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Akutni krvaceni do horni ¢asti traviciho traktu je Zivot ohroZujicim stavem se zna¢nou incidenci a pomérné vysokou, neménici se leta-
litou. Typickymi pfiznaky jsou hemateméza a meléna. Nejcastéjsi pricinou byva onemocnéni pfislusnych organt, tedy jicnu, zaludku i
dvanactniku. Zakladem péce o takové nemocné je nejen hospitalizace s intenzivnim monitorovanim Zivotnich funkci, ale hlavné existence
viceoborového tymu, ktery v diagnostickém a terapeutickém procesu musi byt jednotnym celkem. Kli¢ovou roli hraje endoskopie, ktera
umozni nejen zdroj krvaceni lokalizovat, ale ve vétsiné pfipadd je mozno soucasné provést tcinné osetieni. Ke zvyseni kvality péce o tyto

nemocné je nezbytné, aby byla v jednotlivych zdravotnickych zafizenich takova sluzba centralizovana.

Klicova slova: krvaceni do traviciho traktu, hemateméza, meléna, inhibitory protonové pumpy, digestivni endoskopie.

Acute upper gastrointestinal bleeding is a life-threatening condition with substantial incidence and relatively high mortality. Typical
symptoms include haematemesis and melena. The most often causes of the acute upper gastrointestinal bleeding are disorders of oe-
sophagus, stomach or duodenum. The fundamental principle of the care for such patients is not only the hospitalization with intensive
monitoring of life functions, but especially the existence of multi-specialty team, which must be integrated within the system of dia-
gnostic and therapeutic procedures. Endoscopy has a crucial position in this system, as it enables to localize the source of bleeding as
well as, in most cases, to carry out effective treatment at the same time. To increase the care standards for these patients, it is necessary

to centralize these services at the health centres in question.

Key words: gastrointestinal bleeding, haematemesis, melena, proton pump inhibitors, digestive endoscopy.

Racionalni a efektivni diagnostika i terapie
krvaceni do trdviciho traktu (GIT) je vyznam-
nou a stale se vyvijejicl kapitolou celé medici-
ny. A to nejen svou etiologickou rozmanitostf
a terapeutickou obtiznosti, ale i ekonomickou
a technologickou nédro¢nosti. Jednd se o velmi
komplexni problém, na jehoZ feseni musf spo-
lupracovat celd fada zakladnich medicinskych
obord. Etiologie krvaceni zahrnuje nejen moz-
né zdroje ve vlastnim GIT, ale zdroj muaze byt
lokalizovan iv dalsich orgdnovych systémech.
Krvéceni do GIT Ize rozdélit na chronické nebo
akutnf, které m@ze pfimo ohrozit nemocného
na zivoté, ¢imz se celd problematika rozsifuje
i do oblasti urgentni mediciny.

Akutnf krvacenf patfi k velmi dramatickym,
Zivot ohrozujicim staviim v gastroenterologii.
Naopak chronické krvacenf je otdzkou prede-
vsim diferencidlné diagnostickou a nenf ani
predmétem tohoto sdéleni. Prakticky vyznam,
v zavislosti na lokalizaci zdroje krvaceni, ma
déleni na krvéceni do horni a dolInf ¢asti GIT.
Za formalni rozhrani mezi horni a dolni ¢asti
GIT je povazovén duodeno-jejundlni prechod
(Treitzovo ligamentum).

Pfedevsim krvaceni do hornf &asti travici-
ho traktu (HGIT) je pfihodou se stéle vysokou
incidenci (100-190/100000), medicinsky dra-

matickou a nékdy, i s vyuzitim nejnovéjsich
diagnostickych a terapeutickych postupd, ne-
zvladatelnou. Je stale zatizeno vysokou letalitou
(5-12%). Castéji byvaji postizeni muzi (57 %),
ve vékové skupiné nad 60 rokl veku je zastou-
peno vice jak dvé tretiny nemocnych. Rockall
na zékladé vysledkd velké prospektivni studie
provedené na vice jak 4 000 nemocnych v le-
tech 1980-1995 zjistil mortalitu vyssi jak 8% (1).
Ta je odvisla predevsim od veku nemocného
(obrazek 1) a komorbidity (nejvétsf riziko Umrti
je unemocnych s multiorgdnovym selhdvanim,
chorobami kardiorespira¢niho traktu a maligni-
tami). Je znamo i nékolik skérovacich systém,
7 nichZ nejznaméjsi je pravé Rockalllv (2). Na
zakladé zjisténého vysledku (hodnoti se vék, ko-
morbidita, obéhové parametry a endoskopicky
nélez) Ize pfiblizné predpoveédét riziko recidivy
krvaceni a mortality.

Leerdam publikoval v roce 2003 vysledky
studie (3), ktera srovnala vyznamna epidemio-
logickd data o akutnim krvaceni do HGIT z let
1993 a 2003. Incidence poklesla ve sledovaném
obdobi z61/100 000 na 48/100 000, coz vysvétluje
autor tim, Ze nejcastéjsi pricinou krvaceni do HGIT
zUstéva viedova choroba gastroduodena a v de-
vadesdtych letech se vyrazné zlepsila prevence
i 1é¢ba viedové nemoci (eradikace Helicobacter
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pylori,zavedeni inhibitor( protonové pumpy a lé-
kU Setficich travici trakt do bézné Iékafské praxe).
Naopak cetnost recidiv krvacenf po endoskopic-
kém osetieni se sniZila jen minimalné (22 % vs.
20%) a také letalita poklesla v jeho souboru pouze
0 1% (14% vs. 13%). Zvysovani prameérného vé-
ku, zavaznéjsi komorbidita a téméf neménici se
procento recidiv krvaceni po primarni hemostaze
jsou nejvyznamneéjsimi faktory zapficinujicimi
témeér nemeénicf se mortalitu.

Obvyklymi pfiznaky akutniho krvaceni do
HGIT jsou hematemeza (zvraceni Cerstvé ¢i na-

Obrdzek 1. Zavislost mortality na véku nemoc-
nych s akutnim krvdcenim do HGIT (pfevzato
z Rockalla)
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travené krve) a/nebo meléna (odchod dehtovité
cerné, nepifjemné zapachajici stolice). K manifes-
taci melény je potieba, aby akutnf krevni ztrata
byla nejméné 100 ml. Vzacnéji, pfi masivnim
krvaceni, rychlé pasazi travicim traktem a krevni
ztraté nad 1000 ml, se krvaceni do HGIT manifes-
tuje enteroragif (odchod Cervené, nenatravené,
ale vétsinou jiz srazené krve, kterd je pfimési
stolice). U nékterych nemocnych nemusi byt
akutni krvaceni provazeno zadnym z uvedenych
priznakl, proto nesmi byt nikdy opomenuto
vysetieni per rektum. Nékdy v klinickém obraze
dominuje, jesté pfed vyse popsanymi pfiznaky,
symptomatologie hemodynamické nestability
provazena synkopou.

Déleni z hlediska etiologie na varikdzni
a nevarikozni krvaceni mé vyznam predevsim
pro dalsi é¢bu. Nejcastéjsi pficinou akutniho
krvaceni do HGIT byva pfirozené onemocnénf
pfislusnych organd, tedy jicnu, zaludku &i dva-
nactniku. Témér v poloviné pfipadd je to viedo-
va choroba gastroduodena (obréazek 2), ¢asté je
i krvéceniz jicnovych, vzacnéji zaludecnich vari-
x{, pfthod vétsinou s velmi dramatickym priibé-
hem a vysokou letalitou. Nesmime opomenout
ani difuznfkrvacent pfi hemoragické gastropatii.
Nadory a angiodysplazie lokalizované na sliznici
HGIT jsou jiz pficinami vzacnéjsimi. Pricina akut-
niho krvaceni do HGIT se v poslednich letech
vyrazné neméni (4). Naproti tomu v poslednim
desetileti pozorujeme vyvoj v etiologii krvaceji-
cich peptickych |ézi gastroduodena, nardst tzv.
polékovych H. pylori negativnich viedu (5).

Pro diagnostiku krvaceni do HGIT mé roz-
hodujici vyznam endoskopické vysetieni travici
trubice, dalsi metody jako rentgenové (angio-
grafie, CT, MR, sonografie, baryové kontrastnf
vysetfeni travici trubice) nebo radioizotopové
maji svij omezeny vyznam az po selhadni endo-
skopie. Nespornou vyhodou endoskopického
piistupu je moznost provést vykon diagnosticky
i terapeuticky v jednom sezent.

Obrdzek 2. Krvécejici ulcerace bulbu duodena
(Forrest Ib)

Péce o nemocné
s akutnim krvacenim do HGIT

Vsichni pacienti s akutnim, hemodynamicky
zavaznym krvécenim do HGIT musf byt nepro-
dlené hospitalizovéni na jednotce intenzivnf
péce s moznosti rozsifené resuscitace, urgentnf
endoskopické a chirurgické intervence.

Jelikoz krvéaceni do HGIT je pfthodou akut-
ni, ¢asto s rychlym prlbéhem, velky vyznam
ma jiz péce predhospitalizacni, kterd spociva
v zajisténi zékladnich Zivotnich funkci, odbéru
vyznamnych anamnestickych dat a rychlém
transportu nemocného do zdravotnického
zafizeni. Hospitaliza¢ni faze zacina stabilizaci
zakladnich Zivotnich funkci, poté je ve vétsineé
pfipadd provedeno endoskopické vysetfeni
s osetfenim krvécejici |éze a nésleduje intenzivni
péce o krvacejictho nemocného doplnéna ucin-
nou farmakologickou lé¢bou. Ackoliv chirurgické
feSeni vyzaduje v dnesni dobé méné jak jedna
desetina vsech nemocnych s akutnim krvdcenim
do HGIT, byvé stéle vétsina téchto pacientl hos-
pitalizovana na oddélenich chirurgického typu.
Mensi ¢ast potom na internich ¢i specializova-
nych gastroenterologickych oddélenich.

Konzervativni lécba

Prvnim krokem lécby je zhodnoceni hemo-
dynamické stability, vitalnich funkci a zajistént
Zilniho pristupu (dva periferni nebo u nemocnych
s projevy zavazného krvaceni centraini Zilnf katétr,
umoznujici monitorovani centralniho Zilniho tla-
ku). Hned po pfijeti je nutno stanovit tizi krvacenf
a velikost krevnich ztrét. Ortostaticky pokles systo-
lického krevniho tlaku 0 20 mm Hg a posturaini
vzestup pulzové frekvence o 20 tepll za minutu
signalizuje ztratu asi 20% krevniho volumu. Jevi-li
nemocny znamky obéhové nestability az Soku, je
nutno okamzité doplnit objem cirkulujici tekutiny
(krystaloidy, plazmaexpandéry, plazma, krev), dle
potreby podat i vazoaktivni latky. Nasledné je
nutno provést odbér krevnich vzorkd k vyset-
feni krevniho obrazu, koagula¢nich parametrd.
Z biochemickych ukazatell jsou pro dalsi osud
nemocného vyznamné hladiny mineralogra-
mu, ledvinnych a jaternich testd. Po zhodnocent
vysledkd laboratornich vysetfeni provedeme
adekvatnf substituci krevnf ztraty, upravime koa-
gulacniparametry a vnitfnf prostredi. Vylou¢ime
veskery perordlni pifjem.

Ve farmakoterapii se bézné uziva celd fa-
da preparatd. Pri lé¢bé varikdzniho krvaceni se
uplatiiuji vazokonstrikéni preparaty (terlipresin
v ddvce az 8 mg denné), omezeny efekt se ukazu-
je pri uziti latek snizujicich prokrvenf splanchnic-
kého fecisté (somatostatin). Vysledky recentnich
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studif prokézaly pozitivni efekt parenterdlné
poddvanych velkych ddvek inhibitort pro-
tonové pumpy (PPI) u nevarikézniho krvaceni
(omeprazol v kontinudIni infuzi 6-8 mg/hod.
po dobu 3-5 dnd) (6). Rada studif jiz potvrdila
i pozitivni efekt bolusové parenterdlné podané-
ho PPI pfed endoskopif u nemocnych s akutnim
krvdcenim do HGIT (omeprazol 80 mg i. v.) (7).
Svij vyznam ma farmakologickd prevence
recidiv krvdceni. Nemocnym s jicnovymi varixy
podavame betablokétory (propranolol v titrova-
né davce 20-40 mg denné), u osob s viedovou
chorobou gastroduodena a potvrzenou pfitom-
nosti HP je pIné indikovéana eradika¢ni [é¢ba.

Endoskopicka a ostatni
miniinvazivni lécba

Predevsim u akutniho loZiskového krvacenf
do HGIT je endoskopickd hemostdza metodou
prvni volby. Bylo prokdzano, Ze po efektivnim
endoskopickém osetfeni dochazi ke zkraceni do-
by hospitalizace, snizeni ekonomickych nakladd,
potieby chirurgické Ié¢by i mortality. Na druhou
stranu je tfeba nemocného k endoskopii fadné
pfipravit. Nemocny musi byt nejméné Sest hodin
lacny, s povahou vykonu detailné obeznameny
a predevsim kardiopulmonélné kompenzovany.
V zavislosti na vybaveni pracoviste, vstupnim
endoskopickém nalezu a zkusenostech endo-
skopujiciho lékare jsou vyuzivany rizné meto-
dy zastavy krvéaceni. Jsou to injekéni (aplikace
vazoaktivnich a sklerotiza¢nich latek, tkano-
vych lepidel), mechanické (hemoklipy, ligace)
(obrézek 3), elektro, foto a termokoagulacni
metody (monopolarni, bipolarni elektroda, laser,
koagulace argonovou plazmou) endoskopické
hemostdzy s efektivitou u aktivniho krvacenf
v rozsahu 60-95 % (8, 9). Pro efektivitu hemosta-
zy je rozhoduijici spravné zvolend metoda a na-

Obrdzek 3. Krvéceni po papilosfinkterotomii Gspésné
osetfeno endoskopicky zavedenim plastikového
stentu do zlu¢ovych cest pfi ERCP
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slednd intenzivni péce o nemocného s Ucelné
podavanou farmakoterapif. Po osetfeni aktivniho
krvécenf je vhodné provést kontrolni endoskopii
do 24 hodin (second look) v z&vislosti na vyvoji
klinického a laboratorniho nalezu (10).

Po selhani endoskopie u nemocného s in-
tenzivnim nevarikdznim krvacenim, pfedevsim
je-li zdroj lokalizovany mimo dosah endoskopu,
je indikovadna angiografie. Krvaceni se projevi
extravazaci kontrastni latky do stfevniho lumina.
Angiograficky prikaz se vsak zdaff pouze tehdy,
pokud je vysetfeni provedeno v dobé aktivniho kr-
vacent (krevni ztréta je alesport 1 ml/min.do lumen
HGIT). Kromé lokalizace zdroje Ize endovaskuldrnf
piistup vyuzit i k embolizaéni hemostdze (11).

U nemocnych s varikéznim krvacenim, které je
endoskopicky neosetfitelné, je mozné na prechod-
nou dobu uZit tampondadu jicnu, popfipadé Zalu-
dec¢niho fundu Sengstakenovou-Blakemorovou
sondou. Jedna se ale jen o pfechodnou metodu
zastavy varikézniho krvaceni na nékolik hodin,
pouziti sondy po dobu delsi jak 24 hodin byva
komplikovéno dekubitalnimi ulceracemi distalni-
ho jicnu a zaludec¢niho fundu. Jedinou moznosti
v pifpadé endoskopicky nefesitelného varikézniho
krvacenf je akutnivytvoteni transjuguldrniintra-
hepatdini portosystémové spojky (TIPS). Jedna
se vak o obtizny zakrok zatizeny velkym poctem
komplikaci a v soucasné dobé provadeény jen na
nékolika pracovistich v CR. Asi tfetina nemocnych
vyZaduje zavedeninejméné dvou stenttia u 10%
nemocnych se nedaff krvaceni zastavit (12).

Indikaci k chirurgické intervenci je pokra-
Cujici akutni nevarikozni krvdceni po selhdni
konzervativni a endoskopické lécby. Nejcastéji
se jednd o aktivni tepenné krvaceni z ulceracf
lokalizovanych v oblasti malé kfiviny Zaludku
a zadni stény bulbu duodena. Obecné jsou ode-
slani k chirurgickému feseni nemocni's pretrva-
vajicim aktivnim krvédcenim po prvni, vyjimecné
druhé neuspésné endoskopické hemostaze.
Pfirozené nemocny, ktery je vzhledem k veku
a komorbidité vysoce rizikovy k chirurgickému
vykonu, vyzaduje individudlni pfistup. Spojkové
operace pro pretrvavajici akutni varikdzni krvéce-
ni se neprovadéji vibec, svij elektivni vyznam
si vsak metoda ponechava (13).

Péce o nemocné s akutnim krvécenim do
HGIT je zatizena zna¢nymi ekonomickymi na-
klady (v Ceské republice je to 30000-50 000 K¢&
na lé¢bu jednoho nemocného). Ukazuje se, ze
péce o tyto nemocné je nejefektivnéjsi, pokud
je ve zdravotnickém zafizenf centralizovéna a je
zaloZena na rychlé a tésné interdisciplinarni spo-

lupraci chirurga, internisty, endoskopisty a po-
pfipadé intervencniho radiologa.
Domnivédme se, Zze praveé nejednotnost
v diagnostickém ilé¢ebném postupu vede
k prodluzovani délky hospitalizace a zvySovéani
letality i nékladd na Ié¢bu. Nemocny s akutnim
krvédcenim do HGIT vyZaduje komplexni péci
zalozenou na tésné multioborové spolupraci.

Akutni krvaceni do HGIT je stéle aktudlnim
problémem nejen v gastroenterologii, ale v ce-
lé mediciné. Pro zlepsenf organizace a kvality
je vhodné komplexni péci o tyto nemocné
v jednotlivych 1Gzkovych zdravotnickych zafi-
zenich centralizovat a vytvofit postup zavazny
pro vsechny zainteresované lékare. | na zékladé
nasich vysledkd se ukazalo, ze tato centralizace
je ndro¢na na technické i persondini vybaveni
pracovisté, ale vede k racionalizaci diagnostic-
kych a terapeutickych postupd.

Doporuceny raciondlni diagnosticko-tera-
peuticky postup Ize tedy shrnout do nékolika
zakladnich bodu:

1. Zahdjenflécby intenzivni volumovou resusci-
tacf a monitoraci zékladnich Zivotnich funkcf
pacienta. Je-li dle anamnézy, klinického a la-
boratorniho vysetfeni vysloveno podezreni
na akutnikrvaceni do horni ¢asti GIT (hema-
teméza, meléna, pomér urea/kreatinin vétsf
nez 25), je nutné provedeni ezofagogastro-
duodenoskopie s moznosti osetieni naleze-
né krvacejici léze. Zavedeni zalude¢ni sondy
s moznosti analyzy zalude¢niho obsahu je
odvislé od zvyklosti pracovisté a dostupnosti
urgentni endoskopie. Pokud zdroj krvacenf
nenf pfi endoskopii hornf ¢asti GIT nalezen
¢i neni endoskopicky osetfitelny, urcuje dalsf
postup hemodynamicky stav pacienta.

2. Uhemodynamicky nestabilniho pacienta je
indikovéno provedenf selektivni angiografie
bfisnich cév s mozZnosti radiointervencnf he-
mostazy zjisténého zdroje krvacent. V pfipade
selhani hemostazy, nebo nebyl-li zdroj krva-
ceni nalezen, je nemocny indikovan k urgent-
nimu chirurgickému vykonu. Pfinosné potom
mUze byt vyuziti peropera¢ni endoskopie,
predevsim pfi krvaceni do tenkého steva.

3. Uhemodynamicky stabilnfho pacienta s ne-
nalezenym zdrojem krvécent je indikovano
provedeni kolonoskopického vysetfeni po
radné pripravé perordiné podanym vyprazd-
rovacim roztokem. Nalezeny zdroj krvéaceni
by mél byt endoskopicky osetfen, pfi selhanf
je opétindikovan chirurgicky vykon. Pokud
nebyl zdroj krvaceni nalezen, je indikovana

Interni medicina pro praxi | 2009; 11(10) | www.internimedicina.cz

enteroskopie, nejlépe jedno ¢i dvojbalonova,
s moznosti endoskopického osetfeni naleze-
ného zdroje krvaceni. Selhani endoskopické
hemostazy v tenkém strevé je opét indikaci
k urgentnimu chirurgickému zakroku.

4. Jestlize krvaceni pokracuje, krevni ztraty jsou
vyznamné, stav nemocného opakované vy-
Zaduje krevni pfevody (vice jak 6 transfuznich
jednotek erymasy denné) a zdroj krvacenf
neni zjistén vyse uvedenymi metodami, je
nutno pacienta indikovat k chirurgickému za-
kroku. Pokud to stav nemocného a technické
vybavenf pracovisté dovoli, je mozné vyuzit
jesté pred chirurgickym zékrokem nékteré
pomocné zobrazovaci metody. Jednd se o ra-
dionuklidové vysetfeni znacenymi erytrocyty,
pertechnétovy scan k diagnostice Meckelova
divertiklu, MR ¢i CT enteroklyzu k vyloucent
stfevniho zanétu ¢&i patologické masy.
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