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1. UVOD

1.1. Gastrointestinalno krvarenje

Gastrointestinalno ( GI ) krvarenje definirano je pojavom krvi u probavnom sustavu.
Ocituje se povracanjem krvi, rektalnim krvarenjem, crnom, katranastom stolicom ili okultnim
kroni¢nim krvarenjem. Klini¢ke manifestacija GI krvarenja ovisi o mjestu krvarenja, jacini

krvarenja 1 prisutnosti drugih bolesti.

Ljudski se organizam moze prilagoditi postupnom gubitku krvi bez bitna poremecaja
funkcije aktivacijom homeostatskih mehanizama, koji uklju¢uju povecanje neurovegetativne
aktivnosti, oslobadanjem katekolamina, adrenokortikotropnoga hormona (ACTH),
antidiuretskoga hormona (ADH), aldosterona, glukokortikoida i prostaglandina. Pritom je

vazniji ¢imbenik brzina gubitka krvi nego volumen izgubljene krvi.

Simptomi 1 znakovi GI krvarenja ovise o veli€ini volumena izgubljene krvi. Pazljiva
analiza vitalnih znakova najbolja je procjena bolesnikova hemodinamskog stanja. Krvni tlak i
sr¢ana frekvencija odraz su brzine gubitka krvi, kao i sposobnosti sréane i vaskularne

kompenzacije.
Krvarenje iz probavnog sustava dijeli se na ono iz gornjega i donjega dijela (tablica 1).

Treitzov ligament je medas koji dijeli gornje GI krvarenje (jednjak, Zeludac 1 dvanaesnik) od
donjega (tanko 1 debelo crijevo). U 80% slucajeva krvarenje je iz gornjeg dijela probavnog
sustava, a u 20% iz njegova donjeg dijela, i to u 2% slucajeva iz jejunuma i ileuma te u 18%

1z debeloga crijeva (1).

Hematemeza oznacava povracanje krvavog ili tamnosmedeg sadrZaja i govori u prilog
krvarenju iz gornjeg dijela probavne cijevi. Povracena krv moze biti svjeza, crvene boje ili
stara 1 tamne boje poput taloga crne kave. Melena je crna , katranasta stolica 1 znaci krvarenje
iz gornjeg dijela probavne cijevi. Katranasta boja nastaje pretvorbom hemoglobina u
probavnom sustavu u hematin, koji daje crnu boju stolice, 1 to pod utjecajem solne kiseline iz
zeluca 1 crijevnih bakterija. Hematokezija je prolazak svijetlocrvene ili tamnocrvene krvi kroz

rektum 1 znak je krvarenja iz donjeg dijela probavne cijevi. Okultno krvarenje je kronican,



polagan ili na mahove akutan gubitak krvi koji se ne vidi, a potvrduje se posebnim
testiranjima uzoraka stolice. Taj oblik krvarenja moze nastati bilo gdje u probavnom sustavu.
Bolesnik ne mora imati objektivne, vidljive znakove krvarenja, nego samo simptome gubitka
krvi. U tom slucaju javljaju se bljedilo koze 1 vidljivih sluznica, sinkopa, dispneja,

stenokardija ili Sok(2).

Blagi gubitak krvi u koli¢ini od 10 do 15% intravaskularnog volumena ukljucuje
homeostatske mehanizme. Kontrakcija venskog sustava izaziva preraspodjelu krvi iz venskog
bazena za odrzavanje cirkuliraju¢eg volumena, $to je vaznije od aktualne mase eritrocita. Kod
profuznog krvarenja, kada taj mehanizam zataji, bolesnik moze pasti u Sok gubitkom samo

10% volumena krvi, jer nastupaju promjene u minutnom volumenu i arterijskom tlaku.

U teZem krvarenju s gubitkom ve¢im od 15% krvnog volumena dolazi do zatajivanja
kompenzacijskih mehanizama. Uz ortostatsku hipotnziju veéu od 10 mmHg pojavljuju se
sinkopa, vrtoglavica, mucnina, znojenje i zed. Odrzavanje minutnog volumena postize se
porastom frekvencije i snage sr¢ane kontrakcije, perifernom vazokonstrikcijom te porastom
sekrecije aldosterona i ADH. Raste potro$nja kisika i razina laktata u krvi, uz razvoj acidoze

koja je posljedica tkivne hipoksije.

U teSkom krvarenju s gubitkom vise od 30% cirkuliraju¢eg volumena uvijek nastupa
hipotenzija zbog jakog pada minutnog volumena, metabolicke acidoze i posljedicnog

oStecenja tkiva, $to rezultira multiorganskom insuficijencijom (3).

Tablica 1. Podjela gastrointestinalnog krvarenja

Gastrointestinalno krvarenje

Gornji dio probavnog sustava - jednjak
(89% svih krvarenja) - zeludac
- dvanaesnik
Granica ......cooceeeecercscnnnes Treitzov ligament
Donji dio probavnog sustava - jejunum 1 ileum (2% svih krvarenja)
(20% svih krvarenja) - kolon 1 rektum (18% svih krvarenja)




1.2. Krvarenje iz gornjeg dijela probavne cijevi

Premda jednjak, zeludac i dvanaesnik ¢ine oko 10% duzine i 5% povrSine epitela
¢itavog probavnog sustava, 80% svih krvarenja iz probavnog sustava odnosi se upravo na te
dijelove. Ezofagitis, hijatalna hernija i ulkus jednjaka rijede uzrokuju jaka krvarenja iz
jednjaka. Krvarenje se najc¢esce ocituje anemijom i okultnom krvi u stolici. Naglo krvarenje
kod ezofagitisa upucuje na nastanak ulkusa jednjaka. Velika dijafragmalna hernija moze
uzrokovati kroni¢ni gubitak krvi s anemijom. Razlog tome jest nastanak erozija na naborima
zeluCane sluznice u hijatiliziranom dijelu Zeluca, u blizini dijafragmalnog otvora. U

paraezofagealnoj herniji ulkus nastaje u oko 20% bolesnika i uzrok je krvarenja (4).

Krvarenja iz ezofagitisa i hijatalne hernije lijeCe se medikamentno ili endoskopski.
Ako je kroni¢no krvarenje iz erozija, koriste se inhibitori protonske pumpe i pripravci zeljeza,
a ako je krvarenje akutno iz ulkusa, potrebno je uciniti endoskopsku hemostazu i stabilizirati
bolesnika ako je hemodinamski nestabilan. KirurSko je lijeCenje malokad potrebno u eri

snaznih antisekretornih lijekova (5).

Mallory-Weissov ~ sindrom  karakteriziran  je laceracijom na  podrucju
gastroezofagealnoga spoja nakon naglog prolapsa zelucane sluznice s mogu¢im krvarenjem.
Krvarenje iz Mallory-Weissove lezije ¢ini oko 2-8% svih krvarenja iz gornjeg dijela probavne
cijevi. Naj€esce se pojavljuje u alkoholicara, 1 to u 30-60% slucajeva, ali 1 u bolesnika koji

povracaju zbog bilo kojeg drugog razloga.

Laceracije ili erozije obi¢no se nalaze na Zelucanoj strani gastroezofagealnog spoja, a
u 10-20% bolesnika nalaze se u jednjaku. U 80-90% bolesnika krvarenje kod Mallory-
Weissova sindroma spontano prestaje. Ponovno je krvarenje rijetkost. Ako je krvarenje
aktivno, iz arodirane krvne zile, potrebna je endoskopska terapija. KirurSko je lijeCenje

malokad potrebno.

Tumori jednjaka mogu biti razlog kronicnog ili akutnoga krvarenja. Ucestalost

krvarenja iz tumora jednjaka jest 2,6-3,7%.

Krvarenja iz probavne cijevi kao posljedica portalne hipertenzije ukljucuju teSka
krvarenja iz varikoziteta jednjaka i Zeluca ili ektopicnih varikoziteta u tankom i debelom

crijevu te kroni¢na, okultna krvarenja iz portohipertenzivne gastropatije i enterokolopatije.



Ucestalost krvarenja iz varikoziteta jednjaka 1 zeluca je 13-25%. To je krvarenje jedno od

krvarenja, 35-50%. Prognoza ovisi o tezini krvarenja i o stupnju oStecenja jetre (6). (slika 1.)

Gastritis se endoskopski manifestira eritemom zelu€ane sluznice, subepitelijalnim
krvarenjima (petehije ili sufuzije) i erozijama. Erozije su povrSinska oste¢enja zeluCane
sluznice koja ne prelaze muskularis mukoze i obi¢no su promjera manjeg od 5 mm. Vazno je
istaknuti da je gastritis histoloska dijagnoza koja upuéije na upalu Zzelu¢ane sluznice.
Hemoragijska ili erozivna gastropatija rijetko je razlog teSkog, masivnog krvarenja. Tek u 3%
bolesnika nastaje ozbiljno krvarenje. Erozije i petehijalna krvarenja najceS¢e nastaju zbog
terapije nesteroidnim protuupalnim lijekovima (NPL), stresa u jedinicama intenzivne skrbi i
pijenja alkohola. Smatra se da ¢e 40-60% bolesnika koji dugotrajno uzimaju NPL imati
erozije, a 15-30% ulkuse. U oko 25% bolesnika nastaje kvarenje iz ulkusa, koje je ozbiljno 1
povecava smrtnost zbog krvarenja. NPL Cesto uzimaju starije osobe, koje boluju od drugih,

osobito kardiopulmonalnih bolesti, pa je pojava krvarenja kod njih po Zivot opasna.

Najces¢i razlog krvarenja iz gornjeg dijela probavne cijevi je krvarenje iz ulkusa
zeluca 1 dvanaesnika. U odnosu na sva ostala krvarenja iz tog podrucja, krvarenje iz ulkusa
zeluca 1 dvanaesnika javlja se u 46-50% slucajeva. Unato¢ boljem opcéem pristupu
bolesnicima s krvare¢im ulkusima, mortalitet zbog krvarenja u posljednjih pedesetak godina
ostaje nepromjenjen, i 6-12%. Razlog tomu jest Sto opéa populacija postaje sve starijom i
boluje od vise bolesti, a to doprinosi vecem riziku od nastanka ulkusa i krvarenja s ve¢im
mortalitetom. Smatra se da zbrinjavanje bolesnika s krvre¢im ulkusima u specijaliziranim

intenzivnim jedinicama smanjuje mortalitet na manje od 5%. (slika 2.)

Klini¢ki pokazatelji tezine krvarenja su: pojava hematemeze i melene upucuju na krvarenje iz
gornjeg dijela probavnog sustava. U oko 20% bolesnika koji krvare iz ulkusa zeluca i
dvanaesnika pojavljuje se samo melena, u 30% hematemeza, bilo kao tamni povraceni

sadrzaj bilo kao svjeza krv, a u 50% bolesnika javljaju se zajedno hematemeza 1 melena.
U masivnom krvarenju iz ulkusa moze se javiti hematokezija (7).

Drugi uzroci krvarenja iz gornjeg dijela probavnog sustava mogu biti tumori Zeluca ili
dvanasnika (adenokarcinomi, leiomiomi, limfomi, neuroendokrini tumori, polipi) najcesce
uzrokuju kroni¢na, okultna krvarenja, a samo rijetko akutna, profuzna krvarenja. Tu takoder

pripada i Dieulafoyeva lezija koja se manifestira rupturom arterije velikog promjera, vec¢eg od



onoga u okolnim submukoznim zilama, a bez vidljive ili vrlo male ulceracije. NajCesce se
nalazi u proksimalnom dijelu Zeluca, ali i u dvanaesniku. Takvu je zilu jako tesko otkriti sve
do pojave krvarenja ili ugruska na njoj (slika 3.). Krvarenje je ¢esto masivno i opetovano.
Zaustavlja se endoskopskim putem, a u slucaju neuspjeha endoskopske terapije, potreban je

kirurski zahvat.

Hemobilija je krvarenje iz bilijarnog sustava, detektira se endoskopskim prikazom

krvarenja kroz Vaterovu papilu i angiografski.

Slikal. Krvarec¢i varikoziteti jednjaka Slika 2. Ulkus Zeluca

Slika 3. Arterijsko krvarenje u zelucu



1.3. Krvarenje iz donjeg dijela probavne cijevi

Akutno krvarenje iz donjeg dijela probavnog sustava jos uvijek je vrlo Cest razlog
prijama u bolnicu, bolnickog morbiditeta i mortaliteta. Razina mortaliteta pri krvarenju iz
distalnijeg dijela probavne cijevi od ligamenta Treitz je velika 1 ukupno iznosi, ovisno o
ispitivanju, od 5-15%. Smrtnost je izravno ovisna o dobi bolesnika (>60 god.), viSeorganskom
pobolu, potrebi za viSestrukim transfuzijama koncentrata eritrocita (>5/2 dana) ili operativnim
zahvatom te nedavno preboljenom fiziCkom traumom ili sepsom. Anamnesticki dobiven
podatak o svijetloj crvenoj krvi ili zagasito crvenoj stolici je znak znacajnijeg krvarenja iz
donjeg dijela probavne cijevi. Uzroci dokazanih krvarenja mogu biti razli¢iti, ali se ipak
najcesce javljaju, i to po redu ucestalosti, zbog divertikuloze (60%), bolesti anorektuma
(12%), karcinoma(10%), upalnih bolesti crijeva (8%), ishemijskog kolitisa (5%) te
angiodisplazija (5%)(8). U =zadnjih nekoliko desetljeéa 1 prvenstveno uvodenjem
gastroskopije, kolonoskopije, terminalne ileoskopije, selektivne mezentericke angiografije
koja moze otkriti krvarenje od 0,5 ml/min u krvnozilnim malformacijama te nuklerane
scintigrafije s radioaktivno obiljezenim eritrocitima i pragom otkrivanja krvarenja od 0.1

ml/min je jako pomoglo u lokalizaciji, ali 1 u lije¢enju krvarenja.

Usprkos velikim 1 pozitivnim pomacima u dijagnostici krvarenja, 10-20% pacijenata
ima krvarenje za koje se ne uspije naci razlog. Od Zivotne je vaznosti prepoznati masivno
krvarernje. Masivna krvarenja su obiljezena s voluminoznom, krvavom stolicom,
hemodinamskim Sokom, padom hematokrita na 60 gr/dL ili nize, potrebom za tranfuzijom od
2 doze koncentriranih eritrocita, krvarenjem koje traje najmanje 3. dana ili opetovanim

krvarenjem unutar tjedan dana.

Kod masivnog krvarenja terapijski je najvaznije hemodinamski stabilizirati pacijenta i
to s intravaskularnim ekspanderima, a preko najmanje dva i.v. pristupa velike proto¢nosti,
odrediti krvnu grupu i Coombs test. Potrebito je uciniti gastroskopiju, a za iskljuciti vrlo Cesta

krvarenja iz gornjeg dijela probavne cijevi(9).

Kolonoskopija s terminalnom ileoskopijom se pokazala kao vrlo uspjeSan nacin kako
u razluc¢ivanju krvarenja iz debelog ili tankog crijeva tako 1 u zaustavljanja krvarenja. Kod

masivnog krvarenja, superselektivna embolizacija mesentericnih Zila je zlatni standard.
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Infuzija vazopresina se pokazala kao vrlo uspjeSnim (40-90%) oblikom sprijecavanja

krvarenja, ali privremenim, jer vise od 71% pacijenata opetovano krvari.

Krvarenja iz tankog crijeva rijetka su i ¢ine oko 2% svih krvarenja. Tesko ih je
dijagnosticirat,i jer se nalaze izvan dometa standardnih endoskopa. Napredak u dijagnostici je
uvodenje enteroskopije 1 endoskopije kapsulom. Te nove tehnologije omogucuju izravno
promatranje sluznice Citavog tankog crijeva(10). NajCes¢i izvor krvarenja jesu vaskularne
lezije, potom tumori, a rijede Chronova bolest, varikoziteti tankog crijeva, divertikuli,
Meckelov divertikul i duplikature. Erozije i ulkuse tankoga crijeva mogu izazvati lijekovi
poput NPL-a i tablete kalija. Divertikuli u tankom crijevu naj¢esc¢e nastaju u dvanaesniku, a
rijede u jejunumu 1 ileumu. Meckelov divertikul najces¢i je uzrok krvarenja iz tankog crijeva

u djece.

Takoder, krvarenja iz divertikula 1 angiodisplazija dva su naj¢esS¢a uzro¢nika akutnog
krvarenja iz debelog crijeva. Hemeroidi i tumori debelog crijeva najcesée uzrokuju rekurentna
ili kroni¢na krvarenja i ne zahtijevaju hitnu hospitalizaciju (11). Krvarenje iz divertikula
oCituje se akutnom 1 bezbolnom pojavom krvave, crvene ili tamnije crvene stolice u 3%
bolesnika s divertikulozom debelog crijeva. Krvarenje nastaje zbog viSegodiSnjeg pritiska
stijenke divertikula na koloni¢nu arteriju koja rupturira u lumen divertikula. Kako ta krvarenja
Cesto spontano prestaju i malokad se ponavljaju, aktivno lijeCenje najcesce nije potrebno.
Angiodisplazije se uglavnom pojavljuju u starijoj Zivotnoj dobi. NajceS¢e su smjeStene u
desnom dijelu debelog crijeva i cekumu. Multiple su i male, promjera manjeg od 5 mm.
Angiodisplazije se tesko dijagnosticiraju pa pri pregledu mogu promaknuti. Hemeroidi su Cest
uzro¢nik krvarenja iz donjeg dijela debelog crijeva. Krvarenje je obi¢no intermitentno s
gubitkom male koli¢ine krvi. Obi¢no je stolica poprskana krvlju svjetlocrvene boj ili se opaza
krv na toaletnom papiru ili pri ispiranju stolice vodom. Masivno krvarenje iz hemeroida

nastaje vrlo rijetko, osim u portalnoj hipertenziji, kada moze biti opasno po Zivot.

Benigni 1 maligni tumori cCest su izvor krvarenja u starijoj Zivotnoj dobi. Mogu
uzrokovati blaga, okultna 1 intermitentna krvarenja. Intermitentna , rijetko masivna krvarenja
iz debelog crijeva nastaju nakon polipektomije, iz solitarnog rektalnog ulkusa koji najcesce
nastaje zbog prolapsa rektuma zbog konstipacije, upalne crijevne bolesti ili zbog radijacijske
terapije. Opskurna krvarenja iz probavnog sustava jesu ona koja nije moguce otkriti rutinskim
endoskopskim ili radioloS§kim pretragama. Manifestiraju se rekurentnim akutnim ili kroni¢nim

krvarenjima. Okultno krvarenje iz probavnog sustava oc€ituje se pozitivnim testom na krv u



stolici ili anemijom s pomanjkanjem zeljeza. Prevalencija toga krvarenja jest 1 na 20 odraslih.
Najces¢i uzroci okultnog krvarenja jesu erozije i ulkusi jednjaka, zeluca i dvanaesnika.

Testiranje na okultno krvarenje vrlo je vazno za rano otkrivanje kolorektalnih karcinoma i

preporucuje se osobama starijim od 50 godina.



1.4. Razlika izmedu krvarenja iz gornje i donje probavne cijevi

Razlikovanje znakova krvarenja iz gornjeg i donjeg dijela probavne cijevi od velike je

vaznosti za diferencijalno-dijagnosticki i tarapijski pristup bolesniku.

Hematemeza u pravilu znaci krvarenje iz gornjih dijelova probavnog sustava,
proksimalno od Treitzovog ligamenta. Melena se naj¢es¢e javlja u krvarenju iz gornjeg dijela
probavnog sustava, ali moze biti prisutna i u krvarenju iz donjih dijelova, distalno od
Treitzovog ligamenta. Za pojavu jedne crne stolice potrebno je oko 60 cm3 krvi. Vece
kolicine krvi stvaraju melenu tijekom vise od tri dana, tako da se u pravilu smatra da melenu

izaziva gubitak krvi u koli¢ini od oko 200 cm? (12).

Krvarenje iz lezija u jejunumu i ileumu manifestira se hematokezijom, ali i melenom,
gdje Cak lezije ascedentnoga kolona mogu uzrokovati melenu. Pojava melene zbog krvarenja
iz tankog crijeva ili ascendentnoga kolona nastaje zbog usporena prolaska crijevnog sadrzaja
ili zbog blaga krvarenja te zbog oslabljena motiliteta crijeva, §to omogucuje razgradnju
hemoglobina. Pojava crne stolice u tih bolesnika znaci da se krv zadrzava u crijevu duze od

Cetrnaest sati $to je dovoljno dugo da crijevne bakterije razgrade hemoglobin.

Ako je melena jedini znak krvarenja, izvoriSte krvarenja se mora potraziti ponajprije u
gornjem dijelu probavnog sustava, a tek ako je nalaz negativan, potrebno je ispitati debelo 1
tanko crijevo. Hematokezija 1 okultno krvarenje najceS¢i su znakovi gubitka krvi iz lezija
debelog crijeva. No, hematokezija moZe biti znak krvarenja iz gornjeg dijela probavnog
sustava kada je ono akutno i masivno s brzim prolaskom krvi kroz crijevo. U toj je situaciji
zadrzavanje krvi u crijevu jako kratko da bi bakterije uspjele razgraditi hemoglobin. U oko 5-
10% bolesnika s hematokezijom krvarenje je iz gornjega dijela probavnog sustava, najcesce iz

ulkusa dvanaesnika i ne mora se manifestirati hematemezom (13).



1.5. Endoskopske metode

Endoskopski zahvati podrazumijevaju pregled probanog sustava i to osnovnim
metodama kao Sto su: ezofagogastroduodenoskopija, kolonoskopija, endoskopska retrogradna

kolangiopankreatografija te endoskopska ultrasonografija i pripadajuce terapijske procedure.

Rijec ,,endoskopija* je gr¢koga podrijetla, a sastoji se od prefiksa ,,endo®, koji znaci*“unutar*,
1 rijeci ,,skopien” koja znaci gledanje. Povijesni razvoj endoskopije, odnosno gastroskopije
zapocCeo je kad je Bozzini iz Mainza 1806. pokuSao izvesti cistoskopiju i uteroskopiju
primjenjujuci svije¢u i ogledalo smjeSteno u kutiji na okularnom dijelu cijevi danasnjeg
uredaja. Zbog slabog osvjetljenja unutarnjih organa zahvat nije uspio, ali je taj dogadaj

omogucio razvoj endoskopije.

Osoba od povijesne vaznosti je 1 Rudolf Schindler, zasluzan za uvodenje
polusavitljivih gastroskopa. Svojim je radom, publikacijama i atlasom pomogao daljnji
napredak gastrointestinalne endoskopije. Naime, u drugoj polovini 19. stoljeca i po¢etkom 20.
stoljeCa primjenjivali su se nesavitljivi endoskopi pa su pregledi bili otezani zbog
nemoguénosti njihova savijanja. Hopkins 1 Kampany objavljuju rezultate istrazivanja
provodenja slike savitljivim optickim vlaknima, a tad 1 nastaje opticki instrument-fiberoskop.
0Od 1930. do 1960. u uporabu ulaze polusavitljivi endoskopi s moguénosc¢u savijanja distalnog
dijela za oko 30%. Od 1983. za dijagnosticki, ali istodobno i terapijski postupak, sluze

elektronicki, sasvim savitljivi videoendoskopi.

Tvorcem kolonoskopa smatra se Overholt. Instrument se u praksi po€eo primjenjivati
1963. godine, a tek 1971. godine Wolff i Shinya opisali su prvi postupak kolonoskopije
(14,15). Razvojem medicinskih dostignu¢a povecao se 1 opseg podrucja koja su se mogla
pregledati kolonoskopom. Tako se tijekom povijesti kolonoskopijom isprva pregledavalo
debelo crijevo, a u danasnje doba zahvat obuhvaca i1 pregled dijela tankog crijeva, Sto
nazivamo ileoskopijom. Kombinacija kolonoskopije s ileoskopijom ubraja se medu
najzahtjevnije endoskopske preglede. Danas je to nezaobilazna dijagnosticka i terapijska

metoda.
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1.6. Ezofagogastroduodenoskopija (EGDS)

Bolesti jednjaka, zeluca i dvanaesnika najbolje se mogu istraziti i dokazati
ezofagogastroduodenoskopijom (EGDS). EGDS omogucuje potpun pregled jednjaka, zeluca,
prva dva dijela dvanaesnika. Sofisticirana grada i1 tehnicke moguénosti gastroskopa
omogucuju biopsiju sluznice ili patomorfoloskih promjena, uzimanje uzoraka za citoloSku
analizu Cetkicom ili aspiracijskom iglom kroz radni kanal (18). Patohistoloska analiza je bitna
za prac¢enje odredenih premalignih lezija poput Barrettova jednjaka ili sumnje na odredeni
bolesni proces, primjerice infekcije bakterijom Helicobacter pylori ili kod malapsorpcije kad

se bioptira sluznica makroskopski normalnog izgleda(12,17).

EGDS gornjeg dijela probavnog sustava je 1 terapijski zahvat, jer se mnogi simptomi
kao $to je pojava disfagije, uzrokovane strikturama jednjaka ili ahalazijom, mogu rijesiti
raznim endoskopskim tehnikama i uporabom raznolikog endoskopskog pribora. Najvaznija
uloga terapijskog EGDS-a je rjeSavanje akutnih krvarenja iz gornjeg dijela probavnog
sustava. Primjerice, nakon otkrivanja lezije koja krvari, metoda postaje terapijska, jer se
odmah potom, razli¢itim tehnikama, krvarenje moze zaustaviti uz istodobnu moguénost
procjene rizika ponovnoga krvarenja. EGDS se kao terapijska metoda primjenjuje i pri
uklanjanju polipa gornjeg dijela probavnog sustava primjenom zi¢anih om¢i koje su bolesnik-
kabelom spojene na elektrokauterski uredaj (slika 4). EGDS- om mozemo palijativno lijeciti
zlo¢udne stenoze jednjaka, uporabom laserske evaporizacije, argon plazme, postavljanjem
plasti¢nih tubusa ili metalnih samosire¢ih stentova. Cilj je tith metoda sprjeCavanje urastanja

tumorske mase u jednjak kako bi bolesnik mogao hranu uzimati oralnim putem.

Procjenjuje se da su op¢e komplikacije metode 1 premedikacije EGDS-om od 0,1% do
0,2 % s mortalitetom od 0,014% do 0,065%. Aspiracija sadrZaja iz Zeluca i jednjaka u di$ni
sustav pojavljuje se u 0,08% slucajeva, medutim, mortalitet zbog aspiracije je i do 10%.
Razlozi mogucega nastanka aspiracije su sedacija, lokalna anestezija i1 leze¢i poloZaj
bolesnika tijekom endoskopije. Dodatni rizici za aspiraciju sadrzaja su zeludac pun hrane,
ugruSaka i1 krvi u slu€aju krvarenja ili retencija sadrzaja zbog pilorostenoze ili bulbostenoze

(12).
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Perforacije se pojavljuju od 0,33% do 0,1 % slucajeva, a najces¢e su lokalizacije
zdrijelo, gornji dio jednjaka i zeludac. Krvarenje se pojavljuje u 0,03% slucajeva i to najcesce

nakon biopsije s mjesta ranijeg krvarenja ili kod Mallory-Weissova rascjepa tijekom EGDS.

Slika 4. Gastroduodenoskop i pripadajuéi videostup za izvodenje EGDS
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1.7. Kolonoskopija

Kolonoskopija je endoskopska metoda kojom se otkrivaju i terapijski obraduju bolesti
donjeg dijela probavnog sustava - debelog crijeva. Tijekom povijesti, kolonoskopijom se
isprva pregledavalo samo debelo crijevo, dok u danaSnje doba zahvat obuhvaca i pregled
dijela tankog crijeva - ileoskopija. Kolonoskopija se obavlja s pomocu kolonoskopa (slika 5.),
kojim se pregledava debelo crijevo, ukljucujuéi rektum, sigmoidni kolon, silazni, popre¢ni i
uzlazni kolon, cekum, ileocekalnu valvulu i us¢e apendiksa (15). Kombinacija kolonoskopije
s ileoskopijom ubraja se medu najzahtjevnije endoskopske preglede. Smatra se da postoji opci
rizik teSkih komplikacija kao $to je perforacija i krvarenje iznosi 1 na 500 dijagnostickih

kolonoskopija (14).

U pojedinim slucajevima moze se uciniti i fleksibilna sigmoidoskopija u svrhu
otkrivanja krvarenja ili pak procjene uspjesnosti prethodno dane terapije kod upalnih bolesti
crijeva kao §to su Chronova bolest ili ulcerozni kolitis. Taj nain pregledavanja debelog
crijeva moze posluziti i u svrhu testa probira (screening test) za rano otkrivanje kolorektalnih
tumora. Medutim, unato¢ moguénosti sigmoidoskopskog pregleda, pozeljno je uvijek

napraviti kolonoskopski pregled.

Uzimanje biopti¢kih uzoraka s lezija putem kolonoskopije pomaze gastroenterologu
pri preciznom postavljanju dijagnoze. U tijeku dijagnostickog pregleda moZze se odmah
nastaviti 1 terapijski postupak kao Sto je zaustavljanje krvarenja, uklanjanje polipa, dilatacije

suzenih mjesta balonima ili postavljanjem stentova.

Indikacije za kolonoskopiju mogu biti iznenadni, akutni dogadaji, ali 1 povijesti bolesti
koja pokazuje postojanje karcinoma u obitelji ili rizik njegova nastanka (5). Dijele se na
dijagnosticke, terapijske 1 indikacije u svrhu pracenja bolesti. Dijagnosticke indikacije su:
fekalno okultno krvarenje, melena (ako je iskljueno krvarenje iz gornjeg dijela probavnog
sustava), hematokezija, ssumnjiv nalaz irigografije, upalna bolest crijeva, bolesnici s rizikom
za nastanak karcinoma te bolesnici koji imaju potvrden karcinom, polipe ili kroni¢an
nerazja$njen proljev, nerazjaSnjen gubitak serumskog zZeljeza. Terapijske indikacije su:
polipektomija, zaustavljanje krvarenja iz angiodisplazija, ulkusa, neoplazija ili baze polipa
nakon polipektomije, zatim vadenje stranih tijela, balonska dilatacija stenoza te palijativno

rjeSavanje inoperabilnih zlo¢udnih stenoza postavljanjem stentova.
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Kontraindikacije za izvodenje kolonoskopskog pregleda mogu biti apsolutne i
relativne. Kod apsolutnih je izri¢ito zabranjeno izvesti zahvat, a kod relativnih treba biti
posebno oprezan pri donosenju odluke o izvodenju zahvata i pri tomu uracunati konkretne

parametre koji odreduju postupanje u svakog pojedinog bolesnika.

Apsolutne kontraindikacije za kolonoskopiju su sumnja na perforaciju debelog crijeva,
peritonitis, akutni divertikulitis, nedavno preboljeni sr¢ani infarkt ili pluénu emboliju, toksi¢ni
ili fluminantni kolitis. U relativne kontraindikacije ubrajamo djelomi¢no ocis¢eno crijevo,
nedavne kirurSke zahvate na debelom crijevu, masivna krvarenja, u bolesnika koji ne mogu
zadrzati odredeni polozaj tijela potreban za endoskopski pregled (operacija kukova) ili kod
nekooperativnih bolesnika(15,16).

Slika 5. Put pregleda debelog crijeva kolonoskopom

14



1.8. Hemostaza

Hemostaza je metoda zaustavljanja akutnog krvarenja iz probavnog sustava i smatra se
jednim od najzahtjevnijih postupaka i inervencijskoj gastroenterologiji. Endoskopske metode

zaustavljanja krvarenja jesu injekcijske, termalne i mehanicke.

Injekcijske metode ukljucuju injekciju fiziolosSke otopine, adrenalina, polidokanola,
etanolamina, apsolutnog alkohola, trombina i fibrinskog ljepila u arodiranu krvnu zilu na dnu
ulkusa ili oko nje. Alkoholni pripravci poput polidokanola, etanolamina i apsolutnog alkohola
mogu uzrokovati submukoznu nekrozu s otezanim cijeljenjem ulkusa ili ¢ak perforaciju.
Submukozna injekcija fibrinskog ljepila ne dovodi do nekroze stijenke. Ta se metoda temelji
na odvojenim injekcijama fibrina i trombina, koji dolaze u medusobni doticaj tek nakon
injiciranja u tkivo. Fibrinsko ljepilo stimulira proliferaciju fibroblasta sa stvaranjem kolagenih

niti, ¢cime ugrusak postaje stabilan, a cijeljenje ulkusa bitno brze.

Termalno zaustavljanje krvarenja moze se uliniti elektrokoagulacijom, toplinskom
sondom, mikrovalnom koagulacijom ili laserom. Termalna metoda zaustavljanja krvarenja

koristi toplinsku energiju za koagulaciju bjelancevina.

U mehanicke metode ubrajaju se primjena metalnih kvacica (klipsi), balona ili
podvezivanje, ligatura krvne Zile. Mehanicka terapija temelji se na kompresiji arodirane krvne
zile na dnu ulkusa. Tako se na vidljivu krvnu Zilu postavljaju metalne kvacice ili klipse, koje
ucinkovito zaustavljaju krvarenje. Metalna kvacica nakon nekog vremena sama otpadne i
eliminira ,,per viam naturalem®. Koja ¢e se metoda uporabiti, ovisi o iskustvu endoskopskog

tima, cijeni metode, komplikacijama metode i lokalizaciji ulkusa.(1,3).

Zaklju¢no se moze re¢i da endoskopija ima tri vazne uloge kad govorimo o krvarenju i
to: dijagnosticku, pri kojoj otkrivamo izvor krvarenja, intervencijsku, koja podrazumijeva
zaustavljanje krvarenja 1 trijaZznu kad se natemelju nalaza endoskopije odlucuje o daljnjem

lije€enju bolesnika.
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Slika 6. Jednokratna igla za sklerozaciju adrenalinom 1 polidokanolom

Slika 7. Zaustavljanje krvarenja injekcijskom metodom
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Slika 8. Priprema metalnih kop¢i/klipsi za postavljanje

Slika 8. Priprema i zaustavljanje krvarenja mehanickom metodom (postavljajem
klipsi)
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1.9. Informirani pristanak

Informirani pristanak (engl. informed consent) kao pojam nastao je u angloamerickom pravu.
Naime, tijekom povijesti su lijecnici i bolesnici bili suglasni u tome da medicinsku odluku
donosi lije¢nik. Medutim, osamdesetih godina pocela se uvazavati autonomnost bolesnika,
kao misao da i sam ima pravo odlucivati o svojem lijeCenju. Informirani pristanak tako danas
osigurava bolesniku privatnost i omogucuje donosenje odluke o tome zeli li se ili ne zeli
podvrgnuti dijagnostickim i terapijskim metodama. Formalno, informirani pristanak je njegov

pisani pristanak na zahvat, kojim se osiguravaju pravne, eticke 1 klinicke norme.

Informirani pristanak je postao pravno definiran u Republici Hrvatskoj 1991. godine
Zakonom o zdravstvenoj zastiti 1 zdravstvenom osiguranju, od 1997. godine ga nalazimo u
Zakonu o zastiti osoba s duSevnim smetnjama te od 2004. godine prava pacijenata u RH
kodificirana su u Zakonu o zastiti prava pacijenta. Njime se odreduju prava pacijenata

prilikom koristenja zdravstvene zastite te naCin zastite i promicanja tih prava (21,22).

Misljenje maloljetne osobe u RH uzima se u obzir kao sve vazniji ¢imbenik u razmjeru s
njezinim godinama i stupnju zrelosti,sukladno Konvencija o ljudskim pravima i biomedicini,

Cl. 6.,st.2.

Informacije o zahvatu bolesniku daje lije¢nik gastroenterolog, koji tijekom razgovora
istodobno prikuplja potrebne osobne informacije o bolesniku i njegovoj klini¢koj slici.
Medutim, prije zahvata s bolesnikom razgovaraju i medicinska sestra/tehnicar, a u njihove
duznosti ubraja prikupljanje potrebne medicinske dokumentacije, Sto podrazumijeva
bolesnikove nalaze, te pisani pristanak na zahvat. Takoder, sestra je duzna zabiljeziti 1
kulturoloSke osobitosti, ako bolesnik govori stranim jezikom ili bi pak njegovi socioloSko-
religijski obicaji mogli biti prepreka za izvodenje zahvata. Sve informacije i dokumentaciju
sestra prosljeduje lijecniku. Ako se zahvat izvodi djeci do 18. godina, obvezan je potpis
roditelja, zakonskoga =zastupnika ili zakonskoga skrbnika na pisanom pristanku (23).
Razgovor s bolesnikom prilika je da mu medicinska sestra /tehnic¢ar, dodatno pokuSa umanjiti
strah od pregleda koji slijedi. U tome pomaze dodatno informiranje bolesnika o zahvatu i

trajanju zahvata, nacinu disanja te pokretima koje ¢e bolesnik morati izvesti prije 1 za vrijeme
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njegovu dob i zdravstveno stanje, odnosno procijeniti koju razinu informiranja moze primiti

bolesnik, njegova obitelj ili zakonski skrbnik.

Kod svih bolesnika koji su sudjelovali u istrazivanju koristio se dokument

Informiranog pristanka na sljedecoj stranici:
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KBC Split U Splitu,

Klinika za unutarnje bolesti

Odjel gastroenterologije i hepatologije Mati¢ni broj

OBAVIJEST BOLESNIKU O ENDOGASTRODUODENOSKOPIJI (EGDS)

Endogastroduodenoskopija je dijagnosticka metoda za pregled gornjeg dijela probavnog
sustava (jednjak, zeludac, dvanaesnik). Omogucava prikazivanje sluznice navedenih organa.
Izvodenje biopsije, odstranjivanje polipa i zaustavljanje krvarenja.

Tijekom pretrage koja traje nekoliko minuta mozete osjecati nelagodu, rijetko i bol, pritisak i
nadutost. Nakon pretrage moze se pojaviti kratkotrajna bol u grlu. Tako sigurna pretraga, u
rijetkim slucajevima moguce je da se pojave komplikacije:

Perforacija ( probijanje stijenke) organa
Krvarenja nakon polipektomije i biopsije
Infekcije dobivene preko endoskopa (hepatitis B i C, HIV )
Upala pluca nakon udisanja povra¢enog sadrzaja
Sr€ani infarkt, sr¢ane aritmije 1 sr¢ani zastoj
6. Pad krvnog tlaka
Potreban je poseban oprez kod:

Nk W=

1. Teska sr¢ana i plu¢na bolest

2. Poremecaji zgrusavanjakrvi

3. Uzimanje Marivarina, Palentana, Andola, Aspirina i lijekova za reumatske tegobe
Alternativna dijagnosticka pretraga je rentgenska snimka kontrasnim sredstvom, ali bez

mogucnosti dodatne intervencije ( zaustavljanje krvarenje, biopsija, odstranjenje polipa).
INFORMIRANI PRISTANAK

U skladu s €l. 26. tocka 5. 1 11. Zakona o zdravstvenoj zastiti ( NN 1/97- prociS¢eni tekst ) u
potpunosti sam upoznat sa mogucim rizicima, odnosno komplikacijama u svezi s
provodenjem postupka endogastroduodenoskopije (EGDS) i1 dodatne terapijske zahvate
tijekom pretrage kao zaustavljanje krvarenja, odstranjenja polipa, uzimanja biopsije. Imao
sam priliku postaviti pitanja i dobiti zadovoljavajuc¢e odgovore.

Svjestan sam mogucénosti odbijanja ovog zahvata. Objasnjene su mi alternativne moguénosti
lijecenja i dijagnostike. ObavjeSten sam 1 pristajem na mogucnosti da se tkiva koja se uzmu
tijekom zahvata dalje ispituju i Salju na pretrage u druge zdravstvene ustanove. Pristajem na
primjenu analgetika i sedativnih lijekova kada je to potrebno. Svojim potpisom dolje,
potvrdujem da sam procitao i razumio ovaj dokument.

Ime i prezime Datum rodenja Potpis

(1li roditelja/skrbnika)
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KBC Split U Splitu,

Klinika za unutarnje bolesti

Odjel gastroenterologije i hepatologije Mati¢ni broj

OBAVIJEST BOLESNIKU O KOLONOSKOPLJI

Kolonoskopija je dijagnosticka metoda za pregled debelog crijeva . Omogucava prikazivanje
sluznice navedenog organa.Omogucava izvodenje biopsije, odstranjivanje polipa i
zaustavljanje krvarenja.Tijekom pretrage koja traje oko pola sata mozete osjecati nelagodu u
trbuhu, bol, pritisak i nadutost.

Iako sigurna pretraga, u rijetkim sluc¢ajevima moguée je da se pojave komplikacije:

7. Perforacija ( probijanje stijenke) organa
8. Krvarenja nakon polipektomije 1 biopsije
9. Infekcije dobivene preko endoskopa (hepatitis B i C, HIV )
10. Srcani infarkt, sr€ane aritmije i sr€ani zastoj
11. Pad krvnog tlaka
Potreban je poseban oprez kod:

4. Teska srcana i plu¢na bolest

5. Poremecéaji zgruSavanjakrvi

6. Uzimanje Marivarina, Palentana, Andola, Aspirina i lijekova za reumatske tegobe
Alternativna dijagnosticka pretraga je rentgenska snimka kontrasnim sredstvom, ali bez

mogucnosti dodatne intervencije ( zaustavljanje krvarenje, biopsija, odstranjenje polipa).

INFORMIRANI PRISTANAK

U skladu s €l. 26. tocka 5. 1 11. Zakona o zdravstvenoj zastiti ( NN 1/97- prociS¢eni tekst ) u
potpunosti sam upoznat sa mogucim rizicima, odnosno komplikacijama u svezi s
provodenjem postupka kolonoskopije i dodatne terapijske zahvate tijekom pretrage kao
zaustavljanje krvarenja, odstranjenja polipa, uzimanja biopsije. Imao sam priliku postaviti
pitanja i dobiti zadovoljavajuc¢e odgovore.

Svjestan sam mogucénosti odbijanja ovog zahvata. Objasnjene su mi alternativne mogucnosti
lijecenja i dijagnostike. ObavjeSten sam 1 pristajem na mogucénosti da se tkiva koja se uzmu
tijekom zahvata dalje ispituju i Salju na pretrage u druge zdravstvene ustanove. Pristajem na
primjenu analgetika i sedativnih lijekova kada je to potrebno. Svojim potpisom dolje,
potvrdujem da sam procitao i razumio ovaj dokument.

Ime 1 prezime Datum rodenja Potpis
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj provedenog istrazivanja bio je izdvojiti bolesnike koji su hospitalizirani zbog
krvarenja iz probavne cijevi u razdoblju od sije¢nja 2011. god. do prosinca 2013. godine te
istraziti koliko Cesto se radi o etioloSkim ¢imbenicima krvarenja iz donjih dijelova probavne
cijevi. Analizirano je i kako Cesto krvarenje iz gornje probavne cijevi imitira krvarenje iz
njenih distalnih dijelova, te koje su dijagnosticke i intervencijske metode primjenjene kod

pojedinih krvarenja, s osvrtom na njihovu uc¢inkovitost, Skodljivost i jednostavnost primjene.
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3. ISPITANICI I METODE

3.1 Ispitanici

Ispitanici su bolesnici hospitalizirani u Klinici za unutarnje bolesti KBC Split u
Jedinici intenzivne skrbi s interventnom gastroenterologijom u razdoblju od sijecnja 2011. do
prosinca 2013. godine s krvarenjem iz GI sustava. Obradeno je 1116 bolesnika, od cega 807

muskaraca 1 309 Zena.

3.2 Metode

Podaci su prikupljani retrospektivno, u razdoblju od tri uzastopne godine i to 2011.,
2012. 1 2013. godine. Koristena dokumentacija bio je Protokol prijama bolesnika u Jedinicu
intenzivne skrbi s interventnom gastroenterologijom 1 Povijesti bolesti u Odjelu za
gastronterologiju KBC Split iz kojih su koriSteni podaci koji se odnose na: anamnezu,

klinicku sliku, metode 1 postupke lijecenja te otpusno pismo lije¢nika.
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3.3 Statisticka analiza

Metode koristene u empirijskom dijelu ovog rada su metode deskriptivne statistike,
ANOVA test, T-test i Chi kvadrat test. Metode deskriptivne statistike kvantitativne su metode
kojima se na temelju objasnjavanja karakteristika uzorka donose zakljucci o zastupljenosti
pojedinog modaliteta u grupi i intenzitetu djelovanja. ANOVA testom vrsi se testiranje razlike
u prosjecnim vrijednostima kvantitativnog obiljeZja s obzirom na kategorijsku varijablu
(bolest, dijagnoza i sl.). T-testom vrsi se testiranje razlike u prosjecnim vrijednostima
kvantitativnog obiljeza s obzirom na kategorijsku varijablu koja se pojavljuje u ne vise od 2
modaliteta (npr. spol (m 1 z) i sl. Chi kvadrat testom testira se razlika u zastupljenosti

kategorijske varijable s obzirom na drugu kategorijsku varijablu.

Analiza je vrSena u statistiCkom programu STATISTICA 10.
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4. REZULTATI

U empirijskom dijelu ovog rada koriste¢i primijenjene kvantitativne metode vrsi se
analiza prikupljenih podataka. Podatci su prikupljeni iz baza podataka KBC Split Klinike za
unutarnje bolesti u Jedinici intenzivne skrbi s interventnom gastroenterologijom, te ¢e se samo
kao sintetizirani koristiti u svrhu ovog istrazivackog rada. Uzorak je promatran u 3. uzastopne

godine (2011.,2012.12013.), te su prikupljani podatci koji se sintetizirano koriste u analizi.
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U uvodnom dijelu empirijskog dijela rada upoznajemo

Proucavajuc¢i uzorak prema spolu dolazimo do sljede¢ih rezultata:

Tablica 2. Struktura ispitanika po spolu

Broj bolesnika Struktura (%)

M 807 72,31
z 309 27,69
Ukupno 1116 100,00

Struktura bolesnika prema spolu

se sa strukturom uzorka.
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Proucavajuci uzorak prema prijemnoj dijagnozi dolazimo do sljedecih rezultata:

Tablica 3. Struktura bolesnika prema prijemnoj dijagnozi

Broj Struktura
bolesnika (%)
Melena 462 41,40
GIK 273 24,46
Hematokezija 117 10,48
Hematemeza 264 23,66
Ukupno 1116 100,00

Dakle, najveci broj bolesnika je imao melenu kao prijamnu dijagnozu.

Struktura bolesnika prema prijemnoj dijagnostici

hematemeza; 24%

melena; 41%

hematokezija; 10%

GIK; 24%
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Tablica 4. Struktura bolesnika prema lokalizaciji krvarenja u GI

Broj bolesnika | Struktura (%)
Zeludac 367 32,89
D. crijevo 177 15,86
Dvanaesnik 321 28,76
Jednjak 228 20,43
Bez krvarenja 23 2,06
Ukupno 1116 100,00

Iz tablice je vidljivo da je kod najveéeg broja pacijenata krvarenje lokalizirano u Zelucu
(32,89% pacijenata).

Lokalizacija krvarenja Gl

jednjak; 21%
dvanaesnik; 29%

d. crijevo; 16% Zeludac; 34%




Tablica 5: Struktura ispitanika prema koriStenim metodama

Broj bolesnika Struktura (%)
Egds 646 57,89
Egds i kolonoskopija 81 7,26
Egds i phd 37 3,32
Egds i sklerozacija 186 16,67
Egds-klipse-sklerozacija 36 3,23
Eegds-kolonoskopija-phd 3 0,27
Egds-sklerozacija-phd 3 0,27
Kolonoskopija 90 8,06
Kolonoskopija i phd 18 1,61
Kolonoskopija-phd-sklerozacija 3 0,27
Bez metoda 13 1,16
Ukupno 1116 100,00
Tablica 2. Struktura ispitanika prema dobi 1 trajanju hospitalizacije
Standardna | Koeficijent
Prosjek | Minimum | Maksimum | devijacija | varijacije (%)
Dob 67,15 20 96 14,59 21,72
Trajanje hospitalizacije 8.07 1 30 4,58 56,73

Iz tablice je vidljivo da je prosjetna starosna dob pacijenta 67,15 godina sa prosjecnim
odstupanjem od aritmeticke sredine 14,59 godina. Budu¢i da je koeficijent varijacije malen
(<30%) donosi se zaklju¢ak da je disperzija uzorka po dobi mala, dok se na temelju

koeficijenta varijacije moze zakljuciti da prosjecan broj dana hospitalizacije znacajno varira.
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Tablica 7. Struktura bolesnika prema otpusnoj dijagnozi

Broj Struktura

bolesnika (%)
Akutni hemoragijski gastritis 126 11.29
Smrtni ishod 9 0.81
Karcinom debelog crijeva 33 2.96
Karcinom zeluca 62 5.56
Ostalo 44 3.94
Krvareci divertikuli d. crijeva 75 6.72
Krvareéi hemeroidi 32 2.87
Krvare¢i ulkus dvanaesnika 316 28.32
Krvareci ulkus Zeluca 174 15.59
Krvareci varikoziteti jednjaka 158 14.16
Krvareci varikoziteti jednjaka i
smrtni ishod 24 215
Postradijacijski kolitis 17 1.52
Sy Mallory Weiss 31 2.78
Nema dijagnostike 15 1.34
Ukupno 1116 100.00

Iz tablice je vidljivo da najveci broj bolesnika imao otpusnu dijagnozu krvareceg ulkusa
dvanaesnika (28,32% bolesnika).
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Nakon iznoSenja op¢ih podataka o pacijentima, u nastavku rada vrsi se analiza razlika.

Razlika izmedu prosje¢nog broja dana provedenih u hospitalizaciji testira se T-testom.

Mean - Z Mean - M t-value | df P [ValidN-Z ValidN-M

Uk. broj dana hospitalizacije| 8,10 8,06 0,14 1107 /0,89 309 800

Na temelju t vrijednosti 0,137257 za 1107 stupnjeva slobode donosi se zakljuc¢ak da ne postoji
statisticki znaCajna razlika u prosje¢nom broju dana provedenih u hospitalizaciji s obzirom na

spol. Zakljucak je donesen pri razini signifikantnosti 89,0853% (<5%).
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Graf:
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Box & Whisker Plot: Uk. Br. dana hosp.
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Iz grafickog prikaza je vidljivo da se prosjeCan broj dana provedenih u hospitalizaciji s

obzirom na spol znacajno ne razlikuje, dok je disperzija broja dana osoba Zenskog spola veca.
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Struktura provedenih metoda s obzirom na spol.
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Iz tablice je wvidljivo da je mnajceS¢a metoda koriStena kod oba spola je
ezofagogastroduodenoskopija koja je koriStena kod muSkaraca u 60,07% slucajeva, dok je

kod osoba zenskog spola koristena u 58% slucajeva.

Chi-kvadrat | df P

Chi-kvadrat 62,80 df=9 |p=,00000

Na temelju rezultata Chi kvadrat test vrijednosti 62,79785 za 9 stupnjeva slobode moze se
donijeti zakljucak da postoji statisti¢ki znacajna razlika u koriStenim metodama s obzirom na

spol. Zakljucak je donesen na temelju p-vrijednosti 0,00% (<5%).
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U nastavku rada vrsi se analiza otpusne dijagnoze s obzirom na spol.
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Broj Krvareci varikoziteti jednjaka 31 127 158

% 10.23% |15.91%

Broj il:;v;:eéi varikoziteti jednjaka i smrtni 4 20 o4
% 1.32% | 2.51%

Broj Postradijacijski kolitis 0 17 17
% 0.00% | 2.13%

Broj Sy Mallory Weiss 6 25 31
% 1.98% | 3.13%

Broj Sve metode 303 798 1101

Iz tablice je vidljivo da kod osoba Zenskog spola najc¢es¢a otpusna dijagnoza je bila krvareci
ulkus dvanaesnika, dok je kod osoba muskog spola najces¢a otpusna dijagnoza bila krvareéi

ulkus jednjaka.

Chi-kvadrat | df p

Chi-kvadrat |97.75439  |df=13 |p=.00000

U nastavku rada vrsi se analiza uzorka prema osnovnoj/ pridruZenoj bolesti. U nastavku rada

naglasak ¢e se dati analizi uzorka s obzirom na osnovnu/pridruzenu bolest.

U prvoj fazi grupiranja u grupu ,,ostalo* uvrstene su sve osnovne/pridruzene bolesti koje su se
pojavile manje od 5 puta. Bududi da je za mnoge statisticke testove za nepristranost rezultata

vazno da je uzorak velik, iz analize ¢e se izuzeti bolesti koje su se pojavile manje od 30 puta.
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Egzistiranje pojedine bolesti u minimalnom broju 30 uzeto je, jer se (pod) uzorak smatra velik

ukoliko se sastoji od minimalno 30 ¢lanova.

Tablica: Struktura ispitanika prema osnovnoj/pridruzenoj bolesti"

Broj bolesnika Struktura (%)
Bez bolesti 267 23.92
Ciroza jetre 195 17.47
Ostalo 174 15.59
10 117 10.48
D50 60 5.38
150 36 3.23
E10 110 33 2.96
122.9 33 2.96
E10 30 2.69
N18 30 2.69
C16.0 21 1.88
148 21 1.88
110 E10 18 1.61
F07.0 12 1.08
110 D50 12 1.08
K18 12 1.08
E10 D50 9 0.81
142.9 9 0.81
K74 D50 9 0.81
E10 150 6 0.54
K74 6 0.54
K74 E10 6 0.54
Ukupno 1116 100.00
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Iz tablice je vidljivo da 23,92% pacijenata koji su lijjeceni u Jedinici intenzivne skrbi dosli u

KBC Split ranije nije imalo dijagnosticiranu nikakvu bolest.

Analiza se nastavlja na uzorku bolesti obojenih u tablici Zutom bojom.

Osn./pridruzena Spf)l - | Spol -
bolest™"" Z M Ukupno
Broj Ciroza jetre 30 165 195
% 14.93% | 27.55%
Broj D50 24 36 60
% 11.94% | 6.01%
Broj E10 3 27 30
% 1.49% | 4.51%
Broj E10 110 12 21 33
% 5.97% | 3.51%
Broj 110 45 72 117
% 22.39% | 12.02%
Broj 122.9 3 29 32
% 1.49% | 4.84%
Broj 150 15 21 36
% 7.46% | 3.51%
Broj N18 12 18 30
% 5.97% | 3.01%
Broj Bez bolesti 57 210 267
% 28.36% | 35.06%
Broj Sve metode 201 599 800
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Iz tablice je vidljivo da je najveci broj osoba muskog spola imalo cirozu jetre, dok je najveci

broj osoba Zenskog spola imao bolest arterijsku hipertenziju kao pridruzenu bolest.

Testiranje razlike u bolesti s obzirom na spol vrSilo se Chi kvadrat testom.

Chi-kvadrat | df o]

Chi-kvadrat 48,83 df=8 |p=,00000

Na temelju Hi kvadrat vrijednosti 48,82567 za 8 stupnjeva slobode moze se donijeti zakljucak
da postoji statisticki znacajna razlika u bolestima (osnovnoj / pridruzenoj) s obzirom na spol.

Zakljucak je donesen pri razini signifikantnosti 0,00% za 8 stupnjeva slobode.

39



U nastavku rada vrsi se analiza osnovne/pridruzene bolesti s obzirom na prijemnu dijagnozu.

Osn./pridruzena | Prijemna Prijemna DG - Prijemna DG - Prijemna
bolest"" DG - GIK hematemeza hematokezija DG - melena | Ukupno
Broj Ciroza jetre 57 75 9 54 195
% 29.23% 38.46% 4.62% 27.69%
Broj D50 3 24 6 27 60
% 5.00% 40.00% 10.00% 45.00%
Broj E10 6 6 0 18 30
% 20.00% 20.00% 0.00% 60.00%
Broj E10 110 9 3 3 18 33
% 27.27% 9.09% 9.09% 54.55%
Broj 110 27 21 21 48 117
% 23.08% 17.95% 17.95% 41.03%
Broj 122.9 9 2 3 18 32
% 28.13% 6.25% 9.38% 56.25%
Broj 150 18 6 6 6 36
% 50.00% 16.67% 16.67% 16.67%
Broj N18 0 3 6 21 30
% 0.00% 10.00% 20.00% 70.00%
Broj Bez bolesti 57 51 18 141 267
% 21.35% 19.10% 6.74% 52.81%
Broj Ukupno 186 191 72 351 800

Iz tablice se moze uociti da je najveci broj bolesnika koji su imali cirozu jetre imalo prijamnu

dijagnozu hematemezu, dok je najveci broj bolesnika koji je imalo sr¢anu dekompenzaciju

imao prijamnu dijagnozu GIK. Bolesnici s ostalim bolestima 1 bez dijagnosticirane bolesti u

najveéem broju slucajeva imali su prijamnu dijagnozu melena.
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U nastavku rada vrSi se analiza prosjecnog broja dana hospitalizacije s obzirom na

osnovnu/pridruzenu bolest. Testiranje razlike vrsi se ANOVA testom.

Tablica : ANOVA test

Stupanj Uk. Br. dana Uk. Br. dana Uk. Br. dana | Uk. Br. Dana

slobode hosp. - SS hosp. - MS hosp. - F hosp. - p
Osn./pridruzena 8 1663.97 208.00 10.348 0.000000
bolest
Error 784 15758.94 20.10
Total 792 17422.90

Na temelju F vrijednosti 10,348 donosi se zakljucak da postoji statisticki znacajna razlika u
prosjecnom broju dana hospitalizacije s obzirom na osnovnu/ pridruzenu bolest. Zakljucak je

donesen pri razini signifikantnosti 0,00% (<5%).

41



Graficki prikaz prosje¢nog broja dana hospitalizacije s obzirom na osnovnu/pridruzenu bolest
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Iz grafickog prikaza je vidljivo da u prosjeku najve¢i broj dana u hospitalizaciji provedu

osobe koje imaju osnovnu/pridruzenu bolest bubrezno zatajenje, dok najmanje u prosjeku u

bolnici provedu pacijenti bez bolesti 1 bolesnici s sréanom dekompenzacijom.
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Tablica: Ovisnost trajanja hospitalizacije o pridruzenim bolestima

Uk. Uk. Br. Uk. Br. Uk. Br. Uk. Br.
Br. dana dana dana dana
dana | hosp.— | hosp. - hosp. - - hosp. -
N hosp. | Std.Dev. | Std.Pog 95.00% | +95.00%
Ukupno 793 7.93 4.69 0.17 7.60 8.26
Osn./pridruzena ciroza
bolest"" jetre 195 8.57 5.15 0.37 7.84 9.30
Osn./pridruzena
bolest™" D50 60 8.85 2.69 0.35 8.15 9.55
Osn./pridruzena
bolest™" E10 30 8.00 3.58 0.65 6.66 9.34
Osn./pridruzena
bolest™" E10 110 33 7.45 2.85 0.50 6.44 8.47
Osn./pridruzena
bolest™" 110 117 7.15 4.77 0.44 6.28 8.03
Osn./pridruzena
bolest™" 122.9 32 9.91 7.10 1.26 7.35 12.47
Osn./pridruzena
bolest™" 150 36 6.92 5.15 0.86 5.18 8.66
Osn./pridruzena
bolest™" N18 30 13.70 8.38 1.53 10.57 16.83
Osn./pridruzena bez
bolest™"" bolesti 260 6.87 3.03 0.19 6.49 7.24
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Odnos osnovnih/pridruzenih bolesti i primijenjenih metoda

Osn./prid. egds- | egds-
Metode | kolono- | egds - - -egds | -egds clips- | kolono-
bolest"" - egds phd kolono | kolono | -sklero | -phd skler phd Ukupno
Ciroza
Broj | jetre 138 6 3 3 45 0 0 0 195
% 70.77% | 3.08% | 154% | 1.54% | 23.08% | 0.00% | 0.00% | 0.00%
Broj | D50 30 0 21 0 3 6 0 0 60
% 50.00% | 0.00% | 35.00% | 0.00% | 5.00% | 10.00% | 0.00% | 0.00%
Broj | E10 15 3 0 0 6 3 3 0 30
% 50.00% | 10.00% | 0.00% | 0.00% | 20.00% | 10.00% | 10.00% | 0.00%
Broj | E10110 14 0 3 0 6 4 6 0 33
% 4242% | 0.00% | 9.09% | 0.00% | 18.18% | 12.12% | 18.18% | 0.00%
Broj | 10 75 0 9 18 12 0 3 0 117
% 64.10% | 0.00% | 7.69% | 15.38% | 10.26% | 0.00% | 2.56% | 0.00%
Broj | 122.9 21 0 0 3 6 0 2 0 32
% 65.63% | 0.00% | 0.00% | 9.38% | 18.75% | 0.00% | 6.25% | 0.00%
Broj | 150 15 3 6 3 6 0 0 0 33
% 4545% | 9.09% | 18.18% | 9.09% | 18.18% | 0.00% | 0.00% | 0.00%
Broj | N18 15 0 3 3 6 0 3 0 30
% 50.00% | 0.00% | 10.00% | 10.00% | 20.00% | 0.00% | 10.00% | 0.00%
Bez
Broj | bolesti 131 6 18 24 51 18 12 3 263
% 49.81% | 2.28% | 6.84% | 9.13% | 19.39% | 6.84% | 4.56% 1.14%
Sve
Broj | boelsti 454 18 63 54 141 31 29 3 793

1z tabli€nog prikaza je vidljivo da je kod svih vrsta bolesti naj¢eS¢e koristena metoda EGDS.
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Analiza osnovnih/pridruzenih bolesti s obzirom na lokalizaciju krvarenja
Lokalizacija
Osn./pridr. krvarenja
bolest"" Gl - zeludac | Jednjak | D. crijevo | Dvanaesnik | Ukupno
Broj | Ciroza jetre 18 150 12 15 195
% 9.23% 76.92% 6.15% 7.69%
Broj | D50 27 6 9 9 51
% 52.94% 11.76% 17.65% 17.65%
Broj | E10 3 0 3 24 30
% 10.00% 0.00% 10.00% 80.00%
Broj | E10110 12 0 3 18 33
% 36.36% 0.00% 9.09% 54.55%
Broj | I10 39 6 24 48 117
% 33.33% 5.13% 20.51% 41.03%
Broj | 122.9 17 0 3 12 32
% 53.13% 0.00% 9.38% 37.50%
Broj | 150 18 0 12 3 33
% 54.55% 0.00% 36.36% 9.09%
Broj | N18 9 0 6 15 30
% 30.00% 0.00% 20.00% 50.00%
Broj | Bez bolesti 94 6 48 114 262
% 35.88% 2.29% 18.32% 43.51%
Broj | Sve bolesti 237 168 120 258 783

Iz tablice je vidljivo da je lokacija krvarenja GI zeludac najces$¢a kod bolesnika koji su
preboljeli sréani infarkt i bolesnika s sréanom dekompenzacijom. Lokalizacija krvarenja GI

jednjak najcesc¢a je kod ciroze jetre. Lokalizacija krvarenja GI dvanaesnik najces¢a je kod
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bolesnika s Se¢ernom boleS¢u, arterijskom hipertenzijom i1 bubreznim zatajenjem te kod

bolesnika kod kojih nije dijagnosticirana bolest.

Analiza osnovne/pridruzene bolesti s obzirom na otpusnu dijagnozu.

Otpusn | Ciroza - E10 bez
aDG jetre D50 E10 110 -110 -122.9 - 150 -N18 bolesti UK.
Akutni
hem.
Broj | gastritis 5 7 15 6 6 6 33 52
% 2.06% | 7.02% 12,82% 18.75% 16.67% 20% 12,60%
Smrtni
Broj ishod 1 3 4
% 0.52% 8.33%
Cad.
Broj crijeva 6 3 6 15 30
% 3.09% | 5.26% 16.67% 5.73%
Divertikul
Broj | id. crijeva 3 3 12 3 6 22 49
% 1.55% 9.09% 10.26% 9.38% 16.67% 8.40%
Broj | Hemerodi 3 6 3 6 5 23
10.53
% 1.55% % 2.56% 20.00% 1.91%
Ulkus
dvanaesni
Broj ka 15 11 24 15 47 12 15 111 250
19.30
% 7.73% % 80.00% | 45.45% | 40.17% | 37.50% 50.00% | 42.37%
Ulkus
Broj zeluca 13 6 9 25 11 9 3 43 119
10.53
% 6.70% % 2727% | 21.37% | 34.38% | 25.00% 10.00% 16.41%
Varikozite
Broj | tijednjaka 112 3 1 116
% 57.7% 2.56% 0.38%
varikozite
ti jednjaka
Broj | exletalis 20 20
% 10.3%
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Broj Ostalo 7 5 3 2 7 3 6 33
% 3.61% | 8.77% | 10.00% 6.06% 5.98% 8.33% 2.29%
Sy
Mallory
Broj Weiss 9 6 3 6 24
10.53
% 4.64% % 2.56% 2.29%
Kkarcino
Broj | mzeluca 11 3 4 3 17 38
19.30
% % 10.00% 12.12% 8.33% 6.49%
Postradija
cijski
Broj kolitis 2 2 3 7
% 3.51% 1.71% 1.15%
Broj | Ukupno 194 57 30 33 117 32 36 30 262 791

Iz tablice je vidljivo da je bolesnicima s anemijom, Sefernom boleS¢u, arterijskom
hipertenzijom, preboljelim infarktom miokarda, bubreznim zatajenjem te bez bolesti,
najcesca otpusna dijagnoza krvareci ulkus dvanaesnika. Kod bolesnika s anemijom jednako

je Cesta otpusna dijagnoza i karcinom Zeluca.

Pacijenti s cirozom jetre najces¢e imaju otpusnu dijagnozu krvarece varikozitete jednjaka, dok
pacijenti s bolesti sréanom dekompenzacijom najéeS¢u otpusnu dijagnozu imaju krvareci

ulkus Zeluca.
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Odnos izmedu prijemne otpusne dijagnoze.

Prijemna
Prijemna DG - DG - Prijemna | Prijemna DG
Otpusna DG hematokezija melena DG - GIK | hematemeza | Ukupno
Krvareci
varikoziteti
Broj | jednjaka 7 40 51 60 158
% 4.43% 25.32% 32.28% 37.97%
Broj | Ostalo 8 13 17 6 44
% 18.18% 29.55% 38.64% 13.64%
Postradijacijski
Broj | kolitis 9 2 6 0 17
% 52.94% 11.76% 35.29% 0.00%
Krvareci ulkus
Broj | dvanaesnika 3 197 60 56 316
% 0.95% 62.34% 18.99% 17.72%
Krvareci ulkus
Broj | Zeluca 6 97 37 34 174
% 3.45% 55.75% 21.26% 19.54%
Broj | Karcinom Zeluca 3 32 9 18 62
% 4.84% 51.61% 14.52% 29.03%
Akutni
hemoragicni
Broj | gastritis 1 14 15 12 42
% 2.38% 33.33% 35.71% 28.57%
Akutni
hemoragijski
Broj | gastritis 2 28 32 22 84
% 2.38% 33.33% 38.10% 26.19%
Broj | Smrtniishod 6 1 0 2 9
% 66.67% 11.11% 0.00% 22.22%
Broj 6 3 18 6 33
Karcinom d.
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crijeva

% 18.18% 9.09% 54.55% 18.18%
Krvareci
divertikuli d.
Broj | crijeva 37 15 11 12 75
% 49.33% 20.00% 14.67% 16.00%
Krvareci
Broj | hemerodi 29 3 0 0 32
% 90.63% 9.38% 0.00% 0.00%
Krvareci
varikoziteti
jednjaka ex
Broj | letalis 0 5 0 19 24
% 0.00% 20.83% 0.00% 79.17%
Broj | Sy Mallory Weiss 0 3 16 12 31
% 0.00% 9.68% 51.61% 38.71%
Broj | Sve Dg 117 453 272 259 1101
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Prijemna

Prijemna DG - DG - Prijemna | Prijemna DG - | Row —
Otpusna DG hematokezija melena DG -GIK | hematemeza | Totals
Krvareci varikoziteti
Broj jednjaka 7 40 51 60 158
% 5.98% 8.83% 18.75% 23.17%
Broj Ostalo 8 13 17 6 44
% 6.84% 2.87% 6.25% 2.32%
Postradijacijski
Broj kolitis 9 2 6 0 17
% 7.69% 0.44% 2.21% 0.00%
Krvareci ulkus
Broj dvanaesnika 3 197 60 56 316
% 2.56% 43.49% 22.06% 21.62%
Krvareci ulkus
Broj Zeluca 6 97 37 34 174
% 5.13% 21.41% 13.60% 13.13%
Broj Karcinom zeluca 3 32 9 18 62
% 2.56% 7.06% 3.31% 6.95%
Akutni hemoragicni
Broj gastritis 1 14 15 12 42
% 0.85% 3.09% 5.51% 4.63%
Akutni hemoragijski
Broj gastritis 2 28 32 22 84
% 1.71% 6.18% 11.76% 8.49%
Broj Smrtni ishod 6 1 0 2 9
% 5.13% 0.22% 0.00% 0.77%
Broj Karcinom d. crijeva 6 3 18 6 33
% 5.13% 0.66% 6.62% 2.32%
Krvareci divertikuli d.
Broj crijeva 37 15 11 12 75
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% 31.62% 3.31% 4.04% 4.63%

Broj krvarec¢i hemerodi 29 3 0 0 32
% 24.79% 0.66% 0.00% 0.00%

krvaredi varikoziteti

Broj jednjaka ex letalis 0 5 0 19 24
% 0.00% 1.10% 0.00% 7.34%

Broj Sy Mallory Weiss 0 3 16 12 31
% 0.00% 0.66% 5.88% 4.63%

Broj Ukupno 117 453 272 259 | 1101

Iz tablice je vidljivo da bolesnici koji su kao prijamnu dijagnozu imali hematokeziju, kao

otpusnu dijagnozu u najve¢em broju slucajeva su imali krvarec¢i divertikul debelog crijeva.

Bolesnici s prijamnom dijagnozom melena i GIK kao otpusnu dijagnozu najc¢e$¢e su imali

krvare¢i ulkus dvanaesnika, dok su bolesnici s prijemnom dijagnozom hematemezom

najcesce kao otpusnu dijagnozu imali krvarece varikozitete jednjaka.
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U nastavku rada vr$i se analiza to¢nosti prijamnih dijagnoza.

Dummy vrijednosti 0 kodira se neto¢no definirana prijamna dijagnoza, dok se dummy

vrijednosti 1 kodira to¢no definirana prijamna dijagnoza.

Prijemna-otpusna

Prijemna DG |dijagnoza "dummy" - Prijemna-otpusna

dijagnoza "dummy" - 1 Ukupno

0

Broj Hematokezija |22 95 117
% 18.80% 81.20%

Broj Melena 13 446 459
% 2.83% 97.17%

Broj |GIK 6 267 273
% 2.20% 97.80%

Broj Hematemeza |3 258 261
% 1.15% 98.85%

Broj |Ukupno 44 1066 1110

Dakle, hematemeza kao prijamna dijagnoza najcesce je najtocniji oblik dijagnoze. U 98,85%
slucajeva se potvrdi kao to¢na dijagnoza, dok je najveci stupanj pogreske kod hematokezije

kao prijemne dijagnoze gdje je to¢nost dijagnoze 81,20 %.

Statisticka znacajnost razlike u tocnosti otpusne dijagnoze s obzirom na prijamnu dijagnozu

testira se Chi kvadrat testom.
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Statistics: Prijemna DG(4) x Prilemna-otpusna dijagnoza "dummy"(2) (za doradu)
Chi-kvadrat df p

Chi-kvadrat 76.89200 df=3 p=.00000

Na temelju Hi kvadrat vrijednosti 76,88920 za 3 stupnja slobode moze se donijeti zakljuc¢ak
da postoji statisticki znacajna razlika u to¢nosti prijamne dijagnoze s obzirom na prijamnu

dijagnozu. Zakljucak donesen pri razini signifikantnosti 0,00% za 3 stupnja slobode.
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5. RASPRAVA

Ukupan broj bolesnika u istrazivanju bio je 1116, od toga 807 muskaraca i 309 Zena.
Vecina bolesnika u istrazivanju s krvarenjem iz probavne cijevi (72,31%) su osobe muskog
spola. Prijemne dijagnoze bolesnika bile su: melena, GIK, hematokezija i hematemeza.
Razlikovanje znakova krvarenja iz gornjeg i donjeg dijela probavne cijevi od velike je

vaznosti za diferencijalno-dijagnosticki i tarapijski pristup bolesniku.

Prijemna dijagnoza kod najveCeg broja bolesnika je bila melena, a najceSca
lokalizacija krvarenja iz probavne cijevi je Zeludac. Usporedbom tih dobivenih rezultata moze
se zakljuciti da prijemna dijagnoza i otpusna dijagnoza kod krvarenja iz gornjih dijelova
probavne cijevi ima veliku to¢nost procjene (98,85%). Pridruzene bolesti kod lije¢enih

ispitanika od velikog su znacaja u odnosu na etiologiju krvarenja iz probavne cijevi.

Kroni¢no ostecenje jetre (ciroza) je dugotrajna bolest koja ostavlja pararelno promjene
na svim organskim sustavima, a poseban uc¢inak na jetrenom krvotoku ¢ime uzrokuje portalnu
hipertenziju, a samim tim i promjene na krvnim Zzilama jednjaka i zeluca. Najveéi broj
bolesnika koji su imali potvrdeno krvarenje iz gornje probavne cijevi su bolesnici s cirozom
jetre te najceS¢a komplikacija njihove bolesti je krvarenje iz varikoziteta jednjaka Sto se

detektiralo povracanjem svjeze krvi ili hematemezom.

Akutno krvarenje iz donjeg dijela probavnog sustava jo§ uvijek je vrlo Cest razlog
prijama u bolnicu, bolni¢kog morbiditeta i mortaliteta. Uzroci dokazanih krvarenja iz donjeg
dijela probavne cijevi kod lijeCenih ispitanika nemaju znacajnijih odstupanja od opisa

navedenih u literaturi. Razvrstani po ucestalosti to su:

—_—

krvarec¢i divertikuli debelog crijeva
bolesti anorektuma

karcinomi

b

upalne bolesti crijeva
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Upotreba antikoagulantne terapije za prevenciju 1 lijeCenje kardiovaskularnih 1
cerebrovaskularnih bolesti danas je sve ¢es¢a. Bolesnici koji uzimaju antikoagulantnu terapiju
imaju povecan rizik od krvarenja, posebice iz probavnog trakta. Dob bolesnika (> 65 godina),
anamneza ranijeg gastrointestinalnog krvarenja, pridruzene bolesti (akutni infarkt miokarda,
bubrezna insuficijencija, teSka anemija) i1 istodobna upotreba antikoagulantne terapije rizi¢ni
su ¢imbenici za krvarenje iz gornjeg dijela probavnog sustava (18,20). Krvarenja iz probavne
cijevi definitivno spadaju u stanja zivotne ugroZzenosti i od posebne su vaznosti te

predstavljaju izazov za svakog lije¢nika i medicinsku sestru.

Prepoznavanje akutnog stanja, pogorSanja bolesti, uo¢avanje bitnog te precizna i brza
intervencija kod ovih bolesnika kljuéni su u pristupu ovakvom, po Zivot ugrozenom
bolesniku. Premda su ovi ciljevi jasni, njihovo ostvarenje nije uvijek lako usprkos velikom

napretku kojeg je ostvarila suvremena medicina.
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6. ZAKLJUCAK

Nakon provedene kvantitativne analize dolazi se do zakljucka da su bolesnici najcesce
muskarci. Prijemna dijagnoza u najveéem broju slucajeva je melena, dok je krvarenje
najces¢e lokalizirano u Zelucu. Za lijeCenje  krvarenja koriste se metode
ezofagogastroduodenoskopija i kolonoskopija, gdje je EGDS ceSce koriStena metoda.
Bolesnici su u prosjeku starosne dobi 67,15 godina s malom standardnom devijacijom iz

cega se moze zakljuciti da je rije¢ o bolestima starije zivotne dobi.

Otpusna dijagnoza kod osoba muskog spola u najve¢em broju slucajeva je krvareci
ulkus dvanesnika, dok je kod osoba Zenskog spola najcesce rije¢ o krvare¢em ulkusu zeluca.
Potvrdena je statisti¢ki znacajna razlika izmedu otpusnih dijagnoza medu osobama muskog i
zenskog spola. Potvrdena je i razlika medu osnovnim/pridruZzenim bolestima s obzirom na
spol. Muskarci najcesce obolijevaju od ciroze jetre, dok Zene najCeSée obolijevaju od
arterijske hipertenzije. Kod ciroze jetre najceS¢a prijemna dijagnoza je hematemeza, dok je

kod hipertenzije najceSc¢a prijemna dijagnostika melena.

Testiranjem broja dana hospitalizacije s obzirom na osnovnu/pridruZenu bolest doslo
se do zaklju¢ka da u prosjeku najviSe vremena u bolnici provedu pacijenti s bubreZznim
zatajenjem, dok najmanje vremena u bolnici u prosjeku provedu osobe sa sr¢anom
dekompenzacijom. Kod svih vrsta osnovnih/pridruZenih bolesti naj¢eS¢e koriStena metoda je
EDGS metoda. Kod osoba sa cirozom jetre naj¢es¢a lokalizacija krvarenja je jednjak, dok je

kod osoba s hipertenzijom najceSc¢a lokacija krvarenja dvanaesnik.

Bolesnici s cirozom jetre najceS¢e imaju otpusnu dijagnozu krvarece varikozitete
jednjaka, dok bolesnici s hipertenzijom imaju naj¢eS¢u otpusnu dijagnozu krvareceg ulkusa

dvanaesnika.

Analiziraju¢i to€nost otpusne dijagnoze u odnosu na prijemnu dijagnozu dolazi se do
zakljucka da kod hematemeze kao prijamne dijagnoze najcesce se tono procjeni dijagnoza
(tocnost 98,85%), dok je najveli stupanj pogreske kod hematokezije kao prijemne dijagnoze

gdje je to¢nost dijagnoze 81,20%.
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8. SAZETAK

Naslov: Pojavnost i etiologija krvarenja iz donjeg dijela probavne cijevi u razdoblju od 2011.

do 2013. godine.

Cilj provedenog istrazivanja bio je izdvojiti bolesnike koji su hospitalizirani zbog krvarenja iz
probavne cijevi u razdoblju od sijecnja 2011. god. do prosinca 2013. godine te istraziti koliko
Cesto se radi o etioloskim c¢imbenicima krvarenja iz donjih dijelova probavne cijevi.
Analizirano je i kako cesto krvarenje iz gornje probavne cijevi imitira krvarenje iz njenih
distalnih dijelova, te koje su dijagnosticke 1 intervencijske metode primjenjene kod pojedinih

krvarenja, s osvrtom na njihovu u¢inkovitost, skodljivost i jednostavnost primjene.

Ispitanici/metode/postupci: u Klinici za unutarnje bolesti KBC Split na Jedinici intenzivne

skrbi s interventnom gastroenterologijom u razdoblju od sije¢nja 2011. do prosinca 2013.
godine lije¢eno je 1116 bolesnika s krvarenjem iz GI sustava. Raspon godina Zivota bio je od
18 do 80 godina, od ¢ega 807 muskaraca i 309 Zena Cija je prosjecna zivotna dob iznosila

67,15 godina.

Podaci su prikupljani retrospektivno, u razdoblju od tri uzastopne godine i to 2011., 2012. i
2013.godina. KoriStena dokumentacija se bio je Protokol prijama bolesnika u Jedinicu
intenzivne skrbi s interventnom gastroenterologijom 1 Povijesti bolesti u Odjelu za
gastronterologiju KBC Split iz kojih su koriSteni podaci koji se odnose na : anamnezu,

klini¢ku sliku, metode 1 postupke lijecenja te otpusno pismo lijecnika.

Rezultati/zakljucci:

Nakon provedene kvantitativne analize dolazi se do zakljuc¢ka da su pacijenti najcesce
muskarci. Prijemna dijagnoza kod veéine bolesnika je melena, dok je krvarenje najceSce
lokalizirano u Zelucu. Za lijecenje krvarenja koriste se ezofagogastroduodenoskopija(EGDS) i
kolonoskopija kao metode, gdje je EGDS metoda koja se cesS¢e koriStena metoda. Pacijenti su
u prosjeku starosne dobi 67,15 godina s malom standardnom devijacijom iz ¢ega se moze

zakljuciti da je rije¢ o bolestima starije Zivotne dobi.

Otpusna dijagnoza kod osoba muskog spola u najveem broju slucajeva je krvare¢i ulkus

dvnesnika, dok je kod osoba Zenskog spola najcesce rije¢ o krvareCem ulkusu Zeluca.
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Potvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu otpusnih dijagnoza medu osobama muskog i

zenskog spola.

Potvrdena je i razlika medu osnovnim/pridruzenim bolestima s obzirom na spol. Dakle, medu
ispitanicima muskarci najces¢e obolijevaju od ciroze jetre, dok Zene najcesée obolijevaju od

arterijske hipertenzije.

Testiranjem broja dana hospitalizacije s obzirom na osnovnu/pridruzenu bolest doslo se do
zakljucka da u prosjeku najviSe vremena u bolnici provedu bolesnici s kronicnom bubreznom
insuficijencijom, dok najmanje vremena u bolnici u prosjeku provedu osobe sa sréanom
dekompenzacijom. Kod svih vrsta osnovnih/pridruzenih bolesti najéesée koristena metoda je

ezofagogastroduodenoskopija (EDGS).

Analiziraju¢i toCnost otpusne dijagnoze u odnosu na prijemnu dijagnozu dolazi se do
zakljucka da kod hematemeze kao prijamne dijagnoze najceSée se tocno procjeni dijagnoza
(tocnost 98,85%), dok je najveci stupanj pogreske kod hematokezije kao prijemne dijagnoze

gdje je to¢nost dijagnoze 81,20 %.
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9. SUMMARY

Tittle :The apperance and etiology of bleeding from the lower part of the digestive tube
in the period from 2011. -2013.

The AIM/GOAL of the investigation was to separate (set appart ) the patients who were

hospitalized because of the bleeding from the lower parts of digestive tube in the period from
January 2011. to December 2013. , and to investigate the frequency of the apperance of
etiology factors of the bleeding from the lower parts of digestive tube, and also to find if that

is also a case profuse with bleeding from stomach and duodendum, or not.

The patients examined / methods/ and procedures in the internal clinic for internal diseases in

Clinic hospital Split in the intensive care unit with interventional gastroenterology in the

period from January 2011. to December 2013.
The number of patients cured here was 1116 patients with gastrointestinal bleeding.

The age of the patients was from 18 to 80 years; 807 were male patients while 309 were

female patients, and their approximate age was 67,15 years.
The data were collected retrospectively in the period of three years; 2011.,2012. and 2013.

The documents used in the investigation were; The Act of admission od patients to hospital,
and The Act of admission of patients in the intensive care unit with interventional
gastroenterology, and Patients records in the Gastroenterology Ward of the Clinical hospital
in Split from which were used all the important data referring to; anamnesis, methods and

procedures used in treatments, as well as the Letters of release.

Results:

After all the analysis done the conslusion was that the patients were mostly men (in the

biggest frequency).
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The admission diagnose, with the majority of patients, was MELAENA, while the bleeding
was frequently localized in the stomach. For treatments of bleeding were used gastroscopy

and colonoscopy, as methods, while (EGDS) was the most usually used method.

The released diagnoses with the male patients in the majority of cases was the bleeding ulcer
from duodendum; while the released diagnoses with female patients in majority of cases was
the bleeding ulcer from stomach. It was confirmed statistically important difference between

the released diagnoses of the male and female patients.

It was also confirmed the difference between primary and secondary (joined) diseases

according to the gender (male and female patients)

All in all according to this investigation men are more prone to cirrhosis of liver while women

are more prone to arterial hypertension.

According to the number of days spent in hospital and in regard with the primary / secondary/
disease the conclusion was that the patients suffering from chronic kidney failure spent the
longest time in hospital; while patients suffering from heart failure spent the least time in

hospital.

The method used in treatment with all above mentioned diseases was (EDGS).

After analysing the precision and accuracy of the released diagnoses in refference with the
admission diagnoses the conclusion was that in the most cases the accuracy was in the biggest
rate in the admission diagnose ( about 98,85%) while the greatest frequency of the mistakes

are present at hemathochesia were the admission diagnose accuracy is about (81,20%).
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11. KAZALO POJMOVA

ACTH Adenokortikotropni hormon
ADH Antidiuretski hormon

EGDS Ezofagogastroduodenoskopija
CLIPS Klipse/metalne kopce/ ,,klipsanje*
GIK Gastrointestinalno krvarenje
NPL Nesteroidni protuupalni lijekovi
KOLONO Kolonoskopija

PHD Patohistologija

SKLERO Sklerozacija

Cl6 Karcinom zeluca

D50 Anemija

E10 Seéerna bolest tip 2
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F07.0 Psihoorganski sindrom

110 Arterijska hipertenzija

122.9 Stanje nakon infarkta miokarda
148 Atrijska fibrilacija

142.9 Ishemic¢na kardiomiopatija

150 Sréana dekompenzacija

K18 Hepatitis C

N18 Bubrezno zatajenje
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