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Liecba a prevencia krvacania pri portalnej hypertenzii

1. UVOD

Pod pojmom ,krvacanie pri portalnej hypertenzii*
(KPH) budeme v texte tohto metodického listu (ML)
rozumiet’ krvacanie z hornej Casti traviaceho traktu (GIT),
ktoré vychadza z 1ézii zapri¢inenych portalnou hyperten-
ziou (PHT), ktord vznikla v dosledku choroby pecene,
najcastejsie v §tadiu cirhdzy pecene (Ci). Ide o nasledovné
lézie GIT: varixy paZerdka (VP), varixy zaludka (VZ),
portalna hypertenzna gastropatia (PHG) a iné (napr.
ektopické varixy a pod.).

Tento ML sa netyka liecby krvacavych komplikacii
prehepatdlnej portalnej hypertenzie.

Novelizacia Metodického listu raciondlnej farmakotera-
pie ¢. 29 — Liecba krvdcania pri portdlnej hypertenzii, 7,
2003, ¢. 2, s. 1 — 4 (dalej ML ¢. 29/2003) bola potrebna
vzhl'adom na nahromadenie novych klinickych poznatkov,
ktoré sa stali podkladom zaverov Medzinarodného kon-
senzného workshopu o pokrokoch v metodologii diagnos-
tiky a liecby portalnej hypertenzie (d’alej Baveno IV).

Tento ML je vSak potrebné ¢Citat' v nadvédznosti na
spominany predchadzajuci ML, ked’Ze sa sustred’uje predo-
vSetkym na tie nové poznatky a odporacania, ktoré sa odli-
$uju od standardnych postupov uvedenych v ML €. 29/2003.
Na tieto zmeny vyslovne upozoriiujeme na prislusnych
miestach textu.

2. VYSKYT, DIAGNOSTIKA
A KLASIFIKACIA VARIXOV

Prevalencia Ci, ktora je najcastejSou pric¢inou PHT a jej
komplikacii vratane KPH, je 4 — 10%, incidencia 240 pri-
padov na milion obyvatelov a rok. Mortalita Ci je dvakrat
vy§8ia u muzov, ako u zien. Ci je deviatou, a v produktiv-
nom veku (45 — 65 rokov) piatou najcastejSou pric¢inou smrti
vobec.

Prevalencia varixov (hlavne VP) v Case stanovenica diag-
nozy Ci je: pri kompenzovanej Ci 0 — 10%, pri dekompenzo-
vanej Ci 70 — 80% (priemerne 40 — 55%). Prevalencia velkych
varixov v neselektovanej populacii pacientov s Ci je 35%.

Dosial’ neexistuje neinvazivne vySetrenie, pomocou kto-
rého by sa dali rozpoznat pacienti s vysokou pravdepodob-
nostou pritomnosti varixov. Vzhl'adom na to je u kaZzdého

pacienta s novodiagnostikovanou Ci indikované ezofago
gastroduodenoskopické (EGD) vySetrenie.

U neselektovanych pacientov s negativaym prvym EGD
vySetrenim je incidencia varixov 4 — 10 % ro¢ne; u pacien-
tov s dekompenzovanou Ci je incidencia 25%; u pacientov
s pokra¢ujucim abuzom alkoholu az 44% za 16 mesiacov.

Riziko prvého KPH zavisi na velkosti varixov. Uvadza
sa v tabulke 1. Riziko prvého krvacania z malych varixov je
7 — 10% do dvoch rokov. Tieto udaje su podkladom pre
zachovanie doteraz odporucaného casového intervalu do
d’alSej EGD 2 - 3 roky.

Klasifikacia vel’kosti varixov. DoterajSia klasifikacia
velkosti varixov podla Paqueta (stupen I - IV) sa podla
odporucani Baveno IV nezmenila. Prejavuje sa vSak trend
k jej zjednoduseniu, v zmysle delenia varixov na malé a vel-
ké, pricom hranicou je priemer 5 mm. Odraza sa aj v zneni
samotnych odporacani, ktoré si formulované pre pacientov
“bez varixov, s malymi varixami a s velkymi varixami”.

Uzito¢nym sa ukazuje hodnotit’ stiasne s velkostou
varixov aj znaky poukazujuce na riziko vzniku krvacania:
malé varixy bez rizikovych povrchovych znakov, malé
varixy s rizikovymi povrchovymi znakmi, vel’ké varixy bez
rizikovych povrchovych znakov a vel'ké varixy s rizikovymi
povrchovymi znakmi.

Klasifikicia VZ a PHG sa nemeni'.

3. PRIMARNA PREVENCIA

3.1 Prevencia vzniku varixov (predpriméarna preven-
cia) (tabulka 2)

Liecba blokdtormi beta-adrenergnych receptorov (BB)
u pacientov s negativnym nalezom pri EGD bola v RCT
neucinnd — BB neznizuju riziko vzniku varixov. LiecCba
chronickej hepatitidy C a tiou spdsobenej Ci pegylovanym
interferonom alfa viedla k prevencii vzniku varixov a k zni-
zeniu frekvencie prvého KPH (tento poznatok si eSte
vyzaduje d’alSie §tadium).

3.2 Prevencia rastu varixov a prevencia prvého KPH
(tabulka 3)

Odportcania sa zvd¢Sa zhodujii s tymi, ktoré boli
uvedené v ML &. 29/2003.



Ak varixy vzniknu u 4 — 10 % pacientov s Ci ro¢ne,
zmalych na velké sa zmenia priblizne rovnako Casto —
podla roéznych studii v 5% az 20% rocne. Riziko KPH je
umerné velkosti varixov (tabulka 1), preto bola po
Baveno III snaha zistit’, ¢i sa da farmakologicky spomalit’
rast varixov a ak ano, ¢i to povedie k zniZeniu incidencie
KPH. RCT mali protichodné vysledky, nebolo preto mozné
formulovat’ v otazke prevencie rastu varixov jednoznacné
odporucanie. Baveno IV sa nedotklo tych preventivnych
opatreni, ktoré¢ je mozné urobit’ v zZivotnom Style pacientov:
mali by sa vyhybat’ objemnym jedlam a pouzivaniu silné¢ho
brusného lisu, pretoze oboje zvySuje portalny tlak a moze
spdsobit’ ruptiiru varixov.

Tabulka 1. Riziko prvého krvacania pri portalnej
hypertenzii a vel’kost’ varixov

Vel’kost’ Incidencia prvého krvacania pri portalnej
varixov hypertenzii
- 3% pocas 4,6 roka (podla Groszmanna,
Nepritomné 2003) .
-2 az 4% pocas 2 rokov (podla Merliho,
2003)
Malé - 12 % pocas 2 rokov (podl'a Merliho, 2003)
Velké - 30 % pocas 1 roka (podl'a Baveno IV)
3.2.1 Meranie HVPG

Invazivne meranie tzv. hepatalneho Zilového portosysté-
mového gradientu (angl. Hepatic Venous Pressure Gradient,
HVPG) sa povazuje za najspol’ahlivej$iu metédu na kontrolu
ucinnosti liecby PHT a na odhad rizika prvého aj opakova-
ného KPH. Dosial’ je v§ak vyhradené pre podmienky klinic-
kych §tadii a v beznej klinickej praxi sa nepouziva. Opakované
meranie HVPG pred zacatim a pocas medikament6znej lieCby
umoziuje rozdelit’ pacientov na dve skupiny: tzv. hemodyna-
mickych responderov a hemodynamickych nonresponderov.
Hemodynamicky responder je pacient, u ktorého pride bud’
k znizeniu HVPG o 20 % v porovnani s prvym meranim, ale-
bo k znizeniu HPVG na hodnotu pod 12 mmHg. Ukézalo sa,
ze incidencia KPH u hemodynamickych responderov je pribliz-
ne 2%, kym u nonresponderov 29%. To sa do istej miery
odrazilo aj vo formulaciach aktualnych odporucani (tabulka
3). Je mozné, zZe meranie hemodynamickej odpovede sa
v budiicnosti stane sucast'ou hodnotenia resp. riadenia liecby
PHT (napr. indikacia chirurgického rieSenia — portosystémo-
vej spojky u hemodynamickych non-responderov).

Tabul’ka 2. Odporucania pre diagnostiku varixov a pre-
venciu ich vzniku (predprimérna prevencia) (Baveno IV)

Urovei dokazu;
sila odporucania*

Znenie odporucania

Vsetci pacienti by mali mat’
indikované ezofagogastroduode-

BB). Tieto lie¢iva vSak nie je mozné pouzit’ najmenej u 20 %
pacientov kvoli intolerancii alebo kontraindikacii. Z pa-
cientov lie¢enych neselektivnymi BB je vSak najviac 60 %
hemodynamickych responderov. Navyse, rezidualne riziko
krvacania pri lie¢be neselektivinymi BB je 10%, pri velkych
EV az 15%.

Tabulka 3. Prevencia prvého krvicania (primarna
prevencia) (Baveno 1V)

Uroven dokazu;
sila odporicania*

Znenie odporucania

HVPG

HVPG identifikuje pacientov s Ci, ktori
maju uzitok z lieCby BB v primarnej 1b; A
prevencii KPH.
Lie¢ba podl'a hemodynamickej odpovede
potrebuje d’alSie Studium, najma u
vysoko rizikovych pacientov. Rutinné
meranie HVPG sa neodporuca.

Malé varixy

5;D

Pacienti s malymi varixami mézu byt’
lieGeni BB, aby sa spomalil ich rast
a predislo sa KPH. Na jednoznacnejsie 5;D
formulované odporacanie su potrebné
dalsie RCT.
Pacienti s malymi varixami, rizikovymi
povrchovymi znakmi a z triedy Child- 5D
Pugh C m6zu mat’ z lieCby BB tuzitok.
Farmakologicka lie¢ba
BB znizuju riziko prvého KPH. la; A
Monoterapia izosorbit mononitratom
(ISMN) sa nesmie pouzivat’.
Nie je dostatok udajov na to, aby sa
mohla odportacat’ kombinacia BB 1b; A
s ISMN, alebo so spironolaktonom.
Iné farmaka znizujice PHT sa musia
pred zavedenim do klinického 5D
pouzivania adekvatne testovat’ (RCT).
Endoskopicka liecba

la; A

Profylakticka endoskopicka ligacia
varixov (EVL) je uzito¢nym opatrenim
na prevenciu KPH u pacientov so stredne
velkymi a velkymi VP.

EVL je v prevencii prvého KPH
efektivnejSia ako BB, no nemeni v
porovnani s nimi prezivanie pacientov.
Navyse, dlhodoby prinos EVL je zatial’
neisty kvoli kratkemu sledovaniu
pacientov.

EVL by sa mala pontiknut’ pacientom so
stredne vel'kymi a velkymi varixami a
kontraindikaciou BB, alebo ich intoler-
anciou.

la; A

la; A

5;D

Varixy Zzalidka
Nie stt RCT na formulovanie odporucani.

indikovana.

Vysvetlivky: * = podla Oxfordskych kritérii (najlepsie: 1; A)

3.2.2 Farmakologickd prevencia prvého KPH
Zakladom primarnej prevencie KPH zostavaju neselektiv-
ne blokatory beta adrenergnych receptorov (neselektivne

noskopiu (EGD) pri stanoveni 5D Oblasti vyzadujice d’al3ie Stidium

diagndzy cirhdzy pecene (Ci). Porovnanie EVL a BB z pohl'adu ekonomickej vyhodnosti
Bez zistenia pritomnosti varixov a kvality Zivota pacientov, aby sa ur¢il pristup prvej vol’by.
pomocou EGD nie je farmakoterapia 5;D Zistenie, ¢i kombinacia EVL + BB je lepsia, ako liecba EVL
indikovana. alebo BB osobitne.

Prevencia vzniku varixov nie je 1b: A

Vysvetlivky: * = podl'a Oxfordskych kritérii (najlepsie: 1; A);
skratky — vid’ zoznam skratiek na konci ML, ako aj vysvetlenia
v texte.

Z uvedenych dévodov sa hl'adali alternativne postupy.
Vicsina z nich nepreukazala dostatoénu ucinnost’ v pod-
mienkach RCT (napr. izosorbitmononitrdt samostatne alebo



v kombindacii s BB; kombinacia BB so spironolaktonom;
losartan alebo irbesartan). Klinické hodnotenie statinov
a vysokoselektivnych donorov NO (v peceni) zatial’ nebolo
ukoncené.

Podla zaverov Baveno IV sa nateraz najsl'ubnejSou alter-
nativou v tejto indikacii javi karvedilol, ktorého hemodyna-
micky uc¢inok sa podoba G¢inku kombinacie neselektivneho
BB a prazosinu. Doterajsie klinické studie preukéazali dobry
ucinok karvedilolu na zniZzenie HVPG, ako aj relativne
priaznivy bezpecnostny profil tejto lieCby. Pozitivna hemo-
dynamicka odpoved’ sa zaznamenala u 54 % pacientov liece-
nych karvedilolom v porovnani s 23 % pacientov lieCenych
propranololom. Za bezpe¢nu a G¢innil davku mozno pova-
zovat' 12,5 mg karvedilolu/den; u pacientov bez ascitu a bez
postihnutia obli¢iek je mozné pouzit' davku 25 mg. Pri
vyssom davkovani sa zvySuje riziko vyskytu neziaducich
udinkov liecby (napr. neziaduce znizenie krvného tlaku, zvy-
Senie plazmatického objemu a zvySeniu potreby diuretik).

3.2.3 Endoskopickd prevencia prvého KPH

Endoskopicka ligacia varixov (angl. Elastic Varices Liga-
tion — EVL) vyznamne znizuje riziko prvého KPH aj jeho
umrtnost’ a povazuje sa dnes za uéinnii metédu primarne;j
prevencie KPH (Baveno IV). Elastickou ligaciou je mozné

varixy eradikovat’ v 86 — 100 % pripadov pri priemernom
pocte endoskopickych procedur 2,9 — 3,6. Endoskopicka
sklerotizacia varixov sa v sucasnosti v primarnej prevencii
KPH neodportica vzhl'adom na vysSiu ucinnost’ a bezpec-
nost EVL.

3.2.4 Farmakologickd, endoskopickd alebo kombinovand
prevencia prvého KPH

Podla Baveno IV ostava nad’alej prvou volbou v pri-
marnej prevencii KPH liecba BB, hoci niektoré novsie udaje
poukazuji na moznu vyssiu Géinnost EVL. Dosial’ nie je
dostatok dokladov o pripadnej vyssej ti€innosti alebo bezpec¢-
nosti kombinovanej liecby BB a EVL, alebo postupu, ktory
by na zaklade merania HVPG pri lie¢be BB viedol k indika-
cii EVL u hemodynamickych nonresponderov. Uvedené
postupy st v sucasnosti predmetom hodnotenia v pod-
mienkach RCT.

4. LIECBAAKUTNEHO KPH

(tabulka 4, graf 1)

Asi tri $tvrtiny vSetkych pripadov krvacania z hornej
¢asti GIT u pacientov s Ci tvori KPH. Vysledky liecby KPH

Tabulka 4. Lie¢ba akitneho krvacania pri portilnej hypertenzii (Baveno 1V)

Znenie odporicania (drovei dékazu; sila odporiucania*)

Niahrada objemu Kkrvi

Nahrada sa ma robit’ opatrne a konzervativne za pouzitia plazmaexpanderov (PE) na udrzanie hemodynamicke;j stability a
erytrocytovych mas (EM) na udrzanie hemoglobinémie na hladine zhruba 80 g/l; ciel'ova hladina hemoglobinémie je zavisla na
d’al$ich faktoroch, akymi su vek, komorbidita, hemodynamicky status a pokracujuce krvacanie (1b; A).

Odportcania, tykajuce sa lie€by koagulopatie a trombocytopénie nie je na zaklade dostupnych tidajov mozné poskytnuat’ (5; D).

Antibiotika

nemocnice (5; D).

Antibioticka profylaxia je integralnou sucast'ou liecby pacientov s akatnym KPH a mala by sa zacat’ uz pri prijati pacienta do

Prevencia hepatalnej encefalopatie (HE)

Pacienti s encefalopatiou by mali byt lieceni laktuldzou, laktitolom alebo inymi liekmi (5; D).

Nie st $tudie o prevencii vzniku hepatalnej encefalopatie laktuldzou alebo laktitolom (5;D).

Urdenie prognozy

Nebol vyvinuty adekvatny prognosticky model (2b; B).

Ziadne individualne charakteristiky nie stii dostatoénym prediktorom prognézy (2b; B).

Prediktory zlej prognozy su (2b; B):
- trieda podla Childa — Pugha,

- krvacanie pocas endoskopie,

- HVPG,

- infekcia,

- obli¢kové zlyhanie,

zavaznost’ ivodného krvacania,
pritomnost’ trombdzy v portalnom riecisku,
pritomnost’ hepatocelularneho karcinomu,
ALT.

Nacasovanie endoskopie

krvacanim a so znakmi cirhézy (5; D).

Endoskopia by sa mala urobit’ tak zav€asu po prijati, ako sa da (do 12 hodin), obzvlast’ u pacientov s klinicky vyznamnym

Pouzitie balonikovej sondy/tamponady

na jednotke intenzivnej starostlivosti (5; D).

Len pri masivnom krvécani, ako docasné ‘premostenie’ k definitivnemu liecebnému zasahu, po¢as maximalne 24 hodin a najlepsie

Farmakoterapia

Pri podozreni na KPH by sa mali vazoaktivne lieky pouzit’ tak zavcasu, ako sa da — aj pred diagnostickou endoskopiou (1b; A).

Liecba vazoaktivnymi liekmi (napr. ter/ipresin) by u pacientov s krvacanim z VP mala trvat’ 2 — 5 dni (1a; A).

Endoskopicka liecba

Endoskopicka liecba je indikovand u kazdého pacienta s KPH z VP (1a; A).

Technikou prvej vol'by pri VP je EVL. Skleroterapia moze byt pouzita v pripade, ze EVL je technicky komplikovana (1b; A).

Technikou prvej volby pri VZ je injektaz tkanivovych adheziv (napr. N-butyl-cyanoakrylat) (1b; A).

Endoskopicka liecba sa pouziva v suéinnosti s farmakoterapiou, ktora by sa mala zacat’ pred endoskopiou (1a; A).

Ako postupovat’ pri zlyhani ivodnej liecby

Ak pride k zlyhaniu uvodnej kombinovane;j liecby (endoskopia + farmakoterapia), odporuca sa druhy pokus o endoskopickt
liecbu, alebo TIPS (prednostne tzv. PovleCenymi stentmi) (2b; B).

Vysvetlivky: * = podl'a Oxfordskych kritérii (najlepSie: 1; A); skratky — vid’ zoznam skratiek na konci ML, ako aj vysvetlenia v texte.



Graf 1. Definicie ¢asovych intervalov pri krvacani pri portalnej hypertenezi KPH
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sa v poslednych rokoch zlepsili. Mortalita do troch mesia-
cov je v rozmedzi 15 — 20% a zavisi na viacerych prognos-
tickych faktoroch (tabulka 4). Okrem prognostickych fakto-
rov, ktoré sa uvadzaji v zavere¢nom dokumente Baveno IV,
sa za vyznamné povazuju aj zlyhanie kontroly krvacania
(angl. Failure to Control Bleeding — FCB) a vEasné opako-
vané krvacanie (angl. Early Rebleeding) (t.]. do 5 dni; vysky-
tuje sa u 40 % pacientov, graf 1).

Zakladné principy liecby akutnej fazy KPH boli podrob-
ne uvedené v citovanom ML ¢. 29/2003. Preto v d’alsSom
texte budeme venovat’ vacsiu pozornost novsim aspektom
problematiky, vratane definicii casovych intervalov a uda-
losti, ktoré boli dolezitym bodom programu Baveno IV

(graf' 1.

4.1 Definicie a spdsoby zaznamenavania udalosti
spojenych s KPH (Baveno 1V) (priloha)

4.1.1 Akutne krvdcanie
Trva do 120 hodin (h) (t.j. 5 dni). Potrebné je zazna-

menat’:

- udalost’ na konci kazdého niZsie uvedeného intervalu,

- presny ¢as v hodinach od referen¢ného Casu (t,):

- t,=Cas nula, prijem do prvej nemocnice,

- t, = referenény Cas, zaCiatok Specifickej liecby KPH
(<4hodty),

- 46 h=(6 h) kontrola inicialneho krvacania/zlyhanie,

- +48 h= (48 h) kontrola inicidlneho krvacania/zlyhanie,

- +120 h = kontrola akutneho krvacania/zlyhanie,
Sekundarna prevencia KPH sa zacina na Siesty den

(t,+ 120 h).

4.1.2 Zavainé KPH

Nazyva sa aj klinicky vyznamné KPH (angl. Clinically
Significant Bleeding — CSB) a je definované ivodnym he-
matokritom pod 27%.

4.1.3 Zlyhanie kontroly nad krvdacanim (FCB)

Odhliadnuc od uz spominaného prognostického vyzna-
mu je FCB dévodom na zmenu doteraj$ej liecby KPH. Preto
bola jeho definicii venovana vel'kd pozornost. Nova defi-
nicia FCB zahfiia transfiizne a netransfiizne kritéria, ako aj
tzv. malé kritéria:

Vcasné opakované krvacanie

Kkrvacanie

»  Netransfiizne kritéria (na definiciu FCB postacuje pri-
tomnost’ ktoréhokol'vek z nich):

1. umrtie,

2. Cerstva hemateméza:

a) >2 h od zacatia $pecifickej farmakoterapie, alebo

b) > 2 h od terapeutickej endoskopie,

3. pokles hemoglobinémie (Hb) o viac nez 30 g/l alebo
hematokritu (Htk) o viac nez 9% (bez podania transfuzie
— TRF), pricom stanovenie Hb a Htk je potrebné pocas
prvych 48 h lie¢by realizovat’ v intervale kazdych 6 h,
neskor (48 — 120 h) kazdych 12 h.

» Transfiizne kritérium — urCenie upraveného indexu
potreby krvi (angl. Adjusted Blood Requirement Index —
ABRI), t. j. potreby TRF.

Tento index sa vypocita podl'a vzorca:

ABRI = pocet erytrocytovych mas (EM) : [(vysledny

Htk — ivodny Htk) + 0,01].

Vychadza sa z cielového Htk 24% a z predpokladu, ze
jedna transfuzia EM zvys$i Htk o 2%, pricom doba podava-
nia jednej EM je priblizne 2h. Pre definiciu FCB su rozho-
dujice hodnoty ABRI > 0,75. Vyznam ABRI je vSak aj pri
hodnoteni u¢innosti hemoterapie: ABRI = 0,5 — liecba je
spravna; ABRI < 0,5 — u pacieta sa podava prili§ vel'a TRF;
ABRI > 0,75 —ide o zlyhanie liecby a je potrebné ju zmenit’.
Definitivne zavedenie ABRI si vSak bude este vyZadovat’
jeho d’al$iu klinicku validaciu.

»  Malé kritéria FCB: ide o povodne definujuce kritéria
FCB podla predchadzajiceho medzinarodného konsen-
zu (Baveno III), ktoré sa vSak pre aktudlnu definiciu
(Baveno IV) stali iba kritériami pomocnymi. Ide o nasle-
dovné kritéria:

- viac nez 100 ml Cerstvej krvi v nazogastrickej sonde,

- rektoragia,

- tachykardia > 120/min (bez inej patofyziologickej pri-
¢iny),

- pokles systolického tlaku krvi o viac ako 20 mmHg.

4.2 Nespecifické opatrenia v akitnej faze KPH
4.2.1 Intubdcia

Kardiopulmonalne komplikécie (najm4 aspirdcia obsahu
zaludka) predstavuju 23 - 50% vsetkych komplikacii KPH,



hlavne u pacientov s hepatalnou encefalopatiou (HE), spo-
jené s 50 — 60% rizikom umrtia. Preto pri obave o bezpec-
nost dychacich ciest pacienta je odporti¢ana intubacia
trachey, pulzné oximetria a p.p. inhalacia O,.

4.2.2 Cievny pristup

U pacienta s akitnym KPH by mal byt zabezpeceny
aspon jeden zilovy pristup. Vhodné je zavedenie centralne-
ho vendzneho katétra (CVK), bezpecenejsie do vnutornej
jugularnej zily, priCom vyhodou tohto pristupu je moznost
sledovania vnttrozilového objemu. Koagulopatia a trombo-
cytopénia nie su samé osebe kontraindikaciou zavedenia
CVK - potrebné je starostlivé zhodnotenie ich klinického
vyznamu a moznosti primeranej korekcie.

4.2.3 Nahrada objemu (volumexpanzia)

Ludsky albumin a zelatinové koloidy su preferovanymi
volumexpandermi pri liebe KPH, nakol’ko — na rozdiel od
dextranu — neovplyviiuji hemokoagulaciu.

N. B. Z casového hladiska nasleduje v odporucaniach
hned za vysSie uvedenymi opatreniami zacatie liecby
vazoaktivnymi ldtkami (vid nizsie). Tuto liecbu je potrebné
u pacienta zacat ¢o najskor (t. j. v ramci rychlej lekdrskej
pomoci, pripadne ¢o najskor po prijati do nemocnice).

4.2.4 Hemoterapia

Dolezita je spravna indikacia a davkovanie transfiizii
krvi (TRF), resp. EM. Nadmerné mnozstvo TRF méze totiz
viest' k tzv. rebound PHT, ¢iZe k vzostupu portalneho tlaku
s véasnym opakovanim KPH, zvySenym rizikom vzniku
plucneho edému a respira¢ného zlyhania. Z tychto dévodov
sa odporuca na pociatku lieCby (prvy deil) pomalsi postup,
priCom cielové hodnoty Htk st v rozmedzi 21 — 27 %
a Hb 70 — 90 g/I. Nasledujtce dni liecby mozno pri korigo-
vani anémie postupovat’ o nieco rychlejsie.

Pri indikovani trombocytdrnych koncentratov je potrebné
zohladnit’ nielen pritomnu trombocytopéniu, ale aj trombo-
cytopatiu (napr. pri si¢asnom uzivani NSA, urémii a pod.).

Ohl'adne podavania rekombinantného faktora VIla ne-
boli dosial’ formulované jednozna¢né odporucania (v dvoch
RCT jeho podanie viedlo k normalizovaniu koagulopatie
a znizeniu frekvencie FCB u t'azko chorych pacientov).

4.2.5 Prevencia komplikdcii

Integralnou sucast’'ou liecby akutnej fazy KPH je pred-
chadzanie komplikaciam, ktoré st ¢asté a vyznamne zhor-
$uju prognézu pacientov s akiitnym KPH. Ide predovsetkym
o infekcie, hepatalnu encefalopatiu (HE), ascites, poruchy
oblickovych funkcii (hepatorenalny syndrom) a malnutri-
ciu.

Infekcie. Povazuju sa za Specifické komplikacie PHT.
Ide najmé o spontannu baktériovt peritonitidu (SBP) (pre-
vazne gramnegativna fléra — G), bakteriémia (G-), infekcie
mocového traktu (G-) a pneumonia (G+). Ich liecba sa lisi
od tej, ktora sa v rovnakej indikacii pouziva u pacientov bez
Ci. Pri prijati do nemocnice ma zavaznu infekciu jeden
z piatich pacientov s KPH, pocas hospitalizacie sa vyvinie
u 50% pacientov. Infekcie zhorSujti prognézu quo ad vitam,
ako aj incidenciu opakovaného KPH.

Preventivne podanie antibiotik (ATB) znizuje incidenciu
infekcii (0 32%) a mortalitu (0 9,1%). Ako ATB prvej vol'by
sa odporaca norfloxacin v davke 400 mg dvakrat denne
pocas 7 dni. Pri tazkych formach KPH, spojenych so
zlyhavanim pecéenovych funkcii, ceftriaxon intravendzne
(tazka forma KPH sa definuje pritomnostou asponi dvoch
z nasledovnych komplikacii: ascitu, HE, ikteru a mal-
nutricie).

Hepatdlna encefalopatia (HE). KPH casto precipituje
HE. Podavanie laktulozy s cielom prevencie vzniku HE sa
odporuca, i ked’ vysledky doterajsich RCT neboli jedno-
znacné. U pacientov s rozvinutou HE podavame laktulézu
vdavke 5 — 15 ml kazdych 6 hodin per os alebo do
nazogastrickej sondy, pripadne v klyzmach. HE moze u chro-
nickych alkoholikov maskovat detrakény syndréom (v takom
pripade podavame chlormetiazol i.v.). Vhodné je aj poda-
vanie tiaminu na prevenciu vzniku Wernickeho encefalo-
patie.

Ascites, zlyhanie obliciek, hepatorendlny syndrom
(HRS). Riziko vyvoja zavaznej poruchy obli¢kovych funkecii
je pri KPH vysoké. Prevenciou je adekvatna ndhrada tekutin
a elektrolytov a monitorovanie vnutorného prostredia. Cie-
lova diuréza by mala byt nad 40 ml/h, pri objeme mocu pod
20 ml/h ide uz o pravdepodobné akutne zlyhanie obliciek. Pri
tenznom ascite je indikovand velkoobjemova paracentéza
s dostato¢nou nahradou albuminu (6 — 10 g albuminu na
1 liter vypusteného ascitu), ktord znizuje portalny a varikédz-
ny tlak a mdze prispiet’ k zniZeniu rizika pokracujiceho
krvécania.

Malnutricia. Lie¢i sa podla odporuc¢ani Eurdpskej
spolocnosti pre parenteralnu a enteralnu vyzivu (ESPEN
Guidelines z roku 2006, ktoré su dostupné na internetovej
stranke spolo¢nosti — http.//www.espen.org/npages/documents/
ENLiverpdyf).

4.2.6 Kompresia varixov z limenu paZerdka

Pouzitie balénikovej Sengstakenovej — Blakemooreovej
sondy sa odporuca v pripade FCB po terapeutickej endosko-
pii pri plnej adekvatnej farmakoterapii (fabulka 4). Pouzitie
nového typu balonikovej sondy (Zimmonova sonda) alebo
samoexpandibilného kovového stentu (SEMS) su nateraz
predmetom klinického hodnotenia.

4.3 Specifické lietebné opatrenia
4.3.1 Farmakoterapia

Ciele liecby KPH vazoaktivnymi latkami su zastavit
krvacanie, predist’ opakovanému krvacaniu, znizit’ umrtnost’.
Vazoaktivne latky maju nezastupitelné miesto v liecCbe
akutneho KPH z nasledovnych dévodov: predpoklada sa, Ze
znizenie PHT vedie ku kontrole KPH; je preukdzané, ze
vazoaktivne latky znizuju PHT; ich pouzitie je relativne
bezpecné a nevyzaduje vysoko Skoleny personal; ul'ahcuju
endoskopické riesenie, znizuju incidenciu jeho neziaducich
ucinkov; predchadzaji vzostupu HVPG po hemoterapii.
Vazoaktivne latky by mali byt pri podozreni na KPH podané
¢im skor.

Vzijomné porovnanie vazoaktivnych latok z pohladu
ucinnosti a neziaducich uc¢inkov lieCby sa ukazalo byt
takmer nemoznym kvoli heterogenite jednotlivych RCT.
Vyber konkrétneho lieCiva sa riadi najmé jeho dostupnost’ou
v danej krajine a cenou.

Podla zaverov Baveno IV ma zatial najpriaznivejsi
profil u€innost-bezpecnost-cena analdég vazopresinu ferli-
presin, ktory je na Slovensku dostupny a v sucasnosti aj
najcastejSie pouzivany (Skladany, dosial’ nepublikované uda-
je). Z doterajsich stadii vyplyva, Ze terlipresin ucinne znizuje
portalny tlak, priCom Uéinok trvd najmenej 4h; zlepsSuje
kontrolu KPH v porovnani s placebom; zlepSuje prezivanie
pacientov v porovnani s placebom; predchadza oblickové-
mu poskodeniu (nepriamy dokaz). Kontraindikaciami terli-
presinu su: ischemicka choroba srdca (ICHS) (autori tohto
ML sa domnievaju, ze stabilizované formy ICHS su rela-
tivnou kontraindikdciou: potrebné je zvazit' aktudlne riziko
liecby a riziko nepodania terlipresinu pri akitnom KPH);

v

ka choroba dolnych koncatin (taktiez); ischemicka nahla



cievna mozgova prihoda. V porovnani s ML ¢. 29/2003 sa
dnes odporuca davkovanie terlipresinu ako je uvedené v ta-
bulke 5.

Tabulka 5. Davkovanie zerlipresinu (Baveno IV)

Hmotnost’ pacienta <50 kg | 50-70 kg | > 70 kg

Davka terlipresinu 1 L5 2
(mg kazdé 4 hi.v.)

Somatostatin ma podobné Ucinky ako terlipresin na
znizenie portalneho tlaku a kontrolu KPH, nezlepSuje
vSak prezivanie pacientov v porovnani s placebom. Davka
500 ug/h je pravdepodobne uc¢innejsia ako polovi¢na.

Oktreotid (plati aj pre lantreotid, vapreotid) je v lieCbe
akutneho KPH menej vyhodny. Pouziva sa v niektorych
krajinach kvoli dostupnosti na tamoj$om trhu. Nepreukazala
sa v8ak jeho G¢innost’ v porovnani s placebom ako inicialnej
lie¢by KPH; idaje o ucinku na portalny tlak st rozporuplné;
navyse, jeho Gcinnost’ rychlo klesa kvoli tachyfylaxii. Jeho
pripadné pouzitie pred endoskopickou liecbou nebolo
dosial’ overené v RCT.

Vo vyvoji je pripravok F-180, ktory by mal mat’ mnoho-
nasobne vyssiu ucinnost’, ako terlipresin.

V liecbe akutneho KPH vazoaktivnymi latkami sa mozno
riadit’ odporucaniami, ktoré st uvedené v tabulke 4 a v ML
¢. 29/2003.

4.3.2 Endoskopickd liecba

Nacasovanie endoskopie. Ak ide o zavazné KPH (CSB;
definicia — pozri 4.1.2), ma byt EGD urobena do 12 hodin
od referenéného &asu. V pripade, ze KPH nespiiia kritéria
pre CSB, je mozné vysetrenie odlozit’ do 24 hodin v pripade,
ze EGD tak bude urobena za lepsich technickych a perso-
nalnych podmienok.

Ddkaz o platnosti pravidla “¢im skor, tym lepsie” zatial’
nebol podany. Z doterajsich RCT vsak vyplyva, ze jeho apli-
kacia by mohla byt’ prinosom jednak u pacientov s vysokym
rizikom komplikacii a smrti, ale aj u nizko rizikovych pacien-
tov. U prvej skupiny, ktort charakterizuju: i) hemodynamicka
nestabilita (tachykardia, hypotenzia, orstostatické zmeny
tlaku krvi a pulzovej frekvencie), ii) zavazna komorbidita
a iii) vyssi vek, sa vychadza z dokazu, ze véasna endoskopic-
ka lie¢ba zlepSuje klinické vysledky. U nizkorizikovych
pacientov zas moze v€asna EGD umoznit ich d’al$iu liecbu
mimo jednotky intenzivnej starostlivosti, alebo dokonca aj
mimo nemocnice (Uspora zdrojov).

Endoskopické diagnostické znaky. Skutoénost’, ze prici-
nou krvacania z hornej Casti traviacej trubice u pacientov
s Ci nie je vzdy KPH, podciarkuje dolezitost’ véasnej EGD
a poznania diagnostickych znakov aktutneho KPH. St nimi:
1. striekanie krvi z varixu,

2. VP/VZ a pritomnost’ &erstvej krvi v paZerikovo-Zalud-
kovej junkcii alebo vo funde,
3. pri absencii viditelného krvacania (50 % pripadov):

a) priznak bielej bradavky (angl. white nipple sign),

b) pritomnost’ varixov bez inej zistitel'nej pri¢iny krva-

cania.

4.3.2.1 Endoskopicka sklerotizdacia varixov (ESV). Je
stale pouzivanou formou liec¢by v akutnej faze KPH, ktoré
zastavi v 62 — 100 % pripadov. ZniZuje na tretinu incidenciu
opakovaného krvacania vzniknutého pocas hospitalizacie
a umrtnost’ pacientov s akutnym KPH na polovicu.

Pri KPH z VP je ESV lie¢bou druhej vol'by za EVL a po-
uziva sa v pripadoch, kde je EVL technicky t'azko realizo-
vatel'nd, kde nie je dostupna alebo kde s EVL nie je dostatok
skusenosti (tabulka 4). V sucasnosti pouzivané sklerotizacné

latky: absolitny alkohol, 5% etanolamin alebo 3% poli-
dokanol sa povazuju za ekvipotentné. Podavaji sa v mnoz-
stve 1 — 3 ml na jedno miesto, maximalne 5 — 8 ml na jedno
osetrenie. Nasledné oSetrenia maju mat interval 1 — 3 tyzdne
a opakuju sa az do eradikacie varixov.

Pri KPH z VZ je ESV lie¢bou prvej volby pred EVL.
Ako sklerotiza¢na latka sa pouziva cyanoakrylat, priCom sa
odporuca tzv. sendvi¢ova metodika (lipiodol/cyanoakrylat/
lipiodol), aby sa predislo upchatiu endoskopu.

Incidencia komplikéacii ESV je 1 —20%, mortalita 2 — 5%.
Preto, a pravdepodobne aj pre vyssiu efektivnost’, sa endo-
skopickou liecbou prvej vol'by pri KPH z PV stala EVL.

4.3.2.2 Endoskopicka ligacia varixov (EVL). EVL je vo
vSeobecnosti efektivnejsia ako ESV, uidajov Specidlne o vy-
sledkoch liecby akutneho KPH EVL je vsak stale relativny
nedostatok (Baveno IV). V dosial’ jedinom RCT priamo
porovnavajucom EVL a ESV u akttneho KPH sa ukazala
superiorita EVL v kontrole krvacania (pokracujice krvaca-
nie v prvych 72 h: ESV 24%, EVL 3%) (Lo, 1997).

4.3.3 Kombinovanad lie¢ba (endoskopickd + farmakologickad)

Dostupné udaje pomerne jednoznaéne ukézali superiori-
tu kombinovanej lie¢by pri zastaveni krvacania a $tatisticky
trend k znizeniu umrtnosti. To sa odzrkadlilo aj v zneni
aktualnych odporucani (tabulka 4).

4.3.4 Transjuguldrny intrahepatdlny portosystémovy skrat
(TIPS)

Nezastavite'né akutne KPH bolo prvou presvedé¢ivou in-
dikaciou transjugularneho intrahepatdlneho portosystémo-
vého skratu (TIPS). Tato indikacia nebola dodnes spochyb-
nena. Uspesnost TIPS v kontrole krvacania je 90 — 95%,
pricom sa dosahuje 4-tyzdiové prezivanie pacientov v 50 az
60 % pripadov. V sucasnosti sa uprednostiiuju tzv. povlece-
né stenty.

Pred konsenzom Baveno IV chybali jasnejSie odportiicania
o tom, ¢i sa TIPS ma pouzit po jednej alebo po dvoch
neuspesnych lieCebnych EGD, a tiez, ¢i sa k instalacii TIPS
ma u pacientov s pokroc€ilou Ci pristipit’ skor (u tychto je
vyssie riziko opakovaného KPH, ale aj riziko HE po TIPS).
V RCT s randomizaciou podla HVPG 20 mmHg meran¢ho
pocas prvych 24 h od prijmu do nemocnice sa potvrdila
superiorita invazivneho pristupu u rizikovych pacientov,
ako aj vyznam merania HVPG. Na Slovensku su uvedené
metodiky zatial' dostupné iba na niektorych hepatologic-
kych, resp. gastroenterologickych pracoviskach.

Pozicia TIPS v lie¢be aktitneho KPH z VZ a ektopickych
varixov nie je zatial’ jasnd.

5. PREVENCIA OPAKOVANEHO
KPH (sekunddrna prevencia)

(tabulka 6)

5.1 Definicie a epidemiologické poznamky
5.1.1 Klinicky vyznamné opakované KPH

Je definované potrebou > 2 jednotiek krvi (hlavné krité-
rium) a zaroveit ABRI > 0,5 alebo poklesom Hb o0 > 30 g/1.

5.1.2 Zlyhanie prevencie opakovaného KPH

Definuje sa jedinou epizodou KPH (hemateméza a/alebo
meléna) < 24 h pred prijatim do nemocnice.

Dostupné udaje o prirodzenom priebehu opakovaného
KPH pochadzaji z kontrolnych ramien RCT zameranych na
jeho prevenciu, a preto sa povazuju v porovnani s beznou
klinickou praxou za podhodnotené (t. j. v beznej klinickej



praxi su pravdepodobne priebeh a vysledky liecby horsie).
Incidencia opakovaného KPH do 6 tyzdinov od akuitneho
KPH je 17%, do 2 rokov 63 — 70%. Mortalita opakovaného
KPH je 20 — 30%. Z uvedenych dovodov je prevencia opako-
vaného KPH po zvladnuti akttneho krvacania u pacienta
vzdy potrebna. V RCT bolo testovanych viacero liecebnych
postupov. V stc¢asnosti sa v§eobecne odporica kombinacia
endoskopickej liecby (EVL) a farmakoterapie (liecba BB).

Tabul’ka 6. Prevencia opakovaného krvacania pri portalnej
hypertenzii (Bernard-Chabert, 2006)

Znenie odportcania (iroveil dokazu; sila odporucania*)
Kedy zacat’ sekundarnu prevenciu

Tak zavcasu, ako je to mozné pocnuc 6. dilom od akutneho
krvacania (5; D)

Zaciatok sekundarnej prevencie by mal byt dokumentovany
(5:D)

Ako postupovat’ u pacientov bez primarnej prevencie
krvacania

BB a/alebo EVL. Kombinacia je pravdepodobne najlepsim
pristupom, je vSak potrebné viac RCT (la; A)

Zistenie hemodynamickej odpovede poskytuje prognosticku
informdciu o riziku opakovaného krvacania (2b; B)

Ako postupovat’ u pacientov, ktori mali primarnu prevenciu
krvacania pomocou BB

Pridava sa EVL (5; D)

Ako postupovat’ u pacientov po krvacani, ktori maji
kontraindikaciu, alebo intoleranciu BB

Preferuje sa EVL (5; D)

Ako postupovat, ked’ sekundarna prevencia pomocou BB

a EVL zlyhala

U pacientov s Ci v Child-Pugh triede A/B, by mal byt
pouzity TIPS, alebo chirurgicky skrat (distalny splenorenalny,
alebo 8§ mm H-graft) (2b; B)

U pacientov, ktori nie si kandidatmi na chirurgické liecenie,
je TIPS jedinou moznost'ou (5; D)

U pacientov s Ci v Child-Pugh triede B/C zvazit trans-
plantaciu pecene, ktorda ma dobré dlhodobé vysledky (5; D)
TIPS sa moze pouzit’ ako most k transplantacii (4; C)
Pacienti po krvacani z VZ, alebo z VZ+VP (typ 1, typ 2)
N-butyl-cyanoakrylat pri VZ(1b; A), TIPS (2b; B), BB (2b;
B), EVL pri VP (2b; B)

Pacienti po krvacani z portalnej hypertenznej gastropatie
BB (1b; A)

Oblasti d’alsieho vyskumu

Kombinécia BB s nitratmi

Pouzitie monitorovania HVPG v rozhodovani o liecebnych
postupoch

Vysvetlivky: * = podla Oxfordskych kritérii (najlepsie: 1; A);
skratky — vid’ zoznam skratiek na konci ML, ako aj vysvetlenia
v texte.

5.2 Moznosti prevencie opakovaného KPH

5.2.1 Kombindcia BB a EVL

Zaciatkom 80. rokov 20. storocia bol podany prvy dokaz
o ucinnosti BB v prevencii opakovaného KPH. Néasledné
RCT i metaanalyzy tento zaver potvrdili a ukazali, Ze
nadolol je pravdepodobne u¢innejsi ako propranolol.

O pouziti karvedilolu v sekundéarnej prevencii KPH nie
su zatial k dispozicii dostatocné klinické udaje (predpoklada
sa v§ak potvrdenie jeho ucinnosti a bezpecnosti v tejto indi-
kacii podobne ako v pripade primarnej prevencie KPH).

Nasledné RCT dokézali, ze kombinovana lie¢ba BB plus
EVL je uc¢innejsia ako lieCba samotnym BB. Preto sa dnes
povazuje v sekundarnej prevencii KPH za lie¢bu prvej vol-

by. ESV (namiesto EVL) sa mo6ze pouzit' v kombinovanej
sekundarnej prevencii len vo vynimoc¢nych pripadoch.

5.2.2 TIPS a chirurgické portosystémové skraty

RCT, ktoré porovnavali TIPS s kombinaciou endoskopic-
kej liecby (EVL, resp. ESV) a BB v sekundarnej prevencii
KPH, boli kritizované pre mnohé metodologické nedostat-
ky. Napriek tomu vsSak bolo mozné konstatovat, ze TIPS
v tychto porovnaniach neznizuje mortalitu pacientov. Preto
sa v sekundarnej prevencii KPH ponechdava TIPS ako liecba
druhej volby (po zlyhani kombinovanej lie¢by endoskopia
a BB). Pri zastaveni opakovaného KPH je v$ak TIPS vysoko
efektivny.

Otazka, ¢i po zlyhani kombinovanej liecby EVL a BB je
lep$im rieSenim TIPS alebo chirurgicky portosystémovy
skrat, sa skumala v RCT. Osem milimetrovy H-graft bol
v porovnani s TIPS uéinnej$i (menej opakovanych KPH),
avSak mortalita pacientov bola rovnaka. Distalny spleno-
rendlny skrat (DSRS) nebol v prevencii opakovaného KPH
ucinnejsi ako TIPS. Vyhodou chirurgickej instalacie skratov
oproti TIPS je, Ze vyzaduju menej opakovanych intervencii
a kontrol. Vyhodou TIPS je, Ze nevyzaduje laparotémiu,
v pripade potreby mozno menit’ jeho priemer a jeho instala-
cia nemeni anatomické pomery pre pripad neskorsej trans-
plantacie pecene. Inak sa obe metddy povazuju u pacientov
s Ci Child-Pugh A za rovnocenné a vyber konkrétnej z nich
zéavisi od dostupnosti.

6. ZAVER

KPH je ¢astou a potencialne fatalnou komplikaciou Ci.
V sucasnosti st vSak uz k dispozicii u¢inné moznosti liecby
a primarnej i sekundarnej prevencie.

Primdrna prevencia KPH. U kazdého pacienta s novo-
diagnostikovanou Ci je potrebné vykonat EGD. V pripade
zistenia malych varixov je mozné, a v pripade velkych varixov
nevyhnutné zacat’ profylakticku liecbu. Zakladom farmakotera-
pie je podanie neselektivneho betablokatora (BB). Perspektiv-
nym lieCivom v tejto indikdacii je karvedilol. Endoskopickou
lietbou vol'by je elasticka ligacia varixov (ELV).

Akutme KPH sa lie¢i vazoaktivnymi latkami a endo-
skopicky. Zaroven je potrebné predchadzat’ komplikaciam,
spravne indikovat’ a davkovat’ hemoterapiu (TRF) a preciz-
ne zaznamenavat’ definované klicové udalosti (priloha).

Sekundarna prevencia KPH. Zakladom je kombinacia
ELV a farmakoterapie. Zlep$enie zatial’ neuspokojivych vy-
sledkov bude vyzadovat' dal$iu individualizaciu pristupu
u konkrétneho pacienta. V buduicnosti sa pravdepodobne viac
bude uplatiiovat’ aj hodnotenie hemodynamickej odpovede na
podanie daného lie¢iva (napr. BB) pomocou merania HVPG.

Literatara*

1. ALBILLOS, A.: Pharmacological alternatives to 3-blockers in pri-
mary prophylaxis. In: Portal Hypertension - Proceedings of the
Fourth Baveno International Consensus Workshop on Methodology
of Diagnosis and Treatment. De Franchis, R. (editor), 2006,
Blackwell Publishing Ltd., s. 177 — 180.

2. Baveno IV. — Portal Hypertension — Proceedings of the Fourth
Baveno International Consensus Workshop on Methodology of
Diagnosis and Treatment. De Franchis, R. (editor), 2006 by
Blackwell Publishing Ltd. ISBN-13: 978-1-4051-3940-3.

3. CARDENAS, A., GINES, P, URIZ, J., et al.: Renal failure after
acute upper gastrointestinal bleeding in cirrhosis: incidence, clinical
course, predictive factors, and short-term prognosis. Hepatology,
2001; 34(4): 671 — 676.

4. D’AMICO, G., DE FRANCHIS, R.: Upper digestive bleeding in
cirrhosis. Post-therapeutic outcome and prognostic indicators.
Hepatology, 2003; 38(3): 599 — 612.

5. GROSZMANN, R.J., GARCIA-TSAO, G., MAKUCH, R. W, et
al.: Multicenter randomized placebo-controlled trial of nonselective



beta-blockers in the prevention of the complications of portal hyper-
tension: final results and identification of a predictive factors.
Hepatology, 2003; 38 (Suppl. 1): 2006A.

6. LAINE, L., PLANAS, R., NEVENS, F., et al.: Treatment of acute
bleeding episode. In: Portal Hypertension - Proceedings of the
Fourth Baveno International Consensus Workshop on Methodology
of Diagnosis and Treatment. De Franchis, R. (editor), 2006 by
Blackwell Publishing Ltd., s. 217 — 236.

7. MOITINHO, E., ESCORELL, A., BANDI, J.C,, et al.: Prognostic
value of early measurements of portal pressure in acute variceal
bleeding. Gastroenterology, 1999; 117(3): 626 — 631.

8. MONESCILLO, A., MARTINEZ-LAGARES, F., RUIZ-DEL-
ARBOL, L., et al.: Influence of portal hypertension and its early de-
compression by TIPS placement on the outcome of variceal bleed-
ing. Hepatology, 2004; 40:(4): 793 — 801.

9. SARIN, S. K.: Endoscopic variceal ligation plus propranolol versus
endoscopic variceal ligation alone in primary prophylaxis of variceal
bleeding. Am J Gastroenterol, 2005; 100: 797 — 804.

10. SCHEPKE, M.: Prevention of the first bleeding episode: endoscop-
ic band ligation versus no treatment. In: Portal Hypertension -
Proceedings of the Fourth Baveno International Consensus
Workshop on Methodology of Diagnosis and Treatment. De
Franchis, R. geditor), 2096 be Blackwell Izublishing ]jtd., s. 181.

11. SKLADANY, L., JARCUSKA, P., HRUSOVSKY, S., OLTMAN,
M.: Racionélna liec¢ba krvacania pri portalnej hypertenzii. Metodic-
ky list raciondlnej farmakoterapie ¢. 29, roénik 7, €. 2, 2003,
s. 45— 48.

12. SOAREZ-WEISER, K., BREZIS, M., TUR-KASPA, R, et al.:
Antibiotic prophylaxis for cirrhotic patients with gastrointestinal
bleeding. Cochrane Database Syst Rev, 2002; 2: CD002907.

* DalSia literatiira u autorov.

Zoznam skratiek

ABRI — upraveny index krvnej potreby (angl. Adjusted Blood HRS — hepatorenalny syndrém
Requirement Index) Htk — hematokrit (v %)
ATB — antibiotik HVPG  —hepatalny zilovy tlakovy gradient, t. j. rozdiel tlaku krvi
BB — blokator beta adrenergného receptora, beta-blokator medzi portalnou a hepatélnou Zilou (angl. Hepatic Venous
Ci — cirh6za pecen Pressure Gradient)
CSB — klinicky vyznamné KPH (angl. Clinically Signifficant ICHS — ischemicka choroba srdca
Bleeding) ISMN — izosorbit mononitrat
EBM — medicina zalozena na dokazoch (angl. Evidence Based KPH — krvacanie pri portalnej hypertenzii
Medicine) PHG — portalna hypertenzna gastropatia
EGD — ezofago-gastro-duodenoskopi PHT — portalna hypertenzia
EM — erytrocytova masa RCT — randomizovana kontrolovand klinicka studia (ang/.
ESV — endoskopicka sklerotizacia varixov Randomized Controlled Trial)
EVL — endoskopicka ligacia varixov (angl. Endoscopic Variceal TIPS — transjugularny intrahepatalny portosystémovy skrat
Ligation) TRF — transflzia krvi
FCB — zlyhanie kontroly krvacania (angl. Failure to Control VP — varixy pazeraka
Bleeeding) vZ — varixy zaludka
Hb — hemoglobinémia (v gramoch na liter; g/1) CSRB — klinicky vyznamné opakované KPH (angl. Clinically
HE — hepatalna encefalopatia Significant Rebleeding)
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