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OZET

Bu calismaaa, 1976-1991 yillari arasinda portal hi-
pertansiyon sebebiyle ameliyat edilen 307 hasta deger-
lendirildi.  Portal hipertansiyon, 167 hastada siroz, 140
hastada siroz disi  sebeplerle olusmustu.  Hastalarin
%62'sinde hipersplenizm bulgulari  vardi. Ikiyiizotuz has-
taya en sik proksimal splenorenal gsant (PSRS) (%67.4)
olmak lizere c¢esitli sant girisimleri uygulandi.  Yetmisyedi
hastaya uygulanan gsant digi girisimler arasinda ¢ogun-
lukla Sugiura ameliyati ve modifikasyonlar (%49.3) tercih
edildi. Cogu bulgu veren hipersplenizmli 75 hastaya, ka-
nama gecgirmemis olduklari halde, tercihan PSRS (%58.7)
olmak lzere, c¢esitli cerrahi girisimler yapildi ve bunlarda-
ki mortalite  %2.6 idi. Kirkbes hastada acil cerrahi girisim
yapildi. Bu hasta grubunda yiiksek mortalite (%42.2) dik-
kati ¢ekmekteydi. Relaparotomi, 23 hastada (%7.5) ge-
rekli oldu ve ¢ogunlukla (st gastrointestinal kanama ile
karin Igi enfeksiyon sebebiyle yapilmigti. Genel mortalite
% 14.3 idi ve zamanla anlamli bir diisme géstermekteydi.
Bunda, son yillarda sirozlu hastalarin tedavi segiminde,

ve kot riskli hastalarda endoskopik skleroterapinin,
iyi riskli hastalarda ise sant girisimlerinin tercih edilmesi-
nin pay! oldugu kanisina varildi. Yas ve ameliyat éncesi
kanama sayisi mortaliteyi etkilememekteydi.

Anahtar Kelimeler: Portal hipertansiyon, Sant ameliyatlari,
Sant digi ameliyatlar
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Portal hipertansiyona bagli varis kanamalarinda
cerrahi girisimler, yakin zamanlara kadar en etkili teda-
vi yontemleri olarak kabul edilmekte idi. Son 20 yilda
endoskopik skleroterapi ve varis ligasyonu, farmakote-
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SUMMARY

In the between 1976 and 1991, 307 patients with
portal hypertension were treated surgically in our institu-
tion. The underlying disease was cirrhosis in 167 pa-
tients. Sixtytwo percent of the patients had hypersple-
nism. Shunt operations were performed in 230 patients
proximal splenorenal shunting was the most frequently
employed technique (67.4%). Nonshunt operations were
performed in 77 patients, the Suguire operation was the
most frequent approach (49.3%). The mortality rate of 45
emergency cases was 42,2%. Twentythree patients
(7.5%) underwent laparotomy again; the leading indica-
tions were upper gastrointestinal bleeding and intraab-
dominal infection. The overall mortality rate was 14.3%;
however, the figure was significantly lower in the recent
years. Better selection among therapeutic ~modalities
played the most significant role in this improvement. In
moderate-and high-risk patients, endoscopic sclerothera-
py was preferred; in minor-risk patients shunt operations
were performed. Age and the number of preoperative
bleeding episodes had no effect on mortality.

Key Words: Portal hypertension, Shunt operations,
Nonshunt operations
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rapi, transjuguler sant gibi ydéntemlerin tedavi alanina
girmesi ile klasik cerrahi yontemlerin, 6zellikle portosis-
temik santiarin kullanim alani daralmistir (1-7). Medikal
ya da cerrahi tim klasik yéntemlere karsi, asil sebep
olan hastaligi tedavi edebilme gibi bir Gstunligd bulu-
nan karaciger transplantasyonunun yayginlagsmasi da
bunda 6nemli rol oynamistir. Ancak sant ve dider cer-
rahi girisimlerin, endikasyon alani daralmakla birlikte,
varis kanamasi gibi dnemli bir problemin ¢éziminde
hala yeri oldugu muhakkaktir. Bu yazida, 16 senelik bir
sure iginde degisen tercihlere gore degdisik cerrahi teda-
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vi secgenekleri uygulanmis olan 307 hasta deger-
lendirilmig, gunumduizde klasik cerrahi girisimlerin teda-
videki yeri tartisiimistir.

MATERYEL VE METOD

istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali Karaciger-Safra yollari biriminde 1976-
1991 yillart arasindaki 16 yillik siirede portai hipertan-
siyon sebebiyle ameliyat edilen 307 hasta, 286 tabanl
bilgisayarda, bir veritabani programi ile kaydedilerek
degerlendirildi. Degerlendirmede cinsiyet, yas gruplari,
yillar, siroz ve siroz disi gruplar, ameliyat tipleri, ge-
lisen kompllkasyon, mortalité ve relaparotomller ile izle-
nebilen hastalar gézden gecirildi. Veriler ki-kare ve t
testleri ile degerlendirildi.

BULGULAR

1976-1991 yillari arasinda toplam 307 hasta ameli-
yat edilmistir. Bu hastalarin 177'si erkek, 130'u kadind..
Yas ortalamasi 32.6+14.4 idi ve yaslar bes ile 71 arasin-
da degismekteydi. Hastalarin en sik 21 -30 yas arasinda
olduklari gorilmektedir (Tablo 1). Yas gruplari arasindaki
sirozlu hasta orani farklari anlaml degildir (p>0.05).

Portai hipertansiyon, hastalarin  167'sinde siroz
(10'u alkolik) ve 140'inda siroz digi sebeplere bagl idi
(Tablo 2). Siroz hastalarinin 103'G Chlld A, 57'si B, ye-
disi C grubundaydi. Siroz disi hastalik grubundaki va-
kalar (Tablo 3) siklikla konjenital hepatlk fibrozis (37)
ve portai ven trombozu (37) Idi. Kadin grubunda siroza
bagll portai hipertansiyon anlamli oranda daha azdir

Tablo 1. 1976-1991 vyillari arasindaki hastalarda yas
gruplarina gére dagilim

49

Tablo 3. Siroz disi hastaliklar (1976-1991)

Siroz Dig1 Hastaliklari Sayi
Konj. hepatik fibrozis 37
Portal ven trombozu 37
idyopatlk portal ht. 16
Splenik ven trombozu 16
Portal ven hipoplazlsi 10
Kronik aktif hepatit 9
Dalak hemanjiomu 3
Budd-Chiarisendromu 2
Portaya digtan basi 2

Tablo 4. Yapilan ameliyatlarin sayisi ile gelisen mortali-
tenin sayi-oranlari

Ameliyatlar Sayi Mortalité (%)

Prokslmal splenorenal sant 155 14 (9.0)

Distal splenorenal sant 37 4 (10.8)
Portokaval sant 8 3 (37.5)
Mezokaval sant 20 5 (25.0)
Splenokaval sant 4

Splenosiirrenal sant 2

Splenoovarlk sant 1

Koronarorenal sant 1

Kollateraloportal sant 1

Kollateralorenal sant 1

Sugiura ameliyati 38 9 (23.7)
Splenektomi 17 2 (11.8)
Splenik arter ligasyonu 10 1 (10.0)
Yalniz eksplorasyon 4

Prokslmal mide rezeksiyonu 2 2 (10.0)
Ozofageal diskonnekslyon 2 1 (50.0)
intraluminal varis ligasyonu 2 2 (100.0)
Koroner ven ligasyonu 1 1 (100.0)
Talma ameliyati 1

TOPLAM 307 44 (14.3)

yas siroz komplikasyon mortalité
gruplari sayl % (%) (%)
<15 33 48.5 11(%33.3) 7(21.2)
16-20 43 46.5 11(25.6) 5(11.6)
21-30 79 48.1 27(34.2) 8(10.1)
31-40 63 57.1 19(30.2) 7(11.1)
41-50 5 58.0 23(45.1) 8(15.7)
51-60 32 71.9 12(37.5) 7(21.9)
61-70 6 66.7 2(33.3) 2(33.3)
>70 1 100.0 0 0
Tablo 2. Portal hipertansiyon nedenleri
Sayi Mortalité Kompllkasyon

Siroz grubu 167 33 67

Child A 103 11 34

Child B 57 16 27

Chlld C 7 5 6
Siroz disI grup 140 11 38
Toplam 307 44 105
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(%38.5) (p<0.05). Bu oran erkeklerde %66.1'dir. Siroz
hastalarinda kadin/erkek dagilimi 1/2.3 (50/117) iken si-
roz disi hastalarda 1/0.75 (80/60) idi. Siroz grubunda
34.6+15.1 olan yas ortalamasi siroz disi grubda
30.3+13.3'dur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05).

Hastalarimizin 191'inde (%62.2), basvurdudunda
hipersplenizm bulgulari vardi. Bunlardan 104'G siroz,
87'si siroz dig1 hastalar olup ilk grubun 64'Une proksi-
mal splenorenal sant (PSRS) (%61.5), 19'una distal
splenorenal sant (DSRS) (%18.3) ve %20.2'slne diger
ameliyatlar; ikinci grubun 47'sine PSR$ (%54.0),
besine DSRS$ (%5.8) ve 14'lUne splenektomi (%16.1)
ile %24.1'ine diger ameliyatlar yapilmigtir.

Hastalara yapilan ameliyatlar Tablo 4'de veril-
mistir. Goruldigi gibi ameliyatlar, cesitli sant girisimleri
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Tablo 5. Yillara gore hasta sayilari, siroz oranlari ile gelisen komplikasyonlar ve mortaliteler

Yiter Sayi Siroz % Komplikasyonlar (%9 Mortalité (%)

1969-75 50 720 1M1 (220)
1976 9 88.9 1 (11.1) 1 (11.1)
1977 14 46.7 2 (13.3) 1 6.7)
1978 12 46.2 4 (30.8) 2 (154)
1979 20 63.2 7 (36.8) 2 (10.5)
1980 12 16.7 4 (33.3) 2 (16.7)
1981 21 50.0 8 (40.0) 5 (25.0)
1982 15 533 5 (33.3) 3 (20.0)
1983 23 522 6 (26.1) 1 (4.5)
1984 37 67.6 1M1 (29.7) 8 (21.6)
1985 A4 55.9 12 (353) 5 (14.7)
1986 25 44.0 10 (40.0) 4 (16.0)
1987 18 77.8 7 (38.9) 4 (22.2)
1988 21 762 6 (28.6) 3 (14.3)
1989 16 40.0 10 (66.7) 1 6.7)
1990 18 333 7 (38.9) 1 (5.6)
1991 13 385 5 (38.5) 1 (7.7)

Tablo 6. 1976-91 yillan arasinda yapilan ameliyatlarda
gelisen komplikasyonlar

Komplikasyonlar Say! %
GiS. kanamasi 34 (11.1)
Yara enfeksiyonu 13 4.2
intraabdominal apse, peritonit,

lokal sivi kolleksiyonu 13 42)
Ensefatopati 12 (39)
Hepatik koma 1" (32)
Akciger komplikasyonlan 9 (29)
Asit 9 (29)
GIS anastomoz-dikis kagagi 8 (26)
Anastomozdan (sant) veya karnigi kanama 7 (2-3)
Gis fistiilii 6 (2.0
Portal ven-anastomoz trombozu 5 (1.6)
DIC. veya kanama diatezi 3 (1.0)
Bilinmeyen 2 (0.7)
Kardiopulmoner yetersizlik 1 (0.3)
Hepatorenal sendrom 1 (03)
Digerleri 5 (1.6)

(230 hasta) ve sant digi grisimlerden (77 hasta) ibaret-
tir En ¢ok yapilan ameliyatlar sirasiyla PSR$ (155
hasta), Sugiura ameliyati ve modifikasyonlari (38),
DSRS$ (37), ve splenektomidir (17). Ameliyatlarin yillara
gore dagilimi Tablo 5'de goriilmektedir.

Hastalarda goériilen komplikasyonlar Tablo 6'da
verilmistir. Goriildiigii gibi toplam 105 hastada 139
komplikasyon geligsmistir (%34.2). En sik goriilen
komplikasyonlar GiS. kanamasi, yara enfeksiyonu, int-
raabdominal apse-peritonit ve ensefalopatidir. Toplam
44 hasta (%14.3) ameliyat sonrasi erken donemde
kaybedilmistir (%14.3). Mortalité sebepleri (Tablo 7)
siklikla GiS. kanamasi (%31.8), sepsis (%22.7) ve he-
patik komadir (%15.9).

Tablo 7. 1976-91 yillan arasindaki mortalité nedenleri

Mortalité nedenleri Sayi (V)
GiS kanamasi 14 (31.8)
Sepsis 10 (227)
Hepatik koma 7 (15.9)
DIC 4 91)
intraabdominal kanama 3 (6.8)
Ensefatopati 2 (4.5)
Hepatorenal sendrom 1 (2.3)
Kardiopulmoner yetersizlik 1 (2-3)
Bilinmeyen neden 2 (4.5)

Yas gruplarinin komplikasyon ve mortalité agisin-
dan degerlendirilmesi Tablo 1'de goriilmektedir. Onbes
yas altinda %21.2 olan mortalité, diger yaslarda
%10.1'e kadar diigmekte, 60 yas lizerinde ise %33.3'e
kadar yiikselmektedir. Ancak bu farklarin istatistiksel bir
onemi yoktur (p>0.05). Komplikasyonlar ise 40 yasa
kadar ortalama %31.2 olup, 40 yasindan sonra
%41.1'dir. Mortalité kadin grubunda %12.3 (16 hasta)
iken erkeklerde %15.8'dir (28 hasta). Bu fark anlamh
degildir (p>0.05).

Yapilan ameliyatlarin mortalité dagilimi Tablo 4'de
gorilmektedir. $ant ve sant digi ameliyatlar karsilastiril-
diginda mortalité (sirasiyla %11.3 ve %23.4) anlamli bir
farklihk gostermektedir (p<0.05). En az mortalitenin
PSRS (%9.0) ve DSRS (%10.8) ameliyatlarinda oldugu
gorilmektedir. PSRS'In mortalitesi, genel mortalité ile
karsilastirildiginda anlamh oranda farkli bulunmustur
(p<0.05). Sant digi ameliyatlardan sayilari az olanlarda
mortalité yiiksektir (6/8) ve kaybedilenlerin ikisi Child
B, ikisi Child C siroz hastasi ve ikisi de siroz digi has-
tadir. Bu hastalardan dordii dikis yerinden kagak sebe-
biyle sepsis sonucunda (Child B, C, iki siroz disi), biri
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hepatik koma (Child C), biri GiS. kanamasi ile kaybe-
dilmistir. Bu hastalarin disinda, portokaval sant (PKS)
(%37.5) ile Sugiura ve modifikasyonlari (%23.7) en ¢cok
mortalitenin goriildiigii ameliyatlardir.

Tablo 2'de goriildiigii gibi mortalité, siroz ve siroz
digi gruplarda anlamli oranda farklidir (sirasiyla %19.8
ve %7.9) (p<0.05). Komplikasyon agisindan da bu iki
grup arasinda anlaml bir fark vardir (%40.1 ve %27.1)
(p<0.05). Ayrica siroz hastalarinda mortalité, Child
gruplarinda sirasiyla %10.7, %29.8 ve %71.4'diir. Child
A'da %33 olan komplikasyon orani, Child C'de
%85.7'ye kadar yikselmektedir.

Hastalarin 45'ine acil girisim yapilmistir (%14.7).
Bunlardan 36'si iist GiS. kanamas! sirasinda, dordii
splenoportografi yapilirken gelisen karin i¢i kanama se-
bebiyle, besi kanama sonrasi ilk 24 saat icinde ameli-
yat edilmigtir. Yapilan ameliyatlar Tablo 8'de goriilmek-
tedir ve siklikla PSRS (%35.6) ile Sugiura ve modifi-
kasyonlaridir (%26.7). Bu hastalarin 11'inde ameliyat
sonrasi yeniden kanama gelismis (%22.2) ve birine
Sugiura ameliyati yapilmis olup dordii bu tablo ile kay-
bedilmistir. Acil ameliyat sonrasi 19 hasta (%42.2) kay-
bedilmis olup 6liim sebepleri sepsis (7 hasta), GIS.
kanamasi (4), hepatik koma (4), karin ici kanama (1),
hepatorenal sendrom (1), kardiepulmoner yetersizlik (1)
ve bilinmeyen sebepdir (1). Bu grubun mortalité orani,
elektif grubun mortalité orani (25/262) ile karsilagtinl-
diginda (sirasiyla %42.2, %9.5) anlamh oranda farkhidir
(p<0.05).

Hastalar, ameliyat ©oncesi gegirdikleri kanama
sayisi agisindan degerlendirildi. Ortalama kanama sayisi
1.7 idi (0 ile 15 arasinda). Kanamasi olmayan 76 has-
ta vardi. Bunlarin 21'i siroz, 55' siroz digi hastaligi olan
kigilerdi. Ameliyat 6ncesi kanamasi olmadigini bildigimiz
76 hastadan ikisi ameliyat sonrasi erken dénemde kay-
bedilmigken (%2.6), kanama gecirmis olan 231 hasta-
dan (146 siroz, 85 siroz dig1) 42'si kaybedilmistir
(%18.2). Bu fark istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05).

Tablo 8. Acil ameliyatlar ve mortaliteleri
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Tablo 9. Kanama gegirmeyen hastalarda ame-
liyatlar
Ameliyatlar Hasta Sayisi (V2]
Proksimal splenoral sant 4 (58.7)
Distal splenorenal sant 3 @
Mezokaval sant 3 4
Splenokaval sant 2 (2.7)
Splenosiirrenal sant 1 (13)
Koronarorenal gant 1 (1.3)
Kollateralorenal gant 1 (1.3)
Sugiura ameliyati 3 @
Splenektomi 12 (16)
Splenik arter ligasyonu 3 @
Yalniz eksplorasyon 2 (2.7)
TOPLAM 75 (100)

Ameliyatiar Sayi Mortalité (V2]
Proksimal splenorenal sant 16 3 (18.8)
Distal splenorenal sant 5 2 (40.0)
Portokaval sant 2 1 (50.0)
Mezokaval sant 1

Sugiura ameliyati 12 5 41.7)
Splenektomi 1 1 (100.0)
Splenik arter ligasyonu 2 1 (50.0)
Proksimal mide rezeksiyonu 2 2 (100.0)
Ozofageal diskon neksiyon 1 1 ((100.0)
intraluminal varis ligasyonu 2 2 (100.0)
Koroner ven ligasyonu 1 1 (100.0)
TOPLAM 45 19 422)
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Ameliyat sonrasi kaybedilen hastalardaki (44) gegcirilmis
kanama sayisi ortalamasi 2.5 (*2.5) iken yasayanlarda-
ki (263) ortalama 1.54 (£1.96)'diir. Aradaki fark istatis-
tiksel olarak anlamhidir (p<0.05). Ameliyat sonrasi erken
donemde kanayanlarin (34) ameliyat 6ncesi kanama
sayisi ortalamasi 2.32 (+2.54) iken kanamayanlarinki
(273) 1.60 (*1.99)'dur. Ancak bu fark anlamli degildir
(p>0.05).

Kanama gec¢irmemis hastalardan biri splenoporto-
grafi sirasinda gelisen karin i¢i kanama sebebiyle ame-
liyat edilmistir. Kalan 75 hastada yapilan ameliyatlar
Tablo 9'da goriilmektedir. Bu hastalardan 62'sinde
splenektomi igeren, 13'linde ise splenektomisiz ameli-
yatlar yapiimigtir.

Ameliyat sonrasi erken donemde ensefalopati go-
rilen 12 hasta vardir (%3.9). Bunlarin sekizi siroz, dor-
dii siroz digi hastaligi olan kisilerdir. Bu hastalardan
dokuzuna sant, ligiine sant digi girisimler yapilmistir.
Ensefalopati, DSR$ ameliyati yapilan 37 hastadan bi-
rinde (%2.7) (hasta bu tablo ile kaybedilmistir), PSRS
ameliyati yapilanlardan yedisinde (%4.5) (ikisi bu tablo
ile kaybedilmistir), Sugiura ve modifikasyonlari yapilan
38 hastadan lgiinde (%7.9) (licii de acil girigsimler ve
ikisi bu tablo ile kaybedilmigtir), mezokaval sant yapi-
lan 20 hastadan birinde (%5) geligmistir. PK$ yapilan
hastalardan higbirinde erken dénemde ensefalopati ge-
lismemistir.

Toplam 23 hasta (%7.5) ameliyat sonrasi erken
donemde gelisgen komplikasyonlar sebebiyle yeniden a-
meliyat edilmistir. Tablo 10'da gorildigii gibi bu hasta-
lardaki ameliyat sebepleri siklikla intraabdominal enfek-
siyon, GIiS. kanamasi ve karin igi kanamadir. Sayilari
¢ok az olan ameliyatlar disinda en sik relaparotomi
PKS'ta (%22.2), daha sonra Sugiura ve modifi-
kasyonlarinda (%13.2), en az ise mezokaval santta
(%5.0) yapilmistir. Sayilar az oldugundan bu oranlarin
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Tablo 10. Relaparotomi nedenleri ve ameliyatlardaki dagilimlari

Nedenler Say!i DSR$ PSRS PK$S MKS KRS SUG SPL
Apse-Sivi Kolleksiyonu 8 5 2 1
GIiS kanamasi 8 2 3 1 2

Karin i¢ci kanama 5 2 1 1

ince barsak volvulusu 1 1

Bilinmeyen 1 1

TOPLAM {%) 23 3(8.1) 10(6.5) 2 (22.2) 1 (5) 1 (100) 5(13.2) 1 (5.9)

(DSR$-Distal Splenorenal $ant, PSR$-Proksimal Splenorenal Sant, PK$-Portokaval Sant, MKS-Mezokaval $ant,
KR$-Koronarorenal Sant, SUG-Sugiuravemodifikasyonlari,SPL-Splenektomi)

Tablo 11. Relaparotomi sirasinda yapilan girisimler ve ameliyatlara dagilimi (Parantez Igindeki sayilar mortal seyreden

hasta sayisini géstermektedir.)

Nedenler Sayi DSR$ PSR$ PKS MK$S KRS SUG SPL
Apse Drenaji 5 2 2(1) 10)
Kanama Kontroli 5 1 2(1) 1(1) 10)

Pigtail Takilmasi 3 3

Sugiura ve Modif. 4 2(1) 10) 1 d)

Eksplorasyon 2 1 1

Fundus Transseksiyonu 1 1

Proksimal Mide Rez 1 10)

Bilinmeyen 2 1(D 1(1)

TOPLAM 23 3(1) 10(4) 2(2) 101) 1 5(2) (1)

istatistik anlam tasidigini sdéylemek mimkin degildir.
Yapilan girigsimler, Tablo 11'de géruldigu gibi, siklikla
karin i¢i apse-kolleksiyon ile karin igi kanamaya yéne-
liktir. Hastalarin 11'i ikinci ameliyat sonrasinda kaybe-
dilmistir (%47.8). Relaparotomiye gerek olmayan hasta-
larin mortalitesi ile karsilastirildiginda bu oran anlamli
derecede yuksektir (p<0.05).

Toplam 142 hasta (%54.0) bir ay ile 14 yil arasin-
da izlenmistir. Bir yildan fazla izlenen hasta sayisi
114'dir (%43.4). Bunlardan, Ikisi siroz olan yedi ha*fa
ilk bes ay icinde kaybedilmistir (iki mezokaval sant, iki
PSRS, bir <5UQa0" bir splonolclornij bir splooik arter It*
gasyonu). Oliim sebebi li¢ hastada GIS. kanamasi, bir
hastada hepatik koma, bir hastada pirilan menenijit,
bir hastada kardiopulmoner yetersizlik, bir hastada bi-
linmeyen sebeplerdir.

izlenen hastalarin 81'i sirozlu ve 61'i siroz digl
hastadir. Siroz hastalarinin 17'sinde ensefalopati ge-
lismistir (%20.1) (16's1 sant ameliyati yapilan hastadir).
Onyedi hastada izlem sirasinda kanama ortaya cik-
mistir ve bunlardan onunda santin tikali olduguna karar
verilmis, lgiline yeni girisimler yapilmistir. izlem sira-
sinda k*'bedllen 18 hastanin ikisi hepatik koma, altisi
kanama, biri bdbrek yetersizligi, biri purilan menenijit,
biri sepsis tablosu ile, yedisi ise bilinmeyen sebeplerle
kaybedilmistir (bu hastalar 6ldugu mektupla 6grenilen

hastalardir). Siroz disi hasta grubundan onug¢ hastada
izlem sirasinda kanama ortaya ¢ikmis, bunlardan dér-
dinde santin tikali olduguna karar verilmis ve birisine
Sugiura ameliyati yapilmistir. On hasta kaybedilmistir
ve bunlarin 8lim sebepleri li¢ hastada lst GIS kana-
masi, bir hastada purulan menenijit, bir hastada relapa-
rotomi sonrasi kardiopulmoner yetersizlik olup bes has-
tada bilinmemektedir.

Distal splenorenal sant yapilan hastalardan 16'si
(%48.5) ortalama 48.6+37.9 ay izlenmistir. Bir yildan
fazla izlenen hasta sayisi 13'dir (%39.4). Bu hastalar-
dan biri 19. ayinda hepatik koma ile kaybedilmistir. Er-
ken dénemde kanama gelisen dort hasta olup, daha
sonra kanama gelisen ¢ hastadan ikisine Sugiura a-
meliyati yapilmistir. Izlenebilen hastalarda kanama ve
anastomoz tikanmasi orani %25'dir. Ge¢ dénemde bili-
nen ensefalopatili hasta sayisi altidir (%30).

Proksimal splenorenal sant yapilan hastalardan
80'i (%56.7) ortalama 55.5+43.8 ay izlenebilmiglerdir.
Bir yildan fazla izlenen hasta sayisi 64'dir (%45.4). Bu
hastalardan 16'si ameliyat sonrasi erken dénemde ka-
namistir (%10.3) (birine Sugiura ameliyati yapilmistir).
izlem sirasinda toplam 21 hasta kanamis (%26.3);
bunlardan Ikisinde santin acik oldugu saptanmis ve
dérdine ek ameliyatlar yapiimistir (iki Sugiura, bir prok-
simal rezekslyon, bir mezokaval sant). Kanayan hasta-
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lardan uUcu izlem sirasinda kanama ile kaybedilmistir,
izlenen hastalarin %20.7'sinde erken veya ge¢ do-
nemde sant tikanmasi gelismistir. Ge¢ donemde bili-
nen ensefalopatili hasta sayisi 16'dir (%20).

Mezokaval sant yapilan hastalardan 12'si (%80)
bir ile 177 ay arasinda (ortalama 71.6+52.4) Iizlenmistir.
Bir yildan fazla izlenen hasta sayisi 10'dur (%66.7). Bu
hastalardan ameliyat sonrasi erken dénemde kanayan
U¢ hastanin ikisi kanama olmaksizin izlenmis (69 ve
71 ay) ve santiarinin agik oldugu saptanmistir. Takip si-
rasinda U¢ hastanin kanamasi olmus, bunlardan biri
besinci ayinda kanama ile kaybedilmig, digerleri 38 ve
177 ay izlenmistir. Ge¢ donemde ensefalopati iki has-
tada gorulmustir (%16.7). Bilinen sant tikanma orani
%30.0'dir.

Portokaval sant ameliyati yapilan hastalardan ucl
(%60.0) ortalama 34.3+13.5 ay izlenmistir (tGmi bir yil-
dan fazla). Erken dénemde goérilmeyen hepatik ense-
falopati, hastalardan ikisinde (%66.7) ge¢ ddnemde
ortaya ¢ikmis, biri bu tablo ile kaybedilmistir. Kanama
gorulmemisgtir.

Sugiura ameliyati yapilan hastalarin 11'i (%37.9)
ortalama 47.2+39.2 ay izlenebilmistir. Bir yildan fazla
izlenen hasta sayisi 8'dir (%27.6). Hastalarin besinde
erken dénemde GIS. kanamasi ortaya cikmigtir. Bun-
lardan birinde transsekslyon hattindan kacak olugsmus
ve hasta sepslsle kaybedilmistir. Ge¢ donemde ugilinde
daha kanama olmustur. Ensefalopati bir hastada gorul-
mustur (%9.1).

Klinigimizde 1969-1976 vyillari arasinda ameliyat
edilen 50 hasta, bazi verileri yetersiz oldugundan bu
¢alismanin diginda tutulmustur. Bu hastalarla ilgili veri-
ler sdyle Ozetlenebilir: Hastalarin 28'l erkek, 22'si ka-
dindi. Yas ortalamasi 31.2+19.9 idi. Otuzalti hastada
siroz, 14 hastada siroz dis1 sebepler portai hipertan-
siyon olusturmustu. Siroz hastalarinin 21'i Child A,
12'si B, U¢l C idi. Yapilan ameliyatlar, 21 hastada
PKS, 11 hastada splenektomi, dokuz hastada PSRS,
dokuz hastada splenik arter ligasyonu seklindedir. Bu
ameliyatlardan, siroz grubunda 15, siroz digI hastalik
grubunda altisi daha 6nce kanama gecirmemis hasta-
larda yapilmistir. Ameliyatlardaki mortalité sirayla
%23.8 (5/21), %36.4 (4/11), 0 ve %22.2 (2/9)'dir. Ame-
liyat mortalitesi tim hastalar i¢in %22'dir (11/50). Mor-
talité, siroz hastalarinda %25 (9/36) ve siroz disi has-
talarda %14.3'dur (2/14). Siroz hastalarinin mortalitesi,
Child A'da %23.8 (5/21), B'de %8.3 (1/12) ve C'de
%100'ddr.

TARTISMA

Yakin zamanlara kadar cerrahi girisimler portai hi-
pertansiyon tedavisinde en Onemli yeri tutmakta idi.
Gergekten de, Ozellikle portosistemik santiarin, kana-
may! buyuk oranda kontrol altina aldigi ya da yeni bir
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kanama gelismesini engelledigi bilinmektedir. Ancak,
portal perfizyonun bozulmasi sonucu gelisen karaciger
atrofis| ve ensefalopatisi gibi sakincalar, birgok yeni
sant ve sant digi girisimlerin ortaya c¢cikmasi ve uygu-
lanmasina yol agmistir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde sintzoldal ve post-
sinltzoidal portal hipertansiyonun en énemli sebebi al-
kolik sirozdur (1). Oysa hastalarimiz arasinda alkolik si-
roz orani disuktir (%6). Serimizin bir baska ozelligi,
hastalarin énemli bir kisminda olan semptomatlk hi-
persplenizmin (%62.2) tedaviyi gerekli kilmasidir. Bu,
PSRS$'In serimizdeki sant ameliyatlarinin %67.4'Unu
olusturmasinin en 6nemli sebebidir. Bilindigi gibi,
PSRS, PKS$'a benzer bir fonksiyona sahip olup portal
vendz sistemi total olarak dekomprese eder; splenekto-
mi ile de hipersplenlzmi dizeltir (4,8,9). PSRS$'In olum-
suz yonl, kisa zamanda tikanma riskinin yiksek olma-
sidir (10). Hatta bu ameliyattan sonra ensefalopatinin
nispeten az goérilmesi de, tikanma sonucu portal per-
fizyonun korunmasina baglanmaktadir.

Cogunlukla, ciddi semptomatik hipersplenlzm bul-
gulari olan hastalarda splenektominin faydali olacagi
kabul edilmektedir (1). Hastalarimizin 203'linde (%66.1)
splenektomi yapilmistir. Ayrica, daha énce splenektomi
gecirmis 15 hasta vardir. El-Khlshen ve arkadaslari
(11) ise hipersplenlzm olsa dahi hastalarda splenekto-
mi yapilmasinin uygun olmadigini; sant ameliyatindan
sonra hlpersplenizmin bir miktar dizelecegini ve dalagin
o6zofagus varlslerindeki basincin dismesinde rol oy-
nayabilecegini bildirmektedirler. Kesin degerlendirme ya-
pamamakla birlikte, kendi serimizdeki gdézlemlerimiz,
blyik boyutlara ulasan, flbr6z yapidaki dalagin olustur-
dugu hlpersplenizmin gerilemedidi seklindedir.

Prokslmal splenorenal santin sakincalari g6z
onlne alinarak, dalagr buylk olmayan, bdylece teknik
glglik de arzetmeyen vakalarda DSRS$ tercih edilmistir
ve bu, sant ameliyatlarimizin %14.2'sIni olusturmakta-
dir. Bu selektif santin portal perflizyonu korumasi, ka-
racigerdeki harabiyetl ve hepatik ensefalopati riskini art-
tirmamasi ve daha iyi bir yasam kalitesi saglamasi gibi,
tartismali da olsa bazi Ustunliklerinin olmasi, diger ter-
cih sebepleridir (1,3,4,12). Ayrica hepatik hilusa ya-
klasiimadigindan daha sonra yapilabilecek bir karaciger
transplantasyonunu da zorlastirmamaktadir (3).

ilk tarif edilen, diger ameliyat ve tedavi yontemle-
rinin ortaya c¢ikmasindan o6nce tek segenek olan PKS,
portal perfiizyonu bozmasi ve yiksek ensefalopati riski
sebebiyle giderek onceligini kaybetmistir. GUnumuzde
ancak eksplorasyonun gi¢ oldugu ya da acil olan istis-
nai durumlarda kullaniimaktadir (13). Bu ameliyat, ser-
visimizde 1969-1975 yillari arasinda 21 hastada uygu-
lanmisken diger ameliyatlarin artmasiyla birlikte azalmis
ve 1975 yilindan sonra yalniz sekiz hastada uygulan-
mistir.



Ameliyat sonrasi karaciger yetersizligi riski 1983 yi-
hindan sonra bazi vakalarda Sugiura ameliyati veya
modifikasyonlarinin tercih edilmesine yol agmistir. Ta-
nimlayan yazar tarafindan %5.2 genel ve %13.7 acil
mortalitesi bildirilen Sugiura ameliyatinda (14),
A.B.D.'de ayni basari elde edilememis ve ortalama
%22 mortalité ile yiuksek oranda rekiiren varis kana-
masina sebep olmustur (15). Serimizde bu ameliyatin
mortalitesi, tiim hastalarda %23.7 ve acillerde
%41.7'dir.

Kanama geg¢irmemis hastalarda yapilan cerrahi
girisim, literatiirde profilaktik ameliyat olarak isimlendi-
rilmektedir. 1960'lara kadar genis kabul géren profi-
laktik PKS$ cerrahisinin, yiliksek oranda ensefalopati
goriilmesi ve yasam beklentisinin kisalmasi sebebiyle,
gliniimiizde artik yerinin olmadigi, yapilan caligsmalara
dayanilarak kabul edilmis ve bu diisiince tim diger
ameliyatlara adapte edilmistir (15-19). Ancak son yil-
larda Inokuchi ve arkadaslari, ¢oguna 6zofageal dis-
konneksiyon (30/51) ameliyati yapilan ve alkolik ol-
mayan siroz hastalarindan ibaret olan serilerinde,
yasam beklentisinin kontrol grubu ile ayni hatta biraz
daha iyi oldugunu bildirerek bu konuyu yeniden tar-
tismaya agmuslardir (20). Serimizde, iist GiS. kana-
masi olmayan 75 hastada ameliyata karar verilmistir.
Bu hastalarda asil ameliyat sebebi, ¢ogunda goériilen
hipersplenizm bulgulari (%84) ve biiyiikk boyutlara
ulagsmig, fibrotik dalaktir; ayrica tiimiinde ileri evrede
ozofagus varisleri saptanmistir. Yapilan sant ya da
sant disi1 girisimler, zaten yiiksek olan portai basing
ve mevcut 6zofagus varisleri sebebiyle ameliyat son-
rasi gelisebilecek kanamayi engellemek amaciyla
splenektomiye eslik etmistir. Bu sebeple profilaktik
kavrami dahilinde olup olmadiklar biraz tartigmalidir.
Ancak, belirtmek gerekir ki, boyle ameliyatlara karar
verildiginde yapilacak girisim, tercihan ensefalopati ris-
kini arttirmayan bir ameliyat olmalidir.

Hastalarimizin biiyiik bir kismi iist GIS. kanamasi
sebebiyle I¢ Hastaliklari ya da Cerrahi servislerine ya-
tinlmig ve kanamasi durduktan sonra gerekli hazirhiklari
yapilarak taburcu edilmeden ameliyat edilmis kisilerdir.
Bunlardaki mortalité, acil girisim mortalitesinin ¢ok al-
tindadir. Bu sebeple, ancak, medikal tedbirler ve skle-
roterapi gibi diger yontemler denenip basarili oluna-
mayan hastalarda acil cerrahi girisimlere basvurulmali-
dir. Elektif girisim, hastanin tam olarak deger-
lendirilmesini, karaciger fonksiyonu ve beslenme duru-
munun diizelmesini saglayacaktir. Bu, glinimizde ka-
bul gérmiis olan yontemdir (8,21-23). Skleroterapi, 6-
zellikle 1988 yilindan sonra olmak lizere Fakiiltemiz ig
Hastaliklari Anabilim Dali Gastroenterohepatoloji Bilim
Dali tarafindan diizenli olarak yapilmaktadir.

Acil portasistemik sant olarak daha ziyade, portai
basinci biiyilkk oranda diigiiren PK$'lar tercih edilir
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(4,22-25). Ancak, bilindigi gibi bu ameliyatta karaciger
kan akimi bozulmakta ve yliksek ensefalopati riski or-
taya cikmaktadir. Diger onerilen ameliyatlar ise 6zofa-
geal transeksiyon ve Sugiura ameliyatidir (8,26). An-
cak, 6zofageal transeksiyon kanamayi durdurmakla bir-
likte, ameliyat lGizerinden zaman gectikge yeniden kana-
ma riski artmaktadir (27-29). Goriildiigu gibi, serimizde
acil girisim olarak o6ncelikle PSRS ve Sugiura ameli-
yatlari yapilmistir. PSRS, gerek portai sistemi total ola-
rak dekomprese etmesi ve gerekse splenektomi ile hi-
persplenizmi tedavi etmesi sebebiyle tercih edilmigtir.
Tum hastalarda oldugu gibi acil hastalarda da o6nemli
oranda hipersplenizm olup (%46.7) yapilan PSR$ ame-
liyatlarinin 11'i (%68.8) boyle hastalar "icindir. Arica hi-
persplenizmli acil hastalardan 15'inin (%71.4) ameli-
yatinda splenektomi s6z konusudur. Sugiura ve modifi-
kasyonlari 1983 yilinda yapilmaya baslanmistir ve 1988
yilindan sonra acil hastalarda yapilan ameliyatlarin
%61.5'ini olugturmaktadir.

Son yillarda, sinirh lokalizasyonda piiriilan kollek-
siyon geligsen li¢ hastada ultrasonografi yardimiyla taki-
lan pekutan kateter (Pigtail) basarili olmus ve bu has-
talardan kaybedilen olmamigtir. Bu gelisim de mortalité
oranimizin diigmesine katkida bulunan bir faktordiir.

Ameliyat sonrasi erken donemde kanayan 34 has-
ta ve ge¢ donemde kanayan 33 hasta vardir. Bu has-
talarin kanama sebebi ile ilgili yeterli veri elimizde yok-
tur. Ancak bilindigi gibi, kanama, varis digi sebeplerden
de olabilmektedir (30). Langer ve arkadaslari da litera-
tirde ameliyat sonrasi yeniden kanamanin sebeplerinin
yeterince degerlendirilmedigini bildirmislerdir (4). Biz va-
ris sebebiyle olmadigi kanitlanmis hastalarin digindakile-
ri varis kanamasi olarak kabul ettik. 1976-1987 (dahil)
yillari arasinda yapilan sant ameliyatlarinda ameliyat
sonrasi erken donemdeki kanama orani %10.05 (%7.7-
60.0 arasinda) iken 1987'den sonraki yillarda kanama
gorilmemesi dikkat ¢geken bir durumdur.

Uteratiirde DSRS icin %10, PSRS icin %20, PK$S
icin %6-8 gibi ttkanma oranlan verilmistir (8,9,31). Seri
mizde sant tikanma oranlar goruldugiu gibi oldukga
yiiksektir. Ancak izlem sayisi ve sirelerinin yeterli ol-
mamasi sebebiyle bu oranlarin gergek degerler olup ol-
madigi tartismahdir. Ayrica kanamayi! tikanma bulgusu
olarak kabul etmemizin bu orani yiikselttigi kanisin-
dayiz.

Lacaine ve arkadaslari, yasi mortaliteyi etkileyen
bir faktér olarak degerlendirmislerdir (32). Bizim seri-
mizde ise yas, gerek tiim hastalarda ve gerekse siroz
hastalari grubunda mortaliteyi etkilememektedir. Ayni
yazarlar, ameliyat 6ncesi kanama sayisinin ameliyat
mortalitesini etkilemedigini belirtmektedir. Serimizdeki
verilere gore ameliyat 6ncesi kanama olup olmamasi,
ameliyat sonrasi mortaliteyi anlamli derecede etkile-
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mettedir. Ancak, ameliyat dncesi varis kanamasi olan
hastalardaki kanama sayisi, yukardaki bilgiyle uyumlu
olarak, gerek acil, gerekse elektif ameliyatlarda mortali-
teyi etkilememektedir.

Mortallte ylizdesi, literatiirde elektif ve acil ameli-
yatlar igin 6nemli farklar gdstermektedir. Inokuchi ve
arkadaslarinin Japonya'daki 59 merkezden topladiklari
3588 hastalik seride, profilaktik, elektif ve acil ameli-
yatlar igin verdikleri mortalite sirayla %6.9, %5.2 ve
%24.7'dir (26). Ancak Lacaine ve arkadaslarinin seri-
sinde (32) bu degerler elektif girisimlerde %9, acil gi-
risilerde ise %46'dir. Langer ve arkadaslari (4) ise
acil girisimlerde %30-50 mortalite beklenebilecegini
bildirmektedir. Serimizde, elektif ve acil ameliyatlarin
mortaliteleri sirayla %12.3 ve %42.2'dir. 1969-1975
yillari arasinda servisimizde portal hipertansiyon sebe-
biyle ameliyat edilen 50 hastadaki mortalite orani
%22 iken 1976-1987 yillarinda %15.8 ve 1988-1991
yillarinda %9'dur. Bu farklar istatiksel olarak anlamli-
dir (p<0.05). Bu dusus portal hipertansiyon tedavisin-
deki degisiklikler ya da gelismelerle, paralellik goster-
mektedir. Dizinin ilk yillarinda zorunluluk sebebiyle
karaciger rezervi iyi olmayan vakalara dahi midahale
edilmis, kanamasi tekrarlayan tum vakalara cerrahi
girisim yapilmistir. Endoskopik skleroterapinin medikal
ekibimiz tarafindan 1988'den sonra rutin olarak uygu-
lanmasi ve Child B-C grubu hastalarda bu ydntemin
tercih edilmeye baslanmasi, kuskusuz mortalitenin
dusmesini saglamistir. Karaciger transplantasyonunun
1991 yilinin ikinci yarisindan itibaren grubumuz tara-
findan rutin bir islem olarak gergeklestiriimesi de por-
tal hipertansiyon vakalarina farkh* bir bakis acgisinin
ortaya g¢ikmasina yol agmistir. Onimizdeki yillarda,
siroza bagl portal hipertansiyonda, karaciger trans-
plantasyonunun asil tedavi yéntemi olarak ele alin-
masi, konuya 6nemli katkilarda bulunacaktir.
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