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Streszczenie
Żylaki przełyku i żołądka są jednym z najpoważniejszych następstw nadciśnienia wrotnego. U około 1/3 pacjentów dojdzie 

do krwotoku żylakowego. Pomimo znacznej poprawy wyników terapii śmiertelność z powodu krwawienia z żylaków przełyku 
i żołądka wciąż jest wysoka. W poniższych rekomendacjach przedstawiono optymalne postępowanie u chorych z krwawiącymi 
i niekrwawiącymi żylakami.

Wstęp
Nadciśnienie wrotne w przebiegu marskości wą­

troby jest przyczyną poważnych powikłań, takich jak 
wodobrzusze (puchlina brzuszna), encefalopatia wą­
trobowa oraz krwawienie z żylaków przełyku. Żylaki 
przełyku są jednym z najgroźniejszych następstw nad­
ciśnienia wrotnego, ponieważ krwawienie żylakowe 
jest powodem około 1/3 zgonów u pacjentów z rozpo­
znaną marskością wątroby. Pomimo znacznej popra­
wy wyników terapii – zarówno farmakologicznej, jak 
i endoskopowej – 6-tygodniowa śmiertelność z powodu 

krwawienia z żylaków przełyku wciąż wynosi 10–20%. 
Wydaje się więc zasadne przedstawienie rekomenda­
cji dotyczących optymalnego postępowania u chorych 
z krwawiącymi i niekrwawiącymi żylakami przełyku  
i/lub żołądka, szczególnie w aspekcie zmieniających się 
informacji w piśmiennictwie oraz wytycznych między­
narodowych [1, 2]. 

W trakcie dyskusji zaproszonych ekspertów ustalo­
no wspólny pogląd na temat definicji najważniejszych 
pojęć związanych z nadciśnieniem wrotnym i krwawie­
niem z żylaków przełyku, a także omówiono współcze­

Przegląd Gastroenterologiczny



Przegląd Gastroenterologiczny

2 Mariusz Rosołowski, Marek Hartleb, Tomasz Marek, Janusz Milewski, Krzysztof Linke, Grzegorz Wallner, Andrzej Dąbrowski, Grażyna Rydzewska

sne zasady diagnostyki oraz postępowania terapeutycz­
nego w tych przypadkach.

Żylaki przełyku są przyczyną 50–90% przypadków 
krwawienia z górnego odcinka przewodu pokarmowego 
u pacjentów z marskością wątroby, jednak inne źródła 
krwawienia zawsze powinny również być brane pod 
uwagę. Do czasu potwierdzenia w badaniu endoskopo­
wym miejsca krwawienia, ze względu na znacznie gor­
sze rokowania krwawienia żylakowego w porównaniu 
z nieżylakowym, należy takie krwawienie traktować jak 
żylakowe, zwłaszcza przy współistnieniu istotnych ob­
jawów hemodynamicznych.

Diagnostyka żylaków przełyku

W celu rozpoznania żylaków przełyku i żołądka na
leży wykonać badanie endoskopowe górnego odcin-
ka przewodu pokarmowego. Inne metody, w tym 
endoskopia kapsułkowa czy endosonografia, nie są 
zalecane jako nie w pełni wiarygodne lub nieefekty-
wne ekonomicznie.

Komentarz
W przypadku pacjentów z niskim ryzykiem wystę­

powania żylaków przełyku w piśmiennictwie wiele uwagi 
poświęca się miniinwazyjnym lub nieinwazyjnym me­
todom ich wykrywania, co pozwoliłoby na ewentualne 
zmniejszenie liczby niepotrzebnie wykonywanych badań 
endoskopowych. Proponowane metody obejmują m.in.: 
zmniejszoną liczbę płytek krwi, niski wskaźnik protrombi­
nowy, stopień insulinooporności, splenomegalię, iloraz licz­
by płytek do wymiaru podłużnego (mm) śledziony powyżej 
909, średnicę żyły wrotnej powyżej 13 mm, zaawansowaną 
marskość wątroby w skali Childa-Pugha. Ocenia się także 
przydatność nieinwazyjnych testów określających stopień 
włóknienia wątroby, takich jak FibroTest czy elastografia. 
Opisywano również przydatność kapsułki endoskopowej 
w badaniach przesiewowych. Dotychczas żaden z tych 
testów nie okazał się jednak wystarczająco dokładny, 
dlatego też nadal wskazuje się na konieczność wykona­
nia badania endoskopowego górnego odcinka przewodu 
pokarmowego u każdego pacjenta w momencie rozpo­
znania marskości wątroby. Badanie endoskopowe jest 
wciąż złotym standardem diagnostyki żylaków przełyku 
oraz umożliwia ich klasyfikację, co może mieć znaczenie 
w przewidywaniu pierwszego krwawienia i/lub nawrotu 
krwawienia. Poza wielkością żylaków znaczenie ma także 
obecność tzw. znamion zagrażającego krwawienia w po­
staci czerwonych lub czerwono-wiśniowych punktów i/lub 
pręg na powierzchni kolumn żylakowych.

Aktualnie w ocenie żylaków zaleca się stosowanie 
3-stopniowej skali:

•	 małe, proste, nieznacznie uniesione ponad po-
ziom błony śluzowej przełyku,

•	 średnie, o krętym przebiegu, zajmujące mniej niż 
1/3 światła przełyku,

•	 duże, zajmujące ponad 1/3 światła przełyku.

Komentarz
Zastosowanie powyższej klasyfikacji endoskopo­

wej żylaków przełyku umożliwia ujednolicenie opisów 
badań endoskopowych, a także ma istotne znaczenie 
dla prognozowania wystąpienia krwawienia z żylaków. 
Aktualny sposób postępowania w przypadku średnich 
i dużych żylaków przełyku jest taki sam [1, 2]. W związ­
ku z powyższym trwają debaty, czy z klinicznego punktu 
widzenia nie wydawałoby się zasadne stosowanie pro­
stej klasyfikacji obejmującej małe, o średnicy < 5 mm 
i duże żylaki, o średnicy > 5 mm.

W przypadku potwierdzenia obecności żylaków 
przełyku istotnym problemem jest ocena zagrożenia 
krwawieniem oraz stwierdzenie aktywnego lub nowo 
przebytego krwawienia żylakowego.

Znamionami krwawienia z żylaków przełyku na-
zywa się:

•	 obecność aktywnego krwawienia z żylaka,
•	 obecność zmiany typu white nipple (biały czop 

włóknika) na żylaku,
•	 obecność skrzepu widocznego na żylaku,
•	 brak innej niż żylaki przełyku nieprawidłowości 

mogącej być źródłem krwawienia.

Postępowanie u chorego z żylakami przełyku obej­
muje 4 główne aspekty, które będą omówione w przed­
stawionych rekomendacjach:
1.	Przewidywanie ryzyka krwawienia żylakowego u pa­

cjentów z marskością wątroby
2.	Profilaktyka pierwszego krwawienia żylakowego
3.	Leczenie aktywnego krwawienia żylakowego
4.	Profilaktyka nawrotu krwawienia żylakowego

Przewidywanie ryzyka krwawienia 
żylakowego u pacjentów z marskością 
wątroby

Ryzyko krwawienia w przypadku braku żylaków pod­
czas pierwszego badania endoskopowego u pacjenta 
z marskością wątroby jest małe i wynosi około 2% rocz­
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nie. W przypadku obecności małych żylaków ryzyko to 
wzrasta do 5%, a w przypadku dużych do 15% rocznie.

Do czynników ryzyka pierwszego krwawienia z ży
laków przełyku należą:

•	 wielkość żylaków (średnie vs duże),
•	 znamiona zagrażającego krwawienia na po-

wierzchni żylaków w postaci czerwonych pręg 
i punktów (nawet w przypadku małych żylaków),

•	 zaawansowana niewydolność wątroby (klasa C 
wg skali Childa-Pugha), niezależnie od wielkości 
żylaków,

•	 wysokie ciśnienie wrotne, czyli gradient ciśnień 
w żyle wątrobowej (hepatic venous pressure gra-
dient – HVPG) wynoszący > 12 mm Hg. 

Występowanie przynajmniej jednego z tych czynni-
ków jest wskazaniem do zastosowania profilaktyki 
pierwotnej krwawienia z żylaków.

Komentarz
Niezależnymi czynnikami ryzyka wystąpienia krwa­

wienia z żylaków przełyku są także etiologia wirusowa 
lub alkoholowa marskość wątroby.

U wszystkich chorych z marskością wątroby należy 
wykonać badanie endoskopowe górnego odcinka 
przewodu pokarmowego w celu ewentualnego 
potwierdzenia obecności żylaków przełyku i/lub 
żołądka. Kontrolne badania endoskopowe zaleca 
się w następujących odstępach czasowych:

•	 co 3 lata u chorych z wyrównaną marskością wą-
troby bez stwierdzonych żylaków,

•	 co 2 lata w przypadku rozpoznania małych ży-
laków,

•	 corocznie w przypadku dekompensacji marskości 
wątroby.

Komentarz
Liczne badania wskazują na ewentualną skutecz­

ność innych metod diagnostycznych, takich jak ocena 
liczby płytek krwi, długości śledziony, średnicy żyły 
wrotnej bądź też ultrasonograficzny pomiar sztywności 
wątroby (elastografia). Niestety adekwatność tych po­
miarów w stosunku do rzeczywistej wielkości żylaków 
wciąż jest niezadowalająca. Z tego powodu badanie en­
doskopowe pozostaje złotym standardem w diagnosty­
ce żylaków górnego odcinka przewodu pokarmowego. 
Badania kontrolne u pacjentów z małymi żylakami mają 
na celu ocenę ewentualnej progresji do dużych żylaków. 

Sugeruje się, że kontrolne badania endoskopowe nie są 
konieczne po włączeniu terapii nieselektywnymi lekami 
b-adrenolitycznymi.

Profilaktyka pierwszego krwawienia 
żylakowego

Nie zaleca się stosowania nieselektywnych leków 
b-adrenolitycznych w profilaktyce powstawania 
żylaków przełyku u chorych z marskością wątroby. 
W przypadku rozpoznania małych żylaków przeły-
ku nieselektywne leki b-adrenolityczne powinny być 
stosowane wyłącznie u pacjentów z wysokim ryzy-
kiem krwawienia. Chorzy z dużymi żylakami prze-
łyku wymagają profilaktyki pierwotnej krwawienia 
nieselektywnymi lekami b-adrenolitycznymi.

Komentarz
Do nieselektywnych leków b-adrenolitycznych stoso­

wanych w profilaktyce pierwotnej krwawienia z żylaków 
przełyku zalicza się propranolol oraz nadolol (niedostęp­
ny w Polsce). Wiele badań wskazuje również na korzyst­
ny wpływ karwedilolu, który ma dodatkowe działanie 
a

1
-adrenolityczne. Dotychczas nie wykazano istotnej 

przewagi żadnego z powyższych leków. Aktualnie nie 
zaleca się stosowania leków b-adrenolitycznych w pro­
filaktyce powstawania żylaków. Dane z dużego badania 
klinicznego z randomizacją oceniającego wpływ niese­
lektywnego leku b-adrenolitycznego na powstawanie 
żylaków przełyku wskazują na istotny odsetek działań 
niepożądanych i nietolerancji tej grupy leków wśród pa­
cjentów z marskością wątroby [3]. Niemniej jednak uzy­
skanie w ciągu roku obniżenia ciśnienia w żyle wrotnej 
o około 10% w stosunku do wartości wyjściowej było 
związane z mniejszym prawdopodobieństwem pojawie­
nia się żylaków. Grupa pacjentów z wysokim ryzykiem 
krwawienia z małych żylaków obejmuje chorych z za­
awansowaną niewydolnością wątroby (stopień C w skali 
Childa-Pugha) bądź z obecnością znamion zagrażające­
go krwawienia na kolumnach żylakowych [4]. Metaana­
liza badań dotyczących profilaktyki pierwotnej krwawie­
nia z dużych żylaków przełyku jednoznacznie wskazuje 
na skuteczność powyższego postępowania farmakolo­
gicznego, które o około połowę redukuje 2-letnie ryzyko 
krwawienia. Zmniejszenie wartości HVPG o minimum 
10% w stosunku do wartości wyjściowej w tej grupie 
znamiennie zmniejsza ryzyko krwawienia żylakowego, 
a wartość HVPG < 12 mm Hg właściwie eliminuje ry­
zyko pierwszego krwawienia. Cykliczny pomiar HVPG, 
z uwzględnieniem dostępności metody, jest zalecanym 
postępowaniem w monitorowaniu skuteczności leczenia 
nieselektywnym lekiem b-adrenolitycznym.
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W profilaktyce pierwotnej krwawienia nie zaleca 
się stosowania:

•	 nitratów, 
•	 skleroterapii,
•	 przezszyjnego wewnątrzwątrobowego zespolenia 

wrotno-systemowego (transjugular intrahepatic 
portosystemic shunt – TIPS).

Komentarz
Chociaż teoretycznie zastosowanie nitratów wraz 

z nieselektywnymi lekami b-adrenolitycznymi może 
zwiększyć stopień redukcji ciśnienia w żyle wrotnej, 
to istotnie duża liczba działań niepożądanych takiego 
połączenia oraz brak potwierdzenia jego skuteczności 
w dużych badaniach z randomizacją eliminuje obecnie 
nitraty z profilaktyki pierwotnej krwawienia żylakowe­
go. Poza tym istotnie wyższa śmiertelność stwierdzana 
u chorych powyżej 50. roku życia stosujących mono­
terapię nitratami neguje uzyskanie klinicznej korzyści 
z powyższego postępowania [5–7]. Naczyniowe zespole­
nia wrotno-systemowe mogą się wiązać z istotnie więk­
szym ryzykiem występowania encefalopatii i większą 
śmiertelnością, dlatego nie są zalecane w profilaktyce 
pierwotnej krwawienia [8, 9]. Skleroterapia żylaków 
w profilaktyce pierwotnej krwawienia najprawdopodob­
niej wiąże się ze zwiększeniem śmiertelności w powyż­
szej grupie chorych [10, 11]. 

Opaskowanie żylaków przełyku jest metodą zale-
caną u pacjentów z wysokim ryzykiem pierwszego 
krwawienia w przypadku nietolerancji nieselektyw-
nych leków b-adrenolitycznych.

Komentarz
Skuteczność endoskopowego opakowania żylaków 

przełyku została udowodniona w kilku badaniach z ran­
domizacją [12–14]. Poczynione obserwacje wskazują 
na co najmniej taką samą skuteczność opaskowania 
w zapobieganiu pierwszego krwawienia jak w przypad­
ku stosowania nieselektywnych leków b-adrenolitycz­
nych. Po opaskowaniu żylaków przełyku należy się jed­
nak liczyć z możliwością zwiększonej liczby krwotoków 
z żylaków okolicy podwpustowej. Wydaje się również, 
że ryzyko wystąpienia poważnych zdarzeń niepożą­
danych jest mniejsze w przypadku stosowania leków  
b-adrenolitycznych. Zastosowanie terapii łączonej 
w profilaktyce pierwotnej krwotoku żylakowego wyda­
je się niezasadne, ponieważ podczas takiego postępo­
wania zaobserwowano istotnie większą liczbę działań 
niepożądanych [15].

Leczenie aktywnego krwawienia 
żylakowego

Pierwszym postępowaniem u chorego z krwawie-
niem żylakowym jest próba stabilizacji układu krą-
żenia. U chorych ze znacznym spadkiem ciśnienia 
tętniczego należy dążyć do utrzymania średniego 
ciśnienia krwi w granicach 80–100 mm Hg, a tętna 
≤ 100/min. Podczas przetaczania krwi nie należy 
przekraczać stężenia hemoglobiny 7–8 g/dl i/lub 
hematokrytu 25%.

Komentarz
Krwotoki żylakowe są często masywne, a destabili­

zacja hemodynamiczna postępuje szybko. Wyniki badań 
wskazują, że dążenie do uzyskania wartości stężenia 
hemoglobiny bliskiej fizjologicznej jest niekorzystne, 
ponieważ skutkuje zwiększoną liczbą wczesnych na­
wrotów krwotoku. Niemniej jednak każdorazowo przy 
ustalaniu docelowych wartości stężenia hemoglobiny 
należy uwzględniać wiek chorego, obecność chorób 
współistniejących oraz ryzyko nawrotu krwotoku.

Profilaktykę antybiotykową należy stosować u każ-
dego chorego z marskością wątroby i krwawieniem 
z górnego odcinka przewodu pokarmowego. Pro-
ponuje się dożylne lub doustne stosowanie fluo-
rochinolonów lub dożylne stosowanie ceftriaksonu 
w krótkoterminowej profilaktyce infekcji baktery-
jnych (do 7 dni).

Komentarz
Zakażenia bakteryjne zdarzają się u około 20% pa­

cjentów z marskością wątroby i krwawieniem z prze­
wodu pokarmowego. Liczba zakażeń może wzrastać 
w trakcie hospitalizacji. Najczęściej występującymi za­
każeniami są: samoistne bakteryjne zapalenie otrzew­
nej, zakażenie układu moczowego oraz infekcje układu 
oddechowego [16]. Wybór antybiotyku oraz optymalny 
czas jego stosowania nie są jednoznacznie określone. 
Wyniki badań sugerują, że u pacjentów z niewydolno­
ścią wątroby w stopniu A wg skali Childa-Pugha powin­
no się stosować fluorochinolony, np. cyprofloksacynę 
dożylnie w dawce 400 mg/dobę. Chorzy z niewydol­
nością wątroby w stopniu B i C powinni otrzymywać 
ceftriakson w dawce 1–2 g/dobę. Antybiotykoterapia 
profilaktyczna zmniejsza ryzyko nawrotu krwawienia 
i prawdopodobnie śmiertelność. Wydaje się, że większą 
korzyść z zastosowania antybiotyku odnoszą pacjenci 
z zaawansowaną niewydolnością wątroby [17].
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Leki wazoaktywne powinny być stosowane od mo-
mentu wystąpienia objawów krwawienia z górne-
go odcinka przewodu pokarmowego z krótkotrwałą 
kontynuacją po endoskopowym potwierdzeniu źró-
dła żylakowego i skutecznym leczeniu endoskopo-
wym aktywnego krwawienia. Proponowany czas 
terapii wynosi 3–5 dni.

Komentarz
Wyniki licznych badań z randomizacją sugerują, 

że farmakoterapia powinna być pierwszą linią lecze­
nia krwotoku żylakowego. Somatostatyna i terlipre­
syna (oba leki dostępne w Polsce) charakteryzują się 
podobną skutecznością [18, 19]. Wybór leku zależy od 
doświadczeń własnych ośrodka, czynników ekonomicz­
nych i profilu bezpieczeństwa. Dane z piśmiennictwa 
sugerują, że u starszych pacjentów ze współistniejącymi 
chorobami układu krążenia somatostatyna charaktery­
zuje się nieznacznie lepszym profilem bezpieczeństwa. 
Bardzo ważnym czynnikiem wpływającym na opanowa­
nie krwotoku żylakowego jest skuteczność zastosowa­
nej metody endoskopowej. Po zaopatrzeniu krwawią­
cych żylaków gwałtownie zwiększa się ciśnienie krwi 
w żyle wrotnej. W przypadku opaskowania żylaków 
przełyku ciśnienie wrotne powraca do wartości wyjścio­
wej po około 48 godzinach, natomiast po skleroterapii 
utrzymuje się ono na bardzo wysokim poziomie przez 
ponad 120 godzin. Wydaje się, że długość leczenia far­
makologicznego powinna uwzględniać rodzaj zastoso­
wanej metody endoskopowej. Dostępne dane dotyczące 
wpływu użycia kleju tkankowego w leczeniu krwotoku 
żylakowego na ciśnienie w żyle wrotnej są ograniczone. 
Obecnie optymalnym sposobem leczenia krwawienia 
żylakowego jest równoczesne zastosowanie farmako­
terapii oraz jednej z metod endoskopowych [20].

Badanie endoskopowe wraz z ewentualnym lecze-
niem zabiegowym należy wykonać najszybciej, jak 
to możliwe (nie później niż 12 godzin od momentu 
przybycia chorego do szpitala). W każdym przypad-
ku powinno się rozważyć intubację dotchawiczą 
pacjenta.

Komentarz
Stabilność hemodynamiczna wymagana przed pod­

jęciem decyzji o rozpoczęciu badania endoskopowego 
w przypadku krwotoków nieżylakowych jest często 
niemożliwa do uzyskania w trakcie krwotoków żylako­
wych. Wydaje się, że czas rozpoczęcia procedury istot­
nie wpływa na skuteczność leczenia endoskopowego. 

Wydaje się, że optymalny moment rozpoczęcia działań 
endoskopowych przypada na czas przybycia chorego 
na szpitalny oddział ratunkowy. Ze względu na znacz­
ne ryzyko zachłyśnięcia się treścią żołądkowo-jelitową, 
niestabilność hemodynamiczną oraz nieprzewidywalny 
przebieg procedury endoskopowej należy zawsze rozwa­
żyć intubację dotchawiczą [21].

Opaskowanie żylaków przełyku jest preferowaną 
metodą endoskopowego leczenia krwawienia z ży-
laków przełyku. W przypadku krwotoku z żylaków 
żołądka aktualnie zalecana jest metoda iniekcyjna 
z zastosowaniem kleju tkankowego.

Komentarz
Dostępne wyniki badań dotyczą leczenia krwotoków 

żylakowych z zastosowaniem opaskowania, użycia sub­
stancji sklerotyzujących lub kleju tkankowego. Opasko­
wanie żylaków przełyku wiąże się z najmniejszą liczbą 
powikłań, największą skutecznością w zatrzymywaniu 
krwawienia i niską śmiertelnością [22]. Krwotoki z żyla­
ków żołądka są trudne do opanowania za pomocą metod 
endoskopowych. Skuteczną metodą może być zastosowa­
nie kleju tkankowego [23]. Alternatywą jest dożylakowe 
podanie trombiny [24], użycie sondy Sengstakena-Blake­
more’a lub TIPS. Trwają badania oceniające przydatność 
proszku hemostatycznego (Hemospray) w leczeniu krwa­
wienia z żylaków przełyku i/lub żołądka [25].

W przypadku niepowodzenia terapii endoskopowej 
można doraźnie, do 24 godzin, zastosować tampo-
nadę sondą Sengstakena-Blakemore’a lub równo-
ważną, następnie należy przeprowadzić ponowny 
zabieg endoskopowy. Przezszyjne wewnątrzwątro-
bowe zespolenie wrotno-systemowe lub leczenie 
chirurgiczne w powyższej sytuacji klinicznej powin-
no być postępowaniem z wyboru.

Komentarz
W około 10–20% przypadków nie udaje się uzyskać 

zatrzymania krwotoku żylakowego przy użyciu metod 
endoskopowych. Naczyniowy samorozprężalny stent 
TIPS pomiędzy żyłą wątrobową a wewnątrzwątrobowym 
odcinkiem żyły wrotnej pokryty politetrafluoroetylenem 
(PTFE stent) jest preferowaną metodą w takich sytu­
acjach. Zatrzymanie krwotoku uzyskuje się w ponad 
90% przypadków [26]. Alternatywną, skuteczną metodą 
postępowania jest chirurgiczne wytworzenie zespoleń 
wrotno-systemowych, zwłaszcza w przypadku niedostęp­
ności TIPS. Postępowanie to obarczone jest jednak ponad 
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50-procentową śmiertelnością, wynikającą głównie z po­
wikłań okołooperacyjnych, szczególnie wśród pacjentów 
z zaawansowaną niewydolnością wątroby [27]. Innym po­
stępowaniem ratunkowym o wysokiej skuteczności jest 
endoskopowe założenie usuwalnych, samorozprężalnych 
stentów metalowych (SX-Ella Danis stent). Stent usuwa­
ny jest bez istotnych powikłań po 7–14 dniach [28]. Trans­
plantacja wątroby powinna być rozważona u pacjentów 
spełniających warunki do takiego leczenia. 

Profilaktyka nawrotu krwawienia 
żylakowego

W profilaktyce wtórnej krwawienia z żylaków prze-
łyku należy stosować leczenie nieselektywnymi le-
kami b-adrenolitycznymi skojarzone z endoskopo-
wym opaskowaniem żylaków. Zabiegi opaskowania 
żylaków przełyku powinno się wykonywać do uzy-
skania ich całkowitej eradykacji, co około 2 tygodnie  
(1–4 tygodnie).

Komentarz
Pacjenci, którzy przeżyli krwotok żylakowy, należą 

do grupy wysokiego ryzyka nawrotu krwawienia. Jego 
nawrotowość bez zastosowania profilaktyki wyno­
si około 60% w ciągu 1–2 lat, z około 30-procentową 
śmiertelnością. Nieselektywne leki b-adrenolityczne 
w maksymalnie wysokiej, lecz dobrze tolerowanej daw­
ce są umiarkowanie skuteczną metodą postępowania 
w profilaktyce wtórnej krwawienia z żylaków przełyku. 
Ewentualne dodatkowe zastosowanie nitratów może 
mieć działanie synergistyczne, jednak istotna liczba 
działań niepożądanych często nie pozwala na zasto­
sowanie terapii łączonej. Najmniejsze ryzyko nawrotu 
krwawienia dotyczy chorych, u których HVPG udaje 
się obniżyć o co najmniej 20% w stosunku do wartości 
wyjściowej lub do wartości < 12 mm Hg. Opaskowanie 
żylaków przełyku jest endoskopowym postępowaniem 
z wyboru w profilaktyce wtórnej krwotoku z żylaków 
przełyku. Liczba zabiegów obejmuje zazwyczaj 3–4 sesje 
opaskowania. Wyniki badań porównujące skuteczność 
opaskowania żylaków przełyku i optymalne leczenie 
farmakologiczne są niejednoznaczne, sugerują rów­
noważność obu metod. Optymalnym postępowaniem 
jest połączenie endoskopowego opaskowania żylaków 
z leczeniem farmakologicznym [29]. Monoterapia nie­
selektywnymi lekami b-adrenolitycznymi najprawdopo­
dobniej nie jest skuteczna w profilaktyce wtórnej krwa­
wienia z żylaków żołądka [30]. 

W profilaktyce wtórnej krwawienia z żylaków prze-
łyku nie rekomenduje się skleroterapii oraz łącz-
nego stosowania endoskopowego opaskowania 
i skleroterapii.

Komentarz
Wyniki metaanaliz obejmujących liczne badania 

z randomizacją wykazują, że endoskopowe opaskowa­
nie żylaków jest metodą skuteczniejszą od skleroterapii 
w profilaktyce nawrotu krwawienia z żylaków przełyku. 
Dodatkowo zaobserwowano istotnie mniejszą liczbę 
powikłań podczas opaskowania. Metaanalizy badań 
nie wykazują również żadnych korzyści z dodatkowe­
go zastosowania skleroterapii, stwierdzono natomiast 
większą liczbę klinicznie istotnych zwężeń przełyku 
w wyniku takiego postępowania [31].
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