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Původní práce

Úvod
Krvácení do horní části zažívacího
traktu je vážný, život ohrožující stav
vyžadující rychlou diagnostiku, léčbu,
dobrou organizaci a týmovou práci
endoskopických pracovišť, jednotek
intenzivní péče interní a chirurgické
kliniky, ale také dobrou spolupráci
s rychlou záchrannou službou a cent-
rálním příjmem nemocnice.

Problematika správné diagnostiky
a léčby krvácení do horní části gas-
trointestinálního traktu (GIT) je dlou-
hodobě jedním ze stěžejních témat
gastroenterologických prací. Jisté dia-
gnostické a terapeutické rozpaky mo-
hou nastat u pacientů, u nichž nebyl
při akutním vyšetření prokázán zdroj
krvácení. Ve všech pracích je popiso-
váno určité procento pacientů s kli-

nickými známkami krvácení do GIT,
ale normálním endoskopickým nále-
zem. Této skupině většinou nebývá vě-
nován další prostor, často se konsta-
tuje možnost přehlédnutí již nekrvá-
cející léze, případně její spontánní
zhojení pro větší časový odstup od kr-
vácení po provedení endoskopie – od
doby začátku krvácení do objevení me-
lény mohou uběhnout klidně 2 i více
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Souhrn: Autoři prezentují dlouhodobé sledování pacientů s klinickými známkami krvácení do horního gastrointestinálního traktu
(GIT), ale zcela negativním vstupním endoskopickým vyšetřením. Retrospektině-prospektivní analýza akutních endoskopických vy-
šetření u pacientů s klinickými známkami krvácení do horního zažívacího traktu provedených v endoskopickém centru Fakultní ne-
mocnice Ostrava v letech 2002–2005, dlouhodobé sledování souboru s negativním vstupním vyšetřením. Celkem u 133 pacientů
(16,3 % všech akutních výkonů) nebyl při prvním endoskopickém vyšetření prokázán zdroj krvácení.V 26,4 % se jednalo o nespráv-
nou indikaci. Ve zbytku souboru byl při endoskopické kontrole celkem u 17 pacientů odhalen zdroj krvácení (15 při časné kontrole
a 2 do 1 měsíce od příhody), tj. 17,3 %. Recidiva krvácení se vyskytla u 15 %. Riziko recidivy je vyšší u pacientů s hematemezou
a poklesem krevního obrazu (KO) při první příhodě. U 19 pacientů (14,3 %) nebyl odhalen zdroj. U zbývajících 33 pacientů se ob-
jevily následující nálezy: 1. zdroj objeven v tenkém střevě u 4 pacientů (push-enteroskopie či enteroklýza), 2. zdroj krvácení v tlus-
tém střevě u 3 pacientů, 3. nález IBD u 6 pacientů, 4. diagnóza jaterní cirhózy s odstupem několika měsíců až let u 5 pacientů.
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Long-term monitoring of patients with clinical symptoms of upper gastrointestinal tract bleeding with a negative endoscopy result
Summary: The authors present the results of a long-term monitoring of patients who presented with clinical signs of bleeding
from the upper gastrointestinal tract (GIT) but totally negative endoscopy results on admission. Retrospective-prospective analy-
sis of acute endoscopies in patients with clinical signs of bleeding from the upper gastrointestinal tract performed in the
Endoscopy Centre of the Ostrava Teaching Hospital from 2002 to 2005, long term monitoring of the sample with negative results
on admission. A total of 133 patients, i.e. 16.3 % of all acute procedures, with no source of bleeding detected in the first
endoscopy. 26.4 % of wrong indications. In the rest of the sample, a source of bleeding was detected by endoscopy in 17 patients
(15 in an early examination and 2 within one month from the event), i.e. 17.3 %. The rate of bleeding recurrence was 15 %. The
risk of recurrence was higher in patients with haematemesis and a decrease in the blood count (BC) at the time of the first event.
In 19 patients, i.e. 14.3 %, the source was not detected. In the remaining 33 patients, the findings were as follows: 1) in 4 patients,
the source of bleeding was detected in the small intestine (push enteroscopy or enteroclysis); 2) in 3 patients, the source of bleed-
ing was detected in the colon; 3) in 6 patients, IBD was detected; 4) in 5 patients, cirrhosis of the liver was diagnosed within
months or years from the event.
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dnů, další možností je nesprávná indi-
kace – potraviny či medikamenty (pre-
paráty železa, borůvky, červená řepa,
jelita, maliny, bizmut, živočišné uhlí
atd) zbarvující stolici a nebo zvratky
dočerna, a tudíž může vést k záměně
s melénou či zvracením „kávové sed-
liny“. K této situaci může rovněž dojít
při epistaxi či jiném krvácení v oblasti
hlavy a spolykání krve, při zatékání
krve z dýchacích cest, ať už přiroze-
nou cestou či píštělí.

Podíl pacientů s normálním endo-
skopickým nálezem bývá uváděn růz-
nými autory většinou kolem 10 %
[1–6], ovšem k tomuto údaji nejsou
uvedeny žádné odkazy na konkrétní
soubory pacientů. V případě prací ro-
zebírajících jednotlivé endoskopické
nálezy se procento těchto pacientů
pohybuje i nad 20 % [7–9]. Konečný
[5] udává pouze 1,3 % pacientů bez
určení zdroje krvácení oproti literárně
udávaným 10 % a vysvětluje tuto sku-
tečnost účelným odběrem anamnes-
tických dat a především pak zavede-
ním jednotného algoritmu vyšetřova-
cích postupů a vysokou odbornou
erudicí endoskopujících lékařů.

Ve skórovacích schématech, např. dle
Rockalla [12], je většinou stanoveno
souhrnné procento možných kompli-
kací zohledňující i negativní endosko-
pický nález.

Meléna nebo hematemeza bývá
často pacienty velmi negativně vní-
mána vzhledem k dosti značné infor-
movanosti laické populace o závaž-
nosti tohoto příznaku, pokud je u pa-
cienta objeven jednoznačný zdroj,
který je navíc účinně přeléčen (nejčas-
tější příčinou bývají vředové léze ža-
ludku a duodena, tudíž léčba bývá větši-
nou dlouhodobě účinná), pak pacient
většinou odchází po všech stránkách
spokojen, ovšem pokud nejsme zdroj
ani po opakovaných vyšetřeních
schopni určit, může tato situace vést
k oprávněným rozpakům pacienta
spojeným s možnými dalšími otázkami,
od obavy o své zdraví až po pochyb-
nosti nad našimi vědomostmi a tech-
nickými schopnostmi.

Soubor nemocných a metodika
Cílem práce je dlouhodobé sledování
pacientů s klinickými známkami krvá-
cení do horní části GIT, ale zcela ne-
gativním vstupním endoskopickým
vyšetřením – to je takových, u nichž ne-
byl nalezen žádný zdroj krvácení a ani
nebyly přítomny stigmata po probě-
hlém krvácení v průběhu akutní endo-
skopie, a provést jejich kompletní do-
šetření, sledovat riziko recidivy krvá-
cení, mortalitu, a pokusit se stanovit
optimální diagnosticko-terapeutický
postup u této skupiny pacientů na
základě našich výsledků.

V naší práci jsme provedli retrospek-
tině-prospektivní analýzu akutních
endoskopických vyšetření u pacientů
s klinickými známkami krvácení do
horního zažívacího traktu provede-
ných v endoskopickém centru Fakultní
nemocnice Ostrava v letech 2002 až
2005. Sledovali jsme skupinu pacientů,
u kterých úvodní vyšetření neproká-
zalo zdroj a ani nebyly známky po
proběhlém krvácení. Většina pacientů
byla hospitalizována na interní klinice.
U těchto pacientů jsme zvolili násle-
dující vyšetřovací postupy:
1. kontrolní endoskopické vyšetření

horní části GIT, do 24–48 hod od
vstupního vyšetření s biopsií na
RUT (rychlý ureázový test) ke sta-
novení Helicobacter pylori

2. standardní biochemický screening
zahrnující stanovení bilirubinu,
ALT, AST, ALP, GMT, glukóza, cho-
lesterol, urea, kreatinin

3. krevní obraz při přijetí, poté kon-
troly s odstupem 24 a 48 hod včetně
retikulocytů

4. upřesnění anamnézy pacienta, pře-
devším na užívání NSA, antikoagu-
lancií, kortikoidů, abúzus alkoholu,
předchozí krvácení do GIT, vředová
choroba, jaterní cirhóza atd

5. sonografie břicha především k vy-
loučení jaterní cirhózy

6. u pacientů s pozitivitou Helicobacter
pylori provedení eradikace dle klasic-
kého schématu: omeprazol 20 mg
1–0–1, klaritromycin 500 mg 1–0–1
a amoxicilin 1 000 mg 1–0–1

7. do měsíce od propuštění kontrola
v gastroenterologické ambulanci
s provedením odběru KO a bioche-
mického screeningu

8. kontrolní endoskopie horní části
GIT do 4–6 týdnů po příhodě s pří-
padnou kontrolou eradikace Heli-
cobacter pylori

9. u pacientů, kde nebyl prokázán
zdroj, provedení koloskopie

10. u vybraných pacientů provedení
enteroklýzy

11. zvážení indikace kapslové 
enteroskopie

12. dispenzarizace v gastroenterolo-
gické ambulanci: první rok v in-
tervalech po 3 měsících a následu-
jící roky za 6–12 měsíců, u symp-
tomatických pacientů znovu kon-
trolní endoskopie horní části GIT
dle potřeby.

Výsledky
Na našem endoskopickém pracovišti
se ročně provádí 2 000–2 400 ezofa-
gogastroduodenoskopických vyšetření,
z toho každý rok asi 200 (8–10 %
všech výkonů) bývá z důvodu klinických
známek krvácení do horní části GIT,
více než polovina z nich je provedena
mimo pracovní dobu během tzv.
endoskopických příslužeb.

Zdrojem krvácení byly nejčastěji
vředové léze, a to přibližně se stejně
rozloženou lokalizací mezi žaludek
a duodenum. Na dalším místě se v čet-
nosti nálezů umístila hemoragická
gastropatie, následovaná hemora-
gickou ezofagitidou a jícnovými varixy,
ostatní etiologie již dosahují nižšího
výskytu – podrobně v tab. 1.

Do souboru bylo zařazeno celkem
133 pacientů. Tito pacienti byly vy-
šetřeni z důvodu podezření na krvá-
cení do horní části zažívacího traktu,
tzn. měli v anamnéze hematemezu, me-
lénu nebo kombinaci obou příznaků,
ovšem při prvním ezofagogastroduo-
denoskopickém vyšetření nebyl odha-
len žádný ani potencionální zdroj kr-
vácení a nebyly přítomny ani stigmata
po proběhlém krvácení – krev, koagula
či hematin.
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Počty pacientů v jednotlivých letech,
podíl mužů a žen, charakteristiky
věku a výsledky odběru biopsie na
HP (Helicobacter pylori) jsou uvedeny
v tab. 2.

Celkem 35 pacientů (26,31 %) bylo
vyřazeno po upřesnění anamnézy –
v podstatě se jednalo o pacienty, je-
jichž indikace k urgentnímu endosko-
pickému vyšetření by byla při správ-
ném podrobném odebrání anamnézy
přinejmenším velmi sporná.

Nejčastější důvody byly následující:
1. užívání preparátů železa
2. potraviny imitující vzhled melény
3. krvácení z horních partií dýchacích

cest – epistaxe
4. hemoptýza – nejčastěji u tumorů

plic.

Ze zbývajících 98 pacientů bylo
u 84 jedinců (86 %) provedeno do
24–48 hod kontrolní endoskopické
vyšetření. Při této časné kontrole byl
zdroj odhalen u 15 pacientů.

Ze zbývajících 14 pacientů, u kterých
nebyla provedena časná endosko-
pická kontrola do 24–48 hod, se cel-
kem 8 dostavilo do gastroenterolo-
gické ambulance ke kontrole a 6 z nich
bylo nejpozději do měsíce provedeno
endoskopické vyšetření, 2 kontrolní

endoskopii odmítli. Z těchto 8 endo-
skopických kontrol se ve 2 případech
podařilo odhalit potencionální zdroj
krvácení – 1krát jícnové varixy a 1krát
subkardiání ulceraci žaludku.

Zcela ztraceno z evidence tedy bylo
6 pacientů, tj. 6,0 %. Endoskopická kon-
trola byla provedena celkem u 90 pa-

cientů – 91,8 %. 2 pacienti kontrolní
endoskopii odmítli – 1,5 %.

Při endoskopické kontrole bylo cel-
kem u 17 pacientů odhalen zdroj kr-
vácení (15 při časné kontrole a 2 do
1 měsíce od příhody) – 17,3 %, pokud
počítáme procento z celkového sou-
boru, pak se jedná o 12,8 %. U těchto

Tab. 1. Přehled endoskopických nálezů u pacientů vyšetřených ve FN Ostrava v letech 2002–2005 pro klinické
známky krvácení do horní části GIT (GAVE – gastric antral venous ectasia).

2002 2003 2004 2005 celkem

vřed žaludku 42 (20,6 %) 45 (20,5 %) 39 (19,8 %) 33 (16,8 %) 159 (19,4 %)

vřed bulbu 43 (21,1 %) 35 (16,0 %) 40 (20,3 %) 35 (17,9 %) 153 (18,7 %)

hemoragická gastropatie 17 (8,3 %) 36 (16,4 %) 27 (13,7 %) 21 (10,7 %) 101 (12,4 %)

hemoragická ezofagitis 15 (7,3 %) 17 (7,7 %) 20 (10,1 %) 14 (7,1 %) 66 (8,1 %)

jícnové varixy 24 (11,8 %) 16 (7,3 %) 19 (9,6 %) 25 (12,7 %) 84 (10,3 %)

bulbitis 11 (5,4 %) 13 (5,9 %) 9 (4,6 %) 9 (4,6 %) 42 (5,1 %)

tumor 2 (1,0 %) 8 (3,6 %) 5 (2,6 %) 2 (1,0 %) 17 (2,1 %)

vřed jícnu 4 (2,0 %) 7 (3,2 %) 5 (2,6 %) 3 (1,5 %) 19 (2,3 %)

Malloryho-Weissův 11 (5,4 %) 5 (2,3 %) 9 (4,6 %) 12 (6,1 %) 37 (4,5 %)

NORMA 34 (16,7 %) 37 (16,9 %) 24 (12,2 %) 38 (19,4 %) 133 (16,3 %)

angiodysplazie 0 0 0 2 (1,0 %) 2 (0,2 %)

GAVE 0 0 0 1 (0,5 %) 1 (0,1 %)

aortoenterální píštěl 1 (0,5 %) 0 0 1 (0,5 %) 2 (0,2 %)

celkem 204 219 197 196 816

Tab. 2. Charakteristiky hlavní skupiny pacientů s negativním
endoskopickým nálezem. 

2002 2003 2004 2005 celkem

počet 34 37 24 38 133

muži 20 13 10 15 58

ženy 14 24 14 23 75

H 9 9 3 11 32

M 23 22 19 23 87

H + M 2 6 2 4 14

HP+ 3 (6) 2 (8) 1 (6) 1 (8) 7 (28)

HP– 10 (19) 9 (16) 8 (17) 16 (23) 43 (75)

Průměrný věk 59,4 60,3 61,5 63,9 61,3

SD 17,04 16,44 15,31 14,83 15,90

min 17 2 19 18 2

max 88 89 87 91 91

median 66 65 66 67 66

H – hematemeza, M – meléna, H+M – kombinace hematemezy a melény, HP+ – pacienti
s pozitivním rychlým ureázovým testem na Helicobacter pylori při akutním vyšetření a v závorce
údaj u biopsií provedených při endoskopické kontrole, HP– – pacienti Helicobacter pylori nega-
tivní, SD – směrodatná odchylka, min – minimální věk, max – maximální věk



pacientů tedy zřejmě došlo k přehléd-
nutí léze.

Po odečtení pacientů ztracených z evi-
dence a skupiny s odhaleným zdrojem
při první kontrole zůstává ve sledování
71 pacientů. Z těchto 71 jedinců
dokončilo sledování 53, tzn. dalších
18 se ztratilo z dispenzarizace.

K recidivě krvácení do horní části
trávicího traktu došlo u 20 pacientů. 

V této skupině byl jako primární pří-
znak 10krát hematemeza + meléna,
9krát hematemeza a 1krát meléna.
Pozitiva Helicobacter pylori byla prokázána
u 9 pacientů (45 % v této skupině).

U 16 byl prokázán zdroj v horní
části GIT:
• 7krát vředová léze
• 2krát syndrom Malloryho-Weissův
• 2krát angiodysplazie
• 1krát hemoragická gastropatie
• 2krát bulbitida
• 2krát hemoragická ezofagitida.

Žádné z těchto krvácení nebylo he-
modynamicky závažné a nedošlo k žád-
nému úmrtí.

U zbývajících 4 pacientů opět nebyl
prokázán zdroj krvácení – k další reci-
divě již nedošlo. Plánované provedení
kapslové endoskopie nebylo uskuteč-
něno – v době příhody jsme kon-
taktovali několik pracovišť provádějí-
cích tuto metodu, ale žádný s pacientů
nesplnil kritéria k indikaci tohoto vy-
šetření. Tímto kritériem bylo v dané
době množství krevních převodů.

V této skupině celkem u 12 pacientů
(60 %) byl v době první příhody za-
znamenán významný pokles červené
krevní řady následovaný kompenza-
torním zvýšením hladiny retikulocytů.

Klíčovou roli u první příhody zřejmě
sehrála doba od objevení se příznaků
po čas endoskopického vyšetření –
pacienti se dostavili pozdě – průměrně
až za 63,52 hodiny (8–188 hod). Za
tuto dobu již mohlo dojít k úplnému
zhojení krvácející léze.

U zbývajících 33 pacientů se objevily
následující nálezy:
• zdroj objeven v tenkém střevě

u 4 pacientů (push-enteroskopie
či enteroklýza)

• zdroj krvácení v tlustém střevě
u 3 pacientů

• nález IBD u 6 pacientů
• rozvoj jaterní cirhózy s odstupem

několika měsíců až let u 5 pacientů.

Zbývá tedy 15 jedinců a 4 s neod-
haleným zdrojem ze skupiny s recidi-
vou krvácení, celkem tedy 19 pacientů
– 14,3 % z původních 133. Jako pri-
mární příznak v této skupině byla
v 16 případech meléna, u 3 hemete-
meza. K významnému poklesu krevního
obrazu nedošlo u nikoho.

Diskuse
Poměrně obtížně se komentuje náš sou-
bor pacientů s negativním endosko-
pickým vyšetřením vzhledem k tomu,
že jsme prakticky nenalezli obdobnou
publikovanou práci. Co se týče počtu
pacientů s negativním vstupním en-
doskopickým vyšetřením, je naše pro-
cento v relacích publikovaných prací
– toto rozmezí se pohybuje mezi 5 až
25 %. Ale proč tomu takto bylo, se už
většinou nedozvíme. Pouze ze skóro-
vacích schématech [17] nám fakt ne-
gativního endoskopického vyšetření
přináší malé riziko z hlediska mortality.
V některých pracích nejsou pacienti
s normálním nálezem vůbec zmiňo-
váni, případně nejsou uváděni v ta-
bulkách nálezů a jejich počet lze do-
hledat až v textu článku.

Suchánek [10] rozebírá ve své práci
urgentní endoskopie v Ústřední vo-
jenské nemocnici v Praze za rok 2005.
Celkem bylo provedeno 245 urgent-
ních endoskopií, z toho v 41 přípa-
dech nebylo zjištěno krvácení, tj. 16,7 %.
Toto číslo je prakticky stejné, jako
v našem případě. Stručně se ještě zmi-
ňuje o jejich osudu po výkonu – cel-
kem 3krát (7,3 % falešně negativních
výsledků) byl následně prokázán
zdroj, z toho v jednom případě byla
provedena akutní laparotomie a 2krát
byla nalezena ulcerace – FIA a FIII.

Třeška [11] mapuje zkušenosti s krvá-
cením do GIT ve FN v Plzni v letech
2003–2005. Na místní chirurgické
klinice bylo v tomto období hospita-

lizováno 249 pacientů z důvodů krvá-
cení do GIT, z toho 188 bylo s krváce-
ním do GIT. Zdroj krvácení nebyl
v 19 případech dostupnými prostřed-
ky zjištěn – toto odpovídá 7,6 % všech
případů, pokud ovšem toto číslo vztá-
hneme ke krvácením do horní části,
dostáváme 10,1 % případů.

V nejrozsáhlejší zahraniční práci
Rockalla [12] je pouze zmíněno, že
v 75 % případů byla pozitivní diagnó-
za krvácení do GIT, to tedy odpovídá
25 % negativních endoskopických ná-
lezů. Tento fakt není přímo zmíněn –
pouze odvozujeme z textu.

35 pacientů vyřazených na základě
důkladného rozboru anamnézy pova-
žujeme za přijatelné množství, jedná
se o přibližně 4 % celkového počtu vy-
šetřených pacientů a jistě by bylo větší
chybou paušální odmítání pacientů
např. s anamnézou užívání preparátů
železa, zvláště pokud mají současně
dyspepsie. Tento fakt nevylučuje kr-
vácení do GIT a zvláště při požadavku
v době normální pracovní doby je
mnohem jednodušší provedení
endoskopického vyšetření. V našich
krajích je nezanedbatelných faktem
pro provedení endoskopie i její velmi
nízká cena.

U poměrně významné části pacientů
byl při časné endoskopické kontrole
objasněn zdroj krvácení, konkrétně
u 17 %. Jedná se o 17 %, pokud počí-
táme jako za základ skupinu pacientů
již po odečtení těch, kteří byli vyřazeni
na základě podrobného rozboru anam-
nézy. V případě, že za základ pro vý-
počet procenta přehlédnutých lézí
bereme celou skupinu pacientů s ne-
gativním endoskopickým nálezem,
jedná se pak již jen o 12 % nálezů.

Procento přehlédnutých lézí bývá
často rozebíráno v pracích zaměřují-
cích se na problematiku obscure
bleeding. Obscure bleeding je defino-
váno jako krvácení neznámého pů-
vodu, které přetrvává delší dobu nebo
recidivuje, tj. rekurentní nebo perzis-
tující sideropenická anémie, pozitivní
test na okultní krvácení do stolice
nebo viditelné krvácení, které nastalo
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po negativním iniciálním endoskopic-
kém vyšetření [4]. Jedná se tedy o po-
někud jinou část pacientů, ovšem do
značné míry se obscure bleeding pro-
tíná z naší problematikou. Výsledky
v zahraničí jsou následující.

Zuckermann [14] uvádí ve své ana-
lýze pacientů s obscure bleeding
a s okultním krvácením, že přibližně
30 % lézí horní části GIT a 3 % v pří-
padě dolní části GIT může být pře-
hlédnuto při iniciálním gastrosko-
pickém nebo koloskopickém vyšetření.
Jako nejčastěji přehlédnuté léze uvádí
Cameronovy eroze při axiální hiátové
hernii, GAVE (gastric antral venous
ectasia) a angiodysplazie.

Descamps [15] provedl retrospek-
tivní analýzu 233 pacientů, kteří pod-
stoupili push enteroskopii pro obscu-
re bleeding po negativním gastrosko-
pickém vyšetření. U 10 % pacientů
byla léze v dosahu gastroskopu, v po-
lovině případů se jednalo o lokalizaci
do fundu žaludku.

Hayat [16], který vyšetřoval soubor
78 pacientů se sideropenickou ané-
mií nebo obscure bleeding, uvádí, že
došlo k přehlédnutí zdroje krvácení
u 18 pacientů, což představuje 23 %.
Diagnóza byla určena u 43 pacientů,
oněch 18 přehlédnutých lézí pak vzta-
ženo k tomuto počtu představuje ce-
lých 42 %. Nejčastěji nalezenými zdroji
krvácení byly arteriovaskulární mal-
formace, jícnové a žaludeční ulcerace,
Cameronovy eroze a GAVE.

V těchto pracích se tedy procento
přehlédnutých lézí pohybuje v rozmezí
10–42 %. Našich 12, resp. 17 % je tedy
spíše na dolní hranici tohoto rozmezí
a vede nás ke konstatování solidní
úrovně našich endoskopických vyšet-
ření a v souladu s ostatními autory
považujeme za vhodné provedení
kontrolní gastroskopie u pacientů
s normálním endoskopickým nálezem
a jasnými klinickými známkami krvá-
cení do horní části zažívacího traktu,
zvláště pak pokud je navíc přítomen
nález sideropenické anémie či pokud

se jedná o recidivu krvácení, případně
pokud pacient spadá do definice ob-
scure bleeding. Tato standardní gas-
troskopická kontrola je hlavně vhodná
u pacientů indikovaných k provedení
enteroskopie, vzhledem k omezené
dostupnosti a vyšší ceně této vyšetřo-
vací metody.

Závěr
Průměrně u 16,3 % nebyl při prvním
endoskopickém vyšetření prokázán
zdroj krvácení.

V 26,4 % se jednalo o nesprávnou
indikaci, k přehlédnutí léze došlo
u 12,8 %. Recidiva krvácení se vyskytla
u 15 %. Riziko recidivy je vyšší u paci-
entů s hematemezou a poklesem KO
při první příhodě. Vzhledem k těmto
výsledkům považujeme alespoň u rizi-
kových pacientů za vhodnou časnou
endoskopickou kontrolu. U všech pa-
cientů s klinickými známkami krvácení
do GIT a negativním endoskopickým
nálezem při prvním vyšetření je vhodná
dispenzarizace v gastroenterologické
ambulanci.
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