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PORTAL HİPERTENZİYANIN DİAQNOSTİKASI

PH-nın əlamətlərini iki qrupa bölmək olar: dolayı (şübhə) və birbaşa (dəqiqləşdirici). 

Xronik  qaraciyər  xəstəliyi  əlamətləri  (teleangioektaziya,  palmar  eritema, 

hepatomeqaliya,  palpator  sərt  qaraciyər),  assit,  mədə-bağırsaq  qanaxması  və 

splenomeqaliya PH-a şübhə yaradan göstəricilərdir. 

PH-ı  təsdiqləyən  əlamət  varikoz  genişlənmə  və  portal  təzyiqin  artmasıdır. 

Göbəkətrafı varikozlar adi müayinə ilə, qida borusu varikozları endoskopik müayinə 

ilə, portal vena genişlənməsi Dopler USM, KT və ya MR-angioqrafiya ilə müəyyən 

edilir. 

PH-ın ikinci xarakterik əlaməti sayılan təzyiq artmasını təyin etməyə həmişə ehtiyac 

qalmır. Lakin bəzi hallarda, xüsusən PH-ı inkar etmək və ya səbəbini təyin etmək 

üçün təzyiq ölçməyə gərək qalır. Təzyiqi ölçmək üçün iki yol mövcuddur – birbaşa 

və dolayı.  Birbaşa üsulda portal venaya müdaxilə edilərək təzyiq ölçülür. Bu üsul 

hazırda geniş istifadə olunmur, yalnız əməliyyat vaxtı tətbiq edilir. Dolayı üsul qapı 

venası ilə aşağı boş vena arasındakı təzyiqlər fərqini təyin etməyə əsaslanır. 

PH-ın səbəb və yerinin təyini

Porto-kavaqrafiya və təzyiq ölçülməsi əksər hallarda PH-ın səviyyəsini və səbəbini 

təyin  etməyə  imkan  verir.  Hazırkı  qeyri-invaziv  üsullar  (Dopler  USM,  KT-

angioqrafiya,  MR-angioqrafiya)  da  portal  axına  maneənin  yerini  təyin  edə  bilir. 

Nadir hallarda adi kontrastlı angioqrafiyaya ehtiyac yaranır. 

Təzyiq ölçülməsi  PH-ın olub-olmadığını  və yerini  təyin  etməyə  imkan verən bir 

üsuldur.  Əslində  PH-ın  təyini  üçün  bu  yol  daha  məntiqlidir  və  texniki  cəhətdən 

ağciyər  arteriyalarında  üç  təzyiqin  ölçülməsinə  yaxındır.  Vidaci  venadan  keçərək 

aşağı boş venaya və Qc venasına təzyiq ölçən ucluq yerləşdirilir. Əvvəlcə ucluq Qc 

venasına ən son nöqtəyə qədər yerləşdirilir və bu səviyyədə təzyiq ölçülür. Buna Qc 

venası uc təzyiqi  (QcVUT) deyilir.  Hesab edilir  ki,  uc təzyiq sinusoiddəki təzyiqə  

bərabərdir və bu portal venadakı təzyiqə yaxındır. Sonra təzyiq ölçən geri çəkilərək 

aşağı boş vena səviyyəsində sərbəst təzyiq ölçülür ki, buna aşağı boş vena təzyiqi 

(ABVT) deyilir.  Sonra bu iki  təzyiq  arasındakı  fərq hesablanır  və bu porto-kaval 

qradiyent (PKQ) qəbul olunur. Bu qradiyent normal halda 3-5 mm Hg st. təşkil edir. 
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Cədvəl 1. Porto-kaval təzyiqlərin ölçülməsinə görə kliniq qiymətləndirmə

PH-n növü QcVUT ABVT PKQ
Qaraciyəraltı Normal Normal Normal
Presinusoidal Normal Normal Normal
Sinusoidal Yüksək Normal Yüksək
Postsinusoidal Yüksək Normal Yüksək
Qaraciyərüstü Yüksək Yüksək Normal

Qradiyentin 5 mm Hg st. çox olması PH-ı göstərir. Qeyd etmək lazımdır ki, bu üsulla 

təzyiq fərqinin hesablanması həmişə doğru nəticə verməyə bilər. Xüsusən xəstədə 

qaraciyəraltı və presinusoidal PH olarsa təzyiqlər fərqi normal ola bilər. Lakin PKQ-

in təyini bir çox hallarda faydalı olur və PH-ın səviyyəsini təiyn etməyə imkan verir.  

Ölçülən  göstəricilərə  (üç  təzyiq,  boş  vena  təzyiqi  və  təzyiqlər  fərqi)  əsaslanaraq 

portal axına maneənin səviyyəsini müəyyənləşdirmək olur (Cədvəl 1 ). Qeyd etmək 

lazımdır  ki,  təzyiqin  ölçülməsi  əsasında  qaraciyərdaxili  PH-lar  üç  qrupa  ayrılır: 

presinusoidal, sinusoidal, postsinusoidal.

Qaracyiəraltı və presinusoidal PH-larda qapı təzyiqi yüksək olsa da, hər üç göstərici 

normal olur. Yəni bu halda üc təzyiq portal təzyiqi əks etdirmir. ABVT-nin normal, 

qradiyentin  yüksək  olması  sinusoidal  və  postsinusoidal   PH-larda  olur.  Hər  iki 

təzyiqin yüksək, PKQ isə normal olması qaraciyərüstü PH-ı göstərir.

Əksər  hallarda  aparılan  klinik,  laborator  və  görüntüləmə  üsulları  ilə  PH  olub-

olmadığı və yeri  ilə yanaşı nozoloji səbəbi də təyin oluna bilir.  Səbəb axtarışında 

önəmli yolgöstərən amil PH-ın səviyyəsidir. Qaraciyəraltı PH-da ilk növbədə portal 

tromboz və şişlər araşdırılır. Qaraciyərüstü formada isə, ürək yetməzliyi və Baddi-

Kiari sindromu ön planda tutulur. Qaraciyər səviyyəsindəki PH-da ilk növbədə Qc 

sirrozu araşdırılmalıdır. Bunun üçün də, biopsiya vacib şərtdir.

Diqnostik alqoritm

Beləliklə, ümumi diaqnostik alqoritmə uygun olaraq (şübhə, dəqiqləşmə, forma və 

səbəb təyini) PH diaqnostikasında aşağıdakı ardıcllığı tövsiyə etmək olar:  

 Şübhəli  xəstələrdə  (assit,  splenomeqaliya,  hepatomeqaliya,  mədə-bağırsaq 

qanaxması,  xroniki  qaraciyər  əlamətləri  və  s.)  PH-ın  olub-olmadığını 

müəyyənləşdirmək  üçün  dəqiqləşdirici  əlamətlər  (damar  genişlənməsi  və 
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təzyiq  artması)  axtarılır.  Klinik,  Doler  USM,  KT/MRT  angioqrafiyalarda, 

endoskopik  müayinələrdə  damar  genişlənməsinin  görünməsi  diaqnozu 

təsdiqləyir, görünməməsi isə, şübhəni ciddi şəkildə azaldır.

 Əksər  hallarda  klinik  və  görüntüləmə  müayinələri  PH-ın  yeri  və  səbəbini 

təyin etməyə imkan verir. Diaqnostik çətinliklərdə təzyiq ölçülməsinə ehtiyac 

yarana bilər. 

 PH-ı  olan  bütün  xəstələrdə  Qc-in  funksional  (QcFT)  və  morfoloji  (Qc 

biosiyası)  vəziyyətini,  qaraciyərüstü  PH-da  isə  bununla  yanaşı  ürəyin 

funksional vəziyyətini (EKO) dəqiqləşdirmək vacibdir.        

PORTAL HİPERTENZİYANIN MÜALİCƏSİ

PH-ın  müalicəsi  üçün  müxtəlif  dövrlərdə  çoxsaylı  üsullar  və  strategiyalar  təlif 

edilmişdir.  Hazırkı  dövrdə  PH-n  müalicəsində  ən  çox  tövsiyə  olunan  strategiya 

aşağıdakından ibarətdir.

PH-nın  müalicəsində  ilk və  əsas  hədəf  səbəbin  aradan qaldırılmasıdır.  Məsələn 

sirrozda  Qc  transplantasiyası,  birincili  splenomeqaliyada  splenektomiya,  arterio-

portal fistulda fistulektomiya və s. Səbəbin aradn qaldırılması nəinki PH-ı azaldır, 

həm də ağırlaşmaların və nəticələrin geriyə inkişafına şərait yaradır.

Hər hansı səbəbdən birinci hədəfə çatmaq mümkün olmadıqda ikinci hədəf seçilir – 

ağırlaşmaların  müalicəsi.  PH-ın  ağırlaşmalarının  müalicəsi  aşağıdakı  qaydalarla 

həyata keçirilir:

 Ağırlaşmalar baş verdikdə və ya risqi yüksək olduqda müalicə tələb edir

 Ağırlaşmaların müalicəsi əsasən iki yolla həyata keçirilir:  Qc qanlanmasını  

pozmadan portal təzyiqi azaltmaq və ağırlaşmaya spesifik birbaşa tədbirlər. 

 Ağırlaşma  yoxdursa  və  ya  risqi  yüksək  deyilsə  profilaktik  olaraq  PH-ı 

azaltmağa ehtiyac yoxdur.
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Qeid  etmək  lazımdır  ki,  bu  umumi 

yanaşmanın  birinci  hədəfi  bütün 

xəstələr üçün keçərlidir, ikinci hədəf 

isə,  xəstələrin  əksəriyyətinə,  o 

cümlədən də, sirrozlu xəstələrə şamil 

edilir.  Bu  strategiyadan 

kənaraçıxmalar  barəsində  uyğun 

bölümlərdə məlumat veriləcəkdir.   

Portal  təzyiqi  azaltma  prinsipləri 

və tədbirləri

PH-nın  baş  verməsində  müqavimət 

artmasının  və  portal 

hipervolemiyasının  əsas  patogenetik 

amillər oldğunu nəzərə alaraq təzyiqi 

azaltmaq  tədbirləri  də  iki  prinsip 

üzərində  qurulur:  müqaviməti  və  

portal  sistemə  qan  gəlimini  

azaltmaq (Cədvəl  2).  Bunlara 

medikamentoz,  cərrahi  və  

endovaskulyar  tədbirləri aid  etmək 

olar.

Medikamentoz tədbirlər

Portal  sistemdə  təzyiqi  azaltmaq 

üçün  müxtəlif  təbiətli  dərmanlar 

istifadə  olunur.  Bunlardan  bəziləri 

geniş  klinik  tətbiq  tapmış,  digərləri 

isə sınaq dövrünü yaşayır. 
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Cədvəl 2.  Portal hipertenziyanın 
müalicə prinsipləri və tədbirləri

Səbəbi ardan qaldırma

Qc transplantasiyası
Portal trombektomiya
Splenektomiya
Membranektomiya
Kardio-korreksiya
Arterio-venoz fistulun ləğvi
Digər

Portal təzyiqi azaltma

Müqaviməti azaltma
Portokaval yanyol 
(dekompressiya)
Qc-daxili vazodilatasiya (NO 
sələfləri) ?
Kollateral vazodilatasiya (NO 
sələfləri) ?

Portal qangəlimi azaltma
Splanxik vazokonstruktorlar

Somatostatin (oktreotid)
Vazopressin (glipressin)
β-adrenoblokatorlar

Diuretiklər
Splenektomiya
Hissəvi dalaq embolizasiyası
Dalaq arteriyası stendlənməsi

Ağırlaşmaların müalicəsi

Endoskopik liqasiya
Endoskopik skleroterapiya
Zondla tamponada
Diuretik
Laktuloza, laktibiol
Ornitin-asetat
Devaskulyarizasiya
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Somatostatin mədəaltı  vəzin  D  hüceyrələrindən  ifraz  olunan  hormon  olub, 

orqanizmdə, xüsusən də mədə-bağırsaq sistemində həm hormonların sintezini, həm 

də sekresiyanı ciddi azaldır. Bu hormon splanxik qangəlimini də ciddi azaldır. Hesab 

edilir  ki,  somatostatin  yerli  vazodilatator  sintezini  azaldaraq  splanxik 

vazodilatasiyanı əngəlləyir. Somatostatinin ən çox istifadə edilən dozası 250 mkq ilk 

doza  və  sonra  250-500  mkq/saat  infuziya.  Dərman  5-7  gün  istifadə  edilə  bilər. 

Somatostatin  ən  çox  varikoz  qanaxmalarda  qanaxmanı  dayandırmaq  və  erkən 

təkrarlanmanı önləmək üçün istifadə edilir. Yöksək doz infuziyasının (500 mkq/saat) 

daha effektiv olduğu haqqında məlumatlar var

Oktreotid somatostatinin sintetik analoqu olub, somatostatinə nəzərən uzun müddətli 

təsirə malikdir. Göstəriş və təsir effektivliyi somatostatinlə eynidir. Qanaxmalarda ilk 

olaraq 50 mkq doza venadaxilinə yeridilir və sonra saatda 50-100 mkq/saat dozada 

infuziya  edilir.  Əksər  hallarda  5-7  gün  istifadə  edilir.  Bəzi  müəlliflər  dərialtı 

yeritməklə (5 mkq/kq) 15 günə qədər istifadə edirlər.

Somatostatin  və  oktreotidin  müsbət  cəhəti  ümumi  hemodinamikanı  ciddi 

dəyişdirməməsi, mənfi cəhəti isə, immunosupressiv təsir göstərməsidir.

Vazopressin  və  analoqları  (qlipressin,  terlipressin)  güclü  damardaraldıcı  təsirə 

malikdirlər. Vazopressin (oksitosin) hipofizin arxa payından ifraz olunan hormondur, 

saya əzələlərdə spazm törədə bilir. Splanxik arteriyalarda spazm nəticəsində portal 

təzyiq azalır. Lakin, vazopressin koronar damarlarda da spazm törədərək işemiyaya 

səbəb ola bilir.  Ona görə də bu dərman nitroqliserinlə birlikdə istifadə edilməlidir 

(vasopressin 0,4 TV/dəq infuziya 24-48 saat + dilaltı nitroqliserin hər 4 saatda bir) 

Vazopressinin sintetik analoqları olan qlipressin və terlipressin koronar damarlara 

təsir göstərmədiyi üçün sərbəst istifadə edilə bilir. Terlipressinin standart dozası ilk 

gün 2 mq hər 4 saatda, sonrakı günlərdə (5-7 gün) 1 mq hər 4 saatda bir təşkil edir 

Somatostatin kimi vazopressin və analoqları da kəskin qanaxmalarda qısamüddətli 

istifadə  edilir.  Vazopressin  və  somatostatin  qrupu  dərmanlar  arasında  qanaxmanı 

dayandırmaq üzrə ciddi fərq tapılmamışdır.

-adrenoblokatorlar (propranalol,  anaprilil,  nadolol)  bir  tərəfdən ürək fəaliyyətini 

azaldaraq,  digər  tərəfdən  splanxik  arteriyalarda  -reseptorları  blokada  edib  α-

reseptorların  üstünlüyünə  –  vazospazma səbəb olaraq  portal  təzyiqi  azaldırlar.  -

adrenoblokatorlardan  ən  çox  istifadə  olunan  propnanalol  və  nadololdur.  Bu 
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dərmanların dozası  fərdi seçilir  və nəbzi və arterial  təzyiqi  25% azaltması  yetərli 

sayılır.  Adətən  propnanalol  10-40  mq/gün  dozada  istifadə  edilir.  -blokatorlar 

qanaxmanı dayandırmaq üçün yox, profilaktikası üçün tətbiq edilir. 

Digər  dərmanlar  (nitroqliserin,  izosorbid,  klonidin)  geniş  tətbiq  tapmamışdır.  Son 

illər qaraciyərdəxili damarları genişləndirə bilən dərmanların axtarışına geniş diqqət 

edilməkdədir. Təəssüf ki, hələlik bu istiqamətdə ciddi irəliləmələr qeyd edilmir.

Cərrahi üsullar

Porto-kaval şunt və ya yanyol  (PKYY)

Porto-kaval şunt və ya yanyol  (PKYY) mahiyyətcə portal sistemlə aşağı boş vena və 

ya  şaxələri  arasında  anastomoz  yaratmaqdır.  Nəticədə  qan  yüksək  təzyiqli  qapı 

sistemindən aşağı təzyiqli boş venaya axır və portal sistemdə təzyiq aşağı düşür. Bu 

əməliyyatlar PH-ı azaltmaq üçün ən effektiv tədbir sayılır. Lakin PKYY nəticəsində 

portal qanın bir hissəsi (bəzən əksəriyyəti) qaraciyərdən yan keçdiyi üçün iki ciddi 

problem törədir.  Birincisi, qaraciyərin  trofikası  pozulur  (portal  qan  Qc  üçün  çox 

vacib trofiki  amildir)  və hepatosellular  yetməzlik  dərinləşir.  İkincisi, qaraciyərdən 

yan keçən – zərərsizləşməmiş portal qan ensefalopatiyaya səbəb olur. Ona görə də 

PKYY – əməliyyatları digər tədbirlər effektsiz olduqda və Qc funksiyası saxlanılan 

hallarda istifadə olunur. PKYY-nin müxtəlif növləri təklif edilmişdir və portal axını 

nə  dərəcədə  dəyişdirdiyinə  görə  bunları  3  qrupda  cəmləşdirmək  olar:  ümumi,  

selektiv və hissəvi.

Ümumi (və ya total) yanyol əməliyyatları həm çöz, həm də dalaq venasından gələn 

qanın  əksər  hissəsini  aşağı  boş  venaya  yönəldir.  Selektiv  yanyol əməliyyatlarında 

qapı venasının iki hövzəsi (dalaq və çöz) arasındakı əlaqə kəsilir, dalaq hövzəsi boş 

vena  sisteminə  yönləndirilir,  çöz  sistemi  isə,  əvvəlki  yolu  ilə  Qc-ə  axır.  Hissəvi  

yanyollar mahiyyətcə kiçik diametrli ümumi şuntlardır.

Ümumi (total)  yanyollar

Qeyd edildiyi kimi, ümumi PKYY-larda portal sistemin hər iki hövzəsindən çıxan 

qanın  çox hisəssi  aşağı  boş  venaya  yönləndirilir.  Bunun üçün qapı  venası  və  ya 

böyük şaxələri ilə aşağı boş vena və ya şaxələri arasında geniş (>1 sm) anastomozlar 
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yaradılır: yan-yan PKYY, uc-yan PKYY, proksimal spleno-renal YY, mezo-kaval YY,  

proksimal spleno-kaval yanyol və s  (Şəkil 1, 2). Qeyd etmək lazımdır ki, yerindən 

asılı  olmayaraq  ümumi  PKYY-lardan  sonrakı  qısa  müddətdə  portal  qanın  əksər 

hissəsi boş venaya yönəlir. Həttda, qaraciyərdən retroqrad axın baş verir (qaraciyərə 

gələn arterial qan sinusoidlərdən keçməyib portal damarlarla geriyə qayıdaraq YY-a 

yönəlir). Ona görə də, hepatosellular yetməzlik dərinləşir və ensefalopatiya inkişaf 

edir (~40%). Qc-dən retroqrad axını önləmək üçün uc-yan PKYY tövsiyə edilsə də, 

problemlər aradan qalxmır. Qc qangəlimini qorumaq üçün ümumi yanyollara əlavə 

olaraq tətbiq edilən portal arterializasiya və arterial simpatektomiya əməliyyatları da 

bu problemləri  həll  etməmişdir.  Ona görə də,  ümumi PKYY əməliyyatları  sirroz 

mənşəli PH-da demək olar ki, istifadə olunmur, Qc funksiyası pozulmayan PH-da isə 

digər üsullar (selektiv PKYY, endoskopik, medikamentoz) effekt vermədikdə tövsiyə 

edilir.

Hissəvi yanyollar

Hissəvi PKYY əməliyyatlarında portal vena və ya böyük şaxələri (çöz və ya dalaq 

venaları)  ilə  aşağı  boş  vena və  ya  şaxələri  (adətən  böyrək  venası)  arasında kiçik 

diametrli (8 mm) damar protezləri yerləşdirilir (Şəkil 1, 2). Bu YY-a bəzən «H» tipli 

şuntlar da deyilir. Ümumi PKYY-dən fərqli olaraq «H» tipli YY-da damar diametri 

nisbətən kiçik olduğu üçün və böyümədiyinə görə portal qanın əksəriyyəti  Qc-dən 

yan  keçmir,  trofika  saxlanılır  və  ensefalopatiya  nisbətən  az  rast  gəlir.  Lakin,  bu 

anastomozların  tıxanma  halları  yüksəkdir  və  antikoaqulyant  tələb  olunur.  Hissəvi 

PKYY-lar  əsasən  Qc  funksiyası  saxlanılan  və  portal  trombozu  olmayan  hallarda 

(Baddi-Kiari, anadangəlmə hepatik fibroz) tövisyə olunur.

Selektiv yanyollar

Yuxarda göstərildiyi kimi selektiv YY-ların fərqləndirici cəhətləri ondan ibarətdir ki, 

qapı  venoz sisteminin  iki  bölgəsi  -  dalaq və çöz hövzələri  arasında əlaqə  kəsilir, 

dalaq hövzəsinin qanı aşağı boş venaya yönəldilir, bağırsaq qanı isə, təbii yolu ilə 

qaraciyərə  gedir  (Şəkil  2).  Nəticədə,  bir  tərəfdən qastro-ezofaqo-splenik  bölgədə 

təzyiq düşdüyü üçün qanaxma, qastropatiya  və splenomeqaliya  kimi  ağırlaşmalar 

aradan qalxır. 
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Şəkil 1. Porto-kaval yanyol əməliyyatları 

Digər  tərəfdən  isə,  nisbətən  toksik  olan  mezenterik  qan  Qc-ə  getdiyi  üçün 

hepatosellular funksiya pozulmur, ensefalopatiya çox az rast gəlir (5-8%). Üçüncüsü 

isə,  dalaq  hövzəsi  portal  sistemdən  ayrıldığı  üçün  retroqrad  axın  baş  vermir  və 

hepatosellular  yetməzlik  dərinləşmir.  Dördüncüsü,  dalaq  salxanılır.  Bu  müsbət 

cəhətlərinə görə selektiv YY-lar PKYY arasında ən yaxşısı hesab olunur. Lakin, bu 

şuntlar nə qədər «yaxşı» görünsələr də, qüsursuz deyillər.

Birincisi,  bu  yanyollar  az  da  olsa,  hepatosellular  disfunksiya  və  ensefalopatiya 

törədirlər. Çünki, Qc üçün «trofiki faktorlar» splenik hövzədən də gəlir və bu hövzə 

qanının da zərərsizləşməyə ehtiyacı var.  İkincisi, selektiv yanyollarda MAV arxası 

geniş diseksiya olduğu üçün limfatik damarlar zədələnir və assit arta bilir. Ona görə 

də,  refraktor  assitlərdə  tövisyə  olunmur.  Üçüncüsü,  bəzi  hallarda  (splenektomiya, 

dalaq venası trombozu) bu əməliyyatları yerinə yetirmək mümkün olmur.

Hazırda selektiv YY-ın bir neçə üsulu mövcuddur: distal spleno-renal, distal spleno-

kaval,  qastrorenal və mezo-portal.

Distal  spleno-penal  yanyol (DSRYY) əməliyyatında  prinsipial  olaraq  üç  mərhələ 

həyata keçirilir. Birinci mərhələdə  dalaq venası səfərbər edilir. Bu məqsədlə piylik 
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cibi  açılır,  MAV cismi  və  quyruğu  aşağı  kənardan  başlayaraq  yuxarıya  qaldırlır, 

dalaq venasına açılan şaxələr bağlanıb kəsilir. İkinci mərhələdə dalaq venası hovuzu 

ilə qapı venası arasında əlaqə kəsilir: aşağı çöz venası, mədədən qapı venasına və 

çöz  venasına  açılan  venalar  bağlanıb  kəsilir  və  nəhayət  dalaq  venası  yuxarı  çöz 

venasına birləşən yerdə kəsilir. 

Üçüncü  mərhələdə  isə,  dalaq  venası  ilə  sol  böyrək  venası  arasında  anastomoz  

qoyulur. Əgər böyrək venası uyğun olmazsa (retro-aortik renal vena) splenik vena 

aşağı  boş  venaya  calana  bilər  və  bu  üsul  distal-spleno-kaval  yanyol (DSKYY) 

adlanır.

Üçüncü üsul olan  qastro-renal yanyol əməliyyatında qapı venası ilə spleno-qastrik 

hovuz arasında əlaqə kəsildikdən sonra mədənin böyük venası sayılan tac venası (sol 

mədə venası) ilə renal vena arasında anastomoz qoyulur. Bu üsul DSRYY mümkün 

olmadıqda seçilir.

Mezenteriko-portal yanyol əməliyyatında (Rex şuntu) qaraciyərin sol qapı venası ilə 

çöz venası arasında venoz ələqə yaradılır. Əlaqə üçün vidaci vena istifadə edilir. Bu 

əməliyyat  uşaqlarda  ana  portal  vena  trombozunda  mezenterik  vena  açıq  olarsa 

tövsiyə edilir.

Yanyol əməliyyatının qarşılıqlı müqayisəsi

Porto-kaval yanyol əməliyyatlarını üç əsas praktik cəhətlərinə görə müqayisə etmək 

olar:

 Portal hipertenziyanı azaltma dərəcəsinin dolayı göstəricisi kimi, varikoz 

qanaxmanın təkrarlanması

 Portal qanın yan keçmə dərəcəsinin göstəricisi kimi, ensefalopatiyaya

 Cərrahi travma və hepatosellular disfunksiyanın göstəricisi kimi, letallıq

Varikoz qanaxmanın təkrarlanması PKYY əməliyyatlarından sonra 5-15% arasında 

rast  gəlir.  Qanaxma  ən  çox  kiçik  diametrli  («H»-tipli,  hissəvi)  yanyol 

əməliyyatlarından  sonra  rast  gəlir  və adətən  anastomozun  trombozuna  bağlı  olur. 

Qanaxmaya  görə  selektiv  və  ümumi  yanyollar  arasında  ciddi  fərq  görünmür. 

Beləliklə, yanyollar PH-ı effektiv dərəcədə aşağı salır və qanaxmanı önləyirlər.
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Şəkil 2. Porto-kaval yanyol əməliyyatları 

Ensefalopatiya  nöqteyi  nəzərindən  yanyollar  arasında  ciddi  fərqlər  ortaya  çıxır. 

Selektiv  yanyollarda  ensefalopatiya  5-8%  halda  rast  gəlirsə,  ümumi  yanyol 

əməliyyatlarında bu göstərici çox yüksək (40-50%) səviyyədə rast gəlir.

Letallıq nəzərdən keçirilərsə, selektiv və hissəvi yanyollarda 3-5%, ümumi yanyolda 

10-15% rast gəlir.

Beləliklə,  PKYY  əməliyyatları  müalicəvi  effektlə  yanaşı  (PH-ı  və  qanaxmanı 

azaltma)  ensefalopatiya  və  hepatosellular  disfunksiyanı  dərinləşdirmə  kimi  ciddi 

ağırlaşmalar da törədirlər. Ona görə də, PH-ı azaltma, ensefalopatiyanı artırmama və  

Qc-ə portal qangəlimi qoruma PH müalicəsinə qoyulan əsas tələblərdəndir. Selektiv 

yanyol  «ən  yaxşı»  üsul  görünsə  də,  hazırda  bu  tələblərə  tam cavab  verən  ideal 

müalicə üsulu yoxdur. Qc qangəlimini qorumaq üçün ümumi yanyollara əlavə olaraq 

tətbiq  edilən  portal  arterializasiya  və  arterial  simpatektomiya  əməliyyatları  da  bu 

problemləri həll etməmişdir.
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Bunları  nəzərə  alaraq,  hazırda  PH  müalicəsində  yanyol  üsulunun  seçimində  iki 

cəhətə  diqqət  yetirilir.  Birincisi, yanyol  əməliyyatı  ağır  Qc yetməzliyi  (Child  C) 

hallarında istifadə edilməməlidir. İkincisi, üsul seçimində Qc-in qangəlimini qoruyan 

üsullara  üstünlük  verilməlidir.  Ümumi  yanyollar  az  istifadə  olunur.  Selektiv 

yanyollar ilk seçim sayılır. Xüsusən, qastrik varikoz və qastropatiyada selektiv şunt 

ən effektli  müalicədir.  Əgər,  selektiv  yanyol  yerinə  yetirilə  bilmirsə  hissəvi («H» 

tipli) yanyol seçilə bilər.

Splenektomiya

Keçən  əsrin  ortalarında  PH  azaltmaq  üçün  «portal  hovuzu  kiçiltmək»  prinsipinə 

əsaslanaraq, splenektomiya əməliyyatı geniş tətbiq edilirdi. Təcrübə göstərdi ki, hətta 

splenomeqaliyalarda belə, splenektomiyadan qısa müddət sonra PH yenidən ortaya 

çıxır. Digər tərəfdən, splenektomiya xəstədə infeksion xəstəliklərə həssaslığı artırır. 

Ona  görə  də,  hazırda  PH-ın  müalicəsi  üçün  splenektomiya  hüdudlu  göstərişlərlə 

aparılır.  Dalaq venası  trombozu və birincili  splenomeqaliya  splenektomiyaya  əsas 

göstəriş sayılır. Sirrozda splenektomiya tövsiyə olunmur. Əgər hipersplenizm olarsa 

dəstək müalicəsi  və böyümə faktorları  (eritropoetin,  GM-BF və trombositopoetin) 

istifadə edilir. Bunlar effekt vermədikdə dalaqqoruyucu əməliyyat – DSRYY, hissəvi 

dalaq  embolizasiyası,  dalaq  arteriyasının  stendlə  daraldılması  tətbiq  edilə  bilər. 

Splenektomiyaya məcburiyyəti yaranarsa autotransplantasiya edilməlidir.

Endovaskulyar tədbirlər

Endovaskulyar tədbirlər damardaxili müdaxilə yolu ilə həyata keçirilən işləmlərdir. 

Bunlar   iki  məqsədlə  həyata  keçirilir:  portal  sistemi  boşaltma-dekompressiya  və  

damarları embollaşdırma, daraltma.

Qaraciyərdaxili portokaval yanyol (QDPKYY)

Portal dekompressiya məqsədi ilə aparılan və mahiyyətcə hissəvi porto-kaval yanyol 

olan  qaraciyərdaxili  portokaval  yanyol  (QDPKYY)  əvvəllər  PH-da  geniş  tətbiq 

edələn  endovaskulyar  müdaxilə  idi.  Bu  üsul  aşağıdakı  kimi  yerinə  yetirilir. 
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Angioqrafiya sistemi alatında katerterlə vidaci venadan keçərək qaraciyər venalarına 

daxil  olunur.   Qc venasından  iynə  ilə  qaraciyərdaxili  qapı  venasına  girilir  və  tel 

vasitəsi  ilə  iki  vena  arasında  qaraciyərdaxili  yol  yaradılır.  Bu  “yol”  balonla 

genişləndirilir və stend (çadır) yerləşdirilir. Qoyulan çadır yanyol rolu oynayaraq iki 

damar – qapı venası ilə Qc venası arasında qaraciyərdaxili  əlaqə yaradır.    Digər 

portokaval  yanyollarda  oldugu  kimi  QDPKYY  da   poratl  təzyiqi  azaldaraq 

qanaxmanın təkrarlama ehtimalını aşağı salır. Bu üsul aztravmatik olduğu üçün ağır 

xəstələrdə də apırıla bilir. Lakin, ensefalopatiya törətməsi və tezliklə tromblaşması (6 

ay ərzində)  bu üsulun çatışmayan  cəhətləridir.  Stendin trombozunda təkrari  stend 

qoyula bilsə də, retromboz ehtimalı və qanaxmanın təkrarlama tezliyi yüksəkdir. Ona 

görə də, QDPKYY hazırda portal hipertenziyada müvəqqəti dekompressiya vasitəsi 

kimi qəbul olunur və Qc transplantasiyası gözləyən xəstələrdə qanaxmanı müvəqqəti 

dayandırmaq və qarşısını almaq məqsədi ilə tətbiq olunur.

Hissəvi dalaq embolizasiyası

Hissəvi dalaq embolizasiyasında (HDE) dalaq arteriyasının dalaq daxilindəki bir və 

ya  bir  neçə  şaxəsi  embolizasiya  edilərək  dalaq  toxumasının  bir  hissəsi  nekroza 

uğradılır.  Nekroz  əksər  hallarda  fibrozla  nəticələnir.  Embologen  maddə  kimi 

polivinil  alkoqoul  və  sianakrilat  istifadə  edilir.  HDE  splenomeqaliya,  PH  və 

hipersplenizmin  müalicəsi  üçün  nəzərdə  tutulur,  dalaqqoruyucu  tətbir  kimi, 

splenektomiyaya alternativdir. Təkrari tətbiq edərək dalağı xeyli kiçiltmək olar. Bu 

işləmə  ən  uyğun  göstəriş  portal  hipertenziya  nəticəsində  meydana  gələn 

splenomeqaliya  və  hipersplenizmdir.  Bu  üsuldan  travmatik  xəstələrdə  qanaxmanı 

dayandırmaq üçün də istifadə oluna bilər. Dalaqda nekroz və abses kimi ağırlaşma 

törətməsi HDE-nin geniş tətbiqinı əngəlləyir.

Dalaq arteriyasının  stendlə daraldılması

Bu üsulun mahiyyəti ondan ibarətdir ki, dalaq arteriyasına diametri kiçik olan stend 

yerləşdirilir.  Nəticədə  dalağa  gələn  qan  azalır  və  dalağın  ölçüsü  kiçilir. 

Embolizasiyadan fərqli olaraq bu üsulda dalaq toxumasında nekroz və ağırlaşmaları 

(dalaq absesı, dalaq venası trombozu) nisbətən az rast gəlir.
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Endovaskulyar varis embolizasiyası  

Endovaskulyar  embolizasiya   qanayan  varikozları  sklerozlaşdırmaq  məqsədi  ilə 

əvvəllər  geniş  istifadə  edilmişdir.  Lakin  ağırlaşma  hallarının  (boyük  damarların 

tromboemboliyası,  trombozu)  yüksək  və  təhlükəli  olması  ilə  əlaqədar  hazırda  az 

hallarda istifadə edilir.

Ağırlaşmaların profilaktika və müalicəsi

PH-nın  ağırlaşmaları  arasında  varikoz  qanaxma,  ensefalopatiya,  assit,  splenorenal 

sindrom, qastropatiya əsas yer tutur. Bu ağırlaşmaların profilaktika və müalicəsində 

PH-ı azaltmaqla yanaşı spesifik medikamentoz, endosokpik, endovaskulyar tədbirlər 

həyata keçirilir ki, bunlar barədə uyğun bölümlərdə məlumat verilir.
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