Tanisal ve Girisimsel Radyoloji (2001) 7:384-388

GIRISIMSEL RADYOLOJI

ARASTIRMA YAZISI

Standart TIPS teknigine uygun olmayan portal
hipertansiyon olgularinda perkiitan transportal
transkaval teknikle portokaval sant

olusturulmasi

Ciineyt Aytekin, Fatih Boyvat, Zeynel Yologlu, Ozlem Barutcu, Sedat Boyacioglu

AMAC
Hepatik venlerin kiiciik, agili veya okliide olmasi nede-
niyle standart TIPS yonteminin uygulanamadig: portal
hipertansiyon olgularinda, perkiitan transportal-trans-
kaval yaklasimla portokaval sant olusturulmasinin uy-
gulanabilirligi ve etkinligi arastirildi.

GEREC VE YONTEM

Masif asit ve/veya dilate varisler nedeniyle TIPS plan-
lanan, ancak degisik nedenlerle standart teknigin uy-
gulanamadigi ya da basarisiz oldugu 6 portal hipertan-
siyon olgusunda perkiitan transportal-transkaval tek-
nikle portokaval sant olusturuldu. Bu teknikte; 6nce
perkiitan tanshepatik yolla sag veya sol porta dalina
ve transjugiiler girisimle inferior vena kava retrohepa-
tik segmentine birer adet snare yerlestirildi. Daha son-
ra floroskopi cihazina uygun agi verilerek goriintiileri
tist liste diisiiriilen snare’ler, ayr bir giris yerinden per-
kiitan transhepatik yolla ilerletilen igne ile delindi. Bu
igne icerisinden ilerletilen transhepatik-transkaval ki-
lavuz tel sayesinde portokaval sant olusturulmasina
olanak saglandi. islem sonunda transhepatik traktlar
gel-foam ve n-butyl cyanoacrylate ile tikandi.

BULGULAR

Tiim hastalarda islem teknik olarak basariyla gercek-
lestirildi. Santin kurulmasini takiben portosistemik
gradyentin istenilen diizeylerde oldugu saptandi. An-
cak yaygin splenik ve mezenterik trombozu da olan
Budd-Chiari sendromlu bir hasta, islemden 4 giin son-
ra sepsise sekonder eks oldu. Diger hastalarin ortala-
ma takip siiresi 5.4 aydi ve hicbir hastada takiplerde
varis kanamasi izlenmedi. Asiti olan hastalarda islem-
den kisa bir siire sonra asit sivilarinda belirgin azalma
saptandi.

SONUC
TIPS planlanan, ancak cesitli nedenlerle standart tekni-
gin uygulanmasinin gii¢ veya imkansiz oldugu olgular-
da, perkiitan transportal-transkaval teknikle portoka-
val sant olusturulmasi islemi alternatif bir yontem
olarak akilda tutulmalidir.
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ransjiigiiler intrahepatik portosistemik sant (TIPS) olusturulmasi

islemi portal hipertansiyon komplikasyonlarinin tedavisinde ol-

dukga onemli bir rol oynamaktadir. Ozellikle tedaviye direngli
asit ve varis kanamasi olan olgulardaki etkinligi pek¢ok calisma ile or-
taya konulmustur (1-3). Floroskopik goriintiilemedeki kalite artigi ile
beraber kateter ve endoprotez teknolojisindeki gelisme, TIPS isleminin
giderek daha kolay ve daha kisa siirelerde gerceklestirilmesine olanak
vermektedir. Ancak, bazen hepatik ve portal venéz sistemlerdeki anor-
mallikler iglemin uygulanmasini zorlagtirmaktadir (4). Ozellikle hepa-
tik venlerin kiiciik, acili veya tromboze oldugu portal hipertansiyon ol-
gularinda standart yontemle TIPS iglemi oldukca gii¢ veya imkansiz
olabilmektedir. Bu tip olgularda portal dekompresyonu saglamak ama-
cryla, portal ven dali ile inferior vena kava arasinda portokaval sant ger-
ceklestirilebilir (5). Bu ¢alismada hepatik venlerin standart TIPS tekni-
i icin uygun olmadig: portal hipertansiyon olgularinda portokaval sant
ve bu santin olusturulmasinda perkiitan transportal-transkaval teknigin
etkinligini ve kullanilabilirligini aragtirdik.

Gerec ve yontem

Portal hipertansiyon tanisiyla izlenen ve portal dekompresyonunu
saglamak amactyla TIPS planlanan, ancak cesitli nedenlerle standart
teknigin uygulanamadig1 veya basarisiz oldugu yaslar1 18 ile 75 arasin-
da degisen (ortalama yag; 46) alt1 hastada (4 erkek, 2 kadin) portokaval
sant olusturuldu (Tablo 1). Sant endikasyonu; hastalarin ikisinde dilate
gastrodzofagial varisler, dordiinde ise masif asit ve dilate varislerdi. Bu
hastalardan iiciinde standart teknik denenmeden direkt olarak portoka-
val sant iglemi gerceklestirildi. Bunlardan ikisi Budd-Chiari sendromu
tanistyla izlenen ve yapilan ultrasonografi (US) ve bilgisayarli tomog-
rafi (BT) incelemelerinde hepatik venlerin tikali oldugu belirlenen has-
talar, digeri ise hepatik venografilerinde ana hepatik venlerin TIPS i¢in
yeterli genislikte olmadig1 ve vendz doniigiin biiyiik oranda vena kava
inferiora oldukga inferiordan ve dik agiyla dokiilen aksesuar hepatik
ven araciligtyla oldugu izlenen hasta idi (Resim 1). Buna karsin hepa-
tik venlerin kiiciik ve acili oldugu diger ii¢ hastada islem, basarisiz olan
standart teknigi takiben uygulandi. Islem hakkinda hastalara gerekli
aciklamalar yapilarak onaylar1 alindi.

Teknik
Uygun lokal ve intravendz anesteziyi takiben, US ve floroskopi esli-



h

Resim 1. Hepatik venlerin yeterli geniglikte olmadigi 49 yasindaki erkek hastada; inferior vena kavaya daha asagidan ve dik aglyla agilan aksesuar sag hepatik ven izleniyor
(A). Bu hastada standart teknik denenmeden transportal-transkaval TIPS iglemi gerceklestirilerek olusturulan portokaval sant goriintilenmekte (B).

ginde, akustik igne sistemi (Crusier
set, PBN medicals, Denmark) kullani-
larak transhepatik yolla sag veya sol
portal ven dalina girildi. Giivenlik
amaciyla transhepatik yoldan 6F vas-
kiiler kilif (Terumo, Tokyo/Japan)
yerlestirilmesini takiben portal venog-
ramlar elde olundu. Portal ven ve dal-
lart ile splenik ve mezenterik venler
degerlendirildi. Portal ven basincinin
Olctilmesini takiben 10 mm capl sna-
re (Amplatz “goose neck” snare Kkit,
Bard, Covington, GA/USA) portal
ven dalina ilerletildi. Daha sonra sag
internal jiigiiler vene US ve floroskopi
esliginde girilerek SF vaskiiler kilif
(Terumo) konuldu. Kilavuz tel (Bent-
son, Boston Scientific, MA/USA) ve
ardindan 5F kataterin (Terumo) inferi-
or vena kava (IVK)’ya ilerletilmesin-
den sonra 25 mm c¢apl ikinci bir sna-
re (Bard) IVK’nimn retrohepatik seg-
mentine yerlestirildi. Floroskopi ciha-
zina uygun ag¢i verilerek snare’lerin
looplart birbirleri iizerine diistiriildii
(Resim 2A) ve perkiitan olarak ayri
bir giris yerinden 18G igne (Chiba bi-
opsy needle, U.S. Biopsy, Indi-
ana/USA) US ve floroskopi kontro-
liinde transhepatik girilip portadaki
snare igerisinden gegirilerek IVK ice-
risindeki snare’e dogru yonlendirildi
(Resim 2B). Floroskopi esliginde iler-

letilen ve siirekli aspire edilerek kont-
rol edilen ignenin IVK’y1 delmesini
takiben yapilan kontrast madde enjek-
siyonunda ignenin VK igerisinde ol-
dugu kesinlestirildi. Bu igne igcinden
iletilen 0.035 kilavuz tel (Boston Sci-
entific), IVK icindeki snare tarafindan
yakalanarak (Resim 2C) jiigiiler ven
giris yerinden c¢ikarildi. Bu kilavuz tel

tizerinden 40 cm uzunlugunda 9F Bal-
kin sheath (Cook, Bjaeverskov/Den-
mark) IVK’ya ve oradan intrahepatik
trakta kadar ilerletildi. Trakt 8 veya
10 mm c¢apli balon kateterlerle (Opti-
plast, Bard) predilate edildi. Predila-
tasyondan sonra Balkin sheath’in dis-
tal ucu portal ven dalina ilerletilerek,
icerisinden transhepatik-transjiigiiler

Tablo 1. Portokaval sant olusturulan olgularin klinik 6zellikleri ve islem sonuglari

Yas/ Tani TIPS Sant lokalizasyonu  Takip stiresi ve klinik
Cinsiyet Endikasyonu gidis
54/K Budd-Chiari Masif asit Sag portal ven- islem sonrasi 4. giin eks
Sendromu Dilate varisler  Inferior vena kava
49/E Kronik viral Masif asit Sag portal ven- 11 ay-
hepatit Dilate varisler  Inferior vena kava Varis kanamasi
izlenmedi Asit sivisl
belirgin azald.
18/E Kronik viral Masif asit Sol portal ven- 10 ay-
hepatit Dilate varisler  Inferior vena kava Varis kanamasi
izlenmedi. Asit sivisi
belirgin azald.
46/K Konjenital Dilate varisler ~ Sag portal ven- 3ay-
hepatik fibrozis Inferior vena kava ~ Varis kanamasi
izlenmedi.
75/E Kronik viral Dilate varisler ~ Sag portal ven- 2 ay-
hepatit Inferior vena kava Varis kanamasi
izlenmedi.
37/E Budd-Chiari Masif asit Sag portal ven- 1 ay-
Sendromu Dilate varisler  Inferior vena kava Varis kanamasi

izlenmedi. Asit sivisi
azaldi.
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kilavuz telin yanindan, SF Cobra kate-
ter (Terumo) ana portal vene ulastiril-
d1 (Resim 3). Daha sonra kateter igeri-
sinden daha sert bir kilavuz telin

(Amplatz) portal sisteme ulagtirilma-
sin1 takiben transhepatik-transjiigiiler
kilavuz tel ve porta dalindaki snare ¢e-
kildi. Proksimal ucu VK, distal ucu
portal sistem icerisinde olacak sekilde
metalik stent (¢aplar1 10-12 mm,
uzunluklar1 6-10 cm arasinda degisen
SMART, Cordis, Miami, FL/USA ve-
ya Easy Wallstent, Boston Scientific,
Watertown, MA/USA) parankimal
trakta yerlestirildi ve 10-12 mm c¢aplh
balon (Opti-plast, Bard) ile tekrar dila-
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yakalanmis olarak izleniyor (C).

te edildi. Portosistemik santin kurul-
masini takiben basing olgiimleri tek-
rarlandi. Kontrol anjiyogramlarla
stentin pozisyon ve fonksiyonu deger-
lendirildi. Geniglemis kollateral olu-
sumlar koiller (Embolization coil, Co-
ok) kullanilarak embolize edildi.
Portal ven ve mezenterik venlerde
trombiisii olan Budd-Chiari sendrom-
lu bir hastada stentin yerlestirilmesini
takiben splenik ven ve siiperior me-
zenterik venin rekanalize edilememe-
si lizerine parsiyel tromboze olan por-
tal ven ile inferior mezenterik ven
(IMV) arasinda baglantiyr saglamak
amaciyla ikinci bir stent (Smart, 8Smm

Resim 2. 54 yasinda Budd-Chiari sendromlu bayan hastada her iki snare’in yerlestiriimesinden sonra
floroskopi cihazina ag verilerek sag portal vendeki kiiglik snare, inferior vena kavanin intrahepatik
segmentindeki bilyiik snare’in iginde kalacak sekilde gériintiilenmekte (A). Perkiitan transhepatik yolla
ilerletilen igne, sa§ portal vendeki snare’i (kisa oklar) gectikten sonra vena kavadaki snare’e (uzun oklar)
dogru yonlendirilmis durumda (B). igneden ilerletilen kilavuz tel kapatilan snare halkasi (ok) igerisinde

X 10cm) yerlestirildi. Ikinci stentin
konulmasindan sonra akimm IMV’-
den portal vene dogru istenilen sekil-
de oldugu izlendi.

Tiim hastalarda transhepatik yerles-
tirilen vaskiiler kilifin ve ignenin ce-
kilmesini takiben traktlarin gel-foam
(Upjohn, Kalamazoo, Mich) ve n-bu-
til siyanoakrilat (Histoacryl, B. Braun
Melsungen AG, Germany) ile emboli-
zasyonunu takiben iglem tamamlandi.

Takip eden giinde ve iki ayda bir ya-
pilan ultrasonografik incelemelerde
stent patensisi ve igerisindeki akim hi-
z1 degerlendirildi.



Bulgular

Hastalarin tiimiinde portokaval sant
olugturulmasi teknik olarak basariyla
gergeklestirildi. Islem siiresi 2-4 saat
arasinda degismekteydi. Sant olugtu-
rulmasini takiben portosistemik grad-
yent 8-14 mmHg arasinda ol¢iildii.
Higbir hastada iglem sirasinda komp-
likasyon saptanmadi. Hastalarin iglem
sonrast hemoglobin seviyelerinde dii-
siis izlenmedi. Ancak iglem Oncesi
yaygmn mezenterik, splenik ve portal
trombozu olan Budd-Chiari sendrom-
lu bir hasta iglemden 4 giin sonra sep-
sise sekonder kaybedildi. Diger hasta-
larin takiplerinde (1-11 ay, ortalama;
5.4 ay) asiti olanlarda, s1vi miktarinin
belirgin azaldig1 saptanirken, higbir
hastada bu donemde varis kanamasi
olmadi. Ultrasonografik kontrollerde
stentler patent olarak izlendi. Bir has-
tada takibin 5. ayinda gelisen hepatik
ensefalopati medikal tedavi ile diizel-
di.

Tartisma

Cesitli nedenlerle gelismis portal hi-
pertansiyon olgularinda son yillarda
oldukca yaygin olarak uygulanan
TIPS tekniginin, portal dekompresyo-
nun saglanmasinda olduk¢a basarill
oldugu bilinmektedir. Hepatik ven ile

izlenmekte.

portal ven dali arasinda gerceklestiri-
len standart TIPS tekniginde en cok
tercih edilen ven, pozisyonu ve genis-
ligi itibariyle, sag hepatik vendir. Sag
hepatik venin uygun olmadig1 olgular-
da orta hepatik ven secilebilmektedir.
Ancak nadiren, hicbir hepatik venin
yeterli geniglikte veya uygun pozis-
yonda olmadigi veya Budd-Chiari
sendromunda oldugu gibi, hepatik
venlerin tamamen okliide oldugu ol-
gular da bulunabilmektedir (4). Bu ol-
gularda standart teknikle santin olus-
turulmasi gii¢ olmaktadir. Ayrica san-
tin olusturulabildigi durumlarda da
hepatik venin problemli olmasi nede-
niyle kisa zamanda sant stenozu orta-
ya cikabilmektedir. Tekrarlanan balon
dilatasyonlar1 ve stent yerlestirilmele-
rine ragmen stenozun olugmasi sik
karsilasilan bir problemdir (5).

Hastalarin yaklasik %3’iinde sag lo-
bun vendz doniisii biiyiik oranda akse-
suar sag hepatik venden gercekles-
mekte ve diger venler oldukc¢a kiiciik
kalibrasyonda izlenmektedir (6). Bu
aksesuar ven yeterli genislikte olmak-
la birlikte, IVK’ya daha inferiordan
ve dik sekilde acilmasi nedeniyle, ge-
nellikle intrahepatik portosistemik
sant yerlestirilmesi i¢in uygun olma-
maktadir.

Standart teknigin uygulanamadigi

Resim 3. 75 yasindaki erkek hastada sag portal ven ile inferior vena kava arasindaki
baglantinin kurulmasindan sonra Balkin sheath igerisinden transportal-transkaval
kilavuz telin yanindan 5F kateter (oklar) ana portal vene ilerletilmis olarak

bu tip olgularda, sant IVK ile portal
ven dali arasinda portokaval olarak
olusturulabilmektedir. Bu tip sant for-
masyonunda, hepatik venin anatomik
yapisinin uygunlugu aranmamaktadir.
Ayrica bu gsantlarin Omriiniin daha
uzun oldugu belirtilmektedir (7). Por-
tokaval sant olusturulmasinda en
onemli noktalardan biri stentin vena
kavaya giris yeridir. Vena kava inferi-
orun TIPS icin uygun olan kesimi,
yaklasik 6.5 cm uzunlugundaki retro-
peritoneal fibroz doku ile ¢evrili retro-
hepatik segmentidir. Daha kaudalde
kalan intraperitoneal segmenti kulla-
nildig1 takdirde ciddi kanama kompli-
kasyonu ile karsilasilabilmektedir.
Retrohepatik segment karaciger kap-
siiliine sikica yapisik olup, sag hepatik
venin orifisinden kaudale dogru yak-
lasik 5 cm uzanmaktadir. Ancak siro-
tik olgularda karaciger boyutlarinin
degismesine paralel olarak hepatik
venlerin pozisyonunun ve retrohepa-
tik IVK segmentinin uzunlugunun de-
gisebilecegi unutulmamalidir (5).
Portokaval sant, IVK icerisinden
portal ven dalina “blind puncture” tek-
nigiyle endokaval olarak yapilabilece-
§i gibi bizim olgumuzda oldugu gibi
US ve floroskopi kilavuzlugunda per-
kiitan transportal-transkaval teknikle
de gerceklestirilebilir (7). Ilk teknikte
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transhepatik yaklagima gerek kalma-
mas1 avantaj olmakla birlikte genel-
likle portal vene giris daha gii¢c olmak-
tadir. Vena kava girig yerinin hepatik
vendeki standart giris yerinden daha
posteriorda olmasi iglemi giiclestir-
mektedir. Ayrica endokaval yaklagim-
da uygun lokalizasyondan portal veni
delmek her zaman miimkiin olama-
maktadir. Bizim kullandigimiz tek-
nikte ise hem vena kava hem de por-
tal veni en uygun lokalizasyonlarin-
dan delmek ve dolayisiyla santi isteni-
len gekilde olusturmak miimkiindiir.
Transhepatik giris intraperitoneal ka-
nama agisindan risk olusturmakla bir-
likte transhepatik traktin embolizas-
yonu bu riski ortadan kaldirmaktadir
(8). Ayrica bu teknikte transjiigiiler
yerine transfemoral yol da kullanila-
bilmektedir. Bu nedenle, jiigiiler ve-
nin veya vena kava siiperiorun tikali
oldugu olgularda da uygulanabilmesi
miimkiindiir.

Sonug olarak, standart TIPS teknigi-
nin uygulanamadig1 bazi nadir portal
hipertansiyon olgularinda, US ve flo-
roskopi kilavuzlugunda perkiitan
transportal-transkaval teknikle porto-
kaval gant olusturulmas: portal de-
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kompresyonu saglayan etkili bir alter-
natif tedavi yontemdir. Bu yontemin
en Onemli avantajlari; hepatik ven
anatomisinin uygunlugunun aranma-

masi ve portal ven dali ile IVK’nin is-
tenilen lokalizasyonlarindan gsantin
kurulabilmesine olanak saglanmasi-
dir.

PORTACAVAL SHUNT CREATION WITH PERCUTANEOUS TRANSPORTAL-
TRANSCAVAL TECHNIQUE IN PORTAL HYPERTENSION PATIENTS NOT SUITABLE FOR

STANDARD TIPS PROCEDURE

PURPOSE: The aim of this study was to assess the effectiveness of portacaval shunt
creation with percutaneous transportal-transcaval approach in portal hypertension
cases with small, angulated or occluded hepatic veins.

MATERIALS AND METHODS: Transcaval shunt creation with the transportal-transca-
val approach was applied in six portal hypertension cases with massive ascites
and/or dilated collaterals. In these patients, standard technique was impossible or
had failed. In this technique, we placed two snares into the portal vein branch by the
transhepatic approach and retrohepatic portion of the inferior vena cava by the
transjugular approach. Then, under fluoroscopic guidance, a needle was introduced
throug a new transhepatic puncture site and advanced directly through the centres
of the snares. After the creation of the shunt, transhepatic tracts were embolized

with gel-foam and n-butyl cyanoacrylate.

RESULTS: The shunt creation was successfully performed and the portosystemic gra-
dient was effectively decreased in all patients. However, one patient with Budd-Chi-
ari syndrome who also had massive mesenteric thrombosis died four days after the
procedure due to sepsis. The mean follow-up of the other five patients was 5.4
months and there were no sign of variceal bleeding on the follow-up. In the patients
with ascites, the amount of fluid was markedly decreased in a few days after the

procedure.

CONCLUSION: In patients with portal hypertension who are not suitable for stan-
dard technique, portacaval shunt creation with percutaneous transportal-transcaval
technique is an effective alternative treatment.
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