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Krvaceni do gastrointestinalniho traktu je zavazny stav s vysokou mortalitou. VyZaduje rychle a spravné provedenou dia-
gnostiku a rychly a u¢inny terapeuticky zasah. Zakladem Ié¢by je péce o zakladni Zivotni funkce, zastava krvaceni farmako-
logicka, endoskopicka, radiologicka, eventualné chirurgicka a terapie zakladni choroby nebo vyvolavajici pficiny krvaceni.
Zdarna péce o tyto pacienty vyZaduje mezioborovou spolupraci Iékafu. | pfes pokroky v diagnostice, Ié¢bé a pééi o nemoc-
né s akutnim krvacenim do horni éasti travici trubice zlistava mortalita béhem poslednich 50 let stejné vysoka (5-10%).
Klicova slova: akutni krvaceni, hematemeza, melena, terapie farmakologicka, endoskopicka, radiologicka, chirurgicka.

DIAGNOSIS AND THERAPY OF ACUTE BLEEDING INTO UPPER DIGESTIVE TRACT

Bleeding into gastrointestinal tract is a serious event with high mortality. It requires fast and proper diagnostic approach
and prompt and efficient therapeutic intervention. The care of elementary vital functions is the basis, then ceasing the
haemorrhage pharmacologically, endoscopically, radiologically or surgically and the treatment of underlying disease or
a primary condition initiating the bleeding. Successful care about these patients requires interdisciplinary cooperation.
Despite diagnostic advances, treatment and the care about patients with acute bleeding into upper digestive tract, mortality

remains as high as in the last 50 years (5-10 %).
Key words: acute bleeding, haematemesis, melena, pharmacological, endoscopic, radiological, surgical treatment.

Ovod

Akutni krvaceni do horni ¢asti zazivaciho
traktu je zavaznym stavem, ktery ¢asto ohrozuje
Zivot nemocného a vyZaduje rychly diagnosticky
a terapeuticky zasah. Péce o tyto nemocné je
zaloZena na spolupréci internisty, intenzivisty,
endoskopisty, radiologa a chirurga (3, 16).

Incidence krvaceni do horni ¢asti travici
trubice je vysSi (48-200/100 000 obyvatel) nez
incidence krvéaceni do dolni ¢asti travici trubice
(20-27/100 000 obyvatel) (7, 11). Incidence
vzrista s vékem, 40% pacientl je starSich 60
let, kdezto tficetiletych je 6-12% (7, 18).

Krvaceni do horni &asti travici trubice
zahrnuje krvéaceni z jicnu, Zaludku a gastro-
duodena po ligamentum Treitzi, krvacenim
do dolni ¢asti travici trubice je oznaovano
krvaceni distalné od ligamentum Treitzi (11).
Krvaceni mlize probihat skryté (okultné) nebo
zjevné jako hematemeza, melena ¢i ojedinéle
jako enteroragie (3). Krvéceni do horni ¢asti
gastrointestinalniho traktu se nej¢astéji mani-
festuje jako melena v 65%, u 20% je souc¢asny
vyskyt meleny a hematemezy. Enteroragii se
manifestuje asi 15% krvaceni z oblasti gastro-
duodena (3, 7). Nej¢astéjsim zdrojem krvaceni
do horni ¢asti travici trubice jsou: pepticka
ulcerace gastroduodena (aftézni gastropatie/
bulbitis 25%, ulcerace duodena 25%, ulcerace
zaludku 20%), refluxni esofagitida 8%, jicnové
varixy 8% a jiné pficiny jako napfiklad nadory,
syndrom Mallory-Weisslyv, sliznicni  krva-
ceni pfi koagulopatiich, hemangiomy, cévni
dysplazie a dalsi (3, 7). | pfes fadné vySetieni
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z(istava asi u 10% krvaceni zdroj neobjasnén
(3). Mortalita pro krvaceni do travici trubice je
zhruba 5-10% (1, 6, 7, 17). Ve véku 60 a vice
let je 3—4x vySSi nez u mladsich (7, 18, 21).
Nejvy$si letalita, kolem 30-50% je u krvaceni
z jicnovych nebo Zaludecnich varix, krvaceni
z viedu zaludku ma vy3Si letalitu nez z viedu
duodena. Krvaceni do dolni ¢asti trvici tru-
bice se ve srovnéni s krvacenim do horni ¢asti
travici trubice vyskytuje ve 20-30% a ma vét-
Sinou méné zavazny pribéh (11, 17, 28).

Diagnostika

Uvodni vySetfeni pacienta se sklada z po-
souzeni zavaznosti krvaceni, kratké anamnézy
a fyzikalniho vySetfeni. Po stabilizaci krevniho
obéhu provadime endoskopické vysetieni
(gastroskopii) (17). VySetfujeme pokud mozno
urgentné do 24 hodin po zvladnuti Soku (3).
Vlyhodou endoskopie je nejen diagnostika, ale
pfedevsim mozny terapeuticky vykon slouZici
k zéstavé krvéaceni. Pokud provedend gast-
roskopie zdroj krvéceni neodhali, je vhodné
k diagnostice krvaceni vyuzit dalsi vySetfovaci
metody (3, 7, 17). Z endoskopickych metod je
mozno proveést vySetfeni tenkého stfeva — en-
teroskopii. Pfinosem k diagnostice zdroje
akutniho krvaceni mlze byt vyuZito radiolo-
gickych diagnostickych metod. Mezi tyto
metody patfi jisté kontrastni vySetfeni tenkého
stfeva — enteroklyza. Angiografické vySetfeni
jeindikovano v pfipadé neuspéchu endoskopie
ve smyslu stanoveni diagndzy tzn. nepodafi-li
se stanovit zdroj krvaceni. Tato situace vznik,
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je-li endoskopie neproveditelna nebo krvaceni
tak masivni, ze nelze zdroj krvaceni stanovit.
Angiograficky ~diagnostikovatelné krvaceni
musi byt vétsi jak 0,5 ml/min (3, 7, 25). Scin-
tigrafické vySetfeni s uzitim technecia a tech-
neciem znacenych erytrocytli nebo albuminu
je zatizeno vysokym poctem faleSné negativ-
nich vysledkd a jde o diagnostickou metodu,
kterou Ize pouzit pfi neuspéchu pfedchozich
vySetfeni (7). Nové moznosti v diagnostice
akutniho krvéaceni z horni ¢asti traviciho traktu,
pfedevsim tenkého stfeva, jisté pfinasi nové
zavedend vySetfovaci metoda prostfednictvim
endoskopické kapsle — M2A (19).

Terapie

Komplexni péfe o nemocné s akutnim
krvacenim do horniho zazivaciho traktu je za-
lozena na tymové spolupraci internisty — inten-
zivisty, endoskopisty, intervenéniho radiologa
a chirurga. Jen dobfe funguijici spoluprace
mUze vést ke zdamému vysledku péce o tyto
nemocné.

Cilem komplexni terapie je resuscitace
obéhu, odhaleni zdroje krvaceni a zéstava
krvaceni.

Terapie krvaceni do horni ¢asti travici
trubice spoc€iva v téchto postupech:

1. péce o zakladni Zivotni funkce
2. zéstava krvaceni

a) farmakologicka

b) endoskopicka

c) rentgenologicka
d) chirurgicka
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3. terapie zékladni choroby nebo vyvoldva-
jici pficiny.
Péce o zadkladni zivotni funkce
Péle o zakladni vitéini funkce zahmuje
Ié&bu a prevenci hypovolemického Soku a jejim
cilem je resuscitace krevniho obéhu. Zakladem
je dopInéni intravaskularmniho objemu néhrad-
nimi roztoky koloidniho i krystaloidniho typu
k zajisténi optimalniho krevniho priitoku Zivotné
ddlezitymiorgany. Krystaloidy se doporucuiijako
nahrada objemu v prvnich fazich 1é¢by Soku, po
infuzi pfiblizné 1 litru krystaloidl by mélo na-
sledovat podani koloidd. Transfuze plné krve
k dopInéni objemu je na mist&, mame-li stejnos-
kupinovou krev u nemocnych v hemoragickém
Soku. V extrémnich pfipadech krevnich ztrat
Ize pouzit i 0 Rh negativni krev bez kfizového
pokusu a podani derivatu nahradniho objemu
pomoci pretlakové manzety. Vhodné je i pouZiti
erytrocytdrni masy pro dosaZeni pfijatelnych
hladin hemoglobinu (Hb). Stejnoskupinovou
krev podavame pretlakovou manzetou do stabi-
lizace obéhu (systolicky tlak vice 100 torrd), pfi
stabilizovaném obéhu je idedIni podavani krve
do zvySeni Hb na 100 g/l, u pacientt nad 60 let
na 110 g/I. Hodnota centrélniho Zilniho tlaku by
se méla pohybovat mezi 2-5 cm H,0, hemato-
krit v rozmezi 25-30%. Pfi vyrazné hypovolemii
(systolicky tlak pod 90 mmHg, tachykardii nad
120/min a znadmkach periferni hypoperfuze) je
vhodné podani kysliku (4—6 ml/min) (1, 13, 29).
Pfi nedostate¢né presorické odpovédi je nutné
podat infuzné katecholaminy. PFi poruchéch
védomi je vhodné pacienta zaintubovat. Pokud
dojde k aspiraci, je vhodné u zaintubovaného
pacienta provedeni urgentni bronchoskopie
k odstranéni aspirovaného obsahu (31). Paren-
terdini pfijem u velkého krvéaceni, nemocnych
v 8oku a s poruchou védomi je piné indikovan

3).

Zastava krvaceni
farmakologickou cestou

Pfi krvaceni z jicnovych nebo Zaludecnich
varixd pfi portalni hypertenzi je farmakologickd
terapie UCinné&jsi nez u krvaceni nevarikdzniho,
vzhledem k moznému farmakologickému ovliv-
néni portaini hypertenze. UZivaji se vazokon-
strikéni preparaty. Tyto léky pdsobi vazokon-
strikci ve splanchnické oblasti a sniZi splanch-
nicky a nasledné portalni priitok i portalni tiak.
Timto mechanizmem dochézi i ke snizeni
tlaku a pritoku v jicnovych varixech. Vazo-
konstrikéni latky se dle vysledk{ jednotlivych
studii podili na zastavé krvaceni ve 45-80%
akutnich krvéaceni. Mezi vazokonstrikéni latky
patfi hormon vazopresin a synteticky analog
terlipresin. Vazopresin, hormon zadniho laloku
hypofyzy, ma kratky polo¢as rozpadu a plsobi
jako neselektivni vazokonstriktor v cévnim fe-

Cisti. M& Cetné neZzédouci ucinky na koronarni
feCisté. V Zadné studii s vazopresinem nebylo
prokazano zlepSeni pfezivani nemocnych. Po-
uziti spole¢né s nitroglycerinem snizuje vyskyt
nezéadoucich U¢inkd. Terlipressin v davce 1 mg
po 4 hodinach je dostateéné U¢inny ke snizeni
tlaku v jaternich Zilach i intravarikdzné, mé po-
lo¢as rozpadu 3-4 hodiny, proto nevyzaduje
kontinudini podani. M& v3ak vedlejsi ucinky
na koronami fecidté, které jsou mensi nez
u vazopresinu, ale pfesto vyzaduji opatrnost
u pacientli nad 65 let, hypertoniki a pacientt
s ischemickou chorobou srdeéni. Terlipressin
jako jediny z vazokonstrikénich latek vede ke
snizeni mortality, ale tyto vysledky nepotvr-
dily vSechny studie. Ke snizeni prokrveni ve
splanchnické oblasti vede i hormon somatosta-
tin. Tento hormon také tlumi motilitu a snizuje
zaludec¢ni, pankreatickou a biliarni sekreci.
Pro kratky poloCas rozpadu 2 minuty je nutné
jen podani v intravendzni infuzi. Somatostatin
v infuzi 250-500 pg/hod je Gcinny ve snizeni
priitoku portalni oblasti. Nema vedlejsi uginky,
ale mZe vyvolat hypoglykémii inhibici pankre-
atické sekrece. Jeho synteticky analog oktre-
otid (Sandostatin) ma del$i polo¢as rozpadu
(90-120 minut) a farmakologické pUsobeni
8-12 hodin, coz umozni podani v 8 hodinovych
intervalech. V randomizovanych studiich pro-
kézal oktreotid aplikovany subkutanné 0,1 mg
po 8 hodindch po dobu 5 dn( vys$Si Uéinnost
proti placebu. Jeho G¢innost nebyla prokdzana
ve vSech studiich. K ovéfeni jeho skute¢ného
ucinku je vSak tfeba vice randomizovanych stu-
dii. Vzhledem k této skuteénosti a vysoké cené
neni jeho podani standardni. Ke sniZeni pro-
krveni ve splanchnické oblasti Ize uzit i nitraty
intraven6zné podané, pro soucasné snizeni
systémového tlaku maji vSak omezené uZiti,
nelze je pouzit u nemocnych s nestabilnim
obéhem. Konsenzuélni konference Baveno Il
(2000) povazovala terlipresin a somatostatin
za prakticky srovnatelné, pokud jde o ucinek
a o vedlejsi U¢inky. Vazopresin a oktreotid pre-
ferovala vyraznd mensina odbornikd. V praxi
je dllezitd kombinace terapie endoskopické
a farmakologické (3, 4, 5, 7, 10, 13, 16, 17, 20,
22,23, 26,28, 30). Velmi diskutovanou se stava
tamponada balénkovou sondou pfi varikdznim
krvaceni. K zastavé akutniho krvéaceni po je-
jim zavedeni dochazi v 56-100%. Je vhodna
v podminkach, kde nelze provést urgentni
endoskopii nebo pfi nelispé$né endoskopické
terapii. Umozni ziskat Cas ke stabilizaci paci-
enta, mechanickou zastavu krvaceni a moz-
nost opakovani terapeutické endoskopie. Nijak
vSak neovliviiuje riziko opakovaného krvaceni
(vice jak 50%) a ma vysokeé procento nezadou-
cich a¢inkl (kolem 24%). Lintonova-Bachlas-
sova sonda (1 hruskovity balének) je vyhodna
u subkardialnich varixd. Dvoubalénkova Seng-
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staken-Blakemorova sonda je stejné Uspésna
jako pfedchozi u jicnovych varixi a je v praxi
dostupnéjsi. Dilezité je jeji spravné uziti. Opti-
malni je Ctyfcestna minnesotska sonda, ktera
je modifikaci dvoucestné sondy. Ma navic
moznost odséti obsahu nad jicnovym baldn-
kem a manometry k méfeni tlakd v jicnovém
a zalude¢nim baldnku (3, 4, 6, 7, 17). U pa-
cientd nespolupracujicich nebo s poruchou
védomi je nutné pfed zavedenim balénkové
sondy pacienta zaintubovat. Doba ponechani
balénkové sondy je uddvana v rozmezi maxi-
malné 2472 hodin, obecné Ize ponechat jeji
zavedeni po co nejkratsi nezbytné nutnou
dobu (13, 17, 30). DuleZitou roli v terapii vari-
kézniho krvaceni hraje antibioticka profylak-
ticka terapie prostfednictvim Sirokospektrych
antibiotik. V sou¢asné dobé je doporuéovana
terapie norfloxacinem po dobu 7 dni v davce
2 x 400 mg (10).

Farmakologicka terapie nevarikézniho
krvaceni respektive pfevazné peptickych 1ézi
spoCivd v podani Iékd tlumicich zaludeéni
sekreci blokatorll protonové pumpy (omepra-
zol, lansoprasol, pantoprasol) nebo H,-blo-
katorli (cimetidin, famotidin, ranitidin). Pro
intravendzni (i.v.) podéani v 1é¢bé krvécejicich
peptickych 1ézi Ize uzit omeprazol v davce
80 mg bolus, dale 8mg/hodinu po dobu 72
hodin v kontinudlni infuzi. Existuji multicent-
rické studie, které prokazuji efekt v zastavé
krvaceni z peptické Iéze pfi pouziti 300 mg
cimetidinu v intervalu Sesti hodin iv. Nékteré
studie u pacient(i s akutnim krvacenim z horni
¢asti travici trubice s pouZitim i.v. omeprazolu
nebo kontinudlni infuze ranitidinu prokazaly ve
skupiné s omeprazolem 84% zastavu akutniho
krvaceni oproti 15% ve skupiné s ranitidinem.
Tyto vysledky pak jednoznaéné preferuji uziti
blokétord protonové pumpy u pacientli s krva-
cejici peptickopu 1ézi (3, 6, 7).

Ke stavéni krvaceni z nevarikéznich zdrojl
v horni ¢asti travici trubice je moZné uZziti
hormonu somatostatinu, ktery kromé snizeni
priitoku krve splanchnickou oblasti ma d¢inek
i na snizeni zalude¢ni, pankreatické a bilidrni
sekrece. Nevyhodou je v3ak jeho kratky polo-
¢as rozpadu a nutnost uziti v kontinualni infuzi
a velmi vysoka cena. Stejné Gcinky ma i jeho
synteticky analog oktreotid. Provedené studie
v8ak vykazuiji rozporupiné vysledky a zd4 se,
Ze ani jeden nemd zasadni vyznam v zastavé
krvaceni z nevarikéznich zdrojd. Ve farmako-
logické 16¢hé krvéaceni z nevarikéznich zdroju
nebyla potvrzena uéinnost v podani vazopre-
sinu. NeZ&douci uinky po jeho podani oproti
nejistému vysledku stoji proti pouZiti vazopre-
sinu nebo jeho syntetickych analogi v terapii
nevarikézniho krvéaceni. V pouziti sukralfatu pfi
akutnim krvaceni neexistuje dostate¢né mnoz-
stvi randomizovanych studii. Prostaglandiny

INTERNi MEDICINA PRO PRAXI 6 /2004



podle prvnich studii nemaji vyznam v zastavé
akutniho krvéceni z horni ¢asti trévici trubice,
ale zdé se, Ze mohou mit vliv na snizeni ¢asné
recidivy krvaceni z nevarikdznich zdrojd horni
¢asti travici trubice (3, 6, 7).

Podéani vitaminu K m& smysl jen u sni-
Zené koncentrace protrombinového komplexu.
Podéni antifibrinolytik intravenézné nebo
peroralné je doporucovano, jelikoz nelze vy-
loucit spoludcast zvySené lokalni fibrinolyzy.
Henry a O'Connell provedli metaanalyzu z 6
randomizovanych, dvojité slepych, placebem
kontrolovanych studii u 1267 pacientd s kr-
vécenim do horni Easti travici trubice. Lécba
acidum tranexamicum vedla ve 20-30% ke
snizeni recidivy krvaceni, potfeba chirurgické
intervence byla o 20-30% niz8i a mortalita se
snizila o0 40% proti skupiné Ié¢ené placebem.
Ve skupiné IéCenych byl v8ak vysoky vyskyt
komplikaci, vice jak o 1/3 nez u skupiny uzi-
vajici placebo (cévni mozkové pfihody, plicni
embolie, trombdza Zil, tromboflebitida). Proto
je podani acidum tramexamicum rovnéz disku-
tabilni a ne vSemi doporucované (6). V 1é¢bé
krvaceni do horni ¢asti trvici trubice Ize uZit
antihemoragika, hemostyptika etamsylatum).
Jde o nespecifické hemostyptikum s tcinkem
na kapilarni krvéceni. Mechanizmus ucinku
neni pfesné znam, pfedpoklada se ovlivnéni
adheze desticek na kapilami sténu (3, 6).

Endoskopicka zastava krvaceni
Po zavedeni famakologické terapie nésle-
duje endoskopicka léCba, které pfi masivnim
krvaceni pfedchézi zavedeni nasogastrické
sondy k vyplachu ledovou vodou nebo fyzio-
logickym roztokem. Toto opatfeni vede jednak
k zastavé krvaceni, ale hlavné umozni dobrou
pfehlednost pro endoskopistu v nasledujici
endoskopii. V endoskopickém stavéni krva-
ceni Ize vyuzit metod injekénich, mechanic-
kych a termokoagulacnich. Nejjednodussi,
kdy injektorem zavedenym bioptickym ka-
nalem endoskopu zavedeme do krvacejiciho
zdroje a okoli 1atku, kterd trombotizuje cévy
a koaguluje okolni tkan. Uzivame latky va-
zokonstrikéni (adrenalin v fedéni 1:10 000),
tkanovd lepidla  (N-butyl-2-cyanoakrylat,
polyen-acetylglukosamin gel, fibrinova lepi-
dla), nekrotizaCni latky (polidokanol, etanol).
Tyto metody Ize vyuzit ve stavéni krvéceni
z jicnovych i zaludeénich varix( a v nékterych
pfipadech krvéceni z peptickych 1ézi, cévnich
malformaci, u Mallory-Weissova syndromu.
Z injekEnich sklerotizaénich metod uZivame
k terapii krvécejicich varixd nejcastéji dva
zplsoby aplikace, a to intravarikdzni a para-
varikdzni aplikaci sklerotizacni latky. Cilem
je dosazeni trombotické obliterace, fibrotizace
a poté vymizeni varixt. Ktery ze zplsobU apli-
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kace je nejvyhodnéjsi, neni pfesné zndmo,
kombinovat béhem jednoho sezeni (2, 4, 6, 8,
27). Tkanova lepidla vedou k vyplnéni varixu
a jeho naslednému odlouceni. VyuZivaji se
k zéstavé krvaceni z objemnych varixd a vy-
hodna jsou zviasté u subkardialnich varix.
Asi u 10% nemocnych s krvacenim z jicno-
vych varixt je sklerotizace polidokanolem
neuspésnd. V tomto pfipadé je mozné pouzit
tkanovych lepidel. UZiti butyl-cyanoykrylatu
jako tkafnového lepidla zavedl v roce 1985
Soehendra. Zatimco pfi pouZiti konvenéniho
sklerotizaéniho roztoku je vyskyt Casné
recidivy krvaceni 25-40% a Casna mortalita
18%, Soehendra uvadi pfi pouziti tkanovych
lepidel recidivu krvaceni 10-13% a mortalitu
v 6% pfipadd krvaceni z jicnovych varixu
(9). Rychle tuhnouci lepidlo mlze znicit in-
jektor i endoskop zatuhnutim lepidla v lumen
endoskopu pfi nespravné manipulaci. PouZiti
lepidla je vhodné k okluzi (tzn. k akutnimu sta-
véni krvaceni), ale ne k eradikaci nebot nevy-
volava fibrézu a nevede tak k eradikaci varixu.
O skleroterapii pouzitim trombinu (dvousloz-
kové fibrinové lepidlo) existuji zatim jen malé
studie, jak v 1é¢bé jicnovych, tak Zaludeénich
varix( (14, 28, 30). Mechanické endoskopické
metody vyZaduji specidlni instrumetarium,
kterd umoznuji mechanické nalozeni svorky
(hemoklipu) na krvécejici cévu (pfi arteridinim
krvaceni) nebo na zejici cévu na spodiné pep-
tické ulcerace. Méné Casté je vyuziti strangu-
lace kovovou smyckou (endoloop) ve stavéni
krvéceni z varixd (8, 30). Dalsi mechanickou
metodou je ligace varix(. Technika provedeni
ligace spociva v tom, Ze na konec endoskopu
se nasazuje cylindr, na ktery se navléka na-
pjaty gumovy prstenec. Po nasati varixu do
cylindru se dratem prstenec uvolni a varix
se stranguluje. V poslednich letech nékolik
vyrobcl vyvinulo multiaplikdtory umoziujici
nasazeni 4-10 gumicek pfi jednom zavedeni.
To umozni endoskopicky vykon urychlit (4,
30). Vyhodou ligace pfed sklerotizaci je
méné komplikaci, nevyhodou horsi orientace
pfi Spatné prehlednosti v krvéacejicim terénu
sklerotizace je vyS$Si procento komplikaci jak
mistnich, tak celkovych (ulcerace, stendzy
v misté aplikace, pleurdini vypotek, febrilie,
mediastinitida a dal$i). Obé metody jak
skleroterapii, tak ligaci Ize pfi eradikaci va-
rixd v rGznych sezenich kombinovat. Metody
termoregulacni jsou zalozeny na koagulaci
tkané zdrojem tepelné energie. Jde o metody
kontaktni (bipolérni elektroda a termosonda)
a metody bezdotykové (argonovy beamer
a fotokoagulace laserem). Jejich vyuziti je ve
stavéni krvaceni z nevarikéznich zdrojl (pep-
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tickd ulcerace, cévni venektazie, krvaceni po
polypektomii, Dieulafoyova nemoc) (7, 8, 28).

Radiologicka zédstava krvaceni
Pokud nezvladneme krvaceni z varixu
opakovanou skleroterapii nebo ligaci a sou-
¢asnou intenzivni farmakologickou lé¢bou, je
na misté spoluprace s intervencnimi radiology
a zavedeni transjuguldrni intrahepatalni
portosystémové spojky (TIPS) nebo radio-
logicka intervence. TIPS je suverénni meto-
dou jen u nemocnych s intrahepatalni portalni
hypertenzi. Pfes véna jugularis intervenéni ra-
diolog provede katetrizaci pravé jaterni zily, po
nasledném zobrazeni portaini Zily kontrastni
latkou, nasleduje punkce portaini Zily punkéni
jehlou a zavedeni stentu po vodici, ktery spo-
juje vétsinou pravou jaterni Zilu s vénou por-
tae. Zavedeni TIPSu je indikovano u akutniho
krvaceni z varixu v pfipadé druhého nelspés-
ného endoskopického zésahu a nelspésné
intenzivni farmakoterapii, pfi této metodé
je mozna i radiologickd metoda k zastavé
krvécejicich varixd (obliterace sklerotizaéni
latkou). Spravna indikace a provedeni TIPSu
zastavi krvaceni v 74-91% pfipadu (4, 12, 13,
14). Transhepatélni obliterace varixi je me-
toda, pfi které radiolog z intrakostalniho nebo
transjugularniho pfistupu pronikne do portalni
Zily a nasledné do Zaludecnich i jicnovych va-
rixd. Zde pak provede obliteraci obvykle cya-
noakrylatovym lepidlem. Dal$i novou metodou
intervencni radiologie je ,Balloon Ocluded Re-
trograde Transvenous Obliteration”, pfi které
radiolog vyuziva skute¢nosti, Ze pfi varixech
Zaludku je vytvofena spojka mezi nimi a levou
ledvinnou Zilou. Spojku je mozné nasondovat
pfes femoralni zilu a proniknout do oblasti
varixd a ty opét uzavfit lepidiem (14). TIPS ani
ostatni radiologické metody nejsou metodou
prvni volby (13). | pfi krvaceni z nevarikdznich
zdrojli Ize metod intervenéni radiologie vyuzit
(intraarterialni embolizace, velmi diskutované,
ale mozné je intraarteridini podani vazopre-
sinu). Plvodné byla intervencni radiologie
vyhrazena pro pacienty s vysokym rizikem
operace, nyni je vSak indikovéna i u pacientt
chirurgicky schopnych. Koncem 60. let byl
poprvé podan intraarterialné vazopresin, roku
1972 byla poprvé provedena arteridini embo-
lizace. V souCasnosti je z metod intervenéni
terapeutické radiologie preferovana arteridlni
embolizace pfed intraarteridlnim podanim
vazopresinu. Provedeni terapeutické inter-
vencni angiografie umoziuje snizit frekvenci
urgentnich chirurgickych zakrokd, které jsou
zatizeny vysokou mortalitou (20-40%) a odlo-
zit chirurgicky zakrok az na dobu po stabilizaci
nemocného. Metody terapeutické intervenéni
radiologie maji jednozna¢né prednost pred
akutnim chirurgickym zakrokem u starych
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a vysoce rizikovych pacientd, kdy krvaceni ne-
Ize zvlddnout endoskopicky a konzervativné.
Indikacemi k arteridlni embolizaci mize byt
nezvladatelné krvaceni z pyloroduodendlini
oblasti, z zaludeénich viedl, ze ZluGovych
cest, pankreatické pseudocysty, z erozi v du-
sledku zavedenych sond, angioektazii. Intraar-
teridIni podani vazopresinu je téméf opusténo
pro nezédouci U¢inky na kardiovaskularni
systém, teoreticky je moznd indikace tohoto
zakroku u nezvladatelného krvaceni napfiklad
z hemorhagické gastropatie nebo pfi krvaceni
po endoskopickych biopsiich. Intervencni
radiologicky z&krok vSak vyzaduje k dosazeni
dobrého vysledku zkuSeného radiologa (25).

Chirurgicka terapie

Urgentni endoskopickd hemostdza neni
vzdy uspésnd. Pokud dochdzi k recidivé kr-
véceni u viedovych Iézi pfi stadiu Forrest la
az llb zjisténym pfi vstupni endoskopii indiku-
jeme chirurgické fedeni. Jestlize se opakuje
krvéceni z varix( v pribéhu tfi dnd, mélo by
byt pfed dalsi skleroterapii k zastavé krvaceni
uzito dal$ich metod. Jde o obecnd doporucenti,
ktera vSak musime pfizpUsobit stavu pacienta
a moznostem dostupné terapie. Urgentni chi-
rurgicky vykon indikujeme v pfipadech, kdy
se Sok nedafi upravit ani po podani 2000 ml
nahradnich roztok za 24 hodin. U krvaceni
z nevarikéznich zdroji jde pfedevsim o re-
sekéni vykony. U pacientll s akutnim krva-
cenim z varix( Ize pouzit metody spojkovych
operaci nebo devaskularizace. Vlastni jaterni
onemocnéni tyto typy operaci nevyfesi, indi-
kaci k jejich provedeni je opakuijici se krvaceni,
respektive zabrana dalsi recidivy krvaceni.
U spojkovych operaci je davana pfednost se-
lektivnim dekompresim splenorendlnim (Linto-
nova, Warenova spojka) nebo splenokavalnim,
které dostate¢né drénuiji oblast distalniho jicnu
a kardie Zaludku pfi zachovani pratoku portalni
vénou. Pro nemocné s trombé6zou porty &i li-
endlni zily jsou vhodné spojky mezokavalni.
Devaskularizace distalniho jicnu a kardie spo-
jend s podvazem korondrni vény, splenectomii
a transsekci jicnu se zda byt optimaini meto-
dou pro pacienty schopné snést vy$si ope-
raéni zatéz. Transplantace fe$i nejen portalni
hypertenzi, ale i zékladni onemocnéni, jeji
vyuziti pfi akutnim krvaceni v8ak rovnéz neni
standardni (4, 13, 24).

Zavér

Krvéaceni do horni ¢asti trvici trubice je
situaci velmi zavaznou s vysokou mortalitou
a vysokymi Ié¢ebnymi néklady. Terapeuticky

postup zahrnuje resuscitaci obéhu a nahradu
krevnich ztrat, po stabilizaci stavu a se zajisté-
nym nitroZilnim pfistupem provadime diagnos-
tickou a nasledné terapeutickou endoskopii.
U krvaceni z varixt pfi neuspéchu farmako-
logické a endoskopické terapie pfistupujeme
k radiologické intervenci. Pokud neni mozna
intervenéni radiologie, je nutné chirurgické

feSeni akutniho krvaceni. Farmakoterapii
u podezfeni na krvaceni v disledku portini
hypertenze mizeme podat jiz v pfedhospitali-
zaéni fazi. U nevarikézniho krvaceni je rovnéz
nutnd farmakologicka a endoskopicka terapie
a az po jejim selhani nasleduje intervenéni
radiologie (pokud je moznd) nebo chirurgicka
terapie.
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