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Ultrasonografia endoskopowa
W ocenie nadcisnienia wrotnego
Endoscopic ultrasonography in the assessment

of portal hypertension

STRESZCZENIE

Nadcisnienie wrotne z nastepowym wytworze-
niem naczyn krazenia obocznego i zwigkszonym
ryzykiem krwawienia z przewodu pokarmowego
stanowi istotny problem kliniczny w hepatologii.
Metodg z wyboru w diagnostyce zylakow tacza
przetykowo-zotadkowego pozostaje badanie en-
doskopowe, jednak technika ta umozliwia jedynie
ocene powierzchownych zylakow przetyku. Ultra-
sonografia endoskopowa, ktora stanowi potacze-

ABSTRACT

Endoscopy remains the method of choice for the
diagnosis and follow-up of gastroesophageal va-
rices, but it only allows for the assessment of
superficial vessels. Endoscopic ultrasonography,
which combines endoscopic and ultrasonogra-
phic examination with colour Doppler study, of-
fers much more detailed insight into the anato-
my and hemodynamics of the portal system, in-

WSTEP

Krwawienie z zylakéw przelyku i zolad-
ka stanowi, mimo rozwoju nowoczesnych
metod diagnostycznych i terapeutycznych,
jedna z najczestszych przyczyn zgonu u cho-
rych z nadciSnieniem wrotnym i marskoScia
watroby [1-3].

nie endoskopii i badania ultrasonograficznego
z oceng przeptywow metodg Dopplera, umozliwia
ocene gtebokich naczyn niedostepnych w bada-
niu endoskopowym. Celem tego artykutu jest
omowienie mozliwosci endosonografii w ocenie
nadcisnienia wrotnego z uwzglednieniem wyni-
kow badan wtasnych.
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cluding evaluation of deep vessels that are inac-
cessible by endoscopy. This paper discusses the
current status and potential future applications
of endoscopic ultrasonography in patients with
portal hypertension, including our own experien-
ce in this area.
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Najdoktadniejsza metoda rozpoznania
nadci$nienia wrotnego jest pomiar watrobowe-
go gradientu ci$nienia zylnego (HVPG, hepa-
tic venous pressure gradient). Jest to jednak ba-
danie inwazyjne, wykonywane tylko w nielicz-
nych, wysoko specjalistycznych osrodkach [4].
W rutynowej praktyce klinicznej podstawowa
metoda rozpoznawania nadci§nienia wrotnego



jest ultrasonografia (USG) z zastosowaniem
techniki Dopplera. Jest to szeroko dostepna,
nieinwazyjna metoda cechujaca si¢ wysoka
swoistoScia w rozpoznawaniu cech nadci$nie-
nia wrotnego (72-90%) [4, 5]. Dyskutowana
jest jednak zalezno$¢ pomiedzy zmianami he-
modynamicznymi stwierdzanymi w dorzeczu
zyly wrotnej w badaniu USG a ryzykiem po-
wstawania zylakéw przetyku i zotadka. Autorzy
podkreslaja, ze wprawdzie liczne parametry
oceniane w USG doplerowskim moga potwier-
dzi¢ obecno$¢ zmian w dorzeczu zyly wrotnej
u chorych z marskoscia, jednak nie pozwalaja
na wyodrebnienie grupy chorych ze zwigkszo-
nym ryzykiem krwawienia [5-9].

Metoda z wyboru w wykrywaniu patologicz-
nych naczyn krazenia obocznego okolicy tacza
przetykowo-zotadkowego jest nadal konwencjo-
nalne badanie endoskopowe. Pozwala ono jed-
nak uwidoczni¢ tylko powierzchowne zylaki,
wywodzace si¢ ze splotéw podsluzéwkowych,
ktére uwypuklaja si¢ do swiatla przewodu po-
karmowego. Na podstawie endoskopowej oce-
ny stopnia zaawansowania zylakéw i obecnosci
znamion krwawienia mozna roéwniez ocenic ry-
zyko wystapienia krwawienia oraz dokonaé kwa-
lifikacji do leczenia farmakologicznego i endo-
skopowego. Jednak czutos¢ endoskopii w stwier-
dzaniu cech podwyzszonego ryzyka krwawienia
nie przekracza 74%, a swoisto$¢ 64% [1].

Rozw¢j ultrasonografii endoskopowej
(EUS, endoscopic ultrasonography), jaki doko-
nat si¢ na przestrzeni ostatnich 25 lat, umozli-
wil precyzyjne obrazowanie §cian przewodu
pokarmowego i struktur go otaczajacych,
w tym réwniez ocen¢ zmian unaczynienia
w przebiegu nadci$nienia wrotnego. W 1986
roku Caletti i wsp. po raz pierwszy zastosowa-
li EUS do oceny zylakéw przetykowo-zotad-
kowych w nadci$nieniu wrotnym [3]. Od tego
czasu ultrasonografia endoskopowa powoli
znajdowala swoje miejsce w diagnostyce zmian
naczyniowych powstajacych w nadci$nieniu
wrotnym, chociaz trzeba przyznad, ze doniesie-
nia na ten temat nie sa liczne i pochodzg z za-
ledwie kilku osrodkéw na §wiecie. Potwierdzaja
one kliniczne i prognostyczne znaczenie tej
metody u chorych z nadci$nieniem wrotnym.

Badanie EUS pozwala na jednoczesna
oceng endoskopowa i ultrasonograficzng zmian
naczyniowych potozonych w Scianie przewodu
pokarmowego i w jej otoczeniu. Jest metoda
bezpieczna, a jego tolerancj¢ poréwnuje si¢
z tolerancja gastroduodenoskopii. Nie wymaga
stosowania §rodkéw kontrastowych ani ekspo-
zycji na promieniowanie rentgenowskie.

Sciana przetyku

Zylaki przetyku

Naczynia przeszywajace

Przyprzetykowe
naczynia zylne

Okotoprzetykowe
naczynia zylne

Rycina 1. Schemat patologicznego unaczynienia przetyku w przebiegu nadcisnienia wrotnego
wedfug Soderlunda i wsp. [10]; zylaki powierzchowne uwypuklajace sie do $wiatta przetyku

oraz potozone gtebiej naczynia przyprzetykowe, okofoprzetykowe i przeszywajace

Patologiczne naczynia okolicy Sciany
przewodu pokarmowego, powstajace w prze-
biegu nadci$nienia wrotnego mozliwe do zo-
brazowania w badaniu EUS przedstawiono
na rycinie 1 [10]. Patologiczne naczynia splo-
tow podsluzéwkowych, wpuklajace sie do
Swiatta przewodu pokarmowego, okreslane
mianem zylakéw, najtatwiej mozna stwierdzi¢
w badaniu endoskopowym. Patologiczne na-
czynia zylne potozone glebiej, niedostepne
w badaniu endoskopowym, sktadaja sie, wedtug
podziatu zaproponowanego przez Soderlun-
daiwsp. [10] i stosowanego przez innych au-
toréw, z naczyf:

— przyprzelykowych/przyzotadkowych, bez-
posSrednio przylegajacych do Sciany prze-
wodu pokarmowego;

— okotloprzetykowych/okotozotadkowych,
niemajacych bezposredniego kontaktu ze
Sciana przewodu pokarmowego;

— przeszywajacych, czyli taczacych naczynia
powierzchowne z przyprzelykowymi/przy-
zotadkowymi oraz z okotoprzelykowymi/
/okotozotadkowymi.

Badanie EUS pozwala réwniez na zobra-
zowanie i oceng¢ parametréw przeplywu w in-
nych naczyniach tej okolicy: zyle nieparzystej,
zyle zotadkowej lewej czy przewodzie piersio-
wym. Umozliwia réwniez ocen¢ grubosci §cia-
ny zotadka i jej poszczeg6lnych warstw w prze-
biegu gastropatii wrotnej. Badanie EUS dolne-
go odcinka przewodu pokarmowego pozwala
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Rycina 2. Obrazy ultrasonografii endoskopowej zylakow powierzchownych zofadka (strzatki);
A, B — obraz z gtowicy radialnej; C, D — obraz z gtowicy liniowej z przeptywem widocznym
w badaniu metodg Dopplera (czerwony kolor)

endobasa

Rycina 3. Roznicowanie przyczyny uwypuklen Sciany przetyku widocznych w badaniu endosko-
powym; A — obraz endoskopowy; B, G, D — obraz ultrasonografii endoskopowej wielotorbie-
lowatosci przetyku. Brak przeptywu w bezechowych strukturach widocznych w $cianie przetyku
(strzatki) zostat potwierdzony w badaniu doplerowskim (C, D)

natomiast na zobrazowanie gltebokich naczyn
patologicznych przy- i okotoodbytniczych, nie-
widocznych w badaniu endoskopowym.
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OCENA SPLOTOW NACZYNIOWYCH
PODSLUZOWKOWYCH (ZYLAKI PRZELYKU
| ZOLADKA)

Klasyczna endoskopia jest czula i specy-
ficzng metoda wykrywania powierzchownych
zylakéw przetyku, jednak w przypadku po-
wierzchownych zylakéw zotadka jej wartos¢
jest ograniczona [1, 11, 12]. W poréwnaniu
z endoskopia badanie EUS pozwala uwidoczni¢
zylaki zotadka u wigkszego odsetka pacjentéw
i wlasnie wykrywanie zylakéw bylo pierwszym
istotnym klinicznie zastosowaniem metody
u pacjentow z nadciSnieniem wrotnym [11]. Bur-
tin i wsp. uwidocznili endosonograficznie zyla-
ki zotadka u 41% pacjentéw z marskoscia wa-
troby, podczas gdy endoskopowo byly one wi-
doczne jedynie u 17% badanych [12]. Podobne
wyniki (31% dla EUS i 17% dla oceny endo-
skopowej) osiagnat Lee i wsp. [2]. Endosono-
grafia pozwala takze na r6znicowanie przyczyn
pogrubienia fatdéw zotadka i ma decydujace
znaczenie w sytuacjach, gdy badanie endosko-
powe nie moze ostatecznie rozstrzygnac o cha-
rakterze stwierdzanych zmian (ryc. 2).

W przypadku zaawansowanych zylakéw po-
wierzchownych przelyku w poczatkach endosono-
grafii podawano stosunkowo niska czutos¢ i spe-
cyficzno$¢ tej metody w poréwnaniu z ocena
endoskopowa [12]. Ograniczenia wynikaty
z zamykania si¢ §wiatla zylakéw na skutek ucisku
przez balon otaczajacy glowice EUS oraz zbyt ni-
skiej czestotliwosci i rozdzielczosci stosowanych
glowic [13]. Dynamiczny rozwdj mozliwoSci tech-
nicznych aparatéw EUS pozwolit na wyeliminowa-
nie niektérych ograniczen, a zastosowanie mini-
sond o wysokiej czgstotliwosci, niewymagajacych
uzycia balonu, pozwolil na identyfikacje drobnych
naczyi niewidocznych w badaniu endoskopowym
i konwencjonalnej EUS [14]. Chociaz endosono-
grafia nie stanowi metody z wyboru w ocenie stop-
nia zaawansowania zylakow powierzchownych
przelyku, to pozwala na ich uwidocznienie,
a w przypadku watpliwosci dotyczacych charakte-
ru stwierdzanych zmian, na réZnicowanie z inny-
mi przyczynami uwypuklen $ciany, na przyklad
z wielotorbielowatoscig przelyku (ryc. 3) [15].

OCENA PATOLOGICZNYCH NACZYN
GLEBOKICH PRZELYKU | ZOLADKA

Niewatpliwie najwicksza zaleta badania
EUS w diagnostyce nadci$nienia wrotnego jest
mozliwo$¢ oceny niewidocznych w badaniu
endoskopowym patologicznych naczyn gtebo-
kich, nieuwypuklajacych si¢ do §wiatta przely-



ku czy zotadka, okreslanych wedlug Soderlunda
i wsp. jako przyprzetykowe lub przyzotadkowe
oraz okotoprzelykowe lub okotozotadkowe (ryc.
4, 5) [10]. Wedtug Lee i wsp. czgstos¢ stwierdza-
nych w EUS zmian w zakresie tych naczyn doty-
czy 92% chorych z marskoScig watroby, a w gru-
pie kontrolnej 5,4% [2]. Wyniki badan innych
autoréw potwierdzajg ponad 90-procentowa sku-
teczno$¢ w rozpoznawaniu nadci§nienia wrotne-
go na podstawie obrazu patologicznego poszerze-
nia splotéw zylnych potozonych poza Sciang prze-
wodu pokarmowego [1, 12, 16]. Réwniez
mozliwos¢ endosonograficznego uwidocznienia
potaczen tych splotéw z zylakami powierzchow-
nymi, czyli naczyn przeszywajacych, wydaje si¢
mie¢ istotne znaczenie kliniczne. Ich powstawa-
nie, bedace konsekwencja nadci$nienia w zyle
wrotnej, zotadkowej lewej, a nastepnie w splotach
zylnych glebokich ma prowadzi¢ do powstawania
zylakéw powierzchownych [17-19]. Potwierdzity
to wyniki badania Lee i wsp. ktore wykazaty obec-
nos¢ naczyn przeszywajacych u wszystkich cho-
rych z zylakami powierzchownymi (ryc. 6) [2].
Wyniki badan autoréw niniejszej pracy w grupie
121 chorych z marskoScia watroby wykazaty obec-
nos¢ patologicznych naczyn glebokich przetyku
i zotadka u okoto 65% badanych. W grupie cho-
rych bez zaawansowanych zylakoéw przetyku
w badaniu endoskopowym (0-I stopiefh) i bez le-
czenia opaskowaniem w wywiadach szerokie na-
czynia przy- i/lub okotoprzetykowe, czyli tak zwa-
ne zylaki glebokie przelyku, wystepowaly u oko-
fo 25% badanych, za$ zylaki gltebokie zotadka
u 20%. Wyniki te potwierdzaja wyzsza czutos¢ en-
dosonografii w stosunku do badania endoskopo-
wego w ocenie cech nadci$nienia wrotnego, nie-
zaleznie od stopnia niewydolnosci watroby w skali
Child-Pugh [20]. Mozliwos¢ wykrywania za-
awansowanych zylakéw gtebokich przetyku
i zotadka, zwiekszajacych ryzyko krwawienia
u chorych bez rozpoznanych zylakéw w bada-
niu endoskopowym, moze mie¢ istotne znacze-
nie kliniczne [16, 19].

OCENA RYZYKA KRWAWIENIA Z ZYLAKOW
PRZELYKU | ZOLADKA

Rola endosonografii w kwalifikacji chorych
do leczenia endoskopowego, w ocenie ryzyka
nawrotu krwawienia oraz w ocenie skutecznoSci
r6znych metod leczenia zylakow stanowi temat
wielu badan klinicznych ostatnich lat. Wedtug
czgdci autoréw gtéwnym czynnikiem ryzyka krwa-
wienia w badaniu EUS jest obecnos¢ poszerzo-
nych do ponad 5 mm naczyn okoloprzetykowych
[11, 21, 22]. Inni uwazaja, ze najwicksze znacze-

Rycina 4. Obraz ultrasonografii endoskopowej przetyku: widoczne sg zylaki gtgbokie przetyku
— naczynia przyprzetykowe i okotoprzetykowe (strzatki). Sciana przetyku jest prawidfowa, bez
cech zylakow podsluzowkowych (powierzchownych)

Rycina 5. Obraz ultrasonografii endoskopowej zylakow gtebokich zofadka; A, B — Zzylaki
przyzotgdkowe; G, D — zylaki okotozotadkowe

nie ma obecno$¢ szerokich naczyf przeszywaja-
cych, bezposrednio zwigkszajacych ci$nienie
w zylakach powierzchownych [18, 19]. Ich uwi-
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Rycina 6. Obraz ultrasonografii endoskopowej naczyn przeszywajacych zofadka; A — zylak
pod$luzéwkowy (przerywana linia); B, G — naczynie przeszywajace (strzatki); D — naczynie
przeszywajace w badaniu doplerowskim (strzatka)
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docznienie wraz z obecnoScia zylakéw okotoprze-
lykowych zwieksza bowiem ryzyko krwawienia,
a obecno$¢ izolowanych zylakéw okotoprzetyko-
wych nie stanowi w opinii autoréw zwigkszonego
zagrozenia tym powiktaniem. Seno i wsp. wyka-
zali natomiast, ze o potencjalnym ryzyku krwa-
wienia §wiadczy obecno$¢ w badaniu EUS zaréw-
no poszerzonych naczyn okoto- i przyprzetyko-
wych, jak tez wielko$¢ przepltywu i przedni typ
rozgalezien lewej zyly zotadkowe;j [18].

Ocenie endosonograficznej poddaje si¢
rowniez wyniki leczenia endoskopowego zyla-
kéw metoda skleroterapii i opaskowania. Do-
minuje poglad, ze skuteczne leczenie endosko-
powe zylakow przetyku koreluje z brakiem
w kontrolnym badaniu EUS zaawansowanych
zmian w naczyniach przeszywajacych i okoto-
przetykowych [19, 22]. Metoda opaskowania
zylakéw przetyku jest skuteczniejsza w leczeniu
aktywnego krwawienia i daje mniej powiktan
niz skleroterapia, jednak nawrotowos$¢ zylakow
po tym rodzaju leczenia wydaje si¢ wyzsza [21].
Wigksze ryzyko krwawienia w grupie po opa-
skowaniu mialo zwiazek z czestszym wystepo-
waniem zylakéw okotoprzelykowych i zotadko-
wych stwierdzanych w EUS w stosunku do skle-
roterapii [22]. Wedlug Dhimana i wsp. obecnos¢
zaawansowanych zmian w naczyniach przy-
i okotoprzetykowych ma bezpoSredni wplyw na
zmniejszona skuteczno§¢ skleroterapii [23].
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Seno i wsp. stwierdzili, ze opaskowanie nie tyl-
ko likwiduje zylaki powierzchowne, ale takze
wplywa na redukcje naczyn przeszywajacych
i glebokich przelyku i zotadka [18].

Jednak wedhug innych autoréw skuteczne
opaskowanie lub sklerotyzacja zylakow przety-
ku nie zmniejsza ryzyka krwawienia z zylakdéw
zoladka, a moze wrecz nasila¢ objawy nadci$nie-
nia wrotnego w zotadku [11]. Jak juz wspomnia-
no, poréwnanie stopnia zaawansowania obja-
wow nadci$nienia wrotnego w badaniu EUS
u chorych nieleczonych metoda opaskowania
ipo skutecznym leczeniu zylakdw przelyku ta me-
toda byto przedmiotem badan autoréw niniej-
szej pracy, ktérzy w retrospektywnej analizie
stwierdzili, ze az u 60% pacjentéw, ktorzy prze-
byli w przesztosci opaskowanie zylakéw przely-
ku, wystepowaly zaawansowane zylaki gltebokie
zoladka w poréwnaniu z 20% chorych bez tego
typu leczenia w wywiadach. Réznica ta byta zna-
mienna statystycznie [24], jej wyniki moga wska-
zywac na wicksze ryzyko krwawienia z zylakéw
zotadka u chorych po wezesniejszym opaskowa-
niu zylakéw przelyku, jednak obserwacja ta wy-
maga weryfikacji w dalszych, prospektywnych
badaniach. Wydaje sie, ze dotychczasowe wyni-
ki coraz liczniejszych badan dotyczacych tego
zagadnienia pozwalaja na potwierdzenie roli
EUS w ocenie stopnia zaawansowania krazenia
obocznego u chorych po skutecznym opaskowa-
niu czy skleroterapii zylakéw przelyku [12, 18,
24]. Stwierdzenie zaawansowanych zylakow gte-
bokich zotadka powinno wedtug autoréw skut-
kowac Scilejsza obserwacja tej grupy chorych
i modyfikacja leczenia farmakologicznego
z ewentualna mozliwoscia obliteracji tych zyla-
kéw pod kontrola EUS. Moze to mie¢ szczegol-
ne znaczenie u pacjentéw z zaawansowana mar-
skoScig watroby, zakwalifikowanych do zabiegu
przeszczepienia watroby [20].

CELOWANA TERAPIA ZYLAKOW GLEBOKICH

Skuteczno$¢ podstawowej metody lecze-
nia endoskopowego zylakow zotadka, jaka jest
iniekcja cyjanoakrylu, jest ograniczona [18, 21,
22]. Nawrotowo$¢ krwawienia po jej zastoso-
waniu ocenia si¢ na 30-50%. Wedtug Irisawa
i wsp. przyczyna niskiej skutecznosci jest po-
dawanie leku tylko do zylakéw uwypuklaja-
cych si¢ ponad powierzchni¢ $ciany zotadka,
podczas gdy wspdtistniejace z nimi zylaki po-
lozone w warstwie podsluzowej i poza §ciana
zotadka, czgsto otoczone bliznowatymi zmia-
nami po wcze$niejszych obliteracjach, pozo-
staja nieleczone [19]. Lee i wsp. wykazali, ze



doktadna lokalizacja zylakéw glebokich $cia-
ny zotadka z celowana, wielokrotna obliteracja
pod kontrola EUS zmniejsza ryzyko nawrotu
krwawienia z 44,7% do 18,5% [2].

Roéwniez w przypadku zylakoéw przety-
ku sg podejmowane proby skleroterapii na-
czyn glebokich pod kontrola EUS. W ran-
domizowanym poréwnaniu tej metody ze
standardowa sklerotyzacja endoskopowa de
Paulo i wsp. wykazali poréwnywalna skutecz-
no$¢ i bezpieczenstwo obu metod, z mniej-
szym i p6Zniejszym ryzykiem wystapienia
nawrotu krwawienia po leczeniu pod kon-
trola EUS. Ten rodzaj postgpowania w po-
rownaniu z rutynowa sklerotyzacja wptynat
na zmniejszenie czestoSci nawrotow krwa-
wienia z 16,7% do 8,3% [25]. R6wniez inni
autorzy podkre§laja mozliwo§¢ wptywu skle-
rotyzacji naczyn przeszywajacych i przyprze-
lykowych na zmniejszenie ryzyka nawrotu
zylakow przelyku [19, 26].

OCENA INNYCH NACZYN KRAZENIA 0BOCZNEGO

Badanie EUS umozliwia obrazowanie
i oceng innych naczyn niedostepnych w badaniu
ultrasonograficznym, takich jak przewdd piersio-
wy, zyla nieparzysta czy zotadkowa lewa. Poglad,
ze zmiany Srednicy i przeptywu w tych naczyniach
moga stanowi¢ wczesny objaw nadci$nienia
wrotnego jest przedmiotem dyskusji [11, 27, 28].
Parasher i wsp. wykazali, Ze poszerzenie przewo-
du piersiowego jest charakterystycznym obja-
wem EUS u chorych z marskoscia watroby [27].
Faigel i wsp. oraz Salama i wsp. nie tylko potwier-
dzili t¢ zalezno$¢, ale wykazali takze wpltyw mar-
skoSci watroby na S$rednice zyly nieparzystej
w poréwnaniu z grupa badanych bez nadci$nienia
wrotnego [11, 28]. Jednak inni autorzy zaprze-
czaja tym doniesieniom, podkreslajac mozliwos¢
réznorodnych przyczyn poszerzenia zyly niepa-
rzystej, niemajacych zwiazku z nadciSnieniem
wrotnym [2, 29]. Badania autoréw pracy rowniez
nie potwierdzily tej zaleznoSci [24].

W najnowszych pracach dotyczacych tej
tematyki podkreSla si¢ role oceny endosono-
graficznej Srednicy i wielkoSci przeptywu od-
watrobowego w zyle zotadkowej lewej oraz
mozliwo$¢ uwidocznienia jej przednich odga-
leziefi u chorych z zaawansowanym nadci$nie-
niem wrotnym i wysokim ryzykiem krwawie-
nia z zylakéw przelyku [30, 31].

Badanie endosonograficzne pozwala tak-
ze na wykrywanie niewielkich objetosci wol-
nego plynu w jamie otrzewnej, niewidocznych
w przezbrzusznej ultrasonografii [32] oraz na

Rycina 7. Inne cechy nadci$nienia wrotnego mozliwe do oceny w ultrasonografii endoskopowej;
A — gastropatia wrotna, obraz endoskopowy; B — gastropatia wrotna, obraz ultrasonografii
endoskopowej z pogrubieniem warstwy odpowiadajacej bfonie Sluzowej i pod$luzowej $ciany
zofadka (strzatka); C — pomiar szerokosci zyly nieparzystej (strzatka); D — $lad wolnego
ptynu w jamie otrzewnej, przy Scianie zotadka (strzatka)

réznicowanie pogrubiatych fatdéw btony §lu-
zowej w przebiegu gastropatii wrotnej z zyla-
kami zotadka (ryc. 7) [33].

OCENA PATOLOGICZNYCH NACZYN ODBYTNICY
W PRZEBIEGU NADCISNIENIA WROTNEGO

Badanie endosonograficzne u chorych
znadci$nieniem wrotnym umozliwia szczegétowa
oceng¢ patologii naczyniowych §$cian odbytnicy
oraz otaczajacych ja struktur. Pozwala na ocen¢
grubosci Sciany w przebiegu rektopatii wrotne;j,
stwierdzenie drobnych zylakéw powierzchownych
odbytnicy, ale réwniez naczyf przeszywajacych
1 okoloodbytniczych, ktorych z oczywistych wzgle-
dow nie wida¢ w badaniu endoskopowym (ryc. 8).
Ze wzgledu na stosunkowo niewielka liczbe prac
na ten temat, w literaturze istnieja duze rozbiez-
nosci co do czgstoSci wystgpowania zylakéw od-
bytnicy oraz ich znaczenia klinicznego. W bada-
niu endoskopowym ich czesto$¢ u chorych z mar-
skoscia watroby jest oceniana na 3,6-78% [34].
W ocenie endosonograficznej czgstos¢ wystepo-
wania patologicznych naczyin okotoodbytniczych,
niewidocznych w badaniu endoskopowym, w gru-
pie 41 chorych wyniosta wedtug Dhimana i wsp.
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Rycina 8. Obraz ultrasonografii endoskopowej zylakéw odbytnicy; A — obraz endoskopowy;
B — Zylaki podsluzowkowe; C, D — Zylaki gfebokie

73% w stosunku do 43% stwierdzanych endosko-
powo [34]. W badaniach autoréw tej pracy prze-
prowadzonych wsrod 96 pacjentéw z marskoscia
watroby zmiany w badaniu EUS stwierdzono
u 51% w stosunku do 11% rozpoznanych endosko-
powo. W grupie chorych bez zylakéw odbytnicy
w badaniu endoskopowym az u 47% widoczne
byly w EUS poszerzone naczynia przy- i/lub oko-
toodbytnicze [35]. Obecnos¢ poszerzonych naczyn
glebokich odbytnicy oraz grubos¢ jej Sciany ko-
relowata ze stopniem uszkodzenia watroby we-
dhug skali Child-Pugh. Niewatpliwie endosono-
grafia w sposob bardziej precyzyjny pozwala na
rozpoznanie patologii naczyniowych odbytnicy
u chorych z nadci$nieniem wrotnym [35, 36]. Ry-
zyko krwawienia z zylakéw odbytnicy (nie moz-
na ich myli¢ z zylakami kanatlu odbytu, ktére maja
zupeknie inng etiopatogeneze) ocenia si¢ na oko-
o 3,6% [36]. Mimo ze nie ma ustalonych stan-
dardéw postepowania w przypadku zylakéw od-
bytnicy, to metody endoskopowe, zaréwno opa-
skowanie, jak i skleroterapia, sa uznawane za

skuteczne i mato inwazyjne. Wedtug Sato i wsp.
warunkiem skutecznego i bezpiecznego leczenia
endoskopowego jest wykonanie zabiegu pod kon-
trola endosonografii z zastosowaniem kolorowe-
go Dopplera. To badanie umozliwia nie tylko do-
ktadne uwidocznienie patologicznych naczyf po-
wierzchownych i glebokich odbytnicy, ale takze
pomiar wielkosci ich przeplywu z mozliwoscia ce-
lowanego naklucia w przypadku wolnego prze-
plywu w badaniu doplerowskim. W przypadku
stwierdzenia przyspieszonego przeptywu zylnego
autorzy zalecaja odstapienie od procedur endo-
skopowych i kwalifikacj¢ do leczenia typu TIPS
(transjugular intrahepatic porto-systemic shunt)
[37]. Autorzy publikacji dotyczacych problemu
zylakéw odbytnicy u chorych z nadci$nieniem
wrotnym sg zgodni, ze dobdr wlasciwej metody
leczenia i ocena ich skutecznosci wymagaja dal-
szych badan, przeprowadzonych w wigkszej gru-
pie chorych [34-37].

PODSUMOWANIE

Autorzy omawianych badan sa zgodni co do
wysokiej czutoSci endosonografii w ocenie nad-
ci$nienia wrotnego. W poréwnaniu z dotychczas
stosowanymi metodami diagnostycznymi EUS
umozliwia bardziej szczegbtowa diagnostyke
wczesnych objawow nadciSnienia wrotnego
Z ocena stopnia jego zaawansowania i 1ozwoju
patologicznych naczyf okolicy tacza przetykowo-
zotadkowego. W ostatnich badaniach autoréw
pracy wykazano mozliwo$¢ wykrywania zaawan-
sowanych zylakéw glebokich przetyku i Zotadka
u chorych bez rozpoznanych zylakéw w badaniu
endoskopowym oraz stwierdzono wystepowanie
zaawansowanych zylakéw zotadka u chorych po
skutecznym opaskowaniu zylakéw przetyku —
moga wiec stanowi¢ kolejne potwierdzenie zna-
czenia EUS w ocenie klinicznej pacjentéw z nad-
ci$nieniem wrotnym [20, 24].

Badanie EUS moze potencjalnie odegrac
bardzo istotna role w diagnostyce i terapii cho-
rych z marskoSciag watroby. Aby jednak metoda
ta mogta stanowic standard postepowania w nad-
ciSnieniu wrotnym konieczne sa dobrze zaplano-
wane, prospektywne badania oceniajace jej kli-
niczng przydatno$¢ oraz jej szersza dostepnosé.
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