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WSTEP

Od czasoéw starozytnych obserwowano i odnotowywano przypadki krwawien z
przewodu pokarmowego. Galen Claudius zyjacy w latach 130 - 200 n.e. w pismach
Therapeuticae Methodos (Metoda leczenia) i Techeiatrike (Sztuka lekarska) po raz
pierwszy opisat fusowate wymioty i smolisty stolec [203,267]. Kojarzono te objawy ze
szczegolnie ciezka postacig wrzoddw zotadka, ktérych objawy w trzecim wieku p.n.e.
opisat Diokles z Koryntu. Kolejna wzmianka o krwawieniach pochodzi od Palusa
Aegineta z VIl wieku n.e., ktéry rowniez opisuje wystgpienie fusowatych wymiotéw i
smolistych stolcow u chorego zgtaszajacego objawy choroby wrzodowej. Jednakze
dopiero w 1793 roku Matthew Baillie z Londynu w pracy The morbid anatomy of
Some of the Most Important Parts of the Human Body po raz pierwszy opisat
patologie i symptomatologie wrzodu zotgdka. Choroba ta dotyczyta gtéwnie mtodych
kobiet do 35 roku zycia [127,132,135,203,267,304,315]. W 1865 roku Kraus w
oparciu o 80 leczonych chorych wyodrebnit nowy typ wrzodu - wrzdéd dwunastnicy.
Stanowit on jednak w tamtych czasach duzg rzadko$¢. Najprawdopodobniej w miare
postepu urbanizacji oraz zmiany sposobu zycia i odzywiania wzrastata czestliwosé
wystepowania wrzodéw zotadka. Coraz cze$ciej chorowali mezczyzni, czesciej tez
p.ojawiaiy sie wrzody dwunastnicy. Wzrastata réwniez czestos¢ krwawien z przewodu
pokarmowego [65,203,226].

Pod pojeciem krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego (gopp)
rozumiemy takie krwawienie, ktérego zrédfo zlokalizowane jest powyzej wiezadia
Treitza, czyli miejsca przej$cia dwunastnicy w jelito czcze. Jest to w wiekszosci
obszar wunaczyniony przez odgatezienia pnia trzewnego [20,22,49,60,63,
102,116,149,197,265,321,342,366]. Krew, dostajgc sie do $wiatta przewodu



pokarmowego, zostaje poddana procesom trawienia. Zmiana zabarwienia krwi z
czerwonego na czarne zalezy od miejsca wynaczynienia krwi oraz czasu pasazu krwi
przez jelito. Hem z krwinek czerwonych pod wptywem jelitowych i bakteryjnych
enzymoéw utleniany jest do hematyny, ktéra odpowiada za czarne zabarwienie stolca.
Juz ok. 50 - 100 ml krwi wystarcza, aby zaobserwowaé smolisty stolec (melaena).
Przy wiekszym krwawieniu niecata hemoglobina ulegnie przemianie, a przy$pieszona
perystaltyka spowoduje oddanie krwistego stolca (haematochezia). Dzieje sie tak,
gdy utrata krwi wynosi ponad 500 ml. Ponadto zaleganie treSci krwistej w zotadku
powoduje nudno$ci oraz wymioty. W zaleznosci od dynamiki krwawienia wymioty
strawionej tresci sg fusowate, lub krwiste (haematemesis) [22,36,49,63,74,102,116,
149,197,265,269,301,302,321,342, 366,367].

Obok tych objawéw, ktére mozna okresli¢ jako miejscowe stopniowo pojawiajg
sie objawy ogodlne. Zwigzane sg one z utrata peinej krwi, co prowadzi do
zmniejszenia jej ilosci w tozysku naczyniowym.

W miare uptywu lat, metody rozpoznawania krwawien i lokalizacji ich zrodta ulegaty
doskonaleniu. Nalezy tu wymieni¢: zgtebnikowanie, badanie radiologiczne z uzyciem
kontrastu, angiografia, scyntygrafia oraz endoskopia.

Najprostszg, ogdlnie dostepng a ponadto najtariszg metoda jest zatozenie zgtebnika
do zotadka i ocena tresci zotadkowej. Sonde zaktada sie przez nos lub przez usta,
wprowadza na gteboko$¢ ponad 40cm, czyli ponizej wpustu, a nastepnie strzykawkg
aspiruje sie treS¢ zotadkowa. Gdy odessanie nie jest mozliwe, zoladek przeptukuje
sie roztworem soli fizjologicznej i zaaspirowang tre$¢ ocenia makroskopowo. Tresé
krwista, podbarwiona krwiscie lub z zawartoScig czarnych kfaczkow
przypominajgcych fusy z kawy, sugeruje krwawienie. Pomimo prostoty, metoda jest
coraz rzadziej stosowana. Czuto$¢ jej oceniana jest na ok. 70% w czynnym
krwawieniu. U chorych u ktérych zrédto krwawienia zlokalizowane jest w
dwunastnicy, az w 40% przypadkédw metoda ta moze dawaé fatszywie ujemnie
rozpoznanie. Précz tego stwierdzenie tresci krwistej nie przynosi zadnych informaciji
o miejscu, z ktérego krew wyptywa, co czyni niemozliwym zaplanowanie dalszego
celowanego leczenia [10,22,62,78,126,142,152,162,198, 229,236,266,304,342,368].
Rutynowo wykonywane badania laboratoryjne we wczesnym stadium krwawienia
rowniez sg mato przydatne. Ocena iloSci krwinek czerwonych, stezenia hemoglobiny
czy oznaczenie hematokrytu w pierwszych godzinach krwawienia u wiekszosci
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morfotycznych krwi musi uptynaé ok. 12 godzin. Tak wigc wyniki pobranej krwi do
badania tuz po wystapieniu objawow krwawienia mogg by¢ prawidtowe.
Zmniejszenie liczby erytrocytéow, obnizenie hematokrytu oraz stgzenia hemoglobiny
wskazujg na anemig, co posrednio sugeruje, iz czas od wystapienia krwawienia do
zgloszenia si¢ chorego do badania wynosi przynajmniej 12 godzin. Swiadczy to
réowniez o tym, ze dynamika tego krwawienia nie jest nasilona, a mechanizmy
adaptacyjne organizmu pomagaja W Wwypetnieniu tozyska naczyniowego.
Podwyzszony poziom biatych ciatek krwi, mocznika, kreatyniny i potasu, cho¢
niespecyficznie swiadcza o przebytym krwawieniu [38,41,284,288].

Odkryte w 1895 roku przez Wilhelma Roentgena promieniowanie X zapoczgtkowato
ere diagnostyki obrazowej w medycynie. Juz w dwa lata p6zniej Rumpel uzywajac
zwigzkoéw bizmutu, wykonat pierwsze badanie przetyku. Nastepnie, w 1908 roku
Bachem i Gunther wprowadzili siarczan barowy do badania przewodu pokarmowego.
Poczgtkowo zdjecia wykonywano na szklanych kliszach, postugujgc. sie
prymitywnymi urzadzeniami. Czas ekspozycji byt bardzo dtugi i dochodzit do 2
godzin. Zmiana rodzaju lampy oraz wprowadzone w 1914 roku przez Eastmana filmy
rtg pozwolity znaczaco skrdcié ten czas. Czterdziesci lat p6zniej wprowadzono, jako
metode stosowang rutynowo, rentgenokinematografie. Pozwalata ona dokonaé
dynamicznego zapisu badania, co pozwolito na lepsza ocene nie tylko
uksztattowania powierzchni btony $luzowej, ale takze zachowania sie kurczliwosci
scian przewodu pokarmowego [ 75,92,149,211]. Od 1959 roku rentgenotelewizja jest
podstawowg metodg dynamicznego obrazowania badan. Wprowadzenie nowych
technik rejestracji obrazu nie zmienito jednak podstawowego sposobu badania
przewodu pokarmowego. Tak jak przed prawie stu laty, stosuje sie cieniujgca
zawiesing siarczanu barowego. Jest to metoda tzw. jednokontrastowa, pozwalajaca
na uwidocznienie rzezby btony $luzowej przetyku, zotadka i dwunastnicy.
Powodzenie badania zalezy od dobrania odpowiedniej wielko$ci czgstek siarczanu
barowego, oraz wiasciwej gestosci i lepkosci zawiesiny. Badanie rozpoczyna sie od
podania choremu okofo 30 do 50 ml tej zawiesiny. Ta mata objetosé $rodka
cieniujgcego, potgczona z obracaniem chorego wzdiuz osi dlugiej ciata w pozydiji
lezacej, umozliwia pokrycie nim catej btony $luzowej. Nastepnie podaje sie dalsze
200 ml zawiesiny cieniujacej w pozycji stojacej. Widoczne stajg sie zmiany zaryséw,
ubytki i naddatki cieniowe oraz nieprawidiowa sztywno$é $cian. Aby uzyskaé
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uwzgledniajaca wykonanie podstawowych rzutow: tylno-przedniego i przednio-
tylnego, skosnego prawego i lewego oraz rzutéw bocznych. Wspotczesnie
dynamiczna rejestracja badania odbywa sig przy uzyciu toru wizyjnego, pozwalajac
na dokonanie zapisu na tasmie magnetowidowej. Statyczne obrazy rejestrowane sg
na kliszach fotograficznych lub zapisywane w pamieci komputerowej [75,88,
92,201,211].

Warto$¢ rozpoznawcza opisanego powyzej badania radiologicznego w krwawieniach
z gornego odcinka przewodu pokarmowego jest dyskusyjna. Do niedawna,
przynajmniej w Polsce, byto ono badaniem z wyboru. Jako powszechnie dostepne,
tanie i proste w wykonaniu, przy braku innych metod stanowito element rutynowego
postepowania. Jednakze, badanie chorego z krwawieniem obarczone jest wieloma
trudnosciami. Stan ogélny chorego jest ciezki, badanie przeprowadza sie czesto bez
przygotowania, a lekarz oceniajgcy uzyskane obrazy powinien posiadaé duze
doswiadczenie. Obecnosé resztek pokarmowych, krwi lub skrzepéw dodatkowo
utrudnia oceng, maskujac istniejgce zmiany organiczne. Badanie to pozwala jedynie
w sposob posredni zaobserwowaé nieprawidtowosci w uksztattowaniu btony
Sluzowej, przez co powierzchowne uszkodzenia btony $luzowej pozostajg
nierozpoznawalne. Ocenia sig, iz trafno$¢ diagnostyczna w krwawieniach z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego wynosi pomiedzy 30 a 80%. Najczesciej udaje sie
rozpoznaé¢ wrzdd trawienny (nawet w 90%), duze nowotwory czy tez zylaki przetyku.
Inne zmiany, ktére moga by¢ przyczyng krwawienia, sg praktycznie niewidoczne przy
zastosowaniu tej metody [88,139,149,245,254,275,342,367].

Wséroéd badan  radiologicznych nalezy wymieni¢ réwniez angiografie.
Wykonana po raz pierwszy w 1930 roku przez Dos-Santosa aortografia brzuszna
zapoczatkowata rentgenodiagnostyke naczyniowg jamy brzusznej. Ponad
dwadziescia lat pdzniej, w 1953 roku Seldinger wykonat po raz pierwszy
cewnikowanie naczyn. Obecnie z dostepu przez tetnice udowg wprowadza sie
cewnik naczyniowy, ktéry nastepnie pod kontrolg radiologiczng przesuwany jest do
tetnic pnia trzewnego lub do tetnicy krezkowej gérnej. Podawany przez niego srodek
cieniujacy ulega wynaczynieniu w miejscu uszkodzenia naczynia. Jest to widoczne,
gdy intensywno$¢ krwawienia wynosi ponad 0,5 ml/min. Metoda ta pozwala w okoto
50 - 95% zlokalizowaé Zrédto krwawienia. Na ograniczenia w stosowaniu tej metody
ma wpltyw wiele czynnikdéw. Po pierwsze - trudna dostepnosé. Kosztowna aparatura,
doswiadczony radiolog oraz odpowiednio przygotowana zabiegowo pracownia



radiologiczna dostepne sa gtéwnie w osrodkach klinicznych, co uniemozliwia
niejednokrotnie wykonanie tego badania w trybie doraznym. Ponadto zawsze istnieje
ryzyko wystgpienia odczynu uczuleniowego na podawany dozylnie, najczesciej
jodowy érodek cieniujgcy, <co przy  wspdtistniejacych zaburzeniach
hemodynamicznych moze stanowi¢ powazne zagrozenie dia chorego. Dlatego tez
wspétczesnie stosuje sie te metode w przypadkach, gdy inne sposoby lokalizacji
zrodta krwawienia stajg sie nieskuteczne [ 43,121,245,271].

Kolejng metoda, zaliczang do radiologicznych, jest scyntygrafia. Wynaleziony
w 1950 roku przez Cassena, a nastepnie znacznie udoskonalony scyntygraf, w
odréznieniu od lampy rentgenowskiej nie emituje promieniowania, tylko je odczytuje.
Badanie polega na wprowadzeniu do organizmu zwigzku zawierajgcego izotop
promieniotwérczy, ktoéry ulega nagromadzeniu w poszczegélnych czesciach ciata. W
zaleznosci od rodzaju badania obserwuje sie zwiekszone nagromadzenie izotopu w
okresionym narzadzie i na tej podstawie zostajg wysunigte odpowiednie wnioski. Dla
lokalizacji Zrédta krwawienia w przewodzie pokarmowym podaje sie dozylnie kilka ml
albuminy znakowanej 99 m technetem, ktéra miesza sie z krwig pacjenta. W trakcie
krwawienia zostaje wynaczyniona, co obserwuje sie na wykonywanych w odstepach
5 minutowych zdjeciach. Radioaktywna krew wypetnia stopniowo charakterystycznie
wygladajacy odcinek przewodu pokarmowego i pozwala na dokfadne zlokalizowane
miejsca krwawienia. Trafno$¢ diagnozy dzieki tej metodzie ocenia sie na ok. 50%. Ze
wzgledu na wysoki koszt aparatury, izotopdw, konieczno$¢ posiadania specjalnej
pracowni i wyszkolonych lekarzy, nie jest ona rutynowo stosowana. Pozostaje ona
jedng z dodatkowych metod diagnostyki krwawien, gdy inne zawodzg
[1,2,77,223,245].

Prawie dwiescie lat temu, w 1806r Bozzini skonstruowat prymitywne
urzadzenie do wziernikowania. Nazwano go endoskopem, od greckiego endon
(wewnatrz) i scopie (patrzec). Podstawowg niedoskonatoscig tamtego endoskopu byt
brak mozliwoSci odpowiedniego oswietlenia ogladanych przestrzeni. Aby temu
zaradzié, Bozzini wykorzystat odbite Swiatto Swiecy. W 1853 roku Desormeux,
uzywajac mieszaniny alkoholu i terpentyny, uzyskat odpowiednie o$wietlenie dla
swojego cystoskopu. W kilkanascie lat pozniej, w 1968 roku Kussmaul,
wykorzystujagc wydrazony w $rodku kij bilardowy oraz wynalezione przez
Desormeux'a o$wietlenie, skonstruowat pierwszy gastroskop. Nie byt on jednak nigdy
wykorzystany w praktyce. Przetom technologiczny dokonat sie w 1879 roku, gdy
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Edison wynalazt pierwsza elektryczng lampe. Dato to podstawe skonstruowania
wydajnego zrodia $wiatta. Wykorzystujac elektrycznie rozgrzang platynowa petle
chtodzong woda, Nietze zbudowat sztywny gastroskop, ktérym w 1882r Mikulicz
wykonat pierwsze badanie endoskopowe zotadka (Fot.1a,b) [26,65,110,136,138,203,
211,262,304,349].

Fot.1. Gastroskopia wykonywana sztywnym endoskopem Mikulicza (a), oraz jego
gastroskop (b)

Cztery lata pozniej Leiter zbudowat cystoskop z miniaturyzowang lampa, ktérym
wykonywat badania. W tym samym czasie Mikulicz, réwniez wykorzystujac
miniaturowa lampe elektryczng, skonstruowat tzw. otwarty, czyli bezsoczewkowy
oesophagoskop. Instrument ten zostat pdzniej przerobiony przez Chevaliera
Jacksona w standardowy oesophagoskop i uzywano go od 1902r.

W kolejnych latach powstawaty coraz to nowsze modele endoskopéw.
Zmodyfikowang wersje endoskopu Mikulicza przedstawit w 1906r. Rosenheim. Rok
pdzniej Bruening skonstruowat pierwszy tzw. elektroskop, w ktérym czes$é optyczna
oraz zrodto $wiatta stanowity jedng catosé. Owczesne gastroskopy byly w wiekszosci
zagiete pod katem ok. 30° a obraz widoczny byt dzieki odpowiedniemu uktadowi
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licznych soczewek. Instrumenty te wprowadzano bezposrednio przez usta pacjenta
badz poprzez zaktadane wczesniej gumowe rury, pozwalajgce tatwiej wykonac
badanie. Oba sposoby wprowadzania instrumentu byly bardzo niebezpieczne i Zle
tolerowane przez pacjentéw [65,136,138,203,304,349].

Cho¢ w 1911 roku Elsner rozpoczat pierwszg seryjna produkcje gastroskopow,
chetnych do wykonania tego badania, zaréwno ze strony pacjentéw jak i lekarzy,
byto niewielu. W 1922 roku, juz po dwuletniej praktyce endoskopowej, Schindler
zmodyfikowat gastroskop Elsnera, dodajgc na jego zakonczeniu gumowg nasade.
Rok poézniej opisat swoje doswiadczenia w pierwszej ksigzce poswieconej
endoskopowej diagnostyce zotadka. Kolejne lata to wzrost fascynacji endoskopia, ale
i gwattowny wzrost powiktan jej towarzyszacych. Pod koniec lat dwudziestych
Hensell wraz z firmg RCA opatentowali wigzke widékien szklanych do transmisji
obrazu. Dzieki temu odkryciu w 1932 roku Schindler we wspétpracy z firmg Wolf
wyprodukowat pierwszy czesSciowogietki endoskop (Fot.2a). Jego koncéwke. po
wprowadzeniu mozna bylo zgiaé do ok. 30° co pozwalalo ocenié wieksza
ptaszczyzne Scian zotadka (Fot.2a). Obraz dwunastnicy nadal pozostawat nieznany.
Dalsze losy gastroskopii wigzg sie z Schindlerem. Rozwijajacy sie w Niemczech
faszyzm zmusit go do wyjazdu do Stanéw Zjednoczonych. Tam, w Chicago, w 1941
roku razem z 14 lekarzami zatozyt Amerykanski Klub Gastroskopowy (The American
Gastroscopic Club), ktéry pdzniej przeksztatcono w Amerykanskie Towarzystwo
Endoskopii Przewodu Pokarmowego (ASGE), dziatajagce do dnia dzisiejszego
[136,138,203,304].

Pomimo rozwinietej w tamtych latach fotografii, nie udawato si¢ zapisa¢ na
kliszy obrazow endoskopowych. Spowodowane bylo to nadal zbyt stabym
oswietleniem. Dopiero w korncu lat 40-tych wykonano pierwsze zdjecia zotadka. W
$lad za tym w 1952 r Uji i firma Olympus w Japoni skonstruowali gastrokamere. Byta
to miniaturowa kamera umieszczona na koncu endoskopu. Wprowadzano jg do
Swiatta zotadka, gdzie wykonywata szereg zdje¢, ktére nastepnie po badaniu byly
oceniane.

Przetom w endoskopii dokonat sie za sprawg Hirschowitza. Podstawe tych
zmian stanowit artykut Hopkinsa i Kapany'ego opublikowany w styczniu 1954r. w
Nature. Artykut ten zawierat informacje o nowych pracach nad wtdknami szklanymi i
mozliwoSciami ich wykorzystania. Skonstruowano wigzke szklanych witdkien

optycznych pozwalajaca przesyta¢ obraz w sposéb nieliniowy. Nazwano je od stowa
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widkno - fibrescope. W tym samym wydaniu czasopisma Nautre Van Heel opisywat
konieczno$¢ odizolowywania od siebie widkien optycznych celem polepszenia
jakosci obrazu. Po spotkaniu z fizykami Hopkinsem i Kapanym oraz po zakupieniu od
firmy Fiberglass Ltd z Anglii 9 calowego witdkna optycznego, Hirschowitz rozpoczat
pierwsze doswiadczenia. Podstawowym mankamentem byta bardzo niska ostro$é

obrazéw; dominowat kolor zielony, oswietlenie byto zbyt stabe.
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Fot.2. Potgietki gastroskop Schindlera (a), pierwszy gietki endoskop Hirschowitza
(b), jeden z pierwszych produkowanych przez firme ACME gastroskopow (c,d)

Przez kolejne dwa lata doskonalono technicznie Swiattowody oraz pracowano
nad konstrukcjg pierwszego gietkiego endoskopu. W potowie lutego 1957roku
Hirschowitz zatozyt sam sobie endoskop do przetyku, a kilka dni pdzniej w Szpitalu
Uniwersyteckim w Ann Arbor wykonat pierwsze badanie gietkim endoskopem.
Pierwszg pacjentkg byta zona studenta stomatologii, ktéra miata wrzéd dwunastnicy.
W maju tego samego roku na kongresie American Gastroscopic Society w Colorado
Springs zaprezentowano publicznie pierwszy model gastroskopu (Fot.2b) [136,137,
138,203,267,304].
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Nowy wynalazek zainteresowat zaréwno lekarzy, jak i firmy optyczne. Ostatecznie
produkcji pierwszego gietkiego gastroskopu podjeta sie firma ACMI (American
Cystoscope Makers, Inc). W pazdzierniku 1960r w Birmingham w The University of
Alabama Hospital wykonano badanie wyprodukowanym przez ACMI endoskopem,
kosztujgcym ok. 1000USD (Fot.2c,d). Pierwsze dos$wiadczenia pieciuset badan
gietkim endoskopem wraz z kolorowymi zdjeciami opublikowano rok pézniej w
czasopi$émie Lancet. Dynamicznie rozwijajgcy sie przemyst Japonii réwniez
zainteresowat sie tg technologia. Wyscig o prym pierwszenstwa w nowej dziedzinie
wygrat japonski Olympus, ktéry od 1968 roku seryjnie produkuje endoskopy. Kolejno
w 1970 roku zademonstrowano jejunoskop, a 10 lat po pokazie Hirschowitza, na
kongresie AGS, réwniez w Ann Arbor, zaprezentowano kolonoskop. Kolejne lata to
dalszy postep technologiczny. Udoskonalano jako§é obrazu, zmniejszano $rednice
instrumentéw, wprowadzano dodatkowe kanaty biopsyjno-zabiegowe i poprawiano
jakos¢ oswietlenia. W 1983roku amerykanska firma Welch Allen, Inc, wykorzystujac
kamere CCD zakfadang na endoskop, stworzyta tzw. tor wizyjny, pozwalajgcy
obserwowac¢ badanie w czasie rzeczywistym na ekranie monitora. Koniec lat
osiemdziesiatych to wdrazanie elektroniki. Kamere montowang na okular endoskopu
znacznie zmniejszono i zamontowano na konfcu endoskopu. Cyfrowy sposéb
przekazu obrazu pozwolit na prowadzenie badan z jeszcze wiekszg precyzjg, a
rownoczesne dalsze zmniejszenie $rednicy aparatu pozwala pacjentom lepiej
tolerowa¢ badanie (Fot.3) [26,65,110,136,137,138,203,211,262,267,304,349].

Endoskopia, podobnie jak i kazda inna procedura badawcza, wykorzystywana
byta pierwotnie jedynie w trybie planowym. Uzywajac jeszcze sztywnego endoskopu
w 1933r., pionierzy niemieckiej endoskopii, Gutzeit i Tiege opisali znamiona
przebytego krwawienia w postaci skrzepu przylegajacego do owrzodzenia u chorego
Z nawracajgcymi objawami krwawienia. Nastepnie Schiendler w 1937roku opisat
obraz widocznego naczynia w zofadku, ktéry wigzat z mozliwoscig wystapienia
krwawienia. Przedstawionemu powyzej rozwojowi endoskopii towarzyszyto coraz to
wigksze jej upowszechnienie[65,127,156,164,203,216,243,303,311]. Zaczeto
publikowaé pierwsze prace omawiajgce sposoby wykonywania doraznych badan w

przypadku krwawien z przewodu pokarmowego. Doniesienia te pochodzity
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poczatkowo ze Stanow Zjednoczonych, gdzie Palmer jako pierwszy w 1969 roku
opisat badanie podczas krwawienia.

Fot.3. Sposoby przekazywania i rejestrowania obrazéw endoskopowych: endoskop
optyczny (a), aparat fotograficzny z endoskopem (b), kamera z torem wizyjnym (c),
elektroniczny videoendoskop (d).

W nastepnych latach pojawiaty sie kolejne prace raczej o charakterze kazuistycznym,
sugerujace przydatnos$¢ endoskopii w rozpoznawaniu zrodta krwawienia z przewodu
pokarmowego. W 1973 roku Brytyjskie Towarzystwo Endoskopii Przewodu
Pokarmowego (The British Society for Digestive Endoscopy) rekomendowato
wszystkim szpitalom rutynowe stosowanie endoskopii w diagnostyce. Coraz czestsze
wykonywanie badan endoskopowych w przypadku krwistych lub fusowatych
wymiotéw wymagato naukowego opracowania. Podjgt sie tego John Forrest wraz ze
wspotpracownikami z Edynburga, Finlaysonem i Shermanem. Opublikowali oni w
1974 roku w czasopiSmie Lancet swoje obserwacje oparte na przeprowadzonych u
106 chorych badaniach endoskopowych [87]. Pogrupowali opisy badan na 3
kategorie okreSlajgce: |-aktywne krwawienie, ll-przebyte krwawienie, lll-brak
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Wrzod trawienny jest ograniczonym ubytkiem wewnetrznej powierzchni $ciany
przewodu pokarmowego siegajacym od btony Sluzowej w giab, az poza blaszke
miesniowa btony Sluzowej (Fot.4a,b). Ubytkowi temu towarzyszy naciek zapainy z
martwicg w sgsiedztwie. Postepujaca miejscowa martwica moze obejmowaé Sciany
naczyn tetniczych i zylnych, powodujgc przerwanie ich ciggtosci z nastepowym mniej
lub bardziej obfitym krwawieniem. Wrzéd trawienny moze krwawi¢ z powierzchni lub
brzegéw niszy, lub tez z widocznego w niszy wrzodowej naczynia. Niejednokrotnie w
czasie wykonywania badania endoskopowego widoczny jest jedynie skrzep
pokrywajacy nisze wrzodowa, co $wiadczy o samoistnym zatrzymaniu krwawienia
[8,11,15,56,97,107,111,117,143,182,183,185,190,193,199,255,257,286,287,296,
297,345, 353,371].

Fot.4. Najczestsze przyczyny krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego — choroba wrzodowa (a,b), krwotoczne zapalenie btony Sluzowej (c,d).

Nadzerki sa plytkimi zmianami ograniczonymi jedynie do nabtonka
pokrywajacego btone Sluzowq i stanowig makroskopowy objaw ostrego zapalenia tej
btony (Fot.4c,d). Jedng z jego postaci jest ostre zapalenie krwotoczne, zwyczajowo
okreslane niezytem krwotocznym. Objawia sie ono wystepowaniem licznych
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zywoczerwonych wybroczyn punktowo krwawigcych lub tez pokrytych matymi
skrzepami. Czynnikami wywotujgcymi mogg by¢ substancje chemiczne (m.in. leki i
alkohol), bakterie i toksyny, stres i niektére choroby neurologiczne. Rozlegto$¢ zmian
zaIeZy-od rodzaju czynnika wywotujacego, jego ilosci i stezenia a takze czasu
dziatania. [5,38,43,182,217,257,260,316,323,357,364]

Zylaki przetyku sg powierzchownie przebiegajagcymi w btonie $luzowej lub
podsluzowej rozszerzonymi naczyniami zylnymi (Fot.5a,b). Do ich poszerzenia
dochodzi wskutek nadcisnienia wrotnego, ktére najczesciej spowodowane jest
marskoscig watroby. Krew zylna odptywajaca z ukladu trzewnego przy
niedostatecznym przeptywie przez watrobe, znajduje oboczne drogi doj$cia przez
zyte nieparzysta, wykorzystujac zyly dolnego odcinka przetyku i dna Zzotadka.
Krwotok wystepuje na skutek pekniecia zylaka, w ktérym dochodzi do gwattownego
wzrostu cisnienia zylnego polaczonego z ostabieniem Sciany na rozcigganie. Gdy
badanie endoskopowe wykonywane jest w trakcie czynnego krwawienia widoczne sg
sinawo przeswitujace, pogrubiate naczynia zylne o nieregularnej $cianie, z jednym
lub kilkoma punktami, z ktérych wyptywa ciggtym strumieniem krew. Niejednokrotnie
krwawienie jest tak intensywne, iz cate pole widzenia endoskopu wypetnione jest
krwig co bardzo utrudnia dokonanie rzetelnej oceny. Gdy krwawienie samoistnie
ulega zatrzymaniu, wsréd duzej ilosci krwi i skrzepdw czasem nie mozna
zlokalizowaé miejsca wynaczynienia krwi. Spowodowane jest to zapadnieciem sie
zylakéw po krwawieniu [36,58,99,133,219,326,370,371].

Jak juz wspomniano, wyj$ciowa przyczyna powstawania zylakéw, a w nastepstwie
krwawienie z nich, nie jest zlokalizowana w obrebie przewodu pokarmowego, dlatego
tez chorzy ci stanowig rozpatrywang oddzielnie odrebnq grupe kliniczna.

Zespdt Mallory-Weissa to linijne podtuzne pekniecia btony $luzowej w dolnej
czes$ci przetyku na granicy wpustu (Fot.5¢,d). Pekniecia te moga siega¢ do warstwy
pods$luzowej, miesniowej wtasciwej, a w szczegblnych przypadkach obejmowaé catg
grubos¢ $Sciany prowadzac do zapalenia S$rodpiersia. Krwawienie pojawia sie
najczesciej pod koniec wymiotdw, a jego intensywno$¢ zalezy od wielkosci
rozerwanego naczynia oraz ilosci i gtebokosci peknigé. Najczestszym obrazem
endoskopowym stwierdzanym w zespole Mallory-Weissa jest podtuzny skrzep w
okolicy wpustu, bez cech czynnego krwawienia lub tez sgczacy brzeznie
[16,89,108,220,237,326].
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Fot.5. Najczestsze przyczyny krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego — zylaki przetyku (a,b), zespdt Mallory-Weissa (c,d).

Krwawienie z nacieku nowotworowego iest wynikiem przerwania
nacieczonego naczynia krwionosnego, ktérego usztywniona $ciana nie jest w stanie
obkurczy¢ sie (Fot.6a,b). Zaawansowany proces nowotworowy najczesciej jest
przyczyng powoli postepujgcej anemizacji, jednakze w niektérych przypadkach
manifestuje sie obfitym krwotokiem. Intensywno$¢ krwawienia zalezy od rozlegtosci
nacieku oraz wielkosci i ilosci uszkodzonych naczyn. Endoskopowo widoczna jest
najczesciej kalafiorowato pogrubiata $ciana zotgdka z licznymi ogniskami martwicy,
otoczonymi obrzeknietg, przekrwiong btong Sluzowa. Powierzchnia nacieku
czesSciowo pokryta jest skrzepami, spod ktérych sigpi krew. Charakterystyczna jest
sktonnos¢ do krwawienia po zetknieciu sie endoskopu z naciekiem [48,91,300].
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Fot.6. Najczestsze przyczyny krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego — naciek nowotworowy (a,b), polip (c), naczyniak (d).

Wsroéd rzadkich przyczyn krwawien z gopp wymienié nalezy tagodne
nowotwory przewodu pokarmowego i malformacje naczyniowe.
Polipy gérnego odcinka przewodu pokarmowego najczesciej zlokalizowane sg w
zotadku, majg kulisty lub jajowaty ksztatt i szerokg podstawe (Fot.6¢). Do krwawienia
dochodzi wskutek powstania owrzodzenia na ich powierzchni, z nastepowym
przerwaniem ciggtosci naczynia krwionosnego [145,173].
Malformacje naczyniowe sg pojedynczymi lub mnogimi zaburzeniami architektury
naczyniowej, sktadajgcymi sie z naczyn kapilarnych i matych naczyn zylnych
(Fot.6d). Wplywajaca do kapilarow pod zwiekszonym cisnieniem krew tetnicza
powoduje rozszerzenie tych delikatnych naczyn i powstanie naczyniakéw, mogacych
ulec rozerwaniu. Gdy nie krwawig, opisywane sg jako zywoczerwone ptaskie lub
lekko wypukte plamki o nieregularnych brzegach. Natomiast w trakcie krwawienia,
gdy réwnocze$nie tworzy sie skrzep, sg trudne do odréznienia od krwawigcego
owrzodzenia [276,292].
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Patologicznie przebiegajgca w warstwie podsluzowej wigksza tetnica pod wptywem
gwattownych skurczéw $ciany moze ulec rozerwaniu. Jest ona wtedy pojedynczym
zroédtem niejednokrotnie obfitego krwotoku. W obrazie endoskopowym widoczny jest
pulsujaco wyptywajacy z niezmienionej Sluzéwki strumien krwi tetniczej. Powyzsza
zmiana okres$lana jest mianem wrzodu Dieulafoy’a i wystepuje najcze$ciej w goérnej
czesci zotadka [11,85,86].

Leczenie chorych z krwawieniem z gopp to, obok ustalenia jego przyczyny i
wdrozenia postepowania ogélnego, réwnoczesne podjecie czynnosci majacych na
celu miejscowe zatamowanie krwawienia. Pierwszg proba takiego postepowania byto
wprowadzenie w 1966 roku przez Wangensteana mrozenia bftony Sluzowej Zotgdka
jako skutecznej metody tamowania krwawienn z nadzerek i ptaskich wrzodéw w
zotadku. Po premedykacji farmakologicznej wprowadzano przez nos zgtebnik
zotadkowy, ktérym aspirowano tre$¢ krwistg z zotgdka. Nastepnie wprowadzano do
zotadka balon lateksowy o ksztalcie zblizonym do ksztaftu Zotgdka, do ktérego
podawano pod ciénieniem zmrozony do temperatury ok.-30°C alkohol. Zabieg trwat
okoto 1 godziny i wymagat odpowiedniej aparatury i specjalnie przeszkolonego
personelu [10,70,263,266,298].

Inng metoda bylo przeptukiwanie zotgdka przez sonde zimnym roztworem soli
fizjologicznej. Mechanizm uzyskania hemostazy w tym przypadku jest podobny jak
przy mrozeniu i polega na kurczu drobnych naczyn w $cianie zotgdka oraz skurczu
catej jego Sciany. W 1972 roku Le Veena opisat uzyskiwanie skutecznej hemostazy,
za pomocy plukania zotadka roztworem noradrenaliny w wysokich stezeniach
[10,182,298].

Przedstawione powyzej metody miejscowego tamowania ustapity obecnie
catej gamie technik endoskopowych. Mozliwos¢ obserwacji w czasie rzeczywistym
procesu celowanego tamowania krwawienia oraz dorazna ocena jego skuteczno$ci
doprowadzitly do czaséw, gdzie endoskopia jest metodg z wyboru nie tylko w
diagnostyce, ale takze i w leczeniu krwawien z przewodu pokarmowego.

Asortyment narzedzi i metod endoskopowego tamowania krwawienia jest bardzo
szeroki i stale sie poszerza. Zastosowanie majg prawie wszystkie urzgdzenia
dostepne na co dzien w chirurgii. Aby usystematyzowac¢ opis poszczegélnych metod
endoskopowych, dokonano podziatu na zabiegi termiczne i nietermiczne. W$réd
metod termicznych mozna wyr6zni¢ fotokoagulacje laserowg i argonowg koagulacje
plazmowa, bedgce metodami niekontaktowymi, oraz elektrokoagulacje mono-, bi- lub
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multipolarng, cieplng sondg i mikrofalowg. Te ostatnie zaliczamy do metod
kontaktowych. Nietermiczne metody to: injekcje $rodkow naczynioskurczowych i
zwitdkniajacych, trombin spray, kleje tkankowe, klipsy naczyniowe, ligatury oraz petle
endoskopowe.

Fotokoagulacja laserowa zostata wprowadzona do uzytku na przetomie lat 70-
tych i 80-tych. Poprzez sonde z witokien kwarcowych, wprowadzong przez kanat
endoskopu wysokoenergetyczny strumien $Swiatta, wychodzacy z generatora
laserowego, dostarczany jest w okolice zrodta krwawienia. Catkowita energia zalezna
jest od mocy generatora oraz od odlegtosci konca sondy od Zrodta krwawienia.
Dostarczana energia $wietlna absorbowana jest w tkankach i zamieniana w energie
cieplng, koagulujgcg naczynia krwiono$ne od zewnatrz. Energia ta o mocy 70-90W
aplikowana jest do tkanek impulsami z odlegtosci ok.10mm. Czas ekspozycji na
jeden impuls powinien wynosié od 0,5 do 1sek. Dluzszy czas ekspozycji prowadzi do
glebszej penetracji ciepta, a tym samym do powstania gtebszej lokalnej martwicy.
Badania doswiadczalne dowiodly, Zze impulsy trwajgce ponad 9 sek. prowadzg do
perforacji Sciany zotadka. Do uzyskania hemostazy wystarcza zwykle seria okoto 10
impulséw skierowanych w jedng okolice. Opisywane sg dwa rodzaje laseréw —
argonowy i Nd-Yag. Dziatanie lasera argonowego, emitujgcego niebieskozielone
Swiatto i koagulujgcego naczynia o srednicy do 2mm opisat w 1976 roku Vallan. Nd-
Yag laser (neodymium-yttrium-aluminum-garnet) do endoskopii wprowadzit w
1975roku Kiefhaber, a swoje pierwsze spostrzezenia zaprezentowat rok pézniej na
VIl Kongresie Endoskopii Gastrologicznej w Wiedniu. Ten emitujgcy $wiatto w
podczerwieni laser gtebiej penetruje, koagulujac naczynia o $rednicy do 3mm
(Fot.10a). Podczas zabiegu endoskopowego w Swietle przewodu pokarmowego
powstaje duzo gazéw, co wymaga ciagtego przedmuchiwania zimnym powietrzem
lub dwutlenkiem wegla. Podstawowg wada tej techniki - oprécz bardzo wysokiej ceny
zestawu - jest konieczno$¢ zapewnienia specjalnych warunkéw pracy, polegajacych
na statym chtodzeniu generatora przeptywajacg wodg, oraz konieczno$¢ uzywania
okularéw z filtrem, chroniacych przed uszkodzeniem siatkowki oka [35,39,66,83,103,
117,118,125,133,140,144,145,184,235,241,242,269,286,290,291,292,331,346].
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Fot.7. Endoskopowe metody tamowania krwawien — argonowa plazmowa
koagulacja: technika koagulacji (a), zestaw do elektrokoagulacji (b), gastroskop
wyposazony w specjalng ceramiczng koncéwke (c), endoskopowa hemostaza (d).

Argonowa koagulacja plazmowa (APC) znana jest od ponad dziesieciu lat.
Wykorzystywana byta poczatkowo w klasycznych zabiegach chirurgicznych,
nastepnie w laparoskopowych, a od 1991roku - w gietkiej endoskopii. Pierwsze
spostrzezenia o praktycznej przydatnosci APC opublikowat w 1994r Farin.
Technicznie jest to niekontaktowa postaC monopolarnej koagulacji, tzn. takiej, w
ktérej jedna elektroda (bierna) przymocowana jest z zewnatrz do pacjenta, a druga
(aktywna) dostarcza fadunek elektryczny. W miejscu zetkniecia elektrody aktywnej z
tkankg nastepuje zamiana energii elektrycznej w cieplng, doprowadzajac do
miejscowej koagulacji. W zabiegach endoskopowych wykorzystuje sie gietkie sondy
przeprowadzane przez kanat endoskopu. Sonda, stanowigca elektrode podtgczong
do generatora pradu, wypuszcza pod ciSnieniem argon, przenoszacy tadunek
elektryczny o wysokiej czestotliwosci. Odlegtosé od konca sondy do tkanki wynosi 2 -
10mm. Rozproszenie tadunku elektrycznego, w przeciwienstwie do technik
laserowych, nastepuje na szerokiej powierzchni na zasadzie sprayu. Gtebokosé
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koagulacji zalezy od ustawienia parametréw generatora (standardowo 60-90W) i nie
przekracza 2-3mm. Jest to szczegdlnie wazne w tamowaniu krwawien w przefyku i
dwunastnicy, gdzie cienka $ciana narzadu mogtaby ulec perforacji. Dodatkowa zaletg
tej metody jest mozliwos¢ koagulacji miejsc znajdujgcych sie bocznie od osi sondy.
Dzieje sie tak dlatego, ze strumien fadunku elektrycznego znajduje najkrotsza droge
do drugiego bieguna, ktérym jest tkanka (Fot.7) [80,117,286,332].

Kontaktowe metody tamowania krwawienia znane byly od setek lat, kiedy to
krwawigce zylaki odbytu przyzegano rozpalonym do czerwono$ci zelazem. Cho¢
zmienily sie narzedzia, to sposéb uzyskania hemostazy pozostaje podobny. W
poczatkowym okresie zabiegu sondg uciska sie krwawigce naczynie, prowadzac do
chwilowego zatrzymania przeptywu przez nie krwi. Nastepnie dostarczana energia
powoduje miejscowg cieplng koagulacje. Wspomniany ucisk na tkanke zapobiega
rozproszeniu przez przeptywajgcq krew dostarczonej energii.

Najprostsza, elektrokoagulacja monopolarna rézni sie od plazmowe;j
koagulacji argonowej tym, ze jest metoda kontaktowa. Ucisk na tkanke, konieczny
przy metodach kontaktowych, potaczony z przeptywem pradu zamienianego w
tkance na ciepto, prowadzi do niekontrolowanej miejscowej martwicy Sciany, czesto
konczacej sie perforacjg przewodu pokarmowego. Ta wprowadzona przez Pappa do
tamowania krwawienn metoda, zostata aktualnie zarzucona [249,365].

Nalezy wspomnie¢ o jeszcze jednej odmianie monopolarnej koagulacii,
bedgcej metodg przejSciowg pomiedzy technikami kontaktowymi i niekontaktowymi.
Plynna koagulacja monopolarna opisana po raz pierwszy w 1979r przez Mateka
dziata podobnie jak argonowa. Strumien energii przenoszony jest przez
przeptywajacg so6l fizjologiczng. Jednakze i w tej metodzie niekontrolowana
gtebokos¢ uszkodzenia tkanek stanowi powazne przeciwwskazanie w zastosowaniu
endoskopowego tamowania krwawien [249].

Elektrokoagulacja bipolarna i multipolarna jest bardziej precyzyjna i prostsza w
uzyciu niz dwie wczesniej wymienione. Przeptyw energii odbywa sie pomiedzy
dwoma elektrodami zainstalowanymi na tej samej sondzie, przeprowadzanej przez
kanat endoskopu. W bipolarnej elektrody sg tylko dwie, a w multipolarnej jest ich
szeS¢ — utozone linijnie, naprzemiennie w trzech parach znacznie utatwiajg przeptyw
energii pomiedzy elektrodg aktywna, tkankg i elektrodg bierng. Dzieki tej metodzie
mozliwos$¢é uszkodzenia gtebszych warstw Sciany narzadu jest znacznie mniejsza.

Powstajagce w tkance ciepto osigga temperature 100°C, umozliwiajac koagulacje
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naczynia o srednicy do 2mm. Zwykle stosuje sie serie 10-14 impulséw 0 niskiej
mocy, trwajgcych po okofo 2 sek. kazdy. Istotnym elementem tego zabiegu jest
konieczno$¢ sptukania rozgrzanej elektrody przed oderwaniem od skrzepu.
Ochtodzenie elektrody pozwala delikatnie oderwaé jg od powstatego skrzepu, co
zabezpiecza przed ponownym krwawieniem [55,72,86,95,103,113,114,115,116,
117119,120,140,172,185,188,189,212,217,235,237,247,248,249,279,286,322,324,
326,343356,365].

Fot.8. Endoskopowe metody tamowania krwawien — termokoagulacja HPU:
technika koagulacji (a), zestaw HPU (Heater Probe Unit) (b), gastroskop zabiegowy z
sondg do termokoagulacji (c), endoskopowa hemostaza (d).

W opisanych powyzej metodach kontaktowych energia elektryczna
zamieniana byta w tkankach na energie cieplng. W 1978 roku Protell opisat
wykorzystanie sondy cieplnej do tamowania krwawienia z przewodu pokarmowego.
Siedem lat pézniej Shorvon jako pierwszy opublikowat swoje doswiadczenia z sondg
cieping (heat probe). Koniec tej gietkiej sondy stanowi teflonowy cylinder, wewnatrz
ktérego zamontowana jest spirala elektryczna. Kontrolowana przez komputer
przeptywajaca energia (15-30J) prowadzi do rozgrzania koncowki teflonowej do ok.
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250°C, koagulujac krwawigce naczynie. Stosuje sie nie wiecej niz 4 serie po 8
sekund maksymalng energia w jedno miejsce. Skuteczng hemostaze uzyskuje sie
przy krwawigcych naczyniach o srednicy do 2,5mm. Nieodtgczng czeScig tej sondy
jest rownolegle w niej przebiegajacy kanat wodny, wypompowujacy pod wysokim
ciSnieniem strumien wody, ktéry powoduje po zakorczonej koagulacji odczepienie
sondy od skrzepu (Fot.8) [51,55,93,104,117,133,140,202,204,235,248,286,295,
300,307,332,335].

Woprowadzona w 1987roku przez Kumyama koagulacja mikrofalowa wykorzystywana
jest jedynie w centrach badawczych. ldea dziatania polega na tym, ze tkanki bogate
w wode pochtaniajg energie mikrofalowg, ta powoduje w nich naprzemienny ruch z
wysokyg czestotliwoscig tadunkéw elektrycznych co prowadzi do powstania ciepta
prowadzacego do koagulacji. Sonda zakoriczona jest podobng do igly elektroda,
ktérg wkiuwa sie w Scianie narzadu w miejscu krwawienia. Technikg ta mozna
zatrzymacé krwawienie z naczynia o srednicy do 3mm (Fot.9) [159,218].

Najwiekszg popularnoscig wsrdéd endoskopistow w ostatnich kilkunastu latach
cieszg sie metody iniekcyjne. Sg stosunkowo nieskomplikowane i, co najwazniejsze,
tanie. Zastosowanie ma tutaj cata gama $rodkéw naczynioskurczowych i
obliterujgcych, ws$rdéd ktérych najcze$ciej stosowane to: roztwory adrenaliny,
polidocanolu, ethanoloaminy, alkoholu, dextrozy, soli fizjologicznej i hypertoniczne;.
Technika ta opisana w 1976r. przez Soehendre polega na wprowadzeniu przez kanat
zwyktego endoskopu sondy zakonczonej metalows igtg i podawaniu podsluzéwkowo
w miejsce krwawigce oraz w jego okolice srodkéw powodujgcych hemostaze.
Konieczna jest obecno$¢ asysty, ktora reagujac na stowne polecenia wyprowadza z
kanatu sondy igte, podaje lek, a nastepnie j'q chowa. Coraz popularniejsze w
ostatnich latach videoendoskopy, pokazujgc obraz endoskopowy na ekranie
monitora umozliwiajg zarazem dobrg wspoiprace pomiedzy operatorem i asystg
[12,16,50,55, 117,146,153,157,244,286,291].

Adrenalina podawana jest w roztworze soli fizjologicznej w rozcienczeniu
1:10000. Powoduje ona efekt naczynioskurczowy w miejscu podania, ktéry utrzymuje
sie przez ok. 2 godziny. Dziatanie adrenaliny ponadto wzmaga agregacje ptytkowg
oraz miejscowy efekt tamponady wiekszych naczyn. Wstrzykiwana jest w ilosci okoto
10-20ml w kilka miejsc, porcjami po 1ml. Natychmiast po jej wstrzyknieciu obserwuje
sie zbledniecie i uwypuklenie $Sluzdéwki w miejscu naktucia. Spowodowane jest to
powstaniem pods$luzéwkowego balonu plynowego, ktoéry jeszcze przed wchionieciem
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powoduje mechaniczny ucisk na krwawigce naczynie [31,32,39,46,51,52,55,67,
68,69,125,50,177,179,182,188,204,251,290,300,320,332,335,366].

Fot.9. Endoskopowe metody tamowania krwawien — metoda iniekcyjna: technika
iniekcji (a), zestaw igiet endoskopowych (b), ostrzykiwanie krwawigcego miejsca (c),
widoczny balon podsluzéwkowy po iniekcji (d).

Polidocanol podawany jest w 1% roztworze w porcjach 0,5-1ml. Maksymalna
objetosé roztworu nie powinna przekroczy¢ 10ml. Zatrzymanie krwawienia nastepuje
wskutek obkurczenia $ciany naczynia, powstania odczynu zapalnego oraz zakrzepu
w Swietle naczynia [12,16,17,19,50,55,94,117,146,153,157,244,269,286,291,293,
305,362].

Po podaniu alkoholu absolutnego nastepuje gwattowne odwodnienie i
usztywnienie tkanek prowadzace do zacisSniecia z zewnatrz krwawigcego naczynia.
Opierajac sie na doswiadczalnych badaniach na modelach zwierzecych, stwierdzono
ze $rodek ten powoduje wiekszg martwice tkanek w poréwnaniu z polidocanolem,
zwiekszajgc tym samym prawdopodobienstwo perforacji przewodu pokarmowego.
Alkohol podawany jest w porcjach po 0,1-0,2ml i nie powinien przekroczy¢
maksymalnej objetosci 2ml [21,31,46,47,55,117,233,286,295].
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Inne stosowane $rodki, jak roztwory soli hypertonicznej i dekstrozy, podawane sg w
porcjach po ok.1-2ml w kilka sgsiednich miejsc. Pierwotnie poprzez utworzenie
podsluzéwkowego balonu pilynowego powodujg mechaniczny ucisk na naczynie.
Nastepnie wywotujg odczyn zapalny, powstanie zakrzepu w naczyniu prowadzac do
utrzymania wstepnej hemostazy. Srodki te sg czesto faczone z adrenaling,
zwiekszajac mozliwos¢é hemostazy [55,117,286].

W 1988 roku Friedrichs opisat mozliwo$¢ uzyskania skutecznej hemostazy
przy uzyciu kleju fibrynowego. W odréznieniu od opisanych wyzej metod, stosuje sie
tutaj specjalna dwukanatows igte, przez ktéra rownolegle podaje sie w ilosci ok.0,5ml
mieszanine nastepujacych Srodkéw: Aprotyniny zmieszanej z koncentratem
fibrynogenu oraz trombiny zmieszanej z chlorkiem wapnia. W miejscu wstrzykniecia
dochodzi do natychmiastowej polimeryzacji fibrynogenu, obliteracji i ucisku na
krwawigce naczynie. W odroznieniu od srodkéw powodujacych zwidknienie nie
dochodzi do martwicy tkanek, przyspieszajgc tym samym proces gojenia [19,33,
94,272,293,314].

Syntetyczny klej histoacryl, bedacy medyczng odmiang powszechnie
stosowanego szybkoschnacego kleju cyanoacrylowego, od lat znajduje
zastosowanie w chirurgii. W 1985 roku Soehendra uzyt go do tamowania krwawienia
z zylakéw dna zotadka. Szes¢ lat pdzniej Kok opisat jego skuteczno$é¢ w tamowaniu
krwawien z owrzodzen trawiennych. Klej podawany jest przez zwyktg sonde
iniekcyjng w ilosci 0,5-1ml w krwawigce miejsce. Natychmiast przez te samg sonde
podaje sie roztwdr soli fizjologicznej, ktéry wyptywajac strumieniem na powierzchnie
miejsca iniekcji powoduje ucisk na tkanki i iqh sklejenie. Nastepuje zaci$niecie
naczynia powodujace hemostaze. Kleje cyanoacrylowe cechujg sie wysokg
przyczepno$cig umozliwiajgc réwnoczesnie sklejenie tkanek w przeciggu kilku
sekund. Nieumiejetne stosowanie tego kleju moze prowadzi¢ do powaznego
uszkodzenia endoskopu. Stad tez jest to metoda polecana jako zabieg drugiego
rzutu przy nawrotach krwawien, a przed leczeniem operacyjnym [181,272].

Inng metodg tamowania krwawienia jest zaktadanie metalowych klipséw na
krwawigce naczynia. Metoda ta wprowadzona juz w 1975 roku przez Hayashiego
poczatkowo zostata wyparta przez zabiegi iniekcyjne. Po udoskonaleniu pod koniec
lat 80-tych oprzyrzgdowania endoskopowego, stosowana jest coraz czesciej. Przez
kanat zwykiego endoskopu wprowadza sie sonde, na korcu ktorej zamontowany jest
klips naczyniowy. Po zidentyfikowaniu krwawigcego naczynia klips zostaje rozwarty,
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przycisniety do naczynia, a nastepnie zaciSniety i odczepiony od sondy. Stosuje sie
klipsy o dtugosci ramion 6-10mm. W jedno krwawigce miejsce zakfada sie do kilku
klipsébw powodujgcych mechaniczny ucisk na tkanki i ich naczynia (Fot.10b)
[117,286,314].

Fot.10. Endoskopowe metody tamowania krwawien: koagulacja laserowa Nd-Yag
(a), klipsy naczyniowe (b), petle endoskopowe (c), gumowe podwiazki (d,e).

W 1986 roku Stiegman wprowadzit zaktadane endoskopowo na zylaki
przetyku gumowe samoobkurczajgce sie podwigzki. W latach 90-tych zaczeto je
stosowaé réwniez w niezylakowych krwawieniach z przewodu pokarmowego.
Wykorzystuje sie zwykte endoskopy, na koncu ktérych zakiadana jest specjalna
przezroczysta koncdéwka z gumka. Zabieg polega na zblizeniu ww koncéwki do
krwawigcego naczynia, wessaniu fragmentu tkanki, a nastepnie zsunieciu gumeki
uciskajacej tkani i naczynia, co powoduje zatrzymanie krwawienia. W 1998 roku
Swain wraz z wspotpracownikami opisat modyfikacje powyzszej metody polegajacy
na zakfadaniu elastycznych podwigzek z tworzywa sztucznego. Metodg tg mozna
zatrzymac krwawienie z naczyn o Srednicy do 2mm [117,286,343].
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Skojarzone zabiegi endoskopowe polegaja najczeSciej na faczeniu metod
termicznych z nietermicznymi, iniekcji Srodkéw naczynioskurczowych z obliterujgcymi
lub na stosowaniu jednoczasowo kilku metod nietermicznych [51,117,286,332,335].
Planowo powtarzalne zabiegi endoskopowe opisane pierwotnie przez Villanueva w
1994 roku, wykonuje sie po uptywie okoto 12-36 godzin od chwili uzyskania
pierwotnego zatrzymania krwawienia[351]. Maja one zapobiegaé wczesnemu
nawrotowi krwawienia bedac matoinwazyjnym odpowiednikiem wczesnego zabiegu
chirurgicznego. Stosuje sie zwykle te sama metode endoskopowego tamowania co
przy pierwszym zabiegu.

Skuteczno$¢ stosowanych zabiegéw endoskopowych jest rézna w zaleznosci od
przyczyny krwawienia, jego intensywnosci, ogélnego stanu zdrowia chorego oraz od
doswiadczenia lekarza przeprowadzajgcego badanie. Wstepne zatrzymanie
krwawienia uzyskuje sie u 88-95% chorych. U okoto 10-30% chorych obserwuje sie
wczesny (do 7 dni) nawrdt krwawienia, ktory wymaga ponownej interwencii,
najczesciej endoskopowej. W efekcie metody endoskopowe doprowadzajg do
ostatecznego zatrzymania krwawienia w 80-90% chorych leczonych tymi metodami
[20,22,25,71,102,104,116,128,166,205,207,208,226,231,256,281,309,310,321,322,
323,327,342,354,355].

Zakonczenie krwawienia uzaleznione jest scisle od rébwnowagi pomiedzy czynnikami
obrony i agresji, od rozlegtosci uszkodzenia Sluzéwki i naczyn z jednej strony i od
postepu procesu gojenia i szybkosci powstawania skrzepu z drugiej strony. W okoto
80% krwawien do powstania skrzepu dochodzi samoistnie [182,205]. Proces ten
ograniczany jest przez zotgdkowy kwas solny, prowokujacy ponowne krwawienie.
Kwas solny dziata dwiema drogami. Po pierwsze' - hamuje powstawanie skrzepu oraz
pobudza jego lize, a po drugie - stale uszkadza $luzéwke, hamujgc proces gojenia
[8,56,97,107,111,117, 143,183,185,193,255,257,286,287,296,297,345,371]. Stad tez
podstawowe $rodki farmakologiczne sprzyjajgce procesowi gojenia hamujg
wydzielanie kwasu solnego, dziatajgc na receptory komérki oktadzinowe;.
Farmakoterapia prowadzona jest poczatkowo dozylnie i w miare postepu procesu
gojenia zmieniana w doustng. Obecnie stosuje sie leki blokujgce receptory
histaminowe H, komérek oktadzinowych (Cymetydyna, Ranitydyna, Roksatydyna,
Famotydyna) lub blokujace pompe protonowg (Omeprazol, Pantoprazol,

Lanzoprazol).
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Ranitydyna podawana jest w dawce 150-600 mg/dobe w ciaglym wilewie lub w
czterech dawkach, a nastepnie w tej samej ilosci doustnie [54,98,111,117,
192,221,224,294,328,339]. Leczenie famotydyng rozpoczyna sie od dawki wstepnej
10mg, a nastepnie kontynuuje sie leczenie wlewem dozyinym w ilosci 3,2
mg/godzineg przez 3 dni [182]. Blokery pompy protonowej podawane sg poczatkowo
dozylnie w dawce uderzeniowej 40-80mg, a nastepnie co 8 - 12 godzin w ilosci 40mg
[6,33,64,98,111,117,122,174,192,221,224,286,294].

Dodatkowo wprowadza sie leczenie oparte na antybiotykoterapii prowadzace do
eradykacji Helicobacter Pylorii [15,117,286].

Wspomnie¢ nalezy réwniez o czesciej wprowadzanej w ostatnich latach
Somatostatynie i jej syntetycznym analogu Octreotidzie. Jej dziatanie wspomagajace
tamowanie krwawienia oraz zapobiegajace jego nawrotowi polega na hamowaniu
wydzielania kwasu solnego w zotadku, wydzielania pepsyny, zmniejszeniu przeptywu
krwi przez zotgdek. Podawana jest ona poczatkowo w dawce 250ug, a nastepnie w
ciagtym wlewie w ilosci 50-200ug/h. Wlew utrzymuje sie przez 3-5dni w celu
zapobiezenia nawrotowi krwawienia [154,182,217].

Stosowanie kwasu traneksaminowego jako inhibitora fibrynolizy z jednej
strony poprzez dtuzsze utrzymanie skrzepu zmniejsza ilo§¢ nawrotéw krwawien, z
drugiej natomiast - prowadzi do groznych powiktan zakrzepowo-zatorowych [10,182].
Brak skutecznosci dziatania endoskopowego jest wskazaniem do leczenia
operacyjnego, ktére nalezy traktowac jako ostateczng droge postepowania. Mozna
rozrozni¢ trzy przedzialy czasowe, w ktorych chorych kwalifikuje sie do leczenia
chirurgicznego. Do doraznego zabiegu operacyjnego kwalifikuje sie chorych w
sytuacjach, gdy leczenie zachowawcze, endoskapowe lub radiologiczne nie przynosi
spodziewanego efektu, oraz w przypadkach nawrotéw krwawien nie poddajgcych sie
wczesniej stosowanemu leczeniu. Wykonywany on jest jak najwcze$niej, po
wstepnym zaopatrzeniu pacjenta. Wczesny zabieg operacyjny przeprowadzany jest
po uzyskaniu innymi metodami miejscowej hemostazy, po wyréwnaniu
hemodynamicznym pacjenta oraz po zabezpieczeniu farmakologicznym wynikajagcym
z istnienia innych schorzen wspdtistniejacych. Zabieg ten wykonywany jest
najczesciej po uptywie 2-7 dni od momentu krwawienia. Celem planowego zabiegu
operacyjnego jest leczenie podstawowej choroby, ktérej efektem byto krwawienie z
przewodu pokarmowego. Dotyczy to najcze$ciej nowotwordéw. Zabieg wykonuje sie
po zagojeniu zrédta krwawienia [29,52,59,68,74,126,182, 222,277,318,364].
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Wybér zabiegu zalezy od przyczyny krwawienia, stanu chorego, trybu
wykonywania zabiegu oraz od doswiadczenia chirurga. W przypadku krwawienia z
owrzodzenia zotagdka najczesciej stosowanym zabiegiem jest blizsze, obwodowe lub
klinowe jego wyciecie wraz z niszg wrzodowa. Odtworzenie ciggtosci przewodu
pokarmowego zalezy od warunkéw anatomicznych i ma na celu jak najwierniej je
przywréci¢. Zabieg uzupetniany jest w zaleznoSci od rodzaju resekcji o
podprzeponowe przeciecie nerwdw bfednych i plastyke odzwiernika. Usuwane jest
tym samym zrédto krwawienia i czeSciowo, jego przyczyna.

W krwawieniu z niszy wrzodowej dwunastnicy postepowanie z wyboru to
podprzeponowe przeciecie nerwéw btednych wraz z plastykg odzwiernika i wewnatrz
dwunastniczym podkiluciem krwawigcego naczynia. W duzych owrzodzeniach,
szczegdlnie  przechodzacych na  odzwiernik, wykonuje sie  wyciecie
przedodzwiernikowej czesci zotadka wraz z przecieciem nerwéw btednych. W
szczegblnych sytuacjach, gdy podczas =zabiegu chory nie jest stabilny
hemodynamicznie i istnieje duze zagrozenie zycia wigzace sie z czasem trwania
operacji, wykonuje sie jedynie podkiucie krwawigcego miejsca. Takie postepowanie
wymaga pooperacyjnej farmakoterapii celowane;.

Krwawienie z owrzodzenia powstatego w miejscu zespolenia operowanego
wczesniej zotadka z petlg jelitowg polega na wycieciu czesci zotadka wraz z
fragmentem tej petli i ponownym zespoleniu.

W krwotokach nowotworowych leczenie operacyjne, o ile jest to mozliwe, polega na
usunieciu guza nowotworowego w zdrowych onkologicznie granicach z nastepowym
odtworzeniem ciggtosci przewodu pokarmowego.

Skuteczno$é leczenia operacyjnego jest wysoka, siega bowiem prawie 100%.
Nawroty krwawien wystepuja u mniej niz 5% leczonych chorych, jednakze
$miertelno$¢ okotooperacyjna waha sie pomiedzy 10 a 50% [13,29,50,52,
57,59,67,68,74,91,112,117,126,141,142,182,209,216,222,227,251,277,318,342,344,
348,359,361,364].

Istnieje wiele czynnikédw majgcych wplyw na przebieg leczenia krwawien z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Czynnikami zwiekszajacymi ryzyko zgonu w
przebiegu krwawienia jest podeszly wiek chorego, powyzej 60-lat, wystapienie
wczesnego nawrotu krwawienia, obecnosS¢ objawow wstrzgsu hypowolemicznego
przy przyjeciu do szpitala oraz obecnosé wspdtistniejacych schorzen narzgdowych.

Na wystgpienie nawrotu krwawienia ma wptyw aktywnos$¢ krwawienia, wielkosé
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zrodta krwawienia, jego lokalizacja oraz rodzaj zastosowanego leczenia [27,28,32,
36,55,58,90,99,116,117,165,185,187,196,224,225,226,238,239,258,259,268,279,
280,310,337,348].

Jak dotad, pomimo opublikowania wielu prac oceniajacych skuteczno$é
poszczegolnych metod leczenia lub opisujgcych czynniki zwiekszajgce czesto$é
nawrotéw i zgondw chorych z krwawieniem z przewodu pokarmowego, nie poddano
analizie zaleznoSci pomiedzy jego przyczyna, rodzajem postepowania

endoskopowego i obecnoscig poszczegdlnych czynnikéw rokowniczych.
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ZALOZENIA | CEL PRACY

Krwawienie z gornego odcinka przewodu pokarmowego - to wielokrotnie
stan chorobowy prowadzacy do zagrozenia zycia chorego. Przez wiele dziesigtkéw
lat grupa chorych z krwawieniem obcigzona byta jednym z wyzszych wskaznikoéw
$miertelnosci. Dotyczyto to gtéwnie chorych w podesztym wieku, obigzonych innymi
ogolnoustrojowymi schorzeniami.

Postep w diagnostyce schorzenn przewodu pokarmowego, a w tym wprowadzenie
endoskopii i zastosowanie jej w rozpoznawaniu przyczyn krwawienia, wplynat na
zmiane sposobu postepowania z tg grupg chorych. Wczesna diagnostyka
endoskopowa doprowadzita do znaczgcego zmniejszenia niepotrzebnych laparotomii
u chorych z krwawieniem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego, jednakze
$miertelnos¢ pozostata w zasadzie na tym samym poziomie.

Dopiero wykorzystanie metod endoskopowych prowadzacych do zatamowania
krwawienia wplyneto na poprawe wynikéw leczenia. Kolejno podjeto badania majace
na celu okreslenie grupy chorych narazonych w wiekszym stopniu na nawrét
krwawienia, gdyz wtasnie wyniki ws$réd tych chorych rzutuja na nadal
niezadowalajgce efekty leczenia.

Do chwili obecnej wyodrebniono szereg czynnikdéw prognostycznych, mogacych w
znacznej mierze decydowaé o dalszym przebiegu choroby. Czynnikami tymi sg wiek
pacjenta, przyczyna choroby, lokalizacja i wielko$¢ zrédta krwawienia, intensywnosé i

stopien utraty krwi oraz obecno$é wspotistniejacych schorzen.
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Brak jednak nadal danych okreslajacych, ktéra z metod leczenia endoskopowego

jest najskuteczniejsza w poszczegdélnych jednostkach chorobowych oraz ktéra z nich

daje w najwiekszym stopniu efekt definitywnego zatrzymania krwawienia.

Dlatego celem pracy byto:

okreslenie skuteczno$ci endoskopii w rozpoznawaniu zrédta krwawienia
ustalenie, w jakim stopniu wdrozenie leczenia endoskopowego wplyneto na
dalszy przebieg leczenia oraz wyniki w tej grupie chorych

ocena skuteczno$ci poszczegdlnych metod endoskopowego tamowania
krwawienia z réznych zrodet

okreslenie, czy skojarzenie réznych metod lub ich planowe powtérzenie

zabezpiecza chorego przed nawrotem krwawienia
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Metodyka

W przyjetym protokole postepowania klinicznego stanowigcym podstawe
jednolitego prowadzenia badan ujeto nastepujgce elementy diagnostyczno -
terapeutyczne:

1. Ocena stanu chorego

1.1 Badanie podmiotowe i przedmiotowe
1.11 Wywiad zbierany podczas przyjecia chorego w ambulatorium:
W wywiadzie dotyczacym zasadniczych objawow krwawienia z przewodu
pokarmowego uwzgledniono wystepowanie:
e  Wymiotdw trescig krwistg, fusowata lub tylko nudnosci
e Smolistego lub krwistego stolca
e Objawoéw bolowych jamy brzusznej poprzedzajgcych objawy
krwawienia
Odnotowywano przewlekte przyjmowanie przez pacjentéw Srodkéw
farmakologicznych i uzywek:
» Niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
o Lekow sterydéw
o Lekdw obnizajgcych krzepliwos¢ krwi
o Palenie papieroséw
¢ Natogowe picie alkoholu
e Spozycie alkoholu w okresie 2 dni poprzedzajgcych wystgpienie

krwawienia
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Oceniano wczesniej wystepujgce zaburzenia ze strony uktadu

pokarmowego oraz ich leczenie:

e Wywiad wrzodowy

e Przebyte we wczesniejszym okresie krwawienie z przewodu
pokarmowego

e Przebyte operacje w zakresie goérnego odcinka przewodu
pokarmowego i ich rodzaj:
¢ Pienna wagotomia z pyloroplastykg
¢ Resekcja zotadka sposobem Rydygiera
e Resekcja zotgdka sposobem Billroth I

Uwzgledniano ogodlnoustrojowe obcigzenie pacjenta wynikajace z choréb

wspotistniejacych:

e Choroba niedokrwienna serca

¢ Nadci$nienie tetnicze

e Przewlekte choroby ptuc

e Cukrzyca

e Marskos¢ watroby

e Obecnos¢ choroby nowotworowej poza gornym odcinkiem przewodu
pokarmowego

e Choroby centralnego systemu nerwowego

s Przewlekta niewydolno$¢ nerek

e Choroba reumatyczna

e Skionnosé do krwawien

e Aktualnie istniejaca infekcja z goraczka powyzej 37,5°C

1.12 Badanie fizykalne:

Badanie fizykalne wykonywano dwuetapowo: wstepnie oceniano podstawowe

parametry i funkcje zyciowe (tzw. A,B,C) a nastepnie po wykonaniu niezbednych

doraznych zabiegéw (jak zapewnienie dostepu do zyly, pobranie krwi do badan,

przetaczanie plynéw infuzyjnych, krwi, monitorowanie stanu pacjenta)

przeprowadzano petne badanie fizykalne. Parametry hemodynamiczne oceniano

w oparciu o pomiar ci$nienia tetniczego krwi (skurczowego i rozkurczowego) i

tetna oraz w oparciu o obecnosé w badaniu fizykalnym objawow wstrzasu.
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1.2 Badania laboratoryjne

Po zatozeniu dostepu do zyly obwodowej, a przed rozpoczeciem ptynoterapii (o

ile nie zostala ona wcze$niej rozpoczeta) pobierano krew celem oceny

nastepujgcych elementow:

Grupy krwi i czynnika Rh

Morfologii — poziomu hemoglobiny, hematokrytu, erytrocytéw, leukocytow
oraz plytek krwi

Jonogramu — poziom jondw sodu i potasu

Innych sktadnikdéw, jak: glukoza, mocznik, kreatynina, bilirubina

2. Badanie endoskopowe

Chorych z podejrzeniem krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego

kwalifilkowano do doraznego badania endoskopowego. Wykonywano je tak

szybko, jak to byto mozliwe, czyli do okoto 20minut od przybycia chorego do izby

przyje¢. Tak krétki czas potrzebny do wykonania badania mozliwy byt dzieki

statej obecnosci na ostrym dyzurze doswiadczonego lekarza endoskopisty. U

chorych niestabilnych hemodynamicznie najpierw rozpoczynano wyprowadzanie

ze wstrzasu, a nastepnie wykonywano dorazny zabieg endoskopowy.

Przed badaniem nie przeptukiwano zoftadka. Takie postepowanie traktowano

jako niecelowe z nastepujacych powodéow:

Woprowadzenie sondy bez kontroli optycznej moze doprowadzi¢ do
jatrogennych uszkodzen btony $luzowej, utrudniajgc tym samym trafng
lokalizacje zrédta krwawienia

Wiekszo$¢ zmian patologicznych zlokalizowana jest wzdluz krzywizny
mniejszej zotadka, w czesci przedodzwiernikowej i w dwunastnicy, tak wiec
utozenie chorego w pozycji lewobocznej podczas badania zapewnia dobry
wglad w te okolice

Ptukanie zotadka przediuza ponadto okres oczekiwania chorego na badanie

oraz zabieg endoskopowy mogacy zatamowacé krwawienie

Nie stosowano farmakologicznej premedykacji, poza miejscowym znieczuleniem

gardta. Niektérych niestabilnych chorych we wstrzasie przed badaniem

intubowano celem dobrego natlenowania.
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Badanie endoskopowe wykonywano gietkimi instrumentami firmy Olympus. Typy
endoskopdédw w miare dokonujgcego sie postepu technologicznego ulegaty
zmianie poczawszy od optycznego GIF-B2 i GIF-K do elektronicznego
videoendoskopu GIF-140. Od lat 80tych endoskopy optyczne tagczono z torem
wizyjnym, utatwiajgc tym samym wspotprace pomiedzy lekarzem badajgcym i
asysta. Obok zwyktych endoskopdéw wykorzystywano rowniez
gastroduodenoskopy zabiegowe z szerokim kanatem biopsyjnym — GIF-HM i
GIF-XT30. Ten ostatni z wymienionych instrumentéw jest szczegdinie
przystosowany do diagnostyki i leczenia krwawien, posiada bowiem kanat
roboczy o $rednicy 6mm pozwalajagc wyptukaé ze Swiatta przewodu
pokarmowego duze skrzepy. (Fot.11)

b

Fot.11. Wspdiczesny videogastroskop (a,c), koncowka endoskopu zabiegowego
przystosowanego specjalnie do tamowania krwawien (b)
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2.1 Wykonywanie badania
Chorego do badania uktadano w pozycji lewobocznej, instrument wprowadzano
do czesci pozaopuszkowej dwunastnicy, oceniajgc rodzaj tresci w $wietle
przewodu pokarmowego. Duze skrzepy rozkawatkowywano, przeptukiwano i
odsysano przez endoskop. Identyfikowano zrédio krwawienia, jego lokalizacje
oraz intensywno$¢ krwawienia. Oceniano wielkos¢ zmiany chorobowej oraz jej
charakter. Starano sie rowniez rozpoznac inne zmiany patologiczne, niebedace
przyczyng krwawienia. Celem oceny wpustu i dna zotadka rutynowo

wykonywano tzw. skopie odwrécona.

Fot.12 . Krwawienie wg klasyfikacji Forresta - la (a,b), i Ib (c,d).
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2.2 Ocena badania
Stosowano powszechnie przyjetg klasyfikacje Forresta do oceny intensywnosci
krwawienia: (Fot.12 —14)
e la - widoczne tryskajace krwig naczynie krwionosne
e |b - wylewajgca lub saczaca sie krew
¢ lla - widoczne niekrwawigce naczynie krwiono$ne
e |lb - Zrodto krwawienia pokryte skrzepem lub hematyng
e |ll - widoczna zmiana chorobowa bez miejscowych cech przebytego

krwawienia

h

Fot.13. Krwawienie wg klasyfikacji Forresta - lla (a,b), i llb (c,d).
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Fot.14. Krwawienie wg klasyfikacji Forresta - Il (a,b).

2.3 Wybdr metody leczenia
Wynik badania endoskopowego oraz stan ogélny pacjenta byt podstawg do
wdrozenia danego typu leczenia wstepnego.
Do endoskopowego tamowania krwawienia kwalifikowano chorych z
nastepujacymi schorzeniami:
e choroba wrzodowa z krwawieniem w stopniu la, Ib i lla wg Forresta
o zespdt Mallory-Weissa z czynnym krwawieniem
e naciek nowotworowy czynnie krwawiacy
Do doraznego zabiegu operacyjnego kwalifikowano chorych:
e u ktérych wystepowato krwawienie tetnicze a zabieg endoskopowego
tamowania byt nieskuteczny
e gdy nie ustalono zrddta krwawienia a obraz endoskopowy przemawiat
za czynnym krwawieniem (np. przy obecnosci w $Swietle Zzotadka
olbrzymiego skrzepu nie dajacego sie usungg)
Do leczenia wytgcznie farmakologicznego kwalifikowano chorych z:
e krwotocznym zapaleniem btony $luzowe;j
e chorobg wrzodowg bez cech czynnego krwawienia w stopniu llb i Il
wg Forresta
e zespotem Mallory-Weissa bez czynnego krwawienia
e niekrwawigcym czynnie naciekiem nowotworowym
W latach 1997-2000 prowadzono w Klinice program badawczy KBN nr
501/G/121 oceniajacy rézne aspekty endoskopowego leczenia krwawien z

przewodu pokarmowego. W okresie tym wszystkich chorych z krwawieniami z
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wrzodow trawiennych, naciekéw nowotworowych i z zespotem Mallory-Weissa
kwalifikowano do leczenia endoskopowego z nastepowg farmakoterapia.
Chorych prospektywnie randomizowano do poszczegdlnych typdw zabiegéw
endoskopowych: pojedynczych i skojarzonych, jednorazowych i planowo
powtarzalnych.

3. Leczenie endoskopowe

Do endoskopowego tamowania krwawienia kwalifikowano chorych z
nastepujacymi schorzeniami:
e choroba wrzodowa z krwawieniem w stopniu la, Ib i lla wg Forresta
o zespot Mallory-Weissa z czynnym krwawieniem
e naciek nowotworowy czynnie krwawigcy
Stosowano nastepujace, dostepne w klinice metody endoskopowego tamowania
krwawien:
3.1 Iniekcje roztworu adrenaliny
Przygotowywano roztwér adrenaliny w stezeniu 1:10000 w roztworze soli
hipertonicznej (10%). Po zlokalizowaniu zrédta krwawienia w sasiedztwo
krwawigcego punktu podsluzéwkowo podawano od 3 do 15ml roztworu
adrenaliny w porcjach po 1ml, az do uzyskania hemostazy. Stosowano sterylne
sondy zakonczone igtami metalowymi lub teflonowymi firmy Olympus o dtugosci
5-11mm. Srodki farmakologiczne byly wyprodukowane w Polsce. Wszystkie
iniekcje odbywaly sie z zachowaniem zasad aseptyki.
3.2 Termokoagulacja sondg cieplng Heat Probe.,
Stosowano zestaw koagulujacy firmy Olympus typ HPU (Heater Probe Unit)
wyposazony w sondy cieplne ér. 2,2 i 3,2 mm oraz aparat ptuczacy typu Water
Jet. Zakonczenie sondy cieplnej przyciskano do krwawigcego punktu i
koagulowano przez okres 5-10 sekund energig 15-30J. Od powstajgcego
skrzepu sonde odklejano po uprzednim przeptukaniu pod cisnieniem solg
fizjologiczng. Wykonywano od 1-4 takich zabiegow w okolice krwawigcego
miejsca.
3.3 Elektrokoagulacja argonowa.
Wykorzystywano zestaw koagulujacy firmy ERBE typ ECC 300 i 350 wraz z
przystawkami argonowymi. Uzywano specjalnych sond do tego typu koagulacji
rowniez firmy ERBE o $rednicy 2,2mm. Sonde zblizano na odlegtos¢ okoto 3-
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8mm od zrédta krwawienia, a nastepnie metoda sprayu zatrzymywano

krwawienie. Hemostaze uzyskiwano po kilku 3-10sekundowych seriach energig
70W.
3.4 Metody skojarzone

Wymienione wyzej metody stosowano pojedynczo Iub kojarzac metode

iniekcyjng z jedng z termicznych. W tych przypadkach najpierw dokonywano

iniekcji roztworu adrenaliny a nastepnie w przedstawiony powyzej sposéb

koagulowano krwawigce miejsce.

4, Dalsze postepowanie endoskopowe

4.1 Kontrolne badanie endoskopowe

wykonywano rutynowo po uplywie 12-36 godzin od pierwszego badania
endoskopowego

oceniano skuteczno$¢ dotychczasowego postepowania

weryfikowano obecno$¢ i lokalizacje zmian opisywanych przy pierwszym

badaniu

4.2 W przypadku utrzymywania sie czynnego krwawienia:

stosowano te sama metode co przy pierwszym zabiegu endoskopowym

gdy powyzsze postepowanie byto nieskuteczne, taczono metody iniekcyjne z
nietermicznymi

gdy postepowanie endoskopowe nie prowadzito do zatrzymania krwawienia
chorych kwalifikowano do doraznego zabiegu operacyjnego

4.3 Gdy nie stwierdzano cech krwawienia:

pobierano wycinek z czesci przedodzwiernikowej na test ureazowy

jesli chory podlegat badaniom randomizowanym, w zaleznosci od grupy
kwalifikowany byt do powtérnego planowego zabiegu endoskopowego tg
samg metoda co za pierwszym razem

po badaniu stopniowo rozszerzano diete od zimnych ptynéw do petne;j

chorych z owrzodzeniami zotgdka oraz wszelkimi innymi zmianami
patologicznymi onkologicznie podejrzanymi kwalifikowano do pobrania

wycinkéw histopatologicznych w trybie planowym
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5. Leczenie uzupeiniajace

5.1 Postepowanie w pierwszej dobie hospitalizac;ji

o dieta Scista do czasu badania kontrolnego

¢ monitorowanie CTK i tetna co 1 godz.

e monitorowanie diurezy co 8 godz.

e sonda do Zotadka w razie nudno$ci

e kontrola morfologii przed uptywem 24 godz.

e dobowa podaz ptynéw zgodnie z zapotrzebowaniem

e uzupetnianie niedoboréw krwi przez przetaczanie jej preparatow

e celowana farmakoterapia sprzyjajgca gojeniu miejscowemu

e dodatkowa farmakoterapia, wynikajaca z obecnos¢ schorzen
wspolistniejacych

5.2 Leczenie farmakologiczne

Opierajac sie na zatozeniu iz uszkodzenie $luzéwki gérnego odcinka przewodu

pokarmowego z nastepowym krwawieniem nastepowato na skutek zaburzenia

rownowagi pomiedzy czynnikami agresji i obrony w kolejnych latach
wprowadzano taki sposéb leczenia zachowawczego jaki byt najbardziej
polecany. Stosowano nastepujace leki:

o Alkalia — jako jedyny Srodek obnizajgcy pH soku Zotgdkowego w iloSci 30-
60ml/ godzine doustnie, lub jako dodatek do H; blokeréw w ilosci 15ml co 4-6
godzin

e Sekretyna podawana w cigglym wlewie dozylnym w dawce 0,2-
1Eqg/kg/godzine przez pierwsze 48 godzin

o Blokery receptorbw Hj;: Cymetydyna podawana dozylnie co 4-6godzin w
dawkach po 200-400mg lub Ranitydyna podawana dozylnie w dawkach 50-
150mg co 6 godzin. Infuzje dozylng Ranitydyny stosowano do 3 dni od
epizodu wystgpienie krwawienia, po czym podawano leki doustnie w iloci 2x
dziennie po 150-300mg

e Blokery pompy protonowej: Omeprazol podawany dozylnie w dawkach po
40mg co 12godzin przez pierwsze 24-48godzin, a nastepnie doustnie w tej

samej dawce 2x dziennie.
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e Wsrdd licznych lekow wspomagajacych nalezy wymieni¢ Sucralfat w dawce
4g/dobe, Proglumid 1,2g/dobe, CaCOs 131mEg/dobg oraz Pirenzeping
150mg dziennie

e Od 1997roku chorym, u ktérych stwierdzono infekcje Helicobacter Pylori
wdrazano eradykacje oparta na blokerze pompy protonowej oraz dwoch

antybiotykach, najczesciej Clarythromycynie i Amoksycylinie.

6. Postepowanie we wczesnych nawrotach krwawien

Ponowne wystapienie objawdéw krwawienia z przewodu pokarmowego, nagte
pogorszenie parametrow Hemodynamicznych (wzrost tetna z lub bez spadku
ci$nienia skurczowego krwi) traktowane byly jako podejrzenie nawrotu krwotoku.
Wykonywano te same czynno$ci co przy przyjeciu chorego do kliniki wraz z
ponownym doraznym badaniem endoskopowym. Nawrét krwawienia prébowano
leczy¢ endoskopowo, a w przypadku nieskutecznosci takiego postepowania i w
przypadku podejrzenia kolejnego nawrotu kwalifikowano chorego do zabiegu

operacyjnego.

7. Leczenie operacyjne

e W chorobie wrzodowej dwunastnicy postepowaniem 2z wyboru byto
podprzeponowe przeciecie nerwow btednych wraz z pyloroplastykg i
podkituciem krwawigcego naczynia

e W chorobie wrzodowej zotadka takim zabiegiem byla czesciowa resekcja
zotadka wraz z krwawigcym owrzodzeniem

e W chorobie nowotworowej dazono do radykalnosci onkologicznej w
postepowaniu chirurgicznym.

8. Dalsze postepowanie z chorymi

Po kontrolnym badaniu endoskopowym kontynuowano celowang farmakoterapie.
W zaleznos$ci od przyczyny krwawienia, czesci chorym proponowano planowe
leczenie operacyjne. Chorych operowanych w trybie planowym pozostawiano w
klinice i operowano.

Aby wykluczyé w analizie materiatu wptyw leczenia planowego na czas
hospitalizacji, wprowadzono okre$lenie czasu terapii. Jest to okres od chwili
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10.

przyjecia do kliniki do wypisu, a w przypadku chorych operowanych planowo do
dnia zakwalifikowania chorego do zabiegu.

Analiza skutecznosci zastosowanego leczenia
Ocene stosowanego postepowania oparto na analizie:

e wczesnych (tzn. do 7 dni) nawrotéw krwawien
e doraznych zabiegbéw operacyjnych

e zgondéw

e czasu hospitalizacji

e objetosci podawanej krwi i osocza

Gromadzenie danych
Zasadnicze elementy przedstawionego powyzej protokotu diagnostyczno-

terapeutycznego gromadzono w specjalnie opracowanej przez autora
komputerowej bazie danych na bazie kolejnych wersji pakietu oprogramowania
Microsoft Office firmy Microsoft. (Fot.15)

Fot.15. Komputerowa baza danych klinicznych zawierajagca informacje o
analizowanych w tej pracy chorych

e Dane dotyczgce chorych hospitalizowanych przed 1989 rokiem zbierano w
oparciu o zbiorczg ksiege chorych Kliniki

e Dane dotyczace przebiegu procesu diagnostyki i leczenia pacjentéw pomiedzy
1989 a 1996 rokiem zebrano retrospektywnie w oparciu 0 zgromadzone
historie choroby oraz istniejacg w klinice od 1989r komputerowa baze danych
medycznych, zawierajgcg wyniki badan  obrazowych, konsultacji
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ambulatoryjnych oraz w ktérej od 1995 roku prowadzona jest petna
dokumentacja medyczna z komputerowymi historiami choréb wtgcznie

e Od 1997 roku dane dotyczgce analizowanych chorych zbierane byly
rébwnolegle z procesem diagnostyki i leczenia oraz gromadzone w
przygotowanej do tego celu bazie danych

11. Opracowanie wynikéw i analiza statystyczna

Charakterystyke zebranego materiatu opracowano metodami statystyki opisowej,
przedstawiajgc analizowane zmienne, w podziale na lata obserwacji lub tez na
grupy, w postaci tabel i wykreséw zawierajacych dane dotyczgce rozktadu
procentowego jak i w przypadkach zmiennych mierzalnych parametrami rozktadu
(Srednia arytmetyczna, odchylenie standardowe, minimum, maksimum).

Dalszg szczegdlowa analize wykonano nieparametrycznymi  testami
statystycznymi.

11.1 Test niezaleznosci Chi® w przypadku badania zaleznosci wystepowania
niepowodzen od czynnikdw ryzyka okreslonych zmiennymi jakoSciowymi (np.
obcigzenie chorobg towarzyszaca).

11.2 Test Manna - Whitney'a dla zbadanie zaleznosci wystepowania lub
niewystepowania niepowodzen od czynnikbw opisanych zmiennymi
mierzalnymi (np. wiek pacjenta) lub ragowymi (np. liczba obcigzen).

11.3 Test Kruskal — Wallisa, gdy poréwnywano zmienne rangowe lib mierzalne w
trzech lub wiecej grupach chorych.

11.4 W przypadku poréwnywania odsetka wystepowania niepowodzen w dwéch
analizowanych grupach stosowano réwniez test frakciji.

11.5 W niniejszej pracy wykorzystano réwniez krzywe ROC dla wyznaczenia punktu
odcigcia dla wieku, powyzej ktérego wystepuje zwiekszone ryzyko
niepowodzen. Analizg krzywych ROC poddano réwniez liczbe obcigzen
wptywajacych na niepowodzenia metod endoskopowych.

Za  statystyczne  znamienne  przyjmowano  wyniki na  poziomie

prawdopodobienstwa p<0.05.
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Materiat

Materiat kliniczny stanowi 1380 chorych hospitalizowanych w latach 1974 do

2000 poczagtkowo w Samodzielnym Oddziale Chirurgii Gastroenterologicznej

Akademii Medycznej w Krakowie, i kolejno w | Katedrze Chirurgii Ogélnej i Klinice

Chirurgii Gastroenterologicznej Akademii Medycznej a od 1995roku Collegium

Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie.

Wyrézniono dwie gtéwne grupy chorych:

Grupa | — 496 chorych, leczonych od 1974 roku do korica 1988roku, u ktorych
wykonywane badanie endoskopowe lokalizowato zrédto krwawienia i oceniato
jego intensywnos$é. Nastepnie chorych z czynnym krwawieniem kwalifikowano
do doraznego zabiegu operacyjnego, pozostatych za$§ leczono
farmakologicznie.

Grupa Il — 884 chorych ktoérzy, byli leczeni od 1989 roku do chwili obecnej. W
tym czasie podczas badania endoskopdwego stosowano dorazny zabieg

endoskopowego tamowania krwawienia z nastepowa farmakoterapia.

Sredni wiek chorych wynosit 58,2 lat, rozpieto$é wieku od 14 do 98 lat. Wéréd tych
chorych byto 496 kobiet i 884 mezczyzn (tab.1)
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Tab.1. Chorzy leczeni w klinice z powodu krwawienia z gérnego odcinka przewodu

pokarmowego
Grupa Przyczyna n Minimum|Maksimum |Sredni Wiek
Krwawienia Lat Lat X+SD
| Kobiety 171 18 91 56,7 + 16,8
Mezczyzni 325
n=496
] Kobiety 325 14 98 59,1+17,3
Mezczyzni 559
=884
Ogotem 1380 14 98 58,2 + 17,2

Liczba chorych hospitalizowanych na przestrzeni 26 lat wynosita od 8 do 107 rocznie

(Ryc.1.)

Ryc.1. Liczba hospitalizowanych chorych z krwawieniami z gérnego odcinka

przewodu pokarmowego w poszczegolnych latach.
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U 880 chorych (63,8%) przyczyna hospitalizacji byta choroba wrzodowa zotadka i

dwunastnicy, krwotoczne zapalenie btony $luzowej u 187 (13,6%), zylaki przetyku u
103 chorych (7,5%), zesp6t Mallory-Weissa u 95 chorych (6,9%) i nowotwor u 92
chorych (6,7%). Inne przyczyny to: polipy u 4 chorych, przetoka aortalno-
dwunastnicza u 4, naczyniak u 2, wrzéd Dieulafoy u 2, uchytki dwunastnicy u 2 iu 1

chorego hemobilia. U 8 chorych nie zlokalizowano zrédta krwawienia (0,6%) (Ryc.2.)
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Ryc.2. Przyczyny hospitalizacji chorych w krwawieniem z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego w latach 1974-2000.
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choroba wrzodowa
63,8%

Z analizy wykluczono 327 chorych: 187 hospitalizowanych z krwotocznym
zapaleniem btony $luzowej, 103 z zylakami przetyku, 15 z kazuistycznymi zrédtami
krwawien, 14-u, ktérych operowano doraznie z innych przyczyn,5 chorych, u ktérych
nie rozpoznano zrodta krwawienia oraz 3, ktérzy zmarli przed wykonaniem badania.
(Tab.2.)
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Tab.2. Przyczyny wykluczenia chorych z dalszej analizy

Przyczyna krwawienia Liczba Przyczyna pominigcia w dalszej
chorych [analizie

Krwotoczne zapalenie btony 187 Brak wykorzystywania metod

Sluzowej endoskopowych w tamowaniu
krwawienia

Zylaki przetyku i/lub dna zotadka 103 Przyczyna krwawienia
zlokalizowana jest poza Swiattem
przewodu pokarmowego

Choroba wrzodowa 10 Operowani doraznie z innych
przyczyn

Nie wykonano badania 3 Chorzy zmarli przed wykonaniem

endoskopowego badania

Nieznane zrédto krwawienia 5 Brak mozliwo$ci przeprowadzenia
analizy

Przetoka aortalno - dwunastnicza 4 Zbyta mata liczebnie grupa

Polipy 4 Zbyta mata liczebnie grupa

Zespo6t Mallory-Weissa 3 Operowani doraznie z innych
przyczyn

Uchyiki dwunastnicy 2 Zbyta mata liczebnie grupa

Naczyniak 2 Zbyta mata liczebnie grupa

Wrzéd Dieulafoya 2 Zbyta mata liczebnie grupa

Nowotwér 1 Operowani doraznie z innych
przyczyn

Krwotok z drog zoétciowych 1 Zbyta mata liczebnie grupa

Analizie poddano 1053 chorych. W grupie tej byto 870 chorych z chorobg wrzodows,
92 z zespotem Mallory-Weissa i 91 chorych z naciekiem nowotworowym w obrebie

goérnego odcinka przewodu pokarmowego (tab.3)
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Tab.3. Przyczyny krwawien z gbérnego odcinka przewodu pokarmowego

analizowanej grupy chorych

Przyczyna krwawienia Grupall Grupa Il Ogotem
Choroba wrzodowa 337 533 870
Nowotwoér 27 64 91
Zesp6t Mallory-Weiss 23 69 92
Ogoétem 387 666 1053

Srednia wieku chorych w grupie | wynosita 56,3, a w grupie Il - 58,8 lat. (Tab.4.)

Tab.4. Rozktad wieku chorych w poszczegoinych latach

Grupa n Wiek chorych (x+SD) Min — Max
| 387 56,3 ( x+17,0) 18-91
1974 - 1988
] 666 58,8 (x£17,3) 16-98
1989 - 2000
Razem 1053 57,9 (x£17,3) 16-98

W okresie do 1988 roku czyli w grupie | u 337 chorych (87,1%) przyczyng
krwawienia byta choroba wrzodowa, u 27 (7,0%) nowotwér, a u 23 (5,9%) zesp6t
Mallory-Weissa. W okresie 1989 — 2000, czyli w grupie Il analizowano 533 chorych
(80,0%) z choroba wrzodowa, 64 (9,6%) z nowotworami i 69 ( 10,4%) z zespotem
Mallory-Weissa (Ryc.3,4, Tab.5).

Ryc.3. Przyczyny krwawien analizowanych chorych w latach 1974-1988 (Grupa I)

zespot Mallory-
choroba Weiss

wrzodowa 5,9%
87,1%

nowotwor
7,0%
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Ryc.4 Przyczyny krwawien analizowanych chorych w latach 1989-2000 (Grupa 1)

zespot Mallory-

Weiss
choroba 10,4%
wrzodowa

80,0%

nowotwor
9,6%

Tab.5. Wiek chorych grupy | i Il z uwzglednieniem przyczyny krwawienia

Grupa Przyczyna n Minimum|Maksimum |Sredni Wiek
Krwawienia Lat Lat X+SD

Grupal | Zesp6t Mallory- 23 |21 74 47,0+ 15,5
Weissa

n=387 Naciek 27 |42 87 64,2 +11,2
nowotworowy
Choroba 337 |18 91 56,3 £ 17,2
wrzodowa

Grupalll Zespot Mallory- 69 [19 88 53,7+ 17,6
Weissa

n=666 Naciek 64 |31 98 64,2+12,3
nowotworowy
Choroba 533 |16 93 589+ 17,6
wrzodowa

W okresie do 1988 roku (grupa I) hospitalizowano 124 kobiety (32%) i 263 mezczyzn
(68%), a po 1989 roku odpowiednio - 234 kobiety (35,1%) i 432 mezczyzn (64,9%)
(Tab.6,Ryc.5.).
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Tab.6. Grupy chorych z uwzglednieniem ptci i przyczyny krwawienia

Grupa ptec Przyczyna krwawienia n
Grupall kobiety Zespot Mallory-Weissa 2
Naciek nowotworowy 7

n=387 Choroba wrzodowa 115
mezczyzni Zespo6t Mallory-Weissa 21

Naciek nowotworowy 20

Choroba wrzodowa 222

Grupa ll kobiety Zespdt Mallory-Weissa 18
Naciek nowotworowy 23

n=666 Choroba wrzodowa 193
mezczyzni Zesp6ét Mallory-Weissa 51

Naciek nowotworowy 41

Choroba wrzodowa 340

Ryc.5. Pte¢ chorych a przyczyna krwawienia w obu grupach
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Wybér metody pierwotnego leczenia chorych z krwawieniem zalezat od okresu w

ktérym go dokonywano. Przed 1989 rokiem doraznie operowano 176 chorych

(45,5%). Od 1989 roku dorazny zabieg operacyjny jako leczenie pierwotne

zastosowano u 11 chorych (1,7%). (Tab.7.).

Tab.7. Dorazny zabieg operacyjny jako leczenie pierwotne w obu grupach chorych

Grupa Liczba chorych | Liczba chorych leczonych operacyjnie

| 387 176 (45,5%)

T 666 T (1.7%) p=0.000
Ogétem 1053 187 (17,6%)
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W grupie II, czyli od 1989 roku 424 chorych (63,7%) leczono pierwotnie
endoskopowo, 231 (34,7%) farmakologicznie, a 11 (1,7%) pierwotnie operowano
doraznie (ryc.6)

Ryc.6. Pierwotne leczenie chorych w grupie |

Farmakologiczne
34,7%

Operacyjne Endoskopowe
1,7% 63,7%

Wsréd 424 chorych leczonych pierwotnie endoskopowo u 288 (67,9%) wykonano
ostrzykniecie zrodta krwawienia roztworem adrenaliny, u 54 (12,7%) termokoagulacje
sondg HPU, a u 29 (6,9%) elektrokoagulacje argonowa. U 53 chorych wykonano
zabiegi skojarzone: u 30 (7,1%) ostrzykniecie roztworem adrenaliny z nastepowag
termokoagulacjig HPU, a u 23 (5,4%) - ostrzykniecie roztworem adrenaliny z
koagulacjg argonowa. (tab.8)

Tab.8. Stosowane zabiegi endoskopowego tamowania krwawienia

Metoda Tryb zabiegu | Skrot n
opisowy

Adrenalina jednorazowy |A1 267 288 371

powtarzalny |A2 21
HPU jednorazowy |HPU1 41 54

powtarzalny |HPU2 13
APC jednorazowy |[APC1 19 29

powtarzalny |APC2 10
Adrenalina + jednorazowy |A+HPUT| 21 30 53
HPU powtarzalny |AtHPU2| 9
Adrenalina + jednorazowy |A+APCT1| 17 23
APC powtarzalny |A+APC2| 3

Razem 424
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Zabiegi wykonywano jednorazowo u 365 chorych (86,1%) lub planowo je powtarzano
— 59 chorych (13,9%) (tab.9)

Tab.9. Stosowane tryby zabiegéw endoskopowego tamowania krwawien

Tryb zabiegu |Metoda Sk_rét n
opisowy
Jednorazowy |Adrenalina A1 267 365
HPU HPU1 41
APC APC1 19
Adrenalina + HPU | AxHPU1 21
Adrenalina + APC AxAPC1 17
Powtarzalny |Adrenalina A2 21 59
HPU HPU2 13
APC APC2 10
Adrenalina + HPU  |A+HPUZ2
Adrenalina + APC AAPC2

Razem

424
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Wyniki

1. OCENA SKUTECZNOSCI ENDOSKOPII JAKO METODY DIAGNOSTYCZNEJ W

ANALIZOWANEJ GRUPIE CHORYCH

Opierajac sie na przeprowadzonym badaniu endoskopowym rozpoznawano
zrodto krwawienia. Trafno$¢ postawionego wstepnego rozpoznania weryfikowano
podczas kontrolnego badania endoskopowego Iub podczas doraznie
przeprowadzanego zabiegu operacyjnego. U 32 chorych (3,0%) mylnie oceniono
zrodto krwawienia przy pierwszym badaniu. Wiecej pomytek (20 chorych - 5,2%)
byto w grupie |, czyli leczonej w okresie do 1988 roku. W grupie |l btedne wstepne
rozpoznanie postawiono u 12 (1,8%) chorych (tab.10)

Tab.10. Skuteczno$¢ diagnostyczna endoskopii w analizowanych grupach chorych

Grupa |n Trafnie oceniono |Btednie oceniono |Trafnos¢ diagnostyczna
chorych |zrodto krwawienia |zrodto krwawienia | endoskopii

| 387 367 20 94,8%

] 666 653 12 98,2%

Ogotem | 1053 1021 32 97,0%

Wykazano znamienng statystycznie réznice (p=0,003) w trafno$ci diagnostycznej

endoskopii pomiedzy obiema grupami chorych.
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2. WhpPtyw WYBORU SPOSOBU LECZENIA NA SMIERTELNOSC.

Przeprowadzajagc ocene skutecznosci leczenia grupy 1053 chorych z
krwawieniem 2z gérnego odcinka przewodu pokarmowego poddano analizie
zalezno$¢ pomiedzy pierwotnym sposobem leczenia a wystepowaniem zgonéw.
Ws$réd 424 chorych leczonych endoskopowo zmarto 19 (4,5%), leczonych
operacyjnie 27 ze 187 (14,4%), oraz 41 (9,3%) z 442 leczonych pierwotnie
farmakologicznie.

Z wszystkich 1053 analizowanych chorych zmarto 87. Stanowi to 8,3%, niezaleznie
od jednostki chorobowej. W grupie | zmarto 48 chorych (12,4%), a w Il 39 (5,9%)
(Tab.11)

Tab.11. Charakterystyka wiekowa zmartych chorych w poszczegdinych okresach

Grupa n % Lat Srednia Lat (x + SD)
| 48 / 387 12,4% 34 - 91 65,3+ 13,0
1 39 /666 5,9% 39-90 72,1+14,2

Przeprowadzona analiza wykazata znamiennie statystycznie réznice pomiedzy liczbg
zgondéw w poszczegolnych okresach na poziomie p<0,001 (Ryc.7)
Ryc.7. Smiertelno$é w poszczegélnych grupach chorych

14,0%
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Ogoétem zmarto 65 chorych (7,5%) z krwawieniem w przebiegu choroby wrzodowe;j,
18 chorych (19,8%) z naciekiem nowotworowym i 4 chorych (4,3%) z zespotem
Mallory-Weissa (Ryc.8.)
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Ryc.8. Zgony chorych z krwawieniem w poszczegéinych jednostkach chorobowych
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W grupie chorych hospitalizowanych z zespotem Mallory-Weissa nie wykazano
réznic pomiedzy oboma okresami leczenia. Statystycznie znamienng mniejszg ilos¢
zgonbéw w grupie Il zaobserwowano natomiast wsréd chorych krwawigcych z nacieku

nowotworowego (p=0,03) i owrzodzen trawiennych (p<0,001). (Tab.12.)

Tab.12. Smiertelnos¢ w poszczegdlnych jednostkach chorobowych w
poszczegodinych grupach

Zrodio krwawienia |n Grupa n n zmartych | % zmarlych
Zespot Mallory- 92 I 23 1 4,3%
Weissa Il 69 3 3,3%
Naciek 91 | 27 9 33,3%
nowotworowy 1] 64 9 14,1%
Choroba wrzodowa (870 I 337 38 11,3%

Il 533 27 5,1%

Celem oceny skutecznosci leczenia endoskopowego krwawieh poddano dalszej
analizie 666 chorych (grupa Il), hospitalizowanych w latach 1989-2000 (ryc.4, tab.5).
Szczegb6towq analize przeprowadzono w zaleznosci od jednostek chorobowych
bedacych zrédtem krwawienia.
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3. CHORZY Z CHOROBA WRZODOWA POWIKEANA KRWAWIENIEM

Analizg objeto 533 chorych. 282 chorych (52,9%) w trakcie badania
endoskopowego czynnie krwawito z niszy wrzodowej (stopien | wg klasyfikaciji
Forresta), 214 (40,2%) miato znamiona przebytego krwawienia (stopien Il) a u 37
chorych widoczna byta nisza wrzodowa pokryta widknikiem oraz tresé fusowata w
zotadku (stopien lll). Doktadna ocena intensywnosci krwawienia dokonywana byta w
oparciu o zmodyfikowang klasyfikacje Forresta. Chorzy z krwawieniem w stopniu la
stanowili 6,2%, Ib - 46,7%, lla - 3,6%, llb — 36,6% i w stopniu lll - 6,9% (Ryc.9.)
Ryc.9. Intensywno$¢ krwawienia w chorobie wrzodowej w oparciu o klasyfikacje

Forresta

Iib
36,6%

lla
3,6%

U 348 chorych wykonano zabieg endoskopowo tamujacy krwawienie. Pierwotng
hemostaze uzyskano u 337chorych, pozostatych 11 chorych zakwalifikowano do
doraznego zabiegu operacyjnego. 185 chorych nie wymagato leczenia
endoskopowego i zakwalifikowano ich do leczonia farmakologicznego
(Tab.13,Ryc.10).

Tab.13. Pierwotnie zastosowany rodzaj leczenia chorych z chorobg wrzodowg wg

klasyfikacji Forresta

Pierwotne Forrestla | Forrestlb | Forrestlla | Forrestllb | Forrest
leczenie 1]
n % n % n % n % n % | Razem
Endoskopowe 32 |{6,0% |233|43,7% | 17 {32% | 55 [ 10,3% | O 0 |337
Operacyjne 1 102%| 7 | 13% | 1 [02%| 2 [ 04% [0O| O |11
Farmakologiczne| 0 0 9 1,7% 1 [0,2% | 138 25,9% |37 |6,9% | 185
Razem| 33 249 19 195 37 533
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Ryc.10. Leczenie chorych z chorobg wrzodowa w latach 1989-2000

Farmakologiczne
34,7%

Operacyjne Endoskezpowe
2,1% 63,2%

Skuteczno$¢ endoskopowej doraznej hemostazy wynosita 96,8%. Wsrod
chorych operowanych doraznie jeden chory krwawit z duzego naczynia tetniczego, u
7 chorych pomimo stosowania zabiegdw endoskopowych nadal wylewata sie krew
spod skrzepu. Podczas zabiegu endoskopowego u 3 chorych pod wptywem zabiegu
endoskopowego dosztio do nasilenia intensywno$ci krwawienia, wymagajacego
doraznej operacji. 10 chorych nie zgodzito sie na jakiekolwiek zabiegi lecznicze i ich
leczono jedynie farmakologicznie.

Przeprowadzona analiza wykazata znamienng statystycznie roznice pomiedzy
intensywnos$cia krwawienia a stosowanymi metodami leczenia (p<0,001). Oznacza
to, iz dalsza analize nalezy przeprowadza¢ w obrebie grup chorych réznigcych sie

metodami leczenia.

Dalszej analizie poddano grupe 337 chorych z chorobg wrzodowg leczonych

pierwotnie endoskopowo.
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3.1. WYNIKIENDOSKOPOWEGO LECZENIA CHORYCH Z KRWAWIENIEM SPOWODOWANYM

CHOROBA WRZODOWA.

Sposrod 337 chorych z chorobg wrzodowa u ktérych zatrzymano krwawienie

metodami endoskopowymi 32 krwawito z owrzodzen w stopniu la i 233 chorych w

stopniu Ib. Znamiona przebytego krwawienia zaobserwowano u 72 chorych (stopien
llai llb)(Tab.14, Ryc.11).

Tab.14. Intensywno$¢ krwawienia chorych leczonych endoskopowo

Krwawienie n % Intensywnos$é krwawienia n %
Czynne 265 | 78,6% |Forrestla 32 9,5%

Forrest Ib 233 69,1%
Znamiona 72 | 21,4% |Forrestlla 17 5,1%
przebytego Forrest IIb 55 16,3%
krwawienia

Ryc.11. Intensywno$¢ krwawienia chorych z chorobg wrzodowg leczonych

endoskopowo wg klasyfikacji Forresta

69,1%

W celu uzyskania doraznej hemostazy u 291 (86,4%) chorych wykonano pojedynczy
zabieg endoskopowy (iniekcje adrenaliny, koagulacja argonowa lub cieplna) a u 46

chorych (13,6%) - zabieg skojarzony(Ryc.12).
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Ryc.12. Stosowane zabiegi endoskopowego tamowania u chorych z chorobg
wrzodowg

HPU
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69,7% 6,5%

85,8% zabiegéw byto jednorazowych, natomiast 14,2% planowo powtarzalnych po
12 do 36 godzinach od pierwszego zabiegu (Tab.15).

Tab.15. Stosowane zabiegi endoskopowe u chorych z chorobg wrzodowg w

zaleznosci od intensywnosci krwawienia

Metoda Tryb Forrest|Forrest|Forrest | Forrest Razem
zabiegu la Ib lla ilb
Adrenalina |jednorazowy| 18 162 9 30 [219]| 235 291
powtarzalny 1 12 1 2 16 |(69,7%)|(86,4%)
HPU jednorazowy 1 16 2 5 24 37
powtarzalny 1 8 1 3 13 | (11,0%)
APC jednorazowy 0 6 0 7 13 19
powtarzalny 0 5 1 0 6 | (5,6%)
Adrenalina | jednorazowy 4 7 2 4 17 24 46
+ HPU powtarzalny 0 5 1 1 7 | (7,4%) | (13,6)
Adrenalina | jednorazowy 4 10 0 2 16 22
+ APC powtarzalny 3 2 0 1 6 | (6,5%)
Razem 32 233 17 55 337

3.2. NAWROTYIZGONY WSROD CHORYCH Z CHOROBA WRZODOWA LECZONYCH

ENDOSKOPOWO.

W omawianej grupie 337 chorych zmarto 14 oséb co stanowi 4,2%. Przeprowadzona
analiza statystyczna nie wykazata wplywu intensywnos$ci krwawienia na czesto$¢

zgondéw (p=0,17)(Ryc.13).
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Ryc.13. Nawroty i zgony w zalezno$ci od intensywnos$ci krwawienia.
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Nie wykazano réwniez zaleznos$ci czesto$ci zgondéw od aktywnego krwawienia lub
znamion przebytego krwawienia (p=0,45).

U 55 chorych (16,3% leczonych endoskopowo) wystapit nawrét krwawienia. Réwniez
i w tym przypadku nie wykazano (p=0,4) zaleznosci nawrotu od intensywnosci
krwawienia, zaobserwowano natomiast czestszg ich ilos¢ po krwawieniu w stopniu la
(21,9%).

W grupie chorych z nawrotem krwawienia zmarly 4 osoby (7,3%). Natomiast w
pozostatej grupie 282 chorych u ktérych nie zaobserwowano nawrotu krwawienia
zmarto jedynie 3,5% (p=0,2) (Ryc.14.)

Ryc.14. Zgony wéréd chorych z nawrotami krwawien

wystapit nawrét bez nawrotu

Nawroty krwawien obserwowano albo podczas rutynowego badania kontrolnego (23
chorych — 41,8%), albo podczas kolejnego doraznego badania, gdy stan kliniczny
sugerowat nawrét krwawienia (32 chorych — 58,2%). U 9 chorych obserwowano

drugi, a u 1 pacjenta trzeci nawré6t krwawienia (tab.16)
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Tab.16 Rozpoznawanie nawrotow krwawien wsréd chorych z chorobg wrzodowg

leczonych endoskopowo

Chorzy z chorobg Nawroty krwawien
wrzodowag leczeni I T M
endoskopowo
337 55 Rozpoznany podczas rutynowego 23 9 1
(16,3%) | badania kontrolnego (41,8%)
Rozpoznany podczas doraznego 32

dodatkowego badania endoskopowego (58,2%)

Nawroty krwawien z owrzodzern obserwowano najczesciej w pierwszych 3 dniach
hospitalizacji. U 16 chorych nawrét krwawienia rozpoznano w 1 dobie hospitalizacji,
u 20 chorych - w drugiej, i u 10 - w 3 dobie (ryc.15)

Ryc.15. Czesto§é¢ nawrotéw krwawiern z owrzodzen trawiennych po leczeniu

endoskopowym w poszczegélnych dniach hospitalizac;ji

B nawroty

1 dzieri 2 dzierh 3 dzien 4 dzienn 5 dzien 6 dzienr 7 dzieri

Nie wykazano statystycznie réznic we wplywie czasu, w ktérym wystgpit nawrét
(p=0,5) i wielokrotnoscig nawrotéw (p=0,5) na mozliwos¢ zgonu chorego. W oparciu
o analize ilorazu szans (OR=1,628) wykazano wiekszga mozliwo$¢ wystapienia zgonu
wsréd chorych, u ktérych nawrdt krwawienia wystapit poézniej niz 36 godzin od

przyjecia do kliniki.
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3.3 WPLYW STOSOWANYCH METOD ENDOSKOPOWEGO TAMOWANIA KRWAWIEN NA
WYSTEPOWANIE NAWROTOW | ZGONOW CHORYCH Z CHOROBA WRZODOWA

Kolejno podjeto prébe ustalenia, czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy stosowanymi
metodami leczenia endoskopowego a wystepowaniem nawrotéw i zgonéw (Tab.17).

Tab.17. Wystepowanie nawrotéw krwawien i zgonéw w zalezno$ci od stosowanej

metody endoskopowej wsréd chorych z chorobg wrzodowg

Metoda Tryb zabiegu | Skrot n n nawrotéw | n zgonoéw
opisowy
Adrenalina jednorazowy |A1 219 37 8
powtarzalny |[A2 16 4 0
HPU jednorazowy |HPU1 24 6 1
powtarzalny |[HPU2 13 2 1
APC jednorazowy |APC1 13 2 4
powtarzalny |[APC2 6 0 0
Adrenalina + jednorazowy |A+HPU1| 17 3 0
HPU powtarzalny |A+tHPU2| 7 0 0
Adrenalina + jednorazowy |A+APC1| 16 0 0
APC
powtarzalny |A+APC2| 6 1 0
Razem 337 55 14

W grupie chorych, u ktérych planowo zastosowano powtarzalne zabiegi argonowe;j
koagulacji (APC2) i iniekcji adrenaliny z nastepowg termokoagulacjg cieping
(AtHPU2), lub pojedyncze zabiegi iniekcji adrenaliny z argonowa koagulacjg
(A+APC1) nie stwierdzono nawrotu krwawienia. Roznice te nie sg jednak znamienne
statystycznie (p=0,5) (Ryc.16).

Ryc.16. Czestos¢ nawrotow krwawien u chorych z chorobg wrzodowa a zastosowana
metoda leczenia endoskopowego

HPU2 APC1 APC2  A+HPU1 A+HPU2 A+APC1 A+APC2

A1 A2 HPU1
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Wobec powyzszego, poddano analizie wptyw stosowanych metod endoskopowych
na czestoS¢ wystepowania zgonow. Aby umozliwi¢ przeprowadzenie wiarygodnej
statystycznie analizy, stosowane metody endoskopowe pogrupowano w zaleznosci
od sposobu i trybu wykonywania zabiegu (Ryc.17).

Ryc.17. Wystepowanie zgonéw wsréd chorych z choroba wrzodowa a rodzaj

zastosowanego leczenia endoskopowego

35%:
30%-
25%/
20%-
15%-
10%9

5%:

0%:-

A1 A2 HPU1 HPU2 APC1 APC2 A+HPU1 A+HPU2 A+APC1 A+APC2

Po zastosowaniu zabiegéw skojarzonych wykonywanych w trybie jednorazowym
(A+HPU1, A+APC1) Iub planowo powtarzainym (A+HPU2, A+APC2) nie
zaobserwowano zejsS¢ Smiertelnych. Rowniez przezyli wszyscy chorzy po planowo
powtérzonej iniekcji adrenaliny (A2). Réznice pomiedzy poszczegdlnymi metodami
wykazujg znamienno$é statystycznag na poziomie p=0,002.

Poréwnano zabiegi wykonywane jednorazowo i planowo powtarzalne i ich wptyw na
wystepowanie nawrotéw i zgonéw (Ryc.18).

Ryc.18.Czestos¢ nawrotéw krwawien ws$réd chorych z choroba wrzodowg w

zaleznosci od trybu wykonywanych zabiegéw endoskopowych.

E nawroty

20%
15%

10%
5%

0%

jednorazowy planowo powtarzalny

Nie stwierdzono wptywu planowego powtdrzenia zabiegu endoskopowego na nawrét

krwawienia (p=0,7). Pomimo nizszego odsetka zgonéw ws$réd chorych leczonych
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zabiegami powtarzalnymi, nie wykazano znamiennosci statystycznej (p=0,44)
(Ryc.19).

Ryc.19. Wystepowanie zgonéw ws$rdéd chorych z choroba wrzodowa w zaleznosci od
trybu wykonywanych zabiegéw endoskopowych.

B zgony

5%
4%
3%
2% "

1% v
0%

jednorazowy planowo powtarzalny

Nastepnie poréwnano trwato$¢ uzyskanej endoskopowej hemostazy w zaleznosci od
stosowanych metod. Najwigksza iloS¢ nawrotow krwawien wystapita po
zastosowaniu termokoagulaciji ciepinej HPU (8 z 29 chorych) (21,6%) a najnizsza (u
1 z 21 chorych) (4,5%) po iniekcji adrenaliny skojarzonej z plazmowa koagulacjg
argonowg APC (Ryc.20). Nie stwierdzono réznic pomiedzy stosowanymi metodami
(p=0,4)

Ryc.20. Nawroty krwawienn wsréd chorych z choroba wrzodowg w zaleznosci od

stosowanej metody endoskopowego tamowania

17,47

A HPU APC A+HPU A+APC

Wykazano natomiast statystycznie znamienne réznice pomiedzy zastosowanymi
metodami endoskopowymi a wystepowaniem zgonéw (p=0,003). Zmarto 8 chorych
leczonych iniekcjg roztworu adrenaliny (3,4%), 2 chorych, u ktérych zastosowano
termokoagulacje HPU (5,4%), i 4 chorych po koagulacji argonowej (21,1%).
Najskuteczniejsze okazaty sie obie metody skojarzone (zaden z 46 chorych nie
zmart) (Ryc.21).
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Ryc.21. Wystepowanie zgondéw wsréd chorych z choroba wrzodowa w zalezno$ci od
zastosowanej metody endoskopowego tamowania

21.1%

25%:
20%1
15%9
10%9
5%:
0%-

A HPU APC A+HPU A+APC

Nawrét krwawienia wystapit u 51 chorych leczonych pojedynczymi metodami (17,5%)
i u 4 chorych leczonych metodami skojarzonymi (8,7%). Wszyscy chorzy, ktérzy
zmarli mieli jednorazowo zastosowany zabieg endoskopowego tamowania (Ryc.22).

Ryc.22. Wystepowanie nawrotéw i zgonéw wsréd chorych z choroba wrzodowg po
zabiegach pojedynczych i skojarzonych

|
E nawrét krwawienia

15% B zgon

20%1

10%-

5%

0%

zabieg pojedynczy zabieg skojarzony

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazata réznice pomiedzy oboma trybami

zabiegbw a czestoscig nawrotéw (p=0,05) i zgonéw (p=0,003).
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3.4 WPLYW INTENSYWNOSCI KRWAWIENIA Z NISZY WRZODOWEJ NA WYSTEPOWANIE

NAWROTOW | ZGONOW CHORYCH LECZONYCH ENDOSKOPOWO

Gdy intensywno$¢ krwawienia oceniana byta jako la wg Forresta to w 21,9%
przypadkéw dochodzito do nawrotu krwawienia, a w 9,4% do zgonu chorego
(Tab.18, Ryc.23).

Tab.18. Nawroty i zgony po leczeniu endoskopowym w zalezno$ci od intensywno$ci

krwawienia

Intensywnosé n Nawroty Zgony

krwawienia n n n

Forrest la 32 byt nawr6t 7 1 3
bez nawrotu | 25 2

Forrest Ib 233 byt nawroét 40 1 7
bez nawrotu | 193 6

Forrest lla 17 byt nawrét 3 0 0
bez nawrotu | 14 0

Forrest lIb 55 byt nawrét 5 2 4
bez nawrotu | 50 2

Razem 337 14

Nie stwierdzono znamiennych réznic pomiedzy intensywnoscig krwawienia a
wystgpieniem jego nawrotu (p=0,397). Podobnie w przypadkach zgonéw nie
stwierdzono statystycznych réznic (p=0,17)

Ryc.23. Nawroty i zgony w zaleznosci od intensywnos$ci krwawienia

25%+ 0 :
21.9% B nawrét krwawienia

20%1 i B zgon

15%:-

10%-

5%:

0%-

Forrest la Forrest Ib Forrest lla Forrest llb

W tej sytuacji poddano ocenie wplyw stosowanych metod endoskopowego
tamowania na czesto§¢ wystepowania nawrotébw w oddzielnych grupach,

charakteryzujgcych sie tg sama intensywnoscig krwawienia (Ryc.24).
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Ryc.24. Rodzaj stosowanych zabiegéw endoskopowych a wystepowanie nawrotéw

krwawien z niszy wrzodowe;j

Forrest Forrest Forrest Forrest
la Ib lla 1]¢]
W stopniu la najskuteczniejszy byt zabieg skojarzony tgczacy iniekcje adrenaliny z
koagulacjg argonowag, a w stopniu 1b - koagulacja argonowa. Przeprowadzone
analizy nie wykazaty znamiennych réznic statystycznych pomiedzy poszczegdlnymi

metodami w kazdej z grup krwawienia wg Forresta (Tab.19).

Tab.19. Wyniki analizy statystycznej wptywu stosowanych zabiegdéw endoskopowych
na zapobieganie powstawania nawrotéw w zaleznosci od intensywnosci krwawienia.

Intensywnos$¢ krwawienia Wspoétczynnik prawdopodobienstwa
Forrest la , p=0, 193
Forrest |Ib p=0, 308
Forrest lla p=0, 467
Forrest llb p=0, 351

Poréwnano wyniki leczenia chorych w poszczegdlnych grupach intensywnosci
krwawieh wg Forresta, u ktérych zastosowano endoskopowe zabiegi pojedyncze i
skojarzone. Najskuteczniejsze (czyli takie, dzieki ktérym uzyskano ostateczng

hemostaze) okazaty sie za<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>