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MOZNOSTI LIECBY PORTALNEJ HYPERTENZIE

KUPCOVA V., SZANTOVA M., TURECKY L.

THE PORTAL HYPERTENSION THERAPY

The therapy of portal hypertension depends to a significant ex-
tent on its clinical manifestation. In cases of acute haemorrhage
from oesophageal varices in patients with portal hypertension,
the objective of the therapy is to stop the haemorrhage (endosco-
pically, or by compression by means of a balloon probe) and to
decrease the pressure and the reflux within the portal vascular
bed. Urgent sclerotisation under the simultanous pharmacologic
decrease of portal hypertension is successful in 93—95 %. There
is an alternative procedure residing in introducing a balloon pro-
be for several hours and subsequent repeated sclerotisation until
a complete eradication of varices is achieved regarding the pre-
vention of haemorrhage exacerbation. Urgent surgical solution is
on the basis of the results of various investigated studies reserved
for patiens in whom endoscopic sclerotisation was not successful.
Indication of surgical therapy must be also deliberated in candi-
dates for liver transplantation, regarding the possible consequent
technical problems after some types of interventions. Endoscopic
sclerotisation of oesophageal varices is also an appropriate prepa-
ration for transplantation of the liver in patients with liver cirr-
hosis included into the transplantation programme. TIPS is
a perspective new method in the therapy of portal hypertension
of both, non-bleeding varices, as well as in other indications. It is
also a certain intermediating link in therapy in some patients
with liver cirrhosis on the waiting list of candidates for liver
transplantation. Pharmacotherapy is a significant part of the po-
rtal hypertension therapy. It is appropriate to combine the endo-
scopic treatment with pharmacotherapy of portal hypertension
in both, cases of acute haemorrhage, as well as in the prevention
of haemorrhage exacerbation. In cases of acute haemorrhage, the
combination of glypressin with nitroglycerin is justified, as well as
the therapy by somatostatin. The prevention of haemorrhage exa-
cerbations uses a whole series of vasoactive substances, especially
nitrates, beta-blockers and ACE inhibitors. The prevention of the
first bleeding includes the prophylactic therapy (endoscopic,
pharmacologic, or surgical) recommended only in a selected gro-
up of patients under high risk of bleeding. The possible perspecti-
ve option will reside especially in the combined pharmacological
therapy, the fact of which will have to be proven in the future.
(Fig. 1, Ref. 25.)
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Liecba portalnej hypertenzie zavisi do zna¢nej miery od jej
klinickej manifestacie. Pri akiutnom krvacani z ezofagovych
varixov u pacientov s portialnou hypertenziou je cielom liec-
by zastavenie krviacania (endoskopicky, alebo kompresiou
balénikovou sondou) a zniZenie tlaku a prietoku krvi v por-
talnom riecisku. Urgentna sklerotizacia pri si¢asnom farma-
kologickom zniZeni portalnej hypertenzie ma uspeSnost az
93—95 %.. Alternativhym postupom je niekolkohodinové za-
vedenie balonikovej sondy a nasledna opakovana sklerotiza-
cia aZ po dosiahnutie kompletnej eradikacie varixov z hladis-
ka prevencie recidivy krvacania. Urgentné chirurgické riese-
nie je na zaklade vysledkov viacerych kontrolovanych studii
rezervované pre pacientov, u ktorych endoskopicka skleroti-
zacia nebola ispesna. Indikacia k chirurgickej liecbe sa musi
dobre uvazit aj u kandidatov na transplantaciu pecene
z hladiska moznych naslednych technickych problémov po
niektorych typoch vykonov. Endoskopicka skleroterapia va-
rixov paZeraka je vhodnou pripravou aj na transplantaciu
pecene u pacientov s cirhézou pecene zaradenych do trans-
plantacného programu. Perspektivnou novou metédou v liec-
be portalnej hypertenzie je TIPS, a to jednak pri krvacaju-
cich varixoch, ako aj v dalSich indikaciach. Je aj urcitym
medziclankom terapie u niektorych pacientov s cirhézou pe-
¢ene ¢akajucich na transplanticiu pecene. Farmakoterapia
je vyznamnou sucastou liecby portalnej hypertenzie. Endo-
skopicku sklerotizaciu je vhodné kombinovat s farmakotera-
piou portalnej hypertenzie, a to jednak pri akitnom krvaca-
ni, ako aj pri prevencii jeho recidivy. Pri akitnom krvacani
sa osved¢uje kombinacia glypresinu s nitroglycerinom, alebo
liecba somatostatinom. V prevencii recidiv krvacania sa pou-
Ziva viacero vazoaktivnych latok, hlavne nitraty, betablokato-
ry a ACE-inhibitory. V prevencii prvého krvicania sa profy-
lakticka liecba (endoskopicka, farmakologicka, resp. chirur-
gicka) odporuca len vo vybranych skupinach pacientov, ktori
maju vysoké riziko krvicania. MoZnou perspektivou bude
najmi kombinovana farmakologicka liecba, ¢o vSak ukazu
dalSie dlhodobejsie Studie. (Obr. 1, lit. 25.)

Klucové slova: portalna hypertenzia, farmakoterapia, sklero-
tizacia varixov.
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Etiopatogenéza portalnej hypertenzie

Portalna hypertenzia je charakterizovana zvySenim tlaku a hy-
pervolémiou v portalnom riecisku. Napriek ¢asto odlisnej etiold-
gii a patogenéze su klinické symptoémy pri vacSine typov portal-
nej hypertenzie rovnaké.
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Pecen je zasobena krvou z dvoch zdrojov. Je to jednak arteria
hepatica, ktora odstupuje z truncus coeliacus, jednak venozny
portalny systém, ktory zbiera krv zo splanchnickej oblasti. Jeho
podiel na prietoku krvi pecenou je priblizne 60—70 %.

O tlaku vo vena portae rozhoduju: objem a tlak krvi, ktora do
nej pritekd zo vSetkych korefiov vena portae, odpor cievneho vet-
venia v intrahepatalnom rie¢isku, limen a tonus portalneho rie-
¢iska, tlakové pomery vo v. cava inferior, odkial sa moze tlak spét-
ne preniest na hepatalne vény.

Portalna hypertenzia méze byt primdrna, ktora vznikne pri
zvysenom privode krvi portalnou vénou do pecene. Jej pric¢iny su:
artério-vendzne skraty, ktoré mézu vyvolat zvysenie tlaku, here-
ditarne teleangiektizie (Morbus Rendu-Osler), funkéné faktory
(niektoré latky s vazokonstrikénym uc¢inkom), idiopaticka portal-
na hypertenzia, portalna hypertenzia sprevadzajiica hematologic-
ké ochorenia s velkou splenomegaliou. Sekunddrna portalna hy-
pertenzia vznika pri Gplnej alebo iasto¢nej obstrukcii hepatopor-
talnej cirkulacie. Podla rozsahu a charakteru prekazky sa znizuje
mnozstvo a rychlost pretekajucej krvi. Sekundarna portalna hy-
pertenzia sa rozdeluje na prehepatdlnu, intrahepatalnu a posthe-
patalnu hypertenziu. Vzhladom na lokalizaciu prekazky k pece-
fovému sinusoidu mozno portalnu hypertenziu rozdelit aj na pre-
sinusoidalnu a postsinusoidalnu. Prehepatdlna portdlna hyperten-
zia byva vyvolana obstrukciou portalnej vény, pripadne lienalnej
vény. Najcastejsie ide o trombozu portalnej vény z réznych pricin
(nadory, chronické pankreasové pseudocysty atd.) (Cerny a spol.,
1992; Sherlock a Dooley, 1993; Szantova a spol., 1996). Intrahe-
patdlna portdlna hypertenzia tvori najvacsiu skupinu portalnych
hypertenzii. V 80 % pripadov ju vyvola cirhdza, pri ktorej roz-
siahla fibroza a nodularna prestavba stlaca vetvy portalnej a he-
patalnej vény. Rychlost prietoku krvi klesa z 18 cm/s pod 10 cm/s.
Pri zasobeni pecene kyslikom za tychto okolnosti tazisko spociva
na arteria hepatica. Menej ¢astymi pri¢inami tohto typu portalnej
hypertenzie su iné diftzne, alebo loziskové ochorenia pecene, in-
filtracia pecene napriklad pri myeloproliferativnych ochoreniach,
kongenitalna fibrdza pecene, schistosomiaza a podobne. Posthe-
patdlna portdlna hypertenzia je spésobena prekazkou hepatopor-
talnej cirkulacie vo vena cava inferior, alebo hepatalnych vénach
(tzv. Buddov-Chiariho syndrédm). Pri¢inou méze byt konstriktivna
perikarditida, chronicka insuficiencia pravého srdca, obstrukcia
nadorom, metastatickym procesom, vénookluzivna choroba atd.
(Cerny a spol., 1992; Sherlock a Dooley, 1993; Goncalvesova
a spol., 1996).

Désledky portalnej hypertenzie a klinické prejavy

Zvysovanie tlaku portalnej krvi a hypervolémia pred prekaz-
kou st pri¢inou otvorenia preformovanych portdlnovendznych
anastomoz a vzniku kolaterdlnej cirkuldcie, ktorou sa portalna krv
derivuje v smere tlakového spadu do nizkotlakovej systémovej
venoznej cirkulacie (proximalny a distalny kolateralny portosys-
témovy obeh). Najvyznamnejsie portosystémové spojky predsta-
vuju spojky v oblasti dolnej ¢asti pazerdka a hornej Casti zaludka,
ktoré spajaju zaludo¢né vény (vv. gastricae breves a v. coronaria
ventriculi) s vénami pazeraka a branice. Vznikajl varixy v oblas-
ti pazeraka a zaludka, ktoré su klinicky vyznamné z hladiska moz-
nej pri¢iny zivot ohrozujuceho krvacania. Menej zavazné porto-

systémové spoje su v oblasti rekta (hemoroidy), v ligamentum
falciforme a teres hepatis, kolateraly v umbilikalnej a paraumbi-
likalnej oblasti (tzv. caput medusae) a dal$ie mozné kolateraly
vSade tam, kde st brusné organy v tesnom kontakte s brusnou ste-
nou, alebo retroperitdneom (napr. v omente, medzi pecefiou a bra-
nicou, medzi slezinou a Tavou oblickou atd.).

Ascites je dal§im dosledkom portalnej hypertenzie, aj ked na
jeho vzniku sa okrem zmeny tlaku v cievnom riecisku zicastiiu-
ju aj dalSie faktory. PredovSetkym je to vSak portalna hyperten-
zia s naslednou hypervolémiou a zvysenou kapilarnou filtraciou
v peceni. Stazu krvi v portalnom riecisku spociatku kompenzac-
ne vyrovnava lymfaticky obeh. Rozsiria sa Disseho priestory a in-
tersticidlna tekutina sa odvadza vo zvySenej miere do venozneho
rieCiska. Mnozstvo lymfy, ktoré je za fyziologickych podmienok
1—21 za 24 hodin, sa postupne zvySuje na patnasobok. Torakal-
na ¢ast miazgovodu sa rozsiri. Po prekroc¢eni kapacity rozsirenia
miazgovodu nastava v peceni staza lymfy. Z povrchu fibrézne-
ho puzdra presakuje do brusnej dutiny lymfa bohata na bielkovi-
ny. Pri portalnej hypertenzii nedochddza len k zmenam vo ve-
néznom riecisku, ale je zvySeny aj tlak v lymfatickom systéme,
ductus thoracicus byva dilatovany, mnozstvo lymfy zvysené.
Predpoklada sa, ze aj zvySena sekrécia lymfy z povrchu pecene
alebo peritonea moéze prispievat k vzniku ascitu. Hypalbuminé-
mia s naslednym znizenim onkotického tlaku krvi a sekundarny
hyperaldosteronizmus, s naslednou retenciou natria a vody a zvy-
$end priepustnost krvnych vlasoénic su dalsimi faktormi partici-
pujucimi na vzniku ascitu (Pagliaro a spol., 1994; Kupcova
a spol., 1996).

Dalsim prejavom portélnej hypertenzie je splenomegdlia. S ras-
tacou portalnou hypertenziou sa postupne zvicsuje aj slezina.
Dochéadza k zmnozeniu Cervenej slezinovej pulpy so sucasnou
proliferaciou buniek retikula a kolagénovych retikularnych fibril.
V krvnom obraze nachddzame znamky hypersplenizmu. Zvacse-
nie sleziny nie je len mechanickym dosledkom zvysenia Zilového
tlaku v portalnej oblasti. Nie je pritomny ani priamy vztah medzi
vyskou portalnej hypertenzie a velkostou sleziny (Pagliaro a spol.,
1994).

Liecba portalnej hypertenzie

Liecba portalnej hypertenzie je paliativna. Cielom lie¢by por-
talnej hypertenzie je odstranit nasledky portalnej hypertenzie: pre-
dovsetkym krvéacanie z ezofagovych varixov ohrozujuce Zivot pa-
cienta, ale aj ascites. Taktika lieby zavisi od $tadia portélnej hy-
pertenzie (Cerny a spol., 1992; Paquet a Kuhn, 1996) .

V $tadiu akitneho krvdcania z ezofdgovych varixov je prvou
etapou liecby zastavenie krvacania a Gprava posthemoragického
Soku. Nie menej dolezita je aj prevencia dalSieho krvacania (Drazna
a spol., 1991; Paqueta Kuhn, 1996). Aby sme dosiahli lep$iu prog-
ndzu, je potrebné nielen rychle zastavenie akttneho krvacania, ale
aj zabranenie véasnej recidivy krvacania bez vyvoja dalsich kom-
plikacii a zdvazného poSkodenia funkcie pecene. Nevyhnutné je
vykonanie urgentnej diagnostickej endoskopie, ktora vyluc¢i iny
zdroj krvacania, napriklad zalido¢ny a duodenalny pepticky vred,
akutnu zaludoc¢nu erdziu, kongestivnu gastropatiu, ktoré tvoria
priblizne 30—35 % vsetkych krvacani hornej Casti traviaceho traktu
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pri cirhdze s portalnou hypertenziou a ich terapia je odlisna (Dité
a spol., 1988; Batovsky a Vavrecka, 1988; Drazna, 1995).

Ak sa potvrdia ako zdroj krvacania ezofagové varixy, pouzi-
vaju sa nasledovné terapeutické postupy (Cerny a spol., 1992;
Bosch a Groszmann, 1994; Orozo a Mercado, 1994; Paquet
a Kuhn, 1996):

1. Tampondda krvdcajucich varixov balonikovou sondou

Bezne pouzivanym typom je dvojbalonikova trojcestna Sen-
gstakenova—Blakemorova sonda. Uéinnost sondy pri zastaveni
krvacania je az 90 %, po jej odstraneni v§ak dochadza k recidive
krvacania v 25—55 %. Problémom je aj mozny vyskyt komplika-
ciiasiu 15 % pacientov (erdzie az perforacie pazeraka, aspiracia)
a zl4 tolerancia sondy (Cerny a spol., 1992; Paquet a Kuhn, 1996).
Inym typom sondy je Lintonova—Nachlasova sonda s balonikom,
ktory dobre komprimuje varixy v kardii a ezofagu (Paqueta Kuhn,
1996).

2. Farmakoterapia zniZujiica portdlny tlak

Je znamych viacero vazoaktivnych latok, ktoré réznymi me-
chanizmami zniZuju portalny tlak a mézu nasledne viest k znize-
niu prietoku krvi varixami a k zastaveniu krvacania. Idealny liek,
ktory by znizil tlak v portalnej oblasti bez zniZenia prietoku krvi
pecenou a bez dalsich komplikacii, sa vSak stale hlada. Intrave-
ndzne alebo intraarteridlne aplikovany vazopresin (pitresin, okta-
presin) spdsobuje vazokonstrikciu arteriol splanchnického ciev-
neho rieciska s naslednym zniZzenim hepatoportalnej cirkulacie
0 44 % a znizenim zaklineného tlaku v hepatalnych vénach o 11 %.
Tym sa znizZuje aj tlakovy gradient medzi portadlnym a systémo-
vym vendznym tlakom o 23 %, takze krvacanie z ezofagovych
varixov sa zmensi, az zastavi. Vazopresin sposobuje aj vazokon-
strikciu koronarnych tepien, ma sa preto sucasne aplikovat aj nit-
roglycerin (Draznd, 1995; Bosch a Groszmann, 1994; Paquet
a Kuhn, 1996). Vazopresin ma aj antidiureticky G¢inok a mdze
vyvolat kige &riev (Cerny a spol., 1992). Pri akitnom krvécani
z ezofagovych varixov sa indikuje podat predovsetkym vazokon-
strikéne pdsobiaci glypresin (Remestyp) v kombinacii s vazodila-
tatorom nitroglycerinom. Tato kombinacia vedie k vd¢siemu po-
klesu portalneho tlaku pri redukcii nebezpeénych vedlajsich ucin-
kov vazopresinu, predovsetkym na koronarnu cirkulaciu. Uginnost
tejto liecby sa udava 45—87 %, pocet recidiv krvacania po preru-
Seni lieCby je o nieco nizsi ako pri balonikovej sonde. Glypresin
posobi na vazokonstrikciu splanchnickych arteriol prolongovane,
zniZuje portalny tlak a prietok portalnej krvi priblizne na polovi-
cu poévodnej hodnoty, ¢o vacsinou staci na zastavenie krvacania
z ezofagovych varixov (Cerny a spol., 1992; Burroughs a Pana-
gou, 1995).

K uéinnym liekom patri aj somatostatin, alebo jeho analdg
oktreotid, ktory znizuje prietok portalnou oblastou, nema vedlaj-
Sie uéinky kardialne, ale moze vyvolat hyperglykémiu inhibiciou
pankreatickej sekrécie inzulinu a glukagénu (Cerny a spol., 1992;
Bosch a Groszman, 1994).

3. Urgentnd endoskopickd liecba

Endoskopickad sklerotizdcia ezofdgovych varixov sa v sucas-
nosti v§eobecne povazuje za lie¢bu prvej volby pri akutnom krva-
cani z ezofagovych varixov. Bezprostredne nadvizuje na diagnos-

ticku urgentnu endoskopiu. V pripade, Ze ju technicky nemozno
uskutoénit pre masivne krvacanie a ak bol vyluc¢eny dalsi zdroj
krvacania, zavedie sa na niekolko hodin (6—12 h) baldnikovd tam-
pondda v kombindcii s remestypom a nitroglycerinom. Skleroti-
zacia sa potom vykona bezprostredne v intervale bez krvacania.
Pri tomto postupe sa dokazala az 94 % uspesnost urgentnej skle-
roterapie v zastaveni krvacania (Drazna, 1995). U pacientov
s pokracujucim masivnym krvacanim z pazerakovych varixov (asi
10 % pacientov) je sklerotizacia s konvenénym roztokom typu po-
lidocanolu (Aethoxysklerol) neuspesna — krvacanie pokracuje.
V tomto pripade mozno jednorazovo pouzit ako sklerotiza¢nu lat-
ku Histoacryl blue (N-butyl-2-cyanoakryldt). Udéava sa, Ze pri po-
uziti konven¢ného sklerotizaéného roztoku je vyskyt véasnej reci-
divy krvacania 25—40 %, pri sklerotizacii s butyl-cyanoakryla-
tom sa udava recidiva krvacania pred eradikaciou varixov u 10—
13 % pacientov. Aj véasna mortalita je pri tomto sposobe nizsia (6 %)
oproti mortalite pri pouziti klasického sklerotizaéného roztoku.
Z dalsich latok sa vyuziva etanolaminoledt 5 % v kombinacii s roz-
ne koncentrovanym tetradecylsulfatom, morhudt sodny, etanol, roz-
ne organické lepidld a Zivice. V subkardidlnej oblasti sa najcas-
tejsie pouZiva Histoacryl-blue (Drazné a spol., 1991; Cerny a spol.,
1992; Terblanche a Krige, 1994; Paquet a Kuhn, 1996). Efektiv-
nost sklerotizacie ezofagovych varixov je priblizne rovnaka ako
pri operaciach pre portalnu hypertenziu, no s podstatne niz§im ri-
zikom pre pacienta. Mdze sa uskutocnit aj u rizikovych pacientov
zaradenych do prognostického kritéria podla Childa v skupine C.
Komplikacie endoskopickej sklerotizacie ezofagovych varixov sa
vyskytuju v 2—5 % pripadov (perforacie, nekrézy pazeraka, ul-
ceracie a stendzy pazeraka, mediastinitida, pleuralny vypotok a po-
dobne) (Cerny a spol., 1992).

Najcastejsim zdrojom krvacania z hornej Casti gastrointesti-
nalneho traktu okrem krvacajtcich varixov je pepticky vred zalidka
a duodéna, krvacajuce nadory, pripadne cievne anomalie. Difuz-
ne krvacanie v§ak nemozno ovplyvnit endoskopickou cestou. V lo-
kalnej lie¢be krvacania mozno pouzit aj laserovii techniku. Kym
argénovy laser sa v liecbe krvacania neosved¢il, neodymiovy la-
ser uspesne pouzili mnohi pracovnici na zastavenie krvacania.
Nevyhodou tychto metdd je technickd narocnost, nebezpecenstvo
perforacie traviacej trubice, finanéné nakladnost (Sherlock a Do-
oley, 1993; Ternblanche a Krige, 1994).

Inou moznostou su elektrokoagulacné techniky s pouzitim
monopolarnej alebo bipolarnej elektrddy, resp. elektrohydroter-
mosondy. Ich vyhodou je predovsetkym jednoduchd manipulacia,
moznost pouzitia pri krvacani z inych zdrojov ako varixov, [ahSia
mobilita pristroja a pristupnej$ia cena. Ani tieto techniky vsak
nedosiahli §irdie uplatnenie (Cerny a spol., 1992; Sherlock a Do-
oley, 1993; Ternblanche a Krige, 1994).

4. Podviazanie (ligdcia) varixov ligacnymi krizkami

Ide o techniku podviazania varixov s naslednou spontannou
nekrotizaciou. Specialne upraveny endoskop pritom umozni vtiah-
nut varix i so sliznicou a zaskrtit ho gumovym krazkom. Nevy-
hodou je nevyhnutnost opakovania celého endoskopického vyko-
nu pre kazdy varix osobitne. Tato metoda sa skusala v lie¢be akut-
neho krvécania, ako aj na eradikéaciu varixov po krvacani (Van
Stiegman, 1994). STubna je najmé kombinacia s injek¢énou sklero-
tizaciou, ¢im mozno skratit ¢as potrebny na uplné eradikovanie
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varixov (Draznd, 1995; Van Stiegman, 1994; Sherlock a Dooley,
1993).

Dal§ou moznosfou pri zlyhani urgentnej sklerotizacie v zasta-
veni krvéacania z ezofagovych varixov predstavuju urgentné chi-
rurgické vykony a transjugularny intrahepaticky portosystémovy
,Sshunt®,

5. Urgentny chirurgicky vykon

Viésinou sa chirurgické riesenie voli az po predchadzajice;j
urgentnej sklerotizacii (Cerny a spol., 1992; Paqueta Kuhn, 1996).
Ak sa krvacanie nepodari zastavif intenzivnou konzervativnou lie¢-
bou, prichadza do uvahy urgentna operacia z vitalnej indikéacie.
Znamena pre pacienta s cirhdzou a krvacajucimi varixami vzdy
znaéne vysoké operaéné riziko, s mortalitou az 50 %. Su mozné
dva typy vykonov:

1. Porto-systémové ,,shunty“ s dekompresiou portalneho rie-
Ciska sice spolahlivo kontroluju krvacanie (az v 100 %), ale maji
vysokl poopera¢nu mortalitu, najmé u pacientov s dekompenzo-
vanou cirhézou (az 60 %) (Cerny a spol., 1992; Orozo a Merca-
do, 1994). Patria sem rézne anastomozy, napr. portokavalna, sple-
norenalna, kavomezenterialna anastomdza s vendznym interpozi-
tom, alebo interpozitom z umelej cievnej protézy a podobne. Toto
chirurgické rieSenie je na zaklade vysledkov viacerych kontrolo-
vanych §tadii rezervované pre pacientov, u ktorych endoskopicka
sklerotizacia ezofagovych varixov zlyhala v zastaveni krvacania.
Indikacia k chirurgickej liecbe sa musi uvazit podla celkového stavu
pacienta pre moznost vzniku pooperac¢nej encefalopatie, najmé po
uréitych typoch ,,shuntov. Preto sa uprednostiiuju spojky, ktoré
umoziiuju zachovanie dostato¢ného prietoku portalnej krvi cez
pecei. Je vhodnejsie, ak takato liecba je elektivna a vykonava sa
v optimalnom obdobi pre pacienta. Chirurgicku lie¢bu treba uva-
zitu perspektivnych kandidatov na transplantaciu pecene, pretoze
moze robif potom technické problémy (Orozo a Mercado, 1994;
Rogiers a spol., 1996).

2. Priame vykony zamerané na krvacajuce varixy su lepSie
zna$ané, pretoZe predstavuju mensiu operacnu zataz a nemaju
negativny hemodynamicky efekt na funkciu pecene. Metodou volby
je v sucasnosti transsekcia pazeraka, pripadne s devaskularizaciou,
azygoportalna dekonexia. Principom azygoportalnej dekonexie je
prerusenie proximalneho kolateralneho portosystémového obehu
zodpovedného za ezofagové varixy. Dlhodoba ucinnost v preven-
cii recidiv krvacania je tu vsak len 40—60 % (Cerny a spol., 1992;
Orozo a Mercado, 1994).

6. Transjuguldrny intrahepatalny portosystémovy shunt (TIPS)

Je to nova vysoko Specializovand metoda volby pri akutnom
krvéacani z ezofagovych varixov. Autoexpandujica endoprotéza sa
zavedie cez jugularnu Zilu cez hepatické zily do kmena vena por-
tae. Technicka Gspesnost sa udava v 80—100 %, vyskyt recidivy
krvacania u 20 % pacientov v désledku straty perfizie ,,shuntu®
a potreby urobif redilataciu. TIPS umoziiuje 60 % redukciu porto-
systémového gradientu. Mortalita vykonu sa udava 1—2 %. Dal-
$imi indikdciami zavedenia TIPS st opakované krvacania pri me-
dikamentdznej a endoskopickej liecbe, refraktérny ascites, v men-
Sej miere hepatorenalny syndrom, cirhoticky hydrotorax, Buddov—
Chiariho syndrém a portalna gastropatia. Najcastej$imi komplikaciami
pri tejto metdde je vyskyt encefalopatie, akceleracia hepatalneho

zlyhania, trombodza skratu, z(zenie skratu atd. (Crecelius a Sou-
len, 1995; Paquet a Kuhn, 1996).

7. Perkutdnna transhepaticka sklerotizacia, resp. embolizdcia va-
rixov

Aj katetrizaciou portalnej vény a vena coronaria ventriculi
mozno zastavit krvacanie z varixov instildciou okluzivneho mate-
ridlu pod rtg kontrolou s cielom okludovat ezofagové varixy. Tato
interven¢na radiologicka metdda sa zatial prili§ neosvedc¢ila. Mor-
talita na rozne komplikacie je 5—20 %, trombdza v. portae sa vy-
skytuje az v 30 % pripadov, recidivy krvacania az v 85 % pripa-
dov. Pouziva sa preto v stcasnosti len vynimocne, jedine pri krva-
cajucich varixoch fundu pri priechodnej v. portae (Cerny, 1992).

Prevencia prvého krvacania z ezofagovych varixov a recidivu-
juceho krvacania

Vyskyt véasnej recidivy krvdcania mozno znizit kombindciou
skleroterapie s farmakoterapiou znizujucou portalny tlak. Farma-
koterapia portalnej hypertenzie spo¢iva bud v zniZeni portalneho
prietoku, alebo redukcii intrahepatickej a portosystémovej ciev-
nej rezistencie alebo v ich kombinacii (Lebrec, 1994 a).

V primarnej profylaxii prvého krvacania z ezofagovych vari-
xov st najlepsie skusenosti s poddvanim neselektivnych betablo-
katorov (najmé u pacientov s dobrou funkciou pecene), pripadne
nitratov, event. ich kombindciou (Lebrec, 1990; Garcia-Pagan
a spol., 1991; Drazna, 1995).

Dokazala sa ucinnost nitrdtov vo vyssich davkach, event.
v kombindcii s betablokdtormi a uc¢innost ACE-inhibitorov. Nit-
raty sa podavaju od prvej etapy sklerotizacie a dalej chronicky po
eradikacii varixov, ked znizuju riziko krvacania z kongestivnej
gastropatie pri portalnej hypertenzii (Drazna, 1995).

Zo skupiny betablokdtorov neselektivny blokator betal a be-
ta2 propranolol redukuje portalny tlak vazokonstrikciou v splan-
chnickej oblasti a v menSej miere redukciou minttového srdco-
vého vydaja. Hepaticky arteridlny prietok krvi pecenou klesa, kle-
sa tepova frekvencia a krvny tlak. Existuje individualna variacia
v odpovedi z hladiska poklesu portalneho tlaku, lepSia v skupine
A podla klasifikacie Childa-Pugha. V prevencii prvého krvaca-
nia a recidivujiceho krvacania st vysledky jeho pouzitia nejed-
notné. Mo6ze znizovat riziko krvacania, aj zlepSovat prezivanie podla
niektorych autorov. Neodporuca sa jeho podanie u pacientov s de-
kompenzovanou cirhdzou pecene (Garcia-Pagan a spol., 1991;
Sherlock a Dooley, 1993; Lebrec, 1994 b). Metoprolol a atenolol
su kardioselektivne betablokéatory, menej u€inne vSak znizuju por-
talny tlak ako propranolol (Sherlock a Dooley, 1993).

Skupina nitrdtov (izosorbid-5-dinitrdt alebo mononitrdt) re-
dukuje portalny pretlak prostrednictvom systémovej vazodilata-
cie. Spdsobuju aj malu redukciu intrahepatickej rezistencie. Por-
talny aj arteridlny prietok je zachovany, nedochadza k ischémii
pecene. Minttovy srdcovy objem a krvny tlak klesa, vyraznejsi
pokles tlaku méze byt neziaduci u pacientov s dekompenzovanou
cirhézou. Izosorbid-5-mononitrdt méze znizovat riziko krvacania
a prediZenie Zivota. Odpoved na podanie izosorbid-5-mononitré-
tu je individualna, v kombinacii so sklerotizaciou varixov znizuje
percento recidiv krvacania a vyskyt portalnej gastropatie (Garcia-
Pagan a spol., 1991; Lebrec, 1994 b; Drazna, 1995).
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EMERGENCY MANAGEMENT
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| |
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|
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? HIGH RISK SUBSET
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Obr. 1. Algoritmus lie¢by pacientov s akutnym krvacanim z ezofagovych varixov (Paquet a Kuhn, 1996).
Fig. 1. Algorithm of the therapy of patients with acute bleeding from oesophageal varices (Paquet et Kuhn, 1996).

Lieky skupiny ACE-inhibitorov sposobuju pokles portalneho
tlaku, arteridlneho tlaku, pri¢om je nezmeneny srdcovy vydaj, za-
chovany arteridlny prietok krvi v peceni, ako aj v oblasti renal-
nych, koronarnych ciev a centralneho nervového systému. Po dlho-
dobom podavani enalaprilu sa zistil 20 % pokles portalneho tla-
ku. Vysledky hemodynamického efektu podavania ACE-inhibito-
rov u pacientov s portalnou hypertenziou su v sucasnosti
nejednotné (Svoboda a spol., 1992; Sherlock a Dooley, 1993; Draz-
na, 1995; Lebrec, 1994 a).

Zo skupiny alfaadrenergickych agonistov sa po podavani klo-
nidinu zistil pokles postsinusoidalnej cievnej rezistencie u pacien-
tov s cirh6zou pecene. Dlhodobejsie Studie u pacientov s portal-
nou hypertenziou nie su zname (Sherlock a Dooley, 1993).

Aj lieky skupiny antagonistov sérotoninu znizuju portalny tlak
u pacientov s cirhdzou pecene, nevyhodou je vSak casty vyskyt en-
cefalopatie po uzivani ketanserinu. Menej neziaducich u¢inkov ma
uzivanie novSieho preparatu ritanserinu (Sherlock a Dooley, 1993).

Lieky skupiny blokdtorov kalciového kandla sa doteraz rela-
tivne malo pouzivali v monoterapii u pacientov s portalnou hy-
pertenziou, skor v kombinacii s inymi skupinami. Zistilo sa, Ze
verapamil zniZuje tlak v portalnom riecisku, ako aj cievnu rezis-
tenciu (Lebrec, 1994 a; Li a spol., 1995).

Spravny management liecby portalnej hypertenzie vyzaduje
adekvatnu konziliarnu multidisciplinarnu spolupracu hepatologa,
chirurga, endoskopistu, radiodiagnostika, klinického biochemika
a podobne. Ich podiel na aktualnom terapeutickom postupe zavisi
od aktualnej klinickej manifestacie portalnej hypertenzie. Algo-
ritmus liecby pri krvacani z ezofagovych varixov podla Paqueta
a Kuhna (1966) je na obrazku 1.
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