
Б Ъ Л Г А Р С К А Х Е П А Т О Г А С Т Р О Е Н Т Е Р О Л О Г И Я Г.2006 - КН. 1 СТР.27 

ОСТРИ КРЪВОИЗЛИВИ ОТ ГОРНИЯ ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЕН ТРАКТ 

Диагностичен и терапевтичен алгоритъм (консенсус) 

Българско дружество по гастроентерология, 
Българско научно дружество по хирургия, 

Българска асоциация на хирурзи и гастроентеролози 

ДИАГНОЗА 
Първоначалната оценка на пациентите с кървене от горния отдел на ГИТ включва: 
- оценка на хемодинамичното състояние и реанимационни мероприятия (ресусцитация), ако това е 

необходимо 
- максимално бързо извършване на горна ендоскопия с диагностична и терапевтична (ако е възможно) 

цел 

Цели: 
1. Тежест на кървенето, хемодинамична оценка 
2. Причина за кървенето 
3. Локализация 
4. Прогностични критерии за изхода от кървенето (рецидиви) 
5. Терапевтична стратегия 
С основната цел намаляване на смъртността 

/. Първоначална оценка 
Извършва се от лекарите от БМП и екипите от спешните терапевтични и хирургични звена, както и от 

всеки първи лекар. 
1. Анамнеза и физикално изследване* 

преценка за причината на кръвоизлива (анамнеза за язвена болест, чернодробно заболяване, прием 
на НПВС) 

първоначална преценка на локализацията на източника на кървене и тежестта на кръвоизлива: 
хематемеза - вероятна локализация хранопровод, стомах, дуоденум (по-тежко кървене) 
мелена - вероятна локализация дуоденум, пилор, мекелов дивертикул 
хематохезия (отделяне на ясна кръв или съсереци през ануса) - вероятна локализация дуоденум, 

тьнко черво (масивен кръвоизлив) 

* Задължително включва ректално туширане 

Тежка кръвозагуба и повишен риск за живота на пациента се предполага при: 
неколкократно повръщане на свежа кръв , неколкократни мелени, хематохезия 
физикални симптоми на предшоково и шоково състояние: ускоряване на сърдечната честота с 

повече от 20 удара/min и спадане на систолното AH c 10-20 mmHg при промяна от легнало в седнало или 
изправено положение; пулс над 100 удара/min, АН под 100 mmHg за систолното и под 70 mmHg за диастолното 

физикални белези за хиповолемия/шок, анемия 
2. Тежест на кръвоизлива (въз основа на отклоненията в хематологичните показатели и 

хемодинамичните отклонения) 



28 СТР. КН. 1 - Г.2006 Б Ъ Л Г А Р С К А Х Е П А Т О Г А С Т Р О Е Н Т Е Р О Л О Г И Я 

- Лек 
Ег >3,5 Т/1; НЬ >100 g/1; Hct 0,40 - 0,35 L/l, 
Р>100 уд/min; систолно AH >110-100 mm Hg 
Предполагаема кръвозагуба до 300 ml 
- Средно тежък 
Ег 3,5-2,5 171; НЬ 100-80 g/1; Hct 0,34-0,25 L/l 
Систолно AH 100 - 80 mm Hg 
Предполагаема кръвозагуба 300 до 800 ml 
- Тежък 
Er <2,5 T/l; Hb <80 g/1; Hct 0,25 - 0,15 L/l 
Систолно AH 80 - 60 mm Hg 
Предполагаема кръвозагуба над 800 ml 
При болнично лечение задължително проследане на ЦВН и часова диуреза и показателите на бъбречната 

функция 

II. Спешна ендоскопия ( основен диагностичен метод) 

Определя се като спешна, ако се извърши до 24 час от предполагаемото начало на кръвоизлива 
Предшества се от поставянето на назогастрална сонда и промивка 
Извършва се в условията на активно наблюдение и реанимация на пациента в болнично заведение 
При кръвоизливи, преценени като леки и средно тежки, се извършва успоредно с реанимационните 

процедури 
При кръвоизливи, преценени като тежки и шокови състояния се извършва след стабилизиране на 

хемодинамиката и овладяване на шока 
Основни цели: 

установяване на източника на кървене 
оценка на активносста и тежестта на кървене (прогностични критерии за рецидив на кървенето) 

1. Ендоскопски белези за кървене 
- сигурна диагноза: 
- кървене на струя 
- т.н oozing (натичане, сълзене) 
- белези на предшестващо кървене 

наличие на видим кръвоносен съд (с коагулум) 
наличие на коагулум върху предполагаемия източник 
наличие на хематинов налеп върху предполагаемия източник 

2. Класификация на FORREST за активността на кървенето (прилага се задължително за оценка на 
тежестта при язвено кървене) 

Активно кървене: 
1а - артериално кървене (струйно) 
lb - капилярно кървене (сълзене, oozing) 
Белези за кървене 
Па - съдов чукан 
ПЬ - коагулум (покриващ язвата) 
Пс - хематинов налеп (покриващ язвата) 
III. Без данни за кървене (налице са морфологични промени, предполагаем източник на кървене - язви, 

ерозии). 

Рискови фактори за по-лоша прогноза и рецидив на кървенето 
Клинични: Хемодинамична нестабилност, активно кървене (хематемеза, хематохезия, 

неколкократно мелена, едновременно мелена и хематемеза) 
Ендоскопски: размер и локализация на язвата и активност на кървенето-

високо рискови за рецидив на кървенето са F I, F Па, F ПЬ. 
Други: Възраст > 60 г, съпътстващи заболявания (сериозни, множество; чернодробна 

недостатъчност, бъбречна недостатъчност), алкохолизъм 
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ЛЕЧЕНИЕ 
Провежда се в хирургични, реанимационни (интензивни) или специализирани терапевтични звена 

(отделения и клиники за спешна терапия) според тежестта на кървенето и общото състояние на пациента. 
Лечението се води съвместно от хирург, реаниматор и гастроентеролог (владеещ методите на горна ендоскопия). 

I. Консервативно 
II. Ендоскопско 
III. Оперативно 
Болните с кръвоизлив от ГИТ се лекуват в клиники и отделения, които отговарят на посочените условия. 

I. Консервативно лечение 
A. Общите терапевтични и реанимационни мероприятия започват преди постъпването в болничното 

заведение и продължават след хоспитализацията: 
- борба с хиповолемията: интравенозни инфузии на водно-солеви, глюкозни и кръвозаместващи разтвори, 

кислород през назален катетър; кръвопреливане 
- средства, подпомагащи процеса на кръвосъсирване: вит.К, РАМВА, Pharmacynon, Калциев глюконат и 

др.* 
Б. Специфично медикаментозно лечение с антисекретори и вазоактивни медикаменти. Провежда се по 

всяко време: 1. Преди ендоскопия за постигане на ранен контрол на кървенето, съответно предотвратяване на 
ефектите на продължителната хиповолемия; подобрява визуализацията, улеснява ендоскопията и повишава 
ефективността й; 2. След ендоскопска терапия - предотвратява ранния рецидив; 3. Самостоятелно или вместо 
ендоскопска хемостаза - намалява повторното кървене и нуждата от хирургия при кървяща пептична язва с 
видими съдове или съсирек 

а) вазоактивни медикаменти 
- Terlipressin (Remestyp) - в доза 1- 2 mg/на 4 часа i.v. bolus за 24-48 часа, след това 1 mg/ на 4 часа общо 

за 5 дни 
- Octreotide (Sandostatin) - 50 mg i.v. bolus c последваща инфузия на същата доза за 1час (50 mg/1 час) от 

12часа до 5 дни. Препаратът може да се приложи и подкожно. 
- Somatostatine-14 (Somatostatin-UCB) - инфузия от 6 mg Somatostatin (2 флакона от 3 mg ) в 500 ml 

физиологичен серум за 24 часа. Едновременно с началото на продължителната инфузия се прилага болус - 1 
флакон от 0.25 mg (за пациент с тегло 75 kg е равно на 3.5 mcg/kg /час) . Повторна болус доза може да бъде 
направена 1 min преди ендоскопското изследване. Болус дозите се въвеждат бавно интравенозно (>1 min). 
Продължителност на лечението с инфузии е минимално 48 ч до 120 часа (5 дни). Допустими са 4 болус дози 
през първите 12 часа и още 4 - за оставащите 108 часа 

б) подтискане на солно-киселата секреция: 
- Н2 блокери (famotidine (Quamatel) до 40 mg/4 часа или ranitidine до 600 mg/дневно 
- ИПП (Esomeprazole - Nexium), приложени i.v: оптимални терапевтични режими - дневна доза над 50-

60 mg/д до 80 mg bolus, последвани от продължителна инфузия от 8 mg/ час (0.4 mg/ml) до 5 дни. 
B. Промивка през назогастралната сонда 

* He e основен метод на избор, незадължителна част от лечението 

II. Ендоскопско лечение (ендоскопска хемостаза) 
Обикновено е продължение на диагностичната ендоскопия. Както и диагностичната ендоскопия се 

извършва след стабилизиране на хемодинамиката (при шок) или успоредно с реанимационните мероприятия. 
Съществуват множество ендоскопски методи. Липсва ясно предимство на един метод пред друг. 

Ендоскопистът трябва да използва този метод, който владее най-добре. 

1. При неварикозно кървене 
Първи метод на избор - един от следните ендоскопски методи на хемостаза или комбинация от тях: 
- Инжекционна терапия със склерозиращото вещество: разтвор на Adrenalin 1:10000 във физиологичен 

разтвор, абсолютен алкохол или Aethoxysclerol (Polidocanol), хипертоничен солев разтвор, histoacryl, fibrin, 
thrombin 

- Термална терапия: електрокоагулация, аргон-плазмена коагулация, лазерна коагулация 
Втори метод на избор - механична терапия с хемостатични клипсове 

При постигане на хемостаза — клинично проследяване (НГС) + консервативно лечение 
Предполагаем неуспех от ендоскопската терапия се предполага при: Язва с размери над 2 cm или 

дуоденална язва на задната стена, активно кървене, хипотония, белези на шок. 
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При неуспех: персистиращо или рецидивиращо кървене 
Артериално кървене (Forrest la) — оперативно лечение 
Повторна ендоскопска хемостаза: 
- При успех - наблюдение и консервативно лечение 
- При неуспех - оперативно лечение 
Ако кръвоизлива е резултат на остри ерозивни хеморагични гастрити, установени ендоскопски и 

кървенето не се овладява след реанимационните процедури, се преминава към хирургично лечение. 
След овладяване на кървенето се провежда вторична профилактика: 

• Ерадикация на Н. Pylori 
Протекция с ИПП (единична доза) или Н2 блокери (двойна доза) при прием на НСПВС или аспирин. 

Кървене от горен ГИТ 
Медикаменти 
ИПП, Н2 блокер 
SST-14 

Хоспитализация _ _ ̂  - , 
_ - - " " I 

Хемодинамична корекция ^С ^ 

Белези за неактивно кървене - ^ — Е Н Д О С К О П И Я ^ Белези на активно кървене 

Рекървене 

I 
Повторна ендотерапия 

ж 
Неуспех 

Лечение на язвата с ИПП, 
вазоактивните лекарства се спират 

Хирургия 

I 
Ендотерапия 

V 
Успех 

2. При варикозно кървене 
Лечение на острия кръвоизлив вюгючва: 
I. Първоначално медикаментозно лечение със средства, намаляващи налягането в порталната система 

- Terlipressin, Somatostatinel4 или Octreotide (no описаната по-горе схема). Терапията с вазоактивни лекарства 
може да продължи безопасно до 5 дни след ендоскопията, с цел предотвратяване на ранното повторно кървене. 

Лечение на кръвоизливите от варици 

Първоначална реанимация кръвопреливане 

Спешно диагноза на източника на кървене 

Специсрична терапия: 
ЛЛедикалленти: terl ipressin, Somatosta t in -14 

Ендоскопски методи 

Хирургия 

ТТрофилактика и лечение на усложненията 
Инфекции 

I 
антибиотици 

Енцеталопатия » ф ! 

Назогастрална 

Бъбречна 
нелостатъчнфт 

сонда, лактулоза корекция на 
хемодинамика 

Цел на терапията е контрол на кървенето и предотвратяване на ранното 
рекървене (5 ден) 
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II. Ендоскопска хемостаза - ендоскопско връзково лигиране (ЕВЛ) или склеротерапия (ЕСТ). 
• За предпочитане е ендоскопските лечебни процедури да се извършват на фона на непрекъсната инфузия 

с Terlipressin или SomatostatineH 

1. Кръвоизлив от варици на хранопровода 
• ЕВЛ или ЕСТ +медикаментозната терапия 
- ЕВЛ - първи избор 

по-малкото усложнения 
- при сходна ефективност 

Балонна тампонада 
• Само при масивно кървене 
• Като "мост" към дефинитивното лечение 

2. Кръвоизлив от стомашни варици 
• ЕСТ със cyanoacrylate или тромбин 

най-ефективното лечение при масивен кръвоизлив от гастро-езофагеални варици, особено 
изолирани стомашни варици във фундуса; липсва широко приложение у нас 

- Втори избор - ЕВЛ или ЕСТ +медикаментозната терапия 

При успех - наблюдение с последваща вторична профилактика 
Ако кървенето продължава или рецидивира се препоръчва втори ендоскопски опит в рамките на 24-48ч 

на фона на медикаментозна терапия 
При неуспех - балонна тампонада + медикаментозна терапия 
При липса на ефект от балонната тампонада се обсъжда животоспасяваща терапия в зависимост 

от опита в страната и състоянието на болния: TIPS, хирургично лечение или трансплантация 
Хирургично лечение се обсъжда при очаквана добра прогноза на пациента. 

Подготовката на материалите по изработване на консенсуса е извършена от доц. Д-р Б. Владимиров 


