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Krvaceni do horni casti travici trubice zahrnuje krvaceni z jicnu, zaludku a gastroduodena po ligamentum Treitzi. Z hlediska
etiologie, zavaznosti a s prihlédnutim k 1écebnému postupu je 1ze rozdélovat na krvaceni varikozni (jicnové i Zaludecni varixy)
a krvaceni nevarikozni (viedova choroba gastroduodena, refluxni esofagitida, syndrom Mallory-Weissuyv a dalsi).
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MOST OFTEN CAUSES OF ACUTE BLEEDING INTO OVER PART OF DIGESTIVE TUBE

DIAGNOSIS AND TREATMENT - PART SECOND

Upper gastrointestinal bleeding is caused by blood loss from esophagus, stomach and duodenum proximal to the ligament of Treitzi.
Due to its etiology, severity and management upper GI bleeding could be divided into variceal bleeding (esophageal and gastric
varices) and nonvariceal bleeding (peptic ulcer disease, gastroesophageal reflux disease, Mallory-Weiss syndrome and so on).
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Nejcastéjsi zdroje krvaceni

Viedova choroba gastroduodena

Viedova nemoc gastroduodena je po léta spojovana
s agresivnim vlivem Zaludecni kyseliny solné. Tvrzeni, Ze
neni viedu bez kyseliny, je stale platné, i kdyz je tfeba zdi-
raznit, Ze pfitomnost Zalude¢ni kyseliny solné je pouze
podminkou peptického viedu, nikoliv jeho pfi¢inou. Dal-
§im nezanedbatelnym agens, které hraje vyznamnou roli
pri vzniku gastritidy a viedové nemoci gastroduodenalni,
je osidleni sliznice Zaludku a duodena bakterii Helicoba-
cter pylori (1-3). Krvaceni z peptického viedu patfi mezi
nejcastéjsi. Zavaznost krvaceni z tohoto zdroje se obvykle
vyjadiuje Forrestovou klasifikaci: Ia - arteridlni krvaceni
z erodované cévy, Ib - venozni nebo kapilarni krvaceni t.c.
saknouci, Ila - viditelny pahyl cévy na spodin€ viedu, IIb
- vied kryty koagulem, IIc - vied s hematinovou spodinou
I1I - vied bez stigmat krvaceni. Ve stadiu Ia je v€tSinou ne-
zbytné operacni feSeni. Ve stadiu Ib az IIb je plné indiko-
van pokus o stavéni krvaceni endoskopickou cestou, podle
okolnosti je tfeba zvazit moZnost Casné operace. Ve stadiu
IIc a III vétSinou vystacime s konzervativni 1écbou (4). Pro
zabranu recidivy krvaceni z peptické ulcerace je vhodna
eradikace Helicobacter pylori, ktera vede ke sniZeni re-
kurence peptické ulcerace (5). K zastavé akutniho krvace-
ni z peptické 1éze vyuzivame farmakoterapie, endoskopie
(metody injek¢éni, mechanické i termoregulacni) nebo pfi
nezvladatelném krvaceni chirurgické oSetfeni. Nepfizni-
vou prognozu ma krvaceni z peptické 1éze zadni stény bul-
bu duodena a vysoké peptické 1éze malé kfiviny Zaludku.
V posledni dobé je intenzivné studovan vliv a eventualné
nasledné poskozeni Zalude¢ni a duodenalni sliznice nékte-
rymi 1éky. Na prvnim mist€ nepochybné stoji nesteroidni
antirevmatika. Gastropatie zpltisobené medikaci nestero-
idnimi antirevmatiky mohou probihat dlouhodob¢ bezpfi-
znakové. Prvnim pfiznakem byva unava v dasledku side-
ropenické anémie. Ale i masivni krvaceni mize byt prv-

nim pfiznakem poskozeni Zalude¢ni ¢i duodenalni sliznice
v disledku uzZivani nesteroidnich antirevmatik (1, 6).

Varixy jicnu, Zaludku a portdlni gastropatie

Krvaceni z jicnovych varixii byva prudké a bézn€ reci-
divuje. Mortalita se udava v rozmezi 27-70 %. Jen asi 5 %
krvaceni pochazi z varixd zaludku. Priibéh krvaceni je hor-
§i u intrahepatalni portalni hypertenze neZ u prehepatal-
ni. Zhruba 1/3 nemocnych s varixy nikdy nekrvaci. Jen asi
u 30-40 % cirhotiki dochazi ke krvaceni z varixt. Pod-
minkou krvaceni je portosystémovy gradient nad 12 mm
Hg (1,6 kPa) (7). Krvaceni z varixti Zaludku je klinicky
pro uspésnou endoskopickou 1é¢bu jsou vzhledem k anato-
mickym podminkam velmi obtizné.

Jicnové varixy diagnostikujeme vétSinou endoskopicky.
Endosonografie vSak jejich diagnostiku zpfesnuje, stejné€ tak
je mozna pro diagnostiku Zaludecnich varixt. Klasifikaci
varixil jicnu provadime na zakladé endoskopie. D€leni pod-
le Paqueta do 4 skupin je d€leni vyuZivajici klasifikace dle
prominence varixu do lumen jicnu (1. stupefi - mirné vyvy-
Sené, prosvitajici pruhy varixt, 2. stupen - varixy zietelné
vy€nivajici a prominujici do 1/3 lumen jicnu, 3. stupen - va-
rixy prominuji do 1/2 lumen jicnu, 4. stupen varixy se vykle-
nuji do lumen jicnu a obturuji vice jak jeho polovinu). Kon-
ference v Bavenu (roku 1995) se usnesla, Ze se varixy maji
délit jen do dvou kategorii na malé a velké (8-10). Na naSem
pracovisti vyuzivame klasifikace dle Paqueta. Zaludeéni va-
rixy jsou klasifikovany podle Sarina. Tato klasifikace rozd¢-
Iuje Zalude¢ni varixy na dva zakladni typy: 1. gastroesofage-
alni varixy GOV (gastro-oesophageal varices), 2. izolované
Zalude¢ni varixy IGV (isolated gastric varices), bez soucas-
ného vyskytu jicnovych varixti. Oba zakladni typy se déli
dale na dva podtypy: GOV 1 - varixy pokracujici z jicnu pres
kardii na malou kfivinu, v délce 2-5 cm, GOV 2 - varixy
presahuji z jicnu do fundu Zaludku, jsou dlouhé a vinuté. Typ
IGV 1-izolované varixy ve fundu sméfujici primo ke kardii,
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typ IGV 2 - varixy lokalizované ,ektopicky“ kdekoliv jinde
v Zaludku a duodenu. Rozd€leni na jednotlivé typy je na za-
klad€ endoskopického vySetreni (8, 11). Jinou formou posti-
Zeni Zaludku pfi portalni hypertenzi je portalni gastropa-
tie, ktera vynika ztizenim odtoku krve ze Zaludecni sliznice.
Sliznice vytvaii vzhled mozaiky. Cervené skvrny na povr-
chu poli¢ek obklopenych zlutym ohraniCenim signalizuji ri-
ziko krvaceni. Portalni gastropatie miiZe postihnout kterou-
koliv ¢ast Zaludku, tenkého i tlustého stieva. Nejcastéji do-
provazi varixy, ale mize byt i izolované. Portalni gastropatie
miuiZe byt zaménéna za jiné cévni 1éze Zaludku - alkoholic-
kou gastropatii, gastritidu pfiinfekci Helicobacter pylori, po-
1ékovou gastritidu. Obraz mozaiky neni pro portalni hyper-
tenzi specificky. Klasifikace prijata na konsenzualni konfe-
renci v Baveno III (2000) dé€li portalni gastropatii na dva
typy. Prvni - lehka forma vzhledu mozaiky, druha - tézka

vené skvrny uprostred policek, ktera vice prominuji. Portal-
ni gastropatie je pfevazn€ zdrojem chronického krvaceni
s priznaky anemického syndromu, ale mdze byt i pfi¢inou
akutniho krvaceni s projevy hemoragického Soku (12, 13).
Nemocni s portalni hypertenzi krvaci nejéastéji z jicnovych
varixtli, druhou nejCastéjsi pri¢inou je krvaceni ze Zaludec-
nich varix(, dale z portalni gastropatie, peptickych viedi a
Mallory-Weissova syndromu. Krvaceni se béhem prvni hos-
pitalizace opakuje aZ u 60 % nemocnych (nejCast&ji béhem
prvniho tydne), pfiemz riziko recidivy klesa s ¢asovym
odstupem od prvniho krvaceni. Opakovana krvaceni maji
mens§i mortalitu neZ prvni ataka. Do konce roku umira asi
30 % po prvni atace krvaceni a 4 roky prezZiva jen 10 % ne-
mocnych (9). Terapie akutniho krvaceni z jicnovych, Zalu-
decnich varixli a portalni gastropatie zahrnuje 1écbu farma-
kologickou, endoskopickou, radiologickou a chirurgickou,
tak jak je popsdna v pfedchozim textu. Jak metody inter-
venéni radiologie, tak metody chirurgické jsou vyuZivany az
po selhani farmakologické a endoskopické terapie.

Mame dobré zkuSenosti s podanim terlipresinu v dav-
ce 1 mg po 4 hodinach po dobu 3-5 dnii, davku sniZujeme
u rizikovych pacientli, prodluzovani intervalu vzhledem
k polocasu rozpadu je diskutabilni. Lécbu farmakologic-
kou zahajujeme pred terapii endoskopickou. U rizikovych
pacientil se jevi vyhodna kombinace terlipresinu s nitraty,
pokud to stav dovoli (4,7, 14). Velmi diskutovanou se sta-
va tamponada balénkovou sondou. K zastavé akutniho ki-
vaceni po jejim zavedeni dochazi v 56-100 %. Je vhodna
v podminkach, kde nelze provést urgentni endoskopii nebo
pri neuspésné endoskopické terapii. UmozZni ziskat Cas ke
stabilizaci pacienta, mechanickou zastavu krvaceni a moz-
nost opakovani terapeutické endoskopie. Nijak vSak neo-
vliviuje riziko opakovaného krvaceni (vice jak 50 %) a ma
vysoké procento nezadoucich ucink (kolem 24 %). Linto-
nova-Bachlassova sonda (1 hruskovity balének) je vyhodna
u subkardialnich varix. Dvoubalonkova Sengstaken-Bla-
kemorova sonda je stejné uspé€Sna jako predchozi u jicno-
vych varixi a je v praxi dostupnéjsi. DuleZité je jeji spravné
uZiti, nejprve plnime Zalude¢ni balének 90-250 ml vzdu-
chu, poté za mirného tahu jicnovy balének asi 100 ml vzdu-

chu (35-40 torri1). Vhodné a osvédcené se zda vyzkouSet
si pInéni balonkl sondy pred zavedenim pacientovi. Opti-
malni je étyfcestna minnesotska sonda, ktera je modifika-
ci dvoucestné sondy. Ma navic moZznost odsati obsahu nad
jicnovym balonkem a manometry k méfeni tlakid v jicno-
vém a ZaludeCnim balénku (4,5,7,12, 14).

U pacientii nespolupracujicich nebo s poruchou védo-
mi je nutné pfed zavedenim baléonkové sondy pacienta za-
intubovat. Doba ponechani balénkové sondy je udavana
v rozmezi maximalné 24-72 hodin, obecné lze fici pone-
chat jeji zavedeni po co nejkratsi nezbytné¢ nutnou dobu.
Diskutabilni je rovné€Z tah sondy pro kompresi subkardial-
nich varixd. Hlavnim nezadoucim u¢inkem je vznik deku-
bitalnich viedll a obnova krvaceni po dekompresi. Obno-
veni krvaceni po dekompresi je velmi vysoké 30-60 % do 3
dnt. Chirurgické metody pfi progredujicim krvaceni z va-
rixii zahrnuji dva typy operaci: 1. spojkové operace a 2. pfi-
mé vykony na krvacejicich varixech (8,9, 14).

Refluxni ezofagitida

Je dusledkem gastroezofagealniho refluxu a je jednou
z moznych pfifin akutniho krvaceni z horni Casti travici
trubice. Diagnoza je stanovena obvykle na zakladé ana-
mnézy, endoskopie a doplnéna biopsii a pH metrii. Tizi
ezofagitidy vyjadfujeme 4 stupni podle Savary-Millera: 1.
stupen - nesplyvajici, jednotlivé nebo mnohocetné eroziv-
niléze, 2. stupen - splyvajici erozivni 1éze nepostihujici ce-
ly obvod jicnu, 3. stupen - splyvajici 1éze postihujici cely
obvod jicnu, 4. stupen - chronické 1éze - ulkus, fibroza,
stendza, Barretiv jicen. Zakladem terapie je opét 1éCba far-
makologicka (H, blokatory, blokatory protonové pumpy,
antifibrinolytika) a endoskopicka (sklerotiza¢ni metody,
koagulacni metody), ktera je svizelna pii vétSim rozsahu
postiZzeni. Chirurgicka metoda je vychodiskem z nouze.
Farmakologickou 1é¢bu dopliiujeme prokinetiky (4, 15).

Mallory-Weissiiv syndrom

Jde o krvaceni z lacerace sliznice v oblasti ezofagogas-
trického spojeni. Je pfi¢inou az 5 % vSech krvaceni z hor-
ni Casti travici trubice. K 1ézi dochazi obvykle nasledkem
uporného zvraceni. Terapie je farmakologicka jako pfi pep-
tické 1ézi a pokud probiha akutni krvaceni i endoskopicka
s moZnosti skleroterapie nebo uZiti termokoagulaénich en-
doskopickych metod. Mortalita je nizka a recidiva krvace-
ni je raritni (4, 16).

Hemoragicka gastropatie

Diagnéza je endoskopicka. Nalézame Cerstvé i starsi
projevy difuzniho krvaceni na sliznici Zaludku, nékdy
i bulbu duodena nebo jicnu. Pfi¢inou hemoragické gastro-
patie mohou byt celkové a systémové choroby (Sok, urémie,
nadory a dalsi), Iéky (kyselina acetylosalicylova, nestero-
idni antirevmatika), portalni hypertenze, viedova choroba
gastroduodena. Terapie akutniho krvaceni spociva v preru-
Seni pusobeni vyvolavajici pfi¢iny, zakladem je farmako-
logicka lécba (H, blokatory, blokatory protonové pumpy,
cytoprotektiva). Farmakologické ovlivnéni portalni gastro-
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patie spocCiva v 1é¢b€ portalni hypertenze (viz vySe). Endo-
skopicka 1é¢ba je svizelnd, mozZné je uZiti termokoagulac-
nich metod, ale vzhledem k rozsahu jen v nékterych pfipa-
dech. K chirurgickému - resekénimu vykonu pfistupujeme
jen pii nezvladatelném krvaceni.

Ostatni méné casté priciny krvaceni
do horni ¢asti travici trubice

K mén¢ ¢astym pricinam krvaceni do horni ¢asti travici
trubice patfi nadory jicnu, Zaludku a duodena. Zastava akut-
niho krvaceni spociva ve farmakologické 1é¢bé (H, blokato-
ry, blokatory protonové pumpy, mozné je pouZiti hormonu
somatostatinu nebo jeho syntetického analogu), endoskopic-
ké osetfeni je moZné injek¢nimi nebo termokoagulacnimi
metodami, v nékterych pfipadech je mozné uzit i metody
mechanické (napfiklad naloZeni hemoklipu na krvacejici cé-
vu). Definitivni je v§ak chirurgické feSeni, které indikujeme
¢asné po zvladnuti Sokového stavu. MozZnym vzacnym Kkrva-
cenim do horni Casti travici trubice je Dieulafoyova nemoc,
jde o slizni¢ni defekt v oralni ¢asti Zaludku zptsobeny sub-
mukozné uloZenou arterii o velkém prusvitu. Ruptura arte-
rie je pri¢inou akutniho krvaceni, Casto s fatalnim koncem.
Terapie krvaceni je predevsim endoskopicka s vyuzitim skle-
rotizac¢nich (85 %) a termokoagula¢nich metod. Je moZné
uziti radiologické intervence (angiograficka embolizace),
operace je nezbytna pfi neuspéchu predchozich metod (16).
Antralni cévni ektazie (melounovity Zaludek) je Casto zamé-
novan za hemoragickou gastropatii v endoskopickém obra-
ze. RozliSeni je mozné histologicky, kdy u antralni cévni
dysplazie najdeme mnohocetné dilatované venuly s fokalni
tromboézou a fibromuskularni dysplazie. Zastava akutniho
krvaceni se provadi cestou farmakologickou a endoskopic-
kou (vyuZziti termokoagula¢nich metod). Vaskularni ano-
malie, angiodysplazie, mohou byt rovnéZ zdrojem krvaceni
(Rendutiv-Oslertiv-Webertv syndrom, pseudoxanthoplasma
elasticum). Pfi¢inou akutniho krvaceni mohou byt stavy po
operaci zaludku a dvanactniku (dehiscence rany, stresové
viedy). Vzacnymi pri¢inami mize byt divertikl dvanactni-
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ku, prolaps Zaludec¢ni sliznice do bulbu, karcinom papily a
hlavy pankreatu prorustajici do dvanactniku. Definitivni fe-
Seni v zastavé krvaceni je chirurgické. Crohnova nemoc du-
odena vyZaduje 1écbu zakladni choroby, chirurgické feSeni
pro akutni krvaceni v tomto i pfi pfedchozich pfi€inach ne-
byva nutné. Divertikl duodena je vétSinou bez klinickych
projevi, asi u 20 % nemocnych se projevuje akutnim krvace-
nim. Krvaceni neni vétSinou masivni, ale nalez krvacejiciho
divertiklu duodena je indikaci k chirurgické revizi. Krvaceni
z pankreatické cysty do traviciho traktu mtiZe byt komplika-
ci pankreatitidy, moZnym terapeutickym feSenim je angio-
graficka embolizace (7, 16).

Hemobilie

Znamena pritomnost krve ve ZluCovych cestach. Do-
chazi k ni po traumatu jater, endoskopickém nebo radio-
logickém vykonu na ZluCovych cestach, po jaterni biopsii,
pri nadorech nebo cévnich malformacich. Diagnostika je
endoskopicka, popripad€ angiograficka. Terapie farmako-
logicka a endoskopicka. Pokud neni uspésna, je indikovan
vykon intervencnich radiologli (angiograficka embolizace)
nebo chirurgické reSeni (7, 16, 17).

Zavér

Krvaceni do horni ¢asti travici trubice je situaci velmi
zavazZnou s vysokou mortalitou a vysokymi lé¢ebnymi nakla-
dy. Terapeuticky postup zahrnuje resuscitaci ob€hu a nahra-
du krevnich ztrat, po stabilizaci stavu a se zajiSt€énym nit-
roZilnim pristupem provadime diagnostickou a nasledné¢ te-
rapeutickou endoskopii. U krvaceni z varixti pfi neispéchu
farmakologické a endoskopické terapie pristupujeme k radi-
ologické intervenci. Pokud neni mozZna intervencni radiolo-
gie, je nutné chirurgické feSeni akutniho krvaceni. Farma-
koterapii u podezieni na krvaceni v diisledku portalni hyper-
tenze mizeme podat jiz v predhospitalizacni fazi. U neva-
rikozniho krvaceni je rovnéz nutna farmakologicka a endo-
skopicka terapie a azZ po jejim selhani nasleduje intervencéni
radiologie (pokud je moZna) nebo chirurgicka terapie.
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