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Profilaktyka i leczenie krwawienia z zylakow
przelyku — strategia postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego

Prophylaxis and treatment of variceal bleedind
— diagnostic and therapeutic strategy

STRESZCZENIE

Krwotok z zylakow przetyku stanowi bezposrednie
zagrozenie 2ycia i jest najciezszym powiktaniem nad-
cisnienia wrotnego. Jego wystapienie wigze sie z wy-
soka (20%) Smiertelnoscig, mimo znaczacego poste-
pu, jaki ma miejsce w ostatnich latach. Dla poprawy
rokowania kluczowe znaczenie ma zidentyfikowanie
chorych z nadcisnieniem istotnym Klinicznie i objecie
ich programem leczenia profilaktycznego przed wy-
stapieniem pierwszego krwotoku. W tym celu stoso-
wane s3 nieselektywne p-adrenolityki oraz endosko-

ABSTRACT

(Gastroesophageal variceal bleeding is a medical emer-
gency and the most severe complication of portal hy-
pertension. It is associated with high mortality (20%),
in spite of recent progress in pharmacological and
endoscopical therapy. Identification of those with vari-
ces and administration of therapies to reduce the likeli-
hood of initial bleeding improve patient outcomes. Non-
selective B blockers therapy or variceal band ligation
are most often used for primary prophylaxis. Manage-

Konsekwencja utrudnionego przeplywu
krwi przez uktad wrotny jest powstanie nadci-
$nienia wrotnego i rozwodj krazenia oboczne-
go do niskoci$nieniowego uktadu zyt systemo-
wych, przede wszystkim do okotoprzetykowych
splotéw zylnych. Duze rezerwy czynnosSciowe
oraz zdolno§¢ do regeneracji sprawiaja, ze
pomimo znacznego uszkodzenia miazszu wa-

powe opaskowanie zylakow przetyku. W ostrym
krwotoku, obok leczenia podtrzymujacego, zastoso-
wanie znajdujg leki naczynioruchowe, antybiotyki
oraz metody endoskopowe. W celu prewenciji na-
wrotow krwawienia stosuje sie przewlekle nieswo-
iste B-adrenolityki, leczenie endoskopowe lub chi-
rurgiczne. Takie postgpowanie powoduje wyrazne
zmniejszenie Smiertelnosci z powodu krwawienia
z zylakow u chorych z nadci$nieniem wrotnym.
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ment of acute variceal hemorrhage, including routine
use of vasoactive drugs, antibiotics and therapeutic
endoscopy is followed by initiating strategies to redu-
ce the frequency of recurrent bleeding e.g. chronic
non-selective 8 blockers administration, endoscopic
therapy or surgery. Mortality from portal hypertensive
bleeding has been significantly diminished nowadays
by use of these interventions.
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troby, wskutek toczacych si¢ proceséw choro-
bowych, jej funkcja przez dtugi czas moze by¢
wystarczajaca dla zachowania homeostazy
ustrojowej. Krwotok z zylakow przelyku w spo-
sOb nagly wywotuje czesto zatamanie si¢ tego
stanu rownowagi, prowadzac do nieodwracal-
nej niewydolnoSci narzadu i przyspieszajac
wskazania do leczenia przeszczepowego. Oko-
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o 40% zgondw jest bezposrednio spowodowa-
nych krwotokiem, wsrdd pozostatych przyczyn
wymienia si¢ poglebienie niewydolnoSci wa-
troby, zakazenia i zespOt watrobowo-nerkowy.
Najczesciej wymieniane czynniki ryzyka zgo-
nu to: zaawansowanie choroby w skali Childa,
stezenie mocznika i kreatyniny, aktywne krwa-
wienie w trakcie endoskopii, wstrzas hipowo-
lemiczny i rak watrobowo-komoérkowy [1].
Krwotok jest zatem dramatycznym i czgsto
Smiertelnym powiklaniem nadci$nienia wrot-
nego, ktére wystepuje u znacznego odsetka
chorych z marskoscig watroby. Gdy w chwili
rozpoznania marskoSci watroby nie stwierdza
si¢ jeszcze wystepowania zylakow, ryzyko wy-
stapienia krwotoku w ciagu nastepnych 2 lat
wynosi zaledwie okoto 2%. Gdy zylaki s3 male
(< 5 mm), ryzyko zwigksza si¢ do 12% i az do
30% w przypadku stwierdzenia duzych zyla-
kéw [2]. Ryzyko nawrotow krwawien sigga
70%, przy czym wigkszo$¢ nawrotow ma miej-
sce juzw ciggu pierwszych 6 miesigcy po pierw-
szym krwotoku [3]. Mimo wyraznie lepszego
przebiegu choroby obserwowanego w ciagu
ostatnich 20 lat i wynikajacego z wprowadze-
nia zasad profilaktyki oraz lepszych metod te-
rapeutycznych, nadal 6-tygodniowe ryzyko
zgonu zwiazane z wystapieniem krwotoku
z zylakéw przetyku jest znaczace i wynosi oko-
to 10-20% [4].

Bezposrednie przyczyny prowadzace do
wystapienia zaréwno pierwszego, jak i nastgp-
nych krwotokéw z zylakéw przelyku nie sa jed-
noznacznie ustalone. Wsréd czynnikéw pre-
dysponujacych wymienia si¢ przede wszystkim
wielko$¢ zylakow, stan morfologiczny Scian
naczyn (obecno$¢ stygmatow zagrazajacego
krwawienia) oraz stopien zaawansowania nie-
wydolnoSci watroby okreslany wedtug skali
Childa. Na podstawie badafi hemodynamicz-
nych wykazano, ze u os6b krwawigcych wyso-
ko§¢ ci$nienia w zylakach jest wigksza niz
u tych, ktérzy nie krwawia. Zwigkszenie gra-
dientu ci$nien w zyle watrobowej (HVPG, he-
patic venous pressure gradient) — czyli r6znicy
miedzy wysokoS$cia ci$nienia zaklinowanego
awolnego (odpowiadajacej réznicy migdzy ci-
$nieniem wrotnym a ciSnieniem w zyle glow-
nej dolnej) powyzej 12 mm Hg istotnie zwigk-
sza ryzyko wystapienia krwotoku [5].

Istotnym czynnikiem wptywajacym na
wystapienie krwotoku moze by¢ takze endo-
toksemia wtérna do zakazenia bakteryjnego.
W przebiegu infekcji bakteryjnych u chorych
z duzymi i napietymi zylakami dochodzi do
przedostawania si¢ endotoksyn do uktadu
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wrotnego i krazenia systemowego [6]. Nasila
to produkcje endotelin i innych substancji
obkurczajacych naczynia krwionoS$ne oraz
komorki gwiazdziste w zatokach watrobowych.
W rezultacie dochodzi do wzrostu oporéw
w wewnatrzwatrobowym fozysku naczyniowym.
Réwnocze$nie wzrost pod wptywem endotok-
syn bakteryjnych biodostepnosci tlenku azotu
w krazeniu systemowym i trzewnym, a takze
dziatanie innych wazodylatatoréw, skutkuje
rozszerzeniem trzewnego tozyska naczyniowe-
go, zwickszajac rzut serca i naptyw wrotny, co
prowadzi do wytworzenia tak zwanego kraze-
nia hyperdynamicznego [7]. Natomiast skut-
kiem zwigkszenia produkcji prostacyklin moze
by¢ zwiekszenie agregacji plytek krwi, co wy-
wolujac zaburzenia krzepnigcia, sprzyja wysta-
pieniu krwotoku. Obserwacje te stanowig pod-
stawe rutynowego stosowania antybiotykote-
rapii w profilaktyce wczesnego nawrotu
krwotoku [8].

Problemy wystepujace w przebiegu nad-
ciSnienia wrotnego sa ztozone, stad piSmien-
nictwo ich dotyczace jest bardzo bogate, a za-
warte w nim informacje niekiedy sprzeczne.
Poczawszy od 1986 roku, cyklicznie zbieraja-
ce si¢ grono ekspertdéw, na podstawie przegla-
du wiedzy dotyczacej historii naturalnej nad-
ci$nienia wrotnego, diagnostyki i sposobdow le-
czenia, dazy do wydania opartych na faktach
rekomendacji odnos$nie do postgpowania
w aktywnym krwawieniu z zylakéw przetyku,
metod zapobiegania jego nawrotom, a takze
profilaktyki wystapienia pierwszego krowoto-
ku u chorych z zylakami przetyku. W trakcie
dyskusji rekomendacje opracowywano wedtug
systemu Oxfordzkiego: poziom pewnosci do-
wodéw od 1 — najwyzszy, do 5 — najnizszy
i stopien (waga) rekomendacji od A— naj-
mocniejszy, do D — najstabszy. Te z nich, kt6-
re zyskaly najwigksze poparcie wykorzystano
miedzy innymi w dalszej cz¢Sci niniejszego
artykutu [9].

PROFILAKTYKA PIERWSZEGO KRWOTOKU

Rokowanie u chorych z marskoscig wa-
troby i nadci$nieniem wrotnym zalezy od stop-
nia wydolnoSci watroby oraz wystapienia krwo-
toku z zylakéw. Te 2 stany kliniczne w gruncie
rzeczy przesadzaja o konieczno$ci wdrozenia
dzialan terapeutycznych (przeszczepienie wa-
troby, profilaktyka nawrotéw krwotoku), nie-
zbednych dla przedtuzenia zycia chorych.

Czynnikami ryzyka wystapienia pierwsze-
go krwotoku z zylakéw przetyku u 0séb doro-



stych sa: niewyrownana marskos$¢ watroby,
obecno$¢ duzych zylakéw oraz obecno$é na ich
powierzchni tak zwanych stygmatdw zagraza-
jacego krwotoku. W przypadku wystepowania
duzych zylakéw z nasilonymi stygmatami, rocz-
ne ryzyko wystapienia krwotoku zagrazajace-
go u chorych kwalifikowanych do grupy C
w skali Childa sigga 76%, gdy nie sa oni objeci
leczeniem profilaktycznym [10].

Zgodnie z wezeéniej opublikowanymi re-
komendacjami u kazdego chorego z marsko-
Scig watroby w chwili ustalenia rozpoznania
powinno by¢ wykonane badanie endoskopo-
we. Dalsze postgpowanie zalezy od wyniku
endoskopii — w przypadku niestwierdzenia
zylakéw nastepne kontrolne badanie wykonu-
je sig po 2-3 latach. Stwierdzenie matych zyla-
kéw u chorych z dobra funkcja watroby ozna-
cza konieczno§¢ wykonywania badan kontro-
Inych co okoto 2 lata, w celu obserwowania ich
ewentualnych progres;ji [11]. Poniewaz jednak
ryzyko krwawienia zwigksza si¢, gdy na po-
wierzchni matych zylakéw widoczne sg stygma-
ty zagrazajacego krwawienia lub stopief nie-
wydolnosci watroby wynosi C w skali Childa
(1b;A) — obecnie uwaza si¢, ze tacy chorzy
powinni by¢ leczeni profilaktyczne nieselek-
tywnymi f-adrenolitykami (NSBB, non-selec-
tive 3 blockers) (5;D). Chorzy z matymi zyla-
kami bez oznak wzmozonego ryzyka krwawie-
nia moga by¢ leczeni NSBB w celu
zapobiegania powi¢kszania si¢ zZylakow, co
moze zmniejszac ryzyko wystapienia krwawie-
nia (1b;A), jednak dla okreslenia korzysci ta-
kiego postgpowania niezbedne sa dalsze ba-
dania.

Nie ulega watpliwosci, ze chorzy z duzy-
mi zylakami i zaawansowana marskoscig wa-
troby powinni by¢ leczeni profilaktycznie [12].
Profilaktyka krwawienia jest mozliwa poprzez
zmniejszenie przeptywu wrotnego lub erady-
kacje zylakoéw. Udowodniono, ze przewlekta
farmakoterapia z zastosowaniem nieselektyw-
nych S-adrenolitykow zmniejsza ryzyko krwa-
wien u dorostych z marskoScia watroby, a takze
zmniejsza Smiertelno$¢ zwiazang z przebyciem
krwotoku [13]. Nieselektywne fS-adrenolityki
zmniejszaja ciSnienie wrotne przez blokade za-
réowno f-1, jak i -2 receptoréw adrenergicz-
nych. Blokada 5-1 zmniejsza przeptyw wrotny
przez zmniejszanie czestoSci akcji i rzutu ser-
ca, podczas gdy wynikiem blokady receptoréw
B-2 jest brak przeciwstawienia si¢ skurczowi
naczyi, zaleznego od pobudzenia receptoréw
p-adrenergicznych, co zmniejsza przeptyw
wrotny. Wtadnie brak wpltywu na receptory

(-2 sprawia, ze selektywne -adrenolityki nie
znajduja zastosowania w profilaktyce krwa-
wien z zylakéw. Niestety wykazano, ze stoso-
wanie -adrenolitykéw nie u wszystkich pa-
cjentow skutkuje wystarczajacym spadkiem
HVPG [14]. Przeciwwskazania do leczenia,
niepozadane dziatanie lekdw i niestosowanie
si¢ do zalecen leczenia lub jego niepowodze-
nie sprawiaja, ze dla czesci chorych (ok. 25—
—30%) terapia ta jest bezuzyteczna. Protekcyj-
ny efekt terapii niknie, gdy odstawia si¢ pro-
pranolol, a u chorych, ktérzy przerywaja lecze-
nie, Smiertelnos¢ jest wicksza niz u 0sob nie-
leczonych [15].

Dotychczasowe obserwacje wskazuja, ze
w profilaktyce pierwszego krwotoku wSsréd
metod endoskopowych najwi¢ksze zastosowa-
nie znajduje endoskopowe opaskowanie zyla-
kéw. Wykazano, ze opaskowanie w poréwna-
niu z ,nieleczeniem” zmniejsza ryzyko wysta-
pienia pierwszego krwotoku, §miertelnos¢
wywolana krwotokiem oraz ogdlng Smiertel-
nos¢ u leczonych chorych [16]. W poréwnaniu
z propranololem ryzyko wystapienia pierwsze-
go krwotoku u chorych leczonych opaskowa-
niem réwniez ulega istotnemu zmniejszeniu,
jednak nie ma wptywu na zmniejszenie Smier-
telnosci [17]. Informacje o ewentualnie wigk-
szej skutecznoSci karwedilolu niz propranolo-
lu w leczeniu nadci$nienia wrotnego wymagaja
potwierdzenia [18].

Aktualnie w celu prewencji wystapienia
pierwszego krwotoku rekomendowane jest
zarowno przewlekte stosowanie NSBB, jak tez
okresowo powtarzane zabiegi endoskopowe
opaskowanie zylakéw przetyku (EVL, endo-
scopic variceal ligation) (1a;A). Wybdr meto-
dy zalezy od lokalnych mozliwosci i doswiad-
czenia, preferencji chorego, dzialaf niepoza-
danych i przeciwwskazaf (5;D). Zespolenia
naczyniowe, sklerotyzacja endoskopowa i mo-
noterapia monoazotanem izosorbidu (ISMN,
isosorbide mononitrate) nie powinny by¢ sto-
sowane w tym celu (1a;A). Nie ma wystarcza-
jacych danych dla rekomendowania w pier-
wotnej profilaktyce stosowania NSBB w po-
taczeniu z ISMN, spironolaktonem lub EVL
(1b;A). Chorzy z zylakami zotadka, mimo bra-
ku danych o skutecznoSci, moga by¢ leczeni
NSBB (5;D).

POSTEPOWANIE W AKTYWNYM
KRWAWIENIU Z ZYLAKOW

U kazdego chorego z marskoscia watroby
i ostrym krwawieniem z przewodu pokarmowe-
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go najbardziej prawdopodobnym (70%) Zr6-
dlem krwawienia sa pekniete zylaki przetyku, co
bezposrednio zagraza zyciu. Wprawdzie u czg-
Sci chorych moze doj$¢ do samoistnego zaha-
mowania krwawienia, jednak nowoczesne me-
tody terapeutyczne znacznie zwigkszaja te szan-
s¢, umozliwiajac uzyskanie sukcesu w okoto 80%
przypadkoéw [19].

Chorzy wymagaja intensywnego nadzoru
z czgstym pomiarem parametréw zyciowych
(ci$nienia te¢tniczego, tetna i oceny diurezy,
wymiotow, stolcow). Warto$ci hematokrytu lub
hemoglobiny przez pierwsze 2 dni powinny by¢
mierzone przynajmniej co 6 h, a w dniach od 3.
do 5. — co 12 godzin. Stosownie do iloSci utra-
conej krwi prowadzone jest leczenie przeciw-
wstrzasowe. W przypadkach uzasadnionych
(ciezki stan, encefalopatia watrobowa, duze
ryzyko zachly$nigcia) konieczna bywa intuba-
cja dotchawicza w celu zabezpieczenia drog
oddechowych. Uzupetnienie objetosci krwi
(koncentrat krwinek czerwonych) w celu za-
pewnienia stabilnosci hemodynamicznej i za-
chowania perfuzji tkanek powinno by¢ doko-
nywane ostroznie, zapewniajac utrzymanie ste-
zenia hemoglobiny miedzy 7 a 8 g/dl (Ht 24%),
po rozwazeniu innych czynnikéw, jak choroby
towarzyszace, wiek, stan hemodynamiczny
i utrzymywanie si¢ krwawienia (1b;A). Przed-
tuzajace si¢ spadki ci$nienia tetniczego ponizej
100 mm Hg groza wystapieniem infekcji, nie-
wydolnosci nerek i pogorszeniem funkcji wa-
troby, co zwigksza ryzyko nawrotu krwawienia
i zgonu. Nalezy skorygowac wystgpujace zabu-
rzenia krzepnigcia, jednak na podstawie obec-
nie dostepnych danych nie mozna jednoznacz-
nie ustali¢ rekomendacji w tym zakresie.

Integralna czescia terapii chorych z mar-
skoScig watroby i krwawieniem z gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego jest profilaktyka
antybiotykowa, ktéra powinna by¢ wdrozona
bezposrednio po przyjeciu (1a;A). U wigkszosci
chorych zaleca si¢ chinolony, natomiast u cho-
rych z zaawansowang marsko§cia watroby
i w oSrodkach, gdzie wystepuje duza opornosé
na chinolony — ceftriakson (1b;A).

Krwotok z zylakéw moze wywotaé lub
nasili¢ objawy encefalopatii watrobowej. Jak
dotad nie ma danych upowazniajacych do
wydawania rekomendacji odno$nie do pre-
wencji wystapienia tego powiktania; zazwy-
czaj w tym celu stosowane sa glebokie lewa-
tywy oczyszczajace z dodatkiem laktulozy,
czego skutecznos¢ nie jest udokumentowana.
Nadrzednym celem terapeutycznym jest za-
hamowanie krwawienia w czasie nie dluzszym
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niz 5 dni, poprzez stosowanie Srodkéw farma-
kologicznych i metod endoskopowych.
Zmiennymi najlepiej okreSlajacymi mozli-
woS¢ niepowodzenia terapii 5S-dniowej sa:
HVPG wigksze niz 20 mm Hg, niewydolnos¢
watroby typu C w skali Child-Pugh oraz
stwierdzenie aktywnego krwawienia w trak-
cie wyjSciowej endoskopii (2b;B). Zmienny-
mi prognozujacymi zwiekszone ryzyko 6-ty-
godniowej SmiertelnoSci sa: niewydolnos§¢
watroby typu C w skali Child-Pugh, punkta-
cja model of end-stage liver disease (MELD)
wigksza niz 18 punktéw i brak zahamowania
krwawienia mimo stosowanego leczenia lub
wczesny nawrdt krwawienia (w czasie do
6 tyg. od pierwszego epizodu) (2b;B) [20].

Farmakoterapia

Leki naczynioruchowe obnizaja ciSnienie
w zylakach w wyniku zmniejszenia przeptywu
krwi. W przypadku podejrzenia krwawienia
z zylakéw leki te (terlipresyna, somatostatyna,
oktreotyd) powinny by¢ podane jak najwcze-
$niej, przed endoskopia (1b;A), i kontynuowa-
ne przez 5 dni (1a;A). Rodzaj stosowanego
leku warunkuje gtéwnie jego lokalna dostep-
nos¢, wykazano jednak mniejsza Smiertelnosé
w grupie chorych leczonych terlipresyna w po-
rownaniu z somatostatyna [21]. Terlipresyna,
pochodna wazopresyny o przedtuzonym dzia-
faniu, w hamowaniu krwawienia z zylakow jest
rownie skuteczna jak sklerotyzacja [22]. Naj-
bardziej istotnym powiktaniem wystepujacym
w trakcie kuracji tym lekiem sg bdle brzucha,
natomiast powiktania sercowo-naczyniowe wy-
stepuja rzadko. Skuteczno$¢ somatostatyny
i oktreotydu w hamowaniu ostrego krwawienia
jest podobna do terlipresyny. Leki te moga by¢
takze uzyteczne, gdy Zrédto krwawienia u cho-
rego z nadciSnieniem wrotnym nie jest jedno-
znaczne (gastropatia, owrzodzenia). W cig¢z-
kich krwotokach sugerowane jest podwojenie
dawki, co skutkuje wigkszym spadkiem HVPG
[23]. Kluczowe znaczenie ma jak najwczeSniej-
sze wlaczenie farmakoterapii, najlepiej juz
w trakcie transportu chorego do szpitala. Za-
lecane dawkowanie [wg 24] przedstawiono
w tabeli 1. Leki naczynioruchowe powinny
by¢ stosowane w skojarzeniu z leczeniem en-
doskopowym.

Leczenie endoskopowe

U chorych z krwawieniem z gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego i oznakami



Tabela 1. Leczenie farmakologiczne w ostrym krwotoku z zylakow przetyku [wg 19]

Lek Faza ostra

Dalsze leczenie

Terlipresyna 2 mg/4 godz. przez 48 godz.

Somatostatyna Bolus 250 ug do 3 x przez 1 godz.
— jesli trwa krwotok
Octreotyd Bolus 50 ug

Ciagta infuzja 1 mg/4 godz. do 5 dni

Ciagta infuzja 250 xg/godz. do czasu
osiggniecia 24 godz. — bez krwawienia

Ciggta infuzja 25 lub 50 xg/godz.

sugerujacymi marsko$¢ watroby endoskopia
powinna by¢ wykonana tak wczednie, jak to
mozliwe (w ciaggu 12 godz.) po przyjeciu do
szpitala (5;D). W kazdym przypadku potwier-
dzenia, ze Zrédtem krwawienia sa zylaki prze-
tyku, powinno by¢ zastosowane leczenie endo-
skopowe (la;A). W ostrym krwotoku reko-
mendowane jest opaskowanie zylakéw,
chociaz sklerotyzacja moze by¢ wykonana, je-
§li opaskowanie jest trudne technicznie
(1b;A). Terapia z wykorzystaniem klejow tkan-
kowych jest zalecana w krwawieniu z izolowa-
nych zylakéw zotadka (IGV, isolated gastric
varices) (1b;A) i w tych przypadkach zylakow
przelykowo-zotadkowych typu 2 (GOV 2, ga-
stroesophegeal varices type 2), ktore ciaggna si¢
poza wpust (5;D). W krwawieniu z zylakow
zotagdkowo-przetykowych typu 1 (GOV 1, ga-
stroesophegeal varices type 1) moga by¢ uzyte
kleje tkankowe lub opaskowanie (5;D).

Weczesne zatozenie wewnatrzwatrohoweyo
zespolenia wrotno-systemowego

U chorych z duzym ryzykiem niepowo-
dzenia terapii (np. Child C lub Child B z ak-
tywnym krwawieniem) po wstepnej terapii
farmakologicznej i endoskopowej nalezy roz-
wazy(¢ zalozenie przezskérnego wewnatrzwa-
trobowego zespolenia wrotno-systemowego
(TIPS, transjugular intrahepatic portosystemic
shunt). Procedura ta powinna by¢ wykonana
nie pozniej niz w ciagu 72 godzin od wysta-
pienia krwotoku, najlepiej przed uplywem
24 godzin (1b;A). Wedtug niektérych autoréow
procedura ta nie zmniejsza SmiertelnoSci
wsrdd chorych z zaawansowana niewydolno-
Scig watroby [25].

Tamponada halonowa

W masywnym krwawieniu w okresie ocze-
kiwania na mozliwo$¢ definitywnego leczenia
moze by¢ konieczne zastosowanie tampona-
dy balonowej. Czas utrzymywania sondy po-
winien by¢ jak najkrotszy, maksymalnie 24

godziny, najlepiej na oddziale intensywnej te-
rapii (5;D). Alternatywa moze by¢ zastosowa-
nie samorozpre¢zajacych sie stentéw metalo-
wych [26]. Wstepne obserwacje wskazuja, ze
postepowanie takie moze by¢ skuteczne
w krwotoku niepoddajacym si¢ leczeniu, co
jednak wymaga dalszych badan (4;C).

Krwawienie niekontrolowane

Przedziat czasowy okreSlajacy epizod
ostrego krwawienia okresla si¢ na 120 godzin
(5 déb). W razie nawrotu krwawienia w tym
czasie jest zalecana powtdrna sesja endosko-
powa. Brak zatrzymania krwawienia okreSla
si¢ mianem krwawienia niekontrolowanego,
co wymusza konieczno$¢ zmiany dotychczaso-
wej terapii, jesli wystapi jedna z ponizszych
sytuacji:

— wymioty Swieza krwia w czasie powyzej
2 godzin po rozpoczeciu swoistego lecze-
nia farmakologicznego lub terapii endo-
skopowej. U tych pacjentéw, ktorzy maja
zatozona sonde¢ nosowo-zotadkowg —
aspiracja ponad 100 ml §wiezej krwi;
spadek wartosci hemoglobiny o 3 g (ok. 9%
spadek hematokrytu), jesli w tym czasie nie
stosowano transfuzji uzupetniajacych;

— wystapienie wstrzasu hipowolemicznego;
zgon;

wskaznik zapotrzebowania na przetaczanie
krwi (ABRI, adjusted blood transfusion requ-
irement index) powyzej 0,75 w jakimkolwiek
momencie terapii (uwaza si¢ jednak, ze rola
tego wskaznika wymaga dalszych ocen).

ABRI = liczba przetoczonych jednostek krwi
[(kohcowy Ht — wyjSciowy Ht) + 0,1]

PROFILAKTYKA NAWROTU KRWAWIENIA
(PROFILAKTYKA WTORNA)

Zapobieganie nawrotom krwawienia
jest mozliwe poprzez przewlekla podaz le-
kéw obnizajacych wrotny przeptyw krwi, sto-
sowanie metod endoskopowych, takich jak
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powtarzane sklerotyzacje lub opaskowanie
zylakow, zakladanie TIPS lub tez leczenie
chirurgiczne: zespolenia naczyniowe, prze-
cigcie wpustu, podwiazanie zylakéw, wycie-
cie §ledziony i inne zabiegi paliatywne oraz,
w przypadkach bloku wewnatrzwatrobowe-
go — przeszczepienie watroby. Postgpowa-
nie to powinno by¢ wdrozone tak szybko, jak
tylko jest to mozliwe, czyli od 6. dnia po krwo-
toku (5;D). U chorych z marsko§cia watroby
zalecana jest terapia skojarzona (NSBB
i opaskowanie), co daje najlepszy wynik w po-
réwnaniu z kazda z tych metod osobno
(1a;A). U chorych nieodpowiadajacych na
NSBB dodanie ISMN moze poprawi¢ sku-
teczno$¢. Ten sposob leczenia zalecany jest
takze u tych chorych z marskoScia, ktorzy nie
moga lub nie chca by¢ leczeni EVL (1a;A).
U chorych z marskoScia, ktérzy nie moga by¢
leczeni NSBB nalezy rozwazy¢ leczenie me-
toda EVL (5;D). U tych chorych, kt6rzy nie
reaguja ani na EVL, ani na leczenie farma-
kologiczne, nalezy wykona¢ TIPS, a jesli nie
ma takiej mozliwosci, to alternatywa u cho-
rych z wydolna watroba (Child A i B) moze
by¢ zespolenie naczyniowe (2b;B) lub trans-
plantacja watroby (2b;B), ktora jest zaleca-
nym sposobem postepowania u chorych z nie-
wydolng watroba (Child C).

Profilaktyka nawrotow krwawien z zotad-
ka: u chorych krwawiacych z IGV1 lub GOV2
zaleca si¢ wykonywanie okresowo sklerotyza-
cji z uzyciem klejow tkankowych lub TIPS
(2b;B); u chorych z GOV 1 — kleje tkanko-
we, EVL lub NSBB (2b;B); w przypadku
stwierdzenia wyjSciowo krwawienia zwiazane-
g0 z wystepowaniem gastropatii wrotnej —
NSBB (1b;A).

PROFILAKTYKA POWSTAWANIA ZYLAKOW
(PROFILAKTYKA PRZEDPIERWOTNA)

Chociaz w licznych publikacjach wykaza-
no, ze NSBB sa skuteczne w profilaktyce
pierwszego krwotoku z zylakéw przetyku, to
jak dotad nie ma dowodéw, aby mogty one
zapobiegaé tworzeniu si¢ zylakow u chorych
z marskoS$cia watroby. Dlatego wigc obecnie
nie ma wskazan do stosowania f-adrenolity-
kéw w celu prewencji formowania si¢ zylakow
(1b;A) i jedynie leczenie choroby podstawo-
wej moze skutkowaé zmniejszeniem nadci-
$nienia wrotnego, zapobiegajac jego powikta-
niom klinicznym (1b;A). Wprawdzie HVPG
wigksze niz 10 mm Hg przepowiada formowa-
nie si¢ zylakéw (1b;A), to jednak jego pomiar
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w przedpierwotnej profilaktyce krwawienia
moze by¢ rekomendowany wytacznie w bada-
niach klinicznych (5;D).

NADCISNIENIE WROTNE NIEPOWIAZANE
Z MARSKOSCIA WATROBY

Gléwnymi przyczynami powstawania
nadci$nienia wrotnego pozostajacego bez
zwiazku z marskoScia watroby jest zespot
Budd-Chiari i pozawatrobowa niedroznos$¢
zyly wrotnej. Odnos$nie do pierwotnej profilak-
tyki krwawienia w tych przypadkach w pi-
$Smiennictwie nie ma pewnych informacji, czy
bardziej skuteczne sa metody endoskopowe,
czy stosowanie NSBB. W ostrym krwawieniu
skuteczna jest terapia endoskopowa (2b;B).
W profilaktyce nawrotéw krwawienia zaleca-
ne sa metody endoskopowe, a w przypadku
braku ich skutecznos$ci nalezy rozwazy¢ lecze-
nie chirurgiczne lub interwencyjnymi metoda-
mi radiologicznymi. W przypadkach niedroz-
nosci zyly wrotnej u pacjentéw pediatrycznych
warto rozwazy¢ mozliwo§¢ wykonania zespo-
lenia zyly krezkowej z lewa gatezia zyly wrot-
nej (rex-shunt ) (2b;B), co daje szans¢ popra-
wy ukrwienia watroby [27].

POSTEPOWANIE W NADCISNIENIU
WROTNYM U DZIECI

Gtéwna przyczyna prowadzaca do po-
wstania nadci$nienia wrotnego u dzieci z blo-
kiem wewnatrzwatrobowym jest niedroznosé
drog zoétciowych. W tej grupie chorych zylaki
przetyku pojawiaja si¢ juz na poczatku 2. roku
zycia, a pierwszy krwotok z zylakéw najczesciej
ma miejsce w ciagu kolejnych 12 miesigcy.
Utrzymywanie si¢ cholestazy oraz powigksza-
nie si¢ zylakow sprzyja wystapieniu krwawie-
nia. Obecno$§¢ matych zylakéw, prawidtowy
przeplyw wrotny, dobry stan odzywienia oraz
brak cech niewydolnosci watroby nie wyklu-
cza jednak mozliwosci wystapienia krwotoku.
Dlatego tez u dzieci operowanych z powodu
niedroznosci drég zétciowych i nadal utrzymu-
jaca si¢ cholestaza badania endoskopowe po-
winny by¢ wykonywane rutynowo, poczynajac
od 6. miesigca zycia. W przypadku braku cech
cholestazy 1. badanie powinno by¢ wykonane
pod koniec 1. roku zycia. U pozostatych cho-
rych, zar6wno z blokiem wewnatrz-, jak i przed-
watrobowym badania endoskopowe powinny
by¢ wykonywane w przypadku pojawienia si¢
klinicznych cech nadci$nienia wrotnego (po-
wigkszenia §ledziony i zwolnienia przeptywu



wrotnego w badaniu ultrasonograficznym).
Postepowanie takie umozliwia wyselekcjono-
wanie chorych wymagajacych wdrozenia lecze-
nia profilaktycznego [28].

Informacje na temat profilaktyki pierw-
szego krwotoku u dzieci sg bardzo ograniczo-
ne. U blisko potowy dzieci z nadci$nieniem
wrotnym (zaréwno przed-, jak i wewnatrzwa-
trobowym) nalezy si¢ spodziewac wystapienia
krwotoku w ciggu 36 miesigcy od pojawienia
si¢ zylakéw [29].

Dane odno$nie stosowania propranololu
u dzieci nie pochodza z badan randomizowa-
nych [30, 31] i precyzyjne dawkowanie $-adre-
nolitykéw, aby uzyskac zwolnienie akcji serca
0 25%, jest trudne z powodu duzych zmian
w aktywnosSci dzieci w ciagu doby. Czasami ko-
nieczne jest stosowanie duzych dawek, co moze
zwiekszac ryzyko niedokrwiennego uszkodze-
nia watroby w razie wystapienia krwotoku.
Wreszcie u dzieci z mukowiscydoza, w przebie-
gu ktoérej czgsto dochodzi do rozwoju nadci-
$nienia wrotnego, istnieja przeciwwskazania do
stosowania ff-adrenolitykéw. Z powyzszych

wzgledéw propranolol nie jest rutynowo zale-
cany u dzieci z nadci$nieniem wrotnym [32].

W pracy oceniajacej skutecznos¢ sklero-
tyzacji u dzieci z dobra funkcja watroby stwier-
dzono, ze profilaktyczna sklerotyzacja zylakow
przelyku nie powodowata istotnych powiktan
i skutkowata eradykacja zylakow u 94% leczo-
nych. W poréwnaniu z grupa kontrolna (nie-
leczona) ulegta zmniejszeniu liczba krwawien
z zylakéw przetyku, chociaz wzrosta liczba
krwawien z zylakéw zotadka i zmian gastropa-
tycznych [33].

Optymalnym sposobem profilaktyki pierw-
szego krwotoku u dzieci jest opaskowanie zyla-
kow przetyku [34]. Powinno si¢ ono rozpoczac,
zanim wystapia cechy znacznego uszkodzenia
watroby, a stan morfologiczny zylakéw, ocenia-
ny na podstawie ich wielkosci i obecnosci styg-
matow zagrazajacego krwotoku, nie bedzie
zwickszal ryzyka wystepowania powiktan lecze-
nia [35]. Zasady postepowania w ostrym krwa-
wieniu z zylakéw przelyku, a takze metody za-
pobiegania nawrotom krwawien u dzieci sa po-
dobne, jak stosowane u chorych dorostych [36].
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