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DLOUHODOBA PRUCHODNOST TRANSJUGULARN/
INTRAHEPATALNI PORTOSYSTEMOVE SPOJKY (TIPS)

U NEMOCNYCH S TROMBOZOU JATERNICH ZIL

LONG-TERM PATENCY OF TRANSJUGULAR INTRAHEPATIC PORTOSYSTEMIC
SHUNT (TIPS) IN PATIENTS WITH HEPATIC VEIN THROMBOSIS
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SOUHRN

Renc O, Krajina A, Hulek P, Lojik M, Rau-
pach J, Chovanec V, Jirkovsky V, Fejfar T,
Safka V, Pozler O, Duli¢ek P, Cermakova E,
Machova V. Dlouhodoba priuchodnost
transjuguldrni intrahepatalni portosysté-
mové spojky (TIPS) u nemocnych s trom-
bo6zou jaternich Zil

Cil. Retrospektivné zhodnotit efekt a dlou-
hodobou pruchodnost transjugularni in-
trahepatalni portosystémové spojky (TIPS)
u nemocnych s trombézou jaternich Zil.

Metoda. V letech 1992-2011 jsme vytvotili
TIPS celkem u 38 pacientti s trombdzou jater-
nich zil nekontrolovatelnou medikamentéz-
ni lé¢bou. Léceno bylo devét muzii a 29 Zen
ve véku 13-76 let (median 33 let), v $esti ptipa-
dech se jednalo o déti. Predisponujici trombo-
filni stav byl prokdzan u 84,2 % osob. Klinicka
forma Buddova-Chiariho syndromu byla
v $esti pripadech akutni, v 18 pripadech sub-
akutni a ve 14 pripadech chronicka. Indikaci
k vykonu byl u 31 nemocnych ascites, u péti
pacientd jaterni selhdni a u dvou krvaceni
do zazivaciho traktu. Zakroky byly provadé-
ny standardni technikou v analgosedaci nebo
v celkové anestezii. U 17 pacientti jsme do ka-
nalu TIPS implantovali nepotazeny stent nebo
kombinaci potazeného a nepotazeného stentu,
u 21 nemocnych jsme zkrat vyztuzili pouze
pro TIPS dedikovanym potaZzenym stentem
(stentgraftem). Sledovéani priichodnosti zkratu
po vykonu bylo zaloZeno na pravidelnych ul-
trasonografickych, klinickych a laboratornich
kontrolach, pfi prokazané poruse prichod-
nosti byla provedena reintervence.

Vysledky. Celkova doba sledovani sou-
boru byla 8 dni - 207 mésicti (median 52

SUMMARY

Renc O, Krajina A, Hulek P, Lojik M, Rau-
pach J, Chovanec V, Jirkovsky V, Fejfar T,
Safka V, Pozler O, Duli¢ek P, Cermako-
va E, Machova V. Long-term patency of
transjugular intrahepatic portosystemic
shunt (TIPS) in patients with hepatic vein
thrombosis

Aim. To retrospectively evaluate the efficacy
and long-term patency of transjugular intra-
hepatic portosystemic shunt (TIPS) in pa-
tients with hepatic vein thrombosis.

Method. In years 1992-2011, totally 38
patients with hepatic vein thrombosis resist-
ant to medical therapy underwent TIPS crea-
tion in our department. We treated 9 males
and 29 females, age 13-76 years (median 33
years), 6 patients were children. The under-
lying thrombophilic state was confirmed in
84.2% of treated patients. The Budd-Chiari
syndrome was acute in 6, subacute in 18
and chronic in 14 cases. Ascites was indica-
tion for TIPS in 31 patients, liver failure in
5 and gastrointestinal bleeding in 2 persons.
All the procedures were performed in anal-
gosedation or under general anestesia using
standard technique. In 17 patients, we im-
planted non-covered stent or combination
of non-covered and covered stents during
TIPS creation, in the other 21 patients only
the TIPS dedicated covered stents had been
used. TIPS patency during follow-up after
the procedure was based on regular ultra-
sonographic, clinical and laboratory exami-
nations. In case of shunt dysfunction, a rein-
tervention was performed.

Results. The total follow-up period was
8 days - 207 months (median 52 months).
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mésict). Technického tspéchu jsme dosahli
u 100 % nemocnych, hemodynamicka tspés-
nost vykonu byla 86,8 %, s poklesem media-
nu portosystémového gradientu z 23 mm Hg
na 8mm Hg, klinicky bylo dosazeno tstupu
obtizi u 89,5% nemocnych. Vyznamné kom-
plikace jsme zaznamenali celkem u sedmi
osob, zadny pacient nezemfel v ptimé sou-
vislosti se zdkrokem. V prtbéhu sledovani
zemfelo celkem jedendct nemocnych (29 %),
preziti souboru za 1 rok a za 5 let od TIPS bylo
85,3% a 65,4%. Béhem doby sledovani jsme
provedli celkem 50 reintervenci pro dysfunk-
ci spojky, primérny pocet reintervenci pre-
pocteny na jednoho nemocného za dobu 5 let
byl 1,65 vykonu u pacientt se zkratem vytvo-
fenym stentem a 0,67 vykonu u nemocnych,
u kterych byl primarné pouzit stentgraft.
Ve skupiné se zavedenym nekrytym stentem
byla primdrni prichodnost 52,9% za 1 rok
a20% za 5 let od vykonu, u skupiny s implan-
tovanym potazenym stentem byla jednoleta
primdrni priichodnost 80 % a pétileta primar-
ni priichodnost 33,3%. V pribéhu sledovani
jsme zaroven u osmi pacientt provedli angio-
plastiku dolni duté Zily pro jeji symptomatic-
kou stendzu, u Sesti z téchto nemocnych byl
do dolni duté zily zaveden stent.

Zavér. Vytvoreni TIPS je velmi efektivni
metodou 1é¢by pacienttl s trombozou jater-
nich zil. Pouziti pro TIPS dedikovanych pota-
Zenych stentt vede k niz§imu poctu dysfunkei
zkratu s niz$im poctem reintervenci nezbyt-
nych k obnové priachodnosti, nutnosti je vsak
soucasna diisledna antikoagula¢ni 1é¢ba a 1é¢-
ba zakladniho hematologického onemocnéni.

Kli¢ova slova: Buddiv-Chiariho syn-
drom, portalni hypertenze, transjugulérni
intrahepatalni portosystémovy zkrat, trom-
béza jaternich zil.

The technical success rate was 100%, hemo-
dynamical success rate 86.8% with me-
dian portosystemic gradient decrease from
23mm Hg to 8mm Hg, and clinically we
were succesfull in 89.5% of patients. In 7 pa-
tients, severe complications occurred during
shunt creation, but none of the patients died
in direct connection with the procedure. To-
tally 11 patients (29%) died during follow-up
period, the 1-year and 5-years survival rates
were 85.3% and 65.4%, respectively. Due to
TIPS dysfunction, totally 50 reinterventions
were needed, the average 5-year reinterven-
tion rate per patient was 1.65 procedures in
the bare stent group and 0.67 porcedures in
the covered stent group. In the non-covered
stent group, we achieved primary patency
rates 52.9% 1 year and 20% 5 years after
TIPS creation, in the covered stent group the
1-year primary patency rate was 80% and
5-year primary patency rate 33.3%. Angio-
plasty of symptomatic stenosis of the inferior
vena cava was performed in 8 patients dur-
ing follow-up, in 6 of these patients also stent
implantation was necessary.

Conclusion. TIPS creation is a very effec-
tive treatment of patients with hepatic vein
thrombosis. The use of TIPS dedicated co-
vered stents leads to lower dysfunction rate
with lower number of reinterventions need-
ed to reestablish the shunt patency, but strict
simultaneous anticoagulation treatment and
treatment of the underlying hematologic dis-
ease are necessary.

Key words: Budd-Chiari syndrome, he-
patic vein thrombosis, portal hypertension,
transjugular  intrahepatic  portosystemic
shunt.

Buddtiv-Chiariho syndrom predstavuje nesourodou skupinu
vzacnych onemocnéni, jejichZ spole¢nym znakem je blokada
odtoku krve z jater na urovni jaternich Zil nebo dolni duté zily
(1, 2). Incidence onemocnéni je udavana 1/100 000 obyvatel
(3), pri¢emz jeho nejcastéjsi pric¢inou v zemich zapadniho svéta
je trombdza jaternich Zil pti soucasném preexistujicim trom-
bofilnim (hyperkoagulaénim) stavu - hematologicka poru-
cha byva prokdzana az u 75 % nemocnych (2, 4). Z vrozenych
trombofilnich stavii se obvykle jedna o Leidenskou mutaci fak-
toru V, mutaci faktoru II G20210A, dysfibrinogenémii, defici-
ty proteint C a S nebo deficienci antitrombinu. Mezi ziskané
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trombofilni stavy potom fadime myeloproliferativni onemoc-
néni (polycytemia vera, esencidlni trombocytémie, priméarni
myelofibroza), antifosfolipidovy syndrom nebo paroxyzmalni
no¢ni hemoglobinurii. Uzivani peroralnich kontraceptiv nebo
téhotenstvi také vedou k ziskanému trombofilnimu stavu (4).

Uzavér vytokového traktu z jater vede k rozvoji postsinu-
soidalni portalni hypertenze, dochazi k ischémii jaternich
bunék zejména v centrilobularnich oblastech s ndaslednym
rozvojem kongestivni nekrozy jaterniho parenchymu a jater-
nimu selhani. Pokud nemocny tuto fazi preZije, navazujici re-
para¢ni procesy vedou k fibréze a nodularni regeneraci posti-
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zenych okrski a rozviji se jaterni cirhoza (2, 4, 5). V zéavislosti
na rozsahu a rychlosti rozvoje onemocnéni rozliujeme ful-
minantni, akutni, subakutni, chronickou a asymptomatickou
formu Buddova-Chiariho syndromu (6, 7). Klinické pfiznaky
jsou v pocate¢nich stadiich nespecifické, obvykle si nemocni
stézuji na bolest bricha, byva pritomna hepatomegalie a asci-
tes (6, 8). Diagnostika Buddova-Chiariho syndromu by méla
byt co nej¢asnéjsi a je zalozena na vyuziti zobrazovacich me-
tod, zejména ultrasonografie, CT nebo MR vysetfeni (obr. 1).
Vysetteni bioptického vzorku jaterni tkdné je doporucovano
v nejasnych ptipadech (9).

Léc¢ba nemocnych s trombdzou jaternich zil mize byt me-
dikamentdzni, endovaskularni ¢i chirurgicka (7). Medika-
mentdzni 1é¢ba je vedle 1é¢by zédkladniho hematologického
onemocnéni zaloZena na podavani antikoagulancii, diuretik
a systémové trombolytické 1é¢by s cilem dosdhnout spon-
tanni rekanalizace jaternich Zil a ustupu ascitu. Perkutanni
interven¢ni 1é¢ba je indikovana pri netspéchu farmakotera-
pie (1) a zahrnuje lokalni trombolyzu, ktera je v$ak Gc¢innd
jen v ranych stadiich ¢asné diagnostikovaného onemocnéni
(10), perkutanni translumindlni angioplastiku (PTA) stendz
a kratkych uzavért jaternich zil a vytvoreni transjuguldrni in-
trahepatalni portosystémové spojky (TIPS). Z chirurgickych
metod v uvahu prfipada vytvoreni portosystémového zkratu
(portokavélni, mezokavalni, mezoatriélni) a transplantace ja-
ter, ktera je metodou volby u zavaznych forem onemocnéni,
av$ak s vysokou periopera¢ni morbiditou a mortalitou (2, 4).
S rozvojem techniky a dostupného instrumentaria pravé TIPS
jako minimalné invazivni metoda postupné posiluje své posta-
veni v [é¢ebném algoritmu (11), kdy se z metody slouZici pu-
vodné pouze k preklenuti obdobi pred transplantaci jater (12,
13) stava lécebny postup prvni volby umoznujici se naro¢né
transplantaci v budoucnu dokonce zcela vyhnout (1, 14, 15).

A Obr. 1

Obr. 1. Kontrastni CT bricha u 13leté nemocné s Buddovym-Chiariho
syndromem, portdlni fdze: hepatomegalie, nehomogenni opacifika-
ce jaterniho parenchymu, zvétseni lobus caudatus, tromboza jater-
nich zil (Sipky)

Fig. 1. Contrast-enhanced CT of the abdomen in a 13-year old girl with
Budd-Chiari syndrome, portal phase: Hepatomegaly, inhomogenous
enhancement of liver parenchyma, caudate lobe enlargement, hepa-
tic vein thrombosis (arrows)

Po vytvoreni TIPS dochazi ke sniZeni tlaku ve vratnicovém
fecisti a zvySeni pritoku arteridlni krve cestou jaterni tepny,
coz vede ke zlep$eni lokalnich cirkula¢nich pomérai v jatrech
(10), a to md za nasledek opétovny vzestup jaternich funkci
a vymizeni ascitu (obr. 2A,B). Obecnou limitaci 1é¢by pomoci

A Obr.2A

Obr. 2A. Schéma cirkulaénich pomeérii v jatrech u nemocnych s trombo-
2zou jaternich zil. Blokdda odtoku krve z jater vede k rozvoji méstndni
v jaternim parenchymu, tok ve vrdtnicové Zile je vyrazné zpomaleny.

Fig. 2A. Scheme depicting circulatory circumstances in the liver in pa-
tients with hepatic vein thrombosis. The blockage of blood drainage
leads to congestion in liver parenchyma, the blood flow in portal vein
is extremely slow.

A Obr. 2B

Obr. 2B. Po vytvoreni TIPS je zajistén odtok krve z jater a dochdzi
ke zlepseni lokdlnich cirkulacnich pomérii.

Fig. 2B. After TIPS creation, the blood is drained outside the liver, and
local circulatory conditions become to improve.

strana 111



Ces Radiol 2013; 67(2): 109-120

TIPS je v8ak nizkd dlouhodoba prichodnost zkratu - ta mtize
byt zhorsena akutné na podkladé trombdzy spojky v diisled-
ku poranéni jaterniho parenchymu a inhibici endotelizace
zkratu pti pretrvavajici komunikaci parenchymového traktu
se zlu¢ovymi cestami a nebo muze byt priichodnost zhorsena
chronicky z divodu pseudointimélni a intimalni hyperpla-
zie v parenchymovém, resp. vytokovém traktu TIPS (16, 17).
U pacientt s trombdzou jaternich Zil je situace je$té nepfizni-
véjsi vzhledem k preexistujicimu trombofilnimu stavu (18).

Moznosti jak kauzélné ovlivnit neptiznivé faktory nega-
tivné ptisobici na dlouhodobou prichodnost TIPS u nemoc-
nych s trombozou jaternich Zil pti prokoagulaéni poruse se
zda byt pouziti pro TIPS dedikovanych potazenych stentt
(stentgraft) namisto zavadéni stentti nekrytych (1, 8, 19-21).
Zavedenim stentgraftu do kanalu TIPS totiz dochézi k vytvo-
feni bariéry mezi protékajici krvi a obnazenym jaternim par-
enchymem, a tedy i ke snizeni rizika rozvoje akutni trombdzy
spojky. Zaroven je separaci krevniho toku rovnéz zabranéno
migraci myofibroblastt z okolni jaterni tkané, tj., sniZzuje se
riziko rozvoje pseudointimalni hyperplazie (8, 17). Cilem
prace je retrospektivné zhodnotit dlouhodobou priichodnost
TIPS u pacient s Buddovym-Chiariho syndromem lé¢enych
v naSem centru.

METODIKA

V obdobi mezi zafim 1992 a lednem 2011 byl na nasem od-
déleni vytvoren TIPS celkem u 891 nemocnych. Z toho u 38
pacientt (4,3 %) byl vykon proveden pro trombézu jaternich
7il, ktera nebyla kontrolovatelnd medikamentdzni 1é¢bou.
Tento soubor 38 nemocnych byl rozdélen na dvé skupiny -
prvni, historicky star$i (17 nemocnych), u které byl vlastni
zkrat vytvofen pomoci nepotahovaného stentu, pripadné
kombinace nepotahovaného a potahovaného stentu (stent-
graftu) a druhou (21 nemocnych), u které byla spojka v ja-
ternim parenchymu vytvofena pouze s pomoci pro TIPS
dedikovaného potazeného stentu. Pacienti byli hodnoceni
retrospektivné, vstupnim kritériem pro zatazeni do studie byl
radiologicky pritkaz trombozy jaternich zil (pomoci dopple-
rovské ultrasonografie/ CT/MR nebo jaterni venografie) (5).
Zacatkem sledovani byl stanoven den vytvoteni TIPS, sledo-
vani bylo ukonéeno datem uzavéru studie (31. ledna 2011)
posledni znamou kontrolou nemocného, dnem transplantace
jater nebo vytvoreni chirurgické portokavalni spojky ¢i dnem
smrti pacienta (1, 3, 18, 19).

Léceno bylo celkem devét muzt (23,7 %) a 29 Zen (76,3 %)
s vékovym rozmezim 13-76 let (median 33 let), v Sesti ptipa-
dech (15,8 %) se jednalo o déti (vék 13-18 let). Z predisponu-
jicich trombofilnich staviti byla etiologicky nejcastéji prokaza-
na polycytemia vera (15 nemocnych), dale deficit proteinu C
(tfi nemocni), antifosfolipidovy syndrom (tfi nemocni), Lei-
denskd mutace faktoru V (dva nemocni), paroxyzmalni noéni
hemoglobinurie (dva nemocni) a poté vzdy po jednom pri-
padé nasledujici choroby: primarni trombocytémie, mutace
faktoru IT G20210A a deficit antitrombinu III. U dvou pacien-
tt byly prokazany dva prokoagula¢ni stavy soucasné, u $esti
osob se nepodafilo trombofilni stav prokazat a dvé Zeny v ob-
dobi vzniku pfiznaka uzivaly peroralni antikoncepci. Klinic-
ka forma Buddova-Chiariho syndromu byla v $esti ptipadech
akutni (z toho u jedné nemocné akutni fulminantni), v 18
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ptipadech subakutni a ve 14 pripadech chronicka. Indikaci
k vykonu byl u 31 nemocnych ascites, u péti pacientil jaterni
selhani a u dvou krvaceni do zazivaciho traktu. Souc¢asné bylo
ve Ctyfech pripadech pozorovano selhani ledvinnych funkei.
Hlavni charakteristiky souboru véetné zakladnich laborator-
nich parametri pred vykonem jsou shrnuty v tabulce 1.

Vsechny zékroky byly uskute¢nény se souhlasem nemoc-
ného (v pripadé déti se souhlasem jejich zakonného zastupce)
po vysvétleni povahy onemocnéni a predpoklddaného efektu
vytvoreného zkratu véetné moznych komplikaci a 1é¢ebnych
alternativ.

Pristup do cévniho fecisté pri vlastnim TIPS byl zajistén
prevazné cestou pravé vnitini jugularni zily vpichem pod ultra-
sonografickou kontrolou v mistnim znecitlivéni pomoci trime-
cain (Mesocain, Zentiva, Praha, Ceska republika), pouze u dvou
nemocnych byla punktovana vnitfni jugulérni Zila vlevo pro jeji
pravostranny uzavér. Cely vykon byl provadén zkusenym ope-
ratérem v analgosedaci poddnim kombinace fentanyl (Fentanyl
Torrex, Torrex Chiesi Pharma, Viden, Rakousko) a midazolam
(Dormicum, B. Braun, Melsungen, Némecko) za kontinualni
neinvazivni monitorace EKG, saturace O,, krevniho tlaku a te-
pové frekvence (22), u tfi déti byl zdkrok proveden v celkové
anestezii. Pro pfistup do portélni Zily jsme po zméfeni porto-
systémového gradientu (PSG) a zobrazeni vratnicového recisté
metodou CO, portografie katétrem zaklinénym v jaterni Zile
vyuzivali pro TIPS dedikované instrumentdrium, nejcastéji
Rosch-Uchida systém RUPS 100 nebo TIPS 100 (Cook Medi-
cal Incorporated, Bloomington, Indiana, USA). V ptipadé, ze
nebylo mozné nasondovat vytokovy trakt alespon jedné z jater-
nich zil pro jejich uzavér, byla punkce vratnicové Zzily provedena
primym vpichem z dolni duté Zily v Grovni predpokladaného
vusténi jaternich zil (23) a portalni Zila byla po zavedeni jehly
zobrazena vstiikem CO, do jaterniho parenchymu.

Kanal vlastniho zkratu byl po praniku do portalni zily pted-
dilatovan dle anatomickych okolnosti balénkovymi katétry
priméru 4-10mm a ndsledné vyztuzen bud nepotaZenym
stentem, kombinaci nepotazeného a potazeného stentu a nebo
pouze stentem potazenym. Z nekrytych stentt o priméru 10 az
12mm, bézné zavadénych do roku 2001, jsme ve sledovaném
souboru pouzili nasledujici: Wallstent (Boston Scientific, Na-
tick, Massachusetts, USA), Z stent (Ella, Hradec Kralové, CR),
Palmaz stent (Cordis Corporation, Bridgewater, New Jersey,
USA) a Memotherm stent (Bard Medical Division, Covington,
Georgia, USA). Ze skupiny stentgrafti jsme nékolikrat implan-
tovali pro TIPS nededikované potazené stenty Jomed (Abbott
Laboratories, Abbott Park, Illinois, USA) nebo Advanta V12
(Atrium Medical, Hudson, New Hampshire, USA) o primé-
rech 10-12mm a od konce roku 2001 potom pro TIPS dedi-
kovany, expandovanym polytetrafluoretylénem potazeny stent-
graft Viatorr (W. L. Gore & Associates, Flagstaft, Arizona, USA)
s pramérem 10 mm. Délka zavedenych stentti nebo stentgraft
byla volena tak, abychom doséhli pokryti od bifurkace portalni
zily do trovné vyusténi jaternich zil do dolni duté Zily s tim,
Ze v piipadé potazeného stentu byl zacatek kryté ¢asti umistén
co nejpresnéji do prechodu mezi vratnicovou zilou a parenchy-
movym kanalem vlastni portosystémové spojky. Piehled poctu,
typu a kombinace zavedenych stenti u jednotlivych nemoc-
nych v souboru zobrazuje tabulka 2.

Soucasné se ziskanim pristupu do portalniho fecisté byl
po angiografickém vylouceni pfipadné extravazace kontrast-
ni latky podan bolus 3000-10 000 jednotek heparinu (Hepa-
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Tab. 1. Charakteristika souboru nemocnych pred vytvorenim TIPS
Table 1. Patient’s characteristics before TIPS creation

Cely soubor (n = 38) | Skupina stent (n = 17) | Skupina stentgraft (n = 21) | Hladina vyznamnosti
Vék (roky): median (rozmezi) 33(13-76) 28 (14-52) 33(13-76) p=0,255
Pohlavi: n (%) p=0,249
muz 9(23,7) 6(35,3) 3(143)
Zena 29 (76,3) 11 (64,7) 18(85,7)
Etiologie: n (%) p=0427
polycytemia vera 15 (39,4) 8 (47) 7(33,3)
primarni trombocytémie 1(2,6) 0(0) 1(4,8)
antifosfolipidovy syndrom 3(7,9 2(11,8) 1(4,8)
Leidenska mutace FV 2(5.3) 0(0) 2(9,5)
mutace F [1 G20210A 1(2,6) 0(0) 1(4,8)
deficit proteinu C 3(7,9) 1(59) 2(9,5)
deficit antitrombinu Il 1(2,6) 1(59) 0(0)
paroxyzmalni no¢ni hemoglobinurie 2(53) 1(5,9) 1(4,8)
peroralni antikoncepce 2(5,3) 0(0) 2(9,5)
kombinace prokoagulac¢nich poruch 2(5,3) 2(11,8) 0(0)
neznama pficina 6(15,8) 2(11,8) 4(19)
Forma onemocnéni: n (%) p=0,346
akutni 6(15,8) 4(23,5) 2(9,5)
subakutni 18 (47,4) 6(35,3) 12(57,1)
chronicka 14 (36,8) 7(41,2) 7 (33,4)
Indikace k vykonu: n (%) p=0,371
jaterni selhani 5(13,2) 2(11,8) 3(14,3)
ascites 31(81,6) 13 (76,4) 18 (85,7)
krvéaceni 2(53) 2(11,8) 0(0)
Laboratorni parametry: median (rozmezi)
bilirubin (umol/l) 32,5 (8-165) 39 (12-97) 27 (8-165) p=0,766
albumin (g/1) 32,3(14,2-44,7) 30(14,2-43,5) 33,4 (20,1-44,7) p=0,348
ALT (pkat/I) 0,76 (0,24- 29,3) 1,33 (0,34- 24,3) 0,59 (0,24-29,3) p=0,501
AST (pkat/I) 1(0,41-31,6) 1,06 (0,52- 31,6) 0,9 (0,41-17) p =0,208
kreatinin (umol/I) 73 (49-447) 68 (50-447) 73 (49-445) p=0,71
INR 1,6 (1,16-6,25) 1,62 (1,16—4,16) 1,6 (1,25-6,25) p =0,649
Child-Pugh skoére: median (rozmezi) 9(6-14) 9(7-14) 9(6-13) p=0,707

V zaddném z hodnocenych kritérif jsme neprokazali statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou pacientl se zavedenym stentem a stentgraftovou skupinou (p > 0,05).
ALT - alaninaminotransferaza, AST — aspartataminotransferaza, INR - international normalized ratio

No statistically signifiant differences were found between the bare and covered stent group (p > 0,05).

ALT - alanine transaminase, AST — aspartate transaminase, INR — international normalized ratio

rin Lé¢iva, Zentiva, Praha, CR) jako prevence rozvoje akutni
trombozy zkratu a v antikoagula¢ni 1é¢bé heparinem bylo
po vykonu pokra¢ovano s postupnym prechodem na dlouho-
dobou peroralni 1é¢bu kumarinovymi preparaty s cilem udr-
zeni hladiny International Normalized Ratio (INR) na hod-
notach 2-3 (5, 8, 24). Zaroven jsme nemocnému podali 1,2 g
amoxiklav (Augmentin, SmithKline Beecham Pharmaceuti-
cals, Worthing, Velkd Britanie), abychom predesli pfipadné
bakterialni infekei a antibioticka lé¢ba poté pokracovala na-
sledujicich 7 dni od zdkroku. U osob s anamnézou krvaceni
do gastrointestinalniho traktu byla béhem vykonu provedena
embolizace portosystémovych kolateral smési n-butyl-2-kya-
noakrylat (Histoacryl, B. Braun, Melsungen, Némecko) a ole-
jové kontrastni latky (Lipiodol Ultra-fluide, Guerbet, Roissy,
Francie). Pokud byla soucasné zjisténa vyznamna stenéza in-
trahepatalni ¢asti dolni duté Zily s tlakovym gradientem vét-
$im nez 20 mm Hg, a nemocny mél vyjadteny klinické pfizna-
ky odpovidajici jejimu ztzeni, byla zaroven s TIPS provedena
perkutdnni transluminalni angioplastika (PTA) s ptipadnym
zavedenim stentu. VSechny vykony byly provadény s pouzi-
tim vodné jédové kontrastni latky, vyjimkou byla nemocna
s trombozou jaternich zil pti paroxyzmalni no¢ni hemoglobi-

nurii s akutnim renalnim selhanim, u niz byl cely vykon pro-
veden s pouzitim CO,.

Po vykonu a nasledném propusténi z nemocni¢niho zafi-
zeni byli nemocni v pravidelnych intervalech klinicky a labo-
ratorné sledovéni, souc¢asné bylo provadéno ultrasonografické
ovéreni priuchodnosti TIPS. Soudasti vySetfovaciho algoritmu
bylo i hematologické vysetieni k odhaleni predpokladaného
trombofilniho stavu (6, 21). Prvni ambulantni klinické vyset-
feni bylo provedeno 1 mésic po zakroku, nasledujici po 3 mé-
sicich a poté kazdych dalsich 6 mésict, byl-li pacient asym-
ptomaticky (1). Ultrasonograficky byla priichodnost spojky
ovérovana ve stejnych ¢asovych intervalech, pouze prvni kon-
trola byla provadéna do 7 dnti od vytvoreni TIPS. Klinickym
kritériem dysfunkce zkratu bylo znovuobjeveni se ptiznaku
portalni hypertenze (ascites, hydrothorax, nova epizoda kr-
vaceni do zazivaciho traktu) (1, 8, 25), znamkou dysfunkce
pti dopplerovském ultrasonografickém vysetteni TIPS potom
pokles rychlosti toku v portalni zile na méné nez % ptivodni
hodnoty (po vytvoreni zkratu), pfipadné tplné obraceni smé-
ru toku pfi uzavéru spojky, pokles rychlosti toku v portalni
¢asti zkratu pod 50 cm/s a nebo naopak vzestup rychlosti
na 250 cm/s a vice kdekoliv v prabéhu TIPS (26, 27).
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Tab. 2. Technické aspekty a efekt TIPS
Table 2. Technical aspects and effect of TIPS

Pacient | Pfistup Typ zavedeného stentu PSG | EfektTIPSdo30dni | Komplikace TIPS | Lééba komplikaci
1 - 2 X Zstent12mm - zastava krvaceni - -
2 1z Wallstent 10 mm a Z stent 12 mm 15/8 pretrvavani ascitu jaterni pouzdro embolizace
3 JZ Wallstent 12 mm 31/18 pretrvavani ascitu - -
4 DDZ Wallstent 10 mm 18/10 vymizeni ascitu jaterni pouzdro embolizace
5 DDZ Wallstent 10 mm a Z stent 12 mm 22/9 vymizeni ascitu - -
6 DDZ SGJomed 12 mm a Z stent 12 mm -/24 progrizle}:;?rmho Zlggot:/f?;; I,Igzi;eym konzervativné
7 1z Wallstent 12 mm a Z stent 12 mm 21/4 vymizeni ascitu - -
8 DDZ 356 Jomed 12 mm, :ghr:‘z 12 mm a Memotherm -/11 Ustup ascitu plicni embolizace konzervativné
9 DDZ Wallstent 12 mm 23/14 vymizeni ascitu - -
10 1z 2 x Zstent 12 mm 19/8 vymizeni ascitu - -
11 Jz Wallstent 12 mm 17/5 zastava krvéaceni jaterni pouzdro embolizace
12 DDZ Wallstent 12 mm 29/11 vymizeni ascitu lacerace VP konzervativné
13 1z 3x SGJomed 12 mm 22/11 vymizeni ascitu lacerace VP, jaterni SG, embolizace
pouzdro
14 1z SG Viatorr 10 mm a Wallstent 12 mm 24/12 vymizeni ascitu - -
15 DDZ SG Viatorr 10 mm a Wallstent 12 mm 14/8 vymizeni ascitu - -
16 DDZ Wallstent 12 mm 25/7 vymizeni ascitu - -
17 DDZ SG Viatorr 10 mma SGV12 10 mm 17/4 vymizeni ascitu - -
18 1z SG Viatorr 10 mm 21/8 pietrvavani ascitu - -
19 DDZ SG Viatorr 10 mm 20/6 vymizeni ascitu jatevrnivpouzdro, konzervativné
Zlu¢ovod
20 DDZ 2 % SG Viatorr 10 mm 28/10 vymizeni ascitu - -
21 1z SG Viatorr 10 mm 26/4 vymizeni ascitu - -
22 DDZ SG Viatorr 10 mm 23/5 vymizeni ascitu akustzlihrée:iénlni konzervativné
23 DDZ SG Viatorr 10 mm 16/7 vymizeni ascitu intrahepvatévlnl' embolizace
hematom, Zlu¢ovod
24 DDZ SG Viatorr 10 mm 19/8 vymizeni ascitu - -
25 DDZ SG Viatorr 10 mm 19/11 Ustup ascitu Zlucovod konzervativné
26 JZ SG Viatorr 10 mm 24/6 Ustup ascitu jaterni pouzdro konzervativné
27 DDZ SG Viatorr 10 mm 33/9 vymizeni ascitu jatvernvi tepna, konzervativné
Zlu¢ovod
28 1z 2 x SG Viatorr 10 mm 20/8 vymizeni ascitu jaterni tepna konzervativné
29 JZ 2 x SG Viatorr 10 mm 12/5 vymizeni ascitu Zlu¢ovod konzervativné
30 174 2 x SG Viatorr 10 mm 34/13 vymizeni ascitu - -
31 1z 2 % SG Viatorr 10 mm 32/16 vymizeni ascitu - -
32 DDZ SG Viatorr 10 mm 27/5 Ustup ascitu arteriobiliarni zkrat embolizace
33 DDZ 2 x SG Viatorr 10 mm 26/12 Ustup ascitu - -
34 DDZ SG Viatorr 10 mm 18/9 vymizeni ascitu - -
35 DDZ SG Viatorr 10 mm 23/3 vymizeni ascitu jaterni pouzdro embolizace
36 DDZ Wallstent 12 mm VP + SG Viatorr 10 mm 24/4 vymizeni ascitu jaterni tepna konzervativné
37 DDZ SG Viatorr 10 mm 33/4 vymizeni ascitu - -
38 JZ SG Viatorr 10 mm 29/9 Ustup ascitu jaterni pouzdro embolizace

JZ - jaterni zila, DDZ — dolni duté Zila, VP — portainf Zila, SG - stentgraft, PSG — portosystémovy gradient
JZ - hepatic vein, DDZ — inferior vena cava, VP - portal vein, SG - stentgraft, PSG — porto-systemic gradient

Bylo-li z klinického nebo ultrasonografického vys$etfeni
vysloveno podezieni na dysfunkci zkratu, provedli jsme por-
talni venografii se zméfenim PSG, pti¢emz pti nalezu stendzy
vice nez 50 % ocekavaného pruméru zkratu, uplného uzavéru
spojky nebo vzestupu PSG nad 12mm Hg ihned néasledova-
la revize TIPS pomoci PTA s pfipadnym zavedenim dal$iho
stentu ¢i stentgraftu (1, 8, 16, 20, 28).

Technicky tspéch vykonu byl podminén uspé$nym vytvo-
fenim TIPS, hemodynamicky tspéch potom poklesem PSG
na 12 mm Hg a méné. Klinickym tspéchem byla zastava variceal-
niho krvaceni, ustup ascitu a zlep$ent jaternich funkei (2, 3, 29, 30).
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Primdrni priicchodnost byla definovana jako interval od vytvoreni
TIPS do okamziku jakékoliv intervence smétujici ke zlep$eni pri-
chodnosti zkratu pfi jeho stendze nebo uzavéru ¢i do okamziku
ukonceni sledovani nemocného. Primarni asistovana prichodnost
byla stanovena jako interval od vytvoreni spojky do jejiho uzavéru
nebo do konce sledovani, bez ohledu na pocet provedenych rein-
tervenci pro stenézu TIPS v této dobé. Sekundarni prichodnost
byla dana intervalem od vytvoreni TIPS po jeho déle jiz nefesitelny
uzavér nebo do konce sledovani, opét bez ohledu na pocet prove-
denych zakrokti smétujicich k obnoveni prichodnosti spojky pro
jeji stendzu nebo 1é¢itelny uzavér (25, 31-33).
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Tab. 3. Preziti souboru po TIPS

Table 3. Patient’s survival after TIPS

Doba po TIPS Cely soubor (n = 38) Skupina stent (n=17) Skupina stentgraft (n = 21) Hladina vyznamnosti
1 mésic 94,7 % 94,1 % 952 % p=1
1 rok 85,3 % 87,5% 83,3% p=1
5let 65,4 % 66,7 % 63,6 % p=1

Statistické zpracovani

Kvantitativni charakteristiky souboru jsou vyjadreny jako me-
dian a rozmezi hodnot. K porovnani kvantitativnich paramet-
rt byly pouzity dvouvybérovy t-test, pfipadné neparametric-
ké testy Mann-Whitney a Kolmogorov-Smirnov. Kvalitativni
data byla porovnavana pomoci x*-testu a Fisherova presné-
ho testu nezavislosti v kontingen¢ni tabulce. Ke zhodnoceni
dlouhodobé prichodnosti a doby preziti jsme pouzili Kap-
lan-Meierovu empirickou kfivku, k porovnani mezi obéma
skupinami byly vyuzity log-rank testy. Statistickd vyznamnost
byla stanovena na hladiné vyznamnosti p = 0,05. Zpracovani
bylo provedeno programem NCSS 2007.

VYSLEDKY

Celkova doba sledovani souboru se pohybovala v rozmezi 8
dni - 207 mésicti (pramérna doba 61,5 mésice, medidn 52
mésictt). Primérna doba sledovani skupiny se zavedenym
stentem byla 79,5 mésice (medidn 72 mésicti, rozmezi 8 dni -
207 mésicti), u skupiny se stentgraftem potom 46,9 mésice
(medidn 46 mésict, rozmezi 1 — 103 mésice).

TIPS byl Gspésné vytvoren u véech hodnocenych pacient,
tj., technicka Gspésnost vykonu byla 100%. Béhem zakroku bylo
v celém souboru dosazeno poklesu medianu PSG z 23 mm Hg
(rozmezi 12-34mm Hg) na 8mm Hg (rozmez{ 3-24 mm Hg),
u péti osob se nepodarilo gradient sniZit na 12 mm Hg a méné,
tj., hemodynamicka uspésnost vykonu byla 86,8%. Ve skupiné
nemocnych se zavedenym stentem klesl median PSG z hodno-
ty 21,5mm Hg (rozmezi 14-31mm Hg) na 9,5mm Hg (roz-
mezi 4-24mm Hg), ve skupiné se zavedenym stentgraftem
z 24mm Hg (rozmezi 12-34mm Hg) na 8mm Hg (rozmezi
3-16mm Hg). Klinicky bylo dosazeno tstupu obtizi u 89,5%
nemocnych, u jedné nemocné se vykonem nepodaftilo zvratit
fulminantni prabéh jaterniho selhani (u této pacientky byl v§ak
soucasné vykon neuspésny z hemodynamického hlediska —
PSG na konci vykonu byl 24 mm Hg) a u dalsich tf{ osob nedo-
$lo do 30 dnti od zakroku k dostate¢nému tstupu ascitu (z toho
u jednoho pacienta se jednalo zaroven o hemodynamicky neu-
spéch s kone¢nym PSG 18 mm Hg).

U 15 pacientt (39,5 %) byl TIPS vytvoren pfistupem z jaterni
zily, u 22 nemocnych (57,9 %) potom pfimym vpichem z dolni
duté zily; u jedné nemocné (2,6 %) nebylo misto vpichu do jater-
niho parenchymu uvedeno. Priimérny pocet vpicht do jaterni-
ho parenchymu nutny k ziskani pfistupu do portélni zily byl 6,6
(medidn 5 vpichd, rozmezi 1-20 vpichit). Komplikace souviseji-
ci s vykonem se vyskytly u 19 z 38 pacientt, tedy v 50 % ptipadii,
z toho u sedmi nemocnych (18,4 %) se jednalo o komplikace vy-
znamné: 3krat doslo ke krvaceni do bfisni dutiny (z toho 2krat
pti prokazané laceraci portalni Zily), jednou doslo ke vzniku
arterio-biliarni pistéle s krvacenim do zazivaciho traktu, jed-
nou jsme zaznamenali pozdni rozvoj intrahepatadlniho hema-
tomu 2 tydny po vykonu, u jedné nemocné doslo k embolizaci

do plicnice a v jednom pripadé se rozvinula kontrastni nefro-
patie s akutnim renalnim selhanim po TIPS. Viibec nejéastéjsi
komplikaci zdkroku bylo poruseni jaterntho pouzdra, ke které-
mu doslo u osmi nemocnych (21,1 %), z toho v Sesti pripadech
byla tato situace re$ena embolizaci punkéniho kanalu v jaternim
parenchymu. U zadného pacienta nedoslo k tmrti v ptimé sou-
vislosti s vykonem. Cilend embolizace v. gastrica sinistra byla
provedena u dvou pacientek s anamnézou krvaceni do travici
trubice. Prehled pristupovych mist pro prinik do vratnicové
zily, hodnot PSG, klinického efektu TIPS, komplikaci souviseji-
cich se zakrokem a jejich reSeni shrnuje tabulka 2.

V priubéhu sledovani zemielo celkem jedendct nemoc-
nych (29 %): Jednalo se o sedm umrti ve skupiné pacientd
se zavedenym stentem a Ctyfi amrti ve skupiné se stentgraf-
tem. Ve dvou prfipadech bylo pfi¢inou smrti jaterni selhani,
pfi¢emz u prvni nemocné, u které byla souc¢asné prokazana
tromboza portalniho systému, se vytvofenim TIPS jiz nepo-
dafilo zvratit fulminantni pribéh a pacientka zemfela 8 dni
po vykonu. Druhd nemocna zemfela pro selhani jaternich
a ledvinnych funkci 49 mésict po zakroku i pres opakované
revize zkratu. Z dal$ich pri¢in zemfely tfi osoby na infeke-
ni komplikace, u jedné nemocné doslo k malignimu zvratu
zakladnitho hematologického onemocnéni, jedna pacient-
ka zemfela po transplantaci kostni dfené, jeden pacient mél
vazny uraz a u tfi osob se pri¢inu smrti jiz nepodatilo zjistit.
Tricetidenni mortalita naseho souboru byla 5,3 %, prezivani
v intervalech 1 mésic, 1 rok a 5 let od vykonu v celém souboru
i vjednotlivych skupindch udava tabulka 3 a dlouhodobé pre-
ziti je graficky znazornéno Kaplan-Meierovou ktivkou v gra-
fu 1. Neprokazali jsme statisticky vyznamny rozdil v délce
prezivani po TIPS mezi obéma skupinami nemocnych ve zvo-
lenych ¢asovych intervalech od vykonu (Fishertiv pfesny test)
ani v celém sledovaném obdobi (log-rank test).

K udrzeni prachodnosti TIPS bylo nutné provést béhem
sledovaného obdobi celkem 50 reintervenci. Stendza ve vto-
kové ¢asti zkratu byla zaznamenana ve tfech pripadech (6 %),
v parenchymové ¢asti a ve vytokovém segmentu vzdy po 16
ptipadech (32 %) a tGplny uzavér spojky bylo nutné fesit cel-
kem u 15 revizi (30 %). U skupiny pacientti se zavedenym
stentem jsme ve sledovaném obdobi provedli celkem 35 re-
intervenci u jedenacti ze 17 nemocnych (64,7 %), ve skupi-
né nemocnych se zavedenym stentgraftem se jednalo o 15
reintervenci u $esti z 21 pacientii (28,6 %). Pramérny pocet
revizi nutnych k udrzeni priichodnosti TIPS v dobé do 5 let
od vytvoreni spojky prepocteny na jednoho pacienta byl 1,65
vykonu ve skupiné s implantovanym stentem a 0,67 vykonu
ve skupiné se stentgraftem. U dvou nemocnych se pfi rein-
tervenci jiz nezdarilo TIPS zrekanalizovat, u dal$i nemocné
nebyl uzavreny TIPS rekanalizovan pro dlouhodobé uspoko-
jivy klinicky stav bez znamek portalni hypertenze (vSichni tfi
pacienti byli ze skupiny se zavedenym stentem).

U dvou pacientti (5,3 %) byla po TIPS provedena transplan-
tace jater: U jedné nemocné 46 mésicti po vytvoreni portosys-
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Graf 1. Kaplan-Meierova krivka preZiti po TIPS u pacientii se zavedenym
stentem (pInd linie) a stentgraftem (prerusovand linie). Neprokdzali
jsme statisticky vyznamny rozdil v délce pfezivdni mezi obéma skupina-
mi (log-rank test, p = 0,332).

Graph 1. Kaplan-Meier analysis of survival after TIPS placement in pati-
ents with implanted bare stent (continuous line) and covered stent (dis-
continuous line). No statistically significant difference in long-term sur-
vival was found between both patient groups (log-rank test, p = 0,332).
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Graf 3. Kaplan-Meierova krivka primdrni asistované priichodnosti TIPS
u pacientii se zavedenym stentem (plind linie) a stentgraftem (preruso-
vand linie). Neprokdzali jsme statisticky vyznamny rozdil v priichodnos-
ti mezi obéma skupinami (log-rank test, p = 0,325).

Graph 3. Kaplan-Meier analysis of primary assisted TIPS patency in pati-
ents with implanted bare stent (continuous line) and covered stent (dis-
continuous line). No statistically significant difference in assisted paten-
cy was found between both patient groups (log-rank test, p = 0,325).

témové spojky a u druhého pacienta dvojnasobna transplantace
29 mésicti a 36 mésicti po vytvoreni TIPS pro nutnost opako-
vanych revizi zkratu. Tento nemocny v$ak pozdéji zemfel z ne-
znamé priciny, prvni pacientka Zije. U jedné osoby bylo pro
netesitelny uzavér TIPS planovano chirurgické fe$eni vytvore-
nim portokavalni spojky, tato nemocna vsak zemfela na jaterni
selhani jesté pred jejim vytvorenim 14 mésicti po TIPS.
Primarni priichodnost TIPS v 6 mésicich, 1 roce, 3 letech
a 5 letech po vykonu u obou skupin nemocnych zobrazuje
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Graf 2. Kaplan-Meierova kfivka primdrni priichodnosti TIPS u pacien-
ti se zavedenym stentem (pind linie) a stentgraftem (pferusovand li-
nie). Mezi obéma skupinami byl prokdzdn statisticky vyznamny rozdil
v dlouhodobé priichodnosti ve prospéch potazenych stentii (log-rank
test, p=0,0325).

Graph 2. Kaplan-Meier analysis of primary TIPS patency in patients with
implanted bare stent (continuous line) and covered stent (discontinuous
line). We proved statistically significant improvement in long-term pa-
tency in the covered stent group (log-rank test, p = 0,0325).
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Graf 4. Kaplan-Meierova kfivka sekunddrni priichodnosti TIPS u pacien-
ti se zavedenym stentem (plnd linie) a stentgraftem (pferusovand linie).
Neprokdzali jsme statisticky vyznamny rozdil v priichodnosti mezi obé-
ma skupinami (log-rank test, p = 0,0527).

Graph 4. Kaplan-Meier analysis of secondary TIPS patency in patients
with implanted bare stent (continuous line) and covered stent (discon-
tinuous line). No statistically significant difference in secondary patency
was found between both patient groups (log-rank test, p = 0,0527).

tabulka 4. Ac¢koliv je primarni priichodnost stentgrafttl vys-
$§1 v porovnani se skupinou se zavedenym stentem, statisticky
vyznamny rozdil jsme mezi obéma skupinami ve zvolenych
¢asovych intervalech nezaznamenali (Fishertiv presny test).
V ramci celého sledovaného obdobi, které je graficky vyjadre-
no Kaplan-Meierovou kfivkou priméarni prichodnosti v gra-
fu 2, v8ak byl statisticky vyznamny rozdil mezi obéma sku-
pinami prokazan (log-rank test). Obdobné jsou v tabulkach
5 a 6 zobrazeny hodnoty primarni asistované a sekundarni



Ces Radiol 2013, 67(2): 109-120

Tab. 4. Primdrni prichodnost
Table 4. Primary patency

Skupina stent | Skupina stentgraft Hladina
Doba pe TIPS (n=17) (n=21) vyznamnosti
6 mésicu 64,7 % 83,3 % p=0,264
1 rok 52,9 % 80 % p=0,148
3 roky 31,2% 50 % p=0,441
5 let 20 % 33,3 % p=0,635
Tab. 5. Primdrni asistovand prichodnost
Table 5. Primary assisted patency
Skupina stent | Skupina stentgraft Hladina
Doba po TIPS (n=17) (n=21) vyznamnosti
1 rok 64,7 % 86,7 % p=0,229
3 roky 62,5 % 83,3 % p=0,401
5 let 57,1 % 66,7 % p=1
Tab. 6. Sekunddrni priichodnost
Table 6. Secondary patency
Skupina stent | Skupina stentgraft | Hladina vy-
Doba po TIPS (n=17) (n=21) znamnosti
1 rok 81,2% 100 % p=0,226
3 roky 78,6 % 100 % -
5 let 75 % 100 % -

prichodnosti pro obé skupiny pacientt v intervalech 1 rok,
3 roky a 5 let po TIPS, které jsou rovnéz vyjadfeny graficky
Kaplan-Meierovou ktivkou v grafech 3 a 4. Ve zvolenych ¢a-
sovych intervalech ani v ramci celého sledovaného obdobi ne-
byl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi prichodnostmi
unemocnych se stentem a stentgraftem, ac¢koliv hodnoty prii-
chodnosti potazenych stentti jsou u obou hodnocenych veli-
¢in rovnéz vyssi v porovnani se stenty nepotazenymi (Fishe-
riwv presny test, log-lank test).

Stendza dolni duté zily zvétsenym lobus caudatus byla zjis-
téna béhem vytvareni spojky celkem u 16 pacientt (42,1 %)
a uplny uzavér byl diagnostikovan u dalsich tfi nemocnych
(7.9%) z celého souboru. Endovaskuldrni o$etfeni pomo-
ci PTA bylo soudasné s TIPS provedeno u ¢étyf osob, z toho
u dvou pacientt byl do dolni duté zily zaveden stent (u prv-
niho pacienta dva stenty soucasné). V pribéhu sledovani
byla PTA dolni duté Zily doplnéna u dalsich ¢tyf nemocnych
s implantaci stentu u dvou osob a dalsi tfi stenty byly zavede-
ny béhem celkem osmi reintervenci pro restenézu po PTA.
U jedné pacientky se uzavtenou dolni dutou Zilu nepodatilo
zpruchodnit a u jedné nemocné nebyl pro absenci klinickych
priznakt chronicky uzavér dolni duté Zily fesen.

DISKUSE

Vytvoreni TIPS u nemocnych s Buddovym-Chiariho syndro-
mem je technicky ndro¢néjsi nez u pacientt lé¢enych z jiné
indikace (1, 12). Zatimco u nemocnych s jaterni cirhdzou
jsou jatra spiSe mensich rozméru a tuzsi konzistence, jaterni
zily jsou priichodné, vratnicova zila je $irokd, tok v portal-
nim fecisti ma hypercirkula¢ni charakter a krevni srézlivost
je celkové snizend, u pacientt s trombdzou jaternich Zil je si-
tuace opac¢na: Je pritomna hepatomegalie, jatra maji mékkou
konzistenci, je pfitomen uzavér jaternich Zil sdruzeny casto
se stendzou dolni duté Zzily, portalni Zila je uzka, s oblenénym

tokem, a je pfitomen hyperkoagulaéni stav. Pro ptistup do ja-
terniho parenchymu je proto ¢asto nutné volit pfimy vpich
z dolni duté zily, vzhledem ke gracilité vétvi je punkce portal-
ni zily obtiznéjsi a kandal TIPS vytvoreny v parenchymu jater
je delsi nez obvykle a ¢asto je tedy nutné pouzit vétsi mnozstvi
stentll k pokryti celého zkratu. To vSe klade vysoké naroky
na zku$enost operatéra provadéjiciho vykon a zaroven je pti
hyperkoagulaci vys$i riziko dysfunkce vytvoreného zkratu.

Vzhledem k technické naro¢nosti vykonu je pti TIPS
u pacientti s Buddovym-Chiariho syndromem rovnéz vyssi
riziko vzniku komplikaci v porovnani se zakroky z jiné indi-
kace. Béhem vytvareni spojky jsme u nasich pacientt kompli-
kace zaznamenali v 50 % ptipadt, vyznamné komplikace (tj.
komplikace, které vedly ke zméné stupné péce o nemocného
a prodlouzeni doby hospitalizace) se z toho vyskytly u 18,4 %
nemocnych. Vedle komplikaci obvyklych i pro TIPS z jiné
indikace jsme u jedné pacientky zaznamenali pozdni rozvoj
intrahepatalniho hematomu, jehoz vznik je, jak se zda, pro
nemocné s trombodzou jaternich Zil specificky (34-37). Tento
stav pravdépodobné vznika z dtivodu kombinace poranéni ja-
terniho parenchymu béhem vykonu, méstnavych zmén a pro-
bihajici antikoagula¢ni 1é¢by. U nasi nemocné jsme situa-
ci fesili embolizaci jedné z vétvi jaterni tepny ve druhé dobé.

Zatimco primarni prtichodnost TIPS u nemocnych bez
protrombotické poruchy se zavedenym nepotazenym sten-
tem se 1 rok po vykonu pohybuje kolem 50 % (17, 19, 29, 38)
a pri zavedeni pro TIPS dedikovaného potazeného stentu se
zvy$uje na 80-90% (29, 32, 39-41), u skupiny nemocnych
s hyperkoagula¢nim stavem a zavedenym stentem je i pres
probihajici antikoagula¢ni 1é¢bu jednoro¢ni primarni pri-
chodnost snizena na 0-19% a v ptipadé¢ zavedeni stentu po-
tazeného stoupd na 67-85,7 % (8, 18). V nasem souboru jsme
u skupiny pacientti se zavedenym stentgraftem dosahli jedno-
ro¢ni primdrni priichodnosti 80 %, coz odpovida publikova-
nym vysledkiim jinych autort, prekvapenim vsak je vysoka
pruchodnost i u nemocnych s implantovanym stentem, kde
jsme po 1 roce sledovani dosahli pruchodného TIPS bez jaké-
koliv intervence u 52,9 % osob. Rovnéz v pétiletém intervalu
od vykonu pretrvava v nasem souboru prichodna celd péti-
na (20 %) zkratt vyztuzenych stentem, v pripadé potazenych
stentd se potom jedna o jednu tfetinu (33,3 %) nemocnych,
ktefi od doby vytvoreni zkratu Zadnou reintervenci pro dys-
funkci TIPS nemuseli podstoupit.

Pomérné vysoka pruchodnost zkratu s nepotazenym sten-
tem muize byt i pri¢inou stavu, kdy jsme sice prokazali statis-
ticky vyznamny rozdil v primarnich priichodnostech u obou
skupin nemocnych v dlouhodobém méftitku, ovéem v nami
zvolenych intervalech 6 mésict, 1 rok, 3 roky a 5 let od vytvo-
feni TIPS se statisticky vyznamny rozdil prokazat nepodatilo
i pres vys$si hodnoty priichodnosti ve stentgraftové skupiné.
Obdobn4 situace nastala pri hodnoceni primarni asistované
a sekundarni priichodnosti, pouze s tim rozdilem, Ze zde jsme
mezi obéma skupinami neprokazali statisticky vyznamny roz-
dil ani v rozsahu celého sledovaného obdobi. Tento stav by
mohl byt podminén skute¢nosti, ze do skupiny pacienti s ne-
krytym stentem jsme zatadili i $est nemocnych, kteti méli bud
implantovanu kombinaci nepotazeného stentu se stentem po-
tazenym (at jiz pro TIPS dedikovanym, ¢i nikoliv), nebo do-
konce pouze samotny pro TIPS nededikovany potazeny stent.
K zatazeni pacientt s nededikovanym stentgraftem do skupi-
ny nekrytych stentti nas vedla skute¢nost, Ze nebyl prokazan
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A Obr. 3A

A Obr.3C

Obr. 3A. Vytvoreni TIPS u 35letého pacienta s trombézou jaternich Zil pri polycytemia vera. | presto, Ze byly zavedeny dva potaZené stenty soucasné,

nedosdhli jsme uplného pokryti vytokové cdsti zkratu.

Fig. 3A. TIPS creation in a 35-year old patient with hepatic vein thromobosis due to polycytemia vera. Although 2 covered stents were implanted
simultaneously, we did not achieve the complete coverage of the outflow tract.

Obr. 3B. Jeden mésic po vytvoreni TIPS nemocny prichdzi k reintervenci pro uzdvér zkratu.
Fig. 3B. One month after TIPS creation reintervention was needed due to shunt occlusion.

Obr. 3C. Po zavedeni tietiho potazeného stentu do vytokové édsti je kandl TIPS pokryt v celé délce a zkrat je priichodny.
Fig. 3C. After implantation of the third stent-graft into the outflow tract, the TIPS channel is completely covered and the shunt is patent.

vyznamny rozdil v pricchodnosti mezi zkratem s nepotaze-
nym stentem a zkratem s potazenym, ale pro TIPS nedediko-
vanym stentem (28).

Naproti tomu ve skupiné nemocnych s potazenym sten-
tem jsme zaznamenali jednoho nemocného s polycytemia
vera, u kterého doslo k opakované dysfunkeci TIPS s uzavé-
remv 1,2,6,12,25 a 38 mésicich od vytvoreni zkratu. U to-
hoto pacienta mohla byt prvni dysfunkce ovlivnéna technic-
kou chybou, kdy zavedenym stentgraftem nebyl pokryt cely
vytokovy trakt, coz vsak bylo osetfeno zavedenim dalsiho
potazeného stentu (obr. 3A, B, C). I presto poté doslo k opa-
kovanym uzavéram TIPS, které jisté nebyly ovlivnény nedo-
state¢nou antikoagula¢ni 1é¢bou (nemocny mél opakované
INR 2,8). Pfi¢inu téchto opakovanych dysfunkci se nam ne-
podatilo odhalit.

Dlouhodobé prezivani nemocnych po TIPS pro Buddiiv-
-Chiariho syndrom je v literatufe uvadéno v rozmezi 77-93 %
za 1 rok a 65-78 % za 5 let od vykonu (1, 35, 42), s ¢imZ nami
zjisténé jednoleté preziti 87,5 % a pétileté preziti 65, 4 % plné
koresponduje. Neni-li Buddtuv-Chiariho syndrom lé¢en vii-
bec, dochédzi obvykle ke smrti nemocného v fadu nékolika
mésict az let dle zavaznosti onemocnéni (43). Pokud jsou
nemocni lé¢eni pouze medikament6zné, 1é¢ba je obvykle
neudinna, se slabymi dlouhodobymi vysledky (2), 6 mésict
od pocatku onemocnéni prezivd 14 % pacientt a 2 roky jen
9% osob (44). Lé¢ebnou alternativou k TIPS ztstavaji tedy je-
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diné chirurgické metody (chirurgicky vytvoreny portokavalni
zkrat a transplantace jater), u nichz se pétileté prezivani po-
hybuje okolo 75 % (45, 46). Nevyhodou chirurgicky vytvorené
portokavalni spojky je vedle invazivity zakroku i to, Ze v pri-
padé soucasné pritomné vyznamné stendzy dolni duté Zzily
muze byt jeji funkce vyrazné omezena, zatimco TIPS stenézu
dolni duté Zily obchazi a zajistuje adekvatni odvod portalni
krve do pravé srde¢ni siné. Moznosti je sice vytvoreni mezo-
-atrialniho zkratu, u tohoto typu spojky jsou ovéem popisova-
ny ¢asté trombazy.

Postaveni transplantace jater v lé¢ebném algoritmu ne-
mocnych s Buddovym-Chiariho syndromem tak ztstava po-
sledni nezodpovézenou otazkou. Puvodné se jednalo o me-
todu volby v 1é¢bé tohoto onemocnéni, kdy TIPS mél za kol
pouze premostit obdobi pred jejim uskute¢nénim (12, 13).
V soucasnosti se vSak transplantace jater stava az druhou
volbou, protoze i u pacientt s fulminantnim jaternim selha-
nim je mozné se nejdrive pokusit o TIPS, jehoZ vytvoreni je
¢asové 1 organiza¢né podstatné snaz$i, s niz$i periopera¢ni
morbiditou a mortalitou, a navic jeho vytvoreni pfinasi nadéji
na zlep$eni jaternich funkei (na rozdil od nemocnych s jaterni
cirhézou, u nichz je naopak riziko zhorseni stavu). Samotnou
transplantaci je poté mozné provést ve druhé dobé, nebude-
-li efekt TIPS dostateény (1, 14, 15). Dalsi situaci, ve které
ma transplantace jater nesporné vyhodné postaveni, je 1é¢ba
nemocnych s chronickou formou Buddova-Chiariho syndro-
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mu, u nichz onemocnéni dospélo do stadia pokrocilé jaterni
cirhdzy (14). Limitaci transplantace jater, vedle nesporné in-
vazivity a naro¢nosti zdkroku, je samoztejmé nutnost vybéru
vhodného dérce, coz? je zvlasté v akutnim obdobi velmi ob-
tizné. Naopak vyhodou je soucasna korekce metabolického
defektu, je-li pfi¢inou Buddova-Chiariho syndromu kongeni-
talni porucha koagulace. Transplantace jater byla provedena
u dvou nasich pacientt (5,3 %), u jedné nemocné pro dale
netesitelny uzavér TIPS a u druhého pacienta pro opakované
dysfunkce zkratu.

Vyznamnou okolnosti, kterd nesmi byt pfi péci o nemoc-
né s trombdzou jaternich zil opomenuta, je lé¢ba zakladniho
hematologického onemocnéni. Pacienti musi dlouhodobé
uzivat antikoagula¢ni 1é¢bu (nejcastéji peroralni kumarino-
vé preparaty) tak, aby INR bylo udrzovano na hodnoté 2-3
(5, 8, 15, 24). Predisponujici hyperkoagula¢ni stav byva pro-
kazan u 75-95 % nemocnych s tromboézou jaternich zil, pfi-
¢emz u zbyvajicich pacientt se jeho existence predpoklada,
ackoliv nebyl laboratorné potvrzen. Zaroven je mozna kom-
binace vice prokoagula¢nich poruch u jednoho nemocného
(2, 4, 47). V naSem souboru jsme trombofilni stav prokazali
u 84,2 % lé¢enych osob, dva pacienti (5,3 %) méli prokdzany
dvé hematologické poruchy soucasné.

Castym paralelnim nalezem u nemocnych s Buddovym-
-Chiariho syndromem je stendza, pripadné uzavér dolni
duté zily, podminéné hypertrofii lobus caudatus. Mezi nasimi
pacienty jsme ztzeni nebo uzavér prokdzali v 50 % pripadd,
pticemz celkem u osmi nemocnych (21,1%) jsme pro sym-
ptomaticky nalez provedli PTA a zavedli celkem osm stentt
u Sesti osob (15,8 %). Nejsou-li klinické pfiznaky z poruchy
pruchodnosti dolni duté Zily vyjadreny, neni nutné tuto situa-
ci fesit, jelikoz predpokladame zlep$eni nalezu se zmensenim
lobus caudatus po uspésné 1é¢bé zakladniho onemocnéni (2).

Nejvétsi limitaci nasi studie je jeji retrospektivni povaha.
Vzhledem k nizké incidenci trombdzy jaternich zil v popula-

ci je v8ak prospektivni zhodnoceni efektu TIPS velmi obtizné
(42) - jen v na$em centru jsme od roku 1993 provadéli pru-
mérné pouze dva nové vykony ro¢né. Ze stejného divodu ani
ve svétovém pisemnictvi doposud prospektivni studie tykajici
se 1é¢by Buddova-Chiariho syndromu pomoci TIPS nebyla
publikovéna. Dal$i omezeni nasi prace predstavuje skute¢nost,
ze porovnavame dvé skupiny nemocnych, které byly osetfeny
historicky v rizné dobé, béhem které dochazelo k urditym
zménam v pristupu k 1é¢bé Buddova-Chiariho syndromu
(3). Navic je skupina nemocnych se zavedenym nepotazenym
stentem nesouroda co se tyce typu a poctu zavedenych stentti.
Ackoliv nas soubor je z hlediska poétu o$etfenych nemocnych
treti nejvétsi dosud publikovany, je nutné vzit v avahu stale
jesté relativné nizky pocet sledovanych pacientti, ktery muze
celkové hodnoceni ovlivnit.

ZAVER

Vytvoreni TIPS u nemocnych s trombézou jaternich zil je
velmi efektivni lé¢ebnou metodou, kterd je zaroven ve vétsiné
ptipadu z hlediska postizeni jater lé¢bou definitivni. A¢koliv
zavedeni ptimo pro TIPS urcenych polytetrafluoretylénem
potazenych stentll neprodluzuje prezivani nemocnych v po-
rovnani s témi, u kterych byl implantovan stent nepotazeny,
zcela jisté jejich implantace prodluzuje dobu priichodnosti
zkratu, coz vede k niz§imu poctu dysfunkei, a tedy i k niz§imu
poctu nutnych reintervenci. Proto by mélo byt jejich pouZiti
u této skupiny nemocnych preferovano, zaroven je vsak ne-
zbytna dtisledna antikoagula¢ni 1é¢ba a 1é¢ba zakladniho he-
matologického onemocnéni. Je vhodné, aby pacienti s trom-
bdzou jaternich zil byli lé¢eni a sledovani v centrech, které se
na lé¢bu Buddova-Chiariho syndromu specializuji. Samozfej-
mosti je rovnéz mezioborova spoluprace mezi hepatologem,
hematologem, intervenénim radiologem a chirurgem.
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