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УВОД

Од невариксних крварећих лезија горњег 
гастроинтестиналног тракта најчешћи је 
пептички улкус (више од 80%), док су ређи 
Дијелафоева (Dieulafoy) лезија, Малори–Вај
сов (Mallory–Weiss) синдром, ангиодиспла
зије и малигна обољења [1].

Ендоскопска инјекциона терапија и тер
малне коагулационе технике су ефикасне у 
санацији крварења из пептичког улкуса. Не
достатак ових метода јесте у високој учеста
лости рецидива крварења (10-30%). Понов
но крварење је главни фактор ризика морта
литета болесника [2, 3]. Поред тога, термал
не методе и инјекциона склерозирајућа те
рапија могу довести до прекомерног оште
ћења ткива, односно некрозе ткива или чак 
перфорације [4, 5, 6]. Инјекциона терапи
ја разблаженим епинефрином се најчешће 
примењује и сматра се безбеднијом у погле
ду локалног оштећења ткива, али у случају 
примене веће количине, могући су карди
оваскуларни нежељени ефекти. Развој но
вих и делотворнијих хемостатских техни
ка велики је изазов за све ендоскописте [7].

Ендоскопска примена металних клипсева 
на отворени крвни суд омогућава непосред

ни хемостатски ефекат аналоган хируршкој 
лигатури. Међутим, искуство с ендоскоп
ском применом клипсева код крварећих пеп
тичких улкуса још је недовољно. Досадашњи 
подаци указују на то да је ендоскопска при
мена клипсева делотворна и безбедна, да су 
оштећења околног ткива мала, као и могућ
ност поновног крварења [8]. Ипак, посто
је одређени ограничавајући фактори при
мене хемоклипсева. Наиме, тешко је поста
вити клипсеве при обилном крварењу, које 
прекрива поље визуелизације саме крваре
ће лезије, или код тангенцијалног приступа 
лезији. У тим околностима логичан приступ 
би био комбинована терапија, попут приме
не инјекционе терапије и хемоклипсева [9].

ЦИЉ РАДА

Циљ рада био је да се испитају ефикасност 
и безбедност ендоскопске инјекционе тера
пије епинефрином и комбиноване терапије 
епинефрином и хемоклипсевима у сузбија
њу крварења из пептичког улкуса ради изна
лажења погодне методе којом би се смањи
ли учесталост од поновних крварења, потре
ба за операцијом и морталитет болесника.

КРАТАК САДРЖАЈ
Увод Ендоскопска инјекциона терапија епинефрином је безбедна и ефикасна у сузбијању крварења 
из пептичког улкуса, али носи висок ризик од поновног крварења. Примена комбиноване терапије 
епинефрином и хемоклипсевима могла би смањити рецидив крварења и морталитет болесника.
Циљ рада Циљ рада био је да се испитају ефикасност и безбедност инјекционе терапије епине­
фрином и комбиноване терапије епинефрином и хемоклипсевима у сузбијању крварења из пеп­
тичких улкуса.
Методе рада Проспективном рандомизираном студијом обухваћено је 58 болесника с крваре­
ћим гастричним или дуоденалним улкусом. Код 30 испитаника примењена је ендоскопска инјек­
циона терапија разблаженим епинефрином (прва група), док је код 28 испитаника примењена 
комбинована терапија епинефрином и хемоклипсевима (друга група).
Резултати Почетна хемостаза постигнута је код већине испитаника (93,3% прве и 96,4% друге гру­
пе). Поновно крварење је било статистички значајно чешће код болесника лечених епинефрином 
у односу на болеснике који су примали комбиновану терапију (28,5% према 3,7%; p<0,05). Два бо­
лесника лечена инјекционом терапијом епинефрином подвргнута су хируршкој интервенцији, 
док ниједан болесник који је примао комбиновану терапију није оперисан. Умро је по један испи­
таник из обе групе. Разлика између посматраних група болесника у погледу хируршке интервен­
ције и морталитета није била статистички значајна.
Закључак Комбинована терапија епинефрином и хемоклипсевима делотворнија је од терапије 
епинефрином у лечењу болесника с крварењем из пептичког улкуса.
Кључне речи: пептички улкус; крварење; ендоскопска терапија; епинефрин; хемоклипсеви
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МЕТОДЕ РАДА

Проспективном рандомизираном студијом обухва
ћено је 58 болесника (43 мушкарца и 15 жена) који су 
болнички лечени на Одељењу за гастроентерологију 
или Одељењу хирургије лесковачке болнице због акут
ног крварења из пептичког улкуса (хематемезе, одно
сно мелене). Сви болесници су дали писани приста
нак за извођење ендоскопског прегледа горњег гастро
интестиналног тракта, које је обављено током прва 24 
сата од хоспитализације. Ендоскопија је примењена 
у локалној орофарингеалној анестезији лидокаином. 
Након ендоскопског прегледа постављена је дијагно
за крварења из желудачног или дуоденалног улкуса.

У зависности од примењене врсте ендоскопске хе
мостазе, болесници су сврстани у две групе. Прву групу 
чинило је 30 испитаника (22 мушкарца и осам жена), 
просечне старости од 62,2±13,22 године (33-81 годи
на), који су примали инјекциону хемостазу разблаже
ним епинефрином. Другу групу чинило је 28 испитани
ка (21 мушкарац и седам жена), просечне старости од 
65,0±13,27 година (25-84 године), којима је примење
на комбинована терапија епинефрином и хемоклипсе
вима. Испитиване групе нису се статистички значајно 
разликовале по полу, старости, употреби нестероид
них антиинфламаторних лекова (НСАИЛ), учестало
сти коморбидитета, почетним вредностима хемогло
бина, локализацији улкуса, величини улкуса и припад
ности одређеној групи крварећег улкуса према Форе
стовој (Forrest) класификацији (Табела 1).

Често је добијен анамнестички податак о употреби 
НСАИЛ. Најчешће су примењивани ибупрофен, ди
клофенак, нимесулид, ацетилсалицилна киселина, а 
ређе клопидогрел заједно с ацетилсалицилном кисе
лином. Од других обољења дијагностиковани су: ста

ња после инфаркта миокарда и имплантације стента, 
ангина пекторис, хипертензија, стања после церебро
васкуларног инсулта и хронична опструктивна болест 
плућа. Величина крварећих улкуса код болесника пр
ве групе била је 8-18 mm, а код болесника друге гру
пе 9-20 mm. За класификацију крварења из пептичког 
улкуса коришћена је Форестова класификација [10]. У 
испитивање су укључени болесници с активним крва
рењем у млазу (Форест Ia), сливајућим венским крва
рењем (Форест Ib) и видљивим огољеним крвним су
дом без активног крварења (Форест IIa). У обе групе 
код највећег броја испитаника забележено је сливају
ће венско крварење из улкуса (Форест Ib).

Критеријуми за искључивање болесника из испити
вања били су: 1) трудноћа; 2) вишеструки други неул
кусни узроци крварења у горњем гастроинтестинал
ном тракту; 3) рак желуца; 3) постојање акутног тешког 
обољења, као што је септични шок, акутни церебро
васкуларни инсулт, акутни хируршки абдомен; 4) си
стемско стање повећане склоности ка крварењу (број 
тромбоцита мањи од 50.000/mm3, продужено протром
бинско време са INR већим од 2 и примена антикоа
гулантних лекова).

Код прве групе болесника за инјекциону ендоскоп
ску хемостазу примењен је разблажени епинефрин у 
физиолошком сланом раствору (1:10.000). За примену 
је коришћена стандардна инјекциона игла, величине 
23, дужине 4 mm. Разблажени епинефрин је дат фрак
ционирано од 0,5 ml до 2 ml у четири квадранта око 
улкуса на удаљености 2-3 mm и у само крвареће место. 
Убризгавање је понављано у сваки квадрант док му
коза није попримила беличасту боју и док није успо
стављена хемостаза. Код друге групе болесника при
мењена је комбинована терапија епинефрином и хе
моклипсевима. Коришћени су клипсеви од нерђајућег 

Табела 1. Клиничке и ендоскопске одлике испитиваних група болесника
Table 1. Clinical and endoscopic characteristics of the study groups of patients

Параметар
Parameter

Прва група – инјекциона  
терапија епинефрином (n=30)

Group I – epinephrine  
injection therapy (n=30)

Друга група – комбинована  
терапија (n=28)

Group II – combination  
therapy (n=28)

p

Број болесника (М/Ж)
Number of patients (M/F) 22/8 21/7 0.876

Старост (године)
Age (years) 62.2±13.22 65.0±13.27 0.804

Примена НСАИЛ
NSAIDs use 18 (60%) 15 (53.5%) 0.819

Коморбидитет
Comorbid diseases 14 (46.7%) 16 (57.1%) 0.592

Ниво хемоглобина (g/dl)
Haemoglobin level (g/dl) 7.6±1.2 7.4±0.9 0.714

Улкус желуца 
Stomach ulcer 12 (40%) 16 (57.1%) 0.297

Улкус дуоденума
Duodenal ulcer 18 (60%) 12 (42.8%) 0.297

Величина улкуса (mm)
Ulcer size (mm) 11.7±4.16 12.3±3.06 0.621

Форестова класификација (група)
Forrest classification (group)

Ia 1 (3.3%) 4 (14.3%) 0.186
Ib 27 (90%) 20 (71.4%) 0.142
IIa 2 (6.7%) 4 (14.3%) 0.415

* Вредности су изражене као број болесника и X±SD
М – мушки пол; Ж – женски пол; НСАИЛ – нестероидни антиинфламаторни лекови
* Values are expressed as number of patients and X±SD
M – male; F – female; NSAIDs – non-steroidal anti-inflammatory drugs
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челика (Olympus): стандардни, закривљени на врху под 
углом од 135 степени (HX-610-135), и дужи, закривље
ни под углом од 90 степени (HX-610-090L). Клипсеви 
су постављени помоћу апликатора кроз аксцесорни 
канал пречника 2,8 mm стандардног ендоскопа. Код 
19 болесника (67,8%) клипсеви су најпре постављани 
на видљиво крвареће место, а непосредно након тога 
дат је разблажени епинефрин у физиолошком сланом 
раствору (1:10.000), фракционирано 0,5-2 ml у четири 
квадранта око улкуса. Код девет болесника с обилни
јим крварењем (32,1%), када није било могуће јасно 
видети крвареће место, прво је примењен разблаже
ни епинефрин за постизање смањења крварења, а по
том су постављени клипсеви.

Почетна хемостаза се сматрала успешном код ендо
скопски потврђеног престанка крварења најмање пет 
минута након првог ендоскопског третмана [9]. Уко
лико се крварење наставило упркос ендоскопском ле
чењу, препоручена је хитна операција.

Свим испитаницима су праћене виталне функци
је, док је контрола крварења вршена дренажом назо
гастричном сондом. Третман је обухватио парцијал
ну парентералну исхрану и примену инхибитора про
тонске пумпе (ИПП) у виду интравенског болуса од 
80 mg, а затим инфузије од 8 mg/h током 72 сата и на
кон тога пероралну примену ИПП. У случају смање
ња вредности хемоглобина испод 7 g/dl, наставка хе
матемезе, односно мелене, повећања пулса на више од 
100 удара у минути или пада систолног притиска на 
мање од 100 mm Hg, преписане су трансфузије депла
зматисане крви.

Под рекурентним крварењем подразумевали су се 
појава нове хематемезе, односно мелене након почет
не хемостазе, појава свеже крви аспирацијом назога
стричном сондом и повећање пулса преко 100 удара у 
минути са смањењем систолног притиска за више од 
30 mm Hg, као и новим смањењем нивоа хемоглобина 
за најмање 2 g/dl [9]. Уколико се посумњало на реку
рентно крварење, поново је обављен ендоскопски пре
глед горњег гастроинтестиналног тракта и примење
на секундарна ендоскопска хемостаза епинефрином 
или епинефрином и клипсевима. Ако је секундарна 
ендоскопска хемостаза била неуспешна, препоручена 
је хитна операција болесника.

Под коначном хемостазом подразумевало се непо
стојање рекурентног крварења седам дана после ини
цијалне или секундарне ендоскопске хемостазе. Сви 
болесници су надгледани осам недеља након првог ен
доскопског прегледа.

За статистичку обраду добијених података кори
шћене су дескриптивне статистичке методе – мере цен
тралне тенденције (средња вредност) и мере диспер
зије (стандардна девијација). За процену значајности 
разлика коришћени су: Студентов t-тест, Мантел–Хен
зелов (Mantel–Haenszel) χ2-тест са Јејтсовом (Yates) ко
рекцијом и Фишеров (Fisher) тест егзактне вероват
ноће нулте хипотезе. Статистичка значајност разли
ка између појединих обележја утврђена је за вредно
сти p које су биле мање од 0,05.

РЕЗУЛТАТИ

Почетна хемостаза је постигнута код већине испитани
ка обе групе, те разлика у њеном успеху није била ста
тистички значајна (p>0,05). Након постигнуте почет
не хемостазе поновно крварење се статистички значај
но чешће јављало код болесника прве групе, лечених 
инјекционом терапијом, у односу на испитанике који 
су примали комбиновану терапију (p<0,05). Разлика 
у постигнутој коначној хемостази између болесника 
две посматране групе није била статистички значај
на (p>0,05).

Код испитаника лечених само епинефрином про
сечна количина примењеног лека била је нешто већа 
од количине која је дата болесницима на комбинова
ној терапији, али разлика није била статистички зна
чајна (p>0,05). Код испитаника друге групе поставље
на су највише три хемоклипса по крварећем улкусу. 
Код пет болесника било је потешкоћа с постављањем 
клипсева код улкуса на задњем зиду корпуса субкар
дијално и код улкуса у булбусу дуоденума фиброзних 
особина. Укупно је спало осам клипсева код ових пет 
болесника. Међутим, поновно постављање клипсева 
било је успешно. Неуспешно постављени клипсеви ни
су рачунати у број употребљених за контролу крваре
ња. Ни у једној групи болесника није било комплика
ција након лечења.

У првој групи испитаника дато је 0-8 јединица де
плазматисане крви, а код болесника с крварећим ул
кусима који су лечени комбинованом терапијом 0-7 
јединица. Разлика у погледу овог параметра између 
посматраних група испитаника није била статистич
ки значајна (p>0,05).

Болничко лечење испитаника који су примали са
мо епинефрин трајало је 5-16 дана, а болесника дру
ге групе 4-16 дана. Разлика у дужини хоспитализаци
је није била статистички значајна (p>0,05).

Два болесника из прве групе подвргнута су хирур
шкој интервенцији. Један болесник с израженим сли
вајућим венским крварењем из улкуса задњег зида ду
оденалног булбуса оперисан је непосредно након не
успеха почетне хемостазе и наставка крварења. Дру
ги је оперисан због поновног крварења из улкуса зад
њег зида корпуса желуца и неуспеха секундарне ендо
скопске хемостазе. Код осталих седам болесника лече
них инјекционом терапијом епинефрином код којих 
је забележено поновно крварење из улкуса постигну
та је успешна секундарна ендоскопска хемостаза. Ни
један испитаник друге групе није оперисан, али раз
лика у броју хируршки лечених болесника између две 
посматране групе испитаника није била статистички 
значајна (p>0,05).

У првој групи умро је један испитаник због крва
рења из улкуса задњег зида корпуса желуца након не
успеле почетне хемостазе, наставка крварења и раз
воја иреверзибилног хеморагијског шока. И у другој 
групи умро је један болесник услед сличних компли
кација, односно због немогућности успостављања по
четне хемостазе крварећег улкуса задњег зида корпуса 
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желуца. Статистички значајне разлике у погледу сто
пе морталитета између посматраних група болесника 
није било (p>0,05).

Детаљнији резултати лечења болесника две групе 
приказани су у табели 2.

ДИСКУСИЈА

Ендоскопска инјекциона терапија је најчешће кори
шћена метода у сузбијању крварења из пептичког ул
куса. Епинефрин се најчешће примењује за инјекци
ону терапију, разблажен у физиолошком сланом рас
твору у односу 1:10.000. Сматра се да и веће разбла
жење (1:100.000) може бити приближно ефикасно [11]. 
Овом техником се постиже санација крварења у висо
ком степену, али се рецидив крварења јавља у 6-36% 
случајева [11, 12]. Уколико би се смањила учесталост 
поновног крварења, које је значајан фактор ризика за 
смртни исход, могло би се очекивати и смањење мор
талитета болесника.

Тачан механизам деловања инјекција епинефрина 
јесте комбинација вазоконстрикције, тампонаде ткива 
и агрегације тромбоцита. Код крварења у млазу инјек
цијама епинефрина се тешко може постићи трајна тр
омбоза крвног суда. Примена хемоклипса би теорет
ски била оптимална метода код видљивог крвног су
да. Хемостаза може бити коначна уколико се крвни суд 
адекватно лигира клипсом [13]. Студија на животињ
ском моделу која се бавила упоредном анализом ефи
касности механичких, инјекционих и термалних ме
тода хемостазе показала је да су само механичке ме
тоде ефикасне у сузбијању крварења када су крвни су
дови пречника већег од 2 mm [14].

У нашој студији почетна хемостаза је постигнута 
код већине болесника у обе групе (93,3% испитаника 
лечених само епинефрином и 96,4% болесника који

ма су примењени епинефрин и хемоклипсеви). Након 
тога поновно крварење се статистички значајно чешће 
јављало код испитаника прве групе у односу на другу 
(28,5% према 3,7%; p<0,05). Међутим, разлика између 
испитиваних група болесника у постигнутој коначној 
хемостази крварења из улкуса, потребама за трансфу
зијом крви, дужини болничког лечења, потребама за 
хируршком интервенцијом и стопи морталитета бо
лесника није била статистички значајна (p>0,05). И у 
проспективној рандомизираној студији Парка (Park) и 
сарадника [15] утврђен је висок успех у постизању по
четне хемостазе само применом епинефрина и епине
фрина с хемоклипсевима (97,8%), док је поновно крва
рење било значајно мање код болесника на комбино
ваној терапији (4,5% према 20,5%). Ни у њиховој сту
дији разлика у постигнутој коначној хемостази, по
требама за трансфузијом крви, дужини болничког ле
чења, потребама за хируршком интервенцијом и сто
пи морталитета није била статистички значајна. Кал
ве (Calvet) и сарадници [16] су метаанализом показа
ли да додатна примена друге методе након инјекци
ја епинефрина смањује ризик од поновног крварења, 
потребу за хируршком интервенцијом и морталитет 
болесника с крварењем из улкуса. Према резултатима 
других студија које су се бавиле упоредном анализом 
ефикасности инјекционе терапије епинефрином или 
инјекционе склерозирајуће терапије апсолутним ал
кохолом и комбиноване терапије једног од ових аген
са с хемоклипсевима, поновно крварење и потребе за 
операцијом значајно су смањене након комбиноване 
терапије, док разлика у стопи морталитета није била 
значајна [17].

Насупрот претходним, мањи број истраживања по
казао је да не постоји предност комбиноване терапи
је хемоклипсевима и епинефрином у односу на моно
терапију епинефрином. Чак су резултати Геверса (Ge
vers) и сарадника [5] показали да је комбинована тера

Табела 2. Резултати лечења две упоређиване групе болесника
Table 2. Treatment results in the compared groups of patients

Параметар
Parameter

Прва група – инјекциона  
терапија епинефрином (n=30)

Group I – epinephrine  
injection therapy (n=30)

Друга група – комбинована  
терапија (n=28)

Group II – combination  
therapy (n=28)

p

Почетна хемостаза
Initial haemostasis 28 (93.3%) 27 (96.4%) 1.000

Поновно крварење
Recurrent bleeding 8/28 (28.5%) 1/27 (3.7%) 0.024

Коначна хемостаза
Final haemostasis 27 (90%) 27 (96.4%) 0.612

Примењени епинефрин (ml)
Administered epinephrine (ml) 11.0±4.96 10.4±5.73 0.427

Постављени хемоклипсеви
Hemoclips applied 0 1.6±0.67 /

Трансфузија (број јединица)
Transfusion (number of units) 4.2±1.76 3.4±1.65 1.782

Хоспитализација (дани)
Hospital stay (days) 9.9±4.87 9.6±3.97 0.256

Операција
Surgery 2 (6.7%) 0 0.491

Смртни исход
Mortality 1 (3.3%) 1 (3.5%) 1.000

* Вредности су изражене као број болесника и X±SD
* Values are expressed as number of patients and X±SD



303

www.srp-arh.rs

Srp Arh Celok Lek. 2012;140(5-6):299-304

пија епинефрином и хемоклипсевима мање делотвор
на од примене само епинефрина. Они су свим испита
ницима прво давали епинефрин, па затим примењи
вали хемоклипсеве. Теоретски, локална инјекциона 
терапија примењена пре постављања клипсева може 
довести до едема ткива и отежати постављање клипса 
на крвни суд. У нашем истраживању су код болесни
ка који су лечени комбинованом терапијом углавном 
најпре примењени клипсеви (67,8%) на видљиво кр
вареће место, а непосредно након тога је дат разбла
жени епинефрин. Код обилнијег крварења, када ни
је било могуће јасно видети крвареће место, прво је 
примењен разблажени епинефрин за постизање сма
њења крварења, а непосредно након тога постављени 
су клипсеви. Истоветан приступ лечења применили 
су и Ло (Lo) и сарадници [13] и добили сличне резул
тате истраживања.

Укупна запремина разблаженог епинефрина потреб
ног за постизање хемостазе најчешће је 15-25 ml, мада 
многи ендоскописти дају мању количину (5-10 ml) [11]. 
Према искуствима неких аутора, већи волумен епине
фрина – 13-20 ml или чак 35-45 ml – може бити значај
но делотворнији у постизању хемостазе, смањењу по
требе за хитним хируршким интервенцијама, смање
њу трајања болничког лечења и смртности болесни
ка. Већа количина примењеног епинефрина показала 
се безбедном и није довела до појаве срчаних аритмија 
[18, 19]. У нашем истраживању је код испитаника прве 
групе просечна запремина датог епинефрина била 11 
ml (4-20 ml), а код испитаника друге групе 10,4 ml (4-
20 ml). Разлика у количини примењеног епинефрина 
није била статистички значајна, те се може закључи
ти да волумен епинефрина није утицао на успешност 
почетне хемостазе крварења из улкуса код болесника.

Према подацима из литературе, величина улкуса и 
активно крварење из улкуса (лезије Ia и Ib према Фо
рестовој класификацији) могу утицати на успех ендо
скопске хемостазе. Парк и сарадници [15] показали су 
да је комбинована терапија епинефрином и хемоклип
севима била делотворнија од монотерапије епинефри
ном, посебно код улкуса већих од 20 mm. У нашем ис
траживању између две посматране групе болесника 
није било статистички значајне разлике у погледу ве
личине улкуса, а сви су били мањи од 20 mm. Стати
стички значајне разлике није било ни када је у пита
њу група крварења из улкуса према Форестовој кла
сификацији. Стога, величина улкуса и Форестова гру
па нису могли утицати на исход ендоскопског лечења 
наших болесника. На основу наведених података мо
же се закључити да је код испитаника наше студије за 
успех ендоскопске хемостазе превасходно била одго
ворна врста примењене терапије (епинефрин или епи
нефрин с хемоклипсевима), док укупна запремина при

мењеног лека, величина улкуса и група крварења пре
ма Форестовој класификацији нису били од значаја.

Код болесника лечених комбинованом терапијом 
постављени су један хемоклипс, два или три клипса 
(просечно 1,6±0,67) по крварећем улкусу. Потешко
ће с постављањем клипсева било је код улкуса фибро
зних особина и улкуса локализованих субкардијално 
на задњем зиду желуца, те је спало осам хемоклип
сева код пет болесника. Поново постављање клипсе
ва, пак, било је успешно. Сличне податке објавили су 
и Ло и сарадници [13], који су неуспешно поставили 
укупно шест клипсева код четири испитаника. У ли
тератури се наводи да, при отежаном приступу лези
ји као што је субкардијални део, примена провидног 
цилиндра на врху ендоскопа могла би бити од помоћи, 
као и употреба ендоскопа са бочном оптиком [20, 21].

Свим болесницима који су обухваћени нашом сту
дијом су пре ендоскопског прегледа, односно непо
средно по постигнутој почетној ендоскопској хемоста
зи примењени ИПП парентерално током 72 сата, а на
кон тога перорално. Доказано је да значајна супреси
ја киселе секреције применом ИПП побољшава успех 
ендоскопске хемостазе, док та корист изостаје када се 
дају антагонисти рецептора H2. Препоручени режим 
примене ИПП је 80 mg у болус-дози, а затим инфузије 
8 mg/h током 72 сата. Постизање pH вредности у же
луцу веће од 6 под дејством ИПП омогућава стабили
зацију коагулума [22, 23, 24].

Компликације након ендоскопске инјекционе тера
пије епинефрином и примене хемоклипсева су ретке. 
Од инјекционих агенса који се користе у сузбијању кр
варења из пептичких улкуса епинефрин се сматра нај
безбеднијим. Описује се могућност срчаних аритмија, 
али као врло ретка компликација [11]. При примени 
клипсева треба бити опрезан код дубљих улцерација 
због могућности перфорације. Такође, код лезија које 
активно не крваре, као што је видљиви крвни суд или 
коагулум у улкусу, могуће је при постављању клипса 
изазвати настанак активног крварења [21]. Код испи
таника наше студије компликације после ендоскоп
ске примене епинефрина и клипсева нису забележене.

ЗАКЉУЧАК

Ова студија је показала да је комбинована терапија 
епинефрином и хемоклипсевима значајно делотворни
ја у погледу смањења поновног крварења из пептичког 
улкуса након постигнуте почетне хемостазе од моноте
рапије епинефрином. Ипак, потребне су веће студије 
ради евентуалног доказа супериорности комбинова
не терапије у погледу других параметара, као што су 
потреба за хируршком интервенцијом и морталитет.
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SUMMARY
Introduction Endoscopic injection therapy of epinephrine is 
safe and effective in the treatment of bleeding peptic ulcer, but 
with high risk of rebleeding. The combination therapy of epi­
nephrine and hemoclips could lead to a reduction of rebleed­
ing and a potential reduction in mortality.
Objective To investigate the efficacy and safety of epinephrine 
injection therapy and combination therapy with epinephrine 
and hemoclips in treating bleeding peptic ulcers.
Methods A prospective randomized study included 58 patients 
with bleeding gastric or duodenal ulcer. In 30 patients endo­
scopic injection therapy with diluted epinephrine was applied 
(group I), while in 28 patients combination therapy of epineph­
rine and hemoclips was applied (group II).
Results Initial haemostasis was achieved in most patients treated 
with epinephrine injection therapy (93.3%) and patients treated 

with combination therapy of epinephrine and hemoclips (96.4%). 
After initial haemostasis was achieved rebleeding was signifi­
cantly more frequent in the patients treated with epinephrine 
(28.5%) than in the patients treated with combination therapy 
(3.7%, p<0.05). Two patients treated with epinephrine injection 
therapy were subjected to surgical intervention, whereas no 
patient treated with combination therapy needed surgery. Lethal 
ending occurred in one patient treated with epinephrine and in 
one patient treated with combination therapy. The difference 
between the two groups of patients in need for surgical inter­
vention and mortality was not statistically significant.
Conclusion Combination therapy with epinephrine and hemo­
clips is more efficient than epinephrine alone in the treatment 
of bleeding peptic ulcers.
Keywords: peptic ulcer; bleeding; endoscopic therapy; epi­
nephrine; hemoclips
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