Diagnostic et traitement endascopique des varices gastriques
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Endoscopic diagnosis and treatment of gastric varices

RESUME -

La formation des varices esoplingo-gastriques ost directement carrélée A la manifcstation d'un &tat d'hypertension du teritoire spléno-
portal-Eaviron 30 % des cirrhotiques développent des varices esophagienncs ¢t/ou gastrigues ; la mortalité au premict épisode himorragique
reste encors trés élovée (anviron 30-40 %) représentant 13 % de toutes les causes de décis chez 195 paticais cirhotiques. - :

Depuig que la sclérotérapie s'est imposée comme traitement de premier choix en cas d'sémorragie des varices wsophagiennes, 4 la
piace de la chirurgic, il ost devenu importaat de distinguer la source de I'hémorragie, car les techniques sndeseopiques pour la scléroge des
varices esophagiennes ou gastriques varien! surtout en fonetien de la focalisation o est pratiqué le geste thérapeutique.

Do pombreux auteirs ent utilisé différentes techniques de sclérose, mais les meillenrs résultats ont é1¢ obtenus avec la technique
proposée par Sohendra €t Gonlich qui utilisent uné résing synthétique Iisobutyl-2-cyanoaceylare dilué avec Lipiodal & 50 %.
Dans notre casuistique de 68 paticnts {raftés avec cetts technique (32 en urgonce, 2% en élection et 7 en prophylexic), l'arrér de
I'némorragie chez Jz5 patients traitds a d1¢ de 96,8 %. _ :
En urgence, 11 récidives hémorragiques précoces ont été signalées (34,3 %) : 1 cas de varices gastriques, 3 do varices esophagiennss,
4 d'csgarre du fundus gastriqus et 3 d'autres causes. La mortalitd pour ce groupe a €16 de 18,7 %. '

‘En Slection, on a seulement 4/36 (11 %) récidives hémotragiques ot aucun patient o'est décédé.

Sur les 62 patients eacore vivanis un mois aprds le début du traitement {suivi moyen 38, mois, extrémes 2-108), I'éradication a éé
observés chez 42 patients, les varices sont oblitérées chex 10 patients et 9 ne zont pas éradiquées; pour 1 patient, I'appréciation n'est puas
possible en raison de contrdles cliniques uniquament et non endoseopiquess.

On 2 observé T2 % de survie 41 an, 57 % & 5 ans ¢t 51 % & 8 ans, _
La mortalité & distance est de touts fagon satisfaisante si I'on considére que 40 % des patients étaient & risque C de Child.

Nos résultats confirment qu'astucllement la selérathérapie endoscopique avee cyanoacrylate s0il en urgence soit en €lection est une
alternative valable au traiterent des varices pastriques « difficiles at méeannues »,

SUMMARY

The development of gastrooesophageal varices is directly related to the kyperisnsion in the spleno-portal districr. About 30 % of patients
with liver cirrhosis develop cesophageal or gastric varices. The morality of the first bleeding episode s still very igh (30-40 %} and répresents
13 % of the overall causes of death in these parients,

AR increasing inferest in gastic varices, a3 far as incidence, frequency and relarionship with oesophageal varices are concerned, kas been
developed in tha last fifteen year, In consideration of the excellent results obiained with the selerotherapy of oesephageal varices, there has also
been g revaluation of this technigqus for the treatment of gastric varices, whick formerly had been sirictly urgical.

. Iniirerarure a large variety of sclerosing agents have been used, b there is evidence that the best resulis are obtained by uying the tech-
nigue suggestzd by Sokendra and Goulib, which has been adoprad by us. This implies the use of lsobutyl-2-cyanoacrylate, a synthede resin dilu-
red in Lipvodo! 50 %,

In our experiznce of 68 paticnis who underwent scleratherapy of the zastric varices, we obrained the conrrol of active haemaorrhage 2 96.8 %.

Early rebieeding occurred in 34.4 % of the patienss. In only ong case this was related to gasiric varices bleeding, wheress in 3 cases the
rebleeding was reluted 1o ossophageal varices, in 4 cases to an wlcer on the infection sitg and in 3 cases to other causes. The morralicy rate of this
group was [8.7 %.

The efficacy of this technique has also beers demonstrated In g group of patienty wreated prophylactically or wirh elective treatment. In faet,

rebleeding occurred in 11.8 % and Ao patieni died, In 62 patierts we obtained long term survival, eradication of gastric varices was obtained in
42 patienis (67.7 %) ; in 12 additional patients, the varices resulted oblierated whereas i 10 patienss eradication cowld not be achieved.

Long term mortality was sacisfying, if we consider thar 40 % of the patents were clussified as Child-risk category « C s, Afier one year,
survival rate wes 72 %. Varices, after 3 years, 57 % and after 8 years 31 %. OF the 19 tong-ierm deaths we recorded, 83 % were not related t0
gusiro-pesophageal varices, this demonstrores thor the hepavic disease influences mortaliey more hzavily than hacmorrhagic recurrences.

These data confinm that at preseny, the endoscopic sclerotherapy with cyanoacryiaie, borh in emergency and in election, is a valid alrerna-
tive to surgical therapy of the « awkward and disregardad » gasiric varices.

Tirés & part : G. BATTAGLIA, Ospedale Giustinianco, Via Giustiniani, 2, 15123 Padava (Italy).

Mors-cléy : diagnostic des varices cesophagiennas 2t gastrigues, meéthodes de sclérothérapie, usage thérapeutigue des eyanoacrylates. varices
osoplagienngs &t gasiriques.
Key-words ; cyancactylates therapeutic use, csophapeal and vastric varicss, esophagesl and gastric varices dinznosis, sclerotherepy metheds.
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La formation des varices ég.soPhago-gastrique; ‘est.

directement corrélée & la manifestation d'un état
d'hypertension du territoire spléno-portal. En

Europe, la cause principale de Phypertension portale

est la cirrhose hépatique et les varices apparaissent en
général au fur et & mesure que progresse la maladie
chronique du foie,

Environ 30 % des cirrhotiques développent des
varices esophagiennes et/ou gastriques : la rupture

méne, étroitement li€ 4 la dimension des varices ainsi
-qu'au degré de lésior du foie, représente ['une des

complications les plus graves de 'hypertension por- - -
tale, En dépit de 'amélioration des moyens diagnos- .
tiques et de I'introduction de nouveaux traitements, -

la mortalit€ lors du premier épisode hémorragique -+ -
est encore trés forte, s’élevant a 30-40 % environ, et ..
constitue  efle seule 13 % des causes de mortalité des."'

patlents cl.rrhouques [1-3] G e

15 dernidres années quwelles font objet d’une atten-

la fréquence de leur rupture axnsi que Ia gravité de
I hémorragie qu.t s'ensuit. .

-Avant cétte époquc, éh effet, 11 n‘étalt pas aussi .
1mportant de connaftre I’ orlgme exacte de 'hémorra- - -

gie, de savoir s'il s’agissait de YG ou de V(E, puisque

'on intervenait de toute maniére par un shunt porto-
systémique. Cependant, depuis que la sclérothérapie -
s'est imposée comme traitement de premier cholx en -

cas d'hémorragie des varices cesophagieanes, une telle
distinetion est devenue importante car les techniques
endoscopiques pour la sclérose des varices cesopha-
iennes ou gastriques varient surtcut en fonction de la
ocalisation ol le geste thérapeutique est pratiqué,

INCIDENCE

Elles sont: difficil.es A reconnaitre surtout en
urgence puisqu’il est en effet possible de les
confondre avec des néoplasie ou des plis gastriques
hypertrophiques, notamment si on ne connaft pas
P'état de cirrhose du patient. Selon Madsen [4], Per-
reur diagnostique lors du premier saignement peut

s'élaver & 50 %. Dans une revue de la littérature, chez
48 patients souffrant de thrombose de la veine splé-
nique ot de varices gastriques isolées, Bachman [3]
observe que l'endoscopie n'a posé un diagnostic cor-
rect d'hémorragie que dans 33,3 % des cas.

Buset [6], sur 165 patients avec hémorragie diges-
tive haute et varices wmsophagicnnes, a trouvé
76 patients qui présentaient une hémorragie de
varices ef, parmi ceux-ci, 6 seulement (7,8 %) de
varices gastrigues (3 du cardia, 3 du fundus). De
méme, Hosking [7] sur 208 patients avec hémorra-
gie digestive et varices msophagiennes, rapporte
14 patients {6 %) présentant également des varices
gastriques, dont 3 étaient la source de 'hémorragie.
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. portale (3

de celles-¢i survient dans un tiers des cas et ¢é phéno-" " " rapporte 114 cas de patients présentant des varices

tion ga.rticuliére visant & mieux définir leur incidence, '_"'._ Y

" Sur la base de I'étude de 'hémodynamique portale
chez 150 patients cirrhotiques, Chao [8] a identifié
132 patients avec varices wsophago-gastriques, dont
98 (74,2 %) V&, 31 (23,5 %) VE~ VG (20 avec VE
dominantes, 5 avec G dominantes, § aves V(E et
VG de dimension égale), ex 3 seulement (2,3 %) avec
VG isolées.

SMinPg sur 568 patients souffrant d’hypertension
hémorragiques, 175 non hémorragiques)

gastnques gang aucune différence significative quant
a I'étialogie : cirthose 14 %, fibrose portale 18 %, bloc

- pré-hépatique 20 %. Ce type de varices était tontefois

plus fréquent chez les patients, hémorraglques de

' r ordre de 27 % contre 4% (p<0,001). .

Dans une dtude | rétrospccnvc ‘menée sur

“'970 ‘patients avec varices ,csophago-gastriques
.+ héniorragiques qui n'avaient pas été précédemment

soumis 3 un traitement sclérosant, Thakeb [10]

‘Métiesi 90 années 56 sont écoillées depms que Sta. "' dénombre 642 patients (66,2 %) avee V(E seulement,

delmann a corrélé la présence de VG é laugmenta-
tion de'la pression portale, ce'n’est'qi’*au cours des™

263 patients (27.1 %) avec VCE se prolongeant en

VG, 60 patients (6,2 %) avee VG et V(E associées

mals nou liées, 5 patxents (D -] %) avee VG isolées.
D aprés notre expénencc sur les 5§53 panents trai-

- tés par vaie endoscopique pour varices esophago-

gastriques, 484 ne présentaient que des V(E (87,5 %),

52 des VE + VG (9,4 %) et 17 des VG isoldes (3,1 %).

En genéral les, VG sont donc associées aux VCE,
‘mais elles peuvent tre également isolées : la cause
peut alors étre imputée a une thrombaose de 1a veine

- splénique en présence de foie sain, méme si Pétio-
.- logie la plus fréquente selon Levine f11] demeure

Ihypertension portale,

Pendant cette phase diagnostique, I'examen angio-
graphique n’est guére utile car chez la plupart des
patients souffrant d’hypertension portale, il est pas-
sible d'objectiver une importante circulation collaté-
rale au niveau du fundus gastrique m&me en 'ab-
sence de varices %Zstriques visible 2 I'epdoscopie
{(comme dans 60 % des patients avec thrombose
splénique daprés Muhletaler [12]).

Seule, l'endosonographie nous permet aujourd’hui
de reconnaftre avec certitude les varices gastriques.
Boustiére [13] dans un groupe de 80 patients ¢ircho-
tiques n¢ dépiste 4 ’endoscopie que 10 patients
(12,5 %) avec varices gastriques, dont 3 avec diagnos-
tic incertain. Lors de I’examen endosonographique,
63 patients présentent des varices gastriques dont 27
(33%) de grande dimension. Malheureusement, I'eén-
dosonographie n'est pas encors aussi généralisée que
I'endoscopie et ce type d'examen ne peut donc pas
re utilisé en routing pour poser un diagnostic de
varices gastriques.

HEMODYNAMIQUE ET SIGNIFICATION
CLINIQUE

Les donndes, surtout récentes, sur 'hémodyna-
mique portale des patients avec ot sans VG sont peu
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nombreuses, Une étude ancienne de Karr rapporte
une augmentation de la pression intrasplénique chez
les patients avec VG .[14]. Watanabe [13], au
contraire, observe que les patients avec V(G ont en
général des shunts gastro-rénaux importants et une
pression portale significativement plus basse
(311 =73 vs 32666 mm H,0O, p<0,05), comme s'il
s’agissait de l'expression d’un pontage du sang
mésentérique vers la circulation cave, court-circui-
tant le bloc hépatique, ce qui corrobore partisllement
une hypothése avancée il y a 20 ans par Fleming et
Seaman [16] qui expliquaient la formation des VG
par la présence d’anastomoses entre.las veines
gastriques st les veines rétropéritonéales. -

Ces données ont été confirmiées par Chao [8]; sur
150 patients cirrhotiques, 132 présentaient des varices
esophago-gastriques ainsi réparties: = .

— Qroupe A : varices esophagiennes seulement;

— Groupe B : varices esophago-gastriques; -

— Groupe C : varices gastriques isélées ou domi-
nantes; . '

— Groupe D : absence de varices.

La pression sushépatique bloquée et le gradient
porto-hépatique se sont avérés siguificativement plug
€levés chez les patients avec VE par rapport aux
patients avec VG (tableau I); de méme, les pressions
étaient plus ¢levées chez les patients hémorragiques
Par rapport aux non-hémorragiques, - -

' _ TaRtEAU |
. HEMODYNAMIQUE PORTALE (Chao, 1993) -
| Ty i . . Prossion sr Difiérence
. demios MhdoptenS | ygimetopt | portoepatiue
Esophragienne % 2 182
(Bsophig, + gasirigye % 27 By
Castrigvs $ 175 114
" Pas de rarices 18 12 12

Les informations en matidre de fréquence et
gravité du saignement sont également rares. Il
est généralement admis que les VG saignent moins
fréquemment, mais plus gravement que les V(E [17-
19]. Bretagne [20] remarque que le saignement des
varices wsophago-gastriques est plus grave et sou-
vent fatal par rapport aux V(E. Korula {21) rap-
porte aussi un risque aceru de mertalité et un plus
Eglrem‘tr:’l créombrc de transfusions en cas d’hémorragie

es V(E.

Dans une é&tude prospective portant sur
393 malades conséeutifs avec varices hémorragiques,
Sarin {22] observe un risque d’hémorragie double
chez les patients avee V(E, mais 'hémorragie des VG
est plus grave et exige un nombre de transfusions net-
tement supérieur (4,8 vs 2,9 p <0,01).

Dans I'étude de Takeb [10], I’on remarque que
chez 970 patients cirrhotiques avec hémorragie des
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varices ®sophago-gastriques au total, 12 % seule-
ment présente hémorragie des VG, alors que dans [e
sous-groupe des 323 patients avec varices cesopha-
gienmes et gastriques agsociées, 'incidence d’hémor-
ragie est respectivement de 65,6 % et de 34,4 %.

CLASSIFICATION

- L’évaluation endoscopique [23] des varices gas-
triques, en rajson peut-8tre de leur relative rareté, de
leur disgnostic plus difficile ou de 1a plus grande diffi-
culté que présente le traitement endoseapique, n'est
pas uhifo;m’e%'l B
- Différentés classifications ont £té proposées.

" Okuda [24] (1973) a déorit 5 types de varices gas-

triques, toutes localisations confondues. * .

1. tumorsles ou nodulaires;-. .- L
.9 tor‘ru'euses'ou sbrp_igi:ieum : _ e L -
. 3. tortieuses et partiellement nodutaires;

4. arborescemtes; . .. ... o

-5.orétculfes ot e _
. Ceité clagsifi¢ation 4 été réptise plus récemment
Ber YuMer Chen (1986). ., " . . ..
Hosking (1988) procdde A une classification des
VG basée uniquement sur leur localisation . -

. Type 1 ! elles apparaissent comme une exterision
gastrique des V(Epassant par laligne Z. =
~ Type 2 : VG (presque toujours sccompagnées des
V(E) localisées sur le fundus et convergeant vers le

Type 3: VG localisées sur le fundus ou sur ¢ ¢corps
de I'estomac en ['absence de varices wsophagiennes.

Sarin [25] (1989) donne une distinction plus pré-
cise de 1a localisation des varices pastriques en sépa-
rant nettement tes VG associées anx V(E des VG iso-
l&es ; .

LR

Varices @sophago-gastriques (GOV)

Type 1 (GOV 1) : en prolongation avec les varices
cesophagiennes, elles cheminent sur 2.5 crn, le long de
Ia petite courbure.

Type 2 (GOV 2) : cheminent vers le fundus, elles
sont Jongues et tortueuses.

Varices gastriques isolées (10V)
Type 1 IOV 1) ; localisées sur le fundus
Type 2 (IOV 2) : « varices ectopiques » localisées

sur les autres partics de V'estomac telles I'antre ou le
priore,

Hashizume [51] les a classées en fonction de lsur
forme, localisatior, couleur.

Forme : Fl: tortueuses

F2:. nodulaires

F3: pseudo-tumorales

L
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. Localisation: La: paroi antérieure du cardia ou
C de ’estomac
~ Li: petite courbure gastrique
,Lp: paroi pastérieure du cardia ou
a de l'estomac
Lg: grande courbure gastrique
Li: fundus .
Cw: mugueuse normale
. Cr: muqueuse de type gastropa-
B thie par hypertension poriale.
" La'classification que nous avons Yitilisée cherche 3
définir'les VG sur la base de toutes Jes caractéris-
tiques précédemment énumérées (type, dimension,
localisation - et "aspect de -la: muquense, qui-les
recouvrc) parce que nous sstimons qu'elles sont
d'égale importanée pour la définition d'un indice de
risque et d'une'indication thérapeutique. En effet,en
déplt des nombreusss classifications proposées, une
corrélation directe entre I'aspect endoscopique de la
varice et le risque de rupture n’a pas encors é1é éta-
blie, Dans notre ‘classification, nous 'ne ‘¢considérons
pas comme varices gastriques, les varices tesopha-
giennes qui développent un prolapsus dans l'estomac
sur moins 'de 1 cm puisqu’elles doivent &tre consi-
dérées, tant 'du point de vue de ld classification que
thérapeutique, comme des Varices cedophagiennes
pllres: nous ne retenons pas non plus le réseau vei-
neux que 1'on entrevoit sur le fundus de I'estomac du
patient cirrhotique en raison de l'atrophie de la
muqueuse et hon &n raisofi du’ grossissement de
celles-ci. La ‘présence d'altérations de fype gastropa-
thie par hypertension n'est pas rion plus considérée
comme lésion muqueuse (fig. 1 et'tableau II).

Couleur :

' TRAITEMENTENDOSCOPIQUE

" Les &tudes sur le traitement des varices kmﬁqu&s
étant peu nombreuses, il n’existe pas de traitement de
choix.

Les mémes agents sclérosants utilisés en scléroré-
rapie des varices cesophagiennes ont &té essayés, mais
les résultats sont décevants. Le pourcentage d'éradi-
cation est trds bas tandis que les ulcdres et Jes reprises
hémorragiques sont trés fréquentes.

Dans une étude de Yassim [43] (le produit scléro-
sant utilisé n'est malheureusement pas précisé), l'on
observe que sur 35 patients traités pour varices gas-
triques, 6 seulement sont arrivés A éradication (17%’0).
Dans la périede post-thérapeutique immédiate,
8 ulcéres sont apparus, et 8 patients sont décédés
(22,2 %) dont 4 pour uledre, 1 pour non arrdt de I'hé-
morragie, 1 pour insuffisance hépatique 2 Ja suite de
la reprise de 'hémorragie ; 5 hémorragies précoces
dont 4 aux varices sclérosées. Le suivi n'est que d'un
an, toutefoig, au cours de catte période nous avons eu
2 déces pour récidive. Des résultats analogues sont
rapportés par Trudeau {26] et Bretagne [20].

De meilleurs résultats ont été obtenus par Sarin
[42] gqui utilise une technique de sclérothérapie
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+ TABLEAUIL

CLASSIFICATION DES VARICES GASTRIQUES
(CLASSIFICATION PERSONNELLE)

Clagsification des varices gastriques

TYPE:

Typs 1:les varices csophagiennes at les varices gastriques sont
- en connexion directe. o o

| Typs 2 : les varices gastriques sont associées aux varices cese-

: phagiennes, mais e cardia interrompt clairement

_ . I'union des dsux territoires. :

| Type 37 ello i sont pas Resociées b des varices osophagiennes.

DEGRE DES VARICES: ©- '~ . " .0 " .
{avec eatomnac au maxdmum de Pinsufflation) .. . o
Fi:. varice rectiligne qui fail saillie dans a &rs pour
.07 omoing de sen payRal i L TS EEOR
F2:. : .varice ractiligne qui

© - plus de soo rayon - .

F3: - varice tortuense pseodapoiypoide, oo choixfleur

A TR R R I
LESIONS MUQUILUSES .. . .. ... L
LM- ~ absemgedc lésions
LM+ 7 présence d'ua ou de plusieurs ulcdres sur les varices

LOCALISATION . . . W RUTS ,
L1- . souscardiales A} au départ du cardia, vess le fundus
aation s whsevB) W départ du cardia, vers Ja petite
: Coong egorbure 0 s L
Coo TR T L C) en weravats » alitour du cardia ¢
L2-7 +duhindug : ' foealisdes exclusivemen! sui 1¢ fundds;’
LotTeLas Ll rarement associfes aux varicas esophas;

fait saillie dans 1a Jumitre pour

_..".__".._- - I .I—- 7‘icms oL o "" ,‘l\' P
L3~  corpsianrre ¢, intéressent tous les autres tesritoires de

combinée intra-. et péri-variqueuse avec alcool
absolu. Cette technique a été utilisée tant pour le trai-
tement des varices cesophago-gastriques de type
GOV1 e GOV2 que pour les varices gastriques iso-
l6es IGV 1. Lrarrét de I'hémorragie a été obtenu dans
66,7 % des cas en urgence et la sclérose des varices a
§18 obtenue dans 71,6 % des cas au totzal et précisé-
ment dans 94,4 % des GOV1, dans 70,4 % des GOV2
et dans 41 % des IGV1. La récidive hémorragique
aprés sclérothérapie a €té de 5,5 % pour les GOVI et
de 19 % pour les GOV2 et de 53 % pour les IGV1. A
la lumidre de ces données, Sarin affirme que la sclé-
rothérapie est sirement une technigue valable tant
pour arrater 'hémorragic que pour éradiquer les
varices esphago-gastriques mais qu'il s’agit d'une
technique encore en phase d'évaluation pour les
varices gastriques isolées,

" Yoshida [27] & (groposé le recours aux endoloops

(mais au point par Olympus Optical Co. pouf Ia résec-
tion des polypes) dans le traitement électif et en
urgence des VG. Grace & cette techaique, il a traité
10 patients (8 électivement, 1 préventivement, 1 en
urgence). Seul, 1 patient 2 saigné d’un ulcdre aprés
ligature, tous les patients ont été éradigqués et aucun
patient sur un suivi moyen de 7,2 mois n'a présenté
d’hémorragie ou développé de nouvelles varices.

Méme si la technique est suggestive, notamment

compte tenu des résultats excellents de la ligature des
V(E, malgré les précautions techniques utilisées par
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Flgurs 1 - . Frgure 2
Clasalfisatlon dag varlcag gastrigusa selon la aléga. - Caontrdla radiologiqua de 'Injaction de bustytata . Ia colle donng

. Lrt bon gontraste de (3 varica gastriqua et ramonte
L dans una varics assophagianne.

Radiological contro! of the injection of the Bucrylate : the gius avidences
the pastric varics and goBs up in an ossophagaal varica.

i

Figura 3 ' Figure 4

Cortrdle Schoandoscoplgua da I'injection corecta d9 ta colle Historadiographia da fa parc| gastrique aprés inJection du bucryiate;
stde I'andoacepju : b fliche Jsune Indlc‘wo lw sliga de 'introdyctiqn histolegie montrant dea signes d'nflammation algud,
da Vaiguille, ls fikche rouge Méchaandosoaps. Histaradingraphy of tha gastric wall after the injsction of the bucriiate:
Bahoendoscapic sontrot of the cormact injection of tha gius hystology with signs of acute Inflammation,

simuitaneausty with the andoscopy : the yefllow arrow indicates tha site
of Introduction of the neadie,the rad amow indicates the endossapa,

Flaure 5
Yarces gastrigues et bucrylaty an expulsion.
Gaatric varices during expulsion of buerylate
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Jauteur, il est difficile de croire 4 la facilité d’entourer
avec une anse des varices autreés que les grosses
varices en grappe sous-cardiales ou du fundus.

En outre, les études nécrotiques que nous avons
effectuées, ont prouvé que les varices gastriques i la
différence des varices csophagiennes peuvent s¢
développer non seulement dans la sous-mugueunse
mais aussi sur toute la parci, en lui donnant Paspect
d'une grande éponge. Dans ces cas, il est difficile
d'envisager de pouvoir entourer  la base la varice
toute entidrs, Cette technique n'a de toute manidre
pas connu un vaste succds, du moins en Europe.

" Harada [28] (1997) et Cipolletta [29] (1998) ont
récemment proposé 3 nouvean cette technique mais
uniquement en phase d’hémorragie aigué, en arnvant
3 une hémostase dans 100 % des cas et en observant
une diminution du degré des varices, Les deux

auteurs partagent l'avis d'y associer I'indispensable

sclérothérapie pour obtenir I'éradication.

Mais les meilleurs résultats ont été obtenus en
ayant recours A une colle synthétique qui polymérise
immédiatement au contact avec le sang en 'sg solidi-
fiant : 1a varice, & la différence de ¢e qui s¢ produit
avec les liquides sclérosants normalement employés
pour le traitement des V(E, s’oblitre immédiatement
et I'hémorragie est ainsi stoppée.

Le recours & cette colle avalt déja ét€ proposé par
voie angiographique en 1978 par 2 radiologues Geld-
mann [30] et Lunderquist [31]. Cette technique,
déiaissée par les radiologues en raison des récidives
fréquentes de varices 2 distance a été reprise par.la
suite en endoscopie par Gotlieb en 1984 (32, 33], et
largement utilisée par Soehendra {34, 35). Un travail
récent de D’Imperic [36] prouve la validité de la tech-
nique ; arrét de 'hémorragie dans 89,6 % des cas,
10,4 % de complications et 12,3 % de mortalité pré-
coce, L'éradication a ét€ obtenue dans 87,5 % des cas.

EXPERIENCE PERSONNELLE

Matériel et méthodes ! technique

Tusqu’d préseat nous avons utilisé I'Histoacryl®
bleu (n-butyl-2-cyanoacrylate), une colle qui polymé-
rise en 3-10 sec au contact du sang, Nous avons di
changer de produit 4 partir du 14 juin 1998 car en Ita-
lie, tout produit médico-chirurgical doit porter le
label CE et le seul qui soit ainst marqué CE pour
injection i.v. (avec mention spécifique pour le traite-
ment des varices wsophagiennes et gastriques) est le
2-cyanoacrylate-dietil-butylacrylate-metacrylossisol
folane (glubran2®).

Les études que nous avons menésg in vifro avant &t
in vivo aprés ont montré la parfaite correspondance
avec I"Histoacryl® bleu : pur, il polymérise en 3-5 sec.
et peut &tre mélangé avec du Lipiodol®, ce qui ralen-
tit sa polymérisation & 10-15 sec. et rend le mélange
radio-opaque mais, contrairement a )'Histoacryl,
quand il solidifte, il développe une température bien
inférieure,
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La technigue gue nous utilisons est pratiquement
la technique mise au point par Seahendra. Nous pré-
férons aussi 1a dilution de la colle au Lipiodol® 1:1 qui
offre, & notre avis, de nombreux avantages:

1. Augmente de 10-13 sec le temps de golymérisa-
tion, permettant d'injecter Ie produit a plusieurs
endroits avec la méme aiguille et en un sewl temps.

2. Donne le temps de retirer 'instrument et de le
nettoyer au cas ol la ¢colle pénétrerait dans le canal
opératoire.

3 Permaet le controie radiologique du site de poly-
mérisation et de la persistance de la colle (fig. 3).

4. Sur la base des tests in vitro qie nous avons
effectués, & quantité %gale de eyanoacrylate utilis€, la
dilution au Lipiodol® détermine la formation d'un
polymére davantage spongieux et de taille presque
double, en augmentant par Ia méme son efficacité,

L¢ temps de condensation augmente n’a done
jamais provoqué d’embolisations périphérigques signi-
ficatives sur un plan clinigue, ce qui serait A craindre
selon certains auteurs qui préférent la coile non
diluée.

Four P'injection, nous utilisons une aiguille de 21 G
avec pointe de 6-8 mm. Avant l'injection, l'aiguille est
remplie de Lipiodol® et avec le méme produit, on
lubrifie Vextrémité distale du canal opératoiré pour
dviter que la colle n’adhdre aux parofs internes de
Tinstrument. - - 7 T T

Suivant la taille des varices, nous pratiquéns de’l
4 3 injections de 0,5 ¢c par varice. En raison de la
viscosité du Lipiodol®, il est souhaitable d'utiliser
des seringues de 2 cc. Au cours de la méme séance,
apreg avoir essayé la position de I'instrument avec
l'aiguille retirée, profitant du retard de polymérisa-
tion, nous ponctiannons rapidement tontes les
varices visibles avec la méme aiguille sans avoir
besoin de la remplacer, I est important d’injecter
'Histoacryl® uniquement & l'intérieur de la varice :
'injection sous-muqueuse provoque des ulcéres
profonds qui saignent facilement. Pendant ces
gestes, il faut faire attention 2 ne pas utiliser I'aspi-
ration pour éviter que la colle n'entre dans I'instru-
ment. A la fin des injections, l'aiguille est remplie &
nouveau de Lipiodol?® et ’endoscope est rapide-
ment retiré avec l'aiguille encore insérée dans le
canal opératoire. Pour le nettoyage définitif de
I"aiguille et de ’instrument, nous utilisons de
'acétone.

Au bout de 7 jours, on revoit le patient afin de
compléter la sciérose de toutee les varices non encore
oblitérées. En cas de doute quant & la perméabilité
des varices, nous utilisons I'endosonographie qui peut
&tre pratiquée en méme temps que l'injection scléro-
sante pour vérifier la localisation correcte (fig. 3).

Le cyanoacrylate injecté polymérise non seulement
a l'intérieur du paquet variqueux, d'ol il tombe par
érosion de la paroi veineuse aprés 4-6 semaines/
6 mois, mais il diffuse ézalement dans les pertites
veines intermusculaires ol il est jentement détruit par
les macrophages (fig. 4-3).
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Matériel et méthodes : séric persomnelle

Entre novembre 1987 et juin 1998, 68 patieats dont
50 hommes et 18 femmed, ont été sonmis a une sclé-
rose des varices gastriques. L'age moyen était de
58,7 ans (extr8mes 22-77). L’éticlogie de I'hyperten-
sion portale est la cirrhose alcoolique .chez
26 malades, virale chez 18, daas 11 cas elle est soute-
nue par Iassociation virale + alcoolique, dans & cas
cryptogénétique, dans 1 ¢as cancer-cirrhose (associée
2 une thrombose portale), 2 cas de thrombose de
Paxe spléno-portal, 1 ciythose alcoolique + throm-
bose portale et 1 cas de cirrhose alcoolique + virale
+ thrombose portale. - B .

- 11 patients ap ’é,rtieunént a la'classe A de Child,
30ajaclasse B, 27 4 la clasee C. ; S .

32 patients ont £t¢ traités en urgence, 29 en élec-
tion, 7 en prévention; I'indication chez ¢as derniers
peut étre géﬁnie en tant que prophylaxie raisonnée
puisque,-sous contrdle -endoscopique direer, ils
avaient fait état d'une angmentation inquidtante et
rapide de la taille -des varices gastriques. Sur les
68 patients traitds;-dans 12 cas, les varices gastriques
étaient survenuessprés ou pendant la sclérose des
varices eesophagiennes ; 51 patients (75 %) présen-
faient des varices cesophagiennes associées ¢t chez 32,
on a procédé 2 la sclérose contémporaine avec Poly-
docancle ou a la ligature élastique par voie endosco-

~ pique; 17 malades (25 %) ne présentaient pas de

varices esophagiennes. T _

Un patient présentait des varices de grade 1 (1 %),
24 de grade 2 (35 %), 43 de grade 3 (63 %) dont Ie
type et la localisation figurent au tableau III.

<

b

I TaBLEAUTI
I CIDBNCI% DES YARICES GASTRIQUES
% Localisation
T T
Cardia- . En . .
Type h"&."s wm ceraales | Fndigee [ Tonl
WVE-VG en tannexign T | 1 § 13
VIE et VG sépania 13 § 8 [ i
1 Y isoléss 3 '[ é [} i1
Total i b 10 | 17 : 12 ]
RESULTATS IMMEDIATS

Urgence

Dans les 32 cas traités en urgence, 'hémorragie a
£1€ stoppée dans 96,8 % des cas. Dens ce groupe de
patients, une récidive précoce s’est manifestée dans
11 cas (34,3 %) ; chez 3 patients, saignement des
varices aesophagiennes, chaz 4 patients de 1'escarre
du fundus gastrique (dans un cas, 1l 2 fallu procéder A
une chirurgie de dévascularisation cesophago-gastrique
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partielle et résection du fundus gastrique); nous rap-
portons encore 1 cas de saignement des varices zas-
triques, 1 cas de ['ulcére peptique, 1 cas de LM 1 et
1cas d0 A une cause incdnnue, Six patients (18, %)
sont décédés précocement; dans 5 cas, {2 mort » été
déterminée par la reprise hémorragique précor 2 et
dans 1 cas, par non arrét de I'hémorragie. Dans 2 2as,
il s’agissait de Child B et dans 4 de Child C,

Dans ce groupe, les complications obser des
(9,3 %) sont toutes liges 2 la technique : 1 ca: de
microembolie pulmonaire, 1 ¢as de microemb slie
pulmonaire et pelvienne, les deux asymptomatic ues
et 1 cag de fistule gastro-pletirale traitée avec su: ods
par voie conservatrice (drainage thoracique et asy ra-
tion na’\sq-gastr';.quc).', S '

Election-prophylaxie -

Pour ¢ qui est des 36 patients traités en électio: . st
prophylaxie, les récidives hémorragiques ont ét¢ au
nombre de 4 (11,1 %) : 1 pour varices gastriqt es,
1 pour varices ¢¢sophagiennes, 1 pour descente de
Pescarre du fundus et 1 pour cause inconnue.

. Aveun patient west déedeg. © o
- -Quant aux complications, nous rapportons 1's «ul
cas (2,7 %) de :microembolie pulmonaire et j 2l-
vienne asymptomatique ‘et 1 cas de fistule gast o-
pleurale traitée avec succes par voie conservatr ce
(tableauIV)," A T S

Tapreatr IV .
RESULTATS IMMEDLATS

1 | Urgence Electio: “‘

! i (32 pat) (35 pat.
Arrét de P'hémorragic 31 (96,3%) - |
Repeise précoce de 'hémorragle 1t (34,3%) | 4 (11,1% I
— Deg varices esophagianpes 3 1 :
= De I'tscarre dy fundus gastrique 4 1 [
~ Des varices pastriques i 1 [
= De I'ulears peptique 1
- De LMA 1 i
- Cause inconnus 1 1 I
Mottalitd 6 (18,7%) b (9% ,
: - Par reprise hémormugique précooe 5 - ;
— Par oon areér de I'émorTagie 1 - :
Complications 30.3%) 1{2,7%)
- Miergembolia 2 l J
= Fistule gastro-pleurale 1 f

RESULTATS A DISTANCE

Sur les 62 patients encore vivants un mois aprés =
début du trajtement (sutvi moyen 38 5 mofs, extrém: s
2-108), I'éradication a &té observée chez 42 patient .,
les varices sont oblitérées chez 10 patients et S ne so: t
pas éradiqués; pour 1 patient |'appréciation n'est p: s
passible car il ne s’¢st-soumis ensuvite qu'a des
contrdles cliniques et non endoscopiques.
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o TABLEAU Y T
' L‘BRADICATION DES VARICES GASTRIQUES {42 paticnls)

Ponr éradxquer Apres Eradivation
t . . . Récidive Récidive Réc, hém. Rée. hém.
( Mo de séancqe : Nb de oo -’ Mets Reeul (meis) 3. v hémorrsgique des VE desVG |
13 .48 431 . . 454 ’ 13(309%) | 15(357%) ? 5 i
. : . - : e J
" Dans'le groupc ‘des patients thmmbosés (suivi o DISCUSSION

méyen de 6,21 mois), 4 sont déeédés, 2 sont encore
EQUS traitement, 4 sont ‘sortis du’ suivi: 2 ont été sou-
mis & transplantanon hépanque 14 une opération de
Warren et 1-patient ne s’est plus présenté aux
contrdles suivants. :

Dans le groupe des panents non érachqués (sum
mayen 18,0 mois), 5 patients’ sont (décédés et 4 sont
sortis du siivi; 2 ont été'soumis & une dérivation
porto-cave, 1 a une g:reffe hépanque etl panent ne
5'est plus préseuté RUX contréle.s suiv; ants )

Afin d'obtenir I éradlcatlon il a, fallu en moyenne
1,33 séances avec injection de 4 9 ce.'Le délai moyen
d’éradication ‘a2 été de 4,31 mois. Avec un recul
moyen post—éradlcatmn de 45 4 mois, la récidive des
Varices gastriques a été observée. chez 13 patients
(30,9.%) : 9 ont £té soumis & une nouvelle sclérose
(3 sont parvenus a éradication et 1 est encore throm-
bosé), 4 n'ont pas ét€ soumis & la sclérose en raison du
petit calibre des varices,

Apres éradication, 15 patients (35,7 %) ont pré-
senté wae reprise hémorragique : 6 pour V(E, 4 pour
V@, 3 pour cause inconnue, 1 pour VG et, 4 ans
apr&s pour ulcdra de Dleulafoy, 1 pour V(& et PHG
(tableau V). . -

Au total, 19 patxents sont déoédés 5 pour insuffi-
sance hépathuc, 4 pour hémorragie des V(E, 1 pour
hémorragie des VG, 1 pour hémorragie dont la
nature reste 3 détcrmmer, 4 pour HCC, 1 pour
hémorragie de l'uledre cesophagien et 3 pour sépsie
généralisée, Danz le sous-groupe des 42 patients éra-
diquég, aucun patient n’est décédé pour reprise
hémorragique des VG, mais 4 sont morts pour
hémorragie des V(E et 4 pour insuffisance hépatique
progressive Qu cancer sur cirrhose (tableauw VI).

;n P 1,

TARLEAL V]
COGUREBE DE SURVIE: LIMITE DL PRODUTIT
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Le traitement de rupture de varices gastriques est
controversé. L'analyse de la littérature est trés diffi-
¢ile car on dispose de p'eu de données spéeifiques aux
varices gastriques et il n'existe pas d’étude contrdlée,
@ fortiori randorisés, surle traitement.

-~ L'incidence des varices gastriques pac rapport aux
aesophaglennes est modeste, entre’ 5 et 10 fois moins
fréquente, mais elles ne doivent pas gtre sous-¢sti-
MEES poUr autant ¢ax, notamment en urgence, les dif-
ficultés dlagnosthues s'ajoutent aux d:fficultés de
réanimation et thérapeutiques. ~ ="~ -

- En effet, l’hémorragle des varices gastnques est en
%/énéral blen plus importants que I'hémorragie des

(E, €t 1a sonde de Linton ne parvient que rarement
A arréter (provisoirement) hémorragie, alors que la
sonde de Balkemore s’avére totalement inefficace; de
méme, les médicaments utilisés 4 Pheure actuells ne
dnnnent que dcs résultats insatisfaisants.

La chirurgie en urgence dans de tels cas, méme 5i
¢lle est efficace pour obitenir l’hémostasc, présente
des pourcentages de mortalité tids éleves [37-39).

La sclérothérapie traditionnelle donone des rdsul-
tats controversés puisque le taux d*hémostase pri-
maire varie de 17 4 100 % avec une moyenne de 53 %
dans 6 études [20, 26, 40-43] soit un taux inférieur A
celui observé pour les varices cesophagiennes,

Le taux de récidive hémorragique est élevé dans Ia
plupart des études, variant de 14 % 4 89 %. Ces réci-
dives sont souvent dues aux complications ulcérauses
(24-88 %), et ]a fréquence des décds par hémorragie
incontrdlable (4-55 %) montre bien les limites de
cette méthode.

H est indubitable que I'oblitération par colle, méme
¢'il g"agit d'une technique endoscopique plus difficile,
Em nécessite des endoscopistes expérimentss, donse
es résultats meilleurs, et trouve sa meilleure indica-
tion dans I'urgence, puisque le taux d’hémostase pri-
maire dtait en moyenne de 99 % dans 4 études consa-
crées exclusivement aux VG [44-47]. En outre, la
seule ECR [48] intéressant des VG a montré une
supériorité de 'obturation sur la scléraothérapie
(96 % vs5 67 %, p<0,05).

Notre expérience nous confirme ces résultats, en
obtenant I’hémoatase chez 31/32 patients (96,8 %).

Dans ce groupe de patients, nous avons et une inci-
dence de récidive précoce assez élevée, (11/32
patieats, 34,3 %) et la mort de 6 patients. 11 est néan-

Acra Endoscopica



moins important de remarquer que dans la plupart
des cas, a reprise ne s'est pas produite i cause du
bucrylate qui o’aurait pal oblitéré le vaisseau, mais &
cause d'une hémorragie due 2 une tupture de varices
esophagiennes (3 patients) ou d’escarre (4 patients).

La validité de Ia technique dans le traitement des
varices gasttiques est en tout cas prouvée par les cas
trajtés €lectivemnent ou préventivement : les reprises
bémorragiques sont nettement inférieures (11,1 %)
et aucune complication mortelle n'a été observée, .

Au cours des derpidres a’.nhécs, le recours a I’éeho-
doppler-coulsur mais surtout & 1’échoendoscopie
s’est avéré particulidrement précieux pour ld sélec-
tion des malades et I'amélioration de 1a technique : il
a &t¢ ainsi possible de détecter une série d'altérations
hémodynamiques méconnues au simple examen
endoscopigue. S T

En effet, comme d’aistres études angiologiques et
échoendoscopiques I'oht montré, I'élément qui fait
seillia clans [a Jumidre peut ne pas étre proportionne!
2 la gravité de 'état d’hypertension portale : parfois
des bilans angiographiques et/ou échographiques
monstrueux peuvent alimenter ce que I’on pourrait
croire des varices gas'trigues modestes ou, bien an
contraire, de grosses cordes variqueuses en grappss
F3 peuvent apparemment &tre Souténues pas des
vaisseaux de faible importance.

Dang notre expérience, dans le premier cas, il est
plus difficile d’obtenir des résultats satisfaisants ; en
urgence la maitrise de I'hémorragie est moins stable,
Péradication n'est pas toujours possible et, quoi qu'il
en soit, [a récidive de varices est plus fréquente, Chez
une patiente opérée en urgence de dévascularisation
@sophagopastrique, pour escarre du fundus hémorra-
gique, nous avons trouvé le fundus gastrique avec une
paroi musculaire complétement remplacée par des
vaisseaux veineux ectasiques : I'oblitération au bucry-
late aurait difficilement donné les résultats souhaités
et méme dans un tel cas, elie aurait slrement provo-
quée la nécrose du fundus gastrique tout entier,

Mais I’échoendoscopie est aussi trég utile pour
améliorer la technique d'injection.

A.Yintérieur du vaissean, la résine solidifie presque
instantanément, iatéressant &galement les pelites
veines de la tunique musculaire et tantdt les veines
périviscérales, entrainant une nécrose aigu¥ de Pen-
dothélium vasculsire,

La nécrose concomitante de la paroi vassulaire
détermine, vers l'intérieur, la diffusion de la résine
goug-mugueuse, aves tue intense action inflamma-
toire tout d’2bord et fibromateuse ensuite, pendant
laquelle elle est lentement résorbée par les macro-
phages. Vers I'extérienr, on observe la formation
d'un uledre; au travers de celui-ci, aprés quelques
semaines ou mois (61, 83} la résine solidifiée tombe
dans la lumidre gastrique.

Une telle action nécrosante peut &tre génante
lorsque la substance est injectée en dehors du vais-

seau, avec formation d’un uledre profond (trés diffé-
rent de l'éscarre normal au-dessus de la variee) qui
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est presque toujours 2 |'origine d’une hémorragie
dont la maitrise est en général extrémement difficile.
Par le recours A Péchaendoscope sectoriel Pentax
avee gastroscope de 9 mm (Olympus Gif 100) il est
aisé, dans les cas douteux et méme en urgence, de
contréler [a précision de Pinjection & Fintérieur du
vajsseau et sa polymé&risation. S

L'échoendoscapie s'avdre ensuite fandamentale
pour le contrdle précoce des varices : aprés la pre-
mi&re injection, il est en effet difficile d’établir si
toutes les cordes variqueuses sont thrombosées, et
T'appareil EUS peut aider & compléter Ja sclérése. ..
*L'incidence des récidives hémorragiques est relati-
vement élévée : 27/62 patients (43 %), mais il est inté-
ressant de remarquer qu'a distance aussi bien qu’aus-
sitdt aprds le traitement, nous avons une incidence
€élevée de rupture de V(E; 3/11 patients en urgence et
1/4 en élection & court terme, et 1327 (48 %) A dis-

- Comme Sarin I'a dbservé, les VG sont presque tou-
jours associées A des V(E de grande taille, comme si
elles survenaient A un stade plus avanceé de la maladie
et & cause. de I'hypertrophie des réseaux de chasse
veineuse pastro-rénalx ou bien gastro-rétropérito-
néaux déja présents. R

Il est fort probable ainsi que I’oectusion de la circu-

lation gastrique et péri-gastrique chez quelques
patients avec varices esophagiennes associées repré-

-sente une surcharge considérable pour [a circulation

msophagienne aixsi que I'élément provoquant leur
rupture. Ceci est prouvé par les malades qui ont sai-
gné de V(E et par le fait que chez 4 patients, sont
apparues des V(E F2 et F3 aprés £radication des VG.
C'est pourquei nous traitons maintenant en méme
temps les varices sophagiennes qu'eiles soient de
stade F2 ou F3. '

La mortalité & distance est de toute manidre satis-
faisante, notamment compte tenu du fait que 40 %
des patients traités appartenaient A la classe de risque
Child C; aprés ung chute au cours de la premiére
année liée surtout A la mortalité des patients traités
¢n urgence, la courbe reste assez stable dang le
temps:72% a3 1an,57% a5anset 51 % 2 8 ans. Sur
10 décés & distance, 63 % tiennent 3 des causes non
corrélées aux varices wsophago-gastriques ce qui
prouve que la mortalité est davantage liée 2 P'évolu-
tion de {4 maladie hépatique qu'a des reprises hémor-
ragiques.

A la différence des varices esophagiennes, il est
difficile d’évaluer I'éradication des VG, Chez
quelques patients en effet, les varices disparaissent en
quelques mois, mais chez d’autres, le bucrilate per-
siste longtemps, voire 8-12 mois avant d'étre éliminé
dans la lumidre gastrique. Nous avons préféré séparer
cette catégorie de patients car, méme s'ils sont appa-
remment en voig de guérison, il peuvent &tre A risque
d’hémorragie ; du point de vue endascopique, en
effet. au toucher, la varice semble oblitérée, mais il
peut y avoir de gros vajsseaux encore perméables qui
pourraient saigger lors de la chute de g ¢olle. Nous
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insistons sur le fait que l'utilisation de 'échoendo-
scope, méme en cas de signal brouillé par la présence
du bucrylate, est fondamentale en vue d’identifier les
patients qui doivent encore &tre traités,

Un probléme encare débattu par quelques duteurs
concerne la préparation de la substance, 3 savoir si
elle doit &tre diluée ou non au lipiodol. Nous parta-

eons V'avis de Soebendra, estimant qu’il est plus utile

¢ ralentir Ia polymérisation de la substance, ¢n pre-
mier [ieu pour &tre slir de ne pas epdommager 'ins-
trument, en deuxidéme lHeu pour disposer de quelques
secondes en plus pour pouvoir effectuer en un seul
temps toutes Jes injections nécessaires, sans gaspiller
un temps précieux pout laver l'aiguille 2 chaque
injection ou devoir la retirer en ¢as d'obstruction.

- D'ailleurs, méme diluée au lipiodol, 1a polymérisa-
tion est encore tellement rapide qu’en uzgence, on
peut voir le bucryldte solidifier au Tur et & mesure
qu'il sort de Yorifice surlavarice, - " 7 - -

Le retard de polymérisation ne ¢onstitus certes pas
un probldme, comme ’affirment en revanche cértains
auteurs A propos des embolisations possibles & dis-
tance, Tout d’abord, sans dilution du buerylate, il
n'est pas possible de vérifiér $'il y a eu embolisation
ou non. Ensuite, tous neg cas d’embaolisation périphé-
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rique ont éré dépistés 4 I'examen radiologique, mais
n'avaient pas donné de manifestation clinique.

CONCLUSIONS

. La sclérose endoscopique des varices gastriques est
certes uné technique plus complexe que la sclérose
des varices sophagiennes et ne peut pas &tre prati-
quée en touts sécunté & tous les patients sans discri-
mination et sans évaluation préventive soignée.

Se“ule', en e'ffct.--‘l;évéluation correcte du patient et

de toutes les variables qui interviennent en cours de
traitement peut permettre de réduire considérable-
ment les complications ainsi que la mortalité en
milieu hospitalier : dans notre série de 36 patients
traités électivement ou préventivement, nous 0'avons
effectivement pas eu de complications ai de décés.,
-La validité et Y'efficacité de la technique sont en
outre prouvées par les excellents résultats que nous

avons obtenus & distance : sur 62 patients suivis avec

un recul de 2 & 108 mois, 19 patients sont décédés
(30,6 %) dont 3 pour récidive-hémorragique et seule-
ment 1 des varices gastriques. - . . . -
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e: al. — Enda

The formation of gastro-oesophageal varices Is a
Phenomenon directly related to the onset of hyperten-
sion in the spleno-portal region. In Europe, the main
cause of portal hypertensive conditions Is liver cirrho-
sis, and varices generally appear a5 this ¢chronic liver
disease progresies.

About 30 % of cirrhotics develop oesophageal
and/or gastric varices : in 1/3 of these, the varices rup-
ture and this event, which is closely correlated with
dimensions of the varices and the severity of the liver
disease, represents one of the most severe complica-
tions of portal hypertension. Despite advances in dia-
grostic methods and the introduction of new traar-
menis, mortality at the first haemarrhagic episode
remains very high, at about 30-40 % and is by iself
Hs,gfmibfc for 13 % of all deaths in cirrhotic patients
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Even though it is now ninety years since Stadelmann
correlated the presence of gasiric varices (GV) with an
increase in portal pressure, it Is only in the last fifteen
years that particular attention has been paid to them,
artempring to define their incidence, the frequency of
their ruptyre and the severity of the resulting haemor-
rhage.

In the past, it did not seem im gortam fo recognise
the exact source of bigeding, in the stomach (GV) or
oesophagus (OV), because it was treated in any case
with a partal-systemic shunt. However, since sclero-
therapy has become widely used as the reatment of
choice for bleeding OV, this distinction has become
important because there are differences in the endo-
scopic procedures used for sclerosing OV and GV,
especially concerning the site of the therapeutic
action.
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