Ces Radiol 2026; 80(2): 82-88

D0I:10.55095/CesRadiol2026/018
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Embolization of bleeding gastric varix using transsplenic approach - case report

Vendelin Chovanec" 2, Stépan Sembera? 3, Igor Guiika2 “, Pavel Ryska® 2, Ondfej Renc'2, Jan Raupach® 2

'Radiologicka klinika FN, Hradec Kralové

2L ékarska fakulta Univerzity Karlovy, Hradec Kralové

32. internf gastroenterologicka klinika FN, Hradec Krdlové
“Chirurgicka klinika FN, Hradec Kralové

Hlavni stanovisko prace

Cilem prdce je poukdzat na moznost provedent
embolizace krvdcejiciho zaludecniho varixu
pomoci transsplenického pfistupu u pacienta
s portalni hypertenzi a anatomii nevhodnou

k vytvoreni TIPS.

. SOUHRN

ChovanecV, Sembera S, Guiika I, Ryska P,
Raupach J. Embolizace krvacejiciho gastric-
kého varixu transsplenickym pristupem

Autori prezentuji pfipad pacientky s krvdcejicim

i Zaludecnim varixem pfi portalni hypertenzi, ktery

© byl embolizovén transsplenickym p¥istupem.
Endoskopicka lécha selhala a vytvorent transju-
guldrniintrahepatdlni portosystémové spojky
(TIPS) nebylo mozné vzhledem k anatomickym
pomérdm (vysoko uloZend jatra, horizontdlnt

: prlibéh jaternich Zl). Byl proveden i pokus o re-

¢ trogradni balonkovou okludovanou transvenézni

: obliteraci (BRTO), ktery nebyl ispésny vzhledem

¢ kvelkému prdméru splenogastrorendlni spojky

i anemoznosti provést jeji okluzi balonkem.

© Nésledné byla v celkové anestezii provedena

: embolizace varixu kombinaci spiral a tkanového

akrylatového lepidla transsplenickym pristupem.

© Nemocna je 6 mésicll bez recidivy krvaceni.

Krvdceni z gastrickych varix( je zavazny kli-

nicky stav, ktery se primarné fesi endoskopicky

i (aplikace tkdnového lepidla do varixu injek-

torem pfi gastroskopii), nebo endosonogra-

i ficky navigovand embolizace varixu spirdlami

i aakryldtovym tkanovym lepidlem & samotnym

¢ akryldtovym lepidlem. P¥i selhdni endoskopic-

i kych metod se uplatiiuji radiologické metody

zahrnujici TIPS s antegrddni embolizaci varixu,

: BRTO a jeho modifikace a v poslednich letech

i samostatnd antegradnf embolizace transsple-

i nickym anebo transhepatdlnim zplisobem.
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Major statement

The aim of this study is to show the possibility
of embolization of bleeding gastric varix using
a transsplenic approach in patient with portal
hypertension and anatomy unsuitable for TIPS
creation.

SUMMARY

Chovanec V, Sembera S, Guiika I, Ryska P,
Raupach J. Embolization of bleeding gastric
varix using transsplenic approach - case report

The authors present a case of a female patient
with bleeding gastric varices due to portal
hypertension, which were embolized using

a transsplenic approach. Endoscopic treatment
had failed, and the creation of a transjugular
intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) was not
feasible due to anatomical conditions (high-
positioned liver and horizontal course of the
hepatic veins). An attempt at balloon-occluded
retrograde transvenous obliteration (BRTO)

was also performed but proved unsuccessful
due to the large diameter of the splenogas-
trorenal shunt and the inability to achieve its
balloon occlusion. Subsequently, under general
anesthesia, embolization of the varix was per-
formed using a combination of coils and tissue
cyanoacrylate glue via a transsplenic approach.
There was no recurrence of bleeding after
embolization during 6 months follow up. Gastric
variceal bleeding is a potentially life-threaten-
ing condition. When endoscopic treatment fails,
radiological methods are employed, including
TIPS with antegrade varix embolization, BRTO
and its modifications, and in recent years,
antegrade embolization via a transsplenic or
transhepatic approach. Transsplenic antegrade
variceal embolization is suitable for patients in
whom a transhepatic approach is not possible.

Key words: portal hypertension, bleeding,
gastric varix, embolization, TIPS, transsplenic
approach.
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Zaludeéni varixy (GV) predstavujf
zdvaznou komplikaci portdlni hyper-
tenze (PH), jejich incidence u portdlni
hypertenze se pohybuje v rozmezi
17-25% (1). Krvaceni z nich je spo-
jeno s vyssi morbiditou a mortalitou
nez ujicnovych varixt (1, 2). Samotny
vyskyt Zaludecnich varixd na podkladé
portalni hypertenze bez krvaceni je
indikaci k preventivnimu podavani ne-
selektivniho betablokatoru carvediolu,
ktery snizuje pravdépodobnost krva-
ceni. Pri vyskytu krvaceni je zakladem
|écby farmakoterapie vazoaktivnimi
latkami (terlipresin, somatostatin,
okterotid) a endoskopicka lé¢ba. Mezi
endoskopické moznosti lécby patfi
embolizace varixu lepidlem injektova-
nym pfi gastroskopii. Alternativné pfi
absenci ¢i selhani metody lze docasné
(na 24 hodin) zavést dvoubalonkovou
sondu k tamponadé varix(. Pri selhani
endoskopické lécby jsou indikovany en-
dovaskuldrniintervencni metody, jako
jsou TIPS s embolizaci varix(i a BRTO
(1-4). Po zvladnuti akutniho krvaceni
endoskopickymi metodami a vazoaktivni
[é¢bou je u nemocnych indikovana lécha
pomoci radiologickych intervencnich
metod k sekundarni prevenci krvdcen.
Intervencni metody zahrnuji kromé
standardni TIPS procedury s embolizaci
varix(l i samostatnou retrogradni nebo
antegradni transvendzni obliteraci va-
rixd. Mezi retrogradni embolizaci (RTO)
patii BRTO a jeji modifikace typu CARTO
(coil assisted retrograde transvenous
obliteration) a PARTO (plug assisted re-
trograde transvenous obliteration). An-
tegradni transvenézni obliteraci (ATO)
se déli podle pfistupu do portalniho fe-
Cisté na transjugularni, transhepatickou
a transsplenickou (1-4). V literatufe

je mozné se setkat se zkratkou TACATO
(trans-splenic anterograde coil-assisted
transvenous occlusion), kdy se emboli-
zace provadi transsplenickym pristupem
s pouzitim spirdl (5).

KAZUISTIKA

Zena, 69 let, s cirh6zou nejasné etiolo-
gie, Child-Pugh 7 bodi, MELD 18 bodi,
s masivnim krvacenim z gastrického
varixu byla hospitalizovand v krajské
nemocnici. Krvdceni bylo zvladnuto
konzervativné podanim terlipresi-

nu. Zalude¢nf varix se nepodafilo

endoskopicky oSetfit. Na nasledné
provedeném CT byl patrny Siroky gas-
trorendlni zkrat, velky gastricky varix,
stendza dolni duté zily tésné nad
vyldsténim jaternich Zil. Po konzultaci
byla nemocna prelozena do Fakultni
nemocnice Hradec Krdlové k transjugu-
ldrni biopsii (TIB) a pokusu o provedent
TIPS. V analgosedaci z pravé jugularni
Zily byla provedena dolni kavografie

a PTA stendzy dolni duté Zily balon-

ky 12 a 16 mm s poklesem gradientu

z 11 mmHg na 8 mmHg. Nasledné byla
nasondovana prava a stfedni jaterni
Zila a flebografie zobrazila jejich ho-
rizontalni pribéh, ktery neumoznoval
zavedeni kovového styletu TIPSI setu,
a proto nebylo technicky mozné vytvorit
spojku. Po netispésném pokusu o TIPS
operatér retrogradné pres levou renalni
zilu nasondoval gastrorenalni kolate-
rdlu (zkrat) a provedl nelispésny pokus
0 BRTO s pouzitim balonku priméru

16 mm. Danym balonkem se nepodatilo
dostatecné uzavfit danou kolateralu.
Nasledné byl vykon ukoncen. Na mul-
tioborovém konziliu (intenzivista,
hepatolog, cévni chirurg, intervencni
radiolog) se rozhodlo o provedent
embolizace transsplenickym pfistupem
a v pripadé nelspéchu by nasledova-

la chirurgicka lécha - splenektomie.
Vzhledem k omezené spolupraci
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CT bricha. Na MPR
rekonstrukci

z portalni faze je
patrna stendza
DDZ a velky gast-
ricky varix.
Abdominal CT.
MPR reconstruc-
tion from the
portal phase
shows stenosis of
the IVC (inferior
vena cava) and

a large gastric
varix.

nemocné a paréze levé horni koncetiny
byl vykon v celkové intubacni anestezii.
K punkci byl pouzit punkéni set (Accus-
tick, Boston Scientific, USA) obsahujici
Chiba jehlu priiméru 21G, délky 15cm

a vodic priméru 0,018 palce s mékkym
atraumatickym koncem. Transsplenicka
punkce intraparenchymové vétve lienal-
ni Zily byla obtizna pro absenci spleno-
megalie a obezitu (BMI 36) s nutnosti
opakovanych vpichd. Po nasondovéani
lienalni Zily vodicem 0,018 palce byl
zaveden sheath z Accustick setu (Bos-
ton Scientific, USA), ktery byl vyménén
za 5F sheath 23 cm se znackou. Po pro-
vedeni portografie a méreni tlaku byla
RC 1 (Cook Medical, Bloomington, USA)
katétrem nasondovana Siroka v. gastrica
posterior, ktera plnila gastricky varix.
Pfes varix se plnil rozsahly gastrorenal-
ni zkrat. Jednalo se o gastricky varix
typu 2b dle Saad-Caldwella anebo 1A
dle Kiyosueho klasifikace. Nasledné byla
provedena Cdstecna embolizace varixu
dvéma spirdlami Interlock (Boston
Scientific, Cork, Irsko) velkosti 12 mm x
400 mm a tfemi spirdlami Nester (Cook
Medical, Bloomington, USA) velikosti
10a 12mm x 140 mm s polyesterovymi
vlakny, které zpomalily jeho plnéni.
Embolizace pak byla dokoncena aplikaci
6 ml smési akrylatového tkanového le-
pidla (Histoacryl, B Braun, Melsungen,
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Némecko) a olejové kontrastni latky
(Lipiodol Ultrafluide, Guerbet, Roissy,
Francie) v poméru 1 : 2. Po kontrolni
portografii a zméreni tlaku byl sheath
vytazen a intraparenchymovy kanal

ve sleziné uzavien zbytkem akrylatové-
ho tkanového lepidla, které se pouzilo
k embolizaci GV. Celkovy skiaskopicky
¢as byl 40 minut, soucin davky a plo-
chy (DAP) 181 871 mGy - cm? a celkova
vzdusna kerma (AK) 1,153 Gy. Tlak

v lienalni Zile po embolizaci vzrostl
z41 ¢cmH,0 (30 mmHg) na 46 cmH,0
(33 mmHg). Po vykonu se nemocna
stézovala na bolest v levém boku, ktera
byla zvlddnuta konzervativné anal-
getiky. Na kontrolnim UZ bficha byl
diagnostikovan hematom bfisni stény
v misté provedené punkce sleziny. Dana
komplikace byla fesena konzervativné
a nemocnd byla 6. den transportovana
do vysilajici nemocnice. Nemocna je
nyni 6 mésicd po vykonu v dobré kondi-
ci, krvaceni se neopakovalo a na kont-
rolnim endoskopickém vysetieni je varix
uzavren.
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Dolni kavografie zobrazuje stenézu DDZ

Lower cavography showing stenosis of the IVC

° Flebografie pravé jaterni Zily, ktera ma
horizontalni pribéh
Phlebography of the right hepatic vein,
which has a horizontal course

DISKUSE

Etiologie gastrickych varix(i je nejcastéji
spojena s portalni hypertenz, typicky v dli-
sledku jaternf cirhdzy, ale m(ize byt i na-
sledkem trombdzy portalni nebo lienalni
Zily (napf. pfi pankreatitidé nebo nddorech
pankreatu). V klinické praxi se nejvice
pouziva endoskopicka Sarinova klasifikace,
ktera rozdéluje GV na Ctyri typy:

1. gastroezofagealni varixy typu 1
(GOV1): jednd se o pokracovani jic-
novych varix(i podél malé kurvatury
zaludku

Pokus o retrogradni naplnéni gastric-
kého varixu pres pri docasném uzavieni
gastrorenalniho zkratu balonkem

An attempt to fill of the gastric varix
through a gastrorenal shunt

2. gastroezofagealni varixy typu 2
(GOV2): pokracovanf jicnovych vari-
x0 do fundu zaludku

3. izolované gastrické varixy typu 1
(IGV1): varixy nachazejici se pouze
ve fundu zaludku

4. izolované gastrické varixy typu 2
(IGV2): varixy, kterou jsou kdekoliv
jinde v zaludku (mimo fundus) (6)

Fundalni GV (typ GOV2 a IGV1) tvori
cca 30% vsech GV, ale jsou pFicinou
70% vsech epizod krvdceni z GV (1-3).

Pfima spleno-
portografie Chiba
jehlou zavedenou
transsplenicky

Direct spleno-
portography via
Chiba needle
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Velky gastricky varix zasobeny pres dilatovanou v. gastrica posterior

Large gastric varix supplied through a dilated posterior gastric vein

Mortalita krvaceniz GV se uddva az
55% (2, 6).

Z pohledu planovéni radiologické
intervenéni l&cby (TIPS, BRTO) je lepsi
pouzivat klasifikace dle hemodyna-
miky plnénf gastrickych varixa, tj. dle
usporadani pritokd (aferentnich zil)

a odtokovych (eferentnich) Zil. Nej-

a dle Saad-Caldwella (7-10). Dané
hodnotici systémy vychazeji dle nalezu
na CT bricha (portdlni faze) a na angio-
grafickém vysetreni.

Kiyosue rozlisuje gastroezofagealni
vendzni systém a gastrofrenicky vendézni
systém. Gastroezofagealni systém za-
hrnuje anastomézy mezi v. gastrica sin
(v. coronaria ventriculi) a ezofagedlnimi
Zilami, které pfi portalni hypertenzi
vedou ke vzniku GOV1 a 2. Dané varixy
maji hemodynamiku jako ezofagealni
varixy a jejich lécba je endoskopicka
anebo radiologicka - vytvoreni TIPS,
ktery vede ke snizeni tlaku v portalni
Zile a tim i ke snizenf rizika ruptury
danych varix(.

Gastrofrenicky systém zahrnuje
anastomaozy gastrickymi Zilami v poste-
rosuperiorni ¢asti zaludku a v. phre-
nica inferior. V. phrenica inferior sin
muze Gstit do levé rendlni Zily (vznik
gastrorendlniho zkratu) anebo pfimo
do dolni duté zily (vznik gastrokaval-
niho zkratu) pfi portdlni hypertenzi.
Gastrické varixy drénované cestou
gastrofrenického Zilniho systému casto
vedou ke vzniku velkého zkratu a tlak
v portalnim fecisti nenf tak vysoky jako
u GOV, a proto samotné vytvoreni TIPS
nemusi vést k zastavé krvdceni. U GV

s gastrorendlnim zkratem provedeni
BRTO vede k zastavé krvaceni a men-
Simu riziku opakovaného krvaceni

nez pouhy TIPS. Nezadoucim efektem

BRTO je zvyseni tlaku, ktery mize vést

ke vzniku nebo zhorseni jicnovych

varixd anebo ascitu. Obé klasifikace jak

Kiyosueho, tak Saada-Caldwella klasi-

fikace pomdhaji radiologim planovat

intervencni zdkroky (7-10).

Kiyosueho klasifikace déli GV dle
pFitoku na:
e typ 1: Varix je zasobovan jedinou
pritokovou zilou (nejcastéji v. gastri-
casin).
® typ 2: Varix je zasobovan vice pFi-
tokovymi zilami (napf. kombinace
v. gastrica sin a v. gastrica posteri-
or).
® typ 3: Jsou pfitomné viceCetné pri-
tokové Zily, ale ne vSechny zdsobuji
gastricky varix. Nékteré se nepodileji
na plnéni gastrického varixu a pokra-
Cuji pfimo do zkratu.
Podle eferentnich Zil se gastrické

varixy déli na:

— typ A - pfitomen jeden zkrat,
obvykle gastrorenalni

— typ B - piitomen jeden zkrat
a vice kolateral. Podle velikosti
kolateral se dale délina B1 -
drobné kolateraly s nizkym prito-
kem, B2 - stfedné velké kolaterdly
s nizkym priitokem, B3 - kolatera-
ly s vysokym priitokem

— typ C - pfitomen gastrorenalni
a gastrokavalni zkrat

— typ D - absence katetrizovatelné-
ho zkratu, odtok pouze drobnymi
kolateralami (7, 8)

Saad-Caldwellova klasifikace déli gast-
rické varixy na:
¢ typ 1: dominantnim pFitokem je
v. gastrica sin.
— 1a - odvodnymi zilami jsou malé
portosystémové kolaterdly
— 1b - odvodnou Zilou je gastrore-
nalni zkrat
¢ typ 2: dominantnijsou vv. gastricae
breves.
— 2a - odvodnymi zilami jsou malé
portosystémové kolaterdly
— 2b - hlavni odvodnou Zilou je
gastrorendlni zkrat
e typ 3: vice pfitokovych Zil (v. gas-
trica sin a vv. gastricae breves) bez
dominance
— 3a - odvodnymi zilami jsou malé
portosystémové kolaterdly
— 3b - hlavni odvodnou Zilou je
gastrorendlni zkrat
e typ 4: pritomnost vice piitokovych
Zil (typ 3) v kombinaci s tromboézou
slezinné zily
— 4a - odvodnymi zilami jsou malé
portosystémové kolaterdly
— 4b - hlavni odvodnou Zilou je
gastrorendlni zkrat (9, 10)

PFi planovani lécby je dllezité zhodno-
ceni odtoku, protoze, pokud je hlavni
odtokovou Zilou gastrorenalni zkrat
(typy 1b, 2b a 3b dle Saad-Caldwe-
lla nebo 1A, 1B-1 dle Kiyosueho), je
retrogrddni transven6zni obliterace
povazovana za plnohodnotnou alter-
nativu k TIPS s embolizaci varix( pro
lécbu krvacejicich gastrickych varixQ
(7-10). Kompletni obliterace celého
varicealniho komplexu je naprosto

85



Ces Radiol 2026; 80(2): 82-88

Uzaveér gastrického varixu spirdlami a smési akrylatového lepidla
s olejovou k.l.

Occlusion of the gastric varix using coils and a mixture of

acrylate glue and oily contrast medium

klicova, protoZe nelplné osetfeni
vyrazné zvysuje riziko recidivy krvaceni.
Pouzivani klasifikace dle Saad-Caldwella
ma vyhodu v tom, Ze pro pacienty s uza-
vienou slezinnou Zilou ma vytvofenou
samostatnou skupinu (1, 2).

LECBA KRVACENI
Z GASTRICKYCH VARIXU

Terapie GV zahrnuje medikamentézni
lécbu vazoaktivnimi latkami, endo-
skopické, radiologické a chirurgické
postupy. Medikamentézni lécba slouzi
primarné ke stabilizaci pacienta a jako
pFiprava na definitivni endoskopicky
nebo endovaskuldrni zakrok, protoze
samotna farmakoterapie u fundal-

nich varixd (typy GOV2 a IGV1) casto

k trvalé kontrole krvaceni nestaci (1-3,
11). Farmakologicka lé¢ba zahrnuje
poddvani vazoaktivnich latek (ter-
lipresin, somatostatin, okterotid),
které pomahaji snizit tlak v portalnim
fecisti. U pacient( s portalni hyperten-
zi a krvacenim je nezbytnou soucasti
péce poddvani antibiotik k prevenci
infekénich komplikaci, jako je spontanni
bakterialni peritonitida. Doporucuje

se restriktivni objemova resuscitace

ke stabilizaci obéhu. PFili§ agresivni
dopliovani tekutin je Skodlivé, protoze
zvysuje portdlni tlak a mize zhorsit
nebo vyvolat nové krvaceni. Doporu-
Cuje sei restriktivni transfuzni lécba
(transfuze indikovat az pfti poklesu Hb
na 70 g/l a cilit na 90 g/l), aktivnéjsi
transfuzni protokoly vedly u nemocnych
s jaterni cirh6zou Child-Pugh B k vys-
§i letalité (1-3, 11). Zavedeni sondy
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aolejové k.l.

Uzavér punkcniho kanalu ve sleziné smési akrylatového lepidla

Occlusion of the puncture tract in the spleen using a mixture of

acrylate glue and oily contrast medium

s jicnovym a zalude¢nim balonkem se
pouziva jako docasné feseni, nejedna
se o definitivni lécbu a slouzi pouze

k ziskani casu pro provedeni endosko-
pického nebo endovaskularniho vykonu.
Samotna farmakologicka a konzerva-
tivni lécba ma u zaludecnich varixd
vysokou miru selhani. Fundalni varixy
jsou spojeny s Gmrtnosti az 55 %, pokud
nejsou feSeny intervencné. Endoskopic-
ka lécba zahrnuje endoskopickou ligaci
varixd (GOV1), endoskopickou aplikaci
akrylatového lepidla nebo trombinu pfi
gastroskopii a endosonograficky navi-
govanou injekci akrylatového lepidla a/
nebo embolizaci spirdlou. U endosko-
pické ligace a sklerotizace se u GV popi-
suje Spatna kontrola krvaceni s vysokou
mirou recidivy krvaceni. Obecnd mira
recidivy krvaceni se pohybuje kolem
35% (1-3, 11). V ramci ro¢niho sledo-
vani dosahuje mira recidivy krvaceni

u sklerotizace a ligace dokonce 60-63 %
(12-13). Endoskopicka injekce kyano-
akrylatového lepidla ma popisovanou
Gspésnost 94-100 %, ktera je vyssi

nez u konvenénich technik (14-16).

U této metody je Casna recidiva krva-
ceni 15-16 % a pozdni recidiva 39 %
(14-15). Endoskopicka endosonogra-
ficky navigovana aplikace akrylatového
lepidla nebo spiraly ma vyhodu v tom,
Ze endoskopickd ultrasonografie (EUS)
s Dopplerem umoznuje presné iden-
tifikovat zbyvajici priitok ve varixech

a potvrdit jejich dplnou obliteraci. Pa-
cienti s potvrzenou okluzi varixu na EUS
maji vyrazné nizsi riziko opakovaného
krvaceni, které je popisovanov 7-10%
(16). U¢innost endoskopie je limitovana
anatomii a etiologif portalni hyperten-
ze. U levostranné portalni hypertenze

pFi uzavéru liendlni Zily jsou endosko-
pické metody méné Gispésné, protoze
jsou varixy Casto vytvoreny v celém fun-
du Zaludku, coz ztézuje jejich kompletni
oSetreni. Aplikace lepidla nese riziko
systémové embolizace nebo v pfipadé
levostranné portalni hypertenze i em-
bolizace do portdlniho fecisté (17).
Endovaskularni metody léchy gastric-
kych varixd zahrnuji TIPS s embolizaci
varix(, retrogradni transvenézni oblite-
race (RT0), antegradni transvenézni ob-
literaci (ATO), embolizace lienalni tepny
a rekanalizace lienalni nebo portdlni
Zily v pripadech prehepatalni portdlni
hypertenze s gastrickymi varixy. Mezi
retrogradni embolizace patii balonkem
okludovana retrogradni transvenézni
obliterace (BRTO) a jeji modifikace
typu CARTO (coil assisted retrograde
transvenous obliteration) a PARTO
(plug assisted retrograde transvenous
obliteration). Antegrddni transvenézni
obliteraci (ATO) se déli podle pfistupu
do portalniho fecisté na transjuguldrni,
transhepatdlni a transsplenickou (1-3,
18-19). Transsplenickd embolizace je
v literatufe oznacovana zkratkou
TACATO, kdy se k obliteraci pouziji
spiraly (5). Uspésnost transjugularniho
intrahepatalniho portosystémového
shuntu (TIPS) s embolizaci varixd
pri lécbé Zaludecnich varixd spocivd
zejména ve snizeni rizika opakovaného
krvaceni oproti samotnému TIPS, zejmé-
na u pacientd s gastroezofagedlni-
mi varixy typu GOV2 a izolovanymi
zaludecnimi varixy typu IGV1 (1, 3).
Technickd dspésnost kombinované-
ho vykonu TIPS s embolizaci je velmi
vysoka (az 100 %). Komplikace zahrnuji
zejména rozvoj jaterni encefalopatie



(az 31 %), kterd je Castéjsi u pacient

s vys$sim MELD skére, netplné uzavre-
nivarix( nebo recidivu krvaceni pfi
vyssim portalnim tlakovém gradientu

(> 12 mmHg). Mortalita nenf oproti sa-
motnému TIPS vyznamné odlisna (1-3,
20-21). Podle American College of
Radiology je TIPS s embolizaci vhodnou
volbou u pacient( s aktivnim krvacenim
z velkych Zaludecnich varix( a nepfi-
znivou anatomif pro BRTO (1). Vybér
metody by mél byt individualizovan

dle typu varix, portdlniho tlakového
gradientu a celkového stavu pacienta.

U BRTO mira obliterace varixt dosahuje
89-96 % a recidiva krvacenije pod 10 %
(1-3). Mezi hlavni komplikace BRTO
patii zvyseni portdlni hypertenze, coz
mize vést ke zhorseni jicnovych varix(
(30-68% pripadl), horecka, bolest

na hrudi, anafylaxe, hypertenze, nau-
zea, zvraceni, hemoglobinurie, pleu-
ralni vypotek a hemoragicka gastritida.
Zvyseni portalniho tlaku maze zlepsit
jaterni funkci, ale zaroven zvysuje riziko
komplikaci spojenych s portalni hyper-
tenzi. Antegradni embolizace zaludec-
nich varix( dosahuje vysoké technické
Gspésnosti (94-100%) a Gcinnosti

v kontrole akutniho krvdcent, s opako-
vanym krvdcenim v prvnim roce kolem
13% a dlouhodobym prezitim 80-96 %
v 1-2 letech (1-3). Komplikace zahr-
nuji asymptomatickou plicni embolii,
zhorseni jicnovych varix( (13 %) a vznik
ascitu (10%) (1-3). Antegrddni emboli-
zaci lze provést tfemi pFistupy: transju-
guldrnim, transhepatickym a transsple-
nickym. Transjugularni embolizace GV se
vyuziva v kombinaci s vytvorenim TIPS.
Transhepaticky pfistup do portalniho
feCisté je starsi. Prvni prace o transhe-
patickém ptistupu do portalniho fecisté
u clovéka spojeném s embolizaci gas-
troezofagealnich varixd je z roku 1974
(22). Dany pfistup se kromé antegradni
embolizace varix(i vyuziva zejména

u predoperaéni embolizace portalni zily.
Transjugularni ptistup do portalniho
systému popsal v roce 1975 svétoveé zna-
my Cesky intervencni radiolog J. Rdsch,
ktery plsobil v USA (23). Transsplenickd
katetrizace portalniho systému byla
poprvé popsdna v roce 1997 na souboru
17 pacientd s dspésnosti 94,1 % a vy-
skytem komplikaci 17,6 %, ze kterych
zadna nebyla zdvaznd (24). V literatute
je dostupna jedina retrospektivni studie
z roku 2018 porovnavajici transhepa-
ticky a transsplenicky pfistup. V dané
studii prevazovali transhepatdlni

vykony (83,8 %) s technickou dspés-
nosti 96,8 % nad transsplenickymi
(16,2 %) s technickou dspésnosti

91,6 %. Komplikace se casté&ji vysky-
tovaly u transsplenickych procedur,

ale rozdil nebyl statisticky vyznamny.
Popisovand incidence komplikaci 12,5 %
vs. 9,7 %, z toho krvacivé byly 12,5 %
vs. 8,1% a vyznamné krvacivé 4,2 % vs.
3,2% (25). V recentni monocentrické
retrospektivni praci zabyvajici se rlz-
nymi intervencemi v portalnim systému
s vyuzitim transsplenického pfistupu je
technicky Gspéch popisovanv 96,7 %.
Krvaceni se vyskytlo u dvou procedur
(6,7 %). V obou pfipadech se jednalo

o krvaceni zjater. V péti pfipadech si
nemocny stéZoval na bolest v boku,
ztoho 4krét byla v levém boku v misté
pristupu do sleziny (26). Transsple-
nicka antegradni embolizace zaludec-
nich varix ma vysokou technickou
Uspésnost, kterd dosahuje 94-100%,

a klinicka dspésnost (kontrola krvacent,
obliterace varix() je obvykle nad 90 %.
Recidiva krvaceni béhem prvniho roku
se pohybuje kolem 13 %, dlouhodobé
preZiti je 80-96 % v 1-2 letech (5). Tato
metoda je indikovana zejména u pa-
cientl, u nichZ neni mozna retrogradni
obliterace (BRTO) nebo TIPS, pfipadné
pfi kontraindikaci téchto postupt (5).
Komplikace antegradni transsplenické
embolizace Zaludecnich varix( zahr-
nuji asymptomatickou plicni embolii,
zhorseni jicnovych varix (cca 13 %),
vznik nebo zhorsent ascitu (cca 10 %),
postembolizaéni syndrom (horecka,
bolest), vzacné abscesy, trombézu lie-
nalni Zily a reaktivni pleurdlni vypotek
(5). Zavazné komplikace jsou vzacné,
vétsina je mirnd a zvladnutelna konzer-
vativné.

V soucasnosti je transsplenicky
pFistup doporucovan v pripadech, kde
neni mozné pouZziti tradicniho transhe-
patického pfistupu, jako je rekanali-
zace chronické trombézy portalni Zily,
zavedeni stentu do stendzy portdlni
zily, intervence po transplantaci jater
a nevhodné anatomické poméry (27).
U obou pristup(i se provadi uzdvér
punkéniho kandalu nejcastéji pomoci
spiral, tkanového akrylatového lepidla,
Zelatinové pény nebo vaskularniho
okluderu (25, 27).

Embolizace lienalni tepny ma vyznam
v [écbé Zaludecnich varixd zejména tim,
Ze snizuje pratok krve do sleziny, ¢imz
dochdzi ke snizeni tlaku ve splenické
Zile a nasledné ke snizeni portdlni
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hypertenze a tlaku v Zaludecnich va-
rixech. Tento postup je indikovan prede-
vSim u pacientd s levostrannou segmen-
talni portalni hypertenzi (1). Castecna
embolizace sleziny transarterialnim
pristupem vede ke snizeni portosys-
témového gradientu a rizika krvace-

ni. Vyznamna je také jako alternativa

u pacientd, ktefi nejsou kandidaty pro
TIPS nebo chirurgickou lécbu, pfipadné
jako bridging terapie pfed chirurgickou
splenektomii. Klinické studie ukazujt,
Ze embolizace lienalni tepny je G¢inna

v kontrole akutniho krvaceniiv preven-
ci opakovaného krvacent, pricemz efekt
je patrny jak pfi akutnf, tak chronické
léché. Komplikace zahrnuji postembo-
lizacni syndrom (horecka, bolest), abs-
cesy, trombdzu lienalni Zily a reaktivni
pleurdlni vypotek; cdstecna embolizace
ce liendlni tepny je minimalné invaziv-
ni, efektivni metoda, kterd ma své misto
v multidisciplinarnim algoritmu lécby
Zaludecnich varix(, zejména v situacich,
kdy jiné metody nejsou dostupné nebo
kontraindikované (1-3). Chirurgickd
lécha zaludecnich varix( zahrnuje por-
tosystémové shunty (totalni, parcialni,
selektivni — napf. distdlni splenorenal-
ni shunt), devaskularizacni vykony
(ezofageadlni transekce, gastroezofa-
gealni devaskularizace) a splenektomii
u segmentdlni portalni hypertenze
zplsobené trombdzou liendlni Zly.
Uspésnost chirurgickych spojkovych
operaci spociva ve snizeni portalniho
tlaku a prevenci recidivy krvacent,

ale je spojena s vyznamnym zvysenim
rizika jaterni encefalopatie a mortality.
Opakované krvaceni po devaskulari-
zacnich vykonech miZze dosahovat az
40%. Splenektomie je vysoce Gcinna
uizolované tromhozy liendlni Zily, kde
fesi segmentdlni portdlni hypertenzi.
Chirurgicka lécba je v soucasnosti indi-
kovadna pouze jako zachranna terapie
pri selhdni endoskopické, farmakologic-
ké a radiologické léchy (1, 17).

ZAVER

Antegrddni transsplenickd obliterace je
perkutdnni radiologickou metodou lécby
krvacejicich gastrickych varixd v pii-
padech, ze endoskopicka lécba selhala

a provedeni TIPS neni mozné nebo je
kontraindikovan. Dana metoda je alter-
nativou k provedeni embolizace transhe-
patickym pristupem nebo k BRTO. ®
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