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Indikaciami urgentnej ezofagogastroduodenoskopie (EGD) je akutne krvacanie z horného gastrointestinalneho traktu (KHGIT) a cudzie
telesd v hornom gastrointestindlnom trakte (GIT). KHGIT rozdelujeme na krvacanie z varixov pazeraka alebo Zaludka pri portdine;j
hypertenzii a na nevarikdzne, ktoré je castejsie. Najc¢astejSou pric¢inou nevarikézneho krvacania su peptické vredy. Manazment pri
krvacani zacina fyzikalnym vysetrenim pacienta, zhodnotenim hemodynamického stavu a nahradou intravaskularneho objemu krys-
taloidmi a podavanim vysokych davok inhibitorov proténovej pumpy (PPI). Rizikovost tychto pacientov hodnotime podla skérovacich
systémov, ktoré pomahaju odlisit potrebu hospitalizacie a nacasovanie EGD v rozpati od menej ako 12 hodin az po viac ako 24 hodin.
Krvacanie pri portalnej hypertenzii vyzaduje hospitalizaciu a EGD do 12 hodin. Manazment krvacania je komplikovany rozsirujucou
sa antitrombotickou lie¢bou a spravnym nacasovanim restartovania tejto liecby. Malé (priemer do 2 - 2,5 cm a dizka do 5 - 6 cm)
nerizikové (tupé, okrem bateriek a magnetov) cudzie telesa nevyzaduju EGD. Na¢asovanie EGD pri cudzich telesach v hornom GIT-
-e zavisi od ich rizikovosti, velkosti, komplikacii a pohybuje sa od 2 — 6 hodin pri obStrukcii pazerdku az po viac ako 3 - 4 tyzdne pri
malych nerizikovych cudzich telesach.
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Indications for urgent oesophagogastroduodenoscopy and management of these conditions

Indications for urgent oesophagogastroduodenoscopy (EGD) is acute hemorrhage from the upper gastrointestinal tract (GIT) and foreign
bodies in the upper GIT. We distinguish variceal bleeding from oesophageal or gastric varices in portal hypertension and nonvariceal
which is more frequent. The most common cause of nonvariceal bleeding are peptic ulcers. Management of hemorrhage begins with
examination of the patient, assessment of hemodynamic status and intravascular volume replacement with crystalloids and high dose
proton pump inhibitors (PPI). The risk stratification of these patients is evaluated by scoring systems that help distinguish the need for
hospitalization and timing of EG in the range of less than 12 hours to over 24 hours. Bleeding in portal hypertension requires hospitaliza-
tion and EGD within 12 hours. Management of bleeding is complicated by an expanding antithrombotic treatment and proper timing
to restart the treatment. Small (diameter up to 2 to 2.5 cm and length 5 - 6 cm) non-hazardous (blunt, except for batteries and magnets)
foreign bodies do not require EGD. Timing EGD for foreign bodies in the upper GIT depends on their risk, size, complications, range from
2 -6 hours in oesophageal obstruction to more than 3 - 4 weeks for small non-risk foreign bodies.

Key words: upper gastrointestinal hemorrhage/bleeding, portal hypertension, oesophageal/portal varices, foreign bodies
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Krvacanie z horného GIT-u

Indikdcie na urgentnu EGD su stavy, pri
ktorych by oneskorené vykonanie endoskopie
mohlo zhorsit zdravotny stav pacienta alebo
viest az k ohrozeniu jeho Zivota a pric¢ina tych-
to stavov je v dosahu EGD s moznostou ich
endoskopického vyriesenia. Medzi tieto stavy
patri predovsetkym KHGIT, ktoré rozdelujeme
na nevarikdzne a varikdzne, a cudzie telesa
v hornom GIT-e. Miera nahlosti, urgentnos-
ti zavisl od konkrétneho stavu pacienta. Je
dolezité zdoraznit, Zze v starostlivosti o tieto
stavy hra velkd ulohu nielen samotnd EGD,
ale komplexny manazment pacienta a aj sa-
motny endoskopicky zdkrok moéze byt efek-
tivnejdi pri sprdvnom manazmente pacienta
pred endoskopiou. Tieto postupy su zahrnuté
v odporucaniach - ,guidelines” — viacerych
spolo¢nosti.

Tento typ krvacania ma svoj zdroj proximal-
ne od ligamentum Treitz. Klinicky sa prejavuje
bud ako priame zvracanie krvi, hemateméza,
alebo zvracanie natravenej krvi, teda tmavého
obsahu vzhladu ,kdvovej usadeniny”, alebo ako
navrat krvi cez nazogastricku sondu, a/alebo od-
chodom krvi cez kone¢nik, castejsie v jej natra-
venej forme ako meléna, ¢i priamo ako nenatré-
vena krv v pripade jej rychleho prechodu travia-
cim traktom, vacsinou pri velkych stratach krvi.
Incidencia je 40 — 150 pripadov na 100 000/rok
a je spojend s morbiditou a mortalitou predo-
vietkym u starsich pacientov.

Nevarikézne krvacanie z horného GIT-u
Tento typ je Castejsi ako varikdzne krvacanie.
Najcastejsou pricinou je vredova choroba 28 —

59 %, ztoho vredy dvandstnika 17 — 37 % a vredy
zaltdka 11 = 24 %, slizni¢né erdzie 1 — 47 %,
Mallory-Weiss syndrom 4 — 7 9%, malignity hor-
ného GIT-u 2 — 4 %, ostatné priciny 2 - 7 % a bez
identifikacie priciny je 7 — 25 %.

Inicidlne zhodnotenie
a hemodynamicka resuscitacia

Prvym krokom pri KHGIT je zhodnotenie he-
modynamického stavu pacienta a pri jeho nesta-
bilite rychle nahradenie intravaskularneho obje-
mu krystaloidmi, ¢o vedie k znizeniu mortality (1).
Pri podavani transfuzif je odporucany restriktivny
pristup s cielovymi hodnotami hemoglobinu
70 az 90 g/I, vyssie cielové hodnoty maju byt
zvazené pri zavaznych komorbiditach (napriklad
ischemické choroba srdca ). Koagulopatia je ne-
gativny prognosticky faktor, predovsetkym preto,
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Tabulka 1. Glasgow-Blatchford skoére (2)

Tabulka 2. Klinické Rockallovo skére (3)

Sledovany Hodnoty Skére
parameter
65-79 2
) 80-99 3
Urea v krvi
10,0 - 249 4
> 250 6
H lobi | 120 - 130 a viac 1
emoglobin (g/h 75 19 3
u muzov
<100 6
Hemoglobin (g/1) 100 - 120 a viac 1
u zien <100 6
Systolicky tlak 100 - 109 1
ystolicky tla 90_99 5
(mmHg)
<90 3
pulz > 100/min 1
meléna 1
Ostatné markery synkopa 2
ochorenia pecene 2
zlyhanie srdca 2

Ze byva spdsobena najmd ochorenim pecene, pri
INR > 1,5 je uz mortalita zvysend. Na vytvorenie
odportcani na korigovanie koagulopatie nie je
dostatok dat. Pocet trombocytov nie je predik-
torom recidivy krvacania ani mortality a tiez nie
je dostatok Udajov na odporucanie ich korekcie.
Vseobecné odporucanie je podat transfiziu
trombocytov pri ich poklese pod 50 x 10%/1.

Stratifikacia rizika

Skoérovacie systémy umozniiuju odlisenie
stavov vyzadujlcich urgentnejsiu intervenciu,
prijatie do nemocnice alebo ambulantné riese-
nie. Najrozsirenejsimi systémami su Glasgow-
-Blatchford (2) (tabulka 1) zamerany na potrebu
intervencie a systém Rockall (3) (tabulka 2) na
stanovenie rizika mortality. Ambulantni pacienti
s velmi nizkym rizikom na zdklade Glasgow-
-Blatchford skére 0 -1 nepotrebuiju skord endo-
skopiu ani hospitalizaciu. Na nasom pracovisku
mame skusenosti s Rockall skore, ktorého klinicka
Cast sa vypocita na zaklade veku, tlaku krvi, pulzu,
osobnej anamnézy. Nase data sme publikovali
v roku 2011 — na vzorke 257 pacientov bola Umrt-
nost do 40 dni pri hodnotach 0 az 1 nulova, pri
skére 2 a 3 bola mortalita priblizne 10 %, pacienti
so skore menej ako 2 by mohli byt povazovani za
nizkorizikovych a pri skére 2 a viac za rizikovych (4).

Manazment antitrombotickej liecby
KHGIT byva komplikaciou liecby antagonistami
vitaminu K s incidenciou 1 - 4 % ro¢ne. Lie¢ba an-
tikoagulanciami sa pri KHGIT mé pred EGD prerusit
a koagulacia upravit. U pacientov aktivne nekrvé-
cajucich a hemodynamicky stabilnych sa javi ako
dostatocna intravendzna aplikécia vitaminu K. Pri
hemodynamickej instabilite sa odportica okrem
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Body 0 1 2 3
Vek <60 60-79 >80
Sok NIEJE tachykardia hypotenzia

syst. TK> 100 mmHg
pulz < 100/min

syst. TK > 100 mmHg
pulz > 100/min

syst. TK < 100 mmHg
pulz > 100/min

Komorbidity  Ziadna srdcové zlyhanie, ICHS, cirhdza, zlyhanie
ostatné diagnozy obli¢iek, malignita
Skore Mortalita Mortalita
Rockall et al. (1) Koller et al. (2)
0 0,20 % 0
1 2,40 % 0
2 5,60 % 10 %
3 10 %

vitaminu K aj podanie koncentratu protrombino-
vého komplexu (KPK) alebo pri jeho nedostupnosti
zmrazend Cerstva plazma. Vyhodnost KPK spociva vo
vynechani potreby urcovat krvnu skupinu, v nizsej
objemovej z4tazi, rychlejsom nastupe Ucinku, v mi-
nimalnom riziku prenosu infekcie pri podobnom
riziku trombdzy, nevyhodou je ale vysoka cena. Ak to
klinickd situdcia umoZznuje, tak by sa pred EGD malo
dosiahnut INR nizsie ako 2,5 bez ohladu na to, ¢i sa
bude vykonavat endoskopickd hemostéza. Nové an-
tikoagulancid (NOAK) sa maju pri KHGIT pri sti¢asnej
konzultacii s hematolégom ¢ kardiolégom z liechby
taktieZ vynechat. Riziko krvacania je pri NOAK rov-
naké alebo vyssie ako pri antagonistoch vitaminu
K. Pri normdélnych rendlych a hepatalnych funk-
cidch dochadza k strate ich antikoagulacného efektu
rychlo a vypocitatelne v priebehu 12 — 24 hodin.
Nevyhodou je ale neschopnost rutinnych labora-
tornych testov zistit antikoagulacnu aktivitu NOAK
a nedostupnost anitdot okrem antidota dabigatra-
nu. Pre pripad potreby urychlit ukoncenie antikoa-
gulacného efektu NOAK st zo Studii zatial'k dispozicii
len nedostatocné data. Vitamin K nepomaha, KPK
mbze byt zvazeny pri Zivot ohrozujucich stavoch,
hemodialyza méze zniZit koncentraciu dabigatranu,
ale nie rivaroxabanu ani apixabanu. U pacientov na
protidostickovej lie¢be kyselinou acetylsalicylovou
v sekundamej prevencii kardiovaskuldrnych ochore-
ni, ktorf prekonali KHGIT, je nizsia celkova mortalita,
ak sa liecba kyselinou acetylsalicylovou neprerusi (5).
Riziko recidivy krvéacania je u tychto pacientov sice
vyssie, ale mortalita v dosledku kardiovaskuldrnych,
cerebrovaskuldrnych, ako aj gastroenterologickych
pricin je nizsia. Podla randomizovanych kontrolova-
nych studif kyselina acetylsalicylova ani klopidogrel
nebrénia hojeniu vredov pri liecbe inhibitormi proto-
novej pumpy (PP1). Odporticany postup je podrobne
uvedeny v tabulke 3.

Farmakologicka liecba

Pred samotnou EGD sa odporuca podat in-
travendzne vysoké davky PPI, bolus 80 mg a na-
sledne kontinudlne intravenézne 8 mg/hod, ich

podéavanie ale nema viest k oneskoreniu endo-
skopie. Tato lie¢ba podstatne znizuje incidenciu
vysoko rizikovych krvéacajucich stigiem a potrebu
ich endoskopickej hemostézy. Nemd ale efekt na
recidivu krvacania, potrebu chirurgickej intervencie
a ani na mortalitu. Znizuje tiez ndklady na lie¢bu.
Somatostatin a jeho analdg oktreotid su inhibitory
sekrécie kyseliny chlorovodikovej a pepsinu, ale aj
prekrvenia sliznice. Ich podavanie pred alebo po
endoskopii neprindsa podstatny benefit, preto
sa neodporuca. Erytromycin je odporucany pri
klinicky zavaznom alebo pokracujicom krvacani
na zlepsenie endoskopickej vizualizacie svojim pro-
kinetickym efektom, redukciu poctu transfiznych
jednotiek krvi, dizky hospitalizacie a potreby ,se-
cond-look” EGD, nie je viak v Slovenskej republike
dostupny v intravendznej forme.

Lavaz zaludka a endotrachedlna intubécia

Lavaz zaludka pred EGD mala v minulosti
pomerne rozsiahle rozsirenie. V sicasnosti sa
neodporuca. Je pomerne spolahliva na odli-
enie krvacania z horného a dolného GIT-u, pri
identifikovani zavazného KHGIT je spolahlivost
podobna ako pri hodnotenf klinického stavu
a laboratérnych parametrov. Prihodnotenf spre-
hladnenia horného GIT-u pred EGD, potreby
endoskopickej hemostazy, recidivy krvacania,
poctu transfuzii nebyva prinosna, navyse, zvyk-
ne byt zle tolerovana. Endotrachealna intubacia
pred endoskopiou ako prevencia aspiracie gas-
trického obsahu sa odporuca len u pacientov
s pokracujicou hematemézou, encefalopatiou
alebo agitaciou.

Nacasovanie endoskopie

Pri KHGIT hovorime o skorej, velmi skorej
a oneskorenej EGD horného GIT-u. Skord je vy-
konana do < ako 24 hodin od prezentacie pa-
cienta a po predoslej hemodynamickej resus-
Citacii, pricom dodrzanie tohto ¢asového Useku
sa povazuje za rozhodujuci ukazovatel kvality
manazmentu KHGIT. Velmi skord EGD, realizovana



Tabulka 3. Manazment pacientov s akdtnym krvdcanim z horného GIT-u uzivajucich protidostic¢-

kovu liecbu (12)

Endoskopia horného GIT-u zobrazila nevaricealne krvacanie (napr. pepticky vred)

Identifkacia endoskopickej stigmy s
vysokym rizikom (Fla, Flb, Flla, Fllb)

Protidostickovad
liecba — primdrna
profylaxia

- ukonéit podavanie
kyseliny acetylsalicylovej
- prehodnotit rizika a
benefity pokracovania
podavania kyseliny
acetylsalicylovej
- navrat k liecbe kyselinou
acetylsalicylovou po
zahojeni vredu alebo skér,

Protidostickovad liecba
- sekunddrna
profylaxia
(zndme kardiovaskuldrne
ochorenie)

1. pacienti s kyselinou
acetylsalicylovou
samostatne
- obnovit podavanie

kyseliny acetylsalicylovej -
3 dni od endoskopie
- "second-look" endoskospia
podla uvazenia
endoskopistu
2. pacienti na dualnej
protidostickovej terapii

Identifikacia endoskopickej stigmy
s nizkym rizikom (Fllc, Flll)

Protidostickovad
liecba — primdrna
profylaxia
- ukonéit podavanie kyseliny
acetylsalicylovej
- prehodnotit riziko a
benefit pokracovania
podavania kyseliny
acetylsalicylovej
- obnovit podavanie
kyseliny acetylsalicylovej
pri prepusteni, ak je klinicky

Protidostickovd
liecba — sekunddrna
profylaxia
(zndme kardiovaskuldrne
ochorenie)

1. pacienti s kyselinou
acetylsalicylovej
samostatne
- pokracovat v nej bez
prerusenia
2. pacienti na dudlnej
protidostickovej liecbe
- pokracovat v nej bez

ak je to klinicky inidkované
- pokradovat v lie¢be
kyselinou acetylsalicylovou
bez prerusenia

- skord konzultacia
kardioléga ohladom
ukoncenia Ci pokracovania
v poddvani druhého
protidostickového lieku
- "second-look" endoskopia
podla zvézenia endoskopistu

indikované prerudenia

Pacienti uZivajuci ind protidostickovu liecbu nez kyselinu acetylsalicylovi v monoterapii (napriklad tienopyrid-
in samostatne) mézu prechodne namiesto nej uzivat kyselinu acetylsalicylovd. Pre bliZSie odporucania ohladom
protidostickovej liecby je potrebnd skord konzultdcia s kardiolégom.

F — Forrest-klasifikdcia vredov gastroduodena

do < 12 hodin, sa odporuca zvaZovat u vysoko
rizikovych pacientov, u ktorych pretrvdva hemo-
dynamickd nestabilita (tachykardia, hypotenzia)
napriek pokracujuicej snahe o objemovu resus-
Citdciu, pretrvava hemateméza/krvavy aspirat
z nazogastrickej sondy alebo pri kontraindika-
cii na prerusenie antikoagula¢nej liecby. Preto
sa odporuca, aby bol dostupny endoskopista,
ktory ma skusenosti s endoskopickou hemosta-
zou, a endoskopicka sestra s cielom zabezpecit
nonstop moznosti endoskopie (endoskopicka pri-
sluzba). ,Systematic review" studie potvrdili lepsie
zhodnotenie rizika a skratenie dizky hospitalizacie
pri EGD realizovanej do 24 hodin od prezentacie
pacienta, ale vplyv na potrebu chirurgie a mor-
talitu pacientov v nemocnici bol rézny (6, 7). Ind
Studia, retrospektivna analyza rizikovych faktorov
mortality, preukdzala na vzorke viac ako 400 000
pacientov s AKHGIT vzostup mortality, ak sa EGD
nevykonala v rdmci prvého dna od prijatia (24
hodin) (8). Velmi skord EGD (do 12 hodin) sa zda
byt prinosna len u vysoko rizikovych pacientov
(Glasgow-Blatchford skére > 12, u ktorych sa ¢as
do endoskopie javi ako nezavisly rizikovy faktor

mortality, pricom diskriminacny ¢as je 13 hodin
(9). Oneskorend endoskopia bez potreby hospi-
talizacie sa javi byt bezpecna a Setriaca zdroje
v pripade nizko rizikovych pacientov s Glasgow-
Blatchford skére < 1 (2, 10).

Endoskopicka terapia

Pri endoskopickom zastavenf krvacania, he-
mostdaze, sa pouziva viacej typov technik s roz-
nou efektivitou pri réznych |1ézidch. Délezite
je preto presne identifikovat typ krvacajlcej
|ézie, zvI&st pri vredoch gastroduodena. V tomto
pripade rozliSujeme viacej typov postihnutia
s réznou rizikovostou (perzistentného krvacania,
recidivy krvacania, mortality), a preto aj rézne
odporucané sposoby ich endoskopického oset-
renia. Vredy charakterizujeme predovsetkym
klasifikaciou podla Forresta. Medzi techniky he-
mostézy patri injek¢na terapia s cielom lokélnej
tamponady, pri podévani riedeného adrenalinu
sa dosahuje aj lokélna vazokonstrikcia, pri skle-
rotizujucich latkach (etanol, polidocanol a pod.)
sa hemostaza dosahuje priamym poskodenim
tkaniva a trombdzou. Dalsimi technikami su ter-
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malne, ktoré rozdelujeme na kontaktné (tam-
ponada mechanickym tlakom a u¢inkom tepla,
respektive prechodom elektrického prudu tka-
nivom) a nekontaktné (argén plazma koagulécia
len s efektom tepla vytvdrajuceho edém, koa-
gulaciu, vasokonstrikciu, aktivacia koagulacnej
kaskady). Za mechanické techniky povazujeme
klipy a ligaciu, ktoré pdsobia vyvinutim pria-
meho lokélneho tlaku. Najnovsou technikou su
hemostatické spreje, ktoré po naneseni okamzite
vedu k vytvoreniu koagula. Blizs opis technik pri
jednotlivych lézidch presahuje zameranie tohto
¢lanku, je k dispozicii vo viacerych narodnych,
ako aj eurdpskych odporicanych postupoch.

Manazment po endoskopii

Po EGD s hemostézou, ako aj pri |éziadch
Forrest llb sa ma pokracovat v podavani PPl intra-
vendzne (80 mg bolus i. v. a potom 8 mg/hod.)
72 hodin po vykone. MbZe sa tiez zvazit inter-
mitentné bolusové podavanie PPl intravendzne
aspon 2-krdt denne a tiez 72 hodin, ktoré ma
porovnatelny Ucinok, alebo dokonca ak pacient
toleruje perordine podavanie, tak aj vysoké dav-
ky oréalnych PPI (bolus 80 mg PPI peroralne a po-
tom 40 — 80 mg & 12 hodin pocas 72 hodin).
Pri bolusovej intravendznej schéme ale hrozf
0 nie¢o vacsie riziko recidivy krvacania ako pri
kontinudlnom podévani a data pre perorélne
podavania pochadzaju z azijskej populacie,
ktord pomalsie metabolizuje PPI (11). V pripade
recidivy krvacania po Uspesnej prvotnej endo-
skopickej hemostédze sa odporuca opakovat
endoskopiu s hemostazou. Ak tento druhy po-
kus o hemostazu zlyhd, treba zvazit katétrovu
angiografickl embolizaciu alebo chirurgicky
zakrok. ,Second look” endoskopia (do 24 hodin
od Uvodnej endoskopie) nema byt pravidlom,
treba ju prehodnotit u pacientov s vysokym
rizikom recidivy krvdcania. Najcastejsou prici-
nou AKHGIT je vredové choroba a na jej vzniku
s vyrazne podiela H. pylori. Preto je v tychto pri-
padoch na znizenie recidivy krvacania potrebna
jeho eradikdcia. Testovanie na jeho pritomnost
ma prebehnut uz pocas akdtneho vysetrenia,
je vsak spojené s vyssim rizikom falosnej ne-
gativity. Signifikantne vy3si zachyt H. pylori bol
dosiahnuty, ked opakované testovanie prebehlo
aspon 4 tyzdne od krvacania (12). Preto je vhod-
né opakovat vysetrenie pacientov s negativnym
testom na H. pylori realizovanym pocas krva-
cania az v neskorsom obdobi. Restartovanie
antikoagula¢nej terapie po AKHGIT u pacientov
s indikéciou na dlhodobu antikoaguldciu ma
byt ,sité na mieru” konkrétnemu pacientovi.
Névrat k warfarinu medzi 7. a 15. diiom po kr-
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vacani (13) sa javi byt bezpecnym a efektivnym
v prevencii tromboembolickych komplikacii vo
vacsine pripadov, skorsi restart lie¢by méze byt
indikovany pre pacientov s vysokym rizikom
trombdzy. Pri ndvrate k protidostickovej lie¢be
rozliSujeme, ¢iide o primarnu alebo sekundarnu
prevenciu, pricom pri sekundarnej sa odporuca
rychlejsi ndvrat k tejto lie¢be. Postup pri liecbe
protidostickovymi liekmi je uvedeny v tabulke 3
(14). Pacienti na dudlnej protidostickovej liecbe,
ktorf prekonali KHGIT, maju podla odporucani
uzivat PPl ako sprievodnu terapiu.

Varikézne krvavcanie

Krvécanie z pazerdkovych varixov je kompli-
kacia portalnej hypertenzie. Tento typ zostava
stale velmi rizikovym, mortalita je 10 — 20 %
v 6. tyzdni od krvacania. Portalnou hyperten-
ziou, a teda aj samotnym krvacanim z varixov sa
zaoberaju Baveno workshopy, pricom posledny
Siesty bol v roku 2015 (15). Prvotnym cielom
aj pri tomto type krvéacania je resuscitacia ob-
jemu krvi s cielom udrzania hemodynamickej
stability. Transfuzia cervenych krviniek ma byt
konzervativna s cielovou hladinou hemoglobinu
medzi 70 az 80 g/I s ohlfadom na individudlny
stav pacienta (kardiovaskuldrne ochorenia, vek,
hemodynamicky stav, pokracujtce krvacanie).
Situdcia ohladom odporucani Upravy trombo-
cytopénie a poruch koaguldcie je pri portalnej
hypertenzii este zlozitejdia, kedze pri cirhdze
nie je protrombinovy ¢as spolahlivy ukazovatel
koaguldcie. Stc¢asne dostupné data teda neu-
moznuju stanovit ich manazment. Od prijatia je
nutné podavat antibiotika pri pokrocilej cirhdze,
ako aj v nemocni¢nom prostredf s vysokou pre-
valenciou baktérif rezistentnych na chinolény,
pri predoslej profylaxii chinolénmi, je vhodny
intravenozny ceftriaxon 1 g/24 hod. s ohladom
na individudlne charakteristiky pacienta a lo-
kalnu epidemiologicku situdciu. Castym sprie-
vodnym javom krvéacania je hepatalna encefa-
lopatia, na ktord je odporucana laktuldza 25 ml
412 hodin s cieflom 2 — 3 makkych stolic denne.
Negativnym prognostickym faktorom 6-yzdno-
vej mortality je stadium Child-Pugh C, ako aj ne-
Uspesnd primdrna hemostéaza. Farmakologicku
lieCbu predstavuje predovsetkym terlipresin,
ktory sa ma zacat podavat okamzite pri podozre-
nf na krvéacanie z varixov pri portalnej hypertenzii
este pred endoskopiou a celkovo sa ma podavat
5 dni. Pri KHGIT a podozreni na cirhdzu pecene
je potrebné endoskopiu vykonat do 12 hodin
a pri poruche vedomia s ochranou dychacich
ciest. Pri aktivnom krvécani je potrebné zvazit
umiestnenie pacienta na jednotku intenzivnej
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starostlivosti alebo iné monitorované 16zko.
Odporucanou endoskopickou terapiou krva-
cajucich pazerdkovych varixov je ligacia. Pri kr-
vacani zizolovanych gastrickych varixov a z gas-
troezofagedlnych varixov typu 2, ktoré presa-
huju kardiu, je odporucanou endoskopickou
terapiou injektaz tkanivového lepidla. Pacienti
s vysokym rizikom zlyhania lie¢by (Child-Pugh
C, Child-Pugh B s aktivnym krvacanim) by mali
byt zvazovani na skoré (do 72 hodin, ideélne
do 24 hodin) zavedenia transjuguldrneho intra-
hepatického portosystémového shuntu (TIPS)
po uvodnej farmakologickej a endoskopickej
liecbe. Balénova tampondda by mala byt pri
refraktérnom krvacani pre neziaduce Ucinky len
premostujicou lie¢bou (maximalne 24 hodin)
k definitivnemu osetreniu so sledovanim na
jednotke intenzivnej starostlivosti a aj pripadnou
intubaciou. Mélo rozsirenou technikou je pouZi-
tie samoexpandibilného povle¢eného kovového
stentu — ,Danisov stent”, pricom déta hovoria
o jeho vacsej bezpecnosti ako pri baldnovej
tamponade, ale o rovnakej efektivite. V pripade
zlyhania liecby, pretrvavania krvacania napriek
kombinovanej farmakologicko-endoskopickej
liecbe je najlepsie zaviest TIPS s povlecenym
stentom, taktiez aj v pripade recidivy krvacania
v obdobi 5 dni od zaciatku prvého krvacania.

Cudzie telesa v hornom GIT-e

Vacsina tychto pripadov sa tyka pediatrie
a najviac (80 — 90 %) cudzich telies prejde GIT-om
spontanne, len asi 10 — 20 % vyZaduje endosko-
picku intervenciu a menej ako 1% je nutné riesit
chirurgicky. Incidencia je 13/100 000 (16). Vacsinu
tychto cudzich telies (FB) predstavuje potrava,
skuto¢né cudzie teleso (ktoré nie je potrava)
je zriedkavé a vyskytuje sa najma u detf, u dos-
pelych &astejsie v populdcii starsich pacientoy,
psychiatrickych pacientov, pri intoxikacii eta-
nolom a vaznov (17). Diagnostika sa zaklada na
anamnéze pacienta a symptoémoch pacienta.
Symptomom byva najma dysfagia, odynofagia,
pripadne retrosternalna bolest, tieZ aj bolest
hrdla, pocit cudzieho telesa, nauzea, vracanie.
Pri kompletnej obstrukcii pazerdka byva zvy-
$ené slinenie a neschopnost prehltat tekutiny.
Respira¢né symptémy, ako dusenie, stridor, dys-
pnoe mozu vyplynut z aspirdcie slin alebo az
kompresie trachey. Miesto pocitovania tazkosti
niekedy nemusf koreSpondovat so skutoc¢nym
miestom vyskytu cudzieho telesa. Mattice méze
byt tiez, ze niektori pacienti pocituju pritomnost
cudzieho telesa aj dysfagiu az niekolko hodin po
jeho prejden{ pazerdkom. Pre mozné komplika-
cie, ako obstrukcia Creva, perforacia, aspiracia, je

ale potrebné celkové fyzikélne vysetrenie, a teda
patranie po horucke, tachykardii, peritonitide,
podkoznom krepite, opuchu krku, hrudnika.
Radiologické vysetrenie nie je potrebné, ak po-
trava neobsahuje kost a nie su pritomné kom-
plikacie. RTG krku, hrudnika a brucha je vhodny
pri cudzich teleséch, pri ktorych predpokladdme
radioopacitu alebo nevieme, o aky typ FB ide.
Napriklad pri rybich kostiach je RTG senzitivita
pomerne nizka, cca 32 % aj napriek obsahu kalcia
v nich. Pri podozreni na perforéciu alebo inu
komplikaciu, pri ktorej by mohla byt potrebna
chirurgickad intervencia, je nutné vykonat poci-
tacovu tomografiu (CT). Kontrastné vysetrenie
bariom nie je odporucané pre riziko aspiracie
a zhorsenie endoskopickej vizualizacie. Ak sa
predpokladé FB, ktoré nie je viditelné na nativ-
nom RTG, mdze sa zvazit pouzitie peroralneho,
vo vode rozpustného kontrastu, ale s vynim-
kou obstrukcie pazerdka. Pri prehltnuti malych
a tupych objektov (okrem bateriek a magnetov)
sa odporuca len klinické sledovanie bez potreby
endoskopického odstrdnenia u asymptomatic-
kych pacientov, kedze 80 — 90 % prehltnutych
cudzich telies prejde GIT-om spontanne a bez
komplikacii. Ak prejdu pazerdkom, tak vacsinou
do 4 az 6 dni prejdu celym GIT-om, zriedkavo az
do 4 tyzdnov. Objekty s priemerom vacsim ako
2-2,5cmyv priemere neprejdu pylorom aleboile-
ocekalnou chlopriou a pri dizke viac ako 5 -6 cm
ani duodendlnym ohybom. Ambulantné sledo-
vanie je preto vhodné len pre asymptomatic-
kych pacientov s tupymi predmetmi v Zaludku,
mensimi ako 2 — 2,5 cm a kratsimi ako 5 -6 cm,
a tito pacienti musia byt pouceni o priznakoch
perforacie, obstrukcie tenkého ¢reva a musia si
na pritomnost cudzieho telesa sledovat stolicu.
Pri absencii symptémov su na kontrolu posu-
nu FB postacujuce RTG kontroly raz tyZzdenne.
Ak nedojde k posunu za zaltidok do 3 - 4 tyz-
dnov, tak je potrebnd endoskopickd extrakcia.
Pri paSovani drog v prehltnutych vreckach sa
u asymptomatickych pacientov tiez neodportca
endoskopické vytiahnutie, v pripade uvolne-
nia drogy moze dojst az k fatalnej intoxikacii.
V pripade podozrenia na roztrhnutie vrecka
je nutné chirurgické riesenie, rovnako ako pri
zastaveni posUvania v GlIT-e alebo obstrukcii
Creva. Endoskopicka terapia md byt emergent-
na (vhodnd do 2 hodin, najviac ale do 6 hodin)
pri kompletnej obstrukcii pazerdka, pri ostrych
predmetoch s hrotmi a batériach v pazeraku. Pri
ostatnych predmetoch, ak nedoslo k obstrukcii,
sa odporuca vykonat urgentnu terapeuticku
endoskopiu do 24 hodin. Po 24 hodinéch klesa
pravdepodobnost endoskopického odstranenia



Tabulka 4. Nacasovanie endoskopickej intervencie pri prehltnuti cudzieho telesa; emergentnd —
preferencne do 2 hod., najneskor vsak do 6 hod.; urgentna — do 24 hod.; neurgentna do 72 hod. (17)

Typ cudzieho telesa Lokalizacia Nacasovanie EGD
pazerak emergentna
Baterky — — -
zaludok/tenké ¢revo urgentna
pazerak urgentna
Magnet . — .
zaludok/tenké ¢revo urgentna
azerdk emergentna
Ostré a s hrotmi p . — g -
zaludok/tenké crevo urgentna
Tupé a malé pazerak urgentna
<2-25cmyv priemere zaludok/tenké ¢revo neurgentna
Tupé a malé pazerak urgentna
>2-25cmyv priemere zaludok/tenké ¢revo neurgentna
. pazerak urgentna
Velké >5-6cm T — -
zaludok/tenké ¢revo urgentna

SUsto potravy pazerak

emergentna (urgentnd, ked bez
kompletnej obstrukcie)

FB — cudzie teleso

a stupa riziko véznych komplikécif: perforacia
s alebo bez mediastinitidy, retrofaryngedlnho
abscesu, aortoezofagedlnej fistuly az 14,1-krat
(18). Gombikové batérie (do hodiniek, kalkulaciek
a pod.) mézu rychlo spdsobit poskodenie paze-
raka vedUce a7 perforacii a fistule pre nekrozu
sposobenu tlakom na stenu, elektrickym pru-
dom a chemickym poskodenim. Endoskopickou
technikou pri FB v paZerdku je ich zatlacanie
jemnym tlakom distalne do Zaltidka (90 % Uspes-
nost). Ak tato technika nie je Uspesnd, tak je po-
trebné skusit extrakciu. Medikamentoézna lie¢ba
uviaznutého susta je predmetom diskusii, ale
nema oneskorovat endoskopiu. Su¢astou EGD
ma byt aj patranie po pripadnej abnormalite
ako moZnej pricine tohto stavu (ezofagedlne
peptické striktury — viac ako 50 %, eozinofilnd
ezofagitida cca 40 %, malignity, poruchy motility
a pod.) vratane odberu vzoriek na histolégiu. Pri
cudzich telesach v zaludku, ktoré su ostré, pri
baterkdch, magnetoch a dlhych alebo velkych
objektoch sa odporuca urgentnad endoskopia,
teda do 24 hodin. Pri ostatnych telesach strednej
velkosti sa odportca neurgentna endoskopia do
72 hodin. Vécsina ostrych predmetov v Zaludku
prejde bez komplikacif, k tomu dochddza v 35 %.
Magnety su rizikové pre moznost pritahovania
s inymi magnetmi &i inymi kovovymi telesa-
mi. Pri samotnej extrakcii ostrych predmetov
sa na prevenciu poskodenia pazerdka, farynxu
a aspiracie odporucaju endoskopické pomoc-
ky (overtube, gumenné vaky). Intubdcia sa ma
zvazovat len pri vysokom riziku aspiracie. Po
Uspesnej endoskopickej extrakcii cudzieho te-
lesa, ktord prebehla bez komplikacii, méze byt
pacient prepusteny. Observacna hospitalizacia je
na zvazenie po technicky naro¢nych vykonoch
(ostré a predmety s hrotmi, viacero objektoy,
baterky, magnety, dizka viac ako 5 — 6 cm), ked

doslo k vyraznému poskodeniu sliznice cudzim
telesom alebo endoskopickym vykonom. Ak
sa extrakcia nepodarila, dalsf postup zavisi od
velkosti a typu uviaznutého predmetu. Pri
ostrych predmetoch a baterkach je potrebna
hospitalizacia, radiografické sledovanie precha-
dzania predmetu GIT-om nativnym RTG ma byt
pri ostrych a predmetoch s hrotmi denne a pri
baterkdch za duodenom kazdé 3 — 4 dni (19).
Chirurgicka lie¢ba sa musi zvaZit pri nebezpec-
nych predmetoch, ktoré uz presli ligmentum
Treitza nepohnt sa dalej do 3 dni od prehltnutia.
DIhé objekty uviaznuté v duodene sa pri zlyhanf
endoskopickej liecby maju operovat (20).

Odporucania pre prax

Pacienti s prejavmi krvéacania z horného
GIT-u maju podstupit EGD, otdzna je urgentnost
vykonu a potreba hospitalizacie. V rozhodovan( je
napomocné GBS, pacienti so skére < T nemusia
byt hospitalizovani a EGD moZe byt vykonana
po viac ako 24 hodinach, ostatni pacienti vratane
pacientov s cirhézou pecene maju byt odosla-
ni na pracovisko s moznostou urgentnej EGD.
ManaZment protidostickovej liecby pri KHGIT, jej
prerusenie, ako aj navrat k nej su rozvinuté v tabul-
ke 3. Opatovna antikoagula¢na terapia warfarinom
sa odporuca medzi7.a 15.drom po krvacani, skorsf
navrat len pri vysokom riziku tromboembolizmu.
U pacientov s krvacanim pri vredovej chorobe
gastroduodena s negativnym testom na H. pylori
pocas hospitalizicie je vhodné zopakovat vyset-
renie po 4 tyzdnoch. Pri prehltnuti nerizikovych
(oblych predmetov okrem bateriek a magnetov)
cudzich telies mensich ako 2,5 - 2 cm, kratsich ako
5—6cm nie je nutnd EGD, pokial presli pazerdkom
a posunulisa za zaludok do 3 -4 tyzdhov, ostatné
FB maju byt odstranené endoskopicky, urgentnost
endoskopie je zhruta v tabulke 4.
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