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AKUTNI KRVACENI DO HORNI CASTI TRAVICI TRUBICE - TERAPIE I.
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I pires pokroky v 1écbé a v péci 0 nemocné s akutnim krvacenim do horni ¢asti travici trubice zistava mortalita béhem poslednich 50 let
stejné vysoka (5-10%). Pricina je pravdépodobné v castéjSim krvaceni u starych osob s ¢etnymi doprovodnymi chorobami. Zakladem
terapie je péce o zakladni zivotni funkce (1écba a prevence hypovolemického Soku), zastava krvaceni farmakologicka, endoskopicka,
radiologicka eventualné chirurgicka a terapie zakladni choroby nebo vyvolavajici priciny krvaceni.
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Uvod

Krvaceni do gastrointestinalniho traktu je zavazny stav
s vysokou mortalitou. VyZaduje spravnou a rychlou diagnosti-
ku a ucinnou terapii. Krvacenim do horni ¢asti traviciho traktu
oznacujeme krvaceni z jicnu, Zaludku a gastroduodena po liga-
mentum Treitzi (1).

Terapie

Pacienta s krvacenim do horni ¢asti travici trubice hospita-
lizujeme na jednotce intenzivni péce (JIP). Monitorujeme krev-
ni tlak a puls, EKG, saturaci kysliku. V nejkrat§i mozné dobé
vySetfime krevni skupinu pacienta. Zajistime vstup do Zilniho
fecCisté, u pacientll v Soku zavedeme centralni venozni katétr
(ke sledovani centralniho Zilniho tlaku, rychlému podani intra-
vendznich infuzi a krve, k moznym krevnim odbériim), k méfe-
ni a sledovani hodinové diurézy je vhodné zavedeni permanent-
niho mocového katétru (2,3). Ke kanylaci centralni Zily pfistu-
pujeme vzdy pii tachykardii nad 100/min a systolickém tlaku
pod 100 mmHg, cozZ spolu s nutnosti podani 2 a vice krevnich
jednotek za 24 hodin jsou znamky t€Zkého krvaceni stanovené
na konsensualni konferenci Baveno II (1996) (4). VSechny di-
agnostické i 1écebné postupy se uskuteénuji v uzké spolupraci
internisty- endoskopisty, chirurga a intenzivisty (2). Ke klasifi-
kaci vysokého a nizkého rizika lze pouZzit nékolika kritérii. Do
skupiny vysoce rizikovych pacientli zahrnujeme ty, kde je spl-
nén alespon jeden s nasledujicich znakt (5):
probihajici krvaceni pii pfijeti,
nizky systolicky tlak (pod 100 mm Hg),
prodlouzeny Quick nad 1,2 nasobek normy,
alterovany duSevni stav,
nestabilni doprovodné choroby (5).
Cilem komplexni 1é¢by je resuscitace ob&hu, lokalizace
zdroje krvaceni a zastava krvaceni. Terapie krvaceni do horni
¢asti travici trubice spociva v téchto postupech:
1. péce o zakladni Zivotni funkce (Iécba a prevence hypovolemic-

kého Soku)
2. zastava krvaceni

a) farmakologicka ¢) rentgenologicka

b) endoskopicka d) chirurgicka
3. terapie zakladni choroby nebo vyvolavajici choroby

oA W

Péce o zakladni Zivotni funkce
Péce o zakladni vitalni funkce vyZaduje doplnéni intravas-
kularniho objemu nahradnimi roztoky koloidniho i krystalo-

idniho typu k zajisténi optimalniho krevniho pritoku Zivotné
dulezitymi organy. Krystaloidy (fyziologicky roztok, Ringertv
roztok a dalsi) se doporucuji jako nahrada objemu v prvnich fa-
zich 1é¢by Soku, po infuzi pfiblizné 1 litru krystaloidi by mélo
nasledovat podani koloidl. Pouziti velkého objemu krystaloi-
dt neni vhodné, protoZe vede k rychlé redistribuci krystaloidi
do intersticia. Koloidy (lidsky albumin, plasma, dextrany- Rhe-
odextran, polyzelatiny - Haemacel, Gelafundin, hydroxyetyl-
skroby - HAES Steril 6 % a 8 %) vedou k podstatné trvalejSimu
doplnéni objemu kolujici krve a k sou¢asnému zlepseni kardio-
vaskularnich funkci, transportu a spotfeby kysliku, rovnéz zlep-
Suji koloidné osmoticky tlak. Pfi zvySené permeabilit€ kapilar
mohou unikat z intravaskularniho prostoru a zhorSovat otok
tkani. Transfuze plné krve k doplnéni objemu je na misté, ma-
me-li stejnoskupinovou krev u nemocnych v hemoragickém $o-
ku. V extrémnich pfipadech krevnich ztrat 1ze pouzit i 0 Rh
negativni krev bez kfizového pokusu a podani derivatu nahrad-
niho objemu pomoci pietlakové manzety. Vhodné je i pouziti
erytrocytarni masy pro dosaZeni prijatelnych hladin hemoglo-
binu (Hb). Krev od darct byva obvykle separovana na slozky,
proto je nutné podavat transfuze erytrocytarnich koncentratt
pro zachovani hladin Hb a pouzit koloidy a krystaloidy pro ob-
jemovou nahradu. Stejnoskupinovou krev podavame rychle do
stabilizace obéhu (systolicky tlak vice jak 100 torri), pfi stabili-
zovaném ob€hu je idealni podavani krve do zvySeni Hb na 100
g/1, u pacientii nad 60 let na 110 g/1. Centralni Zilni tlak by m¢l
byt mezi 2-5 cm H,0, hematokrit mezi 25-30%. Pfi vyrazné
hypovolemii (systolicky tlak pod 90 mmHg, tachykardie nad
120/min a znamkach periferni hypoperfuze) je vhodné poda-
ni kysliku (4-6ml/min) (3,4). Pfi nedostate¢né presorické od-
povédi je nutné podat infuzné katecholaminy. Pfi poruchach
védomi, nespolupraci je vhodné pacienta zaintubovat, jako pre-
venci aspirace. Pokud k aspiraci dojde, je vhodné u zaintubo-
vaného pacienta provedeni urgentni bronchoskopie k odstrané-
ni aspirované krve (6). Parenteralni pfijem u velkého krvace-
ni, nemocnych v Soku a s poruchou védomi je pln€ indikovan.
U ostatnich je velmi diskutabilni (7).

Zastava krvaceni farmakologickou cestou

Pii krvaceni z jicnovych nebo Zaludeénich varixt pfi portal-
ni hypertenzi je farmakologicka terapie i¢innéjsi nez u krvaceni
nevarikozniho vzhledem k moznému farmakologickému ovliv-
néni portalni hypertenze. Uzivaji se vazokonstrikéni preparaty.
Tyto 1éky plisobi vazokonstrikci ve splanchnické oblasti a snizi
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splanchnicky a nasledné portalni priitok i portalni tlak. Timto
mechanizmem dochazi i ke sniZeni tlaku a pritoku v jicnovych
varixech. Vazokonstrikéni latky dle vysledki jednotlivych stu-
dii se podili na zastavé krvaceni ve 45-80% akutnich krvaceni.
Mezi vazokonstrikéni latky patii hormon vazopresin ¢i syntetic-
ky analog terlipresin, chemicky triglycyl-lysin-vasopresin (Gly-
presin, Remestyp). Vazopresin, hormon zadniho laloku hypo-
fyzy, ma kratky poloc¢as rozpadu a plisobi jako neselektivni va-
zokonstriktor v cévnim recisti. Ma Cetné nezadouci uéinky na
koronarni fe€isté. V zadné studii s vazopresinem nebylo proka-
zano zlepSeni preZivani nemocnych. Pouziti spole¢né s nitro-
glycerinem snizZuje vyskyt nezadoucich ucinku. Terlipresin (Re-
mestyp) v davce 1 mg po 4 hodinach je dostatecné ucinny ke
snizeni tlaku v jaternich Zilach i intravarikozné, ma polocas
rozpadu 3-4 hodiny, proto nevyZaduje kontinualni podani. Ma
vSak vedlejsi uc¢inky na koronarni fecisté, které jsou mensi nez
u vazopresinu, ale presto vyZaduji opatrnost u pacientd nad 65
let, hypertoniki a pacientt s ischemickou chorobou srde¢ni. Ter-
lipresin jako jediny z vazokonstrikénich latek vede ke sniZeni
mortality, ale tyto vysledky nepotvrdily v§echny studie. Ke sni-
Zeni prokrveni ve splanchnické oblasti vede i hormon somatosta-
tin. Tento hormon také tlumi motilitu a sniZuje zalude¢ni, pan-
kreatickou a biliarni sekreci. Pro kratky poloc¢as rozpadu 2 mi-
nuty je nutné jen podani v intravendzni infuzi. Somatostatin
v infuzi 250-500 pg/hod je ucinny ve sniZeni priitoku portalni
oblasti. Nema vedlejsi ucinky, ale mtize vyvolat hypoglykémii
inhibici pankreatické sekrece. Jeho synteticky analog oktreotid
(Sandostatin) ma delSi polocas rozpadu (90-120 minut) a farma-
kologické ptisobeni 8-12 hodin, coz umozni podani v 8 hodino-
vych intervalech. V randomizovanych studiich prokazal oktre-
otid aplikovany subkutanné 0,1 mg po 8 hodinach po dobu 5
dntl vyssi ucinnost proti placebu a srovnatelnou ucinnost se so-
matostatinem jak ve frekvenci zastavy krvaceni, tak v mnozstvi
podanych krevnich nahrad. Jeho u¢innost nebyla prokazana ve
v$ech studiich. Dal$i moZnou metodou aplikace je podani bolu-
sove v inicialni davce 50 pg intravenozné a nasleduje 50 pg/hod
i. v. po dobu 5 dnt. K ovéfeni jeho skute¢ného ucinku je vSak
tfeba vice randomizovanych studii. Vzhledem k této skute¢nosti
a vysoké cen€ neni jeho podani standardni. Ke sniZeni prokrve-
ni ve splanchnické oblasti 1ze uzit i nitraty intravenozné podané,
pro soucasné sniZeni systémového tlaku maji vSak omezené uzi-
ti, nelze je pouzit u nemocnych s nestabilnim obéhem. Konsen-
sualni konference Baveno III (2000) povazovala somatostatin a
terlipresin za prakticky srovnatelné, pokud jde o uéinek a o ved-
lejSi ucinky. Vazopresin a oktreotid preferovala vyrazna mensi-
na odborniki. V soucasnosti uzivané vazokonstrikéni latky (va-
zopresin + nitroglycerin, terlipresin, somatostatin a oktreotid)
prokazaly u¢innost pii zastav€ krvaceni a v prevenci ¢asné reku-
rence krvaceni ve srovnani s placebem, balonkovou sondou a
endoskopickou 1é¢bou. V praxi je dilezita kombinace terapie
endoskopické a farmakologické. Pravidelné uzivani betablokato-
ri u pacientll s portalni hypertenzi ma vyznam v primarni i
sekundarni prevenci krvaceni z varixd jicnu a zaludku (2,4,7,
8,9,10,11,12,13,14,15).

Farmakologicka terapie nevarikozniho krvaceni respektive
prevazné peptickych 1ézi, spociva v podani 1€k tlumicich Zalu-
decni sekreci H -blokatorti (cimetidin, famotidin, ranitidin) ne-

bo blokatorti protonové pumpy (omeprazol, lansoprasol, pan-
toprasol). Existuji multicentrické studie, které prokazuji efekt
v zastavé krvaceni z peptické 1éze pii pouziti 300 mg cimetidi-
nu v intervalu Sesti hodin i.v. Pro intravendzni podani v 1é¢bé
krvacejicich peptickych 1ézi l1ze uzit preparat Losec (omepra-
zol) v davce 80 mg bolus, dale 8 mg/hodinu po dobu 72 hodin
v kontinualni infuzi, Primamet (cimetidin) v davce 200-300
mg po 4-6 hodinach iv., Quamatel (famotidin) v davce 20mg
po 8-12 hodinach iv. Nékteré studie u pacientd s akutnim kr-
vacenim z horni ¢asti travici trubice s pouZitim i.v. omeprazolu
nebo kontinualni infuze ranitidinu prokazaly ve skupiné s ome-
prazolem 84 % zastavu akutniho krvaceni oproti 15 % ve skupi-
né s ranitidinem. Velka dvojité slepa, placebem kontrolovana
studie s 1147 pacienty neprokazala signifikantni rozdil mezi
skupinou lé¢enou omeprazolem (160 mg bolus a 80 mg/den po
3 dny) a placebem, rozdil v po¢tu podanych transfuzi, recidivy
krvaceni ¢i sniZeni morbidity.

Ke stavéni krvaceni z nevarikdznich zdrojl v horni ¢asti tra-
vici trubice je mozné uziti hormonu somatostatinu, ktery kro-
mé snizeni pritoku krve splanchnickou oblasti, ma uc¢inek i na
sniZeni zalude¢ni, pankreatické a biliarni sekrece. Nevyhodou
je vSak jeho kratky polocas rozpadu a nutnost uziti v kontinu-
alni infuzi a velmi vysoka cena. Stejné ucinky ma i jeho synte-
ticky analog oktreotid. Provedené studie vSak vykazuji rozpo-
ruplné vysledky a zda se, Ze ani jeden nema zasadni vyznam
v zastavé krvaceni z nevarikoznich zdroji. Ve farmakologické
1é¢bé krvaceni z nevarikoznich zdroji nebyla potvrzena uéin-
nost v podani vazopresinu. Nezadouci ucinky po jeho podani
oproti nejistému vysledku stoji proti pouziti vazopresinu nebo
jeho syntetickych analogli v terapii nevarikozniho krvaceni.
V pouZziti sukralfatu pfi akutnim krvaceni neexistuje dostatec-
né mnoZzstvi randomizovanych studii. Goldfarb a Czaja proka-
zali jeho ucinnost v zastavé akutniho krvaceni, ale soucasné
prokazali vyssi efekt u skupiny 1écené cimetidinem. Prostaglan-
diny podle prvnich studii nemaji vyznam v zastav€ akutniho
krvaceni z horni ¢asti travici trubice, ale zda se, Ze mohou mit
vliv na sniZeni ¢asné recidivy krvaceni z nevarikéznich zdroji
horni ¢asti travici trubice (7,8, 16).

Podani vitaminu K ma smysl jen u sniZzené koncentrace pro-
trombinového komplexu. Podani antifibrinolytik intravendzné
(PAMBA, Exacyl), peroralné (Exacyl) je doporuéovano, jeli-
koz nelze vyloucit spoluucast zvysené lokalni fibrinolyzy. Aci-
dum tranexamicum (Exacyl) je antifibrinolytikum, antihemo-
ragicum. Nékteré studie ukazuji na ucinnost pfi pouziti u paci-
entl s akutnim krvacenim z nevarikoznich zdroji horni ¢asti
travici trubice. Metaanalyza z 6 randomizovanych, dvojité sle-
pych, placebem kontrolovanych studii u 1267 pacientli s krva-
cenim do horni ¢asti travici trubice prokazala, Ze 1écba acidum
tranexamicum vedla ve 20-30% ke sniZeni recidivy krvaceni,
potieba chirurgické intervence byla o 20-30 % niZsi a mortali-
ta se sniZila o 40 % proti skupiné Ié¢ené placebem. Ve skupiné
Ié¢enych byl vSak vyskyt komplikaci o 1/3 vyss§i nez u skupiny
uzivajici placebo (cévni mozkové prihody, plicni embolie, trom-
béza zil, tromboflebitis). Proto je podani acidum tranexami-
cum rovnéz diskutabilni a ne vSemi doporucované (16). V1€¢be
krvaceni do horni Casti travici trubice 1ze uzit antihemoragika,
hemostatika (etamsylatum-Dicynone). Jde o nespecifické he-
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mostyptikum s u¢inkem na kapilarni krvaceni. Mechanismus
ucinku neni presné znam, predpoklada se ovlivnéni adheze des-
tiCek na kapilarni sténu (7, 16). Parenteralni piijem u velkého
krvaceni, nemocnych v §oku a s poruchou védomi je plné indi-
kovan. U ostatnich je v§ak velmi rozporuplny (7).

Endoskopicka zastava krvaceni

Po zavedeni farmakologické terapie nasleduje endoskopicka
Ié¢ba, které pfi masivnim krvaceni pfedchazi zavedeni nasogas-
trické sondy k vyplachu ledovou vodou nebo fyziologickym roz-
tokem, popripadé s pridanim ornipresinu (POR 8), coz je vazo-
presorikum vedouci k vazokonstrikci nebo s pfidanim acidum
tranexamicum (Exacyl), cozZ je antihemoragikum, antifibrinoly-
tikum. Toto opatfeni vede jednak k zastavé krvaceni, ale hlavné
umozni dobrou prehlednost pro endoskopistu pfi nasledujici en-
doskopii. Uginnost lavazi studenou vodou nebo s pridanim no-
repinefrinu v zastavé krvaceni nebyla klinickymi studiemi potvr-
zena. V endoskopickém stavéni krvaceni Ize vyuZit metod injekc-
nich, mechanickych a termokoagulacnich. Nejjednodussi, dostup-
na a nejlevnéjsi je metoda injekéni, kdy injektorem zavedenym
bioptickym kanalem endoskopu zavedeme do krvacejiciho zdro-
je a okoli latku, ktera trombotizuje cévy a koaguluje okolni tkan.
Uzivame latky vazokonstrik¢ni (adrenalin v fedéni 1:10000), tka-
nova lepidla (N-butyl-2-cyanoakrylat, polyen-acetylglukosamin
gel, fibrinova lepidla), nekrotiza¢ni latky (polidokanol, etanol).
Tyto metody lze vyuzit ve stavéni krvaceni z jicnovych i zalu-
de€nich varixi a v nékterych pripadech krvaceni z peptickych 1é-
zi, cévnich malformaci, u Mallory-Weissova syndromu. Z injek¢-
nich sklerotizacnich metod uzivame k terapii krvacejicich varixt
nejcastéji dva zpisoby aplikace: intravarikozni a paravarikozni
aplikaci sklerotizacni latky. Intravarikézné podavame do lumen
varixii 1-3 ml latky na jeden vpich, 5-10 ml na jeden varix a
20-60 ml na jeden vykon. Cilem je dosaZeni trombotické obli-
terace, fibrotizace a poté vymizeni varix(. Ktery ze zpiisobi
aplikace je nejvyhodnéjsi neni pfesné znamo, snad nejvyhodné;j-
§i je oba zplsoby aplikace kombinovat béhem jednoho sezeni
(10,16,17,18). U nas provadime obvykle smiSenou aplikaci a pre-
ferujeme kratsi interval mezi prvnimi dvéma vykony 4-6 dni.
Podavame 2 % Aethoxysklerol do celkové davky 20 ml na jedno
sezeni a 6 ml na jeden varix. Dale pokracujeme v 7-14 dennich
intervalech do uplné eradikace varixd. Tkanova lepidla vedou
k vyplnéni varixu a naslednému odlouceni. Vyuzivaji se k zasta-
vé krvaceni z objemnych varixil a vyhodna jsou zvlasté u subkar-
didlnich varixt. Asiu 10% nemocnych s krvacenim z jicnovych
varixi je sklerotizace polidokanolem neuspésna. V tomto pfipa-
d€ je mozné pouzit tkanovych lepidel. Uziti butyl-cyanoykrylatu
jako tkanového lepidla zavedl v roce 1985 Soehendra. Zatimco
pri pouZziti konvenéniho sklerotiza¢niho roztoku je vyskyt Cas-
né recidivy krvaceni 25-40% a ¢asna mortalita 18 %, Soehendra
uvadi pfi pouziti bucrylatu recidivu krvaceni 10-13 % a morta-
litu v 6 % pripadi krvaceni z jicnovych varixa (19). Rychle tuh-
nouci lepidlo mizZe znicit injektor i endoskop zatuhnutim lepidla
v lumen endoskopu pfi nespravné manipulaci. Pouziti lepidla je
vhodné k okluzi (tzn. k akutnimu stavéni krvaceni), ale ne k era-
dikaci, nebot nevyvolava fibrozu a nevede tak k eradikaci varixu.
O skleroterapii pouzitim trombinu (dvouslozkové fibrinové lepi-
dlo- Tissucol Kit) existuji zatim jen malé studie, jak v IéCbé jic-

novych, tak zaludeénich varixi (9, 12, 20). Mechanické endosko-
pické metody vyzaduji specialni instrumetarium, ktera umoznuji
mechanické naloZeni svorky (hemoklipu) na krvacejici cévu (pfi
arterialnim krvaceni) nebo na zejici cévu na spodin€ peptické
ulcerace. Méné cCasté je vyuZiti strangulace kovovou smyckou
(endoloop) ve stavéni krvaceni z varixi (9,21). Dalsi mechanic-
kou metodou je ligace varixtl. Technika provedeni ligace spociva
v tom, Ze na konec endoskopu se nasazuje cylindr, na ktery se
navléka napjaty gumovy prstenec. Po nasati varixu do cylindru
se dratem prstenec uvolni a varix se stranguluje. V poslednich le-
tech n€kolik vyrobcil vyvinulo multiaplikatory umoZznujici nasa-
zeni 4-10 gumicek pii jednom zavedeni. To umozni endoskopic-
ky vykon urychlit. Pfi endoskopické ligaci dochazi opakovany-
mi strangulacemi k rychlému zaniku subepitelialnich varixi bez
fibrotické zmény jicnu. Takto vzniklé nasledné zmény tlaku v por-
tosystémovych kolateralach vedou k vyraznému zhorSeni por-
talni gastropatie a objeveni ZaludeCnich a ektopickych varixi
(9,10). Vyhodou ligace pied sklerotizaci je méné komplikaci, ne-
vyhodou horsi orientace pii Spatné prehlednosti v krvacejicim te-
je vyssi procento komplikaci jak mistnich, tak celkovych (ulcera-
ce, stenozy v misté aplikace, pleuralni vypotek, febrilie, mediasti-
nitida a dal$i). Obé metody, jak skleroterapii, tak ligaci lze pfi
eradikaci varixti v rliznych sezenich kombinovat. Sezeni opaku-
jeme obvykle vintervalu 4-7 dnti aZ do eradikace varixt, nemoc-
né s portalni hypertenzi a eradikovanymi varixy pravidelné endo-
skopicky kontrolujeme pro mozZnou tvorbu neovarixd obvykle po
3-6 mésicich. Neovarixy opét eradikujeme. Metody termoregu-
lacni jsou zaloZeny na koagulaci tkané zdrojem tepelné energie.
Jde o metody kontaktni (bipolarni elektroda a termosonda) a me-
tody bezdotykové (argonovy beamer a fotokoagulace laserem).
Jejich vyuZiti je ve stavéni krvaceni z nevarikoznich zdrojt (pep-
ticka ulcerace, cévni venektazie, krvaceni po polypektomii, Dieu-
lafoyova nemoc) (8, 12,21).

Radiologicka zastava krvaceni

Pokud nezvladneme krvaceni z varixti opakovanou sklero-
terapii nebo ligaci a sou¢asnou intenzivni farmakologickou 1€¢-
bou, je na misté spoluprace s intervenc¢nimi radiology a zavede-
ni transjuguldrni intrahepatdlni portosystémové spojky (TIPSu)
nebo radiologickd intervence. TIPS je suverénni metodou jen
u nemocnych s intrahepatalni portalni hypertenzi. Pies vena
jugularis intervenéni radiolog provede katetrizaci pravé jaterni
zily, po nasledném zobrazeni portalni zily kontrastni latkou, na-
sleduje punkce portalni zily punkéni jehlou a zavedeni stentu
po vodici, ktery spojuje vétSinou pravou jaterni Zilu s venou por-
tae. Zavedeni TIPSu je indikovano u akutniho krvaceni z vari-
xu v pripadé druhého neuspésného endoskopického zasahu a
neuspésné intenzivni farmakoterapii, pfi této metodé je mozna
iradiologicka metoda k zastavé krvacejicich varixi (obliterace
sklerotizaéni latkou viz dale). Tteti pokus o sklerotizaci Ci liga-
ci endoskopicky by nemél byt v ¢asovém odstupu 3 dnli mezi
vykony provadén. Spravna indikace a provedeni TIPSu zastavi
krvaceni v 74-91 % pfipadu (4, 10,20, 22). Transhepatalni obli-
terace varixi je metoda, pii které radiolog z intrakostalniho
nebo transjugularniho pfistupu pronikne do portalni zily a na-
sledné do zaludeénich i jicnovych varixt. Zde pak provede ob-
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literaci obvykle cyanoakrylatovym lepidlem. DalSi novou me-
todou interven¢ni radiologie je BTRO (Ballon Ocluded Retro-
grade Transvenous Obliteration), kdy radiolog vyuziva skutec-
nosti, Ze pfi varixech Zaludku je vytvorena spojka mezi nimi
a levou ledvinnou Zilou. Spojku je mozné nasondovat pres fe-
moralni Zilu a proniknout do oblasti varixli a ty op€t uzavrit
lepidlem (20). TIPS ani ostatni radiologické metody nejsou me-
todou prvni volby (4). I pfi krvaceni z nevarikdznich zdroji
Ize metod interven¢ni radiologie vyuzit (intraarteridlni emboli-
zace, velmi diskutované, ale mozné je intraarterialni podani va-
zopresinu). Plivodné byla intervenéni radiologie vyhrazena pro
pacienty s vysokym rizikem operace, nyni je vSak indikovana i
u pacientd chirurgicky schopnych. Koncem 60. let byl poprvé
podan intraarterialné vazopresin, roku 1972 byla poprvé pro-
vedena arterialni embolizace. V soucasnosti je z metod inter-
venéni terapeutické radiologie preferovana arterialni emboliza-
ce pred intraarterialnim podanim vazopresinu. Provedeni te-
rapeutické intervencéni angiografie umoznuje snizit frekvenci
urgentnich chirurgickych zakrok, které jsou zatizeny vysokou
mortalitou (20-40%) a odlozit chirurgicky zakrok az na dobu
po stabilizaci nemocného. Metody terapeutické intervenéni ra-
diologie maji jednoznac¢né€ prednost pred akutnim chirurgic-
kym zakrokem u starych a vysoce rizikovych pacienti, kdy kr-
vaceni nelze zvladnout endoskopicky a konzervativné. Arteri-
alni embolizace lze uzit i v pripad€ kontraindikace intravenoz-
niho podani vazopresinu. Indikacemi k arterialni embolizaci
miuzZe byt nezvladatelné krvaceni z pyloroduodenalni oblasti,
z Zalude¢nich viedd, ze zluCovych cest, pankreatické pseudo-
cysty, z erozi v disledku zavedenych sond. Intraarterialni poda-
ni vazopresinu je jiz téméf opusténo pro nezadouci uéinky na
kardiovaskularni systém, teoreticky je mozna indikace tohoto
zakroku u nezvladatelného krvaceni napfiklad z hemorhagické
gastropatie nebo pii krvaceni po endoskopickych biopsiich. In-
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tervenéni radiologicky zakrok vsSak vyzZaduje k dosazeni dobré-
ho vysledku zkuseného radiologa (23).

Chirurgicka terapie

Urgentni endoskopicka hemostdza neni vZdy uspésna. Po-
kud dochazi k recidivé krvaceni u viedovych 1ézi pfi stadiu Fo-
rrest Ia az IIb zjisténym pfi vstupni endoskopii, indikujeme chi-
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vice jak tfi dny, je indikovana skleroterapie. Jde o obecna dopo-
ruceni, ktera vS§ak musime pfizpUsobit stavu pacienta a moznos-
tem dostupné terapie. Urgentni chirurgicky vykon indikujeme
v pripadech, kdy se Sok nedafi upravit ani po podani 2000 ml
nahradnich roztokl za 24 hodin. V¢asny chirurgicky vykon in-
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také u nemocnych komorbidnich je radno operaci neodkladat
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spojka) nebo splenokavalnim, které dostateéné drénuji oblast
distalniho jicnu a kardie Zaludku pfi zachovani pritoku portal-
ni vénou. Pro nemocné s trombozou porty Ci lienalni Zily jsou
vhodné spojky mezokavalni. Devaskularizace distalniho jicnu a
kardie spojena s podvazem koronarni vény, splenektomii a trans-
sekci jicnu se zda byt optimalni metodou pro pacienty schopné
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