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STRESZCZENIE

Wstep. Krwawienie do przewodu pokarmowego jest stanem
bezposredniego zagrozenia zycia oraz stanowi istotny problem
kliniczny. Wskaznik $miertelnosci nasila si¢ wraz z wiekiem oraz
liczbg choréb towarzyszacych.

Cel. Cele pracy to: ocena skutecznoci leczenia, analiza bezpie-
czenstwa oraz czestosci zastosowania leczenia endoskopowego
u chorych z krwawieniem do $wiatta przewodu pokarmowego.
Materiat i metody. Grupa badanych liczyta 151 chorych z krwa-
wieniem do przewodu pokarmowego przyjetych do Kliniki Chirur-
gii Ogolnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego w latach 2010-2015. W badaniu
dokonano oceny retrospektywnej na podstawie danych zawar-
tych w dokumentacji medycznej. Badanych podzielono na grupy
zgodnie z rozpoznaniem, zastosowanym leczeniem, ptcig i wie-
kiem. Oceny skutecznosci leczenia endoskopowego dokonano
na podstawie liczby wykonywanych zabiegéw endoskopowych
u pacjenta koniecznych do osiggniecia zamierzonego celu te-
rapeutycznego (tj. zatrzymania krwawienia), bezpieczenstwo
oceniono na podstawie liczby i rodzaju powiktan, ktore wystapity
podczas leczenia.

Wyniki. Endoskopie zastosowano w terapii u 110 pacjentow,
u 90 chorych podczas badania wykonane zostaty rowniez zabie-
gi tamujace krwawienie. Skutecznos¢ leczenia endoskopowego
w badanej grupie chorych wyniosta 90%, odsetek powiktan na-
tomiast ponizej 1%.

Whioski. Leczenie endoskopowe jest skuteczng oraz bezpieczng
metoda lecznicza. Terapia endoskopowa powinna by¢ leczeniem
z wyboru u chorych z krwawieniem do przewodu pokarmowego,
cho¢ nie u wszystkich chorych musi by¢ wykonywana w trybie
ostrodyzurowym. Prawidtowa kwalifikacja oraz odpowiednie
przygotowanie chorego pozwalajg unikngé wykonywania niepo-
trzebnych badan w trybie ostrego dyzuru.

StOWA KLUCZOWE: krwawienie, przewod pokarmowy, leczenie
endoskopowe, bezpieczenstwo.
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ABSTRACT

Introduction. Gastrointestinal (GI) bleeding is a life-threatening
disease and very often an essential clinical problem. The mor-
tality rate increases with the age of patients and the number of
comorbidities.

Aim. The aim of the study was to evaluate efficacy, safety and
frequency of endoscopic therapy in patients with gastrointestinal
bleeding.

Material and methods. Study group consisted of 151 patients
with gastrointestinal bleeding admitted to The Department of Ge-
neral, Gastrointestinal and Oncologic Surgery of The Medical Uni-
versity of Warsaw between 2010-2015. The study was evaluated
retrospectively using data contained in medical records. Patients
were divided into groups according to diagnosis, treatment, gen-
der and age. Effectiveness of endoscopic therapy was evaluated
with a number of procedures required for the therapeutic effect.
Safety was assessed with the number and type of complications
during endoscopic treatment.

Results. Endoscopy was performed in 110 patients, in 90 per-
sons endoscopic interventions were performed to stop bleeding.
Overall effectiveness of endoscopic treatment was 90%. The
complication rate of endoscopic Gl bleeding treatment accoun-
ted for less than 1%.

Conclusions. The endoscopic intervention is highly effective and
safe treatment of choice in patients suffering from gastrointestinal
bleeding. A proper qualification for the procedure on duty enables
to avoid the unnecessary intervention.

KEYWORDS: bleeding, gastrointestinal tract (Gl tract), endosco-
pic treatment, safety.
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Wprowadzenie

Krwawienie do przewodu pokarmowego jest to kazde
wynaczynienie krwi do tego przewodu; przebieg i ro-
kowanie krwawienia zalezg od wielu czynnikéw. Wy-
stepuje w réznym nasileniu — od krwawienia utajonego
o niewielkiej dynamice przebiegu do krwotoku, w kt6-
rym dynamika utraty krwi jest postepujaca i w szybkim
tempie moze prowadzi¢ do wstrzasu hipowolemiczne-
go. Podstawowe objawy, ktére Swiadczg o krwawieniu
do przewodu pokarmowego, wynikajg z hipowolemii;
sg to: obnizone warto$ci cisnienia tetniczego, przyspie-
szona czynno$¢ serca, przyspieszony oddech, zawro-
ty gtowy, ostabienie, blada, zimna i zlana potem skoé-
ra. Istotne jest stwierdzenie obecnosci fusowatych lub
krwistych wymiotow oraz/lub smolistych lub krwistych
stolcow. Podczas oceny krwawienia i objawow nalezy
wykluczy¢ wystepowanie substancji imitujgcych krew
lub dajacych czarne zabarwienie — w szczegélnosci
preparatéw zelaza, bizmutu lub wegla [1].

Krwawienia do przewodu pokarmowego mozna po-
dzieli¢ ze wzgledu na lokalizacje zrodta krwawienia na
krwawienie do gornego lub dolnego odcinka przewodu
pokarmowego. Ze wzgledu na odmienny sposéb za-
opatrzenia i rézne rokowanie w krwawieniu do gérnego
odcinka przewodu pokarmowego wyrdznia sie krwa-
wienia z zylakéw przetyku lub zotgdka oraz krwawienia
niezylakowe.

Krwawienie do gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego (gopp) to krwawienie w zakresie przetyku,
zotagdka i dwunastnicy. Liczba hospitalizacji w Pol-
sce z powodu krwawienia do gopp szacowana jest
na ok. 40-150 na 100 000 osbb rocznie [2]. Ok. 50%
niezylakowych krwotokéw do przewodu pokarmowe-
go jest wynikiem wystepowania wrzodu trawiennego
dwunastnicy lub zotadka. Szacuije sie, ze ok. 70% cho-
rych w tej grupie jest zakazonych Helicobacter pylori,
a w Polsce zakazenie wystepuje u ponad 90% popu-
lacji. Razem ze stosowaniem niesterydowych lekow
przeciwzapalnych zakazenia te stanowig istotne czyn-
niki zwiekszajace ryzyko krwawienia. Smiertelnosé
w tej grupie chorych wynosi 3,5-14% [3, 4]. Jedng
z gtéwnych metod endoskopowych wykorzystywanych
w leczeniu jest metoda iniekcyjna. Polega ona na po-
dawaniu za pomocg igty substancji zmniejszajgcych
krwawienie zaréwno w wyniku dziatania farmakologicz-
nego, jak i efektu ,ucisku” na tkanki. Najczesciej wy-
korzystuje sie roztwor adrenaliny w soli fizjologicznej
w stezeniu 1:10 000. Stosowana jest rowniez koagulacja
naczyn i tkanek, ktore bezposrednio otaczajg miejsce
krwawienia — ta metoda pozwala na uzyskanie hemo-
stazy. Jedyng stosowang obecnie metodg koagulaciji
bezkontaktowej jest plazmowa koagulacja argonowa
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(ang. argon plasma coagulation — APC). Leczenie endo-
skopowe zwykle polega na potgczeniu metody iniekcyj-
nej z koagulacjg cieplng lub zatozeniem klipsow. W lite-
raturze dostepne sa wyniki badan, ktére potwierdzaja,
ze kombinacja dwoéch metod jest lepsza niz ta, w ktorej
zastosowano tylko jedng metode endoskopowg [2, 3,
5]. Sposrdéd nowych metod coraz czesciej wykorzystuje
sie rézne substancje o dziataniu homeostatycznym, np.
hemospray [6].

Zylaki przetyku i zotadka sg przyczyna ok. 11% spo-
§rod wszystkich krwawien do goérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego. Smiertelno$¢ w tej grupie cho-
rych wynosi 15-50%, a ryzyko zgonu ros$nie z kazdym
nawrotem choroby. Ze wzgledu na duzg nawrotowo$¢
w niektérych przypadkach ryzyko zgonu siega 100%
[7]. W endoskopowym leczeniu zylakéw przetyku stosu-
je sie przede wszystkim opaskowanie (ang. endoscopic
varices ligation— EVL), w ktorym wykorzystuje sie opaski
gumowe zaktadane na podstawe zylaka, co powoduje
jego zakrzepice i zamkniecie $wiatta. Mozna réwniez
wykona¢ sklerotyzacje, ktéra polega na podstrzyknie-
ciu krwawigcej tkanki substancjg sklerotyzujgcg (np.
aetoxysclerol). W leczeniu zylakéw zotgdka stosuje sie
takze syntetyczne kleje cyjanoakrylowe, ktérych z ko-
lei nalezy unika¢ w tamowaniu krwawienia w przetyku,
gdyz mogg doprowadzi¢ do istotnych klinicznie zawe-
zen, a nawet dysfagii. W sytuacjach krytycznych mozna
zatozy¢ proteze przetykowa, ktéra powinna ucisna¢ na-
czynia i czasowo zatrzymac krwawienie.

Krwawieniem do dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego (dopp) okreséla sie krwawienie, ktérego zrodto
zlokalizowane jest w jelicie cienkim dystalnie od wieza-
dta Treitza lub w jelicie grubym. Krwawienie do dopp
jest przyczyng leczenia szpitalnego ok. 20 chorych na
100 000, $miertelnos¢ wynosi ok. 3-5%. Krwawienia
do dopp stanowig ok. 25-33% wszystkich krwawien
do przewodu pokarmowego [2]. Nalezy pamietac, ze
pojawienie sie krwawych stolcow w ok. 60% przypad-
kéw oznacza, ze przyczyna krwawienia umiejscowio-
na jest w gérnym odcinku przewodu pokarmowego,
gdyz krew wynaczyniona w przewodzie pokarmowym
znacznie przyspiesza pasaz jelitowy [8]. Najczestszg
przyczyng krwawienia do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego jest choroba uchytkowa jelita grubego.
Krwawienie z uchytkédw zwykle jest niebolesne i roz-
wienia jest lewa cze$¢ okreznicy. U ok. 80% pacjentow
krwawienie z uchytkdéw ustepuje samoistnie, a nawraca
u ok. 25%. W przypadku utrzymujgcego sie krwawienia
lub nawrotow konieczna jest odcinkowa resekcja jelita
z uchytkami [4].

Zrodta krwawienia znajdujgce sie w jelicie cienkim sg
trudne do zdiagnozowania, poniewaz znajdujg sie poza



zasiegiem zwyktego gastroskopu. Sg odpowiedzialne
za wiekszos¢ krwawien utajonych do przewodu pokar-
mowego. Krwawienia utajone wystepujg dos¢ rzadko,
a najczesciej przyczyng ich sg malformacje naczynio-
we, charakterystyczne gtéwnie dla oséb starszych.

Cele pracy

1. Analiza czestosci leczenia endoskopowego u cho-
rych z krwawieniem do przewodu pokarmowego;
odpowiedz na pytanie: czy wszyscy chorzy muszag
mie¢ wykonywang endoskopie w trybie doraznym?

2. Ocena skuteczno$ci leczenia endoskopowego
u chorych z krwawieniem do przewodu pokar-
mowego; odpowiedz na pytanie: ile razy trzeba
wykona¢ endoskopie, zeby uzyska¢ zatrzyma-
nie krwawienia?

3. Analiza bezpieczenstwa zabiegéw endosko-
powych.

4. Poroéwnanie przebiegu i wynikdw leczenia oraz
liczby powikta w wybranych grupach chorych,
ktére utworzono, uwzgledniajac podziat: a) ze
wzgledu na pteé i wiek chorych, b) ze wzgledu
na przyjmowane doustne leki przeciwkrzepliwe,
¢) w zaleznoséci od zrodta krwawienia.

Materiat i metody

Do grupy badanych witgczono 151 chorych hospitali-
zowanych w Kilinice Chirurgii Og6lnej, Gastroenterolo-
gicznej i Onkologicznej WAM z powodu krwawienia do
przewodu pokarmowego w latach 2010-2015. Badania
przeprowadzono na podstawie danych zawartych w do-
kumentacji medycznej (ocena retrospektywna).
Badanych podzielono na grupy, biorgc pod uwage ta-
kie kryteria jak: wiek (ponizej 75. r.z. lub powyzej 75. r.z.,
tzn. w wieku starczym wedtug definicji WHO), pte¢,
przyjmowanie lub nieprzyjmowanie doustnych lekéw
przeciwzakrzepowych, zrédto krwawienia (krwawienie
niezylakowe lub zylakowe do gdérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, krwawienie do dolnego odcinka
przewodu pokarmowego), zastosowane leczenie (za-
chowawcze, endoskopowe lub operacyjne) oraz tryb
przyjecia (ostrodyzurowe lub planowe) i wykonania
zabiegu terapeutycznego (ostrodyzurowy lub odroczo-
ny). Grupy poréwnano, oceniajgc skutecznosé i bezpie-
czenstwo terapii endoskopowej oraz liczbe jednostek
koncentratu krwinek czerwonych i osocza $wiezo mro-
zonego przetoczonego w okresie okofozabiegowym
(w tej samej dobie co zabieg). Skuteczno$¢ leczenia
endoskopowego oceniano na podstawie liczby zabie-
gow u chorego, ktore wykonano, aby uzyska¢ zadowa-
lajgcy efekt terapeutyczny, tj. zatrzymanie krwawienia,
oraz liczby chorych, u ktorych nie udato sie uzyska¢
zatrzymania krwawienia. Bezpieczenstwo oceniano na
podstawie liczby powiktan zwigzanych z leczeniem en-
doskopowym. Obliczenia zostaty wykonane w arkuszu
kalkulacyjnym Microsoft Excel, statystyki opisowe wy-

konano za pomocg programu statystycznego SPSS, do
poréwnania grup uzyto testu t-studenta, istotnos¢ sta-
tystyczng przyjeto na poziomie p < 0,05.

Wyniki
Pte¢ badanych i tryb przyjecia

Do badania wtgczono 151 chorych: 58 kobiet (38,4%)
i 93 mezczyzn (61,4%). W trybie ostrego dyzuru zostato
przyjetych do szpitala 137 chorych (91%), w trybie pla-
nowym przyjeto 14 0séb (9%). Srednia wieku w grupie
badanej wynosita 58 lat.

Zrodto krwawienia i rodzaj zaopatrzenia badanych
chorych

Z powodu niezylakowego krwawienia do goérnego
odcinka przewodu pokarmowego przyjeto 82 chorych
(54,3%). Krwawienie z zylakéw stwierdzono u 20,5% bada-
nych, a u 9,3% chorych zrédto krwawienia zlokalizowane
byto w dolnym odcinku przewodu pokarmowego. U 15,9%
spos$réd badanych nie ustalono zrodta krwawienia.

U chorych zastosowano cztery sposoby zaopatrze-
nia krwawienia do przewodu pokarmowego: metody en-
doskopowe wykonane w trybie doraznym (do 24 godz.
od przyjecia), w trybie odroczonym, zaopatrzenie ope-
racyjne oraz leczenie zachowawcze, tj. leczenie farma-
kologiczne oraz terapie ptynowg (w tym przetaczanie
preparatow sktadnikow krwi). Rozpoznanie i leczenie
oraz tryb przyjecia do szpitala przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Rozpoznanie i sposob zaopatrzenie krwawienia u chorych
w zaleznosci od trybu przyjecia do szpitala

Table 1. Type of Gl bleeding and type of endoscapic intervention accor-
ding to addmission mode

Frodio krwawienia/ Ostry dyzur/ Przyjecie planowe/
. Emergency On schedule
Source of bleeding - .
admission admission
Niezylakowe/ 49,7% 4,6%
Non-variceal n=75 n=7
Zylaki/ 17,9% 2,6%
Oesophageal varices n=27 n=4
DoPe/ 8.6% 0.7%
Lower gastrointestinal
n=13 n=1
tract
Nieokreslone/ 14,6% 1,3%
Not-defined n=22 n=2
. Ostry dyzur/ Przyjecie planowe/
AT Emergency On schedule
Procedure - ..
admission admission
Endoskopia dorazna/ 55,6 % _
Emergency endoscopy n=84
Endoskopia 1.9% 5.3%
odroczona/ nei8 n=8
Delayed endoscopy - -
Operacyjne/ 3,3% 2,0%
Operation n=5 n=3
Zachowawgze/ 18,5% 3.3%
Conservative
n=28 n=5

treatment

Zrédto: opracowanie wtasne
Source: author’s own analysis
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Niezylakowe krwawienie do gornego odcinka
przewodu pokarmowego

W badanej grupie niezylakowe krwawienie do przewo-
du pokarmowego wystgpito u 82 oséb (54,3%). Grupa
ta sktadata sie z 33 kobiet oraz 49 mezczyzn, a Srednia
wieku badanych chorych wynosita 61 lat. W grupie pa-
cjentéw z krwawieniem niezylakowym 81,1% stanowity
osoby, u ktérych wykonano jeden zabieg endoskopowy.
Konieczno$¢ powtérzenia zabiegu wystgpita u 18,9%
chorych.

Krwawienie z zylakéw do goérnego odcinka
przewodu pokarmowego

Pacjenci z krwawieniem z zylakéw stanowili 20,5%,
w tym 8 kobiet i 23 mezczyzn. Srednia wieku wyno-
sita 52 lata. Osoby przyjete w trybie planowym sta-
nowity 2,9%, a 97,1% chorych zostato przyjetych do
szpitala w ramach ostrego dyzuru. Leczenia operacyj-
nego wymagat 1 chory (3,2%) Sposrod 31 pacjentow
z krwawieniem z zylakéw odnotowano dwa zgony
(6,5%). U obu pacjentow endoskopowe zaopatrzenie
krwawienia z zylakdéw byto nieskuteczne. Jeden z pa-
cjentéw po wykonanej probie zaopatrzenia krwawienia
z zastosowaniem skleroterapii zmart 24 godz. od wyko-
nania zabiegu. U drugiego pacjenta zgon nastgpit po
15 dniach od endoskopowego zaopatrzenia krwawienia
przy wykorzystaniu metody opaskowania w potgczeniu
z ostrzyknigciem histoacrylem.

Metody zaopatrzenia endoskopowego u chorych z zy-
lakowym i niezylakowym krwawieniem do gopp z uwzgled-
nieniem trybu przyjecia przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Metody zaopatrzenia niezylakowego i zylakowego krwawie-
nia do gopp z uwzglednieniem trybu przyjecia do szpitala

Table 2. Type of endoscopic intervention according to admission mode
in nonvariceal and variceal bleeding group

Tryb wykonania zabiegu/ Niezylakowe/ Zylakowe/
Mode of procedure Nonvariveal Variveal
Dorazny/ Odroczony/ Dorazny/ Odroczony/
Zaopatrzenie/ Emergency Delayed Emergency Delayed
Procedure n % n % n % n %
Gastroskopia bez
interwencji 1 134% 5 61% - - - -
Diagnostic
gastrofiberoscopy
Zachowawcze/ n=9 _
Conservative treatment 1%
Ogeracy.'"e/ 2 24% 2 24% - - 1 32%
peration
Mz 2 24% 1 12% - - - -
Clips

Klipsy + ostrzykniecie/

0,
Clips + injection s M - - - - - -
APC + Klipsy/
Argon plasma coagulaton 5 61% - - - - - -
+ clips
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APC + ostrzykniecie/

Argon plasma coagulation+ 5 61% 3 37% - - - -
injection
Metoda iniekcyjna/
Injection
APC/

Argon plasma coagulation
EVL/
Endoscopic varices ligation ~

EVL + ostrzykniecie/
Endoscopic varices ligation - - - -
+ injection

6 73% 5 61% 13 42% 1 32%
10 122% 7 86% - - - -

- - 9 291% 5 16,1%

nN

64% - -

Zrddto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Krwawienie do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego

Z powodu krwawienia do dolnego odcinka przewodu
pokarmowego przyjetych zostato 14 pacjentéw (9,3%),
w tym 4 kobiety i 10 mezczyzn. Sredni wiek w tej gru-
pie chorych wynosit 70 lat. Trzech chorych wymaga-
fo leczenia operacyjnego, zabiegi wykonywane byty
w trybie doraznym, chorzy wymagali wycigcia okrez-
nicy. Metody zaopatrzenia chorych z krwawieniem do
dopp przedstawiono w tabeli 3.

Tabela 3. Metody zaopatrzenia chorych z krwawieniem do dopp
Table 3. Type of endoscopic inetrvention in lower Gl bleeding group

Tryb wykonania Dorazny/

zabiegu/ Emergency
Mode of procedure 0

Zaopatrzenie/Procedure " %
Operacyjne/Operation 3 21%
Metoda iniekcyjna/lnjection 1 72%
Zachowawczo/Conservative treatment 7 50%
Badania endoskopowe/Endoscopy 3 21,4%

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Chorzy z nieustalonym zré6dtem krwawienia

U 24 chorych, czyli 15,9%, nie okreslono zrodta krwa-
wienia. Grupa liczyta 13 kobiet i 11 mezczyzn. Sred-
nia wieku w tej grupie wynosita 68 lat. Zachowawczo
leczono 15 chorych (62,5%). Endoskopie wykonano
u 6 (33,6%) pacjentow. Endoskopowe zaopatrzenie po-
tencjalnego zrédta krwawienia zastosowano u 5 cho-
rych (25%). Zabiegi oraz badania endoskopowe obej-
mowaty zaréwno gorny, jak i dolny odcinek przewodu
pokarmowego i byty wykonane w trybie doraznym.

Skutecznos$é i powiktania leczenia
endoskopowego

Skuteczno$¢ leczenia endoskopowego u chorych
z krwawieniem do $wiatta przewodu pokarmowego oce-
niono na podstawie liczby wykonanych skutecznych



zabiegbw endoskopowych u 1 pacjenta. Spoéréd 90
chorych, u ktérych w terapii wykorzystano endoskopo-
we tamowanie krwawienia, 69 (76,4%) miato wykonany
jeden zabieg endoskopowy.

U 18 0séb z tej grupy (20,0%, n = 90) nastgpita ko-
nieczno$¢ powtodrzenia zabiegu. Trzykrotnie wykonany
zabieg endoskopowy miaty 3 osoby (3,6%, n = 90). Nie-
skutecznos¢ zabiegbw endoskopowych stwierdzono
u 9 sposrdd chorych, u ktdrych te zabiegi byty wykonane
(n = 90), co stanowito 10% badanej grupy. Spoérod tych
chorych 2 zmarto, 5 wymagato operacji doraznej, a 2 — od-
roczonej. Skuteczno$¢ leczenia endoskopowego wyniosta
wiec 90%. W catej grupie chorych wigczonych do badania
(n = 151) odnotowano trzy zgony. W dwoch przypadkach
zgon wigzat sie z nawrotem krwotoku po nieskutecznym
zaopatrzeniu krwawienia. U 1 chorej nie udato sie wdro-
zy¢ leczenia endoskopowego ze wzgledu na ciezki stan
0golny, zmarta ona przed prébg leczenia. Na 110 chorych,
u ktorych zostata wykonana endoskopia, odnotowano
jedno powiktanie po badaniu — przedziurawienie jelita
grubego podczas kolonoskopii, co stanowito 0,8% grupy
badanej. Chora wymagata operacji w trybie doraznym,
wykonano wyciecie lewej potowy jelita grubego.

tacznie terapie endoskopowg (badanie i zabiegi)
zastosowano u 110 chorych, co stanowi 72,8%. U po-
zostatych 27,2% chorych nie wykonano zadnych badan
ani zabiegéw endoskopowych, 1 chory byt operowany
w trybie odroczonym. U 20 (18,2 %) chorych, u ktérych
wykonano badanie endoskopowe z powodu krwawie-
nia (n = 110), nie byto wymagane zaopatrzenie w try-
bie doraznym lub odroczonym (nie wykonano zabiegu
endoskopowego, a jedynie endoskopig diagnostycz-
ng). Srednig liczbe zabiegéw endoskopowych liczono,
sumujac liczbe zabiegébw wykonanych w danej grupie
i dzielgc wynik przez liczbe chorych w grupie, u ktorych
wykonano endoskopie (z interwencjg lub bez). Srednig
liczbe niepowodzen obliczano, dzielgc liczbe niepowo-
dzen przez liczbe wykonanych zabiegow. Analize staty-
styczng uzyskanych wynikéw zamieszczono w tabeli 4.

Tabela 4. Analiza statystyczna
Table 4. Statistical analysis

Liczba zabie- Liczba
Liczba Liczba 9V enc;c_)sko- niepowodzen/
jednostek jednostek EONiel Rt liczby za-
Grupy/ 4 endoskopii/ Y
Groups KKCz/ OSMm/ Number of biegow/
P Number of Number of intervention/ Number of
PRB FFP number of failure/number
of intervention
endoscopy
r*;"tz"cez‘yzzf/ 29vs24 13vs10  07vs10  007vs0,06
oy P05 px005 005 p>0,05
Wiek starczy vs wiek
<75.r.z./ 75vs11 31vs04 0,8vs0,7 0,2vs0,0
Elderly vs younger p=0,028 p=0,028 p>0,05 p=0,03
(<75 years old)

Krwawienie zylakowe
vs niezylakowe/ 4,6 vs55 3,0vs3,9 1,0vs1,0 0,07 vs0,0
Variceal vs non-  p=0,022 p=0,0039 p>0,05 p=0,031
variceal bleeding

Krwawienie do gopp
vs do dopp/ 49vs11 35vs0,0 1,0vs0,25
Upper Gl bleeding vs p=0,028 p=0,014 p=0,014
lower Gl bleeding
Chorzy
przyjmujacy leki
przeciwzakrzepowe
vs nieprzyjmujacy/
Patients takeing
anticoagulants vs
others

0,02 vs 0,0
p=0,042

28vs26 16vs1d  1,0vs08  0,04vs0,05
p>005  p>0,05 p>0,05 p>0,05

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Leczenie endoskopowe w przypadku krwawienia do
przewodu pokarmowego jest uznawane za standard
i powinno by¢ wdrozone u wszystkich chorych, kt6-
rych stan og6lny umozliwia wykonanie endoskopii.
Rola zespotu dyzurnego, lekarzy i pielegniarek polega
na prawidtowej kwalifikacji oraz przygotowaniu chore-
go do zabiegu. W przedstawionym materiale 137 cho-
rych (91%) zostato przyjetych w trybie ostrego dyzuru.
U 20 badanych wykonano gastroskopie bez interwenciji,
z czego u 15 (13,6%, n = 110) badanie wykonano w cig-
gu 24 godz. od przyciecia do szpitala. Moze to wskazy-
wac na nieprawidtowg kwalifikacje do endoskopii, przed
uzyskaniem podstawowych danych dotyczacych prze-
biegu choroby. Czesto obecnosé smolistego stolca jest
interpretowana jako wyktadnik czynnego krwawienia,
podczas gdy zwykle swiadczy o przebytym krwawieniu
i moze wystepowac wiele dni po ustgpieniu dolegliwo-
ci. Skuteczno$¢ zaopatrzenia endoskopowego w duzej
mierze zalezy od prawidfowego przygotowania chore-
go, nawodnienia, przetoczenia preparatéw sktadnikéw
krwi, gdy jest to wymagane, podazy lekéw i opréznienia
zotgdka z zalegajacej tresci, zwtaszcza skrzepdw krwi.
Badania morfologii krwi i uktadu krzepnigcia pozwalajg
na uniknigcie wykonania niepotrzebnego zabiegu, np.
przed wyréwnaniem zaburzen krzepnigcia po przedaw-
kowaniu lekéw przeciwkrzepliwych. Aspekt ten jest
podkreslany w wytycznych oraz publikacjach innych
autoréw [9, 10].

Udane leczenie endoskopowe jest dla chorego
mniej obcigzajgce i skraca okres jego pobytu w szpi-
talu. Podczas analizy wynikow stwierdzono, ze jedynie
u 6% sposrod wszystkich pacjentdéw czas hospitalizaciji
wynosit wiecej niz 2 tygodnie. Chorzy, ktérych pobyt
w szpitalu byt dtuzszy niz 3 tygodnie, stanowili 2,6%
z badanej grupy i byty to osoby leczone operacyjnie. Pa-
cjenci, u ktérych zastosowano leczenie endoskopowe,
a czas ich hospitalizacji byt dtuzszy niz 14 dni, stanowili
tylko 1,3%. W pi$miennictwie $redni czas pobytu cho-
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rego w szpitalu po endoskopowym leczeniu z powodu
krwawienia do przewodu pokarmowego wynosi 5 dni
i jest to okres nieco krétszy od uzyskanego w przedsta-
wianym badaniu (7 dni) [11].

Skutecznosci i bezpieczenstwo wykorzystania tera-
pii endoskopowej w leczeniu krwawien do przewodu po-
karmowego potwierdzone zostaty w wielu publikacjach.
Skutecznos$¢ terapii endoskopowej w piSmiennictwie
siega 80-93% w zaleznosci od zastosowanej metody
leczenia endoskopowego [12-16]. W przedstawionej
pracy skuteczno$¢ zaopatrzenia endoskopowego, czy-
li liczba udanych zabiegdéw endoskopowych, wynosita
90,0%. Odsetek powiktan wyniost jedynie 0,8%, co jest
wynikiem zblizonym, a nawet nieco nizszym od wynikow
przedstawianych przez innych autoréw. Eisen i wsp.
w swoich wynikach przedstawiajg odsetek 0,7-5% [17].

Duzy wptyw na przebieg i ostateczny wynik leczenia
majg zaréwno wiek chorych, jak i obcigzenia choroba-
mi towarzyszacymi, zwtaszcza tymi, ktére wymagaja
przyjmowania lekéw przeciwkrzepliwych. W badaniu nie
wykazano istotnych réznic pomiedzy kobietami i mez-
czyznami, cho¢ liczba niepowodzen i powiktan leczenia
endoskopowego byta wieksza u kobiet niz u mezczyzn.
W pismiennictwie nie ma dostepnych danych $wiadczg-
cych o zalezno$ci wystepowania powiktan leczenia en-
doskopowego w zaleznosci od ptci.

W badanej grupie wiek starczy wedtug definicji przy-
jetej przez WHO (> 75 lat) odnotowano u 25,8% chorych.
Charatcharoenwitthaya i wsp. w pracy opublikowanej
w roku 2011 podzielili badanych ze wzgledu na wiek,
ponizej i powyzej 65. r.z. W przedstawionych wynikach
ryzyko ponownego wystgpienia krwawienia oraz zgonu
nie byto istotnie zwigzane z wiekiem chorego zaréwno
> 65.r.2,, jak i > 85. r.z. Ponadto pacjenci w podesztym
wieku nie wykazywali istotnych roéznic w przebiegu
klinicznym w stosunku do grupy mtodszych chorych,
jesli chodzi o skuteczno$c¢ terapii endoskopowej, ko-
niecznos¢ przetoczen preparatow krwiopochodnych,
czas trwania hospitalizacji oraz konieczno$¢ wykona-
nia operacji [18]. Wyniki te nie sg zgodne z uzyska-
nymi w przeprowadzonym badaniu. W badanej grupie
chorych wykazano, ze zaréwno liczba niepowodzen
zabiegbw endoskopowych, jak i liczba przetoczonych
preparatow krwiopochodnych sg istotnie wigksze
W grupie os6b starszych. Czas hospitalizacji w tej
grupie réwniez byt dtuzszy, jednak bez stwierdzonej
istotnosci statystycznej. Podobne wnioski przedstawili
w swojej pracy Wierzchowski i wsp., ktorzy stwierdzili,
ze pacjenci w wieku powyzej 75. r.z. wymagajg szcze-
g6lnej uwagi, indywidualnego podejscia terapeutycz-
nego do kazdego chorego oraz zmian w zastosowa-
nym leczeniu uwzgledniajgcych odrebnosci wieku
starczego [19].
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Zaréwno w przeprowadzonym badaniu, jak i w ba-
daniach innych autoréw stwierdzono, ze u os6b star-
szych wystepuje wiecej chordb wspobtistniejgcych oraz
wiekszy odsetek pacjentéw przyjmuje leki przeciwkrze-
pliwe [19, 20]. W prezentowanej pracy stwierdzono, ze
przyjmowanie doustnych lekéw przeciwkrzepliwych
skutkowato jedynie koniecznoscig przetoczenia wigk-
szej liczby jednostek koncentratu krwinek czerwo-
nych oraz osocza $wiezo mrozonego, cho¢ nie byty
to roznice istotne statystycznie. Nie wykazano wpty-
wu na liczbe niepowodzen, powiktan czy wykonanych
operacji. Nie jest to zgodne z danymi uzyskiwanymi
z piSmiennictwa. Gtowacki i wsp. w publikacji doty-
czgcej chorych hospitalizowanych na jednym oddziale
wykazali, ze grupa chorych przyjmujgcych doustne leki
przeciwkrzepliwe jest narazona na wigksze ryzyko wy-
stgpienia masywnego, zagrazajgcego zyciu krwawienia
do przewodu pokarmowego [11].

Dobér odpowiedniej metody zaopatrzenia krwa-
wienia jest SciSle zwigzany z jego zrédtem. Inne sg
mozliwosci terapeutyczne w goérnym i dolnym odcinku
przewodu pokarmowego. Endoskopia w krwawieniu
do dolnego odcinka przewodu pokarmowego wykony-
wana jest rzadko. Wynika to przede wszystkim z faktu,
ze mozliwo$¢ oceny nieprzygotowanego jelita zwykle
jest niewielka. Endoskopie mozna wykona¢, gdy w wy-
niku masywnego krwotoku jelito oczy$ci sie w stopniu
umozliwiajgcym ocene. Najczestszg przyczyng krwa-
wienia do dolnego odcinka przewodu pokarmowego
sg uchytki jelita grubego. Uchytkowato$¢ jelita grubego
jest zaliczana do chordb cywilizacyjnych, ktérej towa-
rzyszy zwigkszone ryzyko przedziurawienia przewodu
pokarmowego podczas badan endoskopowych i w zwigz-
ku z tym w czasie endoskopii diagnostycznej nalezy za-
chowac¢ szczegblng ostroznos¢. Wykonywanie badania
w stanie zapalnym jest czynnikiem dodatkowo zwigk-
szajacym ryzyko. Szacuje sie, ze 15% 0s6b z uchyt-
kami przynajmniej raz w zyciu bedzie miato epizod
krwawienia do przewodu pokarmowego. Zazwyczaj
przebieg krwawienia jest bezbolesny, nagty i obfity.
W 33% przypadkdéw konieczna jest hospitalizacja oraz
leczenie zachowawcze, w tym podaz preparatéw sktad-
nikéw krwi [21]. Krwawienie do dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego wg Amerykanskiego Towarzystwa
Endoskopii Przewodu Pokarmowego (ASGE) stanowi
20-30% posroéd wszystkich rozpoznanych krwawien do
przewodu pokarmowego. W przedstawionym materiale
ten rodzaj krwawienia wystapit u 7,9% badanych. We-
dtug ASGE krwawienie wystepuje najczesciej u oséb
w wieku 63-77 lat, co jest zgodne z obserwacjami au-
toréw, $rednia wieku chorych w badanej grupie wyno-
sita 70 lat. Krwawienie do dopp u wigkszosci chorych
ustepuje samoistnie, a hospitalizacja nie jest dtuga



i nie wymaga specjalistycznej terapii. Wedtug danych
ASGE w ciggu 4 lat ryzyko nawrotu krwawienia wynosi
25-40%. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze u oséb
krwawigcych do dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego odnotowano wigkszg iloS¢ przeprowadzonych
badan endoskopowych bez interwencji. Wydaje sie to
potwierdza¢ stusznos¢ postepowania wyczekujacego
w tej grupie chorych, gdyz w wiekszosci przypadkow
diagnostyka endoskopowa oraz obrazowa moze zostac
wykonana w trybie planowym, a w pilnych przypadkach
powinna by¢ wykonana préba embolizacji krwawigcego
naczynia (jesli szpital dysponuje zespotem radiologéw
interwencyjnych) [20].

Krwawienie do gérnego odcinka przewodu po-
karmowego wystepuje znacznie czesciej niz krwa-
wienie do dopp. W badanej grupie chorzy z krwawie-
niem do gopp, zarébwno krwawieniem pochodzenia
zylakowego, jak i niezylakowego, stanowili 74,8%.
W terapii chorych z krwawieniem do gornego od-
cinka pochodzenia niezylakowego wykorzystu-
je sie najczesciej endoskopowe metody iniekcyjne
w pofgczeniu z koagulacjg cieplng lub zatozeniem
klipséw. Dobér metody zalezy od aktywnosci i zrodta
krwawienia. Metody endoskopowe w tej grupie wy-
korzystano u 64,7% oséb. Dodatkowo endoskopig
jako badanie diagnostyczne wykonano u 19,5% ba-
danych. tacznie endoskopie zastosowano u 84,2%
badanych z niezylakowym krwawieniem do gopp.
W przeprowadzonym badaniu stwierdzono, ze w lecze-
niu chorych z niezylakowym krwawieniem do przewodu
pokarmowego liczba przetoczonych jednostek kon-
centratu krwinek czerwonych jest istotnie wigksza niz
u badanych z krwawieniem z zylakéw. Moze to wynikac
zarbwno ze stanu ogo6inego w chwili przyjecia do szpi-
tala, jak i z odmiennych kryteriow zaopatrzenia krwa-
wienia. W tej grupie chorych nalezy dgzyé do uzyskania
stezenia hemoglobiny ok. 10 g/dl. Przebieg krwawienia
jest zwykle mniej intensywny oraz czas na wdrozenie
postepowania endoskopowego jest dtuzszy niz u cho-
rych z krwawieniem zylakowym. Nalezy pamietac, ze
w krwawieniu z zylakow zbyt intensywne przetaczanie
preparatow krwi moze byé szkodliwe ze wzgledu na
wzrost cisnienia w uktadzie wrotnym, co moze utrud-
ni¢ zaopatrzenie krwawienia, a takze istotnie zwiekszy¢
ryzyko jego nawrotu. Optymalne stezenie hemoglobiny
w tej grupie chorych wynosi ok. 8 g/dl [22, 23].

Krwawienie z zylakow zostato stwierdzone u 20,5%
chorych, przy czym u 96,8% zastosowano w terapii
endoskopowe tamowanie krwawienia, a 90% zabie-
gobw endoskopowych wykonano w ciggu 24 godz. od
przyjecia na oddziat. W badaniu wykazano, ze ilos¢
nieskutecznych zabiegdéw endoskopowych jest istotnie
wieksza w grupie 0séb z zylakowym krwawieniem do

przewodu pokarmowego w poréwnaniu z grupg chorych
krwawigcych z innych przyczyn, takich jak owrzodze-
nie czy niezyt krwotoczny. Jest to obserwacja zgodna
z pi$miennictwem, wielu autoréw zaleca, by przy nie-
skutecznych co najmniej dwoch zabiegach endosko-
powych rozwazyé operacyjne zaopatrzenie krwawienia
[22, 24, 25]. Marek i wsp. zalecajg leczenie operacyjne
w kazdym przypadku niepowodzenia leczenia endo-
skopowego, a takze przy niepewnym zaopatrzeniu
u 0s6b z grupy wysokiego ryzyka zgonu [5]. W przed-
stawionym badaniu liczba operacji byta wyzsza u cho-
rych z krwawieniem niezylakowym, co nie jest zgodne
z wynikami prezentowanymi przez innych autoroéw. Ko-
nieczno$¢ wykonania zabiegu operacyjnego przy bra-
ku mozliwosci endoskopowego zatrzymania krwotoku
przedstawili w swojej pracy Zuckermann i wsp. Wedtug
autoréw u 30% pacjentéw po operacyjnym zaopatrze-
niu krwawienia zylakowego moze wystgpi¢ wczesny
nawrét krwotoku stanowigcy bezposrednie zagrozenie
zycia. Przyczyng zwigkszonego ryzyka wystgpienia
powiktan u os6b leczonych operacyjnie jest fakt, ze
operacje sg wykonywane w trybie doraznym u chorych
we wstrzgsie krwotocznym, zwykle przed ukoriczeniem
podstawowej diagnostyki [26].

Krwawienie do przewodu pokarmowego moze prze-
biega¢ z r6zng intensywnoscig i wymaga¢ odmiennego
leczenia w zaleznosci od stanu chorego. Biorgc pod uwa-
ge prezentowane powyzej wyniki, nalezy podkresli¢, ze
leczenie endoskopowe powinno by¢ wdrozone u wszyst-
kich chorych z czynnym krwawieniem do przewodu po-
karmowego, jesli tylko ich stan og6lny na to pozwala.
W prezentowanym materiale endoskopie wykonano u 110
chorych, co stanowito 72,8% grupy badanej. Skutecz-
no$¢ leczenia endoskopowego siegajaca 90% upowaz-
nia do stwierdzenia, ze powinno by¢ ono postepowaniem
z wyboru w tej grupie chorych. Odsetek powiktan ponizej
1% wskazuje na wysokie bezpieczenstwo metody, cho¢
nalezy pamietac, ze uzyskiwane wyniki moga sie istotnie
rozni¢ w zaleznosci od wieku, choréb towarzyszgcych
i przyjmowanych lekéw oraz zrodta krwawienia. Endosko-
pia interwencyjna jest dynamicznie rozwijajgca si¢ meto-
da leczenia, a postep, jaki mozna obserwowaé, stwarza
mozliwosci coraz bardziej zaawansowanej terapii.
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