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Leczenie nadciśnienia wrotnego przedwątrobowego metodami
radiologii interwencyjnej – opis przypadków

Treatment of prehepatic portal hypertension by interventional radiology 

methods – case reports
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S t r e s z c z e n i e

W poniższej pracy opisano 3 różne przypadki nadciśnienia wrotnego (n.w.) przedwątrobowego i sposoby leczenia za po-
mocą metod radiologii interwencyjnej. Każdy z opisanych przypadków był wywołany inną przyczyną – pierwszy prze-
toką tętniczo-żylną, drugi zwężeniem w miejscu zespolenia po transplantacji wątroby, a trzeci zwężeniem żyły wrotnej
u chorej po gastrektomii z powodu zaawansowanego nowotworu żołądka. W każdym z tych przypadków zastosowano
leczenie w postaci różnych metod radiologii interwencyjnej, uzyskując dobry efekt terapeutyczny. Metody małoinwazyjne,
wewnątrznaczyniowe pozwalają na szybkie wyeliminowanie przyczyn i następstw nadciśnienia wrotnego i zapobiegają
najgroźniejszemu powikłaniu w postaci krwotoków z żylaków przełyku i żołądka.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: nadciśnienie wrotne, radiologia interwencyjna. 

S u m m a r y

In the following paper we present three different cases of prehepatic portal hypertension. In the first case portal 
hypertension was caused by arterio-venous fistula, in the second case by stenosis in anastomosis in the portal vein
after hepatic transplantation, and in the third case by portal stenosis in a neoplasmatic patient. In each case we applied
different radiological interventional procedure, which resulted in excellent therapeutic effect. Minimal invasive, 
interventional techniques allow elimination of causes and complications of portal hypertension including the most
dangerous one – bleeding from oesophageal and gastric varices. 

KKeeyy  wwoorrddss:: portal hypertension, interventional radiology.

Opis przypadku/Case report Wideochirurgia
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Wstęp

Nadciśnienie wrotne (n.w.) to stan, w którym gra-
dient ciśnień między ciśnieniem w żyle wrotnej a ciśnie-
niem w prawym przedsionku jest większy niż 6 mmHg
lub ciśnienie w żyle wrotnej przekracza 11 mmHg [1, 2]. 

Klasyczny anatomiczny podział n.w. (uwzględnia-
jący miejsce zwiększonego oporu dla krwi płynącej
w łożysku wrotnym) obejmuje blok przed-, wewnątrz-
i pozawątrobowy. Innym rodzajem podziału nadciśnie-
nia wrotnego jest wyróżnienie bloku przed- i pozaza-
tokowego. Najczęstszą przyczyną nadciśnienia wrot-

nego przedwątrobowego jest zakrzepica naczyń ukła-
du wrotnego oraz nowotwory uciskające lub nacieka-
jące żyłę wrotną. Dosyć częstą przyczyną n.w. u osób
młodych i dzieci jest wrodzone zwłóknienie okołow-
rotne [3] i zakrzepica wrotna w przebiegu zakażenia
żyły pępkowej. Czasami wyróżniamy tzw. blok po-
dwójny, tzn. przed- i wewnątrzwątrobowy. Przykła-
dem tego jest marskość wątroby i zakrzepica żyły
wrotnej. Taka patologia jest złym czynnikiem rokowni-
czym, gdyż uniemożliwia wykonanie przeszczepu wą-
troby czy też wewnątrzwątrobowego zespolenia wrot-
no-systemowego TIPS. 

A B

DC

RRyycc..  11..  Tętniak tętnicy śledzionowej zaopatrujący przetoką śledzionowo-wrotną. AA––CC.. Tomografia kompu-
terowa (TK) bez środków kontrastowych, zwapnienia w ścianie tętniaka i znacznie poszerzone naczynia
krwionośne przetoki. DD..  Faza tętnicza, krew cieniująca wypełnia worek tętniaka
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Obraz kliniczny n.w. przedwątrobowego zależy
od stopnia zaburzeń w hemodynamice układu wrot-
nego, szybkości ich narastania i możliwości kompen-
sacyjnych układu wrotnego [4]. Objawy, które domi-
nują w tej jednostce chorobowej, związane są z rozwi-
jającym się krążeniem obocznym i należą do nich
przede wszystkim splenomegalia oraz krwawienia
z żylaków przełyku i żołądka. Obecnie poza leczeniem
podstawowym, jakim jest endoskopowa obliteracja,
opaskowanie lub wstrzyknięcie histoakrylu po krwo-
tokach z żylaków przełyku i dna żołądka, zostały
wprowadzone metody radiologiczne, wewnątrznaczy-
niowe [5]. Radiologia interwencyjna, a w szczególności
zabiegi TIPS, wykonywane są technikami małoinwa-
zyjnymi i z powodzeniem zastąpiły metody chirurgicz-
nych zespoleń obarczających układ wrotny [6]. Nato-
miast jedynym leczeniem usuwającym przyczynę n.w.
(poza zakrzepicą pnia żyły wrotnej) jest ortotopowe
przeszczepienie wątroby. W przypadkach nadciśnienia
wrotnego w przebiegu starej, dokonanej zakrzepicy
żyły wrotnej transplantacja nie może być rozważana
jako metoda leczenia. Pozostają wówczas wszelkie
techniki endoskopowe, a w przypadku braku ich sku-
teczności chirurgiczne, obwodowe zespolenia omijają-
ce typu Drapanasa, Warrena, Lintona lub ostatecznie
operacja odnaczyniająca w obrębie wpustu żołądka. 

W poniższej pracy prezentujemy przypadki 3 cho-

rych z nadciśnieniem wrotnym przedwątrobowym,
u których jako postępowanie z wyboru zastosowano
metody wewnątrznaczyniowe: celowaną fibrynolizę,
przezskórną angioplastykę połączoną z założeniem
stentu oraz embolizację malformacji naczyniowej.

Opis przypadków

PPrrzzyyppaaddeekk  11..

59-letni chory na marskość wątroby w przebiegu
zakażenia wirusem C zgłosił się do kliniki z podejrze-
niem tętniaka tętnicy śledzionowej w celu dalszej
diagnostyki i leczenia. W badaniach obrazowych

FE

GRRyycc..  11..  CCdd..  EE––FF..  Faza żylna, wypełniona przetoka
tętniczo-wrotna i poszerzone naczynia wrotne
i krążenia obocznego. GG..  Rekonstrukcja VR (virtual
reality) naczyń przetoki tętniczo-wrotnej
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(USG-Doppler, tomografia komputerowa i arteriogra-
fia pnia trzewnego i tętnicy krezkowej górnej) stwier-
dzono tętniak tętnicy śledzionowej zaopatrujący
przetokę śledzionowo-wrotną (ryc. 1a.–1g.). Tętniak
ten zasilany był jedynie od strony tętnicy śledziono-
wej i łączył się z workowato poszerzoną żyłą śledzio-
nową (okolica spływu do żyły wrotnej). Część żylna
przetoki składała się z balonowato poszerzonej do 11
cm żyły śledzionowej. Wykazano również cechy nad-
ciśnienia wrotnego – poszerzoną do 15 mm żyłę wrot-
ną z przyspieszonym do 35 cm/s przepływem w jej
obrębie i poszerzoną, wydłużoną żyłę śledzionową

z wolniejszym przepływem – 20–12 cm/s oraz po-
większoną śledzionę. Chory został zakwalifikowany
do leczenia wewnątrznaczyniowego – embolizacji
ww. malformacji naczyniowej (ryc. 2.). 

Do tętnicy śledzionowej wprowadzono cewnik ba-
lonowy w celu czasowego zamknięcia napływu krwi
do tętniaka (ryc. 3.). Niestety, gradient ciśnień nie po-
zwolił na utrzymanie wolnej spirali embolizacyjnej
o średnicy 10 mm (McRay, COOK) w tętnicy śledziono-
wej i spirala uległa przemieszczeniu do worka tętnia-
ka (ryc. 4.). Następnie przez zastawkę hemostatyczą
wprowadzoną do tętnicy śledzionowej dokonano im-
plantacji zmodyfikowanego filtru do żyły głównej
dolnej (Gunter Tulip, COOK) (ryc. 5.). Filtr ułożony
w tętnicy śledzionowej pomiędzy tętniakiem a tętni-
cą wątrobową stworzył rusztowanie, które pokryto
spiralami embolizacyjnymi (Tornado 10/5, COOK
i McRay, COOK 10 mm – 12 sztuk) (ryc. 6.). W kontrol-
nej angiografii stwierdzono niewielki przeciek do wor-
ka tętniaka. Natomiast w tomografii komputerowej
jamy brzusznej wykonanej następnego dnia stwier-
dzono całkowite wykrzepienie malformacji naczynio-
wej oraz częściowy zawał śledziony (ryc. 7., 8.). W ba-
daniu USG-Doppler zmniejszyły się cechy nadciśnie-
nia wrotnego – w porównaniu z badaniem
przed embolizacją żyła wrotna była węższa (ok. 9 mm

A B

C RRyycc..  22..  AA––CC.. Kolejne fazy selektywnej arteriografii
pnia trzewnego. Widoczna jest poszerzona tętni-
ca śledzionowa zaopatrująca worek tętniaka
i przetokę tętniczo-wrotną
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średnicy), z wolnym przepływem – 13 cm/s, co świad-
czyło o braku hemodynamicznych cech drożności
przetoki. W okresie pozabiegowym nie stwierdzono
powikłań. 

PPrrzzyyppaaddeekk  22..

20-letni chory po transplantacji wątroby z powodu
jej niewydolności w przebiegu marskości tego narządu
o typie zapalenia autoimmunologicznego i wirusowe-

RRyycc..  55..  Zmodyfikowany filtr do żyły głównej dol-
nej w tętnicy śledzionowej stanowiący ruszto-
wanie dla spiral embolizacyjnych

RRyycc..  66..  Spirale embolizacyjne w tętnicy śledzio-
nowej utrzymujące się na zmodyfikowanym fil-
trze, niewielki przeciek do worka tętniaka

RRyycc..  33..  Embolizacja tętniaka tętnicy śledzionowej.
Wprowadzenie cewnika balonowego do tętnicy
śledzionowej w celu zmniejszenia napływu krwi
do tętniaka

RRyycc..  44..  Przemieszczona spirala embolizacyjna
w worku tętniaka
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go typu B został przyjęty do kliniki 5 miesięcy po trans-
plantacji z bólami brzucha i stwierdzonym w badaniu
USG-Doppler brakiem przepływów w pniu żyły wrot-
nej w celu leczenia świeżej zakrzepicy żyły wrotnej.
W wykonanych badaniach obrazowych (USG-Doppler
i tomografia komputerowa) potwierdzono zakrzepicę
pnia i gałęzi żyły wrotnej przeszczepionej wątroby
oraz zakrzepicę żyły śledzionowej i spływu śledziono-
wo-krezkowego (ryc. 9.). Pień żyły wrotnej był posze-
rzony do 18 mm. Stwierdzono także istotne hemody-
namicznie zwężenie w żyle wrotnej w miejscu zespo-
lenia. Wielkość śledziony wynosiła do 20 cm w osi
długiej, ale nie uległa zasadniczej zmianie w porów-
naniu z okresem przed przeszczepem. Widoczne było
również masywne krążenie oboczne (ryc. 10.). Pacjen-
ta zakwalifikowano do leczenia wewnątrznaczyniowe-
go. W pierwszym etapie z dostępu szyjnego nakłuto
prawą gałąź żyły wrotnej, a następnie wykonano bez-
pośrednią portografię, w której potwierdzono zwęże-
nie żyły wrotnej w miejscu zespolenia i zakrzepicę
układu wrotnego (ryc. 11.). W żyle wrotnej przeszcze-
pionej wątroby pozostawiono cewnik, przez który do-
konano celowanej fibrynolizy za pomocą rTPA (rekom-
binowany aktywator plazminogenu) w bolusie 5 mg i.v.
W drugim etapie poszerzono opisane wyżej zwężenie

żyły wrotnej, implantując w nie stent samorozprę-
żalny o wymiarach 42x10 mm (Wallstent, Boston
Scientific) (ryc. 12.). Kontynuowano także leczenie fi-
brynolityczne przez pozostawiony w żyle wrotnej
cewnik, podając rTPA (50 mg w 50 ml 0,9% NaCl, 
2 ml/h przez 24 godziny). W badaniu USG-Doppler wy-
konanym następnego dnia stwierdzono prawidłową
drożność żyły wrotnej, żyły śledzionowej i krezkowej
górnej z prawidłowym przepływem dowątrobowym
(ryc. 13. i 14.). Drobne skrzepliny widoczne były jedynie
w gałęziach segmentalnych żyły wrotnej wątroby
przeszczepionej. Okres po zabiegu przebiegł bez powi-
kłań, chory został wypisany do domu w stanie ogól-
nym dobrym. W odległej obserwacji trwającej niespeł-
na rok od zabiegu stwierdzono prawidłowe przepływy
w układzie wrotnym.

PPrrzzyyppaaddeekk  33..

33-letnia pacjentka została przyjęta do szpitala
z powodu krwawienia z przewodu pokarmowego 
6 tygodni po radykalnej operacji rozsianego raka żołąd-
ka, polegającej na całkowitym, paliatywnym usunięciu
żołądka, śledziony, trzustki z dwunastnicą oraz oko-
licznych węzłów chłonnych. Angiotomografia kompu-
terowa jamy brzusznej nie uwidoczniła ewidentnego

RRyycc..  77..  Kontrolne badanie TK, widoczne artefak-
ty od sprężyn embolizacyjnych, brak napływu
krwi cieniującej do worka tętniaka, hipodensyj-
ny miąższ śledziony odpowiada częściowemu
zawałowi

RRyycc..  88..  Kontrolne badanie TK, rekonstrukcja VR,
brak napływu krwi cieniującej do malformacji
naczyniowej, widoczne zwapnienia w jej ścianie
(artefakty wynikają z obecności metalowego
stentu – przyp. red.)
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RRyycc..  99..  AA..  Badanie USG – zakrzepica żyły wrotnej. BB––DD..  Badanie TK, brak przepływu krwi cieniującej w żyle
wrotnej i żyle śledzionowej, hipodensyjne zmiany w ich świetle odpowiadają zakrzepicy

A
B

C D

miejsca krwawienia. Stwierdzono natomiast obec-
ność przewężenia początkowego odcinka żyły wrotnej
do ok. 2,5 mm i przekrwienie ściany jelita (ryc. 15.). Pa-
cjentkę zakwalifikowano do bezpośredniej przezskór-
nej portografii i założenia stentu w miejsce zwężenia
(ryc. 16.). Po dotarciu do żyły wrotnej zaimplantowano
samorozprężalny stent 40/8 mm (Wallstent, Boston
Scientific) (ryc. 17.). Bezpośrednio po implantacji sten-
tu uzyskano dobry efekt terapeutyczny (ryc. 18.).
W kontrolnych badaniach USG stwierdzono poszerze-
nie światła żyły wrotnej w miejscu implantacji stentu
do 6–7 mm z przepływem o V maks. ok. 23 cm/s. Ustą-

piły również objawy krwawienia z przewodu pokarmo-
wego. Niestety, odległy wynik leczenia był niemożliwy
do oceny, gdyż z powodu progresji choroby nowotwo-
rowej, nasilających się objawów neurologicznych
i niewydolności oddechowo-krążeniowej chora zmar-
ła po 3 tygodniach od zabiegu.  

Dyskusja

Najczęstszymi przyczynami nadciśnienia wrotne-
go przedwątrobowego są: zakrzepica naczyń układu
wrotnego, ucisk i naciek pnia żyły wrotnej przez no-
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wotwory, rzadziej przetoki tętniczo-żylne (tętniczo-
-wrotne). Natomiast wśród przyczyn zakrzepicy ukła-
du wrotnego najczęściej wymienia się schorzenia ta-
kie, jak: zaawansowana marskość wątroby ze zwolnie-
niem przepływu w żyle wrotnej, nowotwory, choroby
związane z nadkrzepliwością krwi, urazy, ropne proce-

sy zapalne w jamie brzusznej oraz wrodzone wady ży-
ły wrotnej. Zakrzepica układu wrotnego u pacjentów
po przeszczepie wątroby jest powikłaniem rzadkim.
Częstość jej występowania waha się w granicach ok.
1–2% i występuje zwykle u chorych, u których w czasie
operacji wystąpiły trudności techniczne, u chorych

RRyycc..  1122.. Poszerzenie zwężenia w żyle wrotnej i za-
łożenie stentu samorozprężalnego 

RRyycc..  1133.. Kontrolne badanie USG-Doppler, prawi-
dłowy przepływ przez stent założony w miejscu
zespolenia

RRyycc..  1100..  Dobrze rozwinięte krążenie oboczne
i przewężenie śledziony

RRyycc..  1111..  Portografia bezpośrednia, zwężenie żyły
wrotnej w miejscu zespolenia i zakrzepica żyły
wrotnej biorcy
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z wąską żyłą wrotną lub u tych, którzy przed transplan-
tacją mieli wykonane chirurgiczne zespolenia omijają-
ce czy splenektomię [7, 8]. Idiopatyczna zakrzepica ży-
ły wrotnej wg różnych źródeł występuje w ok. 20% [9]
bądź 50% [3] przypadków. Najczęstsze nowotwory,
które są przyczynami nadciśnienia wrotnego przedwą-
trobowego w mechanizmie ucisku, nacieku lub zabu-
rzeń krzepnięcia, to: rak wątrobowo-komórkowy, rak
trzustki, dróg żółciowych lub rzadziej rak żołądka
i płuc [10, 11]. W prezentowanych wyżej przypadkach
przyczyną nadciśnienia wrotnego przedwątrobowego
była zakrzepica układu wrotnego po przeszczepie wą-
troby, przetoka tętniczo-żylna u chorego na marskość
wątroby oraz zwężenie żyły wrotnej u pacjenta z roz-
sianą chorobą nowotworową. Obraz kliniczny nadci-
śnienia wrotnego przedwątrobowego zależy od stop-
nia zaburzeń w hemodynamice układu wrotnego, jak
również od choroby podstawowej. Generalnie u cho-
rych z n.w. przedwątrobowym częściej i szybciej niż
w innych typach nadciśnienia wrotnego rozwijają się
żylaki przełyku, żołądka, splenomegalia. Natomiast

wodobrzusze jest znacznie rzadsze, gdyż w większości
przypadków funkcja wątroby jest przez długi czas pra-
widłowa [4]. W przypadku zakrzepicy układu wrotne-
go wyodrębniono postać ostrą, podostrą i przewlekłą,
różniące się przebiegiem klinicznym oraz sposobem
leczenia. W ostrej i podostrej zakrzepicy układu wrot-
nego dominują bóle brzucha, cechy niedrożności prze-
wodu pokarmowego, objawy zapalenia otrzewnej.
Żółtaczka, niewydolność wątroby, krwotoki z żylaków
przełyku pojawiają się w okresie późniejszym [3].
W przewlekłej zakrzepicy układu wrotnego objawem
dominującym są groźne krwotoki z żylaków przełyku
i splenomegalia.

C

BA

RRyycc..  1144..  Kontrolne badanie TK. AA.. Rekonstrukcja
wielopłaszczyznowa, stent w pniu żyły wrotnej.
BB..  Rekonstrukcja wielopłaszczyznowa MIP (MIP-
-mapping – komputerowe opracowanie obrazu
poprawiające wygląd obiektów trójwymiarowych
– przyp red.), widoczny przepływ krwi cieniującej
w żyle wrotnej i krezkowej górnej. CC..  Rekon-
strukcja MIP, przepływ krwi cieniującej w gałę-
ziach żyły wrotnej 
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Badaniem z wyboru przy podejrzeniu n.w. jest bada-
nie USG-Doppler. Jest to badanie powszechnie dostęp-
ne, szybkie, nieinwazyjne i co najważniejsze, pozwala-
jące określić wielkość, prędkość i kierunek przepływu
krwi w układzie wrotnym, a także umożliwiające ocenę
krążenia obocznego i pozostałych narządów jamy

brzusznej. W przypadkach wątpliwych oraz u pacjen-
tów, u których planuje się leczenie operacyjne lub
wewnątrznaczyniowe, badanie USG powinno być
uzupełnione tomografią komputerową, tomografią
rezonansu magnetycznego lub badaniami angiogra-
ficznymi [11, 12].

RRyycc..  1177.. Angio TK, rekonstrukcja VR, stent w pniu
żyły wrotnej, zachowany przepływ przez gałęzie
żyły wrotnej

RRyycc..  1188.. Angio TK, rekonstrukcja krzywoliniowa,
prawidłowy przepływ przez stent

RRyycc..  1155..  Angio TK, rekonstrukcja MIP, widoczne
zwężenie w pniu żyły wrotnej

RRyycc..  1166.. Bezpośrednia przezskórna portografia,
widoczne zwężenie w początkowym odcinku ży-
ły wrotnej
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Leczenie nadciśnienia wrotnego przedwątrobowego metodami radiologii interwencyjnej – opis przypadków

Badanie endoskopowe wykonywane jest w celu
potwierdzenia obecności żylaków przełyku i żołądka,
które są dowodem na obecność nadciśnienia wrotne-
go; jednocześnie pozwala ono określić ryzyko krwa-
wienia (przebarwione na czerwono żylaki przełyku)
i wdrożyć jedną z metod leczenia. 

Pomiar ciśnienia w żyle wrotnej jest metodą inwa-
zyjną. Najczęściej stosowaną metodą jest pomiar ci-
śnienia zaklinowanego w odgałęzieniu żyły wątrobo-
wej, który pozwala odróżnić blok przedzatokowy
od bloku pozazatokowego. Wybór metody leczenia za-
leży zarówno od choroby podstawowej, przyczyn nad-
ciśnienia wrotnego przedwątrobowego, ale także
od stopnia zaburzeń hemodynamicznych układu wrot-
nego. W większości przypadków chorzy z nadciśnie-
niem wrotnym przedwątrobowym mogą być leczeni
za pomocą metod radiologii interwencyjnej [13–15]. 

W pierwszym opisywanym przez nas przypadku
przyczyną nadciśnienia wrotnego była przetoka tętni-
czo-żylna pomiędzy tętnicą śledzionową a układem
wrotnym. Wykonując embolizację towarzyszącego
przetoce tętniaka, zmniejszono przepływ przez przeto-
kę i obniżono ciśnienie w układzie wrotnym. Inną me-
todą radiologii interwencyjnej stosowaną w leczeniu
nadciśnienia wrotnego może być wstawianie stentów
do światła żył w przypadku ich zwężenia lub ucisku
z zewnątrz. 

W drugim opisywanym przez nas przypadku nadci-
śnienie w żyle wrotnej było spowodowane jej zwęże-
niem w miejscu zespolenia pomiędzy żyłą wrotną
dawcy i biorcy w czasie OLTx. Zwężenie to współwystę-
powało ze stosunkowo świeżą zakrzepicą żyły wrotnej.
Klasycznym postępowaniem w tym przypadku byłoby
leczenie fibrynolityczne stosowane ogólnie lub reope-
racja albo w bardziej nasilonych przypadkach reprzesz-
czep wątroby. W leczeniu wewnątrznaczyniowym, któ-
re zastosowano w drugim opisywanym przypadku,
wykonano fibrynolizę podaną bezpośrednio do żyły
wrotnej, a następnie wszczepiono stent w miejsce
zwężenia, co zaowocowało pełnym sukcesem terapeu-
tycznym. Ten sposób leczenia był znacznie mniej ob-
ciążający dla pacjenta i pozwolił na uniknięcie powi-
kłań związanych z ponownymi interwencjami chirur-
gicznymi. W doniesieniach innych autorów [15]
udowodniono również większą przeżywalność u cho-
rych po przeszczepach wątroby z zakrzepicą żyły wrot-
nej leczonych metodami radiologii interwencyjnej
w porównaniu z leczonymi chirurgicznie.

Podobnie w trzecim z opisywanych przypadków,
w którym nadciśnienie wrotne było spowodowane

zwężeniem żyły wrotnej u chorej po resekcji nowo-
tworu przewodu pokarmowego. Zastosowane lecze-
nie polegające na wszczepieniu stentu do przewężo-
nego odcinka żyły wrotnej spowodowało ustąpienie
objawów nadciśnienia wrotnego i groźnego powikła-
nia, którym było krwawienie z górnego odcinka prze-
wodu pokarmowego. 

W opisanych przez nas trzech różnych przypadkach
nadciśnienia wrotnego przedwątrobowego każdy
z nich był wywołany inną przyczyną – przetoką tętni-
czo-żylną, zwężeniem w miejscu zespolenia po trans-
plantacji wątroby lub zwężeniem żyły wrotnej u pa-
cjentki nowotworowej. W każdym z tych przypadków
jednak można było znaleźć zastosowanie dla metod
radiologii interwencyjnej.

Wnioski

1. Leczenie przedwątrobowego nadciśnienia wrotnego
metodami radiologii interwencyjnej znajduje zastoso-
wanie w postaci wszczepienia stentów do zwężonych
odcinków żył, wytworzenia zespoleń wrotno-systemo-
wych (TIPS) lub wykonania celowanej fibrynolizy. 

2. Metody te są stosunkowo mało obciążające dla pa-
cjentów i pozwalają na szybkie wyeliminowanie
przyczyn i następstw nadciśnienia wrotnego w po-
staci krwotoków z żylaków przełyku i żołądka 

3. W przedstawionych przypadkach radiologia inter-
wencyjna była w pełni skutecznym postępowaniem
z wyboru zastępującym trudne technicznie do wy-
konania i obarczone wielokrotnie większym ryzy-
kiem leczenie chirurgiczne. 
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