Ph.D. értekezés

TRANSJUGULARIS INTRAHEPATICUS PORTOSYSTEMAS SHUNT A
PORTALIS HIPERTONIA GYOGYITASABAN.

Dr. Lazar Istvan

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem

Szeged

2007



TARTALOMJEGYZEK
1. Bevezetés. (4.0.)
2. A TIPS rovid torténete. (5.0.)
3. Célkitiizések. (6.0.)

4. Betegek és modszerek. (7.0.)

4. a. A beteg intervenciora valo felkészitése, a TIPS beavatkozas technikéja. (10.0.)

4.1. A TIPS eldkészitésére szolgalod diagnosztikus algoritmus és terdpias beavatkozasok. (10.0.)
4.2. A TIPS fobb lépései. (10.0.)

4.3. TIPS utani teenddk. (13.0.)

5. Eredmények, azok gyakorlati alkalmazasa. (15.0.)

5.1. A TIPS helye a portalis hipertonia kezelésében az egyéb kezelésekhez hasonlitva. (15.0.)
5.2. A TIPS technikai sikeressége. (15.0.)

5.3. A TIPS intraoperativ szovédményei. (16.0.)

5.4. Ritka indikaciokkal, ill. Magyarorszagon elsdként végzett beavatkozasok. (17.0.)

5.5. A TIPS revizidk soran altalunk kifejlesztett technikai Gjjitasok bemutatasa. (20.0.)

5.6. Sugardozis terhelés TIPS mitéteknél, a sugarvédelem kérdései. (22.0.)

5.7. A stent-graftok hasznalataval elért tapasztalatok. (23.0.)

5.8. A TIPS klinikai eredményei a kiilonb6z6 Child-Pugh stadiumt betegcsoportokban. (25.0.)
5.9. Téjékoztatod a TIPS-re keriil6 betegek és csaladtagjaik felvilagositasara. (26.0.)

6. Kovetkeztetések. (27.0.)

6.1. A TIPS helye a portalis hipertonia kezelésében az egyéb kezelésekhez hasonlitva. (27.0.)
6.2. A TIPS technikai sikeressége. (28.0.)

6.3. A TIPS intraoperativ szovodményei. (29.0.)

6.4. Ritka indikaciokkal, ill. Magyarorszagon elsdként végzett beavatkozasok. (35.0.)

6.5. A TIPS revizidk soran altalunk kifejlesztett technikai Gijitasok bemutatasa. (35.0.)

6.6. Sugardozis terhelés TIPS mitéteknél, a sugarvédelem kérdései. (37.0.)

6.7. A stent-graftok hasznalataval elért tapasztalatok. (38.0.)

6.8. A TIPS klinikai eredményei a kiillonb6z6 Child-Pugh stadiumt betegcsoportokban. (40.0.)

7. Osszefoglalas magyar és angol nyelven (42. 0)
8. Irodalomjegyzék (53.0.)
0. Az értekezés témajaval kapcsolatos sajat kozlemények (58.0.)

10. Mellékletek (64.0.)



Roviditések

TIPS transjugularis intrahepaticus portosystemas shunt

DSA digitalis subtractios angiografia

PTFE poli-tetra-fluoro-etilén

CT komputer tomografia

MR magneses rezonancia képalkotas

MRV MR-venographia

INR International Normalized Ratio

FFP friss fagyasztott plazma

F French

Hgmm higanymilliméter

CVC centralis véna kaniil

UH ultrahang

FDA Food & Drug Administration (Eszak-Amerikai gyogyszer és
egészségiigyi segédeszkdz mindsitd, engedélyezd hivatal)

SCVIR Eszak-Amerikai Intervencids Radiol6giai Tarsasag

MELD score Model for End-Stage Liver Disease

EKG elektrokardiogram

CO, szén-dioxid

PET poli-etilén-tereftalat



1. Bevezetés

Hazankban a kronikus maéjbetegségek miatti halalozas az elmult években tobb mint
kétszeresére nétt. Evente kb. 8000 ember hal meg a majcirrhosis, ill. egyéb ritkabb betegségek
okozta portalis hipertonia tiineteinek, illetve szov8dményeinek kovetkeztében'. Ezek koziil
kozvetleniil életet veszélyeztetdé a varixvérzés, a hepatorendlis szindréma, és a spontan
bakterialis peritonitis. Kevésbé sulyos, de jelentds allapotromlast okozd szovodmény a
refrakter ascites és/vagy hydrothorax, a hepatikus encephalopathia és hepatopulmonalis
szindroma®. A méjsejtek szamanak csokkenése, illetve a méj szerkezetének, keringésének
megvaltozasa a cirrhosis okatdl fiiggetlen tovabbi valtozdsok lancolatat inditja el. A ma3j
parenchymas €s vascularis dekompenzacioja rendkiviil valtozatos mértékben és aranyban vesz
részt a betegek tiineteinek kialakulasaban. Mig az elégtelen méjsejt mikodés gyakorlatilag
csak majtranszplanticioval orvosolhatd, az intrahepatikus dramlési ellenéllas fokozodasat, a
portalis hipertoniat tobb modszerrel csokkenthetjikk’. Gyogyszeresen nem szelektiv béta-
blokkolokkal, sebészi portocavalis shunt miitétekkel, €s az intervencidés radioldgiai
transjugularis intrahepatikus portoszisztémas shunt (TIPS) beavatkozéssal.

A TIPS-et a kilencvenes években vezették be ¢és mara tobb mint 130.000 beavatkozést
végeztek vilagszerte'. Rendkiviil hatékony modon csokkenti a portalis vénds nyomast, és
egyidejii lehetOséget kinal a vérzé gastro-oesophagealis varixok embolizacidjara is.
Morbiditasa kisebb a sebészi shunt-miitéteknél, effektivitdsa pedig meghaladja az
endoszkopos vérzéscsillapitdo modszerekét’, ill. a gyogyszeres kezeléssel kombinalt has-, vagy
mellkascsapolasokét®’. Mindazonaltal az intervencios radiologia legnagyobb kihivast jelentd
beavatkozéasai kozé tartozik. Nagy technikai gyakorlatot €és esetszdmot, kivaldoan felszerelt
intervencids munkahelyet, jo interdiszciplindris egytittmiikddést kivan, amelyek miskolci
munkahelyemen adottak voltak.

A technikat 1999. ota eredményesen, hazankban évek ota a legnagyobb esetszamban
alkalmazom a B-A-Z. Megyei Korhaz ¢és Egyetemi Oktatdé Korhdz DSA laborjaban.
Magyarorszdgon els6ként végeztem TIPS beiiltetést gyermekkort betegen, Budd-Chiari
szindromas betegen, a v. portae thrombosisa mellett, azaz a legnagyobb mitéttechnikai
kihivast jelentd szitudciokban. A stent-graftok eurdpai elérhetdsége, 2002 6ta ugyancsak
elsoként volt alkalmam ezt az eszkozt hasznalni a beavatkozdsoknal, amelyekbdl mar
nemzetkdzi mércével is jelentds esetszamot értem el. Eredményeinkrdl tobb hazai és kiilfoldi
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kozleményben , valamint szdmos kongresszuson szamoltunk be.



2. A TIPS rovid torténete

A hatvanas ¢években a vérzékeny betegeknél transjugularis Uton végzett percutan
cholangiographidk soran a porta agak véletlen punkcidja hivta fel a figyelmet az addig
rendkiviil nehezen vizsgalhat6 splanchnicus rendszer angiografias abrazolasi lehetéségére®. J.
Rosch és W. Hanafee ez iranyu allatkisérleteit’ C.T. Dotter munkaja, az angioplasztika
lehetésége lenditette tovabb egy experimentalis portoszisztémas shunt létrehozasa felé'®. A
kutyakon létrehozott intrahepaticus shunt azonban szinte azonnal bezarult. Az elsé 2 hetes
nyitva maradasi eredményeket szilikonnal fedett coilok behelyezésével érték el''. Ezt
kovetden vagtak, furtdk, fagyasztottdk a majparenchymat, ill. a ballonkatéterek megjelenése
utan heti rendszerességgel tagitottdk a létrehozott csatornat a hosszabb tava nyitva maradas
érdekében'?. Ez utobbit RE. Colapinto 1982-ben méar emberben is kivitelezte, 12 6ran at
tagitotta a majban létrehozott portoszisztémas shuntdt silyos varixvérzé betegekben'. A 80-
as évek kozepén JC. Palmaz az 4ltala kifejlesztett stent beiiltetésével kutyakban 1ényegében a
TIPS mai formajat hozta létre’, majd 1988-ban Freiburgban GM. Richter és M. Réssle
kozremitkodésével megvalosult az elsé human TIPS". A beteg sajnalatos modon csak 12
napot ¢lt, de ascitese addig is latvanyosan csokkent, s a boncolaskor a miivileg 1étrehozott
csatornat atjarhatonak talaltak. A beiiltetett stentek hosszabb tavu, illetve ujabb tagitas nélkiili
csekély aranyu nyitva maradésa egy évtizeden 4t vitatott tulajdonsaga volt a modszernek'®!”.
A TIPS elzarodasanak okat keresd szovettani vizsgalatok fibroblast proliferaciot és
extracellularis matrix depoziciét mutattak a miivileg létrehozott intrahepaticus traktusban'®'°.
Ennek megakadalyozasara biokompatibilis graft anyagokkal probaltak bevonni a stenteket. K.
Nishimine 1995-ben publikalta a PTFE-fedett stentekkel elért allatkisérletes eredményeit®,
majd 2 évvel késébb RR. Saxon igéretes human esetekrél szamolt be*'. Kereskedelmi
forgalomba 2000-t6] keriilt a Gore cég kiviilrdl epe-impermeabilis ePTFE réteggel boritott
stent-graftja, amely a mai napig az egyetlen elfogadott termék e célra. A vele elérhetd kivalo

eredmények sz6 szerint 0j korszakot nyitottak a TIPS torténetében® .



3. Célkitiizések

3.1 Meghatarozni a TIPS helyét a portalis hipertonia kezelésében, kimutatni elényeit az
alternativ belgyogyaszati és sebészi modszerekkel szemben.

3.2 Bemutatni a TIPS gyakorlatdban elvarhatd technikai eredményeket, a TIPS bdviild
indikacids és csokkend kontraindikéacios korét.

3.3 A nemzetkdzi irodalomban eldszor altalunk publikélt v. portae dissectio részletes leirasa
¢s a TIPS gyakoribb intraoperativ buktatdinak, szovodményeinek dsszefoglalasa.

3.4 Ismertetni a Magyarorszdgon elséként végzett beavatkozasaim tapasztalatait. Ezek: a
transzplantacio elétt allo gyermekben, Budd-Chiari syndromas betegnél, valamint a v.
portae thrombosisa mellett kivitelezett TIPS.

3.5 A TIPS reviziok soran altalam kifejlesztett technikai jitdsok bemutatésa.

3.6 A TIPS létesitése sordn mért dozimetriai adatok feldolgozasaval felhivni a figyelmet a
betegeket €s a személyzetet ért sugarterhelésre.

3.7 Osszegezni a TIPS-hez hazankban elsdként alkalmazott stent-graftokkal elért tobb mint 4
éves tapasztalataimat.

3.8 A TIPS klinikai eredményeinek részletezése a kiilonbozé Child-Pugh stadiumba tartozo
betegcsoportokban.

3.9 A komplex, a betegek szamara nehezen megérthet6 beavatkozasrol betegtdjékoztato

készitése.



4. Betegek és modszerek

A Borsod-Abagj-Zemplén Megyei Korhdz és Egyetemi Oktatdo Korhaz DSA
laboratoriumédban 1999. szeptemberében végeztiik az elsé TIPS mitétet. 2002. aprilisdig az
elsé Siemens tipust DSA berendezéssel 32 miitétet, majd a gép cseréjének idején a koérhaz
Ersebészeti Osztalyanak miitdjében Philips gyartmanya mobil DSA berendezéssel 13
beavatkozast végeztiink. A 2003. februarjatdl 2007. januar 31-ig ellatott 62 betegnél mar a ma
is hasznalt Siemens Axiom Artis DSA-val dolgoztunk. E korszer(i késziilék rontgencsdvének
nagyobb terhelhetdsége, ill. az aktiv és passziv szort sugarzast csokkentd eszkozok oOridsi
valtozast jelentettek a beavatkozas biztonsagaban, valamint a beteg ¢és a személyzet
sugarterhelésének csokkentésében.

Magat a TIPS beavatkozast a torténeti fejezetben emlitett amerikai és német kollégdk leirasat
kévetve végeztiik'>”'. A szerviz miitétek soran sziikségessé valt néhany miitéttechnikai

modositasomat a kovetkezOkben kiilon fejezetben, részletesen ismertetem.

Osszesen 114 betegnél 115 TIPS-et készitettiink.

1999. 2 eset 2003. 22 eset
2000. 10 eset 2004. 16 eset
2001. 16 eset 2005. 16 eset
2002. 16 eset 2006. 17 eset

114 betegbdl a nemek szerinti megoszlas: 48 nd és 66 férfi (42, ill. 58%).

A betegek életkor szerinti megoszlasat az 1. grafikon szemlélteti.

A Child-Pugh stadiumbeosztas szerint: A: 24 beteg (21%), B: 62 beteg (54,4%), C: 28 beteg
(24,6%).

A sziikségessé valt reviziokkal egyiitt 6sszesen 149 beavatkozas tortént.

A TIPS mitét indikacidjat a bekiildo belgyogyasz-gastroenterologus, vagy transzplantacios
sebész allitotta fel. A kiilonb6zo indikaciok gyakorisagat a 2. grafikon abrazolja.

Betegeink az orszag egész teriiletérdl, st Erdélybdl is érkeztek. A betegek 60%-a a Borsod-
Abatj-Zemplén Megyei Korhaz felvevo teriiletén kiviilrdl keriilt hozzank. A tavolrol érkezd
betegek allapotarol egy altalam Osszeallitott konzultacios lap segitségével tajékozodtunk (1.

szamu melléklet), s annak adatai alapjan fogadtuk a beteget a beavatkozasra.
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Minden esetben aneszteziologus orvos ¢&s asszisztens is kozremiikodott a betegek
monitorizalasaval, szedalasaval és sziikség esetén altatdsaval, a miitét kivitelezésében pedig
egy mitdsnd. Intratrachealis narcosist csak Sengstaken szondéaval érkezd, acutan vérzd
betegnél alkalmaztunk, hogy az esetleges aspiraciot elkeriiljiik. Osszesen 72 beteg TIPS
miitéténél (63,2%) volt lehetdségiink Hgmm-ben mért véres nyomas-meghatarozdsokra. A
systemds vénds nyomadst a jobb pitvarban, a portalis nyomast pedig a v. lienalisban, vagy a v.
portacban, amelyeknek eredményét, ill. a portosystemas nyomasgradienst jelentd
kiilonbségiiket a leletekben is rogzitettiik.

A beavatkozasokhoz tobb katétergyartdo cég TIPS-szettjét alkalmaztuk. Az esetek tobb mint
90 széazalékaban a Cook altal forgalmazott TIPS-200 jelii szettet (Rosch-Uchida), mig a
kotdszovetesen extrém mértékben atépiilt, kemény majakban a transjugularis méjbiopsziakhoz
kifejlesztett TJL-100 szettet (Colapinto) hasznaltuk. A beavatkozas Osszetett volta, a
szovodménylehetdségek széles kore, €s az eszkozokre haruld extenziv igénybevétel miatt
szamtalan egyéb, az angiografids-intervencids radioldgiai munkaban hasznalatos eszkozt is
igénybe vettiink (specialis vezetddrotok, katéterek, ballonok, embolizalé anyagok, guiding
katéterek), melyek azonnali elérhetdésége nélkiil a beavatkozas sokszor nem is lett volna
eredményesen kivitelezhets. Az Egyesiilt Allamokban az FDA a TIPS miitétek soran torténé
implantaciokhoz a Wallstent-et (Boston Scientific) és a Viatorr stent-graftot (Gore)
engedélyezi. Europai szabvany nem rendelkezik kiilon a majba beiiltethetd stentekrdl, igy az
anatomiailag leginkabb alkalmasnak latsz6 endoprothesiseket hasznaltuk. 25 esetben Viatorr
stent-graftot, kozel szdz alkalommal Wallstentet és sporadikus esetekben nitinol, vagy acél
otvozetbol késziilt egyéb, Un. peripherias stenteket is.

Fokozatosan alakult ki a betegek biztonsagat, a szovédmények elkeriilhetdségét és a
finanszirozési szempontokat egyarant figyelembe vevO algoritmus. Eszerint a
gastroenterologiai profili belgyogyaszati osztaly veszi fel a betegeket, ahol aneszteziologiai
konzultacié és vérbiztositas torténik. A TIPS miitét utdn 24 6ran 4t a belgydgyaszati
szubintenziv részlegen figyeljiikk meg betegeinket, stlyos intraoperativ szovédmény esetén
pedig azonnal az intenziv osztalyra keriilnek.

Betegeink klinikai utdnkovetését az iddszakos kontroll UH-vizsgélatokkal 0Osszekdtve
személyesen végeztem. A teriileten kiviilrdl érkezetteket telefonon kerestem meg, ill. a
bekiild6 belgyodgyasz kezeldorvosoktol kaptam allapotukrol informacidkat.

A dozimetriai vizsgalatokhoz 69 TIPS tiszta sugaridejét, valamint 48 beavatkozas DAP (dozis

area product) adatait dolgoztam fel.



4.a. A beteg intervenciora valo felkészitése, a TIPS beavatkozas technikaja.

4.1. A TIPS elokészitéseként a Kkovetkezd diagnosztikus algoritmus és terapias
beavatkozasok sziikségesek:

A beteg (és a csalad) felvilagositasa és irasos beleegyezd nyilatkozata.

Képalkoté vizsgalat (CT, vagy MR, MRV) a majrdl az anatémiai viszonyok, elsdsorban a v.
hepaticdk ¢és a porta againak atjarhatdosagadnak megitélésére és a cirrhoticus majban
potencialisan jelen 1év6 hepatocellularis carcinoma sziirésére.

A fesziild ascites lebocsatasa, lehetdleg nem késébb, mint 48 ordval a beavatkozas elott.
Koagulogram készitése. Elektiv esetekben a thrombocyta szam korrekcidja sziikséges,
amennyiben az 50.000 alatt van. Ugyanigy az INR 1,8 alatt tartdsara FFP adésa lehet
sziikséges.

Premedikaci6 (0,5 mg alprazolam, vagy 75 mg clonidin).

Profilaktikus antibiotikum kezelés opcionalis, de kotelezd ismert spontan bakteridlis
peritonitis eseteiben. Cephalosporinokat, ill. a bdr flora kezelésére alkalmas egyéb
antibiotikumokat ajanlanak.

Standard angiografias el6készités: E16z0 vizsgalatok részletei, laboratoriumi vizgalatok (Se-
creatinin, karbamid, hematocrit, hemoglobin, INR, thrombocyta szam meghatarozas), szedett
gyogyszerek (kivéve oralis antidiabetikumok) bevétele mellett vizsgalt elott 8 oraval étkezési
tilalom, dehidraltsdg megitélése, sziikség esetén volumenpdtlds. A DSA-ban ECG, periférids
pulzoximetria és hemodinamikai monitorozas.

A vérdepoban 3 egység valasztott vérrel kell rendelkezni a beavatkozas megkezdésekor.

Akut vérzo betegnél intratrachealis narcosis, egyébként ,,stand-by” anesztézia, szedalas.

4.2. A TIPS fobb lépései:

Lehetdleg a jobb v. jugularis interna punkcidja, 10 F introducer behelyezése.

Egy anatomiailag erre alkalmas (lehetdleg a legerdsebb) v. hepatica katéterezése ¢és
venografiaja, lehetdleg a vena cava inferior posthepaticus szakaszanak dbrazolasaval.

A portalis hipertonia bizonyitdsa a v. hepaticdba beékelt katéterrel, un. wedge
nyomasméréssel. Ugyanebben a katéterpozicioban a portalis tenziot meghaladé nyomassal
beadott jodos kontrasztanyaggal, vagy CO,-vel a porta intrahepaticus agai is dbrazolhatok™

(¢k-venogramm), ami nagy segitség a kovetkezo 1épéshez (1. abra).
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1. abra. Jodos kontrasztanyag befecskendezésével késziilt v. hepatica ék-venogramm

Intrahepaticus punkcid (2. abra) egy hosszu, megfelelden hajlitott, transjugularis - pl. az

altalunk hasznalt R6sch-Uchida - set segitségével.

2. abra. A v. hepatica és a v. portae ag kdzott végzendd punkcid sémas abrazolasa

A v. portae intrahepaticus dgat lehetéleg min. 1,5 cm-rel a porta bifurcatiotol lateralisan kell

® Ennek érdekében — a vascularis anatomiat torzité elérehaladt cirrhosisos

megszirni
eseteiben - a tlit vezetd merevitd kaniil gorbiiletét is meg lehet/kell valtoztatni.

Vezetddrot, majd katéter levezetése a v. portaeba, portogramm készitése. Utobbit lehetdleg a
v. lienalisba vezetett katéteren at kell végezni, hogy a gastro-oesophagealis varixok is
megfelelden abrazolddjanak.

Portalis (Iehetdleg a v. lienalisban), ill. systemas (a jobb pitvarban) nyomasmérés Hgmm-ben,

esetleg vizecm-ben (3. abra).
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‘a@'l dext. 6 Hgmm

3. abra. Tipikus nyomasértékek portalis hipertoniaban, 20 Hgmme-es portoszisztémas nyomasgradiens.
Normalis jobb pitvari nyomas (6 Hgmm) és az élettani tobb mint kétszeresére emelkedett nyomas (26

Hgmm) a v. lienalisban.

A katéterbe ezutan kiilonésen merev, Un. stiff (pl. Amplatz) vezetddrotot vezetiink a
biztonsagos katétercsere érdekében. Az intrahepaticus szurcsatorna ballonkatéterrel 8-9 mm-
re torténd tagitasa a v. hepatica és a v. portae-ag kozott (4. abra). E fajdalmas 1épésnek

mindenképpen teljes analgéziaban kell torténnie.

4. abra. A 1étrehozott intrahepaticus portoszisztémas shunt tagitasa soran jol lathato a v. hepatica és a
porta aga kdzotti szakaszon 1€vo jelentds benyomat a ballonkatéteren. (A gemkapocs a hasfal borére

ragasztott jelzés a porta bifurcatio magassaganak abrazolasara.)

Fém stent (ill. e-PTFE fedett stent-graft) implantacioja a majban kialakitott csatornaba és a v.

hepaticdba, amelyb6l a szlrast inditottuk. (A stent nem érhet a spleno-mesenteridlis
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confluensig ¢és nem terjedhet be a v. cava inferiorba sem, hogy egy esetleges késdbbi
méjtranszplantaciot ne nehezitsen®’.)

A TIPS okozta nyomadsvaltozasok ellendrzése - ugyanazon katéter poziciokban torténd
méréssel, mint a tagitas elott -, valamint a shunt keringésének angiografids ellendrzése (5.

abra).

atrium dext. 6 Hgm

5. abra. A betegnél (a TIPS el6tti kép a 3. szamu abran) a TIPS utan normalizalodott (12 Hgmm) a
portosystemas nyomasgradiens. A v. lienalisban 26-r6l 18 Hgmm-re csokkent a nyomas a TIPS

mukodése kovetkeztében.

A stent progressziv tagitisa a kivanatos portoszisztémds nyomasgradiens (6-12 Hgmm)
eléréséig®, ill. stent-graft beiiltetése utan maximum 10 mm-ig.

A vérzést okozo varix(ok) embolizacidja, amennyiben azok a stent optimalis tagitasa utan
késziilt portogrammon is intenziven telédnek, ill., ha acutan vérzé beteget latunk el®.

4.3. TIPS utani teendok:

Vérnyomads, pulzusszdm ¢és hematocrit ellendrzés, min. 6 oOras Un. subintenziv osztalyon
torténd megfigyelés, agynyugalom, tovabbi étkezési tilalom.

48 oran beliil color-doppler UH vizsgalat a shunt miikodésének megitélésére és a stent
intrahepaticus szakaszaban mérheté atlagos aramlasi sebesség meghatirozasa™. Ezt 3
havonta, majd a 2. évtdl 6 havonta sziikséges ismételni. Stent-graft beiiltetés utan az elsé UH-
os sebességmérést legkorabban 10 nappal a mitét utdn végezziik, mert elétte a graft
anyagaban 1év0 levegd zarvanyok reflexidja miatt gyakran alpozitiv, a shunt elzarodésat

véleményezd eredményt kapunk (6. abra).
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6. abra. A TIPS létesitése utan 2 nappal késziilt color-doppler UH képen jol lathaté a v. portae
aramlasa, ill. a majban elhelyezkedd nitinol stent és mogotte a kettds ePTFE bevonat rétegei kozott

1év0 levegd zarvanyok okozta széles hangarnyek.

A beteg ¢tkezési €s életmodbeli tandcsokkal valod ellatasa €s 48 oras osztalyos megfigyelés.
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5. Eredmények, azok gvakorlati alkalmazasa.

5.1. A TIPS helye a portalis hipertonia kezelésében az egyéb kezelésekhez hasonlitva.
Nemzetkozi sikerei ellenére a honi gastroenterologiai gyakorlatban a TIPS a 90-es évek
végéig nem terjedt el. Péter M. kozolt esetismertetést a modszer rovid leirasaval™, de széles
korti elismertetését tapasztalataink publikaldsa, ill. a modszer sikerességének bizonyitasa tette
lehetévé®. Régionkban a TIPS a portalis hipertonia tiineteit mutatd betegek kezelésében a
belgyogyaszati terapia elsérendii kiegészitdje lett.

A beavatkozast évek ota a legnagyobb esetszamban Miskolcon végezziik hazankban. Emellett
harom masik centrumban (Szegedi Egyetem, Szombathely Markusovszky Korhdz, Budapest
Transzplantacids Sebészeti Klinika) sikeresen tanitottam be, illetve segitettem intervencids
radiologus kollégaimat a TIPS miitétek végzésében.

A majtranszplantacios vardlistara keriilt betegek kozott 5 esetben a TIPS tette lehetdvé azt,
hogy a beteg kielégitd allapotban megérje az atiiltetést. Az utankovetés soran 4 olyan beteg
volt, akiknél a TIPS sikere olyan jelentds allapot javulast idézett eld, hogy a beteget le is
vették a varolistarol.

Acut subcardialis varixvérzés esetében, vagy 2-3 sclerotherapia utan kitjuld vérzés eseteiben
elsoként valasztott modszerré valt. Valamennyi acut vérzé beteg esetében végzett mitétiink
klinikailag is sikeresnek bizonyult. Ezt annal is fontosabb hangsulyozni, mert a nem
siirgdsséggel eldjegyzett betegek koziil 6tdt veszitettiink el ismételt varixvérzés miatt a
varolistan.

A maximalis diuretikus terapia mellett 4-9 hdénapja mar csak paracentesisekkel uralhato
ascites eseteiben, régionkban ugyancsak a TIPS keriilt a terapias alternativak elsd helyére. Az
ascites kezelésében is olyan latvanyosak voltak az eredmények, hogy a TIPS-re iranyitott

betegek 50,9 szazalékat e betegcsoport tette ki.

5.2. A TIPS technikai sikeressége

Az intrahepaticus punkcid az esetek 97,4%-ban sikeriilt. Munkahelyemen a betegek 95,7%-
nal sikeriilt technikailag kivitelezni a TIPS-et. (A kiilonbséget azok a beteg jelentik, akiknél a
porta torzs kronikus thrombosisdra a punkcidé utan deriilt fény.) Ez a legjobb hazai
eredménynek szamit, megfelel az észak-amerikai kovetelményeknek is.

A haemodinamikai eredményeket tekintve a kivant portosystemas nyomasgradienst a betegek
94,7%-nal értik el. Az atlagos nyomasgradienst 19,6 Hgmm-rél 8,9 Hgmm-re sikeriilt

csokkenteni.
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Klinikailag a betegek 88,6%-nal értiink el javulast.

A TIPS hagyomanyos indikécios korét (sclerotherapia utani recidiv varixvérzések, terapia
rezisztens ascites/hydrothorax, madjtranszplantacid el6tti portalis dekompresszid) pedig
sikertilt kibdviteni 4 1) javallattal: gyermekkoru beteg, Budd-Chiari syndroma, subacut v.
portac thrombosis invaziv kezelése ¢€s transzplantdlt mdajon végzett beavatkozas

(retranszplantacio kivédése).

5.3. A TIPS intraoperativ szovodményei
A TIPS beavatkozas intraoperativ buktatdi életet veszélyezteté komplikaciokat hozhatnak.
Ezeket sikeriillt ugyancsak az amerikai SCVIR ajanlasai’ 4altal megengedett szazalékos

aranyban tartani (1. tablazat).

Korai komplikaciok SCVIR altal megengedett (%) | Sajat anyagban (%)
Intraperitonealis vérzés 7 4,4
Epeholyag punkcio 2 1,7
Stent malpozicid 2 1,7
Haemobilia 2 0,8
Radiacios borsériilés 0,1 0
Infectio 2 2,6
A. hepatica sériilés 1-5 0,8
Haemolysis 10 -

Jugularis punkciés haematoma 5 3,5
Kontrasztanyag okozta 5 2,6
veseelégtelenség

Rosszabbod6 encephalopathia 20-30 17
Tiid6oedema 1 0
Mutéti mortalitas <1 1,7

Késo6i komplikaciok
Perzisztalo ascites 10-30 10,5
Ismétlodo varixvérzés 15-25 7
TIPS stenosis (fedetlen stenttel) | 50 (az els6 évben) 23,7

1. tablazat. A TIPS komplikécioi, ill. azok aranya az ajanlasok szerint, ill. a sajat anyagban.
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A szovodmények koziil a nemzetkozi irodalomban eldsz6r munkatarsaimmal publikéltuk a v.
portac dissectio lehetéségét és harom ilyen esetet®’. 1%-os gyakorisaggal észleltiik a

transhepaticus punkcidt kdvetden v. portae ag falanak disszekciojat (7. és 23. abrak).

7. abra. A v. portae falanak disszekcidjara utalo kép a transhepaticus punctio utani portogrammon.

5.4. Ritka indikaciokkal, ill. Magyarorszagon elsoként végzett beavatkozasok

Hazankban elsoként végeztem TIPS beavatkozast majtranszplanticio eldtt allo 10 éves
gastro-oesophagealis varixvérzések jelentkeztek. Ebben az idészakban még nem alkalmaztak
hazankban az €16 donoros majatiiltetést, igy az alkalmas donorra val6d varakozas idejére meg
kellett akadalyoznunk az életet veszélyeztetd vérzéseket. A kis beteg méreteibdl adddod
technikai nehézségek mellett a f6 problémat a 28 kg-os, azotaemids gyermeknél
felhasznalhat6 jodos kontrasztanyag csekély mennyisége jelentette. Sikeriilt minddssze 30 ml
injektalasaval elvégezni a beavatkozast. A gyermeknél 5 honappal késébb sikeres, egy
iilésben végzett maj- és vesedtiiltetést hajtottak végre. Ezen id6 alatt ujabb vérzés nem

jelentkezett.
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8. abra a, b. 10 éves gyermek portogrammja TIPS elétt, ill. a shunt tagitasa, valamint a vérzett v.

coronaria gastrica coilokkal tortént embolizacidja utan.

Els6ként végeztem Magyarorszagon TIPS beiiltetést Budd-Chiari syndromas betegnél is. A
beteg majanak sulyos vascularis dekompenzacidja miatt majtranszplantacios varolistara
keriilt. A vérakozas idejére indikaltak a transzplantacios sebészek a TIPS-et. Atjarhato v.
hepatica hidnydban a v. cava inferior intrahepaticus szakaszabol inditott punctio utdn, a
szokottnal joval hosszabb intrahepaticus shunt késziilt (9. és 10. abra). igy az elérhet6
leghosszabb stent-graft sem volt elég hosszu e célra, de egy Wallstenttel meghosszabbitva azt
a TIPS kivaloan miikodik. A TIPS uténi egy éves kontroll UH szabalyos ataramlast mutat, a

beteg tiinetmentes. A jo eredmény miatt lekeriilt a transzplantacios varolistarol.

9. abra a, b. Budd-Chiary syndromas beteg tipikus CT felvétele. A vv. hepaticae egyaltalan nem
telodnek a késoi portalis fazisban. Ugyanazon betegnél az egyik v. hepatica csonkjaba vezetett

katéteres phlebogramm a tipikus poklabszert kollateralis hal6zatot mutatja.
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10. abra. A 9. abran bemutatott Budd-Chiary syndromas beteg TIPS beavatkozasa utan késziilt
portogramm. Jol latszik a hosszl intrahepaticus tractus, a vv. hepaticae telédésének hianya, ill. a v.
cava inferior intrahepaticus szakaszaban kinyitott Wallstent, amely csaknem a jobb pitvarban
végzodik. Magat az intrahepaticus tractust egy stent-graft fedi, de a v. cava inf. felé meg kellett

hosszabbitani egy fedetlen stenttel, hogy a graft ne akadalyozza a gylijtdvéna aramlasat.

A harmadik 0j indikdcié v. portae thrombosisat kovetden végzett TIPS volt egy 41 éves
protein C hianyos férfibetegben, akinél egy portalis cavernoma alakult ki. A jelentOs ascites
miatt kivitelezett TIPS soran a recanalisalddott v. portae szlikiiletét is meg kellett oldani, hogy

a portoszisztémas nyomasgradiens normalizalédjon (11. és 12. dbra).

11. abra. A v. portae thrombosisa utan kialakult portalis cavernoma phlebographias képe. Ezen

keresztiil az intrahepaticus porta agak mar jol észrevehetden normalisan telédnek.
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4 atrium dextD 'Igu,

1 ’U i

12. abra a, b. A v. porta eldzetes elzar6dasat okozo sziikiilet képe a v. lienalis €s v. mesenterica
0sszedmlésénél, valamint a mesenterica superior iranyabol ennek kdvetkeztében intenziven tel6dd
cavernoma (a). A (b) képen, ugyanezen betegnél a sziikiilet tagitasa, ill. a TIPS létesitése utan késziilt

portogramm a feltiintetett, immar normalis nyomasértékekkel.

A beavatkozas technikailag ugyan sikeres volt, de a beteg ascitese csak mérsékelten csokkent
¢s 6 hét mulva majelégtelenség tiinetei kozott exitalt.

5.5. A TIPS reviziok soran altalam kifejlesztett technikai ujitasok bemutatasa

A hepaticus encephalopathiat fokozé TIPS sziikitésére egy az irodalomban még eddig le nem
irt ) mddszert hasznaltam, kitind eredménnyel. Két betegnél az elézdleg implantalt stent-
graft distalis, PTFE réteggel nem fedett, nyitott haloszerkezetén egy masik, 6ntaguld stentet
vezettem at. A stent distalis felét az eredetileg behelyezett stent lumenén kiviil, azzal
parhuzamosan, mig a proximalis részét az eredeti stent lumenében, mintegy homokora

alakban nyitottam ki. (13. ébra)

NoName

13. abra.
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fgy a grafton ataramlé portalis vér Gtjaba keresztben elhelyezett stent csokkentette az
ataramlast. Ezen kiviil arra is kivaloan megfelelt, hogy a szlikitd stent portalis felszinén
elhelyezett embolizald spirdlokkal azok elsodrddasa, igy a pulmonalis embolizacid veszélye
nélkiil lehetett tovabbi flow csokkenést létrehozni. Ezzel sikeriilt tovabb ndvelni a tal

alacsonnya valt portosystemas nyomasgradienst. (14. abra)

14. abra. Embolizacios spiralok a TIPS-et sziikitd stent portalis felszinén

Egy masik szitudcioban az elzarodott TIPS-et nem lehetett recanalisalni. Anatémiai okok
folytan az ilyenkor alkalmazott méajbiopszias tlivel nem sikeriilt a stent proximalis végét

elérni, igy az eléz6leg implantalt Wallstent oldalat atszurva jutottunk annak lumenébe, majd a

v. portaeba (15. &bra).

portogramm soran b.
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Az igy létrehozott parallel TIPS két éve megfeleld ataramlast biztosit, a beteg tlinetmentes és

lekertiilt a transzplantacios varolistarol.

5. 6. Sugardazis terhelés TIPS miitéteknél, a sugarvédelem kérdései

2001. januar 1. 6ta 69 db TIPS tiszta sugaridejét, valamint 48 beavatkozas DAP (dozis area
product) adatait kisértiik figyelemmel. Elmondhatd, hogy a TIPS az egyik legmagasabb
paciens ¢s ezzel egyiitt személyzeti dozisterheléssel is jard intervencids radioldgiai
beavatkozas. A DAP atlagosan 6181 (546-17999) Gy/cm2, a bordozis pedig 583 (66-2151)
mGy volt. A miitét tiszta sugarideje 24,5 perc volt atlagosan (6,8-83 perc). Egyetlen betegnél
sem ¢észleltiink azonban olyan magas belépd bordozist, amely erythaemat, vagy egyéb
borelvaltozast okozott volna. A személyzetet ért dozis a besugarzott feliilettdl valo tavolsag
négyzetével forditottan ardnyos. Sajnos a TIPS soran ez a tavolsag nem ndvelhetd e kivanatos
mértékig, ennek ellenére a hozzaférheté valamennyi sugarvédelmi eszkéz hasznalataval a
személyzet egyetlen tagjanal sem volt a kivizsgalasi szintet elérd az eldirdsosan viselt film

doziméterek feldolgozasaval szamitott dozisegyenérték.

16. abra. A szerz0 és a vezetdé miitdsnd TIPS miitét kivitelezése kdzben. A rontgencsd kdzelsége miatt
a beteg nyaka folott az un. felsdtest sugarvédo pajzs lathato sterilen izolalva. A beteg feje mogott az
ugyancsak steril lepeddvel fedett Ratkoczy allvany szolgalja a személyzet also test sugarvédelmét. Az

o0lmozott szemiiveg ugyancsak minden esetben hasznalatos.
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Sajat filmdozimetriai eredményeim az elmult években a kdvetkezok voltak:

2002 : 0,23 mSv

2003 : 0,14 mSv

2004 : 0,18 mSv

2005 : 0,25 mSv,

2006 : feljegyzési szint alatt van

Utobbi adatok természetesen az évente végzett Osszes angiografias-intervenciés munka alatt

akkumulalt személyi dozisokat jelentik, a TIPS-ek soran elszenvedett dozis ezek toredéke.

5.7. A stent-graftok hasznalataval elért tapasztalatok

Hazankban egyediilallo, de nemzetkdzi mércével is szamottevd ardnyban és esetszdmban
alkalmaztunk stent-graftokat a TIPS hosszabb tavi eredményeinek javitdsara, ill.
alkalmanként miitéti szovodmények ellatasara. 2002 jaliusatol 80 betegnél késziilt TIPS,
koziiliik 25 (31,25%) kapott ePTFE-fedett Viatorr stent-graftot (W.L.Gore) TIPS, vagy
revizié soran (9., 10.,17.,19., 21. és 30. abrak).

17. abra. a, b, c. A Viatorr endoprothesis sémas rajza, ahogy annak nyitott része a v. portac agaban
elhelyezkedik a, ugyanezen szituacio TIPS kdzben atvilagitas soran, amikor a gytirii-szer(i arany
marker folotti ePTFE fedett rész még nincs nyitva b, ill. a stent-graft végso helyzete nyitott részével a

jobb porta agban, fedett része pedig az intrahepaticus traktust boritja egészen a v. cava inferiorig c.

Indikacidink stent-graft hasznalatdra a kovetkezok voltak:

1. Az atlagosnal hosszabb varhato élettartam (Child-Pugh A,B)
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2. Az atlagosnal fiatalabb ¢letkor 44,7 (33-59) — a tobbi TIPS betegnél 52,7 év

3. A TIPS eredményességét veszélyeztetd technikai szovédmények (pl. biliaris
punctio) esetén (18. dbra)

4. Budd-Chiary sy. kezelése soran (9-10. abrak)

5. Ismételten sziikségessé valo reviziok utan (19. abra)

18. abra. Egy néhany hét alatt elzarodott TIPS recanalisatioja soran a Wallstentben kialakult

thrombusba adott kontrasztanyag jol kirajzolja az elzar6das okat, egy bilio-venosus fistulat.

19. abra a, b, c. Egy 37 éves nobeteg elozdleg mar recanalisalt, meghosszabbitott TIPS-¢ életet

veszélyeztetd vérzés kiséretében ismételten elzarodott. Az a, kép a recanalisatiot mutatja. Ujabb
stenttel torténd hosszabbitas utan 2 nappal Gjabb sulyos vérzés jelentkezett, melyet stent-graft
beiiltetéssel b, és a v. coronaria gastrica Hystoacryllal torténé embolizacidjaval kezeltiink c.
A beteg ezutan 1,5 évig tiinetmentes volt. [smételt ethylizalas kdvetkeztében a v. portacban
1év6 stent-szakasz elzarodott, de a graft tovabbra is atjarhato volt. Legutobb sikeres

recanalisatio tortént a Transzplantacids Sebészeti Klinika Rontgen Osztalyan.
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Rendkiviil kedvezd tapasztalatokat szereztiink, hiszen a 25 implantalt graft koziil mindéssze
ketté zarddott el. A két beteg koziil az egyiknél 5 honappal a miitét utdn porta thrombosis
alakult ki, s ezért a bedramlas hidnya miatt occludalt a graft (27. abra), a recanalisatio pedig
reménytelen volt. Egy masik betegnél a beavatkozas utan 4 hénappal szdvettanilag igazolt
hepatocellularis carcinoma miatti porta thrombosis volt az elzarodas oka, igy recanalisatiot
nem végeztiink.

A sziikitést igénylé encephalopathias rata (8%) sem volt magasabb, mint a hagyoményos
stentekkel 1étrehozott TIPS-ek utan.

A fedetlen stenteknél egyébként megszokott TIPS revizidkra nem, illetve 2 korai esetben csak
gyakorlatlansagbol adddoé alpozitiv diagnosztikai kontroll adatok miatt volt sziikség
hasznalatuk utdn. (Egy korai szakban végzett és a graftban 1évd levegd zarvanyok miatt
alpozitiv UH-vizsgélat és egy mas intézetben végzett €s korosnak interpretalt CT nyoman.)
Vizsgaltak annak lehetdségét, miszerint a graft anyaga aramlési akadalyt képez a lefedett v.
hepaticaban és ez potencidlisan a VII. szegmentum elhalasit eredményezhetné®. Ilyen
kovetkezményeket mi nem észleltiink.

Két beteget transzplantaltak eddig a stent-graftos betegcsoportbol, mindkettdonél progressziv
parenchymas karosodas volt az indikacié (primer biliaris cirrhosis, ill. perzisztalé B-virus
hepatitis). Egyikiiknél sem meriilt fel miitéttechnikai probléma’.

Mindezek alapjan egyértelmii, hogy a megfeleld indikacids korben alkalmazva a stent-graft

jelentdsen csokkenti a betegenkénti egészségligyi raforditasokat is.

5.8. A TIPS klinikai eredményei a kiilonb6z6 Child-Pugh stadiumu betegcsoportokban
A klinikai eredmények tekintetében — ahogy az varhat6 volt - alapvetdnek bizonyult a TIPS-re
keriil§ betegek Child-Pugh besorolasa®'.

A miitétet kdvetd 30 napon beliil 11 beteg exitalt (9,6%), koziilik 8 Child-C besorolésu volt,
azaz az ilyen sulyos majelégtelenségben szenvedd betegeink 28,6%-4n egyaltalan nem segitett
a TIPS. Ujabb 8 beteg halt meg 6 hénapon beliil, tovabbi 4 (14,3%) betegrél pedig nincs
utankovetési informacionk.

A Child-A betegek korében — érthetd okbdl - magasabb aranyban (8,3%) tortént
majtranszplantacio. Ugyanilyen ardnyban fordult eld sikertelen TIPS kisérlet eldzetesen fel
nem ismert porta thrombosis, ill. mds intézetben késziilt és késobb elzarodott TIPS
recanalisatidja érdekében. 4 betegrdl (16,7%) nincs utankdvetési adat.

A sikeres mitéten atesett, utdnkovetett, nem transzplantalt Child-A betegek 68,7%-a a

beavatkozas utan évekkel is tiinetmentes. A jo eredményeket nem magyarazhatja, hogy
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koriikben magasabb aranyban haszndltunk stent-graftot, hiszen ugyanugy 31%-ban, mint
tobbi betegek kozott. Egyetlen betegnél tortént szerviz miitét, igaz nala 3 alkalommal is,
mindannyiszor elzdrdédas miatt. Ezt technikai okkal nem lehetett magyardzni. A problémat
végiil egy epe-impermeabilis stent-graft beiiltetése oldotta meg, igy fel nem ismerhetd bilio-
venosus fistula kialakulasat feltételezem az elzarodasok hatterében. A Child-A betegek
egyébirant jellemzden TIPS reviziora sem szorultak.

A TIPS-re keriil6k tobbségét (54,4 %) a Child-B cirrhosisos betegek adtak. A 62 ilyen beteg
22%-a nem utankdvethetd. (Emlékeztetdiil: a betegek mindossze 40%-a érkezett a korhazunk
felvevo teriiletérdl). A 62-bdl 12 beteg haldlardl van tudomasunk. Koziiliik 2 a mitéttel
hozhat6 Osszefiiggésbe (egy intraoperativ vérzés és egy Salmonella sepsis 3 hét elteltével). 3
masik beteg haldla eldtt igazoltan elzarodott a TIPS, de reviziot nem kértek. 1 betegnél nem
sikertilt a beavatkozas a porta thrombosisa miatt. A 35 sikeres miitéten atesett, utankovetett
beteg koziil egy esetében a sulyos encephalopathia miatt a TIPS miivi elzarasa volt az
egyetlen megoldéas. Egy betegnél 6 honappal késdbb hepatocellularis carcinoma jelentkezett.
E betegek 74%-a (46 beteg) revizioval, vagy a nélkiil jol van, tlineteik mérséklédtek, ill.

megszintek.

5.9. Tajékoztato a TIPS-re keriilo betegek és csaladtagjaik felvilagositasara

Egy komplex, magas szovédmény arannyal rendelkezd, sokszor az orvoskollégak altal is
nehezen elképzelhetd mitéti beavatkozasnal alapveté a betegek korrekt, részletes
tajékoztatasa, mitét elotti felvildgositasa. Ennek érdekében egy a miitét menetét, eredményeit,
esetleges szovodményeit és az utana sziikséges életmodbeli eldirdsokat részletesen tartalmazo,
de kozérthetd betegtdjékoztatot szerkesztettem, amely a betegek részérdl kedvezd fogadtatasra

talalt. (Lasd a 2. sz. mell¢kletet.)
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6. Kovetkeztetések

6.1. A TIPS helye a portalis hipertonia kezelésében az egyéb kezelési eljarasokhoz
hasonlitva.

A TIPS beavatkozas 1991 6ta - mar tdbb mint 130.000 ilyen beavatkozast végeztek® -
vilagszerte elismerten a leghatékonyabb modon csokkenti a portalis hipertonia tiineteit’°.
Invazivabb és koltségesebb, mint a belgydgydszati modszerek, ezért csak azok terapids
kudarca esetén indokolt az alkalmazasa®®,

Elénye, hogy eredményesebben elézi meg a recidiv varixvérzést, mint az endoszkdopos
modszerek (sclerotherapia, ill. ligatura) ¢és a nem-szelektiv béta-blokkolok, mint a
proplanolol’”®. Az Gjravérzés gyakorisaga 19%-ra csokkent TIPS utin, mig atlagosan 47% az
endoszkopos belgyogyaszati kezelések ellenére’. Bar az utobbi évek kozleményeiben az
Ujravérzes aranya konzervativ kezelésekkel is 30% alatti, a TIPS eredményeit viszont a stent-
graftok alkalmazésa javitja még nagyobb mértékben, 10% ala**>*. Mindazonaltal a fedetlen
stentekkel végzett TIPS nem noveli a beteg tulélési esélyeit™. Ezt a statisztikai tényt a stent-
graftok hasznalata a kozeljovoben minden eldzetes eredmény alapjan meg fogja valtoztatni.

A refrakter ascites kezelésében 6 honap utdn a TIPS 79%-ban eredményes, mig a
paracentesisek minddssze 24%-ban*’. A TIPS-nek annyival alacsonyabb a miitéti kockézata,
mint az alternativ sebészi shunt mitéteknek (Denver, Le Veen), hogy gyakorlatilag

kiszoritotta ez utobbiakat.

A TIPS Kkibéviilt indikacioi:
1. Endoszkoposan nem kontrollalhato akut varixvérzés
. Sclerotherapia (ligatura) ellenére recidivalé varixvérzések (legalabb 2 esetben)
. Ectopias varixok (subcardialis, ano-rectalis) vérzése
. Portalis hipertenziv gastropathia
. Refrakter ascites
. Hepaticus hydrothorax
. Budd-Chiari syndroma

0 N N L B W

. Portalis dekompresszié gyomor-nyeldcsé miitét, v. majtranszplantacié elott, ill.
retranszplantacio kivédésére

9. Subacut v. portae thrombosis
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A TIPS kontraindikacioi:

—

Jelentésen emelkedett jobb, vagy bal szivfél nyomas
Szivelégtelenség, ill. billentyli inszufficiencia

Stlyos méjelégtelenség (Child-Pugh > 12)

Konzervativ kezelésre nem reagélo hepaticus encephalopathia
Sepsis

Biliaris obstrukcio

Policisztas maj

Ismert mdj malignoma

° ® N v kWD

Nem korrigalhat6 coagulopathia (INR> 1,8)

10. Kroénikus v. portae thrombosis

11. Nem korrigalhaté nyomasgradiens a vv. hepaticae ¢és a jobb pitvar kdzott (v. cava
inferiort sziikitd tumor, nyirokcsom6 kompresszid, vagy benne 1évé tumor

thrombus)

6.2. A TIPS technikai sikeressége

A TIPS mindennapi gyakorlata sordan sok buktatoval szamolhatunk. Ezek elkeriilésére,
valamint a kivant klinikai eredmények eléréséhez nélkiilozhetetlen (a) a gondos
betegvalogatas (b) a beavatkozas ellenérzott modon begyakorlott kivitelezése és (c) a beteg
eszk6z0s monitorozasa TIPS kdzben és min. 6 6rdig az azt kdvetd idében.

A beavatkozast végzé orvosnak kovetnie kell a betegeinek klinikai javulasat, folyamatosan
ellendriznie a technikai €s klinikai sikeresség, valamint a komplikéaciok aranyat. Ezeknek a
késObb részletezett hatarokon beliil kell maradnia. E kivant eredményektdl valo tartos eltérés
esetén tapasztaltabb kollégaval sziikséges konzultalni, a komplikaciot eredményezd eseteket
egylitt atértékelni. A klinikai siker-arany minimalis elvarhato értékétdl vald elmaradas esetén
a beavatkozast indikalo kollégakkal torténs egyeztetés is indokolt™. Az eltéréseket
magyarazhatja pl. az akut vérzo esetek szokatlanul magas ardnya is, amikor a komplikéciok és
a korai mortalitds két-hdromszorosara is néhet.

Major komplikacionak kell tekinteni az ellatds tervezettet meghalad6 szintjét (pl. intenziv
osztalyos kezelés arra TIPS el6tt nem szoruld betegnél), elhuz6do korhazi kezelést (atlagosan

max. 2-3 nap a beavatkozas utan), maradando szervkarosodast, vagy halélesetet.
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A sulyos szovédmények relative ritkak és szoros Osszefiiggést mutatnak a beavatkozo
gyakorlottsagaval. Ezek aranyat a beavatkozonak a betegek utankdvetésében valo részvétele

is csokkenti. Osszességében sulyos szovédményeknek 5 % alatt kell maradnia.

A nemzetkozi irodalom szerint elvarhaté siker aranyok™:

Technikai siker: (Mitkodéképes intrahepatikus csatorna sikeres létrehozasa) 95%

Hemodinamikai siker: (A portoszisztémas nyomasgradiens tervezett mértékii csokkentése.

Vérzéses indikacié esetén a lienalis venogrammon tovabb mar nem telédd varixok
sziikségtelenné teszik a portalis dekompresszid endoszkopos megerdsitését. A hemodinamikai
viszonyokat a TIPS-reviziok kapcsan is rogziteni kell.) 95%
Klinikai siker: (A tlinetek szignifikdns mértékii csokkenése. A varixvérzés megsziinésének
megitélésekor ki kell zarni az egyéb vérzésforrasokat is, amelyek a betegek kozel harmadaban
megtalalhatok. Asciteses betegeknél a paracentesisek elhagyhatosdga sikernek szamit.
(f)sszességében az ,eseménytelen tulélés” sikernek konyvelendd el, még akkor is, ha

elézetesen vérzo betegek esetén a TIPS occlusidja sem okoz feltétleniil recidiv vérzést.) 90%

6.3. A TIPS intraoperativ szovodményei

A TIPS irodalomban dokumentalt technikai siker aranya 97% (89-100%) koriil van™. Vérzett
betegeknél kb. 98%-ban lehet haemostasist elérni. A komplikaciok ardnya toredéke a sebészi
portocavalis shuntokének.

A beavatkozas szamos intraoperativ buktatot, szovédmény lehetdséget rejt’’. A teljesség
igénye nélkiil ismertetem ezek kozil a sulyosabbakat, elkeriilésik modjat, ill. a
gyakorlatunkban el6fordult ritka eseteket.

6.3.1. A jugularis punctio soran:

1étrejohet idegsériilés, PTX, haematoma, vagy carotis alaneurysma. Nagy résziik elkeriilhetd a
punctio UH-s vezérlésével, a beteg Trendelenburg helyzetbe helyezésével és Valsalva
mandverrel. Az ellenoldali v. jugularis interna atjarhatésagat is érdemes ellendrizni, mert az
ellenoldali véna esetleges occlusioja, ill. a rossz alvaddsi paraméterek miatt elnyult
beavatkozas utani véna kompresszid miatt agyoedema alakulhat ki.

6.3.2. A v. hepatica katéterezése soran:

Eszlelhetiink ritmuszavart (vezetédrot, vagy introducer a jobb pitvarban). A jobb pitvaron
barmely eszkdzt keresztiil vezetve indokolt az atvilagitasi kontroll, mert ott a vezetddrot
feltekeredhet €s a rajta bejuttatni kivant eszk6zok akar a pitvar perforatiojat, szivtamponadot

is okozhatnak. Anatdémiai nehézséget jelenthet a katéterezés soran az 1. majsegmentum, vagy
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a bal lebeny hiperplasidja, ill. az ascites miatt magasra helyezett mdjban a vénak csaknem

horizontélis lefutasa. (20. dbra)

20. abra. Az ascites miatt magasra helyezett majban az egyetlen katéterezhetd véna hepatica csaknem
horizontalis lefutasa lathato a katéteres ék-venogramm soran. A TIPS el6tt késziilt felvételen jol
érzékelhet6 az a varhato technikai nehézség, amit ilyen esetben az intrahepaticus punctiéhoz

hasznalatos merev tii levezetése jelenthet.

Egy-egy esetben ezen csak a bal v. jugularis interna feldli megkdzelitéssel, ill. az ascites
lebocsatasaval tudtunk segiteni. A jobb és kdzépsd v. hepatica csaknem azonos AP irdnyu
vetiilete ugyancsak problémat jelenthet. A véndba juttatott merevitd kaniilon 1évé nyil
helyzete segit a dontésben. Ha inkébb lefel¢ mutat, akkor a jobb, ha inkabb folfel¢, akkor a
kozépsd vénaban van. Néha csak a véndba juttatott vezetddrot a rontgencsé oldal irdnyu
forgatasa kozben észlelt mozgasa segit az elkiilonitésben. Jobbra forditva a csdvet a jobb
vénaban 1év6 vezetddrot tavolodik, mig a kdozépsd vénaban 1évo kozeledik a gerincoszlophoz.
A folyamatos EKG kontroll, ill. a fesziilo ascites lebocsatasa elengedhetetlen.

6.3.3. A v. portae agak lokalizalasat soran:

Ami torténhet ék-venogramm készitésével, kontrasztanyag, vagy CO, befecskendezésével a
subcapsularisan beékelt v. hepatica katéteren 4at. A konnyebb transhepaticus punctio
érdekében vallaljuk a vele jaro kockazatot. Két esetben spontan regredialdé subcapsularis
haematomat észleltiink. Egy esetben stlyos mé;j laceratio kdvetkezett be (21. abra), amelyet a

vérzo hely embolizaciojaval, majd stent-graft behelyezésével sikeriilt uralnunk.
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21. abra a, b, ¢. A subcapsularis, beékelt katéteren at beadott kontrasztanyag hatasara maj laceratio

kovetkezett be a. A hasiireg felé kilépett kontrasztanyag a b képen jol lathato a rekesz kupola alatt. A
vérzo traktust Gianturco spiralokkal embolizaltuk, majd egy stent graft beiiltetésével vettiik elejét a

jobb v. hepatica feldli tovabbi vérzésnek c.

6.3.4. Az intrahepaticus punctio soran:
E félvak punctio a beavatkozas legkritikusabb mozzanata. Létrejohet extrahepaticus
(transcapsularis) punctio, az epeutak (cholecysta) punctioja, extrahepaticus porta g szurasa és

az a. hepatica punctioja (22. ébra).

22. abra a, b. Transhepaticus véletlen artérias punctio és katéter levezetés utan késziilt arteriogramm
a, és az Ujraszarast kdvetd portogramm b, 6sszehasonlitdsaval szemléletesen lathatd a katéter csaknem

azonos lefutasa a két pozicioban.

Ezek sordn a szovodmény felismerése a legfontosabb. Az anesztézianak jelezni kell ennek
tényét, majd a mieldbbi elharitasrél (embolizalds, ballonkatéteres tamponnad, stent-graft
behelyezés, transzfizid) kell gondoskodni. Elsésorban az extrahepaticus porta ag véletlen

punctiojat kell felismerni és annak ballonkatéteres tagitasat elkeriilni, mert ez szinte biztosan
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végzetes szovodmény. Maga az extrahepaticus porta ag punctio stent-grafttal torténd

kirekesztés mellett klinikailag tiinetmentes maradhat™.

6.3.4.1. A viladgirodalomban el0sz6r munkatarsaimmal altalunk kozolt miitéti szovodmény a
v. portae dissectioja a transhepaticus punctio soran®’. Ezt azzal magyarazzuk, hogy TIPS-re
keriilé betegeinkben a v. portae nyomdsat a normalis 10-12 Hgmm helyett 32-44 Hgmm-nek
talaltuk, s ez — véleményiink szerint - olyan érfali elvaltozasokat hozhat 1étre, amely a véna
falat az artéridkéhoz teszi hasonlova. Igy az intima és az adventitia kozott megerésodott
simaizom rostokkal Ovezett membrana elastica mentén Iétrejohetett a véna fal rétegeinek
szétvalasa a punctios tii, de valdsziniibben a portdba vezetendd hidrofil vezetddrot hataséra.
Ez a morpholdgiailag is megfigyelhetd elvaltozas eseteinkben pontosan ugyanolyan
kovetkezményekkel, pl. pseudoaneurysma kialakulasaval is jart, mint amilyeneket az artéridk

falanak disszekcidja utan észlelhetiink (23. abra).

23. abra a, b, c. TIPS kozben észlelt v. portae dissectio a, kielégité végeredménnyel b. A 2 honappal

késobbi revizid soran nagy bisaccularis pseudoaneurysma kialakuldsat észleltiik a stent portalis

végénél c.

6.3.5. A mesterségesen kialakitott intrahepaticus shuntbe torténo stent behelyezés soran:
Bekovetkezhet a stent migratioja, hiszen itt az artérias stentelendd 1ézidkkal ellentétben nincs
atheroma. Az eltérd tdgassagu vénakba keriild stent igen jelentds rovidiilést mutathat. Konnyii
alulbecsiilni az intrahepaticus tractus hosszat is, hiszen az a sugar irdnyaval nagyrészt
ortograd vetiil. Mindezek a stent malpozicidjadhoz vezethetnek. A stent-graftok hasznalata
elott még fontosabb a pontos hosszmeghatarozas, hiszen a fedett stent a porta torzsben, vagy a
v. cava inferiorban akar végzetes aramlasi akadalyt jelenthet (24. dbra). Fontos a stent késObbi

katéterezésének lehetdségét meghagyni, hiszen a revizié igény magas. Ugyanigy gondolnunk
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kell egy esetleges majtranszplantacié lehetoségére is, ezért a stentnek nem szabad belognia a
v. cava inferior lumenébe, ill. nem kdzelitheti meg a v. lienalis és a v. mesenterica superior
confluensét, hogy az ottani érlefogdst ne akaddlyozza. Mindezek alapjan leginkabb a
repoziciondlhato stenteket (Wallstent) hasznéljuk és a v. hepaticat egészen a v. cava inferiorba

valo bedmléséig fedjiik vele.

24. abra. Stent-graft behelyezés el6tt mérdkatéteres vizsgalatot végziink a graft hosszanak pontos

megvalasztasa érdekében.

6.3.6. A stent dilataciojakor:

Elkovethetd hiba elsdsorban annak tultagitasa. Szamolni kell a Wallstent hagyomanyosan
ismert késoi tagulasaval, ill. a stent-graft hasznalatdnal arra, hogy nem jon létre benne
restenosis, igy annak talzott Aatdramlasa a késObbiekben fokozhatja a hepaticus
encephalopathiat.

6.3.7. Acutan vérzett betegnél, vagy a TIPS ellenére magas flow-val keringé varixokat
embolizaljuk. Ennek soran:

Az embolizalo anyag elsodrodhat, a tiid6 keringésébe juthat*'. Szévetragaszté hasznalatakor
pedig a katéterhez tapadt anyag a katéter visszahuzasa kozben levalva elzarhatja a v. lienalist,

vagy magat a frissen kialakitott TIPS-et is.

A TIPS korai komplikacioi

A korai (30 napon beliili) shunt elzarodas csaknem mindig akut stent thrombosis
kovetkezménye. Els6sorban technikai okai lehetnek, mint pl. a rovid stent, amely nem fedi
megfeleléen a v. hepaticat, vagy a v. portac megszurt agat (25. abra). Az egyébként

megfelelden megvalasztott stent rovidiilése is lehet a korai thrombosis oka, ezért

33



gyakorlatunkban szinte kizarolag a 11 x 90 mm-es nominalis méretii Wallstentet hasznaljuk

az évekig standardként ajanlott 10 x 68 mm-es helyett.

25. abra a, b. A 10x 68 mm-es Wallstent a hosszu intrahepaticus tractushoz képest rovid a.

Elzaro6dasa miatt proximal és distal felé is meg kellett hosszabbitani egy 11x90 mm-es Gjabb stenttel b.

A TIPS késé6i komplikacioi

Koziilik a 30 napon tili restenosisokért, TIPS elzarodasokért a pseudointima hiperplasia
tehet6 feleléssé'™'. Ez a jelenség érdekes modon nem csak a behelyezett stentben, hanem a v.
hepatica nem fedett teriiletén is kialakul”**. Ez utobbi valojaban egy Gn. outflow stenosis,
ami gyakori a szokatlanul nagy aramlasnak kitett vénds szegmentumokon, mint. Pl. a
Chimino-Brescia AV-fistuldk vénas szaran is. A TIPS dysfunkcidja sajndlatos modon klinikai
tiinetekben csak késve nyilvanul meg, ezért a miitét utani elsé évben a betegeket 3 havonta
color-doppler UH-vizsgélatra rendeljiik vissza. A shunt ko6zépsé harmaddban mérhetd 40-50
cm/sec alatti aramlési csucssebesség rendszerint a TIPS restenosisat jelzi. A szlkiileteket
rendszerint elegendd ballonkatéteres tagitassal kezelni. Az elzarodott TIPS recanalisatioja
soran vagy thromboaspiratiot kell alkalmazni, vagy ijabb stent behelyezésével kell megelézni
a stentben 1év6 thrombus tdmeg okozta potencialis tiidéemboliat™ .

A hepaticus encephalopathia stilyosabb forméja a betegek kozel 30 %-ban alakul ki. Erre
hajlamosabbak azok, akiknél mar a TIPS el6tt is voltak encephalopathias tiinetek, az iddsebb,
a hipoalbuminaemias, ill. a nem alkoholos eredetii cirrhosisos betegek***’. T6bb mint 80%-uk
eredményesen kezelhetd konzervativ mddon. Akiknél a fehérjebevitel megszoritasa (60
g/nap), a fel nem szivodd diszacharid (lactulose) és a fel nem szivodo antibiotikumok
(neomycin, rifaximin) addsa nem hoz eredményt, azoknal az intrahepaticus shunt mesterséges

szlikitését (végso esetben elzarasat) végezziik (26. abra).
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26. abra. Sulyos, konzervativ kezelésre nem reagal6 hepaticus encephalopathia miatt az eredeti stent
lumenébe n. szikitd stentet implantaltunk, mely az atdramlas nehezitésével, s ezzel a portosystemas

nyomasgradiens novelésével a tiinetek azonnali javulasdhoz vezettek.

6. 4. Ritka indikaciokkal, ill. Magyarorszagon elsoként végzett beavatkozasok.

A ritka indikaciokkal végzett TIPS beiiltetések tapasztalatait igy Osszegezhetjiik, hogy kelld
gyakorlattal, a megfeleld éves esetszam, valamennyi sziikségessé valhato technikai eszkoz
biztositdsa, valamint szigoru mindségbiztositasi kovetelmények megléte esetén a ritka ¢€s
magas kockazatinak szamito korképekben is eredményesen tudunk segiteni a TIPS-re szoruld
betegeinknek. Legjobb bizonyiték erre 2002-ben annak a 19 éves lanynak a kortorténete, akit
— miutan igazoltuk a Budd-Chiari syndroma jelenlétét - nem sikeriilt rovid idon beliil
transzplantalni és 3 honappal késobb elvérzett a tagult nyeldcsd varixaibol.

3 évvel késébb, a stent-graftok és komolyabb miitéttechnikai tapasztalat birtokdban mar
hosszi tavon is eredményes beavatkozast végeztiink ugyanezen koérképben, s a beteg a

transzplantaciods varolistarol is lekeriilt*™.

6.5. A TIPS reviziok soran altalunk kifejlesztett technikai ujitasok.

Az eredmények fejezetben ismertetett (5.5.) kiilonbdzd miitéttechnikai jitdsok immar a kelld
utankovetési id6 birtokaban hossza tavon is eredményesnek latszanak. Az els6 esetben a
stent-graft belsd felszinén talalhatdé PTFE réteg kiilondsen sima feliiletet eredményez, igy az
ilyen, encephalopathia miatti reviziok soran hasznélatos un. sziikitd stentek alkalmazésa (26.
elsodrédasa gyakorlatilag lehetetlen, hatranya lehet azonban az aramlas irdnyara merdlegesen

behelyezett stent haldjan ataramlo vér potencialis haemolysise. Hasonld jelenséget primer
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TIPS utani 2-3. honapban is észleltek, hiszen a v. portae intrahepaticus dgaban a behelyezett
stent mindig merdleges az aramlasra. A rossz majmiikodés miatt karosodott vordsvértestek a
beiiltetett stent fémhalojan mechanikus sériilést szenvedhetnek, s a 1ép ezt kovetden elimindlja
8ket". A haemolysis rendszerint nem sulyos és magatél szfinik.

Az elzarddott €s a lumenben recanalisalhatatlan TIPS megnyitdsara kidolgozott masik
reviziés modszeremnek természetesen vannak alternativai. Régota ismert az Un. paralel TIPS
kifejezés. Ez az egyébként miikodd, de funkcionalisan elégtelen nyomasgradiens csokkenést
fenntart6 hagyomanyos jobb oldali TIPS kiegészitésére létrehozott masodik TIPS . Ezt a bal
v. hepatica és a v. portae bal aga kozott létesitik, mert az elsé TIPS maximalis mértéka
stenttagitas ellenére sem sziintette meg a portalis hipertonia klinikai tiineteit. En is végeztem
egy ilyen beavatkozast, mert a jobb oldali TIPS kedvezétlen, kanyargds anatomidja miatt

sokadszor is elzarddott (27. abra).
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27. abra a, b. Bal oldali, tn. parallel TIPS az elzarodott és recanalisalhatatlan jobb oldali potlasara a.
A késobbiekben a proximalis szakaszan ez is besziikiilt — b. -, de Gjratagitas utan funkciojat

visszanyerte.

Ennek ellenére - pontosabban az emlitett beavatkozas technikai nehézségeinek ismeretében —
ugy gondolom, hogy érdemes az altalam leirt modszert megprobalni a jobb oldali TIPS
recanalisatioja érdekében. Egyrészt kisebbnek ¢rzem a mutéti kockazatat, masrészt ezzel még
mindig fenntartjuk a beteg szdmara egy esetleges bal oldali TIPS esélyét a tovabbiakban, ha

az valoban elkertilhetetlenné valik.
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6.6. Sugardozis terhelés TIPS miitéteknél, a sugarvédelem kérdései.

A TIPS beavatkozasaink tiszta sugaridejét, ill. a DAP mér6 adatait feldolgozva azon egyszerii
kovetkeztetés vonhatdo le, hogy az egységnyi iddszak mésodik felében a dozisok
alacsonyabbak voltak, vagyis a gyakorlattal a miitéti sugaridé csokkent. A betegek testsulya
nem jelentett érdemi prediktiv értéket, mert az elszenvedett és szort sugarzas szempontjabol a
besugarzott testrésznek a sugarnyaldb iranydba esé atmérdje, ill. az ascites mennyisége
szamit. Ezt nehéz szamszerlsiteni, de a betegnek a miitdasztalra fektetésekor egyértelmi a

személyzet szamara (28. abra).

28. abra. A TIPS-re felfektetett refracter asiteses beteg a tipikus Caput Medusae rajzolattal. A

betegnél el6z6 nap 8 liternyi ascites lebocsatasa is tortént.

Itt természetesen sokkal erdsebb korrelacié van, mint az atvilagitasi id6 €s a DAP értékek
kozott. A klinikailag szignifikdns (3 Gy-t meghaladd, 4tmeneti epilaciét okozo) paciens
belépd boérdodzis gyakorlatunkban nem fordult eld. Mindenesetre az FDA is allast foglalt
abban, hogy a TIPS azon beavatkozasok kozé tartozik, amelyek soran a dozisra vonatkozo
informaciok gytijtendok, archivalandok ¢és idérdl idore elemezendok.

Egy nagy esetszdmu amerikai dozimetriai tanulmanyban 135 TIPS esetet is feldolgoztak, s
abban 38,7 perces atlagos atvilagitasi id6t, 2039 mGy kumulativ bérdozist tapasztaltak.
Ezekkel 6sszehasonlitva a sajat eredményeinket (24,5 perc fluoroscopia €s 583 mGy) nincs
okunk az elégedetlenségre. Egy madsik tanulmanyban a TIPS soran az operatér altal
elszenvedett becsiilt effektiv dozisegyenérték 0.087 mSv-nek adodott beavatkozasonként™.
Az effektiv dozist 0.110 mSv-nek talaltak és évi 181 beavatkozasban latjak az elvégezhetd

maximumot (ha semmi mas beavatkozast nem végezne az adott intervencios szakember).
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6.7. A stent-graftok hasznalataval elért tapasztalatok.

A TIPS bizonyitottan hatékonyan csokkenti a portalis hipertonia okozta klinikai tiineteket, de
a bevezetését kovetd elsd 10 év soran a fedetlen stentekkel 1étrehozott TIPS-ek hosszi tava
eredményei csalodast keltettek>*°. Nagyon magas volt a reintervencidk aranya, s ezzel a
jarulékos koltségek is*. Beavatkozas nélkiil az egy éves nyitvamaradasi arany maximum 69%
volt. Ezt a stent-graftok 85-90%-ra novelték. Az osszes sziikségessé valt beavatkozasok
utdni 1 éves nyitvamaradas pedig 85%-r6l 98%-ra nétt hasznalatukkal*** **. Tudnivald, hogy
csak az epe szdmadara atjarhatatlan ePTFE fedett graftokkal tapasztalhatok ilyen kedvezd
eredmények. A PET fedett, szintén kereskedelmi forgalomban 1évé méas, nem specialisan a
TIPS-hez kifejlesztett graftok nem javitjak a nyitvamaradast™.

Nagyon fontos a stent-graft iatrogen infekciojat elkeriilni, ami potencialisan halélos
szovodmény lehet! Vizsgaltdk annak lehetdségét, miszerint a graft anyaga dramlasi akadalyt
képez a lefedett v. hepaticdban ¢€és ez potencidlisan a VII. szegmentum elhalasat
eredményezhetné™. Ilyen kdvetkezményeket mi nem észleltiink.

Volt azonban egy miitéti nehézség, amely egy eddig ismeretlen szovédmény potencidlis
alapja lehet. A stent-graft distalis, nem fedett stent része az introducerbdl kitolva azonnal
nyilik (nem gy, mint a fedetlen, 6ntagulo nitinol stentek, amelyeknek még nyit6 szerkezete is
van). Itt csak maga az introducer akadalyozza a kinyilast. Ezért az introducert mélyen le kell
vezetni a portaba (29. dbra) a sokszor kanyargoés traktuson és a kdkemény majon keresztiil. Ez
az introducer esetleges megtoretéséhez vezethet, s egy sériilt introduceren at a graft nem
implantalhat6. S6t, az introducerben karosodott graft betegbdl torténd eltavolitasa is

nehézséget jelenthet.

crer

jol lathato sugarfogd végzodéssel.
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A 25 implantalt stent-graft koziil mindossze kettd zarodott el. A két beteg koziil az egyiknél 5
hoénappal a miitét utan v. portaec thrombosist is talaltunk, amely nem sziikségszerli, vagy
akarcsak gyakori velejardja a TIPS occlusioknak. Ez valdszintileg oka és nem kdvetkezménye
volt a graft elzarodasdnak. Anndl is inkébb, mert a beavatkozéas képanyaganak retrospektiv

attekintésekor a v. portae jelentds stenosisara is fény dertilt (30. abra).

30. abra. Stent-graft beiiltetés utani kontroll portogramm. A v. lienalis és v. mesenterica superior

confluensében stenosis észlelhetd, mely a késébbi porta thrombosis oka Iehetett.

Egy masik betegnél a beavatkozas utdn 4 honappal szovettanilag igazolt hepatocellularis
carcinoma miatti porta thrombosis volt az elzardédas oka, igy recanalisatiot nem végeztiink.

2 alpozitiv diagnosztikus vizsgalat miatti sziikségtelen reviziot végeztiink. (Egy korai szakban
végzett ¢és a graftban 1év0 levegd zarvanyok miatt alpozitiv UH-vizsgélat és egy mas
intézetben végzett és korosnak interpretalt CT nyoméan.) Eddigi tapasztalataim alapjan a TIPS
kontrollja stent-graft behelyezés utdn legfeljebb 6 havonta, vagy klinikai tiinet ismételt
megjelenése esetén indokolt.

Az encephalopathids arany megegyezett a fedetlen stentekkel tapasztaltakkal, ami feltehetéen
azzal magyardzhatd, hogy bar a graftokban szamottevd restenosis nem jelentkezik, de ezt
tudva azokat eleve kisebb atmérore is tagitjuk.

Az altalunk észlelt 1 éves primer atjarhatosag 96%, ami alapjdn mar most megeldlegezhetd,
hogy a stent-graftok jelentdsen csokkentik a reintervenciok aranyat, ezzel csokkentik a
betegek szenvedését, a rajuk jutd koltségeket és javitjak a betegeket kiildé gastroenteroldgus,

transzplantacids sebész kollégak bizalmat a modszerben.
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6.8. A TIPS klinikai eredményei a kiilonb6z6 Child-Pugh stadiumu betegcsoportokban.
Kivaltd okatol fiiggetleniil, valamennyi kronikus méjbeteg kezelése kapcsan alapvetd
jelentdségli a Child-Pugh stadium meghatarozéasa, amit a serum albumin tartalma és bilirubin
szintje, a prothrombin hanyados, ill. INR, az ascites €s az encephalopathids tiinetek megléte,
ill. fokozatai alapjan szamolunk ki>>. Ez alkalmas a ma4j aktualis allapotanak megitélésére,
lehetdvé teszi a beteg allapotvaltozasainak kovetését, ill. a betegek Osszehasonlitasat. A TIPS
utani tulélést, a varhaté morbiditast irodalmi adatok szerint az tn. MELD-score talan még
pontosabban jelzi eldre, de ennek haszndlata a mindennapi belgyogyaszati gyakorlatban,
hazankban nem elterjedt a szamitaséhoz sziikséges logaritmikus matematikai szamitas miatt>®.
Tobb tanulmany szerint a két beosztasi séma azonos értékil, s az altalunk is hasznalt Child-
Pugh stadium kiszamitésa betegagy mellett is konnyedén elvégezhets®’.

A Child A betegek kozott észrevehetd volt egy tendencia. 5 beteg exitalt egy éven beliil.
Koziliik 3-nél volt ennek oka ismételt, heves varixvérzés, 2-nél bizonyitott a TIPS elzarodasa
is ennek hatterében. Egy tovabbi beteget miikkodé TIPS mellett, progredialé majelégtelenség
tiinetei kozott veszitettiink el. O és a vérzok egyike bizonyitottan elhagyta a miitét eldtt
ellendrzott absztinenciat. A kovetkeztetés e tényekbdl az, hogy a jo klinikai eredmény
nyomdan ,,megkonnyebbiilt” betegek egy része ismételten alkoholizal, ill. nem tartja be a
szoros ultrahangos kontrollokra vonatkozo eldirasokat.

A Child B csoportban elért 74%-os klinikai siker aranyunk ugyancsak azt sugallja, hogy a
kontrollokra jar6, nem italozd betegek esetében a portalis hipertonia tiineteinek dramai
csokkentése érhetd el.

A Child C stadiumt méjbetegek kezelését a ma mar ritkan végzett sebészi porto-cavalis shunt
miitétek kontraindikaciojaként emlitik®. A nagyobb megterhelést jelentd és elfogadottan
legalabb 10% mortalitdssal jaré nyilt miitéteknél ez minden bizonnyal racionélis is>. A TIPS-
re vald alkalmassag elbiralasa esetében a Child B-C hatar nem tiinik olyan élesnek. Bar a
TIPS-nek tobb tanulmany szerint sincs statisztikailag szignifikans hatisa a tulélésre, azért a
Child C stadiumu betegek életmindsége is jelentdsen javithatonak tlinik egy viszonylag kis
miitéti kockazattal’>. A TIPS esetén inkabb a magyarorszagi sziikds esetfinanszirozasi keret
késztet vizsgalodasra, hogy a beavatkozasbol valoban profitdld betegek szdmara tarthassuk
fenn a limitalt lehetoséget. Ezért éreztem fontosnak e relative kis esetszamu, de a magyar
lehetdségeket mégiscsak reprezentald Osszehasonlitds elvégzését. Anyagunkban a Child-C
csoportba tartozo betegek 6 honapon beliili mortalitdsa 64% volt! E betegek kdzé sorolodik az
acut varix vérzés stadiumaban ellatott betegek egy része akkor is, ha a majuk addig egyébként

parenchymasan kompenzalt volt, hiszen a vérzés kovetkeztében a tapcsatorndba keriild és
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részben felszivodd nagy mennyiségli fehérje tudatzavarral, a majmikodés hirtelen
rosszabbodasaval jar. Koziliik kertiltek ki a 2-3 évvel késébb is tlinetmentes, hospitalizaciot
nem igényld betegek. Ilyen javulds a kronikus majelégtelenség ezen elérehaladott
stadiumaban rendkiviil ritka. Természetesen a vérzésbol valo felépiilést kovetden e betegek
mar Child-B, esetleg A besorolasuak. A TIPS tehat az acut vérzés allapotaban C stddiumba
keriilt betegek esetében nem mérlegelendd, a beavatkozas indikéciojat a kronikusan C
csoportba tartozd betegek esetében azonban 4t kell atgondolni. A kooperdld és az
absztinenciat, valamint a postoperativ fehérjeszegény diétat betartani képes betegek, valamint
a sulyos akut vérzd, parenchymdsan még kompenzalt betegek esetében a TIPS eredményei
latvanyosak, tartosak lehetnek. Az elsd miskolci TIPS-re keriilt beteg példaul 7,5 éve nem

vérzett, pedig eldtte 12 sclerotherapian esett at.
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7. Osszefoglalas

Hazankban évente kb. 8000 ember hal meg a majcirrhosis, ill. egyéb ritkabb betegségek
okozta portalis hipertonia szovédményeinek kovetkeztében'. Ezek koziil kozvetleniil életet
veszélyeztetd a varixvérzes, a hepatorenalis szindroma, és a spontan bakterialis peritonitis. A
majsejtek szamanak csokkenése, illetve a m4j szerkezetének, keringésének megvaltozasa a
cirrhosis okatol fliggetlen tovabbi valtozasok lancolatat inditja el. Mig az elégtelen majsejt
mukodés gyakorlatilag csak maéjtranszplantacioval orvosolhatod, az intrahepatikus aramlési
ellenallas fokozodasat, a portalis hipertoniat tobb modszerrel csdkkenthetjiik’. Nem szelektiv
B-blokkolokkal, sebészi portocavalis shunt miitétekkel és a radioldgiai transjugularis
intrahepaticus portosystemas shunttel (TIPS). Ez utobbi technikat 1999. 6ta eredményesen ¢és
orszagosan a legnagyobb esetszamban alkalmazzuk Miskolcon. Ezzel kapcsolatos

eredményeim feldolgozésa ez a disszertacio.

Célkitiizéseim a kovetkezok voltak:

1. Meghatarozni a TIPS helyét a portalis hipertonia kezelésében, kimutatni eldnyeit a
belgydgyaszati €s sebészi modszerekkel szemben.

2. Bemutatni a TIPS gyakorlatdban elvarhat6 technikai €s klinikai eredményeket.

3. A nemzetkozi irodalomban eldszor altalunk publikalt v. portae dissectio részletes leirdsa és
a TIPS gyakoribb intraoperativ buktatodinak, szovodményeinek dsszefoglalasa.

4. Ismertetni a hazdnkban elséként végzett beavatkozéasainkat: TIPS gyermekkoru betegben,
Budd-Chiari syndromas betegnél, ill. a v. portae thrombosisa mellett.

5. Bemutatni a TIPS revizidk soran altalam kifejlesztett technikai Gjitasokat.

6. Dozimetriai adatokkal felhivni a figyelmet a TIPS soran észlelhetd sugarterhelésre.

7. Osszegezni a TIPS-hez hazankban elséként alkalmazott stent-graftokkal elért tSbb mint 4

éves tapasztalatainkat.

Betegek és modszerek:
Osszesen 114 betegnél 115 TIPS-et készitettem. A majbetegség elSrehaladottsagat jelzd
Child-Pugh stadiumbeosztas szerint:

A: 24 beteg (21%)  B: 62 beteg (54,4%) C: 28 beteg (24,6%).
A betegek kor szerinti megoszlasa kovetkezd: 10-34 év kozott 7 beteg, 36-44 év kozott 17
beteg, 45-54 év kozott 44 beteg, 55-64 ¢v kozott 34 beteg, 65 év folott 12 beteg.

A sziikségessé valt reviziokkal egyiitt 6sszesen 149 beavatkozas tortént.
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A TIPS beavatkozasok indikacoéi a kovetkezok voltak:

Refrakter ascites /hydrothorax 58 beteg 36 %
Ismétl6do, terdpia rezisztens varixvérzések 47 beteg 29,2 %
TIPS revizio 42 alkalom 31 betegnél 26,1 %
Akut varixvérzés 9 beteg 5,6 %
V. portae thrombosis 4 beteg 2,5%
Budd-Chiari syndroma 1 beteg 0,6 %

Eredmények, azok gyakorlati alkalmazasa

1. A TIPS helye a portalis hipertonia kezelésében egyéb modszerekhez hasonlitva

Nemzetkozi sikerei ellenére a honi gyakorlatban a TIPS a 90-es évek végéig nem
terjedt el. Péter M. kozolt esetismertetést a modszer rovid leirasaval®®, de széles korii
elismertetését tapasztalataink publikalasa, ill. a modszer klinikai sikerességének
bizonyitasa tette lehetévé™. Régionkban a TIPS a portalis hipertonia tiineteit mutato
betegek kezelésében a belgydgyaszati terdpia elsérendii kiegészitdje lett.

A beavatkozast évek Ota a legnagyobb esetszdmban itt végezziik hazankban. Harom
masik centrumban tanitottam be, ill. segitettem kollégdimat a TIPS elsajatitasaban.
Transzplantacios vardlistan 5 esetben a TIPS tette lehetévé azt, hogy a beteg kielégitd
allapotban megérje az majatiiltetést. 4 olyan betegiink is volt, akiknél a TIPS sikere
olyan jelentds allapot javulést idézett eld, hogy a beteget le is vették a varolistarol.
Akut subcardialis varixvérzés esetében, vagy 2-3 sclerotherapia utdn kitjuld vérzés
eseteiben els6ként valasztott mdodszerré valt. Valamennyi akut vérzé beteg esetében
végzett mitétliink klinikailag is sikeresnek bizonyult. Ez anndl is fontosabb mivel az
eldjegyzett betegek koziil 6tot veszitettiink el ismételt varixvérzés miatt a varolistan.

A maximalis diuretikus terapia mellett 4-9 honapja mar csak paracentesisekkel
uralhat6 ascites eseteiben, régionkban ugyancsak a TIPS kertilt a terapids alternativak
els6 helyére. Az ascites kezelésében is olyan latvanyosak voltak az eredményeink,

hogy a TIPS-re irdnyitott betegek 50,9 szazalékat e betegcsoport tette ki.

2. A TIPS technikai sikeressége

Az intrahepaticus punkci6 az esetek 97,4%-ban sikeriilt. A betegek 95,7%-nal sikertilt
technikailag kivitelezni a TIPS-et. (A kiilonbséget azok a beteg jelentik, akiknél az
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extrahepaticus v. portae kronikus thrombosisara a punkcidé utan deriilt fény.) Ez a
legjobb hazai eredménynek szamit, megfelel az észak-amerikai kovetelményeknek is.
A haemodinamikai adatokat tekintve a kivant portosystemds nyomadsgradienst a
betegek 94,7%-nal értiik el. Az atlagos gradiens 19,6 -rél 8,9 Hgmm-re csokkent.
Klinikailag a betegek 88,6%-nal értiink el javulast.

A TIPS hagyomanyos indikaciés korét sikeriilt kiboviteni addig Magyarorszagon nem
alkalmazott 4 0j javallattal: gyermekkoru beteg, Budd-Chiari syndroma, subacut v.

portae thrombosis invaziv kezelése ¢és transzplantalt majon végzett beavatkozas.

3. A TIPS intraoperativ szovodményei

A TIPS intraoperativ, sokszor ¢€letet veszélyezteté komplikacioit sikeriilt az amerikai
ajanlasok altal megengedett szazalékos aranyban tartani.

A nemzetkozi irodalomban eldszor munkatarsaimmal publikaltuk a v. portae dissectio
lehet6ségét és harom ilyen eset ismertetését®’. 1%-os gyakorisaggal észleltik a

transhepaticus punkciot kdvetden a megszurt v. portae ag falanak disszekciojat.

4. Magyarorszagon els6ként végzett beavatkozasok

cre

maj- és veseelégtelenség miatt transzplantacio eldtt allo beteg esetében, akinek
sorozatos gastro-oesophagealis varixvérzései voltak. Ekkor még nem alkalmaztak
hazénkban az ¢l6 donoros majatiiltetést, igy az alkalmas donorra vald vérakozas
idejére meg kellett akadalyoznunk az életet veszélyeztetd vérzéseket. A kis beteg
méreteibdl adodo technikai nehézségek mellett a 28 kg-os, azotaemias gyermeknél a
f6 problémat a felhasznalhaté jodos kontrasztanyag csekély mennyisége jelentette.
Sikeriilt minddssze 30 ml injektalasaval elvégezni a beavatkozast. A gyermeknél 5
honappal késobb sikeres, egy iilésben végzett maj- €s veseatiiltetést hajtottak végre.
Ezen 1d6 alatt ujabb vérzés nem jelentkezett.

Budd-Chiari syndromds betegnél is elséként végeztem Magyarorszagon TIPS
betiltetést. A beteg stlyos vascularis dekompenzacid miatt majtranszplantacios
vardlistra keriilt. Az erre torténd varakozas idejére indikaltak a TIPS-et. Atjarhato v.
hepatica hidnyaban a v. cava inferior intrahepaticus szakaszabol inditottam a punctiot.
Az egy éves TIPS utani kontroll UH szabalyos ataramléast mutat, a beteg tiinetmentes

¢s a jo eredmény kovetkeztében lekertiilt a transzplantacids vardlistarol.
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A harmadik 0j indikacié a v. portae thrombosisat kdvetden végzett TIPS volt egy 41
éves, protein C hianyos férfibetegben. A jelentds ascites miatt kivitelezett TIPS soran
a részben recanalisalodott v. portae sziikiiletét is meg kellett oldani, hogy a
portosystemas nyomasgradiens normalizalodjon. A beavatkozas technikailag sikeres

volt, de a beteg 6 hét mulva parenchymas majelégtelenség tiinetei kozott exitalt.

5. A TIPS reviziok soran altalunk kifejlesztett technikai 0jitdsok bemutatdsa

A hepaticus encephalopathiat fokoz6 TIPS szlikitésére egy a nemzetkodzi irodalomban
még le nem irt 4j modszert haszndltam. Két betegnél az eldzbéleg implantalt stent-graft
distalis, PTFE réteggel nem fedett, nyitott haloszerkezetén egy masik, ontaguld stentet
vezettem at. A stent distalis felét az eredetileg behelyezett stent lumenén kiviil, azzal
parhuzamosan, mig a proximalis részét az eredeti stent lumenében, mintegy homokoéra
alakban nyitottam ki. Igy a grafton atdramlo portalis vér utjaba keresztben elhelyezett
stent csokkentette az ataramlast, amivel sikeriilt ndvelni a tal alacsonnya valt
portosystemas nyomasgradienst.

A masik technikai 0jitas alkalméval egy elzarddott TIPS-et nem lehetett recanalisalni,
nem sikeriilt a stent proximalis végét sem elérni. Igy az el6zdleg implantalt Wallstent
oldalat majbiopszias tlivel atszurva jutottunk annak lumenébe, majd a v. portacba. Az
igy létrehozott parallel TIPS két éve megfeleld ataramlast biztosit, a beteg tlinetmentes

¢s lekeriilt a transzplantacios varolistarol.

6. Sugardozis terhelés TIPS mutéteknél, a sugarvédelem kérdései

Az DAP atlagosan 6181 (546-17999) Gy/cm2, a bordozis pedig atlagosan 583 (66-
2151) mGy. A miitét tiszta sugarideje 24,5 perc volt atlagosan (6,8-83 perc). Eszerint a
TIPS az egyik legmagasabb paciens dozisterheléssel jard intervencids radioldgiai
beavatkozas. Egyetlen betegnél sem észleltiink azonban olyan magas belépd bordozist,
amely erythaemat, vagy egyéb borelvaltozast okozott volna.

Valamennyi sugdrvédelmi eszkdz hasznalataval a személyzet egyetlen tagjanal sem
volt a kivizsgalasi szintet elérd az eldirdsosan viselt film doziméterek feldolgozasaval
szamitott dozisegyenérték. Sajat eredményeim az elmult években a kovetkezdk voltak:
2002: 0,23 mSv 2003: 0,14 mSv 2004: 0,18 mSv 2005: 0,25 mSy,

20006: feljegyzési szint alatt (Utobbi adatok nem csak a TIPS-eknél, hanem az évente

végzett 6sszes angiografids munka alatt akkumulalt személyi dozisokat jelentik.)
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7. A stent-graftok hasznalataval elért tapasztalatok

e Hazankban egyediilallo, de nemzetkdzi mércével is szamottevd esetszamban
alkalmaztunk stent-graftokat a TIPS hosszabb tavu eredményeinek javitasara, ill.
alkalmanként miitéti szovédmények ellatasara. 2002 jaliusatol 80 betegnél késziilt
TIPS, koziiltik 25 (31,25%) kapott PTFE-fedett stent-graftot TIPS, vagy revizid soran.

Indikécidink stent-graft hasznalatdra a kovetkezok voltak:

l. Az atlagosnal hosszabb varhato élettartam (Child-Pugh A,B)
Az atlagosnal fiatalabb életkor 44, 7 (33-59) — a tobbi TIPS betegnél 52,7 év
Az eredményességét veszélyezteté komplikacio (pl. biliaris punctio) esetén

Budd-Chiary sy. kezelése soran

DR e

Ismételten sziikségessé valo revizidk utan

e A 25 implantalt graft koziil mindossze kettd zarddott el. Az egyik betegnél 5 honappal
a mitét utdn porta thrombosis alakult ki, igy a bearamlés hidnya miatt occludalt a
graft. A masik betegnél a TIPS utan 4 honappal igazolt hepatocellularis carcinoma
miatti porta thrombosis volt az elzar6das oka, igy recanalisatiot nem végeztiink.

e A szilikitést igényld encephalopathids rata (8%) nem volt magasabb, mint a
hagyomdanyos stentekkel 1étrehozott TIPS-ek utan.

e A fedetlen stenteknél egyébként megszokott TIPS revizidkra nem, illetve 2 korai
esetben csak alpozitiv diagnosztikai kontroll adatok miatt volt sziikség hasznalatuk
utan. (Egy korai szakban végzett és a graftban 1év6 levegd zarvanyok miatt alpozitiv
UH-vizsgalat és egy mas intézetben végzett €s korosnak interpretalt CT nyoman.)

e K¢t betegiinket transzplantaltak eddig a stent-graftos betegcsoportbol, mindketténél
progressziv parenchymads karosodas volt az indikacio (primer biliaris cirrhosis, ill.
perzisztalé B-virus hepatitis). Egyikiiknél sem meriilt fel miitéttechnikai probléma’.
Mindezek alapjan egyértelmii, hogy a megfeleld indikacids korben alkalmazva a stent-

graft jelentdsen csokkenti a betegenkénti egészségiigyi raforditast is.

Kovetkeztetések

A TIPS alacsony morbiditdssal jard, biztonsdgosan kivitelezhetd, az alternativ sebészi és

belgyodgyaszati modszereknél hatékonyabb modszere a portalis hipertonia kezelésének. A
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megfeleld indikaciok alkalmazasa, az elfogulatlan, tapasztalatokon alapul6 betegvalasztas €s a
technikai ujdonsagok, elsOsorban a stent-graftok hozzaférhetdsége rendkiviili mértékben
javitottak elfogadottsagat, hossza tdva eredményeit. Koltség hatékonysaganak széles kort
bizonyitdsa ¢és a modszer ismertségének, hozzaférhetdéségének javuldsa esetén tovabbi
elterjedése varhat6, amely évente hazankban is madjbeteg emberek szazait teheti
tiinetmentessé, illetve javithatja ¢letkilatasaikat.

Az éltalam végzett beavatkozasok soran 1) eredménnyel sikeriilt gazdagitani a TIPS
nemzetkozi irodalmat (a v. portae iatrogen dissectiojdnak leirasaval), szamos ujitassal annak
technikajat (0 TIPS sziikitd modszer sulyos encephalopathia esetén, ill. Uj recanalisatios
modszer a shunt occlusioja esetére) és sikeriilt széles korben elfogadotta, ismertté tenni a
modszert a hazai gastroenterologus — transzplantacios sebész szakemberek korében is.

A honi gyakorlatban tudtam igazolni szamos 0j TIPS indikécid 1étjogosultsagat (Budd-Chiary
sy., v. portae subacut thrombosis, gyermekkort betegeken kivitelezett TIPS) ill. a stent-

graftok hasznalataval elérhetd kivalo kozéptavi eredményeket.

Summary

Introduction

The mortality of chronic liver diseases increased to more than twice in Hungary in the last
couple of years. More than 8000 peoples die in every year due to the symptoms of portal
hipertension' like variceal bleeding, hepatorenal syndrome or spontaneous bacterial
peritonitis. The decrease of the hepatocytes and the vascular failure of the liver induce a chain
of deterioration regardless of the cause of the cirrhosis. Insufficient hepatic function is
exclusively treatable with liver transplantation meanwhile in the treatment of portal
hypertension we have multiple alternatives,” like selective beta-blockers surgical portocaval
shunt procedures and transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS). Since 1999 TIPS
is successfully performed in Miskolc. The subject of my dissertation is the conclusion of our

results.

Purposes

1. To figure out the place of TIPS in the treatment of patients with portal hypertension and to
show its advantages compared to endoscopic and surgical methods.

2. To present the technical and clinical results of TIPS in large and consecutive patient cohort.
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3. To describe the rare procedural complication like the dissection of the portal vein firstly
published by us and other technical difficulties and complications of TIPS.

4. To present the results with rare indications like TIPS in children, TIPS in Budd-Chiari sy.
or the treatment of occlusion of the portal vein. All these were firstly performed in
Hungary.

5. To describe our technical inventions performed during TIPS revisions.

6. To remind on the radiation exposure of the patients and the staff during TIPS.

7. To present our unique Hungarian 4-year-experiences with stent-grafts for TIPS.

Patients and methods

TIPS was performed in 114 patients. The gender of patients was: 66 male, 48 female (58 and
42 %). Age distribution of the patients: between 10-34 years - 7 patients, 36-44 years - 17
patients, 45-54 years - 44 patients, 55-64 years - 34 patients, >65 years — 12 patients.
Distribution of the patients according to the Child-Pugh score:

A: 24 patients (21%) B: 62 patients (54,4%) C: 28 patients (24,6%).

149 TIPS procedure (including revisions) were performed.

Indications of TIPS procedures:

Refractory ascites /hydrothorax 58 patients 36 %
Recurrent variceal bleeding 47 patients 29,2 %
Acute variceal bleeding 9 patients 5,6 %
Thrombosis of the portal vein 4 patients 2,5%
Budd-Chiari syndrome 1 patients 0,6 %
TIPS revisions 42 procedures in 31 patients 26,1 %

Results and practical use of the results

1. TIPS compared to endoscopic and surgical methods in the treatment of portal hypertension

e Despite their proven results in abroad, TIPS was not recognized in Hungary until the
end of nineties. Firstly, Péter M. presented cases with short description of the
method®” but wide recognition of the technique had to wait for our published results

and the proof of clinical success in large patient cohort®. Due to our results TIPS
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became the second line therapy of patients with portal hypertension in northern
Hungary.

The majority of Hungarian patients undergo TIPS in our cath-lab. I assisted or trained
interventionists to perform the procedure in other three centers.

TIPS served as a bridge to successful liver transplantation in 5 of our patients. In other
4 patients TIPS made such an important clinical improvement that these patients did
not need transplantation, and could be cancelled from waiting list.

TIPS became the treatment of choice in patients with acute subcardial variceal
bleeding or those who had recurrent variceal bleeding after more then 3 sclerotherapy.
All the acutely treated patients improved clinically. This needs to be emphasized, as
we lost 5 patients in the waiting list for TIPS!

TIPS also became the method of choice in the treatment of patients with refractory
ascites for 4-9 months despite maximal diuretic therapy. Our results are so convincing

that 50,9% of TIPS patients were admitted with this indication.

2. The success rates of TIPS

Intrahepatic punction was successful in 97,4%. TIPS could be performed in 95,7. (The
difference is coming from the cases when extrahepatic portal vein occlusion was
recognized only after the punction of the portal vein). These are the best Hungarian
results and also fulfill north-American requirements.

We achieved the demanded portosystemic pressure gradient in 94,7% of patients. The
mean gradient decreased from 19,6 to 8,9 mmHg.

Clinical success was achieved in 88,6% of patients.

We added 4 new indications for TIPS in Hungary: Budd-Chiari syndrome, TIPS in a

child, subacute portal vein thrombosis, TIPS in transplanted liver.

3. Complications of TIPS

Our rate of serious complications is within the ranges of recommendation according to the

Society of Cardiovascular and Interventional Radiology of North America®

We firstly ever published a procedural complication in the literature. We observed the

dissection of the portal vein in 1% in our practice and published three cases®’.

4. TIPS procedures firstly ever performed in Hungary

The first child who underwent TIPS was a 10 years old boy with liver and renal failure
of unknown etiology. He presented gastro-esophageal variceal bleedings and waited

for transplantation. I performed TIPS for him in acute settings. At that time living
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donor transplantation was not yet performed in Hungary, but TIPS successfully served
as a bridge for transplantation Beside the size of kid (he weighted 28 kg) technical
difficulties came from the preazotemic state of the patient. We injected only 30 ml of
iodinated contrast medium during the procedure. No more bleeding occurred until the
transplantation of both the liver and the kidneys 5 months later.

I performed TIPS for the first time in Hungary in patient with Budd-Chiari syndrome.
The patient presented with severe vascular failure of the liver and waited for
transplantation. As there was no patent hepatic vein I started the punction from the
intrahepatic portion of the inferior vena cava. The one year ultrasonographic control of
the patient showed normal flow through the shunt. He has no symptoms at all and is
not a transplant candidate anymore.

The third newly performed procedure was a TIPS in a 4l-year-old male with
thrombosis of the portal vein due to protein C deficiency. He presented with refractory
ascites. During the procedure we also had to perform the angioplasty of the
recanalized spleno-mesenteric venous confluent in order to normalize the
portosystemic pressure gradient. TIPS was technically successful but unfortunately the

patient died 6 weeks later due to progressive parenchymal liver failure.

5. My technical inventions performed during TIPS revisions

To decrease the symptoms of worsened hepatic encephalopathy due to TIPS I used a
non-published method of narrowing the shunt. In two cases a self-expandable stent
was deployed through the non-covered portion of the previously implanted stent-graft.
Distal portion of this narrowing stent was placed outside of the previous. The proximal
part of the stent remained inside and finally showed an hour-glass shape. So, the stent
was perpendicularly deployed and decreased the inflow of the TIPS and consequently
increased the portosystemic pressure gradient.

The other invention helped to recanalize an occluded shunt. For anatomic reasons
there was no chance to get into the lumen of the TIPS from the proximal part. Finally 1
made a punction with a liver biopsy needle through the sidewall of the TIPS and got
into the portal vein. The new TIPS performed through the mashes of the previous stent
kept normal flow for two years. The patient is free of symptoms and is not a candidate

for liver transplantation anymore.
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6. The radiation exposure of the patients and the staff during TIPS

The mean DAP was 6181 (546-17999) Gy/cm2, the mean skin dose was found to be
583 (66-2151) mGy. Total fluoroscopy mean time was 24,5 minutes (6,8-83 min.).
According to these datas TIPS is one of the procedures with the highest radiation
exposure for the patients. However, we did not experience skin erythema or other skin
reaction.

We regularly use all of the available radiation protection devices and none of the film
dosimetric studies of the staff showed significant elevation of irradiation. My own
body exposure datas from the last years are:

2002: 0,23 mSv 2003: 0,14 mSv 2004: 0,18 mSv 2005: 0,25 mSy,

2006: under noticeable (These datas were accumulated during all of angiographic

workload — more than 1000/year - not only TIPS.)

7. Experiences with stent-grafts for TIPS

We used stent-grafts for TIPS in a uniquely large number of cases in Hungary, which
is also in international comparison a significant number. The reason was to improve
long-term results and to prevent or treat procedural complications. Since July 2002
TIPS was performed in 80 patients. 25 of them (31,25%) underwent TIPS or revision
with PTFE-covered stent-graft.

Our indications for the use of stent-graft were:

1. Longer life expectancy according to liver function (Child-Pugh A,B)
Younger age - 44,7 years (33-59) — mean age of our other patients 52,7 years
Complicated procedure makes early shunt failure likely (i.e. biliary punction)

Budd-Chiary sy.

TN

Recurrent revisions

Only two of the 25 implanted grafts failed. One patient developed portal thrombosis 5
months later so the lack of inflow was the cause of TIPS failure. The other patient
developed hepatocellular carcinoma and subsequent portal vein thrombosis 4 months
after TIPS. For this reason we did not try to recanalize the shunt.

The rate of encephalopathy which necessitated narrowing of the shunt was not higher
(8%) than in TIPS cases with bare stents.

Revisions were indicated far less frequently than in TIPS with bare stents. They were

necessary only in false positive follow up diagnostic results. (One early control when
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ultrasound could not penetrate the grafts due to captured air bubbles. The other was
due to a misinterpreted CT in an inexperienced institution.)

e Two stent-graft patients were transplanted since. Both of them developed progressive
liver failure (primary biliary cirrthosis and persisting B-virus hepatitis). The
transplantation was not complicated by the TIPS stent-graft in any of them®.
Consequently, it seems to be clear that using stent-graft for proper indications can
significantly decrease the expenses of health care system and increase life-chances of

cirrhotic patients.

Conclusions

TIPS is safe method to treat portal hypertension with lower morbidity and higher efficacy
than surgical or endoscopic methods. Proper indications, experience-based patient choice,
technical developments like stent-grafts improved long-term patency and widened the
acceptance of TIPS. We have to prove the economical efficacy and make the method better
known and available all over in Hungary. These are the key points to better treat hundreds of
patients with impaired liver function and make their life expectancy longer.

We firstly ever published a procedural complication in the literature (we observed the
dissection of the portal vein in 1% in our practice and published three cases®’), I described
some technical inventions during TIPS revisions (non-published method of narrowing the
shunt in case of worsened hepatic encephalopathy and another invention to recanalize an
occluded shunt).

Our long term success with TIPS procedures resulted in wide recognition of the technique and
made Hungarian gastroenterologist and transplant surgeons more confident with this method.
In Hungary I firstly ever proved the technical and clinical results of TIPS in patient with
Budd-Chiary sy., in patient with subacute thrombosis of the portal vein.

I also firstly presented our excellent results with the use of stent-grafts for TIPS and firstly

performed TIPS in children.
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1. szamu melléklet:

TIPS beavatkozas elotti konzultacios lap

A belgyogyaszati osztalyra valo befekvés egyeztetett idopontja:
A beteg neve, rovid amamnesise (virusfert6zés):
Virusserologia:

Jelen status (haskorfogat):

Gastroscopia eredménye (sclerotisatiok szama):

Hasi color-doppler ultrahangvizsgalat:
Echocardiographia
Hasi spiral-CT:

Gyobgyszer-, ill. kontrasztanyag érzékenység:
Se albumin, protein:
Se 6ssz-bilirubin:
Serum ¢és az ascites albumin gradiense:
INR:
Encephalopathia észlelhetd-e:
Child-Pugh pontszam:
Se-ammonia:
Creatinin: CN:
Vizelet:

A beteg hivatalos vércsoportja:

Transzfuzids anamnesis:

Teljes vérkép:

A TIPS-et kéro, indikalo orvos neve, fax szama:

Datum, pontos visszajelzési cim:
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2. szamu melléklet:

BETEGTAJEKOZTATO A TIPS MUTET ELOTT ALLO BETEGEK ES
CSALADTAGJAIK SZAMARA

A TIPS beavatkozas neve valojaban egy orvosi rovidités:

Transjugularis — vagyis a nyaki, un. jugularis véndn at torténd behatolasbol 1étrehozott,
Intrahepaticus — azaz a majon beliili,
Portosystemas — a nagyvérkor vénds része és a majkapui gylijtévéna kozott kialakitando

Shunt — vagyis vér elvezetd miivi csatorna, amit egy rugalmas fém cs6 tart nyitva.

Ez egy a majban kialakitott mesterséges érszakasz.

Szerepe, hogy a kotdszovetesen atépiilt, kemény maj miatt azon kelld iitemben atfolyni nem
tudo, s ezért magas nyomasu vért a sziv felé vezesse.

A betegség 1ényege ez a vértolulés, ez okozza a tiineteket, mint a nyeldcsOvérzéseket, vagy a
hasi folyadék felszaporodasat. Latinul portalis hipertonianak hivjuk.

A TIPS eredményei a mdj kapuvénijaban észlelt nagy nyomast vér elvezetésére
megegyeznek a sebészi shunt mitétekével, de nem sziikséges hozza hasi feltaras, igy

elkeriilhetok annak szévodményei. A beavatkozas rontgen atvilagitas alatt egy rontgen

rrrrr

Alternativ kezelési lehetéségek az On stilyosbodd méjbetegségének kezelésére:

1. So- és fehérjeszegény diéta, béta-blokkold gyogyszerek, antibiotikumok

2. A diétat kiegészitd hasi folyadék lebocsatasok, ill. a tagult nyelécsé vénak
gyomortiikrozés kapcsan valo kezelése (sclerotherapia és ligatura)

3. Azeldzoek elégtelensége esetén nagy hasi feltarassal torténd vénas bypass miitét.

4. Mgjatiiltetés

Hogvan segiti a TIPS a majbetegek életét?

A mdj a legnagyobb szerviink és normalisan rajta oridsi mennyiségli vér aramlik at, amely a
belek és a gyomor fel6l szedddik Gssze. A majsejtek betegsége, a cirrhosis miatt a majban
kemény kotdszovet rakodik le, s ez neheziti a vér ataramlasat. A vér feltorlodik, fokozatosan
né a vénas nyomds, s ezért a vér a mdjat elkeriild vénakon keres utat maginak. Ezek

legtobbszor a gyomor és a nyeldcsd vénai, melyek a nagy nyomas hatasara kitagulnak, faluk
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elvékonyodik. Ezeket a korosan kitdgult, torékeny vénakat hivjuk varixoknak, melyek
sériilése, megrepedése é€letet veszélyeztetd vérzést idézhet eld. A maj csokkent vératdramlasa
miatt pedig folyadék szaporodhat fel a hasiiregben. Ez a két vezetd tiinete az On
betegségének, a portalis hipertonianak.

E tiinetek csokkentésére, a majhoz ¢és a majtél aramld vénds aramlds normalizalasara
fejlesztették ki a TIPS miitétet, mely egy miivileg létrehozott 01j érszakasz a beteg méajban. A
vénas vér ezen keresztiil ellenSrizhet6 és valtoztathaté mennyiségben folyik at a sziv felé. Igy
— mint egy szeleppel — szabalyozni lehet a majkapui véndkban uralkodé nyomast és
megsziintethetok az életveszElyes tiinetek, jollehet a maj mitkddése ez altal nem javul.

A TIPS sok betegnél elkeriilhetdové teszi a majatiiltetést, de fokozddd majsejt elégtelenség
esetén az lehet az egyetlen tovabbi kezelési lehetéség. A TIPS nem rontja, sét javithatja a

majtranszplantacio esélyét a gyogyulasra.

Mik a TIPS elonyei a tobbi modszerrel szemben?

A sebészi bypass miitétnél kevésbé invaziv modon, hasi feltards nélkiil végezhetd. Ezzel a
beteg felépiilése sokkal gyorsabb, rovidebb iddt kell kérhazban tdltenie, kisebb a fertézddés
veszélye.

A TIPS-hez nem sziikséges a beteg altatdsa, amivel csokken a maj gyogyszeres terhelése (a
legtobb altatoszert a mar egyébként is kdrosodott majnak kellene eltavolitania a szervezetbdl).
Nem sziikséges véralvadast gatld gydgyszeres kezelés sem, ami szintén egyfajta majméreg.

A vérzések megeldzésében sokkal hatékonyabb a TIPS, mint a gyomortiikrozéses mdodszerek,

atjarhat6 csatorna mellett Gjabb vérzés nem varhato.

A hascsapoléasok legtobbszor elhagyhatok TIPS utan, csak vizelethajté gydgyszerek szedésére

lesz sziikség.

Mi torténik a TIPS beavatkozas soran?

E katéteres miitétet az Un. intervencids radiologus (specidlisan képzett rontgenorvos) végzi a
koérhaz rontgen miitdjében. A beavatkozas eldtt 8 déraval mar nem szabad étkezni, vagy inni.
Haton fekvO helyzetben, balra forditott fejjel fekszik a beteg, akinek mellkasara elozdleg
EKG elektrodékat, karjara vérnyomasmérd mandzsettat erdsitiink, orraba pedig oxigént
juttatunk. A beteget egy steril lepeddvel fedjiik, amely aldl csak egy tenyérnyi feliilet latszik
ki a lefertétlenitett nyakon. Itt szarjuk meg a nyaki nagyvénat, eldzetes helyi érzéstelenités
utdn. E vénan, majd a jobb szivfélén keresztiil egy vastag milanyag csdvet juttatunk a

majvénaba, s a beavatkozas tobbi 1épése ezen keresztiil zajlik. A behatolas helyén a beteg
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csak huzast, nyomast érezhet, ¢les fajdalmat nem. Ezt kdvetden a mdj két vénas rendszere
kozott egy vékony tiivel atszirunk a madjszoveten, majd a kialakitott Gsszekottetést egy
ballonkatéterrel megtagitjuk. Ez a 1épés fajdalmat okozna, ezért erre az iddszakra vénas
gyogyszerekkel elaltatjuk a beteget. A két vérkor kozotti dsszekottetésbe egy hajlékony és
szovetbarat fémbdl késziilt csovet, egy Un. stentet helyeziink, amelyet onnan a késébbiekben
eltavolitani nem lehet. Ez a protézis teszi lehetdvé, hogy a kemény majban a csatorna hosszu
iddre nyitva maradhasson ¢s ellathassa nyomascsokkentd feladatat. A beavatkozas kdzben a
radiologus tobbszor ellendrzi az eszk6zok helyzetét, ehhez rontgen atvilagitas alatt a vénakba
fecskendezett jodos kontrasztanyagot hasznal. A miitét atlagosan 1,5-2 oran 4t tart és 95%-

ban stlyosabb szovodmény nélkiil kivitelezhetd.

Mik lehetnek a TIPS szovodményei, nem Kivanatos mellékhatasai?

e A mijon keresztiil torténd szuras, vagy a nyaki punkciod helyén vérzés jelentkezhet.
Rendszerint a hasiiregbe torténd vérzés lehet a legstilyosabb szovodmény, ezért TIPS
eldtt a vératomlesztésre felkésziiliink.

e [étrejohet a mitét utan zavartsag, fokozodo tudatzavar, esetleg csak a hozzatartozok
altal észrevett szellemi hanyatlds, amelyet gydgyszeres kezeléssel, diétaval, sziikség
esetén a TIPS késébbi sziikitésével orvosolhatunk. E tiinetek rendszerint napokkal-
hetekkel a beavatkozés utan alakulhatnak ki.

e Fertdzéses szovodmény, laz.

e Roml6 majfunkciok.

e A kontrasztanyag okozta allergias reakcid, ill. kivételesen nehéz, hosszii mitét
esetében a bor sugarsériilése.

e Szivritmus zavar, tiidoembolia, kevesebb, mint 1%-ban akar miitéti halalozas is.
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e A TIPS beszikiilése, elzarédasa barmikor eléfordulhat, s ez ujabb katéteres
beavatkozast tehet sziikségessé. A beteg észreveheti a tlinetei kitjulasat, de maradhat
tiinetmentes is, ezért feltétleniil sziikséges az iddszakos kontroll vizsgalat. Az eredeti
protézist ilyen esetben a majbol nem tavolitjdk el, csak atjarhatova teszik, esetleg

meghosszabbitjak egy masikkal.

A TIPS-en atesett beteg teendoi, utankovetése.

Rendszerint 2-3 napos utdlagos megfigyelésre (vérnyomas, vesefunkciok és a vérkép
kontrollja) tartjuk kérhézban a beteget, de a miitét masnapjan szovédménymentes esetben mar
fel is kelhet. Készittetiink egy ultrahang vizsgélatot is, amelyet a tovabbiakban 3 havonta
megismétliink.

Hazatérve a betegnek az addigindl is szigorubb, (max. 60-80 g/nap) fehérjeszegény diétat
szlikséges tartania, kiilonben atmeneti zavartsag, kettds latas, remegés jelentkezhet, melyet a
belekbdl felszivodd fehérje bomléastermékek okoznak. A rendszeres székiiritéseket is
biztositani kell (ha kell gyogyszeres segitséggel), ezzel csokkentve a belekbdl felszivodod

méreganyagok athaladési idejét.

Honnan tudhatom, hogy a TIPS miikodik a szervezetemben?

A mitét utan a portalis hipertonia tiinetei javulnak, vagy eltiinnek. Gyomortiikrozéssel
megallapithatd, hogy a nyel6csé koriili véndk kilirlilnek, ellapulnak, Gjabb vérzés nem
jelentkezik, a hasi folyadék lassan (2-3 hét alatt) felszivodik.

Az 1d6északos kontroll ultrahang vizsgalat soran a TIPS-ben kb. 50 cmm/mp sebességili aramlast
lehet kimutatni, de 20-110 cm/mp kozott barmelyik normalis lehet. Fontos tudnia, hogy
milyen tipust protézist iiltettek az On majaba, mert a ritkabban alkalmazott, un. fedett stentek
belsejében az ultrahang a beiiltetés utdn még 2 hétig nem mutat aramlést.

Amennyiben a tlinetek Ujra jelentkeznek, vagy az ultrahang nem lat aramlast a protézisben,
kérem haladéktalanul értesitse kezel6orvosat! Az elzarodott TIPS az elsd 3 hétben 90%-ban
ujra atjarhatova tehetd és ennek az Un. szerviz miitétnek, vagy revizionak a kockdzata
elhanyagolhat6 a TIPS létrehozasdhoz képest. Késébb a siker aranya csokken, a kockazat né.
Amennyiben fokozodo zavartsag, csokkent irds- vagy szdmolasi képesség, ill. massal nem
magyarazhato, sziinni nem akard 14z jelentkezik ugyancsak siirgds orvosi segitségre lehet
sziiksége!

Belgyogyész és intervencios radiologus kezeldorvosa telefonszamat mindig tartsa magéanal!
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1. 
Bevezetés

Hazánkban a krónikus májbetegségek miatti halálozás az elmúlt években több mint kétszeresére nőtt. Évente kb. 8000 ember hal meg a májcirrhosis, ill. egyéb ritkább betegségek okozta portalis hipertonia tüneteinek, illetve szövődményeinek következtében1. Ezek közül közvetlenül életet veszélyeztető a varixvérzés, a hepatorenális szindróma, és a spontán bakteriális peritonitis. Kevésbé súlyos, de jelentős állapotromlást okozó szövődmény a refrakter ascites és/vagy hydrothorax, a hepatikus encephalopathia és hepatopulmonalis szindróma2. A májsejtek számának csökkenése, illetve a máj szerkezetének, keringésének megváltozása a cirrhosis okától független további változások láncolatát indítja el. A máj parenchymás és vascularis dekompenzációja rendkívül változatos mértékben és arányban vesz részt a betegek tüneteinek kialakulásában. Míg az elégtelen májsejt működés gyakorlatilag csak májtranszplantációval orvosolható, az intrahepatikus áramlási ellenállás fokozódását, a portalis hipertoniát több módszerrel csökkenthetjük3. Gyógyszeresen nem szelektív béta-blokkolókkal, sebészi portocavalis shunt műtétekkel, és az intervenciós radiológiai transjugularis intrahepatikus portoszisztémás shunt (TIPS) beavatkozással.


A TIPS-et a kilencvenes években vezették be és mára több mint 130.000 beavatkozást végeztek világszerte4. Rendkívül hatékony módon csökkenti a portalis vénás nyomást, és egyidejű lehetőséget kínál a vérző gastro-oesophagealis varixok embolizációjára is. Morbiditása kisebb a sebészi shunt-műtéteknél, effektivitása pedig meghaladja az endoszkópos vérzéscsillapító módszerekét5, ill. a gyógyszeres kezeléssel kombinált has-, vagy mellkascsapolásokét6,7. Mindazonáltal az intervenciós radiológia legnagyobb kihívást jelentő beavatkozásai közé tartozik. Nagy technikai gyakorlatot és esetszámot, kiválóan felszerelt intervenciós munkahelyet, jó interdiszciplináris együttműködést kíván, amelyek miskolci munkahelyemen adottak voltak. 


A technikát 1999. óta eredményesen, hazánkban évek óta a legnagyobb esetszámban alkalmazom a B-A-Z. Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház DSA laborjában. Magyarországon elsőként végeztem TIPS beültetést gyermekkorú betegen, Budd-Chiari szindrómás betegen, a v. portae thrombosisa mellett, azaz a legnagyobb műtéttechnikai kihívást jelentő szituációkban. A stent-graftok európai elérhetősége, 2002 óta ugyancsak elsőként volt alkalmam ezt az eszközt használni a beavatkozásoknál, amelyekből már nemzetközi mércével is jelentős esetszámot értem el. Eredményeinkről több hazai és külföldi közleménybenS3,4,7,9,12, valamint számos kongresszuson számoltunk be.


2. 
A TIPS rövid története

A hatvanas években a vérzékeny betegeknél transjugularis úton végzett percutan cholangiographiák során a porta ágak véletlen punkciója hívta fel a figyelmet az addig rendkívül nehezen vizsgálható splanchnicus rendszer angiográfiás ábrázolási lehetőségére8. J. Rösch és W. Hanafee ez irányú állatkísérleteit9 C.T. Dotter munkája, az angioplasztika lehetősége lendítette tovább egy experimentális portoszisztémás shunt létrehozása felé10. A kutyákon létrehozott intrahepaticus shunt azonban szinte azonnal bezárult. Az első 2 hetes nyitva maradási eredményeket szilikonnal fedett coilok behelyezésével érték el11. Ezt követően vágták, fúrták, fagyasztották a májparenchymát, ill. a ballonkatéterek megjelenése után heti rendszerességgel tágították a létrehozott csatornát a hosszabb távú nyitva maradás érdekében12. Ez utóbbit RF. Colapinto 1982-ben már emberben is kivitelezte, 12 órán át tágította a májban létrehozott portoszisztémás shuntöt súlyos varixvérző betegekben13. A 80-as évek közepén JC. Palmaz az általa kifejlesztett stent beültetésével kutyákban lényegében a TIPS mai formáját hozta létre14, majd 1988-ban Freiburgban GM. Richter és M. Rössle közreműködésével megvalósult az első humán TIPS15. A beteg sajnálatos módon csak 12 napot élt, de ascitese addig is látványosan csökkent, s a boncoláskor a művileg létrehozott csatornát átjárhatónak találták. A beültetett stentek hosszabb távú, illetve újabb tágítás nélküli csekély arányú nyitva maradása egy évtizeden át vitatott tulajdonsága volt a módszernek16,17. A TIPS elzáródásának okát kereső szövettani vizsgálatok fibroblast proliferációt és extracellularis mátrix depozíciót mutattak a művileg létrehozott intrahepaticus traktusban18,19. Ennek megakadályozására biokompatibilis graft anyagokkal próbálták bevonni a stenteket. K. Nishimine 1995-ben publikálta a PTFE-fedett stentekkel elért állatkísérletes eredményeit20, majd 2 évvel később RR. Saxon ígéretes humán esetekről számolt be21. Kereskedelmi forgalomba 2000-től került a Gore cég kívülről epe-impermeabilis ePTFE réteggel borított stent-graftja, amely a mai napig az egyetlen elfogadott termék e célra. A vele elérhető kiváló eredmények szó szerint új korszakot nyitottak a TIPS történetében22-24.


3. 
Célkitűzések


3.1 Meghatározni a TIPS helyét a portalis hipertonia kezelésében, kimutatni előnyeit az alternatív belgyógyászati és sebészi módszerekkel szemben. 


3.2 Bemutatni a TIPS gyakorlatában elvárható technikai eredményeket, a TIPS bővülő indikációs és csökkenő kontraindikációs körét.


3.3 A nemzetközi irodalomban először általunk publikált v. portae dissectio részletes leírása és a TIPS gyakoribb intraoperatív buktatóinak, szövődményeinek összefoglalása.


3.4 Ismertetni a Magyarországon elsőként végzett beavatkozásaim tapasztalatait. Ezek: a transzplantáció előtt álló gyermekben, Budd-Chiari syndromás betegnél, valamint a v. portae thrombosisa mellett kivitelezett TIPS.


3.5 A TIPS revíziók során általam kifejlesztett technikai újítások bemutatása.


3.6 A TIPS létesítése során mért dozimetriai adatok feldolgozásával felhívni a figyelmet a betegeket és a személyzetet ért sugárterhelésre.


3.7 Összegezni a TIPS-hez hazánkban elsőként alkalmazott stent-graftokkal elért több mint 4 éves tapasztalataimat.


3.8 A TIPS klinikai eredményeinek részletezése a különböző Child-Pugh stádiumba tartozó betegcsoportokban.


3.9 A komplex, a betegek számára nehezen megérthető beavatkozásról betegtájékoztató készítése.


4. Betegek és módszerek


A Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház DSA laboratóriumában 1999. szeptemberében végeztük az első TIPS műtétet. 2002. áprilisáig az első Siemens típusú DSA berendezéssel 32 műtétet, majd a gép cseréjének idején a kórház Érsebészeti Osztályának műtőjében Philips gyártmányú mobil DSA berendezéssel 13 beavatkozást végeztünk. A 2003. februárjától 2007. január 31-ig ellátott 62 betegnél már a ma is használt Siemens Axiom Artis DSA-val dolgoztunk. E korszerű készülék röntgencsövének nagyobb terhelhetősége, ill. az aktív és passzív szórt sugárzást csökkentő eszközök óriási változást jelentettek a beavatkozás biztonságában, valamint a beteg és a személyzet sugárterhelésének csökkentésében.  


Magát a TIPS beavatkozást a történeti fejezetben említett amerikai és német kollégák leírását követve végeztük15,31. A szerviz műtétek során szükségessé vált néhány műtéttechnikai módosításomat a következőkben külön fejezetben, részletesen ismertetem.


Összesen 114 betegnél 115 TIPS-et készítettünk. 


1999.

  2 eset




2003.

22 eset 


2000.

10 eset




2004.

16 eset


2001.

16 eset




2005.

16 eset


2002.

16 eset




2006.

17 eset


114 betegből a nemek szerinti megoszlás: 48 nő és 66 férfi (42, ill. 58%). 


A betegek életkor szerinti megoszlását az 1. grafikon szemlélteti.


A Child-Pugh stádiumbeosztás szerint: A: 24 beteg (21%), B: 62 beteg (54,4%), C: 28 beteg (24,6%). 


A szükségessé vált revíziókkal együtt összesen 149 beavatkozás történt. 


A TIPS műtét indikációját a beküldő belgyógyász-gastroenterológus, vagy transzplantációs sebész állította fel. A különböző indikációk gyakoriságát a 2. grafikon ábrázolja.


Betegeink az ország egész területéről, sőt Erdélyből is érkeztek. A betegek 60%-a a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház felvevő területén kívülről került hozzánk. A távolról érkező betegek állapotáról egy általam összeállított konzultációs lap segítségével tájékozódtunk (1. számú melléklet), s annak adatai alapján fogadtuk a beteget a beavatkozásra.
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1. grafikon: A betegek kor szerinti megoszlása.
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2. grafikon: A TIPS műtétek indikációi


Minden esetben aneszteziológus orvos és asszisztens is közreműködött a betegek monitorizálásával, szedálásával és szükség esetén altatásával, a műtét kivitelezésében pedig egy műtősnő. Intratrachealis narcosist csak Sengstaken szondával érkező, acutan vérző betegnél alkalmaztunk, hogy az esetleges aspirációt elkerüljük. Összesen 72 beteg TIPS műtéténél (63,2%) volt lehetőségünk Hgmm-ben mért véres nyomás-meghatározásokra. A systemás vénás nyomást a jobb pitvarban, a portalis nyomást pedig a v. lienalisban, vagy a v. portaeban, amelyeknek eredményét, ill. a portosystemás nyomásgrádienst jelentő különbségüket a leletekben is rögzítettük. 


A beavatkozásokhoz több katétergyártó cég TIPS-szettjét alkalmaztuk. Az esetek több mint 90 százalékában a Cook által forgalmazott TIPS-200 jelű szettet (Rösch-Uchida), míg a kötőszövetesen extrém mértékben átépült, kemény májakban a transjugularis májbiopsziákhoz kifejlesztett TJL-100 szettet (Colapinto) használtuk. A beavatkozás összetett volta, a szövődménylehetőségek széles köre, és az eszközökre háruló extenzív igénybevétel miatt számtalan egyéb, az angiográfiás-intervenciós radiológiai munkában használatos eszközt is igénybe vettünk (speciális vezetődrótok, katéterek, ballonok, embolizáló anyagok, guiding katéterek), melyek azonnali elérhetősége nélkül a beavatkozás sokszor nem is lett volna eredményesen kivitelezhető. Az Egyesült Államokban az FDA a TIPS műtétek során történő implantációkhoz a Wallstent-et (Boston Scientific) és a Viatorr stent-graftot (Gore) engedélyezi. Európai szabvány nem rendelkezik külön a májba beültethető stentekről, így az anatómiailag leginkább alkalmasnak látszó endoprothesiseket használtuk. 25 esetben Viatorr stent-graftot, közel száz alkalommal Wallstentet és sporadikus esetekben nitinol, vagy acél ötvözetből készült egyéb, ún. peripheriás stenteket is.


Fokozatosan alakult ki a betegek biztonságát, a szövődmények elkerülhetőségét és a finanszírozási szempontokat egyaránt figyelembe vevő algoritmus. Eszerint a gastroenterológiai profilú belgyógyászati osztály veszi fel a betegeket, ahol aneszteziológiai konzultáció és vérbiztosítás történik. A TIPS műtét után 24 órán át a belgyógyászati szubintenzív részlegen figyeljük meg betegeinket, súlyos intraoperatív szövődmény esetén pedig azonnal az intenzív osztályra kerülnek. 


Betegeink klinikai utánkövetését az időszakos kontroll UH-vizsgálatokkal összekötve személyesen végeztem. A területen kívülről érkezetteket telefonon kerestem meg, ill. a beküldő belgyógyász kezelőorvosoktól kaptam állapotukról információkat.


A dozimetriai vizsgálatokhoz 69 TIPS tiszta sugáridejét, valamint 48 beavatkozás DAP (dozis area product) adatait dolgoztam fel.


4.a. 
A beteg intervencióra való felkészítése, a TIPS beavatkozás technikája.


4.1. A TIPS előkészítéseként a következő diagnosztikus algoritmus és terápiás beavatkozások szükségesek:


A beteg (és a család) felvilágosítása és írásos beleegyező nyilatkozata. 


Képalkotó vizsgálat (CT, vagy MR, MRV) a májról az anatómiai viszonyok, elsősorban a v. hepaticák és a porta ágainak átjárhatóságának megítélésére és a cirrhoticus májban potenciálisan jelen lévő hepatocellularis carcinoma szűrésére. 


A feszülő ascites lebocsátása, lehetőleg nem később, mint 48 órával a beavatkozás előtt.


Koagulogram készítése. Elektív esetekben a thrombocyta szám korrekciója szükséges, amennyiben az 50.000 alatt van. Ugyanígy az INR 1,8 alatt tartására FFP adása lehet szükséges.


Premedikáció (0,5 mg alprazolam, vagy 75 mg clonidin). 


Profilaktikus antibiotikum kezelés opcionális, de kötelező ismert spontán bakteriális peritonitis eseteiben. Cephalosporinokat, ill. a bőr flóra kezelésére alkalmas egyéb antibiotikumokat ajánlanak.


Standard angiográfiás előkészítés: Előző vizsgálatok részletei, laboratóriumi vizgálatok (Se-creatinin, karbamid, hematocrit, hemoglobin, INR, thrombocyta szám meghatározás), szedett gyógyszerek (kivéve orális antidiabetikumok) bevétele mellett vizsgált előtt 8 órával étkezési tilalom, dehidráltság megítélése, szükség esetén volumenpótlás. A DSA-ban ECG, perifériás pulzoximetria és hemodinamikai monitorozás.


A vérdepóban 3 egység választott vérrel kell rendelkezni a beavatkozás megkezdésekor.


Akut vérző betegnél intratrachealis narcosis, egyébként „stand-by” anesztézia, szedálás.


4.2.
A TIPS főbb lépései:


Lehetőleg a jobb v. jugularis interna punkciója, 10 F introducer behelyezése.


Egy anatómiailag erre alkalmas (lehetőleg a legerősebb) v. hepatica katéterezése és venográfiája, lehetőleg a vena cava inferior posthepaticus szakaszának ábrázolásával.


A portalis hipertonia bizonyítása a v. hepaticába beékelt katéterrel, ún. wedge nyomásméréssel. Ugyanebben a katéterpozicióban a portalis tenziót meghaladó nyomással beadott jódos kontrasztanyaggal, vagy CO2-vel a porta intrahepaticus ágai is ábrázolhatók25 (ék-venogramm), ami nagy segítség a következő lépéshez (1. ábra).
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1. ábra. Jódos kontrasztanyag befecskendezésével készült v. hepatica ék-venogramm 


Intrahepaticus punkció (2. ábra) egy hosszú, megfelelően hajlított, transjugularis - pl. az általunk használt Rösch-Uchida - set segítségével. 
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2. ábra. A v. hepatica és a v. portae ág között végzendő punkció sémás ábrázolása


A v. portae intrahepaticus ágát lehetőleg min. 1,5 cm-rel a porta bifurcatiotól laterálisan kell megszúrni26. Ennek érdekében – a vascularis anatómiát torzító előrehaladt cirrhosisos eseteiben - a tűt vezető merevítő kanül görbületét is meg lehet/kell változtatni.


Vezetődrót, majd katéter levezetése a v. portaeba, portogramm készítése. Utóbbit lehetőleg a v. lienalisba vezetett katéteren át kell végezni, hogy a gastro-oesophagealis varixok is megfelelően ábrázolódjanak.


Portalis (lehetőleg a v. lienalisban), ill. systemás (a jobb pitvarban) nyomásmérés Hgmm-ben, esetleg vízcm-ben (3. ábra). 
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3. ábra. Tipikus nyomásértékek portalis hipertóniában, 20 Hgmm-es portoszisztémás nyomásgrádiens. Normális jobb pitvari nyomás (6 Hgmm) és az élettani több mint kétszeresére emelkedett nyomás (26 Hgmm) a v. lienalisban.


A katéterbe ezután különösen merev, ún. stiff (pl. Amplatz) vezetődrótot vezetünk a biztonságos katétercsere érdekében. Az intrahepaticus szúrcsatorna ballonkatéterrel 8-9 mm-re történő tágítása a v. hepatica és a v. portae-ág között (4. ábra). E fájdalmas lépésnek mindenképpen teljes analgéziában kell történnie.
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4. ábra. A létrehozott intrahepaticus portoszisztémás shunt tágítása során jól látható a v. hepatica és a porta ága közötti szakaszon lévő jelentős benyomat a ballonkatéteren. (A gemkapocs a hasfal bőrére ragasztott jelzés a porta bifurcatio magasságának ábrázolására.)


Fém stent (ill. e-PTFE fedett stent-graft) implantációja a májban kialakított csatornába és a v. hepaticába, amelyből a szúrást indítottuk. (A stent nem érhet a spleno-mesenteriális confluensig és nem terjedhet be a v. cava inferiorba sem, hogy egy esetleges későbbi májtranszplantációt ne nehezítsen27.)


A TIPS okozta nyomásváltozások ellenőrzése - ugyanazon katéter pozíciókban történő méréssel, mint a tágítás előtt -, valamint a shunt keringésének angiográfiás ellenőrzése (5. ábra).
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5. ábra. A betegnél (a TIPS előtti kép a 3. számú ábrán) a TIPS után normalizálódott (12 Hgmm) a portosystemás nyomásgrádiens. A v. lienalisban 26-ról 18 Hgmm-re csökkent a nyomás a TIPS működése következtében.


A stent progresszív tágítása a kívánatos portoszisztémás nyomásgrádiens (6-12 Hgmm) eléréséig28, ill. stent-graft beültetése után maximum 10 mm-ig.


A vérzést okozó varix(ok) embolizációja, amennyiben azok a stent optimális tágítása után készült portogrammon is intenzíven telődnek, ill., ha acutan vérző beteget látunk el29.


4.3.
TIPS utáni teendők:

Vérnyomás, pulzusszám és hematocrit ellenőrzés, min. 6 órás ún. subintenzív osztályon történő megfigyelés, ágynyugalom, további étkezési tilalom. 


48 órán belül color-doppler UH vizsgálat a shunt működésének megítélésére és a stent intrahepaticus szakaszában mérhető átlagos áramlási sebesség meghatározása30. Ezt 3 havonta, majd a 2. évtől 6 havonta szükséges ismételni. Stent-graft beültetés után az első UH-os sebességmérést legkorábban 10 nappal a műtét után végezzük, mert előtte a graft anyagában lévő levegő zárványok reflexiója miatt gyakran álpozitív, a shunt elzáródását véleményező eredményt kapunk (6. ábra). 
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6. ábra. A TIPS létesítése után 2 nappal készült color-doppler UH képen jól látható a v. portae áramlása, ill. a májban elhelyezkedő nitinol stent és mögötte a kettős ePTFE bevonat rétegei között lévő levegő zárványok okozta széles hangárnyék.


A beteg étkezési és életmódbeli tanácsokkal való ellátása és 48 órás osztályos megfigyelés. 


5. Eredmények, azok gyakorlati alkalmazása.


5.1. A TIPS helye a portalis hipertonia kezelésében az egyéb kezelésekhez hasonlítva.


Nemzetközi sikerei ellenére a honi gastroenterológiai gyakorlatban a TIPS a 90-es évek végéig nem terjedt el. Péter M. közölt esetismertetést a módszer rövid leirásával32, de széles körű elismertetését tapasztalataink publikálása, ill. a módszer sikerességének bizonyítása tette lehetővéS3. Régiónkban a TIPS a portalis hipertonia tüneteit mutató betegek kezelésében a belgyógyászati terápia elsőrendű kiegészítője lett. 


A beavatkozást évek óta a legnagyobb esetszámban Miskolcon végezzük hazánkban. Emellett három másik centrumban (Szegedi Egyetem, Szombathely Markusovszky Kórház, Budapest Transzplantációs Sebészeti Klinika) sikeresen tanítottam be, illetve segítettem intervenciós radiológus kollégáimat a TIPS műtétek végzésében.


A májtranszplantációs várólistára került betegek között 5 esetben a TIPS tette lehetővé azt, hogy a beteg kielégítő állapotban megérje az átültetést. Az utánkövetés során 4 olyan beteg volt, akiknél a TIPS sikere olyan jelentős állapot javulást idézett elő, hogy a beteget le is vették a várólistáról. 


Acut subcardialis varixvérzés esetében, vagy 2-3 sclerotherapia után kiújuló vérzés eseteiben elsőként választott módszerré vált. Valamennyi acut vérző beteg esetében végzett műtétünk klinikailag is sikeresnek bizonyult. Ezt annál is fontosabb hangsúlyozni, mert a nem sürgősséggel előjegyzett betegek közül ötöt veszítettünk el ismételt varixvérzés miatt a várólistán. 


A maximális diuretikus terápia mellett 4-9 hónapja már csak paracentesisekkel uralható ascites eseteiben, régiónkban ugyancsak a TIPS került a terápiás alternatívák első helyére. Az ascites kezelésében is olyan látványosak voltak az eredmények, hogy a TIPS-re irányított betegek 50,9 százalékát e betegcsoport tette ki.


5.2. A TIPS technikai sikeressége


Az intrahepaticus punkció az esetek 97,4%-ban sikerült. Munkahelyemen a betegek 95,7%-nál sikerült technikailag kivitelezni a TIPS-et. (A különbséget azok a beteg jelentik, akiknél a porta törzs krónikus thrombosisára a punkció után derült fény.) Ez a legjobb hazai eredménynek számít, megfelel az észak-amerikai követelményeknek is.


A haemodinamikai eredményeket tekintve a kívánt portosystemás nyomásgrádienst a betegek 94,7%-nál értük el. Az átlagos nyomásgrádienst 19,6 Hgmm-ről 8,9 Hgmm-re sikerült csökkenteni. 


Klinikailag a betegek 88,6%-nál értünk el javulást.


A TIPS hagyományos indikációs körét (sclerotherapia utáni recidív varixvérzések, terápia rezisztens ascites/hydrothorax, májtranszplantáció előtti portalis dekompresszió) pedig sikerült kibővíteni 4 új javallattal: gyermekkorú beteg, Budd-Chiari syndroma, subacut v. portae thrombosis invazív kezelése és transzplantált májon végzett beavatkozás (retranszplantáció kivédése).


5.3. A TIPS intraoperatív szövődményei


A TIPS beavatkozás intraoperatív buktatói életet veszélyeztető komplikációkat hozhatnak. Ezeket sikerült ugyancsak az amerikai SCVIR ajánlásai33 által megengedett százalékos arányban tartani (1. táblázat). 


		Korai komplikációk

		SCVIR által megengedett (%)

		Saját anyagban (%) 



		    Intraperitonealis vérzés

		7

		4,4



		    Epehólyag punkció

		2

		1,7



		    Stent malpozíció

		2

		1,7



		    Haemobilia

		2

		0,8



		    Radiációs bőrsérülés

		0,1

		0



		    Infectio

		2

		2,6



		    A. hepatica sérülés

		1-5

		0,8



		    Haemolysis

		10

		-



		   Jugularis punkciós haematoma

		5

		3,5



		   Kontrasztanyag okozta


    veseelégtelenség

		5

		2,6



		    Rosszabbodó encephalopathia

		20-30

		17



		    Tüdőoedema

		1

		0



		    Műtéti mortalitás

		<1

		1,7



		Késői komplikációk

		

		



		    Perzisztáló ascites

		10-30

		10,5



		    Ismétlődő varixvérzés

		15-25

		7



		    TIPS stenosis (fedetlen stenttel)

		50 (az első évben)

		23,7





1. táblázat. A TIPS komplikációi, ill. azok aránya az ajánlások szerint, ill. a saját anyagban.

A szövődmények közül a nemzetközi irodalomban először munkatársaimmal publikáltuk a v. portae dissectio lehetőségét és három ilyen esetetS7. 1%-os gyakorisággal észleltük a transhepaticus punkciót követően v. portae ág falának disszekcióját (7. és 23. ábrák). 
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7. ábra. A v. portae falának disszekciójára utaló kép a transhepaticus punctio utáni portogrammon.


5.4. Ritka indikációkkal, ill. Magyarországon elsőként végzett beavatkozások


Hazánkban elsőként végeztem TIPS beavatkozást májtranszplantáció előtt álló 10 éves gyermek esetében (8. ábra). Ismeretlen etiológiájú máj- és veseelégtelenség miatt sorozatos gastro-oesophagealis varixvérzések jelentkeztek. Ebben az időszakban még nem alkalmazták hazánkban az élő donoros májátültetést, így az alkalmas donorra való várakozás idejére meg kellett akadályoznunk az életet veszélyeztető vérzéseket. A kis beteg méreteiből adódó technikai nehézségek mellett a fő problémát a 28 kg-os, azotaemiás gyermeknél felhasználható jódos kontrasztanyag csekély mennyisége jelentette. Sikerült mindössze 30 ml injektálásával elvégezni a beavatkozást. A gyermeknél 5 hónappal később sikeres, egy ülésben végzett máj- és veseátültetést hajtottak végre. Ezen idő alatt újabb vérzés nem jelentkezett.
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8. ábra a, b. 10 éves gyermek portogrammja TIPS előtt, ill. a shunt tágítása, valamint a vérzett v. coronaria gastrica coilokkal történt embolizációja után.


Elsőként végeztem Magyarországon TIPS beültetést Budd-Chiari syndromás betegnél is. A beteg májának súlyos vascularis dekompenzációja miatt májtranszplantációs várólistára került. A várakozás idejére indikálták a transzplantációs sebészek a TIPS-et. Átjárható v. hepatica hiányában a v. cava inferior intrahepaticus szakaszából indított punctio után, a szokottnál jóval hosszabb intrahepaticus shunt készült (9. és 10. ábra). Így az elérhető leghosszabb stent-graft sem volt elég hosszú e célra, de egy Wallstenttel meghosszabbítva azt a TIPS kiválóan működik. A TIPS utáni egy éves kontroll UH szabályos átáramlást mutat, a beteg tünetmentes. A jó eredmény miatt lekerült a transzplantációs várólistáról.
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9. ábra a, b. Budd-Chiary syndromás beteg tipikus CT felvétele. A vv. hepaticae egyáltalán nem telődnek a késői portalis fázisban. Ugyanazon betegnél az egyik v. hepatica csonkjába vezetett katéteres phlebogramm a tipikus póklábszerű kollateralis hálózatot mutatja.
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10. ábra. A 9. ábrán bemutatott Budd-Chiary syndromás beteg TIPS beavatkozása után készült portogramm. Jól látszik a hosszú intrahepaticus tractus, a vv. hepaticae telődésének hiánya, ill. a v. cava inferior intrahepaticus szakaszában kinyitott Wallstent, amely csaknem a jobb pitvarban végződik. Magát az intrahepaticus tractust egy stent-graft fedi, de a v. cava inf. felé meg kellett hosszabbítani egy fedetlen stenttel, hogy a graft ne akadályozza a gyűjtővéna áramlását.


A harmadik új indikáció v. portae thrombosisát követően végzett TIPS volt egy 41 éves protein C hiányos férfibetegben, akinél egy portalis cavernoma alakult ki. A jelentős ascites miatt kivitelezett TIPS során a recanalisalódott v. portae szűkületét is meg kellett oldani, hogy a portoszisztémás nyomásgrádiens normalizálódjon (11. és 12. ábra).
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11. ábra. A v. portae thrombosisa után kialakult portalis cavernoma phlebographiás képe. Ezen keresztül az intrahepaticus porta ágak már jól észrevehetően normálisan telődnek.
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12. ábra a, b. A v. porta előzetes elzáródását okozó szűkület képe a v. lienalis és v. mesenterica összeömlésénél, valamint a mesenterica superior irányából ennek következtében intenzíven telődő cavernoma (a). A (b) képen, ugyanezen betegnél a szűkület tágítása, ill. a TIPS létesítése után készült portogramm a feltüntetett, immár normális nyomásértékekkel.


A beavatkozás technikailag ugyan sikeres volt, de a beteg ascitese csak mérsékelten csökkent és 6 hét múlva májelégtelenség tünetei között exitált.



5.5.  A TIPS revíziók során általam kifejlesztett technikai újítások bemutatása


A hepaticus encephalopathiát fokozó TIPS szűkítésére egy az irodalomban még eddig le nem írt új módszert használtam, kitűnő eredménnyel. Két betegnél az előzőleg implantált stent-graft distalis, PTFE réteggel nem fedett, nyitott hálószerkezetén egy másik, öntáguló stentet vezettem át. A stent distalis felét az eredetileg behelyezett stent lumenén kívül, azzal párhuzamosan, míg a proximalis részét az eredeti stent lumenében, mintegy homokóra alakban nyitottam ki. (13. ábra)
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13. ábra.


Így a grafton átáramló portalis vér útjába keresztben elhelyezett stent csökkentette az átáramlást. Ezen kívül arra is kiválóan megfelelt, hogy a szűkítő stent portalis felszínén elhelyezett embolizáló spirálokkal azok elsodródása, így a pulmonalis embolizáció veszélye nélkül lehetett további flow csökkenést létrehozni. Ezzel sikerült tovább növelni a túl alacsonnyá vált portosystemás nyomásgrádienst. (14. ábra)
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14. ábra. Embolizációs spirálok a TIPS-et szűkítő stent portalis felszínén

Egy másik szituációban az elzáródott TIPS-et nem lehetett recanalisalni. Anatómiai okok folytán az ilyenkor alkalmazott májbiopsziás tűvel nem sikerült a stent proximalis végét elérni, így az előzőleg implantált Wallstent oldalát átszúrva jutottunk annak lumenébe, majd a v. portaeba (15. ábra). 
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15. ábra a, b. Az előzőleg implantált és occludalt stent oldalfalának ballonkatéteres tágítása a, valamint az oldalfali nyíláson újonnan kialakított TIPS kiváló átáramlása látható a kontroll portogramm során b.


Az így létrehozott parallel TIPS két éve megfelelő átáramlást biztosít, a beteg tünetmentes és lekerült a transzplantációs várólistáról.


5. 6. Sugárdózis terhelés TIPS műtéteknél, a sugárvédelem kérdései


2001. január 1. óta 69 db TIPS tiszta sugáridejét, valamint 48 beavatkozás DAP (dozis area product) adatait kísértük figyelemmel. Elmondható, hogy a TIPS az egyik legmagasabb páciens és ezzel együtt személyzeti dózisterheléssel is járó intervenciós radiológiai beavatkozás. A DAP átlagosan 6181 (546-17999) Gy/cm2, a bőrdózis pedig 583 (66-2151) mGy volt. A műtét tiszta sugárideje 24,5 perc volt átlagosan (6,8-83 perc). Egyetlen betegnél sem észleltünk azonban olyan magas belépő bőrdózist, amely erythaemát, vagy egyéb bőrelváltozást okozott volna. A személyzetet ért dózis a besugárzott felülettől való távolság négyzetével fordítottan arányos. Sajnos a TIPS során ez a távolság nem növelhető e kívánatos mértékig, ennek ellenére a hozzáférhető valamennyi sugárvédelmi eszköz használatával a személyzet egyetlen tagjánál sem volt a kivizsgálási szintet elérő az előírásosan viselt film doziméterek feldolgozásával számított dózisegyenérték. 
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16. ábra. A szerző és a vezető műtősnő TIPS műtét kivitelezése közben. A röntgencső közelsége miatt a beteg nyaka fölött az ún. felsőtest sugárvédő pajzs látható sterilen izolálva. A beteg feje mögött az ugyancsak steril lepedővel fedett Ratkóczy állvány szolgálja a személyzet alsó test sugárvédelmét. Az ólmozott szemüveg ugyancsak minden esetben használatos.


Saját filmdozimetriai eredményeim az elmúlt években a következők voltak:


2002 : 0,23 mSv




2003 : 0,14 mSv


2004 : 0,18 mSv


2005 : 0,25 mSv, 


2006 : feljegyzési szint alatt van


Utóbbi adatok természetesen az évente végzett összes angiográfiás-intervenciós munka alatt akkumulált személyi dózisokat jelentik, a TIPS-ek során elszenvedett dózis ezek töredéke.


5.7. A stent-graftok használatával elért tapasztalatok


Hazánkban egyedülálló, de nemzetközi mércével is számottevő arányban és esetszámban alkalmaztunk stent-graftokat a TIPS hosszabb távú eredményeinek javítására, ill. alkalmanként műtéti szövődmények ellátására. 2002 júliusától 80 betegnél készült TIPS, közülük 25 (31,25%) kapott ePTFE-fedett Viatorr stent-graftot (W.L.Gore) TIPS, vagy revízió során (9., 10.,17.,19., 21. és 30. ábrák). 
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17. ábra. a, b, c. A Viatorr endoprothesis sémás rajza, ahogy annak nyitott része a v. portae ágában elhelyezkedik a, ugyanezen szituáció TIPS közben átvilágítás során, amikor a gyűrű-szerű arany marker fölötti ePTFE fedett rész még nincs nyitva b, ill. a stent-graft végső helyzete nyitott részével a jobb porta ágban, fedett része pedig az intrahepaticus traktust borítja egészen a v. cava inferiorig c.


Indikációink stent-graft használatára a következők voltak: 


1.
Az átlagosnál hosszabb várható élettartam (Child-Pugh A,B)


2.
Az átlagosnál fiatalabb életkor 44,7 (33-59) – a többi TIPS betegnél 52,7 év


3.
A TIPS eredményességét veszélyeztető technikai szövődmények (pl. biliaris punctio) esetén (18. ábra)


4.
Budd-Chiary sy. kezelése során (9-10. ábrák)


5.
Ismételten szükségessé váló revíziók után (19. ábra)
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18. ábra. Egy néhány hét alatt elzáródott TIPS recanalisatiója során a Wallstentben kialakult thrombusba adott kontrasztanyag jól kirajzolja az elzáródás okát, egy bilio-venosus fistulát.
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19. ábra a, b, c. Egy 37 éves nőbeteg előzőleg már recanalisált, meghosszabbított TIPS-e életet veszélyeztető vérzés kíséretében ismételten elzáródott. Az a, kép a recanalisatiot mutatja. Újabb stenttel történő hosszabbítás után 2 nappal újabb súlyos vérzés jelentkezett, melyet stent-graft beültetéssel b, és a v. coronaria gastrica Hystoacryllal történő embolizációjával kezeltünk c. 


A beteg ezután 1,5 évig tünetmentes volt. Ismételt ethylizálás következtében a v. portaeban  lévő stent-szakasz elzáródott, de a graft továbbra is átjárható volt. Legutóbb sikeres recanalisatio történt a Transzplantációs Sebészeti Klinika Röntgen Osztályán.


Rendkívül kedvező tapasztalatokat szereztünk, hiszen a 25 implantált graft közül mindössze kettő záródott el. A két beteg közül az egyiknél 5 hónappal a műtét után porta thrombosis alakult ki, s ezért a beáramlás hiánya miatt occludalt a graft (27. ábra), a recanalisatio pedig reménytelen volt. Egy másik betegnél a beavatkozás után 4 hónappal szövettanilag igazolt hepatocellularis carcinoma miatti porta thrombosis volt az elzáródás oka, így recanalisatiot nem végeztünk. 


A szűkítést igénylő encephalopathiás ráta (8%) sem volt magasabb, mint a hagyományos stentekkel létrehozott TIPS-ek után. 


A fedetlen stenteknél egyébként megszokott TIPS revíziókra nem, illetve 2 korai esetben csak gyakorlatlanságból adódó álpozitív diagnosztikai kontroll adatok miatt volt szükség használatuk után. (Egy korai szakban végzett és a graftban lévő levegő zárványok miatt álpozitív UH-vizsgálat és egy más intézetben végzett és kórosnak interpretált CT nyomán.)


Vizsgálták annak lehetőségét, miszerint a graft anyaga áramlási akadályt képez a lefedett v. hepaticában és ez potenciálisan a VII. szegmentum elhalását eredményezhetné55. Ilyen következményeket mi nem észleltünk.


Két beteget transzplantáltak eddig a stent-graftos betegcsoportból, mindkettőnél progresszív parenchymás károsodás volt az indikáció (primer biliaris cirrhosis, ill. perzisztáló B-virus hepatitis). Egyiküknél sem merült fel műtéttechnikai probléma34. 


Mindezek alapján egyértelmű, hogy a megfelelő indikációs körben alkalmazva a stent-graft jelentősen csökkenti a betegenkénti egészségügyi ráfordításokat is.


5.8. A TIPS klinikai eredményei a különböző Child-Pugh stádiumú betegcsoportokban


A klinikai eredmények tekintetében – ahogy az várható volt - alapvetőnek bizonyult a TIPS-re kerülő betegek Child-Pugh besorolása31. 


A műtétet követő 30 napon belül 11 beteg exitált (9,6%), közülük 8 Child-C besorolású volt, azaz az ilyen súlyos májelégtelenségben szenvedő betegeink 28,6%-án egyáltalán nem segített a TIPS. Újabb 8 beteg halt meg 6 hónapon belül, további 4 (14,3%) betegről pedig nincs utánkövetési információnk. 


A Child-A betegek körében – érthető okból - magasabb arányban (8,3%) történt májtranszplantáció. Ugyanilyen arányban fordult elő sikertelen TIPS kísérlet előzetesen fel nem ismert porta thrombosis, ill. más intézetben készült és később elzáródott TIPS recanalisatiója érdekében. 4 betegről (16,7%) nincs utánkövetési adat. 


A sikeres műtéten átesett, utánkövetett, nem transzplantált Child-A betegek 68,7%-a a beavatkozás után évekkel is tünetmentes. A jó eredményeket nem magyarázhatja, hogy körükben magasabb arányban használtunk stent-graftot, hiszen ugyanúgy 31%-ban, mint többi betegek között. Egyetlen betegnél történt szerviz műtét, igaz nála 3 alkalommal is, mindannyiszor elzáródás miatt. Ezt technikai okkal nem lehetett magyarázni. A problémát végül egy epe-impermeabilis stent-graft beültetése oldotta meg, így fel nem ismerhető bilio-venosus fistula kialakulását feltételezem az elzáródások hátterében. A Child-A betegek egyébiránt jellemzően TIPS revízióra sem szorultak. 


A TIPS-re kerülők többségét (54,4 %) a Child-B cirrhosisos betegek adták. A 62 ilyen beteg 22%-a nem utánkövethető. (Emlékeztetőül: a betegek mindössze 40%-a érkezett a kórházunk felvevő területéről). A 62-ből 12 beteg haláláról van tudomásunk. Közülük 2 a műtéttel hozható összefüggésbe (egy intraoperatív vérzés és egy Salmonella sepsis 3 hét elteltével). 3 másik beteg halála előtt igazoltan elzáródott a TIPS, de revíziót nem kértek. 1 betegnél nem sikerült a beavatkozás a porta thrombosisa miatt. A 35 sikeres műtéten átesett, utánkövetett beteg közül egy esetében a súlyos encephalopathia miatt a TIPS művi elzárása volt az egyetlen megoldás. Egy betegnél 6 hónappal később hepatocellularis carcinoma jelentkezett. E betegek 74%-a (46 beteg) revízióval, vagy a nélkül jól van, tüneteik mérséklődtek, ill. megszűntek. 


5.9. Tájékoztató a TIPS-re kerülő betegek és családtagjaik felvilágosítására


Egy komplex, magas szövődmény aránnyal rendelkező, sokszor az orvoskollégák által is nehezen elképzelhető műtéti beavatkozásnál alapvető a betegek korrekt, részletes tájékoztatása, műtét előtti felvilágosítása. Ennek érdekében egy a műtét menetét, eredményeit, esetleges szövődményeit és az utána szükséges életmódbeli előírásokat részletesen tartalmazó, de közérthető betegtájékoztatót szerkesztettem, amely a betegek részéről kedvező fogadtatásra talált. (Lásd a 2. sz. mellékletet.)


6. 
Következtetések

6.1. A TIPS helye a portalis hipertonia kezelésében az egyéb kezelési eljárásokhoz hasonlítva.


A TIPS beavatkozás 1991 óta - már több mint 130.000 ilyen beavatkozást végeztek4 - világszerte elismerten a leghatékonyabb módon csökkenti a portalis hipertonia tüneteit35,36. Invazívabb és költségesebb, mint a belgyógyászati módszerek, ezért csak azok terápiás kudarca esetén indokolt az alkalmazása37,38. 


Előnye, hogy eredményesebben előzi meg a recidív varixvérzést, mint az endoszkópos módszerek (sclerotherapia, ill. ligatura) és a nem-szelektív béta-blokkolók, mint a proplanolol37,38. Az újravérzés gyakorisága 19%-ra csökkent TIPS után, míg átlagosan 47% az endoszkópos belgyógyászati kezelések ellenére5. Bár az utóbbi évek közleményeiben az újravérzés aránya konzervatív kezelésekkel is 30% alatti, a TIPS eredményeit viszont a stent-graftok alkalmazása javítja még nagyobb mértékben, 10% alá22-24. Mindazonáltal a fedetlen stentekkel végzett TIPS nem növeli a beteg túlélési esélyeit39. Ezt a statisztikai tényt a stent-graftok használata a közeljövőben minden előzetes eredmény alapján meg fogja változtatni. 


A refrakter ascites kezelésében 6 hónap után a TIPS 79%-ban eredményes, míg a paracentesisek mindössze 24%-ban40. A TIPS-nek annyival alacsonyabb a műtéti kockázata, mint az alternatív sebészi shunt műtéteknek (Denver, Le Veen), hogy gyakorlatilag kiszorította ez utóbbiakat. 


A TIPS kibővült indikációi:



1. Endoszkóposan nem kontrollálható akut varixvérzés



2. Sclerotherapia (ligatura) ellenére recidiváló varixvérzések (legalább 2 esetben)



3. Ectopiás varixok (subcardialis, ano-rectalis) vérzése



4. Portalis hipertenziv gastropathia



5. Refrakter ascites



6. Hepaticus hydrothorax



7. Budd-Chiari syndroma


8. Portalis dekompresszió gyomor-nyelőcső műtét, v. májtranszplantáció előtt, ill.     retranszplantáció kivédésére



9. Subacut v. portae thrombosis


A TIPS kontraindikációi:



1.  Jelentősen emelkedett jobb, vagy bal szivfél nyomás



2.  Szívelégtelenség, ill. billentyű inszufficiencia



3.  Súlyos májelégtelenség (Child-Pugh > 12)



4.  Konzervatív kezelésre nem reagáló hepaticus encephalopathia



5.  Sepsis



6.  Biliaris obstrukció



7.  Policisztás máj



8.  Ismert máj malignoma




9.  Nem korrigálható coagulopathia (INR> 1,8)



10. Krónikus v. portae thrombosis



11. Nem korrigálható nyomásgrádiens a vv. hepaticae és a jobb pitvar között (v. cava inferiort szűkítő tumor, nyirokcsomó kompresszió, vagy benne lévő tumor thrombus)


6.2. A TIPS technikai sikeressége


A TIPS mindennapi gyakorlata során sok buktatóval számolhatunk. Ezek elkerülésére, valamint a kívánt klinikai eredmények eléréséhez nélkülözhetetlen (a) a gondos betegválogatás (b) a beavatkozás ellenőrzött módon begyakorlott kivitelezése és (c) a beteg eszközös monitorozása TIPS közben és min. 6 óráig az azt követő időben.


A beavatkozást végző orvosnak követnie kell a betegeinek klinikai javulását, folyamatosan ellenőriznie a technikai és klinikai sikeresség, valamint a komplikációk arányát. Ezeknek a később részletezett határokon belül kell maradnia. E kívánt eredményektől való tartós eltérés esetén tapasztaltabb kollégával szükséges konzultálni, a komplikációt eredményező eseteket együtt átértékelni. A klinikai siker-arány minimális elvárható értékétől való elmaradás esetén a beavatkozást indikáló kollégákkal történő egyeztetés is indokolt33. Az eltéréseket magyarázhatja pl. az akut vérző esetek szokatlanul magas aránya is, amikor a komplikációk és a korai mortalitás két-háromszorosára is nőhet.


Major komplikációnak kell tekinteni az ellátás tervezettet meghaladó szintjét (pl. intenzív osztályos kezelés arra TIPS előtt nem szoruló betegnél), elhúzódó kórházi kezelést (átlagosan max. 2-3 nap a beavatkozás után), maradandó szervkárosodást, vagy halálesetet.


A súlyos szövődmények relatíve ritkák és szoros összefüggést mutatnak a beavatkozó gyakorlottságával. Ezek arányát a beavatkozónak a betegek utánkövetésében való részvétele is csökkenti. Összességében súlyos szövődményeknek 5 % alatt kell maradnia.


A nemzetközi irodalom szerint elvárható siker arányok33: 


Technikai siker: (Működőképes intrahepatikus csatorna sikeres létrehozása)  

95%


Hemodinamikai siker: (A portoszisztémás nyomásgrádiens tervezett mértékű csökkentése. Vérzéses indikáció esetén a lienalis venogrammon tovább már nem telődő varixok szükségtelenné teszik a portalis dekompresszió endoszkópos megerősítését. A hemodinamikai viszonyokat a TIPS-revíziók kapcsán is rögzíteni kell.) 




95%

Klinikai siker: (A tünetek szignifikáns mértékű csökkenése. A varixvérzés megszűnésének megítélésekor ki kell zárni az egyéb vérzésforrásokat is, amelyek a betegek közel harmadában megtalálhatók. Asciteses betegeknél a paracentesisek elhagyhatósága sikernek számít. Összességében az „eseménytelen túlélés” sikernek könyvelendő el, még akkor is, ha előzetesen vérző betegek esetén a TIPS occlusiója sem okoz feltétlenül recidív vérzést.) 
90% 


6.3.  A TIPS intraoperatív szövődményei


A TIPS irodalomban dokumentált technikai siker aránya 97% (89-100%) körül van35. Vérzett betegeknél kb. 98%-ban lehet haemostasist elérni. A komplikációk aránya töredéke a sebészi portocavalis shuntökének. 


A beavatkozás számos intraoperatív buktatót, szövődmény lehetőséget rejt41. A teljesség igénye nélkül ismertetem ezek közül a súlyosabbakat, elkerülésük módját, ill. a gyakorlatunkban előfordult ritka eseteket. 


6.3.1. A jugularis punctio során:


létrejöhet idegsérülés, PTX, haematoma, vagy carotis álaneurysma. Nagy részük elkerülhető a punctio UH-s vezérlésével, a beteg Trendelenburg helyzetbe helyezésével és Valsalva manőverrel. Az ellenoldali v. jugularis interna átjárhatóságát is érdemes ellenőrizni, mert az ellenoldali véna esetleges occlusiója, ill. a rossz alvadási paraméterek miatt elnyúlt beavatkozás utáni véna kompresszió miatt agyoedema alakulhat ki.


6.3.2. A v. hepatica katéterezése során: 


Észlelhetünk ritmuszavart (vezetődrót, vagy introducer a jobb pitvarban). A jobb pitvaron bármely eszközt keresztül vezetve indokolt az átvilágítási kontroll, mert ott a vezetődrót feltekeredhet és a rajta bejuttatni kívánt eszközök akár a pitvar perforatioját, szívtamponádot is okozhatnak. Anatómiai nehézséget jelenthet a katéterezés során az I. májsegmentum, vagy a bal lebeny hiperplasiája, ill. az ascites miatt magasra helyezett májban a vénák csaknem horizontális lefutása. (20. ábra)
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20. ábra. Az ascites miatt magasra helyezett májban az egyetlen katéterezhető véna hepatica csaknem horizontális lefutása látható a katéteres ék-venogramm során. A TIPS előtt készült felvételen jól érzékelhető az a várható technikai nehézség, amit ilyen esetben az intrahepaticus punctióhoz használatos merev tű levezetése jelenthet.


Egy-egy esetben ezen csak a bal v. jugularis interna felőli megközelítéssel, ill. az ascites lebocsátásával tudtunk segíteni. A jobb és középső v. hepatica csaknem azonos AP irányú vetülete ugyancsak problémát jelenthet. A vénába juttatott merevítő kanülön lévő nyíl helyzete segít a döntésben. Ha inkább lefelé mutat, akkor a jobb, ha inkább fölfelé, akkor a középső vénában van. Néha csak a vénába juttatott vezetődrót a röntgencső oldal irányú forgatása közben észlelt mozgása segít az elkülönítésben. Jobbra fordítva a csövet a jobb vénában lévő vezetődrót távolodik, míg a középső vénában lévő közeledik a gerincoszlophoz. 


A folyamatos EKG kontroll, ill. a feszülő ascites lebocsátása elengedhetetlen.


6.3.3. A v. portae ágak lokalizálását során:

Ami történhet ék-venogramm készítésével, kontrasztanyag, vagy CO2 befecskendezésével a subcapsularisan beékelt v. hepatica katéteren át. A könnyebb transhepaticus punctio érdekében vállaljuk a vele járó kockázatot. Két esetben spontán regrediáló subcapsularis haematomát észleltünk. Egy esetben súlyos máj laceratio következett be (21. ábra), amelyet a vérző hely embolizációjával, majd stent-graft behelyezésével sikerült uralnunk.
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21. ábra a, b, c. A subcapsularis, beékelt katéteren át beadott kontrasztanyag hatására máj laceratio következett be a. A hasüreg felé kilépett kontrasztanyag a b képen jól látható a rekesz kupola alatt. A vérző traktust Gianturco spirálokkal embolizáltuk, majd egy stent graft beültetésével vettük elejét a jobb v. hepatica felőli további vérzésnek c.


6.3.4. Az intrahepaticus punctio során: 


E félvak punctio a beavatkozás legkritikusabb mozzanata. Létrejöhet extrahepaticus (transcapsularis) punctio, az epeutak (cholecysta) punctioja, extrahepaticus porta ág szúrása és az a. hepatica punctioja (22. ábra).
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22. ábra a, b. Transhepaticus véletlen artériás punctio és katéter levezetés után készült arteriogramm a, és az újraszúrást követő portogramm b, összehasonlításával szemléletesen látható a katéter csaknem azonos lefutása a két pozícióban.


Ezek során a szövődmény felismerése a legfontosabb. Az anesztéziának jelezni kell ennek tényét, majd a mielőbbi elhárításról (embolizálás, ballonkatéteres tamponnád, stent-graft behelyezés, transzfúzió) kell gondoskodni. Elsősorban az extrahepaticus porta ág véletlen punctioját kell felismerni és annak ballonkatéteres tágítását elkerülni, mert ez szinte biztosan végzetes szövődmény. Maga az extrahepaticus porta ág punctio stent-grafttal történő kirekesztés mellett klinikailag tünetmentes maradhat42.


6.3.4.1. A világirodalomban először munkatársaimmal általunk közölt műtéti szövődmény a v. portae dissectioja a transhepaticus punctio soránS7. Ezt azzal magyarázzuk, hogy TIPS-re kerülő betegeinkben a v. portae nyomását a normális 10-12 Hgmm helyett 32-44 Hgmm-nek találtuk, s ez – véleményünk szerint - olyan érfali elváltozásokat hozhat létre, amely a véna falát az artériákéhoz teszi hasonlóvá. Így az intima és az adventitia között megerősödött simaizom rostokkal övezett membrana elastica mentén létrejöhetett a véna fal rétegeinek szétválása a punctios tű, de valószínűbben a portába vezetendő hidrofil vezetődrót hatására. Ez a morphológiailag is megfigyelhető elváltozás eseteinkben pontosan ugyanolyan következményekkel, pl. pseudoaneurysma kialakulásával is járt, mint amilyeneket az artériák falának disszekciója után észlelhetünk (23. ábra).
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23. ábra a, b, c. TIPS közben észlelt v. portae dissectio a, kielégítő végeredménnyel b. A 2 hónappal későbbi revízió során nagy bisaccularis pseudoaneurysma kialakulását észleltük a stent portalis végénél c.


6.3.5. A mesterségesen kialakított intrahepaticus shuntbe történő stent behelyezés során:


Bekövetkezhet a stent migratioja, hiszen itt az artériás stentelendő léziókkal ellentétben nincs atheroma. Az eltérő tágasságú vénákba kerülő stent igen jelentős rövidülést mutathat. Könnyű alulbecsülni az intrahepaticus tractus hosszát is, hiszen az a sugár irányával nagyrészt ortograd vetül. Mindezek a stent malpozíciójához vezethetnek. A stent-graftok használata előtt még fontosabb a pontos hosszmeghatározás, hiszen a fedett stent a porta törzsben, vagy a v. cava inferiorban akár végzetes áramlási akadályt jelenthet (24. ábra). Fontos a stent későbbi katéterezésének lehetőségét meghagyni, hiszen a revízió igény magas. Ugyanígy gondolnunk kell egy esetleges májtranszplantáció lehetőségére is, ezért a stentnek nem szabad belógnia a v. cava inferior lumenébe, ill. nem közelítheti meg a v. lienalis és a v. mesenterica superior confluensét, hogy az ottani érlefogást ne akadályozza. Mindezek alapján leginkább a repozícionálható stenteket (Wallstent) használjuk és a v. hepaticát egészen a v. cava inferiorba való beömléséig fedjük vele.  
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24. ábra. Stent-graft behelyezés előtt mérőkatéteres vizsgálatot végzünk a graft hosszának pontos megválasztása érdekében.


6.3.6. A stent dilatációjakor:


Elkövethető hiba elsősorban annak túltágítása. Számolni kell a Wallstent hagyományosan ismert késői tágulásával, ill. a stent-graft használatánál arra, hogy nem jön létre benne restenosis, így annak túlzott átáramlása a későbbiekben fokozhatja a hepaticus encephalopathiát.


6.3.7. Acutan vérzett betegnél, vagy a TIPS ellenére magas flow-val keringő varixokat embolizáljuk. Ennek során:


 Az embolizáló anyag elsodródhat, a tüdő keringésébe juthat41. Szövetragasztó használatakor pedig a katéterhez tapadt anyag a katéter visszahúzása közben leválva elzárhatja a v. lienalist, vagy magát a frissen kialakított TIPS-et is.


A TIPS korai komplikációi 


A korai (30 napon belüli) shunt elzáródás csaknem mindig akut stent thrombosis következménye. Elsősorban technikai okai lehetnek, mint pl. a rövid stent, amely nem fedi megfelelően a v. hepaticát, vagy a v. portae megszúrt ágát (25. ábra). Az egyébként megfelelően megválasztott stent rövidülése is lehet a korai thrombosis oka, ezért gyakorlatunkban szinte kizárólag a 11 x 90 mm-es nominális méretű Wallstentet használjuk az évekig standardként ajánlott 10 x 68 mm-es helyett. 
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25. ábra a, b. A 10x 68 mm-es Wallstent a hosszú intrahepaticus tractushoz képest rövid a. Elzáródása miatt proximal és distal felé is meg kellett hosszabbítani egy 11x90 mm-es újabb stenttel b.


A TIPS késői komplikációi 


Közülük a 30 napon túli restenosisokért, TIPS elzáródásokért a pseudointima hiperplasia tehető felelőssé18,19. Ez a jelenség érdekes módon nem csak a behelyezett stentben, hanem a v. hepatica nem fedett területén is kialakul43,44. Ez utóbbi valójában egy ún. outflow stenosis, ami gyakori a szokatlanul nagy áramlásnak kitett vénás szegmentumokon, mint. Pl. a Chimino-Brescia AV-fistulák vénás szárán is. A TIPS dysfunkciója sajnálatos módon klinikai tünetekben csak késve nyilvánul meg, ezért a műtét utáni első évben a betegeket 3 havonta color-doppler UH-vizsgálatra rendeljük vissza. A shunt középső harmadában mérhető 40-50 cm/sec alatti áramlási csúcssebesség rendszerint a TIPS restenosisát jelzi. A szűkületeket rendszerint elegendő ballonkatéteres tágítással kezelni. Az elzáródott TIPS recanalisatiója során vagy thromboaspiratiot kell alkalmazni, vagy újabb stent behelyezésével kell megelőzni a stentben lévő thrombus tömeg okozta potenciális tüdőembóliát45. 


A hepaticus encephalopathia súlyosabb formája a betegek közel 30 %-ban alakul ki. Erre hajlamosabbak azok, akiknél már a TIPS előtt is voltak encephalopathiás tünetek, az idősebb, a hipoalbuminaemiás, ill. a nem alkoholos eredetű cirrhosisos betegek46,47. Több mint 80%-uk eredményesen kezelhető konzervatív módon. Akiknél a fehérjebevitel megszorítása (60 g/nap), a fel nem szívódó diszacharid (lactulose) és a fel nem szívódó antibiotikumok (neomycin, rifaximin) adása nem hoz eredményt, azoknál az intrahepaticus shunt mesterséges szűkítését (végső esetben elzárását) végezzük (26. ábra).
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26. ábra. Súlyos, konzervatív kezelésre nem reagáló hepaticus encephalopathia miatt az eredeti stent lumenébe ún. szűkítő stentet implantáltunk, mely az átáramlás nehezítésével, s ezzel a portosystemás nyomásgrádiens növelésével a tünetek azonnali javulásához vezettek.


6. 4. Ritka indikációkkal, ill. Magyarországon elsőként végzett beavatkozások.


A ritka indikációkkal végzett TIPS beültetések tapasztalatait úgy összegezhetjük, hogy kellő gyakorlattal, a megfelelő éves esetszám, valamennyi szükségessé válható technikai eszköz biztosítása, valamint szigorú minőségbiztosítási követelmények megléte esetén a ritka és magas kockázatúnak számító kórképekben is eredményesen tudunk segíteni a TIPS-re szoruló betegeinknek. Legjobb bizonyíték erre 2002-ben annak a 19 éves lánynak a kórtörténete, akit – miután igazoltuk a Budd-Chiari syndroma jelenlétét - nem sikerült rövid időn belül transzplantálni és 3 hónappal később elvérzett a tágult nyelőcső varixaiból. 


3 évvel később, a stent-graftok és komolyabb műtéttechnikai tapasztalat birtokában már hosszú távon is eredményes beavatkozást végeztünk ugyanezen kórképben, s a beteg a transzplantációs várólistáról is lekerült48.


6.5. A TIPS revíziók során általunk kifejlesztett technikai újítások.


Az eredmények fejezetben ismertetett (5.5.) különböző műtéttechnikai újítások immár a kellő utánkövetési idő birtokában hosszú távon is eredményesnek látszanak. Az első esetben a stent-graft belső felszínén található PTFE réteg különösen sima felületet eredményez, így az ilyen, encephalopathia miatti revíziók során használatos ún. szűkítő stentek alkalmazása (26. ábra) a stent migrációjának magas kockázatát rejti. Módszerem során a stent szív felé történő elsodródása gyakorlatilag lehetetlen, hátránya lehet azonban az áramlás irányára merőlegesen behelyezett stent hálóján átáramló vér potenciális haemolysise. Hasonló jelenséget primer TIPS utáni 2-3. hónapban is észleltek, hiszen a v. portae intrahepaticus ágában a behelyezett stent mindig merőleges az áramlásra. A rossz májműködés miatt károsodott vörösvértestek a beültetett stent fémhálóján mechanikus sérülést szenvedhetnek, s a lép ezt követően eliminálja őket49. A haemolysis rendszerint nem súlyos és magától szűnik. 


Az elzáródott és a lumenben recanalisalhatatlan TIPS megnyitására kidolgozott másik revíziós módszeremnek természetesen vannak alternatívái. Régóta ismert az ún. paralel TIPS kifejezés. Ez az egyébként működő, de funkcionálisan elégtelen nyomásgrádiens csökkenést fenntartó hagyományos jobb oldali TIPS kiegészítésére létrehozott második TIPS50. Ezt a bal v. hepatica és a v. portae bal ága között létesítik, mert az első TIPS maximális mértékű stenttágítás ellenére sem szüntette meg a portalis hipertonia klinikai tüneteit. Én is végeztem egy ilyen beavatkozást, mert a jobb oldali TIPS kedvezőtlen, kanyargós anatómiája miatt sokadszor is elzáródott (27. ábra). 
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27. ábra a, b. Bal oldali, ún. parallel TIPS az elzáródott és recanalisalhatatlan jobb oldali pótlására a. A későbbiekben a proximalis szakaszán ez is beszűkült – b. -, de újratágítás után funkcióját visszanyerte.


Ennek ellenére - pontosabban az említett beavatkozás technikai nehézségeinek ismeretében – úgy gondolom, hogy érdemes az általam leírt módszert megpróbálni a jobb oldali TIPS recanalisatiója érdekében. Egyrészt kisebbnek érzem a műtéti kockázatát, másrészt ezzel még mindig fenntartjuk a beteg számára egy esetleges bal oldali TIPS esélyét a továbbiakban, ha az valóban elkerülhetetlenné válik.


6.6. Sugárdózis terhelés TIPS műtéteknél, a sugárvédelem kérdései.


A TIPS beavatkozásaink tiszta sugáridejét, ill. a DAP mérő adatait feldolgozva azon egyszerű következtetés vonható le, hogy az egységnyi időszak második felében a dózisok alacsonyabbak voltak, vagyis a gyakorlattal a műtéti sugáridő csökkent. A betegek testsúlya nem jelentett érdemi prediktív értéket, mert az elszenvedett és szórt sugárzás szempontjából a besugárzott testrésznek a sugárnyaláb irányába eső átmérője, ill. az ascites mennyisége számít. Ezt nehéz számszerűsíteni, de a betegnek a műtőasztalra fektetésekor egyértelmű a személyzet számára (28. ábra). 
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28. ábra. A TIPS-re felfektetett refracter asiteses beteg a tipikus Caput Medusae rajzolattal. A betegnél előző nap 8 liternyi ascites lebocsátása is történt.


Itt természetesen sokkal erősebb korreláció van, mint az átvilágítási idő és a DAP értékek között. A klinikailag szignifikáns (3 Gy-t meghaladó, átmeneti epilációt okozó) páciens belépő bőrdózis gyakorlatunkban nem fordult elő. Mindenesetre az FDA is állást foglalt abban, hogy a TIPS azon beavatkozások közé tartozik, amelyek során a dózisra vonatkozó információk gyűjtendők, archiválandók és időről időre elemezendők.


Egy nagy esetszámú amerikai dozimetriai tanulmányban 135 TIPS esetet is feldolgoztak, s abban 38,7 perces átlagos átvilágítási időt, 2039 mGy kumulatív bőrdózist tapasztaltak51. Ezekkel összehasonlítva a saját eredményeinket (24,5 perc fluoroscopia és 583 mGy) nincs okunk az elégedetlenségre. Egy másik tanulmányban a TIPS során az operatőr által elszenvedett becsült effektív dózisegyenérték 0.087 mSv-nek adódott beavatkozásonként52. Az effektív dózist 0.110 mSv-nek találták és évi 181 beavatkozásban látják az elvégezhető maximumot (ha semmi más beavatkozást nem végezne az adott intervenciós szakember). 

6.7. A stent-graftok használatával elért tapasztalatok.


A TIPS bizonyítottan hatékonyan csökkenti a portalis hipertonia okozta klinikai tüneteket, de a bevezetését követő első 10 év során a fedetlen stentekkel létrehozott TIPS-ek hosszú távú eredményei csalódást keltettek7,29,35. Nagyon magas volt a reintervenciók aránya, s ezzel a járulékos költségek is44. Beavatkozás nélkül az egy éves nyitvamaradási arány maximum 69% volt53. Ezt a stent-graftok 85-90%-ra növelték. Az összes szükségessé vált beavatkozások utáni 1 éves nyitvamaradás pedig 85%-ról 98%-ra nőtt használatukkal22-24, 54. Tudnivaló, hogy csak az epe számára átjárhatatlan ePTFE fedett graftokkal tapasztalhatók ilyen kedvező eredmények. A PET fedett, szintén kereskedelmi forgalomban lévő más, nem speciálisan a TIPS-hez kifejlesztett graftok nem javítják a nyitvamaradást54. 


Nagyon fontos a stent-graft iatrogen infekcióját elkerülni, ami potenciálisan halálos szövődmény lehet! Vizsgálták annak lehetőségét, miszerint a graft anyaga áramlási akadályt képez a lefedett v. hepaticában és ez potenciálisan a VII. szegmentum elhalását eredményezhetné55. Ilyen következményeket mi nem észleltünk. 


Volt azonban egy műtéti nehézség, amely egy eddig ismeretlen szövődmény potenciális alapja lehet. A stent-graft distalis, nem fedett stent része az introducerből kitolva azonnal nyílik (nem úgy, mint a fedetlen, öntáguló nitinol stentek, amelyeknek még nyitó szerkezete is van). Itt csak maga az introducer akadályozza a kinyílást. Ezért az introducert mélyen le kell vezetni a portába (29. ábra) a sokszor kanyargós traktuson és a kőkemény májon keresztül. Ez az introducer esetleges megtöretéséhez vezethet, s egy sérült introduceren át a graft nem implantálható. Sőt, az introducerben károsodott graft betegből történő eltávolítása is nehézséget jelenthet. 
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29. ábra. A stent-graft implantációjához szükséges módon mélyen a v. portaeba vezetett introducer a jól látható sugárfogó végződéssel.


A 25 implantált stent-graft közül mindössze kettő záródott el. A két beteg közül az egyiknél 5 hónappal a műtét után v. portae thrombosist is találtunk, amely nem szükségszerű, vagy akárcsak gyakori velejárója a TIPS occlusioknak. Ez valószínűleg oka és nem következménye volt a graft elzáródásának. Annál is inkább, mert a beavatkozás képanyagának retrospektív áttekintésekor a v. portae jelentős stenosisára is fény derült (30. ábra). 
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30. ábra. Stent-graft beültetés utáni kontroll portogramm. A v. lienalis és v. mesenterica superior confluensében stenosis észlelhető, mely a későbbi porta thrombosis oka lehetett.


Egy másik betegnél a beavatkozás után 4 hónappal szövettanilag igazolt hepatocellularis carcinoma miatti porta thrombosis volt az elzáródás oka, így recanalisatiot nem végeztünk. 


2 álpozitív diagnosztikus vizsgálat miatti szükségtelen revíziót végeztünk. (Egy korai szakban végzett és a graftban lévő levegő zárványok miatt álpozitív UH-vizsgálat és egy más intézetben végzett és kórosnak interpretált CT nyomán.) Eddigi tapasztalataim alapján a TIPS kontrollja stent-graft behelyezés után legfeljebb 6 havonta, vagy klinikai tünet ismételt megjelenése esetén indokolt.


Az encephalopathiás arány megegyezett a fedetlen stentekkel tapasztaltakkal, ami feltehetően azzal magyarázható, hogy bár a graftokban számottevő restenosis nem jelentkezik, de ezt tudva azokat eleve kisebb átmérőre is tágítjuk.


Az általunk észlelt 1 éves primer átjárhatóság 96%, ami alapján már most megelőlegezhető, hogy a stent-graftok jelentősen csökkentik a reintervenciók arányát, ezzel csökkentik a betegek szenvedését, a rájuk jutó költségeket és javítják a betegeket küldő gastroenterológus, transzplantációs sebész kollégák bizalmát a módszerben. 


6.8. A TIPS klinikai eredményei a különböző Child-Pugh stádiumú betegcsoportokban.


Kiváltó okától függetlenül, valamennyi krónikus májbeteg kezelése kapcsán alapvető jelentőségű a Child-Pugh stádium meghatározása, amit a serum albumin tartalma és bilirubin szintje, a prothrombin hányados, ill. INR, az ascites és az encephalopathiás tünetek megléte, ill. fokozatai alapján számolunk ki33. Ez alkalmas a máj aktuális állapotának megítélésére, lehetővé teszi a beteg állapotváltozásainak követését, ill. a betegek összehasonlítását. A TIPS utáni túlélést, a várható morbiditást irodalmi adatok szerint az ún. MELD-score talán még pontosabban jelzi előre, de ennek használata a mindennapi belgyógyászati gyakorlatban, hazánkban nem elterjedt a számításához szükséges logaritmikus matematikai számítás miatt56. Több tanulmány szerint a két beosztási séma azonos értékű, s az általunk is használt Child-Pugh stádium kiszámítása betegágy mellett is könnyedén elvégezhető57.


A Child A betegek között észrevehető volt egy tendencia. 5 beteg exitált egy éven belül. Közülük 3-nál volt ennek oka ismételt, heves varixvérzés, 2-nél bizonyított a TIPS elzáródása is ennek hátterében. Egy további beteget működő TIPS mellett, progrediáló májelégtelenség tünetei között veszítettünk el. Ő és a vérzők egyike bizonyítottan elhagyta a műtét előtt ellenőrzött absztinenciát. A következtetés e tényekből az, hogy a jó klinikai eredmény nyomán „megkönnyebbült” betegek egy része ismételten alkoholizál, ill. nem tartja be a szoros ultrahangos kontrollokra vonatkozó előírásokat. 


A Child B csoportban elért 74%-os klinikai siker arányunk ugyancsak azt sugallja, hogy a kontrollokra járó, nem italozó betegek esetében a portalis hipertonia tüneteinek drámai csökkentése érhető el.


A Child C stádiumú májbetegek kezelését a ma már ritkán végzett sebészi porto-cavalis shunt műtétek kontraindikációjaként emlitik3. A nagyobb megterhelést jelentő és elfogadottan legalább 10% mortalitással járó nyílt műtéteknél ez minden bizonnyal racionális is58. A TIPS-re való alkalmasság elbírálása esetében a Child B-C határ nem tűnik olyan élesnek. Bár a TIPS-nek több tanulmány szerint sincs statisztikailag szignifikáns hatása a túlélésre, azért a Child C stádiumú betegek életminősége is jelentősen javíthatónak tűnik egy viszonylag kis műtéti kockázattal59. A TIPS esetén inkább a magyarországi szűkös esetfinanszírozási keret késztet vizsgálódásra, hogy a beavatkozásból valóban profitáló betegek számára tarthassuk fenn a limitált lehetőséget. Ezért éreztem fontosnak e relatíve kis esetszámú, de a magyar lehetőségeket mégiscsak reprezentáló összehasonlítás elvégzését. Anyagunkban a Child-C csoportba tartozó betegek 6 hónapon belüli mortalitása 64% volt! E betegek közé sorolódik az acut varix vérzés stádiumában ellátott betegek egy része akkor is, ha a májuk addig egyébként parenchymásan kompenzált volt, hiszen a vérzés következtében a tápcsatornába kerülő és részben felszívódó nagy mennyiségű fehérje tudatzavarral, a májműködés hirtelen rosszabbodásával jár. Közülük kerültek ki a 2-3 évvel később is tünetmentes, hospitalizációt nem igénylő betegek. Ilyen javulás a krónikus májelégtelenség ezen előrehaladott stádiumában rendkívül ritka. Természetesen a vérzésből való felépülést követően e betegek már Child-B, esetleg A besorolásúak. A TIPS tehát az acut vérzés állapotában C stádiumba került betegek esetében nem mérlegelendő, a beavatkozás indikációját a krónikusan C csoportba tartozó betegek esetében azonban át kell átgondolni. A kooperáló és az absztinenciát, valamint a postoperativ fehérjeszegény diétát betartani képes betegek, valamint a súlyos akut vérző, parenchymásan még kompenzált betegek esetében a TIPS eredményei látványosak, tartósak lehetnek. Az első miskolci TIPS-re került beteg például 7,5 éve nem vérzett, pedig előtte 12 sclerotherápián esett át.


7.
Összefoglalás


Hazánkban évente kb. 8000 ember hal meg a májcirrhosis, ill. egyéb ritkább betegségek okozta portalis hipertonia szövődményeinek következtében1. Ezek közül közvetlenül életet veszélyeztető a varixvérzés, a hepatorenális szindróma, és a spontán bakteriális peritonitis. A májsejtek számának csökkenése, illetve a máj szerkezetének, keringésének megváltozása a cirrhosis okától független további változások láncolatát indítja el. Míg az elégtelen májsejt működés gyakorlatilag csak májtranszplantációval orvosolható, az intrahepatikus áramlási ellenállás fokozódását, a portalis hipertoniát több módszerrel csökkenthetjük3. Nem szelektív ß-blokkolókkal, sebészi portocavalis shunt műtétekkel és a radiológiai transjugularis intrahepaticus portosystemas shunttel (TIPS). Ez utóbbi technikát 1999. óta eredményesen és országosan a legnagyobb esetszámban alkalmazzuk Miskolcon. Ezzel kapcsolatos eredményeim feldolgozása ez a disszertáció.


Célkitűzéseim a következők voltak:

1. Meghatározni a TIPS helyét a portalis hipertonia kezelésében, kimutatni előnyeit a belgyógyászati és sebészi módszerekkel szemben. 

2. Bemutatni a TIPS gyakorlatában elvárható technikai és klinikai eredményeket. 


3. A nemzetközi irodalomban először általunk publikált v. portae dissectio részletes leirása és a TIPS gyakoribb intraoperatív buktatóinak, szövődményeinek összefoglalása. 


4. Ismertetni a hazánkban elsőként végzett beavatkozásainkat: TIPS gyermekkorú betegben, Budd-Chiari syndromás betegnél, ill. a v. portae thrombosisa mellett.


5. Bemutatni a TIPS revíziók során általam kifejlesztett technikai újításokat.


6. Dozimetriai adatokkal felhívni a figyelmet a TIPS során észlelhető sugárterhelésre.


7. Összegezni a TIPS-hez hazánkban elsőként alkalmazott stent-graftokkal elért több mint 4 éves tapasztalatainkat.


Betegek és módszerek:


Összesen 114 betegnél 115 TIPS-et készítettem. A májbetegség előrehaladottságát jelző Child-Pugh stádiumbeosztás szerint: 


A: 24 beteg (21%)
 B: 62 beteg (54,4%)

 C: 28 beteg (24,6%).


A betegek kor szerinti megoszlása következő: 10-34 év között 7 beteg, 36-44 év között 17 beteg, 45-54 év között 44 beteg, 55-64 év között 34 beteg, 65 év fölött 12 beteg.


A szükségessé vált revíziókkal együtt összesen 149 beavatkozás történt. 


A TIPS beavatkozások indikácói a következők voltak: 


Refrakter ascites /hydrothorax 


58 beteg

36 %


Ismétlődő, terápia rezisztens varixvérzések

47 beteg

29,2 %


TIPS revízió



42 alkalom 
31 betegnél

26,1 %


Akut varixvérzés




9 beteg


5,6 %


V. portae thrombosis




4 beteg


2,5 %


Budd-Chiari syndroma



1 beteg


0,6 %


Eredmények, azok gyakorlati alkalmazása


1. A TIPS helye a portalis hipertonia kezelésében egyéb módszerekhez hasonlítva

· Nemzetközi sikerei ellenére a honi gyakorlatban a TIPS a 90-es évek végéig nem terjedt el. Péter M. közölt esetismertetést a módszer rövid leirásával32, de széles körű elismertetését tapasztalataink publikálása, ill. a módszer klinikai sikerességének bizonyítása tette lehetővéS3. Régiónkban a TIPS a portalis hipertonia tüneteit mutató betegek kezelésében a belgyógyászati terápia elsőrendű kiegészítője lett. 


· A beavatkozást évek óta a legnagyobb esetszámban itt végezzük hazánkban. Három másik centrumban tanítottam be, ill. segítettem kollégáimat a TIPS elsajátitásában.


· Transzplantációs várólistán 5 esetben a TIPS tette lehetővé azt, hogy a beteg kielégítő állapotban megérje az májátültetést. 4 olyan betegünk is volt, akiknél a TIPS sikere olyan jelentős állapot javulást idézett elő, hogy a beteget le is vették a várólistáról. 


· Akut subcardialis varixvérzés esetében, vagy 2-3 sclerotherapia után kiújuló vérzés eseteiben elsőként választott módszerré vált. Valamennyi akut vérző beteg esetében végzett műtétünk klinikailag is sikeresnek bizonyult. Ez annál is fontosabb mivel az előjegyzett betegek közül ötöt veszítettünk el ismételt varixvérzés miatt a várólistán. 


· A maximális diuretikus terápia mellett 4-9 hónapja már csak paracentesisekkel uralható ascites eseteiben, régiónkban ugyancsak a TIPS került a terápiás alternatívák első helyére. Az ascites kezelésében is olyan látványosak voltak az eredményeink, hogy a TIPS-re irányított betegek 50,9 százalékát e betegcsoport tette ki.


2. A TIPS technikai sikeressége

· Az intrahepaticus punkció az esetek 97,4%-ban sikerült. A betegek 95,7%-nál sikerült technikailag kivitelezni a TIPS-et. (A különbséget azok a beteg jelentik, akiknél az extrahepaticus v. portae krónikus thrombosisára a punkció után derült fény.) Ez a legjobb hazai eredménynek számít, megfelel az észak-amerikai követelményeknek is.


· A haemodinamikai adatokat tekintve a kívánt portosystemás nyomásgrádienst a betegek 94,7%-nál értük el. Az átlagos grádiens 19,6 -ről 8,9 Hgmm-re csökkent. 


· Klinikailag a betegek 88,6%-nál értünk el javulást.


· A TIPS hagyományos indikációs körét sikerült kibővíteni addig Magyarországon nem alkalmazott 4 új javallattal: gyermekkorú beteg, Budd-Chiari syndroma, subacut v. portae thrombosis invazív kezelése és transzplantált májon végzett beavatkozás. 


3. A TIPS intraoperatív szövődményei

· A TIPS intraoperatív, sokszor életet veszélyeztető komplikációit sikerült az amerikai ajánlások33 által megengedett százalékos arányban tartani.


· A nemzetközi irodalomban először munkatársaimmal publikáltuk a v. portae dissectio lehetőségét és három ilyen eset ismertetésétS7. 1%-os gyakorisággal észleltük a transhepaticus punkciót követően a megszúrt v. portae ág falának disszekcióját.


4.  Magyarországon elsőként végzett beavatkozások

· Elsőként végeztem TIPS beavatkozást gyermeken, egy 10 éves, ismeretlen etiológiájú máj- és veseelégtelenség miatt transzplantáció előtt álló beteg esetében, akinek sorozatos gastro-oesophagealis varixvérzései voltak. Ekkor még nem alkalmazták hazánkban az élő donoros májátültetést, így az alkalmas donorra való várakozás idejére meg kellett akadályoznunk az életet veszélyeztető vérzéseket. A kis beteg méreteiből adódó technikai nehézségek mellett a 28 kg-os, azotaemiás gyermeknél a fő problémát a felhasználható jódos kontrasztanyag csekély mennyisége jelentette. Sikerült mindössze 30 ml injektálásával elvégezni a beavatkozást. A gyermeknél 5 hónappal később sikeres, egy ülésben végzett máj- és veseátültetést hajtottak végre. Ezen idő alatt újabb vérzés nem jelentkezett.


· Budd-Chiari syndromás betegnél is elsőként végeztem Magyarországon TIPS beültetést. A beteg súlyos vascularis dekompenzáció miatt májtranszplantációs várólistára került. Az erre történő várakozás idejére indikálták a TIPS-et. Átjárható v. hepatica hiányában a v. cava inferior intrahepaticus szakaszából indítottam a punctiot. Az egy éves TIPS utáni kontroll UH szabályos átáramlást mutat, a beteg tünetmentes és a jó eredmény következtében lekerült a transzplantációs várólistáról.


· A harmadik új indikáció a v. portae thrombosisát követően végzett TIPS volt egy 41 éves, protein C hiányos férfibetegben. A jelentős ascites miatt kivitelezett TIPS során a részben recanalisalódott v. portae szűkületét is meg kellett oldani, hogy a portosystemás nyomásgrádiens normalizálódjon. A beavatkozás technikailag sikeres volt, de a beteg 6 hét múlva parenchymás májelégtelenség tünetei között exitált.


5.  A TIPS revíziók során általunk kifejlesztett technikai újítások bemutatása

· A hepaticus encephalopathiát fokozó TIPS szűkítésére egy a nemzetközi irodalomban még le nem írt új módszert használtam. Két betegnél az előzőleg implantált stent-graft distalis, PTFE réteggel nem fedett, nyitott hálószerkezetén egy másik, öntáguló stentet vezettem át. A stent distalis felét az eredetileg behelyezett stent lumenén kívül, azzal párhuzamosan, míg a proximalis részét az eredeti stent lumenében, mintegy homokóra alakban nyitottam ki. Így a grafton átáramló portalis vér útjába keresztben elhelyezett stent csökkentette az átáramlást, amivel sikerült növelni a túl alacsonnyá vált portosystemás nyomásgrádienst.


· A másik technikai újitás alkalmával egy elzáródott TIPS-et nem lehetett recanalisálni, nem sikerült a stent proximalis végét sem elérni. Igy az előzőleg implantált Wallstent oldalát májbiopsziás tűvel átszúrva jutottunk annak lumenébe, majd a v. portaeba. Az így létrehozott parallel TIPS két éve megfelelő átáramlást biztosít, a beteg tünetmentes és lekerült a transzplantációs várólistáról.


6. Sugárdózis terhelés TIPS műtéteknél, a sugárvédelem kérdései

· Az DAP átlagosan 6181 (546-17999) Gy/cm2, a bőrdózis pedig átlagosan 583 (66-2151) mGy. A műtét tiszta sugárideje 24,5 perc volt átlagosan (6,8-83 perc). Eszerint a TIPS az egyik legmagasabb páciens dózisterheléssel járó intervenciós radiológiai beavatkozás. Egyetlen betegnél sem észleltünk azonban olyan magas belépő bőrdózist, amely erythaemát, vagy egyéb bőrelváltozást okozott volna. 


· Valamennyi sugárvédelmi eszköz használatával a személyzet egyetlen tagjánál sem volt a kivizsgálási szintet elérő az előírásosan viselt film doziméterek feldolgozásával számított dózisegyenérték. Saját eredményeim az elmúlt években a következők voltak:


2002: 0,23 mSv   2003: 0,14 mSv   2004: 0,18 mSv
   2005: 0,25 mSv, 


2006: feljegyzési szint alatt (Utóbbi adatok nem csak a TIPS-eknél, hanem az évente végzett összes angiográfiás munka alatt akkumulált személyi dózisokat jelentik.)


7. A stent-graftok használatával elért tapasztalatok

· Hazánkban egyedülálló, de nemzetközi mércével is számottevő esetszámban alkalmaztunk stent-graftokat a TIPS hosszabb távú eredményeinek javítására, ill. alkalmanként műtéti szövődmények ellátására. 2002 júliusától 80 betegnél készült TIPS, közülük 25 (31,25%) kapott PTFE-fedett stent-graftot TIPS, vagy revízió során.


Indikációink stent-graft használatára a következők voltak: 


1.
Az átlagosnál hosszabb várható élettartam (Child-Pugh A,B)


2.
Az átlagosnál fiatalabb életkor 44, 7 (33-59) – a többi TIPS betegnél 52,7 év


3.
Az eredményességét veszélyeztető komplikáció (pl. biliaris punctio) esetén 


4.
Budd-Chiary sy. kezelése során 


5.
Ismételten szükségessé váló revíziók után 


· A 25 implantált graft közül mindössze kettő záródott el. Az egyik betegnél 5 hónappal a műtét után porta thrombosis alakult ki, igy a beáramlás hiánya miatt occludált a graft. A másik betegnél a TIPS után 4 hónappal igazolt hepatocellularis carcinoma miatti porta thrombosis volt az elzáródás oka, így recanalisatiot nem végeztünk. 


· A szűkítést igénylő encephalopathiás ráta (8%) nem volt magasabb, mint a hagyományos stentekkel létrehozott TIPS-ek után. 


· A fedetlen stenteknél egyébként megszokott TIPS revíziókra nem, illetve 2 korai esetben csak álpozitív diagnosztikai kontroll adatok miatt volt szükség használatuk után. (Egy korai szakban végzett és a graftban lévő levegő zárványok miatt álpozitív UH-vizsgálat és egy más intézetben végzett és kórosnak interpretált CT nyomán.) 


· Két betegünket transzplantáltak eddig a stent-graftos betegcsoportból, mindkettőnél progresszív parenchymás károsodás volt az indikáció (primer biliaris cirrhosis, ill. perzisztáló B-virus hepatitis). Egyiküknél sem merült fel műtéttechnikai probléma34. Mindezek alapján egyértelmű, hogy a megfelelő indikációs körben alkalmazva a stent-graft jelentősen csökkenti a betegenkénti egészségügyi ráfordítást is.


Következtetések

A TIPS alacsony morbiditással járó, biztonságosan kivitelezhető, az alternatív sebészi és belgyógyászati módszereknél hatékonyabb módszere a portalis hipertonia kezelésének. A megfelelő indikációk alkalmazása, az elfogulatlan, tapasztalatokon alapuló betegválasztás és a technikai újdonságok, elsősorban a stent-graftok hozzáférhetősége rendkívüli mértékben javították elfogadottságát, hosszú távú eredményeit. Költség hatékonyságának széles körű bizonyítása és a módszer ismertségének, hozzáférhetőségének javulása esetén további elterjedése várható, amely évente hazánkban is májbeteg emberek százait teheti tünetmentessé, illetve javíthatja életkilátásaikat.


Az általam végzett beavatkozások során új eredménnyel sikerült gazdagítani a TIPS nemzetközi irodalmát (a v. portae iatrogen dissectiojának leírásával), számos újítással annak technikáját (új TIPS szűkítő módszer súlyos encephalopathia esetén, ill. új recanalisatios módszer a shunt occlusioja esetére) és sikerült széles körben elfogadottá, ismertté tenni a módszert a hazai gastroenterológus – transzplantációs sebész szakemberek körében is.


A honi gyakorlatban tudtam igazolni számos új TIPS indikáció létjogosultságát (Budd-Chiary sy., v. portae subacut thrombosis, gyermekkorú betegeken kivitelezett TIPS) ill. a stent-graftok használatával elérhető kiváló középtávú eredményeket.


Summary

Introduction


The mortality of chronic liver diseases increased to more than twice in Hungary in the last couple of years. More than 8000 peoples die in every year due to the symptoms of portal hipertension1 like variceal bleeding, hepatorenal syndrome or spontaneous bacterial peritonitis. The decrease of the hepatocytes and the vascular failure of the liver induce a chain of deterioration regardless of the cause of the cirrhosis. Insufficient hepatic function is exclusively treatable with liver transplantation meanwhile in the treatment of portal hypertension we have multiple alternatives,3 like selective beta-blockers surgical portocaval shunt procedures and transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS). Since 1999 TIPS is successfully performed in Miskolc. The subject of my dissertation is the conclusion of our results. 

Purposes


1. To figure out the place of TIPS in the treatment of patients with portal hypertension and to show its advantages compared to endoscopic and surgical methods. 


2. To present the technical and clinical results of TIPS in large and consecutive patient cohort. 


3. To describe the rare procedural complication like the dissection of the portal vein firstly published by us and other technical difficulties and complications of TIPS. 


4. To present the results with rare indications like TIPS in children, TIPS in Budd-Chiari sy. or the treatment of occlusion of the portal vein. All these were firstly performed in Hungary. 


5. To describe our technical inventions performed during TIPS revisions. 


6. To remind on the radiation exposure of the patients and the staff during TIPS. 


7. To present our unique Hungarian 4-year-experiences with stent-grafts for TIPS.


Patients and methods


TIPS was performed in 114 patients. The gender of patients was: 66 male, 48 female (58 and 42 %). Age distribution of the patients: between 10-34 years - 7 patients, 36-44 years - 17 patients, 45-54 years - 44 patients, 55-64 years - 34 patients, >65 years – 12 patients.

Distribution of the patients according to the Child-Pugh score: 


A: 24 patients (21%)
 B: 62 patients (54,4%)   C: 28 patients (24,6%).


149 TIPS procedure (including revisions) were performed. 

Indications of TIPS procedures: 


Refractory ascites /hydrothorax 


58 patients

36 %


Recurrent variceal bleeding



47 patients

29,2 %


Acute variceal bleeding



9 patients

5,6 %


Thrombosis of the portal vein


4 patients

2,5 %


Budd-Chiari syndrome



1 patients

0,6 %

TIPS revisions

42 procedures 
in
31 patients

26,1 %

Results and practical use of the results 


1. TIPS compared to endoscopic and surgical methods in the treatment of portal hypertension 

· Despite their proven results in abroad, TIPS was not recognized in Hungary until the end of nineties. Firstly, Péter M. presented cases with short description of the method32 but wide recognition of the technique had to wait for our published results and the proof of clinical success in large patient cohortS3. Due to our results TIPS became the second line therapy of patients with portal hypertension in northern Hungary. 


· The majority of Hungarian patients undergo TIPS in our cath-lab. I assisted or trained interventionists to perform the procedure in other three centers. 


· TIPS served as a bridge to successful liver transplantation in 5 of our patients. In other 4 patients TIPS made such an important clinical improvement that these patients did not need transplantation, and could be cancelled from waiting list. 


· TIPS became the treatment of choice in patients with acute subcardial variceal bleeding or those who had recurrent variceal bleeding after more then 3 sclerotherapy. All the acutely treated patients improved clinically. This needs to be emphasized, as  we lost 5 patients in the waiting list for TIPS! 


· TIPS also became the method of choice in the treatment of patients with refractory ascites for 4-9 months despite maximal diuretic therapy. Our results are so convincing that 50,9% of TIPS patients were admitted with this indication.  

2. The success rates of TIPS 

· Intrahepatic punction was successful in 97,4%. TIPS could be performed in 95,7. (The difference is coming from the cases when extrahepatic portal vein occlusion was recognized only after the punction of the portal vein). These are the best Hungarian results and also fulfill north-American requirements. 


· We achieved the demanded portosystemic pressure gradient in 94,7% of patients. The mean gradient decreased from 19,6 to 8,9 mmHg. 


· Clinical success was achieved in 88,6% of patients.


· We added 4 new indications for TIPS in Hungary: Budd-Chiari syndrome, TIPS in a child, subacute portal vein thrombosis, TIPS in transplanted liver. 


3. Complications of TIPS 

Our rate of serious complications is within the ranges of recommendation according to the Society of Cardiovascular and Interventional Radiology of North America33 


· We firstly ever published a procedural complication in the literature. We observed the dissection of the portal vein in 1% in our practice and published three casesS7. 


4.  TIPS procedures firstly ever performed in Hungary

· The first child who underwent TIPS was a 10 years old boy with liver and renal failure of unknown etiology. He presented gastro-esophageal variceal bleedings and waited for transplantation. I performed TIPS for him in acute settings. At that time living donor transplantation was not yet performed in Hungary, but TIPS successfully served as a bridge for transplantation Beside the size of kid (he weighted 28 kg) technical difficulties came from the preazotemic state of the patient. We injected only 30 ml of iodinated contrast medium during the procedure. No more bleeding occurred until the transplantation of both the liver and the kidneys 5 months later.


· I performed TIPS for the first time in Hungary in patient with Budd-Chiari syndrome. The patient presented with severe vascular failure of the liver and waited for transplantation. As there was no patent hepatic vein I started the punction from the intrahepatic portion of the inferior vena cava. The one year ultrasonographic control of the patient showed normal flow through the shunt. He has no symptoms at all and is not a transplant candidate anymore. 


· The third newly performed procedure was a TIPS in a 41-year-old male with thrombosis of the portal vein due to protein C deficiency. He presented with refractory ascites. During the procedure we also had to perform the angioplasty of the recanalized spleno-mesenteric venous confluent in order to normalize the portosystemic pressure gradient. TIPS was technically successful but unfortunately the patient died 6 weeks later due to progressive parenchymal liver failure. 


5.  My technical inventions performed during TIPS revisions

· To decrease the symptoms of worsened hepatic encephalopathy due to TIPS I used a non-published method of narrowing the shunt. In two cases a self-expandable stent was deployed through the non-covered portion of the previously implanted stent-graft. Distal portion of this narrowing stent was placed outside of the previous. The proximal part of the stent remained inside and finally showed an hour-glass shape. So, the stent was perpendicularly deployed and decreased the inflow of the TIPS and consequently increased the portosystemic pressure gradient. 


· The other invention helped to recanalize an occluded shunt. For anatomic reasons there was no chance to get into the lumen of the TIPS from the proximal part. Finally I made a punction with a liver biopsy needle through the sidewall of the TIPS and got into the portal vein. The new TIPS performed through the mashes of the previous stent kept normal flow for two years. The patient is free of symptoms and is not a candidate for liver transplantation anymore.

6. The radiation exposure of the patients and the staff during TIPS 


· The mean DAP was 6181 (546-17999) Gy/cm2, the mean skin dose was found to be 583 (66-2151) mGy. Total fluoroscopy mean time was 24,5 minutes (6,8-83 min.). According to these datas TIPS is one of the procedures with the highest radiation exposure for the patients. However, we did not experience skin erythema or other skin reaction. 


· We regularly use all of the available radiation protection devices and none of the film dosimetric studies of the staff showed significant elevation of irradiation. My own body exposure datas from the last years are:


2002: 0,23 mSv   2003: 0,14 mSv   2004: 0,18 mSv
   2005: 0,25 mSv, 


2006: under noticeable (These datas were accumulated during all of angiographic workload – more than 1000/year - not only TIPS.)


7. Experiences with stent-grafts for TIPS

· We used stent-grafts for TIPS in a uniquely large number of cases in Hungary, which is also in international comparison a significant number. The reason was to improve long-term results and to prevent or treat procedural complications. Since July 2002 TIPS was performed in 80 patients. 25 of them (31,25%) underwent TIPS or revision with PTFE-covered stent-graft.


Our indications for the use of stent-graft were:


1.
Longer life expectancy according to liver function (Child-Pugh A,B)


2.
Younger age - 44,7 years (33-59) – mean age of our other patients 52,7 years


3.
Complicated procedure makes early shunt failure likely (i.e. biliary punction) 


4.
Budd-Chiary sy. 


5.
Recurrent revisions 


· Only two of the 25 implanted grafts failed. One patient developed portal thrombosis 5 months later so the lack of inflow was the cause of TIPS failure. The other patient developed hepatocellular carcinoma and subsequent portal vein thrombosis 4 months after TIPS. For this reason we did not try to recanalize the shunt. 


· The rate of encephalopathy which necessitated narrowing of the shunt was not higher (8%) than in TIPS cases with bare stents.  


· Revisions were indicated far less frequently than in TIPS with bare stents. They were necessary only in false positive follow up diagnostic results. (One early control when ultrasound could not penetrate the grafts due to captured air bubbles. The other was due to a misinterpreted CT in an inexperienced institution.) 


· Two stent-graft patients were transplanted since. Both of them developed progressive liver failure (primary biliary cirrhosis and persisting B-virus hepatitis). The transplantation was not complicated by the TIPS stent-graft in any of them34. Consequently, it seems to be clear that using stent-graft for proper indications can significantly decrease the expenses of health care system and increase life-chances of cirrhotic patients. 

Conclusions

TIPS is safe method to treat portal hypertension with lower morbidity and higher efficacy than surgical or endoscopic methods. Proper indications, experience-based patient choice, technical developments like stent-grafts improved long-term patency and widened the acceptance of TIPS. We have to prove the economical efficacy and make the method better known and available all over in Hungary. These are the key points to better treat hundreds of patients with impaired liver function and make their life expectancy longer.  

We firstly ever published a procedural complication in the literature (we observed the dissection of the portal vein in 1% in our practice and published three casesS7), I described some technical inventions during TIPS revisions (non-published method of narrowing the shunt in case of worsened hepatic encephalopathy and another invention to recanalize an occluded shunt). 


Our long term success with TIPS procedures resulted in wide recognition of the technique and made Hungarian gastroenterologist and transplant surgeons more confident with this method. 


In Hungary I firstly ever proved the technical and clinical results of TIPS in patient with Budd-Chiary sy., in patient with subacute thrombosis of the portal vein. 

I also firstly presented our excellent results with the use of stent-grafts for TIPS and firstly performed TIPS in children.
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1. számú melléklet:


TIPS beavatkozás előtti konzultációs lap


A belgyógyászati osztályra való befekvés egyeztetett időpontja:


A beteg neve, rövid amamnesise (vírusfertőzés):


Vírusserologia: 


Jelen status (haskörfogat):


Gastroscopia eredménye (sclerotisatiok száma):


Hasi color-doppler ultrahangvizsgálat: 


Echocardiographia


Hasi spirál-CT: 


Gyógyszer-, ill. kontrasztanyag érzékenység: 


Se albumin, protein: 


Se össz-bilirubin: 


Serum és az ascites albumin gradiense:


INR: 


Encephalopathia észlelhető-e: 


Child-Pugh pontszám:


Se-ammónia: 


Creatinin:     


CN: 


Vizelet: 


A beteg hivatalos vércsoportja: 


Transzfúziós anamnesis: 


Teljes vérkép:


A TIPS-et kérő, indikáló orvos neve, fax száma:


Dátum, pontos visszajelzési cím:


2. számú melléklet:


Betegtájékoztató a TIPS műtét előtt álló betegek és családtagjaik számára


A TIPS beavatkozás neve valójában egy orvosi rövidítés:


Transjugularis – vagyis a nyaki, ún. jugularis vénán át történő behatolásból létrehozott, Intrahepaticus – azaz a májon belüli,


Portosystemás – a nagyvérkör vénás része és a májkapui gyűjtővéna között kialakítandó 


Shunt – vagyis vér elvezető művi csatorna, amit egy rugalmas fém cső tart nyitva.


Ez egy a májban kialakított mesterséges érszakasz. 


Szerepe, hogy a kötőszövetesen átépült, kemény máj miatt azon kellő ütemben átfolyni nem tudó, s ezért magas nyomású vért a szív felé vezesse. 


A betegség lényege ez a vértolulás, ez okozza a tüneteket, mint a nyelőcsővérzéseket, vagy a hasi folyadék felszaporodását. Latinul portalis hipertoniának hívjuk.


A TIPS eredményei a máj kapuvénájában észlelt nagy nyomású vér elvezetésére megegyeznek a sebészi shunt műtétekével, de nem szükséges hozzá hasi feltárás, így elkerülhetők annak szövődményei. A beavatkozás röntgen átvilágítás alatt egy röntgen műtőben történik, s mindössze egy nyaki véna szúrását igényli.


Alternatív kezelési lehetőségek az Ön súlyosbodó májbetegségének kezelésére:


1. Só- és fehérjeszegény diéta, béta-blokkoló gyógyszerek, antibiotikumok


2. A diétát kiegészítő hasi folyadék lebocsátások, ill. a tágult nyelőcső vénák gyomortükrözés kapcsán való kezelése (sclerotherapia és ligatura)


3. Az előzőek elégtelensége esetén nagy hasi feltárással történő vénás bypass műtét.


4. Májátültetés


Hogyan segíti a TIPS a májbetegek életét?


A máj a legnagyobb szervünk és normálisan rajta óriási mennyiségű vér áramlik át, amely a belek és a gyomor felől szedődik össze. A májsejtek betegsége, a cirrhosis miatt a májban kemény kötőszövet rakódik le, s ez nehezíti a vér átáramlását. A vér feltorlódik, fokozatosan nő a vénás nyomás, s ezért a vér a májat elkerülő vénákon keres utat magának. Ezek legtöbbször a gyomor és a nyelőcső vénái, melyek a nagy nyomás hatására kitágulnak, faluk elvékonyodik. Ezeket a kórosan kitágult, törékeny vénákat hívjuk varixoknak, melyek sérülése, megrepedése életet veszélyeztető vérzést idézhet elő. A máj csökkent vérátáramlása miatt pedig folyadék szaporodhat fel a hasüregben. Ez a két vezető tünete az Ön betegségének, a portalis hipertoniának.


E tünetek csökkentésére, a májhoz és a májtól áramló vénás áramlás normalizálására fejlesztették ki a TIPS műtétet, mely egy művileg létrehozott új érszakasz a beteg májban. A vénás vér ezen keresztül ellenőrizhető és változtatható mennyiségben folyik át a szív felé. Így – mint egy szeleppel – szabályozni lehet a májkapui vénákban uralkodó nyomást és megszüntethetők az életveszélyes tünetek, jóllehet a máj működése ez által nem javul.


A TIPS sok betegnél elkerülhetővé teszi a májátültetést, de fokozódó májsejt elégtelenség esetén az lehet az egyetlen további kezelési lehetőség. A TIPS nem rontja, sőt javíthatja a májtranszplantáció esélyét a gyógyulásra.


Mik a TIPS előnyei a többi módszerrel szemben?


A sebészi bypass műtétnél kevésbé invazív módon, hasi feltárás nélkül végezhető. Ezzel a beteg felépülése sokkal gyorsabb, rövidebb időt kell kórházban töltenie, kisebb a fertőződés veszélye. 


A TIPS-hez nem szükséges a beteg altatása, amivel csökken a máj gyógyszeres terhelése (a legtöbb altatószert a már egyébként is károsodott májnak kellene eltávolítania a szervezetből).


Nem szükséges véralvadást gátló gyógyszeres kezelés sem, ami szintén egyfajta májméreg.


A vérzések megelőzésében sokkal hatékonyabb a TIPS, mint a gyomortükrözéses módszerek,


átjárható csatorna mellett újabb vérzés nem várható.


A hascsapolások legtöbbször elhagyhatók TIPS után, csak vizelethajtó gyógyszerek szedésére lesz szükség.


Mi történik a TIPS beavatkozás során?


 E katéteres műtétet az ún. intervenciós radiológus (speciálisan képzett röntgenorvos) végzi a kórház röntgen műtőjében. A beavatkozás előtt 8 órával már nem szabad étkezni, vagy inni. Háton fekvő helyzetben, balra fordított fejjel fekszik a beteg, akinek mellkasára előzőleg EKG elektródákat, karjára vérnyomásmérő mandzsettát erősítünk, orrába pedig oxigént juttatunk. A beteget egy steril lepedővel fedjük, amely alól csak egy tenyérnyi felület látszik ki a lefertőtlenített nyakon. Itt szúrjuk meg a nyaki nagyvénát, előzetes helyi érzéstelenítés után. E vénán, majd a jobb szívfélén keresztül egy vastag műanyag csövet juttatunk a májvénába, s a beavatkozás többi lépése ezen keresztül zajlik. A behatolás helyén a beteg csak húzást, nyomást érezhet, éles fájdalmat nem. Ezt követően a máj két vénás rendszere között egy vékony tűvel átszúrunk a májszöveten, majd a kialakított összeköttetést egy ballonkatéterrel megtágítjuk. Ez a lépés fájdalmat okozna, ezért erre az időszakra vénás gyógyszerekkel elaltatjuk a beteget. A két vérkör közötti összeköttetésbe egy hajlékony és szövetbarát fémből készült csövet, egy ún. stentet helyezünk, amelyet onnan a későbbiekben eltávolítani nem lehet. Ez a protézis teszi lehetővé, hogy a kemény májban a csatorna hosszú időre nyitva maradhasson és elláthassa nyomáscsökkentő feladatát. A beavatkozás közben a radiológus többször ellenőrzi az eszközök helyzetét, ehhez röntgen átvilágítás alatt a vénákba fecskendezett jódos kontrasztanyagot használ. A műtét átlagosan 1,5-2 órán át tart és 95%-ban súlyosabb szövődmény nélkül kivitelezhető.
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Mik lehetnek a TIPS szövődményei, nem kívánatos mellékhatásai?


· A májon keresztül történő szúrás, vagy a nyaki punkció helyén vérzés jelentkezhet. Rendszerint a hasüregbe történő vérzés lehet a legsúlyosabb szövődmény, ezért TIPS előtt a vérátömlesztésre felkészülünk.


· Létrejöhet a műtét után zavartság, fokozódó tudatzavar, esetleg csak a hozzátartozók által észrevett szellemi hanyatlás, amelyet gyógyszeres kezeléssel, diétával, szükség esetén a TIPS későbbi szűkítésével orvosolhatunk. E tünetek rendszerint napokkal-hetekkel a beavatkozás után alakulhatnak ki.


· Fertőzéses szövődmény, láz.


· Romló májfunkciók.


· A kontrasztanyag okozta allergiás reakció, ill. kivételesen nehéz, hosszú műtét esetében a bőr sugársérülése.


· Szívritmus zavar, tüdőembólia, kevesebb, mint 1%-ban akár műtéti halálozás is.


· A TIPS beszűkülése, elzáródása bármikor előfordulhat, s ez újabb katéteres beavatkozást tehet szükségessé. A beteg észreveheti a tünetei kiújulását, de maradhat tünetmentes is, ezért feltétlenül szükséges az időszakos kontroll vizsgálat. Az eredeti protézist ilyen esetben a májból nem távolítják el, csak átjárhatóvá teszik, esetleg meghosszabbítják egy másikkal.


A TIPS-en átesett beteg teendői, utánkövetése.


Rendszerint 2-3 napos utólagos megfigyelésre (vérnyomás, vesefunkciók és a vérkép kontrollja) tartjuk kórházban a beteget, de a műtét másnapján szövődménymentes esetben már fel is kelhet. Készíttetünk egy ultrahang vizsgálatot is, amelyet a továbbiakban 3 havonta megismétlünk.


Hazatérve a betegnek az addiginál is szigorúbb, (max. 60-80 g/nap) fehérjeszegény diétát szükséges tartania, különben átmeneti zavartság, kettős látás, remegés jelentkezhet, melyet a belekből felszívódó fehérje bomlástermékek okoznak. A rendszeres székürítéseket is biztosítani kell (ha kell gyógyszeres segítséggel), ezzel csökkentve a belekből felszívódó méreganyagok áthaladási idejét. 


Honnan tudhatom, hogy a TIPS működik a szervezetemben?


A műtét után a portalis hipertonia tünetei javulnak, vagy eltűnnek. Gyomortükrözéssel megállapítható, hogy a nyelőcső körüli vénák kiürülnek, ellapulnak, újabb vérzés nem jelentkezik, a hasi folyadék lassan (2-3 hét alatt) felszívódik. 


Az időszakos kontroll ultrahang vizsgálat során a TIPS-ben kb. 50 cm/mp sebességű áramlást lehet kimutatni, de 20-110 cm/mp között bármelyik normális lehet. Fontos tudnia, hogy milyen típusú protézist ültettek az Ön májába, mert a ritkábban alkalmazott, ún. fedett stentek belsejében az ultrahang a beültetés után még 2 hétig nem mutat áramlást.


Amennyiben a tünetek újra jelentkeznek, vagy az ultrahang nem lát áramlást a protézisben, kérem haladéktalanul értesítse kezelőorvosát! Az elzáródott TIPS az első 3 hétben 90%-ban újra átjárhatóvá tehető és ennek az ún. szerviz műtétnek, vagy revíziónak a kockázata elhanyagolható a TIPS létrehozásához képest. Később a siker aránya csökken, a kockázat nő.


Amennyiben fokozódó zavartság, csökkent írás- vagy számolási képesség, ill. mással nem magyarázható, szűnni nem akaró láz jelentkezik ugyancsak sürgős orvosi segítségre lehet szüksége! 


Belgyógyász és intervenciós radiológus kezelőorvosa telefonszámát mindig tartsa magánál!
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