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QİDA BORUSU VARİKOZ QANAXMASINDA MÜALİCƏ TAKTİKASİ

Qanaxmanın ilkin profilaktikası

Varikozun təbii gedişinə nəzər salınarsa görünür ki, varikoz tapıldıqdan sonra 2 il 

ərzində qanaxma yoxdursa onun baş vermə ehtimalı çox aşağıdır. Lakin, qanaxma 

riski  yüksək  olan  hallarda  onun  profilaktikasına  ehtiyac  yaranır.  Xüsusən,  III-IV 

dərəcəli,  incə divarlı  (qırmızı  nöqtə, tumurcuqlu) varikozlar,  yüksək portal  təzyiq, 

Child  C  hallarında  qanaxma  riski  yüksəkdir  və  profilaktik  tədbirlər  həyata 

keçirilməlidir. Belə xəstələrdə -adrenoblokatorlar və endoskopik müalicələr tövsiyə 

edilir.  EVL ən çox tövsiyə  olunan üsuldur,  təkbaşına və ya  -adrenoblokatorlarla 

birlikdə  istifadə edilə  bilər.  Az riskli  xəstələrdə  isə,   nəzarətdə  saxlama və ya  -

blokator istifadəsi tövsiyə olunur.

Kəskin qanaxmanın dayandırılması

Kəskin  varikoz  qanaxması  olan  xəstələr  təcili  müdaxilə  gərəkdirən  haldır.  Xəstə 

təcili olaraq xəstəxanya – reanimasiya və ya əməliyyatxanaya yerləşdirilir.  Xəstədə 

təcili  olaraq  ilkin  tədbirlər  -  hemodinamika  bərpası,  endoskopik  müayinə  və  

qanaxmanı dayandırmaq gərəkir (Cədvəl 4  və Şəkil 5). 

Hemodinamikanın  bərpası  üçün  kolloid,  kristalloid  və  göstərişə  görə  qan 

köçürülməlidir. 

Endoskopik müayinə və müalicəyə qədər medikamentoz müalicə başlanıla bilər. Bu 

məqsədlə somatostatin və analoqları və ya vazopressin və analoqları istifadə edilir. 

Təcili  endoskopik  müayinə  ilə  qanaxmanın  səbəbi,  davam  edib-etməməsi,  mədə 

varikozunun olub-olmaması dəqiqləşdirilir. Eyni vaxtda endoskopik müalicə yerinə 

yetirilir. İlk seçim EVL-dir. EVL mümkün olmazsa skleroterapiya edilir.

Bu xəstələrdə ensefalopatiyanın profilaktikası üçün mədə (mədəni zondla yuma) və 

bağırsaqlardakı  qanı  təmizləmək lazımdır  (oral  laksativ  – laktuloza,  laktibiol,  Na-

fosfat  və  imalə).  Hemostatik  preparatlar  (vikasol,  antifibrinolitiklər)  koaqulyasiya 

pozulmaları olan xəstələrdə istifadə edilir.
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Cədvəl 4. Varikoz qanaxmada ilkin tədbirlər

1. Xəstə  təcili  olaraq  reanimasiya  şöbəsinə  yatırılır,  cərrah, 
reanimatoloq və endoskopist briqadası tərəfindən nəzarətə alınır.

2. Hava  yolu  yoxlanılır  və  keçiriciliyi  təmin  edilir.  Aramsız 
qanaxmalarda və ensefalopatik xəstələrdə təcili intubasiya edilir.

3. Hemodinamika  qiymətləndirilir  və  hipovolemiya  varsa 
(taxikardiya, hipotenziya, ortostatik kollaps) infuziyaya başlanılır

4. Damar  yolu  açılır,  təhlillər  alınır  (Hemoqram,  PTZ,  APTZ, 
qanaxma, laxtalanma zamanı, qlükoza, ALT, AST, sidik cövhəri, 
kreatinin , albumin, bilrubin, elektrolitlər, HBsAg, Anti-HCV). 

5. Şokda  olan  xəstələyə  Ringer  –  Laktat  bolus  şəklində  1000  ml 
verilir və kolloid infuziyasına (plazma, albumin, jelatin, dekstran) 
başlanılır.

6. Sidik kateteri qoyulur.
7. Sandostatin  (250 mkq ilk  doz,  250mkq/saat  infuziya),  oktreotid 

(50 mkq ilk doz, 50mkq/saat infuziya) və ya terlipressin ( 2mq hər 
4 saatda) müalicəsinə başlanır.

8. Antisekretor  ranitidin  (Zantak  50  mq  x  3)  və  ya  rabeprazol 
infuziyası edilir.. 

9. Qan bankasından eritrositar kütlə, plazma tədarük edilir.
10. Hb < 10 q/dL  və ya Ht < 30% olan xəstələrə hemotransfuziya 

başladılır. 
11. TDP  koaqulopatiyası  varsa  (INR>1,5)  və  qan  transfuziyası 

alanlarda (hər 2 vahid qana 1 vahid plazma)
12.Vikasol (10 mq) təyin edilir.  Fibrinogeni az olanlarda (<200 mq) 

kriopresitat  verilir.  Trombositopeniya  (<50  x  109/L)  olarsa 
trombosit kütləsi köçürülür

13. Şəkər,  elektrolit  tənzimlənir.  Hipoqlikemiya  və  hpokalemiya 
ensefalopatiyanı dərinləşdirir.

14. Qarın boşluğu USM və portal dopler edilir.
15. Xəstə hərtərəfli monitorinq edilir (hemodinamika, tənəffüs, sidik 

ifrazı, NQZ-dan ifrazat, melena, Hb, Ht, huş və digər)
16. Hemodinamika  stabilləşmişsə  təcili  endoskopik  müayinə  və 

müalicə edilir.
17. Xəstə stabilləşmirsə və qanaxma artaraq davam edirsə Blekmor 

zondu  qoyulur  və  intubasiya  edilir.  Blekmor  zonduna 
baxmayaraq  stabilləşmə  yoxdursa  təcili  angioqrafiya  və  ya 
əməliyyat edilir. Əməliyyat vaxtı endoskopik müayinə aparılması 
vacibdir. 
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Şəkil 5. Varikoz qanaxmada müalicə taktikası (ilkin tədbirlər)

Medikamentoz  və  endoskopik  müalicələr  gecikirsə  və  ya  yoxdursa,  qanaxma  isə 

davam  edirsə,  Blekmor  zondu  istifadə  edilə  bilər.  Blekmor  zondu  endoskopik 

müalicəyə tabe olmayan qanaxmalarda da istifadə edilir. 

Endoskopik və/və ya medikamentoz tədbirlərdən sonra iki nəticə ortaya çıxa bilər. 

Birincisi, qanaxmanın  dayanması  ki,  bu  təxminən  xəstələrin  80%  rastlanır.  Bu 

xəstələrdə qanaxmanın uzunmüddətli profilaktikası üçün tədbirlər həyata keçirilir.

İkincisi, qanaxmanın davam etməsi və ya tezliklə (bir neçə gün sonra) təkrarlanması. 

Bu xəstələrdə  ən çox tövsiyə  olunan yol  endoskopik müalicənin  təkrarlanmasıdır. 

Əgər təkrari endoskopik müalicə imkansızdırsa və ya effektsiz olarsa təcili əməliyyat  

gərəkir. Belə vəziyyətdəki xəstələrin ümumi vəziyyətinin ağır olduğunu, qaraciyərin 

funksional  vəziyyətini  dəqiqləşdirməyin  çətin  olduğunu  nəzərə  alaraq,  asan  və 

effektiv üsul seçilməlidir. Davam edən varis qanaxmasını dayandırmaq üçün tövsiyə 

olunan təcili əməliyyat qida borusunun staplerlə transseksiyasıdır. Bu alət yoxdursa 

və ya xəstədə mədə varikoz qanaxması da varsa kardio-fundal mexaniki tikiş və ya 

Pasiora  əməliyyatı  yerinə  yetirilə  bilər.  Xəstənin  vəziyyəti  çox  ağır  olarsa  və  ya 

transplantasiya namizədidirsə belə hallarda QDPKYY istifadə edilə bilər.
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Şəkil 6. Varikoz qanaxmada müalicə taktikası (əsas müalicə və ya ikincili 

profilaktika)

Qanaxmanın təkrarlanmasının profilaktikası (uzunmüddətli nəzarət)

Qeyd edildiyi kimi, medikamentoz və endoskopik müalicələr əksər hallarda (80%) 

varikoz qanaxmanı dayandırır. Lakin bu xəstələrin əksəriyyətində (60-70%) qanaxma 

bir  il  ərzində  təkrarlaya  bilir.  Ona görə  də,  ikincili  profilaktika  üçün qanaxmaya 

effektiv və uzunmüddətli nəzarət üsulu seçilməlidir.

Müalicə üsulunu seçərkən üsulun mənfi və müsbət cəhətləri və xəstənin vəziyyəti ilə 

əlaqəli  amilləri,  xüsusən  Qc-in  funksional  rezervini,  assit,  ensefalopatiya,  mədə 

varikozu, yanaşı xəstəliyi,  səbəbi), Qc Tx imkanı və portal  vena açıqlığını nəzərə 

almaq lazımdır (Şəkil 6). 

İlk növbədə xəstəyə  Qc Tx göstərişi və mümkünlüyü təyin olunur. Xəstəyə Qc Tx 

göstərişdirsə  (dekompensasiya  sirroz)  və  bü  mümkündürsə,  ciddi  nəzarətlə 

transplantasiyaya  hazırlanır.  Bu  xəstələrdə  Tx-ə  qədər  qanaxma  təkrarlanarsa 

QDPKYY istifadə edilə bilər.
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Tx məsləhət və ya mümkün olmayan xəstələrdə Qc-in funksional rezervi və digər 

amillər  nəzərə  alınır.  Qc  funksiyası  qorunan xəstələrdə  (Child  A,  B  xəstələr)  üç 

yoldan biri seçilə bilər:  endoskopik nəzarət, PKYY və devaskularizasiya əməliyyatı. 

Bunlardan ən çox tövsiyə olunanı yanyol əməliyyatıdır və DSRYY ilk seçənəkdir. 

DSRYY-ə əks göstəriş varsa (splenik vena trombozu, splenektomiya, refrakter assit) 

Sigura əməliyyatı və ya hissəvi 

PKYY edilə bilər. 

Bəzi  müəlliflər  endoskopik nəzarət  və vaxtaşırı  müalicələri  ilk  planda tuturlar  və 

bunlar  mümkün  olmadıqda  cərrahi  üsulları  tövsiyə  edirlər.  Lakin  xəstədə  mədə 

varisləri də varsa yanyol əməliyyatları mütləq olaraq ilk planda durur. Endoskopik 

müalicə olunan xəstələrdə -adrenoblokatorlar da istifadə oluna bilər.

Qc  Tx  mümkün  olmayan  və  Qc  dekomensasiyası  olan  xəstələrdə  cərrahi  üsullar 

tövsiyə  edilmir.  Bu  xəstələrdə  endoskopik  nəzarət  və  müalicə  və  ya  QDPKYY 

istifadə tövsiyə olunur.

MƏDƏ VARİKOZUNDAN QANAXMA

Portal  hipertenziya  mədədə iki  xarakterik  patologiya  törədir:  mədə varikozları  və  

hipertenziv qastropatiya. PH-da əksər hallarda az və ya çox dərəcədə mövcud olan 

mədə  varikozları  ezofaqus  varikozları  ilə  birlikdə  rast  gələ  bilir.  Lakin,  ezofaqus 

varikozu  olan  xəstələrdə  mədə  varikozu  olmaya  da  bilər.  Bu  hallar  ezofaqus 

kollaterallarının  daha  yaxşı  işlədiyini  göstərir.  Xəstədə  yalnız  mədə  varikozunun 

olması daha çox iki vəziyyət üçün xarakterikdir. 

Birincisi, dalaq  venası  trombozu və ya  böyük  dalaqla  əlaqədar  vəziyyət  ki,  buna 

«soltərəfli»  (selektiv)  PH-da  deyilir.  Bu  halda  venoz  drenajı  təmin  etmək  üçün 

mədənin  kiçik  venaları  əsas  kollateral  rolu  oynayır  və  mədənin  selikaltı  venoz 

sistemini yükləyərək varikoza səbəb olur.  İkinci vəziyyət  isə, endoskopik liqasiya, 

skleroterapiya  və  ya  devaskulyarizasiya  əməliyyatlarından  sonra  porto-aziqos 

əlaqəsinin kəsilməsi ilə əlaqədar mədə varikozlarının artması və ya əmələ gəlməsidir. 

Qida  borusu  varikozu  ilə  müqayisədə  mədə  varikozunun  qanaxma  ehtimalı  daha 

yüksək, qanaxmasını dayandırmaq isə daha çətindir. Diaqnozu endoskopik müayinə 
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ilə  dəqiqləşdirmək  mümkündür.  Mədə  varikozu  QB  varikozu  ilə  birlikdə  və  ya 

təkbaşına qanaya bilər. 

Mədə varikozu qanaxmasının müalicəsi bəzi cəhətlərinə görə QB qanaxmasına yaxın 

olsa da, bəzi prinsipial fərqləri də var. Mədə varikoz qanaxmasında müalicə taktikası 

ümumi plana uyğun şəkildə aparılır: ilkin tədbirlər və əsas-həlledici müalicə. 

Qanaxması olan xəstədə təcili ilkin tədbirlərlə xəstədə hemodinamika stabilləşdirilir,  

diaqnoz dəqiqləşdirilir və qanaxma dayandırılmağa çalışılır: infuziyon-transfuziyon 

terapiya,  təcili  endoskopiya  və  PH-ı  azaldıcı  medikamentoz  müalicə.  Mədə 

varikozlarından  qanaxma  dəqiqləşərsə  qanaxma  əsasən  konservativ  yolla 

dayandırılmağa  çalışılır.  Qida  borusu  varikoz  qanaxmasından  fərqli  olaraq  mədə 

varikozlarında  mövcud  vasitələrlə  endoskopik  skleroterapiya  və  varis  liqasiyası 

etmək mümkün deyil. Hazırki endoskopik müalicələr nəticəsində yaranan nekroz və 

ya skleroz bölgəsi mədə şirəsi ilə «yeyilərək» xora və ağırlaşmalarını törədir. Son 

illər bu məqsədlə təklif edilən yeni endoskopik vasitələr (sianakrilat, öküz trombini) 

hələlik sınaq səviyyəsindədir. 

Konservativ  tədbirlər  qanaxmanı  dayandırmazsa  həyat  qurtarışı  tədbir  kimi  təcili 

əməliyyat edilir. Əməliyyat vaxtı hemostazı təmin etmək üçün qastrotomiya edərək 

varislərə  tikiş  qoymaq  olar  (Pasiora əməliyyatı),   kardio-fundal  tikişlərlə  varisləri 

tikmək mümkündür və ya fundusektomiya əməliyyatı edilə bilər

Transplantasiya namizədlərində QDPKYY istifadə edilə bilər. Xəstədə «soltərəfli» 

PH varsa (dalaq venası trombozu, böyük dalaq) təcili splenektomiya da faydalı ola 

bilər.

Qanaxması  dayanan xəstələrdə  təkrari  qanaxmanın  profilaktikası  üçün  uyğun 

həlledici müalicə həyata keçirilməlidir. Qida borusu varikozundan fərqli olaraq mədə 

varikozunda  devakuskulyarizasiya  və  qida  borusu  varikozunun  endoskopik 

müalicələri  əks  göstəriş  sayılır.  «Soltərəfli»  PH-da  ən  effektiv  müalicə 

splenektomiyadır. Qc Tx namizədi olmayan, Qc funksiyası qorunan xəstələrdə şunt 

əməliyyatı,  xüsusən  DSRYY  ilk  seçimdir.  Qc  funksiyası  dekompensasiya 

vəziyyətində  olan xəstələrdə  isə,  QDPKYY və ya  medikamentoz  müalicə  tövsiyə 

olunur.
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HEMORROİDAL VARİKOZLARDAN QANAXMA

PH-da hemorroidal varikozlar qida borusu varikozundan sonra ən çox rast gələn 

varikozdur. Əksər hallarda asimptomatik gedir. Lakin tromboz və qanaxma da törədə 

bilər. Bu xəstələrdə hemorroid varikozları adətən qanaxma törətdikdə ciddi kliniki 

müdaxilə  tələb  edir.  Əksər  hallarda  hemorroidal  qanaxma  konservativ  tədbirlərlə 

(hemorroidal  məlhəm,  nəcis  yumşaldılması)  dayanır.  Lakin  davam  edən 

qanaxmalarda  cərrahi  müdaxilə  gərəkir.  Adi  hemorroidlərdən  fərqli  olaraq  PH-da 

klassik hemorroidektomiya tövsiyə olunmur.  Çünki ağır qanaxmalar başlaya  bilər. 

Ona  görə  də,  daha  konservativ  cərrahi  müdaxilə  seçilməlidir.  Varis  liqasiyası, 

skleroterapiya,  lazer  və  ya  infraqırmızı  koaqulyasiya  ən  çox  tövsiyə  edilən 

müdaxilələrdir.
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