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Summary: The study resulted in 81 patients with intacte and inflammatory concrements common bile ducts
by noninvasive surgical procedures. Two-stage endo/laparoscopic + LChE and 40 - single-stage
laparocholedochoscopic surgeries were performed in 41 patients. ERCP was used only for the removal of
stenosis and strictures in large stranded duodenal ulcer colon after the EPST. Eradication was made by 95.0% of
the calendars (laparocholedochoscopic group), 87.8%. Other qualitative (the frequency and severity of
complications requiring repeated surgical complications, the lack of need for repeated anesthesia and
operations, also associated with endoscopic complications operations) and quantitative (time of operation,
inpatient treatment time, financial costs) indicators were much better in the one-stage group.
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CoBpeMeHHBbI€ B3IVISIAbl HA JUATHOCTUKY U A3MHBA3MBHOE
XHPYpPruyeckoe JieyeHue X0J1enrcToX0J1eJ0X0AuTa3a
Baiipamos H.1O., Acranoa K./I., P3aeB T.M., l'axpamansu C., Pyctam A.M.

Pe3rome: UccnenoBanne mpoBOAWJIOCH MO Pe3yJbTaTaM JiedeHns 81 mammeHTa ¢ OCJIO0KHEHHBIMH H
WHTAKTHBIMHU KAMHSIMH 00111er0 ’KeJTYHOr0 MPOTOKA MAJIOMHBAa3NBHBIMH XHpYpPrudeckumumeTtoaamu. Y 41
NManHeHTa ObLIM BBINOJHEHBI JABYX3TAalHbIe 3HI0/1anmapockonnyeckue+/IXD u y 40 — ogHOdTamHbIe
JamnapoxoJsegoxockonndeckne onepamnu. IPIIXI ncnosb3oBacs TOJBKO AJIs1 H3BJeYeHUSA KaMHel npHu
CTeHO3€e U CTPUKTYPaXx00JbUIOr0 COCOYKA JABeHaguatunepctHoil kumkumnocie JIICT. Dpaguxkauus
KaMHeil coctaBuia 87,8% nporus 95,0% (1anapo/ xosegockonuyeckas rpynna). J[pyrue kauecrBeHHbIe
(4acToTa W TSIKECTh 0CI0KHEeHN M, Tpedylonue MOBTOPHbIC XMPYPIruYecKHe BMelIaTe/IbCTBA, OTCYTCTBHE
He00X0IMMOCTH B MOBTOPHOI aHecTe3WH M ONepaliy, TaK/Ke CBSI3aHHbIE C JHIO0CKONMNYECKMMH oIepa-
IHMSAMH OCJIOKHEHHS) M KOJINYeCTBeHHbIe (BpeMsl ONepaluy, BpeMsi CTAIIHOHAPHOTO JiedeHHs1, (PMHAHCO-
BbI€ PacXo/ibl) MOKa3aTe  u ObIJTH HAMHOTO0 JIy4IIe B O3 TAIHOM rpyIie.

KuroueBble cjI0Ba: X0/1eIHCTOX0JIEA0X0JIMTHA3, JHIOCKONMNYECKAS PeTPOrpagHasi X0JaHTHONMAHKPea-
THKOTpadusi, JanapocKONMU4ecKass XO0JeHMCTIKTOMHS, XOJIEeOXOCKOINMNS, XOJIeT0XOCKONMMYecKas XoJie-
JOXOJTUTOTOMHUSI.

Acar sizlar: xolesistoxoledoxolitiaz, endoskopik retrograd xolangipankreatikografiya, laparoskopik xolesis-
tektomiya, xoledoxoskopiya, xoledoxoskopik xoledoxolitotomiya.

Giris. Inkisaf etmis 6lkolorin yasli ohalisinin 10-15%-nin 6d kisesindo daslar olur [1, 2]. Konkret olaraq 60
yasdan yuxar1 har 4, 70 yagdan yuxar1 har 3insandan birinds 6ddag1 xastoliyi miioyyan edilir [3, 4]. Rusiyada yash
ohalinin 21%-do 6d kisosi daslari rast galir [5]. Xolelitazin goxmarkazli italyan todgiqatlart (MICOL) italiyann 10
ayalatinin 30-69 yasl 33 min ohalisini shats etmis, xolesistolitiazin imumi tezliyi qadinlar arasinda 18,8%, kisilor
arasmnda 9,5% olmusdur [6]. Insan saglamlig1 vo gidalanmasi tizra 3-cii Milli tadgiqatin molumatlarina goro ABS-
da 20-74 yasli qadinlarin 14,2, kisilorin 6,3 milyonunda xolesistolitiaz miioyyan edilmisdir [7].

Oddas1 xostoliyi xostolorin toxminen yarisinda kaskin vo xroniki xolesistit, 10-15% hallarda mexaniki sariliq,
xoledoxolitiaz, koskin pankreatit vo s. kimi agir patoloji voziyyatlorlo agirlasir [8, 9]. Oddasi xastoliyinin
agirlagsmalarinin diagnostikasi vo miialicasine dair an son tévsiyalor (Tokio -2007, SAGES — 2010, Tokio -2013,
WSES-2016, EASL-2016) bels bir ¢ox miirakkab, ziddiyystli mosalalarin hallini 6ziinds ehtiva etmir [ 10-15].

Magsad. Xolesistoxoledoxolitiazin diagnostikasinin, tok- va ikimarhololicorrahi miialicesinin naticelorinin
Oyranilmasi.

Material vo metodlar. Klinik todqiqat 2013-2017-ci illords Azerbaycan Respublikasi Dovlet Gomriik
Komitasinin Morkazi Gomriik Hospitalinin carrahiyys vo Azarbaycan Tibb Universitetinin Todris Carrahiyyo
Klinikasinin orqan transplantasiyasi sébolorinds timumi 6d axarinin agirlagsmis vo intakt daslarina gors azinvaziv
corrahi miialico olunmus81 xostonin miialicosinin naticalori asasinda aparilmisdir. Xoledoxolitiazla agirlasmis
0ddas1 xastoliyina gora corrahi omoaliyyat olunmus xastoalorin yas gostaricilori 1 sayli codvalds toqdim edilmisdir.
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Cadval 1.

Xoledoxolitiazla agirlagmis dddasi xastaliyina goracarrahi amaliyyat olunmus xastalarin yas gostoricilari

Xastolorin yas Endo/laparoskopik Laparoxoledo-xoskopik
(laparo/endoskopik) (n=40)
(n=41)
Miitloq % Miitlaq %
<20 2 4,9 1 2,5
21-40 9 21,95 12 30,0
41-60 18 439 15 37,5
61-70 8 19,5 7 17,5
>71 4 9,75 5 12,5
Ortalama yas 57,45+ 3,2 57,8+ 3,55
Comi 41 | 100 40 | 100

Todgigatin xarakterino goro xastolor 2 qrupa ayrilmigdir. I qrupa (endo/laparoskopik vo ya laparo/endoskopik
qrup) aid 40 xastodo ERPXQ+EPST yoluils daslarin ¢ixarilmasi, sonra laparoskopik xolesistektomiya (LXE)—27,
va oksing (14 xasto) amoliyyatlar, II qrupun (laparo/xoledoxoskopik qrup) xastalorinds (40)birmomentli amaliy-
yatlar (LXE, xoledoxoskopik xoledoxolitotomiya (XLT) va (va ya) yan yol amaliyyatlar1 yerins yetirilmisdir.

Statistik islamalar. Komiyyot doyisonlori Pearson-un ,” meyari ilo analiz olunmus, qruplararasi miiqayiso tigiin
Manna-Withni testi (U) istifads edilmisdir. Orta kemiyyatlorin miiqayisa-si liglin Studentin t meyar1 online kalkul-
yatorla, ugursuz naticolorin vo agirlagsmalarin risk amillari iso reqression Cox metodu ilo hesablanmisdir. Statistik
hesablamalar va tohlil SPSS Inc. Sta-tistik programinin 22.0 versiyast ilo aparilmigdir.

Oddas1 xostaliyi va ya siibho zamani xastalar protokol iizra morhalali milayine olunmus-lar. Miiayina prosesi 2
prinsip tizra qurulmusdur: 6d kisesinds iltihab, daslar vo agirlagsmalarin toyini; xoledoxun vaziyyatinin qiymat-
londirilmesi. i1k morholods klinik, laborator (ALT, AST, y-QT, QF, bilirubin, a-amilaza) vo US miiayinalorinin
naticalori giymatlondirilmis vo xoledoxolitiaza siibho slamotlorinin axtarigina baslanilmigdir. II morhslads xole-
dox patologiyasina siibho doracasine uygun miayina plani se¢ilmisdir. Yiiksok stibha olduqda (sarilig, keskin
xolesistit, xolestaz, pankreatit va xolangitin klinik-laborator alamatlori, USM-da genislonmis xoledox va (va ya)
xoledoxdaxili exopozitiv kiitlo) doqiqlosdirici miiayina kimi maqnit-rezonans xolangioqrafiya (MR-XQ)
aparilmigdir. Xoledoxolitiaz, xoledoxun distal hissasinin v bdyiik duodenal momaciyin patologiyalarma (darliq,
striktura) yiiksok siibha (MR-XQ, endoskopik USM) diagnostik-miialicovi ERXPG+EPST-yos gostoris hesab
edilmisdir. Orta stibho hallarinda (ALT, AST-nin artimi, xolestaz enzimlori vo bilirubin normal géstaricilori, USM-
do normal diametrli xoledox) amaliyyatdaxili miiayina tisullarinin (xolangioqrafiya (9dXQ) va (va ya)
xoledoxoskopiya)icra edilocoyi nozers alinaraq diagnostika prosesi tamamlanmisdir. Anamnezds vo (vo ya)
hazirda sariliq, pankreatit, kaskin xolesistit, xolangit slamatlori va laborator doyisikliklor olmayan xastelorde USM
zamani xoledox patologiyasi askar edilmoyon asagi riskli xostolordo xoledox omoliyyatdaxili vizual doyorlondiril-
misdir. Omoliyyat vaxti xoledoxun, kiso axarinin genislonmasi va kisadaxili ki¢ik daslar (<3 mm) miioyyan
edildikdo ©dXQaparilmisdir.

Xolesistoxoledoxolitiazda 2n6v corrahi yanagsma olmusdur:

> Ikimarhaloli endo/laparoskopik iisul 2 variantda yerino yetirilmisdir: a) ERXPQ vo EPST yolu ilo daslarin
¢ixarilmasi, 2-3 giin sonra isos LXE; b) LXE (bu amsliyyat zaman1 dag miioyyan edildikds va ya xastonin imumi
vaziyyeti omaliyyatin hacmini artirmaga imkan vermadikdo) va transsistik(transxoledoxeal) kateterin qoyulmast,
2-3 giin - Thofto sonra ERXPQ vo EPST yolu ilo daslarin ¢ixarilmast;

» Birmorholali laparo/xoledoxoskopik yanagsma - 6d kisosinin axar1 vo xoledoxun disseksiyasi, transsistik
(xoledoxotomik) fibroxoledoxoskopiya (3 mm-, 3,8 mm-, 5 mm-lik), tozyiqaltinda su sirnagiile imumi 6d axarin-
dan daslarin, palgigabanzoar kiitlalorinoniki barmaq bagirsaga (OBB) qovulmasi, tutucular va basketlo qalmis das-
larin ¢ixarilmasi, parcimlonmis daslarin mexaniki litotriptorla sindirilmasi, xaric edilmasi vo (vo ya) OBB-a itolon-
masi, qaraciyaradon konar 6d yollarinin {imumi xoledoxoskopik toftisi, siibho zaman1 9dXQ, das(lar) askar
edildikds xoledoxoskop yardimi ilo ¢ixarilma, birincili xoledoxorafiya vo ya T-drenaj qoyulmasi, omasliyyatin XE
ilo tamamlanmasi.

Qaraciyaralt1 (kigik piylik kisesidaxili) drenaji 1-2 giin sonra ifrazat xaric olunmadiqda vo ya 6dlii deyilso
cixartlmisdir. T-drenaj qoyulmus xastalora 1 vo 2 hofto sonra kontrastliXQ ¢okilmis, relikt dag(lar), distal striktur vo
0d s1zintistolmadiqda, drenaj 1-2 giin miiddstinds baglanmais, klinik slamatlor bag vermadikds o, ¢ixarilmigdir.
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Noticalar. Xolesistoxoledoxolitiazli57 xastada (70,4) xoledoxun dag(lar)1 amaliyyatonii miiayinalorls, xtisusilo
MR-XQ, 15-do xastolords olave olaraq vo ya MR-XQ aparilmadan endoskopik USM ila doqiglosdirilmis, 36-
daERXPQ, 5-ds iso kontrol 9dXQ (XS) zaman tapilmisdir. Xoledoxun genislonmasi - 45 (52,3%), sariliq -
31(36,0%), biliar sancilar - 18(20,9%) va kaskin xolesistit— 12 xastada (14,8%) miiayyan edilmisdir.

Ikimorhaloali endo/laparoskopik (laparo/endoskopik) va oksino miidaxilo olan 27 xastodo laparoskopiyadan
ovval, 14-do iso LXE-dan sonra ERXPQ+EPST edilmisdir. Bu xastalordon 36-da (87,8%) daslar tomizlonmis, 4-da
isa tokrar ERXPQ+EPST ils xaric edilmisdir. Omaliyyat miiddati 35-120 daq (orta hesabla 65,0+8,5 daq), yatis
middati 3,55+1,7gtin togkil etmisdir.

Laparoxoledoxoskopik qrupda 37+1 xastads (95,0%) xoledoxoskopiya ila daslar askar edilmis vo ¢ixaril-
migdir. Daglar 23 xastads transsistik, 15-da isa xoledoxotomik yollaxaric edilmisdir. 5 xastada (10,9%) tokrar xole-
doxoskopik toftisdon sonra das siibhasi oldugundan ©dXQ icra edilmis, onlardan 1-do das askar edilmis vo xaric
edilmisdir. 2 xastads palgigabanzar kiitls xoledox yuyulmaqla tomizlonmisdir. 5 xastods (8,7%) daslarin ekstrak-
siyasindan sonra xoledoxun kegiriciliyi yetorli olmadigina géro yan yol omoliyyati (xoledoxoduodenoanastomoz
goyulmasi) yerina yetirilmisdir. Omaliyyat miiddati 52-167 doq (orta hesabla 104,5+12,9daq), yatis miiddati
4,6£1,2 giin toskil etmisdir (codval 2).

Cadval 2
Miihiim intra- va postoperasion gostaricilar
ERXPQ+St vo Lap XE Lap XE va xoledoxolitotomiya
n=41 n=40
Dagslarin ¢ixarilmasi 87,8% (36/41)* 95,0% (37+1/40)*
Transsistik - 23
Xoledoxotomik - 15
Yan yol omoliyyatlari - 5
Omoliyyat miiddati (doq) 65,0+8,5 104,5+12,9
Yatis miiddoti (giin) 3,55+1,7 (LXE-siz) 4,6+12

*p<0,05 - qruplararasi miiqayisada statistik forq etibarlidir.

Endo/laparoskopik qrupda T92 Dindo tasnifatna gora (18) ytingiil deracali agirlagmalar (I vo II doracali) daha
¢ox rast golmisdir [16]. III doracoli agirlasmalar 5 xastado (12,2%) inkisaf etmisdir. Umumilikdo 11 xostoda
(27,5%) 23 agirlasma (56,1%) qeyd edilmisdir. Pankreatitdaha ¢ox miisahids olunmusdur (5 xastads). 1 xastado
ERXPQ zaman1 OBB-1n yatrogen travmatik perforasiyasi, 3-do ERXPQ zamani1 vo az sonra qanaxma olmusdur.
Qanaxma hadisolori konservativ dayandirilmis, perforasiyaya goro laparotomiya (T-drenaj qoyulmasi,
retroduodenumun drenaji) vo relaparotomiya (pilorun tocrid edilmosi, qastroyeyunostomiya, garin boslugunun
sanasiyasi va drenaji) omoaliyyatlari icra edilmisdir. Letal notico olmamisdir.

Laparoxoledoxoskopik qrupun 6 xastosindo (13,0%) 11 agirlasma (27,5%) inkisaf etmisdir. Agirlagsmalarin
hamisi I vo II doracali olmus, konservativ tisullarla aradan qaldirilmigdir (cadval 2). Letal natico olmamisdir.IV vo
V doracali agirlasmalarhor 2 qrupda rast golmomisdir.

Biitiin xastalords 1, 3, 6 vo 12 ay sonra kontrol miiayinalar (baxis, klinik-laborator, USM) aparilmisdir.

Belolikla, 6d kisasi vo xoledox daslarinda aparilan 2azinvaziv amoliyyat taktikasinin miiqayisasi gostorir ki,
birmoarhalali LXE va xoledoxoskopik XLT agirlasmalarin rastgolms tezliyi ndqteyi-nazarindon digor yanagma
taktikasi ilo miiqayisodo boylik tistlinliikloro malikdir.

Miizakira. Xolesistoxoledoxolitiazin va agirlasmalarinin genis yayilmasina, diagnostika-miialica prosesinda
boyiik ugurlar qazanilmasina baxmayaraq xastoliyin diaqnostikasi va miialicasine miinasibatde shomiyystli zid-
diyyatlor, miibahisali masalalor hals ds qalmaqdadir. 2007- va 2013-cii illarin Tokio tovsiyslarinds (TGO7 va
TG13) KKX-nin diagnostikasi {i¢iin obyektiv parametrlori doqiqlosdirmok ti¢tin cohdlor edilsa do [10, 11, 13] diag-
nozun vahid meyari kimi ultrasas alamatlorinin, homginin laborator testlorin diagnostik doyarliliyi barads diskus-
siyalar davam edir. KKX zamani xarici 6d axarlarinda yanasi miimkiin daslarin agkar edilmasinin zoruriliyi vo
metodikasi, yiiksak corrahi risk qrupuna aid xastslorin ¢esidi, miialice variantlarinin vo miialica taktikasmin se¢imi
kimi boyiik fikir ayriliglariqalmaqdadir. Bu sabablore géro Umumdiinya tocili Corrahiyys Comiyyatinin (WSES)
tovsiyalorino goro USM zamani éimumi 6d axarinda(UOA) daslarn vizualizasiyas1 diaqnozun formalas-
dirilmasinda shomiyyotli meyardir [14]. Lakin daslarin mévcudlugunun dolay1 US alamatlori (UOA-nn diamet-
rinin geniglonmosi) KKX-1i xastalords xoledoxolitiazin verifikasiyasi ticlin yetorli deyil vo bu xastolords diagnos-
tikanin davami talab olunur. Son illorde USM-nin diagnostik imkanlar1 haqqinda sanballi meta-analiz tadqiqatt
aparilmisdir: miiayinonin hassaslig1 0,73 (95% inam indeksi (if): 0,44-0,90), spesifikliyi 0,91 (95% ii: 0,84-0,95)
olmusdur [17]. Boys et al. retrospektiv tadgiqatlarinda KKX-1a yanasi xoledoxolitiaz olmayan va olan xastalords
USM zamani1 UOA-nin diametri miivafiq suratds 5,8 va 7,1 mm (P=0,004) haddlorindo 6l¢iilmiisdiir [ 18]. 10 mm-
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don ¢ox diametr 39%, 9,9 mm-don az diametr iso 14% hadisalordo xoledoxolitiazla bagliolmusdur. Miialliflors gora
diametrin doyisikliklori xoledoxolitiaz riski yiiksok olan xastolorin secimindo etibarli meyar ola bilmoz. Osas
biokimyavi parametrlorin (ALT, AST, QQT, bilirubin) vo USM-nin naticalarinin birgs tohlili KKX-li xastolorda
xoledoxolitiazin mévcudlugunun giymatlondirilmasi baximindan miithtimdiir. KKX fonunda xoledoxolitiaz tigtin
movceud oksar prognostik skalalar spesifik deyil vo onlarin klinik praktikada istifadosi siibholi hesab edilir [19, 20].
Hotta eyni gostorici miiolliflor torafinden forqli qiymotlondirilir. Hugrier et al. géro UOA-nn diametrinin 12 mm-
don ¢ox, kisadaxili daglarin 6l¢iilorinin 10 mm-den az olmasi,yash xasts vo qabariq simptomatika xoledoxolitiaz
ehtimalini artirir [21]; Barkun et al. géro 55-don yuxari yas, bilirubinin artmis miqdari, genislonmis UOA
xoledoxolitiazin mithiim olamotloridir [22]; Menezes goro - 55-don yuxari yas, xostonin kisi olmasi, galxan
xolangit, UOA-nin genislonmoasi vo qaraciyorin fermentativ aktivliyinin yiiksalmosi xoledoxolitiaz lehina osas
olamatlordir [9]. Bir qadar farqli fikirlor diger tadqiqateilarin (Soltan et al., Sarli etal., Sun etal. vab.) asorlorinds do
oksini tapmisdir [23, 24]. Amerika Qasrointestinal Endoskopistlor Comiyyati (ASGE) vo Amerika Qasrointestinal
Endoskopik Corrahlar Comiyyoti (SAGES) dorc edilmis klinik skalalar1 timumilosdirorok xoledoxolitiazin
inkisafinin 3-saviyyali bolgustinii toklif etdilor: asagi risk (biitlin xastalorin 50%-1) zaman1 — xoledoxolitiazin
diagnostik axtarigi aparilmamali, xostolor corrahi miialice edilmolidir; miilayim riskli xostolords 2-ci saviyye
miayinalara baglanilmalidir - amaliyyatonii MR-XQ va ya endoskopik USM, yaxud amaliyyat vaxti laparoskopik
USM va ya laparoskopik XQ — bu taktika omoliyyat vaxt1 vo ya sonra UOA daslarinin xaric edilmosi qorarinin
verilmasi liglin osasdir; yiiksokriskli xastolords amoliyyatonii diagnostik vo endoskopik retrograd XPQ (ERXPQ)
aparilmasi tovsiyo olunur [25]. WSES bu tovsiyslars asaslanaraq xoledoxolitiaz riskinin stratifikasiyasini moslohat
goriir. WSES goro KKX-li xostolords xoledoxolitiazin diagnostikasi tictin  ASGE va SAGES tovsiyslori an
olverisli vosaitdir. Lakin bu tovsiyolor osasinda diagnostik axtaris (diagnostik ERXPQ) zamani yiiksokriskli
xastalorin yalniz 50%-da xoledoxolitiaz agkar edilir. Yoni, hamin xostolorin digar yarisi invaziv, vaxt itkisi talob
edon bahalivo eksplorator miiayinoyo moruz qalir, onlarin miioyyon hissasindo iso hoatta endoskopik
manipulyasiyaya bagli agrlagsmalar vo tohliikali hallar bas verir. Bu sababdon WSES homin tovsiyslors korrektalor
etmisdir: yalniz xoledoxolitiazin USM olamatlari vo timumi bilirubin saviyyasi 4 mq/dl-den ¢ox olan xastalor
yiiksok risk qrupuna aid edilmisdir va ancaq hamin xastalara diagnostik va endoskopik retroqrad ERXPQ tvsiya
olunur. Umumi bilirubun soviyyasi 1,8-4 mq/dl olan xastolor miilayim risk qrupuna aid edilir. Ona gora do bu qrup
xastolords miiayine prosesi MRT-XPQ vo endoskopik USM, yaxud intraoperasion laparoskopik USM va ya XQ ila
tamamlanmalidir. Belos taktika ERXPQ-nin agrlagsmalarindan qagmaga xidmot edir[14].

SAGES protokoluna gors ikimarhalaliendo/laparoskopik (laparo/endoskopik) vo birmomentli laparoxole-
doxoskopik tisullar bir-birine yaxin effektli noticolors malikdirlor.Maddi-texniki tochizat saviyyasi va klinik
tocriibadon asili olaraq bu tisullar ilk se¢im miialicasi kimi totbiq edilo bilor [25]. EASL (2016) protokoluna goro
ikimarhalali endo/laparoskopik yanasma ilk se¢imdir, birmoarhalali laparoxoledoxoskopik tisul ise ikimorhaloli
tsul ugursuz noticolondikdo totbiq edilmolidir [15]. ABS alimlorinin bozitodqgiqatlarinin noticolorino goro
xastalarin 5%-da [26, 27], digarlarine goéra isa 52%-da ag1q yanasma totbiq edilir [15]. Avropa-Afrika sorgusuna
gora birmarholali laparoxoledoxoskopik yanasma 12% xastolordsistifade edilmokdair (28). ABS todqgiqat¢ilarina
gora 1998-2016-c1 illar orzinds ikimarhalsli azinvaziv yanagmanin torafdarlari artmaqda, laparoxoledoxoskopik
vo aciq Usullarin torofdarlari iso azalmaqda davam edir[1].Bizim todqgiqatda iso WSES tovsiyolorino vo EASL
protokoluna skeptik yanasilmis, ERXPQ hatta yiiksok risk qrupuna aid xastolords bels ucdantutma aparlmamisdir.
Bels ki, ERXPQ torofimizdon yalniz miialicovi magsadls, avvalki pillo miiayinolorinds (fistuloqrafiya, MRT-
xolangiografiya, endoskopik USM) xoledoxun terminal hissasinin vo Vater mamaciyinin xosxassali tizvi darligi
(stenozu, strikturu) mioyyon edilmis xastolordo vo artiq LXE olunmus, lakin bu vo digor soboblordon xoledoxun
eksplorasiyasi aparilmayan xastalords (I qrup) yerino yetirilmisdir. Noticods endo/laparoskopik qrupun 36
xostasinda (87,8%) daslarin endoskopik eradikasiyasi miimkiin olmusdur.

Azsayli populyasiyada birmorhalali laparo/xoledoxoskopik miialics taktikasinin tohliikasizliyi ve efffektivliyi
gismen Oyranilmisdir [29) vo adobiyyat malumatlaria gore 6d axarlarinin daglarinin tomizlonmasi 85-97,3%,
agirlasmalarin tezliyi 3,7-33%, imumi letalliq 0,3-0,8% hadlarindadir [30, 31]. Bizim todqiqatda bu gostaricilar
miivafiq olaraq 95,0%, 13,0% va 0% (laparo/xoledoxoskopik qrupda) toskil etmisgdir.

Oksor todqgiqatlarda, o ctimlodon randomizo olunmus, metanaliz vo kohort ¢aligmalarinda birmomentli
laparoxoledoxoskopik omaliyyatlarin ve ikimerhalali endo/laparoskopik (laparo/endoskopik)smaliyyatlarin
naticalari bir-biring yaxin olmugdur. ©On son randomizs olunmus todqiqatlarin birinds [32]birmarhalali omaliy-
yatin agirlagsmalar1 endo/laparoskopik vo ya aksino oamoliyyatlarla miiqayise edilmisdir: 4,7%-o0 qarst 13,3%:;
ugurlu das¢ixarma tezliyi 97%-9 qars1 93%.Bizim gostaricilorin yiiksokliyi (13,0%-9 qars1 27,5%, 95,0%-o qars1
87,8%) DindoT92 tosnifat1 asasinda ¢ox rast golon I vo II derocali agirlagsmalarin nazors alinmast ile slagadardir.
Boalo ki, oksar tadqiqatlarda ¢ox rast galon klassik agirlasmalarin boyiik hissasi amaliyyatdan sonraki dévriin tabii
gedisi kimi qiymatlondirilir. Diger 2 metanaliz ¢alismalarinda isa bu 2 tip amaliyyatlarin naticalorinin miiqayisasi
zamani dagcixarma, agirlasma, letalliq, amsliyyat miiddoti vo xastoxanada qalmamiiddstikimi parametrlar tizro
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ciddi forqlor olmamis, lakin birmomentli omoliyyatlarda tokrar anesteziya vo tokrar amoliyyatin aparilmamasi
miisbot magam hesab edilmisdir [33, 34].

Miniinvaziv amoliyyatlarin miialics xarclori qeyri-dovlst xestoxanalarmin (Dovlet Gomriik Komitesinin MKH
vo Azarbaycan Tibb Universitetinin TCK) 2016-c1 il miihasibat sonadlori asasinda hesablanmisdir. Ikimorhalali
omoliyyatlarin iimumi maliyya xarclori 2300-2750 manat (orta hesabla 2355,20+49, 50 manat), laparoxoledoxos-
kopik qrupdaisa 1100-1590 manat (orta hesabla 1250,85+24,0 manat) toskil etmisdir.

Belolikla, bizim tadqiqatin naticalorine gors agrlasmamis v agrlasmis (KKX, mexaniki sariliq, pankreatit,
xolangit, 6d sancis1 va s.) xoledoxolitiaz zamanibirmarhalsli laparo/xolodexoskopik taktikanin se¢ilmasi vaxt itki-
sinin qarsisini almaq vo maliyyo xorclorini azaltmagq, xtisusilo ERXPQ ilo bagl agrlasmalardan uzaqlasmaq baxi-
mindan magsadouygundur. Son tdvsiyalorindon forqli olaraq artiq omoliyyat (agiq va ya laparoskopik XE)
kegirmis xostolordo, relikt daslar miioyyan edildikdos, homginin xoledoxun distal vo Vater momaciyinin xosxassoli
darhqglarinda UOA daslarmin ERXPQ yolu ilo ¢ixarlmas1 daha mogbuldur. Yoni, bizim todqiqatlara géra omaliy-
yatonii vo ya sonrasi diagnostik (miialicovi) ERXPQ tovsiyo olunan yiiksok riskli xostolor qrupuna aid xostolords
homin miiayins (miialica iisulu) intraoperasion diaqnostik vo dasgixarict xoledoxoskopiya ilo miiveffaqiyyatlo
ovazlona bilar.

Noticalar:

1. ikimorholali amaliyyat qrupu ilo miiqayisada birmorhalali laparo/xoledoxoskopik qrupun xastalorinds dasla-
rin eradikasiyast tezliyi yliksokliyi sesilmisdir: 87,8% (endo/laparoskopik qrup) qarsi 95,0%.

2. Endo/laparoskopik qrupla miiqayisade birmoerhalsli laparo/xoledoxoskopik qrupdacerrahi miialiconin
komiyyot (emoaliyyat miiddoti, stasionar miialico miiddoti, maliyyo xorclori) vo keyfiyyot gostoricilori (agirlagsma-
larin tezliyi vo agirliq daracasi, tokrar carrahi midaxils tolob etmo saviyyasi, tokrar anesteziya zarurati vo risklori-
nin olmamasi, endoskopik omoliyyatin agrlasmalarinin va risklorinin olmamasi) tistiin olmusdur.
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