczng nad koagulacjg lub hemostaza
mechaniczng w monoterapii sg sprzeczne



Najczesciej stosowane metody endoskopowe
tamowania krwawienia do przewodu pokarmowego

Metody termiczne

Metodyche’nﬁcme:

- Metody
mechaniczne

Niekontaktowe

Koagulacja w ostonie argonu

Iniekcje: 0,01% epinefryna, 1% polidokanol,
s6l hipertoniczna, 50% dekstroza

Klipsy naczyniowe

Kontaktowe

Elektrotermokoagulacja monopolarna
lub multipolarna

Klej tkankowy

Gumowe podwigzki

Sonda cieplna (heat probe)

Proszek hemostatyczny TC-325

Klipsy over-the-scope
(OTSQ)




« 4:931
* Najczestsza przyczyna krwawienia do GOPP
*  95% lokalizacji - tylna $ciana
opuszki dwunastnicy
*  15% wszystkich przypadkéw

ch. wrzodowej jest powiktane
krwawieniem

E >
peess
. - -

Czynniki sprzyjajgce wystgpieniu krwawienia:
kortykosteroidy, NLPZ,

uraz czaszki, alkohol/papierosy,

niedawno przebyta operacja

chirurgiczna, POChP.



Wrzod trawienny zotgdka
3.9 2:1

Druga co do czestosci przyczyna krwawienia do GOPP

Najczestsza lokalizacja - kat zotagdka, nastepnie
okolica przedodzwiernikowa

Czynniki sprzyjajace wystgpieniu krwawienia:
Zakazenie Hp, NLPZ

stres fizjologiczny (OIT), zespdt Zollingera Elisona, kortykosteroidy



Krwotoczne zapalenie btony sluzowej zotgdka

* Czynniki draznigce
(ASA!, NLPZ, alkohol)

* 50% przypadkow —

przyczyna nieznana(?)

Moze wymagac gastrektomii
przy braku odpowiedzi na
leczenie zachowawcze




R/ X/ o
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Postepowanie endoskopowe w krwawieniu
spowodowanym innymi przyczynami niz wrzod

trawienny
Zespot Mallory’ego-Weissa
Linijne, podfuzne pekniecia bfony sluzowej dolnego odc. prze’fyku okollcy wpustu (czesciej)
Okoto 6% krwawien do GOPP s =
Czynniki wywotujace:
wymioty/odruchy wymiotne,
Mcisnienia wewnatrzbrzusznego

Z reguty ustepuje samoistnie.

W przypadku aktywnego krwawienia z rozdarcia skuteczne jest zastosowanie ktdrejkolwiek z
technik hemostastycznych (iniekcyjnej, koagulacji lub mechanicznej).



Inne przyczyna krwawienia

Malformacje naczyniowe

e Zmiany naczyniowe mogg byc¢ leczone dowolng
technikg, chociaz najlepsze wydaje sie zastosowanie
technik koagulacji, a zwtaszcza APC




Inne przyczyna krwawienia

Zmiana Dieulafoy

e Zastosowanie iniekcji adrenaliny w monoterapii
wigze sie z duzym odsetkiem nawrotow.

* Zalecane uzycie metod mechanicznych, w tym
opaskowania.




Inne przyczyny krwawienia

* Krwawienie z przetoki aortalno-dwunastniczej
stanowi oczywiste przeciwwskazanie do
leczenia endoskopowego i wymaga pilnego
leczenia chirurgicznego



Inne przyczyny krwawienia

 Tamowanie krwawienia z nowotworow GOPP wigze
sie z bardzo duzym odsetkiem nawrotow siegajgcym
80%. Z tego powodu nalezy w tych przypadkach
rozwazycC postepowanie chirurgiczne lub techniki

radiologii zabiegowe;j.




Leczenie farmakologiczne

1. IPP we wlewie ciggtym (pompa) przez 3 dni
(8mg/h)

2. 40mg iv co 12h przez 2 dni

3. 40mg po co 12h przez 4-8 tygodni



Wskazania do wykonania endoskopii

kontrolne;

v niekompletne uwidocznienie btony $luzowej z
powodu zalegajgcej krwi,

v’ brak identyfikacji zrédta krwawienia

v’ brak pewnosci co do skutecznosci
zastosowanych metod hemostatycznych.



Nawrot krwawienia

* Kliniczne podejrzenie nawrotu krwawienia z
GOPP

* W razie stwierdzenia zmian endoskopowych,
bedacych wskazaniem do stosowania
endoskopowych technik hemostatycznych,
celowe jest podjecie przynajmniej jedne;
proby ponownego leczenia endoskopowego



Wskazania do leczenia zabiegowego

* wskazania do pierwotnego leczenia zabiegowymi
metodami nieendoskopowymi s3:

- masywne krwawienie, w ktorym niemozliwa jest
identyfikacja zrodta krwawienia

- aktywne krwawienie z naczynia o duzej srednicy

- aktywne krwawienie lub widoczne niekrwawigce
naczynie o lokalizacji uniemozliwiajgcej
zastosowanie technik endoskopowych




Wybor techniki zabiegowe;

* Wybor miedzy zastosowaniem technik radiologii
zabiegowej i leczenia operacyjnego zalezy od

miejscowej dostepnosci obu metod postepowania,
lokalizacji i zrodta krwawienia




Radiologia zabiegowa

* W terapii przezcewnikowej mozna stosowac
srodki do embolizacji (kleje akrylowe,
mikroczgsteczki polimeru alkoholu winylowego,
skrzepy krwi wtasnej chorego, Gelfoam).

* Naczyniem poddawanym embolizacji jest
zazwyczaj tetnica zotgdkowo-dwunastnicza (w
przypadku krwawienia z dwunastnicy) lub
zotagdkowa lewa (w krwawieniu z zotgdka).



Leczenie chirurgiczne

 Obarczone Smiertelnoscia siegajaca 30-40%

* wskazane jest rozwazenie leczenia operacyjnego w przypadkach
wysokiego ryzyka nawrotu masywnego krwawienia:

s krwawienie tetnicze,
** widoczne naczynie o srednicy >2 mm,

lokalizacja na tylnej scianie opuszki dwunastnicy lub wysoko na
krzywiznie mniejszej zotgdka,

s+ koniecznosc¢ przetoczenia wiecej niz 5—6 jednostek koncentratu
krwinek czerwonych),

po uzyskaniu wstepnej hemostazy technikami endoskopowymi

0

o0

/
0.0

4



Leczenie chirurgiczne

* Wybor techniki zabiegu operacyjnego zalezy od lokalizacji,
przyczyny krwawienia, wieku i stanu chorego.

* Leczenie chirurgiczne powinno by¢ raczej oszczedzajace:
» wyciecie owrzodzenia,

» podktucie krwawigcego naczynia,

» podwigzanie odpowiedniej tetnicy

i nakierowane bardziej na zatamowanie krwawienia niz na
leczenie choroby wrzodowe,;.



Leczenie chirurgiczne- rodzaj zabiegu

W przypadku niszy wrzodowej zotgdka - miejscowa
resekcja wrzodu z podwigzaniem sgsiadujgcych gatezi
tetnicy zotgdkowej lewe;.

* W przypadku niszy wrzodowej dwunastnicy - podktucie
naczyn zaopatrujgcych wrzod, z ewentualnym
pokryciem dna owrzodzenia otaczajgcg btong Sluzowgy i
podwigzaniem tetnicy zotgdkowo-dwunastniczej.

Mozna wykonac z dostepu laparoskopowego



Leczenie operacyjne

Zotgdek

Gastrotomia

Resekcja obwodowe]
czesci zotgdka

Gastrectomia

Dwunastnica

Plastyka Heinekego i
Mikulicza

Pyloroplastyka sp.
Finneya




Postepowanie po zakonczeniu ostrego
okresu choroby

/ reguty zaleca sie podawanie IPP w dawce 20—
40 mg/dobe p.o.

A. przez 4 tygodnie we wrzodzie dwunastnicy
B. przez 6—8 tygodni we wrzodzie zotadka.



Leczenie eradykacyjne

* Wszyscy chorzy z krwawieniem z GOPP
pochodzenia niezylakowego powinni zostac
poddani badaniu na obecnos¢ H. pylori, a w
przypadku wyniku dodatniego — leczeniu

eradykacy;j
e Zaleca sie

eradykacy;j

nemu.
controle skutecznosci

nego.




Leczenie eradykacyjne

* W tej sytuacji proponuje sie nastepujgce
postepowanie:
- podczas badania endoskopowego nalezy pobrac

wycinki do testu urazowego i ewentualnie
badania histologicznego,

- w przypadku wyniku ujemnego nalezy wykonac
test oddechowy lub badanie serologiczne,



Kontrolna endoskopia

* Wrzdd zotadka - po uptywie 6—8 tygodni

* Wrzdéd dwunastnicy, po uzyskaniu eradykacji H.
pylori, nie ma bezwzglednej koniecznosci
wykonywania endoskopii kontrolnej, jednak
postepowanie takie nie jest btedem.




Krwawienie pochodzenia zylakowego

* Obejmuje krwawienie z zylakow przetyku oraz
zylakow zotadka.

e Krwotok z zylakow przetyku stanowi
bezposrednie zagrozenie zycia i jest
najciezszym powiktaniem nadcisnienia
wrotnego.

* Wigze sie z 20% Smiertelnoscia.



Zylaki przetyku — obraz kliniczny

» Objawy krwawienia do GOPP
» Wymioty krwistg trescig/skrzepami lub
fusowate

» Smoliste stolce
» Zwykle z6ttaczka, wodobrzusze (ew. po krwotoku)
» W wywiadzie WZW, choroba alkoholowa




Podziat zylakow zotgdka wg Sarina

» zylaki zotgdkowo-przetykowe (ang. gastroesophageal varices, GOV),
— zylaki zotadka rozciggajgce sie od wpustu wzdtuz krzywizny mniejszej (GOV1),
— zylaki przetyku i dna zotgdka (GOV2),
* izolowane zylaki zotgdka, zylaki wtasne zotgdka (ang. isolated gastric
varices, IGV),
— zylaki w dnie zotadka (IGV1),
— izolowane ektopowe zylaki w dowolnej lokalizacji w zotgdku lub poczgtkowym
odcinku dwunastnicy (IGV2).

« Zylaki zotgdkowo-przetykowe typu GOV1 stanowig okoto 70% przypadkdw
zylakéw zotadka, jednak w 80% przypadkow przyczyng krwawienia s3g
zylaki zlokalizowane w dnie zotgdka (GOV2 i IGV1). Zylaki typu IGV2 s3
rzadkie.



Ryzyko krwawienia

 WSsrod czynnikdw predysponujgcych wymienia sie przede
wszystkim:

- wielkos¢ zylakow,

- stan morfologiczny $cian naczyn (obecnos¢ stygmatow
zagrazajgcego krwawienia)

- stopien zaawansowania niewydolnosci watroby okreslany wedtug
skali Childa-Pugha.

- Wysokie cisnienie w ukfadzie wrotnym (HVPG) > 12 mm Hg.
Obecnosé jednego z czynnikdw jest wskazaniem do interwenc;ji.



/Nnamiona krwawienia

» Aktywne krwawienie z zylakéw
» Wtoknik pokrywajacy zylak
» Widoczny skrzep na zylaku

» Brak innych nieprawidtowosci, ktore
ttumaczytyby przyczyne krwawienia



Ocena kliniczna zylakow

Zaleca sie 3 stopniowgq skale

. Niewielkie, proste, nieznacznie uniesione powyzej powierzchni przetyku.
. Srednie, o kretym przebiegu, zajmujace < 1/3 $wiatta.

IIl.  Duze, zajmujace > 1/3 swiatta.




Rola endoskopii

U kazdego chorego z marskoscig watroby w
chwili ustalenia rozpoznania powinno byc
wykonane badanie endoskopowe.



Postepowanie po endoskopii

* W przypadku niestwierdzenia zylakéw

nastepne kontrolne badanie wykonuje sie po
2-3 latach.

* Profilaktyka farmakologiczna nie jest zalecana



Chorzy z matym ryzykiem krwawienia

e Stwierdzenie matych zylakow u chorych z
dobrg funkcjg watroby oznacza koniecznos¢
wykonywania badan kontrolnych co 2 lata, w
celu obserwowania ich ewentualnych
progresji.



Chorzy z duzym ryzykiem krwawienia

* Chorzy z duzymi zylakami i zaawansowang
marskoscig watroby powinni by¢ leczeni
profilaktycznie.

* Profilaktyka krwawienia jest mozliwa poprzez
zmniejszenie przeptywu wrotnego lub
eradykacje zylakow.



Profilaktyka farmakologiczna

krwawienia
* Nieselektywne b-adrenolityki zmniejszaj3
cisnienie wrotne przez blokade zarowno b-1,
jak i b-2 receptoréow adrenergicznych.



Endoskopia profilaktyka krwawienia

* Opaskowanie — metoda z wyboru.

e Skleroterapia.




Profilaktyka pierwotna - zalecenia

* Rekomendowane jest zarowno przewlekte
stosowanie NSBB, jak tez okresowo powtarzane
zabiegi endoskopowe opaskowanie zylakéw
przetyku (EVL, endoscopic variceal ligation).

e Zespolenia naczyniowe, sklerotyzacja
endoskopowa i monoterapia monoazotanem
izosorbidu (ISMN, isosorbide mononitrate) nie
powinny byc¢ stosowane w tym celu.




Aktywne krwawienie

* Najbardziej prawdopodobnym (70%) zrodtem
krwawienia sg pekniete zylaki przetyku.

* U czesci chorych moze dojs¢ do samoistnego
zahamowania krwawienia

* Nowoczesne metody terapeutyczne znacznie
zwiekszajg te szanse, umozliwiajgc uzyskanie
hemostazy w okoto 80% przypadkow



Aktywne krwawienie - leczenie

Farmakoterapia
+

Endoskopia



Aktywne krwawienie - leczenie

* Profilaktyka antybiotykowa - wdrozona
bezposrednio po przyjeciu.

1. Chinolony - Ciprofloksacyna

2. Ceftriakson u chorych zaawansowang
marskoscig lub na terenach wystepowania
duzej opornosci na chinolony



Aktywne krwawienie - leczenie

Leki naczynioruchowe obnizajgce cisnienie krwi w
uktadzie wrotnym

1. Terlipresyna — agonista receptora V1
2. Somatostatyna, oktreotyd

Powinny byc¢ podane jak najwczesniej, przed
endoskopiag i kontynuowane przez 5 dni.



Aktywne krwawienie - leczenie

Lek Faza ostra Dalsze leczenie

Terlipresyna 2 mg/4 godz. przez 48 godz. Ciagta infuzja 1 mg/4 godz. do 5 dni

Somatostatyna Bolus 250 g do 3 x przez 1 godz. Ciagta infuzja 250 «g/godz. do czasu
— jesli trwa krwotok osiagniecia 24 godz. — bez krwawienia

Octreotyd Bolus 50 «g Ciagta infuzja 25 lub 50 ng/godz.



Aktywne krwawienie

* Endoskopia powinna by¢ wykonana tak
wczesnie, jak to mozliwe (w ciggu 12h)

W kazdym przypadku potwierdzenia, ze
zrodtem krwawienia sg zylaki przetyku,
powinno by¢ zastosowane leczenie
endoskopowe.



Leczenie endoskopowe

Opaskowanie (ligacja) zylakow - rekomendowane
Sklerotyzacja — gdy opaskowanie jest trudne technicznie.

Terapia z wykorzystaniem klejow tkankowych jest zalecana
w krwawieniu z izolowanych zylakéw zotadka i w tych
przypadkach zylakow przetykowo-zotagdkowych typu 2,
ktore ciggng sie poza wpust.

W krwawieniu z zylakéw zotgdkowo-przetykowych typu 1
mogqg bycC uzyte kleje tkankowe lub opaskowanie.



Leczenie endoskopowe — ,,podwigzki” (EVL)

Endoskop umieszczany ponad zylakiem

Na zassany zylak w swietle cylindra nasuwa sie gumowg podwigzke -
zakrzepica w zylaku - zamkniecie jego Swiatta

Podwigzki zaktada sie naprzemiennie, a nie okreznie - zmniejszenie
ryzyka zwezenia przetyku

a

Tamowanie krwawienia z zylakdw przetyku za pomocg podwigzek elastycznych — skutecznosé = 95%.
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Leczenie endoskopowe - skleroterapia

Podsluzéwkowe podawanie $rodka (w dIn. 1/; czedci przetyku) draznigcego

Preparat wstrzykiwany do zylakow i obok nich - odczyn zakrzepowo-zarostowy
Skutecznosc¢ ~ 90-95%

Znieczulenie miejscowe (0,5% roztwor ksylokainy) lub ogdlne

Stosowanie endoskopow operacyjnych o szerokich kanatach ptuczacych i odsysajgcych
Srodki obliterujace — najczesciej: etoksysklerol

Kleje tkankowe np. histoakryl & niedroznos¢ krwawigcego naczynia




Aktywne krwawienie - leczenie

W przypadku niepowodzenia leczenie
pierwotnego ( farmakoterapia + endoskopia)
dysponujemy metodami 2 wyboru

- TIPS
- sonda Sengstakena
Stenty metalowe



TIPS (transjugular intrahepatic

portosystemic shunt)

* Przezskdrne wewnatrzwatrobowego
zespolenie wrotno-systemowego (TIPS) - w
ciggu 72 godzin od wystgpienia krwotoku,
najlepiej przed uptywem 24 godzin.



Zespolenie wrotno-systemowe z dostepu przez zyte szyjng

Wskazania

Krwawienie z zylakow przetyku — niedajgce sie
opanowac oraz nawroty

Nietypowe umiejscowienie zylakow przetyku

Krwawienie z zylakéw przed planowanym
przeszczepieniem watroby

Wodobrzusze oporne na leczenie
farmakologiczne

Ostra zakrzepica zyty wrotnej

Zespoét Budda i Chiariego

Profilaktyka krwotoku z zylakow przetyku przed
duzymi operacjami u chorych z NW




Tamponada balonowa — sonda

Sengstakena — Blackmoore’a

* W masywnym krwawieniu w okresie
oczekiwania na mozliwosc¢ definitywnego
leczenia moze byc¢ konieczne zastosowanie
tamponady balonowej. Czas utrzymywania
sondy powinien byc jak najkrotszy,
maksymalnie 24 godziny, najlepiej na oddziale
Intensywnej terapii.



Sonda Sengstakena — Blackmoore’a

Fort do balornu Fort do balormu

przehdcoweego totadkowego

dama
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Stenty metalowe

e Alternatywg moze byc zastosowanie
samorozprezajgcych sie stentow metalowych .
Wstepne obserwacje wskazujg, ze
postepowanie takie moze by¢ skuteczne w
krwotoku niepoddajgcym sie leczeniu, co
jednak wymaga dalszych badan




Leczenie przyczynowe

* Przeszczep watroby



PROFILAKTYKA WTORNA

* Przewlekta podaz lekow obnizajgcych wrotny
przeptyw krwi oraz metody endoskopowe,
takie jak powtarzane sklerotyzacje lub
opaskowanie zylakow.



Profilaktyka wtérna

Postepowanie to powinno by¢ wdrozone od 6. dnia po
krwotoku.

U chorych z marskoscig watroby zalecana jest terapia
skojarzona (NSBB i opaskowanie).

U chorych, ktérzy nie reaguja ani na opaskowanie zylakow,
ani na leczenie farmakologiczne, nalezy wykonac TIPS, a
jesli nie ma takiej mozliwosci, alternatywg u chorych z
wydolng watrobg moze byc¢ zespolenie naczyniowe .

Transplantacja watroby jest zalecanym sposobem
postepowania u chorych z niewydolng watroba.



Profilaktyka powstawania zylakow

* Obecnie ma wskazan do stosowania b-
adrenolitykdw w celu prewencji formowania
sie zylakow i jedynie leczenie choroby
podstawowej moze skutkowa¢ zmniejszeniem
nadcisnienia wrotnego, zapobiegajgc jego
powiktaniom klinicznym.



NADCISNIENIE WROTNE NIEPOWIAZANE Z
MARSKOSCIA WATROBY

e Gtowne przyczyny:
e zespot Budd-Chiari
* pozawagtrobowa niedroznosc¢ zyty wrotnej.

Odnosnie do pierwotnej profilaktyki krwawienia w tych przypadkach w
piSmiennictwie nie ma pewnych informacji, czy bardziej skuteczne sg metody
endoskopowe, czy stosowanie NSBB.

W ostrym krwawieniu skuteczna jest terapia endoskopowa.

W profilaktyce nawrotow krwawienia zalecane sg metody endoskopowe, a w
przypadku braku ich skutecznosci nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne lub
metodami radiologicznymi.

W przypadkach niedroznosci zyty wrotnej u pacjentow pediatrycznych warto rozwazyc
mozliwos¢é wykonania zespolenia zyty krezkowej z lewg gatezig zyty wrotnej (rex-
shunt ).



Krwawienie do DOPP

Stwierdza sie 20-27 chorych /100tys$/rok

Stanowi okoto 20% przypadkow krwawienia do
przewodu pokarmowego

W znakomitej wiekszosci nie jest tak nasilone jak
krwawienia z GOPP i ustepuje samoistnie ( ok. 4/5
przypadkow).

Dominujg osoby starsze.
Maja tendencje do przechodzenia w postac przewlekts.



Przyczyny krwawienia do DOPP

* W okoto 90% przyczyna krwawienia znajduje
w jelicie grubym
 U5-10% chorych z objawami krwawienia do

przewodu pokarmowego zrodto krwawienia
zlokalizowane jest w jelicie cienkim.



Przyczyny krwawienia do DOPP

Choroba uchytkowa jelita grubego 30-40%
Guzki krwawnicze odbytu 14%
Niedokrwienie jelita grubego 12%
Choroby zapalne jelit 9%
Po polipektomii 8%
Rak jelita grubego/Polipy 6%
Szczelina / Owrzodzenie odbytu 6%

Malformacje naczyniowe /Angiodysplazje 3%
Popromienne zapalenie jelita grubego 3%



Przyczyny krwawienia do DOPP

Inne rzadsze przyczyny
* Ciato obce,
* Rzekomobtoniaste zapalenie jelita grubego,




Objawy

Podstawowym objawem jest obecnosc krwi w
stolcu.

W zaleznosci od poziomu krwawienia krew moze
by¢ Swieza, zywoczerwona, ciemna zmieszana ze
stolcem.

Dodatkowo objawy choroby podstawowej
Objawy hipowolemii wystepujg rzadko



Objawy

Badalne guzki w okolicy odbytu — choroba
hemoroidalna

Bolesne oddawanie stolca — szczelina odbytu

Utrata masy ciata, zaburzenia rytmu wyproznien —
rak jelita grubego

Bol brzucha popositkowy — niedokrwienie
okreznicy



Objawy

e Utrata masy ciata, przewlekte biegunki —
choroby zapalne jelit

* Radioterapia w wywiadzie — popromienne
zapalenie jelita grubego



rMejmnie krwawienia do dolnego odcinka przewodu pokarmowego

I

v

v

Podejrzenie krwawienia z gérnego
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Diagnostyka

* Podstawowym narzedziem jest wykonanie
kolonoskopii

» Zaleca sie wykonanie kolonoskopii po
mechanicznym przygotowaniu jelita

* Pozwala oprécz diagnostyki przeprowadzic
leczenie, jesli zrodtem krwawienia jest
niewielka zmiana np.: polip, angiodysplazja



Krwawienie do dolnego odcinka przewodu pokarmowego
Kolonoskopia




Diagnostyka

 Badania obrazowe
Wlew kontrastowy — najczesciej wykonywane
badanie

Angiografia trzewna — przydatna w aktywnym
krwawieniu

Scyntygrafia — badanie drogie oraz o niewielkiej
dostepnosci



Diagnostyka obrazowa

P Badanie radiologiczne jelita grubego z uzyciem srodka cieniujgcego
P Angiografia naczyn trzewnych
» Scyntygrafia




Diagnostyka

* W przypadku nieuwidocznienia zrodta
krwawienia w jelicie grubym, zaleca sie
powtorne wykonanie kolonoskopii i
gastroskopii.

* Jezeli endoskopia ponownie nie wykazuje
zmian, nalezy podejrzewac krwawienie z jelita
cienkiego



Przyczyny krwawienia z jelita cienkiego

czeste

<40. rz.

choroby zapalne jelit
zmiana Dieulafoya
nowotwar

uchytek Meckla
zespotly polipowatosci

>40. rz.

angiodysplazja

zmiana Dieulafoya

nowotwor

stosowanie niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych



Przyczyny krwawienia z jelita cienkiego

plamica Henocha i Schénleina

zylaki jelita cienkiego lub enteropatia wrotna
amyloidoza

zespol naczyniakow gumiastych (Beana)

kepki zdétte rzekome (pseudoxathoma elasticum)
choroba Rendu, Oslera i Webera

miesak Kaposiego w przebiegu AIDS

zespol Plummera i Vinsona

zespol Ehlersa i Danlosa

wrodzone zespoly polipowatosci (rodzinna polipowatosc
gruczolakowata, zespot Peutza i Jeghersa)
grudkowatosé ztosliwa zanikowa

krwawienie do drdg zdlciowych

przetoka aortalno-jelitowa



Diagnostyka

podejrzenie utajonego lub jawnego klinicznie krwawienia do jelita cienkiego

.

ujemny wynik wyjsciowego i ewentualnie powtérnego badania endoskopowego

v

objawy utrudnionego pasazu tresci pokarmowej?

= =

enterografia TK/MR endoskopia kapsutkowa

. .

— przy ujemnym wyniku, ale uzasadnionym podejrzeniu krwawienia rozwazyc:
powtorzenie badania endoskopowego gornego i dolnego odcinka przewodu
pokarmowego, kapsutki endoskopowej, scyntygrafie w poszukiwaniu uchytku
Meckla, srodoperacyjna enteroskopie

— przy dodatnim wyniku — leczenie endoskopowe lub operacyjne stosownie do
rozpoznania




Leczenie

Zalezne od choroby podstawowe,;.

/wykle ustepuje samoistnie, wymaga jedynie
uzupetnienia ptynow i ewentualnego
przetoczenia KKCz.

Niewielkie zmiany mogg byc¢ leczone
endoskopowo

Nieustepujgce krwawienie moze wymagac
zabiegu resekcyjnego w zakresie jelita



Leczenie przyczynowe

Leczenie endoskopowe

1 Choroba uchytkowa — klipsowanie, ligacja lub plazma APC
J Guzki krwawnicze — podktucie

 Krwawienie po polipektomii — klipsowanie lub koagulacja
J Angiodysplazja — koagulacja APC

Zmiany niedokrwienne, choroby zapalne jelit, rak jelita
grubego nie sg podatne na leczenie endoskopowe.



Leczenie przyczynowe

* Leczenie chirurgiczne

Powinno by¢ rozwazane u pacjentow z czynnym
krwawieniem oraz wysokim ryzykiem nawrotu.

W pierwszej kolejnosci nalezy rozwazyc¢ inne opcje
leczenia i leczenie chirurgiczne zastosowac w
przypadku niepowodzenia innych metod.



Leczenie przyczynowe

* Leczenie chirurgiczne

Polega na wycieciu krwawigcego odcinka jelita.
Zakres zabiegu zalezy od rozlegtosci
krwawigcych zmian.



Leczenie przyczynowe

* Leczenie chirurgiczne

W przypadku krwawienia z uchytkow jelita
grubego zakres zabiegu moze obejmowac
wyciecie esicy ( najczestsza lokalizacja ),
hemikolektomie lewostronnej a nawet
kolektomie.



Leczenie przyczynowe

Leczenie chirurgiczne

e Rak jelita grubego — zabieg resekcyjny zgodnie z
zasadami leczenia onkologicznego

* Niedokrwienie jelita grubego — wyciecie
fragmentu jelita z wraz ze zmianami

* Megacolon toxicum ( w przebiegu choroby

zwigzanej z C.difficile lub colitis ulcerosa) —
kolektomia z wytonieniem ileostomii.



Leczenie

Clinical assessment. vital signs, laboratory tests

High-risk patients
Multiple high-risk clinical features,® hemodynamic instability, signs and
symptoms of ongoing bleeding, serious comorbid disease

v

Resuscitate with IV fluids and if indicated,? blood product transfusion
Consider management in intensive care unit; exclude an UGIB source*®
There is no role for unprepped colonoscopy / sigmoidoscopy

v v v

UGI source Remains hemodynamically Hemodynamically
per EGD unstable and intolerant to stabilizes and no
l colonoscopy prep UGIB per EGD/NGT®

v v

Aanage as indicated Radiographic intervention
(angiography, consider
preceding CTA for localization)
Consult surgery
Elective colonoscopy after
bleeding resolves

Colonoscopy performed < 24 h from presentation
after hemodynamic resuscitation and 4—6 | of PEG
solution given over 3—4 h until rectal effluent is
clear of blood and stoold

Low-risk patients

Mo or few high-risk clinical features,® hemodynamically stable, no
ongoing bleeding, or serious comorbid disease

v

Resuscitate if needed with IV fluids and blood product transfusion®
Manage on regular hospital floor

| |

Becomes hemodynamically Remains
unstable hemodynamically stable

| |

Colonoscopy next available after 46 |
of PEG solution until rectal effluent is
clear of blood and stool

|

Endoscopic hemostasis for high-risk stigmata
(hemostasis modality based on bleeding source, location, and experience of the endoscopist)

v

Consider repeat colonoscopy with endoscopic hemostasis for patients with evidence of recurrent bleeding



