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Krwawienie z gornego odcinka przewodu
pokarmowego, a pilna interwencja zabiegowa

Streszczenie: W skfad gornego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) wchodza elementy
cewy jelitowej poczawszy od jamy ustnej, az do zagigcia dwunastniczo-czczego. Wrzody Zotad-
ka lub dwunastnicy, gastropatia krwotoczna, zylaki przetyku oraz wpustu czy zespot Mallory-
’ego 1 Weisa, nalezg do czgstych przyczyn krwawienia z tego odcinka. Ponizszy artykut zawiera
aktualny stan wiedzy dotyczacy jednostek chorobowych wymagajacych pilnej interwencji zabie-
gowej.

Stowa kluczowe: krwawienie z GOPP, wrzody zotadka 1 dwunastnicy, zylaki przetyku, zespot
Mallory’ego 1 Weisa, gastropatia krwotoczna

Wstep

W sktad gornego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) wchodzg elementy
cewy jelitowej poczawszy od jamy ustnej, az do zagiecia dwunastniczo-czczego.
Wrzody zotadka lub dwunastnicy, gastropatia krwotoczna, zylaki przetyku oraz
wpustu czy zespot Mallory’ego 1 Weisa naleza do czgstych przyczyn krwawienia z
tego odcinka. Wsrod rzadkich przyczyn krwawienia wymienia si¢: raka przetyku
lub zotadka, gastropatie¢ wrotng, urazy przetyku, teleangiektazje, tetniaki (aorty,
tetnicy Sledzionowej, tetnicy trzustkowo-dwunastniczej), koagulopatie 1 mato-
plytkowos¢ (British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002;
Jurczyk, 2002; Palmer, 2002).
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Krwawienie z wrzodu zoladka/dwunastnicy

Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego w 40-50% jest wy-
wolane przez wrzody trawienne zotadka i/lub dwunastnicy. W ostatnim czasie,
pomimo zmniejszenia si¢ liczby hospitalizowanych osob z tego powodu, $miertel-
no$¢ nie ulegta zmianie 1 wynosi nadal 5-10%. Na podstawie przeprowadzonych
badan retrospektywnych wykazano, ze: wiek powyzej 50 lat, przebyty krwotok z
wrzodu zotadka lub dwunastnicy, zakazenie Helicobacter pylori, przyjmowanie
niesteroidowych lekow przeciwzapalnych lub lekow zmniejszajacych krzepliwo$¢
krwi, sg czynnikami ryzyka krwawienia z wrzodu trawiennego 1 wystapienia ga-
stropatii krwotocznej (British Society of Gastroenterology Endoscopy Commit-
tee, 2002; Jurczyk, 2002; Palmer, 2002).

Krwawienie z wrzodu zotadka lub dwunastnicy moze objawiac si¢ fusowaty-
mi/krwistymi wymiotami 1/lub stolcem smolistym/zmieszanym z krwia. W zalez-
nosci od ilo$ci wynaczynionej krwi i czasu jego trwania, obraz kliniczny pacjenta
moze by¢ rdznorodny. Czgsto obserwuje si¢ objawy hipowolemii (blado$¢ powtok
ciata, ostabienie, zawroty gtowy, zlewne poty, spadek cisnienia t¢tniczego, przy-
spieszenie tetna), ktore nie leczone doprowadzaja do petnoobjawowego wstrzasu
(British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002; Jurczyk, 2002;
Palmer, 2002).

Stwierdzenie cech krwawienia mobilizuje personel medyczny do intensyw-
nego postgpowania diagnostyczno-leczniczego. Rownolegle ze stabilizacja hemo-
dynamiczng pacjenta (wlew z krystaloidow, koloidow lub koncentratu krwinek
czerwonych), podaje si¢ droga dozylng inhibitory pompy protonowej w duzej daw-
ce. Nastepnie przystepuje sie do oceny endoskopowej GOPP, ktora w ponad 90%
przypadkow ustala rozpoznanie. Do gorzej rokujacych cech krwawienia naleza:
obecno$¢ krwi w zotadku, czynne krwawienie, widoczne niekrwawigce naczy-
nie oraz skrzep w dnie owrzodzenia. Z wyjatkiem obecnosci krwi w zotadku,
pozostale wymienione znamiona, staly si¢ podstawg klasyfikacji zmian endosko-
powych GOPP opracowanych przez Forresta 1 wsp.: lao- czynne krwawienie tet-
nigce, Ibo- czynne krwawienie saczace, Ilao- widoczne niekrwawigce naczynie,
[Ibo- skrzep w dnie owrzodzenia, IIco- przebarwione dno owrzodzenia, I1lo- bia-
e dno owrzodzenia. W przypadku obecnosci zmian endoskopowych w stopniu
Forrest Ia, Ib, ITa lub IIb, podejmuje si¢ leczenie endoskopowe (skutecznos$¢ ponad
90%): iniekcyjne (adrenalina, alkohol absolutny, chlorek sodu, leki obliterujace),
termiczne kontaktowe (jedno- lub dwubiegunowa elektrokoagulacja, sonda ciepl-
na), termiczne niekontaktowe (koagulacja beamerem argonowym, laser neodymo-
wo-jagowy), mechaniczne (klipsy naczyniowe, podwigzki gumowe) lub mieszane
(ostrzykiwanie 1 koagulacja termiczna dajg lepsze wyniki niz uzycie tylko jednej z
nich) (British Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002; Jurczyk,
2002; Palmer, 2002).

73



Marek Tomaszewski, Katarzyna Banakiewicz et. al

Leczenie operacyjne krwawienia z wrzodu zotadka 1 dwunastnicy wskaza-
ne jest tylko w przypadku niestabilnosci hemodynamicznej pomimo intensyw-
nego leczenia lub nawrotu krwawienia po dwoch zabiegach endoskopowych. W
przypadku leczenia krwawienia z wrzodu zotadka, wykonuje si¢ gastrotomie, w
miejscu umozliwiajagcym swobodny dostep do miejsca chorobowego. Nastepnie
wycina si¢ wrzod 1 zszywa si¢ ciany zotadka Iub dokonuje sie podwigzaniu krwa-
wigcego naczynia. Rzadko wykonuje si¢ czeSciowa resekeje zotadka (Sacks 1 in.,
1990; Lau 1 Chung, 2000).

W leczeniu ostrego krwawienia z wrzodu dwunastnicy stosuje si¢ zabiegi an-
trectomii z usunigciem wrzodu 1 wagotomii. Ryzyko nawrotu krwawienia jest ni-
skie, jednak ingerencja chirurgiczna wiaze si¢ z wysoka $miertelnoscig u osob
starszych. Nie zaleca si¢ stosowania technik laparoskopowych w stanach nagltego
krwawienia, z powodu duzego ograniczenia widzenia pola operacyjnego. Cigcie
wykonuje si¢ pionowo, w linii posrodkowej od wyrostka mieczykowatego do oko-
licy tuz nad pepkiem. W razie wystgpienia obfitego krwawienia mozna zatozy¢
sonde typu Ewalda do ptukania Zzotadka. U osob starszych wykonuje sie pyloro-
plastyke oraz wagotomie pniowg. Pyloromiotomia przeprowadzana jest zwykle u
0s6b mtodych, stabilnych hemodynamicznie (McAlidon 1 in., 1997; Palmer, 2002;
Jarczyk 11n., 2002).

U okoto 20% pacjentow, u ktorych pojawito si¢ krwawienie z wrzodu zotadka
lub dwunastnicy, zdarzaja si¢ nawroty, bedace jedng z gtéwnych przyczyn zgo-
now. W celu przeciwdziataniu takiej sytuacji, wykorzystuje si¢ preparaty hamu-
jace wydzielanie zotagdkowe (w duzych dawkach skutecznos¢ drogi dozylnej jak
i doustnej jest podobna). Dodatkowo, u 0sob zakazonych bakterig Helicobacter
pylori przeprowadza si¢ jej eradykacje oraz wyeliminuje czynniki ryzyka nawrotu
krwawienia (st¢zenie hemoglobiny mniejsze niz 10g/dl, wstrzas, aktywne krwa-
wienie, $wieza krew w zoladku, srednica wrzodu przekraczajaca 2 cm) (British
Society of Gastroenterology Endoscopy Committee, 2002; Jurczyk, 2002; Palmer,
2002).

Krwawienie z wrzodu zotadka lub dwunastnicy nalezy réznicowa¢ z malfor-
macjg Dieulafoy. Jest to nieprawidlowos¢ naczyniowa stanowiacg okoto 5% przy-
padkow krwawienia z GOPP. Typowo lokalizuje si¢ w btonie §luzowej lub podslu-
zowej trzonu zotadka, na krzywiznie mniejszej, S-7cm ponizej wpustu. Powstaje
ona najprawdopodobniej na podtozu nadzerki btony Sluzowej 1 moze wystgpowac
takze w przetyku, jelicie cienkim, grubym oraz odbycie. Podczas badania endo-
skopowego obserwuje si¢ krwawienie z naczynia tetniczego, otoczonego prawi-
dtowg btong sluzowa. Ze wzgledu na niewielkie rozmiary krwawigcego naczynia
(do 3mm) oraz mozliwo$¢ pokrycia skrzepem, malformacj¢ Dieulafoymozna ta-
two przeoczy¢. Metoda z wyboru w przypadku jego leczenia jest technika endo-
skopowa, polegajgca na zaktadaniu klipséw lub ostrzykiwaniu roztworem adrena-
liny (Norton 1 1n., 1999; Chaer 1 Helton, 2002;Chung 1 in., 2000).
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Gastropatia krwotoczna

Ostra gastropatia krwotoczna (nadzerkowa) jest niezapalnym uszkodzeniem
blony $luzowe; zotadka, manifestujacym si¢ krwawieniem z licznych powierz-
chownych nadzerek btony $luzowej. Moze by¢ ona spowodowana czynnikami
draznigcymi, badz tez niedotlenieniem. Wsrod najczestszych czynnikow egzo-
gennych wymienia si¢: niesteroidowe leki przeciwzapalne (kwas acetylosalicylo-
wy), alkohol w wigkszych stezeniach, zo1¢, chemioterapia przeciwnowotworowa,
a wsrdd endogennych- toksyny w przebiegu np. ciezkich uszkodzen osrodkowego
uktadu nerwowego (wrzody Cushinga) lub w przebiegu mocznicy, owrzodzenia
stresowe w przebiegu wstrzasu, sepsy, ciezkich oparzen (wrzody Curlinga), ura-
zow (Rockey, 2003).

Glownym objawem ostrej gastropatii krwotocznej jest krwawienie z GOPP,
ktoremu moze towarzyszy¢ bol lub dyskomfort w srodbrzuszu. Rozpoznanie usta-
la si¢ na podstawie obrazu makroskopowego podczas endoskopii (nie jest koniecz-
ne pobieranie wycinkow blony sluzowej) (Rockey, 2003).

Po usunieciu czynnika etiologicznego, gastropatia krwotoczna ustepuje sa-
moistnie. W przypadku powazniejszych, wymaga ona leczenia chirurgicznego
(z resekcja zotadka wiacznie). W leczeniu zachowawczym stosuje si¢ inhibitory
pompy protonowej i/lub H2-blokery (Rockey, 2003).

Zespol Mallory’ego i Weissa

Zespot Mallory’ego 1 Weisa to linijne peknigcia btony sluzowej dystalnej czgsci
przetyku, wpustu i dna zoladka. Powstaja one na skutek zwigkszonego cisnienia
wewnatrzbrzusznego podczas: wymiotow (75% przypadkow), zabiegow resuscy-
tacyjnych, czkawki, w czasie znieczulenia ogolnego, drgawek 1 tgpych urazow (Di
Fiore 1 in., 2005; Welch 1 in., 1987; Chung 1 in., 2002; Rockey, 2003).

Zespot Mallory’ego 1 Weisa manifestuje si¢: powtarzajgcymi si¢ odruchami
wymiotnymi, wymiotami, kaszlem z odkrztuszaniem krwistej wydzieliny. Do-
datkowo pojawi¢ si¢ moga objawy krwawienia z GOPP pod postacig krwistych
wymiotow 1 smolistych stolcow (od 3 do 15% wszystkich przypadkéw krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego) (Di Fiore 1 in., 2005; Welchet 1 in.,
1987; Chung 1 in., 2002; Rockey, 2003).

Leczenie zachowawcze w 90% przypadkow jest skuteczne 1 polega na podawa-
niu lekow przeciwwymiotnych, uspokajajacych oraz zobojetniajacych sok zotad-
kowy (inhibitory pompy protonowej, H2-blokery). W sytuacji utraty duzej ilosci
krwi nalezy uzupetnic jej niedobory (Di Fiore 1 in., 2005; Welch 1 in., 1987; Chung
11n., 2002; Rockey, 2003).

Pacjenci, u ktorych wystepuje aktywne krwawienie lub znamiona nawrotu
krwawienia, wymagajg leczenia specjalistycznego. W tym celu stosuje si¢ tam-

75



Marek Tomaszewski, Katarzyna Banakiewicz et. al

ponad¢ balonowa lub dotetniczy wlew wazopresyny. Z metod endoskopowych
nalezy wymieni¢ wielobiegunowg elektrokoagulacje, endoskopie iniekcyjng oraz
endoskopowe klipsowanie 1 podwigzywanie naczyn. Do iniekcji uzywa si¢ poli-
dokanolu lub adrenaling. W przypadku braku poprawy wykonuje si¢ pilny zabieg
operacyjny (D1 Fiore 11n., 2005; Welch 11n., 1987; Chung 1 in, 2002; Rockey, 2003).

Krwawienie z zylakow przelyku

Zyty przetykowe w dystalnym odcinku przetyku stanowig droge pomosto-
wa pomiedzy zyta wrotng watroby (zyta zotadkowa lewa) a zyla gtéwng dolng
(zyly nieparzyste, zyty przeponowe dolne). W przypadku zwiekszonego ci$nie-
nia w zyle wrotnej watroby ulegaja one silnemu powigkszeniu, doprowadzajac
do powstania zylakow przetyku. Najczestsza przyczyng nadcisnienia wrotnego
jest marskos¢ watroby. Warunkiem pojawienia si¢ zylakow przetyku 1 wystapie-
nia krwawienia jest przez watrobowy gradient ci$nienia zylnego wynoszacy >
12mmHg (r6znica ci$nien pomiedzy zyta wrotng watroby a zytami watrobowymi)
(Carbonell 11n., 2004).

U os0b z marskoscig watroby zylaki przetyku wystepuja w 27-70% przypad-
koéw. U okoto 30-35% z nich, w wyniku postepu choroby zasadniczej- pekaja.
Krwotoki z zylakow przetyku stanowig okoto 10% krwawien z GOPP, a smier-
telnos¢ z tego powodu utrzymuje si¢ na poziomie 15-20%. Czynnikami ryzyka
pierwszego krwotoku z zylakow przetyku to: naduzywanie alkoholu, duze ci$nie-
nie w zyle wrotnej watroby, duzy rozmiar zylakow, rozlegte zylaki z charaktery-
stycznymi ciemnosinymi punktami oraz zaawansowana niewydolnos$¢ watroby
(Carbonell 1 in., 2004).

Krwawienie z zylakow przetyku objawia si¢ masywnymi wymiotami Zywo-
czerwong krwig lub skrzepami (rzadziej trescig fusowata), ktorym moga towarzy-
szy¢ smoliste stolce. W tym czasie stan ogdlny chorego szybko pogarsza si¢, do-
prowadzajac do niestabilno$ci hemodynamicznej czyli wstrzasu (blado$¢ powtok,
niepokoj chorego, spadek ci$nienia t¢tniczego krwi, tachykardia). Dodatkowo, z
uwagi na chorobe podstawowg (nadcisnienie wrotne powstate w wyniku marsko-
$ci watroby) obserwuje si¢ wodobrzusze 1 zottaczke (Carbonell 1 in., 2004).

W wywiadzie z pacjentem lub rodzing odnajdujemy przebyte wirusowe za-
palenie watroby (WZW B, D Iub C ) 1/lub alkoholizm lub inne choroby watroby
prowadzace do marskosci (autoimmunologiczne zapalenie watroby, choroby me-
taboliczne, choroby drég zotciowych, choroby z utrudnieniem odptywu zylnego,
sarkoidoza, kita, leki 1 toksyny) (Strader 1 in., 2004).

Krwawienie z zylakow przelyku jest stanem bezposredniego zagrozenia Zy-
cia. W przypadku jego pojawienia si¢, nalezy podja¢ natychmiastowe leczenie.
Postepowanie objawowe polega na kontroli hemodynamicznej poprzez: dostep do
zyty centralnej lub dwoch zyt obwodowych, korekcje (jesli jest potrzeba) zaburzen
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hemodynamicznych (osocze §wiezo mrozone, koncentrat krwinek ptytkowych),
leczenie wstrzasu hipowolemicznego (koloidy, krystaloidy, krew petna, koncentrat
krwinek czerwonych), kontrolowanie cisnienia skurczowego 1 utrzymywania go
na poziomie nie przekraczajacym 100mmHg, utrzymywanie diurezy co najmnie;j
30ml/godz. Intubacja dotchawicza powinna by¢ przeprowadzona w przypadku:
masywnego 1 niekontrolowanego krwawienia, ci¢zkiej encefalopatii, niemoznosci
utrzymania wysycenia hemoglobiny tlenem >90% lub zachtystowego zapalenia
pluc. Roéwnoczesnie z postgpowaniem ogolnym przy krwawieniu z zylakow prze-
tyku, powinno si¢ stosowac leki obnizajgce ci$nienie w uktadzie wrotnym. Do tej
grupy lekow zaliczamy: wazopresyne, terlipresyng, somatostatyng oraz oktreotyd
(Abraldes, Bosh, 2007; Cardenas 1 in., 2001; Ladny 1 in., 2009).

Wkroétce po uzyskaniu stabilnosci hemodynamicznej nalezy wykona¢ (niekie-
dy w znieczuleniu ogdélnym) endoskopig GOPP, ktdra ostateczne ustala rozpozna-
nie. Do oceny wielkosci zylakow przetyku stosuje si¢ czterostopniowg skale: lo-
pojedyncze zylaki nie tworzace kolumn; Ilo- mate zylaki utozone w kolumnach;
[Tlo- duze zylaki tworzace kolumny (nie zamykaja swiatta przetyku); [Vo- zylaki
w kolumnach wypetniajgce §wiatto przetyku (Ladny 1 inl., 2009).

Podstawowym sposobem leczenia zylakow przetyku sa metody endoskopowe.
Wyroznia si¢ skleroterapi¢ zylakow (obliteracje, nastrzykiwanie, ostrzykiwanie)
oraz endoskopowe zaktadanie opasek gumowych na zylaki (opaskowanie). Po-
rownywalng skuteczno$¢ w leczeniu aktywnego krwawienia z zylakow przetyku
wykazuje endoskopowa sklerotyzacja iniekcyjna EIS (ang. endoscopic injection
sklerotherapy) oraz zaktadanie gumowych opasek EVL (ang. endoscopic variceal
ligation). Pierwsza metoda polega na koncentrycznych iniekcjach dozylakowych
oraz okotozylakowych 2-5ml 1% polidocanolu. Zabieg rozpoczyna si¢ od okoli-
cy nadwpustowej przetyku. Nalezy go powtarza¢ srednio co 7 dni do uzyskania
catkowitej sklerotyzacji. Zabieg EVL polega na zassaniu $ciany zylaka do tulejki
endoskopu, a nastgpnie zatozeniu opaski. Po zastosowaniu obu opisanych metod
przeprowadza si¢ kontrolne badania endoskopowe w zaleznosci od wynikow le-
czenia w okresie 3-12 miesi¢cy od zabiegu. Endoskopowo udaje si¢ opanowac ok
90% krwawien z zylakow przetyku (Jaklewicz 1 inl., 2007; Krause 1 Simon, 2004).

W przypadku doraznego zatrzymania krwotoku lub braku dostepu do endo-
skopii, wykonuje si¢ tamponade zylakow przy pomocy zglgbnika Sengstakena-
-Blakemore’a lub Lintona 1 Nachlasa. Jednak u okoto 60% pacjentéw po usunieciu
zglebnika, dochodzi do nawrotu krwawienia.

Przy nieskutecznosci wymienionych metod leczenia, u wybranych chorych,
stosuje si¢: przez zylne srodwatrobowe zespolenie wrotno-systemowego (TIPS),
zespolenie wrotno-systemowe (catkowite, czeSciowe, selektywne), operacje typu
non-shunt (Jalan 1 Hayes, 2000; Pyda 1 in., 1997).

W celu zapobiegania nawrotom krwawienia z zylakow przetyku wykonuje sig:
przeszczep watroby (jedyny sposob leczenia przyczynowego u wigkszosci cho-

77



Marek Tomaszewski, Katarzyna Banakiewicz et. al

rych z nadci$nieniem wrotnym), leczenie endoskopowe (endoskopowe opaskowa-
nie zylakow lub skleroterapia), leczenie farmakologiczne (B-blokery, np. propra-
nolol w dawce 80-160mg/24 godz.), TIPS (w przypadku nieskutecznosci innych
metod) (Jalan 1 Hayes, 2000; Jaklewicz 1 inl., 2007).

Podsumowanie

Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego doprowadzi¢ moze
do rychlego pogorszenia si¢ stanu pacjenta. Niewydolno$¢ mechanizméw hemo-
dynamicznych ustroju (wstrzas), jest wowczas stanem bezposredniego zagrozenia
zycia. Odpowiednia wiedza medyczna, poparta wieloletnig praktyka, daje mozli-
wos¢ skutecznego radzenia sobie w takich sytuacjach.
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