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Doporucené postupy Evropské spoleCnosti gastrointestinalni endoskopie

Diagn6za a management nevarikézniho kr-
vaceni z horni ¢asti zazivaciho traktu: Dopo-
ruceni Evropské spolec¢nosti pro gastroin-
testinalni endoskopii (ESGE)

lan M. Gralnek'?, Jean-Marc Dumonceau?, Ernst J. Kuipers?, Angel Lanas®, David S. Sanders®,
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Maia™, Angelo Zullo?', Livio Cipolletta®?, Cesare Hassan?

Inicialni zhodnoceni stavu pacienta a he-
modynamicka resuscitace

1 U pacienta, u kterého se vyskytne akutni
krvaceni z horniho GIT, doporucuje ESGE
neprodlené zhodnoceni hemodynamického
stavu s promptnim podanim intravaskularni
volumové nahrady. V piipadé hemodynamic-
ké nestability je v inicialni fazi doporuceno
podani krystaloidu (silné doporuceni, stfedni
mira evidence).

2 ESGE doporucuje transfuzni strategii zalo-
zenou na podavani erymas s cilovou hodnotou
hemoglobinu 70-90 g/I. Vyssi cilové hodnoty
hemoglobinu by mély byt zvazeny u pacientti
s vyznamnymi komorbiditami (napt. ICHS)
(silné doporuceni, sttedni mira evidence).

Body

Systolicky tlak, mMmHG
100-109 1
90-99 2
<90

Mocovinovy dusik v krvi
(BUN), mmol/L

6,5-7,9

8,0-9,9

10,0-24,9

>25,0

Hemoglobin muzi, g/dL
12,0-12,9

10,0-11,9

<10,0 6
Hemoglobin Zeny, g/dL

10,0-11,9 1
<10,0

Jiné rizikové faktory
Tep =100

Meléna

Synkopa
Onemocnéni jater
Srdecni selhani

o~ WD w

wW =
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Celkové GBS
GBS je vyhrazeno pouze pro nehospitalizované ambulant-
ni pacienty
Rizikové faktory jsou hodnoceny k dobé navstévy pacienta
GBS = 0-1 predstavuje nizké riziko

Tabulka 1: Skére Glasgow-Blatchford (GBS)

Stratifikace rizika

1 ESGE doporucuje vyuziti validni metody
stratifikace pacientti do nizce rizikové a vysoce
rizikové skupiny. Stratifikace rizika mize na-
pomoci klinickému rozhodovani stran nacaso-
vani endoskopického vykonu a dimise pacien-
ta (silné doporuceni, stiedni mira evidence).

2 ESGE doporucuje vyuziti GBS (Glasgow-
Blatchford Score) (Tabulka 1) pro stratifikaci
rizika pfed endoskopickym vykonem. U am-
bulantnich pacientt s nizkym rizikem dle GBS
(0-1) neni vyzadovana casna endoskopie, ani
prijeti k hospitalizaci. Pacienti propusténi do
domaci péce musi byt peclivé informovani
stran rizika rekurence krvaceni a nutnosti se-
trvani v kontaktu s dimitujici nemocnici (silné
doporuceni, stfedni mira evidence).

Pocatecni pristup k antitrombotické medi-
kaci (antikoagulancia a antiagregancia)

1 U pacienttl uzivajicich antagonisty vitaminu
K doporucuje ESGE pozastaveni jejich uziva-
ni a zkorigovani koagulopatie s prihlédnutim
k pacientovu kardiovaskularnimu riziku, které
by mélo byt konzultovano s kardiologem. U
hemodynamicky nestabilnich pacientl suple-
mentovanych intraven6zné podavanym kon-
centratem protrombinového komplexu (PCC)
nebo mrazenymi plazmami (pokud neni PCC
dostupny) je podavani antagonistli vitaminu
K doporuéeno (silné doporuceni, nizka mira
evidence).

2 Pokud to klinické okolnosti umozni, dopo-
rucuje ESGE dosazeni hodnot INR (internati-
onal normalized ratio) < 2,5 pfed provedenim
endoskopického vykonu s endoskopickou he-
mostazou ¢i bez ni (slabé doporuceni, sttedni
mira evidence).

3 ESGE doporucuje piechodné vysazeni
NOAC (nova peroralni antikoagulancia) u pa-
cientti se suspektnim nevarik6znim krvacenim
z horni ¢asti GIT, a to v koordinaci s mistnim
hematologem a/nebo kardiologem (silné dopo-
ruéeni, velmi nizka mira evidence).
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Akutni krvaceni z horni ¢asti traviciho traktu u pacienta na protidestickové [écbé (APA)

Endoskopie horni €asti traviciho traktu prokazala nevarikézni zdroj krvaceni

\]

Endoskopicky prikaz znamek vysokého
rizika (Fla, Flb, Flla, Fllb)

v

Uzivani APA v ramci primarni pre-

vence

e Prerusit nizké davky kyseliny acetyl-
salicylové (ASA)

¢ Pfehodnotit pfinosy a rizika pokraco-
vani v nizkych davkach ASA

e Navazat v |é€bé nizkymi davkami
ASA po zhojeni viedu ¢i dfive v pripa-
dé klinické indikace

\ 4
Uzivani APA v ramci sekundarni prevence
(znamé kardiovaskularni riziko)
1 Pacienti pouze na nizkych davkach ASA
e Navazat v Ié€bé nizkymi davkami ASA do 3
dn( po prvni endoskopii
¢ Second-look endoskopie mUze byt provede-
na dle uvazeni endoskopisty

2 Pacienti na dualni protidestickové terapii
(DAPT)
¢ PokraCovat v nizkych davkach ASA bez
preruseni
e Doporucéena ¢asna kardiologicka konzultace
v pfipadé navazani/pokracovani druhého
APA pfipravku

¢ Second-look endoskopie mdze byt provede-
na dle uvazeni endoskopisty

|/

Endoskopicky priikkaz znamek nizkého
rizika (Flic, FIII)

v

Uzivani APA v ramci primarni pre-

vence

e Prerusit nizké davky kyseliny acetyl-
salicylové (ASA)

¢ Pfehodnotit pfinosy a rizika pokraco-
vani v nizkych davkach ASA

¢ Navazat v 1é€bé nizkymi davkami
ASA pfi propusténi z nemocnice v
pripadeé klinické indikace

\

Uzivani APA v ramci sekundarni prevence
(znamé kardiovaskularni riziko)
1 Pacienti pouze na nizkych davkach ASA
e PokraCovat v 16€bé nizkymi davkami ASA
bez preruseni

2 Pacienti na dualni protidestickové terapii
(DAPT)

e Pokracovat v DAPT bez preruseni

Pacientlim, ktefi uzivaji non-ASA APA monoterapii
(napfriklad tienopyridin) mohou byt v substituci
podavany nizké davky ASA v intervalovém podani
pfi absenci kontraindikaci a alergie na ASA.

Méla by byt zajiSténa ¢asna kardiologicka konzulta-
ce k dal§imu postupu terapie APA.

Obrazek 1: Algoritmus managementu pacientl s akutnim krvacenim z horni ¢asti traviciho traktu,
ktefi uzivaji protidestickovou Ié¢bu: Doporuc¢eni ESGE

4 U pacientdl uzivajicich antiagregac¢ni terapii
doporucuje ESGE vyuziti algoritmu znazorné-
ného v Obrazku 1 (silné doporuceni, stiedni
mira evidence).

Farmakoterapie

1 U pacientti se znamkami krvaceni z horni
casti GIT je dle ESGE v dobé pred endosko-
pickym vykonem doporuceno zahdjeni intra-
venodzni terapie vysokymi davkami inhibitoru
protonové pumpy (IPP), a to jednordazovym
bolusem (80mg) nasledovanym kontinualni
infuzi (8mg/hodina). Podavani infuze IPP by
vsak nemélo vést ke zdrzeni urgentniho endo-
skopického vykonu (silné doporuceni, vysoka
mira evidence).

2 ESGE nedoporucuje uzivani kyseliny tra-
nexamové u pacientd s nevarikéznim krvace-
nim z horni ¢ast GIT. (silné doporuceni, nizka
mira evidence).

3 ESGE nedoporucuje uzivani somatostatinu
a jeho analogu oktreotidu u pacientl s neva-
rikdznim krvacenim z horni ¢ast GIT. (silné
doporuceni, nizka mira evidence).

4 U pacientll se zavaznym ¢i pokracujicim kr-

vacenim do horni ¢asti GIT doporucuje ESGE
intraven6zni podani erythromycinu (jednora-
zove¢, 250mg 30-120 minut pfed endoskopic-
kym vykonem). U vybrané skupiny pacientl
vede podani erythromycinu k vyznamnému
zlepSeni endoskopické vizualizace, k redukci
nutnosti provedeni second-look endoskopie, k
poklesu poctu podanych transfuznich piiprav-
ka a celkové ke zkraceni doby hospitalizace
(silné doporuceni, vysoka mira evidence).
Uloha lavaze zaludku a profylaktické en-
dotrachealni intubace

1 Rutinni pouZiti nasogastrické ¢i orogastric-

ké aspirace/lavaze u pacientli s manifestnim

krvacenim do horni ¢asti GIT neni dle ESGE

doporuceno (silné doporuceni, stfedni mira

evidence).

2 V zajmu zamezeni poskozeni pacientovych

dychacich cest v dusledku mozné aspirace
zaludeéniho obsahu, doporucuje ESGE en-

dotrachealni intubaci ptfed endoskopickym

vykonem u pacientd s aktivné pokracujici

hematemezou a pacientid encefalopatickych
¢i agitovanych (slabé doporuceni, nizkd mira

evidence).
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Nacasovani endoskopie

1 ESGE doporucuje osvojeni nasledujich defi-
nici tykajicich se nacasovani endoskopie horni
¢asti GIT pfi akutnim zjevném krvaceni z hor-
ni ¢asti GIT: velmi Casna (< 12 hodin), ¢asna
(< 24 hodin) a opozdéna (> 24 hodin) (silné
doporuceni, nizkd mira evidence).

2 V navaznosti na hemodynamickou resusci-
taci doporucuje ESGE provedeni ¢asné (< 24
hodin) endoskopie horni ¢asti GIT. Provedeni
velmi ¢asné (< 12 hodin) endoskopie by mélo
byt zvazeno u pacientl s vysoce rizikovymi
klinickymi pfiznaky, jako jsou: hemodyna-
micka nestabilita (hypotenze, tachykardie)
pretrvavajici i pres vicecetné pokusy o vo-
lumovou resuscitaci; hematemeza ¢i vybaveni
krvavého nazogastrického aspiratu v prubéhu
hospitalizace; existence kontraindikace vysa-
zeni antikoagulacni 1é¢by (silné doporuceni,
stfedni mira evidence).

3 V ramci telefonické ptisluzby ESGE dopo-
rucuje nepretrzitou dostupnost v endoskopic-
ké hemostaze erudovaného 1ékare, stejné jako
endoskopické sestry s adekvatni technickou
expertizou (silné doporuceni, sttedni mira evi-
dence).

Endoskopicka diagnostika

1 ESGE doporucuje plo$né uzivani Forrestovy
(F) klasifikace u vsSech pacientli s krvacenim
z peptickych viedl za ucelem rozliSeni nizce
a vysoce rizikovych endoskopickych znamek
krvaceni (silné doporuéeni, vysoka mira evi-
dence).

2 U peptickych viedu se zfetelnym tryskavym
¢i saknoucim krvacenim (Ia nebo Ib dle Fo-
rrestovy klasifikace) nebo s viditelnou nekr-
vacejici cévou (Ila dle Forrestovy klasifikace)
ESGE doporucuje provedeni endoskopické
hemostazy vzhledem k vysokému riziku per-
zistujiciho ¢i opétovného krvaceni (silné do-
poruceni, vysoka mira evidence).

3 ESGE doporucuje zvazit endoskopické se-
jmuti krevni srazeniny nasedajici na pepticky
vied (IIb dle Forrestovy klasifikace). Po se-
jmuti srazeniny je doporuc¢eno hemostatické
endoskopické osetieni jakéhokoliv aktivniho
krvaceni (Ia nebo Ib dle Forrestovy klasifika-
ce) nebo jakékoliv viditelné nekrvacejici cévy
(ITa dle Forrestovy klasifikace) (slabé doporu-
¢eni, stfedni mira evidence).

4 U pacientt s ulceracemi s plochou pigmento-
vou skvrnou (Ilc dle Forrestovy klasifikace) ¢i
¢istou spodinou (I1I dle Forrestovy klasifikace)
ESGE nedoporucuje endoskopickou hemosta-
zu, jelikoz se jednad o znamky nizkého rizika
vzniku rekurentniho krvaceni. Ve vybranych
klinickych situacich mohou byt tito pacienti
propusténi do domaci péce se standardni tera-
pii IPP (napft. IPP per os jednou denn¢) (silné

doporuceni, stfedni mira evidence).

5 ESGE nedoporucuje rutinni vyuziti Dopple-
rovské ultrasonografie a zvétSovaci endoskopie
pfi hodnoceni endoskopickych znamek rizika
krvaceni z peptickych viedt (silné doporuceni,
nizkd mira evidence).

Endoskopicka terapie

1 U pacientt s aktivné krvacejicimi pepticky-
mi viedy (Ia ¢i Ib dle Forrestovy klasifikace)
ESGE doporucuje kombinovat injekéni apli-
kaci adrenalinu s dal§i hemostatickou moda-
litou (termalni, mechanicka ¢i sklerotizacni
terapie). ESGE doporucuje, aby injekéni opich
adrenalinem nebyl pouzivan jakozto endosko-
picka monoterapie (silné doporuceni, vysoka
mira evidence).

2 U pacientt s nekrvacejici viditelnou cévou
(ITa dle Forrestovy klasifikace) ESGE dopo-
rucuje pouziti mechanické, termdlni, nebo
sklerotiza¢ni metody oSetfeni v monoterapii,
¢i v kombinaci s injekénim oSetfenim adrena-
linem. ESGE doporucuje, aby injekéni opich
adrenalinem nebyl pouzivan jakozto endosko-
pickd monoterapie (silné doporuceni, vysoka
mira evidence).

3 U pacient s aktivnim nevarikoznim krva-
cenim z horni ¢asti GIT nekontrolovatelnym
standardnimi metodami endoskopické he-
mostazy ESGE doporucuje pouziti topického
hemostatického spreje nebo pies endoskop
zaveden¢ho klipu jakozto zachranné endosko-
pické terapie (slabé doporuceni, nizka mira
evidence).

4 U pacientl s zalude¢ni kyselinou spojenymi
pri¢inami (jinymi, nezli peptické viedy) neva-
rikézniho krvaceni do horni ¢asti GIT dopo-
ruc¢uje ESGE 1écbu vysokymi davkami IPP.
Endoskopicka hemostaza zpravidla neni nutna
a vybrani pacienti mohou byt ¢asn¢ dimitova-
ni do ambulantni péce (silné doporucent, nizka
mira evidence).

5 U pacientd s aktivné krvacejici 1ézi na pod-
klad¢ Mallory-Weissova syndromu ESGE do-
porucuje provedeni endoskopické hemostazy.
T.C. je vSak k dispozici nedostatek evidence pro
doporuceni konkrétni endoskopické hemosta-
tické modality. U pacientt s 1ézi na podkladé
Mallory-Weissova syndromu bez krvacivych
projevu postaci terapie IPP (silné doporucenti,
stifedni mira evidence).

6 U pacienti s Dieulafoy 1¢ézi ESGE doporu-
¢uje endoskopickou zastavu krvaceni pomoci
termalni, mechanické (hemoklip ¢i krouzkova
ligace), nebo kombinované terapie (kombina-
ce oSetfeni adrenalinem s mechanickou ¢i ter-
malni terapii) (silné doporuéeni, stfedni mira
evidence).

7 V ptipad¢ selhani ¢i technické neproveditel-
nosti endoskopické 1écby by mélo byt zvazeno
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provedeni selektivni embolizace (TAE) ¢i chi-
rurgicka 1é¢ba (silné doporucéeni, nizkd mira
evidence).

8 U pacientti krvacejicich z angiektazii lokali-
zovanych v horni ¢asti GIT doporuc¢uje ESGE
endoskopickou zastavu krvaceni. T.¢. vSak
chybi adekvatni dostatek dat, aby mohla byt
doporucena konkrétni endoskopickd modalita
(silné doporuceni, nizka mira evidence).

9 U pacientt, u kterych je zdrojem krvaceni
neoplazie lokalizovana v horni ¢asti GIT, do-
porucuje ESGE zvazit provedeni endoskopic-
ké hemostazy za ucelem odvraceni urgentni
chirurgické 1écby a snizeni potfeby krevnich
prevodi. Zadna soudasné dostupna endosko-
picka 1éc¢ba neprokazala dlouhodobou ucin-
nost (slabé doporuceni, nizkd mira evidence).

Nasledna péce po endoskopii a endosko-
pické zastaveé krvaceni

1 U pacientll po endoskopické hemostaze a
u pacientli s ulceraci s nasedajici krevni sra-
zeninou bez hemostatického oSetfeni ESGE
doporucuje intraven6zni podavani IPP ve vy-
sokych davkach, a to formou jednordzového
bolusu (80mg) nédsledovaného kontinudlni in-
fuzi (8mg/hodina) po dobu 72 hodin po endo-
skopickém vykonu (silné doporuceni, vysoka
mira evidence).

2 ESGE doporucuje zvazit intravendzni poda-
vani IPP formou bolusového rezimu (nejméné
dvakrat denn¢) po dobu 72 hodin po endosko-
pii u pacientll po endoskopické hemostaze a
u pacientl s ulceraci s nasedajici krevni sra-
zeninou. Pokud to stav pacienta umoznuje, je
mozné zvazit i podavani vysokych davek IPP
v peroralni formé za predpokladu, Ze pacient
peroralni medikaci toleruje (slabé doporuceni,
stfedni mira evidence).

3 U pacientt s klinicky prokazatelnym opa-
kovanym krvacenim po z pocatku uspésné
hemostaze doporuc¢uje ESGE zopakovani
ezofagogastroduodenoskopie s pfipadnou en-
doskopickou zastavou krvaceni, pokud je in-
dikovana. V pfipad¢ selhani druhého pokusu
o endoskopickou hemostazu je tieba zvazit
provedeni selektivni embolizace (TAE) nebo
chirurgického vykonu (silné doporuceni, vy-
soka mira evidence).

4 ESGE nedoporucuje provadéni second - look
endoskopie jako rutinni soucasti péée o paci-
enty s nevarikdéznim krvacenim z horni ¢asti
GIT. Zvazena v8ak muze byt u vybranych pa-
cientd spadajicich do skupiny s vysokym rizi-
kem rekurentniho krvaceni (silné doporuceni,
vysoka mira evidence).

5 U pacientd v akutni fazi nevarikdzniho krva-
ceni z horni ¢asti GIT se sekundarnim zdrojem
krvaceni mimo pepticky vied ESGE doporu-
¢uje vylouéeni pfitomnosti Helicobactera py-

lori (Hp). V pripad¢ pozitivniho nalezu Hp je
doporuceno zahajeni odpovidajici antibiotické
terapie. Opakovani testu na piitomnost Hp by
meélo byt provedeno u téch pacientt, u kterych
byl v akutni fazi test negativni. Je doporuceno
peclivé zdokumentovani uspésné eradikace
Hp (silné doporuceni, vysoka mira evidence).

6 U pacientl indikovanych k dlouhodobé an-
tikoagulacni 1écbé doporucuje ESGE jeji opé-
tovné nasazeni po probchlém nevarikéznim
krvaceni z horni ¢asti GIT. Znovunasazeni
antikoagulancii by mélo byt nacasovano dle
individudlniho zhodnoceni stavu pacienta.
Znovunasazeni warfarinu 7-15 dnti po pro-
behlém krvaceni se u vétSiny pacientt zda byt
bezpecnym a efektivnim opatfenim v preven-
navraceni warfarinu do medikace (do 7 dni)
muize byt indikovano u pacientl zatizenych
vysokym tromboembolickym rizikem (silné
doporucenti, stfedni mira evidence).

7 U pacientt, ktefi uzivaji nizké davky ASA z
indikace primarni kardiovaskularni prevence,
a dojde u nich ke krvaceni z peptické ulcerace,
doporucuje ESGE prerusit podavani ASA. Po
konzultaci s kardiologem a nasledné reevalu-
aci rizik a vyhod spojenych s dalsim uziva-
nim, Ize ASA navratit do medikace po zhojeni
viedu, nebo i diive, pokud k tomu existuje re-
levantni klinicka indikace. (silné doporuceni,
slaba mira evidence).

8 U pacientl uzivajicich nizkou davku kyseli-
ny acetylsalicylové (ASA) z indikace sekun-
darni kardiovaskularni profylaxe, u kterych
doslo k rozvoji krvaceni z peptického viedu,
ESGE doporucuje navraceni ASA do medika-
ce ihned po endoskopii horni ¢asti GIT, pakli-
ze je riziko opétovného krvaceni nizké (napf.
u 1ézi Ilc ¢i I dle Forrestovy klasifikace). U
pacientll s rizikovymi peptickymi viedy (Ia,
Ib, I1a nebo IIb dle Forrestovy klasifikace) lze
vratit ASA do medikace po 3 dnech od endo-
skopického vykonu za piedpokladu, ze bylo
dosazeno adekvatni hemostazy (silné doporu-
¢eni, stiedni mira evidence).

9 U pacientll na dudlni antiagregacni terapii,
u kterych dojde k rozvoji krvaceni z peptické-
ho viedu, doporucuje ESGE ponechani nizké
davky ASA v medikaci. Je tfeba zajistit Cas-
nou konzultaci kardiologa stran nacasovani
opctovného pfidani druhého antiagregancia
(silné doporuceni, nizka mira evidence).



