Handlaggning av varicer i esofagus och ventrikel

Nationella riktlinjer 2009

Svensk Gastroenterologisk Forening

2010-01-08

Per Stal, docent, dverldkare, Hepatologsektionen, Gastrocentrum medicin, Karolinska
Universitetssjukhuset Huddinge, Stockholm

Per-Ove Stotzer, docent, 6verldkare, Gastroenterologisk Endoskopisk Avdelning (GEA),
Gastroenterologsektionen, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

Claes Soderlund, docent, dverldkare, Kirurgiska kliniken, Sodersjukhuset, Stockholm

Einar Bjornsson, professor, dverldkare, Gastroenterologsektionen, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset, Goteborg

Synpunkter pa riktlinjerna mailas eller skickas till:

Per Stal

Gastrocentrum Medicin K63

Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge
S-141 86 Stockholm

141 86 Stockholm

Fax: 08-58 58 23 35
Mobil: 070-450 77 63
Mail: Per.Stal@karolinska.se



INNEHALL

Sammanfattat

Bakgrund

Diagnostik av esofagusvaricer

Endoskopiska kontroller av obehandlade varicer
Primarprevention mot varixblodning

Akuta atgarder vid varixblédning

Endoskopisk behandling vid akut blédning fran esofagusvaricer
Atgarder efter akut blédning

Atgarder vid terapisvikt eller tidig reblédning

8

Transjugular intrahepatisk portosystemisk shunt (TIPS) vid akut varixblodning

Sekundarprevention mot férnyad blédning fran esofagusvaricer
Gastriska varicer

Akutbehandling vid blédning fran gastriska varicer

Prevention av blédning fran gastriska varicer
Koagulationsaspekter

Referenser

9

10

11

11

11

12

15



Sammanfattning

Utveckling av esofagusvaricer forutsdtter att portatrycket dr >10 mmHg, och
varixblodning krdver ett portatryck pa >12 mm Hg. Alla patienter med levercirros
skall genomgda EGD-skopi for varixdiagnostik. Saknas varicer gors kontrollskopi
efter 2-3 dr. Ses smd varicer (raka, diameter <5mm) gors kontrollskopi efter 1 ar.
Ses medelstora eller stora varicer (slingriga, diameter >5mm) pdborjas
primdrpreventiv behandling. I forsta hand ges propranolol. Man efterstrdvar en
pulsreduktion pd 25 % eller till Idigst 55 slag / min. Om patienten ej tolererar
propranolol, eller inte uppndr adekvat pulssdankning, sd ges ligaturbehandling som
primdrprofylax. Hos patienter med en okad blodningsrisk (till exempel forekomst
av punktformiga rodnader eller roda strdak) kan savdl propranolol eller
ligaturbehandling viljas.

Vid misstanke pd akut varixblodning paborjas omedelbart vasoaktiv behandling
med Glypressin och antibiotika intravenost (cefotaxim eller ciprofloxacin).
Ventrikelsond sdttes och patienten virdas pd IVA. Snar/tidig endoskopisk
behandling med i forsta hand ligaturer och i andra hand skleroterapi av van
skopist efterstrdvas. Blodtransfusion ges for att efterstriva ett B-Hb pd 80 g/1.
Overtransfusion till hégre B-Hb-viirden dkar blodningsrisken. Sengstakensond
anvdinds endast i undantagsfall vid blodning som inte kontrolleras med
farmokoterapi och endoskopisk terapi. Vid re-blodning gors ny EGD-skopi med
ligaturbehandling eller skleroterapi. Misslyckas detta efter tvd endoskopiska
terapiforsok overvdgs transjuguldr intrahepatisk portosystemisk shunt (TIPS).

Efter varixblodning ges sekunddrprofylax med propranolol och endoskopisk
ligaturbehandling. Ligaturbehandlingen upprepas var 3-5:e vecka tills total
obliteration av varicerna uppnds. Efter obliteration gors EGD-skopikontroll efter
3, 6, 12 manader och ddrefter drligen.

Blodande gastriska varicer behandlas med Histoacryl. Om hemostas inte uppnds
efter en endoskopisk behandling overvigs TIPS. Propranolol ges sdvdl som
primdr- som sekunddrprevention mot blodning frdn gastriska varicer



Bakgrund

Det normala portatrycket (hepatic venous pressure gradient, HVPQG) ér 3-5 mmHg. Patienter med
cirros och gastroesofageala varicer har ett portatryck pa minst 10-12 mmHg. Varixblddning ses
vid HVPG >12 mmHg.

Esofagusvaricer ses hos mer dn hélften av patienter med levercirros och korrelerar till
leversjukdomens svarighetsgrad (det forekommer hos 40 % av patienter med Child A-cirros och
85 % hos dem med Child C-cirros). Bland cirrospatienter som inte har varicer utvecklas sddana
hos 8 % per ar. Lika hog procentandel (8 %) av dem med smé varicer utvecklar arligen
medelstora/stora varicer. Varicer ses ocksa vid extrahepatiska tillstdnd, framst efter portatrombos.

Gastroesofageala varicer (GOV) utgors av en forlangning av esofagusvaricer ned till ventrikeln
(minorsidan eller fundus), eller av isolerade gastriska varicer (IGV) enbart &r lokaliserade till
ventrikeln.

Blodning sker érligen hos 5-15 % av patienter med esofagusvaricer. Riskfaktorer for blodning ér
varixstorlek, levercirrosens svarighetsgrad (Child B/C) eller férekomst av punktformiga rodnader
eller roda strak. 6-veckors mortaliteten efter akut varixblodning dr 20 %. Hos 40 % avstannar
blodningen spontant. Risken for reblodning ar storst de forsta dagarna efter en indexbldodning.
Totalt sett rebloder 60 % inom 1-2 ar om varicerna inte behandlas.

Diagnostik av esofagusvaricer

Gold standard for varixdiagnostik ar esofago-gastro-duodenoskopi (EGD-skopi). Varje patient
med nydiagnostiserad levercirrhos skall genomgd EGD-skopi for att kartligga forekomst av
varicer 1 esofagus och fundus.

Varicerna i esofagus graderas som sma eller medelstora/stora.

Sma esofagusvaricer dr raka med en diameter <0,5 cm. Slingriga varicer >0,5 cm som buktar in
<30 % 1 lumen i esofagus graderas som medelstora. Stora varicer &r slingriga och buktar in >30
% 1 lumen. Handldggningen av medelstora och stora varicer 4r densamma. Man kan dirfor noja
sig med tva graderingar: sma och medelstora/stora.

Forekomst av punktformiga rodnader (cherry red spots) eller roda strak (red wale marks)
indikerar en 6kad blodningsrisk.

Endoskopisk kontroll av obehandlade varicer

Ses inga esofagusvaricer skall ndsta EGD-skopi goras efter 2-3 &r, eller vid forsdmring av
leversjukdomen (forsdmring av Child-Pugh klass och/eller tillkomst av trombocytopeni eller
splenomegali).



Sma esofagusvaricer hos patient som inte stir pa propranolol kontrolleras med EGD-skopi efter 2
ar, eller tidigare om det tillstoter forsdmring av leversjukdomen, for stillningstagande till
priméirprevention.

Primarprevention mot varixblodning

Primérprevention av blodning fran esofagusvaricer innebér behandling med antingen icke-
selektiv betablockerare (propranolol) eller ligaturer. Man inleder med propranolol, och om detta
inte fungerar skall ligaturbehandling ges. Propranolol minskar blddningsrisken med cirka 40 %.
Ligaturbehandling &r sannolikt ndgot effektivare men hér finns ocksa risk for allvarliga
biverkningar och till och med letala blodningar har beskrivits. I studier har det inte setts nagon
skillnad 1 mortalitet mellan patienter som fatt betablockerare och de som ligerats.

Primérprevention ges till alla patienter med medelstora/stora varicer i esofagus.

Primérprevention med propranolol kan ocksa erbjudas patienter med smé varicer om de har en
okad blodningsrisk, till exempel Child C-cirros eller forekomst av punktformiga rodnader eller
roda strak.

Det vetenskapliga underlaget ar inte tillrackligt for att generellt rekommendera primérprevention
vid forekomst av smé varicer hos patienter med Child A-cirrhos utan punktformiga rodnader eller
roda strak.

Betablockad forebygger inte utvecklingen av esofagusvaricer hos patienter utan varicer.

Tilldgg av isosorbid-5-mononitrat kan inte rekommenderas som priméarprevention, eftersom det
leder till fler biverkningar utan att reducera blodningsrisken ytterligare.

Innan behandlingsstart med propranolol tas ett EKG for att utesluta AV-block. Borja med 20 mg
propranolol till kvéllen. I normalfallet kan dosen trappas upp stegvis i 20 mg-intervall inom
loppet av ndgra veckor samtidigt som man foljer puls och blodtryck. Dosen dkas tills pulsen har
reduceras med 25 % av ursprungsvirdet, dock inte ldgre 4n till 50-55 slag per minut.

Pulssdnkning dr en surrogatmarkdr for sankning av portatrycket. Malet for behandlingen ar ett
portatryck <12 mm Hg, eller en 20 %-ig reduktion fran ursprungsvardet. Om patienten har
tendens till lagt blodtryck (systoliskt BT <100) kan en testdos pa 20 mg ges och puls och
blodtryck kontrolleras efter 2 timmar.

Patienter som behandlas med propranolol och inte har haft varixblodning behdver inte gora
kontrollskopi av sina varicer, sdvida de inte forsdmras i sin leverfunktion si att de inte langre tal
samma dos propranolol.

Om patienten inte tolererar propranolol eller inte uppnar adekvat pulsreducerande effekt skall
ligaturbehandling vidljas som primérprevention.



Vid medelstora/stora varicer med punktformiga rodnader, roda strék eller avancerad
leversjukdom (Child C) kan ligaturbehandling som primédrprevention véljas frdn borjan. Hos
patienter med forvintad dalig tolerans for propranolol, hypotoni eller AV-block skall
ligaturbehandling viljas som primérprevention.

Ligaturbehandlingarna ges med 3-5 veckors intervall for att adekvat ldkning skall hinna ske. Efter
eradikering av varicerna (obliteration) gors kontrollskopi efter 6 och 12 manader, direfter arligen.

Det finns inget vetenskapligt stod for att en kombination av propranolol och ligaturbehandling
som primérprevention minskar risken for blodning eller paverkar mortaliteten.

Sklerosering har sdmre effekt jamfort med bade betablockad och ligaturbehandling med fler re-
blodningar, hdgre mortalitet och fler biverkningar och bor inte anvdndas som primérprevention.
Viavnadsklister &r inte studerat pd indikationen priméirprevention

Akuta atgarder vid varixblodning

Missténk alltid varixblodning hos patienter med missténkt levercirrhos som har
hematemes/melena. Inled med sedvanliga atgérder for att motverka blédningschock.

Ge omedelbart Glypressin®” 2mg i.v. (1 mg om vikt < 55kg). Detta ges akut fore EGD-skopi vid
misstanke pa cirrhos med GI-blodning. Glypressin ges darefter var 4:e tim 1 3-5 dagar (i
kombination med endoskopisk terapi). Dosen kan halveras andra dygnet om hemostas uppnas.
Glypressin har i en metaanalys visats sdnka mortaliteten jimfort med placebo.

Antibiotika ges omedelbart intravendst. Vilj cefotaxim (Claforan®) 1-2 g x 2 iv. eller
ciprofloxacin (Ciproxin® ) 500 mg x 2 iv. Endotoxiner i cirkulationen till f5ljd av bakteriella
infektioner kan péverka trombocytfunktionen, forsdmra koagulationen genom produktion av
heparin-liknande substanser, 6ka den intrahepatiska resistensen och splanknikusdilataationen.
Antibiotika reverserar dessa effekter. Tidigt insatt antibiotika har i metaanalyser visats sédnka
mortaliteten med 10 %, minska antalet re-blodningar och transfusionsbehov.

Satt ventrikelsond och ge upprepat lavage med vatten (bdrja pa akutmottagningen). Detta
underldttar diagnostiken av forekomst av farskt och gammalt blod. Upprepad lavage ger
indikation om blédningen upphort. Lavage underléttar kommande endoskopi och motverkar
encephalopati och aspiration.

Forsiktighet med kristalloida 16sningar (NaCl eller Ringeracetat) som kan leda till
vétskeretention, och &r ascitesbefrdmjande). Ge 5 % glukos intravendst, och plasma eller albumin
intravendst vid hypotoni/chock.

Akut provtagning inkluderar B-Hb, B-TPK, B-LPK, B-PK(INR), P-CRP, P-Na, P-K, P-kreatinin,
P-bilirubin, P-albumin.



Forsiktighet med blodtransfusion, mélvirdet for B-Hb ir 80 g/l. Overtransfusion dkar
blodningsrisken och kan paverka koagulationen negativt.

Alternativ till Glypressin® 4r Sandostatin® i bolus pa 50 mikrogram iv. foljt av kontinuerlig
infusion pa 25-50 mikrogram/timme. Sandostatin® har samre dokumentation &n Glypressin® och
har inte visat sig paverka mortaliteten.

Kontakta IVA-jour for flytt till IVA. Gor en leverfunktionsbedomning enligt Child-Pugh.
Overvig CVK. Evaluera koagulationen. Overviig plasma, trombocytkoncentrat eller faktorterapi.

Fortsatt lavage via ventrikelsond. Ses tecken till pagaende blodning? Var frikostig med intubation
vid padgdende blodning och suspekt encephalopati med risk for koma. Ge laktulos.

Akut blodning hos en patient med levercirros leder till en 6verhdngande risk for progredierande
leversvikt med encefalopati, hepatorenalt syndrom och bakteriell infektion. Detta kan i sin tur
medfora multiorgansvikt. Antibiotika och laktulos skall alltid ges.

Kontakta endoskopienhet for tidig EGD-skopi med terapi av erfaren endoskopist. Anvénd
intubationsnarkos vid encephalopati eller vid pdgdende blodning. Annars ricker sedering med
midazolam, alternativt propofol med anestesiassistans.

Endoskopisk behandling vid akut blédning fran esofagusvaricer

Gor forst en sedvanlig diagnostisk EGD-skopi for att utesluta annan blodningskilla én
esofagusvaricer, bedoma forekomst av fundusvaricer och portal hypertensiv gastropati (PHG),
samt storleksgradera varicerna. Leta efter farskt blod eller pagaende blddning 1 distala esofagus.
Leta efter punktformiga rodnader, rdda strék / slingor eller fibrin-nippel som indirekta tecken till
blodning.

Om ingen annan sdker blodningskilla &n varicer kan pévisas bor medelstora/stora esofagusvaricer
behandlas omedelbart dven utan synlig blodning.

Endoskopisk varicerligatur (EVL) skall i forsta hand anvéndas pga. farre komplikationer och
bittre resultat jimfort med skleroterapi. EVL ger férre reblodningar, lagre mortalitet och ér
enklare att utfora jamfort med skleroterapi. EVL + skleroterapi visar ingen fordel utan ger fler
komplikationer jimfort med enbart EVL.

Ligaturbhandlingen startas vid eller nira den gastro-esofageala dvergadngen. Man arbetar sig
sedan i proximal riktning. Langden pa det behandlade segmentet beror pa utbredningen av
varicerna i proximal riktning men bor ej 6verskrida 7-8 cm eftersom proximala blddningar dr
mycket séllsynta.

Skleroterapi kan vara léttare att utfora akut vid padgaende blodning som kan skymma sikten, men
den skall utforas av dem som har sdrskild vana av metoden (i synnerhet vid pagdende blodning). I
Sverige anvinds enbart polidokanol (Aethoxysklerol®) 10 mg/ml (1 %). Actoxysklerol ges



spiralformat (ej cirkulédrt) med borjan i cardia, med hogst 5 ml pa varje stélle. FASS
rekommenderar en maximal dos pa 4 mg/kg vilket motsvarar 30 ml pa en 75 kg patient, men
vissa endoskopister anvinder volymer pa sammanlagt 40-60 ml vid akut blddning om patienten
inte har behandlats tidigare. Intravasal injektion kan efterstrévas, vilket dock har mindre
betydelse. Ge injektionen sdvil djupare som mycket ytligt, dvs. backa langsamt med nalen vid
avslutande injektion under samtidigt insprutning. G4 inte hdgre dn 7-8 cm frén cardia.
Ventrikelsond behovs i regel ej efter terapin.

Det finns andra skleroserande &mnen med ungefar likvérdiga resultat. Dock &r de oljebaserade
lagdosmedlen (ex etolein) som anvénds i USA och England forenade med fler komplikationer.

Komplikationer i form av blddning, strikturer, perforation, infektion, embolisering (framst vid
anvindande av Histoacryl vid behandling av gastriska varicer), samt aggravering av portal
hypertension vid sklerosering (dock ofta 6vergaende) kan intréffa efter endoskopisk behandling
av varicer. Komplikationer &r frekventare efter scleroterapi én efter EVL.

Atgarder efter akut blédning

Fortsétt behandlingen med laktulos och antibiotika. Byte av antibiotika fran intravends till peroral
terapi (ciprofloxacin eller norfloxacin: Lexinor”™) kan ev. goras ndgot dygn efter framgangsrik
endoskopisk behandling. Behandla i sammanlagt 5-7 dagar. Fortsétt den vasoaktiva terapin
(Glypressin®) i 3-5 dagar. Ge 5 % glukos intravendst. Fortsatt forsiktighet med blodtransfusion
(ha som mal ett B-Hb kring 80 g/l). Flytande peroral kost kan paborjas sa fort inga tecken
pagaende blodning kan ses.

Efter ligaturbehandling gors re-skopi endast om man inte nir hemostas eller om patienten
rebloder. Vid god terapeutisk effekt av forsta ligaturbehandlingen bor re-skopi i akutskedet
undvikas.

Efter skleroterapi kan re-skopi med en ny evaluering dvervégas efter 2-3 dagar och i utvalda fall
med kvarvarande restvaricer kan ny terapi ges. Gors dven d& som komplett EGD-skopi och av
vanaste mojliga endoskopist.

Den portala hypertensionen bor utredas pd sedvanligt sitt. Ultraljud buk kan utesluta akut
forsdmring till f61jd av HCC eller portatrombos.

Atgarder vid terapisvikt eller tidig reblddning

Detta dr prognostiskt ogynnsamt. Gor omedelbar re-skopi i intubationsnarkos och genomfor ny
terapi. Konsultera med fordel kollega med sérskilt stor erfarenhet av blddande varicer for det nya
endoskopiska terapiforsoket. Ses annan blddningskilla, t ex fundusvaricer? Ar den
farmakologiska terapin optimal? Ar koagulationen optimerad? Overtransfusion?



Om det andra forsoket med endoskopisk behandling misslyckas skall TIPS 6vervégas. Fortsatt
reblodning efter tvd endoskopiska behandlingar okar risken for progredierande leversvikt. Vid

gravt nedsatt leverfunktion (Child C) kan TIPS 6vervigas vid reblddning redan efter den forsta
endoskopiska behandlingen.

Ett alternativ till TIPS &r kirurgisk portosystemisk shunt, alternativt stapling esofagustransektion.
Valet dr mellan TIPS eller kirurgisk shunt dr avhangigt tillgdng till kirurger respektive angio-
radiologer med erfarenhet av dessa behandlingsalternativ. Eventuell encefalopati som inte svarar
pa medicinsk behandling efter TIPS eller shunt-kirurgi kan endast atgédrdas hos de patienter som
fatt TIPS.

Om samtidig grav leversvikt foreligger (Child-Pugh B / C eller MELD-score >15) bor
levertransplantationsbeddmning ocksé aktualiseras om det inte gjorts tidigare. TIPS kan
overvigas 1 vantan pa eventuell transplantation.

Behandling med Sengstaken-Blakemoresond (SBT) ér forenad med risk for komplikationer som
till exempel perforation, och bor darfor Gvervégas forst i andra hand och av vana anvéndare. SBT
anvinds som rescue-terapi nir annat inte haft effekt. Evidensen ar lag for att SBT ger bttre
resultat dn enbart farmakologisk och endoskopisk terapi. Om det foreligger fundusvaricer ges
enbart 200 ml vatten i ventrikelballongen, vid esofagusvaricer ges dven luft till 40 mm Hg 1
esofagusballongen. Léaget bor kontrolleras med rontgengenomlysning innan ventrikelballongen
blases upp.

”Modern SBT” med s.k. Ellas R Dannis-stent (Gothia R) &r ett 30 mm grov heltickt nitinolstent
tankt att fungera som SBT, men dr mer skonsam. Kan ligga 1 5-7 dagar. Saknar evidens i
kontrollerade randomiserade studier.

Vid okontrollerbar akut varixblodning vid grav leversvikt dr TIPS forstahandsalternativ. Detta
giller ocksé vid blodningar fran gastriska varicer och ektopiska varicer, sdsom rektala och
stomala varicer, som inte omedelbart svarar pa den initiala endoskopiska terapin. Laparotomi-
metoder anvénds inte i Sverige 1 dagslidget forutom i specialfall (ex splenektomi vid
mjéltvenstrombos, devaskularisering vid fundusvaricer).

Transjugular intrahepatisk portosystemisk shunt (TIPS)
vid akut varixblodning

Syftet med TIPS-behandlingen &r att &stadkomma en sénkning av portatrycket till <12 mm Hg. I
regel skall man ta stéllning till TIPS efter tvd misslyckade endoskopiska behandlingsforsok av
varixblodning. Vid svirkontrollerbara blodningar hos patienter med grav leversvikt (Child-Pugh
C och/eller MELD >15) bor TIPS genomforas tidigt i forloppet (dvs. inom 1-2 dygn). Vid mycket
svéra blodningar med hemodynamisk paverkan trots medicinsk, endoskopisk behandling och
behandling med SBT kan TIPS-behandling behdvas inom nigra timmar som livrdddande
behandling.



Indikationen for TIPS virderas av gastroenterolog/hepatolog i samrad med endoskopist och
interventionell radiolog (som utfor TIPS i Sverige). Diskussion om detta tas tidigt i forloppet for
skyndsam transport av patienten om denne bedoms vara lamplig kandidat f6r behandlingen.

Absoluta kontraindikationer for TIPS &r multiorgansvikt, svar hjértsvikt, pulmonell hypertension,
sepsis, och extrahepatisk gallvigsobstruktion. Relativa kontraindikationer for TIPS é&r
portatrombos, hepatocellulédr cancer, svar koagulopati, avancerad cirros (Child poéng >12) samt
encefalopati (sdrskilt om patienten inte &r levertransplantationskandidat). Vid misstanke pa
portatrombos som inte kan faststéllas vid ultraljud med doppler kan i vissa fall kan MR-
angiografi Overvigas.

Vid misstanke pa hoger-hjartsvikt och/eller pulmonell hypertension bor ekokardiografi goras
innan TIPS.

Med de nya téckta TIPS-stenten har risken for restenos minskat avsevirt. Dopplerundersdkning
bor utforas efter en vecka samt 3, 6 och 12 ménader efter TIPS-inldggningen for att utesluta
stenosering av stentet som kan krava dilatation. Ultraljud med doppler har inte fullgod sensitivitet
for att pavisa restenosering och det kliniska forloppet (exempelvis recidiv av blodningar) féar
avgora om portografi behover utforas.

Sekundarprevention mot fornyad blodning fran esofagusvaricer

Efter genomgangen varixblddning skall patienten genomga fortsatta endoskopiska
ligaturbehandlingar tills total eradikering (obliteration) uppnatts. Malet &r att eradikera varicerna,
vilket brukar ta cirka 3-5 sessioner.

Det finns ingen konsensus angéende intervallerna mellan ligaturbehandlingarna (1-8 veckor) eller
antalet band per session. Dock finns det studier som talar for att ett intervall pa 3-5 veckor dr mer
formanligt dn 1-2 veckor, for att adekvat lakning skall hinna ske, och att det inte 16nar sig att sétta
fler &n cirka 6 band per session.

Ligaturbehandling kombinerat med propranolol ger en battre sekundarpreventiv effekt dn
ligaturbehandling enbart. Under pagaende ligaturbehandlingar kan protonpumpshidmmare ges for
att minska sarbildning i esofagus. Efter obliteration av esofagusvaricer som blott bor patienten
kontrollskoperas efter 3, 6 och 12 ménader, och om varicerna dé inte recidiverat gors fortsatta
gastroskopier arligen.

Sklerosering har sdmre effekt jamfort med bade betablockad och gummibandsligaturer med fler

reblodningar, hdgre mortalitet och fler biverkningar. Véavnadsklister dr inget alternativ som
sekundirprofylax.
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Gastriska varicer

Mindre dn 25 % av cirrhotiker far gastriska varicer, medan det dr nagot vanligare hos patienter
med portal hypertension utan cirrhos. Det finns fa prospektiva behandlingsstudier av god kvalitet.
Om det dr oklart varifrn det blott, bor alltid esofagusvaricerna behandlas bort forst.

Gastroesofageala varicer (GOV) betraktas som en forlangning av esofagusvaricer ned till
ventrikeln (minorsidan eller fundus), medan isolerade gastriska varicer (IGV) enbart &r
lokaliserade till ventrikeln, och kan vara forknippade med mjiltvenstrombos (se figur 1).

GOV och IGV och ses hos 5-33 % av patienter med portal hypertension. Blodningsrisken ar 25 %
inom 2 ar. Riskfaktorer &r varixstorlek, Child klass och punktformiga rodnader.

Incidensen av blodning &r ca 78 % vid IGV1, 55 % vid GOV2 och mindre dn 10 % vid de tva
ovriga. Aven om mortaliteten &r hog dven vid GOV 1—varicer ir prognosen vid blédning i dessa
bittre dn for Ovriga medan prognosen dr sémre vid blodning 1 IGV 1.

Akutbehandling vid blodning fran gastriska varicer

For endoskopisk behandling av blodande fundusvaricer anvénds vdvnadsklister. Det finns 2
typer, Histoacryl (bucrylat) och fibrinbaserade. Histoacryl dr bést studerat och allméint anvént,
dven om antalet kontrollerade studier ar fa. Fibrinbaserade vavnadsklister (Tissel®) har troligen
samre effekt pga. det kraftiga flodet i gastriska varicer. Det har sannolikt mer gynnsam
biverkningsprofil, men kontrollerade studier saknas i stort sett bade betrdffande effekt och
komplikationer.

Tre prospektiva studier jimfor Histoacryl med ligaturer dér tva talar for Histoacryl och en inte
visar ndgon skillnad. Sklerosering har litet stod. Aethoxysclerol dr oldmpligt for injektionsterapi
dé det dr ulcerogent i ventrikeln och flodet i regel &r for stort i fundusvaricer for bra effekt. Vid
de f4 jamforande studier som har gjorts har Histoacryl béttre resultat dn sklerosering.

Vid anvédndning av Histoacryl blandas 0,5 ml med rtg-kontrastmedlet Lipiodol 0.8 ml i Luerlock
2 ml spruta. Akta 6gonen. Injiceras helst i genomlysning och under elektiva forhallanden.
Effekten kan kontrolleras direkt eller efterdt med genomlysning eller endoskopiskt ultraljud.

SBT med enbart uppblast ventrikelballong kan provas i vana hiander som sista alternativ.

Om man inte lyckas nd hemostas skall TIPS 6vervigas efter den forsta endskopiska behandlingen
av blodande gastriska varicer.

Prevention av blodning fran gastriska varicer

I klinisk praxis anvdnds propranolol som blodningspreventiv behandling. Underlag for
endoskopisk primérprevention av gastriska varicer saknas. Fa studier finns avseende
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sekundirprevention och i stort saknas det prospektiva studier. Dock har goda resultat redovisats i
behandlingsserier med Histoacryl. Ligaturbehandling forefaller ha hogre reblodningstendens én
Histoacryl och dr endast mojliga vid vissa typer av GOV1 och 2.

— P
IGV2
IGV1

Figur 1. Sarins klassifikation av gastriska varicer. GOV = gastro-esofageala varicer; IGV =
isolerade gastriska varicer.

Koagulationsaspekter

En stor andel av patienter med levercirrhos och esofagusvaricer har koagulopati i ndgon form
med stegrat PK(INR) och trombocytopeni. Det &r oklart hur stor roll koagulopatin spelar vid
svarighetsgraden av varixblodningar.

Evidensbaserade riktlinjer saknas for substitution av plasma och trombocyter vid varixblédning.
Patienter som handlidggs inom intensivvarden med livshotande varixblodningar med samtidig
svér koagulopati och trombocytopeni erhéller ofta plasma och trombocytinfusioner.
Huvudindikationen for plasma dr reversering av koagulationsrubbning som profylax infor en
situation med potentiell blodningsrisk (exempelvis ett storre invasivt ingrepp) eller pdgaende
blodning med bekriftad koagulopati.

B-PK(INR) ir ett forhdllandevis gott matt pd leverfunktionen och ingér i kalkylen av Child-Pugh

klass och MELD-score. Daremot dr B-PK(INR) ett sdmre matt pa blodningsbenigenhet bland
patienter med levercirrhos, eftersom det foreligger bade en minskning av prokoagulanter (dvs.
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koagulationsfaktorer) och antikoagulanter (sdsom protein C, antitrombin) samtidigt. Ofta
foreligger ocksé en 6kad fibrinolys. Minskad aktivitet av antikoagulanter kan kompensera for
okad blodningsrisk.

Vid diagnostisk gastroskopi behovs som regel inte behandling mot en eventuell
koagulationsrubbing. Vid varixblddningar hos en patient med starkt avvikande koagulation
overviger man ofta i klinisk praxis plasmabehandling om B-PK(INR) > 2.5, trots att
vetenskapligt underlag saknas.

Det finns inga exakta grianser for plasmabehandling infor ett invasivt ingrepp. Hér foreligger
olika terapitraditioner vid olika centra. Ofta dverviger man plasmabehandling fore EVL eller
skleroterapi om B-PK(INR) > 1,8 och trombocytinfusion vid trombocyter < 30. Det &r dock inte
studerat om denna behandling dr effektiv och beslutet méste baseras pa den enskilda patienten.

Aktiverat rekombinant faktor VIla (rFVIIa) har anvints vid varixblodning i 6ppna studier, och
man ser en viss effekt pd mortalitet vid grav leversvikt. Emellertid ar effekten pa mortalitet
generellt sett tveksam, och behandlingen ger en 6kad risk for trombos och kan dérfor inte allmént
rekommenderas.

Behandlingen av eventuell koagulationsdefekt méste individualiseras, och i komplicerade fall dér

man dvervéger behandling med t ex tranexamsyra, Octostim eller fibrinogen kan
koagulationsmottagning radfragas.
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Fig 2. Uppfoljning av esofagusvaricer vid portal hypertension till foljd av levercirrhos.
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