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UVODNA RE^

Medicina koja se zasniva na dokazima je ona koja koristi najbolje
dokaze koji su nam na raspolaganju, u zdravstvenoj za{titi celokupnog
stanovni{tva ili pojedinih njegovih grupa.

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je, u `elji da stvori jedan 
moderan sistem zdravstvene za{tite u kome bi pacijenti bili le~eni na
jednak i za sada najbolji dokazani na~in, pokrenulo pisanje vodi~a sa
ciljem da standardizuje dijagnosti~ko-terapijske procedure.

Tim povodom je imenovana Republi~ka stru~na komisija za izradu i
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi (RSK). U njenom sastavu su
profesori Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih
ustanova (domova zdravlja, bolnica i klini~kih centara), medicinskih
udru`enja i drugih institucija sistema zdravstvene za{tite u Srbiji.

Da bi definisala na~in svog rada ova komisija je izradila dokument -
Poslovnik o radu RSK.

Teme vodi~a su birane u skladu sa rezultatima studije „Optere}enje
bolestima u Srbiji" i iz oblasti u kojima postoje velike varijacije u le~enju,
a sve u cilju smanjenja stope morbiditeta i mortaliteta.

Rukovodioci radnih grupa za izradu vodi~a su eksperti za odre|enu
oblast, poznati {iroj stru~noj javnosti i predlo`eni od strane RSK. Oni su
bili u obavezi da formiraju multidisciplinarni tim.

Svaki vodi~ je u svojoj radnoj verziji bio testiran u domovima
zdravlja, a zatim u zavr{noj formi prezentovan ispred odgovaraju}e sekcije
Srpskog lekarskog dru{tva ili nacionalnog udru`enja, koji su zatim dali
svoje stru~no mi{ljenje u pismenoj formi. Tek nakon ovoga RSK je bila u
mogu}nosti da ozvani~i Nacionalni vodi~. 

Za tehni~ku pomo} u realizaciji ovog projekta, Evropska unija je
preko Evropske agencije za rekonstrukciju, anga`ovala Crown Agents.

@elim da se zahvalim svima koji su u~estvovali u ovom procesu, na
entuzijazmu i velikom trudu, i da sve korisnike ohrabrim u primeni
vodi~a.

(iii)

Beograd, novembar 2005.

Predsednik RSK za izradu i 
implementaciju vodi~a u klini~koj praksi

Prof. dr Vera Popovi}
Profesor Medicinskog fakulteta 

Univerziteta u Beogradu
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KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Ovaj vodi~ je zasnovan na dokazima sa ciljem da pomogne lekarima u
dono{enju odluke o odgovaraju}oj zdravstvenoj za{titi. 
Svaka preporuka, data u vodi~u, stepenovana je rimskim brojevima (I, IIa,
IIb, III) u zavisnosti od toga koji nivo dokaza je poslu`io za klasifikaciju.

NNiivvoo  ddookkaazzaa

Dokazi iz meta analiza multicentri~nih, dobro dizajniranih kontrolisanih
studija. Randomizirane studije sa niskim la`no pozitivnim i niskim
la`no negativnim gre{kama (visoka pouzdanost studija)

Dokazi iz najmanje jedne, dobro dizajnirane eksperimentalne studije.
Randomizirane studije sa visoko la`no pozitivnim i/ili negativnim
gre{kama (niska pouzdanost studije)

Konsenzus eksperata

SStteeppeenn  pprreeppoorruukkee

Postoje dokazi da je odre|ena procedura ili terapija upotrebljiva ili
korisna

Stanja gde su mi{ljenja i dokazi suprotstavljeni

Procena stavova/dokaza je u korist upotrebljivosti

Primenljivost je manje dokumentovana na osnovu dokaza

Stanja za koje postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura
nije primenljiva i u nekim slu~ajevima mo`e biti {tetna

Preporuka zasnovana na klini~kom iskustvu grupe koja je sa~inila
vodi~
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Krvarenje iz digestivnog trakta (DT) je ozbiljan klini~ki problem koji u
najve}em broju slu~ajeva zahteva hospitalizaciju. Akutna gastrointestinalna
krvarenja zbog dramati~ne klini~ke slike i zahteva za urgentnim terapijskim
i dijagnosti~kim procedurama, spadaju u red visokih prioriteta
prehospitalnog i hospitalnog le~enja. Ova vrlo heterogena grupa pacijenata
koji krvare iz velikog broja najrazli~itijih razloga se didakti~ki deli  na one
koji krvare iz gornjih partija digestivnog trakta (GPDT) i na one koji krvare
iz donjih partija digestivnog trakta (DPDT). Gornje krvarenje  podrazumeva
krvarenje iz dela digestivne cevi koji se pru`a od usne duplje do Treitz-
ovog  ligamenta, a ispod te anatomske demarkacione ta~ke su  donja
krvarenja. Incidenca krvarenja iz DT ima trend rasta u regijama sa lo{ijim
socioekonomskim standardom, i zna~ajno je ve}a  kod mu{karaca i kod
starijih. 

Krvarenje iz GPDT ima incidencu od 150 na 100.000 odraslih godi{nje i
predstavlja razlog za 1,5% svih urgentnih hospitalizacija danas, otprilike
jedan na hiljadu stanovnika godi{nje u razvijenim zemljama.(2,4,108) Naj~e{}i
uzrok krvarenja iz GPDT su gastroduodenalni ulkus i erozije, u gotovo tri
~etvrtine slu~ajeva. Pacijenti sa jednom epizodom ulkusnog krvarenja imaju
do`ivotno dva puta ve}i rizik novog krvarenja u odnosu na ostali deo
populacije, dok pacijenti sa dve epizode krvarenja imaju vi{e od 35% {ansi
da ponovo prokrvare. U tretmanu ovih pacijenata najva`niji su endoskopska
hemostaza, koja poma`e da se izbegnu nepotrebni operativni zahvati
i lekovi koji smanjuju aciditet ̀ eluda~nog soka (inhibitori protonske pumpe).
Od 3 do 15% epizoda krvarenja se le~i operativno.(4,8,15,86,88)

(1)

I .  UVOD



Porast incidence najverovatnije odslikava naj~e{}a patolo{ka stanja
povezana sa starenjem - divertikulozu i angiodisplazije. Ta~nu incidencu
krvarenja iz kolona je te{ko odrediti jer  kriterijumi za verifikaciju mesta
krvarenja nisu standardizovani pa prema tome ni primenjivani, kao {to je
to slu~aj kod krvarenja iz gornjih partija.(12,14)

Akutno krvarenje iz donjih partija se ~esto defini{e kao krvarenje koje
poti~e iz partija distalno od Treitz-ovog ligamenta. Ponekad su izvori
krvarenja istovremeno u tankom i debelom crevu. U~estalost lokalizacije
na tankim crevima }e zavisiti od vrste dijagnosti~kih  procedura koje se

(2)

Kod krvarenja iz  GPDT i u uslovima najkvalitetnijeg
le~enja, pored sveg napretka u dijagnostici i
neoperativnim na~inima zaustavljanja krvarenja,
tehnolo{kim dostignu}ima pre svega u domenu
intenzivne nege, ukupan mortalitet iznosi 7-10%
i gotovo da se nije promenio u zadnjih ~etrdeset
godina.(15,86) Taj podatak na prvi pogled mo`e da
zvu~i paradoksalno, ali treba znati da su na{i
pacijenti sve stariji, sa sve ve}im brojem prate}ih
bolesti {to u su{tini zna~i da stopa pre`ivljavanja
raste. Potrebno je naglasiti ovaj podatak, zato {to od
strane pacijenata i njihove rodbine, pa ~ak i lekara
koji se ne bave ovom patologijom postoji prili~no
nerazumevanje ozbiljnosti ovih klini~kih stanja.
Posebno su ugro`eni pacijenti koji redovno ili
povremeno uzimaju lekove iz grupe nesteroidnih
antiinflamatornih lekova, ~iji su tipi~ni predstavnici
aspirin ili ibuprofen i/ili su na hroni~noj
antikoagulantnoj terapiji. 

A

Godi{nja incidenca krvarenja iz donjih partija GIT-a
je procenjena na 20,5 do 27 slu~ajeva na 100.000
odrasle populacije. Incidenca zna~ajno raste sa
`ivotnim dobom, pri ~emu je porast ve}i od 200
puta od tre}e do devete decenije `ivota.(13,14)

A



koriste. Me|utim, lezije kolona ipak i dalje imaju najve}u te`inu i
brojnost kod krvarenja iz donjih partija DT-a. O~ekuje se da }e u
budu}nosti do}i do podela na krvarenja prema mestu izvora na donja (iz
kolona) i krvarenja iz srednjih partija (tanko crevo) DT-a {to bi bacilo
novo svetlo na razlike u klini~koj slici, toku, kao i le~enju ove dve
podvrste. Stoga krvarenje iz donjih partija ima mnogo komplikovaniju i
obimniju diferencijalnu dijagnozu u odnosu na krvarenje iz gornjih
partija.

Ozbiljnost krvarenja iz donjih partija DT-a se kre}e od blagog do
umerenog rektalnog krvarenja bez zna~ajnog hemodinamskog gubitka pa
sve do slu~ajeva gde postoji masivna hemoragija, sa zna~ajnom
kompromitacijom hemodinamike pacijenta, koja zahteva hitnu hirur{ku ili
neku drugu (angiografija sa embolizacijom) odluku koja spasava `ivot.
Kod krvarenja  iz DPDT mortalitet je ne{to ni`i u odnosu na GPDT, ispod
5% u ve}ini studija. Masivno krvarenje koje zahteva hitnu hirur{ku
intervenciju, bez daljih dijagnosti~kih procedura se ~ini jako retkim
kod krvarenja iz donjih partija DT-a.

Gastrointestinalna krvarenja imaju ~etiri forme:(8,14,108)

1. Jasno (vidljivo) krvarenje iz gornjih partija
2. Jasno (vidljivo) krvarenje iz donjih partija
3. Okultno - neprepoznatljivo za samog pacijenta
4. Skriveno (iz nepoznatog mesta, odnosno neprepoznatog nakon

inicijalne endoskopije).

Pacijenti sa okultnim ili evidentnim ali skrivenim krvarenjem predstavljaju
poseban izazov bilo zbog toga {to oni sami ne znaju da krvare ili je
krvarenje te{ko lokalizovati, a ~esto i jedno i drugo.

(3)



KKLLIINNII^̂KKAA  PPRREEZZEENNTTAACCIIJJAA

Klini~ki znaci gastrointestinalnog krvarenja odra`avaju mesto, etiologiju i
ja~inu krvarenja. Gubitak krvi iz DT se manifestuje na nekoliko na~ina:

(4)

1. HHeemmaatteemmeezzaa (haemathemesis) se defini{e kao
povra}anje sve`e crvene krvi i/ili sadr`aja izgleda
taloga kafe, lezija je proksimalno od lig. Treitz-a
(GPDT). Hematemeza je uvek alarmantan znak i
ukazuje na obilno i profuzno krvarenje. Gubitak
krvi je prose~no oko 1000 ml.(2,28,29,33)

C

22. MMeelleennaa (melaena) je pasa`a crne, te~ne,
putridne, zadr`ane stolice - sve`a melena, znak
aktuelnog krvarenja. Formirana crna stolica (stara
melena) ukazuje da je pacijent krvario, ali je
krvarenje prestalo. Vremenski period za promenu
boje stolice je obi~no oko  8 sati, a minimalna
koli~ina krvi u lumenu DT potrebna da se javi
melena je 50-100 ml. Prose~an gubitak krvi koji
dovodi pacijenta kod lekara je obi~no ve}i, oko
500 ml krvi.(11,12,32)

Melena ne sme biti zamenjena sa stolicom
zelenkaste boje poreklom od unosa gvo`|a ili
crnom stolicom koja ne zaudara izazvanom
ingestijom bizmuta. Izvor krvarenja je u ve}ini
slu~ajeva iznad Treitz-ovog ligamenta, ali se
melena mo`e javiti i kod krvarenja iz tankih creva
i cekuma.

C
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Uzroci krvarenja iz gornjih partija digestivnog trakta:(103,109)

1. Pepti~ki ulkus 35-50%
2. Gastroduodenalne erozije 8-15%
3. Ezofagitis i ezofagealni ulkus 5-15%
4. Variksi 10%
5. Mallori Weisse sindrom 5-10%
6. Vaskularne malformacije 5% (Osler Weber Rendu, Dieulafoy lezije,

renalna insuficijencija, ciroza, radijacione povrede)
7. Tumori 1%
8. Retki uzroci 5% (aortoentericna fistula, hemobilija)
9. Krvarenje iz drugih regija koje se manifestuje zbog  progutane krvi

kao krvarenje iz digestivnog trakta (epistaksa, hemoptizija,
maksilofacijalne povrede).

(5)

3. HHeemmaattoohheezziiaa (hematochesio) je prolazak sve`e
svetle krvi ili ugru{aka kroz rektum, sa stolicom ili
bez nje. Stolica mo`e biti normalno prebojena.
Krvarenje iz donjih partija GIT-a se karakteri{e po
boji i tipu krvave stolice – svetlo crvena za
krvarenja iz rektuma, tamno braon stolica, krv i
koagulumi kod krvarenja iz kolona. Ovi opisi i
definicija postaju problemati~ni kada se shvati da
krv koja prolazi kroz rektum mo`e poticati iz bilo
kog dela gastrointestinalnog trakta. Te{ka
krvarenja iz gornjih partija digestivnog trakta sa
masivnim i brzim prolaskom krvi kroz creva
mogu se manifestovati kao hematohezija u nekih
2% pacijenata.(13,32)

C IIb



Uzroci krvarenja iz donjih partija digestivnog trakta(108,109)

Uzroci krvarenja iz debelog creva: 

1. Divertikuloza 20-55% (srednja vrednost 33%)
2. Angiodisplazija 3-37% (8%)
3. Tumori 8-30% (19%)
4. Kolitis, inflamatorne bolesti creva (IBD), infektivni kolitis, ishemijski

kolitis, postradijacioni kolitis, vaskulitis, inflamacija nepoznatog
porekla 6-22% (18%)

5. Anorektalni uzroci 0-9% (4%)
6. Drugi uzroci (postpolipektomijsko krvarenje, aortokoli~na fistula,

trauma zbog fekalne impakcije, anastomotsko krvarenje) 3-14 % (8%)
7. Nepoznato 1-25% (16%)  

Uzroci krvarenja iz tankog creva:

1. Angiodisplazije 70-80%
2. Tumori 5-10%
3. Ostale lezije 10-25% (promene uzrokovane lekovima - NSAIL,

infekcije - TBC, Crohn-ova bolest, Meckel-ov divertikulum, Zollinger
Ellisonov sindrom, radijacioni enteritisi, vaskulitisi, divertikuloza
jejunuma, hroni~na mezenterijalna ishemija).

(6)



OOSSNNOOVVNNAA  PPRRAAVVIILLAA

Visoko sofisticirana dijagnostika i terapijske procedure neophodne u ovoj
oblasti ni izdaleka ne isklju~uje primenu osnovnih sredstava za
identifikaciju izvora krvarenja, a to su u{i (anamneza), o~i i prsti (fizikalni
pregled).

IINNIICCIIJJAALLNNAA  EEVVAALLUUAACCIIJJAA    

(7)

I I .  OSNOVNA PRAVILA

Prvi korak u le~enju svih pacijenata sa krvarenjem iz
DT je bbrrzzaa  pprroocceennaa  oozzbbiilljjnnoossttii  kkrrvvaarreennjjaa, za kojom
odmah slede mere nadoknade volumena koje
podrazumevaju inicijalnu administraciju te~nosti kroz
{iroke intravenske linije.(2,4,7,9)

Cilj ove mere je postizanje normovolemije,
stabilizacija vitalnih parametara i spre~avanje
komplikacija akutne anemije koje direktno
ugro`avaju `ivot.(2,15,17)

Fokusirano uzimanje istorije bolesti i fizikalni pregled
su veoma bitni u po~etnoj proceni stanja pacijenata
sa akutnim krvarenjem iz DT-a.(2,108,109)

C IIa

C IIa
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(8)

Anamnesti~ki podaci na koje treba obratiti posebnu
pa`nju su:

• Priroda i du`ina krvarenja, uklju~uju}i prebojenost
stolice i/ili povra}enog sadr`aja i u~estalost
pra`njenja, odnosno povra}anja.(15,17,108)

• Hroni~no ili povremeno uzimanje aspirina,
NSAIL, antikoagulantne terapije mo`e biti razlog
krvarenja iz svih segmenata digestivnog trakta,
posebno GPDT.(11,15,109)

• U~estalo povra}anje posebno kod alkoholi~ara
koje je prethodilo hematemezi  mo`e ukazati na
rascep mukoze na ezofagogastri~nom spoju
(Mallory Weiss sindrom).(11,108)

• Anemija, gubitak u te`ini, abdominalni bol,
pozitivna porodi~na anamneza mogu biti pratilac
tumora digestivnog trakta.(11,15,108,109)

• Pridru`eni simptomi, kao {to su bol u trbuhu,
promena u navici pra`njenja creva koja mesecima
prethodi drugim simptomima, naizmeni~no
smenjivanje zatvora i obilnih, izuzetno smrdljivih
u~estalih stolica, krv na povr{ini  stolice, mo`e
uputiti na tumor levog  kolona. Dugotrajna
anemija refrakterna na terapiju kod osoba starijih
od 40 godina, uz pozitivan test na okultno
krvarenje iz DT, mo`e ukazati na tumor desnog
kolona.(11,15,110)

La`ni pozivi na stolicu (tenezmi), krv na stolici,
smanjenje obima formirane stolice (stolica kao
olovka) mogu ukazati na karcinom rektuma.
Krvavosluzavi prolivi uz abdominalni bol mogu
ukazati na ishemijski kolitis. Ako je krvarenje
prisutno tokom higijenskog ~i{}enja, uz
perianalnu iritaciju i svrab,  razlog mogu biti
spoljnji ili prolabirani hemoroidi, analne fisure ili
ekskorijacije.(11,109)

Krvarenje se mo`e javiti tokom kupanja u vodi

A
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B
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(9)

(unutra{nji hemoroidi), mo`e biti posledica
seksualnih navika (pa`ljivo i obzirno uzimati
anamnezu).(12,13)

• Relevantni podaci o prethodnim epizodama
krvarenja, traumi, prethodnim operacijama u
trbuhu (i nakon 15 godina od plasiranja aortalnog
grafta mo`e nastati aortoenteri~na fistula).(83,85)

• Inflamatorne bolesti creva, istorija radijacione
terapije (i nakon vi{e godina radijacioni enteritis ili
proktitis).(12,88,108)

• Podaci o postoje}im insuficijencijama pojedinih organa
i organskih sistema (uklju~uju}i kardiopulmonalne,
bubre`ne i hepati~ne bolesti).(13,17,88)

• Prisustvo/odsustvo bolova u grudima, dispneja u
mirovanju ili pri naporu, bla`a glavobolja ili
posturalni simptomi.(13,17,20,88)

Fizikalni pregled bi trebao da uklju~i barem najosnovnije
elemente:

• Momentalno bele`enje vitalnih parametara sa
posturalnim promenama. Pad arterijske tenzije (TA)
ve}i od 10 mm Hg ili uve}anje frekvence za vi{e od
10 otkucaja u minuti ukazuje na gubitak krvi akutnog
tipa ve}i od 800 ml (15% ukupnog cirkulatornog
volumena). Zna~ajna tahikardija i tahipneja, pra}eni
hipotenzijom i izmenjenim mentalnim stanjem
(pospanost) su indikativni za gubitak krvi ve}i od 1500
ml (30% cirkulatornog volumena).(1,13,15)

• Kardiopulmonalni, abdominalni (abdominalna
osetljivost – peritonitis i abdominalne mase ne bi
smele biti previ|ene) i digitorektalni pregled.
Fizikalnim pregledom se mo`e konstatovati uve}ana i
tvrda jetra, ascites, nagla{en venski crte` prednjeg
trbu{nog zida uz ikterus (ciroza jetre, verovatan uzrok
krvarenja ezofagogastri~ni variksi), palpabilni tumefakt
u epigastrijumu (karcinom `eluca kao uzrok krvarenja)
ili u donjim partijama (tumor kolona).(2,11,15,108)

B

C IIa

B
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Inicijalnim laboratorijskim analizama bi trebalo
obuhvatiti (ako za to postoje mogu}nosti na
prehospitalnom nivou):
• Kompletnu krvnu sliku; zna~ajno je upamtiti da

inicijalni hemoglobin, odnosno hematokrit ne
mora da predstavlja pravi stepen gubitka krvi
obzirom da nastupa „kontrakcija“ volumena.
Vrednosti hematokrita opadaju kako
ekstravaskularna te~nost ulazi u vaskularne
prostore (izjedna~avanje koncetracija izme|u
telesnih odeljaka te~nosti), te }e se prikazati
prave vrednosti tek nakon 24-72 ~asa od
prestanka krvarenja.(1,2,17)

• Serumske elektrolite, nivoe azotnih materija i
kreatinin. Kod krvarenja iz gornjih partija GIT-a,
nivo azotnih materija  raste bez porasta
kreatinina. ^ini se da ovo nastaje kao posledica
apsorpcije proteina iz krvi u gastrointestinalnom
traktu i zbog dehidracije. Me|utim, odsustvo
uve}anja azotnih materija u krvi ne zna~i i
automatsko odsustvo krvarenja iz gornjih partija
GIT-a.(2,75)

• Koagulacioni status (PT/PTT), posebno ukoliko
postoji podatak u anamnezi o bolestima jetre ili
je pacijent uzimao antikoagulantnu terapiju.(2,5,9)

• Krvnu grupu i interreakciju.(2,5,9,17)

C III

A IIa
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Elektrokardiogram za pacijente starije od 50 godina,
mla|e pacijente sa riziko faktorima za nastanak
oboljenja koronarnih krvnih sudova ili istorijom
aritmije, te kod pacijenata sa bolovima u grudima ili
palpitacijama povezanim sa epizodom
krvarenja.(11,12,17,48)

Za ovu grupu  bolesnika su definisani zavisni faktori
rizika u odnosu na morbiditet i mortalitet. Skor koji
uklju~uje vrednosti i pre i posle endoskopije ima
visoku  prognosti~ku vrednost.(4,23,41)

Skor koji je dostupan lekarima prehospitalnog nivoa,
bez endoskopskog nalaza je prikazan na tabeli i
manje je prognosti~ke vrednosti ali je koristan u
praksi.(7,23,25)

C IIb

Rockall skor (preendoskopske vrednosti)

Varijable 0 1 2 3

Godine <60 60-79 >80

[ok 
Nema,

TA >100,
Puls <100 

Tahikardija,   
TA >100,
Puls >100

Hipotenzija  
TA <100,
Puls >100

Komorbiditi Nema Nema

Ishemijska
bolest srca,
sr~ana insuf.,
druge
zna~ajne
bolesti

jetrina insuf.,
bubre`na
insuf.,
diseminovani
malignitet

Zbir vrednosti 0,1 ili 2 je udru`en sa dobrom prognozom, a vrednosti
>= 3 su udru`ene sa lo{om prognozom.

A
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U zavisnosti od procenjene ozbiljnosti krvarenja, po`eljno je uraditi
slede}e korake: 

11.. TTEE[[KKOO  KKRRVVAARREENNJJEE  (([[OOKKNNOO SSTTAANNJJEE))
procenjen gubitak volumena vi{e od 25%-30%, hipotenzija u miru
(TA<100 mm Hg), puls preko 120, broj respiracija 30-40,
uznemiren i zbunjen bolesnik.(1,4)

• Odrediti vitalne parametre (TA, puls, broj
respiracija), hitnu krvnu sliku i krvnu grupu
(ukoliko za to postoje mogu}nosti na
prehospitalnom nivou).(1,4,17,109)

• Obezbediti disajni put da bi se spre~ila aspiracija
uz neki vid oksigenoterapije.(1,8,109)

• Obezbediti najmanje dve venske linije,
antekubitalna regija sa {irokim promerom (14 ili
16 G) i uklju~iti inicijalno plazmaekspandere
(Haemaccel 500 ml) i/ili 1-2 litra slanih rastvora
(Ringer lactat).(1,8,9,17,109)

• Uraditi digitorektalni pregled (sve`a ili stara
melena, hematohezija, odnosno normalna
stolica, palpabilna tumorska masa u
rektumu).(9,17,32)

• Plasirati nazogastri~nu sondu koja omogu}ava
evakuaciju sadr`aja iz `eluca i povratak tonusa
muskulature, prethodno distendiranog `eluca {to
mo`e omogu}iti prestanak krvarenja iz krvnih
sudova manjeg kalibra, zaustavljanje
firinolize.(30,31) Na osnovu izgleda nazogastri~nog
aspirata, mo`emo razlikovati krvarenja iz GPDT
od onih iz DPDT.(30,31) Tako|e, nazogastri~na
sonda omogu}ava svakako bolji kvalitet
dijagnosti~ke i terapeutske gastroskopije (ako je

A I

I I I .  INICIJALNI TRETMAN

A I

B IIa

C IIa

C
III

B
IIb
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mogu}e uraditi lava`u sa hladnim slanim
rastvorom). 

• Rana gastroskopija zna~ajno uti~e na smanjenje
morbiditeta i mortaliteta, kao i tro{kova
hospitalizacije razlikovanjem grupe visokorizi~nih
pacijenata od onih sa manjim rizikom.(4,5)

• Plasirati urinarni kateter. Ova procedura zahteva
sterilne uslove i izvestan stepen obu~enosti.
Plasiranje mo`e biti ote`ano kod starijih
mu{karaca, sa hipertrofijom prostate, tako da u
slu~aju brzog transporta i stabilnog op{teg stanja,
na ovoj meri ne treba insistirati.(1,9,16,17)

• Intravenski eritromicin 250 mg u bolusu 30-90
minuta pre endoskopije ubrzava gastri~ni
motilitet i pra`njenje gastri~nog sadr`aja radi
zna~ajnog pobolj{anja kvaliteta gastroskopije.(4,108)

Ova mera nije indikovana kod hemodinamski
nestabilnih pacijenata kod kojih se ne mo`e
proceniti ta~no vreme izvo|enja gastroskopije, a
kod drugih pacijenata bi podrazumevala odli~nu
komunikaciju izme|u lekara prehospitalne za{tite
i ustanove u kojoj }e pacijent biti primljen (u
na{im uslovima).

• Ukoliko postoje anamnesti~ki ili dokumentovani
podaci o variksima jednjaka ili fizikalni pregled
upu}uje na to (znaci ciroze jetre) dati i.v. ampulu
somatostatina ili njegovih analoga. Ne
preporu~uje se plasiranje Minesota ili Sengstaken
– Blakemurove sonde, pre endoskopske
dijagnoze varikoziteta.(9,89,98,108)

• Ukoliko postoji visoko izra`ena sumnja na
ulkusno krvarenje, npr. sve`a otpusna lista iz
bolnice sa tom dijagnozom dati i.v. PPI 80 mg u
bolusu.(3,4,8,55)

• Isklju~iti sve preparate koji favorizuju krvarenje
(NSAIL, aspirin, antikoagulantni lekovi).(2,3,15,17,43)

A IIa

B IIb

A

III

A
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B IIa

B

B IIa
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22.. SSRREEDDNNJJEE  TTEE[[KKOO  KKRRVVAARREENNJJEE
procenjen gubitak volumena preko 15%, TA >100 mm Hg, puls iznad
100, broj respiracija 20-30, srednje uznemiren bolesnik.(1,4,15,20)

• Odrediti vitalne parametre TA, puls, broj
respiracija, hitna krvna slika, krvna grupa.(1,8,15,109)

• Obezbediti najmanje jednu vensku liniju u
antekubitalnoj regiji sa {irokim promerom i
uklju~iti inicijalno 1l slanih rastvora (Ringer
lactat).(1,9,17,109)

• Ukoliko je procenjen gubitak volumena vi{e od
20% uvesti plazmaekspandere (puls preko 100,
posturalna hipotenzija, broj respiracija 20-30,
srednje uznemiran bolesnik).(11,15,43,109)

• Plasirati nazogastri~nu sondu (ako je mogu}e
uraditi lava`u sa hladnim slanim rastvorom).(2,109)

• Plasirati urinarni kateter.(1,17,109)

• Uraditi digitorektalni pregled.(11,13,108)

• Intravenski eritromicin 250 mg u bolusu 30-90
minuta pre endoskopije zbog ubrzavanja
gastri~nog motiliteta i pra`njenja gastri~nog
sadr`aja radi zna~ajnog pobolj{anja kvaliteta
gastroskopije.(2,108)

• Ukoliko postoje podaci o varikozitetima  dati
i.v. ampulu somatostatina,(9,108)

a ukoliko je izvesno ulkusno krvarenje dati i.v.
PPI 80 mg u bolusu.(3,4,8,55)

• Isklju~iti sve preparate koji favorizuju krvarenje
(NSAIL, aspirin, antikoagulantni lekovi).(2,3,17)

C IIa

A III
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33.. LLAAKK[[AA  FFOORRMMAA  KKRRVVAARREENNJJAA  
procenjen gubitak volumena ispod 10-15%, TA >100 mm Hg, puls
ispod 100, broj respiracija 14-20, neznatno uznemiran
bolesnik.(1,4,15,19)

• Odrediti vitalne parametre (TA, puls, broj
respiracija).(1,13,15)

• Obezbediti najmanje jednu vensku liniju u
antekubitalnoj regiji sa {irokim promerom i
uklju~iti inicijalno 1l slanih rastvora (Ringer
lactat).(13,15,17)

• Uraditi digitorektalni pregled.(9,11,17)

• Isklju~iti sve preparate koji favorizuju krvarenje
(NSAIL, aspirin, antikoagulantni lekovi).

C IIa

Svi bolesnici sa znacima krvarenja iz digestivnog trakta
moraju da budu primljeni radi opservacije i le~enja u
sigurnu sredinu a to je najmanje bolnica op{teg tipa
sa jedinicom intenzivne nege, sa iskusnom ekipom
internista, hirurga i rentgenologa, sa mogu}no{}u
stalne endoskopije, slu`be transfuzije i laboratorije.
Naravno, veoma va`ni ~lanovi tima su i lekari op{te
prakse i urgentne medicine kojima se pacijenti prvo
javljaju i ~iji postupci mogu zna~ajno uticati na
kvalitet i ishod daljeg le~enja. Idealno bi bilo kada bi
brigu o ovakvim bolesnicima preuzeli digestivni hirurzi
i gastroenterolozi, uz prate}i tim konsultanata (kao
gore).(4,28)

B
I

B IIa

B IIa

B IIb
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DDaalljjii  ppoossttuuppaakk  ii  pprraa}}eennjjee  bboolleessnniikkaa  ssaa  aakkuuttnniimm  kkrrvvaarreennjjeemm  iizz  ddiiggeessttiivvnnoogg
ttrraakkttaa::

Nakon uspe{ne medikamentozne, endoskopske ili
hirur{ke terapije bolesnika sa akutnim krvarenjem iz
GPDT, kod ovih bolesnika je neophodno utvrditi H.
pylori status i u slu~aju potvrde infekcije sprovesti
eradikacioni tretman. Uspe{na eradikacija ove
bakterije pokazuje da je ponovno krvarenje u ovim
slu~ajevima ekstremno retko.(79,81,94,95)

Kod pacijenata koji su imali krvare}e ulkuse udru`ene
sa uzimanjem NSAIL-a, sama zabrana daljeg
uzimanja ovih lekova zna~ajno redukuje stopu
ponovnog krvarenja. Ako pacijenti moraju zbog
osnovne bolesti da nastave sa terapijom NSAIL,
obavezno je uzimanje najmanje {tetnih lekova iz te
grupe (ibuprofen) uz istovremeno uzimanje inhibitora
protonske pumpe i eventualno COX-2 inhibitora.(74,108)

Kod krvarenja iz DPDT ne treba se zadovoljiti
nijednim pregledom osim totalne kolonoskopije,
izuzetno kod osoba mla|ih od 40 godina sa
dijagnostikovanim hemoroidima, bez pozitivne
anamneze o naslednoj optere}enosti ili prisustva
simptoma kao {to su anemija, gubitak u te`ini,
abdominalni bol, palpabilna tumorska masa,
mogu}e je napraviti izuzetak.(12,13,109)

A I

A I

A
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