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I WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW | PRZYJETYCH DEFINICJI
W pracy zastosowano nastepujace definicje pojec:

 krwawienie z gbérnego odcinka przewodu pokarmowego - wynaczynienie krwi do $wiatta

przewodu pokarmowego (przetyku, zotgdka, dwunastnicy do wiezadta Treitza) wskutek
przyczyny bezposredniej (choroba lub uszkodzenie przetyku, zotadka, dwunastnicy

I poczatkowego odcinka jelita cienkiego)

» krwawienie zylakowe - krwawienie z goérnego odcinka przewodu pokarmowego,

ktorego przyczyna sg zylaki przetyku i/lub zylaki zotadka

» krwawienie niezylakowe - krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego,

ktorego przyczyna jest inna niz zylaki przetyku i/lub zylaki zotadka

* interwencja w trybie dyzurowym - w godzinach 15:00 - 8:00 w dni powszednie oraz calg

dobe w dni wolne od pracy

« interwencje w godzinach dziennych - w godzinach 15:00 - 22:00 w dni powszednie

oraz 8:00 — 22:00 w dni wolne od pracy

« interwencje w godzinach nocnych - w godzinach 22:00 - 8:00 w dni powszednie

oraz 22:00 — 08:00 w dni wolne od pracy



SKROTY
APC - ang. Argon Plasma Coagulation, koagulacja plazmg argonowa

AUGIB - ang. Acute Upper Gastrointestinal Bleeding, ostre krwawienie z gérnego odcinka

przewodu pokarmowego

ESGE - ang. European Society of Gastrointestinal Endoscopy, Europejskie Towarzystwo

Endoskopii Gastroenterologicznej

EV - ang. Esophageal Varices, zylaki przetyku

EVB - ang. Esophageal Varices Bleeding, krwawienie z zylakow przetyku
EVL - ang. Esophageal Varices Ligation, opaskowanie zylakow przetyku

EVS - ang. Esophageal Varices Sclerotherapy, skleroterapia/ostrzykiwanie zylakow

przetyku

GAVE - ang. Gastric Antral Vascular Ectasia, zotagdek arbuzowaty

GKS - Glikokortykosteroidy

GOPP - Gorny Odcinek Przewodu Pokarmowego

GOV - ang. Gastro-Oesophageal Varices, zylaki potaczenia przetykowo-zotagdkowego
HCT - hematokryt

Hgb — stgzenie hemoglobiny

HR - ang. Heart Rate, tetno / czestos¢ akcji serca

HVPG - ang. Hepatic Venous Pressure Gradient, wielko$¢ gradientu cisnien zylnych

W watrobie
IGV - ang. Isolated Gastric Varices, izolowane zylaki zotagdka

INR - ang. International Normalized Ratio, mi¢dzynarodowego wspotczynnik

znormalizowany

KKCz - koncentrat krwinek czerwonych



NLPZ - niesteroidowe leki przeciwzapalne

NVUGIB - ang. Non-Variceal Upper Gastrointestinal Bleeding, niezylakowe krwawienie

z gbrnego odcinka przewodu pokarmowego

RR - ci$nienie tetnicze

SBP - ang. Systolic Blood Pressure, warto$¢ ci$nienia skurczowego krwi
TTI —ang. time to intervention, czas do interwencji

UGIB - ang. Upper Gastrointestinal Bleeding, krwawienie z gornego odcinka przewodu

pokarmowego



I STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Wstep: Ostre krwawienie z goérnego odcinka przewodu pokarmowego (ang. Acute Upper
Gastrointestinal Bleeding, AUGIB) jest stanem zagrozenia zycia, a gastroskopia stanowi
standard diagnostyczno-terapeutyczny u pacjentow z jego objawami. W szpitalach
wieloprofilowych z zapleczem endoskopowym, odpowiednio przeszkolone zespoty pelnig

calodobowe dyzury, aby zapewni¢ pomoc pacjentom z objawami ostrego UGIB.

Cel pracy: Celem pracy byta charakterystyka ostrych krwawien z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego leczonych w trybie dyzurowym oraz identyfikacja czynnikow

wplywajacych na efektywnos$é¢ leczenia endoskopowego.

Material i metody: Przeprowadzono jednoosrodkowe retrospektywne badanie, do ktorego
wlaczono pacjentow Centralnego Szpitala Klinicznego Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, ktérzy prezentowali objawy
AUGIB w okresie od lipca 2016 roku do grudnia 2020 roku. Analizowano wptyw
czynnikow niezaleznych od pacjenta na powodzenie terapii endoskopowej, poréwnano
postepowanie i skuteczno$¢ leczenia w zaleznosci od etiologii krwawienia, pory dnia oraz

czasu jaki uptywat od wystapienia objawow do czasu wykonania procedury endoskopowe;j.

Wyniki: Wsrod 752 interwencji endoskopowych gtéownie u mezezyzn (64%) w $rednim
wieku 61 lat, 44% stanowity krwawienia niezylakowe, 23% krwawienia zylakowe, a u 33%
badanych nie stwierdzono cech aktywnego krwawienia podczas gastroskopii. U 592 osob
gastroskopie wykonywano w godzinach dziennych, tzn. od 8:00 do 22:00, a u 160 w nocy
tzn. od 22:00 do 8:00. Srednia liczba punktow uzyskanych w skalach prognostycznych
U pacjentdow zgloszonych do terapii endoskopowej w trybie dyzurowym wyniosta
odpowiednio 3 [1-4] w Rockall Score oraz 10 [6-12] w Glasgow-Blatchford Score. Osoby
z brakiem cech aktywnego krwawienia charakteryzowaly si¢ istotnie nizszym stezeniem
mocznika, niz 0soby z aktywnym, zwlaszcza niezylakowym AUGIB. Wsrod procedur
wykonanych w godzinach dziennych, czas jaki minat od poczatku objawow do endoskopii
wynosit §rednio 10 godzin (IQR 6-15) w poréwnaniu z 6 godzinami (IQR 4-16) w grupie
procedur wykonanych w godzinach nocnych. Skutecznos¢ endoskopowa zabiegdéw
wykonanych w godzinach dziennych to 85,2%, a zabiegéw wykonanych w godzinach
nocnych to 77,6%. Byta ona rowniez nizsza w przypadku krwawien 0 etiologii zylakowe;.
Interwencja endoskopowa wykonana po 6 godzinach od wystgpienia objawow krwawienia

przyniosta poprawe wynikow i zwickszyta szanse skutecznosci w porownaniu do zabiegow



wykonanych do 5 godzin od poczatku objawow, niezaleznie od etiologii. W przypadku
zabiegdw wykonywanych w godzinach dziennych najwyzszg skuteczno$¢ odnotowano
dla interwencji wykonywanych po uptywie 10 godzin od objawow, a w godzinach nocnych
po 8 godzinach. Chociaz w grupie pacjentow, ktorzy mieli wykonang gastroskopie
w godzinach nocnych, $miertelno$¢ w ciggu 120 dni byta wyzsza, niezaleznie od etiologii,

rdznica nie byla istotna statystycznie.

Whioski: Efektywno$¢ procedur endoskopowych w krwawieniu z gornego odcinka
przewodu pokarmowego jest r6zna W zaleznosci od przyczyny krwawienia, a wigkszg
szans¢ nNa powodzenie terapeutyczne majg krwawienia o etiologii niezylakowej. Procedury
wykonywane w godzinach nocnych sg mniej skuteczne i czg¢éciej wymagajg powtorzenia,
niz procedury realizowane w ciggu dnia. Wydtuzenie czasu od poczatku wystapienia
objawow AUGIB do podjecia interwencji endoskopowej, przy odpowiednim
farmakologicznym i niefarmakologicznym przygotowaniu pacjenta, zwicksza skutecznos¢
leczenia endoskopowego. Gastroskopia terapeutyczna w nagtych przypadkach ostrego
krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego moze by¢ podobnie skuteczna
zarowno W dzien, jak i w nocy, jesli jest wykonywana po szostej godzinie od wystgpienia
objawow. Wykazano ponadto, ze podwyzszone stgzenie mocznika istotnie koreluje
Z obecnoscig krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego, niezaleznie

od etiologii.



i SUMMARY

Analysis of endoscopic interventions undertaken while on duty in acute upper
gastrointestinal bleeding.

Introduction: Acute Upper Gastrointestinal Bleeding (AUGIB) is a life-threatening
condition, and gastroscopy is the diagnostic and therapeutic standard in patients with its
symptoms. In multi-profile hospitals with endoscopic facilities, appropriately trained teams
are on duty 24 hours a day to ensure the appropriate treatment for patients with symptoms
of acute UGIB.

Aim of the study: The aim of the study was characterization of patients with acute AUGIB
and to determine the factors influencing the effectiveness of performed emergency on-call

endoscopic treatment of bleeding from the upper gastrointestinal tract.

Material and methods: A single-center retrospective study was conducted, which
included patients of the Central Clinical Hospital of the University Clinical Center of the
Medical University of Warsaw who presented symptoms of AUGIB between 2016 -2020.
The impact of patient-independent factors on the success of endoscopic therapy was
analyzed and the procedure and effectiveness of treatment were compared depending on
the etiology of bleeding, time of day and the time elapsed from the onset of symptoms
to the time of endoscopic procedure

Results: Among 752 endoscopic interventions, mainly in men (64%) with an average age
of 61 years, 44% were non-variceal bleeding, 23% were variceal bleeding, and in 33%
of the subjects no signs of active bleeding were found during gastroscopy. In 592 people,
gastroscopy was performed during the day, i.e. from 8:00 a.m. to 10:00 p.m., and in 160
people at night, i.e. from 10:00 p.m. to 8:00 a.m. The average number of points obtained
on the prognostic scales in patients referred for emergency endoscopic therapy was 3 [1-4]
in the Rockall Score and 10 [6-12] in the Glasgow-Blatchford Score, respectively. People
with no signs of active bleeding had significantly lower urea concentrations than people
with active, especially non-variceal AUGIB. Among procedures performed during the day,
the time from the onset of symptoms to endoscopy was on average 10 hours (IQR 6-15)
compared with 6 hours (IQR 4-16) in the group of procedures performed at night. The

endoscopic effectiveness of procedures performed during the day is 85.2%, and procedures
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performed at night is 77.6%. It was also lower in the case of variceal bleeding. Endoscopic
intervention performed 6 hours after the onset of bleeding symptoms improved the results
and increased the chance of effectiveness compared to procedures performed up to 5 hours
after the onset of symptoms, regardless of the etiology. In the case of procedures performed
during the day, the highest effectiveness was recorded for interventions performed 10 hours
after symptoms, and at night after 8 hours. Although the 120-day mortality rate was higher
in the group of patients who had gastroscopy performed at night, regardless of etiology,
the difference was not statistically significant.

Conclusions: The effectiveness of endoscopic procedures in bleeding from the upper
gastrointestinal tract depends on the cause of the bleeding, and non-variceal bleeding has
a greater chance of therapeutic success. Procedures performed at night are less effective
and require repetition more often than procedures performed during the day. Extending
the time from the onset of AUGIB symptoms to endoscopic intervention, with appropriate
pharmacological and non-pharmacological preparation of the patient, increases
the effectiveness of endoscopic treatment. Therapeutic gastroscopy in emergency cases
of acute upper gastrointestinal bleeding may be similarly effective both during the day
and at night if performed after the sixth hour after symptom onset. It has also been shown
that the high concentration of urea significantly correlates with the presence of bleeding
from the upper gastrointestinal tract, regardless of the etiology.
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IV WSTEP

Ostre krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego (ang. Acute Upper
Gastrointestinal Bleeding, AUGIB) jest stanem zagrozenia zycia. Gastroskopia stanowi
standard diagnostyczno-terapeutyczny u pacjentow z objawami AUGIB. W szpitalach
wyposazonych W pracowni¢ endoskopowa organizowane sg catodobowe dyzury, pelnione
przez wykwalifikowany personel medyczny w celu zapewnienia skutecznej, optymalnej
dla pacjenta i szybkiej interwencji w przypadku wystapienia objawow ostrego krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego. Wiaze si¢ to z utrzymaniem w gotowosci
zespotu endoskopowego (lekarz, pielegniarka), zespotu anestezjologicznego (lekarz,
pielegniarka), gabinetu endoskopowego lub bloku operacyjnego z odpowiednim
wyposazeniem sprzgtowo-narzedziowym, oddziatu pooperacyjnego lub, w cig¢zszych
stanach, oddziatu intensywnej terapii lub opieki medycznej dla pacjenta po zabiegu. Nalezy
jednak zwroci¢ uwage, ze kazda interwencja endoskopowa, ktora nie jest poprzedzona
optymalnym postgpowaniem przedzabiegowym, zwlaszcza wtedy gdy pacjent jest
niezgodnie z wytycznymi lub zbyt szybko kwalifikowany do gastroskopii, naraza pacjenta
na konieczno$¢ powtdrnego zabiegu endoskopowego i generuje dodatkowe koszty.
Optymalizacja procedur endoskopowych w trybie dyzurowym wymaga identyfikacji

czynnikow, wptywajacych na efektywnos¢ leczenia endoskopowego AUGIB.

1. Krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego - definicja

Krwawienie z gérnego odcinka przewodu pokarmowego (GOPP) to stan kliniczny,
w ktorym dochodzi do wynaczynienia krwi do $wiatta przewodu pokarmowego wskutek
przyczyny bezposredniej (choroba lub uszkodzenie przetyku, zotadka, dwunastnicy
i/lub poczatkowego odcinka jelita cienkiego) lub wskutek powiktan, wynikajacych

z zaawansowanej choroby innych narzadow, np. marskos$ci watroby.

1.1  Rozpoznanie — objawy:

Objawy krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego moga by¢ jawne
lub utajone. Zalezg one od nasilenia i czasu trwania utraty krwi (ostre lub przewlekte).

Ostre krwawienia zwykle sa nagle, 0 wickszym ryzyku powiktan, ze zgonem wiacznie.
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Krwawienia przewlekte przewaznie sg utajone, trwajg dtuzej, a pacjent jest zaadoptowany

do statej utraty krwi. Najczestszymi objawami UGIB ze strony uktadu pokarmowego sa:

«  wymioty krwiste, brunatne lub tzw. fusowate, czyli powstajace wskutek kontaktu
krwi z sokiem zoladkowym, gdzie ulega ona strawieniu, a tre§¢ wymiotow

przypomina fusy od kawy;

e czarny (,smolisty”) stolec, przypominajacy smote lub stolec, niekoniecznie

smolisty, ale mogacy zawiera¢ $wiezg krew, zwlaszcza w przypadku naglego
i obfitego krwawienia. Krew znaczaco przyspiesza motoryke przewodu
pokarmowego i przy obfitym, nagtlym krwawieniu - krew, ktora miata kontakt
z treScig zoladkowa bedzie fusowata, a pozostata jej czes¢ przy szybkim pasazu
przez przewod pokarmowy zostaje wydalona w postaci niezmienionej,

czyli czerwonej;

*  Dbol brzucha nagty lub przewlekty, przemijajacy.

U niektorych os6b z UGIB moga pojawi¢ si¢ zawroty glowy, znaczne ostabienie,
pogorszenie tolerancji wysitku, blados¢ powtok skornych i sluzéwek, uczucie kotatania
serca lub bol w klatce piersiowej, omdlenie, a w przypadku nagtego i masywnego
krwawienia dotaczaja sie objawy wstrzasu hipowolemicznego pod postacig tachykardii,

spadku cisnienia tetniczego Krwi, utraty przytomnosci, skapomoczu lub anurii.

1.2  Podzial krwawien ze wzgledu na etiologie

UGIB mozna podzieli¢ na krwawienia pochodzenia niezylakowego i zylakowego.
W opublikowanych zestawieniach oraz badaniach obserwacyjnych za najczestsza
przyczyne krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego podaje si¢ chorobg
wrzodowa (32 - 36%). Kolejne pod wzgledem czestosci sg zapalenie przetyku (24%),
zapalenie zotadka lub nadzerki zotadka (18 - 22%) i dwunastnicy (13%) 2. Krwawienie
zylakowe stanowi okoto 11% wszystkich krwawien z goérnego odcinka przewodu
pokarmowego, natomiast nowotwory zlosliwe, malformacje naczyniowe, zespot
Mallory’ego-Weissa nie przekraczaja 4% kazda. Z kolei u niemal 17% chorych nie udaje

sie zidentyfikowa¢é przyczyny krwawienia podczas badania endoskopowego 3.
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1.2.1. Krwawienia niezylakowe

Krwawienie niezylakowe moze mie¢
kilka przyczyn. Najczesciej jest to
powiktanie choroby wrzodowej i wystepuje
u okoto 15% pacjentow z owrzodzeniem
zotadka lub dwunastnicy * (Zdjecie 1).
Owrzodzenia moga wystepowaé W kazdym

fragmencie goérnego odcinka przewodu

pokarmowego. W przetyku mogg by¢
Zdjecie 1. Krwawigce owrzodzenie skutkiem zaawansowanego refluksowego
zofadka zapalenia przetyku ocenionego na stopien D

wg. skali Los Angeles, ale wowczas ostre

krwawienie jest niewielkie. Owrzodzenia nowotworowe (przetyk, zotadek, dwunastnica)
sa manifestacjg zaawansowanego raka badz chtoniaka, zwykle krwawig przewlekle, w
sposob utajony, w rzadkich przypadkach moga byé¢ przyczyna masywnego krwotoku®,
podobnie, jak owrzodzenia powstajace
w miejscach pooperacyjnych zespolen. Do endoskopowej oceny aktywnosci krwawienia

niezylakowego shuzy klasyfikacja Forresta ®:
Forrest | okresla aktywne krwawienie:

e | a - oznacza, ze przyczyng jest aktywne krwawienie tetnicze: w gastroskopii

widoczne jest krwawigce naczynie tetnicze

e | b - oznacza, ze przyczyng jest aktywne krwawienie zylne: w gastroskopii

widoczne jest saczace naczynie zylne
Forrest Il okresla stan po krwawieniu / cechy swiezo przebytego krwawienia:

e |l a oznacza, ze uwidoczniono nieckrwawigce naczynie, najczeSciej W dnie

owrzodzenia

e |l b: wdnie owrzodzenia lub do miejsca krwawienia przylega skrzep, ktory ciezko

jest sptukac lub usungé
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e Il c: w dnie owrzodzenia widoczna jest ptaska, zabarwiona plama,

czyli przylegajaca hematyna

Forrest 11l oznacza, ze endoskopowo nie stwierdza si¢ cech s$wiezo przebytego

krwawienia, a dno owrzodzenia jest czyste, pokryte wioknikiem, gojace si¢.

Poza owrzodzeniami do$¢ czestg przyczyng krwawienia z goérnego odcinka
przewodu pokarmowego jest nasilona gastropatia (polekowa lub alkoholowa/wrotna),
zwlaszcza nadzerkowa, lub duodenopatia nadzerkowa. Krwawienie w przebiegu zapalenia
zotadka  lub  dwunastnicy,  obok
owrzodzen, stanowi jedng z czestszych
przyczyn krwotokow, zwlaszcza
u pacjentow hospitalizowanych
i leczonych z innych powodow. W tym
miejscu nalezy wymieni¢ rowniez tzw.
zotadek arbuzowaty (Gastric Antral
Vascular Ectasia - GAVE). Sg to

poszerzone naczynia wlosowate blony

Zdjecie 2. GAVE

sluzowej antrum, utozone koncentrycznie,

ktore w obrazie endoskopowym swoim

wygladem przypominaja ,,skorupe” arbuza i krwawig spontanicznie oraz kontaktowo
(Zdjgcie 2).

Inng przyczyna, niekiedy masywnego, krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego moga by¢ malformacje naczyniowe. Jedng z nich jest zmiana typu

Dieulafoy, lokalizujaca si¢ zazwyczaj w gornej czesci trzonu zotadka, okoto 5 — 10 cm

15



ponizej wpustu lub na krzywiznie mniejszej (Zdjecie 3).
Odpowiada za okoto 2% krwawien z gornego odcinka
przewodu pokarmowego, czgsciej U mgzczyzn. Jest to
kreta tetniczka podsluzéwkowa, 0 wigkszej $rednicy niz
zazwyczaj wskutek zaburzen angiogenzy, ktora konczy
si¢ blisko powierzchni btony $luzowej. W miejscu tym

powstaje ubytek btony $luzowej 1  dochodzi

do krwawienia tetniczego.

Zdjecie 3. Zmiana Dieulafoy

Do grupy przyczyn niezylakowego krwawienia z gornego odcinka przewodu
pokarmowego nalezy réwniez zespot Mallory'ego-Weissa. Jest to linijne peknigcie
Sluzowki przetyku w cze$ci nadwpustowej, najczesciej bedace skutkiem gwattownych

badz uporczywych wymiotow, zwlaszcza U 0sob naduzywajacych alkohol.

1.2.2 Krwawienia zylakowe

Krwawienie zylakowe jest powiktaniem nadci$nienia wrotnego, w przebiegu
ktorego powstaje krazenie omijajace, prowadzace do wytworzenia zylakow przetyku i/lub
dna zotadka, a najczestszg przyczyng nadcisnienia Wrotnego jest marsko$¢ watroby.
Zwigkszone ci$nienie W zyle wrotnej prowadzi do podsluzéwkowego poszerzenia naczyn

zylnych w $cianie przetyku, wzrostu cisnienia W ich $wietle, a tym samym zwigkszenia
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napigcia $ciany powstatego zylaka. Im wigksze cisnienie, tym wicksze ryzyko jego
pekniecia (Zdjecie 4 1 5).
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Zdjecie 4. Zylaki przetyku OMED 3 Zdjecie 5. Zylaki przetyku OMED 3

Czestos¢ wystepowania zylakow przetyku (EV) zwigzana jest z kondycja watroby
I zaawansowaniem jej choroby (marskosci) oceniang w skali Child-Pugh: klasa A - 43%;
klasa B - 71%; oraz klasa C - 76% . Zylaki zotadka powstaja rzadziej niz EV i wystepuja
U okoto 20% pacjentéow z marskoscia watroby 8. Zylaki goérnego odcinka przewodu

pokarmowego, ze wzgledu na ich lokalizacje, dzieli si¢ na:
»  zylaki przelyku
»  zylaki potaczenia przetykowo-zotadkowego (GOV - Gastro-Oesophageal Varices)

* izolowane zylaki zotadka (IGV - Isolated Gastric Varices)

Do endoskopowej oceny zylakéw gornego odcinka przewodu pokarmowego stuza
odpowiednie klasyfikacje. Nalezy zawsze w opisie badania endoskopowego umiescié
informacje, z ktorej klasyfikacji si¢ korzysta, gdyz w przypadku zylakow przetyku jest ich
bardzo duzo. Polskie Towarzystwo Gastroenterologii i Endoskopii (PTGIE) zaleca
stosowanie klasyfikacji OMED z 2008 roku (Organisation Mondiale d’Endoscopie
Digestive — OMED) lub WGO z 2008 roku °.

Klasyfikacja OMED wg MST 3.0 (ang. Minimal Standard Terminology for
Endoscopy) dzieli zylaki przetyku na 3 stopnie °:

+  OMED 1 :niekrete, mate zylaki, ktore pod wptywem insuflacji powietrzem ulegaja

sptaszczeniu
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« OMED 2 : krete zylaki, ale obejmujgce mniej niz 50% promienia dystalnego
odcinka przetyku

«  OMED 3: krete, duze zylaki, zajmujace ponad 50% promienia dystalnego odcinka
przetyku

Druga rekomendowana klasyfikacja wg WGO z 2008 roku wg MST 3.0 (ang. Minimal
Standard Terminology for Endoscopy) réwniez dzieli zylaki na 3 stopnie *:

»  zylaki mate: naczynia zylne sg uniesione ponad powierzchni¢ blony §luzowej
przetyku,

»  zylaki $rednie: krete naczynia zylne, ktoére wypelniaja mniej niz 1/3 $wiatla
przetyku,

»  zylaki duze: krete kolumny naczyn zylnych, zajmujace wigcej niz 1/3 $Swiatla
przetyku.

Omawiajagc zylaki przelyku nalezy pamigta¢ 0 zylakach typu ,,downhill varices”,
bedacych skutkiem zaburzen przeptywu w zyle gtownej gornej. Zlokalizowane sa w gornej
i srodkowej czgscei przetyku, a krwawienie z nich wystepuje duzo rzadziej w poréwnaniu
do zylakéw bedacych skutkiem nadci$nienia wrotnego. Wystepuja najczesciej U pacjentow
z zakrzepica zyly gtownej gornej, cigzkim nadci$nieniem plucnym, guzami tarczycy,
chorobg Behgeta, powiktaniami zwigzanymi z cewnikami do hemodializy i zwtoknieniem
srodpiersia 12, Zylaki dolnej 1/3 czesci przetyku, zwigzane z nadci$nieniem wrotnym naleza
do typu ,,uphill varices”. W przypadku zylakéw potaczenia przetykowo zotadkowego
oraz zylakéw zotadka stosowana jest klasyfikacja Sarin’a **. Na Rycinie 1 przedstawiono
w graficzny sposob lokalizacje zylakow zotadka 14, natomiast na Zdjeciach 6 i 7 pokazano

obraz endoskopowy zylakéw zotadka.
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Klasyfikacja Sarin’a dzieli zylaki na:

GOV2

. GOV 1: zylaki przetyku
przechodzace

na krzywizn¢ mniejsza zotadka

. GOV 2: zylaki przetyku
przechodzace
na sklepienie/dno i krzywizne wigksza
zotadka

* 1GV 1! izolowane zylaki zotadka Rycina 1. Lokalizacja zylakéw zoladka

zlokalizowane w jego dnie/sklepieniu wg Klasyfikacji Sarin’a

IGV_2: izolowane zylaki zotadka
zlokalizowane w innych cze$ciach

zotadka lub dwunastnicy

Zdjecie 6. Zylaki dna zoladka Zdjecie 7. Zylaki zoladka IGV1
ze znamionami krwawienia

1.3 Czynniki ryzyka krwawienia z przewodu pokarmowego
1.3.1. Czynniki ryzyka niezylakowego krwawienia z przewodu pokarmowego.

Istotnym czynnikiem ryzyka niezylakowego krwawienia z gornego odcinka

przewodu pokarmowego jest stosowanie inhibitorow cyklooksygenaz, czyli
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niesteroidowych lekow przeciwzapalnych (NPLZ). Ryzyko jest wicksze, gdy leki te sg
stosowane w duzych dawkach oraz gdy pacjent przyjmuje dwa lub wigcej lekow z tej grupy
jednoczesnie. Znany jest mechanizm, w ktorym leki hamujace cyklooksygenazy
uszkadzajg blone¢ S$luzowag przewodu pokarmowego poprzez hamowanie syntezy
prostaglandyn, ktore sg niezbedne do utrzymania prawidtowego stanu sluzowki. Z tego
powodu zalecana jest strategia zapobiegawcza, polegajaca na przyjmowaniu ochronnie
dziatajacych inhibitorow pompy protonowej oraz, w przypadku koniecznosci przewlektego
leczenia przeciwbolowego 1 przeciwzapalnego, wybieranie lekow z grupy selektywnych
inhibitorow cyklooksygenazy-2 (inhibitorow COX-2), opracowanych jako bezpieczniejsza
alternatywa dla nieselektywnych (ns) NLPZ °. Kwas acetylosalicylowy (aspiryna) jest
czynnikiem ryzyka ostrego lub przewlektego krwawienia z przewodu pokarmowego
podobnie jak NLPZ, poniewaz rowniez hamuje cycklooksygneze, dodatkowo obok
hamowania produkcji prostaglandyn, istotnie zmniejsza produkcje tromboksanu,
co zwigksza ryzyko krwawienia z uszkodzonej blony $luzowej. Hamowanie syntezy
tromboksanu odpowiada za efekt antyagregacyjny kwasu acetylosalicylowego, ktore
to dziatanie jest wykorzystywane w leczeniu i profilaktyce ostrych epizodow wiencowych,
udarow niedokrwiennych mozgu czy zakrzepicy tetnic obwodowych. Powszechne
stosowanie kwasu acetylosalicylowego w profilaktyce, zaréwno pierwotnej, jak i wtornej,
incydentow sercowo-naczyniowych istotnie wplywa na czestos¢ AUGIB 8. Warto zwroci¢
uwage, ze niemal 1/3 populacji os6b w wieku podesztym regularnie przyjmuje niskie
dawki kwasu acetylosalicylowego, a ¥ osob przewlekle przyjmujacych aspiryng stosuje
NLPZ '’. Ryzyko uszkodzenia przewodu pokarmowego zwigzane z przyjmowaniem
NLPZ wzrasta przy rownoczesnym Stosowaniu lekéw — przeciwzakrzepowych
i/lub glikokortykosteroidow (GKS), selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego
serotoniny (SSRI) 8. Masclee i wsp. na podstawie analizy danych 114 835 pacjentow
z krwawieniem z gornego odcinka przewodu pokarmowego podjeli probe okreslenia
ryzyka wystapienia krwawienia z GOPP u os6b przewlekle leczonych internistycznie
Z r6znych powodéw i otrzymujacych jednoczesnie wraz z innymi lekami nieselektywne
NLPZ, selektywne inhibitory cyklooksygenazy 2 (COX-2) i niskie dawki aspiryny *°.
Wysunigto wnioski, ze stosowanie tych lekow wraz z SSRI, GKS, antagonistami
aldosteronu oraz antykoagulantami znaczaco zwigksza ryzyko AUGIB. Ryzyko
stosowania NLPZ jest rowniez wigksze U pacjentow powyzej 65 roku zycia oraz u oséb z
wywiadami powiktanej lub niepowiktanej choroby wrzodowej. Wraz z wiekiem zmniejsza

si¢ ilos¢ wilokien kolagenowych, powodujac utrate sprezystosci blony §luzowej
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i podsluzowej, a co za tym idzie wigksza sktonno$¢ do ich uszkodzen 2°. Kolejnymi
czynnikami ryzyka niezylakowego Kkrwawienia z goérnego odcinka przewodu

21

pokarmowego s3 zakazenie Helicobacter pylori <, naduzywanie alkoholu i palenie

papieroséw 222 oraz zty stan odzywienia W przebiegu chorob przewlektych.

Wykazano, ze przewlekle niedotlenienie i zmniejszona perfuzja tkanek btony
§luzowej U 0sob z niewydolnoscia serca 24, jak rowniez hipoksja i zwickszone stezenie
wolnych rodnikow, wynikajace z przewleklego stanu zapalnego w przebiegu przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc, stanowia istotny czynnik ryzyka UGIB %. Te same mechanizmy
prowadzg rowniez do uszkodzen blony Sluzowej i powstawania owrzodzen stresowych
U pacjentow hospitalizowanych w oddziatach intensywnej terapii i wymagajacych
mechanicznej wentylacji %. Z kolei schytkowa niewydolno$é¢ nerek, w przebiegu ktorej
dochodzi do zaburzen funkcji ptytek krwi oraz innych zaburzen koagulacji i niestabilnosci
hemodynamicznej réwniez zwigksza ryzyko wystapienia Krwawienia z przewodu

pokarmowego 2’.

1.3.2 Czynniki ryzyka zylakowego krwawienia z przewodu pokarmowego
Wsrod czynnikow ryzyka wystapienia krwawienia zylakowego nalezy wymienic:

+  stopien zaawansowania niewydolnosci watroby, oceniany w skali Child-Pugh
lub jako wskaznik prognostyczny MELD (ang. Model of End Stage Liver Disease),

ktory jest niezaleznym czynnikiem ryzyka krwawienia z zylakéw i zgonu 282°

*  naduzywanie alkoholu

*  obecnos¢ na zylakach tzw. czerwonych plamek (ang. cherry-red spots / red points),
czyli znamion zagrazajacego krwawienia. Sg to punkty, w ktorych $ciana zylaka
jest ciensza wskutek zwigkszonego jej napiecia. Moga one mie¢ posta¢ wybroczyn,
czasem nadzerek na cienkiej blonie §luzowej zylaka, a §wiadczg 0 duzym ci$nieniu

W jego $wietle | zwiastujg jego pekniecie (Zdjecie 4 1 5)

«  wielko$¢ zylakow - im sg one wigksze, tym wigksze jest cisnienie panujgce
w $wietle zylaka | wigksze napigcie jego $cian, a o za tym idzie wieksze ryzyko

pekniecia *°
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« wielko$¢ gradientu cisnien zylnych w watrobie (ang. hepatic venous pressure
gradient HVPG) - im wigkszy jest gradient, tym wicksze jest ryzyko krwawienia.
Pomiar tego parametru odzwierciedla wielko§¢ nadci$nienia wrotnego.
Gdy wartos¢ HVPG przekroczy 10 mmHg powstajg zylaki przetyku, a warto$¢
powyzej 20 mmHg wigze si¢ ze zwigekszonym ryzykiem wystgpienia krwotoku

nie do opanowania oraz wczesnego nawrotu krwawienia i zgonu 3

*  przebyte krwawienie z zylakow - ryzyko ponownego krwawienia z zylakow

zotadka W ciggu pierwszych 5 dni wynosi 30-40% 32

»  zakazenie bakteryjne - jako czynnik ryzyka dekompensacji niewydolnosci watroby,
staje si¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka krwawienia z zylakéw przetyku, stad
wazna jest profilaktyka antybiotykowa po epizodzie krwawienia, w celu

zmniejszenia ryzyka nawrotu krwawienia i zgonu

» lokalizacja zylakéw - najwigksza tendencje do krwawienia maja zylaki GOV 2

i IGV 1 oraz zylaki przetyku zlokalizowane w jego dolnej czesci 2.

1.4  Postepowanie z chorym

Krwawienie z goérnego odcinka przewodu pokarmowego wymaga szybkiego
postawienia rozpoznania, oceny stanu ogoélnego (RR, HR) i wdrozenia odpowiedniego
leczenia, zaczynajacego si¢ 0od resuscytacji krazeniowo-ptynowej oraz oceny ryzyka

zgonu.

Przy podejrzeniu AUGIB, poza oceng stanu ogolnego, zebraniem doktadnych
wywiadow dotyczacych okolicznosci 1 Czasu wystgpienia Oraz trwania objawow,
wspotistniejacych chordb, przyjmowanych lekow, nalezy wykona¢ badania pomocnicze
takie jak morfologia krwi obwodowej, koagulogram, podstawowe badania biochemiczne,
oznaczy¢ grupe krwi chorego, w razie potrzeby zapotrzebowaé koncentrat krwinek
czerwonych i $§wiezo mrozone osocze. W przypadku krwawienia przewlektego pomocne
moze by¢ badanie kalu na obecnos$¢ krwi utajonej lub badania obrazowe, takie jak
tomografia komputerowa z angiografig naczyn jamy brzusznej, scyntygrafia z erytrocytami

znaczonymi technetem lub angiografia naczyn trzewnych. Natomiast podstawowym
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badaniem diagnostycznym do rozpoznawania krwawienia z przewodu pokarmowego

sg badania endoskopowe.

Postepowanie w krwawieniu z GOPP zalezy od stanu ogdlnego pacjenta, innych
obcigzen zdrowotnych, takich jak choroby wspétistniejace 1 przebyte interwencje
zabiegowe oraz charakteru i intensywnosci Krwawienia. Po postawieniu wstepnego
rozpoznania aktywnego krwawienia niezbedna jest szybka ocena stanu

hemodynamicznego chorego i potencjalnej anemizacji.

Resuscytacja hemodynamiczna u pacjentow z AUGIB polega na wypetieniu
tozyska naczyniowego, co ma na celu przywrocenie prawidtowej perfuzji tkanek, a co za
tym idzie zapobiec niewydolnosci wielonarzadowej i obnizy¢ $miertelnos¢. W przypadku
duzej anemizacji nalezy choremu przetoczy¢ koncentrat krwinek czerwonych (KKCz).
Zaleznie od stanu ogoélnego oraz chordéb wspoétistniejacych istnieja dwie strategie
tzw. restrykcyjnego postepowania. Pierwsza dotyczy osob bez chorob sercowo-
naczyniowych w wywiadach, u ktorych krew nalezy przetoczy¢, gdy stezenie hemoglobiny
(Hgb) obnizy si¢ < 7 g/dl. Nalezy dazy¢ do wartosci Hgb w przedziale 7-9 g/dl,
gdyz zmniejsza to ilos¢ nawrotow i zwicksza Szanse przezycia 3. Nieco inne jest
postepowanie U pacjentow z wywiadami chordéb sercowo-naczyniowych. Wowczas
przetaczanie KKCz nalezy rozpocza¢, gdy stezenie hemoglobiny jest < 8 g/dl.
Tu pozadanym stezeniem jest wartos¢ Hgb > 10 g/dl 3. W przypadku krwawienia
pochodzenia zylakowego, docelowe stgzenie Hgb powinno miesci¢ sie¢ w przedziale
7-9 g/dl. Dyskusyjne jest przetaczanie roztworu swiezo mrozonego osocza (FFP). Zgodnie
z konsensusem Baveno V11 dotyczacym nadcisnienia wrotnego, krwawienie z zylakow jest
skutkiem nadci$nienia wrotnego i to na jego obnizeniu nalezy sie skoncentrowaé 34, Z tego
powodu transfuzja swiezo mrozonego 0socza nie jest zalecana, poniewaz nie koryguje
koagulopatii, a moze prowadzi¢ do przecigzenia objg¢toSciowego 1 pogorszenia

nadci$nienia Wrotnego.

Zylaki przelyku i/lub Zotadka wystepuja U okoto 50% pacjentéw z marskoscia
watroby. Ich peknigcie obarczone jest 20% s$miertelnoscig W ciggu 6 tygodni. Z Kolei
czestos¢ ostrego krwawienia zylakowego wynosi okoto 5-15% rocznie u pacjentow
z potwierdzonymi zylakami *°. W dostepnych wynikach badan pacjentow po przebytym
epizodzie krwawienia z zylakéw wykazano istotnie wyzsze ryzyko jego ponownego

wystapienia *®. W przypadku podejrzenia krwawienia zylakowego, zwlaszcza u pacjentow
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z wywiadami marskosci watroby i krwistymi wymiotami, nalezy w pierwszej kolejnos$ci
ustabilizowa¢ pacjenta hemodynamiczne, a nastepnie wykona¢ badanie endoskopowe
gornego odcinka przewodu pokarmowego. Zgodnie z Konsensusem z Baveno VII
U pacjentow z krwawieniem zylakowym nalezy jak najszybciej rozpocza¢ podawanie
lekow wazoaktywnych (terlipresyna, somatostatyna, oktreotyd) i kontynuowaé je przez
2-5 dni **. Po resuscytacji hemodynamicznej pacjenci powinni zosta¢ poddani gastroskopii
w ciggu 12 godzin od wystgpienia poczatku objawow. Jesli pacjent jest niestabilny
hemodynamiczne, pomimo resuscytacji hemodynamicznej, zabieg endoskopowy nalezy

wykonac tak szybko, jak to mozliwe.

Kolejnym etapem postepowania z chorym z objawami krwawienia z gornego
odcinka przewodu pokarmowego jest ocena i stratyfikacja ryzyka przed badaniem
endoskopowym. Stuza temu skale: Glasgow—Blatchford Score (GBS), Rockall Score (RS)
oraz AIMSG65 (stezenie albumin <30 g/l (A), INR >1,5 (1), zmieniony stan psychiczny (M),
skurczowe cisnienie krwi <90 mm Hg (S) i wiek >65 lat (65) *28. Ta pierwsza stuzy do
oceny ryzyka krwawienia z przewodu pokarmowego przed endoskopig i okresla
prawdopodobienstw0 wystapienia konieczno$ci interwencji, w tym endoskopowej. W skali
brane sg pod uwagge wiek chorego, stezenie mocznika, stezenie hemoglobiny (zaleznie od
plci), cisnienie skurczowe oraz inne czynniki tj. czynnos$¢ serca powyzej 100 uderzen na
minutg, obecnos¢ smolistych stolcow, omdlenia, choroba watroby, niewydolno$¢ serca
(Tabela 1) 3°4°,

Tabela 1. Skala Glasgow-Blatchford (GBS)

oceniane parametry wartos¢ liczba punktow
skurczowe cisnienie t¢tnicze [mmHQ] 100 - 109 1
90-99 2
<90 3
stezenie mocznika [mmol/l] (mg%) 6,5-7,9 (18,2-22,2) 2
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Tabela 1. Skala Glasgow—Blatchford (GBS)

8,0-9,9 (22,3-27,8) 3

10,0 - 24,9 (27,9 -69,8) 4

> 25,0 (69,9) 6

stezenie Hgb u kobiet [g/dl] 10,0-11,9 1
<10,0 6

stezenie Hgb u mezczyzn [g/dl] 12-12,9 1
10-11,9 3

<10,0 6

inne parametry kliniczne tetno > 100 1
smoliste stolce 1

omdlenie 2

choroba watroby 2

niewydolno$¢ serca 2

Jesli pacjent otrzyma 0 punktéw w GBS, konieczno$¢ jakiejkolwiek interwencji
(interwencja endoskopowa, transfuzja, leczenie chirurgiczne) jest minimalna.
W przypadku punktacji >0, ale <5 ryzyko koniecznos$ci interwencji jest posrednie,
ale zwykle chorzy nie wymagaja wigkszych dziatan. Jesli natomiast chory otrzyma
>6 punktow potrzeba interwencji endoskopowej jest >50%. Podsumowujac, skala ta ma
duze znaczenie w przewidywaniu prawdopodobienstwa nawrotu krwawienia, konieczno$ci
transfuzji krwi, leczenia chirurgicznego, interwencji endoskopowej, hospitalizacji na
oddziale intensywnej terapii oraz $miertelno$ci pacjentow z ostrym Kkrwawieniem
z gornego odcinka przewodu pokarmowego #. Skala Rockalla z kolei umozliwia ocene
pacjenta zarowno przed endoskopia (ryzyko zgonu, konieczno$¢ hospitalizacji i czasu
do wykonania gastroskopii), jaki i po endoskopii (ryzyko nawrotu krwawienia i ryzyko
zgonu) #%3 (Tabela 2 i 3).

Tabela 2. Skala Rockalla — przedendoskopowa i poendoskopowa 340

liczba punktow
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Tabela 2. Skala Rockalla — przedendoskopowa i poendoskopowa 340

wiek (lata) <60 60-79 >80 i}
Tetno <100 >100 >100 i}
ci$nienie >100 >100 <100 i}
skurczowe
(mmHg)
choroby brak istotnych - choroba przewlekta choroba nerek,
towarzyszace niedokrwienna niewydolnos$¢ watroby,
serca, uogoblniony nowotwor
niewydolnos¢
serca, cukrzyca,
astma, POChP
wynik brak zmian, pozostate nowotwor -
gastroskopii ZespOt rozpoznania  ztosliwy
Mallory'ego-
Weissa
znamiona brak, - aktywne -
krwawienia zmiana krwawienie,
w dnie krew,
owrzodzenia skrzep,
naczynie
krwionosne

Tabela 3. Interpretacja skali Rockalla 3940

ilo§¢ punktow

pilno$¢ wykonania gastroskopii

ryzyko zgonu
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Tabela 3. Interpretacja skali Rockalla 3940

0-2 tryb planowy, przyspieszony 0,1%
>3 tryb pilny (<12h - 24h) powazne
7 tryb wczesny, pilny (< 6h - 8h) 50%

Skala AIMS65 uzywana jest do stratyfikacji ryzyka $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej pacjentow hospitalizowanych i prezentujacych objawy krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego. Skala jest fatwa do obliczenia i nie wymaga
informacji uzyskanych z historii medycznej pacjenta, a opiera si¢ na wartosciach
parametréw rutynowo oznaczanych w laboratorium (Tabela 4). Uznaje si¢, ze ryzyko
$miertelnosci jest niskie < 2 punkdéw oraz wysokie > 2. Skala ta jednak nie okresla pilnosci

interwencji endoskopowej u pacjentow z UGIB.

Tabela 4 Skala AIMS65 3738

oceniany parametr ilo$¢ punktow
stezenie albumin (A) <30 g/l 1
INR (1) >1,5 1
nieprawidtowy/zmieniony stan psychiczny (M) 1
cisnienie skurczowe (S) <90 mm Hg 1
wiek > 65 1

Przedstawione skale byly szeroko analizowane i opisywane w pismiennictwie 344,
Dotychczas przedstawione wyniki sugeruja, by stosowa¢ skalg Glasgow Blatchford, gdyz
ma wysoka doktadnos¢ w przewidywaniu koniecznos$ci interwencji szpitalnej lub zgonu.
Z kolei wynik <1 moze stanowi¢ granic¢ migdzy pacjentami wymagajacymi hospitalizacji,
a pacjentami, ktérych z powodzeniem mozna leczy¢ ambulatoryjnie *°. Na podstawie
analizy wielu doniesien w 2019 roku zostal opublikowany konsensus ustalony przez
International Consensus Group, w ktérym rekomenduje si¢ uzywanie W prognozowaniu

ryzyka skali Glasgow-Blatchford, gdyz ma ona wysoka czulo$¢, a szansa blednej
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kwalifikacji do grupy niskiego ryzyka pacjenta z wysokim ryzykiem wynosi <1%. Inaczej
przedstawia si¢ analiza przed-endoskopowej skali Rockalla, gdyz pomimo dobrej czuto$ci,

odsetek btednej kwalifikacji pacjentow z wysokim ryzykiem wynosi od 4% do 7% “°.

Kolejnym etapem postepowania z pacjentem z aktywnym krwawieniem z goérnego
odcinka przewodu pokarmowego w czasie oczekiwania na interwencj¢ endoskopows jest
wiaczenie do leczenia inhibitora pompy protonowej (IPP). Poczatkowo w bolusie 80 mg
omeprazolu (lub jego odpowiednika), a nastepniec W cigglym wlewie dozylnym
z predkoscia 8 mg/h przez 72h 47, Niezalecane jest natomiast stosowanie somatostatyny
(w  przypadku  krwawienia niezylakowego), kwasu traneksamowego czy
oktreotydu. Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Endoskopii
Gastroenterologicznej (ESGE) u pacjentow w cigzkim stanie lub z trwajagcym aktywnym
krwawieniem nalezy stosowaé erytromycyne, jako leczenie prokinetyczne *. Jednorazowe
podanie tego leku w dawce 250 mg dozylnie, okoto 30-120 minut przed gastroskopia,
przyspiesza oproznianie zotadka, a co za tym idzie umozliwia latwiejsze i szybsze
zlokalizowanie zrodta krwawienia (zwtaszcza w masywnym krwotoku), zastosowanie
odpowiedniej metody endoskopowego tamowania krwawienia, i w konsekwencji skrocenie

czasu trwania catej procedury 8.

2. Badania endoskopowe diagnostyczne i terapeutyczne

Podstawg leczenia ostrych krwawien z gornego odcinka przewodu pokarmowego
jest leczenie skojarzone. Poza stabilizacja hemodynamiczng pacjenta poprzez zastosowanie
ptynow koloidowych i przetoczenie koncentratu krwinek czerwonych, stosuje si¢ leczenie
farmakologiczne potaczone z terapig endoskopowa. ESGE nie zaleca rutynowego
zaktadania sondy nosowo-zotadkowe;j, z uwagi na brak ewidentnego wplywu na poprawe
widocznosci blony Sluzowej w badaniu endoskopowym, a sama procedura jest zle

tolerowana i niekomfortowa dla chorego .

2.1  Metody endoskopowego tamowania krwawienia niezylakowego

28



ESGE zaleca wykonanie wczesnej (<24 godzin) diagnostyki endoskopowej
gornego odcinka przewodu pokarmowego po resuscytacji hemodynamicznej i nie zaleca
pilnego (<12 godzin) badania endoskopowego gornego odcinka przewodu pokarmowego,
poniewaz W poréwnaniu Z wczesng gastroskopia Wyniki nie s istotnie lepsze *. Pilna
diagnostyka endoskopowa (<12 godzin) powinna natomiast zosta¢ wykonana u pacjentow
niestabilnych hemodynamiczne (pomimo resuscytacji krazeniowo-ptynowej), U ktorych
doszto do krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego podczas hospitalizacji
lub u chorych, ktorzy maja bezwzgledne przeciwskazania do przerwania terapii
antykoagulacyjnej.

Endoskopowe metody tamowania niezylakowego krwawienia z gornego odcinka
przewodu pokarmowego dzieli si¢ na iniekcyjne, mechaniczne i termiczne. Technika
iniekcyjna umozliwia uzyskanie hemostazy w dwojaki sposob. Pierwszy mechanizm
wykorzystuje swoiste dziatanie substancji podawanej za pomoca jednorazowej igly
do swiatta krwawigcego naczynia lub w jego poblizu, co w efekcie powoduje wytworzenie
skrzepu po podaniu  klejow  fibrynowych,
miejscowego stanu zapalnego po podaniu substancji
draznigcych (alkohol absolutny (etanol 98%)), albo
obkurczenie naczynia po podaniu adrenaliny. Drugi
mechanizm dziata jak swoistego rodzaju ,,opatrunek
uciskowy” utworzony przez zbiorniki podanego
podsluzowo dookota  zrédia krwawienia
(w 4 kwadranty) leku. Tworzy ona ,,poduszeczki”
uciskajagce naczynie w  warstwie Sluzowej

i pods$luzowej. Najczesciej stosowang W tej technice

podczas interwencji endoskopowych substancjg jest

roztwér adrenaliny w soli fizjologicznej w stezeniu ~ Zdi¢cie 8. Owrzodzenie zotadka
o ostrzyknigte roztworem adrenaliny
110000 (Zdjgcie 8). i z zatozonym Klipsem

Techniki hemostazy mechanicznej polegaja na bezposrednim zaci$nigciu
krwawigcego naczynia za pomoca klipsow hemostatycznych, opasek gumowych lub petli
z tworzywa sztucznego. W tej metodzie najczesciej stosowane sa klipsy hemostatyczne,

ktore mozna zatozy¢ bezposrednio na krwawigce naczynie. Za pomocg ramion klipsa
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mozliwe jest rowniez zblizenie brzegow krwawigcego owrzodzenia lub $luzéwki. Klipsy
hemostatyczne dostepne sa W réznych rozmiarach, réznig si¢ miedzy sobg katem rozwarcia
I dlugoscig ramion. Niektore klipsy maja mozliwos¢ obrotu o 360 stopni, co pozwala na
uzyskanie odpowiedniej pozycji do zlapania krwawigcego naczynia oraz mozliwo$é
wielokrotnego otwarcia i zamkniecia ramion przed ostatecznym zrzuceniem Kklipsa,

Co zapewnia precyzje¢ dziatania hemostatycznego (Zdjecie 9 i 10).

Zdjecie 10. Naczynie w dnie

Zdjecie 9. Zmiana Dieulafoy owrzodzenia zamkniete klipsem
z zatozonym Klipsem hemostatycznym

Techniki termicznej hemostazy moga by¢ kontaktowe lub bezkontaktowe
I wykorzystuja koagulacje mono- albo bipolarng. Metody kontaktowe polegaja
na bezposrednim ucisku krwawigcego miejsca przez specjalng sonde i zadziataniu energia.
W przypadku zastosowania koagulacji dwu- lub wielobiegunowej prad lub ciepto
przeplywa pomiedzy elektrodami umieszczonymi na koncoéwce sondy. Koagulacja
jednobiegunowa natomiast wykorzystuje przeptyw pradu migdzy dwoma elektrodami -
czynng na cewniku i bierng na skorze pacjenta, co powoduje glebsza penetracje | wigksze
ryzyko perforacji $ciany przewodu pokarmowego podczas tamowania krwawienia. Z tego
powodu metoda ta nie jest zalecana rutynowo do tamowania krwawien z gornego odcinka
przewodu pokarmowego, za wyjatkiem aktywnego krwawienia podczas sfinkterotomii czy
rozlegtej polipektomii. Najpowszechniej stosowang technikg termicznej hemostazy jest
koagulacja bezkontaktowa z wykorzystaniem plazmy argonowej (argon plasma
coagulation — APC), czyli strumienia zjonizowanego argonu, ktory jest nosnikiem energii.
Metoda ta wykorzystywana jest do tamowania krwawienia ze zmian powierzchownych
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(malformacje naczyniowe) lub zmian o trudnej z punktu widzenia endoskopowego
lokalizacji (Zdjgcie 11 i 12).

EEE/PEENY
0/7.. Ve "
ER:AS Cm:
hiAS, Emel

Zdjecie 12. Owrzodzenie zotadka

Zdjecie 11. Zotadek arbuzowaty GAVE po po zastosowaniu techniki taczone;:
zabiegu APC klips hemostatyczny + APC

W wyjatkowych sytuacjach, gdy tradycyjne metody endoskopowego tamowania
krwawienia zawodza, a krwawienie jest masywne lub o trudnej lokalizacji mozna uzy¢
zwigzku nieorganicznego jakim jest proszek hemostatyczny. Za pomoca specjalnie
dedykowanego cewnika wyprowadzanego przez kanat roboczy endoskopu, rozpyla si¢ go
w swietle przewodu pokarmowego. Jego dziatanie polega na absorbcji wody i wytworzeniu
nieprzepuszczalnej warstwy uszczelniajacej krwawigce miejsce, tworzgc tym samy swego

rodzaju spoisty opatrunek (Zdjecie 13 *° i Zdjecie 14).

“““““““““““““““““ Zdjecie 14. Rozpylenie proszku
hemostatycznego HemoSpray® firmy Cook

AN

uuuuuuuuuuuuuuuuuu

Zdjecie 13. Schemat dziatania proszku
hemostatycznego HemoSpray® firmy Cook
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2.2 Metody endoskopowego tamowania krwawienia zylakowego

Zgodnie z Konsensusem Baveno VII w przypadku podejrzenia ostrego zylakowego
krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego, gastroskopia powinna zostaé
wykonana w ciggu 12 h od wystgpienia objawdw, po resuscytacji hemodynamicznej
pacjenta. Jesli chory jest niestabilny, zabieg endoskopowy nalezy wykonaé tak szybko,

3 Leczenie aktywnego zylakowego krwawienia, poza interwencja

jak to mozliwe
endoskopowg i profilaktyka antybiotykows, wymaga jak najszybszego wiaczenia do terapii
lekow naczynioruchowych, tj somatostatyny, terlipresyny, oktreotydu, i kontynuacji tego

leczenia przez 3 - 5 dni.

Aby w trakcie gastroskopii rozpozna¢ zylaki jako zrodlo krwawienia, nalezy
w trakcie badania uwidoczni¢ aktywnie krwawiacy zylak, stwierdzi¢ obecnos$¢ skrzepu nad
zylakiem lub tzw. czopu ptytkowego (,white nipple sign”) lub cechy aktywnego
krwawienia przy wspotistnieniu zylakow bez innej uchwytnej przyczyny krwawienia.
Sarin i wsp. w swoim opracowaniu przedstawit charakterystyczne endoskopowe cechy

$wiadczace 0 Krwawieniu z zylakéw przetyku lub Zotadka *°:

1. Bezposrednie uwidocznienie krwi (tryskajacej lub saczacej si¢) pochodzacej z zylakow

przetyku lub zotadka.

2. Obecnos¢ zylakoéw potaczenia zotadkowo-przetykowego ze znamionami niedawno

przebytego krwawienia, takimi jak skrzep czy ,, white nipple sign .

3. Obecno$¢ zylakow z czerwonymi znamionami (nadzerki, angiektazje) i obecnos¢ krwi

w zotadku przy braku innego zrodta krwawienia.

4. Obecnos¢ zylakow z czerwonymi znamionami zagrazajacego krwawienia (ang. ,, cherry
red spots”) 1 kliniczne objawy krwawienia z goérnego odcinka przewodu pokarmowego,

bez obecnosci krwi w zotadku.

Do endoskopowego tamowania zylakowego krwawienia z goérnego odcinka
przewodu pokarmowego wykorzystuje sie metody iniekcyjne  (sklerotyzacja)
I mechaniczne. W przypadku zylakow przelyku jako metode¢ iniekcyjng do skleroterapii
wykorzystuje si¢ Aethoxysklerol zawierajacy polidokanol, ktéry po podaniu przez
jednorazowa igle do $wiatla zylaka i jego okolice, powoduje miejscowe uszkodzenie

srodbtonka, a w konsekwencji obliteracje zylaka. Najpowszechniej jednak stosowang
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metoda endoskopowego tamowania krwawienia z zylakow przetyku jest zaktadanie

gumowych opasek na zylaki (ang. endoscopic variceal ligation - EVL) (Zdjecie 15).

Eh:A3 Cm:1

\
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ENDOBASE aktywny . 5

Zdjecie 15. Opaski zatozone na zylaki Zdjecie 16. Opaska zatozona na krwawiacy
przetyku zylak przetyku

Zabieg ten polega na zasysaniu $cian zylaka do wnetrza specjalnej nasadki
zamontowanej na koncu endoskopu. Wazne, by zabieg opaskowania rozpoczaé
od potaczenia zotadkowo-przetykowego i iS¢ stopniowo ku gorze. Zamontowany zestaw
wyposazony jest w kotowrotek, ktory stuzy do zrzucania kolejnych gumowych opasek
z nasadki na zylak. Po zassaniu zylaka i wypetnieniu nim $wiatta nasadki, nalezy przekrecic
0 360 stopni pokretto kotowrotka, dzigki czemu nastepuje zrzucenie/zwolnienie gumowej
opaski na zassany zylak. Opaska ta zaciska si¢ na podstawie zylaka i powoduje jego

wykrzepianie (Zdjecie 16).

W przypadku pacjentow, u ktorych przyczyng Krwawienia sa zylaki potaczenia
zotadkowo-przetykowego (GOV) lub izolowane zylaki zotadka (IGV) metoda z wyboru

Zdjecie 18. Stan po obliteracji zylakow

Zdjecie 17. Krwawiace zylaki GOV2 dna Zotadka histoakrylem.
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jest terapia iniekcyjna, polegajaca na podaniu przez jednorazowsg igte do Swiatta zylaka
kleju tkankowego (cyjanoakrylan N-butylu / histoakrylu). Poprzez polimeryzacj¢ jego
czasteczek po kontakcie z krwia, powstaje twarda masa wypetniajaca zylak i powodujaca
jego wykrzepienie oraz zamknigcie §wiatla (Zdjecie 17 1 18).

Kolejng metodg tamowania krwawienia z zylakow przetyku jest zastosowanie
samorozpr¢zalnej protezy metalowej typu SX-Ella Danis. Jest to specjalnie
zaprojektowany nitinolowy stent, z unikalnym zmiennym splotem zapobiegajacym
migracji i pokryty silikonem. Srednica protezy wynosi 25mm, z dystalnym kotnierzem
srednicy 30mm i 2mm niepokrywanym odcinkiem, dzigki czemu mozliwe jest
kontrolowane zakotwiczenie, uszczelnienie
I wrastanie tkanek. Na obu koncach stentu
znajdujg si¢ dwie petle wykonane ze stopu
medycznego ze ztotym znacznikiem, aby tatwo
byto go usungé¢ (Zdjecie 19). Proteza jest

umieszczona na  specjalnym  zestawie

wprowadzajacym, umozliwiajac rozprezenie
Zdjecie 19. Proteza typu SX-Ella Danis  stentu ~ bez  kontroli  fluoroskopowej.

W przeciwienstwie do sondy Sengstakena-
Blakemore’a, proteze typu Danis mozna pozostawi¢ na znacznie dtuzszy czas niz 72h,

tj. na 1-2 tygodnie .
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\ CEL PRACY

1. Charakterystyka pacjentow leczonych w trybie dyzurowych z powodu ostrych
krwawien z gornego odcinka przewodu pokarmowego.

2. Ocena skutecznosci dyzurowych interwencji endoskopowych w leczeniu ostrych
krwawien z gornego odcinka przewodu pokarmowego.

3. Ocena czynnikow warunkujgcych skuteczno$¢ leczenia endoskopowego krwawien

z gbrnego odcinka w trybie dyzurowym.

VI BADANA POPULACJA | METODY
1. Uczestnicy badania

Na potrzeby badania wykorzystano dane kliniczne pacjentéw Centralnego Szpitala
Klinicznego Uniwersyteckiego Centrum Kilinicznego Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego (CSK UCK WUM), u ktorych przeprowadzono interwencje endoskopowsa
w trybie ostrodyzurowym z powodu AUGIB w okresie od 1 lipca 2016 roku (inicjacja
programu catodobowych dyzuréw endoskopowych we wszystkie dni tygodnia w CSK
UCK WUM) do 31 grudnia 2020 roku. Liczebno$¢ grupy (n=752) badanej byta
zdeterminowana liczbg przeprowadzonych interwencji w badanym okresie, a z analiz
dostepnego pismiennictwa wynika, ze liczebnos$¢ zebranej grupy jest nie mniejsza od grup
badanych w opublikowanych dotychczas wynikach.

W  Uniwersyteckim Centrum Klinicznym Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego petnione sg calodobowe dyzury endoskopowe, zapewniajace mozliwo$é
wykonania badan endoskopowych przewodu pokarmowego, poza zwyktymi godzinami
pracy Pracowni Endoskopowej. Wstepnej kwalifikacji do zabiegu dokonuje lekarz dyzurny
kliniki, w ktorej hospitalizowany jest pacjent. Po porozumieniu z lekarzem dyzurnym
Pracowni Endoskopowej i podjeciu decyzji 0 koniecznosci interwencji endoskopowej
w trybie dyzurowym wzywany jest zespot endoskopowy sktadajacy si¢z lekarza
I pielegniarki endoskopowej. Rownolegle podejmowane sa niezbedne czynnoSci

resuscytacyjne, leczenie farmakologiczne i zlecane sg wymagane badania dodatkowe.
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Kryteria wigczenia do badania:

«  pacjenci z objawami AUGIB leczeni endoskopowo w ramach ostrego dyzuru

(poza godzinami pracy Pracowni Endoskopowej).
Kryteria wykluczajace z badania:
*  pacjenci bez objawow AUGIB

*  potwierdzone zroédto krwawienia z dolnego lub srodkowego odcinka przewodu

pokarmowego

» interwencja endoskopowa podjeta z powodu objawéw AUGIB poza ostrym
dyzurem, tzn. w godzinach zwyktej ordynacji szpitala (poniedziatek - pigtek
w godzinach 08:00- 15:00).

2. Metody

Wykonano retrospektywna analiz¢ dokumentacji medycznej. Oceniono
podstawowe dane demograficzne, choroby wspotistniejace, przyjmowane leki, przebyte
zabiegi operacyjne, konieczno$¢ 1 ilos¢ przetoczonych jednostek preparatow
krwiopochodnych. Analizowano przyczyny krwawienia (zylakowa lub niezylakowa),
efektywnos¢ rozpoznania miejsca aktywnego krwawienia w trakcie zabiegu
endoskopowego oraz skuteczno$¢ zahamowania Kkrwawienia podczas pierwszej
wykonanej gastroskopii oraz pore¢ dnia, 0 ktorej przeprowadzono interwencje.
Krwawienie z owrzodzef oceniane byto w skali Forresta ®. Zylaki przelyku oceniane byty
w klasyfikacji OMED wg MST 3.0 (Minimal Standard Terminology for Endoscopy).
Wsrod danych klinicznych oceniana byta czynno$¢ serca zarejestrowana podczas
kwalifikacji do zabiegu, warto$¢ ci$nienia tetniczego, czas od poczatku objawow
do badania endoskopowego, czas trwania interwencji endoskopowej, zastosowane
metody hamowania krwawienia. Sposrod badan laboratoryjnych oceniane bylto stezenie
mocznika, zar6wno przed, jak i po interwencji, wartos¢ hematokrytu, INR, stezenie
hemoglobiny i ptytek krwi. Dla wigkszosci pacjentow, zaleznie od dostgpnosci danych,
zostala wyliczona skala Rockalla i Glasgow—Blatchford. Nie wyliczano skali AIMS65,
gdyz nie stuzy ona do okreslenia pilnosci interwencji endoskopowej u pacjentow
z AUGIB.
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Skuteczno$¢ zabiegu oceniano wylgcznie wzgledem pacjentow, u ktorych
zidentyfikowano przyczyne krwawienia i obecne byly cechy aktywnego krwawienia.
Podobnie czas nawrotu krwawienia analizowano wytacznie w podgrupie chorych,
u ktorych wystapito ponowne krwawienie, a ilo§¢ przetoczonych jednostek koncentratu
krwinek czerwonych analizowano w podgrupie wymagajacej przetoczenia tego sktadnika

krwi.

Dla celow badania pacjenci nie byli poddawani dodatkowym procedurom
diagnostycznym, ani terapeutycznym, ani nie byli proszeni o wypehianie dodatkowych
kwestionariuszy, nie byli rowniez ankietowani telefonicznie lub w inny sposéb. Komisja

Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym zatwierdzita protokot badania.
3. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna uzyskanych wynikoéw w zakresie statystyki opisowej, analizy
korelacji oraz zaleznosci migdzy poszczegdlnymi zmiennymi byta przeprowadzona
za pomoca programu Statistica v. 12. Analizy dla zmiennych ilosciowych wykonano
przy pomocy testu t w przypadku normalnego rozktadu lub testu U-Manna Whitney’a
w przypadku rozktadu innego niz normalny. Dla zmiennych jakosciowych stosowano test
Chi2 z odpowiednimi poprawkami z uwagi na licznosci oczekiwane.

Analize statystyczng w zakresie regresji logistycznej, w tym poszukiwanie modelu
wieloczynnikowego opisujacego efektywno$¢ interwencji oraz analize pola pod krzywa
ROC dla modelu wykonano przy pomocy programu Medcalc. Réznice pomiedzy grupami
uznawano za istotne, gdy p <0,05. Dla niektorych zmiennych liczba przypadkow
uwzglednionych w analizie jest mniejsza niz liczebno$¢ proby, co wynika z dostgpnosci

analizowanych danych.
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Vil

1.

WYNIKI

Charakterystyka badanej populacji

Badang grup¢ utworzyto 752 pacjentéw (480 me¢zczyzn i 272 kobiety) o medianie

wieku 61,5 lat (Tabela 5).

Tabela 5. Charakterystyka grupy badanej

kobiety mezczyzni razem
pte¢, n (%) 272/752 (36,1) 480/752 (63,9) 752 (100)
wiek, lata,
mediana [IQOR] 66 [54 — 79] 61 [48 —70] 62 [50-74]
zabieg w godzinach
nocnych: 22:00-8:00 55 (21) 105 (21,8) 160 (21,5)
n (%)
przyczyna krwawienia
niezylakowa, n (%) 123 (45) 209 (43) 332 (44,2)
wrzod zotadka,
n (%) 33 (12) 45 (9) 78 (10,4)
wrzod dwunastnicy,
" (%) 41 (15) 92 (19) 133 (17,7)
zesp6Ot Mallory'ego-
Weissa, n (%) 2 (0,7) 11 (2,3) 13 (1,7)
zmiana Dieulafoy,
n (%) 8 (3) 10 (2) 18 (2,4)
zylaki tyku,
f]y(;())l przetyku 55 (20) 92 (19) 147 (19,6)
zylaki dna zotadka,
n (%) 44 (16) 59 (12) 103 (13,7)
czas hospitalizacji,
dni, mediana [IQR] 12 [5 - 24] 10 [5 - 26] 10 [5 — 26]
zgon, n (%) 241272 (9) 48/480 (10) 72 (9,6)

IQR - rozstep kwartylowy; n (%) - liczno$¢ podgrupy, dla ktérej okreslono status zmiennej
i procent, dla ktorej zmienna wystgpita

38



Niezylakowa przyczyna krwawienia byla okoto dwukrotnie czestsza
niz przyczyna zylakowa. U okoto 1/3 chorych podczas zabiegu nie uwidoczniono cech
aktywnego krwawienia. Niemal co 10 pacjent zmart z powodu krwawienia. U 174 os6b
(23,1%) stwierdzono obecno$¢ zylakow w gornym odcinku przewodu pokarmowego,
w tym zylaki przetyku opisano u 147 chorych (OMED 1 - u 11 chorych,
OMED Il — u 76 chorych, OMED Il — u 60 chorych), izolowane zylaki dna zotadka
u 27 (IGV1 - u 25 pacjentow, IGV2 — u 2 pacjentow), zylaki potaczenia zotgdkowo-
przetykowego (GOV) u 20 pacjentow: GOV1 u 11, a GOV2 u 9 osob. Aktywne,
wymagajace interwencji krwawienie zylakowe stwierdzono u 163 chorych. Z kolei
krwawienie o etiologii niezylakowej dotyczyto 332 pacjentéw, z czego gtowna przyczyng
byta choroba wrzodowa dwunastnicy (133 pacjentow) i zotadka (78 chorych),
a u 10 pacjentow stwierdzono wigcej niz jedno zrodto krwawienia. Niektorzy pacjenci,
poza aktywnie krwawigcym owrzodzeniem, mieli rowniez owrzodzenia nieckrwawigce,
ktore nie byty kwalifikowane jako przyczyna krwawienia. Wszystkie owrzodzenia zostaty

ocenione w skali Forresta (Tabela 6)

Tabela 6. Krwawienia z owrzodzen ocenione w skali Forresta

skala Forresta

la I'b Ila b Ilc I

aktywne aktywne niekrwawigce przebarwienie/ biate dno

skrzep

tetnigce saczace naczynie ! hematyna pokryte
C T ! w dnie . 1 s
krwawienie krwawienie w dnie w dnie wiloknikiem
liczba
pacjentow, 21 (9) 55 (23) 54 (23) 41 (17) 28 (12) 36 (15)
n (%)

Inne przyczyny krwawienia o etiologii niezylakowej zestawiono ilosciowo w Tabeli 7.
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Tabela 7. Inne przyczyny krwawienia niezylakowego

przyczyny krwawienia niezylakowego n
krwawienie z brodawki Vatera po sfinkterotomii 23
malformacja naczyniowa typu Dieulafoy 18
owrzodzenie w zespoleniu chirurgicznym 18
peknigcie blony sluzowej zotadka 17
zespot Mallory'ego-Weissa 13
owrzodzenie przetyku 12
nadzerki zotadka 11
rozejscie si¢ zespolenia chirurgicznego 10
gastropatia krwotoczna 9
zmiany naczyniowe 9
nowotwor ztosliwy (wpustu, zotadka, drazacy trzustki) 8
inne (przetoka, po biopsji, skaza krwotoczna, z drog zoétciowych, g
GIST, loza po ampulektomii, stan po nekrozektomii)

zapalenie przetyku 7
zotadek arbuzowaty (GAVE) 3
duodenopatia nadzerkowa lub obrzgkowa 3
gastropatia wrotna 2

Pozostali chorzy to pacjenci, u ktorych podczas interwencji endoskopowej nie
stwierdzono aktywnego krwawienia (257 osob), w tym nie udato si¢ uwidoczni¢ miejsca
krwawienia z powodu zlych warunkéw badania, Zle oczyszczonego zotadka
lub masywnych skrzepoéw nie dajacych si¢ sptukac (30 osob). Za skutecznos¢ interwencji
endoskopowej uznano catkowite zatrzymanie aktywnego krwawienia z gornego odcinka

przewodu pokarmowego, bez nawrotu objawow i koniecznosci podejmowania ponownej
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interwencji endoskopowej lub chirurgicznej, jak roéwniez stalg normalizacje parametrow
morfotycznych krwi. W catej badanej populacji 90% zabiegdéw, w ktorych uwidoczniono

przyczyne krwawienia, oceniono jako skuteczne (477 badanych).

W cze¢sci badanej populacji dane uzyskane z analizy dokumentacji medycznej
pozwalaly na okreslenie ryzyka zgonu, koniecznos$ci hospitalizacji i czasu do wykonania
gastroskopii ocenianego w skalach Rockalla i Glasgow-Blatchford. Srednia liczba
punktow U pacjentow zgloszonych do leczenia endoskopowego w trybie dyzurowym
wyniosta w skali Rockalla 3 punkty [IQR 1 - 4], a w skali Glasgow-Blatchford
10 [IQR 6-12].

1. Pora roku i dnia, a czesto$¢ ostrych krwawien z gornego odcinka przewodu

pokarmowego.

Nie stwierdzono istotnej réznicy W czestosci wezwan do tamowania krwawien
o etiologii zylakowej i niezylakowej W zalezno$ci od pory roku (Tabela 8), zaobserwowano
jedynie niewielka przewage 23,3% vs 27,3% krwawien niezylakowych w okresie

jesiennym.

Tabela 8. Pory roku a czestos¢ krwawien

Pora Krwawienie zylakowe, Krvyawmme Brak cech aktywnego  Razem,
roku n (%) niezylakowe, krwawienia, n (%) n (%)

n (%) '
Jesien 38 (23,3) 88 (27,3) 70 (27,2) 199 (26,5)
Zima 40 (24,5) 79 (24,5) 63 (24,5) 182 (24,2)
Wiosna 46 (28,2) 86 (26,7) 59 (23) 195 (25,9)
Lato 39 (23,9) 69 (21,4) 65 (25,3) 176 (23,4)

Najrzadziej endoskopowy zespo6t dyzurowy wzywano w czasie petni i nowiu ksiezyca,
a interwencje w tych dniach stanowity <10% wszystkich wezwan zespotu dyzurnego

do krwawien, jednak réznice nie byly istotne statystycznie (Tabela 9).
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Tabela 9. Ostrodyzurowe interwencje endoskopowe z powodu AUGIB w zaleznoscli
od fazy ksiezyca

Krwawienie Krwawienie Brak aktywnego .

. - . Podsumowanie

zylakowe niezylakowe krwawienia
Faza ksi¢zyca n % n % n % n %
Now 2 1% 2 0% 6 2,5% 10 1%
Petnia 3 2% 12 4% 6 2,5% 22 3%
Pozostale 169 97% 318  96% 230  95% 717  96%
2 fazy

Dostrzezono réznice W iloSci gastroskopii przeprowadzonych w dni powszednie
i wolne od pracy, ale powigzano to z ré6znym czasem trwania dyzuru endoskopowego
(16h vs 24h). Najwiecej wezwan zaobserwowano w soboty. Rozktad interwencji

w zalezno$ci od przyczyny krwawienia i dnia tygodnia przedstawiono w Tabeli 10.

Tabela 10. Dni tygodnia a czesto$¢ krwawien

Krwawienie Brak cech

Dzien Krwawienie . aktywnego Razem,
. . niezylakowe, 9

tygodnia zylakowe, n (%) krwawienia, n (%)

n (%)

n (%)

Poniedziatek 27 (16,7) 27 (8,4) 32 (12,5) 86 (11,5)
Wtorek 19 (11,7) 40 (12,4) 40 (15,6) 102 (13,6)
Sroda 21 (13) 36 (11,2) 23 (8,9) 80 (10,7)
Czwartek 26 (16,1) 54 (16,8) 31 (12) 112 (14,9)
Pigtek 13 (8,0) 56 (17,4) 33(12,8) 104 (13,8)
Sobota 35(21,6) 70 (21,7) 58 (22,6) 167 (22,2)
Niedziela 21 (13) 39 (12,1) 40 (15,6) 100 (13,3)
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W nocy wykonano 160 zabiegow endoskopowego tamowania krwawienia wykonano,
a 592 w ciggu dnia (Tabela 11). Zabiegi wykonywane w ciggu dnia,
tzn. w godzinach pomiedzy 8:00 a 22:00, dotyczyty dni wolnych od pracy (weekendy
oraz swigta) a w godzinach pomiedzy 15:00 a 22:00 dni roboczych, Gastroskopie w trybie
dyzurowym przeprowadzone w ciggu dnia stanowily 78,5 %, ze $rednim czasem
interwencji 23 minuty, a interwencje nocne stanowity 21,5 %, ze srednim czasem trwania
procedury 26 minut (Tabela 12). Czas trwania zabiegéw byt dluzszy po godzinie 22:00.
Konieczno$¢ powtdrnego badania i leczenia endoskopowego (,,second look”), wystapita
czesciej U pacjentow, U ktorych pierwszy zabieg byt wykonywany w nocy (Tabela 12).
Skuteczng hemostazeg osiggnicto w 85,2% zabiegéw wykonanych w godzinach dziennych

I w 77,6% w trakcie zabiegow wykonanych w godzinach nocnych.

Tabela 11. Czestos¢ krwawien a pora dnia

. . Brak cech
. Krwawienie  Krwawienie
Przedziat . . aktywnego Razem,
zylakowe, niezylakowe, L2 5
czasowy n (%) n (%) krwawienia, n (%)
n (%)
01:00-03:00 17 (10,4) 21 (6,5) 15 (5,8) 54 (7,2)
04:00- 06:00 5(3,1) 9(2,8) 5(2) 19 (2,5)
07:00-09:00 10(6,1) 22 (6,8) 14 (5,4) 46 (6,1)
10:00- 12:00 14 (8,6) 25 (7,8) 28 (11) 67 (8,9)
13:00 - 15:00  18(11,0) 50 (15,5) 34 (13,2) 106 (14,1)
16:00 - 18:00 28 (17,2) 68 (21,1) 44 (17,1) 143 (19,0)
19:00 - 21:00 47 (28,8) 88 (27,3) 83 (32,3) 219 (29,1)
22:00 - 24:00 24 (14,7) 39 (12,1) 34 (13,2) 98 (13,0)
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Tabela 12. Zabiegi endoskopowym przeprowadzone w godzinach nocnych i w ciggu
dnia.

zabieg w godzinach  zabieg w ciagu dnia:
nocnych: N = 160 N =592

ple¢ KIM, n (%) 55/105 (35/65) 217/375 (36/64) 0,747

wiek, lata,

mediana [IQR] 62 [50-72] 62 [50-75] 0,653

czas trwania zabiegu,

minuty, mediana [IQR] 21 [11-36] 17 [10-28] 0,020
przyczyna: niezylakowa,

n (%) 65 (40,6) 267 (45,1) 0,312
wrzod zotadka, n (%) 18 (11,3) 60 (10,1) 0,668
wrzod dwunastnicy, n (%) 24 (15) 109 (18,4) 0,311
zespot Mallory'ego-Weissa,

n (%) 1 (0,6) 12 (2,0) 0,387
zmiany Dieulafoy, n (%) 3(1,9) 15 (2,5) 0,848
zylaki przetyku, n (%) 39 (23,8) 108 (18,4) 0,131
zylaki dna zotadka, n (%) 18 (10,6) 85 (14,5) 0,552
skuteczna hemostaza, n (%) 90 (77,6) 335 (85,2) 0,051

punktacja w skali Glasgow
— Blatchford, 10 [7-12] 10 [6-12] 0,713
mediana [IQR]

punktacja w skali Rockalla,

mediana [IOR] 3[1-5] 3[1-4] 0,224
nawrot Krwawienia, n (%) 33 (20) 98 (16,7) 0,437
czas do nawrotu

krwawienia, dni, 2 [2-6] 2 [2-6] 0,480
mediana [IQR]

second look, n (%) 48 (29,7) 130 (22,2) 0,049

IQR - rozstep kwartylowy; N - liczno$¢ grupy; n (%) - liczno$¢ osob, dla ktorej okre§lono status zmiennej
i procent, dla ktorej zmienna wystapita;
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3. Krwawienia niezylakowe

Sredni wiek chorych w grupie krwawien niezylakowych byt wyzszy (64 lata)
w poréwnaniu do pozostatych pacjentow (59 lat, p = 0,00012). Niektorzy pacjenci, poza
krwawigcym owrzodzeniem, mieli rowniez owrzodzenia niekrwawiace, ktore nie byly
przyczyng krwawienia. Porownano czas trwania zabiegu tamowania krwawienia
z przyczyn niezylakowych (26 min) i pozostatych przyczyn (20 min, p <0,00001).
Skutecznos¢ tamowania krwawienia z przyczyn niezylakowych byla wyzsza niz dla
przyczyn zylakowych (87,9 % vs 75,6%, p = 0,00036). Pacjenci, ktorzy zostali poddani
gastroskopii w trybie dyzurowym, w ocenie przedzabiegowej otrzymali srednio 9 punktow
w skali Glasgow-Blatchford oraz 3,2 punkty w przedendoskopowej skali Rockalla.
W grupie pacjentow z krwawieniem niezylakowym byly wyzsze warto$ci punktow w skali
Rockalla (p = 0,016) i Glasgow-Blatchford (p = 0,015) w poréwnaniu do os6b, u ktorych
nie stwierdzono cech krwawienia w badaniu endoskopowym. Pacjenci z krwawieniem
niezylakowym byli hospitalizowani dtuzej (21 dni) niz pozostali chorzy (17 dni,
p = 0,03596). Charakterystyke podgrupy z krwawieniem o etiologii niezylakowej
przedstawiono w Tabeli 13.

Tabela 13. Charakterystyka podgrup z krwawieniem z przyczyny niezylakowe;j
I pozostatych pacjentow (z krwawieniem zylakowym i bez krwawienia)

krwawienia S
niezylakowe poiostall pacjenci
N = 332 N =420
pte¢ K/IM, n (%) 124/208 (37/62) 148/272 (35/65) 0,586
wiek, lata, mediana [IQR] 65 [53-78] 60 [49-71] 0,000
zabieg w godzinach nocnych,
n (%) 65 (19,6) 97 (23,1) 0,312
czas trwania zabiegu, minuty,
mediana [IOR] 21 [14-34] 15 [8-26,5] 0,000
skuteczna hemostaza, n (%) 295 (89,0) 180 (75,6) 0,000
punktacja w skali Glasgow — i i
Blatchford, mediana [I1QR] 1016 - 12] 10[7-12] 0,956
punktacja w skali Rockalla, 3 [1 -5] 3 [1 -4] 0.600

mediana [IQR]
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Tabela 13. Charakterystyka podgrup z krwawieniem z przyczyny niezylakowe;j

| pozostatych pacjentow (z krwawieniem zylakowym i bez krwawienia)

krwawienia S
niezylakowe poEostall pacjenci
N = 332 N =420
i 0
terlipresyna, n (%) 4(1,2) 44 (10,5) 0,000
nawrot Krwawienia, n (%) 65 (19,6) 66 (15,7) 0,165
czas do nawrotu krwawienia, dni,
mediana [IOR] 2[2-7] 2 [2-6] 0,888
second look, n (%) 81 (24,4) 97 (23,4) 0,744
czas hospitalizacji, dni, i i
mediana [IOR] 12 [5-27] 10 [4-23] 0,036
zgon, n (%) 33(9,9) 39 (9,3) 0,752
Ocena przed zabiegiem
HR, 89,5 [75-100] 86 [75-100] 0,822
mediana [IQR] ’ '
SBP, mmHg,
mediana [IOR] 110 [90-125] 110 [100-125] 0,187
mocznik surowica, g/dl,
mediana [IOR] 81 [54-128] 64,5 [40-96] 0,003
Hgb, g/dl,
mediana [IOR] 8 [6,6-9,6] 7,9 [6,7-9,4] 0,998
HCT, %,
mediana [IOR] 23,9 [20-28,4] 23,8 [20,2-28,1] 0,864
INR, 1,24 [1,1-1,6] 135[1,15-1,69] 0,006
mediana [IQR] ' e ’ ’ ’ ’
APTT, sekundy,
mediana [IOR] 27,9 [24,7-33,8] 28,5 [25,3-33,6] 0,502
PLT [tys/ul], 208,5 [133-301] 155 [89-253] 0,000

mediana [IQR]
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Tabela 13. Charakterystyka podgrup z krwawieniem z przyczyny niezylakowej
| pozostatych pacjentow (z krwawieniem zylakowym i bez krwawienia)

krwawienia S
niezylakowe poEostall pacjenci
N = 332 N =420
Ocena po zabiegu:
Hgb, g/dl,
mediana [IQR] 8,95[8,1-9,8] 8,7 [8-9,6] 0,090
HCT, %,
mediana [IOR] 26,25 [23,8 - 28,7] 25,7 [23,6 - 28,5] 0,347
INR, 1,21 [L,1- 1,5] 1,36 [1,2-1,7] 0,000
mediana [IQR] ' ’ ’ ’ ' ’ ’
APTT, sekundy,
mediana [IOR] 28,05 [25,2 - 33] 29,1 26,4 - 34,6] 0,026
Preparaty krwiopochodne:
Pacjenci wymagajacy
przetoczenia KKCz, 243 (73,2) 291 (69,3) 0,241
n (%)
ilos¢ jednostek KKCz
prze_:toczor]ych jednemu 3 [2-4] 3 [2-4] 0,468
pacjentowi,
mediana [IQR]
ilos¢ jednostek FFP
przgtoczonych jednemu 0 [0-0] 0 [0-1] 0,854
pacjentowl,

mediana [IQR]

IQR - rozstep kwartylowy; N - liczno$¢ grupy; n (%) - licznos¢ podgrupy, dla ktorej okreslono status
zmiennej i procent, dla ktorej zmienna wystapita;

W ocenie parametrow krwi przed zabiegiem endoskopowym stwierdzono istotnie
statystycznie wyzsze stgzenie mocznika w grupie chorych z krwawieniem o etiologii
niezylakowej 0 medianie 81 mg/dl [54-128] i p = 0,00308 wzgledem wszystkich pozostatych
pacjentow. Osoby z krwawieniem niezylakowym charakteryzowaly si¢ wyzszym
stezeniem mocznika, niz osoby z brakiem cech aktywnego krwawienia (p = 0,009), czyli
osoby, u ktérych podczas wykonanej dyzurowo gastroskopii nie uwidoczniono zmian.
Z drugiej strony pacjenci bez aktywnego krwawienia z goérnego odcinka przewodu

pokarmowego mieli istotnie statystycznie (p = 0,0129) nizsze st¢zenic mocznika
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W poréwnaniu do osoéb z aktywnym Kkrwawieniem (zarowno zylakowym, jak
I niezylakowym) (Tabela 16). W grupie pacjentow z krwawieniem niezylakowym liczba
ptytek krwi byla wigksza w porownaniu do pozostatych chorych, a po zabiegu
endoskopowym obserwowano nizszy wskaznik INR 1 krotszy czas APTT w poréwnaniu
do innych pacjentow. W Tabeli 14 poréwnano chorych z krwawieniem zylakowym

I niezylakowym.

Tabela 14. Porownanie podgrup z krwawieniem z przyczyny

zylakowej i niezylakowe;.

krwawienia Krwawienia

zylakowe niezylakowe p

N =174 N =332
ple¢ meska, 108 (62,1) 208 (62,84) 0,950
n (%)
wiek, lata, i i
mediana [IQR] 56 [47-64] 65 [53-78] 0,000
zabieg w godzinach
nocnych, n (%) 47 (27) 65 (19,6) 0,131
czas trwania zabiegu,
minuty, mediana 22 [15-32] 21 [14-34] 0,381
[IQR]
skuteczno$¢ zabiegu,
n (%) 144 (82,1) 295 (89) 0,611
skala Glasgow —
Blatchford, 10 [8-12] 10[6 - 12] 0,801
mediana [IQR]
skala Rockalla,
mediana [IOR] 3[1-5] 3[1-5] 0,000
nawr6t Krwawienia,
n (%) 40 (23) 65 (19,6) 0,471
czas do nawrotu
krwawienia, dni, 4 [2-6,3] 2[2-7] 0,961
mediana [IQR]
second look,
n (%) 42 (24,1) 81 (24,4) 0.961
czas hospitalizaciji,
dni, 9 [4-19] 12 [5-27] 0,001

mediana [IQR]
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Tabela 14. Porownanie podgrup z krwawieniem z przyczyny
zylakowej i niezylakowe;.

krwawienia krwawienia

zylakowe niezylakowe p

N =174 N =332
zgon u pacjentow
z krwawieniem,
(%) 21 (12,1) 33 (10) 0,511
Ocena przed zabiegiem
HR, 90 [80-107] 89,5 [75-100] 0,740
mediana [IQR] ’ ’
SBP, mmHg,
mediana [IOR] 115 [100-125] 110 [90-125] 0,780
mocznik, mg/dl, 69 [40-101] 81 [54-128] 0,731
mediana [IQR] ’
Hgb, g/dI, ) ]
mediana [IOR] 8[6,7-9,4] 8 [6,6-9,6] 0,331
HCT, %,
mediana [IOR] 23,75[20,4-28,1] 23,9 [20-28,4] 0,291
INR, 1,51 [1,4-1,9] 1,24 [1,1-1,6] 0,000
mediana [IQR] ’ T ’ o '
APTT, sekundy,
mediana [IOR] 29,5[26,9-36,4] 27,85 [24,7-33,8] 0,791
PLT, ty$/pL,
mediana [IQR] 102 [75-162] 208,5 [133-301] 0,000
Ocena po zabiegu:
Hgb, g/dl,
mediana [IOR] 8,7 [8,1-9,1] 8,95 [8,1 - 9,8] 0,021
HCT, %,
mediana [IOR] 25,3[23,6-27,7] 26,25 [23,8 - 28,7] 0,012
INR, 147[1,20-181] 1,21 [1,08 - 1,50] 0,000
mediana [IQR] ' ’ ’ ' ’ ’ ’
APTT, sekundy, 30,6 [26,9-37,35] 28,05 [25,15 - 33] 0,030

mediana [IQR]
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Tabela 14. Porownanie podgrup z krwawieniem z przyczyny
zylakowej i niezylakowe;j.

krwawienia krwawienia
zylakowe niezylakowe p
N =174 N =332

Preparaty krwiopochodne:

pacjenci wymagajacy
przetoczenia KKCz, 122 (70,1) 243 (73,2) 0,771
n (%)

ilo$¢ jednostek
KKCz przetoczonych

; CZONYCN 3 15 4 3 [2-4] 0,593
jednemu pacjentowi,

mediana [IQR]

ilo$¢ jednostek FFP

przetoczonych 0[0-1] 0 [0-0] 0,662

jednemu pacjentowi,
mediana [IQR]

IQR - rozstep kwartylowy; N - licznos¢ grupy; n (%) - licznos¢ podgrupy, dla ktorej okreslono
status zmiennej i procent, dla ktorej zmienna wystapita;

Poréwnujac obie grupy pacjentow z aktywnym krwawieniem z gornego odcinka
przewodu pokarmowego, chorzy z krwawieniem zylakowym byli istotnie mitodsi
w porownaniu do oséb z krwawieniem niezylakowym (p = 0,00001). Chorzy
z krwawieniem o etiologii zylakowej byli hospitalizowani krocej niz chorzy

z krwawieniami nie zylakowymi (9 dni vs 12 dni, p = 0,001).

4. Krwawienia zylakowe

Pacjenci z krwawieniem zylakowym byli mtodsi ($rednia 55 lat,) w poréwnaniu
do chorych z krwawieniem niezylakowym ($rednia 63 lata, p <0,00001). Zabieg
endoskopowego tamowania krwawienia pochodzenia niezylakowego trwal krocej niz
zabieg tamowania krwawienia zylakowego (21 minut vs 27 min, p <0,00001). Pacjenci,
w ocenie przedzabiegowej otrzymali $rednio 9,48 punktow w skali Glasgow-Blatchford
oraz 3 punkty w przedendoskopowej skali Rockalla. Okoto 27% procedur z przyczyn

zylakowych wykonanych bylo w godzinach nocnych, a 24% wymagato powtdrnej
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gastroskopii (,,second look”). Nawrdt Krwawienia z przyczyn zylakowych wystapit
czesciej (U 23% pacjentow) W poréwnaniu do pozostatych przyczyn (u 15,7% pacjentow,
p = 0,02718) (Tabela 15).

Tabela 15. Charakterystyka podgrup z krwawieniem z przyczyny zylakowej
I pozostatych pacjentow (z krwawieniem niezylakowym i bez krwawienia)

krwawienia S
7ylakowe poEostall pacjenci
N=174 N=577
pte¢ KIM, n (%) 66/108 (38/62) 205/372 (35/65) 0,563
wiek, lata, i )
mediana [IQR] 56 [47-64] 65 [51-77] 0,000
zabieg w godzinach nocnych,
n (%) 47 (27) 115 (19,9) 0,092
czas trwania zabiegu, minuty,
mediana [IOR] 22 [15-32] 17 [9-27] 0,000
skuteczno$¢ zabiegu,
n (%) 144 (82,1) 283(84,2) 0,537
skala Glasgow — Blatchford,
mediana [IQR] 10 [8-12] 10 [6-11] 0,769
skala Rockalla,
mediana [IQR] 3[1-8] 3[1-4] 0,826
terlipresyna,
n (%) 33(19) 15 (2,6) 0,000
nawrot Krwawienia,
n (%) 40 (23) 91(15,7) 0,027
czas do nawrotu krwawienia [dni], i i
mediana [IOR] 4 [2-6,3] 2 [2-6] 0,229
second look,
n (%) 42 (24,1) 136 (23,7) 0,913
czas hospitalizacji, dni, 9 [4-19] 11 [5-27] 0.001
mediana [IQR] ’
2gon U pacjentow 21 (12,1) 51 (8.8) 0,205

z krwawieniem, n (%)
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Tabela 15. Charakterystyka podgrup z krwawieniem z przyczyny zylakowe;j
| pozostatych pacjentow (z krwawieniem niezylakowym i bez krwawienia)

krwawienia pozostali pacjenci
zylakowe _ p
N=174 =577
Ocena przed zabiegiem:
HR, 90 [80-107] 85,5 [75-100] 0,107
mediana [IQR] ’ ’
SBP, mmHg,
mediana [IQR] 115 [100-125] 110 [96-125] 0,275
mocznik, mg/dl, i i
mediana [IQR] 69 [40-101] 70 [43-124] 0,366
Hgb, g/dl,
mediana [IOR] 8 [6,7-9,4] 7,93 [6,6-9,5] 0,911
HCT, %,
mediana [IQR] 23,75 [20,4-28,1] 23,9 [20-28,2] 0,752
INR, 1,51 [1,4-1,9] 1,23 [1,1-1,6] 0,000
mediana [IQR] ’ Y ’ o ’
APTT, sekundy,
mediana [IOR] 29,5 [26,9-36,4] 28,1 [24,6-33,3] 0,017
PLT, ty$/pL,
mediana [IQR] 102 [75-162] 205 [132-301,5] 0,000
Ocena po zabiegu:
Hgb, g/dl, ) i
mediana [IOR] 8,7 [8,1-9,2] 8,9 [8,05-9,9] 0,019
HCT, %,
mediana [IOR] 25,3 [23,6-27,7] 26,1 [23,7-28,9] 0,030
INR, 1,47 [1,29-1,81] 1,26 [1,09-1,56] 0,000
mediana [IQR] ’ ' ' ’ ' ' ’
APTT, sekundy, 30,6 [26,9-37,4]  283[254-327] 0,013

mediana [IQR]
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Tabela 15. Charakterystyka podgrup z krwawieniem z przyczyny zylakowe;j
| pozostatych pacjentow (z krwawieniem niezylakowym i bez krwawienia)

krwawienia ozostali pacjenci
zylakowe &_ 577 bac] p
N =174 B
Preparaty krwiopochodne:
pacjenci wymagajacy przetoczenia
KKCz, 122 (70,1) 412 (71,3) 0,766
n (%)
ilos¢ jednostek KKCz
przetoczonych jednemu pacjentowi, 3 [2-4] 3[2-4] 0,682

mediana [IQR]

ilos¢ jednostek FFP przetoczonych
jednemu pacjentowi, 0[0-1] 0 [0-0] 0,707
mediana [IQR]

IQR - rozstep kwartylowy; N - licznos¢ grupy; n (%) - licznos¢ podgrupy, dla ktorej okreslono status
zmiennej i procent, dla ktérej zmienna wystapita;

Przed wykonaniem gastroskopii podgrupa pacjentow z zylakami cechowatla si¢
wyzszym wskaznikiem INR, dtuzszym czasem APTT oraz znacznie mniejszg liczbe ptytek
krwi w poroéwnaniu do pozostatych chorych. Podobng zalezno$¢ wykazano dla liczby
ptytek krwi ocenianej po wykonanej gastroskopii. U osob z krwawieniem zylakowym
liczba krwinek ptytkowych byta mniejsza (102 ty$/uL [75-162]), niz u chorych
z krwawieniem niezylakowym oraz osob bez cech aktywnego krwawienia w badaniu
endoskopowym (205 ty$/uL [132-301,5], p <0,001). Terlipresyn¢ w leczeniu
okotozabiegowym zastosowano czgsciej (19%) u chorych z zylakami, W poréwnaniu

do pacjentow z innym zroédtem krwawienia (2,6%, p <0,00001).

5. Pacjenci bez cech aktywnego krwawienia w badaniu endoskopowym.

W grupie pacjentow, u ktorych nie stwierdzono cech aktywnego krwawienia czas
trwania zabiegu wynosit okoto 14,7 minuty. W badaniach laboratoryjnych zwracato uwage,
ze W porownaniu do pacjentow z aktywnym krwawieniem, wystepowato nizsze st¢zenie

mocznika oraz wigksza liczba ptytek krwi (Tabela 16).
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Tabela 16. Charakterystyka podgrup bez cech aktywnego krwawienia w badaniu
endoskopowym i z aktywnym krwawieniem.

bez cech aktywnego  aktywne

Krwawienia Krwawienie p

N =259 N =492
pte¢ K/IM, n (%) 159 (65,7) 321 (63,2) 0,580
wiek, lata,
mediana [IQR] 63,5 [50-77] 1 [0-1] 0,308
zabieg w godzinach nocnych, 43 (18) 119 (23,4) 0.551
n (%) 1 1
czas trwania zabiegu, minuty, i i
mediana [IQR] 10 [6-20] 22 [15-33] 0,000
skala Glasgow — Blatchford,
mediana [IQR] 10 [7-12] 10 [6-12] 0,891
skala Rockalla,
mediana [IQR] 3[1-4] 3[1-5] 0,371
terlipresyna, n (%) 11 (4,5) 37 (7,11) 0,265
second look, n (%) 50 (21) 128 (24,9) 0,637
czas hospitalizacji, dni,
mediana [IQR] 11 [5-23] 10 [5-26] 0,620
Zgon u pacjentow z
krwawieniem, n (%) 18 (7,4) 491 (10,59) 0,205
Ocena przed zabiegiem:
HR, 84,5 [74,5-100] 90 [76-100] 0,237
mediana [IQR] ’ ’ ’
SBP, mmHg,
mediana [IOR] 110 [100-125] 110 [94-125] 0,903
mocznik, mg/dl, 64,5 [37-89] 77 [50-122] 0,013
mediana [IQR] ' ’
Hgb, g/dl, ; -
mediana [IQR] 7,9 [6,65-9,45] 8 [6,65-9,5] 0,748
HCT, %,
mediana [IOR] 24 [20,2-28,1] 23,8 [20-28,2] 0,396
INR,

1,22 [1,09-1,51] 1,35[1,13-1,68] 0,001

mediana [IQR]
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Tabela 16. Charakterystyka podgrup bez cech aktywnego krwawienia w badaniu
endoskopowym i z aktywnym krwawieniem.

bez cech aktywnego  aktywne

Krwawienia Krwawienie p

N =259 N =492
APTT, sekundy,
mediana [IOR] 28,2 [24,6-32,3] 28,7 [25,35-34,4] 0,047
PLT, tys$/uL,
mediana [IQR] 199,5 [124-305] 176 [99-265] 0,025
Ocena po zabiegu:
Hgb, g/dl,
mediana [IQR] 8,8 [8-9,98] 8,8[8,1-9,6] 0,712
HCT, %,
mediana [IOR] 26,5 [23,6 - 29,7] 25,9 [23,7-28,3] 0,314
INR,

mediana [IOR] 1,28 [1,1-1,59] 1,31[1,14-1,66] 0,515
APTT, sekundy,
mediana [IOR] 28,8 [26,1 - 32,9] 28,7 [25,7-34,3] 0,976

Preparaty krwiopochodne:

pacjenci wymagajacy
przetoczenia KKCz, 164 (67,8) 370 (73,2) 0,297
n (%)

ilo$¢ jednostek KKCz
przetoczonych jednemu
pacjentowi,

mediana [IQR]

ilos¢ jednostek FFP
przetoczonych jednemu
pacjentowi,

mediana [IQR]

3 [2-4] 3 [2-4] 0,208

0 [0-1] 0 [0-1] 0,961

IQR - rozstep kwartylowy; N - liczno$¢ grupy; n (%) - liczno$¢ podgrupy, dla ktorej okreslono
status zmiennej i procent, dla ktérej zmienna wystapita;
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6. Ocena przedendoskopowa w oparciu o skale Rockalla (RS)

Obliczenie przedendoskopowej skali Rockalla z uwagi na dostepnos¢ danych byto
mozliwe u 383 chorych. W grupie pacjentow z liczbg punktow w skali Rockalla < 3 brak
aktywnego krwawienia stwierdzono u 58 osob (34,73%), natomiast krwawienie obecne
byto u 109 chorych. Z kolei w grupie pacjentow z wynikiem w skali Rockalla wigkszym
lub réwnym 3 brak aktywnego krwawienia stwierdzono u 70 chorych (32,4%), a aktywne
krwawienie u 146 pacjentéw. Srednia punktacja w przedendoskopowej skali Rockalla
wyniosta 3 punkty (IQR 1-5) dla pacjentow poddanych gastroskopii w godzinach
dziennych, a 2,5 (IQR 1-4) dla pacjentéw, ktorzy mieli zabieg w godzinach nocnych.
W grupie pacjentow poddanych zabiegowi endoskopowemu w godzinach dziennych
(od 15:00 do 22:00 w dni powszednie i od 8:00 do 22:00 w dni wolne od pracy, n = 592)
przedendoskopowa ocena w Rockall Score byta dostepna w 317 przypadkach. Co najmniej
3 punkty uzyskato 183 osob, a mniej niz 3 punkty 134 osoby. W grupie chorych poddanych
zabiegowi endoskopowemu w godzinach dziennych z wynikiem ponizej 3 punktow, 63%
pacjentow miato czynne krwawienie w gastroskopii. W grupie pacjentow badanych
endoskopowo w godzinach nocnych (22:00 — 8:00, n = 160) przedendoskopowa ocena
w skali Rockalla dost¢pna byta u 66 osob, w tym 33 z nich miato mniej niz 3 punkty,
a wsrod nich 76% miato czynne krwawienie podczas gastroskopii. Wedtug punktacji
w skali Rockalla, u pacjentow z liczba punktéw 2 nalezy wykona¢ badanie endoskopowe
W ciagu 24 godzin, a u tych z 3 i wigcej punktami w trybie pilnym. U 30 % pacjentow
uzyskano wynik <3, co kwalifikowato ich do gastroskopii w trybie elektywnym (>24h)

lub pilnym (<24h). Oznacza to, ze 30% badan w trybie dyzurowym wykonano niezgodnie

Z przyjetymi wytycznymi.
7. Ocena przedendoskopowa w oparciu o skale Glasgow-Blatchford

W grupie chorych poddanych zabiegowi endoskopowemu w godzinach dziennych
ocena w skali Glasgow-Blatchford byta mozliwa jedynie u 105 chorych (Tabela 17).
U 71% pacjentow z liczbg punktow ponizej 6 w tej skali stwierdzono czynne krwawienie.
W grupie chorych, ktorzy mieli wykonang gastroskopi¢ w godzinach nocnych, 3 z 19
pacjentéw miato mniej niz 6 punktéow, a 2 z nich miato czynne krwawienie. Srednia
punktacja skali Glasgow-Blatchford wyniosta 10 (IQR 6-11) dla pacjentéw poddanych
gastroskopii w godzinach dziennych i 10 (IQR 6-13) dla pacjentéw, ktorzy mieli zabieg
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w godzinach nocnych. Pokazuje to, ze wiarygodna interpretacja danych dotyczacych skali
Glasgow-Blatchford w badanej grupie pacjentéw nie jest mozliwa, wynika to w gtéwnej
mierze z braku obligatoryjnego liczenia punktacji w skali przez lekarzy dyzurnych
kwalifikujacych do dyzurowego zabiegu endoskopowego.

Tabela 17. Punktacja w skali Rockalla oraz Glasgow-Blatchford w badanej populacji

wszystkie zabieg w ciggu  zabieg w p

zabiegi, dnia, n/N (%) godzinach

n/N (%) nocnych,

n/N (%)

Endoskopowo 509/751 (68) 390/590 (66) 119/162 (74) <0.76
potwierdzone aktywne
krwawienie -
Endoscopically Confirmed
Bleeding (ECB)
ECB, gdy > 3 pkt 146/216 (68) 120/183 (66) 26/33 (79) <0.14
w skali Rockalla
ECB, gdy < 3 pkt 109/167 (65) 84/134 (63) 25/33 (76) <0.16
w skali Rockalla
ECB, gdy > 6 pkt 70/103 (68) 56/87 (64) 14/16 (88) <0.13
w skali Glasgow-
Blatchford
ECB, gdy < 6 pkt 13/21 (62) 11/18 (61) 2/3 (67) <0.65
w skali Glasgow-
Blatchford

N - liczno$¢ grupy; n (%) - liczno$¢ podgrupy, dla ktorej okreslono status zmiennej i procent, dla ktorej
zmienna wystapita; endoskopia wykonywana w ciagu dnia tj. w godzinach 8:00-22:00; endoskopia
wykonywana w godzinach nocnych tj. 22:00 i 8 rano;
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8. Skuteczno$¢ zabiegow endoskopowych

Endoskopowy zabieg tamowania krwawienia byt skuteczny tzn. osiggnicto
hemostaze u 425 chorych, a nieskuteczny u 84. Ogolny sukces, definiowany jako
osiaggniecie skutecznej endoskopowej hemostazy, wynidst zatem w badanej populacji
83,5%. Czynniki o potencjalnym wplywie na skuteczno$¢ tamowania krwawienia
z gbérnego odcinka przewodu pokarmowego oceniono z  wykorzystaniem
jednoczynnikowego modelu regresji logistycznej. Do modelu wiaczono zmienne
nominalne takie jak ple¢ oraz ilosciowe jak wiek, czas trwania procedury tamowania
krwawienia, pore dnia i czas od wystgpienia objawow do interwencji (Tabela 18) oraz ilos¢
i rodzaj metod wykorzystanych podczas gastroskopii (Tabela 19). Analiz¢ wykonano dla
calej badanej grupy oraz z podziatem na osoby z krwawieniem zylakowym

I niezylakowym.

Tabela 18. Czynniki wplywajace na skutecznos¢ endoskopowa w jednoczynnikowym
modelu regresji logistycznej.

. Krwawienie Krwawienie
Ogotem . .
) zylakowe niezylakowe
Caynnik 95% 95% 95%
0 0 0
OR py P OR py P OR py P
wiek pacjenta 0,99 - 1- 0,99 -
[lata] 1,01 102 0,231 1,03 1.06 0,033 1,01 103 0,540
czas trwania 0,95
gastroskopii 0,98 0277 <000 597 " 5004 009 98- 0104
. 099 1 1,00
[min] 0,99
. 0,57 - 0,43 0,34 -
pte¢ (Kvs M) 0,93 151 0,757 1,01 2,35 0,987 0,71 149 0,366
pora dnia
(22:00 - 08:00 0,99 - 0,58 0,49 -
Vs 1,67 2,80 0,053 141 ° 3.4 0,448 1,14 2,63 0,761
08:00 - 22:00)
pora dnia 0.51
(00:00 - 06:00 1,27 0,63 - 0,503 151 - 0,461 0,83 0,24 - 0,774
Vs 2,58 450 2,90
06:00 - 00:00) ’
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Tabela 18. Czynniki wplywajace na skuteczno$¢ endoskopowsa w jednoczynnikowym
modelu regresji logistycznej.

Cavnnik Owdlem Krwawienie Krwawienie
y & zylakowe niezylakowe
95% 95% 95%
OR PU p OR py P OR PU
pora dnia
w odniesieniu
do przedziatu
06:00 - 12:00
0,05
00:00-06:00 066 924" 0423 027 - 0109 150 9317 ge11
182 716
1.34
0,07
12:00-18:00 101 %% 0985 040 - 0206 111 937" oga7
232 3.34
221
0,07
18:00-24:00 071 9337 0384 024 - 0030 110 221 ggo7
154 238
0,87
czas od 159
wystapienia 55 L75- <000 509 T 9001 211 1807 <0001
objawbw A5 563 1 ! : 157, <0
. 3.60
[godziny]

OR —iloraz szans; PU — przedziat ufno$ci

Wykazano zalezno$¢ miedzy dtugosciag trwania badania endoskopowego a skutecznoscia,
na korzys¢ krotszego zabiegu. Szansa na zatrzymanie krwawienia zmniejszata si¢ 0 2%
wraz z kazdg minutg trwania zabiegu. Czas od wystgpienia objawow Statystycznie istotnie
wplywal na skuteczno$¢ tamowania krwotoku we wszystkich badanych grupach. W grupie
osob z krwawieniem zylakowym szansa na zatamowanie krwotoku byta o 76% mniejsza,
jezeli zabieg ten przeprowadzany byt w okresie od 18:00 do 24:00 w poréwnaniu z porg 0d
06:00 do 12:00. W catej badanej populacji wydtuzenie odstepu miedzy poczatkiem
objawow a gastroskopig 0 kazdg godzing, powodowato 2-krotne zwigkszenie Szansy na

zatrzymanie krwawienia.
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Tabela 19. Ilo$¢ oraz rodzaj metod, a ich skuteczno$¢ w jednoczynnikowym modelu

regresji logistycznej.

Metody krwawienie
Wykorzystane ogdlem krwawienie zylakowe niezylakowe

w tamowaniu

krwawienia OR 95%PU p OR 95%PU p OR 95%PU p
odé metod 3,57 E:éz_ <0,001 1,18 g:ig‘ 0,763 2,49 }1:22‘ 0,002
Klipsy 385 2, <0001 289 Fo1 0003
ilosé Klipsow 1,54 ;:13_ 0,007 1,19 (1):2‘71_ 0,325
Adrenalin 111 1-124 0051 0,41 Zzgj‘ 0,468 1,05 cl’j’g‘ 0,411
histoakry! 0,95 (1):;21‘ 0,698 0,96 g’:gi‘ 0,817

aethoxysklerol 0,93 (1)88_ 0,061 094 (1)82— 0136 0,77 (1)(533_ 0,116
opaski 1,15 g:g?‘ 0,620 1,91 gfé‘ 0,128 0,92 (7):(15(15‘ 0,936
ilose opasek 100 Y05 0948 103 007 0637 096 [0 0845
APC* 3,23 %gs_ 0,008 2,19 2;22‘ 0,091
HemoSpray®* 0.38 (1)23— 0.182 0,78 ggg_ 0,823

*grupg odniesienia sa osoby, u ktorych nie wykorzystano technik APC i HemoSpray®;

OR —iloraz szans, PU — przedziat ufno$ci

Wraz z kazdg dodatkowo wykorzystang metodg endoskopowego tamowania

krwawienia,

szansa na jego zatrzymanie rosta 3,6-krotnie w tym 1,2-krotnie

w krwawieniach zylakowych, a 2,5-krotnie w niezylakowych. W krwawieniach nie

zylakowych szansa na hemostaz¢ rosta z kazdym zatozonym klipsem hemostatycznym

niemal 4-krotnie. Im wigcej zostato uzytych klipséw, tym szansa na powodzenie zabiegu

rosta. Dodatkowo wykorzystanie koagulacji plazma argonowa (APC) zwigkszato szanse

na zatrzymanie krwawienia 3,2-krotnie w porownaniu do os6b, u ktérych nie wykorzystano

metody APC.
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W przypadku pozostatych badanych czynnikoéw nie zaobserwowano istotnie
statystycznego wptywu na skuteczno$¢ endoskopowego tamowania krwawienia z géornego
odcinka przewodu pokarmowego.

Skuteczng hemostazg osiggnigto czeSciej W grupie pacjentdow krwawigcych
z przyczyny niezylakowej (68% vs 48%), szczegolnie w podgrupie z owrzodzeniami
zotadka (17% vs 6%). W analizie wieloczynnikowej uwzgledniajac punkt koncowy, jakim
byt skuteczny zabieg endoskopowy oraz zmienne, ktore okazaly si¢ istotne w modelu
regresji jednoczynnikowej, wykazano:

- wigksza szans¢ skutecznos$ci zabiegu przeprowadzonego w ciggu dnia niz w godzinach
nocnych (OR 3,09, 95% CI 1,5 - 6,37),

- wigksza szans¢ skutecznosci zabiegu dla krwawienia z przyczyny niezylakowej
(OR 2,29, 95% CI 1,15 — 4,57),

- mniejszg szans¢ skuteczno$ci zabiegu wraz z wigksza wartoscig INR oznaczonym

po zabiegu i iloscig przetoczonych jednostek koncentratu krwinek czerwonych.

Dla modelu wieloczynnikowego wykazano istotnos¢ statystyczng (p <0,0001) (Tabela 20).

Tabela 20 Model wieloczynnikowy dla predykcji skutecznosci zabiegu

endoskopowego.
lloraz szans 95% przedziat p
(Odds Ratio) ufnosci
zabieg w 3,09 1,5-6,37 0,002
godzinach
dziennych
przyczyna 2,29 1,15-4,57 0,019
niezylakowa
INR po zabiegu 0,82 0,68 — 0,99 0,035
liczba 0,78 0,67 -0,91 0,002
przetoczonych

jednostek KKCz

Wykreslono krzywa ROC dla modelu, warto$¢ pola powierzchni pod krzywa (ang. area
under curve, AUC) wyniosta 0,725 (Rycina 2).
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Rycina 2. Krzywa ROC dla modelu wieloczynnikowego predykcji skutecznosci zabiegu

endoskopowego.

Oceniono wptyw chorob wspotistniejacych oraz przyjmowanych lekéw na
skuteczno$¢ tamowania krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego z

wykorzystaniem jednoczynnikowego modelu regresji logistycznej (Tabela 21 i 22).

Tabela 21. Choroby wspotistniejace a skuteczno$¢ endoskopowego tamowania
krwawienia z goérnego odcinka przewodu pokarmowego w jednoczynnikowym modelu

regresji logistyczne;j.

krwawienie

ogolem krwawienie Zylakowe niezylakowe

Choroby wspotistniejace

OR 95%PU p OR 95% PU p OR 95%PU p

ciedoknaonmgT 388 Goup 019 245 oos 039
Cukrzycatypu2leczona g7 Oi"‘gl’ 056 3,12 243% 028 0,61 Offg’ 0,28
ﬁgﬁfg’;a typu2leczona 56 Offz‘ 0,10 0,29 %%g 003 0,73 0;;‘5‘ 0,59
Nadcisnienie t¢tnicze 1,00 Ofés_ 0,99 0,74 Of718_ 0,50 1,10 szs 4_ 0,80
g:er;g;oba niedokrwienna 0,94 Oizllgg)— 087 039 Oi(,)é)S_ 020 144 04,1411299— 0,51
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Tabela 21. Choroby wspotistniejace a skutecznos¢ endoskopowego tamowania
krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego w jednoczynnikowym modelu

regresji logistycznej.

0,54 - 0,06 — 0,46 —

Stan po zawale 1,24 2,86 0,62 0,61 6,13 0,68 1,36 4,06 0,58
Zaburzenia rytmu serca 1,53 037:? 47 0,28 0,82 0%(,):77 0,87 2,00 Oéégg 0,21
Niedoczynnos¢ tarczycy 1,20 0;,199%; 0,69 1,27 Oé?gli 0,77 1,48 06?5377 0,61
O g 5 0% o U a

Otylosé 3,88 8:2% - 0,19

Nowotwor ztosliwy 1,37 0;528_ 0,34 2,26 ](_)(’)?2% 0,291 0,91 OZ‘(;L?)_ 0,83
Przewlekta choroba nerek 0,77 0;}??8_ 0,38 0,49 0’11’1_ 0,184 0,82 0’13’2_ 0,64
Marsko$¢ watroby 0,76 Oilg 4_ 0,28 1,25 Oé?gz_ 0,613 0,55 O:’L???S_ 0,19

*grupa odniesienia sg 0soby nie posiadajace poszczegdlnych choréb wspoélistniejagcych; OR — iloraz szans,
PU — przedziat ufnosci

Tabela 22. Leki a skuteczno$¢ tamowania krwawienia z géornego odcinka przewodu
pokarmowego w jednoczynnikowym modelu regresji logistyczne;j.

ogbélem krwawienie zylakowe krwawienie niezylakowe
Lek/grupa lekow
OR 95% PU p OR 95% PU p OR  95% PU p

doustne leki 0,30 - 0,17 -
hipoglikemizujace 0.71 1,66 0,43 0,46 1,21 0.12
- 0,36 — 0,17 - 0,18 -
insulina 1,11 3.37 0,86 1,48 25 0,72 0,85 3.91 0,83

0,38 — 0,17 - 0,20 —
L-tyroksyna 1,16 353 0,79 1,48 125 0,72 0,91 419 0,91

0,46 — 0,12 -
ASA 1,58 5.51 0,47 1,04 9.25 0,97

- 0,14 - 0,01 -

P2Y12 inhibitory 0,69 3.42 0,65 0,20 3.32 0,26
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Tabela 22. Leki a skuteczno$¢ tamowania krwawienia z gornego odcinka przewodu
pokarmowego w jednoczynnikowym modelu regresji logistyczne;j.

0,14 - 0,09 -

NLPZ 069 a0 0,64 078 oo 0,82
GKS 1,29 g:gi‘ 074 041 Z:gj‘ 0,47

statyny 0,38 8:;1‘ 001 011 8:22‘ 000 148 g:gs‘ 0,60
ACE-| 0,50 E:ﬁ* 009 033 (1):(2’?* 009 134 g:gg* 0,70
sartany 357 gzgi’* 0,22 231 2’73:38* 0,42
%E}}E?};;h 0,83 g:gg‘ 069 0,20 g:g;‘ 026 1,93 g:jg‘ 0,38
B-blokery 0,86 (1):22_ 065 131 g:‘;g‘ 061 0,88 g:gg‘ 0,76
64iuretyki petlowe 1,26 g:gg‘ 055 110 g:fg‘ 086 2,24 8:%‘ 0,28
e e W en w3 om e U5 on
allopurynol 3,57 92?7 0,22

potas 3,40 2:;3‘ 0,10 2,60 (2)63:32_ 0,36
VKA 121 gé?* 0,81

NOAC 1,28 2122‘ 0,70 245 (1’8354 0,39
heparyna 1,14 2135237 084 041 gzgj* 047 091 gfg’ 0,91
B2-mimetyki 0,79 g:gé* 072 041 Z:gj’ 047 0,64 g:(l)g’ 0,58
cholinolityki 059  011-,00 052 0,38 2:82‘ 0,25
PP 0,69 gzgé’ 035 081 g:gé’ 076 1,10 g:gé’ 0,88
pankreatyna 1,20 8:;‘1" 0,87 0,52 2:32’ 0,56
laktuloza 225 3:;2‘ 0443 170 (1"42,1‘7 0,623
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Tabela 22. Leki a skuteczno$¢ tamowania krwawienia z gornego odcinka przewodu
pokarmowego w jednoczynnikowym modelu regresji logistyczne;j.

0,19- 0,12 - 0,06 —

ornityna 0,72 2,68 0,621 0,60 3.16 0,551 0,52 476 0,56
Lo 0,16 - 0,11 -
al-adrenolityki 0,53 173 0,289 0,42 159 0,20

. 0,03 - 0,02 -
finasteryd 0,19 140 0,104 0,26 201 0,27

*grupg odniesienia sg 0soby niebiorgce poszczegdlnych lekow; OR — iloraz szans, PU — przedziat ufnosci; ASA
— kwas acetylosalicylwoy; ACE-I — inhibitor konwertazy angiotensyny; NLPZ — niesteroidowe leki
przeciwzapalne; GKS — glikokortykosteroidy; VKA — antagonisci witaminy K, NOAC — nowe doustne
antykoagulanty; IPP — inhibitor pompy protonowej

U chorych na przewlekte zapalenie trzustki lub chorych na cukrzyce typu drugiego
I przyjmujacych insuling Szansa na zatrzymanie krwawienia byta mniejsza. Podobnie

u pacjentow leczonych statynami szansa na zatrzymanie krwawienia byta mniejsza.
9. Czas od wystapienia objawow krwawienia do interwencji endoskopowej

Czas jaki uptynat miedzy wystapieniem objawOw a interwencja zabiegowa, miat
istotny wplyw na skuteczno$¢ endoskopowego tamowania krwawien we wszystkich
badanych grupach. W grupie pacjentow, ktorzy mieli wykonany zabieg w godzinach
dziennych, mediana czasu od poczatku objawow do endoskopii wynosita 10 godzin (IQR
6-15), z kolei czas interwencji w porze nocnej byt istotnie krotszy p <0,001 i wynosit 6
godzin (IQR 4-16). Wydtuzenie czasu od wystgpienia objawow do gastroskopii o 1
godzine, powodowato skrocenie czasu badania i leczenia endoskopowego o0 okoto 1 min.
W calej objetej analiza grupie wydluzenie czasu 0 kazda godzing od objawow do
interwencji (granica do 15 godziny od wystapienia krwawienia), powodowato 2,2-krotne
zwigkszenie Szansy na zatrzymanie krwawienia. W grupie oséb z Kkrwawieniem
zylakowym szansa zwigkszata si¢ 2,4-krotne, natomiast w grupie oséb z krwawieniem
niezylakowym 2,1-krotnie. Interwencja endoskopowa podjeta po 6 godzinach od
wystgpienia objawow Krwawienia przyniosta poprawe wynikoéw i zwigkszyla szanse
skuteczno$ci W poréwnaniu do zabiegoéw wykonanych do 5 godzin od objawow,
niezaleznie od etiologii. We wszystkich badanych grupach wczesna interwencja
endoskopowa od poczatku objawow wigzata si¢ z mniejszym prawdopodobienstwem

osiagnigcia skutecznos$ci leczenia. W przypadku zabiegéw wykonywanych w godzinach
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dziennych najwyzszg skuteczno$¢ odnotowano dla interwencji wykonywanych po uptywie
10 godzin od objawow, a w godzinach nocnych po 8 godzinach. Czas do interwencji
(ang. Time To Intervention — TTI) migdzy 8 a 15 godzing zwigksza Szanse na skuteczno$é
zabiegu, a wartos¢ odciecia 6 godzin wynika z krzywych ROC. Profile ilorazu szans dla
skutecznego leczenia endoskopowego wedlug TTI dla grup zabiegbw wykonanych

w godzinach dziennych i nocnych przedstawiono odpowiednio na Rycinach 3 i 4..

Rycina 3. Profil ilorazu szans na skuteczng hemostaze W zaleznosci od czasu, jaki minat
od wystgpienia objawoéw krwawienia do interwencji endoskopowej (TTI — time to
intervention) — zabiegi wykonywane w godzinach dziennych (8:00 — 22:00)

OR

-85%C1
+85%C!
100+ ~— Lowess

0,01+

Rycina 4. Profil ilorazu szans na skuteczng hemostazg W zaleznosci od czasu, jaki minat
od wystgpienia objawow krwawienia do interwencji endoskopowej (TTI — time to

intervention) — zabiegi wykonywane w godzinach nocnych (22:00 — 8:00)

OR

-95%C1

+35%CI
- Lowess
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10. Zgony z powodu krwawienia do przewodu pokarmowego.

W objetej badaniem grupie pacjentéw zmarty 72 osoby. W poréwnaniu podgrup,
ktore zakonczyty lub nie zakonczyty obserwacji zgonem z powodu krwawienia, w sposob
istotny zwracaja uwagg:

* dluzszy czas zabiegu (28 minut vs 23 minuty),
* czestszy nawrot Krwawienia (43% vs 15%),

* czestszy second look (33% vs 23%),

» dhuzszy czas hospitalizacji (48 dni vs 16 dni),

» wyzsze wartosci INR i APTT przed zabiegiem,

* dtuzszy czas APTT po zabiegu u pacjentow, ktorzy zmarli.

Charakterystyke podgrup ze zgonem z powodu krwawienia i z innych przyczyn
przedstawiono w Tabeli 23.

Tabela 23. Charakterystyka pacjentow, ktory zmarli i pacjentow, ktorzy przezyli.

pacjenci, ktorzy pacjenci, ktorzy
Zmienna zmarli przezyli p
N=72 N =679
pte¢ meska,
n (%) 48 (66,7) 431 (63,6) 0,603
wiek [lata], i i
mediana [IOR] 61 [51-74] 62 [50-74] 0,614
zabieg w godzinach nocnych,
n (%) 15 (20,8) 147 (21,7) 0,873
czas trwania zabiegu, minuty,
mediana [IOR] 25 [17-34] 17 [10-28] 0,000
skala Glasgow — Blatchford,
mediana [IOR] 10 [6,5-11] 11 [6-13] 0,292
skala Rockalla,
mediana [IQR] 3[1-5] 2,5 [0-4] 0,096
nawr6t Krwawienia, 31 (43,1) 100 (14,7) 0,000

n (%)
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Tabela 23. Charakterystyka pacjentéw, ktory zmarli i pacjentow, ktorzy przezyli.

pacjenci, ktorzy pacjenci, ktorzy
Zmienna zmarli przezyli p
N=72 N =679
czas do nawrotu krwawienia,
dni, mediana [IQR] 412-9] 2 [2-6] 0,326
second look,
n (%) 24 (33,3) 154 (22,9) 0,047
czas hospitalizacji, dni, 36 [33,5-53] 9 [4-20] 0,000

mediana [IQR]

IQR — rozstep kwartylowy; N — liczno$¢ grupy; n (%) — licznos¢ podgrupy, dla ktorej okreslono status
zmiennej i procent, dla ktorej zmienna wystapita;

Wykazano zaleznos¢ p = 0,00020 pomiedzy czasem trwania zabiegu, a ryzykiem
zgonu tzn. im dhluzej trwala interwencja, tym wigksze byto ryzyko zgonu. Ryzyko zgonu
byto rowniez wigksze u chorych, u ktorych wykonano powtérne badanie endoskopowe
(,,second look™) (p = 0,04726), w przypadku nawrotu krwawienia (p = 0.000) i u chorych
hospitalizowanych dtuzej (p = 0,000).

Ryzyko zgonu z powodu krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
wyliczono w jednoczynnikowym modelu proporcjonalnego ryzyka Coxa. Do modelu
wlaczono zmienne nominalne takie jak pte¢, pore roku, dzien tygodnia oraz pore dnia
wykonanego zabiegu endoskopowego. Dodatkowo do modelu wiaczono zmienne
ilosciowe takie jak wiek (lata) i czas od wystgpienia objawow (godziny), jak réwniez
wprowadzono podziat na przedzial czasowy, w jakim wykonano zabieg endoskopowy

(dzien vs noc) (Rycina 5).
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Rycina 5. Analiza przezycia. Czas obserwacji 120 dni. Grupa O — zabiegi wykonane w
dzien (8:00- 22:00) Grupa 1 — zabiegi wykonane w nocy (22:00 — 8:00), p < 0,2.
Prawdopodobieristwo przezycia Kaplana-Meiera

o Kompletne + Uciete
100%

g,
9 T Seman
90% v 3.

Prawdopodobienstwo przezycia

80%

0 20 40 60 80 100 — Grupa 0
Czas, dni --- Grupa 1

Grupa pacjentow, ktorzy mieli wykonany zabieg w godzinach nocnych miata
wyzsza 120-dniowa $miertelnos¢ z jakiejkolwiek przyczyny, ale roznica nie byta istotna
statystycznie (Rycina 6). Wydaje sig¢, ze réznica ta wynikata miedzy innymi z wigkszego
odsetka krwawien zylakowych w nocy (Ryciny 7 i 8)

Rycina 6. Poréwnanie 120-dniowej $miertelnosci (przezycie Kaplana-Meiera)
w krwawieniach zylakowych i niezylakowych (cata badana populacja), p < 0,39.

1.0

Przezycie

0,8

0 2 40 - 80 100 —— Krwawienie Zylakowe
Czas (dni) - -- Krwawienie niezylakowe
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Rycina 7. Poréwnanie 120-dniowej $miertelnosci (przezycie Kaplana-Meiera)
w krwawieniach zylakowych i niezylakowych (zabiegi wykonywane w godzinach
nocnych 22:00 — 08:00), p < 0,11.

10 |

Przezycie

o

08
0 20 40 60 80 100 — Krwawienia Zylakowe
Czas (dni) - - - Krwawienia niezylakowe

Rycina 8. Poréwnanie 120-dniowej $miertelnosci (przezycie Kaplana-Meiera)
w krwawieniach zylakowych i niezylakowych (zabiegi wykonywane w godzinach
dziennych 08:00 — 22:00), p < 0,66.

1,0
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0.8 : :
0 20 40 60 80 100 —— Krwawienia Zylakowe
Czas (dni) --- Krwawienia niezylakowe
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VIII DYSKUSJA

W omawianej pracy, wsrod 752 interwencji endoskopowych gtownie U mezczyzn
(64%) w sredniej wieku 61 lat, 44% stanowity krwawienia niezylakowe, 23% krwawienia
zylakowe, a u 33% badanych nie stwierdzono cech aktywnego krwawienia podczas
gastroskopii. Wsrod krwawien zylakowych dominowaty krwawienia z zylakow przetyku,
natomiast w grupie krwawien niezylakowych dominowata choroba wrzodowa z przewagg
choroby wrzodowej dwunastnicy (17,7%). W calej grupie objetej badaniem 157 oséb
(20,9%) nie miato chorob wspotistniejacych, u pozostatych 595 chorych (79,1%)
najczestsze obcigzenia internistyczne to nadcisnienie tgtnicze U 268 pacjentow (35,6%),
marskos$¢ watroby u 230 (30,6%) i cukrzyca typu 2 u 159 (21,1%) pacjentow. W pracy
opublikowanej w 2021 roku, dotyczacej trendéw czasowych przyczyn krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego i wynikéw endoskopowych, retrospektywnie
analizowano wyniki gastroskopii 2075 pacjentow, wykonanych w ciagu 13 lat %2, Sredni
wiek chorych wynosit 56,8 lat (zakres 18-113), a 67,9% badanej populacji stanowili
mezczyzni, 1368 osob (65,9%) miato choroby wspotistniejace, z ktorych najczestsze
to nadcisnienie (32,7%) i cukrzyca (30,4%). Wigkszo$¢ krwawien miata etiologi¢
niezylakowa (80,5%), z czego najczgstszym rozpoznaniem endoskopowym u osob
z AUGIB byty nadzerki zotadka i dwunastnicy (23,8%) oraz wrzody dwunastnicy (23,5%).
Osoby z krwawieniem zylakowym stanowity 13,1%, z kolei u 6,4% nie stwierdzono zmian
endoskopowych i cech aktywnego lub przebytego krwawienia. Podobne wyniki
opublikowat w 2021 roku Almadi i wsp. w retrospektywnej analizie gastroskopii
wykonanych w szpitalu w Rijadzie w latach 2006 — 2015 3. W grupie 259 pacjentow
mezczyzni stanowili 66,8%, srednia wieku wynosita 57,1 lat (SD 18,01, IQR 14- 97),
a u 88,2% stwierdzono przynajmniej jedng chorobe wspottowarzyszacg. Krwawienia
niezylakowe stanowity 80,1% przyczyn UGIB (95% CI: 75,4 do 85,3%), 17,8% przyczyna
krwawienia byly zylaki przetyku, a 4,2% zylaki dna zotadka. Badacze swoje wyniki
poroéwnali z danymi z audytu przeprowadzonego w Wielkiej Brytanii, obejmujacego 208
szpitali i grupe 6750 pacjentow z krwawieniem z goérnego odcinka przewodu
pokarmowego, gdzie sredni wiek wynosit 68 lat, choroby wspétistniejace dotyczyty 83,2%,
z czego marskos$¢ watroby dotyczyta 9% chorych, a przyczyng krwawienia w endoskopii
zidentyfikowano u 83% chorych *. Najczestszym rozpoznaniem byta choroba wrzodowa
(36%), natomiast zylaki stanowity przyczyna krwawienia u 11%. Wyniki te sa zgodne
z prezentowanymi w opracowaniu, a jedyna rozbiezno$¢ dotyczy czestosci wystgpowania

zylakowej etiologii krwawien (23% vs 11-13%). Ta ro6znica moze wynikac ze specyfiki

71



szpitala, w ktorym byto przeprowadzane badanie. Szpital CSK UCK WUM jest o$rodkiem
referencyjnym w chorobach i chirurgii watroby. Wykonywana jest w nim wiekszo$¢
przeszczepien tego narzadu w Polsce, dlatego chorych z chorobami watroby W réznym
stadium zaawansowania, w tym z marskos$cig, kierowanych i hospitalizowanych jest
relatywne duzo. Na podstawie wynikow opublikowanych badan mozna przyjac,
ze pacjenci z objawami ostrego krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego
to najczesciej (65%) mezczyzni w wieku 56-68 lat, z chorobami wspoétistniejagcymi —
najczesciej nadcisnieniem tetniczym i/lub cukrzyca typu 2, a zrodtem krwawienia w okoto
80% jest krwawienie niezylakowe — nadzerki lub choroba wrzodowa (24-36%).
Krwawienie z  goérnego odcinka przewodu pokarmowego wymaga
natychmiastowego postgpowania. Wazna jest stratyfikacja ryzyka i ogélna ocena pacjenta,
gdyz wiele krwawien ma tendencj¢ do samoograniczenia, a zbyt szybko wykonana
gastroskopia bez odpowiedniego przygotowania pacjenta moze negatywnie wptynac na jej
skuteczno$¢ i rokowanie chorego. W literaturze podkresla si¢, ze utrzymujaca si¢ na
wzglednie wysokim poziomie $miertelno$¢ wynika nie z samego krwawienia z przewodu
pokarmowego, lecz z zaawansowania wspotistniejacych schorzen. W przedstawionym
przez Laursena i wsp. badaniu wykazano, ze w grupie 2944 os6b poddanych gastroskopii,
$miertelno$¢ byta wyzsza U pacjentow ocenionych na 3-5 stopien wg ASA, niestabilnych
hemodynamiczne lub z cigzkimi chorobami wspétistniejacymi **. Podobne wyniki
opublikowal Lim i wsp., gdzie stwierdzono, ze nieodpowiednia i nieadekwatna
resuscytacja ptynowa i zbyt szybka endoskopia moga nasili¢ powiktania niedokrwienne
przez pogorszong hemodynamike, a opdznienie gastroskopii U pacjentow z 0strym
zespotem wiencowym, czyli chorych z grupy wysokiego ryzyka, jest nawet wskazane *°.
W omawianym w tej rozprawie badaniu wykazano, ze jezeli osoba chorowata
na przewlekte zapalenie trzustki (PZT) lub przyjmowata statyny to szansa na zatrzymanie
krwawienia malata o kolejno 70% i 62% w poréwnaniu do oso6b zdrowych. Dodatkowo,
jezeli pacjent miat cukrzyce typu 2 i przyjmowat insuline lub zazywat statyny, to szansa na
zatrzymanie krwawienia spada kolejno o0 61% i 89% w poréwnaniu do osoéb zdrowych.
W dostepne;j literaturze nie udato si¢ znalez¢ publikacji, omawiajacej wplyw przewlektego
zapalenia trzustki na zmniejszenie szansy skutecznosci endoskopowej terapii
w krwawieniu z gornego odcinka przewodu pokarmowego. Znaleziono jedynie
doniesienie, w ktorym w podsumowaniu zaznaczono, ze U osob z PZT glowna przyczyna
UGIB jest choroba wrzodowa oraz powiktania wynikajace z nadci$nienia wrotnego, jesli

wspotistnieje marskos¢ watroby. Autorzy podkreslaja, ze jezeli pacjent ma objawy
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krwawienia z przewodu pokarmowego, a wykonana gastroskopia jest prawidtlowa — nalezy
wykonaé tomografi¢ komputerowa w celu poszukiwania tetniaka rzekomego °6. Na temat
zwigzku pomiedzy przyjmowaniem statyn, a krwawieniem z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego dostgpnych jest w literaturze wiele sprzecznych doniesien. W czgséci z nich

57-59

wykazano zmniejszone ryzyko krwawienia u osob przyjmujacych statyny , @ W czeSCi

wykazano brak wptywu przyjmowania lekéw z tej grupy na ryzyko krwawienia 6961,
Boonpheng i wsp. na podstawie metaanalizy obejmujacej 147 184 chorych, porownujac
pacjentdow przyjmujacych I nieprzyjmujacych statyny, nie stwierdzili istotnej roznicy
w ryzyku UGIB, a stosowanie statyn wigzato si¢ z 14% nizszym ryzykiem wystgpowania
choroby wrzodowej zotadka ®2. Ponadto istnieja doniesienia, w ktérych zaobserwowano
istotnie wigksze ryzyko krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego u osob
zazywajacych statyny. W jednym z najwigkszych opublikowanych retrospektywnych
badan wykazano, ze 0soby przyjmujace statyny maja wieksze szanse i wigksza czestosé
wystepowania Krwawienia z goérnego odcinka przewodu pokarmowego, zwtlaszcza
w pierwszym roku stosowania leku, a ryzyko jest proporcjonalnie zwigzane z dawka:
wysoka dawka vs umiarkowana odpowiednio 22,2 (95% CI 21,9-22,8) vs. 21,5 (95% CI
21,3-21,8) &,

Choroba wrzodowa jest najczestsza (31-67%) przyczyng Krwawienia
niezylakowego z gornego odcinka przewodu pokarmowego 4. W dostepnych publikacjach
epidemiologia jest bardzo podobna. Autorzy wykazuja, ze ws$rod pacjentow
hospitalizowanych z powodu UGIB przewazaja me¢zczyzni, ktorych $rednia wieku
przekracza 60 lat ®%. W badaniu opublikowanym w 2020 roku przez Pinto
przeanalizowano historie pacjentéw hospitalizowanych w latach 2015 — 2017 z powodu
krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego, stwierdzajac 249 hospitalizacji
z powodu UGIB . Srednia wieku pacjentéw objetych analizg wyniosta 62 lata (IQR 51-
63), z czego 62,3% stanowili m¢zezyzni, a 78,7% pacjentow miata przynajmniej jedna
chorobe wspotistniejaca. Przyczyna krwawienia w 72% ocenianych przypadkéw byto
krwawienie niezylakowe, z czego choroba wrzodowa, jako glowna przyczyna, stanowita
44% tej grupy, a metoda z wyboru w terapii endoskopowej byto uzycie klipsow
hemostatycznych na og6t potaczone z iniekcjg adrenaliny.

W literaturze, poza krwawieniem z owrzodzen, opisywane sa Kkrwawienia
w przebiegu zespoty Mallory’ego-Weissa oraz z malformacji naczyniowej typu Dieulafoy
utrzymujace sie na poziomie odpowiednio okoto 7-15% %870 oraz 6% "*72. Krwawienia

w przebiegu zespotu Mallory’ego-Weissa (MWS) moga samoistnie ustapic i nie wymagaja
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leczenia endoskopowego. W pracy opublikowanej przez Ljubici¢, w ktorej poréwnano
pacjentow z Kkrwawieniem z owrzodzen (1530 chorych) oraz w przebiegu MWS
(281 chorych) interwencje¢ endoskopowa wykonano u 687 pacjentéw (44,9%) z choroba
wrzodowa z wyj$ciowg hemostazg uzyskang w 95% przypadkéw oraz u 174 pacjentéw
(61,9%) z zespotem Mallory’ego-Weissa z wyj$ciowa hemostazg uzyskang w 99%
przypadkow %8, W analizowanym opracowaniu istniata istotna statystycznie roznica
w metodach endoskopowej terapii. O ile w krwawieniu z owrzodzen czgséciej ostrzykiwano
zmiang¢ roztworem adrenaliny, niz uzywano klipséw hemostatycznych (61,8% vs 16,7%;
p < 0,001), o tyle w przypadku pacjentow z krwawieniem spowodowanym zespotem
Mallory’ego-Weissa hemostaza czesciej osiggana byla za pomoca Klipsowania (54,7%
vs 29,2%). W naszym badaniu krwawienie spowodowane MWS wystapito u 13 osob
z krwawieniem niezylakowym, gdzie hemostaze osiggnicto w 100% analizowanych
przypadkow, U 7 0sob wykorzystujac jedng metode terapii endoskopowej (u 4 osob klipsy,
u 1 osoby APC, u 1 osoby iniekcja adrenaliny, u 1 osoby zatozono opaski), u pozostatych
6 osob wykorzystano dwie metody endoskopowej hemostazy w postaci ostrzykiwania
adrenaling 1 zatozenia klipsow.

Malformacja naczyniowa o typie Dieulafoy jest rzadka, ale niebezpieczng
przyczyng UGIB, gdyz moze prowadzi¢ do masywnego krwotoku. Na szczgsécie
skuteczno$é terapii endoskopowej przekracza 90% %, co zostato udowodnione
w metaanalizie opublikowanej w 2018 roku przez Barakat i wsp., gdzie hemostaza zostata
osiaggni¢ta W 91% poprzez podwigzanie zmiany za pomocg opaski oraz 96% poprzez uzycie
klipsow hemostatycznych 3. W prezentowanym badanu zmiana o typie Dieulafoy byta
przyczyng krwawienia niezylakowego u 18 chorych, z czego tylko u 1 osoby do terapii
endoskopowej nie wykorzystano klipsow hemostatycznych. U 9 chorych wykorzystano
wigcej niz jedng metode, z czego u 8 osob poza klipsami, zmiang ostrzyknieto adrenaling.
Skutecznos¢ terapeutyczng osiagnicto we wszystkich przypadkach.

W przedstawianym badaniu, w catosciowym ujeciu badanych grup wraz z kazda
wykorzystang metodg Szansa na zatrzymanie krwawienia rosta 3,6-krotnie, a z kazdym
uzytym klipsem hemostatycznym o 3,9-krotnie. Dodatkowo wykorzystanie koagulacji
plazma argonowa zwigkszato Sszanse na zatrzymanie krwawienia o 3,2-krotnie
W poréwnaniu do oséb, u ktorych nie wykorzystano APC. W grupie pacjentow
z krwawieniem niezylakowym wraz z wzrostem ilosci metod lub ilosci klipsow rosta
szansa na zatrzymanie krwawienia kolejno 2,5- i 3-krotnie. W dostepnych w literaturze

metaanalizach i doniesieniach z ostatnich lat podkresla si¢ rolg taczenia metod w osigganiu
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skuteczno$ci w tamowaniu krwawienia. W przypadku krwawienia z owrzodzenia
wysokiego ryzyka, tzn. obarczonego wysokim ryzykiem nawrotu i zgonu, rekomenduije sig,
poza iniekcja adrenaliny, dolaczenie drugiej metody 2. Podobne wnioski sformutowat
Vergara i wsp., ze ostrzykniecie owrzodzenia roztworem epinefryny istotnie zmniejsza
wystepowanie ponownego krwawienia (OR 0,53; 95% CI 0,35-0,81) i koniecznos¢ pilnego
zabiegu chirurgicznego (OR 0,68; 95% CI 0,50-0,93), w poréwnaniu z monoterapia '*.
Europejskie wytyczne opublikowane przez ESGE w 2021 roku ,,nie zalecaja stosowania
wstrzyknie¢ epinefryny, jako monoterapii endoskopowej. Jesli ta metoda zostata
zastosowana, to powinna by¢é potaczona z druga metoda endoskopowej hemostazy” 2.

W objetej badaniem grupie z krwawieniem zylakowym (n=163), 126 osob (77,3%)
mialo potwierdzong marsko$¢ watroby, z czego u 83 osob (51%) byta to marskosé
alkoholowa. Podobny wynik opublikowat w swoim badaniu Conejo, gdzie w grupie 215
z marskoscig watroby, u ktorych doszto do krwawienia z zylakow, etiologie alkoholowa
miato 108 pacjentéw (50,2%) . Podobng obserwacje zaprezentowat Maiwall i wsp.
w badaniu po§wigconym zastosowaniu protezy samorozpre¢zalnej w EVB, w ktorym wsrod
88 pacjentow spetniajacych Kryteria wilaczenia $redni wiek wynosit 47,3 +£10,9 lat,
a alkohol byl dominujaca etiologia marskosci zaobserwowana u 69 chorych (78,4%) .
Jak wynika z literatury zylaki przetyku ostatecznie rozwing si¢ U wigkszos$ci pacjentow
z marskoécig alkoholowa 7.

W prezentowanym badaniu w grupie z krwawieniem z zylakéw przetyku
u 126 chorych wykonano endoskopowe opaskowanie zylakow przetyku, z czego u 5 oséb
obok EVL zylaki ostrzyknieto etoksysklerolem, osiagajac lacznag skuteczno$¢ terapii
u 107/126 os6b (85%). Samo opaskowanie byto skuteczne u 100 chorych
(79,3% ze wszystkich 126 chorych i 83% ze wszystkich 121 pacjentéw leczonych jedynie
opaskowaniem). Nie wykonywano samego ostrzykiwania zylakow bez ich opaskowania.
W 2021 roku opublikowana zostala metaanaliza przeprowadzona przez Su i wsp.,
w ktorej autorzy przeanalizowali badania porownujgce roéznice W terapii krwawienia
z zylakow przetyku opaskowaniem, opaskowaniem ze skleroterapia i samg skleroterapia
iniekcyjna "®. Oceniono tacznie 8 badan z udziatem 595 pacjentéw, z czego 317 leczonych
byto jedynie za pomocg EVL, a u 278 wykonano EVL+EVS. W opublikowanych przez ten
zespoOl wynikach nie wykazano réznic istotnych statystycznie, zarowno w skutecznosci
tamowania ostrych krwawien (p = 0,981), nawrotu krwawienia zylakowego (p = 0,415)
I ogblnej Smiertelnosci (p = 0,314). W podsumowaniu zawarty zostat wniosek, ze EVL jest

bezpieczniejsze od kombinacji EVL i EVS. Podobne wyniki do prezentowanych osiagnat
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zespot Krige i wsp., ktory przeanalizowat skuteczno$¢ EVL U pacjentow z nadci$nieniem
wrotnym "°. W grupie 140 chorych, u ktérych wystapito krwawienie z zylakow przelyku
uzyskano 81% skuteczno$¢ w zatrzymaniu krwawienia pochodzenia zylakowego. Z kolei
Villanueva i wsp. w randomizowanym badaniu z 2006 roku poréwnujacym EVL i EVS
w grupie 179 chorych z krwawieniem zylakowym, niepowodzenie terapeutyczne
osiggnieto U 24% pacjentow leczonych wylgcznie skleroterapig iniekcyjng i u 10%
pacjentow leczonych wylacznie opaskowaniem 8. Odlegle wyniki i 6 tygodniowa
obserwacji wykazaly statystycznie istotng roznice W skutecznosci terapii na korzysé EVL
(83% vs 67% (p = 0,01)), tym samym formujac wniosek, ze w doraznym leczeniu ostrego
krwawienia z zylakow przetyku, metoda opaskowania jest skuteczniejsza i bezpieczniejsza
od skleroterapii iniekcyjnej. Jak wynika z innych opublikowanych doniesien, sukces
terapeutyczny w zatrzymaniu krwawienia z zylakow przetyku jest mozliwy do osiagnigcia
na poziomie 80-90% 81:82,

W przypadku krwawien zylakowych, gdy sonda Sengstakena-Blakemore’a, EVL
I EVS zawiodg, rozwigzaniem jest implantacja w przetyku stentu samorozprezalnego.
W omawianej rozprawie doktorskiej, wsrod pacjentow z krwawieniem zylakowym
u 9 oséb zdecydowano podczas pierwszej interwencji 0 zatozeniu protezy typu SX-Ella
Danis, osiagajac catkowitg odleglta skutecznos¢ u 6/9 chorych, bez nawrotu krwawienia
po usunigciu stentu. U 3 chorych nawrét krwawienia wystapit po 2, 4 i 8 dniach
od interwencji, co zwigzane bylo z dyslokacjg protezy i koniecznoscig ponownej
interwencji z uzyciem etoksysklerolu (aethoxysklerol) i opasek w jednym przypadku, oraz
repozycji protezy w drugim. Te osoby zmarlty po uptywie 31 i 34 dni. Chory, u ktérego
wystgpito krwawienie po 8 dobach, poza ponownym zatozeniem protezy typu Danis, miat
wykonane opaskownie zylakow (EVL) z jednoczesng skleroterapig (EVS). W przypadku
leczenia nawrotu krwawienia zylakowego u 8 osob zdecydowano o implantacji stentu
Danis, w tym u dwoch jako terapia taczona z opaskami i skleroterapig oraz opaskami
i iniekcjg histoakrylu do zylakow zotadka. W tej grupie skuteczno$¢ osiggnigto
u 7/8 chorych i 100% 30-dniowg przezywalnos¢. W literaturze niewiele jest doniesien
oceniajacych skuteczno$¢ leczenia ostrego krwawienia z zylakow przetyku poprzez
implantacj¢ protezy typu Danis, ale opublikowane wyniki sa zachecajace. Na podstawie
przeprowadzonych obserwacji wykazano szybka skuteczno$¢ w opanowaniu krwawienia
za pomoca stentu SX-Ella na poziomie 70-100% 838, W 2019 roku opublikowano
wieloosrodkowe badanie, w ktorym Pfisterer i wsp. retrospektywnie przeanalizowali

historie 34 pacjentéw, ktorzy hospitalizowani byli z powodu krwawienia zylakowego
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i leczeni byli poprzez implantacje stentu Danis 8. Grupe badang stanowili glownie
mezczyzni (82,4%), w Srednim wieku 55,5 lat, gtownie z alkoholowg marsko$cig watroby
(47,1%), z czego 12 chorych (35,3%) byto wczesniej bezskutecznie leczonych za pomoca
opaskowania zylakow przetyku. Implantacja protezy Danis okazata si¢ skuteczna
w zatrzymaniu krwawienia zylakowego U 27 pacjentow (79,4%), co potwierdza, podobnie
jak w niniejszym opracowaniu, jej skutecznos¢ w trudnych i opornych krwotokach.

Mozliwych przyczyn krwawienia jest duzo, a charakter ostrych UGIB jest
nieprzewidywalny, dlatego ci¢zko jest jasno okresli¢ ujednolicone zasady postgpowania
i stalego czasu, jaki powinien/moze ming¢ do wykonania endoskopii. Dostepne wyniKi
badan sg niejednokrotnie sprzeczne, toczy si¢ dyskusja na temat optymalizacji czasu
wykonania badania endoskopowego i wtasciwej kwalifikacji pacjenta do zabiegu, a spor
przede wszystkim dotyczy bardzo pilnej endoskopii (<6h) wzgledem pilnej wczesnej
(6-24h) i poznej / elektywnej (>24h) 48892 W badanej grupie zwiekszenie odstepu
pomiedzy wystgpieniem objawdéw a interwencja zwigkszatlo Szansg na zatrzymanie
krwawienia. Wydluzenie odstgpu miedzy objawami, a podjeciem interwencji
endoskopowej ma znaczenie praktyczne dla wykonujacego zabieg. Jak stusznie zauwazyt
Targownik i wsp. w przypadku ostrego, czynnego krwawienia w zotadku moze by¢ duza
ilos¢ $wiezej krwi lub skrzepow, co poza wydtuzeniem zabiegu, utrudnia lokalizacje
zmiany, a przez to osiagniecie endoskopowej hemostazy *.

To co podkreslane jest w kazdym opracowaniu to fakt, ze przed wykonaniem
gastroskopii wazne jest wdrozenie odpowiedniego postepowania okotozabiegowego
W postaci resuscytacji ptynowej obejmujacej wypetnienie tozyska naczyniowego,
przetoczenia w razie potrzeby koncentratu krwinek czerwonych i1 leczenia
farmakologiczne. ESGE zaleca ,,wykonanie endoskopii w ciggu 24 godzin u pacjentow
stabilnych hemodynamicznie, oraz w ciaggu 12 godzin u pacjentdw z niestabilno$cia
hemodynamiczng, ktoéra utrzymuje sic pomimo resuscytacji” %4 Laursen i wsp.
w opublikowanym w 2017 roku duzym badaniu kohortowym wykazali zwigzek pomig¢dzy
zmniejszong Smiertelnoscig wérod pacjentow, U ktorych gastroskopie wykonano w ciggu
6 — 24h w porownaniu do tych, u ktorych przeprowadzono ja w czasie <6h lub po uptywie
24h od objawow °*. Podobng obserwacje przedstawiono w badaniu, do ktérego wtaczono
tacznie 516 chorych z objawami ostrego krwawienia z goérnego odcinka przewodu
pokarmowego, glownie 0 etiologii niezylakowej w przebiegu choroby wrzodowej
(>60%) °°. Pacjenci mieli wykonana gastroskopic albo w trybie pilnym albo wczesnym.

Oceniajac 30-dniowa $miertelno$¢ oraz nawrotowos$¢ krwawien, badanie to wykazato,
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ze endoskopia przeprowadzona w trybie nagtym tj. <6h w poréwnaniu do endoskopii
wykonanej w trybie wczesnym (<24h) nie przynosi znaczacych korzy$ci, zwlaszcza
U pacjentow reagujacych na resuscytacje ptynows. Co wigcej, w grupie chorych z wysokim
ryzykiem zgonu lub nawrotu krwawienia, 30-dniowa $miertelno$¢ nie byta mniejsza, jesli
gastroskopia zostata wykonana w ciggu 6 godzin. Takie same wyniki zostaty opublikowane
w innych badaniach obserwacyjnych, w tym w dwoch przegladach systematycznych 9%
oraz w trzech badaniach randomizowanych %%, gdzie wykazano, ze $émiertelno$¢ nie ulega
zmniejszeniu, jesli gastroskopia z powodu AUGIB jest wykonana w trybie pilnym.
W badaniu Laursena i wsp. obejmujacym 2944 pacjentow z krwawieniem z przewodu
pokarmowego wrecz Sstwierdzono, ze okres, jaki wigzal si¢ z najnizszg $miertelnoscia,
wynosil od 6 do 24 godzin po przyjeciu chorego do szpitala >*. Guo i wsp. w swojej pracy,
w ktorej analizowano interwencje endoskopowe u 286 chorych z powodu krwawienia
zylakowego, a U 6188 z powodu krwawienia niezylakowego, zostat oceniony wpltyw czasu
wykonania gastroskopii na efekt koncowy . Poréwnujac pilng (<6h), wczesna (6h — 24h)
I pozng (>24h) endoskopi¢ sformutowano wniosek, ze w grupie chorych, zwlaszcza
z krwawieniem niezylakowym, wczesna interwencja ma lepsze wyniki vs pilna i pézna, co
jednoczesnie podkresla znaczenie odpowiedniego przygotowania i wyréwnania pacjenta
oraz odpowiedniego wdrozenia farmakoterapii i resuscytacji ptynowej. Stwierdzono,
ze pacjenci z krwawieniem niezylakowym poddani pilnej gastroskopii mieli wyzsza
30-dniowa $miertelnosé, a wyniki odlegte byly gorsze w poréownaniu do endoskopii
wczesnej. Z kolei wérdd pacjentow z krwawieniem zylakowym, pilny czas leczenia nie byt
zwigzany z jakgkolwiek istotng roznicg w wynikach leczenia, jedynie p6zna endoskopia
wigzata si¢ z gorszymi wynikami i z wyzszym odsetkiem powtornych endoskopii.
Przedstawione opracowania prezentuja poréwnywalne wyniki do niniejszej rozprawy,
w ktorej wykazano, ze czas miedzy wystapieniem objawow, a interwencja zabiegowa,
ma statystycznie istotny wplyw na skutecznos$¢ endoskopowego tamowania krwawien we
wszystkich badanych grupach. Interwencja endoskopowa wykonana po 6 godzinach
od wystapienia objawoéw Krwawienia przyniosta poprawe wynikéw i zwiekszylta szanse¢
skuteczno$ci W poréwnaniu do zabiegéw wykonanych do 5 godzin od objawow,
niezaleznie od etiologii. We wszystkich badanych grupach wczesna interwencja
endoskopowa od poczatku objawow wigzata si¢ z mniejszym prawdopodobienstwem
osiggniecia  skutecznosci leczenia endoskopowego. W  przypadku zabiegow
wykonywanych w godzinach dziennych najwyzsza skutecznos¢ odnotowano dla

interwencji wykonywanych po uptywie 10 godzin od objawéw, a w godzinach nocnych
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po 8 godzinach. Czas do interwencji (ang. Time To Intervention — TTI) miedzy
8 a 15 godzing zwicksza Szanse na skutecznos$¢ zabiegu.

Dostepna jest metaanaliza przeprowadzona przez Jung i wsp., w ktorej oceniono,
na podstawie 5 retrospektywnych badan, wptyw czasu, jaki uptynat od wystapienia
objawow do wykonania endoskopii, na $émiertelno$¢ i ponowne krwawienie %, Analiza
obj¢to 854 chorych, ktorzy mieli wykonang gastroskopie w czasie <12h oraz 435 chorych,
u ktorych interwencje¢ przeprowadzono >12h nie stwierdzajac wyraznego wptywu czasu
wykonania endoskopii na $miertelno$¢ lub czegstos¢ wystegpowania ponownego
krwawienia. Z kolei Huh i wsp. w retrospektywnym badaniu obejmujacym 411 chorych
z ostrym krwawieniem zylakowym w przebiegu marskosci watroby wykazali gorsze
wyniki dla pilnej endoskopii (<12h), zwtaszcza u pacjentow z grupy ,,niskiego ryzyka”,
co najpewniej wynika z nieodpowiedniej i niewystarczajacej resuscytacji i przygotowania
chorego do zabiegu °%. Jak wynika z pracy Edelson i wsp. u pacjentéw z podejrzeniem
zylakowego krwawienia nie ma obiektywnych kryteriow odnosnie czasu jaki powinien
ming¢ od pierwszych objawow do endoskopii. Jedyne bezdyskusyjne prognostyczne
wskazniki pilnosci zabiegu to ciezki sStan ogélny, wstrzgs, infekcja 1 rak
watrobowokomorkowy 192,

W niniejszym opracowaniu badang grupe pacjentoéw oceniono pod katem
skutecznos$ci interwencji w zaleznosci od pory dnia tzn. czy gastroskopia zostata wykonana
miedzy 8:00 a 22:00, czy miedzy 22:00 a 8:00, znajdujac zalezno$¢ bliska istotnosci
statystycznej na korzysc¢ zabiegéw przeprowadzanych do godziny 22:00 (p = 0,05). Z kolei
W grupie osob z krwawieniem zylakowym szansa na zatamowanie krwotoku jest o 76%
mniejsza, jezeli zabieg ten przeprowadzany jest w godzinach od 18:00 do 24:00
W poréwnaniu do czasu miedzy godzing 06:00 a 12:00. Podobng obserwacje przedstawit
w swojej pracy Lau i wsp., ktorej celem byto ustalenie czy pilna endoskopia u 516 osob
z AUGIB z grupy wysokiego ryzyka zgonu i ponownego krwawienia poprawia wyniki %.
Chorych losowo podzielono na dwie grupy gastroskopii pilnej (<6h) lub wczesnej
nastepnego dnia (<24h, ale >6h). Jesli pacjent byt zakwalifikowany do wczesnego badania
endoskopowego miedzy 0:00 a 8:00 - gastroskopia wykonywana byta rano, za minimum
6h. Jesli natomiast kwalifikacja do wczesnego badania endoskopowego odbyta si¢ migdzy
8:00 a 23:59, gastroskopia wykonywana byla nastepnego dnia rano. Autorzy
przeprowadzili analize post hoc, aby zbada¢ zwigzek migdzy zgonem i dalszym
krwawieniem, a pora dnia, w ktorej byta wykonana endoskopia. Najwigksza 30-dniowa

$miertelnos¢ w grupie pilnych zabiegéw endoskopowych stwierdzono u oséb, ktore miaty
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wykonang gastroskopi¢ W godzinach 18:00 - 23:59 (12%), natomiast w grupie wczesnych
zabiegow endoskopowych u oséb poddanych badaniu w godzinach 0:00 - 5:59 (25%).
Najmniejsza $miertelnos¢ U osob z grupy wczesnej gastroskopii dotyczyta chorych,
u ktorych zabieg wykonano w godzinach 6:00 - 11:59 (4/152 (2.6%)). Jesli chodzi o dalsze
krwawienie w grupie oséb poddanych pilnej gastroskopii (<6h) to odsetek pacjentéw
dla zabiegéw wykonywanych za dnia (6:00 a 18:00) byt porownywalny do wykonywanych
,noca” (18:00 - 6:00) i wynosit 10,7% [17 z 159] vs 10,4% [10 z 96 ]. Inaczej przedstawiato
si¢ to w grupie gastroskopii wykonanych w trybie wczesnym >6h, ale <24h. Odsetek
dalszego krwawienia dla zabiegow wykonanych w godzinach 6:00 - 18:00 wyniost 8%
(19/236) , natomiast 0% (0/17) dla gastroskopii wykonanych w godzinach 18:00 - 6:00.
Na podstawie badania Lau i wsp. inni autorzy w swoim opracowaniu sformowali wniosek,
ze U pacjentow z UGIB z grupy wysokiego ryzyka gastroskopi¢ mozna wykonac¢ w trybie
wczesnym, poniewaz pilna endoskopia nie poprawia wynikéw 1%, Z kolei gastroskopia
,W $rodku nocy” powinna by¢ rozwazana U pacjentOw Z utrzymujacym si¢ wstrzasem
hipowolemicznym/hipotensyjnym, pomimo wtasciwie prowadzonej resuscytacji ptynowe;j
lub u chorych z podejrzeniem masywnego krwawienia z zylakow.

W przeciwienstwie do niniejszego opracowania, dostepne publikacje w wiekszoSci
dotycza homogennych grup tzn. obejmuja pacjentow tylko z krwawieniem zylakowym
lub tylko z krwawieniem niezylakowym. W przedstawionej rozprawie doktorskiej grupa
badana jest heterogenna i obejmuje wszystkich chorych, u ktorych zostata wykonana
gastroskopia z powodu objawow krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego.
W grupie tej zarowno znalezli si¢ pacjenci z krwawieniem zylakowym, jak i niezylakowym
oraz spora grupa pacjentow, U ktorych pomimo objawow Klinicznych, w wykonanej
gastroskopii nie stwierdzono cech aktywnego, a nawet przebytego, krwawienia. Ta ostatnia
grupa liczaca 259 pacjentow sktania do zastanowienia si¢ nad wiasciwg kwalifikacja
chorych do ostrodyzurowej gastroskopii i koniecznosci jej wykonywania w trybie pilnym,
zwlaszcza w godzinach nocnych. ESGE zaleca, by do przedendoskopowej oceny ryzyka
U pacjentow z ostrym krwawieniem z gornego odcinka przewodu pokarmowego wyliczaé
skale Glasgow-Blatchford (GBS) 3. Popularne skale prognostyczne - zaréwno Glasgow-
Blatchford i Rockall uwazane sg za pomocne narzedzie W prognozowaniu rokowania
I przewidywaniu, ktorzy pacjenci z AUGIB wymagaja interwencji endoskopowej. W pracy
opublikowanej w 2017 roku przez Bozkurt i wsp. wykazano, ze skala Rockalla dobrze
réznicuje pacjentow z niskim i wysokim ryzykiem zwigzanym z krwawieniem z przewodu

pokarmowego 1%, Pacjenci, z wynikiem <2 charakteryzuja si¢ z bardzo niskim odsetkiem
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krwawien, nawrotow i zgondéw % W zbadanej populacji skala Glasgow-Blatchford
mozliwa byta do wyliczenia jedynie u 124 osoéb, co oznacza, ze lekarze dyzurni
poszczegolnych oddzialow podczas kwalifikacji do ostrodyzurowych zabiegow
endoskopowych nie oceniali wszystkich zalecanych przez wytyczne parametréw. Skala ta
pozwala przewidzie¢ ryzyko koniecznosci interwencji endoskopowej u chorych
z objawami AUGIB. Przyj¢to, ze u chorych, ktorzy otrzymali co najmniej 6 punktow w
GBS, ryzyko to wynosi 50%. Tymczasem w zbadanej populacji u 70% pacjentow z mniej
niz 6 punktami, podczas wykonanej endoskopii stwierdzono aktywne krwawienie.
Obliczenie przedendoskopowej skali Rockalla byto mozliwe u 383 chorych. W grupie
pacjentow z liczbg punktow w skali Rockalla < 3 brak aktywnego krwawienia stwierdzono
u okoto 35%, natomiast aktywne krwawienie obecne bylo u 65% badanych. Z kolei
w grupie pacjentow z wynikiem w skali Rockalla wigkszym lub réwnym 3 punkty, brak
aktywnego krwawienia stwierdzono u 32%, a aktywne krwawienie u 68% pacjentow.
Oznacza to, ze 30% badan w trybie dyzurowym wykonano u chorych, ktorzy otrzymali
mato punktow w skalach predykcyjnych i nie mieli aktywnego krwawienia. Wobec
rozbiezno$ci miedzy iloécig punktow w skalach oceniajacych de facto ryzyko zwigzane
z AUGIB, kwalifikacjg do zabiegu endoskopowego i wynikiem gastroskopii, moze warto
poszuka¢ innego parametru korelujacego z aktywnym krwawieniem. W ocenianej
populacji osoby z krwawieniem niezylakowym charakteryzowaty si¢ wyzszym stezeniem
mocznika, niz osoby bez cech aktywnego krwawienia (p = 0,009), czyli osoby, u ktérych
podczas wykonanej dyzurowo gastroskopii nie uwidoczniono zmian. Pacjenci bez
aktywnego krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego mieli nizsze stezenie
mocznika (p = 0,0129) w poréwnaniu do osoéb z aktywnym krwawieniem (zaréwno
zylakowym, jak i niezylakowym). W trakcie krwawienia do gornego odcinka przewodu
pokarmowego wynaczyniona krew podlega procesowi trawienia i wchtaniania. Pasaz Krwi
bogatej w biatka powoduje ich wchianianie, a koncowym efektem ich przemian
metabolicznych jest wzrost stezenia mocznika i azotu mocznika. Blatchford i wsp.
odnotowali, ze markerem ostrego krwawienia z géornego odcinka przewodu pokarmowego
jest podwyzszone stezenie mocznika i jest to lepszy marker do oceny ryzyka AUGIB
od wskaznika mocznik/kreatynina oraz azot mocznika/kreatynina, uzywanych
do réznicowania krwawienia z gornego i dolnego odcinka przewodu pokarmowego .
Podobne wyniki do uzyskanych opublikowatl Chopra i wsp. w 2020 roku, ktory
W swojej retrospektywnej pracy starat si¢ wyjasni¢ znaczenie mocznika w UGIB i jego

korelacje z wynikami endoskopii %, Do badania byto wtaczonych 261 chorych, ktorzy
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mieli wykonang gastroskopie z powodu objawow Krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. W badanej grupie 55,56% stanowili m¢zczyzni, a $rednia wieku wynosita
70 lat. W przeprowadzonej wieloczynnikowej analizie prawdopodobienstwo identyfikacji
krwawienia bylo zwigzane ze st¢zeniem mocznika, a kazda jednostka wzrostu stgzenia
mocznika zwigkszata szanse na wykrycie zrodta krwawienia podczas gastroskopii.
Dodatkowo wykazano, ze pte¢ meska jako wspoOlzmienna, istotnie zwigkszata
prawdopodobienstwo dodatniego wyniku endoskopii (OR 2,02, 95% CI 1,08-3,77).
Na podstawie uzyskanych wynikow autorzy zaproponowali warto$¢ progowa stezenia
mocznika >10 mmol/l, a szansa wykrycia UGIB podczas endoskopii u pacjentow
z mocznikiem >10 mmol/l byta 3,7-krotnie (95% CI 1,90-7,31) wigksza niz U pacjentow
ze stgzeniem mocznika <10 mmol/l. W kontekscie uzyskanych przez autorke wynikow
stezenie mocznika wydaje si¢ by¢ uzytecznym markerem i predyktorem obecnosci zmian
w endoskopii wykonywanej w ramach dyzuru. Biorgc pod uwage, ze W omawianej
rozprawie doktorskiej u 33% badanych pacjentoéw w trakcie gastroskopii nie stwierdzono
aktywnego krwawienia i nie zidentyfikowano potencjalnego zrodta, wydaje sie, ze stezenie
mocznika >10 mmol/l moze by¢ pomocnym dla klinicystow parametrem, w selekcji

pacjentow wymagajacych ostrodyzurowe;j terapii endoskopoweyj.
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IX WNIOSKI

1. W populacji pacjentow leczonych endoskopowo w trybie dyzurowym z powodu ostrych
krwawien z goérnego odcinka przewodu pokarmowego czesciej, W poréwnaniu
do dostepnych danych dla ogdlnej populacji pacjentow z AUGIB, wystepujg krwawienia

o etiologii zylakowej, zwtaszcza w godzinach nocnych.

2. Leczenie endoskopowe krwawien z gornego odcinka przewodu pokarmowego w trybie

dyzurowym jest najskuteczniejsze w przypadku krwawien 0 etiologii niezylakowe;j.

3. Wraz z kazda uzyta dodatkowa metoda tamowania krwawienia, wzrasta szansa

na osiggnigcie endoskopowej hemostazy.

4. Interwencje endoskopowe realizowane w godzinach dziennych maja wigksza

skuteczno$¢, niz te wykonywane w godzinach nocnych.

5. Interwencje endoskopowe przeprowadzone w trybie wczesnym (6-24h), optymalnie
8-15h od wystgpienia objawéw AUGUB, maja wigksza szans¢ powodzenia niz

interwencje realizowane w trybie natychmiastowym (<6h), niezaleznie od etiologii.

6. U okoto 1/3 pacjentow, do ktorych wezwano endoskopowy zespot dyzurny
do tamowania krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego, nie byto podczas

endoskopii nie stwierdzono cech aktywnego krwawienia.

7. Pomocnym dla klinicystow parametrem w selekcji pacjentdow wymagajacych
ostrodyzurowe;j terapii endoskopowej z powodu AUGIB moze by¢ stezenie mocznika

>10 mmol/l .
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