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Akutna krvarenja iz gornjeg dela gastrointestinalnog trakta su urgentna stanja sa velikim morbiditetom, i još uvek  
zna ajnim mortalitetom uprkos unapre enoj dijagnostici i terapiji. Cilj rada je ispitivanje determinanti težine 
krvarenja duodenalnih pepti kih ulkusa. Istraživanje je obuhvatilo 304 bolesnika hospitalizovanih zbog akutnog 
krvarenja iz gornjeg dela gastrointestinalnog trakta u petogodišnjem periodu. Le eni su u Klini ko – bolni kom centru 
Bežanijska Kosa u Beogradu. Dijagnoza je postavljena gastroduodenoskopijom. Od 304 bolesnika krvare i pepti ki 
ulkus imalo je 197/65% bolesnika. Krvare i duodenalni ulkus imalo je 144/73,1% bolesnika, sa naj eš om bulbarnom 
lokalizacijom 124/86,12%; 78/62,9% sa lezijom na zadnjem zidu bulbusa. 48/35,1% krvare ih duodenalnih ulkusa bilo 
je u Forrest Ib stadijumu; 68/47,2% imalo je veli inu ulkusne lezije 1,1-2,0 cm. Utvr ena je statisti ki zna ajna 
pozitivna korelacija izme u veli ine ulkusne duodenalne lezije i intenziteta krvarenja (p<0,005). Kod 68/79/86,1% 
bolesnika le enih endoskopski hemostaza je bila uspešna, pri emu se kod 13/19,1% dogodio recidiv krvarenja. Recidiv 
je kod 11/84,6% bio lokalizovan na zadnjem zidu bulbusa duodenuma. 
Klju ne re i: duodenum, ulkus, hemoragija 

 
 
 

UVOD 
 

Akutna krvarenja iz gornjeg dela gastrointestinalnog 
trakta (GITa) su jedno od naj eš ih i najurgentnijih 
stanja u medicini. Porast primene nesteroidnih antiin-
flamatornih lekova u opštoj populaciji, kao i porast pri-
mene antitrombocitnih i antikoagulantnih lekova u cilju 
prevencije cerebrovaskularnih doga aja i le enja 
ishemijske bolesti srca perkutanim kardiovaskularnim in-
tervencijama, sa zna ajnim su uticajem na pove anje 
u estalosti i težine akutnih krvarenja iz gornjeg dela gas-
trointestinalnog trakta.  

Krvarenja iz gornjeg dela gastrointestinalnog trakta 
se definišu kao krvarenja proksimalno od Treitz-ovog 
ligamenta. Prezentuju se hematemezom, melenom, he-
matohezijom, a esto su pra ena hemodinamskom nesta-
bilnoš u. Masivne hemoragije su izazvane ulkusom bo-
leš u, variksima, Dienlafou lezijama, Mallory-Weiss ras-
cepima, neoplazmama.  

Ezofagogastroduodenoskopija je dijagnosti ki mo-
dalitet izbora za akutna krvarenja iz gornjeg dela gas-
trointestinalnog trakta, a esto i terapijski izbor.[1] 
Laine L i saradnici 1994. godine nalaze da su pepti ki 
ulkusi naj eš i uzrok krvarenja iz gornjeg dela GITa , sa 
u eš em od 30-50%.[2]   Sli ni rezultati publikovani su i u 
drugim studijama . [3]  Lau JY i saradnici prezentuju 
pepti ke uzroke hemoragija iz gornjeg dela GIT u odnosu 

na ostale uzroke u rasponu od 19,4-57% na 100 000 
stanovnika godišnje. [4]  

Studija Vreeburg EM nalazi u eš e krvarenja iz 
gornjeg dela GITa u ak 80% svih krvarenja. [5]  Lit-
eraturno su prisutne razlike u u eš u gastri ne i duode-
nalne hemoragije. Enestvedt BK i saradnici navode 
krvarenja iz gastri nog ulkusa u 54,4%, a iz duodenalnog 
u 37,1% slu ajeva u odnosu na sve druge uzroke 
krvarenja iz gornjeg dela GITa. [3]   

Stopa mortaliteta zbog krvarenja iz gornjeg GIT-a 
varira u evropskim zemljama od 3,4-14%, a razlog je ne-
dovoljno poznat. [6] U dijagnostici kao i prognozi 
krvarenja iz gornjeg GIT-a u širokoj upotrebi je Forrest-
ova endoskopska klasifikacija na osnovu koje se vrši pro-
cena aktivnosti i karakteristika krvarenja iz pepti ke 
lezije što se vidi na slede oj tabeli. 
 

Forrest  klasifikacija  aktivnosti  krvarenja 
Akutna hemoragija  
Forrest I a arterijsko krvarenje u mlazu 
Forrest I b slivaju e krvarenje 
Znaci nedavne hemoragije  
Forrest II a vidljiv krvni sud 
Forrest II b adherentni koagulum 
Forrest II c hematinom pokrivena lezija 
Lezije bez aktivnog 
krvarenja 

 

Forrest III 
Nema znakova skorašnje 
hemoragije 
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CILJ RADA 

 
- Utvrditi naj eš i uzrok krvarenja iz gastroduode-

numa 
- Utvrditi odnos lokalizacije i veli ine krvare ih 

pepti kih ulkusa sa težinom krvarenja definisanom For-
restovom klasifikacijom 

- Utvrditi pojavu inicijalnog krvarenja i recidiva 
krvarenja kao i njihov odnos sa lokalizacijom duodenal-
nog pepti kog ulkusa 

 
 
MATERIJAL I METODE  
 
Retrospektivno je analizirano 304 uzastopna 

bolesnika hospitalizovana u jedinici Intenzivne nege na 
Hirurškoj klinici KBC-a Bežanijska kosa u petogodišnjem 
periodu. Svi bolesnici su klini ki prezentovani akutnim 
krvarenjem iz gornjeg dela GIT-a. 

Dijagnoza je svim bolesnicima postavljena gastro-
duodenoskopijom. Endoskopske karakteristike su 
uklju ile: lokalizaciju ulkusa, veli inu ulkusa i znake 
hemoragije. Diametar ulkusa je meren primenom en-
doskopskog biopti kog forcepsa. 

Za klasifikovanje hemoragije primenjena je  For-
restova klasifikacija. [7] 

Rezultati rada prikazani su tabelarno i grafi ki na-
kon odgovaraju e statisti ke obrade, uz primenu nivoa 
zna ajnosti od p<0,05. 

 
 
REZULTATI  
 
 

Grafikon 1. Zastupljenost krvare eg pepti kog ulkusa u 
ukupnom krvarenju iz gastroduodenuma 

 
U pogledu zastupljenosti krvare eg pepti kog ulkusa 

i ostalih uzroka krvarenja iz gornjeg GIT-a evidentna je 
visoko zna ajna statisti ka razlika 197 (65%) vs. 107 
(35%),  p<0,005. 

 

 
Grafikon 2. Odnos duodenalnog i garstri nog krvare-

eg ulkusa 
 
Odnos duodenalnog i gastri nog krvare eg ulkusa 

pokazuje visoko statisti ki zna ajnu razliku u korist duo-
denalne lokalizacije 144 (73,1%) vs. 53 (26,9%), p<0,005. 

  

 
Grafikon 3. Starosna distribucija bolesnika sa 

krvare im duodenalnim ulkusom 
 
Uo ava se porast broja bolesnika sa krvare im duo-

denalnim ulkusom sa starenjem. 
 

 
Grafikon 4. Na in dijagnostikovanja ulkusnog duo-

denalnog krvarenja 
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Evidentno je da je kod najve eg broja bolesnika sa 

krvare im duodenalnim ulkusom dijagnoza postavljena 
endoskopskom metodom. 

 

 
Grafikon 5. Vreme primene urgentne gornje en-

doskopije 
 
Evidentno je da je najve em broju bolesnika sa 

krvare im pepti kim ulkusom 157 (51,6%) dijagnosti ka 
rana EGD (ezofagogastroduodenoskopija) realizovana u 
periodu od 12 – 24 sata od inicijalne prezentacije. Ur-
gentna EGD realizovana je unutar 12 sati od prijema kod 
104 (34,2%) bolesnika. Najve i broj bolesnika en-
doskopisan je u periodu do 24 sata od prijema 261 
(85,8%). 

 
Tabela 1. Lokalizacija krvare eg duodenalnog ulkusa 

 
Krvare i  duodenalni  ulkusLOKALIZACIJA 
Broj % 

Pilori ni 7 4,86 % 
Bulbarni 124 86,12 % 
Prednji zid 46 37,1 % 
Zadnji zid 78 62,9 % 
Apikalni 4 2,77 % 
Postbulbarni 7 4,86 % 
Parapapilarni 2 1,39 % 
U K U P N O 144 100 % 

 
Krvare i duodenalni ulkus je u najve em broju slu-

ajeva 124/86,12% bio lokalizovan na bulbusu duode-
numa u odnosu na sve ostale lokalizacije 20/13,88%, p < 
0,001. 

  
 

Grafikon 6. Lokalizacija krvare eg duodenalnog 
ulkusa u okviru bulbusa duodenuma 

 
78 (62,9%) bolesnika imalo je lokalizaciju krvare eg 

ulkusa na zadnjem zidu bulbusa duodenuma, a 46 (37,1%) 
na prednjem zidu bulbusa duodenuma (p < 0,001). 

 

Tabela 2. Forrest-ova klasifikacija krvare ih duodenalnih ulkusa 
 

Duodenalni ulkus FORREST KLASIFIKACIJA 
broj % 

I - a stadijum 11 8,03% 
I - b stadijum 48 35,1% 
II - a stadijum 21 15,32% 
II - b stadijum 24 17,5% 
II - c stadijum 19 13,1% 
III stadijum 15 10,92% 

UKUPNO 138 100% 
 

Najve i broj bolesnika sa krvare im duodenalnim 
ulkusom bio je u Forrest I b stadijumu 48/35,1%; zatim u 
Forrest II b stadijumu 24/17,5%. Najmanji broj bolesnika 
bio je u Forrest I a stadijumu 11/8,03%. Postoji visoko 
statisti ki zna ajna razlika izme u broja bolesnika u I b, 
II b stadijumu u odnosu na druge stadijume pojedina no ( 
p < 0,05). 

 
Tabela 3. Veli ina ulkusne lezije kod bolesnika sa krvare im 

duodenalnim ulkusom 
 

VELI INA ULKUSNE 
LEZIJE 

Broj % 

Do 0,5 cm 11 7,6 % 
Od 0,6 – 1,0 cm 51 35,4 % 
Od 1,1 – 2,0 cm 68 47,2 % 
Od 2,1 – 3,0 cm 9 6,3 % 

3,1 cm i više 5 3,5 % 
UKUPNO 144 100 % 

 
Krvare u duodenalnu ulkusnu leziju veli ine 1,1 - 2 

cm imao je najve i broj bolesnika 68/47,2%, a leziju 
veli ine  3,1 cm imalo je 5/3,5% bolesnika. Statisti ka 
razlika izme u naj eš e veli ine ulkusne lezije i svih os-
talih dimenzija je visoko zna ajna ( p < 0,05). 

 

 
 

Grafikon 7. Odnos veli ine ulkusne duodenalne 
lezije i intenziteta krvarenja 

 

Uo ava se pozitivan trend linearne korelacije iz-
me u veli ine duodenalne ulkusne lezije i intenziteta 
krvarenja determinisanog Forrest – ovom klasifikacijom ( 
p < 0,05).  
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Grafikon 8. Na in le enja krvare ih duodenalnih 
ulkusa 

 
Od 144 bolesnika sa krvare im duodenalnim ulku-

som, 109 je le eno endoskopski i konzervativno, a 35 op-
erativno. p < 0,0001 

 

 
 

Grafikon 9. Uspešnost endoskopske hemostaze i 
pojava recidiva krvarenja 

 
Kod 68/79 (86,1%) hemostaza je bila uspešna, a kod 

11/79 (13,9%) bila je neuspešna,           p < 0,0001. Re-
cidiv krvarenja se javio kod 13/68 (19,1%) bolesnika. 

 

  
 
Grafikon 10. Lokalizacija recidiva krvarenja duode-

nalnog pepti kog ulkusa 
 
Zadnji zid duodenuma je bio predilekciono mesto 

recidiva krvarenja pepti kog duodenalnog ulkusa 
(11/84,6% vs. 2/15,4%; p < 0,005). 

 
DISKUSIJA 
 
Pepti ka ulkusna bolest asocira sa potencijalno 

životno ugrožavaju im komplikacijama uklju uju i 

krvarenje, perforaciju, penetraciju i obstrukciju, sa 
krvarenjem kao naju estalijom komplikacijom. [8] Pato-
geneza pepti ke ulkusne bolesti je multifaktorijalna, 
uklju uju i efekte Helicobacter pylori, gastri ne kiseline, 
pepsina, gastroduodenalnog motiliteta, nikotina, alko-
hola, kao i neravnotežu protektivnih i agresivnih faktora. 
Od svih slu ajeva akutnih nevarikoznih krvarenja iz 
gornjeg dela GIT-a smatra se da  krvarenje zbog pep-
ti kog ulkusa ini najve i deo, i da je sa zna ajnim mor-
biditetnim i mortalitetnim potencijalom po rezultatima 
Gralnek i saradnika. [9]  Duodenalni ulkusi se definišu 
kao mukozni defekti ve eg dijametra od 3 mm. [10]  U 
našoj studiji sa 304 bolesnika, kod 197(65%) uzrok 
krvarenja je bio gornji deo GIT-a, dok su kod 107(35%) 
bolesnika identifikovani drugi uzroci. Rezultat prethodne 
studije o ve inskom udelu pepti kih ulkusnih hemoragija 
u ukupnom broju hemoragija iz gornjeg dela GIT-a je po-
dudaran sa rezultatom naše studije. 

 U našoj studiji duodenalni krvare i ulkus je dijag-
nostikovan kod 144 (47,33%) bolesnika, a gastri ni kod 53 
(17,46%) bolesnika, sa ve inskim udelom krvare ih duo-
denalnih ulkusa.  

Church NI i koautori veliku incidencu pepti kih 
ulkusnih krvarenja pripisuju upravo u estalosti duodenal-
nih ulkusnih krvarenja što je podudarno sa rezultatima 
naše studije. [11] Il-Kwun Chung i koautori u studiranoj 
grupi od 246 bolesnika sa blagim do umerenim krvaren-
jem iz gornjeg dela GIT-a nalaze gastri ni ulkus u 15% 
slu ajeva, a duodenalni u 30% slu ajeva sa evidentnom 
predominacijom duodenalne hemoragije što je podu-
darno sa našim rezultatom. U grupi od 140 bolesnika sa 
teškim oblikom krvarenja iz gornjeg dela GIT-a nalaze 
sli nu zastupljenost gastri nog i duodenalnog ulkusa (14% 
vs 15%).[12] Andersen IB navodi da je pove anje mor-
taliteta kod ulkusne pepti ke bolesti predominantno bilo 
udruženo sa krvarenjem i perforacijom duodenalnog 
ulkusa što nije ni malo ohrabruju e ako posmatramo naše 
studirane bolesnike. [13]  Langman MJS isti e da je po-
etkom 20. veka prevalenca duodenalnog ulkusa bila ne-

koliko puta eš a od gastri ne lokalizacije, sve dok nije 
po ela da opada u drugoj polovini 20. veka. [14]   Sed-
mogodišnju incidencu hospitalizacije udruženu sa 
krvarenjem iz gornjeg GIT-a u dva regiona (Split i Zagreb) 
nedavno su prou avali Neven Ljubi i  i saradnici. Od 760 
000 hemoragija iz gornjeg GIT-a, 4571 bolesnik je krvario 
zbog pepti kog ulkusa. Incidenca akutnih duodenalnih 
hemoragija se nije u oba regiona menjala tokom obser-
vacionog perioda, dok je incidenca gastri nih hemoragija 
bila u porastu. U našoj studiji je bila predominacija duo-
denalnih pepti kih hemoragija, s tim što nije analizirana 
eventualna promena godišnje incidence krvarenja. [15] A 
Rigopoulos i saradnici tako e u svojoj studiji sa 256 
bolesnika sa krvarenjem iz gornjeg dela GIT-a nalaze 
duodenalnu lokalizaciju kod 212 bolesnika, a gastri nu 
kod 44 što je podudarno sa našim rezultatom. [16]  Mar-
cel JM Groenen i saradnici su 2009. godine publikovali 
studiju u kojoj su analizirali 20006 endoskopija tokom 
perioda pra enja od 10 godina. Duodenalni ulkus je di-
jagnostikovan kod 696 bolesnika (3,5%), sa znacima akut-
nog krvarenja kod 158 (22,7%). Gastri ni ulkus je dijag-
nostikovan kod 487 bolesnika (2,4%) sa znacima 
hemoragije 60 (12,3%). Ovi rezultati su podudarni sa 
našim rezultatima po pitanju dominacije duodenalnih 
krvarenja. 45/158 (6,5%) duodenalnih hemoragija klasi-
fikovano je u Forrest I klasu po rezultatima studije Mar-
cel JM. [17] Ovaj rezultat je tako e podudaran sa pre-
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dominacijom Forrest Ib klase kod najve eg broja naših 
bolesnika sa duodenalnom lokalizacijom hemoragije.  

Starosna distribucija bolesnika sa krvare im duode-
nalnim ulkusom je u našem istraživanju pokazala porast 
broja krvarenja sa starenjem. 

 Kod starije populacije težu klini ku prezentaciju, 
lošiji klini ki ishod, neuspeh terapijskih procedura po-
tenciraju malnutricija, hipoalbuminemija, oslabljena bu-
brežna funkcija, esto konkomitantna anemija, Helico-
bacter kolonizacija, hroni na upotreba nesteroidnih an-
tiinflamatornih lekova, antitrombocitnih i antikoagulant-
nih lekova zbog prate ih komorbiditeta. Gubi se mukozna 
gastri na protekcija i slabe kompenzatorni mehanizmi. 
Steffen Christensen i saradnici su analizirali 7232 
bolesnika sa krvare im pepti kim ulkusom, 5146 (71,2%) 
je bilo starije od 65 godina, a 2372 (33%) bolesnika bilo 
je starije od 80 godina. Prevalenca komorbiditeta pro-
cenjena Charlsonovim skorom je rasla od 31,5% kod 
mla ih od 65 godina do 51,6% kod starijih od 80 godina. 
30. dnevni mortalitet mla ih od 65 godina je bio 4,3% u 
pore enju sa 17,0% kod bolesnika starijih od 80 godina. 
[18] Van Leerdam ME i saradnici navode da je starosno 
doba nezavisan prediktor mortaliteta kod krvarenja iz 
gornjeg GIT-a. [19]  Segal WN nalazi sli nu mortalitetnu 
stopu zbog kvarenja iz gornjeg GIT-a nezavisno od sta-
rosne dobi. Ograni enje ove studije je što je uklju ila 
sve uzroke krvarenja iz gornjeg GIT-a, a ne samo pepti ki 
ulkus. [20]  Po rezultatima Bardhan KD stopa hospitali-
zacije i mortalitet zbog perforiranog duodenalnog ulkusa 
su bili u zna ajnom porastu u populaciji starijih žena od 
1970-1980 godine. [21] U našoj studiji najve em broju 
bolesnika sa krvare im duodenalnim ulkusom 138 
(95,83%) vs 6 (4,17%) dijagnoza je postavljena 
ezofagogastroduodenoskopijom (EGD), kod svega šest 
bolesnika intraoperativno.  

Najve i broj bolesnika 157 (51,6%) od svih bolesnika 
sa krvarenjem iz gornjeg  GIT-a u našem istraživanju bio 
je podvrgnut ranoj endoskopiji unutar 12-24h od prijema. 
Znatno manji broj bolesnika 104 (34,2%) bio je podvrgnut 
urgentnoj endoskopiji unutar 12 h od prijema. Najve i 
broj bolesnika sa krvarenjem iz gornjeg GIT-a , nezavisno 
od lokalizacije ulkusne lezije, gastroskopisan je u pe-
riodu do 24 h od inicijalne prezentacije 261 (85,8%). 

Barkun AN, kao i ve ina istraživa a, isti e da se rana 
endoskopija realizuje unutar 24 h nakon inicijalne 
klini ke prezentacije, i da se preporu uje ve ini 
bolesnika sa krvarenjem iz gornjeg GIT-a. [22] Ova pre-
poruka utemeljena Internacionalnim konsenzusom za 
krvarenja iz gornjeg GIT-a primenjena je u našoj studiji i 
potvrda je pra enja savremenih dijagnosti kih pre-
poruka. Istraživanja pokazuju da rana endoskopija redu-
kuje primenu transfuzije i broj dana hospitalizacije. [23] 
Mnoge studije su poredile rezultate urgentne endoskopije 
realizovane unutar 6 - 12 h od prijema sa ranom en-
doskopijom. Bjorkman DJ i saradnici navode da urgentna 
endoskopija smanjuje broj hospitalnih dana i primenu 
transfuzije, ali ne uti e na ishod vezan za rekurentnu 
hemoragiju, hirurgiju i mortalitet. [24]  Hearnshaw SA i 
saradnici su analizirali 6750 bolesnika primljenih zbog 
aktnog krvarenja iz gornjeg GIT-a. Kod 74% je ura ena 
endoskopija, pri emu je 50% endoskopisano 24 h od pri-
jema što je daleko ispod broja naših bolesnika sa akutnim 
GIT krvarenjem. Od ukupnog broja visoko rizi nih (Rock-
all skor  5) svega 55% je endoskopisano unutar 24 h, a 
14% nakon 72 h. Od 74% endoskopisanih bolesnika, visoko 
rizi ne lezije su evidentirane kod 28% bolesnika. Reku-

rentno krvarenje se dogodilo kod 13%, a mortalitet 7,4%. 
Zaklju ak ove studije je da odložena gastroskopija nakon 
24 h ima loš prognosti ki ishod. [25] U našem istraživanju 
krvare i duodenalni ulkus je u najve em broju slu ajeva 
124 (86,12%) bio lokalizovan na bulbusu duodenuma u 
odnosu na sve ostale lokalizacije 20 (13,88%), uz visoko 
zna ajnu statisti ku razliku (p<0,001).  

Najve i broj bolesnika imao je krvare u ulkusnu 
leziju na zadnjem zidu bulbusa duodenuma 78 (62,9%), 
dok je 46 (37,1%) bolesnika imalo lokalizaciju krvare eg 
ulkusa na prednjem zidu uz postojanje visoko zna ajne 
statisti ke razlike (p<0,001).  

 Lokalizacija duodenalnog ulkusa i povezanost sa 
klini kom prezentacijom istraživana je od strane mnogih 
autora. U studiji Waquar Uddin Ahmed i saradnika anal-
izirano je 245 bolesnika sa krvare im duodenalnim ulku-
som, pri emu je 75% bilo lokalizovano na prednjem i 
zadnjem zidu u odnosu na ostale lokalizacije duodenuma 
što je podudarno sa našim rezultatom. Prednja lokali-
zacija ulkusa je bila zastupljena u 42% slu ajeva, a zad-
nja u 33% slu ajeva što nije podudarno sa našim rezulta-
tom. Stopa inicijalnog krvarenja je kod obe lokalizacije 
duodenalnog ulkusa u ovoj studiji bila bez statisti ki 
zna ajne razlike, dok je ponovljeno krvarenje unutar 4-6 
nedelja prezentovano kod ve eg broja bolesnika sa 
zadnjom duodenalnom lokalizacijom. Ovaj rezultat po-
tencira rizi ni potencijal zadnje lokalizacije duodenalnog 
ulkusa. [26] U našem istraživanju najve i broj bolesnika 
sa krvare im duodenalnim ulkusom  48/138 (35,1%) bio je 
u Forrest klasi Ib. Zatim po u estalosti sledi Forrest klasa 
IIb, 24/138(17,5%). Ustanovljena je zna ajna statisti ka 
razlika izme u broja bolesnika u Ib i IIb Forrest stadijumu 
u odnosu na druge stadijume pojedina no (p<0,05). 
Dominacija broja bolesnika u stadijumu Ib se može ob-
jasniti naj eš om prezentacijom ulkusa na bulbusu duo-
denuma, posebno na zadnjem zidu, kao i starijom život-
nom dobi. 

U studiji Barkun A 11-16% bolesnika sa ulkusnim 
lezijama u stadijumu Forrest Ia do IIb ponovo prokrvare 
nakon inicijalne endoskopske hemostaze. [27] U našem 
istraživanju najve i broj bolesnika sa krvare im duode-
nalnim ulkusom 68/144 (47,2%) imao je ulkusnu leziju 
veli ine 1,1 - 2,0 cm. Zatim po u estalosti sledi 51/144 
(35,4%) bolesnika sa ulkusnom lezijom veli ine 0,6 - 1,0 
cm. Najmanji broj bolesnika 5/144 (3,5%) je 
imao“gigantski“ulkus veli ine iznad 3,1 cm. Utvr ena je 
visoko zna ajna statisti ka razlika izme u broja 
bolesnika sa ulkusnom lezijom dijametra 1,1 - 2,0 cm i 
svih ostalih veli ina pojedina no (p<0,0001). 

Udeo krvare ih „gigantskih“duodenalnih ulkusa u 
našoj studiji (3,5%) prevazilazi njihovo u eš e koje se 
literaturno saopštava što bi se možda promenilo da je 
studiran ve i broj bolesnika. Inicijalno su gigantski ulkusi 
bili dijagnosti ki problem primenom barijumske 
rendgenografije. [28]  Danas je endoskopija esencijalna 
metoda u vizualizaciji ovog entiteta i definiše ovakve 
ulkusne lezije kao ulkuse najmanjeg dijametra 2 cm koji 
su naj eš e pozicionirani na bulbusu duodenuma. Rathi P 
navodi da ovaj entitet krvare ih duodenalnih ulkusa  ini 
1-2% svih krvare ih duodenalnih ulkusa. [29]  Gigantski 
duodenalni ulkusi su deo duodenalnih ulkusa koji istori-
jski rezultiraju ve im morbiditetom nego duodenalni 
ulkusi manjih dimenzija. Prvi opis gigantskog duodenal-
nog ulkusa datira iz 1931 godine od strane Brdiczka JG. 
[30] U našem radu je dokazana pozitivna linearna ko-
relacija izme u veli ine ulkusne lezije duodenuma i 
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težine krvarenja determinisane Forrest-ovom klasifi-
kacijom (p<0,05). 

U studiji Dimple Patel i saradnika publikovane 2015. 
godine analizirani su preoperativni faktori sa predikcijom 
morbiditeta i mortaliteta kod 35 bolesnika hospital-
izovanih zbog akutnog krvarenja iz gornjeg GIT-a. 10 
(28,57%) imalo je duodenalnu lokalizaciju, a 25 (71,42%) 
gastri nu što nije podudarno sa našim rezultatom. Me u-
tim, iako je gastri na ulkusna lezija bila eš a mortalitet 
je kod duodenalne hemoragije bio ve i. Kod 18 (51,42%) 
bolesnika veli ina ulkusne lezije je bila < 0,5 cm pri 
emu je ak 16,66% umrlo što upravo “ne garantuje“ 

uvek dobru prognozu kod malih ulkusnih lezija. 10 
(28,57%) bolesnika imalo je ulkusnu leziju od 0,6 - 1 cm, 
pri emu je mortalitet bio 30%. 7 (20%) bolesnika imalo 
je ulkusnu leziju > 1 cm i 28,57% je umrlo. U ovoj studiji 
loš klini ki ishod je bio u pozitivnoj korelaciji sa veli i-
nom ulkusne lezije. [31] Sanjau Gupta i saradnici su 
prou avali incidencu, terapijski menadžment i 
komplikacije na uzorku od 162 bolesnika podvrgnutih ur-
gentnoj laparotomiji. 25% bolesnika ove studirane grupe 
imalo je akutno krvarenje zbog perforacije duodenalnog 
ulkusa. Ovi bolesnici su svrstani u tri grupe u odnosu na 
veli inu ulkusne lezije: „mali“ ulkusi do 1 cm, „veliki“ 
ulkusi od 1-3 cm, i „gigantski“ ulkusi ve eg dijametra od 
3 cm. Bolesnici sa ulkusnim lezijama ve im od 1 cm imali 
su ve i morbiditet, teži stepen hemoragije i dužu hospi-
talizaciju. Prezentovani rezultat o linearnoj pozitivnoj 
korelaciji veli ine ulkusne lezije i težine krvarenja u ovoj 
studiji je podudaran sa našim istraživanjem. [32]  Rajesh 
V saopštava da su ulkusne lezije ve e od ak 5 mm pra-
ene težim oblicima krvarenja i asociraju sa zna ajnim 

postoperativnim mortalitetom. [33] Literaturni podaci o 
prediktivnom modelu veli ine ulkusne lezije na težinu 
krvarenja i ishod su ipak neusaglašeni i verovatno su zav-
isni od brojnih faktora kao što su starosna dob, pre-
thodna epizoda hemoragije iz gornjeg GIT-a, telesna 
težina, komorbiditeti, koagulopatije, pravovremeni 
dolazak lekaru, pravovremena endoskopska dijagnostika i 
adekvatan terapijski pristup.  

Lunevicius R i saradnici su sumirali rezultate šest 
retrospektivnih studija i devet prospektivnih studija o 
hemoragiji zbog perforiranog duodenalnog ulkusa i sa-
opštili da su neadekvatna lokalizacija ulkusa, ulkusna 
lezija iznad 6 mm dijametra, kao i ulkusna lezija trošnih 
ivica nezavisni rizi ni faktori lošeg ishoda i rekurentne 
hemoragije. [34] Ovi rezultati su u dobroj meri u skladu 
sa našim istraživanjem po pitanju veli ine ulkusne duo-
denalne lezije i lokalizacije na zadnjem zidu što poten-
cira Forrestovu klasifikaciju težine krvarenja. Prognos-
ti ki skor rekurentnih krvarenja iz gornjeg dela GIT-a u 
studiji A Guglielmi i saradnika objedino je veli inu 
ulkusne lezije (<1 cm, 1-2 cm, >2 cm), lokalizaciju ulkusa 
(želudac, duodenum) i Forrest klasu. Lokalizacija ulkusa 
nije determinisala rekrvarenje, me utim duodenalni 
ulkusi su u 25% slu ajeva ponovo prokrvarili. Tako e je 

dokazano da bolesnici u stadijumu Forrest Ia i Ib imaju 
deset puta ve i rizik da rekurentno prokrvare od onih u 
stadijumu Forrest III. [35] Ovaj rezultat potencira veliki 
rizi ni potencijal najve eg broja naših bolesnika koji su 
bili u stadijumu Forrest Ib. Ljubi i  N i saradnici su u 
svom istraživanju dokazali da ulkus duodenalne lokali-
zacije dijametra ve eg od 2 cm doprinosi hemodinamskoj 
nestabilnosti i rekurentnom krvarenju. [36]  Rezultati 
koji su podudarni sa našim prezentovani su u studiji Jen-
sen D. Prate i specifi an endoskopski nalaz u ovoj studiji 
dokazani su loš prognosti ki ishod i teže forme krvarenja 
klasifikovane Forrestovom podelom u slu ajevima duode-
nalnog ulkusa lokalizovanom na zadnjem zidu / ili don-
jem bulbusa duodenuma, u slu ajevima ulkusne lezije 
dijametra > od 1,5 cm, kao i dubokih ulkusnih lezija (>3-
4 mm). [37] U našem radu 79/54,9% krvare ih duodenal-
nih ulkusa le eno je endoskopski, 30/20,8% konzerva-
tivno, dok je 35/24,8% le eno hirurški. Kod 11 (13,9%) 
bolesnika hemostaza je bila neuspešna, a kod 68/86,1% 
uspešna, pri emu je kod 13/19,1% bolesnika evidentiran 
recidiv krvarenja. Predominantno mesto recidiva 
krvarenja bio je zadnji zid bulbusa duodenuma, kod 
11/84,6% bolesnika. 

Zadnji zid bulbusa duodenuma je mesto gde su pris-
utni krvni sudovi dijametra koji uslovljava recidivantno 
krvarenje, što je potvr eno i u našem istraživanju, gde 
je recidivantno krvarenje upravo iz ulkusa lokalizovanih u 
ovom segmentu. [38] 

U studiji Barkun A recidiv krvarenja je bio prisutan 
kod 11-16% bolesnika. [27] Rezultati A Guglielmi doka-
zuju recidiv krvarenja duodenalnih ulkusa kod ak 25% 
bolesnika, što je iznad broja bolesnika sa ovom klini kom 
prezentacijom u našoj studiji. [35] Dokazana visoko 
zna ajna pozitivna korelacija izme u veli ine ulkusne 
lezije sa Forrest klasom u našom radu potencira lediranje 
dubljih i bogatih vaskularnih elemenata što dobrim delom 
i objašnjava recidiv krvarenja kod 19,1% naših bolesnika. 
 

 
 

ZAKLJU AK  
 
U našoj studiji bolesnika hospitalizovanih zbog akut-

nog krvarenja iz gornjeg GIT-a naj eš i uzrok krvarenja 
su bili pepti ki ulkusi duodenalne lokalizacije. Najve u 
sklonost ka krvarenju imali su duodenalni ulkusi lo-
kalizovani na bulbusu, sa predominantnom sklonoš u ka 
krvarenju iz ulkusnih lezija zadnjeg zida bulbusa duode-
numa. Utvr ena je pozitivna linearna korelacija izme u 
veli ine ulkusne duodenalne lezije i težine krvarenja de-
terminisane Forrestovom klasifikacijom. Predominantna 
lokalizacija recidiva krvarenja tako e je bio zadnji zid 
bulbusa duodenuma. 
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THE DETERMINANTS OF INITIAL BLEEDING AND REBLEEDING OF DUODENAL PEPTIC ULCERS 
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SUMMARY 
Acute bleeding of the upper gastrointestinal tract is an urgent condition with high morbidity, and a significant mortality despite ad-
vanced diagnostics and therapy. The goal is to investigate the determinants of the severity of duodenal peptic ulcer bleeding. The 
research included 304 patients hospitalized for acute bleeding from the upper part of gastrointestinal tract in a five year period. 
They had been treated in the Clinical Hospital Center Bežanijska Kosa in Belgrade. The diagnosis was made via gastroduodenoscopy. 
Out of the 304 patients, 197 (65%) suffered from bleeding peptic ulcer. 144 (73,1%) patients suffered from bleeding duodenal ulcer, 
most frequently with bulbar localization 124/86 (12%); 78 (62,9%) with a duodenal bulb back wall lesion. 48 (35,1%) of the bleeding 
duodenal ulcers were in the Forrest Ib stage, in 68 (47,2%) patients the size of the ulcer lesion was between 1,1-2,0 cm. A statisti-
cally positive correlation was determined between the duodenal ulcer lesions and the intensity of the bleeding (p<0,005). With 
68/79/86,1% patients treated endoscopically, haemostasis was successful, whereas in 13/19,1%, rebleeding was localized in 
11/84,6% in the duodenum bulb bask wall. 
Key words: duodenum, ulcer, hemorrhage 
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