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Úvod
Katetrizace jaterních žil je v  současné 
době považována za standardní me­
todu v hodnocení portální hypertenze, 
stanovení prognózy pacientů s portální 
hypertenzí a léčebného postupu, popř. 
v hodnocení efektu léčby  [1]. Využívá 
hodnocení portální hypertenze nepří­
mou metodou pomocí katétru zavede­
ného v jaterní žíle. Měříme tlak v jaterní 
žíle v zaklínění –  WHVP (wedged hepa­
tic venous pressure) a tlak ve volné ja­
terní žíle –  FHVP (free hepatic venous 
pressure). Rozdílem obou hodnot je 
portohepatální gradient –  HVPG (hepa­
tic venous pressure gradient). Normální 
hodnota HVPG je 4– 5 mm Hg  [2], za 
klinicky významnou portální hyper­
tenzi je považováno zvýšení HVPG nad 
10 mm Hg [3], pro krvácení z jícnových 
varixů je rizikové zvýšení portohepatál­
ního gradientu nad 12 mm Hg [4,5].

Hodnocení portální hypertenze po­
mocí portohepatálního gradientu, 
a  tedy tlakového spádu eliminuje 
při měření intravaskulární objemové 
změny, které mají vliv na portální he­
modynamiku, a tedy i absolutní hod­
noty tlaku v  portálním řečišti. Tlak 
v  jaterní žíle v  zaklínění (WHVP) by 
měl odpovídat absolutním hodno­
tám tlaku v  portálním řečišti. Vztah 
absolutní hodnoty portálního tlaku 
a tlaku v jaterní žíle v zaklínění (WHVP) 
však byl v  minulosti často diskuto­
ván, zejména u  presinusoidální por­
tální hypertenze. Sami jsme pozoro­
vali u některých nemocných s portální 
hypertenzí krvácení z  jícnových va­
rixů, přestože portohepatální gradient 
(HVPG) nedosahoval kritické hodnoty 
12 mm Hg. Rozhodli jsme se proto vy­
hodnotit vztah portohepatálního gra­
dientu k absolutním hodnotám tlaku 

ve v. portae, resp. rozdílu mezi abso­
lutní hodnotou tlaku v portálním ře­
čišti a tlaku ve volné jaterní žíle (FHVP).

Metodika a soubor nemocných
Vyšetřili jsme celkem 69  nemocných 
s  jaterní cirhózou různé etiologie 
(5  skupin). Diagnóza jaterní cirhózy 
byla ověřena laboratorním i zobrazo­
vacími metodami a u  všech pacientů 
také jaterní biopsií. Vyšetřovaným ne­
mocným nebyly v den katetrizace a nej­
méně 4 týdny předtím podávány léky 
s prokázaným či předpokládaným vli­
vem na portální hemodynamiku. Ka­
tetrizaci jaterních žil jsme prováděli 
standardní technikou  [6]. Po punkci 
v. jugularis int. vpravo byl za skiasko­
pické kontroly zaveden do jaterních žil 
balónkový katétr (obr. 1). Měřili jsme 
tlak ve volné jaterní žíle (FHVP) a po in­
suflaci a obturaci jaterní žíly balonkem 
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tlak v  jaterní žíle v  zaklínění (WHVP) 
(obr. 2, 3). Postup byl 3krát opakován 
a  výsledná hodnota byla průměrem 
naměřených hodnot. Poté byl zaveden 
do jaterních žil katétr s transjugulární 
bioptickou jehlou a po punkci portál­
ního řečiště byl měřen absolutní tlak 
v portálním řečišti. Punkce portálního 
řečiště byla prováděna buď v  rámci 
transjugulární jaterní biopsie, nebo 
výkonu TIPS. Měření tlaku bylo pro­
váděno elektronicky. Portohepatální 

gradient (HVPG) byl počítán jako roz­
díl mezi tlakem v jaterní žíle v zaklínění 
(WHVP) a tlakem ve volné jaterní žíle 
(FHVP). Tzv. přímý gradient byl stano­
ven jako rozdíl mezi tlakem ve v. portae 
a tlakem ve volné jaterní žíle (FHVP).

Práce byla provedena plně ve 
shodě s  Helsinskou deklarací i  míst­
ními etickými požadavky. Všichni pa­
cienti podepsali informovaný souhlas 
s vyšetřením.

Statistické metody
Výsledky jsou uvedeny jako průměrné 
hodnoty se standardní odchylkou. 
Hodnoty portohepatálního gradientu 
v  jednotlivých skupinách pacientů 
byly srovnávány pomocí testu ANOVA 
(STATISTICA CZ v. 8, StatSoft, Praha, 
ČR). Za statisticky významnou byla po­
važována hodnota p ≤ 0,05.

Výsledky
Prvním vyšetřovaným souborem byli 
nemocní s etylickou jaterní cirhózou. 
Vyšetřili jsme 34 nemocných (22 mužů 
a 12 žen) průměrného věku 47,4 roku 

(28– 64 let). Ve vyšetřované skupině byli 
zastoupeni nemocní Child- Pugh A– C. 
Výsledky jsou uvedeny v tab. 1 a grafu 1. 
Mezi hodnotami HVPG a tzv. přímého 
gradientu nebyl u nemocných s etylic­
kou jaterní cirhózou zjištěn statisticky 
významný rozdíl.

Druhým souborem byli nemocní 
s  jaterní cirhózou na podkladě hepa­
titidy B. Vyšetřili jsme 14 nemocných 
(11 mužů a 3 ženy) průměrného věku 
56,9  roku (30– 66  let). Opět byli za­
stoupeni nemocní ve všech 3  skupi­
nách funkční klasifikace. Výsledky ob­
sahuje tab.  1  a  graf 2. Rozdíl mezi 
přímým gradientem a HVPG byl stati­
sticky významně vyšší.

Třetím vyšetřovaným souborem byli 
nemocní s  jaterní cirhózou na pod­
kladě hepatitidy C. Vyšetřeno bylo 
6 nemocných (2 muži a 4  ženy) prů­
měrného věku 55,8 roku (48– 66 let). 
Funkční klasif ikace zahrnovala ne­
mocné Child- Pugh A a B. Výsledky jsou 
shrnuty v tab. 1 a grafu 3. Mezi hodno­
tami HVPG a přímého gradientu nebyl 
zjištěn statisticky významný rozdíl.

Obr. 1. Pozice katétru v jaterní žíle při 
odečítání FHVP.

Tab. 1. Hodnoty přímého a nepřímého (HVPG) portohepatálního gradientu u pacientů s jaterní cirhózou různé etiologie.

Etiologie cirhózy Počet nemocných Gradient přímý  
(mm Hg)

Gradient nepřímý – HVPG 
(mm Hg)

p

alkohol 34 18,41 ± 1,88 17,94 ± 1,87 ns

hepatitida B 14 20,93 ± 2,86 14,57 ± 2,09 ≤ 0,05

hepatitida C 6 20,17 ± 4,42 15,67 ± 4,14 ns

m. Wilson 9 19,11 ± 3,41 12,44 ± 2,85 ≤ 0,05

primární biliární cirhóza 6 23 ± 4,42 12,17 ± 1,47 ≤ 0,05

ns – statisticky nevýznamný rozdíl
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Graf 3. Jaterní cirhóza – hepatitida C.

30

25

20

15

10

5

0

*

gradient
přímý

gradient
nepřímý

m
m

 H
g

Graf 2. Jaterní cirhóza – hepatitida B.
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Graf 1. Alkoholická jaterní cirhóza.
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trem, který je brán v úvahu při moni­
toraci [15] a výběru vhodné léčby při 
krvácení z  jícnových varixů [16,17]. Je 
známo, že hodnota HVPG je jedním 
z  nejlepších nezávislých prognostic­
kých parametrů v hepatologii [18,19]. 
Vyšetření HVPG je doporučováno pro­
vádět v  rámci screeningu portální  
hypertenze [20].

Nalezení presinusoidální složky por­
tální hypertenze může mít i  význam 
diagnostický, protože je pro určitá ja­
terní onemocnění typická [21], zatímco 
např. u etylické jaterní cirhózy chybí.

Obtížná je interpretace výsledků. 
Presinusoidální složka portální hyper­
tenze u  nemocných s  přestavbou ja­
terního parenchymu nejspíše souvisí 
se stupněm postižení portálních venul 
a  tedy podílem pasivních složek por­
tální hypertenze. Stupeň funkčního 
postižení (Child‑ Pugh), který by mohl 
být zvažován jako určité vodítko, však 
s portální hypertenzí nekoreluje [22]. 

Přímé měření tlaku ve v. portae je 
technicky poměrně náročné a jistě ne­

statisticky významný rozdíl mezi in­
trasplenickým tlakem a  WHVP u  ne­
mocných s  necirhotickou portální 
hypertenzí a presinusoidálním postiže­
ním [9,10]. Naopak byly publikovány 
výsledky, kdy WHVP odpovídá portál­
nímu tlaku u  jaterní cirhózy etylické 
etiologie  [8,11]. Podobné výsledky 
dokládají i  naše měření. Presinusoi­
dální složka je popisována u nemoc­
ných s primární biliární cirhózou [10], 
diskutována je u  ostatních onemoc­
nění  [12]. S  falešně nižší hodnotou 
portohepatálního gradientu u nemoc­
ných s presinusoidální složkou portální 
hypertenze je třeba počítat zejména 
ve vztahu k  některým kritickým hod­
notám portohepatálního gradientu –  
12 mm Hg pro krvácení z  jícnových 
varixů  [4,5], vzestup gradientu nad 
16 mm Hg  [13] zvyšuje mortalitu při 
krvácení. Vyšší riziko selhání endosko­
pické léčby bylo popsáno u pacientů 
s portohepatálním gradientem vyšším 
než 20 mm Hg [14]. Hodnota HVPG je 
tak v dnešní době významným parame­

Čtvrtý soubor zahrnoval nemocné 
s jaterní cirhózou na podkladě Wilso­
novy nemoci. Vyšetřeno bylo 9 nemoc­
ných (5 mužů a 4 ženy) funkční klasifi­
kace Child- Pugh A a B. Průměrný věk 
byl 22,9  roku (18– 35  let). Výsledky 
zobrazuje tab. 1 a graf 4. Mezi přímým 
gradientem a HVPG byl zjištěn statis­
tiky významný rozdíl.

Pátým vyšetřeným souborem bylo 
6 žen průměrného věku 54,7 (37– 72 let) 
s  portální hypertenzí a  primární bi­
liární cirhózou, Child- Pugh A– C. Opět 
byl zjištěn statisticky významný rozdíl 
mezi oběma měřenými hodnotami ve 
prospěch přímého gradientu. Výsledky 
jsou uvedeny v tab. 1 a grafu 5.

Diskuze
Hodnocení portální hypertenze po­
mocí katetrizace jaterních žil a porto­
hepatálního gradientu (HVPG) elimi­
nuje vliv intravaskulárního objemu na 
hodnocení portální hypertenze. Také 
vyhovuje patofyziologii vzniku vas­
kulárních komplikací jaterní cirhózy, 
protože ty vznikají na podkladě tla­
kového spádu mezi portálním a  sys­
témovým řečištěm. Hodnocení por­
tální hypertenze pomocní katetrizace 
jaterních žil však může skrývat jistá 
úskalí. Při samotném měření tlaku 
v  různých segmentech jaterního pa­
renchymu můžeme získat různé hod­
noty  [7]. Hodnota tlaku v  zaklínění 
(WHVP) odpovídá sinusoidálnímu 
tlaku  [2,8]. Řada autorů popisovala 

Obr. 3. Záznam z katetrizace jaterních žil ukazující vzestup tlaku (A) při nafouk-
nutí balónku a opětný pokles tlaku (B) při vyfouknutí balónku.

Obr. 2. Pozice balónkového katétru 
v zaklínění při měření WHVP  
a zobrazení periferní větve portální 
žíly pomocí retrográdního nástřiku 
kontrastní látky.
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Graf 4. Jaterní cirhóza – m. Wilson.
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Graf 5. Primární biliární cirhóza.
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dosáhne rutinního rozšíření, přesto 
však ověření našich výsledků na vyšším 
počtu pacientů, resp. rozšíření počtu 
vyšetřovaných skupin na další onemoc­
nění způsobující přestavbu jaterního 
parenchymu a portální hypertenzi by 
bylo vhodné.

Závěr
Katetrizace jaterních žil je v současné 
době „zlatým standardem“ v hodno­
cení portální hypertenze, efektu léčby 
nebo stanovení prognózy nemocných 
s portální hypertenzí, přestože se jedná 
o vyšetření invazivní. Metoda využívá 
nepřímého stanovení tlaku v  portál­
ním řečišti a hodnotí portální hyper­
tenzi jako rozdíl tlaku mezi portálním 
a systémovým řečištěm. Tato metoda 
má však i svá úskalí, především u por­
tální hypertenze s presinusoidální slož­
kou, kdy může být tlak v  jaterní žíle 
v zaklínění nižší než tlak ve v. portae. 
Může tedy dojít k negativnímu zkres­
lení výsledků a mylné informaci o zá­
važnosti onemocnění.
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