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Iniciální zhodnocení stavu pacienta a he-
modynamická resuscitace

1 U pacienta, u kterého se vyskytne akutní 
krvácení z horního GIT, doporučuje ESGE 
neprodlené zhodnocení hemodynamického 
stavu s promptním podáním intravaskulární 
volumové náhrady. V případě hemodynamic-
ké nestability je v iniciální fázi doporučeno 
podání krystaloidů (silné doporučení, střední 
míra evidence).

2 ESGE doporučuje transfuzní strategii zalo-
ženou na podávání erymas s cílovou hodnotou 
hemoglobinu 70-90 g/l. Vyšší cílové hodnoty 
hemoglobinu by měly být zváženy u pacientů 
s významnými komorbiditami (např. ICHS) 
(silné doporučení, střední míra evidence).

Stratifikace rizika

1 ESGE doporučuje využití validní metody 
stratifikace pacientů do nízce rizikové a vysoce 
rizikové skupiny. Stratifikace rizika může na-
pomoci klinickému rozhodování stran načaso-
vání endoskopického výkonu a dimise pacien-
ta (silné doporučení, střední míra evidence).

2 ESGE doporučuje využití GBS (Glasgow-
Blatchford Score) (Tabulka 1) pro stratifikaci 
rizika před endoskopickým výkonem. U am-
bulantních pacientů s nízkým rizikem dle GBS 
(0-1) není vyžadována časná endoskopie, ani 
přijetí k hospitalizaci. Pacienti propuštění do 
domácí péče musí být pečlivě informováni 
stran rizika rekurence krvácení a nutnosti se-
trvání v kontaktu s dimitující nemocnicí (silné 
doporučení, střední míra evidence).

Počáteční přístup k antitrombotické medi-
kaci (antikoagulancia a antiagregancia)

1 U pacientů užívajících antagonisty vitaminu 
K doporučuje ESGE pozastavení jejich užívá-
ní a zkorigování koagulopatie s přihlédnutím 
k pacientovu kardiovaskulárnímu riziku, které 
by mělo být konzultováno s kardiologem. U 
hemodynamicky nestabilních pacientů suple-
mentovaných intravenózně podávaným kon-
centrátem protrombinového komplexu (PCC) 
nebo mraženými plazmami (pokud není PCC 
dostupný) je podávání antagonistů vitaminu 
K doporučeno (silné doporučení, nízká míra 
evidence).

2 Pokud to klinické okolnosti umožní, dopo-
ručuje ESGE dosažení hodnot INR (internati-
onal normalized ratio) < 2,5 před provedením 
endoskopického výkonu s endoskopickou he-
mostázou či bez ní (slabé doporučení, střední 
míra evidence).

3 ESGE doporučuje přechodné vysazení 
NOAC (nová perorální antikoagulancia) u pa-
cientů se suspektním nevarikózním krvácením 
z horní části GIT, a to v koordinaci s místním 
hematologem a/nebo kardiologem (silné dopo-
ručení, velmi nízká míra evidence).

Tabulka 1: Skóre Glasgow-Blatchford (GBS)

Systolický tlak, mmHG

Močovinový dusík v krvi 
(BUN), mmol/L

Hemoglobin muži, g/dL

Hemoglobin ženy, g/dL

Jiné rizikové faktory

Celkové GBS __________

90-99
<90

12,0-12,9
10,0-11,9
<10,0

10,0-11,9

100-109

6,5-7,9
8,0-9,9
10,0-24,9
≥25,0

<10,0

Tep ≥100
Meléna
Synkopa

Body

Onemocnění jater

1

Srdeční selhání

GBS je vyhrazeno pouze pro nehospitalizované ambulant-
ní pacienty
Rizikové faktory jsou hodnoceny k době návštěvy pacienta
GBS = 0-1 představuje nízké riziko
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Přímý odkaz

4 U pacientů užívajících antiagregační terapii 
doporučuje ESGE využití algoritmu znázorně-
ného v Obrázku 1 (silné doporučení, střední 
míra evidence). 

Farmakoterapie

1 U pacientů se známkami krvácení z horní 
části GIT je dle ESGE v době před endosko-
pickým výkonem doporučeno zahájení intra-
venózní terapie vysokými dávkami inhibitoru 
protonové pumpy (IPP), a to jednorázovým 
bolusem (80mg) následovaným kontinuální 
infuzí (8mg/hodina). Podávání infuze IPP by 
však nemělo vést ke zdržení urgentního endo-
skopického výkonu (silné doporučení, vysoká 
míra evidence).

2 ESGE nedoporučuje užívaní kyseliny tra-
nexamové u pacientů s nevarikózním krváce-
ním z horní část GIT. (silné doporučení, nízká 
míra evidence).

3 ESGE nedoporučuje užívaní somatostatinu 
a jeho analogu oktreotidu u pacientů s neva-
rikózním krvácením z horní část GIT. (silné 
doporučení, nízká míra evidence).

4 U pacientů se závažným či pokračujícím kr-

vácením do horní části GIT doporučuje ESGE 
intravenózní podání erythromycinu (jednorá-
zově, 250mg 30-120 minut před endoskopic-
kým výkonem). U vybrané skupiny pacientů 
vede podání erythromycinu k významnému 
zlepšení endoskopické vizualizace, k redukci 
nutnosti provedení second-look endoskopie, k 
poklesu počtu podaných transfuzních příprav-
ků a celkově ke zkrácení doby hospitalizace 
(silné doporučení, vysoká míra evidence).

Úloha laváže žaludku a profylaktické en-
dotracheální intubace

1 Rutinní použití nasogastrické či orogastric-
ké aspirace/laváže u pacientů s manifestním 
krvácením do horní části GIT není dle ESGE 
doporučeno (silné doporučení, střední míra 
evidence).

2 V zájmu zamezení poškození pacientových 
dýchacích cest v důsledku možné aspirace 
žaludečního obsahu, doporučuje ESGE en-
dotracheální intubaci před endoskopickým 
výkonem u pacientů s aktivně pokračující 
hematemezou a pacientů encefalopatických 
či agitovaných (slabé doporučení, nízká míra 
evidence).
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Akutní krvácení z horní části trávicího traktu u pacienta na protidestičkové léčbě (APA)

Endoskopie horní části trávicího traktu prokázala nevarikózní zdroj krvácení

Endoskopický průkaz známek vysokého 
rizika (FIa, FIb, FIIa, FIIb)

Endoskopický průkaz známek nízkého 
rizika (FIIc, FIII)

Užívání APA v rámci primární pre-
vence
• Přerušit nízké dávky kyseliny acetyl-

salicylové (ASA)

• Přehodnotit přínosy a rizika pokračo-
vání v nízkých dávkách ASA

• Navázat v léčbě nízkými dávkami 
ASA po zhojení vředu či dříve v přípa-
dě klinické indikace

Užívání APA v rámci sekundární prevence 
(známé kardiovaskulární riziko)
1 Pacienti pouze na nízkých dávkách ASA

• Navázat v léčbě nízkými dávkami ASA do 3 
dnů po první endoskopii

• Second-look endoskopie může být provede-
na dle uvážení endoskopisty

2 Pacienti na duální protidestičkové terapii 
(DAPT)
• Pokračovát v nízkých dávkách ASA bez 

přerušení

• Doporučena časná kardiologická konzultace 
v případě navázání/pokračování druhého 
APA přípravku

• Second-look endoskopie může být provede-
na dle uvážení endoskopisty

Užívání APA v rámci sekundární prevence 
(známé kardiovaskulární riziko)
1 Pacienti pouze na nízkých dávkách ASA

• Pokračovat v léčbě nízkými dávkami ASA 
bez přerušení

2 Pacienti na duální protidestičkové terapii 
(DAPT)
• Pokračovát v DAPT bez přerušení

Užívání APA v rámci primární pre-
vence
• Přerušit nízké dávky kyseliny acetyl-

salicylové (ASA)

• Přehodnotit přínosy a rizika pokračo-
vání v nízkých dávkách ASA

• Navázat v léčbě nízkými dávkami 
ASA při propuštění z nemocnice v 
případě klinické indikace

Pacientům, kteří užívají non-ASA APA monoterapii 
(například tienopyridin) mohou být v substituci 
podávány nízké dávky ASA v intervalovém podání 
při absenci kontraindikací a alergie na ASA.

Měla by být zajištěna časná kardiologická konzulta-
ce k dalšímu postupu terapie APA.

Obrázek 1: Algoritmus managementu pacientů s akutním krvácením z horní části trávicího traktu, 
kteří užívají protidestičkovou léčbu: Doporučení ESGE

http://www.esge.com/assets/downloads/pdfs/guidelines/2015_s_0034_1393172.pdf
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Načasování endoskopie

1 ESGE doporučuje osvojení následujích defi-
nicí týkajících se načasování endoskopie horní 
části GIT při akutním zjevném krvácení z hor-
ní části GIT: velmi časná (< 12 hodin), časná 
(≤ 24 hodin) a opožděná  (> 24 hodin) (silné 
doporučení, nízká míra evidence).

2 V návaznosti na hemodynamickou resusci-
taci doporučuje ESGE provedení časné (≤ 24 
hodin) endoskopie horní části GIT. Provedení 
velmi časné (≤ 12 hodin) endoskopie by mělo 
být zváženo u pacientů s vysoce rizikovými 
klinickými příznaky, jako jsou: hemodyna-
mická nestabilita (hypotenze, tachykardie) 
přetrvávající i přes vícečetné pokusy o vo-
lumovou resuscitaci; hematemeza či vybavení 
krvavého nazogastrického aspirátu v průběhu 
hospitalizace; existence kontraindikace vysa-
zení antikoagulační léčby (silné doporučení, 
střední míra evidence).

3 V rámci telefonické příslužby ESGE dopo-
ručuje nepřetržitou dostupnost v endoskopic-
ké hemostáze erudovaného lékaře, stejně jako 
endoskopické sestry s adekvátní technickou 
expertízou (silné doporučení, střední míra evi-
dence).

Endoskopická diagnostika

1 ESGE doporučuje plošné užívání Forrestovy 
(F) klasifikace u všech pacientů s krvácením 
z peptických vředů za účelem rozlišení nízce 
a vysoce rizikových endoskopických známek 
krvácení (silné doporučení, vysoká míra evi-
dence).

2 U peptických vředů se zřetelným tryskavým 
či sáknoucím krvácením (Ia nebo Ib dle Fo-
rrestovy klasifikace) nebo s viditelnou nekr-
vácející cévou (IIa dle Forrestovy klasifikace) 
ESGE doporučuje provedení endoskopické 
hemostázy vzhledem k vysokému riziku per-
zistujícího či opětovného krvácení (silné do-
poručení, vysoká míra evidence).

3 ESGE doporučuje zvážit endoskopické se-
jmutí krevní sraženiny nasedající na peptický 
vřed (IIb dle Forrestovy klasifikace). Po se-
jmutí sraženiny je doporučeno hemostatické 
endoskopické ošetření jakéhokoliv aktivního 
krvácení (Ia nebo Ib dle Forrestovy klasifika-
ce) nebo jakékoliv viditelné nekrvácející cévy 
(IIa dle Forrestovy klasifikace) (slabé doporu-
čení, střední míra evidence). 

4 U pacientů s ulceracemi s plochou pigmento-
vou skvrnou (IIc dle Forrestovy klasifikace) či 
čistou spodinou (III dle Forrestovy klasifikace) 
ESGE nedoporučuje endoskopickou hemostá-
zu, jelikož se jedná o známky nízkého rizika 
vzniku rekurentního krvácení. Ve vybraných 
klinických situacích mohou být tito pacienti 
propuštěni do domácí péče se standardní tera-
pií IPP (např. IPP per os jednou denně) (silné 

doporučení, střední míra evidence).

5 ESGE nedoporučuje rutinní využití Dopple-
rovské ultrasonografie a zvětšovací endoskopie 
při hodnocení endoskopických známek rizika 
krvácení z peptických vředů (silné doporučení, 
nízká míra evidence).

Endoskopická terapie

1 U pacientů s aktivně krvácejícími peptický-
mi vředy (Ia či Ib dle Forrestovy klasifikace) 
ESGE doporučuje kombinovat injekční apli-
kaci adrenalinu s další hemostatickou moda-
litou (termální, mechanická či sklerotizační 
terapie). ESGE doporučuje, aby injekční opich 
adrenalinem nebyl používán jakožto endosko-
pická monoterapie (silné doporučení, vysoká 
míra evidence). 

2 U pacientů s nekrvácející viditelnou cévou 
(IIa dle Forrestovy klasifikace) ESGE dopo-
ručuje použití mechanické, termální, nebo 
sklerotizační metody ošetření v monoterapii, 
či v kombinaci s injekčním ošetřením adrena-
linem. ESGE doporučuje, aby injekční opich 
adrenalinem nebyl používán jakožto endosko-
pická monoterapie (silné doporučení, vysoká 
míra evidence).

3 U pacientů s aktivním nevarikózním krvá-
cením z horní části GIT nekontrolovatelným 
standardními metodami endoskopické he-
mostázy ESGE doporučuje použití topického 
hemostatického spreje nebo přes endoskop 
zavedeného klipu jakožto záchranné endosko-
pické terapie (slabé doporučení, nízká míra 
evidence).

4 U pacientů s žaludeční kyselinou spojenými 
příčinami (jinými, nežli peptické vředy) neva-
rikózního krvácení do horní části GIT dopo-
ručuje ESGE léčbu vysokými dávkami IPP. 
Endoskopická hemostáza zpravidla není nutná 
a vybraní pacienti mohou být časně dimitová-
ni do ambulantní péče (silné doporučení, nízká 
míra evidence).

5 U pacientů s aktivně krvácející lézí na pod-
kladě Mallory-Weissova syndromu ESGE do-
poručuje provedení endoskopické hemostázy. 
T.č. je však k dispozici nedostatek evidence pro 
doporučení konkrétní endoskopické hemosta-
tické modality. U pacientů s lézí na podkladě 
Mallory-Weissova syndromu bez krvácivých 
projevů postačí terapie IPP (silné doporučení, 
střední míra evidence).

6 U pacientů s Dieulafoy lézí ESGE doporu-
čuje endoskopickou zástavu krvácení pomocí 
termální, mechanické (hemoklip či kroužková 
ligace), nebo kombinované terapie (kombina-
ce ošetření adrenalinem s mechanickou či ter-
mální terapií) (silné doporučení, střední míra 
evidence).

7 V případě selhání či technické neproveditel-
nosti endoskopické léčby by mělo být zváženo 
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provedení selektivní embolizace (TAE) či chi-
rurgická léčba (silné doporučení, nízká míra 
evidence).

8 U pacientů krvácejících z angiektázií lokali-
zovaných v horní části GIT doporučuje ESGE 
endoskopickou zástavu krvácení. T.č. však 
chybí adekvátní dostatek dat, aby mohla být 
doporučena konkrétní endoskopická modalita 
(silné doporučení, nízká míra evidence).

9 U pacientů, u kterých je zdrojem krvácení 
neoplázie lokalizovaná v horní části GIT, do-
poručuje ESGE zvážit provedení endoskopic-
ké hemostázy za účelem odvrácení urgentní 
chirurgické léčby a snížení potřeby krevních 
převodů. Žádná současně dostupná endosko-
pická léčba neprokázala dlouhodobou účin-
nost (slabé doporučení, nízká míra evidence).

Následná péče po endoskopii a endosko-
pické zástavě krvácení

1 U pacientů po endoskopické hemostáze a 
u pacientů s ulcerací s nasedající krevní sra-
ženinou bez hemostatického ošetření ESGE 
doporučuje intravenózní podávání IPP ve vy-
sokých dávkách, a to formou jednorázového 
bolusu (80mg) následovaného kontinuální in-
fuzí (8mg/hodina) po dobu 72 hodin po endo-
skopickém výkonu (silné doporučení, vysoká 
míra evidence).

2 ESGE doporučuje zvážit intravenózní podá-
vání IPP formou bolusového režimu (nejméně 
dvakrát denně) po dobu 72 hodin po endosko-
pii u pacientů po endoskopické hemostáze a 
u pacientů s ulcerací s nasedající krevní sra-
ženinou. Pokud to stav pacienta umožňuje, je 
možné zvážit i podávání vysokých dávek IPP 
v perorální formě za předpokladu, že pacient 
perorální medikaci toleruje (slabé doporučení, 
střední míra evidence).

3 U pacientů s klinicky prokazatelným opa-
kovaným krvácením po z počátku úspěšné 
hemostáze doporučuje ESGE zopakování 
ezofagogastroduodenoskopie s případnou en-
doskopickou zástavou krvácení, pokud je in-
dikována. V případě selhání druhého pokusu 
o endoskopickou hemostázu je třeba zvážit 
provedení selektivní embolizace (TAE) nebo 
chirurgického výkonu (silné doporučení, vy-
soká míra evidence).

4 ESGE nedoporučuje provádění second - look 
endoskopie jako rutinní součásti péče o paci-
enty s nevarikózním krvácením z horní části 
GIT. Zvážena však může být u vybraných pa-
cientů spadajících do skupiny s vysokým rizi-
kem rekurentního krvácení (silné doporučení, 
vysoká míra evidence).

5 U pacientů v akutní fázi nevarikózního krvá-
cení z horní části GIT se sekundárním zdrojem 
krvácení mimo peptický vřed ESGE doporu-
čuje vyloučení přítomnosti Helicobactera py-

lori (Hp). V případě pozitivního nálezu Hp je 
doporučeno zahájení odpovídající antibiotické 
terapie. Opakování testu na přítomnost Hp by 
mělo být provedeno u těch pacientů, u kterých 
byl v akutní fázi test negativní. Je doporučeno 
pečlivé zdokumentování úspěšné eradikace 
Hp (silné doporučení, vysoká míra evidence).

6 U pacientů indikovaných k dlouhodobé an-
tikoagulační léčbě doporučuje ESGE její opě-
tovné nasazení po proběhlém nevarikózním 
krvácení z horní části GIT. Znovunasazení 
antikoagulancií by mělo být načasováno dle 
individuálního zhodnocení stavu pacienta. 
Znovunasazení warfarinu 7-15 dnů po pro-
běhlém krvácení se u většiny pacientů zdá být 
bezpečným a efektivním opatřením v preven-
ci  tromboembolických komplikací. Dřívější 
navrácení warfarinu do medikace (do 7 dnů) 
může být indikováno u pacientů zatížených 
vysokým tromboembolickým rizikem (silné 
doporučení, střední míra evidence).

7 U pacientů, kteří užívají nízké dávky ASA z 
indikace primární kardiovaskulární prevence, 
a dojde u nich ke krvácení z peptické ulcerace, 
doporučuje ESGE přerušit podávaní ASA. Po 
konzultaci s kardiologem a následné reevalu-
aci rizik a výhod spojených s dalším užívá-
ním, lze ASA navrátit do medikace po zhojení 
vředu, nebo i dříve, pokud k tomu existuje re-
levantní klinická indikace. (silné doporučení, 
slabá míra evidence).

8 U pacientů užívajících nízkou dávku kyseli-
ny acetylsalicylové (ASA) z indikace sekun-
dární kardiovaskulární profylaxe, u kterých 
došlo k rozvoji krvácení z peptického vředu, 
ESGE doporučuje navrácení ASA do medika-
ce ihned po endoskopii horní části GIT, pakli-
že je riziko opětovného krvácení nízké (např. 
u lézí IIc či III dle Forrestovy klasifikace). U 
pacientů s rizikovými peptickými vředy (Ia, 
Ib, IIa nebo IIb dle Forrestovy klasifikace) lze 
vrátit ASA do medikace po 3 dnech od endo-
skopického výkonu za předpokladu, že bylo 
dosaženo adekvátní hemostázy (silné doporu-
čení, střední míra evidence).

9 U pacientů na duální antiagregační terapii, 
u kterých dojde k rozvoji krvácení z peptické-
ho vředu, doporučuje ESGE ponechání nízké 
dávky ASA v medikaci. Je třeba zajistit čas-
nou konzultaci kardiologa stran načasování 
opětovného přidání druhého antiagregancia 
(silné doporučení, nízká míra evidence).


