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Krvácení Z horní části Zažívacího traktu, které
představuje asi 85-90 % všech krvácení do Zažívacího
traktu a je příčinou příjmu na interní nebo chirurgické
oddělení v 1-2 % (3), je Závažným medicínským pro-
blémem. Přes pokrok v diagnostice a terapii Se cel-
ková úmrtnost v posledních 30 letech pohybuje kolem
10 %. Ke Správnému a účinnému léčení je třeba Zjistit
lokalizaci, Zdroj a Stupeň krvácení. To bylo důvodem,
proč Se endoskopie Stala v diagnostice metodou vol-
by. Palmer v r. 1952 prosadil myšlenku tzv. „aktiv-
ního diagnostického přístupu“. Předtím Se endosko-
pie prováděla většinou až po Skončeném krvácení,
a to Z obavy, že endoskopie může Stav nemocného
zhoršit.

Zavedení dostatečně dlouhých fibroendoskopů,
umožňujících vyšetřit v jednom sezení jícen, žaludek,
bulbus a druhou část duodena, podpořilo výše uvede-
nou myšlenku a umožnilo uvést urgentní endoskopii
Z důvodů krvácení do široké praxe. Následující dese-
tiletí však ukázala, že tato diagnostická aktivita neve-
dla ke Snížení mortality těchto nemocných. TO bylo
důvodem k provedení rozsáhlých analýz (30). Bylo
konstatováno, že neuspokojivé výsledky jsou dikto-
vány extrémně vysokou mortalitou nemocných
S mnohonásobnými riziky, mezi něž patří: pokročilý
věk, těžké základní nebo průvodní onemocnění a po-
kračující nebo recidivující masívní krvácení.

Bylo dosaženo Shody v tom, že 70-85% všech
krvácení Se Spontánně Zastavuje (26). V 15-30% je
však nutný aktivní terapeutický postup beZ ohledu na
celkový Stav nemocného, který je v běžné praxi do-
ménou chirurgů. Chirurgická hemostáza však před-
Stavuje příliš vysoké riziko právě pro Skupinu osob
výše citovanou. Proto Se obrací pozornost na vypra-
cování metodik endoskopické hemostázy, které by Se
Staly opravdovou náhradou chirurgické hemostázy.
Simultánnost diagnostiky a léčebného ošetření bez
Ztráty času, bez anestézie a velké Subjektivní trauma-

tizace nemocného Se jeví jako optimální. Podmínkou
však je, aby dosažená hemostáza byla trvalá; pře-
chodná hemostáza je totiž nedostatečná pro nejstarší
chronicky nemocné nebo osoby vyžadující intenzívní
péči, nebot' Zástava krvácení jen na několik dnů těžko
Zlepší operabilitu těchto nemocných. Navíc vytváří
falešnou naději, která vede k promarnění nejvhodněj-
šího Okamžiku operace a rekurující krvácení zhorší
Stav nemocného, jenž mnohdy nebyl ještě vyveden
Z prvního posthemoragického šoku.

Aby Se vytvořily podmínky pro efektivní terapeu-
tický zásah, musí Se zkvalitnit i diagnostická část en-
doskopického výkonu. Diagnóza endoskopisty musí
Zahrnovat nejen místo, Zdroj a intenzitu krvácení, ale
též prognostické hledisko, které je významné při roz-
hodování o terapeutickém postupu. Jak k takto kvali-
fikované diagnóze dospějeme?

1. Časností vyšetření: po 48 hodinách od přijetí
prudce klesá přesnost endoskopické diagnostiky.
Proto Se Soudí, že vyšetření má být uskutečněno
ihned, jakmile to Stav nemocného dovolí, většinou do
12 hodin po přijetí k hospitalizaci (36).

Snaha včas podchytit tryskající tepenné krvácení,
které vyžaduje co nejčasnější terapeutickou aktivitu,
nás však nutí přiblížit realizaci urgentní endoskopie
co nejblíže době přijetí do nemocnice. Jak uvádí Pa-
lečková (21), vyšetření během prvních hodin po při-
jetí je obtížnější jak pro nemocného, tak pro vyšetřu-
jícího. Viditelnost v žaludku je horší, protože žaludek
je vyplněn krví nebo krevními koaguly.

Východiskem dle našich Zkušeností Se ukázalo pou-
žití dvoukanálového endoskopu, který umožňuje
nejen vydatné odsávání, ale i Současnou aplikaci le-
dové vody druhým kanálem. Tímto Způsobem je
možno evakuovat žaludek do 10 minut a dosáhnout
potřebné přehlednosti nezbytné ke zjištění Zdroje
krvácení. Navíc při vlastním terapeutickém výkonu,
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kdy 1 kanál je blokovân užitým nástrojem, tak odsá-
vací kanál je volnÿ a umožňuje nám dosaženou pře-
hlednost zachovat.

2. Poznáním zdroje krvácení: pouhé Zjištění etáže
krvácení je pro plnohodnotnou urgentní endoskopii
v současnosti nedostačující. Zjištění Zdroje má vý-
Znam diagnostický, prognostický i terapeutický,
a proto je Základní podmínkou Smysluplnosti našeho
počínání (viz diagnostické prognostické Zhodnocení).

3. Posouzení aktivity krvácení: nemocného Ohro-
žuje jak aktivní pokračující krvácení, tak rekurující
krvácení. Pro praxi je velmi užitečné posuzovat akti-
vitu krvácení dle Forrestovy klasifikace modifikované
Röschem (25):

I. Aktivní krvácení
Forrest Ia: tepenné, Střıkající
Forrest Ib: mokvající (tepenné, kapilární, žilní)

II. Krvácení Zastavené
Forrest IIa: viditelný konec cévy na Spodině
Změny
Forrest IIb: ulpëlé krevní koagulum na Změně
Forrest IIc: stopy krevního barviva na změně

III. Bez Stop po krvácení
Forrest III: Změna bez Stop po krvácení

Jako vysoce rizikové léze Z hlediska pokračujícího
nebo rekurujícflıo krvácení hodnotíme F Ia až F IIb.
Jejich diagnostické Zjištění při urgentní endoskopii
má vést endoskopistu k bezprostřednímu terapeutic-
kému konání asi v tomto smyslu:

U F Ia Se pokusíme O endoskopickou hemostázu
jen Za předpokladu, že je dobrý přístup k lézi; není-li
tomu tak, neZtrácíme čas neúčelnými pokusy a ne-
mocného předáváme k neodkladnému chirurgickému
řešení.

U léZí typu F Ib, F IIa a F IIb je indikována endos-
kopická hemostáza a je při ní dosahováno velmi do-
brých výsledků. Nutno mít přitom na paměti, že např.
neošetřená léze F IIa (Za viditelnou céýu považujeme
výčnělek vystupující Ze Spodiny Změny barvy červené
nebo černé, který se nemění oplachováním) je spo-
jena S recidivou krvácení v 50-100 % (8, 31).

LéZe typu F IIc a F III endoskopicky neošetřujeme.
4. Prognostickým zhodnocením
Musíme rozlišovat:

— Klinické prognostické Zhodnocení, které provádí
chirurg přijímající krvácejícího k hospitalizaci.
Jako významné pro jeho hodnocení se jeví tyto
klinické prognostické faktory:

věk nad 60 let
předcházející Srdeční nebo jaterní Onemocnění
hodnoty Hb pod 10 g% při přijetí
systolický TK pod 12 kPa
dehydratovaný nemocný

. Zmatený nemocný
O oby S přítomnými výše uvedeným faktory bu-
dou těžko Snášet chirurgický zákrok nebo recidivu
krvácení, a proto pro ně Laurence razí pojem „vy-
Soce rizikoví pacienti“ (17).

- Diagnostické prognostické Zhodnocení,
provádí endoskopista. Toto vychází:

ew
ew

w
e

které

a) Z poznání Zdroje krvácení: Orientačně může
posloužit Zhodnocení provedené Dombalem
na souboru 4010 nemocných (4).

Dombal - Vliv diagnóz na následující prognózu
v souboru 4010 nemocných

% S dalším % úmrtnosti
krvácením

Duodenální vřed 24.0 3 .8
Gastrický vřed 28.6 5.6
Rakovina 51.9 14.2
Varixy . 59.2 30.7
Eroze 15.0 7.1
Hiátová hernie/ezofagitida 7 .7 3 .6
Mallory—Weiss sy 7 .0 2.0
Jiná (vícenásobná patologie) 21.5 6.9
Diagnóza nebyla Stanovena 2.6 0.4

b) ze Zhodnocení aktivity krvácení (viz Forreste-
rova klasifikace)

c) Z posouzení umístění Zdroje krvácení s ohle-
dem na anatomii cévnflıo Zásobení :
Např. léZe vysoko na malé křivině žaludku
mají blízký vztah k a. gastrica sin., krvácení je
nebezpečnější, recidiva častější (5); podobně
léze na Zadní stěně bulbu duodena je riziková
pro blízkost a. gastroduodenalis (14).

Takto docílená endoskopická diagnóza vytváří jak
racionální podklad pro Optimalizaci léčebného postu-
pu, tak vytváří i nezbytné předpoklady pro Srovnatel-
nost výsledků jednotlivých terapeutických technik.

Léčebných a endoskopických technik Se vyvinulo
a v Současnosti vyvíjí celé spektrum:

I. Mechanické metody (9)
- použití balónků
- použití svorek

II. Místní metody
— tkáňová lepidla (23)
- koagulační faktory: fibrinogen. trombin (19)
— feromagnetická tamponáda (2, 27)

. - mikrokrystalický kolagen (15)
III. Injekční metody

- etanol (1, 32)
-— polidocanol (Aethoxysklerol) (28, 37)
— epinephrin (10, 18, 29)

IV. Tepelné metody
- monopolární koagulace:

Suchá (6, 20, 34, 35)
tekutá (5, 20)

- bipolární elektrokoagulace (7, 12, 15)
- tepelná Sonda (11, 22, 24)
-— laserová fotokoagulace (13, 16, 17)
- fotokoagulace S kontaktní laserovou sondou

(17)
- mikrovlnná tkáňová koagulace (33)

V praxi nejpoužívanější jsou injekční a tepelné meto-
dy. Při výběru techniky Se doporučuje upřednostňo-
vat tato kritéria:
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- jednoduchost
bezpečnost
nenákladnost
opakovatelnost
možnost provádět Ošetření přímo u lůžka

Z tohoto zorného úhlu je v současnosti v popředí
zájmu injekční technika, která jako jediná Splňuje
všechny tyto požadavky. Jejímu rutinnímu Zavedení
do praxe vojenských nemocnic nic nebrání.

Souhrn

Krvácení Z horní části zažívací trubice je i v Součas-
nosti závažným medicínským problémem. Přes po-
krok v diagnostice a terapii v posledních 30 letech se
letalita pohybuje kolem 10 %. To je dáno extrémně
vysokou letalitou osob S mnohonásobnými riZiky.
V 15-30 % případů je nutný aktivní terapeutický po-
Stup bez ohledu na celkový Stav nemocných. Chirur-
gická hemostáza Se jeví přfliš riziková, proto Se vypra-
covávají metody endoskopické hemostázy realizo-
vané při urgentní endoskopii.

Autoři Specifikují podmínky, Za nichž je urgentní
endoskopie Způsobilá přispět k optimalizaci léčebné
taktiky. Uvádějí přehled endoskopických léčebných
technik a vyslovují Se k jejich využití v podmínkách
vojenských nemocnic.
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