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Οι Οξείες αιμορραγίες του πεπτικού αποτελούν επείγουσα κατάσταση και μετά την αποκατάσταση των ζωτικών σημείων, τη σταθεροποίηση του ασθενούς και την εκτίμηση της σοβαρότητας της αιμορραγίας, η πρώιμη ενδοσκοπική διάγνωση και η αντιμετώπιση της αιτίας της αιμορραγίας αποτελούν τον κορμό της θεραπευτικής αντιμετώπισης. Παρά τα σύγχρονα διαγνωστικά και θεραπευτικά μέσα της τελευταίας 20ετίας, η θνησιμότητα από τις οξείες αιμορραγίες του ανώτερου πεπτικού παραμένει σταθερή τα τελευταία 50 χρόνια και κυμαίνεται μεταξύ 5 – 10%. Πιθανή ερμηνεία είναι η προχωρημένη ηλικία και οι συνυπάρχουσες παθήσεις των ασθενών αυτών.


Τα πεπτικά έλκη αποτελούν τη συχνότερη αιτία των οξειών αιμορραγιών  του ανώτερου πεπτικού (το 50% τουλάχιστον των περιπτώσεων) και ακολουθούν οι κιρσοί του οισοφάγου (13% περίπου).


Η άνω των 65 ετών ηλικία, η χρήση μη-στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων (ΜΣΑΦ) και το προηγούμενο ιστορικό πεπτικού έλκους αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες για την αιμορραγία των πεπτικών ελκών. Μετά από ένα επεισόδιο οξείας αιμορραγίας ανώτερου πεπτικού και επακόλουθης επούλωσης του έλκους ο κίνδυνος επανεμφάνισης στα επόμενα χρόνια είναι 10-20 φορές μεγαλύτερος από  εκείνον του γενικού πληθυσμού και εξαρτάται από τους παράγοντες κινδύνου. Έτσι το προηγούμενο ιστορικό πεπτικό που έλκους και η χρήση μη-στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων αυξάνει τον σχετικό κίνδυνο κατά 17 φορές. Η χρήση κορτικοστεροειδών δεν συνοδεύεται από αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης έλκους ή αιμορραγίας, η συγχορήγηση όμως κορτικοστεροειδών και ΜΣΑΦ διπλασιάζει τον κίνδυνο που έχει η χορήγηση ΜΣΑΦ μόνο. Ο σχετικός κίνδυνος αιμορραγίας υπολογίζεται 10 φορές μεγαλύτερος. Το ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού, ενώ αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση υποτροπών του πεπτικού έλκους, δεν είναι ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση αιμορραγίας.

Τα αιμορραγούντα πεπτικά έλκη εμφανίζονται σαν αιματέμεση (30%), μέλαινες (20%), και τα δύο (50%) και αιματοχεσία (5%). Η αρχική προσέγγιση του αιμορραγούντος ασθενούς αποσκοπεί στην εκτίμηση, αποκατάσταση (υγρά, μεταγγίσεις) και παρακολούθηση των ζωτικών του σημείων και την εκτίμηση τυχόν ανάγκης μεταφοράς του σε μονάδα εντατικής παρακολούθησης, Επειδή η βαρύτητα και η εξέλιξη της αιμορραγίας δεν  μπορούν να εκτιμηθούν άμεσα στην πλειονότητα των περιπτώσεων, κάθε αιμορραγία θα πρέπει να θεωρείται σοβαρή έως ότου η εξέλιξη δείξει την ακριβή της φύση. Οι παράγοντες και οι καταστάσεις που συνοδεύονται με επιβαρημένη εξέλιξη είναι  : 
1. Ηλικία μεγαλύτερη των 60 ετών 2. Αιμορραγία σε ήδη νοσηλευόμενο ασθενή 3. Σοβαρότητα και αριθμός συνυπαρχόντων νοσημάτων 4. Υπόταση ή shock που επιμένουν 5. Κλινικά σημεία ενεργού αιμορραγίας (ερυθρή αιματέμεση ή αιμοτεχεσία) 6. Περισσότερες από 6 μεταγγίσεις μονάδων αίματος για ένα επεισόδιο αιμορραγίας 7. Επαναιμορραγία από την ίδια βλάβη στην ίδια νοσηλεία 8. Σοβαρές διαταραχές πηκτικότητας.

Η ενδοσκοπική θεραπευτική παρέμβαση δεν είναι αναγκαία για τους περισσότερους ασθενείς με αιμορραγία του ανώτερου πεπτικού, αφού στο 80% περίπου των περιπτώσεων η αιμορραγία σταματά αυτόματα. Στους υπόλοιπους, που η αιμορραγία επιμένει ή επανεμφανίζεται και υπάρχει μια θνητότητα που εκτιμάται γύρω στο  20-40%, θέση έχει η ενδοσκοπική αιμόσταση. Στόχοι της ενδοσκοπικής αιμόστασης είναι να σταματήσει την ενεργό αιμορραγία, να ελαττώσει την επανεμφάνισή της σε ποσοστά μεταξύ 10-20%, να ελαττώσει την πιθανότητα επείγουσας χειρουργικής επέμβασης, τη θνησιμότητα, τις μεταγγίσεις το χρόνο νοσηλείας και το κόστος. Προϋπόθεση της διαγνωστικής ή θεραπευτικής ενδοσκόπησης είναι η αιμοδυναμική σταθερότητα του ασθενούς.


Τα ενδοσκοπικά ευρήματα στους ασθενείς με αιμορραγούντα πεπτικά έλκη, που υποδεικνύουν το ενδεχόμενο υποτροπής της αιμορραγίας χαρακτηρίζονται σαν στίγματα και διακρίνονται σε εκείνα που υποδηλώνουν ενεργό αιμορραγία (ενεργός σφύζουσα αιμορραγία – spurting 80%, βραδεία ροή αίματος με ή χωρίς υπερκείμενο θρόμβο – oozing 10%), και εκείνα που υποδηλώνουν πρόσφατη αιμορραγία (ορατό αγγείο 50, θρόμβος 33, επίπεδη κηλίδα 7).

Σε ενδοσκοπική αιμόσταση θα πρέπει να υποβάλλονται οι ασθενείς με ενεργό αιμορραγία και με ορατό μη αιμορραγούν αγγείο, ενώ δεν θα πρέπει να υποβάλλονται οι ασθενείς με επίπεδες κηλίδες και καθαρό πυθμένα. Για τον θρόμβο υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις (αφού η διάκριση ορατού αγγείου ή θρόμβου ή και των δύο δεν είναι σαφής). Σε μεγάλες αιμορραγίες πάντως συνίσταται η ενδοσκοπική αιμόσταση, ενώ οι περισσότεροι δεν αποκολλούν τον θρόμβο εάν ο ασθενής δεν έχει επαναιμορραγήσει. Σε έλκη του οπισθίου τοιχώματος του βολβού και του ελάσσονος τόξου του στομάχου, περιοχές κάτω από τις οποίες υπάρχουν μεγάλα αγγειακά στελέχη, η αποκόλληση των θρόμβων ενέχει τον κίνδυνο μεγάλης αιμορραγίας. Σε περιπτώσεις διαταραχών πήξεως η ενδοσκοπική αιμόσταση μπορεί να γίνει μετά από προσεκτική εκτίμηση των δεδομένων.

Στους ασθενείς με επίπεδες κηλίδες ή καθαρό πυθμένα μπορεί να αρχίσει η προοδευτική σίτιση από το στόμα.


Οι ενδοσκοπικές αιμοστατικές τεχνικές και οι μηχανισμοί δράσης τους περιγράφονται στον πίνακα που ακολουθεί :

Ενδοσκοπικές αιμοστατικές τεχνικές
Θερμικές
- Με επαφή


Ηλεκτροπηξία (μονο-, δι- ή πολυπολική-Gold probe-BICAP)


Θερμοπηξία (Heater probe)

- Από απόσταση


Φωτοπυξία (Laser, Argon plasma coagulation)

Μικρομύματα

Μη θερμικές

-Τοπική έγχυση αιμοστατικών ουσιών

-Κόλλα (glue)


Αγγειοσυσπαστικές


Αδρεναλίνι 1:10000 – 1:40000


Σκληρυντικές


Αιθανόλη 98%


Polidocanol 1%


Ethanolamine oleate 5%


Sodium tetracedyl sulfate 3%


Θρομβογενείς

Fibrin glue


Fibrin sealant (fibrinogen + thrombin)


Thrombin


Gelatine


Tissue glue


Histoacryl (N-butyl-2-cyanoacrylate)

Μηχανικές


Ελαστικοί δακτύλιοι


Μεταλλικά ελάσματα (endoclips)


Χειρουργικά ράμματα


Συρραπτική μηχανή

Η επιλογή της μεθόδου θα εξαρτηθεί από την κατάσταση του ασθενούς, τη θέση του έλκους, τα διαθέσιμα μέσα και την εμπειρία του ενδοσκόπου. Ο συνδυασμός τοπικής έγχυσης και θερμοπηξίας ή ηλεκτροπηξίας έχει δώσει τα καλύτερα αποτελέσματα και είναι εκείνος που συνιστάται σήμερα. Συγκεκριμένα συνιστάται :

· Σε ενεργό αιμορραγία (spurting), συνδυασμός τοπικής έγχυσης αδρεναλίνης και θερμοπηξίας ή ηλεκτροπηξίας.

· Σε ορατό μη αιμορραγούν αγγείο, θερμοπηξία ή ηλεκτροπηξία.

· Σε προσκολλημένο θρόμβο, εάν αποφασισθεί η αιμόσταση, τοπική έγχυση αδρεναλίνης, αφαίρεση του θρόμβου και θερμοπηξία ή ηλεκτροπηξία.

· Σε βραδεία ροή αίματος (oozing), έκπλυση και θερμοπηξία ή ηλεκτροπηξία.

· Σε επίπεδες κηλίδες ή καθαρό πυθμένα, εφ΄όσον επιβεβαιωθεί η φύση του με έκπλυση, δεν απαιτείται αιμόσταση.

Οι επιπλοκές των ενδοσκοπικών αιμοστατικών τεχνικών διακρίνονται σε εκείνες που οφείλονται στην ενδοσκόπηση (πνευμονία από εισρρόφηση,  υποαερισμό,  υπόταση) και σε εκείνες που οφείλονται στην ενδοσκοπική αιμόσταση (πρόκληση ή επανεμφάνιση της αιμορραγίας και διάτρηση). Η διάτρηση αποτελεί τη σοβαρότερη επιπλοκή και υπολογίζεται στο 1-3%. Η επανεμφάνιση της αιμορραγίας εκτιμάται ότι επισυμβαίνει σε ποσοστό 10-20% τις πρώτες 72 ώρες και σε ποσοστό >50% επιτυγχάνεται επιτυχής αιμόσταση με την ίδια ή διαφορετική ενδοσκοπική τεχνική. Παράγοντες κινδύνου που συνδέονται με επανεμφάνιση της αιμορραγίας μετά από θεραπευτική ενδοσκόπηση είναι η μεγάλη ηλικία, τα συνυπάρχοντα νοσήματα, τα μεγάλα έλκη (>2 εκ) και τα έλκη του οπισθίου τοιχώματος του βολβού και του ελάσσονος τόξου πλησίον στο θόλο του στομάχου. Στις περισσότερες περιπτώσεις υποτροπής συνιστάται και μια δεύτερη συνεδρία ενδοσκοπικής θεραπείας και επί αποτυχίας χειρουργική αντιμετώπιση.
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

Αιμορραγία από πεπτικά έλκη

· Bjorkman DJ. Bleeding ulcers: Endoscopic assessment and management 2000. ASGE annual post-graduate course: Endoscopy in the new millennium. 2000:3-7
· Chung SCS. Leung JWG, Steel RJ, Croft TJ, Li AKC. Endoscopic injection of adrenaline for actively bleeding ulcers: a randomized trial. MBJ 1988;296:1631-3.

· Jensen DM. Endoscopic control of non-variceal upper gastrointestinal hemorrhage. In: Yamada T, Alpers DH, Laine L, Owyang C, Powell DW, eds: Textbook of Gastroenterology. Third edition. Lippincott, Williams and Wilkins. 1999:2857-79.
· Laine L, Peterson WI. Bleeding peptic ulcer. N Eng J Med 1994;331:717-7.

· Savides TJ, Jensen DM. Therapeutic endoscopy for nonvariceal gastrointestinal bleeding. Gastroenterol Clin N Am 2000;29:465-487.

