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Souhrn

Uvod: Incidence akutniho krvaceni do horni &asti gastrointestinalniho traktu (GIT) se udava 85-108/100 000 oby-
vatel za rok, pficemz nonvaricedlni krvaceni odpovida za 80-90 %. Antiagregacni a antikoagulacni terapie patfi
mezi vyznamné rizikové faktory pro krvaceni do horni ¢asti GIT. Cil prace: Zjistit vyskyt krvaceni do horni &asti
GIT u bézné populace pacientli v podminkdach krajské nemocnice, srovnani podilu antiagregancii, antikoagulancii
a dalsich rizikovych 1ékl na dané problematice. Soubor a metodika: Retrospektivni analyza pacientd, ktefi v roce
2013 (leden-cerven) podstoupili za hospitalizace gastroskopii pro akutni krvaceni do horni ¢asti GIT nebo pro
anémii (Hb < 100 g/I) s verifikovanym zdrojem ztrat v horni ¢asti GIT. Vysledky: Soubor tvofilo 111 pacientl s pra-
mérnym vékem 69 * 15 let, muz(i bylo 60 %. Nonvaricealni krvaceni tvofilo 90 %. Zadny z pacient( s varicealnim
krvacenim (10 % pacientt) neuzival antiagregacni ¢i antikoagulacni terapii. Pacientd s nonvaricedlnim krvacenim
do horni ¢asti GIT bylo 100 s prdmérnym vékem 70 £ 15 let, 61 % muz(. Pfiznaky akutniho krvaceni (hemateméza,
meléna) mélo 73 % téchto pacientl. Nejcastéjsi pficinou krvaceni byla viedovd choroba gastroduodena, a to v 54 %
pfipadl. Ze vSech pacientd s nonvaricedlnim krvacenim do GIT uzivalo antiagregancia 32 %, antikoagulancia 19 %,
daldich 10 % pacientl uzivalo nesteroidni antirevmatika, selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
nebo kortikoidy. 30denni mortalita pacientl s nonvaricedlnim krvacenim byla 11 % a ro¢ni mortalita 23 %. Nebyl
zjistén vyznamny rozdil v mortalité, nutnosti aplikace krevnich transfuzi nebo chirurgické intervence u pacientd na
antitrombotické terapii a bez ni. 25 % (8 pacient(l) s terapii kyselinou acetylsalicylovou (ASA) nebylo k této |é¢bé in-
dikovéno dle guidelines. Zavér: V souboru pacientd osetfenych gastroskopii pro symptomatické nonvaricedlni kr-
vaceni do GIT nebo anémii (Hb < 100 g/l) je signifikantné vétsi podil Ié¢enych antiagregancii nez antikoagulancii.
To mUze reflektovat vétsi zastoupeni této lécby v populaci, ale také jeji vyssi riziko pro vznik GIT krvaceni. V souvis-
losti s tim vyzniva varovné fakt, ze stale existuje nezanedbatelné procento pacient(, ktefi uzivaji kyselinu acetylsa-
licylovou i presto, Ze nesplnuji indikaci k této terapii.

Klicova slova: antiagregacni Ié¢ba — antikoagulacni 1é¢ba - krvaceni do gastrointestinalniho traktu

Antithrombotic therapy and nonvariceal upper gastrointestinal bleeding

Summary

Background: The incidence of acute upper gastrointestinal bleeding is about 85-108/100,000 inhabitants per year,
nonvariceal bleeding accounts for 80-90 %. Antiplatelet and anticoagulation treatment are the significant risk fac-
tors for upper gastrointestinal bleeding. Objectives: To evaluate the occurrence of upper gastrointestinal bleeding
in the general community of patients in a county hospital. And to compare the role played by antiplatelet and anti-
coagulation drugs and other risk medication. Design and methods: Retrospective analysis of patients over 18 years
of age who underwent endoscopy for acute upper gastrointestinal bleeding or anaemia (haemoglobin < 100 g/I)
with proved source of blood losses in upper gastrointestinal tract during a hospital stay in 2013 (from January to
June). Results: We included 111 patients of average age 69 + 15 years, men 60 %. Nonvariceal bleeding accounted
for 90 % of the cases. None of the patients with variceal bleeding (10 % of patients) took antiplatelet or anticoagula-
tion therapy. There were 100 patients with nonvariceal bleeding of average age 70 + 15, 61 % men. With the symp-
toms of acute bleeding (hematemesis, melena) presented in 73 % of patients. The most frequent cause of bleeding
was gastric and duodenal ulcer (54 %). 32 % of patients with nonvariceal bleeding had antiplatelets, 19 % antico-
agulants and 10 % used nonsteroidal anti-inflammatory drugs, selective serotonin reuptake inhibitors or cortico-
steroids. 30-days mortality of patients with nonvariceal bleeding was 11 %, annual mortality was 23 %. There was
no significant difference in mortality, blood transfusion requirements or surgical intervention between the pa-
tients with antithrombotic agents and without them. 25 % of patients (8 patients) using acetylsalicylic acid did not
fulfil the indication for this treatment. Conclusion: Among the patients examined by endoscopy for symptomatic
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nonvariceal bleeding and/or anaemia (haemoglobin < 100 g/l) significantly higher portions of patients are taking
antiplatelet rather than anticoagulation therapy. This may be caused by greater use of these drugs in the popula-
tion, but on the other hand it may reflect an association with greater risk of gastrointestinal bleeding. With regard
to that, it is alarming, that there still exists a nonnegligible percentage of patients taking acetylsalicylic acid even
though they do not meet the indication for the prescription according to the guidelines.

Key words: antiplatelet therapy and anticoagulation — upper gastrointestinal bleeding

Uvod

Incidence akutniho krvéceni do horni ¢asti gastrointestinal-
niho traktu (GIT), definovéano jako krvéceni nad Treitzovou
fasou, se v posledni dekéddé pohybuje v Evropé v rozmezi
85-108/100 000 obyvatel za rok [1-4]. 30denni mortalita se
pohybuje mezi 8-13 % [5-8]. Nonvaricealni krvaceni odpo-
vida priblizné za 80-90 % krvaceni do horniho GIT [9,10].
Zlepsenim diagnostiky a Iécby kardiovaskularnich nemoci
dochédzi k narlistu poctu pacientli na antiagregacni nebo
antikoagula¢ni 1écbé [4]. Oboji je vyznamnym rizikovym
faktorem pro krvaceni do horni ¢asti GIT [11-13].

Cil prace

Zjistit vyskyt krvaceni do horni ¢asti GIT v recentni mi-
nulosti u bézné populace pacientli v podminkach kraj-
ské nemocnice, srovnani podilu antiagregancii, anti-
koagulancii a dal3i rizikové 1é¢by na dané problematice.

Soubor a metodika
Retrospektivni analyza pacientd, ktefi v roce 2013 (leden-
Cerven) podstoupili za hospitalizace gastroskopii pro
akutni symptomatické krvaceni do horni ¢asti GIT (he-
mateméza, meléna) nebo pro stfedné tézkou a tézkou
anémii (Hb < 100 g/l v dobé gastroskopie) se zdrojem ztrat
v horni ¢asti GIT. Vylouceni byli pacienti, ktefi méli anémii
z dlivodu jiné vysvétlitelné pficiny, bez nalezu vyznamné
patologie v horni ¢asti GIT. Pokud byl pacient rehospita-
lizovan v tomto obdobi pro krvaceni do horni ¢asti GIT,
v Uvahu se brala jen prvni hospitalizace.

Kvalitativni proménné byly porovnany pomoci x* testu
o nezavislosti dvou proménnych. Pokud nebylo mozné
aplikovat x? test o nezavislosti dvou proménnych, byla
pouzita Monte Carlo simulace s po¢tem simulaci 5 000.
Spojité proménné byly vyjadieny jako priimér se stan-
dardni odchylkou. Kategorické proménné byly charakte-
rizovany Cetnosti a procentualné. Hladina vyznamnosti
byla nastavena na hodnotu p < 0,05.

Vysledky
Soubor tvorilo 111 pacientl prdmérného véku 69 + 15 let,
muzt bylo 60 %. Nonvaricedlni krvaceni tvofilo 90 % pro-
bandt. Ve sledovaném obdobi 6 mésict bylo opakované
hospitalizovano pro akutni krvaceni do horniho GIT 7 pa-
cientt (6 %).

Z&dny z pacient(i s varicealnim krvacenim (10 % paci-
entl z naseho souboru) neuzival antiagregacni ¢i anti-
koagulac¢ni terapii. Ro¢ni mortalita téchto pacientl byla
45 % (30denni 9 %).

Pacientd s nonvaricedlnim krvacenim bylo 100. Jejich
charakteristiku uvadi tab. 1. Pfiznaky akutniho krvaceni
(hemateméza, meléna) mélo 73 %. 30denni mortalita ze
vsech pficin byla v této podskupiné 11 %, ro¢ni mortalita
pak 23 %. Ze vSech pacientl s nonvaricealnim krvacenim
do GIT uzivalo antiagregacni terapii 32 %, antikoagulac¢ni
terapii 19 %, dalSich 10 % pacientl uzivalo nesteroidni
antirevmatika (NSA), selektivni inhibitory zpétného vy-
chytavani serotoninu (SSRI) nebo kortikoidy. Kombinaci
antiagregace a antikoagulace mél v medikaci jen jediny
pacient, rovnéz jen jeden pacient uzival jako antikoa-
gulacni terapii nové perordlni antikoagulancium. Indi-
kace k antiagregac¢ni a antikoagula¢ni terapii uvadi tab. 2
a tab. 3. Nebyl zjistén signifikantni rozdil v podani trans-
fuzi, nutnosti chirurgické intervence a mortalité u paci-
entU uzivajicich antitrombotickou terapii a bez ni (tab. 4).

Diskuse

Antiagregacni a antikoagulac¢ni terapie je predevsim
v soucasné kardiologii vyuzivana v mnoha indikacich.
K dosazeni nizsi aktivity krevnich desticek nebo koa-
gulac¢nich faktord se nabizi pomérné velké mnozstvi
ucinnych latek a jejich kombinaci. Neni pochyb, Ze an-
tiagregancia a antikoagulancia jsou rizikovymi léky pro
krvaceni do horni ¢asti GIT [11-13] a v posledni dobé
jejich pouzivani stoupa [4,9]. Také dalsi 1ékové skupiny
jako SSRI, NSA a kortikosteroidy zvy3uji riziko krvaceni
do horni ¢asti GIT [13-17] a jejich spotieba priibézné
nartsta [10,18]. Ne vsichni kardiologové jsou informo-
vani o probéhlych krvacivych komplikacich svych paci-
entl. Prezentovana prace vychazi z kazdodenniho dia-
logu kardiologického a gastroenterologického tymu
v rdmci interniho oddéleni krajské nemocnice, prede-
vsim pfi zvazovani profitu a rizika 1é¢by u nékterych
hrani¢nich indikaci nebo polymorbidnich rizikovych
pacientl. Ackoliv jsou k dispozici nékteré nastroje stra-
tifikujici riziko krvacivych komplikaci (pfedevsim u anti-
koagulacni l1é¢by) [19-22], findlné je rozhodnuti o [é¢bé
na konkrétnim lékafi nebo konsenzu tymu.

Cilem prace byla retrospektivni analyza medikace pa-
cientl s klinicky vyznamnym krvacenim do horni ¢asti
gastrointestinalniho traktu projevujicim se bud' akut-
nimi symptomy, nebo stfedné tézkou az tézkou poz-
trdtovou anémii. Byly sledovény souvislosti mezi typem
krvaceni, gastroskopickym néalezem a medikaci zvysu-
jici vyskyt hemoragickych komplikaci.

Neni prekvapenim, Ze hlavni pti¢inou nonvariceal-
niho krvéaceni je v nasi praci i ve svétové literature kr-
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vacejici pepticky vied [2,4,6,9,10,14,23-25]. V poslednich
letech doslo u ceské populace k poklesu prevalence in-
fekce Helicobacter pylori z 41,7 % na 23,5-30,4 % [26-
28]. V nasem souboru byla infekce Helicobacter pylori
pfitomna u 22 % pacientd, v 16 % byla negativnia v 62 %
pfipadd nebyla stanovovéna, vzhledem k rdznorodosti
etiologie krvaceni do horniho GIT.

U pacientd s nonvariceadlnim krvacenim 38 % neuzi-
valo zadny z Iékd zvysujicich riziko krvaceni, ostatni byli
|éceni nékterou zrizikovych lékovych skupin. Témér po-
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lovina pacientl (48 %) na antitrombotické terapii uzi-
vala tuto medikaci déle nez rok, coz je dano z velké ¢asti
tim, Ze v sekundarni prevenci kardiovaskularnich a ce-
rebrovaskuldrnich onemocnéni je indikovana antiagre-
gacetrvale.Na druhé strané, v nékterych pfipadech trva
obava lékaill z vysazeni antikoagulacni terapie i u paci-
entl, u nichz dale neni tato terapie indikovana (provo-
kovana trombdza). U 12 % pacientl nebylo mozné z do-
stupné dokumentace zjistit dobu uzivani antitrombotik
(tab. 5).

Tab. 1. Charakteristika pacientt s nevaricedalnim krvacenim

anamnesticka charakteristika pacientt

celkovy pocet pacientt

n=100

vék (roky) pacientd 70+ 15

muzi 61 61 %
pohlavi

Zeny 39 39 %

anémie 27 27 %
symptom

hemateméza/meléna 73 73 %

vied Zaludku a/nebo duodena 54 54 %

eroze 13 13 %

ezofagitida 10 10 %

malignita 6 6 %

Malloryho-Weisstiv syndrom 4 4%
nalez pfi endoskopii

hemoragicka gastropatie 2 2%

krvaceni po papilotomii 2 2%

polypy Zaludku benigni 2 2%

zdroj nezjistény 3 3%

ostatni 4 4%

antiagregace 32 32%

. antikoagulace 19 19 %

terapie

NSA a/nebo SSRI/nebo krotikoidy 10 10 %

kombinace antiagregace a antikoagulace 1 1%
abuzus alkoholu v anamnéze 13 13%
cirhoza jater nebo hepatopatie bez cirhdzy 31 31%

pozitivni 22 22%
Helicobacter pylori negativni 16 16 %

nezjisténo 62 62 %
viedova choroba gastroduodena v minulosti 12 12%
inhibitory protonové pumpy v medikaci 23 23 %
podani krevni transfuze 61 61%
chirurgicka intervence 7 7%
mortalita 30denni 1 1%
mortalita ro¢ni 23 23 %
systolicky krevni tlak (mm Hg) 129+ 26
srdecni frekvence 89+20
Sokovy index 0,72 +0,24

NSA - nesteroidni antirevmatika, SSRI - selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
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Podrobnou analyzu €kl zvysujicich riziko krvéceni do
GIT v celém rozsahu provedli Delaney et al [12]. Z jejich
zjisténi vyplyva, ze kyselina acetylsalicylova (ASA) v mo-
noterapii by méla mit nizké riziko indukce krvaceni ve
srovnani s ostatnimi antitrombotiky (graf 1). Pfesto je
prokazano, Ze u pacientl s antiagregacni |é¢bou je vyssi
vyskyt peptickych viedd nez u pacientll bez ni [24].
V nasem souboru krvaceni do GIT u podskupiny lé¢ené
nékterym z antitrombotickych 1ékd nejvétsi procento
tvofila ASA v monoterapii (60 %), jeden pacient uzival
dudlni antiagregacni 1é¢bu. Pokud vyselektujeme pod-
skupinu s krvacejicim gastroduodendlnim viedem, je
procento pacientl lé¢enych ASA jesté vyssi (68 % paci-
entl na antitrombotické terapii), tab. 6.

Tab. 2. Indikace k antiagregacni terapii

indikace pocet %
ischemicka choroba srde¢ni 12 37,5
cévni mozkova nemoc 6 18,8
ischemicka choroba dolnich 5 15,6
koncetin

fibrilace sini 1 3,1
neindikovano 8 25,0

indikace pocet %

FiS/FIS/AT 9 47,4 %
profylakticky 6 31,6 %
tromboembolickd nemoc 2 10,5 %
arteficialni chlopen 2 10,5 %

FiS - fibrilace sini, FIS - flutter sini, AT - sifova tachykardie

nevarikézni krvaceni do horni €asti gastrointestinalniho traktu

Z retrospektivni analyzy nelze posoudit, odrazi-li tento
vysledek vétsi zastoupeni uzivani ASA v populaci ve
srovnani s ostatnimi antitrombotiky, nebo zda je po-
tencidl k indukci peptického viedu v nasich podmin-
kach vyssi nez u warfarinu. Varovné vsak v této sou-
vislosti vyzniva zjisténi, ze 25 % (8 pacientu) lécenych
ASA nemélo k této medikaci Zddnou indikaci opirajici
se o néktery z oficidlnich doporuc¢enych postupt! Bo-
huzel i v zahranici byl publikovdn podobné alarmujici
udaj [29]. Dle guidelines Evropské kardiologické spo-
le¢nosti je kyselina acetylsalicylova indikovana u viech
pacientd v sekundarni prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni, u fibrilace sini je doporucovana jen u pa-
cient(, ktefi odmitaji nebo netoleruji (z ddvod, které
nesouviseji s krvacenim) peroralni antikoagulancia.
V primdrni prevenci neni antiagregacni terapie dopo-
ruc¢ena kvali zvysenému riziku krvaceni [30,31]. Dle
jinych doporuceni by méla byt antiagregacni terapie
zvéazena u pacientl s hypertenzi a redukovanou funkci
ledvin nebo s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem [32].
Antiagregace je také indikovana u nékterych hemato-
logickych nemoci [33]. Celkové v naSem souboru bylo
8 pacientll na antiagregacni terapii, bez anamnézy
onemocnéni, u kterého by byla tato terapie indiko-
vana. U viech téchto pacientd byla ASA po epizodé kr-
vaceni do horniho GIT z chronické medikace vysazena.
V nékterych pfipadech, snad k nasazeni terapie ASA
vede lékare vyssi vék pacienta, ackoliv primérny vék se
v tomto pfipadé nelisil od priimérného véku pacient(
s nonvaricealnim krvacenim.

Warfarin uzivalo téméf o polovinu méné krvaceji-
cich pacientl. Kombinovanou lé¢bu (warfarin + klopi-
dogrel) uzival pouze jeden krvécejici pacient. Redukce
trvani ,triple” terapie na jeden mésic je jisté optimalni
postup. U dudlni [é¢by jsou pacienti pravdépodobné
Iépe sledovani a pfi vyssim riziku krvaceni je doba po-
davani jednoho z lé¢iv opét zkracovana na nejnutnéjsi

Tab. 4. Porovnani skupiny pacienti s antikoagulaci, antiagregaci, jinou rizikovou medikaci a bez rizikové

terapie

— antikoagulace antiagregace ostatni bez rizikové terapie

B n=19(19%) n=32(32%) n=10(10%) n =38 (38 %) B
vék (roky) 759 72+13 68 20 6718 0,44
pohlavi (muzi) 12 63 % 18 56 % 5 50 % 25 66 % 0,75
infekce Helicobacter 1 5% 5 16 % 3 30% 13 34%
pylori - pozitivny
infekce Helicobacter 3 16 % 6 19 % 2 20 % 5 13 % 024
pylori - negativny !
infekce Helicobacter 15 79 % 21 66 % 5 50 % 20 53 %
pylori - nezjisténo
inhibitory protonové pumpy 6 32% 7 22% 3 30 % 7 18 % 0,69
transfuze krve 13 68 % 19 59 % 4 40 % 25 66 % 0,44
chirurgicka revize 2 1% 2 6 % 1 10 % 2 5% 0,91
mortalita ro¢ni 7 37 % 3 9% 3 30 % 9 24 % 0,12
mortalita 30denni 4 21% 2 6 % 1 10 % 4 11 % 0,47

Vnitf Lék 2015; 61(12): 1016-1022
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minimum. Pouze jeden z o3etfenych pacientl uzival
nové peroralni antikoagulans (dabigatran). V dobé sle-
dovani viak byla penetrace populace timto typem lék(
velmi nizka.

Nebyl zjistén rozdil v uzivéani inhibitor( protonové pumy
(PPI) u pacientt jednotlivych podskupin (tab. 4). Kritéria
k profylaktické terapii inhibitory protonové pumpy v pre-

Tab. 5. Délka uzivani antitromboticlké terapie

délka uzivani antitrombotické

terapie n K

<1 mésic 7 13 %
1 mésic az 1 rok 14 27 %
> 1 rok 25 48 %
nezjisténo 6 12 %

Tab. 6. Terapie u pacienti s gastroduodenalnim

viedem
terapie n %
antiagregace 17 31,5%
antikoagulace 8 14,8 %
NSA a/nebo SSRI/nebo kortikoidy 6 11,1 %
bez rizikové terapie 23 42,6 %

NSA - nesteroidni antirevmatika SSRI - selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu

venci vzniku NSA gastropatie (peptické viedy v zaludku
a v duodenu zplisobené uzivanim ASA nebo nesteroid-
nich antiflogistik) jsou uvedeny v tab. 7 a tab. 8 [34].
Rovnéz nebyl signifikantni rozdil v pfitomnosti in-
fekce Helicobacter pylori u podskupin. Dle doporuceni
Ceské gastroenterologické spole¢nosti je eradikace He-
licobacter pylori indikovana u pacientl s viedovou cho-
robou zaludku a dvanactniku ve vsech stadiich (ak-
tivni, neaktivni, s komplikacemi ¢i bez nich, stavy po
operaci pro viedovou chorobu), s MALT lymfomem Za-
ludku, stavi po operaci karcinomu zaludku, u pacient(

Graf 1. Kyselina acetylsalicylova (ASA) v monoterapii

ma nizké riziko indukce krvaceni ve srovnani
s ostatnimi antitrombotiky

odds ratio (log)
1 10
klopidogrel + NSA | ——
klopidogrel + ASA | ——
warfarin + NSA | ——
warfarin + ASA | -
NSA | =~
ASA | -
klopidogrel | ——
warfarin | =+

Tab. 7. Doporuceni pro podavani ASA nebo NSA terapie a IPP

nizké KV riziko
nizké GIT riziko (zadné rizikové faktory)

NSA

ecASA + IPP
stiedni GIT riziko (1-2 rizikové faktory)

NSA +IPP

ecASA + IPP
vysoké GIT riziko (vice nez 2 rizikové faktory)

COX2 + IPP

vysoké KV riziko
ecASA

vyhnout se COX2
ecASA + IPP

NSA + IPP

ecASA + IPP

vyhnout se NSA/COX-2

GIT - gastrointestinalni KV - kardiovaskularni IPP - inhibitory protonové pumpy NSA - nesteroidni antirevmatika ecASA - enterosolventni forma

kyseliny acetylsalicylové COX-2 - selektivni inhibitor cyklooxygenazy 2

Tab. 8. Rizikové faktory pro vznik NSA gastropatie

pepticky vied Zaludku/duodena v anamnéze

nemocni s vysokym rizikem

NSA gastropatie

predchozi vedlejsi ucinky ASA/NSA na GIT

komplikace krvaceni a/nebo perforace

piitomnost 2 a vice rizikovych faktor( (viz nize)

vék nad 65 let

soucasné uzivani NSA, antikoagulancii, glukokortikosteroid(i

nemocni se zvysenym rizikem

pokrocilé kardiovaskularni onemocnéni

prokézéana infekce Helicobacter pylori

Vnitf Lék 2015; 61(12): 1016-1022
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s refluxni chorobou jicnu, pokud maji souc¢asné viedo-
vou chorobu aktudlné nebo v anamnéze, dale u paci-
entl s chronickou atrofickou gastritidou Helicobacter
pylori pozitivni, s jaterni cirh6zou po individualnim po-
souzeni pacienta a pred zahajenim dlouhodobé lé¢by
nesteroidnimi antiflogistiky, pokud maji viedovou cho-
robu v anamnéze a ke zvazeni je u pacientd s vyssim ri-
zikem (Zeny star3i 60 let, soucasna léc¢ba kortikosteroidy
nebo warfarinem, kufaci) [35].

Za pozornost stoji prekvapivé zjisténi, ze pokud uz
k nonvaricedlnimu krvaceni do GIT dojde, pak se pod-
skupiny s rizikovou medikaci a bez ni nelisi v dalsim pra-
béhu hospitalizace (konkrétné neni rozdil v nutnosti ap-
likace krevnich transfuzi, chirurgické intervence nebo
v mortalité). Podani krevnich transfuzi bylo v nasem vy-
zkumu u nonvariceélniho krvaceni realizovdno u 64 %
vsech pacientd, coz odpovida udajlim z jinych pracovist
[2,3,14]. Potfeba chirurgické intervence je naopak dle
rdznych autorll v pomérné sirokém rozmezi 1,9-10 %
[3,4,6,9,10,14,18,23,36] a souvisi s moznostmi akutniho
endoskopického osetfeni nebo katetriza¢ni selektivni
embolizace tepen. V nasem souboru bylo chirurgicky
feSeno 7 % akutnich krvéceni.

Pouze u 3 % nasich pacientl se gastroskopii nepoda-
filo odhalit zdroj akutniho symptomatického krvéaceni
do GIT, coz je ve srovnani s literarnimi udaji velmi po-
vzbudivy vysledek [6,14].

Limitace prace

Limitaci této prace je relativné mala velikost souboru.
Do sledovani byli zafazeni pouze pacienti, ktefi méli kr-
vaceni z horniho GIT diagnostikovdno endoskopicky.
Tim uniklo malé procento pacientli s perforovanym
viedem manifestujici se nadhlou piihodou bfisni a pri-
marné chirurgickym resenim. Také se uplatriuje selekéni
bias, jelikoz nebyli zafazeni pacienti s malo vyznamnou
anémii s koncentraci hemoglobinu > 100 g/I. Nedostat-
kem pti sledovani mortality je ¢erpaniinformaci o umrti
z nemocni¢niho informac¢niho systému, v némz neni
uvedeno Umrti pacientd, ktefi zemfeli mimo nemocnici.

Zaver

V podskupiné pacientll s nonvaricealnim krvacenim do
GIT nebo anémii (Hb < 100 g/) v podminkach krajské ne-
mocnice je signifikantné vétsi podil lé¢enych ASA nez
antikoagulancii. To mudze reflektovat vétsi zastoupeni
této lécby v nasi populaci, nebo jeji vyssi riziko v nasich
podminkach. V souvislosti s tim vyzniva varovné zjisténi,
Ze 25 % (8 pacientl) uzivalo ASA bez jasné indikace k této
terapii.
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