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Krvavitev iz prebavne cevi je Cest medicinski problem in pomemben vzrok obolevnosti in
umrljivosti. V prospektivni raziskavi ugotoviti vzroke krvavitev iz prebavne cevi in umrlji-
vost teh bolnikov v desetletnem obdobju v Splosni bolnisnici Maribor.

Pri bolnikih, vkljucenih v raziskavo, smo v obdobju od 1. januarja 1994 do 31. decembra
2003 opravili nujne endoskopske preiskave zgornje prebavne cevi in druge diagnosticne
postopke za opredelitev vzroka krvavitve iz prebavne cevi.

Pregledali smo 6416 bolnikouv: 2452 Zensk (38,2 %) in 3964 moskih (61,8 %), povprecne
starosti 59,3 leta, v razponu od 1-106 let, SD 17,2 leta. Pri 2142 bolnikih (33,4 %) smo ob
nujni endoskopski preiskavi zgornje prebavne cevi ugotovili sledove sveze ali pretekle kr-
vavitve. Razlicne oblike endoskopske hemostaze smo izvrsili pri 1486 bolnikih (23,2 %).
Zapleti pepticne razjede so bili vzrok krvavitve pri 36,4 % preiskovancih. Med pogostimi
vzroki so bile tudi vnetne, hemoragicnoerozivne spremembe sluznice zgornjih prebauvil
(16,6 %), refluksna bolezen poZiralnika (11,2 %) in raztrgane varice poziralnika (10,7
%). Med redkejsimi vzroki kravitev iz zgornje prebavne cevi so bili razlicni tumorji (3,8
%), sindrom Mallory-Weiss (2,9 %), polipaste spremembe (1,4 %) in razjeda Dieulafoy
(1,3 %). Pri 13,7 % bolnikov smo vzrok krvavitve ugotovili v debelem crevesu, pri 0,4 % pa
v tankem crevesu. Vec kot polovica nasih bolnikouv (53,4 %) je bila starejsih od 60 let, 11,4
% pa starejsih od 80 let. Skupna smrinost nasih bolnikov je bila 9,9 %, vecina med njimi
(8,5 %) je bila starejsa od 60 let s pridruzenimi boleznimi in zapleti med zdravljenjem.

V predstavljenem obdobju so bili zapleti pepticne razjede najpogostejsi vzrok krvavitev iz
prebavne cevi. Krvavitve iz prebavil so pogoste pri starejsih bolnikih s pridruzenimi bole-
znimi, ki neugodno vplivajo na uspesnost zdravljenja in povecajo smrtnost teh bolnikouv.

Podatki so bili delno predstavljeni na Svetovnem gastroenteroloskem kongresu, ki je bil od 10. do 14. 9. 2005 v Montrealu, Kanada. Izvlecek je bil
objavljen na zgos¢enki kongresa: Global Goals in Gastroenterology - Expanding Horizons in the 21 Century.

Data were in part presented at the World Congress of Gastroenterology, which was held from 10.-14. 9. 2005, in Montreal, Canada. Abstract was
published on the compact disc of the congress entitled: Global Goals in Gastroenterology - Expanding Horizons in the 21% Century.

Clanek je ob 50. obletnici internisti¢ne gastroenterologije posvecen spominu na prim. Mirka Drobnica, dr. med., pokojnega pred-
stojnika Oddelka za gastroenterologijo in endoskopijo Splosne bolniSnice Maribor.
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Gastrointestinal hemorrhage is a frequent medical problem and a significant cause of
morbidity and mortality.

The aim of this prospective, cohort study, which was carried out at our institution, was to
establish the causes of hemorrhage from the digestive tract and mortality during a 10-year
period.

The study includes patients with emergency endoscopy of the upper gastrointestinal tract

methods and other diagnostic procedures of the digestive tract due to gastrointestinal hemorrhage
between January 1, 1994 and December 31, 2003.

Results 6416 patients were investigated. 2452 women (38.2 %) and 3964 men (61.8 %). The
average age of our patients was 59.3 years (a 1-106 year span, SD + 17.2). In 2142 pati-
ents (33.4 %), endoscopic investigation of the upper digestive tube revealed signs of acute
or traces of previous hemorrhage. Different methods of endoscopic hemostasis were car-
ried out in 1486 cases (23.2 % ). Sequelae of ulcer disease were the cause of hemorrhage in
36.4 % of investigated patients. Frequent causes of hemorrhage were also inflammatory,
hemorrhagically-erosive changes of the gastric and duodenal mucosa (16.6 %), esophage-
al reflux disease (11.2 %), ruptured esophageal varices (10.7 %). Less frequent causes of
hemorrhage from the upper digestive tract were different tumors (3.8 %), Mallory-Weiss
tear (2.9 %), polyps (1.4 %) and Dieulafoy lesion (1.3 %). In 13.7 % of patients the cause of
hemorrhage was in the large bowel and in 0.4 % in the small intestine. More than half of
our patients (53.4 %) were aged over 60, 11.4 % older than 80 years. The total mortality of
our patients was 9.9 %, the majority of them (8.5 %), were older than 60 years, with con-
commitant diseases and complications during treatment.

Conclusions In the observed period, sequelae of ulcer disease were the most significant cause of gastro-
intestinal hemorrhage. Hemorrhages are frequent in elderly patients who usually have
significant medical conditions which increase mortality.
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jo z bruhanjem sveze krvi ali kavni usedlini podobne
vsebine ter odvajanjem ¢rnega, smolnatega blata, red-
keje z odvajanjem sveze krvi.

Epidemioloske raziskave v preteklosti so potrdile, da
so akutne krvavitve iz zgornje prebavne cevi pogo-
stejse. Okoli 90 % virov naj bi bilo v tem delu prebavil,
okoli 10 % v debelem ¢revesu, 1-2 % pa med duode-
nojejunalnim zavojem in ileocekalno zaklopko (2, 6).
Med vzroki krvavitev prevladujejo pepti¢ne razjede
dvanajstnika ali Zelodca (7-11) (SL. 1). Pogosti vzroki
so tudivnetne, hemoragi¢noerozivne spremembe slu-
znice, raztrgane varice poziralnikain/ali Zelodca, Mal-
lory-Weissov sindrom in tumorji v zgornji prebavni
cevi. Med pogostejse vzroke krvavitev iz spodnje pre-
bavne cevi sodijo divertikli, vnetne spremembe cre-
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SL. 1. Razporeditev 6416 preiskovancev po starosti in
spolu, obravnavanih v obdobju 1994-2003 zaradi
krvavitve iz prebavne cevi (M — moski, Z — Zenske).

Figure 1. Age and gender distribution of patients with
gastrointestinal hemorrhage in the period 1994-2003
(M - male, F — female).

vesa, polipi, tumoriji in rak ¢revesa ter angiodisplazi-
je, med redkejSe pa aorto-enteri¢ne fistule in Mecke-
lov divertikel (3,9, 12, 13).

Akutna krvavitev iz prebavne cevi je obi¢ajno ogro-
Zajoce stanje, ki zahteva skrbno klini¢no oceno bolni-
ka, u¢inkovito simptomatsko zdravljenje in ciljane dia-
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gnosti¢ne postopke za ugotovitev vzroka krvavitve
(11, 14). Z endoskopijo odkrijemo pri vecini bolni-
kov vzrok krvavitve, metoda pa omogoca tudi razli¢-
ne metode hemostaze, oceno ogrozenosti za ponov-
no krvavitev ter olajsa klini¢ne odlocitve o nadaljnjem
zdravljenju (14, 15). Kljub napredku pri celoviti obrav-
navi teh bolnikov, ki vkljucuje boljse razumevanje pa-
tofizioloskih mehanizmov in posledic krvavitve, ucin-
kovitejse farmakoloske ucinkovine ter zdravljenje v
usmerjenih intenzivnih enotah, je umrljivost teh bol-
nikov Se vedno 8-14 %, zlasti zaradi vse vec¢jega dele-
7a starejSih bolnikov s pridruzenimi boleznimi (11,
13, 16-21). Pri njih obic¢ajno zapleti vplivajo na ne-
uspeh zdravljenja, pa naj bo endoskopsko, radiolo-
sko ali kirursko.

Namen raziskave

V Splosni bolni$nici Maribor je bila 1. februarja 1993
uvedena nujna endoskopska sluzba za nudenje ucin-
kovitejsega zdravljenja bolnikov z akutno krvavitvijo
iz prebavne cevi.

Namen raziskave je zato bil:

- ugotoviti najpomembnejse epidemioloske znacil-
nosti bolnikov s krvavitvami iz prebavne cevi, ki
smo jih obravnavali v desetletnem obdobju v nasi
ustanovi;

- ugotoviti najpogostejse vzroke krvavitev;

- ugotoviti umrljivost teh bolnikov;

- ugotoviti delez bolnikov, pri katerih endoskopska
hemostaza ni bila uspesna in so bili operirani.

Bolniki in metode dela

V prospektivno raziskavo smo vkljucili vse preisko-
vance, ki smo jih v obdobju od 1.januarja 1994 do
31. decembra 2003 obravnavali zaradi krvavitve iz pre-
bavil na oddelku za gastroenterologijo in endoskopi-
jo Splosne bolnisnice Maribor. V ustanovi opravlja-
mo nujne endoskopske preiskave prebavil le na tem
oddelku. Obravnavamo tudi otroke. Organizacija de-
la pa zagotavlja 24-urno prisotnost zdravnika in en-
doskopske medicinske sestre. Privseh preiskovancih
smo opravili nujne endoskopske preiskave zgornjih
prebavil za ugotovitev izvira krvavitve neposredno po
pregledu v nujni internisti¢ni ambulanti ali po napo-
titvi iz drugih oddelkov/ustanov. Pred posegom smo
bolnike seznanili z namenom preiskave, svoj prista-
nek na endoskopski poseg so potrdili s podpisom bol-
niki ali njihovi skrbniki. Kot premedikacijo so pred
preiskavo prejeli butilskopolamin 20 mg/ml v intra-
venski obliki (Buscopan, Boehringer Ingelheim) in
lokalni anestetik lidokain v obliki 10-odstotnega prsi-
la (Xylocain, Astra), obi¢ajno 1-2 vpiha. Uporabo spa-
zmolitika in prsila smo leta 2000 zaradi moznih neZe-
lenih uc¢inkov opustili. Vse preiskave smo v zacetku
obdobja opravili z upogljivimi endoskopskimi instru-
menti Olympus GIF Q20, GIF Q30, GIF Q40 (Olym-
pus, GmbH Hamburg), v zadnjih letih na videoendo-
skopskem sistemu EVIS (Endoscopic Video Informa-
tion System, Olympus Optical, Hamburg GmbH). Pri
endoskopski hemostazi smo uporabili razli¢cne meto-

de: injekcijsko sklerozacijsko zdravljenje (z razredce-
nim epinefrinom 1:10000 in 1-odstotnim polidokano-
lom, pripravek Sclerovein®), lasersko fotokoagulaci-
jo (laser tipa Neodym-Yag, Medilas 2, MBB), elektro-
koagulacijo z monopolarno elektrodo (instrument HF
120, Olympus, GmbH Hamburg) ali argonsko plazem-
sko koagulacijo - APK (instrument ARCO 2000, S6-
ring Ltd, Quickborn). Za opredelitev virov krvavitve
iz spodnje prebavne cevi, tankega in debelega ¢reve-
sa, smo opravili dodatne diagnosti¢ne postopke: en-
doskopske in/ali rentgenske kontrastne preiskave
spodnje prebavne cevi, angiografijo drobovnega ozi-
lja in/ali scintigrafske preiskave z oznacenimi eritro-
citi. Pri nekaterih bolnikih smo zaradi nepojasnjene-
ga vira krvavitve opravili tudi medoperativho endo-
skopijo tankega in/ali debelega ¢revesa.

Rezultati

V desetih letih smo pregledali 6416 bolnikov (povpr.
starosti 59,3 leta, SD+17,2) zaradi znakov krvavitve iz
prebavne cevi. Najmlajsi preiskovanec je bil star 1 le-
to, najstarejsi pa 106 let. Med preiskovanci so prevla-
dovali moski, 3864 bolnikov (61,8 %), (povpr. starosti
56,6 leta, SD+16,3 v razponu od 1-96 let), bolnic je
bilo 2452 (38,2 %), (povpr. starosti 63,8 leta, SD+ 17,7,
v razponu od 1-106 let). 3424 nasih preiskovancev
(53,4 %) je bilo starejsih od 60 let, 11,4 % starejsih od
80 let. 4877 preiskovancev (76 %) je bilo napotenih v
bolnisnico zaradi znakov krvavitve iz prebavne cevi,
ki se je razvila v domacem okolju, 122 preiskovancev
(1,9 %) je bilo napotenih iz drugih ustanov, pri 1417
preiskovancih (22,1 %) pa se je krvavitev izrazilav bol-
ni$ni¢nem okolju.

Natanc¢no razporeditev bolnikov po starosti in spolu
prikazuje Slika 1.

Krvavitev iz prebavne cevi se je pri 52,6 % preisko-
vancev izrazila z odvajanjem ¢rnega, smolnatega bla-
ta, pri 39,3 % zbruhanjem krvi, pri 6,1 % z odvajanjem
¢rnega, smolnatega blata in bruhanjem krvi, pri 1 % s
hemohezijo, 1 % bolnikov pa znakov krvavitve iz pre-
bavne cevi ni zaznal.

Pri 2142 bolnikih (33,4 %) smo ob preiskavi v zgornji
prebavni cevi ugotovili aktivno krvavitev ali sledove
pretekle. Endoskopsko hemostazo smo izvrsili pri
1486 bolnikih ali 23,2 % vseh preiskovancev. Najpo-
gosteje smo uporabili injekcijsko metodo, pri 91,7 %
bolnikov, druge metode hemostaze smo uporabili pri
8,3 % bolnikov. Kot u¢inkovito metodo endoskopske
hemostaze v zadnjih letih (od 1999) uporabljamo APK,
uspesno smo jo uporabili pri 4,8 % bolnikov z aktiv-
no krvavitvijo.

Pepti¢na razjeda je bila najpogostejsi izvir krvavitve,
in sicer pri 36,4 % preiskovancev. Najpogostejsi vzrok
je bila razjeda dvanajstnika, pilori¢cnega kanala ali bul-
busa dvanajstnika (pri 17,5 %), razjeda Zelodca ali kr-
na zelodca pri 14,9 %.

Natanc¢no opredelitev vzrokov krvavitve iz prebavne
cevi prikazujeta Razpredelnici 1 in 2.

Pri 74 bolnikih, ki predstavljajo 1,1 % vseh preisko-
vancev, 51 moskih in 23 Zensk, povpr. starosti 67 let,
SD=11,5, zdravljenje ni bilo uspesno. Zaradi neuspe-
ha endoskopske hemostaze in podpornega zdravlje-
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Razpr. 1. Vzroki krvavitev (v %) iz prebavne cevi pri
6410 preiskovancih.

Table 1. Sources of gastrointestinal hemorrhage (in
%) in 6416 patients.

1. Pepti¢na razjeda 36.4 %
Peptic ulcer e
razjeda dvanajstnika 9
duodenal ulcer 17.5%
razjeda zelodca ali krna zelodca 14.9 %
gastric ulcer or gastric stump ulcer e
razjeda poziralnika 1.4%
esophageal ulcer e
razjeda zelodca in dvanajstnika 13%
gastric and duodenal ulcer e
razjeda Dieulafoy 9
Dieulafoy ulcer 15%

2. Erozije sluznice Zelodca in/ali dvanajstnika 16.6 %
Hemorrhagicallyerosive changes of gastric and duodenal e
mucosa

3. Refluksna bolezen poziralnika in/ali drsna kila 112 %
Esophageal reflux disease and/or hiatal hernia e

4. Raztrgane varice poziralnika in/ali Zelodca 107 %
Ruptured esophageal and/or gastric varices e

5. Tumorji zgornje prebavne cevi 389
Tumors of upper gastrointestinal tract =

6. Sindrom Mallory-Weiss 2.9%
Syndrom Mallory-Weiss e

7. Polipaste spremembe zgornje prebavne cevi 1.49%
Polyps in the upper gastrointestinal tract e

8. Drugi vzroki krvavitve (poskodbe, tujki ...) 13%
Other sources of hemorrhage (injuries, foreign bodies ...) e

9. Vzrok krvavitve v debelem ¢revesu 1379
The source of hemorrhage in the large bowel R

10. Vzrok krvavitve v tankem ¢revesu 0.4 %
The source of hemorrhage in the small intestine e
11. Bolnik je zavrnil endoskopsko preiskavo/odstranil
instrument 119%
Patient refused endoscopy/pulled the instrument during e
investigation
12. Neugotovljen vir krvavitve (ob sledovih krvi) v zgornji
prebavni cevi 05%

The source not identified (with traces of blood) during
urgent upper endoscopy

Razpr. 2. Vzroki krvavitev iz debelega in tankega cre-
vesa (v %) iz prebavne cevi pri 6416 preiskovancih.

Table 2. Sources of hemorrhage from large and small
intestine (in %) in 6416 patients.

Krvavitev iz debelega ¢revesa / Large bowel hemorrhage 13,70 %
hemoroidi / hemorrhoidal disease 4,20 %
divertikli debelega ¢revesa / colonic diverticula 3,80 %
rak ¢revesa ali danke / colorectal neoplasm 2,80 %
vnetni, infektivni, ishemicni kolitis / inflammatory,
infectious, ishemic colitis 1,80 %
drugi vzroki (zilne spremembe, razjeda danke ...) / other
causes (vascular anomalies, solitary rectal ulcer ...) 1,10 %

Krvavitev iz tankega ¢revesa / Small intestine hemorrhage 0,40 %
vnetna bolezen / inflammatory disease 0,20 %
angiodisplazije / angiodysplasia 0,08 %
tumorji, zasevki / tumors, metastases 0,06 %
drugi vzroki (polipi ...) / other causes (polyps ...) 0,05 %

nja smo sicer operativno zdravili 38 bolnikov, vendar
jih je v pooperativnem poteku umrlo 42 % (16/38),
pri 36 bolnikih z neuspesno hemostazo (0,6 % vseh
preiskovancev) pa smo kot neposredni vzrok smrti
obdukcijsko potrdili izkrvavitev v prebavno cev. Vsi
umrli operirani bolniki so imeli pridruzene bolezni,
ki so pomembno vplivale na zaplete po posegu.

Skupna umrljivost bolnikov, ki smo jih obravnavali
zaradi krvavitve iz prebavne cevi v nasi ustanovi, je
bila 9,9 %, za 0,4 % bolnikov, ki smo jih po nujnih en-
doskopskih preiskavah napotili nazaj v ustanove, kjer
so se zdravili in so tam umrli, nismo mogli zanesljivo
ugotoviti vzroka smrti, prav tako tudi za 0,3 % bolni-
kov, ki so umrli vdomaci okrbi nekaj dni po odpustu
izbolnisnice. Umrljivost bolnikov s krvavitvami iz pre-
bavil, mlajsih od 60 let, je bila praviloma povezana z
napredovalo maligno boleznijo, dekompenzirano je-
trno cirozo stopnje Child C, motnjami strjevanja krvi
ter vecorgansko odpovedjo. Vec¢ina umrlih v nasi usta-
novi (8,5 %) so bolniki, starejsi od 60 let, s pridruzeni-
miboleznimi, neuspesnim endoskopskim in/ali ope-
rativnim zdravljenjem ter usodnimi zapleti v poteku
zdravljenja.

Razpravljanje

Uvedba endoskopskih preiskav z upogljivimi instru-
menti v gastroenterologijo konec Sestdesetih let prejs-
njega stoletja, je omogocila uspesnejso obravnavo
bolnikov z razli¢nimi boleznimi prebavne cevi (2, 8,
9, 11, 18, 21). Se zlasti tehnoloski razvoj endoskop-
skih instrumentov, uvedba videoendoskopije in pri-
pomockov za endoskopske posege v osemdesetih
letih prejSnjega stoletja je obogatil moznosti mini-
malno invazivnih operativnih posegov v prebavni
cevi, na zol¢nih izvodilih in v drugih votlih organih
(22,23). Vsodobnih upogljivih endoskopskih instru-
mentih - videoendoskopih imamo dve delovni cevki
(obicajno Sirine 2,6-3,2 mm), skozi katere je mogoce
potisniti razlicno oblikovane pripomocke ali cevke
(sonde) v svetlino prebavne cevi, s katerimi lahko
opravljamo posege, kot so zaustavljanje krvavitev,
odstranjevanje tujkov, razsirjanje zozitev in vstavlja-
nje opornic, prerezanje izvodil, drobljenje in odstra-
njevanje kamnov, izrezanje polipov, vbrizgavanje
zdravil in usmerjene odvzeme tkiva za histoloske
preiskave ter citoloski pregled. Razvoj pripomockov
je omogocil tudi uvedbo razli¢nih metod endoskop-
ske hemostaze, v zacetku injekcijskega zdravljenja
(vazokonstrikcijskih ali sklerozacijskih sredstev, fi-
brinskega lepila, faktorjev strjevanja krvi), kasneje
pa tudi toplotne koagulacije (elektri¢ne, laserske ali s
toplotno sondo) in mehanskih pripomockov (zanke,
sponke, podvezovanje) (8, 11, 12, 23). Ze v preteklo-
sti so zaradi tega raziskovalci skusali oceniti vpliv
endoskopskih posegov na uspeh zdravljenja pri raz-
li¢nih boleznih, najpogosteje pri bolnikih z akutnimi
kravitvami iz prebavne cevi (24-26). Obicajno so sku-
ali raziskovalci poiskati odgovore, kako je endo-
skopsko zdravljenje vplivalo na smrtnost obravnava-
nih bolnikov, koliksen je bil delez bolnikov, ki so
potrebovali operativno zdravljenje zaradi neuspeha
endoskopije, in dejavnike, ki so vplivali na neuspeh
zdravljenja ali smrtnost. Med pogosto citiranimi raz-
iskovalci v preteklosti so zlasti Forrest (1974), Silver-
stein (1981), Kurata (1984, 1997), Gilbert (1990), Katz
(1991), Rockall (1995), v bliznji preteklosti pa Segal
(1997), Fock (1997), Goldstein (2000), Palmer (2000),
Aabakken (2001) in Kovacs (2002) (1, 2, 4, 6, 10, 14,
17,18, 25, 27, 28).




SKOK P ET AL. KRVAVITVE 1Z PREBAVNE CEVI - NEKATERE EPIDEMIOLOSKE ZNACILNOSTI BOLNIKOV V OBDOBJU 1994-2003

1I-59

Epidemioloske analize krvavitev iz prebavne cevi, ki
sojih opravili v zadnjih desetletjih v razvitih zahodnih
dezelah, potrjujejo, da so akutne krvavitve iz prebav-
ne cevi pogost vzrok obolevnosti in umrljivosti. Po
ocenah naj bi bila incidenca 100-150/100000 prebi-
valcev (14, 18, 19, 24, 206). Izsledki raziskav potrjujejo
pomembne demografske spremembe in dejstvo, da
starostniki predstavljajo vecino preiskovancev zara-
di krvavitev. Kljub druga¢nim pri¢akovanjem je ne-
pricakovan podatek, da se umrljivost zaradi krvavit-
ve iz prebavne cevi v zadnjih 50 letih kljub napredku
medicine tudi v razvitih deZelah ni bistveno spreme-
nila (14, 29, 30). V Veliki Britaniji je bila v obdobju
1940-1947 umrljivost 9,9 %, v obdobju 1972-1978 10,3
%, v obdobju 1984-1986 11,8 %, leta 1993 11,0 % (14).
V tem petdesetletnem obdobju (1940-1991) se je bist-
veno povecal delez starostnikov, tj. bolnikov starej-
sih od 60 let, 0od 15 % na 21 %. Analiza je potrdila tudi,
daje bila pepti¢na razjeda prevladujoc vzrok. VZDA
je bila koncem osemdestih let ocenjena incidenca kr-
vavitve zaradi ulkusne bolezni 50 bolnikov/100000
prebivalcev. Ugotovili so, da je pepti¢na razjeda vzrok
krvavitve iz prebavne cevi vsaj pri 35 % bolnikov (2,
4). Kasnejse raziskave so potrdile, da so bile te Stevil-
ke precej podcenjene (19, 24). Epidemioloski podat-
kiiz razli¢cnih okolij in izsledki endoskopskih preiskav
v preteklosti so potrdili, da je krvavitev zaradi peptic-
ne razjede najpogostejsi vzrok krvavitve (SI. 2), med
Cestimi vzroki so se hemoragi¢noerozivne spremem-
be sluznice zgornjih prebavil, raztrganina sluznice v
predelu ezofagogastri¢ne sti¢nice - sindrom Mallory
Weiss in krvavitve iz raztrganih varic poziralnika ali
zelodca. Te bolezni naj bi bile vzrok krvavitve iz pre-
bavne cevi pri 75 % bolnikov (31, 32). Bolniki so obi-
¢ajno zakrvaveli v domacem okolju, raziskovalci pa
so zabelezili tudi, da je vse vedji delez bolnikov (nad
20 %) zakrvavel med bolnisni¢nim zdravljenjem, po-
gosto zaradi nezelenih u¢inkov zdravil ali neustreznih
kombinacij le-teh (21, 24, 25, 32). Analize so potrdile,
da so obilne krvavitve iz spodnje prebavne cevi red-
ke. V razli¢nih okoljih prizadenejo med 10-15 % pre-
iskovancev (3, 13, 29, 30). Za vire krvavitev iz spodnje
prebavne cevi je sicer znacilna razli¢na starostna po-
razdelitev: v mladosti naj bi prevladovale krvavitve iz
Meckelovega divertikla ali vnetnih sprememb creve-
sa, v odraslem obdobju krvavitve zaradi divertiklov
in kroni¢ne vnetne ¢revesne bolezni, po Sestdesetem
letu pa krvavitve zaradi polipov, tumorjev, divertiklov
in angiodisplazij (3, 12, 13, 29, 30). Izsledki potrjujejo
zaskrbljujoce dejstvo, daje v zadnjih dveh desetletjih,
v obdobju 1980-2000, zlasti velik porast krvavecih raz-
jed zelodca, ki se pojavljajo kot zaplet pri zdravljenju
starejsih bolnikov (15, 16, 21, 25, 32). Se zlasti prepo-
gosta in nekriticna uporaba nesteroidnih protivnet-
nih zdravil (NSAR), antiagregacijskih zdravil (salicila-
tov), kortikosteroidov in antikoagulacijskih zdravil ter
njihovih kombinacij, pomembno poveca tveganje za
nastanek pepti¢ne razjede in zapletov. NSAR na slu-
znici zelodca zmanjsajo sekrecijo bikarbonata (HCO,)
in sluzi, zviSujejo bazalno in stimulirano izloc¢anje Ze-
lod¢ne kisline (HCL) in zmanj$ajo krvni obtok v slu-
znici, kar upocasni njeno obnavljanje. Med NSAR ob-
stajajo sicer pomembne razlike za nastanek poskodb

SL. 2. Pepticna razjeda Zelodca s krvnim strdkom.

Figure 2. Gastric peptic ulcer with clot in the ulcer
base.

sluznice prebavne cevi (16,21). V meta analizi 12 raz-
iskav so avtorji ugotovili, da sta med najpogosteje
predpisovanimi zdravili te skupine najmanj skodljiva
ibuprofen v majhnih odmerkih in diklofenak, med
bolj skodljive pa sodita ketoprofen in piroksikam (16).
Izsledki nase analize potrjujejo, daje pepti¢narazjeda
najpogostejsi vir akutne krvavitve iz prebavne cevi.
Pepti¢narazjedain erozivne spremembe sluznice zgor-
nje prebavne cevi so bile vzrok krvavitve pri skoraj
70 % preiskovancev. Med vzroki akutne krvavitve iz
spodnje prebavne cevisoizstopalihemoroidi, diverti-
kliinrak debelega ¢revesain danke. Zlasti krvavitve iz
divertiklov so bile ob¢asno obilne in dramati¢ne. Med
preiskovanciso prevladovali moskivvecinistarostnih
skupin, razen v skupinah bolnikov, starejsih od 80 let.
Starostna razporeditev potrjuje, da se krvavitve pogo-
sto pojavljajo pribolnikih, ki so starejsi od 60 let. Med
nasimi preiskovanci jih je bilo 55 %. Bolnice so po-
vprec¢no starejse in prevladujejo v visjih starostnih ob-
dobjih. Veckot petinavseh obravnavanih preiskovan-
cev (22 %) je zakrvavela med bolnisni¢nim zdravlje-
njem. Ta podatek je zaskrbljujo¢. Nedvomno je vec
vzrokov za ta zaplet, med pomembne sodijo neZeleni
ucinki zdravil, saj je znano, da so ti zapleti pri starost-
nikih s pridruzenimi boleznimiv stresnih okolis¢inah
insspremenjeno presnovo uc¢inkovin pogoste;jsi. Med
vsemi bolniki, ki so bili vklju¢eni v naso raziskavo, je
20,4 % vseh preiskovancev (1309/6416) v zadnjem te-
dnu pred krvavitvijo redno uporabljalo zdravila, ki bi
lahko vplivala na razvojtega zapleta, Zal del med njimi
tudi v neprimernih kombinacijah, ki so razvoj nezele-
nih u¢inkov zdravil pospesili (salicilati - NSAR, salici-
lati - oralna antokoagulacijska zdravila, kortikostero-
idi - salicilati, NSAR - kortikosteroidi). Pri tem smo v
analizi upostevali le zdravila, ki so bila redno predpi-
sana in ne tistih, ki jih bolniki lahko nabavijo brez re-
ceptov (zdravila»OTCq) in samoiniciativho uporablja-
jo. Seveda pri analizi nismo mogli ugotoviti, kako na-
tanc¢no so bolniki vdomacem okolju odmerke pripo-
ro¢enih zdravil uporabljali. Analiza je potrdila, daje v
obdobju do leta 2000 pomemben del bolnikov upo-
rabljalNSAR ketoprofen, kisodi med boljskodljive. Ta
pripravek je bil enako pogosto predpisan bolnikom
med zdravljenjem v ustanovi in tistim v domaci oskr-
bi. Zal smoklini¢no pomembne krvavitve iz prebavne
cevikotresen zapletzabelezili tudi pribolnikih, zdrav-
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ljenih zoralnimiantikoagulacijskimizdravili. Pomem-
ben del med njimi je zakrvavel ob INR (International
Normalised Ratio) > 10 (32)!

Nedvomno predstavljajajo sodobne endoskopske me-
tode in izboljsano podporno zdravljenje v usmerje-
nih enotah intenzivne medicine pomemben napre-
dek, ki je vplival na zmanjsanje smrtnosti bolnikov s
krvavitvijo iz prebavne cevi in zmanjsal potrebo po
operativnem zdravljenju (8, 11, 12, 19, 23, 33, 34). Pri
podpornem zdravljenju je prislo po obdobju zaviral-
cev receptorjev H, do farmakoloskega napredka z
uvedbo zaviralcev protonske ¢rpalke, ki so v sedanjem
trenutku najprimernejsa zdravila za zascito in celitev
poskodb sluznice prebavne cevi, olajsajo pa tudi tvor-
bo in obstojnost strdkov (npr. z dvigom pH v svetlini
Zelodca) na krvavecih virih (35). V Sloveniji imamo
na voljo §tiri razli¢ne ucinkovine: omeprazol, panto-
prazol, lansoprazol in esomeprazol v razli¢cnih odmer-
kih in oblikah, ki jih lahko prilagajamo bolniku in po-
skodbam sluznice (36). Pri podpornem zdravljenju
so postali dostopnejsi tudi nekateri pripravki - fak-
torji strjevanja kri (22, 37). UspesnejSe je postalo en-
doskopsko (podvezovanje varic) in farmakolosko
(npr. somatostatin) zdravljenje bolnikov s krvavitva-
mi iz raztrganih varic poziralnika in /ali Zelodca, ki
sicer sodijo med tiste z najvisjo smrtnostjo ob akutni
kravitvi (28). Pri diagnosti¢ni obravnavi bolnikov s k-
vavitvami iz prebavne cevi je pomemben napredek
brezzi¢na kapsulna endoskopija (Wireless capsule en-
doscopy, proizvajalec Given Imaging Ltd, Yoquenam,
Izrael). To je slikovna metoda, ki je bila uvedena ko-
nec devetdesetih let v razvitih deZelah in je omogodi-
la natan¢nej$o obravnavo bolnikov z boleznimi tan-
kega ¢revesa ter sumom na vir krvavitve v tem delu
prebavne cevi (38-42). Ta slikovna diagnosti¢na me-
toda je od leta 2003 dostopna tudi v Sloveniji, na Kli-
ni¢nem oddelku za gastroenterologijo Klini¢nega cen-
tra Ljubljana, vendar je ne uporabljajo pri akutnih kr-
vavitvah (40,41). Dodatne moznosti pri obravnavibol-
nikov s krvavitvami nam seveda ponuja tudi razvoj
intervencijske radiologije s postopki angiografskega
odkrivanja in zaustavljanja krvavitev (npr. emboliza-
cijavirov) (43).

Endoskopska preiskava omogoca ugotovitev vira in
ucinkovito hemostazo, oceno ogrozenosti bolnika ter
verjetnosti ponovitve krvavitve. S tem olajsain usmerja
klini¢ne odlocitve (27, 28, 44-46). Na samo uspesnost
endoskopskega posega vplivajo zlasti znacilnosti vi-
ra krvavitve, bolnikove pridruzene bolezni ali stanja
(npr. motnje strjevanja krvi, u¢inki nekaterih zdravil),
izkusenost preiskovalca in osebja v endoskopskih
enotah ter ustrezni endoskopski instrumenti (27, 28,
31,47). Uc¢inkovito in dokon¢no endoskopsko hemo-
stazo lahko dosezemo pri 95-99 % bolnikov, preosta-
nek pa sodi kljub skrbnemu podpornemu zdravlje-
nju in ponovljenim endoskopskim posegom med naj-
bolj ogrozene (27, 28, 47). Pri njih je smrtnost visoka,
saj pridruzene bolezni vplivajo na neugoden potek
zdravljenja in razvoj (ne)pricakovanih zapletov. Ste-
vilne raziskave so potrdile, da so najpomembnejsi de-
javniki, ki vplivajo na neuspeh zdravljenja, zlasti sta-
rost nad 65 let, pridruzene bolezni (ena ali vec), zna-
¢ilnosti vira krvavitve, (krvavitve iz pepti¢ne razjede

ocenjujemo po Forrestovi klasifikaciji) in (pre)pozne
odlogitve za operativno zdravljenje (11,22, 27-30, 33).
Pri starostnikih so odlocitve o zdravljenju pogosto te-
Zavne. Stremeti moramo, da jih oblikujemo na podla-
gi skrbne klini¢ne ocene bolnika in predvidevanja,
ne le na osnovi razvijajocih se zapletov (26). Zal kljub
pravilnemu predvidevanju poteka zdravljenja pri sta-
rostnikih v¢asih ne uspemo izbrati najprimernejse
oblike ali pa je ne izberemo najustrezne;jsi trenutek.
Izsledki nase raziskave so potrdili, da ima endoskopi-
jater razlicne metode hemostaze ob najustreznejsem
podpornem zdravljenju svoje omejitve, ki se jih mo-
ramo zavedati, pa ¢eprav posege opravljajo preisko-
valci, ki so izku$nje pridobivali vrsto let in bolnike
zdravijo v enotah intenzivne medicine. Pri nasem de-
lu se v¢asih soo¢amo z izzivi, ki jim nismo kos, nedvo-
mno tudi te obremenjujoce izkusnje oblikujejo in
usmerjajo nase razmisljanje in ravnanje v prihodno-

sti (33) (SL. 3).

SL. 3. Raztrganina Mallory-Weiss z Zilo.
Figure 3. Mallory - Weiss tear with vessel.

Zakljucki

Akutne krvavitve iz prebavne cevi sodijo med nujna,
ogrozajoca stanja, s katerimi se pogosto srecujemo
priklini¢cnem delu. Zapleti pepti¢ne razjede in hemo-
ragi¢noerozivne spremembe sluznice zgornjih pre-
bavil so $e vedno najpomembnejsi vzroki krvavitev
iz prebavne cevi. Cesto prizadenejo starejse bolnike s
pridruzenimi boleznimi, nastanejo pa zal (pre)pogo-
sto tudi zaradi nezelenih uc¢inkov zdravil, neustreznih
kombinacij pripravkov in nenatan¢nega uzivanja. Iz-
boljsane endoskopske tehnike so zmanjSale smrtnost
bolnikov s krvavitvami iz prebavil, saj omogocajo na-
tan¢no oceno vira krvavitve, u¢inkovito hemostazo,
oceno ogrozenosti bolnika in verjetnost ponovitve kr-
vavitve. Z natan¢no oceno nam olajsajo klini¢ne odlo-
¢itve in predvidevanje morebitnih zapletov. Kljub te-
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mu je zdravljenje zahtevno, saj stevilni dejavniki vpli-
vajo na uspesnost tega procesa. Med najpomembnej-
e sodijo starost nad 65 let, pridruzene bolezni, zna-
¢ilnosti vira krvavitve, (pre)pozne odlocitve o opera-
tivnem zdravljenju in zapleti med zdravljenjem.
Napredek v razumevanju vzrokov in zdravljenju kro-
ni¢nih bolezni bo v prihodnosti prispeval k poveca-
nemu deleZu starostnikov, soocili pa se bomo tudi z
zapleti raznolikih zdravljenj, med katere sodijo zal tu-
di krvavitve iz prebavne cevi. Bolnike bomo morali
obravnavati celostno in sprejemati odlocitve o zdrav-
ljenju po skrbnem premisleku. V tem procesu pa bo-
do morali tvorno sodelovati tudi bolniki ali vsaj njiho-
vi bliznji.

Zahvala

Avtorji se iskreno zahvaljujejo vsem, ki so sodelovali pri
skrbni obravnavi in zdravljenju bolnikov, predstavljenih
v raziskavi.
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