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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 szovédményeinek kovetkeztében'. Ezek koziil kozvetleniil életet
veszélyeztetd a varixvérzés, a hepatorenalis szindroma, és a spontan bakteridlis peritonitis.
Kevésbé sulyos, de jelentds allapotromléast okozo szovodmény a refrakter ascites és/vagy
hydrothorax, a hepaticus encephalopathia és hepatopulmonalis szindroma®. A majsejtek
szdmanak csOkkenése, illetve a maj szerkezetének, keringésének megvaltozasa a cirrhosis
okatol fiiggetlen tovabbi valtozasok lancolatat inditja el. A méj parenchymaés és vascularis
dekompenzaciodja rendkiviil valtozatos mértékben €s aranyban vesz részt a betegek tiineteinek
kialakulasaban. Mig az elégtelen majsejt miikodés gyakorlatilag csak méajtranszplantacioval
orvosolhatd, az intrahepatikus aramlasi ellenallds fokozddasat, a portalis hipertoniat tobb
modszerrel csokkenthetjiik®. Nem szelektiv B-blokkolokkal, sebészi portocavalis shunt
miutétekkel és a radioldgiai transjugularis intrahepaticus portosystemas shunttel (TIPS).

A TIPS-et a kilencvenes években vezették be és mara tobb mint 130000 beavatkozast
végeztek vilagszerte’. Rendkiviil hatékony modon csokkenti a portalis vénas nyomast, és
egyidejii lehetdséget kinal a vérzé gastro-oesophagealis varixok embolizacidjara is.
Morbiditasa kisebb a sebészi shunt-mutéteknél, effektivitasa pedig meghaladja az
endoszkopos vérzéscsillapito modszerekét’, ill. a gydgyszeres kezeléssel kombinalt has-, vagy
mellkascsapolésokét6’7. A TIPS az intervencios radioldgia egyik legnagyobb kihivast jelentd
beavatkozéasa, nagy gyakorlatot, kivaloan felszerelt munkahelyet, interdiszciplinaris
egyittmikodést kivan. A technikdt 1999. ota eredményesen alkalmazzuk Miskolcon.
Eredményeinkrél tobb hazai és kiilfoldi kozleményben® ™2 valamint szamos

kongresszuson szamoltunk be.

Célkitiizések

1. Meghatarozni a TIPS helyét a portalis hipertonia kezelésében, kimutatni elonyeit a
belgyogyaszati és sebészi modszerekkel szemben.

2. Bemutatni a TIPS gyakorlatdban elvarhat6 technikai és klinikai eredményeket.

3. A nemzetkozi irodalomban eldszor altalunk publikalt v. portae dissectio részletes leirdsa és
a TIPS gyakoribb intraoperativ buktatdinak, szovodményeinek 6sszefoglalasa.

4. Ismertetni a hazdnkban elséként végzett beavatkozéasainkat: TIPS gyermekkora betegben,

Budd-Chiari syndromas betegnél, ill. a v. portae thrombosisa mellett.



5. Bemutatni a TIPS reviziok 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 tobb mint 4

éves tapasztalatainkat.

Betegek és modszerek

A B-A-Z. Megyei Korhaz és Egyetemi Oktatdo Korhazban 1999. szeptemberében végeztem az

elsé TIPS mitétet. Az indikéacidt a bekiildé gastroenteroldgus, vagy transzplantacios sebész

allitotta fel. A betegek 60%-a Korhazunk felvevd teriiletén kiviilrdl érkezett.

Osszesen 114 betegnél 115 TIPS-et készitettem. Nemek szerinti megoszlas: 48 nd és 66 férfi

(42, 11l. 58%). A majbetegség elérehaladottsagat jelz6 Child-Pugh stadiumbeosztas szerint:
A: 24 beteg (21%)  B: 62 beteg (54,4%) C: 28 beteg (24,6%).

E beosztasban 6t paramétert osztalyoznak 1-3 ponttal, igy 5-15 pont érhet6 el. A beteg serum

Osszbilirubin és dsszfehérje szintjét, az INR-t, az ascites, ill. a hepaticus encephalopathia

fokozatait értékelik. 5-6 pont A, 7-9 pont B, mig 10 fol6tti pontszam C stadiumot jeldl.

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 év kozott 34 beteg, 65 év f0lott 12 beteg.

A sziikségessé valt revizidkkal egylitt 0sszesen 149 beavatkozas tortént.

A TIPS beavatkozasok indikacoi:

Refrakter ascites /hydrothorax 58 beteg 36 %
Ismétlddo, terapia rezisztens varixvérzések 47 beteg 29,2 %
TIPS revizid 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 %

A beavatkozast amerikai és német kollégak leirasat kdvetve végeztiik *~'. A szerviz miitétek
soran sziikségessé valt néhany miutéttechnikai modositasomat kiilon ismertetem. 72 beteg
TIPS mutéténél (63,2 %) torténtek invaziv vérnyoméasmérések. A systemas vénas nyomast a
jobb pitvarban, a portalis nyomast pedig a v. lienalisban, vagy a v. portaeban, amelyeknek
Hgmm-ben mért eredményét, ill. a portosystemas nyomasgradienst jelentd kiilonbségiiket.

Tobb katétergyartd cég TIPS-szettjét alkalmaztuk, 90 szézalékban azonban a Cook altal
forgalmazott TIPS-200 jelt szettet (Rosch-Uchida), mig a kotdszovetesen extrém mértékben

atépiilt, kemény mdjakban a transjugularis majbiopszidkhoz kifejlesztett TIL-100 szettet




(Colapinto) hasznaltuk. 25 esetben Viatorr stent-graftot, kozel szdz alkalommal Wallstentet és

ritkdbban nitinol, vagy egyéb 6tvozetbdl késziilt, Gn. peripherias stenteket iiltettiink be.

A betegek utankovetését az iddszakos kontroll UH-vizsgélatokkal 6sszekotve személyesen

végeztem. A teriileten kiviilrél érkezett betegeket telefonon kerestem meg, ill. a bekiildd

belgydgyasz kezeldorvosoktol kaptam miitét utani allapotukrdl informaciokat.

69 TIPS sugaridejét, valamint 48 beavatkozas DAP (dozis area product) adatait dolgoztam fel.

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 terapia elsérendii kiegészitdje lett.

A beavatkozast évek oOta a legnagyobb esetszamban itt végezziik hazdnkban. Harom
masik centrumban tanitottam be, ill. segitettem kollégaimat 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 utan kitjuld vérzés
eseteiben els6ként valasztott modszerré valt. Valamennyi akut vérzé beteg esetében
végzett mutétiink klinikailag is sikeresnek bizonyult. Ez anndl is fontosabb mivel az
eldjegyzett betegek koziil 6tot veszitettiink el ismételt varixvérzés miatt a varolistan.

A maximalis diuretikus terdpia mellett 4-9 honapja mar csak paracentesisekkel
uralhat6 ascites eseteiben, régionkban ugyancsak a TIPS kertilt a terapids alternativak
elsé 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
extrahepaticus v. portae kronikus thrombosisara a punkcidé utan deriilt fény.) Ez a

legjobb hazai eredménynek szamit, megfelel az észak-amerikai kovetelményeknek is.



e A haemodinamikai adatokat tekintve a kivant portosystemds nyomadasgradienst a

betegek 94,7%-nal értiik el. Az atlagos gradiens 19,6 -r6l 8,9 Hgmm-re csokkent.

e Klinikailag a betegek 88,6%-ndl értiink el javulast.

e A TIPS hagyoméanyos indikécios korét sikertilt kiboviteni addig Magyarorszagon nem

alkalmazott 4 0j javallattal: gyermekkoru beteg, Budd-Chiari syndroma, subacut v.

portae thrombosis invaziv kezelése €s transzplantalt majon végzett beavatkozas.

3. A TIPS intraoperativ szovodményei

e A TIPS intraoperativ, sokszor életet veszélyeztetd komplikacioit sikeriilt az amerikai

ajanlasok’ altal megengedett szazalékos aranyban tartani (1. tablazat):

Korai komplikaciok SCVIR altal megengedett (%) Sajat anyagban (%)
Intraperitonealis vérzés 7 4.4
Epeholyag punkcio 2 1,7
Stent malpozicio 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

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

Késdi komplikaciok
Perzisztalo ascites 10-30 10,5
Ismétl6do varixvérzés 15-25 7
TIPS stenosis (fedetlen stenttel) 50 (az els6 évben) 23,7

1. tablazat: a TIPS komplikécidinak el6forduldsa az ajanlasok szerint €s a sajat anyagban




A nemzetk6zi irodalomban el6szér munkatarsaimmal publikaltuk a v. portae dissectio
lehetdségét és harom ilyen eset ismertetését®. 1%-os gyakorisaggal észleltik a

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

4. Magvyarorszagon elsoként végzett beavatkozasok

crer

maj- ¢és veseelégtelenség miatt transzplantacio eldtt allo beteg esetében, akinek
sorozatos gastro-oesophagealis varixvérzései voltak. Ekkor még nem alkalmaztak
hazénkban az €16 donoros majatiiltetést, igy az alkalmas donorra vald vérakozas
idejére meg kellett akadalyoznunk az ¢letet 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 késébb sikeres, egy iilésben végzett méj- és veseatiiltetést hajtottak végre.
Ezen 1d6 alatt ujabb vérzés nem jelentkezett.

Budd-Chiari syndromds betegnél is elsdként végeztem Magyarorszagon TIPS
betiltetést. A beteg stlyos vascularis dekompenzacid miatt majtranszplantacios
véarolistara keriilt. Az erre torténé 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 szabdlyos 4atdramlast mutat, a beteg tiinetmentes
¢s a jo eredmény kovetkeztében lekertiilt a transzplantacids vardlistarol.

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 normalizalédjon. A beavatkozas technikailag sikeres

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

5. A TIPS reviziok soran altalunk kifejlesztett technikai ujitasok bemutatasa

A hepaticus encephalopathiat fokoz6 TIPS szlikitésére egy a nemzetkodzi irodalomban
még le nem irt ) modszert hasznaltam. Két betegnél az el6zdleg 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. gy a grafton ataramlo 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 l1étrehozott parallel TIPS két éve megfeleld atdramlast biztosit, a beteg tlinetmentes

¢s lekeriilt a transzplantacios varolistarol.

6. Sugardozis terhelés TIPS miitéteknél, a sugarvédelem kérdései

Az DAP atlagosan 6181 (546-17999) Gy/cm2, a bérdoézis 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 kovetkezOk 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.)

7. A stent-graftok hasznalataval elért tapasztalatok

Hazankban egyediilalld, de nemzetk6zi mércével is szamottevd esetszdmban
alkalmaztunk stent-graftokat a TIPS hosszabb tavu eredményeinek javitasara, ill.
alkalmanként miitéti szovodmények ellatasara. 2002 juliusatol 80 betegnél késziilt

TIPS, koziiltik 25 (31,25%) kapott PTFE-fedett stent-graftot TIPS, vagy revizid soran.

Indikdciodink stent-graft hasznélatara 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 minddssze kettd zarodott el. Az egyik betegnél 5 hoénappal
a miitét utdn porta thrombosis alakult ki, igy a bearamlas hidnya miatt occludalt a
graft. A masik betegnél a TIPS utan 4 honappal igazolt hepatocellularis carcinoma
miatti porta thrombosis volt az elzdrodas oka, igy recanalisatiot nem végeztiink.

o A szikitést igényld encephalopathids rata (8%) nem volt magasabb, mint a
hagyomanyos stentekkel 1étrehozott TIPS-ek utan.

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

o K¢t betegiinket transzplantaltak eddig a stent-graftos betegcsoportbol, mindkettonél
progressziv parenchymds kdrosodas volt az indikacié (primer biliaris cirrhosis, ill.
perzisztalo B-virus hepatitis). Egyikiiknél sem meriilt fel miitéttechnikai probléma’*.
Mindezek alapjan egyértelmii, hogy a megfeleld indikacios korben alkalmazva a stent-

graft jelentdsen csokkenti a betegenkénti egészségligyi raforditast is.

Kovetkeztetések

1. A TIPS helve a portalis hipertonia kezelésében egyéb kezelési eljarasokhoz hasonlitva

A TIPS beavatkozds vilagszerte elismerten a leghatékonyabb mddon csokkenti a portalis

35,36

hipertonia tiineteit™”". Invazivabb és kdltségesebb, mint a belgyogyaszati modszerek, ezért

csak azok terapias kudarca esetén indokolt az alkalmazasa®">®.

Elénye, hogy eredményesebben elézi meg a recidiv varixvérzést, mint az endoszkdopos
sclerotherapia, ill. ligatiira, vagy a nem-szelektiv béta-blokkolok, mint a proplanolol’”**, Az
Gjravérzés gyakorisaga 19% TIPS utan, mig atlagosan 47% belgyogyaszati kezelés ellenére’.
Bar az utébbi évek kozleményeiben a konzervativ kezelés is 30% alatti Gjravérzést
eredményez, a TIPS eredményeit viszont a stent-graftok alkalmazasa javitja még nagyobb
mértékben, 10% ala®*>*. Mindazonaltal a fedetlen stentekkel végzett TIPS nem néveli a beteg

talélési esélyeit™. Ezt a statisztikai tényt a stent-graftok hasznalata a kozeljovoben minden

eddig kozolt adat szerint 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 a sebészi shunt miitéteknek (pl. Denver), hogy gyakorlatilag kiszoritotta ez utobbiakat.

2. A TIPS technikai sikeressége

A TIPS gyakorlata soran sok buktatoval kell szembenézniink. A kivant klinikai eredmények
elérés¢hez nélkiilozhetetlen (a) a gondos betegvalogatas (b) a beavatkozas ellenérzott mdédon
begyakorlott kivitelezése €s (c) a beteg eszkdzds monitorozasa TIPS kdzben és min. 6 6ran at.
A beavatkozast végzo orvosnak kovetnie kell a betegek klinikai javulasat is, folyamatosan
ellendriznie a technikai és klinikai sikeresség, valamint a komplikacidok aranyat. Major
komplikacionak kell tekinteni az ellatas tervezettet meghalado szintjét (pl. intenziv osztalyos
kezelés arra TIPS el6tt nem szorulo betegnél), elhuzodo korhazi kezelést (atlagosan max. 2-3
nap a beavatkozas utan), maradando szervkarosodast, vagy halélesetet.

Osszességében stilyos szovédményeknek 5 % alatt kell maradnia.

Elvarhat6 siker arény0k33:

Technikai siker: (MiikodOképes intrahepatikus csatorna sikeres 1étrehozasa) 95%

Hemodinamikai siker:

(A portosystemas nyomasgradiens tervezett mértékii csokkentése.) 95%

Klinikai siker: (A tlinetek szignifikans mértékii csokkenése.) 90%

3. A TIPS gyakoribb intraoperativ szovodménvyei

A beavatkozas szamos intraoperativ buktatot, szovédmény lehetéséget rejt*.

e A jugularis punctio soran létrejohet idegsériilés, PTX, haematoma, vagy carotis
alaneurysma. Nagy résziik elkeriilhetd a punctio UH-s vezérlésével, a beteg
Trendelenburg helyzetbe helyezésével ¢s Valsalva mandver alkalmazasaval.

e A v. hepatica katéterezésekor észlelhetlink ritmuszavart (vezetddrot, vagy introducer a
jobb pitvarban). A jobb pitvarban a vezetddrot feltekeredhet és a rajta bejuttatni kivant
eszk6zok akar a pitvar perforatiojat is okozhatjak.

e Anatomiai nehézséget jelenthet az I. majsegmentum, vagy a bal lebeny hiperplasidja,
ill. az ascites miatt magasra helyezett majban a vénak horizontalis lefutasa. Ezen a bal
v. jugularis interna fel6li megkdzelitéssel és az ascites lebocsatasaval lehet segiteni.

e A v. portac agak lokalizdlasa a punctio eldtt torténhet kontrasztanyag, vagy CO,

injektalasaval a v. hepaticdba beékelt katéteren at. Ez spontan regredialo subcapsularis



haematomat, de akdr sulyos m4dj laceratiot is okozhat, amelyet a vérz6 hely
embolizacidjaval, ill. stent-graft behelyezésével uralhatunk.

A legkritikusabb mozzanat az intrahepaticus, félvak punctio. Ekdzben bekovetkezhet
extrahepaticus punctio, az epeutak punctioja, extrahepaticus porta ag szlrdsa és az a.
hepatica punctioja. Ezek sordn a szovOdmény felismerése a legfontosabb. Az
anesztézianak jelezni kell ennek tényét, majd a mielébbi elharitasrol (embolizalas,
ballonkatéteres tamponnad, stent-graft behelyezés, transzfuzio) kell gondoskodni.
Elsésorban az extrahepaticus porta 4g véletlen punctiojat kell felismerni és annak
ballonkatéteres tagitasat elkeriilni, mert ez szinte biztosan végzetes szovodmény.
Maga az extrahepaticus porta &g punctio stent-grafttal torténd kirekesztés mellett
klinikailag tiinetmentes maradhat*.

A viladgirodalomban eldszor munkatarsaimmal altalunk k6zolt miitéti sz6vodmény a v.
portae dissectioja a transhepaticus punctio soran®’. Ezt azzal magyarazzuk, hogy
TIPS-re keriil betegeinkben a v. portae nyomasat a normalis 10-12 Hgmm helyett 32-
44 Hgmm-nek talaltuk, s ez — véleményiink szerint - olyan érfali elvaltozasokat hozhat
létre, amely a véna falat az artériakéhoz teszi hasonlova. Igy az intima és az adventitia
kozott meger6sodott simaizom rostokkal Ovezett membrana elastica mentén
1étrejohetett a véna fal rétegeinek szétvalasa a punctios tli, de valdszinlibben a portaba
vezetendd vezetddrot hatasara. Ez a jol dokumentalt elvaltozas eseteinkben pontosan
ugyanolyan kovetkezményekkel, pl. pseudoaneurysma kialakulaséval is jart, mint
amilyeneket az artériak falanak dissectioja utan észlelhetiink.

A stent behelyezés soran bekovetkezhet annak migratioja, malpozicioja. Fontos a stent
késébbi katéterezésének lehetdségét meghagyni, hiszen a TIPS revizi6 igénye magas.
Gondolnunk kell a majtranszplantacio lehetdségére is, ezért a stentnek nem szabad
belognia a v. cava inferior lumenébe, ill. nem kozelitheti meg a v. lienalis és a v.
mesenterica superior confluensét, hogy az ottani érlefogast ne akadalyozza. A stent-
graftok hasznalata el6tt fontos a pontos hosszmeghatarozas, hiszen a fedett stent a
porta tdrzsben, vagy a v. cava inferiorban akar végzetes aramlasi akadalyt jelenthet.

A stent dilataciojakor elkdvethetd f6 hiba annak taltagitasa. Szamolni kell a Wallstent
ismert késoi tagulasaval, ill. stent-graft hasznalatanal arra, hogy rendszerint nem jon
l1étre benne restenosis, igy tulzott ataramlasa késobb fokozhatja az encephalopathiéat.
Akutan vérzett betegnél, vagy a TIPS ellenére magas atdramléssal keringd varixokat

embolizéljuk. Az embolizaldé anyag elsodrodhat, a tiidé keringésébe juthat®'.
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Szovetragasztd hasznalatakor a katéterhez tapadt anyag a katéter visszahuzéasa kdzben

levalva elzarhatja a v. lienalist, vagy magat a frissen kialakitott TIPS-et is.

4. Ritka indikaciokkal, ill. Magvyarorszagon elsoként végzett beavatkozasok

A megfeleld éves esetszam, valamennyi sziikségessé valhatd eszkdzbirtokdban €s szigoru
mindségbiztositasi kovetelmények alkalmazéasa esetén a ritka és magas kockézatiinak szamito
korképekben is segiteni tudunk a TIPS-re szorul6 betegeinknek. Szemléletes példa annak a 19
éves lanynak a torténete, akit — miutan igazoltuk a Budd-Chiari sy. jelenlétét - nem sikeriilt
rovid idon beliil atiiltetni és 3 honappal késobb elvérzett a nyeldcesd varixaibol. 3 év mulva, a
stent-graftok és komolya miitéttechnikai tapasztalat birtokdban mar eredményes beavatkozast

végeztiink ugyanezen korképben. Ez a beteg a transzplantacios varolistarol is lekeriilt*.

5. A TIPS reviziok soran altalam Kkifejlesztett technikai ujitasok

A TIPS reviziok soran két, a nemzetkozi irodalomban nem ko6zolt miitéttechnikai jitast
alkalmaztam, amelyek a kell6 utankovetési id0 elteltével hosszu tavon is eredményesek.

e A stent-graft belsé felszinén talalhato PTFE réteg kiilonosen sima feliiletet
eredményez, igy az ilyen, encephalopathia miatti reviziok sordn haszndlatos un.
szikitd stentek alkalmazasa a stent migracidjanak magas kockazatat rejti.
Modszeremmel a stent sziv felé torténd elsodrodasa gyakorlatilag lehetetlen, hatranya
lehet azonban az aramlas irdnyara merdlegesen behelyezett stent halojan ataramlod vér
potencialis haemolysise. A rossz majmiikddés miatt karosodott vordsvértestek a
betiltetett stent fémhalojan mechanikus sériilést szenvedhetnek, s a 1&ép ezt kdvetden
eliminalja 6ket*. A haemolysis rendszerint nem sulyos és magatdl sziinik.

e Az elzarodott és a lumenben recanalisalhatatlan TIPS megnyitasara kidolgozott masik
revizios modszeremnek természetesen vannak alternativai. Régodta ismert az un.
paralel TIPS kifejezés. Ez a még miikddo, de funkcionalisan elégtelen nyomasgradiens
csOkkenést fenntartdé hagyomanyos jobb oldali TIPS kiegészitésére létrehozott
masodik TIPS™ a bal v. hepatica és a v. portac bal 4ga kozétt. En is végeztem egy
ilyen beavatkozast, mert a jobb oldali TIPS kedvezdtlen, kanyargds anatomiaja miatt
sokadszor is elzarodott. Ennek ellenére - pontosabban az emlitett beavatkozas
technikai nehézségeinek ismeretében — ugy gondolom, hogy érdemes az éltalam leirt
modszert megprobalni a jobb oldali TIPS recanalisatioja érdekében. Egyrészt kisebb a
mutéti kockdzat, masrészt ezzel még mindig fenntartjuk a beteg szamara egy esetleges

bal oldali TIPS esélyét a tovabbiakban, ha az valoban elkeriilhetetlenné valik.
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6. Sugardozis terhelés TIPS miitéteknél, a sugarvédelem kérdései

A nemzetkozi irodalomban is nagyon kevés adat talalhato a TIPS sordn észlelt dozisokrol.
Sajat TIPS beavatkozéasaink soran klinikailag szignifikdns (3 Gy-t meghaladd, atmeneti
epilaciot okozd) paciens belépd bordozis nem fordult eld. Egy amerikai dozimetriai
tanulmanyban 135 TIPS esetet is dolgoztak fel, s abban 38,7 perces atlagos atvilagitasi idot,
2039 mGy kumulativ bérdézist tapasztaltak’'. Ezekkel Osszehasonlitva a  sajat

eredményeinket (24,5 perc fluoroscopia és 583 mGy) nincs okunk az elégedetlenségre.

7. A stent-graftok hasznalataval elért tapasztalatok

e A moddszer bevezetését kdvetd elsd 10 év soran a fedetlen stentekkel 1étrehozott TIPS-
ek hosszi tava eredményei csalddast keltettek’**~°. Nagyon magas volt a
reintervenciok aranya, s ezzel a jarulékos koltségek is*. Beavatkozas nélkiil az egy
éves nyitvamaradasi ardny maximum 69% volt™. Ezt a stent-graftok 85-90%-ra
novelték. Az Osszes sziikségessé valt beavatkozasok utani 1 éves nyitvamaradas pedig
85%-161 98%-ra nétt hasznalatukkal®>* >*. Csak csak az epe szdmara atjarhatatlan
ePTFE fedett graftokkal tapasztalhatok ilyen kedvezd eredmények. A nem specidlisan
a TIPS-hez kifejlesztett, PET fedett graftok nem javitjak a TIPS nyitvamaradasat™.

e Eddigi tapasztalataim alapjan a TIPS kontrollja stent-graft behelyezés utan legfeljebb
6 havonta, vagy klinikai tiinet ismételt megjelenése esetén indokolt.

e Az encephalopathids ardny megegyezett a fedetlen stentekkel tapasztaltakkal, ami
feltehetden azzal magyarazhatd, hogy bar a graftokban szamottevd restenosis nem
jelentkezik, de ezt tudva azokat eleve kisebb atmérdre is tagitjuk.

e Az Aaltalunk észlelt 1 éves primer atjarhatosdag 90% folott van, ami alapjan
megeldlegezhetd, hogy a stent-graftok jelentdsen csokkentik a reintervenciok aranyat,
ezzel a betegek szenvedését, a rajuk jutod koltségeket. Ugyancsak javitjak a betegeket

kiildo gastroenterologus, transzplantacios sebész kollégak bizalmat a modszerben.

Osszefoglalasként elmondhatd, hogy a TIPS alacsony morbiditassal jard, biztonsigosan
kivitelezhetd, a sebészi és belgyogyaszati modszereknél hatékonyabb moddszere a portalis
hipertonia kezelésének. Megfelelé indikaciok alkalmazasa, a tapasztalatokon alapuld
betegvalasztds és a technikai ujdonsagok, els6sorban a stent-graftok hozzaférhetdsége

rendkiviili mértékben javitottdk hosszu tavi eredményeit, ezzel elfogadottsagat. Koltség
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hatékonysaganak széles korli bizonyitdsa €s a modszer ismertségének, hozzaférhetéségének
javulasa esetén tovabbi elterjedése varhatd, amely évente hazankban is majbeteg emberek

szazait teheti tiinetmentessé, illetve javithatja életkilatasaikat.
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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 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 hepaticus 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. Nem szelektív ß-blokkolókkal, sebészi portocavalis shunt műtétekkel és a radiológiai transjugularis intrahepaticus portosystemas shunttel (TIPS).


A TIPS-et a kilencvenes években vezették be és mára több mint 130000 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. A TIPS az intervenciós radiológia egyik legnagyobb kihívást jelentő beavatkozása, nagy gyakorlatot, kiválóan felszerelt munkahelyet, interdiszciplináris együttműködést kíván. A technikát 1999. óta eredményesen alkalmazzuk Miskolcon. Eredményeinkről több hazai és külföldi közleménybenS3,4,7,9,12, valamint számos kongresszuson számoltunk be.


Célkitűzések


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


A B-A-Z. Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórházban 1999. szeptemberében végeztem az első TIPS műtétet. Az indikációt a beküldő gastroenterológus, vagy transzplantációs sebész állította fel. A betegek 60%-a Kórházunk felvevő területén kívülről érkezett. 

Összesen 114 betegnél 115 TIPS-et készítettem. Nemek szerinti megoszlás: 48 nő és 66 férfi (42, ill. 58%). A májbetegség előrehaladottságát jelző Child-Pugh stádiumbeosztás szerint: 


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

 C: 28 beteg (24,6%).


E beosztásban öt paramétert osztályoznak 1-3 ponttal, így 5-15 pont érhető el. A beteg serum összbilirubin és összfehérje szintjét, az INR-t, az ascites, ill. a hepaticus encephalopathia fokozatait értékelik. 5-6 pont A, 7-9 pont B, míg 10 fölötti pontszám C stádiumot jelöl. 


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: 


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 %


A beavatkozást amerikai és német kollégák leírását követve végeztük15,31. A szerviz műtétek során szükségessé vált néhány műtéttechnikai módosításomat külön ismertetem. 72 beteg TIPS műtéténél (63,2 %) történtek invazív vérnyomásmérések. A systemás vénás nyomást a jobb pitvarban, a portalis nyomást pedig a v. lienalisban, vagy a v. portaeban, amelyeknek Hgmm-ben mért eredményét, ill. a portosystemás nyomásgrádienst jelentő különbségüket. 


Több katétergyártó cég TIPS-szettjét alkalmaztuk, 90 százalékban azonban 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. 25 esetben Viatorr stent-graftot, közel száz alkalommal Wallstentet és ritkábban nitinol, vagy egyéb ötvözetből készült, ún. peripheriás stenteket ültettünk be.


A betegek utánkövetését az időszakos kontroll UH-vizsgálatokkal összekötve személyesen végeztem. A területen kívülről érkezett betegeket telefonon kerestem meg, ill. a beküldő belgyógyász kezelőorvosoktól kaptam műtét utáni állapotukról információkat. 


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


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 (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 komplikációinak előfordulása az ajánlások szerint és a saját anyagban

· 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


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

A TIPS beavatkozás 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 sclerotherapia, ill. ligatúra, vagy a nem-szelektív béta-blokkolók, mint a proplanolol37,38. Az újravérzés gyakorisága 19% TIPS után, míg átlagosan 47% belgyógyászati kezelés ellenére5. Bár az utóbbi évek közleményeiben a konzervatív kezelés is 30% alatti újravérzést eredményez, 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 eddig közölt adat szerint 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 a sebészi shunt műtéteknek (pl. Denver), hogy gyakorlatilag kiszorította ez utóbbiakat. 


2. A TIPS technikai sikeressége

A TIPS gyakorlata során sok buktatóval kell szembenéznünk. 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 órán át.


A beavatkozást végző orvosnak követnie kell a betegek klinikai javulását is, folyamatosan ellenőriznie a technikai és klinikai sikeresség, valamint a komplikációk arányát. 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.


Összességében súlyos szövődményeknek 5 % alatt kell maradnia.


Elvárható siker arányok33: 


Technikai siker: (Működőképes intrahepatikus csatorna sikeres létrehozása)  

95%


Hemodinamikai siker: 


(A portosystemás nyomásgrádiens tervezett mértékű csökkentése.)


95%

Klinikai siker: (A tünetek szignifikáns mértékű csökkenése.)



90% 


3.  A TIPS gyakoribb intraoperatív szövődményei

A beavatkozás számos intraoperatív buktatót, szövődmény lehetőséget rejt41.


· 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 manőver alkalmazásával. 


· A v. hepatica katéterezésekor észlelhetünk ritmuszavart (vezetődrót, vagy introducer a jobb pitvarban). A jobb pitvarban a vezetődrót feltekeredhet és a rajta bejuttatni kívánt eszközök akár a pitvar perforatioját is okozhatják. 


· Anatómiai nehézséget jelenthet az I. májsegmentum, vagy a bal lebeny hiperplasiája, ill. az ascites miatt magasra helyezett májban a vénák horizontális lefutása. Ezen a bal v. jugularis interna felőli megközelítéssel és az ascites lebocsátásával lehet segíteni. 


· A v. portae ágak lokalizálása a punctio előtt történhet kontrasztanyag, vagy CO2 injektálásával a v. hepaticába beékelt katéteren át. Ez spontán regrediáló subcapsularis haematomát, de akár súlyos máj laceratiot is okozhat, amelyet a vérző hely embolizációjával, ill. stent-graft behelyezésével uralhatunk.


· A legkritikusabb mozzanat az intrahepaticus, félvak punctio. Eközben bekövetkezhet extrahepaticus punctio, az epeutak punctioja, extrahepaticus porta ág szúrása és az a. hepatica punctioja. 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.


· 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 vezetődrót hatására. Ez a jól dokumentált elváltozás eseteinkben pontosan ugyanolyan következményekkel, pl. pseudoaneurysma kialakulásával is járt, mint amilyeneket az artériák falának dissectioja után észlelhetünk.


· A stent behelyezés során bekövetkezhet annak migratioja, malpozíciója. Fontos a stent későbbi katéterezésének lehetőségét meghagyni, hiszen a TIPS revízió igénye magas. Gondolnunk kell a 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. A stent-graftok használata előtt fontos a pontos hosszmeghatározás, hiszen a fedett stent a porta törzsben, vagy a v. cava inferiorban akár végzetes áramlási akadályt jelenthet. 


· A stent dilatációjakor elkövethető fő hiba annak túltágítása. Számolni kell a Wallstent ismert késői tágulásával, ill. stent-graft használatánál arra, hogy rendszerint nem jön létre benne restenosis, így túlzott átáramlása később fokozhatja az encephalopathiát.


· Akutan vérzett betegnél, vagy a TIPS ellenére magas átáramlással keringő varixokat embolizáljuk. Az embolizáló anyag elsodródhat, a tüdő keringésébe juthat41. Szövetragasztó használatakor a katéterhez tapadt anyag a katéter visszahúzása közben leválva elzárhatja a v. lienalist, vagy magát a frissen kialakított TIPS-et is.


4. Ritka indikációkkal, ill. Magyarországon elsőként végzett beavatkozások

A megfelelő éves esetszám, valamennyi szükségessé válható eszközbirtokában és szigorú minőségbiztosítási követelmények alkalmazása esetén a ritka és magas kockázatúnak számító kórképekben is segíteni tudunk a TIPS-re szoruló betegeinknek. Szemléletes példa annak a 19 éves lánynak a története, akit – miután igazoltuk a Budd-Chiari sy. jelenlétét - nem sikerült rövid időn belül átültetni és 3 hónappal később elvérzett a nyelőcső varixaiból. 3 év múlva, a stent-graftok és komolya műtéttechnikai tapasztalat birtokában már eredményes beavatkozást végeztünk ugyanezen kórképben. Ez a beteg a transzplantációs várólistáról is lekerült48.


5. A TIPS revíziók során általam kifejlesztett technikai újítások

A TIPS revíziók során két, a nemzetközi irodalomban nem közölt műtéttechnikai újítást alkalmaztam, amelyek a kellő utánkövetési idő elteltével hosszú távon is eredményesek. 


· A stent-graft belső felszínén található PTFE réteg különösen sima felületet eredményez, így az ilyen, encephalopathia miatti revíziók során használatos ún. szűkítő stentek alkalmazása a stent migrációjának magas kockázatát rejti. Módszeremmel a stent szív felé történő elsodródása gyakorlatilag lehetetlen, hátránya lehet azonban az áramlás irányára merőlegesen behelyezett stent hálóján átáramló vér potenciális haemolysise. 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 a még működő, de funkcionálisan elégtelen nyomásgrádiens csökkenést fenntartó hagyományos jobb oldali TIPS kiegészítésére létrehozott második TIPS50 a bal v. hepatica és a v. portae bal ága között. Én is végeztem egy ilyen beavatkozást, mert a jobb oldali TIPS kedvezőtlen, kanyargós anatómiája miatt sokadszor is elzáródott. 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 kisebb a műtéti kockázat, másrészt ezzel még mindig fenntartjuk a beteg számára egy esetleges bal oldali TIPS esélyét a továbbiakban, ha az valóban elkerülhetetlenné válik.


6. Sugárdózis terhelés TIPS műtéteknél, a sugárvédelem kérdései

A nemzetközi irodalomban is nagyon kevés adat található a TIPS során észlelt dózisokról. Saját TIPS beavatkozásaink során klinikailag szignifikáns (3 Gy-t meghaladó, átmeneti epilációt okozó) páciens belépő bőrdózis nem fordult elő. Egy amerikai dozimetriai tanulmányban 135 TIPS esetet is dolgoztak fel, 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. 


7. A stent-graftok használatával elért tapasztalatok

· A módszer 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. Csak csak az epe számára átjárhatatlan ePTFE fedett graftokkal tapasztalhatók ilyen kedvező eredmények. A nem speciálisan a TIPS-hez kifejlesztett, PET fedett graftok nem javítják a TIPS nyitvamaradását54. 


· 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 90% fölött van, ami alapján megelőlegezhető, hogy a stent-graftok jelentősen csökkentik a reintervenciók arányát, ezzel a betegek szenvedését, a rájuk jutó költségeket. Ugyancsak javítják a betegeket küldő gastroenterológus, transzplantációs sebész kollégák bizalmát a módszerben. 


Összefoglalásként elmondható, hogy a TIPS alacsony morbiditással járó, biztonságosan kivitelezhető, a sebészi és belgyógyászati módszereknél hatékonyabb módszere a portalis hipertonia kezelésének. Megfelelő indikációk alkalmazása, a tapasztalatokon alapuló betegválasztás és a technikai újdonságok, elsősorban a stent-graftok hozzáférhetősége rendkívüli mértékben javították hosszú távú eredményeit, ezzel elfogadottságát. 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.
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