
134 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 

ДИАГНОЗА, ЛЕЧЕНИЕ И ПРОСЛЕДЯВАНЕ НА УСЛОЖНЕНИЯТА НА ЧЕРНОДРОБНАТА ЦИРОЗА 

Диагностичен и терапевтичен алгоритъм (консенсус) 

ПОРТАЛНА ХИПЕРТОНИЯ - ВАРИЦИ НА ХРАНОПРОВОДА, ВАРИЦИ НА СТОМАХА И 
ХЕПЕРТЕНЗИВНА ГАСТРОПАТИЯ 

Порталната хипертония предизвиква най-сериозните и смъртоностни усложнения на чернодробната 
цироза, като асцит, енцефалопатия и кръвоизливи от варици на хранопровода и стомаха. Кръвоизливите от 
източници на порталната хипертония са спешно състояние, свързано с висока смъртност и компликации. 
Различното по тежест подлежащо чернодробно заболяване, променящо диагностичния и терапевтичен 
алгоритъм, допълнително усложнява проблема. Необходимостта от унифицирани ясни критерии за диагноза, 
профилактика и терапевтичен подход води до изработването и последователното усъвършенстване на 
международни консенсуси за портална хипертония, най- известни от които са тези от Baveno I,II,III и IV. 

ДИАГНОЗА НА ПОРТАЛНАТА ХИПЕРТОНИЯ 

I. Оценка на състоянието на пациента. 
1. Тежест на чернодробното заболяване : 
А. Най-често използвано е стадирането no Child-Pugh. 
Б. Стадии на чернодробната цироза no Baveno IV: 

Ст.1 - без варици, без асцит 
Ст. II - наличие на варици, без асцит 
Ст.Ш - асцит +/- варици 
CT.IV - кървене от варици +/- асцит 

2. Етиология на чернодробното заболяване 
- алкохолна етиология; данни за продължаваща консумация 
- вирусна инфекция 
3. Придружаващи заболявания 
- наличие на бъбречна недостатъчност 
- кардио-пулмонални заболявания 
- сепсис 
- недохранване 
II. Диагноза на порталната хипертония. 

1. Физикални белези: колатерали по коремната стена; перкуторни данни за асцит; твърд черен 
дроб(увеличен или не), спленомегалия 

2. Лабораторни данни -упоменатите no- rope + повишени АСАТ, АЛАТ, ГГТП и АФ, макроцитна анемия, 
тромбоцитопения, левкопения, креатинин, урея, Na, К, С1, маркери за хронична инфекция с HBV, 
HCV, Алфафетопротеин 

3. Абдоминална ехография: ехографска характеристика на напреднало дифузно чернодробно заболяване, 
спленомегалия, асцит, дилатация на порталните съдове, визуализиране на порто-системна колатерали, 
тромбоза на вена порте. 

4. Доплер-ехография- оценка на промените в средната скорост на кръвотока в порталните съдове и 
конгестивния индекс, промени в резистентността на спланхникусовите артерии и черндробните съдови 
индекси. Доказване на порто-системни колатерали, дилатирана в. гастрика син. с повишен кръвоток. 
Ценен метод за проучване на ефикасността на мекиментозни терапевтични режими. 

5. Горна ендскопия- основен диагностичен метод за доказване на варици (вж. по- долу). 
6. Горноендоскопска ехография - предимство при оценка на параезофагеални варици, перфорантни съдове 

и кръвотока във v. azygos преди и след лечение, доказване на малки стомашни варици. 
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7. Измерване на чернодробният градиент на порталното налягане (HVPG) -дава най-точна преценка за 
наличието на портална хипертония и евентуални варици, както и за ефикасността на медикаментозни 
терапевтични режими. Поради инвазивността му не се препоръчва рутинно прилагане. 

8. Ангиография и MR ангиография - само при кандидати за хирургично лечение. 
9. Спирален КАТ- предимно за оценка на малки огнищни лезии в хепара суспектни за НСС. 
10. Контрастна рентгенография на хранопровод и стомах. 

ВАРИЦИ НА ХРАНОПРОВОДА 

Поява и естествен ход 

Вариците на хранопровода и стомаха са клинично най-значимите порто-системни колатерали при 
портална хипертония. Честотата на поява на варици при цироза се изчислява на 8-10% годишно, средно 12% е 
годишното прогресиране в размерите им. Въпреки, че около 90% от болните с цироза развиват варици, 
кръвоизливи се наблюдават при 25-30%, като в около 70% това става през първите две години след диагнозата. 
Смъртността след първи епизод на кървене, независимо от диагностичния и терапевтичен прогрес през 
последните две декади, спада от 40% на 20% за първите 6 седмици. След повторен кръвоизлив екзитират 50-
70% от болните, 60% до втората година. 

Продължаващата алкохолна консумация е доказан фактор за прогресирането на вариците и обратно, 
трайната абстиненция може да доведе до намаляване и дори до изчезването на малки варици. 

Рисковите фактори, предсказващи и провокиращи кръвизловите от варици, не се напълно ясни. Доказано 
е, че при наличие на големи варици и при кръвоизливи HVPG e над 12 mm Hg и обратно, хеморагии не се 
наблюдават при HVPG < 12 mm Hg. Размерът на вариците, оценен ендоскопски, е безспорен предсказващ 
фактор с риск от кървене 7% при малки варици до 60-70% при големи, нагънати съдове. Наличието на червени 
петна, като израз на повишено налягане на варикозната стена, се установяват в 80%. Степента на черндробната 
увреда (Child В,С) е основен предсказващ фактор за поява на масивен първи кръвоизлив, риск от повторно 
кръвене и намалена дълготрайна преживяемост след кръвоиизливи от варици. В рамките на едногодишно 
проследяване средната смъртност от кръвоизливи от варици е 5% при пациенти с Child А цироза, 25% - при 
Child В и 50% при Child С. 

Класификация 

Най- често използваната и лесно приложима е класификацията на вариците по скалата на Sarin: 
lex Малки прави варици, които колабират лесно при инсуфлация на въздух. 
Пст. Уголемени, нагънати варици, които обтурират по- малко от 1/3 от лумена на хранопровода. 
Шст. Големи, силно нагънати, конфлуиращи варици, които не се потискат при инсуфлация на въздух. 
IVCT. Големи, силно нагънати, напрегнати варици с червени петна. 

Ендоскопски скрининг за наличие на варици и проследяването им 

1 .Всички пациенти следва да се изследват за варици при първоначачалното поставяне на диагнозата цироза. 
2.При компенсирани пациенти без варици, ендоскопията следва да се повтаря на 2-3 годишни интервали за 
оценка на появата им. 
З.При компенсирани пациенти с малки варици ендоскопията следва да се повтаря всяка година за оценка на 
прогресирането им. 
4.При първоначално ендоскопско установяване на големи варици не се налагат повторни изследвания. 

Прогностични фактори за наличие на варици 
-Няма доказани задоволителни неендоскопски индикатори за наличие на варици. В множество модели се 
обсъждат различни неинвазивни прогностични фактори, като най-честите са: дилатирана в. порте, 
спленомегалия, асцит, тромбоцитопения и др. 
-Повишеният HVPG понастоящем е най-надеждният критерии за развитие на варици. 
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Прогностични фактори за кървене от варици на хранопровода 
Няма еднозначно доказани. С по- голяма надеждност се ползват: 

1. Чернодробен градиент на порталното налягане - HVPG > 12mm Hg. 
2. Голям размер на вариците. 
3. Наличие на червени петна. 
4. Високо налягане във вариците. 
5. Тежкест на чернодробнто заболяване (Child B/C). 
6. Консумация на алкохол. 

Пре-първична профилактика на кръвоизливите от варици на хранопровода (превенция на образуването/ 
нараствнето на вариците) 
- Портосистемните колатерали често предшестват появата на вариците и подлежат на доказване с неинвазивни 
методи (абдоминална и Доплер ехография). 
- Всички пациенти с цироза подлежат на ендоскопски скриниг за варици при поставяне на диагнозата. 
- Повишеният HVPG е предсказващ фактор за наличие на варици. Засега не се препоръчва рутинното му 
приложение. 
- Профилактичното медикаментозно третиране не предотвратява формирането на варици 
- Профилактично лечение с (3- блокери не е индицирано преди доказването на варици. 

Първична профилактика на кръвоизливите от варици на хранопровода 
Провежда се с цел да предпази или отложи първия епизод на кървене, а при малки варици - и да се забави 
нарастването им. 

Индщирани болни: 
1. Болни с малки варици с червени петна 
2. Болни с малки варици и стадий на черндробната цироза В и С no Child. 
3. Болни със средни и големи варици на хранопровода, независимо от стадия на чернодробното заболяване. 

Медикаментозна профилактика: 
I. Неселективни [3- блокери (Propranolol)- основно средство на избор. 
1. Доказано намаляват HVPG градиента, намаляват кръвотока във v. azygos и интраварикозното налягане. 
2. Доза: започнва се с 20 mg, 2 пъти дневно, до достигане на бета-блокада. 
3. Мониториране на (3- блокадата- повишаване на дозата до достигане на 25% намаление на пулсовата честота 
в покой, достигане на пулс 55 уд/минута или поява на странични ефекти. 
4. Намаляването HaHVPG градиента<12 mmHg или с 20 % отизходните стойности е единственият сигурен 
параметър за защита от варикозно кървене. Засега не се препоръчва рутинното му прилагане. 
5. Терапията се провежда доживотно. 
II. Изосорбит MOHOHumpam{lS-5-MN). Прилага се при противопоказания за лечение или непоносимост към 
(3-блокери; доза 20mg, 2 пъти дневно. 
III. Комбинрано лечение: (3- блокери и изосорбит момонитрат; (3- блокери и спиронолактон. 

Ендоскопски методи : 
1 .Ендоскопското връзково лигиране(ЕВЛ) е ефикасна профилактика на кръвоизливите от средни и големи 

езофагеални варици. 
-Методът е по-ефективен от бета-блокерите по отношение превенция на кървенето, но не подобрява 
преживяемостта. 
-ЕВЛ следва да се прилага при пациенти с умерени и големи варици и контраиндикации или непоносимост към 
бета-блокери. 

2.Ендоскопско склерозиране- не се прилага профилактично. 

Кръвоизливи от варици на хранопровода 

Дефиниции на ключоеите понятия 

Нулево време: 
представлява времето на приемане на болния в медицински център. 
Актиено кървене: 
За активното кървене по време на ендоскопия се определя наличие на кръв, изтичаща от варикс. Има 
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прогностична стойност по отношение неуспеха за контрол на кървенето през първите няколко дни. 
Клинично значимо къреене: 
Необходимост от трансфузия на две или повече е единици кръв за 24h, считано от нулевото време, паралелно 
със спад на систоличното налягане < 100mm Hg или ортостатична промяна >20 mm Hg и/или пулсова честота 
>100/min при приемане в болничното заведение. 
Невъзможност за контрол на кървенето: 
1.Периодът от време, в който се дефинира първи епизод на остро кървене е 120h (5дни). 
2.Невъзможността за контрол на кървенето определя необходимостта от смяна на терапията. Дефинира се чрез 
един от следните критерии: 
А. Хематемеза >2h след започването на специфично медикаментозно или ендоскопско лечение. При малкото 
пациенти с назогастрална сонда за неуспех се определя аспирирането на повече от 100ml свежа кръв. 
Б. 3g спад в НЬ (около 9% в Ht) при неприлагане на хемотрансфузии. 
В.Индекс на необходимия обем хемотрансфузии по всяко време > 0,75. 

Брой хемотрансфузии 
Индекс на необходимия обем хемотрансфузии = 

(краен Ht- начален Ht)+0,01 
* Ht (Hb) ce измерват : 
-Ha всеки 6h през първите 2 дни 
-Ha 12h през 3-5 ден 
Невъзможност за контрол на повторното кървене (неуспешна вторична профилактика) 
Дефинира се като епизод на клинично значимо повторно вървене от източник на порталната хипертония. 
Клинично значимо повторно кървене: 
A. Наличие на хематамеза/мелена. При малкото пациенти с назогастрална сонда - аспирация на повече от 100ml 
свежа кръв. 
Б. Индекс на необходимия обем хемотрансфузии > 0,5. 
B. 3g спад в НЬ при неприлагане на хемотрансфузии. 

Индекс на повторно кървене 
Месеци на проследяване 

Брой рецидиви на кръвоизливи +1 

Забележка: Показателите не хемодинамиката понастощем не се приемат за самостоятелни надеждни критерии 
без клинични данни за кървене. 

Доказеането на остър кръвоизлие от еарици 

Извършва се ендоскопски с оценка на активността, източника и обема на кървене. При пациенти с клинично 
значимо кървене следва да извърши ранно ендоскопско изследване (до 12h след приемането), веднага след 
стабилизиране на хемодинамиката. При леки кръвоизливи, без промяна в хемодинамиката и неизискващи 
хемотрансфузия, ендоскопското изследване може да се извърши в планов порядък. 

Лечение на остър кръвоизлив от варици 
Острото кървене от варици на хранопровода при болни с чернодробна цироза подлежи на лечение сподред 
критериите на консенсуса „Остри кръвоизливи от ГИТ". 

Целта на лечението е възстановяване и контрол на хемодиканиката; лечение на кръвоизлива; профилактика 
и лечение на усложненията. 

/. Контрол на хемодинамиката 
-поддържане на периферен(2) или централен венозен път. 
-възстановяване на кръвния обем чрез оптимален обем хемотрансфузии. Целта е да се достигне НЬ около 80g/L. 
-коригиране на коагулопатията и тромбоцитопенията — Вит. К, трансфузия на тромбоцитна маса. 
-интубация на болния се прилага при : 

-Тежко неконтролируемо кървене 
-Тежка енцефалопатия 
-Невъзможност да се поддържа 02 сатурация над 90%. 
-Аспирационна пневмония 
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П.Контрол на кървенето от варици: 

Медикаментозно лечение 
-При суспекции за варикозно кървене, вазоактивните медикаменти се прилагат възможно най-рано - преди 
диагностичната ендскопия. 
-Вазоактивнитемедикаменти (terlipressin, somatostatin, octreotide) ce прилагат в дозите, уточнени в консенсуса 
„ Остри кръвоизливи от ГИТ" за срок от 2-5 дни. 

Ендоскопско лечение 
-Ендоскопската терапия се прилага при всеки случай на активно кървене с източник от варици на хранопровода. 
-Предпочитан метод е ендоскопското връзкоео лигиране; при невъзможност за неговото идвършване е показано 
ендоскопско склерозиране на вариците. 
-Ендоскопското лечение се извършва на фона на непрекъсната медикаментозна терапия. 

Неуспех за контрол на кървенето 
При неуспех от комбинираната медикаментозна и ендсокпска терапия се прави втори опит за ендоскопски 
контрол на кървенето или се поставя трансюгуларен интрахепатален порто-системен шънт (TIPS). 

Балонна тампонада 

Прилага се само при масивно кървене като временна мярка до осигуряване на дефинитивно лечение. 

Ш.Профилактика на усложненията: 

Антибиотична профилактика на бактериалните инфекции/спонтанния бактериален перитонит(СБП) 
-Интегрална част от терапията. 
-Прилагането й започва с приемането на болния. 
-Провежда се с се орални нерезорбируеми антибиотици-Neomycin, хинолони- Ciprofloxacin, Amoxicillin. 
Профилактика на чернодробната енцефалопатия 

-Извършва се с класическите методи- прием на лактулоза, клизми, назо-гастрална сонда. 

Профилактика на повторните кръвоизливи от варици (вторична профилактика) 

Време на започване на вторичната профилактика 
Следва да започне възможно най-рано - от 6-ия ден след клинично значимо кървене от варици. 
Пациенти с цироза, при които не е прилагана първична профилактика 
-Профилактика с (3- блокери, ЕВЛ или комбинация от двете. 
-Оценката на хемодинамичния отговор към терапията с (3-блокери е прогностична по отношение на риска от 
повторно кървене. 

Пациенти с цироза и кървене на фона на първична профилактика с (3- блокери 
Допълнително ЕВЛ 

Пациенти с непоносимост или контраиндикации за прилагане на р- блокери 
Прилага се ЕВЛ 

Пациенти с неуспешна фармакологична и ендоскопска превенция на повторното кървене 
-Хирургичен шънт- за предпочитане дистален сплено-ренален или 8 mm порто- кавален Н-графт или TIPS при 
пациенти с цироза Child A/B. 
-При противопоказания за хирургично лечение - TIPS 
-Чернодробната трансплантация е с добра дълготрайна прогноза и следва да се обсъжда при пациенти с цироза 
Child В/С. 

ВАРИЦИ HA CTOMAXA 

Честота и естествен ход 
Варици на стомаха се доказват при около 30% от случаите с портална хипертония. След ерадикация на 
езофагеални варици, още 10%развиватстомашниварицивследващите две години. Около 10%откръвоизливите 
при портална хипертония са от варици на стомаха. 
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Класификация (no Sarin): 
1.Според разположението: 
а. Гастроезофагеални варици (ГЕВ)- предсатвляват продължение на езофагеалните: 
Тип ГЕВ 1 - разполагат се по малката кривина, обикновено на продължение от 2-Зсм- най-чест вариант при 
цироза. 
Тип ГЕВ 2 - разполагат се по голямата кривина с обхващане на фундуса на стомаха. 
Б. Изолирани стомашни варици(ИСВ): 
Тип ИСВ 1 - изолирани групи варици във фундуса на стомаха. 
Тип ИСВ 2- изолирани стомашни варици в други отдели на стомаха. 
2.Според появата: 
А.Първични- развиват се паралелно с езофагеалните варици. 
Б.Вторични - възникват след ерадикация на езофагеалните варици. 

Рискови фактори за кървене от вариии на стомаха: 
-Фундусни варици типове ГЕВ2 и ИСВ 1 
-Наличие на червени петна 
-Големи размери на вариците 
-Цироза в стадий no Child B/C 

Профилактика на кръвоизливите от вариии на стомаха 
Прилагат се (3- блокери 

Лечение на острите кръвоизливи от вариии на стомаха 
1. При пациенти с кървене от стомашни варици типове ГЕВ 2 и ИСВ 1: 
-Ендоскопско инжектиране на тъканно лепило -N-butyl-cyanoacrilate 
-Ендоскопско склерозиране на вариците 
- (3-блокери 

2. При пациенти с кървене от варици на стомаха тип ГЕВ1: 
-Ендоскопско инжектиране на тъканно лепило -N-butyl-cyanoacrilate 
-Ендоскопско връзково лигиране на вариците на хранопровода 
-р-блокери 

3. Принеуспехна ендоскопските методи на лечение се обсъжда провеждането на хирургичен шънт или TIPS. 

ПОРТАЛНА ХИПЕРТЕНЗИВНА ГАСТРОПАТИЯ ( ПХГ) 

Определение 
ПХГ се характеризира с дилатация на капилярите и венулите на стомашната мукоза, често съчетано с възпаление 
на лигавицата. Следва да се различава от т.нар стомашна антрална съдова ектазия (GAVE - gastric antral 
vascular ectasia), която може да се наблюдава и без наличие на портална хипертония. 

Честота и естествен ход на ПХГ 
1. Наблюдава се при около 70% от болните с цироза, по- често в съчетание с гастроезофагеални варици. 
2. Острото кървене от ПХГ е рядко - < 3% за Зг.; рецидивното кървене след първи епизод е често - 60-75%. Като 
правило кръвоизливите от ПХГ са по- леки от варикозните. 
3. Хронично кървене от ПХГ се наблюдава в 10-15% за Зг. 
4. ПХГ може да тьрпи динамика по степен на изразеност. 

Класификаиия (според консенсуса от Baveno III) 
ПХГ: 

1. Лека - лек мозайковиден аспект на лигавицата без зачервяване на ареолата. 
2. Тежка - мозайковиден аспект със суперпониращи червени петна, друг тип зачервявания на лигавицита 

или кървене. 
Стомашна антрална съдова ектазия-GAVE: 

Агрегати от червени петна, разположени линеарно или дифузно в антрума. 
Диагнозата се доказва бипопсично. 
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Кървене от ПХГ 

Остро кървене от ПХГ: 
Ендоскопски данни за активно кървящи лезии в стомаха, доказани в условията на напълно измит и добре разгънат 
стомах. 

Хронично кървене от ПХГ: 
-наличие на ендсокпоски лезии 
-наличие на фекална кръвозагуба 
-спад на Ht»2g за 3 месеца 

Лечение на кръвоизливите от ПХГ 

Остро кървене от ПХГ: 
1.Вазоактивни медикаменти (terlipressin, somatostatin, octreotide). 
2.При неуспех- хирургичен шънт или TIPS, извършени по спешност. 

Хронично кървене от ПХГ: 
1. (3- блокери, при нужда железни препарати. 
2. При неуспех- хирургичен шънт или TIPS, извършени планово. 

Вторична профилактика на кръвоизливите от ПХГ: 
Прилагат се (3- блокери 

Усложнения след терапия на порталната хипертония 

Усложнения след медикаментозно лечение: 
1. Уморяемост. 
2. Абдоминални крампи-болка, започваща след терапия и продължаваща над 4h, след изключване на други 
причини за абдоминална болка(вкл. СБП). 
3. Тежка брадикардия- спадане на пулсовата честота под 50/min. 
4. Артериална хипотония- спад на артериалното налягане с повече от 25% , ситолично налягане <70mm Hg. 
5. Главоболие- поява или влошаване на главоболие без отговор на аналгетични медикаменти. 

Усложнения след ендоскопско лечение: 
1. Язви на хранопровода- големи, конфлуиращи язви. Появяват се 2 или повече седмици след последната сесия 
на ендоскопско лечение и протичат със симптоми. 
2. Кървене от варици на хранопровода. 
A. Активно кървене от язвата. 
Б. Коагулум, покриващ язвата. 
B. Липса на други потенциални източници на кървене от ГИТ. 
3. Дисфагия. Персистира около 1 седмица след ендоскопското лечение. 
4. Болка в гръдния кош-некардиачна болка, персистираща повече от 48 h след манипулацията и изискваща 
обезболяване. 
5. Ендоскопски стриктури-постоянно стеснение на хранопровода, диагностицирано ендоскопски или с контрастна 
рентгенография, свързано с дисфагия 2 или повече седмици след ендоскопското лечение. 

Диагнозата, проследяването и профилактичното лечение на вариците на хранопровода, стомаха и 
хипертензивна гастропатия се извършва от специалист гастроентеролог. 

Първоначалната оценка на кръвоизлив от ГИТ се извършва от лекарите от БМП и екипите от спешните 
терапевтични и хирургични звена, както и от всеки първи лекар. Лечението на кръвоизливите с източник от 
портална хипертония се провежда 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). 


