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Souhrn: Varikozni krvaceni je nejzavaznéjsi a potencialné smrtici komplikaci portalni hypertenze. Adekvatni IéCebny postup
sestava ze zajisténi nemocného volumexpanzi a hemosubstituci, antibiotické profylaxe a zejména z podavani vazoaktivni lé¢by
spolu s endoskopickym oSetfenim. V ptipadé selhani je indikovana transjugularni intrahepatalni portosystémova spojka. Jako most
k transjugularni intrahepatalni portosystémové spojce ¢i v pfipadé jeji kontraindikace se zavadi dedikovany jicnovy stent (Danis)
nebo balonkova sonda. V primarni a sekundarni profylaxi se uplatriuje Iécba neselektivnim B-blokatorem a endoskopicka lécba.
Nésledujici ¢lanek ptinasi aktualizaci doporuceni Ceské hepatologické spoleénosti pro tuto lé¢bu.
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Summary: Variceal bleeding is one of the severest life threatening complications of portal hypertension. Appropriate treatment
includes initial general management, fluid replacement and hemo-substitution, antibiotic prophylaxis, vasoactive medication, and
endoscopictreatments. Atransjugularintrahepatic portosystemicshunt(TIPS)isindicatedin cases of failure. Adedicated esophageal
metal stent or balloon tamponade is sometimes used as a “bridge” to TIPS placement or in cases of TIPS contraindications. Non-
-selective B-blockers and endoscopic therapy are used in primary and secondary prophylaxis. The following paper summarises the
update to the recommendation of the Czech Society of Hepatology for this treatment.
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Uvod

Krvaceni z varix0 pfi portalni hyper-
a zivot ohrozujici akutni komplikaci por-
talni hypertenze. Soulasné je i tieti nej-
Castéjsi pric¢inou krvaceni do horni ¢asti
travici trubice [1,2]. Nejcastéjsi pfici-
nou klinicky vyznamné portalni hyper-
tenze je v zapadnich zemich jaterni
cirhdza, jejiz incidence v poslednich le-
tech stale nardsta. VétSina nemocnych
s jaterni cirhdzou je v dobé diagnozy
asymptomatickych. V pfipadé dekom-

penzace je nemocny krom jiz zminé-
ného krvaceni ohrozen rozvojem ascitu
s rizikem progrese do hepatorenalniho
syndromu, jaterni encefalopatii nebo
obéhovymi komplikacemi ve smyslu
hepatopulmonalniho syndromu ¢i roz-
vojem portopulmonalni hypertenze.
Mala ¢ast nemocnych (5-15 %) ma por-
talni hypertenzi z jiné nez hepatalni (cir-
hotické) pficiny — pre-, posthepatalni
nebo kombinované etiologie.

V populaci nemocnych s dosud kom-
penzovanou jaterni cirh6zou je rocni ri-

ziko krvaceni kolem 4 %. U nemocnych
s jiz diagnostikovanymi vyznamnymi
varixy (F2-F3) ale pfesahuje 10-15 %
a v zavislosti na dalSich faktorech
mUze dosahovat 80 % [3]. Vyznamnym
ukazatelem rizika krvaceni je velikost
a vzhled varixd. Kromé samotné ve-
likosti jicnovych varixd je ddlezité po-
soudit i pfitomnost tzv. rizikovych zna-
meni (Cervené body a pruhy) ukazujici
na mista zeslabené stény varixu. Smy-
slem klasifikace neni jen morfologicky
popsat tvar, velikost a vzhled varixd,
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Tab. 1. Klasifikace (popis) jicnovych varixt dle NIEC [3].
Tab. 1. Classification (description) of oesophageal varices according to NIEC [3].

Endoskopicky nalez Popis varixd
malé (F1)
stredni (F2)

velké (F3)

pritomnost varovnych znamek

Child-Pughova klasifikace A/B/C
NIEC — North Italian Endoscopic Club

Tab. 2. Klasifikace varixd dvoustupriova.
Tab. 2. Two-degree varices classification.

Popis varix0
malé (nesignifikantni)

velké (signifikantni)

Endoskopicky obraz
primé zily, < 25 % lumen
vinuté zily, 25-50 % lumen
vinuté zily, > 50 % lumen

nejsou/mirné/stredniftézké

Velikost varix0
pfimé zily, <5 mm

vinuté zily, >5 mm

Z pohledu lé¢ebnych doporuceni k varixdm nesignifikatnim pfistupujeme jako
k varixdm F1 (podle NIEC) a signifikantnim jako k F2 a F3 (podle NIEC).

ale predevsim odhadnout riziko krva-
ceni, aumoznit tim preventivnilécebny
zasah. U vsech nemocnych v dobé dia-
gnozy chronického pokrodilého jater-
niho onemocnéni je proto indikovana
diagnosticka horni endoskopie [1,2].
K popisu nalezu dnes pouzivame cas-
téji tfistupnovou klasifikaci (tab. 1) [3].
Tristupnovou klasifikaci lze v klinické
praxi nahradit i délenim na varixy sig-
nifikantni (stfedni a velké podle NIEC
(North Italian Endoscopic Club)) a ne-
signifikantni (malé podle NIEC) a k po-
pisu pouzit Skalu dvoustupfiovou
(tab. 2). Spolu s velikosti a vzhledem
jicnovych varixG jsou vyznamnymi pre-
diktory rizika krvaceni zejména mira
pokrodilosti jaterniho onemocnéni,
klasifikovana podle Child-Pughovy kla-
sifikace, a invazivné mérena hodnota
portosystémového gradientu. Urceni
gradientu mezi volnym a zaklinénym
tlakem v jaterni zile (HPVG — hepatic
venous pressure gradient) se provadi
vypoctem rozdilu v invazivné mére-
ném tlaku ve volné a zaklinéné jaterni
zile. Riziko krvaceni i jeho recidivy vy-
razné stoupa u nemocnych ve skupiné
B a C dle Child-Pughovy klasifikace
a pii HVPG > 16-20 mm Hg [2].
Umrtnost na akutni varikdzni kr-
vaceni v poslednich dvou desetile-

tich klesa [4]. Prvni ataka krvaceni ma
ale stale vysokou letalitu (15-20 %),
pficemz 2/3 nemocnych, ktefi v di-
sledku krvaceni zemrou, zemfe v prv-
nich 24 hod. Krvaceni je téz spojeno
s vysokym rizikem recidivy [5], a to ze-
jmeéna v prvnich 5 dnech (40 % recidiv).
Riziko recidivy v nasledujicich 6 tyd-
nech postupné klesa. Na druhou stranu
jeudavano, ze 40-50 % krvaceni ustane
spontanné [1,2]. Nejcastéjsim zdrojem
krvaceni byvaji varixy v oblasti jicnu
a zaludku, méné casto varixy ekto-
pické. Krvaceni pfi portalni hypertenzni
gastropatii byva pri¢inou hemodyna-
micky vyznamného krvaceni vzacné.

Lécba akutni ataky krvaceni

Lécba akutni ataky krvaceni ma probi-
hat na 10zku oddéleni intenzivni péce
a vzdy vyzaduje multidisciplinarni pfi-
stup za Ucasti endoskopického tymu,
intenzivisty a radiologa. Zakladni lé¢ba
sestava z komplexniho zabezpeceni ne-
mocného na 10zku intenzivni péce, po-
dani vazoaktivnich 1ékd, které je nutno
podat u kazdého nemocného s pode-
zfenim na varikézni krvaceni jiz v pred-
nemocni¢ni péci, a endoskopického
osetreni. V pfipadé selhani lécby Ize in-
dikovat transjugularni intrahepatalni
portosystémovou spojku (TIPS) ¢i k pre-

klenuti kritického obdobi pouzit jicnovy
stent nebo balonkovou tamponadu.

Pfistup k nemocnému v prvnim
kontaktu

Soucasné se zajistovanim nemocného
s podezienim na krvaceni do zazivaci
trubice na podkladé portalni hypertenze
vramci anamnézy cilime otazky na dobu
prvnich pfiznak(, charakter (hemate-
meza, meléna) a vyznamnost krvaceni
(pocty stolic, obéhové priznaky). Pat-
rame po znamkach chronického jater-
niho onemocnéni a portalni hypertenze.
ZjiStujeme pfipadné predchozi ataky
dekompenzace (krvaceni, ascites).

Za stalého sledovani vitalnich funkci
se pti fyzikalnim vySetfeni zaméfujeme
i na zndmky jaterni cirhdzy a portalni
hypertenze (hepatomegalie, spleno-
megalie, pavouckovité névy, palmarni
erytém, projevy jaterni encefalopatie).

Ve vyhodnoceni pokrodilosti jater-
niho onemocnéni pokracujeme i v dal-
Sim prdbéhu. Se znalosti zakladnich
laboratornich parametrd provadime
kalkulaci Child-Pughova a MELD skoére
k dalSimu urceni zavaznosti krvaceni,
mozného selhani lécby i nasledného
vyhledu nemocného stran dalsi per-
spektivy pti ptipadném zvazovani TIPS
a jaterni transplantace.

Zajisténi nemocného

Zakladnim opattenim po zajisténi ade-
kvatniho zilniho vstupu je volumova
resuscitace pomoci krystaloidd s na-
slednou hemosubstituci. Pfistup k he-
mosubstituci je v soucasné dobé kon-
zervativni s cilem udrzeni hodnot
hemoglobinu (Hb) v rozmezi 70-80 g/
(hematokrit 0,21-0,24), vyjma nemoc-
nych s pokracujicim krvacenim [1,2].
U nemocnych s pridruzenymi kardio-
vaskularnimi chorobamia vysokym rizi-
kem ischemickych komplikaci je vhod-
néjsi cilovd hodnota Hb kolem 100 g/I.
Substituce na vyssi hodnoty je dle do-
stupnych dat naopak spojena s vyssim
rizikem recidivy krvaceni [6]. Korekce
protrombinového ¢asu/INR pomoci
Cerstvé mrazené plazmy nebo rekom-

106 Gastroent Hepatol 2017; 71(2): 105-116



Lécba krvaceni v disledku portéIni hypertenze pfi jaterni cirhdze — aktualizace doporu¢enych postupd CHS CLS JEP

binantniho faktoru VII (rVIla) neni v sou-
Casné dobé doporucovana [2,5], i kdyz
existuji data ze dvou randomizovanych
studii ukazujici benefit podani rVila
u nemocnych ve vyssim riziku recidivy
krvaceni (Child-Pughovo skdre > 8 a ak-
tivni krvaceni v dobé endoskopie) [7,8].
Pro doporuceni substituce trombocytd
u nemocnych s krvacenim nejsou v sou-
Casné dobé presvédciva data.
e Zajisténi zilniho vstupu, volumova
resuscitace krystaloidy,
e zajisténi krevnich derivatg,
¢ hemosubstituce na hodnoty Hb
70-80g/! (u rizikovych nemocnych
cilova hodnota Hb 100 g/I).

Antibioticka profylaxe

Velmi ¢astou komplikaci u nemocnych
s portalni hypertenzi pfi jaterni cirhoze
jsou systémové infekce. Je prokazano,
ze systémova infekce (spontanni bak-
terialni peritonitida, pneumonie, in-
fekce mocovych cest) je jednim ze
spoustécich faktord krvaceni a po-
dili se na selhani Iécby i vyssi umrt-
nosti [9]. U vSech nemocnych s kr-
vacenim je proto indikovano podani
Sirokospektrého antibiotika, které zvy-
Suje Uspésnost zastavy krvaceni, sni-
Zuje riziko jeho recidivy i celkovou
Umrtnost [10-12]. Lécba ma byt za-
hajena jiz v Ovodu, pokud mozno jesté
pred endoskopickym oSetfenim. Nej-
vyssi prOkaz je pro podani chinolon®
a cefalosporind 3. generace (ceftria-
xon) [1,2,5]. Podani cefalosporinu vo-
lime v ptipadé predchozi terapie chino-
lony nebo nepfiznivé epidemiologické
situace v prisluSném zdravotnickém za-
fizeni [1,2,5]. Nova data ale ukazuji, ze
z tohoto pfistupu profituji jen nemocni
s pokrocilejsim jaternim onemocnénim
(Child-Pughovo skore B a C) [5,13].

Intravendzni podani Sirokospektrého
antibiotika (chinolony, ceftriaxon).

Terapie jaterni encefalopatie
Krvaceni je velmi ¢asto spojeno s roz-
vojem nebo zhorsenim jaterni ence-

Tab. 3. Vazoaktivni léky a jejich doporucené davkovani v 1écbé akutniho vari-

kozniho krvaceni [2,5].

Tab. 3. Vasoactive drugs and recommended dosage in the treatment of variceal

bleeding [2,5].
Vazoaktivnilék  Doporucena davka
terlipresin 1-2 mg kazdé 4 hod i.v.
somatostatin

octreotid

falopatie. Lécba v pfipadé manifestni
encefalopatie u akutniho krvaceni je
stejna jako v ostatnich situacich a se-
stava zejména z podavani laktulozy
(15-30 ml kazdych 8-12 hod k dosa-
Zeni 2-3 stolic denné), event. v kom-
binaci s rifaximinem [14,15]. U riziko-
vych nemocnych méze byt tato lécba
indikovana i preventivné [5].

Vazoaktivni lécba
Zakladem lécby akutniho krvaceni
pfi portalni hypertenzi, a to v pfipadé
vSech moznych zdroj0, jsou léky ovliv-
nujici splanchnickou perfuzi. V sou-
¢asné dobé jsou dostupné a v klinické
praxi pouzivané terlipresin, somato-
statin a octreotid (tab. 3). Vazoaktivni
lék ma byt podan pfi podezfeni na kr-
vaceni z varix0 jesté pred endoskopic-
kym oSetfenim a pokud mozno jiz pfi
prvnim kontaktu s nemocnym v pred-
nemocnicni péci [1,2,5]. Dale ma byt
podavan po dobu 5 dnl [2,5,16,17].
Nejdéle pouzivanym a v klinickych
studiich provéfenym lékem je terli-
presin. Terlipresin je synteticky ana-
log vazopresinu, selektivni V1 agonista
(N-triglycyl-8-lysin-vazopresin). Jako
synteticky analog vazopresinu byl po-
prvé vyroben v roce 1964 v Ceskoslo-
vensku. PUsobi splanchnickou vazokon-
strikci s vyraznym snizenim portalniho
tlaku a pritoku v portosystémovych ko-
lateralach [18,19]. Jeho biologicky po-
locas (3,5 hod) umozfiuje bolusové in-
termitentni podavani kazdé 4 hod.
Dévka 1-2 mg signifikantné snizuje por-
talni pritok a pritok ve vena azygos. Ve
vysokém procentu (75-83 %) vede k za-
stavé krvaceni a dle prospektivnich stu-
dii prokazatelné snizuje letalitu i riziko

250 pg bolus i.v., dale kontinualné 250-500 pg/hod i.v.
50 pg bolus i.v., dale kontinualné 25-50 pg/hod i.v.

recidivy krvaceni [20,21]. Pozitivni je
i snizeni rizika rozvoje hepatorenalniho
syndromu [1]. Velmi dUlezitd je moz-
nost jeho podani jiz béhem transportu
krvacejiciho pacienta do nemocnicniho
zafizeni. Nezadouci Ucinky nejsou pfi-
lis casté, ale kontraindikace je nutno
mit vzdy na paméti (ischemicka cho-
roba srdecni, tézsi hypertenze). Opatr-
nosti je tfeba i u nemocnych ve vy33im
véku. Nejzavaznéjsi komplikaci mdze
byt periferni i myokardialni ischemie
(3 % pacientl). Méné zavaznovu, ale po-
mérné Castou komplikaci byva dilu¢ni
hyponatremie, ktera je Castéji pozoro-
vana u méné pokrocilych pacientd [22].
Jen v mensim procentu pfipadd je vsak
pric¢inou ukonceni terapie. Sledovani sé-
rového sodiku je ale nutné [5].

Druhym lékem, ktery mGzeme pou-
Zit v prvni volbé nebo v pfipadé kon-
traindikace podani terlipresinu, je so-
matostatin. Jeho Ucinek je patrné dan
inhibici sekrece glukagonu, ktery u ne-
mocnych s cirhdzou zpUsobuje vazo-
dilataci. Kontinualni podavani soma-
tostatinu u akutniho krvaceni snizuje
HVPG. Nevyhodou je velmi kratky bio-
logicky polocas, asi 2 min, coz vyzaduje
podavani v kontinualni infuzi. Lécbu
krvaceni zahajujeme podanim bolusu
250-500 pg s naslednym kontinual-
nim podavanim 250-500 ug/h [1,2,5].
Podavani vyssi davky (500 pg/h) je spo-
jeno s lepsi kontrolou krvaceni a prezi-
tim u nemocnych s aktivnim krvacenim
v dobé endoskopie [23].

Podobné farmakologické Gcinky jako
somatostatin ma jeho analog octreo-
tid. V porovnani se somatostatinem je
pro klinické pouziti vyhodny jeho delsi
poloc¢as (90-120 min) a predevsim
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podstatné delsi farmakologické p0-
sobeni (8-12 hod). Stejné jako soma-
tostatin signifikantné snizuje portalni
tlak [1,2,5].V |éCbé je podavan v Uvodu
bolusové (50 pg) s naslednym infuznim
podanim (25-50 pg/hod) [1,2].

| kdyZz Ucinnost terlipresinu v place-
bem kontrolovanych studiich je do-
kumentovana nejlépe a nékteré srov-
navaci prace ukazuji vétsi Ucinnost
terlipresinu na snizeni HVPG [24],
podle poslednich doporuceni [5]
a metaanalyz [21,25] je pouziti vsech
tri 1ékd, jak po strance zastavy krva-
ceni, prevence recidivy, tak i ovlivnéni
letality, srovnatelné. V CR je cena ter-
lipresinu a somatostatinu ve standard-
nim davkovani obdobna.

Vazoaktivni lé¢ba — doporuceno
okamzité podani v prvnim kontaktu:
e terlipresin1-2mgi.v. (a dale 1-2mg
kazdé 4 hod),
* nebo somatostatin 250 pgi.v.
(a dale kontinualné
250-500 pg/hod),
e nebo octreotid 50 pg i.v. (a dale
kontinualné 25-50 pg/hod).

Endoskopické osetieni

Vzhledem k tomu, Ze az 30 % nemoc-
nych s jaterni cirh6zou ma nevarikézni
zdroj krvaceni, je endoskopické vyset-
feni nezbytné také k potvrzeni zdroje
krvaceni [26]. Dle endoskopického
nalezu je akutni krvaceni z varixd pfi
portalni hypertenzi definovano jako
viditelné tekouci nebo st¥ikajici (ne-
pulzujici) krvaceni z varixu nebo nalez
stigmat probéhlého krvaceni na varixu
(,white niple sign") nebo pfitomnost
krve v zaludku s nalezem signifikant-
nich varix0 bez dalsiho prokazaného
zdroje krvaceni[1]. Endoskopicka lécba
krvaceni je spolu s farmakoterapii va-
zoaktivni latkou zakladnim terapeutic-
kym postupem. Vysoky terapeuticky
efekt podané vazoaktivni 1é¢by [27,28]
umoznuje pristoupit k endoskopii po
komplexnim zajisténi a stabilizaci
nemocného. Nacasovani endosko-
pie je doporuceno podle soucasnych

dat [1,2,5] nejpozdéji do 12, lépe do
6 hod od pfijeti do nemocnice. U rizi-
kového nemocného (masivni krvaceni,
obtizny vykon, jaterni encefalopatie,
nespolupracujici nemocny) je k zajis-
téni dychacich cest pred vykonem ob-
vykle nutna orotrachedlniintubace.

Pro spravné urleni zdroje krva-
ceni a nasledné adekvatni oSetfeni ma
velky vyznam pfehlednost béhem en-
doskopie. K jejimu dosaZzeni u nemoc-
nych s krvacenim do hornich ¢asti
traviciho traktu je Evropskou endosko-
pickou spolecnosti [29] i hepatologic-
kou obci [5] doporuc¢ovano 30-120 min
pfed endoskopii intravendzni podani
erytromycinu (250mg). V této indikaci
se vyuziva silného Ucinku erytromycinu
na zaludecni motilitu. Jeho podani vede
k lepSimu prehledu béhem endosko-
pie, zkraceni doby endoskopie i snizeni
potfeby opakovani vysetieni [30,31].
Intravendzni forma erytromycinu neni
ale nyni v CR registrovana a Ize ji ziskat
a podat jen dle soucasné platné legisla-
tivy pro neregistrované |écivé pripravky
(zakon ¢. 378/2007 Sb., § 8, odst. 3).
Doporuceni k pouziti je tedy dano indi-
vidualnimi moznostmi pracoviste.

Za endoskopickou lé¢ebnou metodu
volby akutniho krvaceni v oblasti jicnu
je dnes povazovana ligace jicnovych va-
rixd [2,5], kterd ma v porovnani se skle-
rotizacni lé¢bou vy3si G¢innost a signifi-
kantné nizsi vyskyt komplikaci [32,33].
Nejcastéji provadime oSetfeni pomoci
multiligatord a kromé krvacejiciho va-
rixu ligujeme i dalsi varixy, a tim prova-
dime jiz i sekundarni profylaxi. Sklero-
terapii pomoci 1-3% polidokanolu [34]
lze pouzit v pfipadé, ze ligace neni
technicky mozna.

¢ Pred endoskopii podani erytromy-
cinu 250mg i.v. 30-120 min (dle
moznosti pracovisté, § 8, zakona
¢.378/2007 Sb.),

e horni endoskopie po zajisténi ne-
mocného, optimalné do 6-12 hod
od prijeti,

e oSetieni jicnovych varixd ligaci,
pokud nelze, tak skleroterapii.

Kombinace farmakoterapie a en-
doskopické lécby pfinasi v souclas-
nosti nejlepsi kontrolu akutniho krva-
ceni a snizuje riziko ¢asné recidivy [35].
Dnes je povazovana za lé¢bu 1. linie.

Selhani lécby
V ramci komplexniho sledovani ne-
mocného je nutno identifkovat faktory
predikujici moznost selhani terapie,
ke kterym patfi zejména znamky Soku
pri prijeti, pokrodilost jaterniho one-
mocnéni (podskupina B a C dle Child-
-Pughovy klasifikace, MELD skore > 18),
renalni insuficience, aktivni krvaceni
v dobé endoskopie, s jaterni cirhdzou
asociovana tromboza portalni zily, he-
patocelularni karcinom (HCC) a ze-
jména vysoky portosystémovy gra-
dient (HVPG > 16-20 mm Hg) [36-38].
Selhani Iécby znamena, ze vyse uve-
dena terapie nevedla k zastavé kr-
vaceni a krvaceni pokracuje nebo po
Uspésné hemostaze v Uvodu doslo
k ¢asné recidivé krvaceni, ato do 5 dnd
od prvni ataky krvaceni (tab. 4).

Postup pfi pokracujicim krvaceni
Balonkova sonda

V pripadé selhani l1é¢by 1. linie nebo
k zajisténi nemocného k transportu
k definitivnimu osetreni Ize pouzit ke
kompresi krvacejiciho jicnového varixu
balonkovou tamponadu pomoci troj-
cestné dvoubalonkové Sengstaken-
-Blakemorovy sondy. Spravné tech-
nické pouziti sondy ale nenijednoduché
a vyzaduje pravidelné skoleni perso-
nalu. Spravnym zavedenim a adekvatni
insuflaci vzduchem Ize dosahnout he-
mostazy v 60-90 % pfipadd. Po desuf-
laci je vSak riziko recidivy krvaceni po-
mérné veliké (az 50 %). Pouziti sondy
je spojeno i s vysokym rizikem kompli-
kaci (10-15 %). Hrozi predevsim aspi-
race, proto je k zajisténi dychacich cest
¢asto nutna soucasna orotrachealni in-
tubace. Pfi technicky nespravném pou-
ziti hrozi i lacerace jicnu. Maximalni
doba insuflace takto zavedené sondy je
12-24 hod [1,2,5]. Pfi delsim intervalu
je vysokeé riziko nekrozy jicnu [39].
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Jicnovy stent

Od roku 2008 se objevuji studie pro-
kazujici efektivitu pouziti metalic-
kych samoexpandibilnich stentd
v terapii refrakterniho varikézniho kr-
vaceni [40]. Dedikovany jicnovy stent
(SX-ELLA stent Danis) k zastavé ne-
kontrolovatelného krvaceni vyuziva
svou expanzni silu, kterou kompri-
muje krvacejici varix a pUsobi proti
portalnimu tlaku. Tim dochazi k zas-
tavé krvaceni. Jeho zavedeni béhem
soulasné terapeutické endoskopie je
diky specidlnimu zavadédi pomérné
snadné. Zastavy krvaceni dosahuje
v 90-100 % [40,41]. Uvadéné kom-
plikace jsou pomérné malo zavazné.
Nejcastéji se jedna o migraci stentu
a otlakové ulcerace pfi hornim a dolni
okraji hrdla stentu [40-42]. Na zakladé
dosud publikovanych dat je pouziti de-
dikovaného jicnového stentu lepsi me-
todou v porovnani s balonkovou son-
dou [5].V prospektivni randomizované
studii byl prokazan lepsi efekt stentu
v porovnani s balonkovou tamponadou
na zastavu krvaceni a zejména nizsi
pocet komplikaci [43]. V porovnani
s balonkovou sondou pfinasi i delsi ob-
dobi zajisténi nemocného. Preklenuje
Casné obdobi s vysokym rizikem reci-
divy krvaceni s moznosti zahajeni na-
sledné adekvatni sekundarni profylaxe
pomoci neselektivniho B-blokatoru
(NSBB) jesté v dobé zavedeni stentu.
U nemocnych s vyssi pokrocilosti jater-
niho onemocnéni ve vysokém riziku re-
cidivy umoznuje i delsi dobu restituce
jaternich funkci a mdZze byt mostem
k casnému zavedeni TIPS.

Zachranny TIPS

PFi selhani metod 1. linie je indikovana
portosystémova spojka, preferenéné
TIPS, nejlépe pomoci expandovaného
polytetrafluoroetylenu (ePTFE) pota-
zeného stentu [2,5]. Kombinace sni-
Zeni portélniho tlaku vytvorenym zkra-
tem a endovaskularni uzavfeni zdroje
krvaceni tkanovym lepidlem bez nut-
nosti operacni zatéze vede k okamzité
zastavé krvaceni u 91-100 % nemoc-

Tab. 4. Definice selhani lécby - ¢asna recidiva krvaceni (s 5 dni od predchozi

ataky).

Tab. 4. Early rebleeding — definition of the treatment failure (up to 5 days since

previous attack).

Selhani terapie dle Baveno V [2]
Umrti nemocného nebo:

* hematemeza Cerstvé krve nebo aspirace = 100 ml cerstvé krve z nazogastrické sondy
> 2 hod od zahajeni farmakoterapie a/nebo terapeutické endoskopie,

* rozvoj hypovolemického Soku,

e pokles Hb =30 g/l (9% pokles HKT) béhem 24 hod bez podavani krevnich transfuzi.

Hb — hemoglobin, HKT — hematokrit

nych [44,45]. Tricetidenni recidivy
se vyskytuji v 7-30 % pripadl a jsou
v pfevazné vétsiné pripadl zpUsobeny
akutni okluzi zkratu. Mésicni letalita je
popisovana mezi 28 a 55 % a je dana ze-
jména zavaznosti stavu, ve kterém ne-
mocni k vytvoreni urgentni spojky pfi-
chazeji. Velky vyznam ma urgentni TIPS
i u nemocnych s krvacenim ze zaludec-
nich varixd [45], které hife reaguje
na endoskopickou Ié¢bu, a u nemoc-
nych s krvacenim z portalni gastropa-
tie. | TIPS ma vsak své kontraindikace
a limitace [46]. Obzvlasté u nemocnych
s vyznamnou jaterni insuficienci (Child-
-Pughovo skére > 13) je Umrtnost po
vykonu extrémni a TIPS u nich indiko-
van neni [1,2,5,46]. V tomto pfipadé je
mozné indikovat zavedeni jicnového
stentu [5] a dale peclivé aplikovat me-
tody 1. linie. Progndza téchto nemoc-
nych je ale vysoce nepfizniva.

Postup pfi ¢asné recidivé krvaceni
V piipadé krvaceni z jicnovych varixd je
v pfipadé casné recidivy krvaceni (defi-
nice v tab. 4) indikovano druhé endo-
skopické osetreni [5]. Pokud byla prvni
ataka krvaceni zavaznéjsiho charak-
teru nebo je nemocny ve vysokém ri-
ziku dalSi recidivy krvaceni, je tfeba pri-
marné zvazit zavedeni TIPS [5].

Selhani komplexni lécby 1. linie

Pokracujici krvaceni:

e jicnovy stent (SX-ELLA stent Da-
nis) nebo prechodné na transport
Sengstaken-Blakemorova sonda
(max. 24 hod),

* TIPS.

Casna recidiva krvaceni:
e opakovani endoskopického
osetreni.

Pfi selhani:

e jicnovy stent (SX-ELLA stent
Danis) nebo prechodné na trans-
port Sengstaken-Blakemorova
sonda (max. 24 hod),

* TIPS.

Primarni a sekundarni prevence
Zakladni snahou pfi péci o nemocné
s portalni hypertenzi je, aby k atace kr-
vaceninebo jeji recidivé nedoslo. Samo-
zfejmou soucasti je terapie zakladniho
onemocnéni, kterd riziko dekompen-
zace a krvaceni signifikantné ovliv-
nuje [5]. Zasadni je fadna dispenzari-
zace nemocnych a preventivni lécba.
Horni endoskopie je u nemocnych s ja-
terni cirhdzou indikovana vzdy v dobé
diagndzy. Intervaly dalSich dispenzar-
nich endoskopii by se mély Fidit nejen
predchozim endoskopickym nélezem,
ale i stavem a kompenzaci zdkladniho
jaterniho onemocnéni (tab. 5) [5].

Primarni prevence

Lécebnou intervenci se u nemocného
s portalni hypertenzi snazime, aby
k varikdznimu krvaceni (primarni pre-
vence) nebo v idealnim ptipadé ani
k rozvoji varixG (preprimarni prevence)
nedoslo nebo aby riziko pfihody bylo
alespori snizeno. U¢inna je farmakolo-
gicka lécba NSBB i endoskopicka era-
dikace varix0 ligaci. Volba jednoho
nebo druhého lé¢ebného postupu je
do znacné miry na domluvé mezi lé-
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Tab. 5. Doporuceny interval dispenzarnich gastroskopii u kompenzovanych

nemocnych dle Baveno VI [5].

Tab. 5. Recommended interval of follow-up upper endoscopy in compensated

patients according to Baveno VI [5].

Nemocni s progredujicim jaternim onemocnénim (trvajici abuzus alkoholu,

nedosazena SVR, obezita u NASH, ...)
e vstupné bez varixU0 — interval 2 roky
* malé varixy — interval 1 rok

Jaterni onemocnéni plné pod kontrolou (pIna abstinence, dosazeno SVR, ...)

e vstupné bez varixd — interval 3 roky
° malé varixy — interval 2 roky

SVR - setrvala virologickd odpovéd, NASH — nealkoholova steatohepatitida

kafem a pacientem, samoziejmé
s ohledem na mozné kontraindikace
a pridruzené choroby. Dosud bylo pu-
blikovano 19 prospektivnich randomi-
zovanych studii porovnavajicich obé
metody. Oba pfistupy prinaseji srov-
natelné vysledky z pohledu prezivani
nemocnych [47,48]. V prevenci krva-
ceni je mirné ucinnéjsi endoskopicka
lécba [47]. Z pohledu prezivani je tento
rozdil vyvazen pravdépodobné kom-
plexnimi ucinky NSBB [49]. Pro kom-
binaci obou metod v primarni prevenci
nejsou relevantni data, ale v pfipadé
nemocného ve vysokém riziku prvni
ataky ji mdzeme zvazit.

Neselektivni B-blokatory

NSBB snizuji HVPG snizenim minu-
tového srdecniho vydeje a pravdé-
podobné i pfimym plsobenim na
splanchnickou cirkulaci [50,51]. V he-
modynamickych studiich byl s pozi-
tivnim vysledkem na snizeni HVPG
testovan efekt propranololu, nado-
lolu, timololu, mepindololu a karvedi-
lolu [49]. Nejvétsi mnozstvi dat pochazi
ze studii s propranololem. Jako nejucin-
néjsi na snizeni portalniho tlaku se dnes
povazuje karvedilol, NSBB pUsobici
i jako al-antagonista [49,52], ktery je
0¢innéjsi i u vyssiho procenta nemoc-
nych nez propranolol (31 vs. 43 %) [49].
Jako dalsi prospésny efekt karvedilolu
je popisovan jeho antioxidacni, antifib-
roticky a protizanétlivy Ucinek [53-55].
Jako ukazatele odpovédi na lécbu
by pfi jeho podavani mohly slouzit
znamky endotelialni dysfunkce [56].

Pouziti karvedilolu v klinické praxi je
ale spojeno s vyssim rizikem nezadou-
cich 0¢inkd [57]. Proto je doporuco-
vano zacit léc¢bu nizkou inicidlni dav-
kou 3,125mg 2x denné a je doporuceno
davku zvySovat velmi pozvolna dle tole-
rance s cilovou davkou 6,25mg 2x den-
né. V CR je karvedilol bézné& dostupny.
Propranolol Ize pfedepsat jen jako ma-
gistraliter pfipravovany lék.

V klinické praxi se v indikaci B-bloka-
toru fidime jak pokrodilosti jaterniho
onemocnéni, pfidruzenymi chorobami
a snasenlivosti, tak i aktualnim endo-
skopickym nalezem.

Velmi rozporuplné jsou nazory na
profylaktickou lé¢bu NSBB u nemoc-
nych bez varixd (preprimarni pre-
vence). Jsou sice data ukazujici, ze
tento postup mdze branit rozvoji varixd
u nemocnych s HVPG nad 10 mm Hg,
ktefi odpovi na lécbu B-blokdtorem
snizenim HVPG alespon o 10 % [58],
ale plosné podavani B-blokatoru u této
skupiny nemocnych v soucasné dobé
doporuceno neni[2,5].

U nemocnych s malymi varixy (F1)
jesté bez pfitomnosti dalSich rizi-
kovych faktord (¢ervené znamky na
varixech, Child-Pugh C) je benefit
z profylaktické lécby NSBB z casti do-
kumentovan a v soucasné dobé je ak-
ceptovan jako spise prospésny [2,5].
K terapii NSBB jsou ale jiz indikovani
nemocni s malymi varixy a pfitomnosti
varovnych znamek na varixech nebo
patfici do skupiny C dle Child-Pughovy
klasifikace. U nemocnych s hodnotou
HVPG nad 10 mm Hg bychom méli po-

stupovat obdobné [58] nebo zkratit in-
terval endoskopickych kontrol.

U nemocnych se signifikantnimi va-
rixy (F2—F3) je v soucasné dobé poda-
vani NSBB standardem. Jeho poda-
vani vede ke snizeni rizika krvaceni (RR
0,54; 95% CI 0,39 + 0,74; NNT 11 (po-
tfebny pocet léenych pacientd — num-
ber needed to treat)) i snizeni Umrtnosti
(RRO,75; 95%Cl 0,57 +1,06) [59].V pFi-
padé pouziti propranololu je moznym
a CasteCnym ukazatelem efektivnosti
lécby dosazeni bazalni srdecni frek-
vence 55 pulzd/min i snizeni klidové
frekvence o 20 % proti vstupnim hod-
notam. U terapie karvedilolem tyto pa-
rametry prinosné nejsou. V pripadé
plosné dostupnosti méreni HVPG by
optimalnim ptistupem byla Fizena te-
rapie s ovéfenim efektu lécby invaziv-
nim méfenim. Zakladnim ukazatelem
odpovédi na Iécbu je prikaz poklesu
HVPG pod 12mmHg nebo snizeni
alespon o 20 % proti vychozim hod-
notam. Pomérné velkd ¢ast nemoc-
nych (46-75 % podle zvoleného prepa-
ratu) na podani B-blokatoru poklesem
HVPG neodpovi [1,2,56,58,59]. Vzhle-
dem k vysokému vyskytu nezadoucich
UCinkd je i problematicka spoluprace
nemocnych. Zde hraje velkou Ulohu
adekvatni edukace nemocnych.

Pfidani izosorbid 5-mononitratu
do terapie vedlo dle nékterych studii
k dalsimu snizeni rizika krvaceni [60].
Bylo viak spojeno s vyssim vyskytem
nezadoucich U¢inkd a vliv na Umrtnost
prokazan nebyl. V soucasné dobé v pri-
marni prevenci jeho pfidani do kombi-
nace doporucovano neni [2,5].

Endoskopicka eradikace jicnovych
varixd

Endoskopickd ligace jicnovych va-
rix0 je jako alternativa k farmakotera-
pii indikovana dle volby nemocného
a lékafe nebo u nemocnych s kontra-
indikaci ¢i intoleranci farmakotera-
pie a pfi jejim selhani. Data ukazuji,
Ze pouziti ligace snizuje riziko krva-
ceniv prOméru o 64 % (RR 0,36; 95% Cl
0,26-0,5; NNT 4), umrtnost na krva-
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ceni 080 % (RR 0,20; 95% CI0,11-0,39;
NNT 7) i Umrtnost celkovou (RR 0,55;
95% Cl 0,43-0,71; NNT 5) [61]. V me-
taanalyzach v porovnani s farmakote-
rapii je pak stejné efektivni ve snizeni
letality a spiSe efektivnéjsi ve snizeni
rizika krvaceni [47] za cenu vyssiho ri-
zika zavaznéjsich komplikaci [5]. Né-
které studie dokonce prokazovaly sni-
Zeni Umrtnosti v porovnani s terapil
B-blokatorem, ale mutlivariantni ana-
lyza tento zavér nepotvrdila [47].

Ekonomicka naro¢nost obou metod
se regionalné lisi. Pro CR data porov-
navajici ekonomickou efektivitu ne-
jsou, a i proto je preferovan indivi-
dualni pfistup.

Pacient bez varixU:
e sledovani (tab. 5).

Malé varixy (F1) bez dalSich riziko-

vych faktord:

e terapie NSBB (karvedilol, propra-
nolol) mozna.

Varixy F2 a F3 nebo F1 + rizi-
kove faktory (Cervené skvrny,
Child-Pugh C):

* NSBB (karvedilol, propranolol),
* nebo endoskopicka ligace.

Sekundarni prevence

Po prvni epizodé krvaceni jsou nemocni
v horizontu 2 let vystaveni riziku reci-
divy krvaceni (tab. 6) v 60-63 % [62].
Sekundarni prevence ma byt proto za-
hajena hned po zvladnuti akutni ataky.

Casny TIPS

Indikace k casnému TIPS provedenému
do 72 hod od ataky krvaceni by méla byt
s respektem ke kontraindikacim TIPS
racionalné zvazena u vSech nemocnych
s vysokym rizikem recidivy krvaceni. To
jsou nemocni ve skupiné C Child-Pugh-
ovy klasifikace a ve skupiné B s aktiv-
nim krvacenim v dobé endoskopie na-
vzdory soucasné podavané vazoaktivni
terapii [5]. Toto doporuceni se zaklada
na datech prokazujicich vysoké riziko
recidivy krvaceni u nemocnych s vy-

Tab. 6. Definice selhani lécby — pozdni recidiva krvaceni (= 5 dnl od predchozi

ataky).

Tab. 6. Rebleeding — definition of treatment failure (= 5 days since previous

attack).

Selhani sekundarni profylaxe dle Baveno V [2]
klinicky zavazna recidiva krvaceni s melénou nebo hematemezou vyzaduijici:

* pfijeti do nemocnice,
e podani transfuzi,

e pokles Hb 0 230 g/l
e Umrti do 6 tydnd.

Hb — hemoglobin

sokym portosystémovym gradientem
a u nemocnych s pokrodilejsim jater-
nim onemocnénim. V roce 2004 byla
publikovana prace dokumentujici po-
zitivni efekt casného snizeni porto-
systémového gradientu pomoci TIPS
u rizikovych nemocnych po probéh-
lém varikdznim krvaceni, kdy ve sku-
piné nemocnych s HVPG > 20 mm Hg
méfenym do 72 hod po atace krva-
ceni byl dokumentovan jasny pozitivni
efekt zavedeni ¢asného TIPS. V této
studii se prokazalo snizené riziko reci-
divy krvaceni a snizeni jak casné, tak
ro¢ni Umrtnosti [63]. V nasledujicich
11 letech pak byly publikovany dalsi
dvé multicentrické studie jiz definu-
jici rizikové pacienty na podkladé kli-
nickych dat. | v téchto studiich [64,65]
byl jasné prokazan pozitivni efekt ¢as-
ného TIPS (ePTFE) se zlepsenym prezi-
vanim nemocnych v horizontu 6 tydnl
(97 vs. 67 %; NNT 3,3) i 1 roku (86 vs.
61 %; NNT 4,0) [64] v porovnani se
standardni sekundarni prevenci. Je
nutné zdUraznit, Zze téchto dobrych
vysledkd bylo dosazeno v selekto-
vané skupiné s vyloucenim nemocnych
s trombdzou porty, HCC presahujicim
nim selhavanim a vyznamnou renalni
insuficienci (S-kreatinin > 265 pmol/l).
Indikace casného TIPS je od roku
2010, kdy byla prvné uvedena v do-
poruenich z Bavena [2], ve vét-
Siné tercialnich evropskych centrech
akceptovana [5].

V pfipadé, Zze nemocny neni kandi-
datem casného TIPS, zahajime sekun-
darni profylaxi farmakoterapii NSBB

(karvedilol, propranolol, nadolol)
v kombinaci s endoskopickou eradikaci
jicnovych varixd [1,2,5].

Kombinovana lécba

Farmakoterapie NSBB v sekundarni
prevenci snizuje riziko recidivy krva-
ceni v priméru z 60-63 na 42 % spolu
se signifikantnim snizenim letality
(z 27 na 20 %) [66]. Optimalni je kom-
binace s endoskopickou ligaci jicno-
vych varix0 [66,67]. Skleroterapie pro
vysoky vyskyt komplikaci (az 14 %)
spolu s vyssim poctem sezeni nutnych
k dosazeni eradikace neni v sou¢asné
dobé jiz preferovanym pfistupem. Ani
kombinace skleroterapie a ligace se
neprokazala jako efektivnéjsi[1,2].

V pripadé, ze nemocny nemUze byt
souCasné lécen B-blokatorem, neni
dnes endoskopicka lé¢ba jako mono-
terapie doporucovana [5]. V tomto
pfipadé by méla byt na zakladé en-
doskopického nalezu, kdy neni dosa-
zeno eradikace varix0, a dle pokrodi-
losti jaterniho onemocnéni zvazena
indikace k TIPS [5]. U nemocnych
ve skupiné A a B dle Childa a Pugha
pfipadné posoudit moznost indi-
kace k chirurgické portosystémové
spojce [1,2]. Je potieba zvazit i jaterni
transplantaci.

Problematicka je skupina s pokro-
CilejSim jaternim onemocnénim ve
skupiné Child-Pugh B a C, zejména
pak nemocni s refrakternim ascitem.
Objevuje se stale vice praci prokazu-
jicich u téchto nemocnych i negativni
efekt B-blokatoru s rizikem zhorseni
obéhovych parametr0 a zkracenym
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prevalence,

GOV - gastroezofagealni varixy, IGV —izolované gastrické varixy

Obr. 1. Klasifikace zaludec¢nich varixU dle Sarina et al [74].
Fig. 1. Classification of gastric varices according to Sarin et al. [74].

prezivanim [68-71]. V pfipadé, ze je
v ramci sekundarni prevence indiko-
vana terapie NSBB, je u nemocnych
s refrakternim ascitem nutné velmi
peclivé monitorovani hodnot krev-
niho tlaku, sérového sodiku, kreatininu
a v pripadé horseni téchto parame-
trd vcas davku B-blokatoru redukovat
nebo |é¢bu NSBB ukondit [5]. V tomto
pfipadé by méla byt primarné zvazena
indikace jaterni transplantace nebo in-
dikace k TIPS.

Rizikovy nemocny (Child-Pugh C

nebo B s aktivnim krvacenim v dobé

endoskopie):

e zvazenicasnéhoTIPS (preferencné
ePTFE).

Nerizikovy nemocny:

* NSBB (karvedilol, propranolol,
CAVE nemocni s ascitem) + endo-
skopicka ligace,

e v pripadé kontraindikace podani
NSBB zvazeni TIPS, OLTx (ortoto-
picka transplantace jater — orto-
topic liver transplantation), u ne-
mocnych Child-Pugh A a B mozno
zvazit chirurgickou portosystémo-
vou spojku.

Zaludeéni varixy

Zaludedni varixy se tvofi u 5-33 % ne-
mocnych s portalni hypertenzi a zdro-
jem krvaceni jsou v 5-10 % (25% riziko
krvaceni v horizontu 2 let) [72]. U za-
ludecnich varixd ma prognosticky vy-
znam kromé rozliseni velikosti varixu,
pokrocilosti jaterniho onemocnéni
(Child-Pughova klasifikace) a pfitom-
nosti varovnych znamek také lokali-
zace varixu [73,74]. K jejich popisu je
v soucasné dobé nejcastéji uzivana kla-
sifikace dle Sarina [74] (obr. 1). Z pro-
gnostického hlediska jsou nejzavaznéj-
sim nalezem izolované gastrické varixy

(IGV) v oblasti zalude¢niho fundu (IGV
2. typu), které jsou zdrojem krvaceni az
v78%[73,75].

Lécba akutni ataky krvaceni

V pripadé akutniho krvaceni z varixu
zaludku je zakladni lécba ve. farmako-
terapie identicka jako u krvaceni z va-
rixd jicnovych. Odlisna je vSak lécba
endoskopicka, pfi které je za metodu
volby u gastroezofagealnich varix0
2. typu (GOV 2) a IGV povazovano pou-
ziti okluze krvacejiciho varixu synte-
tickym ¢i pfirozenym tkanovym lepi-
dlem [1,2,5]. Nejlépe zdokumentovany
efekt je pfi uziti syntetického N-butyl-
-2-cyanoakrylatu (Histoacryl®) [76,77].
U gastroezofagedlnich varixd 1. typu
(GOV 1) Ize provést i ligaci. Pouziti ji-
nych hemostatickych metod, jako he-
moklip¥, polidokanolu nebo endoloopuy,
neni podporeno adekvatnimi daty.

Jako zachrannou lécbu nelze z pod-
staty problému pouzit dedikovany jic-
novy stent nebo klasickou Sengstaken-
-Blakemorovu balonkovou sondu, ale
sondu jednobalonkovou (Linton-Nich-
lasova). V pfipadé selhani [écby je indi-
kovanaTIPS [2,5,78].

Endoskopické oSetreni akutniho kr-
vaceni ze zaludecnich varixd — dle
typu varixU:

*IGV a GOV 2 - tkanové lepidlo
(N-butyl-2-cyanoakrylat),

* GOV 1 - tkanové lepidlo (N-butyl-
-2-cyanoakrylat) nebo endosko-
picka ligace (lokalizace v blizkosti
gastroezofagealni junkce),

e selhani —TIPS.

Primarni a sekundarni

prevence

Doporucené postupy v pfipadé zalu-
decnich varix{ jsou zaloZzeny na méné
obsahlych dUkazech nez u varix0
jicnovych.

U GOV 1 v primarni prevenci md-
Zeme volit mezi lé¢bou B-blokato-
rem a lé¢bou endoskopickou. Po en-
doskopické léc¢bé jicnovych varixd
dochazi v uréitém procentu k vymizeni
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Casto asociovanych GOV 1 (30-60 %)
a GOV 2 (20 %). Proto je pfi soubéhu
téchto nalezd doporucovano zadit era-
dikaci varixd jicnovych a v [é¢bé va-
rixd zaludecnich pokracovat az tehdy,
pokud po 6 tydnech od oSetfeni nedo-
jde k jejich vymizeni.V sekundarni pre-
venci volime mezi farmakoterapii a en-
doskopii nebo TIPS [2,5].

V pfipadé GOV 2 alGV v primarni pre-
venci mUzeme volit mezi Ié¢bou endo-
skopickou s aplikaci tkariového lepidla
a lécbou NSBB [5]. Existuji povzbudiva
data preferujici endoskopicky pfistup,
ale zatim nejsou pfijata v obecnych
doporucenich [5]. V sekundarni pre-
venci je doporucovano zavedeni TIPS
nebo pokracovani v endoskopické era-
dikaci aplikaci tkanového lepidla [2,5].
S ohledem na pokrodilost jaterniho
onemocnéni je tfeba vzdy zvazovat
i moznost jaterni transplantace.

Sekundarni prevence

Rizikovy nemocny (Child-Pugh C

nebo B s aktivnim krvacenim v dobé

endoskopie):

e zvazeni Casného TIPS (ePTFE) do
72 hod od ataky krvaceni.

Nerizikovy nemocny:

¢ |GV nebo GOV 2 —-TIPS (ePTFE)
nebo endoskopicka eradikace
(N-butyl-cyanoakrylat) + NSBB
(karvedilol, propranolol),

*GOV 1 — NSBB (karvedilol, pro-
pranolol) + endoskopicka ligace
nebo syntetické tkarové lepidlo
(N-butyl-cyanoakrylat).

Primarni prevence

¢ NSBB (karvedilol, propranolol)
nebo endoskopicka eradikace
aplikaci N-butyl-2-cyanoakrylatu.

Souhrn soucasnych doporuceni
Terapie akutniho krvaceni

Zajisténi cévnich vstupl, komplexni
péce o nemocného na l0zku intenzivni
péce. Vyhodnoceni zavaznosti krva-
ceni, pokrodilosti jaterniho onemoc-
néni a dalsich rizikovych faktord.

Volumexpanze, hemosubstituce (na
hodnoty Hb 70-80 g/I).

Vazoaktivni |é¢ba (celkova doba po-

dani 5 dn0):

e terlipresin 1-2mg i.v. kazdé 4 hod,

¢ nebo somatostatin 250-500 pg
bolus i.v. a dale kontinualné 250 az
500 pg/hod. iv,,

e nebo octreotid 50 pg bolus i.v. a dale
kontinualné 25-50 pg/hod. i.v.

Podani Sirokospektrého antibiotika
(chinolony, ceftriaxon).

Podani erytromycinu 30-120 min pred
endoskopii 250 mg i.v. (dle moZnosti
pracovisté).

Endoskopické oSetfeni nejpozdéji do

6-12 hod od pfijeti:

1. jicnové varixy — preferencné ligace,
pritechnickych potizich sklerotizace,

2. zaludecdni varixy — a) GOV 2 a IGV:
N-butyl-cyanoakrylat; b) GOV 1: li-
gace nebo N-butyl-cyanoakrylat.

Terapie manifestni jaterni encefalopatie.

Selhani lécby

Jicnové varixy

Zachranna lécba:

e dedikovany jicnovy stent (Danis) nebo
balonkova tamponada (max. 12 az
24 hod) jako most k dalSimu oSetreni,

¢ TIPS (ePTFE).

Pfi ¢asné recidivé (do 5 dn0):
e opakovani endoskopického osetreni,
e u rizikovych nemocnych TIPS (ePTFE).

Zalude¢ni varixy
Zachranna lécba:
e TIPS (ePTFE).

Sekundarni prevence

Jicnové varixy

Nemocny s vysokym rizikem (Child-

-Pugh C nebo B s aktivnim krvacenim

v dobé endoskopie):

e zvazeni ¢asného TIPS (ePTFE) do
72 hod od ataky krvaceni.

Nemocny s nizsim rizikem — zahajeni

co nejdfive po atace krvaceni:

e kombinovana lé¢ba NSBB + eradi-
kace endoskopickou ligaci.

Pokud nelze podavat NSBB (nesna-
Senlivost, kontraindikace): TIPS, OLTX,
u nemocnych Child-Pugh A a B ke zva-
Zeni chirurgicka portosystémova spojka.

Zaludeéni varixy

Nemocny s vysokym rizikem (Child-

-Pugh C nebo B s aktivnim krvacenim

v dobé endoskopie):

e zvazeni Casného TIPS (ePTFE) do
72 hod od ataky krvaceni.

Nemocny s nizsim rizikem:
1.1GV nebo GOV 2:
e endoskopicka eradikace
(N-butyl-cyanoakrylat) + NSBB,
* nebo TIPS (ePTFE).
2.GOV 1:
*NSBB + endoskopicka ligace
nebo syntetické tkanové lepidlo
(N-butyl-cyanoakrylat).

PFi selhani sekundarni prevence: TIPS
(ePTFE), OLTX, u nemocnych Child-Pugh
A a B ke zvazeni chirurgicka portosysté-
mova spojka.

Primarni prevence

Jicnové varixy

Nemocny bez varixd — sledovani.

Malé (F1 varixy) — mozna lécba NSBB.
F2 a F3 varixy a F1 + varovné znamky
nebo Child-Pugh C— NSBB nebo endo-
skopicka eradikace varixd ligaci.

Zaludeéni varixy
1.GOV2alGV:
¢ NSBB (karvedilol, propranolol)
¢ nebo endoskopicka eradikace apli-
kaci N-butyl-2-cyanoakrylatu.
2.GOV 1: mozna navic endoskopicka
ligace.

Pouzité zkratky

ePTFE — expandovany polytetrafluoroety-
len (stent potazeny ePTFE)

EVL - endoskopicka ligace varixd
(endoscopic variceal ligation)

GOV - gastroezofagealni varixy
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Hb — hemoglobin

HCC - hepatocelularni karcinom

HVPG - gradient mezi volnym a zakliné-
nym tlakem v jaterni Zile (hepatic venous
pressure gradient)

IGV — izolované gastrické varixy

INR — international normalized ratio

NIEC — North Italian Endoscopic Club

NNT — potfebny pocet léenych pacientd
(number needed to treat)

NSBB — neselektivni B-blokatory

OLTx - ortotopicka transplantace jater
SBP — spontanni bakterialni peritonitida
TIPS — transjugularni intrahepatalni porto-
systémova spojka
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