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Pfehledovy ¢lanek podava souhrn poznatkl o problematice endoskopie a nevarikézniho krvaceni do horni ¢asti gastrointestinalni-
ho traktu. Studie publikované v poslednich letech poskytuji informace pro optimalni vyuziti endoskopie v souvislostech komplexni péce.
Na podkladé diikazti se doporucuje provedeni neodkladné endoskopie do 24 hodin od pfijeti po pfedchozim dosazeni hemodynamické
stability a podani blokatorti protonové pumpy. K zastavé krvaceni z ulcerace nebo osetieni viditelné cévy se navrhuje pouzivat klipy
nebo termokoagulaci v monoterapii nebo v kombinaci s injekéni aplikaci vazoaktivnich latek. Injekéni metoda samostatné by neméla byt
pouzivana. Alternativou aktivni manipulace a endoskopického osetieni ulcerace s koagulem bez aktivniho krvaceni je pfi tézce pfistupné
lézi konzervativni medikamentézni lécba bez terapeutické endoskopie. Po uspésném endoskopickém osetieni je doporuceno pokra-
covat v 1écbé blokatory protonové pumpy, piedevsim u rizikovych lézi intravenézné vysokymi davkami po dobu minimalné 72 hodin.

Kli¢ova slova: krvaceni do horni ¢asti gastrointestinalniho traktu, diagnosticka endoskopie, terapeuticka endoskopie, blokatory pro-
tonové pumpy.

The review article summarizes current knowledge on the issue of endoscopy and nonvariceal upper gastrointestinal bleeding. Studies
published in recent years provide information for optimal use of endoscopy in the context of comprehensive care. Based on the evidence,
itisrecommended to implementimmediate endoscopy within 24 hours from the admission; immediately after achieving hemodynamic
stability and administration of the proton pump inhibitors. To stop bleeding ulcer or visible vessel treatment, it is proposed to use clips
or thermocoagulation, in monotherapy or in combination with vasoactive substances injection. The injection of vasoactive substances
alone should not be used. When the lesion is not easily accessible, conservative medical treatment without therapeutic endoscopy is ac-
ceptable for ulcer with adhering clot without active bleeding. After successful endoscopic treatment, it is recommended to continue treat-
ment with the proton pump inhibitors, particularly in high-risk lesions, with high doses administered intravenously for at least 72 hours.

Key words: upper gastrointestinal bleeding, diagnostic endoscopy, therapeutic endoscopy, proton pump inhibitors.

Krvéceni do horni ¢ésti gastrointestinal-
niho traktu (GIT) patfi k nejzadvaznéjsim akut-
nim stavlim v gastroenterologii. Pfes veskery
pokrok v diagnostice i lé¢bé si udrzuje stale
znacnou letalitu. Incidence roste s vékem a je
vy$si u muzd. V ivodu mohou mit nejriiznéj-
3i zdroje krvaceni podobné klinické projevy.
Rozdily jsou v anatomickych a patofyziologic-
kych mechanizmech pfic¢in krvaceni, ale také
v prognoéze a v diagnosticko-terapeutickych
postupech. Bylo poddno mnoho dlikazl o uzi-
te¢nosti endoskopie jako souc¢asti komplexniho
pfistupu pro diagnostiku, terapii, stratifikaci
i osud nemocnych s krvacenim do GIT. V téchto
souvislostech jsou aktudlnimi otdzkami nasle-
dujfci témata:

Uloha a postaveni endoskopie v diagnostice

a stratifikaci nemocnych,

optimalni ¢asové zaclenéni endoskopie

do komplexni péce,

volba metody endoskopické zastavy krvacen,

vzajemné vztahy endoskopie a medikamen-

tézni terapie krvaceni do GIT.

Pricin krvaceni v oblasti horni &asti GIT je
cela fada. Odlisné zavéry endoskopickych studif,
které hodnotily zastoupeni nejcastéjsich pficin,
odrazeji rozdily v designu studii, studovanych
populaci a ukazuji na vyvoj zmén pficinnych
souvislosti v ¢ase (1, 2). Viedova choroba gastro-
duodena zUstava zastoupenim 21-55% vsech
zjisténych zdrojl nejcastéjsim endoskopickym
nélezem akutniho krvaceni do GIT, ikdy?Z jeji po-
dil postupné klesé (1). Castymi zdroji krvaceni
s vaznymi, zivot ohrozujicimi dUsledky byvajf
jicnové a zalude¢ni varixy (10-149%). Jinymi béz-
nymi endoskopickymi nélezy, které vétsinou
nevedou k zadvaznému stavu, jsou eroze (9-19%),
gastritida, ezofagitida, trhliny ezofagogastric-
kého spojeni — Malloryho-Weisstv syndrom.
Vzacnéjsi cévni malformace nebo abnormality,
napr. Dieulafoyova choroba, mohou byt pfi¢inou
masivniho krvaceni s fatalnimi dUsledky, prede-
v3im nejsou-li odhaleny v obdobi mimo aktivni
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krvaceni (3). Vsechny rozli¢né zdroje se mohou
projevit evidentnimi stigmaty krvéaceni v travi-
cim traktu: hematemézou, melenou nebo en-
teroragif/hematochezif. Hemodynamicka ode-
zva obvykle koresponduje s objemovou ztrdtou
ze systémového obéhu, ale maze byt modifiko-
vana celou fadou okolnosti: napf. rychlosti krev-
ni ztrdty, pridruzenymi chorobami, soubéznou
medikaci, vékem. Hemateméza pfindsi nejvétsi
klinickou jistotu o lokalizaci, nikoliv o zdroji kr-
vaceni, ani o jeho aktivité nebo progndéze. Zdroj
krvaceni v pfipadé meleny je lokalizovan v 90 %
v oblasti horni ¢asti GIT, ale mUze byt v tenkém
stfevé nebo v pravé ¢asti stieva tlustého (4).
Masivni krvaceni ze zdroje v horn{ ¢asti GIT se pfi
rychlé pasazi mlze manifestovat enteroragif.
Zhodnoceni anamnézy, fyzikdlniho vysetienf
a klinického obrazu je zakladem pro dalsi rozho-
dovani o empirické lé¢bé, resuscitaci a nasled-
nych diagnostickych a lé¢ebnych postupech.
Znaky zavazné progndzy s rizikem opétovného
krvaceni a umrti spojeného s krvacenim do GIT
zkoumali Rockall a spole¢nici. Jejich kvantifikova-
ny systém rizika zahrnuje endoskopicky nalez (5)



Tabulka 1. Kvantifikovany systém rizika krvaceni podle Rockalla

Skére 0 1 2 3
Veék <60 let 60-79 let <80 let
Komorbidita 74dné zavazna Srdecni selhani, ICHS, jind  Rendlini selha-

zavazna ni, jaternf selhant,
gener. malignita
Sok NE TACHYKARDIE ~ HYPOTENZE
TKs > 100 TKs > 100 TKs < 100
TF < 100 TF > 100 TF > 100
Diagndéza Malloryho- WeissQv sy Vsechny ostatni  Malignita HCGIT

Z4dné léze
Z&dné zn. krvécenf

diagnozy

Z&dné, tmava spodina
Fllc, Flll, 0

Endoskopické
znamky krvacenf

Krev v HCGIT, adherujici
koagulum, viditelnd céva,
aktivni krvaceni

Fla, Flb, Flla, Fllb

Tabulka 2. Recidiva krvacenia mortalita ve vztahu
k hodnotédm Rockallova skére

Skore  %recidivy krvaceni % mortality
0 5 0

1 3 0

2 5 0,2

3 " 3

4 14 5

5 24 "

6 33 17

7 44 27

>8 42 41

(tabulka 1, 2). Systém hodnocen rizika zavaznosti
krvaceni autord Blatchforda a spole¢nikd endo-
skopicky nalez neobsahuje. Posuzuje jen vybra-
né klinické a laboratornf parametry (systolicky
TK, puls, pfitomnost meleny, synkopy, jaterniho
onemocnéni a nebo srde¢niho selhdvéni, labo-
ratorni hodnoty: urea, hemoglobin) (6). Jedna
metaanalyza Zjistila, Ze skore Blatchford nula bylo
spojeno s nizkou potfebou akutniho, resp. neod-
kladného endoskopického vykonu. Autofi studii
uzaviraji tvrzenim, ze toto klinické hodnocenf
je velmi efektivni pro identifikaci pacient(, kteff
nevyzaduji urgentni endoskopicky zasah (7).
Odpovidajici resuscitace a stabilizace stavu pred
endoskopickym vysetfenim je zasadni ke snizenf
rizika komplikaci a snizeni mortality v souvislosti
s krvacenim (8). Endoskopické vysetfeni horni
Casti GIT je nadéle zakladni a nejvyznamnéjsf
vy3etfovaci modalita k ur¢enflokalizace a zdroje
krvaceni, posouzenf aktivity a rizika recidivy krva-
cenf. Soucasné u lokalizovanych zdrojl umozru-
je bezprostiedni zastavu krvaceni endoskopic-
kymi metodami. Endoskopicky nélez peptické
ulcerace by mél byt specifikovan pomoci popi-
su podle Forrestovy klasifikace, kterd popisuje
krvacivé projevy (9) (tabulka 3). Endoskopicky
vzhled identifikuje ulcerace, které vyzaduji endo-

skopickou terapii. O3etfen( léze v indikovanych
pripadech je také prevenci recidivy krvaceni
(tabulka 4). Ostatni diagnostické metody, jako
jsou angiografie nebo radioizotopové vysetie-
ni, mohou byt prospésné v pfipadé pokracuji-
ciho aktivniho krvéceni a selhani endoskopie.
Ur¢enim lokalizace, zdroje, aktivity a U¢inkem
zéstavy krvaceni metodami endoskopické léc-
by zasahuje diagnosticka a terapeutickd endo-
skopie do stratifikace dalsi péce (10). Krvacenti
do GIT je stavem, ktery vyZaduje dostupnost
diagnostické i terapeutické endoskopie 24 hodin
denné (11). Néklady na nepretrzitou dostupnost
endoskopie vedou ke snaze najit stratifika¢nf
kli¢ jesté pfed provedenim endoskopie a vybrat
subjekty, kde Ize endoskopii provést jako elek-
tivni vykon pozdéji (12). Publikované hodnotici
systémy, které nepouZivaji endoskopicky nélez,
zatim nedoznaly uplatnéni v bézné klinické pra-
xi. Naopak, objevuje se fada novych studii, které
ukazujf na vyznam ¢asného endoskopického vy-
Setfeni jako nezbytné soucasti komplexni péce.
Prikladem muze byt metaanalyza Spanélskych
autord publikovand v r. 2011 (13). Endoskopicka
zjisténi aktivniho krvéaceni, lokalizace a velikost
viedu byly, vedle obéhové nestability, hodnoty
hemoglobinu a potfeby krevni transfuze, nej-
vyznamnéjsimi faktory pro riziko opétovného
krvacent.

Endoskopie je v soucasné dobé povazova-
na na zakladé dtikaz{ za optimalni prvni volbu
diagnostickych metod. Lze ocekavat s vysokou
pravdépodobnosti uréenf lokalizace a zdroje
krvaceni. Souc¢asné umoznuje urcenf aktivity, po-
souzenf stigmat a moZnost bezprostiedni zésta-
vy krvaceni. Vyznamnou mérou se spolupodili
na stratifikaci nemocnych. Je nepostradatelnou
soucasti komplexni Gvodni péce o stavy spojené
s krvédcenim do GIT. Odpovidajici resuscitace
a stabilizace stavu pfed provedenim endoskopie
je rozhoduijici pro snizenf rizika komplikaci.

Prehledové cldnky |

Endoskopie je interven¢ni metoda s rizikem
moznych nezadoucich ucinkd jako jsou napf.
aspirace, perforace, zhorseni krvéceni nebo
jeho obnoveni pfi endoskopickém osetfent.
Pred provedenim endoskopie je nevyhnutelné
pouZit vsechny dostupné moznosti k dosazenf
hemodynamické stability a zajistit potiebna pre-
ventivni opatfenf (8). Vstupni a naslednd konti-
nualni monitorace EKG a laboratornf vysetfeni
kardioselektivnich enzym0 pfed endoskopif
se doporucujf u rizikovych subjektl. Nemocni
hemodynamicky nestabilni nebo se zjevnymi
znamkami krvéceni (hemateméza, melena,
hematochezie) jsou bezprostfedné umisténi
na jednotku intenzivni péce k volumové re-
suscitaci, substituci krevnimi derivaty, Upravé
koagula¢nich parametrd a kontinudlnimu mo-
nitorovani. VyZaduje-li stav nemocného fizené
dychdani, ma byt hospitalizovan na anesteziolo-
gicko-resuscita¢nim oddélenf. Uprava krevnich
ztrét se zahajuje transfuzi erymasou podle indi-
vidudIniho rizika moznych komplikaci z poklesu
hematokritu a hemoglobinu. Tolerance je zavisla
na stupni kardiovaskularniho rizika (14). Celkova
podpora zahrnuje oxygenoterapii, objemovou
resuscitaci krystaloidy dvéma perifernimi Zilnimi
linkami nebo centralnim katetrem. V pfipadé
hrozici aspirace (opakovand masivni hematemé-
za, encefalopatie, mentalni retardace, agitova-
nost) pfichazi v ivahu pred endoskopii elektivni
endotrachedlni intubace. Na rozdil od nutnosti
stability obéhu se zd3, Ze neni pro bezpecné
provedeni endoskopie potfebné dosazeni nor-
malnich hodnot hematokritu a koagula¢nich
parametrd (15, 16). Studie hodnotici vliv ¢aso-
vého faktoru provedeni endoskopie na osud
pacientd s krvacenim do GIT pfindseji dikazy
k definovani ¢asné endoskopie. Vysledky posu-
zované z pohledu rizika Umrti, nakladd, potreby
operaci, krevnich pfevodd, recidivy krvacenf
a délky hospitalizace neukazuji na vyznamné
rozdily, pokud je ¢asna endoskopie provedena

Tabulka 3. Endoskopicka klasifikace peptickych
ulceraci podle Forresta

Stupen popis

la Tryskajici, pulzujici krvaceni
Ib Ronici krvacenf

lla Viditelnd céva na spodiné
Ilb Prisedlé koagulum

llc Cerna spodina

Il Fibrinové spodina
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Tabulka 4. Riziko opétovného krvéceniv zavislosti
na stupni Forrestovy klasifikace

Stupen Riziko recidivy krvaceni
la 85-100%

lla 50%

Ilb 30%

llc 5-9%

Tabulka 5. Endoskopické metody zastavy krvaceni

adrenalin
tkanova lepidla

Injekent

Termokoagulac¢ni  Bipoldrnisonda s integrovanym
injektorem
Keramickd tepelna sonda

Argon plazma koagulace

Mechanické Endoskopické klipy

Ligace

do 24 hodin od pfijeti. Vyznamné rozdily vzni-
kaji az po prekroceni tohoto ¢asového limitu (17,
18). Jedna z poslednich studif zjistila po Uprave
vysledkd vzhledem k véku, hemodynamickému
soku, anamnéze viedové choroby a zdvaznym
pridruzenym chorobdm, Ze delsi doba ¢ekéanf
na endoskopii ma nepfiznivy vliv na 30 dennf
mortalitu krvaceni z peptické ulcerace (19).

Z vyse dolozenych dikazl Ize za optimalni
¢asovy interval povazovat provedeni neodkladné
endoskopie po stabilizaci celkového stavu do 24
hodin od piijeti.V pfipadé, Ze se krvaceni projevilo
Sokovym stavem, nebo u nemocného se zavazny-
mi pfidruzenymi chorobami s vysokym rizikem,
mUze byt vyhodné provedeni neodkladné endo-
skopie co nejdfive bezprostfedné po stabilizaci.

Endoskopicka terapie je soucdsti komplexu
|é¢by krvaceni z lokalizovanych zdrojl s projevy
aktivniho krvaceni nebo s nalezem rizikovych
znameni hrozici recidivy. Moznosti endosko-
pického ovlivnéni zdrojd krvéceni v horni ¢asti
GIT uvédi tabulka 5. Endoskopickd 1é¢ba je in-
dikovana pfi nalezu ulcerace s aktivnim krva-
cenim nebo zndmkami nedavného krvaceni,
které maji zvysené riziko recidivy (tabulka 4).
Po vhodné zvoleném endoskopickém osetreni
vysoce rizikové 1éze, Ize ocekavat recidivu krva-
ceni v rozmezi 5-20%. Vfedy s Cistou spodinou
nebo jen pigmentovymi skvrnami majf nizké ri-
ziko recidivy krvacenfa nemély by byt endosko-
picky oSetfovany. Vysledky metaanalyz vice jak
sto randomizovanych studii, které porovnavaly
rtzné modality endoskopické terapie z pohledu
pokracujiciho nebo recidivujiciho krvacent, pfi-
naseji poznatky o vhodnosti volby endoskopické
metody o3etieni aktivné krvacejici nebo rizikové

ulcerace (20, 21,22, 23).V monoterapii se ukazuje
pouziti klipu nebo termokoagulace jako akcep-
tovatelné s vyrazné lepsimi vysledky v porov-
nani s injekéni technikou aplikace vazoaktivni
latky. Jesté vyhodnéjsi a to i z pohledu dopadu
na riziko umrti se zda byt pouziti kombinace
injekéni techniky a klipu nebo injekénf techniky
a termokoagulace. Lokalizace, charakter viedu
a preference endoskopujiciho ovlivni definitivni
volbu mezi pouzitim svorky nebo termokoa-
gulace v monoterapii nebo jako soucast du-
alnf terapie v kombinaci s injekénf technikou.
Léze s aktivnim krvacenim, nebo viditelnou,
ackoli nekrvacejici cévou ve spodiné viedu
nenechavaji endoskopujiciho na pochybach
o nutnosti endoskopického osetfeni. Dilema
vétsinou pfindsi nekrvacejici vied kryty koagu-
lem, zvIdsté pokud nelze jednoduse ulpivajici
krevni koagulum odstranit. Ponékud konzerva-
tivnéjsi endoskopista mé tendenci ponechat |ézi
bez osetieni, aby se do 24 hodin vied projevil
recidivou masivniho krvaceni. Aktivnéjsi endo-
skopujici mUze svoji snahou ozfejmit spodinu
ulcerace vyvolat masivni aktivni krvacenf obna-
Zenim pahylu cévy a vyjimecné pfivodit nutnost
chirurgického fesenf stavu po selhdni viech snah
o endoskopickou nebo radiointervenc¢ni zéstavu
krvaceni. Procedury odstranujici ulpivajici krev-
ni srazeninu (oplach, sdni, mechanické snesent
polypektomickou klickou) vyvolaji aktivnf krva-
ceni ve 20-30%. Rozbor Sesti studifi podporuje
aktivni pfistup, kdy Ize ocekavat snizenf recidiv
krvaceni. Proti konzervativnimu pfistupu se ne-
méni vysledky z pohledu potfeby chirurgického
feseni, nékladd, potreby krevnich pfevod( nebo
mortality (24). Novéjsi analyza nenachdzi zadné
jasné dUkazy podporujici specifické endoskopic-
ké intervence v pfipadé ulcerace bez aktivniho
krvaceni, kterd je prekryta ulpivajicim koagulem
(20). Vzhledem k nejednoznacnym dlkazdm,
které by preferovaly aktivni nebo pasivni pistup,
jde 0 moznosti vzajemné alternativni a obé ak-
ceptovatelné. V pfipadé ulcerace s ulpivajicim
koagulem s obtiZznym pfistupem a obtiznou
moznosti endoskopického osetfeni je pasivni
pfistup moznd i alternativou vhodnéjsi.

Standardem soucasné endoskopické terapie
aktivné krvacejici ulcerace nebo ulcerace s vidi-
telnou cévou je v monoterapii termokoagulace
nebo nasazeni kovové svorky. Obé modality
mohou byt doplnény injekéni technikou jako
soucasti kombinované endoskopické terapie,
kterd je nejvyhodnéjsi. Injekeni osetfeni by ne-
mélo byt pouzivdno v monoterapii. Aktivn{i pa-
sivni endoskopicky pfistup k nekrvacejici ulceraci
s ulpivajicim koagulem je mozny.
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Péce o pacienty s krvacenim do horni ¢3sti
GIT zacind hodnocenim obéhovych parame-
trd a zahdjenim hemodynamické resuscitace
intravendzné podanim krystaloidd, koloid{
a pfipadné krevnich prfevodd. Soucasti Uvodnf
medikace je pro viechny pacienty s vyznamny-
mi zndmkami krvaceni do GIT podaniinhibitor
protonové pumpy (PPI) intravendzné (i. v.) a to
bez ohledu na hemodynamickou odezvu na kr-
vaceni. Medikace PPl Utlumem kyselé Zaludec¢ni
sekrese zvysuje pH a vede ke stabilizaci krevni-
ho koagula na misté krvaceni. Metaanalyza 21
randomizovanych studii ukazuje na vyznamné
a konzistentni snizeni recidiv krvécenf a potfeby
chirurgické zastavy krvaceni v porovnéni s pla-
cebem nebo blokatory H2 receptord. Z pohle-
du mortality nebyl rozdil vyznamny (25). Jedna
z randomizovanych studii doklddd vyhody
podani PPI pfed endoskopickym vysetfenim
snizenim potreby endoskopické terapie (26).
Studie hodnotici r&zné davkové rezimy nemajf
konzistentni zavéry. Rozbor porovnavajici vysoké
davky PPIi. v. (80 mg bolus a ndsledné 8 mg/
hodinu kontinudlné) s jinymi rezimy neukazuje
na vyznamny pifnos z pohledu redukce recidi-
vy krvaceni nebo mortality (27). OrdIni podani
(p. 0.) preparatl PPI je s nastupem zvyseni pH
v zaludku a dosazenim stejného efektu jako po-
danii. v. jen casove opozdéné (28). U pacientd,
kde endoskopie nezjisti vysoce rizikové léze
je mozZné pfejit bezprostfedné po endoskopii
na p.o. podani PPl standardni davkou. Pacient
po Uspeésném endoskopickém osetfeni vysoce
rizikovych ulceraci pokracuje v i. v. 1é<bé PPI
vysokymi davkami kontinudinf infuzi 8mg/ho-
dinu po dobu 72 hodin. Adjuvantni podavani
PPl po Uspésné endoskopické zastavé krvaceni
z vysoce rizikovych ulceraci pfindsi vyznamné
snizeni recidivy krvaceni, potfeby chirurgic-
kého feSenf a statisticky nevyznamné snizenf
mortality (29). Podle recentni randomizované
studie pfindsf vysoké davkovani PPl i. v. proti
standardnimu davkovani vyznamné snizeni re-
cidivy krvécenf (30). Pfechod na p. o. podavani
PPl nasleduje po vylouceni zndmek recidivy
krvécenf a se zahdjenim p. o. pfijmu v obdobf
po 72 hodinach.V [é¢bé krvaceni Ize pouzit také
somatostatin a jeho analoga. Klinické vyuZiti je
v pfipadé nevarikdzniho krvaceni minimalni.
Ucinnosti je dosahovano snizenim prdtoku krve
splanchnickou oblasti, snizenim kyselé sekrece
zaludku a cytoprotektivnimi Ucinky na sliznici
zaludku. Pro adjuvantni lé¢bu po endoskopic-
kém osetfeni ulceraci se proti somatostatinu



z pohledu recidivy krvaceni zdaji byt vyhodnéjsi
PPI(31). Somatostatin nepfinasi vyhodu ani jako
aditivni medikace v kombinaci s PPl proti [é¢bé
samotnymi blokdtory protonové pumpy.
Medikamentozni [é¢ba krvaceni do GIT je
zahajena pred endoskopii. Podanf PPl i. v. pfed
endoskopif mUZe sniZit potiebu endoskopické te-
rapie. | po Uspésné endoskopické terapii je dopo-
ruceno pokracovat v i. v. podavani PPI, pfedevsim
u lézi vysoce rizikovych ve vysokych davkach
po dobu 72 hodin. Podéni PPl p. 0. po endosko-
pickém vysetieni a zjisténi nizkorizikové Iéze mlze
byt stejné efektivni a ekonomicky vyhodnéjsi.

Intenzivni péce s ¢asnym a rychlym dosa-
Zenim hemodynamické stability a medikamen-
toznilécba veetné podani blokatorl protonové
pumpy pfedchdazeji provedeni neodkladného
endoskopického vysetfeni. Akutni endoskopie
provedena do 24 hodin je optimdlni diagnos-
tickou metodou prvni volby a nepostradatel-
nou soucasti komplexni Uvodni péce o krva-
ceni do horni &asti zazivaciho traktu. S vysokou
pravdépodobnostf uri lokalizaci, zdroj a aktivitu
krvéceni.Vindikovanych pfipadech endoskopie
nabizi bezprostfedni osetfeni a endoskopickou
zastavu krvéaceni. Standardem soucasné en-
doskopické terapie aktivné krvacejici ulcerace
nebo ulcerace s viditelnou cévou je kombino-
vana lécba, v monoterapii je akceptovatelné
pouZiti termokoagulace nebo nasazeni kovové
svorky. Alternativou aktivni manipulace a endo-
skopického oSetfeni ulcerace s koagulem bez
pfitomného krvacent je pfi téZce pfistupné 1ézi
akceptovatelna konzervativni medikamentoz-
ni lé¢ba bez terapeutické endoskopie. Injekenf
metoda aplikace vazoaktivni latky v monoterapii
by neméla byt pouzivana. Po UspéSném endo-
skopickém oSetfenti je doporuceno pokracovat
v [é¢bé blokdtory protonové pumpy, predevsim
u vysoce rizikovych Iézf intravenozné vysokymi
davkami po dobu minimalné 72 hodin.
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