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АСЦИТ, РЕФРАКТЕРЕН АСЦИТ, СПОНТАНЕН БАКТЕРИАЛЕН ПЕРИТОНИТ 

Диагностичен и терапевтичен алгоритъм (консенсус) 

Въведение 
Асцитът е свързан с влошаване на прогнозата при болните с чернодробна цироза. Едногодишната и 

петгодишна преживяемост след появата на асцит е съответно 50% и 20%. 
Развитието на асцит е свързано с рязко влошаване на качеството на живот при болните с чернодробна 

цироза. Той може да стане причина за развитието на потенциално смъртоносни усложнения като спонтанен 
бактериален перитонит и хепаторенален синдром. 
Поведение при болни с чернодробна цироза и асцит 
1. Всички пациенти с първа поява на асцит трябва da бъдат хоспитализирани във вътрешно или 

специализирано гастроентерологично отделение за установяване причината за асцита. 
2. При всички пациенти с асцит е задължително провеждането на диагностична парацентеза 
3. При всички пациенти трябва да се обсъди възможността асцитът да се дължи на друга причина, а не на 

чернодробна цироза. 
Диагноза 
1. Анамнеза и физикално изследване 
2. Лабораторни изследвания: 
- ПКК с ДКК 

общ белтък, албумин, билирубин, кръвна захар, креатинин, урея, 
електролити, 
аминотрансферази,ССТР,АР 
коагулационни показатели -фибриноген, протромбиново време, INR 
24-часова урина за натриуреза и белтък 

3. Изследване на асцитна течност 
биохимично - общ белтък, албумин,захар, ЛДХ, холестерол, амилаза 
брой левкоцити/общ брой клетки, брой сегментоядрени левкоцити -PMN 
оцветяване no Gram 
микробиологично - аеробна и анеробна култура, гъби 
оцветяване no Zeel-Nielsen 
цитологично 

4. Инструментални изследвания 
Рентгенография на бял дроб и сърце 
Ехография на коремни органи с Доплер 
При необходимост-КАТ и др. 

Лечение на неусложнен асцит 
Определение: Асцит без белези за инфекция на асцитната течност или наличие на хепаторенален синдром 
Цел: Мобилизиране на интраабдоминалната течност чрез постигане на отрицателен натриев баланс 
I. Базисна терапия 
1. Постелен режим - най-добър ефект при болни с нарушена бъбречна функция или лош отговор на 

диуретичното лечение 
2. Намаление на приема на готварска сол - 3 г/дневно. Безсолната диета се спазва и при включване на 

диуретици 
3. Намаление на приема на течности — 1000 мл/дневно. При наличие на хипонатриемия приемът на 

течности се ограничава до 500 мл/дневно 
II. Диуретична терапия 

При липса на ефект от базисната терапия се включват диуретици. Лечението се провежда стъпаловидно 
- започва се с ниска лоза. която ппи липса на еФект се повитттава ппез няколко лни. ппи необхолимост се включва 
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Цел: Намаление на телесното тегло с 1000 г дневно, при наличие на периферни отоци -до 2000 дневно 
1. Спиронолактон -средство на първи избор, доза 50-400 мг/дневно 
Начало: 50-100 мг/дневно- в еднократен прием ,сутрин 
При липса на ефект -дозата се увеличава през 3-5 дни до максимална доза 400 мг/дневно 
Обичайна доза: 100-150 мг/дневно 
2. Фурантрил - доза 20- 160 мг/ дневно. Задължителен контрол на натрий и калий! 
Индикациии: 1. При липса на натриуреза при максимална доза на спиронолактона 

2. Лечението може да започне и с комбинацията спиронолактон-фурантрил 
Обичайна дозировка на комбинираната терапия: 
Спиронолактон -100-200 мг/дневно 

Фурантрил - 20 - 40 мг/дневно 
При липса на ефект през 4-5 дни дозата на диуретиците се повишава до максимално 400 мг/дн за Спиронолактона 
и 160 мг/дневно за Фурантрила 

Поведение при добър отговор на терапията 
Цел: Липса на асцит или минимално количество асцит 
1. Продължава базисната терапия - ограничение на физическата активност, рестрикция на натриевия прием 
2. Постепенно редуциране на дозите на диуретиците и преминаване към монотерапия със Спиронолактон във 

възможно най-ниска доза 
3. При част от пациентите се възстановява спонтанната натриуреза и те могат да преминат към диета с 

нормално съдържание на натрий без диуретик 

Поведение при липса на отговор на терапията 
1. Търсене на фактори, намаляващи действието на диуретиците 

неадекватна натриева рестрикция 
повишена физическа активност 
инфекции 
прием на НСПВС 

2. Определяне на натриурезата в 24-часова урина 
3. Терапевтична парацентеза с вливане на 20% Humanalbumin 
4. Инфузии на 20% 50-100 ml Humanalbumin при болни с асцит и нисък албумин. Ефектът е временен 
5. При противопоказания за парацентеза - добавяне на трети диуретик Hydorchlorothiazide 
Странични действия на диуретичната терапия и лечение 

Контрол на диуретичната терапия 
Електролити, креатинин, евент. -АКР, психометрични тестове 
1. Влошаване на бъбречната функция поради хиповолемия 
Поведение: Спиране на диуретиците, възстановяване на съдовия обем 
2. Чернодробна енцефалопатия 
Поведение: 
Лека: Продължаване на диуретичното лечение, обичайна терапия за енцефалопатията / редуциране на 
белтъчния внос, лактулоза/ 
Изразена: Временно спиране на диуретиците, лечение на ЧЕ, преоценка на използването им 
3. Хипокалиемия 
Поведение: Комбинирана терапия Спиронолактов плюс Фурантрил 
4. Хиперкалиемия 
Поведение: Допълнително включване на бримков диуретик 
5. Хипонатриемия 
Поведение: 

Лека ( >125 mmol/1): умерено намаление на приема на течности - под 1л дневно 
Тежка ( Натрий под 120-125 mmol/1) - спиране на диуретичната терапия, прием на течности под 500 мл 
дневно, хуманалбумин 
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6. Мускулни крампи 
При силна изразеност - намаление или спиране на диуретичната терапия, евентуално ежеседмично вливане 
на хуманалбумин. 
7. Гинекомастия /спиронолактон/ 

Поведение: опит за намаление на дозата, други К съхраняващи диуретици 

Рефрактерен асцит 
Определение: Като рефрактерен се означава асцитът, който не се повлиява или не може да бъде ефективно 

контролиран от или рецидивира скоро след интензивна лекарствена терапия. 
Видове: 
1. Резистентен на диуретици асцит -асцит, който не се влияе от натриева рестрикция и интензивна диуретична 

терапия 
2. Трудно поддаващ се на лечение с диуретици асцит - асцит, при лечението на който не могат да бъдат 

използвани ефективни диуретични дози поради развитие на компликации на диуретичното лечение. 
3. Рецидивиращ асцит - асцит, който се поддава на лечение, но рецидивира 2-3 пъти в рамките на 12 месеца. 

Честота и прогноза 

Рефрактерният асцит се среща едва при 5-10% от циротиците. Състоянието се наблюдава при пациенти с нисък 
чернодробен функционален резерв, висок чернодробен венозен пресорен градиент и хепаторенален синдром тип 
2. Прогнозата при тази категория пациенти е изключително лоша - преживяемостта е 50% за 6 месеца. 

Диагностични критерии 

1. Необходима продължителност на диуретичната терапия за определяне на асцита като рефрактерен -
интензивна диуретична терапия в продължение поне на 1 седмица. 

2. Липса на отговор: намаляване на телесното тегло с под 200г/ ден през последните 4 дни на интезивна 
диуретична терапия / Спиронолактон-400мг/дневно, Фурантрил- 160 мг/дневно/ и натриуреза под 50 
mEq/ден 

3. Намаляване на приема на натрий до 50 mEq/дневно 
4. Ранен рецидив на асцита - развитие на умерен до масивен и напрегнат асцит в рамките на 4 седмици 

след първоначалното повлияване. / повторното събиране на асцит в рамките на 2-3 дни след парацентеза 
се дължи на преместване на интерстициална течност в перитонеалната кухина/. 

5. Странични действия на диуретичната терапия - чернодробна енцефалопатия, бъбречна недостатъчност, 
хипонатриемия, хипо- и хиперкалиемия. 

Лечение 
1. Повечето пациенти с рефрактерен асцит не отговарят на диуретичната терапия - диуретичната терапия 

може да бъде продължена при налична натриуреза (>30 mEq/d). При останалите пациенти диуретиците 
трябва да бъдат спрени. 

2. Стандартна терапия - масивни парацентези с едновременно приложение на интравенозен албумин 
Поведение: 
1. Парацентеза с отстраняване на 5-8 л асцитна течност на ден 
2. Вливане на 20% Humanalbumin след приключване на парацентезата в доза 6- 8 г на всеки литър асцит 
3. Включване на безсолна диета и диуретична терапия в оптимална доза скоро след провеждане на 

манипулацията. Ако преди парацентезата болният е бил на диуретична терапия, диуретиците се 
включват в по-висока доза. 

Предпазни мерки: 
1. Липсват специфични противопоказания за провеждане на парацентеза. При взимане на решение за 

парацентеза трябва да се прецени рискът от хиповолемия при нестабилни пациенти /тежка 
енцефалопатия, прогресиращо бъбречно увреждане, стомашно-чревен кръвоизлив/. При нарушения в 
кръвосъсирването трябва да се прецени рискът от интраперитонеално кървене или париетален хематом. 

2. Отстраняването на голямо количество асцит без вливане на хуманалбумин води до развитие на остра 
циркулаторна дисфункция и не трябва да бъде предприемано. След провеждането на парацентезата е 
необходим стриктен контрол на кръвното налягане, пулсовата честота, електролитите и бъбречната 
функция. 

3. Парацентезите трябва да бъдат извършвани при спазване на правилата за асептика и антисептика за 
избягване на риска от инфекция. 

N.B. При необходимост от чести масивни парацентези при подходящи пациенти може да се обсъди 
налагането на перитонео -венозен шънт. 
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Спонтанен бактериален перитонит 
Спонтанният бактериален перитонит /СБП/ е инфекция на перитонеалната кухина /на асцита/ при болни с цироза 
и асцит при липса на явен източник на инфекция като абдоминален абсцес или чревна перфорация. Развива се 
при 10 до 30 % от пациентите с чернодробна цироза и асцит. Въпреки подобрената диагностика и лечение 
смъртността при СБП в последните 10 години е трайно около 30%-50% при всеки епизод и 69% при рецидив до 
първата година. Прогнозата зависи от тежестта на инфекцията, степента на чернодробната и бъбречна 
недостатъчност и наличието или отсъствието на кръване от ГИТ. 
Диагноза 
1. СБП трябва да бъде подозиран при всеки болен с цироза, при който е налице температура, коремна болка 

и левкоцитоза или се наблюдава внезапно влошаване на състоянието с развитие на бъбречна недостатъчност, 
чернодробна енцефалопатия, стомашно-чревен кръвоизлив. 

2. Липсата на типична клинична картина при СБП налага извършването на диагностична парацентеза при 
всеки хоспитализиран пациент с чернодробна цироза и асцит, независимо от липсата на симптоми, 
съмнителни за СБП. 

3. Съмнение за СБП налага хоспитализация в специализирано гастроентерологично отделение 
4. Диагностични критерии: 

♦ Левкоцити > 500/ml асцитна течност 
♦ PMN > 250/ ml асцитна течност 
♦ Оцветяване по Грам от асцитна течност- положително за наличието на бактерии 
♦ Положителна култура от асцитна течност препоръчително е директна посявка на асцита в среда до 

леглото на болния. 
♦ Симптоми, съмнителни за СБП и ниско количество белтък в асцитната течност (<10g/l) 

Лечение 
При наличие на горните критерии незабавно се започна емпирична парентерална антибиотична терапия с един 
от следните антибиотици, за които чрез рандомизирани клинични проучвания е доказана над 80% ефективност. 
1. Трета генерация цефалоспорини, например Cefotaxime -2 g/12h i.v. (4-8 g/24 h) 
2. Amoxicillin/Clavulanate-lg/0,2 g 8hi.v. 
3. Гиразни инхибитори - напр. Ofloxacin 2x 100-200 mg/24h i.v. или Ciprofloxacin 2 x 200 mg/24 h i.v 
4. При пациенти с т.н. некомплициран СБП / нормален серумен креатинин и липса на всеки от следните 

критерии1/ стомашно-чревен кръвоизлив, 2/ енцефалопатия -II- IV стадий, 3/ илеус 4/ септичен шок/ може 
да се започне директно перорална терапия - напр. Ofloxacin, Ciprofloxacin, Amoxicillin/ Clavulanate . 

Контрол на ефективността на терапия 
Повторна диагностична парацентеза след два дена антибиотично лечение-
Ефект - намаление на броя на PMN <50% от изходната стойност 
Липса на ефект - намаление на броя на PMN <25 % от изходните 
Поведение при липса на ефект: преоценка на възможността за вторичен перитонит и модификация на терапията 

Продължителност на терапията - 8-10 дни 

Критерии за лоша прогноза при СБП: прогресивно влошаване на бъбречната функция - смъртност 
100% 

Профилактика на спонтанния бактериален перитонит 
Основният патогенетичен момент за възникването на СБП е транслокацията на чревни микроорганизми в 
мезентериалните лимфни възли и системната циркулация. Най-често инфекцията се причинява от Gram-
отрицателни бацили. За първична и вторична профилактика на СБП се провежда селективна интестинална 
деконтаминация с перорални нерезорбируеми или лошо резорбируеми антибиотици, чрез които се елиминират 
Грам отрицателните бактерии в чревната флора и се запазват останалите аеробни и анаеробни бактерии. 

Индикации за провеждапс на профилактика на СБП 
1. Пациенти, преживели СБП - профилактичното лечение е непрекъснато. Провежда се с перорален хинолон-

Norfloxacin -400 мг/d или Ципрофлоксацин 2x500 мг седмично 
2. Пациенти с остър стомашно- чревен кръвоизлив - провежда се задължителна 7 дневна профилактика -

първоначално с парентерален антибиотик , в последствие с перорален 
3. Пациенти с цироза и ниско ниво на белтъка в асцитната течност (< lOg/l) - за момента липсва консенсус за 

необходимостта и продължителността на профилактично лечение. Препоръчваме профилактика с лактулоза 
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Хепаторенален синдром 

Хепатореналният синдром (ХРС) се среща в 18 % от болните с декомпенсирана чернодробна цироза и асцит . 
ХРС се дължи на екстремна вазоконстрикция, водеща до намаляване на гломерулната филтрация при съхранена 
функция на тубулите и нормална морфология на бъбреците. I - ви тип ХРС протича с бързо прогресираща 
функционална бъбречна недостатъчност /, П-ри тип - с по-продължително влошаване на бъбречната функция. 

Болните с хепаторенален синдром подлежат на хоспитализация в специализирано гастроентерологично 
отделение/клиника с възможност за проследяване на следните показатели: 

Часова и денонощна диуреза 
Натрий и Калий в 24- часова урина 
Изследване на осмолалитета на урината и на плазмата е препоръчително. 
Относително тегло на урината 
Количество белтък в 24- часова урина 
Иследване на албумин и на седимент в банална порция урина 
Телесно тегло 
Хемодинамика- пулс и кръвно налягане 
Централно венозно налягане 
Електролити- всеки ден 
Урея и креатинин 
Амоняк в серума - по възможност 

- АКР 
Креатининов клирънс 
Абдоминална ехография 

Диагностични критерии на хепатореналния синдром 
(International Ascites Club's Diagnostic Criteria) 

Големи критерии : 

хронично или остро чернодробно заболяване с напреднала чернодробна недостатъчност и портална 
хипертония 
ниска гломерулна филтрация - серумен креатинин > 133 мто1/1 или 24 — часов креатининов клирънс <40 ml/ 
min. 
няма данни за шок, съпътстваща бактериална инфекция и текущо или предшестващо лечение с 
нефротоксични медикаменти. He ce установяват данни за загуба на течности през гастроинтестиналния 
тракт ( повръщане или диария). He ce установява екстремна загуба на течности от бъбреците (спадане на 
теглото с повече от 0.5 kg дневно при болни с асцит без периферни отоци или на 1.0 kg дневно при болни 
с периферни отоци. 
Няма трайно подобрение на бъбречната функция (серумен креатинин <133 мто1/1, креатининов клирънс 
над 40 ml/min) след спиране на диуретичната терапия или повишаване на плазмения обем след вливане на 
1.5 1 Serum physiologicum. 
Протеинурия < 500 mg/dl при липса на ехографски данни за обструктивна уропатия или паренхимно бъбречно 
заболяване. 

Допълнителни критерии 

количество на урината под 500 ml за 24 часа 
натрий в урината под 10 mEq/1 
осмолалитет на урината по- висок от плазмения осмолалитет 
кръвни клетки в урината <50 (per high power field). 
серумен натрий < 130 mEq/1. 

Поведение при болни с ХРС 

1. Проследяват се кръвно налягане и пулс с монитор 
2. Ограничава се приема на сол под 4.0 за 24 часа 
3. Ограничава се приема на течности до 1 литър за 24 часа. 
4. Извършва се корекция на калиемията и на АКР 
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5. Спират се нефротоксични медикаменти, вкл. Гентамицин и НСПВС. 
6. При хиперкалиемия се спира употребата на калий-съхраняващи диуретици. 
7. Спират се бримковите диуретици при липса на ефект от максимална дозировка. 
8. При напрегнат асцит се правят парацентези, не повече от 3 литра за намаляване на интраабдоминалното 
налягане. 
9. Парацентезите задължително се комбинират с Human albumin - 8 g на всеки евакуиран литър асцит. 
10. Хемодиализа се прилага само при болни с уремия или при заплашващи живота критични състояния , като 
остър белодробен оток. 

Медикаментозна терапия 
TERLIPRESSIN- болус 0.5 мг за 4 часа. Ако няма тенденция за спадане на серумния креатинин дозата се 
повишава стъпаловидно всеки 3 дни съответно до 1 мг за 4 часа и 2 мг за 4 часа. Успоредно с инфузиите на 
терлипресин се прилага Humanalbumin в доза 1 грам / кг през I-ия ден, след което по 20- 40 грама дневно. 
Инфузията с хуманалбумин се прекратява при нарастване на централното венозно налягане над 18 cm H20. 
Терлипресинът и хуманалбуминът се прилагат до излизане от ХРС, за което свидетелства спадането на серумния 
креатинин под 133 микромола на литър или максимум за 15 дни. 
При болни с 1-ви тип ХРС може да се опита комбинирано приложение на OCTREOTID + MIDODRIN. 
Октреотид се прилага подкожно в начална доза от 100 микрограма три пъти дневно, след което дозата може да 
се повиши до 200 микрограма три пъти дневно. 
Мидодринът се прилага през устата в три дневни приема от 7.5 мг, като дозата може да се повиши до три пъти 
дневно по 12.5 мг. Тази терапия може да комбинира с прилагане на 20- 40 грама Хуманалбумин дневно. Целта 
на лечението е да се повиши средното артериално налягане най- малко с 15 MM Hg и да се намали плазмената 
ренинова активност с повече от 50 % на 3-ия ден от лечението. 

Подготовката на материалите по изработване на консенсусите в глава 
хепатология е извършена от: 

Д-р К. Антонов, д-р Д. Желев, д-р М. Берберова, д-р А. Донкова, доц. Д-р Д. Петрова, 
доц. Д-р 3. Спасова, д-р М. Василев, д-р И. Генов, д-р Р. Митова, д-р А. Чавушян, 
д-р Р. Цонев, доц. Д-р Л. Матева, проф. Д-р Д. Аджаров, проф. Д-р Н. Григоров, 
доц. Д-р С. Стойнов, проф. д-р 3. Кръстев, проф. д-р А. Мендизова, проф. д-р К. 
Чернев 


