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Hlavní stanovisko práce
Redukce TIPS pomocí stentgraftu při jinak 
neléčitelné jaterní encefalopatii je účinnou 
a jednoduchou metodou její léčby. 

SOUHRN
Krajina A, Hůlek P, Lojík M, Chovanec V,  
Raupach J, Renc O, Fejfar T, Šembera Š. 
Endovaskulární léčba jaterní encefalopatie 
po TIPS pomocí redukčního stentgraftu

Cíl: Autoři prezentují retrospektivní analýzu 
čtyř nemocných, u kterých byla provede-
na redukce TIPS pomocí stentgraftu tvaru 
přesýpacích hodin v léčbě refrakterní jaterní 
encefalopatie vzniklé v důsledku předchozího 
vytvoření TIPS.

Metodika: Čtyři pacienti (tři muži a jedna 
žena ve věku 50–76 let, medián 63,5 let) byli 
indikováni k redukci průtoku krve v TIPS pro ji-
nak neléčitelnou jaterní encefalopatii. TIPS byl 
u všech původně proveden pro nezastavitelné 
krvácení do horní části trávicího traktu (ze 
žaludečních varixů a významné portální gas-
tropatie) 2–48 měsíců (medián 4 měsíce) před 
redukcí TIPS. U všech nemocných byl v lokální 
anestezii i z jugulárního přístupu implantován 
redukční balónexpandibilní stentgraft tvaru 
přesýpacích hodin. 

Výsledky: Portosystémový gradient se zvýšil 
okamžitě po implantaci redukčního stentgraftu 
z průměrných 7 mmHg na 18 mmHg. Během 
výkonů nebyly zaznamenány technické kompli-
kace. Jeden nemocný měl po 1 roce od redukce 
TIPS provedenu transplantaci jater, zbývající 
přežívali 3 roky, 15 a 9 měsíců po redukci TIPS. 
V době sledování se u žádného z nich neobjevi-
lo krvácení, a to i přes to, že se TIPS se u všech 
postupně uzavřel.

Závěr: Redukce TIPS vedla ke snížení projevů 
jaterní encefalopatie u všech čtyř nemocných. 

Major statement
TIPS reduction using stentgraft is an effec-
tive and simple method of refractory hepatic 
encephalopathy.

SUMMARY
Krajina A, Hůlek P, Lojík M, Chovanec V, 
Raupach J, Renc O, Fejfar T, Šembera Š. 

Endovascular therapy of post TIPS hepatic 
encephalopathy using reducing stentgrafts – 
case report

Aim: A retrospective analysis of four cases of 
postTIPS hepatic encephalopathy treated by 
using hourglass shaped balloon expandable 
stentgraft implantation. 

Methods: Four patients (3 men, and 1 
woman of age of 50–76 years, median 63.5 
years) were referred to TIPS reduction for their 
refractory hepatic encephalopathy. The TIPS 
procedures were performed for uncontrolled 
upper gastrointestinal bleeding (gastric 
varices and severe portal gastropathy) 2–48 
months (median 4 months) before TIPS 
reduction procedure. In all patients hourglass 
shape balloon expandable stentgrafts were 
implanted from jugular approach under local 
anesthesia. 

Results: Portosystemic gradient increased 
immediately after reducing stentgraft im-
plantation from mean 7 mmHg to 18 mmHg. 
There was no technical complication during 
procedures. One patient underwent liver 
transplantation one year after TIPS reduction, 
the remaining three survived 3 years, 15, and 
9 months after TIPS reduction. There was no 
rebleeding observed in all patients during 
follow up in spite of subsequent occlusion of all 
reduced TIPS.

Conclusion: There were alleviating of hepatic 
encephalopathy in all treated patients. TIPS 
reduction using stentgraft is an effective 
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Endovaskulární léčba jaterní encefalopatie 
po TIPS pomocí redukčního stentgraftu
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Použití stentgraftu je jednoduchou a bezpeč-
nou metodou omezení obtékání portální krve 
jater spojené se zvýšením portosystémového 
gradientu.

Klíčová slova: TIPS, jaterní encefalopatie, 
portální hypertenze, stentgraft.

and simple method of treatment of refractory 
hepatic encephalopathy.

Key words: TIPS, hepatic encephalopathy, 
portal hypertension, stentgraft.

ÚVOD

Patofyziologické mechanismy jaterní 
encefalopatie (JE) nejsou dosud zcela 
jasné.

Hlavní příčinou JE je zvýšená 
koncentrace dusíkatých katabolitů 
(především amoniak) v systémovém 
řečišti, které při zvýšené hladině v krvi 
negativně ovlivňují funkci mozku. Jejich 
zvýšená hladina v krvi je způsobená 
sníženou metabolickou funkcí jater 
a přítomností portosystémových spojek 
s různým podílem obou těchto faktorů 
(1, 2). Transjugulární intrahepatální 
portosystémová spojka (TIPS) je prová-
děna u nemocných s jinak neléčitelnými 
komplikacemi symptomatické portální 
hypertenze s cílem snížit přetlak v por-
tálním řečišti. TIPS tak snižuje portální 
hypertenzi, zvyšuje zkratování portální 
krve, ale tím i snižuje perfuzi jater. 
Proto je kontraindikována při jaterním 
selhání nebo při uzávěru jaterní tepny 
(3). Naopak u pacientů s hepatofugál-
ním tokem ve vena portae se JE zavede-
ním TIPS většinou nezhorší. Metabolické 
změny mozku při JE je možné studovat 
zobrazovacími metodami (4).

Míru zkratování krve při tvorbě TIPS 
lze do určité míry předem předvídat 
a poté změřit (5). Předně se orientu-
jeme dle portosystémového tlakového 
gradientu (6, 7), trakt dilatujeme 6mm 
balónkem pro angioplastiku a po zave-
dení stentgraftu opět měříme tlakový 
gradient, a pokud je nadále vysoký, 
dilatujeme větším balónkem. To plánu-
jeme s ohledem na předchozí epizody JE 
u daného pacienta, jeho věk, etiologii 
jaterní cirhózy a pohlaví. I přes tato 
opatření se u 30 % pacientů léčených 
TIPS JE zhorší (3). Pokud stupeň JE do-
sahuje stavu, že nemocný přestává být 
samostatný, zvažujeme zúžení TIPS (8, 
9). Tento výkon se v minulosti prováděl 
různými metodami (10–13). Všeobecně 
je zúžení TIPS považováno za bezpeč-
nější než jeho okamžitý uzávěr (14). 
Mezi indikace k redukci TIPS je vedle JE 

řazeno i akutní jaterní selhání, plicní 
hypertenze a pravostranné srdeční 
selhání (15–18). Naše práce podává 
retrospektivní zhodnocení redukce TIPS 
s použitím stentgraftů u čtyř nemoc-
ných, popis metody a její vývoj s uvede-
ním přehledu literatury.

METODIKA

Kazuistika 1

První nemocný, diabetik, měl proveden 
TIPS pomocí stentgraftu Viatorr 10 × 
80 mm (W. L. Gore, Flagstaff, Arizona, 
USA) ve svých 60 letech pro krvácení ze 
subkardiálních varixů při jaterní cirhóze 
vzniklé na podkladě nealkoholové 
i alkoholové steatohepatitidy (NASH 
a ASH). Nemocný od krvácení abstino-
val. Po 3 měsících byl hospitalizován 
pro závažnou JE, kdy k jejímu zlepšení 
vedla léčba rifaximinem. Po 4 letech 
od provedení TIPS jsme pro přetrvávající 
JE provedli jeho zúžení pomocí baló-
nexpadibilního stentgraftu 10 × 38 mm 
(Advanta V12, Atrium Medical Corpora-
tion, Merrimack, New Hamsphire, USA) 
(obr. 1). Po 4 měsících od redukce TIPS 
nebyl při UZ kontrole patrný tok krve 
a po dalším 1 roce (tedy 8 let po prove-
dení TIPS) byla pro progredující jaterní 
selhání úspěšně provedena transplan-
tace jater.

Kazuistika 2

Druhé nemocné byl TIPS pomocí stentu 
(Wallstent 12 × 90 mm, Boston Scien-
tific, USA) s embolizací varixů prove-
den v jejích 50 letech pro krvácení ze 
subkardiálních varixů při jaterní cirhóze 
v důsledku chronické autoimunitní hepa-
titidy. Po 2 měsících musel být TIPS pro 
těžkou JE redukován zavedením stent-
graftu Advanta 10 × 38 mm (Atrium  
Medical Corporation, Merrimack, New 
Hamsphire, USA). Následně byla 2krát 
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1a 1b

1c 1d

1e

1 	
(a) muž, 60 let, měl proveden TIPS pomocí stentgraftu Viatorr v roce 2011; 
(b) v roce 2015 indikován pro jaterní encefalopatii k redukci TIPS; (c) ba-
lónexpandibilní stentgraft ve fázi expanze jeho konců s pouze minimálním 
rozšířením jeho středu (šipka); (d) dilatace 10mm balónkem jen okrajově za-
vedeným do stentgraftu v jeho kraniální části (dvojice šipek ukazuje zachování 
zúžené střední části); (e) výsledný stav dokumentující stenózu TIPS (šipka) se 
zvýšením gradientu z původních 7 na 14 mmHg 

	 (a) 60 year old man (case 1) who was treated with TIPS using Viatorr stent-
graft in 2011; (b) he was indicated for TIPS reduction in 2015; (c) ballooex-
pandable stentgraft partially deployed shows dilatation of both its ends and 
only minimal dilatation of its middle part (arrow); (d) dilatation with 10mm 
balloon partially placed and fully inflated in the upper part of the stentgraft 
(the double arrow shows preserving of narrowed portion; (e) final portogram 
showing stenosis of the TIPS (arrow) and portosystemic gradient elevated 
from 7 to 14 mmHg 



144

Ces Radiol 2021;  75(2):  141–147

2a 2b

2c 2d

2 	
(a) muž, 69 let, léčený v roce 2017 zavedením TIPS provedeného 
pomocí stentgraftu Viatorr (v anamnéze měl stav po resekci 
pravého jaterního laloku pro hepatocelulární karcinom); 
(b) po 2 měsících je indikován k redukci TIPS. Snímek ukazuje 
již zavedený balónexpandibilní stentgraft tvaru přesýpacích 
hodin (šipka), kdy je dilatován 10mm balónkem kraniální konec 
stentgraftu; (c) dilatace kaudálního konce stentgraftu jen 
okrajově zavedeným balónkem (dvojice šipek ukazuje zachování 
zúžené části stentgraftu); (d) výsledný stav zobrazující stenózu 
s gradientem 20 mmHg (šipka)

	 (a) 69 year old male (case 3) was treated with TIPS with Viatorr 
in 2017. He had history of the right hepatic lobe resection 
due to hepatocellular carcinoma; (b) he was referred for TIPS 
reduction in 2 months. The image shows implanted balloonex-
pandable stentgraft in hourglass configuration (arrow), which 
is additionally dilated in its upper end with 10 mm balloon; 
(c) dilatation of the lower end of the stentgraft with only mini-
mal overlap of the balloon (the double arrow shows preserved 
narrow portion); (d) final portogram shows stenosis of the TIPS 
(arrow) with portosystemic gradient of 20 mmHg

zvažována transplantace jater, která 
byla kontraindikována. Redukova-
ný TIPS byl prokazatelně spontánně 
uzavřen při UZ vyšetření až po 1,5 roce. 
Nemocná neměla encefalopatii a ne-
krvácela. Zemřela za 3 roky a 2 měsíce 
po zavedení TIPS, tedy 3 roky po jeho 
redukci v léčebně dlouhodobě nemoc-
ných. Před smrtí měla nevelký ascites.

Kazuistika 3

Třetí nemocný byl léčen v 69 letech 
zavedením TIPSu pomocí stentgraftu 
Viatorr 10 × 80 mm pro opakované 

krvácení (celkem podáno 38 krevních 
převodů) do trávicího traktu při alko-
holové jaterní cirhóze Child Pugh A, kde 
byly endoskopicky prokázány jícnové 
varixy 2. stupně a portální gastropa-
tie. Pacient měl 5 let před zavedením 
TIPSu provedenou resekci VII. jaterního 
segmentu pro hepatocelulární karci-
nom. Následně v době 2 roky a 1 rok 
před TIPSem měl pro recidivu tumoru 
opakovaně provedenou radiofrekvenč-
ní ablaci. Již za 1 měsíc po TIPS došlo 
k rozvoji významné JE a byla indikována 
redukce TIPSu zavedením balónexpa-
dibilního stentgraftu LifeStream 10 × 

58 mm (BARD, Irsko) (obr. 2). Dle UZ 
kontrol byl TIPS průchodný za 1 a 3 
měsíce po redukci, ale za 8 měsíců byl 
prokazatelně uzavřený. Pacient zemřel 
za 1 rok a 4 měsíce po TIPS a tedy 1 rok 
a 3 měsíce po jeho redukci.

Kazuistika 4

Poslední nemocný měl TIPS pomocí dvo-
jice Wallstentů 10 × 90 mm a 12 × 60 mm 
(Wallstent, Boston Scientific, USA) 
s embolizací varixů. TIPS proveden v 76 
letech pro hemodynamicky významné 
krvácení s nutností krevních převodů 
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do ureterostomie, kterou měl prove-
denu po resekci karcinomu močového 
měchýře. TIPS byl zaveden při částečně 
trombóze portální žíly při alkoholové 
jaterní cirhóze Child Pugh A (6 bodů). 
Po 6 měsících musela být pro význam-
nou JE provedena redukce TIPS pomocí 
stentgraftu LifeStream 12 × 38 mm 
(BARD, Irsko). Po 3 měsících byl dle UZ 
TIPS bez prokazatelných toků. Nemocný 
však nadále potřeboval denní pomoc 
druhé osoby a po dalších 6 měsících 
zemřel, tedy 15 měsíců po zavedení TIPS 
a 9 měsíců po jeho redukci.

TECHNIKA VÝKONU
V lokální anestezii z jugulární žíly byl 
za kontroly skiaskopie nasondován 
TIPS pomocí 5F katétru (RC, Cook, 
Bjaeverskov, Dánsko) zavedeného přes 
10F sheath (Cook, Dánsko). Katétrem 
umístěným do lienální či horní mezen-
terické žíly byla provedena portografie 
vstřikem 20 ml jódové kontrastní látky 
iohexolum (Omnipaque 350, GE Heal-
thcare, Oslo, Norsko) či iodixanolum 
(Visipaque 320, GE Healthcare, Oslo, 
Norsko) rychlostí 10 ml/s. Následně byl 
změřen tlakový gradient mezi portálním 
řečištěm a pravou síní. Rozdíl tlaků 
krve byl počítán z hodnot měřených 5F 
katétrem a 10F sheathem posunutým 
dolním koncem do pravé síně. Pak byl 
10F sheath posunut do vena portae 
tak, aby dostatečně překrýval intrapa-
renchymovou část TIPS. Následně byl 
zaveden balónexpandibilní stentgraft 
délky 38 nebo 58 mm, který byl dodán 
výrobcem fixovaný na balónku pro an-
gioplastiku. U těchto stentgraftů se při 
tlakování nosného balónku plní nejprve 
stentgraftem nepokryté okrajové části 
balónku a až při zvýšení tlaku dochází 
k postupnému rozvinutí střední části 
stentgraftu. Pokud tlak v balónku zvy-
šujeme pomalu za kontroly skiaskopie 
a sledujeme tvar balónku plněného kon-
trastní látkou ředěnou 1 : 1 s fyziologic-
kým roztokem, pak je možné zastavením 
plnění balónku před rozvíjením se jeho 
střední části dosáhnout u stentgraftu 
tvaru přesýpacích hodin. V tom oka-
mžiku 10 mm široký balónek odsajeme. 
Stentgraft je dostatečně dilatován 
na svých koncích, takže nedojde k jeho 
samovolné dislokaci a ve střední části 
zůstane zúžen. Balónek pak za kont-
roly skiaskopie vysuneme a kraniální 
a kaudální konec stentgraftu lze ještě 

dodilatovat na plný rozměr balónku 
(obr. 2b,c). 10F sheath umístěný těsně 
nad uvolněným stentgraftem slouží 
i k jeho zadržení v dané úrovni a preven-
ci jeho dislokace kraniálně (19). Tato 
technika je v literatuře označována jako 
„redukce TIPS pomocí stentgraftu tvaru 
přesýpacích hodin“ (20). Po ponecha-
ném vodiči zavedeme malý (4–5 mm) 
balónek, kterým můžeme kontrolovaně 
dilatovat vzniklou stenózu v TIPS, aby 
nebyla příliš těsná a nevedla k časné 
trombóze. Tento krok je možné provést 
až po kontrolní portografii a opětovném 
změření tlakového gradientu. Všechny 
výkony byly provedeny na angiografic-
kém přístroji Allura FD 20 (Philips, Best, 
Holandsko). 

VÝSLEDKY
V našem souboru čtyř pacientů je 
zřejmé, že se tlakový gradient po zave-
dení redukčního stentgraftu okamžitě 
významně zvýšil (tab. 1). JE se upra-
vila u všech nemocných, jeden z nich 
byl odkázán na pomoc druhé osoby 
z důvodů celkového stavu. Techni-
ka implantance balónexpadibilního 
stentgraftu do tvaru přesýpacích hodin 
byla bez komplikací. Všichni pacienti 
byli k TIPS indikováni pro význam-
né krvácení do zažívacího traktu při 
jaterní cirhóze a TIPS byl indikován 
jako záchranná léčba. Portosystémový 
gradient po zavedení TIPS a v době, kdy 
nemocný přicházel k redukci zkratu, se 
nezměnil ve dvou případech, v jednom 
klesl a v jednom nebyl měřen. Průchod-
nost redukovaného TIPS byla sledována 
pomocí dopplerovské ultrasonografie 3, 
4, 6 a 12 měsíců. V průběhu sledování 
došlo k uzávěru u všech nemocných. 
Ani u jednoho nemocného nebylo 
nutné TIPS rekanalizovat, přestože TIPS 

byla indikována pro závažné krvácení. 
Jediný přežívající pacient podstoupil 
po 1 roce transplantaci jater pro jaterní 
selhání při uzavřené redukované TIPS. 

DISKUSE
Důležitým hlediskem při indikaci k TIPS 
je možné riziko zhoršení JE, které lze 
predikovat jen do určité míry. Všichni 
zde prezentovaní nemocní měli život 
ohrožující krvácení do trávícího traktu, 
které nebylo možné kontrolovat jinak 
než dekompresí tlaku v portální žíle.

Při indikaci k TIPS pro refrakterní 
ascites je pro riziko rozvoje JE po výko-
nu vždy zvažováno rodinné zázemí pa-
cienta. U těchto nemocných provádíme 
TIPS pomocí 8 mm širokých stentgraftů 
(Viatorr Controlled Expansion VCX, W.L. 
Gore & Associates Inc; Flagstaff, AZ 
USA).

Mezi jasnými indikacemi k redukci 
TIPS je refrakterní JE, pokud vznikne 
po TIPS jaterní selhání, je třeba zvážit 
jako první transplantaci jater (2). 

Encefalopatii lze klasifikovat do ně-
kolika stupňů. Redukci TIPS zvažujeme, 
pokud je psycho-motorické tempo vý-
razně zpomaleno a nemocný je již trvale 
závislý na pomoci druhých. JE může být 
trvalá nebo v epizodách bez jasné pro-
vokující příčiny vyžadující opakovanou 
hospitalizaci v posledních 3 měsících při 
plné medikamentózní léčbě (2). 

První zmínkou o endovaskulární 
léčbě JE je kazuistika Pottse et al. z roku 
1985, kdy spontánní JE byla úspěšně 
léčena uzávěrem velké portosystémové 
spojky odpoutatelným balónkem (21).

Technika redukce průtoku krve 
TIPSem se během tří desetiletí jeho 
klinické praxe měnila. Použitá meto-
dika vycházela z jednoduché možnosti 
opětné rekanalizace nebo rozšíření 

Tab. 1. Pacienti léčení redukcí TIPS s uvedením tlaků v portální žíle a v pravé síni na konci TIPS 
a pak před jeho redukcí a po redukci

Table 1. Patients treated by TIPS reduction with blood pressures measured in the portal vein 
and right atrium after TIPS implantation, before its reduction and after reduction

Kazuistika 
(pacient)

Věk (roky)/
pohlaví 

Po TIPS 
PS/VP/GR 

mmHg

Před redukcí 
TIPS PS/VP/

GR mmHg

Po redukci 
TIPS PS/VP/

GR mmHg

Doba od TIPS 
do redukce

Přežívání  
po redukci

1 60/M 9/17/8 6/13/7 5/19/14
4 roky  

2 měsíce
1 rok pak  

transplantace jater
2 50/Ž 12/21/9 8/11/3 6/21/15 2 měsíce 3 roky
3 69/M 11/24/13 ? 8/28/20 2 měsíce 15 měsíců
4 76/M 14/26/12 14/26/12 12/34/22 6 měsíců 9 měsíců

PS – pravá síň/ the righ atrium, VP – vena portae/the portal vein, GR – gradient mezi portální žílou a pravou síní v mmHg/blood pressure 
gradient between the portal vein and right atrium, M – muž/male, Ž – žena/female
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indukované stenózy v případě nutnosti 
TIPS obnovit a v neposlední řadě z do-
stupných prostředků (např. kombinace 
samoexpandibilního a balónexpandibil-
ního stentu, odpoutatelných balónků). 
Komerčně dostupný byl jako jediný, 
navíc dočasně, „redukční stent“ firmy 
BARD (12). Všechny ostatní byly připra-
vené operatéry a navržené kombinací 
běžných stentů a chirurgických šicích 
materiálů (22–29). Přehled technik 
a jejich rozdělení zpracoval Pereira et 
al. (30).

S příchodem stentgraftů počát-
kem 21. století již nebylo nutné čekat 
na dokončení trombózy implantova-
ných zařízení, takto navržené postupy 
poskytovaly okamžité zvýšení portosys-
témového gradientu a navíc bylo možné 
gradienty „ladit“ oběma směry tak, 
aby se předešlo uzávěrům TIPS, jako se 
to stalo u tří nemocných z naší série, 
aniž by u někoho vznikla potřeba TIPS 
rekanalizovat.

Mezi největší sérii pacientů s JE či 
jaterním selháním léčených redukcí TIPS 
patří studie ze San Antonia, do které 
bylo zařazeno 18 nemocných s JE, sedm 
s akutním jaterním selháním a dva 
nemocní s plicní hypertenzí (18). TIPS 
byl redukován buď pomocí metody 
paralelních stentů, nebo stentgraftem 
tvaru přesýpacích hodin zhruba v po-
měru 1 : 1. Zlepšení JE bylo dosaženo 

v 89 %, zlepšení jaterní funkce v 71 % 
a příznivý efekt na plicní hypertenzi byl 
u obou léčených pacientů. Redukce TIPS 
a související vzestup portosystémové-
ho gradientu ale spolehlivě pozitivně 
nepredikoval klinickou odpověď, tedy 
dopad na JE. Riziko spojené se vzestu-
pem portální hypertenze bylo prokáza-
né u 74 % nemocných. V závěru studie 
autoři uvedli, že optimální změna 
portosystémového gradientu a míra 
redukce vyžadují další studium (18). 

Zavedení pro TIPS speciálně vytvoře-
ných stentgraftů (Viatorr, W. L. Gore & 
Associates Inc; Flagstaff, AZ USA) vedlo 
před 20 lety k jednoznačnému zlep-
šení dlouhodobé průchodnosti spojek 
ve srovnání s kovovými stenty užívanými 
v devadesátých letech 20. století. Ve stu-
diích srovnávajících použití stentgraftu 
a stentu nebyl ve skupině se stentgrafty 
prokázán nárůst JE. Vzhledem k opa-
kovaně prokázanému faktu, že i kanál 
vytvořený 6–8mm balónkem po implan-
taci 10 mm stentgraftu se během týdnů 
samovolně dilatuje na nominální šíři, 
byl navržen stentgraft, který je 8 mm 
široký ve své pokryté části s tím, že horní 
a dolní konec jsou 10 mm široké, a tento 
stentgraft se samovolně po implantaci 
nedilatuje. Zůstává však možnost jej 
dilatovat na širší rozměr vysokotlakým 
balónkem pro angioplastiku, pokud je 
tlakový gradient po implantaci vysoký. 

Použití tohoto typu stentgraftu (Viatorr 
Controlled Expansion VCX, W. L. Gore & 
Associates Inc; Flagstaff, AZ USA) vedlo 
v retrospektivní studii ke snížení výskytu 
JE (31).

Většina pracovišť preferuje pro vy-
tvoření TIPS pravou větev vena portae. 
Studie z Číny ukázaly, že spojky vytvo-
řené s použitím levé větve portální žíly 
mají významně nižší výskyt JE (32–34).

Jedna z nedávných studií o JE 
po TIPS zdůrazňuje roli infekce při jejím 
vzniku (35).

Pacienti s JE či jaterním selháním 
po TIPS mají vysoký stupeň morbidity. 
Pozorování zhoršení JE po TIPS nepo-
chybně vedlo ke změně techniky prová-
dění TIPS ve smyslu vytváření menších 
spojek a zpřesnění místa uložení TIPS. 
Vždy se ale jedná o skupinu nemocných 
s komplikacemi symptomatické portální 
hypertenze, kteří nebyli, nebo ještě 
nejsou kandidáty transplantace jater.

Uvedený soubor čtyř kazuistik shr-
nuje zkušenost s léčbou jinak nekont-
rolovatelné JE po TIPS pomocí balónex-
padibilních stentgraftů. Tuto metodu 
považujeme v současnosti za jedno-
duchou, okamžitě účinnou k navýšení 
tlakového gradientu, reverzibilní (i když 
jsme ani v jednom případě zkrat zpětně 
nedilatovali) a finančně efektivní 
ve srovnání s metodami používajícími 
například dva stentgrafty.   
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