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Krvaceni do gastrointestinalniho traktu je zavazny stav s vysokou mortalitou. Vyzaduje rychle a spravné provedenou diagnos-
tiku a rychly a ucinny terapeuticky zasah. V souhrnném sdéleni je predloZen piistup k nemocnym s akutnim krvaceni do
horni ¢asti zazivaciho traktu, vySetieni a diagnostika téchto zavaznych stavi.
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Uvod

Incidence krvaceni do horni ¢asti travici trubice je vys-
§i (48-200/100 000 obyvatel) (1,2), nez incidence krvace-
ni do dolni ¢asti travici trubice (20-27/100 000 obyvatel)
(2). Incidence vzrista s vékem, 40 % pacientt je starSich 60
let, kdeZto tficetiletych je 6-12 % (1).

Krvaceni do horni ¢asti travici trubice zahrnuje krva-
ceni z jicnu, Zaludku a gastroduodena po ligamentum Tre-
itzi, krvacenim do dolni ¢asti travici trubice je oznacovano
krvaceni distalné od ligamentum Treitzi (2). MZe probi-
hat skryté (okultn€) nebo zjevné jako hematemeze, melena
¢i ojedinéle jako enteroragie (3).

Pfi hematemeze je barva zvratki Cervena, jestliZe je kr-
vaceni masivni nebo pfi achlorhydrii. Kontaktem s kyseli-
nou chlorovodikovou Zalude¢ni §tavy se méni hem na hné-
docerny, kavové sedliné podobny chlorhemin.

Odchazi-li krev stfevem, je tfeba nékolika hodin, aby
¢innosti bakterii doslo ke vzniku sulfidi, které s protopor-
fyriny a deuteroporfyriny proptjcuji stolici dehtovity
vzhled. Ke vzniku meleny je tfeba krvaceni o objemu ales-
pon 50-100 ml krve do horni ¢asti travici trubice. Melena
se v zavislosti na dobé tranzitu objevuje aZz za 12-40 ho-
din od zacatku krvaceni (2, 3). Pfi rychlé pasazi stfevem
(obvykle pfi masivnim krvaceni 1000 ml a vice) mtZe ko-
necnikem odchazet i Cervena krev (enteroragie), i kdyz je
zdroj v horni €asti travici trubice. V tomto pfipadé musime
predpokladat, Ze jde o stav s velmi zavaZnou prognozou.
Pasaz stfevem je natolik rychla, Ze se nestaci uplatnit pro-
teolytické enzymy, které vedou k dehtovitému zbarveni sto-
lice.

Krvaceni do horni ¢asti gastrointestinalniho traktu se
nejcastéji manifestuje jako melena v 65 %, u 20 % je soucas-
ny vyskyt meleny a hematemeze.

Enteroragii se manifestuje asi 15 % krvaceni z oblasti
gastroduodena (1, 3).

S akutnim krvacenim do gastrointestinalniho traktu se
setkavame u dvou skupin pacienti: 1. s pacienty pfijatymi
pro krvaceni a 2. s pacienty s multiorgdnovym postiZzenim,
u nichZ se krvaceni rozviji jako sekundarni komplikace
(napfiklad stresové viedy, difuzni krvaceni v ramci disemi-
nované intravaskularni koagulace (4). NejcastéjSim zdro-
jem krvaceni do horni Casti travici trubice jsou: pepticka
ulcerace gastroduodena (aftdézni gastropatie/bulbitis 25 %,

ulcerace duodena 25 %, ulcerace Zaludku 20 %), refluxni
esofagitida 8 %, jicnové varixy 8 %, jiné (nadory, syndrom
Mallory-Weiss, slizni¢ni krvaceni pfi koagulopatiich, he-
mangiomy a cévni dysplazie a dalsi) (1, 3). I pfes fadné vy-
Setfeni zustava asi u 10% krvaceni zdroj neobjasnén (3).
Mortalita pro krvaceni do travici trubice je zhruba 5-10 %
(1,4,5,6). Ve vé€ku 60 a vice let je 3-4x vyss§i neZ u mlad-
§ich (1, 12). Nejvyssi letalita, kolem 30 %-50 % je u krvace-
ni z jicnovych nebo Zalude¢nich varixt, krvaceni z viedu
Zaludku ma vyssi letalitu neZ z viedu duodena. Krvaceni
do dolni ¢asti travici trubice se ve srovnani s krvacenim do
dolni ¢asti travici trubice vyskytuje ve 20-30 % a ma veétsi-
nou mén€ zavazny prubéh (2,4,9).

Pristup k nemocnym s krvacenim do horni ¢asti travici
trubice

I pfes pokroky v 1é¢b¢€ a v péci o nemocné s akutnim kr-
vacenim do horni ¢asti travici trubice je mortalita b€hem
poslednich 50 let stejna (5-10%). PriCina je pravdépodob-
né v Cast&jSim krvaceni u starych osob s cetnymi doprovod-
nymi chorobami.

Uvodni vysetieni pacienta se sklada z posouzeni zavaz-
nosti krvaceni, kratké anamnézy a fyzikalniho vySetfeni.
80-85 % téchto nemocnych prestane krvacet jen pfi konzer-
vativni terapii a jen 15-20 % krvaci dale a vyzaduje akutni
endoskopii, intervencni angiografii nebo chirurgii. Pro od-
had velikosti krevni ztraty slouzi rozdil mezi krevnim tla-
kem vleZe a ve stoje (20 mmHg a vice) nebo rozdil v pulzu
(20/min a vice), tato kritéria sv€dci o krevni ztraté vice nez
20 % krve. Dalsi krevni ztrata vede ke stale hlubsi hypoten-
zi a tachykardii s rozvojem hypovolemického Soku. Pokud
jde o Clovéka s diabetes mellitus a aterosklerotickymi zmé-
nami, mohou popsané zmény tlaku a pulzu nastat jiZ pri
mensSi krevni ztraté. Pokles hematokritu 1ze hodnotit azZ po
24-72 hodinach po stabilizaci stavu, kdy dochazi k doplné-
ni intravaskularniho objemu.

Mezi nepfiznivé faktory pro progndzu pacienta s akut-
nim krvacenim z horni ¢asti travici trubice zahrnujeme:
1. vék nad 60 let,
2. pokracujici nebo recidivujici krvaceni,
3. soucasné choroby,
4. vznik akutniho krvaceni za hospitalizace,
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5. tiZi krvaceni (tzn. potfeba vice jak 4-6 transfiznich
jednotek krve, hematemeza, pretrvavajici Cerveny aspi-
rat v nasogastrické sond€ i po lavazi, hemodynamicka
nestabilita),

6. druh krvaceni (nejhorsi prognoézu ma krvaceni z jicno-
vych varixi),

7. potfebu akutni chirurgické intervence,

8. endoskopicka kritéria (Forrestova klasifikace, lokaliza-
ce viedu, velikost viedu) (5).

Klinicky stav

Mensi krvaceni nealteruje stav nemocného. Pfi obje-
moveé vétsim krvaceni a nahlé ztraté jsou pritomny cirku-
la¢ni poruchy. Pfiznaky anemického syndromu jsou vyjadre-
ny slabosti, malatnosti, pocitem na omdleni, mZitkami pfed
oc€ina, Zizni, oligurii, dusnosti a tachykardii. U prudkého kr-
vaceni se rozviji obraz hemoragického soku - hypotenze, sni-
Zeni systolicko-diastolické amplitudy, znamky centralizace
obéhu tj. poceni, zavrat, chladna akra, tachykardie, oligu-
rie aZ anurie, poruchy védomi (1, 3,4). Ztraty do 500 ml kr-
ve u nemocnych bez predchozi hypovolemie a dehydratace
mohou probihat téméf asymptomaticky, nenapadnym pri-
znakem je vzestup tepové frekvence, pokles tlaku nemusi
byt pfitomen (4). Ztraty piesahujici 500 ml a vice vedou
k projeviim hypovolemického Soku. Pfi ztratach nad 2 500
ml hovofime o exsangvinaéni ztraté (5, 10).

VySetreni a diagnoza

Pro spravnou diagnozu krvaceni do horni ¢asti travici
trubice je anamnéza nezbytna, prikaz je véts§inou endosko-
picky.

Anamnéza

V anamnéze patrame po piedchozich epizodach krva-
ceni do gastrointestinalniho traktu, viedové chorobé gast-
roduodena, jaterni cirhoze, tumorech gastrointestinalniho
traktu, koagulopatiich, systémovych onemocnénich. Infor-
mujeme se o uzivanych lécich, cilené patrame po nestero-
idnich antirevmaticich, preparatech kyseliny acetylsalicy-
lové, kortikosteroidech a etanolu (1, 3,4, 11). DuleZité jsou
rovnéz udaje o pfedchozich chirurgickych ¢i endoskopic-
kych vykonech. K zakladnim udajim patfi popis barvy
zvratkl ¢i stolice doplnény o charakter a trvani krvaceni,
konzistenci stolice, frekvenci stolice nebo zvraceni. Nemd-
Zeme opomenout anamnestické tidaje o pfidruzenych sym-
ptomech: bolestech bficha, ztraté vahy (1).

Nedilnou soucasti anamnézy je diferencialni diagnosti-
ka krvaceni. Zdroj krvaceni mimo travici trakt mizZe byt
z oblasti nasofaryngealni nebo plicni (epistaxe, hemopty-
za). Pfi¢inou mylné diagnozy meleny nebo enteroragie mii-
Ze byt poZiti potravin (jahody, maliny, Cervena fepa, borav-
ky) nebo preparatii obsahujicich Zelezo Ci bismutové soli
(napriklad Actiferin, Ferronat, Sorbifer durules, De-Nol a
dalsi) nebo poZiti potravin obsahujicich zvifeci krev (jelita,
husi krev a dalsi) (1, 3).

Po diikladné anamnéze nasleduje nebo soucasné probi-
ha fyzikalni vysetieni nemocného. Nezbytné je monitorova-

ni pulzu a krevniho tlaku. Vzestup o vice nez 10 pulzi za
minutu nebo pokles o vice nez 10 mm Hg tlaku ukazuje na
krevni ztratu vétsi nez 800 ml (respektive 15 % celkového
krevniho volumu). Zjevna tachykardie a tachypnoe spoje-
na s hypotenzi a zhorSenym vnimanim je znamkou ztraty
vétsi neZ 1500 ml (respektive 30 % celkového krevniho vo-
lumu) (12).

Fyzikalni vySetieni

Pti vySetfeni pohledem hodnotime pfiznaky cirkulac-
ni poruchy (bledost, opoceni), pfiznaky hepatopatie a por-
talni hypertenze (ascites, ikterus, kolateralni cévni obéh na
stén¢ bfiSni, pavouckové névy), patrame po hematomech
a petechiich jako moZnych znamkach koagulopatii. Pfi vy-
Setfeni bricha patrame po hmatné rezistenci, palpacni cit-
livosti, hepatomegalii nebo splenomegalii, ascitu, hodnoti-
me stfevni peristaltiku. Zakladnim vySetfenim pfi krvace-
ni do travici trubice je vySetfeni per rectum. To nam po-
tvrdi, zda jde viibec o pfitomnost krve ve stolici, diferen-
cialné diagnosticky nam pomuzZe v diagnostice distalné
ulozenych polypt rekta, hemeroidalnich uzl a v diagnos-
tice asi azZ 40 % karcinomu rekta (1).

Laboratorni vySetieni

K zakladnim laboratornim vysetfenim patii stanoveni
krevni skupiny a vySetfeni krevniho obrazu (pocet erytro-
cyti, leukocytl, trombocytl, stanoveni hemoglobinu a he-
matokritu). Pro dal$i hodnoceni je diileZita hodnota hemo-
globinu a hematokritu, ktera je signifikantni azZ po rehyd-
rataci pacienta (tj. za 24-72 hodin od vzniku krvaceni).
Stanoveni koagula¢nich parametrii (protrombinového Casu,
aktivovaného plasmatického trombinového Casu, fibrinoge-
nu eventualné dalSich ukazatelll) ma vyznam pro primarni
i sekundarni koagulopatie. Zakladni biochemicka vySetie-
ni (urea, kreatinin, bilirubin, aspartataminotransferaza -
AST, alaninaminotransferaza - ALT, natrium - Na, chlo-
ridy - Cl, kalium - K, krevni plyny) maji vyznam vzhle-
dem k mozné diagnostice zdroje krvaceni a vzhledem ke
sledovani zavaznosti stavu (1, 3,4). ZvySené transaminazy
umoZznuji soudit na mozné jaterni onemocnéni, retence du-
sikatych latek na dehydrataci pacienta, eventualné€ obé na
hepatorenalni selhani. Vysledky hodnot urey a kreatininu
mohou byt i voditkem k odliSeni krvaceni do horni ¢i dolni
¢asti travici trubice. Je-li pomér urea/kreatinin vyssi nebo
Casti travici trubice. Rist poméru urea/kretinin je zptiso-
ben volumovou depleci a resorbci natravenych bilkovin (1).
Meéfeni diurézy, nejlépe v hodinovych intervalech, je dile-
Zité vzhledem k moZnému hypovolemickému Soku (pokles
pod 20 ml za hodinu je projevem hypovolemického Soku)

Q).

Endoskopické vysetieni

Po stabilizaci krevniho ob&hu provadime endoskopické
vySetieni (gastrofibroskopii) (4). VySetfujeme pokud moz-
no urgentné do 24 hodin po zvladnuti Soku nebo ¢asné
do 48 hodin (3). Vyhodou endoskopie je nejen diagnostika,
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ale pfedevsim mozny terapeuticky vykon slouzici k zastavé
krvaceni. Pokud provedena gastroskopie zdroj krvaceni ne-
odhali, je vhodné k diagnostice a terapii krvaceni z oblasti
duodena azZ po Treitzivu fasu provedeni enteroskopie. Toto
vySetieni vSak vyuZijeme spiSe v diagnostice krvaceni do
dolni Casti travici trubice (1, 3,4).

Rentgenologické vysSetieni

Angiografické vysetieni je indikovano v pripad€ neuspé-
chu endoskopie ve smyslu stanoveni diagnézy tzn. nepoda-
fi-li se stanovit zdroj krvaceni. Tato situace vznika, je-li en-
doskopie neproveditelna nebo krvaceni tak masivni, Ze ne-
1ze zdroj krvaceni stanovit. Jako diagnosticka metoda byla
angiografie poprvé pouzita zacatkem 60. let. Pfi diagnosti-
ce pomoci angiografie se nabizi i moZnost terapeutického
zasahu (intraarterialni embolizace riiznymi preparaty, dis-
kutované je intraarterialni podani vasopresinu). Angiogra-
ficky diagnostikovatelné krvaceni musi byt vétsi jak 0,5
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Monografie obsahuje rentgenovou anatomii normalnich a zakladnich patologickych stavii paranazalnich dutin, or-
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