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Docasna obéhova nestabilita zpusobena TIPS
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Varikézni krvaceni do gastrointestinalniho traktu jako komplikace portalni hypertenze je urgentni Zivot ohrozujici stav. Po
selhani farmakologické a endoskopické l1é¢by je indikovano zavedeni transjugularni intrahepatalni portosystémové spojky
(TIPS), ktera mize pFinést nezanedbatelné komplikace. Raritni komplikaci je migrace spojky do srdce s rizikem perforace
pravostrannych oddill ¢i poskozeni trikuspidalni chlopné. V nékterych pfipadech vsak nemusi zplisobovat zadné obtize.
Extrakce je moznd perkutanni ¢i chirurgickou cestou. Alternativou u polymorbidnich pacientd je ponechéni migrovaného
stentu v srdci. Volba optimélniho postupu vyZaduje mezioborovou spolupraci.

Klicova slova: endoskopicka ligace, jicnové varixy, migrace stentu, portalni hypertenze, TIPS, trikuspidalni regurgitace, va-
rikdzni krvaceni.

Transient hemodynamic instability caused by TIPS

Variceal bleeding belongs to the one of the complications of portal hypertension and is a life-threatening condition. A trans-
jugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) is indicated in case of failure of the pharmacological and endoscopic therapy,
even if it is associated with complications. Stent migration to the heart, is a rare event which may cause perforation of the
right cardiac chambers or damage to the tricuspid valve. However, it may not be a problem in some cases. There are two
approaches to extraction — percutaneous or surgical. Leaving the stent in situ is possible, especially in polymorbid patients.
Choosing an optimal approach often requires interdisciplinary cooperation.

Key words: endoscopic ligation, oesophageal varices, portal hypertension, stent migration, TIPS, tricuspid regurgitation,

variceal bleeding.

Uvod

Varikozni krvéceni pfi portaIni hypertenzi bezprostfedné ohrozuje
nemocného na zivoté (1). Dojde k nému pouze u cca jedné tfetiny osob
s cirhézou. Pokud vznikne, mé az 20% mortalitu. U 70 % prezivsich bé-
hem prvniho roku recidivuje (2). Cilem 1é¢by je nejen hemodynamicka
stabilizace a kontrola krvaceni, ale také jeho prevence (1).

Uspé&snost endoskopického osetieni varikézniho krvacenti je uda-
vana mezi 85-95 % pro ligaci a 74-95 % pro sklerotizaci. Riziko recidivy
krvaceni po obou se pohybuje kolem 8-12 % (3). TIPS (transjugularn{
intrahepataIni portosystémovy shunt) je indikovan v [é¢bé akutniho va-
rikdzniho krvaceni, pokud predchozi farmakologickou a endoskopickou
lé¢bou nelze dosdhnout efektivni hemostazy. Mezi dalsi indikace TIPS
patif vzacny Budd-Chiariho syndrom, opakované epizody krvacenii ptes
Uspésnou akutni endoskopickou a vazoaktivni lécbu i refrakterni ascites
(4). K celosvétovému rozsiteni TIPS doslo v 90. letech 20. stoletf, ackoli

prvni vytvofeny shunt byl dokumentovén jiz v roce 1982 (Colapinto
a kol) (4). V soucasnosti se pouzivaji k implantaci modernf stentgrafty.
Jedna se o kovové stenty potaZzené umélym biokompatibilnim mate-
ridlem, napf. ePTFE (expanded polytetrafluoroethylen) (5).

Samotny vykon ma ze své povahy a narocnosti nezanedbatelné
riziko komplikaci. MzZe dojit k poranéni anatomickych struktur pfi
zavadéni ¢i mozny rozvoj encefalopatie a fatélniho jaterniho selhdni po
Uspésné implantaci. Lokdlné mze dochézet ke stendze ¢i trombdze
spojky. Tyto komplikace jsou viak ve vétsiné piipadd pomérné dobfe
fesitelné endovaskuldrné. Raritné se vyskytuje infekce TIPS — ,endoti-
psitida“(6). V malém procentu pfipadl mUze také dojit k vycestovani
spojky z mista implantace do srdce (7).

Prezentujeme kazuistiku nemocné s varikéznim krvacenim do
gastrointestinalniho traktu (GIT) feSenym zavedenim TIPS, u které doslo
nasledné pravé k migraci spojky do pravé komory srdecnf.
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Kazuistika

Jednasedmdesatiletd Zena byla pfijata na interni oddéleni pro
celkovou slabost a neschopnost peroralniho pfijmu stravy a tekutin.
Nemocna méla jiz dfive diagnostikovanou jaterni cirhozu (funkené
Child-Pugh A) na podkladé nealkoholové steatohepatitidy (NASH)
a v minulosti podstoupila dvakrat ligaci velkych jicnovych varixd pro
akutnf varikozni krvaceni. Pfi pfijeti byl v objektivnim nélezu patrny
ikterus zejména na kdzi a sklérach, hepatomegalie. Ascites pfitomen
nebyl, per rectum byla zjisténa cerna stolice, ktera viak byla barvou
pfisuzovana uzivani preparatu zeleza. V laboratornim nalezu dominovala
hyponatremie (130 mmol/l), hyperkalemie (5,7 mmol/l), v krevnim ob-
raze normocytarni normochromnianémie (114 g/I), trombocytopenie
(79 tisic). Kratce po pfijeti se u pacientky objevila hemateméza. Pfi endo-
skopii bylo nalezeno aktivni krvéceni z jicnovych varix. Endoskopista
je ligoval s bezprostfedni hemostézou. Nicnéné u pacientky trvale od-
chazela meléna, pozdéji az charakteru enterorhagie. Laboratorné i pres
hemosubstituci progredovala anémie, nardstala hodnota laktatu. Byla
tedy provedena kontroln{ gastroskopie, kde nebyly nalezeny znamky
aktivniho krvaceni. Zvazovali jsme zdroj krvéaceni v jiné etdZi gastroin-
testindlniho traktu (GIT). Na CT angiografii aorty vsak nebyl prokazéan
unik kontrastni Iatky nikde v GIT. Po navratu z CT se stav nemocné rychle
zhorsil. Doslo k rozvoji hypotenze, Sokového stavu s poruchou védomd
provazeného masivni enterorhagii a hematemezou.

Pacientku se podafilo hrani¢né hemodynamicky stabilizovat Cetny-
mi krevnimi pfevody, nasledné byla opakovana gastroskopie. Opét bylo
nalezeno aktivni krvaceni z jicnovych varixd v misté provedené ligace.
Endoskopista ucinil pokus o hemostazu sklerotizaci ethoxysklerolem,
avsak nelspésné. Danisdv jicnovy stent nebyl k dispozici. Proto jsme
volili, jako ultimum refugium, tamponédu balénkovou sondou. Efekt byl
okamZity. JelikoZ se jednalo o nemocnou s dosud dobrou kvalitou Zivo-
ta, dlouhodobou adherenci k [é¢bé a nebyla pfitomna vyznamna jaterni

Obr. 2. CT snimek s ndlezem TIPS v pravé komore
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dysfunkce, pacientka byla prelozena na jiné pracovisté k zavedeni TIPS.
Implantovany byly celkem 2 stentgrafty, bezprostifedné dobre funkeni.

V odstupu tfi dnt od zavedeni TIPS doslo u pacientky opét k rozvoji
symptomatické hypotenze. Klinicky byly pfitomny znamky tkanové hy-
poperfuze. Diferencidlné diagnosticky jsme zvazovali recidivu krvacenf
do zazivaciho traktu, gastroskopicky nalez byl viak negativni. Patrali
jsme proto po jinych pficindch Soku a hemodynamické nestability mimo
krvéceni. Pfi echokardiografii byla k nasemu prekvapeni nalezena v pra-
vé komofe hyperechogenni trubicovita struktura (Obr. 1). S ohledem
na recentni zaveden{ TIPS bylo pomysleno primdrné na migraci jedné
ze spojek. Kontrolni RTG snimek hrudniku nase podezieni potvrdil.
Echokardiograficky nebyla prokdzéana mechanickd komplikace ve smy-
slu perforace sifiového ¢i komorového septa ¢i srdec¢ni dutiny. Funkce
obou srde¢nich komor byla normdlini. Jedinou patologii byla lehkd az
stfedné té7ka trikuspidalni regurgitace. Nabizela se souvislost regur-

Obr. 1. ECHO s ndlezem hyperechogenni trubicovité struktury
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gitace s pfftomnosti stentu, nebot jeho proximalni pdl byl v tésném
kontaktu s trikuspidalni chlopnf a regurgitace probihala okolo stentu.

K vylouceni pfipadnych intrahepatélnich komplikaci a posouzeni
moznosti nové implantace TIPS jsme doplnili CT angiografii aorty.
Deldi stentgraft byl nadale pfitomen na svém misté mezi v. portae
a vv. hepaticae. Druhy se nachazel v pravé komofe (Obr. 2). BEhem
vysetfen( hypotenze postupné spontdnné vymizela a nemocna byla
uz déle obéhoveé stabilni. Vzhledem k prébéhu mohla byt prechodna
hypotenze zplsobena pohybem stentu v komore s doc¢asnou trikuspi-
dalnf regurgitaci, nez doslo k jeho dalsimu posunu a fixaci v komore.

Zvazovali jsme extrakci TIPS. Po posouzeni naro¢nosti moznych
zpUsob, celkového stavu a biologickych rezerv pacientky, t. ¢. jizznacné
snizenych dlouhou zatéZujici hospitalizaci, bylo multidisciplindrnim ty-
mem kardiochirurg / interven¢ni radiolog rozhodnuto o konzervativnim
postupu. Dalsi prlibéh hospitalizace byl jiz bez komplikaci a nemocna
byla po téméf mésici propusténa. Od zavedeni TIPS varikdzni krvacenf
nerecidivovalo. Pacientka je sledovéna, v odstupu 6 mésict od piihody
je bez obtiZi i pfes trvalou pfitomnost TIPS v pravé komore.

Diskuze

Lécba akutniho krvaceni z jicnovych varix( je jednou z mnoha indi-
kaci TIPS. Principidlné se jednd o vytvofeni umeélé spojky mezi portalnim
(intrahepatdlni vétve v. portae) a systémovym obéhem (vv. hepaticae)
(8). Jedna se o technicky naro¢ny vykon s rizikem nezanedbatelnych
komplikaci. Jejich cetnost vsak neprevysuje 5 %. Preferencné je TIPS
zavaden elektivné, nebot akutni implantace spojky je zatizena vyssi
postproceduralni mortalitou (9).

Mezi periproceduraini komplikace TIPS patfi poranéni cév, srdce
a Zlucovych cest pfi samotné implantaci (9). Jako prvni je tfeba zminit
poranéni a. carotis communis pfi inicidlnfm zajistovani piistupu do v.
jugularis interna. S pouzitim ultrasonografie Ize toto riziko prakticky
eliminovat. Perforace pravé siné zavedenym instrumentériem s rozvo-
jem srde¢ni tamponady je Zivot ohrozujici komplikacf, ke které nastésti
dochazi v méné nez v 1 % pfipadd. Mélo by se na ni myslet pfi kazdé
periprocedurdini hypotenzi. Vyzaduje urgentni feSent, a to perikardialn{
punkci k detamponddé s naslednym kardiochirurgickym uzavérem
defektu (10). Déle mUze dojit k perforaci v. portae, pfipadné laceraci
jater pfi zajistovani pfistupu do portdlniho fecisté. K témto komplikacim
dochazi v méné nez 0,5 % pripadd. Pokud se objevi, ¢asto je provézi
Zivot ohrozujici masivni krvaceni. Poranéni a. hepatica propria se vy-
skytuje v méné nez 1 % provadénych vykond. Samotnd punkce tepny
nemusf mit klinicky dopad. Problém v3ak nastava ve chvili, kdy je po
punkci cely katétr zaveden do jaterni tepny a vznikne komunikace mezi
tepnou a Zilou. V tomto pfipadé je nutné provést peclivou embolizaci
vytvofeného kanalu tak, aby nedoslo k soucasné embolizaci jaterni
tepny (9). Poranéni Zlucovych cest mize vést k vytvoreni fistuly mezi
TIPS a Zlu¢ovymi cestami. Pfetrvavajici komunikace pak zpUsobuje opa-
kované sepse, pfipadné vede ke stendze ¢&i obstrukci stentu, eventudlné
obstrukci Zlu¢ovych cest (11, 12). Dalsi periproceduralni komplikacf je
$patné umisténi stentu intervencnim radiologem, které Ize fesit implan-
taci druhého ,tandemového stentu” tak, aby doslo k pokryti celého
uméle vytvorfeného kanalu (9).
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Zavedenim TIPS moZné problémy nekonci. Nejcastéjsi postpro-
cedurdlni komplikaci je jaterni encefalopatie. V literature se uvadi
vznik nové jaterni encefalopatie ¢i progrese stavajici u tretiny pa-
cientl podstupujicich TIPS (13). Potencialné fatdlnf mdze byt ¢asny
rozvoj akutniho jaterniho selhani, které je zplsobené snizenim
pratoku krve jatry pres portélni zilu. Terapeutickou metodou volby
je v tomto pfipadé zuzeni ,prasvitu” stentu, pfipadné kompletnf
uzaveér TIPS (14). Lokalné mze dojit k dysfunkci spojky pfi jeji stendze
¢i kompletni obstrukci. Stendza se mze manifestovat recidivou
portaInf hypertenze a je dobfe fesitelna balénkovou angioplastikou
(14). Obstrukce spojky je zplsobena trombdzou, jez se vyskytuje
cca v 5 % pripadd. Cast&ji ji pozorujeme pfi pouziti bare-metal
stentu, vzacné pii implantaci stentgraftu. Dalsim dlvodem vzniku
trombdzy mdze byt $patné umisténi stentu v jaternim parenchymu
¢i komunikace mezi TIPS a Zlu¢ovymi cestami (9, 12). Resenim je pak
mechanickd trombektomie katetrem, pfipadné lokalnf trombolyza.
Extrémné vzacnd je infekce TIPS — ,endotipsitida”. Definovéna je
pfitomnosti horecek a perzistujici bakterémii spolu s ndlezem ob-
strukce spojky &i pfitomnosti vegetaci v misté spojky. Endotipsitida
je rovnéz pravdépodobna pfi perzistujici bakterémii po vylouceni
vsech ostatnich moznych zdrojd infekce. Lé¢ba spociva v podavani
antibiotik ve vysokych déavkéach, nebot extrakce infikovaného stentu
vétsinou neni mozna (6).

Raritnf, avsak dobfe popsanou komplikacf je migrace stentu, zejmé-
na centralné do srdec¢nich dutin (9). Pfitomnost stentu v pravostrannych
srdec¢nich oddilech je potencidlné Zivot ohrozujicim stavem. Hlavni
riziko predstavuje perforace srde¢nich dutin s ndslednou tampondadou
a rozvojem obstrukéniho Soku (15). Popisovany jsou rovnéz pfipady
perforace interatridlniho septa se vznikem levopravého zkratu (15).
Jiz samotna pfitomnost stentu v pravé komofe pfesahujiciho pres
trikuspidalni chlopen mdze zplsobovat zavaznou trikuspidaini regur-
gitaci, nehledé na riziko mechanického poskozeni zavésného aparatu
chlopné a samotnych cipd. (16).

PFi feSeni téchto kardidlnich komplikaci by méla byt na prvnim misté
vzdy zvdZzena moznost perkutdnni extrakce intervencnim radiologem
pomoci specidlnfho instrumentéria (15). Jedna se vak o velmi ndro¢ny
vykon, jelikoZ pfi pohybech srdce mize dojft ke snadnému poskozeni
trikuspidalni chlopné, perforaci srdecni stény s tampondadou i vyvolani
zivot ohrozujici arytmie (7). Pokud perkutanni extrakce nenf mozng,
nebo nenf Uspéind, nezbyva nez odstranit stent chirurgickou cestou
s provedenim kardiotomie (15). Tento zpUsob ma vsak extrémni morta-
litu (kolem 85 %). Hlavnim limitujicim faktorem je jaterni postizeni, kvdli
kterému pacienti primarné TIPS podstupovali (17). U polymorbidnich
pacientl nebo u pacientd rizikovych je alternativou ponechani stentu
in situ v srdci, kde nemusi ¢init viibec Zadné obtize. Popisovéany jsou
pfipady nemocnych, ktefi byli s perzistujicim stentem v pravostrannych
oddilech pravidelné sledovéni po dobu 6 let a TIPS jim necinil zaddné
potize (17,18).

Nase pacientka byla dimitovéna pfed 6 mésici. V rdmci pravidelnych
ambulantnich kontrol je po kardidIni strénce bez obtizi i pres trvalou
pfitomnost TIPS v pravé komofe. Zvoleny konzervativni postup se tedy
jevi prozatim jako optimalni.
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Zaver

TIPS je U¢innou metodou ke snizeni portosystémového tla-
kového gradientu a dosazeni efektivni hemostazy, pokud selhaly
predchozi postupy. Nenf viak bez rizika. Migrace spojky do srdec-
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