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Úvod
Krvácení z horní části trávicího traktu 
je závažným akutním stavem v gast-
roenterologii s mortalito u kolem 10 %, 
která se významněji nemění v průběhu 
desítek let. Výskyt krvácení i mortalita 
narůstá s přibývajícím věkem nemoc-
ných, přidruženými onemocněními 
a rozsáhlo u farmakoterapi í. Léčba kr-

vácení vyžaduje mezi oborový přístup 
internistů, endoskopistů, intenzivistů, 
intervenčních radi ologů a chirurgů. 
Přibližně 80– 85 % krvácení ustane 
spontánně nebo po podpůrných opat-
řeních. Klinické projevy závisí na zdroji 
a intenzitě krvácení. Meléna, hemate-
meza či rychle pasážovaná krev ve sto-
lici moho u být spojeny s projevy anemi-

zace a hypovolemi e až po hemoragický 
šok. Dyspeptické potíže nebo bolesti 
břicha nemusí doprovázet ani značné 
krvácení.

Nejčastější příčino u krvácení jso u 
peptické vředy žaludku a dvanácter-
níku (42– 50 %), eroze žaludeční sliz-
nice (asi 20 %), krvácení z ezofagitidy 
a při Malory- Weissově syndromu (do-
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kundární prevence (endoskopická eradikace varixů + neselektivní beta-blokátory) a vždy je nutno zvažovat možnost provedení jaterní 
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Acute upper gastro intestinal bleeding

Summary: In gastroenterology, upper gastro intestinal bleeding is a severe acute situ ati on. Mortality is abo ut 10% and has not changed 
importantly over the last decades. The incidence of bleeding and its mortality incre ase with incre asing age, co- morbiditi es and poly-
therapy. Peptic ulcers of the stomach and duodenum are the most frequent ca uses (42– 50%). 5– 20% are pati ents with portal hyperten-
si on-related bleeding. Upper gastro intestinal bleeding requires a specifi c therape utic appro ach. Endoscopic examinati on is essenti al; 
apart from di agnosis, it also enables management of the so urce of bleeding in most cases. Endoscopy also enables evalu ati on of the 
severity of the conditi on ca using the bleeding and estimati on of the risk of relapse. Endoscopic tre atment is indicated in nonvarice al 
bleeding with visible bleeding or signifi cant stigmata. Most frequently used endoscopic tre atments include endoscopic adrenalin injec-
ti on, thermoco agulati on, endoscopic clipping and endoscopic tissue glue injecti on. Pharmacotherapy in nonvarice al bleeding sho uld 
aim at incre asing stomach pH and stabilizati on of co agulati on and normal thrombocyte activity. Intraveno us applicati on of omeprazole 
followed by continuo us infusi on over 72 ho urs appe ars to be the most effective. Continuo us or recurrent bleeding requires repe at en-
doscopy and a consultati on with a surge on. Therapy of portal hypertensi on-related bleeding involves initi ati on of pharmacotherapy (ter-
lipresin 1mg every 4 ho urs for 3– 5 days or somatostatin) in combinati on with endoscopic tre atment (sclerotherapy or varice al ligati on) 
as so on as possible following hospital admissi on. Implantati on of the Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt (TIPS) is recom-
mended in case of the second unsuccessful endoscopic tre atment. Secondary preventi on after successful tre atment is imperative (en-
doscopic eradicati on of varices + non-selective beta-blockers). Furthermore, liver transplantati on sho uld always be considered in these 
pati ents.
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hromady asi 20 %). Ostatní nevarikózní 
zdroje krvácení jso u méně časté (gast-
ropati e, nádor, angi ektazi e a jiné). Kr-
vácení při portální hypertenzi zahrnuje 
5– 20 % paci entů [1– 3].

So uhrn příčin a jejich přibližný výskyt 
uvádí tab. 1.

Nevarikózní krvácení 
Nevarikózní krvácení způsobuje řada 
příčin s podobným terape utickým pří-
stupem, odlišným od léčby krvácení 
při portální hypertenzi. Nejčastějším 
zdrojem krvácení je peptický vřed. Ini-
ci ální zhodnocení stavu paci enta a do-
stupných anamnestických dat umožní 
odhadno ut jeho rizikovost a možno u 

příčinu krvácení. Endoskopickému vy-
šetření by mělo předcházet zajištění 
základních vitálních funkcí, substi-
tuce krevních ztrát náhradními roztoky 
a další úkony směřující ke stabilizaci 
paci enta. Vždy je třeba pátrat po uží-
vání kyseliny acetylsalicylové (byť v ma-
lých dávkách), nestero idních antifl o-
gistik a antiko agulační léčbě.

K odhadu závažnosti krvácení a pro-
gnózy bylo vypracováno množství skó-
rovacích sy stémů. Nejpo užívanější 
a prakticky dostupný je sy stém dle Roc-
kalla, který hodnotí věk paci enta, pří-
tomnost komorbidit, stav oběhu a po 
provedení endoskopi e zdroj krvácení 
a známky jeho pokračování. Umožní 
stratifi kaci rizika paci enta, a tím i nut-
nost adekvátní péče (tab. 2).

Skóre před endoskopi í větší než 2
ukazuje na závažnost stavu, vyžaduje 
urgentní endoskopii do 1 hod a odpo-
vídající intenzivní péči. Naopak u pa-
ci entů bez rizik lze uvažovat o provedení 
endoskopi e do 24 hod. Po doplnění en-
doskopického nálezu jso u paci enti s více 
než 8 body ve vysokém riziku recidivy kr-
vácení (40 %) a úmrtí (33 %). Paci enti se 
skóre 3 a menším mají prognózu dob-
ro u [2,4]. Obecně lze jako rizikového 
a se špatno u prognózo u hodnotit star-
šího nemocného s přidruženými choro-
bami, přijatého do nemocnice z jiných 
důvodů již před vznikem krvácení [5,6].

Endoskopi e
Časná endoskopi e umožňuje identifi -
kovat zdroj krvácení a v indikovaných 
případech terape uticky zasáhno ut. 
Většino u není před vyšetřením nutná 
příprava. Nazogastrická sonda a laváž 
není rutinně doporučována, může mít 
význam k přípravě před opakovano u 
endoskopi í pro nepřehlednost terénu. 
Po podání intravenózního omeprazolu 
ještě před endoskopi í byla prokázána 
redukce rizikových stigmat krvácení 
a nutnost endoskopické hemostázy, 
ale bez vlivu na mortalitu či nutnost 
operace [5,7]. Časné zahájení antise-
kreční léčby má význam zvláště u pa-
ci entů s anamnestickým podezřením na 
peptický vřed, u oběhově nestabilních 
a tam, kde lze předpokládat opoždění 
endoskopi e. Endoskopický nález ulce-
race a charakteristických známek kr-
vácení je významným faktorem pro ur-
čení způsobu léčby, rizika opětovného 
krvácení a prognózy paci enta. Široce 
po užívaná a akceptovaná je klasifi kace 
endoskopických nálezů dle Forresta 
[8,9] (tab. 3). Jednoznačně doporu-
čované je endoskopické ošetření ak-
tivního krvácení a viditelného pahýlu 
cévy (Forrest IA, IB a IIA) s vysokým ri-
zikem recidivy. V případě přítomnosti 
ko agula (IIB) je vhodný pokus o jeho 
odstranění pro udem vody a ošetření 
spodiny. V případě, že ko agulum pevně 

Tab. 1. Příčiny krvácení z horní 
části trávicího traktu a jejich vý-
skyt (so uhrn dle literatury).

Zdroj krvácení Častost 
 výskytu

duodenální vřed 20– 25 %
eroze žaludku, gastritida 15– 21 %
žaludeční vřed 21 %
jícnové a gastrické varixy 5– 20 %
Malory- Weissův syndrom 7– 10 %
ezofagitida 5– 10 %
eroze duodena, bulbitida 6 %
nádor 3– 5 %
ostatní (angi odysplazi e 
a další) 5– 10 %
zdroj ne určen až 5 %

•
•
•
•
•
•
•
•
•

•

Tab. 2. Skóre k hodnocení rizika krvácení z horní části trávicího traktu dle Rockalla.

Body- skóre 0 1 2 3

věk < 60 let 60– 79 let > 80 let 

komorbidita žádná  srdeční selhání,  renální selhání, jaterní selhání,
   ICHS, jiná závažná generalizace malignity

šok ne  tachykardi e hypotenze
 TKs > 100 mm Hg TKs > 100 TKs < 100
 TF < 100/ min TF > 100 TF > 100 

endoskopický nález – žádná leze všechny ostatní  malignita horní 
zdroj krvácení Mallory- Weiss  části GIT 

endoskopické  žádné, tmavá spodina  přítomnost krve, adherující
známky krvácení   ko agulum, viditelná céva,
   aktivní krvácení
 FIIc, FIII   FIa, FIb, FIIa, FIIb 

Celkové skóre je dáno so učtem bodů. Hodnocení je uvedeno v textu.
Věk, přítomnost komorbidity a známky oběhové nestability jso u hodnoceny před endoskopi í. Při endoskopii lze hodnotit charakter zdroje a známky 
a stigmata krvácení.
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lpí, není nutné jej za každo u cenu str-
hávat [5,6].

Endoskopická terapi e snižuje počet 
recidiv i nutnost chirurgického výkonu. 
Možností je injekční ošetření (nejčas-
těji ředěným adrenalinem, fi brinovým 
lepidlem), termoko agulační metody 
(termální sonda, bipolární ko agulace, 
nekontaktní ko agulace argonovo u 
plazmo u) nebo mechanické stavění kr-
vácení pomocí naložení kovové svorky 
(klipu). Je možná i kombinace metod –  
nejčastěji injekce adrenalinu následo-
vaná termální hemostázo u či nalože-
ním klipu. Volba způsobu hemostázy 
závisí převážně na charakteru zdroje 
[10].

Elektivní opakování endoskopi e, tzv. 
second lo ok, není rutinně prováděno. 
Má význam ke kontrole paci entů s ini-
ci álně aktivním krvácením, nedostateč-
no u přehledností při vstupním vyšet-
ření a u nemocných s vysokým rizikem 
případného chirurgického zákroku. Sa-
mozřejmostí je zopakování endoskopi e 
v případě recidivy krvácení s pokusem 
o další hemostázu. V těchto případech 
je vždy nutno konzultovat též chirurga.

Farmakoterapi e
Optimálním léčebným postupem u ak-
tu álně pokračujícího krvácení či rizi-
kových stigmat je časná endoskopická 
léčba s následným podáním vysokých 
dávek inhibitorů protonové pumpy 
(PPI) intravenózně. Farmakote rapi e 
u nevarikózního krvácení by měla zvý-
šit žaludeční pH a umožnit stabilizaci 
ko agula a normální aktivitu trombo-
cytů. Pro funkční hemostázu je nutné 
dosažení hodnoty pH > 6,0. Zvýšení 
pH > 4,0 vede k zábraně konverze pep-
sinogenu na pepsin a omezuje f ibri-
nolýzu. Nejúčinnější k dosažení opti-
málního pH v žaludku je intravenózní 
podání 80 mg omeprazolu bolusem s ná-
sledno u kontinu ální infuzí 8 mg/ hod po 
72 hod [2,5,11]. Účinnost nižšího dáv-
kování nebo bolusového podání nebyla 
dosud dostatečně potvrzena. Mini-
mem by mělo být podání 40 mg bolu-
sem s následným pokračováním 40 mg 
každých 6– 12 hod. Na pari etální buňce 

jso u v zásobě inaktivní protonové 
pumpy. K jejich postupnému zabloko-
vání je nutná vysoká koncentrace inhi-
bitoru minimálně po dobu asi 24 hod. 
Naopak, ne jso u-li přítomné jiné dů-
vody, nemá praktické opodstatnění po-
kračovat v parenterálním podání déle 
než 3 dny a je možno přejít na levnější 
perorální formy. U méně rizikových stig-
mat krvácení Forrest IIC a III je účinné 
i perorální podání PPI [11]. Po užití 
H2-blokátorů je jednoznačně méně 
efektivní než omeprazol. Od 2. dne po-
dání dochází k tachyfylaxi a výraznému 
snížení antisekrečního účinku H2-blo-
kátorů. Efekt na snížení rekurence kr-
vácení a potřeby chirurgické léčby je 
též minimální [2,10]. Efekt somatosta-
tinu a jeho derivátu octre otidu na ne-
varikózní krvácení nebyl prokázán [6]. 
Jeho podání má minimální riziko ved-
lejších účinků, nevýhodo u je vysoká 
cena a v praxi omezená dostupnost 
v urgentní situ aci.

Je-li dostupná, lze v případě pokra-
čujícího nebo recidivujícího krvácení 
využít angi ografi i s následno u selek-
tivní embolizací krvácející tepny.

Indikací pro chirurgicko u léčbu by 
mělo být pokračující nestavitelné krvá-
cení nebo recidiva krvácení zvláště v ri-
zikových lokalizacích (zadní stěna bulbu 
duodena, malá křivina) a nutnost opa-
kovaných krevních náhrad. I při zdoko-
nalení medikamentózní a endoskopické 
terapi e vyžaduje akutní operační zákrok 
pro krvácení 5– 15 % nemocných [5].

V případě nálezu infekce Helicobacter 
pylori je indikovaná časná eradikace.

Varikózní krvácení
Portální hypertenze vede k nahroma-
dění krve, dilataci cév a zvýšení tlaku 
v žaludečním a jícnovém žilním sy-
stému. V důsledku toho se zvětšují pře-
devším hluboké vnitřní žíly pod lami-
no u propri a a muscularis mucosae, 
a zvýší-li se portální tlak nad 10 mm Hg, 
objeví se jako jícnové varixy. 50 % pa-
ci entů s nově di agnostikovano u jaterní 
cirhózo u již má při endoskopickém vy-
šetření varixy a jejich počet se zvyšuje 
o asi 6 % každý rok. Zvýší-li se portální 
tlak nad 12 mm Hg, je velká pravděpo-
dobnost ruptury varixů. Varikózní krvá-
cení se vyskytuje u 30– 60 % nemocných 
s cirhózo u, přičemž 30 % paci entů kr-
vácí do 2 let po di agnóze jícnových va-
rixů. Až v 60 % se může krvácení spon-
tánně zastavit, ale bez léčby je vysoká 
recidiva: 30– 40 % nemocných znovu 
krvácí do 3 dnů a 60 % do týdne. Mor-
talita v průběhu prvních 6 týdnů od 
vzniku krvácení je popisována až ve 
30 % [13]. Příčina smrti je multifakto-
ri ální, paci enti nyní většino u nezmírají 
na vykrvácení, ale spíše v důsledku ja-
terního či renálního selhání.

Obecná opatření u krvácení pa-
ci entů s portální hypertenzní mají ně-
kte ré zvláštnosti.

V těžším stavu a zvláště u paci entů 
s masivním krvácením a encefalopati í 
je výhodná intubace. Obvykle je nutné 
doplnění objemu nejprve krystalo idy 
(velké doplnění Na+ je ovšem nevhodné 
u paci entů s ascitem), později i krev-
ními převody. Rychlé doplnění krevního 
objemu je nutné k udržení renální per-

Tab. 3. Endoskopické hodnocení krvácení z ulcerace horní části trávicího traktu 
dle Forresta. Prevalence, riziko recidivy a mortalita (so uhrn dle literatury).

  Prevalence Riziko opětovného Mortalita
   krvácení
aktivní krvácení   
IA stříkající, pulzující krev 10 % 90 % 20 %
IB sákno ucí, ronící krev 10 % 55 % 11 %

stigmata čerstvě proběhlého krvácení     
IIA viditelný pahýl cévy 17 % 70 % 11 %
IIB přisedlé ko agulum 17 % 30 % 7 %
IIC hematinové skvrny 20 % 20 % 3 %

klidové stadi um    
III vřed s čisto u spodino u 35 % 5 % 2 %
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fuze, ovšem přeplnění může vést k vze-
stupu portálního tlaku a recidivě krvá-
cení. CVT by měl být mezi 2 a 5 mm Hg, 
HTK mezi 21 a 27 % a hemoglobin na 
hodnotách 70– 90 g/ l. Téměř vždy se 
podává vitamin K. Přestože tito pa-
ci enti mají řadu ko agulopati í a trom-
bocytopeni í, není průkaz, že by dopl-
nění ko agulačních faktorů čerstvo u 
plazmo u či podání trombonáplavu 
bylo prospěšné. Jednoznačně jso u do-
poručena antibi otika jako prevence sy-
stémové infekce a především spontánní 
bakteri ální peritonitidy. Zvýšení amo-
ni aku v GIT v důsledku krvácení může 
vyvolat či zhoršit stávající encefalopa-
tii. Vhodné je proto odstranění krve ža-
ludeční sondo u a včasné podání laktu-
lózy [14].

Endoskopi e
Jícnové nebo gastrické varixy či portální 
gastropati e nemusí být jediným zdro-
jem krvácení u paci enta s portální hy-
pertenzí. Není vzácné so uběžné (nebo 
i jediné) krvácení z peptického vředu 
či jiných nevarikózních příčin. Rozho-
dující pro další terapii je endoskopické 
vyšetření.

O metodě ošetření krvácejících va-
rixů rozhoduje zejména jejich lokali-
zace. Varixy jícnu krvácejí nejčastěji 
z oblasti terminálního jícnu a kardi e, 
kde jso u uložené intramukózně a jejich 
stěna je nejtenčí a pravděpodobnost 
její ruptury při zvýšení intravarikózního 
tlaku je nejvyšší. V této lokalizaci je kr-
vácející varix možno ošetřit a krvácení 
zastavit naložením ligačního kro užku, 
skleroterapi í (nejčastěji aplikací poli-
dokanolu), aplikací polymerizujícího 
lepidla (butylcyano akrylát) nebo fi b-
rinového lepidla, ve vhodné situ aci je 
možno naložit klip na krvácející varix. 
Ligace varixů je zatížena nižší frekvencí 
komplikací v porovnání s aplikací skle-
rotizujících látek (striktury jícnu, vznik 
rozsáhlých ulcerací, perforace etc.), 
varixy se však obnovují dříve. Ligaci lze 
opakovat v kratším časovém intervalu 
(asi 10– 14 dnů) v porovnání se sklero-
terapi í (asi 4 týdny, event. po zhojení 
ulcerací).

Krvácení z gastrických varixů tvoří asi 
10 % všech krvácení z gastroezofage ál-
ních varixů. Gastrické varixy jso u sub-
mukózní, mají silnější stěnu, proto kr-
vácejí méně často. Jejich vznik je často u 
komplikací trombózy v oblasti v. li ena-
lis, resp. konfl uens v. portae. Při krvá-
cení z nich je nejefektivnější metodo u 
hemostázy intravarikózní aplikace lepi-
dla butylcyano akrylátu, lze po užít také 
naložení klipu na krvácející varix, event. 
skleroterapii polidokanolem. S po uži-
tím fi brinového lepidla a ligace varixů 
v kombinaci se sklerotizací ne jso u do-
statečné zkušenosti [15].

Farmakoterapi e
Největší výhodo u farmakoterapi e je, že 
je dostupná kdekoliv a okamžitě, nevy-
žaduje speci alizované pracoviště a není 
závislá na zkušenosti a dovednosti lé-
kaře. Farmakoterapi e se v posledních 
letech stává rovnocenno u možností 
endoskopické léčby, přičemž optimální 
je kombinace obo u. Již při prvním kon-
taktu s nemocným je doporučeno po-
dání 1 mg terlipresinu intravenózně 
[16]. V podávání se pokračuje i za 
hospitalizace v intervalu každé 4 hod 
s minimální dávko u 1 mg i.v. po dobu 
3– 5 dnů, a to i v případě endoskopic-
kého ošetření.

Diskutovano u alternativo u je soma-
to statin –  bolus 250 μg s následno u
kontinu ální infuzí 250 μg/ hod, event. 
jeho analog octre otid v inici ální 
dávce 50 μg i.v. jako bolus a následně 
50 μg/ hod v kontinu ální infuzi. Na zá-
kladě recentně publikovaných meta-
analýz se však zdá, že zvláště analoga 
somatostatinu požadovaný efekt ne-
mají [17].

Stejně tak je doposud diskutabilní 
po užití aktivovaného rekombinant-
ního faktoru VII (rF VIIa) v této indi-
kaci. Zatím doporučováno není [18]. 
Velká studi e prováděná v řadě zemí 
v Evropě a v Asii byla ukončena v říjnu 
roku 2008 a její výsledky doposud pu-
blikovány nebyly.

Pokud dojde k časné recidivě, je do-
poručeno opakovat endoskopické ošet-
ření s pokračující léčbo u vazokonstrik-

tory. Při neúspěchu této léčby může 
být snaha o další endoskopicko u léčbu 
kontraproduktivní, vhodnější je akutní 
zavedení transjugulární intrahepatální 
portosy stémové spojky (TIPS) [14]. 
K překlenutí doby k tomuto zákroku je 
možné zavedení balónkové sondy. Toto 
může být život zachraňujícím výkonem, 
ale při chybném po užití může mít řadu 
komplikací a obecně se od jejího užití 
ustupuje. Pokud je zaváděna, mělo by 
to být zkušeným personálem na jed-
notkách intenzivní péče či anestezi olo-
gicko-resuscitačních odděleních. U nás
se po užívá téměř výhradně trojcestná 
dvo ubalónková (žaludeční a jícnový 
balónek) sonda Sengstaken- Blakemo-
rova. Sonda se většino u zavádí nazogas-
tricky, při neúspěchu lze i ústy. Nejprve 
se vzduchem (v mnoha případech se 
chybně užívá vody či fyzi ologického roz-
toku) nafo ukne žaludeční balónek do-
poručeným množstvím (obvykle 150 až
 200 ml), poté se fi xuje tahem 200– 500 g 
a insufl uje se balónek jícnový objemem 
100 ml vzduchu, většino u do pocitu 
tlaku za sternem. Balónky se nechávají 
nafo uklé maximálně 24 hod (mnohdy 
se uvádí horní hranice jen 12 hod), 
a navíc se doporučuje vypo uštět jíc-
nový a uvolňovat tah žaludečního kaž-
dých 4– 6 hod na 30 min.

Akutní chirurgický zákrok se provádí 
málokdy, byť je v literatuře popsána 
mnohaletá zkušenost s velmi úspěš-
ným zavedením portokavální spojky 
u všech paci entů přijatých s akutním 
krvácením z jícnových varixů [19].

Sekundární prevence
Pokud paci ent není po proběhlém kr-
vácení léčen, v 60– 100 % dojde k reci-
divě krvácení do 2 let. Zvláště vysoké 
riziko recidivy krvácení mají paci enti 
s žaludečními varixy, trombocytope-
ni í, známkami encefalopati e a pocho-
pitelně velkými varixy a portálním tla-
kem nad 12 mm Hg. 

Zásadní léčbo u v sekundární pre-
venci je terapi e endoskopická. Studi e 
srovnávající ligaci se sklerotizací varixů 
prokázaly výhody ligace spolu s men-
ším počtem komplikací a v budo ucnu 
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by měla být před sklerotizací prefero-
vána. Ligace by měla být prováděna 
každé 1– 2 týdny, dokud varixy ne jso u 
eradikovány, k čemuž je obvykle třeba 
3– 4 sezení. Následné pravidelné en-
doskopické kontroly jso u nezbytné. 
So učasně je doporučováno podání ne-
selektivních beta-blokátorů v dosta-
tečné dávce, tj. aby pulzová frekvence 
byla snížena o 25 % oproti výchozímu 
stavu či na hodnotu 60 tepů za min. 
Pokud dojde k recidivě krvácení na-
vzdory řádně vedené sekundární pre-
venci, doporučuje se zavedení TIPS. 
Vždy je třeba zvážit provedení jaterní 
transplantace [20].
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