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Dieulafoy lézia je vzácna príčina krvácania do tráviaceho traktu z minimálneho defektu erodovanej submukóznej artérie. Najčastej-
šie býva lokalizovaná v žalúdku u starších polymorbídnych mužov, môže sa však vyskytovať v celom tráviacom trakte, u obidvoch 
pohlaví a v každom veku. Malo by sa na ňu myslieť, ako na jednu z možných príčin krvácania z neurčeného zdroja. Krvácanie je 
často masívne, vyžadujúce rýchlu diagnostiku, liečbu a mutidisciplinárny prístup. Kazuistika popisuje prípad pacienta s recidivuj-
úcim hemodynamicky významným krvácaním z jejuna. Poukazuje na kombinovaný diagnostický postup s využitím endoskopie 
a vazografie. Po neúspešných angiografických a endoskopických pokusoch sa pre hemodynamickú instabilitu pacienta pristúpilo 
ku chirurgickej resekcii. Definitívna diagnóza Dieulafoy lézie jejuna sa stanovila až histologicky. Voľba diagnostickej a terapeutickej 
metódy by mala byť individuálna s prihliadnutím na pacientov stav a možnosti daného pracoviska. Chirurgická intervencia zostáva 
metódou voľby pri hemodynamickej instabilite pacienta alebo po zlyhaní endoskopických a angiografických metód.

Kľúčové slová: akútne krvácanie do tráviaceho traktu, Dielafoy lézia, jejunum, krvácanie z neurčeného zdroja.

Dieulafoy’s jejunal lesion as a source of lifethreating bleeding
Dieulafoy`s lesion is a rare condition characterized by bleeding into gastrointestinal tract from minimaly eroded submucous 
artery. Mostly is localized in stomach in elderly polymorbid men, but can occure in entire gastrointestinal tract, in both sexes, in 
every age. It should be thought off as one of possible causes of obscure bleeding. It is often massive, requiring fast diagnostics, 
treatment and multidisciplinary approach. The case report discusses patient with recurrent hemodynamicaly significant bleeding 
into jejunum. It pointed to combined diagnostic approach using both endoscopy and angiography. After failing endoscopically 
and angiografically due to hemodynamic instability, surgical intervention took place. Precise Dieulafoy`s lesion diagnosis has 
been determined eventually on histologic section. Diagnostic and therapeutic approach should be individual taking patient ś 
condition and capabilities of department into consideration. Surgical intervention remains golden standard when hemodynamic 
instability occures or when endoscopy and angiography fail.

Key words: acute gastrointestinal bleeding, Dieulafoy’s lesion, jejunum, obscure bleeding.

Úvod
Dieulafoy lézia (DL) je relatívne vzácna, ale potenciálne život ohrozuj-

úca príčina krvácania do tráviaceho traktu (GIT), ktoré často recidivuje. Pre 

jej malý rozmer, intermitentné, ale často masívne krvácanie predstavuje 

výzvu vzhľadom k obtiažnej diagnostike a liečbe. Je nazvaná po francúz-

skom chirurgovi G. Dieulafoy, ktorý ju vo svojej práci z roku 1898 označil 

ako „exulceratio simplex“ (1, 2). Predstavuje 1–2 % akútnych krvácaní do 

GIT (2). Podkladom lézie je abnormálne dilatovaná veľkokalibrová artéria 

v submukóze, ktorá pravdepodobne svojou pulzáciou eroduje priliehaj-

úcu sliznicu (1). Presná patogenéza však nie je jasná. Približne 70 % lézií sa 

vyskytuje v žalúdku pozdĺž malej kurvatúry, ďalšie časté lokality zahrňujú 

duodenum (15 %), ezofagus (8 %), menej často hrubé črevo (2 %), apendix, 

rektum (2 %), jejunum – ileum (1 %), a análny kanál (2, 3). Môžu sa však 

vyskytovať aj mimo tráviaceho traktu ako napr. v bronchu prezentujúc 

sa hemoptýzou (4). V oblasti žalúdku sú muži postihnutí 2× častejšie 

ako ženy, v ostatných lokalitách GIT je zastúpenie pohlaví vyrovnané (5). 
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Najčastejšie sa DL prezentuje v priemernom veku asi 65 rokov, avšak výskyt 

DL je popisovaný v celom vekovom spektre vrátane detí a novorodencov 

(1–3, 6, 7). Frekventované komorbidity, popisované spolu s DL, sú najmä 

kardiopulmonálne a renálne ochorenia. Z liekov je to užívanie nesteroidných 

antireumatik, kyseliny acetylsalicylovej, warfarínu alebo inej antikoagulačnej 

či antitrombotickej terapie (1–3, 5, 8). Pacienti s DL sú typicky asymptoma-

tickí, než sa lézia manifestuje. Najčastejším prejavom je akútne krvácanie 

do GIT formou hematemézy (28–30 %), melény (18–44 %) a enterorágie 

(6 %) (2, 3, 5). Približne v polovici prípadov sa hemateméza a meléna vy-

skytujú súčasne (3). Len v 1 % sa DL prezentuje sideropenickou anémiou 

(2). Charakteristické pre DL je absencia bolesti a iných dyspeptických 

symptómov. Rozvoj známok hemodynamickej instability ako hypotenzia, 

tachykardia, ortostáza závisia na závažnosti krvácania do GIT. Diagnostické 

metódy pre DL zahrňujú endoskopiu, angiografiu a scintigrafiu. Vzhľadom 

k relatívne raritnému výskytu ochorenia zatiaľ pre DL neexistuje univer-

zálny odporúčaný liečebný postup. Medzi terapeutické možnosti patria 

endoskopické metódy (s termálnym, mechanickým a regionálneinjekč-

ným hemostatickým pôsobením), selektívna angiografia s embolizáciou 

a v neposlednom rade chirurgická revízia. S rozvojom endoskopických 

techník klesla mortalita z 80 % na terajších 9–13 % (3) a nutnosť chirurgickej 

intervencie zo 100 % na 3–5 % (2, 5).

Naša kazuistika popisuje prípad pacienta s recidivujúcim, hemody-

namicky významným krvácaním do GIT z neurčeného zdroja, u ktorého 

zlyhala endoskopická i vazografická terapia. Diagnóza DL jejuna sa 

potvrdila až histologicky z chirurgického resekátu.

Cieľom tejto práce je zvýšiť povedomie o DL ako o možnej príčine 

krvácania do GIT z neurčeného zdroja a poukázať na nutnosť individu-

álneho prístupu pri voľbe diagnostického i terapeutického postupu.

Popis prípadu
41-ročný pacient, nefajčiar, s astma bronchiale v detstve v osobnej 

anamnéze, inak zdravý, bol v máji roku 2018 privezený na naše oddelenie 

pre recidivujúce synkopy a melénu. Pri prevzatí bol pacient pri vedo-

mí, okrem pretrvávajúcej slabosti po vertikalizácii sa na nič konkrétne 

nesťažoval. Neudával tráviace problémy ani bolesti brucha. Akékoľvek 

krvácavé prejavy negoval. Okrem symptomatickej hypotenzie (tlak kr-

vi – TK 80/50 mm Hg) a melénoznej stolice v rekte bol fyzikálny nález 

normálny. Pacienta sme prijali na jednotku intezívnej starostlivosti (JIS) 

nášho oddelenia a začali intenzívnu parenterálnu liečbu krvácania do 

tráviaceho traktu, ktorá zahrňovala i.v. somatostatín, inhibítory protónovej 

pumpy (PPI) a infúznu terapiu. Vstupný krvný obraz (KO) bol s miernou 

normocytárnou normochrómnou anémiou 122 g/l hemoglobínu, s leu-

kocytózou 11,1 × 10⁹/l, 3,95 × 10¹²/l červených krviniek, 187 × 10⁹/l krvných 

doštičiek, orientačné koagulačné parametre protrombínový a aktivovaný 

parciálny tromboplastínový čas neboli predĺžené, biochemické vyšetrenie 

(urea, kreatinín, minerály, glykémia, bilirubín, ALT, AST, GMT, CRP) taktiež 

v norme. Po stabilizácii pacienta sme doplnili gastroskopiu s nálezom 

erytematóznej antrálnej gastropatie, bez známok krvácania. Helicobacter 

pylori bol negatívny. Za hospitalizácie pacient absolvoval skiagram hrud-

níku, ultrazvuk brucha a totálnu kolonoskopiu až po terminálne ileum, 

všetko bez patologického nálezu. Behom hospitalizácie sa pacient na nič 

nesťažoval, krvácanie sa neopakovalo i po zaťažení stravou. Po 6 dňoch 

sme pacienta dimitovali na perorálnej terapii PPI. Vzhľadom k tomu, že sa 

nenašiel zdroj krvácania, objednali sme pacientovi ambulantne kapslovú 

endoskopiu vo FN Hradec Králové (FNHK) na jún roku 2018.

Za 5 dní bol však pacient znovu privezený pre recidívu synkopy 

so symptomatickou posturálnou hypotenziou a opätovne prijatý na 

JIS. Pri prijatí vo fyzikálnom náleze dominoval anemický kolorit pa-

cienta a hypotenzia. KO bol s významnou normocytárnou anémiou 

s hemoglobínom 85 g/l, bez leukocytózy, rýchlo sa rozvinula me-

léna. Následovala intenzívna liečba krvácania do zažívacieho traktu 

(i.v. somatostatín, PPI), infúzna terapia kryštalickými roztokmi, transfúzie 

erymasami (celkovo 4×). Akútna gastroskopia nepreukázala zdroj kr-

vácania. Pacient ďalej absolvoval počítačovú tomografiu (CT) brucha 

s enterografiou, ktorá bola bez detekovatelného zdroja krvácania, 

bez známok Meckelova divertiklu, karcinoidu či inej príčiny krvácania. 

Vzhľadom k vyčerpaniu našich diagnostických možností sa pacient 

Obr. 1. CT angiografia: leak kontrastnej látky do oblasti proximálneho jejuna 

Obr. 2. Dieulafoy lézia jejúna – dvojbalónová endoskopia 
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po stabilizácii stavu ešte v deň prijatia preložil k dovyšetreniu na JIS III. 

internej gerontometabolickej kliniky FNHK.

Tu sa doplnila plánovaná kapslová endoskopia s nálezom kr-

vácajúceho submukózneho tumoru jejuna o veľkosti asi 10 mm. 

V diferenciálnej rozvahe sa zvažoval gastrointersticiálny stromálny 

tumor (GIST) alebo cievna malformácia. Stav pacienta bol následne 

komplikovaný recidívou krvácania s rozvojom hemoragického šoku. 

Akútna CT angiografia brucha odhalila významný arteriálny extravazát 

kontrastnej látky v lumen orálneho jejuna, riešený vazograficky embo-

lizáciou pomocou histoacrylu (Obr. 1). Efekt bol však len prechodný. 

V ďalšom priebehu pacient absolvoval dvojbalónovú enteroskopiu. 

Popisovaný malý submukózny tumor jejuna z kapslovej endoskopie 

bol s koagulom a viditelným aktívnym krvácaním (Obr. 2). Snaha o za-

stavenie krvácania opichom adrenalínu nebola úspešná. Vzhľadom 

k charakteru lézie a hemodynamickej instabilite pacienta sa endo-

skopisti o ďalšiu intervenciu nepokúšali a pacient bol indikovaný k ur-

gentnému chirurgickému riešeniu. Miesto krvácania označili Spotom, 

vďaka ktorému sa krvácajúce ložisko našlo asi 200 cm za Treitzovým 

väzom. Laparotomicky sa zresekovalo asi 10 cm proximálneho jejuna 

s malým krvácajúcim tumorom a zároveň bol odstránený i náhodne 

nájdený nekrvácajúci Meckelov divertikel. Podľa výsledku histologic-

kého vyšetrenia (ktoré sme mali k dispozícii až po dimisii pacienta) 

bola príčinou krvácania Dieulafoy lézia. Makroskopicky sa v resekáte 

popisovalo prekrvácané ložisko o priemere 15 mm s 2 mm ulceráciou, 

v lumen čreva sa nachádzalo krvné koagulum. Mikroskopický popis 

ložiska obsahoval povrchovo exulcerovanú sliznicu tenkého čreva, 

v submukóze bola zastihnutá tepna muskulárneho typu (priemer 

8 mm) s ruptúrou, výpadky elastiky, s trombom a akútnym krvácaním 

(Obr. 3 a 4). Meckelov divertikel bol s heterotopickou sliznicou tela 

žalúdku bez pozoruhodností.

Pooperačný priebeh a rekonvalescencia sa obišli bez komplikácií. 

Po 8 dňoch hospitalizácie sa pacient preložil k doliečeniu a rehabilitácii 

na naše štandardné oddelenie. I po zaťažení stravou bol naďalej bez 

ťažkostí, bez recidívy krvácania a po 3 dňovej hospitalizácii sa následne 

prepustil do domáceho ošetrovania. V januári roka 2019 na plánovanej 

kontrole bol naďalej bez problémov a recidívy krvácania.

Diskusia
Krvácaním do GIT z neurčeného zdroja (v anglickej literatúre „ob-

scure bleeding“) sa označuje recidivujúce či pretrvávajúce, nápadné 

alebo okultné krvácanie, pokiaľ sú vstupné štandardné endoskopické 

vyšetrenia (gastroskopia a kolonoskopia) negatívne (9). 75 % krvácaní 

z nejasného zdroja je lokalizovaných na tenkom čreve, zvyšok tvoria 

lézie prehliadnuté v dosahu štandardných endoskopických metód 

(9–11). Najčastejším zdrojom krvácania z neurčeného zdroja sú ciev-

ne malformácie (40 %), ďalej nádory tenkého čreva, vredy tenkého 

čreva, Crohnova choroba, ulcerácie ektopickej žalúdočnej sliznice 

v Meckelovom divertikli, varixy tenkého čreva, postradiačná entero-

patia a iné (9). Dieulafoy lézia je jedna z možných príčin krvácania do 

GIT z nejasného zdroja. Krvácanie je často intermitentné, lokalita môže 

byť relatívne nedostupná pre konvekčnú endoskopiu hlavne v prípade 

jejuna a ilea a lézie sú malé, nenápadné a veľakrát nepostrehnuté i v prí-

pade opakovania diagnostických metód (3). DL by sa mala endoskopicky 

odlíšiť od iných patológií s podobným klinickým prejavom a endosko-

pickým vzhľadom ako sú arteriovenózne malformácie, hereditárna 

hemoragická teleangiektázia alebo vaskulárne tumory. Predovšetkým 

gastrointestinálne stromálne tumory (GIST), ktoré stáli na prvom mieste 

v diferenciálnej diagnostike u nášho pacienta, môžu imitovať DL (12). 

Na rozdiel od hereditárnej hemoragickej teleangiektázie, žiadne gene-

tické mutácie neboli asociované s DL. Angiodyspláziu možno odlíšiť 

od DL jej charakteristickým angiografickým obrazom ako je skoré 

venózne plnenie. Je veľmi dôležité rozlíšiť DL od adenomatózneho 

polypu, aby sa predišlo masívnemu krvácaniu z „polypektómie“ DL (3). 

Scitigraficky 99mTc značeným pertechnetátom po podaní pentagast-

rínu a H2-blokátorov môžeme potvrdiť ektopickú žalúdočnú sliznicu 

v Meckelovom divertikli hlavne u mladších pacientov (9).

V minulosti sa diagnostika DL opierala skoro výlučne o histologické 

vyšetrenie po chirurgickej intervencii. V dnešnej dobe je DL diagnosti-

kovaná skôr endoskopicky než histologicky. Endoskopické diagnostické 

kritériá pre DL zahrňujú niekoľko parametrov:

	� aktívne arteriálne striekanie alebo mikropulzatívne krvácanie z mi-

nimálneho slizničného defektu (< 3 mm) alebo z normálnej okolitej 

sliznice;

	� viditelná protrudujúca cievka s alebo bez aktívneho krvácania z mi-

nimálneho slizničného defektu alebo z normálnej okolitej sliznice;

	� čerstvé, hutné priliehajúce koagulum s úzkym bodom prichytenia 

k minimálnemu slizničnému defektu alebo k normálne vyzerajúcej 

sliznici (2, 5).

Obr. 3. Dieulafoy lézia jejúna, hematoxylin-eozin, 10× 

Obr. 4. Dieulafoy lézia jejuna, farbenie na elastiku (čierne vlákna) 35×
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Histologicky sa jedná o normálnu muskulárnu arteriolu bez výdutí, 

aterosklerotických zmien a bez známok vaskulitídy. Má abnormálne široký 

priemer, zachovávajúc si konštantnú šírku 1–3 mm. Prebieha vinuto pozdĺž 

submukózy a typicky protruduje cez drobný 2–5 mm slizničný defekt 

s fibrinoidnou nekrózou na jeho bázi (2, 5). Okolitá sliznica je normálna (5).

Jejunálna DL zahŕňa len 3,5 % všetkých krvácaní z tenkého čreva. 

V literatúre je popisovaných menej ako 50 prípadov jejunálnej DL 

(5). Pri negativite vstupných štandardných endoskopických vyšetre-

ní krvácaní z nejasného zdroja a po vylúčení významnej striktúry 

čreva, je diagnostickou metódou voľby kapslová endoskopia (9–11). 

Výhodou je nízka invazivita, vysoká diagnostická výťažnosť (61 %) 

hlavne v  intrahemoragickej fáze (do 48 hod) a vysoká pravdepo-

dobnosť vyšetrenia celého tenkého čreva (84 %) (9). Nevýhodou 

je absencia terapeutického potenciálu (2, 3). Pri hemodynamickej 

nestabilite pacienta volíme diagnostické metódy s terapeutickým 

potenciálom ako angiografia alebo hlboká enteroskopia (jedno-

balónová alebo dvojbalónová). Lipka et al stanovil prevládajúcu 

lokalitu DL v proximálnom jejune (13) a Dulic‑Lakovic et al ukázal, 

že priemerná vzdialenosť jejunálnej DL od pyloru bola 132 ± 115 cm 

(14), čo splňoval i náš pacient. Angiografické vyšetrenie je prínosné 

predovšetkým u pokračujúceho krvácania s intenzitou minimálne 

0,5–1 ml/min (9, 15). Neexistuje špecifický radiologický obraz pre DL, 

ale nález extravazácie kontrastu z normálne vyzerajúcej veľkokali-

brovej vinutej erodovanej artérie môže túto diagnózu naznačovať 

(3, 5). Tiež sa v literatúre popisuje prípad pacienta, u ktorého sa DL 

jejuna prezentovala krátkou striktúrou na CT a enteroklýze (16). CT 

angiografia bola prínosná v diagnostike miesta krvácania v 79,2 % 

(19/24) (17). Jednobalónová alebo dvojbalónová enteroskopia je 

podľa recentných štúdií preferovanou metódou liečby krvácania 

v strednej časti GIT (medzi Vaterovou papilou a Bauhinovou chlop-

ňou), a teda aj jejunálnej DL (5). Poskytuje diagnostickú výťažnosť 

porovnatelnú s kapslovou enteroskopiou (57 %), ale aj možnosť 

odberu vzoriek k histologickému vyšetreniu a terapeutické možnosti 

u 43–84 % pacientov. Hlavnou nevýhodou je vyššia invazivita, nižšia 

dostupnosť, riziko komplikácií a relatívne nízka pravdepodobnosť 

vyšetrenia celého tenkého čreva v jednom sedení (29 %) (9). Malá 

veľkosť DL, masívne krvácanie alebo tvorba koagul v  lumen ten-

kého čreva môže výrazne zťažiť diagnostiku, preto je často nutné 

endoskopiu opakovať (8). Scintigrafia s technéciom 99 značenými 

erytrocytmi môže byť nápomocná pri diagnostike krvácania z DL 

po nediagnostických endoskopiách. Je vysoko senzitívna (zachytí 

krvácanie až 0,1 ml/min), ale málo špecifická. Lokalizácia nie je 

presná, určí len orientačnú časť brušnej dutiny, kde sa zdroj krváca-

nia nachádza, preto sa indikuje len výnimočne (3, 15). Podporné 

metódy ako endoskopický ultrazvuk a vyprovokovanie krvácania 

pomocou intravenózneho podania heparínu môže pomôcť zlepšiť 

diagnostickú úspešnosť DL (3).

Pacienti s DL sa obyčajne prezentujú masívnym krvácaním do GIT, 

preto stojí na prvom mieste v terapii všeobecný prístup pri krvácaní do 

GIT, ktorý zahrňuje tekutinovú resuscitáciu, krvné transfúzie a podrobnú 

monitoráciu vitálnych funkcií. Hlavný faktor určujúci, ktorá liečebná 

metóda je pre pacienta vhodná, je pacientov hemodynamický status 

(5). I keď neexistujú konkrétne odporúčané postupy pre terapiu DL, 

v posledných rokoch sú výrazne uprednostňované endoskopické 

a angiografické terapeutické postupy pred chirurgiou (3). Endoskopické 

terapeutické metódy sú liečbou voľby u ľahko dostupných lézií s úspeš-

nosťou cez 90 % a nízkym rizikom recidívy krvácania pod 10 % (2, 3). 

Niektoré štúdie naznačujú, že mechanické hemostatické metódy sú 

v porovnaní s  injekčnými a termokoagulačnými účinnejšie. Taktiež 

kombinácia endoskopických metód má nižší výskyt recidív krvácania 

než monoterapie (2, 3). Dulic‑Lakovic et al popisoval recidívu krvácania 

u 3 z 10 pacientov po ošetrení DL balón‑asistovanou enteroskopiou 

(BAE), z toho 2 z 10 pacientov finálne vyžadovalo chirurgickú interven-

ciu (13, 14). Lipka et al zas preukázal 87,5 % (7 z 8) úspešnosť iniciálnej 

hemostázy pomocou jednobalónovej enteroskopie. Ani jeden pacient 

následne nevyžadoval chirurgickú intervenciu (13). V oboch štúdiách 

kombinovali hlavne termokoaguláciu, argonplazmakoaguláciu, adre-

nalínové injekcie a klipovanie. Selektívna angiografia s embolizáciou 

môže byť liečba voľby pre pacientov:

	� u ktorých zlyhala endoskopická terapia,

	� akútne krvácajú z dolného GIT alebo krvácanie je mimo dosah 

terapeutickej endoskopie,

	� nie sú vhodnými kandidátmi pre chirurgické riešenie (8, 17).

Embolizácia nesie riziko ischémie čreva zásobovaného postihnutou 

artériou (2, 3). V literatúre popisované výsledky terapeutickej angiografie 

DL sú nekonštantné (17). Yilmaz et al. popisoval v zhrnutí 6 prípadov 

s jejunálnou DL, u ktorých terapeutická angiografia zlyhala podobne ako 

v našom prípade (5). Chirurgická revízia je nutná u pacientov, u ktorých 

zlyhala endoskopická alebo angiografická terapia alebo s hemodyna-

mickou instabilitou, ako to bolo i v našom prípade. Laparoskopická 

minimálne invazívna intervencia je atraktívna varianta, vyžaduje ale 

preoperatívnu lokalizáciu miesta krvácania, na čo slúži intraoperatívna 

endoskopia (5, 8). Segmentálna resekcia a anastomóza je preferovaný 

chirurgický postup pri jejunálnej DL. Po chirurgickom ošetrení DL sa 

v literatúre nepopisuje žiadna recidiva krvácania (5). Kozan et al referoval 

podobný prípad končiaci urgentnou chirurgickou intervenciou ako 

v našej kazuistike, s rozdielom využitia intraoperatívnej enterotomie 

a endoskopie (8).

Záver
Naša kazuistika potvrdzuje fakt, že DL jejuna patrí medzi význam-

né príčiny krvácania do GIT a nemalo by sa na ňu zabúdať v diferen-

ciálnej diagnostike krvácania z neurčeného zdroja. Jej diagnostika 

a liečba vyžaduje multidisciplinárny prístup, môže spôsobiť značné 

problémy, časové prestoje a patrí na pracoviská vyššieho typu s do-

stupným personálnym a technickým vybavením. I keď sú v dnešnej 

dobe preferované endoskopické a minimálne invazívne terapeutické 

postupy pri liečbe DL, chirurgická intervencia s preoperatívnou ale-

bo perioperatívnou lokalizáciou zdroja krvácania je stále metódou 

voľby hlavne pri hemodynamickej nestabilite pacienta alebo po 

zlyhaní terapeutických endoskopických a angiografických metód. 

Pri voľbe diagnostickej a liečebnej metódy je potrebné pristupovať 

individuálne a podľa možností daného pracoviska.
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