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Streszczenie

Zylaki przetyku i zotadka sa jednym z najpowazniejszych nastepstw nadciénienia wrotnego. U okoto 1/3 pacjentéw dojdzie
do krwotoku zylakowego. Pomimo znacznej poprawy wynikéw terapii $miertelnos¢ z powodu krwawienia z zylakéw przetyku
i zotadka wciaz jest wysoka. W ponizszych rekomendacjach przedstawiono optymalne postepowanie u chorych z krwawigcymi

i niekrwawigcymi zylakami.

Wstep

Nadcisnienie wrotne w przebiegu marskosci wa-
troby jest przyczyng powaznych powiktan, takich jak
wodobrzusze (puchlina brzuszna), encefalopatia wa-
trobowa oraz krwawienie z zylakéw przetyku. Zylaki
przetyku s3g jednym z najgrozniejszych nastepstw nad-
cisnienia wrotnego, poniewaz krwawienie zylakowe
jest powodem okoto 1/3 zgondw u pacjentéw z rozpo-
znang marskoscig watroby. Pomimo znacznej popra-
wy wynikow terapii — zarowno farmakologicznej, jak
i endoskopowej — 6-tygodniowa Smiertelnos¢ z powodu

krwawienia z zylakéw przetyku wcigz wynosi 10-20%.
Wydaje sie wiec zasadne przedstawienie rekomenda-
cji dotyczacych optymalnego postepowania u chorych
z krwawigcymi i niekrwawigcymi zylakami przetyku
i/lub zotadka, szczegblnie w aspekcie zmieniajgcych sie
informacji w piSmiennictwie oraz wytycznych miedzy-
narodowych [1, 2].

W trakcie dyskusji zaproszonych ekspertéw ustalo-
no wspolny poglad na temat definicji najwazniejszych
pojet zwigzanych z nadcisnieniem wrotnym i krwawie-
niem z zylakow przetyku, a takze oméwiono wspdtcze-
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sne zasady diagnostyki oraz postepowania terapeutycz-
nego w tych przypadkach.

Zylaki przetyku sg przyczyng 50-90% przypadkéw
krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego
u pacjentéw z marskoscig watroby, jednak inne zrédta
krwawienia zawsze powinny réwniez by¢ brane pod
uwage. Do czasu potwierdzenia w badaniu endoskopo-
wym miejsca krwawienia, ze wzgledu na znacznie gor-
sze rokowania krwawienia zylakowego w poréwnaniu
z niezylakowym, nalezy takie krwawienie traktowac jak
zylakowe, zwtaszcza przy wspétistnieniu istotnych ob-
jawoéw hemodynamicznych.

Diagnostyka zylakéw przelyku

Aktualnie w ocenie zylakow zaleca sie stosowanie

3-stopniowe;j skali:

» mate, proste, nieznacznie uniesione ponad po-
ziom btony Sluzowej przetyku,

* Srednie, o kretym przebiegu, zajmujace mniej niz
1/3 Swiatta przetyku,

* duze, zajmujace ponad 1/3 swiatta przetyku.

W celu rozpoznania zylakéw przetyku i zotadka na-
lezy wykonaé badanie endoskopowe gérnego odcin-
ka przewodu pokarmowego. Inne metody, w tym
endoskopia kapsutkowa czy endosonografia, nie sg
zalecane jako nie w petni wiarygodne lub nieefekty-
wne ekonomicznie.

Komentarz

W przypadku pacjentéw z niskim ryzykiem wyste-
powania zylakéw przetyku w pismiennictwie wiele uwagi
poswieca sie miniinwazyjnym lub nieinwazyjnym me-
todom ich wykrywania, co pozwolitoby na ewentualne
zmniejszenie liczby niepotrzebnie wykonywanych badan
endoskopowych. Proponowane metody obejmujg m.in.:
zmniejszong liczbe ptytek krwi, niski wskaznik protrombi-
nowy, stopief insulinoopornosci, splenomegalie, iloraz licz-
by ptytek do wymiaru podtuznego (mm) sledziony powyzej
909, Srednice zyty wrotnej powyzej 13 mm, zaawansowana
marskos¢ watroby w skali Childa-Pugha. Ocenia sie takze
przydatnos¢ nieinwazyjnych testéw okreslajacych stopien
widknienia watroby, takich jak FibroTest czy elastografia.
Opisywano rowniez przydatnos¢ kapsutki endoskopowej
w badaniach przesiewowych. Dotychczas zaden z tych
testow nie okazat sie jednak wystarczajgco doktadny,
dlatego tez nadal wskazuje sie na koniecznos¢ wykona-
nia badania endoskopowego gérnego odcinka przewodu
pokarmowego u kazdego pacjenta w momencie rozpo-
znania marskosci watroby. Badanie endoskopowe jest
wcigz ztotym standardem diagnostyki zylakow przetyku
oraz umozliwia ich klasyfikacje, co moze mie¢ znaczenie
w przewidywaniu pierwszego krwawienia i/lub nawrotu
krwawienia. Poza wielkoscig zylakéw znaczenie ma takze
obecnosé tzw. znamion zagrazajacego krwawienia w po-
staci czerwonych lub czerwono-wisniowych punktéw i/lub
preg na powierzchni kolumn zylakowych.

Przeglad Gastroenterologiczny

Komentarz

Zastosowanie powyzszej klasyfikacji endoskopo-
wej zylakéw przetyku umozliwia ujednolicenie opiséw
badan endoskopowych, a takze ma istotne znaczenie
dla prognozowania wystgpienia krwawienia z zylakéw.
Aktualny sposéb postepowania w przypadku $rednich
i duzych zylakdw przetyku jest taki sam [1, 2]. W zwigz-
ku z powyzszym trwaja debaty, czy z klinicznego punktu
widzenia nie wydawatoby sie zasadne stosowanie pro-
stej klasyfikacji obejmujgcej mate, o srednicy < 5 mm
i duze zylaki, o Srednicy > 5 mm.

W przypadku potwierdzenia obecnosci zylakéw
przetyku istotnym problemem jest ocena zagrozenia
krwawieniem oraz stwierdzenie aktywnego lub nowo
przebytego krwawienia zylakowego.

Znamionami krwawienia z zylakéw przetyku na-

zywa sie:

¢ obecnosé¢ aktywnego krwawienia z zylaka,

» obecnos¢ zmiany typu white nipple (biaty czop
wibknika) na zylaku,

e obecnosé skrzepu widocznego na zylaku,

e brak innej niz zylaki przetyku nieprawidtowosci
mogacej by¢ zrodtem krwawienia.

Postepowanie u chorego z zylakami przetyku obej-
muje 4 gtéwne aspekty, ktére beda oméwione w przed-
stawionych rekomendacjach:

1. Przewidywanie ryzyka krwawienia zylakowego u pa-
cjentéw z marskoscia watroby

2. Profilaktyka pierwszego krwawienia zylakowego

3. Leczenie aktywnego krwawienia zylakowego

4. Profilaktyka nawrotu krwawienia zylakowego

Przewidywanie ryzyka krwawienia
zylakowego u pacjentoéw z marskoScia
watroby

Ryzyko krwawienia w przypadku braku zylakéw pod-

czas pierwszego badania endoskopowego u pacjenta
z marskoscig watroby jest mate i wynosi okoto 2% rocz-
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nie. W przypadku obecnosci matych zylakéw ryzyko to
wzrasta do 5%, a w przypadku duzych do 15% rocznie.

Do czynnikéw ryzyka pierwszego krwawienia z zy-

lakéw przetyku naleza:

 wielkos¢ zylakow (Srednie vs duze),

e znamiona zagrazajacego krwawienia na po-
wierzchni zylakéw w postaci czerwonych preg
i punktow (nawet w przypadku matych zylakow),

« zaawansowana niewydolnoé¢ watroby (klasa C
wg skali Childa-Pugha), niezaleznie od wielkosci
zylakéw,

» wysokie ciSnienie wrotne, czyli gradient ciSnien
w zyle watrobowej (hepatic venous pressure gra-
dient - HVPG) wynoszacy > 12 mm Hg.

Wystepowanie przynajmniej jednego z tych czynni-

kéw jest wskazaniem do zastosowania profilaktyki

Sugeruje sie, ze kontrolne badania endoskopowe nie s3
konieczne po wtaczeniu terapii nieselektywnymi lekami
B-adrenolitycznymi.

Profilaktyka pierwszego krwawienia
zylakowego

Nie zaleca sie stosowania nieselektywnych lekow
B-adrenolitycznych w profilaktyce powstawania
zylakéw przetyku u chorych z marskoscia watroby.
W przypadku rozpoznania matych zylakéw przety-
ku nieselektywne leki B-adrenolityczne powinny by¢
stosowane wytacznie u pacjentéw z wysokim ryzy-
kiem krwawienia. Chorzy z duzymi zylakami prze-
tyku wymagaja profilaktyki pierwotnej krwawienia

nieselektywnymi lekami B-adrenolitycznymi.

pierwotnej krwawienia z zylakéw.

Komentarz

Niezaleznymi czynnikami ryzyka wystapienia krwa-
wienia z zylakéw przetyku sa takze etiologia wirusowa
lub alkoholowa marskosé watroby.

U wszystkich chorych z marsko3cia watroby nalezy
wykona¢ badanie endoskopowe gdrnego odcinka
przewodu pokarmowego w celu ewentualnego
potwierdzenia obecnosci zylakow przetyku i/lub
zotadka. Kontrolne badania endoskopowe zaleca
sie w nastepujacych odstepach czasowych:

« co 3 lata u chorych z wyréwnana marskoscig wa-
troby bez stwierdzonych zylakéw,

e co 2 lata w przypadku rozpoznania matych zy-
lakow,

« corocznie w przypadku dekompensacji marskosci
watroby.

Komentarz

Liczne badania wskazujg na ewentualng skutecz-
nos¢ innych metod diagnostycznych, takich jak ocena
liczby ptytek krwi, dtugosci sledziony, Srednicy zyty
wrotnej bad? tez ultrasonograficzny pomiar sztywnosci
watroby (elastografia). Niestety adekwatnos¢ tych po-
miaréw w stosunku do rzeczywistej wielkosci zylakow
wciaz jest niezadowalajaca. Z tego powodu badanie en-
doskopowe pozostaje ztotym standardem w diagnosty-
ce zylakéw gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Badania kontrolne u pacjentéw z matymi zylakami maja
na celu ocene ewentualnej progresji do duzych zylakéw.

Komentarz

Do nieselektywnych lekéw B-adrenolitycznych stoso-
wanych w profilaktyce pierwotnej krwawienia z zylakéw
przetyku zalicza sie propranolol oraz nadolol (niedostep-
ny w Polsce). Wiele badan wskazuje réwniez na korzyst-
ny wptyw karwedilolu, ktéry ma dodatkowe dziatanie
a-adrenolityczne. Dotychczas nie wykazano istotnej
przewagi zadnego z powyzszych lekéw. Aktualnie nie
zaleca sie stosowania lekéw B-adrenolitycznych w pro-
filaktyce powstawania zylakéw. Dane z duzego badania
klinicznego z randomizacja oceniajacego wptyw niese-
lektywnego leku B-adrenolitycznego na powstawanie
zylakéw przetyku wskazuja na istotny odsetek dziatan
niepozadanych i nietolerancji tej grupy lekéw wsréd pa-
cjentdw z marskoscig watroby [3]. Niemniej jednak uzy-
skanie w ciggu roku obnizenia cisnienia w zyle wrotnej
o okoto 10% w stosunku do wartosci wyjsciowej byto
zwiazane z mniejszym prawdopodobiefistwem pojawie-
nia sie zylakéw. Grupa pacjentéw z wysokim ryzykiem
krwawienia z matych zylakéw obejmuje chorych z za-
awansowana niewydolnoscig watroby (stopief C w skali
Childa-Pugha) badz z obecnoscig znamion zagrazajgce-
go krwawienia na kolumnach zylakowych [4]. Metaana-
liza badan dotyczacych profilaktyki pierwotnej krwawie-
nia z duzych zylakéw przetyku jednoznacznie wskazuje
na skutecznos¢ powyzszego postepowania farmakolo-
gicznego, ktére o okoto potowe redukuje 2-letnie ryzyko
krwawienia. Zmniejszenie wartosci HVPG o minimum
10% w stosunku do wartosci wyjsciowej w tej grupie
znamiennie zmniejsza ryzyko krwawienia zylakowego,
a wartos¢ HVPG < 12 mm Hg wtasciwie eliminuje ry-
zyko pierwszego krwawienia. Cykliczny pomiar HVPG,
z uwzglednieniem dostepnosci metody, jest zalecanym
postepowaniem w monitorowaniu skutecznosci leczenia
nieselektywnym lekiem B-adrenolitycznym.

Przeglad Gastroenterologiczny
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W profilaktyce pierwotnej krwawienia nie zaleca

sie stosowania:

e nitratow,

« skleroterapii,

* przezszyjnego wewngatrzwatrobowego zespolenia
wrotno-systemowego (transjugular intrahepatic
portosystemic shunt — TIPS).

Komentarz

Chociaz teoretycznie zastosowanie nitratow wraz
z nieselektywnymi lekami B-adrenolitycznymi moze
zwiekszy¢ stopien redukcji cisnienia w zyle wrotnej,
to istotnie duza liczba dziataf niepozadanych takiego
potaczenia oraz brak potwierdzenia jego skutecznosci
w duzych badaniach z randomizacja eliminuje obecnie
nitraty z profilaktyki pierwotnej krwawienia zylakowe-
go. Poza tym istotnie wyzsza Smiertelnosé stwierdzana
u chorych powyzej 50. roku zycia stosujacych mono-
terapie nitratami neguje uzyskanie klinicznej korzysci
z powyzszego postepowania [5-7]. Naczyniowe zespole-
nia wrotno-systemowe mogg sie wigzac z istotnie wiek-
szym ryzykiem wystepowania encefalopatii i wieksza
Smiertelnoscia, dlatego nie s3 zalecane w profilaktyce
pierwotnej krwawienia [8, 9]. Skleroterapia zylakow
w profilaktyce pierwotnej krwawienia najprawdopodob-
niej wigze sie ze zwiekszeniem smiertelnosci w powyz-
szej grupie chorych [10, 11].

Opaskowanie zylakéw przetyku jest metoda zale-
cana u pacjentéw z wysokim ryzykiem pierwszego
krwawienia w przypadku nietolerancji nieselektyw-
nych lekéw B-adrenolitycznych.

Komentarz

Skutecznosé endoskopowego opakowania zylakéw
przetyku zostata udowodniona w kilku badaniach z ran-
domizacjg [12-14]. Poczynione obserwacje wskazuja
na co najmniej taka sama skutecznos¢ opaskowania
w zapobieganiu pierwszego krwawienia jak w przypad-
ku stosowania nieselektywnych lekéw B-adrenolitycz-
nych. Po opaskowaniu zylakéw przetyku nalezy sie jed-
nak liczy¢ z mozliwoscia zwiekszonej liczby krwotokow
z zylakow okolicy podwpustowej. Wydaje sie rowniez,
ze ryzyko wystapienia powaznych zdarzeh niepoza-
danych jest mniejsze w przypadku stosowania lekéw
B-adrenolitycznych. Zastosowanie terapii tagczonej
w profilaktyce pierwotnej krwotoku zylakowego wyda-
je sie niezasadne, poniewaz podczas takiego postepo-
wania zaobserwowano istotnie wiekszg liczbe dziatan
niepozadanych [15].
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Leczenie aktywnego krwawienia
zylakowego

Pierwszym postepowaniem u chorego z krwawie-
niem zylakowym jest préba stabilizacji uktadu kra-
zenia. U chorych ze znacznym spadkiem cisnienia
tetniczego nalezy dazy¢ do utrzymania Sredniego
cisnienia krwi w granicach 80-100 mm Hg, a tetna
< 100/min. Podczas przetaczania krwi nie nalezy
przekraczaé stezenia hemoglobiny 7-8 g/dl i/lub
hematokrytu 25%.

Komentarz

Krwotoki zylakowe sg czesto masywne, a destabili-
zacja hemodynamiczna postepuje szybko. Wyniki badan
wskazuja, ze dazenie do uzyskania wartosci stezenia
hemoglobiny bliskiej fizjologicznej jest niekorzystne,
poniewaz skutkuje zwiekszong liczbg wczesnych na-
wrotéw krwotoku. Niemniej jednak kazdorazowo przy
ustalaniu docelowych wartosci stezenia hemoglobiny
nalezy uwzglednia¢ wiek chorego, obecnos¢ choréb
wspbtistniejacych oraz ryzyko nawrotu krwotoku.

Profilaktyke antybiotykowa nalezy stosowa¢ u kaz-
dego chorego z marskoscig watroby i krwawieniem
z gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Pro-
ponuje sie dozylne lub doustne stosowanie fluo-
rochinolonéw lub dozylne stosowanie ceftriaksonu
w krétkoterminowej profilaktyce infekcji baktery-
jnych (do 7 dni).

Komentarz

Zakazenia bakteryjne zdarzaja sie u okoto 20% pa-
cjentéw z marskoscig watroby i krwawieniem z prze-
wodu pokarmowego. Liczba zakazeh moze wzrastaé
w trakcie hospitalizacji. Najczesciej wystepujacymi za-
kazeniami sa: samoistne bakteryjne zapalenie otrzew-
nej, zakazenie uktadu moczowego oraz infekcje uktadu
oddechowego [16]. Wybér antybiotyku oraz optymalny
czas jego stosowania nie s3 jednoznacznie okreslone.
Wyniki badan sugerujg, ze u pacjentéw z niewydolno-
Scig watroby w stopniu A wg skali Childa-Pugha powin-
no sie stosowac fluorochinolony, np. cyprofloksacyne
dozylnie w dawce 400 mg/dobe. Chorzy z niewydol-
noscig watroby w stopniu B i C powinni otrzymywacé
ceftriakson w dawce 1-2 g/dobe. Antybiotykoterapia
profilaktyczna zmniejsza ryzyko nawrotu krwawienia
i prawdopodobnie Smiertelnos¢. Wydaje sie, ze wieksza
korzysc z zastosowania antybiotyku odnosza pacjenci
z zaawansowang niewydolnoscig watroby [17].
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Leki wazoaktywne powinny by¢ stosowane od mo-
mentu wystapienia objawéw krwawienia z gérne-
go odcinka przewodu pokarmowego z krétkotrwata
kontynuacjg po endoskopowym potwierdzeniu zré-
dta zylakowego i skutecznym leczeniu endoskopo-
wym aktywnego krwawienia. Proponowany czas
terapii wynosi 3-5 dni.

Komentarz

Wyniki licznych badah z randomizacja sugeruja,
ze farmakoterapia powinna by¢ pierwsza linig lecze-
nia krwotoku zylakowego. Somatostatyna i terlipre-
syna (oba leki dostepne w Polsce) charakteryzuja sie
podobng skutecznoscia [18, 19]. Wybér leku zalezy od
doswiadczen wtasnych osrodka, czynnikéw ekonomicz-
nych i profilu bezpieczefstwa. Dane z pismiennictwa
sugeruja, ze u starszych pacjentéw ze wspétistniejacymi
chorobami uktadu krazenia somatostatyna charaktery-
zuje sie nieznacznie lepszym profilem bezpieczefstwa.
Bardzo waznym czynnikiem wptywajacym na opanowa-
nie krwotoku zylakowego jest skutecznosé zastosowa-
nej metody endoskopowej. Po zaopatrzeniu krwawia-
cych zylakéw gwattownie zwieksza sie cisnienie krwi
w zyle wrotnej. W przypadku opaskowania zylakow
przetyku cisnienie wrotne powraca do wartosci wyjscio-
wej po okoto 48 godzinach, natomiast po skleroterapii
utrzymuje sie ono na bardzo wysokim poziomie przez
ponad 120 godzin. Wydaje sie, ze dtugosé leczenia far-
makologicznego powinna uwzgledniaé rodzaj zastoso-
wanej metody endoskopowej. Dostepne dane dotyczace
wptywu uzycia kleju tkankowego w leczeniu krwotoku
zylakowego na cisnienie w zyle wrotnej s3 ograniczone.
Obecnie optymalnym sposobem leczenia krwawienia
zylakowego jest rownoczesne zastosowanie farmako-
terapii oraz jednej z metod endoskopowych [20].

/

Badanie endoskopowe wraz z ewentualnym lecze-
niem zabiegowym nalezy wykona¢ najszybciej, jak
to mozliwe (nie p6zniej niz 12 godzin od momentu
przybycia chorego do szpitala). W kazdym przypad-
ku powinno sie rozwazy¢ intubacje dotchawicza
pacjenta.

Komentarz

Stabilnos¢ hemodynamiczna wymagana przed pod-
jeciem decyzji o rozpoczeciu badania endoskopowego
w przypadku krwotokéw niezylakowych jest czesto
niemozliwa do uzyskania w trakcie krwotokéw zylako-
wych. Wydaje sie, ze czas rozpoczecia procedury istot-
nie wptywa na skutecznos¢ leczenia endoskopowego.

Wydaje sie, ze optymalny moment rozpoczecia dziatan
endoskopowych przypada na czas przybycia chorego
na szpitalny oddziat ratunkowy. Ze wzgledu na znacz-
ne ryzyko zachtysniecia sie trescig zotagdkowo-jelitowa,
niestabilnos¢ hemodynamiczng oraz nieprzewidywalny
przebieg procedury endoskopowej nalezy zawsze rozwa-
zy¢ intubacje dotchawicza [21].

Opaskowanie zylakéw przetyku jest preferowana
metoda endoskopowego leczenia krwawienia z zy-
lakéw przetyku. W przypadku krwotoku z zylakéw
zotadka aktualnie zalecana jest metoda iniekcyjna
z zastosowaniem kleju tkankowego.

Komentarz

Dostepne wyniki badan dotycza leczenia krwotokéw
zylakowych z zastosowaniem opaskowania, uzycia sub-
stancji sklerotyzujacych lub kleju tkankowego. Opasko-
wanie zylakéw przetyku wiaze sie z najmniejsza liczba
powiktan, najwieksza skutecznoscia w zatrzymywaniu
krwawienia i niskg $miertelnoscia [22]. Krwotoki z zyla-
kow zotadka sa trudne do opanowania za pomocg metod
endoskopowych. Skuteczng metoda moze by¢ zastosowa-
nie kleju tkankowego [23]. Alternatywa jest dozylakowe
podanie trombiny [24], uzycie sondy Sengstakena-Blake-
more’a lub TIPS. Trwaja badania oceniajace przydatnos¢
proszku hemostatycznego (Hemospray) w leczeniu krwa-
wienia z zylakdw przetyku i/lub zotadka [25].

W przypadku niepowodzenia terapii endoskopowej
mozna doraznie, do 24 godzin, zastosowac tampo-
nade sonda Sengstakena-Blakemore’a lub réwno-
wazna, nastepnie nalezy przeprowadzi¢ ponowny
zabieg endoskopowy. Przezszyjne wewnatrzwatro-
bowe zespolenie wrotno-systemowe lub leczenie
chirurgiczne w powyzszej sytuacji klinicznej powin-
no byé postepowaniem z wyboru.

Komentarz

W okoto 10-20% przypadkow nie udaje sie uzyskac
zatrzymania krwotoku zylakowego przy uzyciu metod
endoskopowych. Naczyniowy samorozprezalny stent
TIPS pomiedzy zyta watrobowa a wewngatrzwatrobowym
odcinkiem zyty wrotnej pokryty politetrafluoroetylenem
(PTFE stent) jest preferowang metodg w takich sytu-
acjach. Zatrzymanie krwotoku uzyskuje sie w ponad
90% przypadkoéw [26]. Alternatywng, skuteczng metoda
postepowania jest chirurgiczne wytworzenie zespoleh
wrotno-systemowych, zwtaszcza w przypadku niedostep-
nosci TIPS. Postepowanie to obarczone jest jednak ponad
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50-procentowa $miertelnoscia, wynikajaca gtéwnie z po-
wiktah okotooperacyjnych, szczegélnie wsréd pacjentéw
z zaawansowana niewydolnoscig watroby [27]. Innym po-
stepowaniem ratunkowym o wysokiej skutecznosci jest
endoskopowe zatozenie usuwalnych, samorozprezalnych
stentéw metalowych (SX-Ella Danis stent). Stent usuwa-
ny jest bez istotnych powiktan po 7-14 dniach [28]. Trans-
plantacja watroby powinna by¢ rozwazona u pacjentéw
spetniajacych warunki do takiego leczenia.

Profilaktyka nawrotu krwawienia
zylakowego

W profilaktyce wtérnej krwawienia z zylakéw prze-
tyku nie rekomenduje sie skleroterapii oraz tacz-
nego stosowania endoskopowego opaskowania
i skleroterapii.

/

W profilaktyce wtérnej krwawienia z zylakéw prze-
tyku nalezy stosowac leczenie nieselektywnymi le-
kami B-adrenolitycznymi skojarzone z endoskopo-
wym opaskowaniem zylakéw. Zabiegi opaskowania
zylakéw przetyku powinno sie wykonywaé do uzy-
skania ich catkowitej eradykaciji, co okoto 2 tygodnie
(1-4 tygodnie).

Komentarz

Pacjenci, ktérzy przezyli krwotok zylakowy, naleza
do grupy wysokiego ryzyka nawrotu krwawienia. Jego
nawrotowos¢ bez zastosowania profilaktyki wyno-
si okoto 60% w ciggu 1-2 lat, z okoto 30-procentowa
Smiertelnoscia. Nieselektywne leki B-adrenolityczne
w maksymalnie wysokiej, lecz dobrze tolerowanej daw-
ce s3 umiarkowanie skuteczng metoda postepowania
w profilaktyce wtérnej krwawienia z zylakéw przetyku.
Ewentualne dodatkowe zastosowanie nitratéw moze
mie¢ dziatanie synergistyczne, jednak istotna liczba
dziatan niepozadanych czesto nie pozwala na zasto-
sowanie terapii taczonej. Najmniejsze ryzyko nawrotu
krwawienia dotyczy chorych, u ktérych HVPG udaje
sie obnizy¢ o co najmniej 20% w stosunku do wartosci
wyjsciowej lub do wartosci < 12 mm Hg. Opaskowanie
zylakéw przetyku jest endoskopowym postepowaniem
z wyboru w profilaktyce wtérnej krwotoku z zylakéw
przetyku. Liczba zabiegdw obejmuje zazwyczaj 3—4 sesje
opaskowania. Wyniki badan poréwnujace skutecznosé
opaskowania zylakéw przetyku i optymalne leczenie
farmakologiczne sg niejednoznaczne, sugerujg row-
nowaznos¢ obu metod. Optymalnym postepowaniem
jest potaczenie endoskopowego opaskowania zylakow
z leczeniem farmakologicznym [29]. Monoterapia nie-
selektywnymi lekami B-adrenolitycznymi najprawdopo-
dobniej nie jest skuteczna w profilaktyce wtérnej krwa-
wienia z zylakéw zotadka [30].
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Komentarz

Wyniki metaanaliz obejmujgcych liczne badania
z randomizacja wykazuja, ze endoskopowe opaskowa-
nie zylakow jest metoda skuteczniejsza od skleroterapii
w profilaktyce nawrotu krwawienia z zylakéw przetyku.
Dodatkowo zaobserwowano istotnie mniejsza liczbe
powiktan podczas opaskowania. Metaanalizy badan
nie wykazuja réwniez zadnych korzysci z dodatkowe-
go zastosowania skleroterapii, stwierdzono natomiast
wieksza liczbe klinicznie istotnych zwezen przetyku
w wyniku takiego postepowania [31].
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