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Seznam pouzitych zkratek:

TIPS - transjugularni intrahepatalni portosystémova spojka
VP - vena portae

PH - portalni hypertenze

VMS - vena mesenterica superior

VMI - vena mesenterica inferior

VL - vena lienalis

J7 - jaterni Zila

DDZ - dolni duté zila

PSG - portosystémovy gradient

GOV - gastroezofagedlni varixy

IGV - izolované zalude¢ni varixy

JC - jaterni cirhdza

SBP - spontanni bakterialni peritonitida

EHPVO - extrahepatalni obstrukce portalni zily
ATB - antibiotika

INR - mezinarodni normalizovany pomér

APTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
CT - vypocetni tomografie

DOAC - pfima oralni antikoagulancia



Souhrn:

Cil: Cilem provedené¢ studie bylo zhodnotit a porovnat vysledky 1é¢by pacienti s akutni
trombozou portalni zily ve skupiné s jaterni cirhozou a ve skupiné bez cirhdzy, kterym byl

zaveden TIPS. Studie byla provedena retrospektivnim i prospektivnim sbérem dat.

Metodika: Ze souboru pacientil, kterym byl vytvoien TIPS od roku 2000 do roku 2019, byli
vybrani pacienti s akutni trombozou portalniho fecisté. Byli vyfazeni pacienti s kavernomem
porty a pacienti s tumordzni trombozou. Pacienti s akutni trombdzou vena portae byli rozdéleni
do dvou skupin, na skupinu s jaterni cirhdézou a bez cirhdzy. V celém souboru byl sledovan
rozsah trombdzy. Dale u podskupiny pacientil, kterym byla provedena rekanalizace vena portae
pomoci trombolyzy, byl sledovan pocet a zavaznost hemoragickych komplikaci. Dale jsme
hodnotili primdrni prichodnost a primarni asistovanou prichodnost TIPS. Hodnotili jsme
smrtnost za 30 dni a 1 rok v souborech s JC a bez cirh6zy a dlouhodobé ptezivani pacienti
celkové 1 v obou skupinach. U vSech pacienti byl TIPS proveden stejnou technikou piistupu do

portalniho fecisté. Pro vytvoteni zkratu byl pouzit stent nebo stentgraft.

Vysledky: Celkové bylo v souboru s akutni trombozou VP a zavedenym TIPS zatazeno 74
pacientii. Ve skupin¢ A bylo 60 pacientli s JC a pievazovali zde muzi nad Zenami. Parcidlni
trombo6za kmene vena portae typu 1. byla pfitomna u 64 % pacientii. Tromboza typu 3 byla
pfitomna u 28 % pacientl. Indikaci k vytvotreni TIPS byly v této skupiné¢ komplikace portalni
hypertenze (v 60 % varikozni krvaceni a ve 35 % refrakterni ascites). V této skupiné byl trombus
ve 32 % piekryt stentem a ve 38 % doslo k rekanalizaci VP po terapii nizkomolekularnim
heparinem (LMWH). Jednomu pacientovi ve skupiné s JC byla VP rekanalizovanad pomoci TL.
Skupina B obsahovala 14 pacienti bez cirhdzy, ktefi méli tromboézu VP na podkladé
prokoagulacnich onemocnéni pti tromboze jaternich zil a VP (22 %) a polycytaemia vera (22 %).
Ptevazovaly zde primérné zeny a prumérny veék pacientt byl nizs$i oproti skupiné¢ A. V této
skupiné méli pacienti v 86 % kompletni trombozu typu 3. U deseti pacientii bylo k obnoveni toku
ve vena portae nutné provedeni lokalni TL spolu s mechanickou trombektomii. V této skupiné

byl vyssi vyskyt hemoragickych komplikaci oproti skupiné bez trombolyzy. Hemoragické



komplikace byly 1é€eny konzervativné nebo endovaskularné. Pacienti ve skupiné s TL a bez TL

méli srovnatelnou 30denni smrtnost.

Zavér: V nasem souboru byli pacienti s trombdzou portalniho systému bez soucasné pritomné JC
Castéji zeny. Primérny veék byl nizsi oproti skupiné s JC a castéji se v souboru vyskytovala
rozsahld trombdza VP, ktera se projevila bolesti bficha. U téchto nemocnych byla vyznamné
pievazovali muzi. Primérny veék pacientii byl ve srovnani se skupinou pacientli bez JC vyssi a
pievazovali pacienti, ktefi méli nasténny trombus ve VP. Indikaci k TIPS bylo v této skupiné

krvaceni do GIT a k rozpusténi trombu doslo po zavedeni TIPS.

Kli¢ova slova: transjugularni intrahepatalni portosystémovy zkrat, portalni hypertenze, tromboza

vena portae, trombolyza



Summary:

Aim: Purpose of this 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.
Patients were treated with TIPS. The data in this study were collected retrospectivly and

prospectivly.

Methods: Patients with PVT were selected from the group of patients treated with TIPS
procedure between years 2000 and 2019. Patients 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 secondary 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 PV in all patients. Shunt in 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 and in this group was more men. In this grop 64 % of patiens had
partial thombosis of the PV trunk (type 1.) and 28 % of patiens had type 3 thrombosis of the PV.
The indications for TIPS were complications of PH (variceal bleeding in 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). Recanalisation of PV was
done in 1 patient by TL in the group with LC. 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%). In this group were more women and the mean age in this group
was lower than in the group with LC. These patients had complete thrombosis type 3 in 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 in our group were more
frequently women. Mean age in this group was Loir than in the group with LC. Patints in this
group had 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 more frequently men. Mean age in the group was
highere than in the group without LC. Patients had thrombus localisede on the wall of PV trunk
(type 1). 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
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1 Uvod do problematiky
1.1 Transjugularni intrahepatalni portosystémova spojka

1.1.1 Historie a princip metody TIPS

Transjugularni intrahepatalni portosystémova spojka (TIPS) je endovaskularné vytvoieny zkrat
mezi portalni Zilou a jaterni Zilou. Cilem tohoto zakroku je dekomprese portalniho fecisté pii
portalni hypertenzi. TIPS je miniinvazivni perkutdnni metoda, ktera slouzi k 1é¢bé komplikaci
portalni hypertenze, mezi které patii nejCastéji refrakterni ascites ¢i fluidothorax, krvéaceni z
jicnovych varixt, dale také Budduv-Chiariho syndrom a trombdza portalniho fecisté. Pristupem z
jugularni zily je nasondovana jaterni zila. Poté je punkci skrze jaterni parenchym provedena
spojka s vétvi vena portae (VP). Cely zkrat je nasledn¢ dilatovan balonkovym katetrem a
nasledné je zaveden stent ¢i potazeny stentgraft k zajisténi dlouhodobé prichodnosti.

Myslenka na vytvofeni zkratu mezi portdlnim a systémovym feciStém vznikla pifi provadéni
transjugularni cholangiografie v experimentu na zvitatech, kdy byla portalni zila casto necilené
napunktovana. Pouziti TIPS jako metody redukce portalni hypertenze bylo navrzeno a
experimentalné ovéfeno Josefem Rdschem na konci 60. let 20. stoleti v Praze. Dalsi rozvoj
experimentalniho vyzkumu pouziti TIPS pokracoval v USA ve spolupraci s W. Hanafeem, R.
Rossem a H. Snowem (1, 2).V prvnich studiich byla spojka vytvofena pomoci koaxidlni dilatace
katétry a naslednym zavedenim kratké hadicky do vytvofeného zkratu. Tato spojka vSak do dvou
tydnil ztrombotizovala a zanikla. Provedeni prvniho TIPS pacientovi s portalni hypertenzi (PH),
ktery krvacel z gastroezofagealnich varixt probéhlo v roce 1982 (3). Zakrok provedl Ronald F.
Colapinto a jeho tym, ktery poprvé k dilataci zkratu pouzil balénkovy katétr. Pomoci TIPS a
embolizace gastroezofagealnich varixt oSettil skupinu 26 pacienti s jaterni cirh6zou a krvacenim
z jicnovych varixt. Takto vytvotfeny zkrat vedl sice k docasné dekompresi portalniho fecisté, ale
jeho dlouhodoba priichodnost se vyraznéji neprodlouZzila. Zavedeni balonexpandibilniho stentu
poprvé na zvifecim modelu provedl v 80. letech Julio C. Palmaz (4). V klinické praxi byl tento
postup vyuzit v roce 1988 (M. Rossle) a v roce 1989 (G. M. Richter), kdy byly vytvofeny prvni
dlouhodob¢ fungujici endovaskularni portosystémové spojky vytvofené pomoci zavedeni
balonexpandibilniho stentu. Klinicky uspéch prvniho provedeného TIPS vyvolal zvySeny zdjem
mezi gastroenterology a interven¢nimi radiology. Od této doby probéhl vyrazny technicky vyvoj

pouzivaného instrumentaria s cilem zlepSeni dlouhodobé prichodnosti zkratu a zmirnéni
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komplikaci TIPS v podobé jaterni encefalopatie. V Ceské republice byl poprvé proveden TIPS v
zaii roku 1992 v Hradci Kralové (A. Krajina, P. Hiilek).

1.1.2 Portalni hypertenze

Portalni hypertenze je syndrom, ktery vznika pfi zvyseni tlaku v portalnim fecisti. Portalni systém
piivadi krev z neparovych organt biisni dutiny do jater. Portalni feCiSté tvofi vena mesenterica
superior (VMS) a inferior (VMI) a vena lienalis (VL), které svym soutokem tvofi kmen vena
portae (VP). Ta se nasledné dé€li na pravou a levou vétev, které se vétvi do segmentli obou
jaternich lalokii. Krev pfivedenda VP se po priichodu jaternimi sinusoidami drénuje do jaternich
7il (JZ), které Usti do dolni duté Zily (DDZ) a nasledné do pravé siné. Podet jaternich Zil miize byt
variabilni, aviak nejéast&ji nachazime ti, pravou, stiedni a levou JZ.

U zdravého pacienta je portalni systém nizkoodporovy a reaguje na zmény pratoku krve bez
vyrazného zvyseni tlaku ve VP. Pritok portalnim fe¢istém je za normalnich okolnosti cca 1000—
1200 ml/min a postprandialné se zvySuje. Za patologickych situaci dochéazi ke zvyseni tlaku v
portalnim fecisti a rozvoji portalni hypertenze (PH). PH vznika na podkladé zvySeni odporu mezi
VP a pravou sini a zvySuje se portosystémovy gradient (PSG) (5). Za normalnich okolnosti je
PSG do 5 mmHg. Jako patologicky se povazuje vzestup PSG nad hranici 5 mmHg, klinicky
zévazny je vzestup nad hranici 10-12 mmHg. Pfi tomto gradientu vzrasta riziko varicealniho
krvaceni. Portalni hypertenze vznika nejcastéji zvySenim vaskularni rezistence v jaternim
parenchymu. Pfi PH se rozvijeji kompenza¢ni mechanismy, mezi které patii vazodilatace
splanchnickych cév a zvyseni srdecniho vydeje. Nasledkem vzrastajiciho tlaku v portalnim fecisti
je rozvoj portosystémovych kolateral, které snizuji tlak v portalnim fecisti, avSak vedou k redukci
pratoku krve jaternim parenchymem (Obr. 1). To mé za nasledek zhorSeni regeneracni funkce
jater a vyvoj jaterni encefalopatie. Portosystémové kolaterdly jsou spojky mezi portdlnim a
systémovym fecistém, které jsou vytvorené u kazdého ¢loveka, avSak pfi normalnim tlaku ve VP
jsou kolabované a netcastni se portalni cirkulace. Pfi zvySeni PSG nad 7 mmHg dochéazi k
otevirani téchto spojek. Klinicky nejvétsi vyznam maji gastroezofagealni varixy, které mohou
pacienty ohrozovat vyznamnym krvacenim (Obr. 2). Nejvyznamnéjsi kolaterdlou, ze které se plni
jicnové a gastrické varixy je v. gastrica sinistra neboli v. coronaria ventriculi. Dal$i pfitok tvofi
perisplenické kolateraly, které zasobuji viceCetné vv. gastricae breves. Dalsi kolateraly se vytvari

v oblasti hemoroidalniho plexu. Pfi portalni hypertenzi dochazi k rekanalizaci umbilikalni Zily,
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ktera je soucasti fetdlni cirkulace a po porodu se uzavird. Dalsi portosystémové kolateraly
vznikaji v oblasti levé renalni zily, jako splenorendlni kolateraly. Déle se mohou spojky vytvaret

kolem chirurgicky vytvofenych stomii.

75X
=

Obr. 1: Schéma portosystémovych kolateral prevzaty z knihy Current practice of TIPS (6).
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Hodnoceni gastroezofagealnich varixti se provadi gastroskopicky a pomaha hodnotit zdvaznost
portalni hypertenze a riziko krvaceni z gastroezofagealnich varixd. Endoskopicky obraz
jicnovych varixt je klasifikovan do 3 stupiii. Prvni stupen se oznacuje za malo rizikovy. Pacienti
s nalezem varixii 1. stupné maji dvouleté riziko krvaceni méné€ nez 10 %. Varixy 3. stupné¢ se
vyznacuji pfitomnosti Cervenych skvrn na sténé varixi, které znaci ztencovani stény varixii a
hrozici rupturu. V oblasti gastroezofageédlni junkce hodnotime varixy dle Sarinovi klasifikace na
GOV (gastroezofagedlni varixy) 1 a 2. V oblasti zaludku se mohou vyskytovat izolované
gastrické varixy, které se d€li na IGV (izolované gastrické varixy) 1 a 2. Nejvice rizikové z
hlediska krvaceni jsou varixy GOV 2 a IGV 1. Projevem portalni hypertenze, kterd mtize vést ke
krvaceni je portalni gastropatie. DalSim dusledkem portalni hypertenze je vznik ascitu a

fluidothoraxu.

Obr. 2: CT vySetfeni bficha s intravenéznim podanim kontrastni latky zobrazuje objemné varixy

v oblasti kardie Zaludku u pacienta s portalni hypertenzi.

Ascites vznikd nahromadéni tekutiny v duting btisni pii poruSe rovnovahy sekrece a resorpce
peritonealni tekutiny. Podkladem tvorby ascitu je zvySeny tlak v portalnim systému,
hypoalbuminémie v ramci porusené funkce hepatocytli a retence sodiku pii aktivaci renin-
angiotenzinového systému. Tvorba ascitu je spojena s onemocnénim jaterniho parenchymu, dalsi

pfi¢inou mize byt Buddiv-Chiariho syndrom, venookluzivni nemoc nebo tromboza VP. Ascites
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wewvr

byva nejcastéjsi komplikaci jaterni cirhozy, kdy zhorSuje kvalitu zivota pacientd. Dle mnozstvi
volné tekutiny se d€li do tii stupnd. Mirny ascites (stupenn 1) je detekovatelny pouze
ultrasonograficky. Stfedni mnoZzstvi ascitu (stupeii 2) jiz pisobi mirnou distenzi bficha a velky
ascites (stupenl 3) se projevi vyraznou distenzi bticha a pacienty vyrazné limituje v zivoté. (Obr.
3) Pii PH dochazi k venostaze ve splanchnické cirkulaci, kterd prispiva k riziku infekce ascitické
tekutiny a ke vzniku spontanni bakterialni peritonitidy (SBP). Infekce ascitu by méla byt zaléCena
pted vytvorenim TIPS, protoze po vytvoieni spojky mtize dojit k vstfebani infikovaného ascitu. V
piipadé, Ze ascites nereaguje na medikamentozni terapii nebo dochazi k jeho opakovanému
vzniku, je oznaCovan jako refrakterni ascites. Stejné se oznacuje i rezistentni ¢i rekurentni

fluidothorax.

Obr. 3: CT vysSetieni s podanim kontrastni latky u pacienta s ascitem 3. stupné.
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Portalni hypertenze se d€li podle lokalizace postizeni na prehepatalni, hepatalni a posthepatalni.
Mezi prehepatalni pficiny portalni hypertenze patii portalni trombdza. Trombdza VP se déli na
akutni a chronickou. Ddéle Ize trombézu VP d¢lit dle rozsahu, a to na intrahepatalni a
extrahepatalni, kterd se oznacuje jako EHPVO (extrahepatic portal vein obstruction) a tyka se
postiZeni extrahepatalni ¢asti portalniho fecisté s vyjimkou izolované trombozy liendlni zily (Obr.
4a a 4b). Pii tromboze liendlni Zily vznikd kompartmentovd PH (tzv. levostranna PH). Toto
postizeni muze vzniknout pii akutni pankreatitidé nebo proristdnim tumoru pankreatu.

Prehepatalni forma portalni hypertenze je dominantni u déti, kdy portalni trombdza vznikd casto

po katetrizaci umbilikalni zily.

Obr. 4a : CT vysetfeni s aplikaci KL zobrazujici objemny trombus vypliujici kmen VP.
Obr. 4 b: Portografie stejného pacienta po zavedeni katetru transhepatalnim ptistupem. V kmeni
VP je patrny obtékany trombus, ktery zasahuje do VMS a levé vétve VP.

Nejcastéjsi hepatalni pfi¢inou vzniku PH je postiZzeni jaterniho parenchymu pfi cirhoze. Etiologie
jaterni cirhozy byva postinfekcni, pii postizeni virem hepatitidy B nebo C, nebo nejcastéji pri
abuzu alkoholu. Déle dochazi k cirhotické piestavbé jaterniho parenchymu pii poruchach
metabolismu, naptiklad hemochromatoze, Wilsonové chorob& nebo hemosiderdze. Pacienti s
jaterni cirh6ézou a PH se mohou v pokro¢ilé fazi onemocnéni manifestovat krvacenim z jicnovych
varixti nebo ascitem. DalSim znakem PH pfi fyzikdlnim vySetfeni byvaji pavouckovité névy,

dilatované kolateraly v biisni sténé a palmarni erytém. S jaterni cirh6zou (JC) byvaji spojeny
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poruchy koagulace. V laboratornim nalezu pak byva prodlouzeny protrombinovy cas (PT),
mezinarodni normalizovany pomér (INR), aktivovany tromboplastinovy ¢as (aPTT) a mirna
trombocytopenie. Tyto hodnoty vSak nekoreluji s mirou rizika krvaceni (7).

Posthepatélni piicinou PH je porucha odtoku krve z jater kterd byva zpiisobena obstrukci
jaternich Zil nebo DDZ nebo venookluzivni chorobou, ktera postihuje jaterni Zily na urovni
mikrocirkulace. Obstrukce jaternich zil byva castéji zplsobena jejich trombdzou. Soubor
onemocnéni sdruzujici postizeni zilni drenaze jater se nazyva Budduv-Chiariho syndrom.
Podkladem tohoto onemocnéni byva vrozeny ¢i ziskany prokoagulacni stav. Blokada odtoku krve
z jater pusobi kongesci krve v jaternim parenchymu a vznikd nekrotické postizeni jaternich
bunék, které vede v akutni fazi k jaternimu selhdni. Pfi postizeni odtoku krve z jater dochazi k

hypertrofii lobus caudatus, ktery nekréze nepodléha z diivodu samostatného cévniho zasobeni.

Pro stanoveni pokrocilosti jaterniho onemocnéni se pouzivaji dva klasifikacni systémy. Ke
stanoveni prognozy piezivani pacientll s jaternim postizenim se nejcastéji pouziva Childova-
Pughova klasifikace, nebo také Childovo-Turcottovo-Pughovo skore (Tab.1). Tato klasifikace je
méné piesna v urovani progndzy pirezivani pacientll, avSak je jednoduchd, a proto se v praxi
Casto vyuziva. Body se zapocitavaji podle hodnoty celkového bilirubinu, sérového albuminu,
INR, pritomnosti ascitu a stupné jaterni encefalopatie. Klasifikace déli pacienty do tfi skupin.
Skupina A znamena leh¢i postizeni a patii do ni pacienti s 5-6 body. Ve skupin€ B jsou zahrnuti
pacienti s 7-9 body a ve skupiné C, kterd znamena zdvazné postiZeni, jsou zafazeni pacienti s 10—
15 body. U pacientli s hodnotou Childova — Pughova skére nad 7 bodl by mélo byt zvazovéano

zatazeni na Cekaci listinu k transplantaci jater.
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parametr 1 bod 2 body 3 body

celkovy bilirubin (umol/l) <34 34-50 > 50

sérovy albumin (g/dl) >3.5 2.8-3.5 <28

protrombinovy ¢as (INR) <17 1.7-2.3 >2.3

ascites neni stfedni (kontrolovatelny stfedni az vyznamny
medikaci) (refrakterni)

encefalopatie neni stupen |-l stupen -1V

Tab. 1: Childova — Pughova klasifikace portalni hypertenze.

K piesnéjsSimu hodnoceni progndzy ptezivani pacientli s chronickym postizenim jater se dale
pouziva MELD skore (model of end-stage liver disease). Vyuziva se k posouzeni mortality
pacientil s chronickym onemocnénim jater, pied transplantaci jater a pacientli po zavedeni TIPS.
Tento model zapocitava hodnoty kreatininu, bilirubinu, INR a hodnotu sodiku. Dale se bere v
potaz, zda byla provedena dialyza v pfedchazejicim tydnu. Vzhledem ke slozitosti vypoctu

MELD skore jsou vétSinou pouzivany aplikace dostupné on-line.

1.1.3 Indikace k provedeni TIPS:

Indikace k provedeni TIPS lze rozdé&lit na akutni a pldnované. Vzdy by mél byt pacient indikovan
k vykonu na zakladé¢ rozhodnuti multidisciplinarniho tymu, ktery by se mél skladat z
gastroenterologa ¢i hepatologa a intervencniho radiologa. Z akutnich indikaci je nej€asté&j$i akutni
krvaceni do zazivaciho traktu, které je nejcastéji zpisobeno krvacenim z jicnovych ¢i Zalude¢nich
varixt. Toto krvaceni je Casto masivni a pacienta ohrozuje na zivot¢. Indikace k provedeni akutni
TIPS vznika, pokud dvakrat selze endoskopicka terapie krvaceni. Endoskopicky se provadi bud’

sklerotizace ¢i ligace varixi a uplatiiuje se jak v akutni, tak v preventivni 1écb€ varixt. Dale se v
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terapii akutniho varicealniho krvaceni uplatiiuje medikament6zni terapie vazoaktivnimi 1éky.
Pokud tato terapie selze provadi se balonovd tamponada Sengstakenovou — Blakemorovou
sondou, kterd komprimuje varixy v subkardidlni lokalizaci a v distalnim jicnu a slouzi jako

pteklenovaci moznost zastavy krvaceni (obr. 5 a 6).

Obr. 5: CT vySetfeni pacienta s akutnim krvacenim z jicnovych varixili, které se nepodafilo

endoskopicky oSetfit. Pacientovi byla zavedena Sengstakenova - Blakemorova sonda a byl

indikovan k urgentnimu provedeni TIPS.

19



Obr. 6: Portogram u stejného pacienta, kterému byl proveden urgentni TIPS pro krvaceni z
jicnovych varixt. V zZaludku je ponechana insuflovana balonkova sonda. Pied vytvotenim zkratu

byla provedena embolizace vena coronaria ventriculi tkadiovym lepidlem.

Maximalni mozna doba ponechani balénové tamponady je 24 hodin. Dalsi alternativou, ktera
slouzi k doCasné zastavé krvaceni, je endoskopické zavedeni samoexpandibilniho pokrytého
Dani3ova stentu (SX-Ella stent Danis, Hradec Kralové, CR) (8). Doporuéeni konference Baveno
VI doporucuje uptednostnéni samoexpandibilnich stentii pfed balonovou tamponadou z divodu
bezpecnosti zavedeni stentu (9) (Obr. 7, 8a a 8b). Komplikaci pfi malpozici balonkové
tamponady nebo migraci stentu muze byt recidiva krvaceni. Pacienti jsou nasledné transportovani
k provedeni urgentni TIPS. Vykon pfi krvaceni byva kombinovan s embolizaci vétvi, které

zasobuji varixy nejCastéji v oblasti gatroezofagealniho ptechodu. Jako akutni TIPS se povazuje
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provedeni zdkroku do 72 hodin a je preferovano vytvoreni zkratu pomoci PTFE

(polytratrafluorethylenem) potazeného stentgraftu ((9).

Obr. 7: CT vySetteni s podanim KL u pacientky s akutnim krvacenim z jicnovych varixd, které se
nepodafilo endoskopicky oSetfit. Pacientce byl zaveden DaniSiv stent pted transportem k

urgentnimu provedeni TIPS.
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Obr. 8a: Portografie u pacienta s krvacenim z jicnovych varixl indikovany k urgentnimu

provedeni TIPS. Pacientovi byl zaveden Danistiv stent k zastavé krvaceni. Na portogramu jsou
patrné Cetné varixy v oblasti zaludku.

Obr. 8b: Portogram po provedeni TIPS u stejného pacienta. Byla provedena embolizace
portosystémovych kolaterdl v oblasti Zaludku pomoci tkanového lepidla. TIPS byl vytvoren
zavedenim nepokrytého stentu. DaniStv stent migroval po zavedeni smérem do Zaludku. Tento

snimek demonstruje malpozici DaniSova stentu.

Dalsi ¢astou indikaci k provedeni TIPS je ascites. Tato indikace se fadi do kategorie elektivnich
vykonil. K provedeni vykonu se indikuji pacienti s refrakternim ascitem, ktery by byl feSitelny
pouze paracentézami. Pacienti s ascitem mivaji vétSinou vyssi stupeii postizeni jater a spadaji do
skupiny Child-Pugh B nebo C. TIPS je vzhledem k mensi invazivit¢ preferovany oproti
spojkovym operacim. V této skupiné pacienti byvaji vétSinou zhorSené anatomické podminky
pro punkci VP a vytvotfeni TIPS. Pacienti s objemnym ascitem a pokro¢ilym onemocnénim jater
mivaji jatra dislokovand kranidlné, vysoké postaveni branice a pifi zmenSeni jaterniho
parenchymu mize byt bifurkace porty nepokrytd parenchymem. Tyto poméry mohou zhorSovat

prabéh vykonu. U pacientl s ascitem vétSinou postaci provedeni dekomprese portalniho fecisté a
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dojde ke vstfebani tekutiny. VétSinou neni nutné provadét embolizaci jicnovych varixti béhem
vykonu.

Vzacnéji je provedeni TIPS indikovano pti akutni nebo subakutni trombdze jaternich zil. U
téchto pacientii kromé dekomprese portalniho systému a resorpce ascitu vede k vylepsSeni perfuze
jaterniho parenchymu. Krev je drénovana vétvemi VP a dojde k zastavé venozni kongesce, ktera
pfi Buddové — Chiariho syndromu vede k nekroze hepatocyti. Dalsi relativné vzacnou indikaci je
trombdza portalniho fecisté, kdy se TIPS vyuziva jako ptistupova cesta pro rekanalizaci VP.
Absolutni kontraindikaci k provedeni TIPS je plicni hypertenze (nad 45 mm Hg), vyznamna
trikuspidalni regurgitace, méstnavé srdecni selhani, selhani jater, septicky Sok a polycystoza jater.
Dalsi absolutni kontraindikaci TIPS je neprokdzana portalni hypertenze. Mezi relativni
kontraindikace patfi Spatné kontrolovatelnd jaterni encefalopatie, hepatocelularni karcinom
(HCC) ¢i jiné tumordzni postizeni jater, zejména lokalizované centralné. DalSi relativni
kontraindikaci je dilatace zlucovych cest, kdy je potieba zajistit jejich drendz pred vykonem. Déle
je relativni kontraindikaci koagulopatie. Pokud je to mozné, vykon odlozime a provadime korekci

koagulacnich parametra (10, 11).

1.1.4 Priprava nemocného pred TIPS:

Ptiprava pacienta pied vykonem je velmi dulezitd. Zadkladem je odebrani anamnézy a klinické
vySetfeni pacienta. Pfed vykonem by mélo byt provedeno zdkladni laboratorni vySetieni k
posouzeni koagulopatie, funkce ledvin a k odhaleni systémové infekce. Pti vySetifeni krevniho
obrazu je dilezity zejména pocet krevnich desticek, které jsou dilezité pro dobrou srazlivost
krve. Dale posuzujeme pocet leukocytli a hladinu C — reaktivniho proteinu. Pokud jsou tyto
hodnoty zvySené, poukazuje to na probihajici zanét, naptiklad spontanni bakterialni peritonitidu,
kterda je limitujici pro provedeni TIPS. Pokud jsou pfitomné znadmky spontanni bakterialni
peritonitidy pfed vykonem je nutné nejprve provést 1écbu pomoci ATB a v dalsi dobé pak
muzeme provést TIPS. Dale pfed vykonem posuzujeme koagulaéni parametry, které ur€uje mimo
poctu krevnich desticek také hodnota protrombinového €asu (INR) a aktivovany parcialni
tromboplastinovy ¢as (APTT). Dale =zohlediujeme hodnotu fibrinogenu. Z hlediska
biochemického vySetieni je pfed vykonem nutné znat hodnotu kreatiniu, ktery poukazuji na

funkci ledvin. Znalost parametrl renalni funkce je dulezité z hlediska podani kontrastni latky,
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ktera mtize ledviny pii jejich horSi funkci poskodit. Pro zhodnoceni funkce jater vySetiujeme
hodnotu bilkoviny v séru, hodnotu bilirubinu a transaminaz (10, 11). Pfed indikaci pacienta k
provedeni TIPS je provedeno zhodnoceni stupn¢ jaterniho postizeni pomoci Childova — Pughova
skore, MELD skore a je zhodnocen stupen jaterni encefalopatie.

Hodnoceni stupné jicnovych ¢i zaludecnich varixi nebo hodnoceni portalni gastropatie se
provadi endoskopicky. Pokud pacient krvaci je endoskopické oSetfeni metodou prvni volby.

Pted vykonem je s vyhodou provedeni CT s podanim kontrastni latky ke zhodnoceni
anatomickych pomért pted TIPS. Sledujeme prub¢h jaternich zil a vétvi VP a jejich prichodnost,
morfologii a uloZeni jater a pfipadnou tumordzni expanzi. Provedené¢ CT vySetieni je mozné
pouzit také k naplanovani punkce.

Provedeni CT vysetieni a TIPS je spojeno s intravendéznim podanim jodové kontrastni latky, a
proto je nutné znat alergickou anamnézu, zejména pak alergii na jod a kontrastni latku. U
rizikovych pacientll provedeme premedikaci kortikosteroidy. Pro zajisténi optimélniho pribéhu
vykonu je potfeba, aby pacient nejméné¢ 6 hodin pfed vykonem lacnil. Déle je potieba pred
vykonem zajistit funkéni zilni vstup pro potfebu podéavani intraven6zni medikace a pii vzniku
krvacivé komplikace pro podéavani transfuznich ptipravkii a infuznich roztokli. Nezbytnou
soucdsti ptipravy k vykonu je ziskdni informovaného souhlasu, kdy je pacientovi sdélen prib¢h
planovaného vykonu, jeho mozné komplikace a rizika a je sezndmen s moznymi alternativami
vykonu. Pokud je pacient v bezvédomi, je vykon provadén z vitdlni indikace a informovany
souhlas neni mozZny.

Pokud ma pacient tenzni ascites je pfed vykonem vhodné provedeni velkoobjemové punkce s
odsatim vétSiho mnozstvi ascitu. Timto se zlepsi anatomické poméry pro punkci, protoZe dojde k
rozvinuti Ghlu mezi dolni dutou Zilou a jaternimi zilami. Zaroven pii redukci ascitu dojde ke
snizeni radiacni zatéZe persondlu a pacienta. K zajisténi komfortu pacienta pifi vykonu provadime
analgosedaci. Celkova anestezie se pouziva velmi malo. Je uzivana u nespolupracujicich pacientd

a u déti.

1.1.5 Technika provedeni TIPS:

Pred zacatkem vykonu je u pacienta zajiSténa kontinudlni monitorace elektrokardiogramu (EKG),

tlaku, tepové frekvence a saturace krve kyslikem. Déle provadime ovéfeni funkcnosti Zilniho
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vstupu a ultrazvukové vySetfeni priichodnosti jugularnich zil. Poté sterilné pfipravime misto
pristupu do zilniho fecisté¢ a zaroven sterilné¢ rouskujeme celé operacni pole. Pro ptistup do
zilniho fecisté se u tohoto vykonu nejéastéji pouziva pravostranna vnitini jugularni zila (VII). V
piipadech, kdy je vysoké postaveni pravé brani¢ni klenby a jatra jsou ulozena kranialnéji, vnika
ostry thel mezi jaterni Zilou a DDZ. U téchto pacientl je vyhodngjsi punkce levostranné VII k
ziskani stabilné&j$i polohy instrumentaria pro punkci jaterniho parenchymu. Diive se provadéla
punkce VJI naslepo. Nyni se standardné vyuziva ultrazvukem navigovana punkce VJI, kdy je zila
zobrazena v kratké ose a jehla se zobrazuje jako hyperechogenni bod — tzv. out of plane technika
punkce pod UZ. Punkci provadime v dlouhé ose cévy Seldingerovou technikou. Nejprve
znecitlivime misto vpichu injekci anestetika, provedeme drobny kozni nafez o velikosti cca 5 mm
a za ultrazvukové navigace punktujeme juguldrni zilu. Punkéni jehlou napojenou na stiikacku s
fyziologickym roztokem po priiniku do lumen cévy aspirujeme krev. Nasledné jehlou zavedeme
vodi¢ o priméru 0,035 palce do lumen cévy a jehlu odstranime. Po vodi¢i zavddime postupné
dilatatory k rozsifeni mista punkce. Poté zavedeme 10 F sheath a zahnutou cévku (nejCastéji
Rosch coeliac RC - 1) a hydrofilni vodi¢, kterym se snazime nasondovat nejcastéji pravou jaterni
zilu. Po nasondovani jaterni Zily ovéfujeme polohu a priichodnost cévy vstiikem kontrastni latky.
Nésledné provadime méteni portosystémového gradientu. Prvni provedeme méfeni pii zaklinéni
katetru v jaterni Zzile, ptes ktery se pfenasi tlak v portalnim systému. Poté povysunutim katetru
zméfime tlak ve volné jaterni zZile, ktery odpovida systémovému Zilnimu tlaku. Porovnéni
hodnoty téchto tlakli ziskdme hodnotu PSG a tim ovéfime tizi portdlni hypertenze. Nasledné
nastava nejobtiznéjsi ¢ast vykonu a tou je ziskani pfistupu do VP. Ke zhodnoceni anatomickych
poméra pred vykonem vyuzivame CT vySetieni s podanim KL. Béhem vykonu se k navigaci
punkce portalniho systému pouziva nékolik technik. Nejcastéji se pouziva CO> portografie a
peroperacni ultrazvukova navigace punkce. Portografii s pouzitim CO: provadime katétrem
zaklinénym v jaterni Zile. Diky niZ§i viskozité pronikd COz lépe do portalniho systému a ziskdme
tim kvalitn&j$i zobrazeni nez pii pouziti jodové KL. Snimkujeme s pouzitim digitalni subtrakcni
angiografie (DSA) s rychlosti 3 snimky za sekundu v zadopiedni a bo¢né projekci. Porovnanim
obou projekci ziskdme prostorovou predstavu o smeru punkce a vzdalenosti jaterni zily a vétve
porty (12). DalS§i mozZnosti navigace punkce je pouziti transabdomindlniho ultrazvukového
zobrazeni, kdy mulzeme =zobrazit hrot punkéni jehly a sledovat jeho pribéh jaternim

parenchymem pod piimou ultrazvukovou kontrolou (13). Punkce portalni zily by méla byt
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provedena ve vzdalenosti alesponi 2 cm od bifurkace, kterd byva uloZena extrahepatalné a pii
jejim poranéni mize dojit k intraperitonedlnimu krvaceni. Cilem je, aby kanal zkratu mél co
nejpiiméjsi priubéh, aby nedoslo k zalomeni stentu a vzniku stendzy. Béhem vykonu na nasem
pracovisti pouzivame nejCastéji set pro transjugularni ptistup TIPSI - 100 (Cook Medical
Incorporated, Bloomington, Indiana, USA), ktery obsahuje 14 G kovovou kanylu a punk¢ni jehlu
0, 038 palce v teflonovém 5 F katétru. Kovovou kanylu umistime za odstup pravé jaterni zily,
konec kanyly sméfujeme ventralné o 90° a tlakem na jehlu provedeme punkci. Jakmile narazime
na sténu VP pocitujeme mirnou rezistenci na jehle, ktera po priniku do lumen vymizi. Pokud
aspirujeme krev provedeme nastiik KL. Po dosazeni vétve VP zavedeme do katetru hydrofilni
vodic¢, kterym sondujeme portalni zilu. Po vodi¢i nasledn¢é zavadime pigtail katétr az do lienalni
zily a provadime nastfik KL. Timto zobrazime ptipadné portosytémové kolaterdly v okoli
zaludku a jicnu. Pokud pacient krvacel nebo pokud kolaterdly snizuji pritok ve zkratu je
indikovan jejich uzavér (14). Kolateraly selektivné katetrizujeme a provadime embolizaci smési
tkanového lepidla (n-2-kyanoakrylat, Histoacryl, B. Braun) a olejové kontrastni latky (Lipiodol
Ultrafluide, Guerbet) nebo pomoci spiral.

Pro vytvofeni kanalu TIPS provadime dilataci zkratu balonkovym katétrem, ktery zavadime po
velmi tuhém vodic¢i pro usnadnéni manipulace. Tento krok je velmi bolestivy, proto je nutno
zajistit podani analgosedace pied dilataci zkratu. Kanal dilatujeme dle rizika encefalopatie na §iti
8—10 mm. Nasledn¢é zavedeme kalibracni katetr pro zjisténi délky kandlu TIPS pfed zavedenim
stentu a provedeme soucasné vstiik KL do VP a jaterni Zily. Pro vytvofeni zkratu pouzivame bud’
stent nebo stentgraft pokryty PTFE. Volba priméru zkratu (8-12 mm) je ddna vékem, klinickym
stavem, hodnotou PSG a stupném encefalopatie. Prili§ Sirokd spojka muze zpisobit zhorSeni
encefalopatie. Pfili§ uzka spojka nemusi mit dostatecny vliv na pokles PSG. Protoze stenty a
stentgrafty maji tendenci dilatovat v pribchu let na originalni $ifi, miZe dojit k progresi
encefalopatie. Nové Ize pouZit stentgraft s moZnosti kontrolovatelné dilatace, ktery ma nominalni
primér 8 mm a jeho §ifi v rozmezi 9 mm a 10 mm je mozné upravit balonkovou dilataci (15). Po
vytvotfeni zkratu zméfime vysledny portosystémovy gradient, ktery by nemél klesnout pod 10
mmHg, protoze pak roste riziko jaterniho selhdni a encefalopatie. Po ukonceni vykonu a

odstranéni sheathu komprimujeme misto vpichu.
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1.1.6  Komplikace vykonu:

tepny, kdy mize nastat krvaceni do mékkych tkani krku. Krvaceni z tepny mizeme oSetfit
manualni kompresi, nebo pokud mame zavedeny vodi¢ do karotické tepny, miizeme misto vpichu
uzaviit pomoci specialnich Sicich zafizeni. Dale muze dojit k poranéni plicniho apexu a
naslednému iatrogennimu pneumotoraxu. Pouziti ultrazvukem navigované punkce zasadné
snizuje mnozstvi komplikaci.

Pii katetrizaci DDZ miize dojit k rozvoji arytmie pfi manipulaci vodi¢em a katétrem v pravé sini.
Diilezita je monitorace tepové frekvence pacienta a sledovani EKG béhem katetrizace. Pokud
zavedeme sheath do DDZ nasleduje katetrizace jaternich Zil, kterd miZe byt komplikovana
ostrym uhlem jejich odstupu. Mize dochazet k nestabilité polohy jehly v jaterni Zile a vypadéavani
do DDZ. V tomto ptipadé je vhodny piistup z levé VJI, kterym ziskame vétsi stabilitu jehly pro
punkci. Levostranny ptistup miize byt pro pacienta méné komfortni pro bolestivost pii napindni
struktur mediastina kovovym pouzdrem jehly. Pokud je pfitomna trombdza jaternich zil a nedati
se katetrizace zbytkového lumen jaterni Zily, pak je mozné provést punkci z intrahepatalniho
pribéhu DDZ (16). Nejvice komplikaci nastava v priibéhu ziskavani piistupu do portalni Zily.
Velmi dillezitd je orientace punkce podle provedeného CT a CO; portografie. Punkce jaterni
tepny neni vétSinou spojena s vyznamngjSimi komplikacemi, postaci povytazeni katetru a zména
sméru punkce. Pokud punktujeme zlucovody, hrozi vznik portobilarni piStéle a nésledné
tromboza zkratu pro vysoky trombogenni potencial Zlu¢i. Pokud pfi punkci perforujeme jaterni
pouzdro, dojde pii vstiiku KL k extravazaci do volné dutiny bfi$ni. Katétr ponechdme na misté a
embolizujeme punkéni kandl Zelatinovou pénou nebo tkanovym lepidlem. Pfi punkci periferni
vétve VP hrozi ptiliSna angulace zkratu a vznik stendzy a s tim spojend nedostatecnd funkce
TIPS. Pokud je to mozné provedeme novy vpich blize ke konfluens VP. Pokud je vSak punkce
provedena pftili§ blizko bifurkace, kterd nebyva krytd jaternim parenchymem, hrozi pfi dilataci
lacerace VP a vyznamné krvaceni do bfiSni dutiny. Pokud napunktujeme VP v misté bifurkace,
provedeme portogram a pokud nejsou znamky extravazace KL katétr odstranime a punkci
vedeme na vétev VP ve vzdalenosti 2-3 cm od bifurkace. Pokud dojde k laceraci VP, nafoukneme
v misté poranéni balonkovy katetr, ktery tamponuje extravazaci a nasledné piekryjeme poranény
usek VP stentgraftem (17). Dalsim krokem pii vykonu byva embolizace portosystémovych

kolateral tkanovym lepidlem nebo spirdlami. Pfi pouziti tkanového lepidla v Sirokych
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kolateralach hrozi unik lepidla do plicni cirkulace, kde zplisobi embolii. Pii embolizaci Sirokych
kolateral proto nejprve implantujeme spirdlku a nasledné vsttikujeme lepidlo. Spirdla by méla

zajistit lepidlo proti migraci do systému odvodnych Zil cestou vena azygos do plic.

1.1.7 Sledovani funkce TIPS:

Po zavedeni TIPS provadime ultrasonografické kontroly prichodnosti za 24 hodin po zavedeni a
nasledné v intervalu 1, 3 a 6 mésict po zavedeni. Pokud byl zavedeny stentgraft je vyhodné&jsi
provadét ultrazvukovou kontrolu za 3 az 7 dni po zavedeni z divodu lepSich sonografickych
podminek pro vysSetieni zkratu (18). Nasledné se pti dobré funkci provadi kontroly za 6 meésicti
(12, 18, 19). Pfi ultrazvukovém vySetieni sledujeme prichodnost zkratu, VP a jaternich Zil.
Provadime meéfeni rychlosti pratoku krve v TIPS ve vtokové ¢asti, ve stfednim useku a ve
vytokové casti. Hodnotime smér toku v TIPS a ve VP. Pro spravnou funkci zkratu sveédci
hepatopetalni tok, pokud dojde k otoCeni sméru toku ve VP znaci to nefunkcnost zkrat. Pokud v
TIPS vzroste rychlost toku nad 250 cm/s nebo klesne pod 50 cm/s, vznikla vyznamné sten6za
zkratu. Pokud nelze toky detekovat, doSlo k uzavéru TIPS. Déle hodnotime portalni index, ktery
ziskame souctem Site VP, VMS a VL. Portalni index vzrusta pii dilataci portalniho systému pfi
PH. Posuzujeme velikost sleziny, kterd byva pii portalni hypertenzi zvétsend. Dale sledujeme
pfitomnost ascitu nebo fluidothoraxu. Sledovani a dispenzarizaci pacienti po TIPS provadi
hepatolog. Vyhodou je provadéni kontrolnich vySetfeni po TIPS v jednou zdravotnim zatizeni
pro moznost porovnani namétenych hodnot v ¢ase a udrzeni kontinuity sledovani. Po vytvoreni
zkratu neni ve vétSin€ pfipadii nutna dlouhodobé antikoagula¢ni terapie. Antikoagulacni 1é€ba je
indikovéna u pacientl s trombo6zou VP nebo jaternich Zil, u kterych pfetrvava prokoagulaéni stav.
Pokud na zaklad¢ sledovani vznikne podezieni na dysfunkci TIPS, je indikovana angiografie a
revize. Indikaci miZe byt podezieni na stendzu ¢i uzavér zjisténé pii ultrazvukoveé kontrole nebo

rozvoj klinickych ptiznakt portalni hypertenze.
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1.2 Trombdza portalniho recisté:

1.2.1 Trombodza portalniho recisté:

Trombodza portalniho fecisté je prehepatalni pfi¢inou vzniku portalni hypertenze. Je definovana
jako uzavér nebo zuzeni lumen VP trombem. Podle rozsahu zuzeni lumen délime trombozu na
parcialni a kompletni. K posouzeni rozsahu trombozy pouzivame Sarinovu klasifikaci (20) (Obr.
9). Typ 1 oznaCuje umisténi trombu v kmeni VP. Typ 2 znamena umisténi trombu v
intrahepatadlnim useku vétvi VP. Typ 3 oznacuje rozsédhlou trombozu VP, ktera zasahuje do

intrahepatalnich vétvi 1 do VMS a VL.
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Obr. 9: Schéma lokalizace trombdzy v portalnim systému podle Sarinovy klasifikace. Pfevzato z

publikace Cabelkovi et. al. (21)

Trombodza VP postihuje velmi heterogenni skupinu pacientll. Nejcastéjsi predisponujici faktor
vzniku trombdzy je jaterni cirhdza. Studie uvadi, Ze se trombdza VP vyskytuje u 10 - 20 %
pacientl s cirhozou jater. Vyssi vyskyt trombdzy je u pacientli s dekompenzovanou cirh6zou a u
pacientli pfed transplantaci jater (22). Predisponujici faktory vzniku trombdzy VP miizeme

rozdelit na lokalni a systémové nebo na vrozené a ziskané (Tab. 2). U pacientl s akutni
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trombdzou VP mlZzeme najit lokalni pti¢inu trombozy ve 30 % a systémovou pfic¢inu v 70 % (23-
29). Mezi lokélni zanétlivé faktory fadime pankreatitidu a cholangitidu. Mezi lokalni faktory
patii trauma biiSni dutiny, operacni zakroky jako napftiklad splenektomie, cholecystektomie nebo
hemihepatektomie. Dal§im vyraznym trombogennim onemocnénim je malignita. Hepatocelularni
karcinom (HCC) a cholangiogenni karcinom piisobi trombdzu vétvi porty prorastanim. U déti
mezi lokalni faktory patii kanylace pupecniku. Systémovou pfiinou trombozy jsou
prokoagulacni stavy, mezi které patii myeloproliferativni onemocnéni, antifosfolipidovy
syndrom, paroxysmalni no¢ni hemoglobinurie, Leidenska mutace a deficit proteinu C a S. Dalsi
predisponujici faktor je wuzivani oralnich kontraceptiv a hormonalni terapie. Jednou 2z
nejCastéjSich pfiin trombozy VP je jaterni cirhdza (30). VSechny tyto faktory pro vznik
trombozy VP jsou popsany Virchowovou trias: hyperkoagulacni stav, stagnace toku krve a
poranéni endotelu. Prevalence vyskytu trombozy VP, kterd neni asociovana s cirhdzou a

malignim onemocnénim je 0,3 % (31-33).

Predisponujici prevalence rizikovych faktort ve
faktory trombozy skupin€ pacientl s trombozou VP (%)
VP
systémové myeloproliferativni onemocnéni 14 - 35
antifosfolipidovy syndrom 6-11
Leidenska mutace F V 3-8
mutace F I 3-22
deficit proteinu C 0-7
deficit proteinu S 2-30
deficit antitrombinu 1-5
hormonalni antikoncepce 21-48
lokalni zanétlivé onemocnéni/ infekéni choroba 5-17
chirurgicky zakrok v duting bfisni 5-30
trauma 0-3
jaterni cirh6za 17-22
maligni onemocnéni 24
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Tab. 2: Tabulka zahrnujici predisponujici faktory trombozy VP a Cetnost jejich vyskytu dle
literatury. (29)

Trombdzu VP délime nejcastéji podle doby vzniku na akutni a chronickou. V literatufe je akutni
tromboza VP definovdna jako symptomatika trombozy vznikla do 60 dnli od diagnozy (34).
Nékteré studie uvadi, jak akutni fazi kdyz ptiznaky trvaji do 1 tydné. Subakutni tromboza je
definovana trvanim pfiznaka 1- 3 tydny. Pokud symptomy trvaji déle nez 60 dnil nebo dojde k
formaci portalniho kavernomu, je trombdza oznacena jako chronicka (35). Dale Ize trombdzu VP
délit dle rozsahu zuzeni lumen cévy na parcidlni a kompletni. Pokud je trombdzou postizena
pouze VMS, VL nebo extrahepatalni usek VP, pak se oznacuje jako extraheptdlni trombdza
portalniho syst¢ému (EHPVO) (20). Dale muzeme trombozu rozdélit podle toho, zda je

asociovana s jaterni cirhdzou nebo s jinym trombofilnim stavem mino cirhozy.

1.2.2 Diagnostika trombdzy portalniho recisté:

Diagnostika trombdzy VP je obtiznd pro heterogenitu klinickych ptiznakd. Akutni tromboza
muze byt klinicky bez ptiznaki a je diagnostikovana ndhodné pii zobrazovacich vysetienich.
Nejcastéjsi priznak trombozy VP je bolest biicha. Mezi dalsi symptomy patii dyspeptické obtize.
Pokud je postizena VMS mohou se objevit kiece v bfiSe, bolesti bficha a prijmy, n¢kdy i s
piimési krve. U téchto pacientl hrozi ischémie a nekréza stfevnich klicek. Pokud se u pacientti
projevi trombdza soucasné s horeckami vznikd podezfeni na septickou trombozu VP
oznacovanou také jako pyleflebitida. Tyto symptomy byvaji spiSe vyjadieny u pacienti bez
jaterni cirhozy. Pacienti s jaterni cirh6zou mohou byt bez klinickych symptomil, zejména pokud
maji parcialni trombozu kmene VP. Pokud dojde k vyraznéjSimu zaZeni lumen VP, zhors$i se
portalni hypertenze a miZze dojit ke vzniku varicedlniho krvaceni nebo k progresi ascitu.

Pacienti s podezienim na akutni tromb6zu VP jsou indikovani k ultrasonografickému vysetieni s
pouzitim dopplerovského mapovani toku. V kmeni VP mizeme detekovat nehomogenni obsah,
kmen byva dilatovany nad 13 mm a pfi pouziti dopplerovského mapovani pozorujeme nasténny
defekt v pritoku krve nebo pifi kompletnim uzavéru tok krve nedetekujeme (36). Ultrazvukové
vysetieni neni dostatené spolehlivé pii posuzovani rozsahu trombozy a postizeni stteva ischemii.

V literatute se uvadi, ze senzitivita ultrazvukového vySetteni pro detekci trombozy je 89 - 93 % a

31



specificita 92 - 93 % (37, 38). Vytéznost vySetteni je také zavisld na zkuSenosti 1€kare, ktery
ultrazvukové vySetieni provadi (39). Ultrazvukova piehlednost je také vyrazné limitovana naplni
sttevnich klicek. Pokud je z ultrazvukového vySetfeni vysloveno podezieni na trombozu VP,
nebo je pacient v t€zkém stavu, je provedeno CT zobrazeni s aplikaci kontrastni latky. Vysetieni
provadime v rizném rozsahu podle rozsahu postizeni, nejcastéji vSak ve vendzni fazi. Hodnotime
rozsah trombdzy, zasahovani do intrahepatalnich vétvi a do VMS a VL. Posuzujeme miru zazeni
lumen pii parcidlni trombdze. Dale posuzujeme postizeni jaterniho parenchymu pfi cirhdze,
hodnotime prachodnost jaternich zil, které mohou byt obliterované pii Buddové - Chiariho
syndromu. Pfi trombdze zasahujici do VMS hodnotime opacifikaci stény stfevnich klic¢ek, které
mohou podléhat pfi stagnaci krve ischemii a nekréze. Ischemie stény stieva se projevi vypadkem
opacifikace po KL, prosdknutim mezenteria a v piipadé nekrdzy se objevuje plyn ve stfevni
sténé. U pacientd s cirh6zou posuzujeme piitomnost portosystémovych kolaterdl, ascitu a
fluidothoraxu. Pokud je zvaZovano provedeni TIPS hodnotime anatomickou konfiguraci jater,
prab¢h a prachodnost jaternich zil a vétvi porty. Na ultrazvukovém nebo CT vySetieni mizeme
odhalit tumorézni tromboézu pfi HCC nebo cholangiogennim karcinomu. Kmen porty byva
vétSinou vyrazné rozSifeny, nad 23 mm. Na CT vySetieni pozorujeme opacifikaci trombu po
podani KL. V laboratornim vySetieni byva zvySend hodnota alfa fetoproteinu (40-42).

Chronické tromboéza VP byva vétsSinou bez klinickych priznaki a je diagnostikovana nahodné pti
zobrazovacich vySetfenich bficha. Pfi chronické trombdze a uzavéru kmene VP vznikd sit
kolaterdl a vytvaii se portalni kavernom. Diagnoza chronické trombozy se provadi bud’
ultrasonograficky, nebo pomoci CT vySetieni s poddnim KL. Kmen porty byva stenoticky nebo
uzavieny a okolo néj je patrna sit’ vinutych kolateral (36). Pratok v kolateralach byva nizsi nez ve
kmeni VP (43). Ve vétsin¢€ pripada byva pritomnost kavernomu VP spojena se splenomegalii a to
ve 25 - 100 % (44-46). Pacienti mohou projevovat ptiznaky portalni hypertenze nebo portalni
cholangiopatie. Portalni cholangiopatie vznikd na podkladé tutlaku Zlucovych cest vétvemi
portalniho kavernomu a dochézi tak k méstnani a dilataci zluCovych cest. Pacienti maji pruritus,
Zloutenku a muZe se u nich rozvinou cholangitida (47-51). Castou manifestaci chronické
trombdzy VP byvéa krvaceni do horniho zazivaciho traktu, které se muze manifestovat jako

hematemeza nebo meléna.
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1.2.3  Trombofilni stavy:

Trombofilni stav je definovdn jako stav, kdy je rovnovédha hemostatickych mechanismu
vychylena a jedinci maji sklon k trombembolismu. Skupinu trombofilnich stavii délime na
vrozené, které jsou geneticky podminéné a ziskané (Tab. 3). Mezi ziskané faktory patii
Leidenska mutace, pii které dochazi ke vniku rezistence faktoru V na aktivovany protein C, ktery
je potiebny k jeho degradaci. Tim ztraci protein C roli jako inhibitor koagula¢ni kaskady a
nastava prokoagulacni stav. Mezi dalsi vrozené trombofilni stavy patii deficit proteinu C a S a
deficit antitrombinu. Klinicky se projevuji jako opakované trombozy nejcastéji lokalizované v
oblasti zilniho systému dolnich koncetin. Dale se trombofilni stav mlize projevovat trombdzou v
neobvyklych lokalizacich, naptiklad zilni splavy, portdlni fecist€¢ nebo jaterni zily. DalSim
projevem mohou byt opakované potraty pii antifosfolipidovém syndromu nebo tepenné
trombdzy.

jaterni cirhézy, nddorového onemocnéni nebo zanétlivého onemocnéni bfisni dutiny, které jsou
nejcastéjsi pri¢inou vzniku trombu ve VP. Pfi¢ina trombozy VP byva vétsinou multifaktorialni.
Dle publikace konsenzu Baveno VI je doporucena spolupriace s hematology pii vySetfovani
protrombotickych stavii. Pfi podezfeni na myeloproliferativni onemocnéni je doporuceno
vySetieni V617F JAK2 mutace, kterd byva s témito onemocnénimi spojena. Pokud mutaci
neprokdzeme, je indikovano dal$si dovySetfovani pro odhaleni JAK2 negativnich
myeloproliferativnich chorob (9). Pfi patrani po trombofilnich onemocnénich se vyuziva
biochemickych a genetickych testl. Pfi podezieni na myeloproliferativni onemocnéni se k

diagnostice vyuziva odbér kostni dfené.
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vrozené

ziskané

vrozené mutace F V Leiden

trombofilni stavy

onemocnéni

nadorova onemocnéni

mutace F II G20210A

antifosfolipidovy syndrom

deficit antitrombinu

myeloproliferativni onemocnéni

deficit proteinu C

nefroticky syndrom

deficit proteinu S

uzivani 1€kt

chemoterapie

hyperhomocysteinémie hormonalni terapie
dysfibrinogenémie hormonalni antikoncepce
poruchy fibrinolyzy hormonalni substitucni terapie
deficit F XII vek

obezita

expozicni faktory

opc€race

imobilizace

dlouhé cestovéni (bez pohybu)

Tab. 4: Tabulka zachycujici déleni trombofilnich stavil na vrozené a ziskané (52).

1.2.4 Trombdza VP pfi jaterni cirhdze:

Trombdza portalniho fecisté asociovand s cirh6zou se vyskytuje v populaci ¢astéji nez tromboza

VP bez ptitomnosti cirhdzy a maligniho onemocnéni. Mapovani vyskytu trombozy VP u pacientt

s cithozou je zaloZzeno na studiich a jejich vysledky se vyrazn€ 1i§i podle pouzZitych

diagnostickych metod. Priimérna prevalence trombdzy VP pfi cirhdze se udava v rozsahu 1- 26 %

(53). Vyskyt trombdzy VP je asociovan se stupném jaterniho postizeni. Pacienti s Childovym-

Pughovym skore A maji nizs§i vyskyt trombdzy oproti pacientim s Childovym-Pughovym skore

B - C. Pfi vzniku trombodzy u pacientl s cirh6zou hraje roli n¢kolik faktort. Prvnim je poruSena

hemostaticka stabilita, kdy maji pacienti sklon k trombdze a zaroven ke krvaceni. Pti cirhotickém

postizeni jater dochazi k zvySeni hladiny prokoagulacnich faktorti mezi které patii faktor VIII a

von Willebranduv faktor. Zaroven dochazi ke sniZeni antikoagulacnich faktort jako je napiiklad
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antitrombin a protein C. Pfi takto porusené rovnovaze mitize dojit pii infekci, deficitu vitaminu K
nebo pfi rendlni insuficienci ke vzniku trombozy nebo ke krvaceni (54-56). V ramci cirhotického
postizeni jaterniho parenchymu dochazi ke zvySovani vaskularni rezistence a tim k ovlivnéni
proudéni krve v portalnim fecisti. Mize dochazet ke stagnaci krve nebo k otoceni toku smérem
do portosystémovych kolaterdl. Rizikovym faktorem pro vznik trombu ve VP je pokles toku ve
kmeni porty pod 15 cm/s (57). Dalsi predisponujici faktor pro vytvoieni trombu je poranéni
endotelu. K tomu dochazi ptfi zanétlivych onemocnénich, jako je napiiklad spontanni bakterialni
peritonitida. Dale dochazi k poskozeni endotelu pii sklerotizaci varixii, pii operaci nebo pii
provedeni TIPS. Predispozici pro rozvoj trombozy VP je prorustani HCC do cév jater. Pfiznaky
akutni trombozy VP jsou bolest bficha, prijem bez piimési krve, ileus a ptiznaky stfevni
ischémie pokud trombus zasahuje do VMS. Castym piiznakem u pacientl s portlni hypertenzi
byva rozvoj krvaceni z jicnovych nebo Zalude¢nich varixti nebo z portélni gastropatie. U pacientli
s chronickou trombdzou a formovanym kavernomem porty mlize vznikat portdlni biliopatie pii

obstrukci zlucovych cest kavernomem VP.

1.2.5 Moinostilécby trombdzy VP:

Postupy pro 1é¢bu trombozy VP se lisi podle toho, zda se jednd o akutni nebo chronickou
trombozu. U pacienti s akutni trombozou je primarné doporucovano casné zahdjeni
antikoagulacni terapie. Pfed podanim antikoagulacni 1écby je nutné provedeni skriningu jaterni
cithozy a portalni hypertenze. Pfi portalni hypertenzi provedeme endoskopickou kontrolu
jicnovych varixli a jejich ptipadné oSetfeni. Eradikace varixli je provadéna ligaci, sklerotizaci
nebo podavanim beta blokéatori. Nékteré prace nedoporucuji provadéni ligace varixt, které miize
vést k vytvofeni slizni€niho viedu a pii dislokaci liga¢ni gumicky po zahajeni antikoagulaéni
terapie muze dojit ke krvaceni (40). U pacientli s jaterni cirh6zou je doporuCovano zahajeni
antikoagulacni terapie pomoci nizkomolekularniho heparinu (LMWH) a poté pievedeni na
dlouhodobé;jsi terapii pomoci antagonistll vitaminu K. Studie uvadi, Ze u 44 % pacientd doslo ke
kompletni rekanalizaci a u 56 % k castecné rekanalizaci VP (56). Doporucena doba podavani
antikoagulacni 1écby je 3 - 6 mésicl, pokud nejsou pfitomny rizikové faktory pro vznik
trombozy. Pokud rizikové faktory pretrvavaji je indikovana dlouhodobé antikoagulacni terapie
(9, 56). Vzhledem k tomu, Ze jaterni cirhdza primarné¢ ovliviiuje hodnoty INR neni u téchto

pacient hodnota INR, kterd souzi pro monitoraci antikoagulaéni 1écby warfarinem, zcela
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spolehlivym ukazatelem ucinnosti 1écby (56). Novym trendem v dlouhodobé antikoagulacni
16cbé jsou piima oralni antikoagulancia (DOACs), ktera se ukazuji jako moznd bezpecna
alternativa k warfarinu. Studie prokazuji, ze DOACs nemaji vétsi vyskyt krvacivych komplikaci
oproti warfarinu (58, 59). Pacienti na cekaci listin€ k transplantaci jater podstupuji kazdych 6
meésicu skrining trombdzy VP. Pokud je prokézana tromboza VP, je u téchto pacientl indikovana
antikoagulacni 1écba s cilem rekanalizace VP. Antikoagulaéni terapie je indikovana do doby
provedeni transplantace jater s cilem snizit potransplanta¢ni morbiditu a mortalitu (9). Pacienti,
ktefi maji nizky podet desticek (pod 50 x 10%/L) maji vyssi riziko trombotickych i krvacivych
komplikaci a méli by byt vice sledovani (9).

Pokud se jedna o pacienta s tromb6zou VP bez pritomné cirhdzy jater, je doporuceno ihned po
diagnostice trombdzy VP zah4jit antikoagulacni terapii vzhledem k tomu, Ze Sance na spontanni
rekanalizaci je velmi nizkd. Zahajuje se podavani LMWH s naslednym pifevedenim na oralni
antikoagulancia. Doporuceno je podévat antikoagulacni 1écbu po dobu 6 mésicli, a pokud
nepietrvava prokoagulaéni stav, je mozné terapii ukoncit. Pokud dojde k progresi trombdzy nebo
se zhorSuje stav pacienta bez patrné rekanalizace VP, je mozné provedeni piimé trombolyzy
katetrem zavedenym do VP (9). V literatufe jsou dostupné pouze studie s malym poctem
pacientil, ktefi byli 1éceni katetrizacné. Pfistupem pies jugularni Zilu je po nasondovani jaterni
zily proveden vpich do VP. Timto pfistupem je mozno provést mechanickou fragmentaci trombu
pigtail katetrem nebo trombolytickymi zafizenimi jako napiiklad Angiojet (Boston Scientific,
USA) nebo Aspirex (Straub Medical, Switzerland). Fragmentaci trombu vétSinou kombinujeme s
aspiraci trombll pomoci aspira¢nich katetrii. Pokud nedojde k dostate¢nému zpriicchodnéni lumen
VP zavedeme do VP katetr k podavani trombolytika. VétSinou je aplikovan rt-PA (rekombinantni
aktivator plasminogenu) v davce 1 mg za hodinu. V prtibéhu aplikace rt-PA se provadi kontrolni
angiografie ke zjisténi efektu trombolyzy. Provedeni TIPS pfi kompletnim uzavéru VP je velmi
naro¢né a pifi kombinaci s trombolyzou mlZe byt spojen s vysSim vyskytem krvacivych
komplikaci. V recentni prospektivni studii byl popsan vyskyt krvacivé komplikace u 31 %
pacientll, avSak pouze u jednoho pacienta bylo pfistoupeno k chirurgickému teSeni (33). Ostatni
hemoragické komplikace byly feSeny konzervativn€. Oproti medikamentdzni terapii, ktera vedla
u 7% pacientd k parcidlni a u 30 % ke kompletni rekanalizaci VP, byla interven¢ni terapie

vvvvvv

prokazaly, ze pouziti transhepatdlniho pfistupu k rekanalizaci VP je U¢inna metoda s mirné
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vysSim vyskytem komplikaci, které jsou vSak vétSinou feSitelné konzervativné. Lécba téchto
pacientil je narocnd. Proto by méli byt pacienti s trombdzou VP nereagujici na medikamentdzni
lécbu a jsou indikovani k provedeni TIPS a trombolyzy sméfovani do center s dostateCnou

zkuSenosti s provadénim TIPS (33, 60).
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2 Cile disertacCni prace:

Préace se zabyva trombozou VP u skupiny pacientl, kteii byli 1é€eni pomoci TIPS. Vzhledem k
rozdilnosti skupiny pacientd s trombdézou VP, bylo pfistoupeno k rozd€leni na skupinu s
davodu rozsahu trombozy VP, ktera komplikuje punkci tim, ze nelze ovéfit spravnost punkce
pomoci okamzité aspirace krve. Pacienti s trombozou VP mivaji také prokoagulacni onemocnéni

a jsou ohrozeni ¢asnym uzaveérem spojky.

Cilem diserta¢ni prace bylo:

* ovéfit dlouhodobou prichodnost TIPS u pacientt s akutni trombdzou vena portae ve
skupin¢ s jaterni cirhdzou a ve skupin¢ s trombo6zou VP bez cirhdzy

* zhodnotit pfezivani pacientii v obou skupinach po provedeni TIPS

* porovnat vysledky 1é¢by pacienttl, u kterych byl TIPS kombinovan s trombolyzou se
skupinou pacientli s TIPS bez trombolyzy

» zhodnotit vyskyt a zdvaznost krvacivych komplikaci pii TIPS s provedenim trombolyzy
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3 Soubor pacientl, metodika a statistické zpracovani dat:

3.1 Charakteristika souboru pacient(:

Ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové byl od roku 2000 do roku 2019 proveden TIPS celkem u
832 pacienttl. Z tohoto souboru byli do studie vybirani pacienti, ktefi méli trombozu VP. Celkovy
pocet pacientii s trombozou VP, u kterych byl zaveden TIPS, €inil 92. Vytazeno bylo 6 pacientt s
TIPS a tumordzni trombdzou pii HCC nebo cholangiogennim karcinomu a 12 s kaverndzni
prestavbou pii chronické tromboze VP. Celkem byl zpracovan soubor 74 nemocnych s akutni
trombdzou VP. Vzhledem k rozdilné etiologii trombdzy v celém souboru a v literatufe
popisovanému rozdilnému piistupu pii 1écbé pacientli s trombo6zou VP pii jaterni cirhoze a bez
cirhozy byl soubor pacientt rozdélen do dvou skupin. Skupina A zahrnovala 60 pacientii s akutni
trombdzou VP pfi jaterni cirhdze (JC). Ve skupiné€ B bylo 14 pacientil s akutni trombo6zou VP bez
pritomné cirhdzy. Dale byla definovana skupina 758 pacientil, kterym byl ve stejném casovém
rozmezi vytvoren TIPS, avSak neméli trombozu VP. S timto souborem byl porovnan pocet
komplikaci ve skupin€é A pti provedeni TIPS k ovéteni rozdilu obtiznosti zdkroku u pacientii bez
trombo6zy VP a s trombdzou VP. Do naSeho souboru nebyli zahrnuti pacienti, ktefi méli trombdzu
VP a byli Gspésné 1éCeni pouze antikoagulacni terapii.

U vSech pacienti bylo provedeno kontrastni CT vySetfeni bficha k ur€eni pfesného rozsahu
trombozy portalniho feciSt¢ a anatomickych poméri pfed provedenim TIPS. Déle byla
posuzovana piitomnost ascitu, byl hodnocen stav klicek tenkého stfeva, zejména pii ndlezu
trombozy zasahujici do horni mezenterické Zily (VMS), se kterou je ischémie klicek nejcasté)i
spojena. Na CT vySetfeni byla odhalena pifipadna obliterace vétvi VP prortistajicim tumorem.
Klasifikaci rozsahu trombozy VP jsme provadéli na zéklad¢ Sarinovy klasifikace (4). Typ 1
popisuje ulozeni trombu v oblasti kmene VP. Typ 2a/2b oznacuje lokalizaci trombu ve vétvich
VP intrahepataln¢. Typ 3 zahrnuje pacienty s trombdzou zasahujici do vena mesenterica superior
(VMS) ¢i vena lienalis (VL), kmene a intrahepatalnich vétvi VP (obr. 9).

Dale byla vySetfovana ptitomnost JC a jeji etiologie. Stupent JC byl klasifikovan pomoci
Childova-Pughova skére a MELD skoére. Skupina pacientii s trombozou VP bez zjisténé JC ¢i

tumoru byla dovySetiena na pfitomnost trombofilnich onemocnéni.
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3.2 Technika provedeni TIPS:

Technika provedeni TIPS byla u vSech pacientii stejna, rozdil byl pouze v zavedeném typu stentu
Ci stentgraftu. Pfistupem nejcastéji z pravé jugularni zily byla provedena transhepatéalni punkce z
pravé jaterni zily na pravou vétev portdlni zily. U Casti pacientl, ktefi neméli intrahepatalni
trombdzu VP, byla pro navigaci punkce provedena CO, portografie zaklinénym katétrem v
jaterni zile. U pacientt, ktefi meli trombdzu intrahepatalnich vétvi VP, byla provedena punkce
naslepo pod skiaskopickou kontrolou. Pii vykonu byl pouzit Rosch-Uchida transjugular liver
access set (Cook medical, Bloomington, USA). Ovéfeni polohy katétru v portalnim systému bylo
provedeno aspiraci krve a vstiikem kontrastni latky. U pacientl s intrahepatalni trombdzou vétvi
VP bylo zndmkou spravnosti punkce stagnace vstiiknuté kontrastni latky v trombu. Po
nasondovani pravé vétve porty hydrofilnim vodi¢em (Terumo, Tokyo, Japonsko) byl dilatovan
kanal v jaternim parenchymu baloénky o priméru 6 - 8§ mm (Admiral Extreme, Medtronic, USA).
Poté byla po vodi¢i Back-Up Meier (Boston Scientific, USA) provedena implantace stentu
(Wallstent, Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts, USA) nebo stentgraftu (Viatorr, W.
L. Gore & Associates, Newark, Delaware, USA) a byl vytvofen portosystémovy zkrat. U ¢asti
pacientii s cCasteCnou obstrukci kmene VP trombem byla provedena fragmentace trombu
pigtailem nebo byl trombus piekryt nepokrytym stentem. U Casti pacienti, kde trombus neptsobil
vyznamnou obstrukci kmene, bylo dosazeno kompletni rekanalizace VP podavanim LMWH po
vykonu. U skupiny s kompletni trombézou VP a extrahepatilnich vétvi byla provedena
mechanickd trombektomie pomoci PTA a aspirace. U €asti pacientil bylo pouzito zafizeni na
mechanickou fragmentaci trombu (Arrow Trerotola PTD, Arrow, Morrisville, USA). U casti
pacientll, u kterych nedoslo po mechanické trombektomii VP k dostatecné rekanalizaci, nebo u
kterych progredoval rozsah trombozy, bylo pfistoupeno k provedeni trombolyzy portalniho
feciSté. V téchto piipadech byla pfes ponechany katétr ve VP provadéna aplikace rt-PA
(rekombinantni tkanovy aktivator plasminogenu) v davce 1 mg/hod (Actilyse, Boehringer
Ingelheim International GmbH, Ingelheim am Rhein, Némecko). Primérna doba TL byla 48
hodin. (Obr. 10a — ¢).
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Obr. 10 a-c: CT vySetfeni 75-leté pacientky vysetiované pro poruchu piijmu potravy. CT s

podanim KL odhalilo akutni trombdézu kmene VP. Dalsi obrazek ukazuje portografii po nastiiku
KL do trombozované VP po transhepatalni punkci portalniho systému. Nasledné byla zahajena
rekanalizace VP. Na dal$im obrazku je patrny zavedeny stent a katétr na podévani trombolytika

pfimo do VMS.
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V souboru byl sledovan pocet vpichli do jaterniho parenchymu nutny k vytvoteni TIPS, ktery
uroval narocnost provedeného zékroku. Zaznamenavali jsme pocet a typ komplikaci vzniklych
pii vykonu. Mezi sledované komplikace TIPS ve vSech skupinach pattila punkce zlu¢ovych cest,
punkce jaterni tepny, poruseni jaterniho pouzdra a lacerace VP. U pacientl, ktefi podstoupili
rekanalizaci portalniho fecist€¢ pomoci TL, byl hodnocen pocet a zavaznost hemoragickych
komplikaci. Prichodnost TIPS po vykonu byla v celém souboru sledovana ultrasonograficky.
Kontrola pruchodnosti byla provadéna pti propusténi a poté v pravidelnych intervalech za 6
mesici nebo pii projevech dekompenzace PH. Po provedeni TIPS byla hodnocena primarni
pruchodnost zkratu (doba do 1. revize nebo umrti pacienta), primarni asistovand prichodnost
(doba od vytvoteni spojky do uzavéru TIPS nebo umrti, bez ohledu na pocet provedenych
reintervenci k vylepdeni toku v TIPS). Udaje priichodnosti byly zobrazeny pomoci Kaplan-
Meierovy kiivky pro skupinu A a B. V kazdém souboru byla vyhodnocena smrtnost za 30 dni a 1
rok. Déle bylo pomoci Kaplan-Meierovy kiivky zndzornéno prezivani pacientii s trombdzou VP s
a bez cirhdzy. Pomoci log-rank testu bylo porovnano ptezivani pacientii s JC dle Childova-
Pughova skore. Pocet komplikaci pii zavedeni TIPS ve skupiné s trombdzou VP a bez trombdzy

byl vyhodnocen pomoci chi-kvadrant testu a ve skupiné s JC a bez ni byl vyhodnocen pomoci

Fisherova testu. Zvolena hladina vyznamnosti byla a = 0,05.

4 Vysledky

4.1 Skupina A:

V souboru A bylo zafazeno 60 pacientil a pievazovali muzi oproti zenam (77 % vs. 23 %).
Primérny vek ve skupiné byl 58 let (tab. 5). Ve skupiné bylo 64 % pacientii s trombdzou kmene
typu 1 a 28 % mélo trombozu typu 3 klasifikace dle Sarina (tab. 6). Z toho 4 pacienti méli
kompletni uzavér kmene VP trombem. Ostatni méli parcidlni tromb6zu kmene VP. Trombdza VP
se projevovala nejcastéji symptomy dekompenzace portalni hypertenze, které vznikly do 60 dnt
od prikazu trombdzy a byly povazovany za akutni. Indikaci k provedeni TIPS bylo u 60 %
pacientl krvaceni z jicnovych ¢i Zalude€nich varixii. Ve 35 % ptipadi byl TIPS indikovan pro
refrakterni ascites nebo fluidothorax. Bolest bficha jako symptom trombozy VP mélo 5 %
pacientl. Pro vytvofeni TIPS byl v 70 % pouzity stent, stentgraft byl pouzit u 30 % pacientd.
Trombus ve kmeni VP byl u 32 % pacientli piekryt stentem. V 18 % piipadil byla provedena
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mechanickd fragmentace trombu béhem vykonu. U jednoho pacienta byla provedena trombolyza
VP. U 38 % pacientli doslo k rekanalizaci VP pfi aplikaci LMWH po vykonu bez nutnosti
mechanické fragmentace trombu. Pacientim byl LMWH podévan po dobu 1 tydne po vykonu
nebo do rozpusténi trombu, které bylo sledovano pomoci ultrasonografie s dopplerovskym
mapovanim (DUS). Primarni prichodnost TIPS byla v 6 mésicich 53,3 % a v 1 roce 23,3 % (graf
la). Primarni asistovana prichodnost TIPS byla v 6 mésicich 61,6 % a v 1 roce 23,3 % (graf 1b).
Primérné doba primarni prichodnosti u skupiny pacientii se zavedenym stentem byla 15 mésicu.
Ve skupiné se zavedenym stentgraftem byla primarni prachodnost v priméru 32 meésici.
Priméarni asistovana prachodnost byla ve skupiné se stentem 22 mésici a ve skupiné se

stentgraftem 32 mésica.

4.2 Skupina B:

Ve skupiné B bylo 14 pacientll. Zastoupeni zen a muzi bylo 64 % vs. 36 % (tab. 5). Primérny
vék pacientil v této skupiné byl 43 let. V tomto souboru byl u 86 % pacientl pfitomny 3. typ
trombdzy VP (tab. 6). Trombdza byla ve vSech ptipadech Gplna. Rozsdhld tromboza portalniho
fecist¢ byla podminéna prokoagulacnim onemocnénim, které se u 22 % pacienti projevilo jako
tromboza VP se soucasnou trombdzou jaternich zil, u 22 % byla diagnostikovana polycytaemia
vera a u zbylych 56 % byly diagnostikovany jiné prokoagulaéni stavy. (tab. 7). Akutni trombodza
se u 72 % pacientll manifestovala bolesti bficha. K ziskani ptistupu do VP bylo u 57 % pacientt
provedeno vice nez 10 vpichd jaterniho parenchymu. V této skupiné také prevazovalo pouziti
stentd (79 %) oproti stentgraftim (21 %). Doba od diagnostiky trombdzy VP a zahdjeni terapie
LMWH do zavedeni TIPS byla v priméru 7 dni. Po provedeni TIPS byla u 65 % pacientl
zahdjena lokalni katetrem fizend TL s cilem obnoveni toku v portalnim feciSti. Primérna délka
trvani TL byla 48 hodin. Minimalni doba TL byla 24 hodin, maximalni 192 hodin. Z celkového
poctu 10 pacientl, u kterych byla provedena TL portalniho systému, byla v 60 % ptipadi
zaznamenana hemoragickd komplikace (tab. 8). Jedna pacientka méla zaroven vice komplikaci.
Vyskytla se u ni portobilidrni piStél, intraparenchymovy hematom jater a krvaceni do dutiny
biisni. Portobiliarni pistél byla feSena piekrytim stentgraftem, krvaceni bylo Iéceno
konzervativné pfechodnou redukci antikoagulacni terapie, aniz by byla nutna chirurgicka revize.

Primérni prichodnost byla v 6 mésicich 64 % a v 1 roce 57 % (graf 1a). Primarni asistovana
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prachodnost byla stejna v 6 mésicich 71 % 1 v 1 roce (graf 1b). Pacienti se zavedenym stentem

m¢éli primarni prichodnost 20 mésict, oproti tomu pacienti se stentgraftem 50 mésict. Primarni

asistovana pruchodnost byla u skupiny se stentem 39 mésictli, u skupiny se stentgraftem zistala

stejna.

skupina A skupina B hladina
pacienti s JC (n = 60) | pacienti bez JC (n=14) | vyznamnosti
pohlavi (muz/zena) 46/14 (77 %/23 %) 5/9 (36 %/64 %) p=0,00774
(n, %)
vek (roky) (primeér, 58 (37-179) 43 (15-175) p =0,00003
rozmezi)
DM (n, %) 24 (40 %) 1 (7 %) p=10,0261
ICHS (n, %) 4 (7 %) 1 (7 %) p=10
hypertenze (n, %) 21 (35 %) 3 (21 %) p=0,527
primér BMI 27 25 p=0,127
Child-Pugh skore 11 (18 %) -
A (n, %)
B (n, %) 25 (42 %) -
C (n, %) 24 (40 %) -
Ch-P skore - primér 9 -
bodi
MELD Na skore 18 -
(pramer)

Tab. 5: Tabulka demografickych idajii pacient v obou skupinach souboru.
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pacienti s JC pacienti bez JC hladina
vyznamnosti
indikace k krvaceni (n, %) 36 (60 %) 3 (22 %)
TIPS
ascites/ fluidothorax 21 (35 %) 2 (14 %) p=
(n, %) 0,000006
symptomy trombo6zy VP 3(5%) 9 (64 %)
(bolest bticha) (n, %)
symptomy | bolest bficha/ dyspepsie (n, 3(5%) 10 (72 %)
%)
krvaceni do GIT (n, %) 36 (60 %) 1(7 %) p=0.001
ascites/ fluidothorax (n, %) 21 (35 %) 1 (7 %)
rozsah typ 1 (n, %) 38 (64 %) 2 (14 %)
trombozy p=
typ 2a/2b (n, %) 5 (8 %) 0 0,000532
typ 3 (n, %) 17 (28%) 12 (86 %)
technika stent (n, %) 42 (70 %) 11 (79 %)
stentgraft (n, %) 18 (30 %) 321 %) p=0.744
pocet <5 (n, %) 29 (49 %) 3 (21, 5%)
vpicht
5 -10 (n, %) 14 (23 %) 321, 5 %) p=0.0983
> 10 (n, %) 17 (28 %) 8 (57 %)
trombolyza (n, %) 1(2%) 9 (64 %) p <0,001

Tab. 6: Tabulka udavajici indikace k TIPS, rozsah postizeni trombdzou VP a charakter

proveden¢ho vykonu.
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4.3  Porovnani vysledl skupiny A a B:

Pti porovnani demografickych dat skupiny A a B byl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve véku
(p=0,00003) a v zastoupeni pohlavi (p= 0, 00774). Prichodnost TIPS byla zaznamenana pomoci
Kaplan-Meierovy kiivky v grafu la, b. Vyskyt komplikaci pii vykonu u pacienti skupiny A byl
porovnan se skupinou pacienti se zavedenym TIPS, ktefi neméli trombdézu VP. Pfi porovnani
komplikaci nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil (p=0,101). U pacientl bez trombozy VP se
komplikace vykonu vyskytla ve 26,3 %, ve skupiné s trombo6zou (skupina A) to bylo ve 35,1 %
piipadii. Nebyl nalezen ani statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu komplikaci mezi skupinou A
a B (p=0,544). Ve skupin¢ A se komplikace vykonu vyskytla ve 33,3 %, u pacientl skupiny B ke
komplikaci doslo ve 42,9 %. Smrtnost v souboru A byla za 30 dni 22 % a za 1 rok 35 %. V
souboru B byla smrtnost 21 % v obdobi 30 dnii a 1 roku. Pfezivani celého souboru je znazornéno
Kaplan-Meierovou kiivkou (graf 2), kde 50 % pacientii pfeziva 25 mésici. Pfi porovnani
prezivani skupiny A a B nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil. Ve skupiné A pieziva 50 %
pacient 20 mésict, ve skupiné B piezilo 50% pacientii 41 mésicti (graf 2). Tedy pacienti bez JC

piezivali déle.

etiologie (n, %)
polycytemia vera 3 (22 %)
deficit proteinu C a S 1 (7 %)
myeloproliferativni syndrom 1 (7 %)
CLL (chronické lymfaticka leukemie) 1 (7 %)
deficit faktoru VIII. 1 (7 %)
primarni myelofibroza 2 (14 %)
septicka trombdza 1 (7 %)
trombodza jaternich zil (Buddlv - Chiariho 3 (22 %)
syndrom)

Leidenska mutace 1 (7 %)

Tab. 7: Tabulka vyskytu prokoagula¢nich stavii ve skupiné B.
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komplikace

krvaceni do dutiny bfisni (n, %) 2 (20%)
portobiliarni pistél (n, %) 1 (10%)
meléna (n, %) 1 (10 %)
krvaceni z varixi (n, %) 1 (10 %)
subkapsuldrni hematom jater (n, %) 1 (10 %)
intraparenchymovy hematom jater 1 (10%)

Tab. 8: Tabulka zndzornujici zastoupeni hemoragickych komplikaci trombolyzy.
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Graf la: Porovnani primarni prichodnosti u pacientd skupiny A (skupina s jaterni cirhdzou) a
skupiny B (bez cirhozy).

Graf 1b: Porovnani primarni asistované priichodnosti mezi skupinou A (s cirh6zou) a B (bez
cirhézy).

Graf 2: Hodnoceni ptezivani po TIPS ve skuping s cirhdzou (A) a bez cirhozy (B).

5 Diskuse:

Pacienti s trombo6zou VP tvoii pomérné heterogenni skupinu. Trombdza VP muze byt spojena s
JC, ptitomnosti tumoru ¢i prokoagulacniho stavu (61, 62). Pacienti s JC a tromb6zou portalniho
feCiSté tvorfi nejvétsi Cast celku. U téchto pacientll vznika trombus nejcastéji v kmeni VP pfi
zpomaleni ¢i obraceni toku portalnim fe€iStém. Vznik trombozy je asociovany s pokrocilejSim
stupném cirhozy (Child-Pugh skore B a C). Pacienti se nejcastéji manifestuji ptiznaky komplikaci

PH, tedy varikdznim krvacenim, mén¢ cCasto ascitem nebo fluidothoraxem. Dle doporuceni
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Baveno VI je u vSech pacientli s akutni trombdzou VP indikovana jako primarni antikoagula¢ni
terapie (9). Antikoagulacni terapie by meéla byt zahijena co nejdiive od diagnézy trombodzy.
Casné zahdjeni 16¢by zvysuje $anci na kompletni rekanalizaci VP. Zahajuje se podavani LMWH
s naslednym pfevodem na tabletovou formu antikoagulacnich 1éCiv. Nejcastéji je dlouhodoba
antikoagulacni 1écba pomoci warfarinu. Recentni studie poukazuji na bezpecnost pouziti pfimych
antikoagulacnich 1é¢iv (DOAC's), které nevyzaduji monitoraci davky jako pii pouziti warfarinu.
Doporuceno je podavani antikoagulacni terapie alespon po dobu Sesti mésict. Pokud pretrvava
prokoagulacni stav, ktery trombo6zu indukoval, je doporucena dlouhodobé antikoagulac¢ni terapie.
Cilem 1écby je zprichodnéni portalniho fec€isté v maximalnim rozsahu, zejména pokud je v planu
transplantace jater (62). Antikoagulaéni terapie je doporuena i u pacientdl s portalnim
kavernomem pfti chronické tromboze VP. Pti studiu pacientll s trombdzou bylo na zhotovenych
kontrastnich CT ¢i ultrazvukovém vySetfeni zjiSténo, ze kavernomatozni piestavba vznikd jiz
n¢kolik dni po uzavéru kmene VP trombem (40, 62). Pacientlim s kavernomem porty by mélo byt
provedeno endoskopické vysetieni k posouzeni jicnovych a Zzaludec¢nich varixi a nasledné
profylaxe varikozniho krvaceni ligaci varixi nebo betablokatory. Poté¢ miize byt zahijena
antikoagulacni 1écba (20, 61). Pii retrospektivnim hodnoceni skupiny nebylo prokézano zvysené
riziko krvacivych komplikaci. Riva a spol. ve své studii prokazal, ze U¢inek LMWH a
antagonistd vitaminu K na akutni tromboézu portalniho systému byl stejny (63).

U pacientt s cirhotickou trombdzou portalniho fecisté byl prokézan pozitivni vliv antikoagulacni
terapie na rekanalizaci. Pokud byl u téchto pacientii proveden TIPS, doslo ve sledované skupiné
ke spontanni rekanalizaci u 57 % pacientl a u 30 % doslo k redukci trombu nejspiSe v disledku
urychleni toku ve VP. V této studii nebyla provedena trombolyticka ani antikoagula¢ni 1écba
(64). Nebylo prokazano zvyseni komplikaci spojenych s provedenim TIPS u pacientl s parcidlni
trombozou VP a JC. U pacientil s JC a trombo6zou VP vétSinou trombus nezasahuje do vétvi VP
intrahepatalné a provedeni TIPS je u té€chto pacientl stejné jako u pacientil bez trombdzy VP.

U pacientii s necirhotickou tromb6zou VP, ktera nereaguje na antikoagulacni terapii a progreduje
do vétvi mezenterické zily nebo se horSi klinicky stav je moZné provedeni TIPS a lokalni
katétrem fizenou TL. V literatuie jsou dokumentovany malé soubory pacienti, kteti byli takto
léceni (33, 65). Po vytvofeni portosystémové spojky je provedena mechanicka ¢i aspiracni
trombektomie v rizné kombinaci dle lokalniho nélezu. Pii pfetrvavajici trombdze je ptes

zavedeny katétr podavano lokéalné trombolytikum, nejcastéji rt-PA s cilem dosazeni maximalniho
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zprachodnéni. Pfi endovaskularni rekanalizaci je snaha zmensSit rozsah trombu a predejit progresi
postizeni stfeva ischemii. TIPS s provedenim TL ma vyssi pocet periprocedurdlnich komplikaci
oproti TIPS provadénému u pacientli bez tromboézy portalniho fecisté a je spojena se zvySenym
rizikem krvacivych komplikaci pti pouziti TL (65, 66). Pti provedeni trombolyzy je vSak vyssi
moznost rekanalizace VP oproti samostatné medikamentozni 1é¢bé (33). V naSem souboru vSak
nebylo prokazano zvySeni 30denni mortality v této skupin€. Dilezité je u téchto pacientli 1€Cit
podminujici trombofilni stav k prevenci progrese trombozy (67).

V nasem souboru jsme potvrdili rozdilnost skupiny pacientti s JC a trombozou porty a pacientd s
necirhotickou trombo6zou. U pacientl v skupiné A bylo dosazeno rekanalizace VP spontanné po
vytvoteni TIPS nebo pfi podavani LMWH po vykonu. U ¢asti pacientti, kde trombus vyrazné
zuzoval lumen kmene VP, byla provedena mechanickd trombektomie ¢i fragmentace trombu
nebo byl trombus piekryt stentem. Jeden pacient ve skupiné A byl 1écen pomoci TL z divodu
rozséhlé trombozy VP. Oproti tomu u pacientli skupiny B byla pouze mechanicka fragmentace
trombu ve vétSing pripadd nedostate¢na. V 64 % piipadi bylo nutné pristoupit k lokalni TL
portalniho fecisté v kombinaci s dlouhodobou 1é¢bou prokoagula¢niho stavu, ktery trombdzu
zapti€inil (61). Kombinace obou lécebnych piistupi byla pro rekanalizaci portalniho systému
zédsadni. Pacienti ve skupiné B méli primérné nizsi vék, coz mlze byt na podkladé manifestace
prokoagulacniho stavu v mladsim véku.

Pti provedeni TIPS v obou skupindch dominovalo pouZiti stentd, v 70 % u skupiny s JCav 79 %
u skupiny bez JC. Tato praxe je v rozporu s nyn&jSimi doporucenimi, kde je preferovano pouziti
dedikovaného stentgraftu z diivodu lepsi dlouhodobé priichodnosti (9). Pfevaha pouZiti stentll
muze byt vysvétlena nutnosti umisténi stentu do kmene VP, kde nelze stentgraft pouzit. U ¢asti
pacientli byl TIPS pouzit jako pfistupova cesta k rekanalizaci VP. U mladSich pacientli bez
komplikaci PH nebylo nutné udrZet dlouhodobou priichodnost zkratu s pouzitim stentgraftu po
uspésné rekanalizaci portalniho systému. V pievaze pouziti stentl hraje také roli vyuZiti stentu k
piekryti trombu v kmeni VP, kde je stentgraft pouzivan malo. Pfi porovnani priichodnosti TIPS
byla v obou skupindch pozorovéana delsi primarni i primarni asistovana prichodnost zavedenych
stentgraft oproti stentim.

Pfi porovnani obou skupin jsme zaznamenali vyS$Si pocet vpichli do jaterniho parenchymu k
vytvofeni TIPS u skupiny B. Vyssi pocet vpichl pro piistup do portalniho fecisté poukazuje u

této skupiny na vys$i obtiznost zadkroku. U pacient s rozsahlou trombdzou VP zasahujici do
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intrahepatalnich vétvi byla velmi obtizna punkce a sondovani vétve VP. Tito pacienti maji také
vyssi vyskyt krvacivych komplikaci, které mohou byt v souvislosti s obtiznosti zékroku a také s
provedenim lokalni TL portalniho feciSté. Pii porovnani vyskytu komplikaci pfi TIPS mezi
skupinami pacientl s JC, ktefi neméli trombozu VP a pacienty ve skupiné A nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil. Je tedy ziejmé, Zze pacienti s trombdzou VP a JC maji obdobou
vysokym podilem pacientd s parcidlni trombozou kmene VP, ktery ve vysledku vyraznéji zakrok
neovlivni. Pfi porovnani primarni priachodnosti TIPS ve skupindch A a B byl zji§tén mirny rozdil,
ktery vSak nebyl statisticky vyznamny (p=0,79). Pacienti bez JC méli lepsi vysledky
prachodnosti TIPS za 6 mésicti a vyraznéji pak v obdobi 1 roku. Obdobné vypadal i1 vysledek
antikoagulacni 1é€bou pifi prokoagulacnim stavu. U pacientli s TL portalniho fecisté byl vyssi
vyskyt krvacivych komplikaci, které vSak nebyly natolik zdvazné, aby byla nutnd chirurgicka
revize. Krvaceni bylo zvladnuto bud’ konzervativné prerusenim TL a antikoagulacni terapie po
dobu nutnou ke zvladnuti krvaceni nebo endovaskularnim ptistupem. Nicmén¢ 30denni smrtnost
byla u obou souboril srovnatelna. Naopak u pacientii s JC byla smrtnost za 1 rok vyssi vzhledem

k pretrvavajicimu jaternimu onemocnéni, které mortalitu v Case zvysuje.

6 Zavér:

Trombdza VP je Cast€j$i u pacientl s cirh6zou a manifestuje se ptiznaky dekompenzace portalni
hypertenze. Pacienti s JC a trombdzou byvaji Castéji starS§i. Tromboza VP je v této skupiné
nejcastéji nasténna a tim nekomplikuje pribéh punkce VP pii TIPS. U téchto pacienti nevznika
rozdil v provedeni TIPS oproti pacientliim bez trombdzy VP.
Oproti tomu pacienti s trombdzou portalniho systému bez soucasné pfitomné JC jsou cCastéji
mladSiho véku a maji rozsdhlou trombozou VP, ktera se projevuje bolesti bficha. U téchto
e Trombdza portalniho feciste je rozsahlejsi ve skupin€ pacientli bez jaterni cirhdzy
e Dlouhodoba priichodnost TIPS byla statisticky nevyznamné lepsi u skupiny pacientl s

Mrwe

1é¢bou.

52



Prezivani po zavedeni TIPS u pacientli ve skupiné A (pacienti s trombdézou VP a
cirhdzou) a B (pacienti s trombozou VP bez cirhozy) je obdobné ve 30 meésicich.
Ptezivani v 1 roce je lehce horsi u skupiny pacienti s cirh6zou. Tento rozdil je nejspise
zpiisobeny progresi cirhdzy a s tim spojenych komplikaci.

Pouziti trombolyzy pii rekanalizaci VP souviselo s vysSim vyskytem krvacivych
komplikaci. Komplikace byly feSeny bud’ konzervativné nebo endovaskularné.
Doporuceni pro praxi jsou shodné s doporu¢enim Baveno VI.

Pti akutni trombodze VP je prvni volbou antikoagulacni terapie.

Pti neuspéchu antikoagulacni 1€€by nebo pfi progresi rozsahu trombozy s rizikem stfevni
ischemie je mozné provedeni TIPS a mechanické nebo medikamentdzni trombolyzy s

cilem maximalniho rozsahu zpriichodnéni VP.
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SOUHRN

Cabelkovi P, Krajina A, Chovanec V, Renc
0, Hilk P. Briha R. Symptomaticki
stendza jaterni Zily

Buddiv-Chiariho syndrom je soubor one-
mocnéni 5 velice heterogennim spektrem
pricin veniku podminény blokidou odtoku
krve z jater. V tomto kazuistickém sdéleni
je popsin piipad 32leté pacientky se sym-
ptomatickon stendzou jaterni #ily idiopa-
tického pivodu, kterd byla lédena na nasem
pracoviéti v letech 2014 a 2015, Fena trpé-
la refrakternim fluidothoraxem, pficemi
po nedspéiné diureticks 1é2bé byla odeslina
na angicinter venéni oddéeni naii nemocni-
ce. [ho stenotické pravé jaternd #ly, pfi hy-
poplastické stfedni a levé, byl implantovin
balonexpandibilni stent. Po & mésicich bez
obtizi se znovu objevila duinost na podkla-
dé fluidothoraxu, pfi provedené angiografii
bvla diagnostikovina restendza ve steniu
a byla provedena dilatace balénkem. K do-
safeni regrese nebylo nu.l.r'lé vytvofeni trans-
jugulirni portosystémaove spoiky (TIPS), dle
postadilo poure zavedeni balonexpandibil-
niho stentu, cof se ukizalo jako dobré feie-
ni pro tento vzdcny typ Buddova-Chiariho
syndromu

Kli¢ovd slova: Buddiv-Chiariho syn-
drom, stendza jaterni Zly, portilni hyper-
tenze.
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SUMMARY

Cabelkova P, Krajina A, Chovanec V, Renc
0, Hitllek P, Briha R. Symptomatic hepatic
vein stenosis

Budd-Chiari syndrome is a group of rare
disorders with heterogenous spectrum of
causes based on liver outflow blocation.
There is a case report of a 32 year old female
patient with syptomatic hepatic vein ste-
nosis of idiopathic origin. She was treated
in our department in 2014 and 2015. She
suffered from refractory hydrothorax and
after diuretic therapy was sent to angioint-
erventional unit of our hospital. The left and
middle hepatic veins were hypoplastic. The
stenotic right hepatic vein was treated with
implantation of balloon expandable stent.
After & months without symptoms she suf-
fered from shortness of breath with hydro-
thorax, on angiography in-stent restenosis
was found and balloon dilatation was per-
formed. To maintzin regression of symp-
toms there was no need to perform tran-
sjugular portosystemic shunt, placement of
balloonexpandable stent was sufficient and it
seems to be good solution for this rare type
of Budd-Chiari syndrome.

Key words: Budd-Chiari syndrome, he-
patic vein stenosis, portal hypertension.
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Buddiry- Chiariho smdrom je soubor onemomeni charakie-
rizowany obstrokcl faernich #1 (1) rizné etiologie zposo-
b misinani v jalernim parendymu s jeho kongestiviim
ptkmeenim a nasledn | posisinusnidiind portaini hyperien-
i, Ha pronim misie v eticlogil Buddova-Chianho syndromu
s mplatig byperkoagnlaini stavy pisobens bud vroeesrmi
omemocndénitmi, jakym je kuptikhdu Letdenska mutace genw
pro hemoknagalaind 2dor ¥, nebo stavy ziskané. K ziskanjm
pricinim tho stawvu pathl naptiklad wreany
hormomding antikoncepee, obdokd kolem porndo. el mye-
loprohiferattmd onemoonénl. Obstrukce 17 miie vanikal w2
tilakem rosioucim tomorem nebo membrinou chiuruficl
suprahepatalni & dolnd dute #Hly nebo [ Pro evropshow
popolad je typicks spile rombolices postieni 1 {1-4). Bod.
dirv-Chiariho smdrom na podidad? sendoy je Gadd) & o asg-
ske rasy (5] nebo jako komplikace po tansplantad faler (£).

KAZUISTIEA

Padientka, 32 let, byl od rolm 2010 létena peo falernt cirhoen
ngjasne etiologie klasiikmvancon jako Child-Pugh A V roc
12 byl movy hospitalizovina pro spontanni bakteriaing
perilonitido pii progresl ascin. Provedené kontrasni OT wy-
fetfenl potvrdilo wolnon telkutine v dutsng brisnl, prestavs.
vt rmény jatermiho parenchymu, kdy levy laiok byl atroficky
a lobus caudaius wiTame meBllent. 2 [F =2 jako jedind prd-
chodnd jevila prava [ Sttednd a leva 12X byly difirne mee.
n¢, nebylo prokizane roxktten portosysigmovych kolaleral
Dalttm postupers bylo laletriracnd wylSetfend 1% 2 oméfent

thakef pro pod extemd na Boddiv-Chianho syndrom. Masondao-
vana byla poume prava X a byly nameéteny dlaky: v zaklingnd
{WHVF) 15 mm Hg, velny (FHVP) 18 mm Hg, gradient mez
wolngm 2 zaklinémym thkem | mm Hg, thk v dolnd doe Hle
2'mm Hg, sendza prave 1 s gradieniem 16 mam Hg. Frovede -
nat jaierni biopsic ukizala folcini perisnusoidalni fibromy bex

mamek setdiicich pro jaterni drhiew
Fo iéto hospitalizad byla pacientka po rotnim obdobi bex
ohist ptijata znovie v roce 2003 pro klidovoo dusnost a fsh-
lie pti pravosiranmém fhedothoram a probehle pleuropnen-
monil Pra vypolek nevegredoval po opakovanych
hepatilndho

byla v roce 2004 opakovand hospilalizovima pro pretrvina)icl
dugnost, byhy opakované punkce vypolk. Opa-
kovala se i kaletrizace |7, kde byla lehkd progrese gradientn
we sienobicke prave [X z 16 na 12 mm HE. Pobé byla padentka
odesling na nate pracoviEie k iramugulirnd porio-
sysiemont spafly (TIFSL

fena byh pefjata v ernu 2004 s pretrvivagicl dusnos-
t. na oddélend bylo 2 prawtho hemgthoram vypamlaowino
1 500 mil shmmovi: Hult iebutsny. Lahoraborni visledky byly na-
sledigict: hilirobin 7 poalil, ALT 019 platd, AST 3,34 pleaiy],
kv bilkoving 64,7 g, albumin 393 g, CEP 3.6 mgl,
hemeglobin 133 g, keukocyty 5,55 107, 1B 1,3, Pole byla
odeslina ma angioiniervenind oddéden) & prowedent TIFS.
Mubidisdplindrmi bim (hepatolog, intervenind rdiclog) roz-
hodl neprowest TIPS, ale sendrn dilsiovat pormoct Balinlo
a mavést denl. Po nasondovani senoticks: prareg 12X bylo pro-
vedeno méfeni ilakn: pred siendeon 27 mam Hg, 3 siendeog

sinong 143
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fmm Hg, gradienl pred PTA ZImm Hg. po PTA 2 zzeedend
stemiu tak v 1 klesl na 14 mm Hg a v prawt sini byl

13mm Hg, gradient tedy klssl na 1 mm Hg. 12 byla dila-
towina baltnkem {Invale: Admiral Xireme 2 « 40 mm. Med-
trondc, Mexicod na 2mm a pobé byl implantovin balonex-
pandibilni sent 2 5 25 mm {Dymamic, Botrondk, Memedio).
Balonexpandibiing sient byl zvolen 1 direcdu poteehy pheme
implmizce 2 powtt] oo nzjment délky Siengrafi se nepo-
whl z divvedu prachodnost fedine [, a tndtt rachovanl oo
napeisttibo pritolm jaiemd tkind. ¥Wkon byl proveden v mir-
ne analgnsedad s podintm | my midaxolamo {sidazyolem,
H. Braun, Mémecko], 2mi fenlanyle (Fenlanyl Torrex, Chies
Pharmaceuticals GmbEl, Rakouskn] 2 & prevend rombary
bylo podino 3000 jedmobek heparinu. Jako kontrasing litkas
bylo poutito 100ml Ommtpague 350 §lohexolum, GE Heal-
thare A5, Morsko). Fina stikcagohini lacha 1MWH byl

aplikovina poume 3 dny po vwkonw Prochodnost stenty byl
owifena 3 dny po vikono pomod elrasoografie, s boky

svong 14

& Dm s
o Do 5

Obe. 1 Angicgrefidd rab whwviu prawd jaterd dly Ao
w3214
3. Amgyiogroph sqing of im ight bapatc Fela piued bm-

planied in 32014
ke v, Botnd OO pmeograbe provd fetarnd AT 02 sob resenoe prasimdla
o A Hiphoa!

k. 5. Famagrafia pravi jeoemi i pa umpiing diferod is-steet rarie o
q-ﬂ’ﬂ*-h;dr-_l

Fig 1. Vanogrephy of tha night hapailc vain sfter rocafuldiairgon of
in-afani raztesan mith pre- asd poat hanotic praarane decoeess

120 cms ve shenbe a 70 any's 2 sieniem, male mmoksiv zscitu
a flmdothorar

Paclentka newthala fdnon antiknagulaim a antlagregad-
ml bechun a bwvla 6 missioh bex obdt. ¥ dnom 3315 byla mo-
wu phjata na made pracovittd po plellade 7 find nemooice,
fede byl xjisien Mo dothorn 2 male mmoksiv asdiw, ke zhod-
mocend sieniu 3 phipadnémm proveden] TIPS
Ma T z ledna 2015 byl ndlex na pravé [ nejasny, sebddic
wpife pro senom ve senty, dile byl pdenn makt mnodstvi
asciiua fledothorax Labortorn visledky pr peijett bydy mi-
sedujict: bilirubin 5 pmeld, A1T 0,39 phatd, AST 0,34 phatl,
cellovd bilkowina 7% g/, albemin 42,1 gl CRF 51 mgl,
hemoglobin 123 g/, leakocyty 566 107 [INR 1,15 Bylo pro-
wedemo nove kaleirizaind vyiefenl, kerd odhalilo sendeu
we sl § 72 sendem. Ma boenl projekd byl patme aplos-
#eni proximaind G seniy, kit nejsplte stentry apimcbi-
lo. Frovedl jeme dilatac] 10mm Baltmkem (lmatec Admiral
Hireme 13« 40mm, Medironic. Mexion) a gradienl naméfe.-
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ny pied dilaiad 2 po ni klesl 22 14 na 2mm Hg Pro analgo-
sedad padently bylo podino | mg modasolammo (ssdaxmlam,
B. Braun, Meémedkno) 2 | ml fentamyu (Fentany] Torrex, Chies
Fharmacroticals GmbH, Rakousin]. P kadstrizad byla mo-
vu provedena biopsie jater, lderd viak nebyla dostaisind pri.
kkamma a hisiologidk® vyitten| namnadilo modnon inkompletnd
cirhien (stadium die shala 4-3) v menging dodané tkeiné.
Faclentka byla po istupu ohtti s peetrviajictm mimmfm
asciien a praveetrannym fhedothorasem ovienym oiraso-
nografidey do 1000ml a owifend ol ve sienin propotiéng
dodomac piste.

DISKUSE

Siendaa [ jako phdna Buddova-Chiartho smdromm byla
v lileratute popisovina jako vellce vedond {2, 5, 6). Sudie pob-
likowana v roce 1957 byla provedena na souboru 111 padenin
s porachon adioky krve 7 jaler, pouxe v B8 pripadech byly X
vizualizowiny a ¢ ioholo mnodsin 25 padentn mdo kratkon
st . v obow skupmich, s prokimmon senoaou a hex

siencry, byly provedeny testy ma hyperkoagulacni stavy, kien:
udl:lﬂ}' idemtickou incidendl prokoagulacmich st v olbow
siopimach. ko etiologie sienday ve skuping s= genfmon [F

etinkogie negathva, dva. pripady byly
uvedeny s tsologil Tizné (2). ¥ beio studi byl hlamim oo
sobemn by konarrvatimd posiup poure se sledovanim i 16
pripadedch). 12 pacienth bylo nbesiteno pomoct chirurgiciiho
rhrain 3 poame dvina pacienbions byla provedena PTA steni-
7y s Spainym diouhodobym vysladkem v dancich vydaarjch
v Ietech 2004, 3005 2 2014 sz audofi phklind k antibcagulami
Lerapl (4], v phipads, ir s jednd oakoini uiver 1 mombem.

Pokud jde o pomalo progreduic onemoménd s siendeon [
nebo doini dote #ly a siwiton oberokol dolnl duts $Hly, e,
pokud je o tzchmadoy moina, doporuéovana PTA stensey {4,
51 TIPS je doporutovin o onemoméni == $pain konimolova-
tebrrjm prithéhem. Kometngm fefenim jo falernd transphinia-
¢ provadénd o pacmif, kde sethaly vischny jmenované po-
stupy (41 Eticlogie sienéry 17 byl domed undena jen w £isti
pacieniy, stile phstiva velkd st o ket o podklad sentey
idicpatscky (). U namd prezeniovantho pripadu pacentky je

# dizvodn heterogensty skopiny padenin = Boddovim-
<Chiamtho syndromem jsou dosud rpiscdy peisiupo & lache
maind nenelms. i pridup k paceniim s seméron
[ neni aping vyjasnén b @ divode maltho podiu tisdh-
Lo pacientn, ket jsou zminénd v dostupne |lierature. Fripad
s kombinac stencey 17 a difeniho midend osiatnich B, kiery
e prezemiovim v immioe dlinkn nebyl dossd mikde popsin.

ZAVER

Siendaa [F jako soofdsd Puddova-Chiarho syndromo je ve-
lice vramiou formow visyin 1o chorobey v mtich podmin-
keich, je wiak poifeba brat tubo form v potax. feSeni pomoci
iranshrniing angioplastiky senotickdho nesdo x ptipadnon
implamitaci seniw bylo sSmnou 2 relathme jednoduchow me-
tiod oun léshy inhiodo onemomimd.

Poactité thratky

FHVF  tlak ve volng jaterni #ile

B Jatemd #ila

PIA  perkutinnl transtumindini angioplzstia

TIPS  tramgugulimi intrahepatibn porinsysiémony dhrat
WHYF  Uak v jaterni #ile v zaklinend
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Liemied rapubilica o geogatcty plimiend polavts
Gy, e jsou schopna il sainl provedend
TS

SOUHRN

Cabelkoi B, Kiovast |, Feregrin Jan H, Kindl
L, Kischer M, Husty |, Pavlik B, Krajina A
TIPS v Ceske republice: soucasmy star

Gill: Ueelem provedend smdie byl thodno-

1 soufasnou praxd v provadén] transjuga-

larnich intrahepaisinich portosysiémoyjch

spojek (TIPS} v ek republice.
Metndika-

poizt vy
v pelednich 3 leiech (301520070 Detal-
nifl byly posuzovany indikace k provedend
TIPS v roce 2017, Ddle bylo gisfovano, wda
pracovisd provadi TIPS jako wrgenind vy-
kon. Hodnotil s= podel provadisrch revizd,
30denni moriakita 2 Geimost pomthmd dedi-

krvamrjch sienigrafin oprobl kovesvjm siem-
bien.

Visledky: Viechma pracoviag odpovieds-
|2 TIFS je nymi providéna v Sesii centrech.

v roe 3315 byle provedeno celem 70 wy-
konilL, v roce 211& it 37 a v roce 2017 vero-

sl poded vifkomd ma BE. Ve wiedh centrech se
provddi vikon | fako urpentnd ¥ roce 2017
bylo 57% viech wykond prowedenc pro as-
dites [véeind pacientd s Buddovim-Chiariho
Andromen) 2 43 % pro kredcen] {wieind pa-
dentil & trombezou portaint Hivl. Ma trech
pracceistich prowedli v roce 2007 TIPS 1 2 8-
mych indikacich (2 %), a o o trombéxy por-
tani #ly, pro Buddiee.Chiaribo

2 u d¥skehn padenia. Revize TIFS provadi
viechna pracovisie Thicetidennl mortalita
bvla v roopetl 10-33%. Viedhra pracovii-
i powrtall dedibované sienigrafty. krome
tiohi byly ma dwou pracoviStich poutity 1 =a-
moexpandibdi slenty v 55 % 2 19% vikonL
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Major Satement

Thie: Cxach Repuldlc hax ‘gacgrEntl-
Gl Aty of canbes providing TIPS poceduies
o wgant besis.

SUMMARY

Cabelkovi F, Kovit | Peregrim Jam EH,
Kindl L, Kticher 8, Husiy L Pavlik R, Kra-
fina A. TIPS Im the Crech Republic: cur-
rent practice

Alm: Purpose of this sudy was to assess oor-
rend praciice in the Trensugular Intrahepal-
ic Poriceysiemic Shunis (TIPS) reation in
the Canch Republic.

Mefhods: Questionnaire was send o all
umversity hospitals and regional hospitals.
Humbers of procedures were reqoesizd in
the last three years (3015-201 7). There was
also question aboot indiations for TIFS
during the lasl year and availability of wr-
gent TIPS, We monfiored 30day meortality
and mmiber of TIPS revisions in the kst year
{2007} Proportion of dedicated sienigradls
wersus bare sienis used was evaloaied o well.

Resalts: All hospilals answered. TIPS is
befing performed in & centres There wers
periommed 70 in 2015, 37 proce-
dures in 2014, and 96 in 2017 All cenires de-
dared avadlability for urgent TIPS oreation.
‘Theere were 57% procedures dome for asciles
{inchuding patients with Budd-Chiad syn-
drome] and 43% for blending (incuding pa-
tienis with portal vein thrombeosis) in 2007,
“Thezre were 3 cenbres where TIPS was tndical-
ed also for other mdications beside blseding

or refaciory asciies (8% of patienix). Thes:
indiqiions were portal wein thrombbcoss,
Budd CHian spndroemne, and TIPS aeation in
a pediairic patieni. The TIFS revisons werne
periommed by all centres. Reported thirty
day mortality was in range from 10 io 33%.
TIFS dedicaded sienigrafis were commeondy
immplanied in all ceatres and i two of Uhese
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Zaver: Ceskd republika je geograficky
priméfend pokryta centry, kierd jsou schop-
™. zjistit akuini provedend TIPS Polovina
cenler providi 1 techmidcy chistms)H vkony
o iromibsdery falermiich 2 portdnich #il évy-
kon v détskych padenth. ¥ dotaamdin dile
wyplynulo, 22 pacdent po vikono fsow nadals
digpemzarizovini

ﬂmm.pru}nlh}put'nzlnm-
jugulérnd inirahepatilni  poriosysiemaoyy
thra, intervencml radiclogle. krviceni do

conires alsn sefexpandable bare sienis were
used in 55% and 15% of cses.

Condusion: The Crech Republic has bo.
mogeneous prographicl avalbibility of en-
tres providing TIFS procodures on urgent
basis. Half of thess cenires provide even
iechmically more ditficolt procedures for the
porial wein or hepatic vein thrombosis, or
TIPS ini children. Patienix are followed afier
TIPS procedure in all cenires.

Hey words: portal hyperiension. TIPS,

gasiTointerstndlniho k.

Madio

<Smad prijde adoba, kefy st iide ockmint svd jatra pred nadmer-

mjm pitim alkshoks, pred madmérmm kalborickem primen

ajermim 5 cwirovbow FL Gppu, ke viachmy wWiemet bepaltimady

Iundlow wias Fospozndny a vetery, kdy wiar pozname pemeticky
memod jako Aemochromatooy & Wisomov dioro-

. Neba to bude vischmo néjak flnak?™

Fetr Hilliek, hepatoloy

ovoD

Trensugulimi intrahepatiln polmspsiémovd spojka (TIFS)
je oifenou meindou ldhy smpiomatick: portilnd hyper-
tenae (FH) pomod defomprese portddmbo fes {1, 200
HejcasiziEl ndikact k provedeni TIPS je refrakizrnt asciles 8
fimdothorax (3, akuind & refrakiend krvdoeni = jioovdu
2 alodeinich vartel {51 ¥ Ceske republice byl TIPS zave-
dena do khinicks praxe v roce 1992 ve Falmling nemoomid
¥ Hradd Kralowe [FNHE). Nejprve se pro wdrbeni zhratu po-
utivaly ¥ sienty expermmentiini vyroby (6), polé rmiome dala
ivpy slentl. Meloda se postupnd roziifiladna daBi pracovists,
a to rviddas od roku 2001, kdy byl zaveden do praxe pro TIPS
dedikovany senigraf (Visiorm W Gore and Asodaies, Inc
Flagstaif, A7.U75A). Powtitim ioholn stenigrafis narmisio bis.-
mjch stentd byl prokdxina viznamné lepsi diouhodoba pro-
choadnost TIPS e smémic Bavenc V1 je nynl doporutena
prednosini pouthvind stentgradin k vytvorent TIFS o pacieni
& akuirim varicedlnim krvdcenim (1, 7-5) Cilem mot do.
die bylo smaporeind soudzné praxe ph provadéni TIPS, Byly
calovery krajske a fakultni nemoonice s clem zjistil podty

F:h!.lm‘-fu;hﬂlnﬂu-w?

inlerventional  rediology,  gastroiniesimal

provadenych vykonl, indilace 2 mberpetent sedmaind prio-
chodneatd povikonw

METODIKA

Dotzmik byl roreslin do weech faknlinich a kraskjch ne-
moanic. Wiechna pracovidis ma dotzenik odpovedtla. TIPS je
nymil v Ceske republbice prowidin v Sesh centrech: Nemoonice
M, Fi Modol Praha, TKEM Praha, FH Olomonc, FN Broo
3 P Hrzdec Kralove

Dotarndk zitioval clkowt mnotstvi provedarich TIPS
v lelech 20135 2 2016, Detallngg bydy roedSeny vykony za rok
2017, 7de byl dobzovin poidt jednotlivich indikad pro
TIPS Dotarovdn byl @ke podel provedensych revid TIPS ain-
dikace k jejich prowedent. v soobom se porosmiavaly visledloy
30dznni moriakbty z jednotlivych cenler. Hodnotdlo se mmad -
sitvi indikaci k TIFS mimo refraldemi ascies 2 waric=abi kr-
vacenl. Dile bylo dotazovinn procento poatitl dedikovampch
sienigrafin. oprotl nepolrytym siemim. ¥ poslednmm bodi
bylo hodnocenn, zda jednotiivi cenir provids)i akutni TIPS
pfi nestaviielnem varicedinim krvacenl.

VYSLEDKY

¥ cdkoviho potiu 15 dotdrampch nemoonic kladné odpo-
widdo fesl. WV roce 2015 byla TIPS provedena u 7D padenti.
W moae 201 & sioupl potet vykond na E7. W roe 2007 probéhl
daltl nanfid, TIPS byla zavedena w28 pactentn (k. 15
Indikaci k provedent TIPS byl v 57% asdies a ve 43 % pAi-
padty varicedini krvacen (lab, 7). Ve wising ostatmich peipada

nameericich v Ledech JOP5-2317
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byla inadikaci lsda refrakterntho ascitu. TIPS byla mime in-
dika refrakierniho ascin 2 varicealniho krviceni provedena
w sedmi padentl na tech pracovistich. TIFS pro Boddi.
-Chiamiho syndrom byla provedena we dvou peipadech. Dalsi
indikad bryla trombéea vena porias, pro kieron byla provedes-
na TIPS u 8yf pacient V' jednom pripads byla provedena
TIPS u détskitho pacienia. Poutivind dedikovanych stenigral.
b Byl profierovino na viech pracovistich. Ka dvoo pracovis-
tich byly pouity aké nepokryld senty, 2 to v 9% a v 15%.
Ma vinch pracovigtich e provadena alomtnt TIPS pH kredcenl.
Fa mok 2017 byl prowedema revire TIPS u 31 padentn, ve 27
pripadech pro siendaw ¥e diytech pripadedh byio indikovino
provedeni mittemd TIPS pro encefalopats.

DISKUSE

TIPS je perbmtinnd meloda vyivotend spojky mes portiln
2 jJaterm) Hlow s cilerm odwist krev ¢ portdindho fecidie. a tak
snidn pretlak v portalnim systéemu nemoorjch: s symploma-
tickom PH. PH je obecns definovdna jako rvitend talo v por-
talnim Hinim sysifmu 2 nejcasiéfl venika phl falernd drbdoee,
kdy je mpasobena predeviim ovkenou redstend v falermidh
sinusoidech a selomdimi arierioldmd dilatact ve splan chndche
chlasti. TIPS 22 ma wyjtmky nahradila chirurgicke vytvidend
portosysiEmovich spojek a diky swe nizke frvarivite roritila
indikace k wio kebe | pro nemomé s pokroilim slupném
Jaterni dirbéay, ket by byl pro vysok® risko chirurgickeho
mlcroku 7 by wylootent. v soutaens dob o takio b ne-
tasidjl medilamentéan® neoviivnsieng aschies, endoskopicky
t=2kn kontrolovatdng krvdcenl pri FH 2 medlamentéome ne-
ovbvniteing mashmi trombaea piernich #l TIPS je provads.-
na u 38 a ke | provest 1 o chromicke trombeey porialni Hh
U sl memeanjch s dekompenzovancu. jaemd cirhieon
mulcte wlepil jefich Hinscky stav malolik, fe wmoimi oddals
transplanizc faler.
TIPS byla v roce 2007 provedema o %6 padenth. v Ceske
mﬂm}rdﬂmﬂrlﬂﬂ-ﬂh‘ﬂ'ﬂﬁhﬁm
pripravy pro cbor infervenini radiclogie
ud.n:i'l.l.l'[l]ﬁ Jak je patrné ¥ rormer] pocin vikonh na jed-
noilpch pracovittich (3 at 32 fe rnaind variabilia v po-
&tu vikon, kien: jen na etyfech pracovidtich presihly desst
vykond ra rok. Centraltzace s sehow piinaki 1 vyscke naroky
na pooperacni pédd, kierd je nemene didetit. lak probaala
nate siudie, provadent iohobo relativng technidoy némeneho
vykonu je centralizovino do vellpch center. Provedend aloo -
nedhen TIPS byla deklarovano ve viach ohin centrech
Sindie dai 1 namodnthio registru we Spojemich siatech popove.
nak éetnost vikond v poce 2003 § rokemn 2002 Podel vikond
byl zhroba sieny (5575 ws. 5880, klesla viak dmrinost ph

SN 56

hespitalizzd T 125% ma 10,6%. eko ukamaisde rzika orjiens
remrinoestd byly identfikovamy lorvicen = varisi, hepatorendbni
syndrom, ahdomindinl kompartment syndrom a komphikse
peokeroelile cirhiey, jako e hepainoiulirni kardnom, spontinmi
bekteriibn peritonitida, encefalopatie 8 knagulopatie {10,

Favedent dedikovarych stenigrafin peo TIPS v Ceske re-
pubdice v moce 3001 wedlo & vimnamnemu depden) prichod-
mostl TIPS 2 ke sntbent podiu revirl. Caneé provedent TIFS
do 24-4E hodin u nemoongch s vysokym rfxkem opakova-
mého waricsibnthe krvicent (poriosysiémovy gradient nad
2mm Hg) siatisticey vizmamnd prodicatilo peettvand 1schin
memocnych. Mofmym vyseilenim mide tzke bt 1 nidl potet
revizl TIPS ve stvndnl 5 nepoladenymi stenby. ¥ kontrolni
skuping, kdy TIPS byl proveden jako _sachranny”, 1o rname-
i [k rasiare probihajictho krvacend, delsi predivn prokdzing
nebylo {4, 51

Favedent  polietraflucretylenem  (PTFEY  polaxtenpch
senigrafiy phl TIPS wedlo b prodiowten) peethend ve vy-
branpch sloopiniach padentn lakto kéemch pro refrakterni
asclies oprobl paraceniéze s nafhradou albuminm. Ve shopind
padenth kxfznych pomod TIPS byl statssscley vy jednolety
fmiterval bez transplantace, [0kl w2 podsl paraceniés a po-
lovieni potet dno hospitalizace. we shupind padentn k2enych
paraceniézmi bylo mmamendne 12% krvicend z varizo
2 18% komplikad s hermiemd, kierd ve skuping s TIPS nebyly.
Pravdépodobnost zhorten! encefalopatie byvla v chow skhupl-
mich sigjnd. Vylonteni viak byl padent, pokud vyidov-
H vice med dest v peslednich 3 masicich, padenti
s meéstnavim srdednim selhdmim, = pliond hypertenzd, apinoo
tromicwou portdlnd Hly, s opakovarmi eplzodamd jatemi
encefalopatie, s hepatocelulamim karcinomem, zavaimym
ﬁarum:l:mml:duld.mwmm.-ll]lpdmu
5 hladinon séroveho kreatinino nad 250 pEnolil (3).

Mefedvainep chromickon komplikact TIFS je roevo) ncbo
shortenl stivagicl jalemd encefalopatie. bvalidtrulict jaterni
encefalopatie po TIFS mide b o we 3% indilad & niteni
sty s rvitenim poriosysemoveho gradientn {11, 12
K prevend jalernd encefalopatie, e § srdetniho ssthind, rada
cenler rvokl siralegil vytvofent kandlke v jalerndm paren-
dhiyrmu baldnkem s mendim priomérem (6-8 mm). Bylo opa-
kovang prokizing, e vhrat dilatovany 5-7mm balinkovim
kaidirem 2 provedenr s tmplantaci 10mm siengrafin behem
& bjdni expanduje na plny prienér (130 By prolo deonsiru-
ovin siemigrafl s prionérem 8 mm, ldery je moine dodatetns
dilaiovad af na 13 mm jen 7a poukil vysokollakeho halonkn
pro angloplasidu (Visior conirolled expansion, W.CGore
and Associaies, Inc. Fhgstafl, AZ, USA) (14). Tak = pred-
dhax spontanmimu rvitéovind timn v pooperacmim obdobi.
Ha druhou sirasm ohsbva xachovanid mofnost skl ovesil,
pokud pretrvava PEL
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ZAVER

Fodel provedenych TIPS v CR se od roku 2015 avyige
Frovedend bobodo vikono gis{uje Sesl conler, kiemd jsou
pHjatzing geograficky roemiséna. Ve viech tichio centrech
Je providén TIPS urgentné pro akuinl krvicent z varioh
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i Hlavni stanovisko prie
¢ W piipadé selhani antikoaguiaint terapia jo
i lacha akutni trombaey portaind #Hly pomoct
i TIPS techmicky maing svysokou mirou

{ nspsnosti.

. SOUHRN

: Cabelkovi P, Krafina A, Renc 0, Chovanec V.,

i LofikM, Raupach ], FejfarT, Mafidk J,

: (armikové E. TIPS v feraptl akutni trombézy
i portdlnd fily

i Cik Criem provedené retrospekiivi studie bylo
{ zhodnotit a porovnat wsladky |8y padentn

¢ sakutni trombozou portini #ly ve skuping

i sjaternt cirhdzou ave skuping ber cirhory

Metodika: 7e souboru pacientd, kenym byl

} wytvoren TIPS od roku 2000 do roku 2019, byli

i wwbrdni pacienti s akutni trombazou portalniho
; fedita. Bylivyfamnipacent s kavernomem

i portya padenti s tumortznt trombewou,

: Pacentis akuini trombazrou vena portae (VP

} byli razdéleni do dvou skupin, na skupinu

i s jaternt drharou (1C) a ber cirhoey. V celem

i spuboru byl sledovan razsah trombary. Dale

¢ u podskupiny pacentil, Kerym byla prvedena
:+ mekanalirace VP pomact trombolgey (TL), byl

: hodnocen poet azavadnost hemoragickych

: komplikact. D2le bylz hodnocena primami pri-
¢ chodnest a primam{ asistovana prichodnost

: TIPS, Hodnotili jsme smrinastza 30 dnfa 1 rok
i v soubosech s X a ber dirhary a dlouhodabe

i preiivani pacientd celloowd i v obouw skupinach.

t Uwiach pacientd byL TIPS proveden stejnou

¢ techmikou pitstwpu do portalntha fecitE. Pro

¢ wyivofenfzkraty byl poufit bud stent, nebo

! stentgraft.

Vysledly: Calkové bylo v souboru s akutnt

i trombowou VP a zavedenym TIPS zafazeno 74

¢ pacienti. Ve skuping A bylo 60 pacientid s JC,

i ktefi méli parcialnf trombezu kmene VP 64%
PV tdto suping plevaiovali muFi s priméEmym

i wikem 58 let. Indikad kwytvofeni TIPS byly

i v i2to skuping komplikace portainf hypertenze
§ (v 60% varikien( krvaceni a ve 35 % refraktemi
i escites). V teto skuping byl trombusve 32%

71

Major statement:

Ifthe anticoagulation therapy fails TIPS
oeation isa techmically possible option for
treatment of acute PV thrombosis with high
SUDESS [AtE.

SUMMARY

Cabelkovd P, Krafina A, Renc 0, ChovanecV,
Lofik M, Raupach ], Fejfar T Mandk 1,
Carmakovs E TIPS in therapy of acute portal
weln thrombosis

Aim: Purpose of this retrospective study was
toevaluate and to compare the treatment of
patients with acufe partalwvein thrombosis
(PVT) in a group with Liver cirrhosis and in
group without cirrhosis.

Methods: Fatients with VT were selacted
from the group of patients teated with TIPS
proceduse babwasn years 2000 and 2015. Pa-
tients with chronic AWT and portal cavernoma
and patientswith tumarous thrombasis wene
excluded Patients with acute PVT were divided
into two growps — group with tiver dirrhosis
(LCy and group without cirrhosis. We evaluated
size and localization of thrombus. Ina group
of patients who underwent thrombolysis (TL)
for the portalwein (V) recanalisation we
evaluated amount and severity of hemorrhagic
complications. We alsoevaluated primany
patancy, primary assisted patency and sacond-
ary patency of shunt. Thirty-day and 1-year
martality was observed fin the group with the
LC and without LC and survivalwas assessed
in the whole group and separately in both
subgroups. We used the same technique to
gainaccess to Y inall patients. Shunt in the
liver pamndyma was oeated using bare metal
stent or skentgraft.

Results: The whale growp with acute PVT
treated with TIPS consisted of 74 patients. In
the growp A were 60 patients, 645 of them
had partial thrombasis of Y trunk. Major-
ity of this group consisted of men with mean
ape 58 years. The indications for TIPS were
complications of PH (variceal bleading in
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i prelryt stentem ave 38% doélo k rekanakiraci

! VWP poterapii nizkomolekularntm heparinem

i (LMWH). Skupina B obsahovala 14 pacientd bez
i cirhary, kefi méli trombazu VP na podklada

i prokoagulatnich onemocnént pfi trombaze

i jaternich FilaVF (22 %) a polycytasmia vera

¢ (22%). PievaZovaly zde Feny s promémym vé-
i kem 43 let V to skuping méli pacienti v B6%
i kompletni trombézy typu 3. U deseti padientd
i bylo nutné provest Iokalni TL spalu s mechanic
¢ loou trombektamit pro obnove toku v portak

i mim fedsti. Vst shuping byl wskyt

: hemoragickjch komplikact oproti skuging bex

i trombolgy, kters byly & ny konzervativng

: nebo endovaskuldrné. Pacienti ve skuping s TL
i @ bez TL méli srovnatelnou 30dennt smrinost

Lawér Facienti s trombozou portzintho

¢ systamu ber souasnd pitomne JC jsou EastEfi
i Famny mladithovik s rozsahlou trambazou

{ VP e sa projevuje bolest bicha. U téchta

! memocnych bylawyznamné 0spéinaiEd rakana-

i lizace VP pomoct lokaknd TL. Oproti tomuw meri

! pacienty s trombazou VP 5 JC plevaiovali starst
i mufi, kteff méli nasténmy trombuswe VF. Indi-

i kacl kTIPS bylov tto skupiné krvament do GIT

i 2 krozpusténi trombu doilo po zavedent TIPS

Klitovd slova transjugularnfintrahapataint
i portosystémaovy rkrat, portalnt hypertenze,
; trombézavena portae, trombolyzz.

uvoD

V literatufe je wwedeno mnoho riznych
zplsobi klasifikace trombdzy portalnd
Zily (VP). Nejiastaji se déli na akutni

a chronickou trombézu VE Publikace
uvadi, Fe pokud vznikly symptomy
trombédzy VP do 60 dni od diagnostiky,
lze trombdzu povazovat za akutmi {1).

V nékterjch pracich je uvadéna délka
trvdni symptomi akutni trombdzy VP

1 tyden a 1-3 tjdny pro subakutni
trombdzu. Chronickd trombdza je pak
charakterizovana symptomatikou trvaji-
i déle ne? 3 tydny (2). Akutni trombdza
portélniho fediité je, dle doporutent
Evropsks asociace pro hepatalni wizkum
(EASL) z roku 2015, definovdna jako
casnd formace trombu v portaln ZHle
(VWP) a jejich vatvich, ktery se miZe
propagovat do extrahe patdlmich vabi
VP (3). Trombus miZe plsobit bud cés-
teémy, nebo Gplmy uzaver. Z této skupiny
je zvlast wmerena skupina s akutni
trombdzou VP v sowvislost s malignitou
pii hepatoceluldrnim kardnomu (HCC)

60% and refractory ascites or fluidothoras in
35%). Thrombus was in 3% covered with the
stent and in 35% dissolved after treatment
with low molecularweight heparin (LMWH). In
the group Bwas 14 patients without LC They
suffered from procoagulation disease such as
hepaticweins thrombasis associated with PVT
(22%) and polyoytaemia vera (22%). Them
were more women in this group, mean age
was 43 years. These patients had completa
thrombasis (86%). In 10 patients from the
whole group we had to wse the local TL with
mechanical thrombactomy to restore the flow
in the PV, In this group we ohserved higher
hemarrhagic complication rate comparing

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

Conclusion: Fatients with partalvein
thrombasis without iver cirrhosis are mare
frequentlyyoungerwomen with large PV
thrombasis presenting with abdominal pain
as a main symptom. In these patients using
local thrombobysis for recanalisation of PV was
mare sucoessful On contrany the patients with
T and bwer cirrhaosis were older men with
thrombus on the wall of W trunk. Indication
for TIPS was gastrointestinal bleeding and the
thrombus was dissobved after TIPS procedura,

Keywords: transjugular intrahe patic portosys-
temic shunt, portal hypertension, portalvein
thrombasis, thrombolysis.

nebo cholangiogennim karcnomu.
Samostatng jsou razeni pacenti s akut-
ni trombdzou VP spojené s cirhdzou.
Akutni trombdza VP bez pritomnost
nadorového procesu nebo drhdzy je

ve vEtSing pfipadd spojena s vrozemym
& ziskamym prokoagulacnim stavem.
PrrivySetfovan je nutné odlisit pacienty
5 chronickou trombdzou VP ktefi maji
na zobrazovacich metoddch prokdzanou
formovanou sit kolaterdl nanjvanou
portalni kavernom (4). Trombdzu VP
miZeme dile délit pomod Sarinowy
klasifikace podie lokalizace a rozsahu
trombu (4).

Pacienti s akutni trombdzou VP maji
riizné klinicke symptomy. V literatufe se
uvadi, Ze 90 % padentd bez cirhdzy ma
jako prvni symptom akutni trombdzy VP
bolest bficha (5-&). Ve skupiné padenti
5 jaterni cirhdzou (IC) ywa casto trom-
baza VP asymptomaticka a je nahodna
diagnostikavand nazobrazovacich me-
todédch nebo se akutné manifestuje jako
komplikace portalni hyperterze (PH),
nejcastEji varikdznim krvdcenim.
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Pristup k l6Eb& pacientd s akutni
trombdzou VP je komplikovamy pro ome-
zené mnoZstvi randomizovanyich studii,
Doporudené postupy pro Eébu pacien-
0 s akutni trombdzou v jednattivich
podskupindch jsou definovany v pub-
likad Evropské asociace pro he patalni
wyzkum (3) av doporudeni konsenzu
Baveno VI {9). U padentd s prokdzanou
akutni trombézou VP je doporuteno
tasné zahdjeni antikoagulaéni terapie
nizkomolekuldrmim he parinem (LMWH)
nebo antagonisty vitaminu K. Pokud
progreduje rozsah trombdzy nebo dojde
ke klimickému zhorseni stavuy, je moZné
provést transjugularmi intrahepatalni
portosystémovou spojku (TIPS) a endo-
vaskularn rekanalizad VP. V literature
neni jasné definovana minimalni doba,
po kterou by méla byt antikoagulatni
létha podévdna pred eventudlnim pro-
vedeni TIPS,

Cilem nasi prace bylo retrospektivng
zhodnotit a porovnat wisledky L6y
pacienti s akutni trombdzou VP ve sku-
pingé s JC a bez cirhazy, ktefi byli B ni
pomod TIPS, Pacienti léteni pouze an-
ftikoagulagni terapii nebyli v nasi studii
zkoumani.

METODIKA

Ve FN Hradec Krdlové bylo od roku
2000 do roku 2019 oSetfeno celkem
832 padientivytvofenim TIPS, 7 tohoto
souboru bylivybrani padent, kteri méli
trombozu VP Celkovy pofet padentd
s trombdzou VP, u ktenjch byl zave-
den TIPS, Ginil 92, Wiazeno bylo Sest
pacientl s TIPS a tumordzni trombdzou
pifi HCC nebo cholangiogenmim kar-
dinomu a 12 s kaverndzni prestavbou
VP Konetnd velikost souboru s akutni
trombozou VP byla 74. Pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin. Skupina
Azahrnovala 60 pacientd s akutni
trombdzou VP pii JC a skupina B 14
pacientl s akutni trombdzou VP bez
piitomné cirhdzy. Ddle byla definova-
na skupina 758 pacientd, kierym byl
ve stejném Casovém roz mezi vytvofen
TIPS, avsak neméli trombdzu VP 5 timto
souborem byl nasledné porovndn podet
komplikad ve skuping A pri provedent
TIPS. Pacient, kiefi mél trombdzu VP
a dodlo u nich k rekanalizad portalniho
fedisté po antikoagulacni I6Cbé, nebyli
do souboru zafazeni.

Pred whvofenim TIPS bylo provedeno
u viech pacientd kontrastni CTwySetfeni
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Schéma lokalizace trombuw portdlnim fedistl die publikae Sarina (2)
Localisation of thrombus in portalvein according to Sarin’s classification (2)

k urdeni anatomické kenfigurace jater
a portdlniho fediEta. Dile byla posuro-
vana priichodnost portalniho systému,
rozsah trombizy a pritomnost asdtu.
Byl hodnocen stav klicek tenkého
stieva, zejména pri ndlezu trombdzy
zasahujid do horni mezentericke ily
(WMS), se kterou je infarzam kicek
nejcastéji spojena. Na CT wietfent byla
odhalena pripadna obliterace vétvi VP
pronistajicim tumorem. Rozsah trom-
bézy byl hodnocen na zakladé Sarinovy
klasifikace (4): typ 1 popisuje uloZeni
trombu v oblasti kmene VP, typ 2a/zb
oznaduje lokalizad trombuve vetvich
VPintrahepatilné a typ 3 zahrnuje pa-
cienty s trombézou zasahujic do vena
mesenterica superior (WM5) & wena
lienalis (VL), kmene a intrahepatiinich
vetviVP (obr. 1).

Ddle byla vySetfovana pritomnost JC
a jeji pricina. Zavaznost onemocnéni
bwyla hednocena pomoct Childova-
-Pughova skdre a MELD skdre (model
of end-stage liver disease). Skupina
pacientl s trombdzou VP bez zjisténé JC
@ tumaoru byla dowysetfena pro trombo-
filni stawy.

Technika provedeni TIPS byla uviach
pacientd stejnd, rozdil byl pouze v za-
vedeném typu stentu & stentgraftu.

Pristupem nejcastéfi z pravé jugularni
Fily byla provedena transhepatalnd
punkie z pravé jaterni Zily na pravou
vetev portalni Zily. U Gasti pacientd,
ktefi neméli intrahepatilni trombdzu
VP, byla pro navigad punkce provedena
€0, portografie zaklinénym katétrem
vijaterni Zile. U pacientd, kterfi mék

trombézu intrahepatalnich vt VP,
bwla provedena punkoe naslepo pod
skiaskopickou kontrolou. PR vikonu byl
poufit Risch-Uchida transjugular liver
access set (Cook medical, Bloomington,
USA). Ovetent polohy katétruwv portdl-
nim systému bylo provedeno aspirac
krve @ vstfikem kontrastnd latky.

1) pacienti s intrahe patdlni trombdzou
vetvi VP doslo ke stagnad kontrast-

ni Ltky v trombu. Po nasondovani
pravé vitve porty hydrofilnim vodidem
(Terumo, Tokyo, Japonsko) byl pomoci
baldnkové angioplastiky (PTA) dilatovan
kanalv jaternim parenchymu baldnky
o praméru 5-8 mm {Admiral Extreme,
Medtronic, USA). Poté byla po vodid
Back-Up Meier (Boston Scentific, USA)
provedena implanta e nepokrytého
stentu (Wallstent, Boston Scentific,
Marlborough, Massachusetts, USA)
nebo stentgraftu (Viatorr, W. L Gore

& Associates, Newark, Delaware, USA)

7
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Portogram stejné paclentky zobrazujic trombus ve vena
portae zasahufici do konflue ns VL a VM3 a do intrahepatal-
mich wétwi. Portogram byl proweden pred zapodetim Loksinm

trombalyzy.

va. Tromboza 2 prvnim :"IZII}E"'.-'&'H

Portography showing the pertal vein with large thrombus
extending into confluens of superior mese nericvein and
splenic vein and into intrahe patic branches in the same ps-
tent. This portography was done prior the local thrombobysis.

a Portogram stejné paclentky po rekanaltzaci VP pomod TL
aimplantad nepokrytého stentu

Portography after recanalisation of PV using local TL with a

bare stent implantation

a byl wivofen portosystémowy zkrat.

U Esti padientd s Edstecnou obstrukc
kmene VP trombem byla provedena
fragmentace trombu pigtailem nebo byl
trombus prekryt nepokrytym stentem.
U &zt padentl, kde trombus ne plso-
bilwyznamnou obstrukc kmene, bylo
dosazeno kompletni rekanalizace VP
podavanim LMWH po wikonu. U skupiny
5 kompletni trombdzou VP a extrahepa-
talnich vetvi byla provedena mechanic-
kd trombektomie pomoci FTA a aspirace.

U Easti pacientd bylo poufito zafizent
na mechanickou fragmentad trombu
(Arrow Trerotola PTD, Arrow, Mormis-
ville, USA). U &3sti padentd, u kterjch
nedoilo po mechanické trombektomii
VP k dostatecné rekanalizaci nebo

u ktenjch progredoval rozsah trombézy,
bylo pristoupeno k provedent tromboly-
zy portalmiho Fedista. V téchto pripa-
dech byla pres ponechany katétr ve VP
provadéna aplikace ri-PA (rekombinant-
ni thafiowy aktivdtor plazminoge nu)

74

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

V souboru byl sledovan podet vpichi
do jaterniho parenchymu nutny kvy-
twofeni TIPS, kerny uréoval ndrofnost
provedeného zakroku. Zaznamendvali
jsme podet a typ komplikach vzniklych
pfivykonu. Meri sledované komplikace
ve viech skupindch patfila punkoe Flu-
tovodu, punkce jaterni tepny, poruSeni
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jaterniho pouzdra a lacerame VP U pa- Tab. 1. Charakteristika souboru pacientd
dentd, ktefi podstoupili rekanalizad Table 1. Patlents characeristics
portalniho fedsté pomed TL, byl hod- Paclenti s I Paclenti bez JC Hizdina
nocen pocet a zavaZnost hemoragickych {n=60) (n=14) wiznamnost
komplikad. Prichodnost TIPS v celém pohlavt {muf/Zena) (n, %) 46116 (77 W/23%) | 5/9 (36%/64 %) p= 0,007 74
souboru byla sledovana ultrasono- wik (roky) (pramér, rozmezi) 58 (37-72) 43 (15-75) p=0,00003
graficky. Kontrola prochodnosti byla DM (n, %) 24 (40 %) 1(7 %) p=0,0261
provadéna pri propusténia poté v pra- ICHS {m, %) 4 (7 %) 1(7 %) p= 110
videlmjch intervalech za 6 mésici nebo Iypertenze (n, %) 21 (35%) 3{Z1%) p= 0527
pii projevech dekompenzace PH. Po pro- _promér BMI 7 5 p=017
vedeni TIPS byla hodnocena primarni Childovo- Pughova skire 1{18%) B

: Aln, %)
prischodnost zkratu (doba do 1. revize
nebo Umrii pacienta), primarmi asisto- 8 {n, %) 25 (47 %) -
vand priichodnost (doba od wivofeni L in. %) 24 (40 %) -
spojky do uzdvéru TIPS nebo dmrti, bez ~ Childovo-Pughavo skare - g -
ohledu na podet provedenych reinter primér badd -
vend kwlepsent toku v TIPS). Udaje MELD Na skre (priimér) 18 -

prischodnosti byly zobrazeny pomod :H:H:]:mxmﬁm;m.ﬂgmmlu ICEHS - ischemickd choeoba et tschosami c haarth dises, BMI - body mass
Kaplanowy-Meierow kiivky pro skupine

A a B. V kaidém souboru byla vyhodno-

mena smrinost za 30 dni a 1 rok Déle

bylo pomod Kaplanow-Meierovy kiiviky

Zn&zornéno prezivant pacientd s trom- 2 *
bézou VP s JC a bez dirhdzy. Pomoci 00 ey
log-rank testu bylo porovnano prezivani i
pacientd s JC dle Childova-Pughova
skare. Podet komplikad pfi zavedeni
TIPS ve skuping s trombdzou VP a bez
trombdzy byl whodnooen pomod chi-
-kvadrant testu a ve skuping s JC a bez
ni byl wyhodnocen pomoci Fisherova
testu. Zvolend hladina wyznamnost byla
=005

plekvant

VYSLEDKY

V souboru A bylo zafazeno 60 pacien-
tl a pfevaZovali muzi oproti Zendm

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

typu 1 klasifikace die Sarina (tab. 1).

Z techto pacientd méli ctyri kompletni
uzaver kmene VP trombem. Ostatni méli
pardialni trombdzu kmene VE Trombdza
VP se uskupiny A projevovala nejcas-
t&ji symptomy dekompenzace portalni
hypertenze, kieré vznikly do 60 dni

od prikazu trombdzy a byly povaiovany
za akutni. Indikac k provedeni TIPS bylo
U 60 % pacientd krvdceniz jicnowvyich &
Zaludecnich varih. Ve 35% pripadd byl
TIPS indikovan pro refrakternd ascites
nebo fluidothorax, jen u 5% pacientd t t t t -

5 JC se trombdza VP prajevila bolest b 3 & 100 13 L& e
bficha. Prowytvofeni portosystémove- AE

ho zkratu bylv 70% pouZit nepokryty Graf 1. Porovndni priménni prichodnost] (a) a pimérni asistované prichodnost! (b) u skuping
stent, stentgraft byl pouZit u 30% packenti s jaterni drhdzou a bez crhdzy

pacientd. Trombus ve kmeniVF byl Graph 1. This chart represents primary patency (a) and primary assisted patency (b) compari-
u 32 % pacientd prekryt stentem. ¥V 18%  mg the groups of patients with tver crrhosts and without dirhosis

T T T
o 25 50 15 100 125 150

100 4

pledvani
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Tah. 2. Indikace k TIPS a techmika prove deni

Tahle 2. Indications for TIPS creation and technical data

Hladina
Padent] s JC | Padentd bez JC viznamnosti

kredm@mni (n, %) 36 (60 %) 3 {22 %)

Indikae kTIFS ascites/fluidothorax (n, %) | 21 (35%) Z [ 14%) p = 0,000006
ymptomy trombazy VF 3(5%) 9 (54 %)
[bolest bificha) {n, %)
?:h;;hmha"wmp“ 3({5%) 10 ({72%)

Symptomy krva@ni do GIT (n, %) 36 (60%) 17 %) p=0.001
ascites/fluidothorax (n, %) | 21 (35%) 1(7 %)
typ1(n, %) 38 (54 %) Z(14%)

Roasah trombeay | typ 23/ 2B (n, %) 5 (8%) 0 p=-0,000532
typ 3 (n, %) 17 (2E5%) 12 (B6 %)

Tachaika sient (n, %) 42 (70%) 11 {79 %) P .764
sientgraft (n, %) 18 (30%) 3{Z1%)
<5 (n, %) 29 (49%) 3 (21, 5%)

Podetvpichl 5-10 [, %) 14 (23 %) 3 (21, 5%) p= 10,0983
=10 (n, %) 17 (2B %) B {57 %)

Trombalyza (m, %) 1(2%) 9 (64%) p<0,001

0~ e crhim ives cierhosts

pripadi byla provedena mechanicka
fragmentace trombu béhem wkonu.

U jednoho pacienta s JC byla prove-
dena trombolyjza VR U 38 % padentd
doglo k rekanalizad VP pri aplikad
LMWH powkonu. Pacientim byl LMWH
podavan po dobu 1 tydne po wkonu
nebo do rozpuiténi trombu, které bylo
sledovano pomodi ultrasonografie

s dopplerovskym mapovamim (DUS).
Primdrni priichodnost TIPS u skupiny
A bylav & mésicich 53,3%av 1 rom
23,3% (oraf 1a). Primarni asistovand
prischodnost TIPS u stejné skupiny byla
¥ 6 mésicich 61,6%av 1 roe 23,3%
{graf 1b). Primérnad doba primarni
pritcchodnosti u skupiny padentd se
zavedernym stentem byla 15 mésici,

Tah. 3. Etiologie trombdzy portilniho fedsté
u pacentil bez drhdzy
Table 3. Portal weln thrombosis etiology in

u skupiny se stentgraftem byla 32 mé-
sicll. Primadrni asistovand prochodnost
byla ve skuping se stentem 2z mésica,
wve skupiné se stentgraftem 32 mésicl.
Ve skuping B bylo 14 padentl aza-
stoupent Zen a muzl bylo 64 %/36%
(tab. 1). Pramérmy vék pacientd v této
shuping byl niZEl pi srovndnd se sku-
pinou AV tomto souboru byl u 86%
pacientd pritomny 3. typ trombdzy
VP (tab. 2). Trombdza byla ve viach
pripadech dplnd. Rozsihls trombdza
portdlntho fedisté byla podminéna
prokoagulaémim onemocngnim, kierd se
U 22 % pacientd projevilo jako trombdza
VP se soucasnou trombézou jater
mich#il, u 22 % byla diagnostikovana
polycytaemia vera a u zbylych 56 % byly

Tab. 4. Hemoragické komplikace po trombo-
bjze
Table 4. Hemorrhagic complications after the

patients withouwt bver cirrhosis portal vein thrombolysis

Etiologie (m, %) Komptikace

polyoytemia vera 3 (22 %) kredmni do dutiny briéni 2 (20%)
deficit proteinu Ca § 1(7 %) (. )

myalogralifarativnl syndrom 1(7 %) portabiliami petEl (n. %) 1 {10%)
CLL {chraniciat lymfaticia 17%) melana {n, %'-]_ 1{10%)
leukemia) krwd@ni zvarixd (n, %) 110 %)
deficit faktoru VI 1 (7 %) subkapsuldrnt hematom jater 1(10%)
primarni mye lofibrozz 2 (14 %) (m, )

sapticka trombeza 1(7 %) jmmpare nchymasy hematom 1[10%)
tramhbéra jaternich Fil 3(22%) Jater

{Buddin- Chiaribo syndrom)

Leidenskd mutam 1(7 %)
90
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diagnostikovany jiné prokoagulacni
stawy (tab. 3). Akutni trombézase u72 %
padientd manifestovala bolesty bricha.

K ziskdni pristupu doV P bylo u 57 % pa-
dentl provedeno vice ne? desetvpichi
jaternino parenchymu. V této skuping
také pievaZovalo pouzitl nepokrytych
stentl (79%) oproti stentgraftim

{21 %). Doba od diagnostiky trombdzy
VP azahdjeni terapie LMWH do zavedeni
TIPS byla v priméru 7 dni. Pro obnoveni
toku v portalnim fedst byla v 65% pa-
denth provedena lokdlni katétrem fizend
TL. Primérna délka trvani TL byla 48
hodin. Minimalni doba TL byla 24 hodin,
maximalni 192 hodin. 7 celkového poctu
deseti pacdientd, u ktenjch byla prove-
dena TL portalniho systému, byla v 60%
pripadi zaznamenana hemoragicka
komplikace (tab. &). Jedna padentka
méla zdroven portobilidrni pistél, intra-
parenchymovy hematom jater a krvdce-
ni do dutiny bfismi. Portobilidrni pistal
byla FeSena piekrytim stentgraftem,
krvdcent bylo eno konzervativng
prechodnou redukol antikoagulacni
terapie, aniz by byla nutnd chirurgicka
revize. Primédrni prichodnost u skupinyg B
bwla v & mésicich 64% a v 1 roce 57 %
(graf 1a). Primdrni asistovand prichod-
nost uskupinyg B byla stejnd v 6 mési-
cich 71% i v 1 roce (graf 1b). Padent

se zavedenym stentem méli primarni
prochodnost 20 mésicl, oproti tomu
pacienti se stentgraftem 50 mésicl.
Primarmi asistovana prichodnost byla

u skupiny se stentem 39 mésicd, u skupi-
my se stentgraftem zostala stejnd.

Pri porovnani demografickjch dat
obou skupin s JC a bez JC byl zjistén
statisticky wiznammy rozdil ve véku
(p=0,00003) a v zastoupeni pohlavi
(p =10, 00774). Prachodnost TIPS byla
zaznamendna pomod Kaplanowvy-Meie-
rowvy kifvloyv grafu 1a, b, Vyskyt kompli-
kadl pfi vikonu u pacdientt skupiny A byl
porovnan se skupinou pacientd se zave-
demym TIPS, ktefi neméli trombdzu VP
Pfi porovndni komplikad nebyl nalezen
statisticky wiznamny rozdil
{p=0,101), u pacientd bez trombd-
zy VP se komplikace wkonu vyskytla
ve 26,3 %, ve skupiné s trombdzou
(skupina A) to bylo ve 35,1 % pripadQ.
Nebyl nalezen ani statisticky wznamny
rozdil ve wyskytu komplikac mezi sku-
pinouAaB (p=0,544). Ve skuping Ase
komplikaoe wkonuvyskytlave 33,3 %,

u pacientd skupiny B ke komplikad
doslo ve 42,9 %. Smrinost v souboru
Abylaza 30dni 22% aza 1 rok 35 %.
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Graf . Hodnoceni pie@ivini pacentd ve skuping s jaterni drhvizow a bez drhdzy
Graph 2. This chart represe nis survival rate in groups of patlents with drrhosis and without

crrhosis

V souboru B byla smrinost 21 %

v obdobi 30 dndl a 1 rokw. Prezivani
celého souboru je znazornéno Kapla-
novou-Melerovou kiivkou (graf 2), kde
50% pacientd preaivd 25 mésich. Pr
porovnani predivant skupimy A a B nebyl
nalezen statisticky wiznamny rozdil.

Ve skupingé A piefivd 50% pacientl

20 mésicd, ve skuping B je to 41 mésich
(graf 2).

DISKUSE

Pacienti s trombdzou VP tvofi pomérng
hete rogenni skupinu. Trombdza VP
miZe byt spojena s JC, pritomnost tu-
moru & prokoagulacniho stavu (3, 12).
Pacienti 5 IC a trombdzou portdlniha
fo EiEte tvori nejvitsi cast celku, U tech-
to padentd vznikd trombus nejtastaji
v kmeniVP pfi zpomaleni & obracent
toku portalnim fedistém. Pacienti se
nejcastéji manifestufi piznaky kom-
plikaci PH, tedy varikiznim krvdcenim,
méné fasto ascitem nebo fluidotho-
raxem. Dle doporude mi Baveno VI je

u viech pacientd s akutni trombdzou
VP indikovdna antikoagulacni terapie
{9). Antikoaguladni terapie by méla
byt zah&jena co nejdrive od diagndzy
trombdzy. Fahajuje se podavani LMWH
5 nasledmym prevodem na warfarin.
Doporudeno je poddvani antikoagulacni
terapie alespof po dobu 6 mésici.
Polud pretrvavd prokoagulatni

stav, ktery trombdzu indukoval, je

doporuena dlouhodobd antikoaguladni
terapie. Cilem lEcby je zpriachodnéni
portalniho fedste v maximalnim rozsa-
hu, zejména pokud je v pldnu transplan-
tace jater (11). Antikoagulacni terapie
je doporucena i u pacientd s portalmim
kavernomem. PTi studiu pacienti

s trombézou bylo na zhotovemich kon-
trastnich CT & ultrazvukovém vysa tieni
Zjigténo, Ze kavernomatdzni prestavba
vznikd ji nékolik dni po uzévéru kmene
VP trombem {10, 12). Pacientdm s ka-
vernomem porty by mélo byt provedeno
endoskopické vySetfeni k posouzeni
jicnovyich a Zaludecnich varix a ndsled-
né profylae varikdzniho krvdoeni igad
varixl nebo betablokdtory. Poté mize
it zahdjena antikoagulacni I6cba (3,
&). Pfi retrospektivaim hodnoceni sku-
pimy nebylo prokdzéno aviEené riziko
krvacivjch komplikac. Rivave své studii
(13) prokszal, e Gdinek LMWH a anta-
gonistd vitaminu K na akutni trombdzu
portalniho systému byl stejmy.

U pacientd s crhotickou trombdzou
portalniho fedista byl prokdzan poitivri
vliv antikoagulacni terapie na reka-
nalizaci. Pokud byl u techto padientd
proveden TIPS, doélo ve sledované
skuping ke spontanni rekanalizad u 57 %
padienti a u 30% doslo k redukd trombu
nejspise v disledku urychlend toku ve VE
V této studii netyla provedena trombo-
yticka ani antikoagulalni lécha (14).
Nebylo prokdzdno zwiseni komplikad
spojemych s provedenim TIPS u pacientd
s parcidlni trombdzou VP a L
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U pacientd s nedrhotickou trom-
bdzouVF kterd nereaguje na antiko-
agulacni terapii a progreduje do vébw
mezentericks Zily, je moZné provedent
TIPS a lokalni katétrem Fizenou TL.

V lite ratufe jsou dokumentovany malé
soubory pacientt, kteri byli takto léteni
(15). Po whvoreni portosystémové spoj-
ky je provedena mechanicka & aspiratnd
trombektomie v rizné kombinad dle
lokdlniho nélezu. Pri pretrvavajic trom-
béze je pies zavedeny katétr podavano
lokdlng trombolytikum, nejcastafi r-FA
5 cilem dosazeni maximalniho zpri-
chodnén. Pri endovaskularni ekana-
lizadi je snaha zmensit rozsah trombu

@ predejit progresi postizent stieva
ischemit. TIPS s provedenim TL md wisi
pocet periprocedurdlmich komplikad
oproti TIPS provad&nému u pacientt

bez trombdzy portalniho fedisté a je
spojend se zvjSenym rizikem krvad-
wich komplikac pii pouZiti TL (15, 16).
V nagem souboru viak nebylo prokdzdno
2vyseni 30denni mortality v této skupi-
né. Dole7ité je u téchto padentd B&t
podmifiujici trombofilni stav k prevend
progrese trombdzy (17 ).

V nasem souborujsme potvrdili
rozdilnost skupiny padentd s JC a trom-
bdzou porty a padienti s necirhotickou
trombézouw. U skupiny A bylo dosafeno
rekanalizace VP spontdnng po wivoreni
TIPS nebo pii podavant LMWH po vy-
konu. U ¢ésti padientn, kde trombus
wirazné zufoval lumen kmene VP,
bwla provedena mechanicks tromb-
ektomie & fragmentace trombu nebo
byl trombus prekryt stentem. Jeden pa-
cientve skupiné A byl éen pomod TL
Oproti tomu v pacientd skupiny B byla
poure mechanickd fragmentace trombu
ve vétSiné pripadd nedostatetnd.

V 64 % piipadi bylo nutné pristoupit

k Llokalni TL portdlmiho fefisté v kombi-
nadi s dlouhodobou Lechou prokoagu-
latntho stavu, ktery trombdzu zapricinil
(3). Kombinace obou Wcebmyjch pfi-
stuptl byla pro rekanalizad portalniho
systému zdsadni, Padentive skuping B
méli pramérné nizsivek, cof mize byt
na podkladé manifestace prokoagulat-
niho stavu v mladsim véku.

Pii provedeni TIPS v obou skupindch
dominovalo pouZiti nepokrybyjch stentd,
¥ 70% u skupiny s JCa v 79 % u skupiny
bez JC. Tytowysledky jsou v rozporu
5 nynéjsimi doporucenimi, kde je prefe-
rovano poufiti dedikovaného stentgraf-
tu z divodu le psi dlouhodobé prischod-
nosti (9). Pfevaha pouZiti stentd mize
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byt vysvétlena pozd&jsim uvedenim
stentgraftl do praxe. Také zde hraje
roli wyuFiti stentu k pfekryti trambu

v kmeni VP, kie je stentgraft poufivan
madlo. Pri porovnani prischodnosti TIPS
byla v obou skupindch pozorovana delsi
primarni i primarni asistovand priichod-
nost zavedenych stentgraftl oproti
stentim.

Pri porovndni obou skupin jsme
zarnamenali vyEsi podetvpichi do ja-
terniho parenchymu k whvofeni TIPS
u skupimy B. Wyisi podet vpichd pro
pristup do portalniho fetizté poukazuje
u této skuping nawyEsi obtiznost zdkro-
ku. Tito pacienti maji take wyEsi wiskyt
krvacivich komplikad, kterd mohou byt
v sowvislosti s obtEnosti zékroku a také
s provedenim Lokilni TL portalniho fe-
cisté. PTi porovndnivyskytu komplikac
pii TIPS mezi skupinami pacientd s JC,
kteri neméli trombdzu VF, a pacienty
ve skuping A nebyl zjistén statisticky
vyznammy rozdil Je tedy zrejmeé, Ze pa-
cienti s trombdzou VP a JC maji obdobou
obtEnost zakroku jako padenti s JC bez
trombdzy VF. Tento wisledek je nejspise
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