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Nemocní s krvácením do trávicího traktu z neurčeného zdroje představují výzvu 

vzhledem k obtížné diagnostice a léčbě, vedoucí často k nutnosti kombinovat několik 

vyšetřovacích metod a vyžadujících zručnost při endoskopickém ošetřování krvácejících lézí 

hluboko v tenkém střevě. Vzhledem k množství diagnostických i terapeutických metod, které 

máme v současnosti k dispozici, je vhodné formulovat určité zásady přístupu k těmto 

pacientům, nejlépe formou doporučených postupů. Smyslem sdělení je komentovat a 

rozvinout guidelines Americké společnosti gastrointestinální endoskopie publikovaných 

v roce 2010 z pohledu české gastroenterologie a připravit text k diskuzi před formulací 

oficiálních guidelines české gastroenterologické společnosti.  

 

1.   Definice 

Jako krvácení do trávicího traktu z neurčeného zdroje označujeme recidivující či 

přetrvávající, zjevné nebo okultní krvácení, pokud jsou vstupní standardní endoskopická 

vyšetření (gastroskopie a koloskopie) negativní, respektive bez identifikace zdroje krvácení.    

Zjevné krvácení z neurčeného zdroje (tzv. obscure overt gastrointestinal bleeding, 

manifestující se hematemézou, melenou či enterorhagií) může být aktivní (krvácení přetrvává) 

či inaktivní (vyšetření probíhá mezi epizodami recidivujícího krvácení). Okultní krvácení 

z neurčeného zdroje (tzv. obscure occult gastrointestinal bleeding) se manifestuje 

sideropenickou anemií se suspektním původem v krevních ztrátách do gastrointestinálního 

traktu. V definici krvácení do trávicího traktu z neurčeného zdroje již chybí negativní 

enteroklýza či jiné RTG kontrastní vyšetření, což je racionální vzhledem k problematické 

výtěžnosti především pro ploché léze a povrchové zdroje krvácení (typickým příkladem jsou 

angiektázie).  

 S nástupem nových diagnostických metod vyšetření tenkého střeva se zdá být logické 

vyčlenění nemocných se zdrojem krvácení ve střední části trávicího traktu, mimo dosah 

standardních endoskopických metod (tzv. mid gastrointestinal bleeding, zdroj krvácení je 

lokalizován mezi Vaterovou papilou a Bauhinskou chlopní; 1). Velká část krvácení se 



manifestuje právě jako krvácení z neurčeného zdroje a vyžaduje zvláštní diagnostické a 

terapeutické přístupy respesktující specifika lokalizace zdroje krvácení.  

 

2. Epidemiologie 

Krvácení do trávicího traktu z neurčeného zdroje představuje cca 5 % všech krvácení 

do GIT (2). U cca 75 % z nich je zdroj lokalizován v tenkém střevě, zbytek tvoří přehlédnuté 

léze v dosahu standardních endoskopických metod.  To, že je krvácení definováno jako „z 

neurčeného zdroje“, tedy ještě neznamená, že je zdroj lokalizován v oblasti tenkého střeva a v 

cca ¼ případů se jedná o přehlédnuté léze v oblasti horní či dolní části gastrointestinálního 

traktu. Všeobecně (i u starších nemocných) jsou nejčastějším zdrojem krvácení cévní 

malformace (až ve 40 %). Dalšími zjišťovanými lézemi jsou nádory tenkého střeva 

(nejčastější zdroj krvácení u pacientů mladších 50. let), vředy tenkého střeva v souvislosti 

s léčbou nesteroidními antiflogistiky, Crohnovou chorobou event. ulcerace ektopické 

žaludeční sliznice v Meckelově divertiklu, Dieulafoyova léze, varixy tenkého střeva, 

postiradiační enteropatie, haemosuccus pancreaticus a jiné. 

 

3. Vstupní standardní endoskopická vyšetření. 

Typ vstupní endoskopie je u nemocných s krvácením do trávicího traktu z neurčeného 

zdroje závislý na klinické prezentaci a suspektní lokalizaci zdroje krvácení. Riziko 

přehlédnutí zdroje krvácení v dosahu gastroskopu je u negativních vyšetření relativně vysoké. 

Studie s kapslovou endoskopií ho prokazují až u 10 - 20 % nemocných (3). Rizkoví jsou 

z tohoto pohledu především nemocní s velkou axiální hiátovou hernií, užíváním nesteroidních 

antiflogistik v anamneze a nemocní s hematemézou, u těchto opakování gastroskopie 

doporučujeme vždy (v případě vstupního negativního vyšetření a recidivy či trvání známek 

krvácení), u ostatních pacientů je ho potřeba individuálně intenzivně zvažovat. Mimo 

neúplného vyšetření (které je v průběhu gastroskopie spíše vzácností) je přehlédnutí léze 

vysvětlitelné intermitentním krvácením, krytím zdroje koagulem či obsahem a změnami 

charakteru léze při hypovolemii a postehorhagické anemii. Rozhodování o event. zopakování 

endoskopie výrazně usnadní možnost revize videozáznamu vstupního vyšetření, důrazně tedy 

doporučujeme záznam endoskopického nálezu u nemocných vyšetřovaných pro krvácení do 

GIT rutinně provádět. 

 V průběhu vstupní gastroskopie, především u nemocných vyšetřovaných pro 

sideropenickou anemii, je nutné dále provést pečlivé vyšetření sliznice duodena a i přes 



makroskopicky normální nález biopsii z distálních partií duodena k vyloučení celiakie 

(přítomna až u 12 % nemocných se sideropenickou anemií; 4).  

Problematika možného přehlédnutí zdroje krvácení v průběhu vstupní koloskopie je 

složitější. Ačkoliv byly publikovány studie neprokazující výrazněji vyšší diagnostickou 

výtěžnost metody při opakování koloskopie u nemocných s krvácením do trávicího traktu (5-

6), většina studií (především s dvojbalonovou enteroskopií a studie provedené v rámci 

screeningu kolorektálního karcinomu; 7-9) reálné riziko přehlédnutí léze v průběhu 

koloskopie povrzuje (cca 7 %). Pokud se krvácení prezentuje recidivující či trvající 

enterorhagií (a současně není nemocný hemodynamicky nestabilní, což by mohlo naznačovat 

možnou lokalizaci zdroje v orálnějších partiích GIT) nebo melenou (při jasně negativní event. 

opakované gastroskopii) je potřeba zopakování koloskopického vyšetření individuálně 

zvažovat. Opakování vyšetření indikujeme dále tam, kde předchozí vyšetření nebylo 

kompletní (včetně vyšetření terminálního ilea) a příprava tračníku nebyla dostatečná. Také 

v těchto případech nám může při rozhodování významně pomoci revize videozáznamu 

vyšetření. Při opakování standardních endoskopií zvažujeme dále možnost zvýšení výtěžnosti 

použitím průhledného nástavce distálního konce endoskopu (tzv. capu), či při podezření na 

zdroj v oblasti duodena duodenoskopu. 

 Důležitá může být také problematika hodnocení vnitřních hemoroidů jako zdroje 

významného krvácení do GIT (10). V těchto případech může být diagnostická akutní 

sigmoideoskopie bez přípravy prokazující čerstvou krev pouze v oblasti distálního rekta a 

nikoliv v orálnějších partiích či sigmatu. V případě krvácení a divertikulózy tračníku může 

být potvrzení či vyloučení krvácení z divertiklů (zvláště po epizdě aktivního krvácení se 

spontánní zástavou) velice obtížné. V těchto případech je nutná pečlivá kontrola a aktivní 

vyplachování a odsávání koagul a krve z jednotlivých výchlipek.   

 

3. Vyšetření první volby 

Pokud u nemocného zjistíme krvácení do trávicího traktu z neurčeného zdroje je 

důležitá včasná volba správného diagnostického postupu, který umožní co nejrychlejší 

identifikaci a event. léčbu zdroje krvácení.  

Ačkoliv máme k dispozici poměrně široké spektrum metod, které jsou více či méně 

komplementární, většinou je vyšetřením první volby u těchto nemocných kapslová 

endoskopie. Základní výhodou kapslové endoskopie je její minimální invazivita, vysoká 

diagnostická výtěžnost (61 %; 11), senzitivita, specificita, negativní i pozitivní prediktivní 

hodnoty (95, 75, 86 a  95 %; 12). Panenteroskopie je možné dosáhnout u většiny vyšetření (84 



%; 13). Volba kapslové endoskopie jako první diagnostické metody dále signifikantně snižuje 

potřebu dalších diagnostických testů (14), mění další diagnosticko-terapeutický algoritmus u 

66 % nemocných (15). Diagnostická výtěžnost kapslové endoskopie klesá s odstupem od 

epizody krvácení, nejvyšší je v intrahemoragické fázi (respektive do 48 hodin; 16), proto 

vyšetření provádíme co možná nejdříve. Za optimální považujeme rozdělení nálezů podle 

potenciálu ke krvácení, kdy jako diagnostický označujeme pouze nález lézí s vysokým 

hemoragickým potenciálem (17). Význam kapslové endoskopie spočívá v racionalizaci 

dalšího vyšetřovacího a léčebného postupu. Umožňuje včasné a cílené provedení dalších 

invazivnějších terapeutických endoskopických (hluboká - jedno/dvojbalonová a spirálová 

enteroskopie či intraoperační enteroskopie) nebo RTG metod (angiografie), případně přímo 

chirurgického řešení. Lokalizace nálezu zobrazeného kapslovou endoskopií umožňuje také 

volbu optimálního přístupu při následné dvojbalonové enteroskopii (orální do 50 %, anální 

nad 50 % tranzitního času tenkým střevem; 18) s vysokou pravděpodobností dosažení léze 

v průběhu jednoho vyšetření.  

 Pokud je krvácení do trávicího traktu z neurčeného zdroje intenzivní a nedaří se 

konzervativní stabilizace pacienta, je potřeba volit některou z vyšetřovacích metod s 

terapeutickým potenciálem. V tomto případě indikujeme buď angiografické vyšetření, event. 

hlubokou enteroskopii (literární data jsou v současnosti dostupná především pro 

dvojbalonovou enteroskopii) podle dostupnosti a lokálních zkušeností s těmito metodami (19-

20). Angiografické vyšetření je přínosné především u pokračujícího krvácení o intenzitě 

minimálně 0,5–1 ml/min. V případě negativního nálezu je tradičně doporučováno opakování 

vyšetření event. někdy použití provokačních testů se selektivní arteriální injekcí 

vazodilatačních látek, trombolytik, eventuálně antikoagulancií, tyto přístupy však v širší 

klinické praxi (bez bližších zkušeností) doporučit nelze. Dále je možné v diagnostice 

arteriálního krvácení zvažovat možnost použití CO2 místo klasické jódové kontrastní látky. 

Metoda je využitelná především tam, kde je rutinní angiografie nejasná, nebo v případě 

existujícího rizika podání tradiční kontrastní látky. Hluboká enteroskopie poskytuje 

diagnostickou výtěžnost srovnatelnou (57 %; 21) s kapslovou endoskopií, možnost odběru 

materiálu k histologickému vyšetření a terapeutické možnosti (injekční, termokoagulační 

metody stavění krvácení) u 43 – 84 % nemocných. Hlavní limitací je významně vyšší 

invazivita, nižší dostupnost, riziko komplikací (perforace, akutní pankreatitida < 1 %; 22) a 

relativně nízká pravděpodobnost vyšetření celého tenkého střeva v jednom sezení (29 %; 23) 

Především u nemocných po opakovaných chirurgických výkonech může být provedení 

dvojbalonové enteroskopie z důvodů adhezí velmi obtížné nebo nemožné. Také v případě 



dvojbalonové enteroskopie je nejvyšší diagnostická výtěžnost při provedení vyšetření do 1 

měsíce od epizody krvácení (24). Dvojbalonovou enteroskopii volíme jako vyšetření první 

volby u nemocných s vysokým rizikem cévních lézí tenkého střeva (Rendu Osler Weber, Blue 

rubber bleb naevus syndrome apod.) či po chirurgicky změněné anatomii v oblasti žaludku a 

tenkého střeva (bypassy a slepé kličky např Roux-en-Y gastroenteroanastomóza).  

 

4. Ostatní vyšetřovací metody  

 Vzhledem k minimální diagnostické výtežnosti RTG pasáže gastrointestinálním 

traktem a klasické enteroklýzy pro velkou čás zdrojů krvácení z neurčeného zdroje 

(angiektázie, drobné ulcerace) tato vyšetření nejsou všeobecně indikována. U nemocných se 

suspektní Crohnovou chorobou tenkého střeva a krvácením není vyšetření kapslovou 

endoskopií pro relativně nízké riziko retence kontraindikováno, zůstává tedy metodou první 

volby. Jiná je situace u nemocných se susp.obstruktivními symptomy a známou dg. Crohnovy 

choroby s postižením event. stenózou tenkého střeva (riziko retence endoskopické kapsle je až 

13 %; 25). U těchto pacientů preferujeme vyšetření CT enterografií s možností 

potvrzujení/vyloučení zánětlivého postižení tenkého střeva a u části nemocných s možností 

přímého průkazu krvácení do této oblasti. V případě negativního nálezu je na místě následná 

indikace kapslové endoskopie (26) event. přímo hluboké (dvojbalonové) enteroskopie 

(především při potvrzené stenoze).   

Multidetektorové CT přístroje umožňují spolehlivou diagnostiku především 

nádorových zdrojů krvácení (diagnostická výtěžnost 86 %), u ostatních zdrojů je diagnostická 

výtěžnost významně nižší (33 %; 27). U nemocných s vysokým rizikem retence endoskopické 

kapsle (po radioterapii, se subileozní symtomatikou, známou Crohnovskou stenózou apod.) je 

vyšetřením první volby CT/MRI enterografie. V případě, že zvažujeme angiografii 

k diagnostice krvácení o menší intenzitě, je s výhodou provedení CT angiografie jako méně 

invazivního vstupního testu, umožňujícího selekci nemocných s vysokým rizikem negativity 

následné klasické angiografie. CT vyšetření má dále význam u nemocných s anamnézou 

předchozí operace aneurysmatu abdominální aorty, zavedení stentgraftu do aneurysmatu 

abdominální aorty, nekrotizující pankreatitidy či závažné pankreatobiliární patologie u 

kterých by mohla být zdrojem krvácení z neurčeného zdroje také aortoenterální píštěl, 

hemosuccus pancreaticus nebo haemobilie.   

Úspěšná indikace scintigrafie pomocí 99mTc značených erytrocytů či koloidu 

vyžaduje také přítomnost aktuálního krvácení s minimální intenzitou 0,1–0,4 ml/min (28). 

Širšímu využití brání několik limitací metody. Je to především omezená lokalizace krvácející 



léze, nemožnost stanovit definitivní diagnózu (rozlišit různé zdroje krvácení) a tím omezený 

vliv na další diagnosticko terapeutický algoritmus u krvácejících pacientů. U dětí a mladších 

dospělých (do 25 let) zůstává naopak scintigrafický průkaz ektopické žaludeční sliznice 

v Meckelově divertiklu (99m Tc značeným pertechnetátem po podání pentagastrinu a 

H2blokátorů, které zvyšují jeho vychytávání a snižují sekreci) důležitým diagnostickým 

postupem. Problémem může být s věkem klesající specificita vyšetření, riziko falešně 

negativního nálezu je u dospělých tedy vysoké.  

 

5. Okultní krvácení z neurčeného zdroje  

Otázkou, je problematika nemocných s pozitivitou testu na okultní krvácení, který je v 

současnosti většinou prováděn pouze v rámci screeningu kolorektálního karcinomu. Pokud je 

pacient zcela asymptomatický, bez sideropenické anemie a koloskopické vyšetření je 

negativní je výtěžnost gastroskopického vyšetření nízká (29-30) a tento případ není možné 

označit jako krvácení do trávicího traktu z neurčeného zdroje. Pokud je přesto gastroskopie 

provedena (z jiného důvodu) a je negativní, není další vyšetřování tenkého střeva indikováno. 

Další skupinu nemocných tvoří starší, polymorbidní nemocní, často s antikoagulační 

léčbou, mírnou sideropenickou anemií a nejistou prognozou. Pokud je pacient stabilní, 

vstupní standardní endoskopie jsou negativní a další terapeutické procedury (hluboká 

endoskopie) jsou spojeny s vyšším rizikem komplikací, je zcela na místě zahájit substituci 

preparáty železa a v případě úpravy anemie od dalšího vyšetřování tenkého střeva upustit. 

Zároveň je u nemocných potřeba znovu revidovat indikaci antikoagulační léčby a 

minimalizovat podávání dalších potenciálně enterotoxických léků (nesteroidní antiflogistika). 

Teprve selhání tohoto přístupu (progrese anemie) vyžaduje další vyšetření, v těchto případech 

nejspíše miniinvazivní kapslovou endoskopií. 

U mladších nemocných volíme vzhledem k relativně vyššímu riziku nádorového 

onemocnění tenkého střeva aktivnější diagnostický postup s včasnou indikací kapslové 

endoskopie. Vyjímku tvoří především premenoupauzální ženy u kterých by mělo 

endoskopickému vyšetření tenkého střeva předcházet důkladné gynekologické vyšetření.  

 

6. Negativní kapslová endoskopie 

V případě negativního nálezu kapslové endoskopie je riziko opětovného krvácení 

podle některých studií relativně nízké 4 – 11 % (31-32). Pokud je tedy nemocný již bez 

známek pokračujícího krvácení, přetrvává pouze mírná sideropenická anemie, lze od dalšího 

vyšetřování upustit, substituovat preparáty železa a nemocného observovat.  



U pacientů s recidivou či s pokračujícím krvácením a negativní kapslovou endoskopií 

je třeba individuálně zvažovat další diagnostický postup. Možné je zopakování kapslové 

endoskopie, které zvyšuje diagnostickou výtěžnost především při zintenzivnění krvácení 

(změna charakteru z okultního na zjevné, nebo pokles o 40 g Hb/l a více). Před indikací druhé 

kapslové endoskopie je potřeba provést druhé čtení původního negativního nálezu vylučující 

přehlédnutou lézi. V ostatních případech zvažujeme především přímo hlubokou enteroskopii. 

 

7. Závěr 

Krvácení do trávicího traktu z neurčeného zdroje stále představuje výzvu vzhledem 

k diagnostickým i terapeutickým specifikům onemocnění. Ačkoliv je kapslová endoskopie u 

většiny nemocných vyšetřením první volby, existují situace, ve kterých je nutno volbu 

vyšetřovacího postupu individualizovat.  
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