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Novinky v lécbé akutniho nevarikézniho krvaceni
do horni ¢asti gastrointestinalniho traktu
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Souhrn

Akutni krvaceni do horni ¢asti gastrointestinalniho traktu je zivot ohrozujici situace vyzadujici rychle a spravné zvo-
leny diagnosticky postup s verifikaci zdroje krvaceni a pokud mozno s efektivni hemostazou. Vedle dlouhodobé
zavedenych moznosti endoskopické hemostazy (opich adrenalinem, hemostatické klipy) se v posledni dobé setka-
vame s nékolika novymi technologiemi pii zastavé krvaceni.

Kli¢ova slova: Haemospray — hemostaza — krvéceni do horni ¢asti GIT - OVESCO klip

New trends in treatment of non-variceal bleeding in the upper

gastrointestinal tract

Summary

Acute upper gastrointestinal tract bleeding is a life-threatening incident in which a right diagnostic and therapeu-
tic approach is necessary. Beside the standards in endoscopic hemostasis (adrenalin injection, hemostatic clips)
there are some new technologies in endoscopic hemostasis.
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Uvod

Akutni krvaceni do gastrointestindlniho traktu (GIT)
je stav, ktery bez v¢asné diagnostiky a terapeutického
zasahu mUzZe pacienta bezprostiedné ohrozit na Zivoté.
Pres vyrazné pokroky v diagnostice i terapii dané ze-
jména rozvojem endoskopickych metod v poslednich
20 letech zlstava mortalita krvaceni do gastrointestindl-
niho traktu kolem 3,5-10 %, pficemz pfiblizné 2krat cas-
t&ji jsou zastoupeni muzi a riziko krvaceni stoupa se zvy-
Sujicim se vékem pacienta [1-4]. Pficinou stéle relativné
vysoké mortality a recidiv krvéceni je pravdépodobné po-
stupné zvysovani primérného véku populace a nar(sta-
jici pocet komorbidit [5]. Nezastupitelné postaveni v dia-
gnostice a terapii gastrointestindlnich krvécivych pfihod
ma endoskopie, kterd v naprosté vétsiné pfipadd dovo-
luje rychlou a efektivni hemostazu. Predpokladem pro
uspésnou diagnostiku a lécbu je zkuseny a dobre fungu-
jici endoskopicky tym sestavajici z lékafe endoskopisty
a endoskopické sestry. Spoluprace s ostatnimi lékarskymi
obory (zejména chirurgie a ARO) pro pfipady netspéchu
endoskopické zastavy krvaceni je samoziejmosti. U pa-
cienta s podezienim na krvaceni do GIT je v akutni fazi
nasim cilem zajistit zakladni vitalni funkce. Ke zhodno-
ceni obéhové stability pacienta nejlépe vyuZijeme jedno-
ducha a rychla vysetfeni — hodnota krevniho tlaku, pulzu

a saturace. Jiz z téchto ukazatelll miizeme pacienta ozna-
Cit za ,obéhové stabilniho” (systolicky TK > 100 mm Hg,
pulz < 100/min) ¢i ,obéhové nestabilniho” (systolicky
TK < 100 mm Hg, pulz > 100/min). Uvedené hodnoty se
mohou lisit dle zvyklosti jednotlivych pracovist, nicméné
z praktického hlediska lIze tato kritéria doporucit [3,6]. Pro
odhad objemu krevni ztraty Ize vyuzit tab. 1 [7].

Skorovaci systemy

Pro konkrétnéjsi vyjadreni rizika krvaceni a zejména
pak recidivy krvaceni u pacienta po jiz provedené en-
doskopické hemostaze lze pouzit nékolik skorovacich
systéml, avsak i ty (i pres jejich védecky podlozeny
pfinos) je nutno v akutni fazi brat spise jako doplrikova
opatieni, kterd nas v prvnich minutach nesmi zdrzet
od zéakladnich ukonl vedoucich k Uspésnému zajisténi
pacienta. Pfikladem je Rockallovo skére [3], tab. 2 a 3,
které zohledruje vék, hemodynamickou stabilitu, ko-
morbidity a diagnézu a endoskopicky nélez. Hodnota
skore nizsi nez 3 je spojena s velmi dobrou prognézou,
hodnota nad 8 je spojena s velmi vysokou mortalitou.

Klinické vysetieni
Anamnéza i fyzikalni vysetfeni musi byt u pacienta kr-
vacejiciho do travici trubice provedeny v co nejkratsim
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Tab. 1. 0dhad objemu krevni ztraty [7]

tiida 1
krevni ztrata (ml) <750
krevni ztrata (% krevniho <15%
objemu)
tepova frekvence/min <100
krevni tlak normalni

dechova frekvence normalni nebo snizena

diuréza (ml/hod) 14-20
psychicky stav lehka anxieta

objemova nahrada krystaloidy

Tab. 2. Rockallovo skére |

tiida 2 tiida 3 tiida 4
750-1 500 1500-2 000 >2000
15-30 % 30-40 % > 40 %

> 100 >120 > 140
normalni snizeny snizeny
snizena snizena snizena

20-30 30-40 >35

mirnd anxieta zmatenost letargie

krystaloidy

krystaloidy a krevni
prevody

krystaloidy a krevni
prevody

skore 0
vék <60 let
komorbidita zadna zavazna

60-79 let

2
>80 let

srdecni selhani, ICHS, jina
zavazna komorbidita

3

rendlni selhani, jaterni
selhéni, generalizovana

malignita
neni tachykardie hypotenze
Sok TKs = 100 mm Hg TKs = 100 mm Hg TKs < 100 mm Hg -
TF < 100/min TF = 100/min TF < 100/min
Malloryho-Weisstiv
diagné e sech i diagno lignita horn esti GIT
iagnoza 54dn4 léze viechny ostatni diagndzy malignita horni ¢asti -

zadné znamky krvaceni

zadné nebo tmava
spodina

endoskopické znamky
krvaceni

Tab. 3. Rockallovo skoére Il

skore recidiva krvaceni (%) mortalita (%)
0 5 0

1 3 0

2 5 0,2

3 11 3

4 14 5

5 24 11

6 33 17

7 44 27

>8 42 41

casovém rozmezi a se zamérenim na dilezitd data a fy-
zikdIni nélezy tykajici se aktudlniho stavu. Anamnes-
ticky jsou dllezitd data tykajici se krvaceni do GIT v mi-
nulosti, nebot v pfipadé recidivy krvaci kolem 60 %
nemocnych ze stejné lokalizace [8]. Dale je nutné patrat
po viedové chorobé gastroduodenalni v minulosti, ja-
terni cirhéze i jiné hepatopatii, uzivani antikoagulancii

krev v horni ¢asti GIT,
adherujici koagulum,
viditelna nebo krvacejici
céva

¢i NSAID nebo abuzu alkoholu. Je dlilezité zjistit, zda pa-
cient neuziva preparaty zeleza - stolice ma v tomto pfi-
padé témér identicky vzhled a charakter jako meléna.
Fyzikdlni vysetfeni je zaméfeno na zhodnoceni obé-
hové stability a prikaz zdroje a pficiny krvaceni. Z varov-
nych ptiznakd sledujeme napt. ikterus ¢i subikterus kiize
a sklér, pavouckové névy, akcentovanou zilni kresbu na
bfise, ascites, hepatomegalii, hematomy, nadorovou
kachexii. Samoziejmosti je vysetieni per rectum.
Metodou prvni volby u pacienta s krvacenim do gas-
trointestinalniho traktu (z jakékoliv lokalizace) je pro-
vedeni endoskopického vysetieni [9,10] pro jeho vyso-
kou senzitivitu i specificitu pfi lokalizaci a identifikaci
zdroje krvaceni. Pro bezpecné provedeni endoskopie
je rozhodujici hemodynamicka stabilita pacienta, ni-
koliv vSak hodnoty hemoglobinu ¢i koagulacnich pa-
rametrd [11,12]. Jako prvni pfi jakémkoliv podezieni na
krvaceni do travici trubice (tedy i tehdy, mame-li po-
dezieni na krvaceni z jeji dolni ¢i stfedni ¢asti) by méla
byt provedena gastroskopie. Krvaceni z horni &asti tra-
viciho traktu je nutné vyloucit jako prvni pro jeho horsi
prognézu a riziko rychlé progrese stavu az do hemo-
ragického Soku. Je zndmo, Ze az 85 % krvéceni z dolni
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Tab. 4. Forrestova klasifikace

stupen popis

la tryskajici, pulzujici arterialni krvaceni (obr. 1)
b ronici, sdknouci krvaceni

lla viditelna céva na spodiné

b prisedlé koagulum na spodiné (obr. 2)

lic spodina s hematinem

mn ¢ista fibrinova spodina

(a stredni) ¢asti GIT spontanné ustava [13]. V pfipadé,
ze je vyloucena pficina krvaceni v horni ¢asti GIT a trva
podezieni na akutni krvaceni z oblasti tlustého streva,
je doporuceno provést kolonoskopii po fadné pfipravé
tlustého stieva do 4-6 hod po pfijeti. Efektivita kolo-
noskopického vysetieni bez pfipravy je velmi nizka
[14-16].

Novinky v moznostech endoskopické
hemostazy

Endoskopicky by mély byt osetifeny viechny aktivné kr-
vacejici [éze a léze se zndmkami recentné probéhlého ¢i
naopak hroziciho krvaceni (zejména ty, jez na své spo-
diné maji viditelnou cévu). Z hlediska hodnoceni lokal-
niho slizni¢niho nédlezu pouzivame u peptickych lézi
Forrestovu klasifikaci (tab. 4).

Endoskopicky osetfeny by mély byt léze v kategorii
Forrest la, Ib, lla a llb.

Riziko pokracujiciho krvaceni je nejvyssi u aktivné
krvacejicich 1ézi v kategorii Forrest la a Ib - 55 % (17—
100 %). U aktivné nekrvacejicich 1ézi v kategorii Forrest
lla pak 43 % (0-81 %), Forrest llb 22 % (14-36 %), Fo-
rrest llc 10 % (0-13 %) a Forrest Il 5 % (0-10 %). Z hle-
diska vyznamnosti a zejména rizika pokracujiciho krva-
cenizarodované cévy je tedy nutno predradit kategorii
Forrest lla a llb (viditelna céva nebo koagulum na spo-
diné) pred kategorii Forrest Ib (ronici, sdknouci krva-
ceni) [17,18].

0Obr. 1. Tryskajici, pulzujici arterialni krvaceni
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Vedle standardnich a dlouhodobé zavedenych metod
endoskopické hemostazy (opich roztokem fedéného
adrenalinu nebo nasazeni hemostatickych klip() se v po-
sledni dobé stéle castéji uplatiiuji nové technologie
umoznujici zastavu krvaceni do GIT.

OVESCO

V priipadé cévy o priméru > 2 mm lze zvazit uziti
OVESCO klipu (Over-The-Scope Clip, OTSC, obr. 3 a 4).
Vyhoda klipu je v jeho vétsim zabéru osetfované tkané
a vys$si kompresi jeho branzi. Podle recentni studie
(avSak pouze na ex vivo modelech) je Uspésnost pou-
Ziti OVESCO klipu vyznamné vyssi nez standardnich he-
mostatickych klipt [19]. Klinickd data o vyuziti OVESCO
klipu jsou v3ak dosud chudé a malé soubory pacientd
jsou dany mimo jiné i technickou naroc¢nosti pouziti
klipu [20-22]. Samotna technika nasazeni OVESCO klipu
spociva v prvni fazi v zachyceni oSetfované tkané in-
strumentdriem (grasper nebo kotva) a jejiho pfiblizeni
k endoskopu (analogicky jako pfi ,naséati” jicnového
varixu pfi jeho ligaci) a nasledné v druhé fazi v nasazeni
klipu (pUvodné pretazeného pres konec endoskopu) na
pfiblizenou osetfovanou tkan (obr. 4). OVESCO klip Ize

Obr. 2. Prisedlé koagulum na spodiné
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v indikovanych pfipadech s vyhodou pouzit i k uzavéru
defektu (< 20 mm v prdméru) stény travici trubice. Pou-
ziti OVESCO klipu vsak neni v sou¢asné dobé rutinné za-
vedeno do praxe. Je pouzivéno jen na nékolika pracovi-
stich, problémem této metody muze byt horsi prehled
v oblasti krvaceni v disledku zmenseni zorného pole
a relativné vysoka cena klipu samotného.

Hemospray

Jednou z nejnovéjsich metod endoskopické hemo-
stazy je aplikace praskové anorganické minerdlni sub-
stance (neobsahuje organické slozky vcetné proteint
a tedy nezpUlsobuje alergické reakce) pfimo na krva-
cejici 1ézi (obr. 5 a 6). Vyhodou této metody je netrau-
maticky zplGsob hemostazy, pfi némz nedochazi k me-
chanickému ¢i termalnimu poskozovani okolni zdravé
tkané. Metoda je nekontaktni a nevyzaduje pfimy kon-
takt endoskopu nebo katétru s krvacejici 1ézi a v ne-
posledni fadé je jeji vyhodou snizeny pozadavek na
presné cileni endoskopu na krvacejici 1ézi vzhledem
k plosSnému ucinku a nanaseni pfipravku na sliznici. In-
dikaci pro pouziti Hemospraye jsou vsechny krvéce-
jici 1éze horni i dolni ¢asti traviciho traktu s vyjimkou
krvaceni z jicnovych varixd (pro hrozici riziko emboli-

Obr. 4. Technika nasazeni OVESCO klipu
(zdroj: www.ovesco.com)

zace precipitovaného hemostatického materidlu a téz
s nejvétsi pravdépodobnosti i riziko aspirace do hor-
nich dychacich cest). Metodu Ize uzit u plo3né krvace-
jicich slizni¢nich |ézi ¢i k dosazeni Uplné hemostazy na
jiz oSetfené (nejcastéji opichem adrenalinu nebo na-
sazenim hemostatického klipu) krvacejici 1ézi. Podle
kanadské klinické studie z roku 2014 dosahla Uspés-
nost akutni hemostazy pomoci Hemospraye 93 % [23],
avsak relativné vysoké procento rekurence krvaceni (az
38 %) podporuje nazor, ze Hemospray v dnedni dobé
nezastadvd misto v monoterapii ¢i terapii prvni volby
u akutné krvacejici léze, ale je spiSe vhodny doplnék
standardnim metodam (adrenalin, hemoklipy) a pouze
v nékterych ptipadech (zejména u difuzniho slizni¢niho
krvaceni nebo v anatomicky tézko dostupném terénu)
jako jedind mozna volba (tzv. rescue-therapy).
Technickym problémem komplikujicim uziti maze
byt také ucpani katétru koagulovanou krvi, snizeni pre-
hlednosti pti ulpivani praskové substance na optice
endoskopu a v neposledni fadé problémem branicim
plosnému uziti této novinky je relativné vysoka cena.

Zaveér

Krvaceni do zazivaciho traktu je akutni stav vyzadu-
jici v¢asny a precizné vedeny diagnosticky a terapeu-
ticky postup. V soucasné dobé je tato problematika
ovlivnéna fadou velmi obtizné detekovatelnych pa-
rametrd. Dochazi ke zvySovéani primérného véku po-
pulace, a tim ke zvysSovani rizikovosti osetifenych paci-
entl. Vzrastajici vék zvysuje rizikovost komorbiditami.
DalSim velmi vyraznym rizikovym faktorem je abuzus
nesteroidnich antiflogistik, ktera se stala lehce dostup-
nou a médii propagovanou skupinou volné prodejnych
1éka. Jejich spotieba stoupd zvlasté u starsich pacientd.
Podani inhibitord protonové pumpy je propagovano
méné a také vstup této skupiny lékd do volného pro-
deje nastal mnohem pozdéji. Proto nelze ocekévat za-
sadni zvrat v poctu pacientd s krvacenim do GIT.

Obr. 6. Pouziti Hemospraye
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Vedle standardnich a Iéty provéfenych metod endo-
skopické hemostazy (opich fedénym adrenalinem nebo
nasazeni hemostatickych klipQ) se v posledni dobé se-
tkdvame s nékolika novinkami (OVESCO, Haemospray),
které viak vyzaduji racionalni rozvahu o indikaci k jejich
uziti, nicméné do budoucna pfinaseji jisté velky poten-
cial v péci o nemocné s krvacenim do GIT.
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