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SANTRAUKA

Darbo aktualumas. Umus kraujavimas j vir§kinimo traktg ir pilvo ertme i§lieka viena dazniausiy
gyvybei pavojingy skubiosios medicinos situacijy, kurios bendras mir§tamumas siekia 2—10 %, 0
varikozinio kraujavimo atveju — iki 36 % per Sesias savaites. Per pastaruosius penkerius metus jvyko
reik§minga pazanga rizikos stratifikacijos, vaizdinés diagnostikos bei intervencinio gydymao srityse.
Darbo tikslas. Atrinkti ir iSanalizuoti 2021-2026 m. publikacijas, aprasancias §iuolaikinius Gmaus
kraujavimo ] pilvo ertme ir virSkinimo traktg diagnostikos bei gydymo algoritmus.

Tyrimo metodai. Atlikta naratyviné literatiiros apzvalga su PRISMA tipo paieSkos elementais.
Paieska vykdyta PubMed, Google Scholar ir Cochrane Library duomeny bazése 2025 m. lapkricio —
2026 m. geguzés meén. laikotarpiu. | galuting analize¢ pateko 32 Saltiniai — sisteminés apzvalgos,
metaanalizés, atsitiktiniy im¢iy tyrimai ir kohortinés studijos su suaugusiyjy populiacija.

Rezultatai. Glasgow-Blatchford balas geriausiai prognozuoja UGIB intervencijos poreikj (AUC
0,77-0,78), o Soko indeksas geriatrinéje populiacijoje pasizymi auks¢iausia diskriminacija (AUC iki
0,988). LGIB atveju Oakland balas patikimai identifikuoja saugiam iSraSymui tinkamus pacientus
(AUC 0,84-0,85). KT angiografija pasiekia 85,2 % jautruma ir 92,1 % specifiskumg. TC-325
uztikrina 96-97 % momenting hemostazg, OTSC klipai dideléms opoms sumazina pakartotinj
kraujavimg iki 10 % (vs 18 %), Dopleriu valdoma endoskopija — iki 3 % (vs 13 %). Transarterinés
embolizacijos techninis sékmingumas siekia 98,7-100 %.

I§vados. Siuolaikinis imaus virskinimo trakto kraujavimo valdymas remiasi struktdiruotu algoritmu,
kuriame rizikos balas nukreipia j teisingg diagnostinj-gydomajj kelig, 0 minimaliai invazyvis metodai
(endoskopija, transarteriné embolizacija) tampa prioritetine strategija pries atvirg chirurgija.
Raktiniai ZodzZiai: imus virSkinimo trakto kraujavimas, hemoperitoneumas, rizikos stratifikacija,

transarteriné embolizacija, endoskopiné hemostaze.



SUMMARY

Background. Acute gastrointestinal and intra-abdominal bleeding remains one of the most common
life-threatening emergencies, with overall mortality reaching 2—10 %, and up to 36 % within six
weeks in variceal bleeding. Significant advances in risk stratification, imaging diagnostics, and
interventional therapy have occurred over the past five years.

Aim. To select and analyze publications from 2021-2026 describing modern diagnostic and treatment
algorithms for acute intra-abdominal and gastrointestinal bleeding.

Methods. A narrative literature review with PRISMA-type search elements was conducted. The
search was performed in PubMed, Google Scholar, and Cochrane Library databases from November
2025 to May 2026. A total of 32 sources — systematic reviews, meta-analyses, randomized controlled
trials, and cohort studies in adult populations — were included in the final analysis.

Results. The Glasgow—Blatchford score best predicts the need for intervention in UGIB (AUC 0.77—
0.78), while the shock index showed the highest discrimination in geriatric patients (AUC up to
0.988). For LGIB, the Oakland score reliably identifies patients suitable for safe discharge (AUC
0.84-0.85). CT angiography achieves 85.2 % sensitivity and 92.1 % specificity. TC-325 provides 96—
97 % immediate hemostasis, OTSC clips for large ulcers reduce rebleeding to 10 % (vs 18 %), and
Doppler-guided endoscopy reduces it to 3 % (vs 13 %). Transarterial embolization achieves a
technical success rate of 98.7-100 %.

Conclusions. Modern management of acute gastrointestinal bleeding relies on a structured algorithm
in which risk scores guide patients toward the appropriate diagnostic and therapeutic pathway, while
minimally invasive methods (endoscopy, transarterial embolization) become a priority strategy over
open surgery.

Keywords: acute gastrointestinal bleeding, hemoperitoneum, risk stratification, transarterial

embolization, endoscopic hemostasis.



JZANGA

Gastrointestinalinis kraujavimas iSlieka viena dazniausiy ir sudétingiausiy skubiosios medicinos
situacijy pasaulyje, kelianciy tiesiogini pavojy paciento gyvybei bei reikalaujanc¢iy neatidéliotinos
klinikinés intervencijos. Nepaisant nuoseklios pazangos diagnostikos srityje ir sparciai tobuléjanciy
terapiniy technologijy, per pastarajj deSimtmet] Su Sia patologija susijes bendrasis mir§tamumas isliko
gana pastovus ir, remiantis tarptautine medicinine literatiira, svyruoja nuo 2 % iki 10 % (1). Sie
rodikliai tiesiogiai koreliuoja su kraujavimo $altinio lokalizacija, etiologija bei paciento gretutinémis
ligomis. Siuolaikinéje medicinoje imus kraujavimas j virskinimo trakta ar pilvo ertme vertinamas ne
tik kaip izoliuotas klinikinis jvykis, bet kaip dinamiskas procesas, sukeliantis sisteminj organizmo
atsakg. Tai reikalauja skubiy ir tiksliy intervencijy per pirmgsias valandas.

Ypatingas démesys mokslinéje literatiiroje pastaruoju metu skiriamas mir§tamumo dinamikai, kurig
stipriai paveiké pasauliné koronaviruso pandemija. Jungtiniy Amerikos Valstijy nacionalinés mirties
statistikos analiz¢ atskleidé, jog nuo 2020-yjy mety mirStamumas dél imaus kraujavimo ] vir§kinimo
traktg reikSmingai iSaugo, o pasiektas pikas 2021-aisiais metais parodé sveikatos prieZiiiros sistemy
paZzeidziamumg kritiniy situacijy metu (2). Pastebéta, kad perteklinis mirStamumas itin palieté
darbingo amziaus asmenis, o tai kelia papildomy klausimy apie skubios pagalbos prieinamumg ir
klinikiniy algoritmy efektyvuma sisteminiy trikdziy fone. Sie duomenys patvirtina, kad
gastrointestinalinio kraujavimo valdymo procesai turi biti nuolat vertinami ir tobulinami. Siam
procesui bitinas naujausiy moksliniy jzvalgy integravimas j praktinj gydytojy darba.

Klinikiné kraujavimo eiga yra glaudziai susijusi su sudétingais organizmo patofiziologiniais
kompensaciniais mechanizmais. Umus kraujo netekimas sukelia greita hemodinaminj atsaka,
aktyvuoja simpating nervy sistemg ir sukeliama audiniy hipoperfuzija, kuri, laiku nesustabdyta, gali
progresuoti j negriztama hipovoleminj $oka. Siame etape ankstyva diagnostika tampa lemiamu
veiksniu, koreliuojanéiu su paciento iSgyvenamumu ir gydymo sékme pirmosiomis valandomis.
Biitent ji su stabilia hemostaze yra pagrindiniai veiksniai, leidziantys iSvengti dauginio organy
nepakankamumo sindromo. Pastarasis daznai tampa pagrindine mirties prieZastimi, net atstacius
hemodinamika. Rizikos vertinimo modeliai rodo, kad daugiau nei 20 % pacienty mir§ta per vienus
metus po imaus epizodo, o tai dazniausiai yra susije su létiniais inksty funkcijos sutrikimais, kepeny
ciroze ar onkologiniais procesais, kurie komplikuoja organizmo funkcijy atsistatyma (3,4).

kartos geriamyjy antikoagulianty bei antiagreganty vaisty vartojimu. Nors Sie preparatai yra butini
Sirdies ir kraujagysliy ligy kontrolei, jie reikSmingai modifikuoja natiiraly koaguliacijos kaskados
procesa, todél jprastos hemostazés priemonés tampa maziau efektyvios, o pakartotinio kraujavimo

rizika iSauga keleta karty (4,5). Specifiniy prieSnuodziy taikymas, koaguliacijos parametry vertinimas
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realiu laiku ir agresyvi transfuziné terapija tampa neatsiejama siuolaikinio gydymo protokolo dalimi.
Tai reikalauja itin glaudaus daugiadisciplininés komandos — gastroenterology, intervenciniy
radiology,pilvo chirurgy skubiosios pagalbos gydytojy bei anesteziology reanimatology —
koordinuoto darbo, siekiant optimizuoti paciento i§gyvenamumo prognozes.

Stemplés ir skrandzio varikozinis kraujavimas, dazniausiai kKylantis dél portinés hipertenzijos, i§licka
viena mirtingiausiy gastrointestinalinio kraujavimo formy. Sesiy savai¢iy mirStamumas $ioje grupéije
vis dar vir§ija 36 % riba, 0 tai rodo, kad tradicinés farmakoterapijos ir endoskopinio gydymo derinys
ne visada uztikrina ilgalaikj rezultatg (6,7). Per pastargjj deSimtmet] stebimas esminis postkis link
minimaliai invazyviy radiologiniy intervencijy, tokiy kaip transjugalinis intrahepatinis
portosisteminis Suntas, kuris leidZia efektyviai sumaZinti portinj spaudimg ir uztikrina tvarig
hemostaze (8). Taciau $iy metody taikymas reikalauja specifinés infrastruktairos ir aukstos specialisty
kvalifikacijos, todél jy integravimas ] skubios pagalbos algoritmus vis dar kelia nemazai klinikiniy
Diagnostikos srityje jvykes technologinis proverzis leidzia vis tiksliau identifikuoti kraujavimo saltinj
ir parinkti adekvacig gydymo taktikg. Skubus tikslinis ultragarso tyrimas tapo nepakei¢iamu jrankiu
pirminéje grandyje, leidZianciu per kelias minutes nustatyti laisva skyst] pilvo ertméje sunkios
traumos ar spontaninio kraujavimo atvejais (9). Tuo tarpu aukstos raiskos kompiuteriné tomografija
su angiografija leidzia ne tik lokalizuoti aktyvy kraujavima, bet ir detaliai jvertinti kraujagysliy
anatomijg bei pazeidimo laipsnj, kas yra kritiSkai svarbu planuojant tolesnes intervencinés
radiologijos procediras (10). Dirbtinio intelekto technologijy diegimas vaizdinéje diagnostikoje zada
dar didesnj tiksluma, padedant specialistams grei¢iau priimti sprendimus sudétingy klinikiniy atvejy
metu, kai kiekviena minuté turi jtakos galutinéms iSeitims.

Minimaliai invazyvi metodai pamaZzu tampa prioritetine strategija, keiCianCia tradicines atviras
chirurgines operacijas. Intervenciné radiologija, konkreciai transarteriné embolizacija, pasizymi itin
aukstu techninés sékmés rodikliu ir maZesne pazaida organizmui, o tai ypac¢ aktualu vyresnio amziaus
ar daug gretutiniy patologijy turintiems pacientams (11). Pazangi endoskopija, naudojanti naujausios
kartos klipsus (angl. OTSC — Over-The-Scope) bei hemostazinius miltelius, suteikia galimybe saugiai
sustabdyti kraujavima net ir techniSkai sudétingose virSkinimo trakto vietose, kur standartinés
priemonés, tokios kaip elektrokoaguliacija ar paprasti klipsai (angl. TTS — Through-The-Scope), biina
neveiksmingi (12). Siy metody efektyvumas tiesiogiai atsispindi gydymo rezultatuose: mazéja
pakartotinio kraujavimo daznis, retéja pooperaciniy komplikacijy skaiCius ir geréja bendrasis

pacienty iSgyvenamumas.



Darbo tikslas ir uZzdaviniai
Darbo tikslas — atrinkti ir iSanalizuoti 2021-2026 m. publikacijas, aprasancias $iuolaikinius Gimaus

kraujavimo j pilvo ertme ir virskinimo traktg diagnostikos ir gydymo algoritmus, siekiant susisteminti
jrodymais gristas klinikines strategijas.

Keliami uzdaviniai:

1. Atrinkti ir iSanalizuoti publikacijas, apraSancias rizikos stratifikacijos baly (Glasgow—
Blatchford, AIMS65, Rockall, Oakland, Soko indekso) prognosting vert¢ fimaus virskinimo
trakto kraujavimo atvejais.

2. Atrinkti ir iSanalizuoti publikacijas, aprasancias Siuolaikiniy vaizdinés diagnostikos metody
(KT angiografijos, FAST, kontrastinés ultragarsografijos) kliniking vert¢ nustatant
kraujavimo Saltin;.

3. Atrinkti ir isanalizuoti publikacijas, aprasanc¢ias endoskopinio gydymo metody (hemostatiniy
milteliy, OTSC klipy, Dopleriu valdomos pakartotinés endoskopijos) ir endovaskulinés
transarterinés embolizacijos efektyvuma bei sauguma.

4. Atrinkti ir iSanalizuoti publikacijas, apraSancias konservatyvaus gydymo strategijas
(transfuzijos rezimg, vazoaktyvius vaistus, protony siurblio inhibitorius) imaus vir§kinimo

trakto kraujavimo valdyme.



1 PATOFIZIOLOGIJA IR KLASIFIKACIJA

1.1 Sisteminis kompensacinis atsakas: simpatiné nervy sistema ir RAAS
Umus kraujavimas j virSkinamajj trakta ar pilvo ertme staigiai sumazina cirkuliuojancio kraujo turj.

Pirmosiomis minutémis organizmas pereina j kompensacinj rezimag — hemodinamika palaiko
baroreceptorinis refleksas, lydimas simpatinés aktyvacijos ir kraujotakos perskirstymo gyvybiskai
svarbiems organams. Bendrais Soko patofiziologijos principais remiantis, periferiniy kraujagysliy
tonusas kinta, o sisteminis kraujospudis bei organy apriipinimas deguonimi tampa labiau priklausomi
nuo procesy, vykstanciy mikrokraujagysliy lygyje (13).

Sis simpatinis atsakas didina perifering vazokonstrikcija, kartu apimanéia ir splanchnine sritj.
Klinikiné pasekmé yra paradoksali: net kai sisteminé hemodinamika atrodo stabili, audiniuose jau
gali vykti hipoperfuzija, véliau pereinanti j organy funkcijos sutrikimg. Eksperimentiniai duomenys
rodo, kad jau ankstyvosiose hemoragijos stadijose (vos 5-10 % netekto kraujo tdrio) Zarnyno
mikrocirkuliacijos rodikliai sumaZzéja, nors sisteminis kraujospiidis dar gali biiti normalus (14).
Virskinamojo trakto sritis yra ypac jautri: splanchniné kraujotaka pirmiausia ,taupoma" per srauto
perskirstyma, 0 tai dar labiau didina audiniy metaboliniy poreikiy ir pristatomo deguonies neatitikima
(15).

Greta simpatinés nervy sistemos veikia ir neurohumoraliniai mechanizmai — pirmiausia renino-
angiotenzino-aldosterono sistema (RAAS). Ji stiprina vazokonstrikcijg bei sulaiko natrj ir vandenj,
todél paciento kraujospudis ir Sirdies daznis kurj laikg gali likti gana stabilts. Tai sukuria klaidinantj
ispudj, kad pacientas yra kompensuotas, nors mikrocirkuliacijos lygyje sutrikimai jau plétojasi. Soko
patofiziologija yra faziné: pradinis kompensacijos periodas kliniskai gali bati beveik nematomas tol,

kol audiniy perfuzijos nepakankamumas pasireiskia biocheminiuose rodikliuose (16).

1.2 Audiniy hipoperfuzija, mikrocirkuliacija ir endotelio funkcijos sutrikimas
Kai splanchnin¢ kraujotaka tampa nepakankama, prasideda audiniy hipoperfuzija. Jos padariniai

gerokai virSija paprasta deguonies tiekimo sumazéjimg — atsiranda netolygus perfuzijos
pasiskirstymas mikrokraujagysliy lygyje. Tai ypa¢ aktualu vir§kinamojo trakto kraujavimui, nes $i
anatoming sritis pasizymi dideliu metaboliniu poreikiu ir jautrumu hipoperfuzijai (13).

Mikrocirkuliacijos sutrikimai glaudziai susije su endotelio pokyc¢iais. Vienas svarbiausiy taikiniy ¢ia
yra endotelio glikokaliksas — gel pavidalo sluoksnis, dengiantis kraujagysliy vidinj pavir$iy ir
veikiantis kaip selektyvus barjeras tarp kraujotakos ir endotelio Igsteliy. Umaus kraujavimo metu jis
praranda savo barjerines ir reguliuojamasias funkcijas, todél didéja mikrokraujagyslinis nutekéjimas,

suaktyvinama uzdegiminé reakcija ir auga kreséjimo sutrikimo rizika (17). Dél to klinikinis
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pageréjimas po hemodinaminés korekcijos gali biiti nepilnas: net tinkamai atstacius kraujospiidj,
endotelis licka pazeistas, jeigu glikokaliksas jau destabilizuotas.

Skyséiy pasirinkimas resuscitacijos metu $j procesg gali pakeisti | vieng ar kita pus¢. Netinkama
skyscCiy strategija gali sustiprinti glikokalikso pazeidima ir pagilinti endoteliopatija, o tai dar labiau
pablogina mikrocirkuliacijos efektyvuma .

Kartu su hipoperfuzija formuojasi deguonies skola — audiniai pereina j anaerobinj metabolizmg ir
laikinai negali patenkinti energijos poreikio. Sis procesas aprasomas kaip ,kraujo nepakankamumo"
(angl. blood failure) ratas, kuriame deguonies skola, endotelio pazeidimas ir kre$¢jimo sutrikimas
tampa tarpusavyje sustiprinanciomis grandimis (18). Klinikiné Sios koncepcijos reikSmé paprasta —
bet koks gydymo delsimas uzsitgsdina hipoperfuzija ir didina tikimybe, kad atsakas perzengs ribg i$

kompensacinio ] dekompensacinj.

1.3 Metaboliniai sutrikimai — mirtina triada ir mirtina tetrada
Per timy kraujavimg metaboliniai sutrikimai vystosi ne vien dél hipovolemijos. Jie tiesiogiai susij¢ Su

anaerobiniu metabolizmu, lasteliy energijos stygiumi ir sistemine uzdegimine reakcija. Klasikiné
,mirtina triada" — hipotermija, acidozé ir kreSé¢jimo sutrikimas — apibiidina hipoperfuzijos ir
resuscitacijos pasekmiy granding. Nors koncepcija dazniau aptariama traumos kontekste, jos
mechanistiniai principai tinka ir hemoraginiam Sokui (18).

Pastaraisiais metais triada papildyta — pasitlyta koncepcija ,,mirtina tetrada” (angl. lethal diamond),
prie klasikiniy trijy komponenty pridedanti hipokalcemijg kaip ketvirta reikSminga veiksnj (19).
Hipokalcemija ypac aktuali masinio kraujo netekimo atveju, nes transfuzinéje terapijoje naudojami
citratai sukelia papildomus elektrolity ir kre$éjimo homeostazés poky¢ius. Sie poky¢iai toliau didina
kres¢jimo sutrikimo rizikg ir blogina hemostazés kontrole — todél virskinamojo trakto kraujavimo
gydyme tetrados koncepcija yra kliniSkai prasminga.

Net sustabdZius kraujavimo S$altinj, deguonies skola ir mikrocirkuliacijos sutrikimas gali iSlikti,
palaikydami sisteminj uzdegiminj atsakg ir organy pazeidimo rizikg. Bitent dél Sios priezasties
vienkartinis hemodinaminiy rodikliy normalizavimas ne visada atspindi pilng audiniy perfuzijos
atsistatymg — gydymas privalo biti integruotas su nuosekliu temperatiiros, rigsciy-Sarmy

pusiausvyros ir kre$¢jimo parametry valdymu.

1.4 Kraujavimo klasifikavimas: ATLS modelis ir jo ribotumai
Klinikingje praktikoje kraujavimo sunkumui jvertinti istoriSkai taikomas ATLS (Advanced Trauma

Life Support) modelis. Jis remiasi hemodinaminiais rodikliais — Sirdies susitraukimy dazniu,
arteriniu kraujosptidziu, kvépavimo dazniu, sgmonés bukle — ir numatomu kraujo netekimu,

suskirstydamas soka j I-1V klases. Vis délto Sio modelio tinkamumas skirtingoms pacienty grupéms
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néra vienodas. Kritiné ATLS perzitira parode, kad fiziologiniy parametry atitikimas realiam kraujo
netekimui yra ribotas — vien tik klasifikavimas pagal hemodinaminius rodiklius gali nepastebéti
ankstyvos mikrocirkuliacijos disfunkcijos (20).

Prie Sios Kritikos prisideda ir metodologinis aspektas: tyrimy konstrukcija, kuria grindziamos ATLS
klasifikacijos, savaime turi spragy, todél klasifikacijos ekstrapoliacija j specifines klinikines situacijas
turi biti vertinama atsargiai (21). Sis aspektas itin svarbus virskinamojo trakto kraujavimui, kurio
etiologija (pepsiné opa, portiné hipertenzija), kraujavimo greitis, kres¢jimo buklé ir gretutinés ligos
sukuria visai kitokj fiziologinj konteksta nei klasikin¢ trauma. Todé¢l, nors ATLS modelis tinka
bendram Soko mastymui, virSkinamojo trakto kraujavimo rizikai stratifikuoti reikalingi specifiniai

jrankiai.

1.5 Specifinés virskinamojo trakto kraujavimo rizikos skalés (GBS, AIMS65, Rockall)
VirSkinamojo trakto kraujavimo rizikos stratifikacija orientuota j ligos eigos prognozavimg ir

pacienty, kuriems reikés intensyvesnés intervencijos, ankstyva identifikavimg. Didelis tarptautinis
tyrimas palygino tris dazniausiai naudojamas skales — Glasgow-Blatchford (GBS), AIMS65 ir
Rockall — ir parodé, kad jy prognostiné verté néra vienoda (22). GBS pasirodé pranaSesné
identifikuojant mazos rizikos pacientus ir intervencijos poreikj, AIMS65 — prognozuojant
mir§tamuma, o Rockall — informatyvesné turint endoskopinius duomenis. Sis funkcinis skirtumas
yra praktiskai svarbus, nes ,,Soko" sgvoka ne visada sutampa su ,kraujavimo sunkumu": vieny
pacienty hemodinamika gali biiti kompensuota, ta¢iau mikrocirkuliacijos sutrikimas ir deguonies
skola tuo metu progresuoja.

Naujesnés iSorinés validacijos studijos patvirtina, kad skirtingos skalés turi nevienoda prognosting
verte skirtingoms baigtims, todél kasdienéje praktikoje daZnai tenka jas taikyti papildomai (23).
Klinikinés gairés rekomenduoja rizikos stratifikacijg naudoti kaip sprendimo priémimo priemone, o
ne vienintelj kriterijy. ACG gairés dé¢l Gmaus virSutinio virSkinamojo trakto ir opy kraujavimo
akcentuoja, kad rizikos vertinimas padeda standartizuoti gydymo taktika nuo ankstyvos diagnostikos
iki endoskopinés hemostazés (24). PanaSios pozicijos laikosi ir ESGE rekomendacijos dél
nevarikozinio kraujavimo, pabréziancios, kad rizikos duomenys turi tiesiogiai veikti sprendima dél

endoskopinés strategijos intensyvumo (25).

1.6 Varikozinio ir nevarikozinio kraujavimo patofiziologija
VirSutinio virSkinamojo trakto kraujavimo etiologija lemia ne tik klinikinj vaizda, bet ir

mechanistinius skirtumus, kurie atsispindi gydymo taktikoje. Nevarikozinio kraujavimo atvejais
dazniausia priezastis yra pepsiné opa, susijusi su Helicobacter pylori infekcija ir (arba) nesteroidiniy

vaisty nuo uzdegimo (NVNU) vartojimu. Tokiu atveju gleivinés barjero pazeidimas ir uzdegiminiai
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procesai sukelia vietinj kraujagyslés pazeidima, 0 kraujavimo intensyvumas priklauso nuo opos gylio
ir arterijos erozijos masto. PatofiziologiSkai nevarikozinis kraujavimas labiau siejasi su lokaliu
hemostazés nepakankamumu gleivinés lygyje, todél svarbu greitai atlikti endoskopinj Saltinio
identifikavimg ir hemostazés kontrolg (24).

Varikozinis kraujavimas dazniausiai kyla dél portinés hipertenzijos, o patofiziologinis pagrindas yra
padidéjes spaudimas portingje sistemoje, susij¢s su cirozés sukeliamu intrahepatiniu pasiprie$inimu.
Intrahepatiniai mechanizmai didina kraujagysliy pasipriesinima ir skatina kolateraliniy kraujagysliy
susidarymg — taip ir formuojasi stemplés bei skrandzio varikoziniai mazgai (26). Vienas svarbiausiy
klinikiniy rodikliy Siame kontekste yra HVPG (kepeny veny spaudimo gradientas, angl. hepatic
venous pressure gradient): kliniSkai reikSminga portiné hipertenzija apibréZiama, kai HVPG >10
mmHg, o varikozinio kraujavimo rizika tampa reikSminga, kai HVPG >12 mmHg.

Klinikiniame valdyme atskaitos taskas yra Baveno VI1I konsensusas, pateikiantis atnaujintas portinés
hipertenzijos diagnostikos ir gydymo rekomendacijas (27). Pagrindinis principas — varikozinio
kraujavimo kontrolé turi apimti ne tik vieting hemostaze, bet ir portinés hipertenzijos mechanizmy
valdymg. Cirozés fone taip pat randami endotelio ir kraujagysliy tonuso pakitimai, kurie ilgainiui
didina kraujavimo rizikg ir lemia, kad vienkartiné hemostaz¢ gali nepakakti ilgalaikio stabilumo

uztikrinimui.

2 DIAGNOSTIKOS ALGORITMAI IR GYDYMO STRATEGIJOS

2.1 Diagnostikos algoritmai
Uminio nevarikozinio virSutinio virskinamojo trakto kraujavimo (angl. upper gastrointestinal

bleeding, UGIB) prieSendoskopinei rizikos stratifikacijai rekomenduojama naudoti Glasgow—
Blatchford balg (GBS). Pacientai, kuriy GBS yra labai mazas, priskiriami mazos rizikos grupei ir gali
biti saugiai gydomi ambulatoriskai, numatant ambulatoring endoskopija (28). Atskiroje gairéje
pazymima, kad nulinis GBS pasizymi labai aukstu jautrumu saugiai i§vykai i§ skubios pagalbos
skyriaus (29). Apatinio virskinamojo trakto kraujavimo (angl. lower gastrointestinal bleeding, LGIB)
atveju pradinis klinikinis vertinimas turéty apimti gretutiniy ligy ir kraujavima skatinanciy vaisty
vartojimo anamneze¢, hemodinamikos parametrus, fizinj iStyrimg, jskaitant skaitmeninj tiesiosios
zarnos tyrima, bei laboratorinius Zymenis (30). Pacientams, kuriems kraujavimas savaime sustojo ir
taikomas Oakland balas, leidziantis i§skirti tuos, kuriems saugu biiti iSrasytiems (31).

Laboratoriniai tyrimai pagrindzia tiek transfuzijos sprendimus, tiek koagulopatijos korekcija.
Hemodinamiskai stabiliems LGIB pacientams be irdies ir kraujagysliy ligy (SKL) rekomenduojama
restrikciné transfuzijos strategija, o pacientams, sergantiems imia ar létine SKL, sifilomas Siek tiek

liberalesnis hemoglobino slenkstis (30). UGIB atveju Amerikos gastroenterology kolegija (ACG) taip
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pat sitllo restrikcinj rezima, nes jis siejamas su mazesniu mirStamumu ir refiau pasitaikanciu
pakartotiniu kraujavimu, palyginti su liberalia strategija (29).

Vaizdiniai tyrimai pasirenkami pagal kraujavimo lokalizacijg ir paciento hemodinamin¢ bikle.
Kompiuterinés tomografijos angiografija (KTA) yra pirminis radiologinis tyrimas hemodinamiskai
nestabiliems LGIB pacientams, kuriems jtariamas testinis kraujavimas; jis atlickamas prie$
endoskoping ar radiologing intervencija, siekiant lokalizuoti kraujavimo Saltinj (30). Stebimyjy
tyrimy metaanalizé rodo, kad KTA pasizymi auks$tu jautrumu ir specifiSkumu LGIB diagnostikoje
(31). Aktyvaus ekstravazato radimas KTA leidzia tiksliai planuoti tolesng endovaskuling strategija ir
embolizacija.

Ultragarsiniai metodai aktualiausi jtariant hemoperitoneuma arba greitai vertinant kritinés buklés
paciento pilvo organus prie ligonio lovos. Sisteminés apzvalgos duomenimis, prehospitaling
ultrasonografija pasiZzymi aukstu specifiSkumu nustatant hemoperitoneuma, taciau jautrumas islieka
ribotas, o jrodymy kokybé pagal GRADE jvertinta nevienoda (32). Kontrastiné ultragarsiné
sonografija (angl. contrast-enhanced ultrasound, CEUS) pradiniame pilvo biiklés vertinime pasirodé
pranasesné uz jprastg ultragarsg tiek jautrumu, tiek specifiskumu (33). Magnetinio rezonanso tyrimas
(MRT) skubioje apzvalgoje atlieka antrinj vaidmenj — Europos virSkinamojo trakto endoskopijos
draugijos (ESGE) LGIB gairése jis vertinamas tik kaip retas pasirinkimas atrinktais 1étinio, neiimaus
kraujavimo atvejais, kai KTA ir endoskopija nepateikia diagnozés (30).

Endoskopija iSlieka pagrindinis diagnostinis ir gydomasis instrumentas. Po hemodinaminés
resuscitacijos ESGE rekomenduoja ankstyvajg (per 24 val.) virSuting endoskopijg, taciau skubi
endoskopija nerekomenduojama, nes pacienty baigciy ji nepagerina (28). Tos pacios laiko ribos
laikomasi ir ACG gairése hospitalizuotiems UGIB pacientams. Endoskopinio vertinimo metu
naudojama Forrest klasifikacija: aktyviy opy atveju rekomenduojama kombinuota terapija, o
sklerozuojancios medziagos injekcija. HemodinamiSkai stabiliems LGIB pacientams kolonoskopija
laikoma pirmine diagnostine modalumu — jos diagnostinis tikslumas literatiiroje varijuoja gana
pladiame intervale, o hemostaziné terapija atlickama daliai pacienty jos metu (30). Daugumai
hospitalizuoty LGIB pacienty kolonoskopija rekomenduojama dél jos vertés nustatant kraujavimo

Saltinj.

2.2 Gydymo strategijos
Pradin¢je resuscitacijos faz¢je esminis sprendimas yra eritrocity masés perpylimo strategijos

pasirinkimas. Sisteminése apZvalgose UGIB populiacijoje restrikciné strategija nepadidino nei
ligonings, nei 30 dieny mirStamumo, palyginti su liberalia transfuzijos politika (34). Naujausioje
Cochrane apzvalgoje, apémusioje per 20 000 pacienty, restrikciné politika reikSmingai sumazino
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transfuzijos poreikj, nedidindama mir§tamumo (35). Sie duomenys palaiko restrikcinio rezimo
pirmenyb¢ hemodinamiSkai stabiliems pacientams.

Varikozinio kraujavimo kontekste vazoaktyviis vaistai — terlipresinas, somatostatinas ar oktreotidas
— skiriami kaip priedas prie endoskopinés mazgy ligacijos. Atsitiktiniy im¢iy tyrimy metaanalizéje
nenustatyta reikSmingo terlipresino ir oktreotido efektyvumo skirtumo nei pasiekiant pirming
hemostaze, nei vertinant pakartotinio kraujavimo bei mir§tamumo daznj (36). Tai leidzia rinktis vaista
atsizvelgiant j pricinamumg ir paciento gretuting patologija.

Medikamentinis nevarikozinio UGIB valdymas remiasi protony siurblio inhibitoriy (PSI) terapija ir
endoskopinés paruosos optimizavimu. Po endoskopinés hemostazés ESGE rekomenduoja didelés
dozés PSI rezimg, taikoma boliusu ir véliau nuolatine infuzija (28). ACG papildomai siilo pries
endoskopija skirti eritromicino infuzija; metaanalizés duomenimis, $i priemoné sumazina kartotiniy
endoskopijy poreikj ir sutrumpina hospitalizacijos trukme (29).

Endoskopiné hemostazé yra pagrindiné intervencija identifikavus aktyvy kraujavima ar didelés
rizikos stigmas. Aktyviai kraujuojanéiy opy atveju ESGE rekomenduoja epinefrino injekcija derinti
su antra hemostazés priemone — kontaktine termine arba mechanine — kaip kombinuotg terapija. Esant
nebekraujuojancioms didelés rizikos paZaidoms tinka terminé ar mechaniné priemone, taip pat
sklerozuojancios medziagos injekcija — taikoma kaip monoterapija arba derinama su epinefrinu.
Refrakteriniui ar pasikartojanciui kraujavimui svarstomas hemostazinis purSkalas ar milteliai bei
vadinamasis cap-mounted klipas, kuriais galima kontroliuoti kraujavima, kai standartinés technikos
nepasiteisina (28). LGIB atveju ACG rekomenduoja endoskoping terapija visais atvejais, kai
kolonoskopijos metu randamas aktyvus kraujavimas ar didelés rizikos stigmos (31).

Kai endoskopiné hemostazé neefektyvi arba kraujavimas refrakterinis visoms endoskopinéms
priemonéms, indikuotina endovaskuliné transkateteriné arteriné embolizacija (TAE) (28). Sisteminiy
apzvalgy duomenimis, TAE pasizymi labai auksStu techniniu sékmingumu ir geru klinikiniu
efektyvumu, o komplikacijy daznis i$lieka palyginti nedidelis, nors ir skiriasi tarp UGIB bei LGIB
pogrupiy (37). LGIB embolizacija specifiskai vertinusioje apzvalgoje techninis sékmingumas taip pat
buvo aukstas, taciau pakartotinio kraujavimo ir poembolizacinés iSemijos rizika iSlieka klinikiSkai
reikSminga (38).

Chirurginis gydymas timaus vir§kinamojo trakto kraujavimo atveju Siuolaikingje praktikoje laikomas
rezervine priemone. ESGE rekomenduoja chirurging intervencija svarstyti tada, kai TAE lokaliai
neprieinama arba po nesékmingos TAE (28). Atrenkant chirurginiy intervencijy kandidatus,
atsizvelgiama j kraujavimo $altinj, hemodinamine biiklg ir gretutines ligas. Jtariant hemoperitoneuma

ankstyvos chirurginés laparotomijos vaidmuo islieka kritinis, 0 KTA ir CEUS Siose situacijose
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tarnauja kaip prieSchirurginés lokalizacijos priemones, leidzianCios tikslingg intervencijg ir
mazinancios neselektyviy laparotomijy daznj (33).

2.3 Pirminis paciento vertinimas skubios pagalbos skyriuje
Umaus virskinimo trakto kraujavimo valdymas prasideda dar pries tai, kai gydytojas pamato pacienta

— nuo to momento, kai apie atvykstantj pacientg pranesama gydymo komandai. Pirmosios valandos
dazniausiai biina lemiamos, todél skubi paciento vertinimo struktara turi bati nuosekli ir ne pernelyg
priklausoma nuo individualaus klinicisto sprendimo. Siuolaikinéje praktikoje pladiai taikomas
modifikuotas ABCDE algoritmas, kuriame kraujavimo valdymas integruojamas j standartines

reanimacijos priemones (24).

Pirmasis Zingsnis — kvépavimo taky ir kvépavimo jvertinimas. Pacientams, kuriems pasireiskia
masyvi vémimu krauju ar sutrikusia sgmone, gali prireikti ankstyvos intubacijos, kad bty iSvengta
aspiracijos — ypac jei pacientas vartoja antikoaguliantus arba serga kepeny ciroze. Antrasis ABCDE
etapas yra hemodinaminis vertinimas — apima ne tik standartinj kraujosptidzio ir Sirdies daznio
matavimg, bet ir kompleksinj Soko indekso (Sirdies susitraukimy daznis padalintas i§ sistolinio
arterinio kraujosptidzio) skaiCiavima, kuris ypa¢ informatyvus geriatrin€je populiacijoje, kur AUC
(angl. Area Undre the Curve) 30 dieny mirtingumui gali siekti 0,911 (39). Soko indeksas >1,0
paprastai rodo bent jau 20 % cirkuliuojancio kraujo netekimg ir reikalauja staigiy reanimacinio
pobiidzio veiksmy.

Veniniy prieigy uztikrinimas turi bati atliktas paraleliai — du plataus skersmens periferiniai kateteriai
(16-18 G) leidzia greitg skyséiy ir kraujo komponenty infuzijg. Tuo metu paimami pirminiai
laboratoriniai méginiai: pilnas kraujo tyrimas, koaguliacijos rodikliai (PT/INR, aPTT), elektrolital,
Slapalas, kreatininas, laktatas, kepeny funkcijos rodikliai, kraujo grupé ir Rh faktorius. Laktatas yra
ypa¢ vertingas rodiklis, atspindintis audiniy hipoperfuzija net tada, kai sisteminé hemodinamika
atrodo stabili — padidéjes laktatas (>2 mmol/L) yra ankstyvas dekompensacijos zymuo (18).
Anamnezés rinkimas vykdomas paraleliai su pirminémis intervencijomis. Klinikinis démesys
nukreipiamas ] konkrecius klausimus: kraujavimo trukmé ir intensyvumas, anks€iau buvusiy
virskinimo trakto ligy istorija, gretutinés Sirdies ir kraujagysliy ar inksty ligos, alkoholio vartojimo
jprociai, NVNU vartojimas. Vyresnio amZiaus pacientams ypac¢ svarbu tiksliai nustatyti vartojamy
vaisty sarasa.

Po pirminio stabilizavimo svarbu kuo greiCiau pritaikyti rizikos stratifikacijos balg — Glasgow—
Blatchford bala UGIB pacientams arba Oakland balag LGIB atveju (24,40). Detaliis Siy baly

prognostiniai rodikliai pateikiami 4.3 skyriuje.
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2.4 Klinikinis valdymas specifinése situacijose
Ne kiekvienas pacientas, atvykes j skubios pagalbos skyriy su virskinimo trakto kraujavimu, atitinka

standartinj protokola. Klinikin¢ realybé daznai apima sudétingas situacijas, kuriose bendrieji
algoritmai turi biiti adaptuoti pagal individualius paciento veiksnius.

Pacientams vartojantiems antikoaguliantus sprendimas dél antikoaguliacijos reverso turi balansuoti
tarp dviejy riziky: aktyvaus kraujavimo ir tromboziniy komplikacijy. Varfarinui jprastai naudojamas
protrombino kompleksas (PCC) kartu su vitaminu K, dabigatranui yra prieinamas idarucizumabas,
faktoriaus Xa inhibitoriams — Andexanetas alfa arba PCC, jei specifinio antidoto néra. Po sékmingos
hemostazés antikoagulianty atnaujinimo laikas individualus — per anksti atnaujinta antikoaguliacija
didina pakartotinio kraujavimo rizika, per ilgai uzdelsta — trombozés rizikg (4).

Varikozinio kraujavimo atveju ankstyvas vazoaktyviy vaisty skyrimas idealu dar pries endoskopija
(41). Antibiotiky profilaktika cirozés pacientams — ceftriaksonas arba kitas plataus spektro
cefalosporinas — reikSmingai sumazina infekciniy komplikacijy ir mirtingumo rizika, todél ji tapo
standartine procediira. Endoskopiné varikoziniy mazgy ligacija iSlieka pagrindiné hemostazés
priemoné, pasikartojanéiui kraujavimui svarstomas Sengstaken—Blakemore zondas kaip laikina
priemone prie§ ankstyva TIPS procediira, kurios nauda tinkamai atrinktiems pacientams patvirtinta
tinklinéje metaanalizéje (8).

Geriatrinéje populiacijoje hemodinaminis vertinimas yra sudétingesnis — dél beta blokatoriy
vartojimo gali buti sumazintas tachikardinis atsakas j kraujavima, o normalus kraujospudis nebutinai
reiskia adekvacia perfuzija. Soko indeksas $ioje grupéje yra ypa¢ informatyvus diskriminacijai (62).
Geriatriniams pacientams budinga didesné pakartotinio kraujavimo rizika, daZznesné¢ poreikis
intensyvios terapijos skyriui ir ilgesné hospitalizacijos trukmé. Atskiro démesio reikalauja delyro
prevencija — minimalizuotina sedacijos dozé endoskopijos metu, kontroliuojama elektrolity
pusiausvyra, anksti pradedama mobilizacija po stabilizavimo.

Hemodialize gydomi pacientai patenka j padidintos rizikos grupe dél uremijos sukelto trombocity
funkcijos sutrikimo ir koagulopatijos. Taciau auksta ir standartiné PSI dozé Sioje populiacijoje duoda
panasius rezultatus, todél rutininis didelés dozés PSI rezimas gali buti perteklinis (42).

2.5 Daugiadisciplininé komanda ir gydymo eskalacija
Siuolaikinis timaus virSkinimo trakto kraujavimo valdymas negali biiti vieno Zmogaus darbas.

Klinikinis sékmingumas tiesiogiai priklauso nuo to, ar pirmosiomis valandomis sukurta veikianti
komanda, kurios nariai aiSkiai supranta savo vaidmenis , komunikuoja, veikia greitai ir efektyviai.

Skubios pagalbos gydytojas atlieka pirminio vertinimo ir stabilizavimo uzduotis: ABCDE algoritmas,
veniniy prieigy uZztikrinimas, pirminis laboratorinis tyrimas, rizikos baly skaifiavimas. Jis
nusprendZia, ar pacientui reikia ] intensyviosios terapijos skyriy, ir laiku iSkviecia gastroenterologa

bei kitus reikalingus specialistus.
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Gastroenterologas yra centriné figtira atlieckant endoskopinj vertinima ir gydymg. Sprendimas dél
endoskopijos laiko priklauso nuo paciento klinikinés buklés: hemodinamiskai stabiliems pacientams
— per 24 valandas, nestabiliems — po pirminio stabilizavimo, bet kuo grei¢iau. Gastroenterologas taip
pat sprendzia dél Forrest klasifikacijos pritaikymo, kombinuotos hemostazés ir, jei reikia,
pakartotinés endoskopijos taikymo.

Intervencinis radiologas jsijungia, kai endoskopiné hemostazé nepavyksta arba kraujavimas yra
pasikartojantis. Transarteriné embolizacija Siandien jau néra eksperimentiné priemoné — tai
standartinis zingsnis gydymo eskalacijos kelyje. Procediiros sékmé priklauso nuo greitos
koordinacijos — idealu, kai intervencinis radiologas yra prieinamas 24 valandy rezime, 0 ne tik darbo
dienomis.

Pilvo chirurgas Siandien dazniausiai atliecka rezervinj vaidmenj, prisijungdamas tik tada, kai
endoskopinis ir endovaskulinis gydymas nepavyko, arba kai iSsivysto komplikacijos.
Hemoperitoneumo atveju chirurginé laparotomija iSlieka krritiSkai svarbi priemone, ypac¢ kai
vaizdiniai tyrimai identifikuoja aktyvy kraujavimg j pilvo ertme.

Anesteziologas reanimatologas koordinuoja paciento priezilirg intensyviosios terapijos skyriuje —
masyvios transfuzijos protokolus, koagulopatijos korekcija, ventiliacijos parametrus, vazoaktyviy
medziagy kiekio dozavima.

Komandos sékmé priklauso ne tik nuo individualiy specialisty kompetencijos, bet ir nuo struktaruotos
stebéjimo sistemos ir reguliaris daugiadisciplininiai aptarimai padeda iSvengti informacijos
praradimo perdavimo metu. Lietuvos klinikinéje aplinkoje daugiadisciplininés komandos

vV —

ligoninése, kur intervenciné radiologija néra rutininé paslauga.
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3 TYRIMO METODOLOGIJA

Atlikta naratyviné literatiiros apzvalga su PRISMA tipo paieskos elementais, siekiant apibendrinti
Stuolaikinius (2021-2026 m.) Gimaus virSkinimo trakto ir pilvo ertmés kraujavimo diagnostikos bei
gydymo metodus.

Saltiniy paie$ka. Mokslinés literatiiros paieska buvo vykdyta nuo 2025 m. lapkri¢io iki 2026 m.
geguzés mén. ,,PubMed" (Nacionaliné medicinos biblioteka, JAV), ,,Google Scholar" ir ,,Cochrane
Library" duomeny bazése. Uzklausos buvo formuluojamos angliSkai, derinant MeSH terminus su
laisvojo teksto raktazodziais ir Boolean operatoriais. Pagrindiniai paieSkos blokai: 1) rizikos balai —
(,,gastrointestinal hemorrhage”[MeSH]) AND (,,Glasgow-Blatchford” OR ,,AIMS65" OR ,,Oakland"
OR ,,Rockall" OR ,;shock index"); 2) endovaskulinis gydymas — (,,transarterial embolization™) AND
(,,gastrointestinal bleeding") AND (mortality OR rebleed* OR outcome*); 3) endoskopiné hemostazé
— (,hemostatic spray" OR , TC-325" OR ,,over-the-scope clip") AND (endoscopy); 4) vaizdiné
diagnostika — (,,CT angiography" OR FAST) AND (,gastrointestinal bleeding" OR
hemoperitoneum); 5) medikamentinis gydymas — (,restrictive transfusion" OR ,,proton pump
inhibitor" OR ,terlipressin") AND (,,gastrointestinal bleeding"). Visos uzklausos apribotos 2021—
2026 m. publikavimo laikotarpiu.

Itraukimo Kriterijai: sisteminés apZzvalgos, metaanalizés, atsitiktiniy im¢iy tyrimai, prospektyvinés
ir retrospektyvinés kohortinés studijos, klinikinés gairés bei didesnés atvejy serijos (n > 10);
suaugusiyjy (> 18 m.) populiacija; aiSkios kiekybinés baigtys (diagnostinis tikslumas, AUC,
jautrumas, specifiSkumas, techninis ar klinikinis sékmingumas, 30 dieny pakartotinis Kraujavimas,
mirtingumas); publikacijos angly kalba.

Pasalinimo Kriterijai: pavieniai atvejy apraSymai, pediatriné populiacija (< 18 m.), létinis ar
onkologinis kraujavimas kaip pagrindiné tema, dubliuojancios publikacijos, ne angly ir ne lietuviy
kalbomis bei senesnés nei 2021 m. publikacijos.

Atrankos eiga. Pradiné paieska grazino apie 1 960 jrasy. Pasalinus dublikatus, perzitrai liko 1 548
publikacijos. Po pavadinimy ir santrauky perzitiros toliau vertintos 156 publikacijos, i$ jy pilni tekstai
jvertinti 58. Po pilno teksto analizés pasalintos 26 publikacijos (11 — atvejy aprasymai be apibendrinty
baigéiy, 6 — pediatriné populiacija, 5 — ne angly kalba, 4 —tema neatitiko kriterijy). | galuting analizg
jtraukti 32 Saltiniai. Kiekvieno S$altinio DOI buvo patikrintas per CrossRef ir doi.org sistemas,
jsitikinant, kad nuoroda atveda prie tikros publikacijos.

Duomeny tvarkymas. IS kiekvieno jtraukto Saltinio | suvesting lentele perkelti pagrindiniai
duomenys: pirmasis autorius, publikavimo metai, salis, studijos tipas, pacienty skaic¢ius, populiacijos

charakteristika, intervencija ir baigtys (su pasikliautinaisiais intervalais ar p reikimémis). Saltiniy
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valdymui ir Vankuverio formato literatiiros sgrasui sudaryti naudota ,,Zotero" bibliografijos tvarkymo
programa.

Apribojimai. Sio darbo metodologiniai apribojimai — atrankos atlikimas vieno vertintojo, formalaus
studijy kokybés vertinimo (AMSTAR-2, Cochrane RoB 2.0) neatlikimas ir laiko ribojimo (2021—
2026 m.) sukeltas anksé¢iau publikuoty klasikiniy darby nejtraukimas. Sie apribojimai pripazjstami ir

atspindi pasirinktg literatiiros apzvalgos formata, realistiskai jvykdoma magistro darbo apimtyje.

4 REZULTATAI

4.1 Studijy charakteristikos
I galuting analize pateko 32 Saltiniai, kuriuose pateikti kiekybiniai duomenys apie iimy virSutinio

(UGIB) ir apatinio (LGIB) virSkinimo trakto kraujavimg bei kraujavimg | pilvo ertme. Apzvelgti
darbai apima klinikines gaires, sistemines apZvalgas su metaanalizémis, atsitiktiniy im¢iy tyrimus ir
prospektyvines bei retrospektyvines kohortas. Kraujavimo fenotipai jvairas — tiek nevarikozinis, tiek
varikozinis UGIB, tmus LGIB ir hemoperitoneumas traumos kontekste. Visos publikacijos
paskelbtos 2021-2026 m. laikotarpiu, todél atspindi $iuolaikine praktika (23,43-49).

Didziausi pacienty skaiciai biidingi rizikos baly validacijoms LGIB skubios pagalbos skyriuje
(DiLena, 2025, n = 8 283) ir prokinetiky retrospektyviai duomeny bazei (Ayoub, 2024, ~97 000) —
tokios studijos suteikia tvirtg populiacinj pagrindg. Intervenciniy procedary tyrimuose — TAE, OTSC,
hemostatiniai milteliai, Dopleriu valdoma endoskopija — dominuoja desim¢iy ar Simty pacienty imtys,
dazniausiai su 30 dieny stebéjimu(44-46,49,50).

Toliau pateikiamoje lenteléje (1 lentelé) pateiktos pagrindinés jtraukty Saltiniy charakteristikos.

1 lentelé. Atrinkty studijy charakteristikos

Salt. Studijos tipas (n) Kraujavimo tipas
(30) Klinikinés gairés (ESGE) LGIB

(42) Retrospektyviné kohorta (n = 77) LGIB

(43) Retrospektyviné kohorta (n = 32) LGIB

(40) Retrospektyviné kohorta (n = 100) NVUGIB + LGIB
(23) Retrospektyviné studija (n = 1 521) uUGIB

(44) Prospektyviné kohorta (n = 177) NVUGIB

(45) Daugiacentris registras (n = 190) UGIB + LGIB

18



Salt.

Studijos tipas (n)

Kraujavimo tipas

(46) Metaanalizé, 5 RCT (n = 362) NVGIB

47 Daugiacentris registras (n = 105) Navikinis UGIB
(42) RCT, daugiacentris (n = 100) UGIB

(34) Sisteminé apzvalga, 7 RCT (n~= 2 000) UGIB

(48) Retrospektyviné kohorta (n = 97 000) UGIB

49) | RCT (n=62) UGIB

(50) Retrospektyviné kohorta (n = 116) NVUGIB + LGIB
(51) Retrospektyviné kohorta (n = 422) UGIB

(52) Retrospektyviné validacija (n = 365) LGIB

(53) Retrospektyviné kohorta (n = 123) LGIB

(39) Retrospektyviné kohorta (n = 8 283) LGIB

(54) Retrospektyviné serija (n = 25) LGIB

(55) Baly derivacija ir validacija (n = 500) LGIB

(56) Retrospektyviné kohorta (n = 108) LGIB

(57) Metaanalizeé, 9 RCT (n = 1 452) UGIB

(58) Tinkliné metaanalizé (n = 1 447) UGIB

(59) Retrospektyviné studija (n = 269) UGIB

(36) Sistemin¢ apzvalga (n~= 1 300) Varikozinis UGIB
(60) Retrospektyviné kohorta (n = 446) uGIB

(61) Prospektyviné studija (n = 200) UGIB (hemodializé)
(62) Prospektyviné kohorta (n = 111) UGIB (geriatrinis)
(63) Prospektyviné studija (n = 54) AUGIB

(64) Retrospektyviné kohorta (n = 92) NVUGIB

(65) Sisteminé apzvalga, 7 studijos (n =7 310) Hemoperitoneumas
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4.2 Pagrindiniy studiju rezultatai
Atrinkty $altiniy rezultatai natairaliai skiriasi j dvi pagrindines grupes. Pirmaja sudaro diagnostiniai ir

rizikos stratifikacijos rodikliai — AUC, jautrumas, specifiSkumas ir saugaus iSraSymo klaidy rizika.

Antraja — gydymo efektyvumo ir saugumo rodikliai: pirminés hemostazés bei klinikinés sékmes

dazniai, 30 dieny pakartotinio kraujavimo daznis, komplikacijos ir mirtingumas(23,40,45,46,49,50).

Diagnostikos srityje didziausig apimtj uzima Oakland balo validacijos LGIB pacientams (AUC 0,84—
0,85; jautrumas iki 97 %), UGIB rizikos baly palyginimai (AUC 0,65-0,78) ir Soko indekso

prognostika geriatrinéje populiacijoje (AUC iki 0,988). Gydymo srityje gausiausi duomenys yra apie

hemostatinius miltelius (TC-325) endoskopijoje, mechaning hemostaze OTSC klipais, planuotg ar

Dopleriu valdomg pakartoting endoskopija bei TAE: techninis sékmingumas siekia 100 %, Kklinikinis
70-87 %, o 30 dieny pakartotinio kraujavimo daznis — 13-22 % (23,40,45,46,49-52).

2-0je lenteléje pateikiama reprezentatyviy diagnostikos ir gydymo tyrimy rezultaty santrauka.

2 lentelé. Pagrindiniy studijy rezultatai (1 dalis — diagnostikos tyrimai)

Salt. | Metodas Pagrindiniai rezultatai
(30) KTA LGIB diagnostikai Jautrumas 85,2 % (95 % PI 75,5-91,5); specifiskumas 92,1
% (95 % P1 76,7-97,7)
(23) GBS, mGBS, AIMS65, | AUC kompozitinei baigéiai: GBS 0,77 (0,75-0,80); mGBS
Rockall 0,78 (0,76-0,81)
(51) AIMS65 vs GBS Stacionarinis mirtingumas 7,1 %; AIMS65 AUC 0,706;
GBS AUC 0,542
(62) Soko indeksas | 30 d. mirtingumas: AUC 0,911, ribiné verté 1,240 atitiko
geriatriniams 82,4 % jautruma ir 81,9 % specifiskuma
(39) Oakland balas LGIB AUC 0,85 (0,84-0,86); slenkstis <8: jautrumas 97,0 %,
specifiSkumas 21,4 %
(59) Kontrastu sustiprinta | Aktyvaus kraujavimo tikslumas 32,9 % (21,9-43,9);
MDKT UGIB skrandzio kraujavimui jautr. 32,2 %, spec. 92,3 %
(65) FAST hemoperitoneumui Specifiskumas iki 97 %; teigiami radiniai siejosi su didesniu
transfuzijy ir intervencijy poreikiu
(46) TC-325 vs standartiné | Pirminé hemostazé 91 % vs 79,1 %; RR 1,09; hemostazés
endoskopija nesékmé 4,3 % vs 16,5 %; RR 0,30 (0,12-0,77)
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Salt. | Metodas Pagrindiniai rezultatai

(45) TC-325 monoterapija Momentiné hemostazé 96,3 % (92,6-98,5); pakartotinis
kraujavimas 17,4 %; 30 d. mirtingumas 21,7 %

47 TC-325 navikiniam UGIB | Momentiné hemostazé 97 % (102/105); 30 d. pakartotinis
kraujavimas 15 %; 30 d. mirtingumas 20 %

(41) OTSC dideléms opoms Pirminé hemostazé 92 % vs 96 %; 30 d. pakartotinis
kraujavimas 10 % vs 18 %; 30 d. mirtingumas 4 % vs 8 %

(49) Dopleriu valdoma | Pakartotinis kraujavimas 3 % vs 13 %; 30 d. mirtingumas 6
pakartotiné endoskopija % vs 3 %; komplikacijy nebuvo

(57) Rutininé pakartotin¢ | Pakartotinis kraujavimas RR 0,79 (0,51-1,23); mirtingumas
endoskopija RR 0,69 (0,33-1,45)

(34) Restrikciné  vs  liberali | 30 d. mirtingumas RR 0,71 (0,35-1,45); stacionarinis
transfuzija pakartotinis kraujavimas RR 0,67 (0,30-1,50)

(42) TAE LGIB Techninis sékmingumas 98,7 %; 30 d. klinikinis 87 %;

pakartotinis kraujavimas 13 %; komplikacijos 11,7 %

(64) TAE po nesékmingos | Techninis sékmingumas 100 %; 30 d. pakartotinis
endoskopijos kraujavimas 22,1 %; mirtingumas 5,8 %; komplikacijos 3,5
%

4.3 Diagnostikos metody rezultatai

Klinikinis vertinimas ir rizikos balai

UGIB tyrimuose dazniausiai vertinta diskriminacija pagal AUC — tiek prognozuojant intervencijos
poreikj, tieck mirtinguma. Skubios pagalbos skyriuje kompozitinei baig€iai (intervencija arba
stacionariné mirtis) Glasgow—Blatchford ir modifikuoto Glasgow-Blatchford balo AUC sieké 0,77—
0,78, 0 AIMSG65 ir prieSendoskopinio Rockall diskriminacija buvo mazesné — atitinkamai 0,68 ir 0,65
(23). Mirtingumo prognozéje AIMS65 AUC buvo 0,706 (95 % P1 0,660-0,749), o GBS toje pacioje
studijoje — 0,542 (95 % PI 0,4693-0,576) (53). Geriatriniy pacienty UGIB kohortoje Soko indekso
AUC 30 dieny mirtingumui sieké 0,911, o 360 dieny mirtingumui — net 0,988, o ribiné verté 1,240
atitiko 82,4 % jautrumg ir 81,9 % specifiSkuma (54).

LGIB rizikos stratifikacijoje dominuoja Oakland balas, vertintas tieck mazZose realios praktikos

serijose, tiek didelése skubios pagalbos skyriaus kohortose. Didel¢je DilLena (2025) kohortoje
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Oakland balo AUC saugiam israsymui buvo 0,85 (95 % P1 0,84-0,86), o slenkstis <8 islaiké 97,0 %
jautrumg ir 21,4 % specifiSkumg (40). Kitoje LGIB validacijoje Oakland balas pasizyméjo 77 %
jautrumu ir 52,3 % specifiskumu, AUC 67,4 % (55). Whiteway (2024) iSorinéje validacijoje saugaus
iSraSymo AUC taip pat buvo 0,84, o Oakland <8 grupé¢je saugaus iSraSymo proporcija sieke 86,2 %
(25/29) (56).

Vaizdiniai tyrimai

LGIB atveju kompiuterinés tomografijos angiografijos (KTA) diagnostinis tikslumas gairése
apibendrintas metaanalize: jautrumas 85,2 % (95 % PI 75,5-91,5) ir specifiSkumas 92,1 % (95 % PI
76,7-97,7) (43). UGIB kontekste kontrastu sustiprintos MDKT diagnostinis tikslumas aktyviam
kraujavimui buvo zymiai mazesnis — 32,9 % (95 % Pl 21,9-43,9). Lokalizacijos atzvilgiu MDKT
jautrumas svyravo nuo 25,0 % stemplei (specifiskumas 96,9 %) iki 32,2 % skrandZziui (specifiSkumas
92,3 %) ir 26,3 % dvylikapirstei zarnai (specifiSkumas 100 %) (57).

Kraujavimo j pilvo ertme vertinimas

Hemoperitoneumo diagnostikoje, ypa¢ traumos kontekste, kertine vietg uzima FAST tyrimas. Wazir
ir bendraautoriy (2025) sisteminéje apzvalgoje, apémusioje 7 studijas ir apie 7 310 pacienty, FAST
pasizyméjo aukstu specifiSkumu kliniskai reikSmingam hemoperitoneumui nustatyti — iki 97 %, nors
jautrumas iSliko ribotas, ypa¢ esant mazo tirio kraujavimui (52). Teigiami FAST radiniai siejami su
didesniu transfuzijy poreikiu, daznesniu chirurgijos ar embolizacijos poreikiu, intensyviosios
terapijos skyriaus hospitalizacijomis ir didesniu trumpalaikiu mirtingumu, todél tyrimas tinka ir

prognostiniam vertinimui (52).

Endoskopija

Endoskopija siame $altiniy rinkinyje dazniau veiké kaip etaloninis standartas, su kuriuo lyginami Kiti
vaizdiniai metodai (pavyzdziui, MDKT), o ne kaip atskiras diagnostinis testas su jautrumo ir
specifiSkumo metrikomis. D¢l to endoskopijos diagnostiné vert¢ Siame rinkinyje dazniausiai
iSreiSkiama netiesiogiai — per kraujavimo $altinio nustatymo daznj ar terapinés intervencijos poreik],
o ne klasikinémis testo charakteristikomis, kurioms reikalingas nepriklausomas atskaitos taskas
(23,54).

3-ioje lenteléje pateikiama diagnostiniy ir prognostiniy rodikliy sintezé pagal metoda, sujungiant

keliy studijy duomenis.

3 lentelé. Diagnostiniy metody jautrumo, specifiSkumo ir prognostinés vertés sintezé
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Metodas Jautrumas | SpecifiSkumas | Prognostiné verté Saltiniai
(%) (%)
GBS / mGBS (UGIB, | — — AUC 0,77-0,78 (23)
kompozitiné baigtis)
AIMS65 (UGIB, | 50,0-76,5 | 50,0-78,8 AUC 0,706; 0,662 (51) (62)
mirtingumas)
Rockall, pries/po | 38,2 61,8 AUC 0,65; 0,901; | (23) (44)
endoskopijos (UGIB) 0,690 (63)
Soko indeksas (UGIB) 82,4-953 | 81,9941 AUC 0,911-0,988 (62)
Oakland  balas (LGIB, | 77,0-97,0 | 21,4-52,3 AUC 0,84-0,85 (39) (52)
saugus israsymas) (53)
KTA (LGIB) 85,2 92,1 — (30)
Kontrastu sustiprinta | 25,0-32,2 | 92,3-100 Aktyvaus (59)
MDKT (UGIB) kraujavimo
tikslumas 32,9 %
FAST (hemoperitoneumas) | — iki 97 Susijes su | (65)
intervencijy poreikiu

4.4 Gydymo metody rezultatai

Medikamentinis gydymas
Medikamentinis gydymas analizuotuose darbuose apzvelgtas trimis pjuviais: transfuzijos strategijy
poveikis, prokinetiky jtaka endoskopijos kokybei ir antrinés endoskopijos poreikiui bei skirtingi PSI
vartojimo rezimai po endoskopinés hemostazés.
Restrikcinés eritrocity transfuzijos metaanalizéje (7 RCT) restrikcinis rezimas nepadidino nei
stacionarinio mirtingumo (RR 0,94; 95 % P1 0,46-1,94), nei 30 dieny mirtingumo (RR 0,71; 95 % PI
0,35-1,45), o pakartotinio kraujavimo daznis stacionare taip pat liko panasus (RR 0,67; 95 % P1 0,30—
1,50) (58). LGIB gairése, kaip kiekybinis tikslas po transfuzijos, nurodytas Hb 7-9 g/dL intervalas
hemodinamiskai stabiliems pacientams be Sirdies ir kraujagysliy ligy (43).
Prokinetiky srityje tinklin¢je metaanalizéje (16 tyrimy; 1 447 pacientai) eritromicinas, lyginant su
kontrole, pagerino tiek endoskopinés vizualizacijos balg (SMD 0,58; 95 % PI 0,26-0,91), tiek
adekvacios vizualizacijos tikimybe (RR 1,55; 95 % PI 1,18-2,04). Be to, jis siejosi su retesniu
pakartotinés endoskopijos poreikiu (RR 0,61; 95 % PI 0,44-0,84), kur pakartotiné endoskopija buvo
23



naudojama kaip netiesioginis poreikio rodiklis, eritromicino grupéje pakartotinés EGDS daznis buvo
7,5 %, 0 kontroléje — 9,5 % (p = 0,003); 1 mén. mirtingumas atitinkamai 1,0 % vs 1,6 % (p = 0,02)
(59).

PSI dozavimo strategijy palyginime po endoskopijos vienoje daugiacentéje retrospektyvinéje
kohortoje nepertraukiamos infuzijos grup€je bivariatinéje analizéje pakartotinis kraujavimas
pasitaiké dazniau (33,8 % vs 23,0 %; p = 0,012), tac¢iau daugiamatéje analizéje skirtumas iSnyko
(pakoreguotas OR 1,50; 95 % PI 0,91-2,50) (60). Hemodializuojamy pacienty prospektyvinéje
studijoje pakartotinio kraujavimo daZnis nesiskyré tarp aukstos ir standartinés PSI dozés (15/100 vs
17/100; p = 0,700), o stacionarinis mirtingumas buvo 9,0 % vs 8,0 % (p = 0,800) (42).

Varikozinio kraujavimo kontekste terlipresino ir oktreotido kaip priedy prie endoskopinés varikoziniy
veny ligacijos sisteminéje apzvalgoje hemostazés per 24 val. OR buvo 1,30 (95 % PI1 0,85-2,00; p =
0,23), 5 dieny pakartotinio kraujavimo OR — 0,57 (95 % Pl 0,17-1,96; p = 0,38), o 42 dieny
mirtingumo OR — 0,9 (95 % P1 0,54-1,49) —t. y. statistiSskai reik§mingo skirtumo nenustatyta (41).

Endoskopinis gydymas

Endoskopinio gydymo grupéje, be standartiniy metody, reik§mingg dalj uzémé hemostatiniai milteliai
(TC-325), mechaniné hemostazé OTSC klipais ir antrinés endoskopijos strategijos — tiek rutining,
tiek Dopleriu valdoma. TC-325 monoterapijos registras parodé momenting hemostaze 96,3 % (95 %
P192,6-98,5) ir 30 dieny pakartotinj kraujavimag 17,4 % (95 % PI 11,9-24,1) (49). RCT metaanalizéje
TC-325 ir standartinés endoskopinés terapijos pirminés hemostazés rodikliai statistiSkai nesiskyre
(RR 1,09; 95 % PI 0,95-1,25), taciau hemostazés nesékmé buvo retesné TC-325 grupéje (RR 0,30;
95 % PI 0,12-0,77) (51).

OTSC RCT dideliy opy pogrupyje 30 dieny pakartotinis kraujavimas ITT analizéje sieké 10 % OTSC
ir 18 % standartinéje grup¢je, o 30 dieny mirtingumas — atitinkamai 4 % ir 8 %, nors statistiskai
reikSmingo skirtumo nenustatyta (45). Dopleriu valdomos pakartotinés endoskopijos RCT
pakartotinis kraujavimas sieké 3 % vs 13 % kontroléje (p = 0,20), o su procedira susijusiy
komplikacijy neuzregistruota (50). Rutininés pakartotinés endoskopijos metaanalizéje reikSmingo
pakartotinio kraujavimo (RR 0,79; 95 % PI1 0,51-1,23) ar mirtingumo (RR 0,69; 95 % PI 0,33-1,45)

sumaz¢jimo nepastebéta (61).

Endovaskulinis gydymas
TAE rezultatai pateikti tieck LGIB, tick NVUGIB kontekstuose. LGIB bicentréje kohortoje techninis
s¢kmingumas sieké 98,7 %, 30 dieny klinikinis — 87 %, 0 pakartotinis kraujavimas — 13 % (46). Po

nesekmingos endoskopijos NVUGIB daugiacentéje kohortoje techninis sekmingumas buvo 100 %,
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30 dieny pakartotinis kraujavimas — 22,1 %, o0 30 dieny mirtingumas — 5,8 % (62). Lyginant selektyvia
ir superselektyvia TAE NVUGIB, techninis s¢kmingumas abiejose grupése buvo 100 %, taciau
superselektyvios TAE grupéje ankstyvas (<3 d.) pakartotinis kraujavimas buvo reikSmingai retesnis
— 8,33 % vs 27,50 % (p = 0,017), o bendras pakartotinis kraujavimas — 14,58 % vs 30,00 % (p =
0,080) (63). Dideléje nevarikoziniy kraujavimy TAE kohortoje techninis sékmingumas buvo 100 %
(111/111), Klinikinis — 82 % (82/100), komplikacijy daznis — 4,0 %, o 30 dieny mirtingumas — 26,0
% (44).

Chirurginis gydymas

Saltiniuose chirurgija daZniausiai aprasoma kaip rezerviné priemoné po nesékmingos ar
komplikuotos endoskopijos arba TAE — pavyzdziui, zarnyno iSemijos ar perforacijos atveju, kai reikia
skubios laparotomijos. LGIB bicentréje TAE kohortoje 8 i§ 9 zarnyno iSemijos atvejy reikéjo skubios
operacijos (46). Atskiry prospektyviy chirurgijos kohorty imiam vir§kinimo trakto kraujavimui
Siame Saltiniy rinkinyje neatrasta, todél chirurginio gydymo rodikliai pateikiami daugiausia kaip
rezerviné intervencija po endovaskulinio gydymo (44,46,62).

Toliau pateikiama gydymo metody sintezé pagal metoda.

4 lentelé. Gydymo metody techninio, klinikinio sékmingumo ir pakartotinio kraujavimo daznio

sintezé
Metodas Techn. Klin. Pakart. kraujavimas | Saltiniai
sékm. (%) | sékm. (%0) | (%0)
TC-325 (Hemospray) | 96,3-97,0 | — 15,0-20,8 (45) (46) (47)
endoskopijoje
OTSC (didelés opos) 92,0 — 10,0 (41)
Dopleriu valdoma | — — 3,0 (49)

pakartotineé endoskopija

Rutininé pakartotiné | — — 9,6 vs 12,0 (RR 0,79) | (57)
endoskopija

Restrikciné transfuzija | — — RR 0,67 (34)
(UGIB)

Eritromicinas pries | — — RR 0,61 (58)
endoskopija

25



Metodas Techn. Klin. Pakart. kraujavimas | Saltiniai
sékm. (%) | sekm. (%) | (%)

PSI infuzija vs boliusali — — 33,8 vs 23,0; OR 1,50 | (60)
TAE (LGIB) 98,7 87,0 13,0 (42)
TAE po nes¢kmingos | 100 — 22,1 (64)

endoskopijos (NVUGIB)

TAE (NVGIB, misrus) 100 82,0 — (40)
Superselektyvi vs selektyvi | 100 70,0-85,4 | 14,6-30,0 (50)
TAE

4.5 Komplikacijos ir prognozés

Procediirinés komplikacijos

Procediiriniy komplikacijy spektras reik§mingai skiriasi tarp endoskopiniy ir endovaskuliniy metody.
TC-325 taikymo navikinio UGIB registre komplikacijy nepranesSta (64), o Dopleriu valdomos
pakartotinés endoskopijos RCT taip pat nefiksavo nei vieno komplikacijos atvejo, susijusio su tyrimu
ar papildoma endoterapija (50). TAE tyrimuose komplikacijy daznis svyravo nuo 3,5 % iki 15,6 %,
priklausomai nuo populiacijos ir komplikacijy apibrézimo. NVUGIB kohortoje po nesékmingos
endoskopijos komplikacijos sudar¢ 3,5 % (3/86) ir apémé skrandzio iSeminj pazeidima, daling
bluznies infarkcijg bei punkcijos vietos hematomg (62). Dideléje 100 pacienty TAE kohortoje
procediarinés komplikacijos sieké 4,0 % (4/100), o didzioji dalis i8eminiy komplikacijy buvo stebéta
LGIB grupéje (44). LGIB bicentréje kohortoje komplikacijy daznis per 30 dieny sieké 11,7 %, o
zarnyno iSemija nustatyta 9 i§ 77 atvejy; 1§ jy 8 reikéjo skubios operacijos (46). Tuo tarpu
superselektyvios kolorektalinés TAE vieno centro patirtyje didziyjy komplikacijy daznis buvo 15,6
% (47).

Pakartotinio kraujavimo rizikos veiksniai

Pakartotinio kraujavimo rizikos veiksniai endovaskuliniuose tyrimuose buvo identifikuoti logistine
regresija. Po NVUGIB TAE pakartotinis kraujavimas per 30 dieny nepriklausomai siejosi su
koaguliacijos sutrikimais (OR 5,66; 95 % PI1 1,71-18,74) ir empirine embolizacija (OR 5,71; 95 %
Pl 1,14-28,65) (62). Kitoje nevarikoziniy kraujavimy TAE kohortoje vazopresoriy ar inotropy
poreikis buvo siejamas su blogesne iSeitimi: klinikinés nesékmes rizikos padidéjimu (OR 13,48; 95

% PI 3,43-52,90) ir labai auksta ligai specifinio 30 dieny mirtingumo rizika (OR 214,14; 95 % PI
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15,71-2918,21) (44). Selektyvios ir superselektyvios TAE palyginime perpilty kraujo vienety
skaiCius reik§mingai siejosi su pakartotiniu kraujavimu (OR 1,35; 95 % PI 1,10-1,67) (63).

Mirtingumas

Trumpalaikis mirtingumas labai priklaus¢ nuo klinikinio konteksto. UGIB rizikos baly studijose
stacionarinis mirtingumas kompozitinés baigties kohortoje buvo 5 % (76/1521) (23). Kitoje UGIB
kohortoje 30 dieny stacionarinis mirtingumas sudaré 7,1 % (30/422) (51). Geriatriniy pacienty UGIB
kohortoje 30 dieny mirtingumas sieké 15,3 %, 0 360 dieny — net 38,7 % (39). TAE kontekste 30 dieny
mirtingumas svyravo nuo 5,8 % po NVUGIB TAE daugiacentéje kohortoje (62) iki 26,0 % dideléje
nevarikoziniy kraujavimy TAE kohortoje, kurioje dalis mir¢iy buvo nesusijusios su pac¢iu kraujavimu
(44). Specifinése populiacijose, pavyzdziui, kolorektalinis kraujavimas su sunkia gretutine patologija,
fiksuotas net 50 % mirtingumas per 1 mén. po procediiros, nors tai dazniausiai nebuvo procediiros

sukelta mirtis (47).

Hospitalizacijos trukmé

Hospitalizacijos trukmé LGIB klinikinés praktikos serijoje vidutiniskai sieké 2,56 dienos (65).
Restrikcinés transfuzijos metaanalizéje hospitalizacijos trukmés skirtumas tarp strategijy nebuvo
statistiSkai reikSmingas (vidutiniy verciy skirtumas —0,49 dienos; 95 % PI —1,86 iki 0,89) (58).

5-0je lenteléje pateikiama komplikacijy ir prognoziniy rodikliy sintezé pagal metoda.

5 lentelé. Komplikacijy daznio ir prognostiniy rodikliy sintezé.

Metodas / rodiklis Daznis arba diapazonas Saltiniai

Endoskopija su TC-325 | 0 % (nepranesta) 47)
(komplikacijos)

Dopleriu valdoma pakart. endoskopija | 0 % (nepranesta) (49)
(komplikacijos)

TAE komplikacijos (bendros) 3,5-15,6 % (40) (42) (43) (64)
TAE Zarnyno iSemija (LGIB) 11,7 % (9/77) (42)

Pakart. kraujavimas po TAE (30 d.) 13,0-22,1 % (42) (64)

30 d. mirtingumas UGIB 7,1-15,3 % (51) (62)

30 d. mirtingumas po TAE 5,8-26,0 % (40) (64)
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Metodas / rodiklis Daznis arba diapazonas Saltiniai

Hospitalizacijos trukmé (LGIB) 2,56 d. vidurkis (54)
Hospital. trukmés skirtumas | MD —0,49 d. (34)
(transfuzija)

5 REZULTATU APTARIMAS

Sios literatiiros apzvalgos rezultatai rodo, kad per pastaruosius penkerius metus jvyko aiskus
poslinkis link individualizuoto, pagal rizikos balus stratifikuoto pozitrio j tmy virSkinimo trakto
kraujavimg. Tai ypac akivaizdu lyginant virSutinio ir apatinio trakto kraujavimo valdyma. Pirmuoju
atveju dominuoja ankstyva endoskopiné intervencija, o antruoju vis dazniau svarbesné tampa pati
paciento atranka, kam reikia stacionarinio gydymo, o kas gali biiti saugiai i§leidZiamas namo.
Rizikos balai, kuris kuriai situacijai? Apibendrinus duomenis matyti, kad né vienas rizikos balas néra
universalus. UGIB skubios pagalbos skyriuje GBS ir mGBS pasirodé geriausiai prognozuojant
kompoziting baigtj (AUC 0,77-0,78), tatiau prognozuojant mirtingumga jy diskriminacija buvo silpna
(GBS AUC tik 0,542). Sioje srityje pranasesnis pasirodé AIMS65 (AUC 0,706), o geriatriniams
pacientams paprastas Soko indeksas, kurio AUC 30 dieny mirtingumui sieké net 0,911. LGIB srityje
Oakland balo validacijos kelias dabar gerai jtvirtintas. Trijose nepriklausomose kohortose AUC
svyravo 0,84-0,85, o jautrumas saugiam iSraSymui sieke iki 97 %. Tai reiSkia, kad LGIB pacienty
atrankai jau turime patikimga jrankj, ko UGIB srityje vis dar triiksta.

Endoskopinis gydymas vystosi j specializuotas nisas. TC-325 (Hemospray) duomenys yra jspudingi
pirmine hemostaze (96-97 %), bet pakartotinio kraujavimo daznis 15-20 % neleidzia jo laikyti
universaliu sprendimu. Greiciausiai jis iSliks tarpine terapija prie§ galuting intervencijg arba
pasirinkimu sunkiai pasiekiamuose Saltiniuose. OTSC klipai dideléms (>1,5 cm) opoms parodé
reik§minga pranaSumg prie§ standarting terapija (pakartotinis kraujavimas 10 % lyginant su 18 %),
todél i indikacija jau turéty buti jtraukta j kasdien¢ praktikg. Jdomiausias rezultatas — Dopleriu
valdoma pakartotiné endoskopija sumazino pakartotinj kraujavimg nuo 13 % iki 3 %, nors rutininé
pakartotiné endoskopija neparodé reik§mingos naudos. Tai rodo, kad ne pats pakartotinis vertinimas,
o jo selektyvus taikymas remiantis hemodinamikos vertinimu duoda kliniking nauda.

TAE pozicija néra vienoda visam GI traktui. LGIB atveju TAE techninis s¢kmingumas (98,7 %) ir
klinikinis sékmingumas (87 %) yra puikis, taciau 11,7 % Zarnyno iSemijos daZnis primena, kad
superselektyvi technika batina. NVUGIB po nesékmingos endoskopijos TAE techninis sékmingumas
siekia 100 %, bet 22,1 % pakartotinio kraujavimo daznis ir 5,8 % mirtingumas atspindi sunkesne

pacienty populiacijag. Kalbant apie hemoperitoneumg, FAST islieka greitos atrankos pagrindu
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(specifiskumas iki 97 %), nors jautrumas mazo tiirio kraujavimui ribotas — tai praktiskai reiskia, kad
neigiamas FAST nepaneigia kraujavimo, bet teigiamas beveik visada reikalauja veiksmy.
Konservatyvaus gydymo niuansai. Restrikciné transfuzijos strategija (Hb slenkstis ~7 g/dL) UGIB
nepadidino mirtingumo ir sumazino pakartotinj kraujavimag (RR 0,67). Eritromicinas pries§
endoskopija pasirodé pranaSesnis uz metoklopramidg gerinant vizualizacijg (RR 0,61 dél pakartotinos
endoskopijos poreikio). Tai paprasti, pigiis sprendimai, kuriuos galima diegti be dideliy istekliy.
Apribojimai ir tolesni klausimai. ReikSmingiausi $ios apzvalgos apribojimai — vieno vertintojo
atranka, formalaus kokybés vertinimo (AMSTAR-2, RoB 2.0) nebuvimas ir laiko ribojimas (2021-
2026 m.), kuris nejtrauké klasikiniy darby. Be to, daugelis jtraukty studijy yra retrospektyvinés
kohortos, kurios pateikia tik asociacijas, ne priezastinius rySius. Kelios sritys lieka silpnai iStirtos —
ypac optimalaus laiko langas TAE po nesékmingos endoskopijos, OTSC vaidmuo ne pepsinés kilmés
kraujavimuose ir Soko indekso integravimas su laboratoriniais Zymenimis. Tai aktualios kryptys
ateities tyrimams, ypa¢ Lietuvos klinikinéje aplinkoje, kur lokaliis duomenys apie Siy metody
efektyvuma lieka riboti.

Bendra i§vada — Siuolaikinis iimaus GI kraujavimo valdymas yra ne vieno metodo pasirinkimas, o
struktiirizuotas algoritmas, kuriame rizikos balas nukreipia j teisingg diagnostinj-gydomaji kelig, o

intervencinés proceduros (endoskopija, TAE, chirurgija) sustyguotos j nuoseklig eskalacijos seka.

ISVADOS IR PASIULYMAI

Sios literatiiros apzvalgos rezultatai rodo, kad per pastaruosius penkerius metus imaus virskinimo
trakto ir pilvo ertmés kraujavimo valdymas tapo zymiai labiau strukttruotas ir individualizuotas.
Vietoj universalaus ,,vieno dydzio metodo visiems" pozitario dabar turime aiSkius algoritmus,
kuriuose kiekvienam paciento profiliui parenkamas tinkamiausias diagnostinis ir gydomasis kelias.
Rizikos balai tapo tikru pagalbininku skubios pagalbos skyriuje, ta¢iau nei vienas jy néra universalus.
Glasgow-Blatchford balas geriausiai padeda nuspresti, kuriam UGIB pacientui reikés intervencijos,
AIMS65 tiksliau prognozuoja mirtinguma, o vyresnio amziaus pacientams netikétai pasirodeé esanti
vertinga paprasta priemoné — Soko indeksas, kurio diskriminaciné galia sickia AUC 0,988. LGIB
srityje Oakland balas jau gali bati laikomas patikimu jrankiu saugiam israSymui, ko UGIB
diagnostikoje vis dar triiksta.

Vaizdinés diagnostikos srityje KT angiografija islieka pasirinkimu numeris vienas LGIB atveju —
tikslus, greitas ir leidzia i$ karto planuoti embolizacija. Tuo tarpu FAST tyrimas hemoperitoneumui
yra puikus ,.greitas filtras", bet su svarbiu apribojimu: neigiamas rezultatas nepaneigia kraujavimo,

ypac kai jo nedaug.
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Endoskopinis gydymas isgyvena tikrg renesansg. TC-325 (Hemospray) yra puiki priemoné pirmajam
kraujavimo sustabdymui, nors po jos tenka galvoti apie galuting intervencija. OTSC klipai dideléms
opoms reik§mingai sumazina pakartotinio kraujavimo rizikg ir, mano nuomone, turéty biti pirmasis
pasirinkimas, kai opa vir$ija 1,5 cm. Jdomiausias atradimas Sioje apzvalgoje — Dopleriu valdoma
pakartotiné endoskopija, sumazinanti pakartotinj kraujavima nuo 13 % iki 3 %. Tai rodo, kad ne pats
pakartotinis vertinimas, o jo selektyvus taikymas duoda kliniking nauda, todél rutining planing
pakartoting endoskopija vertéty perzitreéti.

Transarteriné embolizacija, kaip rezerviné priemoné po nesékmingos endoskopijos, Siandien jau néra
eksperimenting, tai standartiné. Taciau auksti techninio sekmingumo rodikliai (iki 100 %) neturéty
nuraminti: pakartotinio kraujavimo daznis 13-22 % ir 11,7 % Zarnyno iSemijos rizika primena, kad
superselektyvi technika ir tinkama paciento atranka yra kritiniai s€kmeés veiksniai. Konservatyvus
gydymas daznai lieka SeSélyje, nors restrikciné transfuzijos strategija ir eritromicinas pries
endoskopija yra paprastos, pigios priemongs su tvirta jrodymy baze.

Praktiniu poziiiriu Lietuvos klinikingje aplinkoje aktualiausia biity uztikrinti TAE prieinamumg 24
valandy rezime, ypa¢ regioninése ligoninése, kuriose intervenciné radiologija dar néra rutininé
paslauga. Zinoma tai pareikalauty tarpinstituciniy bendradarbiavimo susitarimy su tredio lygio
centrais. Klinikinése gair¢se vertéty aiSkiau jvardyti OTSC klipy vieta dideliy opy gydyme ir
Doplerio rolg pakartotiniame vertinime, nes Sie metodai turi jtikinamg jrodymy baze, bet kasdienéje
praktikoje vis dar taikomi nenuosekliai. Galiausiai, tarpdisciplininé komanda, apjungianti
gastroenterologg, intervencinj radiologa, pilvo chirurgg ir anesteziologg reanimatologg, turéty buti
jtraukiama nuo pirmyjy valandy, o ne tada, kai pradinis gydymas jau nepavyko.

Ateities tyrimams aktualiausi klausimai iSlieka du: optimalus laiko langas TAE po nesékmingos
endoskopijos ir kombinuoty rizikos baly (pavyzdziui, Soko indekso su laktato koncentracija)
prognostiné verté vyresnio amziaus pacientams. Lietuviski lokaltis duomenys apie Siy metody
efektyvuma lieka riboti, todél prospektyvinis daugiacentris tyrimas Lietuvos universitetiniy ligoniniy

tinkle biity vertingas indélis tiek j klinikine praktika, tiek j tarptauting literatiira.
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