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OzeT

Bu derleme yazida son 5 yildir klinik uygulama alant
bulan transjuguler intrahepatik portosistemik stent-
shunt (TIPS) iglemi endikasyonlart, kontrendikasyonla-
ri ve klinik sonuglart hakkinda genel bilgiler verilmig-
tir. Ilaclar ve endoskopik tedavi yéntemleri ile kontrol
altina alinamayan varis kanamalarinda diger bir alter-
natif olan cerrahi girigimlerden énce tercih edilebilecek
bir uygulama olan TIPS, uygulamast kolay, morbidite
ve iglem mortalitesi diigitk, kanama kontrolu agisindan
cok etkili bir girisimdir. Tedaviye direngli asitlerin te-
davisinde bagar: ile uygulanmasina ragmen heniiz
biiyitk randomize ¢alismalarin sonuglart rapor edilme-
migtir. Karaciger transplantasyonu listesindeki wygun
hastalara kanama kontrolu agisindan kazandirdigi
zaman ise en dikkati ceken iistiliigidiir. Islemin baga-
rist dogru hasta se¢imi ve teknik uygulamada elde edi-
len tecriibe ile ilgilidir.

Anahtar kelimeler: TIPS, transjuguler intrahepatik
portosistemik stent-shunt, varis kanamasi

TRANSJUGULAR intrahepatic portosystemic
stent-shunt (TIPS) uygulamas: insanda ilk defa
Ocak 1988 de yapilmigtir (1). Temel amag¢ yuk-
sek basin¢li ana portal ven dallarindan biri ile
disiik basingh hepatik ven dallarindan biri ara-
sinda, karaciger parankimi igerisinde, yeni bir yol
olusturarak portal sistemdeki basinci azaltmak-
tir. Bu islemin alternatifi olan cerrahi porto-
kaval shuntlarda morbidite ve mortalite yiiksek
iken bu islemin en biiyiik avantaj1 lokal anestezi
ile hastaya minimal travma yapilarak gerceklesti-
rilebilir olmasindadar.

Bu teknigin insanlarda yapilabilir hale gelmesi
1967 de portal vene ulagsmak i¢in juguler venin
kullanilabileceginin tarifi ile baglar (2). Arkasin-
dan 1969 da domuzlarda portal ven ile vena kava
inferior arasinda teflon kapl tiipler ile transjugu-
ler portosistemik shunt (3) ve 1979 da balon kata-
terlerin ¢ikmas: ile kopeklerde karaciger dokusu
dilate edilerek parankim ig¢inde kanallar agild:
(4). Bu calismalarin 1s181nda ilk defa 1982 de in-
sanlarda balon ile karaciger dokusu dilate edile-
rek shunt uygulamas: yapildi, ancak hastalarin
kisa zamanda tekrar varis kanamalarindan 6lme-
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In this review article the indications, contraindications
and clinical results of the "transjugular intrahepatic
portosystemic stent-shunt" (TIPS) procedure, which
found a clinical application in the last 5 years were dis-
cussed. Variceal bleeding which can not be controlled
by medical or endoscopic means can be effectively cont-
rolled by the TIPS procedure prior to the other alternati-
ve procedure, which is surgical portosystemic shunt,
with low mortality and morbidity and ease of applicati-
on with respect to surgery. Although randomized multi-
center trials of TIPS in the treatment of intractable asci-
tes were not completed yet it is highly effective in the
control of ascites. The time gained for bleeding patients
while they were on the waiting list of liver transplanta-
tion is one of the most attractive and important indicati-
ons of TIPS. The efficacy of this interventional treat-
ment depends upon selection of a suitable patient and
technical skills gained by the operator during the proce-
dure.

Key words: TIPS, transjugular intrahepatic
portosystemic stent-shunt, variceal bleeding

leri karaciger dokusunun tek basina dilatasyonu-
nun yeterli olmadigini, zamanla dilate edilen
yerin karaciger dokusu ile kapandigimi gosterdi
(5). Vaskiiler stentlerin kullanima girmesine
kadar bu problem devam etti. 1985 de yine 6nce
kopeklerde vaskiiler stentler ile yapilan portosis-
temik shuntlarin uzun siire a¢ik kalabilecegi gos-
terildi (6). Arkasindan ilk vaka 1988 de yapildi
ve ilk hasta grubu 1990 da yayinland: (7). Bu ge-
lismelerden sonra insanlarda uygulanan teknik-
ler iyilestirilerek giintimiizdeki en rahat kullani-
labilir doneme gelinmistir.

TIPS ENDIKASYONLARI
Varis kanamasinda elektif olarak

TIPS uygulamas i¢in en ideal endikasyon sklero-
terapi ve (bloker kullanimina ragmen kontrol alti-
na alinamayan varis kanamasidir (8). Bu hasta-
larda varis kanamas: sebebi siroz sonucu gelisen
portal hipertansiyondur. Bunun disinda siroz ol-
madan gelisen portal ven parsiyel thrombiislerin-
de de kanama gelismesi halinde TIPS yapilabilir
(9). Hastanin kanamasi 6nce diper yontemler ile
gecici olarak kontrol altina alindiktan sonra iglem
yapilir. En sik TIPS endikasyonudur.
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Varis kanamasinda acil olarak

Varis kanamasi akut donemde skleroterapi, balon
tamponad veya ilaglar ile konrol altina alinami-
yorsa acil TIPS girisimi basarili bir gsekilde uygu-
lanabilir.

Diger nadir TIPS endikasyonlari

Yan-yana yapilan cerrahi shuntlar hem portal
hem de hepatik sinilizoid basincini azaltmaktadir.
Bundan dolayr asit olusumunda 6nemli bir yer
tutan artmms splanknik basing ve karacigerde olu-
san lenf miktar: azalmaktadir. Kanama kontroli
nedeni ile TIPS yapilan ve belirgin asiti olan has-
talarin %75-90 kadarinda sivi birikiminin azaldi-
g1 izlenmistir. Ayrica tedaviye direncli asit i¢in
yapildiginda da benzer sonuglar bildirilmektedir
(10). Portosistemik basin¢ gradientinin %41-69
azaldigi vakalarda plazma renin ve aldosterone
hizla azalir ve bunu natritirezis takip eder. Hepa-
torenal sendromu olan se¢ilmis az sayida vakada
TIPS denenmisgdir ve bazilarinda gecici diizelme-
ler tarif edilmistir ancak bu konuda yeterli bilgi
yoktur (11). Benzer sekilde tedaviye direncli siro-
tik hidrotoraks olan vakalarda da TIPS uygulan-
mis ve bagarili sonuglar bildirilmigtir.

Budd-Chiari sendromunda daralan hepatik ven-
ler veya v.kava inferior dilate edildikten sonra
buraya stent basarih bir sekilde yerlestirilebilir
(12).

Cesitli nedenlerden dolay: laparotomi yapilmisg si-
rotik hastalarda karin iginde yapisikliklar ve bun-
lar etrafinda ileri derecede kollateraller bulunabi-
lir. Bu hastalarda karaciger trasplantasyonu
oncesi portal basinc1 TIPS ile azaltarak operasyon
sirasindaki kan transfiizyon ihtiyacini ve morbi-
diteyi azaltmak miumkindir. Aym zamanda
transplantasyon listesinde bekleyen hastalara
zaman kazanilmig olur (13).

Ilk kanama kontrol altina alindiktan sonra yeni
kanamalarin 6énlenmesi (sekonder profilaksi) i¢in
TIPS uygulamas1 heniiz kabul edilmis bir endi-
kasyon degildir. Kontrolli ¢alismalarin sonucuna
gore bunun cevabi belli olacaktir.

TIPS KONTRENDIKASYONLARI

TIPS uygulamasina engelleri temelde klinik ve
teknik sebepler seklinde iki ana grupda incele-
mek gerekir.

Klinik Kontrendikasyonlar

1: Azalmig hepatik rezerv: Kronik karaciger has-
talarinda herhangi bir girisimde basariy1 etkile-
yen en 6nemli faktor kisinin fonksiyonel hepatosit
reservidir. Hepatosit reservinin indirekt goster-
gelerinin koti olmasi TIPS uygulanmis hastanin
prognozunu olumsuz yiénde etkileyecegi gibi bazi
siirlarin agilmas: halinde kontrendikasyon olus-
turmaktadir. Kanama olmadig1 donemlerde has-
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tanin bilirubin (5mg/dL ve klinik olarak evre 2
veya daha yiliksek hepatik ansefalopati olmasi en
6nemli kontrendikasyonlardir. Bunlarin mevcu-
diyetinde TIPS yapilmasi halinde zaten sinirh
olan karaciger rezervleri ¢cok daha bozulacaktir.

2: Kontrolsiiz koagiilopati: Tek basina agir koa-
gilopati veya trombositopeni kontrendikasyon de-
gildir (gerekirse islemden 6nce trombosit siispan-
siyonu veya taze donmus plazma ile diizeltilir)
ancak yaygin damar i¢i pihtilagsmasi (DIC sendro-
mu) baglamis ise iglem uygulanmamaldir.

3: Azalmus hepatik arteriyel perfiizyon: TIPS uy-
gulamas1 sonrasi hepatik portal perfiizyon azala-
cagindan her zaman i¢in hepatik arteriyel perfiiz-
yon olay1 kompanse etmek icin artacaktir. Ancak
hepatik arter (akim debisi(1000 ml/dak) veya coe-
liac kutiikte stenoz veya agir kalp yetmezliginin
hastada bulunmasi1 bu kompenzasyon mekaniz-
masin yetersiz kilabileceginden kontrendikasyon
olustururlar.

4: Yaygin kanser: Hizh ilerleyen hepatoselliler
kanserin mevcudiyeti hem hastanin yasam siire-
sinin kisa olmasindan hemde TIPS den sonra yay-
gin metastazlarin iki hastada tarif edilmesinden
dolay1 uygun degildir.

5: Genel durumu bozuk hastalar: Belirgin sepsis,
solunum yetmezligi, kaseksi, koma gibi genel du-
rumu bozan tablolarin mevcudiyetinde TIPS ya-
pilmasi uygun degildir.

Teknik Kontrendikasyonlar

Her iki juguler venin veya v.kava inferior veya
stiperiorun thromboze olmas: halinde islem uygu-
lanamaz. Aym sekilde portal venin kavernoma-
toz depisikligi mevcut ise portal vene girilemiye-
ceginden iglem uygulanamaz.

TEKNIK OZELLIKLERI
Hastanin sec¢cimi

TIPS endikasyonu koyulan hastada énce baz tet-
kikler yapilarak vakanin uygun olup olmadig an-
lagilmalidir. Yapilan klasik biyokimyasal testler-
de islemin yapilmasina bir engel bulunmamalidir.
Kontrendikasyonlar kisminda belirtilen bitin
sartlar hastada aranmalidir. Bunun diginda 6zel-
likle su noktalara dikkat edilmelidir;

Kanama yeri endoskopik olarak tesbit edilmis ol-
mal1 ve varislerin derecesi belirtilmelidir. Vaka-
lardaki basari iglem sonrasi endoskopi ile kontrol
edileceklerdir.

Doppler incelemede portal sistemde thrombiis ter-
cihan olmamalidir veya varsa limeni %60 dan
fazla tikayip igslemin yapilmasina engel olmamal-
dir. Portal kan akim hiz1 (20 cm/saniye olmali.

20 - 30 cm/saniye arasindaki sonuglar sinirda de-
gerler olup (30 cm/saniye lik hepatopedal bir
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akim olmasi1 halinde TIPS yapilmamahdir. Aym
sekilde ozellikle juguler venlerin ve hepatik ven-
lerin ag¢ik olup olmadigi, portal ven ile hepatik
venler arasindaki mesafenin uzunlugu (ortalama
2-4cm) ve bu alanda bir kitle mevcudiyeti 6zellik-
le bakilmalidir. Doppler incelemede ayni zaman-
da hepatik arteriyel sistem kontrol edilerek ste-
noz ekarte edilemelidir. Stenoz siiphesi ortaya
cikanlarda hepatik anjiografi ile bu daha iyi de-
gerlendirilmelidir.

Gerekirse hastalara ekokardiografi yapilarak
ventrikiil fonksiyonlar: hakkinda bilgi edinilmeli-
dir.

Islemde kullanilan malzemeler

Stentler: TIPS i¢in metalik stentler tercih edil-
mektedir. Bunlar arasinda en ¢ok tecriibe "ballo-
on expandable Palmaz Stent" (Johnson and John-
son) ve "self expandable Wallstent" (Schneider)
ile vardir. Diger metalik stentlerden Strecker, Gi-
anturco ve Insent ile az sayida tecriibe vardir.

Palmaz stent 30 veya 40 mm uzunluktadir ve 8 x
40mm lik bir balon katater (7 Fr shaft size) tizeri-
ne monte edilir. Daha sonra ayr: bir balon ile 10,
12 veya 14 mm ye kadar ihtiya¢ duyulursa genis-
letilebilir. Genisletmenin derecesine gére ¢ok az
miktarda yani 2.2mm (10mm'de) ve 3.8mm
(12mm'de) kisalir. Bu 6zelliginden dolay: isteni-
len yere tam ug uca gelecek sekilde yerlestirilebi-
lir. Koyulacag: alana koruyucu kilif iginde getiril-
melidir (tek bagina quide tizerinden itilirse stent
balonun tzerinden siyrilabilir) ve daha sonra kilif
cekildikten sonra once portal ven tarafina stent
koyulur, boyu yeterli olmaz ise ucuna bir stent
daha eklenebilir (%25 st iiste gelecek sekilde).

Wallstent ise 42x10mm ve 68x10mm olacak sekil-
de iki ayr1 uzunlukta bir katater (7 Fr shaft size)
uzerinde gelir. Koyuldugu yer 10mm den daha
ince ise boyu daha uzun kalir, 10 mm nin tzerin-
de dilate edilse bile tekrar standart genisligi olan
10 mm ye iner. Tasiyic1 kataterinin tizerinde iken
stentin etrafi plastik membran ile kapli oldugun-
dan koyulacagi noktaya koruyucu kilif iginde geti-
rilmesi gerekmez ve rahatlikla guide tizerinden
itilebilir, kullanim1 kolaydir. Ancak shunt yeter-
sizligi gelistiginde daha fazla dilate edilemiyece-
ginden paralel stent endikasyonu bazi (%15) va-
kalarda ortaya c¢ikabilir (14).

TIPS Shunt Set: TIPS i¢in kullanilan setler i¢in-
de en tercih edileni "Cook TIPS" setidir. Portal
ven ponksiyonu i¢in Colapinto transjuguler ignesi
(55cm uzunluk, 16-gauge kalinlik, distal 7 cm lik
kism1 330 epik) veya Cook Modified Ross ignesi
(55cm, 15-gauge, distal 7 cm lik kism epik) kulla-
nilabilir. Igne koruyucu bir teflon katater i¢ine
sokularak (45 cm uzunluk, 9-10 Fr, ug kismi epik)
kullanilir. Igne ve plastik katateri birlikte daha
genis bir vaskiiler koruyucu kilif (Cook Check-Flo
Nylon Introducer Sheath:40-45¢cm uzunluk, 10-12
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Fr genislik, ucunda radyo-opak isaret var) iceri-
sinden sokularak itilir. Portal ven ponksiyon ig-
nesi ve bunlar1 tasiyan vaskiiler koruyucu kiliflar
disinda setin iginde juguler ven ponksiyon ignesi
(18 gauge, 7 cm), damar dilator (10-12 Fr) uygun
guide ve balonlar bulunur. Baz: setler i¢inde ise
portal ven ponksiyonu i¢in daha az travmatik
olan ince ponksiyon ignesi (20 gauge igne ve 5 Fr
teflon katateri) bulunabilir.

Digerleri: Balon inflator, anjio katateri (90cm,
5Fr, pigtail), basing¢ 6l¢gme kataterleri, shunt olus-
turma balonlar1 (5Fr, 7mmx4cm, Schneider
Match 35PTA balloon veya 5Fr, 8mmx4cm, Medi-
Tech Ultrathin PTA balloon) shunt genigletme ba-
lonlar1 (7.5Fr, 8,10,12,14mm, Meadox Olbert veya
Medi-Tech Ultrathin PTA balloon) ve dayanikli
guide wire (180cm Amplatz Medi-Tech Superstif
guide wire, 0.035") lar gerekmektedir.

Hastanin isleme hazirlanmasi

Islemden bir giin 6nce hastaya yapilacaklar hak-
kinda bilgi verilir ve hasta kabul formu imzalati-
Iir. Endikasyonu dogru olarak koyulan hasta sol
koldan damar yolu agilmig, mesaneye sonda takil-
mis sekilde floroskopinin yapilacag: masaya sirt
usti yatirilir. Boynun sag tarafi ponksiyon igin
hazirlanir. Vital bulgularin takibi yapilirken 6nce
antibiotik (1g sefazolin) arkasindan hafif sedas-
yon (gerektikce 5 mg diazepam veya midazolam)
saplanir. Agr1 hissedecegi zaman tercihen 50mg
Dolantin uygundur. Bulantiy1 ve varis i¢i kan aki-
mini kismen azaltmak i¢in 2 ampul metaclopro-
mide IV yapilir. Ayrica iglem sirasindan olabile-
cek varis kanamalarina kars: somatostatin veya
vazopressin ve 2 iinite kan hazir bulundurulmal:-
dir. Islem 6ncesi prothrombin zamani (18 saniye
ise taze donmus plazma ile diizeltilmelidir. Ayni
sekilde trombositler (50,000 ise trombosit siispan-
siyonu ile destek islem sirasinda yapilmalidir.
Bir¢cok merkez koagiilasyon profili normal olan
hastalara 2x10,000 tnite heparin/giin verirler.
Hastalarda bobrekleri korumak i¢in kontrast
madde (UTltravist 300) %50 sulandirilarak kulla-
nilmasi tercih edilebilir.

TIPS islemi

Sag internal juguler vene (tromboze ise sol taraf-
tan girilebilir) icerisinden 0,035" guide wire kabul
edebilen igne ile ponksiyonu yapilir. Guide wire
V.kava inferiora kadar itildikten sonra burasi 9-F
damar dilatori ile genigletilir ve transjuguler bi-
opsi ignesi + kilifi ve bunlarin tizerine ge¢irilmis
vaskiiler koruyucu kilifi quide tizerinden itilerek
V.kava inferiora gegilir. Uygun geniglikte bir he-
patik vena (genellikle sag veya orta hepatik vena)
bulunarak venografi ve basing dl¢timleri (serbest
ve tikayic1 hepatik ven basinglari) yapilir. Bu nok-
taya kadar ignenin ucu hastanin sag tarafina
bakmalidir. Juguler venlerinin ikisinin de tikali
oldugu durumlarda transfemoral yol ile hepatik
venlere ulasilip iglem yapilabilir.
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Resim 1. Portal ven ponksiyonu yapilip i¢ine katater koyul-
duktan sonra cekilen portografinin ge¢ fazinda karaciger igi
portal ven dallari ve hepatik ven ile portal ven arasinda olu-
san shuntin (vertikal olarak uzanan 3x35mm boyutlarindaki
alan) heniiz balon dilatasyon ve stent koyulmadan énceki go-
rinimii. Az miktarda kontrastin bu yoldan sag atriuma dol-
dugu izlenebiliyor.

Portal ven ponksiyonu i¢in hepatik venden 1-2 cm
kadar iceri girdikten sonra igne ucu ¢ne dogru
gecrilirken (90-180 derece saat tersi yoniinde don-
diirerek) hizla parankim i¢ine 4-5cm kadar itilir.
Daha sonra igne yavas yavas geri ¢ekilirken de-
vaml aspirasyon yapilir ve kan geldigi anda kont-
rast verilerek girilen yer kontrol edilir. Tercih
edilen giris noktas: portal ven sap dalidir (bifiir-
kasyondan 1-2cm periferden). Tam porta ven bi-
firkasyonundan ponksiyon yapilmis ise buras:
shunt i¢in kullanilmamalidir (baz1 vakalarda bu-
ras1 karaciger parankimi disinda olur ve dilate
edilince hasta kanamadan kaybedilir). Ortalama
5 ponksiyon ile portal vena bulunur. Portal ven
ponksiyonunda giicliik cekilirse iglem sirasinda
ultrason ile lokalize edilebilecegi gibi "wedged he-
patic venography", hepatik arteriografinin vendz
faz1, veya perkiitan portografi ile portal ven orta-
ya konulabilir. Portal vene uygun noktadan giril-
dikten sonra guide dalak hilusuna veya superior
mezanterik vena icine kadar itilir ve igne geri ce-
kilir. Guide uzerinden anjiografi katateri sokula-
rak portografi yapilir ve portal vena ve koroner
vena iyice tesbit edilir (Resim 1). Hemen arkasin-
dan portal vena basinc 6l¢iiliir.

Bundan sonra en agrili (hemen 6nce Dolantin ya-
pilmali) kademe olan karaciger parankiminin di-
latasyonu yapilmahdir. Bunun i¢in ince (7-8mm)
shunt olusturma balonu kullanilir. Once portal
ven duvarn tarafindan ve daha sonra hepatik ven
duvar1 tarafi dilate edilir. Olusturulan kanalin
uzunlugu genellikle 20-40 mm kadardur.

Resim 2. Resim 1 de olusturulan alana 2 adet Palmaz stent
yerlestirilip 10 mm ye balon ile dilate edildikten sonra ¢ekilen
portogram. Burada kollaterallerin hi¢ dolmadig ve kontrast
materyelin shunt i¢cinden gecip hizla sag atriumu doldurdugu
izleniyor. Portal venin karaciger i¢i dallarindaki dolus belir-
gin azalmis.

Tercih edilen stent 6nce portal ven tarafindan ko-
yulur (stent pozisyonu vaskiiler kilifdan aralikli
verilen kontrast madde ile belirlenir). Portal ven
icinde 1 cm den daha fazla kalmasi tercih edilme-
melidir. Stent boyu yeterli olmaz ise hepatik ven
tarafina bir stent daha eklenebilir. Hepatik ven
icinde 2-3cm kadar stent kalmasi ¢ok sakincali
degildir (ileride gelisebilecek stenozlar énce hepa-
tik vena icinde olur). Stentler yerlestirildikten
sonra once en ufak deger olan 8mm ye shunt ge-
nisletme balonu (stentin agilmasim iyi takip ede-
bilmek i¢in balonun i¢i serum fizyolojik ile doldu-
rulabilir) ile genisletilir. Islemin basarili olup
olmadign hemen basinglardaki azalma (basing
gradienti 12mmHg ye dustiiriilmeli veya ilk deper-
lere gore %50-60 azaltilmali) ve portografi (kolla-
terallerin dolmamas: tercih edilir) (koroner ven
yalanci doluglarin1 6nlemek igin bu esnada kont-
rast el ile verilmeli) ile tesbit edilir (Resim 2).
Kontrolde islem basarisiz ise ve ansefalopati riski
yoksa ve genisletilebiliyorsa stent 10-12 mm ye
dilate edilir. Bununla da yeterli olmaz ise selektif
olarak koroner vene girip embolizasyon (emboli-
zation coil, sklerozan maddeler veya embolization
balloons) (%10-30 vakada) yapmak gerekir. Bazi-
lan (6zellikle Wallstent kullanilirken maksimum
dilatasyona ragmen yetersiz dekompresyon
varsa) farkli bir hepatik ven ile portal venin diger
dalina paralel stent koyarak kollateral sirkiilas-
yonu dekomprese etmeyi tercih ederler. Ideal
stent yerlesimi portal ven bifiirkasyonundan 1-2
cm lateralden basglayan, portal ven i¢ine hig tas-
mayan, hepatik venadan ¢iktig1 noktada vena
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kava inferiora yakin sekilde ve tiim uzunlugunca
belirgin ag¢ilanmalar yapmiyamdir. Bu 6zellikler
saplanirsa stent i¢i tiirbiilent akim minimaldir
dolayisiyla endotelizasyon ¢ok diizenli olur ve ile-
ride stenoz veya thrombiisler ¢ok az gelisir.

Islem sona erince gegici olarak 6-7 Fr lik kisa (10-
12cm) bir introducer sheath juguler vena ig¢inde
birakilmalidir. Bu ilk giinlerde bir komplikasyon
oldugunda tekrar girisimler i¢in hazir bir yol olur.

Tecriibeli ellerde igslem ortalama 75 dakika (30-
150 dakika) siirer ve teknik basar:1 %90 veya tize-
rinde olmalidir. Ortalama stent uzunlugu 4.3(1.2
cm, stent genisligi 9.4(1.1mm olarak bildirilir.

TIPS KOMPLIKASYONLARI VE TEDAVILER]

TIPS isleminin her kademesinde farkl tiplerde
komplikasyonlar olabilir. Bunlarin sikligr iglemi
yapan grubun tecriibesinin artmasi ile azalmak-
tadir. Komplikasyonlar: iglem sirasinda ve takip
eden ilk giinde goriilen akut ve daha sonra izle-
nen kronik komplikasyonlar seklinde incelemek
faydalidar.

Akut Dénem

Akut donemde daha ¢ok teknik nedenler olan
major komplikasyonlar ortalama %8.4 kadardir.
Bunlarin gopu konservatif olarak diizeltilebilir.

Juguler vena ponksiyonu sirasinda deri altina he-
matoma sik rastlanir ancak kendiliginden rezorbe
olur. Karotis ponksiyonu yapilirsa 15 dakika
kadar ¢ok iyi tampon yapilmalidir, kontrol edil-
dikten sonra igleme devam edilebilir. Pévmoto-
raks ihtimali gok azdir.

Islemin en ¢ok ve énemli komplikasyonlar1 kor
yapilan portal ven ponksiyonu sirasinda gelisir.

Ignenin fazla itilmesi ile karaciger kapsiilinden
disar1 ¢ikmas sik rastlanir ancak az bir kanama
ile kendiliginden durur. %1-6 vakada ise intrape-
ritoneal kanama tehlikeli boyutlarda olur ancak
kanama portal venadan oldugundan ve TIPS igle-
mi bagarili ise basing diigseceginden kendiliginden
durabilir. Buna ragmen cerrahi girisim gerekti-
ren, hatta kaybedilen vakalar bildirilmistir (15).
Kanamanin fazla oldugu vakalar daha 6nceden
DIC sendromu olanlardir. Kapsiil alt1 hematom
da olabilir. En tehlikeli hemoperitoneum ise
stentin extrahepatik portal ven (portal ven bifiir-
kasyonu) lokalizasyonuna yerlestirilmesi ile olur
ve mortaldir. Nadiren vena kava inferior yara-
lanmasi olur.

Bunlar disinda stent dislokasyonu ve migrasyonu
(genellikle pulmoner sisteme) goriilebilir. Stent
gittigi yerde uygun bir agiklikta ve damar uzun
eksenine paralel bir sekilde tutulabilirse kompli-
kasyon genellikle olusturmaz. Ancak paralel
oturmayan stentler ile damar tikanmiklig: (stent -
emboli) tarif edilmistir. Islem sirasinda stent
tam ag¢ilmadan teknik sebeplerden dolay: hepatik
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vena i¢ine girebilir. Uygunsuz pozisyonda olan bu
stentin ya oldugu yerde genisleterek ya da V.kava
inferior veya iliak vena i¢inde genisletip birak-
mak uygun olabilir. Tam genisledikten sonra me-
talik stentleri oynatmamak gerekir. Uygunsuz
yerdeki Wallstent iki vaskiiler kilif ve loop snare
kullanilarak digar1 alinabilir (16). Genelde Wall-
stent in ug¢lar ortasina gére daha genis a¢ildigin-
dan stent migrasyonu Palmaz stentlerine gore
daha az orandadir.

%1-4 vakada belirgin hemobilia tarif edilmisgtir.
Venoz sistemden olanlar genellikle spontan durur
ancak bazen (arteriyel-bilyer fistiiller) selektif ar-
teriografik embolizasyon gerekebilir.

Her invaziv girisimde olabilecegi gibi ates ((38°C )
ve bakteriemi degisik oranlarda (%5 - 10) bildiril-
migtir. En fazla S.epidermidis, S. aureus ve ente-
rococcus kan kiiltiirlerinde gésterilmistir. Bunlar
genellike uygun antibiotikler ile kontrol altina
alinir.

TIPS isleminden hemen sonra yiiksek debili por-
tal venoz akimdan dolayr santral venéz basing,
pulmoner tikayici basing ve kalp debisi aniden
artar (17). Bu zamaninda fark edilmez ise pulmo-
ner 6dem ve kalp yetmeziligi ile sonuglanabilir.
Islem 6ncesi pulmoner hipertansiyonu veya kardi-
ak problemleri olan hastalara bu komplikasyon-
lar daha siktir. Islemden hemen sonra olan bu he-
modinamik  degisikliklere = zamanla  viicut
adaptasyon gosterir ve bir ay sonra bakildiginda
preload artimi biitiin parametrelerin normale
yaklastign ancak kalp debisindeki artmanin
devam ettigi gorilir. Yani organizma bu hemodi-
namik adaptasyonu zaten mevcut olan hiperkine-
tik sirkiilasyonu daha da fazla arttirmak pahasi-
na saglamaktadir. Bu agidan iglem o6ncesi
hiperkinetik sirkiilasyonu fazla kalp yetmezligi
riski yiiksek vakalarda TIPS endikasyonu ¢ok
dikkatli konulmahdir.

Islem sirasinda 3800-400ml ye varan kontrast
madde kullanimlar: nadir degildir. Gegici kreati-
nin yilikselmeleri olabilecegi gibi kontrast madde-
ye bagh akut renal yetmezlik %2-3 vakada bildi-
rilmigtir. Ozellikle hepatorenal sendromu veya
iglem oOncesi renal fonksiyonlar: bozuk olan hasta-
larda bu risk fazla oldugundan yeterli hidrasyona
dikkat edilmelidir.

Islemden sonraki ilk hafta icinde gegici bilirubin,
transaminaz, amonyak ve prothrombin zamam
uzamalar: %10-20 vakada tarif edilmistir. Kara-
ciger parankim travmasi, portal perfiizyonunu
aniden azalmasi, hafif oranda seyreden yaygin
damar i¢in pihtilagmasi ve hemolizin belirli oran-
larda bu degisikliklere katkis1 vardir. Islem 6nce-
si bilirubin seviyesi normal olan bir hastada is-
lemden hemen sonraki 12 saat i¢inde birden
bilirubinin (10mg/dL olmas1 halinde bilhemia dii-
siintilmeli. Bu daha ¢ok islem sirasinda safra yol-
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lar1 travmasa fazla olan vakalarda goriilir ve saf-
ranin direkt olarak venoz sisteme karigmasindan
kaynaklanir, 1-2 hafta icinde spontan diizelir.

Birkag¢ vakada islemden sonraki ilk haftalar i¢in-
de yaygin damar i¢i pithtilagsmasi ve hemoliz tarif
edilmigtir. Bu "Waring blender syndrome" un bir
sekli olarak kabul edilir ve stentin metalik kom-
ponentlerinin eritrositler ve thrombositlerde trav-
ma yapmasi ile ortaya ¢iktig1 distinulir.

Kronik Donem

1: Hepatik ansefalopati: TIPS fizyolojik olarak
yan - yana bir shunt oldugundan islemden sonra
hepatik ansefalopati (HA) ve buna esglik eden ka-
raciger fonksiyonlarinda bozulma ihtimali vardir.
Portal kan akiminin tamamen karacigerden
uzaklasmas ile birlikte hepatik arteriyel kan aki-
minin bir kismininda siniizoidlerden shunt icine
dogru (hepatofugal) yonlenmesi HA ve karaciger
fonksiyon bozukluguna sebep olan temel meka-
nizmadir. TIPS o6ncesi intrahepatik portal ven
dallarinda hepatopedal akim y6nii olan vakalarda
islem sonras1 %50-70 kadarinda akim yo6ni ani-
den hepatofugal olur (18). TIPS sirasinda hepa-
tik ansefalopati agisindan kontrol edebilecegimiz
tek nokta shunt capidir. ideal olani, islemi miim-
kiin olan en kii¢iik shunt ¢ap1 (8 mm) ile tamam-
lamaktir, yeterli basing depisikligi bu ¢apta sapla-
namaz ise daha buyik caplara dilate edilmelidir.
Ancak unutulmamalidir ki stent ¢apindaki ufak
bir artma ile buradan gegen kan miktarinda ¢ok
fazla artmalar olur (tibtler bir sistemde akim ile
tibiiler sistemin ¢ap1 arasinda dérdiinci kuvvet-
ten iligki vardir). Literatiirde %15-25 vakada HA
tesbit edilir (19). Ortalama olarak TIPS den 1 ay
kadar sonra hepatik ansefalopati goriilir. Bunla-
rin %7 kadar1 konservatif tedaviye cevap vermez-
ler ve karaciger transplantasyonu gerekir. HA
olusumuna etki eden bagimsiz risk faktorleri ise
yas, Child klasifikasyonu, islem oncesi arteriyel
ve portal hemodinami ve shunt ¢apidir.

Genellikle hasta yas1 60 tizerinde olanlarda HA
riski daha genc olanlara gére 3 misli fazladir. Ay-
rica 60 yasin tuizerindeki hastalarda HA riski ile
hastanin Child klasifikasyonundaki yeri arasinda
iligki bulunamamaktadir. Yani bu yas grubunda
karaciger fonksiyonlar1 diginda diger faktorlerde
(vr:azalmig beyin rezervi) HA gelisiminde etki et-
mektedir. 60 yasin altindaki hastalarda ise Child-
A sinifinda HA riski %0 iken, Child-C simifindaki
bir hastada %40 kadardir.

TIPS oncesi portal perfiizyonu azalmig olan has-
talarda (Budd-Chiari sendromu, parsiyel portal
ven thrombozu, sirozda durgun veya retrograd
portal kan akimi olan hastalar) arteriyel perfiiz-
yon ile karaciger fonksiyonlar: kompanse edilme-
ye calisilir. Bunlara TIPS yapildiginda shunt por-
tal kan akimini1 hepatopedal yénde hizlandira-
cagindan HA riski artmaz. Ancak varis kanama-
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s1 olan hastalarin %75 kadarinda portal akim he-
patopedaldir ve karaciger perfiizyonu portal siste-
me daha cok bagimlidir. Iste bu vakalarda kara-
ciger perflizyonunun ne kadarinin hepatik arteri-
yel sistem ile kompase edilebilecegini evvelden
bilmeye imkan yoktur. TIPS yapilarak azaltila-
cak olan hepatik portal perfiizyondan bunlarin
nekadar etkilenecegi ise bilinmemektedir. Ancak
bilinen bir nokta iglem 6ncesi hepatopedal portal
kan akimi olanlarda, islem sonrasi1 HA riski olma-
yanlara gore daha fazladir.

TIPS oncesi portal kan akimi fazla olmayan (dur-
gun veya hepatofugal olanlar) vakalar genis ¢caph
shuntlar: tolere edebilirler. TIPS o6ncesi hepato-
pedal kan akimi belirgin olanlarda ise ¢ok dikkat-
li olmak gerekir. Bu vakalarda 6zellikle diger ba-
pimsiz risk faktorleri de varsa en ufak shunt capi
(7-8mm) tercih edilmeli ve koroner vena ayni se-
anda oblitere edilmelidir.

TIPS sonras1 gelisen HA ye paralel olarak hizla
karaciger fonksiyonlarinda bozulma en istenme-
yen yan etkidir ve biiyiik serilerde %3-5 oraninda
bildirilmigtir. Zamaninda fark edip karaciger
transplantasyonu uygulanmaz veya shunt c¢api
daraltilmaz (reduction stent) ise hasta kaybedilir.
Reduction stent (angiomed) dis ¢capt 14mm, liimen
i¢i cap:r ise farkli boyutlarda (3,4,5,6 mm) olan
stentlerdir. Bu sayede stent i¢i akim %40 azalti-
lir.

2: Tekrar kanama: TIPS sonrasi tist gastrointes-
tinal sistem kanamasi olan bir hastada 6nce ka-
namanin yeri ve sebebi tesbit edilmelidir. Bunun
icin ilk yapilacak iglem endoskopidir. Kanama
portal hipertansiyona bagli olmayan bir sebepten -
olabilir. Bunlar arasindan peptik tilser, hemora-
jik gastritis veya ozellikle bu grup hastalarda go-
rilen varis tizeri iulser (fazla sklerozan madde
kullanimi ile gelisen ve portal basing yeterli diisi-
riilmesine ragmen kanamaya devam eden lezyon-
lar) akla gelmelidir.

TIPS sonras: tekrar kanamalarda en sik rastlani-
lan mekanizma ise portal basincin yetersiz de-
kompresyonudur. Bunun tesbiti i¢in yapilmasi ge-
reken iglem ise acil portal sistem Doppler incele-
mesidir. TIPS sonras: ilk giin rutin olarak yapil-
mas1 gereken Doppler incelemede tesbit edilen
shunt ici ve portal ven kan akimi ve akim hizlari-
na gore yeni incelemede (%50 azalmanin tesbiti,
turbulent akimlarin mevcudiyeti veya pihtinin
goriilmesi bir problem oldugunu disindurir (15).

Hemen arkasindan gerek duyulan vakalarda
transjuguler portografi yapilmalidir. Incelemede
basing 6l¢timleri ve anjiografide darlik yapan fak-
torlerin ortaya konulmasi gerekir. Erken dénem-
de (ilk 4 hafta) (vakalarin %4 kadarinda) gelisen
bu komplikasyon agilan shunt'in yetersiz olmasin-
dan veya shunt i¢i akut thrombozis gelismesinden
kaynaklanir.



Transjuguler intrahepatik portosistemik stent-shunt

Karaciger icinde olusturulan kanala metalik
stent yerlestirildikten hemen sonra bu alana
trombositler oturur. Ilk hafta icinde stent delikle-
ri arasindan limene dogru ¢ikintilar yapan kara-
ciger parankim hiicreleri ve endotelyal hiicreler
gorilmeye basglanir. 3. haftada stent ytlizeyi pso-
dointimal graniilasyon dokusu ve endotel hiicrele-
ri (toplam kalinhk 1mm) ile kapanmigtir (20).
Psodointimal proliferasyon fazla olursa shunt
parsiyel veya tamamen kapanmir. Bu olaylar haf-
talar veya aylar i¢inde ilerliyebilir ve rutin venog-
rafi ile takip edilen vakalarda 6. ay sonunda %45-
73 shunt yetersizligi goriilebilir, ancak bunlarin
hepsi klinik komplikasyonlar ile kargimiza ¢ik-
mazlar. Shunt stenozu en ¢ok stent iginde veya
stentin hemen ¢ikisindaki hepatik vena (tiirbi-
lent akimlara maruz kaldigindan) tarafinda gori-
lir. TIPS sirasinda karaciger parankimi iginde
olusturulan kanalin uzunlugu koyulan stentten
daha uzun ise, stentsiz kalan alanda bu degisik-
likler ¢ok ¢abuk olur ve 1-2 hafta iginde bu nokta
karaciger dokusu ile kapatilir ve shunt stenozu
klinigi ile kargimiza ¢ikar.

Kanama sebebi shunt ¢ap: yetersizligi olarak di-
stinilirse tekrar girisim yapilarak balon ile bir
ust ¢apa dilate edilmeli ve yeni olugan basing gra-
dientinin 6zellikle (15mm Hg den diisiitk olmasina
dikkate edilmelidir. Akut thrombozis tesbit edi-
lirse plazminojen aktivatorleri ile pihti eritilmeye
calisilabilecegi gibi koroner vena i¢inede itilebilir
(7). Stentin uzunlugunun yetersizligi ise bu alana
yeni bir stent koyularak dizeltilir. Bir aydan
sonraki yetersiz portal dekompresyonlar ise
yavag geligsen neointimal hiperplazi ve bunun so-
nucu shunt stenozlarina baghdir. Bu durumda
ise balon anjioplasti ve daralmig shuntin igine
yeni bir stent koymak veya ikinci bir TIPS yap-
mak gerekir.

Shunt i¢i thrombozis olugsumunda bir¢ok faktor
etkilidir;

1: Antikoagiilan tedavi: Heparin ile antikoagiilas-
yon yapildiginda ilk 6 saatte olan trombosit agg-
regasyonu inhibe edilebilir ve erken thrombozis
ve ge¢ donemde baslayan neointimal proliferas-
yon azaltilabilir (21). Koagiilasyon profili iyi olan
hastalarda TIPS sonras: tercih edilmeli ve stent
endotelizasyonu tamamlanana kadar devam edil-
melidir. 2:Stentin optimal pozisyonda konulma-
mas1 ve stentin tipide thrombozis sansim artir-
maktadir. Z-stent lerin Wallstente gére daha sik
stenoz sansi oldugu bildirilmektedir (22). 3: Di-
zenli araliklar ile yapilan portal sistem Doppler
incelemesi ile shunt stenozu erken tesbit edilirse
zamaninda girisim ile kanama baglamadan redi-
latasyon ile problem ortadan kaldirilabilir. Dola-
yisiyla shunt stenoz riski fazla olan hastalar
(shunt akim debisi diisiik (25 cm/saniye), tirbi-
lent akim gosteren, periferik yerlesimli, ¢ok uzun
stent, portal ven i¢ine fazla gikinti yapan stent,
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koagiilasyon profili iyi olanlar) her ay veya 2 ayda
bir kontrol edilmelidirler.

3: Transplantasyonda teknik problemler: TIPS is-
lemi normal sartlarda daha sonra yapilacak olan
karaciger transplantasyona bir engel olusturmaz.
Cerrahi portokaval anastomozlardan sonra yapi-
lan karaciger transplantasyonlarinda ise operas-
yon morbiditesi ve siiresi ¢ok artmaktadir. TIPS
sonrasi intraperitoneal kollateraller azaldigindan
transplantasyon siiresi ve kanama komplikasyon-
lar1 azalmaktadir. Ancak TIPS sirasinda portal

_vena veya vena kava inferior i¢ine ¢ok fazla uza-

nan metalik stentler vaskiiler anastomozlar olus-
turulurken ciddi teknik problemlere sebep verebi-
lirler.

ISLEM SONRASI TAKIP

Islemden sonra yogun bakimda vital bulgular sik
araliklar ile 1 giin takip edilir. Komplikasyon ol-
mazsa ertesi giin hasta mobilize edilir ve 1 hafta-
da taburcu edilebilir. Islem sonrasi portal sirkii-
lasyondaki kan santal dolasima aktarildigindan
ilk giinlerde ditlirezde belirgin (3000ml/giin) art-
malar olur. Bundan dolay: hasta hidrasyonuna
dikkat edilmelidir. 3 giin atesgsiz seyrederse anti-
biotikler kesilebilir.

Koagiilasyon profili iyi olan hastalarda heparine
5000-15000 U/12saat intravenvz verilmesi fayda-
lidir. Daha sonra diisiik molekil agirlikli heparin
(fraxiparine 0.3ml/giin) ile 1 ay devam edilir. Bu
sayede erken shunt thrombozis riski azaltilir.
Prothrombin zamam (25 saniye), trombositleri
(40,000/L) olan hastalarda heparine profilaksisi
yapilmamalidir.

Hastanin klinik takibi yaninda en 6nemli takip
Doppler ile olur. Islemden bir sonraki giin hasta-
ya portal sistem Doppler ¢calismasi yapilmalidir.
Burada portal ven, koroner ven ve shunt i¢i akim-
lar degerlendirilir ve ilerdeki takipler i¢in bu ilk
alinan degerler referans olur. Bazilarina gore bu
ilk degerlere gore takipde %25 azalmanin tesbiti
ilerde bir problem olacaginin habercisidir ve takip
araliklarinin arttirilmasini gerekir. Ilk degerlere
gore %50 azalma ise shunt yetmezligi olarak
kabul edilir ve anjiografik inceleme endikasyonu
dogar. Hepatik arteriyel diastolik akim hizinda
TIPS o6ncesine gore artma ve rezistansda azalma
tesbit edilmesi beklenen iyi bir fizyolojik cevaptir.
Genellikle mutlak deger olarak portal vena akim
hizi (10cm/saniye), portal vena akimi (1000ml/
dakika) ve stent i¢i akim hizi1 (25cm/saniye) ise
shunt yetersizligi vardir. Klasik olarak shunt i¢i
akim hiza 73 - 185 cm/saniye arasindaki degerler-
de ise normal kabul edilir. Doppler takibi genel-
likle riskli hastalarda her ay, digerlerinde 3 ayda
bir yapilir.

Hepatik ansefalopati riski olan hastalarda iglem-
den once protein kisitlamasi ve lactulose baglanir
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ve en agagl 3 ay devam edilir. Ozellikle hepatik
ansefalopati riskinin fazla oldugu ilk 1 ay i¢inde
buna dikkat edilmelidir.

Islem sonrasi ilk giinler icinde endoskopik deger-
lendirme yapilmalidir. Burada daha 6nceden 4/4
seviyesinde olan varislerin 1-2/4 seviyeye azaldig:
hatta bazilarinin kayboldugu hemen tesbit edilir.
Baz1 calismacilar 2/4 derecesinden varis olmasi
halinde ek olarak skleroterapi yapilmasini 6nerir-
ler.

KLINIK SONUCLAR

Klinik sonug¢lari degerlendirirken akilda tutulma-
s1 gereken en O6nemli nokta merkezler arasinda
farklar olacagidir. Bu fark birbirinden bagimsiz
iki temel sebepden kaynaklanmaktadir. Bunlar-
dan birincisi o merkezin tecriibesi, ikincisi ise il-
gili merkezde TIPS yapilan hastalarin islem once-
si hepatik rezervlerinin indirekt gostergesi olan
Child siniflamasi, yani vaka se¢imidir. Bu konu-
da en deneyimli ve vaka sayis1 (100 olan iki mer-
kez karsilastirildiginda) UCSF serisinde vakalar
%10 Child A, %35 Child B ve %55 Child C simifin-
da iken, Freiburg serisinde vakalar %23 Child A,
%49 Child B ve %28 Child C simifindadir. Bu fark-
hiliktan dolay: elbetteki klinik sonuglarda merkez-
ler arasinda depisik sonuglar beklenmelidir.

Mortalite

Deneyimli merkezlerin biiyiik sayidaki serilerin-
de erken (1 ay) mortalite %3-4.8 civarindadir
ancak %20 ye varan sonuglarda bildirilmistir.
TIPS yapilan hastalarin ilerlemis karaciger yet-
mezlikleri goz 6niine alinacak olursa bu degerler
rahatlikla kabul edilebilecek diizeydedir. Islemin
kendisine ait teknik sebeplerden mortalite %0.8-2
olup erken mortalitede en 6nemli faktor sepsis ve
karaciger yetmezligidir. Dolayisiyla hastanin
islem Oncesi karaciger fonksiyonel rezervi ve isle-
min hangi sartlarda (acil veya elektif) yapildiga
mortaliteyi ¢ok etkilemektedir. Elektif sartlarda
mortalite %0.4 iken acil vakalarda %25 gibi yiik-
sek degerlere ulasilir.

Ge¢ mortalite 1.y1lda %13-15, 2. yilda %18 olup
temelde yine hastalarin karaciger rezervi ile ilgi-
lidir. Child A grubundan bir hastada 1.y1l sonun-
da mortalite %0 beklenmelidir. Child C grubun-
dan olan hastalarda ise 1.y1l sonunda mortalite
%25-37 civarindadir.

Ortalama yasam siiresine bakildiginda en biyik
iki merkezin sonuglar: birbirine ¢ok yakindir ve
7,4-76 ay kadardir. Literatiirde bildirilen en
uzun surviv ise 4 yildir.

Kanama kontrolu ve tekrar kanama riski

Teknigine uygun olarak yapilmis basarili bir
TIPS uygulamasinda kanama kontrolu %96-100
saglanir. Kanamanin tekrarlamasi halinde zaten
isleme ait bir komplikasyondan bahsetmek gere-
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kir. Endikasyonlarindan hatirlanacag: gibi TIPS
i¢in secilmis vakalar skleroterapiye cevap vermi-
yen problemli hastalardir. Boyle vakalarda ikinci
bir alternatif olan cerrahi portokaval shunt Child
C grubundan bir hastaya uygulandiginda akut
donemde kanama kontroli agisindan aralarinda
bir fark olmamasinda ragmen 1 aylik mortalite
cerrahi grupda %50 iken TIPS grubunda %25 do-
layinda kalir.

Daha oncede belirtildigi gibi tekrar kanamalar-
dan sorumlu en 6nemli faktor shunt stenozudur.
1 y1llik kiimiilatif shunt stenozu oranmi %33, shunt
tikanma orami %15 ve tekrar kanama oranm %12
kadardir. Bir y1l sonuna kadar tikanmadan takip
edilen hastalarda 1 yildan sonra tikanma izlen-
memistir, bunun en 6nemli sebebi ilk aylarda ge-
lisen psédointimal reaksiyonun zamanla azalmasi
ve bu alanin tamamen avaskiiler hale gelmesidir.

Hepatik Ansefalopati

Merkezler arasinda farkliliklarda etkili olan diger
bir faktor ise hepatik ansefalopatinin nasil deger-
lendirildigidir (klinik degerlendirme, psikomotor
testler veya uyarilmis potansiyeller). Bir yillik ta-
kiplerde hepatik ansefalopati riski TIPS vakala-
rinda %6-20 arasinda degismektedir. Ancak
biiyiik merkezlerin sonug¢larinin ortalamasi %16
dir. Bunlar genellikle medikal tedaviye cevap
veren vakalar olup ancak %2.3 vakada agir hepa-
tik ansefalopati gelisir. Hepatik ansefalopati geli-
siminde etkili olan iki 6nemli parametreden yas
ve Child siniflamas: dikkate alindiginda sonuglar
cok degismektedir. Buna gore (60 yas da hepatik
ansefalopati riski Child A'da %0, Child B'de %10,
Child C'de %32 iken, (60 yasta aym degerler sira-
s1 ile %30, %33 ve %40 bulunur. Bu riskler varli-
gindan sonucu etkileyen bir diger parametrede
yapilan shuntin genisligidir. TIPS in en biyik
avantaji daha onceden risk grubu yiiksek oldugu
bilinen bir hastaya en ufak capta stentin disiik
operatif mortalite ile takilabilmesinde ve sonra-
dan gerekirse shunt ¢capinda degisiklik yapilabil-
mesindedir.

Yan - yana yapilan cerrahi porto-kaval shuntlar-
da ise shunt ¢ap1 12-15 mm arasinda tutulmus ise
bu oran %8, shunt c¢ap1 25 mm tutulmussa bu
oran %56 dir (23). Cerrahi olarak olusturulan por-
tokaval H-Graftlarda shunt ¢ap1 10 mm iken he-
patik ansefalopati riski %19, shunt ¢apr 16-20
iken hepatik ansefalopati riski %37 tesbit edil-
mistir (24).

Asit Kontrol

Varis kanamasinin kontrolii i¢in yapilan TIPS is-
leminde ayni anda asitin kontroli biiyik serilerde
%70 kadardir ve shuntin agikligina bagimhdir. Tek
basina asit kontroli i¢in yapildiginda da asit mik-
tarinin azaldigy, ditiretik ihtiyacinin belirgin azal-
dig1 (%60-80) bildirilmistir. Ancak baz vakalarda
da istenilen cevabin gegcici oldugu birka¢ ay sonra
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asit miktarimin arttigr bilinmektedir. Bu vakalar-
da asit etyolojisinde portal hipertansiyonun domi-
nan bir komponent olmadigi1 ve diger faktérlerin
(albumin, lenfatik drenaj, bobreklerin fonksiyonel
durumu) etkili oldugu diisiintilmektedir.

Sonug

TIPS islemi portal basinci azaltmada efektif ola-
rak kullanilabilecek cerrahi olmayan bir yontem-
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