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Nase zkusenosti s novou organizaci
péce 0 nemocné s akutnim krvacenim
do horni casti traviciho traktu

M. Konec¢ny, J. Ehrmann, V. Prochazka, L. Valka, I. Vinklerova, I. Tozzi, K. Aiglova
1L interni klinika Lékarské fakulty UP a FN, Olomouc, prednosta prof. MUDr. Jiti Ebrmann, CSc.

Souhrn: Akutni krviceni do horni ¢asti traviciho traktu je Zivot ohroZujicim stavem se znac¢nou incidenci a pomérné vysokou
letalitou. Zakladem péce o takové nemocné je nejen hospitalizace s intenzivnim monitorovanim zivotnich funkci, ale hlavné exis-
tence viceoborového tymu, ktery v diagnostickém a terapeutickém procesu musi byt jednotnym celkem. Je nutné, aby ke zvyse-
ni kvality péce o tyto nemocné byla v jednotlivych zdravotnickych zafizenich takova sluzba centralizovdna a organiza¢né pod-
pofena zdvaznou smérnici. V jejim ramci je II. interni klinika FN Olomouc povéfena péci o nemocné s chorobami traviciho trak-
tu, jater a dplavici cukrovou. Jeji soucdsti je i péce o nemocné s akutnim krviacenim do traviciho traktu. Cil: Vyhodnoceni letality
a poklesu nakladt na 1écbu nemocnych s akutnim krvicenim do horni ¢asti traviciho traktu pfi centralizaci péce. Soubor nemoc-
nych a metodika: Na souboru 831 osob, pfijatych do FN Olomouc s projevy akutniho krviceni do horni ¢asti travictho trakeu bé-
hem 6letého obdobi, autofi sledovali, zda se zavedenim jednotné péce o tyto nemocné doslo ke zkriceni délky hospitalizace,
a tim i k poklesu ekonomickych nakladu a letality. Vysledky: Po centralizaci 1é¢by a zavedeni smérnice o jednotné péci o tyto
nemocné poklesla letalita o vice nez 2 % (5,6 % vs 3,4 %). Rozdil je statisticky nevyznamny. Délka oSetfovaci doby poklesla témér
o0 2 dny a snizila se potfeba krevnich prevodii o 0,7 transfuznich jednotek, rozdil je statisticky vyznamny.
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Our experience with the new organisation of care of patients with acute upper gastrointestinal bleeding

Summary: Acute upper gastrointestinal bleeding is life-threatening condition with substantial incidence and relatively high
mortality. The fundamental principle of the care for such patients is not only the hospitalisation with intensive monitoring of
life functions, but especially the existence of multispecialty team, which must be the integrated unit in diagnostic and thera-
peutic procedure. For the sake of improving the quality of care for these patients it is necessary for such service to be centralised
and organisationally supported by mandatory guideline in individual health facilities. In this frame the 2™ Internal Clinic of
UH Olomouc was authorised to provide care for patients with GI diseases, liver and diabetes mellitus. The part of this care is
also care for patients with acute bleeding to the digestive tract. Objective: The evaluation of mortality and reduction of costs
expended on treatment of patients with acute GI bleeding in centralised care. Patients population and methods: The authors mon-
itored in the group of 831 individuals, admitted into UH Olomouc with signs of acute GI bleeding during 6-year period, whether
the introduction of the integrated care for these patients resulted in the shortening of duration of hospitalisation, thereby in
the reduction of economical burden and mortality. Results: The mortality decreased by more than 2 % (5.6 % vs 3.4 %) after the
centralisation of treatment and introduction of guideline on integrated care for these patients. The difference is statistically
non-significant. The duration of treatment period decreased almost about 2 days and the demand for blood transfers was
reduced by 0.7 transfusion unit, the difference being statistically significant.
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Uvod

Akutni krviceni do horni é4sti travi-
ciho traktu (HGIT) je zavaznym sta-
vem vyzadujicim rychly diagnosticky
a terapeuticky zakrok. Ukazuje se, ze
péce o tyto nemocné je nejefektivnéj-
8i, pokud je zalozena na tésné inter-
disciplinarni spolupraci chirurga, in-
ternisty, endoskopisty a popripadé
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intervenc¢niho radiologa [2,6,13,14].
Naopak chronické krvaceni do travi-
ciho traktu, které ani neni predmé-
tem tohoto sdéleni, je spiSe problé-
mem diagnostickym.

Nejcastéj$im priznakem akutniho
krviceni do HGIT jsou hematemeza
(zvraceni Cerstvé ¢i natrdvené krve)
a/nebo meléna (odchod ¢erné, nepri-

jemné zapdachajici stolice). Pomérné
vzacné se krvaceni do HGIT manifes-
tuje enteroragii (odchod cervené ne-
natrvené, vétsinou jiz srazené krve,
kterd je pfimési stolice), mutizeme ji
pozorovat pfi masivnim krviceni
a rychlé pasazi travicim traktem. Je
tieba upozornit i na symptomatologii
hemodynamické nestability, kterd né-
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kdy v klinickém obraze dominuje jes-
té pred vySe popsanymi pfiznaky.
Nejcastéj$im zdrojem akutniho kr-
vaceni do HGIT jsou ve 25 % dva-
néctnikové viedy a ve 20 % zaludecni
ulcerace. Casté je i krviceni z jicno-
vych, vzacnéji zalude¢nich varixd,
pfihoda s dramatickym prabéhem
(15 % krvaceni do HGIT s 30-50% le-
talitou) [7,18]. Nelze opomenout ani
hemoragickou gastropatii, ta byva
pri¢inou akutniho krvidceni do
HGIT az ve 20 % vSech pripadd, ani
refluxni ezofagitidu a trhliny v ob-
lasti gastroezofagedlni junkce (pfici-
na 10 % krviceni do HGIT). Nadory
a angiodysplazie lokalizované na
sliznici HGIT jsou jiz pfi¢inami
vzacnéj$imi s 5 % vSech pficin akut-
niho krvaceni do HGIT [17,18].

Cil prace

Cilem této studie bylo zjistit, zda cen-
tralizace péce o nemocné s akutnim
krvacenim do HGIT v ltzkovém zdra-
votnickém zafizeni vede ke snizeni
mortality a poklesu ekonomickych
ndkladt na jejich 1écbu. Cheéli jsme
potvrdit skutecnost, Ze tito nemocni
vyzaduji jednotny diagnosticky i tera-
peuticky postup, ktery je din smér-
nici zdvaznou pro celé zdravotnické
zafizeni i lékate spadové oblasti.

Soubor nemocnych a metodika
Nemocny s akutnim krvicenim do
HGIT vyzaduje komplexni péci, kee-
rd se opird o tésnou mezioborovou
spolupraci, diagnosticky a terapeutic-
ky proces dnes tvofi nedélitelny ce-
lek. Vyznamna je jiz péce predhospi-
taliza¢ni, zaloZend predevsim na za-
jisténi zakladnich Zivotnich funkdi,
odbéru podstatnych anamnestickych
dat a rychlém transportu do zdravot-
nického zafizeni. Hospitaliza¢ni fize
zacind prijetim nemocného a stabili-
zaci zakladnich Zivotnich funkci, te-
dy resuscitaci v $irsim slova smyslu.
Poté je vétsiné nemocnych provede-
no endoskopické vySetfeni s oSetre-
nim krvacejici léze s ndaslednou
intenzivni péci.

Ackoliv v soucasné dobé vyzaduje
chirurgické feseni méné nez desetina
nemocnych s akutnim krvicenim do
HGIT [1,9], vétsina z nich je stéle
hospitalizovina na chirurgickych
oddélenich, mensi ¢ast potom na in-
ternich ¢i specializovanych gastroen-
terologickych pracovistich. Nejed-
notnost v diagnostickych i [é¢ebnych
postupech v jednotlivych zdravotnic-
kych zafizenich vede k prodluzovani
délky hospitalizace, zvySovani nakla-
da na lécbu, ale zejména k nartistu le-
tality [12]. To jsou hlavni diivody, pro¢
byla ve Fakultni nemocnici Olomouc
(FNO) vypracovana a od 1.9.2000
vstoupila v platnost Smérnice Sm-L001
yKomplexni péce o nemocné s krvi-
cenim do GIT“. Ta je zivazni pro
vsechny lékate FNO a zdravotnickych
zafizeni olomouckého regionu, prak-
tické lékare a lékaie Uzemni zichran-
né sluzby Olomouc (UZSO). Cestou
UZSO jsou privezeni téméf vsichni
nemocni se zndmkami akutniho kr-
vaceni do HGIT na II. interni kliniku
FNO a nésledné prijati na jednotku
intenzivni péce (JIP) - mimo nemoc-
né se znamkami Soku v dusledku téz-
ké krevni ztraty a mimo déti.

Po stabilizaci nemocného na JIP,
kterd je persondlné i technicky vyba-
vena ke komplexni resuscitaci, ndsle-
duje urgentni endoskopie s moznos-
ti hemostdzy. Centrdlni endosko-
pické oddéleni FNO je na dvou
samostatnych silech vybaveno dvé-
ma videoendoskopickymi zafizenimi
Olympus a prenosnym dvoukanalo-
vym terapeutickym gastroskopem
k provadéni vySetfeni pfimo u ltizka
nemocného. Pro endoskopickou he-
mostizu je mozno vyuzit vsechny
bézné uzivané techniky: injekéni (skle-
rotizace, ojedinéle aplikace tkano-
vych lepidel), mechanické (hemokli-
py a ligace varixi), termokoagula¢ni
(argonovd plazmakoagulace, bipolar-
ni elektroda). Na oddéleni je zajisté-
na nepfetrzitd 24hodinova pohoto-
vostni sluzba, na které se podili 6 1é-
kart s patri¢nou funkéni licenci. To
umoziiuje provedeni urgentni endo-
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skopie s moznosti zastavy krvaceni
do 2 hodin po stabilizaci nemocného.

Po endoskopii probiha dalsi strati-
fikace. Obéhové nestabilni nemocni
s endoskopicky nenalezenym ¢i ne-
oSetfitelnym zdrojem krvaceni jsou
predani na chirurgickou Kkliniku,
vSichni ostatni (mimo déti do 18 let,
které jsou hospitalizovany na détské
klinice) ztstavaji na JIP.

V rdmci tohoto klinického sledo-
vani byl retrospektivné zpracovan sou-
bor 831 nemocnych, ktefi byli v le-
tech 1997-2003 ptijati do FNO s pro-
jevy akutniho krviceni do HGIT.
U vSech bylo do 24 hodin provedeno
gastroskopické vySetfeni s piipad-
nou endoskopickou hemostizou.

V obdobi 1. 9. 1997 -31. 8. 2000 by-
li nemocni hospitalizovani prevazné
na chirurgickych a v mensim poc¢tu na
internich klinikich. V nasledujicim
tiiletém obdobi do 31. 8. 2003, v sou-
ladu se zavedenim smérnice Sm-L001
do praxe, byli v naprosté vétsiné piipa-
dut (96 %) 1éceni na II. interni klinice.

V obou tfiletych obdobich byla
u kazdého nemocného zjisténa nut-
nd délka hospitalizace a pocet poda-
nych krevnich prevoda, z téchto
ukazateltl byly poté vypocteny vyda-
je na lécbu. Pfi hodnoceni ekono-
mickych ndkladd jsme vychdzeli
z faktu, Ze jeden oSetfovaci den pfi
hospitalizaci pacienta na jednotce
intenzivni péce niz$iho stupné je
ohodnocen dle Vyhlasky Minister-
stva zdravotnictvi CR ¢ 101/2002
Sb. 3619 body, coz pti hodnoté bodu
0,89 K¢ predstavuje 3 221 K¢. Cena
jedné transfuzni jednotky erytrocy-
tového koncentritu (nejcastéji poda-
vany krevni pfevod nemocnym s kr-
vicenim do HGIT) doddvaného trans-
fuznim oddélenim FNO ¢ini 1 723 K¢
[6]. Vysledky byly nédsledné statistic-
ky zpracovany na 5% hladiné vy-
znamnosti za pomoci programu
Epilufo () test nezavislosti).

Vysledky
V letech 1997-2003 bylo do FNO
pfijato 831 nemocnych s projevy
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1997-2000 a 2000-2003.
Obdobi:

Varixy jicnu a zaludku
Kongestivni a hemor. gastropatie
Peptické ulcerace

Refluxni ezofagitida

Sy Mallory-Weiss

Tumory HGIT

Cévni malformace HGIT
CELKEM

Tab. 1. Pri¢iny akutniho krviceni do HGIT v obdobich let

1997-2000 2000-2003
n (%) n (%)

41 (11,4) 60 (13,3)
59 (16,4) 75 (16,5)
205 (56,9) 249 (55)
20 (5,6) 26 (57)
22 (6,1) 32 (7,1)
11 3,0) 7 (1,5)
2(0,6) 4(09)
360 (100) 453 (100)

Tab. 2.
Klasifikace krvacejicich 1ézi
gastroduodena dle Forresta.

Ia  vred s tepennym krvicenim

Ib vred s prosakujicim krvicenim
Ila nekrvécejici vied s patrnou cévou
IIb vred kryty koagulem

Ilc vfed kryty hematinem

III  vfed s cistou spodinou

akutniho krvaceni do HGIT. V obdo-
bi 1. 9. 1997-31. 8. 2000 jich bylo
372 (pramérného véku 65,7 let). Byli
hospitalizovani prevazné na klini-
kach chirurgickych (260 nemocnych,
tj. 70 %), méné casto na klinikich in-
ternich (112 nemocnych, tj. 30 %).
V tomto obdobi bylo operovano
26 nemocnych (6,9 %), v diisledku
akutniho krvaceni do HGIT jich ze-
mfelo 21 (5,6 %, pramérného véku
72,8 let). Zdroj krviceni nebyl nale-
zen u 12 nemocnych (3,3 %). Pramér-
nd délka hospitalizace byla 9,4 dne,
jednomu nemocnému bylo podino
v praméru 3,3 transfuznich jedno-
tek erytrocytového koncentritu, ni-
klady na lécbu jednoho nemocného
tedy ¢&in piiblizné 36 000 K&

V nésledujicim 3letém obdobi bylo
do 31. 8. 2003 do FNO prijato cel-
kem 459 nemocnych (prameérného
véku 68,8 roku) pro akutni krviceni
do HGIT. V souladu se zavedenim
smérnice Sm-L001 byli nemocni
v naprosté vétsiné pripada lé¢eni na
II. interni klinice (440 nemocnych,
tj. 96 %). U 446 nemocnych (97,1 %)
byl zdroj krviceni nalezen endosko-
picky, u 7 nemocnych (1,6 %) byl na-
lezen az za pomoci angiografie nebo
scintigrafie, u 6 (1,3 %) zdroj krvace-
ni nalezen nebyl. 17 nemocnych bylo
prelozeno na chirurgickou kliniku,
14 z nich bylo operovano (3,2 %). Ze
3 neoperovanych 1 nemocny zemfel
v dusledku tézké krevni ztraty jesté
pred chirurgickym vykonem, zbyli
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2 nebyli operovani pro vysoky vék
a zavaznou komorbiditu (1 zemfel
v duasledku kardiorespira¢niho se-
lhéni a 1 prezil po konzervativni léc-
bé). 1 nemocnému byla po opakova-
ném selhdni endoskopické hemostazy
Gspésné provedena embolizace arte-
ria pancreaticoduodenalis superior
a 3 nemocni byli pro nezvlddnutelné
krvaceni z jicnovych varixa v dusled-
ku portalni hypertenze indikovani
k zavedeni TIPSu [7], vykony byly
provedeny interven¢nim radiologem
ve FNO. V tomto obdobi zemfelo
15 nemocnych (3,4 %, primérného

veku 74,2 rokua). Délka hospitalizace
byla pramérné 7,5 dne, 1 nemocné-
mu bylo podano v praiméru 2,7 trans-
fuznich jednotek erytrocytového
koncentratu. Tomu odpovidaji pfi-
blizné naklady na lé¢bu 1 nemocné-
ho 28 800 K¢.

Objasnéné priciny akutniho krva-
ceni do HGIT v jednotlivych obdo-
bich ukazuje tab. 1, v souladu s lite-
rarnimi Gdaji byla nejcastéjsi prici-
nou krviceni vfedovd choroba
gastroduodena. Pro dalsi prognézu
nemocného ma prakticky vyznam
predevsim klasifikace peptickych
viedti dle Forresta [3] (tab. 2), nase
vysledky jsou uvedeny v tab. 3a a 3b.

Tab. 3a. Krvacejici peptické 1éze, jejich lokalizace,
klasifikace dle Forresta v obdobi 1997-2000.

Forrest zaludek duodenum anastoméza

Ia 6 8 1

1b 33 47 7

ITa 12 22 3

IIb 17 32 8

IIc 3 N 1

CELKEM 71 114 20
(34,6 %) (55,6 %) (9,8 %)

Tab. 3b. Krvacejici peptické 1éze, jejich lokalizace,

klasifikace dle Forresta v obdobi 2000-2003.

Forrest zaludek duodenum anastoméza

Ta 7 8 1

I1b 45 42 7

ITa 22 30 2

IIb 31 38 8

IIc 2 6 0

CELKEM 107 124 18
(43,0 %) (49,8 %) (7,2 %)
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Po centralizaci 1écby nemocnych s akut-
nim krvicenim do HGIT poklesla letalita,
ktera byla sledovana jen do propusténi ne-
mocného z FNO, o vice nez 2 % (5,6 % vs
3,4%). Rozdil je statisticky nevyznamny.
Délka oSetfovaci doby poklesla témeér
0 2 dny a snizila se potfeba krevnich prevo-
dt 0 0,7 transfuznich jednotek. Predpokla-
ddme snizeni ndkladd na 1é¢bu 1 nemocné-
ho pfiblizné o 7 000 K¢ (20 %). Pokles vyda-
ju je statisticky vyznamny.

Diskuse

Literarni zdroje uvadéji incidenci akutniho
krvaceni do HGIT 50 az 150/100 000 oby-
vatel. Cast&ji byvaji postizeni muzi (57 %),
ve vékové skupiné nad 60 roka véku jsou
zastoupeny vice nez 2/3 nemocnych [11].
Rockall [12] udéva ve své studii z roku 1995
mortalitu vice nez 8 %.

V roce 2003 publikoval Leerdam [9] vy-
sledky studie, kterd srovnavala rtiznd data
o akutnim krviceni do HGIT z let 1993
a2000. Udéavé pokles incidence z 61/100 000
na 48/100 000, coz vysvétluje tim, Ze nejcas-
téjsi pricinou krvaceni do HGIT zastava
viedova choroba gastroduodena. Jenze
v rozmezi let 1993 a 2000 se vyrazné zlepsi-
la prevence i moznosti lé¢by viedové nemo-
ci (zavedeni blokatorti protonové pumpy
a léku Setficich travici trakt do bézné 1ékar-
ské praxe). Také letalita poklesla pouze
0 1% (ze 14 % na 13 %). ZvySovani primér-
ného véku, zavaznéjsi komorbidita a témeér
nemeénici se procento recidiv krviceni po
primdrni hemostize jsou dle autora nejvy-
ménnou mortalitu.

Nami zjisténa letalita v obou sledovanych
obdobich je vyrazné niz$i nez udavana lite-
rarni data. Sami jsme si vSak ovérili, Ze u nas
kazdoro¢né nékolik osob v dusledku akut-
niho krviaceni do HGIT umird doma, aniz
by vyhledalo lékatskou pomoc.

Nejzavaznéj$i stavy se zndmkami pokra-
¢ujictho Zivot ohrozujiciho krviceni nebo
pfi recidivé krviceni z viedt ve stadiu
Forrest Ia az IIb, obvykle lokalizované na
zadni sténé bulbu duodena a malé kfiviné
zaludku, vyzaduji chirurgické oSetieni [18].
Po zavedeni smérnice Sm-L001 ve FNO po-
klesla potfeba akutniho chirurgického fese-
ni ze 6,9 % na 3,1 %. Jelikoz indikaci k ¢asné-
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mu chirurgickému feSeni akutniho
krvaceni je predevsim klinicky obraz,
potfeba krevnich pfevoda a endo-
skopicky nalez, domnivame se, Ze je
to dusledek jednotného raciondlni-
ho postupu u téchto nemocnych. Na
druhou stranu je tfeba stdle brat
v tvahu skute¢nost, ze k pokusu
o endoskopické stavéni velkého kr-
vaceni z viedové 1éze by mélo dojit
maximalné dvakrat. Pfi nedspéchu
druhého pokusu a pfi recidivé krva-
ceni je zadouci nemocného nepro-
dlené predat chirurgovi. Za vhodny
postup, ktery optimalizuje indikace
k chirurgickému feSeni, povazujeme
i ¢asné kontroly po tispésné primar-
ni endoskopické hemostaze [4,19].

Vysokou tispésnost v ndlezu zdroje
krvaceni (98,7 %) oproti literdrné
uddavanym hodnotdm kolem 90 %
[6] vysvétlujeme Gcelnym odbérem
anamnestickych dat, zavedenim jed-
notného algoritmu vySetfovacich
postuptt a vysokou odbornou erudi-
ci endoskopujicich 1ékar.

Potvrdili jsme také, Ze po zavedeni
jednotnych diagnostickych a terapeu-
tickych postuptt v pééi o nemocné
s akutnim krvacenim do HGIT Ize sni-
zit naklady na lé¢bu az o 20 %. Ose-
tiovaci doba poklesla téméf o 2 dny,
snizil se i pocet podavanych krevnich
prevodtl v priméru o 0,7 transfuz-
nich jednotek erytrocytového kon-
centritu na jednoho nemocného. Na-
proti tomu je tfeba ale poznamenat,
Ze stran vynalozenych ekonomickych
nékladt na lé¢bu jsme sledovali pou-
ze dva ukazatele, délku hospitalizace
a potiebu krevnich prevodu. Faktort
ovliviiujicich 1é¢ebné naklady je vSak
mnohem vice (podavané 1éky, zdra-
votnicky materidl, osobni naklady).
V soucasné odborné literatufe jsme
nenalezli srovnatelnd data stran sle-

dovéni lé¢ebnych vydajt.

Lavér

Pro zlepSeni organizace a kvality je
vhodné péci o nemocné s akutnim
krvicenim do HGIT v jednotlivych
lazkovych zdravotnickych zafize-
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nich centralizovat a vytvofit smérni-
ci zdvaznou pro vsechny zaintereso-
vané lékate.

V tomto sdéleni jsme na souboru
vice nez 800 osob srovnali nékteré
vyznamné ukazatele péce o nemocné
s akutnim krvicenim do HGIT ve
dvou 3letych obdobich pred a po za-
vedeni jednotné péce. Ukdzalo se, ze
centralizace péce o nemocné s akut-
nim krvicenim do HGIT je niro¢na
na technické i persondlni vybaveni
pracovisté, ale vede k racionalizaci
diagnostickych a terapeutickych po-
stuptl a snizeni letality i potieby chi-
rurgické 1écby.

Po sjednoceni péce o nemocné
s akutnim krvicenim do HGIT se
zkrétila délka hospitalizace, poklesla
i potieba podavani krevnich prevo-
du, a tim prirozeneé i vydaje.

Prdce vznikla s podporoun grantu
NR/7762-3/2004 Interni grantové agen-
tury Ministerstva zdravotnictvi Ceské

republiky.
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