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Akuta augséja kunga—zarnu
trakta (AKZT) nevarikoza
asinosana

Vadliniju analize un pielietojums prakse

Asoc. Prof. Igors Ivanovs
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Definicija un epidemiologija

* AKZT asinosana ir asinosana, kas lokalizéta virs lig. Treitz.

* Nevarikoza AKZT asinoSana sastada ~“80% no visiem AKZT asinosanas
gadijumiem.

* 50-70% gadijumu célonis: kunga vai divpadsmitpirkstu zarnas cula.



ArstéSanas stratégija



1. Solis — arstésana pirms endoskopijas



Neatliekama terapija
Intravenozas infuzijas

e Kristaloidi vs koloidi

* leteicams ka sakotnéjo terapiju izmantot kristaloidus, pieméram,
Ringera laktatu.

* Koloidi ir dargaki, var pasliktinat koagulopatiju un tiem nav pieraditu
prieksrocibu.



Neatliekama terapija
Intravenozas infuzijas

e Agresiva vs. restriktiva inflzijas terapija

* |eteicama restriktiva (minimala) infuzijas terapija:
uzsakt ar “500 ml kristaloidu un turpinat ta, lai uzturétu
sistolisko spiedienu 90-100 mmHg vai videjo arterialo spiedienu 265
mmHg (t.i., kontroléta pielaujama hipotensija).

e Agresiva infuzijas terapija palielina atkartotas asinosanas risku
un recekla dislokacijas iesp&jamibu.



Neatliekama terapija
Intravenozas infuzijas

e Eritrocitu masas transfizija

* |leteicama restriktiva transfuzijas taktika:
* Er masu parléji tikai ja Hgb < 7 g/I
* Vai < 8 g/l pacientiem ar nozimigu kardialu patologiju

» Sada pieeja samazina mirstibu un atkartotas asino$anas risku.

* Iznemums: _ L L, : . .
Masivas akutas asinosanas gaduuma vai hemodinamiski nestabilam

pacientam “Istais” hemoglobina limenis bis novértéjams tikai péc 12—-24
stundam, tadé| sados gadijumos asins komponentu parliesana javeic,
orientejoties péc kliniskajiem parametriem, nevis pec sakotnéja Hgb.



Medikamentoza terapija pirms endoskopijas

* Eritromicins
leteicams ievadit 250 mg i/v 30—-120 min pirms endoskopijas.
Veicina kunga iztuksosanos no recekliem un uzlabo endoskopisko
vizualizaciju.

* Protona sukna inhibitori (PPI)
leteicams: 80 mg i/v bolus, péc tam 8 mg/st nepartraukta infizija.

* Traneksamiska skabe
Nav rekomendeéta, jo nav pieradita kliniska ieguvuma.



Profilaktiska endotraheala intubacija

* Pacienta profilaktiska endotraheala intubacija pirms endoskopijas
Nav rekomendeta.

* [znémumi:

Var bat indicéta pacientiem smaga stavokli, ar apzinas traucéjumiem
vai aspirdcijas risku, kad ta nodrosina elpcelu aizsardzibu un atvieglo
turpmako arstésanu.



Pacienta stratifikacija

* Glasgow-Blatchford skala:

AT Urea Hgb virieSiem Hgb sievietem Citi raditaji
(mmHgSt) (mmol/l) (g/dl) (g/dl)

100-109 2 Pulss 2100/min
90-99 2 8,0-9,9 3 10-11,9 3 <10 6 Meléna
<90 3 10-24,9 4 <10 6 Sinkope

6

>25 Aknu mazspéja

N NN R

Sirds mazspéja

e Zema riska grupa < 1 — var arstéties ambulatori



2 solis. Augséja endoskopija

* Rekomende veikt agrinu endoskopiju pirmajas 24 stundas péc
pacienta stabilizacijas (dienas stundas).

* Augséja endoskopija, kas veikta pirmajas 6 stundas pirms pacienta
pilnigas stabilizacijas, var palielinat morbiditati.

* [znémums: masiva akuta asinosana un hemodinamiska nestabilitate —
sados gadijumos endoskopija var but indicéta pirmajas 12 stundas.



Augseja endoskopija

Forrest klasifikacija
* Forrest la — aktiva asinoSana ar struklu no asinsvada
* Forrest Ib — aktiva asinosana, sucoties
* Forrest lla — redzams trombozéts asinsvads Culas dibena
* Forrest llb — receklis ¢ulas dibena
* Forrest llc — hematina aplikums culas dibena
* Forrest Il — tirs Culas dibens



Augseja endoskopija

* Endoskopiska hemostaze:

* Forrest la, Ib, lla — rekomendé kombinetu endoskopisku terapiju:
atskaidita adrenalina injekcijas (1:10 000) kombinacija ar mehanisku
(klipi) vai termalu (koagulacija) hemostazi.

* Forrest llb — skaidras rekomendacijas nepastav.

* Jarecekliizdodas noskalot ar irigaciju, tad vizualizé un parklasificé bojajumu zem
recekla (la, Ib vai lla) un pielieto attiecigo hemostazi.

* Ja recekli nevar noskalot, tiek rekomendéta tikai PPI terapija bez endoskopiskas
hemostazes.

* Forrest llc, Ill — endoskopiska hemostaze nav nepiecieSama.



Augseja endoskopija
Biopsijas:
* NepiecieSamas H. pylori noteiksanai un onkologijas izslegsanai.

 Var veikt jau primaras endoskopijas laika, pec tam, kad nodrosinata
hemostaze.

* Ja biopsija netika veikta primaraja endoskopija, tad kunga culas
gadijuma jaatkarto FGS ar biopsiju, tiklidz tas ir drosi un iesp&jams.



3. Solis — péc endoskopijas terapija

e Turpinat PPl augstas devas 72 stundas:

. 8 mg/st intravenoza nepartraukta infazija
vai
. 40 - 80 mg 2 reizes diena i/v (dazi autori pielauj ievadisanu ari p.o.)
vai
40 mg 3 reizes diena i/v (dazi autori pielauj ievadiSanu ari p.o.)
Pec tam:
. 40 mg 1 reizi diena
vai
. 40 mg 2 reizes diena pacientiem ar augstu risku (liela ¢ula, NSAID lietoSana vai

citi riska faktori)

* Terapijas ilgums:
e 4 nedélas — divpadsmitpirkstu zarnas Cula
* 8 nedélas — kunga cula

* Ja pastav riska faktori (piem., NSAID, antiagregantu lietosana u.c.), terapija var bat
nepiecieSama ilgstosi



Rutinas “second-look™ atkartota endoskopija

* Rutinas second-look endoskopija nav rekomendeta.

* T3 javeic tikai tad, ja ir kliniski pieradijumi par atkartotu asinosanu.



Atkartota asinosana

* Kliniskas pazimes, kas liecina par atkartotu asinosSanu:

» atkartota hematemeze vai asinains aspirats no nazogastralas
zondes,

* jauna tahikardija vai hipotensija péc iepriekséjas stabilizacijas,

 atkartota meléna/hematohézija péc izkarnijumu krasas
normalizacijas,

* Hb kritums = 2 g/dL péc ieprieks stabila Hb [Tmena.



Atkartota asinosana

1. solis — atkartota endoskopija
Atkartota endoskopija javeic pec iesp€jas atrak péc pacienta
stabilizésanas.
Atkartota endoskopiska hemostaze ir efektiva ~75% gadijumu.

2. solis — transarteriala embolizacija
Indikacija: ja atkartota endoskopiska hemostaze nav efektiva.

* 3. solis — kirurgiska arstésana
Indikacija: ja
 atkartota endoskopiska hemostaze nav efektiva, un/vai
 embolizacija nav pieejama
*ir notyriga hemodinamiska nestabilitate, neskatoties uz méginajumiem apturét
asinosanu.



Profilaktiska angioembolizacija

* hav konsensusa

* Tomér si metode var tikt apsverta selektivi pacientiem ar:

e augstu atkartotas asinosanas risku (piem., liela (>2 cm) vai tehniski gruti
arstéjama Cula, aizmuguréja duodenala Cula, kunga lenka cula),

* augstu kirurgisko risku, ipasi multimorbidiem pacientiem, kuriem atkartota
asinosana vai operacija var but saistita ar butisku mirstibu vai komplikacijam.

 RAKUSa ir izveidots profilaktiskas embolizacijas algoritms, pamatojoties uz
pétijumu dateim



Kirurgiska arstésana

1. Neatliekama operacija — pie aktivas asinosanas
* damage control principi - mérkis — atra un efektiva hemostaze,

* veic minimali nepiecieSamo operaciju, pieméram:
e gastrotomija vai duodenotomija ar Culas apsusanu,
* nepiecieSamibas gadijuma — piloroplastika,
* pielaujama rezekecija, ja cita hemostaze nav iespéjama.

* jacensas izvairities no liela apjoma rezekcijam un ilgstosam operacijam, jo
pacienti biezi ir hemodinamiski nestabili.

2. Akuta operacija — bez aktivas asinosanas
Pacientiem ar lielu ¢Gilu/augstu atkartotas asinosanas risku.

* Péc ﬁauenta stabilizacijas un sagatavosSanas izvéles metode biezi ir: kunga
rezekcija ar Roux-en-Y rekonstrukciju.



H pylori eradikacija

* Visiem pacientiem ar peptisku ¢tlu un/vai augséja Gl asinosanu javeic H.
pylori tests jau primaras endoskopijas laika (ureazes tests un/vai
biopsija).

* Ja tests ir pozitivs - uzsakt eradikacijas terapiju.
* Péc terapijas obligata kontrole, lai apstiprinatu izskausanu
* var pielietot elpcelu ureazes testu, féCu antigéna testu, biopsijas
ar nosacijumu, ka:
* ir pagajusas 24 nedeéelas péc antibiotikam,
* Un 22 nedélas péc PPI partrauksanas.

e Ja tests ir negativs, 1pasi asinoSanas dé| (jo asinosana var dot viltus
negativu rezultatu) - testu atkartot péec 4-8 nedélam:
 var pielietot elpcelu ureazes testu, fécu antigéna testu, biopsijas
ar nosacijumu, ka:
* ir pagajusas 22 nedeéelas péc PPl partrauksanas.



Antikoagulantu un antiagregantu lietosana

* Aspirins
* Primara profilakse:
e Aspirina lietoSanu partrauc. Parvérté nepiecieSamibu turpmakai lietoSanai (biezi nav indikaciju atsakt).
» Sekundara profilakse (KSS, stenti, insults):

* Aspirinu nepartrauc. Ja kliniski nepiecieSama 1slaiciga partrauksana, tad atsak 3.-5. diena péc
hemostazes.

* Duala antitrombotiska terapija (aspirins + klopidogrels):
* Aspirinu — nepartrauc.
* Klopidogrelu — partrauc, péc kardiologa konsultacijas atsak 5. diena var veikt atkartotu
endoskopiju (izvérté bojajuma stabilitati un asinosanas risku).

Visiem pacientiem, kuri turpinas lietot antikoagulantus vai antiagregantus, obligati
paraleli jalieto PPI!




Antikoagulantu un antiagregantu lietosana

* Antikoagulanti

 TieSie peroralie antikoagulanti (apiksabans, rivaroksabans, dabigatrans, edoksabans)
* LietoSanu partrauc.
* Atsak 3-7 dienu laika, atkariba no trombembolijas riska un stabilas hemostazes.
* NetieSie peroralie antikoagulanti (varfarins):
* LietoSanu partrauc.
* Atsak 3-7 dienu laika péc stabilas hemostazes.

* Augsta trombembolijas riska gadijumos var but nepiecieSama heparina “bridging”
taktika.

* Visiem pacientiem, kuri turpinas lietot antikoagulantus vai antiagregantus,
obligati paraleli jalieto PPI!
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