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Souhrn: Přehledový článek zabývající se komplexně problematikou dysfunkce TIPS. Ze současného hlediska uvádí terminologii, de-
finici, etiologii, patogenezi, diagnostiku, terapii a prevenci dysfunkce TIPS.
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Dysfunction of transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) and applicable solutions
Summary: A synoptic article providing a comprehensive view of TIPS dysfunction. The article covers current terminology, defini-
tion, etiology, pathogenesis, diagnostics, therapy and prevention of TIPS dysfunction. 
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Rekanalizace – všechny intervence, kte-
ré řeší okluzi zkratu
Primární průchodnost TIPS – stav, kdy
zkrat je průchodný a nebyla provede-
na žádná intervence
Primární asistovaná průchodnost TIPS –
stav, kdy zkrat je průchodný, ale už
byla provedena revize, nikdy však ne-
nastala okluze zkratu
Sekundární průchodnost TIPS – stav, kdy
zkrat je průchodný, ale byla nutná re-
kanalizace pro okluzi zkratu; sekun-
dární průchodnost končí v momentě
úplné ztráty průchodnosti zkratu, kte-
rou již nelze obnovit další intervencí
Stentgraft – kovový stent potažený umě-
lým biokompatibilním materiálem [3]

Definice dysfunkce TIPS
Dysfunkce TIPS je dána klinicky zno-
vuobjevením příznaků portální hyper-
tenze nebo morfologicky přítomnos-
tí okluze či hemodynamicky význam-
né stenózy. Ačkoli neexistuje jednotně
uznávaná definice dysfunkce TIPS,
většina autorů ji definuje jako zúžení
zkratu o více než 50 % a/nebo vzestup

jeho limitovaná a dopředu neodhad-
nutelná průchodnost. U malé části
pacientů se stenóza zkratu vůbec ne-
vyvine, ale u většiny případů je spora-
dická nebo opakovaná stenóza či
okluze zkratu pravidlem, což vede
k potenciální recidivě závažných kom-
plikací portální hypertenze. V posled-
ních 5 letech jsou na trhu dostupné
dedikované ePTFE potahované sten-
ty, s jejichž použitím došlo k význam-
nému snížení výskytu stenóz či okluzí
TIPS.

Terminologie [4,5]
Stenóza – zúžení zkratu
Okluze – úplný uzávěr zkratu (nepří-
tomnost toku při ultrazvukovém či an-
giografickém vyšetření)
Intervence – všechny výkony, které změ-
ní stav již existujícího zkratu
Revize – všechny intervence prováděné
v průchodném zkratu (zahrnuje baló-
novou dilataci, mechanickou či farma-
kologickou léčbu stenózy, zavedení dal-
šího stentu a výkony redukující veli-
kost zkratu)

Úvod
Transjugulární intrahepatální portosys-
témová spojka (TIPS) je perkutánní,
minimálně invazivní radiologická me-
toda, která vede ke snížení portální-
ho tlaku u nemocných se symptoma-
tickou portální hypertenzí vytvořením
spojky mezi jaterní žilou a intrahepa-
tální větví portální žíly. Vytvoření TIPS
se provádí v lokální anestezii a anal-
gosedaci. Vzhledem k nízké zátěži pro
nemocného může být použit v urgent-
ních situacích i u starších pacientů,
u pacientů s horší, ale dostatečnou
jaterní funkcí či u pacientů s masiv-
ním ascitem, kteří často nejsou vhod-
nými kandidáty k vytvoření chirurgic-
ké portosystémové spojky [1]. V sou-
časnosti jsou uznávanými indikacemi
TIPS akutní či rekurentní krvácení z va-
rixů při selhání endoskopické léčby,
někteří pacienti s krvácením při por-
tální hypertenzní gastropatii, refrakter-
ním ascitem, hydrotoraxem při por-
tální hypertenzi a s portální hyper-
tenzí při Buddově-Chiariho syndromu
[2,3]. Hlavním problémem TIPS je
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PSG nad 12–15 mm Hg. Při použití ne-
potahovaného stentu je publikovaná
primární průchodnost TIPS 55–75 %
za 6 měsíců, 48–50 % za 1 rok, 26–32 %
za 2 roky, primární asistovaná prů-
chodnost TIPS 85 % za 1 rok a sekun-
dární průchodnost TIPS 99 % za
1 rok, 92 % za 2 roky a 89 % za 3 roky
od vytvoření TIPS [6–10]. Z toho vy-
plývá, že dlouhodobou průchodnost
TIPS lze udržet jen za cenu pravidelné
dispenzarizace s nutností opakova-
ných revizí či rekanalizací zkratu, což
je příčinou relativně vyšší ekonomické
náročnosti ve srovnání s endosko-
pickou či chirurgickou léčbou.

Podle časového hlediska se dělí dys-
funkce TIPS na časnou, která je dána
výskytem do 30 dnů od výkonu, a pozd-
ní, vyskytující se za více než 30 dnů
od vytvoření spojky [11].

Podle lokalizace se dělí stenózy TIPS
na vtokovou (inflow), intraparenchy-
movou a výtokovou (outflow) stenózu
(obr. 1). Inflow stenóza se nachází
v portální žíle či na přechodu por-
tální žíly a intraparenchymové části
zkratu a je poměrně málo častá.

Intraparenchymová stenóza má více
či méně tendenci být difuzní v celé
intraparenchymové části zkratu, způ-
sobuje převážně časnou dysfunkci
TIPS a častěji vede k recidivě projevů
portální hypertenze. Outflow stenóza
je lokalizována ve výtokové části TIPS,
obvykle v nestentované, ale i stento-
vané jaterní žíle, je častá, vyskytuje se
hlavně v pozdní fázi a méně často vede
k recidivě klinických projevů portální
hypertenze. Výtoková a intraparenchy-
mová stenóza se často vyskytují sou-
časně. Dle Saxona není rozdíl v mani-
festaci klinických příznaků portální
hypertenze u časné a pozdní dys-
funkce TIPS (55 % vs 56 %), ale tento
rozdíl je patrný u intraparenchymové
a výtokové stenózy (75 % vs 32 % pří-
padů), což platí hlavně pro pozdní
dysfunkci TIPS [10].

Dělení dysfunkce (stenózy) TIPS:
A) dle časového hlediska:

– časná – do 30 dnů od vytvoření
TIPS

– pozdní – po 30 dnech od vytvo-
ření TIPS

B) dle lokalizace:
– výtoková (outflow) stenóza
– stenóza intraparenchymové 

části zkratu
– vtoková (inflow) stenóza

Patofyziologie dysfunkce 
TIPS [1]
Maturace zkratu je komplexní pro-
ces, který je zahájen ihned po vytvoře-
ní zkratu intrahepatální balonovou
diltací se zavedením stentu. Fibrin
a ostatní plazmatické proteiny se uklá-
dají podél kovových drátků stentu
a podél obnaženého jaterního paren-
chymu a připravují tak povrch zkratu
k buněčné kolonizaci. Během 15 mi-
nut po implantaci stentu adherují
trombocyty a leukocyty a vytvoří ten-
kou vrstvu primárního trombu. Vznik
primárního trombu neovlivňuje pou-
ze intraluminární povrchová trombo-
genicita, ale i schopnost krve se srážet
a mechanické síly krevního proudu ve
zkratu. Velikost primárního trombu
ovlivňuje aktivitu následného pseudo-
intimálního růstu. Po několika dnech
po zavedení nepotahovaného stentu
jsou ve vrstvě trombu pokrývající stent
nejdříve patrny myointimální buňky,
polymorfonukleáry a makrofágy. Po
2 týdnech je již celý zkrat pokryt
fibrózní vrstvou, která je na povrchu
tvořena kontinuální vrstvou endotelu.
Tuto vrstvu nazýváme pseudointima.
Její tloušťka se může pohybovat od
50 do 3 500 μm, pokud přesáhne
1 000 μm, mluvíme o pseudointimální
hyperplazii. Hypertrofická pseudoin-
tima je charakterizovaná výraznější zá-
nětlivou infiltrací a volnějšími neuspo-
řádanými kolagenními depozity. Zdá
se, že pseudointimální přerůstání je
jev, který se sám zpomalí a zastaví.
Vzestupná fáze trvá prvních 6 měsíců
po zavedení TIPS, a poté následuje
fáze plató [12].

Mezi hlavní příčiny dysfunkce TIPS
patří akutní trombóza zkratu, pseu-
dointimální hyperplazie v intraparen-
chymové části zkratu a intimální hy-
perplazie v oblasti jaterní žíly.
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Obr. 1. Schéma výskytu jednotlivých stenóz TIPS dle lokalizace.
A (modrá) – výtokové stenózy, B (červená) – intraparenchymové 
stenózy, C (zelená) – vtokové stenózy



tokem krve jaterní žilou po vytvoření
TIPS, což vede k tzv. shear stressu,
který je známým mechanizmem vzni-
ku stenóz v tepenném řečišti u chirur-
gických anastomóz (AV píštěle pro
dialýzu, bypassy) [23,24].

Vtoková stenóza může být způso-
bena vrůstáním hepatocelulárního
karcinomu do portální žíly nebo její
hlavních větví nebo technickou chy-
bou při zavedení TIPS, kdy je stent
umístěn příliš kraniálně.

Z dalších parametrů, které mohou
ovlivnit průchodnost TIPS, jde např.
o šíři portální žíly, anatomickou loka-
lizaci a angulaci (zalomení) stentu,
krevní obraz (počet trombocytů);
pouze u věku byl prokázán statisticky
významný rozdíl mezi skupinou paci-
entů s dlouhodobě dobrou a dlouho-
době špatnou průchodností TIPS.
Pacienti se špatnou průchodností
TIPS byli statisticky významně mladší
[25].

Diagnostika dysfunkce TIPS
Ačkoli méně než 1/3 nemocných
s dysfunkcí TIPS má klinické příznaky,
při recidivě klinických známek portální
hypertenze, pro které byl TIPS vytvo-
řen (krvácení z jícnových varixů, ascites,
hydrotorax), bývá prakticky u všech ne-
mocných přítomna významná stenó-
za či okluze zkratu. Protože dysfunkce

TIPS je častá, opakující se a dopředu
neodhadnutelná, je nutná rutinní dis-
penzarizace všech pacientů se zavede-
ným TIPS.

Nejlepší dispenzarizační schéma
není známo, proto se mezi jednotlivý-
mi centry liší. U každého pacienta se
zavedeným TIPS by měla být pravidel-
ně sledována průchodnost TIPS, ja-
terní funkce, jaterní encefalopatie
a možnost vzniku hepatocelulárního
karcinomu. Průchodnost TIPS lze mo-
nitorovat portální venografií, dopp-
lerovským ultrazvukem, spirální CT
angiografií, scintigrafií a nebo nepří-
mo endoskopicky (pouze u pacientů
léčených pro krvácení z varixů). Takti-
ka dispenzarizace je založena na zís-
kání základních údajů (např. porto-
gram a PSG bezprostředně po vytvo-
ření TIPS a parametry sledované při
dopplerovském ultrazvuku během prv-
ních několika dnů po vytvoření TIPS),
které jsou porovnávány s následujícími
vyšetřeními.

Portální venografie je stále zlatým
standardem při vyšetření průchod-
nosti TIPS, protože poskytuje přímé
zobrazení stenózy či ev. zobrazení pl-
nících se jícnových varixů a zároveň
poskytuje možnost přímého změření
PSG a současně i intervenci. Nicméně
vzhledem k její ceně a invazivitě, i když
v některých centrech je prováděna

Pacienti s Buddovým-Chiariho syn-
dromem na podkladě protrombotic-
kého stavu mají vyšší riziko trombózy
či stenózy zkratu než ostatní nemoc-
ní léčení metodou TIPS [13]. Naopak
nemocní s pokročilejší jaterní cirhó-
zou mohou mít díky trombocytopenii
a hypoalbuminemii nižší riziko trom-
bózy a díky menší velikosti primárního
trombu i nižší riziko pseudointimální
hyperplazie.

Dilatace intraparenchymové části
způsobuje laceraci žlučových kanálků,
které mohou mít různý průměr, a pro-
to je jejich vliv na vytvoření lokálního
trombu různý. Opakovaně byla pro-
kázána přítomnost biliární píštěle
u pacientů s akutní nebo opakující se
trombózou TIPS [14–18]. Dále je bi-
liární sekrece z hyperplastického bi-
liárního epitelu spojována se značným
zánětlivým potenciálem, který může
způsobit chronickou intraparenchy-
mální stenózu [15]. Přesný patofyzio-
logický mechanizmus vlivu poškození
žlučovodů a žluče na vznik intralumi-
nálního trombu či stenózy TIPS není
znám. Při histologickém vyšetření by-
lo zjištěno, že v některých případech
přítomnost žluči ve zkratu nebyla do-
provázena významnou stenózou či
akutním uzávěrem [18,19] a prolife-
race buněk hladké svaloviny byla pro-
kázána jak u stenotických, tak nesteno-
tických spojek nezávisle na přítomnosti
komunikace žlučovodů se zkratem
[18]. Zásadní se zdá být práce Tenga
et al [20], která prokazuje, že žluč je
paradoxně silným inhibitorem proli-
ferace hladkých svalových buněk in
vitro a že inhibuje vyzrávání endote-
liálních buněk, což ve svých důsled-
cích může vést k růstu trombu a ná-
sledné hyperplazii pseudointimy. Týž
autor později prokázal, že inhibiční
vliv žluči na endoteliální buňky je vý-
znamný, pokud je koncentrace žluči
vyšší než 20 % (tab. 1) [21].

Výtoková stenóza TIPS vzniká na
podkladě hyperplazie intimy v úrovni
výtokového traktu, tedy v oblasti ja-
terní žíly (obr. 1). Její vznik se dává do
souvislosti s chronicky zvýšeným prů-
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Tab. 1. Historie vztahu biliárního poškození a dysfunkce TIPS.

Odkaz Objev

LaBerge et al 1993 [14] proliferace žlučových kanálků ve stenózovaném TIPS 

Stout et al 1995 [15] proliferující biliární epitel tvoří cystoidní prostory
v pseudointimě v místě stenózy zkratu 

Jalan et al 1996 [17] přítomnost žluče v trombotizovaném TIPS 

Saxon et al 1997 [16] trombogenní mucin je tvořen biliárním epitelem 

Ducoin et al 1997 [22] biliární sekrece a předchozí trombus spouští
přerůstání pseudointimy 

Sanyal et al 1998 [18] zvýšená proliferace hladkých svalových buněk 
a syntéza kolagenu může stenotický proces spíše
akcelerovat, než jej indukovat 

Teng et al 1998 [20] žluč inhibuje proliferaci hladkých svalových buněk
a endotelizaci 

Teng, Lu et al 2003 [21] vliv žluče na endotelizaci závisí na její koncentraci
(více jak 20 % žluč endotelizaci inhibuje)



i ambulantně, jsou jiná neinvazivní
vyšetření (hlavně dopplerovský ultra-
zvuk) užívána jako její alternativa.

Dopplerovský ultrazvuk je pokládán za
hlavní neinvazivní vyšetření při sle-
dování průchodnosti TIPS, ale jeho
přesnost v detekci dysfunkce není
dobře stanovena. Jeho význam je jas-
ně definován pro detekci okluze zkra-
tu (senzitivita 85–100 %, specificita
96–100 %), ale už ne tak dobře pro
detekci stenózy a/nebo zvýšení PSG
[3]. Dřívější studie uvádějící více než
90% přesnost predikce dysfunkce TIPS
se bohužel ukázaly pod světlem roz-
sáhlejších prospektivních i retrospek-
tivních studií jako chybné. V jedné sé-
rii, kde bylo použito několik ultrazvu-
kových charakteristik zahrnujících
reverzi toku, pokles rychlosti v TIPS
nebo portální žíle, byla zjištěna pro
každou z těchto charakteristik senzi-
tivita 10–26 % a specificita 88–100 %.
Tudíž negativní prediktivní hodnota
byla špatná a pozitivní prediktivní hod-
nota akceptabilní [26]. V jiné prospek-
tivní randomizované dvojitě slepé
studii, ve které byla srovnávána akcep-
tovaná ultrazvuková kritéria dysfunkce
TIPS s portální venografií, byla senzi-

tivita ultrazvuku pouze 35 % a speci-
ficita 88 % [27]. Z těchto výsledků
vyplývá, že dopplerovský ultrazvuk ne-
může zcela nahradit portální veno-
grafii v dispenzarizačním schématu.
Nicméně vzhledem k jeho neinvaziv-
nosti je na našem pracovišti primárně
prováděn u všech pacientů, vyjma těch,
kteří již mají klinické symptomy reci-
divy závažných komplikací portální
hypertenze.

Na našem pracovišti je při každé
kontrole pacienta se zavedeným TIPS
rutinně proveden dopplerovský ultra-
zvuk zkratu, dále je zhodnocen celko-
vý klinický stav (encefalopatie, recidi-
va komplikací portální hypertenze,
laboratorní nález). V některých spor-
ných případech může pomoci i horní
endoskopie (velikost jícnových varixů,
tíže portální gastropatie). Při suspekci
na dysfunkci TIPS je indikována za hos-
pitalizace portální venografie se změ-
řením PSG a ev. intervencí. Základní
ultrazvukové charakteristiky jsou vět-
šinou měřeny první nebo druhý den
po zavedení TIPS a slouží k porovná-
ní s hodnotami získanými při další
dispenzarizaci. Další již ambulantní

kontroly jsou obvykle časovány 1, 3
a 6 měsíců po zavedení TIPS a dále
dle potřeby po 3 až 6 měsících. Zá-
kladní dopplerovská kritéria pro zhod-
nocení funkce TIPS jsou uvedena
v tab. 2 [28].

Řešení a prevence 
dysfunkce TIPS
Pokud je jednou dysfunkce TIPS zjiš-
těna, měla by být provedena interven-
ce (revize či rekanalizace, ev. vytvoření
nového TIPS). Stenóza může být dila-
tována pomocí balonové angioplas-
tiky samostatně nebo v kombinaci se
zavedením dalšího stentu [29]. Akut-
ní trombóza TIPS může být řešena
mechanickou fragmentací, aspirací
nebo dislokací trombu a u pacientů
s nízkým rizikem krvácení i lokální trom-
bolýzou. Plicní embolizace vzniklá při
těchto manévrech nebývá klinicky
významná. V současnosti je akutní
trombóza TIPS indikací k zavedení
ePTFE potahovaného stentu [30–33].

Jak již bylo řečeno, dysfunkce TIPS
má různé příčiny a bývá lokalizována
v různých místech zkratu, proto by
měl preventivní zásah vedoucí k pro-
dloužení průchodnosti TIPS ideálně
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Tab. 2. Základní dopplerovská kritéria pro zhodnocení funkce TIPS [28].

Parametr Normální funkce Dysfunkce

rychlost a směr toku rychlý, srovnatelný se základní  Vmax ≤ 2/3 základní hodnoty
v hlavní portální žíle hodnotou (typicky – Vmax > 35 cm/s)

hepatopetální může být hepatofugální při těžké dysfunkci (okluze)

může být pulzativní

Vmax v portální třetině zkratu > 60 cm/s ≤ 50 cm/s (instent či outflow stenóza)

< 220 cm/s ≥ 250 cm/s (inflow stenóza)

bez toku (okluze)

Vmax v celém zkratu > 60 cm/s ≥ 250 cm/s (stenóza v místě zrychlení)

< 220 cm/s bez toku (okluze)

směr toku v levé portální žíle retrográdní čili směrem k TIPS změna z retrográdního na antegrádní
(toto neplatí při průchodné 
paraumbilikální žíle)

směr toku v přijímací antegrádní retrográdní (těžká centrální outflow stenóza)
jaterní žíle



postihovat všechny možné příčiny.
Z toho vyplývá, že hledání prostřed-
ků, které by vedly primárně či sekun-
dárně k prodloužení průchodnosti
TIPS, je zaměřené několika směry (far-
makoterapie, brachyterapie, lokální po-
užití antiproliferativní látky, použití
stentgraftu).

U pacientů s normální krevní srážli-
vostí (Child-Pugh A) nebo u pacientů
s hyperkoagulačním stavem (Buddův-
-Chiariho syndrom při myeloprolife-
rativním syndromu) můžeme předejít
časné trombóze zkratu podáním he-
parinu či warfarinu. Antikoagulační
terapie však neovlivní výskyt pozdních
stenóz zkratu, proto dlouhodobá léčba
není, vyjma nemocných s hyperkoa-
gulačním stavem, indikována [34].

Podávání antiagregační terapie (ky-
selina acetylsalicylová) neovlivní prů-
chodnost TIPS [35]. Výskyt výtokové
stenózy TIPS však může být reduko-
ván podáním trapidilu (látka s anti-
-PDGF aktivitou) v kombinaci s tiklo-
pidinem [36].

Preventivní brachyterapie (intralu-
minální ozařování zkratu) může být
bezpečně provedena jako součást re-
vize TIPS [37,38]. Dlouhodobé vý-
sledky, doposud známé pouze z ma-
lého počtu nemocných, se jeví slibně
spíše u pacientů s jaterní cirhózou
etylické etiologie [38]. Studie s větším
souborem pacientů doposud nejsou
k dispozici.

V experimentu na prasatech se jeví
úspěšně lokální podání paklitaxelu (lát-
ka blokující mitotickou aktivitu bu-
něk) v době vytvoření TIPS na inhibi-
ci pseudointimální hyperplazie [39].

Jako nejslibnější v prevenci, jak čas-
né tak i pozdní dysfunkce TIPS se zdá
použití stentgraftu, který vytvoří bari-
éru mezi krví a jaterním parenchy-
mem. V experimentu byly zkoušeny
stentgrafty pokryté různým materiá-
lem nebo stejným materiálem s různou
permeabilitou. Nejlepší výsledky byly
dosaženy se stentgraftem potaženým
ePTFE. Ostatní materiály nevedly ke
zlepšení průchodnosti TIPS ve srov-
nání s nepotahovanými stenty hlavně
díky jejich porozitě, vyšší trombogeni-
citě a zánětlivé reakci (tab. 3).

Poprvé byl u člověka použit sten-
graft (Palmaz stent potažený ePTFE)
v roce 1996 při rekanalizaci trombo-
tizovaného TIPS u pacienta s doku-
mentovanou biliární píštělí [48]. Od
té doby se začaly používat, nejprve
podomácku vyráběné a později ko-

merčně dostupné, ePTFE stentgrafty
jak pro revizi, tak i primoimplantaci
TIPS, se zlepšením dlouhodobé prů-
chodnosti zkratu [49–56]. U prvních
stengraftů, které měly potah pouze
v oblasti intraparenchymálního traktu
zkratu, došlo k poklesu výskytu intra-
parenchymových stenóz a okluzí zkra-
tu, ale nebyl zaznamenán efekt na vý-
skyt výtokových stenóz [57,58]. V sou-
časnosti je nejčastěji používaným
stentgraftem pro TIPS komerčně do-
stupný stent Viatorr od firmy W. L.
Gore & Associates (obr. 2). Základem
je flexibilní nitinolový samoexpandi-
bilní stent, který tvoří kostru pro ePTFE
protézu s redukovanou permeabilitou.
Na konci stentu, který směřuje směrem
do portální žíly, je nepotažená část
v délce 2 cm, zbylá část stentu je již
potažená. Délka této části se pohy-
buje od 4 do 8 cm a vždy by měla do-
sahovat až k ústí jaterní žíly do dolní
duté žily [59,60]. Podle současných
studií je při použití ePTFE stentgraftu
dosaženo primární průchodnosti
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Obr. 2. Dedikovaný ePTFE potahovaný stent Viatorr.

Tab. 3. Stentgraft pro TIPS v experimentu.

Materiál Permeabilita Zánětlivá Průchodnost ve Odkazy
reakce srovnání s nepotaho-

vaným stentem

PET +++ +++ horší Otal et al. 1999 [40]

PETP (Wallgraft) ++ ++ stejná Haskal, Brennecke 1999 [41]

PETP + PU 0 +++ horší Bloch et al 1998 [42]

ePTFE + + lepší Nishimine et al 1995 [43], 
Haskal et al 1997 [44]

silikon 0 +++ horší Tanihata et al 1997 [45]

PCU (neporózní) 0 + stejná Haskal, Brennecke 1999 [46]

PCU (porózní) +++ ++ horší Haskal, Brennecke 1999 [46]

autologní žíla ? + lepší Zhuang et al 2001 [47]



TIPS 87,4 % za 6 měsíců, 80,8–85,6 %
za 1 rok a sekundární průchodnost
TIPS 98,1 % za 1 rok [61–64].

Závěr
V současnosti má TIPS své pevné mís-
to v léčbě některých závažných kom-
plikací portální hypertenze. Díky dis-
penzarizaci s morfologickým zhodno-
cením funkce zkratu je dysfunkce TIPS
často diagnostikována ještě před kli-
nickou manifestací recidivy kompli-
kací portální hypertenze. Použití
ePTFE stentgraftů významně zlepšuje
krátkodobou i dlouhodobou prů-
chodnost TIPS a je v současnosti nej-
lepší primární i sekundární prevencí
dysfunkce TIPS, což ale neeliminuje
nutnost dispenzarizace.

Použité zkratky
ePTFE – expandovaný polytetraflorety-
lén, PCU – polykarbonuretan, PDGF –
růstový faktor produkovaný destičkami,
PET – polyester, PETP – polyetylenterefta-
lát, TIPS – transjugulární intrahepatální
portosystémová spojka, PSG – porto-
systémový gradient, PU – polyuretan

Poděkování
Práce byla podpořena Výzkumným zámě-
rem MZO 00179906 a IGA MZČR NR
8419–4.
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