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Nemocni s krvacenim do traviciho traktu z neur¢eného zdroje ptedstavuji vyzvu
vzhledem k obtizné diagnostice a 1écb¢, vedouci Casto k nutnosti kombinovat nékolik
vySetfovacich metod a vyzadujicich zru¢nost pii endoskopickém oSetfovani krvacejicich 1ézi
hluboko v tenkém stfevé. Vzhledem k mnozstvi diagnostickych i terapeutickych metod, které
mame v soucasnosti k dispozici, je vhodné formulovat urcité zasady pfistupu k témto
pacientiim, nejlépe formou doporucenych postupti. Smyslem sdé€leni je komentovat a
rozvinout guidelines Americké spolecnosti gastrointestinalni endoskopie publikovanych
v roce 2010 z pohledu Ceské gastroenterologie a ptipravit text k diskuzi pred formulaci

oficidlnich guidelines Ceské gastroenterologické spolecnosti.

1. Definice

Jako krvaceni do traviciho traktu z neur¢eného zdroje oznacujeme recidivujici ¢i
pretrvavajici, zjevné nebo okultni krvaceni, pokud jsou vstupni standardni endoskopicka
vySetieni (gastroskopie a koloskopie) negativni, respektive bez identifikace zdroje krvaceni.
Zjevné krvaceni z neuréeného zdroje (tzv. obscure overt gastrointestinal bleeding,
manifestujici se hematemézou, melenou ¢i enterorhagii) mize byt aktivni (krvaceni pretrvava)
¢1 inaktivni (vySetfeni probiha mezi epizodami recidivujiciho krvéaceni). Okultni krvaceni
z neurceného zdroje (tzv. obscure occult gastrointestinal bleeding) se manifestuje
sideropenickou anemii se suspektnim piivodem v krevnich ztratach do gastrointestinalniho
traktu. V definici krvaceni do traviciho traktu z neurceného zdroje jiz chybi negativni
enteroklyza ¢i jiné RTG kontrastni vySetieni, coZ je racionalni vzhledem k problematické
vytéznosti predevsim pro ploché 1éze a povrchové zdroje krvaceni (typickym piikladem jsou
angiektazie).

S nastupem novych diagnostickych metod vySetfeni tenkého stieva se zda byt logické
vyclenéni nemocnych se zdrojem krvéceni ve stiedni Casti traviciho traktu, mimo dosah
standardnich endoskopickych metod (tzv. mid gastrointestinal bleeding, zdroj krvaceni je

lokalizovan mezi Vaterovou papilou a Bauhinskou chlopni; 1). Velka ¢ast krvaceni se



manifestuje praveé jako krvaceni z neuréeného zdroje a vyzaduje zvlastni diagnostické a

terapeutické piistupy respesktujici specifika lokalizace zdroje krvaceni.

2. Epidemiologie

Krvaceni do traviciho traktu z neurc¢eného zdroje predstavuje cca 5 % vsech krvaceni
do GIT (2). U cca 75 % z nich je zdroj lokalizovan v tenkém stievé, zbytek tvoii prehlédnuté
1éze v dosahu standardnich endoskopickych metod. To, Ze je krvaceni definovéno jako ,,z
neurcené¢ho zdroje®, tedy jesté neznamend, Ze je zdroj lokalizovan v oblasti tenkého stfeva a v
cca Y4 pripadu se jedna o piehlédnuté 1éze v oblasti horni ¢i dolni ¢asti gastrointestinalniho
traktu. VSeobecné (i u starSich nemocnych) jsou nejcastéjSim zdrojem krvaceni cévni
malformace (aZ ve 40 %). DalSimi zjiStovanymi lézemi jsou nadory tenkého stieva
(nejcastéjsi zdroj krvaceni u pacienti mladsich 50. let), viedy tenkého stfeva v souvislosti
s 1écbou nesteroidnimi antiflogistiky, Crohnovou chorobou event. ulcerace ektopické
zaludeCni sliznice v Meckelové divertiklu, Dieulafoyova léze, varixy tenkého stieva,

postiradiacni enteropatie, haemosuccus pancreaticus a jiné.

3. Vstupni standardni endoskopicka vysetfeni.

Typ vstupni endoskopie je u nemocnych s krvacenim do traviciho traktu z neur¢eného
zdroje zavisly na klinické prezentaci a suspektni lokalizaci zdroje krvaceni. Riziko
prehlédnuti zdroje krvaceni v dosahu gastroskopu je u negativnich vySetfeni relativné vysoké.
Studie s kapslovou endoskopii ho prokazuji az u 10 - 20 % nemocnych (3). Rizkovi jsou
z tohoto pohledu predevs§im nemocni s velkou axialni hiatovou hernii, uzivanim nesteroidnich
antiflogistik v anamneze a nemocni s hematemézou, u téchto opakovani gastroskopie
doporucujeme vzdy (v ptipadé vstupniho negativniho vysetieni a recidivy ¢i trvani znamek
krvaceni), u ostatnich pacientli je ho potieba individudln€ intenzivné zvazovat. Mimo
neuplného vysetieni (které je v pribehu gastroskopie spiSe vzacnosti) je prehlédnuti 1éze
vysvétlitelné intermitentnim krvacenim, krytim zdroje koagulem ¢i obsahem a zménami
charakteru 1éze pti hypovolemii a postehorhagické anemii. Rozhodovani o event. zopakovani
endoskopie vyrazné usnadni moznost revize videozaznamu vstupniho vysetieni, diirazn¢ tedy
doporucujeme zdznam endoskopického nalezu u nemocnych vysetfovanych pro krvaceni do
GIT rutinné provadét.

V priibéhu vstupni gastroskopie, pfedevS§im u nemocnych vySetfovanych pro

sideropenickou anemii, je nutné dale provést peclivé vysetieni sliznice duodena a i ptes



makroskopicky normalni nalez biopsii z distalnich partii duodena k vylouceni celiakie
(ptitomna aZ u 12 % nemocnych se sideropenickou anemii; 4).

Problematika mozného piehlédnuti zdroje krvaceni v priibéhu vstupni koloskopie je
vytéznost metody pii opakovani koloskopie u nemocnych s krvacenim do traviciho traktu (5-
6), vétsina studii (pfedevsim s dvojbalonovou enteroskopii a studie provedené v ramci
screeningu kolorektalniho karcinomu; 7-9) redlné riziko piehlédnuti 1éze v pribéhu
koloskopie povrzuje (cca 7 %). Pokud se krvaceni prezentuje recidivujici €i trvajici
enterorhagii (a soucasné neni nemocny hemodynamicky nestabilni, coz by mohlo naznacovat
moznou lokalizaci zdroje v oralnéjsich partiich GIT) nebo melenou (pfi jasné negativni event.
opakované gastroskopii) je potfeba zopakovani koloskopického vysetieni individudlné
zvazovat. Opakovani vySetieni indikujeme dale tam, kde pfedchozi vySetieni nebylo
kompletni (v€etné vySetieni termindlniho ilea) a ptiprava tracniku nebyla dostate¢nd. Také
v téchto pripadech nam mize pti rozhodovani vyznamné pomoci revize videozdznamu
vySetieni. Pfi opakovani standardnich endoskopii zvazujeme dale moznost zvySeni vytéznosti
pouzitim prihledného nastavce distalniho konce endoskopu (tzv. capu), €i pii podezieni na
zdroj v oblasti duodena duodenoskopu.

Dutlezitda mtize byt také problematika hodnoceni vnitinich hemoroidt jako zdroje
vyznamného krvaceni do GIT (10). V téchto ptipadech mtze byt diagnosticka akutni
sigmoideoskopie bez ptipravy prokazujici Cerstvou krev pouze v oblasti distalniho rekta a
nikoliv v oralnéjsich partiich ¢i sigmatu. V ptipadé krvaceni a divertikuldzy tra¢niku mtze
byt potvrzeni ¢i vylou€eni krvaceni z divertikll (zvIasté po epizd¢ aktivniho krvaceni se
spontanni zastavou) velice obtizné. V téchto ptipadech je nutna pecliva kontrola a aktivni

vyplachovani a odsavani koagul a krve z jednotlivych vychlipek.

3. Vysetteni prvni volby

Pokud u nemocného zjistime krvaceni do traviciho traktu z neur¢eného zdroje je
dilezitd v€asné volba spravného diagnostického postupu, ktery umozni co nejrychlejsi
identifikaci a event. 1écbu zdroje krvaceni.

Ackoliv mame k dispozici pomérné Siroké spektrum metod, které jsou vice ¢i méné
komplementarni, vétSinou je vySetfenim prvni volby u téchto nemocnych kapslova
endoskopie. Zakladni vyhodou kapslové endoskopie je jeji minimalni invazivita, vysoka
diagnostickd vytéznost (61 %; 11), senzitivita, specificita, negativni i pozitivni prediktivni

hodnoty (95, 75, 86 a 95 %; 12). Panenteroskopie je mozné dosahnout u vétsiny vysetieni (84



%; 13). Volba kapslové endoskopie jako prvni diagnostické metody dale signifikantn¢ snizuje
potiebu dalSich diagnostickych testt (14), méni dalsi diagnosticko-terapeuticky algoritmus u
66 % nemocnych (15). Diagnosticka vytéznost kapslové endoskopie klesa s odstupem od
epizody krvaceni, nejvyssi je v intrahemoragické fazi (respektive do 48 hodin; 16), proto
vySetfeni provadime co mozna nejdiive. Za optimalni povazujeme rozdé¢leni naleza podle
potencialu ke krvaceni, kdy jako diagnosticky oznacujeme pouze nalez 1€zi s vysokym
hemoragickym potencidlem (17). Vyznam kapslové endoskopie spociva v racionalizaci
dalsiho vysettovaciho a 1écebného postupu. Umoziiuje vcasné a cilené provedeni dalSich
invazivngjsich terapeutickych endoskopickych (hluboka - jedno/dvojbalonova a spiralova
enteroskopie €i intraoperacni enteroskopie) nebo RTG metod (angiografie), piipadné ptimo
chirurgického feseni. Lokalizace nalezu zobrazeného kapslovou endoskopii umoziiuje také
volbu optimalniho pfistupu pfi nasledné dvojbalonové enteroskopii (oralni do 50 %, andlni
nad 50 % tranzitniho Casu tenkym stfevem; 18) s vysokou pravdépodobnosti dosazeni 1éze

v prib&hu jednoho vySetieni.

Pokud je krvaceni do traviciho traktu z neurCené¢ho zdroje intenzivni a nedafi se
konzervativni stabilizace pacienta, je potfeba volit nékterou z vySetfovacich metod s
terapeutickym potencidlem. V tomto ptipad¢ indikujeme bud’ angiografické vySetteni, event.
hlubokou enteroskopii (literarni data jsou v soucasnosti dostupna ptedevsim pro
dvojbalonovou enteroskopii) podle dostupnosti a lokalnich zkuSenosti s témito metodami (19-
20). Angiografické vySetfeni je ptinosné predevsim u pokracujiciho krvaceni o intenzité
minimaln¢ 0,5-1 ml/min. V pfipadé negativniho nélezu je tradicné doporu¢ovéano opakovani
vySetfeni event. nékdy pouziti provokacnich testd se selektivni arterialni injekci
vazodilatacnich latek, trombolytik, eventudlné antikoagulancii, tyto pfistupy vSak v Sirsi
klinické praxi (bez blizsich zkuSenosti) doporucit nelze. Déle je mozné v diagnostice
arteridlniho krvaceni zvazovat moznost pouziti CO, misto klasické jodové kontrastni latky.
Metoda je vyuzitelna predevsim tam, kde je rutinni angiografie nejasnd, nebo v ptipadé
existujiciho rizika podani tradi¢ni kontrastni latky. Hluboka enteroskopie poskytuje
diagnostickou vytéznost srovnatelnou (57 %; 21) s kapslovou endoskopii, moZnost odbéru
materidlu k histologickému vySetteni a terapeutické moznosti (injekéni, termokoagula¢ni
metody stavéni krvaceni) u 43 — 84 % nemocnych. Hlavni limitaci je vyznamné vyssi
invazivita, niz§i dostupnost, riziko komplikaci (perforace, akutni pankreatitida <1 %; 22) a
relativné nizka pravdépodobnost vySetieni celého tenkého stfeva v jednom sezeni (29 %; 23)
Ptedevsim u nemocnych po opakovanych chirurgickych vykonech mize byt provedeni

dvojbalonové enteroskopie z divodi adhezi velmi obtizné nebo nemozné. Také v ptipadé



dvojbalonové enteroskopie je nejvyssi diagnosticka vytéznost pii provedeni vysetieni do 1
mesice od epizody krvaceni (24). Dvojbalonovou enteroskopii volime jako vySetfeni prvni
volby u nemocnych s vysokym rizikem cévnich 1ézi tenkého stfeva (Rendu Osler Weber, Blue
rubber bleb naevus syndrome apod.) ¢i po chirurgicky zménéné anatomii v oblasti zaludku a

tenkého stfeva (bypassy a slepé klicky napt Roux-en-Y gastroenteroanastomoza).

4. Ostatni vySetfovaci metody

Vzhledem k minimalni diagnostické vyteznosti RTG pasaze gastrointestindlnim
traktem a klasické enteroklyzy pro velkou ¢as zdroju krvaceni z neuréeného zdroje
(angiektazie, drobné ulcerace) tato vySetfeni nejsou vSeobecné indikovana. U nemocnych se
suspektni Crohnovou chorobou tenkého stfeva a krvacenim neni vySetieni kapslovou
endoskopii pro relativné nizké riziko retence kontraindikovano, zstava tedy metodou prvni
volby. Jind je situace u nemocnych se susp.obstruktivnimi symptomy a zndmou dg. Crohnovy
choroby s postizenim event. stendzou tenkého stieva (riziko retence endoskopické kapsle je az
13 %; 25). U té€chto pacientil preferujeme vySetfeni CT enterografii s mozZnosti
potvrzujeni/vylou€eni zanétlivého postizeni tenkého stfeva a u €asti nemocnych s moznosti
ptimého prikazu krvaceni do této oblasti. V ptfipadé€ negativniho nalezu je na misté nasledna
indikace kapslové endoskopie (26) event. ptimo hluboké (dvojbalonové) enteroskopie
(ptedevsim pfi potvrzené stenoze).

Multidetektorové CT pfistroje umoziuji spolehlivou diagnostiku pfedevsim
nadorovych zdroju krvaceni (diagnostickd vytéznost 86 %), u ostatnich zdroju je diagnosticka
vytéznost vyznamné nizsi (33 %; 27). U nemocnych s vysokym rizikem retence endoskopické
kapsle (po radioterapii, se subileozni symtomatikou, znamou Crohnovskou stendzou apod.) je
vySettenim prvni volby CT/MRI enterografie. V ptipad¢, zZe zvazujeme angiografii
k diagnostice krvaceni o mensi intenzité, je s vyhodou provedeni CT angiografie jako méné
invazivniho vstupniho testu, umoznujiciho selekci nemocnych s vysokym rizikem negativity
nasledné klasické angiografie. CT vySetfeni ma dale vyznam u nemocnych s anamnézou
predchozi operace aneurysmatu abdominalni aorty, zavedeni stentgraftu do aneurysmatu
abdominalni aorty, nekrotizujici pankreatitidy ¢i zavazné pankreatobilidrni patologie u
kterych by mohla byt zdrojem krvaceni z neuréeného zdroje také aortoenteralni pistél,
hemosuccus pancreaticus nebo haemobilie.

Uspésna indikace scintigrafie pomoci 99mTc znagenych erytrocyti &i koloidu
vyzaduje také pfitomnost aktualniho krvaceni s minimalni intenzitou 0,1-0,4 ml/min (28).

SirSimu vyuziti brani nékolik limitaci metody. Je to piedevsim omezena lokalizace krvacejici



1éze, nemoznost stanovit definitivni diagnézu (rozlisit riizné zdroje krvéaceni) a tim omezeny
vliv na dalsi diagnosticko terapeuticky algoritmus u krvacejicich pacientii. U déti a mladsich
dospélych (do 25 let) zlstava naopak scintigraficky prukaz ektopické Zaludeéni sliznice

v Meckelové divertiklu (99m Tc znacenym pertechnetdtem po podani pentagastrinu a
Hjblokatort, které zvysuji jeho vychytavani a snizuji sekreci) dalezitym diagnostickym
postupem. Problémem muze byt s vékem klesajici specificita vySetieni, riziko falesné

negativniho nalezu je u dospélych tedy vysoké.

5. Okultni krvéaceni z neurc¢eného zdroje

Otéazkou, je problematika nemocnych s pozitivitou testu na okultni krvaceni, ktery je v
soucasnosti vét§inou provadén pouze v ramci screeningu kolorektalniho karcinomu. Pokud je
pacient zcela asymptomaticky, bez sideropenické anemie a koloskopické vySetieni je
negativni je vytéznost gastroskopického vysetieni nizkd (29-30) a tento pifipad neni mozné
oznacit jako krvaceni do traviciho traktu z neur¢eného zdroje. Pokud je piesto gastroskopie
provedena (z jiného diivodu) a je negativni, neni dalsi vySetfovani tenkého stfeva indikovano.

Dalsi skupinu nemocnych tvofi star$i, polymorbidni nemocni, ¢asto s antikoagulacni
1é¢bou, mirnou sideropenickou anemii a nejistou prognozou. Pokud je pacient stabilni,
vstupni standardni endoskopie jsou negativni a dalsi terapeutické procedury (hluboka
endoskopie) jsou spojeny s vyssim rizikem komplikaci, je zcela na misté zahajit substituci
preparaty zeleza a v ptipadé Gpravy anemie od dalSiho vySetfovani tenkého stieva upustit.
Zaroven je u nemocnych potieba znovu revidovat indikaci antikoagulacni 1é€by a
minimalizovat podavani dalSich potencialné enterotoxickych 1ékt (nesteroidni antiflogistika).
Teprve selhani tohoto piistupu (progrese anemie) vyzaduje dalsi vySetieni, v t€chto piipadech
nejspiSe miniinvazivni kapslovou endoskopii.

U mladSich nemocnych volime vzhledem k relativné vys§imu riziku nadorového
onemocnéni tenkého stteva aktivnéjsi diagnosticky postup s vcasnou indikaci kapslové
endoskopie. Vyjimku tvofi predev§im premenoupauzalni Zeny u kterych by mélo

endoskopickému vySetfeni tenkého stieva predchazet ditkkladné gynekologické vysetient.

6. Negativni kapslova endoskopie

V ptipadé negativniho nalezu kapslové endoskopie je riziko opétovného krvaceni
podle nékterych studii relativné nizké 4 — 11 % (31-32). Pokud je tedy nemocny jiz bez
znamek pokracujiciho krvaceni, pfetrvava pouze mirna sideropenickd anemie, 1ze od dalsiho

vySetfovani upustit, substituovat preparaty zeleza a nemocného observovat.



U pacienti s recidivou ¢i s pokracujicim krvacenim a negativni kapslovou endoskopii
je tfeba individualné zvazovat dalsi diagnosticky postup. Mozné je zopakovani kapslové
endoskopie, které zvySuje diagnostickou vytéznost predevsim pfi zintenzivnéni krvaceni
(zména charakteru z okultniho na zjevné, nebo pokles o0 40 g Hb/l a vice). Pfed indikaci druhé
kapslové endoskopie je potieba provést druhé ¢teni ptivodniho negativniho nalezu vylucujici

piehlédnutou 1ézi. V ostatnich ptipadech zvazujeme piedevsim piimo hlubokou enteroskopii.

7. Zavér

Krvaceni do traviciho traktu z neur¢eného zdroje stale pfedstavuje vyzvu vzhledem
k diagnostickym 1 terapeutickym specifikim onemocnéni. Ackoliv je kapslova endoskopie u
vétSiny nemocnych vySetfenim prvni volby, existuji situace, ve kterych je nutno volbu

vySetfovaciho postupu individualizovat.
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