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Αιμορραγίες από το ανώτερο πεπτικό χαρακτηρίζονται αυτές που αφορούν το τμήμα εκείνο του πεπτικού σωλήνα που εκτείνεται από τη στοματική κοιλότητα μέχρι το σύνδεσμο του Treitz. Πρόκειται δηλαδή για τις αιμορραγίες που προέρχονται από τη στοματική κοιλότητα, τον οισοφάγο, το στόμαχο και το δωδεκαδάκτυλο.

Οι αιμορραγίες του ανώτερου πεπτικού (ΑΑΠ) αντιστοιχούν στο 90% περίπου του συνόλου των αιμορραγιών ολόκληρου του πεπτικού συστήματος. Αποτελούν σχετικά συχνή αιτία εισαγωγών στο νοσοκομείο (1-2%), και παρά τις σημαντικές εξελίξεις που έχουν επέλθει τις τελευταίες δεκαετίες στην αντιμετωπισή τους παρουσιάζουν μια υψηλή σχετικά θνησιμότητα (5-10%). Στις ΗΠΑ, όπου και υπάρχει ένα αξιόπιστο σύστημα καταγραφής των παθήσεων βάσει του οποίου μπορεί να εξαχθούν αξιόπιστα συμπεράσματα, έχει υπολογισθεί ότι οι αιμορραγίες του ανώτερου πεπτικού συστήματος ευθύνονται για 250.000-500.000 ανά έτος. Η συχνότητα τους στους ενήλικες υπολογίζεται σε 100 ανά 100.000, και παρατηρείται μία σταδιακή αύξηση της συχνότητας με την πάροδο της ηλικίας. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα οι αιμοοραγίες σε υπερήλικα άτομα (ηλικίας μεγαλύτερης των 90 ετών) να είναι 20-30 φορές συχνότερες σε σχέση με ενήλικες που βρίσκονται στην 3η δεκαετία της ζωής τους. Με βάση αυτά τα στοιχεία μπορούμε να ισχυριστούμε ότι αποτελεί κυρίως νόσημα των ηλικιωμένων ατόμων.
Οι ΑΑΠ αποτελούν σημαντικό πρόβλημα υγείας και από την άποψη της οικονομίας της υγείας καθώς έχει υπολογισθεί ότι το μέσο κόστος νοσηλείας ξεπερνά τα $5,000 ανά εισαγωγή. Από τα χρήματα αυτά το μεγαλύτερο ποσό δαπανάται για την κατάληψη του κρεβατιού και τη ΜΕΘ παρά για τις αμοιβές ιατρών, τις μεταγγίσεις, τις διαγνωστικές εξετάσεις καιτη  φαρμακευτική αγωγή. Η μείωση λοιπόν των εισαγωγών και της διάρκειας νοσηλείας φαίνεται ότι μπορεί να μειώσει το συνολικό κόστος.
Η μέση διάρκεια νοσηλείας κυμαίνεται από 4 έως 7 ημέρες. Στο χρονικό αυτό διάστημα εκτός από τη φαρμακευτική αγωγή μετάγγιση θα απαιτηθεί στην πλειοψηφία των ασθενών. Η αιμορραγία σταματά συνήθως αυτόματα στο 80% περίπου των περιπτώσεων. Στο 2 – 10% των περιπτώσεων θα χρειαστεί επείγουσα χειρουργική επέμβαση. Η θνησιμότητα για ΑΑΠ κυμαίνεται από 2 – 15% ή κατ’ άλλους από 5-10%. Η θνησιμότητα για ασθενείς που αιμορράγησαν μετά από νοσηλεία για κάποιο άλλη αιτία ανέρχεται στο 20 – 30%. Η θνησιμότητα και η νοσηρότητα εξαρτώνται από την αιτία και τη σοβαρότητα (μέγεθος) της αιμορραγίας, τη γενική κατάσταση της υγείας του ασθενούς, αλλά και την ηλικία.
Συνηθέστερα Αίτια

Τα συνηθέστερα αίτια των αιμορραγιών του ανώτερου πεπτικού είναι το έλκος (γαστρικό και δωδεκαδακτυλικό), η αιμορραγική γαστρίτιδα, οι κιρσοί του οισοφάγου και τα νεοπλάσματα. Τα έλκη του στομάχου και του δωδεκαδακτύλου αποτελούν ευθύνονται για το 50% περίπου των ΑΑΠ. Αναλυτικά οι συχνές και οι σπανιότερες αιτίες των αιμορραγιών του ανώτερου πεπτικού αναφέρονται στον Πίνακα 1. 
Η αντιμετώπιση των αιμορραγιών του ανώτερου πεπτικού έχει 3 ουσιαστικά πυλώνες: τη σταθεροποίηση του ασθενούς (ο οποίος συχνά παρουσιάζεται σημαντικά επηρεασμένος), την έγκαιρη διάγνωση 
Η πρώτη φροντίδα του ασθενούς  ο οποίος παρουσιάζει αιμορραγία είναι η σταθεροποίησή του. Κατά την προσέλευση του ασθενούς είναι πολύ πιθανό ότι η εστία της αιμορραγίας μπορεί να μην είναι γνωστή. Για το λόγο αυτό ακολουθείται ο αλγόριθμος που εφαρμόζεται στους ασθενείς με αιμορραγία. Τίθενται αρχικά 2 φλεβικές γραμμές για τη χορήγηση υγρών, αίματος, πλάσματος και φαρμάκων. Εισάγεται ρινογαστρικός σωλήνας για τον έλεγχο του στομάχου και ουροκαθετήρας για τη μέτρηση του ισοζυγίου. Ανάλογα δε με τη σοβαρότητα της αιμορραγίας μπορεί να τεθεί και αρτηριακή γραμμή, να χρειαστεί να παρακολουθείται ο ασθενής με παλμική οξυμετρία ή να απαιτηθεί ακόμη και επίγουσα μεταφορά στη  ΜΕΘ για περισσότερο πολύπλοκη νοσηλεία και παρακολούθηση (παρακολούθηση ΚΦΠ, ΑΠ, Swan-Ganz σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς).
Ταυτόχρονα με τη βασική υποστήριξη του ασθενούς διενεργείται και ο βασικός αιματολογικός έλεγχος ο οποίος συνίσταται στη μέτρηση της αιμοσφαιρίνης (Hb) και του αιματοκρίτη (Ht) ανά 4 ώρες, προσδιορισμό του αριθμού των αιμοπεταλίων, έλεγχο της πηκτικότητας του αίματος (PT/ APTT και INR), μέτρηση των επιπέδων ινωδογόνου και προσδιορισμό της ομάδας αίματος και διασταύρωση (4-6 μον αίματος).

Μετάγγιση διενεργείται όταν ο ασθενής είναι αιμοδυναμικά ασταθής, σύμφωνα με τις βασικές αρχές της μετάγγισης. Πιο συγκεκριμένα, το αίμα και τα παραγωγά του πρέπει να είναι θερμά και ο ασθενής πρέπει να μεταγγίζεται με την ομάδα αίματός του ή με Ο (Rh-). Εφόσον δεν υπάρχουν διαταραχές της πηκτικότητας του αίματος ή των αιμοπεταλίων ο ασθενής μεταγγίζεται με πλάσματα αφού πρώτα λάβει 6 περίπου μονάδες αίματος ή το INR του είναι ≥1.5. Μετάγγιση με αιμοπετάλια λαμβάνει χώρα όταν ο ασθενής μεταγγισθεί με περισσότερες από 10 μονάδες αίματος ή εφόσον ο αριθμός των αιμοπεταλίων είναι μικρότερος από 50.000.
Η χορήγηση ασβεστίου (με ρυθμό έγχυσης > 50ml/min) βιταμίνης Κ και Cryoppt (για τη διόρθωση του χαμηλού ινωδογόνου) φαίνεται ότι μπορεί να συμβάλλουν σημαντικά στον έλεγχο μίας αιμορραγίας από το ανώτερο πεπτικό και στη συντηρητική της αντιμετώπιση.
Αφού λοιπόν γίνουν όλες οι απραίτητες ενέργειες για τη σταθεροποίηση του ασθενούς τότε καταβάλλεται προσπάθεια για την εντόπιση της θέσης της αιμορραγίας και την ακριβή διάγνωση του αιτίου. Η διάγνωση μπορεί να τεθεί κλινικά, απεικονιστικά, ενδοσκοπικά, αγγειογραφικά ή σε τέλος χειρουργικά.
Η κλινική διάγνωση της ΑΑΠ βασίζεται στο ιστορικό και την κλινική εξέταση. Απαιτείται λήψη λεπτομερούς ιστορικού από τον ίδιο τον ασθενή (εφόσον αυτό είναι εφικτό) ή από κάποιο συγγενικό του πρόσωπο το οποίο να έχει γνώση των πιθανών προβλημάτων υγείας του πρώτου, της αγωγής που λαμβάνει συστηματικά ή των φαρμάκων που πιθανόν να έλαβε περιστασιακά. Από το ιστορικό μπορεί να προκύψουν σημαντικόκατες πληροφορίες οι οποίες όχι μόνο να κατευθύνουν τη διάγνωση αλλά να καθορίσουν και το είδος της θεραπείας. Ενδεικτικά αναφέρουμε ότι μπορεί να διαπιστωθεί ότι ο ασθενής είναι κιρρωτικός, ότι ελάμβανε ΜΣΑΦ, να αποκαλυφθούν προηγηθείσες επεμβάσεις που πιθανόν να σχετίζονται, να διαπιστωθεί ιστορικό έλκους ή προηγούμενης αιμορραγίας, να διαπιστωθεί κάποιο αίτιο αιμοχολίας κοκ.

Η κλινική εξέταση του ασθενούς πρέπει να είναι ενδελεχής και κατά συστήματα διότι μπορεί να αποκαλυφθούν είτε συστηματικά νοσήματα είτε να εντοπιστεί η θέση της βλάβης. Παραδείγματος χάριν η ανεύρεση ηπτικών αστέρων μπορεί να υποδεικνύει βαριά κίρρωση με κιρσούς οισοφάγου, ή ύπαρξη αιμοραγικών πετεχιών κάποιο πιθανό αιματολογικό πρόβλημα. Η κλινική εξέταση πρέπει πάντοτε να περιλαμβάνει έλεγχο για πιθανά σημεία καταπληξίας ή σημεία κίρρωσης, Η αρτηριακή πίεση του αίματος του ασθενούς πρέπει να λαμβάνεται σε καθιστή και ορθία θέση, ενώ το ορθό πρέπει να ελέγχεται δακτυλικά για την ύπαρξη ή όχι αίματος. Το περιεχόμενο του ρινογαστρικού σωλήνα εκτιμάται για το χρώμα του αίματος, την ποσότητα, την πρόσμιξη ή όχι χολής, την παρουσία θρόμβων κοκ. Η εκτίμηση των χαρακτήρων της αιμορραγίας, δηλαδή του χρώματος, της σύστασης και της ποσότητας, έχει ιδιαίτερη σημασία.
Μια ΑΑΠ μπορεί να παρουσιαστεί σαν αιματέμεση (25%), μέλαινα κένωση (25%, και για την οποία απαιτείται απώλεια 50–100cc αίματος στα κόπρανα), αιματοχεσία (15%, η οποία παρατηρείται σε μαζικές αιμορραγίες από το ανώτερο πεπτικό), αιματέμεση με “ερυθρό αίμα”, και αιματέμεση με “καφεοειδές αίμα”. Ανάλογα με το πως εμφανίζεται η αιμορραγία προκύπτουν σημαντικές πληροφορίες όσον αφορά την εστία της, το ρυθμό της αιμορραγίας αλλά και το εάν είναι πρόσφατη ή όχι.
Μια ΑΑΠ μπορεί να εκδηλωθεί και σαν αναιμία ή εύκολη κόπωση (σε χρόνια λανθάνουσα μικροσκοπική αιμορραγία), σαν ορθοστατική υπόταση με ταχυκαρδία (όταν η απώλεια αίματος είναι μεγαλύτερη από 500ml), ή σαν ολιγαιμική καταπληξία (shock) σε μαζική απώλεια αίματος (>1500 ml ή 30% του συνολικού όγκου αίματος). Οι εκδηλώσεις αυτές εξαρτώνται από την ποσότητα και το ρυθμό της αιμορραγίας. Ο αιματοκρίτης αποτελεί έναν δείκτη εκτίμησης της βαρύτητας της αιμορραγίας, παρότι στην αρχική φάση δεν είναι ακριβής λόγω της αιμοσυμπύκνωσης που προκαλείται.
‘Aλλα σπανιότερα σημεία και συμπτώματα μιας ΑΑΠ είναι η δυσπεψία (18%), η επιγαστραλγία (41%),  η θωρακαλγία (21%), το διάχυτο κοιλιακό άλγος (10%), η δυσφαγία (5%), η απώλεια βάρους (12%) και ο ίκτερος (5.2%). 

Απεικονιστικές Εξετάσεις - Έλεγχος των ΑΑΠ
Η απεικονιστική διερεύνηση του ΑΠ για τον έλεγχο μας αιμορραγίας μπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμη σε διάφορες καταστάσεις και παθήσεις, υπό προϋποθέσεις. Παρότι η αξία της απλής ακτινογραφίας θώρακα και κοιλίας είναι περιορισμένη, ο ακτινολογικός έλεγχος του ανώτερου πεπτικού με βάριο μπορεί να δώσει χρήσιμες πληροφορίες για διάφορες συχνές παθήσεις και καταστάσεις που σχετίζονται με ΑΑΠ, όπως είναι το έλκος στομάχου ή δωδεκαδακτύλου και τα νεοπλάσματα οισοφάγου και στομάχου. Από τις υπόλοιπες απεικονιστικές εξετάσεις το διαδερμικό υπερηχογράφημα άνω κοιλίας δε φαίνεται να έχει ιδιαίτερη αξία, ενώ η αξονική και μαγνητική τομογραφία έχουν περιορισμένη διαγνωστική αξία και δε συνίστανται στα πλαίσια του συνήθους διαγνωστικού απεικονιστικού ελέγχου. Πιο συγκεκριμένα η αξονική τομογραφία έχει ένδειξη μόνο στην περίπτωση αορτοεντερικού συριγγίου και συμπληρωματικά της αγγειιογραφίας καθώς μπορεί να αναδείξει βλάβες που δε φαίνονται στην τελευταία. Βέβαια υπάρχουν σημαντικές διαφωνίες για αυτή την ένδειξη της αξονικής τομογραφίας και οι περισσότεροι συγγραφείς τη θεωρούν σχετική, καθώς η ύπαρξη αορτοεντερικού συριγγίου συχνά αποτελεί μία δραματική κατάσταση η οποία απαιτεί άμεση χειρουργική παρέμβαση.
Αγγειογραφικός Έλεγχος

Η αγγειογραφία αποτελεί μία πολύτιμη πραγμτικά εξέταση η οποία μπορεί να να βοηθήσει όχι μόνο διαγνωστικά αλλά και θεραπευτικά. Παρουσιάζει μία αρκετά υψηλή ευαισθησία αλλά υπάρχουν και σημαντικοί περιορισμοί, όπως παράδειγμα ότι ο  ρυθμός της αιμορραγίας πρέπει να είναι τουλάχιστον 0.5-2.0 ml/min. Η εκλεκτική αγγειογραφία του κοιλιακού άξονα ή της μεσεντέριας αρτηρίας συνήθως πραγματοποείται μετά από θετικό σπινθιρογράφημα. Ενα σημαντικό πλεονέκτημα της μεθόδου είναι οι θεραπευτικές δυνατότητες που προσφέρει, όπως η εκλεκτική έγχυση βαζοπρεσσίνης και ο εμβολισμός του αιμορραγούντος αγγείου.
Συχνά της αγγειογραφίας προηγείται ένα σπινθιρογράφημα με 99mTc Sulfur colloid ή 99mTc σημασμένα αυτόλογα ερυθρά. Προκειμένου να εξαχθούν συμπεράσματα από την εξέταση αυτή ο ρυθμός της αιμορραγίας πρέπει να είναι τουλάχιστον 0.1ml/min. Το φάρμακο παραμένει στον οργανισμό για 24 περίπου ώρες με αποτέλεσμα η εξέταση να μπορεί να επαναληφθεί αυτό το χρονικό διάστημα. Ένα σημαντικό μειονέκτημα της εξέτασης είναι ότι δε μπορεί να προσδιορίσει τη θέση της αιμορραγίας με ακρίβεια. Αυτός είναι και ο λόγος που σχεδόν πάντοτε συνοδεύεται από την αγγειογραφία. Οι εξετάσεις αυτές παρότι χρήσιμες τόσο διαγνωστικά όσο και θεραπευτικά δεν έχουν τύχει ευρείας αποδοχής διότι απαιτούν εξειδικευμένο προσωπικό, ειδικό εξοπλισμό και οργάνωση, είναι δύσχρηστες, και έχουν σχετικά υψηλό κόστος.
Η χειρουργική έχει περιορισμένη συμβολή στην αρχική διάγνωση και εντόπιση της βλάβης. Η διάγνωση τίθεται σήμερα χειρουργικά μόνο σε επιλεγμένες σοβαρές περιπτώσεις στις οποίες δεν υπάρχει χρόνος για προεγχειρητικό έλεγχο, όπως όταν ο ασθενής παρουσιάζει αιμοδυναμική αστάθεια ή ανικανότητα αναζωογόνησης, αορτοεντερικό συρίγγιο με μαζική αιμορραγία, ή εφόσον δεν έχει καταστεί δυνατή η ακριβής εντόπιση της θέσης της αιμορραγίας και απαιτείται διεγχειρητική εντεροσκόπηση.
Ενδοσκόπηση ανώτερου πεπτικού

Αφήσαμε για το τέλος της διαγνωστικής προσέγγισης των αιμορραγιών του ανώτερου πεπτικού την ενδοσκόπηση, η οποία πλέον σήμερα αποτελεί κοινό τόπο ότι είναι και η «εξέταση εκλογής». Οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν ότι η ενδοσκόπηση πρέπει να πραγματοποιείται σε κάθε ασθενή με ΑΑΠ μέσα στο πρώτο 12ωρο από την εισαγωγή του, ενώ πολλοί είναι εκείνοι οι οποίοι μιλούν για το «χρυσό 6ωρο». Με την ενδοσκόπηση αναγνωρίζονται όλες σχεδόν οι βλάβες οι οποίες προκαλούν ΑΑΠ, δίνεται η δυνατότητα λήψης βιοψίας και τέλος στις περισσότερες περιπτώσεις ενδοσκοπικού ελέγχου της αιμορραγίας (με διαθερμία, έγχυση διαλύματος αδρεναλίνης, τοπθέτηση κλιπ κοκ). Τα ευρήματα της ενδοσκόπησης είναι εκείνα τα οποία θα καθορίσουν τη στρατηγική αντιμετώπισης μιας ΑΑΠ, δηλαδή εάν μπορεί να γίνει συντηρητικά ή απαιτείται επεμβατική ή χειρουργική παρέμβαση. Τα συνηθέστερα ευρήματα σε μια γαστροσκόπηση είναι έλκος με ενεργό αιμορραγία, έλκος με θρόμβο, έλκος με ορατό αγγείο χωρίς αιμορραγία, έλκος με καθαρό πυθμένα, ορατό αιμορραγούν αγγείο χωρίς έλκος, διάχυτη αιμορραγία, νεοπλάσματα, κιρσοί, σχάσεις τύπου Dieulafoy κοκ.
Συντηρητική Αντιμετώπιση ΑΑΠ


Από τους ασθενείς με ΑΑΠ στο 25- 30 % περίπου αυτών δε θε χρειαστει νοσηλεία. Σε κάθε ασθενή βέβαια με ΑΑΠ απαιτείται πριν την εισαγωγή του πλήρης ενδοσκοπικός έλεγχος για τη διάγνωση της αιμορραγίας και την εκτίμηση της βαρύτητας. Νοσηλεία θα χρειαστούν οι ασθενείς οι οποίοι έχουν επηρεαστεί αιμοδυναμικά λόγω σοβαρής αιμορραγίας, ή βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο υποτροπής της αιμορραγίας μετά τον αρχικό της έλεγχο.

Οι Προγνωστικοί Παράγοντες της Έκβασης μιας Αιμορραγίας Ανωτέρου Πεπτικού είναι κλινικοί και ενδοσκοπικοί. Οι κλινικοί είναι οι ακόλουθοι: (α) Ηλικία > 60 ετών, (β) Αιμοδυναμική αστάθεια, (γ) Νοσηρότητα (συνοδά νοσήματα), (δ) Αιματέμεση (έντονο ερυθρό αίμα), και (ε) Διαταραχές πηκτικότητας. Στους ενδοσκοπικούς παράγοντες περιλαμβάνονται τα χαμηλού κινδύνου ενδοσκοπικά ευρήματα, και τα υψηλού κινδύνου ενδοσκοπικά ευρήματα. Οι παράγοντες αυτοί χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση της πιθανότητας υποτροπής της αιμορραγίας αλλά και της θνητότητας. Για το σκοπό αυτό έχει αναπτυχθεί μια κλίμακα εκτίμησης, η οποία παρατίθενται στον Πίνακα 2. Βαθμολογώντας τους παράγοντες κινδύνου που υπάρχουν σε κάθε ασθενή μπορούμε να εκτιμήσουμε τον κίνδυνο υποτροπής της αιμορραγίας και τη θνητότητα (Πίνακας 3).
Στο 70-80% των περιπτώσεων η αιμορραγία από το ΑΠ αυτοπεριορίζεται. Όμως στο 90% των ασθενών υποτροπιάζει τις επόμενες 24-48 ώρες. Για το λόγο αυτό έχσει μεγάλη σημασία η επιλογή των ασθενών που πρέπει να νοσηλευτούν, καθώς επίσης και ο τρόπος και η διάρκεια της νοσηλείας τους. Η επιλογή των ασθενών που θα νοσηλευτούν, το είδος της θεραπείας που θα ακολουθηθεί καθώς επίσης και το εάν απαιτείται εντατική παρακολούθηση των ασθενών αυτών εξαρτάται από τη σοβαρότητα των κλινικών καια ενδοσκοπικών ευρημάτων. Παραδείγματος χάριν,  έλκη με ορατό αγγείο υποτροπιάζουν σε ποσοστό μεγαλύτερο από 50%, ενώ έλκη με θρόμβο υποτροπιάζουν λιγότερο συχνά (10-30%). 

Όπως προαναφέρθηκε κατά την αρχική εκτίμηση του ασθενούς με ΑΑΠ απαιτείται η διενέργεια ενδοσκόπισης για τον εντοπισμό της αιτίας, και της εστίας της αιμορραγίας, αλλά και για να καταβληθεί προσπάθεια ενδοσκοπικού ελέγχου της αιμορραγίας. Η ενδοσκοπική αιμόσταση μπορεί να γίνει με διάφορες τεχνικές, όπως  με έγχυση διαλύματος αδρεναλίνης, με σκληροθεραπεία, με θΘερμοπηξία, με τοποθέτηση μεταλλικών clips κοκ. Το αποτέλεσμα της αιμόστασης εξάρταται από τις δυνατότητες του κέντρου και την εμπειρία του ενδοσκόπου.
Η συντηρητική αντιμετώπιση των ΑΑΠ συνίσται στα ακόλουθα μέτρα: Τοποθέτηση ρονιγαστρικού σωλήνα (Levin) και πλύσεις με φυσιολογικό όρο. Τοποθέτηση καθετήρα Foley και τουλάχιστον 2 ευρυαυλών ενδοφλέβιων καθετήρων (14G) ή/και κεντρικής φλεβικής γραμμής. Συνεχής παρακολούθηση των ζωτικών σημείων, μέτρηση της πηκτικότητος του αίματος και των παραγόντων πήξης, συχνή μέτρηση του αιματοκρίτη και των αερίων αίματος. Χορήγηση κατάλληλων φαρμάκων (αναστολείς H2-ισταμίνης, PPi,  αντιόξινα κοκ). Χορήγηση υγρών (αίματος, πλάσματος, κολλοειδών, κρυσταλλοειδών ανάλογα με τις ανάγκες)

Εκτός από τα συνήθη φάρμακα τα οποία είναι γνωστά πλέον σε όλους (όπως η σιμετιδίνη, η ρανιτιδίνη, η ομεπραζόλη, η λανοσπραζόλη κοκ) υπάρχουν και κάποια άλλα φάρμακα τα οποία μπορεί να χρησιμοποιηθούν κατά περίπτωση και  αναλόγως των ενδείξεων με πολύ καλά αποτελέσματα. Στα φάρμακα αυτά περιλαμβάνονται:

Η Βαζοπρεσίνη, η οποία χορηγείται είτε ενδαρτηριακά (με καθετήρα αγγειογραφίας) είτε συστηματικά με εξίσου καλά αποτελέσματα. Προκαλεί άμεσα αγγειοσύσπαση στο αιμορραγούνα αγγείο. Χορηγείται με ρυθμό 0.2-0.4 IU/min και μετά τον έλεγχο της αιμορραγίας σε δόση 0.1IU/min για 12 ώρες. Η βαζοπρεσίνη αντενδείκνυται σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο.
Η Σωματοστατίνη, είναι εξίσου αποτελεσματική με τη βαζοπρεσσίνη, αλλά με λιγότερες παρενέργειες. Χορηγείται σε δόση 100ug (SC) ανά 8 ώρες.
Η Προπανολόλη χρησιμοποιείται μόνο για την πρόληψη της υποτροπής σε ασθενείς με κιρσούς του οισοφάγου. Δεν έχει θέση στην οξεία αιμορραγία. Χορηγείται σε δόση 10ug po/NG ανά 6 ώρες με σταδιακή αύξηση έως ότου ο καρδιακός ρυθμός μειωθεί κατά 25%.
Ειδικά μέτρα. 
Σε ορισμένες περιπτώσεις απαιτείται στα πλαίσια της συσντηρητικής αντιμετώπισης μιας αιμορραγίας από το ανώτερο εππτικό η λήψη κάποιων ειδικών μέτρων, όπως είναι ο επιπωματισμός με μπαλόνι (καθετήρας Seagstaken-Blackmore). Ο καθετήρας αυτός ενδείκνυται σε αιμορραγία από κιρσούς του οισοφάγου ή σε Mallory Weiss. Η αποτελεσματικότητα του στην επίσχεση της αιμορραγίας κυμαίνεται από 50-80%, ενώ απαιτείται συχνή επανεκτίμηση και έλεγχος του καθετήρα για αποφυγή πιθανής νέκρωσης λόγω ισχαιμίας.
Την καλύτερη όμως αναμφίβολα θεραπεία για ασθενείς υψηλού κινδύνου (όπως είναι οι ασθενείς της ΜΕΘ, εκείνοι που βρίσκονται σε σήψη, οι πάσχοντες από ΚΕΚ ή όσοι χρειάζονται  αναπνευστική υποστήριξη) είναι η πρόληψη τόσο της αιμορραγίας όσο και την υποτροπής της μετά από επιτυχή αρχική επίσχεση.
Γενικές παραδοχές για τη φαρμακευτική αγωγή
ΑΑΠ η οποία δεν οφείλεται σε κιρσούς του οισοφάγου.—Τα υπάρχοντα δεδομένα βάσει κλινικών μελετών υποδεικνύουν ότι η ενδοφλέβια χορήγηση ομεπραζόλης, μειώνει τον κίνδυνο υποτροπής της αιμορραγίας και την ανάγκη για επέμβαση. Οι ασθενείς με H. pylori λοίμωξη πρέπει σύμφωνα με κάποιους συγγραφείς να ξεκινούν αμέσως μετά τον έλεγχο της αιμορραγίας θεραπεία εκρίζωσης προκειμένου να αποφευχθούν πιθανές επιπλοκές από το έλκος στο εγγύς και απώτερο μέλλον. Μία μελέτη έδειξε ότι η χορήγηση τρανεξαμικού οξέος μειώνει την ανάγκη μεταγγίσεων σε ασθενείς με ΑΑΠ η οποία δεν οφείλεται σε κιρσούς του οισοφάγου.


ΑΑΠ λόγω κιρσών του οισοφάγου. —Αγγειοσυσπαστικά φάρμακα όπως η τερλιπρεσσίνη μειώνουν το ρυθμό της αιμορραγίας χωρίς όμως να επηρεάζουν στατιστικά σημαντικά την επιβίωση. Εάν όμως η αιμορραγία συνεχίζεται παρά τη φαρμακευτική αντιμετώπιση τότε απαιτείται η τοποθέτηση ενός τροποποιημένου καθετήρα Sengstaken­Blakemore (Minnesota). Πρέπει πάντοτε να έχετε κατά νου ότι τόσο τα αγγειοσυσπαστικά φάρμακα όσο και ο σωλήνας – καθετήρας Minnesota αποτελούν προσωρινά μόνο μέτρα για τον έλεγχο της αιμορραγίας στην οξεία της φάση. Η οριστική θεραπεία της ΑΑΠ λόγω κιρσών του οισοφάγου είναι η χειρουργική, η ενδοσκοπική ή η ακτινολογική (ελάχιστα επεμβατική).
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Πίνακας 1.  Αίτια αιμορραγίας από το ανώτερο πεπτικό σύστημα.

	Συνήθη Αίτια

· Έλκος δωδεκαδακτύλου (25%)

· Αιμορραγική γαστρίτιδα με οξέα έλκη (20%)

· Έλκος στομάχου (15%)

· Νεοπλάσματα (15%)

· Κιρσοί οισοφάγου (14%)

· Οισοφαγίτιδα (6%)

· Mallory-Weiss (5%)


	Σπανιότερα Αίτια

· Αγγειεκτασίες

· Έλκη Οισοφάγου

· Δωδεκαδακτυλίτιδα

· Διαβρώσεις Dieulafoy

· Αιμοχολία

· Παθήσεις του συνδετικού ιστού
· Αορτο-εντερικο συρίγγιο


Πίνακας 2. Απλουστευμένο σύστημα εκτίμησης της Πιθανότητας Υποτροπής της Αιμορραγίας και της Θνησιμότητας  με βάση τα ενδοσκοπικά και κλινικά ευρήματα

	Παράγοντας
	Βαθμολογία

	Ηλικία

	<60
	0

	60-79
	1

	>79
	2

	Καταπληξία

	Απουσία ευρημάτων
	0

	Ταχυκαρδία
	1

	Υπόταση
	2

	Συνοδά Νοσήματα

	Απουσία
	0

	Υπετροφική μυοκαρδιοπάθεια ή συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή άλλη σημαντική νόσος
	1

	Νεφρική ανεπάρκεια, ηπατική ανεπέρκεια ή κακοήθεια
	2

	Διαγνωστικά Ευρήματα

	Απουσία βλάβης ή Mallory-Weiss
	0

	Ολες οι υπόλοιπες διαγνώσεις
	1

	Κακοήθεια
	2

	Σημεία πρόσφατης Αιμορραγίας

	Απουσία στιγμάτων στη βάση του έλκους
	1

	Αίμα στον πεπτικό σωλήνα, ύπαρξη θρόμβων, ή ορατό αγγείο στη βάση έλκους
	2


(Από: Rockhall TA et al.: Selection of patients for early discharge or outpatient care after acute upper GI haemorrhage. Lancet 1996:347: 1138-1140)
Πίνακας 3
	Score
	Υποτροπή %
	Θνησιμότητα %

	1
	3
	0

	2
	5
	0

	3
	12
	2

	4
	13
	4

	5
	17
	8

	6
	30
	15

	7
	40
	20

	8
	48
	39
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