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Souhrn: Prehledovy ¢lanek zabyvajici se komplexné problematikou dysfunkce TIPS. Ze souc¢asného hlediska uvadi terminologii, de-
finici, etiologii, patogenezi, diagnostiku, terapii a prevenci dysfunkce TIPS.
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Dysfunction of transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) and applicable solutions

Summary: A synoptic article providing a comprehensive view of TIPS dysfunction. The article covers current terminology, defini-

tion, etiology, pathogenesis, diagnostics, therapy and prevention of TIPS dysfunction.
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Uvod

Transjuguldrni intrahepatélni portosys-
témovd spojka (TIPS) je perkutannf,
minimalné invazivni radiologickd me-
toda, kterd vede ke snizeni portalni-
ho tlaku u nemocnych se symptoma-
tickou portalnf hypertenzi vytvofenim
spojky mezi jatern{ Zilou a intrahepa-
taIni vétvi portalni zily. Vytvofeni TIPS
se provadi v lokdlni anestezii a anal-
gosedaci. Vzhledem k nizké z4téZi pro
nemocného muZe byt pouzitv urgent-
nich situacich i u starSich pacientd,
u pacientt s horsi, ale dostate¢nou
jaterni funkef & u pacientl s masiv-
nim ascitem, ktef{ ¢asto nejsou vhod-
nymi kandidaty k vytvofeni chirurgic-
ké portosystémové spojky [1]. V sou-
¢asnosti jsou uzndvanymi indikacemi
TIPS akutnf & rekurentni krvdceni z va-
rixi pfi selhdni endoskopické lécby,
néktefi pacienti s krvdcenim pti por-
talni hypertenzni gastropatii, refrakter-
nim ascitem, hydrotoraxem p¥i por-
télni hypertenzi a s portalni hyper-
tenzi pfi Buddové-Chiariho syndromu
[2,3]. Hlavnim problémem TIPS je

jeho limitovana a dopredu neodhad-
nutelnd priichodnost. U malé ¢asti
pacientd se stenéza zkratu viibec ne-
vyvine, ale u vétsiny p¥ipadd je spora-
dickd nebo opakovand stendza i
okluze zkratu pravidlem, coZ vede
k potencidlni recidivé zdvaznych kom-
plikaci portélni hypertenze. V posled-
nich 5 letech jsou na trhu dostupné
dedikované ePTFE potahované sten-
ty, s jejichz pouZitim doslo k vyznam-
nému snizeni vyskytu stendz ¢&i okluzi
TIPS.

Terminologie [4,5]

Stendza - zizen( zkratu

Okluze - Gplny uzavér zkratu (nepti-
tomnost toku p#i ultrazvukovém & an-
giografickém vySetrenf)

Intervence - viechny vykony, které zmé-
ni stav jiz existujiciho zkratu

Revize - vSechny intervence provadéné
v priichodném zkratu (zahrnuje balé-
novou dilataci, mechanickou ¢ farma-
kologickou Ié¢bu stendzy, zavedeni dal-
iho stentu a vykony redukujici veli-
kost zkratu)

Rekanalizace - vsechny intervence, kte-
ré fesi okluzi zkratu

Primdrn( priichodnost TIPS - stav, kdy
zkrat je préichodny a nebyla provede-
na Zadnd intervence

Primdrni asistovand priichodnost TIPS -
stav, kdy zkrat je prichodny, ale uz
byla provedena revize, nikdy viak ne-
nastala okluze zkratu

Sekunddrni priichodnost TIPS - stav, kdy
zkrat je prichodny, ale byla nutnd re-
kanalizace pro okluzi zkratu; sekun-
darni prachodnost konéi v momenté
uplné ztraty priichodnosti zkratu, kte-
rou jiz nelze obnovit dalsi intervenci
Stentgraft - kovovy stent potazeny umé-
lym biokompatibilnim materidlem [3]

Definice dysfunkce TIPS

Dysfunkce TIPS je dana klinicky zno-
vuobjevenim pfiznakd portalni hyper-
tenze nebo morfologicky pt¥itomnos-
ti okluze & hemodynamicky vyznam-
né stendzy. Ackoli neexistuje jednotné
uzndvana definice dysfunkce TIPS,
vétsina autor( ji definuje jako zdzenf
zkratu o vice nez 50 % a/nebo vzestup
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Obr. 1. Schéma vyskytu jednotlivych stenéz TIPS dle lokalizace.

A (modrd) - vytokové stendzy, B (Cervend) - intraparenchymové
stendzy, C (zelend) - vtokové stendzy

PSG nad 12-15 mm Hg. P¥i poutZiti ne-
potahovaného stentu je publikovana
primarn{ prichodnost TIPS 55-75 %
za 6 mésich, 48-50 % za 1 rok, 26-32 %
za 2 roky, primarni asistovand pri-
chodnost TIPS 85 % za 1 rok a sekun-
darni prachodnost TIPS 99 % za
1 rok, 92 % za 2 roky a 89 % za 3 roky
od vytvoreni TIPS [6-10]. Z toho vy-
plyva, ze dlouhodobou prichodnost
TIPS |ze udrZet jen za cenu pravidelné
dispenzarizace s nutnosti opakova-
nych revizi ¢i rekanalizaci zkratu, coz
je pFicinou relativné vyssi ekonomické
narocnosti ve srovnani s endosko-
pickou ¢i chirurgickou lécbou.

Podle ¢asového hlediska se déli dys-
funkce TIPS na ¢asnou, kterd je ddna
vyskytem do 30 dn(i od vykonu, a pozd-
ni, vyskytujici se za vice nez 30 dnd
od vytvoreni spojky [11].

Podle lokalizace se déli stendzy TIPS
na vtokovou (inflow), intraparenchy-
movou a vytokovou (outflow) stendzu
(obr. 1). Inflow stendza se nachazi
v portélni Zle & na prechodu por-
talni zily a intraparenchymové casti
zkratu a je pomérné malo casta.
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Intraparenchymova stenéza md vice
¢i méné tendenci byt difuzni v celé
intraparenchymové ¢asti zkratu, zpd-
sobuje prevdazné casnou dysfunkci
TIPS a castéji vede k recidivé projevi
portalni hypertenze. Outflow stenéza
je lokalizovéna ve vytokové ¢asti TIPS,
obvykle v nestentované, ale i stento-
vané jaternf Zile, je ¢astd, vyskytuje se
hlavné v pozdni fazi a méné ¢asto vede
k recidivé klinickych projevi portalni
hypertenze. Vytokova a intraparenchy-
mova stendza se ¢asto vyskytuji sou-
¢asné. Dle Saxona nenf rozdil v mani-
festaci klinickych pfiznak portalni
hypertenze u casné a pozdni dys-
funkce TIPS (55 % vs 56 %), ale tento
rozdil je patrny u intraparenchymové
a vytokové stendzy (75 % vs 32 % p¥i-
padu), coz plati hlavné pro pozdnf
dysfunkei TIPS [10].

Déleni dysfunkce (stendzy) TIPS:
A) dle ¢asového hlediska:
- ¢asnd - do 30 dnl od vytvofeni
TIPS
- pozdni - po 30 dnech od vytvo-
feni TIPS

B) dle lokalizace:
- vytokovd (outflow) stendza
- stendza intraparenchymové
¢asti zkratu
- vtokova (inflow) stenéza

Patofyziologie dysfunkce

TIPS [1]

Maturace zkratu je komplexni pro-
ces, ktery je zahdjen ihned po vytvore-
ni zkratu intrahepatdlni balonovou
diltaci se zavedenim stentu. Fibrin
a ostatni plazmatické proteiny se ukla-
daji podél kovovych dréatkd stentu
a podél obnazeného jaterniho paren-
chymu a ptipravuji tak povrch zkratu
k bunééné kolonizaci. Béhem 15 mi-
nut po implantaci stentu adheruji
trombocyty a leukocyty a vytvofi ten-
kou vrstvu primdrniho trombu. Vznik
primarniho trombu neovliviiuje pou-
ze intralumindrni povrchova trombo-
genicita, ale i schopnost krve se srazet
a mechanické sily krevniho proudu ve
zkratu. Velikost primarniho trombu
ovliviiuje aktivitu ndsledného pseudo-
intimalniho ristu. Po nékolika dnech
po zavedeni nepotahovaného stentu
jsou ve vrstvé trombu pokryvajici stent
nejdFive patrny myointimalni buriky,
polymorfonukledry a makrofagy. Po
2 tydnech je jiz cely zkrat pokryt
fibrézni vrstvou, kterd je na povrchu
tvofena kontinudlni vrstvou endotelu.
Tuto vrstvu nazyvame pseudointima.
Jeji tloustka se mize pohybovat od
50 do 3 500 pm, pokud ptesdhne
1 000 pm, mluvime o pseudointimalni
hyperplazii. Hypertrofickd pseudoin-
tima je charakterizovana vyraznéjsi za-
nétlivou infiltraci a volnéjsimi neuspo-
rddanymi kolagennimi depozity. Zda
se, Ze pseudointimdlni prerGstani je
jev, ktery se sdm zpomali a zastavi.
Vzestupna faze trva prvnich 6 mésict
po zavedeni TIPS, a poté nasleduje
faze platé [12].

Mezi hlavni p¥iciny dysfunkce TIPS
patfi akutni trombdza zkratu, pseu-
dointimalni hyperplazie v intraparen-
chymové césti zkratu a intimalni hy-
perplazie v oblasti jaterni Zily.
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Pacienti s Buddovym-Chiariho syn-
dromem na podkladé protrombotic-
kého stavu maji vyssi riziko trombdzy
¢i stendzy zkratu nez ostatni nemoc-
ni [éceni metodou TIPS [13]. Naopak
nemocni s pokrocilejsi jaternf cirhd-
zou mohou mit diky trombocytopenii
a hypoalbuminemii nizf riziko trom-
bdzy a diky mensi velikosti primarniho
trombu i nizsi riziko pseudointimaln{
hyperplazie.

Dilatace intraparenchymové c¢asti
zpUsobuje laceraci Zlu¢ovych kanalkd,
které mohou mit rGizny priimér, a pro-
to je jejich vliv na vytvoreni lokalniho
trombu rdzny. Opakované byla pro-
kdzana pfitomnost bilidrni pistéle
u pacient( s akutni nebo opakujici se
trombézou TIPS [14-18]. Déle je bi-
lidrni sekrece z hyperplastického bi-
lidrntho epitelu spojovdna se znacnym
zanétlivym potencidlem, ktery muze
zplisobit chronickou intraparenchy-
malni stendzu [15]. Presny patofyzio-
logicky mechanizmus vlivu poskozeni
Zlu¢ovodti a Zluce na vznik intralumi-
nalnitho trombu ¢i stenézy TIPS neni
znam. P¥i histologickém vy3etieni by-
lo zjisténo, Ze v nékterych pripadech
pFitomnost Zlu¢i ve zkratu nebyla do-
provdzena vyznamnou stendzou ci
akutnim uzdvérem [18,19] a prolife-
race bunék hladké svaloviny byla pro-
kdzana jak u stenotickych, tak nesteno-
tickych spojek nezavisle na p¥itomnosti
komunikace Zlu¢ovodd se zkratem
[18]. Zasadni se zd4 byt prace Tenga
et al [20], kterd prokazuje, Ze Zlu¢ je
paradoxné silnym inhibitorem proli-
ferace hladkych svalovych bunék in
vitro a Ze inhibuje vyzravani endote-
lidlnich bunék, coz ve svych disled-
cich mize vést k rastu trombu a né-
sledné hyperplazii pseudointimy. Tyz
autor pozdéji prokdzal, Ze inhibi¢ni
vliv Zlu¢i na endotelidIni buriky je vy-
znamny, pokud je koncentrace Zludi
vy88i nez 20 % (tab. 1) [21].

Vytokovd stendza TIPS vznikd na
podkladé hyperplazie intimy v trovni
vytokového traktu, tedy v oblasti ja-
terni zily (obr. 1). Jeji vznik se ddva do
souvislosti s chronicky zvySenym pra-

Dysfunkce transjugularni intrahepatalni portosystémové spojky (TIPS) a jeji FeSeni

Tab. 1. Historie vztahu bilidrniho poskozeni a dysfunkce TIPS.

Odkaz
LaBerge et al 1993 [14]
Stout et al 1995 [15]

Objev

proliferace Zzlu¢ovych kandlkd ve stenézovaném TIPS

proliferujici bilidrni epitel tvofi cystoidni prostory

v pseudointimé v misté stendzy zkratu

Jalan et al 1996 [17]
Saxon et al 1997 [16]
Ducoin et al 1997 [22]

ptitomnost Zluce v trombotizovaném TIPS
trombogenni mucin je tvoten bilidrnim epitelem

bilidrni sekrece a pfedchozi trombus spousti

prerGstani pseudointimy

Sanyal et al 1998 [18]

zvysena proliferace hladkych svalovych bunék

a syntéza kolagenu muze stenoticky proces spise
akcelerovat, nez jej indukovat

Teng et al 1998 [20]

Zlu¢ inhibuje proliferaci hladkych svalovych bunék

a endotelizaci

Teng, Lu et al 2003 [21]

vliv Zlu¢e na endotelizaci zavisi na jeji koncentraci

(vice jak 20 % Zlu¢ endotelizaci inhibuje)

tokem krve jaternf Zilou po vytvorenf
TIPS, coz vede k tzv. shear stressu,
ktery je zndmym mechanizmem vzni-
ku stendz v tepenném fecisti u chirur-
gickych anastoméz (AV pistéle pro
dialyzu, bypassy) [23,24].

Vtokova stendéza mize byt zplso-
bena vristanim hepatocelularniho
karcinomu do portalnf Zily nebo jeji
hlavnich vétvi nebo technickou chy-
bou pfi zavedeni TIPS, kdy je stent
umistén prilis kranialné.

Z dalSich parametr, které mohou
ovlivnit priichodnost TIPS, jde napt.
o §iFi portélni Zily, anatomickou loka-
lizaci a angulaci (zalomenf) stentu,
krevni obraz (pocet trombocytl);
pouze u véku byl prokdzdn statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou paci-
entl s dlouhodobé dobrou a dlouho-
dobé 3Spatnou prichodnosti TIPS.
Pacienti se $patnou prichodnosti
TIPS byli statisticky vyznamné mladsi
[25].

Diagnostika dysfunkce TIPS

Ackoli méné nez 1/3 nemocnych
s dysfunkci TIPS ma klinické ptiznaky,
pfi recidivé klinickych znamek portalni
hypertenze, pro které byl TIPS vytvo-
fen (krvaceni z jicnovych varix(, ascites,
hydrotorax), byvd prakticky u viech ne-
mocnych pfitomna vyznamna stend-
za ¢&i okluze zkratu. ProtoZe dysfunkce

TIPS je ¢astd, opakujici se a dopfedu
neodhadnutelnd, je nutna rutinnf dis-
penzarizace viech pacientd se zavede-
nym TIPS.

Nejlepsi dispenzarizaéni schéma
nenf zndmo, proto se mezi jednotlivy-
mi centry li$i. U kazdého pacienta se
zavedenym TIPS by méla byt pravidel-
né sledovdna prachodnost TIPS, ja-
terni funkce, jaterni encefalopatie
a moznost vzniku hepatoceluldrniho
karcinomu. Priichodnost TIPS Ize mo-
nitorovat portdlni venografii, dopp-
lerovskym ultrazvukem, spiralni CT
angiografif, scintigrafii a nebo nepfi-
mo endoskopicky (pouze u pacientt
|écenych pro krvaceni z varix(l). Takti-
ka dispenzarizace je zaloZena na zis-
kdni zékladnich ddajd (napf. porto-
gram a PSG bezprostfedné po vytvo-
feni TIPS a parametry sledované pti
dopplerovském ultrazvuku béhem prv-
nich nékolika dnt po vytvoreni TIPS),
které jsou porovnavany s nasledujicimi
vySetienimi.

Portdlni venografie je stale zlatym
standardem pfi vySetfeni priichod-
nosti TIPS, protoZe poskytuje p¥mé
zobrazeni stendzy ¢i ev. zobrazenf pl-
nicich se jicnovych varix(i a zaroven
poskytuje moznost p¥imého zméfeni
PSG a soucasné i intervenci. Nicméné
vzhledem k jeji cené a invazivité, i kdyz
v nékterych centrech je provadéna
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Tab. 2. Zakladni dopplerovska kritéria pro zhodnoceni funkce TIPS [28].

Parametr

rychlost a smér toku
v hlavni portalni zile

hepatopetalni

Normalni funkce

max —

muZe byt pulzativni

Voo V portélni tretiné zkratu > 60 cm/s
<220 cm/s

V,ax V celém zkratu > 60 cm/s
<220 cm/s

smér toku v levé portélnf Zile

retrogradni ¢ili smérem k TIPS

bez toku (okluze)

(toto neplati pfi priichodné
paraumbilikalnf Zile)

smér toku v pFijimacf
jaternf zile

antegradni

Dysfunkce

rychly, srovnatelny se zakladni Vinax < 2/3 zékladni hodnoty
hodnotou (typicky - V..., > 35 cm/s)
muZe byt hepatofugalni p¥i tézké dysfunkci (okluze)

<50 cm/s (instent ¢i outflow stendza)

> 250 cm/s (inflow stendza)
> 250 cm/s (stenéza v misté zrychlenr)
bez toku (okluze)

zména z retrogrddniho na antegradni

retrogradn( (tézka centralni outflow stendza)

i ambulantné, jsou jind neinvazivn{
vySetfeni (hlavné dopplerovsky ultra-
zvuk) uZivana jako jejf alternativa.
Dopplerovsky ultrazvuk je pokladan za
hlavni neinvazivni vySetfeni pti sle-
dovani prachodnosti TIPS, ale jeho
presnost v detekci dysfunkce neni
dobfe stanovena. Jeho vyznam je jas-
né definovan pro detekci okluze zkra-
tu (senzitivita 85-100 %, specificita
96-100 %), ale uz ne tak dob¥e pro
detekci stendzy a/nebo zvySeni PSG
[3]. Drivéjsi studie uvadéjici vice nez
90% presnost predikce dysfunkce TIPS
se bohuzel ukazaly pod svétlem roz-
sahlejsich prospektivnich i retrospek-
tivnich studif jako chybné. V jedné sé-
rii, kde bylo pouzito nékolik ultrazvu-
kovych charakteristik zahrnujicich
reverzi toku, pokles rychlosti v TIPS
nebo portalni Zle, byla zjisténa pro
kazdou z téchto charakteristik senzi-
tivita 10-26 % a specificita 88-100 %.
Tudiz negativni prediktivni hodnota
byla $patnd a pozitivni prediktivni hod-
nota akceptabilni[26]. V jiné prospek-
tivni randomizované dvojité slepé
studii, ve které byla srovnavana akcep-
tovand ultrazvukova kritéria dysfunkce
TIPS s portalni venografii, byla senzi-
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tivita ultrazvuku pouze 35 % a speci-
ficita 88 % [27]. Z téchto vysledkd
vyplyva, Ze dopplerovsky ultrazvuk ne-
moze zcela nahradit portalni veno-
grafii v dispenzariza¢nim schématu.
Nicméné vzhledem k jeho neinvaziv-
nosti je na nasem pracovisti primarné
provadén u viech pacient(, vyjma téch,
ktefi jiz maji klinické symptomy reci-
divy zavaznych komplikaci portaln{
hypertenze.

Na nasem pracovisti je pti kazdé
kontrole pacienta se zavedenym TIPS
rutinné proveden dopplerovsky ultra-
zvuk zkratu, déle je zhodnocen celko-
vy klinicky stav (encefalopatie, recidi-
va komplikaci portalni hypertenze,
laboratorni nélez). V nékterych spor-
nych pripadech mize pomoci i horni
endoskopie (velikost jicnovych varix(,
tize portalni gastropatie). P¥i suspekci
na dysfunkci TIPS je indikovdna za hos-
pitalizace portélni venografie se zmé-
fenim PSG a ev. intervenci. Zékladnf{
ultrazvukové charakteristiky jsou vét-
Sinou méfeny prvni nebo druhy den
po zavedeni TIPS a slouzi k porovna-
ni s hodnotami ziskanymi p¥i dalsi

vvvvv

kontroly jsou obvykle ¢asovany 1, 3
a 6 mésict po zavedeni TIPS a ddle
dle potieby po 3 az 6 mésicich. Z&-
kladni dopplerovska kritéria pro zhod-
noceni funkce TIPS jsou uvedena
vtab. 2 [28].

ReSeni a prevence
dysfunkce TIPS
Pokud je jednou dysfunkce TIPS zjis-
téna, méla by byt provedena interven-
ce (revize i rekanalizace, ev. vytvoren(
nového TIPS). Stenéza mize byt dila-
tovdna pomoci balonové angioplas-
tiky samostatné nebo v kombinaci se
zavedenim dalSiho stentu [29]. Akut-
ni trombdza TIPS miZze byt feSena
mechanickou fragmentaci, aspiracf
nebo dislokaci trombu a u pacient
s nizkym rizikem krvacen i lokalni trom-
bolyzou. Plicni embolizace vznikla pfi
téchto manévrech nebyva klinicky
vyznamnd. V soucasnosti je akutnf
trombdza TIPS indikaci k zavedenf
ePTFE potahovaného stentu [30-33].
Jak jiz bylo Feceno, dysfunkce TIPS
ma rdzné priciny a byvd lokalizovdna
v rlznych mistech zkratu, proto by
mél preventivni zasah vedouci k pro-
dlouzeni priichodnosti TIPS idedlné
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Tab. 3. Stentgraft pro TIPS v experimentu.

Materidl Permeabilita
PET +++
PETP (Wallgraft) ++
PETP + PU

ePTFE +
silikon 0

PCU (nepordzni) 0

PCU (porézni) +++
autologni zila ?

Zanétliva Priichodnost ve

reakce srovnani s nepotaho-
vanym stentem
+++ horsi
++ stejna
+++ horsi
+ lepsi
+++ horsi
+ stejna
++ horsi
+ lepsi

Odkazy

Otal et al. 1999 [40]
Haskal, Brennecke 1999 [41]
Bloch et al 1998 [42]

Nishimine et al 1995 [43],
Haskal et al 1997 [44]

Tanihata et al 1997 [45]
Haskal, Brennecke 1999 [46]
Haskal, Brennecke 1999 [46]
Zhuang et al 2001 [47]

Vv

postihovat vSechny mozné priciny.
Z toho vyplyva, ze hledani prostred-
kd, které by vedly primarné ¢i sekun-
darné k prodlouZeni prichodnosti
TIPS, je zamé¥ené nékolika sméry (far-
makoterapie, brachyterapie, lokalni po-
uziti antiproliferativni latky, pouziti
stentgraftu).

U pacientd s normaln{ krevni srazli-
vosti (Child-Pugh A) nebo u pacientt
s hyperkoagulaénim stavem (Budduv-
-Chiariho syndrom p¥i myeloprolife-
rativnim syndromu) mizeme predejit
¢asné trombdze zkratu poddnim he-
parinu ¢i warfarinu. Antikoagulacni
terapie vSak neovlivni vyskyt pozdnich
stendz zkratu, proto dlouhodobd lécba
neni, vyjma nemocnych s hyperkoa-
gulaénim stavem, indikovana [34].

Podavanf antiagregacni terapie (ky-
selina acetylsalicylovd) neovlivni pra-
chodnost TIPS [35]. Vyskyt vytokové
stendzy TIPS viak muZe byt reduko-
van poddnim trapidilu (latka s anti-
-PDGF aktivitou) v kombinaci s tiklo-
pidinem [36].

Preventivni brachyterapie (intralu-
minalni ozafovani zkratu) mize byt
bezpecné provedena jako soudast re-
vize TIPS [37,38]. Dlouhodobé vy-
sledky, doposud zndmé pouze z ma-
lého poctu nemocnych, se jevi slibné
spiSe u pacientd s jaterni cirhézou
etylické etiologie [38]. Studie s vétsim
souborem pacientli doposud nejsou
k dispozici.
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Obr. 2. Deikoan)'/ ePTFE potahovany stent Viatorr.

V experimentu na prasatech se jevi
Uspésné lokalni podani paklitaxelu (lat-
ka blokujici mitotickou aktivitu bu-
nék) v dobé vytvoreni TIPS na inhibi-
ci pseudointimalni hyperplazie [39].

Jako nejslibnéjsi v prevenci, jak ¢as-
né tak i pozdni dysfunkce TIPS se zda
poufZiti stentgraftu, ktery vytvoi bari-
éru mezi krvi a jaternim parenchy-
mem. V experimentu byly zkouseny
stentgrafty pokryté riiznym materid-
lem nebo stejnym materidlem s rdiznou
permeabilitou. Nejlepsi vysledky byly
dosazeny se stentgraftem potaZzenym
ePTFE. Ostatni materidly nevedly ke
zlepseni priichodnosti TIPS ve srov-
nanf s nepotahovanymi stenty hlavné
diky jejich porozité, vy3si trombogeni-
cité a zanétlivé reakci (tab. 3).

Poprvé byl u ¢lovéka pouzit sten-
graft (Palmaz stent potazeny ePTFE)
v roce 1996 pti rekanalizaci trombo-
tizovaného TIPS u pacienta s doku-
mentovanou biliarn{ pistélf [48]. Od
té doby se zacaly pouZivat, nejprve
podomacku vyrabéné a pozdéji ko-

mer¢né dostupné, ePTFE stentgrafty
jak pro revizi, tak i primoimplantaci
TIPS, se zlepsenim dlouhodobé pru-
chodnosti zkratu [49-56]. U prvnich
stengraftdl, které mély potah pouze
v oblasti intraparenchymdlniho traktu
zkratu, doslo k poklesu vyskytu intra-
parenchymovych stenéz a okluzi zkra-
tu, ale nebyl zaznamendn efekt na vy-
skyt vytokovych stenéz [57,58]. V sou-
casnosti je nejcastéji pouzivanym
stentgraftem pro TIPS komer¢né do-
stupny stent Viatorr od firmy W. L.
Gore & Associates (obr. 2). Zakladem
je flexibilni nitinolovy samoexpandi-
bilnf stent, ktery tvofi kostru pro ePTFE
protézu s redukovanou permeabilitou.
Na konci stentu, ktery sméfuje smérem
do portalni Zily, je nepotazena ¢ast
v délce 2 cm, zbyla &ast stentu je jiz
potazend. Délka této casti se pohy-
buje od 4 do 8 cm a vzdy by méla do-
sahovat aZ k ustf jaternf Zily do dolnf
duté zily [59,60]. Podle soucasnych
studif je pfi pouZiti ePTFE stentgraftu
dosazeno primarni priichodnosti
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TIPS 87,4 % za 6 mésicti, 80,8-85,6 %
za 1 rok a sekundarni prichodnost
TIPS 98,1 % za 1 rok [61-64].

Zavér

V soucasnosti ma TIPS své pevné mis-
to v [é¢bé nékterych zavaznych kom-
plikaci portalni hypertenze. Diky dis-
penzarizaci s morfologickym zhodno-
cenim funkce zkratu je dysfunkce TIPS
c¢asto diagnostikovéna jesté pred kli-
nickou manifestaci recidivy kompli-
kaci portdlni hypertenze. Pouziti
ePTFE stentgraft(i vyznamné zlep3uje
kratkodobou i dlouhodobou pri-
chodnost TIPS a je v soucasnosti nej-
lepsi primarni i sekunddrni prevenci
dysfunkce TIPS, coz ale neeliminuje
nutnost dispenzarizace.

Pouzité zkratky

ePTFE - expandovany polytetraflorety-
lén, PCU - polykarbonuretan, PDGF -
ristovy faktor produkovany desti¢kami,
PET - polyester, PETP - polyetylenterefta-
lat, TIPS - transjugularni intrahepatalni
portosystémova spojka, PSG - porto-
systémovy gradient, PU - polyuretan

Podékovani

Préce byla podpofena Vyzkumnym zamé-
rem MZO 00179906 a IGA MZCR NR
8419-4.
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