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Krvaceni do traviciho traktu je v gastroenterologii zavaznym akutnim stavem. K uc¢inné kauzalni lécbé a prevenci recidiv je
nutno lokalizovat zdroj krvaceni. Pri negativnim zakladnim ezofagogastroskopickém vySetreni je nutné vyuzit dalsi specialni
endoskopické a zobrazovaci metody. Na popsaném pripadu krvaceni z lipomu tenkého stieva jsou demonstrovany moznosti
i omezeni jednotlivych vysSetrovacich metod v detekci zdroje krvaceni do traviciho traktu vétSinou z neobvyklych pricin.

Uvod

Krvaceni do traviciho traktu mize byt klinicky zjevné,
projevujici se jako hematemeza, melena i enteroragie, ne-
bo krvaceni utajené - okultni, zjistitelné jen za pomoci la-
boratornich detekénich metod. Dle klinickych projeva k-
vaceni lze na jeho zdroj orienta¢né usuzovat. Pfi zvraceni
krve (hematemeza), at jiz Cerstvé ¢i zménéné plisobenim
kyseliny solné, byva zdroj krvaceni v horni Casti traviciho
traktu (proximalné od Treitzova ligamenta). Odchod krve,
zménéné pusobenim stievni mikroflory, oznacovany jako
meléna, byva spojen s krvacenim ve vyssich partiich tra-
viciho traktu (GIT) oraln€ od céka, pii zpomaleni pasa-
Ze muzZe byt i z pravého traniku a distalnéji. K dosazeni
charakteristického vzhledu takto zménéné stolice je nutna
krevni ztrata minimalné 50-100 ml krve. Pfitomnost Cer-
stvé krve ve stolici (enteroragie) obvykle ukazuje na zdroj
krvaceni v oblasti rekta ¢i tracniku, pfi masivnim krvace-
ni a rychlé pasazi vSak mlze byt zdroj i v horni ¢asti travi-
ciho traktu (4, 8).

Zakladem diagnostiky je anamnéza a peclivé fyzikal-
ni vySetieni s posouzenim zavaznosti krvaceni. DuleZité
jsou udaje o pridruzenych onemocnénich, uzivané medi-
kaci (zvlasté nesteroidni antiflogistika) a predchozi zmé-
né charakteru stolice. TéZ pfitomnost doprovodnych sym-
ptomd - bolesti bficha ¢i vahového ubytku mtZe pomoci
v diferencialni diagnostice. Pfi¢inou mylné diagnozy me-
leny mtiZe byt poziti n€kterych potravin (Cervena fepa, bo-
ravky, preparaty zeleza). Fyzikalni vySetfeni prinasi uda-
je o hemodynamickych zménach vyvolanych krvacenim
(tlak krve, pulz, Sokové znamky). Vysetieni bficha a vySet-
feni per rektum je nezbytné. Mezi zakladni laboratorni vy-
Setfeni u pacienta s krvacenim do GIT patfi vySetfeni krev-
ni skupiny, krevniho obrazu a zakladni koagula¢ni vyset-
feni. Biochemické testy pomahaji posoudit stav celkového
zdravotniho stavu pacienta a pridruzené onemocnéni. En-
doskopické vysetieni provadime co nejdfive po stabilizaci
krevniho ob&hu. Gastroskopii s moznosti terapeutického
zasahu provadime vZdy u podezieni na krvaceni z horni-
ho useku GIT, ale i pfi enteroragii bez zjevné pri¢iny v do-
stupné distalni ¢asti rekta nam gastroskopie pomuze odli-
Sit rychle pasaZovanou krev ze zdroje v horni etazi. Pfi sus-

pekci na krvaceni do dolni ¢asti GIT je na misté vySetie-
ni kolonoskopické. Nacasovani vySetfeni ovliviiuje jeho vy-
téznost. Jeho odlozené provedeni vede k vyznamnému po-
klesu zachytu zdroje krvaceni. Optimalni je akutni kolono-
skopie do 24 hodin od vzniku klinickych pfiznakl. Dalsi
diagnostickou moznosti krvaceni je scintigrafické vySetie-
ni pomoci koloidu ¢i erytrocytt znacenych *™Tc s vysokou
senzitivitou a angiografie s moznosti terapeutického zasa-
hu. Pti negativni gastroskopii a kolonoskopii je indikovano
vySetfeni enteroskopické, kterym lze vysetfit az 110 cm jej-
una. U pacientli s odezné€lym krvacenim bez zjiS§téné pfici-
ny je indikovano doSetieni traviciho traktu pomoci rtg kon-
trastnich vySetfeni - enteroklyzy, eventualn€ pocitacovou
tomografii (CT) stfev. Doplinkovou metodou je cilené ul-
trazvukové vySetieni stfevni stény, zvlasté pfi predpokla-
daném postiZeni klicek tenkého stieva (1, 4, 7, 8).

Popis pripadu

Jednatficetilety muz, manualné pracujici, nebyval vazné-
ji nemocen. Do roku 1998 nepodstoupil Zadny operacni vy-
kon, citil se uplné zdrav. V roce 1998 byl poprvé hospitalizo-
van na internim oddé€leni okresni nemocnice pro enterora-
gii a bolesti bficha nejasného ptivodu. Opakované byla pro-
vedena gastroskopie s negativnim nalezem, jedenkrat kolo-
noskopie s prehlédnutim terminalniho ilea a doplnéna en-
teroklyzou - vSechny nalezy v mezich normy. Po stabilizaci
ob&hu a symptomatické 1éCbé potizZe ustaly a pacient zcela
bez potizi byl dale sledovan ambulantné. Snad pro sviij bez-
problémovy stav se na opakované kontroly jiz nedostavil.

V Cervenci 2000 se dostavil ke gastroenterologické-
mu vySetfeni pro asi pét dni trvajici tmavou stolici, v
poslednich dnech s pfimési Cerstvé krve. Anamnestic-
ky byly dale zjistény asi pét tydnl trvajici kolisavé bo-
lesti bficha tlakového charakteru, kterym nemocny ne-
vénoval velkou pozornost. Pro ob¢asné bolesti hlavy ve
stejné dob€ uzival nesteroidni antiflogistikum - analge-
tikum Surgam (acidum tiaprofenicum). Pro progredujici
slabost, inavu a dalSi anemické priznaky byl pfijat k vy-
Setfeni na interni oddéleni spadové nemocnice. Po sub-
stituci a stabilizaci krevniho obéhu doslo ke spontanni-
mu zastaveni krvaceni. Akutné provedena gastroskopie
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prokazala normalni nalez v horni ¢asti GIT. Kolonosko-
pii bez pfipravy byla vySetfena jen oblast 40 cm od rek-
ta s normalnim nalezem, vyse bylo lumen naplnéno cer-
nocervenym obsahem stolice se star$i krvi. Standardni
sonografické vySetfeni bricha neprokazalo Zzadny abnor-
malni nalez na vySetfenych organech. Pacient ve stabi-
lizovaném stavu byl predan k dalSimu doSetfeni na na-
§i kliniku. Pfi pfijeti byl obéhové€ stabilizovan, anemic-
ky. Trvala bolest bficha kolem pupku kolisavé intenzi-
ty. Pfi palpa¢nim vySetfeni byla zjiSté€na v této krajiné
citliva rezistence, ktera po nékolika hodinach vymizela.
Znamky poruchy pasaze nebyly pfitomny. Pro predpo-
kladanou lezi na urovni tenkého ¢i oralniho useku tlus-
tého stieva bylo provedeno sonografické vysSetieni stiev
(obrazek 1). Pfi vySetfeni byl detekovan utvar charakte-
ru lipomu v aboralnim ileu, ktery zpusoboval intermi-
tentni invaginaci. Nasledné byla indikovana enteroklyza
potvrzujici lokalizaci intraluminalniho utvaru protahlé-
ho tvaru asi 30 cm pfed Bauhinskou chlopni (obrazek
2). K vylouceni jiného mozného zdroje krvaceni v tlus-
tém stfevé byla doplnéna totalni kolonoskopie s fyziolo-
gickym nalezem. Subakutné, po pripravé a ve stabilizo-
vaném stavu, byla provedena resekce postizeného useku
stfeva s ¢asteéné invaginovanou sténou submukoznim
utvarem (obrazek 3). Histologicky byl potvrzen predpo-
kladany submukozni lipom ilea (obrazek 4). V kratkém

Obrazek 1. Nalez na USG

pooperaénim obdobi doslo k uplné upravé stavu pacien-
ta do plného zdravi.

Diskuze

Incidence krvaceni do dolni ¢asti GIT se udava 20-27/
100 000 obyvatel, coz je asi 5% méné€ nezZ do horni etaze
(48-200/ 100 000). Krvaceni do dolni ¢asti GIT ustava
spontann€ az v 80 % pripadil, mizZe vSak opakované reci-
divovat. Podle velikosti krevni ztraty se mtze klinicky pro-
jevovat jen mirnou enteroragii bez systémové odezvy orga-
nizmu, ale také vyznamnou hemodynamickou nestabilitou
az hemoragickym Sokem. Ve srovnani s krvacenim do hor-
niho GIT miva Castéji mén€ zavazny prubéh s letalitou ob-
vykle do 5% (7, 9).

Jako hlavni zdroje krvaceni do dolniho traviciho
traktu lze uvést divertikly, benigni a maligni nadory, za-
nétlivé postiZeni stfeva véetné€ ulceraci, angiodysplazie,
anorektalni 1éze. U nemocnych do 50 let véku predsta-
vuji nejéastéjsi zdroj hemoroidy, u déti a mladych do-
spélych jsou to stfevni intususcepce, Meckeldv diverti-
k1, cévni malformace €i poziti ciziho télesa. S nartustaji-
cim vékem pribyva krvaceni z nadort a divertikli, casto
potencované soucasnym uzivanim nesteroidnich antif-
logistik. Asi v 5-9 % pfipadl je zdroj krvaceni lokalizo-
van na urovni tenkého stieva. NejCastéji jako cévni mal-
formace, Meckellv divertikl a nadory. Nadory tenkého

Obrazek 2. Enteroklyza — detail defektu v naplini ilea

Obrézek 3. Peroperacéni nalez — preparat

Obrazek 4. Histologie z resekatu
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stfeva zastupuji jen cca 0,04-2 % ze vSech nadort GIT.
Incidence v literatufe je udavana cca 9/1000000 oby-
vatel / rok. Jejich tfidéni je mozné dle fady hledisek. Lze
odlisit nadory primarné€ pochazejici z tkani stfevni sté-
ny a nadory sekundarni majici ptivod v jinych organech
a do stfeva zasahuji druhotnym S§ifenim vCetné vSech
typll metastazovani. Klasifikace nadort tenkého stieva
neni jednotna, pro piehlednost je 1ze rozdélit na epiteli-
alni (adenom, karcinom, polypdzy), nonepitelialni (lei-
omyom, lipom, angiom, neuralni tumory, paragangliom,
hamartom, lymfom, sarkom) a skupinu endokrinné ak-
tivnich (karcinoid, nadory u mnohoéetné endokrinni
neoplazie), které prolinaji obé predchozi. Vzhledem ke
své povaze a lokalizaci jsou klinické projevy jejich pri-
tomnosti nespecifické - poruchy pasaze (obstrukce, in-
vaginace), krvaceni, bolesti bricha, vSe ¢asto proménli-
vého charakteru a trvani (2, 3, 6, 7, 9).
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Je-li nezbytné chirurgické feSeni, pak jeho provedeni
v akutni fazi naslepo bez lokalizovaného zdroje je zatizeno
vysokou morbiditou a letalitou. Cilené doSetfeni pacienta
po krvaceni vSemi dostupnymi metodami umoZzni v pfipa-
dé€ nutnosti elektivni minimalné€ invazivni chirurgicky za-
krok s minimem komplikaci (5, 7, 9).

Zavér

Krvaceni do traviciho traktu je pomérné€ ¢astou akutni
prihodou v gastroenterologii. I pies zdokonaleni diagnos-
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