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Krviceni z horni &asti zaZivaciho traktu, které
predstavuje asi 85-90 % vSech krvaceni do zaZivaciho
traktu a je pfi¢inou pfijmu na interni nebo chirurgické
oddéleni v 1-2 % (3), je zdvaZznym medicinskym pro-
blémem. Pfes pokrok v diagnostice a terapii se cel-
kova umrtnost v poslednich 30 letech pohybuje kolem
10 % . Ke sprdvnému a G¢innému léceni je tieba zjistit
lokalizaci, zdroj a stupeni krvaceni. To bylo divodem,
pro¢ se endoskopie stala v diagnostice metodou vol-
by. Palmer v r. 1952 prosadil myslenku tzv. ,aktiv-
niho diagnostického piistupu®. Pfedtim se endosko-
pie provadéla vétSinou az po skonéeném krvéaceni,
a to z obavy, Ze endoskopie miZe stav nemocného
zhorsit.

Zavedeni dostateéné dlouhych fibroendoskopi,
umozZiujicich vySetfit v jednom sezeni jicen, Zaludek,
bulbus a druhou ¢ast duodena, podpofilo vyse uvede-
nou mySlenku a umozZnilo uvést urgentni endoskopii
z dlivodi krvaceni do Siroké praxe. Nasledujici dese-
tileti v8§ak ukazala, Ze tato diagnosticka aktivita neve-
dla ke sniZeni mortality téchto nemocnych. To bylo
divodem k provedeni rozsahlych analyz (30). Bylo
konstatovdno, Ze neuspokojivé vysledky jsou dikto-
vany extrémné vysokou mortalitou nemocnych
s mnohondsobnymi riziky, mezi néZ patfi: pokrocily
vék, té7ké zdkladni nebo priivodni onemocnéni a po-
kracujici nebo recidivujici masivni krvaceni.

Bylo dosaZzeno shody v tom, Ze 70-85% vsech
krvéceni se spontanné zastavuje (26). V 15-30% je
viak nutny aktivni terapeuticky postup bez ohledu na
celkovy stav nemocného, ktery je v bézné praxi do-
ménou chirurgd. Chirurgickd hemostaza vSak pfed-
stavuje piili§ vysoké riziko pravé pro skupinu osob
vyse citovanou. Proto se obraci pozornost na vypra-
covédni metodik endoskopické hemostazy, které by se
staly opravdovou néhradou chirurgické hemostazy.
Simultdnnost diagnostiky a lé¢ebného oSetieni bez
ztraty ¢asu, bez anestézie a velké subjektivni trauma-

tizace nemocného se jevi jako optimalni. Podminkou
vak je, aby dosaZzend hemostdza byla trvala; pie-
chodné hemostaza je totiZ nedostate¢nd pro nejstarsi
chronicky nemocné nebo osoby vyZadujici intenzivni
péci, nebot zastava krvaceni jen na nékolik dni tézko
zlepsi operabilitu téchto nemocnych. Navic vytvafi
faleSnou nadéji, kterd vede k promarnéni nejvhodné;-
§iho okamZiku operace a rekurujici krvaceni zhorsi
stav nemocného, jenZ mnohdy nebyl jesté vyveden
z prvniho posthemoragického Soku.

Aby se vytvofily podminky pro efektivni terapeu-
ticky zdsah, musi se zkvalitnit i diagnosticka ¢ast en-
doskopického vykonu. Diagnéza endoskopisty musi
zahrnovat nejen misto, zdroj a intenzitu krvéceni, ale
téZ prognostické hledisko, které je vyznamné pfi roz-
hodovani o terapeutickém postupu. Jak k takto kvali-
fikované diagnéze dospéjeme?

1. Casnosti vySetfeni: po 48 hodinich od pfijeti
prudce klesd pfesnost endoskopické diagnostiky.
Proto se soudi, Ze vySetfeni ma byt uskuteén€no
ihned, jakmile to stav nemocného dovoli, vétSinou do
12 hodin po pfijeti k hospitalizaci (36).

Snaha v¢as podchytit tryskajici tepenné krvacent,
které vyZaduje co nejcasnéjsi terapeutickou aktivitu,
nas viak nuti pfibliZit realizaci urgentni endoskopie
co nejblize dobé pfijeti do nemocnice. Jak uvadi Pa-
leckova (21), vySetfeni béhem prvnich hodin po pfi-
jeti je obtizné&jsi jak pro nemocného, tak pro vysetiu-
jiciho. Viditelnost v Zaludku je horsi, protoze Zaludek
je vyplnén krvi nebo krevnimi koaguly.

Vychodiskem dle naSich zkuSenosti se ukazalo pou-
Ziti dvoukandlového endoskopu, ktery umoziuje
nejen vydatné odsavani, ale i soucasnou aplikaci le-
dové vody druhym kandlem. Timto zpisobem je
mozno evakuovat Zaludek do 10 minut a dosdhnout
potiebné piehlednosti nezbytné ke zjiSténi zdroje
krvaceni. Navic pfi vlastnim terapeutickém vykonu,
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kdy 1 kandl je blokovédn uZitym ndstrojem, tak odsa-

vaci kandl je volny a umoZiiuje ndm dosaZenou pfie-

hlednost zachovat.

2. Poznanim zdroje krvaceni: pouhé zjiSténi etdze
krviceni je pro plnohodnotnou urgentni endoskopii
v soucasnosti nedostacujici. Zjisté€ni zdroje ma vy-
znam diagnosticky, prognosticky i terapeuticky,
a proto je zdkladni podminkou smysluplnosti naSeho
pocindni (viz diagnostické prognostické zhodnocent).

3. Posouzeni aktivity krvaceni: nemocného ohro-
Zuje jak aktivni pokraéujici krvaceni, tak rekurujici
krvéaceni. Pro praxi je velmi uZite¢né posuzovat akti-
vitu krvaceni dle Forrestovy klasifikace modifikované
Roschem (25):

I. Aktivni krviceni

Forrest Ia: tepenné, stiikajici

Forrest Ib: mokvajici (tepenné, kapilarni, Zilni)

I1. Krvéceni zastavené

Forrest Ila: viditelny konec cévy na spodiné

zmény

Forrest IIb: ulpélé krevni koagulum na zméné

Forrest Ilc: stopy krevniho barviva na zméné
ITI. Bez stop po krvaceni

Forrest I11: zména bez stop po krvaceni

Jako vysoce rizikové 1éze z hlediska pokracujiciho
nebo rekurujicitho krvaceni hodnotime F Ia az F IIb.
Jejich diagnostické zjiSténi pfi urgentni endoskopii
ma vést endoskopistu k bezprostfednimu terapeutic-
kému konani asi v tomto smyslu:

U F Ia se pokusime o endoskopickou hemostazu
jen za pfedpokladu, Ze je dobry pfistup k 1ézi; neni-li
tomu tak, neztracime ¢as neucelnymi pokusy a ne-
mocného pfedavame k neodkladnému chirurgickému
feleni.

U lézi typu F Ib, F I1a a F IIb je indikovédna endos-
kopickd hemostaza a je pfi ni dosahovano velmi do-
brych vysledki. Nutno mit pfitom na paméti, Ze napf.
neosetiend léze F Ila (za viditelnou céVu povaZujeme
vicnélek vystupujici ze spodiny zmény barvy Cervené
nebo ¢erné, ktery se neméni oplachovanim) je spo-
jena s recidivou krvaceni v 50-100 % (8, 31).

Léze typu F IIc a F III endoskopicky neosetfujeme.

4. Prognostickym zhodnocenim

Musime rozliSovat:

— Kilinické prognostické zhodnoceni, které provadi
chirurg pfijimajici krvacejictho k hospitalizaci.
Jako vyznamné pro jeho hodnoceni se jevi tyto
klinické prognostické faktory:

vék nad 60 let

predchdzejici srde¢ni nebo jaterni onemocnéni

hodnoty Hb pod 10 g% pfi piijeti

systolicky TK pod 12 kPa

dehydratovany nemocny

zmateny nemocny
Osoby s pfitomnymi vy$e uvedenym faktory bu-
dou téZko snéset chirurgicky zakrok nebo recidivu
krvaceni, a proto pro n€ Laurence razi pojem ,,vy-
soce rizikovi pacienti* (17).

— Diagnostické prognostické zhodnoceni,
provadi endoskopista. Toto vychézi:

e N

které

a) z poznani zdroje krvaceni: orientaéné miiZe
poslouZit zhodnoceni provedené Dombalem
na souboru 4010 nemocnych (4).

Dombal - Vliv diagn6z na nasledujici prognozu
v souboru 4010 nemocnych
% s dal§im % dmrtnosti
krvdacenim
Duodenélni vied 24.0 38
Gastricky vied 28.6 5.6
Rakovina 519 14.2
Varixy 59.2 30.7
Eroze 15.0 7.1
Hiatova hernie/ezofagitida T 3.6
Mallory-Weiss sy 7.0 2.0
Jina (vicendsobna patologie) 21.5 6.9
Diagnéza nebyla stanovena 2.6 04

b) ze zhodnoceni aktivity krvdceni (viz Forreste-
rova klasifikace)

c) z posouzeni umisténi zdroje krviceni s ohle-
dem na anatomii cévniho zasobeni:
Napi. léze vysoko na malé kfiviné Zaludku
maji blizky vztah k a. gastrica sin., krvdceni je
nebezpecnéjsi, recidiva Castéjsi (5); podobné
léze na zadni sténé bulbu duodena je rizikova
pro blizkost a. gastroduodenalis (14).

Takto docilend endoskopickd diagndza vytvafi jak
raciondlni podklad pro optimalizaci 1é¢ebného postu-
pu, tak vytvafi i nezbytné pfedpoklady pro srovnatel-
nost vysledkta jednotlivych terapeutickych technik.

Lécebnych a endoskopickych technik se vyvinulo
a v soucasnosti vyviji celé spektrum:

I. Mechanické metody (9)
— poufZiti balénku
— pouZiti svorek
II. Mistni metody
— tkafova lepidla (23)
— koagula¢ni faktory: fibrinogen, trombin (19)
- feromagneticka tamponada (2, 27)
— mikrokrystalicky kolagen (15)
III. Injekéni metody
- etanol (1, 32)
— polidocanol (Aethoxysklerol) (28, 37)
— epinephrin (10, 18, 29)
IV. Tepelné metody
— monopoldrni koagulace:
sucha (6, 20, 34, 35)
tekuta (5, 20)
— bipolarni elektrokoagulace (7, 12, 15)
— tepelnd sonda (11, 22, 24)
— laserova fotokoagulace (13, 16, 17)
— fotokoagulace s kontaktni laserovou sondou
(17

— mikrovlnna tkanova koagulace (33)

V praxi nejpouzivanéjsi jsou injekéni a tepelné meto-
dy. Pfi vybéru techniky se doporucuje upfednostiio-
vat tato kritéria:
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— jednoduchost

— bezpecnost

nenékladnost

opakovatelnost

— mozZnost provadét ofetieni piimo u lizka

Z tohoto zorného thlu je v soucasnosti v popfedi
zajmu injekéni technika, kterd jako jedina spliiuje
v3echny tyto pozadavky. Jejimu rutinnimu zavedeni
do praxe vojenskych nemocnic nic nebrani.

Souhrn

Krviceni z horni ¢4sti zaZivaci trubice je i v soucas-
nosti zdvaZznym medicinskym problémem. Pfes po-
krok v diagnostice a terapii v poslednich 30 letech se
letalita pohybuje kolem 10%. To je ddno extrémné
vysokou letalitou osob s mnohondsobnymi riziky.
V 15-30 % ptipadi je nutny aktivni terapeuticky po-
stup bez ohledu na celkovy stav nemocnych. Chirur-
gickd hemostaza se jevi pfili§ rizikova, proto se vypra-
covdvaji metody endoskopické hemostazy realizo-
vané pfi urgentni endoskopii.

Autofi specifikuji podminky, za nichZ je urgentni
endoskopie zpiisobild pfispét k optimalizaci 1é¢ebné
taktiky. Uvadégji prehled endoskopickych 1é¢ebnych
technik a vyslovuji se k jejich vyuZiti v podminkach
vojenskych nemocnic.
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