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Anotacija

Augsgja kunga — zarnu trakta asinoSana sakara ar gastroduodenalas ¢tlas slimibu ir viens no
galvenajiem augstas mirstibas c€loniem nevarikozas asinosanas gadijumos.

Neskatoties uz farmakoterapijas attistibu, mirstiba asinojosas ¢ulas gadijuma joprojam vari€ no 5%
lidz 10% (Sung JJ et al., 2010; Iwasaki H et al., 2021). Galvenie asinoSanas riska faktori ir smekesana,
NSPL un antikoagulantu lietoSana. Augstakam riskam ir paklauti viriesi, veci cilveéki ar smagam
blakusslimibam un cilvéki ar gastroduodenalu patologiju anamnéze (Sung JJ et al.,2010; Mille M et al.,
2021). Augsgjas kunga — zarnu trakta asinosanas hemostazes veidi ir medikamentoza terapija (protonu
stikna inhibitori), endoskopiska asino$anas noversana, kirurgiska hemostaze un mazinvaziva terapija jeb
embolizacija. Pirmas izvéles diagnostikas un arstéSanas metode ir ezofagogastroduodenoskopija ar
iespgjamiem hemostazes veidiem — adrenalina submukozu injekciju, lai samazinatu asinoSanas
intensitati un uzlabotu vizualizaciju, kas tiek papildinata ar termalu un mehanisku asinoSanas apturéSanu.
Nereti problémas sagada pacienti ar augstu atkartotas asino$anas risku. Veértgjot péc Forrest skalas, tie
ir pacienti ar IA, IB un IIA pakapes gastroduodenalam calam, ka ari papildus faktoriem —
hemodinamiska nestabilitate, zems hemoglobina Itmenis, liels ¢tlas izmérs, ka art ¢ulas lokalizacija
muguréja divpadsmitpirkstu zarnas siena un mazaja kurvatira (Lanas A et al., 2009; Mille M et al.,
2021). Jau 1972. gada Rosch ar kolégiem nonaca pie secindgjuma, ka angiografiju un embolizaciju var
pielietot ka alternativu hemostazes veidu kirurgiskai arst€Sanai pacientiem ar peptisku gastroduodenalu
¢ulu (Rosch et al., 1972; Tarasconi A et al., 2019). ST metode ir efektivs un dro$s hemostazes veids
pacientiem ar aug$jo gastrointestinalo (GI) nevarikozo asinosanu (Rosch et al., 1972; Duvnjak PE
Andersen 2010; RF Loffroy et al., 2011; Bagdarasov VV et al., 2016). P&c literatiras datiem
angiografiski arstéto pacientu grupa mirstiba svarstas ap 3%, savukart, kirurgiski arstéto pacientu grupa
ap 14% (Erikssonet al., 2008; Rasmussen IR et al., 2019). Neskatoties uz musdienigo farmakologisko
terapiju un endoskopiskas hemostazes metozu attistibu, tomér 5-10% no augsta riska pacientiem sanem
kirurgisku arstéSanu vai transart€riju embolizaciju (TAE) atkartotas asinosanas dél (Loffroy R et al.,
2010; Chang JHE et al., 2021). Mirstiba Saja grupa pieaug pat 1idz 25% neatkarigi no izvel&tas arstéSanas
taktikas. TAE arvien biezak aizvieto kirurgiju neefektivas endoskopiskas hemostazes gadijumos vai pie
atkartotam asinosanam. (Eriksson LG et al., 2008; Chang JHE et al., 2021). Nemot véra to, ka TAE ir
salidzino$a droSa hemostazes metode un Latvija gastroduodenalas asinoSanas gadijumos TAE
pielietojumam nav definétu indikaciju, 2013. gada tika uzsakts Sis pétijums.

Par pétijuma mérki tika izvirziti teorija, ka arstniecisko metodi — TAE, var pielietot profilaktiskos
noliikos, pacientiem ar augstu atkartotas asinoSanas riska c¢ilam péc sekmigas endoskopiskas

hemostazes.
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1. Darba izmantotie saisinajumi

12pz — divpadsmit pirkstu zarna

ALAT - lantnaminotransferaze

APTL — aktiveta parciala tromboplastina laiks

ASA skala - fiziologiska stavokla novértésanas skala
Cl. difficile — Clostridium difficile anaeroba G+ baktérija
DSA — digitala subtrakcijas angiografija

DTA — datortomografiska angiografija

Dx — laba

EGDS - ezofagogastroduodenoskopija

EM — eritrocitu masa

Fr — frenci (mérvieniba) 1 Fr = 3.333 x 10™* metra vai 1/3 no milimetra
Gl — gastrointestinala

H2RA — histamina otra tipa receptoru antagonisti

Hb — hemoglobina daudzums asini

Ht — hematokrits

INR — International Normalized Ratio

ITN — intensivas terapijas nodala

K —kalija [imenis plazma

KZT — kunga zarnu trakts

L — leikocttu skaits

Na — natrija [imenis plazma

NMPD - neatliekamas mediciniskas palidzibas dienests
NMPUK - Neatliekamas medicinas un pacientu uznemsanas kliika
NSPL — nesteroidie pretickaisuma lidzekli

NVGDA - nevarikoza gastroduodenala asinosana

TAE — transarteriala embolizacija

P-TAE — preventiva transarteriala embolizacija



PAA - pilna asins aina

PE- — kontroles grupa

PE+ — pacientu grupa kam ir veikta preventiva embolizacija
RAKUS - Rigas Austrumu Kliniska Universitates Slimnica
Sin — kreisa

SSP — svaigi saldéta plazma

IQR (interqurtile range) — ticamibas intervals

OR (odds ratio) — izredzu attieciba



Arteria (a.)

Vena (v.)

a.hepatica communis
a.gastrica sinistra
a.gastrica dextra
a.lienalis
a.gastroduodenlis
a.gastroepiploica sinistra
a.gastroepiploica dextra
v.portae
v.gastroepiploica dextra
v.gastrepiploica sinistra
v.mesenterica superior
v.lienalis

vv.gastricae breves

a.pancreaticoduodenalis superior

anterior

a.pancreaticoduodenalis superior

posterior

truncus coeliacus

a.pancreaticoduodenalis inferior

fundus
ligamentum Treitz

aa.gastricae breves

plica duodenojejunalis s. Treitz)

Haematochezia

2. Teksta lietotie latinu valodas termini

Arterija

Veéna

Aknu kopgja artérija

Kreisa kunga artérija

Laba kunga artérija

Liesas artérija

Kunga - divpadsmitpirkstu zarnas arterija
Kreisa kunga un taukpléves artérija

Laba kunga un taukpléves artérija

Vartu véna

Laba kunga un taukpléves véna

Kreisa kunga un taukpléves véna
Augsgja apzarna véna

Liesas véna

Isas kunga vénas

Augsgja prieksgja aizkunga dziedzera un
divpadsmitpirkstu zarnas artérija
Augseja mugurgja aizkunga dziedzera un
divpadsmitpirkstu zarnas artérija

Pakrites stumbrs

Apaksgja aizkunga dziedzera un divpadsmitpirkstu

zarnas artérija

Dibens

Treica saite

Isas kunga artérijas

Divpadsmitpirkstu un tuksas zarnas kroka

Svaigo asinu piejaukums izkarnijumiem



3. levads

AsinoSana no gastrointestinala trakta ir viens no augstas mirstibas c€loniem pasaulé.
Gastroduodenalas ¢iilas slimiba ir viens no biezak sastopamajiem asinosanas iemesliem. Neskatoties uz
farmakoterapijas attistibu ¢ulas slimibas arst€Sana, mirstiba joprojam varié no 5% Iidz 10%. Galvenie
asinoSanas riska faktori ir smékeSana, nesteroido pretiekaisuma lidzeklu un antikoagulantu lietoSana.
Augstakam riskam ir paklauti virie$i, veci cilvéki ar smagam blakus saslim§anam un cilveki ar
gastroduodenalu patologiju anamnéz&. Misdienas paaugstinats mirstibas risks ir saistits ar atkartotas
asino$anas gadijumiem smagiem pacientiem, kuriem ir smagas blakus slimibas. Sajos gadijumos
mirstiba var sasniegt pat 25%.

Augsgjas kunga — zarnu trakta asinoSanas hemostazes veidi ir:

e medikamentoza terapija — protonu stikna inhibitori;
e endoskopiska asinoSanas novér§ana — medikamenti, termo, mehaniskas metodes;

e kirurgiska hemostaze un mazinvaziva terapija jeb angioembolizacija.

Sobrid pielietojama taktika ir sekojosa:

-

. Slimnieka neatlickama hospitalizacija;

N

. Medikamentozas terapijas uzsaksana;

w

. Diagnostiska endoskopija ar sekojoSo endoskopisko hemostazi.

Ja endoskopiska hemostaze nav efektiva, tad tiek pielietota kirurgiska arstéSana vai transarteriala
embolizacija.

Augsejas gremoSanas trakta dalas akiitas asinoSanas gadijumos medikamentoza hemostaze tiek
panakta ar protonu stikna inhibitoru ievadiSanu venozi vai perorali. Protonu stikna inhibitoru lieto$ana
jauzsak visos akiitajos asinoSanas gadijumos, ar1 tad, ja asinoSanas c€lonis nav noskaidrots, vai droSa
pieradijuma akditai asino$anai nav. Protonu siikna inhibitoru lietoSana jauzsak péc iespgjas atrak — pirms
endoskopijas veikSanas. Akutas asino$anas apturéSanai protonu stkna inhibitori jalieto véna,
medikamenta deva ir 80 mg omeprazola un p&c tam jaturpina ievadit nepartraukti, ar atrumu 8 mg
omeprazola stunda. ArstéSanas ilgums vismaz tris dienas, bet, ja nepiecieSams tad piecas 11dz septinas
dienas. P&c tam nepiecieSama perorala preparata lietosana. Véna ievadito protonu stikna inhibitoru spgja
apturét kunga vai divpadsmitpirkstu zarnas ¢tlas akiitu asino$anu ir pieradita daudzos kliniskos
noveérojumos, un intravenozajam ievadisanas veidam ir dodama prieksroka. Histamina otra tipa
receptoru antagonistu (H2RA) ranitidina, famotidina lietoSana ir pielaujama tad, ja nav pieejami protonu
stkna inhibitori. Apméram 24 stundu laika H2RA salsskabes sekréciju blokgjosa sp&ja krasi mazinas,
l1dz ar to krasi mazinas So medikamentu sp&ja aizkavet tromba proteolitisku sagremoSanu. Tapéc H2ZRA

iesp&jami atri jacenSas aizvietot ar protonu siikna inhibitoriem. Vienlaikus ar asino$anas apturos$u
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medikamentu pielietosanu javeic neatlickami pasakumi hemodinamikas stabilizé$anai (infuziju
terapija), javeic asins vai asins preparatu parlieSanas, bet akiitas hipoksijas mazinasanai japielieto

skabekla inhalacijas.

Nazogastralo zondi pielieto gadijumos, ja nav iesp&jams veikt neatlickamu augséjo endoskopiju, vai

gadijuma, ja zondi paredz&ts izmantot medikamentu ievadiSanai.

Kunga atbrivosanai no asins recekliem vai €diena atlickam, véna jaievada 200 mg eritromicina
(ievadit 15 minGsu laika), kas paaugstina kunga motilitati un uzlabo kunga glotadas vizualizaciju

endoskopijas laika.

Visinformativaka izmekle€Sanas metode akiitas asinoSanas c€lona noskaidroSanai ir
ezofagogastroduodenoskopija. Turklat laiciga ezofagogastroduodenoskopija var apturét notiekoSu
(Forrest 1A, vai IB tipa) asinoSanu vai samazinat akiitas asinosanas atsakSanas risku (Forrest 11A). Ja
endoskopijas laika kunga parskata nav, tad endoskopiju var atkartot péc 4 stundam, ja vien pacienta

stavoklis to atlauj.

Pirmas izveles diagnostikas un arstéSanas metode ir ezofagogastroduodenoskopija ar iesp&jamiem
hemostazes veidiem — adrenalina submukozu injekciju, lai samazinatu asinos$anas intensitati un uzlabotu
vizualizaciju, kas tiek papildinata ar termisku un mehanisku asinosanas apturé$ana. Nereti problémas
sagada pacienti ar augstu atkartotas asinosanas risku. Veértgjot péc Forrest skalas, tie ir pacienti ar IA, IB
un ITA pakapes gastroduodenalam c¢iilam. Papildus riska faktori ir hemodinamiska nestabilitate, zems
hemoglobina limenis, liels ¢tlas izmérs, ka arT ¢iilas lokalizacija muguréja duodéna siena un mazaja

kurvatuora.

Jau 1972. gada Rosch ar kolégiem nonaca pie secinajuma, ka angiografiju un embolizaciju var
pielietot ka alternativu hemostazes veidu kirurgiskai arstéSanai pacientiem ar peptisku gastroduodenalu
¢iilu. ST metode ir efektivs un dross hemostazes veids pacientiem ar augséjo GI nevarikozu asinosanu.
Petijuma no 658 gastroduodenalas asinoSanas pacientiem 91 no tiem bija atkartota asinoSana. 40
pacientiem tika veikta angiografija un embolizacija, savukart, 51 pacientam hemostaze tika panakta
kirurgiski. Angiografiski arstéto pacientu grupa mortalitate bija trTs procenti, savukart, kirurgiski arstéto
pacientu grupa — 14%. Angiografiju iesp&jams veikt trTs veidos — ka primaru hemostazes veidu augsta
riska pacientiem, pacientiem ar atkartotu asinosanu vai ka nakamo posmu péc kirurgiskas arstésanas.
Angiografiskas aug$gjas kunga — zarnu trakta asinoSanas arstéSanas iesp&jas Latvija Iidz Sim nav
definétas, ka arT [1dz$in&ja pieredze ir neliela.

VEl mazak pasaules literatiira ir sastopama informacija par preventivo embolizaciju ka metodi, kura

biitu pielietojama, lai mazinatu atkartotas asinoSanas risku péc primaras endoskopiskas hemostazes.

10



Pétijuma galvenais meérkis ir izpetit preventivas embolizacijas ietekmi uz atkartotas asinoSanas
biezumu, hospitalizacijas norisi, izlietoto asins preparatu daudzumu, operaciju nepiecieSamibu un
arst€Sanas rezultatiem.

Atkartota asino$ana no peptiskas culas péc endoskopiskas hemostazes parasti notiek kratera
veidoSanas stadija, t.i., pirmajas tris lidz piecas dienas. Atkartotas asinoSanas risku nosaka vairaki
faktori, kuru izpéte ir viens no $1 petijuma mérkiem.

Nemot véra pétijuma sakuma konstateto faktu, ka atkartota asinoSana misu apstaklos biezak
verific€ta 24 - 72 stundas p&c primaras endoskopiskas hemostazes, ka kritériju preventivas embolizacijas
veikSanai defingjam 24 stundu periodu péc endoskopiskas hemostazes. Nemot vera invazivas

radiologijas pieejamibu, pielaujama procedaras novirze ir +/- 12 stundas.
4. Promocijas darba aktualitate

Pacientu daudzums ar nevarikozu gastroduodenalu asinosanu (NVGDA), kuriem nepiecieSama
neatlickama hospitalizacija, ne tikai nesartik, bet pat picaug. Arvien pieaug vecaku pacientu grupa, kuri
ir polimorbidi, ar medikamentozi kompromit&tu asins recé$anas sistému, kuriem ir loti augsts kirurgiskas
arstesanas risks. Sai pacientu grupai letalitate atkartotas asino$anas gadfjuma var sasniegt 25% neatkarigi
no izveletas arstésanas taktikas, salidzinot ar 5-8 % pacientu grupa ar sekmigu primaru endoskopisko
hemostazi. Neskatoties uz arvien jaunako medikamentu razoSanu un endoskopiskas hemostazes metozu

attistibu, Sie skaitli nemainas.

Tas pamato pétijuma nepiecieSamibu pielietot transarterialu embolizaciju ka preventivu metodi, lai
nepielautu atkartotu asino$anu veciem, polimorbidiem pacientiem ar augstu atkartotas asinosanas risku

péc veiksmigas endoskopiskas hemostazes, kuriem art kirurgiskas arstéSanas risks ir parak augsts.

5. Meérkis un uzdevumi
5.1. Darba meérkis

Izstradat preventivas transarterialas embolizacijas pielietoSanas principus pacientiem ar asinojosam

peptiskam ciilam péc sekmigas endoskopiskas hemostazes, lai mazinatu atkartotas asinosanas risku.

5.2. Darba uzdevumi

1. Uzsakt pielietot TAE preventivos nolukos;
2. Precizét TAE pielietoSanas indikacijas un metodes;

3. lzvertetu dazadas riska skalas mérka pacientu grupas noteikSanai;
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4. Salidzinat preventivi embolizéto pacientu grupu (PE+) ar kontroles grupu (PE-) péc sekojosiem
parametriem:
4.1. arstéSanas ilgums ITN;
4.2. hospitalizacijas ilgums;
4.3. transfuziologija;
4.4. nepiecieSamiba péc kirurgiskas arsté$anas;

4.5. mirstiba.

6. Darba hipotéze

Preventiva transarteriala embolizacija Samazina atkartotas asinoSanas risku pacientiem ar asino$anu

no gastroduodenalas ¢iilas péc sekmigas endoskopiskas hemostazes.

7. Sagaidamie rezultati

Atkartotas asinoSanas riska samazinasanas;

Saisinasies arstéSanas laiks intensivas terapijas klinika;

Operaciju skaita un ar tam saistito komplikaciju samazinasanas;
Samazinasies hemotransfiiziju skaits un ar tam saistitas komplikacijas;
Letalitates samazinaSanas;

Pacientu dzives kvalitates saglabasana un iesp&jama reintegracija sabiedriba,;

N o g s~ wDd e

ArstéSanas procesu sakartoana ievieSot arstnieciskos algoritmus.

8. Literaturas apskats

Misdienas medicina nav iedomajama bez labam zinasanam anatomija, fiziologija un patogencze.
Nemot véra, ka miisu pétijuma ir analiz&ta transarterialas embolizacijas efektivitate un tas pielietosanas
zona atkariba no patologiska procesa lokalizacijas, Tpass akcents ir vér§ams uz gastroduodenalas zonas

apasinosanu.

8.1. Kunga un divpadsmitpirkstu zarnas asinsapgade

Kunga apasino$anu nodrosina Truncus coeliacus artérijas zari — a.hepatica communis, a.gastrica

sinistra un a.lienalis, kas sava starpa izveido divas arkades ap lielo un mazo kurvattiru.

Augspusé kunga maza kurvatiira sanem asins apgadi no a.gastrica sinistra un apakspusé no
a.gastrica dextra, kas ir a.hepatica communis zars. Dazos gadijumos a.gastrica dextra var atiet no

a.gastroduodenalis, kas savukart atiet no a.hepatica communis.
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Liela kurvatiira zem kunga fundus dalas tiek apasinota ar a.gastroepiploica sinistra augspusé un
ar a.gastroepiploica dextra, kas ir zars no a.gastroduodenalis.

Kreisie un labie kunga art€riju zari sava starpa izveido anastamozes un tada veida izveido lokus
ap kungi. Tas lauj kungim saglabat apasino$anu gadijumos, kad kada no artérijam ir slégta. Sis fakts
pasarga pacientus no i$€miskam komplikacijam, atskiriba no pacientiem ar asino$anu no tievajam vai

resnajam zarnam, kuriem veiktas embolizacijas.

Asins apgadi kunga fundus dalai un lielas kurvatiiras kreisai augsgjai dalai nodrosina isas kunga

artérijas (aa.gastricae breves), kuras atiet no a.lienalis.

Venoza attece notiek pa vénam, kas iet paraléli artérijam. Kreisas un labas kunga vénas, kas drené
asinis no mazas kurvatiiras iepliist uz v.portae. Venozas asinis pa v.gastroepiploica dextra plist uz
v.mesenterica superior un pa v.gastrepiploica sinistra — uz v.lienalis. Sis vénas drené asinis no lielas
kurvatiiras apak$gjas dalas. Venozas asinis no vv.gastricae breves ari plist uz v.lienalis, kas dren¢ asinis

no lielas kurvatiiras augsgjas dalas un no kunga fundus dalas. (Townsend et al., 2016; Feldman et al.,

2016)

Short gasinc artenes

Oesophagesal branch——M—
Laft gastric artery-

Common hepatic arlery-

Gastroduodena arlery ——

Hepatic artery — - ‘

Right gaswic artery - : ‘I ’ 3 Epiptoic branch -
L Gaslric branch -
Right gastroepipioic artery—
Ledt gastroepiploic artery — —

© Elsevier Ltd 2005. Standring: Gray's Anatomy 39e - www.graysanatomyonline.com
l.attéels. Kunga apasinosana
Divpadsmitpirkstu zarnas apasinosana tiek nodrosinata ar priek§€ja un mugurgja dubulta arteriala
loka palidzibu. No augsas So arku veido artérijas a.pancreaticoduodenale superior anterior un posterior,

kas ir truncus coeliacus zari. No apakSas arkas veido priek$€jais un muguréjais zars no

a.pancreaticoduodenale inferior, kas ir a.mesenterica superior zars. (Paulsen and Waschke, 2011)
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Gastroduodenal artery

Duodenal branches

Superior
pancreaticoduodenal
artery

Posterior branch _
Anterior branch

Posterior branch —

Anterior branch

Inferior
pancreaticoduodenal
artery

First jejunal artery

2.attéls. Divpadsmitpirkstu zarnas apasinosana (Anatomy.co.uk)

8.2. Augséja KZT asinoSanas etiologija un patogenéze
8.2.1. Peptiskas Ciilas slimiba

Peptiska ¢ila ir glotadas defekts vismaz 0,5 cm diametra, kas rodas skabes vai enzimu ietekmg,
ta penetré glotadu Iidz muskularam slanim vai, smagakos gadijumos, sniedzas tam cauri Iidz serozai vai
blakus esosajiem organiem. Peptiska ¢iila ir biezakais asino$anas iemesls no gastroduodenalas zonas
(Huang and Lee, 2014). Misdienas ir atklati daudzi glotadas aizsargsp&ju samazinoSie un peptiskas ¢tlas
veicinoSie c€loni — t.s. ulcerogenie riska faktori. Pe€dgjas desmitgades peptiskas Cilas slimibas attistiba
liela nozime ir Helicobacter pylori infekcijai un nesteroido pretickaisuma lidzeklu lietosanai
kombinacija ar citiem riska faktoriem, tadiem ka vecums vai smagas blakus slimibas, kas ir galvenie

iemesli komplicetiem ciilas slimibu gadijumiem (Huang and Lee, 2014; Chung et al., 2015).

Peptiskas ¢ilas slimibas izcelsmé lielu lomu pieskir helicobacter pylori infekcijai. Tas izraisitajs
H. Pylori ir gram-negativa, spiralveida baktérija ar flagellam. H. Pylori bakterija spgj izdzivot kunga
skabaja vidg, pateicoties procesiem ar ureazes iesaisti, kuru rezultata veidojas lokala sarmaina vide. P&c
dazu autoru datiem — to atrod 85% pacientu ar kunga ¢tlu un 95% ar divpadsmitpirkstu zarnas ¢alu
(Chung et al., 2015). H. Pylori infekcija gandriz 100% gadijumos asocigjas ar gastritu un loti reti, kad
Culas slimibas pacienti, kuri nelieto nesteroidus pretiekaisuma lidzeklus (NSPIL), ir H. Pylori negativi

(Cerulli, 2016).

Svarigi atzimét, ka vel viens peptiskas ciilas slimibas riska faktors ir nesteroidie pretiekaisuma
lidzekli. Aptuveni 2-4% pasaules iedzivotaju ikdiena lieto acetilsalicilskabi (aspirinu) vai tas derivatus
(diklofenaku, indometacinu), vai propionskabes derivatus (ibuprofénu, ketoprofenu) (Huang and Lee,
2014; Sostres et al., 2014). Nesteroido pretickaisuma lidzeklu darbibas mehanisms ir COX-1 un COX-
2 inhibéSana, kas atbild par prostaglandinu un tromboksanu veidoSanos no arahidonskabes.

Prostaglandini spélé svarigu lomu kunga glotadas aizsardziba. Tie samazina skabes produc€$anu un
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palielina glotu aizsargslana izstradi. Prostaglandinu samazinasanas noved pie ¢ulas veidoSanas. Lielaka
NSPL dala ir neselektivi COX inhibitori. Selektivie COX-2 inhibitori ir ar zemaku risku ¢iilas attistibai,
bet to lietoSana ir ierobeZota nelabvéligas iedarbibas dé] uz sirds asinsvadiem. Dazi NSPL rada tieSu
toksisku bojajumu kunga epitelialam §inam (lwamoto et al., 2013). NSPL regulara lictoSana 5 - 6 reizes
palielina kunga zarnu trakta asinoSanas risku. AsinoSanas risks ir atkarigs no medikamentu devas un

lietoSanas ilguma.

Asinosanas prognozi un talako slimibas gaitu nosaka pacienta vecums, blakusslimibas un jau
anamnéz€ esosas Ciilas slimiba (Yang et al., 2017). Atzim&jams ir fakts, ka slimniekiem, kuri lieto
glikokortikoidu preparatus, ir zems peptiskas ciilas slimibas attistibas risks, tacu kombinacija ar NSPL
Siem pacientiem risks ir ievérojami augstaks (neka lietojot tikai nesteroidos pretickaisuma lidzeklus).
ArT pacientiem, kuri kombiné NSPL un antikoagulantus (varfarins vai jaunie oralie antikoagulanti), ir
paaugstinats gastrointestinalas asino$anas risks (Goldman and Schafer, 2016). Nemot véra statistikas
datus, 1-4% pacientu, kuri lieto NSPL, tiek hospitaliz&ti nopietnu, ar ¢alu saistitu komplikaciju del.

NSPL lietotaji, kuri lieto ar1 aspirinu, paklauti vél lielakam komplikaciju riskam.

H.pylori infekcija ietekm@é peptiskas ¢ulas slimibas attistibu pacientiem, kas sanem NSPL.
H.pylori infekcijas esamiba pacientiem, kuri ilgstosi sanem NSPL, paaugstina peptiskas ¢tilas asinosanas
risku vairak neka 6 reizes, ka ar1 paaugstina peptiskas ¢iilas slimibas risku pacientiem, kuri sanem zemas

aspirina devas (Yang et al., 2017).

Reti sastopams peptiskas ¢iilas slimibas iemesls ir gastrinoma — Zollingera Ellisona slimiba.
Parmeriga gastrina sekrécija no audzgja $tnam izraisa fundus dalas parietalo $tnu hiperplaziju un
pastiprina kunga skabes sekréciju, ka rezultata palielinas kunga calas slimibas attistibas iespgja
(Bonheur, 2017). Pastav ari pseido Zollingera - Ellisona slimiba jeb antralo parietalo $tinu hiperplazija.
Ta ir reta patologija, kura arT raksturojas ar hipergastrinémiju, bet, atskiriba no Zollingera - Ellisona

slimibas, slimniekam organisma nav gastrinu sekretgjosa audzgja. (Dacha et al., 2015)

Citas patologijas, kuras var izraisit nevarikozu asino$anu no gastroduodenalas zonas ir:

8.2.2. Akiits stresa gastrits

Akiits stresa gastrits var attistities jebkura predispongjosa kliniska stavokla del, kur§ potenciali var
ietekmét kunga glotadas aizsargmehanismus, tadus ka glotu, bikarbonatu vai prostaglandinu sekréciju,
vai asins plusmu. Jebkur$ patologisks process, kas ietekmé Sos faktorus, noved pie diftizam erozijam
kunga glotada.

Kunga glotadas aizsargsp&ju pavajinoSie faktori, kas veicina akfitu stresa gastrita attistibu, ir

koagulopatija, hipotensija, Soks, politrauma, akiits respiratora distresa sindroms, sepse, hipotermija.
(Schafer, 2016).
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8.2.3. Dieulafoy’s ciila

Smagu asinosanu c€lonis var biit arT sekla ¢ila ar lielu zemglotadas asinsvadu, kas atveras kunga
limena. Visbiezak $adas ¢ulas lokaliz&jas kunga fundus dala, gastroezofagealaja pareja, bet var bt ari
divpadsmitpirkstu vai tievaja zarna. Japiebilst, ka Dieulafoy’s ¢tla ir griti diagnostic€jama, jo kunga
glotada médz izskatities vesela un asinoSanai ir intermit&joss raksturs. Citreiz to iesp&jams identificét

tikai ar endoskopisku doplera ultrasonografiju (Cerulli, 2016).

8.2.4. Mallory-Weiss sindroms

Mallory-Weiss sindroms ir glotadas vai zemglotadas plisums, kas parasti rodas
gastroezofagealaja pareja. Biezi tas pacientiem attistas masivas vemsanas rezultata vai klepus laika.
Plisumi rodas paaugstinata intraabdominala spiediena d&l un vairak raksturigi pacientiem, kuri parmerigi
lieto alkoholu. Specifiska arstésana $ajos gadijumos parasti nav nepiecieSama, glotada pilnigi sadzist 48
stundu laika. So pacientu arstesana tiek pielietota nespecifiska terapija ar pretvemsanas preparatiem, ja
turpinas vemsana, un PSI preparatus. Japiebilst, ka 50% pacientu, kuri tiek hospitalizéti, ir nepiecieSama

asins komponentu transfuzija (Cerulli, 2016).

8.3. Kunga zarnu trakta asinoSanas diagnostika

8.3.1. Péc kliniskam pazimém

Primara pacienta izveért€Sana ar aizdomam par nozimigu augs€ja trakta gastrointestinalu
asinoSanu ieklauj anamnézi, fizikalo izmekleSanu, laboratoriskos testus. Izvert€Sanas mérkis ir
noskaidrot asino$anas smagumu, potencialo asinosanas iemeslu un faktorus, kuri var ietekmét turpmako
slimibas gaitu un arstéSanas taktiku.

AsinoSanas simptomi:

Vemsana ar asinim (haematemesis), kas var buit gan ar svaigam asinim, gan ar “kafijas
biezumiem”, liecina par asinoSanu proksimali no Treitz krokas (plica duodenojejunalis s. Treitz).

Vemsana ar svaigam asinim liecina par masivu asinosanu.

Meléna jeb tumsa, melna védera izeja, parasti rodas, ja asinosSana ir proksimali no plica Treitz
(90%), bet var ari rasties, ja asinoSana ir no tievajam zarnam vai pat labas puses resnas zarnas, kad asinu
ekspozicija zarnu trakta ir ilgak par 12 stundam, kuras laika notiek bakteriala transformacija. Tas ir
svarigi diferencialdiagnostika. Melénu var novérot pie asinu daudzuma zarnu trakta sakot no 50ml.

Haematochezia jeb asins piejaukums fécém, raksturigs asinoSanai no gastrointestinala trakta
apaksgjas dalas. Bet var biit novérojams ar1 pie masivas asinoSanas no augs€ja gastrointestinala trakta.

Anémijas simptomi: galvas reiboni, vajums, nespeks, samanas zudums. Simptomi, kas norada uz

smagu asinoSanu ir ortostatiski galvas reiboni, stenokardija, sirdsklauves un tahikardija, auksti sviedri.
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Asinosanas gadijuma loti svarigi ir izvertét pacienta hemodinamisko stavokli. Par nestabilu
hemodinamisku stavokli liecina sirdsdarbiba vairak par 100 reiz€m miniité un sistoliskais asinsspiediens
zemaks par 90 mmHg.

Hipovoleémiskais Soks iestdjas, ja asins zudums ir aptuveni 40% no kopgja tilpuma. Ipasi jutigi
pret hipovolémiju ir bérni un gados veci pacienti. Hemoragiska Soka simptomi ir izmainits mentalais

stavoklis, samanas zudums, aniirija vai oliglirija, tahipnoja, bala ada, aukstas ekstremitates.

8.3.2. Laboratora izmekléSana

Laboratoriskie testi, kurus javeic pacientiem ar akiitu asinoSanu, ir pilna asins aina, asins seruma
biokimiska analize, aknu proves, urémiskie raditaji un koagulacijas raditaji.

Sakotné&js hemoglobina [imenis pacientam ar akiitu asinoSanu var biit normas robeZas, jo pacients
zaud@ visus asins komponentus. Ar laiku (parasti 24 stundu laika) hemoglobina Iimenis samazinas. Lidz
ar to sakuma hemoglobina Iimenis jakontrol€ ik 2-8 stundas, atkariba no asino$anas smaguma (Saltzman,

2018).

8.3.3. Riska izverteSana pacientam ar augsejo gastrointestinalo asinoSanu

Riska izveértéSana ir svariga, lai izvelétos pareizo arstéSanas strat€giju pacientiem ar augsejo
gastrointestinalo asino$anu. Neskatoties uz medicinas sasniegumiem — endoskopiskas hemostazes
metozu daudzveidibu, kirurgijas un invazivas radiologijas attistibu, ka ari modernu farmakologiju
joprojam saglabajas augsta mirstiba (5-10%). Sis procents pieaug lidz pat 25% pacientu grupa, kura
noverota atkartota asinoSana. Tapec atkartotas asinoSanas riska izvertéSana var palidzét uzlabot

arstéSanas rezultatus. (Wong et al., 2011; Camus et al., 2016; Mirsadraee et al., 2011).

Primara saskarsmé ar pacientu ir javeic izmekl€Sana, janoverteé asinoSanas riski, balstoties uz
pacienta raditajiem un jaizv€las turpmaka arst€Sanas taktika. Tahikardija (sirds sarauSanas biezums
>100x/min), hipotensija (SA <100 mmHg), vecums >60 gadiem un blakusslimibas, asocijas ar

turpmako asino$anu un paaugstinatu naves risku (Laine, 2016).

Pacientus, kuriem ir aizdomas par asinoSanu, ir jasadala divas grupas — ar augstu un zemu risku.
Tas notiek vadoties péc kliniskiem, endoskopiskiem un laboratoriskiem krit€rijiem, izmantojot
prognostiskas skalas. Visplasak praksé izmantojamas skalas ir Glasgow-Blatchford (Tabula Nr. 1.) un
Rockall skalas (Tabula Nr. 2) (Biecker, 2015). Glasgow-Blatchford skalas izmantosana ir rekomendéta,
lai prognozétu rezultatus un izvert€tu nepiecieSamibu neatlickamai terapijas uzsakSanai un
endoskopiskas diagnostikas veiksanai. Glasgow-Blatchford skala labak parada nepiecieSamibu péc asins
transflizijam (Gralnek et al., 2015; Greenspoon and Barkun, 2010; Martinez-Cara et al., 2016; Stanley
et al., 2017; Bryant et al., 2013; Mokhtare et al., 2016). Rockall skala ir papildinata ar endoskopisko
atradni un vairak téméta uz atkartotas asinoSanas risku identificeSanu un hospitalizacijas nepiecieSamibu

(Gralnek et al., 2008). Kliniskie kritériji ieklauj sevi pulsa frekvenci, asinsspiedienu, melénu, samanas
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zudumu, sirds nepietickamibu un aknu slimibas anamn&z€. Laboratoriskie kritériji ir hemoglobins un

urea. (Biecker, 2015).

Abas skalas palidz identificét pacientus ar zemu risku, kam nav nepiecieSama neatlickama
gastroduodenoskopija. Izrakstisanas no neatliekamas medicinas palidzibas dienesta (NMPD) ar
turpmako ambulatoro apripi ir rekomendéta pacientiem ar Glasgow-Batchford skalas 0-1 punktiem vai
pacientiem jaunakiem par 70 gadiem 0-2 punktiem (liclaks punktu daudzums norada uz lielaku risku).
P&ttjumi parada, ka hospitalizgjot tadus pacientus, <1% no pacientiem bija nepiecieSama intervence un

<0.5% nomirst.

Jaseko hemoglobina (Hb) limenim, bet atSkiriba no asinsspiediena un sirds frekvences, tas ir

mazjutigs raditajs asino$anas smaguma novértésana (Laine, 2016 ).

Tabula Nr. 1. Blatchford skala (atkartotas nevarikozas asinosanas risks pirms EGDS).

Sistoliskais TA

100 — 109 mmHg 1
90 — 99 mmHg 2
<90 mmHg 3
Urea
6,5— 7,9 mmol/l 2
8,0 — 9,9 mmol/l 3
10,0 — 24,9 mmol/l 4
>25 mmol/I 6

Hgb virieSiem

12,0 -12,9 g/dI 1
10,0 - 11,9 g/dI 3
< 10,0 g/dI 6
Hgb sievietéem
10,0 - 11,9 g/dI 1
<10,0 g/dI 6
Citas atradnes
Pulss >100 1
Meléna 1
Sinkope 2
Aknu saslim$anas 2
Sirds mazspéja 2

Zems risks 0-7 Augsts risks 8-23
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Tabula Nr. 2. Kliniska (preendoskopiska) un pilna (postendoskopiska) Rockall skala (atkartotas
nevarikozas asinosanas risks péc EGDS)

Kritérijs Punkti
Vecums

<60 0

60-79 1

>80 2
Soks

Pulss >100x/min 1

Sistoliskais TA <100mmHg | 2

BlakussaslimSanas

ISeémiska sirds slimiba
Sirds mazsp€ja 2

Citas nopietnas saslimsanas

Nieru mazspgja
Aknu nepietickamiba 3

Metastatisks audzgjs

Endoskopiska diagnoze

Bez atradnes, Mallory-Weiss | 0

Peptiska cila, eroziva | 1

gastropatija, ezofagits

Audzgjs 2
Endoskopiska atradne
Tira ¢ulas pamatne 0

Plakans pigmentéts plankums

Asins augseja Gl trakta
Aktiva asinoSana 2
Redzams asinsvads, receklis
Zems risks 0-3 Augsts risks 4-11

Pirmas tris kritériji ir veidoti uz kliniskiem raditajiem. P&c endoskopijas aizpilda atlikusos, lai

veidotu pilnu skalu.
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8.4. Arstesanas taktika

8.4.1. Iniciala terapija pirms endoskopijas

Asins komponentu transfuzija.

Asins transfiizijas nepiecieSamiba ir jaizverté katram pacientam individuali, balstoties uz tadiem
faktoriem ka vecums, hemodinamiskais stavoklis, audu hipoksijas markieri un koronara sirds slimiba
anamné&z€. Ir zinots par to, ka kritiski slimiem pacientiem (trauma, kirurgija) asins transfiizijas bija
asoci€tas ar paaugstinatu mirstibu, multiorgdnu mazsp€ju, paaugstinatu risku uz nozokomialam

infekcijam un akiitu respiratoru distresa sindromu (Biecker, 2015).

Starptautiskajas vadlinijas asino$anas gadijuma no augsgja kunga zarnu trakta, ja pacientam nav
audu hipoksijas pazimju un/vai koronaras sirds slimibas anamn&zg, rekomend€ uzturét hemoglobina
Itmeni no 7.0 — 9.0 g/dL (Biecker, 2015; Laine, 2016).

Eritrocitu masas transfuzija tiek rekomendéta, ja Hb limenis ir zem 7g/dl. Nesen kada
randomiz&ta petijuma analize ir pieradijusi zemakus mirstibas raditajus un daudz retak tiek noverotas
atkartotas asinoSanas epizodes, ja asins transfuzija veikta pie Hb raditaja 7 g/dl, neka pie raditaja 9 g/dl.
Hemodinamiski stabiliem pacientiem ar kardiovaskularam slimibam vai pacientiem ar kardialu
simptomatiku, vadlinijas rekomendé uzsakt asins transfuzijas pie Hb 8g/dL. Pacientiem ar
gastrointestinalas asinoSanas izraisito hipotensiju transfuzijas ir attaisnotas pirms Hb Iimena kriSanas
zem 7g/dl, lai nepielautu krisanos zem $1 Iimena, kas var notikt, ja ievaditu tikai skidrumu (Laine, 2016;
Qietal.,, 2017).

Pacientiem ar masivu asinoSanu japielieto eritrocitu, trombocitu un saldétas plazmas transfuzijas
kopa ar cirkulgjosa tilpuma uzturésanu, saskana ar vietgjiem kliniskajiem protokoliem (Q iet al., 2017).
Antikoagulacija.

Liela dala pacientu, kuriem attistas gastrointestinala asinoSana, ikdiena kardiovaskularu slimibu
arst€Sanai lieto antikoagulantus vai antiagregantus. Biezak lietotie medikamenti ir aspirins, varfarins, ka
ar1 jaunas paaudzes antikoagulanti un to kombinacijas. Lidz ar to koagulopatijas korekcija Siem
pacientiem klust arvien sarezgitaka. Svarigi atzimét, ka izvelétai arstéSanas stratégijai jabut veérstai uz
konkréta antikoagulanta izraisitu koagulopatiju. Koagulacijas trauc€jumu novérSanai pielietojama
terapija biitu atkariga no lietota antikoagulanta vai antiagreganta. K vitaminu, krioprecipitatu vali
protrombina kompleksu pielieto, ja pacients lietojis K vitamina antagonistus. Trombocitu masu pielieto
pacientiem, Kkuri terapija lietojusi antiagregantus. Pacientiem, kuri lietojusi tieSas darbibas

antikoagulantus, nepieciesama attieciga antidotu sanemsana.

Trombocitu masas transfliziju nozimé pacientiem ar aktivu asinoSanu un trombocitu skaitu zem

50 gL vai normalu trombocitu skaitu, bet trauc€tu to funkciju (Biecker, 2015).

20



Kliniskaja praksg, pacientiem ar asino$anu no kunga zarnu trakta, koagulacijas traucgjumi nav indikacija

atlikt endoskopisko arstéSanu.

8.4.2. Medikamentoza arstesana.

Kunga skabes supresijas terapiju izmanto, lai paaugstinatu kunga pH un sasniegtu tromba

stabilizaciju, un sekmétu ¢iilas dzisanu.

1.Protona siikna inhibitoru terapija vai to kombinacija ar endoskopisko arstésanu salidzinajuma
ar placebo vai histamina receptoru antagoniStiem, samazinaja atkartotas asino$anas biezumu un

nepiecieSamibu péc neatlickamas kirurgijas, bet nesamazinaja mirstibu.

Ir dati, ka protonu stiknu inhibitoru (PSI) lietoSana var bt asociéta ar Cl. difficile infekciju, bet

ieguvumi, ko dod PSI pie augsgjas gastrointestinalas asinosanas, ir lielaki par riskiem.

Sobrid atzita shéma ir — 80mg omeprazola bolusa veida, tad 8mg/stunda inflizija 72 stundas ar sekojosu

peroralu arst€Sanu pa 20mg 2 reizes diena (Biecker, 2015).

2.Eritromicins (deva 250 mg intravenozi 30 min pirms endoskopijas) paaugstina kunga motilitati
un uzlabo kunga glotadas vizualizaciju endoskopijas laika. Randomiz&ti p&tijumi parada, ka eritromicins
samazina nepiecieSamibu pec transflizijam un atkartotas endoskopijas, ka arT var samazinat

hospitalizacijas ilgumu (Laine, 2016; Bai et al., 2011).

3.Traneksamskabe samazina trombu sabrukSanu inhib&jot plazmina fibrinolitisko aktivitati.
Pétijumi demonstré, ka traneksamskabe ievérojami samazina ar asino$anu vai citu iemeslu asociétu
mirstibu pacientiem ar traumu un izteiktu asinosanu (Williams-Johnson et al., 2010; Gralnek et al.,

2015). Petnieciski pieraditu rezultatu asinojosu peptisku ¢tilu gadijuma nav (Biecker, 2015).
8.4.3. H. pylori eradikacija

Ta ka viens no biezakajiem asinoSanas iemesliem ir ¢tlas slimiba, ko izraisa H.pylori, visiem
pacientiem, kuriem ir asinoS$ana no gastrointestinala trakta, ir javeic izmeklésana uz H.pylori infekciju

un, ja rezultats ir pozitivs, ir nepiecieSama arstéSana.

Nav nepieciesams uzsakt antibakterialo terapiju asinosanas laika. To var uzsakt, kad pacients
atsak normalu dietu. Antibakteriala arst€Sana nav nepiecieSama pacientiem, kas ilgstoSi lieto PSI,

aspirinu un NSPL (Biecker, 2015; Feldman et al., 2016).
8.4.4. Nazogastrala zonde

Sastopami pretrunigi viedokli par nazogastralas zondes izmantosanu slimniekiem ar asinoSanu
no kunga zarnu trakta. Asins izdalisanas pa zondi var nebiit pat pie masivas asino$anas no
gastroduodenalas zonas (Laine and Jensen, 2012). Asinis NGZ liecina par asinoSanu no augséja
gastrointestinala trakta un svaigas asinis liela daudzuma var liecinat par smagu asinoSanu, bet asins

neesamiba neizslédz tas varbutibu (Saltzman, 2018; Biecker, 2015; Ramaswamy, 2014). Pieradits, ka
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NGZ ievietosana neieteckmé hospitalizacijas ilgumu, hemotransfiziju skaitu, kirurgiskas arstéSanas

nepiecieSamibu un mirstibu (Saltzman, 2018).

Lai gan Eiropas gastrointestinalas endoskopijas biedribas (Gralnek et al., 2015) vadlinijas
nazogastralas zondes lavaza pirms endoskopijas netiek rekomend@ta, citos avotos minéts, ka ar tas

palidzibu var evakuét receklus, atvieglojot vizualizaciju endoskopijas laika (Saltzman, 2018; Gralnek et

al., 2015).

8.4.5. Endoskopija

Ja ir aizdomas par asino$anu no kunga zarnu trakta vai ir pazimes, kas liecina par to, Sobrid ir
pienemts izmantot endoskopisku diagnostiku. Ta ir ne tikai diagnostikas, bet ari arstéSanas
pamatmetode. Ar endoskopijas palidzibu asinoSanas vietu var identificét vairak neka 80% gadijumu.
Agrino endoskopiju javeic pirmo 24 stundu laika. Ta uzlabo arst€Sanas iznakumus augsta riska
pacientiem, samazina hospitalizacijas ilgumu zema riska pacientiem. Tikai mazai dalai no augsta riska
pacientiem var atlikt endoskopiju sakara ar papildus riska, kuru var radit pati procedira (piem., akiits

koronars sindroms) (Biecker, 2015).

Neatlickama endoskopija (12 stundu laika) nepiecieSama pacientiem 1) ar vemsanu ar asinim vai
kafijas biezumiem, vai asins aspiratu no kunga zondes, 2) hemodinamiski nestabiliem pacientiem, 3) Hb

zem 8 g/dL, 4) leikocTtu skaitam virs 12 dL. Citiem pacientiem, ar aizdomam par asinoSanu no augsgja

gastrointestinala trakta, javeic endoskopiju 24 stundu laika p&c iestasanas klinika (Biecker, 2015).

Peptisku ¢alu endoskopiskai interpretacijai izmanto Forrest klasifikaciju. Forrest klasifikacija ir
izstradata pirms vairak neka 40 gadiem, ka méginajums standartizet peptiskas ¢iilas raksturigas ipasibas.
Forrest | — aktita asinoSana, Forrest |1 — nesena asinoSana; Forrest Il — neasinojosSa ¢iila, dzistosa ¢iila
(Biecker, 2015). Forrest klasifikacija norada uz atkartotas asinosanas iesp&jamibu (skat. Tabula Nr. 3.)
(Biecker, 2015).

Tabula Nr. 3. Atkartotas asino$anas risks péc Forrest klasifikacijas

Forrest klasifikacija Atkartotas asinoSanas risks, %
Forrest la (aktiva asinoSana) 90

Forrest Ib (asinosana ar pilienu, stico$a?) 50

Forrest lla (redzams asinsvads) 25-30

Forrest 11b (fikséts receklis) 10-20

Forrest llc (pigmentéts hematins) 7-10

Forrest 111 (fibrins) 3-5
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Papildus Forrest klasifikacijai ir citas peptiskas ¢ulas endoskopiskas pazimes, kuras palidz
prognozgt iznakumus. Tas ir — liela izm@ra ¢las (virs 2cm), liela izméra redzams neasinojoss asinsvads,
asins esamiba kunga limena. Lielu lomu spélé ¢las lokalizacija: 12 pirkstu zarnas mugurgja siena vai

proksimali kunga mazaja kurvattra (Gralnek et al., 2015).

Endoskopiska diagnostika var biit apgriitinata vai neiesp&jama 24% gadijumos, parasti Saistiba
ar lielu asins daudzumu vai recekliem, kas traucé vizualizaciju. ST iemesla dé ir paaugstinats atkartotas
asinoSanas risks p&c endoskopijas apméram 55% ar sekojoSo paaugstinatu naves risku Iidz 33%

(Mirsadraee et al., 2011).

Tadi faktori ka ¢ulas izmérs (lielaks par 20mm), lokalizacija kungi un aktiva asinosana ir butiski

riska faktori (Biecker, 2015; Camus et al., 2016; Lau et al., 1999).

8.4.6. Lokala hemostdtiska terapija.

Lai panaktu hemostazi var izmantot vairakas endoskopiskas tehnikas:

1. Injekcijas terapija. Injekcijas terapijas primarais darbibas mehanisms ir lokala tamponade, kura
rodas tilpuma efekta del. Adrenalins (1:10 000 vai 1:20 000) kombinacija ar 0,9% NaCl tiek injicéts ap
¢tilu un ¢ilas dibena, kas var radit arT sekundaru efektu — lokalu vazokonstrikciju.

Sklerotizgjosie agenti (96 gradigs etanols, etanolamins, polidokanols) veicina hemostazi, izraisot
tieSu audu bojajumu un trombozi. NVGDA gadijuma, izmantojot sklerotiz&josos agentus, ir svarigi
kontrol&t injicgjamo Skidrumu tilpumu, lai pasargatu audus no nekrozes, pankreatita un perforacijas
riska. V&l viena injicgjamo agentu klase ir audu adhézijas skidrumi — trombina, fibrina un cianoakrilata
Itmes. Tas veicina hemostazi izveidojot primaro trombu asinoSanas vieta (Gralnek et al, 2015).

2. Termiska terapija. Termiskas terapijas ierices, kuras izmanto AGIA arstéSana, var iedalit divas
grupas — kontakta un bezkontakta. Kontakta termalas ierices ieklauj zondes, kuras tiesi generé siltumu
un bipolaras koagulacijas elementus, kas generé siltumu netiesi, laizot caur audiem elektrisko stravu.
Bezkontakta termalas ierices ietver argona plazmas koagulacijas ierices. Siltums, kurus generé §is
ierices, izraisa tisku, audu proteinu koagulaciju, asinsvadu kontrakciju un netieSu koagulacijas kaskades
aktivaciju.

3. Mehaniska terapija. Endoskopiska mehaniska terapija ieklauj asinsvadu klipus un ligatiiras.
Endoskopiskos klipus uzliek tieSi uz asinojosas vietas. Tie parasti noturas dazas dienas péc uzlikSanas.
Hemostaze tiek panakta ar asinojosas vietas mehanisku kompresiju. Ligatiiras biezak izmanto baribas
vada varikozo vénu asinosanas gadijuma, tacu atseviskos gadijumos tas tiek pielietotas ar pie
nevarikozas asinos$anas (piem. Dieulafoy plismiem). Tas ietver elastigas gumijas novietoSanu virs

audiem, lai panakt mehanisko kompresiju un tamponadi.
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4. Topiska terapija. Topisko hemostatisko aerosolu prieksrocibas ietver vieglo pielietosanu, nav
nepiecieSams precizi lokaliz€t bojajumu, var pielietot bojajumiem griiti pieejamas vietas un ir iesp&jams

arstet lielus virsmas laukumus (Gralnek et al., 2015).

Monoterapija ar adrenalina injekcijam ir efektiva akiita bridi, bet atkartotu asino$anu novéro
gandriz visiem pacientiem. Tapéc adrenalina injekcijas japielieto kombinacija ar citam metodém — kopa
ar hemostatisko klipsu pielietosanu, termokoagulaciju, sklerotiz€josa agenta, fibrina vai trombina Iimes

injekcijam (Biecker, 2015; Gralnek et al., 2015).

Kombinéta endoskopiska arstéSana salidzindjuma ar adrenalina injekcijas monoterapiju
neietekméja mirstibu (30 dienas), hospitalizacijas ilgumu un neveiksmigas hemostazes gadijumus, bet
ievérojami samazinaja atkartotas asinoSanas biezumu (30 dienu laika) ka arT neatlickamas kirurgijas

nepiecieSamibu (Atkinson et al., 2012).

Pacientiem, kuriem neizdodas panakt hemostazi ar endoskopisko terapiju, japielieto kirurgiska vai
invaziva radiologiska iejaukSanas ar asinojo$a asinsvada embolizaciju (Biecker, 2015; Gralnek et al.,
2015; Loffroy et al., 2011).

ArsteSanas taktika var mainities atkariba no ¢ilas veida un Forrest klasifikacijas tipa — skatit

shému.
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Augieja KZT endoskopija

|

|

Ciilas aktiva asino3ana
Fla (aktiva asmosana ar stiiklu)
FIb (asins pilienu izdalisanas)
Flla (¢ulas krateri redzams asinsvads)

FIIb (receklis ¢iilas kriterT)

Nesenas asinoianas pazimes
Fllc (hematins ¢alas pamatng)
FIII (asinosanas pazimju nav)

L

l

Nodrosindt endoskopisku hemostazi

Apsvert recekla nopemsanu ar tai
sekojodu endoskopisku hemostazi

Endoskopiska hemostaze nav
nepieciesama
Apsverama ambulatora arstésana

pielietojot adrenalina injekeijas kopa ar
sekundaram  hemostazes  iespg&jam
(diatermokoagulaciju, mehanisku
hemostizi val asinsvadus
sklerotizéjosiem preparitiem)

VAI
Medikamentoza arstésana ar lielam
PSI Vv devam
FIa un FIb FIlIa
Kombingéta endoskopiska arstéiana, Diatermokoagulacija vai

injekcijas  ar  asinsvadus
sklerotizéjosiem preparatiem
var tikt izmantoti monoterapija
vail kombindcija ar adrenalina
injekeijam

|

I

A J

Ikdiena PSI lietodana
Uzsakt regularu diétu
Helicobacter pyviori tests
H pvlori eradikacija

s Hpvlorieradikacya

» Lielas devas i/v PSI bolus deva + turpina infiizu: apsver
intermit&josu i/v bolus ievadi (minimums 2x diena) 72 st.
Skidruma ievadi var uzsakt driz péc endoskopijas
Helicobacter pvioritests, ja pozitivs-arsté

F

Flla ¢iilas

Ja pielietota endoskopiska hemostaze:

Apkart receklim pamatné veikt adrenalina injekeijas;
Ja nonemot recekli paradas aktiva Ciilas asipoana,
japieméro endoskopiska hemostaze ka pie Fla, FIb,

Ja kliniski pastav aizdomas par atkartotu ¢iilas asinosanu. indicéta atkartota augséja endoskopija ar hemostazi:
Ja nav panakta hemostaze vai turpinds asinoSana péc atkartotas endoskopiskas hemostazes:
Apsvért citas endoskopiskas hemostazes metodes ar lokaliem hemostatiskiem lidzekliem/hemoklipiem
Vai apsvert transkatetralu embolizaciju vai operaciju

3.attéls. Ricibas algoritms atkariba no Forrest klasifikacijas (Gralnek et al 2015).

8.4.7. Kirurgiskas arsteSanas principi

Pedgjos gados, uzlabojoties endoskopijas iesp&jam, mazinas nepiecieSamiba pec neatlieckamas
kirurgiskas arstéSanas, ka arT ir stingri definétas indikacijas kirurgiskas taktikas izvélé. Konvencionala
kirurgiska iejaukSanas ir nepiecieSama neefektivas medikamentozas un endoskopiskas arsté$anas

gadijuma. Neskaidros gadijumos, kad asinoSanas iemesls nav atrasts, jaapsver diagnostiska laparotomija

ar pilnu védera dobuma reviziju un asinojosas zonas atklasanu.

Ja medikamentoza un endoskopiska arst€Sana nesniedz nepiecieSamos rezultatus vai asinoSanas

iemesls netiek atrasts, nakamais solis ir transarteriala embolizacija vai kirurgiska arsté$ana (Shin, 2012;

Ramaswamy et al., 2014).
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Indikacijas neatlickamai kirurgiskai arstéSanai:

Hemodinamiski nestabils pacients, nestabila hemodinamika, neskatoties uz cirkulg&josa apjoma
atjaunoSanu (vairak par 8 transftizijas vienibam);

e Pacients atsakas no endoskopiskas hemostazes;

e Slimnieki ar atkartotu asinoSanu — p&c divam nesekmigam /neveiksmigam endoskopiskam
hemostazeém;

v

e Soks, kas ir saistits ar atkartoto asinoSanu (Biecker, 2015; Clarke et al., 2010).

Operacijas galvenais uzdevums ir hemostazes nodro§inasana un slimnieka dzivibas glabSana.
Tapec smagako slimnieku arstéSanai kirurgs izvélas kadu no saudz€joSam metodém. Ja asinoSanas
iemesls ir kunga ¢iila vai asinsvadu malformacija (piem. Dieulafoy ¢ila), veic lokalu eksciziju vai
nelielas dalas rezekciju. Savukart divpadsmitpirkstu zarnas asino$anas gadijuma tiek pielietota asinsvada
apSusana. Ja slimnieka stavoklis pielauj lielaka apjoma kirurgisku arsté€Sanu, var veikt kunga rezekciju,
ietverot asinojoso Cilu. Protams, liela apjoma operacijas, tadas ka parciala gastrektomija, ir saistitas ne
tikai ar zemaku atkartotas asinoSanas risku, bet arT ar augstu komplikaciju attistibas Iimeni un sliktaku

dzives kvalitati (Parsons et al., 2019).

8.4.8. Embolizacija

P&dgjos gados transarteriala embolizacija (TAE) kluvusi par vienu no arstéSanas izvéles
metodém pacientiem ar asinojosam peptiskam c¢alam, kuras nepadodas endoskopiskai hemostazei
(Loffroy et al., 2011; Ramaswamy et al., 2014).

Japiebilst, ka TAE ir izv€les arstéSanas metode smagiem pacientiem ar augstu perioperativu risku
(Barkun et al., 2010). P&dgjie publicétie dati rada, ka ar TAE veiksmigas arsté$anas gala iznakums
sasniedzams 98% gadijumu. Pielietojot So metodi samazinas komplikaciju skaits, salidzinot ar standarta

kirurgisko arstésanu (Wong et al., 2011; Yap et al., 2013; Eriksson et al., 2008).

Sobrid ir sekojosas starptautiski pienemtas indikacijas transarteralai embolizacijai:
1) Masiva asinosana vai hemodinamiski nestabils pacients ;
2) Atkartota asinoSana p&c pielietotas kirurgiskas arsté$anas;

3) Asinosana, kuru nevar apturét ar endoskopiskam metodém.

Nav absoliitu kontrindikaciju procediiras veikSanai, jo TAE var tikt izmantot ka dzivibu glabjosa
procediira. Pacientiem, kuriem ir alergija uz jodu saturosu kontrastvielu, var izmantot alternativus
kontrastus (tadus ka karbona dioksids). Relativas kontrindikacijas ir nieru nepietickamiba, alergija uz

kontrastu un nekorigéta koagulopatija.
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Masivas asinosanas gadijuma prieksroka ir neatlickamai kirurgiskai arstéSanai. Tas skaidrojams ar
nesp&ju angiografijas laika nodros§inat atru hemostazi, jo nav iesp&jams atri apstadinat asinoSanu ta, ka
to var izdarit operacijas laika.

Endovaskularas angiografijas priekSrociba — ta vienlaikus ir gan diagnostiska, gan arstéSanas
metode, ka ari ta var tikt veikta steidzami bez specialas zarnu trakta sagatavoSanas (Ramaswamy et al.,
2014).

8.4.9. Diagnostiska angiogrifija

Digitalas subtrakcijas angiografiju izpilda péc Seldingera metodes, kas ir droSa vaskularas pieejas
metode, kuru 1953. gada pirmo reizi pielietoja Sven-lvar Seldinger un no ta laika plasi licto visa pasaulg.
P&c trisreiz&ja operacijas lauka apdares ar dezinfekcijas Iidzekli lokala anestézija ar 2% Lidocaini
Skidumu 5,0 ml 2-3 cm distali no cirkSna saites punkteé kop€jo ciskas arteriju. Caur adatu asinsvada
ievada mikstu vadstiegru. Evaku€ punkcijas adatu, ar dilatatoru paplaSina punkcijas vietu un ievada lielo
katetru vai introducer. Evakug vadstiegru. (Seldinger, 2010). Ar standarta diagnostisko katetra palidzibu
un standarta vaditajstigu kateteriz€ védera aortu. Visceralo asinsvadu lokalizacijas noteikSanai veic
parskata angiografiju ievadot 20 ml Omnipak 350 kontrastvielas ar atrumu 15 ml/s. Lokaliz&jot mérka
visceralo asinsvadu a. gastroduodenalis vai a. gastrica sinistra, veic selektivu truncus coeliacus
katetrizaciju ar “USL” vai “Cobra” konfiguracijas tipakatetru. Veic selektivu truncus coeliacus
parskata angiografiju ievadot 10 ml kontrastvielu ar atrumu 6 ml/s.

Digitalas subtrakcijas angiografija ir daudz jutigaka neka datortomografiska angiografija (DTA)
un ir iesp&jams redzet arl nelielu asinoSanas avotu (Shin, 2012). Angiografijas laika ir iesp€jams
konstatét asino$anu no 0,5 lidz 1 ml/minaté, salidzinot pie DTA — tikai asinoSanu virs 1 ml/ mintté

(Ramaswamy et al., 2014).

Galvenais trikums ir asino$anas intermit&josa daba, kas var dot negativus rezultatus, ja asinoSana

apstajas kontrasta ievadi$anas laika. Saja situacija var veikt provokativus testus (Shin, 2012).

Ja ir aizdomas par augs€jo gastrointestinalo asinosanu, galvenie asisnvadi izmekl&Sanai ir truncus
coeliacus un ta zari, jo tas apasino lielako kunga dalu. Ja asino$ana netiek konstatéta, tad veic selektivu
a. gastrica sinistra un a. gastroduodenalis izvértésanu, lai izvertétu vai nav asinoSana kunga fundus dala
vai divpadsmitpirkstu zarna (Shin, 2012; Ramaswamy et al., 2014). Ja asino$anu nekonstatg, turpina
izmekl€Sanu ar a. mesenterica superior un tas zaros. Vieniga tiesa asinoSanas pazime ir kontrasta
ekstravazacija mediali kunga limena. NetieSas pazimes ir aneirismas vai pseidoaneirismas, asinsvadu

neregularitate (nelidzenums), asinsvada parravums, arteriovenozie Sunti, dilatetas arteriolas.
Joprojam pasaules literatiira ir maz datu par angiografijas pielietoSanu pacientiem ar augséjo
gastroduodenalo asinoSanu. Vairak literaturas ir veltits revaskularizacijas jautajumiem vai angiografijas

pielietoSanai pie asino$anas no resnas zarnas.
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8.4.10. Transarteriala embolizacija

Transarteriala embolizacija ir efektiva metode akiitas asinoSanas kontrolei. Vairaki avoti liecina,

ka ta ir droSaka metode par kirurgisko arstéSanu pacientiem ar augstu risku (Ramaswamy et al., 2014).

TAE mérkis ir superselektiva asinojosa asinsvada embolizacija, lai mazinatu arterialas perfuizijas
spiedienu un saglabatu adekvatu kolateralu apasinoSanu, lai minimiz&tu risku zarnu infarktam.
Hemostaze tiek panakta pateicoties asins pliismas samazinaSanai un recekla atrakai veidoSanai

(Ramaswamy et al., 2014; Loffroy et al., 2011).

Embolisko agentu izvéle ir atkariga no daudziem faktoriem, tadiem ka asinsvadu anatomija,
angiografijas atradne, katetra pozicijas un operatora (arsta) izvéles. Visbiezak izmantotais emboliskais
agents ir metaliskas spirales, polivinila acetats (PVA), mikrosféras. Monoterapija ar spiralém parasti tiek
asoci€ta ar augstaku atkartotas asinoSanas risku, tapéc parasti to kombiné ar PVA, mikrosféram vai
zelantina stkli. N-butilcianokrilatam (NBCA) ir priekSroka pie masivam asinoSanam, kas prasa
steidzamu hemostazi, it Tpasi pacientiem ar koagulopatiju, jo atri var tikt panakta hemostaze (Shin, 2012;

Yap et al., 2013).

P&ttjuma dati liecina, ka mazaks atkartotas asinosanas risks ir pacientiem, kam veikta profilaktiska
embolizacija péc primari veiksmigas endoskopiskas hemostazes neka pacientu grupa, kuriem tika veikta

terapeitiska embolizacija (Sildiroglu et al., 2014).

Embolizacijas tipus var klasificet lokalas, proksimalas un segmentaras. Proksimalas embolizacijas
laika, kad katetrs nevar sasniegt asino$anas vietu, emboliz€ asinsvadu no kura atiet asinojosais asinsvads,
bet pasa asinoSanas vieta un distala asinsvada dala paliek neembolizeta. Segmentaras embolizacijas laika
tiek embolizetas ar1 artérijas, kas atiet blakus no asinoSanas vietas. Pie proksimalas embolizacijas,
asinoSanas vietas rekanalizacija var notikt no distalas puses atpakalpliismas dél. Parak plasa segmentara

embolizacija var rezultSties ar is€miskam komplikacijam vieta, kuru apasino emboliz&tais asinsvads
(Shin, 2012).
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4. attéels. Embolizacijas spirales. (https://angiofellow.com/embolization/)
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A B

S.attels. Embolizacijas veidi

Embolizacijas veidi atkariba no skartd segmenta limena:

(1)Lokala embolizacija — superselektiva embolizacija tiek piemeérota tiesi asinojosai vietai.
(2)Proksimala embolizacija — pieméram, mikrokatetram nepieejama vieta, tiek embolizéta tikai skartas
arterijas proksimala dala.

(3)Segmentara embolizacija — tieck embolizeta ne tikai asinojosa vieta, bet ar1 blakus esoSo arteriju zari.

8.4.11. Embolizacijas komplikacijas.

Neskatoties uz superselektivas embolizacijas attistibu, joprojam pastav zarnu is€mijas risks, kas
var notikt attieciga segmenta embolizacijas un asinsplismas samazinasanas dél. TAE laika var tikt
bojatas art€rijas un var attistities artérijas atslanos$anas, perforacija, pseidoaneirismas veidoSanas un
vazospazms. Kontrasta izmantoSana var izraisit nefropatiju, bet adekvata hidratacija var samazinat tas
risku.

Bieza komplikacija ir hematomas izveidoSanas punkcijas vieta, ka arT pacienti biezi atzZimé€ sapes

vedera, kas parsvara pariet spontani (Ramaswamy et al., 2014).
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8.4.12. TAE salidzinajuma ar kirurgisko arstéSanu

Pedgjos gados, TAE ir biezi izmantota ka alternativa kirurgiskai arst€Sanai pie nevarikozas
augsejas gastrointestinala trakta asinos$anas. Liela pétijuma, kura tika analizéti 1500 pacienti ar
asinosanu no peptiskam ¢ilam, TAE vai kirurgiska iejaukS$anas bija nepiecie$sama 5,4% gadijumu. Puse
no tiem tika operéti un otrai pusei tika veikta TAE. Péc TAE bija 12,5% un p&c kirurgiskas arstésanas —
25,6% naves gadijumi, bet atkartota asinoSana bija konstatéta 25% p@c embolizacijas un 16,3%
gadijumos p&c operacijas.

Autori secina, ka TAE ir alternativa metode, ja endoskopiska hemostaze nebija veiksmiga
(Nykanen et al., 2017). Vairakos citos pétijumos tika konstatéts, ka TAE ir saistita ar zemaku mirstibu
un komplikaciju risku salidzinot ar kirurgisko arstéSanu, neskatoties uz to, ka grupa, kur pacientiem bija
veikta TAE vidgjais vecums bija lielaks un tiem bija vairak blakusslimibas (Wong et al., 2011; Nykanen
et al., 2017; Mirsadraee et al., 2011). TAE veikSana ievérojami samazinaja nepiecieSamibu péc
kirurgiskas operacijas pacientiem ar augstu risku (Ang et al., 2012), tacu atkartota asinos$ana retak bija
novérojama péc kirurgiskas arstéSanas neka peéc TAE (Nykanen et al., 2017; Wong et al., 2011;Beggs et
al., 2014; Kyaw et al., 2014). Hospitalizacijas ilgums un transfuzijas skaits stipri neatskiras starp $STm

divam grupam (Wong et al., 2011).

Lidzigus rezultatus dod ar (A.Tarasconi et al., 2019) meta analize, kura izvérteé 13 pétijumus,
kuros salidzina TAE un kirurgisku arstéSanu pie nesekmigas endoskopiskas hemostazes. ST analize
parada, ka TAE ir drosa un efektiva hemostazes metode, kuru parasti pielieto gados vecakai un
polimorbidai pacientu grupai. Komplikaciju risks TAE grupa ir ievérojami zemaks, kas rezultgjas
zemaka moralitaté. Neskatoties uz augstaku atkartotas asinosanas risku péc TAE, tas nepasliktina
rezultatus. Tas lauj izvértet TAE ka izveles metodi pie NVGDA, kuras ir refraktaras endoskopiskai
hemostazei, pie nosacijumiem, ka diennakti ir pieejams invazivas radiologijas dienests ar attiecigam

iemanam. Autori atzimé randomiz€to petijumu nepiecieSamibu.

9. Materiali un metodes
9.1. Pétijuma dizains

P&tijums ir prospektiva datu kraSana ar sekojosu iegiito datu analizi.
Pétfjums sastav no divam dalam.

9.1.1. Sagatavosanas etaps
Pirmaja darba posma tika analiz&tas 379 pacientu véstures. Visi Sie pacienti bija stacioné&ti
neatliekama karta Rigas Austrumu Kliniskas Universitates slimnicas stacionara “Gailezers” ar

asino$anu no peptiskam gastroduodenalam ¢alam laika perioda no 2010. Iidz 2013. gadam.
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Sadalijums péc culas lokalizacijas $aja pétijuma netika veikts vairaku apsveérumu dél:

e Neatkarigi no lokalizacijas ir vienada etiologija un patogenéze;

e Ir pétita viena identiska komplikacija pie abam lokalizacijam;

e Asinosanas riska faktori un arstéSanas algoritmi ir vienadi;

e Sadalot kohortu péc ¢ilas lokalizacijas, biitu nepiecieSams ilgaks laika periods statistiski ticamu
rezultatu iegtiSanai.
Tika izstradats kliniska pétijuma protokols (Skatit 2. pielikumu.). Izveidota elektroniska pacientu

datubaze IMB SPSS Statistics 23. Verificéti pacienti ar augstu atkartotas asinoSanas risku un pacienti,

kuriem ir augsts kirurgiskas arstéSanas risks.
9.1.2. Prospektiva datu krasana ar sekojosu datu bazes analizi
P&tijuma etaps norisinajas no 2013. gada lidz 2018. gada 1. jilijam.
Saja perioda sakta slimnieku ieklausana pétijuma, aizpilditi kliniska pétTjuma protokoli un uzsakta
datu bazes veidoSana.
Galvenie pacientu ieklausanas kritériji p&tijuma:
e Asinosana no peptiskas gastroduodenalas ¢ilas;

e Forrest la— b klase;

¢ Rockall punktu skaits > 5.

Tika analiz&tas asino$anas vérteSanas skalas: Forrest, Glasgow - Blatchford, Rockall. Ipasa

uzmaniba tika veltita pilnas Rockall skalas analizei.

Veikta EGDS rezultatu analize salidzinot dazadu hemostazes metoZzu un to kombinaciju

pielietoSanas efektivitati.

Tika uzsakta preventivas embolizacijas (pTAE) pielietoSana péc sekmigas primaras endoskopiskas

hemostazes pacientiem ar augstu atkartotas asinosSanas risku.
Lémums par preventivas TAE nepiecieSamibu tika pienemts kirurgijas un intensivas terapijas
klinikas kopigos konsilijos, piedavajot to pacientiem ar:
e augstu atkartotas asinoSanas risku, péc sagatavoSanas etapa noteiktiem krit&jiem;
e augstu komplikaciju risku kirurgiskai arstésanai (ASA 4).
Pacienti, kuriem bija veikta preventiva transarteriala embolizacija, bija ieklauti PE+ grupa.

Kontroles grupu (PE-) veidoja pacienti ar Iidzigu demografisku profilu, kuriem nebija veikta pTAE péc

endoskopiskas hemostazes.
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Laika logs preventivai embolizacijai bija noteikts no 12 Iidz 48 stundam péc veiksmigas

endoskopiskas hemostazes. Tas balstijas uz, sagatavoSanas etapa iegiitiem datiem, par atkartotas

asinoSanas biezaku icidenci 48-72. stundas péc endoskopiskas hemostazes.

Tika pilnveidota un papildinata kliniska p&tijuma datu baze, sakrats pietiekoss pacientu skaits, kuri

bija sanémusi P-TAE, lai varétu veikt salidzinoSo analizi. Visi p&tijuma dati tika ievaditi elektroniskaja

datubaze un apstradati IMB SPSS Statistics 23. programmu.

Pétijums atbilst Latvijas Republikas normativiem aktiem un Helsinku deklaracijai, tas saskanots

ar RSU Etikas komitgju. Lemuma Nr.20/29.01.2015.

9.2. Pacientu ieklauSanas Kkriteriji.

PE+ grupa ieklauti pacienti, kuri bija hospitalizéti NMPUK klinika ar diagnozi — asino$ana no
peptiskas gastroduodenalas ¢iilas, ar augstu atkartotas asinosanas risku, kuriem kirurgu un intensivas
terapijas arstu konsilija pienemts 1émums, ka kirurgiskas arst€Sanas risks ir loti augsts (ASA 4-5).
Siem pacientiem piedavata alternativa definitivas hemostazes metode - preventiva transarteriala
embolizacija. P-TAE veikta péc pacienta pickriSanas sanemsanas. Tas saistits ar to, ka preventiva
TAE lidz §Tm nebija ieklauta vadlinijas ka arstnieciska metode pie NVGDA. PE+ grupa ieklautie
pacienti bija ar prognoz&jami augstu operacijas risku.

PE- grupa tika veidota datu bazes programmai atlasot pacientus, kuri biitu identiski p&tamajai grupai.
Nemti véra tadi parametri ka diagnoze, vecums, vitalie raditaji, kliniskas un biokimiskas analizes,
blakussaslim$anas, endoskopiska atradne, paredzamie riski un prognoze. PE- grupa arT tika ieklauti
pacienti kuriem arstu konsilijs bija pienémis lémumu par preventivas embolizacijas veikSanu, bet
pied€ja nebija veikta deél pacienta nepiekriSanas procediirai vai procediiras nepieejamibas, vai

tehniskas neiespg&jamibas del.

9.3. Pacientu izslégsanas Kkriteriji.

Pacienti ar asinoSanu no peptiskas ¢tlas ar Forrest llc-111;

Pacienti ar citiem asinoSanas iemesliem (Mallory-Weiss sindroms, Delafoy ¢tla, asinoSana no
varikozam vénam, asinosana no audzgjiem, peptiskas anastamozes ciilas);

Pacienti terminala stavoklr;

Pacienti ar V pakapes nieru mazspgju;

Pacienti ar nesekmigu endoskopisko hemostazi, kuri prasija neatlickamu kirurgisku arstésanu,
respektivi, pacientam bija atkartotas asinoSanas epizode mazak par 4 stundam kop§ primaras

endoskopiskas hemostazes.

Blokshéma, kura vizuali apraksta grupu veidoSanas principus atrodas 1. pielikuma.
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9.4. Embolizacija.

Sakotngji pétijuma pacientiem endoskopijas laika ar hemoklipsa palidzibu tika markéta ciilas
lokalizacija, lai vélak angiografijas laika mérktiecigi katetriz€tu un emboliz€tu arterijas, kuras asinoja,

ar sekojosu lokalu (superselektivu) embolizaciju.

Turpmak pielietoja pliismu reduc&josu proksimalu embolizaciju. Meérka artériju nosakot saskana
ar endoskopijas atradni. Ta biitu kreisa kunga artérija pie ¢iilas lokalizacijas kunga lenka un korpusa dala
vai gastroduodenala artérija pie ¢iilas lokalizacijas kunga vartnieka dala, vai divpadsmit pirkstu zarna.
Arteriju kateteriz€ja ar 2,7 Fr mikrokateteru un talak veiktas proksimalas artériju embolizacijas. Kreiso
kunga art€riju emboliz€ no pirma artérijas daliSanas limena lidz pat art€rijas sakumam pie truncus
coeliacus vai védera aortai. Lidzigi embolizé ari gastroduodenalo artériju sakot no a. gastroepiploica

dx. Iidz pat atieSanas vietai no kop&jas aknu artérijas.

Ka embolizacijas materiali tika izmantotas embolizacijas mikrospirales: gan ar kontrolgjamu
piegades sistemu (“atdalosas” mikrospirales), gan ar ne-kontrol&§jamu piegades sist€mu t.s. “stumjamas”
mikrospirales. Atkariba no mikrospirales piegades sist€émas pastav divi mikrospiralu veidi: ar
kontrolgjamu piegades sisttmu un ne-kontrol€jamu piegades sistemu. Mikrospirales ar kontrolgjamu
piegades sistemu iesp&jams operacijas laika pozicionét asinsvada atkartoti, tas atdala no piegades

sisttmas ar specialiem mehanismiem. “Stumjamas” mikrospirales var pozicionét vienu reizi, kad

mikrospirale atdalas no mikrokatetra, to nav iesp&jams repozicionét.

Mikrospiralu diametrs izvélets attiecigi mérot emboliz€jamas artérijas diametru 3-5 mm.
Mikrospiralu garums un daudzums novértéts endovaskularas operacijas laika, lai panaktu blivu
proksimalu embolizaciju un emboliz€tu visu jau iepriekSmin€to mérka artérijas segmentu. Vidgjais
mikrospiralu diametrs pacientiem pie a. gastrica sinistra embolizacijas bija 3,77 mm un pie a.
gastroduodenalis bija 4,20 mm. Vidgjais mikrospiralu garums a. gastrica sinistra embolizacijas
gadijumos bija 42 cm un a. gastroduodenalis embolizacijas gadijumos 44 cm. A. gastrica sinistra
embolizacijas tika izmatoti 137 mikrospirales ar ne-kontrol&jamu piegades sistému un 15 mikrospirales
ar kontrol§jamu piegades sisttmu (vid€ji vienam pacientam izmantotas 6 mikrospirales ar-
nekontrol&jamu piegades sist€mu, turpreti mikrospirales ar kontrol§jamu piegades sist€tmu izmantotas 4
operacijas). A. gastroduodenalis embolizacijai tika izmantotas 164 mikrospirales ar ne-kontrolgjamu
piegades sisttmu un 24 mikrospirales ar kontrolgjamu piegades sistemu (vid€ji vienam pacientam
izmantotas 6 mikrospirales ar-nekontroléjamu piegades sist€ému, turpreti, mikrospirales ar kontrol&jamu

piegades sist€ému izmantotas 11 operacijas).
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9.4.1. Embolizacijas etapi

6.attels. Parskata DSA truncus coeliacus asinsvadiem.

(RAKUS Invazivas radiologijas bildes).

7. attéls. A. gastroduodenalis superselektiva DSA.
(RAKUS Invazivas radiologijas bildes).
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8. attéls. A. gastroduodenalis péc embolizacijas, selektiva a. hepatica communis DSA

(RAKUS Invazivas radiologijas bildes).

9. attéls. Mikrospirales péc a. gastroduodenalis proksimalas embolizacijas

(RAKUS Invazivas radiologijas bildes).
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10.attels. A. gastrica sin. superselektiva DSA

(RAKUS Invazivas radiologijas bildes).

11. attels. A. gastrica sin. péc proksimalas embolizacijas.

(RAKUS Invazivas radiologijas bildes).

36



Nobeiguma veic kontroles selektivu vai parskata angiografiju visceraliem asinsvadiem.

Evakué diagnostisko katetru un mikrokatetru. Evakué introducer un artérijas punkcijas vietu slédz ar

punkcijas slégsanas ierici vai ar manualu hemostazi 10 minttes piespiezot punkcijas vietu ar roku.

9.5. Statistiskas metodes

Datu statistiska analize tika veikta, izmantojot SPSS programmu (IBM SPSS Statistics, v. 23.0,
Cikaga, IL, ASV).

Pétijuma kopas mérfjjumu normalsadalijums tika testéts, izmantojot Kolmagorov-Smirnov testu. Ta
ka normalsadalijums netika konstatéts visiem parametriem, tad tika izmantotas gan neparametriskas datu

statistikas apstrades metodes gan parametriskas.

Kvantitativie dati tika analiz&ti, izmantojot medianu (Me) un starpkvartilu novirzi (angl.val —
interqurtile range (IQR)) vai vidgjo aritmétisko ar standart deviaciju (SD) atkariba no datu

normalsadalijuma.

Datu intervala salidzinajumam tika izmantots Mann-Whitney U tests vai t-tests. Intervalu, ordinalu

datu korelacijam Spearman rho metode.

Korelacijas koeficientu interpretacija: lidz [+0.30| vaja, [+0.31|—+0.65| vidgji stipra un stipra
Virs|+0.66|.

Proporciju analizei — Pearson chi kvadrata un Fisher’s exact testi.

Logistiska regresija veikta atkartotai asino$anai ka atkarigam raditajam. Pie logistiskas binaras
regresijas analizes izredZu attieciba (angl. odds ratio, OR) > 1 liecinaja par lielaku varbiitibu atkartotai

asinoSanai.

Iespgjami ietekm@josi faktori tika ievietoti multivari€josa regresijas modeli, lai noteiktu

visnozimigako faktoru.
Visos mérfjumos p < 0.05 pienemts par statistiku nozimigu.

Tabulas tika veidotas Microsoft Office Excel (365).
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10.1. SagatavoSanas etaps

Retrospektivi analizéti dati no 2010. lidz 2013. gadam. 283 pacienti bija stacionéti RAKUS

10. Rezultati

stacionara “Gailezers” ar asinoSanu no peptiskas gastroduodenalas ¢ulas.

Analizg€jot iegtitos datus, iezim&jas pacientu grupa, kurai atkartotas asinosanas risks bija augstaks.

Noverotie riska faktori:

o N

liecinaja, ka atkartota asinoSana péc primaras endoskopiskas hemostazes attistijas pacientiem ar Rockall

Atbilstosi Forrest klasifikacijai — FI, Fll a, b;

Liela izméra ¢alas >50 mm?;

5 un vairak punkti péc pilnas Rockall skalas;

Pacienti ar blakusslimibam, kuri atbilst ASA 11I-1V;

Medikamentu lietoSana, kas ietekmé receSanas sistému.

No 283 pacientiem, 52 bija atkartota asinoSana. Detaliz&ti analiz&jot katru gadijumu rezultati

skalas punktu skaitu >5 un Forrest la — IIb klases ¢tlam p=0,526 (Tabula Nr. 4).

Tabula Nr. 4. Atkartotas asino$anas bieZums atkariba no Forrest klases.

ar Forrest klasifikaciju un Rockall rezultatu (Tabula Nr.5). Tie ari bija nemti ka vado$ie miisu pétijjuma.

Tabula Nr. 5. Bimanuala multivariabla Logitiska regressija Riska faktori- atkartota asinosana

Forrest klase

P&tijuma noverotais

atkartotas asinoSanas risks, %

Pacientu skaits

Forrest la 13,6 3

Forrest 1b 25 12
Forrest lla 15,8 12
Forrest 11b 18,2 25

Neviens faktors nebija neatkarigi saistits ar asinoSanu. Visaugstaka izredZu attieciba bija saistita

Riska faktors Izredzes koeficents Ticamibas intervals OR P

Rockall score 0,967 (0,705-1,327) 0,835
HGB 0,853 (0,703-1,036) 0,109
Endoscopic treatment 0,741 (0,418-1,316) 0,307
Forrest classification 1,247 (0,697-2,233) 0,457
Ulcer size 0,507 (0,997-1,001) 0,350
INR 0,507 (0,138-1,863) 0,306
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P&c primaras endoskopiskas hemostazes atkartota asinoSana attistijas 52 jeb 18,4% pacientiem no
kopgja pacientu skaita. Visiem Siem pacientiem novérota risku kombinacija Forrest la-11b, Rockall
punktu skaits >5. Turpmaka pétijuma $1 risku kombinacija tika izmantota ka noteicosa.

Slimniekiem ar atkartotu asinoSanu mirstiba bija 15,4% gadijumos, turpretim, 10,8% pacientu

grupa ar veiksmigu primaru endoskopisko hemostazi (Tabula Nr. 6., p=0,354).

Tabula Nr. 6. Atkartotas asino$anas ietekme uz mirstibu. (p=0,354)

Izdzivojusie Mirusie
Nav atkartotas asinosanas, n, (%) 206 (89,2%) 25 (10,8%)
Ir atkartota asinosana, n, (%) 44 (84,6%) 8 (15,4%)

SagatavoSanas etapa noverotas sekojosas komplikacijas:

e Vienam pacientam noveérota mikrospirales migracija uz kopgjo aknu arteriju, tadejadi radot ne-mérka
embolizaciju, bet plisma kopgja aknu artérija tika saglabata.

e P&c divam lokalam embolizacijam ar Iimi bija novérotas i§€miskas sapes, kas spontani pargaja 24
stundu laika.

¢ Endoskopijas laika uzlikta Hemoklip migracija, kas nelava noteikt embolizacijas zonu.

e 5 pacientiem pecoperacijas perioda noverotas punkcijas vietas hematomas cirks$na arteérijas punkcijas
zona, bet neviena no augstak minétiem gadijumiem nebija nepiecieSama kirurgiska hematomas
evakuacija vai arterijas revizija.

Konstatetas iSémiskas sapes péc ‘“gala” tipa embolizacijas ar Itmi vai mikrodalinam, ka ari
embolizacias neiesp&jamiba Hemoklipa migracijas dé]l mudindja izveléties analizei proksimalu,

“plismu” reducgjosu embolizaciju, kad tiek embolizéta galvena barojosa artérija, samazinot arterialo

spiedienu noteikta baseina.

10.2. Prospektivais etaps

10.2.1. Petijuma ieklauto pacientu kohorta.

Laika perioda no 2013. Iidz 2018. gadam 922 slimnieki tika stacionéti RAKUS “Gailezers” ar
augsgjo GI asinoSanu. No tiem 738 pacientiem diagnostic€ta asinosana no peptiskas ¢ulas. Augsta riska
(Forrest Ia, Ib, I1a un I1b klases ¢tila un Rockall punktu skaits >5) bija verificéta 399 gadijumos. Rockall
7 un vairak punkti ir ar vl augstaku atkartotas asinoSanas risku un ietver pusi no visiem analiz€tajiem

pacientiem. (skat. 1. pielikumu)

Vecuma mediana pacientiem no PE+ grupas bija 72 gadi (IQR 80-62), pacientiem no PE- grupas
68 gadi (IQR 78 -57), (p=0,035), skat tabulu Nr. 7.
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Salidzinot divas grupas, Statistiski ticama atskiriba péc dzimuma un blakusslimibam, ieskaitot
sirds, plausu, urinizvadsist€mas un cerebralas slimibas vai onkologijas, ka arT péc demografiska principa
netika konstatéta.

Vidgja pacientu ASA klase PE+ grupa bija 4,4+0.6 un 3,7+0,7 PE- grupa (p=0,001). Tas parada,

ka pacientiem PE+ grupa bija augstaks operativas arstéSanas risks (Tabula Nr. 7.).

Tabula Nr. 7. Pacientu demografisks profils.

PE+ grupa PE- grupa p-veértiba

N=58 N=341
Vecums, mediana (IQR) 72 (80,3-62,0) | 68 (78,0 -57,0) 0,035
Viriesi grupa(%) 32 (55,7%) 190 (55,2%) 0,938
Blakusslimibas, skaits 41 (70,7%) 262.8 (76,8%) 0,321
Sirds patologija 39 (67,2%) 240 (70,4%) 0,644
Nieru patologija 9 (15,5%) 58 (17,0%) 0,852
Aknu patologija 5 (8,6%) 29 (8,5%) 0,982
Onkologija 4 (6,9%) 18 (5,3%) 0,622
Cukura diabéts 9 (15,8%) 61 (17,9%) 0,680
Plausu patologija 6 (10,3%) 48 (14,1%) 0,434
Neirologiska patologija 16 (27,6%) 70 (20,5%) 0,231
ASA Klase, vidéjais +SD 4,4 0,6 3,7 0,7 <0,001

52 (13%) slimniekiem bija atkartota asino$ana p&c primaras arsté$anas. Definitiva hemostaze
kirurgiski bija sasniegta 39 pacientiem, ar embolizaciju — diviem un ar atkartotu endoskopiju — 11
slimniekiem.

No visas kohortas 58 (14,5%) pacienti sanéma preventivu TAE péc veiksmigas primaras
endoskopiskas hemostazes dél verificéta augsta riska atkartotaj asinosanai (PE+ grupa). Kontroles grupa
(PE-) bija 341 pacients. Pacienti tika statistiski atlasiti ar SPSS 23. programmu p&c lidzigiem krit€rijiem
un blakusslimibam. Sini grupa ieklauti arT pacienti kuriem bija pienemts lémums veikt embolizaciju, bet
pedgja nenotika sekojosu iemeslu del:

e Pacients nepiekrit embolizacijai;
e Embolizacija nav pieejama;

e Embolizacija nav izdevusies.
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10.2.2. Endoskopiska atradne

Endoskopiski diagnosticétas ¢tlas diametrs un sadalijums péc Forrest klasifikacijas bija Iidzigs
abas grupas. PE+ un PE — grupas diametra mediana bija 120 mm (IQR 314 —47) un 50 mm (IQR 113 -
25), attiecigi (p=0,077). Péc Forrest klasifikacijas sadalijuma, analize atklaja, ka visbiezak sastopamas
Culas bija Forrest lla klases PE+ grupa (37,9%) un Forrest IlIb klase PE- grupa (48,7%), (p=0,167).
Ciilas diametri un sadalijums péc Forrest klasifikacijas attgloti tabula Nr.8.

Tabula Nr. 8. Forrest klases sadalijums pa pacientu grupam.

PE+ grupa PE- grupa p-vertiba
Ciilas izmérs (mm?) mediana | 120 (314,0-6,9) | 50,4 (113,0 — 25,0) | 0,077
(IQR)
Forrest la klase 6 (10,3%) 40 (11,7%) 0,167
Forrest Ib klase 8 (13,8%) 53 (15,5%) 0,167
Forrest lla klase 22 (37,9%) 82 (24,0%) 0,167
Forrest 11b klase 22 (37,9%) 166 (48,7%) 0,167

Statistiski ticamas atSkiribas starp abu grupu hemoglobina Iimeni un eritrocitu skaitu netika
konstatétas. Papildu Rockall raditaja sadalijuma analize atklaja, ka liclakajai dalai pacientu abas grupas
Rockall raditajs bija 7 (IQR 8-6) (Tabula Nr. 9).

Tabula Nr. 9. Slimnieku laboratoriskie raditaji un Rockall punktu skaits

PE+ grupa PE- grupa p-vertiba
HGB, g/dL, mediana (IQR) 9,42 (10,7-6,3) | 10 (11,4-6,9) | 0,176
RBC, x10*/L, mediana (IQR) 29 (34-21) |322(3,6-23) |0,195
INR, indekss, mediana (IQR) 099(1,3-10) [1,1(1,2-1,0) 0,732
Rockall punktu skaits, mediana (IQR) 7,0 (8,0-6,0) 7,0 (8,0 -6,0) 0,489

10.2.3. Transfiizijas

Asins komponentu transflizijas bija nepieciesamas lielakajai dalai pacientu. Pacientiem no PE+
grupas bija parlietas vairak eritrocitu masas devas (EM) neka pacientiem no PE- grupas (p=0,002).
Svaigi saldéta plazma vairak tika parlieta pacientiem no PE- grupas (p=0,0001) (Tabula Nr.10).

Tabula Nr. 10. Transfuzijas.

PE+ grupa PE- grupa p-vertiba
EM, vienibas, mediana (IQR) 6 (7,5-6,0) 3(4,0-2,0) 0,002
SSP, vienibas, mediana (IQR) 1(1,0-1,0) 2(3,0-1,0) <0,001
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10.2.4. ArsteSanas rezultati

Intensivas terapijas nodala slimnieki no abam grupam vidgji pavadija 3 dienas. Hospitalizacijas
ilguma mediana bija 7 dienas (IQR 13-5) PE+ un 8 dienas (IQR 12-6) PE- grupa, p=0,759.

Salidzinot mirstibu PE+ un PE- grupas statistiski ticama atskiriba netika konstatéta, attiecigi 5,7%
pret 8,5% (p=0,417).

Atkartotas asinoSanas sastopamiba bija 3,4% PE+ grupa pret 16,2% PE- grupa (p=0,005).

Iznakumi ir apkopoti tabula Nr. 11.
Sesiem pacientiem (10,3%, p=0,065) no PE+ grupas bija nepiecieSsama kirurgiska intervence. Diviem
no tiem indikacija operacijai bija atkartota asinosana. Pargjiem Cetriem pacientiem operativa terapija bija
nepieciesama liela izméra ¢iilas dél, kuras sadzisana konservativas terapijas rezultata bija apSaubama,
vai pastavot augstam riskam c¢iilas malignizacijai.

No PE- grupas operéti 71 pacients (20,6%, p=0,065), no tiem 35 atkartotas asinosanas d¢l, 16

slimniekiem liela izméra ¢iilas un seSiem nesekmigas endoskopiskas hemostazes dél.

Tabula Nr. 11. ArsteSanas rezultatu apkopojums.

PE+ grupa PE- grupa p-vertiba
ITN dienu skaits, mediana (IQR) | 3 (4,0-2,0) 3(5,0-2,0) 0,357
Dienas stacionara, mediana (IQR) | 7 (13,0-5,0) |8(12,0-6,0) | 0,087
Atkartota asinosana, n (%) 2 (3,4%) 50 (16,2%0) 0,005
Operativa arstéSana, n (%) 6 (10,3%) 71 (20,6%) 0,065
Mortalitate, n (%) 3 (5,7%) 28 (8,5%) 0,417

[Semiskas komplikacijas péc proksimalas preventivas embolizacijas misu pétijuma netika konstatétas.

11. Diskusija

P&édgjo 20 gadu laika TAE kluvusi popularaka NVGDA arstésana. Ar So metodi var panakt
asinoSanas kontroli gadijumos, kad endoskopiska hemostaze nav efektiva. Ped€jos gados paradas
publikacijas par embolizacijas izmantosanu atkartotas asinosanas profilakses noliikos p&c veiksmigas
primaras endoskopiskas hemostazes (Nykanen et al., 2017; Spiliopoulos et al., 2018), bet to nav daudz.
Lidzigi ka mums, tie ir atseviSku centru petijjumi ar variabliem ieklauSanas kritérijiem un embolizacijas
taktikam. Musu pétijuma tika izvertSta preventivas transarterialas embolizacijas efektivitate augsta riska

pacientiem p&c veiksmigas endoskopiskas terapijas.

42



11.1. Ieklaujamo pacientu grupa miisu un starptautiskas publikacijas

Miisu pétijuma vidgjais pacientu vecums PE+ grupa bija 72 gadi. Sie dati ir identiski ar citiem
autoriem (Nykanen et al.,2017; Lau et al.,2019). Spiliopoulos et al. retrospektiva pétijuma zino par
vidgjo vecumu — 74 gadi slimniekiem, kuriem bija veikta P-TAE (Spiliopoulos et al., 2018). Sivecuma
grupa piecaug komorbiditate un komplikaciju riski. Tadi pacienti ir “sliktie kandidati” definitiviem
arst€Sanas veidiem, kas arT stimulé zinatnisku sabiedribu meklet veidus, ka mazinatu iesp&amas
komplikacijas.

Pacientu demografiskas Ipasibas 2019. gada publicéta p&tijuma no Lau et al ir Iidzigas mitisu darba
iegutiem datiem. Eiropas p&tijumos, lidzigi misu pétijuma iegtiem rezultatiem, dzimuma sadalijums ir
apméram vienads (Nykanen et al., 2017; Spiliopoulos et al., 2018). Tacu Azijas valstu p&tijumos zinots
par virieSu dzimuma slimnieku prevaléSanu, bet tas nav izskaidrojams, nezinot Austrumu populacijas

demografiskas un citas Ipatnibas (Lau et al.,2019).

11.2. Endoskopiska atradne

Peptiskas ¢ulas klase un izmers ir svarigi izvertésanas kriteriji (Spiliopoulos et al., 2018).
Megs neatradam korelaciju starp peptiskas Ciilas izm&ru un atkartotas asinosanas biezumu.
Ciilas sadalfjums péc Forrest klases populacija atskiras.

Lau et al sava pétijuma ieklava tikai slimniekus ar Forrest la, 1b un lla ¢alam, zinots ka vairak par

treSdalu gadijumu sastop Forrest Ib cilas.

Nykanen et al pétijuma Forrest la un Ib klases ¢ilas tika novérotas lielakajaii pacientu dalai
(Nykanen et al., 2017; Lau et al., 2019; Laursen et al., 2014).

Misu pétijuma Forrest la, Ib klases ¢iilas bija novérotas 27% pacientu, Forrest Ila un I1b bija 73%
slimnieku. Tas dal&ji var biit izskaidrojams ar miisu pétijuma uzbuvi, ka tanT ieklauti pacienti ar vismaz
4 stundu ilgu veiksmigu hemostazi. Dala pacientu ar Forrest Ia, Ib ¢ilam, kuriem bija atkartota
asinosana, netika nemti mtsu p&tijuma. Cits atskiribas iemesls varétu bt laiks, starp asinoSanas sakumu
un hospitalizaciju, kas var atskirties dazadas valstis un netika pétits $ini reiz€. Vel viens, bet ne mazak
svarigs atSkiribas iemesls — ir arsta interpretacijas ieradumi, ka piemeram liels receklis ¢iilas kratert ar

minimalu sangvinaciju zem ta var interpritét gan ka Forrest Ib, gan ka Forrest lla.

Nemot véra, ka més neatradam korelaciju starp Forrest klasifikaciju un atkartotas asinoSanas
biezumu, bet kalpo, ka riska noteicoss faktors kombinacija ar Rockall skalu, nepadara miisu p&tjjuma

kohortu atskirigu no citiem analogiskiem p&tijjumiem.
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11.3. Atkartotas asinoSanas riska izverteSana

Riska izvertésana ir neatnemama dala no apriipes strateégijas pacientiem ar NVGDA. Mirstiba pie
§is patologijas svarstas starp 5 — 10%. Neskatoties uz endoskopijas, kirurgijas un invazivas radiologijas
attistibu, atkartotas asinoSanas biezums joprojam sasniedz 20%. Riska faktoru identifikacija un augstas
atkartotas asinoSanas riska paredzg€sana ir viena no iesp&jam uzlabot iznakumus Siem slimniekiem. Tas
ipasi aktuals pacientu grupa kuri ir “poor candidates” kirurgiskai arstéSanai (Wong et al., 2011;
Mirsadraee et al.,2011; Camus et al.,2016; Lieberman et al., 1984).

Vairaki kritériji ir ieteikti, lai identificétu augsta un zema riska pacientus. Tie ir kritériji, kuri
raksturo fiziologisku atbildi uz asino$anu un cirkul&josa tilpuma zudumu (miera tahikardija, hipotensija

<100 mmHg), endoskopiska atradne (¢alas izmérs un klase) (Camus et al., 2016; Gralnek et al., 2008).

Pasaulé plasu atzinibu ieguva Glazgow-Blatchford skala, kura rekomendéta iznakumu
prognozesanai un endoskopiskas terapijas nepiecieSsamibas izveértéSanai pacientiem ar NVGIA (Gralnek
et al., 2015; Greenspoon and Barkun, 2010; Martinez-Cara et al., 2016; Stanley et al., 2017; Bryant et
al., 2013; Mokhtare et al., 2016

Rockall skala tiek aprékinata péc kliniskiem raditajiem un endoskopiskas atradnes (Gralnek et
al.,2008; Rockall et al.,1996). Glazgow-Blatchford un Rockall skalam ir augsta jutiba atkartotas

asino$anas riska novértésana (Camus et al.,2016; Martinez-Cara et al.,2016).

Musu apstaklos, atkartotas asinoSanas gadijumu noveéroSana atSkiras no Forrest klasifikacija

prognoz&jamiem (Tabula Nr. 12.).

Tabula Nr. 12. Atkartotas asinoSanas bieZums atkariba no Forrest klases

Forrest klasifikacija | Literatiira aprakstits atkartotas | Pe€tijuma noverotais atkartotas
asinoSanas risks, % asinoSanas risks, %

Forrest la 90 13,6

Forrest 1b 50 25

Forrest lla 25-30 15,8

Forrest 11b 10-20 18,2

Misu pétijuma dati liecina, ka Rockall punktu skaits >5 asocigjas ar augstaku atkartotas asino$anas
risku slimniekiem ar Forrest la-1Ib klases ctilu. Ta ka visiem p&tfjuma pacientiem asino$anas avots bija
endoskopiski pieradita asinojosa c¢iila, kas atbilst 3 punktiem pec Rockall skalas, tika izslégti pacienti ar
asinosanu no maligna procesa un ar terminalam saslim$anam, pilns Rockall raditajs bija atkarigs no

kliniska noveértgjuma.
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Papildu Rockall raditaja sadalijuma analize atklaja, ka musu pétijuma analiz&tiem pacientiem
Rockall punktu skaits svarstijas starp 6 un 8. Lielakajai dalai pacientu abas grupas Rockall punktu skaits
bija 7 preti Rockall punktu skaitam 5, kas bija sagatavoSanas etapa. Japiekrit Vacu kolégiem, ka Rockall
punktu skaits 6 batu kriterijs, kuru kombinacija ar Forrest I-11b jauzskata, ka punkts, kad var apspriest

embolizacijas iesp&jamibu (Tabula Nr.13.)

Tabula Nr. 13. Kliniska (preendoskopiska) un pilna (postendoskopiska) Rockall skala (atkartotas
nevarikozas asino$anas risks pec EGDS)

Kriterijs Punkti
Vecums

<60 0

60-79 1

>80 2
Soks

Pulss >100x/min 1

Sistoliskais TA <100mmHg | 2

BlakussaslimSanas

Isémiska sirds slimiba
Sirds mazsp€ja 2

Citas nopietnas saslimSanas

Nieru mazspéja
Aknu nepietiekamiba 3

Metastatisks audzgjs

Endoskopiska diagnoze

Bez atradnes, Mallory-Weiss | 0

Peptiska cila, eroziva | 1

gastropatija, ezofagits

Audzgjs 2
Endoskopiska atradne
Tira ¢ulas pamatne 0

Plakans pigmentéts plankums

Asins augsgja GI trakta
Aktiva asinoSana 2

Redzams asinsvads, receklis

45



Mille et al sava pétijuma pielietoja P-TAE pacientiem ar Forrest la-Ilc klases ¢tilam un Rockall
punktu skaitu >6 ( (Mille et al., 2015).

11.4. Preventiva embolizacija

Pienemot Iémumu par terapijas taktiku, tika nemti vera tadi faktori ka hemoglobina limenis, ¢tlas
izmérs, arterialais asinsspiediens, sirdsdarbibas frekvence un ASA klase.

TAE var pielietot ka asinos$anas kontroles metodi péc neveiksmigas endoskopiskas hemostazes vai
atkartotas asinoSanas profilakses péc veiksmigas endoskopiskas terapijas (Nykanen et al.,2017; Lau et
al., 2019). Augsts atkartotas asinosanas risks péc endoskopiskas hemostazes un kritisks fiziologisks
stavoklis kopa ar nopietnam blakusslimibam bija raksturigas ipasibas arf miisu pétijuma. Sie faktori
noteica augstu perioperativu risku un lika izvel&ties mazak agresivu TAE pret kirurgisku arst€sanu.
Misu pétijuma datu analize demonstrgja, ka P-TAE samazina atkartotas asinosanas risku un kirurgiskas

iejaukSanas nepiecieSamibu pat samé&ra smagakiem pacientiem neka kontroles grupa.

Pedgjie Eiropas un Azijas pétfjumi demonstré lidzigus rezultatus (Lau et al.,2019; Mille et al.,
2015).

Mgs izvelgjamies pielietot proksimalu embolizaciju vairaku iemeslu dél:
e atraka un vienkarsak veicama;
e nav nepiecieSama preciza Culas lokalizacijas ieziméSana;
e ckonomiski izdevigak.

Ka rezultats — nav konstatéta ne viena is€émiska komplikacija!

Atkartotas asinoSanas samazinasana péc preventivas embolizacijas musuprat izskaidrojama ar
plismu reducgjoso efektu ciillas zona. Tas samazinot spiedienu konkréta apasinoSanas baseina lava
izveidoties stabilam trombam, bet saglabata kapilara plisma pasargaja no audu i$€mijas.

Smagiem pacientiem, kuriem augsta riska ciilas dél, tomér biitu nepiecieSama operativa arstéSana,
PTAE lauj iegiit laiku pacienta sagatavoSanai operativai terapijai.

Turpmakie pétijumi varétu bit versti uz embolizacijas tehnikas precizé$anas un agentu izpéti.

11.5. Transfazijas

ST pétijuma dati liecina, ka pacientiem péc P-TAE bija nepiecieSams parliet divreiz vairak EM
neka pacientiem no kontroles grupas. To var izskaidrot ar zemaku hemoglobina Iimeni iestaSanas bridi
PE+ grupa salidzinot ar PE- grupu. Mille et al rezultati bija lidzigi un atklaja, ka pacientiem péc P-TAE
bija nepiecieSsams parliet vidéji 3,9 EM vienibas, bet pacientiem, kuriem bija veikta tikai endoskopiska
hemostaze - 1,7 EM vienibas. Autori aprakstija endoskopiskas arstéSanas grupu, ka salidzinosi veselaku
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(Mille et al., 2015). Lau et al zino par vid&ji 2 EM vienibu nepiecieSamibu abas grupas. Laursen et al
sava pétfjuma rezultatos noveroja, ka TAE grupas slimniekiem bija parlietas 4,3 EM vienibas un
kontroles grupa mediana bija 4,9 EM vienibas, bet statistiski ticama atskiriba netika konstatéta (Lau et
al.,2019). Tomer nav skaidrs iemesls kade] SSP parlieSanas nepiecieSamiba bija lielaka kontroles grupa.
Citu autoru skaidrojumi, ka kontroles grupai bija augstaks INR, ar §1 pétijuma rezultatiem netika
apstiprinati. Rezultati neuzradija ticamas INR atskiribas abas grupas. lesp&jams, ka aiz neesoSa
defenetiva hemostazes kontroles grupa (PE-), SSP parlieSanu izmantoja lielakos apjomos.

Nakotné tas biitu viens no pé&tnieciskiem aspektiem. Bitu jaizstrada transfuizijas protokols ar

skaidri definétam indikacijam asins un tam preparatu transfazijam.

11.6. Peétijuma rezultati salidinajuma ar pasaules datiem

Atkartotas asinoSanas incidence péc P-TAE ir izskiross iznakums. Lau et al zino par atkartotu
asinosanu 6,2% slimnieku péc P-TAE un 11,4% slimnieku p&c standarta arst€Sanas bez statistiski
ticamas atskiribas. Laursen et al p&tijuma dati liecina par atkartotu asinosanu 4% gadijumu péc TAE un
14% kontroles grupa (Lau et al.,2019; Laursen et al.,2014).

Misu rezultati demonstré statistiski ticami zemaku atkartotas asinoSanas biezumu pacientiem PE+
grupa -3,4% un 16,2% PE- grupa.

Kirurgiska arsté$ana bija pedgja arstéSanas iesp&ja 2 pacientiem, Kuriem attistijas atkartota
asinoSana péc P-TAE, kas ir ievérojami zemak neka kontroles grupa, kura operacija atkartotas

asinoSanas del bija nepiecieSama 35 pacientiem.

ITN pavadito dienu skaits un mirstiba miisu petijuma starp grupam neatskiras. Lidzigus rezultatus

demonstré arT (Nykanen et al.,2017; Lau et al.,2019).
Laursen et al zino par saku staciong$anas ilgumu pacientiem péc TAE (Laursen et al.,2014).

Miisu izvEléta stratégija rezultSjas ar mortalitati 5,7% PE+ un 8,5% PE- grupas, lidzigus rezultatus

demonstré arT citi pasaules autoru darbi (Nykanen et al., 2017; Lau et al., 2019; Laursen et al., 2014).

12. Péetijuma trakumi

Lielakais p&tijuma trikums bija randomizacijas trikums, jo miisu centra invaziva radiologija un

invazivas radiologijas personals nav pieejams naktis un brivdienas.

Pacientu sadalijuma disproporcija ir nakamais trikums. Tacu, uzlabojot invazivas radiologijas

pieejamibu, varétu spriest par randomizeta kontroles pétijjuma veikSanu.
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13. Secinajumi

Preventiva transarteriala embolizacija lauj samazinat atkartotas asinoSanas risku pacientiem ar

asinosanu no peptiskam gastroduodenalam ¢talam no 16,2% lidz 3,4%.

Preventivas transarterialas embolizacijas pielieto$ana lauj divreiz samazinat nepiecieSamibu péc

svaigi sald@tas plazmas parliesanas.

Preventivas transarterialas embolizacijas pielietoSana, pacientiem ar augstas atkartotas asinosanas
risku, lauj samazinat nepiecieSamibu péc kirurgiskas arstéSanas. Tas samazina kirurgiskas arsté$anas

komplikacijas riskus un atvieglo slimnieku reintegraciju sabiedriba.
Preventivas transarterialas embolizacijas pielietosana lauj samazinat mirstibu.

P&tijums apstiprinaja Glasgow — Blatchford un Rockall riska skalas vért&jumu un pielietoSanas

nepiecieSamibu.

14. Praktiskas rekomendacijas.

Apriipgjot pacientu ar asinoSanu no augs$¢ja gastrointestinala trakta, janosaka Glasgow — Blatchford
un Rockall skalas. Izmantojot §is skalas, arsts skaidri zinas EGDS nepiecieSsamibu un tas vélamos
terminus. Vares noteikt atkartotas asinoSanas risku, pienemt Iémumu par hospitalizacijas nepiecieSamibu
un izstradat planu labakai arsté$anas taktikai. Sis lémums biitu neatkarigs no arsta pieredzes un
kvalifikacijas, bet balstits uz zinatniskiem petijumiem, atbilstu pasaulé pienemtam rekomendacijam un

biitu drosakais pacientam.

RAKUS “Gailezers” pielietojamais algoritms ir sekojoss:

o Ja Glasgow — Blatchford skalas punktu skaits ir <8, ir nepiecieSama neatlickama EGDS;

o Endoskopiski verificéta augsta riska ¢ila, Forrest | un lla,b un Rockall punktu skaits <4, prasa
pacienta stavokla monitoringu;

o Smagiem, somatiskiem pacientiem (ASA>4) ar augsta riska ¢tlu, arstu konsilijs pienem l[émumu par
preventivas embolizacijas pielietoSanu,

o Praksé ieteicama formula: FI-ITb + Rockall >6 + ASA>4 = P-TAE.
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15. Darba aprobacija.

Darbs izstradats RAKUS Gailezers Vispargjas un Neatlickamas kirurgijas klinika. Sini laika
perioda klinika darba praksg tika ievesta riska skalu pielicto$ana ikdienas praksg, standartizéta pacientu
aprupe, kuri hospitaliz€jas ar asino$anu no gastrointestinala trakta.

Promocijas darbs izskatits Latvijas Universitates Medicinas fakultates kirurgijas katedras sédé
2021. gada. 11. marta un pienemts Latvijas Universitates Medicinas, farmacijas un biologijas promocijas
padomé.

Izstradatas Gremosanas trakta endoskopiskas palidzibas organizacijas kartitba SIA ,Rigas
Austrumu kliniska universitates slimnica” stacionaros.

Darba rezultati tika ieklauti meta analizg, kuru bija veikusi ASV kolégi, p&tot pasaules pieredzi
par preventivas embolizacijas pielietoSanu pacientiem ar asinojoSu peptisku ctlu péc sekmigas
endoskopiskas hemostazes. ST pétijuma secindjumi — “Preventiva embolizacija ir drosa metode kura
samazina atkartotas asino$anas risku, kirurgijas nepiecieSamibu un mirstibu”, pilnigi sakrit ar miisu

pétijuma rezultatiem (Qian Yu, Chenyu Liu et al, 2021).
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17. Pielikumi

1. Pielikums. Blokshéma. P&tijuma grupu veidosanas principi.

Augseja gastrointestinala

asinoS$ana
N=922

Asinogana no audzgja vai
Mellory-Weiss
N=184

T

< —

Izslegti no pétijuma.

Augseja endoskopija
un primara
hemostaze.

Peptiskas culas
asiosana
Forrest Ilc -111
N=207

Izslégti no pétijuma.

Peptiskas culas

asinoSana
Forrest Ia — ITb Rockall skalas
N=531 punkti <5
N=132
Rockall skalas - -
. Izslggti no pétijuma.
punkti > 5
N=399
Kirurgiskais
konsilijs @
Preventiva Konservativa
embolizacija arsteSana
u Manipulacija tehniski
Preventivas neiesp&ama
transarterialas Pacients atteicas no
embolizacijas grupa. manipulacijas
(P]il+) s Nav pieejama invaziva Kontroles grupa.
N=58 radiologija (CG)
N=341
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2. Pielikums. P&tijuma protokols.

Nr. p. k. g Laboratoras analizes lest. 2.-4. dieng| atk. asino$. | izrakst.
Personas dati g; LEU

Vards, uzvards ; RBC

Dzimums E HGB

Personas kods, vecums gados E' HCT

Vestures nr. g PLT

Iestasanas datums, laiks UREA

IzrakstiSanas datums Kreatinins

Dienas stacionara Troponins

Dienas ITN Protrombins

Asins grupa 1/2/3/4. INR

Rh faktors 0/1 APTL
Anamnézes dati + blakusslimibas Fibrinogéns

AsinoSanas sakuma vieta | 1,arpus slimnicas, 2.slimnica, 3.cits| Tromboelastogramma 0/1

stacionars
Augsgja KZT cilas 0/1 Instrumentala izmeklé$ana + FGS
Augsgja KZT anastomozes 0/1 EKG 1.Norma, 2. AKS 3.Aritmija 4. Blokade 5.vadiSanas traugjumi. 6 cits

Iepriek$eja asinoSana (reizes)

FGS, datums, laiks/8:00 — 17:00

0/1

Anamngézes ilgums, dienas,stundas

Diagnoze

1. ¢ala 2. tumors 3. erozijas 4. mallory — weiss 5. Cits
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Smékasana 0/1 Cilas lielums (mm®) (mr?)

Alkohola lietosana pirms asinosanas 0/1 KZT dala 1.Duodéna 2.Kungis 3. Baribas vads 4.Anastomoze

Sirds slimiba (KSS,HSM,PAH) 0/1 Lokalizacija 1.B.duoden.2.D.desc.3.Pilorus.4Prepilor5.K.korpus.6Kardija.
Aknu mazspgja 0/1 Forrest klase 1. 1A, 2. 1B, 3.1IA, 4.1IB5.1IC, 6 111

Nieru mazspéja 0/1 Pielietota hemostaze 1.Adren. 2.A+Koagul. 3. A+Klips. 4 Viss. 5. Nekas
Elpcelu slimiba (HOPS, BA, Hidrotorax, 0/1 Pieradita H. pylori 0/1

Pneimo)

Metastatisks audz€js 0/1 Arsteésana papildus

Cerebralas saslimSanas (insults,| 0/1 Operativa arstéSana/datums/laiks 0/1

endogéna)

Metabolas saslim$anas (Cukura diabéts) | 0/1 Operacijas ilgums (min)

ASA 1/2/3/4/5 Operacijas veids 1.Suturacija 2.Rezekcija
Medikamenti Angiografija/Datums/Laiks 0/1

Nesteroidie pretiekaisuma Iidzekli 0/1 Hemostazes veids/mikrokateters | 1.Mikrodalinas 2.Koili 3.Histolime/ 0/1
Aspirins 0/1 Embolizacijas 1.mesenterica.inf 2.mesenterica.sup. 3.pancreatoduo
Antikoagulanti 0/1 artérija 4.pancreato/gastroduo 5.gastroduo 6.gast. sin 7.cits
Antiagreganti 0/1 Transfuzijas lestasanas | 2.diena 3.diena atk.asin
Selektivi serotonina atpakalsaistisanas| 0/1 Er masa

inhibitori

Kortikosteroidi 0/1 Plazmas vienibas

Citi 0/1 Krioprecipitats
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2.Pielikums. P&tijuma protokols (turpinajums)

UznemsSanas nodala

Komplikacijas
Atkartota asinosana / datums 0/1
FGS datums, laiks
FGS, atradne(Forrest|
klase,lokalizacija,hemostaze)
Exitus letalis, datums 0/1

TieSs naves| 1.AKS 2.MODS 3.CI 4.Ca intox. 5.Hemoragisks

iemesls Soks

Nelabveligs notikums stacionara:

GKS
TA (mmHg)
SF (x})
Meléna 0/1
Hematohézija 0/1
Sinkope 0/1
Rockall
score

Kardialas mazspejas,

dekompensacija/datums

0/1

Punktu skaits

Blatchford score

Punktu skaits

Akiita sirds i$€mija/datums 0/1
Nieru mazspéjas dekompensacija/datums 0/1
Akiita smadzenu i$€mija/datums 0/1
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