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Hlavni stanovisko prace

V piipadé selhdni antikoagulaéni terapie je

lécha akutni trombézy portalni Zily pomoci

TIPS technicky mozna s vysokou mirou

Gspésnosti.
SOUHRN

Cabelkova P, Krajina A, Renc 0, ChovanecV,
Lojik M, Raupach J, Fejfar T, Manak J,
Cermakova E. TIPS v terapii akutni trombézy
portalni zily

Cil: Cilem provedené retrospektivni studie bylo

zhodnotit a porovnat vysledky léchy pacient(

s akutni trombézou portalni Zily ve skupiné

s jaterni cirhézou a ve skupiné bez cirhézy.
Metodika: Ze souboru pacientd, kterym byl

vytvofen TIPS od roku 2000 do roku 2019, byli
© vybrani pacienti s akutni trombézou portalniho

fecisté. Byli vyfazeni pacienti s kavernomem
porty a pacienti s tumorézni trombézou.
Pacienti s akutni trombézou vena portae (VP)
byli rozdéleni do dvou skupin, na skupinu

s jaterni cirhdézou (JC) a bez cirhézy. V celém
souboru byl sledovan rozsah trombézy. Ddle

u podskupiny pacientd, kterym byla provedena
rekanalizace VP pomoci trombolyzy (TL), byl
hodnocen pocet a zdvaznost hemoragickych
komplikaci. Dale byla hodnocena primarni pr-
chodnost a primarni asistovana prdchodnost

TIPS. Hodnotili jsme smrtnost za 30 dnia 1 rok
¢ vsouborech s JCa bez cirhézy a dlouhodobé

prezivdni pacientd celkové i v obou skupindch.
U vsech pacient(l byl TIPS proveden stejnou

technikou pfistupu do portalniho fecisté. Pro
i vytvofeni zkratu byl pouZit bud stent, nebo

stentgraft.
Vysledky: Celkové bylo v souboru s akutnf

: trombézou VP a zavedenym TIPS zatazeno 74

pacientd. Ve skupiné A bylo 60 pacient( s JC,
ktefi méli parcidlni trombézu kmene VP v 64 %.

V této skupiné prevazovali muzi s prdmérnym
i vékem 58 let. Indikaci k vytvofent TIPS byly
i vtéto skupiné komplikace portalni hypertenze

(v 60 % varikézni krvdceni a ve 35 % refrakternf
ascites). V této skupiné byl trombus ve 32 %

Major statement

If the anticoagulation therapy fails TIPS
creation is a technically possible option for
treatment of acute PV thrombosis with high
success rate.

SUMMARY

Cabelkova P, Krajina A, Renc 0, ChovanecV,
Lojik M, Raupach J, Fejfar T, Manak J,
Cermékova E. TIPS in therapy of acute portal
vein thrombosis

Aim: Purpose of this retrospective study was
to evaluate and to compare the treatment of
patients with acute portal vein thrombosis
(PVT) in a group with liver cirrhosis and in
group without cirrhosis.

Methods: Patients with PVT were selected
from the group of patients treated with TIPS
procedure between years 2000 and 2019. Pa-
tients with chronic PVT and portal cavernoma
and patients with tumorous thrombosis were
excluded. Patients with acute PVT were divided
into two groups - group with liver cirrhosis
(LC) and group without cirrhosis. We evaluated
size and localization of thrombus. In a group
of patients who underwent thrombolysis (TL)
for the portal vein (PV) recanalisation we
evaluated amount and severity of hemorrhagic
complications. We also evaluated primary
patency, primary assisted patency and second-
ary patency of shunt. Thirty-day and 1-year
mortality was observed in the group with the
LC and without LC and survival was assessed
in the whole group and separately in both
subgroups. We used the same technique to
gain access to PVin all patients. Shuntin the
liver parenchyma was created using bare metal
stent or stentgraft.

Results: The whole group with acute PVT
treated with TIPS consisted of 74 patients. In
the group A were 60 patients, 64% of them
had partial thrombosis of PV trunk. Major-
ity of this group consisted of men with mean
age 58 years. The indications for TIPS were
complications of PH (variceal bleeding in
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i prekryt stentem a ve 38 % doslo k rekanalizaci
VP po terapii nizkomolekularnim heparinem

(LMWH). Skupina B obsahovala 14 pacientd bez

cirhézy, ktefi méli trombézu VP na podkladé
i prokoagulaénich onemocnénf pti trombéze
i jaternich Zil a VP (22%) a polycytaemia vera

(22 %). Prevazovaly zde Zeny s prdmérnym vé-
kem 43 let. V této skupiné méli pacienti v 86 %
kompletni trombézu typu 3. U deseti pacientl

bylo nutné provést lokalni TL spolu s mechanic-

kou trombektomif pro obnovu toku v portal-
nim fecisti. V této skupiné byl vyssi vyskyt
hemoragickych komplikaci oproti skupiné bez

trombolyzy, které byly lé¢eny konzervativné

nebo endovaskularné. Pacienti ve skupiné s TL

a bez TL méli srovnatelnou 30denni smrtnost.

Zaveér: Pacienti s trombézou portélniho

systému bez soucasné pritomné JCjsou Castéji
Zeny mladsiho véku s rozsahlou trombézou
¢ VP, kterd se projevuje bolesti bficha. U téchto

nemocnych byla vyznamné dspésnéjsi rekana-
lizace VP pomoci lokalni TL. Oproti tomu mezi

pacienty s trombdzou VP s JC pfevazovali starsi

muzi, ktefi méli ndsténny trombus ve VP. Indi-
kaci k TIPS bylo v této skupiné krvaceni do GIT

a k rozpusténi trombu doslo po zavedent TIPS.

Klicova slova: transjuguldrniintrahepatalnf

portosystémovy zkrat, portalni hypertenze,
¢ trombdza vena portae, trombolyza.

uvoD

V literatufe je uvedeno mnoho rliznych
zpUsobd klasifikace trombdzy portalni
Zily (VP). Nejcastéji se déli na akutni

a chronickou trombdzu VP. Publikace
uvadi, Ze pokud vznikly symptomy
trombdzy VP do 60 dni od diagnostiky,
[ze tromb6zu povazovat za akutni (1).

V nékterych pracich je uvadéna délka
trvani symptom( akutni trombdzy VP
1tyden a 1-3 tydny pro subakutni
trombdzu. Chronickd trombdza je pak
charakterizovana symptomatikou trvaji-
ci déle nez 3 tydny (2). Akutni trombéza
portalniho fecisté je, dle doporuceni
Evropské asociace pro hepatalni vyzkum
(EASL) z roku 2015, definovana jako
Casna formace trombu v portdlni Zile
(VP) a jejich vétvich, ktery se mlize
propagovat do extrahepatalnich vétvi
VP (3). Trombus mdze plsobit bud’ éas-
tecny, nebo dplny uzavér. Z této skupiny
je zvlast vymezena skupina s akutni
trombdzou VP v souvislosti s malignitou
pfi hepatoceluldrnim karcinomu (HCC)

60% and refractory ascites or fluidothorax in
35%). Thrombus was in 32% covered with the
stent and in 38% dissolved after treatment
with low molecular weight heparin (LMWH). In
the group B was 14 patients without LC. They
suffered from procoagulation disease such as
hepatic veins thrombosis associated with PVT
(22 %) and polycytaemia vera (22%). There
were more women in this group, mean age
was 43 years. These patients had complete
thrombosis (86%). In 10 patients from the
whole group we had to use the local TL with
mechanical thrombectomy to restore the flow
in the PV. In this group we observed higher
hemorrhagic complication rate comparing

to group without TL. All these complications
were treated conservatively or endovascularly.
Patients in the group with TL had similar rate of
30-day mortality.

Conclusion: Patients with portal vein
thrombosis without liver cirrhosis are more
frequently younger women with large PV
thrombosis presenting with abdominal pain
as a main symptom. In these patients using
local thrombolysis for recanalisation of PV was
more successful. On contrary the patients with
PVT and liver cirrhosis were older men with
thrombus on the wall of PV trunk. Indication
for TIPS was gastrointestinal bleeding and the
thrombus was dissolved after TIPS procedure.

Key words: transjugular intrahepatic portosys-
temic shunt, portal hypertension, portal vein
thrombosis, thrombolysis.

nebo cholangiogennim karcinomu.
Samostatné jsou fazeni pacienti s akut-
ni trombdzou VP spojené s cirhézou.
Akutnitrombdza VP bez pfitomnosti
nadorového procesu nebo cirhézy je

ve vétsiné pripadli spojena s vrozenym
Ci ziskanym prokoagulacnim stavem.

PFi vySetfovani je nutné odlisit pacienty
s chronickou trombézou VP, ktefi maji
na zobrazovacich metodach prokazanou
formovanou sit kolaterdl nazyvanou
portalni kavernom (4). Trombézu VP
mizeme dale délit pomoci Sarinovy
klasifikace podle lokalizace a rozsahu
trombu (4).

Pacienti s akutni trombézou VP maji
rlizné klinické symptomy. V literature se
uvddi, Ze 90 % pacientd bez cirh6zy ma
jako prvni symptom akutni trombézy VP
bolest bficha (5-8). Ve skupiné pacient(
s jaterni cirhézou (JC) byva ¢asto trom-
béza VP asymptomatickd a je ndhodné
diagnostikovana na zobrazovacich me-
toddch nebo se akutné manifestuje jako
komplikace portdlni hypertenze (PH),
nejcastéji varikdznim krvacenim.



Pfistup k lécbé pacient( s akutni
trombézou VP je komplikovany pro ome-
zené mnozstvi randomizovanych studii.
Doporucené postupy pro lécbu pacien-
th s akutni tromboézou v jednotlivych
podskupindch jsou definovany v pub-
likaci Evropskeé asociace pro hepatalni
vyzkum (3) a v doporuéeni konsenzu
Baveno VI (9). U pacient( s prokazanou
akutnitrombdézou VP je doporuceno
Casné zahajeni antikoagulacni terapie
nizkomolekuldrnim heparinem (LMWH)
nebo antagonisty vitaminu K. Pokud
progreduje rozsah trombézy nebo dojde
ke klinickému zhorseni stavu, je mozné
provést transjuguldrni intrahepatalni
portosystémovou spojku (TIPS) a endo-
vaskuldrni rekanalizaci VP. V literature
nenijasné definovana minimalni doba,
po kterou by méla byt antikoagulacni
lécha podavana pred eventudlnim pro-
vedeni TIPS.

Cilem nasi prace bylo retrospektivné
zhodnotit a porovnat vysledky lécby
pacient( s akutni trombézou VP ve sku-
piné s JCa bez cirhézy, ktefi byli [éceni
pomoci TIPS. Pacienti léCeni pouze an-
tikoagulacni terapii nebyli v nasi studii
zkoumani.

METODIKA

Ve FN Hradec Kralové bylo od roku
2000 do roku 2019 osetieno celkem
832 pacient vytvorenim TIPS. Z tohoto
souboru byli vybrani pacienti, ktefi méli
trombézu VP. Celkovy pocet pacientl
s trombdzou VP, u kterych byl zave-
den TIPS, ¢inil 92. Vyrazeno bylo Sest
pacientl s TIPS a tumorézni trombézou
pfi HCC nebo cholangiogennim kar-
cinomu a 12 s kaverndzni prestavhou
VP. Konecna velikost souboru s akutni
trombézou VP byla 74. Pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin. Skupina
A zahrnovala 60 pacientl s akutni
trombézou VP pfi JC a skupina B 14
pacientl s akutni trombé6zou VP bez
pritomné cirhdzy. Déle byla definova-
na skupina 758 pacientd, kterym byl
ve stejném Casovém rozmezi vytvoren
TIPS, avsak neméli trombdzu VP. S timto
souborem byl nasledné porovnan pocet
komplikaci ve skupiné A pfi provedeni
TIPS. Pacienti, ktefi méli trombdzu VP
a doslo u nich k rekanalizaci portalniho
feCisté po antikoagulacni éché, nebyli
do souboru zafazeni.

Pred vytvorenim TIPS bylo provedeno
u vSech pacient( kontrastni CT vysetfeni
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typ1

N\/(/ﬂ

typ 2a

typ 2b

typ 3

Schéma lokalizace trombu v portalnim fecisti dle publikace Sarina (2)

Localisation of thrombus in portal vein according to Sarin’s classification (2)

k urceni anatomické konfigurace jater
a portdlniho fecisté. Dale byla posuzo-
vana prdchodnost portalniho systému,
rozsah trombdzy a pfitomnost ascitu.
Byl hodnocen stav klicek tenkého
stfeva, zejména pfi ndlezu trombozy
zasahujici do horni mezenterické Zily
(VMS), se kterou je infarzace klicek
nejcastéji spojena. Na CT vysetieni byla
odhalena pfipadnd obliterace vétvi VP
prordstajicim tumorem. Rozsah trom-
bézy byl hodnocen na zdkladé Sarinovy
klasifikace (4): typ 1 popisuje ulozeni
trombu v oblasti kmene VP, typ 2a/2b
oznacuje lokalizaci trombu ve vétvich
VPintrahepatdlné a typ 3 zahrnuje pa-
cienty s trombdzou zasahujici do vena
mesenterica superior (VMS) ¢i vena
lienalis (VL), kmene a intrahepatdlnich
vétvi VP (obr. 1).

Ddle byla vysetfovana pritomnost JC
a jeji pficina. Zavaznost onemocnéni
byla hodnocena pomoci Childova-
-Pughova skére a MELD skére (model
of end-stage liver disease). Skupina
pacient(i s trombdzou VP bez zjisténé JC
¢i tumoru byla dovysetfena pro trombo-
filni stavy.

Technika provedeni TIPS byla u viech
pacient( stejna, rozdil byl pouze v za-
vedeném typu stentu ¢i stentgraftu.

Pristupem nejcastéji z pravé jugularni
Zily byla provedena transhepatalni
punkce z pravé jaterni Zily na pravou
vétev portdlni Zily. U ¢asti pacient(,
ktefi neméli intrahepatdlni trombézu
VP, byla pro navigaci punkce provedena
C0, portografie zaklinénym katétrem
vjaterni zile. U pacientd, ktefi méli
trombézu intrahepatdlnich vétvi VP,
byla provedena punkce naslepo pod
skiaskopickou kontrolou. Pfi vykonu byl
pouzit Rosch-Uchida transjugular liver
access set (Cook medical, Bloomington,
USA). Ovéreni polohy katétru v portal-
nim systému bylo provedeno aspiraci
krve a vstiikem kontrastni latky.

U pacient( s intrahepatalni trombézou
vétvi VP doslo ke stagnaci kontrast-

ni latky v trombu. Po nasondovani
pravé vétve porty hydrofilnim vodi¢em
(Terumo, Tokyo, Japonsko) byl pomoci
balénkové angioplastiky (PTA) dilatovan
kanalv jaternim parenchymu balénky
o priiméru 6-8 mm (Admiral Extreme,
Medtronic, USA). Poté byla po vodici
Back-Up Meier (Boston Scientific, USA)
provedena implantace nepokrytého
stentu (Wallstent, Boston Scientific,
Marlborough, Massachusetts, USA)
nebo stentgraftu (Viatorr, W. L. Gore

& Associates, Newark, Delaware, USA)
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@ Pacientka, 75 let, s poruchou pfijmu potravy. Na kon-

trastnim CT zjisténa extenzivni trombéza VMS a vena portae
zasahujici do intrahepatdlnich vétvi s projevy ischemie klicek
tenkého streva. Trombdza byla prvnim projevem polycytemia

vera.

Patient, 75 years, with eating disorder. Contrast enhanced
CT showed extensive thrombosis of portal vein and superior
mesenteric vein extendig into intrahepatic branches of portal
vein with signs of bowel ischaemia. This was first manifestati-

on of polycytaemia vera.

@ Portogram stejné pacientky zobrazujici trombus ve vena
portae zasahujici do konfluens VL a VMS a do intrahepatal-
nich vétvi. Portogram byl proveden pfed zapocetim lokdlnt

trombolyzy.

Portography showing the portal vein with large thrombus
extending into confluens of superior mesenteric vein and
splenic vein and into intrahepatic branches in the same pa-
tient. This portography was done prior the local thrombolysis.

@ Portogram stejné pacientky po rekanalizaci VP pomoci TL

aimplantaci nepokrytého stentu

Portography after recanalisation of PV using local TL with

bare stent implantation

a byl vytvoten portosystémovy zkrat.

U Césti pacientd s ¢astecnou obstrukci
kmene VP trombem byla provedena
fragmentace trombu pigtailem nebo byl
trombus ptekryt nepokrytym stentem.
U ¢ésti pacientd, kde trombus nepliso-
bil vyznamnou obstrukci kmene, bylo
dosazeno kompletni rekanalizace VP
podavanim LMWH po vykonu. U skupiny
s kompletni trombdzou VP a extrahepa-
talnich vétvi byla provedena mechanic-

kd trombektomie pomoci PTA a aspirace.
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U casti pacient bylo pouzito zafizeni
na mechanickou fragmentaci trombu
(Arrow Trerotola PTD, Arrow, Morris-
ville, USA). U ¢dsti pacientd, u kterych
nedoslo po mechanické trombektomii
VP k dostatecné rekanalizaci nebo

u kterych progredoval rozsah trombozy,
bylo ptistoupeno k provedeni tromboly-
zy portdlniho fecisté. V téchto pfipa-
dech byla ptes ponechany katétr ve VP
provadéna aplikace rt-PA (rekombinant-
ni tkanovy aktivator plazminogenu)

v davce 1 mg/hod. (Actilyse, Boehringer
Ingelheim International GmbH, In-
gelheim am Rhein, Némecko). Primérna
doba TL byla 48 hodin (obr. 2a-c).

V souboru byl sledovan pocet vpichl
do jaterniho parenchymu nutny k vy-
tvoteni TIPS, ktery urcoval ndrocnost
provedeného zdkroku. Zaznamenavali
jsme pocet a typ komplikaci vzniklych
pfi vwkonu. Mezi sledované komplikace
ve vsech skupindch patfila punkce zlu-
covodu, punkce jaterni tepny, poruseni



jaterniho pouzdra a lacerace VP. U pa-
cient(, ktefi podstoupili rekanalizaci
portalniho fecisté pomoci TL, byl hod-
nocen pocet a zadvaznost hemoragickych
komplikaci. Priichodnost TIPS v celém
souboru byla sledovdna ultrasono-
graficky. Kontrola prichodnosti byla
provddéna pfi propusténi a poté v pra-
videlnych intervalech za 6 mésicl nebo
pfi projevech dekompenzace PH. Po pro-
vedeni TIPS byla hodnocena primarni
prichodnost zkratu (doba do 1. revize
nebo dmrti pacienta), primdrnf asisto-
vana prlchodnost (doba od vytvotreni
spojky do uzavéru TIPS nebo dmrti, bez
ohledu na pocet provedenych reinter-
venc k vylepsent toku v TIPS). Udaje
prachodnosti byly zobrazeny pomoci
Kaplanovy-Meierovy kfivky pro skupinu
AaB.Vkazdém souboru byla vyhodno-
cena smrtnost za 30 dnia 1 rok. Dale
bylo pomoci Kaplanovy-Meierovy kiivky
zndzornéno prezivani pacientl s trom-
b6zou VP s JC a bez cirhdzy. Pomoci
log-rank testu bylo porovndno prezivani
pacient(i s JC dle Childova-Pughova
skore. Pocet komplikaci pfi zavedeni
TIPS ve skupiné s trombdzou VP a bez
trombézy byl vyhodnocen pomoci chi-
-kvadrant testu a ve skupiné s JC a bez
ni byl vwyhodnocen pomoci Fisherova
testu. Zvolena hladina vyznamnosti byla
o=0,05.

VYSLEDKY

V souboru A bylo zafazeno 60 pacien-
tl a pfevazovali muzi oproti Zenam

(77 %/23 %). Pramérny vék ve skupiné
byl 58 let (tab. 1). V této skupiné bylo
64 % pacientl s trombdzou kmene

typu 1 klasifikace dle Sarina (tab. 1).

Z téchto pacientl méli ctyri kompletni
uzavér kmene VP trombem. Ostatni méli
parcidlni trombézu kmene VP. Trombéza
VP se u skupiny A projevovala nejcas-
té&ji symptomy dekompenzace portalni
hypertenze, které vznikly do 60 dn(i

od prikazu trombézy a byly povazovdny
za akutni. Indikaci k provedeni TIPS bylo
u 60 % pacientl krvaceni z jicnovych ¢i
Zaludecnich varix(. Ve 35 % pFipadd byl
TIPS indikovan pro refrakterni ascites
nebo fluidothorax, jen u 5% pacientl

s JC se trombdza VP projevila bolesti
bficha. Pro vytvoreni portosystémové-
ho zkratu byl v 70 % pouzit nepokryty
stent, stentgraft byl pouzit u 30%
pacient(. Trombus ve kmeni VP byl

u 32 % pacient( prekryt stentem. V 18 %

Tab. 1. Charakteristika souboru pacient

Table 1. Patients characteristics

Ces Radiol 2020; 74(2): 85-92

Pacienti s JC Pacienti bez JC Hladina
(n =60) (n=14) vyznamnosti

pohlavi (muz/zena) (n, %) 46/14 (77 %/23 %) 5/9 (36 %/64 %) p=0,00774
vék (roky) (prdmér, rozmez) 58 (37-79) 43 (15-75) p=0,00003
DM (n, %) 24 (40 %) 1(7 %) p=0,0261
ICHS (n, °/o) 4 (7 °/o) 1 (7 °/o) p= 1,0
hypertenze (n, %) 21 (35 %) 3(21%) p=0,527
primér BMI 27 25 p=0,127
ghgl:d(;/\:;) Pughovo skére 11(18%) _
B (n, %) 25 (42 %) -
C(n, %) 24 (40 %) -
Childovo-Pughovo skére —
primér bodd ? -
MELD Na skére (prdmér) 18 -

JC - jaterni cirhéza/liver cirrhosis, DM — diabetes mellitus, ICHS - ischemickd choroba srdecni/ischaemic hearth disease, BMI - body mass

index, MELD - model of end stage liver disease

100 T

prezivani

b) %
100 ~
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100

125

150

67 100
PAP

133

167

200

Graf 1. Porovnani primarni prichodnosti (a) a primarni asistované priichodnosti (b) u skupiny
pacient s jaterni cirh6zou a bez cirhézy

Graph 1. This chart represents primary patency (a) and primary assisted patency (b) compari-
mg the groups of patients with liver cirrhosis and without cirrhosis
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Tab. 2. Indikace k TIPS a technika provedeni

Table 2. Indications for TIPS creation and technical data

Pacienti s JC | Pacienti bezJC ‘Hladma .
vyznamnosti
krvaceni (n, %) 36 (60 %) 3 (22 %)
3 1 0, 0, 0,
Indikace kTIPS asc1tis/fluldoth;’rax\5;, %) | 21 (35 %) 2 (14 %) p = 0,000006
symptomy trombézy 0 )
(bolest bficha) (n, %) 3(5%) 9(64%)
?;)li/sg bficha/dyspepsie 3(5%) 10 (72 %)
, /o
Symptormy krvacent do GIT (n, %) 36 (60 %) 1(7 %) p<0,001
ascites/fluidothorax (n, %) | 21 (35 %) 1(7 %)
typ 1 (n, %) 38 (64 %) 2 (14 %)
Rozsah trombézy | typ 2a/2b (n, %) 5 (8 %) 0 p=0,000532
typ 3 (n, %) 17 (28%) 12 (86 %)
9 2 9 11 (799
Technika stent (n, %) 42 (70 %) (79 %) D= 0,744
stentgraft (n, %) 18 (30 %) 3 (21 %)
<5 (n, %) 29 (49 %) 3 (21, 5%)
Pocet vpichii 5-10 (n, %) 14 (23 %) 3(21, 5 %) p=0,0983
>10 (n, %) 17 (28 %) 8 (57 %)
Trombolyza (n, %) 1 (2 %) 9 (64 %) p<0,001

JC - jaterni cirhéza/liver cirrhosis

pfipadd byla provedena mechanicka
fragmentace trombu béhem vykonu.

U jednoho pacienta s JC byla prove-
dena trombolyza VP. U 38 % pacient(
doslo k rekanalizaci VP pFi aplikaci
LMWH po vykonu. Pacientdm byl LMWH
podavén po dobu 1 tydne po vykonu
nebo do rozpusténi trombu, které bylo
sledovano pomoci ultrasonografie

s dopplerovskym mapovanim (DUS).
Primdrni prdchodnost TIPS u skupiny
A byla v 6 mésicich 53,3%a v 1 roce
23,3% (graf 1a). Primarni asistovana
prichodnost TIPS u stejné skupiny byla
v 6 mésicich 61,6% av 1 roce 23,3%
(graf 1b). Prdmérna doba primdrni
prichodnosti u skupiny pacientd se
zavedenym stentem byla 15 mésicd,

Tab. 3. Etiologie trombozy portalniho recisté
u pacientt bez cirhézy

Table 3. Portal vein thrombosis etiology in
patients without liver cirrhosis

u skupiny se stentgraftem byla 32 mé-
sicl. Primarni asistovanad prichodnost
byla ve skupiné se stentem 22 mésicil,
ve skupiné se stentgraftem 32 mésica.
Ve skupiné B bylo 14 pacient( a za-
stoupeni Zen a muzl bylo 64 %/36 %
(tab 1) Primérny vék pacientl‘] v této
pinou A. V tomto souboru byl u 86 %
pacient( pritomny 3. typ trombézy
VP (tab. 2). Trombédza byla ve vsech
pripadech dplnd. Rozsahla trombdza
portalniho fecisté byla podminéna
prokoagulacnim onemocnénim, které se
u 22 % pacient( projevilo jako trombéza
VP se soucasnou trombézou jater-
nich Zil, u 22 % byla diagnostikovana
polycytaemia vera a u zbylych 56 % byly

Tab. 4. Hemoragické komplikace po trombo-
lyze

Table 4. Hemorrhagic complications after the
portal vein thrombolysis

Etiologie (n, %) Komplikace
polycytemia vera 3(22 %) krvaceni do dutiny bfisnt
— - 0 2 (20 %)

deficit proteinu Ca S 1(7 %) (n, %)
myeloproliferativni syndrom 1(7 %) portobilidrn{ pistél (n, %) 1 (10 %)
CLL (chronickd lymfaticka 107 %) meléna (n, %) 1 (10 %)
leukemie) ° krvdceni z varixt (n, %) 1 (10 %)
deficit faktoru VIII 1(7 %) subkapsuldrni hematom jater

PP - 0 1(10%)
primdrni myelofibréza 2 (14 %) (n, %)
septickd trombéza 1(7 %) intraparenchymovy hematom 1(10 %)
trombéza jaternich zil 3 (22%) Jater
(Budduiv-Chiariho syndrom) °
Leidenskd mutace 1(7 %)
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diagnostikovany jiné prokoagulacni
stavy (tab. 3). Akutnitrombéza se u 72%
pacientd manifestovala bolesti bficha.

K ziskani ptistupu do VP bylo u 57 % pa-
cientd provedeno vice nez deset vpichd
jaterniho parenchymu. V této skupiné
také prevazovalo pouziti nepokrytych
stent( (79 %) oproti stentgraftdm

(21 %). Doba od diagnostiky trombézy
VP a zahajeni terapie LMWH do zavedeni
TIPS byla v prdméru 7 dni. Pro obnoveni
toku v portdlnim frecisti byla u 65 % pa-
cientll provedena lokdlni katétrem Fizena
TL. Primeérna délka trvani TL byla 48
hodin. Minimalni doba TL byla 24 hodin,
maximalni 192 hodin. Z celkového poctu
deseti pacientd, u kterych byla prove-
dena TL portalniho systému, byla v 60%
pfipadl zaznamendna hemoragicka
komplikace (tab. 4). Jedna pacientka
méla zdroven portobilidrni pistél, intra-
parenchymovy hematom jater a krvace-
ni do dutiny bfisni. Portobiliarni pistél
byla feSena prekrytim stentgraftem,
krvaceni bylo é¢eno konzervativné
prechodnou redukci antikoagulacni
terapie, aniz by byla nutna chirurgicka
revize. Primarni priichodnost u skupiny B
byla v 6 mésicich 64%av 1 roce 57 %
(graf 1a). Primdrni asistovana prdchod-
nost u skupiny B byla stejnd v 6 mési-
cich 71%iv 1 roce (graf 1b). Pacienti

se zavedenym stentem méli primdrni
prdchodnost 20 mésic(, oproti tomu
pacienti se stentgraftem 50 mésicd.
Primarni asistovana prdchodnost byla

u skupiny se stentem 39 mésic(, u skupi-
ny se stentgraftem zlstala stejnd.

PFi porovnani demografickych dat
obou skupin s JC a bez JC byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil ve véku
(p=0,00003) a v zastoupeni pohlavi
(p=0, 00774). Priichodnost TIPS byla
zaznamenana pomoci Kaplanovy-Meie-
rovy kiivky v grafu 1a, b. Vyskyt kompli-
kaci pfi vykonu u pacientl skupiny A byl
porovnan se skupinou pacient(i se zave-
denym TIPS, ktefi neméli trombdzu VP.
PFi porovnani komplikaci nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil
(p=0,101), u pacient( bez trombé-
zy VP se komplikace vykonu vyskytla
ve 26,3 %, ve skupiné s trombdzou
(skupina A) to bylo ve 35,1 % pfipadd.
Nebyl nalezen ani statisticky vyznamny
rozdil ve vyskytu komplikaci mezi sku-
pinouAa B (p=0,544). Ve skupiné A se
komplikace vykonu vyskytla ve 33,3 %,
u pacientd skupiny B ke komplikaci
doslo ve 42,9 %. Smrtnost v souboru
A byla za 30 dni22% a za 1 rok 35 %.
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Graf 2. Hodnoceni prezivani pacienti ve skupiné s jaterni cirh6zou a bez cirhézy

Graph 2. This chart represents survival rate in groups of patients with cirrhosis and without

cirrhosis

V souboru B byla smrtnost 21 %

v obdobi 30 dnfi a 1 roku. Prezivani
celého souboru je zndzornéno Kapla-
novou-Meierovou kfivkou (graf 2), kde
50 % pacientd prezivd 25 mésic(. PFi
nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Ve skupiné A pfezivd 50 % pacient

20 mésicd, ve skupiné B je to 41 mésicl
(graf 2).

DISKUSE

Pacienti s trombézou VP tvoii pomérné
heterogenni skupinu. Trombdza VP
mize byt spojena s JC, pfitomnosti tu-
moru ¢ prokoagulacniho stavu (3, 12).
Pacienti s JCa trombézou portalniho
feCisté tvofi nejvétsi cast celku. U téch-
to pacientl vznika trombus nejcastéji
v kmeni VP pti zpomaleni & obraceni
toku portalnim fecistém. Pacienti se
nejcastéji manifestuji pfiznaky kom-
plikaci PH, tedy varikéznim krvacenim,
méné casto ascitem nebo fluidotho-
raxem. Dle doporuceni Baveno VI je

u vsech pacient(i s akutni trombézou
VP indikovana antikoagulacni terapie
(9). Antikoagulacni terapie by méla
byt zahdjena co nejdrive od diagndzy
trombdzy. Zahajuje se poddvani LMWH
s naslednym pfevodem na warfarin.
Doporuceno je poddvani antikoagulaéni
terapie alespon po dobu 6 mésicdl.
Pokud ptetrvdva prokoagulacni

stav, ktery trombézu indukoval, je

doporucena dlouhodobd antikoagulacni
terapie. Cilem lécby je zpriichodnéni
portalniho fecisté v maximalnim rozsa-
hu, zejména pokud je v planu transplan-
tace jater (11). Antikoagulacni terapie
je doporucenaiu pacient(i s portalnim
kavernomem. PFi studiu pacientl

s trombézou bylo na zhotovenych kon-
trastnich CT ¢ ultrazvukovém vySetieni
zjisténo, Ze kavernomatoézni prestavba
vznika jiz nékolik dni po uzdvéru kmene
VP trombem (10, 12). Pacientim s ka-
vernomem porty by mélo byt provedeno
endoskopické vysetfeni k posouzeni
jicnowych a Zaludecnich varix( a ndsled-
né profylaxe varikézniho krvacent ligaci
varix(i nebo betablokatory. Poté mlize
byt zahdjena antikoagulacni lécba (3,
4). PFi retrospektivnim hodnoceni sku-
piny nebylo prokdzano zvysené riziko
krvacivych komplikaci. Riva ve své studjii
(13) prokazal, ze Gcinek LMWH a anta-
gonistd vitaminu K na akutni trombdzu
portalniho systému byl stejny.

U pacientd s cirhotickou trombézou
portalniho fecisté byl prokdzan pozitivni
vliv antikoagulaéni terapie na reka-
nalizaci. Pokud byl u téchto pacientd
proveden TIPS, doslo ve sledované
skupiné ke spontanni rekanalizaci u 57 %
pacientd a u 30% doslo k redukci trombu
nejspise v dlsledku urychleni toku ve VP.
V této studii nebyla provedena trombo-
lytickd ani antikoagulacni lécba (14).
Nebylo prokdzano zvyseni komplikaci
spojenych s provedenim TIPS u pacient(
s parcidlni trombézou VP a JC.

Ces Radiol 2020; 74(2): 85-92

U pacient s necirhotickou trom-
bézou VP, kterad nereaguje na antiko-
agulacni terapii a progreduje do vétvi
mezenterické Zily, je mozné provedeni
TIPS a lokalni katétrem fizenou TL.

V literatufe jsou dokumentovany malé
soubory pacientd, ktefi byli takto léceni
(15). Po vytvoreni portosystémové spoj-
ky je provedena mechanicka ¢i aspiracni
trombektomie v riizné kombinaci dle
lokdlniho nalezu. PFi pretrvavajici trom-
béze je pres zavedeny katétr podavano
lokdlné trombolytikum, nejcastéji rt-PA
s cilem dosazeni maximalniho zpri-
chodnéni. Pfi endovaskularni rekana-
lizaci je snaha zmensit rozsah trombu

a predejit progresi postiZeni stfeva
ischemif. TIPS s provedenim TL ma vyssi
pocet periproceduralnich komplikaci
oproti TIPS provadénému u pacientd
bez trombdzy portalniho fecisté a je
spojena se zvysenym rizikem krvaci-
vych komplikaci pfi pouziti TL (15, 16).
V nasem souboru vsak nebylo prokdzano
zvyseni 30denni mortality v této skupi-
né. Dilezité je u téchto pacientd L&cCit
podminujici trombofilni stav k prevenci
progrese trombédzy (17).

V nasem souboru jsme potvrdili
rozdilnost skupiny pacient(i s JC a trom-
bézou porty a pacientd s necirhotickou
trombézou. U skupiny A bylo dosazeno
rekanalizace VP spontanné po vytvoreni
TIPS nebo pti poddvani LMWH po vy-
konu. U ¢éasti pacientd, kde trombus
vyrazné zuzoval lumen kmene VP,
byla provedena mechanicka tromb-
ektomie ¢i fragmentace trombu nebo
byl trombus prekryt stentem. Jeden pa-
cient ve skupiné A byl [écen pomoci TL.
Oproti tomu u pacient( skupiny B byla
pouze mechanicka fragmentace trombu
ve vétsiné pripadi nedostatecnd.

V 64 % pFipadd bylo nutné pristoupit

k lokdlni TL portalniho fecisté v kombi-
naci s dlouhodobou lécbou prokoagu-
la¢niho stavu, ktery trombdzu zapficinil
(3). Kombinace obou lécebnych pfi-
stupd byla pro rekanalizaci portalniho
systému zasadni. Pacienti ve skupiné B
na podkladé manifestace prokoagulac-
niho stavu v mladsim véku.

P¥i provedeni TIPS v obou skupinach
dominovalo pouziti nepokrytych stentd,
v 70% u skupiny s JCa v 79 % u skupiny
bez JC. Tyto vysledky jsou v rozporu
rovano pouziti dedikovaného stentgraf-
tu z diivodu lepsi dlouhodobé prichod-
nosti (9). Pfevaha pouziti stent( mlize
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byt vysvétlena pozdéjsim uvedenim
stentgrafti do praxe. Také zde hraje
roli vyuziti stentu k prekryti trombu

v kmeni VP, kde je stentgraft pouzivan
malo. Pfi porovnani prichodnosti TIPS
byla v obou skupindch pozorovana delsi
primarnii primdrni asistovana prichod-
nost zavedenych stentgraftd oproti
stentlim.

PFi porovnani obou skupin jsme
zaznamenali vy$si pocet vpichi do ja-
terniho parenchymu k vytvoreni TIPS
u skupiny B. Vyssi pocet vpich( pro
pFistup do portdlniho fecisté poukazuje
u této skupiny na vyssi obtiznost zakro-
ku. Tito pacienti maji také vyssi vyskyt
krvacivych komplikaci, které mohou byt
v souvislosti s obtiznosti zdkroku a také
s provedenim lokalni TL portalniho fe-
Cisté. PFi porovnani vyskytu komplikaci
pfi TIPS mezi skupinami pacientl s JC,
ktefi neméli trombézu VP, a pacienty
ve skupiné A nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil. Je tedy zfejmé, Ze pa-
cienti s trombdzou VP a JC maji obdobou
obtiZznost zdkroku jako pacienti s JC bez
trombdzy VP. Tento vysledek je nejspise

LITERATURA

zapficinén vysokym podilem pacientl

s parcialni trombdzou kmene VP, ktery
ve vysledku vyraznéji zakrok neovlivni.
P¥i porovnani primarni prichodnosti
TIPS v obou skupindch byl zjistén mirny
rozdil, ktery vsak nebyl statisticky
vyznamny (p =0,79). Pacienti bez JC
méli lepsi vysledky prichodnosti TIPS
za 6 mésicl a vyraznéji pak v obdobi

1 roku. Obdobné vypadali vysledek pri-
mdrni asistované prlchodnosti. Tento
rozdil mdze byt zapficinén soucasnou
dlouhodobou antikoagulaéni lécbou pfi
prokoagulacnim stavu.

U pacientd s TL portalniho fecisté byl
vyssi vyskyt krvacivych komplikaci, kte-
ré vak nebyly natolik zavazné, aby byla
nutna chirurgicka revize. Krvaceni bylo
zvladnuto bud konzervativné preruse-
nim TL a antikoagulacni terapie po dobu
nutnou ke zvladnuti krvaceni, nebo
endovaskuldrnim pfistupem. Nicméné
30denni smrtnost byla u obou soubord
srovnatelna. Naopak u pacient(i s JC
byla smrtnost za 1 rok vyssi vzhledem
k pretrvdvajicimu jaternimu onemocné-
ni, které mortalitu v ase zvysuje.

ZAVER

Pacienti s trombhé6zou portalniho sys-
tému bez soucasné pritomné JCjsou
Castéji zeny mladsiho véku s rozsah-

lou trombdzou VP, kterd se projevuje
bolesti bricha. U téchto nemocnych byla
vyznamneé (spésnéjsi rekanalizace VP
pomoci lokdlni TL. Oproti tomu mezi pa-
cienty s trombézou VP s JC prevazovali
starsi muzi, ktefi méli nasténny trom-
bus ve VP. Indikaci k TIPS bylo v této
skupiné krvdceni do GIT a k rozpusténi
trombu doslo po zavedeni TIPS. ®

1.

10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

92

Ponziani FR, Zocco MA, Campanale Ch, et al. Portal vein thombosis: Insight into physiopatology, diagnosis and treatment. World J Gastroenterol 2010;
16(2): 143-155.

. Feng-Yong L, Mao-Qiang W, Qing-Sheng F, et al. Interventional treatment for symptomatic acute-subacute portal and superior mesenteric vein thrombosis.

World J Gastroenterol 2009; 15(40): 5028-5034.

. Garcia-Pagan JC, Buscarini E, Janssen HL, et al. EASL Clinical Practice Guidelines: Vascular diseases of the liver. J Hepatol 2016; 64(1): 179-202.
. Sarin SK, Philips CA, Kamath PS, et al. Toward a comprehensive new classification of portal vein thrombosis in patients with cirrhosis. Gastroenterology

2016; 151 (4): 574-577.

. Plessier A, Darwish-Murad S, Hernandez-Guerr M, et al. Acute portal vein thrombosis unrelated to cirrhosis: A prospective multicenter follow-up study.

Hepatology 2010; 51: 210-218.

. Amitrano L, Guardascione MA, Scaglione M, et al. Prognostic factors in noncirrhotic patients with splanchnic vein thromboses. Am J Gastroenterol 2007;

102: 2464-2470.

. Turnes J, Garcia-Pagan JC, Gonzalez M, et al. Portal hypertension-related complications after acute portal vein throm- bosis: impact of early anticoagulati-

on. Clin Gastroenterol Hepatol 2008; 6: 1412-1417.

. Condat B, Pessione F, Helene DM, et al. Recent portal or mesenteric venous thrombosis: increased recognition and frequent recanalization on anticoagulant

therapy. Hepatology 2000; 32: 466-470.

. Franchis R, Abraldes JG, Bajaj J, et al. Expanding consensus in portal hypertension: Report of the Baveno VI Consensus Workshop: Stratifying risk and indi-

vidualizing care for portal hypertension. J Hepatol 2015; 63: 743-752.

DeLeve LD, Valla DC, Garcia-Tsao G. Vascular disorders of the liver. Hepatology 2009; 49(5): 1729-17464.

Webster GIM, Burroughs AK, Riordan SM. Review article: portal vein thrombosis - new insights into aetiology and management. Aliment Pharmacol Ther
2005; 21: 1-9.

Valla DCh, Contard B. Portal vein thrombosis in adults: pathology, pathogenesis and management. J Hepatol 2000; 32: 865-871.

Riva N, Ageno W. Timing of anticoagulation for portal vein thrombosis in liver cirrhosis: An Italian internist’s perspective. Journal of transplational internal
medicine 2018; 6(1): 6-10.

Luca A, Miraglia R, Caruso S, et al. Short- and long-term effects of the transjugular intrahepatic portosystemic shunt on portal vein thrombosis in patients
with cirrhosis. Gut 2011; 60: 846-852.

Ferro C, Rossi UG, Bovio G. Transjugular intrahepatic portosystemic shunt, mechanical aspiration thrombectomy, and direct thrombolysis in the treatment of
acute portal and superior mesenteric vein thrombosis. Cardiovasc Intervent Radiol 2007; 30: 1070-1074.

Senzolo M, Tibbals J, Echolongitas E, et al. Transjuguar intrahepatic portosystemic shunt for portal vein thrombosis with and without cavernous transfor-
mation. Aliment Pharmacol Ther 2006; 23: 767-775.

Renc 0, Krajina A, Hiilek P, et al. Dlouhodobd prichodnost transjuguldrni intrahepatélni portosystémové spojky (TIPS) u nemocnych s trombézou jaternich
zil. Ces Radiol 2013; 67(2): 109-120.



