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SOUHRN

Renc O, Krajina A, Pozler O, Hilek P,
Lojik M, Chovanec V, Raupach J, Vanicek
H, Chyba T, Lukes A, Wasyliwova V. Trans-
jugularni intrahepatalni portosystémovy
zkrat u déti

Cil. Vytvofeni transjugularni intrahepatdlni
portosystémové spojky (TIPS) jako metody
feSeni nezddoucich prfiznakd portalni hy-
pertenze u détskych pacientd s priichodnou
portalni zilou je ve srovnani s dospélou po-
pulaci vyuzivino pomérné ziidka, ackoliv
dostupné udaje naznacuji rovnocennost
tohoto zpusobu lé¢by v obou skupinach
nemocnych. Cilem préce je retrospektivné
zhodnotit tpé$nost vykont provedenych na
nasem pracovisti.

Metoda. Béhem let 1992-2009 bylo k vy-
tvofeni TIPS na nasem oddéleni indikova-
no celkem 21 déti (10 chlapcd, 11 divek) ve
véku 3-19 let (pramérny vék 13 let) s rtizny-
mi prfi¢inami portdlni hypertenze (nejcas-
téji hyperkoagula¢ni porucha s trombézou
jaternich zil, fibroza jater u déti s cystickou
fibrézou pankreatu, autoimunitni hepatiti-
da). Indikaci bylo bud krvaceni, nebo ascites
pti portalni hypertenzi. Hmotnost 1é¢enych
pacientt byla v rozmezi 12-66 kg (primérna
hmotnost 45 kg). VSechny vykony byly pro-
vadény standardni technikou z transjugular-
niho pfistupu v celkové anestezii ¢i analgo-
sedaci pfi pouziti pro TIPS dedikovaného
instrumentdria. Kanal vytvofeny v jaternim
parenchymu byl nasledné vyztuZen ve 12
pripadech nekrytym stentem, u dal$ich osmi
nemocnych jsme od roku 2001 implantovali
z hlediska dlouhodobé prichodnosti vyhod-
néj$i potaZeny stent — stentgraft. Embolizace
portosystémovych kolateral byla provedena
u deviti pacientt. Sledovani pruchodnosti

SUMMARY

Renc O, Krajina A, Pozler O, Hilek P,
Lojik M, Chovanec V, Raupach ], Vani-
¢ek H, Chyba T, Lukes A, Wasyliwova V.
Transjugular intrahepatic porto-systemic
shunt in pediatric patients

Aim. Transjugular intrahepatic portosys-
temic shunt (TIPS) creation as a solution
of complications of portal hypertension in
children is used quite rarely compared to the
adult population, although contemporary
results indicate equivalence of this method
of treatment in both groups of patients. The
aim of the study is to retrospectively analyse
the effectivity of procedures performed in
our department.

Method. In years 1992-2009, there were
21 children (10 boys, 11 girls) in the age of
3-19 years (average age 13 years) with va-
rious etiology of portal hypertension (most
commonly hypercoagulable state with hepa-
tic vein thrombosis, liver fibrosis in children
with cystic fibrosis, autoimmune hepatitis)
indicated for TIPS creation. Indications were
variceal bleeding or ascites caused by portal
hypertension. The weight of treated patiens
was 12-66kg (average weight 45 kg). All
procedures were performed using standard
technique from transjugular approach under
general anesthesia or analgosedation with
the help of TIPS-dedicated tools. Intrahep-
atic channel was covered by stent implanta-
tion in 12 cases. Since 2001 we decided for
stentgraft implantation in the following 8
patients due to its better long-term paten-
cy. Portosystemic collateral embolisation
was performed in 9 patients. TIPS patency
follow-up after the procedure was based on
regular ultrasonographic, clinical and labo-
ratory examinations.
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zkratu po vykonu bylo zaloZeno na pravidel-
nych ultrasonografickych, klinickych a labo-
ratornich kontrolach.

Vysledky. Technicka uspésnost nasich vyko-
nt byla 95 % a bylo pfi nich dosazeno pokle-
su pramérného portosystémového gradientu
z 18,2mm Hg na 9,2mm Hg. Zddny nemoc-
ny béhem zakroku nezemftel, z komplikaci
jednou doslo k laceraci portalni Zily, kterd
byla vyfe$ena zavedenim potazeného stentu.
Doba sledovani souboru se pohybovala mezi
0-146 mésici (pramérnd doba sledovani 51
meésictt). Béhem tohoto intervalu bylo prove-
deno celkem 34 revizi TIPS u deseti pacientd,
coz prumérné odpovidd 2,7 vykontim na
pacienta v podskupiné se zavedenym nepo-
tahovanym stentem a 0,25 vykonéim na pa-
cienta v podskupiné se stentgraftem. V ob-
dobi 0-29 mésict (primérna doba 14 mési-
ctt) po zédkroku podstoupilo celkem pét déti
transplantaci jater a $est nemocnych v obdo-
bi 11-96 mésict (primérna doba 50 mésicti)
po vykonu zemftelo.

Zavér. Zhotoveni portosystémového zkratu
u déti je bezpe¢nou metodou fe$eni kompli-
kaci portalni hypertenze, at uz z dtivodu pre-
konani rizikového obdobi pied transplantaci
jater nebo jako definitivni uprava cirkula¢-
nich parametrii v portalnim systému.
Klicova slova: dité, portalni hypertenze,
transjugularni intrahepatalni portosystémo-
vy zkrat.

Results. Technical success rate of our pro-
cedures was 95% and an average portosys-
temic gradient decrease from 18.2mm Hg
to 9.2mm Hg was achieved. None of the
patiens died during the procedure, there was
only one major complication - portal vein
laceration, which was treated by stentgraft
insertion. The total follow-up period was
0-146 months (average period 51 months).
During this interval, totally 34 TIPS revisi-
ons were performed in 10 patients, which is
corresponding to 2.7 procedures per patient
in the stent sub-group and 0.25 procedures
per patient in the stentgraft sub-group. After
the procedure, totally 5 children underwent
orthotopic liver transplantation in period
0-29 months (average period 14 months)
and 6 patients died during follow-up 11-96
months (average period 50 months).
Conclusion. Portosystemic shunt creation
in children is a safe method in the manage-
ment of complications of portal hypertensi-
on, no matter what to bridge the risk period
before liver transplantation or as a definitive
arrangement of portal system circulation pa-
rameters.

Key words: child, portal hypertension, tran-
sjugular intrahepatic portosystemic shunt.

uvoD

Transjuguldrni intrahepatalni portosystémovy zkrat (TIPS)
hraje u dospélych pacientt dilezitou roli pti [é¢bé komplikaci
portalni hypertenze, zejména krvaceni z jicnovych varixt (1)
a ascitu (2), které nejsou 1é¢itelné konzervativnim postupem
s vyuzitim farmakologickych a endoskopickych metod (3, 4).
V détské populaci v8ak bylo jeho vyuziti pomérné limitovano
(5, 6), a to jak z diivodii technickych, jako je naptiklad mensi
rozmér jater, drobnéj$i cévni struktury, ¢i pritomnost anato-
mickych variant, tak z obavy o mozné nezadouci disledky
dlouhodobé existence spojky. Navic je u déti mnohem ¢astéjsi
extrahepatalni forma portalni hypertenze, kterd vsak vétsi-
nou neni k 1é¢bé pomoci TIPS vhodnd (7). Soucasny vyvoj
ale ukazuje efektivitu vykonu jak u dospélych, tak i u détskych
nemocnych (8-10). V ¢lanku predkladame nase zkuSenosti
s lé¢bou pomoci TIPS u déti s riiznymi pfi¢inami portalni hy-
pertenze s vyjimkou chronické trombdzy portalni zily, kterd
neni indikaci pro TIPS.

MATERIAL A METODA

Od dubna 1993 do prosince 2009 bylo k vytvoreni TIPS na
nasem oddéleni indikovano celkem 21 déti (10 chlapcu, 11
divek) s vékovym rozmezim 3-19 let (primérny vék 13 let)
v dobé vykonu. Hmotnost pacientt se pohybovala v inter-
valu 12-66kg (prumérnd hmotnost 45 kg). PostiZeni jater
bylo u Sesti nemocnych na podkladé trombozy jaternich Zil
pfi Buddové-Chiariho syndromu, u péti pacientii se jednalo
o cystickou fibrézu a dva nemocni trpéli autoimunitni he-
patitidou. U zbyvajicich pacientii byla prokdzana nasledujici
onemocnéni: jaterni cirh6za na podkladé vrozeného defektu
a-1 antitrypsinu, vrozena fibrdza jater, jaterni cirhéza po he-
patitidé B, jaterni cirhoza pri vrozené srde¢ni vadé, postizeni
jater v dtisledku dlouhodobé parenteralni vyzivy po popale-
ni, septickd tromboza portalni zily, Wilsonova choroba a he-
patopulmonalni syndrom. Krvéaceni z jicnovych varixa bylo
indikaci k provedeni zkratu celkem u 14 déti (67 %), ascites
refrakterni na 1é¢bu u sedmi déti (33 %).

Vsechny zakroky byly uskute¢nény se souhlasem zakon-
ného zastupce nemocného po vysvétleni povahy onemocnéni
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A Obr. 1C

a predpokladaného efektu vytvoreného zkratu véetné moz-
nych lé¢ebnych alternativ.

Vlastni vykon byl provadén zku$enym operatérem stan-
dardni technikou v celkové anestezii ¢i analgosedaci pod clo-
nou antibiotik. Pfistup do cévniho fecisté byl u véech nemoc-
nych zajistén mikropunkénim setem (5F coaxial micropuncture
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A Obr. 1D

introducer set, Cook, USA) cestou pravé vnitfni jugularni Zily,
kterd byla ozfejmena ultrasonograficky ¢i katétrem zavedenym
z tiisla femoralni Zilou. Po zméfeni portosystémového gra-
dientu a zobrazeni portélniho fecisté¢ metodou CO, portografie
katétrem zaklinénym v jaterni Zile jsme pro pfistup do portalni
Zily vyuzivali TIPS dedikované instrumentdrium, které bézné
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Obr. 1A. Kontrastni CT bricha u 13leté nemocné s Buddovym-Chiariho syndromem, portdlni fdze: hepatomegalie, nehomogenni opacifikace jater-
niho parenchymu, zvétseni lobus caudatus, tromboza jaternich Zil (Sipky)

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

Obr. 1B. Portografie béhem vytvdreni TIPS u téZze nemocné: Plni se portosystémové kolaterdly cestou v. gastrica sinistra (Sipky), které nebyly embo-
lizovdny pro dostatecny pokles portosystémového gradientu po vytvoreni zkratu.

Fig. 1B. Portography during TIPS creation in the same patient: Contrast filling of porto-systemic collaterals via left gastric vein (arrows). Embolisa-
tion was not performed due to sufficient porosystemic gradient decrease after shunt creation.

Obr. 1C. Kontrolni angiografie TIPS 3 roky po vytvoreni spojky: Je patrny stent v doini duté Zile zavedeny pro jeji stenozu, viastni TIPS je priichodny.
Fig. 1C. Control TIPS-angiography 3 years after shunt creation: There is a stent visible in the inferior vena cava, which was inserted due to its ste-
nosis, the TIPS itself is patent.

Obr. 1D. Flebografie dolni duté Zily po zavedeni dalsiho stentu pro restenozu, kterd se klinicky manifestovala otoky dolnich koncetin: Dolni dutd
Zila je po zavedeni druhého stentu priichodnd.
Fig. 1D. Inferior vena cava angiography after next stent implantation due to restenosis, which manifested by swelling of lower extremities: The

inferior vena cava is patent after second stent implantation.

pouzivime u dospélych jedinct, nejc¢astéji Rosch-Uchida sys-
tém RUPS 100 (Cook, USA), ¢i systém TIPS 100 (Cook, USA).
Pouze u jednoho chlapce ve véku 3 let bylo nutno pro prinik do
vratnicové zily pouzit jehlu a vodi¢ s mens$im primérem — Cope
needle (Cook, USA) a vodi¢ 0,018’ i presto se vSak do portal-
niho fecisté nezdatilo proniknout. U dvou pacientek s tplnou
trombdzou jaternich Zil pfi Buddové-Chiariho syndromu byla
punkce portalniho systému provedena piimo z dolni duté Zily.
Kandl vlastniho zkratu byl po priniku do portalni Zily pred-
dilatovan dle anatomickych okolnosti balonkovymi katétry
o praméru 4-10 mm a nasledné vyztuzen bud nekrytym sten-
tem — Wallstent (Boston Scientific, USA), Ella stent (Ella, Cesk4
republika) praméru 8-12mm, ¢i potaZzenym stentem Viatorr
(W. L. Gore & Associates, USA) s pramérem 10 mm. Délka za-
vedeného stentu nebo stentgraftu byla volena tak, abychom do-
sahli pokryti od bifurkace portalni Zily do tirovné vyusténi ja-
ternich zil. V nagem souboru jsme zavedli nepotahovany stent
celkem ve 12 pripadech, stentgraft v osmi pripadech. U deviti
pacientl s anamnézou krvaceni do gastrointestindlniho traktu
byla béhem vykonu provedena embolizace portosystémovych
kolateral smési n-butyl-2-kyanoakryldt (Histoacryl, Braun,
SRN) a olejové kontrastni latky (Lipiodol Ultrafluide, Guerbet,
Francie). Stenéza dolni duté Zily zvétSenym lobus caudatus pti
Buddové-Chiariho syndromu byla fe$ena metodou PTA s po-
stupnym zavedenim dvojice balon-expandibilnich stentti Pal-
maz (Cordis, USA) v jednom piipadé (obr. 1.A-D). U divky se
septickou trombozou portalni Zily vytvoreny zkrat umoznil jed-
nak zavedeni katétru pro lokalni trombolytickou 1é¢bu a jednak
vedl k urychleni toku v portalnim reéisti. VSechny vykony byly
provadény s pouzitim jodovych kontrastnich latek, vyjimkou
byla jedna nemocna s trombdzou jaternich Zil pfi paroxyzmaélni
no¢ni hemoglobinurii s akutnim rendlnim selhdnim, u niz byl
cely vykon proveden s pouzitim CO,. Obecné byl zakrok po-
vazovan za uspésny, doslo-li pti zavére¢ném méteni k poklesu
portosystémového gradientu pod 12 mm Hg.

Bezprostiedné po vykonu byli nemocni sledovani na jednotce
intenzivni péce détské kliniky. Nezbytnou soudasti pooperaéni
péce bylo podavani antibiotik u vSech pacienttl, u nemocnych
s hyperkoagula¢nim stavem dale podavani heparinu s nasled-
nym piechodem na antikoagula¢ni 1é¢bu kumarinovymi prepa-
raty. Prachodnost vytvofeného zkratu byla hodnocena metodou

dopplerovské ultrasonografie 48 hodin po zakroku, poté s odstu-
pem 1 mésice a nasledné u asymptomatickych pacientii v pra-
videlnych $estimési¢nich intervalech. Soucasné byla provadéna
nezbytnd klinickd a laboratorni vy$etfeni. Ultrasonografickd
kritéria zhorseni priicchodnosti TIPS vyZzadujici revizi byla stano-
vena jako zpomalen{ rychlosti toku, ¢i dokonce obréceni sméru
toku ve kmeni portdlni Zily a jejich hlavnich vétvich anebo zvy-
$eni rychlosti toku ve vlastnim zkratu na vice nez 200 cm/s (11).
Klinicka kritéria pro revizi byla zaloZena na nové epizodé krvace-
ni z jicnovych varixti nebo opétovného naristu ascitu.

VYSLEDKY

Technicka dspé$nost ndmi provadéného vykonu byla 95 %,
u 21 pacientt bylo vytvoreno uspé$né 20 zkrat. V jednom
ptipadé u ttiletého chlapce s cirhdzou jater kardidlni etiologie
pti vrozené srde¢ni vadé a epizodou krvaceni z jicnovych va-
rixt se vzhledem ke gracilité cév nezdatilo nasondovat kmen
portalni zily a vykon byl netspé$ny, stav byl déle opakované
fe$en endoskopickou sklerotizaci a ligaci varixu jicnu - v sou-
¢asnosti je chlapec z hlediska postizeni vratnicového recisté
bez klinickych projeva portalni hypertenze.

Vytvoreni TIPS vedlo v nasi skupiné k poklesu pramérné-
ho portosystémového gradientu z 18,2 mm Hg na 9,2 mm Hg.
Béhem zakroku nebylo zaznamenano zadné umrti, ze zavaz-
nych komplikaci byla jednou prokdzana extravazace kontrast-
ni latky z portalni Zily do dutiny bfi$ni, kterd byla vyresena
prekrytim mista poranéni v té dobé dostupnym experimen-
talnim Z-stentem potaZenym polyesterem (12). Z méné za-
vaznych komplikaci doslo v jednom pripadé k poruseni jater-
niho pouzdra a v nékolika pfipadech k punkeci Zlu¢ovych cest.
U Zéddného pacienta nebyly v prabéhu sledovani prokdzany
znamky jaterni encefalopatie.

Celkova doba sledovani se pohybovala mezi 0-146 mési-
ci (pramérnd doba 51 meésict), u jednoho chlapce byla né-
kolik dni po zékroku provedena transplantace jater. Béhem
této doby bylo nutno provést celkem 34 revizi TIPS u deseti
pacientt. Z tohoto poétu byly dvé revize netspésné, u jed-
né nemocné se nepodafilo proniknout uzavienym zkratem
a u druhé divky doslo v dobé po vytvoreni spojky ke kaver-
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A Obr.2A

A Obr.2C

ndzni prestavbé portalni Zily. V prvnim ptipadé se vsak jed-
nalo o nemocnou s portosystémovym gradientem 10 mm Hg,
u niz doslo k rozvoji kolateral v jaternim parenchymu zajistu-
jicich dostate¢nou drenaz krve z portalniho fecisté. Opako-
vané trombdzy zkratu u chlapce s defektem a-1 antitrypsinu
bylo nutno fesit zavedenim paralelniho zkratu.

V podskupiné nemocnych se zavedenym nepotahovanym
stentem jsme provedli revizi ve 32 ptipadech u deviti z 12 pa-
cientd, coz v priméru odpovida oSetfeni 2,7 stendz ¢i uzave-
rtt TIPS na jednoho pacienta. V podskupiné se stentgraftem
byly provedeny dvé revize u jednoho z osmi pacientd, tedy
pramérné 0,25 zakroki na pacienta. V intervalu 0-29 mésict
(pramérna doba 14 mésicti) od vytvoreni TIPS podstoupilo
celkem pét déti dspésnou transplantaci jater. Z toho jeden
chlapec s trombdzou jaternich Zil, ktery prodélal dokonce
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A Obr.2B

Obr. 2A. Kontrastni CT bricha u 15leté divky s cystickou fibrézou, portdl-
ni faze: drovern bifurkace portdlni Zily (Sipka), nerovny povrch jater pri
prestavbovych zméndch parenchymu, splenomegalie

Fig. 2A. Contrast-enhanced CT of the abdomen in a 15-year old girl with
cystic fibrosis, portal phase: level of portal vein bifurcation (arrow), ir-
regular liver surface due to parenchymal remodelation, splenomegaly

Obr. 2B. Transjuguldrni portografie béhem vytvdreni TIPS u stejné div-
ky: rozsdhlé varixy ve sténé Zaludku, hlavnim pritokem je dilatovand
v. gastrica sinistra (Sipky)

Fig. 2B. Transjugular portography during TIPS creation: extensive vari-
ces in gastric wall, the most important feeder is dilated left gastric vein
(arrows)

Obr. 2C. Kontrolni zobrazeni TIPS na konci vykonu: subtotdlni zkrat,
V. gastrica sinistra byla embolizovdna tkdnovym lepidlem

Fig. 2C. Control TIPS-angiography at the end of procedure: subtotal
shunting, the left gastric vein was embolised using acrylate glue

dvojnasobnou transplantaci jater, zemtel z neobjasnéné prici-
ny 72 mésicti po na$em vykonu ve véku 25 let. V pribéhu sle-
dovani zemfelo dalsich pét pacientt (mortalita 29 %). Jednalo
se o tfi nemocné s cystickou fibrézou ve véku 22 let, jednu
nemocnou s trombodzou jaternich Zil pfi paroxyzmalni noéni
hemoglobinurii ve véku 17 let a jednou nemocnou s autoimu-
nitni hepatitidou ve véku 14 let. V prtibéhu sledovani tti divky
se zavedenym TIPS porodily zdravé dité.

DISKUSE

Zaclenéni TIPS do lé¢ebného algoritmu pti zvladani kompli-
kaci portalni hypertenze v détské populaci zaznamenalo po-
malej$i vyvoj nez u dospélych (3). Mezi hlavni faktory tohoto
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stavu zcela jisté patii invazivita zékroku, riziko periprocedu-
rélnich Zivot ohrozujicich komplikaci, technickd naro¢nost
vykonu, hors$i dlouhodoba pruchodnost zkratu u mladych
pacientt s nekrytym stentem, nebezpeéi vyznamnych he-
modynamickych zmén, rozvoje septického stavu nebo jater-
ni encefalopatie a v neposledni fadé rovnéz mensi mnozZstvi
dostupnych literarnich ddaji v minulosti. Proto je vhodné
o moznosti vytvoreni zkratu uvaZovat az pti dukladném zvé-
zeni dalsi perspektivy pacienta a znalosti pfirozeného prabé-
hu jeho onemocnéni véetné jinych 1é¢ebnych alternativ. Dal-
$im déivodem je skute¢nost, Ze nejcastéjsi pri¢inou portalni
hypertenze v détském véku je chronicka trombdza vratnicové
zily, kterd technicky znemoziuje vytvoreni spojky (3). Ptistup
k provadéni TIPS u déti a dospélych dobfe demonstruje pri-
klad nageho pracovisté, kdy z celkového poc¢tu 800 zakroku
ptipadlo na détské nemocné pouze 21 vykont, tj. 2,6 % ze
vSech vytvorenych zkratu.

V porovnani s dospélymi nese provedeni TIPS u déti ur-
¢ité specifické rysy. Vzhledem k mens$im rozmérim cév je
vykon ndro¢néjsi a technickd tispé$nost zakroku nizsi (75 az
90%) (1, 6, 13) - z tohoto dtivodu je Zadouci zakrok pro-
vadét v centrech s dostate¢nymi zku$enostmi pii vytvareni
TIPS. Indikaci k vykonu je nejéastéji akutni, ¢i rekurentni
krvéceni do gastrointestindlniho traktu, ascites refrakterni
na lé¢bu méné casto (2), vykony je obvykle nutno provadét
v celkové anestezii (4) a je tfeba volit ptimérenou velikost
pouzivaného instrumentdria s ohledem na budouci rust di-
téte. Samoziejmosti je rovnéz zajisténi specializované péce
na détském oddéleni po vykonu a soucasnd lé¢ba zakladni-
ho onemocnéni.

Na zhotoveni TIPS u détského pacienta je mozno pohliZet
ze dvou hlavnich hledisek - cilem muzZe byt bud akutni fe-
$enf Zivot ohrozujiciho stavu nemocného pred v budoucnosti
planovanou transplantaci jater (3, 4) nebo dlouhodobé fese-
ni symptomatické portalni hypertenze v téch pripadech, kdy
chirurgicka transplantace jater neni mozna (5) — naptiklad
u pacienttl trpicich cystickou fibrézou s pfidruzenym one-
mocnénim plicniho parenchymu znemoznujicim provedeni
transplanta¢niho vykonu nebo v ptipadech, kdy tkanovy §tép
neni k dispozici (6).

Dvéma nejcastéj$imi indikacemi k vytvofeni portosysté-
mové spojky v nasi skupiné nemocnych byly tromboéza ja-
ternich 7il a cirhotické postizeni jaterniho parenchymu pti
cystické fibréze. Trombdza jaternich Z7il pti hyperkoagulaci
predstavuje u déti casty a zaroven klinicky i technicky odlis-
ny stav v porovnani s jinymi pfi¢inami portdln{ hypertenze.
Vykon pti neptiznivych anatomickych podminkach musi byt
proveden primym vpichem z dolni duté Zily, ktera byva navic
zlzena, ¢i Gplné uzaviena - v tomto pripadé je soucdsti zakro-
ku i pokus o jeji rekanalizaci (14). U téchto nemocnych vede
TIPS vedle sniZeni tlaku v portalnim fecisti rovnéz ke zvyse-
ni perfuze jater a zabranuje dal$imu rozvoji infarzace paren-
chymu pfi Zilnim méstnani. Po vykonu je nezbytnou souéasti
dalsi péce antikoagulaéni 1é¢ba. U déti s cystickou fibrézou je
vytvoreni TIPS vhodné zejména u téch nemocnych, kde je kli-
nicky vyznamné postiZeni jaterniho parenchymu, které muize,
ale nemusi byt provazeno zdvaznym postizenim parenchymu
plic (obr. 2A-C).

Zvlastnim piipadem bylo vytvoreni zkratu u nemocné se
septickou trombdzou vratnicové Zzily, u niz vytvoreny kanal
umoznil jednak pfistup do portalniho fecisté s moznosti lo-
kalni trombolytické 1é¢by a zaroven vedl k urychleni krevni-
ho proudu se zlepsenim cirkula¢nich pomérii. Naproti tomu
u chlapce s hepatopulmonalnim syndromem a progredujici
portalni hypertenzi nedoslo po vykonu i ptes vyrazny pokles
portosystémového gradientu k vyznamnému zlep$eni decho-
vych funkci, ackoliv literatura uvadi mozny prinos TIPS v 1é¢-
bé tohoto onemocnéni na podkladé zvyseni srde¢niho vyde-
je a redistribuce krve do oblasti plic s normalnim pomérem
ventilace — perfuze (15-17). Jedinou prokazatelné uc¢innou
lé¢bou hepatopulmonalniho syndromu vsak ztistava trans-
plantace jater (18).

Jednim z dulezitych faktorti pii vytvareni portosystémo-
vého zkratu je spravné zvolena velikost kandlu v jaternim
parenchymu. Spojka musi mit takovy rozmér, aby dokdzala
dostate¢né snizit tlak v portdlnim Fecisti, a tim zajistit kontro-
lu krvaceni nebo vstfebani ascitu, a aby zdroven nezpisobila
nadmérny odtok krve z jater, coz by mohlo vést k jaternimu
selhani (3). V tvahu je pfitom nutno vzit vék a rtist pacienta
(1). V nasem souboru jsme pouzili nepotazené nebo potazené
stenty o primérech 8-12mm, které byly nasledné dodilato-
vany balonkovymi katétry odpovidajiciho praméru, pficemz
kritériem pro volbu pfislusné velikosti byla hodnota portosys-
témového gradientu nameétend béhem vykonu.

Hlavni limitaci TIPS jak v dospélé, tak v détské populaci, je
vsak dlouhodoba prichodnost portosystémové spojky (5). Ta
muze byt snizena akutné trombézou zkratu nebo chronicky
na podkladé intimalni hyperplazie. U klasickych nepokrytych
stentd se primarni prichodnost pohybuje v rozmezi 47 %
v prvnim a klesa na 19 % ve druhém roce od vytvoreni zkratu
(19). Primarni priichodnost je mozno zvysit pouZzitim stentd
potazenych (9), u nich? je uddvana v prvnim roce po zavedeni
86 % a po dvou letech od zavedeni 80 % (19). Proto je potaze-
nych stentt mozno vyuzit zejména u nemocnych s hyperkoa-
gulaénim stavem, kde je vysoké riziko hlavné akutni trombo-
zy a u nichz je zavedeni stentgraftu pti vytvareni TIPS spolu
se soucasnou antikoagula¢ni terapii metodou volby. V nasem
souboru byly TIPS dedikované stentgrafty vyuzivany od roku
2001.

Vlastni nizky vék nemocného predstavuje statisticky vy-
znamny rizikovy faktor zhorSeni prtichodnosti TIPS pti
pouziti nekrytych stenti (20), dany zfejmé vy$si tendenci
mladsich jedincti k rozvoji intimalni hyperplazie. Proto se
jevi vhodné zavedeni TIPS dedikovanych potazenych stentd
nejen u nemocnych s hyperkoagulaénim stavem, ale i u ostat-
nich déti s jinou etiologii portalni hypertenze (9).

ZAVER

Vytvoreni TIPS u détskych pacientii hraje vyznamnou roli pti
zvladani nezddoucich dtsledkt portalni hypertenze a mtize
slouzit jak ke kratkodobému pteklenuti rizikového obdobi
pred transplantaci jater, tak jako dlouhodobé feseni chronic-

kého jaterniho onemocnéni. Pti vytvareni vlastniho zkratu by
mély byt u déti pfednostné pouziviny potazené stenty.
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