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Przezszyjne wewnątrzwątrobowe zespolenie wrotno-
systemowe u chorych po ortotopowym przeszczepieniu 
wątroby (OLTx) w leczeniu krwotoku z przewodu 
pokarmowego. Doświadczenie jednego ośrodka na 
podstawie trzech przypadków i przegląd literatury
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Streszczenie:	 �Wstęp: Przezszyjne wewnątrzwątrobowe zespolenie wrotno-systemowe (TIPS) jest dobrze znaną metodą leczenia 
objawowego nadciśnienia wrotnego u pacjentów oczekujących na przeszczepienie wątroby. Wykonalność i skuteczność TIPS 
u pacjentów po przeszczepieniu wątroby wciąż jest przedmiotem badań i dyskusji. Wskazania do leczenia tym sposobem 
chorych z przeszczepioną wątrobą i z wątrobą własną są podobne i obejmują: krwawienie z żylaków przełyku i żołądka, 
uporczywe wodobrzusze, wysięk opłucnowy i zespół Budd-Chiari. Aspekty techniczne oraz skuteczność procedury TIPS 
wykonywanej u chorych po OLTx w stanach nagłych z powodu krwotoku zagrażającego życiu nie są jeszcze dobrze poznane.

	 �Materiały i metody: Grupę badaną stanowią chorzy z krwotokiem do przewodu pokarmowego w przebiegu niewydolności 
funkcji wątroby przeszczepionej. Do wykonania ratującej życie przetoki TIPS, obarczającej nadciśnienie wrotne, chorzy zostali 
zakwalifikowani z powodu braku skuteczności leczenia endoskopowego.

	 �Wyniki: Pomimo spodziewanych trudności technicznych związanych z przebytym OLTx,  we wszystkich przypadkach udało 
się wykonać przetokę wewnątrzwątrobową. W trakcie okresu pooperacyjnego krwawienie nie nawróciło.

	 �Wnioski: TIPS jest skuteczną metodą leczenia krwotoku z żylaków przełyku i żołądka w przypadku braku skuteczności 
leczenia endoskopowego jako pomost do planowanej retransplantacji wątroby. 

Słowa kluczowe:	  �krwotok z żylaków, niewydolność wątroby przeszczepionej, OLTx, zespolenie wrotno-systemowe

Abstract: 	� Background: Transjugular intrahepatic portosystemic shunt system (TIPS) is a well-recognized method of treatment of 
symptomatic portal hypertension in patients awaiting liver transplantation. The effectiveness of TIPS treatment in patients 
after liver transplantation is still not fully established. Indications for both groups of patients, with and without liver graft, are 
similar and include bleeding from gastrointestinal varices, ascites, pleural effusion and Budd-Chiari syndrome. Feasibility of 
TIPS in emergency treatment in patients after OLTx due to life-threatening hemorrhage is not well described.

	 �Materials and methods: Patients after OLTx performed using classical, non-piggyback technique had severe hemorrhages 
from gastrointestinal varices due to lost graft function. Patients were in an unstable condition, required blood transfusions on 
admittance and monitoring in Intensive Care Unit. TIPS were implanted urgently, after unsuccessful endoscopic treatment, as 
a life-saving procedure.

	 �Results: In all cases the procedure was successfully completed. The bleeding did not reoccur during postoperative course.

	� Conclusion: TIPS procedure appears to be justified as a bridge to a planned retransplantation, or as a treatment of choice in 
patients disqualified from retransplantation. Emergency performance of the TIPS procedure as a treatment for acute variceal 
bleeding should still be considered individually for each patient and only as a procedure leading to further treatment.
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Skróty

TIPS – Przezszyjne wewnątrzwątrobowe zespolenie wrotno-
-układowe; 
CIRSE – Towarzystwo CIRSE; 
SIR – Towarzystwo radiologii interwencyjnej; 
HCV – Wirus zapalenia wątroby typu C; 
PSC – Pierwotne stwardniające zapalenie dróg żółciowych; 
OLTx – Ortotopowy przeszczep wątroby; 
GFS – Gastroduodenofiberoskopia 

Tło

Przezszyjne wewnątrzwątrobowe zespolenie wrotno-układowe 
(TIPS) jest dobrze znaną metodą leczenia objawowego nadci-
śnienia wrotnego u pacjentów oczekujących na przeszczepienie 
wątroby [1, 2]. Najczęstsze wskazania do wykonania TIPS u pa-
cjentów z marskością wątroby to: krwawienie z żylaków prze-
wodu pokarmowego (żylaki przełyku i żylaki ektopowe) oporne 
na leczenie konwencjonalne, wodobrzusze, wysięk opłucnowy 
i zespół Budd-Chiari [3–6]. Najnowsze wskazania obejmują tak-
że leczenie nadciśnienia wrotnego, spowodowanego zakrzepi-
cą żyły wrotnej i zaburzonym odpływem krwi żylnej z wątroby 
(HVOO) [5, 7, 8].

Dostępne są również nowe badania, w których TIPS wykonuje się 
w celu przygotowania pacjenta do przeszczepu wątroby. Metodę 
tę stosuje się wówczas do złagodzenia krążenia wrotnego oraz 
zmniejszenia krwawienia podczas przeszczepu wątroby [9]. Sku-
teczność i bezpieczeństwo TIPS u pacjentów po transplantacji 
wątroby nie są jeszcze w pełni poznane. Mimo że liczba literatury 
dotyczącej procedury TIPS wykonywanej u pacjentów z przeby-
tym OLTx nadal rośnie (opisano ponad 244 takich zabiegów [3–5, 
7, 8, 10–26]), przypadki, w których TIPS wykonano jako ratunko-
wą, awaryjną procedurę, są niezwykle rzadkie. 

Pacjentom po transplantacji wątroby zaleca się leczenie metodą 
TIPS tylko w ośrodkach z bogatym doświadczeniem, zdobytym 
przez wieloletnią praktykę, zdolnym do wykonywania zabiegów 
awaryjnych. W naszym zakładzie TIPS po raz pierwszy wykona-
no w 1992 roku [2].

Materiały i metody

W latach 2011–2017 trzech pacjentów (dwóch mężczyzn 
w wieku 29 i 24 lat oraz jedną kobietę w wieku 24 lat) skierowano 
na zabieg TIPS do II Zakładu Radiologii Klinicznej Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego. U dwóch pacjentów wskazaniem 
do takiego sposobu leczenia było krwawienie z żylaków oporne 
na leczenie konwencjonalne, powodujące znaczne pogorszenie 
stanu klinicznego pacjentów, w tym konieczność wielokrotnych 
transfuzji krwi. U trzeciego pacjenta zaś krwotok z dolnego od-
cinka przewodu pokarmowego.

Techniki operacyjne

Technika zabiegu TIPS wykonywana u pacjentów po przeszczepie 
wątroby nie różni się zasadniczo od tej, wykonywanej u pacjentów 

z marskością wątroby własnej. TIPS zastosowano we wszystkich 
przypadkach zgodnie z CIRSE oraz standardami praktycznymi 
SIR [27, 28]. Ze względu na korzystną anatomię żył wątrobowych 
(wszystkie zespolenia żylne przeszczepu wykonano metodą ko-
niec do końca), zabieg przeprowadzono w standardowy sposób, 
zgodnie z następującymi wytycznymi: 

1. �Cewnikowanie żył wątrobowych i wenografia żył wątrobowych; 

2. �Przejście długiej zakrzywionej igły przezszyjnej z wybranej żyły 
wątrobowej przez miąższ wątroby do wewnątrzwątrobowej ga-
łęzi żyły wrotnej;

3. �Rozszerzanie balonowe przewodu między żyłami wątrobowy-
mi i wrotnymi; 

4. �Umieszczenie stentu metalowego (samorozszerzającego się 
i rozprężalnego na balonie) do przewodu pokarmowego w celu 
ustabilizowana jest pozycji w sytuacji sprężenia otaczającego 
miąższu wątroby; 

5. Embolizacja żylna, jeśli ją wskazano (u jednej osoby).

W każdym przypadku zastosowano przezszyjny zestaw wewnątrz-
wątrobowy Roch-Uchida (COOK Inc. Bloomington USA). Podczas 
wszystkich zabiegów przeprowadzono badanie ultrasonograficzne. 

Tab. I. �Charakterystyka pacjentów.

Pacjent 1 Pacjent 2 Pacjent 3

Płeć mężczyzna mężczyzna kobieta

Wiek w momencie przyjęcia 29 24 24

Czas od LT* 4 lata 4 lata 6 lat

Powód przeszczepu wątroby

Nawrót 
PSC**

Marskość 
spowodowa-
na alkoholo-
wą chorobą 
wątroby

Ostra niewydol-
ność wątroby 
spowodowana 
przedawkowaniem 
paracetamolu

WBC (4.00-11.00 103/µl) 6,5 1,07 13,47

RBC (3.80-5.20 106/µl) 2,4 2,76 2,81

HBG (12.00-16.00 g/dl) 7,97 7,9 8

HCT (37.00-47.00%) 23 23,8 23

PLT (150-400 103/µl) 75 36 61

TBIL (0.20-1.20 mg/dl) 34,77 16,86 27,33

INR 1,36 1,77 2,68

APTT (25.0-37.0 s) 52,1 52 54,3

PT (czas odniesienia 11,2 s) 12,7 x 31,1

Fibrynogen (200-400 mg/dl) 328 x 90

Sód (137.0-145.0 mmol/L) 130 137,2 134,2

Potas (3.6-5.0 mmol/L) 4,03 4,68 4,47

AST (5-40 U/l) 90 102 914

ALT (7-56 U/l) 73 59 247

Mocznik (15-48 mg/dl) 65 34 100

Kreatynina (0.50-1.10 mg/dl) 1,27 0,76 2,78

eGFR (>60 ml/min/1.73m2) >60 >60 21,1

Glukoza (60-99 mg/dl) 98 125 98     

*LT – przeszczep wątroby 
**PSC – pierwotne stwardniające zapalenie dróg żółciowych
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Wykonano zabieg TIPS, łącząc prawą żyłę wątrobową z prawą gałę-
zią żyły wrotnej. Angiografia wykonana podczas leczenia wykazała 
odwrócony przepływ w żyle żołądkowej lewej oraz masywne żyla-
ki przełyku. TIPS wykonano przy użyciu niepowlekanych stentów 
stalowych o średnicy 9 mm (Wallstent, Boston Scientific Marlbo-
rough, MA, USA). W kontrolnej angiografii wykazano poprawne 
zespolenie przepływowe. Jednak ze względu na niezadowalający 
efekt hemodynamiczny w lewej żyle żołądkowej (uporczywy prze-
pływ odwątrobowy), podjęto decyzję o cewnikowaniu i emboli-
zacji żylaków przełyku za pomocą 30% histoakrylu. W kontroli 
angiograficznej uwidoczniono drożne zespolenie i wykluczono 
przepływ krwi w żylakach. 

Przebieg leczenia po wykonaniu TIPS odbył się bez powikłań. Po-
ziom amoniaku we krwi był prawidłowy, nie stwierdzono encefa-
lopatii. W ultrasonografii dopplerowskiej wykazano drożne TIPS 
(przepływ krwi 100–140 cm/s). Pacjenta wypisano w dobrym sta-
nie ogólnym i skierowano na badanie kontrolne w szpitalu w jego 
mieście rodzinnym.

Trzeciego pacjenta poddano OLTx w 2011 roku z powodu ostrej 
niewydolności wątroby spowodowanej paracetamolem i zatruciem 
alkoholem. Pacjentkę skierowano do naszego szpitala z powodu 
krwawienia z przewodu pokarmowego. Wywiad przeprowadzony 
podczas oceny kwalifikowalności pacjentki do transplantacji ujaw-
nił brak abstynencji i stosowanie środków odurzających. 

W gastroskopii wykonanej dwa dni przed przyjęciem nie wykaza-
no krwawienia. Wykonano podwiązanie sześciu żylaków przełyku. 
Podczas kolonoskopii wykryto hemoroidy II/III stopnia, jednak 
nie zlokalizowano miejsca aktywnego krwawienia. Wyniki labo-
ratoryjne przed zabiegiem TIPS zestawiono w Tab. I. Z powodu 
uporczywej hematochezji wykonano drugą kolonoskopię. Zaob-
serwowano ciężki obrzęk błony śluzowej jelita. Trzy dni później 
– w związku z masywną hematochezją – pacjentkę poddano pod-
wiązaniu hemoroidów, co doprowadziło do całkowitej hemostazy. 
W siedemnastym dniu hospitalizacji wystąpiło masywne krwa-
wienie z przewodu pokarmowego wymagające sześciu jednostek 
krwi. Podczas ultradźwięków stwierdzono zakrzepicę dystalnej 
części żyły wrotnej i jej rozgałęzień.

Przeprowadzono badania angiograficzne w celu zlokalizowania 
źródła krwawienia. W badaniu wykryto słaby przepływ dowątro-
bowy w żyle wrotnej, a także wsteczny przepływ w żyle śledziono-

Rezultaty

Pierwszego pacjenta poddano OLTx dwukrotnie (w latach 2004 
i 2009). Wskazaniem do transplantacji było uszkodzenie wątro-
by spowodowane pierwotnym stwardniejącym zapaleniem dróg 
żółciowych (PSC). Drugi przeszczep wykonano z powodu nawra-
cającego PSC w przeszczepie. Przebieg leczenia po drugim prze-
szczepie był powikłany: nadciśnieniem wrotnym, nawracającymi 
krwawieniami z żylaków przełyku oraz upośledzoną perfuzją tęt-
niczą z powodu zwężenia przeszczepionej tętnicy wątrobowej. 
Cztery lata po drugim przeszczepie pacjenta hospitalizowano 
z powodu nadmiernego krwotoku z żylaków przełyku. Wyniki la-
boratoryjne przed wykonaniem zabiegu TIPS zestawiono w Tab. I. 

W celu zatrzymania krwotoku przeprowadzono wieloetapowe le-
czenie, obejmujące: gastroduodenofiberoskopię (GFS) z umieszcze-
niem stentu SX-ELLA Danis, podwiązanie narządów wewnętrznych 
oraz wprowadzenie zgłębnika Lintona-Nachlasa. Niestety zakoń-
czyło się ono niepowodzeniem. Nie osiągnięto hemostazy, a pacjen-
ta w ciężkim stanie natychmiast skierowano na wykonanie TIPS. 
Procedurę przeprowadzono poprzez dostęp przez wewnętrzną 
żyłę szyjną po prawej stronie. Prawą gałąź żyły wrotnej połączono 
z prawą żyłą wątrobową za pomocą stentu nitinolowego 10/60 mm 
(Protégé, ev3 Inc., USA) (Ryc. 1.). W celu wzmocnienia przeto-
ki i ukierunkowania wątrobowego końca stentu wprowadzono 
drugi stent 12/80 mm (Protégé, stent obwodowy, ev3 Inc., USA). 
Zmniejszono ciśnienie żyły wrotnej (z 32 mmHg do 17 mmHg). 

Podczas kontrolnego badania po zabiegu nie zaobserwowano na-
wrotu krwawienia, jednak – ze względu na ciężki stan kliniczny 
pacjenta – odroczono ponowny przeszczep. Pomimo opieki od-
działu intensywnej terapii, pacjent zmarł 12 dni po zabiegu TIPS 
z powodu niewydolności wielonarządowej.

Drugiemu pacjentowi przeszczepiono wątrobę w 2007 roku z po-
wodu alkoholowej marskości wątroby. Przebieg po leczeniu OLTx 
powikłany był nawracającym krwotokiem z górnego odcinka prze-
wodu pokarmowego i nadciśnieniową gastropatią wrotną. Cztery 
lata po przeszczepie wątroby – ze względu na ten sam problem 
oraz brak możliwości leczenia endoskopowego – pacjenta skie-
rowano do szpitala, a następnie na wydział radiologii, gdzie wy-
konano zabieg TIPS z powodu krwawienia z żylaków przełyku 
o poziomie RBC 2,76 106/μl w dniu przyjęcia. Wyniki laborato-
ryjne przed procedurą TIPS zestawiono w Tab. I.

Ryc. 1. �Procedura TIPS u pierwszego pacjenta, angiografia: (a) cewnikowanie żył wątrobowych, (b) poszerzenie drogi między żyłami wątrobowymi i gałęzią żyły wrotnej za pomo-
cą balonu (c) umieszczenie metalowego stentu.
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wyeliminowania źródła krwawienia. Zabieg TIPSS wykonano je-
dynie jako pomost do ponownego przeszczepu, dlatego dłuższa 
drożność przetoki nie była istotna.

We wszystkich przypadkach nie zaobserwowano powikłań zwią-
zanych z techniką zabiegu. Stan kliniczny wszystkich pacjentów, 
poważny w momencie zabiegu, ustabilizował się. Oczekiwany 
sukces zabiegu TIPS, tj. zahamowanie krwawienia, uzyskano u 
wszystkich pacjentów, jednakże jeden z nich zmarł po 4 dniach w 
wyniku pogorszenia funkcji narządów.

Dyskusja 

W metaanalizie przedstawionej przez Bonnel w 231 przypad-
kach zabiegu TIPS wykonanego po przeszczepieniu wątroby 
z krwawieniem z żylaków przełyku zalecano wykonanie TIPS tylko 
w 33 przypadkach. W badaniu przedstawionym przez Bin Chen 
i in., obejmującym 213 biorców wątroby z krwawieniem z żyla-
ków przełyku, wykonanie TIPS zalecano tylko w 30 przypadkach.

Najczęstszymi przyczynami nadciśnienia wrotnego po transplan-
tacji wątroby są: nawrót choroby podstawowej (głównie nawra-
cające zakażenie HCV w przeszczepie wątroby), zaburzenia prze-
pływu żylnego związane z techniką przeszczepu, dysproporcja 
między wielkością narządu i biorcą (syndrom SFSS) i odrzucenie 
przeszczepu [12, 13, 16]. Wskazania do stosowania TIPS u bior-
ców przeszczepów z marskością są takie same, jak u pacjentów 
z wątrobą własną. Przeważającymi wskazaniami są: brak reakcji na 
leczenie diuretykami, ograniczenie sodu i nawracające wodobrzu-
sze oporne na paracentezę [4, 7]. Krwawienie z żylaków przełyku 
oraz krwawienie ektopowe u pacjentów z przeszczepem wątroby 
stanowią rzadsze wskazania. Powikłania nadciśnienia wrotnego 
u pacjentów po przeszczepieniu narządu są poważnym dyle-
matem klinicznym ze względu na zwiększone ryzyko zakażenia 
(w tym zakażenia ogólnoustrojowego), spotęgowanym przez im-
munosupresję i możliwą niewydolność nerek wywołaną dysfunkcją 
przeszczepu (zespół wątrobowo-nerkowy). Powikłania nadciśnie-
nia wrotnego u pacjentów po przeszczepieniu wątroby wiążą się 
ze znacznie gorszym rokowaniem w tej grupie pacjentów. 

Technika zabiegu TIPS wykonywanego u pacjentów po przeszcze-
pie wątroby nie różni się zasadniczo od procedury TIPS przepro-
wadzanego u pacjentów z marskością wątroby własnej. Jednakże 
niektórzy autorzy, w tym Nilesh H. Patel i in., podkreślają po-
trzebę uwzględnienia różnych warunków anatomicznych pod-
czas planowania leczenia u pacjentów po transplantacji wątroby, 
pojawiających się w wyniku tworzenia zespoleń naczyniowych 
w trakcie przeszczepu (technika piggy-back, standardowe zespo-
lenie koniec do końca lub rzadziej stosowane zespolenie boczne). 
Pozostaje kwestią dyskusyjną, w jakim stopniu różne warunki ana-
tomiczne wpływają na techniczną trudność zabiegu TIPS. Opi-
nie autorów na ten temat są podzielone [7, 9, 12, 22, 23]. Trudno-
ści z cewnikowaniem żyły wątrobowej mogą wystąpić zwłaszcza 
w trzecim rodzaju zespolenia, które powstaje przez połączenie 
zawątrobowej części żyły głównej dolnej dawcy obok żyły głów-
nej dolnej biorcy [3].

Techniczna trudność TIPS jest również związana z rodzajem prze-
szczepu. W przypadku przeszczepów cienkich, zwłaszcza małych 
rozmiarów, istotne zmiany w anatomii mogą powodować większe 

wej z krwią cofającą się do żyły krezkowej dolnej. W arteriografii 
tętnicy śledzionowej wykazano splenomegalię ze znacznym od-
wodnieniem do krążenia obocznego. W celu zmniejszenia dopływu 
do krążenia obocznego ze śledziony, w pniu tętnicy śledzionowej 
umieszczono dwie zatyczki Amplatzer (Amplatzer Vascular Plug 
4, St. Jude Medical, Belgia). Po zabiegu w arteriografii tętnicy bio-
drowej wewnętrznej wykazano szybki odpływ do układu krążenia 
bez zajęcia żylaków odbytu.

Następnego dnia podjęto decyzję o wykonaniu TIPS z powodu 
utrzymującej się utraty krwi, braku poprawy ciężkiego stanu klinicz-
nego pacjentki (klasa C w skali Childa-Pugha) oraz dyskwalifikacji 
z ponownego przeszczepu. Zastosowano standardową procedurę.

Wyniki angiografii były zadowalające. W badaniu dopplerowskim, 
wykonanym jeden dzień po wszczepieniu stentu, uwidoczniono 
drożne TIPS. Nie zaobserwowano wznowienia krwawienia po 
zabiegu.  Pacjentkę przetransportowano na oddział intensywnej 
terapii, gdzie pomimo intensywnego leczenia, zmarła po czterech 
dniach w wyniku niewydolności wielonarządowej. W trakcie au-
topsji stwierdzono przekrwienie błony śluzowej, zaobserwowano 
żylaki przełyku i hemoroidy. We wszystkich przypadkach obecność 
zespoleń z żyłami dawcy nie była związana z dodatkowymi trud-
nościami technicznymi podczas procedury TIPS w porównaniu z 
procedurą wykonywaną w przypadku wątroby własnej. Wszystkich 
pacjentów poddano OLTx, stosując klasyczną technikę zespole-
nia koniec do końca żyły głównej. Czas trwania zabiegu, całkowita 
dawka promieniowania oraz technika TIPS nie różniły się istot-
nie od procedury wykonywanej u pacjentów z wątrobą własną.

U wszystkich chorych zastosowano stenty otwarte (stal i nitinol). 
Zrezygnowano z użycia stentów powlekanych, ponieważ przeto-
ki utworzono głównie w celu powstrzymania napływu żylaków i 

Ryc. 2. �Procedura TIPS u drugiego pacjenta, angiografia: (a) poszerzenie drogi między 
żyłami wątrobowymi i gałęzią żyły wrotnej za pomocą balonu (b) umieszcze-
nie metalowego stentu.

Ryc. 3. �Procedura TIPS u trzeciego pacjenta, angiografia: (a) słaby przepływ dowątro-
bowy w żyle wrotnej i wsteczny przepływ w żyle śledzionowej, (b) umieszcze-
nie metalowego stentu.
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Należy podkreślić, że u pacjentów po przeszczepieniu wątroby TIPS 
wykonuje się w sytuacjach nadzwyczajnych, w stanach zagrożenia ży-
cia. Z tego powodu zabieg ten należy traktować jako pomost do dal-
szego leczenia, a w razie potrzeby – do ponownego przeszczepu [4].

Zgodnie z danymi z literatury, skuteczność procedury TIPS w le-
czeniu powikłań nadciśnienia wrotnego w obu grupach pacjen-
tów (przed i po przeszczepie wątroby) wydaje się porównywalna. 
Całkowite lub znaczące zmniejszenie puchliny brzusznej osiąga 
się w około 50–90% przypadków (w zależności od ośrodka), a na-
wrót krwawienia z przełyku wydaje się być ograniczony. Wymaga-
ne są jednak dodatkowe dane, aby wyciągnąć dokładniejsze wnioski 
[4, 15, 16, 22, 23, 29, 30]. Jednocześnie autorzy wyżej wymienionych 
badań podkreślają brak istotnego wpływu TIPS na wydłużenie dłu-
gości życia u biorców przeszczepów wątroby, co może być związane 
z nasileniem niewydolności wątroby oraz złym stanem ogólnym pa-
cjentów w czasie zabiegu. Odsetek przeżyć sześciomiesięcznych oraz 
rocznych bez przeszczepu u pacjentów z wątrobą własną po TIPS 
wyniósł odpowiednio 75% i 63% [30]. W metaanalizie przeprowa-
dzonej przez Bin Chen i in. na 213 pacjentach poddanych zabiegowi 
TIPS wykonanemu na przeszczepionej wątrobie, odsetek rocznego 
przeżycia po TIPS bez ponownego przeszczepu wyniósł 41%. W cią-
gu 30 dni po wykonaniu zabiegu TIPS zmarło 11% pacjentów [22].

Wnioski 

Podsumowując wyniki dostępnych badań, zastosowanie prze-
zszyjnego wewnątrzwątrobowego zespolenia wrotno-systemo-
wego wydaje się uzasadnione, gdy jest traktowane jako pomost 
do planowego ponownego przeszczepu. TIPS stanowi również 
preferowaną metodę leczenia pacjentów niezakwalifikowanych 
do retransplantacji. Wykonanie takiego połączenia w sytuacji 
nadzwyczajnej, jako sposobu leczenia ostrego krwawienia z żyla-
ków, należy zawsze rozważać indywidualnie dla każdego pacjenta 
i traktować wyłącznie jako zabieg prowadzący do dalszego leczenia.

trudności. Ponadto wykonanie TIPS może być trudniejsze przy za-
biegu wymagającym cewnikowania lewej żyły wątrobowej, jako że 
dostęp ten stosuje się rzadko i większość radiologów interwencyj-
nych ma mniejsze doświadczenie w tym obszarze. W sytuacji prze-
szczepiania całej wątroby, trudność techniczna TIPS wydaje się 
być podobna, jak w przypadku pacjentki z wątrobą własną [7, 22]. 
W badaniu oceniającym techniczny sukces procedury u 213 pa-
cjentów po przebytym OLTx, zabieg zakończył się sukcesem 
w 98% przypadków. Powodem czterech nieudanych zabiegów były: 
zakrzepica żyły wrotnej (2 przypadki), rozdarcie żyły dolnej (1), 
trudności techniczne oraz niestabilny stan pacjenta (1). W jednym 
przypadku przyczyna niepowodzenia pozostała nieznana [22].

Należy podkreślić, że przed przeprowadzeniem procedury TIPS 
z powodu krwawienia z żylaków należy wykonać angiografię w celu 
oceny zwężenia zespolenia żyły wrotnej. Jeśli zostanie potwier-
dzone zwężenie, trzeba zrobić angioplastykę. Podczas angiografii 
ocenia się także zespolenie żyły wątrobowej i dolnej żyły głównej.

Komplikacje w postaci zespolenia wrotno-układowego moż-
na podzielić na: techniczne i proceduralne. Powikłania w wy-
niku dostępu naczyniowego bezpośrednio powiązane z za-
biegiem obejmują: uszkodzenie naczyń w miejscu nakłucia, 
uszkodzenie naczyń układu wrotno-systemowego lub dróg żół-
ciowych, uszkodzenie torebki wątrobowej oraz nieprawidło-
wą lokalizację i migrację stentu. Najczęstszymi powikłaniami 
niezwiązanymi z techniką zabiegu są: encefalopatia i zamknię-
cie zastawki [1, 7, 14, 23]. Zablokowanie zastawki jest rzad-
ko obserwowane u pacjentów po zespoleniu wrotno-układo-
wym wykonanym w przeszczepionej wątrobie, które można 
powiązać z korzystnym działaniem immunosupresji [17, 18]. 
Powikłaniem TIPS jest encefalopatia, która występuje równie 
często w obu grupach pacjentów (po przeszczepie wątroby oraz 
w przypadku wątroby własnej) [12]. Ważna jest ocena konieczno-
ści zmniejszenia dawek leków immunosupresyjnych ze względu 
na zmieniony metabolizm wątroby po TIPS [17, 18].
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