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Hlavni stanovisko prace

Zavedeni PTFE potazenych stentgraftd pfi TIPS
vedlo k lepsi kontrole krvaceni a ascitu pfi portalni
hypertenzi s prodlouzenim prezivani ve vybranych
skupinach pacientd.

SOUHRN

Krajina A, Fejfar T. Transjugularni intra-
hepatalni portosystémova spojka (TIPS)
v roce 2017: zakladni fakta pro intervencni
radiology

Miuizeme predpokladat, Ze pocty provede-
nych TIPS maji v posledni dekadé zhru-
ba stejnou Cetnost. Studie vyuzivajici data
narodniho registru ve Spojenych statech
americkych prokazala pokles umrtnosti pii
hospitalizaci z 12,5% na 10,6 % ve stejném
obdobi. Jako ukazatele rizika zvy$ené umrt-
nosti byly identifikovany krvaceni z varix,
hepatorenalni syndrom, abdomindalni kom-
partment syndrom a komplikace pokrocilé
cirhézy (hepatocelularni karcinom, spon-
tanni bakteridlni peritonitida, encefalopatie
a koagulopatie). TIPS je v Ceské republice
dostupny jiz 25 let s tim, Ze v posledni de-
kadé se provadi zhruba 100 vykont ro¢né.
Zavedeni PTFE potaZenych stentgrafti pii
TIPS vedlo k lepsi kontrole krvaceni a ascitu
pti portalni hypertenzi s prodlouzenim pre-
zivani ve vybranych skupinach pacientt.

Kli¢ova slova: portalni hypertenze, TIPS,
interven¢ni radiologie.

Major statement

Introduction of the PTFE covered stentgrafts in TIPS
has brought better control of bleeding and ascites
in patients with portal hypertension with better
survival in selected groups of patients.

SUMMARY

Krajina A, Fejfar T. Transjugular intra-
hepatic portasystemic shunt (TIPS) in
2017:basics for interventional radiologists

We can assume that numbers of the TIPS
procedures are stable in the last decade. The
study which evaluated data from the Na-
tional Registry in the United States proved
decrease of in hospital mortality after TIPS
from 12,5% to 10,6% during the same peri-
od of time. The predictors of mortality were
revealed variceal bleeding, hepatorenal syn-
drome, abdominal compartment syndrom
and signs of advanced liver disease (hepato-
cellular carcinoma, hepatorenal syndrome,
spontaneous bacterial peritonitis, encepha-
lopathy and coagulopathy). TIPS has been
performed in Czechia for 25 years with an-
nual frequency of 100 procedures. Introduc-
tion of the PTFE covered stentgrafts in TIPS
has brought better control of bleeding and
ascites in patients with portal hypertension
with better survival in selected groups of pa-
tients.

Key words: portal hypertension, TIPS,
interventional radiology.

strana 155



Ces Radiol 2017; 71(2): 155-159

uvoD

Incidence jaterni cirhdzy jako nejcastéj$i pri¢iny portalni hy-
pertenze (PH) v poslednich desetiletich stéle nartsta. V kom-
penzovaném stadiu je jaterni cirhdza velmi ¢asto asymptoma-
tickd. Pro toto kompenzované stadium je nyni doporuc¢ovan
termin kompenzovana pokro¢ila chronicka jaterni nemoc ¢i
kompenzovana cirhéza. Podezieni na ni lze stanovit pomo-
ci zobrazovacich metod (UZ, CT, MR), laboratornich testi
a v poslednich letech zejména pomoci jaterni elastografie.
Jaterni elastografie muze u pacientd s chronickou jaterni cho-
robou uréit i nemocné, ktefi jsou v riziku rozvoje klinicky
vyznamné PH (CSPH - clinically significant portal hyper-
tension) (1). Portalni hypertenze je obecné definovana jako
zvy$eni tlaku v portalnim Zilnim systému. Nejpiesnéjsi me-
todou uréeni PH je invazivni méfeni se stanovenim portosys-
témového gradientu, ktery stanovi gradient mezi portalnim
fecistém a dolni dutou zilou > 5mm Hg (2) (HVPG - hepatic
venous pressure gradient). PH pfi jaterni cirhdze je zptso-
bena predevs$im zvysenou rezistenci v jaternich sinusoidech
a sekundarni arterioldrni vasodilataci ve splanchniku. PH je
povazovana za systémové onemocnéni, které postihuje fadu
organovych systému. V pocate¢nich stadiich je PH téz asym-
ptomaticka a az pii progresi nemocného ohrozuje, nejéastéji
krvacenim do zazivaciho traktu a tvorbou ascitu. Klinicky vy-
znamny je portosystémovy gradient nad 10-12 mm Hg.

AKUTNI KRVACENI PRI PORTALNI
HYPERTENZI

Akutni krvaceni pti PH je tfeti nejéastéjsi pricinou krvace-
ni do travictho traktu a i pfi intenzivni 1é¢bé je stale spojeno
s vysokou letalitou (10-15 %). Lécba se sestava z intraven6zni
néhrady objemu tekutin s cilem dosahnout obéhové stabili-
ty a hemosubstituce s cilovou hodnotou Hb 70-80 g/1. K za-
kladni 1é¢bé patti podani $irokospektrého antibiotika a 1é¢ba
jaterni encefalopatie (HE) pomoci laktuldzy. Jesté pred tera-
peutickou endoskopii je indikovano i.v. podani vazoaktivni
1é¢by (terlipressin nebo somatostatin nebo oktreotid). Pii
podavani terlipressinu je nutné monitorovat sérovou hladinu
sodiku k odhaleni hyponatremie (1, 3) a mozné ischemické
nezadouci G¢inky. V pfipadé podavani somatostatinu je nutné
monitorovat hladinu glykemie.

Do 6-12 hodin ma nasledovat endoskopické o$etfeni
zdroje krvaceni (ligace, skleroterapie, aplikace syntetického
tkanového lepidla). TIPS jako zachrannd 1é¢ba je indikovan
v pripadé selhdni predchozi terapie a pokracujiciho krvace-

Tab. 1. Childova-Pughova klasifikace
Table 1. Child-Pugh clasification

A B C
bilirubin mg/dl (umol/l) | pod 2,0(34) | 2,0-3,0 (34-51) | nad 3,0(51)
albumin g/dI (g/1) nad 3,5 (35) | 3,5-2,8(35-28) | pod 2,8 (28)
protrombinovy ¢as — INR pod 1,6 1,6-2,0 nad 2,0
. S g snadno $patné
ascites zadny Lo . N .
ovlivnitelny ovlivnitelny
encefalopatie zadna minimalni pokrocila
pocet bodu 1 2 3

Child-Pugh A = 5,6 bodd, Child-Pugh B =7, 8, 9 bod, Child-Pugh C = 10-15 bodd
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A Obr. 1

Obr. 1. Klasifikace Zaludeénich varixii dle Sarina SK (Hepatology 1992;
16: 1343-1349). A, B- gastroezofagedlnivarixy (GOV) typ 1 a 2; C, D - izo-
lované gastrické varixy (IGV) typ 1 a 2. Velké varixy ve fundu Zaludku (GOV
2 alGV 1) maji vysoké riziko krvdceni (se souhlasem Hlek P, Krajina A. Cur-
rent Practice of TIPS. Olga Stambergovd, Hradec Krdlové 2001)

Fig. 1. Sarin’s classification of gastric varices according (Hepatology
1992; 16: 1343-1349). A, B - gastroesophageal varices (GOV) type 1 and
2; C, D - isolated gastric varices (IGV) type 1 and 2. Large varices in the fun-
dus (GOV 2 and IGV 1) have highest risk of bleeding (with courtesy of Hulek P,
Krajina A. Current Practice of TIPS. Olga Stambergovd, Hradec Krdlové 2001)

ni. Jako docdasné feseni lze v ptipadé refrakterniho krvaceni
pouzit i balénkovou tamponadu, av§ak maximélné po dobu
24 hodin. Jako alternativu balénkové tamponady je dnes
mozné docasné endoskopické zavedeni samoexpandibilniho
metalického potazeného stentu (5), které je dle aktudlnich
dat u¢innéjsi a bezpe¢néjsi nez balénkova tampondada. Tento
stent lze endoskopicky opét extrahovat.

I po zvladnuti akutni ataky pretrvava, zejména v prvnich
5 dnech, vysoké riziko recidivy krvaceni. Opakované krva-
ceni v prvnich 5 dnech mize byt lé¢eno opakovanim endo-
skopické terapie. Pokud je ale recidiva krvaceni vyznamna,
nebo zdrojem krvaceni byly zalude¢ni varixy, je TIPS pro-
vedeny PTFE stentgraftem nejlepsi moznosti (1, 4). Casné
provedeni TIPS s polytetrafluoretylenem (PTFE) potazenym
stentem do 72 hodin (idedlné do 24 hodin) musi byt s re-
spektem ke kontraindikacim zvéZeno i po zvladnuti akutni
ataky u vSech pacientt s vysokym rizikem recidivy krvaceni.
Do rizikové skupiny patti nemocni ve skupiné C dle Childo-
vy-Pughovy klasifikace (tab. 1) a ve skupiné B se souc¢asnym
aktivnim krvidcenim v dobé endoskopie navzdory podané
vazoaktivni 1é¢bé (4). A to nemocni krvacejici z jicnovych
i gastrickych varixt. Nejrizikovéjs$i podskupinu prfitom tvoii
nemocni s gastroezofagedlnimi varixy 2. typu a izolovanymi
Zalude¢nimu varixy 1. typu dle Sarina (obr. 1). V sekundérni
prevenci krvaceni pfi PH je indikovana lé¢ba neselektivnimi
betablokatory. Pokud je nemocny netoleruje nebo jsou kon-
traindikovana a zaroven spliuje indika¢ni kritéria pro TIPS,
mél by byt zvazen k provedeni PTFE stentgraftem.
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PORTALNIi HYPERTENZNI
GASTROPATIE

Je zptisobena zménami v Zalude¢ni sliznici pfi PH. Sliznice se
stavé krehkou a mohou v ni prominovat cévni ektazie. Klinicky
se muze projevit chronickou anemizaci, vzacnéji akutnim he-
modynamicky vyznamnym krvacenim. Primarné je portalni
hypertenzni gastropatie 1é¢ena neselektivinimi betablokatory.
Pokud tato lé¢ba selze, mél by byt zvazen TIPS (1). Pti PH mtize
dochazet k tvorbé varixti i v duodenu a rektu a mutize byt posti-
zena i stfevni sliznice (portalni enteropatie a kolopatie). Je nut-
né ptipomenout, Ze ¢ast krvaceni do horniho zazivaciho traktu
u pacientt s jaterni cirh6zou mize byt z peptickych viedt.

EMBOLIZACE JICNOVYCH
A ZALUDECNICH VARIXU

Velké portosystémové kolateraly zobrazené pfimou portogra-
fif uzavirame preventivné selektivni embolizaci. Nejc¢astéji to
jsou leva gastrickd Zila a kratké gastrické zily pti TIPS indi-
kovaném pro nedéavno probéhlé krvaceni, ¢i akutni TIPS pro
$patné kontrolované varicedlni krvaceni. Zvlastni vyznam
ma embolizace u krvaceni ze Zaludednich varixt (6). Dal$imi
méné jasnymi indikacemi je uzavér portosystémovych spojek,
pokud v nich pretrvavé tok po zavedeni TIPS a jejich uzavér
miize snizit riziko encefalopatie. P¥i embolizaci je tieba vo-
lit takovou techniku, aby doslo k penetraci emboliza¢ni latky
do periferie kolateral a ty nebyly uzavieny pouze na svém po-
¢atku. Vhodnéjsi jsou tekuta obliteraéni ¢inidla napf. v kom-
binaci s mechanickymi emboly. Na provedeni embolizace por-
tosystémovych kolateral neni jasny nézor. Studie srovnavajici
skupinu nemocnych s TIPS pro krvaceni s embolizaci a sku-
pinu bez embolizace prokazala sniZeni rizika opakovaného
krvaceni (7). TIPS v$ak byl provadén pomoci nepotazenych
stenttl, jejichz dlouhodobd prichodnost je podstatné nizsi
nez u PTFE potaZenych stentgraftti. Na druhé strané v ran-
domizované studii srovnavajici ¢asné zavedeni TIPS s PTFE
stentgrafty u akutnich varicedlnich krvaceni oproti endosko-
pické 1é¢bé, kterd prokazala jednozna¢né snizeni opakované-
ho krvéceni ve skupiné po TIPS, byla pouzita embolizace jen
u dvou nemocnych z 30 (4).

SROVNANI BALONKOVE
RETROGRADNI TRANSVENOZNI
OBLITERACE (BRTO) A TIPS

BRTO je perkutanni metoda obliterace zalude¢nich varixt
pomoci sklerotiza¢ni latky aplikované pod skiaskopii pres
balénkovy katétr zavedeny z femoralni Zily do hypertrofické
levé nadledvinkové Zily. Sklerotiza¢ni latka je instilovana pro-
ti toku krve, ktery je zastaven balénkem predevs$im do vari-
xt ve sténé zaludku. Pfi této metodé neni snizena PH. Tato
metoda publikovand Olsonem v roce 1984 byla rozpracovana
a vyuzivana predev$im v Japonsku (8). Nyni je akceptova-
na u pacienttl s krvacenim ze Zalude¢nich varixt a HE pod
podminkou, Ze je pfitomna gastrorenalni spojka. Ve srovnani

s TIPS nesnizuje jaterni perfuzi a jaterni funkce (8). Kombi-
naci TIPS s BRTO lze dosahnout lepsich vysledku nez kazdou
touto metodou zvlast, a to s ohledem na nizs$i riziko opakova-
ného krvaceni a redukce ascitu (9).

REFRAKTERNI ASCITES

Refrakterni ascites (ascites, ktery nelze kontrolovat diuretic-
kou terapii) je zavaznou komplikaci cirhézy s primérnym
jednoletym prezivanim v 50%. U téchto pacientti bychom
méli vzdy jako prvni zvazit transplantaci jater. V ptipadé ze
nemocny neni aktudlné kandidatem jaterni transplantace,
je dal$i moznosti 1é¢by provadéni opakovanych velkoobje-
movych paracentéz s parenteralni ndhradou albuminu. Jiz
od roku 2000 probihaji studie 1é¢by pacientt s refrakternim
ascitem, které srovnavaji velkoobjemové paracentézy a pro-
vedeni TIPS (10). Posledni studie (11) u vybranych pacientt
(vyloudeni byli pacienti, pokud vyzadovali vice neZ $est para-
centéz v poslednich 3 mésicich, pacienti s méstnavym srdec-
nim selhanim, plicni hypertenzi, Gplnou trombdzou portalni
zily (PZ), s opakovanymi epizodami HE, s hepatocelularnim
karcinomem, zavaznym jaternim selhanim - Childovym-
-Pughovym skore nad 12, s hladinou sérového kreatininu nad
250 pmol/l) randomizovala TIPS s pouzitim PTFE stentgraftu
oproti paracentéze s nahradou albuminu. Ve skupiné pacientt
lécenych pomoci TIPS byl statisticky vyssi jednolety interval bez
transplantace, 10krat niz$i pocet paracentéz, a polovi¢ni pocet
dnt hospitalizace. Ve skupiné pacientti lé¢enych paracentézami
bylo zaznamendno 18% krvacen{ z varixd a 18% komplikaci
s herniemi, které ve skupiné s TIPS nebyly. Pravdépodobnost
zhor$eni encefalopatie byla v obou skupinach stejna. Pokud ne-
mocny netoleruje neselektivni betablokatory a spliuje indika¢ni
kritéria pro TIPS, tento by mél byt zvaZen s provedenim PTFE
stentgraftu. Pred provedenim TIPS je u nemocnych s ascitem
vzdy nutné vyloudit spontanni bakterialni peritonitidu.

TROMBOZA PORTALNI ZiLY

U véech nemocnych bez jaterni cirhézy s trombézou PZ mél
by byt proveden test na V617FJAK mutaci z periferni krve
a ve spolupraci s hematologem pak dale patrat po myelopro-
liferativnim onemocnéni vySetfenim punktitu ze sternalni
punkce a trepanobiopsii a vylou¢it i dal$i mozné pti¢iny hyper-
koagula¢niho stavu. Nemocni jsou lé¢eni nizkomolekularnim
heparinem a antagonisty vitaminu K (1). Nemocni s jaterni
cirhézou v ramci dispenzarizace maji byt UZ vySetfovani po 6
mésicich pro vznik hepatocelularniho karcinomu a trombédzy
PZ. Trombdza PZ u potenciélniho kandidéta transplantace je
indikovéna k antikoagulaci. Tato lé¢ba je u pacientt s nizkym
poctem desticek (pod 50.10°/1) s vy$sim rizikem krvécivych
komplikaci. Trombéza PZ u téchto pacientii proto vyzaduje
zvy$eny dohled (1).

Portalni zilni systém je uzaviené Zilni fecisté mezi dvéma
nizkotlakymi kapildrnimi recisti. Jeho tromboza vznika nej-
¢astéji u nemocnych s jaterni cirh6zou, ale také u nemocnych
bez zfejmého onemocnéni jater jako komplikace latentniho
¢i znamého myeloproliferativniho onemocnéni zanétlivych
procesti v dutiné bri$ni a nasledkem iatrogenniho poranéni.
Uzavér PZ zplisobuje PH (12).
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V nazvoslovi (13) popisujicimi stavy souvisejici s uzaveé-
rem PZ rozli$ujeme nésledujici terminy:

1. Trombéza PZ u jaterni cirhdzy nejéastéji vysvétlovana jako
dusledek zpomaleného toku pfi intrahepatalnim bloku. Je
pozorovana az u 17 % nemocnych s jaterni cirh6zou zvlasté
v pokro¢ilejsich stadiich onemocnéni.

2. Extrahepatdlni obstrukce PZ je cévni onemocnéni. Je defi-
novano uzavérem extrahepatélni PZ s nebo bez uzavéri in-
trahepatalnich vétvi PZ ¢i liendlni nebo mezenterické Zily.

3. Izolovany uzavér liendlni Zily, jehoZ pti¢inou je nejcastéji
utlak nebo infiltrace u akutniho nebo chronického one-
mocnéni pankreatu.

4. Akutni trombé6za PZ se nespecificky manifestuje bolestmi
bticha, hore¢kou a nauzeou. Vétsina nemocnych ma spleno-
megalii. Na rozdil od Buddova-Chiariho syndromu ascites
byva vzacné. Nejvzacnéjsi komplikaci je venodzni ischemie
stfev na podkladé $ifeni trombdzy do mezenterickych Zil.

5. Chronickd trombéza PZ ma Siroky rozsah ptiznakd. Vét-
$§ina nemocnych je asymptomatickd a chronicka trombo-
za PZ je u nich nélez néhodny. To je vysvétlovano jednak
kompenzatornim zvySenim prutoki jaterni tepnou a dale
rozvojem hepatopetalnich kolaterdl. Diky témto mechanis-
mum je pritok krve jatry sniZzen jen minimalné. Je vsak
ptitomna PH s rizikem krvaceni z gastroezofagealnich va-
rixii a portdlni gastropatie. Uvadi se 12 % jednoro¢ni riziko
krvaceni s tim, Ze vy$$i riziko je u vétsich varixt a u ne-
mocnych, ktefi jiz jednou zakrvaceli. Dal$i komplikaci
chronického uzavéru PZ je portélni biliopatie, s rizikem
rozvoje biliarni obstrukce, na podkladé stendz a/nebo cho-
lelitiazy. V tomto ptipadé stendzy extrahepatalnich zluco-
vych cest a prevazné levém hepatiku vznikaji na podkladé
ektazie zilnich kolateral v jejich sténé.

Perkutdnni rekanalizace akutni tromboézy PZ se provadi
nejéastéji transjugularnim piistupem do PZ. Akutni trom-
béza nevede ke zméné techniky punkce. Pokud selze trans-
juguldrni ptistup do PZ, je mozné pouzit pomocny ptistup
transplenicky ¢i transhepatalné. Takto provedeny TIPS je pak
pristupem k pouziti mechanickych rekanaliza¢nich metod
v¢etné trombolyzy, pokud neni kontraindikovana.

Nemocni s trombofilnimi stavy vyzaduji diislednou anti-
koagula¢nilé¢bu k dlouhodobému udrzeni plné prichodnos-
ti spojky. Transplantace jater u pacientt s priicchodnou PZ ma
méné komplikaci oproti tém, ktefi maji priichodnost portal-
niho systému redukovanou (14).

U akutni trombézy PZ s krvicenim z varixii je mozné TIPS
provézt pokud je priichodnd liendlni Zila nebo horni mezen-
tericka zila tak, aby byl zaruéen pritok krve. Pokud je tok ob-
noven, trombus v kmeni PZ se vét§inou rozpusti. U chronické
trombozy PZ je TIPS technicky mozny, pokud jsou prchod-
né intrahepatalni vétve, ¢im je uzavér delsi, tim miize byt vy-
kon obtiznéjsi a s niz$i technickou Gspésnosti.

BUDDUV-CHIARIHO SYNDROM

Tento syndrom je definovan jako obstrukce jaterniho Zilntho
vytoku v diisledku masivni trombozy jaternich Zil. Obstrukee
muze byt na rizném stupni kalibru jaternich Zil az po dolni
dutou Zilu. Jeji etiologie je heterogenni. Jako sekundarni je
oznacovana, pokud je uzavér jaternich zil v dtisledku kompre-
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se ¢i invaze v diisledku expanze. Je diagnostikovan ultrasono-
graficky, kdy je na tuto vzacnou entitu tfeba myslet u pacien-
tl s hepatomegalii, bolestmi v nadbtisku a malym ascitem.
Lécba pacientti s trombozou jaternich Zil by méla byt stuprio-
vitd a zahrnuje trvalou antikoagula¢ni 1é¢bu, angioplastiku ¢i
trombolyzu k rekanalizaci jaternich Zil, TIPS a transplantaci
jater. Lé¢ba PH je nadrazena antikoagula¢ni 1é¢bé, a pokud
je PH symptomatickd, méla by byt 1é¢ena jako u ostatnich
jaternich onemocnéni. TIPS u téchto pacientt je indikovan,
pokud prima rekanalizace jaternich Zil selze nebo se pacient
nezlep$i na medikamentoézni terapii. Vykon by mél byt pro-
veden vzhledem k vys$i obtiznosti jen v centrech s vysokou
erudici, tzv. Buddovo-Chiariho-TIPS prognostické skore >
7 ma $patnou prognézu a nemocny byl mél byt indikovan
k transplantaci jater (15).

JATERNI ENCEFALOPATIE (HE)

HE je slozity stav vyzadujici multioborovy ptistup véetné spo-
luprace rodiny pacienta. HE klasifikujeme od klinicky némé,
detekovatelné psychometrickymi testy (minimalni HE) az
po zfejmou. Jeji lé¢ba se sestava z podavani nevstrebatelného
disacharidu - laktulézy k navozeni zrychlené pasaze stolice
azméné stievniho pH, s moznym pridanim nevstfebatelného
antibiotika rifaximinu (1). Nutné je dodrzovani diety s mir-
né snizenym obsahem bilkovin. Casna HE byv4 pti krvaceni
do zazivaciho traktu. Zhorseni HE je komplikaci spojkovych
vykonti pti 1é¢bé symptomatické PH (16). Invalidizujici HE
po TIPS muize byt az ve 3% indikaci k ztzeni zkratu se zvy-
$enim portosystémového gradientu (17). K prevenci HE, ale
i srde¢niho selhdni, fada center zvolila strategii vytvoreni ka-
néalku v jaternim parenchymu mens$im (6-8 mm) balénkem.
Bylo opakované prokadzano, Ze zkrat dilatovany 5-7mm ba-
lénkovym katétrem a provedeny s implantaci 10 mm stengraf-
tu béhem 6 tydnu expanduje na plny pramér (18). Byl proto
zkonstruovan stentgraft s primérem 8 mm, ktery je mozné
dilatovat az na 10 mm jen za pouziti vysokotlakého balénku
pro angioplastiku.

TIPS A SRDECNi FUNKCE

Jaterni cirhéza s PH je spojena se zvySenim minutového sr-
de¢niho vydeje, poklesem periferni cévni rezistence a v po-
krodilejsich stadiich i s poklesem arteridlniho krevniho tlaku.
Srdeéni ejekeni frakee je u cirhotika v normé ¢i dokonce v kli-
du zvy$end. Ale na rozdil od zdravého jedince, ktery muize
svj srdeéni vydej ztrojnasobit, pacienti s cirh6zou jej mohou
maximalné pfi namaze zdvojnasobit (19). TIPS jako side to
side portosystémovd anastomdza md za nasledek dalsi pro-
hloubeni hyperdynamické cirkulace, coz vede k dal$imu jiz
tak u cirhotika vysokému zatiZeni srdce s rizikem manifesta-
ce do té doby vétsinou latentni kardialni insuficience. Tlaky
v pravé sini po TIPS nad 15mm Hg by mély vést k bedlivéj-
$imu sledovani takového pacienta s ohledem na vznik srde¢-
niho selhdni.
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DLOUHODOBA PRUCHODNOST TIPS

Na dlouhodobou prichodnost ma vliv povrch kandalu, ge-
ometrie toku (20, 21) a koagula¢ni vlastnosti krve. Povrch
intrahepatalniho kanalu a zavedeného stentu je za idedlnich
podminek endotelizovan béhem tydnu. Tento proces mtize
byt narugen pierusenymi zlu¢ovody. Zlu¢ sama tromby roz-
pousti, nicméné mucin vylu¢ovany vystelkou Zlucovodu
brani endotelizaci. Tak vznikaji agresivnéjsi stendzy v in-
trahepatdlnim segmentu kandalku. Stendzy v tseku jaterni
zily vznikaji na podkladé intimalni hyperplasie a vznikaji
pozdéji. Pouzitim dedikovaného PTFE potazeného stengraf-
tu v celém tseku zkratu az k usti jaterni zily do dolni duté
eliminuje tyto dva druhy stendz. Jejich uziti je indikovano
rovnéz pti revizich TIPS pro stendzy ¢i uzavéry zvlasté po-
kud je pfi akutni ¢asné tromboze prokazana komunikace se

ZAVER
Miuizeme predpokladat, ze pocty provedenych TIPS maji v po-
sledni dekadé zhruba stejnou Cetnost. Studie vyuZivajici data
narodniho registru ve Spojenych statech (The Nationwide In-
patient Sample — NIS) porovnala ¢etnost vykont v roce 2003
s rokem 2012. Poéet vykonu byl zhruba stejny (5979 vs. 5880),
klesla v§ak tmrtnost pti hospitalizaci z 12,5% na 10,6 %. Jako
ukazatele rizika zvy$ené umrtnosti byly identifikovany krvaceni
z varixd, hepatorendlni syndrom, abdominalni kompartment
syndrom a komplikace pokro¢ilé cirhézy (hepatocelularni kar-
cinom, spontanni bakteridlni peritonitida, encefalopatie a koa-
gulopatie) (23). TIPS je v Ceské republice dostupny jiz 25 let
s tim, Ze v posledni dekadé se provadi zhruba 100 vykont ro¢né.
Zavedeni PTFE potazenych stentgraftd pti TIPS vedlo
k lepsi kontrole krvaceni (24) a ascitu pti PH s prodlouzenim

zlu¢ovodem (22).
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