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Portal hipertansiyon ve komplikasyonlar
Portal hypertension and its complications

Osman Faruk Senyiiz
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dall, [stanbul, Tiirkiye

Ozet

NPortal hipertansiyon olustugunda, porto-sistemik kollateral damarlar gelisir. Kardio6zofagean bolge yerlesimli kollateral yapilar 6zofagus varis
kanamasina sebep olurlar. Dikkati geken bir gézlem, ayni etyoloji gruba mensup portal hipertansif hastalardan bazilarinda 6zofagus varislerinin
kanamasi, bazilarinda ise kanamanin olmamasi, bazi kanayan varisler endoskopik skleroterapi’ye cevap verir iken digerlerinin bu girisimden fayda
gbrmemesidir. Ayni grup igindeki hastalarda bu farkliligi yaratan kollateral damar yapilarinin farkli islev géstermesidir. Kollateralizasyon olugumun-
da ilk adim, 6énceden mevcut dogal kollateral sistemin agilarak devreye girisidir. Muhtemelen bu sistemin fonksiyonel kapasitesi kanama
ataklarinin olusmasinda veya 6nlenmesinde rol oynamaktadir. Portal hipertansif hastada tedavi protokoll, karaciger’in hasta olup olmamasina,
klinik belirtiler, kanama sikligi, arastirma ydntemleri, dogal kollateral sistem fonksiyonel kapasitesi ve kurumun tecriibeli oldugu tedavi sekilleri g6z
éniine alinarak, planlanmalidrr. (Ttirk Ped Ars 2010; 45 Ozel Sayi: 46-52)

Anahtar soézciikler: Dogal kollateral sistem, portal hipertansiyon, varis kanamasi

Summary

Portasystemic collaterals develop as a result of portal hypertension. The collaterals in the cardioesophageal region is the leading cause of bleeding
from esophageal varices. Some of the portal hypertensive patients present with bleeding episodes but the others do not, and some of the bleed-
ers do not respond to endoscopic sclerotherapy procedure, although the underlying pathology is the same. The only difference is the changing pat-
tern of the collateral vasular structures. Since the first step of portasystemic collateralization takes place in the naturally existent vascular channels,
the capacity of the natural collateral vessels might be a determining factor of the hemorrhagic events. Treatment options have to bu individualized
taking the liver status, clinical symptomatology, frequency of bleeding episodes, investigative prosedures, functional capacity of the natural col-
lateral system, and the treatment strategy of the institution into consideration. (Turk Arch Ped 2010; 45 Suppl: 46-52)
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hipertansif hastada cerrah; Ust gastrointestinal sistem (GIS)
kanamasi-6zellikle 6zofagus varis kanamasi, hipersple-

Giris

Splanknik kompartman, truncus celiacus’un dallari olan
arteria lienalis, a. hepatica communis, a. lienalis, ve a. me-
senterica superior-mesenterica inferior atardamarlarin bes-
ledigi alandir. Bu kompartman, vena mesenterica superi-
or—inferior, v. lienalis, v. coronaria (v.gastrica sinistra), pan-
creaticoduodenal inferior-superior damarlarin birlesmesi ile
olusan genis bir toplardamar, v. porta, ile drene olur.

Portal hipertansiyon (PHT), portal ven basincinin 10
mmH,O Uzerine ¢ikmasidir. Portal ven basinci yikselirken,
splanknik alanda kanin akigi rahat olmadigindan, tim or-
ganlarda staz olusur. Dalak blyUr, splanknik saha kan hac-
mini kalbe ulastirabilmek icin baslica; distal 6zofagus, sple-
norenal alan, rektum, retroperitoneum ve karin én duvarin-
da olmak Uzere, kollateral damarlar devreye girerler. Portal

nizm, konservatif yaklasima cevap vermeyen inatci assit
ve karaciger (KC) iflasi olustugunda devreye girer. Portal hi-
pertansif hastanin tedavi seciminde; KC’in hasta olup/ol-
madidi, kisinin gdsterecegdi klinik seyir, varis kanamasinin
siddeti, sUresi, dogal kollateral sistem islevinin devreye gir-
mesi, ilk etap tedavi metoduna verdigi cevap ve basvuru-
lan merkezin deneyimi rol oynar (1-6).

Portal hipertansiyon vena porta basinci ytksekligini ta-
nimlar. Yalin bir tabirdir. Basing yiksekligi tehlikeli kompli-
kasyonlara neden olur. Bize gdre, sadece “ portal hipertan-
siyon “ adlandirmasi yetersiz kalmakta, “portal hipertansi-
yon ve komplikasyonlari “ tabiri ise daha dogru olup hasta-
igin ciddiyetini ve komplikasyonlarini, her kullanildiginda
ifade etmektedir.

Yazigma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Osman Faruk Senylz, istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi,
Cocuk Cerrahisi Anabilim Dall, Cerrahpasa 343083, Istanbul, Tirkiye E-posta: ofsenyuz@gmail.com

Tiirk Pediatri Arsivi Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basilmigtir. / Turkish Archives of Pediatrics, published by Galenos Publishing.



Tiirk Ped Arg 2010; 45 (zel Sayr; 46-52
Turk Arch Ped 2010; 45 Suppl: 46-52

Osman Faruk Senyiiz 47

Portal hipertansiyon ve komplikasyonlari

Fizyopatoloji

a) Pasif konjesyon ile dalak buyur, b) Saglkl kiside de
splanknik saha kaninin %6-10 hacmini sistemik dolasima
tasiyan dogal, dnceden var olan kollateral sistem acilarak
ve genisleyerek artmis basinci dekomprese etmeye ve dur-
gunluga ugramis kani sistemik dolasima, kalbe tasimaya
calisir. Yiklenen damarlar genisler, kiviimli bir hal alir-vari-
kdz gelisim (4,7,8-10), c¢) PHT gelisip kollateral sirkiilasyo-
nun devreye girmesi ile periferik vazodilatasyon, splanknik
sahada arter kan akimlar artigi ve plazma hacmi artisi ne-
deniyle hiperdinamik dolasim olusur. Sistemi dekomprese
etmek icin devreye giren yogun kollateral ag varligina rag-
men splanknik sahada artmis olan arter kan akimi, yliksek
tansiyonun hala devam etmesinin sebebidir. Hastalik bas-
langicta, sadece toplardamar sistemine ait gibi gdziikse de
sonugta toplar-atardamar sistemini birlikte ilgilendiren bir
hal alir (10,11), d) SUre uzadikga yeni kollateral olusumlar
devreye girer, ) Eger PHT bir KC hastaligi nedeni ile olus-
mus ise, mekanizma daha da karmasik bir hale gelir ve or-
gan yetersizligi problemleri- dekompansasyon birbirini ta-
kip eder, f) Kollateral damarlanma-varis olugsumlari-arasin-
da Klinikte en tehlikeli olani kardiodzofageal bolge yerlesim-
lileridir. PHT hastaliginin en sik rastlanan komplikasyonu
olan 6zofagus varis kanamasi, morbidite ve mortalitenin
o6nde gelen sebebidir.

PHT olus mekanizmasi (Tablo1)

1) Splanknik sahayi drene eden vena sisteminin kismi
ya da tam olarak tikanmasi,

2) Damar kapasitesi normal olmasina karsin, tasima ka-
pasitesinin Uzerinde arter kan miktarinin hicum etmesi,

3) Iki temel olus melanizmasina ilave olarak, ‘sol taraf
portal hipertansiyonu® olarak adlandirilan; vena lienalis’in
akut pankreatit veya pankreas timdrleri nedeni ile tikkanma-
sina bagl olusan GIS kanamasidir.

Ozofagus varisleri

Ozofagus varis kanamasi; hipotansiyon, suur kaybi, as-
pirasyon yarattigi gibi, ensefalopati, asit gelisimi, hepatore-

Tablo 1. PHT ve etyoloji

PHT ve etyoloji
A) Portal sistemde tikanikhik
1) prehepatik  a) portal ven trombozu (iyi KC, kétli damarlar)
b) sol taraf PHT (izole splenik ven trombozu)
2) intrahepatik
a) presinuzoidal (konjenital hepatik fibrozis)
b) sinuzoidal (siroz, safra yolu atrezisi)
c) postsinuzoidal (vena-okluzif hastalik)
3) posthepatik
a) Budd-Chiari sendromu
b) inferior vena kava trombdisu
c) kalp yetersizligi
B) Portal akimda artis (drene eden yatak yetersiz, volim fazla)
arterio-venoz fistil
dalak hemangiomlari
C) Sol Taraf PHF (vena lienalis tikanikigi: pankreatit, timor ...)

nal sendrom ve karaciger fonksiyonlarini daha da bozma
dzelligine sahiptir. liging ve énemli bir klinik ayrinti, ayni et-
yolojiyi paylasan portal hipertansiyonlu hastalarin bazilarin-
da tekrarlayan 6zofagus varis kanamalarinin olmasi, diger-
lerinde ise olmamasi, baz hastalarda endoskopik sklero-
terapi ile kanamaya hakim olunabilirken bazilarinda cerrahi
girisim gereksinimi dogmasidir. Bize gére etkili faktdr, 6n-
ceden var olan-dogal kollateral sistemin - anatomik yapisi
ve fonksiyonel kapasitesidir. Tarafimizdan ortaya konan ve
PHT’lu hastada 6zofagus varis kanama olasiligini ve teda-
viye verecegdi cevabl 6nceden tahmin etmede yararli olan
bir calisma “PHT’lu hastada Ust ve alt drenaj sistemleri:
anatomik ve klinik arastirma” ilk sonuglarinin alinmasi ile
birlikte halen strdirilmektedir (4).

Vicut, ana toplardamar sistemleri gbz éniine alindigin-
da; cava inferior, cava superior, splanknik ve pulmoner ol-
mak Uzere 4 vendz kompartmana ayrilir. Portal hipertansif
hastada-dogal, dnceden var olan kollateral sistemin dev-
reye girmesi ile 4 ana venoz toplayici sistem birbiri ile iligki-
li hale gelir. Normal kisilerde portal kanin %6-10’unu tasi-
yan-6nceden varolan - dogal kollateral sistem, hipertansif
hastalarda splanknik kanin %90’ni kalbe tasimaya baslar
(4-6,8,10,12).

PHT baslica kollateral yollar-portosistemik baglantilar;

portal-inferior vena kava

portal-hepatik

portal-pulmoner-hepatopulmoner

6zofagus (submukoza/paradzofageal venler)-azigos

grubu-superior vena kava

koroner ven-gastrik-6zofagus

koroner-6zofagus-bronsiyal

splenik ven-kisa gastrik venler-gastrik fundus-6zofagus

retroperitoneal-umbilikal-6n karin duvari

retroperitoneal-yan karin duvari

kisa gastrik-splenik-b&brek veni

vena hemoroidales

stoma varisleri/kolostomi, ileostomi sonrasi

intestinal varisler (2,4-6,12,13)

Klinik

PHT tanisi; hastanin ge¢cmisini sorgulama ve PHT a 6z-
gU komplikasyonlar olan varis kanamasi, assit ve ensefalo-
pati bulgularinin saptanmasiyla konur. Fizik muayenede
splenomegali degismez bulgudur. Sert, keskin kenari kiint-
lesmis noduler yapida KC ve hepatosellller harabiyete bag-
Il eritem, ciltte 6rimcek seklinde anjiom lezyonlari, caput
medusa, jinekomasti saptanabilir. Major GIS kanamasi olan
her olguda ayirici tanida PHT 6n planda akla getirilmelidir.

Ekstrahepatik portal ven obstruksiyonu Goriintste sag-
Ikl gocukta bir giin aniden Ust GIS kanamasi gelisir. Sple-
nomegali nedeniyle olusmus karin kitlesi, baska bir neden-
le bagvurdugu doktor tarafindan muayene sirasinda ya da
ultrasonografi ile saptanir. Laboratuar incelemelerinde hi-
persplenizm bulgular mevcuttur. Kronik KC hastaligi ise hi-
kaye, fizik muayene ve laboratuar arastirmalar nedeni ile
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o6nceden hekim tarafindan belirlenmektedir. Boyle bir olgu-
da gunidn birinde Ust GIS kanamasi sasirtici olmaz (5,6,14).

Laboratuvar

KC fonksiyon testleri bozulmustur. Hipersplenizme
bagh olarak pansitopeni goérllir. Laboratuar sonuglari
Child-Pugh-Turcotte (Tablo 2) siniflamasina uyarlandigin-
da, kanama ile bagvurmus PHT’lu olguda prognoz tayini
dogru olarak yapilabilir.

Ust GIS endoskopisi

Ozofagus, mide ve duodenumun fiberoptik endoskop ile
dogrudan incelenmesidir. Diagnostik endoskopi esnasinda
6zofagus varis kanamasi saptandiginda, o seansta sklero-
terapi proseduri de uygulanir. Endoskopi esnasinda; 6zofa-
gus varislerinin lokalizasyonu, bUyuklUkleri, renkleri, muko-
za defektleri; midede bdlgelerine gdre mide varisleri, PHT'a
bagli gastropati veya antral vaskuler ektazilerin tanisi konur.
Ayni anda duodenal ulkus varligi da tesbit edilebilir.

Perrektal sintigrafi

Anal yoldan konulan bir kateter ile verilen radyoaktif
maddenin portal sistem icerisinde ilerleyisi, KC’e varigl ve-
ya onu atlayip kollaterallerden dogrudan kalbe ulasmasi,
ulasim sdresi, paterni ve shunt indeksi hesaplanabilir
(7,8,15).

Ust pasaj grafisi

Mide ve 6zofagus varislerini ve duodenum ulkus varligi-
ni ortaya koyabilir fakat kanamanin nereden oldugunu be-
lirleyemez. Endoskopi girisimi icin bir yol haritasidir.

Perkiitan KC igne biopsisi

Karaciger hastaliginin varigi dogrudan ortaya konabilir.
Bizim uygulamamiz, Radyoloji Bélimunde ultrasonografi
esliginde uygulanmasi seklindedir.

Ultrasonografi

KC hastaligi, assit varligi, dalak biyUkIigs, kollateral
yapilarin gelisim ve seyri arastirlr.

Doppler ultrasonografi

Splanknik saha vendz yapilar icerisinde trombs varligi,
trombs lokalizasyonu ve tikaniklik paterni, akim hizlari, akim
yonleri (hepatopedal; KC’e dogru, hepatofugal; KC’den uza-
ga), kollateral damar genislemeleri tesbit edilir. Bunlarin yani-
sira, sistemik venlerin; vena cava inferior, sag ve sol vena re-
nalis patent oluslari ve akim hizlari saptanir (16).

Alt gégus ve karin kontrasth bilgisayarli tomografi

Cerrahpasa rutin arastirma protokoll; 8,9,10. torasik
vertebralardan baslamak lzere tim karin organlarinin ince-
lenmesi, azigos ven sistemi ve caplari, 6zofagus duvar ka-
inh@, varisler, mide duvar kalinhg ve varisler, KC yapisi,

Tablo 2. Child-Pugh-Turcotte siniflamasi

A B C
serum bilirubin <2 2-3 >3
serum albumin >3,5 3-3,5 <3
assit yok kolay kontrol | zor kontrol
norolojik belirti yok minimal koma
nutrisyon oldukga iyi iyi kot

portal ven paterni, dalak bUyUkligu ve yapisi, v. lienalis pa-
terni ve dalak cevresi, dalak-duvar, dalak-diafragma, da-
lak-bébrek kollateral damarlanma, v. mesenterica superior,
retropankreatik kollateral olusumu-sol v. phrenica inferior
drenaji-, sol ve sag v. renalis pozisyon ve ¢aplari, akim hiz-
lari, sol renal ven agiimli dallarin konumu, abdomen ve to-
raks 6n duvar Kkollateral gelisiminin arastiriimasidir
(5,6,17,18).

Diagnostik laparoskopi

1992 yilindan itibaren PHT hastalara klinigimizde rutin
olarak diagnostik laparoskopi uygulanmaktadir. Burada 5
mm c¢apinda teleskop ile gébekaltindan girilmekte ve KC
gozlenmektedir. Blyuklik, sertlik, renk, keskin kenar, no-
dularite ve anjiomat6z degisiklikler kaydedilmektedir. Renk
olarak mukayese dalak ile yapilabilir. KC ve gevresi falsi-
form ligament ve paraumbilikal kollateraller kaydedilmekte-
dir. Laparoskopi islemi, lezyonlari gorerek, perkitan yolla
ilerletilen biopsi ignesi ile multipl biopsilerin alinmasi ve ka-
nama kontroll ile sonlandiriimaktadir. Ayni anestezi seansi
altinda endoskopik skleroterapi prosedurii de uygulan-
maktadir (5,6,14,19).

PHT tedavisinde genel prensipler

Prehepatik PHT olgularinda KC fonksiyon bozuklugu ol-
madigindan, kanayan 6zofagus varisleri ve hipersplenizm gi-
bi PHT komplikasyonlarina daha kolay hakim olunmaktadir.

Siroza bagl gelisen PHT ise 6zofagus varis kanamasi,
hipersplenizm, koagulasyon bozukluklari ve kanama de-
fektleri, protein eksikligi, blylme-gelisme geriligi, ensefalo-
pati, asit, hepatorenal ve hepatopulmoner sendromlarin
gelismesi, spontan bakteriyel peritonit ve sonunda yeni bir
KC’e ihtiya¢ duyulmasi, KC nakline uzanan bir seyir 6n gor-
meyi gerektirir (1-3,5,6,18).

Ozofagus varisleri

Ozofagus varisleri diger bolgelerdeki kollaterallerden
farkll bir konuma sahiptir; yutulan kati gida ile dogrudan te-
mastadir. Submukoza yerlesimli varisler, yaygin asit ve dev
dalak nedeniyle olusan midenin asit refllist ile temas eder.
Alt 6zofagus mukozasi diger bdlimlere gore ¢ok incedir ve
etrafinda anatomik destek doku yoktur. Ust solunum yolu
infeksiyonu, 6ksirik ve ikinma mide asit reflisiine, Valsal-
va tipi kanin gégus icerisinden geriye tepmesine ve ince
duvarin patlamasina sebep olur.

Kanamada kisinin kaderi

Primer KC hastaligi, KC’in fonksiyonel kapasitesi, kana-
ma siddeti, kollaterallerin kapasitesi, ek hastaliklarin varligi,
merkezin deneyimi ve olanaklari ile dogrudan iligkilidir. Bir
kere kanayan varis ¢ok yakinda yine kanayacaktir. Tekrar-
layan kanama, blyUk 6lgiide 72 saat icerisinde veya en geg
10 glin icerisinde goraldr.

Kanamanin énlenmesi

Ozofagus varis kanama ataklarinin engellenmesine y6-
nelik bilimsel olarak kanitlanmis tek bir yontem yoktur. An-
cak, PHT olgularinda bazi koruyucu 6nlemler alinabilir:

Aspirin ve non-steroid antiinflamatuar ilaclar kullaniima-
malidir,
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Keskin kenarli ve 6zofagusta laserasyona yol agabile-
cek gidalar dietten cikanlmalidir,

Ust solunum yolu infeksiyonu, dksiiriik ataklari, gastro-
6zofageal reflu varigi, kanama éncusudur,

Aile bilinglendirilmeli, bu olgular yanlarinda hastaliklariy-
la ilgili bilgi iceren formlar tasimaldir (5,6,14).

Farmakoloji; Eriskin PHT olgularinda kanamayi engelle-
meye yonelik uzun sireli nonselektif beta bloker tedavisi
hakkinda ¢cocuk yas grubunda yapilmis kontrollt bir ¢alig-
ma yoktur. Ote yandan kalp debisini %25 azaltan propra-
nolol kullanimi ile dalak pulpasinda basincin anlamli disu-
su ile birlikte cocuklarda portal basincin dustrilebilecegdi
gosterilmistir. Fakat doz ayarlamanin gicligd, kanama es-
nasinda kalp yanitinin olamamasi ve PHT nedenlerinin fark-
g1, tedavinin yayginlasmasi éniinde engeldir (20).

Ozofagus varis kanamasi tedavisi

Farmakoloji/ilag tedavisi Degisik ajanlar denenmistir.
Pratikte en sik kullanilanlar vasopressin ve analoglari; so-
matostatin ve octreotide, nonselektif beta bloker ilaglar ve
nitrovazodilatér’lerdir (20,21).

Balon tamponad

Neden 6zofagus varisleri ise kanamayi %100 durdurur.
Mide balonu traksiyonu sonrasinda kanama durmus ise
6zofagus balonunu sisirmeye gerek yoktur. Devam ediyor-
sa 6zofagus balonu da sisirilir (5,6).

Endoskopi girisimleri

Endoskopik skleroterapi (EST): ilk basamak tedavi yén-
temidir. Tekrarlanan skleroterapi seanslari ile gelisen sub-
mukozal skleroz damarlar sikigtinr ve varis kolonunun tikan-
masina sebep olur (22-29), iki ayr teknik tarif edilmistir; a)
Paravarisiyel enjeksiyon (Paquet) (30), b) Varis ici enjeksiyon
(Terblanche) (2). Klinigimizde, 6zofagus alt 3-5 cm’lik bo-
[imde, her iki teknik, spiral tatbik seklinde, birlikte kullanil-
maktadir. Enjeksiyon materyeli olarak quinine, sodium
morrhuate, ethyl alcohol, sodium tetradecyl sulfate, 5% et-
hanolamineoleate, polidocanol gibi degisik maddeler de-
nenmistir. Skleroterapi seans aralari, 6zofagus varislerinin
endoskopik géruntllerine gére planlanmaktadir. Daha son-
ra girisimlerin arasi acilir. Endoskopi bulgularinda varislerin
kivrimli ve gergin olmasi, mukoza defekti, endoskopun do-
kunusu ile kanamaya egilimi, mukozanin hemanjiom tipi g6-
rindmad, énem tasimaktadir. Bagari; takip sirasinda kana-
manin olmamasi, endoskopi esnasinda ise; daha evvel kay-
dedilen varis sutunlarinin beyaz, sert, diiz sttunlar haline
gelmesi, ideal olani ise silinmesidir. Bolimimizde, %2 po-
lidocanol (Aethoxysclerol) varis sttunu etrafina ve icine kul-
laniimaktadir. Bazi hastalarda ates gézlenirken sonraki yil-
larda bir olguda kendiliginden gerileyen darlik; bir olguda da
6zofagus perforasyonu gelismistir.

Birbirini takip eden endoskopi girisimleri arasinda kana-
ma tekrar ediyor, endoskopi gérinimi memnun edici de-
gilse (varis sUtunlan beyaz diiz kolonlar haline gelmiyorsa)
ve hepsinden 6nemlisi kanama ataklarn balon tamponad
gerektiriyor ise, daha fazla beklemeden cerrahi girisim tat-
bik edilmektedir.

Endoskopik varis bant ligasyonu (EVL): Ylzeyel bir da-
marin strangulasyonu igin elastik bir band kullanilir; damar-
da tromboz gelisir, bunu inflamasyon, nekroz ve mukoza-
nin soyulmasi ve mural skar formasyonu izler.

Girisimsel radyoloji

Transjuguler intrahepatik portosistemik sant (TIPS): An-
jiografik metodlarla hepatik ve portal ven arasinda olustu-
rulan intrahepatik santtir. Bir seride TIPS, EST ile karsilasti-
rildiginda, ensefalopati riskini belirgin arttirdidi bulunmus-
tur. Gocuk yas grubunda kisith sayida olgular bildirilmistir.
TIPS’in pediatrik populasyona yavas gegcisi, kiicik damar
caplarinin olusturdugu teknik zorluktandir (31).

Cerrahi tedavi

- Etkili skleroterapi seanslarina ragmen kanamalar tek-
rar ediyor, cok sik hastaneye yatirilyor, kendisi ve ailesi hu-
zursuz-korku icinde, endoskopik kontrolde varisler iyilesti-
rilemiyor,

- Hasta skleroterapi seanslarina uyum gésteremiyor (tip
merkezlerine uzak bolgelerde oturuyor, skleroterapi yapilan
merkeze gelislerinde maddi zorluklar yasiyor),

- Nadir bulunan bir kan grubu nedeni ile aradaki kana-
malarda dahi kan bulmakta zorlaniliyor ise daha invazif bir
cerrahi metod uygulanip, daha riskli fakat tek defada prob-
lemi halletmek gerekecektir.

Portal sistemi dekomprese etmek lizere uygulanan

portosistemik sant operasyonlarni (5,6,17)

Total sant proseddrleri: YUksek basing altinda calisan
portal sistemi dekomprese edebilmek gayesi ile tim porta
kanini sistemik dolasima ¢evirme girisimleridir. KC, portal
ven kan akimindan mahrum kalir; postoperatif KC yetersiz-
ligi ve ensefalopati ataklar gelisir.

Parsiyel sant prosedurleri: Portal kanin bir bélimua uygu-
lanan santtan sistemik dolagima gecerken, bir kismi da KC
perflizyonuna devam eder.

Selektif sant prosedirleri: KC’e portal ven kan akimi de-
vam ederken problem yaratan ézofagus ve mide varis bol-
geleri dekomprese edilir.

Santsiz cerrahi girisimler ve devaskilarizasyon operas-
yonlari

Transtorasik girisim: Akut, kontrol edilemeyen, diger
yontemlerin basarisiz oldugu kanama aninda daha tercih
edilir bir ulasim yoludur (Boerema-Cirile). Hipertansif hasta-
da yogun kollateral olusumu, buylk sert dalak ve spleno-
megali varhgi batin girisimlerini daha da zorlastirir.

Laparotomi: Yogun kollateral olusumlar daha cilt diize-
yinden itibaren zorluk olusturur. Varsa biyik sert karaciger,
dev splenomegali, batin i¢i yaygin kollaterallerin varlig dis-
tal 6zofagus ve mideye ulagimi zorlastirir.

Splenektomi

Sol taraf PHT; izole splenik ven trombozu; dev dalagin
yol actigi solunum ve beslenme zorlugu, hareket kabiliye-
tinde sinirlama, is ve okul aktivitelerinden geri kalma ve hi-
persplenizm varliginda splenektomi gerekir.
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Ozofagus transeksiyonu

Abdominal girisim ile 6zofagus alt ucun ¢cepecevre ser-
bestlestirilip kardiyodzofageal bileskenin 1-2 cm Uzerinden
stapler ile kesilip yeniden anastomoz edilmesidir (John-
ston). Gastrotomi yolu ile 6zofagus varislerinin icten stttr
teknigi (Orr).

Devaskilarizasyon+splenektomi (6zofagus transeksi-
yonu yapilmaksizin)

Alt 8zofagus ve Ust mide bélumlerinin devaskilarize edil-
mesi ile birlikte splenektomi uygulamasi (Hassab, Wornack),

Devaskularizasyon+6zofagus transeksiyonu (splenek-
tomi yapilmaksizin)

(Schwartz, Terblanche, Mathur)

Ekstensif 6zofagogastrik devaskUlarizasyon+splenek-
tomi+6zofagus transeksiyonu

(Sugiura-Futugawa) (17,32)

Akut kanama/yaklasim

1) Multidisipliner igbirligi

2) Yogun Bakim Unitesi: Varis kanamasinin ciddiyeti ve
yol actigi hemodinamik bozukluklar hemen her zaman yogun
monitorizasyon gerektirir. Aspirasyon riski sebebiyle koruyu-
cu amach endotrakeal entlibasyon gerekebilir. TUm olgular-
da yapilmasa da, ¢zellikle masif hematemez olanlarda ve en-
sefalopati veya intoksikasyondan dolayi bilinci kapanmaya
egilimli/kapall hastalarda entlibasyon uygulanmalidir.

3) Hava yolu glvenligi: Sengstaken-Blekemore balonlu
tlp tamponad uygulamasi sirasinda gelisen vazovagal ref-
leks ile kalbi duran, balonlu tipln yukari kaymasi sonucu
bogulan olgular bildirilmigtir

4) Hemodinami stabilizasyonu: sivi-elektrolit replasma-
ni, kan-plazma replasmani.

5) Tedavi-hasta cevabi kontroll: Kanama esnasinda he-
modinamik kondusyonu dizeltecegi varsayimi ile sivi, kan
ve koagulasyon defektine karsi kullanilan materyel volu-
miinde asiriiga kacilmamali ve hasta ylUklenmemelidir. Ya-
zil formdil ve protokollerden ziyade, kisinin yakin kontroll ve
verecegi cevaba gore tedaviyi planlamak énemlidir. Kana-
ma ile hemodinamik ylkleme arasinda bir denge saglanma-
lidir. Hipotansiyon sirotik KC’i daha da kétl duruma sokar,
yetersizlige sevkeder ve organ iflasi ile birlikte diger kompli-
kasyonlar gelisir. Fakat diger taraftan da asin ytkleme; pul-
moner édem, asit, spontan bakteriyel peritonit, hepatorenal
sendrom, hepatopulmoner sendrom ve dahasi kanama ile
dekomprese olmus portal sistemde tekrar basinci yikselte-
rek yeni kanama atagina sebep olur (1,2,5,6,33).

6) Kanama esnasinda tedbirler tatbik edilirken, Ust GIS
kanamasinin varis haricinde sebeplerden de olabilecegi
akilda tutulmalidir. Kanamanin lokalizasyonu ve siddetinin
degerlendiriimesi yani sira akut dénem tedbirlerin alinmasi,
kisiyi hayatta tutma, prognoz tayini; uzun vadede prognoz
tayini ve tedavi yaklagimi planlanmalidir.

8) Risk faktorleri: aris boyutu; genis, kivrimli, lumen igi-
ne hava insufle edilirken 1/3-1/2 protruze olan varis Uzerin-
de kirmizi alanlar, pihti olusumu, mukoza erozyonu, uUlser-
ler, gastrodzofageal boélge yerlesimli varisler; lumene yakin,
yluzeyel, ince, anatomik destek doku yok

Child-Pugh siniflamasi, KC fonksiyon bozuklugu

Akut kanama devam eder ise

- Balonlu tlip tatbiki,

- Endoskopi / Skeroterapi,

Uygulanan konservatif yaklasim ile 6énlenemeyen akut
kanama atagi karsisinda acil operasyon gerekir; Operas-
yon, basit, hizli ve etkili olmali, anestezi girisimi mimkuin ol-
dugunca kisa strmelidir.

Hastaneye yatis esnasinda pespese iki skleroterapi giri-
simine ragmen 6zofagus varis kanamasi durmuyorsa, he-
moglobin 8 g/dl altina inerse, az bulunan kan grubu sorun
olusturuyorsa cerrahi midehale gerekir.

Operasyon teknigi hakkinda tavsiyemiz; o klinigin alisik
oldugu operasyon metodunun uygulanmasi seklindedir..

Cerrahpasa portal hipertansiyon protokolii

Bakiniz; PHT algoritm.

A) Ozofagus varis kanamasi ile miiracaat

Derhal servis veya daha iyisi, Yogun Bakim Unitesi'ne
alinir

NGT, idrar sondasi, intravendz (IV) hatlar saglanir

Mide; soguk su ile yikanir, kanamanin devam edip et-
medigi kontrol edilir

Lavman ile barsaklarda biriken kan-melena disar alinir

intraven®z olarak (fazla sivi yiiklenmesinden kaginilarak)
sivi-elektrolit, kan ve kan Urtnleri replase edilir.

Kanama durur ise, 3-4 glin sonra endoskopi+skleroterapi

Kanama durmaz ise S-B balonlu tip tatbiki

Kanama balonlu ttip tatbikine ragmen durmaz ise > acil
cerrahi girisim

Kanama durdurulduktan sonra, en kisa surede arastir-
ma protokoll uygulamasi:

a) 6zofagus pasaj grafisi

b) Doppler US: splanknik sistem vaskiler yapilar, anato-
misi ve kan akim hizlari élgtimu

c) CT splenoportografi ile KC-dalak ve splanknik da-
marlar aragtirilir

B) Kanama olmadan miiracaat

Arastirma protokoll uygulanir

Endoskopi kontrol

PHT ve komplikasyonlari ¢ercevesinde takip ve tedavi
prensipleri yurarlige konur

C) Tedavi protokolii-uygulanan girisimler

a) endoskopik skleroterapi

b) 6zofagus varis kanamasi, skleroterapi ile tedavi edile-
miyor; ilave olarak dalak blyik ve hipersplenizm bulgulari
mevcut

> SUGIURA OPERASYONU; splenektomi + genis mi-
de-6zofagus devaskilarizasyonu + 6zofagus transeksiyo-
nu

c) 6zofagus varis kanamasi, skleroterapi ile tedavi edile-
miyor; dalak makul derecede blyimus fakat hipersplenizm
yok

> DALAK KORUYUCU (yerinde birakilarak) genis mide-
dzofagus DEVASKULARIZASYON + OZOFAGUS TRAN-
SEKSIYONU

d) 6zofagus varis kanamasi olusmamis veya skleroterapi
ile tamamen kontrol altina alinmig, fakat dev cesamette da-
lagin yarattigi glclUkler ve hipersplenizm bulgulari mevcut

> SPLENEKTOMI

e) karaciger iflasi > KC NAKLI
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/

intraveno6z sivi ve elektrolit replasmani; K vitamini enjeksiyonu
oncelikle kristalloid! (laktat iceren sivilar veriimemeli)
kolloid (taze donmus plazma, eritrosit slispansiyonu)
hipotansiyon duzeltilirken agiri volim ytikiinden kaciniimali

nazogastrik tip, idrar sondasi takilmasi, rektal irrigasyonlar
mide dekompresyonu, irrigasyonu; antasit ve purgatif ilaglarin verilmesi, ditirezin takibi
hepatik ensefalopati riskine yonelik streptomycin’li lavman

takip
biling durumu, kan basinci, nabiz, ates, idrar miktari ve dansite
nazogastrik drenajin miktari ve &zellikleri rektal irrigasyonlarda melena varligi

laboratuar incelemesi
tamkan sayimi, arter kan gazi, karaciger fonksiyon testleri.....

PHT - Algoritm
Akut 6zofagus varis kanamasi
Multidisipliner yaklagim !
Biling
aclk kapanmaya egilimli/kapali

endotrakeal entiibasyon

KANAMA

[
azalir/sonlanir

2-3 glin

sonra

endoskopik skleroterapi
EST)

kanama tekrar

[
yok/nadir sik

I I
EST programi  cerrahi girisim

intrahepatik ekstraTepatik

karaciger nakli devaskularizasyon

Nlu tp taKIIVY

devam eder yogun olarak surer

kanama

acil cerrahi girigsim
I I

torakotomi laparotomi

Boerema-Crile Johnston
Schwartz
Orr
Sugiura
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