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ON SOz

Tobabat, o ciimladan carrahiyya siiratlo inkisaf etmakdadir. Bu yeniliklorin bir ¢oxu,
xtisuson da tomoqrafiya tisullar, endoskopik miiayinalar, videoskopik miidaxilolor ozlorina
praktiki carrahiyyada onamli yer tutmaqgdadir. Lakin, carrahiyyads illorin sinagindan
kegarak oziinii tasdiq etmis klassik diagnostika va miialica tisullarinin da avazsiz yeri vardir.
Yeni iisullarin klassik coarrahiyyaya qovusmasi ilo miiasir diagnostika vo miialica
yvanasmalart hasil olmaqgdadir. Eyni zamanda diinyada xastalorin miiayina va miialicasinda
standart protokollara genis yer verilmakdadir. Bu miiasir praktiki malumatlart va
istigamatlori hom tacriibali, hom da gonc carrahlara ¢atdirmaga olkomizds do ehtiyac
vardir. Tagdim olunan kitabda tacili abdominal carrahiyyada an ¢ox rast galon xastaliklor
va timtiumi agirlasmalar praktiki cohatdon miiasir saviyyada alo alinmigdir, protokollar
hazirlanmisdwr.  Kitabda iimumi iltihab sindromu, sok, septik sok va organ sistem
vetmazliklori kimi iimiimi patologiyalar qisa vo miiasir baxisda taqdim edilmigdir. Diinyanin
aparict moaktablorinin tovsiya etdiyi elmi-praktik moalumatlara vo miidllifin  ¢oxillik
tacriibasina asaslanan miiayina va miialica qaydalar: praktik faaliyyat gostoran carrahlar
tictin faydali praktik vasait oldugu siibhasizdir.

Azarbaycan Tibb Universiteti
I corrahi xastaliklar
kafedrasinin mudiri

Tibb Elmlari Doktoru,
IOmoakdar Elm Xadimi
H.A.Sultanov
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MUOLLIFDON

Togdim olunan kitabin birinci hissasinda qarin boslugunun an ¢ox rast golon
carrahi xastaliklorinin miiayino va miialico qaydalart verilmigdir. Hor xastalik haqqinda
qisa nazari malumatlar verildikdon sonra xastalari aparma qaydalari, miiayina ardicilligi va
miialico taktikasi protokol sokilinda toqdim edilmisdir. Ikinci boliimda isa tacili
carrahiyyada rast galon agirlasmalar (sok, timumi iltihab sindromu, septik sok, organ va
sitem yetmazliklari, tromboz) va onlarin profilaktikasi barada qisa malumat verilmisdir.

Kitabda yer alan miiayina va miialico qaydalari diinyada an ¢ox qabul edilon va
tovsiya olunan protokollara, hamginin saxsi tacriibomiza asaslanmisdir. Bu qaydalar
faaliyyat gostardiyimiz bir ¢ox klinikalarda (Tiirkiya, Moarkazi Klinik Xastoxana, Avrasiya
Klinikasi, Morkazi Gomriik Hospitali, Klinik Tibbi Moarkaz) sinaqdan kegirilmisdir va
hazirda da totbiq edilmakdadir. Bu kitabdaki qaydalarin bazilori Azarbaycan Respublikasi
Saohiyya Nazirliyi torafindon hazirlanan protokollarda da (kaskin appendisit, kaskin
pankreatit, mada-bagirsaq qanaxmalary) yer almigdir.

Protokollarin hazirlanmasinda va tatbiginda homkarlarim t.e.n. Zaur Xalilov, t.e.n.
Xudayar Mustafayev, t.e.n. Namiq Novruzov, Dr. Ciimsiid Kazimzada, Dr. Aygiin Qadirova,
Dr. Aynur Sofiyeva, Dr. Ruhangiz Rohimova, Dr. Asif Qaranizada, Dr. Sabit Salimov, Dr.
Taryel Nadirov, Dr. Ramil Mblikov, Dr. Samira Nasirova avazsiz xidmat gdéstormiglar.
Onlara miidllif olaraq sonzus tagakkiirlorimi bildirirom.

Umid eiram ki, ktab tacili abdominal carrahiya ilo giindalik qarsilasan hakimlorimiz
tictin faydali praktik vasait olacaqdir.

Miiallif
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KOSKIN APPENDISIT *

(*bu bolim asagidaki muslliflerle birlikde hazirlanmisdir)

Bayramov N., Karimov M., dliyev S., Haciyev C.

Umumi miiddeaalar

1. Keaskin appendisit sogulcanabanzar ¢ixintinin kaskin iltihabi xastaliyidir ve an ¢ox
rast gelan tacili cerrahi xastalikdir. Xastalik butin yas qruplarinda rast geala bilir,
lakin an ¢ox 10-30 yaslarinda tasaduf edilir.

2. Kaskin appendisit progressivlesan xastalik sayilir ve sathi-mukozal iltihabi proses
(kataral iltihab) inkisaf ederek destruktiv (flegqmona, ganqrena) formalara ve
agirlasmalara (peritonit, abses, infiltrat) gatirib ¢ixarir. Ona gérae da, muayina ve
mualicesi tacili sakilde hayata kegirilmalidir.

3. Kaskin appendisitin diagnostikasinda klinik miayine asas yer tutur. Laborator va
goruntulema (USM, KT) diagnozu tesdiq eds bilar, lakin inkar etmaz.

4. Kaskin appendisitin diagnostikasinda c¢atinlik varsa ve klinik olaraq xastalik inkar
olunmursa, bela hal kaskin appendisit kimi gabul edilerek laparoskopiya ve ya
laparotomiya edilir.

5. Kaskin appendisitin standart mualicesi agiq ve ya laparoskopik appendektomiyadir.

Epidemiologiyasi

Kaskin appendisit en ¢ox rast galen tecili cerrahi xastalikdir. ©halinin taxminan 2-7%-inda
kaskin appendisit rastlana bilir. Xastslik butun yas gruplarinda rast galsa da, an ¢ox 10-30
yaglarda ortaya ¢ixir.

Etiologiyasi

Etiologiyas! daqiq melum olmasa da, sogulcanabanzar ¢ixinti manfazinin tutulmasi en ¢ox rast
galen (60%) sebab hesab edilir. Fibroz toxuma, limfoid hiperplaziya, nacis daslar hatta
parazitler ¢ixintida obstruksiya térads bilirler. Nacis daglari texminan xastslerin 10%-inda tapilir.
Birincili bagirsaq infeksiyalari vo damar trombozu da kaskin appendisit torads bilir.
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Patogenezi va tabii gedisi

Kaskin appendisit progressivlesan iltihabi-destruktiv xastelik kimi gabul edilir. Xastalik
adoton selikli gisada bas veren iltihabi prosesle baslayir. iltihabin inkisafi neticesinde
manfaza irin toplanir, ¢ixintinin divarinda gan tehcizati pozulur ve 24-48 saat arzinds
dirvarda nekroz ve perforasiya bas verir. Perforasiya abses, peritonit, piofilebit kimi

tohlukali agirlagsmalara sabab ola bilir.

X9STOLORIN APARILMASI

Xostalor adaten qgarinin sag alt kvadratinda bir nege saat avval baslamig ve davam edan
agrilarla muracist edirlar.

Poliklinikaya muracist edan xasteds klinik olaraq keskin appendisits subha varsa, xastanin
ilkin muayinalari poliklinikada aparila bilar. Keskin appendisit ve peritonizm alamatlari olan

xastalar tocili xastexanaya yatirilarag muayina edilir va amaliyyatonu hazirlig aparilir.

Muayinaler

1. Klinik muayina diqqgstli ve hartarafli aparilir, diagnostikada ve son qgararin veriimasinda
halledici ehamiyyeata malikdir.
Anamnez
agrinin xarakteri, yeri, yerdayismasi, yayllmasi, baslanma vaxti, gedisi, sababi,
harakatla alagasi
Digar sikayatlorin xaraketristikasi (Urekbulanma, qusma, dizuriya,ve s.)
Digar anamnestik malumatlar standartlara uygun sokilde (kegirdiyi xastalikloar,
hazirki yanagi xastaliyi, darmanlar, ailoda xastaliklar, allergiya vo s)
Yerli obyektiv miiayino
Palpasiya ve herekat naticesinde qgarinda agriya ve gerginliye ¢ox diqqgat edilir.
Agritéradan muayinalerin ince gsokilde va xastenin 6zinun harakatleri vasitasile

edilmasi daha maslahatdir.

12
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Umumi obyektiv miiayinae:
e Umumi veziyyet

e Horarst

e Hoyati vacib funksiyalar

e Hozm, urogenital va diger sistemlarin vaziyyati

2. Laborator muayinalar

e Qanin umumi analizi (Hb, Ht, leykosit, trombosit, granulosit)
e (Gostoriga gora diger analizler ( masaloen genc qadinlarda B-HCG, asmaliyyata
gedacak xostslorde slave olaraq PTZ, APTZ, ALT, AST, bilirubin, glikoza,

differensasiya maqsadi ile amilaza, sidik covhari, kreatinin, va b.)

3.Goruntulama va digar muayinalar

e USM - imkan varsa butun xestslerds aparilir (diagnozu tesdiglemak, slave
patologiyalari agkarlamaq ve ya inkar etmak Ugln)

o KT - gOsterige goro aparila biler (masalan, diagnostik ¢etinlik, appendikulyar
bdlgada kitle, kop, peritonit va s). Oral kontrastla edilmasi maslahatdir.

e Agciyarin rentgen muayinasi gosterise gora aparilir

e EKQ-anamnezdas urak xastaliyi olan ve 40 yasdan yuxari xastelarde maslahatdir

Kaskin appendisitin diagnostik alamatlori

A. Anamnez
1. Sag qalga nahiyasinda agri. (Bir nege saat avval birbasa sagd galgca nahiyasinda
baslayan va ya qarinda yaygin bagslayib sad qal¢a guxurunda lokallasan)
B. Klinik muayinada yerli alamatlor
1. Sag galga guxurunun harakatla bagll ve ya palpasiya zamani agrili olmasi:
Qarni kopurderkan, dskurarkan, yeriyarkan agri ve ya agrinin artmasi
Sathi palpasiyada agri ve ya agrinin artmasi

Sola gevrilerken agrinin artmasi (Sitkovski simptomu)

13
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Sol yan vaziyyetda palpator agri (Bartomye-Mixelson)

Sag ayagi duz qaldirarkan agri ve bu vaziyyatds palpator agri (Obraztsov)

2. Sag qalga guxurunda azela garginliyi

3. Sag qalga guxurunda agrili torama

C. iltihabin iimumi slamatilari
1. Temperatur > 37,2 °C
2. Leykositoz > 12x10%1 ve ya granulositoz ve ya CRP > 3 mq/dl,

D. Goriuntulama alamatlori
1. USM alameatleri
e Aperistaltik bagirsaqg segmenti
e Periappendikulyar maye

e Qalin divarh ve igarisinde mayesi olan halgavari kutle (hadaf simptomu)

9lamatloerin diagnostik ahamiyyati

Kaskin appendisitlerds klinik alamatlar 6z diagnostik shamiyyatlarina gora Ug¢ yera bolundr:

asas, ikinci va lglinci daracoali meyarlar.

Osas meyarlar. Bu meyarlar mutlaq kriteriyalardir ve bunlarin olmamasi diagnozu subha
altina alir.
e Sag qalga guxurunda davamli agri
e Sag qalga cuxurunun agrili olmasi: harekats bagh (yerima, oskirma, gevriima) vo
ya palpasiya vaxti agri.
e |ltihabin Umumi slamatlorinden en azi biri — heraretin artmasi, leykositoz,

granulositoz, CRP artmasi

Ikinci daracali meyarlar. Bu slamatlerin olmasi diagnozu destakleyir, olmamasi isa
diagnozu inkar etmir.
o Ozalo gerginliyi

e Oli gokma simptomu ($etkin-Bliumberqg simptomu).

14
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e Urokbulanma
e Istahasizliq
e Bir — iki defe qusma

e USM slamatleri

Ugiincii daracali meyarlar. Bu slamatler ola biler, lakin xarakterik deyill. Bunlar xastaliyin
atipik formalarina va ya bagqa xastsliklera subha yarada blir.

e Kaskin baslayan agri

e Sol alt kvadrantda, hipogastral , sag bel ve qabirgaalti nahiyyada agrilar

e Sancigakilli agri

e Tokrari qusmalar

e Ishal

e Dizuriya

Diagnostik taktika

ilkin miiayineden sonra xestede asagdaki variantlardan biri ola biler.

A varianti - tipik variant
¢ Kiinik olaraq kaskin appendisit var: sag qal¢ca guxurunda agri + agrili sag galga
cuxuru (herakat ve ya palpasiyada) + herarat ylksalmasi £ azala garginliyi
e Laborator ve USM klinik diagnozu dastaklayir.

Bu vaziyyat kaskin appendisit kimi gabul edilir va tacili amaliyyat edilir.

B varianti - klinik variant
Klinik alamatler kaskin appendisiti gosterir, lakin laborator ve USM bunu
dasteklemir, alave patologiyani da gostermir. Bu variant da kaskin appendisit
kimi gabul edilir va amaliyyat edilir. Belo hala retrosekal appendisitde, absesda,
infiltratda daha ¢ox rast galir.

C varianti — atipik variant
Klinik alamatlar tipik deyil, peritonit ve sepsis alamatlari yoxdur. Lakin laborator ve

USM appendisite uygun alamatleri gosterir. Bu xestalerde atipik appendisit ve ya

15
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diger xastaliklor ola biler. Bu variantda slave muayinalere (KT) ve ya tekrari
muayinalera (dinamik musahida) ehtiyac yaranir. Keskin appendisiti inkar etmak
muUmkun deyilsa laparoskopiya edilir. Laparoskopiya mimkin olmayan hallarda isa

diagnostik laparotomiya icra edilir.

D varianti — agirlagmis variant
Klinik elamatler tipik deyil, peritonit ve sepsis alamsatleri var, USM va laborator
alamatlar garindaxili iltihabi gbstarir. Peritonitin manbayini dagiqlesdirmak maqgsadi
ilo imkan varsa oral kontrastli KT edile biler. Bu xastelar tocili amaliyyat

olunmalidirlar.

Konsultasiya va alave muayinalar
e Ginekoloji muayinalar: hamile gadinlar, dismenoreya va ¢anaqda ¢oxlu maye,
vaginal ifrazati olanlar, anamnezinda ve USM - de yumurtaliq kisti olanlar.
e Davamli ishali ve qusmasl olanlarda qastroenteroloqun ve ya infeksionistin
konsultasiyasi.

e Digerleri gdsterisa gora.

Dinamik musahidea
Diagnozu daqiqglagdirmak ve ya inkar etmak maqsadi ila aparilir
Gostoriglor
e Kilinik olaraq kaskin appendisit tesdiq edilmir, peritonit ve sepsis alamatlori yoxdur
(variant C).
e Zoif va ya azalan agn, tutmasakilli agrilar var, lakin palpator agri ve garginlik
yoxdur.

e Musahide 6 - 12 saat aparilar

Oks gostarislor
e Peritonit

Omaliyyatdoni hazirlhiq

16
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Muddsti 2 - 4 saat tagkil edir.
Yataq rejimi.

Xostoya yemak verilmir.

> wDbdh =

infuziyaya baslanilir: ean azi 500 ml Ringer ve ya diger poliionik mahlullar. Peritonit

alamatlari olanlarda 1000 ml - den az olmayaraq ve adekvat diurez barpa olunana

gader.

5. Gdlclu agri varsa geyri-narkotik agrikssici.

6. Antibiotik. Kasik apariimamisdan 30 deq. avval ve ya anesteziya zamani genis
spektrli antibiotik (masalan, amoksiklav 1,2 q v/d va ya ampicillin/sulbaktam 3 q v/d
va ya sefazolin 2,0 v/d). Pensilina allergiaysi olanirda alternativ antibiotiklar segilir.
Peritonit varsa ikili va ya Uglu antibakterial sxemlar tatbiq edilir.

7. Qarini tuklerdan temizlema

8. Elastik corab va ya bint (laparoskopik xestslerin hamisinda, agiq amaliyyatda
gOsterisa gora)

9. Gobays yod — povidonlu sargi (laparoskopik xastalerds)

10.Premedikasiya - anestezioloqun tayinati Gzra

11.Sidik kateteri intubasiyadan sonra qoyulur. Peritonitli xastelarde diureza nazarst

etmak Ugun xastexanaya daxil olarkan qoyulur.

12.Riskli xastalorda muvafiq profilaktik tedbirlar

OMOLIYYAT

Kaskin appendisitin standart mualicasi appendektomiyadir. Carrahi emaliyyat agiq ve ya

laparoskopik Usulla aparilir.

Anesteziya
Laparoskopik emaliyyat endotraxeal narkoz va ye epidural-spinal anesteziya ile aparilir.
Aciq appendektomiya agirlasmamis hallarda mumi va ya yerli infiltrasiyon anesteziya ilo

aparila biler, agirlasmis hallarda isa, Umumi anesteziya gostarigdir.

Aciq appendektomiyanin texnikasi
Kesik
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Mak-Burney kasiyi. ©n c¢ox istifads ediloan kasikdir. XUsusan agirlagsmamis va tipik
lokalizasiyal appendisitlards ilk segimdir.

Pararektal kasik (Lenannder kasiyi). Ginekoloji patologiyaya, atipik yerleasmayas va
agirlasmalara subha olduqda tovsiys edilir.

Orta asagi laparatomiya. Peritonitlords ve subhali diagnozda istifada edils bilir.

Standart marhalaler

Qarin boslugu teftis edilir, appendiks tapilir va kaskin appendisit tasdiq edilir.
Appendisitin klinik morfoloji formasi ve agirlagsmasi (daraecasi) tayin edilir.
Maye varsa bakterioloji mtayinaya gonderilir, yuyulur, temizlanir.
Appendiks atraf bitismalardan kit ve ya koaqulyasiya il ayrilir.

Appendiksin mUsarigasi liqatura qoyularaq kasilir.

o 0 kb=

Appendiksin asasina 2 adad proksimal ve 1 adad distal ligatura qoyulur,
arasindan kasilir ve appendiks c¢ixarilir. Gudulin mukozasi koaqulyasiya olunr.
Gudul bu vesiyystde saxlanila va ya buzmali tikisle invaginasiya oluna biler.
Blzmali tikis gudul mukozasi koaqulyasiya edilmadikde ve ya gudulds iltiabi
destruksiya olarsa mutleq tatbiq edilmalidir.

7. Yataqda hemostaza nazarat edilir, yuyulur.

8. Gosterigsa gora garin boglugu drenaj edilir.

9. Qarin divari yarasi gat-qat tikilir.

10. Cixarilan appendiksin makrotasviri yazilir va patoloji muayinaya gondarilir.

Laparoskopik appendektomiyanin texnikasi

Giris

18

Standart 3 giris:
Gobaekalti - 10 mm teleskop tgun.
Qasiqusti orta xatt — 5 mm.

Sol galga ¢guxuru — 5 mm.

Olavaler:
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Xostodoa ginekoloji patologiya, destruksiya ve peritonit varsa (sag yan kanal
drenajina ehtiyac olacagsa) sad qalga cguxurunda slave 5 mm giris. Yuxari

retrosekal veaziyyetds alave supraumblikal giris.

Xastoanin vaziyyati

o Sol terefe 45 daraca gevrilmis
o Canaqgdaxili yerlagen appendisitlords va ginekoloji patologiyalarda Trendlenburg
vaziyyati

o Yayllmis peritonitlarda, garini yuyarkan xaste muxtaslif veziyyatlare gevrilir

Qarindaxili tazyiq

Karboperitoneum 12 — 14 mm Hg. st. Agciyer ve Urak problemlari olanlarda 8 — 10

mm Hg. st.

Standart marhalaler

o e n

8.
9.

. Qarin boslugu taftis edilir, appendiks tapilir va appendisit tasdiq edilir.

Appendisitin klinik morfoloji formasi ve agirlagsmasi (deraecasi) tayin edilir.

Maye varsa yuyulur, temizlanir.

Appendiks atraf bitismalardan kut ve ya koaqulyasiya il ayrilir.

Appendiksin musariqasi koaqulyasiya edilib kasilir (bipolyar, monopolyar, Ligasure,
ultrases ve s). Musarigeya mexaniki tikis ve ya ligatura da qoyula bilar.
ilio-appendikulyar misarige bagdi diseksiyaya gotinlik téradirse koaqulyasiya edilib

kasilir.

. Guduls 2 adad proksimal ve 1 aded distal ligatura (vikril 2/0) goyulur, arasindan

kasilir, mukozasi koaqulyasiya olunur. Gudule mexaniki tikis de qoyula bilar.
Appendiks torbaya qoyulur, teleskop girisindan ¢ixarilir.

Yataq nazarat edilir, yuyulur.

10.Gostarigae gora garin boslugu drenaj edilir.

11.Qarin boslugundan qaz g¢ixarilir, yaralar tikilir ve sarg1 qoyulur

12.Cixarilan appendiksin makrotasviri yazilir va patoloji miayinays gdndarilir

Agirlagmalar va qeyri — standart hallar

19



Nuru Yusifoglu BAYRAMOV
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. Retroperitoneal appendisit. Kor bagirsagin lateral kanari boyunca parietal

periton kasilir vo ige dogru diseksiya edilir, retrograd ve ya anteqrad yolla

appendektomiya edilir.

. Gidiil saviyyasinda nekroz. Kor bagirsagin kimbazina 1-2 qat tikis qoyulur.

. Abses. ©maliyyatdan ovvael tapilan appendikulyar absesleri USM va ya KT

nazararti altinda dariden keg¢an drenajla va ya carrahi yolla mualica etmak olar.
Omaliyyat vaxti tayin edilan abseslarde bitismaler ayrilir, irin tamizlenir,
mimkiinse appendektomiya edilir. iltihablasmis piylik ve piy artimlari rezeksiya
olunur. Abses bolgesi va ganaq drenajlanir. Appendiks liziss maruz qalibsa

amaliyyat abses boglugunun drenaji ile tamamlanir.

. Retroperitoneal fleqmona. Parietal periton kasilir, kor bairsagin arxasi ve 6nu

drenaj olunur.

. Kor bagirsagin ve nazik bagirsagin perforasiyasi ve ya perforasiyasina

stibha. Kor bagirsaq ve ileosekal bdlge mobilizasiya edilir ve laparotom yaradan
bayira cixarilir. Perforasiya dalikleri tikilir. Bagirsaq segmenti 4-7 gun arzinda
bayirda saxlanilir (ekstraperitonizasiya) ve gedisa noazaret edilir. Perforasiya
olmadiqda va ya dsliyin ortildiylina amin oldugdan sonra ileosekal seqment
garin  bosluguna salinir. ileosekal bélgenin genis nekrozu olarsa

hemikolektomiya edila biler.

. Appendikulyar infiltrat. Omaliyyatdan avval tayin olunan appendikulyar

infiltratda xastexana seraitinde 5-8 glin konservativ mualica aparilir ve nazarst
edilir. Yungul qidalanma, antibiotikoterapiya (lll nasl sefalosporin va ya
penisillinlar + metronodazol + aminoglikozid), infuziya bazis mualicelardir.
Noazarat Ugln klinik-laborator maayinalarle yanasi imkan olarsa dinamik USM va
KT edilir. Abseslasma bas verarsa coarrahi ve ya daridan kegan yolla (USM ve ya
KT nazarerti altinda) drenaj edilir. iltihab sénarse konservativ miialice ambulator
soraitde 2 hafte davam etdirilir vo 1,5-2 aydan sonra planli appendektomiya
tovsiye olunur. infiltrat emeliyyat vaxti tapilarsa bitismeler kévsokdirse
(infiltratin erken marhalasi) ehtiyatla ayrilir vo appendektomiya icra edilir. Sart

infiltrat agkarlanirsa amaliyyat qarin boslugunun drenaji ile tamamlanir,
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amaliyyatdan sonraki dovrde infiltratin mualicesi aparilir ve gedigine nezaret

edilir.

7. Yayillmis peritonit. Aciq Usulla aparilan emaliyyatlarda yayilmis peritonit tapilarsa
orta laparotomiyaya kegilir va cerrahi mudaxile peritonitlerin amsaliyyat prisiplerinae
uygun qaydada davam etdirilir. Yayillmig peritonit laparoskopik amaliyyat vaxt
askarlandiqda eyni tedbirler laparaskopik yolla hall edile ve olave olaraq

amaliyyatdaxili oksigen terapiyasi (10 mm Hg st, 10-15 daq) aparila biler.

8. Appendiks tapilmir. Peritoneal baglar kesilarek bagirsagin ileosekal segmenti
disseksiya olunur ve sarbastlesdirilir. Bu bdlganin har terafi gbzle ve palpator
yoxlanilir. Appendiks goérinmdursa divardaxili ve manfazdaxili variantlar axtarilir.
Belo hallarda kor badirsagin inca palpasiyasi ve ya emaliyyatdaxili USM faydall
ola biler. Cixintt tapiimirsa appendiksin ageneziyasi ve ya anamnezds
appendektomiya dusunulur, slave patalogiyalar axtarilir.

9. Appendiksdo patoloji dayisiklik goriinmiir. Belo halda asas klinik alamatlari
nezero almagla qarin boslugunun genis teftisi meslehatdir. ik névbade
periappendikulyar bolgs teftis edilir. Bu merhaleds kor bagirsaq, qalca
bagirsagin distal hissesi, piy ¢ixintilari, ginekoloji orqanlar, qasiq bolgasi teftis
olunur. Noévbati merhalada qarinin diger bolgaleri yoxlanilir. Mak-Burney kasiyi
ile baslanan emsaliyyatlarda periappendikulyar bolgada patologiya tapilmirsa,
cop kasiyin geniglondiriimasi maslehat deyil vo Umumi anesteziya ilo orta
laparatomiya etmak lazimdir. Pararektal kasikle baslanan amsliyyatda kasiyi
genislandirmak olar. Laparoskopik emaliyyatda garin boslugunun genis toftisi

problem tagkil etmir.

Drenaj
Peritonitlorde ve destruktiv appendisitloerde gosterisdir. 18-22 Fr drenajlar tovsiya edilir.
Retroperitoneal destruktiv fleqmonalarda Penroz drenajlar da tetbiq edila bilor.
1. Yayilmig peritonitde 4 adad : sag ve sol diafragmaalti sahalars, sag-yan kanala
va Kicik ganaga
2. Yerli peritonitde 2 adad: kicik ganaga ve sag-yan kanala
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3. Yerli seroz peritonitde 1 adad: kigik canaga

Tamponada

Hazirda genis istifade edilmir va tatbigine gostariglar cox mahduddur.

i
1.
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1. Tam hemostaza amin olmadigda hemostatik magsadle (massalen, hipokoaqul-
yasiyall xastalar, kapilyar ganaxma alamatlari olan xastalar va s.)
2. Kor bagirsaq kimbazinin ve gudulin destruksiyasina subha varsa ekstraperito-

nizasiyaya alternativ kimi

OMOLIYYATDAN SONRAKI DOVR

Xosto ekstubasiya edildikden sonra ayiltma otaginda nezaretde saxlanilir. Hayat
gOstericilari 1 — 2 saat arzinds sabitdirse, xaste cerrahi sobayae verilir.

Carrahi sd6bada hayat gostaricileri 2 — 3 saat erzinde har 15 — 30 daqigedan bir
yoxlanilir.

Toyinatlar AAAASIMM qaydasina gora verilir.

A - alimentasiya: 6 saatdan sonra su, cay verilir. 12 saatdan sonra sulu qida,
peristaltika baslayandan sonra ise normal gida verilir.

A — aktivlik: Oks gostaris yoxdursa 12 saat sonra gazs biler.

A — agrikasici: ilk gun har 8 saatdan bir, nOvbati ginlarde gosterise gors.

A — antibiotik: kataral formada teyin edilmir. Destruktiv formalarda va peritonitlerds ikili
va ya Uclu sxemlar Uzra antibakterial terapiya

A — antisekretor — histaminoblokator (ranitidin, famotidin, nazitidin) ve ya hidrogen
korayu blokatorlari (pantoprazol, rabeprazol) gosterigse gora (peritonit, bagirsaq parezi,
anamnezinde mada-12bb xastaliyi) istifade edils biler.

S - su - elektrolit infuziyasi - agirlasmayan hallarda ilk 12 saat erzinde 100-150
ml/saat migdarinda (Ringer ve 5 % -li glikoza) aparilir. Peritonitlorde kristalloidlerla
yanag! kolloidler (dekstran, poligelin, hemaksel) da istifade edilir va oral gidalanmaya
kecana gadar davam etdirilir.

| — izlema ilk 3 saat arzinde har 15 — 30 dagigadaen bir, sonraki vaxtlar ise giinde 4 defo
hayat gostaricileri, t°, bagirsaq fealiyyati, yara, garinda agri, kbp va gearginlik yoxlanilir.
Drenajdan ifrazat yoxdursa, 24 — 48 saat erzinde ¢ixarilir. Drenajdan ifrazat davam
edirsa, 48 saat sonra USM maslahatdir. Drenajdan ifrazat guinde 50 ml saviyyasindan

asagi duserse drenaj ¢ixarila bilar.
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M — maxsusi mualicaler konsultasiyalar esasinda tayin edilir.

Musahida. Eve yazmaq Ugln xastanin hayat gdstaricileri, aktivliyi, t°, bagdirsaq

fealiyysti normal olmalidir, har hansi agirlasma alamatleri olmamalidir. Agirlasmamig

appendisitlorde 1-3 giin sonra xaste ambulator mialiceya goéndaerila biler. Agirlasmis

appendisitlords bu muddat xastenin vaziyystinden asili olaraq fardi gaydada hall edilir.
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KOSKIN XOLESISTIT

UMUMi MUDDSALAR

e Kaskin xolesistit (KX) okser hallarda (90 %) 6d daginin kise axacagini tixamasi
naticasinds, az hallarda ise dassiz sabablerdan (sepsis, agir travma, tromboz, yaniq,
pankreatit, bdyluk amaliyyatlardan sonra, kimyaterapiya ve s.) bas verir.

e KX tocili cerrahi xastelikdir, muiayine va mualicesi texirasalinmadan hayata
kecirilmalidir.

e KX —nin radikal mualicesi erken laparoskopik xolesistektomiyadir (Lap XE).

e KX - nin muayina va mualicasi xoledoxun giymatlandiriimasi ila paralel apariimalidir.

Epidemiologiyasi
Kaskin xolesistit an ¢ox rast galen tacili carrahi xastalik olub shali arasinda 2-3% hallarda,
0d dasi olanlarda ise 10-15% hallarda rast gelir. Yas artdigca 6d dasinin rast galma tezliyi

ile yanagi kaskin xolesistitin rast gelma tezliyi de artir.

Etiologiyasi

Kaskin xolesistit (KX) akser hallarda (90%) 6d dasinin kise axacagini tixamasi naticaesinda
bas verir. Az hallarda ise kisa divarinda isemiya ve nekroz torededan sabablar (sepsis,
agir travma, tromboz, yaniq, pankreatit, bdyuk emaliyyatlardan sonra, kimyaterapiya va s.)

kaskin dassiz xolesistite sabab olurlar.

Patogenezi vo gedisi

Dasli xolesistitde dasin kise axacagini tixamasi naticesinde menfazdaxili hipertenziya,
divar igsemiyasi ve nahayat aseptik iltihab inkisaf edir. Dassiz xolesistitlorde isa, kisa
divarindaki birincili isemiya va nekroz iltihabin baslamasina sabab olur.

ilkin aseptik iltihab selikli gisadan baslayir ve 24 saata gader davam edir. Bu marhalade
tixanma aradan qalxarsa — dekompresiya bags verir va iltihabi proses spontan olaraq 7-10

gun arzinda sonur.
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Tixanma davam edarsa, lakin infeksiya qosulmazsa kisadaki 6d pigmentlari sorulur — ag
od tarkibli hidpors adlanan tixanmis kise meydana galir.

Tixanma aradan galxmazsa va prosesa infeksiya qosularsa butlin divarlari shats edan
infeksion iltihab - flegmanoz xolesistit ve qanqrena baslayir. Bu merhaleda da tixanma
davam edarse empiema — kisada qapali irinli 6d toplanir. Bazi hallarda klostridial infeksiya
qgosularaq emfimatoz xolesistite sebab olur. Kaskin xolesistitdoki infeksiyanin manbayi
bagirsaqlardir, ekser hallarda E.coli, Klebsiella, Enterokokklar az hallarda Bakteroidler
tapilir.

Umumiyystle baxildigda kaskin dagli xolesistit xastslerin texminan yarisinda spontan
olaraq 7-10 gun arzinde sonur, 30-40% hallarda destruktiv iltihaba, 10-15% hallarda
agirlasmalara (perforasiya, infiltrat, absess, fistula, peritonit, emfizematoz xolesistit,
empiema, sepsis) sebab olur, taxminan 30% xastelarda bir ay arzinds takrarlaya bilir, 10-
15% hallarda xoledox patologiyasi ile birlikde ve ya agirlasmasina  sabab olur
(xoledoxolitiaz, xolangit, Mirrizzi sindromu). Dagli xolesistitlorda letallig mualice olunmazsa

1-3%, amaliyyat olunarsa <0,5%, dassiz xolesistitde ise ¢ox yuksak (40%) olur

XOSTOLORIN APARILMASI

Xostolor adstan garinin sag qabirgaalti ve ya epiqastral nahiyyslerinde bir nege saat
avval baslamis ve davam edan agrilarla muracist edirlor. Anamnezlerinde bir ne¢a dafa
tokrarlayan agrilar ve ya 6d dagi xastaliyi olur.
Xosta tacili olaraq xastexanaya yatirilir. ok, sepsis ve ya orqan yetmazliyi olan hallarda
reanimasiya bdlimuna, qalan hallarda carrahiyys sébasina gabul edilir.
Qabul olunmus xastede damar yolu acilir, tehlillar géturalur, infuziyaya baslanilir ve tacili
suratde asagidaki masalaler hall edilir:

e Xastonin muayinaleri tamamlanir

e Diagnoz daqiglesdirilir

o Xostaliyin agirliq deracesi tayin edilir

e Omaliyyat riski tayin edilir

o Xoledoxun vaziyyati giymatlendirilir

e Omaliyyatonu mualica ve hazirliq aparilir

e Mualice taktikasi segilir va hayata kegirilir

e Omaliyyatdan sonra mugahida edilir.
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Muayinalar

Klinik miuayina diggatli ve harterafli aparilir, diagnostikada halledici shamiyyate malikdir.
Anamnez
agrinin xarakteri, yeri, baslanma vaxti, gedisi, sebabi, harokatle va yemak gabulu ila
alaqesi
xastoxanayaqadarki mualicaler, muayinalar
avvalki tutmalarin sayi, muddati
anamnezds ve hazirda sariliq, pankreatit, 6d dagi xastaliyi
0d dasinin risk faktorlari: koklik, ailede 6d dasi, Qc xestsliyi, MB amaliyyat
(vaqgotomiya, rezeksiya), MAV xastaliklari, goxsayli hamilalik, diabet, gan xastalikleri ve
S.
Digar sikayatlorin xarakteristikasi (Urakbulanma, qusma, ve s.)
Digar anamnestik malumatlar standartlara uygun sokilda (kegirdiyi xastoaliklor,

hazirda yanasi xastoaliyi, dermanlar, ailode xastoliklor, allergiya vo s)

Yerli obyektiv miiayino
Palpasiya ve haraket naticesinde qarinda agriya ve gerginliyo ¢ox diggat edilir
(Merfi, Ortner). Agritéradan muayinalarin ince sokilde ve xastenin 6zunun

harakatlari vasitasila edilmasi daha maslahatdir.

Umumi obyektiv miiayina:
Umumi veziyyet
Horarat
Hayati vacib funksiyalari

Hezm, urogenital ve diger sistemlarin vaziyyati

3. Laborator muayinaler xolestazi, iltihabi,laxtalanmani ve organ funksiyalarini
giymatlondirmak tugun aparilir:
e Hemogram, PTZ (INR), APTZ, Qan qrupu, ALT, AST, QQT, QF, Amilaza,
Umumi bilirubin, Diiz bilirubin, Sidik cdvhari, Kreatinin, Qliikoza, CRP
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3.Goruntulama ve digar muayinaler
- USM - batun xestalerds aparilir
- MRT/KT — gosteriga gora aparilir.
- EKQ
- Agciyer filmi
- Anestezioloqun baxisi

- Diger konsultasiyalar

Diagnostika

Asagidaki slamatlar kaskin xolesistit Ugln xarakterik alamatlardir — kriteriyalardir:

A. Anamnez
e 6 saatdan gox davam edan 6d sancisi (sag gabirgaalti ve ya epiqastral
nahiyyade kaskin baglayan, ilk 15-30 dagigede artan, sonra stabil davam eden

agrilar)

B. Klinik muayinada yerli iltihab alamatloari
e Sag qabirgaalti ve ya epigastral nahiyyade derin nafasalmada va ya 6skurarken
palpator agri (Merfi simtomu)
e Sag qabirgaalti ve ya epigastral nahiyyade garginlik

e Sag qabirgaalti ve ya epigastral nahiyyade agrili kutla

C. Umumi iltihab alamati
e Temperatur > 37,5

e Leykositoz > 12x10%I ve ya granulositoz ve ya CRP > 3 mq/d|

D. Goruntulama
e USM oslamatlari
Merfi simptomu (US uclugu kise proeksiyasinda tutuldugu veziyyetds,
darin nasfas alarken agri)

Perixolesistik maye
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Divar galinlasmasi (>4 mm), ager xastads sirroz, assit, urok ve boyrak
yetmazliyi yoxdursa
Kisa dl¢lstinun bdylumasi (uzunu >9 sm, eni >4 sm)
Boyunda par¢im das
e MRT/KT alamsatlori
Perixolesistik maye
Divar galinlasmasi (>4 mm)

Kisa Ol¢clisunun boyumasi (uzunu >9 sm, eni >4 sm)

Kaskin xolesistite subha alamatlari

A, B, C kriteriyalarindan har hansi biri varsa, kaskin xolesistitden subhalenilir.

Diferensasiya edilmasi garoken xastaliklor!
Kaskin hepatit
Kaskin qarinin digar sabablari (Kaskin pankreatit, xolangit, appendisit, xora
agirlagmalari, kegmaozlik ve diger)
Xoledoxolitiaz ve xolangit

Od sancisi (xronik xolesistit tutmasi)

KX diagnozunun dagqiqlasdirilmasi
A + har hansi B va ya C + har hansi D
Yani, agrisi olan, yerli vo umumi iltihab alamatlarinden an azi biri varsa ve
goruntiulomada KX alamati varsa, kaskin xolesistit diagnozu qoyulur. Bu
alamatlarla yanasi dasin tapilmasi diagnozu dastaklayir. Dasin gorinmamasi

diagnozu inkar etmir (dagsiz xolesistit).

Agirhq daracasinin tayini

Aparilan klinik, laborator ve géruntilema muayinalerinin naticesina géra KX-nin 4 agirliq
daracesi (Modifikasiyali Tokio tasnifati) tayin edilir:
I daracali (yungul daraca)

Kaskin xolesistit slamatlori var, lakin orqan yetmazliyi ve yerli agirlasma alamatlari

(peritonit, absess, infiltrat, empiema, emfizematoz) yoxdur.
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Il deracali (orta daroca)
Agir yerli iltihab slamatlarindan an azi biri var ve xolesistektomiyada texniki gatinlik
toranir
72 saatdan ¢ox davam edan tutma
Leykositoz >18 x 109/
Palpator kutle
lll daraca (agir deracali)
iItihabi proses tocili emaliyyat telob edsan agirlasma tératmisdir
Biliar peritonit
Emfizematoz xolesistit
Empiema vo sepsis
Yanasi xolangit
IV daracali (gcox agir daraca)
Xastada kaskin xolesistitla yanasi bir va ya bir nege organ va ya sistem
disfunksiyasi var (Marshall klassifikasiyasi)
Hemodinamik disfunksiya —Dopamin >5mkq/kg/deq va ya dobutamin
garakdiran hipotenziya
Tonaeffus disfunksiyasi — PaO2/FiO2 <300 va ya taxipnoe >25
Nevroloji disfunksiya - stur deayisikliyi
Hepatik disfunksiya — PTZ - INR > 1,5
Boyrak disfunksiyasi — kreatinin > 2 mq/dl
Hematoloji disfunksiya — trombosit < 100 000/mm3

Xastanin Umumi vaziyyatinin giymatlandirilmasi
Umimi veziyyet ASA ve UST tesnifatina, orqan ve sistem yetmazliklori ise Marshall
tosnifatina gdére giymatlandirilir.

Carrahi risk

Cerrahi riski giymetlandirmak ugun Caerrahi Risk Deracelendirmasi (CRD) istifada edils

biler.

Xoledoxun qiymatlandirilmasi
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Xoledoxun vaziyyastini bilmak Ggun anamnez, klinik muayina, xolestaz gostaricileri, USM,
amaliyyat naticaleri dayarlandirilir. ©maliyyatdoni muayinslarde xoledox patologiyasina
stubha varsa MRXQ aparilir, amaliyyatdaxili siUbha olarsa ©DXQ yerina yetirilir.
1. Xoledox patologiyasina subha alamatleri va MRXQ — ya gostariglor:

- anamnezda ve ya hazirda sariliq ve ya pankreatit.

- xolestaz gostaricilarinds (QQT, QF, Amilaza, Bilirubin) artma.

- USM - da genis xoledox va ya xoledoxda das subhasi.

2. ©Omaliyyatdaxili xolangioqrafiyaya gosteriglor.
- ©maliyyat vaxti xoledoxun genig gérinmasi.
- Kisa axacaginin genis olmasi.
- Kisada goxsayl kigik daglar.

- Xolestaz enzimlearinin yalniz birinde minimal artma.

Omaliyyatoni mialicalar

Omaliyyatdnu mualicanin muaddati ve tarkibi kaskin xolesistitin agirliq deracasina gora

toyin edilir. Xastalora texminan agagidaki tadbirloer hayata kegirilir:

1. Xesta ac saxlanilir

2. Infuziya 100 — 150 ml / saat
Ringer:Qlukoza 5 % - 2:1 nisbatda

3. lltihabslehina ve agrikesici
Diklofenak va ya tenoksikam ve ya ketoprofen

Cox guclu agrilarda Novalgin 2 ml x 3 defe va ya Promedol 1,0
4. Spazmolitik

Skopolamin (buskopan) 2 ml x 3 ve ya drotoverin (No — spa) 2 ml x 3 dafs, ve ya

himekramon hidroxlorid
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5. Antibiotik

[l nasl sefalosporin(1,0) ve ya ampicillin+sulbaktam(1,2)

6. Antisekretor

Ranitidin (Zantak, Ulkuran) 50 mq x 3 va ya rabeprazol 20 mq

7. Yanasi xasteliklarin korreksiyasi — konsultasiyasinda tey tayin edilon mualicaler

(diabet, hipertoniya va s.).

Mualica taktikasi (amaliyyatin se¢imi va vaxti)

KX diagnozu qoyulan xastanin mualica plani xolesistitin agirliq deracasina ve yanasi

patologiyaya gora segilir.

I daracali (yungul ) va Il daracali (orta) KX 12 — 24 saat erzinda amaliyyata hazirlanir ve
amaliyyat (Lap XE) edilir. Bu xastalards asagidaki hallarda amaliyyat texira salina bilar:
1. Pankreatit
2. Korreksiyasi ¢atin diabet, hipertoniya
3. Xastonin amaliyyata gec raziliq vermasi

lll daracali (agir) kaskin xolesistit (KX + peritonit, emfizematoz xolesistit, empiema va

sepsis, xolangit) tacili - 6 saat srzinde emaliyyat edilir. Lap XE ilk segimdir.

IV dearacali (cox agir) KX-de (KX + orqan disfunksiyasi) emaliyyat riski yuksek oldugu
Ucln dekompressiya ilk segim sayilir, Lap XE ise ikinci se¢imdir. Bu xastsalerda 6-12
saat arzinda, USM altinda daridan kegen xolesistostoma yerina yetirilir. Bu mimkun
olmazsa, yerli keylesdirma ile carrahi xolesistostoma qoyulur. Dagli xolesistitlorda
drenajdan 1,5-2 ay sonra radikal amaliyyat - Lap XE edilir, dagsiz xolesistitlordsa ise

drenajdan sonra emaliyyata adaten garak qalmir.
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Omeoliyyata aks gostariglor:
1. Xastonin amaliyyatdan imtina etmasi. Bu halda konservativ mualice davam etdirilir.
2. AQir urak, agciysr, qaraciyer yetmazliyi, qgeyri-stabil stenokardiya, agir aritmiya. Bu

halda dekompressiv tadbir (daridan kegan xolesistoma) hayata kegirilir.

Omaliyyatoni hazirliq

Omaliyyatdan bilavasits avval (1 saat) asagidakilar edilir:

1. Xastonin 6zUnln ve ya huqugi yaxininin amaliyyat riskini gebul etmasi ve amsliyyata
raziligi barada resmi izahli senad.

2. Qarin nahiyyasi (sud gilesinden qasiga gadaer) tuklardan tamizlanir.

3. Gobaya antiseptik mahlullu (yod — povidon va ya etil spirti) sargi1 qoyulur.

4. Asagi otraflara elastik bint va ya corablar geyindirilir. Anamnezinds ve ya hazirda
varikozu olanlara buna alave olaraq Fraxiparin 0,3 mq vurulur.

5. Premedikasiya edilir (anestezioloqun yazdigi terkibda)

6. Antibiotik dozasi vurulur

Omaliyyat

KX-in standart mualicasi Laparoskopik xolesistektomiyadir. Xaste laparoskopik usuldan
imtina edarsa, omsaliyyat birbasa acgiq Uusulla baslanir. Digar batin hallarda

xolesistektomiyani laparoskopik Usulla hayata kegirmak tovsiya olunur.

Standart texnika

Anesteziya endotraxeal narkozla aparilir. Sidik kateteri vo NQZ qoyulur. Giris Ugun
Amerikan uUsulu tetbiq edilir (gobakalti kamera girigi ve epiqastral 10 mm-lik, iki subkostal 5
mm — lik). 13 — 14 mm Hg st. tezyiqda karboperitoneum yaradilir. Qarindaxili vaziyyst, Qc,

bitismaler, made, 12 bb, MAV, xoledox teftis olunur. Kise punksiya olunur, kiiltir alinir. On
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sothi bitismalarden ayrilir. ©ger diseksiya gansizmalarla ve eksudasiya ile musayst
olunarsa daimi aspirasiya tovsiya edilir. Boyun diseksiyasi edilorak kise arteriyasi voe
axacagl sorbastlogdirilir. Ovvelce arteriya baglanir (proksimalina 1 klip, distal
koaqulyasiya), sonra axacaq baglanir (2 distal, 1 proksimal) ve kasilir. Kisa yataqdan
ayrilir. Yataq kontrol edilir vo ganaxma noqtsleri koaqulyasiya edilir. Kisa torbaya
goyularaq epiqastral girisdan c¢ixarilir. Qarin boslugu yuyulur. Destruktiv xolesistitlorda
subhepatik drenaj qoyulur. Xoledox patologiyasina subha varsa eamaliyyatdaxili
xolangioqgrafiya edilir. Alatler ¢ixarilir, qaz ¢ixarilir, 10 mm — lik girislerde aponevroza (vikril

0), ve deriya, 5 mm — lik yaralara yalniz dariys tikiglar va aseptik sargi qoyulur.

O9maliyyatdan sonraki aparma

Omaliyyatdan sonra xastaye ayiltma otaginda nazaret edilir (1 — 2 saat) ve narkoz
yuxusundan ayildigdan va hayat gdstericilarinin sabitliyine tam amin oldugdan sonra
carrahi sObayae gatirilir.

Sdbads xasts davamli nazarst ve miialice olunur (AAAASIMM qaydasi).

A — agizdan gidalanmaya 6 — 12 saat sonra bagslanir. ©vvalcs su, ¢ay, sonra sulu gidalar
verilir. Xastaya qaz ¢ixardiqgdan sonra normal yemak verilir.

A — aktivlik - 6 — 12 saat sonra xastenin qalxmasi ve gezmasi lazimdir.

A - agrikasici — metamizol (Novalgin 2 ml x 3 dafs) ilk 24 — 36 saat Ugun tayin edilir.
Promedol geraka biler.

A - antibiotik — | daracali (kataral) xolesistitde garak yox, agirlasmis xolesistitlarda (II-IV
daracali) ise, 72 saat tayin olunur (sefalosporin, ampicillin/sulbaktam, metronidazol va
aminoglukozid).

Su - elektrolit kogurilmasi 100 — 150 ml /saat dozada, agirlasmamis hallar Ggtin 24 — 36
saat olunur. Ringer va 5 % Qlukoza 1:1 nisbatds istifade olunur. Xastanin oral su va sulu
gidalari gabul etmasi infuziyanin kesilmasina asas gosterisdir.

izlamo - ilk 6 saatda her 0,5 saatdan, sonraki 12 saatda ise her iki saatda bir olmagla
hayati gostericilare (YADD- hava Yolu, Agciyer, gan Dovrani, Dusunce-beyin), drenlera va
diureza diqgat edilir.

Drenaj 24 saat sonra, an gec 48 saat sonra ¢ixarilir. Drenajdan ¢oxlu maye ve ya odlu

mohtaviyyat galersa, USM edilarak garin bosluguna nazarat edilir ve drenaj saxlanilir.
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Maxsusi mualicalar vaziyyata gora aparilir.

Musahida - xestalar 48 — 72 saat sonra eva yazilir. Hayati gostaricilarin sabit olmasi, t° —
normal, bagirsaglarin normal faaliyyati, xestanin sarbast aktivliyi eve yazmagda gdstarisdir.
Deari tikiglari 7 — ci gun ¢ixarilir. Xastalera 1 — 2 ay diet (yagl, turs, duzlu, acili yemaklardan
uzaq) tovsiyye olunur. 1, 3, 6 ay va 1 il sonra kontrol muayinalare galmasi lazimdir. Kontrol
muayinalerda klinik muayina yeterli ola biler. Sikayasti olanlarda USM ve laborator

muayinaler aparilir. 1 ile gader sikayati olmayan xastaler nazarsatden ¢ixarila bilar.

Kaskin xolesistit vo yanasi vaziyyatlar

Mirrizzi sindromu

KX va pankreatit

KX ve xoledoxolitaz

KX va xolangit

KX va fistullar

KX va Urak, agciyar yetmazliyi.
KX ve peritonit.

© N O bk b=

KX va sirroz
9. KX va hamilalik
10.Emfizematoz xolesistit

11.Kaskin dassiz xolesistit

Mirrizzi sindromu

Mirrizzi sindromu kise axacagindaki dasin xoledoxu tixamasi naticesinds bas veran mexaniki
sariliqdir. Mirrizzi sindromu sariligla yanas! kaskin xolesistit va ya xolangit kimi biruza veras biler.
Iki tipi var. Birinci tipde kise axacag xoledoxa paralel yerlesir va axacaga dugan das xoledoxu
sixir. lkinci tipde boyuk das axacaq — xoledox birlegsmasinds pargim olur va har iki axari tixayir.
©mealiyyatdan svvael diagnozu goymagq g¢etindir ve adaten amaliyyat vaxti tayin edilir (8DXQ).
Laparoskopik emaliyyat vaxti | tipde duktotomiya edilerak das ¢ixarilir, 8DXQ ile éd yollari
kontrol edilir ve transsistik drenaj qoyulur. ikinci tipde hissevi xolesistektomiya edilir
(kisenin dibi va cismi gixarilir, boynu saxlanilir), 8DXQ edilir ve xoledoxa T drenaj qoyulur.
Catinlik olarsa, aciq Usula kegcmak lazimdir.
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KX va pankreatit

KX slamatleri ilo yanagi keskin pankreatit varsa (kemarvari guclu agri, yuksek amilaza (>3 N),

goruntllemada pankreasda 6dem, nekroz) xesteni aparma taktikasi pankreatit Gzerinde qurulur.

MRXQ ederak 6d yollari va MAV giymatlendirilir. Ilk etapda konservativ mualica edilir (agrikasici,

antibiotik, antisekretor, infuziya, acliq). 24 — 48 saat erzinde aparilan mualiceye cavaba ve

pankreatitin agirliq deracesine gora sonraki mualica plani segilir.

1) Mualicaye baxmayaraq vaziyysti yaxsilasmayan ve ya agirlasan xastelor. Tacili
amaliyyat edilir (laparoskopik ve ya agiq) ve asagidaki hacmda amaliyyat tovsiya edilir:
xolesistektomiya, transsistik vea ya T drenaj, piylik cibinin acilmasi, MAV - In
moblizasiyasi, pre- ve retropankreatik drenaj.

2) Veziyyeti stabillegen, lakin sariligi artan xestelar. Bu xastelorde 72 — 96 saatlarda
amaliyyatoni ERXPQ va ST etdikden 1 — 2 guin sonra Lap XE tetbiq edilir.

3) Veziyyeti stabillagen va pankreatiti sbnan xasteds, 6dematdz pankreatit varsa 6 — 7 —
ci gunlarde Lap XE edilir ve xoledox ©DXQ ile yoxlanilir.

4) Vaziyysti stabillosan destruktiv pankreatitlorde 2 — 3 — cu haftelarde Lap XE yerina
yetirilir (©DXQ mutlaq aparilir).

KX va xoledoxolitiaz

Xoledoxolitiaz emaliyyatdan avval muayyen edilibse ERXPQ + ST edilir, das ¢ixarilir vo 1
— 2 gun sonra Lap XE aparilir (©DXQ da edilir).

Xoledoxolitiaz amaliyyat vaxti (8DXQ ile) tapilan xastalerds vaziyyste gbra U¢ variantan
biri secila biler:

e Laparoskopik dascixarma. Genis xoledox ve kigik das var, Oddi sfinkterinin
kegiriciliyi yetarlidir: laparoskopik xoledoxotomiya, das ¢ixarma, ©DXQ ile tokrar
kontrol va T drenaj edilir.

o Laparoskopik dasgixarma ve XDA. Genis xoledox va daglar var, distal darliq
movcuddur: laparoskopik xoledoxotomiya, das gixarma, ©DXQ ile takrar kontrol
ve xoledoxoduodenoanastomoz.

o Omoaliyyatdaxili ERXPQ+ST: Laparoskopik dagg¢ixarma mumkin olmayan
hallarda emaliyyatdaxili ERXPQ + ST edilorak das ¢ixarilir.

e Omaliyyatdan sonra ERXPQ+ST: Laparoskopik dascgixarma ve amaliyyatdaxili
ERXPQ mumkin olmayan hallarda transsistik drenaj edilir vo amaliyyatdan
sonra ERXPQ + ST edilarak das ¢ixarilr.
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e Destruktiv xolesistit va perivezikal iltihab varsa amaliyyatdaxili mudaxile tévsiya
edilimir. Xastoya transsistik drenaj edilir, veziyyat stabillagdikden sonra (3 — 5
gun) ERXPQ + ST tatbiq edilir.

ERXPQ + ST mumkiin olmayan hallarda agiq amaliyyat tatbiq edilir.

KX va xolangit

KX slamatlari ile yanagi xolangit klinikasi da varsa (sariliq, Usutms, hararat, genis 6d
yollari), xolangitin Umumi mualice planina uygun strategiya segilir (avvalca konservativ
va dekompressiya, sonra asas sababin lagvi). Konservativ mialice (Ugli antibiotik,
infuziya) 12 — 24 saat edilir. Bu mualicenin naticesina va xolangitin agirliq deracasina gora
asagidaki variantlar segilir.

Yungul daracali (I deraca) xolangitlerde (orqan yetmazliyi yoxdur, mualiceya cavab var) 2
— 3 gun sonra EXPRQ + ST (ve ya deridenkeg¢an drenaj) ve ardinca Lap XE edilir. Bu
mUmkin olmazsa, xolangitin sababina gora birbasa XE + xoledox drenajl (a¢iq ve ya
laparoskopik) edilir.

Orta dearacali (Il derace) xolangitlarde (orqan yetmazliyi yoxdur, mualiceys de cavab
yoxdur) erkan EXPRQ + ST (ve ya daridankegon drenaj) edilir, bir nege gin sonra Lap XE
va ya acgiq amaliyyat edilir. Bu mumkin olmazsa, xolangitin sebabina goéra birbasa XE +
xoledox drenaji (agiq va ya laparoskopik) segilir.

Agir deracali (Il derace) xolangitlarde - toksik xolangitlerda (organ disfunksiyasi var) tacili
ERXPQ + transnazal biliar drenaj ve ya perkutan biliar drenaj aparilir. Bu mumkin

olmazsa, tacili carrahi (agiq ve ya laparoskopik) mudaxils - XE va xoledox drenaiji edilir.

KX va fistullar

KX amaliyyati vaxti kisa ile bagirsaglar arasinda (12 bb, made, yodun ve nazik bagirsaq)
fistul tapilarsa, laparoskopik yolla ehtiyatla, bagirsadi qoruyaraq diseksiya edilir. Bagirsaq
daliyinin kanarindaki fibroz toxuma kasilib goturaliur. Desik 3/0 vikril tikigla tokqat tikilir.
Xolesistektomiya tamamlanir. Bu prosedurlar laparoskopik yolla ¢atin olarsa, acgiga

kecmak lazimdir.

KX ve urak — agciyar yetmazliyi
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Urak, agciyar yetmazliyi ve amaliyyat riski yiiksak olan xastslerds (qeyri — stabil angina, <
6 ay miokard infarkti, agir aritmiya, agir sepsis, koaqulopatiya — YDDL sindromu) kaskin
xolesistitin mualicasi konservativ aparilir. Konservativ mualice effekt vermirse (iltihab
sonmursa), dekompressiya ila iltihab sondurular. ©sas amaliyyat (Lap XE) ise vaziyyst

dizeldikdan (aorto-koranar yanyol, stend va digar) 1,5 — 2 ay sonra yerina yetirilir.

KX va peritonit

Peritonitle agirlasmis hallarda 6 saat arzinde amaliyyatonl hazirliq ve laparoskopiya
yerine yetirilir. Laparoskopik yolla garin boslugunun tam sanasiya (6 — 7 litr) ve
oksigenasiya edilir, xolesistektomiya aparilir, subhepatik, sag ve sol yan kanallara va

canaga 24 — 26 Fr. drenajlar qoyulur.

KX va sirroz

Sirrozlu xasteda kaskin xolesistit bas verarsa, MRXQ muditleq edilir (sirrozlu xastsalerds
xoledox patologiyalarinin klassik alamatleri (laborator voe USM) olmaya bilir). Muaalice
seciminda iki cehat nazars alinir: sirrozun agirliq deracasi, xolesistin gedisi.

Kompensator ve subkompensator sirrozlarda (Child A ve B) yanasma adi xastelardaki
kimidir ve erken Lap XE tovsiya edilir. Dekompensator sirrozda (Child C) konservativ
mualice ilk planda tutulur, mudaxils ise agirlasma oldugda edilir. ®maliyyat vaxti kisenin
yatagdan ayrilmasi ciddi ganaxmaya sabab olarsa, hissavi xolesistektomiya edilir, yataq
divarinda selikli qisa demukozasiya ve ya destruksiya edile biler. Perioperativ dovrda

kolloid mahlullara Gstunlik verilir, antibiotikoterapiya 5 — 6 glin davam etdirilir.

KX va hamilalik

Hamile gadinlarda KX rastlanarsa, strategiya erkan Lap XE — dir. Perioperativ dovrde
ginekoloqun nazarati, tokolitik istifadasi garakir. Bu xastalerde asagi tezyiqli (8 — 9 mm Hg)
pnevmoperitoneum tatbiq edilir. Dusuk tehlikasi ¢ox yuksak olan hamilalerde kaskin

iltihabi sonduirmak tg¢ln dekompressiya edils biler.

Emfizematoz xolesistit
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Emfizematoz xolesistit KX — nin agir formasidir, gaztéradici mikroblarin igtiraki naticesinda

bas verir, xastonin vaziyyati agir olur, USM, KT — de kiseda gaz gorunur. Tacili olaraq (6

saat arzinde) Lap XE tovsiye edilir.

Kaskin dagsiz xolesistit

Kaskin dassiz xolesistitde ilk se¢cim Lap XE — dir. Xastanin vaziyyati amaliyyata oks

gOsterisdirsa, dekompressiya (dariden kegan va ya yerli anesteziya ile aciq) edilir. Adatan

gec ddvrds takrari emaliyyata — xolesistektomiyaya ehtiyac qalmir.
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KOSKIN PANKREATIT

Umumi miiddeaalar

1. KP madaalti vezin 6z enzimlerinin vezidaxili aktivliesmasi naticesinds vezda ve atraf
toxumalarda bas veron enzimatik nekroz ve iltihabdir, organizmde UiS (toksikoz),
sepsis vo MOY — a sabab olur.

2. Od vyollar xastelikleri, alkogol va hiperlipidemiya KP — nin an gox rast gelen
sabablaridir.

3. Enzimatik destruksiyanin tabii gedisini dayisdira bilan effektiv mualice imkanimiz
yoxdur, mualice tadbirlori asasan agirlagsmalarin profilaktika ve mualicesine
yonalmisdir.

4. KP mualicesinde konservativ mualice -(destek va agrikasici) asas yer tutur, carrahi
mualice gostarige gore aparilir

5. Mualica tadbirlerini segerken KP — in klinik-morfoloji formasi (6dematoz ve
destruktiv), agirlhig deracesi (yungul, agir, fulminant) ve merhalesi (erken ve gec)
nazara alinir.

6. KP — in erken merhslesinde UiS ve organ — sistem yetmazlikleri, ikinci

marhalasinda isa, nekroz ve agirlagmalari 6n plana ¢ixir.

Epidemiologiyasi

Kaskin pankreatit Avropa O6lkalarinde har 100 000 shaliden 15-73 naferinde rast gsalir.
Qarinin kaskin cerrahi xestaliklori arasinda pankreatitin rast galma tezliyi 5-15% tagkil edir.
on ¢ox 30-60 yas arasinda rast galir va kisilarde daha ¢ox musahide edilir. Kisilerde daha

cox alkogol mansali, gqadinlarda isa, daha sox biliar mansali pankreatitlore tasaduf edilir.

Etiologiyasi
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Od yollari xastalikleri (40%), alkogol (35-40%), hiperlipidemiya (5-10%) va idiopatik (3-
10%) faktorlar KP — nin an ¢ox rast gelan sabableridir. Bunlardan basqa endoskopik
retrograd xolangio-pankreatoqrafiya (< 4%), travma (< 1%), dermanlar (< 1%), infeksiya
(<1%), hiperkalsemiya (<1%), sisler (< 1%), amaliyyatlar (< 1%), vaskulitlor da (< 1%)

pankreatit tdrada bilirlar.

Patogenezi va gedisi

Kaskin pankreatit madealti vezide sintez olunan enzimlerin vazdaxili aktivliesmasi
naticesinde bas veran destruktiv ve toksik-septik prosesdir. Aktivliesmis fermentler bir
torafdan vazide ve strafindaki toxumalarda enzimatik destruksiya téradir ki, bu da 6dem,
nekroz, hemorragiya, perforasiya gokilinde ortaya c¢ixir. Diger tarafdan iss enzimatik
pargalanma neticesinde emala gelan bioloji amiller, plazmatik faktorlar (kininler,
komplement) ve sitokinler toksikoz téradir ki, bu da 6zund sok, Gmumi iltihabi sindromu,

sepsis ve organ-sistem disfunksiyasi kimi gdstarir.

Normal halda pankreas enzimleri asinar hliceyrada geyri-aktiv vaziyyatds sintez olunurlar
ve onlarin aktivlesmasi 12bb-da pepsin va tripsinin tesiri ilo bas verir. Mada enzimi
pepsinin ve bagirsaq enterokinazasinin tasiri ile ilk ndvbada tripsinogen tripsina cevrilir,
tripsin ise pankreasdan ifraz olunan diger proteolitik (ximotripsinogen — ximotripsin,
proelastaza — elastaza, prokollagenaza — kollagenaza, prokarboksipeptidaza —

karboksipeptidaza) va lipolitik (profosfolipaza A — fosfolipaza) enzimlari aktivliegdirir.

Muasir gorugse goro kaskin pankreatitde pankreatik enzimlerin aktivlogsmasi voazi
daxilinde lizosomalardaki aktiv enzimlerin tasiri ile bag verir. Hesab edilir ki,
hldceyronin birbasa zadslenmasi (duktal hipertenziya, travma, toksik tesir), isemiya
(sistemik hipotenziya, duktal hipertenziya, tromboemboliya) ve zimogen qranullarin
intrasellular transportunun pozulmasi (estrogen, alkoqgol, hiperlipidemiya, darmanlar)
lizosomal enzimlarin zimogen qgranullarla “govusmasina” ve fermentlarin aktivliesmasina

sorait yaradir.

Kaskin pankreatitin gedisinda iki marhalani, iki klinik morfoloji formani va li¢ agirhq
daracasini qeyd etmak olar. Erkan ve ya hiperfermentemiya marhalesi adlanan birinci
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marhals ilk 3-7 giinli shats edir, agr ve toksikozla xarakteriza olunur. ikinci marhsleds

nekrozun formalagsmasi, agirlasmalar, xisusan da infeksiyalagsma 6n planda durur.

Kaskin pankreatitde adaten yerli destruksiyanin miqdar ile agirliq deracesi arasinda
paralellik mévcuddur. Buna uygun olaraq kaskin pankreatitin U¢ gedis formasi geyd edilir:
yungul (mulayim, 6dematoz), agir (destruktiv) ve ¢ox agir (fulminant). Gedis formalari bir-

birinin davami olmayib ayrica proseslardir.

Yungul gedis (6dematoz) pankreatitin cox rast gelan (80-85%) formasidir, vazide diffuz
6demla xarakterize olunur, aksar hallarda (90-95%) 6z-6zlUna va ya konservativ mualice ila
sonur, nadir hallarda agirlagsma verir (1-4% hallarda psevdokist). Bu formada nekroz
mikroskopik saviyyade olur, nadir hallarda makroskopik kicik nekrozlar gorunur, toksikoz
va septik alamatlar az rast galir.

Agir gedis (destruktiv) 10-15% hallarda rast galir, pankreasda ve atrafinda makroskopik
nekrozlarla, agir toksikozla ve agirlasmalarla xarakterize olunur. Nekrozlar hidudlanmaga
meyillidir, 30-40% hallarda aseptik gedir, 30-50% hallarda infeksiyalagaraq absese va
sepsisa (irinli pankreatit) sabab olur, 20-30% hallarda psevdokistler amale galir, 1-5%
hallarda bosluglu organlarda perforasiya meydana gsalir. ilk glnler enzimatik
destruksiyaya bagli olaraq, ikinci haftadan ise, infeksiyon agirlagsmalara bagli olaraq sok,
UiS, sepsis ve organ-sistem disfunksiyalari meydana gelir. Bu formada letalliq 20-80%
toskil edir.

Cox agir gedisda (ildinmsuraetli) suratli inkisaf eden fermentativ destruksiya genis yayilaraq
fleqmona, etraf organlarin zedelenmesi, agir UiS ve hemorragiya téradir. Aparilan

mualiceya baxmayaraq ilk gunlar 6lum ehtimali gox yuksakdir (80-100%).

XOSTOLORIN APARILMASI

KP subhasi olan xasteler (garinda guclu ve davamh agrilar, agir Gmumi vaziyyat) tacili
olaraq reanimasiyaya, stabil xastaler ise carrahi sdbayea yatirilir. Diagnostika ve mualica
todbirlari tacili ve paralel olaraq hayata kegirilir.
Xostalara tocili damar yolu agllir, infuziyaya baslanilir ve asagidaki masalaler hall edilir

e Xastanin muayinaleri tamamlanir

e Diagnoz daqiqglesdirilir

e Xastaliyin agirliq deracasi (gedis formasi) tayin edilir

e KP-nin marhalasi muayyeanlagdirilir
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KP-nin sababi, o ciimladan 6d yollari arasdirilir
Dastak va spesifik mualica prosesina baslanilir
izlema plani tayin edilir

Omoaliyyata gostaris muayyanloasdirilir

Muayinalar

1.Klinik mUayinade asagidakilara diqqgat edilir:

sikayaetlori

xostaliyin baglama alamatleri, vaxti, sababi

agrinin xarakteri, yeri, baslanma vaxti, gedisi, sebabi ve yemak gabulu ile alagesi
xastoxanayaqadarki mualicaler, muayinalar

avvalki tutmalarin sayi, muddati

anamnezda 0d yollari xestaliyi, alkoqgol, hiperlipidemiya, MB amsaliyyati, boyuk
amaliyyatlar, endokrin xastsliklar

hazirda aldig1 dermanlar, xisusan azatioprin, kortikosteroidler

Digar sikayatlorin xarakteristikasi (Urakbulanma, qusma, va s.)

Digar anamnestik malumatlar standartlara uygun sakilda (kegirdiyi xastaliklor,

hazirda yanasi xastoaliyi, dermanlar, ailode xastoliklor, allergiya vo s)

Yerli obyektiv miiayino

Palpasiya ve harakat naticasinda garinda agri
Qarinda gerginlik, kop, bagirsaq sesleri, agriliq, epigastral kitle
Agritéradan muayinalerin ince sakilde ve xestanin 6zunun harekatleri vasitesile

edilmasi daha maslsahatdir.

Umumi obyektiv miiayine:
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— Hazm, urogenital vea digar sistemlerin veziyyati

2.Laborator muayinaler xolestazi, iltihabi, laxtalanmani ve organ funksiyalarini
giymatlendirmak tgun aparilir.
- Hemogram, PTZ (INR), APTZ, Qan qrupu, ALT, AST, QQT, QF, Amilaza,
Bilirubin umumi, Bilirubin diz, Sidik covhari, Kreatinin, Qlikoza, Trigliserid,
Xolesterin, CRP, Ca++, Na+, K+

3.Goruntulama ve digar muayinaler
- USM
- EKQ
- Agciyer filmi
- MRT/KT (xastaliyin baglanmasindan 2-4 gun sonra edildikde daha informativdir)

- Diger konsultasiyalar

Diagnostikasi

Kaskin pankreatitin xarakterik slamatlori - diagnostik kriteriyalari

A. Anamnez

Kaskin baslayan, davamli, epigastral ve ya kemarvari guclu agrilar

B. Klinik muayinada
Epiqastral, sol ve ya sag qabirgaalti nahiyada agrilq
Sol kosto-lumbar ndégtads agriliq
Epiqastral nahiyada infiltrat

Aorta pulsasiyasinin itmasi

C. Laborator

Amilazanin normadan an azi 3 defe artmasi ve ya lipazanin artmasi

D. Goriuntulama
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USM slamatleri
MAYV o6lgusunin boyumasi
Vazi exogenliyinin azalmasi

Vazietrafi maye

MRT/KT slamsatlori
Vazi 6lguslnin béylmasi
Vazietrafi 6dem, maye, ganaxma

Vezidaxilinde va ya strafinda destruksiya, abses

Kaskin pankreatita slibha alamatlari

A, B, C va D slamatlerindan har hansi biri varsa KP-dan stibhalanmak olar
Yoni anamnestik , obyektiv, laborator ve goruntulama alamatlerindan har hansi biri varsa

kaskin pankreatite siibha yaranir va daqiqlesdirmak garakir.

Differensasiya edilmasi garakan xastaliklar
Kaskin mezenterik tromboz
Perforativ made-12bb xorasi
Kaskin xolesistit va xolangit
Kaskin bagirsaq kegmazliyi
Diger keskin qarin xestaliklari
Kaskin qastrit

Diagnozun dagiqlesmasi
A + har hansi B + C + har hansi D
Yani, giicli vo davamh epiqgastral vo ya kamarvari agn ile yanasi, klinik
muayinada agriiq va ya kutlea tayin olunursa, amilazada artma veo
goruntiulomada xarakterik alamatlar varsa kaskin pankreatit diagnozu
daqiqlasir.

Kaskin pankreatitin klinik-morfoloji formalarinin miuayyanlagdirilmasi
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Kaskin pankreatitin iki klinik morfoloji formasi ayird edilir: 6dematoz va destruktiv

Odematoz pankreatit
Vozidaki destruksiya subsellular saviyyadadir, iz buraxmir
Goruntlilamada MAV-in bdylumasi, atrafinda va peritonda maye ola bilaer, lakin,
vazida ve etrafinda destruksiya tayin edilmir
5-6 gun arzinds 6z-6zuUns sonur, nadir hallarda agirlasma toradir

Adatan yungul agirliq deracasi qeyd edilir, nadir hallarda agir derace gdsterir

Destruktiv (nekrotik) pankreatit
Vazidaki va atrafinda lipid ve hemorragik makro-nekrozlar bas verir
Nekroz klinik olaraq xestaliyin 3-4-cu gunlarinds epiqastral kutle (infiltrat) slamati ils,
goruntlulemads ise vezide ve otrafinda destruksiya ocaglari, peripankreatik 6dem-
infiltrasiya (peripankreatik flegmona) sakilinda gorunur
Nekrozun agirlasma ehtimali yukssakdir (70%): infeksiyalasma, psevdokist,
hemorragiya, perforasiya
Adatan agir gedislidir, orqan ve sistem yetmazliyi téradir.

infektiv pankreatit

Destruktiv pankreatitin agirlagmalarindan biri olub, nekrozun infeksiyalagmasi

naticasinda bas verir, sepsis va yerli iltihab alamatleri ila biruze verir

Kaskin pankreatitin agirliq daracasinin tayini

Kaskin pankreatitin agirliq deracasini tayin etmak Ugln bir cox daracelandirma sistemleri
(Ranson, Imre-Glascow, APACHE va s) taklif edilmigdir va bunlar adeten klinik
totgigatlarda vea qiymatlondirmads istifads edilir. Klinik praktikada sads usul kimi yerli
dayisiklik va Umumi pozulmalar (organ ve sitem yetmazliklari) nezare alinir. Cunki, akser
hallarda klinik-morfoloji forma agirliq deracesini ve gedis formasini tayin edir. Yerli
destruksiya deracasine ve organ yetmazliyinin olub-olmamasina gore KP-nin Ug¢ agirliq

daracaesi ayrid edilir: ylinglil, agir, gox agir

Yiingiil daracali pankreatit

- KP slamatleri var, lakin, vezide destruksiya ve organ-sistem yetmazliyi yoxdur
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- Ik glinlerdaki agri ve UIS slamatleri 5-6 giin arzinde aradan qalxir

- Adstan 6dematoz pankreatitin gedisina uygundur

Agir daracali pankreatit

Adatan destruktiv pankreatitin gedisine uygundur. Nadir hallarda 6dematoz
pankreatit agir gedisgli ola bilir. Kaskin pankreatit alamatlori ile yanagi vezide
destruksiya var va/ve ya orqan ve ya sistem disfunksiyasi var (Marshall
klassifikasiyasi).

Hemodinamik disfunksiya —Dopamin >5mkq/kg/deq va ya dobutamin

garakdiran hipotenziya

Tenaeffus disfunksiyasi — PaO2/FiO2 <300 va ya taxipnoe >25

Nevroloji disfunksiya - stur deayigikliyi

Hepatik disfunksiya — PTZ - INR > 1,5

Boyrek disfunksiyasi — kreatinin > 2 mq/d|

Hematoloji disfunksiya — trombosit < 100 000/mm?3

Cox agir (fulminant) pankreatit
Dastak mualicalerine baxmayaraq ilk 24-48 saat arzinds orqan va sistem yetmazliyi

suratle darinlesir va MOY bas verir. Adeten yuksak letalligla seyr edir.

Kaskin pankreatitin marhalalori

Kaskin pankreatitin gedisi gsorti olaraq iki marhalaye ayrilir- erkan va gec marhalaler.
Erkan marhala
Bu marhals ilk hafteni shats edir. Agri, UiS ve hiperfermentemiya bu marhslenin
asas slamatidir. Bu marhalaya hiperfermentemiya, toksikoz, konservativ ve ya
birinci marhale de deyilir.

Gec va ya ikinci marhala
Bu merhale adsten 2-ci haftaden baglayir. Odematoz pankreatitds iltihabin

sonmasi, destruktivds ise nekrozun formalasmasi, agirlasmalarin (infeksiya, sepsis,
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MOY, ganaxma, psevdokist va s.) meydana gelmasi ilo xarakterize olunur. Bu
marhalays nekroz-sepsis vo ya cerrahi marhale da deyilir.

YUNGUL DOROCOLI PANKREATITIN (ODEMATOZ PANKREATIT) MUALICOSI

ERKSN MORHOL® (HIPERFERMENTEMIYA, TOKSIKOZ)

Bu marhalade diagnozu daqgiqlasdirma, konservativ mualice, KP — nin sdnmasinin gdzlema

va sababi miUayyanlasdirma asas tedbirleridir. Carrahi mualica gostarigse gore aparilir.

Tadbirlar

1.
2.

Bu xestaler adaten carrahi sdbaya yatirilir
Muayinalerin tamamlanmasi, diagnozun, sababin daqiglesmasi ilo paralel olaraq
mualice tedbirlari hayata kegirilir.

3. Tangenafasliyi olan xastelare oksigen verilir

4. infuziya. 3 -4 litr/ gln, 2 : 1 nisbatde Ringer laktat/ Qlilkoza 5 % + insulin (3 — 4q

gliukoza / 1 TV insulin) + 500ml kolloid (albumin, dekstran, poligel, hemaksel)
Agrikasici. Metamizol (Novalgin, Baralgin) gunde 3 defe, effektsiz olarsa Promedol,
hatta fentanil tayin edila biler. Morfin olmaz.

Ac saxlanilir 3 — 5 gun. Agri ciddi azalibsa, qusma yoxdursa 5 - ci gundan etibaran
su, c¢ay, sulu qgidalar verilir. Bu qgidalara dozerse, ehtiyatla yagsiz - proteinsiz
gidalara basglanihr

NQZ qoyulur, 2 gun saxlanilir. Qusma ve kdop davam edarse muddat uzadilir.

Zonddan gealan mohtaviyyatda 6d va ganin olub olmamasina diggat edilir.

8. Yataq rejimi 1 — 2 gun tayin edilir. Qeyri - stabil xastelarde uzadilir.

9. Spazmolitik. Biliar mansgali KP — de tayin edilir: skopolamin (buskopan) 1 ml x 3,

drotaverin (nospa) 2 ml x 3

10. Antisekretor. Ranitidin (zantak) 50 mq x 3 defe va ya rabeprozol 20 mq x 2 dafe

11.9lavaler:

e Antiferment dermanlar (kontrikal, aprotinin) Yaygin damardaxili laxtalanma
sindromu olarsa tayin edilir.

e Oktreotid (50 mkqg x 3) ve ya sandostatin (200 mkg x3) madea-bagirsaq
ganaxmasi varsa tayin edilir.

¢ Antibiotiklar xolangit, atelektaz, kaskin xolesistit olarsa tayin edilir.
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izlanan gostariciler
1. Klinik — giinda an azi 2 dafas.
e Agrinin siddsti, dinamikasi.
e Qusma
e Tonaffls, hemodinamika, diurez, hus
e Maye balansi
e Qarinin veziyyasti: agrihq, kop, gerginlik, kutls, bagirsaq sesleri, qaz ve nacis
gixarma

e NQZ - un mohtaviyyatinin miqdari, tarkibi

2. Laborator (48 saat sonra)
e Amilaza, Hemogram, Ca+, Bilirubin, Qlikoza, ALT, AST, QQT, QF, PTZ, Sidik
covhari, Kreatinin, Trigliserid, CRP
3. Goruntiloma
e USM - 48 saat sonra, vaziyysti agirlasan xastelarde daha erkan
e MRT — 2-4-cu gunler
e Agciyar Rentgeni — 5 gun (vaziyyati agirlasan xestalerde (ARDS) daha erkan)

Qiymatlandirma

Gundalik izlemalar, xlsusen do ilk 48 saat vo 5 — ci gunun muayinaleri naticesinds
asagidaki vaziyysatler ola bilar.

1. Xosta stabillasir, agrilar azalir, gostericiler normallasir. Bu pankreatinin sénmasini
gOsterir. Konservativ mualiceler 5 — ci guna gadar davam etdirilir va ikinci marhala
(agirlagsma — carrahi) davam etdirilir.

2. Xestonin vaziyyati agirlagir. Bu xostaler agir derace kimi qiymatlandirilir,
reanimasiyaya yerlasgdirilir, agdirlasmanin sababi axtarlir, carrahi mudaxile masalasi

arasdirilhr.
Erkan marhalada carrahi amaliyyata gostoariglor

Carrahi amsliyyata gosterigler vaziyyati agirlasan xastelarde ortaya gixir.
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1. Biliar obstruksiyasi olan ve ilk 72 — 96 saatda kegmayen, xolangiti, keskin
xolesistiti olan xastelar. Bu xastelarde ERXPQ ilk se¢gimdir. ERXPQ alinmazsa Lap
XE, ©DXQ, transsistik drenaj, peripankreatik drenaj edilir.

2. Peritonit alamatlari olan ve ya qarindaxili digar patologiyalari inkar etmak mumkun
olmayan xastelara laparoskopik ve ya agiq sanasiya, peripankreatik drenaj tovsiyyo
edilir.

3. Vaziyyati agirlasan va qarinda mayesi olan xastelar, adir deracs kimi

giymatlandirilir.

Kaskin pankreatitin erkan (hiperfermentemiya) marhalasinda amaliyyatin hacmi

e Omaliyyat agiq ve ya laparoskopik yolla edils bilar

e Qarin boslugu 5 — 10 L maye ila yuyulur

e Qastrokolik bag genis kasilir, piylik cibi yuyulur

e Pankreasin asagl kenarinda periton sehifasi boylama kasilir, retropankreatik saha
genis acihr, yuyulur

e Pankreas 6nu va arxasl tam sarbastlasdirilir

e Prepankreatik, retropankreatik, subhepatik sahalara, ganaga drenajlar qoyulur

¢ Biliar pankreatitlorde buna slava olaraq xolesistektomiya ve xoledox drenaiji edilir

GEC MARHOL?3 (SONM®)

Bu merhale 5-6 glindan sonra baslayir, KP — in sonmasi ve ya agirlasmalari dovruna
deyilir. Bu marhalede sababin profilaktikasi, aradan qaldiriimasi ve agirlasmalarin
mualicesi hayata kegirilir. Biliar pankreatitlorde ve agirlasmalarda carrahi mualice oOn

planda tutulur.

1. Alkogol pankreatitinde alkogol qgadagan edilir, psahriz (azyagli, azhacimli,
giciglandiricisi olmayan) va pankreatik enzimlar (1 — 3 ay) tayin edilir. Xasta ambulator
musgahidaye alinir, 1, 3, 6, 12 aylarda muayina edilir.

2. Hiperlipidemiyali xastelere yagdsiz pahriz, vaxtasiri trigliserid muayinasi, endokrinoloq
nazarati, lipiddusurict darmanlar (fibrinat tursusu, baliq yagi, nikotin tursusu, statinlar)
toyin edilir. ©sas hadaf trigliseridlari 500 mq / dl — den asagi saxlamaqdir.
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3. Biliar pankreatitde 5 — 6 — c1 gunler amaliyyat yerina yetirilir. Lap XE 6d dasinda,
ERXPQ+ST ila dasgixarma xoledox patologiyalarinda tetbiqg edilir.

4. Sababi bilinmayan ve ya toekrarlayan pankreatitlorde ciddi nazarst (1, 3, 6, 12 ay
mulayina) pehriz ve enzim tayin edilir, genetik faktorlar ve &d kilsasi xolesterozu
arasdirilr.

5. Agirlasma — psevdoksit. Kaskin 6dematoz pankreatit az hallarda psevdokiste sabab
olur (4%). Baslangicdaki peripankreatik maye oksar hallarda 1 — 3 hafte arzinds
sorulur. Maye yigintisi 1,5 aydan ¢ox davam edarse psevdokist adlanir. Kistin dlgusu
kicilirsa, simptom téramirse izlemak garakir. Boyuk (> 6 sm) va simptom téraeden (agri,

infeksiya, ganaxma) cerrahi mudaxils taleb edir.

AGIR DORACOLIi PANKREATITIN (NEKROTIK PANKREATIT) MUALICOSI
ERKON MORHOL®D (Toksikoz, hiperfermentemiya )

Bu merhale ilk hefteni ohate edir, UiS, orqan — sistem yetmozliklori ve nekrozun
formalagsmasi 6n plandadir. Mlalice asasan konservativ — dastek xarakterlidir (xestani
stabillegdirma - organ va sistem yetmazliklerini aradan qaldirma), cerrahi mudaxile isa

yalniz gosterisa gora aparilir (konservativ — cerrahi yanagma).
Tadbirlar

1. Xasto tacili olaraq reanimasiya sObasina yerlagdirilir, carrah va reanimatoloq
torafinden aparilir.

2. Muayinalarin tamamlanmasi, diagnozun va sababin dagiqlesmasi ile paralel
mualice tedbirlari hayata kegirilir.

3. Tangnafssliyi olan xastelare oksigen verilir

4. infuziya. 4 — 6 litr/glin, 2 : 1 nisbatinds Ringer — Laktat ve Qliikkoza 5 % - li + insulin
(3 =4 q glikoza / 1 TV insulin)+kolloidlar (albumin, dekstran, poligel, hemaksel).

5. Agrnikasici. Metamizol (Novalgin, Baralgin) gunde 3 defe, effektsiz olarsa,
Promedol, hatta fentanil teyin edila biler. Morfin olmaz.

6. Ac saxlanilir, parenteral gidalanma basladilir

7. Yataq rejimi xasta stabillegsona gader davam etdirilir

12.NQZ qoyulur, 2-3 giin. Qusma va kdp davam ederse muddat uzadilir. Zonddan

galen mohtaviyyatda 6d va ganin olub olmamasina diggat edilir.
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13.Spazmolitik. Biliar mangali KP — da teyin edilir: skopolamin (buskopan, platifillin) 2
ml x 3, doratoverin (nospa) 2 ml x 3
14. Antisekretor
Ranitidin 50 mq x 3 dafa va ya rabeprozol 20 mq x 2 dafa
Sandostatin (200 mkq x 3) va ya oktreotid (60 mk x3) ilk 3 glnda teyin
olunur. MB ganaxmalarinda 1 hafteya gadar verila bilar
15. Antioksidant — S-adenozil metionin (heptral) vo ya asetilsistein (Assist)
16. Antibiotik
imipenem, meropenem
Ofloksasin+metronidazol

3-cu, 4-cl nasl sefalosporin+tmetronidazol

17. Dastak muallicasi
Hipotoniya, septik sok — dopamin, prednizolon.
Kaskin respirator distress, agciyer 6demi — oksigenoterapiya, intubasiya.
Boyrak yetmazliyi — diuretik (furosemid, mannitol), dializ.
Ensefalopatiya — hiperventilyasiya, mannitol, deksametazon, barbiturat.
Hipokoaqulyasiya — kontrikal, plazma, vikasol.
Anemiya — eritrositar kutle.

Mads - badirsaq ganaxmasi — endoskopiya, sandostatin, sukralfat.

18.9lavaler
- Antiferment preparatlar YDDL sindromu varsa tayin edilir: kontrikal 60 — 90.000
TV / gun, aprotinin 5000-10000 TV/gun.
- Lipid mehlullari (Lipofundin, ivelip) hiperlipidemiyasi olmayan xestelards (500

ml) teyin edilir.
izlanan gostariciler

Klinik
Teneffus, hemodinamika va diurez daimi.
Hus, agrinin siddati, qarinin vaziyyati (agriliq, garginlik, kitle, bagirsaq sesleri, qaz,

nacis ¢ixarmasi, NQZ mohteviyyatlari, her 4 — 6 saatda bir).

51



Nuru Yusifoglu BAYRAMOV

Maye balansi har 4 — 6 saatda bir.

Laborator
Hemoqram, PTZ, kreatinin , elektrolitlar har gun.
Amilaza, bilirubin, albumin, ALT, AST, QQT, QF, trigliserid, 2, 5, 7 — ci gunler.

Goruntuloma
USM 2 — ci gln.
Tokrari MRT va ya KT — 7 — ci gun.
Agciyer rentgeni 2 — ci gun.

Qiymatlandirma

Hiperfermentemiya (toksikoz, UiS) merhalesinde aparilan mualicslers 2 cavab ola biler:

- Xastonin stabillagmasi. Bela xastalare 7 gin mualice davam etdirilir va ikinci
marhalanin (nekroz — irinli agirlagsma marhalasi) mualicasina kegir.

- Xestanin stabilleasmamasi va ya agirlagsmasi. Bels xastalorda carrahi mudaxile gerake
bilir.

Destruktiv pankreatitin hiperfermentemiya marhalasinda amaliyyata

gostariglor

1. Ilk 24 — 48 saatda mualicalere baxmayaraq xastenin stabillesmemasi ve ya
pislasmasi.

2. Digar qarindaxili patologiyalarin inkar edila bilmemasi.

3. Peritonit slamatlerinin meydana galmasi: garginlik, kompartman, garinda maye
atrmasi.

4. Xoledoxda obstruksiyanin kegmamasi va xolangit alamatlarinin artmasi.
Omaliyyatin hacmi

1. MAV — In mobilizasiyasi

Koxer manevri ila basin arxa sathinin acilmasi.
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Qastrokolik bag kasilerak, kicik piylik cibinin agilmasi.
MAV — In 6n peritonu kasilarak, arxa sathinin agilmasi.

2.Retroperitonun genig agilmasi
Dalaq - genbar va Qc - ¢anbar baglar kasilarak ¢anbar bagirsaq mediala dogru
diseksiya edir
3. Qarin boslugu ve retroperitonun sanasiyasi: maye ve nekrozlar gixarilir.
4. Drenaj
e Peripankreatik bolgalars irrigasiya drenajlari qoyulur, 6 — 8 I/gin yuyulur.

e Olave lumbotomik kasikle retroperiton drenaj olunur

5. Qidalandirici yeyunostomiya
6. Slavaler
¢ Biliar pankreatitloarde ©DXQ, XE ve xoledox drenaji (transsistik ve ya T-drenaj).
e Yogun bagirsaq nekrozlarinda, perforasiyalarinda rezeksiya ve stoma.
e Nazik bagirsaq perforasiyasinda rezeksiya, anastomoz va laparostomiya.
e Hemorragiyalarda hematomun ¢ixariimasi, tamponada ve ya hemostatik sunger.
e Madas perforasiyasinda tikis.
e 12bb perforasiyasinda gastrostoma, retroqrad duodenostomiya, xoledox drenaji,
periduodenal bdlganin irrigasyon drenaji ve laparostoma.
7. Laparotom yara
Genis nekrozlarda, anastomozlarda, kompartmanda, hemorragiyalarda laparostoma

Qarin tikilarsa deri yarasi agiq buraxilir

GEC (NEKROTIK-SEPTIK) MORHOL®

Bu merhale ikinci haftedan baslayir. Nekrozun formalagmasi ve hadudlanmasi bas verir,
agirlasmalara (infeksiyalasma, sepsis, psevdokist, az hallarda gqanaxma) meyllik yaranir.
Nekrozun agqibatine gore 4 gedis ola biler: aseptik, infeksiyalasma, psevdokist va ya
pankreatik assit. Bu merhalada asas hadaf nekrozun infeksiyalasmasinin profilaktika ve
mualicasi, sababin aradan galdiriimasi va profilaktikasidir. Carrahi mualice 6n planda

tutulur va ona gora da bu marhalaya carrahi marhala da deyilir.
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Aseptik gedis

Klinik va goruntulema usullari ile pankreas ve strafinda nekroz teyin edilse da (epigastral
palpator kutle, MAV toxumasinda va aotrafinda avaskulyar sahaler, peripankreatik
flegmona, maye) xastonin vaziyyati stabil olur, hipertermiya ve leykositoz olmur, amilaza
saviyyasi normal ve ya enmaya meylli olur. Bu xastalerde asagidaki tadbirler tovsiya edilir.

1) Antibiotikoterapiya 14 glna gadar davam etdirilir.

2) Xesta ehtiyatla oral gidalandirilmaga basladilir.

3) infuziya ve diger dermanlar kasilir.

4) Enzim preparatlari tayin edilir — texminan 1 — 2 ay.

5) Biliar pankreatitloerds ikinci hafts arzinde korrektiv mualice edilir —

xolesistektomiya, ERXPQ + ST ve d.

6) Xestalor 1, 3, 6, 12 aylarda muayina edilir: klinik, laborator, KT / MRT.

infektiv pankreatit

Nekrozun va ya psevdokistin infeksiyalasmasi 5 — ci ginden baglayaraq istenilon vaxtda
bas vera biler. Lakin an yuksak risgli dovr 2 — 4 haftalardir. Agrinin artmasi ve ya davam
etmosi, UIS slamatlerinin artmasi (leykositoz, temperatur, taxikardiya, taxipnoe), amilaza
artmasi, KT/MRT — da nekroliz, hava saviyyasi, aspirasiyada mikroorqanizmlarin tapiimasi
nekrozun infeksiyalagsmasi alamatidir.

Infektiv pankreatitlorde esas miialice nekroektomiya ve drenajdir. Ug isuldan biri tatbiq

edilir.
USM va ya KT altinda darindan kegan drenaj

Takkamerali ve tarkibi maye xarakterli nekrozlarda tetbiq edilir. Ikili drenaj ve irriqasiya
(ginde 4 — 6 litr 0,9 % - NaCl) goyulur, antibiotikoterapiya davam etdirilir. ifrazat
soffaflasana qadar (7 — 30 gln) irriqasiya davam etdirilir, sonra KT ile nekroza nazarst
edilir. Nekroz yoxdursa, irriqasiya kesilir, drenajlar saxlanilir. Drenajdan ifrazat 50 — ml

/gun— dan az olarsa ¢ixarilir.
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Laparoskopik sanasiya va drenaj

Takkamerali va terkibinde detrit gorinen ve ya bir nege boyuk abseslarde maslahat
gorulur. Qastrokolik bagdan ve ya kondslen bagirsag musarigeden ve ya sag — sol
retroperitondan abses agilir. Irin temizlanir, kavitoskopiya edilir, nekrotik kitlelar ¢ixarilir.
Bosluga yuyucu drenajlar (16 — 18 Fr giris, 24 — 32 Fr ¢ixis) goyulur. Irrigasiya yuxaridaki

kimi aparilir.

Carrahi usulla nekrektomiya va drenaj

Yuxaridaki Gsullar mimkuin olmadigda va goxsayli kigik abseslards tatbiq edilir.

1. Orta va ya yuxari kdndalan laparotomiya edilir.

2. Abses genis agilir, nekroektomiya ve yuma hayata kegirilir.

3. Sonra irinliyin drenaj usuluna ve garinin qapadilmasina gore asagidaki 4 Gsuldan biri

secilir

irrigasiya ve planli relaparotomiya (agiq irrigasiya)
Bu Usulda abses bosluguna sag ve sol retrokolik bolgalerdan 2 adad yuyucu drenaj
(16-18 Fr), 2 adad ¢ixarici drenaj qoyulur. Qarin boslugu agiq buraxilir ve ya muvaqgati
dari tikisleri qoyulur. Glndalik 30-40 litr fizioloji mahlul ile yuma apanilir. Har 2 glinds bir

planli sanasiya edilir vo yuma sistemi davam etdirilir.

irrigasiya ve garin boslugunu gapatma (qapall irriqasiya)
Bu Usulda irriqasiya drenajlari yuxaridaki kimi qoyulur ve aparilir. Qarin boslugu

baglanilir. Relaparotomiya gostarige gora yerina yetirilir.

irinliyin tampon-drenaji ve planli sanasiya (Marsupalizasiya — agiq tamponada)
Bu Usulda irinliya tamponlar ve ya sorucu sargilar qoyulur. Sargi Uzerine aspirasiyon
sistem qosulur (sandivic texnikasi). Qarin yarasi agiq saxlanilir. Har 2 gunda bir
amaliyyatxana geraitinde va ya yerinda irinlik taftis edilir, yeniden sardi ve aspirasiya

goyulur.
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irinliyin tampon-drenaji ve qarin boslugunu qapatma (qapall tamponada)
Bu Usulda slave sag ve sol lumbotomik kasiklar edillir. Orta vo yan kasiklardan irinliye
penroz ve sigar drenajlar qoyulur. Qarin boslugu baglanilir. Relaparotomiya gostarisa

gora edilir.

infektiv pankreatitlarda antibiotikoterapiya

Antibiotikoterapiya drenajlardan mohteviyyat gelena ve kiltirde patogen mikroblar
olmayana qeder davam etdirilir. AB — in segiminde kultire osaslanir. Ik haftalords
parenteral, sonra isa oral antibiotiklar tetbiq edilir.

Biliar pankreatitlor

Biliar pankreatitlarde 6d yollarinda amaliyyat xaste xestexanadan ¢ixmadan yerina yetirilir.

Psevdokist

Psevdokist peripankreatik mayenin hddudlanmasi naticesinde aseptik ve ya septik
nekrozun yerinds amalo gale bilir. Psevdokistloer ilk 6 ay orzinds izlenir. Simptom
vermayan va kigilon kistlor musahida edilir. Infeksiyalasan, boyluyen ve ya kigilmayan,
ganaxma toradan kistlora mudaxile edilir. Infeksiyalagsmis ve ya ganaxma toradan Kkistlor
xarici drenaj edilir. Boylyen, sixma toradan kistlorde 6 ay arzinde daxili drenaj - kisto -

yeyunoanastomoz (Pestow) emaliyyati edilir.

Pankreatik assit

Qarinda maye, mayeda amilazanin gandakindan yuksak olmasi pankreatik assiti
tosdiglayir. Mualice tadbiri:

- Ac saxlama, parenteral gidalanma — 1 hafts.

- Somatostatin 1 hafts.

- Antisekretor 1 ay.

- Enzimler 1 ay.
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Effekt olmazsa peripankreatik drenaj ve ya pankreatoqrafiya ve ST, pankreato —

yeyunostomiya nazards tutulur.

Destruktiv pankreatitin nekroz marhalasinda amaliyyata gostarislor

B nh =

infektiv pankreatit.
Biliar pankreatit.
Simptomatik psevdokist.

Konservativ mualicaye tabe olmayan pankreatik assit.

FULMINANT PANKREATIT

Aparilan konservativ-daestek mualicalerine baxmayaraq ilk saatlarda ve gunlards xastanin

vaziyyatinin proqgressiv pislesmasi ve multiorgan yetmazliyinin bas vermasi fulminant

pankreatit Ugun xarakterikdir. Adaton ylUksak letalligla seyr edir. Bu xastalerde erkan

corrahi mudaxils tovsiya edilir. MUdaxile Ugun 3 Usuldan biri segils bilor.

1. Peritoneal dializ
2. Laparoskopik sanasiya va drenaj
3. Aciq carrahi yolla sanasiya va drenaj
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KOSKIN BAGIRSAQ KEGCMOZLIYi

Umumi miiddeaalar

1. Nazik bagirsaq saviyyasindeki mexaniki kegmazliyin an ¢ox rast galen sababi
bitismalar, boguimus yirtiqg ve bagirsaq iltihabidir, yogun bagirsaq saviyyasindaki
kegcmozlikds isa, sisler va burulma 6n plandadir.

2. Bagirsaqg genislenmasi (staz), menfezdaxili hipertenziya, hipovolemiya, elektrolit
disbalansi (qusma, staz) ve UiS keskin mexaniki kegcmazliyin aparici patomexa-
nizmlarindendir. Abdominal kompartman da bas vers bilar.

3. Mexaniki bagirsaq kegmazliyinin asas mualicesi kegiriciliyin cerrahi barpasi ve su-duz
balansinin korreksiyasidir. Dinamiki kegmezlikde ise esas mualice altda yatan

xastaliyin aradan qaldirilmasidir.

Epidemiologiyasi

Kaskin bagirsaq kegmazliyi tacili cerrahi xastaliklor arasinda 20-25% hallarda rast galir.

Etiologiyasi

Kaskin bagirsaq kegmazliyini toradan c¢oxsayli sebabler maenfozdan kegisi iki yolla
pozurlar: mexaniki ve dinamiki. Mexaniki kegmazlik tdredan sababler arasinda an ¢ox rast
galeni sisler, bitisma, bogulma, burulma, striktur, iltihabi xastsliklerdir. Bunlardan basqa 6d
dasi, nacis dasl, askaridler, divertikullar da mexaniki kegcmaozlik torade biler. Paralitik
kegmazliyin an ¢ox rast galen sebabi abdominal amsaliyyat, peritonit, sepsis, miokard

infarkti ve zaharleanmalardir.
Patogenezi vo gedisi

Bagirsaqg manfazinin tixanmasi naticesinde avvalca qoruyucu refleks kimi hiperperistaltika

bas verir ki, bu da bagirsaqg mohtaviyyatinin va havanin maneadan proksimala toplanma-
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sina, manfazdaxili tezyigin artmasina ve bagirsagin genislonmasina sabab olur. Hiper-
peristaltika vo geniglenma agriya, antiperistaltika ise qusmalara sabab olur. Manfazdaxili
tozyiqin artmasi staz sindromu tdradir: divarda limfa ve venoz axin pozulur, sorulma
dayanir, sekresiya artir, eksudasiya baslayir, isemiya meydana galir. Naticeda bagirsaq
manfazine ¢oxlu miqdarda maye sekvestrasiya edir (UglUncu sahs). Qusmalar ve
sekvestrasiya naticasinds su-elektrolit disbalansi ve dehidratasiya (hipovolemiya)
marhalasi baslayir. Kegcmazlik davam edarsa bunlara bagirsaq divari nekrozu, peritonit,
sepsis, qarindaxili hipertenziya (kompartman sindromu) ve organ-sistem yetmazliklori
gosulur. Mialica olunmazsa poliorgan yetmazliyi va 6lum bas verir.

Paralitik kegmazliyin bas vermesinde osas patomexanizmlar simpatik sinirin
aktivliesmesi, igemiya, narkotik istifadesi ve bagirsaq divarinin 6demidir (operativ
travmaya, infusiyon terapiyaya va Umumi iltihab sindromuna bagh).

Letallg mualice olunmayan kaskin bagirsaqg ke¢mazliyinde 100%-o yaxindir, mualica
olunan hallarda ise yena do yuksakdir (8-30%). Gecikma, peritonit , kompartman ve
sepsis letalligin asas sabablaridir.

XOSTOLORIN APARILMASI

Kaskin bagirsag kegmazliyina slbha olan xastelards (qarinda agri, kdp, qusma, qaz va
nacisin ¢ixmamasli) xastoni stabillesdirmakle ve diagnozu daqgiglagsdirmak dgun ilkin
tadbirler kompleksi hayata kegirilir.

I. ilkin tadbirlar

Xostada volemik statusun korreksiyasi ile paralel olaraq diagnoz daqiglegdirilir.

1. Xeste toecili olaraq cerrahi ve ya reanimasiya sobasine yatinlir, cerrah va
reanimatoloq terafinden aparilir, emaliyyatxana xebardar edilir.

2. Damar yolu acllir, tahliller goturular, infuziya basladilir

3. NQZ vs sidik kateteri qoyulur.

4. infuziya 0,9 % - li NaCl ile basladilir. Svvelce 500-1000 ml / 30 deq. migdarada

verilir, sonra hemodinamika ve diureza gbra 150 — 200 ml / saat verilir.
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= © N oG

Hemodinamika stabillagdikden sonra 5 % - li Qlukoza va Ringer istifada edilir, 500
ml kolloid verilir (albumin, dekstran, poligel, hemaksel).

Muayinalar tamamlanir

Diagnoz daqiqlesdirilir

Xostaliyin agiliq deracasi (gedis formasi) tayin edilir

Kegmazliyin sebabi arasdirilir

Omaliyyata gostaris muayyanlasdirilir

0.Bagirsaq stimulyasiyasi

e Gostaris cox hududludur. Bitisma mansali kegmazlikde ve xasta stabillesdikdan
sonra oral kontrast verilir ve temizlayici imale edilir.
e Oks gostariglar: kompartman, peritonit, yogun bagirsagin sis mangali kegmazliyi,

stranqulyasiya.

MUAYINSLSR

Klinik miayina

Anamnez

xostaliyin baglama alamatlari, vaxti, sababi

agrinin xarakteri, yeri, baglanma vaxti, gedigi, sebabi

xastoxanayaqadarki mualicaler, muayinalar

anamnezda amaliyyat bagirsaq xastaliklori, diger xastasliklar

qusma, xarakteri, tarkibi, sayi, baslanma vaxti

qaz va nacis ifrazinin pozulmasi, vaxti, xarakteri

digoar anamnestik malumatlar standartlara uygun sokilde (kegirdiyi xastaliklor,

hazirda yanasi xastoaliyi, dermanlar, ailode xastoliklor, allergiya vo s)

Yerli obyektiv miiayino

Palpasiya ve haraket naticesinda garinda agri
Qarinda gerginlik, kdp, badirsaq sesleri, asimmetriya, kutle
Agritéradan muayinalarin ince gakilde ve xastenin 6zunun harekatleri vasitesile

edilmasi daha maslahatdir.
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Umumi obyektiv miiayine:

- Hayati vacib funksiyalari (YADD - hava Yollari, Agciyar, gan Ddvrani, Duslince-
beyin)

- Umumi veziyyet

- Heraret

- Hazm, urogenital ve digar sistemlerin vaziyyati

Laborator
Hemoqgram, PTZ (INR), APTZ, Qan qrupu, ALT, AST, QQT, QF, Amilaza, Bilirubin
umumi, Bilirubin diz, Sidik covhari, Kreatinin, Qlikoza, Ca++, Na+, K+

Goruntuloma
Qarinin rentgenogqrafiyasi
ovvelce nativ KT edilir. Volemik status diuzeldikden sonra ve xastedsa qusma
yoxdursa oral kontrastla KT edilir
Endoskopiya - yogun bagirsaq patologiyalarinda diagnostik ve mualicevi magsadle
(burulmani duzaltma, sigi va ya strikturu stendlama)

DIAQNOSTIK KRITERIYALAR

Klinik
o Agrn

Agrili garin

Qusma

e Kobp

Qaz ve nacisin ¢gixmamasi

Laborator
e Hemokonsentrasiya
e Elektrolit disbalansi (hipokalemiya, alkaloz, asidoz)
Goruntuloama
Rentgen - Genig bagirsaqlar ve hava-qaz saviyyssi (Kloyber kasasi)
Kontrastli KT :-genig bagirsaqlar ve daralma alamati
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Xostada klinik slamatlerden an azi ikisi varsa ve KT-de kegmazlik alamatloeri gorunarsa
bagirsaq kegmazliyi diagnozu daqiqlesir. KT kegmazliyi inkar eds da bilir.

KLINIK FORMALARI ve MUALIC® TAKTIKASI

2)

4)

5)

lIkin diagnostik mualicavi tadbirlarden sonra kegmazliyin xarakteri ve mualicays cavaba
gOra asagidaki fomalari ola biler.

Stranqulyasion ke¢gmazlik. Guclu agrilar, qusma va sok alamatleri gox xarakterikdir,
peritonit alamatlari ola biler. Adaten bogulmus yirtiglarda, burulmada, rast galir. Tacili
(1 saat erzinda) emaliyyat edilir.

Agirlasmis kegmazlik. Peritoniti va ya kompartmani (kép ve garginlik) olan xastelar.
Hipovolemiya, diurezin kaskin azalmasi, tenaffis yetmazliyi de ola bilir. Gecikmig va
mualice olunmamis strangulyasiyon va obturasyon ke¢gmazliklords ¢ox rast galir. Bu
xastalor 2 — 4 saat arzinde stabillasdirilir va tacili emaliyyat edilir.

Agirlasmamig obturasyon kegmazlik. Kegmazliyi davam edan, peritonit, kompartman,
organ va sistem yetmazliyi ve septik alamatleri olmayan stabil xastsler. Bunlar 4 — 6
saat arzinde amaliyyat olunurlar.

Bitisma kegmazliyi. Nazik bagirsaq bitisma kegmemazliyi olan xastalerde bagirsaq
stimulyasiyasi edilir: temizlayici imale, oral kontrast ve prokinetik (serukal 1 ml ve ya
prostigmin 1ml) verilir. Bu mualice effekt verarsa, bagirsaq tam agilarsa xaesta nazarats
yazilir, effekt vermazse amaliyyat edilir.

Hissavi kegmazliyi yogun bagirsaq sislerinde, strikturlarda (divertikulit, anastomoz
sonrasi, isemik) rast golir. ilkin tedbirler, xiisusen de imale miiveqqgeti diizelmae ile
naticalonsa de, bir nega saat ve ya gln sonra kegmazlik takrarlanir. Bela xastalor
hazirlanaraq 2 — 3 guin arzinde amaliyyat olunurlar.

OMOLIYYAT

Kegcmazliyin xarakterina uygun giris ve amaliyyat névl segilir.

1)

2)

Anesteziya — endotraxeal narkoz

Bogulmus yirtiq
e Girig yirtiq bolgesindan baglanir.
e Qarin boslugunun taftisi Ggun yirtiq daliyi geniglandirilir ve ya laparoskopiya edilir.
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Nazik bagirsaq nekrozu varsa rezeksiya edilir va anastomoz qoyulur.

Yogun bagirsaq nekrozunda rezeksiya edilir, kolostoma qoyulur.

Nazik bagirsaglarda proksimal isemiya, peritonit ve tromboza subhs varsa 24 saat
sonra laparoskopiya va ya relaparotomiya ile anastomoz teftis edilir.

Yirtigda flegqmona varsa birbasa laparotomiya edilir.

3) Agirlagsmis (peritonit voa kompartman alamatlari)

Tacili orta laparotomiya edilir

Eksudatdan kaltur alinir, aspirasiya edilir, yuyulur

Bagirsaglarla ehtiyatla davranmaq garakir, siskin bagirsaq asanligla zedalenir
Nazik bagirsaq keg¢mazliyinde rezeksiya gerakirse amaliyyatdaxili bagirsaq
dekompressiyasi edilir vo tekgath submukoz anastomoz qoyulur.

Yogun bagirsagin sis ke¢mazliyinde rezeksiya edilir, proksimal dekompressiya
hayata kegirilir va kolostoma goyulur (Hartman amaliyyati).

Qarin yarasinin tikilmasi qarindaxili garginlik yaradirsa laparostoma qoyulur, 2-3
gundan sonra tikilir.

4) Nazik ve ya yogun bagirsaqda nacis dasi. Das distala kecirilmirsa (skser hallarda

dasin sebebi distal daralma olur) proksimal enterotomiya, das c¢ixarma, va

dekompressiya edilir, darliq aradan qaldirihr (bitismanin ayriimasi, rezeksiya).

5) Burulma adsten sigmayabanzar va kor bagirsaqlarda rastlanir.

Omoaliyyatdan avval burulma tayin olunursa ve peritonit yoxdursa endoskopik
duzsltma ve kegmazlik aradan qalxdigdan sonra laparoskopik sigmopeksiya edilir.
Burulma amealiyyat vaxti tapilirsa, bagirsaq hayat fealiyyatini saxlayirsa burulma
aclilir, rektal boru ve ya endoskopla dekompressiya edilir. Bagirsaq qarin divarina
tok — tak vikril tikigloerle fiksasiya edilir. Peritonit ve nekroz varsa rezeksiya edilir vo
stoma qoyulur

6) Agirlagmamis - stabil xastalar - kompartman va peritonit yoxdur.
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Bitisma mansali bagirsaq kegmazliyi: laparoskopik girigle bitisma ayrilir.
Laparoskopiya mumkuin deyilsa, agiq Usul tatbiq edilir.

Sis mangali kegcmazlik: Laparoskopik girisle radikal rezeksiya, limfatik diseksiya,
eksternal anastomoz. Laparoskopiya mumkun deyilss, bunlar agiq Usulla yerina
yetirilir.
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lll. ®maliyyatdan sonraki mualica

1. Laparoskopik amasliyyat, bitisme kasilmasi edilon stabil xastelar amsliyyatdan sonra

cerrahi sébaya verile bilar. Orqan yetmazliyi olan, agir sepsisli xestaler reanimasiyaya

verilir.

2. Teyinat AAAASIM gaydasi ile verilir.

A — aktivlik — xastaler mumkun gadar erkan yeridilir.

A — alimentasiya — ilk gunlar su ve gay, bagirsaq faaliyysti barpa olunandan sonra
sulu qidalar.

A — agrikasici — metamizol (Novalgin 2 ml x 3).

A — antibiotik — peritonit ve ya eamaliyyatdaxili kirflenma olarsa 72 saat arzinda 3 — IU
antibiotik (sefazolin + gentamicin + metronidazol) verilir. Diger hallarda tek dozali
profilaktika yetarlidir.

A — antisekretor — rantitidin va ya rabeprozol 3 gun tayin edilir.

S — su — elektrolit kdgurlilmasi bagirsaq faaliyysti tam barpa olana gader davam
etdirilir.

| — izlema - hayat gdstericileri, maye balansi, t°, hemoqgram, elektrolit, bagdirsaq
foaliyyeti.

M — maxsusi — kolostoma 48 saat sonra acilir.
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MOD®O - BAGIRSAQ QANAXMALARI

Umumi miiddealar

e MB qanaxmalari hayati tshlukeli xastelikdir, xastexanada ve tacili mualica
olunmalidirlar.

¢ MB qganaxmalari ganqusma ve melena saklinde ortaya c¢ixir, kaskin anemiya,
hemorragik sok, organ yetmazliyi, UiS térede bilir, Qc xestelerinds ise bununla
yanagsi ensefalopatiyaya ve hepatorenal sindroma sabab ola bilir.

e Hb ve Ht — in ilkin naticesi yanildici ola biler, xestanin dizgun Hb ve Ht — i,
hemodinamika sabitlesdikden sonraki gostericilerdir.

e MB qganaxmalarinda tecili olaraq ilkin tedbirlar hayata kegcirilorak hemodinamika
stabillesdirilir, ganaxma medikamentoz dayandirilir ve ganaxma manbayi tayin
olunur. ikinci merhelods effektiv hemostaz (cerrahi ve ya endoskopik) yerina yetirilir.
Nozoloji sebabin mualicasi xaste stabillosdikden sonra aparilir.

e Qanaxmalarin mualicesinde ilk novbade volemiya korreksiya edilir, sonra
hemokonsentrasiya.

e Qanaxmanin dayandirma qaydasi ‘konservativ. — endoskopik — carrahi”
ardiciligla aparilir. Cerrahi mualice medikamentoz ve endoskopik mualicelar effekt
vermadikdas tacili olaraq, aks halda xaste stabillosdikdan sonra aparilir.

Tasnifati
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MB qanaxmalari yerina, sababina, qanaxma hacmina (agirliq deracesina) ve davam
edib-etmamasina gdre tesnif edilir.

Yerina gora: alt va Ust ganaxmalar

e Ust ganaxmalar — gida borusu, mads, 12bb, éd yollari.

e Alt ganaxmalar — nazik bagirsaq, ¢enbar bagirsaq, diz bagirsaq

Agriliq daracasina (hipovolemiyanin daracasina) gora: boyuk, orta, kigik
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e Boylk ganaxma (profuz) — hemorragik sok elamsatlari (taxikardiya, soyuq dari,
hipotenziya < 100 mm Hg st, diurezds azalma).

e Orta ganaxma — anemiya alamatleri va taxikardiya var, lakin tezyiq > 100 mm Hg
st., diurez normal.

¢ Kicik ganaxma — hemodinamika stabil, lakin anemiya, melena ve ya qanqusma var.

e Xroniki ganaxma — anemiya geyd edilir, hemodinamika stabil.

Davam etmasina gora: dayanmis, davam eden.
e Dayanmis gqanaxma — hemodinamika stabil, hemoqglobin miqdari stabil, ganqusma
olmur, nacisin rangi duzalir.
e Davam edoan ganaxma
a. Hemotransfuziyaya baxmayaraq Hb-nin yetorli artmamasi (500 ml gan Hb-ni
1 q/dl, Ht-i, 3 vahid artirir).
b. Hemodinamikanin stabillesmamasi.
c. Qangusma va melenanin tekrarlanmasi.
d. Endoskopik miuayinada davam edan ganaxma ve ya tezs gan, gan laxtasi

XOSTONIN APARILMASI

MB ganaxmasinin mualicesinds asas hadaf ganaxmanin dayandirilmasi, profilaktikasi

ve destak mualicasidir. Bunun aglin ganaxmanin yeri ve sababinin teyini, anemiya ve

sokun korreksiyasi ve sababin aradan qaldiriimasi tedbirleri gercgaklosdirilir. Bu

tedbirleri serti olaraq Ug¢ ardicil merhalade cemlasdirmak olar.

e | morhale - ilkin tadbirler: diagnostika, destek mdualicesi ve medikamentoz
hemostaz.

e Il marhale - Qanaxmanin effektiv dayandiriimasi: endoskopik, carrahi.

e |ll marhale - Sababin aradan qaldirilmasi ve ya ikincili profilaktika.

Carrahi mualicoe medikamentoz ve endoskopik mualicelar effekt vermadikda tacili

olaraq, aks halda xests stabillagdikden sonra aparilir (konservativ endoskopik,
cerrahi).

ilkin tedbirlar
1. Xasto tocili olaraq xastexanaya yatirilir. Boyuk va orta ganaxmalar reanimasiyaya

yatirihr, carrah va reanimatoloqglar tarefindan aparilr. ©maliyyatxanaya malumat verilir.
Kigik va xroniki ganaxmalar ise carrahi sébayae yatirilir.
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2. Taocili olaraq agsagidaki miiayina ve mualicalar hayata kegirilir:

YADDAS qaydasi ila ilkin muayine ve stabillegsmakda olan xastada ikincili — genis
muayina aparilir. Anamnezda va klinik olaraqg MB xastaliyi, Qc, dalaq, hematoloji
xastalikler, antikoaqulyant dermanlar, travma, amaliyyat aragdirilir.

Damar yolu agcilir, tahlillar alinir (Hemogram, PTZ, APTZ, qanaxma, laxtalanma
zamani, glukoza, ALT, AST, sidik covhari, kreatinin, albumin, bilirubin, gan qrupu).
Sokda olan xestelare Ringer — Laktat bolus saklinda 1000 ml verilir va 150 ml / saat
dozada davam etdirilir. Davamli infuziyada kolloidler da (albumin, dekstran, poligel,
hemaksel) istifada edile biler.

Sidik kateteri qoyulur.

NQZ qgoyulur ve soyuq su ila yuyulur.

Somatostatin (250 mkq ilk doz, 250mkg/saat infuziya) ve ya oktreotid (50 mkq ilk
doz, 50mkg/saat infuziya) ve ya terlipressin ( 2 mq har 4 saatda) mualicesina
baslanir.

Antisekretor (ranitidin ve ya rabeprazol) infuziyasi edilir.

Qan bankindan eritrosit kitlesi, plazma tedaruk edilir.

Hb < 80 g/dL va ya Ht < 25% olan xastalara hemotransfuziya bagladilir.

TDP koaqulopatiya varsa (INR>1,5) va qan transfuziyasi alanlarda (har 2 vahid
gana 1 vahid plazma) istifada edilir.

Vikasol (10 mq) tayin edilir. Fibrinogeni az olanlarda (<200 mq) kriopresipitat verilir.
Trombositopeniya (<50 x 109/L) olarsa, trombosit kutlesi kogurulur.

Sokar, elektrolit tanzimlenir. Hipoglikemiya, hiperglikemiya ve hipokalemiya
ensefalopatiyani derinlesdirir.

Hemodinamika stabillesmissa, tecili endoskopik muayina edilir.

Qarin boslugu USM vae portal dopler edilir.

Xoste hertarefli monitoring edilir (hemodinamika, tenaffus, sidik ifrazi, NQZ-dan
ifrazat, melena, Hb, Ht, hus ve digar)

Sonraki tadbirlar ganaxma manbayine ve ganaxmanin davam edib — etmamasina
gora segilir.

Qida borusu varikoz qanaxmasi

Bu qanaxmalarda asas tadbir ganaxmanin endoskopik yolla dayandiriimasidir.

Endoskopik ligasiya ilk se¢imdir. Bu mimkin olmadiqda skleroterapiya edilir.
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Madas varikozu da varsa qgida borusu varikozlarinin endoskopik ligasiyasi ile yanasi madas

varikozlarinin xususi yolla skleroterapiyasi garakir.

Qida borusu ganaxmasinda llkin tedbirlar ve endoskopik mudaxile naticesinda iki vaziyyet

yarana biler:

1-ci variant: Qanaxma dayanir.

1)
2)
3)
4)

ilkin tedbirler xeste stabillegene qodar davam etdirilir.
Vikasol va plazma verilir.
Trombositopeniyalarda (<50 x 10%/L) trombosit koguralUr.
Xr. Qc xastoliyi olanlarda salave olaraq
- ensefalopatiya profilaktikasi tugun laktuloza, L-ornitin-L-aspartat (Hepa-Merz)
- B vit. kompleksi
- Assit punksiyasi va muayinasi
- Antibiotik (Il nasil sefalosporin)
- Na+ toerkibli infuziyalari azaldilir v daha ¢ox kolloid (albumin, dekstran,
poligel, hemaksel) verilir.
- Qanaxmanin profilaktikasi UGg¢ln portal hipertenziyanin sababine ve Qc.
voziyyatina gore uygun tadbir segilir.

Sirrozda transplantasiyaya gondarilir. Transplantasiya imkani yoxdursa PH azaltma
va ya mudaxila Usullarindan biri segilir.

- B - blokator (propranalol 20 — 40 mg/gun) butin xastalar verilir.

- Endoskopik nazaret ve tekrari liqasiya.

- Distal — spleno — renal sunt (Child A va B).

- Sol tersfli portal hipertenziyada splenektomiya.
Anadangalma hepatik fibrozda distal spleno — renal yanyol amaliyyati tovsiye
olunur
Baddi—Kiari sindromunda, sirroz varsa Qc Tx-a gondarilir, sirroz yoxsa endoskopik
mualicalar va ya porto—kaval yanyol segilir.

2 — ci variant — Qanaxma dayanmir va ya takrarlayir.

Belo vaziyyatds Ug¢ yoldan biri segilir:

1)
2)

Takrari endoskopik miidaxils - ligasiya ve ya skleroterapiya.
Coarrahi miialica. Endoskopik mualice mumkin olmadiqda, effektsiz oldugda
asagidaki carrahi mualicelardan biri segilir.
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- Qida borusunun transseksiyasi
- Pasiora emaliyyati
3) Xasto ¢ox agir vaziyystdadirse ve ya amaliyyatdan imtina edarss Blekmor zondu
qgoyulur.

Mada varikoz qanaxmasi

Madae varikozunda endoskopik mudaxile Ugun sianakrilat ve ya trombin ineksiyasi garakir.
1) llkin tedbirler ganaxmani dayandirarsa ganaxmanin profilaktikasi Ugun asagidakilar
edilir:

- B — blokatorlar (propranalol 20 — 40 mq / gun).

- antisekretor (HKB va ya H2 histaminoblokatorlar).

- PH — In sebeabine va Qc vaziyystine goro distal splenorenal yan — yol ve ya

splenektomiya va ya TiPS.
2) Qanaxma davam edirsa u¢ yoldan biri segilir:
- Carrahi mudaxils — kardiofundal mexaniki tikis ve ya Pasiora emaliyyati.

- Blekmor zondu - agir veziyyat ve ya emaliyyatdan imtina olarsa.
- Endoskopik skleroterapiya

Mada va 12bb xoralan

Bu xastsalorde da ilkin tedbirlor hayata kegirilir vo ganaxmanin dayandirma gaydasi
medikamentoz — endoskopik — carrahi ardicilligla aparilir.

Endoskopik dayarlandirma

Endoskopik muayinads iki @sas magama daha g¢ox diggat yetirilir: xoranin lokalizasiyasi
vd endoskopik ganaxma riski

Xoranin lokalizasiyasi

L1 — ganaxma riski boyiik olan bolgalar
Madanin boyuk va kigik ayriliklerindan 2-4 cm masafads (perforant damarlarin
proyeksiyasi)
12bb-In arxa divari
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L2 — ganaxma riski nisbatan az olan bolgalar
L1 bdlgerinden kanarda.

Forrest tasnifati (xoralarin endoskopik ganaxma riski)

F1 — Aktiv ganaxma
F1a - girnagsakilli, nabzvari arterial ganaxma (active bleeding (sputing
hemorrage).
F1b — venoz, zeif ganaxma (active bleeding, oozing hemorrage).

F2 — Dayanmig, lakin tekrarlama riski yuksak ganaxma

F2a — gorunan tromblagmis damar (visible vessel-pigmented protuberance)
F2b — fiksa olunmusg tromb va ya laxta (adherent clot)
F2c — xora dibinin hemorragik ¢okuntu ile értilmasi (black base).

F3 - Dayanmig ganaxma

F3 — Temiz xora dibi, yuxarida goéstarilon alamatlarin gérilmamasi (no stigmata).
1. ilkin tedbirler ganaxmani dayandirarsa:

e Xorasalehine mualicaler basladilir: antisekretor (ranitidin 50 mq x 3 dafs ve ya
rabeprozol 20 mq x 2 dafs, blrlyuculer — sukralfat (Antepsin), maloks ve b, anti —
helikobakter mualicesi).

e 1 va 4 hofte sonra takrari endoskopik muayinlar edilir. Sagalma dinamikasi varsa
mualice 2 aya gader davam etdirilir vo endoskopik kontrol edilir.

e Sagalma dinamikasi yoxdursa, zeifdirse ve ya stenoz, malignizasiya tapilarsa
corrahi mualica segilir.

2. llkin tadbirlor ganaxmani dayandirmir va ya ganaxma takrarlayirsa iki yoldan biri
secilir:
e Endoskopik hemostaz (adrenalin inyeksiyasi) vae nazarat.
e Carrahi mualice endoskopik mualice imkansiz oldugda (kalloz xora, malignizasiya
stbhasi, pilor deformasiyasi) secilir. Mada rezeksiyasi 6n planda tutulur.

Mada eroziyalar (kaskin xoralar)
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Antikoaqulyant va aspirina bagh ganaxmalar
1. ilkin tedbirlera asagidakilar slave edilir.

e Aspirin va antikoaqulyantlar kasilir.

e Buruyucular verilir.

e Trombositar kutle koguralir.

e Plazma verilir.

2. Qanaxma dayanarsa xoraaleyhina mualica 1 ay davam etdirilir.
3. Qanaxma dayanmirsa tacili emaliyyat edilir.

e total qastrektomiya ve staplerle ezofagoyeyunostomiya.

e mada arteriyalarinin baglanmasi.

Sepsisa bagl xora (stress xoralari)

1. ilkin tedbirlere slave olaraq
e Bdruyuculer verilir (sukralfat 60 ml x 4 dafa).
e Antiferment (kontrikal, aprotinin) verilir.
e Plazma koguralir.

e Faktor VIl verila bilir.

2. Mualice sasasan konservativ aparlir, davam edan qganaxmada qganaxma made
eroziyalarindandirsa ve bagirsaglarda eroziv ganaxmalar yoxdursa, gastrektomiya edila
bilar.

Mallori— Veis sindromu

Mualica esasen konservativ davam etdirilir. llkin tadbirlor effekt vermazse endoskopik
mudaxile edilir. Endoskopik mudaxile de effektsiz olarsa amaliyyat — ¢atin tikilmasi yerina
yetirilir.

Zondun yataq yarasi

Zond gastroezofageal birlesmada ve madada yataq yarasi toradesrek ganaxnmaya sabab
olur. Zondun ¢ixariimasi va ilkin tedbirlar ekser hallarda effektiv olur. Buna baxmayaraq
ganaxma davam edarsa endoskopik mudaxile (adrenalin inyeksiyasi ve koaqulyasiya)
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edilir. Endoskopik mudaxilanin effektivsizliyi bdylk yataq yarasini gostarir vo amaliyyat -
gastrotomiya ve yaranin tikilmasi gergoklogdirilir. Yanasi ¢oxsayll qanayan eroziyalar da
olarsa gastrektomiya edilir.

Mada sisi

Cearrahi mudaxile 6n planda tutulur. llkin tadbirlor ganaxmani dayandirarsa xesta
stabillagdirildikden sonra amaliyyat edilir. Davam edan ve ya toekrari ganaxmalarda tacili
amaliyyat edilir. Yayllmig sislorde palliativ rezeksiya edila biler.

Biliar ganaxma

llkin tedbirler effekt vermazse angiografiya ve embolizasiya planlanir.

Pankreatitlorde MB qanaxmasi

Qanaxma stress xoralarindandirsa, yuxarida gostarilon sakilde mualica olunur.
Perforasiyaya bagli ganaxmalarda (pankreatik nekrozun made - bagirsaga perforasiyasi)
ilkin tadbirler faydasiz olarsa ve ya ganaxma tekrarlayarsa (bele ganaxmalar adsten guclu
agrilardan sonra bas verir) amsliyyat edilir. Nekroz ocagdi bosaldilir, hemostaz ve
tamponada edilir, perforativ dalik tikilir ve ya eksiziya edilir.

Hemorragik gastrit

Osasan konservativ aparilir. Carrahi emaliyyat nadir de olsa garaka biler. Qastrektomiya
ve ya madae arteriyalarinin baglanmasi yerina yetirilir

ASAGI QASTROINTESTINAL QANAXMALAR

Melena ve qanli nacis asas elamatdir. Boyuk ve orta deracsli qanaxmalarda (sok
alamatlari ila biruza veran) xastanin apariimasi Ust qastrointestinal ganaxmalardaki kimidir.
Kigik va xroniki ganaxmalarda ise muayina plani nisbatan dayisir.

Boyuk ve orta daracali ganaxma
1. Ust qastrointestinal qanaxmada oldugu kimi ilkin tedbirler (tecili xastexanaya
yatirilma, ilkin klinik mtayina, damar yolu acgilmasi, tehliller, infuziya, somatostatin
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vo ya oktreoid, antisekretor, qan va plazma tedaruku va kogurulmasi, USM) hayata
kecirilir.

2. Ust gastrointestinal endoskopiya mitlaq aparlir.

3. Ust gastroduodenal endoskopiya neqativ olarsa kolonoskopiya edilir.

4. Bu ilkin tadbirlarin naticesine - manbaenin tebistine ve qanaxmanin dayanib —
dayanmamasina gora qanaxmani dayandirma va profilaktika tadbiri hayata kegirilir.
Yogun bagirsagin en g¢ox ganaxma toradan xastelikleri sisler (adenokarsinoma,
polip), xoral kolit, divertikul ve angiodisplaziyadir. Nazik bagirsaqglarda Mekkel
divertikulu, angiodisplaziya daha gox rast galir.

Sis mansali ganaxma
Sisin radikal rezeksiyasi ganaxmanin halledici mualicesidir.

e Qanaxma dayanarsa xastani tam stabillesdirib (Hb 90 — 100 g/L) 3—4 gun sonra
rezeksiya edilir. Rezeksiya radikal sakilde (sisden 4 sm distala, 10 sm proksimala,
limfatik diseksiya, damarlarin manbayi saviyyasinden baglanmasi) aparilir, tekqat
subseroz tikiglerle (vikril 3/0) anastomoz qoyulur. Anastomoz buraxmasinin
profilaktikasi Gg¢ln Albumin + QlGtation + Lazix kombinasiyasi tatbiq edilir.

e Qanaxma davam edarsa rezeksiya tocili suratde hayata kegirilir. Xastonin veziyyati
¢ox agir olarsa kolostoma cixarihir (Hartman omaliyyati), stabil xestslerde
anastomoz qoyulur.

Divertikul mansali ganaxma

Divertikul eksiziyasi (a¢iq ve ya laparoskopik) ilk segimdir.

Angiodisplaziyalar

Angiodisplaziya daha ¢ox sag kolonda yerlagir. Endoskopik koaqulyasiya ilk segimdir. Bu
effektsiz olarsa ve ganaxma davam edarsa rezeksiya edilir. ©maliyyat vaxti ¢enber
bagirsaq va distal nazik bagirsaq endoskopik muayina edilir.

Xorali kolit

Xorali kolitlerda (geyri — spesifik, infeksiyon, isemik) akser hallarda konservativ mualice
ganaxmani dayandirir ve spesifik mualicelar davam etdirilir.

Qanaxma davam edaerse, xususan da toksik megakolon ve ya perforasiya alamatlori da
varsa, tacili amaliyyat — total va ya hissavi kolektomiya icra olunur.
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Mekkel divertikulu

Geanc yas, qarinda herakatli kitle (divertikulda hematoma), profuz ganaxma, qastro-

duodenoskopiyada ve kolonoskopiyada patologiyanin olmamasi Mekkel diventikuluna

yuksak subhe yaradir. Oral kontrastli KT vea laparoskopiya diagnozu daqiqglasdirilir.

Divertikulun tecili eksiziyasi radikal mualicadir.

Manbayi tapilmayan qastrointestinal ganaxmalar

ilkin tedbirlore ganaxma menbayi tapiimayan xsstede qanaxma profuz sekilde
davam edarsa tacili laparotomiya ve emaliyyatdaxili total endoskopiya hayata
kecirilir.
Boyuk ve orta ganaxmasi olan, nisbaten stabillesmis xestalerde
o oral kontrasth KT
o KT neqativdirsa Enteroklizis
o Enteroklizis neqativdirse tekrari ve diggstli gastroduodenoskopiya ve
kolonoskopiya edilir.
Bu muayinelerle menba tapilmadigda ve qganaxma takrarlayirsa angiografiya
(Umumi Qc arteriyasi, Ust ve asadi mezenterik arteriyalar) edilir. Angiografiyada da
manbe tapilmirsa ve ganaxma davam edirse (tokrarlayirsa) amaliyyat edilir.
Omoliyyata laparoskopik baslanilir ve Mekkel diventikulu va yogun bagirsaq
divertikulu axtarilir. Neqativ olarsa agiga kegirilir, made - bagirsaq, Qc, MAV vizual,
palpator yoxlanilir. Tapiimirsa total qastrointestinal amaliyyatdaxili endoskopiya
edilir.
Omoaliyyatdaxili endoskopik muayinade de manbayi tapilmayan ganaxmalarda bir
nec¢a variant secilo bilor:
o Nazik yoxsa yogun bagirsagdan oldugu bilinmirsa distal yeyunostomiya
goyularaq izlemak olar.
o Yogun bagirsagdan olan massiv qanaxmalarda manbanin yeri tapiimirsa
subtotal kolektomiya edila biler.
Sebabi tapilmayan ganaxmalarin an ¢ox rast gelan sababi angiodisplaziyalar ve
nazik bagirsaq polipleridir.

Hemorroidal ganaxma

Hemorroidektomiya radikal mdualice sayilir. PH-h xastslerde duyunlerin baglanmasi

maslahatdir. Cox agir xastelarda skleroterapiya oluna biler.
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Septik vo kimyaterapiyadan sonraki ganaxmalar

llkin tadbirlor davam etdirilir. ©lave olaraq buruyuculsr (sukralfat) ve vit B15 (Bepantene)
istifade edilir.

Kicik ve xroniki ganaxmalar

Bu xastalerde asas hadef ganaxmanin sababinin tapilmasidir. Harterofli anamnez, klinik,
laborator muayinaler, nacisde gizli qan, kolonoskopiya, KT muayinaleri aparilr.
Enteroklizis va laparoskopiya garaka bilir.

Sangstaken — Blakemore zondu

(Bu barads adabiyyatlarda az melumat oldugunu nazare alaraq buna genis yer verilir)

Varikozlar sixarag gqanaxmani dayandirmagq prinsipi 1930-cu illards irali surtlmus, 1950-ci
ilde isa, Sangstaken va Blakemore tarefinden zond hazirlanmigdir. Bu zond asaen 3
komponentdan ibaratdair:

e Mada balonu

¢ Qida borusu balonu

e Made zondu

Qida borusunu aspirasiya etmak ug¢un aspirasyon kateteri de alavs edilarsa Minnoseta
zondu adlanir.

Gostoriglor:
Endoskopik ve medikamentoz mdualicelar S-B zondunun istifadasini xeyli deraceds
azaltasa da bazi hallarda onun istifadesi hayat qurtarici olur:

1. Endoskopik ve ya medikamentoz mualicays tabe olmayan varikoz ganaxma

2. Endoskopik ve ya medikamentoz mualice mumkin olmayanda varikoz ganaxma

3. Endoskpik ve ya medikamentoz muliceya gadarki marhalada varikoza mudaxila

Oks gostarigler:
1. Dayanmis va ya yavaglyan varikoz ganaxma
2. Ezofaqo-gastrik bolgads taze amaliyyat
3. Ezofaqgeal striktura
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Avadanliq

Sangstaken — Blakemore zondu
Y-tipli qovusdurucu
Surasduricu gel

Manometr

Aspirator

Sixicilar

injekor 50 ml

Qaycl

Anesteziya

Yerli aerozol va jel ilo anesteziya

intubasiya ve sedasiya (en ¢ox tvsiys edilon)

Texnikasi

Xoastanin hayati gdstericilarina diqgat edilir, sedasiyaya xUsusi nazarast edilir
Requrgitasiya ve aspirasiya ehtimali yiksak oldugu Uguin endotraxeal intubasiya
tovsiya edilir

Batlin avadanligin olmasina digqet edilir

Zondu yerlagdirmadan avval bayirda mada balonuna 100 ml-den 500 ml-a gader
hava yeridilir ve har ylz millilitra uygun tazyiq geyd edilir

Arxa farinks ve burun anesteziya edilir

Xostanin bag terafi 45 deraca galdirilir

Balonlardan hava cixarilir

Zond surusgan gel ile yaglanir

Zond burundan va ya agizdan (intubasiyall xastelarde) madaya 50-sm cizgisine
gader yeridilir.

Mada (varsa QB girisi do ) mohtaviyyati sorulur

Mada balonuna 100 ml hava vurulur va tezyiqga baxilir. Tezyiq bayirda
Olgulandan 15 mm Hg st ¢cox olarsa, balonun QB-de yerlosdiyini gosterir. Balonu
bosaldib yerini dayigdirmak lazimdir
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e Balonun madada yerlasdiyine emin olduqgdan sonra balona 450-500 ml hava
vurulur. Balonun yerini mada zonduna hava vuraraq auskultasiya ile ve ya
rentgenoloji olaraq yoxlamaq olar.

e Zond mugavimat hiss edilena gadar yavasgca dartilir. Bu vaziyystda saxlamaq
ucun 0,5-0,9 kq yuk (avvelca 500 ml mahlul torbasi) asilir ve ya buruna barkidici
ile yapigdirilr.

e Mada va ya gida borusu zondundan ganaxma varsa qida borusu balonu 35-40
mm Hg st tezyiqde sigirdilir.

e Mada va gida borusu balonlarinin sisirdiimasina baxmayaraq qanaxma davam
edarsa, bu madas varikozundan ganaxmani gdsterir ve zondu daha ¢ox dartmaq
acun yuku artirilr (maksimum 1, 1 kq)

e Zondun yerini portative Rentgen ile daqgiglesdirmak lazimdir

¢ Qanaxma dayanarsa QB balonunda tazyiq har 3 saatda bir 5 mm Hg st azaldilir
va 25 mm Hg sts da dayandirilir. Bu tezyiq 12-24 saat saxlanila biler.

¢ Qanaxma dayanmissa “yataq yaralarinin” profilaktikasi t¢lin QB balonunu har 6
saatda bir 5 dagaqge bosaltmaq ve yeniden sisirtmak lazimdir.

e Zondu 24 saatdan gox saxlamaq maslahat deyil (maksimum 48 saat). Qanaxma
davam edarsa alternativ Usullara sl atmaq lazimdir (liqasiya, skleroterapiya,

garaciyardaxili porto-kaval yanyol, emaliyyat).

Agirlagmalr

Aspirasiya
On ¢ox rast galan agirlasmadir. Zondu qoyarkan va sonraki dovrds rast galir.
Profilaktikasi Uglin an yaxsi vasitler mada mohtaviyyatini aspirasiya etmak ve
intubasiyadir.

Asifiksiya
Zondun miqgrasiyasi naticasinda bas verir. Profilaktikasi G¢ln an yaxsi vasita
intubasiyadir. Asifiksiyaya subha olarsa zondu tacili sakilde kesmak lazimdir
(qaye¢1 har zaman hazir olmahidir)

Ezofaqus cirilmasi va perforasiyasi
Mada balonunun gida borusunda yerlagmasi va ya zondun uzun muddat
saxlanilmasi naticasinda bas verir

Digarlaeri
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Agri, madadas, QB-da, dilde va burunda yataq yaralari, higgirma
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ABDOMINAL TRAVMALARA
UMUMI YANASMA

Umumi miiddeaalar

N o o R

. Batun travmall xastalards tacili va ardicil sekilds avvalca ilkin, sonra ikincili muayina

aparilir (ATLS sistemi), oksigen verilir, damar yolu agilir.

ilkin miayine 1 — 2 deq. erzinde YADDAS (hava Yolu, Agdciyer tenaffiisii, gan
Dévrani, Daslncs - beyin, Agiqg muayine, $irnaq - kateter) qaydasinda aparilir.

HG nazarate alindigdan sonra genis ikincili muayine - “bagdan ayaga“ ardicilhginda
aparilir.

Batln xastalerds boyun, agciyar ve ¢anaq rentgenlari ¢akilir, abdominal USM edilir.
Batln travmali xastaler cerrah tarafinden tacili muayina olunmalidir.

KT va diger muayinalar stabil xastelards edilir.

Abdominal travmalada standart girig orta laparotomiyadir. ©maliyyat vaxti ilk olaraq
ganaxma dayandirilir, sonra barpa isleamlari “temizden kirliya” ardicilligi ile heyata

kecirilir.

Diagnostika

1. Abdominal zadalenmaya suibha alamatlori
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Hemodinamikasi sabit olmayan xastaler
Gargin va siskin garin

USM — da garinda maye (tacili vaziyystlorde USM carrah terafindan aparila biler)

Abdominal zadalanmanin daqiq alamatlori

Hemodinamikasi stabillegmayan ve qarinda siskinlik v mayesi artan xastelar
Qarinda sarbast qaz

KT — da kontrastin ekstravazasiyasi

USM va KT — da organ tamhginin pozulmasi

Evisserasiya
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2.

XOSTOLORIN APARILMASI

. Hayati vacib organlarin ilkin mUayinasi ve nazarati davam edilir (YADDAS)

Hava yolu: Oksigen verilir. Xirilti, retraksiya varsa orotraxeal boru va ya intubasiya
edilir

Agciyar tenaffusti: Hemo— pnevmotoraks varsa, toraks drenaji qoyulur

Qan ddvrani — sok varsa 1000 ml Ringer bolus saklinds veilir, xarici ganaxmada
tamponada edilir.

Dusunce - beyin: Glasgow koma skalasi teyin olunur, koma varsa (<8) intubasiya ve
hiperventilyasiya.

Aciq mlayina: Xesta tam soyundurulur, harterafli baxilir, Gstu isti 6rtu ile értular.

Sirnaq — kateter: Sidik kateteri qoyulur, damar yolu agilir.

Stabilleagmis ve ya nazaret altina alinmis xastalards ikincili muayina edilir,

rentgenlar ¢akilir, tehlil géndarilir (hemoqgram, gan qrupu, gadinlarda B—HCG, sekar, PTZ,
APTZ, ALT, AST, kreatinin), garin boglugu USM edilir.

3. Bu tadbirlerin naticasine va qarin zedelanmasina gore asagdidaki hallar ola biler.

Kit travma

Xoastonin hemodinamik stabilliyine, klinik muaayinenin ve USM-in naticalerine gore

garindaxili zedslenmanin variantlari ve yanasmalar teyin edilir.

Variant A

Qarin  boslugu zadelanmasinin daqiq salamatleri var (parenximatoz orqgan
zadalenmasi xaric).

Bu xasteler birbaga emaliyyatxanaya verilir. Laparotomiya edilir.

Variant B

Hemodinamika qgeyri — stabil ve qarindaxili organlarda zadslanma subhasi (siskin ve
gergin garin, USM-de maye).

Bu xastsler de tacili emaliyyatxanaya verilir va laparotomiya edilir.

Variant C
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Hemodinamika qgeyri — stabil, abdominal subha yox, Yol, Agciyer, Beyin problemi

yoX, xarici ganaxma yox, atraflarda, ganaqda zadslenma yox. Bu xastalerda klinik

muayina ve USM takrarlanir.

Variant D
Hemodinamik stabil xastelar, qarindaxili zedslenmaya stibha slamatleri (USM — do

maye, gargin garin) var.

1. Sumduk siniglari varsa immobilizasiya
2. Oral kontrastla KT edilir

D 1. KT - da ekstravazasiya varsa amaliyyat — laparotomiya.

D 2. KT — de ekstravazasiya va ciddi qarindaxili zedeleanma yoxdursa izlema
D 3. Ekstravazasiya ve parenximatoz zadelonma yoxdur, lakin ganaq
sumuyu va bel fagaresi sinigi varsa izlemae.

D 4. Canaq sumuyu zadslenmasi va parenximatoz zadslanma varsa,
amaliyyata hazir ol (YDDL ve ganaxma).

D 5. Parenximatoz zedeslanma var (xeste stabildir), ¢oxlu qarindaxili
ganaxma yoxdur. Klinlk, laborator ve USM ils izlema.

Variant E
Stabil xesta, klinik va USM ile qarindaxili zedslanma yoxdursa, izlemak tovsiya

edilir.

Aciq abdominal travma

1.
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YADDAS qaydasi ile ilkin ve ardinca ikincili (basdan ayaga) muayina aparilir. Yaraya

tampon qoyulur.

Xosto tacili eamaliyyatxanaya verilir.

Xostanin vaziyyatine gore asagidaki variantlardan biri segilir.

a) Birbasa orta laparotomiya

Qeyri — stabil hemodinamika
Yaradan evisserasiya

Yaradan ifrazat (madas - bagirsaq, 6d, sidik)

b) Yuxaridakilar yoxdursa yara teftis ve USM edilir. Bunlarin naticasine goére

asagidakilar segilir.

Daxile kegmayen yara — yaranin birincili iglenmasi.
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e Daxile kegan yaralanma — diagnostik laparoskopiya.

e Daxile kegmasi subhali. USM — de maye varsa laparoskopiya edilir. Tacili
laparoskopiya imkani yoxdursa, laparotomiya edilir. Torakoabdominal yaralanma
subhasinda da laparotomiya ilk se¢imdir.

Omaliyyat

Abdominal travmalarda standart giris Usulu orta laparotomiyadir. Laparotomiyada prinsipal
olaraq 2 n6v amaliyyat yerina yetiriloe bilar.
1. Barpa amaliyyati — qanaxma dayandirilir ve zadsalenan organlar uygun sakilda
barpa olunur.
2. Zoadalanmaya nazarat amaliyyati (damage control surgery) — sadace ganaxma
mulvaqqeti dayandirilir, barpa 48 — 96 saat sonra hayata kegirilir.

Laparotomiyada ardicilliq
llk nédvbade ganaxma dayandirilir, sonra qarin boslugu gandan temizlenir, ardicil teftis
edilir, zadalenmanin xarakteri toeyin olunur va barpa edilir.

1. Qanaxmani dayandirma

e Qarin boslugu agilan kimi carrah suratli sakilde dalagi, Qc-i ve magistral damarlari
yoxlayir. Bu vaxt assisentlar yarani genig tutur ve yarani temizlayir. Zedalonma
tapilarsa tamponada edilir ve ya alla sixilir.

e Miuivaqgsati hemostaza nail olundugdan sonra, garin boslugu gandan tasmizlenir,
yuyulur.

2. Ardicil toftis

e Dalaqg, Qc, 6d yollari, madenin 6n va arxa divari (qastrokolik bag kesilerak), 12bb,
MAV, nazik bagirsaqlar, yogun bagirsaq, duz bagirsaq, retroperiton, usaqliq, ganaq
sumuyd, sidik kisasi, boyrakler yoxlanilir.

e Zoadslonma tapilarsa qanaxmasi dayandirilir, barpasi tam teftisden sonraya
saxlanilir.

e Barpa ardicilhgi “tamizdan - kirliya” olur.

Zadalanmaya nazarat amaliyyati
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Zadaloenmaya nazarst amaliyyatl laxtalanmasi pozulmus ve ya pozulma ehtimali yuksak

olan asagidaki xastslerde aparilir:

Omaliyyat vaxti ve ya avval YDDL sindromu gortiinen xastalaer (yaralardan davam
edan kapilyar ganaxma, koaqulyasiya gostericilarinde pozulma).

Coxsayli abdominal parenximatoz ganaxmasi olan ve 2 L-den ¢ox qan itiran
xostalar.

Mustarak torakoabdominal travmalar.

Mustarak - garinla yanasi ¢anaq, bud travmalari.

Boyuk hematomlar.

Zadalanmaya nazarat carrahiyyasinin metodikasi (suretli tamponada).

e Bosluqglu organlarin yarasi tikilir, rezeksiya olunarsa uclari kor tikilir, anastomoz
qoyulmur.

e Zoadalonmis parenximatoz organ harterofli tamponada edilir. Yaralarin Ustlina
hemostatik singar qoyula bilar.

e Butun acgiq periton sahalari, ganaq tamponada edilir.

e Laparotom yarasi tamponada edilir.

e Dariya yaxinlasdirici tikis ve camasir sixicilari goyulur.

e Xosta intubasiyada saxlanilir.

e 48 — 96 saat sonra koaqulyasiya gOstericilari stabillegerse amaliyyata alinir.
Tamponlar ehtiyyatla, sulanaraq c¢ixarilir. Qanaxmaya nazarat edilir, barpa
amaliyyati yerina yetirilir.
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KOSKIN PERITONIT*

(bu boliim asagidaki mualliflarle birlikda hazirlanmisdir)

N. Bayramov, M. Karimov
Umumi miiddaalar

1. Birincili peritonitler organ mohtaviyyatinin ekstravazasiyasi olmadan periton
boslugundaki septik (birincili bakterial peritonit, varem, bruselyoz) iltihabdir.

2. Ikincili ve ya carrahi peritonitlor abdominal organlarin xestsliklerinin, smaliyyat ve
travmalarinin agirlagsmasi olub iltihabi eksudasiyanin ve vya ifrazatin periton
bosluguna ke¢gmasi (iltihab, perforasiya, nekroz) naticasinda bas verir.

3. Carrahi peritonit mahiyyatce abdominal sepsis ve kompartman (sixisma)
sindromunun birliyidir: Carrahi peritonit = abdominal iltihab + UiS + abdominal
kompartman.

4. Ikincili peritonitler tecili cerrahi mudaxile telab edir. Manbanin legvi ve ya nazarat
altina alinmasi (mohtaviyyatin peritona axmasini onlema), periton boslugunun
temizlenmasi, dekompressiya, antibiotikoterapiya ve dastak tadbirlari ikincili
peritonitin @sas mualice hadafleridir.

5. Birincili peritonitler esasen konservativ (antibiotik, iltihabslehina, dastek) yolla

mualica olunur.

IKiNCILi PERITONITLSR

Sabablari

Kaskin peritoniti téradan amillar praktik olaraq iki qrupa ayrilir: birincili va ikincili. Birincili
peritonitlerde hematogen vyolla periton bogluguna digen monomikrobial infeksiyalar
(spontan bakterial peritonit (sirrotik assitin infeksiyalasmasi), tuberkulez, bruselloz) ve ya
geyri-infektiv amillar (periodik xastalik, revmatoid peritonit va s.) periton boglugunda iltihab
téradir. Ikincili peritonitler ise garin boslugu organlarinin zedslenmasi, perforasiyasi,
amaliyyatl ve ya iltihabi destruktiv xastaliyinin agirlagsmasi kimi meydana gslir. Kaskin
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appendisit, pankreatit, xora, sis ve divertikul perforasiyasi, anastomoz buraxmasi va
genital iltihabi xestaliklar kaskin carrahi peritonitlarin ean ¢ox rast galen sabableridir.
Patogenezi vo gedisi

Kaskin peritonit adatan qgarindaxili orqanlarin xastsliklerinin, travmalarinin ve vya
amaliyyatlarinin agirlasmasidir. Keaskin ikincili peritonitlerde bagladici ve aparici
patomexanizm bosluglu-vazili orqan mohtaviyyatinin (perforasiya, anastomoz buraxmasi,
travma) ve ya iltihabi-destruktiv eksudatin (pankreatit, absessin yayilmasi) periton
bosluguna axmasidir (“kirlenma” mexanizmi). Bosluga tokilmus mohtaviyyat ve ya
eksudat periton gisasinin zaedslenmasina va genis iltihabina sabab olur. Sahasi texminan
deri sathine yaxin olan peritondaki yaygin édem va eksudasiya retroperitonda, garin
divarinda va bagirsaqlarda boylk 6demlera (Ugiinci saha) sabab olur. Abdominal
odemlar bir terefden hipovolemiya toradir, digar terefden iss, artaraq kompartmana
(qarindaxili tszyigin artmasina) sabab ola bilir. Davam edan peritoneal iltihab ve
hipovolemiya timumi iiltihab sindromunu (sepsis) ve orqan disfunksiyalarini téradir.
Kaskin carrahi peritonitlards infeksiya polimikrobial ve bagirsaq mansali olur ve adestan
iltihabi prosesa ikincili qosularaq gedisi agirlasdirir.

Mualica olunmayan ve manbasi aradan qaldiriimayan kaskin peritonitlar adatan 6lumle
naticalenir. Erkan carrahi mialice ve manbanin aradan qaldiriimasi peritonitden sagalma
ehtimalini xeyli artirir (80-90%). Lakin, gecikmis mualicelarde, yanasi agir xestaliyi va

organ yetmaezliyi olanlarda letalliq yuksakdir (50-80%).

XOSTOLORIN APARILMASI
Qarinda agri ile yanasi gerginliyi vo sepsis slamatlori olan xastelarde kaskin peritonitdan
subhaleanmek lazimdir. Kaskin ikincili peritonitloar ilkin tedbirlerden - qisamuddatli
amaliyyatonu hazirligdan sonra tacili emaliyyat olunmalidirlar.

lIkin tadbirlor

ilkin tadbirler diagnozun daqiglesmasi ilo yanasi xestenin veziyysti stabillogdiriimasini ve
amaliyyata hazirhgi shate edir.
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. Xesta tacili xastexanaya qgabul edilir, cerrahi gobaye va ya reanimasiyaya yatirilr.
Cerrah, reanimotoloq - anesteziologla birlikde amaliyyatonu hazirliglar basladilir.
Omaliyyatxanaya xabar verilir.

. Xasteda damar yolu agihr, tahlillar gétaralir, tam klinik maayina edilir, USM va ya

KT edilir, maalicaler basladilir, NQZ va sidik kateteri qoyulur.

3. ©maliyyatonu hazirliq 4 -5 saat arzinde tamamlanir.

4. Klinik muayina: tenaffis, qan ddvrani, beyin, garin, kegirdiyi xastalik, amaliyyat,

travma, xastaliyin gedisi, sidik ifrazi va b.

. Laborator: Hemoqgram, PTZ, APTZ, ALT, AST, QF, Bilirubin, Amilaza, Sakar, Sidik
covhari, kreatinin, Na+, K+, Ca+, albumin, CRP.

. USM tacili edilir. Manba klinik vo USM ila tayin edils bilmirse va xaste stabildirsa

kontrastla KT edilir. KT olmayanda agciyar va qarin rentgeni edilir.

7. Diagnoz daqiqglasdirilir.

8. Mualicaler:

e infuziya 1000 ml bolus sakilinde, sonra diurez ve MVT nazarati altinda 150 —
200 ml/saat dozada Ringer ve ya Ringer-laktat verilir. Davamli mualiceda
kolloidler da (albumin, dekstran, poligel, hemaksel) istifade edilir.

¢ Antibiotik: emprik antibiotikoterapiya (tak ve ya kombinasiyali) baslanir.

e Agrikesici — metamizol, 2 ml.

e Hipoproteinemiyasi olanlarda plazma va ya albumin ve ya hemaksel.

e Dastok mualicasleri: oksigen, kardiotonik ve s.

8. Carrahi risqi teyin edilir
9. ®maliyyat raziligr alinir
10. Qarin tras olunur

11. Elastik bint ve ya corab geyindirilir.

Diaqgnostik kriteriyalar

Klinik
e Qarinda agri
e Qarin yaygin va ya lokal agrili

e Qarinda yaygin ve ya yerli garginlik
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e Hipovolemiya (taxikardiya, quru dil, diurezds azalma).
o UiS slamatleri

e + kompartman alamati: yaygin gerginlikli ve harekeatsiz qarin

Laborator

e Leykositoz

Goruntuloama
e USM - qarinda maye, azharakatli ve ya harakeatsiz bagirsaqglar.

e KT — garinda maye, serbast hava, + kontrast ekstravazasiyasi.

Kaskin peritonitin patognomonik alamati yoxdur. Diagnoz kriteriyalar asasinda qoyulur.
Xostada qarindaxili iltihab slamatleri ile yanasi sepsis alamatleri varsa peritonit diagnozu

goyulur.

Mualiceasi

Kaskin ikincili peritonit tacili amaliyyata gdsterisdir. ©maliyyata oks goOsteris aqonal
vaziyyetdir. Menbanin ladvi ve ya nazarat altina alinmasi (mohtaviyyatin peritona axmasini
Oonlema), periton boglugunun temizlenmasi, dekompressiya, antibiotikoterapiya ve dastek

tadbirlari ikincili peritonitin esas mualicaleridir.

Omaliyyata alma kriteriyalari

e Xostanin stabillesmesi (saturasiya, hemodinamika, diurez) xastenin emaliyyata

alma kriteriyasidir.
e Stabillesmeyan xeastalorda (septik sok, agir sepsis, MOY) reanimasyon tadbirlar
hayata kegirilir. Bu da fayda vermazsa yuksak risqgle amaliyyat oluna biler.

Omaliyyat

1. Anesteziya — endotraxeal narkoz
2. Giris
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©maliyyat laparoskopik va ya agiq (orta laparotomiya) yol ile aparila biler. Asagidaki
hallarda emaliyyati laparoskopik yolla baslamagq olar:

Appendikulyar peritonit

Kaskin xolesistite bagl peritonit
o Kaskin pankreatita bagl peritonit
e Pelvioperitonit

e 12 bb perforasiyasi

e Sababi bilinmayan peritonit

Ogar xostada asagidaki vaziyyatloer olarsa laparoskopiya aks gostarig sayilir:
e Kop ve kompartman
e Boylk a/s ¢apiq.

e Stabillesmayan xasteler

Omaliyyat texnikasi

Qarina daxil olan kimi kultar géturalir, eksudat sorulur, ilkin yuyulur (2 — 3 L).

Ocaq cixarilir. Nekrotik toxumalar maksimal deraceds eksiziya edilir. Tam
cixarilmayan manbalards peritona ekstravazasiyani aradan qaldirma tedbiri (drenaj,
ekstraperitonizasiya) edilir.

Periton boslugu tam yuyulur (8 — 10 L 0,9 % Na ClI).

Bagirsaglar va divardaki fibrin arplaer yas tamponlarla tamizlenir.

Laparoskopiyada qarin bosluguna 8 — 10 mm Hg st, 10 daqg. oksigen vurulur.
Drenaj. 3 — 4 drenaj qoyulur: manbas yatagi, canaq, Qc Ustd, sol yan kanal.
Laparotomiyanin tikilmasi. Aponevroz prolenls tikilir, alave 2 — 3 adad gdvsadici “‘U”

sokilli prolen tikiglar goyulur. Deri yarasi agiq saxlanilir.

4. Laparostomiya

Laparostomiya asagidaki hallarda tetbiq edilir:
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Kompartman varsa (bagirsaq képu ve 6demi).
Manba tam lagv olunmayibsa (destruktiv pankreatit, ayrilmayan irinli arpler)
Manbanin nazarstden ¢ixma ehtimali ylksakdirse (anastomoz, perforasiyanin

gapanmama ehtimali, 12 bb yaralanmasi).



Tacili Abdominal Carrahiyyada Miiayina va Miialica Qaydalar:

Laparostomiya texnikasi
Bagirsaglarla qarinin 6n divari arasina 3 L — lik plastik torbanin sshifasi qoyulur.
Plastik sahife laparatom yaranin kanarlarina tikilir. Aponevrozun gagmamasi Ugun
govsadici “ U “ sakilli tikis qoyulur. Sehifada bir nege 1 sm diametrli daliklar agilr,

aseptik sardi ve daimi aspirasiya qoyulur.

Takrari (programlasmis) teftis

e Omaliyyatdan 48 — 72 saat sonra endotraxeal narkoz altinda, amaliyyatxanada
plastik sahife va govsadici tikigler sokulur, garin boslugu teftis edilir, yuyulur.
Gearakan iglamalar yerine vyetirilir. lltihab sonurse ve nekroz tam nazarstdedirse
garin boslugu prolen tikisle baglanilir. ©ks halda (tekrari teftise, nekrektomiyaya
ehtiyac varsa) yenidan plastik sahife ve gdvsadici tikislerle laparostomiya qoyulur.

Eyni araligla takrari taftisler hayata kegirilir.

e ikinci ve Ugclincl teftisden sonra 6édem ve indurasiyaya bagli aponevroz yarasini
tikmak ¢atinlik toraedir. Digar terafden plastik sehifenin tesirine bagl bagirsaqglar
Uzerinde qgranulyasiya, bagirsagla garin divari arasinda bitismaler amale galir.
Eventrasiya ehtimali azalir. Sonuncu teftisde qarin boslugunu baglamaqg Uugun

yalniz deri yarasi tikilir. Xasta bandajla goazir.

Yirtigin lagvi
Sonuncu teftigden 2 ay sonra yirtigin lagvi emaliyyati gercaklosdirile bilar.
Aponevrozun kenarlari istden an azi 2 sm sarbastlesdirilir. Uzsrine prolen yamaq

qgoyulur.

Omaliyyatdan sonraki dovr

1. ©maliyyatdan sonraki dovrde xeste reanimasiya sobasinde mualice alir va intensiv
musahidada qalir.
2. izloma

e HG daimi.
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e Maye balansi - 2 dafa.

e Temperatur — 4 dafs.

e Hemogram — har gun.

e Elektrolitlor — har gun.

e ALT, AST, Bilirubin, Albumin, sidik covhari, kreatinin, sekar, - 2 gunds bir.

e Qarinin vaziyyati, drenaj, yara sargisi — 2 dofs.

3. Teayinat
Antibiotik —
musbat, gram manfi ve anaeroblara garsi) biri segilir
Agrikesici.

infuzuya 3 — 4 1.

Parenteral gidalandirma.

Plazma, albumin gerakersa.

Antisekretor (ranitidin — zantak 50 mq x 3 dafa)

Dastak mualicesi

4. Peritonitin sonma gostaricilari
e HG stabillogsmasi
¢ Neqativ maye balansi
e Temperatur va leykositlarin normallagmasi

e Bagirsaq fealiyyatinin barpasi

5. Peritonitlerds (diffuz ve ya abseslarde) emprik antibiotikoterapiya

gultdr naticasi galona gader emprik antibiotikoterapiyalardan (gqram

Yiingiil infeksiya Agir infeksiya
Tok antibiotik

Ampicillin/sulbaktam , Amoksiklav Piperacillin/tazobaktam
Ertapenem imipenem, morepenem

Kombinasiya

Sefazolin ve ya sefuroksim +

metronidazol

3-cu va ya 4-cu nesil

(seftriakson, seftazidim,

sefalosporin
sefotaksim,
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seftizoksim, sefepime) + metronidazol *
aminoqlukozid

Quinolon (siprofloksasin, Siprofloksasin + metronidazol

gatifloksasin, levofloksasin, Aztreonam + metronidazol

moksifloksasin) + metronidazol
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CORRAHIYYSD®
ANTIBIOTIKOPROFILAKTIKA

Umumi miiddealar

. Antibiotikoprofilaktika butln xastelarde aparilmir, yalniz gosteris olan hallarda tayin

edilir.
Antibiotikoprofilaktikaya gostaris tayin edarkan asagidaki amillare digqgat edilir.
a) Yaranin kontaminasiya deracasi (temiz, temiz-kontaminasiyall,
kontaminasiyali, kirli)
b) infeksiyanin hayati tohliike deracasi

c) Iinfeksiyalsamanin yerli ve imiimi risk amillori

Tamiz yaralarda risk faktoru yoxdursa (implant ve ya xaestays bagli amillar)
antibiotikoprofilaktikaya ehtiyac yoxdur.

4. Temiz-kontaminasiyall yaralarda antibiotikoprofilaktika lazimdir.

5. ©maliyyatdan 25-30 daq avval teyin edilen takdozali antibiotik profilkatikasi

yetorlidir.
Segcilan antibiotik ehtimal olunan infeksiyalara tesir gostare bilen genis spektrumlu
ve az toksik olmalidir

Kirli va iltihabli yaralarda antibiotikoprofilaktika yox, anntibiotikoterapiya aparilir.

ANTIBIOTIK SEGiMi

Yara

novi

TOMiZ YARALAR
Bosluglu organ aciimir, tacili deyil, bolgadas iltihab yoxdur.
ANTIBIOTIKOPROFILAKTIKA biitiin xastalarda yox, géstarise géra
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aparilir

Omaliyyat

Tiroidektomiya

Mastektomiya

Agirlagsmamis yirtiq

Varikosel emaliyyati

Sathi plastik amaliyyatlar

Dari ve darialti torema cixariimasi

Oynaq va sumuk emaliyyati

Gostoris

Adatan garak yoxdur. Lakin asagdidakilardan har hansi biri varsa gdsterisdir:
4. implantat ve ya yamaq qoyularsa
5. Umumi risk amillarindan an azi biri varsa (mas. ASA>2, organ ve
sistem yetmazliyi, diabet, kokluk, bad xasssli, qoca yas va s.)
6. ©mealiyyat 2-3 saatdan ¢cox davam ederse va ya texniki geotinlik varsa
7. Infeksiyalasma hayati tehliike térade bildiyi ticiin Urek, damar ve beyin

amaliyyatllarinda antibiotikoprofilaktika aparilir

Ik sesim

Sefozolin 2 q

v/d, kesiyaqadarki 30 daq arzinds, bir dafe, va ya
Amoksiklav 1,2 q

v/d, kesiyaqgadarki 30 daq arzinds, bir dafe, ve ya
Ampisillin/sulbaktam 3 q

v/d, kesiyaqgadarki 30 daq arzinds, bir dafe

9ger amaliyyat 4 saatdan ¢ox davam edarss, ikinci doza verilir.

Alternativ

Gentamisin 1,5 mqg/kqg ve ya

Siprofloksasin 1.0 ve ya

Eritromisin 1.0 va ya

Vankomisin 1.0

Klindamisin 600 mq v/d

Kasiyaqadarki 30 daq arzinds, bir defe

9ger amaliyyat 4 saatdan ¢ox davam edarss ikinci doza verilir.
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Yara TOMIZ-KONTAMINASIYALI YARALAR
novi Tacili, tekrari, travmatik ve bosluglu organ agilmasi var, iltihab yoxdur
ANTIBIOTIKOPROFILAKTIKA biitiin xastalarda aparilir

Omaliyyat | Bazi toamiz yaralar
Tacili yerina yetirilan “temiz yaralar”
Temiz yarada 7 gun arzinds tekrari amaliyyat

Kat travmada, saglam darida neqativ laparotomiya

Bosluqlu orqan agilir va moéhtaviyyat ¢ixisi minimaldir:
Adgciyar amaliyyati
Qida borusu amaliyyati
Madae va 12bb emaliyyati
Nazik bagirsaq amaliyyati
Qc ve 6d yollari amaliyyati

Usaqlig ve sidik yollari emaliyyati

ilk segim |Sefozolin 2 q

v/d, kesiyaqadarki 30 daq arzinds, bir dafe, va ya
Amoksiklav 1,2 q

v/d, kesiyaqgadarki 30 daq arzinds, bir dafe, ve ya
Ampisillin/sulbaktam 3 q

v/d, kesiyagadarki 30 daq arzinds, bir dafe

9ger amaliyyat 4 saatdan ¢ox davam edarss ikinci doza verilir

Alternativ | Gentamisin 1,5 mqg/kq ve ya
Siprofloksasin 1.0 ve ya
Eritromisin 1.0 va ya
Vankomisin 1.0

Klindamicin 600 mq v/d

Kesiyaqaderki 30 deq erzinds, bir defe
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9ger amaliyyat 4 saatdan ¢ox davam edarss ikinci doza verilir.

istisna Yogun bagirsaq amaliyyati

ilk segim : Sefazolin 1.0 + Metronidazol 500 mq
v/d, kesiyaqadarki 30 daq arzinds, bir dafe va ya
Amoksiklav 1.2 + Metronidazol 500 mq

v/d, kesiyaqadarki 30 daq arzinds, bir dafe
Ampicillin/sulbaktam + Metronidazol 500 mq

v/d, kesiyaqadarki 30 daq arzinds, bir dafe

Alternativ: Gentamisin 1,5 mq/kq ve ya, Siprofloksasin 1.0 va ya,
Eritromisin 1.0 va ya
Vankomisin 1.0 + Metronidazol 500 mq

Kasiyaqaderki 30 daq erzinda, bir defa

9ger eameliyyat 4 saatdan ¢ox davam edarss, ikinci doza verilir.
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CORRAHI X9STOLORD® SOKORLI DIABETIN
KORREKSIYASI

Umumi miiddeaalar

1.
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Sokarli diabet emaliyyatdan sonraki agirlasma riskini (yara irinlemasi, agciyar va sidik
yollari infeksiyalari, boyrak yetmazliyi, damar trombozu, qastrostaz ve s.) artirir, lakin
amaliyyata aks goOstaris deyil.
Omaliyyat vaxti ve sonraki yaxin ddévrde diabetli xastede ham hiperglikemik
agirlasmalar (stresa va travmaya bagl glikoneogenez naticasinda hiperglikemik koma,
ketoasidoz, hiperosmolyar koma), ham de hipoglikemik vaziyyet (acliga ve ya asn
insulina bagli) bas vera biler.
Diabeti nazerden qagirmamagq ve agirlasmalarin profilaktikasi Ggun asagidaki 3 serte
amal olunmalidir:
1. Birinci sart — agkarlama
Yerli anesteziya ilo edilan kigik emaliyyatlar istisna olmagla, Umumi anesteziya ilo
olunan bitin xastalerde emaliyyatdan avval sakear yoxlaniimalidir.
2. ikinci sart — nazaret
Diabeti olan xastalerde amaliyyatdan avval, emaliyyat vaxti ve sonraki dévrda har
2-4 saatdan bir ganda saker yoxlaniimahdir. Sekerin 100-200 mg/dl arasinda
tutulmasi magsadauygundur.
3. Ugiincii sort — korreksiya
Carrahi xastalorde gokarin korreksiyasi Ugun an faydali vasite insulin ve glukozadir.
Diabetin tipina, mualica olunub-olunmadigina, amaliyyatin hacmina gora insulin
dozasi segilir.
- | tip diabet xastalarin hamisinda insulin va glukoza istifade edilmalidir.

- Il tip diabetde mdvcud usullardan har hansi biri secile bilar.
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4.

Kontrollu Il tip diabetde az konsentrasiyali glukoza mahlullarinin ( 2.5 %, 5%- 100
ml/saat) agirlasma toratma ehtimali gox azdir. Bu halda verilon glukoza (50 q) glindalik
telabatdan (250-300q) ¢ox azdir.

Sokarli diabetin korreksiya usullari

. Oral hablarla korreksiya yerli keylasdirma ilo aparilan kigik eamaliyyatlarda tatbiq edile

biler. Digar hallarda istifada edilmir.

2. Uzun tasirli insulinlar carrahi xastaloerda maslahat gérulmdar.

3. Kigik dozali insulin ineksiyasi. Xastalorde 4-6 TV dozalarda glinds 3 ve daha ¢ox

olmagqla tayin edilir. Qanda sakarin migdarina gore dozasi segilir.

. Qlukoza-insulin qgansiginin (QIiQ) infuziyasi - 500 ml 5%-li glukoza mahluluna 5 TV

insulin alave edilir. Bu mahlul 100 ml/ saat migdarinda infuziya edilir - saatda 5 q
glukoza, 1TV insulin. Qanda sekarin migdarina goérea insulin dozasi segilir. Qlukoza 90
mg/dl-den asag! olarsa qarisigdin infuziyasi kesilir, 5%-Ii adi glukoza davam etdirilir.
Qlilkoza 90 mq-dan yuxari saviyads olarsa QIQ infuziyasi davam etdirilir va slave
olunacaq insulinin migdari 1% gaydasi ile teyin olunur. Masalan sakar ganda 200 mqg/dI
olarsa, saatda 2 TV, 300 mq/dl olarsa 3 TV elavae insulin verilir. Voziyyate goéra KCI da
alave edils bilar.

Qlukoza va insulinin ayri-ayri infuziyasi: 5% glukoza mehlulu 100 ml/saat dozada
infuziya edilir. insulinin 0.9% NaCl mahlulu ils 1TV/10ml qarisigi hazirlanir ve ayri
infuzion koruyu ils infuziya edilir. Qandaki glukozanin her 2-4 saatdaki saviyyesina
gore insulin migdari 1% gaydasi ile segilerak saatda 5 ml (0.5TV), 10ml (1TV), va s.
dozada verilir. Qlukoza 90 mqg/dl-dan az olarsa insulin verilmir.

XOSTOLORIN APARILMASI

Omaliyyatonu hazirliq

Diabetik xastalorde asagidaki muayinalar aparilir, endokrinoloji konsultasiya istenilir.

Klinik mbayina

Acliq qan gokari
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e EKAQ - koronar damarlarin giymatlandirmak Ggln

e Ag ciyar rentgeni - gizli pnevmoniyani ve 6demi askarlamaq Ggun

e Sidik analizi — infeksiyanin, proteinuriyanin va ketonlarin tayini Ggun.
e Kreatinin — boyrak yetmamazliyini giymatlondirmak tgun

¢ Qanda K+ — hipoaldosteronizmi yoxlamagq ugun.

Omaliyyati aparmaqg Ucun on ideal vaziyyst ganda glukozanin 100-200 mq/dl olmasidir.
Lakin 300-400 mq/dl olarsa emaliyyat ola bilar.

Xoestada koma (hiperosmolyar, ketoasidoz, hipoglikemik) varsa amaliyyat aks gdsterisdir.
Planli amaliyyatlari sekar korreksiya edildikden sonra aparmaqg maslahatdir.

Tacili amaliyyatlar koma yoxdursa ve sakar 300-400 mq/dl olarsada baslamaq olar.
Uzunmuiddatli tasir edan tabletlar (qlipirid, glibunid, xlorpropamid) 1 gin avval, normal
tabletlor ise amaliyyat glinu kasilir.

Omaliyyat gunu sahar ganda sakar yoxlanilir.

Planli amaliyyatlar

Il tip diabetli xastalorda korreksiya
Kicik va yerli anesteziya ils olunan amalyyatlarda ve kontrollu xastalerda xUsusi muayina

ve mualicaya ehtiyac yoxdur.

Orta va boyuik amaliyyatlarda:

1. ©mealiyyat glinl sahar qanda sakar yoxlanilir.

2. Tabletlorle kontrol olunan, seker 250 mgqg/dl-dan az olan xaselerde sabahdan
baglayarag 5% qlukoza 100 ml/saat migdarinda basladilir, amaliyyat vaxti ve sonraki
dovrlerde davam etdirilir. Har 2-4 saatda bir sekar yoxlanilir. Qlukoza 100-200 arasinda
olarsa insulin verilmir. Cox olarsa asagidaki qayda tatbiq edilir.

3. Ovvaller insulin alan va ya acliq sakeri 250 mq/dl-den ¢ox olan xastslerds glukoza-
insulin qarsigi (QIQ) infuziyasina baslanir: 500 ml-5% qlukoza + 5 TV insulin qarisig
100 ml/saat dozada verilir. Hoar 3-4 saatdan bir ganda gaker yoxlanilir ve 1% gaydasina
gOra insulin dozasi slava edilir.

4. Korreksiya olunmamig va tacili xestalerda de bu qayda istfads olunur.
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5. Xesto oral gidalanmaya kec¢dikda glukoza-insulin infuziyasi kasilir, avvelki darmanlara

baslayir.

| tip diabetli xastalar

1.

Bu xestsalerin hamisinda amaliyyat vaxti ve sonra oral qidalanmaya kegena qadar

insulin-glukoza infuziyasi verilir.

2. Korreksiya tigiin QIQ va ya insulin va glukozanin ayri-ayri infuziyalari tatbiq edils biler.

3. Her 2-4 saatdan bir gqanda soekar yoxlanilir. Qlukozanin 100-200 mgq/dl arasinda

tutulmasi hadafdir.

Tacili amaliyyatlar

1. Qanda sakar va sidikde keton yoxlanilir.

Vaxt varsa hertarafli laborator, instrumental muayinaler edilir ( EKQ, Agciyar Rentgen,

sidik analizi, ganda kreatinin, K+).

3. Qanda sekerin migdarina gére glukoza ve ya QiQ infuziyasina baslanilir.

4. Koma yoxdursa emaliyyat oluna biler.

5. Komatoz xastelarde amaliyyati bir ne¢ga saat gecikdirmak mumkindirse, diabetik

koma mdualice edilir va sakar korreksiya olunur. Gecikdirmak mumkin deyilse

(gqanaxma, bogulmus yirtiq, perforasiya) komanin maalicasi amaliyyatla paralel aparilir.
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CORRAHI X9STOLORD® TROMBEMBOLIYANIN
PROFILAKTIKASI

Umumi miiddeaalar

1. Caerrahi emaliyyat venoz tromboz riskini 20-25 dafe artirir.

2. Tromboz baldir venalarinin tromboflebiti, sethi venalarin tromboflebiti, ileofemoral,
asagl bos vena trombozu ve ya agciyer arteriyalarinin tromboemboliyasi goeklinda
ortaya ¢ixa biler.

3. Tromboz adsten amaliyyat vaxti baslayir, klinik olaraq amaliyyatdan sonraki 4
hafte erzinde ortaya ¢ixa bilir.

4. Profilaktika bilavasite amsliyyatdan avval baslaniimali ve xastexanadan ¢ixana
gader davam etdirilmalidir.

5. Trombozun profilaktikasi UGgun fizioloj, mexaniki ve medikamentoz tadbirler
movcuddur.

6. Effektiv profilaktika Ugln xestads tromboz risqi qiymetlandiriimali ve buna
uygun tedbirler secilmalidir ve vgaxtinda tatbiq edilmaslidir.

Risk faktorlari

Ttromboz riskini artiran amilleri 2 qrupa bdlmak olar : amaliyyatla ve xaste ile
alagadar olan risk faktorlari.

Omaliyyatla alagadarar risk faktorlari | Xasta ile alagadar riskfaktorlari

e 1 saatdan c¢ox davam eden|1. Yas 40-dan yuxari
: : 2. Koklak
laparoskopik emsliyyatlar 3. Anamnezda trombembolizm
4. Varikoz, tromboflebit
. .| 5. Venoz kateterizasiya
e 2 saatdan gox davam eden Umumi| g Hiperkoaqulyasiya
anesteziyall agiq emaliyyatlar 7. Badxassali sisler
8. Travma
9. Immobilizasiya/Paraliz
e Pelvik amaliyyatlar 1 0. Hormonoterapiya
11. Hamilalik

12. Urek yetmazliyi
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Risk daracalari

1. Asagi risk — risk amili yoxdur
2. Orta risk — 1 ve ya 2 risk amili var

3. Yukseak risk — 3 ve ya daha ¢ox risk amili var

Profilaktik tadbirler

Venoz durgunlugu ve koaqulyasiyani azaltmaq magsadi dasiyan profilaktik tedbirlarin

fizioloji, mexaniki va farmakoloji novleri var.

Fizioloji tadbirlar — aktivlesdirma ( yeritma, teneffis gimnastikasi, atraflarin harakati
aiddir )

e Erkoen aktivlesdirma trombozun an effektiv profilaktik tadbiri sayilir.

e Yerimaya mumkun martebe erken baslaniimalidir. Hemodinamikasi va digar
hayat gOstericileri stabil olan xestaler yungul ve orta emaliyyatlardan 6-7 saat
sonra yeriya bilarlar. Boyluk emaliyyatlardan sonra xestsler 24 — saat sonra
yeridilmalidir.

e Yeritma imkani olmayan xasteler yataqda tenafflis gimnastikasi ve asagi straflarin

aktiv harakatlarini etmalidirler.

Mexaniki tadbirlar

o Elastik bint ve ya corab
Omoliyyata getmemisdon avval yataqda xestslerin ayaqlar yuxari qaldirihib 1-3
daqiga saxlanilir, bu vaziyyatde elastik corab ve ya bintle baldir vo budun asgagi
1/3 ortulir. Bint ve ya corab xeste tam serbast yeriyone gadar saxlanilir. Bunun
yuksak effekt vermadiyi bildirilse da, hazirda genis istifads olunur.

e Vaxtasin pnevmotik kompressiya
Bu vasita pnevmotik corab olub, avtomatik olaraq vaxtasiri baldir ve budu sixaraq

venoz durgunlugu aradan qaldirir. Pnevmotik alet emaliyyatdan svval geyindirilir,
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amaliyyat vaxtl ve sonraki dovrds xasta tam yeriyona qadar davam etdirilir. ©n
effektiv tedbirlerdan biri sayilir. ©sasen yuksak riskli xestalards tatbiq edilir.

Venoz filtr

Muvaqqgaeti ve daimi magsadls asagi bos venaya xususi filtr goyulur. Bunun magsadi
yuksak riskli xestalerde agciyar trombemboliyasinin qarsisini almaqdir. Filtr
amaliyyatdan avval angqioqgrafik yolla yerlasdirilir. Mlvaqqgati filtrler 4-6 hafte sonra

cixarila biler.

Farmakoloji tadbirler

Medikamentoz tadbirler ganin laxtalanmasini ve aqreqasiyasini azaldan darmanlarin
istifadesinden ibaratdir. Heparin, kigcik molekulyar heparinlar, dekstran an ¢ox istifade
olunan darmanlardir. Aspirin venoz tromboz profilaktikasi Ugun istifade edilmir.

¢ Kigik doz heparin

Omaliyyatdan 1-2 saat avval 5000 TV heparin vurulur, a/s dbvrde ise har 8-12

saatda bir 5000 TV dozada tekrarlanir. Profilaktika xastaxanadan ¢ixana qedar

davam etdirilir. APTZ ve trombosit sayi vaxtasiri yoxlanilir.

¢ Kigik molekullu heparin

Fraksiparin 0,3 mq dozada amaliyyatdan avvalki axgsam ve ya 2 saat avval vurulur.
Sonraki gunlerds glinds 1-2 dafe derialtina inyeksiya edilir. Bahali olsa da
ganaxma ve trombositopeniya toratma riski heparinden azdir.

e Dekstran - 70

Asagi (40 Da) ve orta (70 Da) molekulyar dekstranlar trombositar aqreqgasiyani
azaldaraq trombozu Onlaya bilirlar. Fraksiparinin avazina eyni effektivlikle Dekstran
-70 (Makrodeks, Poliglukin) 500 ml/gun dozada istifads edile biler. Hipertenziya,

urek yetmazliyi, boyrok yetmazliyi olanlarda ehtiyatla istifade edilmsalidir.

Farmakoprofilaktikaya aks gostariglor

1.

2
3.
4
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. Spinal hematoma

Aktiv ganaxmali veziyyatler
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5

. Spinal anesteziya olunanlarda antikoaqulyantla spinal prosedura arasinada 12
saatdan sox vaxt kegmalidir.

Xastalorin muayinasi

1.

o o kA w N

Anamnez, xisusan tromboz, hemorragiya, derman mualicasi, venoz ve digar
xastaliklar

Diqggsatli klinik muaayina

APTZ

PTZ (INR)

Risk amili varsa, ganaxma ve laxtalanma zamani, fibrinogen, trombotest, protein C, S
Hiperkoaqulyasiyasli olanlarda hematoloji, varikoz va digar venoz patologiyasi

olanlarda KVC konsultasiyasi

Profilaktik tadbirlorin segimi

Profilaktik tadbiri segerken tromboz ve ganaxma riski nezars alinir.

Asagi riskli Erken aktivlesdirma

xastalor

Risk amili yoxdur:
kicik eamaliyyatlar,
40 yasdan kigik

xastalor

Orta riskli xastalor Erkan aktivllesdirma, elastik corab, darman va ya pnevmatik

1 ve ya 2 risk amili | kompressiya
var
Yuksok risk Farmakoloji ve vaxtasiri pnevmatik kompressiya + venoz filtr

3 voe daha c¢ox risk

amili var

Xostada ganaxma riski yUksekdirse, tromboz profilaktikasi UGg¢in mexaniki usullara

ustinlik verilir.
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Agciyar arteriyasinin tromboemboliyasi (ATE)

Agciyer arteriyasinin tromboemboliyasi (ATE) tacili patologiyadir, vaxtinda mdualice
olunmazsa bir nega daqige ve ya saat (adeten ilk 1-2 saat) arzinds letalligla naticelana
bilar. ATE birincili xastelik deyil, agirlasmadir. Sabableri arasinda an ¢ox rast gelani
amaliyyat, hamilalik, immoblizasiya ve badxassali siglerdir. Adeten baldir venalarinda,
az hallarda ise c¢anaq venalarinda bas veran trombozun agciyar arteriyalarina
emolizasiyasi bas verir. Arteriyalarin emboliyasi kaskin tanaffis yetmazliyina, adciyar
infarktina va sag Urek yetmazliyina gatirib ¢ixara bilir.
ATE-ni iki gedis formasi var: (embolun odlgusina ve hemodinamik rezervlera gora)

e Massiv ATE, hipotenziya (< 90mm Hg) olur, 5% rast galir, 30-60% letalliq toradir

e Qeyri-massiv normotenziya (> 90mm Hg) olur, 95% rast galir, 5% letalliq toradir
Klassik klinik triada (dispnea, dog agrisi, hemoptiz ve ya hipoksiya) ¢ox az rast gaelir
(20%). ©n c¢ox rast gelan alamat taxipnoe va taxikardiyadir, septik slamatlar olmur. Ik
daqigalerde massiv ATE-da hipotenziya olur, submassivde ise tezyiq normal olur,
Emboliyadan 24-72 saat keg¢dikden sonra onu pnevmoniyadan farglendirmak olmur.
Kaskin gokilds baglayan taxipnoe, dos agrisi ve dispnoesi olan istenilon xastede ATE-
dan slUbhalenmak lazimdir. Diagnostikasinda Angioqgrafiya ve ya multidedektor KT-
angioqgrafiya “qizil standart” sayilir. Laborator muayinalar spesifik deyil, PaO2 ens biler.
R-grafiya ilk gin normal ola biler. Sonraki gunlerde pnevmoniyadan farglenmir. V/P
sintoqrafiya edile bilar. EKQ-qgeyri spesifikdir, Exokardiografiyada sag urak dilatasiyasi
va pulmonar hipertenziya gorunur.
Mualicasinde O2 terapiya, antikoaqulyant, elastik corablar mutleq tedbirlordir. ©ks
gOsteris yoxdursa fibrinolitik mualica potensial olarag hamida aparila biler, lakin 3 grup
xastade mutlaq olaraq apariimalidir

e Massiv ATE (hipotenziya var, hatta hipotenziyasi dizalenlar).

e Sag urek yuklenmasi varsa

e Toakrari ATE olarsa.
Fibinolitik preparat kimi 4 darmandan biri sesila bilar:

e Alteplasa (t-PA) 0,5 saat.

e Reteplasa (r-PA) 1-2 saat

e Urokinasa 24 saat

e Streptokinasa 24 saat
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SOK

Torifi

Sok hipoperfuziyadir, yani orqanizmin yetarsiz qan tshcizatidir, kaskin qan doévrani
yetmazliyidir. Adatan, hipoperfuziyaya erken dovrde hissavi, sonraki marhalalards ise

umumi xarakter dasiyir.
Patogenezi vo gedisi

Qan ddvranini temin edan ¢ asas morfo-funksional kompenentdan har hansi birinin ve ya
bir negasinin ciddi pozulmasi hipoperfuziyaya - soka sabab olur: gan migdarinin azalmasi
— hipovolemiya; damarlarin genislonmasi vo mugavimatin azalmasi — vazodilatasiya;
urak faaliyyatinin azalmasi. Hipovolemiya, vazodilatasiya ve ya Urayin zaiflemasi gani
harekat etdiren quvvanin-gan tazyiqinin azalmasina sabab olur ki, bu da bir tarafdan

hipoperfuziya téradir, diger tarafdan kompensator mexanizmleri ise salir.

Klassik gokilde baxilarsa soku Ug¢ ardicil merhsaleys ayirmaq olar: kompensasiya,
dekompensasiya va refrakter.

Kompensasiya marhalasinde kompensator mexanizmler aktivlesire, hayati orqanlarin
(Urak, agciyar, beyin) perfuziyasinin gorunmasi («gan ddvraninin markazlagsmasi») va
periferik orqanlarin (dari, gqastrointestinal, boyrak, azsala) hipoperfuziyasi bas verir. Bu
proseslarin meydana galmasinda neyrohumoral (simpatik sinir sitemi, kortikosterodler,
katexolaminler, antidiuretik hormon va s.) aktivliesma naticasinde bas veren periferik
vazokonstruksiya ve  bdyraklarde suyun reabsorbsiyasi shemiyyatli rol olyanir.
Kompensator marhaleds adeten tezyiq normal olur (>90 mm Hg st), lakin taxikardiya
daimidir.

Dekompensasiya moerhalesinde vazodilatasiya, tezyiqin azalmasi, Umumi
hipoperfuziya, isemiyaya ugrayan bdlgalarin reperfuziyasi ve reperfuziyon zadslanmasi
bas verir. Bu mearhaleni basladan mexanizm vazodilatasiyadir. Vazodilatasiya ise
isemiyaya maruz qalan bdlgelarde metabolitlarin (laktat, ADF) tasiri naticesinde bas

verir.
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Refrakter dovrde isemiya davam edir, UiS baslayir, hiiceyre disfunksiyasi meydana gixir,
hiiceyrolore ve toxumaarasi saheye maye toplanir — sekvestrasiya. Infuziyaya
baxmayaraq hipotenziya ve hipoperfuziyanin duzalmasi ¢etinlesir (refrakter). Noaticeds
multiorgan yetmazlikleri baslayir.

Sabablar, organizmin xususiyysti, mualica sokun klassik gedisini dayisdire bilir. Coxlu
ganitirma (>40%), vazodilatasiyada (neyrogen, allergiya, sepsis) yasli insanlarda, diabetik
xastolarde sokun birbasa ikinci merhalesinden baglaya bilir. Mualice kompensasiya ve
dekompensasiya marhalasinda aparilarsa, multiorgan yetmazliyi dnlaya bilir, refrakter
dovrds isa ¢ox vaxt effektsiz olur.

Sababindan, miualica olunub olunmamasindan asili olmayaraq biitin soklar
organizmda asagidaki i¢ qrup patologiya toradir:

e Yetoarsiz perfuziya va oksigensiya (hipoperfuziya, hipovolemiya va igemiya)
o UiSs va sekvestrasiya (6dem)

e Sellular disfunksiya

Sokun novlori

Sokun goxsayli tesnifatlari arasinda praktiki cehatdan an faydalisi sebabina ve patogenetik
mexanizmina gora tasnifatidir: hipovolemik, vazodilatasyon, kardiogen va septik sok.

Miiayina va diagnostika
Travmali ve agir xastalerda hava yolu va ventilyasiya guvanli hala gatirildikden sonra gan
dévrani qiymatlendirilir. Klinik muayinalaerle hemodinamik ve perfuziya gdstericileri

yoxlanilir, ganaxma ve sok olub-olmadigr muayyenlasdirilir:

Hemodinamik gostericiler

* Nabz
= Nabz tozyiqi
= MVT

= Ortostatik hipotenziya

Perfuziya gostaricilari
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= Dearinin herarati ve rangi
= Sidiyin miqdari

= Husun vaziyyati

= Arterial pH, ganda laktat

Xarici ganaxmanin tayini ¢atinlik tératmir. Sok alamati olan, xususen da infuziyaya cavab
vermayan ve ya muvaqqgaeti cavab veran xastelards daxili ganaxma (abdominal, dosdaxili,
¢anaq, bud sumuyu sinigi) matlaq yoxlaniimahdir.

Sok tazyiqin azalmasi va perfuziyanin zasiflemasi slamatloeri ile biruzse verir. Taxikardiya,
hipotenziya ve azalmis diurez sokun an ¢ox rast gealen alamatleridir. Lakin, erken
marhalede tezyiq normal ola biler, neyrogen sokda taxikardiya olmaya biler. Praktiki olaraq
travmall xastoda soyuq dori ve taxikardiya varsa sok kimi gabul edilib mualicays
baglanilir, tazyiqin asagi olmasi (<90 mm Hg st) ise diagnozu daqiqlagdir.

Mualicasi

Toxumalarin perfuziyasini va oksigenasiyasini barpa etmak sokun asas mualice hadafidir.
Bunun tgun asagidaki asas mualice tedbirlerini hayata kegirmak garakir:

Qanaxmani dayandirma
Qan hacminin barpasi — infuziya, transfuzuya
Manbaeni aradan galdirma va ya nazarata alma

B nh =

Oksigen dasimani artirma va telebati azaltma

Qanaxmani dayandirma sokda, elace de istenilon travmali xesteda yerine yetiriimasi
garokan ilk tedbirdir. Qanaxma dayandiriimazsa sokun mualicesi mumkun deyil. Xarici
ganaxma sixicl sargilarla dayandirilir, trunket, damar sixicilari ilkin hakim yardiminda
maslahat gorilmur. Daxili ganaxmalarin dayandiriimasi Ugun laparotomiya, torakotomiya,
pnevmatik sixici, embolizasiya, immoblizasiya ve s. garaka bilir.

Qan hacminin barpasi — infuziyon terapiya sokda mutlaq miialica tadbiridir. Cunki,
sobabinden asili olmayaraq sok sekvestrasiyaya (isemik sellular 6dem, UiS mensali
ekstravazasiya) sabab olur ki, bu da baslica olarag gan hacminin azalmasini téradir. Diger
torafdan hipovolemik ve vazomotor soklarda erken merhalads dovr edan gan miqdari
mutleq va ya nisbi olaraq azalir.
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Infuziya iki Usulla aparila biler: boyuk hacmli izotonik va kigik hacmli hipertonik.
Boyukhacmli infuziya itirilen ve sekvestrasiya olan hacmin birbasa sekilde izotonik
mahlulla avez edilmasidir. Sekvestrasiya olunan maye texminen itirilen gan hacminin 3
musline bearabar oldugunu nazars alaraq 1:3 nisbatinda infuziya edilir. Praktik sekilds
yanagildigda sokda olan xastays birdonusa 1-2 L (20-30 ml/kq) Ringer laktat koguruldr,
sonra isa vaziyyate gore davranilir.

Kigikhacmli infuziyada ise 4 ml/kqg migdarda hipertonik mahlul (7,5% NaCl) va ya kolloidlar
(dekstran, albumin, poligel, hemaksel) koégurtlir. Hipertonik mahlul gan hacmini
toxumaarasi maye, sekvestrasiyanin onlenmasi hesabina barpa edir. Bu Usul inkigaf
etmoakdadir ve hazirda genis yayillmamisdir.

Sokun infuziyon terapiyasinda U¢ onamli cehat unudulmamalidir. Birincisi, infuziyon
terapiya mutleaqg mualice tadbirleri olmasina baxmayaraq az hallarda esas (dehidratasiya,
vazomotor sok), bazi hallarda isae hatta tshlukslidir (kardiogen sok). Hemorragiyada esas
mualice ganaxmani dayandirmadir.

Ikincisi, infuziyon terapiya sokun névinin ve marhalssini tayin etmade an dnamli vasite
saylla biler. Infuziyaya cavab alinarsa — hemodinamik va perfuziya gostaricileri duzalarss —
sokun erkan merhaledsa oldugu ve sokogen amilin aradan galxdigini hesab etmak olar.
Cavab alinmirsa ve ya muvaqqgati cavab geyd edilarse, davam edan ganaxma, kardiogen,
septik va ya refrakter sok dusunulmalidir.

Ugiinciisii, infuziyanin migdarinin miieyysnlesdirarken hemodinamik (tazyiq, nabz says,
MVT, durayin daqiqglik hacmi) ve perfuziya (sidik ifrazi, stur, ganda laktat va pH)
gOstericilarine esaslanmaq lazimdir. Kigik miqdar infuziyalar soku aradan qaldira bilmir,
coxlu infuziya ise agciyar 6demina yol aga bilir.

Oksigen daginmasinin artiriimasi dgun oksigen verilmasi ve eritrosit kogurulmasi tadbirlari
hayata kegirilir.

Batun travmali xastalera, o cimladan sokda olan xestalere oksigen verilmalidir. Hattda
agir hallarda mexaniki ventilyasiyaya kegaroek ve harareti dusurarak oksigena telabati

azaltmaq lazimdir
Eritrositar kutle kogurulmasi hemorragik sokda, II-1V daracali qanitirmalarde gdsterisdir.

Oksigena talebatl azaltmaq Ugun oksigena ehtiyaci artiran funksiyalari ve reaksiyalar
avez etma va ya angelloma tadbirleri yerina yetirilir. Tanaffls isini azaltmaq UGgun suni

ventilyasiya, atesi azaltma va s. tadbirlor hayata kegirilir.
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Hipovolemik sok

Doévr edan qanin hacminin kaskin azalmasi naticasinds bag veran hipoperfuziya

hipovolemik sok adlanir.

Sabableri:

- Qanaxmalar (daxili ve xarici ganaxmalar)

- Dehidratasiya (pankreatit, bagirsaq kegmazliyi, peritonit, ishal, sepsis va s)
- Plazmaitirmalar (yaniq, pankreatit)

Qanaxma travmali xastelardaki sokun an ¢ox rast galen sababdir ve adaten 15%-den ¢ox
gan itirdikde hemorragik sok baslayir. Taxikardiya va periferik hpoperfuziya (soyuq dari,
diurezds azalma) hipovolemik sokun an sabit alamatlaridir.

Hemorragik sokda mualice

Toxumalarin perfuziyasini va oksigenasiyasini barpa etmak sokun asas mualica hadafidir.
infuziyon terapiya hipovolemik sokda bazis miialicadir.

1. Hava yolunun agiqg olmasina va agciyer tanaffisina diqqgat edilir, oksigen verilir
2. Varsa xarici ganaxma dayandirlir

3. Damar yolu acilir, gan analizleri gomdarilir, infuziyaya baslanilir

4. Morkazi venoz kateter va sidik katetri qoyulur.

5. Venadan birdénusa (bolus) 1-2 | ringer laktat mahlulu yeridilir, cavab giymatlandirilir.
Cavab varsa digar muayinaler davam etdirilir, lakin daxili ganaxma unudulmalidir.
Cavab yoxdursa ve ya muveaqqgstidirse, davam edan daxili ganaxma gubhasi artir.
Doés, garin bosluglari, ¢ganaq, bud yoxlanilir. D6s qganaxmasi perkutan kutluk,
tonoffislin  zsiflomasi, alamatloeri ile goérina bilir, plevral drenaji diagnozu
daqiqlesdirir. Massiv hemotonaks olarsa torakotomiya goOsterigdir. Qanindaxili
ganaxma USM va ya DPL ils tayin olunur. Qarinda maye ve ya musbat DPL tecili
laplratomiyaya gOsterigdir. Boyun venalarinda geniglonme, tengenafeslik,
assimetriya, teneffis esidilmemasi gargin pnevmotoraks, venoz geniglanmsa,

tonafflis saslorinin esidilmasi isa Urak tamponadasi Ugun xarakterikdir. Birinciside
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iyne dekompressiyasi va plevral drenac, ikincide perikard punksiyasi gargin norma-
vo ya bradikardiya, hipotenziya isti deri neyrogen sok alamatloridir.

6. Bu xastalerda agciyar ddemini dnlemak tglin MVT odlgularak infuziya davam etdirilir.
3-4 litr infuziyaya cavab yoxdursa vasokonstruktor istifade edila bilir. Septik sok

adatan 24 saat sonra rastlanir ve ilk hakim yardimi praktikasinda az rast galir.

7. Bu tadbirlarle yanasi xastsliyin, ganaxmanin manbayi muayyan edilir vo nazarats

alinir.

Kardiogen sok

Kardiogen sok urayin koruk gabiliyyatinin kaskin azalmasi naticesinde bas verir. Miokard
infarkti, tamponada, gergin pnevmotoraks, tromboz va Urak azilmasi en ¢ox rast gealan
sabablaridir. Kardiogen sok Ugln xarakterik olan sok slamatlari ile yanasi venoz tazyiqin
artmasidir ki, bu da boyun venalarinin genigleanmasi saklinde gérunur. Perikarda 20 ml-
dan ¢ox ganin kaskin toplanmasi dreyin sixilmasina ve soka sabab olur. Gargin
pnevmotoraksda divararaliginin yerdayismasi ve venalarin sixilmasi venoz gangaliminin
ve Urek funksiyasinin azalmasina sebab olur. Ozilmaede ise, miokardin birincili
zadalenmasi koruk faaliyyatini zasifledir.

Gorgin pnevmotorasla Ursk tamponadasini ferglendiriimasi  klinik muayinalerle
aparilmahdir, ¢unki, har ikisi tacili mudaxile taleb edir. Hoar ikisinda da hipotenziya va
boyun venalarinda geniglenma goérinse de, gergin pnevmotoraksda agciyar saslori
esidilmir, perkusiyada timpanik sas olur, traxeya yerini dayige bilir. Gargin pnevmotoraksda
iyne va plevral punksiya edilir, tamponadada ise perikard punksiyasi etdikden sonra

infuziya verilmalidir.

Vazomotor sok

Vazomotor sok arteriya ve venalarin keskin genislonmasi naticasinde bas veren
hopoperfuziyadir. ©n ¢ox allergiylarda, spinal blokadalarda ve beyin zedslenmalarinda bas
verir. Bas beyinin yerli zaedslonmalari adatan soka sebab olmaz. Beyinin kotuylunun
zadslenmasinda vazomotor markazin pozulmasi va ya onurga beyninin zadslanmasi va ya
blokadasi  simpatik tonusun aradan qalxmasina sebab olur (neyrogen sok). Bu

damarlarda dilatasiyaya, arterial tezyigin dlismasina, venoz gan galiminin azalmasina,
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kompensator mexanizm olan taxikardiyanin aradan galxmasina sabab olur. Neticada
«kompensator mexanizsmiz sok» sakli ortaya ¢ixir: asagi arterial tazyigle-yanasi isti deri
ve norm va ya bradikardiyanin olmasi neyrogen sok ugln xarakterikdir. Infuziyon mualice
ilk olaraq basladilir, markazi venoz tezyiqin nazarsti vo davam etdirilir. Vazopressorlar
ehtiyatla istifada edilmalidir.
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UMUMI ILTIHAB SINDROMU

Torifi vo patogenezi

Hazirda cerrahiyyade hakim olan nazariyyaye goére, lokal zadelanma va xastaliyin
organizmda Umumi dayisiklik va letal natice tératma mexanimlarindan biri iltihabi
autodestruksiyadir (digar mexanizmlere stress reaksiyasi va hipoksik zadslanma aiddir).
Umimi iltiahab sindromu (UiS) svvaller istifade olunan intoksikasiya ve ya sepsis
konsepsiyalarinin yerina tatbiq edilir. Umumilikde baxildigda butév bir prosess olan
tantogenezde UiS-in yeri asagidaki kimi gérinr:

Zadaloanma — yerli iltihab — sitokinemiya — UiS —» MODS — Letal natice

| marhale kimi geyd edilan lokal iltihabi proses zadalanma bdlgasinin hidudlanmasina,
tomizlanmasine ve barpa proseslarini baglatmaga xidmat edir. Il marhale olan
sitokinemiyada, lokal iltihab ocagindan qana kegen sitokinlar lokal iltihabi reaksiyani
guclandirmak ve gedisini tamin etmakle barabar (leykosit, makrofaglarin davaeti, artmasi)
iltihaba nazarat mexanizmlarinin ise diismasina xidmat edir. Il marhala hesab edilan UiS-
da endotel vo leykositlorin massiv aktivliesmasi, sitokin ve mediatorlarin goxlu ifrazi,
humoral, damar va toxuma dayisikliklori bas verir. Multiorgan disfunksiya sindromu
adlanan (MODS) IV merhalade iss, UiS-in nezarsetden ¢ixmasi, sénmemasi ve davam
etmasi naticesinde sellular disfunksiya, iltihabi autodestruksiya, sirkulyator-humoral
pozulma ve nahayat organ ve sistem yetmazliklari meydana galir.

Belolikla, UiS lokal miidafia reaksiyasi olan iltihabi prosesin haddini asaraq
orqanizmin aksar organ va toxumalarini iltihaba calb etmasi vo zadalayici prosesa
cevrilmasidir (yaygin iltihabi autotestruksiya).

Lokal iltihabda oldugu kimi UiS-in de baglanmasinda ve gedisinde osas haroketverici
quvva (“muharrik”) leykositlerin, endotel huceyralerinin davaml aktiviesmasi va iltihabi
mediatorlarin ifrazidir (LEM aktivliesmasi). Lokal zadslenma yerli iltihabi reaksiyaya,
iltihabi mediatorlarin, xisusan da sitokinlerin gqanda artmasina, sitokinemiya isa endotel
hldceyralarinin va leykositlarin aktivliegsmasina gatirib ¢ixarir. Leykostlerin vicuddaki batun
toxumalara daxil olmasi ve aktivlegsmasi il butin vicdu shate eden yaygin iltihabi proses
bas verir: vazodilatasiya, eksudasiya, 6dem, koaqulopatiya, sellular disfunksiya.
Diffuz vazodilatasiya ve ekstravazasiya tszyiqin azalmasina, hipovolemiyaya va

taxikardiyaya sabab olur. Bunlar darinlesarsa hipoperfuziya — sok bas vera bilir.
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Odem bir gox organlarda, xtisussen de agciyarler ve made-bagirsaq sistemi kimi ddema
¢ox hassas orqanlarda ciddi funksional pozulmalara sebab ola bilir: taxipnoe, bagirsaq
saslarinin azalmasi, diurez azalmasi, hatta kompartman ve respirator distress sindromu.
Koaqulyasiya dayisiklikleri agir prosess - YDDL sindromuna gadar gedib ¢ixa bilir.

Sellular disfunksiya UiS — in vacib komponentlorinden biridir, adeten subklinik seviyyads
aksar hallarda rastlanir. Disfunksiyanin klinik biruze formasi organ va sistem dayisikliyi
soklinda ortaya ¢ixir, agir sepsis ve multiorqan disfunksiyasina sabab olur.

UiS — in prisipce iki agirliq derscesi ve ya fazasi ayird edilir: yiingiil va agir. Yingil UiS —
de organ ve sistem disfunksiyalari subklinik seviyyada olur ve spontan duzela bilir. Agir
UiS organ ve sistem yetmazliyinin olmasi ilo xarakterize olunur. Bu hal spontan diizelmir
va mutleq mualice talab edir.

UiS iki istiqametde gede bilor: sénma ve ya proqressiviasma. Zadslayicinin davam
etmasi, oks — iltihabi sistemin yetorsizliyi vo ya yiiksokliyi (immunosupressiya) UIS — in
progressivlesmasina, agirlasmasina ve organ yetmazliklorina getirib  ¢ixarir (kaskin
respirator distress sindromu, septik sok, ensefalopatiya, mada - bagirsaq xoralari, boyrok
yetmazliyi, septik hepatit, yaygin damardaxili laxtalanma sindromu (YDDLS), anemiya voa
s). Umumilikde UiS progressivleserak 20-30% sepsiso, 15-20% agir sepsise, 3-5% septik
soka sabab olur. Letalliq UiS-de 7%, sepsisde 16%, agir sepsisde 20%, septik sokda ise
50% toskil edir.

Etiologiyasi
UiS goxsayli xastaliklerin agirlasmasi kimi ortaya cixir. Bu patologiyalar asagidaki kimi
sadalamaq olar:

e Travma, sok

e lltihabi xastelikler

e infeksiyalar

e isemiya, nekroz

e intoksikasiyalar

e idiopatik sebabler

Diagnozu

Umumi iltihab sindromunun bir nege Kklinik variantlari mivcuddur ve onlarin klinik

xarakteristikasi asagida verilir:
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UiS-umumi iltihab sindromu: asagidaki kriteriyalardan an azi ikisi varsa:
e Temperatur >38 ° ve ya <36°C
e Taxikardiya >90 vugu/daq
e Taxipnoe >20 ve ya. Pa CO2 < 43 kPa
e Leykositoz >12x109%/1, ve ya leykopeniya <4x109!

Sepsis: UiS slamati ils yanas! infeksiya ocagi varsa.

Agir sepsis: UiS ilo yanas! organ-sistem yetmazliyi varsa.

Septik sok: infuziyon terapiyaya baxmayaraq arterial tozyiqin ve hipoperfuziyanin
dizalmamasi.

MODS -multipl orqan disfunksiya sindromu: 2 ve daha ¢ox organ va sistemdes
bas veren disfunksiya. Disfunksiya termini organ ve ya sistemin hemostazi
tomin eds bilmamasi ve mudaxile garekdimasi manasinda isladilir va
yetmazlik anlayisinin avazins istifada edilir. “Yetmazlik” kbhna va daha ¢ox
geriyadonmaz maeanada igledildiyi halda disfunksiya daha ¢ox geriya dona
billen  funksional pozulma kimi qiymetlandirilir. MODS adeten
progressiviesen UiS-in naticesidir ve mialice olunmazsa letallija sebab ola
bilir.

infeksiya mikrob invaziyasi ve ya artmasi naeticesinde bas veren iltihabi xestalikdir.

Bakteremiya qanda bakteriyanin olmasidir, sepsisde 50% halda rastlanir,

bakteriyanin olmamasi sepsisi inkar etmir.

Mualica prinsiplari

1. Zadalanma ocaginin aradan qaldirilmasi vae ya nazarata alinmasi
Masalen: appendektomiya, xolesistektomiya, perforasiyanin ortulmasi, absesin

drenajl, infektiv pankreatitde drenaj amaliyyatlar ve s.

2. Agirlasdirici amillerin profilaktikasi voa mualicasi
Hipoksiyanin, hipovolemiyanin, sokun, organ va sistem yetmazlikloerinin,
infeksiyanin va digar amillerin profilaktikasi ve mualicasi

3. infuziyon terapiya
Kolloid va kristalloid infuziyasi ile Uguncu sahalere gedan itkilari 6dema ve
hemodinamikani stabillesdirma
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4. Dastok mualicalari
Oksigenasiyani temin etme, organ ve sistemlarde meydana galan

disfunksiyalarin ve yetmazliklarin korreksiyasi ve ya avaz edilmasi

5. Spesifik mualicalar.
Coxsayl iltihabslehine dermanlarin (steroidler, qeyri-steroidlar, pentoksifillin,
anti-fermentloer, antisitokinler, sitokin reseptor antoqonistleri ve s.) sinaqdan

keciriimasina baxmayaraq effektiv preparat tapilmamisdir
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SEPTIK SOK

Patogenezi vo gedisi

infuziyaya baxmayaraq hemodinamikanin diizelmsmasi septik sok adlandirilir. Hazirda
septik sok Umumi iltihab sindromunun agir formalarindin biri kimi gabul edilir va
mahiyyatca hipovolemik va vazodilatator sok hesab edilir. Orqganizmin batin
organlarinda bas veran iltihab (UiS) kapilyar kegiriliyicini artiraraq plazma itirilmesine —
hipovolemiyaya sebab olur (sekvestrasiya, 6dem, Uguncu saha). Eyni zamanda iltihab

mediatorlari diffuz vazodilatasiya toradarak perferik miqavimati azaldirlar.

Septik sok an ¢ox travmalarda va iltihabi-destruktiv xastelarde rast galir. Erkan septik
sok qarinin bosluglu organlarinin zadalenmasi naticesinde adaten ilk 24 saat erzinda
bas verir. Gec septik sok ise travmatik zadaleanmanin toratdiyi infeksiyon agirlasmalara
bagli olaraq 24 saatdan sonra (an ¢ox 3-5-ci guinlar) meydana galir. Peritonit, pankreatit,
yaniq, anaerob flegmonalar, kaskin bagirsaq kegmazliyi, kaskin qaraciyar yetmazliyi,

musarige trombozu septik ssokun an ¢ox rast galen sabableridir.

Septik sok 2 sekilds — hipodinamik ve hiperdinamik gakilds ola bilar. Hipodinamik sok
hemorragik sok slamsatleri saklinde (taxikardiya, soyuq deri, sidiyin azalmasi) biruza
verir. Hiperdinamik septik sokda isti deri, taxikardiya sidik ifrazi normal, lakin tazyiq

asagi olur.

Septik sokda mualica tadbirlori

Septik sokda mualica tadbirlari 3 8sas maqgsada yonalmisdir:

1. Toxumalarin perfuziya va oksigenasiyasini barpa etma (hipoksiya va hipotenziyani

dizaltma)
2. Septik manbani askarlama ve nazaret altina alma

3. Organ va sistemlerin funksiyalarini korreksiya etma
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Bu meqgsadle agagidaki tedbirler ardiciligi hayata kegirilir.
1. llkin tedbirler (diagnostika ve sokdan ¢ixartma)

2. Daestok mualicaleri

3. Antibiotikoterapiya

4. Manbaye nazarat

5. Agirlagsmalarin profilaktikasi

6. lltihabalehina mualicaler

lIkin tadbirlor

ilkin tadbirler ilk 6 saatda heyata kegirilir vo asagidaki isler gérilir
e Sokun diagnostikasi
¢ Reanimasyon tedbirler
o Bakterial diagnostika

e Tacili amaliyyat taleb edan septik manbalarin testigi ve ya inkari

Xoastays 10-30 daq arzinda 1000 ml kristalloid (Ringer, Ringer-laktat ) ve ya 300-500 ml
kolloid (albumin, dekstran, poligel, hemaksel) verilir va hemodinamikaya baxilir. Tezyiq
galxmirsa vo ya laktat saviyyasi > 4 mmol/l olarsa septik sok diagnozu qoyulur.
Miokardin funksiyasi exokardiografik yoxlanilir. Disfunksiya varsa inotrop basladilir,
miokard disfunksiyasi yoxdursa ve ya bilinmirsa inotrop ve vazopressor tasirli darman
kimi dopamin istifade edilir. Bu da effektsiz olarsa temiz vazopressor va kortikosteroid
(hidrokortizon) tetbig edilir. Hemodinamikanin U¢ gostericisi (gan hacmi dolma tezyiqi
- MVT ile, damar — orta arterial tazyiq ile, Urak fealiyysti exokardiografiya ve dolayi
olaraqg MVT va arterial tazyiqla) ve perfuzoyon gdstericilar izlenilir. Bu etapda hadef

asagidaki gostaricilera gatmaqdir:
e MVT 8-12 mm Hg st
e Orta arterial tozyiq (OAT) > 65 mm Hg st

e Sidik ifraz1 >0,5 ml/kg/saat
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e Venoz ve ya qarisiq oksigenasiya >65-70%
infuziyon terapiya
Effektivliklarine gore kristalloidler ve ya kolloidler arasinda ciddi ferq gérunmar.

infuziyon terapiyada hadaf MVT-ni >8 mm Hg st (siini ventilyasiyada >12 mm Hg st)
tutmaqdir

ilkin reanimasiyada maye yeridiimasi “doldurma texnikas!” ilo yerina vyetirilir (qisa
muiddstde c¢oxlu maye va agciyer o6demini onlemak Ugun ciddi monitorizasiya).
Girig=¢Ixis gaydasi burada istifade olunmur ve adatan giris>¢ixis.

ilkin infuziya kimi 1 litr kristalloid ve ya 300-500 ml kolloid 10-30 deq erzinds verilir.
Dolma tezyigi (MVT) artirsa, lakin hemodinamika yaxsilagsmirsa infuzuya surati
azaldilir, Grak yoxlanilir.

Vazopressor mualicasi
Vazopressor mualicesinda hadaf orta arterial tazyigi >65 mm Hg st tutmaqdir.

Vazopressor istifadesine gdsteris - yetarli infuziyaya baxmayaraq (MVT > 8-12 mm Hg
st) tozyiqin artmamasidir.

ilk olaraq inotrop ve vazopressor tesiri olanlar (dopamin ve ya noradrenalin) segcilir.
Adrenalin, fenilefrin ve ya vazopressin ilk segim deyildir.

Dopamin va ya noradrenaline cavab vermayan hipotenziyalarda vazopressin 0,03 +
noradrenalin va ya adrenaln tatbiq edilir.

Vazopressor istifadasina baslanarsa arterial kateter qoyulur.

inotrop miialice

inotrop miialiceye gdsteris miokard disfunksiyasidir: yiiksek dolma tezyiqi ve kigik atim
fraksiyasi.

Dobutamin (maksimum 20 mkq/kg/daq) ilk sec¢imdir. ©ger Urek atimi Olguls bilirse
dobutamin istifade edilir, dlglla bilmirse ve Urak disfunksiyasi dolayl slamatlarla
(normal MVT, kicik OAT) qgiymatlanirilirse vazopressor-initrop tesirli noradrenalin ve ya
dopamin istifada edilir.

Kortikosteroidlar
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infuziyon ve vazopressor mialicesine pis cavab veran hallarda kortikosteroid istifadesi
gOstarigdir. Hidrokortizon ilk sec¢imdir va dozasi 300 mq/gin dozasini kegmamalidir.
Diger kortikosteroidler ikinci segimdir.

Kortikosteroidlar agirlasmamis sepsislords istifads edilmemalidirlar. Lakin avvallar
kortikosteroid alanlarda tetbiq edilmalidirlor. Steriod mualicasinin muddati ferdi sesilir

va vazopressor mualicasinae istinad edilir.

Manbaya nazarat

ilk 6 saat arzinds klinik ve gériintiilema Gsullari ile tacili miidaxils taleb edan manbasler
tasdiq ve ya inkar edilmalidir. Midaxile xaste yetali stabilizasiya edildikden bilavasite

sonra aparilir. Pankreatit istisnadir ve bir nege saat va ya gun gecikdirile biler.

Mudaxile Usulu segerkan effektivliyi yuksak, travmasi az olani segilir. Nazaret Ggln
muxtelif Usullar segile biler: drenaj, nekroektomiya, yad cisim c¢ixariimasi, radikal

cerrahiyya (rezeksiya, ektomiya, amputasiya) ve s.

Antibiotikoterapiya

Sepsisli vo septik soku olan xastslords ilk saatlarda kultir alib antibiotikoterapiya
bagladiimalidir. ©vvalce ehtimal olunan mikroba qargi empirik mualice, sonra ise
kultran naticasine gora antibiotik segilir. Empirik mualiceds bir ve ya bir nege antibiotik
istifade edile bilar vo 3-5 gunu kegmamalidir. Psevdomonans infeksiyalarinda ve

neytropenik xastalarde kombinasyon antibiotikoterapiya tovsiya ediilir.

Osas mualiceds isa, tek antibiotik istifadedine Ustunlik verilmasi ve 7-10 gunu
kecmoemasi tovsiye edilir. Qeyri-infektiv septik sokda antibiotikoterapiyaya gerak

yoxdur.

Dastok miualicaleri

Eritrositar kutla kogurtlmasinae gosteris Hb< 70 q/l, hadaf hemoglobini 70-90 qg/L
arasinda tutmaqdir. Xususi hallarda (infarkt, hipoksemiya, laktik asidoz, hemorragiya

olarsa 90 g/L-dan yuksak tutmaq lazimdir. Eritropoetin istifadesine garek yoxdur.
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Plazma kogurilmasi hemorragiyalarda, planlanan amsaliyyatlarda g0sterisgdir,

koaqulyasiyanin korreksiyasi ug¢un isa garak deyil.

Trombositar kitle asagidaki hallarda gosterisdir: trombosit sayr <5x10%L, ve ya
trombosit sayl 5-30x10%L lakin ganaxma risqi var, ve ya trombosit say1 50x10%L, lakin

carrrahi ve ya invaziv mudaxile gerakirse.

Antitrombin istifadasina gerak yoxdur.

Digar mualicaler

Tromboz profilaktikasi butin septik xastslorde gerakir, heparin, kicik molekulyar
heparinler va mexaniki vasitelar (elastik corab, vaxtagiri kompressiya) istifade edilir.

Stress xoralarinin profilaktikasi Gglin H2 blokatorlar va ya hidrogen koruyu blokatorlari

(rabeprazol, esomepazol) istifads edilir.
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MULTIORQAN DISFUNKSIYA SINDROMU (MODS)

Torifi ve patogenezi

Mutiorgan disfunksiya sindromu (MODS) iki ve ya daha ¢ox organ va sistemda bas veren
funksional pozulmadir. Sok ve UiS multiorqgan disfunksiyasinin asas ssbabloridir. MODS-
un meydana galmasinda asas mexanizm hlceyre zadsalonmasi ve ya disfunksiyasidir.
Huceyra zadalonmasini agagidaki mexanizmler torada bilir:

e Hipoksiya. Ventilyasiya pozulmasi, sok ve UiS toxumalara oksigenin gatdiriimasi
ve manimsanilmasini pozaraq huceyrelarin oksigen tslabatini 6deysa bilmir.
Meydana galen hipoksik, isemik va septik hipoksiya naticasinds huceyralarin
funksiyasi pozulur.

o Sitotoksikoz. iltihab mediatorlari, xtisusen de TNF, nitrik oskid, endotoksin,
perforinler, oksigen radikallari, enzimlar hidceyralarin  membranlarinda
mitoxondryalarinda zadalanma toradirler.

e Apoptoz (programlasdiriimis hiiceyro 8limii) UiS-de énemli mexanizmlordendir.
iitihabydnli  sitokinler makrofaglarin  émriinii  uzatsa da, okser hiiceyrslerin
apoptozuna sabab olur.

e immunosupressiya ve infeksiya. Septik xostolorde meydana gslon
immunosupressiya infeksiyanin inkisafina ve hiceyralarin zadalenmasina sarait
yaradir.

MODS-un klinik formalari

Sababine gore MODS-un iki novu var: birincili va ikincili. Birincili MODS sok ve ya
hipoksiya naticasinds ortaya ¢ixir ve adsten travmalardan (agir ganaxma, agciyar ve
plevra zadaloenmaleri, asifiksiya, hipoksiya) sonraki ilk deqige ve saatlarda meydana
golir. Hipoksik disfunksiya bu formanin esas mexanizmidir. ikincili MODS ise adeten
UiS ve sepsis naticesinde meydana gslir. Bu forma zadelenmalerden bir nege giin
sonra meydana galir.

MODS-da demak olar ki, ekser hallarda agciyer disfunskiyasi rastlanir (kaskin agciyar
zadelonmasi ve kaskin respirator distress sindromu). ilkin manbanin yerine gére MODS
—un iki klinik formasi var: pulmonar va ekstrapulmonar.

Pulmonar formada agciyarde olan ilkin xastalik (pnevmoniya, aspirasiya,
tromboemboliya, azilma, ganaxma, xroniki xastslikloerin kaskinlosmasi, plevrit va s)
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progressivlesarak KRDS ile agirlasir. Bu forma daha c¢ox terapevtik klinikalarda
rastlanir vae bazan ylngul ensefalopatiya ve koaqulopatiya ile musayat olunur, 2-3 hafte
davam edir. ©lave organ ve sistemlarde agir disfunksiya ortaya ¢ixarsa prognoz
pislasir. agciyerdan basqa diger organlarda ciddi disfunksiya olmur.

Ekstrapulmonar formada ilkin menba agciyarden kanarda yerlagir: intraabdominal
sepsis, pankreatit, ganaxma, yaniq va s. Bu formada KAZ/KRDS erkan vaxtlarda
ortaya ¢ixir ve okser hallarda digar organlarda (garaciyar, boyrak, hematoloji,
kardiovaskulyar ve s.) disfunksiya ile miUsayat olunur. Bele xastaloer bir nega hafte
kompensator disfunksiyalar ile yasaya hattda sagala bilirler.

Agirhq daracaleri

Organ difunksiyalarin agirhg daracalerini giymatlondirmak Ugun gsoxsayl tasnifatlar
mdvcuddur. Bunlardan an sadasi yungul ve agir deracelara ayirmadir (Cadval 1.). Yingul
daraceli disfunskiya kompensator merhale de adlanir. Agir daracali disfunksiya ise
dekompensasiya va ya organ yetmazliyi de adlanir.

Cadval 1. MODS-un agirliq daracalori

Organ va sistem Yiingiil deraca Agir doraca

Agciyar Hipoksiya ve ya hiperkarbiya, | KRDS, PEEP >10 sm H20
3-5 gun ventilyasiya telab edir | taleb edir, Fi02<0,5

Kardiovaskulyar Atim fraksiyasinin azalmasi ve | Vazopressora vacab

davamli kapilyar sizma vermayan hipotenziya
(infuziyaya baxmayaraq
0dema va hipotenziyaya

meyillik)

Qaraciyar Bilirubin 2-3 mq/dl, enzimler Bilirubin 8-10 mq/dl

ve PZ normadan 2 defe gox Kaskin qaraciyar yetmazliyi

(sarihg ve ya
hipokoaqulyasiya +

ensefalopatiya)

Boyrak Oligouriya (< 500 ml/gun) va Dializ gerakdiren veziyyat
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ya kreatinin 2-3 mq/d|

Hematoloji Trombositlar < 50.000 Yaygin damardaxili

laxtalanma sindromu

Qastrointestinal Oral gidalanmasi tolere edoe Qanayan stress xoralari,
bilmama (5 guindan ¢ox) akalkuloz xolesistit
Markazi sinir sistemi | Dizorientasiya Koma
Mualicea prinsiplari
MODS mualicasinda prinsipler asagidakilardir:
1. Organizmin oksigenasiyasini ve perfuziyasini temin etma
2. Osas patoloji prosesin mialicesi (hioksiya, sok, UiS mualiceleri)
3. Manbaenin aradan qaldiriimasi ve ya nazarate alinmasi
4. Destak mualicasi
5. Diqqgatli ve hertarafli monitorizasiya
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KOSKIN RESPIRATOR DISTRESS
SINDROMU (KRDS)

Torifi

ovvallar (1994-cl iladak) kaskin respirator distress sindromu yasllarin distress sindromu
vo ya geyri-kardiak 6dem adlanirdi.

Hazirda agciyerds diffuz zadesleanma ve eksudativ Odemls xarakterize olunan va
hipoksemiya téreden kaskin proseslorin iki formasi qgeyd edilir (Avropa-Amerika
Konsensusu, 1994): keskin agciyar zadalanmasi (KAZ) va kaskin respirator distress
sindromu (KRDS).

Kaskin baslama, ikitarafli infiltratlar, qgeyri-kardiak 6dem, eyni sabablar (sepsis,
pnevmoniya), diffuz alveolar/kapiliyar zedslenma har iki proses Ugun xarakterikdir. Lakin,
KAZ-dan farqli olarag KRDS zadealanmanin ve hipoksemiyanin daha agir formasidir ve
oksigenoterapiya zaif cavab verir. Bazi muallifler bunlari eyni prosesin fazalari hesab
edirlor.

KAZ/KRDS tebiatce kaskin iltihabi prosesdir. Diffuz olmasi, alveolar-kapiliyar membranin
zoadelanmasi, eksudativ 6dem, barkime va hipoksemiya toratma kimi saciyyavi cehatleri ilo
diger iltihabi ve 6dematoz xastaliklarden farglenir: masalen, pnevmoniyada iltihab lokaldir,
kardiak 6demda transudasiya olur, Goodspatur sindromunda nekroz olur (nekroz) ve s..

Patogenezi

Kaskin agciyar zadelanmasi va kaskin respirator distress sindromu agciyerda diffuz
zadalenma, ddem ve hipoksemiya tdreden kaskin iltihabi prosesdir. KAZ/KRDS
patogenezinde a&sas prosesler asagidakilardir:  alveolar-kapilyar membranin
zadealonmasi — alveolar va intersistial eksudativ 6dem — proliferasiya —
hipoksemiya. Prosesin baglanmasinda esas rol oynayan diffuz alveolar-endotelial
zodelanma iki yolla bas vera biler: alveolar terafden (aspirasiya, inhalyasiya, oksigen
toksikozui) ve kapiliyar terafden (iltihab, tromboz, emboliya).
Alveolar-kapiliyar membranin zedalenmasi alveollarda va intersistiumda iltihabi proseslarin
(eksudasiya, proliferasiya, fibroplaziya), baslanmasina ve ya davam etmasina takan verir
ki, bunu da serti olaraq 3 marhaleye ayirmaq olar:

- Eksudativ merhals, alveollarin ve intersistiumun proteinla zangin maye (plazma) ila

dolmasi (ilk hafteds).
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- Proliferativ faza 2-4-cu haftaloerds ortaya ¢ixir, 2-ci tip pnevmositlerin va intensistial
fibroblastlarin proliferasiyasi il xarakteizas olunur.
- Fibroplaziya fazasi 3-cu haftadan sonra basglayir, fibroblastlarin proliferasiyasi,
kollagen sintezi bas verir va hialin membrani emale galir.
Eksudativ (6dematoz) faza geriye donendir ve izsiz kega bilir. Proliferativ fazadan
sagalanlarda agciyer fibrozu qala bilir. Fibroplastik fazadan sagalma ehtimali azdir. Umumi
letalliq 30-40% tagskil edir, yasla artir. KRDS carrahi xestalarde agciyar yetmazliyinin an
¢ox rast galan sababidir va MOY-a sabab ola bilir.

Sabalori
Yerli

e Aspirasiya

e Oksigenoterapiya.

e Pnevmoniya, toksin inhalyasiyasi.
Umumi:

e Sepsis

e Pankreatit

e Massiv transfuziya

e Travma

e Uzun simuk siniglari (yag emboliyasi)

Klinikasi

KAZ/KRDS kaskin ve adir sistemik xastaliyi ve ya lokal zadalenmasi olan xastelarde rast
galir vo adaten tangenafeslik ve agitasiya slamatlori il ortaya ¢ixir. Taxipnoe ile yanasi
taxikardiya va sianoz da ola biler. Agciyar Uzarinda sart tenaffus esidirlir.

Diagnostik kriteriyalari
1. Keskin baslama
2. likiterafli infiltratlar
3. Qeyri-kardiak 6dem (pulmonar tezyiqin normal olmasi)
4. KAZ - PaO2/FiO2 < 300, KRDS - PaO2/FiO2 < 200.

Mualicosi
KAZ/KRDS-in spesifik darman mdalicesi yoxdur. Asagidaki mualicaler 6zunu
dogrultmusdur ve tévsiyya edilir.

1. Osas sababin mualicesi
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2. Oksigenasiyanin temini (alveol agilmasini temin etma)
e Asagi birdafalik hacmle (< 6 ml/ kg) va tezyigls (< 30 sm H20) ventilyasiya.
e Mausbat tazyigle ventilyasiya - PEEP ve ya CPAP.
e CPAP daha effektiv gorundur.
3. Odemi azaltma
e Az maye infuziyasi
o Diuretiklor
4. Bas torsfi qaldirma

Mubahisali masalalar
1. Sitokinlar - halalik effektiv deyillor
2. Kontikosteroidlar effektiv deyil, hattda proliferativ fazada aks gostarisdir (>14 gln).
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AGCIYOR ODEMI

Patogenezi vo gedisi

Agciter 6demi (AO) toxumaarasi saheaye ve alveolar bosluga asiri maye sizmasi
naticasinda bas veran ventilyasiya-diffuziya pozgunlugu olub, kaskin tenaffus yetmazliyi
soklinde ortaya ¢ixir.

Adciyar toxumasina plazma mayesinin sizmasini ¢ mexanizm térade biler: hidrostatik
tozyigin artmasi, onkotik tezyiqin azalmasi ve kapilyar kegiriciliyin artmasi.
Hidrostatik tezyiqin artmasi ve onkotik tszyiq azalmasi agciyar toxumasina suyun
sizmasina, yani transudasiyaya sabab olur. Kapiliyar kegiriciliyin artmasi ise su ile yanasi
proteinlarin de sizmasina yani, eksudasiyaya sabab olur.

Sol urek yetmazliyi vo hipervolemiya agciyar kapilyar sisteminde hidrostatik tazyiqin
artmasina ve 6dema sabab olan hallar arasinda an ¢ox rast galir. Sirroz, nefrotik sindrom
ise onkotik tezyigi azaldan sabaler arasinda an g¢ox rast gelanidir. Kapiliyar kegiriciliyin
artamsi iltihabi proseslerle slagadar (UiS, sepsis, pankreatit, KRDS) meydana galir.
Tabistca ham transudasiya, heam de eksudasiya ddem tdratmasina baxmayaraq klinik
praktikada “agciyar odemi’ deyildikds adeten transudativ tipli 6dem nazards tutulur.
Transudativ 6demin 6zalliyi tez bir sakilde ortaya ¢ixmasi ve mualiceys tezlikle cavab
vermasidir.

Coerrahi ve travmali xestslorde AO adeten asiri maye yiklenmasi naticesinde, bazi
hallarda ise Urak yetmazliyina bagh ortaya ¢ixir. Asiri maye ytklenmasi - hipervolemiya u¢
klinik vaziyyetde daha ¢ox musahide edilir. Birincisi, neyrogenik ve septik sokun intensiv
terapiyasi vaxti, ikincisi, badendsa sekvestrasiya olunmus suyun safarbayliyi dovrd,
Uclncusu isa, boyrak yetmazliyinda. Sokda gan ddvraninin dizaldilmasi Gg¢ln ¢oxlu maye
kogirilmasi Urayin koruklema imkaninin artmasina, agciyerde durgunluga ve 6dema sabab
ola bilir. Ona gore da, bele xestalorde agciyar édeminin bas vermamasi Uglin maye
kogurulmasi merkezi venoz tezyiqin nazarsti altinda apariimaldir, maye ila yanagi
vazopressiorlar da istifada edilmalidir.

Suyun sefarbayliyi amaliyyatdan sonraki xestslerde 3-4-clU gunlarde bas veran tabii
prosesdir. Bazi hallarda isa, goxlu osmotik aktiv madds kolloid va hipertonik mahlullar suyu
toxumalardan, xususen de 3-cu sahealarden saferber ederak hipervolemiya torade bilir.
Kaskin va xroniki bdyrek yetmazliyinde adi miqdarda verilon infuziya agciyer otemina
sabab ola bilar.
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Agciyer toxumasinda bag veren transudasiya endotel-alveolar sahanin 6demina, alveol
boslugunun tutulmasina, hava ile garigsaraq hava yollarinin kopukls tutimasina sabab olur.
Bunlar ham ventilyasiyani, ham da diffuziyani pozaraq tenasffis yetmazliyina gatirib-¢ixarir.
Mualica olunmayan agciyer 6demi qisa muiddatde o6lima sabab ola bilir, mualice

olunduqda ise aksar hallarda aradan qalxir.

Sabablari

Carrahi xastalerda agciyar 6deminin an ¢ox rast galen sebablari agsagidakilardir:
e Massiv infuziya (sokda, amaliyyat vaxti, emaliyyatdan sonraki 3-4-cu gunlarda)
e Urok yetmaozliyi

e Boyrak yetmaozliyi

Klinikasi voe diagnostikasi

Klinik olarag, AO keskin baslayan tengenafsslik, hava ¢atmazligi, sianoz, bazan agdiz ve
burundan selik-kOpUk galmasi ile ortaya ¢ixir. Markazi venoz tazyiq ve agciyer kapiliyar
tozyiqi yuksak olur (> 18 mm Hg). Agciyer kapiliyar tezyiqi normal vae ya asagi olarsa,
oksigenoterapiyaya cavab alinmazsa KRDS va sepsisi dustnuls biler. Rentgenoloji olaraq

agciyerda yaygin havasizlagsma gorunur.

Mualicasi
Oksigenasiyanin tamin edilmasi, suyun organizmdan qovulmasi, sababin aradan
qgaldirimasi ve gerokerse urak faaliyyatini artirma agciyar odeminin esas mualica
tadbirleridir.
e Oksigen verilir, gorkarsa intubasiya edilir (en evvektiv oksigenasiyadir)
e Diuretik verilir. Furosemid infuziyasi an effektiv diuretikdir. Boyrek yetmazliyinde
hemofiltrasiya tatbiq edilir.
e Kardiotoniklar Urek yetmazliyinde tetbiq edilir. Dopamin kigik dozalarda (5
mkgq/saat) diuretik tasir gostardiyi Ugun sidik ifrazi az olan xastalards tarcih edilir.

e MVT nazaratda saxlanilir.

AQ adatan bu tedbirlarle ciddi sakilds yaxsilagir. Yaxgilasma olmayan hallarda diger
sabablar (KRDS, sepsis, agir urek yetmazliyi) arasdiriimalidir. Qeyd etmak lazimdir ki,
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agciyer 6deminda kolloid mahlullar (albumin, plazma) kardiotonik ve diuretiklarsiz
tekbasina istifade edilmalidir.
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KOSKIN QARACIYSR YETMOZLIYI

Torifi

Qaraciyarin bir va ya bir ne¢a funksiyasinda klinik ve laborator olaraq pozulma varsa
hepatosellular disfunksiya adlanir (sariliq, koaqulopatiya). Qaraciyar disfunskiyasi
ensefalopatiya ile miisayat olunarsa, bu vaziyyat garaciyer yetmazliyi adlanir.

Qaraciyer yetmazliyinin bir nege klinik formasi var:

o Kaskin qaraciyer yetmazliyi - avvellor Qc-inde xastaliyi olmayan xestads
garaciyer toxumasinin bdylk hissesinin (>80%) zadsalenmasi naticesinda
meydana galen hepatosellular disfunksiya va ensefalopatiya

o Xroniki qaraciyar yetmazliyi — xroniki qaraciyar xestaliyinde musahida olunan
hepatosellular disfunksiya ve ensefalopatiya

o Xronikinin kaskinlegsmasi ve ya agirlagsmis xroniki qaraciyar yetmazliyi — xroniki
yetmazliyi olan xastads ensefalopatiyanin va hepatosellular disfunksiyanin
darinlegmasi.

o Postrezeksiyon — boyuk rezeksiyalardan 5-7 gun sonra qalan qaraciyarde

sintetik, ekskretor ve detoksikasiya funksiyalarin barpa olunmamasi.

Patogenezi vo gedisi

Kaskin qaraciyar yetmazliyi qaraciyer toxumasinin boyuk hissesinin (>80%) nekrozu,
kaskin distrofiya-disfunksiyasi va ya genis rezeksiyasi naticesinde meydana galir.
Qaraciyarde bas veron diffuz hepatoselular nekroz ve ya distrofiya naticesinda organizmda
Uuc qrup patoloji dayisikleor meydana gaelir: garaciyer funkisyalarinin kaskin azalmasi,
ensefalopatiya ve UIS.

Sarilig va koaqulopatiya KQcY-de an c¢ox rast galen hepatosellular disfunksiyadir.
Ensefalopatiyanin asasinda neyrotoksikoz ve beyin 6demi durur.

Proseslarin bas verma slratine ve naticesine géra KQcY-nin bir ne¢ga gedis formasi ola
biler. inkisaf siiratine gére, xiisusan de sariliq — ensefalopatiya miiddetine géroe ¢ox keskin
(<7 gun), kaskin (1-4 hafta), ve yarimkeskin (4-26 hafte). Neaticesine gbrae sadalma ile
naticalonen geriyadonen gedis, Oliumla naticalonan proqressiv letal gedisi var.
Umumiyyatla, KQcY agir ve progressiv xastalikdir, konservativ mualice ile xastslerin yalniz
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20-40%-i sagaltmagq mumkundur. Hazirda bu gedisi deayisdiren yegana usul garaciyar
transplantasiyasidir.

Sabablari

Muxtalif tabistli amiller (viruslar, dermanlar, sepsis, isemiya, diger) garaciyerde massiv
nekroz ve ya derin disfunksiya téradarek KQcY sabab ola bilarler. Bu sabablar arasinda an
¢ox rast galenleri HBV, HAV va asetaminofen toksikozudur. Boyuk hacmli rezeksiyalardan
sonra galan garaciyer yetarsiz olarsa (<20%), portal venanin baglanmasi va ya trombozu,
garaciyar arteriyasinin va axacagin birlikde baglanmasi, bazi hallarda halotan toksikozu

garaciyar yetmazliyina gatirib ¢ixara bilir.

Klinikasi voe diagnostikasi
KQcY gedisinde klinik olaraq 4 marhale ayrid etmak olar:

o Sariliq

o Ensefalopatiya

o Agdirlasma

o Sagalma ve ya olum
Ensefalopatiya ilk ndvbade beyin qabiginin Umumi funksiyalarinin (suur, daerketma ve
harokata nazarat) deyismasi soklinds biruzs verir. | va Il daracali ensefalopatiyalarda xesta
ilo kontakt qurmaq olur (I deraceda xaste ayiqdir, cavab var, lakin yuxu pozulmasi,
intellektual zeifloma (yaddas, diqgeat) ve tremor qeyd edilir, || derecada yuxululug olsa da,
cavab var, lakin yavasdir). Il va IV deracali ensefalopatiyalarda xests ile kontakt qurmaq
olmur ( Il derecada cavab var, lakin anlasiimir, IV deraceds isa, cavab yoxdur — koma).
iki klinik slamet — sariiq ve ensefalopatiya ve iki labarator gosterici -

hiperbilirubinemiya ve PZ uzanmasi KQcY-nin diagnostik kriteriyalaridir.

Progqnozu

Gedisin prognozlasdiriimasi mualice strategiyasinin segilmasinde 6namlidir: geriyaddnan
gedis konservativ mualics, letal gedis isa transplantasiya gerakdirir.

KQcY-da asagidaki gostariciler pis prognostik slamat sayilir va Tx-o gostarig hesab edilir:
yas <10 va ya >40; etiologiya Non A-E, ve ya darman; sariliq — ensefalopatiya muddaeti >7
glin; bilirubin > 300 mmol/l (>18 maq/dl) ; PZ > 50 san (INR >3,5), ve ya faktor V soviyyasi;

ensefalopatiya Ill, IV daraca.
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Mualicasi

KQcY-nin mualicesinds iki strategiya var:

o Qaraciyar transplantasiyasi

o Qaraciyarda regenerasiyasinin tamini
Qaraciyar transplantasiyasi (QcTx) hazirda KQcY-nin an effektiv mualicasi olub, letal
gedisi ciddi deyigdire bilan yegane vasitaedir. Tebii gedisi 80-95% o6limla naticalenan
KQcY-da transplantasiya 70-80% sagalma temin eda bilir.
Transplantasiyaya mumkun olmayan (gostarig ve ya imkan olmayan) xastslerds qaraciyar
regenerasiyasina sarait yaradan va «korpu mualicasi» adlanan tadbirlar hayata kegirilir.
Koérpu mualicalarina etiotrop, destak mualicelari ve kdmakgi qaraciyer sistemleri aiddir.
Kémakgi qaraciyar sistemlari (stini garaciyaerler, bioloji sistemlar, hepatosit kdgurilmasi,
yad qaraciyarlar, alava garaciyar kogurulmasi) qaraciyarin funksiyalarini mivaqqgaeti avez
edarak onun regenerasiyasina sarait yaradirlar ve ya transplantasiyaya qaderki dovrde

yasami temin edirler.
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YAYGIN DAMARDAXILi LAXTALANMA SINDROMU

Torifi

Yaygin damardaxili laxtalanma sindromu (YDDL) ganin damar daxilinda diffuz ve davamli
laxtalanmasi ile saciyyalenan patologiyadir. YDDL sindromu birincili xestalik deyil, adaten
xastaliklarin agirlagsmasidir.

Patogenezi vo gedisi

YDDL sindromu vyerli mudafie prosesi olan laxtalanma prosesinin “haddini asaraq”
yayginlagsmasi prosesidir. Buna banzar digar patologiya Umumi iltihab sindromudur.

YDDL sindromunda aparici patomexanizm diffuz sekilde davam edadan laxtalanmadir.
Davam eden laxtalanma bir terefden damarlarda tromboz téradarek organ disfunksiyalari
toradir. Diger terafden ise, laxtalanma, eks-laxtalanma faktorlarinda defisit ve fibrinolitik
sistemlarde pozulmalar toéradir ki, bunlar gedisi daha da agirlasdirir va ya ganaxmaya
meyllik yaradir.

Damardaxili yaygin laxtalanmada daxili laxtalanma mexanizminin aktivleagmasi asas rol
oynayir ki, bu da aktiv VIl faktorun emasle gelmasi ile naticelenir. iki mexanizm VIl faktorun
coxlu ve diffuz gakilde aktivliesmasina sabab olur. Birincisina, sitokinlar aiddir ki, bunlar da
sepsisde, UiS-de,sokda, travmada ortaya cixir. ikinci mexanizme, gana ¢oxlu migdarda
tromboplastin tabistli maddaslarin kegmasi aiddir (aminotik maye, sis proteinlari, massiv
transfusziyalar ve s). Boazi xastaliklorde VII faktor har iki yolla da aktivlesa bilir (pankreatit,
yaniq, travma). Davam edan intensiv laxtalanma trombozlara ve organ disfunksiyalarina
sabab olmagla yanasi laxtalanma faktorlarinin tikenmasine va ganaxmalara meyl téradir.
Oks-laxtalanma sisteminin zaiflamasi YDDL prosesinds ikinci 6nemli patomexanizmdir.
Laxtalanmanin cilovlanmasinda zasiflomanin baslica sabebi qandaki U¢ osas oks-
laxtalanma faktorlarinin (anti-trombin, protein C ve toxuma faktoru inhibitoru) “xarclenarek
tikenmasidir”.

YDDL sindromunda liguncu patomexanizm olan fibrinolizin pozulmasi akser hallarda
fibrinolizinin blokadasi, az hallarda isa, hiperfibrinoliz sakilinde ortaya ¢ixir. Fibrin
degradasiya mahsullari, sitokinler ve mediatorlar plazmini blokada edirlor. Plazmin
blokadasi trombozun davam etmasine gerait yaradir. Lakin plazminin aktiviesmasi
fibrinolizin suratlenmasina ve qanaxmalara sabab ola bilir.

YDDL sindromu geriyoa donan prosesdir. Davam ederse trombozlara ve qanaxma
toradarak letalligi iki defs artira bilir. Gedisini deyisdira bilen yegana vasite sebabin aradan
galdirilmasidir.
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Sabalari
e Sepsis, infeksiya
e Kaskin abdominal patologiyalar
e Agirtravma
o Badxassali sisler
e Hematoloji sisler
e Mamaliq patologiyalari
e Vaskulyar patologiyalar
e immun reakiyalar

Klinikasi

YDDL sindromu Klinik olaraq iki formada biruza verir: xroniki va kaskin. Xroniki sindromda
yavas va nisbaten hiududlu geden laxtalanma trombozlar téradir. Laxtalanma faktorlarinin
“xarclenmasi” qaraciyerdaki ve sUmuk iliyindaki kompensator istehsali Ustelamadiyi Ggln
“tikanma fenomeni” olmur ve ganaxma tahluksasi minimuma enir. Bu formada baldir
venalari trombozflebiti, lokal trombozlar ¢ox rast galir.

Kaskin formada ise intensiv gedan laxtalanma bir tarafdan mikro-, makrotrombozlara, digar
torofden isa, ganaxmalar bas vera bilir. Klinik olaraqg keskin forma tromboz, organ
disfunksiyasi, qanaxma ve laborator kanaragixmalarla biruze verir. Akrosianozlar,
nekrozlar (deri va mada-bagirsaq nekrozlari) trombozun slamatlaridir. Qanaxmalar travma
ve mudaxile yerlerinda, ekximozlar sakilinda, daxili organlarda goértina bilir. YDDL
sindromunda laxtalanma gostaricilarinin aksariyyeti dayisir.

Diagnostikasi

YDDL sindromunun spesifik diagnostik slamati yoxdur. Hazirda YDDL sindromunun
diagnostikasi tgun sads laborator gostaricilors asaslanan deracalendirma istifade edilir:

Trombosit sayi >100 = 0 bal, <100 = 1 bal, <50 = 2 bal

Fibrin degradasiya mahsullari  Artmayib = 0, az artib = 2 bal, ¢ox artib = 3 bal
Protrombin zamaninda artma <3 san = 0 bal, 3-6 san = 1 bal, >6 san = 2 bal
Fibrinogen >1 g/L = 0 bal, <1 g/L=1 bal

Ogor toplam bal 5 ve yuxaridirsa YDDL sindromu diagnozu qoyulur, 5-dan
kicikdirse YDDL giibhoalidir.

137



Nuru Yusifoglu BAYRAMOV

Mualicasi

YDDL sindromunun spesifik mualicesi yoxdur. ©n effektiv mualice sababin aradan

galdinimasidir. Tetbiq edilan mualiceler asasen avazedici va destok xarakterlidir:

1.
2.

Osas xastaliyin mualicesi ilk planda tutulur

Trombositar kutle ve TDP profilaktik olaraq tetbig edilmir, yalniz gdsteris olduqgda
verilir: ganaxma varsa, invaziv mudaxile garakarse

Heparin qrupu antikoaqulyantlara gosterigler: xroniki YDDL sindromu, TDP va
antifibrinolitik derman alanlar, trombozlar.

Protein C agir sepsisi olan xastalerda tovsiya eilir

Antifibrinolitikler ganaxmalarda ehtiyatla ve heparinla birlikds istifada edilmalidir.
Qanaxma olarsa agagidaki kombinasiya tovsiya edilir: Faktor (TDP va trombosit) +
fibrinolitik + antikoaqulyant
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