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Stanovisko Pracovní skupiny pro dětskou gastroenterologii, hepatologii a výživu České 

pediatrické společnosti (PSDG ČPS) a České pediatricko-chirurgické společnosti (ČPCHS) 

k operaci Meso-Rex v řešení extrahepatální portální hypertenze u dětí 

 

Prehepatální portální hypertenze (PPH) 

 PPH je nejčastěji způsobena neprůchodností portální žíly (EHPVO - extrahepatic 

portal vein obstruction), méně často jako presinusoidální blok (IPH - idiopatická portální 

hypertenze). PPH se vyznačuje normálním tlakovým gradientem v játrech, splenomegalií a 

zachováním syntetické funkce jater (1, 2).  

 Komplexní přístup k pacientům s portální hypertenzí (PH) je pravidelně aktualizován 

skupinou expertů Evropské hepatlogické asociace (EASL) - tzv. "Baveno consensus" - 

poslední verze (Baveno VI) z roku 2015 (3). Specifika péče o dětské pacienty s PPH na základě 

Baveno konsensu jsou uvedena v samostatném dokumentu (4). Toto stanovisko PSDG ČPS a 

ČPCHS vzniklo na základě systematického přehledu literatury (viz. schéma 1) a je zaměřeno 

pouze na dětské pacienty s EHPVO. 

 

Extrahepatální portální hypertenze (EHPVO) 

 EHPVO tvoří 20 % (rozvinuté země) až 60 % (rozvojové země) všech PH u dětí. 

Incidence EHPVO u dětí do 14 let byla v jedné izraelské celonárodní multicentrické studii 

stanovena na 0,72/1000000 (5). Příčina EHPVO zůstává u velké části pacientů nezjištěna. U 

části z nich je v anamnéze kanylace umbilikální žíly v novorozeneckém věku (cca 30 %), u 

části pacientů (cca 13 %) je odhalen protrombogenní stav (2,5,6). Komplikacemi EHPVO jsou: 

krvácení z jícnových (ev. gastrických) varixů (40 %), splenomegalie a hypersplenismus (43 
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%), méně často porucha růstu, portální biliopatie, mírná encefalopatie a snížená kvalita 

života (4-7). Postupně se může objevit léze jaterního parenchymu (1,8). 

 U 70 % dětí s EHPVO je prvním příznakem onemocnění krvácení z varixů (nastává v 

50 % případů do 6 let věku, u většiny dětí do 10 let věku). Následný vývoj situace je velmi 

variabilní. Pokud se varixy následně neošetřují (sekundární profylaxe), nastává další krvácení 

v průměru cca 1x ročně. Po úplném endoskopickém ošetření (eradikaci) varixů je riziko 

krvácení cca 30 % během následného 15-letého sledování. Ligace varixů má lepší výsledky 

než skleroterapie (u ligace je riziko krvácení cca 4 % před dokončením eradikace a nižší 

dlouhodobé riziko krvácení) (4). 

 O dlouhodobé prognóze pacientů nejsou k dispozici téměř žádná data. Při 

pravidelných endoskopických kontrolách a vhodném ošetřování varixů je délka dožití 

uspokojivá (1,8). Několik indických studií popisuje těhotenství u žen s EHPVO s dobrými 

výsledky, 1 pákistánská práce na 30 pacientech popisuje celkově dobrou dlouhodobou 

prognózu včetně očekávané délky dožití (4). 

 

Standardní léčba 

 Mezi standardní léčebné postupy u EHPVO patří endoskopické sledování a případné 

ošetření (obvykle ligací) jícnových varixů. Na rozdíl od dospělých pacientů není v pediatrii 

dostatek dat pro formulaci jednoznačných doporučených postupů. Navíc vzhledem k odlišné 

etiologii PH nelze na děti běžně extrapolovat doporučení pro dospělou populaci (4,9). Ve 

srovnání s dospělými pacienty děti obecně lépe "tolerují" epizody krvácení z varixů, neboť 

nemají obvykle rozvinutou jaterní cirhózu ani jiná doprovodná závažná onemocnění. Riziko 

úmrtí po 1.krvácení u dětí se zdá menší než 1 % (záleží na kvalitě lékařské péče v daném 

regionu). Není známo, zda epizoda krvácení u dítěte má nějaké dlouhodobé následky (4). 

 Na ligaci u pacientů s EHPVO, kteří doposud z varixů nekrváceli, se názory různí. 

Některá pracoviště přistupují k primární prevenci, na jiných se dlouhodobě stabilní pacienti 

neligují. Při akutním krvácení je indikována intenzivní péče, podání somatostatinu či 

oktreotidu a následná endoskopie s ošetřením varixů. Názor na dlouhodobou primární 

profylaxi podáváním beta-blokátorů není jednotný a u dětí je k nim spíše rezervovaný postoj 

(4,7,10). Splenektomie je spojena s řadou rizik (infekce, poškození pankreatu) a je vyhrazena 

pouze pro úzce selektovanou skupinu pacientů s výraznými projevy hypersplenismu (4). 
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Chirurgická léčba 

Mezi chirurgické řešení EHPVO patří různé druhy spojkových operací: 

• Portosystémové spojky (mesokavální, splenorenální, splenokavální), které vedou ke 

snížení tlaku v prehepatálním řečišti a dekompresi jícnových varixů, avšak neobnovují 

přirozený průtok krve ze splanchnické oblasti do jater a nevedou k vymizení 

cholangiopatie ani peribiliárních kolaterál (11,12). Portosystémový zkrat může dále 

vést k rozvoji encefalopatie, adenomu jater a portopulmonální hypertenze (4). Tento 

typ operací lze využít, pokud není dostatečně průchodná levá větev portální žíly 

umožňující provedení Meso-Rex bypassu - viz. níže (6,12,13). 

• Na malé sérii kasuistik byla popsána rekanalizace portální žíly z minilaparotomie s 

využitím stentu (14). 

• TIPS (transjugulární intrahepatický portosystémový zkrat) není u EHPVO vhodný a je 

vyhrazen pro selektované případy hepatální portální hypertenze - obvykle jako bridge 

k jaterní transplantaci (15). 

• Meso-Rex bypass 

 

Meso-Rex bypass (MRB) 

 MRB je chirurgické spojení infrapankreatické části horní mesenterické žíly s levou 

intrahepatální větví portální žíly (16) - viz. obrázek 1. Ke spojení se obvykle používá cévní 

štěp z vnitřní jugulární žíly, byly však popsány kasuistiky či série kasuistik využívající 

koronární, splenickou, dolní mesenterickou žílu či jiné druhy cévních náhrad (4,13,17-19). Z 

důvodu prevence komprese štěpu jaterním okrajem je během operace resekována část 3. a 

4. jaterního segmentu (4). 

 Možnost provedení MRB je podmíněna přítomností dobře prostupné levé 

intrahepatální větve portální žíly a horní mesenterické žíly prokázané předoperačně 

zobrazovacími metodami (Dopplerovské UZ, CT angiografie, MR) a verifikované přímou 

portografií (4,13,16). Tyto zobrazovací metody by měly být prováděny na pracovišti v místě, 

kde bude pacient operován. Při jejich hodnocení je nutná přímá komunikace chirurga a 

radiologa. 

 MRB je obvykle prováděn v předškolním nebo časném školním věku (6,17,20). I 

přesto, že relativní průtok štěpem po MRB je lepší u malých dětí, nemá věk při provedení 

operace pravděpodobně vliv na její výsledek (4). V současnosti je MRB považován řadou 
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expertů za optimální chirurgické řešení k sekundární prevenci opakovaného krvácení z 

jícnových varixů u selektovaných pacientů s EHPVO, kde selhává konzervativní terapie 

(1,2,6,8,10,17,21,22). Byly popsány i situace, kdy lze MRB indikovat preemptivně - tedy před 

rozvojem projevů portální hypertenze (23). MRB lze použít i u dětských pacientů po jaterní 

transplantaci (24). 

 Dle Baveno VI konsensu by měl být MRB zvážen u všech dětských pacientů s 

komplikacemi chronické EHPVO (míra důkazu 5 (nejnižší), síla doporučení D (nejslabší)) (3). 

Dětská podskupina v rámci Baveno VI konsensu (4) dokonce uvádí, že MRB by měl být 

nabídnut všem dětským pacientům s EHPVO jako primární či sekundární profylaxe 

krvácení z jícnových varixů i dalších komplikací (zejména pokud již komplikace nastaly), 

pokud: 

1. je dostupné chirurgické centrum, které má s MRB zkušenosti, 

2. u pacienta jsou vhodné anatomické poměry a  

3. je dostupná příslušná pooperační multidisciplinární péče k řešení komplikací 

(trombóza či striktura štěpu). 

Pokud má být dosaženo alespoň 90% úspěšnosti operace, která je prováděna v 

preemptivním režimu, je nutno splnit přesná indikační kritéria - viz. příloha 1. MRB je 

preferovanou chirurgickou metodou i pro sekundární profylaxi, kde mohou být kritéria 

méně přísná a jsou posuzována dle lokálních zvyklostí a zkušeností. Nejčastější alternativy k 

MRB pro sekundární profylaxi zahrnují ligaci či skleroterapii jícnových varixů či distální 

splenorenální spojkovou operaci (4). 

 MRB je asociován se zlepšením endoskopického nálezu (jícnové varixy), 

hematologických parametrů a poruchy růstu spojené s EHPVO (4,12,13,17). Retrospektivní 

studie u 65 dětských pacientů (medián sledování 4,45 let) prokázala zlepšení počtu 

trombocytů, INR a sérové hladiny amoniaku. Dvě třetiny pacientů byly k MRB odeslány po 

epizodách krvácení, které vyžadovaly opakované intervence. U všech pacientů došlo po MRB 

k úplnému vymizení krvácení a nebyly třeba žádné endoskopické intervence (12). Následná 

prospektivní studie na 20 pacientech sledovaných po dobu 1 roku prokázala zlepšení hladiny 

prealbuminu a IGF-1 (20). 

 Mezi nejčastější komplikace MRB patří pooperační okluze, striktura či trombóza 

štěpu. V retrospektivním souboru 43 dětských pacientů s EHPVO, kteří podstoupili MRB, 

mělo komplikaci 35 %, z toho u 11 pacientů došlo k perioperačnímu selhání procedury a 4 
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pacienti měli přetrvávající trombózu štěpu (medián sledování 55 měsíců). Nezávislým 

prediktorem komplikací byla na základě multivariantní analýzy perinatální kanylace 

umbilikální žíly (6). V dalším retrospektivním souboru došlo k trombóze u 9/65 (14 %) 

pacientů. Nepodařilo se prokázat asociaci s trombofilními faktory (25). V jiném 

retrospektivním souboru 18 dětských pacientů mělo 28 % pooperační okluzi či strikturu - 

medián sledování 35 měsíců (17). V jiných studiích nastala striktura u 1/6 pacientů (17 %) 

(18) a u 2/22 (9 %) pacientů (13). Některé komplikace vyžadují reoperaci, jiné jsou řešitelné 

intervenční radiologií (15,26). Pooperační perkutánní dilatace anastomózy je nutná u asi 15 

% pacientů po MRB (27). 

 

Současná situace v ČR 

 V současnosti se operace MRB v ČR neprovádí. Pokud by byla u pacienta operace 

indikována, bylo by nutno využít zahraniční pracoviště s dostatečnou zkušeností v provádění 

MRB u dětí s EHPVO. 

 Základní indikaci provádí formou mezioborového konsilia dětský 

gastroenterolog/hepatolog spolu s dětským chirurgem v terciárním centru, kde byl pacient 

doposud sledován, na základě orientačního posouzení kritérií uvedených v příloze 1. 

Vzhledem k tomu, že některá indikační kritéria vyžadují společné posouzení intervenčním 

radiologem a chirurgem se zkušeností s MRB, je vhodné, aby posouzení anatomie cévního 

řečiště probíhalo přímo v centru, které bude MRB provádět. Tam bude také stanovena 

definitivní indikace k operaci. 

 Zahraniční centrum musí být schopno převzít zodpovědnost za pacienta i v případě 

vzniku pooperačních komplikací (např. případná reoperace či intervenční radiologický výkon 

při výskytu striktury či trombózy štěpu). V ČR lze řešit pouze komplikace akutní (u kterých by 

přesun pacienta nebyl možný) a bezprostředně život ohrožující. 
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Závěr a doporučení 

 

• Vzhledem k dostupnosti standardní léčby v ČR není MRB u pacientů s 

nekomplikovaným průběhem EHPVO běžně indikován. 

• MRB může být vhodnou metodou k řešení komplikované EHPVO (např. opakované 

krvácení do gastrointestinálního traktu i přes endoskopickou léčbu), pokud jsou u 

pacienta vhodné anatomické poměry a je k dispozici centrum s dostatečnou 

zkušeností s operací MRB a ochotou převzít zodpovědnost za řešení komplikací. 

• Základní indikaci k operaci (resp. k posouzení v zahraničním centru) provádí formou 

mezioborového konsilia dětský gastroenterolog/hepatolog spolu s dětským 

chirurgem v terciárním centru, kde je pacient sledován. 

• K indikaci se využívají přesně stanovená kritéria - viz. příloha 1. 

• Definitivní indikaci provádí multioborový tým v místě, kde bude operace MRB 

prováděna. 

• Multioborový tým v místě, kde bude operace prováděna, provádí zobrazovací 

vyšetření k posouzení anatomických poměrů u pacienta. Také musí být schopen 

řešit případné komplikace MRB vyžadující reoperaci nebo metody intervenční 

radiologie. 

 

 

Za PSDG ČPS a ČPCHS 

 

Doc. MUDr. Jiří Bronský, Ph.D.                                    Prof. MUDr. Michal Rygl, Ph.D. 

 

Konsultant: 

Doc. MUDr. Jiří Froněk, Ph.D.
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Schéma 1 - Systematický přehled literatury 
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Obrázek 1 - Schéma operace Meso-Rex bypass (převzato z: Shneider 2016) 

 

 

 

Legenda: M - horní mesenterická žíla, S - splenická žíla, P - extrahepatální trombóza portální 

žíly, R - Rex recessus levé intrahepatální větve portální žíly, B - bypass (štěp) 
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Příloha 1 - Indikační kritéria k operaci Meso-Rex bypass (MRB) v preemptivním režimu pro  

dosažení alespoň 90% úspěšnosti operace 

 

1. Vhodné anatomické poměry - typ "A" anatomie cévního řečiště (podrobněji viz. 

Shneider 2016) - na základě dvojdimenzionální portografie (retrográdní venogram 

cestou vnitřní jugujární žíly) posouzené zkušeným multidisciplinárním týmem 

2. Normální jaterní žilní tlakový gradient (HPVG) v době portografie nebo jaterní 

biopsie vylučující jaterní fibrózu či jiné jaterní onemocnění, které by mohlo ovlivnit 

portální průtok 

3. Průchodná horní mesenterická žíla a splenická žíla - bez přítomnosti trombózy (na 

základě CT angiografie či MR angiografie) 

4. Oboustranná průchodnost vnitřních jugulárních žil s příslušnou symetrií (na základě 

dopplerovského UZ nebo CT angiografie) 

5. Hematologické vyšetření vylučující protrombotický stav, který by nebyl reversibilní 

provedením MRB 

6. Tělesná hmotnost nad 8 kg 

7. Echokardiografie vylučující významné kardiovaskulární abnormity a významnou plicní 

hypertenzi 

8. Dostupnost multidisciplinárního týmu se zkušeností s jaterní transplantací u dětí 

zahrnující také dětského hepatologa a intervenčního radiologa 

9.  Předchozí zkušenosti centra s úspěšným prováděním operace MRB
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