
Tan›sal ve Giriflimsel Radyoloji (2001) 7: G‹R‹fi‹MSEL RADYOLOJ‹

384 ● E y l ü l  2 0 0 1

Tan›sal ve Giriflimsel Radyoloji (2001) 7:384-388 G‹R‹fi‹MSEL RADYOLOJ‹

T ransjügüler intrahepatik portosistemik şant (TIPS) oluşturulmas›

işlemi portal hipertansiyon komplikasyonlar›n›n tedavisinde ol-

dukça önemli bir rol oynamaktad›r. Özellikle tedaviye dirençli

asit ve varis kanamas› olan olgulardaki etkinliği pekçok çal›şma ile or-

taya konulmuştur (1-3). Floroskopik görüntülemedeki kalite art›ş› ile

beraber kateter ve endoprotez teknolojisindeki gelişme, TIPS işleminin

giderek daha kolay ve daha k›sa sürelerde gerçekleştirilmesine olanak

vermektedir. Ancak, bazen hepatik ve portal venöz sistemlerdeki anor-

mallikler işlemin uygulanmas›n› zorlaşt›rmaktad›r (4). Özellikle hepa-

tik venlerin küçük, aç›l› veya tromboze olduğu portal hipertansiyon ol-

gular›nda standart yöntemle TIPS işlemi oldukça güç veya imkans›z

olabilmektedir. Bu tip olgularda portal dekompresyonu sağlamak ama-

c›yla, portal ven dal› ile inferior vena kava aras›nda portokaval şant ger-

çekleştirilebilir (5). Bu çal›şmada hepatik venlerin standart TIPS tekni-

ği için uygun olmad›ğ› portal hipertansiyon olgular›nda portokaval şant

ve bu şant›n oluşturulmas›nda perkütan transportal-transkaval tekniğin

etkinliğini ve kullan›labilirliğini araşt›rd›k.

Gereç ve yöntem
Portal hipertansiyon tan›s›yla izlenen ve portal dekompresyonunu

sağlamak amac›yla TIPS planlanan, ancak çeşitli nedenlerle standart

tekniğin uygulanamad›ğ› veya başar›s›z olduğu yaşlar› 18 ile 75 aras›n-

da değişen (ortalama yaş; 46) alt› hastada (4 erkek, 2 kad›n) portokaval

şant oluşturuldu (Tablo 1). Şant endikasyonu; hastalar›n ikisinde dilate

gastroözofagial varisler, dördünde ise masif asit ve dilate varislerdi. Bu

hastalardan üçünde standart teknik denenmeden direkt olarak portoka-

val şant işlemi gerçekleştirildi. Bunlardan ikisi Budd-Chiari sendromu

tan›s›yla izlenen ve yap›lan ultrasonografi (US) ve bilgisayarl› tomog-

rafi (BT) incelemelerinde hepatik venlerin t›kal› olduğu belirlenen has-

talar, diğeri ise hepatik venografilerinde ana hepatik venlerin TIPS için

yeterli genişlikte olmad›ğ› ve venöz dönüşün büyük oranda vena kava

inferiora oldukça inferiordan ve dik aç›yla dökülen aksesuar hepatik

ven arac›l›ğ›yla olduğu izlenen hasta idi (Resim 1). Buna karş›n hepa-

tik venlerin küçük ve aç›l› olduğu diğer üç hastada işlem, başar›s›z olan

standart tekniği takiben uyguland›. İşlem hakk›nda hastalara gerekli

aç›klamalar yap›larak onaylar› al›nd›.

Teknik
Uygun lokal ve intravenöz anesteziyi takiben, US ve floroskopi eşli-

AMAÇ
Hepatik venlerin küçük, aç›l› veya oklüde olmas› nede-
niyle standart TIPS yönteminin uygulanamad›¤› portal
hipertansiyon olgular›nda, perkütan transportal-trans-
kaval yaklafl›mla portokaval flant oluflturulmas›n›n uy-
gulanabilirli¤i ve etkinli¤i araflt›r›ld›.

GEREÇ VE YÖNTEM
Masif asit ve/veya dilate varisler nedeniyle TIPS plan-
lanan, ancak de¤iflik nedenlerle standart tekni¤in uy-
gulanamad›¤› ya da baflar›s›z oldu¤u 6 portal hipertan-
siyon olgusunda perkütan transportal-transkaval tek-
nikle portokaval flant oluflturuldu. Bu teknikte; önce
perkütan tanshepatik yolla sa¤ veya sol porta dal›na
ve transjügüler giriflimle inferior vena kava retrohepa-
tik segmentine birer adet snare yerlefltirildi. Daha son-
ra floroskopi cihaz›na uygun aç› verilerek görüntüleri
üst üste düflürülen snare’ler, ayr› bir girifl yerinden per-
kütan transhepatik yolla ilerletilen i¤ne ile delindi. Bu
i¤ne içerisinden ilerletilen transhepatik-transkaval k›-
lavuz tel sayesinde portokaval flant oluflturulmas›na
olanak sa¤land›. ‹fllem sonunda transhepatik traktlar
gel-foam ve n-butyl cyanoacrylate ile t›kand›.

BULGULAR
Tüm hastalarda ifllem teknik olarak baflar›yla gerçek-
lefltirildi. fiant›n kurulmas›n› takiben portosistemik
gradyentin istenilen düzeylerde oldu¤u saptand›. An-
cak yayg›n splenik ve mezenterik trombozu da olan
Budd-Chiari sendromlu bir hasta, ifllemden 4 gün son-
ra sepsise sekonder eks oldu. Di¤er hastalar›n ortala-
ma takip süresi 5.4 ayd› ve hiçbir hastada takiplerde
varis kanamas›  izlenmedi. Asiti olan hastalarda ifllem-
den k›sa bir süre sonra asit s›v›lar›nda belirgin azalma
saptand›.

SONUÇ
TIPS planlanan, ancak çeflitli nedenlerle standart tekni-
¤in uygulanmas›n›n güç veya imkans›z oldu¤u olgular-
da, perkütan transportal-transkaval teknikle portoka-
val flant oluflturulmas› ifllemi alternatif bir yöntem
olarak ak›lda tutulmal›d›r.
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ğinde, akustik iğne sistemi (Crusier

set, PBN medicals, Denmark) kullan›-

larak transhepatik yolla sağ veya sol

portal ven dal›na girildi. Güvenlik

amac›yla transhepatik yoldan 6F vas-

küler k›l›f (Terumo, Tokyo/Japan)

yerleştirilmesini takiben portal venog-

ramlar elde olundu. Portal ven ve dal-

lar› ile splenik ve mezenterik venler

değerlendirildi. Portal ven bas›nc›n›n

ölçülmesini takiben 10 mm çapl› sna-

re (Amplatz “goose neck” snare kit,

Bard, Covington, GA/USA) portal

ven dal›na ilerletildi. Daha sonra sağ

internal jügüler vene US ve floroskopi

eşliğinde girilerek 5F vasküler k›l›f

(Terumo) konuldu. K›lavuz tel (Bent-

son, Boston Scientific, MA/USA) ve

ard›ndan 5F kataterin (Terumo) inferi-

or vena kava (İVK)’ya ilerletilmesin-

den sonra 25 mm çapl› ikinci bir sna-

re (Bard) İVK’n›n retrohepatik seg-

mentine yerleştirildi. Floroskopi ciha-

z›na uygun aç› verilerek snare’lerin

looplar› birbirleri üzerine düşürüldü

(Resim 2A) ve perkütan olarak ayr›

bir giriş yerinden 18G iğne (Chiba bi-

opsy needle, U.S. Biopsy, Indi-

ana/USA) US ve floroskopi kontro-

lünde transhepatik girilip portadaki

snare içerisinden geçirilerek İVK içe-

risindeki snare’e doğru yönlendirildi

(Resim 2B). Floroskopi eşliğinde iler-

letilen ve sürekli aspire edilerek kont-

rol edilen iğnenin İVK’y› delmesini

takiben yap›lan kontrast madde enjek-

siyonunda iğnenin İVK içerisinde ol-

duğu kesinleştirildi. Bu iğne içinden

iletilen 0.035 k›lavuz tel (Boston Sci-

entific), İVK içindeki snare taraf›ndan

yakalanarak (Resim 2C) jügüler ven

giriş yerinden ç›kar›ld›. Bu k›lavuz tel

üzerinden 40 cm uzunluğunda 9F Bal-

kin sheath (Cook, Bjaeverskov/Den-

mark) İVK’ya ve oradan intrahepatik

trakta kadar ilerletildi. Trakt 8 veya

10 mm çapl› balon kateterlerle (Opti-

plast, Bard) predilate edildi. Predila-

tasyondan sonra Balkin sheath’in dis-

tal ucu portal ven dal›na ilerletilerek,

içerisinden transhepatik-transjügüler

Tablo 1. Portokaval flant oluflturulan olgular›n klinik özellikleri ve ifllem sonuçlar›

Yafl/ Tan› TIPS fiant lokalizasyonu Takip süresi ve klinik
Cinsiyet Endikasyonu gidifl

54/K Budd-Chiari Masif asit Sa¤ portal ven- ifllem sonras› 4. gün eks
Sendromu Dilate varisler ‹nferior vena kava

49/E Kronik viral Masif asit Sa¤ portal ven- 11 ay-
hepatit Dilate varisler ‹nferior vena kava Varis kanamas›

izlenmedi Asit s›v›s›
belirgin azald›.

18/E Kronik viral Masif asit Sol portal ven- 10 ay-
hepatit Dilate varisler ‹nferior vena kava Varis kanamas›

izlenmedi. Asit s›v›s›
belirgin azald›.

46/K  Konjenital Dilate varisler Sa¤ portal ven- 3 ay-
hepatik fibrozis ‹nferior vena kava Varis kanamas›

izlenmedi.

75/E Kronik viral Dilate varisler Sa¤ portal ven- 2 ay-
hepatit ‹nferior vena kava Varis kanamas›

izlenmedi.

37/E Budd-Chiari Masif asit Sa¤ portal ven- 1 ay-
Sendromu Dilate varisler ‹nferior vena kava Varis kanamas›

izlenmedi. Asit s›v›s› 
azald›.

Resim 1. Hepatik venlerin yeterli genifllikte olmad›¤› 49 yafl›ndaki erkek hastada; inferior vena kavaya daha afla¤›dan ve dik aç›yla aç›lan aksesuar sa¤ hepatik ven izleniyor
(A). Bu hastada standart teknik denenmeden transportal-transkaval TIPS ifllemi gerçeklefltirilerek oluflturulan portokaval flant görüntülenmekte (B).

A B
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k›lavuz telin yan›ndan, 5F Cobra kate-

ter (Terumo) ana portal vene ulaşt›r›l-

d› (Resim 3). Daha sonra kateter içeri-

sinden daha sert bir k›lavuz telin

(Amplatz) portal sisteme ulaşt›r›lma-

s›n› takiben transhepatik-transjügüler

k›lavuz tel ve porta dal›ndaki snare çe-

kildi. Proksimal ucu İVK, distal ucu

portal sistem içerisinde olacak şekilde

metalik stent (çaplar› 10-12 mm,

uzunluklar› 6-10 cm aras›nda değişen

SMART, Cordis, Miami, FL/USA ve-

ya Easy Wallstent, Boston Scientific,

Watertown, MA/USA) parankimal

trakta yerleştirildi ve 10-12 mm çapl›

balon (Opti-plast, Bard) ile tekrar dila-

te edildi. Portosistemik şant›n kurul-

mas›n› takiben bas›nç ölçümleri tek-

rarland›. Kontrol anjiyogramlarla

stentin pozisyon ve fonksiyonu değer-

lendirildi. Genişlemiş kollateral olu-

şumlar koiller (Embolization coil, Co-

ok) kullan›larak embolize edildi.

Portal ven ve mezenterik venlerde

trombüsü olan Budd-Chiari sendrom-

lu bir hastada stentin yerleştirilmesini

takiben splenik ven ve süperior me-

zenterik venin rekanalize edilememe-

si üzerine parsiyel tromboze olan por-

tal ven ile inferior mezenterik ven

(İMV) aras›nda bağlant›y› sağlamak

amac›yla ikinci bir stent (Smart, 8mm

X 10cm) yerleştirildi. İkinci stentin

konulmas›ndan sonra ak›m›n İMV’-

den portal vene doğru istenilen şekil-

de olduğu izlendi.

Tüm hastalarda transhepatik yerleş-

tirilen vasküler k›l›f›n ve iğnenin çe-

kilmesini takiben traktlar›n gel-foam

(Upjohn, Kalamazoo, Mich) ve n-bu-

til siyanoakrilat (Histoacryl, B. Braun

Melsungen AG, Germany) ile emboli-

zasyonunu takiben işlem tamamland›.

Takip eden günde ve iki ayda bir ya-

p›lan ultrasonografik incelemelerde

stent patensisi ve içerisindeki ak›m h›-

z› değerlendirildi.

Resim 2. 54 yafl›nda Budd-Chiari sendromlu bayan hastada her iki snare’in yerlefltirilmesinden sonra
floroskopi cihaz›na aç› verilerek sa¤ portal vendeki küçük snare, inferior vena kavan›n intrahepatik
segmentindeki büyük snare’in içinde kalacak flekilde görüntülenmekte (A). Perkütan transhepatik yolla
ilerletilen i¤ne, sa¤ portal vendeki snare’i (k›sa oklar) geçtikten sonra vena kavadaki snare’e (uzun oklar)
do¤ru yönlendirilmifl durumda (B). ‹¤neden ilerletilen k›lavuz tel kapat›lan snare halkas› (ok) içerisinde
yakalanm›fl olarak izleniyor (C).

A B

C
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Resim 3. 75 yafl›ndaki erkek hastada sa¤ portal ven ile inferior vena kava aras›ndaki
ba¤lant›n›n kurulmas›ndan sonra Balkin sheath içerisinden transportal-transkaval
k›lavuz telin yan›ndan 5F kateter (oklar) ana portal vene ilerletilmifl olarak
izlenmekte.

Bulgular
Hastalar›n tümünde portokaval şant

oluşturulmas› teknik olarak başar›yla

gerçekleştirildi. İşlem süresi 2-4 saat

aras›nda değişmekteydi. Şant oluştu-

rulmas›n› takiben portosistemik grad-

yent 8-14 mmHg aras›nda ölçüldü.

Hiçbir hastada işlem s›ras›nda komp-

likasyon saptanmad›. Hastalar›n işlem

sonras› hemoglobin seviyelerinde dü-

şüş izlenmedi. Ancak işlem öncesi

yayg›n mezenterik, splenik ve portal

trombozu olan Budd-Chiari sendrom-

lu bir hasta işlemden 4 gün sonra sep-

sise sekonder kaybedildi. Diğer hasta-

lar›n takiplerinde (1-11 ay, ortalama;

5.4 ay) asiti olanlarda, s›v› miktar›n›n

belirgin azald›ğ› saptan›rken, hiçbir

hastada bu dönemde varis kanamas›

olmad›. Ultrasonografik kontrollerde

stentler patent olarak izlendi. Bir has-

tada takibin 5. ay›nda gelişen hepatik

ensefalopati medikal tedavi ile düzel-

di.

Tart›flma
Çeşitli nedenlerle gelişmiş portal hi-

pertansiyon olgular›nda son y›llarda

oldukça yayg›n olarak uygulanan

TIPS tekniğinin, portal dekompresyo-

nun sağlanmas›nda oldukça başar›l›

olduğu bilinmektedir. Hepatik ven ile

portal ven dal› aras›nda gerçekleştiri-

len standart TIPS tekniğinde en çok

tercih edilen ven, pozisyonu ve geniş-

liği itibariyle, sağ hepatik vendir. Sağ

hepatik venin uygun olmad›ğ› olgular-

da orta hepatik ven seçilebilmektedir.

Ancak nadiren, hiçbir hepatik venin

yeterli genişlikte veya uygun pozis-

yonda olmad›ğ› veya Budd-Chiari

sendromunda olduğu gibi, hepatik

venlerin tamamen oklüde olduğu ol-

gular da bulunabilmektedir (4). Bu ol-

gularda standart teknikle şant›n oluş-

turulmas› güç olmaktad›r. Ayr›ca şan-

t›n oluşturulabildiği durumlarda da

hepatik venin problemli olmas› nede-

niyle k›sa zamanda şant stenozu orta-

ya ç›kabilmektedir. Tekrarlanan balon

dilatasyonlar› ve stent yerleştirilmele-

rine rağmen stenozun oluşmas› s›k

karş›laş›lan bir problemdir (5).

Hastalar›n yaklaş›k %3’ünde sağ lo-

bun venöz dönüşü büyük oranda akse-

suar sağ hepatik venden gerçekleş-

mekte ve diğer venler oldukça küçük

kalibrasyonda izlenmektedir (6). Bu

aksesuar ven yeterli genişlikte olmak-

la birlikte, İVK’ya daha inferiordan

ve dik şekilde aç›lmas› nedeniyle, ge-

nellikle intrahepatik portosistemik

şant yerleştirilmesi için uygun olma-

maktad›r.

Standart tekniğin uygulanamad›ğ›

bu tip olgularda, şant İVK ile portal

ven dal› aras›nda portokaval olarak

oluşturulabilmektedir. Bu tip şant for-

masyonunda, hepatik venin anatomik

yap›s›n›n uygunluğu aranmamaktad›r.

Ayr›ca bu şantlar›n ömrünün daha

uzun olduğu belirtilmektedir (7). Por-

tokaval şant oluşturulmas›nda en

önemli noktalardan biri stentin vena

kavaya giriş yeridir. Vena kava inferi-

orun TIPS için uygun olan kesimi,

yaklaş›k 6.5 cm uzunluğundaki retro-

peritoneal fibröz doku ile çevrili retro-

hepatik segmentidir. Daha kaudalde

kalan intraperitoneal segmenti kulla-

n›ld›ğ› takdirde ciddi kanama kompli-

kasyonu ile karş›laş›labilmektedir.

Retrohepatik segment karaciğer kap-

sülüne s›k›ca yap›ş›k olup, sağ hepatik

venin orifisinden kaudale doğru yak-

laş›k 5 cm uzanmaktad›r. Ancak siro-

tik olgularda karaciğer boyutlar›n›n

değişmesine paralel olarak hepatik

venlerin pozisyonunun ve retrohepa-

tik İVK segmentinin uzunluğunun de-

ğişebileceği unutulmamal›d›r (5).

Portokaval şant, İVK içerisinden

portal ven dal›na “blind puncture” tek-

niğiyle endokaval olarak yap›labilece-

ği gibi bizim olgumuzda olduğu gibi

US ve floroskopi k›lavuzluğunda per-

kütan transportal-transkaval teknikle

de gerçekleştirilebilir (7). İlk teknikte
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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.

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2001; 7:384-388

transhepatik yaklaş›ma gerek kalma-

mas› avantaj olmakla birlikte genel-

likle portal vene giriş daha güç olmak-

tad›r. Vena kava giriş yerinin hepatik

vendeki standart giriş yerinden daha

posteriorda olmas› işlemi güçleştir-

mektedir. Ayr›ca endokaval yaklaş›m-

da uygun lokalizasyondan portal veni

delmek her zaman mümkün olama-

maktad›r. Bizim kulland›ğ›m›z tek-

nikte ise hem  vena kava hem de por-

tal veni en uygun lokalizasyonlar›n-

dan delmek ve dolay›s›yla şant› isteni-

len şekilde oluşturmak mümkündür.

Transhepatik giriş intraperitoneal ka-

nama aç›s›ndan risk oluşturmakla bir-

likte transhepatik trakt›n embolizas-

yonu bu riski ortadan kald›rmaktad›r

(8). Ayr›ca bu teknikte transjügüler

yerine transfemoral yol da kullan›la-

bilmektedir. Bu nedenle, jügüler ve-

nin veya vena kava süperiorun t›kal›

olduğu olgularda da uygulanabilmesi

mümkündür.

Sonuç olarak, standart TIPS tekniği-

nin uygulanamad›ğ› baz› nadir portal

hipertansiyon olgular›nda, US ve flo-

roskopi k›lavuzluğunda perkütan

transportal-transkaval teknikle porto-

kaval şant oluşturulmas› portal de-

kompresyonu sağlayan etkili bir alter-

natif tedavi yöntemdir. Bu yöntemin

en önemli avantajlar›; hepatik ven

anatomisinin uygunluğunun aranma-

mas› ve portal ven dal› ile İVK’n›n is-

tenilen lokalizasyonlar›ndan şant›n

kurulabilmesine olanak sağlanmas›-

d›r.
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