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Per pastaruosius deSimt mety Gminio nevarikozinio kraujavimo stabdymo metodai pasikeité. Straipsnyje apzvelgiame
iSvadomis. Esant virSutinés virskinimo trakto dalies kraujavimui, pirmiausia tenka atkurti cirkuliuojancio kraujo tar;j ir,
pasikonsultavus su internistu bei chirurgu, nustatyti ankstyvo endoskopinio tyrimo indikacijas. Nors endoskopinio tyrimo
reikSme Siuo metu niekas neabejoja, jo atlikimo laikas turi bati nustatomas individualiai. Endoskopiné hemostazé
atliekama pacientams, kuriems pakartotinio kraujavimo rizika yra didelé. SustabdzZius kraujavima, gydymas protony
siurblio inhibitoriais naudingas tik daliai ligoniy, kuriems nustatomi ankstyvo pakartotinio kraujavimo endoskopiniai
pozymiai (matoma nekraujuojanti kraujagyslé, kresulys opos dugne ar aktyvus kraujavimas atliekant endoskopija).
Kraujuojantys ligoniai turi bati istirti ieSkant Helicobacter pylori infekcijos. Nustacius infekcijg skiriamas eradikacinis
gydymas. Si apZvalga yra rekomenduojamojo pobidzio ir gydymo jstaigos turi sudaryti joms priimtinus kraujavimo
stabdymo protokolus, atsizvelgdamos j savo isteklius.

ReikSminiai Zodziai: Gminis 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

Ivadas

Per pastaruosius desimt mety vir$utings virSkinimo trak-
to dalies kraujavimo diagnostikos ir stabdymo metodai
pasikeite, taciau tokiy ligoniy mirtingumas menkai te-
sumazejo. Per pastaruosius metus klinikiniais tyrimais
aiskiai jrodyta ankstyvo endoskopinio tyrimo ir endos-
kopinio kraujavimo stabdymo butinybé. Todél didZio-
siose Salies ligoninése jau keleta mety istisg para veikia
jsteigtos endoskopinés tarnybos. Pastaraisiais metais pa-
aiSkéjo kraujuojanciy ligoniy pakartotinio kraujavimo
profilaktikos metodai. [rodyta, kad gydymas protony
siurblio inhibitoriais pateisinamas tik esant didelei pa-
kartotinio kraujavimo rizikai, o Helicobacter pylori in-
fekcijos $alinimas privalomas visais atvejais.

Per pastaruosius metus pasaulio literataroje pasi-
rodé daug apzvalgy ir bendry susitarimy. Siy darby
pagrindu paruostas $is virSutinés virskinimo trakto da-
lies nevarikozinio kraujavimo stabdymo ir pakartoti-
nio kraujavimo profilaktikos protokolas. Jis yra reko-
menduojamojo pobudzio, ir gydymo jstaigos privalo
ji taikyti atsizvelgdamos j savo turimus iSteklius.

Uminio nevarikozinio kraujavimo jvertinimo ir
stabdymo protokolas

Priemimo skyriuje ligonius, kuriems jtariamas ar aki-
vaizdus kraujavimas i$ virutinés virskinimo trakto da-
lies, nedelsdamas konsultuoja budintis gydytojas kartu
su gastroenterologu ir (arba) pilvo chirurgu.

Bendrajai ligonio buklei jvertinti kuo greiciau su-
renkama anamneze, ligonis iStiriamas objektyviai, nu-
statomi ir stebimi pagrindiniai gyvybiniai pozymiai —
arterinis kraujospudis, pulsas ir kvépavimo daznis. Li-
gonis tiriamas pro tiesiaja zarng.

Paprasciausiais metodais jvertinamas netekto krau-
jo kiekis. Jei ligonj pasodinus pulso daznis padidéja
daugiau nei 10 tvinksniy per minutg, o kraujospudis

sumazéja daugiau nei 10 mm Hg, ligonis yra netekes
daugiau nei 800 ml kraujo (daugiau kaip 15% cirku-
liuojanciojo kraujo tario). Jei ligonj pasodinus atsi-
randa ryski tachikardija, hipotenzija ir apsiblausia sa-
mong, jis yra netekes daugiau nei 1500 ml kraujo (dau-
giau nei 30% cirkuliuojanciojo kraujo tario) [1-3].

Priemimo skyriuje turi bati paimti reikiami me-
giniai ir nedelsiant pradedama lasinti j veng skysciy
cirkuliuojanciojo kraujo tariui papildyti ir kraujo-
spudZiui sunorminti.

Cirkuliuojan¢iojo kraujo taris papildomas
laginant izotoninio (0,9%) natrio chlorido tirpalg. Tuo
paciu metu | veng suleidziama 40 (80) mg omeprazo-
lio. Jei kraujavimas nedidelis, cirkuliuojanciojo krau-
jo tariui atkurti pakanka 1-2 litry skysciy.

Atliekami tokie kraujo tyrimai: bendrasis (auto-
matinis) kraujo tyrimas, biocheminiai kraujo rodik-
liy (Slapalo, elektrolity, kepeny funkcijos rodikliy, pro-
trombino aktyvumo) tyrimai. Elektrokardiograma
uzraSoma, kai ligonis vyresnis nei 50 mety, yra krati-
nés skausmai, sutrikes Sirdies ritmas [4, 5].

Remiantis klinikiniais simptomais, iki bus atlie-
kamas endoskopinis tyrimas, ligoniai skirstomi j di-
delés ir mazos rizikos grupes [6].

Dideleés pakartotinio kraujavimo ir mirties rizikos

kriterijai:

- vyresnis nei 65 mety amzius,

- Sokas,

sunki bendroji bukle,

sunkios komorbidinés ligos (jtariamas Sirdies,
vainikiniy kraujagysliy, smegeny kraujotakos,
inksty ar kepeny nepakankamumas),

- vémimas krauju,

melena,

+ $viezias kraujas tiriant pro tiesigja Zarna.

Didelés rizikos pacientai hospitalizuojami inten-
syviosios terapijos skyriuje ir pagrindiniai gyvybiniai
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pozymiai, atkuriant cirkuliuojanciojo kraujo tarj bei
ruosiant endoskopiniam tyrimui, registruojami auto-
matiniu monitoriumi.

Mazos rizikos pacientai hospitalizuojami gastroen-
terologijos skyriaus intensyviojo stebéjimo palatoje ir pa-
grindiniai gyvybiniai pozymiai (pulsas, kraujospadis, kve-
pavimo daznis) registruojami kas 10—15 minudiy [5, 6].

Atlikus endoskopinj tyrima, nustatoma kraujavi-
mo priezastis ir kraujavimas stabdomas endoskopiniais
hemostazés metodais. Atlikus endoskopinj tyrima, li-
goniai skirstomi j didelés ir mazos pakartotinio krau-
javimo rizikos grupes pagal Forresto kriterijus:

Forrest IA — arterinis pulsuojantis kraujavimas;
Forrest IB — veninis i$tisinis kraujavimas;

Forrest IIA — opos dugne matoma kraujagyslé;
Forrest IIB — fiksuotas kraujo kresulys;
Forrest IIC — opos dugng dengia hematinas;

Forrest III — opos dugna dengia fibrinas.

Remiantis klinikiniai ir endoskopiniais tyrimo
metodais, ligoniai | didelés ir mazos rizikos grupes
skirstomi remiantis Rockallo klasifikacijos sistema
(1 lentelé) [6].

Pakartotinio kraujavimo rizika ir mirtingumas reiks-
mingai didéja, kai baly skaicius lygus 5 ar didesnis.

1 lentelé. Rockallo kraujavimo sunkumo klasifikacija

Rodiklis Baly
skaicius

Amzius:

< 60 mety 0

60-79 metai 1

> 80 mety 2
Sokas:

Neéra 0

Tachikardija (> 100 k./min.) 1

Hipotenzija (< 100 mm Hg) 2
Komorbidinés biiklés:

KSL, SFN, kitos 2

IFN, KFN, navikinés ligos 3
Diagnozé:

Mallory—Weisso sindromas ar pato-

loginiy pokyc¢iy nenustatoma 0

Visos kitos kraujavimo priezastys 1

Piktybinés ligos 2
Buvusio kraujavimo pozymiai:

Opa dengia fibrinas ar hematinas 0

Sviezias kraujas, kresulys, opos dug-

ne matoma kraujagysle 2

Endoskopija

Endoskopinis tyrimas kraujavimo priezasciai nusta-
tyti ir endoskopinis kraujavimo stabdymas atlieckamas
atkarus cirkuliuojanéiojo kraujo tarj [3, 7].

Nustacius didelés pakartotinio kraujavimo rizikos
rodiklius (arterinj ar veninj kraujavima, opos dugne ma-
tomg kraujagysle ar opa dengiantj kresulj), atlickama
neatidéliotina endoskopiné hemostazé. Apie opa ir | ma-
tomga kraujagysle suleidziama santykiu 1 : 10 000 pra-
skiesto adrenalino tirpalo. Vienai hemostazei atlikti
reikia 4-16 ml tokio tirpalo. Jei kraujavimas tsiasi ar
matoma kraujagysle, apsisprendziama dél hemostazi-
niy spaustuky (klipy) uzdéjimo [4, 5].

Endoskopinio tyrimo metu imama biopsiné
skrandzio prievar¢io urvo medziaga H. pylori infekci-
jal nustatyti.

Farmakoterapija

SustabdzZius kraujavimg, skiriamas gydymas didelemis
protony siurblio inhibitoriy dozémis, siekiant i$vengti
pakartotinio kraujavimo. Jau prie§ pradedant stabdy-
ti kraujavima | veng suleidZziama 40 (80) mg omeprazo-
lio, véeliau jis leidZiamas po 40 mg kas 8 val. pirmaja
dieng ir po 40 mg kas 12 val. dar 4 dienas. Jei yra gali-
mybe, gydymo pradzioje suleidZiama 40 (80) mg omep-
razolio, o véliau 3 dienas jis ladinamas po 8 mg/val. nuo-
latinés intraveninés infuzijos btudu.

Omeprazolj ar kitus protony siurblio inhibito-
rius galima skirti ir peroraliniu badu ar pro zonda po
20-40 mg 2 kartus per diena. Daugelio omeprazolio
vaistiniy formy kapsulés atsidaro ir mikrogranulés gali
bati supilamos | bet kokj skystj, kurj pacientas iSgeria
ar jis supilamas pro zonda.

Klinikiniais tyrimais jrodyta, kad protony siur-
blio inhibitoriai mazina pakartotinio kraujavimo, chi-
rurginio gydymo batinybeés ir su opalige susijusio mir-
tingumo rizika, bet jy skyrimas visais be i$imties at-
vejais didina bendrag mirStamumg. Daugelis autoriy
protony siurblio inhibitorius rekomenduoja skirti pa-
cientams, kuriems yra didelés pakartotinio kraujavi-
mo rizikos endoskopiniai pozymiai — matoma nekrau-
juojanti kraujagysle, kresulys vir§ opos ar aktyvus krau-
javimas [8-11].
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Pakartotiné endoskopija

Antras endoskopinis tyrimas kiekvienam ligoniui ne-
atlickamas. Pakartotinis endoskopinis tyrimas indi-
kuojamas, kai pirmojo tyrimo metu nustatomi gre-
siancio pakartotinio kraujavimo rizikos veiksniai, krau-
javimas pasikartoja ar endoskopuotojas néra tikras, kad
endoskopiné hemostazé atlikta gerai [3].

Kraujavimo atsinaujinimas

Pakartotinis kraujavimas apibudinamas tokiais kri-
terijais: nauju hematemezés epizodu, melena ir he-
modinaminio $oko simptomais (pulsas daznesnis nei
100 k./min., kraujosptdis mazesnis nei 100 mm Hg),
sumazéjus hemoglobino koncentracijai daugiau nei
20 g/l per 24 val. Visais atvejais atsinaujings kraujavi-
mas turi bati patikslintas atlikus endoskopija. Pakar-
totinis kraujavimas vél stabdomas endoskopiskai. Jei

endoskopinémis hemostazés priemonémis kraujavimo
sustabdyti nepavyksta, batina chirurgo konsultacija
apsispresti dél chirurginio gydymo [4, 5, 12].

Schemoje ir 2 lenteléje glaustai iSdéstyti pagrindi-
niai kraujavimo diagnostikos ir gydymo etapai.

Profilaktika

Sustabdzius kraujavima, i§raSomam pacientui bitina
skirti gydyma H. pylori i$naikinti. Tiems ligoniams,
kurie kraujavo vartodami nesteroidinius vaistus nuo
uzdegimo, skiriamas profilaktinis gydymas protony
siurblio inhibitoriais [4, 9].

Straipsnyje apzvelgti pagrindiniai nevarikozinio
vir$utinés virskinimo trakto dalies kraujavimo stab-
dymo etapai. Jie remiasi pastaraisiais metais paskelb-
tais eksperty sialomais algoritmais ir yra pritaikyti ma-
sy salygoms.

2 lentelé. Uminio nevarikozinio kraujavimo diagnostikos ir gydymo algoritmas

jektyvus iStyri-
mas, gyvybiniai
pozymiai

janciojo kraujo tarj,
ankstyva endo-
skopija

sitesianciam kraujavi-
mui (Forrest IA ir IB)
ir opos dugne aptikus
kraujagysle ar kresuli
(Forrest I1A ir 1IB)

liuojami tik esant besite-
sian¢iam kraujavimui
(Forrest IA ir IB) bei
opos dugne aptikus
kraujagysle ar kreSulj
(Forrest IIA ir 1IB)

Veiksmai Endoskopiné Kontrolé po
ligoniui Endoskopija pIn P Farmakoterapija Profilaktika
hemostazé hemostazés
atvykus
Anamnezé, ob- | Atkirus cirkuliuo- | Hemostazé esant be- Praéjus 24 val. kontro- Omeprazolio H. pylori i$naikinimas

40-80 mg i vena pries
atlickant endoskoping
hemostatze

Kraujo tyrimai

Endoskopinis krau-
javimo priezasties ir
endoskopinés he-
mostazeés indikacijy
nustatymas

Hemostazei vartojamas
1: 10000 adrenalino
tirpalas

Esant pakartotinio
kraujavimo simptomy

Omeprazolio po

8 mg/val. nuolatine
intravenine infuzija
3 dienas

Profilaktika protony
siurblio inhibitoriais,
kai kraujavima sukéle
nesteroidiniai vaistai
nuo uzdegimo

EKG

Endoskopinis pa-
kartotinio krauja-
vimo rizikos nu-

statymas (Forrest)

Jei kraujavimas akty-
vus ar opos dugne yra
kraujagyslé, apsispren-
dziama del kabiy
uzde¢jimo

Pakartotinis kraujavimas
vel stabdomas endosko-
piskai

Nesant infuzatoriaus,
omeprazolis pirma
dieng skiriamas | vena
po 40 mg kas 8 valan-
das ir dar 2 dienas po
40 mg kas 12 val.

Ligoniai skirs-
tomi j dideleés ir
mazos rizikos
grupes

Nesustabdzius krauja-
vimo endoskopiskai,
bitina chirurgo konsul-
tacija

Cirkuliuojan-
¢iojo kraujo tu-
rio atkiirimas.

I vena 40-80 mg
omeprazolio
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Rockall prognozés
rodikliai

; Maza rizika

— ]

Kresulys

Besitesiantis
kraujavimas ar
matoma kraujagyslé

Endoskopinis
gydymas

Intensyvaus stebéjimo
palatoje 1 diena,
iprastinéje palatoje
2 dienos

Stacionare stebimas
3 dienas

Endoskopinis tyrimas \

Opos dugne

hematinas Opos dugne fibrinas

Stacionare stebimas

3 dienas ISrasomas kita dieng

Kraujavimo diagnostikos ir gydymo algoritmas

Pastaba. Sis algoritmas yra rekomenduojamojo pobiidZio ir autorius bus dékingas uZ visas jam pateiktas pastabas.
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