KLINIK OCH VETENSKAP

VARDUTVECKLING

Transjuguldr intrahepatisk portosystemisk shunt (TIPS)

Terapialternativ vid refraktar
ascites och varixblodning

HANS VERBAAN, U

docent, 6verlakare, medicin-
kliniken, sektionen for medi-
cinsk gastroenterologi, Univer-

MARIE OLIN, specialistldkare,
medicinkliniken, Helsingborgs
lasarett, Helsingborg
KRASNODAR IVANCEV, professor,
overldkare, Karlcentrum, Uni- sitetssjukhuset MAS, Malmo
versitetssjukhuset MAS, Malmo hans.verbaan@med.lu.se

Transjugular intrahepatisk portosystemisk shunt (TIPS) inne-
bar att man med endovaskulir teknik etablerar en forbindelse
(shunt) mellan en intrahepatisk portagren och en leverven for
att minska portal hypertension sekundér till levercirros, trom-
botisering av levervenerna (Budd-Chiaris syndrom) eller por-
tavenstrombos (Figur 1).

Huvudindikationen for TIPS har varit frimst okontrollerad
blédning fran esofagus- och fundusvaricer dar endoskopisk
och medikamentell behandling inte kunnat stoppa pagaende
blédningeller férhindra upprepade blédningsepisoder [1]. Stu-
dier som jamfoért TIPS med medikamentell/endoskopisk be-
handling visar att risken for reblédning signifikant minskar
utan att detta medfor férlingd 6verlevnad [2].

Aven refraktir ascites har med aren blivit en allt vanligare in-
dikation. I en situation dir sedvanlig diuretikabehandling i
kombination med saltrestriktion inte kan férhindra aterkom-
mande ascites eller dir denna terapi inte tolereras ar behand-
ling med TIPS ett alternativ till upprepade paracenteser. Ett
flertal studier har visat att TIPS adr mer effektiv &n upprepad
paracentes for asciteskontroll. De tidigare studierna konklude-
rar samtidigt att man inte heller héir forlanger 6verlevnaden [1,
3,4]. En nyligen genomférd metaanalys av fyra tidigare studier
talar dock for att TIPS signifikant forlanger 6verlevnaden men
pa bekostnad av ett 6kat antal episoder med leverencefalopati
[5].

For andra komplikationer till portal hypertension, sdsom
blédande portal hypertensiv gastro-/enteropati, hepatorenalt
syndrom och hydrotorax, &r behandling med TIPS fortfarande
kontroversiell [2, 6]. I avsaknad av data som visat pa sékerstilld
effekt bor anviandning av TIPS pé dessa indikationer hanteras
inom ramen for kontrollerade studier (Fakta1).

Ingreppet

Ingreppet, som utférs i narkos, inleds genom punktion av van-
ligtvis den hogra jugularisvenen. Via halskirlet fors en kateter
ner i héger formak, dir en forsta tryckmétning sker (mm Hg).
Direfter fors katetern ut i, som regel, den bakre hogra leverve-
nen. Med hjélp av genomlysning for man sedan en nal genom
leverparenkymet och punkterar en stérre intrahepatisk por-
tagren. Detta dr den tekniskt svaraste manovern som oftast tar
mest tid i ansprak.

Efter att ha triffat en for &ndamalet lamplig portagren fors
en kateter ut i portavenen for en andra tryckmétning [1]. Skill-
naden mellan uppmitt tryck i portavenen och héger formak
(deltatryck) ar ett matt pa den portala hypertensionen och kan
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uppga till ett virde - allt fran ca 10 mm Hg till det flerdubbla.
Ettdeltatryck p& 6ver 8 mm Hg medfor 6kad risk fér ascites och
ett tryck 6ver 12 mm Hg risk fér blédningar fran varicer [2]. Ef-
ter att stickkanalen genom leverparenkymet ballongdilaterats
placeras ett expanderbart stentgraft, som vanligtvis dilateras
till en diameter pa 8-10 mm beroende pa dnskat flode, och dér-
med sidnks deltatrycket. Sedan november 2001 har polytetraf-
luoretylentéckt stent anvénts i Malmo.

Komplikationer

Peroperativa komplikationer utgors av framst stickskador och
blédningar vid punktion av halskérlen, vid skapande av den in-
trahepatiska forbindelsen och vid placeringen av stentgraftet
[7]. Andra potentiellt allvarliga komplikationer &r hjartarytmi-
er [8]. Det dominerande problemet i efterforloppet ar 6kad fo-
rekomst av encefalopati, som i de flesta studier uppgar till
minst 30 procent [2, 9]. Problemet ir allra storst hos patienter
som redan fére behandling med TIPS varit encefalopatiska, vil-
ket - om tillstindet har varit svarbehandlat — utgor en relativ
kontraindikation. Vanligtvis kan encefalopatin motverkas ge-
nom, ibland intensiv, laxering for att uppna regelbunden tarm-
tomning ett par ganger dagligen. Om laxering inte har avsedd
effekt kan man ocksa prova tilligg av metronidazol eller vanko-
mycin. I svarbehandlade fall kan det bli nédvindigt att via ett
fornyat ingrepp reducera flodet genom att minska shuntdia-
metern eller i nddfall plugga igen shunten [10].

Risken for hjartsvikt pa grund av 6kad volymbelastning har
uppmirksammats alltmer [11]. Ofta &r detta 6vergdende men
kan hos hjartsjuka individer orsaka grav svikt, som kan leda till
dbéden. En vanlig komplikation var tidigare trombotisering av
stenten eller intimainvixt som reducerade lumen och ddrmed
flodet. Efter att tickta stentar introducerats har dessa problem
minskat markant [12]. Undantaget dr patienter med nagon
trombospredisponerande faktor i sin grundsjukdom, dir det
trots antikoagulationsbehandling kvarstér behov av regelbun-
den TIPS-revision.

Minimalinvasivt ingrepp
Jamfort med 6ppen shuntkirurgi (splenorenal eller portokaval
shunt) ar TIPS ett minimalt invasivt ingrepp, som kan genom-

______________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Transjuguldr intrahepatisk
portosystemisk shunt (TIPS)
ar en endovaskulart anlagd
shunt genom levern med syfte
att sdnka trycket i portasyste-
met.

Huvudindikationerna &r att
stoppa akut blédning eller for-
hindra reblédning fran varicer
nar medikamentell och endo-

skopisk behandling misslyck-
ats och att motverka behand-
lingsrefraktar ascites.

Risken for leverencefalopati
okar efter ingreppet.

TIPS paverkar inte naturalfor-
loppet och darmed inte heller
overlevnaden, som dr beroen-
de av grundsjukdomens sva-
righetsgrad.
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Figur 1. Shuntgraft (stentgraft i h6ger portagren) pa plats mellan en
intrahepatisk portaven och en leverven (6verst till hoger). Nederst:
huvudporta.

foras pa svart leversjuka patienter med nedsatt syntes av koa-
gulationsfaktorer. Vid centra med stor erfarenhet lyckas man
som regel i 6ver 90 procent av fallen att fa en fungerande TIPS
vid forsta fors6ket. Man har da vanligtvis exkluderat patienter
med trombotiserad portaven [11].

Aven om TIPS i dag 4r den helt dominerande tekniken finns
det fortfarande foresprakare fér shuntkirurgi som menar att
denna teknik dr mer effektiv och ger bittre 6verlevnad pa sikt.
Kirurgiskt anlagd shunt begrinsas dock av att den frimst ar av-
sedd for patienter med mindre uttalad leversvikt, Child-Pugh
A, mojligen Child-Pugh B[13,14], samt av att detidag finns vél-
digt fa verksamma kirurger med kunskap och erfarenhet av 6p-
pen shuntkirurgi.

TIPS-RESULTAT | MALMO

Studien, som ar godkidnd av regionala etikprévningsndmnden i
Lund, ir en retrospektiv kartldggning av de 91 patienter som
varit aktuella fér behandling med TIPS i Malmo under perio-
den januari1993 till och med december 2006. Fem danska pati-
enter exkluderades pé grund av svarigheter med uppf6ljning.
Majoriteten av 6vriga patienter 4r hemmahorande i den sodra
sjukvardsregionen. Studien omfattar totalt 86 personer, 54
maén och 32 kvinnor, med ett aldersspann pa 21-80 ar och med
en medianélder pa 58 ar.

Bakomliggande leversjukdom framgar av Figur 2, som vil
aterspeglar den fordelning som vi ser i den kliniska vardagen.
Alkoholleversjukdom &r helt dominerande och utgor néistan
hélften av fallen. Ligger man till patienter med virushepatit
med eller utan samtidigt alkoholmissbruk utgor dessa tillsam-
mans ca 60 procent. En annan stor grupp ir patienter med
okéand genes, och hir finns sannolikt ocksa en del patienter
med alkoholproblematik. Majoriteten av dessa utgors av pati-
enter med gastrointestinal blodning som atgirdats akut vid
sjukhusiregionen och diar dokumentationen ar bristféllig. I 6v-
rigt ingar patienter med primér skleroserande kolangit, auto-
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B FAKTA 1. Indikationer och kontraindikationer for TIPS

Indikationer e Trombotisering av porta-

e Akut varixblodning venssystemet

e Forhindra reblodningavva- e Hepatom, framst centralt
ricer beldgna

e Behandlingsrefraktar asci- e Svar koagulopati/trombo-
tes cytopeni

Kontraindikationer
Primdrprevention
Hjartsvikt

Multipla levercystor
Gallvagsdilatation
Svarare infektion/sepsis
Svarare form av pulmonell
hypertension

Relativa kontraindikationer

e Budd-Chiaris syndrom

e Hepatorenalt syndrom

e Portal hypertensiv gastro-
pati

e Hydrotorax

e Svar leversvikt (Child-
Pugh C), i synnerhet om
levertransplantation inte ar
aktuell

Oklar (15 procent)

Ovrig sjukdom
(2 procent)
T Alkohol

Trombotiska (41 procent)

sjukdomar
(9 procent)

Virushepatit
(12 procent)

Genetisk/autoimmun
sjukdom (14 procent)

Alkohol + hepatit C
(7 procent)

Figur 2. Bakomliggande leversjukdom hos patienter aktuella for be-
handling med TIPS (n=86). Genetisk/autoimmun sjukdom = alfa-1-
antitrypsinbrist, autoimmun hepatit, primar bilidr cirros och sklerose-
rande kolangit. Virushepatit = hepatit B och C. Trombotiska sjukdo-
mar = Budd—Chiaris syndrom och portavenstrombos. Ovriga sjukdo-
mar = gallvdgsstriktur och granulomatds sjukdom.

immun hepatit, alfa-1-antitrypsinbrist, primér bilidr cirros,
Budd-Chiaris syndrom och portavenstrombos. Majoriteten av
patienterna fick sin TIPS med anledning av blédande varicer
(76 procent) och resterande i huvudsak pa grund av refraktér
ascites.

Vid det forsta forsoket fick 77 patienter en fungerande TIPS,
medan man i nio fall misslyckades med att fa en fungerande
shunt pa plats (trombotiserad portaven, n=3; tekniska svarig-
heter, n=4; oklart, n=1; tekniska problem med den medicinska
utrustningen, n=1). Fyra patienter fick en fungerande TIPS ef-
ter andra forsoket och ytterligare en vid ett tredje forsok. I fyra
fall genomfordes inget ytterligare férsok; i tva av dessa fall hade
patienterna en trombotiserad portaven.

I Tabell I redovisas deltatrycket fore och efter TIPS-inlagg-
ning. Majoriteten av patienterna trycksénktes till mindre 4n 12
mm Hg efter ingreppet. 17 patienter hade redan fére ingreppet
ett deltatryck pa mindre dn 12 mm Hg, varav majoriteten fick
sin TIPS akut inlagd pa grund av okontrollerbar blédning, som
kan varaen tinkbar forklaring till det i sammanhanget laga del-
tatrycket.

Komplikationsfrekvensen i anslutning till ingreppet 4r som
regel 1dg med en i litteraturen redovisad mortalitet under 2
procent [15]. I var serie intréffade i direkt anslutning till in-
greppet en allvarlig och tva potentiellt allvarliga komplikatio-
ner. Det forsta fallet var en man som under det postoperativa
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TABELL 1. Portatryck fore och efter TIPS (n=82).

Portosystemisk Portosystemisk

gradient fore gradient efter Antal Kommentar
>12 <12 4t
>12 >12 minskat med

minst 20 procent 2
<12 17 varav 14

blédning

Saknas <12 14
Saknas Saknas 5

dygnet utvecklade svar hogerkammarsvikt och avled innan
man hann plugga igen shunten. Indikationen fér TIPS var kon-
tinuerligt blodande esofagusvaricer, diar behandling med va-
sopressinanalog, gummibandsligering och Sengstakensond va-
rit utan effekt. Mannen, som kom fran ett annat sjukhus i re-
gionen, var drygt 60 ar och hade en lindrig (minor) stroke i
anamnesen men ingen kind hjirtsjukdom. I de tva andra fallen
punkterades leverkapseln, vilket dock direkt uppticktes och
atgirdades genom att stickkanalen emboliserades med coils.
Ingreppen kunde fullféljas, och bada patienterna fick funge-
rande TIPS. Den ena av patienterna vardades det forsta post-
operativa dygnet pa intensivvardsavdelning pa grund av tryck-
instabilitet och syreséttningssvarigheter, men efterforloppet
har direfter varit utan komplikationer.

Postoperativa problem

I efterférloppet ar encefalopati det mest patagliga problemet,
som ibland uppstar med nagra veckors férdréjning. Paverkan
kan vara diskret och dirfor svarvirderad. Kliniska tecken pa le-
verencefalopati kan vara mental forlangsamning, att man vin-
der pa dygnet, trotthet, konfusion etc. I fall med mer vaga teck-
en pa encefalopati kan man objektivt virdera patienten med
olika psykometriska test, t ex Number Connection Test, dir pa-
tienten ska sammanbinda 25 tal i ratt ordningsf6ljd pa mindre
an 30 sekunder. En patient i vart material har rebehandlats
med reducering av shuntdiametern pa grund av behandlings-
refraktér encefalopati. Eftersom det ror sig om en retrospektiv
studie r det svart att fa séikra uppgifter om hur manga patien-
ter i vart material som fick encefalopati efter ingreppet. Vid
journalgenomgéng har vi funnit att ca 20 procent av patienter-
na fick problem med encefalopati, vilket férmodligen ar en un-
derskattning, da siffran sannolikt inte inkluderar patienter
med lattbehandlad encefalopati.

Revidering av shunt
I Malmo har otickt stent anvints hos 33 patienter fram till no-
vember 2001, medan 49 patienter direfter behandlats med
téckt stent. Totalt har 68 portografier genomforts hos 32 per-
soner, vanligtvis som led i en planerad uppf6ljning. Samtidig
revidering avshunten genomférdes vid 36 tillfdllen hos 19 pati-
enter, varav 29 revideringar hos 13 patienter med otéckt stent.
I tio fall, varav atta med otéckt stent, genomférdes revidering
avshunten pa grund avtrombotisering som akut unders6kning
inom en manad beroende pa snabbt aterkommande blodning
alternativt ascites. I 6vriga fall var orsaken till revideringen be-
gynnande trombotisering eller intimainvéxt, som i majoriteten
av fallen inte var forenade med kliniska tecken pa dekompen-
sation.

I hela materialet aterinsjuknade totalt 17 patienter i blod-
ning, fyra aterfick ascites, medan 57 var kliniskt recidivfria.
Uppgifter saknas for fyra patienter. Vara resultat 4r - om inte
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bevisande for fordelarna med tackt stent - helt i linje med pu-
blicerade data [12].

Man bor halla i minnet att behandling med TIPS som regel
inte paverkar 6verlevnaden, som i huvudsak ar beroende av
svarighetsgraden av bakomliggande leversjukdom. Fram till
och med december 2006 hade 55 personer avlidit, varav 18
inom en manad. Flertalet behandlade patienter hade en de-
kompenserad levercirros Child-Pugh B-C med begrinsad
langtidséverlevnad. Undantag fran detta utgjordes av de pati-
enter med Budd- Chiaris syndrom och portavenstrombos med
som regel vilbevarad leverfunktion, dir 6verlevnaden ocksa
varit mycket god. Sex patienter fick TIPS som 6verbryggande
behandling i vintan pa levertransplantation, och fem &r fram-
gangsrikt transplanterade och i livet.

Att tinka pa infor behandling med TIPS

Inf6ér TIPS finns det en del stillningstaganden och utredningar
som helst bor genomfras. Ar patienten i behov av TIPS eller
finns det majlighet till optimering av medicinsk och/eller en-
doskopisk behandling? Ar patienten limplig med tanke pa 4l-
der, sjukdomens svarighetsgrad och prognos? Patienter med
forvantad kort 6verlevnad (dagar-nagra veckor) r inte kandi-
dater for TIPS om inte levertransplantation &r aktuellt. Vidare
bor man ocksa beakta den 6kade risk for leverencefalopati som
finns efter TIPS-inldggning. Patienter som redan fére ingrep-
pet haft svirbehandlad encefalopati bor sannolikt inte bli fore-
mal for TIPS. Hos vissa patienter som drabbats av denna pro-
blematik kan dock en TIPS minska risken fér encefalopati om
denna utl6sts av varixblodning eller spontan bakteriell perito-
nit sekundar till ascites. Portatradet bor kartliggas, eftersom
det ar viktigt att pavisa eventuell portavenstrombos och kolla-
teralt kiirlnit. Aven om portavenstrombos i dag inte ir nagon
absolut kontraindikation kan den komplicera och ibland omé;j-
liggora ingreppet. Avbildande undersdkning, sdsom DT-angio-
grafi eller MR, med bilder i portafasen ar 6nskvérd infér TIPS-
ingreppet.

TIPS 6kar belastningen pa framfor allt hdger hjarthalva med
anledning av det 6kade blodflodet genom shunten. Patienter
med riskfaktorer fér hjartsvikt eller kliniska tecken pé svikt
bor darfor utredas med ultraljudsundersékning av hjartat
(UKG) fore ingreppet och om tveksamhet rader genomga kar-
diologisk bed6mning [2]. Man maste utesluta att hégersvikt dr
orsaken till leverpaverkan och ascites, eftersom behandling
med TIPS d& givetvis kan vara letalt. Tyvarr d&r UKG ibland
svartolkad vad giller bedémning av eventuell hogersvikt.
Stdmmer inte klinik och gjorda utredningar 6verens med le-
verorsakad dekompensation kan det bli nédvéndigt med mit-
ning av trycket i hoger formak/kammare. Vi har under aren pa-
visat hogersvikt i flera fall dar TIPS saledes varit kontraindice-
rad och orsaken bl a varit konstriktiv perikardit och dilata-
tionskardiomyopati.

Patienter med ascites bor tappas sa torrt som mdojligt fore
TIPS, daisynnerhet spind ascites medfor att levern trycks upp
och roteras, vilket tekniskt forsvéarar ingreppet. Koagulations-
status optimeras med hjilp av plasma, koagulationsfaktorer el-
ler trombocytkoncentrat. I Malmoé ges rutinmissigt antibioti-
kaprofylax med kloxacillin fére ingreppet.

Uppfoljning

I efterforloppet finns risk for stenosering/trombotisering av
shunten med 6kad tryckstegring i porta som f6ljd, och man
brukar darfor folja upp patienten med upprepade ultraljud/
duplex och eventuellt portografi. Nar patienten fatt sin TIPS
kontrolleras flodet genom shunten med hjilp av ultraljud/
duplex tidigast pa tredje dagen, da luftbubblor dras ner med
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stentgraftet och férsvarar bedomningen om undersékningen
gors for tidigt.

I Malmé har vi under ménga ar rekommenderat att ultra-
ljudskontroll genomfors efter tre manader och portografi efter
sex manader och darefter var sjitte till tolfte manad. Inféran-
det av tiackta stentar har emellertid patagligt minskat risken fér
trombotisering av shunten och dirmed behovet av regelbund-
na portografier. I en glidande &vergang har vi alltmer forlitat
oss pa enbart ultraljudskontroller var tredje till var sjitte ma-
nad i kombination med klinisk bedémning. Om klinik eller ult-
raljudsfynd talat for shuntdysfunktion har portografi genom-
forts [12]. Undantag har varit patienter med 6kad trombosrisk,
som vid hematologiska sjukdomar eller primér portatrombos/
Budd-Chiaris syndrom, som dven framéver bor bli foremal for
regelbundna portografier.

PATIENTFALL

Fall 1 r6rde en 55-arig man, som inkom till ett linsdelssjukhus
pa grund av hematemes. I anamnesen fanns tablettbehandlad
hypertoni och levercirros pa etylbas. Patienten vardades initi-
alt pa intensivvardsavdelning och behandlades med terlipres-
sin p& misstanke om blddande esofagusvaricer. Uppfdljande
gastroskopi visade pagaende blédning fran esofagusvaricer,
dér sklerosering var utan effekt. I stillet behandlades patien-
ten med Sengstakensond, intuberades och lades i respirator.
Under den fortsatta vardtiden fick man ge stora méangder vits-
ka, plasma och blod. Forloppet paverkades ocksa av ett flertal
komplikationer, som aspirationspneumoni, mindre hjarnblod-
ning och episoder av toxikodermi.

Ytterligare tva skleroseringar genomfordes, men blédning-
arna fortsatte. Efter beslut om TIPS 6verfordes patienten till
Malmo. Efter TIPS-inldggningen, som stoppade blodningen
fran varicerna, fick patienten i stillet profus blédning fran sitt
trakeostoma, som man dock lyckades hiva. I 6vrigt var det pos-
toperativa forloppet utan ytterligare komplikationer. Drygt tva
ar efterat mar patienten val och har inte haft nagra nya episo-
der med blédande esofagusvaricer.

Fall 2 rorde en 21-arig kvinna, som insjuknade med buksmérta
och 6kat bukomfang. Med ultraljud och MR-angiografi dia-
gnostiserades klassiskt Budd-Chiaris syndrom med total
trombotisering av samtliga levervener. Koagulationsutredning
pavisade tva stérningar i koagulationssystemet i form av hete-
rozygoti for APC-resistens och homocysteinemi. Patienten
fick tappas pa ascites vid upprepade tillféllen, var illaméende,
hade nutritionssvarigheter och behandlades darfér med TIPS.
Ultraljudskontroll tre dagar efter ingreppet visade en 6ppet-
stdende shunt med flode i riktning fran portavenen till vena
cava inferior. Behandling med antikoagulantia sattes in.

Ultraljudskontroll pad hemortskliniken efter tre manader var
utan anmérkning. Portografi efter sex manader fick avbrytas
pa grund av stort obehag for patienten (portografi gors vanligt-
vis i sedering). Ultraljud visade 6ppetstaende TIPS men antytt
Okat flode, vilket kunde tala for stenosering. Férnyad portogra-
fiinarkos visade dock pa en vilfungerande TIPS. Portografi ett
ar efter insdttningen visade ett relativt hinder i stenten, som
dilaterades, vilket upprepades efter tva och tre ar. Senaste un-
dersokning, fem ar efter insittning av TIPS, visade pa en val-
fungerande stent utan ascites.

Fall 3 rorde en 29-arig man med stillsam Crohns sjukdom lo-
kaliserad till kolon sedan tio &r. I samband med att han flyttade
till Malmo noterades en kolestatisk leverpaverkan, och utred-
ning med magnetisk resonanskolangiopankreatografi (MRCP)
visade en bild som vid skleroserande kolangit. Drygt ett ar se-
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nare insjuknade patienten med diarré, nedsatt aptit, klada och
ikterus. Koloskopi visade litta postinflammatoriska férand-
ringar p& hoger sida och MRCP fortsatt mattliga intra- och ex-
trahepatiska gallvagsstrikturer. Ultraljud visade fynd som vid
portal hypertension och leverbiopsi en gallgangsrelaterad in-
flammatorisk process med lindrig leverfibros utan cirros. Pati-
enten hade ingen ascites eller esofagusvaricer och behandlades
med ursodeoxicholsyra.

Vid uppfdljning hade patienten inga bukbesvir men hade
svart for att aterhdmta sig viktmassigt. Ett ar senare forsamra-
des patientens leversjukdom snabbt, med 6kat bukomfang som
f6ljd och samtidigt noterade han moérk avféring med inslag av
farskt blod. Akut utredning med ultraljud och gastroskopi visa-
de rikligt med ascites och blédande esofagusvaricer, som skle-
roserades. Patienten vardades pa intensivvardsavdelning och
behandlades med terlipressin, blodtransfusion och asci-
tesdrin. Vid uppféljande ultraljud sdg man en nytillkommen
intrahepatisk portavenstrombos, som behandlades med redu-
cerad dos av1agmolekylart heparin.

Patienten bedémdes ha en dekompenserad cirros, utreddes
och accepterades for levertransplantation. Under vintetiden
uppstod nya blédningar fran esofagusvaricerna, som 6kat kraf-
tigtistorlek. Da fornyad gummibandsligering var utan tillrick-
lig effekt genomf6rdes TIPS-behandling for att spara esofagus
fran skador sekundaért till upprepade ligerings-/skleroserings-
behandlingar. Undersékning med ultraljud/duplex tre dagar
efter ingreppet visade 6ppetstaende TIPS med relativt kraftigt
fléde fran portavenen till vena cava. Den tidigare portavens-
trombosen kunde inte lingre pavisas. I efterforloppet madde
patienten vil 4ven om det fanns tendens till ascites liksom till
lindrig encefalopati, som dock svarade bra pa lagdos spirono-
lakton respektive laktulos. Patienten transplanterades fram-
gangsrikt efter ytterligare fyra manader och var inom sex ma-
nader ater i arbete och hade aterupptagit tidigare motioneran-
de.

KONKLUSION

Vér erfarenhet ar att TIPS Gverlag ar ett mycket effektivt sétt
att behandla bade pagaende varixblédning och behandlingsre-
fraktdr ascites. Patienter med mycket svar leversjukdom med
forvantad kraftigt forkortad 6verlevnad ska inte bli foremal for
behandling med TIPS, dd man vid ingreppet inte signifikant
paverkar prognosen, och 6verlevnaden har 6verlag varit myck-
et begriinsad i sddana fall.

Komplikationsfrekvensen ar 1ag under forutsittning att det
gors en noggrann preoperativbedémning. Denna ska inklude-
ra kartldggning av portasystemet for att bedéma de tekniska
mojligheterna att fa en fungerande TIPS pa plats. Man bor ock-
s& gora en beddmning av om patienten kardiellt tal den extra
volymbelastning som TIPS medfor. I dagslaget utfors TIPS-in-
laggningar i Malmo, Géteborg och Uppsala (tidigare dven i
Stockholm och Link6ping). Eftersom antalet patienter som ar
aktuella for TIPS ar begransat och det kriavs omfattande angio-
grafisk erfarenhet bor man sannolikt fortsétta att utféra TIPS-
inldggningar pa ett begriansat antal sjukhus.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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Inget login eller losenord

Nu kan du soka fritt i Sveriges mest
kompletta medicinska kunskapsbank
http://ltarkiv.lakartidningen.se/
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