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Badania endoskopowe sq zasadniczo mato przydatne w diagnostyce
ostrych zapalen i uszkodzen wqtroby. Znaczenie tych badan w hepatologii
zdecydowanie wzrasta w przypadku postepujacego wloknienia miqzszu
watroby i marskosci watroby, gdzie zmiany w obrebie przewodu pokar-
mowego obserwuje si¢ az u ok. 87% pacjentow. W tej grupie pacjentow
endoskopia ma nie tylko znaczenie diagnostyczne, ale umozliwia tez:
leczenie i prowadzenie profilaktyki pierwotnej oraz wtornej krwawien
z przewodu pokarmowego, jak i ocene skutecznosci leczenia farmakolo-
gicznego i chirurgicznego nadcisnienia wrotnego.
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WSTEP

W ostatnich latach nastapit znaczacy postgp w poznaniu patomechanizméw nadci$nienia
wrotnego oraz ustaleniu algorytmow postgpowania diagnostycznego i terapeutycznego w tym
ztozonym zespole chorobowym (1). Niemniej jednak nadal istnieje wiele nierozwigzanych
zagadnien wymagajacych dalszych wieloletnich obserwacji klinicznych (2, 3).

Nadci$nienie wrotne mozna zdefiniowa¢ jako wzrost ciSnienia w Zyle wrotnej
>12mmHg (norma: 5-10mmHg), z jednoczesnym wzrostem gradientu (WHVP) mie¢-
dzy ciSnieniem w Zyle wrotnej, a ciSnieniem w zyle czczej dolnej >2-6mmHg. [stotnym
elementem patogenetycznym, naktadajacym si¢ na zmiany w zlewisku zyly wrotnej jest
wzrost pojemnos$ci naczyn krazenia systemowego, jak i zwigkszenie rzutu serca, a wigc cechy
krazenia hiperkinetycznego (4). Z punktu widzenia patofizjologii nadci$nienie wrotne jest
wigc wypadkowa wzrostu oporow naczyniowych w watrobie i wzrostu przeptywu wrotne-
go. Konsekwencje nadcis$nienia wrotnego sa zréznicowanie. U czg$ci pacjentow brak jest
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istotnych objawdw klinicznych. Niestety u wigkszosci zespo6t ten ma charakter postepujacy
W miarg narastania ci$nienia w zlewisku zylty wrotnej, i objawia sig:

1. rozwojem krazenia obocznego: Zylaki- przetyku, zotadka, szczegolnie wpustu i skle-
pienia, odbytu, dwunastnicy, przewodu z6lciowego wspolnego, przedniej (caput medusae)
i tylnej $ciany jamy brzusznej i inne. Niemniej jednak powstanie potaczenia zyty sledziono-
wej z zyta nerkowa lewa w naturalny sposdb zmniejsza cisnienie w zlewisku zyly wrotne;j.
Wtornym nastgpstwem krazenia obocznego sa: krwotoki, szczegélnie z zylakow przetyku,
zotadka i odbytu; encefalopatia wrotna; zaburzenia odzywienia, a wigc funkcji hepatocytow;
zaburzenia metabolizmu niektorych lekow, co wymaga korygowania dawek.

2. gastro- ale i entero-, kolopatia wrotng. Wtérnym nast¢pstwem moga by¢, trudne
do opanowania, przewlekte lub ostre krwawienia ze §luzéwki zotadka.

3. poszerzeniami naczyniowymi w zoladku (ang.GAVE) — obraz ,,skorki melona”
i ich konsekwencjami (krwawienia).

4. wodobrzuszem. Wtornym powiktaniem wodobrzusza moze by¢: spontaniczne
bakteryjne zapalenie otrzewnej, niewydolnosc¢ krazeniowo-oddechowa, zespot watrobowo-
nerkowy, przepukliny.

5. zastoinowa splenomegalia zwykle z objawami hipersplenizmu.

Nadcis$nienie wrotne jest najczgsciej nastgpstwem przewlektych, rzadziej ostrych
schorzen miazszu watroby lub naczyn zylnych zwiazanych czynnosciowo z watroba i jako
zespot chorobowy zwykle towarzyszy postepujacemu uposledzeniu funkcji watroby. Kaz-
de postgpowanie obnizajace podwyzszone ci$nienie wrotne, jak i gradient ci$nienia, jest
postgpowaniem terapeutycznym i w istotny sposob wptywa na los chorych z tym zespotem
chorobowym. Dane kliniczne dotyczace tej grupy pacjentdw sa zatrwazajace, np. ryzyko
krwawienia z gornego odcinka przewodu pokarmowego u pacjentow z zylakami przety-
ku stopnia 3 (wg klasyfikacji Klubu Wtoskiego) wynosi w obserwacji 2 letniej 25-35%,
z zylakow stopnia 1 -10%, przy czym $miertelno$¢ przy pierwszym krwotoku ocenia si¢
na 30-50%. Ryzyko ponownego krwawienia w ciagu pierwszych 6 tygodni po krwotoku
(szczegdlnie w pierwszym tygodniu) oceniane jest na 40%, a w ciagu roku na 65%. Nalezy
zdawac sobie takze sprawe, ze nie zawsze zrodlem krwotoku z gornego odcinka przewodu
pokarmowego u pacjentdow z potwierdzonym nadci$nieniem wrotnym sa zylaki przetyku
(tylko ok. 70% krwotokoéw). U 30% pacjentéw przyczyna krwotokow moze by¢ gastropatia
wrotna, krwotoczne zapalenie blony §luzowej zotadka, owrzodzenia trawienne zotadka
i dwunastnicy- tzw. wrzod hepatogenny, oraz zaburzenia krzepnigcia zwiazane z niedoborem
czynnikéw osoczowych (postgpujace zaburzenie ich syntezy w watrobie) i/lub niedobor
ptytek krwi (hypersplenizm) (1-9).

DIAGNOSTYKA NADCISNIENIA WROTNEGO

Wspotczesnie zakres mozliwosci diagnostycznych nadci$nienia wrotnego 1 jego na-
stepstw jest coraz wigkszy, a metody oceny bardziej precyzyjne i bezpieczne, choé nie zawsze
tanie. Badaniem wyj$ciowym jest badanie fizykalne pacjenta, z uwagi na charakterystyczny
obraz kliniczny zaawansowanego nadcisnienia wrotnego Do przydatnych w ocenie nadci$nie-
nia wrotnego badan pracownianych nalezy zaliczy¢ badanie: USG nadbrzusza, szczeg6lnie
met. Dopplera, endoskopi¢ przewodu pokarmowego, endoskopowe-USG, angio—USG,
tomografi¢ komputerowa (szczegdlnie technika spiralng lub angio-KT), badanie technika
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rezonansu magnetycznego (szczegdlnie angio-NMR), badania naczyniowe: splenoportogra-
fig, arteriografi¢ trzewna, inwazyjny pomiar HVPG (w trakcie doskonalenia sa juz metody
nieinwazyjne), przezprzetykowy pomiar ci$nienia w zylakach przetyku.

BADANIA ENDOSKOPOWE W DIAGNOSTYCE NADCISNIENIA
WROTNEGO I JEGO NASTEPSTW

Niewatpliwie kluczowe miejsce w diagnostyce i leczeniu nadci$nienia wrotnego oraz
jego nastepstw zajmuje endoskopia przewodu pokarmowego. Zakres mozliwo$ci diagno-
stycznych i terapeutycznych endoskopii, jak i mozliwosci sprzetowe ulegaja prawie co
roku istotnemu wzbogaceniu. Endoskopowo zmiany w obrgbie przewodu pokarmowego
obserwuje sig, az u ok. 87% pacjentdw z marskoscia watroby — najczgstszej przyczynie nad-
ci$nienia wrotnego w naszej szeroko$ci geograficznej. Procedury endoskopowe umozliwiaja
réwniez oceng skuteczno$ci prowadzonego leczenia farmakologicznego i chirurgicznego.
Badanie to zasadniczo nie ma jednak znaczenia w diagnostyce réznicowej przyczyn mar-
sko$ci watroby (6, 7).

Z praktycznego punktu widzenia zmiany obserwowane badaniem endoskopowym
w obrebie przewodu pokarmowego u pacjentow z nadci$nieniem wrotnym mozna podzieli¢
na niezwigzane z nadci$nieniem wrotnym i bedace konsekwencja nadci§nienia wrotnego.

Do zmian niezwigzanych z nadci$nieniem wrotnym, zdecydowanie czgsciej wysteg-
pujacych u pacjentdw z marsko$cia watroby, niz w przecigtnej populacji, nalezy zaliczy¢:
1. uszkodzenie przetyku w nastepstwie zarzucania treSci zoladkowej do przetyku-reflux
oesophagitis 1 drozdzyce przetyku- candidiasis oesophagi; 2 — rdzne postacie zapalenia
Sluzowki zotadka; 3 — wrzody trawienne zotadka i dwunastnicy. Z uwagi na czg¢sto bezob-
jawowy (37-70%) przebieg owrzodzen zotadka i dwunastnicy u pacjentdéw z marskoscia
watroby, ich nawrotowy charakter jak i tendencjg do krwawien, badanie endoskopowe jest
podstawowym narzgdziem diagnostycznym w tych przypadkach, umozliwia oceng histo-
logiczna stwierdzanych zmian (réznicowanie z procesem nowotworowym), jak i dorazne
hamowanie krwawien (r6zne techniki). Ponadto endoskopia ulatwia rozpoznanie zakaze-
nia Helicobacter pylori (HP) obserwowanego u 82% pacjentdéw z marskoscia watroby,
niezaleznie od wieku. Tak wysoka czestotliwo$¢ zakazenia HP niewatpliwie ma wplyw na
czestos$¢ wystgpowania zapalen $luzowki i wrzodéw trawiennych zotadka oraz dwunastnicy
u pacjentdéw z marskoscia watroby niezaleznie od etiologii marskosci (7, 8).

Do zmian bedacych konsekwencja nadci$nienia wrotnego zaliczamy wyzej omowio-
ne: zylaki przetyku, zotadka i innych narzadéw rurowych przewodu pokarmowego; gastro-,
entero-kolopati¢ wrotna; oraz poszerzenia naczyniowe w zotadku (ang. GAVE).

BADANIA ENDOSKOPOWE W PROFILAKTYCE I LECZENIU
NADCISNIENIA WROTNEGO I JEGO NASTEPSTW

Leczenie nadcisnienia wrotnego jest postgpowaniem kompleksowym i ma charakter
przyczynowy oraz objawowy. Podstawowe jest oczywiscie postgpowanie przyczynowe,
a wigce leczenie, o ile mozliwe, choréb prowadzacych do nadci$nienia wrotnego. Leczenie
to obejmuje restrykcje dietetyczne np. zmniejszenie podazy miedzi w chorobie Wilsona;
eliminacj¢ zelaza w hemochromatozie (upusty krwi); farmakoterapig np. podawanie analo-
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gow nukleozydowych: lamiwudyny (3TC), adefoviru, entacaviru u pacjentow z marskoscia
watroby replikujacych HBV; postgpowanie chirurgiczne np. w zakrzepicy zyly $ledzionowe;;
transplantacj¢ watroby w przypadkach niecodwracalnych choréb watroby.

Celem leczenia objawowego jest obnizenie HPVG <12mmHg lub obnizenie warto$ci
HPVG >20% wartosci wyjsciowej. Wykazano bowiem znamienna redukcje mozliwosci wy-
stapienia, najbardziej dramatycznego powiktania nadci$nienia wrotnego, jakim jest krwawienie
z zylakow przetyku lub Zotadka u pacjentdw, u ktoérych w nastegpstwie postgpowania terapeu-
tycznego osiagnigto obnizenie warto$ci HPVG > niz 20% wartosci wyjsciowej (1, 2, 8).

Leczenie objawowe nadcis$nienia wrotnego i jego powiktan sprowadza si¢ gtdéwnie do
leczenia krwotokow z zylakow przetyku, zotadka oraz innych narzadéw rurowych przewodu
pokarmowego oraz prowadzenia profilaktyki pierwotnej i wtdrnej krwawien z przewodu
pokarmowego w tej grupie pacjentow.

Do technik endoskopowych, mozliwych do wykorzystania w leczeniu i profilaktyce
krwawien z zylakow i §luzowek przewodu pokarmowego zalicza sig:

e zakladanie podwiazek lub endopetli (EBL)

skleroterapi¢ (EVS) ewentualnie EVS/EBL

skleroterapi¢ przy pomocy-N-butylo-cyanoakrylatu

B-RTO (ang.balloon-ocluded retrograde transvenous obliteration)

wsteczna obliteracja zylakow zotadka (TJO) z dostepu przez zyty szyjne.
przy krwawieniu ze §luzowek przewodu pokarmowego:

termokoagulacje

fotokoagulacje

skleroterapig

klipsowanie

....}....

LECZENIE KRWOTOKU Z ZYLAKOW PRZELYKU I ZOLADKA

Krwotok z zylakow przetyku i zotadka jest stanem naglym stanowiacym bezposrednie
zagrozenie zycia pacjenta i powinien by¢ leczony na oddziatach intensywnego nadzoru
medycznego; najlepiej jesli funkcjonuja one przy oddziatach hepatologicznych lub gastrolo-
gicznych posiadajacych odpowiednio wyposazone pracownie i doswiadczony w technikach
endoskopowych personel medyczny oraz dostep do statych konsultacji chirurgicznych.

1. W pierwszej kolejno$ci obowiazuje postgpowanie resuscytacyjne, w tym wyroéwnanie
zaburzen krazeniowo-oddechowych, uzupeienie ubytku krwi i czynnikow krzepnigcia
(masa krwinkowa, osocze antyhemofilowe), ewakuacja krwi z przewodu pokarmowego
(sonda dozotadkowa, wlewy doodbytnicze oczyszczajace), paracenteza przy masywnym
wodobrzuszu.

2. Rownolegle nalezy wilaczy¢ leczenie farmakologiczne obnizajace ci$nienie w zle-
wisku zyly wrotnej (mozna je bezpiecznie rozpoczaé juz przy podejrzeniu krwotoku) oraz
po uzyskaniu stabilizacji krazeniowo-odechowej wykonaé natychmiastowa endoskopig.
Takie taczone postgpowanie wykazuje zdecydowana przewagg, jesli chodzi o hamowanie
krwotoku, niz leczenie farmakologiczne lub endoskopia zastosowane osobno.

Lekami pierwszego rzutu sa obecnie: glipresyna (terlipresyna) — syntetyczny analog
wazopresyny, ktora podaje si¢ dozylnie w w dawce 2 mg co 4 godz (czas leczenia 8-48
godz) oraz oktreotyd — syntetyczny analog somatostatyny, stosowany dozylnie poczatkowo
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w dawce 25-50ug (bolus), a nastgpnie we wlewie ciagtym 25-50ug/godz (czas leczenia do
5 dni). Wazopresyna, kombinacja wazopresyny z nitrogliceryna, z uwagi na liczne objawy
niepozadane takiej terapii, jak 1 somatostatyna, z uwagi na niekorzystny profil farmako-
logiczny, nie powinny by¢ juz stosowane. Skuteczno$¢ farmakologicznego hamowania
krwawienia ocenia si¢ u pacjentow ze stopniem zaawansowania marskosci A wg Childa na
90%, a w stopniu zaawansowania C wg Childa na 58%. Ponadto leczenie farmakologiczne
ulatwia endoskopiScie oceng przyczyn krwawienia (nie zawsze przyczyna krwotoku sa zy-
laki) jak i postgpowanie zabiegowe; jest tez skuteczne w hamowaniu krwawien z zylakow
zotadka czy $luzowki zotadka w przebiegu gastropatii wrotnej (8, 9).

3. Wedlug obecnie obowiazujacych standardow, leczeniem z wyboru w krwotokach
z zylakow przetyku jest natychmiastowa endoskopia, umozliwiajaca zatozenie podwiazek
czy minipg¢telek (EBL). Dotychczas stosowana tym celu skleroterapia (EVS) jest metoda
mnigej skuteczna, powoli zarzucang, cho¢ zdaniem autora bardzo przydatna przy wstgpnym
lokalizowaniu miejsca krwawienia, co utatwia zalozenie podwiazek. Metody endoskopowe
wymagaja drogiego zaplecza sprzgtowego i bardzo do§wiadczonego i sprawnego manualnie
personelu, sa jednak wyjatkowo skuteczne (u 80-90% dochodzi do zahamowania krwawie-

Tabela 1 Klasyfikacja nadcisnienia wrotnego.
Table 1 Classification of portal hypertension.
1 Prredeatvame
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(wg. Petruff CA, Chopra S. zmodyf. W: Handbook of Liver Diseases, red.Friedman L.S.,
Keeffe E.B).
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nia). Niemniej s obciazone 20% ryzykiem powiktan jak i mozliwoscig ponownego krwotoku
(szczegodlnie u pacjentéw z wodobrzuszem) (1, 2, 8).

4. Zgodnie z obowiazujacymi zaleceniami (Konsensus Baveno V) nalezy réwniez podaé
dozylnie antybiotyki, najlepiej z grupy chionolonéw lub cefalosporyn. (1).

5. W przypadku braku skutecznosci leczenia farmakologicznego i endoskopowego
mozna zastosowac (skutecznos¢ i bezpieczenstwo tych metod w znacznym stopniu zalezy
od doswiadczenia personelu leczacego jak i dostepu do tych technik):

a. tamponadg balonami: zglebniki Sengstakena-Blakemore’a, Lintona-Nachlasa. Zglteb-
niki te sa zwykle bardzo Zle tolerowane przez pacjentdw, mozna je utrzymywac nie dtuzej
niz 24 godz., a ich stosowanie wiaze si¢ z ryzykiem szeregu niebezpiecznych powiktan
np.rozlegle odlezyny w przetyku uniemozliwiajace postgpowanie endoskopowe. Ostatnio
pojawily si¢ samorozprgzajace stenty przetykowe, majace zastapi¢ sonde Sengstakena,
mozliwe do utrzymania w przetyku do 14 dni (Zjazd EASL, Wieden, 2006).

b. przezskorne, droga dostepu przez zyl¢ szyjna, zespolenie wrotno-zylne (TIPS). Zabieg
ten obarczony jest zdecydowanie mniejsza Smiertelnoscia niz postgpowanie chirurgiczne,
niemniej u ok. 39% pacjentow poddanych temu zabiegowi dochodzi do rozwoju encefalo-
patii, a u 62% leczonych do nawrotu krwotoku w ciagu 2 letniej obserwacji. Stad pacjenci
z marsko$cia watroby w stopniu C wg Childa nie sa dobrymi kandydatami do tego zabiegu,
chyba ze sa przygotowywani do przeszczepu watroby (10).

c. w wybranych przypadkach z dobra funkcja watroby (w ciagu 12 godz. od rozpoznania
krwawienia z zylakow przetyku) chirurgiczne wytworzenie zespolenia wrotno-uktadowego.

Wszystkie wymienione wyzej zasady obowiazuja rowniez w terapii krwotokow z zyla-
kéw zotadka czy §luzéwek przewodu pokarmowego. Niemniej przy krwotokach z zylakow
zotadka zaleca si¢ ich obliteracje przy pomocy klejow tkankowych (histoakryl), gdyz
pozostate metody endoskopowe, szczegdlnie skleroterapia sa mato skuteczne i obarczone
duzym ryzykiem nawrotowego krwawienia (11).

PROFILAKTYKA PIERWOTNA I WTORNA KRWAWIEN
7Z ZYLAKOW PRZELYKU I ZOLADKA

Do uznanych sposobdw postegpowania w profilaktyce pierwotnej krwawien z zylakow
przetyku zaliczamy — w kolejnosci mozliwego zastosowania:

1. Stosowanie diety niskosodowe;j.

2. Przewlekte podawanie spironolaktonu w niewielkich dawkach 25-50mg dz. Skutecz-
no$¢ takiego postgpowania wykazano w kilku niezaleznych randomizowanych badaniach
klinicznych.

3. Przewlekte podawanie blokeré6w receptora H2 histaminowego lub blokeréw pompy
protonowej. Leki te oczywiscie nie wplywaja bezposrednio na nadci$nienie wrotne. Nie
wykazano tez jednoznacznie w wieloosrodkowych badaniach klinicznych przydatnosci
takiej terapii w zapobieganiu krwotokom z zylakow przetyku. Niemniej z do§wiadczenia
autora wynika, ze leki te moga i sa przydatne w tej grupie pacjentdow, u ktorych masywnym
cienko$ciennym zylakom okolicy nadwpustowej i wpustu, potwierdzonym endoskopowo,
towarzyszy refluks zotadkowo—przeltykowy. Zarzucanie tresci zotadkowej do przetyku
obserwuje si¢ tez stosunkowo czesto u pacjentdow, ktorzy przebyli zabiegi skleroterapii lub
mieli zatozone petle obliterujace na kolumny zylakéw w tej okolicy.
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4. Przewlekte podawanie lekow kurczacych naczynia zlewiska wrotnego, co zmniejsza
przeptyw wrotny i obniza ci$nienie wrotne, szczeg6lnie u pacjentow z matymi zylakami
narzadow rurowych przewodu pokarmowego, w tym przetyku, majacymi utrudniony dostep
do wykwalifikowanej stluzby zdrowia. Wedlug IV Konsensusu z Baveno (1) praktyczne
zastosowanie w profilaktyce pierwotnej, sposrod tych lekéw, maja jedynie nieselektywne
beta-blokery, ktore dodatkowo zmniejszaja takze rzut serca. Stosuje sig¢ propranolol (dawka
40-400mg dz), nadolol (dawka 40-160mg dz). timolol (dawka 20-160mg dz) oraz nowsze
nipridilol i carwedilol. Dawka dzienna powinna by¢ dobrze tolerowana i tak dobrana, by
akcja serca nie byla nizsza niz 55/min. Dodatkowym ograniczeniem sa liczne przeciw-
wskazania do podawania beta-blokerow, do ktdrych zaliczamy przewlekta niewydolnosé
krazeniowo-oddechowa, przewlekla obturacyjna chorobg ptuc, astme oskrzelowa, zaburzenia
przewodnictwa mig$nia sercowego, bradykardi¢ zatokowa, cukrzyce typu 1 jak i liczne
objawy uboczne, towarzyszace terapii beta-blokerami. Skuteczno$¢ profilaktyki pierwotnej
przy pomocy beta-blokeréw oceniono w licznych randomizowanych probach kliniczych,
a uzyskane wyniki sa zréznicowane. Leki te wydaja si¢ by¢ skuteczne jedynie u mniej niz
30% leczonych, przy czym w 2 letniej obserwacji ryzyko krwawienia z zylakow przetyku
w grupie leczonej oceniane jest na 15%, w poréwnaniu z 25%-35% ryzykiem w grupie
kontrolnej, przy zblizonej $miertelnos$ci w obu poréwnywanych grupach. Niestety beta-blo-
kery (propranolol) nie zapobiegaja zar6wno powstawaniu zylakow, jak i progresji zylakow
przetyku, co mozna thumaczy¢ postgpem choroby podstawowej i mozliwym nasilaniem
wioknienia migzszu watroby przez wszystkie leki z tej grupy (12-14).

5. Alternatywa dla lekow kurczacych naczynia moze by¢ przewlekte stosowanie lekow
poszerzajacych naczynia wewnatrzwatrobowe, gtdownie zatokowe. Zaliczamy do nich ni-
trogliceryng, dlugo dzialajace nitraty oraz prazosyng bedaca antagonista receptora alfa-1
adrenergicznego. Wg cytowanego wyzej IV Konsensusu z Baveno nie zaleca sig stosowaé
tych lekéw samodzielnie, a jedynie w terapii kombinowane;j z beta-blokerami, cho¢ brak jest
jednoznacznych dowoddw klinicznych na wyzsza (w poréwnaniu z samymi beta-blokera-
mi) skuteczno$¢ takiej terapii. Istotnym ograniczeniem stosowania lekow rozszerzajacych
naczynia u pacjentow z zaawansowana marskoscia watroby jest obserwowany spadek
cisnienia t¢tniczego, co moze aktywowac uktad neurohormonalny i prowadzi¢ do retencji
wody i sodu (1, 2, 8, 12).

5. Metody endoskopowe. Do konca ubieglego stulecia nie zalecano w pierwotne;j
profilaktyce krwawien z zylakow przetyku stosowania skleroterapii (EVS) lub zaktadania
podwiazek czy mini petelek (EBL) Wraz z publikowanymi wynikami kolejnych badan kli-
nicznych, poglady w tym wzgledzie ulegly istotnej zmianie. Jest to zgodne z wyrazanymi
od lat pogladami i wynikami obserwacji klinicznych autora tej pracy, stosujacego podwia-
zywanie zylakow w profilaktyce krwawien z zylakéw przewodu pokarmowego. Przydatne
i bezpieczniejsze w profilaktyce krwawien z zylakow, szczegolnie przetyku, w poréwnaniu ze
skleroterapia, jest ich podwiazywanie (EBL) przy pomocy petli nylonowych (endominiloop)
lub opaskowanie przy pomocy gumowych pierscieni (O-ring). Zgodnie z obowiazujacymi
zaleceniami podwiazywanie zylakow przelyku zaleca sig pacjentom z zylakami Sredniego
i znacznego stopnia, nietolerujacymi profilaktyki beta-blokerami lub u ktérych farmako-
profilaktyka jest nieskuteczna (a wigc u wigkszosci pacjentdow z nadci$nieniem wrotnym)
wykazujacych endoskopowe cechy zagrazajacego krwawienia (zylaki cienkos$cienne,
z licznymi przebarwieniami krwotocznymi i hemocele oraz obecnymi zylakami zylakow).
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EBL jest zdecydowanie skuteczniejsze od beta-blokerow w profilaktyce krwawien, niemnie;j
nie wykazano jednoznacznie, by wydtuzato to okres zycia tych pacjentow (1, 2, 15, 16).

Problem profilaktyki krwawien z zotadka jest bardziej skomplikowany, a wspotczesne
metody profilaktyki endoskopowej (EVS, EBL) wykazuja ograniczong skuteczno$¢ i czgsto
sa powiktane masywnym krwawieniem do przewodu pokarmowego. Pewna nadziej¢ budza
nowo wprowadzane metody obliteracji zylakow zotadka: skleroterapia przy pomocy-N-
butylo-cyanoakrylatu, metoda okreslana skrotem: B-RTO (ang.balloon-ocluded retrograde
transvenous obliteration), oraz wsteczna obliteracja zylakow zotadka z dostgpu przez zyty
szyjne (TJO) (17-22).

6. TIPS — aktualnie nie zaleca si¢ tej metody w profilaktyce pierwotnej krwawien
z zylakow przetyku

7. Leczenie chirurgiczne i transplantacja watroby. Wszelkie chirurgiczne odbarczenia
uktadu wrotnego np. zespolenie (,, shunt ) zylne §ledzionowo-nerkowe, skutecznie zmniej-
szaja nadcisnienie wrotne i HVPG. Niemniej w badaniach randomizowanych stwierdzono
nasilenie encefalopatii wrotnej, zwigkszenie liczby przypadkdéw z niewydolnoscia watroby
i skrécenie zycia pacjentow z marskoscia watroby poddanych tego typu zabiegom. Natomiast
zabiegi te sg wyjatkowo skuteczne u 0s6b z nadcisnieniem wrotnym z przyczyn przedwa-
trobowych. Radykalnym rozwiazaniem wydaje si¢ by¢ przeszczep watroby, niemniej jego
szersze zastosowanie ograniczone jest wieloma czynnikami (przede wszystkim ograniczong
dostgpnoscia watrob do przeszczepu); ponadto same zylaki nie stanowia wskazania do wy-
konania tego typu zabiegu. Profilaktyka wtorna krwawien z zylakow przetyku opiera si¢ na
podobnych zasadach i metodach leczniczych, jakie omowiono wyzej (1, 23).

Wymienione metody sa rowniez skuteczne w prewencji wtornej krwawien z innych
miejsc niz zylaki przetyku, a zwigzanych przyczynowo z nadcisnieniem wrotnym. Pojawiaja
si¢ tez doniesienia o coraz to nowych mozliwosciach farmakologicznej redukcji nadcisnie-
nia wrotnego. W badaniach klinicznych znajduja si¢: stymulatory cyklazy guanylowej np.
malsidomina, antagonisci alfal receptora adrenergicznego np. prazosyna, inhibitory ACE lub
antagonisci receptora angiotensynowego typu 1 np. losartan, selektywne blokery receptora
5-hydroksytryptaminowego-2, a takze metoklopramid i domperidon, ktore zwigkszajac
napigcie zwieracza przetyku teoretycznie moga hamowaé krwawienie z zylakow przetyku
(8,12, 23).

K Simon

DIAGNOSIS AND THERAPY OF PORTAL HYPERTENSION
WITH SPECIAL REFERENCE TO ENDOSCOPIC METHODS

SUMMARY

The GI endoscopy can be divided into upper GI tract endoscopy (oesophago-, gastro-, entero-,
fistulo- and cholangioscopy) and lower GI tract endoscopy (recto-, sigmo-, colonoscopy) from practi-
cal point of view and the characteristic of used equipment. A lot of therapeutic methods for GI tract
is associated with each of these procedures.

GI tract endoscopy doesn’t play significant part in diagnosis of acute and chronic hepatitis. Sig-
nificance of endoscopy procedures decidedly increases in the case of progressive liver fibrosis and
liver cirrhosis, where changes in GI tract are observed to 87% patients. These changes can be divided
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into: 1) not associated with portal hypertension, 2) these ones caused by portal hypertension. The most
observed changes not associated with portal hypertension involve: reflux esophagitis, esophageal
candidiasis; different variants of gastritis, gastric and duodenal ulcer. To the changes connected with
portal hypertension, which are possible for endoscopy assessment, belongs esophageal and gastric
varices, portal gastro-, entero-, colopathy, and gastric antral vascular ectasiae (GAVE). However to-day
endoscopy has got not only diagnostic significance but also enables therapy of acute GI bleeding in this
group of patients., the primary and secondary prophylaxis of bleedings from GI varices (particulary
endoscopy band ligation-EBL) as well as estimation of pharmaco- and surgical therapy efficiency.
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