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ransvendz intrahepatik portosistemik sant

(TIPS), son zamanlarda gelistirilen ve

giderek artan oranda portal hipertansiy-
onun  komplikasyonlanmn  tedavisinde
kullanilan etkili ve olduk¢a emniyetli, nonop-
eratif, radiyolojik bir tedavi yontemidir. (1, 2,
3). TIPS, transjuguler yolla karaciger parankimi
icine genisleyebilen metal bir stent yerlestiril-
erek portal ven ve hepatik ven arasinda bir sant
varatilmas: islemidir (1, 3, 4, 5).

Islemin yapilabilirligi ilk kez Gutierrez ve arka-
daslan tarafindan kopeklerde portal ve hepatik
venlerin “prosthetic” bir stent ile birlestirilmesi
‘ile gosterildi (6). Daha sonra Colapinta (7) ve
Gordon (8) tarafindan insanlarda basan ile
uygulandi. Baglangicta olusturulan parankimal
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yolun balonla dilate edilmesi nedeniyle mey-
dana getirilen santlann acik kalmamas: yiiziin-
den ilk girisimler basanh olmadi. 19801 yillar-
da genisleyebilen metalik stentlerin gelistir-
ilmesi ile santlarin uzun sire agik kalmas
saglanabildi (9).

Islemi adlandinr iken “Transjugular intrahepat-
ic portosystemic shunt”, “intrahepatic por-
tosystemic shunt”, “Transjugular intrahepatic
portosystemic stent shunt” gibi degisik terimler
kullanilmustir. En sikhikla kullamilan Trans jugu-
lar yol disinda islem femoral ven yolu ile de
uygulanabilir. Bu nedenle islemin
“Transvenous intrahepatik portosystemic
shunt” olarak adlandinlmas: daha uygun ola-
caktir (10).

TEKNIK

Islem &ncesi, portal ve hepatik venlerin agk
oldugunu géstermek icin dopler ultrasonografi,
portal ven ve hepatik venlerin lokalizasyonu
hakkinda bilgi edinmek icin abdominal tomo-
grafi uygulamir. Islem oncesinde profilaktik
antibiyotikler intravenoz yolla wverilir. TIPS
intravenodz bilingli sedasyon altinda ve lokal
anestezi ile uygulanir. Islem sirasinda kan ve
kan drtinleri hazir bulundurulur. TIPS genellik-
le sag juguler ven yolu ile uygulamr. Once
suprahepatik vena cava ve sag atriumda basing
olgiimleri yaphr. Hepatik ven kateterize edilir
ve kateter icinden gecirilen igne, portal ven dal-
larina, hepatik parankim i¢inden gecirilerek
sokulur. 1Znenin icinden bir kilavuz tel gecirilir
ve kateter portal venin igine ilerletilir. Daha
sonra igne c¢ikanlir ve bir splenoportal
venogram uygulanir ve portal ven basinc ve
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portokaval basing gradienti 6l¢iiliir. Ardindan
bu parankimal yol dilate edilir ve stent yerlestir-
ilir. Ardindan portografi tekrarlamur ve basing
élciimleri yeniden yapilir. Islem sonunda 12
mm Hg basincin altindaki portokaval gradient
yeterli olarak kabul edilir. Eger portal basing 10-
15 mm Hg'yi asar ise veya varislere ait gorin-
tiiler sebat ediyor ise wallstent dilate edilir. Eger
bu caplar hala yetersiz ise ilkine paralel ikinci
bir sant daha yerlestirilebilir. Son olarak persis-
tan varisler “coil” wveya absolut alkol ile
embolize edilir. Islem yaklasik 30-120 dakika
alir. Islemden 24 saat sonra santin agik olup
olmadifim gérmek amaci ile doppler US uygu-
lamir. Degisik calismalarda ortalama % 90-98
arasinda teknik basart oranlan bildirilmistir.
Deneyimli bir radyologu da igceren iyi bir tim ile
yitksek teknik basan oranlarina erisilebilir (3, 9,
10, 11, 12, 13, 14).

TIPS'IN ENDIKASYONLARI

TIPS'in portal basinc etkili bir sekilde azalttif
konusunda higbir siiphe yoktur. TIPS aynen cer-
rahi olarak olusturulan van yana portokaval
santlar gibi portal hipertansiyon sonucu olusan
kanamalan yeri neresi olursa olsun kontrol eder
(9, 3).

TIPS'iN KABUL EDILEN ENDIKASYONLARI

Konvansiyonel tedavi yontemleri ile kontrol
altina alimamayan akut veya rekiirren, varis
kanamasi ve portal gastropatiye bagh kana-
malar: Islemin baslica endikasyonu, konvansi-
yonel medikal ve endoskopik tedavi yontemle-
rine cevap vermeyen; dzefagus varisleri, gastrik
varisler, rektal varisler, diger ektopik varisler ve
portal gastropatiye bagh olarak olusan kana-
malarn tedavisidir. Yayinlanan g¢esitli serilerin
sonuglan, konvansiyonel tedaviler akut veya
rekiirran  varis kanamasimi  durdurmada
basansiz oldugunda, TIPS'in hayat kurtarici
oldufunu gostermistir (3, 4, 15, 16, 17, 18, 19).
TIPS 6zellikle ulasilamayan intestinal ve gastrik
varisler veya siddetli portal hipertansif gas-
tropati (20, 21) sonucu olusan akut veya rekiir-
ren kanamalann tedavisinde etkilidir. TIPS, bu
endikasyonlarda acil sant cerrahisine cok
wdeferli bir alternatiftir. Akut varis kanamal
hastalarin yaklasik % 10'u potansiyel olarak
TIPS girisimini gerektirir. EZer 24 saat icinde 2
skleroterapi uygulamasina ragmen hastamn
akut varis kanamasi kontrol altina ahnamiyor
ise TIPS dasuniilmelidir (3). Akut refrakter ve
rekiirran varis kanamasim kontrol etmede
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TIPS'in bashica alternatifi, sant cerrahisi ve Hze-
fajial “transsection”dir. Ancak tekrarlayan varis
kanamasindan korunmada TIPS ile cerrahi sant-
lar1 karsilastiran bir calisma vyoktur. Bu
girisimler Gzellikle iyi kompanse sirozlu hasta-
larda (Child A) ve a@ir medikal sorunlan
olmayan hastalarda yararhdir. TIPS ise Gzellikle
karaciger transplantasyonu icin bekleme
sirasinda kanavan wvakalar (4) ve cerrahi icin
yiiksek risk tasivan Child C sirotik hastalarda
hayati onem tasimaktadir (1). Ancak portal
hipertansivonun daha az siddetli komplikasy-
onlarinda kullanimlan halen tartismalidir. Akut
varis kanamasim kontrol etmek icin TIPS'in
veya cerrahi sant girisimlerinden hangisinin
kullanilacafi karari, hastamin durumu, prog-
nozu, lokal olarak o biélgede cerrahi veya rady-
olojik girisimleri yvapacak gerekli uzmanlann
bulunup bulunmamasina bakilarak verilir. TIPS
karaciger transplantasyonu igin bekleyen hasta-
larda acil cerrahiye tercih edilmelidir (3, 10).

TIPS'IN ISPATLANMAMIS ANCAK UMUT
VEREN KULLANIMLARI

1) Tedaviye refrakter asit: TIPS portokaval
venoz basing gradientini azalthif icin teorik
olarak refrakter asit tedavisinde vyararh
olmahdir. Ger¢ekten cesitli seriler TIPS yerlestir-
ildikten sonra asitin tamamen kayboldugu veya
ditiretik tedavisi ile daha kolay tedavi edilebil-
digini gisterilmistir (14, 15, 16, 22, 23, 24, 25).
LaBerge ve arkadaslan 59 hastanin 49 unda %
83 oraninda (22). Zemel ve arkadaslart 41 has-
tarmun 39'unda % 95 oraminda (23). Barton ve
arkadaslart 12 hastanin hepsinde % 100
oraminda (24) kismi veya tam cevap alindifim
rapor ettiler. Son yavinlanan 50 hastalik bir
seride 3 ay icinde tam cevap 37 hastada % 74
olusur iken, 9 hastada % 18 parsiyel cevap
olustu (22). Crenshaw we ark. Tarafindan
yvapilan bir ¢calismada 54 intractable asitli has-
tanin % 78'i TIPS den varar gordiiler. Bu
vakalarin % 57 si (29 hasta) bir daha parasentez
veya diliretik tedaviye ihtivac gostermez iken
kalan 11 hasta (% 22) tedaviden kismen yarar
gordiiler (14). TIPS portal hipertansivona bagh
sirotik asit tedavisinde oldukg¢a etkili bir yon-
tem olarak gériillmektedir. Ancak TIPS ile kon-
vansivonel medikal tedavilerin etkinlikleri ve
uzun  dénemdeki  yararlan  agisindan
karsilastirilan prospektif kontrolli calismalar
yvoktur. TIPS siddetli asitin tedavisinde ilk tedavi
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Tablo 1. TIPS'in endikasyonlan

A)TIPS'in Kabul edilen endikasyonlar

Konvansiyone] tedavi ydntemleri ile kontrol altina ahnamayan,
portal hipertansiyona bagh akut veya rekiirren (6zefagus varisleri,

intestinal, gastrik, rektal varisler, difier ektopik varisler, veya

siddetli portal hipertansif gastropati sonucu olusan) kanamalarin

tedavisinde.

B)TIPS'in ispatlanmami§ ancak umut veren kullammlar:

~ Tedaviye refrakter asit. Veno-okliiziv hastalik.
Hepatik hidrotoraks. Portal ven trombozu.
Hepatorenal sendrom. Intestinal varisler.
“Budd-Chiari” sendromu. Intestinal varisler,

girisimi olarak onerilmez. TIPS, biiyiik voliim
parasentezi de igeren konvansiyonel tedavilere
refrakter hastalarin tedavileri icin saklanmalidir
(3). Tedaviye refrakter asiti olan hastalann
biyiik kismu orthotopic karaciger transplanta-
syonu i¢in adaydirlar. Eger bu hastalar trans-
plantasyon igin 6 aydan daha fazla bekleyecek-
ler ise TIPS uygulanabilir. Efer bekleme zamani
daha kisa ise biiylik voliim parasentezler daha
uygun olabilir (10).

2) Hepatik (sirotik) hidrotoraks (26).

3)*Budd-Chiari” sendromu: TIPS oOzellikle
biiyiimiis kaudat lob'un vena cava inferiora
basisimin oldugu, inferior ve superior vena kava
arasinda basing gradientinin yiiksek oldugu
hastalarda endikedir. Bu durumda cerrahi por-
tosistemik santlar inferior vena kavadaki yuk-
sek basing nedeni ile portal sistem yeterince
dekomprese edemez. TIPS oOzellikle akut
karaciger yetersizlifi gelisme riski olan akut
Budd-Chiari sendromu hastalarda onerilir.
Kronik Budd-Chiari sendromu olan hastalarda,
ozellikle siroz mevcut ise karaciger transplanta-
syonu daha iyi bir girisim olabilir (3, 10, 27,
28).

4) Veno-okliiziv hastalik (29, 30).

5) Portal ven trombozu, intestinal varisler,
siloz fistiil, hepatopulmoner sendromda izole

raporlar halinde TIPS'in basarihh kullamimlar
rapor edilmistir (3).

TIPS sonrasi hastanin hayat kalitesi belirgin
olarak iyilesmekte ve santin bobrek fonksiyon-
lari tizerine olumsuz etkisi olmamaktadir. Uzun
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donemli takiplerde, TIPS uygulandiktan sonra
glomerular filtrasyon oramimin iyilestifi, renin
ve aldesteron seviyelerinin, serum Kkreatininin
ire azotunun azaldifi gézlendi. Ayrica hasta-
larin albumin degerlerinde artma, biliriibin
diizeylerinde diisme olustufu, buna karsihk
karaciger enzimlerinde, protrombin
zamamnda, amonyak degerlerinde belirgin bir
degisiklik olusmadifi gosterildi (31, 32). TIPS
endikasyonlart Tablo 1 de, isleminin endike
olmadifi durumlar ise Tablo 2 de gésterilmigtir.

“ORTHOTOPIC” KARACIGER TRANSPLAN-
TASYONU VE TIPS

TIPS'in vyerlestirilmesi sirasinda, kendisinden
sonra vapilacak bir transplantasyon icin prob-
lem ¢ikarmamasi igin stent suprahepatik vena
kava igine ve trombiis olusumuna yol acarak
karaciger naklini engelleyebilecedi icin ana por-
tal ven icine uzanmamaldir, (10). TIPS trans-
plantasyon sonrasi sonuglar ve yagam stiresini
etkilemez (3). Bu nedenle karacifer transplanta-
syonu adaylarinda tercih edilen sant prosediirii
TIPS dir (10).

TIPS'IN KONTRENDIKASYONLARI

Tablo 2. TIPS'in kullaniminin endike olmadi@
durumlar

Akut varis kanamasinda ilk tedavi yontemi olarak.
Miiks varis kanamasindan korunmada ilk tedavi olarak.
Daha énce hic kanamamas varisleri olan hastalarda.

Eylil 1998



Tablo 3. TIPS' in kontrendikasyonlan

Mutlak kontrendikasyonlar

1. Yiiksek santral venéz basing ile bir arada olan sa§ kalp yetmezlii.

2. Polikistik karacifer hastahfinda,
3. Siddetli karaciffer yetersizlifi.

4. Portal ven ve hepatik ven arasindaki yol dizerinde neoplazm meveut ise.
5. Hepatik arter ve portal ven arasindaki fistiilllerden kaynaklanan portal hipertansiyonda

Relatif kontrendikasyonlar
1. Aktif intrahepatik ve sistemik enfeksiyonlarda

2. Medikal tedavi ile kontrol altina alinamayan jiddetli hepatik ansefalopati.

3. Portal ven trombiist.

A) MUTLAK KONTRENDIKASYONLAR

Yiiksek santral vendz basing ile bir arada olan
saf kalp yetmezlii olgularinda konulacak TIPS
yiiksek basinci portal sisteme iletebilir ve
sonucta portal hipertansiyonu provke edebilir.
Ayrica TIPS den sonra artrmg vendz akim kalp
yetmezligini arttirabilir. Polikistik karaciger
hastahifinda karaciger kistlerinin delinmesi
siddetli kanamalara neden olabilir. $iddetli
karaciger vetersizlifi (3). Portal ven ve hepatik
ven arasindaki yol lizerinde neoplazm mevcut
ise. Hepatik arter ve portal ven arasindaki
fistiillerden kaynaklanan portal hipertansiyon-
da da TIPS kontrendikedir (10).

B) RELATIF KONTRENDIKASYONLAR

Aktif intrahepatik ve sistemik enfeksiyonlarda
kanitlanmamis olmakla birlikte stent bakteriel
kolonizasyon igin potansiyel yer olusturabilir
(3). Medikal tedavi ile kontrol altina
alinamayan siddetli hepatik ansefalopati. (Varis
kanamasimin provake ettifi ansefalopati tablo-
su hari¢.). Daha 6énceleri Portal ven trombiisii,
TIPS i¢in bir kontendikasyon olarak kabul
ediliyordu, ancak Rodosevich wve arkadaslan
portal ven trombozlu 10 hastamin 7'sinde
basarili bir sekilde TIPS yerlestirdiklerini rapor
etmislerdir (30). Ancak splenik ven ve stiperior
smezenterik ven igine de uzanan yaygin portal
“ven trombozu olan hastalarda TIPS uygulana-
maz (10).

TIPS'IN KOMPLIKASYONLARI

TIPS potansivel olarak fatal komplikasyonlara
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yol acabilecek invaziv bir tekniktir. 11k 30 giin
icinde mortalite % 3-13 arasinda degisir (15,
33). Mortalite aym zamanda zeminde bulunan
karaciger hastahfinun siddetine ve eslik eden
diger tablolara baghdir. TIPS hem akut hemde
kronik komplikasyonlara yol acabilir (Tablo 4).
Cesitli serilerde bizzat TIPS islemine bagh kom-
plikasyonlarin  oram1  ortalama % 10
civanndadir (3, 10, 14, 15). Prosediir ile iliskili
oliim oranlan % 5 civanndadir. Ehil ellerde
isleme bagh ciddi komplikasyonlar daha az
gortliir ve mortalite oram1 (% 1) ¢ok daha
diastktir (3, 5, 9, 10, 34). Yaklank % 30
oranminda ansefalopati gozlenir. Diger siddetli
komplikasyonlar (intraperitoneal kanama,
siddetlenen karacifer wyetersizlifi.) % 15
oraminda gbzlenir (31). TIPS yapilan biitiin
hastalar bu riskler konusunda uyanlmalidir.

A)PROSEDUR ILE ILISKILI (AKUT)
KOMPLIKASYONLAR

1. intraperitoneal kanama

TIPS'in uygulanmas: esnasinda juguler ven
yoluyla iletilen igne, hepatik venden portal ven
icine gegirilir iken karaciger kapsiliiniin delin-
mesi, masif intraperitoneal kanamavya yol aca-
bilir. Karacifer yaralanmalan yaklasik % 5 olgu-
da goézlenir. Ancak bu komplikasyonu olan
vakalarin pekcogunda kanama kendi kendine
durur ve onemli klinik problemler olusturmasz.
Devam eden kanamalar koagiilasyon parame-
trelerinin diizeltilmesi ile durdurulabilir. Ancak
yinede bu komplikasyon oldiiriicii kanamalara
vol acabilir (2). Karaciger kapsiil yaralanmasi ve
intraperitoneal kanama, kontrast maddenin

30



Tablo 4. TIPS'in komplikasyonlari

A, TIPS slemine baglh komplikasyonlar
1. Isleme baghi minor komplikasyonlar
a) Hematomlar.,
b) Diger abdominal organlann delinmesi.
¢) Gegici aritmiler.
d) Hipotansivon.
€) Stentin migrasyonu.
) Ates.
g) Kontrast maddeye kar olugan reaksiyonlar.
h) Erken dinemde santin spontan trombozlan.
2. TIPS islemine ba@h majér komplikasyonlar
a) Intraperitoneal kanama.
b) Karaciger kapsiiliiniin delinmesi.
c) Portal venin, Inferior vena kava delinmesi.
d) Kalbin igne ile delinmesi.
¢) Hemohilia.
f) Akut hepatik iskemi.
£ Stent dislokasyonu.
h} Splenik ven ve portal ven trombdisi.
I) Karaciffer nekrozu.
i} Enfeksiyvonlar, septisemi.
j) Renal yetersizlik.
k) Adiilt respiratuar distres sendromu.
i) Pulmoner édem.

B) Geg komplikasyonlar
T 1 "Rehleedln,g",_shunt stenozu ve oklizyonu (% 33-
66).
2. Hepatik ansefalopati (% 15-30).
karacifer fonksivonlannn bozulmas: (% 1-5)
3. Pulmoner hipertansiyon.
4. Hemolitik anemi (%% 1-3).
5. Portal ve splenik ven trombozu (% 1-15).

periton igine ekstravazasyonu ile veya abdomi-
nal tomografi ile taminabilir. Aynica tam yatak
basi ultrasonografi ile de saglanabilir (10).
Kiigiik ve sert sirotik bir karacigerde portal
venin delinmesi veya yirtilmasi veya Inferior
vena kava yaralanmasi sonucu &limcil ola-
bilen intraperitoneal kanama olugabilir (10,
34).

2. Hemobilia

Portobilier fistiil veya arteriobilier fistiil sonucu
olusabilir (10).

3. Stent dislokasyonu

Nadiren stent saf ventrikil icine veya pul-
moner arter icine kayabilir ve stentin bir loop
snare ile cekilmesi gerekebilir. (9).
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4. Spelenik ven ve portal ven trombiisii

Stentin cok distale, spleno mezenterik bileskeye
yerlestirilmesi sonucu olustugu rapor edilmistir
(34).

5. Karaciger nekrozu

Stentin vanlishikla sag hepatik arter igine
verlestirilmesi sonucu olusabilir (9).

6. Enfeksiyonlar

Siktir ve dldiiriicii olabilir. Bu nedenle profilak-
tik antibiyotik tedavisi uygulanmalidir (9, 10).

7. Renal yetersizlik

kontrast
olarak

intravenz
bagh

Biyiilk  miktarda
materyalinin enjeksiyonuna
olusabilir (9).

8.Kardiopulmoner degisiklikler

TIPS sonrasi sirozda mevcut olan hiperdinamik
sirkiilasyon en azindan gecici olarak kétiilesir.
Kardiak autput ve sistemik kan voltimi artar.
Kardiak problemleri olan myokard fonksiyon-
lan bozuk olan bir hastada kalp yetmezligi
provake edilebilir (9). Adilt respiratuar distres
sendromu TIPS den sonra gelisen nadir bir
komplikasyondur. Bu komplikasyon o&zellikle
refrakter asit nedeniyle TIPS uygulanan vakalar-
da goriilir. (10).

B) GEC KOMPLIKASYONLAR:

1“RebleedIng”, Shunt stenozu ve okliizyonu
Uzun donemde TIPS'in etkinlifini simirlayan
bashca problem stent'in stenozu ve okliizy-
onudur (3). 1 yil iginde hastalann yaklasik %
20-30 unda, 2 yil iginde ise olgularin % 50'sinde
stent okliizyonu gelisit. Insidens yapilan sik
takiplere baglh olarak artar (3, 4, 9, 10). Bu
hastalarin énemli bir kisminda varis kanamasi
gelismektedir. TIPS'den sonra tekrarlayan kana-
ma olustugunda sebep, en siklikla sant stenozu
veya oklliizyonudur. Rebleeding oram 6 ayda %
5-19 arasinda iken 1. Yil sonunda % 18-26
arasmndadir (9, 10 15, 36). Bu probleme kahci
bir ¢oziim bulunamamstir, Bu amacgla stent-
lerin daha az trombojenik materyalden
yapilmasi umulur (4).

Erken dénemde olusan sant okliizyonu % 12
oraminda goriilir ve genellikle trombotiktir,
islemden sonra 24 saat ile 30 giin icinde olusur.
Genellikle santin uygun  olmayan serlestir-
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ilmesi nedeniyle, stentin bir ucunun ven
duvarina dayanmas sonucu gelisir. Sant trom-
bozu, urokinazin lokal inflizyonu ve efer
gerekiyor ise stentin pozisyonunun diizeltilme-
siile tedavi edilebilir (9, 10). 30 glinden sonra
olusan gecikmis stenozlar ise, proliferatif pseu-
do intima nedeni ile liimenin daralmasi sonucu
olusur (35).

Sant stenozunun tedavisi

Tikanan veya daralan santlarnin agilmasi, lokal
anestezi altinda perkiitan kateterizasyon yoluy-
la balon dilatasyonu ile (9), veya bir athero-
tome kullamilarak hiperproliferatif pseudointi-
ma eksize edilmesi ile saglanabilir. Eger bu
metodlar yeterli olmaz ise stenotik sant igine
veni bir stent yerlestirilebilir. Efer bu son
miidahale de yeterli olmaz ise birinci stente
paralel ikinci bir stent yerlestirilir (10).

Cosenza ve arkadaslan tarafindan yayinlanan
31 olguluk bir seride ortalama 6.3 aylik bir siire
icinde % 16.1 oraninda “rebleeding” %
22.6'sinda sant stenozu ve oklizyonu gelistigi
rapor edilmistir (12). Avustralyada 1996 da
yapilan bir cahsmada 1 yil iginde hastalann %
35'inde stenoz, % 15'inde stent oklizyonu
gelistigi, ancak bu 6nemli miktardaki stenoz ve
okliizyonuna ragmen, duplex sonografi ile
dikkatli bir takip yvaplhp sant problemlerinin
erken saptanmas: ve diizeltilmesi sonucu, varis
kanamasinin nadir gozlendigi rapor edildi (5).
Sterling wve arkadasglannin yaptiklan bir
yayinda; 43 aylik bir periotta 93 TIPS uygu-
lanan hastanin 33"inde (% 35'inde) ortalama
7.4 ayhk bir siirede, sant problemleri gelisti. Bu
33 hastanin 21'inde bir kez, 6 sinda 2 kez,
ticlinde 3 kez, birinde 4 kez “reintervention”
yapildi. Santin primer acikh 6 ayda % 67, 1
yilda % 48, 2 yilda % 26 idi. Ik girisim ile bir-
likte santin agikhifi 6 ayda % 96, 3 yilda % 87
idi; Tim girisimsel islemler sonrasi 1 yildaki
sant acikhiZ % 99, 3 yilda % 89 olarak saptandi.
(37). LaBerge ve arkadaslaninin serisinde birinci
yil sonunda, primer agik kalma orami % 66,
“primer assisted” acik kalma oram % 83 ve
sskonder acik kalma oram % 96, ikinci wil
sobnunda sirast ile bu oranlann % 42, % 79, ve
% 90 oldugu rapor edilmistir (38). Son iki
calisma, TIPS sonrasi sant stenozlarinin sik
oldugunu ve rutin cahsmalarda siklikla saptan-
abildigini wve sant revizyonlanmin TIPS
acikhifim etkin bir sekilde uzattifim gstermek-
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tedir. Bu ¢alismalara gore girisimsel yontemler
yardim ile 2. Yil sonunda santin acik kalma
orani % 90'a ulasabildifini ve anjioplastinin
stenozlann tedavisinde ilk bagvurulacak tedavi
yontemi oldugunu gostermistir (37).

Sant stenozunun tamsinda gold standart
anjiografi ve basing Olglimleridir. Efer por-
tokaval gradient 12 mmHg'nin altinda ise sant
stenozu tams: kesin olarak konulabilir. Sant
stenozunun klinik sonuglan ise tekrarlayan
varis kanamasi ve asitin artisidir. Rekiirren
kanamali hemen biitiin hastalarda sant stenozu
veya okliizyonu mevcut oldufu gosterilmistir.
Sant stenozu, endoskopide varislerin biliytikliik-
lerinde artma ile veya portal hipertansif gas-
tropatinin siddetinde artma ile taninabilir (9,
10, 15, 36).

Dopler US, TIPS agikhimin dodru bir sekilde
saptanmasini saglar. Feldstein ve arkadaslan
tarafindan yaplan bir calismada Doppler
US'nin okliizyonu % 96 oraminda gosterdigi,
santin agik oldugunu ise % 99 oraninda goster-
digini bildirmislerdir (37). Kimura ve
arkadaslan tarafindan yapilan bir c¢ahsmada
doppler US bulgulan anjiografi bulgulan ile
karsilastinldi. TIPS problemlerini saptamada
doppler US'nin sensitivitesi % 90, spesifitesi %
88 olarak saptandi. Bu sonuglar doppler US'nin
sant acikhgim saptamada en yararh noninvaziv
metot oldufunu gosterir (38).

TIPS agikhifini moniterize etmek amaci ile
hastalanin, birinci yil icinde her 3 ayda bir, daha
sonra her 6 veya 12 ayda bir dopler ultrasono-
grafi ile takip edilmeleri, takip eden her yil
endoskopi ve portal anjiografi yapilmasi éner-
ilir. Eger US de sant stenozu saptamr ise, varis
kanamasi veya asit olusur ise portal anjiografi
ve basing olg¢timlerinin yapihr ve gerekir ise
sant revizyonu uygulanir (3, 10).

2. Hepatik ansefalopati (HE)

Cerrahi nonselektif yan yana portal sistemik
santlar kan akimim karacierden uzaklastinr ve
sant sonrast karacifer fonksiyonlan bozulur.
TIPS de van yana portal sistemik bir santtir ve
siirpriz olmayarak aym oranlarda ansefalopati
gelisimine yol acar (9). Gergekten de TIPS uygu-
lamasinda uzun donemde gédrilen baglica
klinik problem hepatik ansefalopati’'nin ortaya
¢ikmasi  veya mevcut  ansefalopatinin
kotiilesmesidir. TIPS ten sonra HE gelisme oram
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degisik serilerde 9% 12-30 arasinda rapor
edilmektedir (3, 4, 12, 15, 16, 36). TIPS sonrasi
HE gelisen hastalardan pek ¢ofunun medikal
tedaviye (protein kisitlamasi ve laktuloz) cevap
vermesine karsilik, tim olgulann yaklasik %
10¥unda medikal tedaviye cevap vermeyen afir
ansefalopati ve progressif karaciger yetersizligi
gelisebilir (5, 3).

TIPS sonras1 gelisen HE; mevcut santin igine
daha ufak bir sant verlestirilerek santin ¢capinin
azaltilmas1 vyoluyla santtan gecen kan
miktarimin azaltilmasi ile veya bir lateks balon
kateter yardim ile santin trombozu saglanarak,
basarili bir sekilde dizeltilebilir. Sant ¢apimin
azaltilabilmesi yoluyla HE'nin tedavisi TIPS'in
cerrahi sant prosediirlerine kars: major avanta-
jlanndandir. Ancak hasta yine portal hipertan-
siyon sonucu olusacak komplikasyonlar ile
kars1 karsiya kalir (3, 5, 9, 39, 40, 41,). Post sant
HE'nin insidensi ve santin cap arasinda iliski
vardir. § mm capindan daha kiiciik santlarda
HE riski daha azdir. Ancak kiiciik santlar porto-
sistemik basing gradientinin azalmasin sinirlar
ve daha yiiksek “rebleeding” riski ortaya ¢ikar.
Uygulanacak en uygun sant capiun belirlen-
mesi, yas, Child sinifi, daha dénceden HE epi-
zotlanmin gecirilmis olmasi, varislerin grade’i,
daha onceki kanamasimin siddeti ile belir-
lenebilir. Artan yas ve dusiik portakaval gradi-
ent TIPS den sonra gelisen HE'nin prediktér-
leridir (41, 42, 43). TIPS den sonra yiiksek oran-
da HE'den kacimmasi icin 10 mmHg nin
tizerinde bir portakaval gradient elde etmek
amaci ile stentin tedrici dilatasyonu uygulan-
abilir. (44),
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