Osszefoglalé kdzlemények / Reviews

131

DOI: 10.33570/CEUJGH.7.2.131

Varixveérzeés

W Vitalis Zsuzsanna dr.

Debreceni Egyetem AOK, Belgydgyészati Intézet, Gasztroenteroldgiai Tanszék, Debrecen

Correspondence: vitalis@med.unideb.hu

Majzsugoros beteg fels6 tapcsatornai vérzése esetén varixvérzést kell feltételezni, mivel joval gyako-
ribb, mint az egyéb lokalizacidbdl szarmazé vérzések. Légutbiztositds utan az els6 1épés a keringés sta-
bilizalasa és a sziikséges laboratériumi vizsgalatok elvégzése, koztiik a vércsoport meghatarozasa. Két
braniilon at vénat kell biztositani, és el kell inditani az intravénas folyadékpétlast, amely soran a restriktiv
toltés elvét kell érvényesiteni. A beteget a sulyos alapbetegsége miatt lehetéleg intenziv osztalyon kell
elhelyezni. A felsé tapcsatornai vérzés észlelésekor, még az endoszkopiat megel6zéen el kell inditani az
oktreotid- vagy terlipressinkezelést, illetve az antibiotikumprofilaxist. A keringésstabilizalast kovetéen,
de mindenképpen 12 éran belil meg kell hogy torténjen a gasztroszkopia és a lokalis vérzéscsillapitas.
Varixvérzés esetén akkor is el kell végezni a ligaciét (szkleroterdpiat), cianoakrilat-kezelést, ha aktualisan
vérzés mar nem észlelheté. Amennyiben a Hgb 70 g/l alatti, amint a vér megérkezik, a transzfuziot el kell
inditani, de az értékét 90 g/l folé lehetbleg ne emeljiik! Az antibiotikumot legaldbb 5 napig, az intravénas

vazopresszorokat minimum 3 napig kell alkalmazni.

KULCSSZAVAK: antibiotikumprofilaxis, vazopresszor-kezelés, restriktiv volumenrendezés és transzfuzio, en-

doszkdpos ellatas

Variceal bleeding

In case of an upper gastrointestinal bleeding in cirrhotic patients, variceal bleeding must be suspected as it is
much more common than bleeding from other localizations. After airway securing, the first step is the restor-
ing of hemodynamic stabilization and preforming necessary laboratory tests, including blood group determi-
nation. Two veins should be provided through two catheters and intravenous fluid replacement should be ini-
tiated promptly. A restrictive volume resuscitation and transfusion strategy is suggested. The patient requires
intensive care due to severe underlying liver disease. Vasoactive treatment (octreotide or terlipressin) and an-
tibiotic prophylaxis should be started before endoscopy when upper gastrointestinal bleeding is detected.
Gastroscopy and local hemostasis should be performed as soon as possible within the first 12 hours after ad-
mission. Endoscopical treatment (ligation, sclerotherapy, cyanoacrylate injection) should be performed even
when bleeding is no longer detectable. If the hemoglobine is below 70 g/L as soon as the blood is available,
the transfusion should be started, but do not increase the hemoglobin level above 90 g/L! The prophylactic
antibiotic treatment is needed for at least 5 days and the intravenous vasopressor therapy for at least 3 days.

KEYWORDS: antibiotic prophylaxis, vasopressor, restrictive volume restitution and transfusion strategy, endo-

scopic treatment

Bevezetés

A varixvérzés (VV) a majzsugor masodik leggyakoribb
dekompenzaciés eseménye (az ascites utan). A diag-
nosztika és a terapia jelentds javuldsa utan a haladlozasa
javult, de még ma is a betegek kb. 20%-4at elveszitjik.

Cirrozis és portalis hipertenzio
A porta nyomasa a varixrupturanak és a vérzés sulyossa-

ganak is meghatérozé tényezdje (1). A maj szerkezetének
atalakulasa és a gyulladas miatt aktivalodd és myofibrocy-
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tava alakuld stellate sejtek 6sszehuzddasa miatt a maj érel-
lendllasa nd. A rezisztenciafokozodas 70%-aért a mechani-
kus 6sszenyomds, 30%-aért a funkciondlis komponensek
felel6sek (2). A parhuzamosan névekvd nyiréfesziltség
aktivalja az endothelsejteket. A felszabadulé NO vazodila-
taciot okoz a szplanchnikus terileten, amely a porta nyo-
masat tovabb ndveli (3). A nyomas bizonyos szintje felett
a belek pangasa és egyéb tényezék miatt kdrossa valik az
intesztindlis bakteridlis transzlokacio, amelynek tovabbi
vazodilatacios hatdsa van. A portélis hipertenzié a maj-
zsugor elérehaladasaval folyamatosan emelkedik. Mérése
hepatovenozus nyomasgradiens (HVPG) meghatarozasa-

1. tablazat: A fels6 tapcsatornai vérzéssel
érkezé majzsugoros beteg allapotanak
értékelése

Vizsgalati paraméterek

Anémia Hgb (g/)

Infekcid CRP (g/1), FVS (g/l), PCT(ug/l),
sze. tenyésztések

Keringés RR (Hgmm)
MAP (Hgmm)
Pulzus (/perc)

Légzés Légzésszam (/perc)
SO,

Vese Vizeletmennyiség (ml/24 déra)
Kreatinin (umol/l)
GFR

Tudatmiikodés Id6ben vald tajékozottsag
Térben valo tajékozottsag
GCS-pontszam
HE (West Haven Grade)

M3ajmiikédés OBi (umol/l)

Koagulacio INR

val torténik. A varixok kialakuldasa 10 Hgmm-es HVPG-nél
indul meg. Ezt tekintjik a klinikailag szignifikans értéknek.
12 Hgmm felett varhato VV (4).

Diagnézis
Ismert, vagy nagyon valdszinlen cirrézisos beteg fel-

sé gasztrointesztindlis vérzése az esetek 70%-aban VV,
ezért minden majzsugoros betegben kialakulé felsé

tapcsatornai vérzést mindaddig VV-nek kell tartani, és
ennek megfeleléen kell kezelni, amig egyéb ok nem
igazolédik (5). A VV nagyon gyakran haematemesissel
jelentkezik, de sok esetben a beteg beszamol arrdl,
hogy mar napok 6ta fekete a széklete. A latvanyos vér-
zés el6tt ugyanis a varixok vérezgethetnek. Az enyhe
vérzés 40-50%-ban megall, és kb. 40%-ban Ujraindul az
elsé 5 napban (6). A beteg figyelmét a gondozas idején
fel kell arra hivni, hogy ilyen esetben azonnal jelentkez-
zen. Bar a hirtelen kialakulé nagy vérzés esetén a labo-
ratériumilag detektalhaté anémia csak néhany 6ra mul-
va jelenik meg, az emlitett elévérezgetések miatt ezek
a betegek mar kezdetben is lehetnek anémiasak. Nagy
volumen( vér hirtelen elvesztésekor a keringés instabil-
[4 vélhat. Az esetek egy részében ez all a klinikai tinetek
el6terében. A volumenvesztés elsé jele a tachycardia,
majd az ortostasis (a beteg gyakran a WC-be igyekezve
kollabal), és végiil a manifeszt hipotdnia. llyenkor a rec-
talis vizsgdlat kapcsan észlelt melaena segiti a diagné-
zist. A szapora szivm(kédést komolyan kell venni, mert
a kardialis rezerv kimerulése hirtelen bekdvetkezhet, és
a keringés néhany pillanat alatt 6sszeomolhat. A beteg
allapoténak értékeléséhez sziikséges vizsgdlatokat az 1.
tdbldzatban részletezziik.

A vérzésforras biztos megallapitdsa endoszkdpiadval torté-
nik, azonban nagyon fontos, hogy a vizsgalatot megel6-
z6en a keringést stabilizalni kell. Az endoszkdpia csak ez
utan kovetkezhet, de amint elérhetd, elvégzése a lehet6
leghamarabb, még az elsé 12 éraban javasolt (5). A vérzés
sulyossagat objektivizalni lehet a Glasgow-Blatchford-
pontrendszer segitségével (2. tdbldzat).

A varixok legtobbszor a nyel6csében lathatdak, de az ese-
tek kb. 20%-4ban a gyomorban vagy a gyomorban is el6for-
dulnak. Gastrooesophagealis varixok estén a tagult vénak

2. tablazat: A felsé tapcsatornai vérzés sulyossaganak értékelése

Glasgow-Blatchford pontrendszer

Felvételkori laborparaméterek Pont

UREA (mmol/l)
6,56 -<8,0 2
8,0-10,0 3
>10,0 - <25,0 4
>25,0 6
HGB (férfi, g/l)
>120 1
>100 - <120 3
<100 6
HGB (né, g/l)
>100 - <120 1
<100 6

Felvételkori fizikalis jelek Pont

Szisztolés vérnyomas (Hgmm)
100-109 1
99-100 2
<90 3

Kiegészit6 paraméterek
Pulzus >100/min
Melaena
Szinkdpe
Majbetegség
Szivelégtelenség

N NN =

Siirg6s endoszkopia: 2-6 éran belil — GBS >12 pont; hemodinamikai instabilitas, illetve szervelégtelenséget okozd hipoperfizio egyértel-
md jelei (angina, tudatzavar, anuria stb.), aktiv, fennallo vérzés észlelése (vérhanyas, szamottevé melaena,) megelézéen végzett endoszkopos
beavatkozds utani vérzés észlelésekor (polipectomia, tagitas, stentelés, EST stb. utan)

Korai elektiv endoszkdpia: 6-12 dran belll - GBS 3-12 pont; hemoglobin <80 g/l, illetve 24 6ran bellli csékkenés >20 g/l, fvs >12 g/l
Elektiv endoszkdpos vizsgalat: 12 6ran tul — GBS: 1,2 pont (ez varixvérzés gyanuja esetén nem alkalmazando)
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1. abra: A varixvérzés diagnosztikajanak és kezelésének algoritmusa

Diagnosztika

Terapia

Felsé tapcsatornai vérzés észlelése
Cirrozis valoszinlsitése

Atjarhaté légutak
(Lélegeztetés)

(anamnézis, fizikalis
és laboratoriumi viszgalatok)

Keringés vizsgalatok
RR, szivfrekvencia

Laboratériumi vizsgalatok
° Anémia
o Majfunkcid
¢ \esefunkcid
e \/ércsoport
¢ |nfekciokutatas (tenyésztés)

Véna biztositasa
2 branul

Infizio inditasa
Krisztaloid (RR = 100 Hgmm-ig)
Vazopresszor inditasa
(terlipressin, octreotid)
Antibiotikumprofilaxis
(ceftriaxon v. norfloxacin)

Transzfuzio (restriktiv stratégia)
Ha a Hgb 70 g/l alatt, max. 90 g/I-ig

Endoszképia
diagndzis + vérzéscsillapitas

Vazopresszor 36 napig
Antibiotikum 3-5 napig

Ha a vérzés intenziv, ballontamponad,
vagy oesophagealis sztentelés

TIPSS: transzjugularis portoszisztémas sént

TIPSS
Nem kontrolldlhaté vérzés,
korai Ujravérzés

a nyel6cs6bdl a kardian tul a kisgorbiiletre (GOV1) vagy a
fundusba futnak (GOV2). Izolaltan is megjelenhetnek a fun-
dusban (izoldlt gyomorvarix = IGV 1. tipus), vagy a gyomor
egyéb teriletein (IGV 2. tipus) (7). A fundusban |évé varixok
ritkdbban véreznek, de nehezebb a csillapitasuk, mint az
egyéb teriileteken latott visszértagulatoké. Mivel a késébbi-
ekben részletezett terapias [épések miatt el6fordul, hogy ak-
tudlisan vérzés nem észlelhetd, emiatt fontos tisztazni, hogy
mikor tekinthetd a vérzés varix eredettinek. Az elsé bavendi
ajanlas (8) alapjan VV okozza a tiineteket, ha azendoszkdpia
alkalmaval varixokbodl szarmazo aktiv vérzés lathato (Iovelld
vagy folyamatosan szivargd), ha a varixokon a kdzelmult-
ban lezajlott vérzés jelei lathatéak (fehér fibrincsomé vagy
nem lemoshato, atfedd vérrog), vagy ha varixok lathatdak,
a gyomorban vér van, és egyéb vérzésforrds nem azonosit-
haté. Célszer(i még ide sorolni az Azsiai Majkutatoé Tarsasag
ajanlasa (9) alapjan azokat az eseteket, amikor ugyan vér
nincs a gyomorban, de a varixokon voros jelek lathatdak,
és egyértelm(iek a felsé tapcsatornai vérzés jelei. A vérzés
varix eredetét azért fontos tisztazni, mivel a varixok en-
doszkopos ellatasa ezekben az esetekben kotelezd, akkor
is, amikor aktiv vérzés mar nem latszik, mivel az Ujravér-
zés megel6zésében a kombindlt terdpia (endoszképos +
gyogyszeres) hatékonysdaga magasabb a monoterapiaénal
(Iasd késébb) (9).
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Terapia

A VV magas szévédményrataval és mortalitassal jard sur-
gOsséqi allapotot jelent, amely intenziv ellatast igényel (5).
A kezelési stratégia felépitéséhez nagyon fontos ismerni
a VV vérhato lefolydsat. Az elsé 5 napon beliil a betegek
halalat a kivérzés és az ehhez tarsulé keringés-6sszeom-
l&s okozza, vagyis a vérzés kontrolljanak sikertelensége.
Az 5. nap utén az elsé 6 hétben a szévédmények (pl. in-
fekcidk, hipoxids majkarosodas) vezethetnek a beteg ha-
lalahoz (10).

A kezelés els6 1épése a keringés stabilizalasa. Aktiv vér-
zésre utald jelek és hemodinamikai instabilitds esetén
amilyen gyorsan lehet, el kell kezdeni a volumenpotlast.
Ebbdl a célbdl krisztaloid oldatot hasznalunk (Isolyte-ot,
Ringer-laktatot). A kolloidoldatok el6nye VV esetén nem
bizonyithaté (5). Helyes a beteg periférids vénaiba két
braniilt helyezni. A toltés itemét a hianyzo6 vértérfogat
mennyiségéhez kell szabni, amihez a beteg vérnyoma-
sanak és szivfrekvencidjanak folyamatos kdvetése, moni-
torizalasa sziikséges. Az indulé dézis 20 ml/testsulykilo-
gramm. Alacsony vérnyomds esetén a bevitt folyadékkal
a 100 Hgmm elérését kell megcélozni, e f6lé nem szabad
emelni, a tultoltéstél tartdézkodni kell (11). A vérpdtlas
fontos, de a vér megérkezése id6t igényel. A transzfuzié

soran is a restrikcios szabalyokat kell betartani: vér ada-
sa csak akkor szlikséges, ha a hemoglobin (Hgb) kisebb,
mint 70 g/I, és korrekciékor nem szabad 90 g/l folé emel-
ni az értékét. Az érpalya tultoltése emeli a porta nyoma-
sat, és emiatt csokkenti a vérzés megallasanak esélyét,
noveli az Ujravérzés kockazatat (5). Ezektdl az értékektdl
akkor kell eltérni, ha a betegnek olyan tarsbetegsége
van, ami a keringési alkalmazkodast csékkenti, vagy mas
modon a szervek perfuzidjat rontja (pl. sulyos érsziku-
let). Ugyancsak figyelmeztetd jel, ha a beteg laktatszintje
alacsony (<8 mmol/l), mivel ez oxigénhidnyt jelez, és ez
esetben magasabb Hgb-érték relative gyors elérésére
van sziikség a hipoxias karosoddsok megelézéséhez (12).
Alacsony oxigénszint esetén (<94-96%) oxigénbeléle-
geztetés indokolt (11).

Ha a beteg encephalopathias, proffuzan hany, az atjar-
haté légutak biztositasara, az aspiracié profilaxisara kilo-
nos figyelmet kell forditani, akér intubdcid is sziikségessé
vélhat (5). A beteg észlelése kapcsan errél is kordan don-
tést kell hozni.

A VV kialakulasat az infekcidk fokozzak (a betegek kb.
20%-aban a fertézés a VV provokalé tényezdje), illetve a
VV-t kdvetéen nagyon gyakran (kb. a betegek 50%-aban)
alakul ki fertézés, spontan bakterialis peritonitis, pneu-
monia stb. Ez rontja a vérzés kontrollalhatdsagat, noveli
az Ujravérzés kockazatat, és jelentésen rontja a 6 héten
belili haldlozast (4, 13 ). Emiatt a VV gyanujanak esetén
azonnal antibiotikumprofilaxist kell inditani. A profilaxis
cirrézisos beteg nem varixbol szdrmazé vérzése esetén is
kotelezb. Ha a beteg alkalmas a szdjon at torténé gyogy-
szerelésre, napi 2x400 mg norfloxacin adasa javasolt.
Amennyiben 1.) a beteg a VV el6tt SBP megel6zése cél-
jabol tartos kinolonprofilaxist kapott, vagy 2.) az adott
ellatéhelyen gyakori a magas kinolonrezisztencia-arany,
illetve 3.) ha a beteg éllapota rossz, a majzsugor el6re-
haladott stadiumu, parenteralis alkalmazasra van szik-
ség, napi 1 g ceftriaxon iv. adasa indokolt. A vérzés miatt
adott antibiotikumprofilaxis hossza 5-7 nap (5). Tekintet-
tel arra, hogy Child-Pugh A stadiumban az infekciés koc-
kazat alacsony (14), megfeleléen taplalt, a vérzésen tul
egyéb dekompenzacios jellel nem biré betegek esetén
a profilaxistol eltekinthetiink. (A diagnosztikus és terapi-
as lépések egymashoz viszonyitott idébeni elrendezését
mutatja a 1. dbra.)

3. tablazat: A varixvérzés soran hasznalt
vazopresszorok adagolasa

Indukcio Fenntart6 kezelés

Szomatosztatin 250 ug* 250 pg/dra**
Oktreotid 50 pg* 25-50 ug/ora*™*
Terlipressin Nincs 2 mg/4 oraiv.

(50 kg testsuly alatt
1 mg/4 dra) 48 dran
keresztul, majd

1 mg/4 éra*

* bolusban; ** folyamatos infuzioban

Majzsugoros betegben a megnyult INR alapjan nem ko-
vetkeztethetiink arra, hogy a beteg vérzékeny. A globalis
haemostasis vizsgalatok (tromboelasztografia [TEG] trom-
boelasztometria [ROTEM]) alapjan a norméalisnal hosszabb
vérzési id6k ellenére a haemostasis a legtobb esetben a
trombézisképz6édés irdnyaba tolddik el (15). Emiatt rutin-
szerlen sem friss fagyasztott plazma (FFP), sem faktorok
addasa az alvadasi id6k korrekcidja céljabdl nem javasolt.
Nem lehet veliik korrigaIni a haemostasiseltérést, igy nem
javitjak a vérzés kimenetelét, fokozzdk azonban a trombé-
zis kialakuldsanak esélyét (16). Raadasul az FFP jelentds
volumenterhelést okoz, ami nem tervezett hirtelen vér-
nyomas-emelkedés miatt a vérzés Ujraindulasahoz vezet-
het. Thrombocytakészitmény addsara sincs sziikség, amig
a vérlemezkeszam >50 g/1 (17).

A vérzéscsillapitas tortéhet gydgyszeresen, endoszké-
pos ellatassal, ballontamponaddal vagy transzjugularis
intrahepatikus portoszisztémas sont (TIPSS) behelyezé-
sével.

Gyogyszeres vérzéscsillapitdsra oktreotid (szomatoszta-
tin-analég) szomatosztatin vagy terlipressin (vazopresz-
szin-analdg) hasznélhaté. Hatasukra csokken a portaban
uralkodé nyomds, aminek kovetkeztében minden mas
beavatkozas nélkil is a vérzés az esetek kb. 63-80%-aban
megall (5). Az adagolast a 3. tdbldzat mutatja.

A terlipressin iszkémiat provokalhat, ezért idések, hiperté-
niasok, kardiovaszkularis betegségben szenveddk esetén
pontos kovetés indokolt. Szeptikus sokkban szenvedd,
alacsony perctérfogati betegben nem alkalmazhatd. Nem
szabad elfeledkezni arrdl, hogy VV gyanuja esetén a béta-
blokkolét ki kell hagyni (5).

Endoszképia el6tt 20-120 perccel prokinetikum (erit-
romicin, metoclopramid) adasat javasoljak, mivel a
gyomoruriilést gyorsitva a latasi viszonyokat javitjak,
ugyanakkor a tulélésre, a kimenetelre nincsenek ha-
tassal (18). Az antibiotikum prokinetikumként valo al-
kalmazasaval kapcsolatban infektoldgiai ellenérvek is
vannak.

Endoszkdépos vérzéscsillapitasra nyel6csévarixok esetén
alkalmas a szkleroterdpia és a varixligacié (endoscopic
band ligation, EBL) is. Az utébbinak kevesebb a szévéd-
ménye, és nagyobb valoszinGséggel allithatd meg vele a
VV (19), am jelentds vérzés esetén a kivitelezése nehezebb
lehet, mint a szkleroterapiaé. Ligacié sordn a varixokat
gumigyrud vagy hurok segitségével leszoritjuk, ami miatt
megszlnik bennlk az dramlas, késébb a leszoritott rész
elhal, lelokédik. Helyén kisebb-nagyobb fekély keletkezik,
amely egyes esetekben ismételt vérzés forrasa lehet. Van
adat arra, hogy ligaciot kovetden 9 napig alkalmazott pro-
tonpumpagatlé csokkenti a fekélyek méretét és a beldlik
szarmazo vérzés valdszinliségét (20). Szkleroterapia soran
a varixokba és melléjiik aethoxysklerolt injektalunk. Ez
lokélis 6démat, késébb hegesedést provokal, amely szin-
tén a vérzd vénak elzarodasahoz vezet. Ha a szangvinacio
gyomorvarixbdl szarmazik, EBL végzését, vagy a vérzd
varix cianoakrilattal torténd beinjektalasat javasoljak (21).
A két médszer egyforman hatékony, de cianoakrilat-keze-
[és utan ritkabb az ujravérzés. Az EBL viszont technikailag
egyszer(bb (22).
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Ha nem sikerill a vérzést megallitani, a nyel6csébe he-
lyezett ballon vizzel torténé feltoltésével tampondlhat-
juk a varixokat. Nyel6cs6évarixok esetén Sengstaken-—
Blakemore-szonda, fundalis varixvérzés esetén Linton-
szonda haszndlhaté. A poziciondldsuk gyakorlatot igé-
nyel. A nem medfeleléen behelyezett ballon elzarhatja
a légutakat. 4-6 6ranként célszer( legaldbb atmenetileg
felengedni, mivel a tartés nyomds a nyalkahartya ke-
ringésének akadalyozdsa miatt annak elhaldsat okoz-
hatja (8). Ezek mellett a ballontamponad alternativa-
jaként 6ntaguld nyeldcsdsztent behelyezésére van lehe-
t6ség (23).

A fenti beavatkozasok a betegek 85%-aban elegendéek
a vérzés megallitdsahoz, azonban kb. 15%-ukban siker-
telen a vérzéskontroll, illetve korai Ujravérzés alakul ki.
Ez esetben akut transzjugularis intrahepatikus porto-
szisztémas sont (TIPSS) helyezhetd be. A sont csokkenti
a porta nyomdsat, azonban lehetnek szovédményei (lasd
késbbb) (5).

VV idején keriilni kell a nefrotoxikus gyégyszerek, mint
az aminoglikozidok vagy a nem szteroid gyulladds-
csokkentdk (NSAID) alkalmazasat. Hasonldan tartézkodni
kell a nagy volumen( (>5000 ml) ascites lebocsatastol.
El kell hagyni a béta-blokkolékat, a vazodilatatorokat és
egyéb vérnyomascsokkentd szereket (5). A hepatikus en-
cephalopathia (HE) megel6zésére nem felszivédé disza-
charidok adhatoék (19).

A beteg elhelyezése

A beteget, amennyiben lehetéség van ra, célszeri inten-
ziv osztalyon vagy éallando felligyeletet biztositd, gasztro-
enterologus altal feliigyelt vérzé szubintenziv osztalyon
(szakmaspecifikus 6rzében) elhelyezni. Nem egyszerlen
a vérzés szovédményeivel kell szamolnunk, hanem a su-
lyos alapbetegséggel (majzsugor) is, amely a kezdetben
latszolag stabil betegben is hirtelen 6sszeomlast okozhat.
Barhol is helyezik el a beteget, a folyamatos szivfrekvencia
és vérnyomas-monitorozas, a tudatallapot és a vesefunk-
ci6 kovetése elengedhetetlen.

A varixvérzés profilaxisa

Primer és szekunder profilaxis soran a porta nyomasanak
csOkkentését célozzuk meg, vagy a vérzés szempontjabdl
magas kockdazatunak tarthaté vénatagulatok elzaraséra
torekszink.

A nem szelektiv béta-blokkolok (NSBB) csokkentik a cirro-
zisos betegekre jellemzd fokozott szimpatikus aktivitast.
A béta-receptor-blokad védi a szivet a katekolaminok
kardiotoxikus hatasaval szemben, a mesenteridlis erekben
kifejtett a-adrenerg hatds révén vazokonstrikciét provokal,
amely a szplanchnikus vazodilatacié mérséklésén at csok-
kenti a porta nyomdsat. Sajnos a betegek egy részében
adésuk kontraindikalt. A betegek egy masik csoportjaban
a HPVG-mérések szerint nem csdkkentik a portanyomast
(az un. nonreszponder betegek).

A portélis hipertenzié csokkentésének masik modja a
TIPSS behelyezése, amely megel6zi a VV kialakulasat,
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azonban HE-t provokalhat elsésorban azokban a bete-
gekben, akiknek a majbetegségiik elérehaladott stadi-
umban van.

AVV szemponjabol nagy rizikdju (nagy, voros foltokat mu-
tatd) varixokat EBL elvégzésével lehet eradikalni. Ez ugyan
a vérzést megeldzi, de a portdban uralkodé nyomdst nem
befolyésolja.

Primer profilaxis

Kontraindikacié hidanyaban az elsé valasztand6 szer az
NSBB, amely a varixok megjelenését és a kis varixok n6-
vekedését nem befolyasolja. Emiatt a jelenlegi ajanlas ér-
telmében a kezelést jelentés vérzéskockazat esetén (nagy
varixok, vagy mérettdl fliggetlenil, ha rajtuk voros folto-
zottsdg latszik, vagy ha a cirrézis Child—Pugh C stadiumu)
kell elinditani. Hazankban a propranolol all rendelkezésre,
amelyet 2x10-20 mg-rdl lassan tobb nap alatt kell feltitral-
ni. A maximum adagja napi 320 mg, amelyet ritkan sikerl
elérni. A vérnyomas 95 Hgmm vagy a pulzus 60/perc alatti
értéke esetén a ddzis nem emelhetd. Azok esetén, akiknek
ascitesiik van, a maximalis napi adag 160 mg. A nonresz-
ponderekben megprébalhatéd a carvedilolterapia, amely-
nek az NSBB-nél jelentésebb szisztémas artérids vérnyo-
mascsokkentd hatdsa van. Ez elsésorban dekompenzalt
betegekben jelenthet problémat. Adagja 6,25-12,5 mg-rél
50 mg-ig emelhetd. Ha a beteg nem toleralja az NSBB-ke-
zelést, vagy kontraindikacio all fenn, nagy varixok esetén
EBL is végezhetd. Magas vérzéskockazatu varixok jelen-
léte esetén az NSBB és az EBL hatékonysaga megegyezé
az elsd vérzés megelbzésében. A két modszer (NSBB+EBL)
kombinalasaval nem csékken tovabb sem a vérzés rizikoja,
sem a mortalitds a monoterapidhoz képest. Gyomorvarix
esetén primer prevencié céljabdl egy tanulmény szerint
a cianoakrilattal torténd injektalds hatékonyabb, mint az
NSBB. Egyel6re erre még kelld bizonyiték nem all rendel-
kezésre, igy addig a javaslat az NSBB-kezelés.

Szekunder profilaxis

Az Ujravérzés kockdzata magas, egy-két éven belll 60-
70%. Megfeleléen alkalmazott profilaxis mellett azonban
ez a kockazat jelentésen mérsékelhetd. Szekunder pre-
vencidéra kombinalt kezelés ajanlott (NSSB+EBL), mivel ez
jelentésebben csokkenti az Ujravérzés valdszinliségét a
monoterdpiaként alkalmazott gydgyszeres vagy az EBL-
kezeléshez képest. Gyomorvarixokbdl szarmazé ujravér-
zés megakadalyozdsara az ismételt cianoakrilat-kezelés
talan hatékonyabb, mint az NSBB, és a kombinalt terapia
ezen az eredményen nem javit.

Gyakran ismétlédé VV vagy NSBB-kontraindikacié esetén
kell megfontolni.

A TIPSS hatékonyan csokkenti a porta nyomasat, az uj-
ravérzés kockazatat és a halalozést is. Lehetnek azonban
nemkivanatos hatasai. A legsulyosabb ezek koziil a vér
elterelése miatt kialakul6 vérellatasi zavar a majban, ko-
vetkezményes akut majelégtelenséggel, amely 15-18
MELD-pont alatt ritka. Ennél gyakoribb sz6védmény a HE
kialakuldsa, rosszabbodasa, amely a kezeltek 40%-4aban
varhaté, gyakrabban akkor, ha a betegnek korabban volt

HE-je, id6s, sulyos maj- és vesefunkcids elégtelenség all
fenn. Ezért nem javasolt a beavatkozas, ha a szérum bili-
rubinszintje >51 umol/l, és a vérlemezkeszam <75 000/pl,
akut (=2. fokozatu) vagy krénikus, manifeszt HE all fenn.
Nem javasolt tovabba zajlé infekcids epizdd, progressziv
vesemUikddési zavar, sulyos szisztolés vagy diasztolés
szivmUkodési zavar és pulmonalis hipertenzio fennallasa
esetén sem (5). Ugyanakkor akut vérzés kapcsan, élet-
mentd TIPSS esetén abszolut kontraindikacié nincs, az
elényoket és a hatrdnyokat mérlegelve kell donteni.
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