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V ¢lanku je diskutovana problematika vzniku jicnovych varixu pfi portalni hypertenzi, jejich mozné ruptury s naslednym
krvacenim a moznosti l1échy. Je podan prehled 1é¢by akutniho krvaceni i moznosti primarni a sekundarni prevence.
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OESOPHAGEAL VARICES IN PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS

This article deals with the development of oesophageal varices in portal hypertension, their potential rupture and conse-
quential bleeding, and the possible treatment modalities. A survey of the management of an acute bleed is given, and the
possibilities for primary and secondary prevention are discussed.
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Nemocni s chronickym jaternim onemocnénim, prede-
v§im s jaterni cirhdzou, maji nejCastéji priznaky, jejichz
pri¢inou je vzestup portalniho tlaku (PH). K vzestupu tla-
ku ve splanchnickém recisti vede jednak zhorSeni pritoku
krve jatry v disledku jaterni prestavby (Castecné vSak jde
i o aktivni d€j zplisobeny kontrakci stelatovych bunék),
zvySeného srde¢niho vydeje a predevsim vazodilatace ve
splanchnickém fecisti. Dlisledkem tohoto stavu je vzestup
portalniho tlaku a rozvoj tzv. komplikaci jaterni cirhozy

- ascitu, jaterni encefalopatie, hepatorenalniho syndromu
a spontanni infekce ascitu - spontanni bakterialni perito-
nitidy.
krve, dilatace cév a zvySeni tlaku v Zalude¢nim a jicnovém
Zilnim systému. Dochazi ke zvétSeni predevsim hlubokych
vnitinich Zil pod lamina propria a muscularis mucosae, ob-
vykle nejdfive v tzv. perforacni zéné€ distalniho jicnu. Zvys-
i-li se portalni tlak nad 10 mmHg, objevi se jako jicnové va-
rixy. Padesat procent pacientli s nové diagnostikovanou ja-
terni cirhozou jiz ma pii endoskopickém vySetfeni varixy
a jejich pocet se zvysuje o cca 6 % kazdy rok (3).

Zvysi-li se portalni tlak nad 12 mmHg, je velka
pravdépodobnost ruptury varixii. Prvni varikozni krvace-
ni bylo pfi pitvé popsano v r. 1840 a spojitost varixi, krva-
ceni a jaterniho onemocnéni v r. 1900. Varikozni krvace-
ni se vyskytuje u 30-60 % pacientd s cirhozou; u kompen-
zovanych pacientd ve 30 %, u dekompenzovanych v 60 %,
pricemz 30 % pacientl krvaci do dvou let po diagnoze jic-
novych varixt. Varikézni krvaceni tvofi jen 5-15 % vSech
gastrointestinalnich krvaceni, ale 50% krvaceni tézkych.
V klasifikaci odhadu rizika krvaceni z gastrointestinalni-
ho traktu jiz samotna pritomnost jaterniho onemocnéni
a portalni gastropatie bez nalezu varixt radi pacienta do
rizika stfedniho a dekompenzované jaterni onemocnéni
i samotné krvaceni varikozni znaci jiz riziko vysoké.

Az v 60% se mizZe krvaceni spontanné zastavit, ale bez
1éCby je vysoka recidiva: 30-40 % nemocnych znovu krva-
ci do tfi dnti a 60 % do tydne. Mortalita b€hem Sesti tydnt
od vzniku krvaceni je popisovana ve 30-50 %. Pfi¢ina smr-
ti je multifaktorialni - pacienti vétSinou nezmiraji na vykr-
vaceni, ale spiSe na jeho komplikace a jaterni selhani. Ne-

jen vyskyt krvaceni (8), ale i jeho mortalita tudiz korelu-
je s Childovou-Pughovou klasifikaci (mortalita pacientii
ChP C je 70-80%). Predev§Sim nemocni nad 65 let jsou
v disledku poklesu hemoglobinu ohroZeni i ischemii myo-
kardu a vznikem akutniho infarktu (4).

Vzhledem k vysoké mortalité, ktera do znacné miry za-
visi i na terapeutickych znalostech a dovednostech oSeti-
ujiciho personalu, je nékdy doporucovano zfizeni speciali-
zovanych tzv. ,Gastrointestinal Bleeding Units“. V naSich
podminkach je toto otazkou budoucnosti, jednoznacéné je
vSak nutna hospitalizace t€chto pacientd na jednotkach in-
tenzivni péCe s moznosti endoskopického oSetreni, vzhle-
dem k charakteru 1écby spiSe internich nez chirurgickych.
Optimalni je JIP specializovanych gastroenterologickych
pracovist.

Klinicky obraz

Ve vétsiné€ pripadl se krvaceni projevi hematemézou,
méné Casto melenou Ci projevy hypovolemie a Soku. Za-
kladnim diagnostickym zakrokem je endoskopie, ktera od-
li§i krvaceni z varixd od jiného mozného zdroje. Ke krva-
ceni dochazi vétSinou ve veCernich hodinach (8).

Diagnostika

Zakladnim vySetfenim v diagnostice varixd je endo-
skopie, ktera mliZe diagnostikovat dalsi nalez, typicky pro
portalni hypertenzi - portalni hypertenzni gastropatii. Na-
vic mlze i vyrazné prispét k predikci krvaceni - nalez va-
rixa vétsich nez 5 mm a pfitomnost ,red color signs“ je
spojeny s velkym rizikem krvaceni.

Radiologické metody se k diagnostice varixii neuzivaji,
byt varixy mohou byt patrné jak pii polykacim aktu, tak
pri CT vySetfeni.

Je-li mozno, je pochopitelné velmi vyhodné zméfit por-
talni tlak. Pfimo se portalni tlak méfi vzacné, pomérné
snadné je vSak stanoveni hepatovenozniho tlakového gra-
dientu (HVPG), ktery portalnimu tlaku odpovida. Po ka-
nylaci jaterni zily cestou v. jugalaris se zméfi rozdil mezi
tlakem v zaklinéni a tlakem volnym.

Do budoucna bude jisté nabyvat na vyznamu endosko-
picka ultrasonografie, ktera je presnou metodou ke stano-
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veni velikosti varixd a predevsim sily jejich stény, coz je vel-
mi dilezité v predikci krvaceni. Navic mtize diagnostiko-
vat i varixy paraezofagealni, které mohou byt dileZité pri
urceni efektivity endoskopické terapie.

Lécba akutniho krvaceni

Endoskopicki terapie

Endoskopické oSetfeni krvacejicich varixii je pro-
vadéno zkuSenym endoskopistou na gastroenterologickych
¢i chirurgickych pracovistich. VétSinou se provadi sklero-
tizace varixt (spoc€ivajici v aplikaci sklerotiza¢ni latky po-
moci jehly zavedené terapeutickym kanalem endoskopu),
dal$i moznosti je ligace varixli (podstatou této metody je
nasati varixa do distalniho konce endoskopu, ktery je opa-
tien cylindrickym nastavcem a nasledné zaskrceni varixu,
véetné sliznice a podslizni¢ni tkané, gumovym elastickym
krouzkem). Ligace ma mensi vyskyt komplikaci, mensi
frekvenci opakujicich se krvaceni, pfi akutnim krvaceni je
vSak vétSinou obtiZn€jsi nez sklerotizace.

Medikamentozni terapie

Obecnd opatrieni

Prvnim (jiZ pred diagnostickou endoskopii) a zasad-
nim krokem je stabilizace pacienta. V t€z§im stavu a zvlasté
u pacientti s masivnim krvacenim a encefalopatii je vyhod-
na intubace, v kazdém pfipadé zajiSténi intravendzniho pri-
stupu silnou periferni kanylou ¢i Iépe kanylaci centralni Zily.
Co nejrychleji je tfeba vySetfit krevni skupinu, hemoglobin,
hematokrit, pocet trombocytl a protrombinovy ¢as. Obvyk-
le je nutné doplnéni objemu nejprve krystaloidy (velké dopl-
néni sodiku je ovSem nevhodné u pacientli s ascitem), poz-
dé&ji i krevnimi prevody. Rychlé doplnéni krevniho objemu
je nutné k udrzeni renalni perfuze, ovSem pieplnéni mtze
vést k vzestupu portalniho tlaku a k recidivé krvaceni. He-
matokrit by mél byt mezi 25-30% a hemoglobin by nem¢l
presahnout hodnotu 100 g/1. Vzhledem k tomu, Ze v etiopa-
togeneze krvaceni hraje diilezitou roli infekce, jsou doporu-
Covana antibiotika (amoxicilin a inhibitor betalaktamazy -
amoxicilin a inhibitor betalaktamazy - Augmentin, norflo-
acin). ZvySeni amoniaku v gastrointestinalnim traktu (GIT)
v dasledku krvaceni maze vyvolat ¢i zhorsSit stavajici encefa-
lopatii. Dulezité je proto odstranéni krve Zalude¢ni sondou
a v¢éasné podani laktulézy.

Mechanickd zdstava balonkovou sondou

Zavedeni balonkové sondy miiZe byt Zivot zachranujicim
vykonem, ale pfi chybném pouziti mtize mit fadu komplika-
ci a obecn€ se od jejiho uZziti ustupuje. Pokud je zavadéna,
mélo by to byt zkuSenym personalem na jednotkach inten-
zivni péce Ci anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich.

Sonda se vétSinou zavadi nasogastricky, pfi neuspéc-
hu 1ze i usty. Nejprve se vzduchem (v mnoha pfipadech
se chybné uziva vody ¢i fyziologického roztoku) nafoukne
zalude¢ni balonek doporu¢enym mnozstvim (obvykle 150-
200 ml), poté se fixuje tahem 200 az 500 g a insufluje se

balonek jicnovy objemem 100 ml vzduchu (optimalni je
méfit tlak v balonku, ktery musi pfevysit tlak krve ve vari-
xech, vétSinou dostacuje 20-40 mmHg). V praxi je mnoh-
dy limitaci pocit tlaku za sternem.

V pripadé jednobalonkové sondy se balon insufluje
vzduchem jen ¢asti doporuc¢eného objemu (ktery byva vé-
tSinou 600 ml), za kontroly rtg se ¢aste¢né popotahne do
distalniho jicnu a poté se dofoukne zbytkem doporucené-
ho objemu. Tah byva vétsi - az 1000 g. Tato sonda je vy-
hodnéjsi u krvaceni ze subkardialnich varixt, kde dvouba-
lonkova sonda diky malé velikosti Zalude¢niho balonku
témér vZdy selhava. PrestoZe se v nasSich ucebnicich a mo-
nografiich vzdy uvadi, neni u nas témér k dispozici.

Balonky se nechavaji nafouklé obvykle maximalné 24 ho-
din, byt se mnohdy uvadi horni hranice jen hodin 12, a navic
se doporucuje vypoustét jicnovy a uvolnovat tah zaludeéniho
kazdych 4-6 hodin na 30 minut. AZ 50 % pacient( vS§ak krva-
ci po uvolnéni tlaku, proto je tfeba tento zakrok povazovat za
docasny a je-li pouZit, je tieba jej kombinovat s dalSimi terape-
utickymi metodami (17). Aplikace sondy mize byt navic spo-
jena s fadou komplikaci - aspiraci pfi zavadéni, silnou boles-
tivosti a predevsim vznikem jicnovych i Zalude¢nich ulceraci.
Byly popsany i ruptury organd a v pripadé ruptury zalude¢ni-
ho balonku mtiZe nafouknuty jicnovy balonek pfi posunu pro-
ximaln€ uzavrit dychaci cesty. V tomto - vzacném - pripadé
je doporucovano okamzité prestfiZeni sondy, aby se jicnovy
balonek co nejrychleji vyprazdnil.

Farmakoterapie

Farmakoterapie se v poslednich letech stava rovnocen-
nou moznosti endoskopické 1é¢by, pficemz ovSem optimal-
ni je kombinace obou. Ve farmakoterapii akutniho krvace-
ni se vyuziva preparatil, které zpiisobi vazokonstrikci ve
splanchnickém fecisti. Vzhledem k tomu, Ze vazodilatace
ve splanchniku se vyraznou mérou podili na vzestupu por-
talniho tlaku, jeji ovlivnéni vazokonstriktorem snizi portal-
ni tlak, tim i tlak ve varixech a sama muze krvaceni zastavit.
Nejvétsi vyhodou farmakoterapie je, Ze je dostupna kdeko-
liv a okamZité, nevyZaduje specializované pracovisté a neni
zavisla na zkusenosti a dovednosti 1ékafe. Pouzivaji se hor-
mony (dfive vasopresin, ktery se vS§ak nyni jiZ nepouziva pro
velky pocet vedlejSich nezadoucich ucinki; somatostatin) ¢i
jejich synteticky pripravena analoga (terlipresin, octreotid).

Nejcastéji se podava terlipresin (Remestyp), ktery jako
jediny sniZuje i mortalitu spojenou s krvacenim (3). Je do-
porucovano podat 1 mg Remestypu i. v. jiZ pfed prijetim
do nemocnice. Jeho podani cirhotiktim v terénu (i pfi dia-
gnodze cirhdzy jen na zaklade€ klinického vySetieni) souca-
sn€ s transdermalnim nitratem signifikantné snizilo re-
cidivu krvaceni a predev§im umrtnost v 15. i 42. dnu po
vzniku krvaceni (10). NezZadouci ucinky byly minimal-
ni, i kdyZ podana davka byla v naSich podminkach vyso-
ka (nemocni pod 50 kg dostavali 1 mg, 50-70 kg 1,5 mg,
nad 70 kg 2 mg i. v.). Z tohoto pohledu se jeho podani
jiz v predhospitalizacni fazi jevi zdivodnitelné, pokud ne-
ni kontraindikovan (ischemicka choroba srdecni, tézsi hy-
pertenze, opatrnosti je tieba pii véku nad 65 let).
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V podavani se pokracuje i za hospitalizace v intervalu
kazdé ctyfi hodiny s minimalni aéinnou davkou 1 mg i. v.
Stale je vSak Castou chybou poddavkovani ¢i prili§ dlouhy
interval mezi jednotlivymi davkami. Dlouhodobé podani
signifikantné sniZuje procento recidivy, terlipresin by pro-
to mél byt aplikovan po dobu péti dnt, a to i v pripad€ en-
doskopického oSetieni. U nemocnych s ICHS, hyperten-
zi a vékem nad 65 let 1ze kombinovat s nitraty (vétSinou
se uziva isosorbid-5-dinitrat - Isoket) ¢i podat somatosta-
tin (Somatostatin UCB, Stilamin) - bolus 250 pg s nasled-
nou kontinualni infuzi 250 ug/hod. Terlipresin je vSak
vétsinou preferovan i z ekonomickych divoda - naklady
na denni davku jsou v porovnani se somatostatinem vy-
razn€ nizsi (2). Dalsi moznosti je podani analogu somas-
tostatinu octreotidu (Sandostatin) v inicialni davce 50 ug
i. v. jako bolus a nasledné€ 50 pg/hod v kontinualni infuzi.
V mnoha soubornych doporucenich (6, 13) neni octreotid
v této indikaci jednoznacn€ doporucovan a je vyZadovano
vice studii.

Stejné jako v pripadé terlipresinu, soucasné podani so-
matostatinu ¢i octreotidu i endoskopicky oSetfenym ne-
mocnym zlepSuje kontrolu krvaceni. Opét je celkova doba
farmakoterapie pét dnt.

Transjuguldrni intrahepatdlni portosystémovd spojka
(TIPS)

TIPS vétsinou nebyva metodou prvni volby pfi akut-
nim krvaceni. Je indikovan, nedafi-li se krvaceni zastavit
ani po druhém endoskopickém zakroku soucasné€ s farma-
kologickou terapii. Tteti pokus o sklerotizaci ¢i ligaci by
jiz nemél byt provadén a nemocny by mél byt indikovan
k provedeni TIPS, ktery snizZi portalni tlak a krvaceni za-
stavi v 74-91 % pripada (7).

Chirurgické spojky

Akutni chirurgicky zakrok se provadi malokdy, byt je
v literatuie popsana mnohaleta zkuSenost s velmi uspés-
nym zavedenim portovakalni spojky u vSech pacientl pfij-
atych s akutnim krvacenim z jicnovych varixi (14).

Primarni prevence

Primarni prevence, tj. 1é¢ba dfive, nez nemocny popr-
vé krvacel, je stale velmi diskutovana. Vzhledem k morta-
lit€ v prab€&hu prvniho krvaceni, ktera maze dosahovat az
30 %, byly jiz v 60. letech preventivné zavadény chirurgic-
ké portokavalni spojky. Ty sniZily poCet krvaceni, ale signi-
fikantné vzrostl poCet encefalopatii a i pfeziti pacientd by-
lo snizeno (1). Z tohoto divodu se zavedeni portokavalni
spojky véetn€ TIPS v primarni prevenci nepouziva.

Preventivni endoskopicka eradikace varixti snizila
v né€kterych studiich pocet krvaceni i mortalitu, ale
v fadé dalSich studii tento efekt prokazan nebyl (3), na-
vic komplikace sklerotizace mnohdy prevysily jeji pfinos.
Prestoze neni zcela jasné, zda se po eradikaci jicnovych
varixil nov€ vytvori Zaludecni, i tato moznost hovoii pro-
ti preventivnimu pouziti sklerotizace a v primarni pre-
venci se nepouziva.

Velmi je diskutovana mozZnost uZiti ligace k zabrané prv-
niho krvaceni a existuji studie, které ji doporucuji. Bylo po-
psano sniZeni poctu prvnich krvaceni i mortality, ale vyraz-
né&ji u pacienti ChP A nez B a C, a je proto otazkou, zda
posud publikované studie nejsou jednoznac¢né a ligace va-
rixti v primarni prevenci doposud doporucovana neni.

Jedinou doporucovanou 1é¢bou v primarni prevenci je
tudiz farmakoterapie.

Jiz od Sedesatych let je znamo, Ze neselektivni beta-
-blokatory mohou snizit portalni tlak a snizit mozZnost kr-
vaceni z jicnovych varixti. Vyhodny je jak beta-1-adrener-
gni blokada (normalizace zvySeného srde¢niho vydeje),
tak i blokada beta 2 receptorti (normalizace zvySeného
splanchnického pratoku). VSechny provedené studie byly
pfi uziti propranololu event. nadololu; tyto preparaty vSak
u nas nejsou k dispozici. Lze je nahradit metipranolem
(Trimepranol) event. atenololem (Tenormin).

Preventivni podani propranololu snizuje vyskyt krvace-
ni i mortalitu a je vyhodné i z finanéniho hlediska. Uspora
pfi sniZeni nakladd na pacienta, ktery nekrvacel diky pre-
ventivni medikaci, se v USA odhaduje na 10000-15000
USD. Otazkou vsak zistava, kdy tyto léky podat. Dopo-
sud se doporucuje podani az pacientim s velkymi jicno-
vymi varixy. Posledni studie vSak ukazuji, Ze pokles por-
talniho tlaku je po beta-blokatorech vyraznéjsi u pacienti,
ktefi jeSté varixy vytvoreny nemaji, nez u té€ch, kde jiz jic-
nové varixy existuji. Neni-li totiZ jesté€ vytvoren kolateralni
systém, redukce portalniho tlaku t€snéji koreluje s reduk-
ci portalniho vendzniho pritoku, protoZe se neuplatnuje
zvySeni vaskularni rezistence. Navic je 1écba beta-bloka-
tory lacina a ma malo komplikaci. Z tohoto divodu jsou
mnohdy indikovany v§em pacientlim s jiz zjiSténymi jicno-
vymi varixy a na mnoha pracovistich v USA jsou podava-
ny jiZz u pacientti s Child-Pughovou klasifikaci B a C i bez
provedené endoskopie. Tento postup sice neni obecné do-
porucovan, ale ma svoje opodstatnéni a rozhodné zde pla-
ti pravidlo rad€ji dfive nez pozdéji.

Dalsi otazkou je davka. Efektivni davka beta-bloka-
tort by méla snizit portalni tlak o vice nez 20 %, nejlé-
pe pod hodnotu 12 mmHg, ¢ehoz lze dosahnout u zhru-
ba 20-30 % pacientt (7). Toto 1ze verifikovat zméfenim
HVPG, coz je sice bezpecné, le€ invazivni vySetieni ne-
vhodné pro rutinni sledovani. Zadné z moznych alter-
nativnich neinvazivnich vySetfeni (napf. dopplerovské
vySetfeni, hladina katecholamind atd.) neni dostatecné
(15). Z tohoto duvodu je nejvhodnéjsim, byt stale dis-
kutovanym, ukazatelem dostatecné davky beta-blokato-
ru sledovani tepové frekvence, ktera by méla byt snize-
na o 20-25 % oproti hodnotam pred 1é¢bou. Postup do-
porucovany v literatufe zacina davkou 2 x 20 mg propra-
nololu a zvySuje se kazdé 3-4 dny, mnohdy jiZ uvodni
davka je 2x40 mg. Davka se zvysSuje, dokud se nedo-
sahne zpomaleni tepové frekvence o 25 %, event. nedo-
sahne frekvence 55/min. Systolicky tlak krve by nemél
poklesnout pod 90 mmHg. Potfebna davka propranolo-
lu pritom kolisa mezi 5-320 mg/den, obvykla davka je

584

www.solen.cz

Interni medicina pro praxi 2002 / 12




2 x40 mg. Studie zabyvajici se davkou u nas pouzivané-
ho metipranolu (Trimepranol) chybi, ale 1ze predpokla-
dat, Ze naSi 1éCeni pacienti jsou vesmés poddavkovani.
Vzhledem ke krat$i dobé plisobeni metipranolu by mél
byt podavan 3 x denné a z uvodni davky 3 x 10 mg po-
stupné€ davku zvysSovat az k dosazZeni adekvatniho zpo-
maleni pulzové frekvence Ci do tolerance pacienta (mi-
mo pulzovou frekvenci je tfeba mérit TK a pfi vysokych
davkach sledovat i funkce plicni). Vzhledem k obavé
pred kratkodobym ucinkem metipranolu je né€kdy pre-
ferovan atenolol (Atehexal, Tenormin, aj.), ktery pusobi
prevazné na beta-1-receptory a beta-2-receptory blokuje
az pri vyssi davce.

Pokud jsou jednou beta-blokatory nasazeny, tato 1écba
by méla byt dozZivotni. Je-li nutné v priibéhu 1écby betablo-
katory vysadit, vzhledem k ,reboud” fenoménu musi byt je-
jich vysazovani postupné.

V pripad€, Ze jsou betablokatory kontraindikovany
choroba, ICHS s atrioventrikularni blokadou ¢i hypoten-
zi, aortalni stendza, interminentni klaudikace, psychozy,
relativni kontraindikaci jsou sinusova bradykardie a in-
zulin-dependentni diabetes mellitus) Ci je pacient neto-
leruje, jsou nékdy doporucovany nitraty (isosorbid-5-mo-
nonitrat, dinitrat - Monosan, Iso-mack). Nitraty také sni-
Zuji epizody krvaceni v primarni prevenci, ale na rozdil
od propranololu ne mortalitu (16). Jsou v§ak méné ucin-
né u pacienttl s ascitem, kdy maji i vice vedlejSich uéinka
nez beta-blokatory a u kterych by ani teoreticky byt po-
davany nemély (viz kapitola Farmakologicka 1é¢ba PH).
Ve skupin€ nemocnych nad 50 let byla navic mortalita pa-
cientd 1éCenych nitraty vySsi ve srovnani s beta-blokato-
ry, a proto v primarni prevenci obecné doporucovany ne-
byvaji (13).

Sekundarni prevence

Pokud pacient po probéhlém krvaceni neni lécen, do-
jde k recidivé krvaceni obvykle pomérné rychle, nejcastéji
v pribéhu prvnich Sesti tydnt, vhodné je tudiz casné zaha-
jeni preventivni 1é¢by. Pokud pacient 1écen neni, v 60-100 %
dojde ke krvaceni do dvou let. Zvlasté vysoké riziko recidi-
vy krvaceni maji pacienti s Zalude¢nimi varixy, trombocyto-
penii, zndmkami encefalopatie a pochopitelné velkymi vari-
xy a HVPG nad 12 mmHg.

Sekundarni prevence je tudiz zcela nezbytna. U pacien-
th s recidivujicim krvacenim je velmi vhodné zmérit HVPG,
ktery je nezavislym ukazatelem preziti téchto pacientl (ne-
mocni s vy$si hodnotou nez 16 mmHg maji signifikanté vys-
§i mortalitu a jejich 1é¢ba by méla byt agresivnéjsi). VySetie-
ni se doporucuje provést do 1-2 tydnti po krvaceni, validita
hodnot zjisténych po 15. dnu se nékdy zpochybnuje.

Zasadni 1écbou v sekundarni prevenci je terapie endo-
skopickd. Metaanalyza osmi studii, srovnavajicich sklerote-
rapii s placebem, prokazala efekt jak ve sniZeni poctu reci-
div krvaceni, tak i mortality (11). Navic studie srovnavajici
ligace se sklerotizaci varixa prokazaly vyhody ligace, spolu
s mensim pocétem komplikaci (9) a v budoucnu by méla byt

pred sklerotizaci preferovana. Ligace by méla byt provadé-
na kazdé 1-2 tydny, dokud varixy nejsou eradikovany, k Ce-
muz je obvykle tieba 3-4 sezeni. Nasledné pravidelné endo-
skopické kontroly jsou nezbytné. Efekt soucasné (synchron-
ni) kombinované 1€¢by sklerotizaci a ligaci prokazan nebyl,
ale tzv. metachronni (postupna) sklerotizace nasledujici po
ligaci, ktera zmensSila varixy, by mohla byt v budoucnu efek-
tivni.

Porovnani endoskopické 1€¢by a zavedeni TIPS je ob-
tizné, nebot k TIPS jsou vétSinou odesilani pacienti az pri
selhani endoskopické eradikaéni 1éCby. Nékteré (malé) stu-
die porovnavajici tyto dvé metody v§ak vyznivaji priznivéji
pro TIPS jak ve sniZeni recidivy krvaceni, tak i mortality
(5). Tato 1écba je vSak drazsi v porovnani s endoskopickou,
a proto je doposud TIPS indikovan az pfi selhani endosko-
pické a farmakologické 1€Cby.

Samotna farmakoterapie snizi riziko krvaceni o 40 %
a mortalitu o 20% (18). Jako sekundarni prevence by be-
ta-blokdtory mély byt tudiz podany po probéhlém krvace-
ni vzdy, pokud nejsou kontraindikovany, coz byva v cca
20 % pripadt - v dalSich cca 10 % museji byt vysazeny pro
nezadouci vedlejsi priznaky. Optimalni je jejich kombina-
ce s endoskopickou 1é¢bou, ktera je efektivnéjSi nez sa-
motné podani beta-blokatort ¢i samotna endoskopicka 1¢-
¢ba (11, 12). I nitrdty jsou schopny sniZit recidivy krvace-
ni, pokud jsou podany po sklerotizaci v porovnani se skle-
rotizaci samotnou. Pocatek 1éCby nitraty vétSinou doprova-
zeji bolesti hlavy a ortostaticka hypotenze, proto je tfeba
pocatecni davky podavat vecCer a zvySovat postupné. Ob-
vykla davka je 40 mg dvakrat denné.

Vyhodna je zfejmé kombinace beta-blokatoru a nitrati,
kdy se efekt zvySuje ze 30 % u beta-blokatorti na 50 % pfi té-
to kombinaci. Rada studif prokazala lepsi u¢inek kombina-
ce beta-blokatorl s nitraty dokonce i v prevenci primarni,
kdy nitraty doporucovany nejsou. Tato kombinace je patr-
né i efektivnéjsi neZ endoskopické metody (3). LéCba by se
méla zahajit beta-blokatory a po dosazeni adekvatni davky
postupné pridavat nitraty obvyklym postupem. Jak vSak jiz
bylo diskutovano pfi prevenci primarni, nitraty by nemély
byt podavany u nemocnych s pokrocCilym jaternim selha-
nim a ascitem, kdy mohou mit vliv negativni.

Procento recidivy krvaceni zavisi na efektivité snize-
ni HVPG. Jak jiz bylo uvedeno, k recidivé krvaceni dojde
u nemocnych 1écenych beta-blokatory v 50-55%. U paci-
entd, u kterych poklesl HVPG po 1é¢bé o vice nez 20 %,
je vsak recidiva krvaceni popisovana jen v 6-15%. Mére-
ni HVPG je tudiZ u téchto pacientd velmi vhodné. Dojde-
li k poklesu, je indikovana dozivotni farmakologicka 1€¢-
ba. Pokud se HVPG pii dostateéné davce beta-blokatori
event. v kombinaci s nitraty nesnizi, méli by byt nemocni
odeslani k vytvoreni spojky.

U pacientt ChP B a C je vhodnéjsi primo indiko-
vat zavedeni TIPS a zvazit moznost transplantace jater-
ni. U nemocnych ChP A je patrné vhodnéjsi spojka chi-
rurgicka. TIPS byva v posledni dobé€ pted chirurgii obec-
né preferovan, ov§em jednoznaéné srovnani téchto me-
tod chybi.
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Porovnanim TIPS a distalni splenorenalni spojky
u pacientl ChA bylo po dvouletém sledovani nalezeno
stejné preziti, ale vyrazn€ nizsi cena a nutnost opako-
vanych zakrokid pfi chirurgickém zavedeni spojky (18).
V nasSich podminkach bychom patrné pfi volbé zakroku
méli vychazet i ze zkuSenosti toho ¢i onoho pracovisté
(délat to, co dané pracovisté€ umi).
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