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Krvacanie z horného gastrointestinalneho traktu patri k najurgentnejsim nahlym prihodam brusnym. Na I. chirurgickej klinike FNLP
v Kosiciach bolo pre priznaky krvacania z hornej traviacej rury od januara 2006 do decembra 2008 hospitalizovanych 191 pacientov.
Urgentna gastroskopia bola vykonana u 182 (96 %) pacientov, priemerny pocet endoskopickych vysetreni u jedného pacienta bol 1,53.
Mortalita siiboru bola 2,09 % (4 pacienti). Celkova tspesnost terapie krvacania z horného gastrointestinalneho traktu (UGIB) v nasich
podmienkach je prinajmensom porovnatelna s Gspesnostou terapie prezentovanou svetovou literatirou. Zaverom studie je fakt, Ze ur-
gentna gastroskopia a intervencia pocas vysetrenia je najdodlezitejSou zlozkou manazmentu pacienta s UGIB.
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The upper gastrointestinal bleeding is one of the most serious events in surgery. There were 191 patients treated because of upper gas-
trointestinal bleeding from January 2006 to December 2008 on the 1st Department of Surgery P. J. Safarik University in Kosice, Slovakia.
Urgent gastroscopy was performed in 182 (96 %) patients. Averaged each patient underwent 1,53 gastroscopic interventions. Mortality
of this group was 2,09 % (4 patients). Sufficiency of upper gastrointestinal bleeding treatment in our conditions is similar to that of the other

authors results. Urgent gastroscopic intervention is the most important part of the upper gastrointestinal bleeding management.

Key words: upper gastrointestinal bleeding, endoscopy, peptic ulcus.

Krvacanie z horného gastrointestinalne-
ho traktu (UGIB) patrf k najdoleZitejsim a najur-
gentnejsim nahlym prihoddm brusnym. Zatial
o této skupina ochorent je zndma uz velmidlho,
diagnostika i manaZzment pacienta s UGIB zazna-
menali v chirurgii za poslednych 20 rokov vyrazné
zmeny. Vyrazny diagnosticky pokrok zabezpecilo
zavedenie endoskopie. V terapeutickych Standar-
doch sa vyrazne odzrkadlili ako terapeutické moz-
nosti endoskopie, tak aj zavedenie H2-blokatorov
(H2B), ale najma inhibitorov proténovej pumpy
(PPI).Na druhej strane doslo k zmene i zdkladnych
etiologickych pricin tohto ochorenia. V neposled-
nej rade je to rozéirenie Helicobacter pylori, no
najma nadmieru Siroké vyuzivanie nesteroidnych
analgetik (NSA) v populdcii.

V literature mozno ndjst niekolko epidemio-
logickych studii zameranych na incidenciu UGIB,
ich vysledky sa vsak vyrazne lisia. Incidencia
variruje od 37/100000 obyvatelov v Dansku
a Holandsku az po 172/100000 obyvatelov
v zépadnom Skétsku (1-3). Rozdiely mozno
vysvetlit samotnym zloZzenim populacie, roz-
dielnymi terapeutickymi Standardami (uzivanie
NSA), ale aj rozdielnou metodikou roznych studii,
zaclenenim alebo neza¢lenenim UGIB u hospi-
talizovanych pacientov, alebo ambulantne lie-
Cenych pacientov. Vek je podla viacerych studif

vyrazny faktor odzrkadlujuci sa na incidencii
UGIB (4). Vseobecne vyssia incidencia je u mu-
zov, ako aj u casti populacie s nizsfim socidlnym
$tandardom (2-7).

Najcastejsie priciny krvécania pri UGIB moz-
no rozdelit do troch zékladnych skupin: krvaca-
nie z pazeraka, krvacanie z ezofageélnych varixov
v doésledku portélnej hypertenzie a krvacanie zo
zalido¢ného alebo duodendlineho peptického
vredu. Medzi raritnejsie zdroje patrf exulcerovany
Zaludocny tumor. Krvécanie z paZzerdka moze
byt sposobené ezofagitidou, Mallory-Weiss syn-
dromom, alebo malignitou a podla literatdry
sposobuje 16-20% UGIB (4, 8). Incidencia UGIB
v dosledku portédlnej hypertenzie je v réznej
populacii v literature velmi variabilna. Dursun
a kol. vo svojej studii zahriujucej 1242 pripadov
UGIB udavaju etioldgiu portélnej hypertenzie
az v 30,5%, iné studie variruju od 4 do 14%
vsetkych UGIB (1, 9). UGIB v dosledku portalnej
hypertenzie sa spdja aj s najvac¢sou mortalitou
a morbiditou. Vsetky literdrne zdroje uvadzaju
ako najcastejsiu pricinu UGIB gastricky alebo
duodendlny pepticky vred (28-59 %) (1). Vysoka
incidencia sa spéaja s vysokou prevalenciou
Helicobacter pylori v populécii, ako aj s ¢astym
uzivanim NSA (2). Klinicky sa UGIB akejkolvek
etioldgie manifestuje hematemézou, zvraca-
nim obsahu farby &iernej kdvy, melénou, alebo
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az cervenou krvou v stolici pri profiznom krva-
cani, poklesom tlaku, tachykardiou az hemora-
gickym $okom (10).

Podla zakladnych parametrov ako je vek,
komorbidita, tlak krvi a pulzova frekvencia, za-
radujeme pacienta s UGIB do jednej zo $tyroch
skupin Rockallovho skérovacieho systému (ta-
bulka 1) (11, 12). Je nutné taktiez vysetrit zakladné
biochemické parametre, krvny obraz a krvnu
skupinu. Terapia pacienta s UGIB zahffa tri
zakladné kroky opatreni. V prvom kroku je to
resuscitacia a monitoring pacienta, ktora pria-
mo zavisi od rozsahu krvnych strédt a intenzity
soku. Pacient s vyraznou stratou krvi vyzadu-
je intenzivny monitorovaci rezim a adekvatnu
objemovu resuscitaciu zabezpecenu kombi-
naciou krystaloidnych a koloidnych roztokov
a transfuzie krvi. V. druhom kroku je to urgentna
endoskopicka terapia, ktord je najdodlezitejSou
diagnostickou a terapeutickou zlozkou manaz-
mentu pacienta s UGIB. VySetrenie je limitova-
né pri urcitych tazko dostupnych lokalizaciach
krvacania. Endoskopické terapeutické moznosti
zastavenia krvdcania zahffaju injekéné metddy
a mechanické metddy — kontaktné a nekon-
taktné metody. Dalsim krokom je farmakote-
rapia, ktord zabezpecuje ako primarnu terapiu
ochorenia, tak aj prevenciu opakovania UGIB.
Volba vhodnej farmakoterapie je zavisla od eti-

www.casopisendoskopie.cz | 2010; 19(1) | Endoskopie



o

Tabulka 1. Rockallov skérovaci systém vaznosti krvacania (11)

Skupina
0 1 2 3
Vek <60 60-79 >80
<ok Pulz < 100 Pulz> 100 Pulz> 100
TK> 100 TK <100 TK <100
Komorbidita Ziadna Cirkulacné zlyhanie, ochorenie Pzeézzrilg\fézg;s;;?e

korondrnych artérif

Diseminovana malignita

Endoskopické znamky
krvécania

Krvacanie/adherujtca
zrazenina/viditelna cieva

Diagndéza

Mallory-Weissov sy.
bez patologického nédlezu

Vsetky ostatné
diagnozy

Malignita horného
gastrointestindlneho traktu

Tabulka 2. Rozdelenie pacientov podla etiolégie a lokalizacie krvécania zistenom pri prvom gasroskopickom vysetren{

zdroj krvacania

pacienti (n=191)

Pazerak (13 %) Ezofagitida 13 6,81%
Mallory Weisov sy. 12 6,28%
Portalna hypertenzia (12 %) (varices oesophagealis) Paquet | 1 0,52%
Paquet Il 8 419%
Paquet Ill 7 3,66 %
Paguet IV 7 3,66%
Zaludok a dvanéastornik (73 %) kardidlna oblast 7 3,66%
fundus 1 0,52 %
telo Zaltdka 36 18,85 %
antrum zaludka 9 471%
juxtapyloricka oblast 22 11,52 %
duodenum 55 28,80%
anastomaoza po GEA/BI/BII 9 4,71%
Nezisteny zdroj 4 2,09%
Tabulka 3. \/ybrané priemerné parametre u pacientov podla zdroja krvacania
zdroj krvacania Pazerak Ezofagealne varixy du::;::ﬁ\ianI/kus
pocet pacientov 25 23 139
muzi/ zeny 2,1 (17/8) 2,3(16/7) 1,5 (83/56)
priemerny vek 67 56 64
priemernd hodnota hemoglobinu pri prijati (g/1) 129 96 99
priemerny pocet podanych jednotiek erytrocytarnych koncentratov pocas hospitalizacie 0,76 2,87 2,15
priemerny pocet endoskopickych vysetreni pocas hospitalizacie 144 1,42 1,56
priemerné dizka hospitalizacie 4,04 435 6,57

olégie a zdroja krvacania. Pri zlyhani tychto
standardnych terapeutickych krokov je dalSou
moznostou v manazmente pacienta chirurgicka
intervencia.

Cielom prace je zosumarizovat sicasné na-
zory a trendy v manazmente pacienta s UGIB
a prezentovat nase klinické skdsenosti s manaz-
mentom pacientov s touto ndhlou prihodou
brusnou.

Na 1. chirurgickej klinike FNLP v Kosiciach
bolo pre priznaky UGIB od janudra 2006 do de-

cembra 2008 hospitalizovanych 191 pacientov.
Hospitalizovanych bolo 118 muzov a 73 Zien,
priemerny vek 63 + 15 rokov (priemer + sme-
rodajna odchylka). Urgentna gastroskopia bola
vykonand u 182 (96 %) pacientov, priemerny
pocet endoskopickych vysetreni u jedného
pacienta bol 1,53. Endoskopické vysetrenie ne-
bolo vykonané u deviatich pacientov. U Siestich
pacientov bola vykonana gastroskopia na inom
pracovisku, z ktorého boli preloZeni. Dvaja pa-
cienti podstupili urgentny chirurgicky vykon.
U jedného pacienta doslo k UGIB po implantacii
Herringovej protézy.
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Vysledky endoskopického vysetrenia pouka-
zali na zdroj krvacania z pazerdka u 25 pacientov,
u 23 pacientov boli ako zdroj krvécania diagnos-
tikované ezofagealne varixy a u 139 pacientov
bol ndjdeny zaludocny alebo duodendlny ulkus.
Pepticky ulkus bol u 609% pacientov lokalizovany
v zaltdku, u 40% pacientov v dvanastorniku.
V 6% bol ulkus v anastoméze, pricom u paci-
entov bola vykonané gastro-enteroanastomaza,
alebo resekcia zaludka podla Billroth I alebo II.
V zaludku bol ulkus najc¢astejsie lokalizovany
v tele (36 %), dalej juxtapyloricky (16%), v antre
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Tabulka 4. Rozdelenie pacientov podla zdroja krvécania a vykonaného terapeutického zédkroku pocas prvej gastroskopie

etiolégia UGIB pocet pacientov iba diagnostika opichnutie opichnutie zalozenie hemoklipu

s vykonanym adrenalinom etoxysklerolom

endoskopickym

vysetrenim
ezofagitida 13 100% (13) 0% (0) 0% (0) 0% (0)
Mallory Weisov sy. 12 83% (10) 17% (2) 0% (0) 0% (0)
ezofagedlne varixy 20 20% (4) 0% (0) 75% (15) 5% (1)
ulkus - Fla 8 25% (2) 62% (5) 0% (0) 13% (1)
ulkus - Flb 14 21% (3) 79% (11) 0% (0) 0% (0)
ulkus - Flla 18 44% (8) 56% (10) 0% (0) 0% (0)
ulkus - Flib 29 52% (15) 48% (14) 0% (0) 0% (0)
ulkus - Fllc 48 92% (44) 8% (4) 0% (0) 0% (0)
ulkus - Flll 17 94% (16) 6% (1) 0% (0) 0% (0)
neznama pricina 3 100% (3) 0% (0) 0% (0) 0% (0)

Tabulka 5. Percentudlne vyjadrenie recidivy krvacania a kontrolnd gastroskopia s a bez terapeutického zdsahu pocas prvej gastroskopie. Priemerny
pocet aplikovanych erytrocytarnych koncentratov na jedného pacienta

priemerny pocet aplikovanych

diagndza endoskopicky terapeuticky zakrok Kontrolna endoskopia 2rytrocytatnychikoncentratoy

ano - -
Ezofagitida

nie 38% 0,77

ano 0% 1,00
Mallory-Weissov syndrom

nie 40% 0,70

dno 31% 294
Ezofagedlne varixy

nie 25% 2,00

ano 67 % 1,33
Forrest|a

nie 0% 4,00

ano 82% 2,36
Forrest I b

nie 33% 2,33

ano 80% 2,70
Forrestlla

nie 63 % 3,38

ano 64 % 2,07
Forrest Il b

nie 27 % 2,87

ano 75% 3,50
Forrestll ¢

nie 36% 143

ano 100% 5
Forrest Il

nie 19% 1,50

Zaludka (6 %), v kardidlnej oblasti (5 %) a vo funde
len u jedného pacienta (tabulka 2). Spatna ana-
lyza nepoukazala na Ziaden signifikantny rozdiel
vo veku pacienta a koncentréacii hemoglobinu
pri prijati medzi skupinami pacientov s réznym
zdrojom krvacania (tabulka 3).

Pri naleze ezofagitidy nebol pocas gastro-
skopie vykonany Ziaden intervencny vykon.
U dvoch z dvanastich pacientov s ndlezom
Mallory-Weisovho syndromu bol pre rozsah kr-
vacania vykonany opich zriedenym adrenalinom.
Pri ndleze ezofagedlnych varixov v désledku por-
talnej hypertenzie bola u 75 % pacientov vykona-
na sklerotizécia, u jedného pacienta bol pouZity
hemoklip. Indikacia intervencného vykonu pri

néleze peptického vredu znac¢ne korelovala so
stadiom krvécania v klasifikacii podla Forresta. Pri
viditelnom arteridlnom krvacani bol ulkus opich-
nuty adrenalinom v 62% a v 13% bo pouzity
hemoklip. Pri viditelnom vendznom krvécani bol
ulkus opichnuty adrenalinom u 79% pacientoy,
pri ulkuse s viditelnym pahylom cievy bez krva-
cania v 56% a pri vrede krytom koagulom v 48 %.
Intervencny vykon pri ulkuse krytom fibrinom
bol zvoleny len u 4 zo 48 pacientov a pri ulkuse
v $tadiu hojenia len u jedného pacienta.
Intervencny zékrok bol vykonany u 64 zo 182
gastroskopii. U 25-tich (39%) pacientoy, u kto-
rych bol vykonany intervencny zakrok, nebola
nutna kontrolna gastroskopia. Kontrolné gastro-

skopické vysetrenie nebolo indikované aniu 77
(65 %) pacientov, u ktorych lekdr vykondvajuci
gastroskopiu nevykonal intervenciu. U pacien-
tov s vykonanou intervenciou pocas prvého
gastroskopického vysetrenia bolo priemerne
indikovanych 2,47 jednotiek erytrocytarnych
koncentratov, pri priemernej koncentracii he-
moglobinu pri prijati pacienta 96 g/I. Priemerna
koncentracia hemoglobinu pri prijati pacienta,
u ktorého pocas prvej gastroskopie nebol vy-
konany intervencny vykon, bola 106 g/l a bolo
mu podanych priemerne 1,72 jednotiek erytro-
cytarneho koncentrétu (tabulka 5).

Otvoreny operacny vykon podstupilo 12
(6,28 %) pacientov, pricom u véetkych bola po-
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tvrdena diagnodza akutneho peptického vre-
du Zaludka alebo dvanéastornika. Jeden paci-
ent podstupil operaciu pre penetraciu ulkusu
do hepatoduodenélneho vazu s peritonitidou.
U troch (1,57 %) pacientov histologické vyse-
trenie dokdzalo malignitu a bol u nich vyko-
nany resekény vykon. Jeden pacient zahrnuty
do suboru podstupil operéciu pre naddorové
ochorenia Zl¢nika. Otvorenu operéciu z indi-
kacie krvacania podstupilo 7 (3,66 %) pacien-
tov. U dvoch z nich stav nedovoloval vykonat
gastroskopické vysetrenie. U piatich pacientov
bola vykonana urgentna gastroskopia, u dvoch
z nich bol vykonany opich ulkusu adrenalinom.
Zo siedmich pacientov bola $tyrom vykonana
resekcia Billroth Il, jeden pacient podstupil resek-
ciu zaludka podla Bancrofta a u dvoch pacientov
bol vykonany cestou laparotémie a gastrotémie
opich krvacajuceho ulkusu.

Mortalita siboru bola 2,09% (4 pacienti).
Pacient s diagnézou ulkus penetrujuci do liga-
mentum hepatoduodenale umrel na nasled-
ky pltcnej embolizacie. Pacient s nddorovym
ochorenim zl¢nika umrel pre kadiopulmonalne
zlyhanie pri diseminacii primarneho procesu.
UGIB bolo ako priama pric¢ina smrti stanovené
u dvoch (1,05 %) pacientov. Obaja pacienti pod-
stupili urgentnu gastroskopiu s intervenénym za-
krokom, bez otvorenej operécie. U jedného paci-
enta bol vykonany opich ezofageélnych varixov
etoxysklerolom, u druhého bol diagnostikovany
ulcus bulbi duodeni Forrest Ib a opakovane bol
vykonany jeho opich adrenalinom.

Epidemiologické studie poukazuju na zavis-
lost vyskytu UGIB od veku pacienta, pricom inci-
dencia je vyssia u starsich pacientov (1). Vekovy
priemer pacientov nasej skupiny bol 63 rokov.
U skupiny pacientov s krvacanim z pazerdka
bol vekovy priemer 67 rokov, v désledku por-
talnej hypertenzie 56 rokov a u pacientov s kr-
vacajucim peptickym ulkusom 64 rokov. V celej
skupine pacientov bolo najvacsie zastUpenie
pacientov vo vekovej skupine od 40 do 89 rokoy,
najviac pacientov bolo vo vekovom rozmedzi
50 az 59 rokov (27 %). Vekové rozlozenie sku-
pin pacientov s krvacanim z peptického ulkusu
alebo v dosledku portalnej hypertenzie bolo
podobné rozlozeniu v celej skupine, pricom kr-
vacanie v dosledku portdlnej hypertenzie malo
vo vyssich vekovych skupindch mierne nizsie za-
stUpenie. Vekové rozlozenie pacientov s krvéca-
nim z pazeraka bolo posunuté k vyssim vekovym
skupindm s najvacsim zastupenim vo vekovej
skupine od 80 do 89 rokov (24 %). Zastupenie

pacientov mladsich ako 60 rokov bolo v nasej
skupine 48%, ¢o koreluje so starsimi pracami
Yavorski a kol. a Blatchford a kol. (3, 4). Novsie pra-
Cce prezentuju vyssiu incidenciu v tejto vekovej
skupine pacientov (2, 6). ZastUpenie pacientov
starsich ako 75 rokov v nasej skupine bolo 26 %,
¢o suhlasf so studiami inych autorov (6, 13).

Urgentna endoskopické intervencia u pa-
cienta s UGIB je dnes celosvetovo uzndvanym
Standardom terapie pacienta s touto nahlou
brusnou prihodou. V nasom stibore podstupilo
urgentné endoskopické vysetrenie priamo na na-
som pracovisku 96 % pacientov, 3% pacientov
bolo preloZenych s vysledkom endoskopického
vysetrenia a len traja zo 191 pacientov urgentnu
endoskopiu nepodstupilo pre zndmu diagndzu
po operacii alebo hemodynamicku instabilitu
a nutnost operacnej revizie. Naj¢astejsim zdroj-
om krvécania v nasej skupine bol pepticky ulkus
(73%). Inf autori udavaju nizsie zastupenie tohto
zdroja krvécania, a to od 28 do 59% (4, 6, 14).
ZastUpenie portélnej hypertenzie ako priciny
UGIB suhlasf s viacerymi zahrani¢nymi pracami
(13, 14). Na druhej strane je zastupenie zdroja
krvacania z pazeraka v nasom subore (13%) v po-
rovnan{ s inymiautormi (34 %) vyrazne nizsie, aj
ked Thomopoulos a kol. udavaju tento zdroj kr-
vécania len u 6% svojich pacientov (6, 13, 14).

Urgentna endoskopia nie je len diagnostic-
kou, ale aj terapeutickou metédovu, ktord vyrazne
znizuje riziko opakovania krvacania (11). Z injeke-
nych technik liecby UGIB okrem pripadov s por-
tdlnou hypertenziou, sa na nasom pracovisku
pouziva jedind metdda, a to opich zriedenym
adrenalinom. Inf autori okrem adrenalinu pouzi-
vaju opich alkoholom, fyziologickym roztokom,
glukdézou ainé. Celinski a kol. vo svojej prehladnej
praci vsak konstatuje, Ze nie je potvrdeny lepsi
efekt inych Iatok oproti adrenalinu (11). Podla via-
cerych studif aplikdcia adrenalinu znizuje lokélne
krvacanie o 95%, napriek tomu sa opakovanie
krvacania udava v 20% (15-17). Ako lie¢ba UGIB
z ezofagedlnych varixov pri portalnej hypertenzii
je podla viacerych autorov indikovana aplikécia
etoxysklerolu. V nasom subore bola aplikacia
etoxysklerolu pouzitd u 75 % pacientov s touto
etiolégiou krvacania. Na druhej strane aplikécia
etoxysklerolu neznizila nutnost opakovaného
endoskopického krvacania, ani spotrebu jed-
notiek krvného koncentratu (tabulka 5). To je
vsak spésobené najma nizkou intenzitou kr-
vécania v pripadoch, kedy intervencia nebola
indikovana.

Mechanické metddy, ako hemostaticke klipy,
sU pouzivané najma pri krvacanf z peptického
ulkusu $tadia Forrest la a lla (18, 19). Uspesnost
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ich aplikécie je viak vyrazne zavisla od skuse-
nosti endoskopistu. V nasom subore bol hemo-
klip aplikovany len v dvoch pripadoch a to pri
krvacani z ezofageélnych varixov a peptického
ulkusu Forrest la. Zatial¢o v pripade portélnej hy-
pertenzia bola terapia Uspesna, v pripade peptic-
kého ulkusu boli nutné tri opakované gastrosko-
pie, nasledne vsak krvéacanie ustalo. Vzhladom
na raritné pouzivanie hemoklipov na nasom
pracovisku nie je mozné z nasho suboru po-
rovnat Uspesnost jednotlivych metdd. Svetova
literatUra dalej uvadza ako mozné terapeutické
metody kontaktné a nekontaktné termokoa-
gulacné metddy. Napriek tomu, Ze mechanické
a termokoagulacné metddy vykazuju mierne
lepsiu Uspesnost v terapii UGIB, vacsina autorov
odporuca pouzivanie kombindacie injek¢nych
a termokoagulacnych, alebo injekénych a me-
chanickych metod (20-23).

Farmakologicka terapia je neoddelitelnou
sUcastou akutneho manazmentu pacienta
s UGIB, ako aj dolezitou zlozkou dlhodobej te-
rapie s Ucelom prevencie opakovaného krva-
cania. Prvoradym cielom medikécie je znizenie
produkcie HCl Zaludocnou sliznicou, ¢o je do-
cielené aplikdciou H2 blokatorov a inhibitorov
protonovej pumpy. V sucasnosti viacero prac
potvrdzuje vyssiu icinnost PPl v porovnani s H2B
(24-28). Aj v nasom subore bol pacientom s UGIB
aplikovany omeprazol. Vac¢sina prac odporuca
pri krvécani z peptického ulkusu $tadia Forrest
I'alla aplikadciu 80 mg PPl intravendzne bolusovo
a nasledne 8 mg/hodinu v intravendznej infuzii.
Pri krvacani stadia Fllb a llc je indikovana aplika-
cia40mg PPlintravenozne kazdych 12 hodin. Pri
krvacani stadia Forrest Ill sa odporuca podanie
2x denne 40 mg PPI peroradlnou formou (11).
Dalsimi indikovanymi liekmi st hemostyptika.
Na nasom pracovisku aplikujeme pacientom
s UGIB kombindciu fytomenadion, etamsylat
a kyselina aminometylbenzoové. U pacientov
s UGIB v dosledku portalnej hypertenzie je dalej
indikované podanie terlipresinu v davke 1 mg
intravenozne kazdych 4 az 6 hodin. Terlipresin
je indikovany po dobu 5 dni, pricom dlhsie ako
10-driové podavanie nemd vplyv na mortalitu
a opakovanie krvacania (29).

V pripade vycerpania moznosti endosko-
pickej a medikamentdznej terapie je indikovana
operacna revizia. Operacna revizia je nutna aj
v pripade, ked' endoskopické vysetrenie nedoka-
Ze lokalizovat zdroj vyrazného krvéacania, alebo
ak lokalizacia nedovoluje endoskopicku inter-
venciu (malé zakrivenie Zaludka, zadnd stena
pyloru) (11). Dalsou indikaciou operacnej revizie
je vy3si vek pacienta s endoskopickym nale-



zom s vysokym rizikom opakovania krvacania
a neuspesnost prvej endoskopickej intervencie,
kedy je dokédzané, Ze kazdé dalsie endoskopické
vysetrenia zvysuju mortalitu (30-32). Operacné
vykony sa zavedenim modernej farmakoterapie
posunuli od resekénych k Setriacim, teda od liec-
by vredovej choroby len k zastaveniu krvacania
(30-32).V nasom subore otvorenu operaciu pod-
stupilo 3,66 % pacientov, z toho 29% z dévodu
nemoznosti vykonat endoskopické vysetrenie,
42 % pacientov podstupilo endoskopické vyset-
renie bez moznosti intervencie a 29 % pacientov
podstupilo otvorenud operaciu pre opakované
krvacanie po endoskopickej intervencii.

Priemerna mortalita pacientov s krvadcanim
z horného GIT-u vo svetovej literatUre variruje
od 3 do 14% (1). Studie zahriujuce len krvaca-
nia vynimajuc etiolégiu portalnej hypertenzie
uvadzaju este nizsiu mortalitu, a to az 2,3%
(14). Napriek tomu, Ze suc¢asné moznosti tera-
pie, najma zavedenie urgentnej gastroskopie
a aplikdcia inhibitorov proténovej pumpy zlep-
Suju perspektivu pacientov, celkové starnutie
populdcie a narastajuci priemerny vek pacientov
s UGIB spdsobuju opacny efekt. Okrem veku
st dalimi vyznamnymi rizikovymi faktormi iné
Zivot ohrozujuce komorbidity. Niektori autori
prezentuju, Ze pri selekcii pacientov na pacien-
tov s UGIB bez akejkolvek inej komorbidity je
celkova mortalita 0% (Paspatis 2000). V nasej
skupine pacientov bola celkovd mortalita su-
boru 2,09%, ¢o je na dolnej hranici uvadzanej
svetovou literattrou, pricom u 50 % nebolo UGIB
priméarnym dévodom smrti.

Zaver

Pacienti s UGIB vyZaduju jeden z najintenziv-
nejsich a najurgentnejsich liecebnych postupov
spomedzi pacientov s NPB. Sticasné trendy ma-
nazmentu tejto skupiny pacientov uprednostriu-
ju konzervativnu terapiu zahriujicu urgentné
gastroskopické vysetrenie a aplikaciu inhibitorov
proténovej pumpy. Svetova literatura v sucas-
nosti uprednostiuje ako intervencnd metédu
pri endoskopickom vysetreni skor aplikaciu he-
moklipov a termo-koagulacné metddy pred
opichovou metédou. Na nasom pracovisku je
urgentna endoskopia vykonana u kazdého pa-
cienta prijatého s diagnozou UGIB, ak to jeho
stav dovoluje, pricom skusenosti endoskopistov
vedu k uprednostriovaniu aplikovania adrenalinu
pri krvadcani z peptického ulkusu a etoxyskle-
rolu pri krvdcani v dosledku portdlnej hyper-
tenzie. Viysledky nasej studie poukazuju na to,

7e opichovéa metéda ma porovnatelne rovnako
Uspesné vysledky s Uspesnostou pouZivania
hemoklipov a koagula¢nych metdd na zasta-
venie krvacania prezentované inymi autormi.
Zaverom studie je fakt, Ze urgentna gastroskopia
a intervencia pocas vysetrenia je najdolezitejsou
zlozkou manazmentu pacienta s UGIB.
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