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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ως οξεία αιμορραγία του πεπτικού συστήματος ορίζεται το κλινικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από ταχεία απώλεια αίματος από τον πεπτικό σωλήνα. Εκδηλώνεται κλινικά ως αιματέμεση, μέλαινες κενώσεις, αιματοχεσία ή και shock. 
Διακρίνεται σε αιμορραγία του ανώτερου και αιμορραγία του κατώτερου πεπτικού συστήματος. Αιμορραγία του ανώτερου πεπτικού είναι κάθε αιμορραγία από τη στοματική κοιλότητα, τον οισοφάγο, το στόμαχο και το 12δ/λο μέχρι  το σύνδεσμο του Treitz. Κάθε αιμορραγία περιφερικότερα του συνδέσμου του Treitz μέχρι και τον πρωκτό αποτελεί αιμορραγία του κατώτερου πεπτικού. 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ

Η αιμορραγία του ανώτερου πεπτικού συστήματος είναι 5-8 φορές συχνότερη από την αιμορραγία του κατώτερου πεπτικού. Η επίπτωσή της είναι 100 ανά 100.000 κατοίκους ανά έτος και η θνητότητα 5-14% στο Ηνωμένο Βασίλειο και στη Βόρεια Αμερική [1,2]. H επίπτωση της αιμορραγίας του κατώτερου πεπτικού είναι 20,4 ανά 100.000 κατοίκους ανά έτος και έχει θνητότητα 10% [3]. Αξίζει να σημειωθεί ότι η θνητότητα φτάνει στο 40%  σε ασθενείς αιμοδυναμικά ασταθείς ή που έχουν ανάγκη για μετάγγιση περισσότερων από 4 μονάδες αίματος. Σημαντικό είναι να γνωρίζουμε ότι σε ένα πολύ υψηλό ποσοστό (70-80%) των ασθενών η αιμορραγία σταματά αυτόματα, ενώ επιβαρυντικοί παράγοντες αποτελούν η ηλικία>60χρ, το shock κατά την εισαγωγή και τα συνυπάρχοντα χρόνια και σοβαρά νοσήματα.
ΑΙΤΙΑ
Πίνακας 1.

Αίτια αιμορραγίας ανώτερου πεπτικού συστήματος
Α. Μη κιρσική άμεση αιμορραγία εντός του πεπτικού σωλήνα
Πεπτικό έλκος (στομάχου +12δ/λου) (*το συχνότερο αίτιο)
Οισοφαγίτιδα, γαστρίτιδα, βολβίτιδα

Σ. Mallory Weiss
Αγγειοδυσπλασία

Διάβρωση Dieulafoy
Aναστομωτικό έλκος

Αορτοεντερική επικοινωνία

Όγκοι (*ευμεγέθη λειομυοσαρκώματα και νευροενδοκρινείς όγκοι παγκρέατος)

12δ/κα εκκολπώματα
Β. Διαφυματική αιμορραγία
Ενδοσκοπική σφιγκτηρεκτομή
Αιμοχολία (μετατραυματική, ιατρογενής, ηπατική παθολογία)

Δια του παγκρεατικού πόρου (ψευδοανευρύσματα μετά από παγκρεατίτιδα, 
όγκοι)
Γ. Αιμορραγία από κιρσούς
Πίνακας 2.

Αίτια αιμορραγίας κατώτερου πεπτικού συστήματος
Συχνά

Εκκολπώματα 40%

Κολίτιδες 21%

Νεοπλάσματα 14%

Διαταραχές πηκτικότητας

Παθήσεις πρωκτού (π.χ. αιμορροΐδες, ραγάδες)

Aγγειοδυσπλασίες

Μεκέλειος απόφυση 
Σπάνια
Μονήρες έλκος ορθού

Κιρσοί παχέος εντέρου

Πυλαία κολοπάθεια

Ενδομητρίωση

Έλκος Dieulafoy
Αγγειίτιδες

Στις αιμορραγίες κατώτερου πεπτικού μόνο το 3-5% των εστιών αιμορραγίας εντοπίζονται στο λεπτό έντερο. Σε αυτές τις περιπτώσεις είναι χρήσιμο να θυμόμαστε ότι ανάλογα με την ηλικία του ασθενούς πρέπει να υποψιαζόμαστε διαφορετική αιτιολογία. Έτσι, σε ασθενείς <30 ετών συνηθέστερο αίτιο αποτελεί η Μεκέλειος απόφυση, σε ασθενείς 30-50 ετών τα νεοπλάσματα και, τέλος, σε ασθενείς >50 ετών οι αγγειοδυσπλασίες.

ΑΡΧΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Η αντιμετώπιση ενός περιστατικού με αιμορραγία από το πεπτικό περιλαμβάνει την αρχική εκτίμηση του ασθενούς, την ανάταξη, τη διάγνωση της εστίας αιμορραγίας και τέλος τη θεραπευτική αντιμετώπισή της. Οι Ακτινολόγοι εμπλεκόμαστε στα δυο τελευταία.

Η αρχική εκτίμηση  περιλαμβάνει λήψη λεπτομερούς ιστορικού, κλινική εξέταση, μέτρηση των ζωτικών σημείων και εργαστηριακό έλεγχο. Ιδιαίτερα σημαντικές πληροφορίες μπορούν να προκύψουν κατά τη λήψη του ιστορικού όπως η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ, η λήψη ΜΣΑΦ ή ασπιρίνης, το ιστορικό γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης, δυσπεψίας, παγκρεατίτιδας, γνωστής κακοήθειας καθώς και προηγηθείσες χειρουργικές, ενδοσκοπικές ή διαδερμικές επεμβάσεις. Η εκτίμηση των χαρακτήρων της αιμορραγίας (χρώμα, σύσταση και ποσότητα αίματος) έχει επίσης ιδιαίτερη σημασία γιατί αποκαλύπτει σημαντικές πληροφορίες όσον αφορά στην εστία, στον ρυθμό απώλειας αίματος αλλά και εάν είναι πρόσφατη ή όχι.
Μια κατηγορία ασθενών με αιμορραγία του ανώτερου πεπτικού -οι χαμηλού κινδύνου- μπορούν να πάρουν εξιτήριο και να παρακολουθηθούν σε εξωτερική βάση. Για το σκοπό αυτό έχουν αναπτυχθεί διάφορες κλίμακες, όπως η Blatchford και η Rockall, οι οποίες χρησιμοποιούν κλινικά μόνο (Βlatchford) ή και ενδοσκοπικά δεδομένα (Rockall) και καθορίζουν ποιοι ασθενείς χρήζουν εισαγωγής και περαιτέρω αντιμετώπισης [4,5]. Η περαιτέρω αναφορά σε αυτές τις κλίμακες ξεφεύγει από τον σκοπό του παρόντος κειμένου. 
Η ανάταξη γίνεται με την εξασφάλιση δυο περιφερικών γραμμών ή μιας κεντρικής για άμεση αντιμετώπιση της υποογκαιμίας  με τη χορήγηση κολλοειδών διαλυμάτων. Σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς, με διαταραχή του κορεσμού ή με χαμηλό αιματοκρίτη, γίνεται μετάγγιση συμπυκνωμένων ερυθρών ή αιμοπεταλίων. Σε ηλικιωμένους ο αιματοκρίτης πρέπει να διατηρείται πάνω από το 30%, σε νεότερους στο 20% - 25% και μέχρι 27% σε ασθενείς με πυλαία υπέρταση.
ΔΙΑΓΝΩΣΗ- ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Εξέταση εκλογής για τη διάγνωση των ασθενών αυτών αποτελεί η ενδοσκόπηση. Αντενδείξεις αποτελούν η υποψία διάτρησης κοίλου σπλάγχνου και η περιφερική κυκλοφορική ανεπάρκεια.

Η γαστροσκόπηση όχι μόνο εντοπίζει το αίτιο της αιμορραγίας, αλλά σε ένα πολύ υψηλό ποσοστό  μπορεί και να την αντιμετωπίσει. (πιν. 3, πιν. 4). Το ποσοστό επιτυχούς αντιμετώπισης της αιμορραγίας του ανώτερου πετπικού με ενδοσκοπικές τεχνικές φτάνει το 90%. Ένδειξη για εμβολισμό ως πρώτη γραμμή θεραπείας έχουν μόνο οι διαφυματικές αιμορραγίες πεπτικού.

Πινακας 3
Ενδοσκοπικές τεχνικές αντιμετώπισης αιμορραγίας
Μηχανικές τεχνικές  
clips, banding, endoloops, συσκευές συρραφής
Έγχυση ουσιών  
αδρεναλίνη, θρομβίνη, κόλλα ινώδους, αλκοόλη, σκληρυντικές ουσίες
Θερμικές τεχνικές  
ηλεκτροπηξία με μονοπολικό και διπολικό ηλεκτρόδιο, θερμοπηξία με θερμικό ακροδέκτη, θεραπεία με laser
Πίνακας 4
Επιπλοκές  ενδοσκόπησης  
Διάτρηση
Σύνδρομο καυτηρίασης (ορογονίτιδα)
Τοπική περιτονίτιδα και απόστημα
Υποτροπή της αιμορραγίας : άμεση ή απώτερη
Όσο αφορά στις αιμορραγίες του κατώτερου πεπτικού η κολονοσκόπηση είναι μη

επιτυχής ή αδύνατη ή μη διαγνωστική σε ποσοστό 14-28%.

Τι γίνεται με το 10% των αιμορραγιών του ανώτερου πεπτικού και το 14-28% του κατώτερου πεπτικού στις οποίες δεν βοηθά η ενδοσκόπηση; Η επιλογή της μεθόδου απεικόνισης ή και θεραπευτικής αντιμετώπισης γίνεται ανάλογα με την κλινική εικόνα και το ρυθμό της αιμορραγίας. Έτσι, σε αιμοδυναμικά σταθερό ασθενή με ενεργό εξαγγείωση προχωράμε σε MDCT-CTA (πολυτομική αξονική τομογραφία και αγγειογραφία) και ακολούθως σε DSA (ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία) και εμβολισμό. Σε αιμοδυναμικά ασταθή ασθενή προχωράμε άμεσα είτε σε DSA και εμβολισμό είτε σε χειρουργείο. Τέλος, σε ασθενή με μέλαινες κενώσεις και παλιούς θρόμβους αίματος προχωράμε είτε σε MDCT-CTA είτε σε σπινθηρογράφημα.

Σπινθηρογράφημα
Το σπινθηρογράφημα έχει την υψηλότερη ευαισθησία καθώς μπορεί να ανιχνεύσει αιμορραγία με ελάχιστο ρυθμό 0,1ml/min (με χορήγηση κολλοειδούς θειϊκού τεχνητίου 99m -99mTc) ή 0,2-0,4ml (με χορήγηση ραδιοσημασμένων ερυθρών αιμοσφαιρίων με 99mTc). Η χορήγηση των ραδιοσημασμένων ερυθρών έχει το πλεονέκτημα ότι μπορούμε να παίρνουμε εικόνες σε παρατεταμένους χρόνους και έτσι μπορούμε να διαγνώσουμε αιμορραγίες με διαλείποντα χαρακτήρα. Τα μειονεκτήματα της μεθόδου είναι α) ότι δε μπορούμε να εντοπίσουμε επακριβώς το σημείο που αιμορραγεί, επειδή το εξαγγειωθέν αίμα μετακινείται με τα περισταλτικά κύματα του γαστρεντερικού σωλήνα και β) δεν μπορεί να εφαρμοσθεί σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς, γιατί είναι χρονοβόρα και ο ασθενής απομονώνεται σε ειδικό θάλαμο. Η χορήγηση του 99mTc έχει το πλεονέκτημα ότι δρα άμεσα και οι εικόνες αρχίζουν να λαμβάνονται αμέσως με την έγχυση. Έχει το μειονέκτημα του μικρού χρόνου ημίσειας ζωής (2-3 min) και επίσης δεν δίνει ακριβείς πληροφορίες για την εντόπιση της αιμορραγίας. 

MDCT-CTA
H MDCT- CTA ανιχνεύει αιμορραγίες με ρυθμό μικρότερο από 0,3ml/min [6,7]. Έχει 89% ευαισθησία και 100% ειδικότητα. Ενώ είναι σχεδόν το ίδιο ευαίσθητη με το σπινθηρογράφημα, παρέχει επιπλέον πληροφορίες για την ακριβή εντόπιση της εξαγγείωσης, απεικονίζει συνήθως την υποκείμενη παθολογία (πχ. εκκόλπωμα, όγκος, αγγειοδυσπλασία,…) και παρέχει ανατομικές πληροφορίες (πχ. ανατομικές παραλλαγές, στενώσεις εκφύσεων αγγείων,…), οπότε μπορεί να βοηθήσει στη λήψη αποφάσεων για τον ορθότερο σχεδιασμό της επέμβασης και για την καλύτερη αντιμετώπιση της αιμορραγίας.  ΠΡΟΣΟΧΗ: Δεν χορηγούμε στον ασθενή γαστρογραφίνη πριν από CTA διότι θα «χάσουμε» την εξαγγείωση.

Αρτηριογραφία
Η αρτηριογραφία (με τα συμβατικά film) μπορεί να ανιχνεύσει αιμορραγία με ελάχιστο ρυθμό 0,5ml/min.  Φαίνεται όμως πως η ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία είναι 5-9 φορές πιο ευαίσθητη από την κλασσική αρτηριογραφία [8].


Χειρουργείο ή εμβολισμός;

Έστω ότι σε αιμοδυναμικά σταθερό ασθενή έχουμε εντοπίσει την εστία της εξαγγείωσης ή ότι σε αιμοδυναμικά ασταθή ασθενή πρέπει να προχωρήσουμε στην αντιμετώπιση, αφού έχουν αποτύχει ή δεν είναι δυνατές οι ενδοσκοπικές τεχνικές. Χειρουργείο ή διακαθεηριακός εμβολισμός; 

Όσο αφορά στην αιμορραγία του ανώτερου πεπτικού συστήματος υπάρχουν αρκετές αναδρομικές μελέτες οι οποίες συγκρίνουν τις δυο μεθόδους ως προς την κλινική επιτυχία, τις επιπλοκές και την θνητότητα [9-12]. Τα αποτελέσματα είναι παρόμοια, αλλά οι ασθενείς που αντιμετωπίζονταν με εμβολισμό σε όλες τι περιπτώσεις ήταν οι «κακοί» χειρουργικοί υποψήφιοι. Επομένως, ήταν ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας και με μεγαλύτερη συννοσηρότητα. Φαίνεται λοιπόν ότι για καλύτερη επιλογή είναι ο εμβολισμός [13].

Για τις αιμορραγίες του κατώτερου πεπτικού υπάρχουν πάμπολλες δημοσιεύσεις που επίσης υποστηρίζουν την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα του εμβολισμού [14-20].

Το χειρουργείο προβάλλει ως η καλύτερη θεραπευτική αντιμετώπιση, όταν απογχάνει ή όταν δεν είναι δυνατός ο εμβολισμός και όταν δεν υπάρχει δυνατότητα πρόσβασης σε τμήμα Επεμβατικής Ακτινολογίας.
TIPS;

Το TIPS (διασφαγιτιδική διηπατική πυλαιοσυστηματική αναστόμωση) είναι η θεραπεία δεύτερης γραμμής σε ασθενείς με αιμορραγία ανώτερου πεπτικού από ρήξη κιρσών. Είναι η θεραπεία που εφαρμόζεται, εάν η αιμορραγία δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί επιτυχώς με ενδοσκοπικές τεχνικές. Σε μια πρόσφατη τυχαιοποιημένη  μελέτη [21,22] φαίνεται ότι το ‘‘early TIPS’’ (εντός 72ωρών από την έναρξη της αιμορραγίας) έχει θέση ως θεραπεία πρώτης γραμμής σε ασθενείς με κιρσορραγία και Child Pugh B ή C<14. H συγκεκριμένη μελέτη ανέδειξε μείωση θνητότητας στις 6w (33%( 3%), μείωση ετήσιας θνητότητας (39%( 14%) και ακόμη, μείωση ασκίτη, ηπατονεφρικού συνδρόμου, αυτόματης βακτηριακής περιτονίτιδας και μείωση των ημερών νοσηλείας. Φαίνεται λοιπόν ότι το TIPS στο μέλλον θα έχει θέση ως θεραπεία πρώτης γραμμής στην αντιμετώπιση των ασθενών με κιρσορραγία.
Η αποτελεσματική αντιμετώπιση των ασθενών με οξείες, μη τραυματικές αιμορραγίες του πεπτικού μπορεί να επιτευχθεί μόνο σε καλά οργανωμένα νοσοκομεία όπου συνεργάζονται μεταξύ τους πολυδύναμες ομάδες Γαστρεντερολόγων, Χειρουργών, Ακτινολόγων, Επεμβατικών Ακτινολόγων και Αναισθησιολόγων.
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