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GLOWNE ZALECENIA

ESGE zaleca, aby u pacjentéw z ostrym
krwawieniem z goérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego (UGIH, upper ga-
strointestinal hemorrhage) stosowac
skale Glasgow-Blatchford (GBS) w celu
stratyfikacji ryzyka przed endoskopia.
Pacjenci z GBS < 1 majg bardzo ni-
skie ryzyko nawrotu krwawienia, niska
$miertelno$¢ w ciagu 30 dni lub niskie
ryzyko interwencji w warunkach szpi-
talnych, i moga by¢ bezpiecznie leczeni
w warunkach ambulatoryjnych z endo-
skopig ambulatoryjna.

Silne zalecenie, dowody umiarkowanej
jakosci.

ESGE zaleca, aby u pacjentéw z ostrym
UGIH, ktorzy przyjmuja kwas acetylo-
salicylowy (ASA, acetylsalicylic acid)
w matych dawkach w monoterapii, we
wtornej profilaktyce sercowo-naczynio-
wej, nie przerywac stosowania ASA.
Jesli z jakiego$ powodu leczenie zosta-
nie przerwane, ASA nalezy wlaczy¢ jak
najszybciej, najlepiej w ciggu 3-5 dni.
Silne zalecenie, dowody umiarkowanej
jakosci.

ESGE zaleca, aby po resuscytacji he-
modynamicznej wykonaé wczesng
(< 24 godzin) endoskopie gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego.

Silne zalecenia, dowody wysokiej ja-
kosci.

ESGE nie zaleca wykonywania pilnej
(<12 godzin) endoskopii gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego w porowna-
niu do wczesnej endoskopii, poniewaz
wyniki leczenia pacjentéw nie ulegajg
poprawie.

Silne zalecenie, dowodu wysokiej jakosci.
ESGE zaleca, aby u pacjentow z czyn-
nym krwawieniem z owrzodzen (IaiIb
w skali Forresta) zastosowaé w terapii
skojarzonej iniekcj¢ adrenaliny z dru-
gim sposobem uzyskania hemostazy
(kontakt termiczny lub terapia mecha-
niczna).

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.
ESGE zaleca, aby u pacjentow ze stwier-
dzonym wrzodem z widocznym nie-
krwawigcym naczyniem (Ila w skali
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Forresta), zastosowa¢ kontaktowa lub
bezkontaktowg terapi¢ termiczna, terapig
mechaniczng lub wstrzyknigcie srodka
obliterujacego. Kazdej z tych metod
mozna uzy¢ w monoterapii lub w pota-
czeniu z iniekcja adrenaliny.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

ESGE sugeruje, aby u pacjentéw z upor-

czywym krwawieniem opornym na stan-

dardowe metody hemostazy, rozwazyc
zastosowanie miejscowego spreju/prosz-
ku hemostatycznego lub klipsu montowa-
nego na nasadce (OTS, over-the-scope).

Stabe zalecenie, dowody niskiej jakosci.

ESGE zaleca, aby u pacjentow z klinicz-

nymi objawami nawracajacego krwa-

wienia z wrzodu zotadka, rozwazy¢
zastosowanie klipsa montowanego na
nasadce. W przypadku niepowodzenia
drugiej proby uzyskania endoskopowe;j
hemostazy, nalezy rozwazy¢ leczenie
przezcewnikowg embolizacja angiogra-
ficzng (TAE, transcatheter angiographic
embolization). Operacja jest wskazana,
gdy zabieg TAE nie jest dostepny lub

w przypadku nieskutecznosci TAE.

Silne zalecenie, dowody umiarkowane;j

jakosci.

ESGE zaleca terapi¢ inhibitorem pompy

protonowej (IPP) w wysokiej dawce

u pacjentow, u ktorych uzyskano en-

doskopowg hemostaze lub u pacjentow

z owrzodzeniem IIb w skali Forresta

(przylegajacy skrzep w dnie owrzodze-

nia) nieleczonych endoskopowo:

a) terapi¢ IPP nalezy rozpocza¢ bolusem
dozylnym, a nastepnie wlaczy¢ ciagla
infuzje (np. 80 mg w bolusie, nastgp-
nie 8 mg/godz.) przez 72 godziny po
endoskopii;

b) terapi¢ wysokimi dawkami IPP po-
dawang dwa razy dziennie w bolusie
dozylnym lub dwa razy dziennie
w postaci doustnej, mozna rozwazy¢
jako alternatywny schemat leczenia.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

ESGE zaleca, aby u pacjentow wyma-

gajacych ciaglego leczenia przeciwza-

krzepowego po ostrym, niezylakowym

UGIH (np. krwotok z wrzodu zotadka),

wznowi¢ antykoagulanty tak szybko jak

tylko krwawienie zostanie opanowane,



najlepiej w ciggu 7 dni lub wkrétce po
krwawieniu, uwzgledniajac ryzyko za-
krzepowo-zatorowe. W tym kontekscie
nalezy wzigé¢ po uwage szybki pocza-
tek dziatania bezposrednich doustnych

antykoagulantow (NOAC, novel oral
anticoagulants), w porownaniu z anta-
gonistami witaminy K (VKA, vitamin K
antagonist).

Silne zalecenie, dowody niskiej jakoS$ci.

ZRODLO | ZAKRES

Niniejsze wytyczne s3 oficjalnym stanowiskiem
European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE). Jest to aktualizacja opublikowanych
w 2015 roku wytycznych klinicznych ESGE, doty-
czacych roli endoskopii przewodu pokarmowego
w diagnostyce i leczeniu ostrego, niezylakowego
krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego (NVUGIH, nonvariceal upper gastrointe-
stinal hemorrhage). Dowody i zalecenia odnosza-
ce sie do terapii endoskopowej s ograniczone
do leczenia wrzodu Zotadka. Zalecenia dotyczace
uzyskania hemostazy endoskopowej w przypadku
niewrzodowej etiologii NVUGIH mozna znalezé
w wytycznych 2015 ESGE.

WSTEP

Ostre krwawienie z gornego odcinka prze-
wodu pokarmowego (UGIH) najczgsciej jest
wynikiem krwawienia niezylakowego. Przy-
czyny ostrego, niezylakowego krwawienia
obejmujg chorobe wrzodowa zotadka i dwu-
nastnicy, nadzerkowa chorobe btony sluzowej
przetyku/zotadka/dwunastnicy, nowotwor
ztosliwy, zespot Mallory’ego-Weissa, zmiany
Dieulafoya, ,,inne” diagnozy lub przyczyna
jest niemozliwa do zidentyfikowania [1].
Niniejsze wytyczne ESGE koncentruja si¢ na
postepowaniu przed badaniem endoskopo-
wym, podczas endoskopii i postepowaniu po
endoskopii u pacjentdw z ostrym, niezylako-
wym krwotokiem z gornego odcinka przewodu
pokarmowego (NVUGIH), a w szczeg6lnosci
z krwotokiem z wrzodu trawiennego.

Metody

ESGE Zzlecito wykonanie niniejszych wy-
tycznych (ESGE Guideline Committee przewod-
niczacy J.V.H.) i wyznaczylo lidera wytycznych
(LM.G.). Lider wytycznych ustanowil cztery
grupy zadaniowe na podstawie o§wiadczen
z wytycznych z 2015 roku [2], z ktérych kazda
miata wlasnego lidera (M.C.,A.J.S.,JM., J.L.).

Kluczowe pytania (Tabela 1s, dostep-
na tylko online w materiale uzupeiniaja-
cym) zostaly przygotowane przez zespét
koordynujacy (I.M.G., M.C., A.S., J.M.,
J.L.) zgodnie z formatem PICO (pacjenci,
interwencje, kontrole, wyniki) i zostaly
podzielone na cztery grupy zadaniowe. Bio-
rac pod uwage fakt, ze jest to aktualizacja
wytycznych klinicznych ESGE 2015 doty-
czacych NVUGIH, kazda grupa zadaniowa
przeprowadzila ustrukturyzowane, systema-
tyczne przeszukiwanie literatury za pomo-
cg kluczowych stéw (Tabela 2s) w jezyku
angielskim, opublikowanej od 1 stycznia
2014 roku do 31 stycznia 2020 roku w Ovid
MEDLINE, Embase, Google Scholar oraz
Cochrane Database of Systematic Reviews.
Do 31 sierpnia 2020 roku prowadzono do-
datkowe przeszukiwania dotyczace terminow
endoskopii i roli klipsow mocowanych na
nasadkach do uzyskania hemostazy w krwo-
toku z wrzodu trawiennego. Uwzglednione
w niniejszych wytycznych badania zostaty
zhierarchizowane w kolejnosci malejace;j:
systematyczne przeglady/metaanalizy, bada-
nia z randomizacjg i grupa kontrolng (RCT,
randomized controlled trials), prospektywne
i retrospektywne badania obserwacyjne oraz
serie przypadkow. Nowe dowody dotyczace
kazdego kluczowego pytania zostaty podsu-
mowane w tabelach (Tabela 3s), przy uzy-
ciu systemu Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) [3]. Klasyfikacja dowodow zalezy
od rownowagi miedzy korzy$ciami i ryzy-
kiem lub waga jakiejkolwiek interwencji
zdrowotnej. Pozostale szczegoty dotyczace
opracowywania wytycznych ESGE zostaty
juz zaraportowane [4]. Wyniki przeszukiwa-
nia literatury i odpowiedzi na pytania PICO
zostaly zaprezentowane cztonkom wszyst-
kich grup podczas dwodch spotkan online,
ktore odbyly si¢ w dniach 27 i 28 czerwca
2020 roku. Nastepnie, kazdy z lideréw grup
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zadaniowych, przygotowat wstepny projekt
i rozdysponowat go pomiedzy czlonkow
grupy do przejrzenia i dyskusji online. We
wrze$niu 2020 roku projekt wytycznych
przygotowany przez 1.M.G. oraz czterech
lideréw grupy zadaniowej zostat wystany do
wszystkich cztonkéw grupy. Po uzyskaniu
zgody wszystkich cztonkdéw, rekopis zre-
cenzowato dwoch niezaleznych recenzentow
z zewnatrz. Manuskrypt zostat przestany
do 49 stowarzyszen cztonkowskich ESGE
i indywidualnych cztonkoéw. Nastepnie zo-
stal on przestany do czasopisma Endoscopy
w celu publikacji. Ostateczny, poprawiony
rekopis zostat zatwierdzony przez wszystkich
autoréw. Niniejsze wytyczne ESGE zostaty
wydane w 2021 roku. Kolejng aktualizacj¢
rozwaza si¢ w 2025 roku. Wszelkie aktua-
lizacje tymczasowe zostang odnotowane na

stronie ESGE: http://www.esge.com/esge-
-guidelines.html.

0swiadczenia i zalecenia

Oswiadczenia i zalecenia sa pogrupo-
wane wedlug dziatow tematycznych grup
zadaniowych: postepowanie przed endosko-
pia (grupy zadaniowe 1 i 2), postgpowanie
w trakcie endoskopii (grupa zadaniowa 3)
1 postepowanie po endoskopii (grupa zada-
niowa 4). Po kazdym zaleceniu umieszczono
site dowodoéw na podstawie GRADE oraz
omowienie dowodow, ktére miaty miejsce
podczas dwodch 3-godzinnych spotkan online
twarza w twarz.

W tabeli 1 podsumowano wszystkie
zalecenia zawarte w niniejszych zaktualizo-
wanych wytycznych.

Tabela 1. Podsumowanie zalecen i rekomendaciji zawartych w wytycznych

Postepowanie przed endoskopia

Ocena wstepna i postgpowanie resuscytacyjne

dzenia niestabilno$ci hemodynamicznej
Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

1 | Zaleca sig natychmiastowg oceng stanu hemodynamicznego pacjenta z objawami krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego (UGIH) oraz zastosowanie ptynoterapii krystaloidami w przypadku stwier-

Przetaczanie koncentratu krwinek czerwonych (KKCz)

krwinek czerwonych
Silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakosci

2 | ESGE zaleca, aby u pacjentow z ostrym krwawieniem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego, stabilnych
hemodynamicznie i bez chordb sercowo-naczyniowych w wywiadzie, przyjac restrykcyjng praktyke przeta-
czania KKCz i dopiero przy przekroczeniu stezenia hemoglobiny (Hb) < 7 g/dl rozwazy¢ podanie koncentratu

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

3 | ESGE zaleca, aby u pacjentéw z ostrym UGIH, stabilnych hemodynamicznie i z towarzyszacymi chorobami
sercowo-naczyniowymi, przyjac liberalng praktyke przetaczania KKCz i rozwazy¢ podanie KKCz przy stezeniu
hemoglobiny < 8 g/dl. Nalezy dazy¢ do uzyskania stezenia Hb > 10 g/dl po transfuzji

Stratyfikacja ryzyka

Silne zalecenie, dane umiarkowanej jakosci

4 | ESGE zaleca u pacjentéw z ostrym krwawieniem z gornego odcinka przewodu pokarmowego stosowanie
skali Glasgow-Blatchford (GBS) do stratyfikacji ryzyka przed endoskopig. Pacjenci z GBS < 1 maja bardzo
niskie ryzyko ponownego krwawienia, Smiertelnosci w ciggu 30 dni lub nie wymagaja interwencji szpitalnej
i moga by¢ bezpiecznie leczeni ambulatoryjnie z wykonaniem ambulatoryjnej endoskopii

Postepowanie z lekami przeciwzakrzepowymi (leki przeciwptytkowe i antykoagulanty)

5

ESGE zaleca, aby pacjentom, ktorzy przyjmuja kwas acetylosalicylowy (ASA) w matych dawkach w mono-
terapii w pierwotnej profilaktyce choréb sercowo-naczyniowych, tymczasowo odstawi¢ ASA w przypadku
ostrego UGIH. Stosowanie ASA mozna wznowi¢ po doktadnej, ponownej ocenie wskazan klinicznych do jej
stosowania

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

ESGE zaleca, aby u pacjentow, ktorzy przyjmujg ASA w matych dawkach w monoterapii w ramach wtornej
profilaktyki chorob sercowo-naczyniowych, nie przerywac¢ stosowania ASA w przypadku ostrego krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego. Jesli z jakiego$ powodu terapia zostanie przerwana, nalezy jak
najszybciej wznowi¢ podawanie ASA, najlepiej w ciagu 3-5 dni

Silne zalecenie, dane naukowe umiarkowanej jako$ci
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Tabela 1. cd. Podsumowanie zalecen i rekomendacji zawartych w wytycznych

7

ESGE zaleca, aby u pacjentow z ostrym krwawieniem z gornego odcinka przewodu pokarmowego, ktorzy
stosujg podwajng terapie przeciwptytkowa (DAPT) w ramach wtornej profilaktyki sercowo-naczyniowej, nie
przerywaé przyjmowania ASA. Nalezy przerwaé podawanie drugiego leku przeciwptytkowego, ale wznowi¢
go tak szybko, jak to mozliwe, najlepiej w ciggu 5 dni. Sugerowana jest konsultacja kardiologiczna

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

ESGE nie zaleca rutynowego podawania koncentratu krwinek ptytkowych (KKP) pacjentom z ostrym krwa-
wieniem z gornego odcinka przewodu pokarmowego, ktdrzy przyjmuja leki przeciwptytkowe
Silna rekomendacja, dowody niskiej jakosci

ESGE nie zaleca podawania kwasu traneksamowego pacjentom z ostrym UGIH
Silna rekomendacja, dowody wysokiej jako$ci

10

ESGE zaleca, aby u pacjentéw z krwawieniem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego leczenie prepara-
tami z grupy antagonistow witaminy K (VKA) zostato wstrzymane
Silna rekomendacja, dowody niskiej jakosci

11

ESGE zaleca podanie matej dawki witaminy K z dozyIng transfuzjq koncentratu czynnikow zespotu protrom-
biny (PCC, prothrombin complex concentrate) lub Swiezo mrozonego osocza (FFP, fresh frozen plasma) jesli
PCC nie jest dostepne, u pacjentéw niestabilnych, przyjmujacych leki z grupy antagonistow witaminy K w
ostrym UGIH. Jednakze, takie postepowanie nie powinno odroczy¢ badania endoskopowego z wykonaniem
endoskopowej hemostazy

Silna rekomendacja, dowody niskiej jakosci

12

ESGE zaleca, aby u pacjentow z ostrym UGIH wstrzymaé leczenie preparatami z grupy nowych doustnych anty-
koagulantow nie bedacych antagonistami witaminy K (NOAC). Nie nalezy odracza¢ badania endoskopowego. Pa-
cjentom z ciezkim, trwajacym krwawieniem nalezy rozwazy¢ podanie antagonistow NOAC (jesli dotyczy) lub PCC
Silna rekomendacja, dowody niskiej jakos$ci

Leczenie inhibitorami pompy protonowej (IPP)

13

ESGE sugeruje dozylne podanie wysokiej dawki IPP u pacjentéw prezentujacych objawy krwawienia z gor-

nego odcinka przewodu pokarmowego, w celu zmniejszenia endoskopowych znamion krwawienia i tym sa-
mym zmniejszenia potrzeby leczenia endoskopowego. Takie postgpowanie nie powinno opoznia¢ wczesnej

endoskopii

Srednie zalecenie, dowody wysokiej jakosci

Somatostatyna i analogi somatostatyny

14 | ESGE nie rekomenduje podania somatostatyny, lub jej analogu oktreotydu, pacjentom z krwawieniem z gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego
Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

Aspiracja i ptukanie przez zgiebnik nosowo-zotadkowy/orogastralny

15 | ESGE nie rekomenduje rutynowego uzycia zgtebnika nosowo-zotgdkowego/orogastralnego u pacjentow pre-

zentujacych objawy krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego
Silne zalecenie, dowody $redniej jakosci

Intubacja dotchawicza

16

ESGE nie zaleca rutynowej profilaktycznej intubacji dotchawiczej w celu ochrony drog oddechowych przed
endoskopig u pacjentow z ostrym krwawieniem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

17

ESGE zaleca profilaktyczng intubacje dotchawiczg w celu ochrony drég oddechowych przed endoskopia
gdrnego odcinka przewodu pokarmowego tylko u wybranych pacjentow (tj. z trwajgcym aktywnym krwa-
wieniem, pobudzeniem lub encefalopatig z niezdolnoscig do odpowiedniej kontroli drog oddechowych)
Silne zalecenie, dowody niskiej jakoSci

Leki

prokinetyczne

18

Postepowanie w trakcie endoskopii

Czas wykonania endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego

ESGE zaleca dozylne podanie erytromycyny przed endoskopig u pacjentow z klinicznie cigzkim lub aktyw-
nym krwawieniem z gornego odcinka przewodu pokarmowego
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

1

ESGE zaleca przyjecie nastgpujacych definicji dotyczacych terminu wykonania endoskopii w ostrym krwa-
wieniu z gornego odcinka przewodu pokarmowego, w zaleznosci od czasu zgtoszenia pacjenta: pilna < 12
godzin, wczesna < 24 godzin i op6zniona > 24 godzin

Silne zalecenie, dane naukowe umiarkowanej jakosci
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2

ESGE zaleca wykonanie wczesnej (< 24 godzin) endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego po
resuscytacji hemodynamicznej
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakoSci

ESGE nie zaleca wykonywania pilnej (< 12 godzin) endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego
w poréwnaniu z wczesng endoskopig (< 24 godzin), poniewaz nie potwierdzono lepszych wynikow interwencii
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

ESGE nie zaleca wykonywania endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego w trybie nagtym
(< 6 godzin), poniewaz moze to wigzac sig z gorszymi wynikami leczenia
Silne zalecenie, dane naukowe umiarkowanej jako$ci

ESGE zaleca, aby terminu wykonania endoskopii gornego odcinka przewodu pokarmowego nie uzaleznia¢
od przyjmowanych przez pacjenta lekow przeciwptytkowych, antykoagulantow lub ustalonego poziomu od-
cigcia migdzynarodowego wspotczynnika znormalizowanego (INR, international normalized ratio)

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

Badanie endoskopowe w trybie dyzurowym

6

ESGE zaleca, aby umozliwia¢ wykonanie endoskopii w trybie dyzurowym poprzez dostepnos¢ dyzurnego
endoskopisty przewodu pokarmowego, ktory jest biegty w endoskopowej hemostazie oraz dyzurnego
personelu pielegniarskiego z wiedzg techniczng w zakresie stosowania urzadzen endoskopowych

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

Diagnostyka endoskopowa

7

ESGE zaleca, aby klasyfikacja Forresta byta uzywana u wszystkich pacjentow z krwawieniem z wrzodu tra-
wiennego w celu réznicowania endoskopowych cech matego i duzego ryzyka nawrotu krwawienia
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakoSci

ESGE zaleca, aby owrzodzenia z tryskajacym lub saczacym krwawieniem (odpowiednio Fla lub Flb) zaopa-
trywa¢ endoskopowo, poniewaz powyzsze zmiany majg wysokie ryzyko utrzymujacego sie lub nawracajace-
go krwawienia

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

ESGE sugeruje, aby rozwazy¢ usuniecie przylegajacego skrzepu (Fllb) z dna wrzodu trawiennego. Jesli po
usunieciu skrzepu dojdzie do aktywnego krwawienia (Fla lub FIb) lub zostanie odstonigte widoczne, niekrwa-
wigce naczynie (Flla), nalezy zastosowac endoskopowg hemostaze

Stabe zalecenie, dowody $redniej jakosci

10

ESGE nie rekomenduje endoskopowej hemostazy we wrzodach trawiennych z przebarwionym punktem

w dnie (Fllc) lub gtadkim dnem owrzodzenia (Flll) poniewaz powyzsze znamiona majg niskie ryzyko nawrotu
krwawienia. W niektorych warunkach klinicznych ta grupa pacjentow moze uzyskac przys$pieszony wypis
Ze szpitala

11

ESGE nie zaleca rutynowego stosowania sondy dopplerowskiej do oceny znamion krwawienia z wrzodu
trawiennego w trakcie endoskopii
Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

12

ESGE nie zaleca rutynowego badania kapsutka endoskopowg w ocenie ostrego UGIH
Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

Leczenie endoskopowe krwawienia z wrzodu trawiennego

13 | Fla, FIb (aktywne krwawienie)
a) ESGE zaleca, aby u pacjentow z aktywnym krwawieniem z wrzodu zofadka (Fla, FIb), zastosowac terapig
skojarzong obejmujaca wstrzyknigcie adrenaliny z inng metodg uzyskania hemostazy (kontaktowa terapia
termiczna lub mechaniczna)
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci
b) ESGE sugeruje, ze w niektorych przypadkach czynnie krwawigcych wrzodow (Fla, Flb), zwtaszcza o wiel-
kosci > 2 cm, z duzym widocznym naczyniem > 2 mm, zlokalizowanych w obszarach silnego unaczynienia
(np. tetnica Zotadkowo-dwunastnicza, lewa tetnica zotadkowa) lub w owrzodzeniach drazacych/
/zwidkniatych, zastosowanie hemostazy endoskopowej z uzyciem klipsa montowanego na nasadce powinno
by¢ traktowane jako pierwsza linia terapii
Stabe zalecenie, dowody niskiej jakoSci

14 | Flla (niekrwawiace widoczne naczynie)

ESGE zaleca, aby u pacjentdw ze stwierdzonym wrzodem z niekrwawigcym widocznym naczyniem (Flla)
zastosowac kontaktowg lub bezkontaktowg terapie termiczng, terapie mechaniczng lub wstrzyknigcie Srodka
obliterujgcego w monoterapii lub w potgczeniu z iniekcjg adrenaliny

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakoSci
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Tabela 1. cd. Podsumowanie zalecen i rekomendacji zawartych w wytycznych

15 | ESGE nie zaleca iniekcji adrenaliny w monoterapii. Jesli adrenalina zostanie uzyta, nalezy zastosowaé druga
endoskopowg metode uzyskania hemostazy
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

16 | ESGE rekomenduje, aby ,przetrwate krwawienie” definiowac jako aktywnie trwajace krwawienie oporne na
standardowe metody hemostazy
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

17 | ESGE sugeruje, aby u pacjentow z przetrwatym krwawieniem opornym na standardowe metody hemostazy
rozwazy¢ zastosowanie miejscowego sprej/proszku hemostatycznego lub klipsa montowanego na nasadce
Stabe zalecenie, dowody niskiej jako$ci

18 | ESGE rekomenduije, aby u pacjentéw z przetrwatym krwawieniem opornym na wszystkie endoskopowe me-
tody hemostazy rozwazy¢ zastosowanie przezcewnikowej embolizacji angiograficznej (TAE). Operacja jest
wskazana w przypadku braku dostepnosci TAE lub po nieskutecznym zabiegu TAE
Silne zalecenie, dowody $redniej jakosci

19 | ESGE zaleca rozwazenie zastosowania kleszczykow hemostatycznych jako alternatywnej opcji endoskopo-

Postepowanie po endoskopii

Leczenie inhibitorami pompy protonowe;j

wej hemostazy w krwotoku z wrzodu trawiennego
Stabe zalecenie, dane umiarkowanej jakosci

1

ESGE rekomenduije leczenie duzg dawka inhibitora pomy protonowej (IPP) pacjentow, u ktorych wykonano en-

doskopowg hemostaze lub stwierdzono owrzodzenie Fllb (przytwierdzony skrzep), nieleczone endoskopowo:

a) terapia IPP powinna by¢ podana w bolusie i kontynuowana w dozylnym wlewie (np. 80 mg bolus, na-
stepnie 8 mg/godz.) przez 72 godz. po endoskopii

b) wysoka dawka IPP podana w dozylnym bolusie (2 x dziennie) lub doustnie (2 x dziennie) powinna by¢
rozwazona jako alternatywna droga leczenia

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

Kontrolna endoskopia (second-look)

2

ESGE nie zaleca wykonywa¢ endoskopii drugiego rzutu jako rutynowego postepowania w NVUGIH
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

Postepowanie w nawrocie krwawienia

3 ESGE rekomenduije, aby nawracajace krwawienie definiowac¢ jako ponowne krwawienie po wczesniejszej,
udanej endoskopowej hemostazie
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

4 ESGE rekomenduje, aby u pacjentéw z klinicznymi objawami nawrotu krwawienia rozwazy¢ powtdrng en-
doskopig gornego odcinka przewodu pokarmowego tacznie z leczeniem hemostatycznym, jesli istniejg takie
wskazania
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

5 ESGE rekomenduije, aby w przypadku nieudanej, powtdrnej endoskopowej hemostazy rozwazy¢ zastosowa-
nie TAE. Leczenie operacyjne jest wskazane w przypadku, gdy leczenie TAE jest niedostgpne lub po nieuda-
nej probie TAE
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

6 ESGE rekomenduije, aby u pacjentéw z klinicznymi objawami nawrotu krwawienia z wrzodu trawiennego roz-
wazy¢ zastosowanie klipsa montowanego na nasadce. W przypadku niepowodzenia tej metody w uzyskaniu
wtornej, endoskopowej hemostazy, nalezy rozwazy¢ TAE. Leczenie operacyjne jest wskazane w przypadku,
gdy leczenie TAE jest niedostepne lub po nieudanej probie TAE
Silne zalecenia, dowody $redniej jakosci

Helicobacter pylori

7 ESGE zaleca, aby u pacjentow z UGIH, wtornym do wrzodu trawiennego, wykona¢ w ostrym stanie badanie
na obecnosc¢ Helicobacter pylori (w wyjsciowej endoskopii) z rozpoczgciem odpowiedniej antybiotykoterapii
w przypadku potwierdzenia infekcji
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

8 ESGE zaleca ponowng oceng na obecnos¢ H. pylori u pacjentdw z wynikiem negatywnym w wyj$ciowej
endoskopii
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

9 ESGE zaleca udokumentowanie pomysinej eradykaciji H. pylori

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci

lan M. Gralnek i wsp., Diagnostyka endoskopowa i leczenie niezylakowego krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
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Podwajna terapia przeciwptytkowa skojarzona z terapia IPP

10

ESGE zaleca, aby u pacjentow, ktdrzy przeszli ostre UGIH i wymagaja podwojnej terapii przeciwptytkowej
(DAPT) rozpocza¢ terapig inhibitorami pompy protonowej
Silne zalecenia, dowody Sredniej jakosci

Przywrécenie terapii przeciwkrzepliwej (VKA, NOAC)

11

ESGE zaleca, aby pacjentom, ktdrzy wymagaja kontynuacji leczenia przeciwkrzepliwego po UGIH (np. krwo-
tok z wrzodu zofadka) wznowic leczenie przeciwkrzepliwe mozliwie najwczesniej po opanowaniu krwawie-
nia, najlepiej w ciagu 7 dni od krwawienia lub wkrétce po nim, na podstawie ryzyka zakrzepowo-zatorowe-
go. Nalezy wzig¢ pod uwage szybki poczatek dziatan bezpos$rednich, doustnych lekow przeciwkrzepliwych
(NOAC) w porownaniu z antagonistami witaminy K (VKA)

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

12

ESGE zaleca profilaktyczne stosowanie IPP u pacjentow wymagajacych leczenia przeciwkrzepliwego z UGIH

W wywiadzie
Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci

POSTEPOWANIE PRZED BADANIEM
ENDOSKOPOWYM

Ocena wstepna I postepowanie
resuscytacyjne

ZALECENIA

Zaleca sie natychmiastowa ocene stanu hemo-
dynamicznego pacjenta z objawami krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego
(UGIH) oraz zastosowanie ptynoterapii krystalo-
idami w przypadku stwierdzenia niestabilno$ci
hemodynamicznej.

Celem resuscytacji hemodynamicznej
jest skorygowanie hipowolemii wewnatrzna-
czyniowej, przywrocenie odpowiedniej per-
fuzji tkanek oraz zapobieganie niewydolno-
$ci wielonarzadowej. Wczesna, intensywna
plynoterapia istotnie zmniejsza §miertelnos¢
u pacjentéw z ostrym krwawieniem z gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego [5].
Badanie kliniczne z randomizacja obejmu-
jace 51 pacjentow ze wstrzagsem krwotocz-
nym w przebiegu ostrego UGIH, pokazato
czestsze wystepowanie zdarzen niepoza-
danych u pacjentdéw, ktérzy otrzymali kon-
wencjonalng strategie resuscytacji ptynowe;j
w poréwnaniu z restrykcyjna plynoterapia
w polaczeniu z lekiem inotropowym (chlo-
rowodorkiem dopaminy) [6—9]. Metaanaliza
11 badan, w tym 3 dotyczacych krwawienia
z goérnego odcinka przewodu pokarmowego,
wykazala istotne zmniejszenie $miertelno$ci
(ryzyko wzgledne [RR, relative risk] 0,67,
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95% CI [confidence interval] 0,56-0,81;
p < 0,001) oraz powiktan pooperacyjnych
(zespot niewydolnosci wielonarzadowej, RR
0,37,95% CI10,21-0,66, p < 0,001 oraz ostrej
niewydolnosci oddechowej RR 0,35, 95% CI
0,21-0,6; p < 0,001) u chorych poddanych
restrykcyjnej resuscytacji ptynowej [8].
Wiekszo$¢ pacjentow w przeprowadzonej
metaanalizie doznala jednak urazu wiec
pozostaje niejasne, czy wyniki metaanalizy
mozna poréwnywaé z pacjentami z ostrym
krwawieniem z goérnego odcinka przewodu
pokarmowego.

Roéwniez wciagz nie rozstrzygnigto, kto-
ry z krystaloidow (0,9% roztwor NaCl czy
zbalansowane krystaloidy) jest skutecz-
niejszy w resuscytacji hemodynamicznej
w przypadku ostrego krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego [10-12].
Wybor rodzaju ptynu u pacjentéw w stanie
krytycznym wymaga starannej ostroznos$ci
w oparciu o bezpieczenstwo, efekty oraz
koszty leczenia. Duze RCT oraz metaanaliza
pacjentow w stanie krytycznym (gléwnie
bez ostrego krwawienia z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego), porownujace sol
fizjologiczng ze zréwnowazonymi roztwo-
rami krystaloidéw (np. mleczanem Ringera)
pokazaty w obu przypadkach zmniejszenie
$miertelnosci oraz rzadsze wystepowanie
zdarzen niepozadanych dotyczacych nerek
[11, 12]. Jednak nadal nie dysponujemy wy-
starczajacymi danymi odnosnie do pacjentow
z ostrym krwawieniem z gornego odcinka
przewodu pokarmowego.



Przetaczanie koncentratu krwinek
czerwonych

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby u pacjentéw z ostrym krwa-
wieniem z gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego, stabilnych hemodynamicznie i bez choréb
sercowo-naczyniowych w wywiadzie, przyjac re-
strykcyjng praktyke przetaczania KKCz i dopiero
przy przekroczeniu stezenia hemoglobiny (Hb) <
7 g/dl rozwazy¢ podanie KKCz.

Silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakosci.

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby u pacjentow z ostrym krwawie-
niem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
stabilnych hemodynamicznie i z towarzyszacymi
chorobami sercowo-naczyniowymi przyjac li-
beralng praktyke przetaczania KKCz i rozwazyé
podanie koncentratu krwinek czerwonych przy
stezeniu Hb < 8 g/dl. Nalezy dazy¢ do uzyskania
stezenia Hb > 10 g/dl po transfuzji.

Silne zalecenie, niskiej umiarkowanej jakosci.

Restrykcyjna strategia transfuzji krwi-
nek czerwonych jest uwazana za standard
postepowania w niemasywnym, ostrym
krwawieniu z gornego odcinka przewodu
pokarmowego [13—15]. Metaanaliza pig-
ciu RCT obejmujgcych 1965 pacjentow
z ostrym krwawieniem z goérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego wykazata, ze
restrykcyjna strategia podawania KKCz
wigze si¢ ze znacznie nizszg Smiertelnoscia
(RR 0,65, 95% CI 0,44-0,97) i rzadszym
nawrotem krwawienia (RR 0,65, 95% CI
0,44-0,97) niz liberalna transfuzja [16]. Ba-
danie obejmowato pacjentow z zylakowym
1 niezylakowym krwawieniem z gornego
odcinka przewodu pokarmowego. Jednak,
prog przetaczania KKCz roznit si¢ stezeniem
hemoglobiny w poszczegdlnych badaniach
1 wigkszo$¢ danych pochodzita z dwdch
duzych badan klinicznych z randomizacja,
co wyptlyneto na koniecznos¢ uogolnienia
wnioskow.

Metaanaliza 31 RCT obejmujacych 12
587 pacjentéw z niedokrwisto$cig i roznymi
chorobami wspotistniejacymi pokazata, ze
restrykcyjna strategia transfuzji KKCz nie
wplywa negatywnie na wyniki pacjentow.
Smiertelno$é w trakcie hospitalizacji byta
nizsza przy post¢powaniu wedtug strategii

restrykcyjnej, ale 30-dniowa $miertelnos¢
nie byta znaczaco rézna (RR 0,97, 95% CI
0,81-1,16) [17].

Najczestszym kryterium transfuzji pre-
paratu KKCz przy przyjeciu strategii re-
strykcyjnej byl prog stezenia Hb < 7 g/dL
lub < 8 g/dL oraz <9 g/dL lub < 10 g/dL dla
strategii liberalnej. Pomimo ograniczonych
danych metaanaliza ta wykazala réwniez,
ze restrykcyjna strategia transfuzji KKCz
wydaje si¢ bezpieczna dla pacjentéw z choro-
bami uktadu krazenia. Dostepne dane nie sg
wystarczajgce do oceny pacjentOw z ostrym
zespotem wiencowym.

W oddzielnej metaanalizie oceniajacej
wplyw restrykcyjnej i liberalnej strategii
transfuzji KKCz u pacjentow z chorobami
uktadu krazenia niewymagajacymi inter-
wencji kardiochirurgicznej (11 RCT, w tym
3033 pacjentéw z chorobami sercowo-naczy-
niowymi), Docherty 1 wsp. [18] stwierdzili,
ze przyjecie progu stezenia hemoglobiny
< 8 g/dl jako kryterium do podania KKcz,
moze by¢ niebezpieczne dla pacjentow
z trwajacym ostrym zespotem wiencowym
lub przewlekta chorobg sercowo-naczynio-
w3a. Autorzy wykazali réwniez, ze ryzyko
wystapienia ostrego zespolu wiencowego
jest znaczaco wyzsze u pacjentow, u kto-
rych przyjeto restrykcyjng strategi¢ trans-
fuzji KKCz (RR 1,78, 95%CI 1,18-2,70,
p = 0,01). Autorzy doszli do wniosku, ze
nalezy przyjac liberalng strategi¢ transfuzji
KKCz (> 8 g/dl) dla pacjentdéw z chorobami
sercowo-naczyniowymi (zaré6wno ostrg jak
i przewlektg chorobg sercowo-naczyniows),
dopoki nie bedzie dostepne wysokiej jakosci
RCT odnoszace si¢ do tej grupy chorych.

Stratyfikacja ryzyka

ZALECENIA

ESGE zaleca u pacjentow z ostrym krwawieniem
z gérnego odcinka przewodu pokarmowego sto-
sowanie skali Glasgow-Blatchford (GBS) do stra-
tyfikacji ryzyka przed endoskopia. U pacjentéw
z GBS < 1 jest bardzo niskie ryzyko ponownego
krwawienia, Smiertelnosci w ciaggu 30 dni lub nie
wymagaja oni interwencji szpitalnej i moga byé
bezpiecznie leczeni ambulatoryjnie z wykonaniem
ambulatoryjnej endoskopii.

Silne zalecenie, dane naukowe umiarkowanej
jakosci.

lan M. Gralnek i wsp., Diagnostyka endoskopowa i leczenie niezylakowego krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
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U pacjentow z ostrym krwawieniem
z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
oceniano gléwnie trzy skale stratyfikacji
ryzyka: skala Glasgow-Blatchford (GBS),
skala Rockalla przed endoskopig oraz ska-
la AIMS65 [19-21]. Stratyfikacja ryzyka
pacjentéw z ostrym krwawieniem z gorne-
go odcinka przewodu pokarmowego moze
pomoc w selekceji pacjentow do leczenia
wewnatrzszpitalnego lub ambulatoryjnego.
Aktualny przeglad systematyczny literatury
zidentyfikowal kilka ostatnich badan, kto6-
re dostarczajg dodatkowych dowodow na
korzy$ci wynikajace z stratyfikacji ryzyka
przed endoskopia i identyfikacji pacjentow
niskiego ryzyka. W retrospektywnym ba-
daniu 2305 pacjentéw przyjetych z powodu
podejrzenia UGIH wykazano, ze GBS <
1 wskazywatl na istotnie wyzszy odsetek
pacjentow rzeczywiscie niskiego ryzyka
w poroéwnaniu z GBS = 0 (24,4% v. 13,6%,
p<0,001) [22]. W przegladzie systematycz-
nym oceniono warto$¢ predykcyjng oceny
ryzyka przed endoskopia dla wystapienia
30-dniowych powaznych zdarzen niepoza-
danych (ztozony wynik obejmowat 30-dnio-
wa $miertelno$¢, nawracajace krwawienia
1 konieczno$¢ interwencji) [23]. Wykazano,
ze warto$¢ predykcyjna GBS byta najlepsza
(czutos¢ i swoistos¢ odpowiednio 0,981 0,16
w porownaniu z 0,93 i 0,24 dla skali Ro-
ckall przed endoskopia oraz 0,79 1 0,61 dla
AIMS65). W prospektywnym, miedzynaro-
dowym badaniu kohortowym obejmujacym
3012 pacjentow, Stanley i wsp. oceniali
wartos$¢ petnej skali Rockalla oraz czg¢$cio-
wej skali Rockalla przed endoskopia, skalg
AIMS65, GBS i Progetto Nazionale Emor-
ragia Digestive (PNED) [24]. Stwierdzono,
ze GBS ma najwyzsza doktadno$¢ (AUROC
0,86) w przewidywaniu koniecznoSci in-
terwencji szpitalnej (przetoczenie krwinek
czerwonych, leczenie endoskopowe, em-
bolizacja tetnicza, operacja) lub zgonu.
Ponadto GBS < 1 byt optymalnym progiem
do przewidywania przezycia pacjenta bez
konieczno$ci interwencji szpitalnej, z czu-
toscig 98,6% 1 swoisto$cig 34,6%. Jednak
zaden z ocenianych punktow ryzyka nie byt
w stanie przewidzie¢ innych wynikéw z ak-
ceptowalng zdolnoscig (AUROC < 0,80).
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Wysoka czutoéé¢ skali do stratyfikacji
ryzyka (np. wykrywanie pacjentow z grupy
wysokiego ryzyka) jest wazna, aby blednie
nie klasyfikowa¢ pacjentow wysokiego ryzy-
ka jako niskiego ryzyka przy podejmowaniu
decyzji o wczesnym wypisaniu ze szpitala.
W przeciwienstwie do tego, swoisto$¢ oceny
ryzyka jest mniej istotna, poniewaz niska
swoistos¢ powoduje, ze pacjenci z grupy ni-
skiego ryzyka sg przyjmowani do szpitala, ale
pacjenci wysokiego ryzyka nie sg przedwczes-
nie wypisywani. W dwoch badaniach pro-
spektywnych stwierdzono, ze wdrozenie GBS
= 0 jako standardu nieprzyjecia do szpitala
wigzalo si¢ z pozytywnym efektem klinicznym
W postaci zmniejszenia czgstosci przyjeé (15%
wszystkich pacjentow z ostrym krwawieniem
z przewodu pokarmowego), krotszym pobytem
w szpitalu (6 v. 19 godzin) oraz zmniejszone
wykorzystanie zasobow wsrod pacjentow ni-
skiego ryzyka [25, 26]. Nalezy zauwazy¢, ze
w przypadku stosowania GBS do identyfikacji
pacjentdéw bardzo niskiego ryzyka, wypisywani
pacjenci powinni by¢ informowani o ograni-
czonym ryzyku nawrotu krwawienia i o moz-
liwos$ci kontaktu ze szpitalem wypisujacym.

Stosowanie lekow
przeciwzakrzepowych (leki
przeciwptytkowe i antykoagulanty)

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby u pacjentow, ktorzy przyj-
muja ASA w matych dawkach w monoterapii
w pierwotnej profilaktyce chordb sercowo-
-naczyniowych, tymczasowo odstawi¢ ASA
w przypadku ostrego krwawienia z gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego. Stosowanie ASA
mozna wznowi¢ po doktadnej, ponownej ocenie
wskazan klinicznych do jej stosowania.

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci.

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby u pacjentow, ktorzy przyj-
muja ASA w matych dawkach w monoterapii
w ramach wtornej profilaktyki chordb sercowo-
-naczyniowych, nie przerywaé stosowania ASA
w przypadku ostrego krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Je$li z jakiego$
powodu terapia zostanie przerwana, nalezy jak
najszybciej wznowi¢ podawanie ASA, najlepiej
w ciagu 3-5 dni.

Silne zalecenie, dowody umiarkowanej jakosci.



ZALECENIA

ESGE zaleca, aby u pacjentow z ostrym krwawie-
niem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
ktdrzy stosuja podwajna terapie przeciwptytkowa
(DAPT) w ramach wtornej profilaktyki sercowo-
-naczyniowej, nie przerywacé przyjmowania ASA.
Nalezy przerwaé podawanie drugiego leku prze-
ciwptytkowego, ale wznowi¢ terapie tak szybko,
jak to mozliwe, najlepiej w ciagu 5 dni. Suge-
rowana jest konsultacja kardiologiczna. Silne
zalecenie, dowody niskiej jakosci.

Pacjenci z niezylakowym krwawieniem
z gornego odcinka przewodu pokarmowego
(np. krwotok z wrzodu trawiennego), ktorzy
przyjmuja leki przeciwplytkowe, sg po-
waznym problemem klinicznym, poniewaz
ryzyko utrzymania leku przeciwptytkowego
w celu uniknigcia zdarzen zakrzepowych
musi by¢ zrownowazone z ryzykiem utrzy-
mujacego si¢ lub nawracajacego krwawienia.
Oba zdarzenia wigzg si¢ z zwickszong $mier-
telno$cia. Dlatego wazne jest, aby wiedzie¢,
czy wskazaniem do leczenia przeciwptytko-
wego jest pierwotna czy wtdorna profilaktyka
chorob sercowo-naczyniowych. Profilaktyke
pierwotng definiuje si¢ jako stosowanie
lekéw przeciwplytkowych przez osoby,
ktore nie majg choréb uktadu krgzenia, ale
istnieje ryzyko rozwoju choroby sercowo-
-naczyniowej. Profilaktyka wtorna polega na
stosowaniu lekow przeciwptytkowych w celu
zapobiegania powtdrnemu zdarzeniu u osob
po zawale mig$nia sercowego lub niektorych
typach incydentéw mézgowo-naczyniowych.
Dowody sa jednak ograniczone i odnoszg
si¢ gléwnie do monoterapii ASA w matych
dawkach. W jedynym opublikowanym ba-
daniu z randomizacjg 156 pacjentéw otrzy-
mujacych niskie dawki ASA we wtornej
profilaktyce sercowo-naczyniowej, u ktorych
wystapito krwawienie z wrzodu trawiennego
z endoskopowymi znamionami wysokiego
ryzyka, losowo przydzielono chorych do
grupy otrzymujacej dalej ASA lub placebo
po leczeniu endoskopowym [27]. W trakcie
8-tygodniowej obserwacji, ogdlna liczba
zgonow bez wzgledu na przyczyne $mierci,
byla istotnie nizsza u pacjentow przydzielo-
nych losowo do grupy przyjmujacej ASA niz
u pacjentow otrzymujacych placebo [1,3%
v. 12,9%; tj. r6znica 11,6 punktu procentowe-
20, 95% Cl (confidence interval) 3,7-19,5 pro-

centa; HR (hazard ratio) 0,20]. Réznica
byla spowodowana powiktaniami sercowo-
-naczyniowymi, mozgowo-naczyniowymi
lub Zzotadkowo-jelitowymi w grupie placebo.
W innej retrospektywnej analizie 118 pa-
cjentdw po przebytym leczeniu z powodu
krwawienia z wrzodéw trawiennych, stosu-
jacych niskie dawki ASA, 47 (40%) chorych
zaprzestato przyjmowania ASA w trakcie
obserwacji, ktorej mediana wynosita 2 lata
[28]. Wspotczynnik umieralnosci byt podob-
ny (31%) zaréwno u pacjentow, ktorzy za-
przestali przyjmowania ASA, jak i u chorych
kontynuujacych leczenie ASA. W podgrupie
pacjentow ze wspotistniejacymi chorobami
sercowo-naczyniowymi, ktorzy odstawili
ASA, ryzyko zgonu lub wystapienia ostrego
incydentu sercowo-naczyniowego wzrosto
jednak prawie 4-krotnie (p < 0,01).

Trzy ostatnie badania obserwacyjne
wykazaty podobne rezultaty. Jedno z badan
przeprowadzono na 544 pacjentach z krwa-
wieniem z wrzodu zotadka, z ktérych 74
(13,6%) przyjmowato leki przeciwzakrze-
powe [29]. Ryzyko wzgledne wystapienia
zdarzen zakrzepowych wynosito 10,9 (95%
CI 1,3-89,7) w grupie chorych, ktorzy nie
kontynuowali terapii lekami przeciwza-
krzepowymi. Nie zaobserwowano istotnych
roznic w wystapieniu nawrotu krwawienia
w obu grupach. Podobne wnioski wysuni¢to
na podstawie innego kohortowego badania
retrospektywnego [30]. Uzywajac analizy
metoda regresji Coxa, badacze pokazali, ze
ryzyko wzgledne nawrotu krwawienia wy-
nosito 2,98 (95%CI 0,67-8,36) u pacjentow
kontynuujacych leczenie przeciwzakrzepowe
(85,5% przyjmowato ASA). Jednak ryzy-
ko wzgledne wystapienia zgonu lub ostrej
choroby sercowo-naczyniowej u pacjentow,
ktorzy przestali przyjmowaé leki przeciw-
zakrzepowe, wynosito 5,21 (95%CI 1,03—
26,3). Lastly i wsp. [31] oceniali wyniki 118
pacjentow z ostrym krwawieniem z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego, u ktérych
zakonczono leczenie przeciwzakrzepowe
W momencie wypisu ze szpitala [31]. Auto-
rzy wykazali, Ze zaprzestanie terapii prze-
ciwptytkowej jest zwigzane ze wzrostem
$miertelnosci (HR 3,3, 95%CI 1,1-10,3),
wzrostem zdarzen zakrzepowych (HR 5,8,
95%CI 1,3-26,4) oraz czg¢stszym wystgpo-
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waniem zdarzen niepozadanych z jakichkol-
wiek przyczyn (HR 3,0, 95%CI 1,3-6,7). Nie
stwierdzono znaczacego wzrostu wskaznika
krwawienia po wypisie ze szpitala. Wyniki
badan obserwacyjnych wydaja si¢ tozsame
z wynikami jedynego dostepnego badania
randomizowanego w tym temacie [27].

Optymalny czas wznowienia terapii
ASA i/lub innymi lekami przeciwzakrze-
powymi w przypadku ostrego krwawienia
z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
(np. krwotok z wrzodu zoladka) nie zo-
stal wystarczajaco zbadany. Metaanaliza
wykazata, ze czas do wystgpienia ostrego
zespotu wiencowego po odstawieniu lekow
przeciwzakrzepowych szacuje si¢ na 1 ty-
dzien, a w przypadku incydentu naczyniowo-
-mézgowego na 2 tygodnie [32]. Aktualne
stanowisko grupy roboczej Azji i Pacyfiku
w sprawie leczenia ostrego krwawienia
z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
z wrzodu zotadka, rekomenduje wznowienie
terapii lekami przeciwzakrzepowymi tego
samego dnia lub ciagta terapie przeciwkrze-
pliwa, jesli w endoskopii stwierdzono wrzod
zotadka stopnia I1I wedtug klasyfikacji For-
resta [33]. Wynik niedawnego kohortowego
badania retrospektywnego obejmujacego 871
pacjentéw z krwawieniem z gornego odcinka
przewodu pokarmowego, z ktérych 25%
miato krwotok z wrzodu zotadka i wszyscy
przyjmowali leki przeciwkrzepliwe (52,5%
leki przeciwptytkowe) w dtugookresowej
obserwacji (srednio 24,9 miesigca), wykazat,
ze wznowienie leczenia przeciwptytkowe-
go lub przeciwzakrzepowego wigzalo si¢
z wigkszym ryzykiem ponownego krwa-
wienia, ale mniejszym ryzykiem zdarzenia
niedokrwiennego lub zgonu [34]. Ponadto
badacze stwierdzili, ze w poréwnaniu z poz-
nym wznowieniem leczenia przeciwzakrze-
powego, wczesne wznowienie (< 7 dni) od
epizodu krwawienia wykazato brak réznicy
w $miertelnos$ci, nizszy odsetek incydentow
niedokrwiennych (13,6% v. 20,4%), ale
istotnie wyzszy wskaznik ponownego krwa-
wienia z przewodu pokarmowego (30,6% v.
23,1%; p = 0,04).

W 5. dobie po odstawieniu ASA 50%
krazacych ptytek krwi jest nowych, a zatem
zdolnych do wytwarzania tromboksanu,
ktory odgrywa kluczowg role w zdarzeniach
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zakrzepowych [35]. Dlatego stosowanie ASA
moze by¢ czasowo przerwane, a nastgpnie
wznowione w ciggu 5 dni u pacjentow z gru-
py wysokiego ryzyka nawrotu krwawienia.
Istnieja mocne dowody, aby tymczasowo
przerwacé, a nastepnie szybko wznowic tera-
pi¢ ASA u pacjentéw z rozpoznang chorobg
sercowo-naczyniowg, u ktérych wystapit
krwotok z wrzodu zotadka.

Jak dotad zadne badanie kliniczne
nie bylo skonstruowane tak, aby oceniac
w szczegollnosci skutki przerwania i/lub
czasu w jakim nalezy wznowi¢ leczenie
nieaspirynowymi lekami przeciwptytko-
wymi u pacjentéw z krwotokiem z wrzodu
trawiennego. Ponadto, dostgpne dane ogra-
niczaja si¢ do zalecen stosowania ASA we
wtornej profilaktyce sercowo-naczyniowe;j.
Dlatego zalecenia dotyczace odstawienia
ASA przepisanego w pierwotnej profilaktyce
sercowo-naczyniowej u pacjentow, u ktorych
wystapit krwotok z wrzodu zotgdka, opierajg
sie wytacznie na ocenie klinicznej. U takich
pacjentéw ryzyko uporczywych lub nawra-
cajacych krwawien powinno przewazac
nad ryzykiem incydentu sercowo-naczy-
niowego. Jednak w niedawnym badaniu
obejmujacym 95 pacjentow przyjmujacych
mate dawki ASA w pierwotnej profilaktyce
sercowo-naczyniowej, u ktérych wystg-
pit krwotok z wrzodu trawiennego, u 18
(18,9%) doszto do incydentu sercowo-
-naczyniowego w trakcie obserwacji. Su-
geruje to, ze rzeczywiste ryzyko sercowo-
-naczyniowe i wskazanie do stosowania
ASA w tych przypadkach powinno by¢
doktadniej ocenianie przed przerwaniem
podawania ASA przez dtuzszy czas [34].

Dotychczas w zadnym badaniu klinicz-
nyn nie oceniano strategii postgpowania u pa-
cjentow z krwawieniem z wrzodu zotadka
1 przyjmujacych podwojng terapie przeciw-
ptytkowa (DAPT, dual antiplatelet therapy).
Ogodlnie, pacjenci przyjmujacy DAPT maja
w wywiadzie niedawno przebyta przezskorng
interwencje wiencowa (PCI, percutaneous
coronary intervention) z implantacjg stentu
1 s3 w grupie wysokiego ryzyka wystapienia
zakrzepicy w stencie, jesli leki przeciwptyt-
kowe zostang odstawione [36]. Ponadto,
pacjenci z przebyta niedawno koronarografia
z implantacjg stentu oraz niezylakowym



krwawieniem z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego powinni odby¢ konsultacja
kardiologiczng oraz mie¢ kontynuowane
leczenie dwoma lekami przeciwptytkowymi
w przypadku niskiego ryzyka powtoérnego
krwawienia. Na rycinie 1A, B przedstawiono
postgpowanie w leczeniu przeciwplytko-
wym u pacjentéw z ostrym, niezylakowym
krwawieniem z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego.

ESGE nie zaleca rutynowego podawania kon-
centratu krwinek ptytkowych (KKP) pacjen-
tom z ostrym krwawieniem z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego, ktorzy przyjmuija leki
przeciwptytkowe.

Silna rekomendacja, dowody niskiej jakosci.

ESGE nie zaleca podawania kwasu traneksamo-
wego pacjentom z ostrym UGIH.
Silna rekomendacja, wysokiej jakosci dowody.

Brak wysokiej jakosci dowodoéw wska-
zujacych na korzysci ptynace z rutynowego
podawania KKP u pacjentow z ostrym, nie-
zylakowym krwawieniem z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. Ponadto, hemo-
staza endoskopowa wydaje si¢ bezpieczna
u pacjentow z trombocytopenia [37]. Zakko
1 wsp. [38] wykazali, ze podanie KKP pa-
cjentom z ostrym krwawieniem z gornego
odcinka przewodu pokarmowego bez towa-
rzyszacej trombocytopenii nie redukuje na-
wrotow krwawienia i jest zwigzana z wyzsza
$miertelnos$cig. Rozwazenie transfuzji KKP
u pacjentow przyjmujacych leki przeciw-
plytkowe z towarzyszaca trombocytopenia
i ciezkim krwawieniem wydaje si¢ jednak
rozsadne.

Kilka matych badan i metaanaliz [39—42]
sugeruje korzySci ptynace ze stosowania
kwasu traneksamowego w krwawieniu z gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego. Jed-
nak wynik niedawnego, migdzynarodowe-
go, wieloosrodkowego badania klinicznego
(HALT-IT study) z randomizacjg, porownu-
jacego kwas traneksamowy z placebo nie
wykazat roznic co do zmniejszenia Smier-
telnosci. Smiertelnoéé zostata zdefiniowana
jako $mier¢ w wyniku krwawienia w ciggu

5 dni od randomizacji i wynosita 4% (222
pacjentdw) w grupie otrzymujacej kwas
traneksamowy i 4% (226) w grupie place-
bo (RR 0,99, 95% CI 0,82-1,18). Ponadto
stosowanie kwau tranesksamowego wigzato
si¢ z wieksza liczbg zylnych incydentoéw
zakrzepowo-zatorowych [48 (0,8%) v. 26
(0,4%); RR 1,85, 95% CI 1,15-2,98] [43].

ESGE zaleca, aby u pacjentéw z UGIH leczenie
preparatami z grupy antagonistéw witaminy K
(VKA) zostato wstrzymane.

Silna rekomendacja, dowody niskiej jakosci.

ESGE zaleca podanie matej dawki witaminy
K z dozylng transfuzjg koncentratu czynnikéw
zespotu protrombiny (PCC) lub Swiezo mrozo-
nego osocza (FFP), jesli PCC nie jest dostepne,
u pacjentéw niestabilnych, przyjmujacych leki
z grupy antagonistow witaminy K w ostrym
UGIH. Jednakze, takie postepowanie nie powinno
odroczy¢ badania endoskopowego z wykonaniem
endoskopowej hemostazy.

Silna rekomendacja, dowody niskiej jakosci.

ESGE zaleca, aby u pacjentow z krwawieniem
z gornego odcinka przewodu pokarmowego
leczenie preparatami z grupy nowych doustnych
antykoagulantéw niebedacych antagonistami wi-
taminy K (NOAC) zostato wstrzymane. Nie nalezy
odraczaé badania endoskopowego. U pacjentéw
z ciezkim, trwajacym krwawieniem nalezy rozwa-
2y¢ podanie antagonistow NOAC lub PCC.

Silna rekomendacja, dowody niskiej jakosci.

Postepowanie z pacjentami przyjmu-
jacymi leki przeciwzakrzepowe (VKA,
NOAC), u ktorych wystapit ostry krwotok
z gornego odcinka przewodu pokarmowego
(np. krwotok z wrzodu trawiennego) jest
wyzwaniem klinicznym, poniewaz leczenie
przeciwzakrzepowe musi by¢ prowadzone
zarowno przed, jak i po endoskopii [44].
Niestety, brakuje badan okreslajacych op-
tymalny czas, w ktérym nalezy wykonac
endoskopi¢ u pacjentéw otrzymujacych
antykoagulanty. Ponadto, biorgc pod uwa-
ge réznicg profilu farmakokinetycznego
i farmakodynamicznego VKA i NOAC,
postepowanie rowniez musi by¢ inne. Nowe
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doustne antykoagulanty (inhibitory czynnika
Xa oraz inhibitory trombiny) majg szybszy
czas dzialania i1 krotszy czas pottrwania niz
VKA i rutynowe testy do oceny aktywnosci
lekéw sa niepotrzebne [45].

Efekt dziatania antykoagulacyjnego
VKA jest monitorowany za pomocg mi¢dzy-
narodowego wspoétczynnika znormalizowa-
nego (INR, international normalized ratio).
Wyniki badan wykazaty, ze wyniki badan
endoskopowych u pacjentéw przyjmujacych
VKA byly poréwnywalne zar6wno z wyni-
kami pacjentow z normalnym INR, jak i z
pacjentami z podwyzszonym INR przy przy-
jeciu do szpitala lub u ktoérych INR zostal sko-
rygowany do warto$ci < 2,5 przed endoskopia
[44, 46—48]. Nowsze badania obserwacyjne
dostarczaja nowych dowodow. Nagata i wsp.
[49] stwierdzili, ze u pacjentdOw z ostrym
krwawieniem z gérnego (47%) lub dolnego
odcinka przewodu pokarmowego wczesna
endoskopia (w ciggu 24 godzin) u pacjentow
stosujacych leki przeciwzakrzepowe (n=157)
nie wigzala si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
ponownego krwawienia (13,4% v. 15,9%, p
= 0,52) lub incydentéw zakrzepowo-zatoro-
wych (5,7% v. 3,2%, p = 0,68) w poréwnaniu
z dobrang grupa kontrolng nieprzyjmujaca
lekow przeciwzakrzepowych [49]. Miedzy-
narodowy wspoétczynnik znormalizowany
> 2,5 zaobserwowano u 22,9% pacjentow
stosujgcych antykoagulanty w czasie endo-
skopii. Jednak szybka korekta INR wigzala
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia
choroby zakrzepowo-zatorowej, jak sugero-
wano w innych badaniach [50, 51]. Inne mate
badanie rowniez wykazalo, ze poziom INR nie
wplywa na ryzyko wystapienia ponownego
krwawienia lub na wyniki endoskopii [52].
Peloquin i wsp. [53] stwierdzili, ze u 134 pa-
cjentéw z krwawieniem z przewodu pokarmo-
wego 1 INR > 3,5, terapeutyczna interwencja
endoskopowa byta mniej skuteczna wraz ze
wzrostem INR.

Odwrocenie dzialania przeciwzakrze-
powego VKA u pacjentéw z ostrym krwa-
wieniem z gérnego odcinka przewodu po-
karmowego mozna osiggnac, stosujgc mate
dawki witaminy K, wymaga to jednak czasu,
poniewaz INR zaczyna si¢ zmniejszaé¢ dopiero
w ciggu 2—4 godzin, a normalizuje si¢ w cig-
gu 24 godz. Co wigcej, odwracajacy efekt
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przeciwzakrzepowy witaminy K jest nieod-
wracalny w porownaniu z PCC lub FFP [54].
Sin i wsp. [55] wykazali, ze 4-czynnikowy
PCC wydaje si¢ by¢ zwiazany ze znacznym
ryzykiem zakrzepowo-zatorowym; pozostaje
jednak uzytecznym srodkiem do odwrocenia
dziatania warfaryny. W tym samym badaniu
Zauwazono, ze u pacjentow wymagajacych
odwrdcenia dziatania przeciwzakrzepowe-
go warfaryny pomini¢cie jednoczasowego
podania witaminy K moze przyczyniaé si¢
do ,,odbicia INR”, dlatego jednoczasowe
podanie witaminy K w matej dawce moze
by¢ odpowiednie w tej sytuacji. Ze wzgledu
na ograniczone dane nalezy zachowac ostroz-
no$¢ przy podawaniu witaminy K, poniewaz
nieodwracalne dziatanie prozakrzepowe moze
utrudnia¢ uzyskanie ponownego efektu prze-
ciwkrzepliwego. Ograniczenia wynikajace ze
stosowania FFP w poréwnaniu z PCC wynika-
ja z koniecznos$ci podania wickszej objetosci
FFP w celu przywrécenia prawidtowego
krzepnigcia, wolniejszy poczatek dziatania
oraz okreslenie zgodnosci z antygenami ukta-
du ABO. Ponadto najnowsze dowody sugeruja,
ze stosowanie FFP wigze si¢ ze zwigkszong
$miertelno$cig u pacjentéw poddawanych
endoskopii z powodu niezylakowatego krwa-
wienia z goérnego odcinka przewodu pokar-
mowego [56-58]. Trzyczynnikowe PCC,
4-czynnikowe PCC lub FFP nalezy podac
niezaleznie od warto$ci INR, gdy koniecznos¢
odwrocenia dziatania antykoagulacyjnego jest
natychmiastowa ze wzglgdu na niestabilno$¢
hemodynamiczng pacjenta lub zagrazajace
zyciu masywne krwawienie. Rekombinowany
czynnik VIla nie jest obecnie rekomendowa-
ny ze wzgledu na wysokie koszty leczenia
i wysokie ryzyko zakrzepowo-zatorowe [59].

Pacjenci, ktorzy maja ostre krwawienie
z gornego odcinka przewodu pokarmowego
w trakcie przyjmowania NOAC, muszg mie¢
wykonang wczesng endoskopi¢ z mozliwo-
$ci podania odwracalnego antykoagulantu
w przypadku niestabilno$ci hemodynamicz-
nej lub zagrazajacemu zyciu krwawieniu.
Nalezy jednak wzia¢ pod uwage szczeg6dlng
farmakodynamike NOAC i dostepnos¢ od-
trutek, ktore szybko blokujg ich dziatanie
przeciwzakrzepowe. Wazne jest, aby znaé
czas podania ostatniej dawki NOAC, ponie-
waz wickszo§¢ NOAC ma okres pottrwania



8—12 godzin, a ich dziatanie zwykle ustgpuje
w ciggu 24 godzin. Hemodializa skutecznie
usuwa dabigatran z osocza i moze pomoc
w zapobieganiu ponownemu krwawieniu
[60]. Wykazano réwniez, ze PCC jest sku-
teczny w odwracaniu antykoagulacji u pa-
cjentdw z ostrym krwawieniem z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego przyjmu-
jacych NOAC [61, 62]. Jednak potencjalnie

najlepsze opcje terapeutyczne zalezg od
dostepnosci srodkow odwracajacych NOAC,
ktore nalezy stosowaé w przypadkach zagra-
zajacego zyciu ostrego krwawienia. Niepokdj
budzi ryzyko wystapienia choroby zakrzepowo-
-zatorowej przy stosowaniu srodkow odwra-
cajacych, ale dostepnych jest bardzo niewiele
danych [63-67]. Idarucizumab jest swoistym
antidotum na dabigatran i1 dziata skutecznie

o eme——

Niezylakowe Zrodfo krwotoku w endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego,
np. wrzod trawienny

v

Endoskopowe znamiona krwawienia wysokiego ryzyka
(Fla, Flb, Flla, Fllb — aktywne tryskajace/saczace krwawienie,
widoczne niekrwawiace naczynie, przylegajacy skrzep)

|
v v

Niska dawka ASA uzyta APA* uzyte w profilaktyce wiornej (znana choroba sercowo-
w profilaktyce pierwotnej -naczyniowa)
a) wstrzymanie niskiej dawki ASA 1. Monoterapia ASA w niskiej dawce
b) wznowienie niskiej dawki ASA a) kontynuacja ASA w niskiej dawce bez przerwy
po dokfadnej ocenie wskazan b) jesli podawanie ASA zostanie przerwane, powro6t w ciggu 3-5 dni
c) nalezy rozwazy¢ wykonanie kontrolnej endoskopii przed
ponownym wigczeniem ASA
2. Podwojna terapia przeciwptytkowa
a) kontynuacja ASA w niskiej dawce bez przerwy
b) podawanie drugiego leku przeciwptytkowego nalezy wznowic tak
szybko jak to mozliwe, najlepiej w ciagu 5 dni
c) nalezy rozwazy¢ wykonanie kontrolnej endoskopii przed ponownym
wigczeniem drugiego leku przeciwptytkowego

Niezylakowe zrodfo krwotoku w endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego

v

Endoskopowe znamiona krwawienia niskiego ryzyka
(Flie, FlIl - przebarwiony punkt w dnie owrzodzenia, gtadkie dno owrzodzenia)

|
v Y

Niska dawka ASA uzyta APA* uzyte w profilaktyce widrnej (znana choroba sercowo-
w profilaktyce pierwotnej -naczyniowa)
a) wstrzymanie niskiej dawki ASA 1. Monoterapia ASA w niskiej dawce
b) wznowienie niskiej dawki ASA a) kontynuacja ASA w niskiej dawce bez przerwy
po dokiadnej ocenie wskazan 2. Podwajna terapia przeciwptytkowa
a) kontynuacja podwajnej terapii przeciwkrzepliwej bez przerwy

Rycina 1. Postepowanie w terapii przeciwptytkowej u pacjentow z ostrym, niezylakowym krwotokiem z gornego odcinka prze-
wodu pokarmowego ze znamionami wysokiego ryzyka (A) oraz niskiego ryzyka, zdiagnozowanymi podczas endoskopii (B).
*U pacjentow stosujgcych nieaspirynowy lek przeciwptytkowy w monoterapii (np. tienopirydyna), lek mozna zastapi¢
ASA w matej dawce przez pewien okres czasu, pod warunkiem ze nie ma przeciwwskazan ani uczulenia na kwasem
acetylosalicylowym (ASA). Konsultacja kardiologiczna jest zalecana przed kontynuacja podwajnej terapii przeciwpltytkowej
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1. Nalezy wstrzymac leczenie przeciwzakrzepowe na
czas przyjecia pacjenta

2. U pacjentow niestabilnych hemodynamicznie i
przyjmujacych VKA nalezy podac suplementacje
witaminy K w matej dawce i dozylnie PCC lub FFP,
jesli PCC nie jest dostgpne

3. U pacjentow przyjmujacych NOAC z cigzkim,
aktywnym krwawieniem nalezy rozwazyc¢ zastoso-
wanie $rodka odwracajgcego NOAC lub PCC

4. Nie nalezy op6znia¢ endoskopii gérnego odcinka
pokarmowego i ew. endoskopowej hemostazy

v

Niezylakowe Zrodfo krwotoku w endoskopii gornego
odcinka przewodu pokarmowego

v

1. Leczenie przeciwzakrzepowe nalezy wznowic, gdy
krwawienie zostato opanowane, najlepiej wkrotce
po krwawieniu lub w ciggu 7 dni, po oszacowaniu
ryzyka zakrzepowo-zatorowego

2. Nalezy wziag¢ pod uwage szybki poczatek dziatania
NOAC w poréwnaniu z VKA

3. Stosowanie zwalidowanych punktacji oceniajacych
ryzyko zakrzepicy (np. CHA2DS2-VASc) i ryzyko
krwawienia (np. HAS-BLED) moze by¢ wykorzystane
jako pomoc w podejmowaniu decyzji klinicznych

Rycina 2. Postgpowanie z lekami przeciwzakrzepowymi
w ostrym NVGIH przed i po wykonaniu endoskopii. UGIH
— krwotok z gornego odcinka przewodu pokarmowego;
VKA — witamina antagonista K; DOAC — bezposredni doust-
ny antykoagulant; PCC — protrombina zfozony koncentrat;
FFP — $wiezo mrozone osocze; Gl — przewod pokarmowy

w ciggu kilku minut. Efekty zakrzepowo-
-zatorowe 1 efekt z odbicia odnotowano od-
powiednio u 6,8% 123% pacjentéw [63]. Inne
antidota NOAC sg badane, ale nie sg jeszcze
dostepne na rynku [66, 67].

Rycina 2 przedstawia post¢powanie
w leczeniu przeciwzakrzepowym pacjentow
z ostrym NVUGIH.

Leczenie inhibitorami pompy protonowej

ZALECENIA

ESGE sugeruje dozylne podanie wysokiej dawki
inhibitora pompy protonowej (IPP) u pacjentéw
prezentujacych objawy krwawienia z gdrne-
go odcinka przewodu pokarmowego, w celu
zmniejszenia endoskopowych znamion krwa-
wienia i tym samym zmniejszenia potrzeby
leczenia endoskopowego. Takie postgpowanie
nie powinno opdznia¢ wykonania wczesnej
endoskopii.

Srednie zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

Gastroenterologia Kliniczna 2021, tom 13, nr 3

W systematycznym przeszukiwaniu
literatury (od stycznia 2014 r. do stycznia
2020 r.) dla niniejszych, zaktualizowanych
wytycznych dotyczacych krwawienia z gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego, nie
byliSmy w stanie zidentyfikowa¢ zadnego
przegladu systematycznego, metaanalizy,
badania z randomizacjg ani badania obser-
wacyjnego oceniajgcego podawanie IPP
przed endoskopia u pacjentow z ostrym
UGIH. Chociaz terapia IPP przed endoskopia
znacznie zmniejsza czestos¢ wystepowania
znamion endoskopowych wysokiego ryzyka
krwawienia z wrzodu trawiennego w czasie
endoskopii, a tym samym zmniejsza potrze-
be¢ endoskopowej hemostazy, IPP nie maja
znaczacego wpltywu na wyniki koncowe
pacjentdw, w tym na nawracajace krwoto-
ki, konieczno$¢ operacji lub $miertelnosé
[68]. W wytycznych ESGE z 2015 roku
zalecano dozylne podawanie IPP w du-
zych dawkach u pacjentéw z krwawieniem
z goérnego odcinka przewodu pokarmowego,
oczekujgcych na badanie endoskopowe, bez
opozniania wczesnej endoskopii [1]. Jest to
silne zalecenie oparte na dowodach wysokiej
jakosci. Jednakze, brak znaczacego wplywu
terapii IPP przed endoskopig na klinicznie
istotne wyniki leczenia pacjentdw z ostrym
UGIH, doprowadzil w ostatnim czasie do
zrewidowania zalecen kilku miedzynarodo-
wych organow wydajacych wytyczne oparte
na dowodach naukowych. W 2018 roku
konsensus grupy roboczej Azji i Pacyfiku
zrewidowal swoje wczes$niejsze poparcie
dla rutynowego, dozylnego podawania IPP
przed endoskopia [33]. Poniewaz nie ma
udowodnionego wpltywu IPP na wyniki le-
czenia pacjentow, a terapia zwigksza koszty,
cztonkowie grupy roboczej glosowali za od-
rzuceniem masowego stosowania dozylnych
IPP przed endoskopia u pacjentow w stabil-
nym stanie z objawami sugerujgcymi ostry
krwotok z gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego. Grupa robocza sugeruje jednak, ze
w przypadku braku mozliwo$ci wykonania
endoskopii lub ekspertyzy w ostrym krwa-
wieniu w ciggu 24 godzin, uzasadnione moze
by¢ obnizenie stopnia znamion niedawnego
krwotoku i zmniejszenie potrzeby pilnej
endoskopii poprzez zastosowanie dozylnych
IPP. W 2019 roku International Consen-



sus Group rekomenduje: ,,Mozna rozwa-
zy¢ podanie IPP przed endoskopig w celu
obnizenia stopnia zmiany endoskopowej
i zmniejszenia konieczno$ci interwencji
endoskopowej, ale nie powinno opo6zniaé
to wykonania endoskopii” [15]. Jest to po-
wtorzenie rekomendacji z 2010 roku [69].
W niedawno opublikowanym brytyjskim
pakiecie opieki, dotyczacym wczesnego
postepowania w ostrym krwawieniu z prze-
wodu pokarmowego, nie zaleca si¢ stoso-
wania IPP przed endoskopia [70].

Biorgc pod uwage dostepne dowody,
ESGE ,,sugeruje”, ze u pacjentdw z ostrym
krwawieniem z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego ,,nalezy rozwazy¢” dozylne
podanie IPP w duzych dawkach przed en-
doskopig. Zmiana ta jest odzwierciedleniem
braku dowodow wysokiej jako$ci na temat
wptywu IPP przed endoskopig na klinicznie
istotne wyniki pacjentdow i pozostaje zgodna
z innymi wytycznymi niedawno opubliko-
wanymi.

Somatostatyna i analoyi somatostatyny

ZALECENIA

ESGE nie rekomenduje podania somatostatyny,
lub jej analogu oktreotydu, pacjentom z krwawie-
niem z gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci.

Somatostatyna i jej analog oktreotyd
hamuja wydzielanie zaréwno kwasu solnego
jak 1 pepsyny, jednocze$nie zmniejszajac
przeptyw krwi w btonie $§luzowej zotadka
i dwunastnicy [71]. Nie sg one jednak zale-
cane w krwawieniu z goérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego (np. krwawienie z wrzo-
déw trawiennych) ani przed endoskopia, ani
jako terapia wspomagajaca po endoskopii,
poniewaz opublikowane dane wykazaty brak
lub niewielkie korzysci z takiego postepowa-
nia. W niedawno opublikowanym retrospek-
tywnym badaniu kohortowym obejmujacym
180 pacjentdw z ostrym, niezylakowym
krwawieniem z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, nadal nie wykazano istotnych
réznic w wynikach miedzy pacjentami otrzy-
mujgcymi terapi¢ skojarzong (IPP plus wlew
oktreotydu) a otrzymujacymi wytacznie IPP

[mediana dhugosci pobytu na oddziale inten-
sywnej terapii i szpitalu (OIT), odpowiednio
6,1 v. 4,9 dnia, p = 0,251 2,3 v. 1,9 dnia,
p = 0,24; ponowne krwawienie 9% v. 12%,
p = 0,63; przetoczone jednostki RBC 3 v.
2 jednostki, p = 0,43; 1 $miertelno$¢ 6,7%
v. 5,6%, p=1,00] [72].

Aspiracja i ptukanie przez zgiebnik
nosowo-zofadkowy/orogastralny

ZALECENIA

ESGE nie rekomenduje rutynowego uzycia
zgiebnika nosowo-zotadkowego/orogastralnego
u pacjentéw z objawami krwawienia z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego.

Silne zalecenie, dowody Sredniej jakoSci.

W ostatnim badaniu retrospektywnym
i przegladzie stwierdzono, ze aspiracja
tresci przez zglebnik nosowo-zotagdkowego
(NGT, nosogastric tube) nie réznicuje
krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego od krwawienia z dolnego
odcinka przewodu pokarmowego u pa-
cjentow ze smolistym stolcem [73, 74]. Co
wigcej, wynik badania klinicznego z ran-
domizacja i z pojedynczg $lepa proba typu
noninferiority, porbwnujace umieszczenie
NGT (z aspiracja i ptukaniem) z brakiem
umieszczenia NGT (n = 140 w kazdym
ramieniu) wykazal, ze aspiracja NGT nie
moze doktadnie przewidzie¢ obecnosci
zmiany wysokiego ryzyka, wymagajacej
terapii endoskopowej (odpowiednio 39% v.
38%) [75]. Ponadto zdarzenia niepozadane
(bol, krwawienie z nosa lub niepowodzenie
zatozenia NGT) wystapity u 34% pacjentow
1 nie zaobserwowano roéznic w czgstosci
wystepowania ponownego krwawienia lub
$miertelnosci.

Intubacja dotchawicza

ZALECENIA

ESGE nie zaleca rutynowej, profilaktycznej intu-
bacji dotchawiczej w celu ochrony drég odde-
chowych przed endoskopia gérng u pacjentow
z ostrym krwawieniem z gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.
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ZALECENIA

ESGE zaleca profilaktyczna intubacje dotchawicza
w celu ochrony drég oddechowych przed endo-
skopia gérnego odcinka przewodu pokarmowego
tylko u wybranych pacjentow (tj. z trwajacym
aktywnym krwawieniem, pobudzeniem lub ence-
falopatia z niezdoIno$cia do odpowiedniej kontroli
drog oddechowych).

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci.

Przypuszcza sig, ze profilaktyczna intu-
bacja dotchawicza u niewyselekcjonowanych
pacjentow z ostrym krwawieniem z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego moze chro-
ni¢ drogi oddechowe przed potencjalng aspi-
racjg tresci zotagdkowej 1 zapobiega¢ niepo-
zadanym zdarzeniom sercowo-oddechowym.
Trzy ostatnie przeglady systematyczne/me-
taanalizy i mala retrospektywna seria przy-
padkow pokazuja jednak, ze profilaktyczna
intubacja dotchawicza przed endoskopia
u pacjentéw z ostrym UGIH moze wigzaé
si¢ z wigkszym ryzykiem zachty$nigcia
i zapalenia ptuc, dluzszym pobytem w szpi-
talu 1 potencjalnie wyzsza $miertelnos$cia
[76-79]. Almashhrawi i wsp. [78] w meta-
analizie wykazali, Ze u pacjentdOw z ostrym
krwawieniem z gornego odcinka przewodu
pokarmowego, u ktéorych wykonano profi-
laktyczng intubacj¢ dotchawicza, w ciggu
48 godzin stwierdzono zapalenie ptuc u 20
ze 134 pacjentow (14,9%) w porownaniu z 5
na 95 pacjentéw (5,3%) niezaintubowanych
profilaktycznie (p = 0,02, OR 3,13) [78]. Nie
stwierdzono istotnych roznic dla aspiracji
(p = 0,11) lub $miertelnosci (p = 0,18).
Ponadto Alshamsi i wsp. [77] w swojej
metaanalizie obejmujacej 10 badan obser-
wacyjnych (n = 6068 pacjentow) stwierdzili,
ze profilaktyczna intubacja dotchawicza
wiazala si¢ z istotnym wzrostem aspiracji
(OR 3,85,95%CI1,46-10,25;p=0,01), zapale-
niapluc (OR4,17,95%CI 1,82-9,57;p<0,001)
oraz wydtuzeniem pobytu w szpitalu (§rednia
réznica 0,86 dni, 95% C10,13-1,59; p=0,02)
[77]. Nie zaobserwowano jednak wplywu na
$miertelno$¢ (OR 1,92, 95% CI 0,71-5,23;
p = 0,20). Chaudhuri i wsp. [76] wiaczyli
do metaanalizy 7 badan obserwacyjnych
(n = 5662 pacjentow) i stwierdzili, ze profi-
laktyczna intubacja dotchawicza wigzata si¢
ze znamiennie wyzszym odsetkiem zapalenia

Gastroenterologia Kliniczna 2021, tom 13, nr 3

ptuc (OR 6,58, 95% CI 4,91-8,81), dtuz-
szym pobytem w szpitalu ($rednia roznica,
0,96 dnia, 95% CI 0,26-1,67 i zwickszong
$miertelnoscig (OR 2,59, 95% CI 1,01-6,64).
Jednak ze wzgledu na obserwacyjny projekt
wlaczonych do metaanalizy badan, dane
nalezy uzna¢ za niskiej jakosci.

Leki prokinetyczne

ZALECENIA

ESGE zaleca dozylne podanie erytromycyny przed
endoskopia u pacjentow z klinicznie ciezkim
lub aktywnym krwawieniem z gornego odcinka
przewodu pokarmowego.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

Na jako$¢ badania endoskopowego u pa-
cjentdw z ostrym krwawieniem z goérne-
go odcinka przewodu pokarmowego moze
niekorzystnie wptywaé staba widoczno$é
spowodowana obecnoscia krwi, skrzepow
i ptynow. Odnotowano, ze w 3% do 19%
przypadkow UGIH nie zidentyfikowano
oczywistej przyczyny krwawienia [80, 81].
Moze to by¢ czg§ciowo zwiazane z obec-
nos$cia krwi i skrzepow zaburzajacych obraz
endoskopowy. Leki prokinetyczne moga po-
prawi¢ widoczno$¢ btony sluzowej poprzez
przyspieszenie oprozniania zotadka. W wigk-
szo$ci badan oceniajacych zastosowanie
lekow prokinetycznych przed endoskopig,
stosowano erytromycyn¢. Nie znaleziono
wystarczajacych dowodow, aby sformutowaé
zalecenia dotyczace stosowania metoklopra-
midu [82-84].

W pieciu opublikowanych metaana-
lizach oceniano role wlewu leku prokine-
tycznego przed endoskopig u pacjentéw
z ostrym krwawieniem z gornego odcinka
przewodu pokarmowego [82—86]. Ostatnia
opublikowana metaanaliza (n = 598 pacjen-
tow) przeprowadzona przez Rahmana i wsp.
[86] wykazata, ze wlew erytromycyny przed
endoskopia znaczgco poprawil wizualizacje
btony $luzowej zoladka (OR 4,14, 95% CI
2,01-8,53; p<0,01), zmniejszyt koniecznos¢
wykonania ponownej endoskopii (OR 0,51,
95%CI 0,34-0,77; p < 0,01) 1 skrocit czas
hospitalizacji (Srednia r6znica—1,75, 95% CI
—2,43 do—1,06; p<0,01). Jednak inne istotne
wyniki, takie jak czas trwania zabiegu, prze-



toczone jednostki krwi i koniecznos¢ pilnej
operacji, nie wykazaly znaczacych roznic.
Nie oceniano $miertelnosci.

Wydaje sie, ze pojedyncza dozylna daw-
ka erytromycyny jest bezpieczna i dobrze
tolerowana. W metaanalizach nie odno-
towano zadnych dziatah niepozadanych.
Wigkszo$¢ badan, w ktorych odnotowano
znaczng poprawe obrazu endoskopowego
po wlewie erytromycyny przed endosko-
pia, obejmowata rowniez pacjentdw przyje-
tych na OIT z powodu ostrego krwawienia
z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
1 z klinicznymi objawami aktywnego krwa-
wienia lub krwistych wymiotéw. Sg to pa-
cjenci, ktorzy najprawdopodobniej odniosa
korzy$¢ z wlewu erytromycyny przed endo-
skopig. Najczesciej stosowang dawka erytro-
mycyny byto 250 mg, podang 30—120 minut
przed endoskopig gérnego odcinka przewodu
pokarmowego. Badanie oceniajgce optacal-
no$¢ wlewu erytromycyny przed endoskopia
wykazato korzy$¢ finansowa z takiego postgpo-
wania, glownie ze wzgledu na mniejszg liczbg
wykonanych ponownych endoskopii [87].

W wielu krajach dostep do erytromycy-
ny jest utrudniony. Ponadto istnieja pewne
przeciwwskazania do jej podawania. Obej-
muja one wrazliwos¢ pacjenta na antybiotyki
makrolidowe 1 obecno$¢ wydtuzonego od-
stepu QT. Ponadto, w przypadku wielokrot-
nego podawania erytromycyny, dochodzi do
interakcji lekowych, takich jak toksyczno$¢
digoksyny indukowana erytromycyna, cho-
ciaz ryzyko wydaje si¢ by¢ bardzo mate
[88]. Ponadto polaczenie simwastatyny
1 erytromycyny moze zwigkszaé ryzyko
rabdomiolizy [89].

POSTEPOWANIE W TRAKCIE ENDOSKOPII

Czas wykonania endoskopii yérnego
odcinka przewodu pokarmowego

ZALECENIA

ESGE zaleca przyjecie nastepujacych definicji
dotyczacych terminu wykonania endoskopii
w ostrym krwawieniu z gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego w zaleznosci od czasu zgto-
szenia pacjenta: pilna <12 godzin, wczesna < 24
godzin i opézniona > 24 godzin.

Silne zalecenie, dane umiarkowanej jakosci.

ZALECENIA

ESGE zaleca wykonanie wczesnej (< 24 godzin)
endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego po resuscytacji hemodynamiczne;j.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

ZALECENIA

ESGE nie zaleca wykonywania pilnej (< 12 go-
dzin) endoskopii gérnego odcinka przewodu
pokarmowego w poréwnaniu z wczesng endo-
skopia (< 24 godzin), poniewaz nie potwierdzono
lepszych wynikow leczenia pacjentow.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

ZALECENIA

ESGE nie zaleca wykonywania endoskopii gér-
nego odcinka przewodu pokarmowego w trybie
nagtym (< 6 godzin), poniewaz moze to wiazaé
sie z gorszymi wynikami leczenia.

Silne zalecenie, dane umiarkowanej jakosci.

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby terminu wykonania endoskopii
gornego odcinka przewodu pokarmowego nie
uzaleznia¢ od przyjmowanych przez pacjenta
lekéw przeciwptytkowych, antykoagulantéw lub
ustalonego poziomu odcigcia migdzynarodowego
wspotczynnika znormalizowanego (INR).

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci.

U pacjentdéw z ostrym krwawieniem
z gbérnego odcinka przewodu pokarmowego,
endoskopia wykonywana w ciggu 24 godzin
lub po 24 godzinach od zgloszenia pacjenta
jest powszechnie akceptowang definicja en-
doskopii ,,wczesnej” 1,,0p6znionej” [90-95].
Pilna endoskopia goérnego odcinka przewodu
pokarmowego, wykonywana mi¢dzy 6—12
godz. od zgloszenia pacjenta, jest roznie
definiowana [91, 96, 97]. Nie ma zgodnej
definicji ,,nagtej” endoskopii.

Weczesna endoskopia (< 24 godzin od
momentu zgloszenia) wigze si¢ z nizsza
$miertelno$cia wewnatrzszpitalng, krotszym
pobytem, nizszymi catkowitymi kosztami
pobytu w szpitalu oraz powinna by¢ wyko-
nywana u pacjentdw z ostrym krwawieniem
z gornego odcinka przewodu pokarmowego
[92-94]. Jednakze, wyniki opublikowanych
badan sg sprzeczne odnosnie do pilnej endo-
skopii (< 12 godzin od momentu zgloszenia
si¢ pacjenta) i zwykle nie wykazujg jej ko-
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rzystnej roli. Podczas gdy w jednym z ostat-
nich badan stwierdzono, ze pilna endoskopia
byla niezaleznym czynnikiem rokowniczym
nizszej $miertelnosci [96], wyniki innych
badan wykazaty, ze pilna endoskopia byta
czynnikiem rokowniczym gorszych wy-
nikow leczenia pacjentow [90, 97] lub ze
wyniki kliniczne nie r6znity si¢ istotnie
migdzy pilng a wezesng endoskopia [91]. Co
wiecej, w dobrze wykonanym duzym bada-
niu klinicznym z randomizacja przeprowa-
dzonym przez Lau i wsp. [98], w 30-dniowej
obserwacji badacze stwierdzili, ze ,,pilna”
endoskopia ($redni czas do endoskopii 9,9
+ 6,1 godz.) w poréwnaniu z ,,wczesng”
endoskopig ($redni czas do endoskopii 24,7
+ 9,0 godzin) gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, wykonywana u pacjentow
z wysokim ryzykiem utrzymujacego si¢
krwawienia lub zgonu, nie wigzata si¢ z istot-
nie nizszym odsetkiem dalszych krwawien
(7,8% v. 10,9%; HR 1,46, 95% CI1 0,83-2,58)
lub nizszg $miertelnoscia (6,6% v. 8,9%; HR
1,35, 95%Cl1 0,72-2,54) [98]. W duzym, pro-
spektywnym badaniu kohortowym z Danii,
obejmujacym 12601 pacjentéw przyjetych
do szpitala z krwawieniem z wrzodow tra-
wiennych, endoskopia w trybie pilnym (wy-
konana < 6 godzin od chwili zgtoszenia si¢
pacjenta) wigzata si¢ z wyzszg §miertelnoscia
wewnatrzszpitalng i 30-dniowa, szczegdlnie
u pacjentow niestabilnych hemodynamicznie
lub pacjentdw z wynikiem Amerykanskiego
Towarzystwa Anestezjologicznego > 3 [99].
U tych pacjentéw optymalizacja resuscytacji
hemodynamicznej i odpowiednie leczenie
chorob wspotistniejacych przed endoskopia
moze poprawi¢ wyniki.

Chociaz terapie przeciwplytkowe i prze-
ciwzakrzepowe sg zwykle przerywane lub za-
niechane u pacjentdw z ostrym krwawieniem
z gornego odcinka przewodu pokarmowego,
obecnie wiadomo, ze calkowite odwrocenie
dziatania przeciwzakrzepowego tych lekow
nie jest konieczne do wykonania endoskopii
diagnostycznej i terapeutycznej. W jednym
z badan oceniano ryzyko ponownego krwa-
wienia u pacjentow otrzymujacych leki
przeciwzakrzepowe i stwierdzono, ze INR
> 2,5 nie byl czynnikiem ryzyka ponowne-
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go krwawienia u pacjentow z ostrym UGIH
[49]. To odkrycie, w potaczeniu z faktem,
ze przeciwzakrzepowe dziatanie NOAC nie
jest mierzone za pomocg INR, doprowadzi-
o do zalecenia unikania stosowania z gory
okreslonej wartosci odcigcia INR w celu
okreslenia czasu endoskopii.

Badanie endoskopowe w tryhie
dyzurowym

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby umozliwia¢ wykonanie endo-
skopii w trybie dyzurowym poprzez dostepnos$é
dyzurnego endoskopisty przewodu pokarmowego,
ktory jest biegty w endoskopowej hemostazie, jak
i dyzurnego personelu pielegniarskiego z wiedza
techniczng w zakresie stosowania urzadzen
endoskopowych.

Silne zalecenie, dowody niskiej jakoSci.

Chociaz retrospektywne badanie z Japo-
nii wykazato, ze wyniki kliniczne pacjentow,
ktérzy przeszli dorazng endoskopowa hemo-
staze z powodu ostrego UGIH poza normal-
nymi godzinami, nie réznily si¢ od wynikow
pacjentow leczonych w normalnych godzi-
nach [100], dwa przeglady systematyczne/
metaanalizy wykazaty inaczej [95, 101]. Xia
1 wsp. [95] stwierdzili, ze pacjenci z ostrym
krwawieniem z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, ktorzy zostali przyjeci po
godzinach, mieli znacznie wyzszg $mier-
telno$¢ i rzadziej otrzymywali endoskopi¢
w odpowiednim czasie. Shih i wsp. [101]
wykazali, ze ,,efekt weekendowy” wigzat si¢
ze zwiekszong $miertelno$cig u pacjentow
z ostrym krwawieniem z gornego odcinka
przewodu pokarmowego, szczeg6dlnie u pa-
cjentow z krwawieniem niezylakowym.

Diagnostyka endoskopowa

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby klasyfikacja Forresta byta
uzywana u wszystkich pacjentow z krwawieniem
z wrzodu trawiennego w celu r6znicowania endo-
skopowych cech matego i duzego ryzyka nawrotu
krwawienia.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosSci.



ESGE zaleca, aby owrzodzenia z tryskajacym lub
saczacym krwawieniem (odpowiednio Fla lub
Fib) zaopatrywaé endoskopowo, poniewaz powyz-
sze zmiany maja wysokie ryzyko utrzymujacego
sig lub nawracajacego krwawienia.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

ESGE sugeruje, aby rozwazy¢ usuniecie przylega-
jacego skrzepu (Fllb) z dna wrzodu trawiennego.
Jesli po usunigciu skrzepu dojdzie do aktywnego
krwawienia (Fla lub Flb) lub zostanie odstonigte
widoczne, niekrwawigce naczynie, nalezy zatozy¢
endoskopowa hemostaze.

Stabe zalecenie, dowody $redniej jakosci.

ESGE nie rekomenduje endoskopowej hemostazy
w wrzodach trawiennych z przebarwionym punk-
tem w dnie (FlIc) lub gtadkim dnem owrzodzenia
(FIII), poniewaz powyzsze znamiona maja niskie
ryzyko nawrotu krwawienia. W niektérych wa-
runkach klinicznych ta grupa pacjentow moze
uzyskaé przyspieszony wypis ze szpitala.

ESGE nie zaleca rutynowego stosowania sondy
dopplerowskiej w trakcie endoskopii do oceny
znamion krwawienia z wrzodu trawiennego.
Silne zalecenie, dowody niskiej jakos$ci.

ESGE nie zaleca rutynowego badania kapsutka
endoskopowa w ocenie ostrego krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego.
Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci.

Klasyfikacja Forresta (F) zostata wpro-
wadzona 40 lat temu w celu ustandaryzo-
wania endoskopowej charakterystyki wrzo-
dow zotadka [102]. Klasyfikacja Forresta
jest definiowana nastgpujaco: Fla aktywne
krwawienie t¢tnigce, FIb aktywne krwawie-
nie saczace, Flla widoczne niekrwawigce
naczynie, FIIb skrzep w dnie owrzodzenia,
Fllc przebarwiony punkt w dnie owrzodze-
nia, FIII gladkie dno owrzodzenia. Klasy-
fikacja zostata uzyta w licznych badaniach
w celu identyfikacji pacjentdw zagrozonych
uporczywym krwawieniem z wrzodow, na-
wracajacym krwawieniem z wrzodow i obar-

czonych wyzsza $miertelnosciom. Wigkszo$¢
z badan wykazata, ze obecnos¢ owrzodzenia
klasyfikowanego endoskopowo jako Fla lub
FIb jest niezaleznym czynnikiem ryzyka
uporczywego lub nawracajacego krwawienia
[103]. Potencjalne ograniczenie klasyfikacji
Forresta to fakt, ze rozpoznawanie i identy-
fikacja znamion endoskopowych i zgodno$¢
migdzy obserwatorami mogg by¢ mniej niz
optymalne, chociaz dane na ten temat sg
sprzeczne [104, 105].

Zakwalifikowanie owrzodzenia w oce-
nie endoskopowej do stopnia FIb i uznanie go
za zmiang wysokiego ryzyka nawrotu krwa-
wienia pozostaje kontrowersyjne. Oczywiste
jest, ze znamiona FIb wymagaja endoskopo-
wej hemostazy, poniewaz wystepuje aktywne
krwawienie (tj. saczacy sie krwotok), ale
odpowiedz na leczenie endoskopowe moze
by¢ inna niz w przypadku innych endoskopo-
wych znamion wysokiego ryzyka krwotoku
(FIa, Flla, a w niektorych przypadkach FIIb),
szczegdlnie w przypadkach ponownego
krwawienia z wrzodu trawiennego. Badanie
kliniczne z randomizacja, obejmujace 388
pacjentow, porownywato wyniki leczenia
IPP lub placebo po skutecznym, endosko-
powym leczeniu owrzodzen FIb i nie wyka-
zato widocznej korzysci w zakresie odsetka
ponownego krwawienia po dodaniu IPP
(5,4% v. 4,9%; OR 1,11, 95% C1 0,42-2,95)
[106]. W grupie placebo owrzodzenia FIb
miaty nizsze ryzyko ponownego krwawie-
nia (4,9%) w poréownaniu z Fla (22,5%),
FIIb (17,6%) i Flla (11,3%). Wyniki badan
z uzyciem endoskopowej sondy Dopplera
wykazaty, ze czgsto$¢ ponownego krwawie-
nia z owrzodzen FIb po terapii endoskopowe;j
jest nizsza niz czesto§¢ ponownego krwawie-
nia z owrzodzen Fla, Flla i FIIb. Sktonito to
niektorych do rozwazenia ponownej oceny
stratyfikacji ryzyka endoskopowych znamion
swiezego krwotoku w nast¢pujacy sposob:
»wysokie ryzyko”, Fla, Flla i FIIb; ,,$rednie
ryzyko”, FIb i Fllc; oraz ,niskie ryzyko”,
FIIT [106, 107]. Badanie prospektywne,
ktore obejmowato dwie kohorty pacjentow,
pierwszg z 87 owrzodzeniami ze znamiona-
mi wysokiego ryzyka (Fla, Flla, FIIb) oraz
drugg z 52 owrzodzeniami ze znamionami
sredniego ryzyka (FIb, Fllc), wykazato istot-
nie wyzszg liczb¢ uwidocznionych tetnic
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w badaniu dopplerowskim w przypadku
wrzodow ze znamionami wysokiego ryzyka
w poroOwnaniu z owrzodzeniami ze znamio-
nami $redniego ryzyka przed hemostaza en-
doskopowa (87,4% v. 42,3%, p < 0,001), po
hemostazie endoskopowej (27,4% v. 13,6%)
oraz istotnie wyzszy wskaznik 30-dniowego
ponownego krwawienia (28,6% v. 0%, p =
0,04). Ponadto, w przypadku krwawienia
tryskajacego (FIa) w porownaniu z krwawie-
niem saczacym (FIb), wyjsciowy przeptyw
tetniczy endoskopowej sondy dopplerowskiej
wynosit 100% ze znamion Fla w poréwnaniu
746,7% ze znamion FIb, resztkowy przeptyw
krwi wykryty po endoskopowej hemostazie
wynosit 35,7% Fla w porownaniu z 0% FIb,
a czesto$¢ ponownego krwawienia po 30
dniach wynosita 28,6% Fla w poréwnaniu
z 0% FIb (wszystkie p < 0,05) [107]. Biorac
jednak pod uwagg niewielka liczbe pacjen-
tow wlaczonych do badania, konieczne sg
wieksze badania przed rozwazeniem zmian
w klasyfikacji ryzyka nawrotu krwawienia
z owrzodzenia w ocenie endoskopowe;.
Oprocz klasyfikacji Forresta istnieja
dodatkowe, endoskopowe cechy wrzodoéw
trawiennych, ktére moga przewidywac nie-
korzystne wyniki i/lub niepowodzenie le-
czenia endoskopowego, co potwierdzajg
ostatnie publikacje [108, 109]. Powyzsze,
niekorzystne endoskopowe cechy obejmuja
duzy rozmiar owrzodzenia (> 2 c¢m), duzy
rozmiar niekrwawigcego, widocznego na-
czynia oraz umiejscowienie owrzodzenia na
tylnej $cianie dwunastnicy lub proksymalne;j,
mniejszej krzywiznie trzonu zotadka.
Obecnos¢ pozytywnego sygnatu w bada-
niu dopplerowskim, wskazujacego na obec-
nos¢ tetnicy po endoskopowej hemostazie,
prognozuje nawrot krwawienia [110]. Jed-
nakze, wyniki innych dost¢pnych badan
sa rozbiezne i maja metodologiczne ogra-
niczenia, takie jak stare metody uzyskania
hemostazy endoskopowej lub mata liczba
pacjentdw wiaczonych do badania. W dwoch
ostatnich badaniach uzyto ultrasonograficz-
nej dopplerowskiej sondy ,,through-the-
-scope” (TTS) do pokazania hemostazy
endoskopowej. W randomizowanym badaniu
klinicznym z podgrupa 86 pacjentow z krwa-
wieniem z wrzodu trawiennego, 53 zakwali-
fikowano do grupy ,,wysokiego ryzyka” (Fla,
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Flla, FIIb), a 23 do grupy ,,$redniego ryzyka”
(FIb, FllIc). Pacjenci zostali losowo przy-
pisani do zabiegu standardowej hemostazy
endoskopowej lub hemostazy sterowanej
sondg dopplerowska z powtdrzong inter-
wencja, do czasu gdy sygnat Dopplera zostat
catkowicie zatarty. Catkowite wskazniki
ponownego krwawienia byty znacznie nizsze
w grupie z hemostaza pod kontrolg sondy
dopplerowskiej (11,1% v. 26,3%, p = 0,02),
ale nie bylo istotnych réznic w pozostatych
wynikach [111]. W badaniu obejmujacym 60
pacjentow z owrzodzeniami Fla, FIb i Flla
,,majacych szanse” na standardowg endosko-
powa hemostaze (n = 25) lub na interwencj¢
pod kontrolg sondy dopplerowskiej (n = 35)
az do uzyskania obrazu obliteracjji naczynia,
grupa z wykonang hemostaza pod kontrola
sondy dopplerowskiej wykazywata znacznie
nizsze wskazniki ponownego krwawienia
(52% w poréwnaniu z 20%, p = 0,013)
1 potrzeby zabiegu chirurgicznego (2% v.
26%, p=0,02) [112]. Analiza minimalizacji
kosztéw wykazata oszczednos$ci w przelicze-
niu na jednego pacjenta z wykorzystaniem
endoskopowej sondy Dopplera u pacjentéw
z krwawieniem z wrzodow trawiennych, ale
oszczednosci moga zaleze¢ od konkretnych
warunkow opieki zdrowotnej i ograniczac
si¢ do nich [113].

Od czasu publikacji poprzednich wy-
tycznych ESGE na temat ostrego NVUGIH,
opublikowano pie¢ dodatkowych badan
oceniajgcych role technologii endoskopii
kapsutkowej (np. endoskopowa kapsutka
wideo, endoskopia kapsutkowa wspomagana
magnetycznie, kapsulka czujnika teleme-
trycznego) w ostrym krwawieniu z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego: jedno
badanie kliniczne z randomizacja, trzy pro-
spektywne badania kohortowe i jedna re-
trospektywna seria przypadkow [114-118].
W jedynym badaniu z randomizacjg Marya
1 wsp. [114] opisali 87 pacjentow z krwoto-
kiem z przewodu pokarmowego bez krwa-
wych wymiotdw, ktérych losowo przydzielo-
no do grupy wezesnej endoskopii z uzyciem
kapsutki wideo lub do ,,standardowej opieki”
przy czym gastroenterolog decydowat, ja-
kie zabiegi nalezy wykonac¢ i jakim czasie,
opierajgc si¢ na prezentacji pacjenta [114].
Zrodto krwawienia zidentyfikowano u 64,3%



pacjentdOw w ramieniu wczesnej endoskopii
kapsutkowej i 31,1% pacjentow objetych
standardowg opieka medyczna (p < 0,01).
Ponadto, prawdopodobienstwo endoskopo-
wej lokalizacji miejsca krwawienia wraz
z biegiem czasu byla wigksza u pacjentow
z wykonang wczesng endoskopia kapsutkowa
(skorygowany wspotczynnik ryzyka 2,77,
95% CI 1,36-5,64). Ogdlnie rzecz biorac,
pacjenci, u ktorych wykonano endoskopie
kapsutkowa w celu oceny krwawienia z prze-
wodu pokarmowego byli czesciej poddawani
zabiegom terapeutycznym (np. enterosko-
pia balonowa, kolonoskopia lub operacja)
niz pacjenci ze standardowym leczeniem.
W zwigzku z tym, technologia endoskopii
kapsutkowej moze by¢ pomocna w ostrym
krwawieniu z goérnego odcinka przewo-
du pokarmowego, poniewaz moze pomoc
w utozeniu planu postgpowania klinicznego.
Jednak, dostepne dane dotyczace technologii
endoskopii kapsutkowej ciagle sg ograniczo-
ne, w tym odnoszace si¢ do kosztéw leczenia
i dostgpnosci technologii, dlatego doktadna
rola endoskopii kapsutkowej w ocenie pa-
cjentow zglaszajacych si¢ z ostrym UGIH
pozostaje nieznana. Potrzebne sa dodatkowe
badania wysokiego stopnia wiarygodnosci,
w celu oceny roli endoskopii kapsutkowej
w tej populacji pacjentow.

Fla, FIb (aktywne krwawienie)

A. ESGE zaleca, aby u pacjentow z aktywnym
krwawieniem z wrzodu trawiennego (Fla, Flb),
zastosowac terapie skojarzong obejmujaca
iniekcje adrenaliny z inng metoda uzyskania
hemostazy (kontaktowa terapia termiczna lub
mechaniczna).

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

B. ESGE sugeruje, ze w niektérych przypad-
kach czynnie krwawiacych wrzodow (Fla, Fib),
zwtaszcza o wielkosci > 2 cm, z duzym wi-
docznym naczyniem > 2 mm, zlokalizowanych
w obszarach wysokiego ryzyka unaczynienia
(np. tetnica zotadkowo-dwunastnicza, lewa
tetnica zotadkowa) lub w owrzodzeniach dra-
zacych/zwtokniatych, zastosowanie hemostazy
endoskopowej z uzyciem klipsa montowanego na
nasadce powinno by¢ traktowane jako pierwsza
linia terapii.

Stabe zalecenie, dowody niskiej jakoSci.

Flla (niekrwawigce widoczne naczynie)

ESGE zaleca, aby pacjentom ze stwierdzonym
wrzodem z niekrwawigcym widocznym naczy-
niem (Flla) zastosowac kontaktowa lub bezkon-
taktowa terapie termiczna, terapie mechaniczng
lub wstrzykniecie Srodka obliterujagcego w mo-
noterapii lub w potaczeniu z iniekcja adrenaliny.
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosSci.

ESGE nie zaleca podania adrenaliny w mono-
terapii. Jesli adrenalina zostanie uzyta, nalezy
zastosowaé drugq endoskopowa metode uzy-
skania hemostazy.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosSci.

ESGE rekomenduje, aby ,,przetrwate krwawienie”
definiowaé jako aktywnie trwajace krwawienie
oporne na standardowe metody hemostazy.
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

ESGE sugeruje, aby u pacjentéw z przetrwatym
krwawieniem opornym na standardowe metody
hemostazy rozwazy¢ zastosowanie miejscowego
spreju/proszku hemostatycznego lub klipsa mon-
towanego na nasadce.

Stabe zalecenie, dowody niskiej jakosSci.

ESGE rekomenduje, aby u pacjentow z przetrwa-
tym krwawieniem opornym na wszystkie endo-
skopowe metody hemostazy rozwazy¢ zastoso-
wanie TAE. Operacja jest wskazana w przypadku
braku dostepnosci do TAE lub po nieskutecznym
zabiegu TAE.

Silne zalecenie, dowody Sredniej jakosci.

Endoskopowa hemostaz¢ mozna uzy-
ska¢ za pomoca iniekcji, metod termicznych
i/lub mechanicznych. Wykazano, ze kazda
metoda endoskopowej hemostazy jest lep-
sza od samej farmakoterapii u pacjentéw
z owrzodzeniami zaklasyfikowanymi jako
Fla, FIb i Flla [119, 120]. Metaanalizy po-
kazuja, ze wszystkie urzadzenia termiczne
(kontaktowe i1 bezkontaktowe), srodki do
wstrzykiwania inne niz adrenalina (tj. $rod-
ki obliterujace, trombina/klej tkankowy)
oraz klipsy sa skutecznymi metodami do
uzyskania trwatej hemostazy, przy czym nie

lan M. Gralnek i wsp., Diagnostyka endoskopowa i leczenie niezylakowego krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego

119



116

udowodniono wyzszosci zadnej z metod nad
innymi [119-123]. Iniekcja adrenaliny jest
skuteczna w osiggnigciu pierwotnej hemo-
stazy, ale gorsza od innych endoskopowych
metod hemostazy uzytych w monoterapii lub
terapii skojarzonej w zapobieganiu ponowne-
mu krwawieniu z wrzodow [119, 120, 122].
Dlatego, oparte na aktualnych dowodach
wytyczne, rekomendujg uzycie adrenaliny
w leczeniu krwawienia z wrzodoéw trawien-
nych ze znamionami wysokiego ryzyka
nawrotu krwawienia wylacznie w potaczeniu
z drugg endoskopowg metodg hemostazy, nie
jako monoterapii [1, 15].

Na rycinie 3A—C przedstawiono algo-
rytm endoskopowego leczenia ostrego krwa-
wienia z gornego odcinka przewodu pokar-
mowego, wtornego do wrzodu trawiennego,
stratyfikowany wedtug klasyfikacji Forresta.

Dwie ostatnie metaanalizy potwierdzaja
wyzszo$¢ skojarzonej terapii endoskopowe;j
(wstrzyknigcie adrenaliny plus terapia ter-
miczna lub wstrzyknigcie adrenaliny plus
terapia mechaniczna) nad podaniem adrena-
liny w monoterapii w chorobie wrzodowej
ze znamionami wysokiego ryzyka nawrotu
krwawienia [124, 125].

Baracat 1 wsp. [124] przeprowadzili
systematyczny przeglad i metaanalizg 28
badan z randomizacja, obejmujacych 2988
dorostych z wrzodami trawiennymi z endo-
skopowymi znamionami wysokiego ryzyka
krwawienia. Autorzy wykazali, Ze sama
iniekcja adrenaliny w poréwnaniu z iniekcja
adrenaliny i terapig termiczng, byta gorsza
pod wzgledem czestosci nawrotu krwawie-
nia z wrzodu [ryzyko réznicy (RD) —0,08,
95%CI 0,14 do —0,02] i potrzeby operacji
w trybie naglym (RD —0,06, 95%CI—0,12 do
0,00). Co wigcej, wykazano roéwniez, ze sama
terapia iniekcyjna w poréwnaniu z wstrzyk-
nigciem adrenaliny i terapiag mechaniczna,
byta rowniez gorsza pod wzgledem ponow-
nego krwawienia (RD -0,10, 95% CI-0,018
do —0,03) i potrzeby operacji (RD 0,11, 95%
CI —0,18 do —0,04). Nie zaobserwowano
istotnej r6znicy $miertelnosci pomigdzy po-
wyzszymi sposobami hemostazy. Shi i wsp.
[125] wykazali w metaanalizie sieciowej,
ze zastosowanie hemostazy mechanicznej
po podaniu adrenaliny zmniejszyto praw-
dopodobienstwo ponownego krwawienia
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i operacji (OR 0,19, 95% CI 0,07-0,52 1 OR
0,10, 95% CI 0,01-0,50), podczas gdy za-
stosowanie terapii termicznej zmniejszyto
jedynie czgstos¢ ponownego krwawienia
z wrzodu.

W odniesieniu do bezkontaktowej tera-
pii termicznej [np. argonowa koagulacja pla-
zmowa (APC)], ograniczone dane z trzech,
ostatnich RCT sugeruja, ze w krwotoku
z wrzodu trawiennego APC moze zapewnié
podobng skuteczno$é jak podanie $rodka
obliterujacego (polidokanol) lub jak zastoso-
wanie kontaktowej terapii termicznej (sonda
cieplna) [119]. Niedawno, pojedyncze RCT
(zalozenie noninferiority) porownato skoja-
rzong terapi¢ endoskopowa z zastosowaniem
iniekcji adrenaliny z APC w stosunku do
iniekcji adrenaliny z zastosowaniem koa-
gulacji typu soft za pomoca kleszczykow
hemostatycznych [126]. Autorzy opisali
podobne wyniki migdzy APC a kleszczami
hemostatycznymi w odniesieniu do czestosci
uzyskania pierwotnej hemostazy (96,0% v.
96,1%, p =1,00), nawrotu krwawienia w cia-
gu 7 dni (4,0% v. 6,6%, p=0,72) i wskaznika
ponownego krwawienia z wrzodu w ciagu 30
dni (6,7% v. 9,2%, p = 0,56).

Lekarze muszg rozrézni¢ dwa klinicz-
ne scenariusze ostrego UGIH: przetrwate
lub nawracajgce krwawienie. Przetrwate
krwawienie jest definiowane jako aktywnie
trwajace krwawienie (tryskajace, pulsujace
krwawienie tetnicze lub saczace), ktore jest
oporne na standardowe metody hemostazy
inie ustaje pod koniec wyjsciowej endosko-
pii. Nazywa si¢ je réwniez ,,nieudang pier-
wotng hemostazg endoskopowg” [1]. W nie-
wielu badaniach z randomizacjg porownano
alternatywne metody leczenia u pacjentow
z uporczywym krwawieniem z wrzodow.
Metaanalizy i retrospektywne serie przypad-
koéw poréwnujace TAE i zabieg chirurgiczny
sugeruja, ze wyniki leczenia obu metod sg
podobne [127-129]. Przezcewnikowa em-
bolizacja tetnic wigze si¢ jednak z wyzszym
odsetkiem niepowodzen w kontroli krwa-
wienia [127-129]. Wynik populacyjnego,
kohortowego badania poréwnujacego wyniki
u 282 pacjentow (97 TAE i 185 operacji)
wykazat o 34% nizsza $miertelno$¢ wsrdd
0s0b w grupie TAE (skorygowany HR 0,66,
95% CI 0,46—0,96). Jednak, podobnie jak



Znamiona wysokiego ryzyka
Fla (aktywnie tetnigce krwawienie)
Flb (saczace krwawienie)
Flla (widoczne niekrwawigce naczynie)
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Wykonaj hemostaze endoskopowg
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Znamiona Fla i Flb Znamiona Flla
Terapia skojarzona Metoda termiczna?,

z iniekcja rozcienczonej mechaniczna lub iniek-
adrenaliny + druga cja $rodka obliterujacego
metoda hemostazy w monoterapii lub
(termiczna?, mecha- w skojarzeniu

niczna lub iniekcja Z iniekcjg rozcienczonej
$rodka obliterujacego®) adrenaliny

v v

» Wysoka dawka IPP (bolus dozylny + ciagly wlew
lub co najmniej dwa razy na dobe dozylny bolus
przez 72 godziny lub podanie doustne)

 Rozpoczecie ptynoterapii wkrotce po endoskopii

» Wykonanie testu na obecnosc¢ H. pylori w wyjscio-
wej endoskopii i leczenie w przypadku pozytywnego
wyniku testu; udokumentuj eradykacije H. pylori

» W przypadku negatywnego wyniku testu na obec-
nos¢ H. pylori w wyjsciowej endoskopii nalezy
powtdrzy¢ test w ciggu 4 tyg. po epizodzie ostrego
krwawienia, aby potwierdzi¢, ze wyjSciowy test byt
prawdziwie negatywny

v

W przypadku klinicznych objawow nawrotu krwawie-
nia nalezy powtdrzy¢ badanie endoskopowe oraz wy-
konac endoskopowg hemostaze, jesli jest wskazana.
W przypadku nigskutecznosci ponownego leczenia endo-
skopowego nalezy wykonac TAE, jesli jest lokalnie dostep-
ne; w przeciwnym wypadku rozwazy¢ leczenie operacyjne

* Rozpoczecie IPP
* Regularna dieta

Fllb (skrzep w dnie owrzodzenia)

v

Rozwazy¢ usuniecie skrzepu oraz endoskopowa
hemostaze zmian wysokiego ryzyka pofozonych

u podstawy*

LUB

Podanie wysokiej dawki IPP (bolus dozylny + ciagly
wlew przez 72 godziny lub co najmniej dwa razy na dobe
dozylny bolus przez 72 godziny lub podanie doustne)

v

Jesli wykonano usunigcie skrzepu/hemostaze

endoskopowa;

« Iniekcja rozcienczonej adrenaliny obwodowo od
podstawy skrzepu, a nastepnie usuniecie skrzepu
przy uzyciu petli do zimnej polipektomii

* Po zidentyfikowaniu zmian wysokiego ryzyka
u podstawy skrzepu nalezy zastosowa¢ hemostaze
endoskopowg jak w znamionach Fla, Fib, Flla

» Wysoka dawka IPP (bolus dozylny + ciggly wlew
lub co najmniej dwa razy na dobe dozylny bolus
przez 72 godziny lub podanie doustne)

» Rozpoczecie ptynoterapii wkrotce po endoskopii

» Wykonanie testu na obecnosc¢ H. pylori; leczenie
w przypadku pozytywnego wyniku testu; udokumen-
tuj eradykacje H. pylori

W przypadku negatywnego wyniku testu na obecnos¢
H. pylori w wyjsciowej endoskopii, nalezy powtdrzy¢ test
w ciggu 4 tyg. po epizodzie ostrego krwawienia, aby po-
twierdzic, ze wyjsciowy test byt prawdziwie negatywny

v

W przypadku klinicznych objawow nawrotu krwawie-
nia nalezy powtoérzy¢ badanie endoskopowe oraz wy-
kona¢ endoskopowa hemostaze, jesli jest wskazana.
W przypadku nieskutecznosci ponownego leczenia endo-
skopowego nalezy wykonac TAE, jesli jest lokalnie dostep-
ne; w przeciwnym wypadku rozwazy¢ leczenie operacyjne

c

v

Znamiona niskiego ryzyka
Fllc (przebarwiony punkt w dnie owrzodzenia)
Flll (biafe, gtadkie dno owrzodzenia)

Nie jest wymagana endoskopowa hemostaza
W niektorych sytuacjach klinicznych pacjenci moga zostaé wypisani ze szpitala w trybie przy$pieszonym

v

 Wykonanie testu na obecno$¢ H. pylori; leczenie w przypadku pozytywnego wyniku testu; udokumentuj eradykacje H. pylori
* W przypadku negatywnego wyniku testu na obecno$¢ H. pylori w wyj$ciowej endoskopii nalezy powtdrzy¢ test

w ciggu 4 tyg. po epizodzie ostrego krwawienia, aby potwierdzi¢, ze wyjsciowy test byt prawdziwie negatywny

Rycina 3. Algorytm endoskopowego leczenia NVUGIH wtornego do wrzodu trawiennego. Znamiona endoskopowe stratyfi-
kowane wedtug klasyfikaciji Forresta: a Fla, Flb, Flla; b Flib; ¢ Fllc, Flll. 'Zaleca sig zastosowanie duzego, jednokanafowego
lub dwukanatowego terapeutycznego endoskopu gdornego odcinka przewodu pokarmowego. 2Sonda o rozmiarze 10Fr
jest rekomendowana do kontaktowej terapii termicznej. *Alkohol etylowy, polidokanol lub etanoloamina wstrzykiwane
w ograniczonych ilosciach. *Korzy$ci z endoskopowej hemostazy moga by¢ wieksze u pacjentéw z wyzszym ryzykiem
nawrotu krwawienia, np. z wiekiem, chorobami wspdfistniejgcymi, wewnatrzszpitalnym UGIH. GI — Zotadkowo-jelitowy;
IPP — inhibitor pompy protonowe; TAE — przezcewnikowa embolizacja angiograficzna
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w innych badaniach kohortowych, ponowne
krwawienie wystgpowato czesciej po TAE
(HR 2,48, 95% CI 1,33-4,62), natomiast
zdarzenia niepozadane byty istotnie czgstsze
po operacji (32,2% v. 8,3%, p <0,001) [130].

Od czasu opublikowania pierwszych
wytycznych ESGE o NVUGIH w 2015 roku,
w kilku dodatkowych badaniach doniesiono
o skuteczno$ci klinicznej miejscowych $rod-
koéw hemostatycznych (np. TC-325, Endoclot
i Inha University-Endoscope Wound Dres-
sing [UI-EWD]) u pacjentéw z krwawieniem
wtornym do krwawienia z wrzodu trawien-
nego. Obejmuja one serie przypadkow, wie-
loosrodkowy rejestr pacjentow, pilotazowe
badanie RCT oraz analiz¢ kosztow leczenia
[131-134]. Wieloosrodkowy (12 oSrod-
kéw) rejestr pacjentdw ocenial skutecznosé
TC-325 w krwawieniu z gérnego i dolnego
odcinka przewodu pokarmowego [167/314
(53%) z powodu wrzodu trawiennego] [132].
W podgrupie krwotoku z wrzodu trawienne-
go (najczestsze znamiona FIb) autorzy od-
notowali og6élny wskaznik hemostazy 86%,
ogolny wskaznik ponownego krwawienia
12,7% oraz 7-dniowg i 30-dniowg $miertel-
nos¢ z jakiejkolwiek przyczyny odpowied-
nio 16,2% i 24,6%. Dane te nalezy jednak
interpretowac z ostroznosciag ze wzgledu na
nieodlgczne ograniczenia rejestrow pacjen-
tow, ktore obejmuja brak randomizacji lub
sekwencyjnej selekcji pacjentdow, rézne przy-
czyny krwawienia (z nadreprezentacjg krwa-
wienia z przewodu pokarmowego wtérnym
do nowotworu w kohorcie), stronniczo$¢
w doborze pacjentow, zgtaszanie danych
przez pacjentow lub niezweryfikowane wy-
niki. Ponadto, w pilotazowym RCT oceniano
skutecznos¢ kliniczng TC-325 z/bez wstrzyk-
ni¢cia adrenaliny w poréwnaniu z klipso-
waniem klasycznym TTS (klipsy podawane
przez kanat roboczy) z/bez wstrzykniecia
adrenaliny u 39 pacjentéw z aktywnym
krwawieniem z gornego odcinka przewodu
pokarmowego (w wigkszosci przypadkow
z wrzodu trawiennego i 35/39 pacjentow
[89,7%] ze zmiang FIb) [133]. Autorzy
stwierdzili, ze pierwotng hemostaze osiag-
nieto we wszystkich przypadkach TC-325
i w 90% przypadkow pacjentow leczonych
mechanicznie (p = 0,49). Nie byto istotnych
statystycznie roznic w nawrocie krwawienia,
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potrzebie operacji lub $miertelno$ci migdzy
grupami. Byto to mate badanie pilotazowe,
w ktorym wigczono ograniczong liczbe pa-
cjentow, a zatem nie miato wystarczajacej
mocy, aby wykazaé statystycznie istotng
roznice migdzy grupami. Co wigcej, pie-
ciu pacjentéw w grupie TC-325 wymagato
dodatkowej interwencji endoskopowej
we wtornej endoskopii, podczas gdy za-
den z grupy pacjentdéw leczonych za po-
mocg klipsow nie wymagal takiej terapii
(p =0,04). Wyniki te nie powinny by¢ eks-
trapolowane na zmiany krwawiace typu Fla.
Wreszcie, model analizy decyzyjnej porow-
nywat optacalno$¢ tradycyjnej hemostazy
endoskopowej w potaczeniu z TC-325 oraz
optacalnos$¢ kazdej z tych metod oddzielnie
[134]. Autorzy stwierdzili, ze tradycyjna
endoskopowa hemostaza uzupetniona TC-
-325 byta bardziej skuteczna (zapobiegta
w 97% ponownemu krwawieniu) i tansza
niz leczenie porownawcze ($redni koszt
na pacjenta 9150 USD). Drugim najbar-
dziej optacalnym podej$ciem byta TC-325
plus tradycyjna hemostaza endoskopowa
(5,8% mniej skuteczna i 635 USD drozsza
na pacjenta). Ograniczenia miejscowych
aerozoli/proszkoéw polegaja na tym, ze
wiazg si¢ one tylko z miejscami z aktyw-
nym krwawieniem i zwykle zmywaja si¢
w ciggu 12-24 godzin, dlatego sg srodkiem
tymczasowym.

Rola klipséw mocowanych na nasadce
[np. klips Over the Scope (OTSC), Ovesco,
Tiibingen, Germany; oraz system Padlock,
Steris Endoscopy, Mentor, Ohio, USA] w le-
czeniu ostrego krwawienia z gornego odcin-
ka przewodu pokarmowego, stosowanych
jako leczenie pierwszego i drugiego rzutu
(np. endoskopia ratunkowa) nadal ewolu-
uje. W retrospektywnej serii przypadkow
oceniajacej technologie klipsow Over-the-
-Scope (OTS) jako leczenia pierwszego rzutu
w krwawieniu z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego (badanie FLETRock), Wedi
1 wsp. [135] zakwalifikowali 118 pacjentow
z NVUGIH, w tym 60 pacjentow (50,8%)
z duzym ryzykiem zgonu okreslanym na
podstawie skali Rockall > 8 punktéw. Za-
trzymanie krwawienia podczas pierwot-
nej endoskopii uzyskano u 107 pacjentow
(hemostaza z uzyciem tylko zestawu OTS)



oraz u 7 pacjentow (1,7%) podczas wtornej
endoskopii (hemostaza z klipsowaniem OTS
w kombinacji z dodatkowymi technikami).
W 7,5% przypadkow aplikacja klipsa nie
spowodowata zatrzymania krwawienia i le-
czenie zdefiniowano jako niepowodzenie kli-
nicznie. Pacjenci z aktywnym krwawieniem
Fla mieli wyzsze ryzyko nawrotu krwawienia
(11/31 pacjentow, 35,5%). Manta i wsp.
[136] w wieloosrodkowym, retrospektyw-
nym badaniu oceniali 286 pacjentoéw (74,8%
z NVUGIH), ktérzy byli leczeni z wyko-
rzystaniem klipsow OTS w pierwszej linii
leczenia endoskopowego. Z 214 pacjentéw
z ostrym NVUGIH, sukces kliniczny zostat
osiagniety u 208 pacjentow (97,2%), w tym
u 202/208 (97,1%) uzyskano hemostaze
z uzyciem klipsow OTS w monoterapii.
Wczesny nawrdt krwawienia, w ciggu 24
godzin, wystapit u 9 pacjentow (4,5%). Nie
zaobserwowano odroczonego krwawienia
w ciagu 30-dniowej obserwacji. Z przyczyn
technicznych nie doszlo do zatozenia klip-
sow OTS u 6 pacjentow z wrzodem zloka-
lizowanym w dnie zotadka lub na przedniej
$cianie opuszki dwunastnicy. Brandler i wsp.
[137] opublikowali inng retrospektywna seri¢
przypadkoéw 67 pacjentow (60 pacjentow
z ostrym NVUGIH, w tym 49 z powodu
wrzodu trawiennego, 11 z aktywnym krwa-
wieniem Fla) z krwawigcymi zmianami
zdefiniowanymi przez autorow jako zmiany
z ,,wysokim ryzykiem wystgpienia dziatan
niepozadanych” (widoczne naczynie > 2 mm;
lokalizacja owrzodzenia w miejscu dobrego
unaczynienia, wlgczajac tetnice zotadkowo-
dwunastniczg i lewg tetnice zotadkowa;
penetrujacy, drazace lub zwtokniate owrzo-
dzenie ze znamionami wysokiego ryzyka).
System klipséw OTS wykorzystano jako
terapi¢ pierwszego rzutu u 49 pacjentow.
Autorzy odnotowali 100% sukces tech-
niczny, udane klipsowanie systemem OTS
u 52 (81,3%) pacjentdw (brak krwawienia
zwigzanego z koniecznos$cig wykonania
ponownej interwencji OTS) i prawdziwy
sukces (brak krwawienia w ciggu 30 dni) u 46
pacjentow (71,8%). Nie zgloszono zdarzen
niepozadanych.

W przegladzie systematycznym i meta-
analizie Chandrasekar i wsp. [138] zbadali
skutecznosc¢ klipsow montowanych na nasad-

kach w osiagnieciu ,,ostatecznej hemostazy”
w krwawieniu z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, okreslanej jako skuteczna
hemostaza pierwotna bez ponownego krwa-
wienia w nastepujacym okresie obserwacji
(mediana 56 dni). Metaanaliza obejmowata
21 badan (1 RCT, 20 obserwacyjnych) z 851
pacjentami (687 z krwawieniem z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego). U 75,8%
pacjentow system klipsow OTS byt stoso-
wany jako terapia endoskopowa pierwszego
rzutu, a ostateczng hemostaze¢ osiggnieto
w 86,6% przypadkow (95% CI 81,9-91,3).
Wskaznik nawrotu krwawienia u pacjentow
z ostrym krwawieniem z gornego odcin-
ka przewodu pokarmowego wynosit 11%
(95% Cl 6,8-15,2%). Wskaznik niesku-
teczno$ci systemu OTS dla krwawienia
z gornego odcinka przewodu pokarmowego
wynosit 6,2 % (95% Cl13,1-9,2%) 1 16,9%
(95% CI 9,3-24,5%) odpowiednio dla
pierwszej i drugiej linii leczenia. Nalezy
zaznaczy¢, ze powyzsza metaanaliza ma
swoje ograniczenia, poniewaz wszystkie
wlaczone badania, z wyjatkiem jednego,
byly obserwacyjne. Inne badanie obser-
wacyjne rowniez wykazato skutecznos$¢
i bezpieczenstwo systemu OTS w pierwszej
i drugiej linii leczenia hemostatycznego,
z podobnymi rezultatami [139-144].
Niedawno opublikowano przez Jan-
sen i wsp. [145], pierwsze zaslepione RCT
oceniajace skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
klipsow montowanych na nasadce (klipsy
OTS, n=25) w pordwnaniu ze standardowa
terapig endoskopowa (klips TTS lub kon-
taktowa terapia termiczna z zastosowaniem
elektrokoagulacji wielobiegunowej, n =28),
w pierwszej linii leczenia ostrego krwawie-
nia z wrzodu trawiennego lub zmiany typu
Dieulafoy. Badacze wykazali, ze w porow-
naniu ze standardowg terapig endoskopowa,
w grupie, w ktorej zastosowano system OTS
byto mniej zdarzen niepozadanych [0/25
(0%) v. 4/28 (14,3%), p = 0,049] i1 znacznie
mniej nawrotow krwawienia w ciggu 30-dni
[1/25 (4,0%) v. 8/28 (28,6%), p=0,017]. Nie
zaobserwowano roznic w czestosci wykona-
nych operacji lub $miertelnos$ci. Jednakze,
nalezy wspomnie¢ o licznych ograniczeniach
w metodologii tego badania takich jak mata
liczba pacjentow, wlaczenie zmian Dieulafoy
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1 stosowanie niekonwencjonalnych defini-
cji ,,powaznych” znamion endoskopowych
niedawnego krwotoku, ktére nie sg szeroko
rozpowszechnione.

Schmidt i wsp. [146] w wieloosrodko-
wym, badaniu klinicznym z randomizacja
z Europy i1 Azji (badanie STING) opisali
66 pacjentéw z nawracajacym krwotokiem
z wrzodu trawiennego po poczatkowo
udanej hemostazie endoskopowej, ktorych
losowo przydzielili do grupy leczonej za
pomoca klipsow OTS (n = 33) lub stan-
dardowa terapig endoskopowa (z uzyciem
klipsow TTS, n = 31 lub kontaktowej te-
rapii termicznej z iniekcja rozcienczonej
adrenaliny, n = 2). Wedlug analizy ,,per
protocol”, uporczywe krwawienie z owrzo-
dzenia zaobserwowano u 14 pacjentow
(42,4%) w grupie leczonej standardo-
wa terapig endoskopowa i u 2 pacjentow
(6,0%) w grupie z uzyciem klipsow OTS
(p = 0,001). Nawracajace krwawienie
z owrzodzenia w ciggu 7 dni wystapito
u 5 pacjentéw (16,1%) w grupie standar-
dowej terapii w poréwnaniu z 3 pacjentami
(9,1%) w grupie z uzyciem klipsow OTS
(p = 0,47). Nawrot krwawienia wystapit
u 19 pacjentow (57,6%) w grupie stan-
dardowej terapii i u 5 pacjentow (15,2%)
w grupie z uzyciem klipséw OTS (r6éznica
bezwzgledna 42,4%, 95%CI 21,6—-63,2%; p
=0,001). W ciggu 30 dni obserwacji jeden
pacjent (3,0%) w grupie terapii standar-
dowej i 1 pacjent (3,0%) w grupie OTS
wymagal operacji (p = 0,99), 2 pacjentow
(6,3%) zmarto w grupie leczonej terapig
standardowa i 4 pacjentow (12,1%) zmarto
w grupie OTSC (p = 0,67).

Do tej pory prawie wszystkie dowody na
skuteczno$¢ systemu OTS pochodza z badan
obserwacyjnych serii przypadkéw lub serii
przypadkéw poréwnanych z historycznymi
grupami kontrolnymi. Potrzebne sg badania
z randomizacjg bezposrednio poréwnuja-
ce $rodki miejscowe i klipsy/klamry OTS
z tradycyjnymi terapiami hemostazy w celu
lepszego okreslenia ich prawdziwej skutecz-
nosci i bezpieczenstwa zar6wno w pierwszej,
jak 1 drugiej linii endoskopowego lecze-
nia ostrego, niezylakowatego krwawienia
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z goérnego odcinka przewodu pokarmowego,
zwtlaszcza krwawienia z wrzodu trawien-
nego.

ZALECENIA

ESGE zaleca rozwazenie zastosowania kleszczy-
kow hemostatycznych jako alternatywnej opciji
endoskopowej hemostazy w krwotoku z wrzodu
trawiennego.

Stabe zalecenie, dane umiarkowanej jakosci.

We wczeséniej opublikowanych wytycz-
nych ESGE z 2015 roku, dotyczacych nie-
zylakowego krwawienia z gdrnego odcinka
przewodu pokarmowego, przedstawiono
dwa mate badania poréwnujgce skutecz-
no$¢ terapii mechanicznej w poréwnaniu
z kleszczami hemostatycznymi w krwotoku
z wrzodu trawiennego [147, 148]. Pierw-
szym z nich byto RCT przeprowadzone u 96
pacjentow z wysokim ryzykiem krwawienia
z wrzodu trawiennego; wynik wykazal, ze
stosowanie monopolarnej, koagulacji typu
soft kleszczykami hemostatycznych byto
rownie skuteczne jak terapia mechaniczna
[147]. Drugie, kohortowe badanie prospek-
tywne obejmujace 50 pacjentow, u ktérych
bipolarne kleszczyki hemostatyczne byty
skuteczniejsze niz klipsy endoskopowe,
zardwno pod wzgledem poczatkowej he-
mostazy (100% v. 78,2%, p < 0,05), jak
i zapobiegania nawrotom krwawienia (3,7%
v. 22,2%, P nieistotne) [148]. Niedawno
w trzech dodatkowych badaniach z rando-
mizacja oceniono skutecznos¢ kleszczykow
hemostatycznych w krwotoku z wrzodu
trawiennego. Nunoe i wsp. [149] wiaczyli
do badania 111 pacjentow z krwotokiem
z wrzodu trawiennego. W grupie z uzyciem
klipséw hemostatycznych w poréwnaniu
z kontaktowa terapig termiczng (tj. son-
da termiczna), kleszczyki hemostatyczne
osiaggnety znacznie wyzszy wskaznik hemo-
stazy pierwotnej (96% v. 67%, p < 0,001)
i nizszy wskaznik ponownego krwawienia
z owrzodzenia (0 v. 12%). Kim i wsp. [150]
uwzglednili 151 pacjentow i nie wykazali
zadnej istotnej roznicy w czgstosci pier-
wotnej hemostazy, ponownego krwawienia,
zdarzen niepozadanych lub $miertelnosci



mig¢dzy koagulacja plazma argonowg (APC,
argon plasma coagulation) a szczypcami
hemostatycznymi. Wreszcie Toka i wsp.
poréwnali iniekcje adrenaliny plus uzycie
kleszczykéw hemostatycznych z iniekcja
adrenaliny plus terapia mechaniczna z uzy-
ciem zaciskow TTS u 112 pacjentéw i wyka-
zali, ze w poro6wnaniu z terapig mechaniczng
kleszczyki hemostatyczne osiggnety znacz-
nie wyzsze wskazniki hemostazy pierwotne;j
(98,2% v. 80,4%, p = 0,004) i znacznie
rzadszy nawrot krwawienie z owrzodzenia
(3,6% v. 17,7%, p = 0,04) [151].

W ramce 1 przedstawiono opis procedur
leczniczych do endoskopowej hemostazy.

ESGE rekomenduije leczenie duza dawka IPP pacjen-
tow, u ktorych wykonano endoskopowa hemostaze
lub stwierdzono owrzodzenie Fllb (przytwierdzony
skrzep) nieleczone endoskopowo.

(a) terapia IPP powinna by¢ podana w bolusie i kon-
tynuowana w dozylnym wlewie (np. 80 mg bolus,
nastepnie 8 mg/godz.) przez 72 godz. po endoskopii.
(b) wysoka dawka IPP podana w dozylnym bolusie
(2 x dziennie) lub doustnie (2 x dziennie) powinna
byé rozwazona jako alternatywna droga leczenia.
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

Terapia iniekcyjna

Podstawowym mechanizmem dziatania terapii iniek-
cyjnej jest miejscowa tamponada wynikajaca z efek-
tu objetoSciowego. Rozcienczona adrenalina (1:10
000 Ilub 1:20 000 z roztworem soli fizjologicznej
wstrzykiwanym w porcjach 0,5-2 ml w podstawe
owrzodzenia i wokot niej) moze wywotywac rowniez
drugorzedny efekt, powodujac miejscowe zwezenie
naczyn. Srodki obliterujace, takie jak etanol, etano-
loamina i polidokanol, powodujg hemostaze poprzez
bezposrednie uszkodzenie tkanki i zakrzepice. Inng
klasg Srodkow do wstrzykiwania sg kleje tkankowe,
w tym kleje trombinowe, fibrynowe i cyjanoakrylo-
we, ktdre sg stosowane do tworzenia pierwotnego
uszczelnienia w miejscu krwawienia.
Endoskopowe wstrzykniecie wykonuje sie za po-
mocg igiet, ktore skfadajg sie z zewnetrznej ostony
i wewnetrznej igly z pustym rdzeniem (19-25G). En-
doskopista lub pielegniarka asystujgca wcigga igte do
plastikowej ostony, aby zapewnic bezpieczne przejscie
przez kanat roboczy endoskopu. Po wyprowadzeniu
cewnika z kanafu roboczego i umieszczeniu go w po-
blizu miejsca krwawienia, igte wysuwa sig z ostonki
i roztwdr wstrzykuije sie do btony $luzowej za pomocg
strzykawki przymocowanej do rekojesci cewnika.

Terapia termiczna

Urzadzenia termiczne dzielg sig na modalnosci
kontaktowe i bezkontaktowe. Kontaktowe urzadzenia
termiczne obejmujg: sondy termiczne, ktore gene-
rujg ciepto bezposrednio; multipolarne/bipolarne
sondy elekirokoagulacyjne, ktore wytwarzajg ciepto
posrednio poprzez przeptyw pradu elektrycznego
przez tkanke, oraz monopolarne/bipolarne kleszcze
hemostatyczne. Bezkontaktowe urzadzenia termicz-
ne obejmuja koagulacje plazma argonowa. Ciepto
generowane przez te urzadzenia prowadzi do obrze-
ku, koagulaciji biatek tkankowych, zwezenia naczyn
i posredniej aktywaciji kaskady krzepnigcia, co skut-

kuje efektem hemostatycznym. Kontaktowe sondy
termiczne wykorzystuja rowniez lokalng tamponade
(mechaniczny nacisk koncowki sondy bezposrednio
na miejsce krwawienia) w potaczeniu z cieptem lub
pradem elekirycznym do koagulacji naczyn krwio-
nosnych w procesie znanym jako ,koagulacja koap-
tywna”. Sondy termiczne (dostgpne w rozmiarach
7Fri 10Fr) sktadaja sig z powlekanego teflonem, pu-
stego, aluminiowego cylindra z wewnetrzng wezow-
nica grzewcza potaczong termoztaczem z koncowka
sondy w celu utrzymania statej mocy wyjsciowej
(mierzonej w dzulach, zwykle dostarczajac 15-
30J). Wielobiegunowe/bipolarne sondy kontaktowe
do elektrokoagulacji dostarczaja energig cieplng
poprzez uzupetnienie lokalnego obwodu elekirycznego
(nie jest wymagana podktadka uziemiajaca) pomigdzy
dwiema elektrodami na koricowce sondy, gdy prad
przeplywa przez niewysuszong tkanke. Gdy docelo-
wa tkanka wysycha, nastepuje spadek przewod-
nictwa elektrycznego, ograniczajagc maksymaing
temperature, gtebokos¢ i obszar uszkodzenia tkanki.
Pedat nozny, uzywany przez endoskopiste, ak-
tywuje sonde termiczng, kontroluje dostarczanie
energii (mierzonej w watach) i zapewnia ptukanie
strumieniem wody. Standardowe ustawienie sto-
sowane w celu uzyskania hemostazy w krwawieniu
z wrzodow trawiennych to 15-20 watdw, ktore sg
dostarczane w aplikacjach 8-10-sekundowych (po-
wszechnie nazywanych stacjami tamponad).

Monopolarne/bipolarne kleszczyki hemostatyczne
sg kontaktowymi przyrzadami termicznymi, szeroko
stosowanymi w koagulacji naczyn krwiono$nych lub
leczeniu aktywnego krwawienia podczas endosko-
powej dyssekciji podsluzowkowej (ESD) i endoskopii
trzeciej przestrzeni (np. [POEM]). Jednak badania
oceniajgce uzytecznoS¢ i bezpieczenstwo klesz-
czykow hemostatycznych w leczeniu krwawienia
z wrzodu trawiennego sg ograniczone. Technicznie,
kleszcze hemostatyczne sg stosowane w inny
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sposob podczas leczenia krwawienia w ESD/POEM
i wrzodach trawiennych. W przypadku ESD/POEM
naczynie chwyta sie i delikatnie wycofuje kleszczami,
a nastepnie stosuje migkka koagulacje. W leczeniu
krwawienia z wrzodu trawiennego migkka koagulacje
stosuje sie bezposrednio przez zetkniecie miejsca
krwawienia z zamknietg koncowka kleszczykow
hemostatycznych. Nalezy wzia¢ pod uwage poten-
cjalne wady kleszczykow hemostatycznych, w tym
zmniejszenie efektu krzepniecia w obecnosci krwi,
skrzepow lub wody migdzy koricowka kleszczykow
a miejscem krwawienia. Ponadto, ze wzgledu na
monopolarny charakter niektorych kleszczykow he-
mostatycznych, u pacjentow z rozrusznikami serca
i kardiowerterem-defibrylatorem nalezy dostosowac
tryb pracy urzadzenia sercowego.

Koagulacja plazmg argonowg (APC), czyli bezkon-
taktowa modalno$¢ termiczna, wykorzystuje mo-
nopolarny prad zmienny o wysokiej czestotliwosci,
ktory jest doprowadzany do tkanki docelowej bez
kontaktu mechanicznego, co powoduje koagulacje
tkanki powierzchownej. Elektrony przeptywaja przez
strumien elektrycznie aktywowanego, zjonizowane-
go argonu, od elektrody sondy do celu, powodujac
wysuszenie tkanki na powierzchni. Gdy powierzchnia
tkanki traci przewodnictwo elektryczne, strumien
plazmy przesuwa sig do s3siedniej niewysuszonej
(przewodzacej) tkanki, co ponownie ogranicza
gtebokos¢ uszkodzenia tkanki. Jesli cewnik APC
nie znajduje sig w poblizu tkanki docelowej, nie
dochodzi do zaptonu gazu, a naci$nigcie pedatu
noznego powoduje jedynie przeptyw obojgtnego
argonu. Gteboko$¢ koagulacji zalezy od ustawienia
mocy generatora, czasu aplikacji oraz odlegfosci od
koncowki sondy do tkanki docelowej (optymalna
odlegtos¢ 2—-8 mm).

Terapia mechaniczna

Endoskopowe terapie mechaniczne obejmuja klipsy
[through the-scope (TTS) i mocowane na na-
sadce] oraz urzadzenia do opaskowania. Zaciski
endoskopowe TTS sg umieszczane bezposrednio
w krwawigcym miejscu i zazwyczaj zsuwajg sie
W ciggu kilku dni lub tygodni po umieszczeniu. Do-
stepne klipsy maja rézna diugosc szczek i szerokosé
otwarcia. Cewnik wprowadzajacy zbudowany jest
z metalowego kabla w ostonie zamknietej w cew-
niku teflonowym. Po wprowadzeniu cewnika przez
kanat roboczy endoskopu zacisk jest wysuwany
z pochewki. Zacisk jest nastepnie umieszczany
nad obszarem docelowym i otwierany za pomocg
uchwytu tfoka. Mechanizm obrotowy na uchwycie
jest dostepny w niektorych klipsach dostgpnych
na rynku, co umozliwia endoskopiscie zmiane
orientacji klipsa w miejscu krwawienia. Szczgki
zacisku sg zamykane na tkance docelowej za po-
mocg uchwytu urzadzenia. Niektore klipsy mozna
otwierac, zamykac i przestawiac, podczas gdy inne
sg na state rozktadane i zwalniane po zamknigciu
klipsa. Podobnie, niektore zaciski sg automatycznie

zwalniane po zatozeniu, podczas gdy inne wymagaja
zmiany pofozenia uchwytu ttoka w celu zwolnienia za-
tozonego zacisku z cewnika. Hemostaze uzyskuje sig
poprzez mechaniczne uciskanie miejsca krwawienia.
Obecnie na rynku dostepne sg dwa rodzaje klipséw
mocowanych na nasadkach do stosowania w krwa-
wieniu z przewodu pokarmowego: system Ovesco
Over The Scope Clip (OTSC) (Ovesco Endoscopy,
Tibingen, Niemcy) oraz system Padlock (Steris
Endoscopy, Mentor, Ohio, USA). Urzadzenia te sg
podobne pod tym wzgledem, ze oba wykorzystu-
ja nasadke aplikatora wstepnie zatadowang zaci-
skiem nitinolowym (w ksztafcie pazura z zgbami lub
w ksztatcie szesciokata z obwodowo umieszczonymi
zebami wewnetrznymi), ktory pasuje do koncowki
endoskopu. Istniejg jednak pewne rdznice miedzy
tymi systemami. W systemie Ovesco OTSC nasadka
aplikatora z wstepnie zatadowanym klipsem nitino-
lowym jest przymocowana do koncowki endoskopu
i zawiera gwint zwalniajacy Klips, ktory jest przeciaga-
ny wstecznie przez kanat roboczy endoskopu i moco-
wany do pokretta zamontowanego na porcie dostepu
do kanatu roboczego endoskopu. Zacisk jest zwal-
niany przez obracanie pokretta przez endoskopiste
w spos6b podobny do zakfadania opaski zylakowe;.
W przeciwienistwie do tego Padlock uruchamia swoj
szeSciokatny klips za pomocg mechanizmu zwalnia-
jacego ,lock-it”. Jest on instalowany na uchwycie
endoskopu i faczy sie z klipsem za pomoca kabla
poprowadzonego na zewnatrz endoskopu. Dzigki
temu, w przeciwienstwie do systemu OTSC, Padlock
nie zajmuje kanatu roboczego endoskopu. Klipsy obu
systemow moga pozosta¢ przymocowane do tkanki
przez wiele tygodni. Zatozenie klipsu montowanego
na nasadce wymaga dokfadnego umiejscowienia
i odpowiedniego wciggnigcia tkanki do nasadki
urzadzenia (przez zassanie lub uzycie retraktora/
/urzadzenia kotwiczacego), zanim zacisk zostanie
prawidfowo zatozony. Klipsowanie zmian zlokalizo-
wanych w trudnych pozycjach anatomicznych, takich
jak proksymalna cze$¢ krzywizny mniejszej zotadka
i przejscie anatomiczne z opuszki do czesci zste-
pujacej dwunastnicy, moze by¢ technicznie trudne.
Istniejg rowniez doniesienia o stosowaniu opasek do
podwigzywania zylakow przetyku w leczeniu NVUGIH
(np. zmian Dieulafoy). Wymaga to umieszczenie
elastycznych opasek na tkance, w celu wytworzenia
mechanicznej kompresji i tamponady.

Terapia miejscowa

Coraz czesciej stosuje sig miejscowe $rodki he-
mostatyczne w niezylakowym krwotoku z gdrnego
odcinka przewodu pokarmowego (NVUGIH). Do zalet
bezkontaktowego podawania Srodkow hemostatycz-
nych przez cewnik natryskowy nalezy fatwos¢ uzycia,
brak potrzeby precyzyjnej lokalizacji zmiany, dostep
do zmian w trudnych lokalizacjach oraz mozliwos¢
leczenia wiekszej powierzchni. Jednym z przyktadow
$rodka miejscowego jest TC-325, znany rowniez jako
Hemospray (Cook Medical, Winston-Salem, North
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Carolina, USA), ktory jest zastrzezonym, nieorga-
nicznym, absorbujgcym proszkiem, ktory szybko kon-
centruje czynniki krzepnigcia w miejscu krwawienia,
tworzac skrzep. Hemospray jest nakfadany za pomoca
recznego urzadzenia sktadajacego sig ze zbiornika
€02 pod cisnieniem, cewnika wprowadzanego przez
kanat roboczy i zbiornika na wkfad z proszkiem.
Proszek aplikuje endoskopista poprzez nacisniecie
przycisku w seriach 1-2-sekundowych, az do uzy-
skania hemostazy. Maksymaina ilo§¢ TC-325, ktorg
mozna bezpiecznie podac podczas pojedynczej sesji
leczenia, nie zostafa jeszcze ustalona. Koagulat zwykle
odpada w ciggu 3 dni i jest naturalnie eliminowany.

Inne miejscowe spraye/proszki hemostatyczne to
EndoClot, Ankaferd Blood Stopper i Inha Universi-
ty-Endoscopic Wound Dressing (UI-EWD). EndoClot
(EndoClot Plus, Santa Clara, Kalifornia, USA) sktada
sig z zmodyfikowanych, wchtanialnych polimerow
i jest przeznaczony do stosowania jako adiuwan-
towy $rodek hemostatyczny do kontroli krwawienia
w przewodzie pokarmowym. Jest to biokompatybilny,
nieropotworczy, zwiazek pochodzenia skrobiowego,
ktory szybko absorbuje wodg z osocza i koncentruje
ptytki krwi, czerwone krwinki i biatka pozakrzepowe
w miejscu krwawienia, aby przyspieszy¢ kaskade

krzepnigcia. Ocenie poddano rowniez spreje/proszki
hemostatyczne pochodzace z produktow/ekstraktow
roslinnych, takie jak Ankaferd Blood Stopper (An-
kaferd Health Products, Istambut, Turcja). Srodek
ten dziata stymulujgco na agregacje erytrocytow,
miejscowo indukujgc tworzenie siatki biatkowej,
bez znaczacego wptywu na czynniki krzepnigcia
i ptytki krwi. Proszek jest dostarczany do miejsca
krwawienia przez natryskowy cewnik endoskopowy,
az do utworzenia przylegajacego skrzepu. Cza-
steczki sg usuwane z miejsca krwawienia w ciggu
kilku godzin lub dni. Ponadto na rynku dostepny
jest biokompatybilny, naturalny polimer w postaci
proszku UI-EWD (NextBiomedical, Incheon, Korea
Pofudniowa), wykorzystujacy dekstran aldehydowy
i L-lizyne modyfikowang kwasem bursztynowym,
ktory po kontakcie z wodg przeksztatca sig w zel
adhezyjny. Proszek hemostatyczny podawany jest
przez cewnik natryskowy umieszczony w kanale
roboczym endoskopu.

Nalezy zauwazyc, ze ogolna skutecznos¢ Srodkow
miejscowych w aktywnym krwawieniu tetniczym
(Fla) moze by¢ ograniczona ze wzgledu na szybki
efekt ,wyptukiwania” srodka hemostatycznego przez
ciagly przeptyw krwi.

W poprzednio opublikowanych, opar-
tych na dowodach naukowych wytycznych,
zalecono terapi¢ IPP, podawang dozylnie
w bolusie w dawce 80 mg, a nastepnie ciagla
infuzje 8 mg/godz., aby zmniejszy¢ nawrot
krwawienia i $miertelnos$¢ u pacjentow

ktérzy przeszli pomy$lnie endoskopowa
hemostaze owrzodzen ze znamionami wyso-
kiego ryzyka nawrotu krwawienia [1, 15].
Metaanaliza badan klinicznych z randomi-
zacja, poréwnujacych mate dawki IPP (80
mg/dobe lub mniej) do duzej dawki IPP (>
80 mg/dobe¢) wykazata, ze wyniki leczenia
pacjentow w obu grupach byty podobne
w przerywanym leczeniu IPP (podawanym
jako bolus dozylny lub doustnie). Sachar
1 wsp. w metaanalizie 13 randomizowanych
badan klinicznych oceniajacych leczenie en-
doskopowe hemostazg wrzodéw wysokiego
ryzyka krwawienia, porownali przerywane
dawkowanie IPP (doustnie lub dozylnie) ze
schematem leczenia IPP 80 mg w bolusie
dozylnym, a nastepnie ciagla infuzje 8 mg/
/godzineg [154]. Autorzy stwierdzili, ze ry-
zyko wzgledne nawrotu krwawienia w ciggu
7 dni w przypadku przerywanego wlewu I[PP
w poréwnaniu z bolusem i cigglym wlewem
IPP wynosito 0,72 (gbérna granica jedno-

stronnego przedziatu ufnosci 95% CI, 0,97),
zbezwzgledna réznica ryzyka —2,64. Ryzyko
wzgledne dla innych wynikow, w tym inter-
wencji radiologicznej/chirurgicznej i $mier-
telno$ci, nie wykazaly réznic migdzy dwoma
schematami podania. Powyzsze metaanalizy
wskazujg, ze przerywana terapia IPP moze
by¢ poréwnywalna z dozylnym bolusem
i cigglym wlewem IPP po endoskopowej
hemostazie.

Biorgc pod uwage profil farmakody-
namiczny IPP, nalezy rozwazy¢ stosowanie
wyzszej dawki IPP (80 mg lub wigcej) po-
dawanej dozylnie lub doustnie, co najmniej
dwa razy dziennie [155]. Dane te wyda-
ja sie by¢ poparte wynikami z RCT (po-
dwdjnie zaslepione, kontrolowane placebo),
w ktorym losowo przydzielono pacjentow
z krwotokiem z wrzodu trawiennego do
leczenia cigglym wlewem esomeprazolu
lub do doustnego podania esomeprazolu
w dawce 40 mg dwa razy dziennie przez
72 godziny (odpowiednio 118 v. 126 pacjen-
téw) po endoskopowej hemostazie [156].
W tym badaniu, nawrdt krwawienia w 30-dnio-
wej obserwacji wystapit odpowiednio u 7,7%
oraz 6,4% pacjentow (réznica —1,3 punktow
procentowych, 95% CI-7,7 do 5,1 punktow
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procentowych) [156]. Cate badanie byto
jednak przeprowadzone w populacji azjaty-
ckiej, nie byt to projekt badania noinferiority,
badanie zakofczono wczeséniej ze wzgledu na
problem z rekrutacjg pacjentdw oraz nie ma
proby wystarczajacej wielkosci, aby wykry¢
jakiekolwiek drobne réznice pomigdzy niska
a wysoka dawka IPP.

ZALECENIA

ESGE nie zaleca wykonywa¢ powtdrnej endosko-
pii jako rutynowego postepowania w NVUGIH.
Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

Rutynowa, powtorna endoskopia jest
definiowana jako zaplanowane, ponowne ba-
danie endoskopowe, oceniajace poprzednio
zdiagnozowang, krwawigcg zmian¢ w ciagu
24 godz. od wyjsciowej endoskopii [1]. W tej
strategii wykonuje si¢ powtorng endoskopie
niezaleznie od rodzaju krwawiacej zmiany,
ryzyka nawrotu krwawienia lub klinicznych
objawdOw nawrotu krwawienia. Jednakze,
powtorna endoskopia powinna by¢ zarezer-
wowana tylko dla wybranych pacjentow,
u ktorych istnieje wysokie ryzyko nawrotu
krwawienia. Wczesniejsze badania nie wy-
kazatly klinicznych i ekonomicznych korzy-
$ci z wykonywania rutynowej endoskopii
drugiego rzutu [157, 158]. Niedawno, dwa
randomizowane badania z Azji wykazaty
brak korzy$ci z rutynowej, powtérnej endo-
skopii u pacjentéw z krwotokiem z wrzodu
trawiennego [159, 160]. Chiu i wsp. [159]
wykazali podobne ryzyko nawrotu krwa-
wienia w ciggu 30 dni u 10/153 (6,5%) pa-
cjentOw w grupie otrzymujacej infuzje IPP
oraz u 12/152 (7,9%) pacjentéw w grupie
z powtorng endoskopia (p = 0,646). Ponadto
nie stwierdzono réznic pomi¢dzy grupami
w pobycie pacjentow na OIT, koniecznos$ci
transfuzji, potrzeby operacji i $miertelnosci.
Jednak pacjenci z grupy endoskopii drugie-
go rzutu byli wypisani ze szpitala 1 dzien
wcezesniej (p < 0,001). Park i wsp. [160]
odnotowali wyzszy wskaznik ponownego
krwawienia w ciggu 30 dni u pacjentéw
po rutynowej endoskopii drugiego rzutu
(16/158 (10,2%) v. 9/161 (4,5%) p = 0,13).
W zwigzku z tym endoskopia drugiego rzutu
powinna by¢ zarezerwowana dla wybranych
pacjentéw obarczonych duzym ryzykiem
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nawrotu krwawienie. Obejmuje to pacjen-
tow, u ktérych w wyjsciowej endoskopii
stwierdzono aktywnie krwawiaca zmiang,
stabg widocznos$¢, niepetne badanie, brak
identyfikacji zrodta krwawienia lub uzyskana
podczas endoskopii hemostaza jest uznana
przez endoskopiste za suboptymalna.

Postepowanie w nawrocie krwawienia

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby nawracajace krwawienie defi-
niowac jako ponowne krwawienie po wczesniej-
szej, udanej endoskopowej hemostazie.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosSci.

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby u pacjentow z klinicznymi ob-
jawami nawrotu krwawienia rozwazy¢ powtorna
endoskopie gornego odcinka przewodu pokarmo-
wego tacznie z leczeniem hemostatycznym, jesli
istnieja takie wskazania.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

ZALECENIA

ESGE rekomenduje, aby w przypadku nieudanej,
powtornej endoskopowej hemostazy rozwazyé
zastosowanie przezcewnikowej embolizacji an-
giograficznej (TAE). Leczenie operacyjne jest
wskazane w przypadku, gdy leczenie TAE jest
niedostepne lub po nieudanej probie TAE.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

ZALECENIA

ESGE rekomenduje, aby u pacjentow z klinicznymi
objawami nawrotu krwawienia z wrzodu trawien-
nego rozwazy¢ zastosowanie klipsa montowa-
nego na nasadce. W przypadku niepowodzenia
tej metody w uzyskaniu wtérnej, endoskopowej
hemostazy nalezy rozwazy¢ przecewnikowa
embolizacje angiograficzna (TAE). Leczenie ope-
racyjne jest wskazane w przypadku, gdy leczenie
TAE jest niedostepne lub po nieudanej probie TAE.
Silne zalecenia, dowody Sredniej jakosSci.

Jak wspomniano wcze$niej, nawracaja-
ce krwawienie definiuje si¢ jako krwawienie
po poczatkowo udanej, endoskopowej he-
mostazie [161]. Kliniczne objawy nawrotu
krwawienia sg zazwyczaj definiowane jako
ponowne, krwawe wymioty lub podbar-
wiony krwig aspirat nosowo-zoladkowy po
poczatkowo udanej hemostazie endoskopo-



wej; ponowna tachykardia lub hipotensja
po wczesniejszym osiaggni¢ciu stabilno$ci
hemodynamicznej; smoliste stolce i/lub
obecnos¢ swiezej krwi w kale wystepujace
po normalizacji zabarwienia stolca; spadek
hemoglobiny > 2g/dl po osiggnieciu stabilne;j
warto$ci hemoglobiny [1, 15, 33].

Randomizowane badanie poréwnujace
powtoérng terapi¢ endoskopowa z zabiegiem
chirurgicznym w postgpowaniu z pacjentami
z nawracajacym krwawieniem z wrzodow
trawiennych po udanej, pierwotnej kontroli
endoskopowej wykazato, ze u 35/48 (73%)
pacjentéw przydzielonych losowo do ponow-
nego leczenia endoskopowego uzyskato dtu-
goterminowa kontrole krwawienia z wrzo-
doéw zotadka, uniknelo operacji oraz miato
nizszy wskaznik zdarzen niepozadanych
W poréwnaniu z pacjentami poddanymi ope-
racji. U pozostatych 13 pacjentow wykonano
operacje na ratunek zycia z powodu nieuda-
nej, powtdrnej hemostazy endoskopowej (n
= 11) lub perforacji w wyniku kontaktowej
terapii termicznej (n = 2). Zaleca si¢, aby
pacjenci z klinicznymi objawami nawrotu
krwawienia byli poddani powtérnej endo-
skopii i leczeniu, jesli jest to wskazane [162].

ESGE rekomenduje uzycie klipsa moco-
wanego na nasadce lub miejscowego spreju/
/proszku hemostatycznego w przypadku
nawracajacych krwawien, gdy standardo-
we zabiegi endoskopowe nie pozwalaja na
uzyskanie hemostazy. Jak opisano powyzej,
ograniczone dane z randomizowanego ba-
dania klinicznego sugerujg, ze uzycie klipsa
mocowanego na nasadce moze stac si¢ le-
czeniem pierwszego rzutu w nawracajacych
krwotokach z wrzodu zotadka [146].

W sporzadzonych rejestrach i opisach
serii przypadkow, skuteczno$¢ hemostazy
pierwotnej z uzyciem proszku hemosta-
tycznego siega 95%. W rejestrze GRAPHE
(Groupe de Recherche Avancé des Praticiens
Hospitaliers en Endoscopie), ktory obejmo-
wat 202 pacjentow z krwawieniem z gornego
odcinka przewodu pokarmowego o roznej
etiologii [wrzod trawienny u 75 pacjentow
(37,1%), guz u 61 (30,2%), krwawienie po
zabiegach endoskopowych u 35 (17,3%)
oraz pozostate u 31 (15,3%)], skuteczno$¢
pierwotnej, miejscowej hemostazy przy

uzyciu proszku (TC-325) wynosito 96,5%
[163]. Proszek do stosowania miejscowego
zastosowano jako terapi¢ ratujacg zycie
u 108 pacjentow (53,5%). Odsetek nawrotu
krwawienia byt wysoki 1 wynosit 26,7% do
dnia 8. 1 33,5% do dnia 30. W hiszpanskim,
wieloosrodkowym, retrospektywnym bada-
niu, w ktorym 219 (83,9%) z 261 pacjentow
miato ostre krwawienie z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego (najczgstsza przy-
czyng krwawienia byta choroba wrzodowa
[28%], nowotwor ztosliwy [18,4%] oraz
krwawienie zotadkowo-jelitowe zwigzane
z endoskopia terapeutyczng [17,6%]), TC-
325 zastosowano jako terapi¢ ratunkowa
u 191 pacjentéw (73,2%) z uzyskaniem
pierwotnej hemostazy w 93,5% (95% CI
90-96%). Nawrot krwawienia w 3., 7. 1 30.
dniu po endoskopii wynosit odpowiednio
21,1%, 24,6% i 27,4% [164]. W zwiazku
z tym, nalezy rozwazy¢ dalszy plan leczenia,
po pomyslnym zastosowaniu miejscowe-
go proszku hemostatycznego, takiego jak
TC-325 (np. endoskopia drugiego rzutu lub
skierowanie na TAE).

Wyniki niektérych badan klinicznych
z randomizacjg dowodza, ze profilaktyczne
wykonanie TAE moze zmniejszy¢ ryzyko
nawrotu krwawienia u pacjentdw z wrzodem
trawiennym o wysokim ryzyku dalszego
krwawienia [165]. W analizie podgrup, pro-
filaktyczne wykonanie TAE u pacjentow
z wrzodami o wielkos$ci 15 mm lub wigcej,
istotnie zmniejszyto ryzyko ponownego krwa-
wienia z 12/52 pacjentow (23,1%) do 2/44
(4,5%) pacjentow (p =0,027). Liczba pacjen-
tow, ktorych nalezy poddac profilaktycznej
TAE by zapobiec jednemu nawrotowi krwa-
wienia (number needed to treat) wynosi 5.

Helicobacter pylori

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby u pacjentow z krwawieniem
z gornego odcinka przewodu pokarmowego, wtor-
nym do wrzodu trawiennego, wykonaé w ostrym
stanie badanie na obecnos¢ Helicobacter py-
lori (w wyj$ciowej endoskopii) z rozpoczeciem
odpowiedniej antybiotykoterapii w przypadku
potwierdzenia infekcji.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.
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ZALECENIA

ESGE zaleca ponowna oceng na obecno$é
H. pylori u pacjentow z wynikiem negatywnym
w wyjSciowej endoskopii.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

ZALECENIA

ESGE zaleca udokumentowanie pomysinej era-
dykacji H. pylori.

Silne zalecenie, dowody wysokiej jakosci.

Warto$¢ i optacalnosé eradykacji H. py-
lori u pacjentéw z krwawieniem z wrzodoéw
trawiennych jest dobrze poznana [166—-168].
Ford i wsp. [169] opublikowali wyniki zaktu-
alizowanych, 55 badan z randomizacjg w Co-
chrane Database of Systematic Reviews,
ktore oceniaty korzy$ci wynikajace z era-
dykacji H. pylori u pacjentow z wrzodem
zotadka. W przypadku wrzodow dwunastnicy
eradykacja okazata si¢ bardziej skuteczna
w porownaniu do lekéw gojacych wrzody,
jak 1 braku leczenia. Ponadto eradykacja
skuteczniej zapobiegata nawrotowi wrzo-
doéw trawiennych i dwunastnicy w porow-
naniu z brakiem leczenia. Jednakze, wyniki
przegladu systematycznego nie wykazaty
wyzszoS$ci terapii eradykacyjnej w gojeniu
wrzodow trawiennych i zapobieganiu nawro-
tom wrzodoéw dwunastnicy w poréwnaniu
z lekami gojacymi wrzody.

Konsekwencje opdznionej diagnostyki
w kierunku H. pylori i rozpoczgcia leczenia
eradykacyjnego u pacjentow z krwotokiem
z wrzodu trawiennego zostaty podkreslane
w kilku badaniach retrospektywnych [170—
172]. W pierwszym badaniu tacznie 1920 pa-
cjentow z krwotokiem z wrzodu trawiennego
podzielono na dwie grupy w zaleznosci od
czasu rozpoczecia terapii eradykacyjnej po
rozpoznaniu wrzodu. Wyniki wykazaty, ze
w grupie z op6zniong eradykacja (opdznie-
nie definiowane jako rozpoczgcie eradykacji
> 120 dni od poczatkowego rozpoznania)
wystepowato zwigkszone ryzyko ponowne;j
hospitalizacji z powodu powiktanego nawro-
tu owrzodzenia w poréwnaniu z pacjentami,
ktorzy otrzymali wcze$niejszg eradykacje
(HR 1,52, 95%CI 1,13-2,04; p=0,006) [170].
W innym badaniu z udzialem 830 pacjen-
tow z krwotokiem z wrzodu wykazano, ze
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przestrzeganie zalecanej strategii diagno-
styki w kierunku infekcji H. pylori (biopsja
endoskopowa, badanie antygenu w kale lub
badanie serologiczne w kierunku H. pylori
w ciggu 60 dni od wyjsciowej endoskopii)
korelowato z nizszym ryzykiem przyj¢cia na
OIT (90% badanych nie hospitalizowanych
na OIOM v. 66% , p < 0,001, skorygowany
OR 0,42, 95% CI 0,27-0,66) i nizszym
skumulowanym ryzykiem ponownego krwa-
wienia lub §miertelnosci w ciggu 14-365
dni po wyjsciowej endoskopii (22% v. 47%,
p < 0,01, skorygowany HR 0,49, 95% CI
0,36-0,67 [171]. Jednakze, op6znienie roz-
poczecia eradykacji H. pylori o 8-30 dni od
stwierdzenia wrzodu zotadka, moze zwigk-
szy¢ ryzyko nawrotu i rozwoju powiktan
w zalezno$ci od czasu wilaczenia leczenia,
co wykazano w ogdéInokrajowym badaniu po-
pulacyjnym obejmujacym 29032 pacjentow
[172]. Rozpoczecie eradykacji w ciagu 8-30,
31-60, 61-365 i > 365 dni od rozpoznania
poréwnano z natychmiastowym leczeniem
w ciggu 7 dni. Skorygowane ryzyko wzgled-
ne dla nawrotu wrzodu wyniosto odpowied-
nio 1,17 (95% CI 1,08-1,25), 2,37 (95%
CI 2,16-2,59), 2,96 (95% CI 2,76-3,16)
13,55 (95% CI 3,33-3,79), natomiast ryzy-
ko wzgledne dla powiktanego owrzodzenia
wyniosto odpowiednio 1,55 (95% CI 1,35—
1,78), 3,19 (95% CI 2,69-3,78), 4,00 (95%
CI 3,51-4,55) 1 6,14 (95% CI 5,47-6,89).
Powyzsze wyniki potwierdzaja obecny po-
glad, ze u wszystkich pacjentow z ostrym
krwawieniem z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego wtérnym do wrzodu zotgdka
nalezy jak najszybciej przeprowadzié¢ diag-
nostyke w kierunku infekcji H. pylori i roz-
poczac¢ eradykacje w przypadku jej wykrycia.

Wysoki odsetek wynikow fatszywie
ujemnych zwigzanych z badaniem H. pylori
w ostrym krwawieniu z goérnego odcinka
przewodu pokarmowego (w wyjsciowej en-
doskopii) stanowi przeszkod¢ we wdrazaniu
tej strategii postgpowania [173]. Dlatego
wskazane jest powtorzenie badania diagno-
stycznego u pacjentow z poczatkowo ujem-
nym wynikiem testu na obecno$¢ H. pylori
w ciggu 4 tygodni od epizodu ostrego krwa-
wienia [ 174]. Co ciekawe, nie opublikowano
ostatnio zadnych metaanaliz ani RCT, ktore
dalej badatyby skuteczno$¢ diagnostyczna



testow w ostrym stanie lub koncepcje ponow-
nego testowania po wystgpieniu krwawienia.

Podwaéjna terapia przeciwpiytkowa
skojarzona z terapia IPP

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby u pacjentow, ktorzy przeszli
ostre, niezylakowe krwawienie z gérnego odcinka
przewodu pokarmowego i wymagaja podwojnej
terapii przeciwptytkowej (DAPT) rozpoczaé tera-
pie inhibitorami pompy protonowe;j.

Silne zalecenie, dowody sredniej jakosci.

Podwodjna terapia przeciwptytkowa
(DAPT), taczaca niskie dawki kwasu ace-
tylosalicylowego i inhibitora receptora
plytkowego P2Y 12 (np. klopidogrel), jest
podstawg leczenia pacjentdéw po przeby-
tym ostrym zespole wieaicowym z im-
plantacjg stentu wiencowego i wigze si¢
ze zwickszonym ryzykiem krwawienia
z przewodu pokarmowego. IPP istotnie
zmniejszaja ryzyko krwawienia, dlate-
go ich stosowanie w terapii skojarzonej
z DAPT jest zalecane u pacjentow po
przebytym krwawieniu z gornego odcin-
ka przewodu pokarmowego [1,176—-178].
Weczesdniejsze badania farmakodynamicz-
ne wykazaly, ze jednoczesne podawanie
IPP z klopidogrelem moze zmniejszad
hamowanie plytek krwi, jednak nie ma
dowodéw wysokiej jakosci potwierdza-
jacych znaczenie kliniczne tej interakcji
[179-181]. Ostatnie metaanalizy powtor-
nie wykazaty brak istotnej réznicy pomig-
dzy pacjentami przyjmujgcymi klopidogrel
W monoterapii a pacjentami otrzymujg-
cymi kombinacje¢ klopidogrelu z IPP (n =
11 770) w $miertelnosci z jakiegokolwiek
powodu (OR 0,91, 95%CI 0,58-1,40; p =
0,66), wystapienia ostrego zespotu wien-
cowego (OR 0,96, 95%CI 0,88-1,05; p =
0,35), niedokrwienia mig$nia sercowego
(OR 1,05, 95%CI 0,86-1,28; p = 0,65),
lub zdarzen mozgowo-naczyniowych (OR
1,47, 95%CI 0,660-3,25; p = 0,34) [182].
Ponadto, wystapienie krwawienia zotadko-
wo-jelitowego znaczaco spadto w grupie
pacjentdw, ktérzy otrzymali terapie skoja-
rzong z IPP (OR 0,24, 95% CI 0,09-0,62;
p =0,003).

Przywracenie terapii przeciwkrzepliwej
(VKA, NOAC)

ZALECENIA

ESGE zaleca, aby pacjentom, ktdrzy wymagaja
kontynuacji leczenia przeciwkrzepliwego po
ostrym, niezylakowym krwawieniu z gérnego
odcinka przewodu pokarmowego (np. krwotok
z wrzodu Zotadka) wznowié leczenie przeciw-
krzepliwe mozliwie najwczesniej po opanowaniu
krwawienia, najlepiej w ciagu 7 dni od krwawie-
nia lub wkrétce po nim, na podstawie ryzyka
zakrzepowo-zatorowego. W omawianym temacie
nalezy wzia¢ pod uwage szybki poczatek dziatania
bezposrednich, doustnych lekéw przeciwkrze-
pliwych (NOAC) w poréwnaniu z antagonistami
witaminy K (VKA).

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci.

ZALECENIA

ESGE zaleca profilaktyczne stosowanie IPP u pa-
cjentéw wymagajacych leczenia przeciwkrzepli-
wego z NVUGIH w wywiadzie.

Silne zalecenie, dowody niskiej jakosci.

Istnieja jedynie ograniczone dowody
wskazujace na konieczno$¢ wznowienia
leczenia przeciwzakrzepowego (np. VKA,
DOAC) u pacjentow po NVUGIH (np.
krwotok z wrzodu trawiennego). Decyzja
o wznowieniu leczenia przeciwkrzepliwego
musi by¢ rozpatrzona pod wzgledem ryzyka
wystgpienia nawrotu krwawienia w porow-
naniu z ryzykiem incydentu zakrzepowo-
-zatorowego. Retrospektywne badanie obser-
wacyjne wykazato, ze wznowienie leczenia
przeciwkrzepliwego u pacjentow po krwa-
wieniu zotadkowo-jelitowym jest zwigzane
z nizszym ryzykiem zakrzepowym i nizsza
$miertelnoscig [183—185] oraz niewielkim
wzrostem wystapienia krwawienia zotad-
kowo-jelitowego niepowiktanego $miercig.
Sostres i wsp. obserwowali 871 pacjentow
z krwawieniem zotgdkowo-jelitowym, w tym
25% z krwawieniem z wrzodu zotadka,
ktorzy przyjmowali leki przeciwzakrzepo-
we (38,9% leki przeciwkrzepliwe, 52,5%
leki przeciwptytkowe oraz 8,6% leczenie
skojarzone) [34]. Po dluzszym okresie ob-
serwacji (Srednia 24,9 miesigca) autorzy
doszli do wniosku, ze wznowienie terapii
przeciwptytkowej jak i terapii przeciwkrze-
pliwej ($rednia [odchylenie standardowe]
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7,3 [5, 9] dni, mediana 5 dni) bylo zwigzane
w wysokim ryzykiem nawrotu krwawienia,
nizszym ryzykiem zdarzen niedokrwien-
nych oraz $mierci. Ponadto, w poréwnaniu
z opOznionym wznowieniem terapii zakrze-
powej, wczesne wznowienie (< 7 dni) po
epizodzie krwawienia zoladkowo-jelitowego
bylo zwiazane ze znaczaco nizszym wskaz-
nikiem zdarzen niedokrwiennych (13,6% v.
20,4%, p = 0,025; skorygowany HR 0,718,
95% CI 0,487-1,061) i znaczaco wyzszym
wskaznikiem nawrotu krwawienia (30,6% v.
23,1%, p = 0,044; skorygowany HR 1,383,
95% CI 1,001-1,910). Przeglad systema-
tyczny sugeruje, ze leki przeciwzakrzepowe
mozna wznowi¢ miedzy 7 a 15 dniem po
wystgpieniu krwawienia z przewodu pokar-
mowego [187]. Analiza modelowania ryzy-
ka oparta na 121/207 pacjentach (58,5%),
ktérzy wznowili przyjmowanie VKA po
krwawieniu z gérnego odcinka przewodu po-
karmowego, sugeruje, ze optymalny czas na
wznowienie leczenia przeciwzakrzepowego
to okres od 3 do 6 tygodni po wystapieniu
krwawienia, ale decyzja musi uwzgledniac
ryzyko zakrzepowo-zatorowe oraz wartosci
i preferencje pacjenta [188]. U pacjentow
z wysokim ryzykiem zakrzepicy, u ktorych
wlasciwe moze by¢ wczesne wznowienie
leczenia przeciwzakrzepowego w ciagu
pierwszego tygodnia po ostrym krwawieniu
z przewodu pokarmowego, nalezy rozwazy¢
terapi¢ pomostowg z zastosowaniem hepary-
ny niefrakcjonowanej lub drobnoczasteczko-
wej [wysokie ryzyko zakrzepicy odnosi si¢
do pacjentow z przewlekltym migotaniem
przedsionkdéw z wczesniejszym epizodem
zatorowym; CHADS2 > 3 (wynik ryzyka
obejmujacy zastoinowa niewydolno$¢ ser-
ca, nadcis$nienie, wiek > 75 lat, cukrzyce,
przebyty udar lub przemijajacy napad nie-
dokrwienny); mechaniczna proteza zastawki
serca, niedawno przebyta zakrzepica zyt
glebokich lub zatorowosci ptucnej (w ciggu
ostatnich 3 miesigcy) lub ze stwierdzonym
ciezkim stanem nadkrzepliwosci.] Decyzja
powinna by¢ podje¢ta w zespole wielodyscy-
plinarnym z udziatem kardiologa i/lub he-
matologa. VKA nalezy wznowi¢ wczesniej,
poniewaz wymagana jest dawka nasycajaca,
a uzyskanie efektu przeciwzakrzepowego
tych lekow trwa dtuze;j.
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Niektorzy eksperci sugeruja, aby prze-
pisywaé pacjentom NOAC z mniejszym
ryzykiem krwawienia lub VKA z $cistg
kontrolg INR. W obserwacyjnym badaniu ko-
hortowym dotyczacym wznowienia leczenia
przeciwzakrzepowego po krwotoku u pacjen-
tow z migotaniem przedsionkow, czgstosc
wystgpowania powaznych nawrotow krwa-
wienia byla wyzsza u pacjentéw leczonych
warfaryng niz u pacjentow przyjmujacych
dabigatran (HR 2,31, 95% CI 1,19-4,76)
[189]. W badaniu ARISTOTLE (Apixaban
for the Prevention of Stroke in Subjects with
Atrial Fibrillation) czesto$¢ powaznych
krwawien wynosita 2,13% rocznie przy sto-
sowaniu apiksabanu i 3,09% przy stosowaniu
warfaryny (HR 0,69, 95% CI 0,60-0,80; p <
0,001) [190]. Nie mozna jednak wyciggnaé
jednoznacznych wnioskow, poniewaz nie
ma bezposredniego poréwnania NOAC lub
warfaryny u pacjentéw po powaznym krwa-
wieniu z przewodu pokarmowego.

Doktadny czas powrotu do leczenia
przeciwzakrzepowego u pacjentow ze wska-
zaniami do terapii antykoagulantami po
ostrym krwawieniu z gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego (np. krwotok z wrzodu
trawiennego) pozostaje nieokreslony. Jed-
nak dowody przemawiaja za wznowieniem
leczenia przeciwzakrzepowego w ciggu
7 dni, pod warunkiem opanowania krwa-
wienia z przewodu pokarmowego. W tym
kontekscie lekarze muszg zrownowazy¢
ryzyko zakrzepicy z ryzykiem krwawienia.
U pacjentéw z bardzo wysokim ryzykiem
zakrzepicy nalezy wznowi¢ leczenie prze-
ciwzakrzepowe tak szybko jak to mozli-
we, a zastosowanie podskornej heparyny
drobnoczasteczkowej jako terapii pomosto-
wej, z doustnymi antykoagulantami moze
by¢ dobrym rozwigzaniem. Wskazana jest
wczesna konsultacja z kardiologiem i/lub
hematologiem. Nalezy pamigtaé, ze termin
wznowienia VKA jest inny niz w przypadku
NOAC. Terapi¢ antagonistami witaminy K
nalezy rozpoczaé wczesniej, poniewaz czas
potrzebny do uzyskania pozadanego efektu
przeciwzakrzepowego jest znacznie dluzszy
(do 5 dni) niz w przypadku kilku godzin
dla terapii NOAC. Wykorzystanie zwalido-
wanych skal prognozowania klinicznego,
ktore szacuja ryzyko zakrzepicy (CHA(2)



DS(2)-VASc) i ryzyko krwawienia (HAS-
-BLED) moze by¢ pomocne klinicystom
w podejmowaniu decyzji (ryc. 2) [191-193].

ZASTOSOWANIE INHIBITOROW
POMPY PROTONOWEJ U PAGJENTOW
PRZYJMUJACYCH ANTYKOAGULANTY

Dowody na ochronne dziatanie IPP
u pacjentow przyjmujacych leki przeciw-
zakrzepowe sg ograniczone. W przeciwien-
stwie do ASA, antykoagulanty nie powoduja
uszkodzen btony §luzowej ani owrzodzen,
ale zwickszaja ryzyko krwawienia z weczes-
niej istniejacych zmian wywotanych innymi
czynnikami lub mechanizmami patogenny-
mi. Badania epidemiologiczne wykazaty
sprzeczne wyniki [194—198]. Pomimo to,
ESGE rekomenduje wiaczenie IPP u pacjen-
tow wymagajacych leczenia antykoagulan-
tami z wywiadem w kierunku krwawienia
z wrzodu trawiennego. Powinno to dotyczy¢
wylacznie pacjentdw, ktdrzy muszg przyj-
mowac leki przeciwzakrzepowe i inne leki
gastrotoksyczne, takie jak niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NLPZ) lub ASA [198].
Wynik niedawno opublikowanego badania
COMPASS (Rivaroxaban for the Prevention
of Major Cardiovascular Events in Coronary
or Peripheral Artery Disease) sugerowal, ze
IPP nie zapobiegaja krwawieniom z prze-
wodu pokarmowego u pacjentdow otrzy-
mujacych antykoagulanty [199]. Pacjenci
ze stabilng chorobg sercowo-naczyniowa
zostali losowo przydzieleni do grupy otrzy-
mujacej rywaroksaban (2,5 mg dwa razy
dziennie) i ASA (100 mg raz dziennie) lub
rywaroksaban (5 mg dwa razy dziennie)
z placebo zamiast ASA raz dziennie lub ASA
(100 mg raz dziennie) z placebo zamiast ry-
waroksabanu (dwa razy dziennie). Pacjenci
ci zostali nastepnie przydzieleni losowo
do grupy otrzymujacej 40 mg pantoprazo-
lu lub placebo. Nie byto istotnej roznicy
w zdarzeniach w gérnym odcinku przewodu
pokarmowego pomiedzy grupa pantoprazolu
102/8791 (1,2%) a grupa placebo 116/8807
(1,3%) (HR 0,88, 95% C1 0,67-1,15). W re-
trospektywnym, chinskim badaniu kohor-
towym (n = 5041) stosowanie IPP wigzato
si¢ ze zmniejszonym ryzykiem krwawienia
z przewodu pokarmowego u pacjentdOw po

przebytym krwawieniu z wrzodu trawien-
nego/krwawienia z przewodu pokarmowego
1 przyjmujacych dabigatran (wspotczynnik
czestosci wystepowania [IRR] 0,14, 95%
CI 0,06-0,30 [200]. Czynnikami ryzyka
wystgpienia krwawienia z przewodu pokar-
mowego byl wiek pacjenta 75 lat lub starszy,
historia choroby wrzodowej/krwawienia
z przewodu pokarmowego oraz jednoczesne
stosowanie ASA.
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