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Uvod

v’ akutni pankreatitida + krvaceni do GIT

v P pokroky v diagnostice a Ié¢bé GIB
— konzervativni / endoskopicka Iécba >> radiologie > chirurgie

x P letalita (T~ vék, T polymorbidita, T~ polypragmazie)
v stabilizace a prFiprava
v stratifikace a ,timing” intervence
v multioborova spoluprace
v’ GIB pFi ATT

v’ terapeutické endoskopie




Klasifikace

v’ krvaceni do horni éasti GIT (UGIB)
v’ krvaceni do dolniho éasti GIT (LGIB)
v’ krvaceni do stfedni éasti GIT (MGIB) (,,overt obscure” GIB)

4

v’ okultni krvaceni (,,occult”, ,occult obscure” GIB)

v’ nevarikézni krvaceni (NVUGIB)

v’ krvaceni spojené s portalni hypertenzi (VUGIB)




Priprava pred vykonem

v  JIP / observaéni lGZzko UP / standardni oddélni / ambulantni rezim
v’ zajisténi adekvatnich vstupl, monitorace a HD stabilizace
v’ zahajeni konzervativni lé¢by
- vazoaktivni |écba (terlipresin, oktreotid, somatostatin)
- inhibitory protonové pumpy, antibiotika, prevence encefalopatie
- prokoagulacni |écba
v’ zakladni anamnéza (OA, RA), fyzikalni vySetfeni

v’ anesteziologicka konsultace / asistence

(Gaiani F et al. Acta Biomed 2018)



TABLE 2. Forrest Classification for Describing Endoscopic Findings in Patients With Bleeding Ulcers and

Predicting Risk of Rebleeding®

Endoscopy After endoscopy
Forrest classfication Therapy  Rebleeding (%) PPl Diet

I Active bleeding
la Spurting bleed Yes 55 v Clear liquid
Ib Oozing bleed

I Stigmata of bleeding
lla Visible vessel Yes 43 v Clear liquid
| +] Adherent clot Yes/MNo 22 v Clear hquid
lic Flat pigmented spot No |0 Oral  Regular diet

[l Clean ulcer base No 5 Oral  Regular diet

(Kamboj AK et al. Mayo Clin Proc 2019)



Admission risk marker

Score

Blood urea (mmol/L)
6.5-8
8-10
10-25
>25
Haemoglobin (g/L)
Men
120-130
100-120
<100
Women
100-120
<100
Systolic blood pressure (mmHg)
100-109
90-99
<90
Pulse =100/min
History and comorbidities
Melaena
Syncope
Hepatic disease®

Cardiac failure®
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(Blatchford O et al. Lancet 2000, Bryant R et al. Gastrointest Endosc 2013)



Rockall Scoring System
Variable Score=( Score =1 Score =2 Score =3
Age (vears) <60 60-79 =80
Comorbidity Congestive heart | Renal failure, liver
failure, ischemic | disease. metastatic
heart disease disease
Shock No shock Pulse > 100 bpm | Systolic BP <100
nu“L[g
Source of bleeding | Mallory-Weiss All other diagno- Malignancy
Tear ses: e.g., esophagi-
tis, gastritis, peptic
ulcer disease.
varices
Stigmata of recent None Adherent clot or
bleeding spurting vessel
Predicted probabilities™ Rockall’s validation sample Vreeburg's validation sample
Rebleeding Mortaliy Number of Rebleeding Mortality Number of Rebleeding Mortaliry

Risk score (7o) (%a) patients (%) ("%a) patients (") {"a)
0 4.9 0 48 4.2 0 11 0.1 0
1 3.4 0 131 4.6 0 36 3.8 0
2 5.3 0.2 142 7.7 0 71 8.5 1.4
3 11.2 2.9 162 11.7 1.8 145 13.8 7.6
1 14.1 5.3 176 15.3 8.0 175 11.4 9.7
5 24.1 10.8 199 24.6 10.6 178 16.3 10.7
6 32.9 17.3 137 27.0 11.7 142 22.5 17.6
T 43.8 27.0 96 40.6 25.0 107 20.6 24.3

> S+ 418 41.1 89 37.1 40.4 86 26.7 46.5
Total 18.9 10.0 1180 18.9 9.7 951 16.4 139

(Vreeburg EM et al. Gut 1999)



Nacasovani (,,timing“)

v’ elektivni (> 24 / 72 hod)

v’ €asnha (< 24 hod / 6-24 hod)
v' urgentni (< 12 hod)

v’ emergentni (< 6 hod)

v' nevarikézni krvaceni do horni ¢asti GIT (NVUGIB)
v’ krvaceni spojené s portalni hypertenzi (VUGIB)
v’ krvaceni do dolni ¢asti GIT (LGIB)

v’ ,overt obscure”




NVUGIB

! HD stable ASA 1-2 - bez asociace
HD stable ASA 3-5 - 12-36 hod
L HD unstable - 6-24 hod

Mortality

0 10 20 30 40
Timing / hours
® ASA1-2 Fitted values
e ASA 3-5 Fitted values

(Laursen GB et al. Gastrointest Endosc 2017)
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Figure 4. Forrest plot ﬂll rebleeding *3[‘ comparison between the urgent and non-urgent groups.

(Jung DH et al. Scientific Reports 2020)




LGIB

Simultaneous clinical assessment and resuscitation:

Clinical examination including digital rectal examination
Assess severity: HR, BP, and appropriate blood tests

Calculate Shock

Index (SI) = HR/SBP
SI>1 “unstable Gl bleed” — — _ Si<1 “stable Gl bleed”
or suspect active bleeding WE beta - /

i Reassess if
) Negative i significant Calculate risk

Angiogram gl | IP bleed score gged
Positive enaer
History of LGIB
Blood on DRE
o a || HR
Admit for Discharge sTK

Attempt LGl endoscopy next Arrange OP investigation Hb
alternative available list £ urgent OGD
treatment if UGI bleed clinically

IP LGI ?
modality or suspected Ongoing
endoscopic

) Surgery now
investigation o ?
y lesion localised

Treat lesion with IR or endoscopically

Failure:

Success:
If IR treatment
then will need

P e

Treat Normal
lesion if LGI

Further IP
found endoscopy U8

Discharge
& ation

Consider
further OP
nvestigation

e.g. capsule,
repeat CTA,
NM scans

All patients:
Review medications: Consider withholding/reversing anticoagulants, antiplatelets
Transfuse blood and platelets as required
See full guidelines for further details

(Oakland K et al. Gut 2019, Triantafyllou K et al. Endoscopy 2021)



Priprava pred vykonem

v JIP / observaéni lGzko / standardni oddéleni / ambulantni rezim

v’ zajisténi adekvatnich vstupl, monitorace a HD stabilizace

v’ zahajeni konzervativni lé¢by
- vazoaktivni |écba (terlipresin, oktreotid, somatostatin), antibiotika
- inhibitory protonové pumpy
- prokoagulacni |écba

v’ zakladni anamnéza (OA, RA) a fyzikalni vysSetieni

v’ anesteziologicka konsultace / asistence

(Gaiani F et al. Acta Biomed 2018)



GIB a ATT

v ,nase krvaceni* x ,,Vas infarkt /| CMP*

v’ restriktivni pristup k prerusovani ATT - sekundarni prevence ASA, dualni APT
v' spoluprace s kardiologem, angiologem, neurologem a hematologem

v DOAC (x VKA) nejsou asociovany s nizsim rizikem GIB (LGIB = UGIB) (api)
v antidota (MP, VK, PCC, idarucizumab, andexanet-alfa)
v’ krvaceni pfi ATT = projev preexistujici choroby

v  vedeni ATT po epizodé krvaceni

(Cheung KS et al. World J Gastroenterol 2017, Desai J Thromb Haemost 2013, Abraham NS et al. Gastroenterology
2017, Guo W-Q et al. Clin Epid 2019, Majeed A et al. Blood 2017 Rasmussen PV et al. Eur Heart 2020)



ATT a terapeuticka endoskopie

Tabulka 5. Empiricka stratifikace koloskopickych vykond dle rizika krvaceni Tabulka 6. Prehled vedeni antitrombotické terapie pred koloskopickym vykonem

Koloskopicky vykon (riziko vyznamného krvaceni po dobu 30 dn() ; . Riziko procedury
— erapie
koloskopie véetné biopsie EMR/ESD/EFTR ) .
polypektomie <10 mm (cold snare) polypektomie 210 mm ASA pokracovat pokracovat
za\(/:ledtle(nl I.<oklcl)nh|ckehot ?tenAt:C dllztacke st'rlllﬁuhr balor:cl)va (ne!oo b:;lg;/a ooy pokracovat vysadit 7 dni
en VOS ,OPIVC a ven_]os aza = endos (,)plc a hemostaza fvyjma 12 (plati pro monoterapii i DAPT) (ponechat ASA v pripadé DAPT)
znaceni (vCetné klipu, tetovaze, elektrokoagulace) laserova a APC ablace Kratovat dit 5 dni (zva3it brinding LMWH
Zkratky: EMR - endoskopicka slizniéni resekce; ESD - endoskopickd submukdzni disekce; EFTR - warfarin - i po vracov’a vysavv! ni (vzvaZII rinding )
endoscopic full-thickness resection, endoskopickd resekce stény kolorekta v celé tloustce; APC - (ovéfit v tydnu pfed vykonem INR <3) _ (o.verlt dveln pred vykonem IN,R <1'5)_
argonova plasmakoagulace LMWH pokracovat b”dlg|;‘g5, 2310:(2 dn(\j’ poz\;\’;azven; W’alzfa“nu
Volné dle: Abraham NS et al. ACG-CAG clinical practice guideline: management of anticoagulants posiedni dav u_ podat : pr'e vykonem
and antiplatelets during acute gastrointestinal bleeding and the periendoscopic period. Am J DOAC vynechat ranni dévku vysadit 2 dny (bridging)

(dabigatran pfi GF 30-50 ml/min 4 dny)

Tabulka 7. Pfemosténi (bridging) pfi vysazeni warfarinu pomoci nizkomolekularniho heparinu.
Pfemosténi (bridging) pfi vysazeni warfarinu (nikoliv DOAC) pomoci LMWH je indikovéno dle tromboembolického rizika.
(indikovano u vysokého a neindikovano u nizkého rizika, k individudlnimu zvéZeni u stfedniho rizika)

indikace k antikoagulaci Tromboembolické rizik:t::;inlioagulovan\'/ch pacientt

mechanicka chlopenni ndhrada mitralni aortélni dvoulista aortalni dvoulista
aortalni (jind nez dvoulista) s nejméné jednim rizikovym faktorem® | bez fibrilace sini nebo jiného rizika®
+ CMP nebo TIA pfed <3 mésici (jakakoliv bioprotéza - xenograft)
fibrilace sini CHA,DS,VASc 27 CHA,DS,VASc 5-6 CHA,DS,VASc 1-4
(roéni riziko iktu >10%) (roéni riziko iktu 5-10%) (roéni riziko iktu <5%)

+ CMP nebo TIA pfed <3 mésici
+ revmaticka chlopenni vada
+ mitralni stendza

Zilni tromboembolismus VTE <3 mésicl VTE pfed 3-12 mésici VTE pfed >12 mésici
t&zka trombofilie’ trombofilie jina nez tézka’ bez jinych rizikovych faktort
VTE pfi vysazeni warfarinu recidivujici VTE
aktivni malignita s vysokym rizikem® aktivni malignita5

fibrilace sini, anamnéza CMP nebo TIA, arterialni hypertenze, diabetes mellitus, méstnavé srdeéni selhani, vék >75 let

2napt. deficit proteinu C, proteinu S nebo antitrombinu, homozygot mutace faktoru V Leiden nebo mutace protrombinového genu

nebo smideny heterozygot téchto mutaci, antifosfolipidovy syndrom, mnohoéetné abnormality

3napt. heterozygot mutace faktoru V Leiden nebo protrombinu

“karcinom jicnu, ¥aludku, pankreatu, myeloproliferativni onemocnéni a primarni mozkovy nador

®léEba v poslednich 6 mésicich nebo paliativni pége (zvlasté béhem aktivni Iégby a pii metastatickém postizeni)

Seznam zkratek: LMWH - nizkomolekularni heparin; DOAC - pfimé oralni antikoagulans; CMP - cévni mozkova pfihoda; TIA - tranzitorni ischemicka ataka;
CHA,DS,VASc - skére rizika iktu pfi fibrilaci sini; VTE - vendzni tromboembolismus (Zilni trombdza a/nebo plicni embolie)

(Falt P et al. Gastroenterol Hepatol 2024, Veitch AM et al. Endoscopy 2021)



ATT a terapeuticka endoskopie

Podavani antitrombotické terapie pfed a po endoskopickém vykonu s vysokym rizikem krvaceni

datum
den -8 -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 +6
ASA
P2Y,i
=
warfarin INR 9 1 INR
h=
LMWH 2 c 3 4
o]
DOAC 9 6

o POSTUP PO ENDOSKOPICKEM VYKONU URCUJE ENDOSKOPISTA INDIVIDUALNE VE SPOLUPRACI S ODBORNOSTI INDIKUJICi ANTITROMBOTIKUM.
TERAPEUTICKE UROVNE ANTIKOAGULACE BY NEMELO BYT DOSAZENO DRIVE NEZ ZA 48 HODIN.
warfarin v udrzovaci (nikoli saturaéni) davce
2 MWH pFemosténi warfarinu pouze v pfipadé vysokého tromboembolického rizika
3terapeuticka davka LMWH ne dfive nez za 48 h, dfive mozno podavat nizsi davku
‘LMWH podavat do ticinného INR
>dabigatran pfi GF 30-50 ml/min vysadit 4 dny
®u vybranych pacienti s vysokym trombotickym rizikem moZno béhem prvnich 48 hodin pouZit nizké davky LMWH

(Falt P et al. Gastroenterol Hepatol 2024)



Hemostatickeé techniky

v injekéni
- adrenalin, polidokanol, histoakryl, ,,coiling”
v’ termické
- coagraspery, koagulace klickou, bipolarni sondy, APC, , heat probe“
v mechanické
- endoklipy (TTS, OTS), endoloop, fcSEMS
v" kontaktni
- hemostatické mineralni granule, matrix gel

v" kombinace (dvou) technik
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Multioborova spoluprace

v UP
v’ intenzivni péce (JIP interniho / chirurgického typu, ARO)

v’ anesteziologie (monitorace béhem vykonu, ETI)

v’ radiologie (CTA, visceralni angiografie, TIPS...)

v’ chirurgie (plombaZe, devaskularizace, resekce)

v’ Centrum vysoce specializované péce pro digestivni endoskopie




Nacvik neodkladné endoskopie

v’ zvladnuti diagnostické endoskopie (gastro/koloskopie, ERCP) (1)
v’ virtudlni / mechanické modely (Danistv stent ...) (1)
v animalni modely (EASIE ...) (2)
v hemostaza béhem elektivni terapie (3)
- coagrasper, endoklipy, endoloop (EPE, EMR...), OTSC (FTR...)
- ,profylakticka” ligace / sklerotizace (histoakryl)

- oSetreni cévnich malformaci (APC...)
- bilidrni / jicnovy SEMS

v’ provedeni neodkladnych endoskopii v pracovni dobé (4)




v

Zaver

v’ Krvaceni do GIT je béZnou indikaci k hospitalizaci a neodkladné
endoskopii a vétSina pripadu je vyreSena kombinaci konzervativni a
endoskopické lécby.

v’ Zakladem je ,interni” pfiprava nemocného, hemodynamicka
stabilizace a monitorace na ltuzku primérena rizikovosti nemocného.

v Nadasovani neokladné endoskopie je individualni a mélo by byt
prizpusobeno probihajici pripravé, rizikovému profilu a kondici celého
endoskopického tymu.

v Multioborova spoluprace (JIP, UP, anesteziologie, radiologie,
chirurgie, terciarni GE centrum) je klicova.
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