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TROMBOZU
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TƏRİFİ

Portal venanın trombozu (PVT) qapı venasının özündə və ya böyük şaxələrində (çöz 

və dalaq venaları, sağ və sol Qc şaxələri) kəskin və ya xroniki şəkildə ortaya çıxan, 

tam və ya hissəvi trombotik tıxanmadır. Xəstəliyin əsas əlaməti PH olsa da, kəskin 

və tam tıxanmalarda hepatosellular disfunksiya və digər qastrointestinal əlamətlər də 

(venoz işemiya) görünə bilər.

Portal  vena trombozu portal  hipertenziyanın  uşaqlarda  ən çox rast  gələn səbəbini 

(~50%), böyüklərdə isə təxminən 10-15%-nin səbəbini təşkil edir.

SƏBƏBLƏRİ

Digər venoz trombozlarda olduğu kimi, PVT müxtəlif xəstəliklər nəticəsində ortaya 

çıxa  bilər:  trombofiliya,  iltihabi,  infeksiyon,  neoplastik və  digər.   Bölgəyə,  yaşa, 

tutlma dərəcəsinə görə səbəblərin rast gəlmə tezliyi də müxtəlifdir. Asiya ölkələrində 

trombofiliya və infeksiyalar, Avropada iltihab və neoplazmalar üstünlük təşkil edir. 

Uşaqlarda ən çox rast  gələn səbəb göbək venasının infeksiyasıdır,  böyüklərdə  isə 

sirroz və tibbi müdaxilələr ilk sırada durur.

Dalaq venası trombozunun ən çox rast gələn səbəbi MAV şişi və pankreatitdir. PVT 

üçün  xarakterik  cəhətlərdən  biri  də  tibbi  müdaxilələrin  nəticəsində  son  illərdə 

artmasıdır. Splenektomiya edilmiş xəstələrin təxminən 5-20%-ində (xüsusən böyük 

dalağı olanlarda), varikoz vena skleroterapiyası olunmuş xəstələrdə isə, 40-60%-ində 

portal vena trombozu rast gəlir. 

Qc-i normal olan xəstələrdə trombozun ən çox rast gələn səbəbi hiperkoaqulyasiya 

vəziyyətləridir. 

GEDİŞİ

Portal  vena  trombozu  yerinə  görə  3  şəkildə  ortaya  çıxır:  ana  portal  vena 

(ekstrahepatik), intrahepatik şaxə və dalaq venası trombozu. Çöz venasının kəskin 

trombozu sərbəst  şəkildə olarsa,  fərqli  gedişə malik olduğu üçün (bağırsağın 

venoz qanqrenası) bu bölgüyə aid deyil. 
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Ekstrahepatik qapı venası trombozunun gedişində kəskin, kollateral, rekanalizasiya 

və  ağırlaşma  və  ya  retromboz  mərhələlərini  qeyd  etmək  olar.  Klinik  olaraq  bu 

mərhələləri  həmişə  dəqiqləşdirmək  mümkün  olmur.  Kəskin  dövr trombun 

formalaşması  ilə  xarakterizə  olunur.  Klinik  olaraq  ağrı,  hepatit,  sarılıq,  assit 

əlamətləri ilə büruzə verə bilir, bəzən əsas xəstəliyin əlamətləri fonunda baş verir, 

bəzən də asimptomatik ola bilər. Az hallarda əsas vena ilə yanaşı Qc-daxili şaxələrin 

yayğın  trombozu olarsa ağır  Qc nekrozu və kəskin qaraciyər  yetməzliyi  baş verə 

bilər.

Trombozun  ardınca  kollaterallar inkişaf  etməyə  başlayır.  Kollaterallar  əsasən  Qc 

qapısında,  öd kisəsi  ətrafında  və girdə bağ ətrafında  inkişaf  edir.  Digər  tərəfdən, 

mədə venaları vasitəsi ilə kollaterallar aziqos sisteminə açılır. Trombun “əriməsi” və 

fibroblastların  inkişafı  ilə  vena  mənfəzində  rekanalizasiya baş  verir.  Venanın 

mənfəzində çoxsaylı, əyri-üyrü kanallar meydana gəlir və portal vena kavernaşəkilli 

transformasiyaya  uğrayır.  Kollaterallar  və  rekanalizasiya  sayəsində  Qc  qan  axını 

nisbətən bərpa olunur, lakin PH aradan qalxmır.

Bu mərhələdə xəstələr hətta asimptomatik ola bilərlər və təsadüfi müayinələrdə 

splenomeqaliya,  portal  venanın  kavernoz trasvformasiyası,  mədə  və QB varikozu 

şəkilində tapıla bilər. Lakin bu xəstələr asimptomatik olsalar da təkrari tromboza və 

ağırlaşmalara (varikoz qanaxma, sitopeniya və s.) meyilli  olurlar. Təkrari  tromboz 

PVT-nin xarakterik  xüsusiyyətidir.  Tromboz vaxtaşırı  təkrarlayaraq  əsas  şaxələrlə 

yanaşı  böyümüş yan şaxələri  də təkrar-təkrar əhatə edə bilər.  Bu xəstələrdə geniş 

bağırsaq varikozları rastlana və qanaya bilir. 

Qc-daxili şaxələrin trombozu daha dramatik şəkildə – Qc nekrozu şəklində ortaya 

çıxır.  Hər  iki  şaxənin  trombozu  ağır  Qc yetməzliyi  törədir.  Belə  hal  sirrozda  və 

hepatosellular karsinomada çox rast gəlir. Birtərəfli tromboz hətta şişlərin müalicəsi  

üçün də istifadə edilir.

Dalaq  venası  trombozu ədəbiyyatlarda  soltərəfli,  hissəvi  portal  hipertenziya  da 

adlanır. Əsas nəticəsi splenomeqaliya, mədə fundal varikozların inkişafı, hipertenziv 

qastropatiya və qanaxmadır. 
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DİAQNOSTİKASI

Portal  trombozun  kəskin  dövrdə  diaqnostikası  həmişə  asan  olmur,  adətən  əsas 

xəstəliyin  əlamətləri  ilə  üst-üstə  düşür.  Lakin  bəzi  əlamətlər,  xüsusən birdən-birə 

sarılıq, assit və splenomeqaliyanın ortaya çıxması, Qc enzimlərinin kəskin artması 

PVT-yə yüksək şübhə yaradır.  Stabil seyr  edən sirrozda, HSK-da, müdaxilələrdən 

sonra  (splenektomiya,  skleroterapiya),  septik  xəstələrdə,  infeksiyalarda  xəstədə 

kəskin  sarılıq,  assit,  splenomeqaliya,  hətta  mədə-bağırsaq  qanaxması  PVT-yə 

şübhəni artırır. 

Xroniki  fazada  (rekanalizasiya,  kollaterallar)  adətən  zəif  assit,  splenomeqaliya, 

dispepsiya əlamətlri ola bilər. Bəzən təsadüfi (USM, KT) müayinələrdə Qc qapısında 

kollateral  inkişafı,  splenomeqaliya,  endoskopik qastro-ezofageal  varikozlar  görünə 

bilər. 

PVT-nin ağırlaşmaları arasında varikoz qanaxma, hipersplenizm və assit ən çox rast 

gələnidir. Qc funksiyası saxlanılan xəstələrdə ciddi ensefalopatiya olmur.

PVT-ni  dəqiqləşdirmək  üçün  ən  həssas  müayinə  Dopler  USM,  maqnit  rezonans 

portoqrafiya və KT-portoqrafiyadır. Bu üsullar bir-birinə yaxın dəqiqlik göstərirlər. 

Görüntüləmə müayinələri venanın distalında genişlənməni, tutulan hissədə trombu, 

kavernoz transformasiyanı, qapıda və öd kisəsi ətrafında kollateralları göstərir. Assit 

və splenomeqaliya dolayı əlamətlərdir.

MÜALİCƏSİ

PVT-nun  həlledici  müalicəsi  –  tıxanmanın  aradan  qaldırılması əksər  hallarda 

mümkün  olmur.  Ona  görə  də  tədbirlər  əsasən  PH-ın  müalicəsinə  yönəlmişdir. 

Müalicə üsulunun seçilməsində PVT-nin mərhələsi, Qc-nın funksional vəziyyəti və 

ağırlaşma növü əsas istiqamətvericilərdir (Şəkil 1). 

Kəskin dövrdə xəstələrə  antikoaqulyant  müalicə tövsiyə  edilsə  də (təxminən 6 ay 

müddətində),  nəticəsi  mübahisəlidir.  Ona görə də,  əsasən dəstək müalicəsi  yerinə 

yetirilir. Bu tövsiyə retrombozlarda da məqsədəuyğundur. 

Xronik mərhələdə asimptomatik xəstələrdə müşahidə tövsiyə olunur. Bəzi müəlliflər 

belə xəstələrdə PH-ı azaltmaq üçün -blokator tövsiyə edirlər.
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Şəkil 1. Portal vena trombozunda müalicə taktikası

Ağırlaşmalar – qanaxma və ya hipersplenizm meydana gələn xəstələrdə müdaxiləyə 

ehtiyac yaranır. Varikoz qanaxmada ümumi prinsiplərə uyğun olaraq  ilkin müalicə  

tədbirləri (farmakoloji, endoskopik) ilə qanaxma dayandırılır. Sonra dekompressiya 

proseduraları  həyata  keçirilir.  Soltərəfli  PVT-də  (dalaq  venası  trombozunda)  ən 

effektiv müalicə splenektomiyadır. Bəzi 

müəlliflər  belə  hallarda  hissəvi  dalaq  arteriyası  embolizasiyası  da  tövsiyə  edirlər. 

Ana portal vena trombozunda Qc funksiyası saxlanılan xəstələrdə PKYY əməliyyatı 

ilk  seçənək  sayılır.  Bu  məqsədlə  DSRYY  ilk  seçimdir.  Bu  mümkün  olmadıqda 

çoxsaylı  yanyollar  təklif  edilir:  mezo-kaval,  mezo-portal,  mezo-qonadal  və s.  Son 

illər  mezo-portal  (çöz  venası  ilə  sol  portal  vena  arasında)  yanyolun  daha  faydalı 

olduğu  bildirilir

Qc funksiyası pozulmuş xəstələrdə  yanyol  əməliyyatlarından qaçmaq gərəkir. Bəzi 

hallarda yayğın tromboza görə  yanyol   qoymaq üçün uyğun vena tapmaq olmur. 

Hətta qoyulan çalaqlar tezliklə tromboza uğrayır. 

Qeyd etmək laımdır ki, qanaxması və hipersplenizmi olmayan asimptomatik PVT-də 

profilaktik yanyol əməliyyatı tövsiyə edilmir.
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