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Souhrn: Krvaceni do horni ¢asti trdviciho traktu je zdvaznym akutnim stavem v gastroenterologii s mortalitou kolem 10%, kterd se
vyznamnéji v priibéhu desitek let neméni. Vyskyt krvdceni i mortalita nariistd s ptibyvajicim vékem nemocnych, pfidruzenymi one-
mocnénimi a rozsdhlou farmakoterapii. Nej¢astéjsi pfic¢inou krvaceni jsou peptické viedy zaludku a dvanacterniku (42-50%). Krvé-
ceni p¥i portélni hypertenzi zahrnuje 5-20% pacientl. VyZzaduje odlisny terapeuticky postup. Endoskopické vy3etteni je zdsadni
a kromé diagnostiky umozni vétsinou i oSetfeni zdroje. Dle endoskopického obrazu Ize odhadnout i zadvaznost zdroje krvécenf a ri-
ziko recidivy. V ptipadé nevarikézniho krvaceni je endoskopicka lé¢ba indikovana pti viditelném krvdceni nebo vyznamnych stigma-
tech. Nejc¢astéjsi metodou endoskopického o3etfeni je opich adrenalinem, termokoagula¢ni metody, naloZeni endoskopického klipu
nebo opich tkdrovym lepidlem. Farmakoterapie u nevarikézniho krvdceni by méla zvysit zaludeéni pH a umoznit stabilizaci koagula
a normdlni aktivitu trombocytd. Nejucinnéjsi je intravendézni poddni omeprazolu s naslednou kontinualni infuzi po 72 hod. U pokra-
Cujiciho ¢i recidivujictho krvaceni je nutnd opakovand endoskopie a konzultace chirurga. Lé¢bou krvaceni pfi portélni hypertenzi je
co nej¢asnéjsi zavedeni farmakoterapie (terlipresin 1mg po 4 hod po dobu 3-5 dndl, event. somatostatin) v kombinaci s endoskopic-
kym o3etfenim (sklerotizaci, event. ligaci varixt) po pfijeti do nemocnice. Po pfipadném netispésném druhém endoskopickém ogetreni
je doporuceno zavedeni transjuguldrni intrahepatdlni portosystémové spojky (TIPS). Po tspésné |écbé je zcela nezbytné zavedeni se-
kundarni prevence (endoskopickd eradikace varixt + neselektivni beta-blokdtory) a vzdy je nutno zvazovat moznost provedeni jaterni
transplantace.

Kli¢ova slova: akutni krvdceni z gastrointestindlniho traktu - pepticky vied - jicnové varixy

Acute upper gastrointestinal bleeding

Summary: In gastroenterology, upper gastrointestinal bleeding is a severe acute situation. Mortality is about 10% and has not changed
importantly over the last decades. The incidence of bleeding and its mortality increase with increasing age, co-morbidities and poly-
therapy. Peptic ulcers of the stomach and duodenum are the most frequent causes (42-50%). 5-20% are patients with portal hyperten-
sion-related bleeding. Upper gastrointestinal bleeding requires a specific therapeutic approach. Endoscopic examination is essential;
apart from diagnosis, it also enables management of the source of bleeding in most cases. Endoscopy also enables evaluation of the
severity of the condition causing the bleeding and estimation of the risk of relapse. Endoscopic treatment is indicated in nonvariceal
bleeding with visible bleeding or significant stigmata. Most frequently used endoscopic treatments include endoscopic adrenalin injec-
tion, thermocoagulation, endoscopic clipping and endoscopic tissue glue injection. Pharmacotherapy in nonvariceal bleeding should
aim at increasing stomach pH and stabilization of coagulation and normal thrombocyte activity. Intravenous application of omeprazole
followed by continuous infusion over 72 hours appears to be the most effective. Continuous or recurrent bleeding requires repeat en-
doscopy and a consultation with a surgeon. Therapy of portal hypertension-related bleeding involves initiation of pharmacotherapy (ter-
lipresin Tmg every 4 hours for 3-5 days or somatostatin) in combination with endoscopic treatment (sclerotherapy or variceal ligation)
as soon as possible following hospital admission. Implantation of the Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt (TIPS) is recom-
mended in case of the second unsuccessful endoscopic treatment. Secondary prevention after successful treatment is imperative (en-
doscopic eradication of varices + non-selective beta-blockers). Furthermore, liver transplantation should always be considered in these
patients.

Key words: acute gastrointestinal bleeding - peptic ulcer - oesophageal varices

Uvod

Krvaceni z horni &asti traviciho traktu
je zadvaznym akutnim stavem v gast-
roenterologii s mortalitou kolem 10 %,
kterd se vyznamnéji neméni v prabéhu
desitek let. Viyskyt krvdceni i mortalita
nardista s pribyvajicim vékem nemoc-
nych, pfidruzenymi onemocnénimi
a rozsdhlou farmakoterapii. Lé¢ba kr-
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vaceni vyzaduje mezioborovy ptistup
internistd, endoskopistd, intenzivistd,
intervenénich radiologl a chirurgg.
P¥iblizné 80-85% krvéaceni ustane
spontanné nebo po podpurnych opat-
tenich. Klinické projevy zavisi na zdroji
a intenzité krvaceni. Meléna, hemate-
meza ¢i rychle pasdzovand krev ve sto-

lici mohou byt spojeny s projevy anemi-

zace a hypovolemie az po hemoragicky
Sok. Dyspeptické potize nebo bolesti
bticha nemusi doprovazet ani zna¢né
krvacenf.

N

Nejcastéjsi pricinou krvdceni jsou
peptické viedy zaludku a dvandcter-
niku (42-50%), eroze Zzaludeéni sliz-
nice (asi 20%), krvaceni z ezofagitidy

a pfi Malory-Weissové syndromu (do-
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Tab. 1. P¥i¢iny krvdceni z horni
¢asti traviciho traktu a jejich vy-
skyt (souhrn dle literatury).
Zdroj krvaceni Castost
vyskytu

* duodendlni vred 20-25%
* eroze zaludku, gastritida 15-21%
* Zaludeénf vied 21%
® jicnové a gastrické varixy 5-20%
* Malory-Weisstiv syndrom 7-10%
* ezofagitida 5-10%
* eroze duodena, bulbitida 6%
* nador 3-5%
° ostatnf (angiodysplazie

a dalsi) 5-10%
® zdroj neurcen az 5%

hromady asi 20 %). Ostatni nevarikézni
zdroje krvaceni jsou méné casté (gast-
ropatie, nador, angiektazie a jiné). Kr-
vaceni pfi portalni hypertenzi zahrnuje
5-20% pacientt [1-3].

Souhrn p¥icin a jejich pFiblizny vyskyt
uvadi tab. 1.

Nevarikézni krvaceni

Nevarikézni krvdceni zpisobuje Fada
pFi¢in s podobnym terapeutickym pfi-
stupem, odlisnym od lécby krvaceni
pti portdlni hypertenzi. Nej¢astéjsim
zdrojem krvéceni je pepticky vied. Ini-
cidlni zhodnoceni stavu pacienta a do-
stupnych anamnestickych dat umozni
odhadnout jeho rizikovost a moznou

pric¢inu krvdceni. Endoskopickému vy-
Setfeni by mélo predchazet zajisténi
zédkladnich vitalnich funkci, substi-
tuce krevnich ztrdt ndhradnimi roztoky
a dalsi ukony smétujici ke stabilizaci
pacienta. Vzdy je tfeba patrat po uzi-
vani kyseliny acetylsalicylové (byt v ma-
lych ddvkéch), nesteroidnich antiflo-
gistik a antikoagulaéni lécbé.

K odhadu zévaznosti krvaceni a pro-
gndzy bylo vypracovdno mnozstvi ské-
rovacich systém(. Nejpouzivanési
a prakticky dostupny je systém dle Roc-
kalla, ktery hodnoti vék pacienta, pfi-
tomnost komorbidit, stav obéhu a po
provedeni endoskopie zdroj krvacenfi
a znamky jeho pokracovani. Umoznf{
stratifikaci rizika pacienta, a tim i nut-
nost adekvatni péce (tab. 2).

Skére pred endoskopii vétsi nez 2
ukazuje na zdvaznost stavu, vyZzaduje
urgentni endoskopii do 1 hod a odpo-
vidajici intenzivni péci. Naopak u pa-
cientl bez rizik Ize uvazovat o provedenf
endoskopie do 24 hod. Po doplnéni en-
doskopického ndlezu jsou pacienti s vice
nez 8 body ve vysokém riziku recidivy kr-
vaceni (40%) a tmrti (33 %). Pacienti se
skére 3 a mensim maji prognézu dob-
rou [2,4]. Obecné lze jako rizikového
a se $patnou prognézou hodnotit star-
$iho nemocného s pfidruzenymi choro-
bami, pfijatého do nemocnice z jinych
davodd jiz pfed vznikem krvaceni [5,6].

Endoskopie

Casnda endoskopie umozfiuje identifi-
kovat zdroj krvaceni a v indikovanych
pripadech terapeuticky zasdhnout.
Vétdinou nenfi pred vySetfenim nutna
ptiprava. Nazogastrickd sonda a lavdz
nenf rutinné doporucovana, maze mit
vyznam k p¥ipravé pred opakovanou
endoskopii pro neprehlednost terénu.
Po podani intravenézniho omeprazolu
jesté pred endoskopii byla prokazana
redukce rizikovych stigmat krvdceni
a nutnost endoskopické hemostazy,
ale bez vlivu na mortalitu ¢i nutnost
operace [5,7]. Casné zahdjeni antise-
kre¢ni 1é¢by md vyznam zvlasté u pa-
cientli s anamnestickym podezfenim na
pepticky vied, u obéhové nestabilnich
a tam, kde Ize predpoklddat opozdéni
endoskopie. Endoskopicky nélez ulce-
race a charakteristickych znamek kr-
vaceni je vyznamnym faktorem pro ur-
¢eni zplsobu écby, rizika opétovného
krvaceni a prognézy pacienta. Siroce
pouzivana a akceptovand je klasifikace
endoskopickych nélezd dle Forresta
[8,9] (tab. 3). Jednozna¢né doporu-
Cované je endoskopické osetteni ak-
tivniho krvacenf a viditelného pahylu
cévy (Forrest IA, IB a llA) s vysokym ri-
zikem recidivy. V ptipadé p¥itomnosti
koagula (IIB) je vhodny pokus o jeho
odstranéni proudem vody a oSetfenf(
spodiny. V ptipadé, Ze koagulum pevné

endoskopické
znamky krvdcenf

Fllc, FllI

a stigmata krvdceni.

Body-skére 0
vék <60 let
komorbidita Zadna
Sok ne
TKs > 100 mmHg

TF < 100/min
endoskopicky nalez - Zadna leze
zdroj krvacenf Mallory-Weiss

z4dné, tmavd spodina

Tab. 2. Skére k hodnoceni rizika krvaceni z horni &asti traviciho traktu dle Rockalla.

1

60-79 let >8

srdecni selhant,
ICHS, jina zava#na

tachykardie hypotenze
TKs > 100 TKs <100
TF>100 TF>100

vSechny ostatni

aktivn{
Fla, Fib,

Celkové skdre je ddno souctem bodii. Hodnocen je uvedeno v textu.
Vek, pritomnost komorbidity a zndmky obéhové nestability jsou hodnoceny pred endoskopir. Pri endoskopii Ize hodnotit charakter zdroje a zndmky

malignita hornf
éasti GIT
ptitomnost krve, adherujici
koagulum, viditelnd céva,

2 3
0 let

rendlni selhdni, jaterni selhdn,
generalizace malignity

krvaceni
Flla, Fllb
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Ipi, nenf nutné jej za kazdou cenu str-
havat [5,6].

Endoskopicka terapie snizuje pocet
recidiv i nutnost chirurgického vykonu.
Moznosti je injekéni oSetieni (nejcas-
téji fedénym adrenalinem, fibrinovym
lepidlem), termokoagulaéni metody
(termalni sonda, bipolarni koagulace,
nekontaktni koagulace argonovou
plazmou) nebo mechanické stavéni kr-
vaceni pomoci naloZeni kovové svorky
(klipu). Je mozna i kombinace metod -
nejcastéji injekce adrenalinu nasledo-
vand termdlni hemostdzou ¢i naloze-
nim klipu. Volba zptsobu hemostazy
zavisi prevazné na charakteru zdroje
[10].

Elektivni opakovdni endoskopie, tzv.
second look, neni rutinné provadéno.
Ma vyznam ke kontrole pacient( s ini-
cialné aktivnim krvacenim, nedostatec-
nou prehlednosti pfi vstupnim vySet-
feni a u nemocnych s vysokym rizikem
ptipadného chirurgického zakroku. Sa-
moziejmosti je zopakovani endoskopie
v ptipadé recidivy krvdceni s pokusem
o dal3i hemostazu. V téchto pfipadech
je vzdy nutno konzultovat téZ chirurga.

Farmakoterapie

Optimalnim lé¢ebnym postupem u ak-
tudlné pokracujiciho krvéceni ¢i rizi-
kovych stigmat je ¢asnd endoskopicka
[é¢ba s naslednym podanim vysokych
davek inhibitord protonové pumpy
(PPI) intraven6zné. Farmakoterapie
u nevarikézniho krvdceni by méla zvy-
Sit zaludeéni pH a umoznit stabilizaci
koagula a normalni aktivitu trombo-
cytd. Pro funkéni hemostdzu je nutné
dosazeni hodnoty pH > 6,0. ZvySeni
pH > 4,0 vede k zabrané konverze pep-
sinogenu na pepsin a omezuje fibri-
nolyzu. Nejucinnéjsi k dosazeni opti-
malnitho pH v Zaludku je intravenézni
podani 80 mg omeprazolu bolusem s na-
slednou kontinualni infuzi 8 mg/hod po
72 hod [2,5,11]. U¢innost nizéiho dav-
kovani nebo bolusového podani nebyla
dosud dostate¢né potvrzena. Mini-
mem by mélo byt poddni 40 mg bolu-
sem s naslednym pokracovanim 40 mg
kazdych 6-12 hod. Na parietdlni burice
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Tab. 3. Endoskopické hodnoceni krvaceni z ulcerace horni ¢asti traviciho traktu

dle Forresta. Prevalence, riziko recidivy a mortalita (souhrn dle literatury).
Prevalence Riziko opétovného Mortalita

krvaceni

aktivni krvaceni

IA  sttikajici, pulzujici krev 10% 90% 20%

IB  sdknouci, ronici krev 10% 55% 1%

stigmata cerstvé probéhlého krvaceni

IIA  viditelny pahyl cévy 17% 70% 1%

IIB  prisedlé koagulum 17% 30% 7%

IIC  hematinové skvrny 20% 20% 3%

klidové stadium

Il vied s ¢istou spodinou 35% 5% 2%

jsou v zdsobé& inaktivni protonové  Varikézni krvaceni

pumpy. K jejich postupnému zabloko-
vanf{ je nutna vysoka koncentrace inhi-
bitoru minimalné po dobu asi 24 hod.
Naopak, nejsou-li pfitomné jiné da-
vody, nema praktické opodstatnéni po-
kracovat v parenterdlnim podani déle
nez 3 dny a je mozno pfejit na levnéjsi
peroralni formy. U méné rizikovych stig-
mat krvdceni Forrest [IC a Ill je tcinné
i peroralni podani PPl [11]. Pouziti
H,-blokatorl je jednoznacné méné
efektivni nez omeprazol. Od 2. dne po-
dani dochazi k tachyfylaxi a vyraznému
snizeni antisekre¢niho Gcinku H,-blo-
katord. Efekt na snizeni rekurence kr-
vaceni a potieby chirurgické 1écby je
téZz minimalni [2,10]. Efekt somatosta-
tinu a jeho derivatu octreotidu na ne-
varikézni krvaceni nebyl prokazan [6].
Jeho podédni ma minimalnf riziko ved-
lejsich dcinkd, nevyhodou je vysoka
cena a v praxi omezend dostupnost
v urgentni situaci.

Je-li dostupnd, lze v pt¥ipadé pokra-
Cujictho nebo recidivujiciho krvacent
vyuzit angiografii s ndslednou selek-
tivni embolizaci krvacejici tepny.

Indikaci pro chirurgickou lé¢bu by
mélo byt pokracujici nestavitelné krva-
ceni nebo recidiva krvdcen{ zvlasté v ri-
zikovych lokalizacich (zadni sténa bulbu
duodena, mala k¥ivina) a nutnost opa-
kovanych krevnich ndhrad. | p¥i zdoko-
naleni medikamentézni a endoskopické
terapie vyzaduje akutni opera¢ni zdkrok
pro krvdceni 5-15% nemocnych [5].

V ptipadé ndlezu infekce Helicobacter
pylori je indikovana c¢asna eradikace.

Portdlni hypertenze vede k nahroma-
déni krve, dilataci cév a zvyseni tlaku
v zalude¢nim a jicnovém Zilnim sy-
stému. V disledku toho se zvétsuji pre-
devdim hluboké vnitini zily pod lami-
nou propria a muscularis mucosae,
azvysi-li se portalnitlaknad 10 mm Hg,
objevi se jako jicnové varixy. 50% pa-
cientd s nové diagnostikovanou jaternf
cirhézou jiz ma pri endoskopickém vy-
Setien( varixy a jejich pocet se zvySuje
o asi 6% kazdy rok. Zvysi-li se portaln{
tlak nad 12mmHg, je velkd pravdépo-
dobnost ruptury varixd. Varikézni krva-
ceni se vyskytuje u 30-60% nemocnych
s cirh6zou, pticemz 30% pacientd kr-
vaci do 2 let po diagnéze jicnovych va-
rixd. Az v 60% se muze krvaceni spon-
tanné zastavit, ale bez |écby je vysoka
recidiva: 30-40% nemocnych znovu
krvaci do 3 dnii a 60% do tydne. Mor-
talita v prabéhu prvnich 6 tydnd od
vzniku krvdceni je popisovadna az ve
30% [13]. P¥icina smrti je multifakto-
ridlni, pacienti nyni vétdinou nezmiraji
na vykrvaceni, ale spise v disledku ja-
terniho ¢i rendlniho selhani.

Obecna opatteni u krvaceni pa-
cientl s portalni hypertenzni maji né-
které zvlastnosti.

V téz8im stavu a zvlasté u pacientd
s masivnim krvdcenim a encefalopatif
je vyhodna intubace. Obvykle je nutné
doplnéni objemu nejprve krystaloidy
(velké doplnéni Na* je ovsem nevhodné
u pacient( s ascitem), pozdéji i krev-
nimi pfevody. Rychlé dopInéni krevniho
objemu je nutné k udrzeni renalni per-
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fuze, ov8em preplnéni mize vést k vze-
stupu portalniho tlaku a recidivé krva-
ceni. CVT by mél byt mezi 2 a 5mm Hg,
HTK mezi 21 a 27% a hemoglobin na
hodnotach 70-90g/l. Témér vzdy se
podéava vitamin K. PrestoZe tito pa-
cienti maji fadu koagulopatii a trom-
bocytopenii, neni prikaz, ze by dopl-
néni koagulaé¢nich faktord cerstvou
plazmou ¢i podéni trombondplavu
bylo prospésné. Jednoznacné jsou do-
porucena antibiotika jako prevence sy-
stémové infekce a predeviim spontdnni
bakterialni peritonitidy. Zvy3eni amo-
niaku v GIT v dtsledku krvaceni maze
vyvolat ¢&i zhorsit stavajici encefalopa-
tii. Vhodné je proto odstranénf krve za-
lude¢ni sondou a v¢asné podani laktu-
[6zy [14].

Endoskopie

Jicnové nebo gastrické varixy ¢i portalni
gastropatie nemusi byt jedinym zdro-
jem krvaceni u pacienta s portalnf hy-
pertenzi. Neni vzacné soubézné (nebo
i jediné) krvaceni z peptického viedu
¢i jinych nevarikéznich pticin. Rozho-
dujici pro dalsi terapii je endoskopické
vySetieni.

O metodé osetfeni krvacejicich va-
rix( rozhoduje zejména jejich lokali-
zace. Varixy jicnu krvaceji nejcastéji
z oblasti termindalniho jicnu a kardie,
kde jsou ulozené intramukdzné a jejich
sténa je nejtenci a pravdépodobnost
jeji ruptury pfi zvySenf intravarikézniho
tlaku je nejvy3si. V této lokalizaci je kr-
vacejici varix mozno oset¥it a krvaceni
zastavit naloZzenim liga¢niho krouzku,
skleroterapii (nejcastéji aplikaci poli-
dokanolu), aplikaci polymerizujiciho
lepidla (butylcyanoakryldt) nebo fib-
rinového lepidla, ve vhodné situaci je
mozno nalozit klip na krvécejici varix.
Ligace varixtl je zatizena nizsi frekvenci
komplikaci v porovnani s aplikaci skle-
rotizujicich latek (striktury jicnu, vznik
rozsahlych ulceraci, perforace etc.),
varixy se vdak obnovuji dfive. Ligaci lze
opakovat v kratsim ¢asovém intervalu
(asi 10-14 dnti) v porovnani se sklero-
terapii (asi 4 tydny, event. po zhojeni
ulceracf).
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Krvaceni z gastrickych varixd tvofi asi
10% vsech krvaceni z gastroezofagedl-
nich varixt. Gastrické varixy jsou sub-
mukdzni, maji silnéjsi sténu, proto kr-
vaceji méné casto. Jejich vznik je castou
komplikaci trombdzy v oblasti v. liena-
lis, resp. konfluens v. portae. P¥i krva-
ceni z nich je nejefektivnéjsi metodou
hemostdzy intravarikézni aplikace lepi-
dla butylcyanoakrylatu, |ze pouzit také
naloZeni klipu na krvacejici varix, event.
skleroterapii polidokanolem. S pouzi-
tim fibrinového lepidla a ligace varixd
v kombinaci se sklerotizaci nejsou do-
state¢né zkusenosti [15].

Farmakoterapie

Nejvétsi vyvhodou farmakoterapie je, ze
je dostupnd kdekoliv a okamzité, nevy-
Zaduje specializované pracovisté a neni
zavisld na zkusenosti a dovednosti |é-
kafe. Farmakoterapie se v poslednich
letech stavd rovnocennou moznosti
endoskopické |écby, pficemz optimaln{
je kombinace obou. Jiz p¥i prvnim kon-
taktu s nemocnym je doporuceno po-
dani 1mg terlipresinu intravenézné
[16]. V podavani se pokracuje i za
hospitalizace v intervalu kazdé 4 hod
s minimaln{ ddvkou 1mg i.v. po dobu
3-5dnd, a to i v pfipadé endoskopic-
kého o3ettent.

Diskutovanou alternativou je soma-
tostatin - bolus 250 pg s naslednou
kontinualni infuzi 250 pg/hod, event.
jeho analog octreotid v inicialnf
davce 50 pg i.v. jako bolus a nasledné
50 pg/hod v kontinudlni infuzi. Na z4-
kladé recentné publikovanych meta-
analyz se viak zda, Ze zvl4sté analoga
somatostatinu pozadovany efekt ne-
maji [17].

Stejné tak je doposud diskutabilni
pouziti aktivovaného rekombinant-
niho faktoru VII (rF Vlla) v této indi-
kaci. Zatim doporucovédno neni [18].
Velka studie provadéna v fadé zemf
v Evropé a v Asii byla ukoncena v Fijnu
roku 2008 a jeji vysledky doposud pu-
blikovany nebyly.

Pokud dojde k ¢asné recidivé, je do-
poruceno opakovatendoskopické oset-
feni s pokracujici 1é¢bou vazokonstrik-

tory. PF¥i nelspéchu této lécby mize
byt snaha o dalsi endoskopickou lé¢bu
kontraproduktivni, vhodnéjsi je akutn{
zavedenf transjuguldrni intrahepatdlni
portosystémové spojky (TIPS) [14].
K preklenuti doby k tomuto zakroku je
mozné zavedeni balénkové sondy. Toto
muze byt Zivot zachrariujicim vykonem,
ale pfi chybném pouziti miize mit fadu
komplikaci a obecné se od jejtho uziti
ustupuje. Pokud je zavadéna, mélo by
to byt zkusenym persondlem na jed-
notkach intenzivni péce ¢i anesteziolo-
gicko-resuscita¢nich oddélenich. U nés
se pouziva témér vyhradné trojcestna
dvoubaldnkova (zalude¢ni a jicnovy
balének) sonda Sengstaken-Blakemo-
rova. Sonda se vétsinou zavadinazogas-
tricky, p¥i nedspéchu lze i tsty. Nejprve
se vzduchem (v mnoha ptipadech se
chybné uziva vody ¢i fyziologického roz-
toku) nafoukne Zaludeéni balének do-
porucenym mnoZzstvim (obvykle 150 az
200 ml), poté se fixuje tahem 200-500¢g
a insufluje se balének jicnovy objemem
100 ml vzduchu, vétSinou do pocitu
tlaku za sternem. Balénky se nechavajf
nafouklé maximalné 24 hod (mnohdy
se uvadi horni hranice jen 12 hod),
a navic se doporucuje vypoustét jic-
novy a uvolriovat tah Zzaludeéniho kaz-
dych 4-6 hod na 30 min.

Akutnf chirurgicky zakrok se provadi
malokdy, byt je v literatufe popsdna
mnohaletd zkuSenost s velmi Gspés-
nym zavedenim portokavalni spojky
u vech pacientd ptijatych s akutnim
krvacenim z jicnovych varixa [19].

Sekundarni prevence

Pokud pacient neni po probéhlém kr-
vaceni [é¢en, v 60-100% dojde k reci-
divé krvdceni do 2 let. Zvlasté vysoké
riziko recidivy krvaceni maji pacienti
s zalude¢nimi varixy, trombocytope-
nif, zndmkami encefalopatie a pocho-
pitelné velkymi varixy a portdlnim tla-
kem nad 12mmHg.

Zéasadni lécbou v sekunddrni pre-
venci je terapie endoskopickd. Studie
srovnavajici ligaci se sklerotizaci varix(
prokazaly vyhody ligace spolu s men-
$im poctem komplikaci a v budoucnu
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by méla byt pred sklerotizaci prefero-
vana. Ligace by méla byt provddéna
kazdé 1-2 tydny, dokud varixy nejsou
eradikovdny, k ¢emu? je obvykle tfeba
3-4 sezeni. Ndsledné pravidelné en-
doskopické kontroly jsou nezbytné.
Soucasné je doporucovano podani ne-
selektivnich beta-blokatort v dosta-
te¢né ddvce, tj. aby pulzova frekvence
byla snizena o 25% oproti vychozimu
stavu ¢i na hodnotu 60 tep( za min.
Pokud dojde k recidivé krvaceni na-
vzdory Fddné vedené sekundarni pre-
venci, doporucuje se zavedeni TIPS.
Vzdy je tfeba zvazit provedenf jaternf
transplantace [20].
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