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Sažetak. Krvarenja iz gastrointestinalnog trakta čest su razlog bolničkih prijama. Incidencija 
krvarenja iz gastrointestinalnog trakta u razvijenim zemljama kreće se oko 250 – 350 na 
100.000 stanovnika godišnje, od čega približno 50 % otpada na krvarenje iz gornjeg dijela 
gastrointestinalnog trakta. Unatoč revolucionarnom napretku u endoskopskoj dijagnostici i 
terapiji, kao i farmakološkoj terapiji, učestalost pojedinih oblika krvarenja iz gornjeg dijela 
gastrointestinalnog trakta povećava se, a mortalitet je na razini 70-ih godina 20. stoljeća, što 
se povezuje sa starenjem populacije, većim komorbiditetom, raširenom upotrebom nestero-
idnih antireumatika i antikoagulancija te visokom pojavnošću ciroze jetre. U takvim okolno-
stima nužno je pronaći prediktivne alate kao što su Glasgow-Blatchfordov i Rockallov bodov-
ni sustav, kojima bi se kod bolesnika s krvarenjem iz gornjeg dijela gastrointestinalnog trakta 
moglo utvrditi koliko je nužna endoskopska obrada i hospitalizacija. Navedeno bitno prido-
nosi sigurnosti liječenja i boljitku bolesnika, a značajno utječe i na racionalizaciju liječenja.

Ključne riječi: endoskopska hemostaza, Glasgow-Blatchfordova vrijednost, hematemeza, in-
hibitori protonske pumpe, melena, Rockallova vrijednost

Abstract. Gastrointestinal bleeding is a very common cause of hospital admittance in emer-
gency departments. The incidence of bleeding in developed countries ranges from 250 to 
300 cases per 100 000 people annually. Around 50 % of the cases is due to upper gastroin-
testinal tract bleeding, 40 % is due to lower gastrointestinal tract bleeding, while the re-
maining 10 % is due to obscure bleeding, mainly from the small intestine. Despite the revo-
lutionary development of endoscopic diagnostic and therapeutic methods as well as 
pharmaceutical therapy, the frequency of upper gastrointestinal bleeding is rising, with 
mortality rates approaching the levels seen during the 70’s. The probable underlying rea-
sons include population aging, increasing number of co-morbidities at presentation, wide-
spread NSAID (non-steroidal anti-inflammatory drugs) and anticoagulation medication use, 
and higher liver cirrhosis incidence. Modern approach to acute gastrointestinal bleeding is 
focused on developing simple clinical scores, such as Glasgow-Blatchford and Rockall scores, 
with which patients can be classified into those requiring urgent endoscopy and hospitaliza-
tion or not. Such strategy aids in better patient management and provides benefit in reduc-
ing hospital costs.

Key words: endoscopic hemostasis, Glasgow-Blatchford score, hematemesis, melena, proton 
pump inhibitors, Rockall score

Adresa za dopisivanje: 
* Prof. dr. sc. Davor Štimac, dr. med.
Zavod za gastroenterologiju,  
Klinika za internu medicinu 
KBC Rijeka, Krešimirova 42, 51 000 Rijeka 
e-mail: davor.stimac@ri.t-com.hr

1Dom zdravlja Primorsko-goranske županije, 
Ispostava Rab, Rab 
2Zavod za gastroenterologiju,
Klinika za internu medicinu, 
KBC Rijeka, Rijeka

Primljeno: 1. 6. 2013. 
Prihvaćeno: 15. 7. 2013.

Pristup krvarenju iz gornjeg dijela 
gastrointestinalnog trakta
Clinical approach in upper gastrointestinal bleeding

Zvonimir Španjol-Pandelo1, Neven Franjić2, Davor Štimac2* 

Pregledni članak/Review article



347http://hrcak.srce.hr/medicina

Z. Španjol-Pandelo, N. Franjić, D. Štimac: Pristup krvarenju iz gornjeg dijela gastrointestinalnog trakta

medicina fluminensis 2013, Vol. 49, No. 4, p. 346-355

UVOD

Krvarenje iz gastrointestinalnog trakta (GIT) jedna 
je od najučestalijih hitnih stanja i razloga bolnič-
kog prijama. Zbog toga se ustrajno istražuju i im-
plementiraju različite dijagnostičke i terapijske 
metode, farmakološke, endoskopske i kirurške, 
kao i epidemiološko-statistički primjenjive meto-
de – bodovni sustavi – vrijednosti (npr. Rockallo-
va i Glasgow-Blatchfordova) za predviđanje tijeka 
i ishoda bolesti te recidiva i smrtnosti uslijed kr-
varenja iz GIT-a1.
Starenje populacije, veći broj komorbiditeta, veća 
prevalencija ciroze jetre te raširena upotreba ne-
steroidnih antireumatskih lijekova (NSAR) i anti-
koagulancija bitno pridonose učestalosti krvare-
nja iz GIT-a kao i težoj slici bolesti, češćim 
komplikacijama i težem ishodu bolesti2.
U ovom članku bit će prikazan pregled raspoloži-
vih dijagnostičkih, terapijskih i epidemiološko- 
-statističkih metoda kojima se nastoji unaprijediti 
i poboljšati dijagnostika i terapija krvarenja iz gor-
njeg dijela GIT-a.

KRVARENJE IZ GASTROINTESTINALNOG 
SUSTAVA

U visoko razvijenim državama radi krvarenja iz pro-
bavnog trakta godišnje se hospitalizira 250 – 350 
bolesnika na 100.000 stanovnika, što u Hrvatskoj 
iznosi oko 10 – 15.000 hospitalizacija3.
Od ukupnog broja hospitalizacija 50 % ih se od-
nosi na krvarenja iz gornjeg dijela GIT-a (jednjak, 
želudac, duodenum; tablica 1), 40 % na krvarenja 
iz donjeg dijela GIT-a (kolon i anorektum), dok 
preostalih 10 % otpada na opskurna krvarenja 
(krvarenja iz nepoznatog sijela), uglavnom iz tan-
kog crijeva4-10.
Krvarenje iz GIT-a manifestira se u obliku hemate-
meze, melene, hematokezije i/ili okultnog krvare-
nja11. Početna laboratorijska obrada uključuje 
kompletnu krvnu sliku, elektrolite (natrij, kalij, 
kloridi), parametre bubrežne funkcije (urea, krea-
tinin) i koagulogram (na prvom mjestu protrom-
binsko vrijeme, odnosno internacionalni omjer – 
INR)12. 
Postupanje pri sumnji na krvarenje iz GIT-a, na-
kon kliničkog pregleda i laboratorijske obrade, 
obuhvaća:

•	 stabiliziranje vitalnih funkcija bolesnika
•	 endoskopiju u dijagnostičke i terapijske svrhe 

(zaustavljanje krvarenja, prevencija recidiva)
• farmakoterapiju.
Teško krvarenje praćeno je znakovima šoka, pa-
dom razine hemoglobina za 20 g/L, sistoličkog 
tlaka ispod 100 mmHg, ubrzanjem otkucaja pulsa 
na više od 100/min1.
Tijekom obrade u bolesnika treba održavati sisto-
lički tlak iznad 100 mmHg, frekvenciju pulsa is-
pod 100/min, razinu hematokrita iznad 24 %, 

Krvarenje iz gornjeg gastrointestinalnog trakta –  
najučestalija gastrointestinalna hitnoća

trombocita iznad 50×109/L, protrombinskog vre-
mena ispod 15 sekundi. Svakih 4 do 8 sati potreb-
no je provjeravati razinu hematokrita sve do sta-
bilizacije, a u bolesnika s ishemijskom bolesti srca 
u anamnezi potrebno je uzastopno pratiti EKG za-
pise i vrijednosti troponina1.

DIJAGNOSTIKA I TERAPIJA MJESTA 
KRVARENJA

Endoskopija

Endoskopska pretraga (ezofagogastroduodeno-
skopija – EGDS) jest temeljna dijagnostička meto-
da u obradi GI krvarenja, a u najvećem broju slu-
čajeva i konačna terapijska metoda. Primjenjuje 
se u hemodinamski stabilnog bolesnika, sa sisto-
ličkim tlakom iznad 100 mmHg i frekvencijom 
pulsa ispod 100/min.
Kao pripremu za EGDS poželjno je u bolesnika po-
staviti nazogastričnu sondu. Time se vrši lavaža že-
luca (dijagnostička uloga), ali i evakuacija želuča-
nog sadržaja (krvi, ugrušaka) koji otežava pretragu.
U slučajevima nužne provedbe endoskopije kod 
respiratorno insuficijentne osobe, u bolesnika s 
perzistentnom obilnom hematemezom, odnosno 
promijenjenim mentalnim statusom, potrebno je 
intubirati bolesnika. Kod bolesnika s cirozom, aor-
toenteralnom fistulom te recidivom krvarenja ti-
jekom bolničkog liječenja potrebno je učiniti 
EGDS najkasnije unutar 6 sati od pojave krvarenja 
iz gornjeg GIT-a. U hemodinamski stabilnih bole-
snika bez znakova aktivnog krvarenja EGDS treba 
učiniti unutar 12 sati od prijama13.
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Najčešće metode hemostaze tijekom EGDS-a su: 
injekcijska terapija adrenalinom razrijeđenom u 
omjeru 1 : 10.000 – 20.000, rjeđe etanolaminom 
ili alkoholom; termokoagulacija, elektrokoagula-
cija, mehanička hemostaza upotrebom klipsi ili 
postavljanjem ligatura (potonje se uglavnom kori-
sti u liječenju varikoziteta jednjaka, rjeđe za osta-
le lezije)14.
Komplikacije endoskopije i hemostaze mogu biti: 
inducirano krvarenje, (alergijska) reakcija na lije-
kove, perforacija, hipotenzija, aspiracijska pneu-
monija i hipoksija.

Radiološka dijagnostika i terapija

Angiografija	 se kao dijagnostička metoda koristi 
vrlo rijetko i to prilikom nemogućnosti postavlja-
nja dijagnoze EGDS-om ili kolonoskopijom. Dija-
gnostika ekstravazacije krvi u lumen probavne ci-
jevi moguća je samo ako tijekom pretrage lezija 
aktivno krvari i to brzinom većom od 0,5 ml/min.
Terapijska primjena obuhvaća intraarterijsko in-
fundiranje vazopresina i transkatetersku emboli-
zaciju. Jedna od prednosti navedenih metoda jest 
da nije potrebno prethodno čišćenje crijeva bole-
snika. Komplikacije metode su: hematomi, trom-
boza femoralne arterije, reakcija na kontrast, za-
tajivanje bubrega, ishemija crijeva, tranzitorna 
ishemijska ataka.
CT	 abdomena primjenjuje se rijetko, a dobra je 
dijagnostička metoda kod sumnje na aortoente-
ralno krvarenje, odnosno krvarenje iz abdominal-
nog tumora15.

Scintigrafska dijagnostika

Radionuklidna	 dijagnostika služi za detekciju kr-
varenja brzine protoka većeg od 0,04 ml/min. 
Najčešće se koriste tehnecijem obilježeni eritroci-
ti16. Metoda se u današnjoj eri endoskopije koristi 
izuzetno rijetko.

Kirurške metode

Uglavnom se primjenjuju u bolesnika s masivnim 
krvarenjem ili recidivirajućim krvarenjima koja se 
ne mogu zaustaviti endoskopskim i radiološkim 
metodama, odnosno u manje od 2 % bolesnika s 
krvarenjem iz gornjeg GIT-a.

KRVARENJE IZ GORNJEG DIJELA
 GASTROINTESTINALNOG TRAKTA

Incidencija krvarenja iz gornjeg GIT-a u razvijenim 
zemljama iznosi 89 – 170/100.000 stanovnika go-
dišnje2. Oko 40 % krvarenja otpada na vrijed želu-
ca, uz mortalitet 5 – 10 %. Kod teških krvarenja 
mortalitet je unatoč tehničkom napretku jednak 
kao i 1970-ih godina. Vjerojatni razlozi su starija 
dob bolesnika, više komorbiditeta te veća preva-
lencija bolesnika s cirozom jetre17.
Krvarenje iz gornjeg dijela gastrointestinalnog 
trakta spontano prestaje u 80 % bolesnika. Mor-
talitet u preostalih 20 % bez hemostaze iznosi  
30 – 40 %18. Na slici 1 prikazan je algoritam pri-
stupa krvarenju iz gornjeg GIT-a19.

RIZIČNI ČIMBENICI I STRATIFIKACIJA RIZIKA

Posljednjih 20-ak godina nastoji se stvoriti bodov-
ni sustav/vrijednost koja bi definirala kojim je bo-
lesnicima potrebna hitna endoskopska terapija i 
bolničko liječenje, a kojima ne.
Postojeće vrijednosti dijele se u dvije skupine: 
1. vrijednosti koje uključuju samo kliničke para-

metre (Glasgow-Blatchfordov bodovni sustav 
– tablica 2)20

2. vrijednosti koje uključuju kliničke i endoskop-
ske parametre (Rockallova vrijednost – tablica 
3)21,22.

Od navedenih bodovnih sustava najčešće se kori-
sti cjelovita	 Rockallova vrijednost, sastavljena 
1995. g. Dobro korelira s predviđanjem mortalite-
ta, a slabije s predviđanjem recidiva krvarenja. Pri 
Rockallove vrijednosti 0 – 2 postoji nizak rizik po-
novnog krvarenja/smrtnog ishoda, te je takvog 
bolesnika moguće otpustiti na kućno liječenje23.

PEPTIČKI VRIJED

U SAD-u 50 % krvarenja iz gornjeg GIT-a uzroko-
vano je peptičkim vrijedom, uz prosječni mortali-
tet od 5 do 10 %. Troškovi liječenja (SAD) godišnje 
iznose 2 milijarde američkih dolara3. Najčešći pa-
togenetski čimbenici krvarenja iz vrijeda želuca 
uključuju infekciju bakterijom Helicobacter	pylori 
i/ili korištenje NSAR-a. U tablici 4 navedeni su loši 
prognostički čimbenici za krvarenje iz peptičkog 
vrijeda, a u tablici 5 neovisni čimbenici rizika za 
ponovno krvarenje / smrtni ishod4,10.
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Slika 1. Algoritam kod krvarenja iz gornjeg gastrointestinalnog trakta
Figure 1	Upper	gastrointestinal	tract	bleeding	algorithm

Modificirano prema Cappell et al.19

Tablica 1. Uzroci krvarenja iz gornjeg gastrointestinalnog trakta i njihova učestalost1

Table 1	Causes	of	upper	gastrointestinal	tract	bleeding	and	their	frequency1

Uzrok Učestalost 
Vrijed želuca 38 % 
Varikoziteti želuca i jednjaka 16 % 
Ezofagitis 13 % 
Bez jasnog uzroka 8 % 
Tumor gornjeg dijela probavnog trakta 7 %
Angiomi 6 % 
Mallory-Weiss lezije 4 % 
Erozije 4 % 
Dieulafoyeve lezije 2 % 
Ostali uzroci 2 % 

Za endoskopsku stratifikaciju rizika ponovnog kr-

varenja iz peptičkog vrijeda moguće je koristiti ra-

zličite sustave od kojih se najčešće koristi klasifi-

kacija prema Forrestu koja razlikuje:

• stupanj IA – pulsirajuće (arterijsko) krvarenje

• stupanj IB – slijevajuće (vensko) krvarenje

• stupanj IIA – stršeću krvnu žilu ili pigmentira-

no izbočenje sluznice

• stupanj IIB – adherirajući ugrušak ili koagulum

• stupanj IIC – hematizirano dno

• stupanj III – fibrinsko dno, čisto dno vrijeda.

Prognostička vrijednost klasifikacije prema Forre-

stu prikazana je u tablici 624-26. Rizik recidiva krva-

renja značajno pada nakon 72 sata od početka 

krvarenja. Netretirani FIIA vrijedovi zacijele za 4 

dana, a FIIB vrijedovi za 2 dana.
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Tablica 2. Parametri Glasgow-Blatchfordova bodovnog sustava19

Table 2	Glasgow-Blatchford	score	parameters19

Klinički parametar Bodovi 
Razina uree u serumu (mmol/l) 

6,5 – 8,0
8,0 – 10,0
10,0 – 25,0
> 25,0

2
3
4
6 

Razina hemoglobina (g/L), muškarci 
120 – 130
100 – 120
< 100 

1
3
6 

Razina hemoglobina (g/L), žene
100 – 120
<100

1
6 

Vrijednost sistoličkog tlaka (mmHg)
100 – 109
90 – 99
< 90 

1
2
3 

Ubrzani puls > 100/min 1 
Melena 1 
Sinkopa 2 
Zatajivanje jetre 2 
Srčano zatajivanje 2 

Zbroj bodova pojedinih stavki daje konačnu vrijednost Glasgow-
Blatchfordova bodovnog sustava koja se kreće u rasponu od 0 do 
maksimalna 23 boda. Rizik krvarenja raste s ukupnim zbrojem bodova.

Tablica 3. Parametri Rockallova bodovnog sustava20

Table 3	Rockall	score	parameters20

Varijabla
Bodovi

0 1 2

Dob < 60 60 – 79 > 80

Znakovi šoka Bez puls > 100/min sist. krvni tlak < 100 mmHg

Komorbiditeti Bez značajnih komorbiditeta KSZ, IBS, značajna bolest ABZ/KBZ, jetreno zatajivanje, metastatski rak

Dijagnoza Mallory-Weiss, bez lezije Ostale Maligna lezija

Endoskopske stigme 
krvarenja 

Bez stigme
Prisutnost krvi, adherirajući ugrušak, 

krvareća lezija

Zbroj bodova pojedinih stavki daje konačnu vrijednost Rockallova bodovnog sustava koja se kreće u rasponu od 0 do maksimalnih 11 
bodova. Rizik ponovnog krvarenja i smrtnog ishoda raste s ukupnim zbrojem bodova. Pri vrijednostima ≤ 2 rizik ponovnog krvarenja i 
smrtnosti je nizak. Pri vrijednostima ≥ 3 rizik ponovnog krvarenja iznosi > 10 % uz smrtnost > 5 %. Vrijednosti ≥ 8 povezane su s 
ponovnim krvarenjem i smrtnim ishodom u > 40 % slučajeva. Uz cjelovitu, koristi se i nepotpuna Rockallova vrijednost koja se dobije 
izračunom pre-endoskopskih parametara (KSZ – kronično srčano zatajivanje, IBS – ishemijska bolest srca, ABZ – akutno bubrežno 
zatajivanje, KBZ – kronično bubrežno zatajivanje).

Tablica 4. Čimbenici loše prognoze nakon krvarenja iz peptičkog vrijeda10

Table 4	Poor	prognosis	factors	after	peptic	ulcer	bleeding10

Dob starija od 60 godina Koagulopatija

Nastanak krvarenja u bolnici Potreba za višestrukim transfuzijama krvi

Komorbiditeti Vrijed želuca uz malu krivinu, uz lijevu gastričnu arteriju

Šok / ortostatska hipotenzija Vrijed uz stražnju stijenku bulbusa duodenuma, uz gastroduodenalnu arteriju

Svježa krv u nazogastričnoj sondi Arterijsko krvarenje, stršeća krvna žila

Endoskopska hemostaza

Hemostaza injekcijama adrenalina i termokoagu-
lacijom značajno smanjuje učestalost recidiva kr-
varenja iz peptičkog vrijeda, potrebu za kirurškim 
zahvatom te mortalitet u bolesnika sa stigmama 
visokog rizika tipa FI i FIIA (tablica 6), taj je učinak 
naglašeniji primjenom terapije inhibitorima pro-
tonske pumpe (IPP)27,28.
Vidljiva, stršeća krvna žila ili FIIA prema Forresto-
voj klasifikaciji je lezija visokog rizika za pojavu re-
cidiva krvarenja. Po hemostazi u tih bolesnika tre-
ba uzeti biopsiju te naknadno učiniti test na 
Helicobacter	pylori29.
Adherirajući ugrušak (FIIB) je stigma visokog rizi-
ka. Radi se o krvnom ugrušku nad vrijedom koji 
se ne da isprati direktno usmjerenim mlazom 
vode tijekom nekoliko minuta. Endoskopska in-
tervencija bitno smanjuje učestalost recidiva kr-
varenja (tablica 6), a IPP dodatno smanjuju uče-
stalost recidiva krvarenja30,31.
U vrijedova s čistim dnom (fibrinskim dnom), re-
cidiv krvarenja manji je od 5 % bez endoskopske 
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Tablica 5. Neovisni čimbenici rizika ponovnog krvarenja i smrtnosti zbog krvarenja iz gornjeg GIT-a4

Table 5	Independent	risk	factors	of	recurrent	bleeding	and	mortality	after	upper	GI	bleeding4

Čimbenici rizika
Ponovno krvarenje Smrtni ishod
OR 95 % CI OR 95 % CI

Potreba za transfuzijom krvi 19,1 10,1 – 35,9 / /

Hemoglobin < 100 g/L 1,7 1,1 – 3,3 / /

Rockallova vrijednost* 1,4 1,0 – 1,9 2,8 2,0 – 4,0

Sistolički krvni tlak < 100 mmHg 1,9 1,4 – 2,5 2,1 1,8 – 2,8

Endoskopski znakovi nedavnog krvarenja 2,4 1,7 – 3,5 / /

Komorbiditeti / / 3,6 2,0 – 6,3
*odnosi se na svaki porast Rockallove vrijednosti za 1 bod
OR = omjer rizika, 95 % CI = 95 % interval pouzdanosti

Tablica 6. Rizik recidiva krvarenja prema endoskopskim stigmama kod krvarenja iz peptičkog vrijeda24-26

Table 6	Bleeding	relapse	risk	by	endoscopic	stigmata	of	peptic	ulcer	bleeding24-26

Endoskopska pojavnost 
(stigma) 

Učestalost (%) Rizik recidiva bez 
endoskopskog zahvata (%)

Rizik recidiva po endoskopskoj 
hemostazi (%)

Aktivno krvarenje 18 (4 – 26) 55 (17 – 100) 15 – 30 %

Stršeća krvna žila 17 (4 – 35) 43 (0 – 81) 15 – 30 %

Adherirajući ugrušak 17 (0 – 49) 22 (14 – 36) 0 – 5 %

Hematizirano dno vrijeda 20 (0 – 42) 10 (0 – 13) /

Čisto dno vrijeda 42 (19 – 52) 5 (0 – 10) /

terapije. U daljnjem postupanju s bolesnikom 
nema razlike u recidivu krvarenja između bolesni-
ka koji su odmah počeli jesti i onih koji su počeli 
jesti nakon nekoliko dana. Takvi se bolesnici 
mogu otpustiti uz minimalan rizik pojave recidiva 
krvarenja.
Najčešće primjenjivana endoskopska hemostat-
ska metoda je metoda injekcijom adrenalina. Pri 
tome se vrijednosti adrenalina povise do 5 puta u 
odnosu na fiziološke razine, što vrlo rijetko izaziva 
klinički značajne posljedice. Učinak injekcijske he-
mostaze može se pojačati primjenom mehaničke 
ili termičke koagulacije32,33.

Farmakoterapija

Za učinkovitu hemostazu optimalno je u unutraš-
njosti želuca ostvariti pH oko 6,8, jer se u kiseli-
jem mediju događa razgradnja ugruška i nemo-
gućnost agregacije trombocita. Infuzijom IPP-a 
tijekom 72 sata može se ostvariti pH > 6, čime se 
ostvaruju optimalni uvjeti za stvaranje ugruška34. 
Maksimalan učinak postiže se primjenom počet-
nog bolusa IPP-a od 80 mg i. v. u kombinaciji s 
kontinuiranom infuzijom 8 mg/h35. Navedena te-
rapija rezervirana je za stigme visokog rizika (FI, 

FIIA). U ostalim slučajevima dovoljna je i. v. pri-
mjena u uobičajenoj dozi dva puta dnevno. Veći-
na studija pokazala je da intravenska primjena H2 
antagonista nije učinkovita36.
Somatostatin i njegov analog oktreotid smanjuju 
postotak recidiva krvarenja. Fiziološka podloga 
smanjenje je protoka kroz splanhnički krvotok i 
mukozne krvne žile. Uz to smanjuju gastroduode-
nalni motilitet, inhibiraju sekreciju pepsina te 
imaju dodatnu citoprotektivnu ulogu. Primjenju-
ju se u slučajevima teškog krvarenja, poglavito u 
slučajevima krvarenja iz GIT-a zbog portalne hi-
pertenzije (varikoziteti)37.
U slučajevima recidiva krvarenja vrijeda iz gor-
njeg GIT-a nužno je učiniti ponovnu endoskopiju, 
potom u slučaju neuspjele endoskopije angiogra-
fiju s embolizacijom ili kirurški zahvat38.

OSTALI UZROCI KRVARENJA IZ GORNJEG
 GASTROINTESTINALNOG TRAKTA

Ezofagitis i erozivni	 ezofagitis mogu uzrokovati 
hematemezu i/ili melenu. Povišeni rizik krvarenja 
nose: ezofagitis 3. ili 4. stupnja po Savary-Milleru, 
ciroza jetre, uzimanje antikoagulantne terapije, 
anergičnost bolesnika. U terapiji se primjenjuje 
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IPP tijekom 8 – 12 tjedana. Na kontrolnom EGDS-u 
potrebno je isključiti Barrettov ezofagitis (ezofagi-
tis kao posljedica gastroezofagealne refluksne bo-
lesti), gljivični ezofagitis (infekcija Candidom	spp.) 
te jatrogeni ezofagitis izazvan lijekovima1.
Stres	ulkusi	i	erozije sluznice želuca u teških bole-
snika kao posljedica slabe mukozne protekcije i 
ishemije sluznice javljaju se na sluznici želuca, du-
odenuma, jednjaka, čak i rektuma.
Dieulafoyeve	 lezije uzokovane su krvarenjem iz 
submukoznih arterija promjera 1 – 3 cm koje pro-

zom i sklerodermijom, a nastaju zbog povišenog 
tlaka u portalnom krvotoku42.
Kod portalne	 hipertenzivne	 gastropatije terapij-
skim mjerama se nastoji smanjiti tlak u portal-
nom krvotoku. Terapijske mjere uključuju primje-
nu beta blokatora, postavljanje transjugularnog 
intrahepatičnog portosistemskog šanta (TIPS) i/ili 
kirurškog portokavalnog šanta43. Konačna terapij-
ska mjera je transplantacija jetre.
Hemobilija	nastaje kod ozljede jetre, nakon biop-
sije jetre, nakon manipulacija u hepatobilijarnom 
sustavu, npr. po ERCP-u, nakon perkutane trans-
hepatične kolangiografije, TIPS-a, zbog hepatobi-
lijarnog karcinoma ili bilijarne parazitarne infekci-
je. Terapija je arterijska embolizacija44.
Hemosucus	 pancreaticus	 rijedak je oblik krvare-
nja koji se javlja u bolesnika s akutnim pankreati-
tisom, kroničnim pankreatitisom, pankreatičnom 
pseudocistom, karcinomom pankreasa, nakon 
ERCP-a i manipulacije u pankreatičnom vodu. Ta-
kođer se može pojaviti nakon rupture aneurizme 
lijenalne arterije u pankreatični vod. U dijagnosti-
ci se primjenjuju CT i duodenoskopija s lateral-
nom optikom45.
Krvarenje	po	sfinkterotomiji pojavljuje se u 2 % bo-
lesnika, najčešće u onih s koagulopatijom, nakon 
uporabe antikoagulancija, u bolesnika s portalnom 
hipertenzijom, bubrežnim zatajivanjem, a ovisi o 
tipu i veličini sfinkterotomije. Terapija se provodi 
endoskopskom hemostazom injekcijom adrenali-
na, postavljanjem hemoklipsi, koagulacijom. 
Aortoenterička	fistula	najčešće nastaje kao akut-
no i masivno krvarenje u GIT-u uz visoku smrt-
nost. Primarna	 aortoenterička	 fistula najčešće 
nastaje između aneurizmatski promijenjene ab-
dominalne aorte i završne trećine duodenuma. 
Masivnom krvarenju često prethodi predskazaju-
će kratkotrajno krvarenje nekoliko sati ili mjeseci 
pred pojavu teškog krvarenja. Dijagnoza se po-
stavlja anamnestički, fizikalnim pregledom po-
stavljene sumnje na aneurizmu abdominalne aor-
te. Sekundarna	 aortoduodenalna	 fistula nastaje 
između inficiranog aortalnog grafta (najčešće 
proksimalnog dijela grafta) i tankog crijeva (naj-
češće distalne trećine dvanaesnika). Obično se 
manifestira oko 3 – 5 godina od postavljanja aor-
talnog grafta. Fistula između aortalne potpornice 
i završne trećine duodenuma može se javiti i na 

Probir bolesnika s povećanim rizikom ponovnog 
krvarenja / smrtnog ishoda – temelj racionalnog liječenja

sijavaju kroz površinski sloj sluznice. Najčešće se 
javljaju u području fundusa želuca unutar 6 cm 
od gastroezofagealnog spoja. Javljaju se intermi-
tentno, a dijagnoza se postavlja pomoću EGDS-a 
ili endoskopskog dopler ultrazvuka. Terapija se 
provodi endoskopskom hemostazom, mjesto pro-
mjene se tijekom endoskopske intervencije teto-
vira radi lakšeg nalaženja u slučaju recidiva39.
Mallory-Weiss	 lezija, mukozna i submukozna je 
laceracija na gastroezofagealnom spoju. Nastaje 
nakon povraćanja, a klinički nakon početnog po-
vraćanja nekrvavog sadržaja dolazi do povraćanja 
krvavog ili hematiziranog sadržaja. Ponekad se 
nađe više od jedne lezije. Terapija je najčešće en-
doskopska hemostaza, s obzirom na to da krvare-
nje rijetko spontano stane40.
Cameronove	lezije linearne su erozije ili laceracije 
proksimalnog dijela želuca na donjem rubu hija-
talne hernije, nastaju kao posljedica mehaničke 
traume i lokalne ishemije, a na mjestu dodira hi-
jatalne hernije i dijafragme. Terapija se provodi 
endoskopskom hemostazom uz primjenu IPP-a i 
nadoknadu željeza41.
Neoplazme	gornjeg dijela probavnog trakta nala-
ze se u oko 1 % krvarenja iz gornjeg GIT-a. Terapi-
ja se provodi endoskopskom hemostazom u svr-
hu privremenog zaustavljanja krvarenja. Daljnja 
terapija ovisi o proširenosti bolesti te je moguće 
koristiti kiruršku terapiju, embolizaciju, potpornu 
terapiju, kemoterapiju i radioterapiju, a u odre-
đenim slučajevima i endoskopsku resekciju.
Gastrične	 antralne	 vaskularne	 ektazije,	 „water-
melon	 stomach”, promjene su povezane s ciro-
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mjestu pritiska potpornice na stijenku duodenu-
ma. Dijagnoza primarne ili sekundarne aortoduo-
denalne fistule postavlja se hitnom CT angiografi-
jom, eventualno „push” enteroskopijom, a 
terapija je kiruška46.

VARIKOZITETI

Variksi	jednjaka	nastaju zbog portalne hipertenzi-
je, a drugi su najčešći uzrok teškog krvarenja iz 
gornjeg dijela GIT-a, nakon peptičkog vrijeda. 
Mortalitet po krvarenju iz varikoziteta jednjaka je 
oko 30 %. Dugotrajno preživljenje (dulje od jedne 
godine) je < 40 % i to samo u bolesnika koji su na-
kon krvarenja medikamentno zbrinuti. Transplan-
tacija jetre omogućava dugoročnije preživljenje. 
Slabije je preživljenje kod težeg oštećenja jetre, 
najkraće kod dekompenzacije ciroze jetre stupanj 
C prema Child-Pugh klasifikaciji47.
Želučani	varikoziteti	u slučaju krvarenja predstav-
ljaju težak terapijski problem kod kojeg su neki-
rurške metode uglavnom neučinkovite. Često su 
udruženi s pankreatitisom i karcinomom guštera-
če, trombozom lijenalne vene. Dijagnoza se po-
stavlja uz pomoć endoskopskog dopler ultrazvu-
ka, MR-a, CT angiografije.
Liječenje	akutnog krvarenja iz varikoziteta je me-
dikamentozno i/ili endoskopskom hemostazom. 
Od lijekova se rabi sandostatin i njegovi analozi 
(oktreotid) koji djeluju kao selektivni vazokon-
striktori splanhničkog bazena, što rezultira sma-
njenjem portalne hipertenzije37. Ovisno o koagu-
lacijskom statusu bolesnika, koristi se i svježe 
smrznuta plazma, eventualno faktor koagulacije 
VIIa u dozi od 8 μg/kg kojim se protrombinsko 
vrijeme normalizira za oko 30 minuta. Zbog čestih 
infekcija u bolesnika s cirozom nužna je antibiot-
ska profilaksa/terapija, najčešće fluorokinoloni-
ma, ceftriaksonom i/ili metronidazolom47.
Balon	 tamponada	 danas se rjeđe koristi, uglav-
nom kao premoštavajuća metoda za stabilizaciju 
bolesnika do definitivne terapije, najčešće endo-
skopske hemostaze. Nekoliko je vrsta ezofageal-
nih balona: Sengstaken-Blakemorova sonda, Mi-
nesota tubus, Linton-Nicholasov tubus. U 85 – 98 % 
slučajeva balon tamponadom postiže se inicijalna 
kontrola krvarenja, recidiv krvarenja javlja se u 21 
– 60 % bolesnika. Metode prati visok postotak 
komplikacija: aspiracijska pneumonija, ruptura 

jednjaka, opstrukcija dišnog puta. Preporučuje se 
prije uvođenja balona intubirati bolesnika.
Endoskopska	 skleroterapija	 je injiciranje sklero-
zansa u neposrednu okolinu varikoziteta. Najče-
šće se koriste etil-oleat, natrij tetradecilsulfat i 
etanol. Rabi se i cijanoakrilat – organsko ljepilo 
koje se injicira u varikse. Rizici skleroterapije su: 
nastajanje ezofagealnih ulceracija, striktura, me-
dijastinitisa, pleuralnih izljeva, aspiracijske pneu-
monije, akutnog respiratornog distres sindroma, 
bolova u grudima, groznice i bakterijemije48.
Postavljanje	 ligatura	– gumenih vrpci na varikozi-
tet ima istu učinkovitost kao i skleroterapija, ali uz 
manju učestalost komplikacija. Neke studije ukazu-
ju na manji broj recidiva krvarenja i manji mortali-
tet kod ovog načina zaustavljanja krvarenja49.
TIPS,	transjugularni	intrahepatični	portosistemski	
šant intervencijski je radiološki postupak kod ko-
jeg se samošireća metalna potpornica perkuta-
nom insercijom postavi između hepatične i por-
talne vene. Rezerviran je za slučajeve kod kojih ne 
uspije endoskopska hemostaza43.
Kirurški	 portosistemski	 šant postoji u više oblika 
izvedbi. Namijenjen je bolesnicima kod kojih ne 
uspije endoskopska hemostaza, a nisu predviđeni 
za transplantaciju jetre.

ZAKLJUČAK

Gastroenterolozi trenutno raspolažu lepezom di-
jagnostičkih i terapijskih metoda u dijagnosticira-
nju i zbrinjavanju krvarenja iz gornjeg GIT-a. Uz to 
su na raspolaganju i bodovni sustavi kao što su 
Rockallov i Glasgow-Blatchfordov, kojima se u ve-
likoj mjeri može predvidjeti tijek bolesti, preveni-
rati lošiji ishod, ali i sa sigurnošću predvidjeti po-
voljan ishod bolesti, što u današnje vrijeme velike 
učestalosti krvarenja iz gornjeg gastrointestinal-
nog sustava pridonosi uspješnijem tretiranju kr-
varenja iz gornjeg GIT-a.
Dugoročni cilj je pronalaženje klinički jednostav-
nog bodovnog sustava kojim bi se s visokom si-
gurnošću mogao predvidjeti tijek i ishod bolesti 
te prema tome razlikovati bolesnike koji zahtije-
vaju hitnu endoskopsku terapiju i hospitalizaciju 
od onih koji to ne zahtijevaju. Tehnološki razvoj 
endoskopa drugi je aspekt na temelju kojeg en-
doskopske metode postaju sve učinkovitije u ot-
krivanju, ali i liječenju krvarenja iz gastrointesti-
nalnog trakta.
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