Portdlna hypertenzia:
z pohladu Baveno IV
(zakladné pojmy)
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Suhrn:

Zhrnutie zGkladnych pojmov, ktoré priniesla konferencia v Bavene v problematike portdinej hypertenzie. Rozdelenie portdinej hypertenzie na cirhotickl a necirhoticku. Definicia kiiGovych
udalosti - akdtne varikézne krvcanie, zlyhanie kontroly krvdcania (nefransfiizne a transflzne kritérid - ABRI index). Novd cielové hodnota hematokritu klesla na 24 %, hemoglobinu na
80 g/!. Vysvetlenie pojmov predprimdrna, primdma a sekunddra profylaxia. Kompenzovand a dekompenzovand cirhdza a novy prediktivny model portdinej hypertenzie. Znovuobjavenie
vyznamu merania hepatovendzneho gradientu.
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Summary:

Portal hypertension: from Baveno IV viewpoint (basic concepts)

A summary of basic nomenclature in portal hypertension given by Baveno IV Consensus. Division of portal hypertension in cirrhotic and noncirrhotic. Definition of key events — acute variceal
bleeding, failure fo control bleeding (non-ransfusion and transfusion-related criteria — ABRI index). New transfusion target shoud be a hematocrit of 24 % and hemoglobin of 80 g/I.
Explanation of pre-primary, primary and secondary prophylaxis. Compensated and decompensated cirrhosis and new predictive model of portal hypertension. Rediscovery of importance

of hepatovenous gradient measuring.
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Uvop

V aprili 2005 sa v talianskom pristavhom
meste Baveno konala v poradi I'V. konferen-
cia o eurépskom konsenze portilnej hyper-
tenzie. Na zdklade konsenzného rokovania
eurdpskych odbornikov a novych poznat-
kov v tejto problematike priniesla niekolko
zmien oproti predoslej konferencii — v defi-
nicii kId¢ovych udalosti, prevencii a lieCbe.
Pozdvihla vyznam merania hepatovendzne-
ho gradientu na referen¢nych pracoviskach.

DEFINICIA
Portalnu hypertenziu (PH) definujeme
ako zvySenie portohepatalneho tlakové-
ho gradientu nad normalne hodnoty
(HVPG - normélne hodnoty: 1 — 5 mmHg)
[1]. Portohepatdlny gradient sa interpretuje
ako rozdiel tlakov ziskanych pri katetriza-
cii v zaklinenej a vol'nej hepatalnej véne.
HVPG = zaklineny — voI'ny tlak v hepa-
tilnej véne

Pri portohepatdlnom tlakovom gradiente
vy$Som ako 12 mmHg je vysoké riziko
ruptdry a krvdcania z paZerdkovych vari-
xov. Portdlna hypertenzia sa ¢asto rozvinie
este pred vznikom cirhézy, avSak cirh6za
pecene nemusi byf vzdy sprevadzana
portdlnou hypertenziou [1]. K vyvoju
portdlnej hypertenzie dochddza postupne,
skryto, ako to zndzoriiuje schéma ladovca
J. Abraldesa a J. Boscha (obr. 1) [2].

KLASIFIKACIA TYPOV PORTALNEJ
HYPERTENZIE
Portdlnu hypertenziu rozdeluje Baveno IV.
na cirhoticki a necirhotickd. Necirho-
tickd portdlna hypertenzia predstavuje:
1. extrahepatdlnu obStrukciu portdlnej vény
a 2. Buddov-Chiariho syndréom [3].
Prevalencia varixov pri kompenzovanej
cirhéze sa pohybuje od 0 — 10 %, pri de-
kompenzovanej cirhéze stipa na 70 — 80 %

[4].

Riziko vzniku paZerakovych varixov
pri PH. Pri HVPG > 10 mmHg je median
Casu vzniku paZerdkovych varixov alebo
inej komplikdcie PH 4 roky. Ro¢né riziko
novotvorby paZerakovych varixov je 4 —
6 %, s 10%-nym rizikom krvéicania [4].
Rocné riziko progresie velkosti varixov je
5— 12 % [4]. VeTlkost paZerdkovych varixov
koreluje so zvySenym rizikom krvacania.
Narast velkosti varixov od nulovych
k malym je spojeny so 4-ndsobne vySS§im
rizikom krvdcania, pri ndraste od malych
k velkym sa zvySuje eSte 2-nasobne [4].

Incidencia opakovaného Kkrvacania.
Do 6 tyzdiov od prvej epizédy krvica
17 %, do 2 rokov 63 — 70 % pacientov,
pri¢om mortalita je 20 — 30 % [4].

DEFINICIA KEOCOVYCH UDALOSTI
Casovy interval pre akitne varikézne
krvacanie je 5 dni (120 hod.) [5].
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Kritéria pre zlyhanie kontroly krva-
cania rozdelujeme na netransfiizne a trans-
fazne [5].

A. Netransfiizne kritéria. Vo velkych
kritériach sa dosiahol konsenzus odbor-
nikov panela (tab. 1). V minoritnych
kritéridch sa nedosiahol konsenzus zticast-
nenych (tab. 2).

B. Transfiizne Kritéria. Transfizne
kritérid stanovime na zdklade vypoctu
indexu potrebnych transfizii (ABRI index
— adjusted blood required transfusion).

TJ

ABRI =
(koneény Htk — iivodny Htk) + 0,01

TJ — transfizne jednotky, Htk — hematokrit

Predpoklada sa, Ze 1 transfiizna jednotka
(TJ) zvy$i hodnotu hematokritu o 2 %.
Cielovy hematokrit je 24 %, resp. cielo-
vy hemoglobin je 80 g/l [5]. Zvycajna
rychlost transfiizie je 1 TJ/hod. u pacienta,
ktory nie je v bezprostrednom ohrozeni
zivota. Rychlost transfizii by mala byf
<1 TJ/2 hod. Vychadzajic z predpokladu,
7e 1 TJ sposobi zvySenie Htk o0 2 %, je nor-
malny ABRI 0,5. Za zlyhanie kontroly
krvécania sa povazuje ABRI = 0,75 [5].

Hematokrit alebo hemoglobin je potreb-
né vysetrif aspon kazdych 6 hodin pocas
prvych 48 hodin a kazdych 12 hodin od
3.do 5. dna [5].

Sekundarna profylaxia za¢ina na 6. defi
od nultého diia a je potrebné ju zaznacit do
dokumentécie. Zlyhanie sekundarnej
profylaxie je definované objavenim prvého
klinicky vyznamného opakovaného krva-
cania vo vzfahu ku portalnej hypertenzii.

Klinicky vyznamné opakované krva-
canie je definované ako hemateméza alebo
melena (u pacientov s nazogastrickou son-
dou aspirdcia viac ako 100 ml Cerstvej krvi)
so sucasnou potrebou transfuzii, resp.
indexom ABRI > 0,5 a/alebo poklesom
hemoglobinu o 30 g/l (hematokritu o 9 %)
bez podania transfizii [5]. Komplikédcie
a neziaduce ucinky je potrebné zaznamenat
do dokumenticie pacienta.

PREDIKTIVNE MODELY PORTALNEJ
HYPERTENZIE

Kompenzovana cirhéza: chybanie ascitu,
gastrointestindlneho krvécania z portdlnej
hypertenzie, encefalopatie a ikteru.

PORTALNA HYPERTENZIA: Z POHLA

DU BAVENO IV (ZAKLADNE POJMY)
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Obr. 1. Schéma portdinej hypertenzie a vyvoja komplikdcii (2).

Primdrna krvdcania

profylaxia

Predprimdrna DO
profylaxia l
Kontrola

(inicidlneho)
krvdcania

varikézneho krvacania.

Liecba akitneho

Vel'mi véasné

Umrtnost na krvdcanie

Obr. 2. Definicia kldéovych udalosti a jednotlivé etapy profylaxie

Sekunddrna profylaxia

(den)

D5 D42
b

Neskoré
opakované

Véasné o
krvacanie

opakované
krvdcanie

Dekompenzovana cirhéza: pritomnost
ascitu, krvdcania, encefalopatie alebo
ikteru.

Pritomnost alebo chybanie varixov, asci-
tu a krvacania rozdeli cirh6zu na 4 klinické
stupne podla zdvaznosti ochorenia (obr. 3).
Stupeni 1 a 2 predstavuje kompenzované
Stddium, stupent 3 a 4 dekompenzované
Stddium cirhozy [6].

Vyznam merania HVPG

HVPG sa musi zvysit nad 10 mmHg, aby
doslo k tvorbe varixov a nad 12 mmHg, aby
doslo ku varik6znemu krvicaniu. HVPG je
prognostickym indikdtorom krvacania

u pacientov s kompenzovanou cirhézou
(stuperi 1), u pacientov s varixami bez
krvicania (stupefi 2) a u pacientov po
varikéznom krvacani (stupeni 4). V Stadiu 3
a 4 je HVPG prognostickym indikdtorom
smrti. Prediktivna hodnota HVPG zdvisi
od hepatélnej funkcie (obr. 4).

U pacientov s liecbou redukujicou
portdlny tlak a u abstinujicich alkoholikov
sa md HVPG zmerat opakovane, aby sa zis-
tila jeho prognostickd hodnota. Pokles por-
talneho tlaku o 20 % alebo pod 12 mmHg
predstavuje d€innd ochranu pred varikéz-
nym krvidcanim a v stupni 4 podstatne
zlepSuje progndzu [6].
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Obr. 3. Prediktivny model portdlnej hypertenzie a 1-roénd pravdepodobnost
Umrtia.

Tab. 1. Nové Baveno IV kritéria definu-
juce zlyhanie kontroly krvacania.
Jedno kritérium definuje zlyhanie,

v pripade, Ze sa ktorékolvek objavi po
prvykrét. Zlyhanie indikuje potrebu
zmenit lie¢bu.

» Smrf

» Novd &erstvd hemateméza > 2 hod. po zadati
hemostatickej lieCby alebo terapeutickej endoskopie.
U pacientov s nazogastrickou sondou aspirdcia viac
ako 100 mi Cerstvej krvi

» Pokles Hb 0 30 g/1 (9 % Hik) a viac bez podania
transflzit

» Index vyZadujdci podanie transfdzif ABRI > 0,75

Tab. 2. Minoritné kritéria definujlice
zlyhanie kontroly krvacania.
2 minoritné kritéria definuja zlyhanie.

» Aspirdcia krvi sa povazuje za ekvivalennd
hemateméze > 100 mi/hod.

» Prokfordgia > 6 hod. po 10 > 2 hod. po endoskopii
» Tachykardia > 120 nevysvetliteind inou pricinou
» Pokles systolického tiaku > 20 mmHg napriek transfizii

Modely kombinujice Child-Pugh alebo
MELD skére s HVPG by sa mali vyuzit
v centrach, kde je dostupné meranie
HVPG. Na zdklade toho by sa mala defino-
vat prognéza v jednotlivych stupiioch
cirh6zy.

Pri kompenzovanej cirhéze je vznik
ascitu a krvacania z horného GITu najza-
vaznej$im dosledkom. V sucasnosti neexis-
tujd dostatocné neendoskopické kritérid na
zistenie pritomnosti varixov [6]. Endosko-
pia je stile najlepSou metédou na uréenie
pritomnosti a velkosti varixov. HVPG je
v sucasnosti najlepsim prediktorom
vyvoja varixov. Hepatdlna dysfunkcia
alebo zhorSenie hepatdlnej funkcie je
najcastejSie opisanym prediktorom rastu
varixov. North Italian Endoscopic Club
skére (NIEC skore) je v sucasnosti
najlep$im prediktorom ruptury varixov [6].

Endoskopické vysetrenie cirhotickych
pacientov za tcelom zistenia pritomnosti
a velkosti varixov je moZné povaZovaf za
prvd liniu skriningu rizika krvacania.
Kontrolna endoskopia by sa mala vykonat
kazdy 1 — 2 roky u pacientov s kompenzo-
vanou cirhézou s malymi varixami a v 2 —
3-ro¢nych intervaloch u pacientov bez va-
rixov (obr. 5). Zavaznost hepatdlneho
ochorenia je prediktorom zvicSenia vari-
xov. Endoskopia by sa preto mala vykonat
CastejSie u pacientov, u ktorych sa objavi
dekompenzicia.

U pacientov s anamnézou dekompenza-
cie (krvacania z horného GITu alebo asci-
tu) je zavaznost hepatdlneho ochorenia
determinovand stuptiom Child-Pugh skére
alebo MELD skére. U pacientov s pre-
behnutym krvdcanim z horného GITu ma
velkost krvacania rozhodujici vplyv na
kratkodobu a dlhodobu prognézu. Posledné
zistenia ukazujd, Ze hladina sodika v sére je

dolezitym pridavnym prognostickym fak-
torom, najmé u pacientov s ascitom. Child-
Pugh skére a MELD sd prediktormi
celkovej mortality pri dekompenzovanej
cirhéze.

PREVENCIA
Profylaxiu rozdelujeme do niekol'kych etap:
predprimdrna, primarna a sekundarna.

Predprimarna profylaxia predstavuje
prevenciu vyvoja komplikdcii portalnej
hypertenzie. Portosystémové kolaterdly sa
mozu vytvorif pred objavenim sa varixov
a je mozné ich zistif neinvazivne. Ich kli-
nicky vyznam je zatial nejasny (5; D).
HVPG je prediktorom tvorby varixov
(1b; A).

Odporicania Baveno IV: Vsetci pa-
cienti s cith6zou by mali maf urobeny
skrining varixov pri zisteni cirhdzy (5; D).
V sdcasnosti nie je indikovand liecba
cirhotickych pacientov betablokdtormi
pred zistenim vyskytu varixov (5; D).
V sucasnosti nie je indikovana preventivna
lieCba varixov (1b; A).

Primarna profylaxia je profylaxia pa-
cientov so zistenymi varixami pred prvou
epizédou krvicania (obr. 5). Meranie
HVPG identifikuje tych pacientov s cirh6-
zou, pre ktorych budu uzitocné betabloka-
tory v primdrnej profylaxii (Ib; A) [7].
Pacienti s malymi varixami by mohli byt
lieCeni neselektivnymi betablokdtormi
v prevencii ich progresie a krvacania, avSak
je potrebné vykonaft dalSie Stidie pred ich
v§eobecnym odporicanim (5; D) [7].
Pacienti s malymi varixami a Cervenymi
Skvrnami alebo v triede Child C maji
zvysené riziko krvacania a mé7Zu profitovat
z tejto liecby (5; D) [7]. Neselektivne
betablokatory redukujd riziko prvého

Portdina
hyperfenzia

Biochemickéd
funkcia

Obr. 4. Tri zakladné zlozky, ktoré
determinuji prezivanie pacienta
v poslednom §tddiu hepatdineho
ochorenia.
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PORTALNA HYPERTENZIA: Z POHLADU BAVENO IV (ZAKLADNE POJMY)
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Obr. 5. Algoritmus profylaxie ezofagedineho krvdcania (upravené podla

Lubela a Angusa, 2005).

varikézneho krvacania (1a; A) [7]. Liecba
s0lo nitrdtom (ISMN) by nemala byt
indikovana (la; A) [7]. V sucasnosti
nie je dostatok dokazov pre pouzitie kom-
binovanej liecby betablokdtor plus ISMN
alebo spironolaktén plus betablokator
v primarnej profylaxii (1b; A) [7].
Profylaktickd endoskopicka ligicia je
uzitoénym opatrenim v prevencii krvicania
u pacientov so strednymi a velkymi varixa-
mi (la; A) [7]. Ligicia je efektivnejSia
v porovnani s neselektivnymi betablokator-
mi v prevencii prvého varik6zneho krva-
cania, ale nezlepSuje preZivanie. Dlhodobé
vyhody ligdcie zatial nie sd jasné pre
relativne kratke skdsenosti (la; A) [7].
Ligéciu by sme mali poniknuf pacientom
so strednymi/velkymi varixami a s kontra-
indikdciou alebo intoleranciou betabloka-
torov (5; D) [7].

Sekundarna profylaxia je prevencia
opakovaného krvdcania po¢nic 6. dilom po
prebehnutom krvacani (obr. 5) [8].

LIECBA

Lie¢bu rozdelujeme na liecbu akiitneho
varikézneho paZerdkového krvacania, liec-
bu z krvacajicich zalido¢nych varixov,
liecbu po prebehnutom krvicani a liecbu
komplikécii.

Liecba akiitneho krvacania zahfiia
interval odo dna O (den krvacania) po
5. den (vratane) od manifestacie. Od 6. diia
zac¢iname so sekunddrnou profylaxiou.

KOMPLIKACIE

NajcCastejSie a najzdvaznejSie komplikicie
portdlnej hypertenzie st hepatorendlny
syndrém a spontdnna bakteridlna peri-

tonitida. Hepatopulmondlny syndrém je
menej ¢astym prejavom.

ZAVER

Presné casové definovanie kltdcovych
udalosti umoZzni kvalitnejSie porovnat
vysledky roznych S$tidif a zlepSif proces
diagnostiky a liecby portélnej hypertenzie.
Odporicania Baveno IV predstavuju
sucasny eurdpsky konsenzus v diagnostike
a liecbe portédlnej hypertenzie. Ich uplatne-
nie v praxi moze pomdct skvalitnif Zivot
a zlepsif prognézu aj nasich pacientov.

Literatara

1. Szdntovd M. Diagndza portdinej hyperfenzie a jej komplikdcii. Infernd
med 2004; 4 (7-8): 408-412.

2. Abraldes JG, Bosch J. Novel approaches fo freat portal hypertension.
J Gastroenterol Hepatol 2002; 17: 232-241.

3. Valla DCh, Sarin SK, Barosi G et al. Noncirrhotic porfal hyperfension: In:
Franchis R. Porfal Hypertension Baveno IV, Blackwell Publishing 2006:
285-327.

4. Groszmann RJ, Merkel C, Iwakiri Y et al. Prevention of the formation of
varices (pre-primary prophylaxis). In: Franchis R. Portal Hyperfension
Baveno IV, Blackwell Publishing 2006: 103-151.

5. Burroughs AK, Calés P, Krawetz D et al. Definition of key event-ast
affempt? In: Franchis R. Portal Hypertension Baveno IV, Blackwell
Publishing 2006: 11-39.

6. Garcia-Tsao G, Damico G, Abraldes JG et al. Predictive models in portal
hypertension. In: Franchis R. Portal Hypertension Baveno IV, Blackwell
Publishing 2006: 47-102.

7. Grace NJ, Garcia-Pagan JC, Angelico M et al. Primary prophylaxis for
variceal bleeding. In: Franchis R. Porfal Hyperfension Baveno IV, Blackwell
Publishing 2006: 168-200.

8. Lubel JS, Angus PW. Modern management of portal hypertension. Infern
Med J 2005; 35: 45-49.

Podporené grantom VEGA 1/2295/05.

doc. MUDr. Mdria Szantova, Ph.D.

lll. Internd klinika LFUK, Bratislava

3/2007 <5

47



