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Transjugularni intrahepaticni portosistemski
Spoj

Transjugular Intrahepatic Portosystemic Shunt

IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: portalna hipertenzija, zapleti, zdravljenje, transjugularni intrahepati¢ni portosistemski
spoj

Vzpostavitev transjugularnega intrahepati¢nega portosistemskega spoja je poseg inter-
vencijske radiologije, s katerim uravnavamo vi$ino tlaka in zdravimo ali prepre¢ujemo
zaplete portalne hipertenzije pri cirozi jeter. Transjugularni intrahepati¢ni portosistem-
ski spoj predstavlja znotrajjetrni spoj med hepatalnimi in portalnimi venami, ki ga vzdrZuje
vstavljena kovinska opornica. V preglednem prispevku prikazujemo indikacije in kontrain-
dikacije za transjugularni intrahepati¢ni portosistemski spoj, ki jih delimo na absolutne
in relativne. Absolutne indikacije so akutna krvavitev iz varic, kadar druge manj invaziv-
ne metode zdravljenja niso uspeSne, ponavljajo¢e krvavitve iz varic in ascites in/ali hi-
drotoraks, ki ne reagirajo na zdravljenje. Relativne indikacije so portalna hipertenzivna
gastropatija, tromboza portalne vene s kavernozno transformacijo ali brez nje, prepreceva-
nje zapletov pred in med transplantacijo jeter, hepatopulmonalni sindrom, sindrom Budd-
Chiari in hepatorenalni sindrom. Absolutna kontraindikacija je klini¢no ali anatomsko
nedokazana portalna hipertenzija. Med relativne kontraindikacije Stejemo 12 ali vec tock
na lestvici Child-Pugh, 18 ali ve€ tock na lestvici MELD (Model for End-stage Liver Disease),
policisti¢no bolezen jeter, sladkorno bolezen, neoplazmo jeter, izrazito jetrno encefalo-
patijo (posebej pri starejSih od 60 let), desnostransko sréno popuscanje s povecanim cen-
tralnim venskim tlakom in jetrno ali sistemsko okuZbo. Pred posegom dolo¢imo stopnjo
okvare jeter, funkcijo desnega srca in ledvic, naredimo biokemi¢ne in krvne preiskave s te-
sti koagulacije in preverimo prehodnost portalne vene. Tehni¢no uspes$nost posega do-
seZemo Vv 95 % (postavitev spoja in zniZanje tlaka), klini¢no pa v vec¢ kot 90 %. Zapletov
ob posegu je relativno malo, vec jih je kasneje zaradi zoZitev in zapor spoja. Glavni po-
manjkljivosti metode sta potreba po redni kontroli prehodnosti spoja in moZnost poslab$anja
ali pojava znakov portosistemske encefalopatije.

ABSTRACT

KEY WORDS: portal hypertension, complications, treatment, transjugular intrahepatic portosystemic shunt

The paper provides a review of indications and contraindications for transjugular intra-
hepatic portosystemic shunt, which can be divided into absolute and relative. Absolute
indications are acute and refractory bleeding of gastroesophageal varices and refractory
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ascites or hepatic hydrothorax. Transjugular intrahepatic portosystemic shunt should not
be used as a first-line treatment and it should be limited to those whose therapy fails.
Relative indications, on the other hand, are portal hypertensive gastropathy, portal vein
thrombosis with or without cavernomatous transformation, liver transplantation, hepa-
topulmonary syndrom, Budd-Chiari syndrome, and hepatorenal syndrome. Transjugular
intrahepatic portosystemic shunt is absolutely contraindicated in cases of unproven
portal hypertension (either clinically or anatomically). Relative contraindications are Child-
Pugh score 12 or more, MELD (Model for End-stage Liver Disease) score 18 or more, polycy-
stic liver disease, diabetes, hepatic tumors, hepatic encephalopathy (especially in patients
older than 60), right-sided heart failure with elevation of central venous pressure, and
active infection, either intrahepatic or systemic. Before the transjugular intrahepatic por-
tosystemic shunt procedure, the level of dysfunction of the liver, right heart and kidney
is determined. Biochemical and blood tests, including a blood coagulation test, are made
and possible obstructions/strictures of the portal vein are checked. The technical success
rate of the procedure is 95%, and clinical success rate is more than 90%. There are rela-
tively few complications during the procedure. Postoperative complications are more fre-
quent due to stricture and obstruction of the shunt. The major disadvantage of transjugular
intrahepatic portosystemic shunt remains their poor long-term patency and hepatic en-

cephalopathy requiring a mandatory surveillance program.

uvoD

Portalna hipertenzija je v 90 % povzrocena
Z jetrno cirozo (1, 2). Visok tlak v portalni
veni povzroca odprtje embrionalnih venskih
povezav (kolateral), ki povezujejo portalno
veno s spodnjo votlo veno (portosistemski
spoji). Portalna hipertenzija postane Kkli-
ni¢no pomembna, ko je venski portosistem-
ski gradient (angl. hepatic venous pressure
gradient, HVPG) ali portalni portosistemski
gradient (angl. portal pressure gradient, PPG)
nad 12mmHg, ker se pri tak3ni vrednosti
zacno pojavljati zapleti portalne hiperten-
zije, kot so krvavitev iz varic, ascites, hepato-
renalni sindrom, hepatopulmonalni sindrom
in jetrna encefalopatija (JE) (3-5). Krvavitev
iz varic poZiralnika in Zelodca je najpogo-
stejSi zaplet portalne hipertenzije zaradi ci-
roze jeter. Cilj zdravljenja s transjugularnim
intrahepati¢nim portosistemskim spojem
(angl. transjugular intrahepatic portosystemic
shunt, TIPS) je zmanjSati PPG pod 12 mmHg
ali vsaj za 20% (5, 6). V preglednem pris-
pevku je opisana izvedba posega, indikacije
in kontraindikacije za poseg, rezultati zdrav-

ljenja, skrb za bolnika in njegovo spremlja-
nje po posegu.

PORTALNA HIPERTENZIJA

ViSino tlaka v portalnem sistemu dolocata
velikost pretoka krvi in upor, ki pretoku
nasprotuje. ZviSan upor je najpogosteje
posledica strukturnih sprememb jetrnega
parenhima pri cirozi jeter (fibroza, regene-
rativni noduli), v 20-30% pa je dodaten
vzrok lahko Se vazokonstrikcija Zilja znotraj
jeter (1, 2). Visok tlak v portalni veni pov-
zroCa odprtje embrionalnih venskih pove-
zav, ki povezujejo portalno veno s spodnjo
votlo veno (portosistemski spoji). Zaradi po-
veCanega pretoka v portalni veni (vazodi-
latacija arteriol v splanhni¢nem obtoku)
in povecanega upora v jetrih in kolateralah
se portalni tlak kljub odprtju kolateral ne
zniZa. Kolateralne povezave se odpro med
levo gastri¢no veno, kratkimi gastri¢nimi
venami in sistemom vene acigos prek re-
brnih, preponskih in poZiralnikovih ven, kar
sproZi nastanek submukoznih varic poZiral-
nika in Zelodca. Odprejo se Se paraumbili-
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kalna vena, kolaterale analnega kanala za-
radi anastomoz med zgornjimi in srednji-
mi hemoroidalnimi venami, splenorenalne
kolaterale in kolaterale v retroperitoneju (3).

Portalno hipertenzijo ocenjujemo z anam-
nezo, klini¢nim pregledom, laboratorijski-
mi in inStrumentalnimi preiskavami. Tlak
v portalnem sistemu merimo redko. Redno
ga merimo pri izvedbi in rekonstrukciji
TIPS (1, 4). Trajno zviSanje tlaka v portal-
nem sistemu se kaZe s povecano razliko tla-
kov med portalno veno in desnim atrijem
ali spodnjo votlo veno - portosistemskim
gradientom.

Portosistemski gradient merimo posred-
no z vensko kateterizacijo ene od jetrnih ven
ali neposredno z meritvijo tlaka v portalni
veni in desnem atriju med izvajanjem TIPS,
s ¢imer dobimo PPG. S posrednim merjen-
jem prostega tlaka v jetrnih venah (angl. free
hepatic venous pressure, FHVP) in zagozdi-
tvenega tlaka v jetrnih venah (angl. wedged
hepatic venous pressure, WHVP) lahko
izra€unamo HVPG tudi pri bolnikih, pri ka-
terih ne izvajamo TIPS (3, 4). Poseg izvaja-
mo v lokalni anesteziji s transjugularnim
pristopom ali pristopom prek skupne hepa-
ticne vene in selektivno kateterizacijo
ene od jetrnih ven. Posredna neinvazivna
2D-kino MRI-metoda merjenja HVPG se
pribolnikih z izrazito portalno hipertenzi-
jo (HVPG > 16 mmHg) izvaja z merjenjem
pretoka v veni acigos (5). Pri zdravih je
HVPG ali PPG < 5 mmHg, o portalni hiper-
tenziji pa govorimo, ko se gradient poveca
nad to vrednost. Portalna hipertenzija po-
stane kliniéno pomembna, ko je HVPG ali
PPG > 12 mmHg, ker se pri tak3ni vredno-
sti za¢no pojavljati zapleti portalne hiper-
tenzije. Pojav zapletov portalne hipertenzije
pomeni prehod iz kompenziranega v de-
kompenziran stadij jetrne ciroze, kar je po-
vezano s slabSim preZivetjem. Enoletno in
dvoletno preZivetje bolnikov s kompenzira-
no cirozo je 78% in 75 %, preZivetje bol-
nikov z dekompenzirano cirozo pa okrog
61% in 54 % (1, 2).

KRVAVITEV IZ VARIC
POZIRALNIKA IN ZELODCA
Krvavitev iz varic poZiralnika in Zelodca je
najpogostejsi zaplet portalne hipertenzije
zaradi ciroze jeter. Varice poZiralnika in
Zelodca nastanejo z razsiritvijo ven v sluz-
nici spodnje polovice poZiralnika in Zelod-
ca. Pri bolnikih s portalno hipertenzijo so
varice poZiralnika in Zelodca prisotne ob po-
stavitvi diagnoze pri 50 % bolnikov z jetr-
no cirozo (4, 6). IzraZenost varic je odvisna
od stopnje jetrne okvare. Pri bolnikih z jetr-
no okvaro stopnje Child-Pugh A so prisot-
ne v 40 %, pri bolnikih s Child-Pugh C pa pri
859% (1). Prisotnost varic je zaradi poveca-
nega tveganja krvavitve, ki je 20-30 % let-
no, slab prognosti¢ni dejavnik (4, 6). Dejav-
niki tveganja za krvavitev so velikost varic,
stopnja jetrne okvare po Child-Pughu in vi-
Sina HVPG. Bolniki s stopnjo jetrne okvare
Child-Pugh A z majhnimi varicami imajo
5-7 % verjetnost krvavitve, bolniki stopnje
Child-Pugh Cin velikimi varicami pa okoli
70 % (4). Zaradi visoke umrljivosti ob prvi
krvavitvi potrebujejo bolniki z znano jetrno
boleznijo, portalno hipertenzijo in endo-
skopsko vidnimi ve¢jimi varicami za$c¢ito
proti krvavitvam (primarna zas¢ita). Nese-
lektivni zaviralci adrenergicnih receptorjev 3
(angl. nonselective B-blockers, NSBB) kot mo-
noterapija ali v kombinaciji z dolgo delu-
jo€imi nitrati ustrezno zmanjSajo HVPG pri
60 % bolnikov, pri 40 % pa niso dovolj u¢in-
koviti. Z NSBB se tveganje prve krvavitve
varic zmanjSa za 40-50 %, pomembno pa se
zmanj3a tudi umrljivost bolnikov (1, 6-8).
Programsko podvezanje (ligacijo) varic za
preprecevanje prve krvavitve priporocajo
bolnikom z velikimi varicami, ki ne prene-
sejo zdravljenja z NSBB, ali v primeru kon-
traindikacije za uporabo NSBB (1, 4, 7).
Verjetnost ponovne krvavitve po prvi kr-
vavitvi iz raztrganih varic je v prvem letu
60 % (4). Ponovna krvavitev je opredeljena
kot endoskopsko potrjena krvavitev (hema-
temeza, melena) iz varic, ki se pojavi po vec
kot 24 urah od hemodinamske stabilizacije
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bolnika po prejsnji krvavitvi. Krvavitev iz
ulceracij poZiralnika kot posledico endo-
skopskih sklerozacij ne uvrS¢amo med ponov-
ne krvavitve, ampak med zaplete posega.
Najvecje tveganje je v prvih 48-72 urah in
vecina (> 50 %) zgodnjih ponovnih krvavitev
se pojavi v prvih desetih dneh (1, 4, 6, 7).
Zgodnja umrljivost (v prvih Sestih tednih)
po ponovni krvavitvi je okrog 15-20 %,
z razponom od 0 % za bolnike s stopnjo je-
trne okvare Child-Pugh A do 30 % za bolni-
ke s stopnjo jetrne okvare Child-Pugh C (4).
Enoletna umrljivost zaradi ponovne krva-
vitve je v povprecju okrog 33 %, pri bolnikih
z veCjimi varicami in napredovalo jetrno ok-
varo pa kar 70-90 % (1, 3, 4). Pomemben de-
javnik za ponovno krvavitev je tudi viSina
HVPG. Bolniki s HVPG nad 20 mmHg ima-
jo v primerjavi z bolniki z niZjim tlakom
vecje tveganje za ponovno krvavitev (83 %
proti 299%) in vecjo enoletno umrljivost
(64 % proti 20 %) (1). ZniZanje HVPG pod
12mmHg oz. za vsaj 20 % v primerjavi z iz-
hodi8¢nim tlakom pred zdravljenjem tve-
ganje za ponovno krvavitev iz raztrganih
varic zmanjsa (5, 6, 9).

Zdravljenje akutne krvavitve
Ukrepi ob nastopu akutne krvavitve iz va-
ric so usmerjeni v uravnavanje hipovolemi-
je, zaustavitev krvavitve, preprecevanje za-
pletov krvavitve iz prebavne cevi (aspiracija,
okuZba, ledvicna odpoved) in prepreceva-
nje ponovne krvavitve. Akutno krvavitev us-
tavljamo medikamentozno z vazokonstrik-
torji (vazopresin in analogi vazopresina,
somatostatin in analogi somatostatina) in
endoskopskimi posegi (endoskopsko zdrav-
ljenje), kot sta endoskopska sklerozacija
(angl. endoscopic sclerotherapy, EST) in en-
doskopska podvezava varic (angl. endosco-
pic variceal ligation, EVL) (1, 3,4, 7). V prime-
ru neuspeSnega medikamentoznega in/ali
endoskopskega zdravljenja lahko zdravimo
z urgentnim TIPS in izjemoma s kirurskim
portokavalnim spojem ali transplantacijo
jeter (1,4, 6, 9).

Ukrepi za preprecevanje
ponovitve krvavitve iz varic
(sekundarna zaséita)
Splo$na priporocila narekujejo, da je treba
vse bolnike, ki so iz varic Ze zakrvaveli,
za§cititi pred ponovno krvavitvijo. Najpri-
mernej$a metoda za preprecevanje ponov-
nih krvavitev je kombinacija NSBB in
endoskopskega zdravljenja (metoda izbora
je EVL) (4). NSBB (npr. propranolol, nado-
lol) prek zaviralnega ucinka na vazodilata-
cijske receptorje 3, zmanjSujejo pretok krvi
in tlak v splenoportalnem sistemu. Pri po-
novni varikozni krvavitvi naredimo najprej
endoskopsko sklerozacijo varic, potem pa
ponavljajoce se EST ali EVL do zabrazgo-
tinjenja varic. Bolniki pred endoskopskim
zdravljenjem in po njem dobijo profilakti¢no
antibioti¢no zaScito. Po endoskopskem
zdravljenju bolnike en teden zdravimo z za-
viralci protonske ¢rpalke in sandostatinom
(1,2 mg/24 ur za 3-5 dni), nato pa z zaviral-
ci protonske ¢rpalke in NSBB (4, 7).
Programska sklerozacija varic se izva-
ja veckrat zaporedoma z eno- do dvoteden-
skimi premori (po navadi 4-6 ponovitev),
dokler ne doseZemo popolne odprave varic.
Slaba stran programske sklerozacije so
postsklerozacijski ulkusi, zaradi katerih
po zacelitvi lahko nastane stenoza poZiral-
nika (1, 4, 7). Ker se varice po sklerozaciji
v 50-70 % primerov ponovijo, so po njiho-
vem izkoreninjenju potrebne redne kontrol-
ne gastroskopije vsakih 6 do 12 mesecev (7).
NSBB ali skleroterapija zmanjSajo odstotek
ponovnih krvavitev na okrog 42-43 % (1, 10).
Tudi programsko podvezanje varic se izva-
ja veckrat zaporedoma z nekajtedenskimi
presledki (najveckrat 3-4 ponovitve) do po-
polne odprave varic. Pri programskem pod-
vezanju varic je manj zapletov v primerjavi
s programsko sklerozacijo. Najveckrat so to
le povrsinski ulkusi, zelo redko pa stenoze
(7, 10). Slabost programskega podvezanja
varic so pogoste zgodnje ponovitve varic,
kljub temu pa programsko podvezanje varic
zaradi manjSega Stevila zapletov in manj-
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Sega Stevila ponovnih krvavitev po eradi-
kaciji priporocajo kot najprimernejSo endo-
skopsko metodo za preprecevanje ponovitve
krvavitev iz varic (1, 4). Metaanaliza 13 ra-
ziskav, ki so primerjale EVL in EST, je po-
rocala o znacilno manjSem Stevilu ponovnih
krvavitev pri bolnikih, zdravljenih s EVL
(1,4, 7, 8). Kombinirano medikamentozno
zdravljenje (NSBB) in endoskopsko podve-
zanje varic zmanjSata odstotek ponovnih
krvavitev na 24-35% (1, 4). Pri pogostih po-
novnih krvavitvah, kadar je endoskopsko in
medikamentozno zdravljenje neuspe3no,
je treba narediti elektivni TIPS ali kirurski
portokavalni oz. splenorenalni spoj. Ena od
redkih raziskav, ki je primerjala TIPS in
kirurski splenorenalni odvod pri bolnikih
s stopnjo jetrne okvare Child-Pugh A in
Child-Pugh B, je pokazala enako ucinkovi-
tost metod glede ponovnih krvavitev (5,5 %
proti 10,5 %), razvoja JE (50 % v obeh sku-
pinah) in preZivetja po dveh in petih letih
(81 % in 62 % proti 88 % in 61 %) (11). O po-
dobnih rezultatih zdravljenja so porocali
v raziskavi, ki je primerjala TIPS in kirurski
H-graft (12). Zaradi podobnih rezultatov
zdravljenja so priporocila o uporabi teh me-
tod zdravljenja prepuScena lokalnim
izkuSnjam in zmoZnostim ustanov. V nas-
protju z okolji, ki v zdravstveni sistem vla-
gajo vec¢, TIPS v Sloveniji pri bolnikih
z akutno krvavitvijo prakti¢no ni bilo mo-
goce izvajati zaradi ve€ vzrokov, in sicer
zaradi tehni¢nih, prostorskih, materialnih
in kadrovskih omejitev. TIPS se uporablja
kot programski poseg po drugi ali tretji (in
vec) ponovni krvavitvi iz varic (zlasti, ¢e se
ponavljajo v kratkih ¢asovnih intervalih) pri
hemodinamsko in kliniéno stabilnih bolni-
kih z optimalno urejenimi dejavniki tvega-
nja za zaplet posega (izboljSanje dejavnikov
koagulacije, odprava ali zmanjSanje ascite-
sa, ureditev sr¢éne in ledvi¢ne funkcije ter
klini¢no pomembno izboljSanje JE).
Garcia-Pagéan in sodelavci so v prospek-
tivni, multicentri¢ni raziskavi, objavljeni
v letu 2010, porocali, da je pri bolnikih z vi-

sokim tveganjem za ponovno krvavitev
(stopnje jetrne okvare Child-Pugh B in
Child-Pugh C), ki so bili zgodaj zdravljeni
z urgentnim TIPS, v 72 urah po uspe$no
zaustavljeni prvi akutni krvavitvi tveganje
za neuspel nadzor krvavitve in za ponovno
krvavitev iz varic manjSe (13). Pri vseh
bolnikih so pri TIPS vstavili endoprotezo.
Enoletno preZivetje bolnikov, zdravljenih
s TIPS, je bilo 86 %, bolnikov, zdravljenih
z EVL v kombinaciji z NSBB pa 61 %. Ra-
ziskava je pokazala, da je zgodnja uporaba
TIPS pri bolniku s prvo krvavitvijo iz varic
povezana s statisti¢no znacilnim zmanjSan-
jem neuspelega nadzora krvavitve, ponov-
ne krvavitve in smrtnosti, hkrati pa se tve-
ganje za JE ni povecalo. Rezultati in zakljucki
te raziskave so podobni rezultatom naSe ra-
ziskave, objavljene v istem letu (14). O po-
dobnih rezultatih enoletnega in dvoletnega
preZivetja so porocali v novejSih raziskavah,
ki so primerjale TIPS z uporabo endoprotez
in kovinskih opornic (endoproteze 88 % in
76 %, kovinska opornica 73 % in 62 %) (15).

TRANSJUGULARNI
INTRAHEPATICNI
PORTOSISTEMSKI SPO)
Indikacije in kontraindikacije
Indikacije za zdravljenje s TIPS so zapleti
portalne hipertenzije pri cirozi jeter in sin-
drom Budd-Chiari. Delimo jih na absolutne
in relativne. Absolutne so akutna krvavitev
iz varic, kadar druge manj invazivne meto-
de zdravljenja niso uspeSne, ponavljajoce kr-
vavitve iz varic in ascites in/ali hidrotoraks,
ki ne reagirajo na zdravljenje. Relativne so
portalna hipertenzivna gastropatija, trom-
boza portalne vene s kavernozno transfor-
macijo ali brez nje, preprecevanje zapletov
pred in med transplantacijo jeter, sindrom
Budd-Chiari in hepatorenalni sindrom (3, 5-7).
Tudi kontraindikacije delimo na absolutne
in relativne. Absolutna kontraindikacija je
klini¢no ali anatomsko nedokazana portal-
na hipertenzija (5-7). Med relativne Steje-
mo 12 ali ve¢ to€k na lestvici Child-Pugh
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za oceno stopnje jetrne ciroze, 18 ali vec
tock na lestvici MELD (Model for End-sta-
ge Liver Disease), policisti¢no bolezen je-
ter, sladkorno bolezen, neoplazmo jeter, des-
nostransko sréno popuscanje s povecanim
centralnim venskim pritiskom, izrazito JE,
posebej pri starejSih od 60 let, in jetrno ali
sistemsko okuZbo (5-7).

Priprava bolnika na poseg

Pred posegom opredelimo stopnjo jetrne
okvare po Child-Pughu, ocenimo tocke po
lestvici MELD in funkcijo desnega srca in
ledvic zaradi uporabe kontrastnega sreds-
tva. Z anamnezo odkrijemo bolezen, ki je
povzrocila portalno hipertenzijo in ugoto-
vimo, kolikokrat je bolnik iz poZiralnikovih
varic Ze krvavel oz. kako moc¢ne so te krva-
vitve bile. Z endoskopskim pregledom ugo-
tovimo varice na poZiralniku ali Zelodcu in
ocenimo njihovo velikost. Opravimo labo-
ratorijske preiskave za oceno funkcije jeter
in ledvic in osnovne laboratorijske preiska-
ve krvi, vklju¢no z oceno ¢asov koagulacije.
Klini¢no stanje bolnika mora biti pred po-
segom stabilno. Ce bolnik aktivno krvavi,
mu vstavimo Blakemorovo sondo za kom-
presijo varic. V primeru ascitesa ga je tre-
ba na dan posega ali en dan prej perkutano
punktirati. Pred posegom in po njem damo
bolniku parenteralno Sirokospektralni an-
tibiotik.

Slikovno-preiskovalne metode
pred posegom

Z UZ v kombinaciji z dopplersko preiskavo
ocenjujemo funkcionalno in anatomsko sta-
nje portalnega in venskega Zilja, velikost vra-
nice, velikost jeter, izklju¢imo primarne in
sekundarne tumorje jeter, izklju¢imo ciste
v jetrih in prisotnost ascitesa. V primeru ne-
prepricljivega UZ-izvida lahko naredimo CT
ali MRI.

Poseg
Poseg se izvaja na mizi RTG-aparata z opre-
mo za digitalno subtrakcijsko angiografijo

(DSA) v splo3ni ali lokalni anesteziji (slika 1).
V sterilnih razmerah se punktira desna no-
tranja jugularna vena. Sledi selektivna ka-
teterizacija izbrane jetrne vene, indirektna
portografija po aplikaciji CO, in punkcija
ene od vej portalne vene (slika 1A, slika 1B,
slika 1C). Razdalja med punkcijskim me-
stom in velikimi vejami portalne vene je
obicajno 4-6 cm. Po postavitvi katetra v por-
talni sistem se izmeri tlak v portalni veni
in naredi portografija (slika 1D). Po odstra-
nitvi katetra se v parenhimu jeter s pomocjo
dveh dilatacijskih balonskih katetrov preme-
ra 8 in 10 mm naredi dilatacija jetrnega tki-
va med portalno veno in jetrnimi venami,
nato pa se izmeri dolZina povezave in vanjo
vstavi kovinska opornica ali endoproteza
premera 10-12mm (slika 1E, slika 1F).
Opornica ali endoproteza lahko pri tem sega
v desno portalno vejo do bliZine razcepi$¢a
in v jetrno veno 0,5-1 cm. Po vstavitvi ko-
vinske opornice ali endoproteze se v por-
talno veno ponovno uvede kateter, naredi
kontrolna portografija in meritev tlaka v por-
talni veni in pozneje Se v desnem atriju. Ko
je doseZeno zadostno zniZanje portalnega
tlaka, ki je obic¢ajno vsaj 20 % od izhodis-
¢nega, ali zniZanje PPG pod 12 mmHg, se
poseg zakljudi in iz jugularne vene odstra-
ni Zilno uvajalo s katetrom.

Tehni¢no uspednost posega doseZemo
v 95 % (postavitev spoja in zniZanje tlaka),
klini¢no pa v vec kot 90 % (9, 16-24). Eno-
letno preZivetje je odvisno od indikacije za
poseg in je v razponu med 48 % in 90 %.
PreZivetje bolnikov z acitesom je niZje, raz-
pona 48-76% (4, 9). Enoletno, dvoletno
in petletno preZivetje bolnikov s ponavlja-
jo€imi krvavitvami iz varic, zdravljenih
s TIPS na Klini¢nem inStitutu za radiologi-
jo Univerzitetnega klini¢nega centra Ljub-
ljana je 85%, 73 % in 41 % (14). Antikoagu-
lantna za$c¢ita ni potrebna, razen v primeru
obseZne tromboze jetrnih ven - mednarod-
no umerjeno razmerje protrombinskega
Casa (angl. international normalized ratio,
INR) nad 2.
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Zapleti ob posegu

Zivljenjsko ogroZujo¢i zapleti, kot so krva-
vitev, poSkodba jetrnega Zilja ali poSkodba
srca, so redki in se pojavljajo v povprecju
pri 1,7% (razpon 0,6-4,3 %) bolnikov (9).
V izogib tem zapletom je izkuSenost radiolo-
ga odlocilnega pomena. Opornica se lahko
med vstavitvijo prepogne in spoj se z do-
datno trombozo zapre. Po posegu lahko
pride do poslab$anja jetrne funkcije, ki se
kaZe z zviSanimi serumskimi vrednostmi bi-
lirubina in s pojavom portosistemske en-
cefalopatije. Volumska obremenitev srca
zaradi spoja lahko povzro¢i desnostran-
sko sréno popuscanje, posebej pri bolnikih
s predhodnimi srénimi obolenji.

Dolgorocni zapleti

Motena prehodnost spoja

NajpogostejSi zgodnji vzrok za moteno
prehodnost spoja je tromboza opornice, ki
se obi¢ajno pojavi v prvih tednih po posegu

(3-10% vseh primerov pri uporabi kovinske
opornice) (9, 15-17). Pri $tevilnih bolnikih
so ugotovili fistulo med TIPS in biliarnim
sistemom (TIPS-biliarna fistula), vendar pa
napovedni dejavniki tromboze Se vedno
niso znani, tako da rutinska antikoagulant-
na terapija ni priporocljiva (9, 25, 26). Te-
rapevtske moZnosti vkljucujejo lokalno
trombolizo, kirurski poseg in mehani¢no
odstranitev tromba. Prehodnost spoja s asom
pada zaradi psevdointimalne hiperplazije
v parenhimskem poteku kanala in/ali neoin-
timalne hipertrofije v hepati¢ni veni. Pojav-
nost je razli¢na in se giblje med 18 in 78 %
(podatki za kovinske opornice) ter 11 in 13%
(podatki za endoproteze) (13-29). Vzroki za
neointimalno hipertrofijo so verjetno odgo-
vor jetrne vene na poSkodbo ob vstavitvi
Spoja, njeno kroni¢no draZenje na mestu sti-
ka s spojem in sprememba v hemodinami-
ki na meji med koncem spoja in veno (9,
30, 31). Med klju¢nimi vzroki, ki pripeljejo

Slika 1. Transjugularni intrahepati¢ni portosistemski spoj, narejen pri bolniku s ponavljajo¢imi krvavitvami
iz varic poZiralnika zaradi jetrne ciroze; transjugularni pristop. Venografija desne hepatalne vene (A), indi-
rektna portografija po aplikaciji CO, skozi balonski kateter (B), poloZaj igle med punkcijo portalne vene iz
desne hepatalne vene (C), direktna portografija prikaze prehoden portalni sistem (D), balonska dilatacija
parenhima jeter med hepatalno veno in portalno veno (E), uspe3na postavitev Zilne opornice med hepatalno
veno in portalno veno (F).
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do hiperplazije endotelija v poteku kovin-
ske opornice, je TIPS-biliarna fistula. Vtok
Zol¢a in trombogenega mucina v spoj pos-
pesi trombozo in hiperplasti€en odgovor.
Zaradi tega so imeli bolniki s TIPS-biliar-
no fistulo pred uporabo endoprotez Stevil-
ne stenoze in zapore v poteku spoja (13-25).
Raziskave in metaanaliza raziskav, ki so pri-
merjale prehodnost kovinskih opornic in en-
doprotez pri TIPS, so potrdile boljSo enoletno
in dvoletno prehodnost endoprotez (razmer-
je ogroZenosti (angl. hazard ratio, HR) = 0,28,
95 % interval zaupanja (angl. confidence in-
terval, CI) 0,20-0,35) brez povecanja pojav-
nosti JE (HR = 0,65, 95% CI 0,45-0,86) in
z izboljSanjem preZivetja pri uporabi endo-
proteze (HR = 0,76, 95% CI 0,58-0,94) (13, 15,
31, 32). Primarna prehodnost spoja je opre-
deljena kot nemotena prehodnost spoja
brez dodatnega posega, primarna asistira-
na prehodnost pa kot nemotena prehodnost
spoja z dodatnim posegom ali brez njega.
Povprec¢na enoletna in dvoletna primarna
prehodnost endoprotez je okrog 71-86 % in
65-76 %, kovinskih opornic pa 60-80 % in
36-41 %. Enoletno in dvoletno preZivetje
po TIPS z uporabo endoprotez in kovinskih
opornic je 88% in 76 % ter 73% in 62 %
(13,15, 31-33). Od leta 2009 veljajo pripo-
rocila AmeriSkega zdruZenja za bolezni je-
ter o uporabi endoprotez namesto kovinskih
opornic (9).

Jetrna encefalopatija

Pojavi se pri 30-50 % bolnikov z jetrno ci-
rozo, po TIPS pa med 30 in 35% (34, 35).
Pogosto je tezko ugotoviti, ali je JE nasta-
la po TIPS ali je bolnik imel JE Ze prej (30).
Vzroki, ki napovedujejo vecjo verjetnost JE
po TIPS, so podatek o prej$nji JE, nealkohol-
no obolenje jeter, stopnja jetrnega obolenja,
starost nad 60 let, Zenski spol, hipoalbu-
minemija in vi§ji padec gradienta tlaka
med portalnim in sistemskim venskim ob-
tokom (36-39). V vec kot 50 % je nastanek
JE povezan z razli¢nimi sproZilnimi dejav-
niki (vnetje, dietni prekrSek, zaprtje, dehi-

dracija, diureti¢na terapija, krvavitev, trav-
ma). Pri ve€ini bolnikov se stanje izboljSa po
dieti in zdravljenju z zdravili (37, 38). Prib-
liZno 3-7 % teh bolnikov ima hujSo obliko
JE, ki se ne odziva na zdravljenje, zato mo-
ramo spoj zmanjSati ali zapreti (9, 35-39).

Dolgo casa je veljalo, da vec¢ji premer
spoja poveca incidenco JE. Pred kratkim
objavljena randomizirana raziskava je po-
kazala, da je incidenca JE pri 8- in 10-mm
premeru spoja enaka (40). Raziskave, ki so
primerjale incidenco JE pri uporabi opornic
in endoprotez, so ravno tako pokazale ena-
ko pojavnost, nekatere pa celo niZjo v sku-
pini endoprotez (33, 38, 39, 41).

SPREMLJANJE PREHODNOSTI
SPOJA

Uspe3nost TIPS spremljamo z rednimi kon-
trolnimi pregledi. Ovrednotimo jo z anam-
nezo, klini¢nim pregledom, laboratorijski-
mi in instrumentalnimi (dopplerski UZ,
endoskopski pregled) preiskavami. UZ se
uporablja kot metoda izbora za oceno pre-
hodnosti spoja. Obcutljivost metode je niz-
ka, med 20 in 35 %, specifi¢nost pa visoka,
okrog 88-100% (29, 30). Izhodis¢ni UZ je
treba narediti 24 ur po posegu, kontrolo pre-

Slika 2. Dopplerski UZ prikaze dobro prehoden spoj
z normalnimi vrednostmi hitrosti pretoka.
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hodnosti spoja po odpustu prvi¢ naredimo
¢ez en mesec, ponavljamo na tri mesece
prvo leto, potem pa vsakih Sest mesecev.
Bolniki z zoZitvijo spoja imajo v 25 % Kkli-
nic¢ne teZave (ponovna krvaviteyv, ascites, po-
slabSanje jetrne funkcije) (27, 31, 33). Z do-
lo¢anjem pretocnih hitrosti v spoju in Zilah
sklepamo na prisotnost hemodinamsko po-
membne preto¢ne motnje. Z uporabo ener-
gijskega dopplerskega UZ in intravenoz-
nega kontrastnega sredstva izboljSamo
obcutljivost UZ (slika 2). V primeru pono-
vitve simptomov (krvavitev, ascites) je tre-
ba opraviti endoskopski pregled zgornjih
prebavil za oceno mesta in vzroka krvavitve
in UZ za oceno ascitesa in prehodnosti spoja.
Invazivno venografijo izvajamo le kot uvod
v ponovni poseg pri bolnikih s sumom na
ali z Ze potrjeno moteno prehodnostjo spoja.

Pri ponovnem posegu je treba ponava-
di narediti dilatacijo zoZitve z ali brez po-
stavitve dodatne opornice ali endoproteze.
Dodatni poseg se naredi v lokalni aneste-
ziji s transfemoralnim ali transjugularnim
venskim pristopom.

ZAKLJUCEK
TIPS je najmanj invazivna metoda, s katero
ucinkovito uravnavamo visino tlaka v por-

talnem sistemu in tako dokaj zanesljivo
zdravimo ali preprecujemo zaplete portal-
ne hipertenzije pri cirozi jeter. Sprejeta so
priporocila, da se TIPS uporablja pri zdrav-
ljenju zapletov portalne hipertenzije le v pri-
meru, ko je medikamentozno, perkutano
(ponavljajoce paracenteze) in endoskopsko
zdravljenje neuspeSno. Posledica teh pri-
porocil je, da so v svetu in tudi v Sloveniji
v zadnjem desetletju zdravljenje s program-
skim TIPS mo¢no omejili. V nasprotju z oko-
lji, ki v zdravstveni sistem vlagajo ve¢, v Slo-
veniji pri bolnikih z akutno krvavitvijo TIPS
prakti¢no ni bilo mogoce izvajati zaradi ve¢
vzrokov, in sicer zaradi tehnic¢nih, prostor-
skih, materialnih in kadrovskih omejitev.
TIPS se uporablja kot programski poseg po
drugi ali tretji (in ve€) ponovni krvavitvi iz
varic (zlasti, Ce se ponavljajo v kratkih ¢a-
sovnih intervalih) ter pri ascitesu in/ali hi-
drotoraksu, ki ne reagira na zdravljenje. Po-
seg izvajamo pri hemodinamsko in klini¢no
stabilnih bolnikih z optimalno urejenimi de-
javniki tveganja za zaplet posega (izboljSa-
nje dejavnikov koagulacije, odprava ali
zmanj3anje ascitesa, ureditev sréne in led-
vi€ne funkcije ter kliniéno pomembno iz-
boljSanje JE).
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