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Per pastaruosius deðimt metø ûminio nevarikozinio kraujavimo stabdymo metodai pasikeitë. Straipsnyje apþvelgiame
ðiuolaikinius virðutinës virðkinimo trakto dalies kraujavimo metodus, kurie patvirtinti klinikiniais tyrimais grástomis
iðvadomis. Esant virðutinës virðkinimo trakto dalies kraujavimui, pirmiausia tenka atkurti cirkuliuojanèio kraujo tûrá ir,
pasikonsultavus su internistu bei chirurgu, nustatyti ankstyvo endoskopinio tyrimo indikacijas. Nors endoskopinio tyrimo
reikðme ðiuo metu niekas neabejoja, jo atlikimo laikas turi bûti nustatomas individualiai. Endoskopinë hemostazë
atliekama pacientams, kuriems pakartotinio kraujavimo rizika yra didelë. Sustabdþius kraujavimà, gydymas protonø
siurblio inhibitoriais naudingas tik daliai ligoniø, kuriems nustatomi ankstyvo pakartotinio kraujavimo endoskopiniai
poþymiai (matoma nekraujuojanti kraujagyslë, kreðulys opos dugne ar aktyvus kraujavimas atliekant endoskopijà).
Kraujuojantys ligoniai turi bûti iðtirti ieðkant Helicobacter pylori infekcijos. Nustaèius infekcijà skiriamas eradikacinis
gydymas. Ði apþvalga yra rekomenduojamojo pobûdþio ir gydymo ástaigos turi sudaryti joms priimtinus kraujavimo
stabdymo protokolus, atsiþvelgdamos á savo iðteklius.

Reikðminiai þodþiai: ûminis nevarikozinis kraujavimas, kraujavimo stabdymas, endoskopinis tyrimas

The management of patients with acute non-variceal upper gastrointestinal bleeding has evolved substantially over
the past ten years. This article reviews the currently available treatment methods in cases of upper gastrointestinal
bleeding and provides evidence-based management recommendations that address clinically relevant issues. We
emphasise an appropriate initial resuscitation of the patient and a multidisciplinary approach to clinical risk stratifica-
tion that determines the need for early endoscopy. A soon as the effectiveness of upper endoscopy has been estab-
lished, its optimal timing has to be clearly defined. Endoscopic hemostasis is reserved for patients with high rebleeding
risk endoscopic lesions. Routine second look endoscopy is not recommended. Proton pomp inhibitors therapy is useful
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only in a selected group of patients, namely those with ulcers having endoscopic high risk stigmata of rebleeding
(nonbleeding visible vessel, adherent clot or active bleeding at the time of endoscopy). Patients with upper gastrointes-
tinal bleeding should be tested for Helicobacter pylori infection and receive eradication therapy if infection is present.
This review should be considered as a recommendation and hospitals should develop institution-specific protocols
according to their resources.

Keywords: acute non-variceal bleeding, haemostasis, endoscopy

Ávadas
Per pastaruosius deðimt metø virðutinës virðkinimo trak-
to dalies kraujavimo diagnostikos ir stabdymo metodai
pasikeitë, taèiau tokiø ligoniø mirtingumas menkai te-
sumaþëjo. Per pastaruosius metus klinikiniais tyrimais
aiðkiai árodyta ankstyvo endoskopinio tyrimo ir endos-
kopinio kraujavimo stabdymo bûtinybë. Todël didþio-
siose ðalies ligoninëse jau keletà metø iðtisà parà veikia
ásteigtos endoskopinës tarnybos. Pastaraisiais metais pa-
aiðkëjo kraujuojanèiø ligoniø pakartotinio kraujavimo
profilaktikos metodai. Árodyta, kad gydymas protonø
siurblio inhibitoriais pateisinamas tik esant didelei pa-
kartotinio kraujavimo rizikai, o Helicobacter pylori in-
fekcijos ðalinimas privalomas visais atvejais.

Per pastaruosius metus pasaulio literatûroje pasi-
rodë daug apþvalgø ir bendrø susitarimø. Ðiø darbø
pagrindu paruoðtas ðis virðutinës virðkinimo trakto da-
lies nevarikozinio kraujavimo stabdymo ir pakartoti-
nio kraujavimo profilaktikos protokolas. Jis yra reko-
menduojamojo pobûdþio, ir gydymo ástaigos privalo
já taikyti atsiþvelgdamos á savo turimus iðteklius.

Ûminio nevarikozinio kraujavimo ávertinimo ir
stabdymo protokolas

Priëmimo skyriuje ligonius, kuriems átariamas ar aki-
vaizdus kraujavimas ið virðutinës virðkinimo trakto da-
lies, nedelsdamas konsultuoja budintis gydytojas kartu
su gastroenterologu ir (arba) pilvo chirurgu.

Bendrajai ligonio bûklei ávertinti kuo greièiau su-
renkama anamnezë, ligonis iðtiriamas objektyviai, nu-
statomi ir stebimi pagrindiniai gyvybiniai poþymiai –
arterinis kraujospûdis, pulsas ir kvëpavimo daþnis. Li-
gonis tiriamas pro tiesiàjà þarnà.

Paprasèiausiais metodais ávertinamas netekto krau-
jo kiekis. Jei ligoná pasodinus pulso daþnis padidëja
daugiau nei 10 tvinksniø per minutæ, o kraujospûdis

sumaþëja daugiau nei 10 mm Hg, ligonis yra netekæs
daugiau nei 800 ml kraujo (daugiau kaip 15% cirku-
liuojanèiojo kraujo tûrio). Jei ligoná pasodinus atsi-
randa ryðki tachikardija, hipotenzija ir apsiblausia sà-
monë, jis yra netekæs daugiau nei 1500 ml kraujo (dau-
giau nei 30% cirkuliuojanèiojo kraujo tûrio) [1–3].

Priëmimo skyriuje turi bûti paimti reikiami më-
giniai ir nedelsiant pradedama laðinti á venà skysèiø
cirkuliuojanèiojo kraujo tûriui papildyti ir kraujo-
spûdþiui sunorminti.

Cirkuliuojanèiojo kraujo tûris papildomas
laðinant izotoninio (0,9%) natrio chlorido tirpalà. Tuo
paèiu metu á venà suleidþiama 40 (80) mg omeprazo-
lio. Jei kraujavimas nedidelis, cirkuliuojanèiojo krau-
jo tûriui atkurti pakanka 1–2 litrø skysèiø.

Atliekami tokie kraujo tyrimai: bendrasis (auto-
matinis) kraujo tyrimas, biocheminiai kraujo rodik-
liø (ðlapalo, elektrolitø, kepenø funkcijos rodikliø, pro-
trombino aktyvumo) tyrimai. Elektrokardiograma
uþraðoma, kai ligonis vyresnis nei 50 metø, yra krûti-
nës skausmai, sutrikæs ðirdies ritmas [4, 5].

Remiantis klinikiniais simptomais, iki bus atlie-
kamas endoskopinis tyrimas, ligoniai skirstomi á di-
delës ir maþos rizikos grupes [6].

Didelës pakartotinio kraujavimo ir mirties rizikos
kriterijai:
• vyresnis nei 65 metø amþius,
• ðokas,
• sunki bendroji bûklë,
• sunkios komorbidinës ligos (átariamas ðirdies,

vainikiniø kraujagysliø, smegenø kraujotakos,
inkstø ar kepenø nepakankamumas),

• vëmimas krauju,
• melena,
• ðvieþias kraujas tiriant pro tiesiàjà þarnà.
Didelës rizikos pacientai hospitalizuojami inten-

syviosios terapijos skyriuje ir pagrindiniai gyvybiniai
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poþymiai, atkuriant cirkuliuojanèiojo kraujo tûrá bei
ruoðiant endoskopiniam tyrimui, registruojami auto-
matiniu monitoriumi.

Maþos rizikos pacientai hospitalizuojami gastroen-
terologijos skyriaus intensyviojo stebëjimo palatoje ir pa-
grindiniai gyvybiniai poþymiai (pulsas, kraujospûdis, kvë-
pavimo daþnis) registruojami kas 10–15 minuèiø [5, 6].

Atlikus endoskopiná tyrimà, nustatoma kraujavi-
mo prieþastis ir kraujavimas stabdomas endoskopiniais
hemostazës metodais. Atlikus endoskopiná tyrimà, li-
goniai skirstomi á didelës ir maþos pakartotinio krau-
javimo rizikos grupes pagal Forresto kriterijus:

Forrest IA – arterinis pulsuojantis kraujavimas;
Forrest IB – veninis iðtisinis kraujavimas;
Forrest IIA – opos dugne matoma kraujagyslë;
Forrest IIB – fiksuotas kraujo kreðulys;
Forrest IIC – opos dugnà dengia hematinas;
Forrest III – opos dugnà dengia fibrinas.

Remiantis klinikiniai ir endoskopiniais tyrimo
metodais, ligoniai á didelës ir maþos rizikos grupes
skirstomi remiantis Rockallo klasifikacijos sistema
(1 lentelë) [6].

Pakartotinio kraujavimo rizika ir mirtingumas reikð-
mingai didëja, kai balø skaièius lygus 5 ar didesnis.

Endoskopija

Endoskopinis tyrimas kraujavimo prieþasèiai nusta-
tyti ir endoskopinis kraujavimo stabdymas atliekamas
atkûrus cirkuliuojanèiojo kraujo tûrá [3, 7].

Nustaèius didelës pakartotinio kraujavimo rizikos
rodiklius (arteriná ar veniná kraujavimà, opos dugne ma-
tomà kraujagyslæ ar opà dengiantá kreðulá), atliekama
neatidëliotina endoskopinë hemostazë. Apie opà ir á ma-
tomà kraujagyslæ suleidþiama santykiu 1 : 10 000 pra-
skiesto adrenalino tirpalo. Vienai hemostazei atlikti
reikia 4–16 ml tokio tirpalo. Jei kraujavimas tæsiasi ar
matoma kraujagyslë, apsisprendþiama dël hemostazi-
niø spaustukø (klipø) uþdëjimo [4, 5].

Endoskopinio tyrimo metu imama biopsinë
skrandþio prievarèio urvo medþiaga H. pylori infekci-
jai nustatyti.

Farmakoterapija

Sustabdþius kraujavimà, skiriamas gydymas didelëmis
protonø siurblio inhibitoriø dozëmis, siekiant iðvengti
pakartotinio kraujavimo. Jau prieð pradedant stabdy-
ti kraujavimà á venà suleidþiama 40 (80) mg omeprazo-
lio, vëliau jis leidþiamas po 40 mg kas 8 val. pirmàjà
dienà ir po 40 mg kas 12 val. dar 4 dienas. Jei yra gali-
mybë, gydymo pradþioje suleidþiama 40 (80) mg omep-
razolio, o vëliau 3 dienas jis laðinamas po 8 mg/val. nuo-
latinës intraveninës infuzijos bûdu.

Omeprazolá ar kitus protonø siurblio inhibito-
rius galima skirti ir peroraliniu bûdu ar pro zondà po
20–40 mg 2 kartus per dienà. Daugelio omeprazolio
vaistiniø formø kapsulës atsidaro ir mikrogranulës gali
bûti supilamos á bet koká skystá, kurá pacientas iðgeria
ar jis supilamas pro zondà.

Klinikiniais tyrimais árodyta, kad protonø siur-
blio inhibitoriai maþina pakartotinio kraujavimo, chi-
rurginio gydymo bûtinybës ir su opalige susijusio mir-
tingumo rizikà, bet jø skyrimas visais be iðimties at-
vejais didina bendrà mirðtamumà. Daugelis autoriø
protonø siurblio inhibitorius rekomenduoja skirti pa-
cientams, kuriems yra didelës pakartotinio kraujavi-
mo rizikos endoskopiniai poþymiai – matoma nekrau-
juojanti kraujagyslë, kreðulys virð opos ar aktyvus krau-
javimas [8–11].

1 lentelë. Rockallo kraujavimo sunkumo klasifikacija

Rodiklis  Balø 
skaièius 

Amþius: 
< 60 metø 
60–79 metai 
> 80 metø 

 
0 
1 
2 

Ðokas: 
Nëra 
Tachikardija (> 100 k./min.) 
Hipotenzija (< 100 mm Hg) 

 
0 
1 
2 

Komorbidinës bûklës: 
KÐL, ÐFN, kitos 
IFN, KFN, navikinës ligos 

 
2 
3 

Diagnozë: 
Mallory–Weisso sindromas ar pato- 
     loginiø pokyèiø nenustatoma 
Visos kitos kraujavimo prieþastys 
Piktybinës ligos  

 
 

0 
1 
2 

Buvusio kraujavimo poþymiai: 
Opà dengia fibrinas ar hematinas 
Ðvieþias kraujas, kreðulys, opos dug- 
     ne matoma kraujagyslë  

 
0 
 

2 
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Pakartotinë endoskopija

Antras endoskopinis tyrimas kiekvienam ligoniui ne-
atliekamas. Pakartotinis endoskopinis tyrimas indi-
kuojamas, kai pirmojo tyrimo metu nustatomi gre-
sianèio pakartotinio kraujavimo rizikos veiksniai, krau-
javimas pasikartoja ar endoskopuotojas nëra tikras, kad
endoskopinë hemostazë atlikta gerai [3].

Kraujavimo atsinaujinimas

Pakartotinis kraujavimas apibûdinamas tokiais kri-
terijais: nauju hematemezës epizodu, melena ir he-
modinaminio ðoko simptomais (pulsas daþnesnis nei
100 k./min., kraujospûdis maþesnis nei 100 mm Hg),
sumaþëjus hemoglobino koncentracijai daugiau nei
20 g/l per 24 val. Visais atvejais atsinaujinæs kraujavi-
mas turi bûti patikslintas atlikus endoskopijà. Pakar-
totinis kraujavimas vël stabdomas endoskopiðkai. Jei

endoskopinëmis hemostazës priemonëmis kraujavimo
sustabdyti nepavyksta, bûtina chirurgo konsultacija
apsispræsti dël chirurginio gydymo [4, 5, 12].

Schemoje ir 2 lentelëje glaustai iðdëstyti pagrindi-
niai kraujavimo diagnostikos ir gydymo etapai.

Profilaktika

Sustabdþius kraujavimà, iðraðomam pacientui bûtina
skirti gydymà H. pylori iðnaikinti. Tiems ligoniams,
kurie kraujavo vartodami nesteroidinius vaistus nuo
uþdegimo, skiriamas profilaktinis gydymas protonø
siurblio inhibitoriais [4, 9].

Straipsnyje apþvelgti pagrindiniai nevarikozinio
virðutinës virðkinimo trakto dalies kraujavimo stab-
dymo etapai. Jie remiasi pastaraisiais metais paskelb-
tais ekspertø siûlomais algoritmais ir yra pritaikyti mû-
sø sàlygoms.

2 lentelë. Ûminio nevarikozinio kraujavimo diagnostikos ir gydymo algoritmas

Veiksmai 
ligoniui 
atvykus 

Endoskopija Endoskopinë 
hemostazë 

Kontrolë po 
hemostazës Farmakoterapija Profilaktika 

Anamnezë, ob-
jektyvus iðtyri-
mas, gyvybiniai  
poþymiai 

Atkûrus cirkuliuo-
janèiojo kraujo tûrá, 
ankstyva endo-
skopija 

Hemostazë esant be-
sitæsianèiam kraujavi-
mui (Forrest IA ir IB) 
ir opos dugne aptikus 
kraujagyslæ ar kreðulá 
(Forrest IIA ir IIB) 

Praëjus 24 val. kontro-
liuojami tik esant besitæ-
sianèiam kraujavimui 
(Forrest IA ir IB) bei 
opos dugne aptikus 
kraujagyslæ ar kreðulá 
(Forrest IIA ir IIB) 

Omeprazolio  
40–80 mg á venà prieð 
atliekant endoskopinæ 
hemostatzæ 

H. pylori iðnaikinimas 

Kraujo tyrimai  Endoskopinis krau-
javimo prieþasties ir 
endoskopinës he-
mostazës indikacijø 
nustatymas 

Hemostazei vartojamas 
1 : 10000 adrenalino 
tirpalas 

Esant pakartotinio 
kraujavimo simptomø 

Omeprazolio po  
8 mg/val. nuolatine 
intravenine infuzija  
3 dienas 

Profilaktika protonø 
siurblio inhibitoriais, 
kai kraujavimà sukëlë 
nesteroidiniai vaistai 
nuo uþdegimo 

EKG Endoskopinis pa-
kartotinio krauja-
vimo rizikos nu-
statymas (Forrest) 

Jei kraujavimas akty-
vus ar opos dugne yra 
kraujagyslë, apsispren-
dþiama dël kabiø 
uþdëjimo 

Pakartotinis kraujavimas 
vël stabdomas endosko-
piðkai 

Nesant infuzatoriaus, 
omeprazolis pirmà 
dienà skiriamas á venà 
po 40 mg kas 8 valan-
das ir dar 2 dienas po 
40 mg kas 12 val. 

 

Ligoniai skirs-
tomi á didelës ir 
maþos rizikos 
grupes 

  Nesustabdþius krauja-
vimo endoskopiðkai, 
bûtina chirurgo konsul-
tacija  

  

Cirkuliuojan-
èiojo kraujo tû-
rio atkûrimas. 
Á venà 40–80 mg 
omeprazolio 
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P a s t a b a . Ðis algoritmas yra rekomenduojamojo pobûdþio ir autorius bus dëkingas uþ visas jam pateiktas pastabas.

   Rockall prognozës 
rodikliai   

      
 Didelë rizika    Maþa rizika 
   Endoskopinis tyrimas   
      

Besitæsiantis 
kraujavimas ar 

matoma kraujagyslë 
 Kreðulys  Opos dugne 

hematinas  Opos dugne fibrinas 

       
Endoskopinis 

gydymas        

       
Intensyvaus steb mo ëji

palatoje 1 diena, 
áprastinëje palatoje

2 dienos 

 Stacionare stebimas 
3 dienas  Stacionare stebimas 

3 dienas  Iðraðomas kità dienà 


