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Summary: Gastric varices GVs) are found at the first endoscopic examination in approxima-
tely 20% of patients with portal hypertension. Compared with esophageal variceal bleeding,
gastric variceal bleeding occurs less commonly but is generally more profuse and more diffi-
cult to control, especially with endoscopy. GVs are classified according to their location in the
stomach and their relationship with esophageal varices into two types: GOV (gastroesophage-
al varices) and IGV (isolated varices). GOVs are subdivided into two types. Type 1 (GOV 1) are
extensions of esophageal varices along the lesser curve of the stomach and type 2 (GOV2)
(esophageal and fundal varices) extend from the esophagus towards the fundus and tend to
be longer and more tortuous. Isolated varices (IGV) occur in the absence of esophageal vari-
ces. They are subdivided into type 1 varices (IGV 1) located in the fundus which are often tor-
tuous and type 2 (IGV2) ectopic varices located in the antrum, body, or the pylorus itself.

GOVs should be treated like esophageal varices, preferentially with band ligation. However, the
treatment of fundal gastric varices (GOV2 and IGV 1) still presents a challenge. They respond
poorly to the treatment modalities used in bleeding esophageal varices. Endoscopic injection
sclerotherapy for fundal gastric varices with traditional sclerosants has unacceptably high reble-
eding rates and high mortality. Banding ligation for large gastric varices may be dangerous as
it may result in catastrophic hemorrhage due to an inability to contain the entire gastric varix
in the ligation barrel. Detachable snare ligation has been successfully used in a small number
of cases for large fundal gastric varices, but experience is limited. There is accumulating evi-
dence in the literature that endoscopic obliteration using cyanoacrylate tissue adhesive sho-
uld be used as the first-line treatment of acute fundal gastric variceal bleeding. Using thrombin
for obliteration of bleeding gastric varices represents another promising treatment option, but
experience is limited and this modality requires further investigation.
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Wstep

Zylaki zotadka wystepuja u okoto 20% chorych z nadcisnie-
niem [1-5]. Krwotok z zylakéw dna Zotadka wystepuje rza-
dziej niz z zylakow przetyku i stanowi od 10-36% krwotokéw
u chorych z zylakami [1,3-6]. Jednakze przebieg krwotoku
z zylakow zoladka jest cigzszy, wymaga wickszych przetoczen
krwi i jest obarczony wigksza Smiertelnoscia niz krwotok z zy-
lakéw przetyku [1,3,5,7]. Wynika to z odmiennej anatomii
naczyniowej i hemodynamiki zylakéw zoladka w poréwna-
niu do zylakéw przetyku [8,9]. Leczenie krwotoku z zylakow
zotadka rézni si¢ od leczenia krwotoku z zylakéw przetyku,
a opanowanie krwotoku jest trudniejsze. Nie ma przyjetego
konsensusu na temat optymalnego sposobu leczenia. Opcje
leczenia krwotoku z zylakow zotadka stanowia metody endo-
skopowe, chirurgiczne, TIPS i inne metody radiologiczne.
W pracy przedstawione sa techniki leczenia endoskopowe-
go, wskazania, skutecznos¢ i wystepujace powiklania.

Klasyfikacja zylakow zotadka

Najczesciej stosowang klasyfikacja zylakow zotadka jest kla-
syfikacja zaproponowana przez Sarina i wsp. [1,10], ktéra
kategoryzuje zylaki w zaleznosci od ich lokalizacji w zotadku
oraz w stosunku do zylakéw przetyku. Klasyfikacja wyréznia
zylaki zoladka (GV) bedace w ciaglosci z zylakami przetyku
(GOV - gastroesophageal varices) oraz zylaki zoladka od-
dzielone od zylakéw przetyku (IGV —isolated GV).

Zylaki pozostajace w ciaglosci z zylakami przelyku (GOV) dzie-
la si¢ na zylaki przechodzace z przelyku na mniejsza krzywi-
zne zoladka (GOV1) i zylaki rozciagajace si¢ z przetyku w kie-
runku dna zotadka (GOV2). Zylaki izolowane (IGV) dzieli si¢
na zylaki zlokalizowane w dnie zotadka (IGV1) i zylaki ekto-
powe (IGV2) zlokalizowane w antrum, trzonie zoladka i wo-
kot odzwiernika. Do tej grupy wiaczone sa zylaki dwunastnicy.
GOV1 sa najczesciej wystepujacym typem zylakow stanowiac
okoto 75% wszystkich zylakéw zotadka [1]. Natomiast IGV1 naj-
czesciej s3 odpowiedzialne za cigzkie krwotoki (Rycina 1).

Zylaki zoladka dzieli sie ponadto na zylaki pierwotne i wt6r-
ne. Zylaki pierwotne to te, ktére wystepuja u chorych dotych-
czas nieleczonych endoskopowo. Wtérne zylaki zotadka to
rozwijajace si¢ po leczeniu endoskopowym zylakéw przely-
ku (skleroterapia lub podwiazywaniem zylakow).

Anatomia i hemodynamika

Zylaki zotadka powstaja w nastepstwie uogélnionego lub seg-
mentarnego nadciSnienia wrotnego. W marskosci watroby
zylaki sa nastepstwem uogolnionego nadcisnienia wrotnego.
Przy podwyzszonym ci$nieniu wrotnym moga powstac 2 dro-
gi odplywu krwi odbarczajace nadcisnienie wrotne.

Pierwsza droga odplywu krwi przez lewa zyle zotadkowa po-
wstaje, gdy dochodzi do odwrécenia w niej przeplywu, co
prowadzi do powstania zylakow w dolnej czesci przetyku
(EV) i we wpuscie (GOV1). Stad krew plynie do krazenia
systemowego przez zyl¢ azygos.

Druga droga odplywu przez zyly zotadkowe krétkie i tylne
powstaje, gdy dochodzi do odwrécenia przeptywu w zyle
§ledzionowej, co prowadzi do wytworzenia zylakéw dna zo-
fadka (GOV2iIGV1) [4,8,9,11]. Nastepnie krew odptywa
przez zyle zotadkowsa lewa do zyly wrotnej i najczesciej jest

Rycina 1. Endoskopowy obraz zylakdw dna zotadka. Izolowany duzy
zylak dna zotadka (IGV1). Postac ograniczona.

drenowana przez duzy shunt zotadkowo-nerkowy do lewej
zyly nerkowej [8,12]. Przeptyw krwi w tych kolateralach jest
bardzo obfity i dlatego krwotok z zylakéw dna zoladka jest
trudny do opanowania [5].

Watanabe i wsp. [8] wykazali, ze u 78% chorych z nadcisnie-
niem wrotnym dominujaca droga odplywu jest odptyw przez
lewa i prawa zyle zotadkowa, co koreluje z czgstoScia wyste-
powania zylakéw przetyku i wpustu (EV i GOV1). Odplyw
przez zyly zotadkowe kroétkie i tylne wystepuje u mniejszo-
Sci chorych, co odpowiada czestosci wystepowania zylakow
dna zotadka (GOV2, IGV1).

Czesto powstaje samoistny shunt zotadkowo-nerkowy (GRS),
lub §ledzionowo-nerkowy miedzy zyla Sledzionowa a lewa
zyta nerkowa [8,12]. Shunt taki czesciej wystepuje u cho-
rych z zylakami zotadka (60-85% chorych), niz u chorych
z zylakami przetyku (17-21% chorych) [8].

Zylaki zotadka moga powstawac w nastepstwie zakrzepicy zyly
sledzionowej, ktéra prowadzi do segmentarnego lewostron-
nego nadci$nienia wrotnego. W nastepstwie bloku odplywu
krwi ze Sledziony, dochodzi do odwrécenia kierunku prze-
plywu w zyle §ledzionowej i krew plynie wstecznie przez krét-
kie zyly zoladkowe w kierunku zoladka. Zwigkszony przeplyw
przez Sciang zoladka powoduje poszerzenie zyt podsluzéwko-
wych i wytworzenie zylakéw zotadka. Z zylakéw zotadka krew
odplywa do zyly wrotnej przez lewa zyle zotadkowa. Obecnosé
zylakéw zotadka bez zylakéw przetyku jest charakterystyczna
dla zakrzepicy zyly sledzionowej [13,14]. Zasadnicza réznica
miedzy zylakami przelyku (EV) i zylakami zotadka (GV) pole-
ga na ich umiejscowieniu w Scianie przewodu pokarmowego.
Zylaki przelyku sa umiejscowione w blaszce wtasciwej sluz6w-
ki i w podsluzéwce, natomiast zylaki zotadka gteboko w pod-
sluzéwce, ktéra w zotadku jest stosunkowo gruba [15].

Leczenie

Leczenie krwotoku z zylakéw zoladka metodami stosowany-
mi przy leczeniu zylakéw przelyku jest trudne i nie daje do-
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brych wynik6éw. Proponowano rézne metody, z ktérych zadna
nie zostala jednolicie zaakceptowana. Stosowanymi techni-
kami endoskopowymi sa: endoskopowa skleroterapia, pod-
wiazywanie zylakow elastycznymi opaskami lub petla, wstrzy-
kiwanie trombiny i obliteracja cyanoakrylatem [4,16-18].
Istnieje wiele kontrowersji i ozywionych dyskusji na temat
optymalnego sposobu leczenia [19-21].

Endoskopowa skleroterapia (ES)

Tradycyjna endoskopowa skleroterapia jest znacznie mniej
skuteczna w leczeniu krwotoku z zylakéw zotadka niz z zy-
lakow przelyku, prawdopodobnie dlatego ze objetos¢ krwi
przeplywajacej przez zylaki zoladka jest znacznie wigksza, co
powoduje ze Srodek sklerotyzujacy jest szybko wyplukiwa-
ny do krazenia. Przy skleroterapii zylakéw zotadka potrzeb-
ne s wieksze objetosci Srodka sklerotyzujacego [1,22,23].
Nastepstwem tego jest wicksza iloS¢ objawow ubocznych ta-
kich jak béle zamostkowe, béle brzucha i goraczka [23].

Endoskopowa skleroterapia jest bardziej skuteczna w tamo-
waniu krwotoku z zylakéw mniejszej krzywizny zoladka GOV1
[2,24]. Pozwala na uzyskanie eradykacji u okoto 60% chorych
z zylakami GOV1 [1,23,25,26], prawdopodobnie z powodu
wyplywu srodka sklerotyzujacego z zylakéw przelyku w dot
do sasiadujacych zylakéw mniejszej krzywizny zotadka.

Skleroterapia jest znacznie mniej skuteczna w tamowaniu
aktywnego krwotoku z zylakéw dna zoladka (GOV2, IGV1)
[3,24,27], wiaze si¢ z bardzo wysoka czgstoscia nawrotow
krwotoku rzedu 50-90% [5,23,24,28], niska eradykacja zy-
lakéw rzedu 40% [23,29] i obarczona jest wysoka czestoscia
powiktan [3,5,24,29,30]. Wigkszos¢ krwotokow po sklerote-
rapii zylakow dna zotadka wiazala si¢ z owrzodzeniami po
skleroterapii, co odzwierciedla duze ilosci stosowanego srod-
ka sklerotyzujacego [5,23].

Podwiazywanie zylakow zotadka opaskami
(GVL) i petla (ENDOLOOP)

Matle zylaki zotadka o Srednicy ponizej 2 cm moga by¢ podwia-
zywane standardowymi gumowymi opaskami. Podwiazywanie
opaskami zylakéw o Srednicy wigkszej niz Srednica komo-
ry urzadzenia do podwiazywania jest niebezpieczne i moze
spowodowac masywny krwotok [31]. Do podwigzywania gu-
mowymi opaskami najbardziej kwalifikuja si¢ chorzy z linij-
nymi zylakami wzdtuz mniejszej krzywizny zotadka w prze-
dtuzeniu zylakéw przetyku (GOV1) [4,16,32].

Opublikowano nieliczne prace przedstawiajace wyniki
podwiazywania zylakéw zoladka elastycznymi opaskami
[33,34], odlaczana petla [34-36] i potaczeniem obu tech-
nik [37,38].

W najwigkszej liczebnie jak dotychczas opublikowanej pracy
Lee i wsp. [37] leczyli 41 chorych z duzymi zylakami dna zo-
tadka o Srednicy wiekszej niz 2 cm (12 chorych z aktywnym
krwotokiem i 29 chorych elektywnie). Duze zylaki w dnie
zoladka podwiazywano petla, a na sasiadujace mniejsze zy-
laki zaktadano gumowe opaski. Hemostaze u chorych z ak-
tywnym krwotokiem uzyskano u 83,3% (10/12) chorych.
Nawr6t krwotoku obserwowano we wczesnym okresie (przed
eradykacja) rzadko, bo u 10,5% i najczesciej wywotany byt
przez owrzodzenie w miejscu podwiazania. Pelng eradyka-
¢je zylakéw uzyskano u 91,7% chorych. W czasie obserwacji

(Srednio 16,4 miesiecy) nawroty zylakow zotadka wystapity
u 63,3% chorych. Laczne prawdopodobiefstwo nawrotu zy-
lakéw zotadka wynosito po 1 roku 24, 0%, po 18 miesiacach
73,3%, i po 24 miesiacach 100%. Duza nawrotowos¢ zylakow
mogta by¢ zwiazana z nieduzym stopniem glebokiego zwi6k-
nienia jakie wystepuje po podwigzywaniu zylakow.

W innej pracy Yoshida i wsp. [38] zastosowali réwnocze$nie
3 techniki. Najwieksze zylaki zoladka podwiazywano petla.
Mniejsze otaczajace je poddawano dozylakowej sklerotera-
pii 5% etanolaming i nast¢pnie podwiazywano je gumowy-
mi opaskami. Leczono 35 chorych (8 chorych z powodu
aktywnego krwotoku, 6 chorych elektywnie i 21 chorych
profilaktycznie). Hemostaze uzyskano u 100% z aktywnym
krwotokiem, a obliteracje zylakéw u 97,1% chorych. Laczne
prawdopodobiefistwo nawrotu zylakéw zotadka po 2 latach
wynosito 15%, a prawdopodobienstwo nawrotu krwotoku
po 2 latach wynosito 8%. Nie obserwowano zgonu spowo-
dowanego krwotokiem.

Niska nawrotowos¢ zylakéw zoladka w pracy przedstawio-
nej przez Yoshida i wsp. [38] (15%) w poréwnaniu z pra-
ca Lee iwsp. [37] (100%) moze odzwierciedla¢ dodatkowy
efekt zwt6knienia wywolywany przez wstrzykiwany Srodek
sklerotyzujacy.

Inni autorzy [32,39] zwracaja uwage na ryzyko wystapienia
wczesnego krwotoku po zabiegu podwiazywania zylakéw pe-
tla. Lo i wsp. [39] obserwowali u 2 chorych wystapienie ciez-
kiego krwotoku w 21 5 dniu po podwiazywaniu zylak6w pe-
tla. Krwotok w 3 dniu po zabiegu oraz 2 przypadki perforacji
takze w 3 dniu po zabiegu podwiazywania zylakéw zotadka
petla obserwowali takze Takeuchi i wsp. [32].

Innym problemem sa trudnosci techniczne przy zakla-
daniu petli. Do leczenia tym sposobem najlepiej kwalifi-
kuja sie chorzy z duzymi zylakami o guzowatym ksztalcie.
Technika zakladania petli jest trudna i wymaga bardzo wy-
sokiego stopnia zrecznosci [39,40], co potwierdza réwniez
nasze doSwiadczenie.

Opublikowano 2 prace prospektywne randomizowane po-
réwnuja podwigzywanie zylakow zotadka gumowymi opaska-
mi z obliteracja histoakrylem [41,42].

W pracy Lo i wsp. [41] chorzy z marskoscia watroby i po
krwotoku z zylakow zotadka zostali zrandomizowani do
obliteracji histoakrylem (n=31), lub podwiazywania zyla-
kéw zotadka opaskami, GVL (n=29). Hemostaz¢ utrzymu-
jaca sie przez co najmniej 72 godziny po zabiegu uzyskano
znamiennie rzadziej u leczonych podwiazywaniem zylakow
(GVL) niz przy histoakrylu (45% vs. 87%), natomiast cz¢-
sto$¢ nawrotow krwotoku byta znamiennie wieksza u leczo-
nych podwiazywaniem zylakow (54% vs. 31%). Chorzy le-
czeni podwiazywaniem zylakéw wymagali ponadto wigkszych
przetoczen krwi. Smiertelnosé byta znamiennie wigksza przy
podwiazywaniu zylakéw niz u leczonych histoakrylem (48%
vs. 29%). Wnioskiem z pracy jest, ze obliteracja histoakry-
lem jest bardziej skuteczna w tamowaniu krwotoku z zyla-
kow zotadka i w zapobieganiu jego nawrotom niz podwia-
zywanie opaskami oraz przedtuza przezycie.

Tan i wsp. [42] poréwnali skuteczno$¢ podwigzywania zyla-
kéw zotadka elastycznymi opaskami (GVL) (n=48) z oblitera-
¢ja histoakrylem (n=49) u chorych z ostrym krwotokiem z zy-
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lakow zotadka. Hemostaze uzyskano z jednakowa czgstoscia
w obu grupach (14/15 vs. 14/15). Jednakze w grupie leczo-
nej podwiazywaniem zylakéw obserwowano znamiennie wig-
cej nawrotéw krwotoku niz w grupie leczonej obliteracja hi-
stoakrylem (43,8% vs. 22,5%). Prawdopodobienstwo nawrotu
krwotoku po 21 3 latach wynosito w grupie leczonej podwia-
zywaniem odpowiednio 63,1% i 72,3%, natomiast w grupie
leczonej histoakrylem 26,8% w obu okresach. Czestos¢ na-
wrotow zylakéw zotadka byta znamiennie wieksza przy pod-
wiazywaniu zylakéw niz przy leczeniu histoakrylem (59,4% vs.
22,6%). Nie obserwowano jednak réznic w przezyciu mi¢dzy
grupami. Wnioskiem z pracy jest, ze obie metody sa jednako-
wo skuteczne w zatamowaniu aktywnego krwotoku, jednakze
przy obliteracji histoakrylem obserwuje si¢ mniej nawrotéw
krwotoku oraz mniejsza nawrotowos¢ zylakow. Autorzy uwa-
73ja, ze leczenie histoakrylem powinno by¢ stosowane jako
metoda pierwszego wyboru. Podwiazywanie zylakéw zotadka
moze by¢ stosowane jako metoda czasowo tamujaca krwotok,
jezeli leczenie histoakrylem jest niedostepne z powodu bra-
ku leku lub doswiadczenia w jego stosowaniu.

Trombina i klej fibrynowy (Beriplast)

Trombina wywoluje hemostaze przeksztatcajac fibrynogen
w fibryne oraz nasila agregacje plytek krwi. Istnieje nieduza
liczba publikacji przedstawiajacych zastosowanie trombiny
(wolowej lub ludzkiej) [43-46] i kleju fibrynowego (Beriplast)
w leczeniu krwotoku z zylakéw zotadka [47,48].

Kitano wsp. [43] stosowali ludzka trombing przy sklerote-
rapii zylakow zotadka 5% etanolaming podajac ja tuz przed
wyjeciem igly z zylaka. Zaobserwowali, ze przy dodatkowym
stosowaniu trombiny wystepowato mniej krwawien z miej-
sca wklucia.

Williams i wsp. [44] leczyli 11 chorych z krwotokiem z zy-
lakéw zotadka wstrzykujac trombing wotows i uzyskali he-
mostaz¢ u 100% leczonych. Obliteracje zylakéw uzyskali
Srednio po 2 wstrzyknigciach. Tylko u 1 chorego (9%) ob-
serwowali nawré6t krwotoku z zylakéw zotadka w czasie ob-
serwacji srednio 9 miesiecy.

Przemiosto i wsp. [45] wstrzykiwali trombine¢ wotowa u 52
chorych z krwotokiem z zylakéw zoladka i uzyskali hemo-
staze u 94% chorych. W czasie 6 tygodni nawré6t krwotoku
wystapit u 18%, a Smiertelno§¢ wynosita 8%.

Aktualnie trombina wolowa nie jest dostepna z powodu moz-
liwosci przeniesienia choroby Creutzfelda-Jakoba.

Yang i wsp. [46] stosowali trombing ludzka u 12 chorych
z krwotokiem z zylakéw zotadka. Hemostaze uzyskali u 100%
chorych. U 3 chorych (25%) obserwowano nawrét krwoto-
ku srednio w czasie 17,8 miesigcy obserwacji. Smiertelnosé
wynosita 8%.

Heneghan i wsp. [47] leczyli 10 chorych z ostrym krwotokiem
z zylak6w zotadka stosujac preparat Beriplast-P. Preparat ten
jest roztworem ludzkiego fibrynogenu, czynnika XIII i ludz-
kiej trombiny. Trombina przeksztatca fibrynogen do skrze-
pu fibrynowego na koncu igly natychmiast po endoskopo-
wym jej wstrzyknieciu do zylaka. Uzyskali natychmiastowa
hemostaze u 7 sposréd 10 chorych (70%). W czasie 8 mie-
sigcy obserwacji nie byto nawrotéw krwotoku z zylakéw zo-
tadka. U pozostalych 3 chorych wystapil krwotok po wyje-

ciu igly z zylaka, co bylo zwigzane z duza gruboscia igly (2,6
mm) stosowanej do wstrzykniec preparatu. Chorzy ci zmarli
z powodu nieopanowanego krwotoku. f.aczna Smiertelnosé
wynosita 50%. Opracowywany nowy ciefiszy typ igly o Sred-
nicy 1,2 mm powinien poprawic¢ wyniki leczenia.

Datta i wsp. [48] leczyli 15 chorych z krwotokiem z zylakow
zotadka, 13 z zylakami dna zotadka i 2 chorych z zylakami na
krzywiznie mniejszej zotadka. Wszyscy chorzy byli obserwowa-
ni przez okres 30 dni po zabiegu. Krwotok zatamowano u 14
sposréd 15 chorych (93,3%). Nawr6t krwotoku obserwowano
u 4 chorych. Byli oni ponownie leczeni Beriplastem i krwo-
tok zatamowano u 3 chorych. Smiertelnos¢ w czasie 30 dni
wynosita 7%. Nie obserwowano powiktan po leczeniu.

Obie prace [47,48] wykazuja, ze Beriplast jest skuteczny w le-
czeniu krwotoku z zylakéw zotadka, jednakze liczba zbada-
nych chorych jest nieduza i czas obserwacji krétki. Potrzebne
sa prospektywne badania oceniajace wartos¢ leku w krwoto-
ku z zylakéw zotadka i w zapobieganiu jego nawrotom, oraz
poréwnanie z innymi metodami, w szczeg6lnosci z oblitera-
¢ja histoakrylem i TIPS-em.

Obliteracja cyanoakrylatami

Skutecznos¢ wstrzykniecia histoakrylu w tamowaniu krwoto-
ku z zylak6éw zotadka wykazal w 1986 roku Soehendra i wsp.
[49]. Potwierdzono to nast¢pnie w innych pracach [50-54].
W Klinice Chirurgii Ogélnej, Transplantacyjnej i Watroby
metoda ta jest stosowana od 1997 roku [55,56].

Do obliteracji jest najczesciej stosowany n-butyl-2-cyanoacry-
late (Histoacryl, Enbucrylate). Preparat ten w zetknieciu
z krwig polimeryzuje przeksztalcajac si¢ niemal natychmiast
z plynu w substancje stala. Wstrzykniety do zylaka twardnie-
je i bezposrednio zatyka jego Swiatlo i miejsce peknigcia
(Ryciny 2,3). Zatrzymanie krwotoku jest szybsze i pewniej-
sze niz przy skleroterapii [49,57-61].

Oho i wsp. [563] w pracy prospektywnej, nierandomizowanej
poréwnali obliteracje histoakrylem, w stosunku do sklerote-
rapii 5% etanolaming u chorych z krwotokiem z zylakéw zo-
tadka. Krwotok zatamowano znamiennie czgsciej stosujac hi-
stoakryl, niz etanolaming (93% vs. 67%, p=0,014), zwlaszcza
u chorych z zylakami dna zoladka (88% vs. 50%, p=0,023).
U chorych z zylakami wpustu réznica nie byla znamienna
(100% vs. 83%, p=0,14). Czestos¢ nawrotéw krwotoku nie
réznita si¢ znamiennie w obu grupach (30% przy histoakry-
lui25% przy etanolaminie), ale Smiertelnos¢ byta znamien-
nie mniejsza w grupie leczonej histoakrylem, niz przy skle-
roterapii etanolaming (38% vs. 67%, p=0,043).

Miyazaki i wsp. [62] leczyli 16 chorych z zylakami zotadka
stosujac wstrzyknigcia etanolaminy i histoakrylu. Ostry krwo-
tok zatamowano u 5 sposréd 6 chorych (83,3%). Zylaki ule-
gly zmniejszeniu u 15 sposréd 16 chorych (93,8%) i znik-
nieciu u 7 chorych (43,7%). Krwawienie po wstrzyknigciu
polaczenia lekéw obserwowano u 3 chorych (12,5%). W cza-
sie 51 miesigcy obserwacji nie odnotowano nawrotu krwo-
toku u zadnego z 7 chorych, u ktérych zylaki zniknely po
leczeniu. Autorzy podkreslaja, ze celem leczenia powinno
by¢ catkowite znikniecie zylak6w zotadka.

Ogawa i wsp. [63] w pracy retrospektywnej poréwnali lecze-
nie 5% etanolaming (n=21), z histoakrylem (n=17) u 38 cho-
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Rycina 2. Krwotok z zylaka we wpuscie (GOV1). Widoczny wyptyw
krwi z peknigtego zylaka.

rych z krwotokiem z zylakéw zotadka. Hemostaze trwajaca
minimum 14 dni uzyskano u 100% chorych leczonych hi-
stoakrylem i tylko u 52,4% chorych leczonych etanolamina
(p<0,01). Prawdopodobienstwo nie wystapienia krwotoku
(non-bleeding rate) bylo znamiennie wyzsze u chorych le-
czonych histoakrylem (92,4%, po 5 latach), w poréwnaniu
z etanolaming (23,4% po 1 roku, 0% po 3 latach i 5 latach)
(p<0,01). Wazne podkreslenia jest, ze Smiertelno$c z powo-
du krwotoku wynosita 0% u chorych leczonych histoakrylem,
w poréwnaniu z 24% u leczonych 5% etanolamina. Autorzy
uwazaja, ze leczenie histoakrylem powinno by¢ leczeniem
z wyboru w krwotoku z zylakéw zoladka, poniewaz daje lep-
sza hemostazeg, znamiennie mniej nawrotow krwotoku, oraz
nie obserwowano zgonéw z powodu krwotoku.

Battaglia i wsp. [64] przedstawili wyniki leczenia histoakry-
lem u 68 chorych z marskoscia watroby i zylakami zolad-
ka. Trzydziestu dwoch chorych leczono z powodu ostre-
go krwotoku z zylakéw zotadka, 29 chorych elektywnie i 7
chorych profilaktycznie. Hemostaze uzyskano u 96,5% cho-
rych. Wezesny nawr6t krwotoku z zylakow zotadka wystapit
u 15,6%, pézny nawr6t krwotoku u 11,9%. Wezesna Smier-
telnos§¢ zwiazana z krwotokiem wynosita 18,7%. W czasie ob-
serwacji Srednio 45,4 miesi¢cy nawrot zylakow zotadka ob-
serwowano u 30,9% chorych.

Kind i wsp. [65] przedstawili wyniki z 12-letniego okresu lecze-
nia zylakow zotadka histoakrylem u 174 chorych. Hemostaze
uzyskali u 97,1% chorych, wezesny nawrét krwotoku wystapit
u 15,5% chorych, a wezesna Smiertelnos¢ zwigzana z krwoto-
kiem wynosita 8,8%. W czasie obserwacji Srednio 36 miesiecy
p6zne nawroty krwotoku obserwowano u 14,9% chorych.

Huang i wsp. [66] przedstawili doswiadczenie z 6 lat le-
czenia zylakéw zoladka histoakrylem. Leczyli 90 chorych,
w tym 5 chorych z powodu aktywnego krwotoku i 85 cho-
rych po §wiezo przebytym krwotoku. Hemostaze utrzymu-
jaca sie przynajmniej przez okres 1 tygodnia uzyskano u 85
chorych (94,4%). Nawroty krwotoku w czasie od 3 dni do
16 miesiecy od pierwszego wstrzykniecia histoakrylu obser-

Rycina 3. Krwotok z zylaka we wpuscie zatamowany histoakrylem.
Widoczny wyptyw histoakrylu przez miejsce pekniecia
zylaka.

wowano u 21 chorych (23,3%). Nawroty krwotoku zostaly
zatamowane ponownym wstrzykni¢ciem histoakrylu u 15
chorych (16,7%), co dalo ostateczne zatamowanie krwoto-
ku u 84 chorych (93,3%). Smiertelnos¢ z powodu krwoto-
ku wynosita 2,2%. Autorzy uwazaja, ze ze wzgledu na wysoka
skutecznosé, leczenie histoakrylem powinno by¢ leczeniem
z wyboru u chorych z krwotokiem z zylakow zotadka.

Lee i wsp. [67] w pracy historycznej leczyli 101 chorych
z krwotokiem z zylakéw zotadka wstrzyknigciem histoakry-
lu. W grupie 47 chorych po zatamowaniu krwotoku, chorzy
otrzymywali powtérne wstrzykniecia histoakrylu tylko ,na
zadanie” (on demand group) w przypadku nawrotu krwo-
toku. W drugiej grupie 54 chorych, po zatamowaniu krwo-
toku chorzy mieli wykonywane badania EUS, co 2 tygodnie
i wstrzykniecia histoakrylu powtarzano w celu catkowitego
zobliterowania pozostatych resztkowych zylakéw (repeated-
injection group). Czestos¢ wezesnych nawrotow krwotoku
(<48 godz.) byla podobna w grupie leczonej ,powtarzanymi
wstrzyknigciami” i w grupie leczonej ,na zadanie” (7,7% vs.
12,8%, p=0,5). Péine nawroty krwotoku (>48 godz.) wyste-
powaly znamiennie rzadziej w grupie leczonej ,powtarzanymi
wstrzyknigciami”, niz w grupie leczonej ,na zadanie” (18,5%
vs. 44,7%, p<0,0053). Obserwowano tendencj¢ w kierunku
poprawy przezycia w grupie leczonej ,powtarzanymi wstrzyk-
ni¢ciami”. Autorzy wnioskuja, ze obliteracja zylakow zotadka
histoakrylem monitorowana badaniami EUS zmniejsza cze¢-
sto§¢ nawrotow krwotoku i moze poprawic przezycie.

Dhiman i wsp. [68] leczyli 29 chorych z krwotokiem z zy-
lakow zotadka stosujac wstrzyknigcia histoakrylu. Aktywny
krwotok zatamowano u wszystkich 5 chorych (100%). Zylaki
zoladka zlikwidowano u 93,1% chorych. Nawré6t krwotoku
obserwowano u 10,3% chorych. Powikiania zwiazane z le-
czeniem obserwowano u 2 chorych (6,9%; przyklejenie sig
igly do zylaka i odlegta zatorowos¢).

Akahoshi i wsp. [69] przedstawili wyniki leczenia histo-
akrylem zylakow zotadka na podstawie 10 lat doswiadczen.
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Leczono 52 chorych z krwotokiem z zylakow zotadka wstrzyk-
nigciem histoakrylu w polaczeniu z etanolaming (32 cho-
rych z aktywnym krwotokiem i 20 chorych z Swiezo przeby-
tym krwotokiem). Hemostaze utrzymujaca si¢, co najmniej
przez 48 godz. po zabiegu uzyskano u 50 chorych (96,2%).
Po zatamowaniu krwotoku wykonywano kontrolne bada-
nia endoskopowe i elektywne zabiegi obliteracji, az do cal-
kowitej eradykacji zylakéw. W czasie obserwacji srednio
28,1 miesi¢cy nawroty krwotoku wystapily u 40% chorych.
Wigkszos¢ nawrotéw krwotoku (80%) wystapita w czasie
pierwszego roku od wstrzyknigcia histoakrylu (50% w cza-
sie 1 miesiaca, 30% w czasie od 1-12 miesiecy, 20% po 12
miesigcach). Smiertelno$é zwiazana z niepowodzeniem le-
czenia wynosita 4%.

Praca wykazuje, ze leczenie histoakrylem jest bardzo sku-
teczne w leczeniu krwotoku z zylakéw zoladka, jednakze
czestos¢ nawrotéw krwotoku jest duza. Fakt, ze 50% na-
wrotéw krwotoku wystepowato w czasie 30 dni od pierwsze-
go zabiegu wskazuje na konieczno$¢ zobliterowania wszyst-
kich zylakéw w czasie pierwszego zabiegu lub powtérnego
zabiegu wykonanego po kilku dniach. Konieczne sa réw-
niez kontrole endoskopowe w okresie obserwacji odleglej
dla monitorowania skutecznosci obliteracji i leczenie zyla-
kow nawrotowych.

Iwase i wsp. [70] leczyli wstrzyknigciem histoakrylu 37 cho-
rych z izolowanymi zylakami zotadka. Chorzy zostali podzie-
leni na 2 grupy, zaleznie od endoskopowego wygladu zyla-
kéw: typ zlokalizowany (n=14) i typ rozlany (n=23). Aktywny
krwotok wystepowal u 4 chorych z typem zlokalizowanym i
u 9 chorych z typem rozlanym i zostat zatamowany u wszyst-
kich chorych (100%). Chorzy z typem zlokalizowanym mie-
li lepszy przebieg kliniczny, niz chorzy z typem rozlanym.
W czasie obserwacji Srednio 935 dni nawrot krwotoku obser-
wowano u 26,1% chorych w grupie z typem rozlanym i u zad-
nego chorego w grupie z typem zlokalizowanym (p<0,0001).
Catkowita eradykacje zylakéw zotadka uzyskano u 86% cho-
rych z typem zlokalizowanym i tylko u 39% chorych z typem
rozlanym (p<0,001) (Ryciny 1,4).

Cheng i wsp. [71] przedstawili wyniki leczenia histoakrylem
zylakéw zotadka na podstawie 10-letniego okresu doswiad-
czefr. Leczono 635 chorych. Hemostaze uzyskano u 95,2%
chorych. Powiklania leczenia obserwowano u 5,2% chorych,
w tym krwotok przy wydalaniu si¢ histoakrylu u 3,1%, sepse
u 1%, powiklania zatorowe u 0,8%, masywny krwotok w cza-
sie zabiegu endoskopowego u 0,2%, olbrzymie owrzodzenie
u 0,2%. Powiklania zatorowe stanowily: 3 przypadki zawatu
Sledziony, 1 przypadek przemijajacego porazenia, w ktérym
w badaniu CT wykazano jodowe depozyty olejowe w mézgu,
a objawy ustapily po 5 dniach, oraz 1 przypadek nieduzego
ogniska zawalowego w dolnym placie lewego ptuca. Nawrot
krwotoku obserwowano u 8,8% chorych.

Opublikowano dwie prace prospektywne randomizowane
[41,42] poréwnujace leczenie histoakrylem z podwiazywa-
niem zylakéw zoladka elastycznymi opaskami. Obie prace
wykazaly przewage obliteracji histoakrylem nad podwiazy-
waniem.

Praca Lo i wsp. [41] wykazala wyzszy odsetek chorych, u kt6-
rych uzyskano hemostaz¢ przy leczeniu histoakrylem niz
przy podwiazywaniu zylakéw zotadka (87% vs. 45%), mniej

Rycina 4. Duze zylaki dna i gdrnej czesci trzonu zotadka. Postac
rozlana.

nawrotow krwotoku (31% vs. 54%), oraz nizsza Smiertel-
nosé (29% vs. 49%).

W pracy Tan i wsp. [42] nie bylo réznic w uzyskaniu hemosta-
zy (93,3% w obu grupach), jednakze w grupie leczonej histo-
akrylem wyst¢gpowato mniej nawrotéw krwotoku (22,5% vs.
43,8%), oraz mniej nawrotow zylakéw (22,6% vs. 59,4%).

Z obu prac wynika, ze obliteracja histoakrylem powinna
by¢ stosowane jako leczenie pierwszego wyboru u chorych
z krwotokiem z zylakow zotadka. Leczenie podwiazywaniem
elastycznymi opaskami moze by¢ zastosowane czasowo, jesli
leczenie histoakrylem nie jest dostgpne.

Sarin i wsp. [25] w pracy prospektywnej randominowanej
poréwnali obliteracje histoakrylem (n=20) ze skleroterapia
absolutnym alkoholem (n=17) u chorych z izolowanymi zy-
lakami dna zotadka. Hemostaz¢ uzyskano cz¢sciej u cho-
rych leczonych histoakrylem niz przy skleroterapii alkoho-
lem (89% vs. 62%). Liczba chorych, u ktérych potrzebne
bylo leczenie chirurgiczne byla mniejsza w grupie leczonej
histoakrylem, niz w grupie leczonej skleroterapia alkoholem
(11% vs. 50%). Smiertelno$¢ zwiazana z krwotokiem byta niz-
sza przy obliteracji histoakrylem, niz przy skleroterapii alko-
holem (11% vs. 25%). Z powodu matej liczby chorych rézni-
ce te nie byly statystycznie znamienne. Obliteracj¢ zylakow
uzyskano znamiennie czeSciej przy leczeniu histoakrylem,
niz przy skleroterapii alkoholem (100% vs. 44%, p<0,005),
ponadto w znacznie krétszym czasie (2,0+1,6 vs. 4,7+3,2 ty-
godnie, p<0,05). Praca potwierdza skutecznos¢ histoakrylu
w leczeniu chorych z krwotokiem z zylakow zotadka.

Ze wzgledu na wspaniala skutecznos¢ leczenie histoakrylem
jest obecnie uznane, jako optymalne w leczeniu krwotoku
z zylakow zoladka w wielu osrodkach na §wiecie, w Europie i
w Azji, z wyjatkiem Stanéw Zjednoczonych, gdzie histoakryl
nie jest zatwierdzony przez Food and Drug Administration
(FDA). W konsekwencji w Stanach Zjednoczonych stosowa-
ne sa bardziej inwazyjne metody leczenia jak TIPS, zespole-
nie chirurgiczne, splenektomia. Natomiast w Japonii coraz
bardziej popularna staje si¢ nowa metoda radiologiczna le-
czenia zylakow zoladka. Jest to: ,Wsteczna obliteracja blo-
kowana balonem” (Baloon-occluded retrograde transveno-
us obliteration, BRTO).
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Wyniki prac oceniajacych leczenie krwotoku z zylak6éw zoladka
przy uzyciu cyanoakrylatu przedstawiono w Tabeli 1. W wiek-
szoSci prac krwotok zatamowano w granicach 91-100% cho-
rych z aktywnym krwotokiem. Nawroty krwotoku obserwo-
wano najczesciej ponizej 30%.

Bezpieczenstwo leczenia histoakrylem

Mimo wielu opublikowanych prac i szerokiego stosowania
histoakrylu w wielu osrodkach, nadal istnieje wiele kontro-
wersji dotyczacych techniki, bezpieczenstwa i odleglych wy-
nikéw tego leczenia [19-21]. Istnieje potencjalne ryzyko
powikian zatorowych przy stosowaniu histoakrylu. Jednakze
powiklania te wystepuja rzadko. W stosunku do szerokiego
stosowania histoakrylu w wielu oSrodkach ilos¢ publikacji in-
formujacych o powiklaniach przy stosowaniu cyanoakrylatu
jest nieduza. Gotlib i wsp. [52] w okresie 5 lat stosowania hi-
stoakrylu u 317 chorych nie obserwowali ani jednego zgonu
zwiazanego z leczeniem, a jedynie malo istotne powiktania
w postaci zaburzen polykania, bakteriemii, przejSciowej go-
raczki. Cheng i wsp. [71] obserwowali 5 przypadkéw powi-
ktan zatorowych na 635 leczonych chorych (0,8%).

Obserwowano jednak nieliczne przypadki powiklan zatoro-
wych, czasami o bardzo ci¢zkim przebiegu [72-76]. Opisano
pojedyncze przypadki zatoréw w ptucach [71,73,74,76-78],
Sledzionie [71,79] zatoru zyly wrotnej [7], zatoru lub zakrzepi-
cy zyly wrotnej i §ledzionowej [80], zatoru do mézgu [71,72]
i uogoélniona zatorowos¢ w ptucach, mézgu i naczyniach wien-
cowych oraz §ledzionie [74]. Opisano takze przypadek z zato-
rem zlokalizowanym w lewej zyle nerkowej, zyle gléwnej dol-
nej i réwnoczesnie w tetnicy ptucnej. U chorego wystepowaly
ponadto powiklania septyczne, pod postacia zapalenia ptuc
zwigzanego z zawalem pluca i nawracajacych ropni okoto-
nerkowych z cigzkim przebiegiem [75] Powiklania septyczne
i ciezki przebieg u chorego z zatorami plucnymi obserwowa-
no takze w innej pracy [76]. Czgstos¢ wystgpowania zatoréw
w phucach nie jest dokladnie ustalona. Prawdopodobnie wi¢k-
sz0$¢ ich jest bezobjawowa [77]. Przypadki o cigzkim prze-
biegu ze zgonem sa sporadyczne [73].

See i wsp. [72] opisali dwa przypadki udaru mézgowego
zwiazanego prawdopodobnie z obecnoscia nieprawidtowe-
go polaczenia mi¢dzy prawa i lewa potowa serca z przecie-
kiem prawo-lewym.

W zespole Soehendry [60,61] w okresie 18 lat rutynowego
stosowania histoakrylu do tamowania krwotoku z zylakéw
zoladka i przelyku obserwowano tylko jedno powiklanie za-
torowe (zator mézgowy u chorego z ubytkiem w przegro-
dzie migdzyprzedsionkowej). Obecnos¢ przecieku prawo-le-
wego usposabia do tego rzadkiego powiklania.

Z obawy przed powiklaniami zatorowymi niektorzy autorzy
stosowali nierozciefnczony histoakryl. Przy stosowaniu nieroz-
cienczonego histoakrylu istnieje ryzyko przyklejenia si¢ igly
do zylaka. Powiklanie takie opisali u 2 chorych D’Imperio
i wsp. [64] i u 2 chorych Bassin i wsp. [81]. Wigkszo$¢ au-
toréw uwaza, ze histoakryl powinien by¢ rozcienczany przy
wstrzykiwaniu lipiodolem [57,60,61].

N-butyl-2-cyanoacrylate nie jest zatwierdzony przez FDA
i nie jest dostepny w Stanach Zjednoczonych. Po uzyskaniu
zgody FDA Greenwald i wsp. [82] przeprowadzili pilotazo-
we badanie oceniajace skutecznos¢, bezpieczenstwo oraz

koszty leczenia krwotoku z zylakéw zotadka przy uzyciu hi-
stoakrylu. Grupa leczona histoakrylem liczyla 44 chorych.
Hemostaze uzyskano u 95% chorych. W czasie 1 roku ob-
serwacji nawroty krwotoku z zylakéw zotadka obserwowano
u 24%. Smiertelnos¢ bezposrednio zwiazana z krwotokiem
wynosita 4,6%. Prawdopodobiefistwo zgonu w grupie le-
czonej histoakrylem bylo 7 razy mniejsze, niz u chorych le-
czonych bez stosowania histoakrylu. Koszty leczenia w gru-
pie leczonej histoakrylem byly 2,5 razy mniejsze, niz koszty
w grupie leczonej bez stosowania histoakrylu. Wigksze kosz-
ty leczenia w grupie, w ktérej nie stosowano histoakrylu byty
zwiazane z czestszym wykonywaniem zespolen chirurgicz-
nych lub TIPS-u.

Powiklaniom zatorowym przy stosowaniu histoakrylu mozna
zapobiec przez ograniczenie podawanej dawki histoakrylu
przy jednym wstrzyknieciu. Przestrzegamy zasad zapropono-
wanych przez zespot Soehendry [57,58,60,61]. Przy zylakach
zoladka nie nalezy przekraczac¢ dawki 1,0 ml mieszaniny hi-
stoakrylu z lipiodolem na jedno wstrzyknigcie W razie po-
trzeby dawke mozna powtarzac.

Zbyt duza ilos¢ podawanego histoakrylu, duze rozciencze-
nie z lipiodolem moga sprzyjac¢ powstaniu zatoréw w kraze-
niu systemowym przez zyly krazenia obocznego, jakim jest
samoistny shunt zotadkowo-nerkowy wystepujacy u wick-
szo$ci chorych z izolowanymi zylakami zotadka [21,77,83].
Zbyt szybkie podanie histoakrylu moze sprzyja¢ powikla-
niom zatorowym [78].

Technika tamowania krwotoku
histoakrylem

Wazna jest dobra znajomos¢ i opanowanie techniki tamo-
wania krwotoku przy uzyciu histoakrylu [57-61]. Do tamo-
wania aktywnego krwotoku powinien by¢ uzywany gastro-
skop z szerokim kanatem operacyjnym o Srednicy 3,7 mm
(np. Olympus GIF-1T). Ptynny cyanoakrylat stykajac si¢ z ze-
wnetrzng ostonka gastroskopu moze spowodowac jej uszko-
dzenie, a zassany do kanatu operacyjnego moze go zablo-
kowac. Dlatego tez przed rozpoczeciem zabiegu dystalng
czeS¢ gastroskopu nalezy posmarowac niewielka iloscig ole-
ju silikonowego, co zapobiega przyklejaniu si¢ histoakry-
Iu do jego powierzchni. Niewielka objetos¢ oleju silikono-
wego nalezy wessa¢ do kanalu operacyjnego gastroskopu.
W czasie wstrzykiwania histoakrylu i przez okoto 20 sekund
po jego wstrzyknigciu do zylaka, nie nalezy uzywac ssania, a
w tym czasie trzeba stosowac¢ insuflacje¢ powietrza. Soehendra
iwsp. [67-61] polecajg stosowanie rozcienczenia histoakry-
lu z oleistym Srodkiem kontrastowym lipiodolem w stosunku
0,5 ml histoakrylu i 0,8 ml lipiodolu. Zapobiega to przed-
wczesnemu stwardnieniu preparatu w igle cewnika uzywa-
nego do wstrzyknie¢, poniewaz lipiodol zwalnia proces po-
limeryzacji histoakrylu do okoto 10-20 sekund. Jest to czas
wystarczajacy do wstrzyknigcia histoakrylu. Ponadto doda-
tek lipiodolu pozwala na radiologiczne udokumentowanie
obliteracji zylaka. Do wstrzykniec nalezy uzywac igiet grub-
szych niz do skleroterapii, o Srednicy 0,7 mm i diugosci 8
mm. Igly podczas wstrzyknigc tatwo ulegaja zatkaniu, dla-
tego przed rozpoczeciem zabiegu konieczne jest posiada-
nie co najmniej 4 gotowych do uzycia cewnikow z igtami.
Niezbedne jest rowniez przygotowanie przed zabiegiem 34
porgji mieszaniny histoakrylu (0,5 ml) z lipiodolem (0,8 ml)
nabranych do 2 ml strzykawek gotowych do natychmiasto-
wego uzycia. Po wprowadzeniu cewnika z igla do kanatu ga-
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Tabela 1. Wyniki leczenia cyanoakrylatem krwotoku z zylakéw zotadka.

Autor, rok Preparat Lizba Liczba chorych Zatamowano Nawrét  Eradykacja ST‘:;rtzeaI::sc Czas

[pozycja stosowany  chorych  zaktywnym  krwotok  krwotoku  zylakéw k 2 ki b "
pismiennictwa] w leczeniu (n) krwotokiem (%) (%) (%) zkrwotokiem  obserwaqi

(%)

?'9‘35' ﬁ;"] histoakryl 29 29 (100%) 93% 28% b.d. 10,3% 14 miesiecy
D ";‘;’9"2‘[’5' P histoaley S6 2@0T%)  90,9% 3,7% 87,0% 3,7% bad.
Miyazakiiwsp. — histoalayl +qct g 37 oo 830% 12,5% 138% 625%  51miesi

1998[62 etanolamina (37,5%) b % 8% 5% miesiecy
Ogawa Eg’gp histoakryl 17 170100%  100% 7,6% bad. 0% 5 lat

15,5%

Kind i wsp. . 0 0 wezesny 8,8% -

2000 [65] histoakryl 174 174 (100%) 97,1% 14.9% b.d. wezesna 36 miesiecy

pozny

Lee i ws histoakryl* 47 23 (48,9%) 95,7% 44,7% b.d. 17% 24 miesigce

2000] 6;’]' histoakryl** 54 26 (48,2%) 96,3% 18,5% 79,6% 1% 24,1 miesiecy

+EUS
15,6%

Battaglia i wsp. . 0 0 wezesny 0 18,7% -

1999 [64] histoakryl 68 32 (46,4%) 96,8% 11.9% 67,7% wezesna 45,4 miesiecy

pdZny

Hgggg '[g”;]p histoakryl 90 5(5,6%) 93,2% 23,3% 36,1% 2.2% 13 miesiecy

ngo']‘“ﬁﬁ] histoakryl 31 15 (48,4%) 87% 31% 51% 6,5% 14 miesiecy

26% 39% 12,9%
Wase iwsp. ——ctoakryl 37 13 (35,1% 100% typg:;lany typargg/lany typ(r)%flany 31 miesi
2001 [70] istoakryl (35,1%) b o b o miesiecy
typ typ typ
Zlokalizowany zlokalizowany zlokalizowany

thiomoaz"[g"g]sp' histoakryl 29 5(17,2%) 100% 10,3% 93,1% 35% 31,6 miesiecy

535'5‘2' [Vzvg'i’ histoakryl 20 9 (45%) 89% 27% 100% 1% 15,1 miesiecy

Akahoshi .

wsp. +eht';f]‘(’jml'na 52 32/52(615%)  96,2% 40% 84,6% 4% 28,1 miesiecy

2002 [69]

Taniwsp. [76] histoakryl 49 15/49 (30,6%) 93% 22,4% 63,3% 10% 22,7 miesiecy
G’e‘zr(‘)‘g;'[dsiz‘]“p' histoakryl 4 b.d. 95% 24% b.d. 4,6% 12 miesiecy
Rengstorff i wsp 2oy

200485] " cyanoacrylat 25 3(12%) 100% 4% b.d. 4% 11 miesiecy

(dermabond)
Wiasna seria histoakryl 248 152 (61,3%) 95,7% 12,9% 78,6 5,8% 36 miesiecy

*Wstrzykniecia histoakrylu wykonywane tylko przy krwotoku; ** EUS wykonywane co 2 tygodnie i powtarzane wstrzykniecia histoakrylu do
eradykacji zylakow; b.d. — brak danych.

stroskopu nalezy stale przeptukiwa¢ cewnik sterylna woda, snego jej zatkania przed rozpoczeciem wstrzykiwania leku
zeby krew nie dostata si¢ do igly i nie doszto do przedwcze- do zylaka. Dla sprawnego wykonania tej czynnosci nalezy
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Rycina 5. Krwotok z duzego zylaka dna zotadka. Tamowanie
histoakrylem.

przed zabiegiem przygotowac kilka 2 ml strzykawek wypel-
nionych sterylng woda.

Zylaki dna zotadka obliteruje si¢ najczesciej w inwersji
(Ryciny 5,6). Po uwidocznieniu krwawiacego zylaka wktu-
wamy do niego igle i wstrzykujemy 1,0 ml mieszaniny histo-
akrylu z lipiodolem. Nast¢pnie nie wyjmujac igly z zylaka
podajemy 1,0 ml sterylnej wody, co zapewnia, ze cata dawka
histoakrylu bedzie wyptukana z cewnika i wstrzyknieta do zy-
laka. Po wycofaniu igly z Zylaka nalezy kontynuowac jej prze-
plukiwanie sterylna woda i przez okoto 20 sekund nie wyco-
fywac cewnika z igla do kanatu gastroskopu.

Laczna ilos¢ podawanej mieszaniny histoakrylu z lipiodolem
w czasie zabiegu bywa bardzo rézna i zalezy od wielkosci zylakow.
Hwang i wsp. [77] wykazali, ze chorzy kt6rzy otrzymywali wigk-
sze ilosci leku w czasie zabiegu (Srednio 4,2 ml) mieli znamien-
nie wieksza czestos¢ drobnych zmian zatorowych w plucach, niz
ci ktérzy otrzymywali mniejsze ilosci (Srednio 1,8 ml).

Istnieje jednak potrzeba catkowitej obliteracji wszystkich
zylakéw, bo przy niepelnej obliteracji istnieje ryzyko krwo-
toku z martwicy powstajacej w miejscu wstrzyknigcia, ktéra
powstaje po 3—4 dniach. Przy duzych zylakach do uzyskania
pelnej obliteracji zylakéw moga by¢ potrzebne dwa lub kil-
ka zabiegow. Catkowitos¢ obliteracji mozna ocenic uciska-
jac zylak cewnikiem igly uzywanej do obliteracji. Jezeli zylak
jest miekki, obliteracja jest niepetna. Nalezy wéwczas wyko-
na¢ dodatkowe wstrzyknigcia. Wysoka czgstos¢ nawrotow
krwotoku w niektérych pracach wiazata sie prawdopodob-
nie z niepeing obliteracja zylakéw [53,67,69]. Proces wyda-
lania si¢ histoakrylu do $wiatta Zoladka nastepuje w czasie
od kilku tygodni do kilku miesigcy (Rycina 7).

Innym sposobem oceny catkowitosci obliteracji zylakow moze
by¢ ocena radiologiczna wypetnienia zylaka na zdjeciu rentge-
nowskim, co mozliwe jest dzi¢ki dodaniu lipiodolu do wstrzy-
kiwanego histoakrylu [64,66,70], lub badanie EUS [67].

Wystapienie kaszlu w czasie zabiegu, tachykardii, bélu w klat-
ce piersiowej lub hipoksji moze sugerowac powiktanie zato-

Rycina 7. Histoakryl wydalajacy sie z zobliterowanego zylaka w dnie
zofadka. Obraz po kilku tygodniach od zakoriczenia leczenia.

rowe w ptucach i lepiej nie kontynuowac dalszego wstrzykiwa-
nia histoakrylu [66]. Po zabiegu czasami moze wystgpowac
goraczka, lecz zwykle ustepuje w czasie 48 godzin.

Dermabond (2-octyl-cyanoacrylate)

W Stanach Zjednoczonych, gdzie N-butyl-2-cyanoacrylate
(histoacryl) nie jest dostepny, dopuszczony jest przez FDA
2-octyl-cyanoacrylate (dermabond). Preparat rézni si¢ od
N-butyl-2-cyanoacrylate jedynie dluzsza grupa estrowq przy
gléwnym zwiazku [84].

Rengstorfiwsp. [85] przeprowadzili pierwsze pilotazowe ba-
danie z uzyciem 2-octyl-cyanoacrylate (dermabond). Leczono
25 chorych z duzymi zylakami dna zotadka i aktywnym krwo-
tokiem, lub z cigzkim krwotokiem przebytym w czasie po-
przedzajacych 2 tygodni oraz chorych z zylakami dna zotadka
o duzym ryzyku krwotoku (zylaki >2 cm i majace ,,czerwone
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znaki”). Aktywny krwotok wystgpowat u 3 chorych (12%).
Hemostaze uzyskano u wszystkich chorych (100%). W cza-
sie obserwacji Srednio 11 miesigcy nawrét krwotoku z zyla-
kéw dna zoladka obserwowano u 4%. Smiertelno$¢ zwiaza-
na z krwotokiem wynosita 4%.

Rickman i wsp. [86] opisali przypadek chorego z zatorowo-
Scig plucna po zastosowaniu 2-octyl-cyanoacrylate u chorego
leczonego z powodu krwotoku z zylakéw dna zotadka.

Leczenie niekrwawiacych zylakow zotadka

Istnieje rozbieznos¢ pogladow, czy nalezy leczyc¢ niekrwawiace
zylaki zotadka u chorych, ktérzy przebyli krwotok z zylakow
przetyku. Niekt6rzy autorzy [87-89] sugeruja, ze po zlikwido-
waniu zylakow przetyku, moze dochodzi¢ do zaniku zylakéw
zotadka, przypuszczalnie w nastepstwie wstecznego szerzenia
sie zakrzepu. Mechanizm taki sugerowatby fakt, ze wenogra-
fia wykonywana w trakcie skleroterapii wykazywala, iz Srodek
sklerotyzujacy wstrzykiwany do zylakéw przetyku u 14% le-
czonych plynat w kierunku zylakéw zotadka [90].

Zanassi i wsp. (89) obserwowali, ze w grupie 138 chorych le-
czonych skleroterapia z powodu zylakéw przetyku u 72% cho-
rych doszto do zniknigcia wspolistniejacych zylak6w zotadka,
w tym u 64% jeszcze przed uzyskaniem eradykacji zylakow
przetyku. Z drugiej strony u 89 chorych, ktérzy nie mieli zyla-
kow zotadka przed rozpoczeciem skleroterapii zylakéw prze-
tyku nowopowstate zylaki zotadka stwierdzono tylko u 12%,
Srednio 23 miesigce od rozpoczecia skleroterapii.

Inni autorzy obserwowali, ze w trakcie lub po skleroterapii zyla-
kow przetyku wystepuja krwotoki z zylakow zotadka [7,91-93],
co wskazywatoby na potrzebe ich leczenia. Przemawia za tym
praca Thakeba i wsp. [7], w ktérej najczestszym zrédlem na-
wrotu krwotoku po zobliterowankiu zylakéw przetyku byty zy-
laki zoladka (u 11 sposréd 14 chorych (78,6%) po leczeniu
5% etanolaming i u 3 sposréd 5 chorych (60%) po leczeniu
skojarzonym histoakrylem+etanolamina).

Sadzimy, ze uzasadnione jest leczenie tych chorych z nie-
krwawiacymi zylakami zoladka, u ktérych wystepuja cechy
duzego ryzyka krwotoku. Czynnikami ryzyka wystapienia
krwotoku s3 duze zylaki, majace ,czerwone znaki”, oraz za-
awansowana niewydolnos¢ watroby [6,9,10]. Kim i wsp. [6]
w grupie 132 chorych z zylakami dna zotadka, kt6rzy nig-
dy nie krwawili okreslili prawdopodobienstwo wystapienia
krwotoku w czasie 1 roku, 2 lat i 5 lat odpowiednio 16%,

Pismiennictwo:

36% 144%. Ryzyko to jest zréznicowane i zalezy od obecno-
Sci lub braku wymienionych czynnik6éw ryzyka. Ryzyko wy-
stapienia krwotoku u chorego, u ktérego wyst¢puja wszyst-
kie 3 czynniki ryzyka (duze zylaki z ,czerwonymi znakami”
i grupa Child-Pugh C) wynosi wedtug opracowanego mode-
lu 65% [6]. Leczenie zylakw zotadka (u chorych po prze-
bytym krwotoku z zylak6éw przetyku) prowadzimy po zakon-
czeniu leczenia zylakéw przelyku. Inne zespoly reprezentuja
podobne stanowisko [60,82].

Podsumowanie

Optymalny spos6b leczenia krwotoku z zylakéw zoladka
w spos6b zasadniczy zalezy od ich lokalizacji i dlatego waz-
na jest prawidtowa klasyfikacja zylakow zotadka.

Zylaki typu GOV1 zlokalizowane w przedtuzeniu zylakéw
przetyku na mniejszej krzywiznie zotadka powinny byc¢ le-
czone tak jak zylaki przetyku. Zalecanym sposobem lecze-
nia jest podwiazywanie zylakéw opaskami, lub skleroterapia
jezeli przy aktywnym krwotoku podwigzywanie jest trudne
technicznie.

Duze trudnosci w leczeniu wystepuja przy krwotoku z zyla-
kéw zlokalizowanych w dnie zotadka (GOV2 i IGV1). Nie
ma jednolicie uzgodnionego optymalnego sposobu lecze-
nia. Leczenie klasyczna skleroterapia wiaze si¢ z bardzo wy-
soka czestoscia nawrotéw krwotoku i wysoka Smiertelnoscia.
Podwiazywanie duzych zylakéw dna zoladka elastycznymi
opaskami jest niebezpieczne, poniewaz ich niepelne pod-
wigzanie moze wywola¢ krwotok. Podwiazywanie zylakow
dna zotadka petla jest trudne technicznie i doswiadczenie
z ta metoda jest niewielkie.

Najbardziej uznanym sposobem leczenia endoskopowego
krwotoku z zylakéw dna zoladka jest obliteracja histoakry-
lem. Jest to obecnie optymalny sposob leczenia aktywnego
krwotoku jak réwniez zapobiegania jego nawrotom. Nalezy
jednak unika¢ podawania duzych objetosci histoakrylu ze
wzgledu na ryzyko powiklan zatorowych. Podwiazywanie
zylak6w opaskami moze by¢ zastosowane w sytuacji nagtej,
jako metoda czasowo tamujaca krwotok, jezeli leczenie hi-
stoakrylem jest niedost¢pne. Obliteracja przy uzyciu trom-
biny wydaje si¢ réwniez skuteczna, ale doswiadczenie z jej
stosowaniem jest nieduze. Obecnos¢ izolowanych zylakéw
w dnie zotadka (IGV1) wymaga wykluczenia zakrzepicy zyty
sledzionowej, poniewaz optymalnym leczeniem u chorych
z takim rozpoznaniem jest splenektomia.
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