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Recanalisation avant TH          

• De quoi parle-t-on ?

– thrombose partielle / complète / cavernome

– les voies d’abord et la technique

• Les données de la littérature :

– thrombose complète/cavernome (souvent hors TH, hors cirrhose)

– dans le cadre de la TH

• L‘expérience tourangelle
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De quoi parle-t-on ?

• Thrombose partielle :

– pas de problème pour le TIPSeur par voie transjugulaire (la cible est visible en
écho, flux ou pas → on passe la thrombose presque sans s’en rendre compte)
mais pas davantage de problème pour le transplanteur
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De quoi parle-t-on ?

• Thrombose complète :

– problème si elle constitue une CI à la TH pour le chirurgien (opérateur
dépendant), difficulté intermédiaire pour le TIPSeur (dépend surtout des
possibilités d’abord TJ)

résidu de branche 
droite

les 2 mésentériques entre les 2 ?



De quoi parle-t-on ?

• Cavernome (réseau de suppléance ++; pas tjs de vestige porte accessible en TJ):

– compromet la TH et complique ++ le TIPS (→ simple ou double voie, risque de 
stent porte qui compliquera la TH) (grade 3 et 4 de Jamieson, ou Charco)



De quoi parle-t-on ?

• Voies d’abord

Jugulaire
(incontournable)

Mixtes 
(facultatives)

Trans 
hépatique

Trans 
splénique

Trans 
mésentérique



De quoi parle-t-on ?

• Technique

1. Aborder le réseau splanchnique d’amont ou d’aval



De quoi parle-t-on ?

• Technique

2. Retrouver son chemin (le vestige porte!)

Guides de 
rigidité variable

J

Advantage

+ +Sondes d’angulation 
variable 4 - 5 F

vertébrales

Cobra

Hamplast

Sérum hépariné / 
produit de contraste



De quoi parle-t-on ?

• Technique 

3. Retrouver du flux : (héparine) fragmentation – écrasement – thrombo aspiration

(dispositifs de 
thromboaspiration / 

thrombolyse chimique?)

Ballons de dilatation
6-8-10-12 mmSondes courbes

Intro long de 9 ou 10 F



De quoi parle-t-on ?

• Technique 

3. Pérenniser la recanalisation: TIPS (tolérer des thrombus résiduels, éviter stent porte)
• Soit tout en TJ 

• sinon en visant un ballon gonflé ou une anse

Formula

Palmaz

couvert



De quoi parle-t-on ?

• Exemple de 
Cavernome

ballon Abord 
TJ TIPS

(stent porte)

Abord 
iléal

confluent

Cobra

recanalisation

Angiographie 
finale



Littérature

• Recanalisations de thromboses complètes /cavernomes :
Auteurs contexte effectif type de thrombose abord succès technique

Radosevich

(1993)

cirrhose 5 cavernome TH 40%

Blum

(1995)

cirrhose 7 TP TJ 100%

Matsui

(1996)

cirrhose 1 cavernome TM -

Citron

(1998)

cirrhose 1 TP TS -

Walser

(1998)

cirrhose 20 5 cavernomes

15 TP

TJ 60%

80%

Stein

(1999)

cirrhose 21 TP TH 86%

Gonzalez-Tuto

(2000)

post chirurgical 1 TP TJ -

Kawamata

(2000)

cirrhose 1 cavernome TJ -

Trevisani

(2001)

cirrhose 1 TP TJ -

Bilbao

(2004)

non cirrhotique 6 cavernome TH/TS 100%

Senzolo

(2006)

cirrhose/non 

cirrhotique

23 14 TP

9 cavernomes

TJ 73%

66%

Bauer

(2006)

Cirrhose 

prétransplantation

6 2 TP

4 cavernomes

TJ 100%

Van Ha

(2006)

cirrhose 4 cavernome TH 75%

Yamagami

(2006)

cirrhose 1 TP TM -

Wils

(2009)

cirrhose 4 cavernome TJ 100%

Woodrum

(2009)

cause locale 18 TP TH 78%

Perarnau

(2010)

cirrhose 19 cavernome TJ 63%

Kim

(2011)

post chirurgical 19 TP TH 95%

Han

(2011)

cirrhose 22 2 TP

19 cavernomes

TH/TS 57%

Auteurs contexte effectif type de thrombose abord succès technique

Jourabchi

(2013)

PCC 1 cavernome TH -

Chen 

(2015)

cirrhose 18 cavernome TH 78%

Salem

(2015)

cirrhose 17 TP TH/TS 98%

Habib

(2015)

cirrhose 8 TP TJ 100%

Qi

(2016)

cirrhose 51 TP TJ 84%

Thornburg

(2016)

cirrhose 61 TP TH/TS 98%

Thornburg

(2017)

cirrhose 34 5 TP

29 cavernomes

TH/TS 98%

Klinger 

(2017)

Non cirrhotique 15 cavernome TJ 73%

Marot

(2019)

Non cirrhotique 15 cavernome TH 87%

Ahmed

(2020)

cirrhose 1 cavernome TS (DIPS) -

Ferral

(2021)

Non cirrhose

(néoplasique)

16 TP TH/TS 100%

Kobe

(2021)

Non cirrhotique 10 cavernome TS 70%

Knight

(2021)

Non cirrhotique 39 cavernome TS/TM 100%

Talwar

(2021)

cirrhose 35 18 TP

17 cavernomes

TH/TS 100%

Artru

(2022)

Non cirrhotique 31 cavernomes TH/TS 81%

Wei 

(2023)

Non cirrhotique 42 TJ 69%

Dewald

(2023)

Non cirrhotique 1 cavernome TS -

Mukund

(2023)

cirrhose 12 TP TJ 100%

TOTAL 586



Littérature

• Idem, épurées des cas cliniques isolés ou des séries < 10 malades, recanalisations après 
chirurgie ou thromboses de cause locale :

Auteurs contexte effectif type de 

thrombose

abord succès 

technique

morbidité précoce mortalité 

précoce

perméabilité à 

long terme

encéphalopathie

Walser

(1998)

cirrhose 20 5 cavernomes

15 TP

TJ 60%

80%

Stein

(1999)

cirrhose 21 TP TH 86% 14%

Senzolo

(2006)

cirrhose/non cirrhotique 23 14 TP

9 cavernomes

TJ 73%

66%

Ponction biliaire 0

Perarnau

(2010)

cirrhose 19 cavernome TJ 63% 21%

Han

(2011)

cirrhose 22 2 TP

19 cavernomes

TH/TS 57% 18% 2% 68% à 2 ans 27% à 2 ans

Chen 

(2015)

cirrhose 18 cavernome TH 78% 0 0 86% à 16 mois 6%

Salem

(2015)

cirrhose 17 TP TH/TS 98%

Qi

(2016)

cirrhose 51 TP TJ 84% 76% à 1 an

Thornburg

(2016)

cirrhose 61 TP TH/TS 98% 3% (hématome splénique) 0 92% à 19 mois 18%

Thornburg

(2017)

cirrhose 34 5 TP

29 cavernomes

TH/TS 98%

Talwar

(2021)

cirrhose 35 18 TP

17 cavernomes

TH/TS 100% 8% d’hématomes 17%

Mukund

(2023)

cirrhose 12 TP TJ 100% 19%

TOTAL 333

Séries TP complète simple : 90% de recanalisations
Séries de cavernome : 60-70%

20-30% d’encéphalopathie
+ 10% de complications/voie d’abord



Littérature

• Recanalisations complexes pour cirrhose avant la TH :

– Mélange de recanalisations pour accéder à la TH et de greffés après recanalisation antérieure → peu 
de données sur le %age de patients CI à la TH du fait de la TP ayant pu être greffés secondairement

– Expérience de l’équipe très spécialisée de Chicago rapportée en plusieurs fois avec papier de 
synthèse de Thornburg en 2017 

• Succès technique 60/61 (trans splénique)
• 92% de perméabilité à 19 mois

• A distance (revue actualisée en 2023):
⁻ tous les greffés (39%) l’ont été en anastomose porto-porte (-1)
⁻ Pas de rethrombose, 82% de survie à 5 ans



Littérature

• Recanalisations complexes pour cirrhose avant la TH : autres papiers

– Talwar2022 (même équipe mais design différent) : 

• comparaison de 35 TP complètes greffés après recanalisations + TIPS vs 14 TP partielles greffés directement 

• 35 Recanalisés : 2 Yerdel 1, 23 Yerdel 2 et 10 Yerdel 3 ; 49% de cavernome (vs Yerdel 1 sans cavernome)

→ 91% d’anastomose porte directe après recanalisation (idem non recanalisés, davantage transfusés en perTH)

– Alani 2020 (Phoenix) : 

• 30 malades listés recanalisés et TIPSés pour TP (voies spléniques et transhépatiques; 47% de Yerdel 1)

→ 6 échecs techniques, mais finalement pas dans les TP complexes

→ 10% de DC, 30% d’encéphalopathie hospitalisée

→ 9 greffés (29%) en anastomose porte directe

– Tours (AFEF 2021) :  

• 16 cirrhoses (série de 43 recanalisations) avec des malades greffés ayant un TIPS et TIPSés pour la TH; Yerdel 2 
et 3 dont 4 cavernomes; 14 TJ exclusives et 2 trans mésentériques

→ Pas d’échec chez le cirrhotique (33% hors cirrhose)

→ Tous perméable à 2 ans

→ 1 DC d’ILA < 30 j, 19% d’encéphalopathie

→ 7 Greffés en anastomose porte directe (2 difficiles par stent porto mésentérique)



Avis/expérience perso

• Le plus important : tout ce qui se passe avant le geste !
– articulation avec la TH : 

• patient inscrit mais « CI à la TH » (au mieux dans le centre), transplanteur prévenu de la date

– analyse des images :
• analyse du résidu de branche droite TDM et écho
• perméabilité d’un réseau d’aval sur le TDM ? (si possible mésentérique)

– choix de la voie d’abord : 

– éviter le stent porte (éventuellement discussion per procédure)

+ -

Trans jugulaire
1 seul abord pour la recanalisation et le 
TIPS

Nécessite un résidu portal droit suffisant :
• Si pas de cavernome, branche droite thrombosée ou non 

mais visible  en écho
→ recanalisation simple de tronc porte                                     

• cavernome mais ≥1-2 cm de branche droite perméable 
→ recanalisation de cavernome

Trans 
mésentérique

• alternative à l’abord trans jugulaire 
si impossible

• abord stable et dans l’axe du tronc 
porte

• probablement de meilleurs résultats

• 2ème abord TJ pour le TIPS
• complications liées à l’abord (paroi 

abdo / capsule splénique)

équipe médico-
chirurgicale

Trans splénique expertise



Avis/expérience perso

• Le geste :

– la salle (grande salle moderne, hybride, 
possibilité de chirurgie)

– le matériel (TIPS + sondes, fils, ballons en 
nombre, héparine per procédure)

– l’équipe (2 opérateurs +/- le chirurgien, 
manip de vasculaire ++)

– du temps, de la minutie et de la patience 

(TJ = 2 h + 2 si voie iléale)



Conclusion

• Quand ?

– Quand mon chirurgien me le demande ! (pas une indication d’hépatologues 
ou de radio interventionnels)

– Attention à la prouesse technique et aux avis d’experts
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Conclusion

Recanalisation (TS) + TIPS en 1ère intention aux patients inscrits avec TP complète

– Rationnel : 
• TP du receveur augmente la morbidité per et post-op de la TH, est un facteur indépendant de mortalité à 1 an de la TH
• l’anastomose porte directe ramène une survie identique à celle des patients sans TP
• les techniques physiologiques de reconstruction porte ne sont pas toujours réalisables (non physiologiques → moins bons résultats)

– Résultats :
• Succès technique 60/61; 92% de perméabilité à 19 mois (« seulement » 18% d’encéphalopathie transitoire)
• tous les greffés (39%) l’ont été en anastomose porto-porte (sauf 1) ; pas de rethrombose post-TH; 82% de survie à 5 ans

MAIS : haute technicité, voie trans splénique, 39% de thrombose incomplète dans le rapport des 44 premiers 
patients, pas d’essai prospectif vs thrombectomie portale per TH

• Quand ?

– Quand mon chirurgien me le demande ! (pas une indication d’hépatologues 
ou de radio interventionnels)

– Attention à la prouesse technique et aux avis d’experts



Conclusion

• Quand ? (avis personnel, base de discussion)

STAFF : TH validée mais TP

TH
avec  décaillotage

CI 
ou techniques non physiologiques

transplanteur interventionnel

anticoagulant

TH

Récente/simple complexe

Recanalisation + TIPS

(30% d’encéphalopathie)

(flux d’amont ?)

> 90%

60-70%
morbidité propre / 

risque de stent porte



Conclusion

• Quand ? (avis personnel, base de discussion)

TH validée mais TP

TH CI
Recanalisation TS si VS abordable
Techniques non physiologiques

Pas d’indication de 
recanalisation 

/ 
éventuellement 
TIPS si indiqué

Décision propre à chaque équipe :
• expérience locale de la thrombectomie 

et de la recanalisation
• contrebalancer les risques de la 

recanalisation à ceux de l’anastomose 
porte non préparée

Pas d’essai


