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Krvaceni do horni ¢asti traviciho traktu je nejcastéjsi akutni pfihodou v gastroenterologii. Pfes nartst terapeutickych moznosti se jeho
celkova mortalita v poslednich desetiletich pfilis nezménila, pfedevsim nasledkem vyssiho vyskytu a imrtnosti na krvaceni u starsich
osob. Farmakoterapii je nutné zahajit jesté pred endoskopii. U nevarikézniho krvaceni jsou indikovany inhibitory protonové pumpy,
u krvaceni varikézniho vazoaktivni latky a antibiotika. Casnou endoskopii Ize dosahnout hemostazy u vice nez 3/4 osob, bez ohledu na
typ krvaceni. Farmakoterapie musi pokracovat i po zastavé krvaceni, s naslednou profylaxi recidivy u indikovanych (eradikace H. pylori,
inhibitory protonové pumpy, betablokatory, eradikace varixa).

Klic¢ova slova: krvaceni do traviciho traktu, endoskopie, meléna, ezofagealni a Zaludecni verixy.

Upper gastrointestinal bleeding is the most common acute event in gastroenterology. Despite an increase in the treatment options, the
overall mortality rate has virtually remained unchanged in the recent decades, particularly due to a higher incidence and mortality rate
of bleeding in elderly people. It is imperative to initiate pharmacotherapy prior to endoscopy. In non-varicose bleeding, proton pump
inhibitors are indicated, in varicose bleeding vasoactive agents and antibiotics. Early endoscopy can be used to achieve hemostasis in
over three-quarters of individuals, regardless of the type of bleeding. Pharmacotherapy must be continued even after the bleeding has
been stopped, with subsequent prophylaxis of recurrence in those indicated for it (H. pylori eradication, proton pump inhibitors, beta

blockers, variceal eradication).

Keywords: gastrointestinal bleeding, digestive endoscopy, melena, esophageal and gastric varices.

Krvacenf do traviciho traktu je nejcastéjsi
akutni pfihodou v gastroenterologii spojenou
s vyznamnou morbiditou a mortalitou. O krva-
ceni do proximalnf &asti traviciho traktu (UGIB)
hovofime v pfipadé, kdy zdroj krvaceni lezf
orélné od tzv. Treitzova ligamenta (zavés stieva
na rozhrani duodena a jejuna). Krvaceni z této
oblasti se projevuje ¢ernou mazlavou stolici,
melénou. Jde o dlsledek plsobeni travicich
enzym( a stfevni mikroflory na krev. Pro vznik
melény je nutna ztrdta minimalné 50-100 ml
krve. Pokud dojde ke krvaceniaboralné od céka,
z konecniku odchazi rlizné srazend krev. Pouze
pfi masivnim krvaceni v gastroduodenu, kdy
v dUsledku rychlé pasdZze meléna nevznikne, je
pfitomna enterorhagie.

Krvaceni, s ohledem na odliSnou etiologii,
progndzu i terapii, délime na tzv. varikézni (VK)
a nevarikézni (NVK). U varikdzniho krvécent jsou
zdrojem dilatované podslizni¢ni vény, u nevari-
kozniho jakékoliv jiné slizni¢ni léze.

Incidence UGIB se pohybuje mezi 50-160
pfipady/100 000 osob s velkou geografickou
variabilitou. UGIB je ¢ast&jsi u muzl, patrné
v dUsledku hor3i integrity sliznice. Jeho vyskyt
se méni v case. V poslednich cca 25 letech se
Cetnost UGIB v nékterych zemich sniZila. Napf.
v Recku, Italii klesla az o cca 1/3. Jinde, napf.

ve stfedni nebo severni Evropé, je frekvence
priblizné stacionarni (Norsko 1985/2008 — 52/45
pfipadd/100000). Zménilo se viak zastoupenti
jednotlivych vékovych skupin. U mladsich pocet
krvacenf klesl, a stoupl u osob starsich 75 let.
Pfedpoklada se, Ze jde o vysledek kombinace vi-
ce faktor(, eradikace H. pylori, masového uzivani
inhibitorl protonové pumpy (PPI) a rostouciho
konzumu nesteroidnich antiflogistik (NSAID)
a k. acetylosalicylové ve stafi (1, 2).

Asi 80% vsech NVK ma benigni prlbéh.
Dojde ke spontdnnf zastave krvaceni bez dalsf
recidivy. Pokud se vsak krvaceni manifestuje
hemorrhagickym sokem, pak je jeho mortalita
vysoka (az 30%).

V poslednich desetiletich se vyznamné roz-
SfFily terapeutické moznosti. Madme k dispozici
efektivni blokatory kyselé zaludec¢nf sekrece,
sofistikované instrumentarium k endoskopické
hemostéaze. Mortalita na UGIB se presto zasadné
nezmeénila (6-14 %) a roste s vékem (3% ve véku
21-31leta 14% u starsich 60 let) (3). Hlavn{ pfici-
nou Umrti starsich pacientd nenf viastni krvacen,
jak bychom ocekavali, ale pfidruzené nemoci,
predevsim kardidlni. S vy3si pravdépodobnostf
tézsiho pribéhu a potfebou chirurgického fe-
denf je tfeba pocitat u osob starsich 60-70 let,
zvl. pokud majf jiné zavazné komorbidity, pokud
je krvaceni provazeno hypotenzi, pfi potfebé
vice neZ 6 ery mas a u osob s koagulopatif (4).
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Nezavislym rizikovym faktorem NVK je kon-
sum NSAID, infekce H. pylori a recidiva krvaceni.
Dochédzi kni az u 1/5 osob, dle prvotni pficiny
krvaceni, nacasovani, typu pouzité endoskopic-
ké lécby a pfidruzenych chorob. Riziko vzniku
varikézniho krvécenf koreluje s tiZf portaini hy-
pertenze (gradient nad 10-12 mmHg), velikosti
varixl, pfitomnosti rizikovych stigmat na nich
(nejzavaznéjsi ,cheery red spots” a ,white ni-
ppels”) a zavaznostf cirhdzy (Child B/C). Oproti
NVK je zde mnohem mensi pravdépodobnost
spontanni hemostézy (cca 40 %) a jeho mortalita
je vyssi. Pohybuje se kolem 20-60%, v zavislosti
na stupni jaterniho poskozeni a portéIni hyper-
tenze (5). Nelécené varikdzni krvaceni recidivuje
béhem 2 let u 2/3 osob, s vysokou mortalitou.

UGIB je etiologicky pestrou skupinou dia-
gnoz. Prakticky kazdé onemocnéni mize vy-
volat krvacent.

Asi v poloviné pfipadd NVK jsou zdrojem
peptické léze Zaludku, duodena, slizni¢ni ero-
ze nebo bulbitida. Dfive byly ulcerace bulbu
nejcastéjsi pricinou krvaceni u mladych muzd.
Nyni dominuji ulcerace zaludku u starsich zen.
Davodem je rostouci uzivani NSAID (2).

Léze jicnu, jako je ezofagitida, Mallory-
Weisstv syndrom, tvofi kolem 15 % pfipadd.
Tzv. Mallory-Weisstv syndrom je slizni¢nf a pod-



Tabulka 1. Klasifikace varixd pfi portédlni hyper-
tenzi (podle 5)

Jicnové varixy

Zalude¢ni varixy

Gastroezofagealni varixy (GOV)

GOV1 varixy pfesahujici z jicnu na malou
kurvaturu Zaludku
GOV2  varixy presahuijici z jicnu na velkou

kurvaturu zaludku

I1zolované zaludec¢ni varixy (IGV)

VG 1 izolované varixy fornixu zaludku

IGV2 izolované varixy téla, antra nebo

peripyloru

Tabulka 2. Projevy krvéceni do horni ¢asti
traviciho traktu (podle 6)

Hemateméza 40-50%
Meléna 70-80%
Hematochézie 15-20%
Hematochézie a/nebo meléna 90-98%
Synkopa 14%
Presynkopa 43%
Dyspepsie 18%
Bolest epigastria 1%
Pyréza 21%
Difuzni bolest bficha 10%
Dysfagie 5%
Vahovy ubytek 12%
Ikterus 5%

Tabulka 3. Glasgow-Blatchfordovo skore

(podle 22)
Ukazatel Bodti
Urea (mmol/I) 6,5-79 2
8,0-99 3
10,0-25,0 4
>25,0 6
Hemoglobin u muzd (g/1) 120-129 1
100-119 3
<100 6
Hemoglobin u Zen (g/1) 100-119 1
<100 6
Systolicky tlak (mm Hg) 100-109 1
90-99 2
<90 3
Jiné ukazatele
Tepova frekvence >=100/min 1
Meléna 1
Synkopa 2
Srdecnf selhani 2

Skére nad 6 bodu - riziko potfeby intervence > 50%
Skére 0 — nizkorizikovy pacient

slizni¢nf ruptura v termindlnim jicnu. Vznika ty-
picky po opakovaném zvraceni. MlZe byt az
nékolik cm dlouhy. Dik bohatému vendznimu
zasobeni je krvacenf intenzivni, ale ¢asto se za-
stavuje samo.

Ve 2-4% jsou pficinou NVK cévni mal-
formace. Na zaludku nej¢astéji vidame tzv.
exulceratio simplex Dieulafoy. Jde o vyvojo-
vou tvarovou anomadlii arterioly v submukéze
Zaludku. Erozf stény dojde ke krvaceni, které
byva masivni.

Varikézni krvéceni tvoff 10-20 % vsech UGIB.
Zdrojem jsou dilatované portosystémove ve-
nézni spojky v proximalni ¢asti traviciho traktu.
Podle lokalizace je délime na varixy jicnové (nej-
¢astéji hodnoceny jako velké a malé) a zaludecni.
Zalude¢ni varixy se vétsinou rozdéluji dle Sarina
na gastroezofagedlni (GOV: gastro-oesophageal
varices) a izolované Zaludelni varixy (IGV: iso-
lated gastric varices) bez soucasného vyskytu
jicnovych varix(. Oba zakladni typy se déli dale
na dva podtypy: GOV 1 - varixy pokracujici z jic-
nu pres kardii na malou kfivinu, v délce 2-5 cm,
GOV 2 —varixy presahuji z jicnu do fundu zalud-
ku, jsou dlouhé a vinuté. Typ IGV 1 — izolované
varixy ve fundu smétujici pfimo ke kardii, typ
IGV 2 - varixy lokalizované ,ektopicky” kdekoliv
jinde v Zaludku a duodenu.

Nejcastéjsi jsou varixy jicnové. Vznikaji
u 1/2 pacientU s cirhézou. Jejich pfitomnost
koreluje se stupném portaIni hypertenze a tizf
jaterniho onemocnéni (40% Child A v.s. 85%
Child C) (5). Varixy vznikaji i pfi prehepataini por-
talni hypertenzi pfi trombdze portalni Zily a je-
jich ptitokd. DalSim moznym zdrojem krvéacenf
pfi portdni hypertenzi je portdlni gastropatie,
kterd vynika ztizenim odtoku krve ze zaludecni
sliznice. Sliznice ma mozaikovity vzhled. Cervené
skvrny na povrchu poli¢ek obklopenych Zlutym
ohrani¢enim signalizuji riziko krvacen.

Typickou zndmkou krvaceni je hemateméza
nebo meléna. Spektrum pfiznakd, kterymi se
krvdceni mlze projevovat, je mnohem pestiejsi
a projevy byvaji nékdy nendpadné (tabulka 2).

Mezi klinické zndmky zdvazného krvacenf
(ztrata zhruba 20 % objemu cirkulujici krve) patff
bledost, dusnost, tachykardie (Ié¢ba betabloka-
tory mlze zdvaznost krvaceni maskovat, protoZe
nedojde k tachykardii). MUZe se projevit dosud
latentni ateroskleréza (stenokardie, zmatenost).
Hypotenze byva pozdnim pfiznakem (v inicialni
fazi zdvazného krvaceni je ¢asto hypertenzni
reakce pfi sympatikotonii). Pfipadnd synkopa
ma smisenou etiologii (hypovolemie, akutni he-
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moragickd anemie). Hemoragicky $ok nastupuje
pfi ztraté zhruba 40% objemu cirkulujici krve.
V krevnim obrazu byva zpocatku leukocytdza,
k poklesu cervené slozky dochdzi pozdéji pfi
pokracujicim krvécenf ¢i pfi rehydrataci.

Vinicialni fazi hodnoceni se omezime pou-
ze na relevantni anamnestickd data (krvacenti
v minulosti, okolnosti vzniku nynéjsiho krvéacen,
bolesti, nesteroidnf antiflogistika, antikoagula¢nf
¢i protidestickova lé¢ba, jaterni onemocnéni,
zavazna koincidujici choroba). Dilezity je udaj
0 poslednim pozitl potravy.

Rizikové faktory:
osoby, které maji soucasné hematemézu
i melénu (2x vyssi letalita, nez je-li pouze
hemateméza nebo pouze meléna),
Cerstva meléna
pokracujici nebo opétovné krvéaceni (po
pfijetf)
nemocn( s enterorhagif a klinickymi zndmka-
mi vetsi ztraty (mozny zdroj krvaceni v horni
Casti GIT)
osoby starsi 60 let
pacienti s koincidujicim onemocnénim
nemocni s antikoagulaéni Ié¢bou
nemocni uzivajici nesteroidnf antiflogistika
obéhoveé nestabilni nemocni
nemocni s varicedInim krvacenim

Bylo vytvofeno vice skérovacich systémd,
které slouzi k odhadu potfeby intervence (hos-
pitalizace, endoskopie, transfuze) a rizikovosti
krvaceni (recidiva, umrti). Vyuzivaji klinické, la-
boratorn{ idaje ¢i endoskopicky nélez (Rockall,
Blatchford, Forrest) (7). Tzv. klinické Rockallovo
skore vychazf jen klinickych nalezd, podrobnéj-
3i Glasgow-Blatchfordovo skore je kombinuje
s laboratornimi vysledky (tabulka 3). Obé umoz-
nuji zhodnocenf stavu jesté pred provedenim
endoskopie. Glasgow-Blatchfordovo skére se
v tomto ¢asovém intervalu zdd prognosticky
presnéjsi (8).

Nevarikdézni krvdceni

Preendoskopicka faze zahrnuje obecné po-
stupy ke stabilizaci zakladnich vitalnich funkci,
zajistéeni dostatecného cirkulujiciho objemu,
korekci anémie a koagulopatie. Zavedeni nazo-
gastrické sondy ¢i lavaz zaludku jsou obsolentnf
a nemaji pro diagnostiku a dalsi 1é¢bu zadny
vyznam.
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Standardem je podanf inhibitord protonové
pumpy (PPI). Obvykla davka je 80 mg omepra-
zolu nebo jeho ekvivalentu iv, s infuzf 6-8 mg/
kg/hod. PPI sice nemajf Zadny vliv na prognézu
krvécenf a pro kratkost podavani jej ani mit ne-
mohou, snizuji vsak vyskyt vysoce rizikovych sliz-
ni¢nich ézi a potfebu endoskopické hemostézy
(9). Ke zlep3eni viditelnosti bylo pfed gastrosko-
pil doporucovéano prokinetikum (metoclopramid
nebo erytromycin). Metaanalyza potvrdila jejich
piinos v lepsi detekci zdroje krvaceni pfi prvni
endoskopii, ve vysledku to viak pro pacienta
nemélo zadny klinicky dopad (pocet transfuzi,
operaci, doba hospitalizace) (10).

Varikézni krvdceni

Obecné postupy akutni péce u VK se shodu-
ji's NVK. Agresivni ndhrada chybéjictho cévniho
objemu neni vhodna. Infuze velkého mnozstvi
volumexpandérl zvysi portaini tlak a pravdé-
podobnost dalsiho krvaceni. Z téhoz ddvodu
vede snaha o Uplnou korekci anemie ke zvyseni
mortality. OptimaIni hodnoty hemoglobinu se
pohybuiji kolem 80 g/I (11).

Varikozni krvacen( je spojeno s vy3sim vy-
skytem infekénich komplikaci, véetné spontannf
bakteridIni peritonitidy. Antibiotika zlep3ujf celko-
vou mortalitu snizenim vyskytu, ale i omezenim
pravdépodobnosti recidivy krvacenf. Indikovany
jsou chinolony (norfloxacin, ciprofloxacin po
7 dni) nebo cefalosporiny (ceftriaxon) (12).

V soucasnosti nenijasné, zda korekce, event.
trombocytopenie a koagulopatie, ma vliv na
prabéh a progndzu krvéacent.

Cilem farmakoterapie je snizit portainf
hypertenzi a tim omezit intenzitu krvace-
ni. U akutniho krvacenf jsou betablokatory,
jinak uc¢inné v profylaxi, kontraindikovény.
Standardni 1é¢bou je terlipresin poddvany
v davce 1-2 mg/4 hod. iv. Portaini hypertenzi
snizuje vazokonstrikci viscerdlniho arteridlniho
fecisté. S vazokonstrikci souvisf jeho nezddoucf
ucinky, riziko orgédnové, pfedevsim myokardi-
alnf, ischemie a arytmif. Finacné ndkladnou al-
ternativou je somatostatin a octreotid. Farmaka
maji u¢innost srovnatelnou s emergentni skle-
roterapil. Jsou schopna kontrolovat krvaceni
u vice nez % pacient( (13).

Pro zéstavu UGIB je klicovd endoskopie.
Endoskopické terapie je schopna zménit pro-
gndzu krvaceni. Redukuje mortalitu az na po-
lovinu (11 % v.s. 5 %), snizuje riziko recidivy krva-
ceni, potfebu urgentnf chirurgické revize i délku
hospitalizace (14).

Kdy ji provést? Spravné nacasovani je pfed-
métem trvalych diskuzi. Na zakladé observac-
nich studii, kdy gastroskopie provedend do
24 hod. od pfijeti méla pfiznivy dopad na prad-
béh krvéceni, se endoskopie provedena do 24
hod. povazuje za ¢asnou (7). V CR jsou pacienti
endoskopovani vétsinou mnohem dfive.

K dispozici je fada postupl pouzivajicich
lokdInf aplikace adrenalinu (pdsobi jako tam-
ponada), sklerotizujicich latek (vyvoldvaji lokalnf
irritaci a trombozu) ¢i tkdrovych lepidel (fibrin,
trombin, akrylaty). Mechanické metody dosahuji
hemostazy kompresi (klipy, ligace) nebo tepel-
nou koagulaci (heat probe, koagula¢ni sondy).
Jejich efektivita je vysoka (pfes 90%) s vyjim-
kou izolované aplikace adrenalinu a redukujf
i riziko opakovani krvaceni (15, 16). Novinkou
je povrchové aplikace hemostatického ,nano”
prasku, plvodné vyvinutého pro armédni Ucely.
Tato hemostéza je vysoce Ucinna (nad 95 %) (17),
a obdobné nakladna.

Nejstarsim zplsobem hemostazy byla kom-
prese varix{ balénkovou sondou. Endoskopické
techniky zahrnuijf sklerotizaci jicnovych varix{
(vpraveni sklerotizujici latky do a okolf varixu,
s naslednou fibrézou a obliteraci varixd), ligaci
varixt (zaskrcenf varixu gumovou ligaturou),
zaveden( stentu (tzv. Danistv stent). Vsechny
postupy vedou k hemostaze (sklerotizace
74-95 %, ligace varix(i 85-95 %, balonkova son-
da 30-90%) (5, 18).

Avsak pouze sklerotizace a ligace majf dosta-
te¢né nizké riziko opakovanikrvaceni (20-38 %).
Po extrakci balénkové sondy krvaceni recidivuje
u poloviny pacientd. Sonda je proto vyhrazena
jen pro pfipady, kdy nejsme schopni dosdhnout
hemostézy jinym zplsobem nebo tam, kde je
planovéna jina lé¢ba (portosystémova spojka),
a to na dobu max. 24 hod. (18).

K zéstave krvéacenf z varixt fornixu zaludku
se vyuziva intravarikdzni aplikace akryldtové-
ho lepidla, které varix obliteruje. Nejucinnéjsi
je kombinace farmakoterapie a endoskopické
lécby.

Selhanfilécby (pokracujici krvacenti, recidiva
krvaceni) je indikaci ke kontrolni endoskopii.

U varikézniho krvacenf je po selhdnf dru-
hé terapeutické endoskopie pfi farmakoterapii
indikovédno provedeni portosystémové spojky,
preferencné transjugularni (TIPS). Pfi neprovedi-
telnosti TIPS nebo recidivé endoskopicky nesta-
vitelného NVK chirurgické fesenti (11). Odkladanf
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chirurgického vykonu zhorsuje prognézu pa-
cienta.

Po endoskopické hemostdze NVK pokra-
Cujeme v podavani PPl (redukuji mortalitu, po-
tfebu dalsich endoskopii, operace i transfuzi)
(19). Lé¢ba by méla pokrac¢ovat min. 2-3 dny
po zéastave krvaceni. Je otdzkou, zda je vzdy
nezbytnd parenterdini aplikace PPl (20). Chybf
jakékoliv objektivni Udaje o efektivité antifib-
rinolytik.

U osob uzivajicich trvale antiagregancia
(k. acetylosalicylovou) stoupd po jejich vysaze-
ni riziko kardiovaskularnich pfihod. Doporucuje
se proto v é¢bé pokracovat, jakmile toto riziko
prevysi riziko opakovani krvaceni, coZ je obvykle
za 3-5dni po krvaceni (15).

Pri infekci H. pylori je indikovéna eradikace,
kterd snizuje pravdépodobnost dalsiho krvaceni
(1,6% v.s. 5,6 %) (21).

U pacientd po VK jsou indikovany profylak-
ticky neselektivni betablokétory. Pfi nedosta-
te¢ném efektu v kombinaci s nitraty, idedlné
ve spojeni s endoskopickou eradikaci varixd
(ligace) (17).

Néklady na Ié¢bu krvaceni do hornf ¢asti
zazivaciho traktu dosahuji mnoha desitek ti-
sfc korun. Jeho efektivni Ié¢ba predpoklada
tésnou spoluprdci intenzivisty, endoskopisty
a chirurga.

1. Theocharis GJ, Thomopoulos KC, Sakellaropoulos G, et al.
Changing trends in the epidemiology and clinical outcome
of acute upper gastrointestinal bleeding in a defined geogra-
phical area in Greece. J Clin Gastroenterol. 2008; 42: 128-133.
2. Kroupa R, Dité P, Miinzové H, et al. Vyvoj vyskytu peptic-
kych viedt gastroduodena a infekce Helicobacter pyloriv re-
gionu Ceské republiky —jizni Morava v letech 1996-2000. Ces
a slov Gastroent a Hepatol, 2003; 57(3): 93-96.

3.van Leerdam ME, Vreeburg EM, Rauws EA, et al. Acute upp-
er Gl bleeding did anything change? Time trend analysis of
incidence and outcome of acute upper Gl bleeding between
1993/1994 and 2000. Am J Gastroenterol 2003; 98: 1494-1499.
4. ElImunzer BJ, Young SD, Inadomi JM, et al. Systematic re-
view of the predictors of recurrent hemorrhage after endo-
scopic hemostatic therapy for bleeding peptic ulcers. Am J
Gastroenterol. 2008; 103(10): 2625-2632.

5. Garcia-Tsao G, Sanyal AJ, Grace ND, et al. Practice Guideli-
nes Committee of the American Association for the Study of
Liver Diseases; Practice Parameters Committee of the Ame-
rican College of Gastroenterology. Prevention and manage-
ment of gastroesophageal varices and variceal hemorrhage
in cirrhosis.Hepatology. 2007; 46(3): 922-938.

6. Cerulli MA, Upper gastrointestinal bleeding clinical pre-
sentation. Dostupny z WWW: http://emedicine.medscape.
com/article/187857-clinical.

7. Prochdzka V. Akutni endoskopie a nevarikézni krvace-
ni do hornf ¢asti gastrointestinalnfho traktu. Endoskopie
2012; 21(1): 25-28.

8.Chandra S1, Hess EP, Agarwal D, et al. External validation of



the Glasgow-Blatchford Bleeding Score and the Rockall Sco-
re in the US setting.Am J Emerg Med. 2012; 30(5): 673-679.
9. Sreedharan A, Martin J, Leontiadis Gl, et al. Proton pump
inhibitor reatment initiated prior to endoscopic diagnosis
in upper gastrointestinal bleeding. Cochrane Database Syst
Rev. 2010; (7): CD005415.

10. Barkun AN, Bardou M, Martel M, et al. Prokinetics in acu-
te upper Glbleeding: a meta-analysis. Gastrointest Endosc
2010; 72: 1138-1145.

11. Pracovni skupina pro portainf hypertenzi pii Ceské hepa-
tologické spole¢nosti. Doporuceny postup pro diagnostiku
alécbu krvaceni do zazivaciho traktu pfi portéIni hyperten-
zi. Gastroent Hepatol 2011; 65(3): 141-142.

12. Chavez-Tapia NC, Barrientos-Gutierrez T, Tellez-Avila F,
et al. Meta-analysis: antibiotic prophylaxis for cirrhotic pa-
tients with upper gastrointestinal bleeding — an updated
Cochrane review. 2011; 34(5): 509-518.

13. D'Amico G, Pagliaro L, Pietrosi G, et al. Emergency scle-
rotherapy versus vasoactive drugs for bleeding oesophage-
al varices in cirrhotic patients. Cochrane Database Syst Rev.
2010; (3): CD002233.

14.Chak A, Cooper GS, Lloyd LE, et al. Effectiveness of endo-
scopy in pa-tients admitted to the intensive care unit with
upper Gl hemorrhage. Gastrointest Endosc 2001; 53: 6-13.

15.Hwang JH, Fisher DA, Ben-Menachem T, et al. The role of
endoscopy in the management of acute non-variceal upper
Gl bleeding.Standards of Practice Committee of the Ameri-
can Society for Gastrointestinal Endoscopy. Gastrointest En-
dosc. 2012; 75(6): 1132-1138.

16. Laine L, McQuaid KR. Endoscopic therapy for bleeding
ulcers: an evidence-based approach based on meta-analy-
ses of randomized controlled trials. Clin Gastroenterol He-
patol. 2009; 7(1): 33-47.

17. Sung JJ, Luo D, Wu JC, et al. Early clinical experience of
the safety and effectiveness of Hemospray in achieving he-
mostasis in patients with acute peptic ulcer bleeding. Endo-
scopy. 2011; 43(4): 291-295.

18. de Franchis R, Baveno V Faculty. Revising consensus
in portal hypertension: Report of the Baveno V consensus
workshop on methodology of diagnosis and therapy in por-
tal hypertension. J Hepatol. 2010; 53(4): 762-768.

19. Leontiadis Gl, Sharma VK, Howden CW. Proton pump in-
hibitor treatment for acute peptic ulcer bleeding. Cochrane
Database Syst Rev. 2006; 1: CD002094.

20. Neumann |, Letelier LM, Rada G, et al. Comparison of
different regimens of proton pump inhibitors for acute
peptic ulcer bleeding. Cochrane Database Syst Rev. 2013;
6: CD007999.

Prehledové cldnky |SNER]

21. Gisbert JP, Khorrami S, Carballo F, et al. Meta-analysis:
Helicobacter pylori eradication therapy vs. antisecreto-
ry non-eradication therapy for the prevention of recu-
rrent bleeding from peptic ulcer. Aliment Pharmacol Ther.
2004; 19: 617-629.

22, Blatchford O, Murray WR, Blatchford M. A risk score to pre-
dict need for treatment for upper-gastrointestinal haemorr-
hage. Lancet. 2000; 356(9238): 1318-1321.

Cldnek pfijat redakci- 8. 12. 2013
Cldnek pfijat k publikaci: 4. 4. 2014

MUDr. Viadimir Kojecky, Ph.D.
Interni klinika IPVZ, Krajskd nemocnice
T.Bati, a.s.,, Zlin

Havl. ndb. 600, 760 01 Zlin
kojecky@bnzlin.cz

www.internimedicina.cz | 2014; 16(4) | Interni medicina pro praxi



