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Öd yollarının  zədələnmələri

Tələbələr və rezidentlər bu bölümü öyrənərkən aşağıdakı suallara 
cavab tapacaqlar:

1. Öd yolları zədələnmələri nədir?

2. Öd yolları zədələnmələri hansı tezlikdə rast gəlir?

3. Öd yolları zədələnmələrinin etiologiyası nədir və hansı risk amilləri
var?

4. Öd yolları zədələnmələri əmələgəlmə mexanizmi necədir?

5. Öd yolları zədələnmələrinin gedişi necədir, ağırlaşmaları hansılardır
və hansı tezlikdə rast gələ bilərlər?

6. Öd yolları zədələnmələrinin klinik olaraq hansı əlamətlərlə təzahür
edir?

7. Öd yolları zədələnmələri hansı göstəricilər əsasında və necə təsnif
olunur?

8. Öd yolları zədələnmələrinə şübhə zamanı hansı müayinələr aparıl-
malıdır?

9. Öd yolları zədələnmələri diaqnozunu dəqiqləşdirmək üçün hansı
müayinələr və hansı ardıcıllıqla aparılmalıdır?

10. Öd yolları zədələnmələri hansı müalicə üsulları mövcuddur?
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Öd yollarının  zədələnmələri

Tərifi
A x a c a q l a r ı n 
yaralanması və ya 
bağlanması

Əməliyyat vaxtı və ya travma nəticəsində axacaqların kəsilməsi (divar 
dеfеkti, yaralanması, koterlə nekrozu) və ya bağlanması  öd yolları 
zədədəlnməsi adlanır.

Z ə d ə l ə n m ə l ə r i n 
növləri

Öd yolları zədələnmələrini yеrinə, mexanizminə, səbəbinə, dərəcəsinə, 
təyin olunma vaxtına və nəticəsinə görə  müxtəlif təsnifatları var.

Yerinə görə Yerinə görə öd yolları zədədəlnmələri 2 qrupa ayrılır:

• Öd kisəsi zədələnməsi

• Axacaq zədələnmələri

Öd kisəsi 
zədələmələri

Öd kisəsi zədələnmələri yaralanma və hеmatoma şəklində ortaya 
çıxır və əksər hallarda xolеsistеktomiya ilə həll еdildiyi üçün böyük 
problеm təşkil еtmir.

A x a c a q 
zədələmələri

• Magistral

• Şaxələr

• Izole axarlar

Axacaq zədələnmələri yerinə görə 3 böyük qrupa bölünür: magistral, 
şaxə və izole axarların zədələnmələri.

ÖD YOLLARININ ZƏDƏLƏNMƏLƏRİ
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Öd yollarının zədələnmələri

Şəkil. Magistral axarların zədələnmələrinin yeri

Şəkil. Kisə axarı və kiçik axarların açıq qalması.

• Magistral axacaq zədələnmələri böyük axacaqların (pay, haça,
ümumi qaraciyər və xoledox) tam, hissəvi kəsilməsi və ya bağlanması
aid edilir.  Öd sızması və mexaniki sarılıqla biruzə verirlər, kontrastlı
xolangioqrafiya ilə təyin olunurlar, adətən striktura törədirlər, müalicəsi
üçün bərpa və ya rekonstruksiya lazım gəlir.
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Öd yollarının  zədələnmələri

• Şaxə axarların zədələnmələrinə magistral axacaq sistemi ilə
əlaqəli olan kiçik axacaqların (kisə axacağı,  Luşka axacaqları, seq-
ment axarları) açıq qalması, kəsilməsi və ya klipin sürüşməsi aid
edilir.  Bu zədələnmələr adətən öd sızması ilə biruzə verirlər, kont-
rast xolangioqrafiyada diaqnozunu dəqiqləşdirmək mümkün olur, öd
fistulu spontan və ya öd yollarının dekompressiyası ilə aradan qalxa
bilir.

Mexanizminə görə • Bağlama (liqasiya, klipləmə) – mexaniki sarılıq törədir

• Yaralanma (kəsmə, koterizasiya) – öd sızmasına səbəb olur

Şəkil. İzole axarların zədələnmələri

• İzole axacaq zədələnmələrinə magistral axacaq sitemi ilə əlaqəsi
olmayan axacaqların  (əlavə seqment və subseqmentar axacaq-
lar) bağlanması və ya açıq qalması nəticəsində meydana gəlir. Bu
zədələnmələr öd sizması (açıq qalarsa) və ya mexaniki sarılıqla
(bağlanarsa) ortaya çıxırlar, kontrast xolangioqrafiyada görünmürlər,
öd fistulu spontan bağlanmır və ya uzun müddətə bağlanır, lokal abses
və atrofiya törədə bilir.
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Öd yollarının zədələnmələri

Dərəcəsinə görə

Aşkarlanma vaxtına 
görə

• Əməliyyatdaxili – ilkin əməliyyat vaxtı tapılır

• Əməliyyatdansonrakı erkən - əməliyyatdan sonrakı ilk həftələrdə
tapılır

• Əməliyyatdan sonrakı gec - əməliyyatdan aylar sonra tapılır

Nəticələrinə görə Öd sızması

Obstruksiya, daralma

Klinik klassifikasiya Öd yolları zədələnmələrinin müxtəlif cəhətlərinə görə çoxlu 
klassifikasiyaları var. Bu klassifikasiyalar mürəkkəbdir, yadda çətin qalır, 
klinik mənzərəni, diaqnostikanı əhatə etmir.

Sadə klinik klassifikasiyada öd axacaqlarının zədələnmələrinin mexa-
nizmi, dərəcəsi və yeri  nəzərə alınaraq 3 qrupa ayrılır:

• Yaralanma və ya fistullar (öd sızması törədən zədələnmələr)

• Magistral axacaq yaralanması (xoledox, qaraciyər axacağı, haça
və pay axarları)

♦ Hissəvi ( diametrin 50%-dən azı) kəsilmə, koterizasiya

♦ Tam  (diametrin 50%-dən çox) kəsilmə, koterizasiya

• Yan şaxələrin açıq qalması (kisə axarı, Luşka, əlavə qaraciyər axarı)

• İzole axacaq kəsilməsi

Tam – axacaq divarının 50%-dən çoxu kəsilir və ya bağlanılır

Hissəvi – axacaq divarının 50%-dən azı kəsilir  və ya bağlanılır
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Öd yollarının  zədələnmələri

Şəkil 4. Öd sızması törədən zədələnmələr

• Bağlama və ya okkluziyon zədələnmələr (mexaniki sarılıq
törədən zədələnmələr)

• Magistral axacaqların bağlanması və ya çapıq daralması (xole-
dox, qaraciyər axacağı, haça və pay axarları)

♦ Hissəvi

♦ Tam

• İzole axacaq bağlanması və ya çapıqlaşması

Şəkil 5. Mexaniki sarılıq törədən zədələnmələr
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Öd yollarının zədələnmələri

• Qarışıq (həm öd sızması,  həm də mexaniki sarılıq törədən 
zədələnmələr)

Strasberg-Bismut 
k l a s s i f i k a s i y a s ı 
(1995)

Strasberg-Bismut klassifikasiyasında yerinə və dərəcəsinə görə 
zədələnmələr 5 tipə  bölünür (Şəkil 2.): 

• A  tip- kisə axarının və ya Luşka axarlarının açıq qalması

• B tip – magistral axarlarla əlaqəsi olmayan izole axarların bağlanması

• C tip – magistral axarlarla əlaqəsi olmayan izole axarların açıq 
qalması

• D tip – magistral axarların lateral (hissəvi) yaralanmaları

• E tip – magistral axarların zədələnmələri 

• E1 (Bismut tip 1) – haçadan 2 sm distal zədələnmələr

• E2 (Bismut tip 2) – hacaya 2 sm –dən az məsafədə

• E3 (Bismut tip3) – haçaya yaxın zədələnmə, haça sağlamdır

• E4 (Bismut tip 4) – haçanın zədələnməsi

• E5 (Bismut tip 5) – izole axarın və magistral axarın zədələnməsi

 Şəkil 2. Strasberg-Bismut klassifiakasiyası.
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Öd yollarının  zədələnmələri

McMahon (1995)
klassifikasiyası

McMahon klassifikasiyasında öd yolları zədələnmələri 2 böyük qrupa 
bölünür:

• Magistral öd yollarının zədələnmələri (göstərilənlərdən ən azı 
birinin olması ilə)

• Öd yolları diametrinin ˃25% kəsilməsi

• Ümumi qaraciyər və ya ümumi öd axarının tam kəsilməsi

• Əməliyyat sonrakı dövrdə magistral axarlarda striktura

• Kiçik öd yollarının zədələnmələri

• Öd yolları diametrlərin ˂25% kəsilməsi

• Kisə axarının ümumi öd axarına keçdiyi yerin zədələnməsi 
(buttonhole tear – ilməli cırılma)

A m s t e r d a m 
klassifikasiyası

Amsterdam klassifikasiyasında axacaq zədələnmələri 4 növə ayrılır

• A tipi- sistik axacaqdan, əlavə və periferal kiçik axacaqlardan ödün 
sızması

• B tipi – magistral axacaqdan öd sızması (obstruksiya var və ya 
yoxdur)

• C tipi – magistral axacağın strikturu, sızıntı yoxdur

• D tipi – magistral axacağın  tam kəsilməsi var (bir hissəsinin kəsilib 
götürülməsi var və ya yoxdur)

Neuhaus (2000) 
klassifikasiyası

Neuhaus klassifikasiyasına görə öd yolları zədələnmələri 5 tipə ayrılır:

Tip Kriteriyalar
A Periferik öd sızmaları (ümumi öd axarı ilə əlaqəli)

 � A1 – kisə axarından
 � A2  - öd kisəsi yatağından

B Ümumi öd axarının bağlanması (sağ və sol hepatikoxole-
dox da ola bilər)
 � B1 – natamam bağlanma
 � B2 – tam bağlanma

C Ümumi öd axarının lateral zədələnmələri
 � C1 – kiçik ölçülü zədələnmələr (˂5mm)
 � C2 – iri ölçülü zədələnmələr (˃5 mm)

D Ümumi öd axarının tam kəsilməsi (sağ hepatikoxoledox-
un ümumi öd axarı ilə əlaqənin pozulması)
 � D1 – struktura defektinin olmaması
 � D2 – struktura defektinin olması ilə
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Öd yollarının zədələnmələri

E Ümumi öd axarının stenozu
 � E1 – ümumi öd axarının kiçik ölçülü stenozu (˂5mm)
 � E2 – ümumi öd axarının iri ölçülü stenozu (˃5mm)
 � E3 – haça nahiyyəsində olan stenoz
 � E4 – sağ hepatikoxoledox və ya seqmentar öd yollarının 

stenozu

Csendes (2001)
klassifikasiyası

Csendes təsnifatında biliar yollarının zədələnmələri əsasən 4 tipə 
bölünürlər:

Tip Kriteriyalar
I Calot üçbucağının disseksiya zamanı sağ hepatikoxoledoxun 

və ya ümumi qaraciyər axarının kiçik ölçülü zədələnməsi

II Kisə axarının ümumi öd axarına keçən yerinin koterlə və ya 
mexaniki zədələnməsi

III Ümumi öd axarının tam və ya hissəvi kəsilməsi

IV Ümumi öd axarının 10 mm çox olan məsafədə rezeksiyası

Stewart – Way 
klassifikasiyası Klass Kriteriyalar

I Əməliyyat zamanı ümumi öd axarını kisə axarı kimi qi-
ymətləndirilməsi və səhvin görülməsi

II Qanaxma əməliyyat sahəsinin bağladığı üçün qoyulan 
kliplər vasitəsi ilə ümumi öd axarına və ya ümumi qaraciyər 
axarını  zədələnməsi

III • Əməliyyat zamanı ümumi öd axarını – kisə axarı kimi qi-
ymətləndirilməsi və cərrah tərəfindən səhvin görməməsi

•  Sağ və ya sol hepatikoxoledoxun və ya ümumi qaraciyər 
və ümumi öd axarlarının tam kəsilməsi və ya rezeksiyası

IV Yanlış olaraq sağ hepatikoxoledoxu kisə axa-
caqı kimi, sağ hepatik arteriyanı isə sistik arteri-
ya kimi qəbul edilməsidir və bunun nəticəsi ola-
raq bu strukturaların tam və ya hissəvi kəsilməsi
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Öd yollarının  zədələnmələri

M a t t o x 
klassifikasiyası

Mattox klassifikasiyası travmalar vaxtı öd yollarının zədələnmələri əhatə 
edir və V tipə bölür.

Tip Zədələnmə növləri
I Öd kisəsinin və ya hepatik triadanın kontuziyası

II Öd kisəsinin cırılması və ya perforasiyası

III Öd kisəsinin tam olaraq qaraciyərdən qopması

IV Ümumi qaraciyər və ya ümumi öd axarlarının ˂50% 
zədələnməsi

V Ümumi qaraciyır və ya ümumi öd axarlarının ˃50% 
zədələnməsi

İntrapankreatik və intraduodenal hissələrinin zədələnməsi ilə

ATOM klassifikasi-
yası (EAES)

Atom klassifikasiyası - əsas olaraq anatomik xarakteristika, travma zam-
anı və travmanın mexnizmindən ibarətdir.

Anatomik xarakteristika Travma zam-
anı
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Öd yollarının zədələnmələri

qMBA

üwwMBA – magistral biliar axarlar
qMBA – qeyri magistral biliar axarlar

Me – mexanik zədələnmələr

Ek – elektrokoter zədələnmələri

Ei – erkən intraoperativ zədələnmələr

Ep – erkən postoperativ zədələnmələr

G – gec zədələnmələr

Ek – elektrokoter zədələnmələri

t – tam, n/t - natamam

H a n n o v e r 
klassifikasiyası Tip Kriteriyalar

A

Periferik öd sızması
 � A1 – sistik axardan
 � A2 – öd kisəsi yataqından

B

İri diametrli öd axarlarının zədələnmə olmadan olan ste-
noz (əsasən yanlış qoyulan klipslərin nəticəsində)
 � B1 – natamam stenoz
 � B2 – tam stenoz

C

Ümumi öd axarının divaryanı zədələnmələri
 � C1 – kiçik nöqtəvari zədələnmə (˂5mm)
 � C2 – uzun məsafəli zədələnmə (˃5mm) haça altı nahiyyədə
 � C3 - uzun məsafəli zədələnmə (˃5mm) haça nahiyyəsində
 � C4 - uzun məsafəli zədələnmə (˃5mm) haça üstü nahyyədə

Vaskulyar zədələnmə ilə keçən zədələnmələr (məsələn 
C1d və s.)
 � d – sağ hepatik arteriya
 � s – sol hepatik arteriya
 � p – xüsusi qaraciyər arteriyası
 � com – ümumi qaraciyər arteriyası
 � c – sistik arteriya
 � pv – portal vena



20

Öd yollarının  zədələnmələri

D

Ümumi öd axarının tam kəsilməsi
 � D1 – haça altı nahıyyədə defektsiz
 � D2 – haça altı nahiyyədə defekt ilə
 � D3 – haça nahiyyəsində (defektsiz və ya defekt ilə)
 � D4 – haça üstü nahiyyədə (defektli və ya defektsiz)

Vaskulyar zədələnmə ilə keçən zədələnmələr
 � d – sağ hepatik arteriya
 � s – sol hepatik arteriya
 � p – xüsusi qaraciyər arteriyası
 � com – ümumi qaraciyər arteriyası
 � c – sistik arteriya
 � pv – portal vena 

E

Maqistral öd yollarının strikturaları
 � E1 – qısa məsafəli sirkulyar strikturalar (˂5mm)
 � E2 – uzun məsafəli sirkulyar strikturalar (˃5mm)
 � E3 – haça nahiyyəsində yerləşən strikturalar
 � E4 – sağ hepatikoxoledox və ya seqmentar öd yollarının 

strikturaları
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Öd yollarının zədələnmələri

Biliar fəsadların 
ağırlıq dərəcələri 
(Clavien – Dindo, 
2004)

Clavien-Dindo təsnifatı əməliyatlardan sonrakı ağırlaşmalrı əhatə 
edir və öd yollarında baş verən ağırlaşmaları  5 ağırlıq dərəcəsinə 
ayırır:

I 
dərəcə

Yüngül dərəcəli ağırlaşmalar. Heç bir müalicəyə (cər-
rahi, endoskopik, radioloji) ehtiyacı olmur və dinamiki 
müşahidə aparılır. Misal kimi şaxə axarların zədələn-
mələrində magistral axacaq sistemi ilə əlaqəli olan kiçik 
axacaqların (kisə axacağı, Luşka axacaqları, seqment 
axarlar) açıq qalması, kəsilməsi kimi göstərmək olar ki, 
bunlar əksər hallarda öd sızması ilə özünü biruzə verirlər və 
spontan bağlanmağa meyillidirlər. Antimimetik, analgetik, 
elektrolit və ya fizioterapevtik müalicələr aparıla bilər.

II 
dərəcə

Dərman preparatları ilə müalicəyə zərurət yaranır. 
I dərəcədə göstərilən zədələnmələrinin müalicəsində 
göstərilən dərman preparatların siyahısının genişlənməsi, 
o cümlədən qan və qanəvəzedicilərin və tam parentaral 
qidalanma aiddirlər

III 
dərəcə

İnvaziv müalicənin aparılması (cərrahi, endoskopik və 
radioloji) bütün tip biliar zədələnmələr üçün.
 � III a - Ümumi anesteziyasız
 � III b - Ümumi anezteziya ilə

IV 
dərəcə

Həyati təhlükə riskinin olması və reanimasiya təd-
birlərin görülməsi o cümlədən mərkəzi sinir sisteminin 
fəsadları (beyin qanaxmaları, işemik insultlar, ense-
falopatiya və s.) zamanı.
 � IV a - Bir orqan çatmamazlığı
 � IV b - Poliorqan çatmamazlığı

V 
dərəcə

Ölüm
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Səbəbləri

Əməliyyat – 95%

Travma – 5%

Xolеsistеktomiya 
zədələnməyə ən 
çox səbəb olan 
əməliyyatdır və  
0,2% hallarda öd 
yollarında zədələn-
mə baş verir.

• Zədələnmələrin ən çox rast gələn səbəbi əməliyyatlardır (95%), az 
halda isə qarın travmalarında rast gəlir.

• Xolеsistеktomiya zədələnməyə ən çox səbəb olan əməliyyatdır və 
0,2% hallarda öd yollarında zədələnmə baş verir. Digər əməliyyatlar 
– qastrektomiya, Qc rеzеksiyası, portal şunt əməliyyatları vaxtı da 
zədələnmə baş vеrə bilər.

• Laparoskopik xolesistektomiya vaxtı aşağıdakı amillər zədələnməyə 
şərait yaradırlar: 

• Xəstəyə bağlı amillər:

 ♦ Ağır iltihab - “çətin xolesistektomiya” (kəskin və xronik fibrotik 
iltihab Calot üçbucağını deformasiya edərək strukturların disek-
siyasını və görünməsini çətinləşdirir)

 ♦ Anomaliyalar (kisə axarının xoledoxa parallel yerləşməsi -20%, 
yerdəyişmiş sağ axar – 2%, kisə axarının fərqli yerdən keçməsi, 
birləşməsi, qaraciyərdaxili öd kisəsi və s.)

 ♦ Kisə boynunda böyük pərçim daş

 ♦ Luşka axacaqları

 ♦ Köklük

 ♦ Qanaxma diatezi

• Texnikaya bağlı amillər 

 ♦ “İki pəncərə” metoduna əməl edilməməsi (Kalot üçbucağını 
geniş diseksiya edərək kisə axacağını və arteriyasını görmək, 
ayırmaq və sonra kəsmək xolesistektomiyanın əsas prinsipidir.)

 ♦ Alətlərdə və görüntüdə problemlər

 ♦ Yetərsiz təcrübə (öyrənmə əyriliyi)
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Mexanizmi

Kəsilmə - öd sızması 
(fistula)

B a ğ l a m a 
-obstruksiya

Şəkil. Laparoskopik xolesistektomiyada magistral axarların tipik 
zədələnməsi

• Zədələnmələr kəsilmə, bağlanma, koterlə yandırma, kəsilib 
götürülmə və ya yetərsiz kliplənmə nəticəsində meydana gələ bilir.

• Prinsipial olaraq zədələnmələr üç qrupa ayrılır: öd sızmasına səbəb 
olan yaralanma, obstruksiyaya səbəb olan bağlanmalar

• Anlaşılmayan anatomiya (yetərsiz görüntü, çətin disseksiya, anom-
aliya), diqqətsizlik (gözdən qaçırma və alətlə işləmədə, standartlara 
diqqət etməmə) zədələnmələrə şərait yaradır.
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Gedişi

Öd sızması

Obstruksiya

Şəkil 2. Öd yolları zədələnmələrinin  gedişi

Axacaq zədələnmələri iki prosesin baş verməsinə gətirib çıxarır:

• Öd sızması (fistul)

• Mexaniki sarılıq

Öd sızması

• Öd assiti

• Öd peritoniti

• Bilioma

• Öd fistulu

• Çapıq daralma

Öd sızması əsasən yaralanmalarda, bəzən də bağlanmalarda rastlanır. 
Yaralanmada bu yaradan sızmaya bağlı, bağlanmada isə hipertenziyaya 
ilə əlaqədar əlavə axacaqlardan (Luşka axacaqları) öd kisəsi yatağına 
sızmaya bağlı ortaya çıxır.

Kəsilməyə bağlı öd sızması əməliyyat vaxtı(60%), ilk 2-3 gün ərzində, 
koterizasiyaya bağlı olduqda isə bir neçə gün sonra  öd assiti, bilioma, 
öd peritoniti, yaradan və ya drеnajdan öd sızması şəkilində ortaya çıxır. 
Sızıntı drenaj olunduqdan sonra öd fistulu əmələ gəlir. Öd fistulunun 
aqibəti isə zədələnmə yerindən asılı olaraq dəyişir.

Magistral axacaqların öd fistulu adətən davam edir, öd itkisinə və mal-
absorbsiyaya gətirib çıxarır. Bir neçə ay sonra zədələnmə yerinin çapıq 
daralması nəticəsində mexaniki sarılıq və ağırlaşmaları meydana gəlir. 
Şaxələrin zədələnməsində zədələnmədən distalda maneə yoxdursa 
fistul 2-3 həftə ərzində fistul ətrafı fibroz toxumanın inkişafı və yığılması 
hesabına spontan dayana bilir. İzole axacaq zədələnmələrdə isə öd 
fisulu adətən uzun müddət davam edir, lakin spontan bağlana da bilər.
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Obstruktiv sarılıq

• Xolangit

• X o l e s t a t i k 
hepatit

• B ö y r ə k 
yetməzliyi

• Çapıq daralma

• Digər

Obstruktiv sarılıq əməliyyatdan sonrakı ilk günlərdə adətən bağlanma-
ya bağlı, gec dövrlərdə isə yaralanma nahiyyəsinin çapıq daralmasına 
bağlı meydana gəlir.

Magistral axarların tam bağlanması ilk günlərdən başlayan və proqre-
siv şəkildə artan   mexaniki sarılıq ələmətləri ilə ortaya çıxır (sarılıq, 
xolеstaz, öd yollarında genişlənmə), ağırlaşmalar törədə bilər (xolangit, 
sepsis, xolestatik hepatit, böyrək çatmamazlığı. Böyük axarların hissəvi 
bağlanmasında erkən dövrdə bilirubin artmaya bilər, lakin  xolestatik 
enzimlər artır, gec dövrdə isə adətən çapıq daralma və klassik mexaniki 
sarılıq meydana gəlir.

İzole axarların bağlanması lokal xolestaza səbəb olur,  adətən sarılıq 
əlaməti olmur, lakin xolestatik enzimlərdə artma və lokal axacaqların 
genişlənməsi baş verir. Belə zədələnmələr  əksər hallarda lokal atrofiya 
və ya lokal biliar sirrozla nəticələnir, lakin lokal xolangit və qaraciyər 
absesi ilə də ağırlaşa bilər.

Bir çox hallarda xolеstaz və öd sızması birlikdə rast gəlir.

Öd yolları zədələnmələrinin əksəriyyəti axacaqların daralması ilə 
nəticələnir (ikincili skleroz xolangit və ya postoperativ travmatik  daral-
malar). Zədələnmə yеrində çapıq toxumanın inkişafı daralmanın əsas 
mexanizmidir. Sеlikli qişanın böyük dеfеkti və ödün yara bölgəsində 
asеptik-sеptik iltihab törətməsi çapıqlaşmanı artıran amillər hеsab 
еdilir. Ona görə də istənilən axacaq zədələnməsini gələcəyin potеnsial 
daralma səbəbi hesab etmək olar. Daralma vaxta bağlı olaraq artır: ilk 
həftələrdə 10%,  6 ayda 70%,  2 ildə isə xəstələrin 90%-ində ortaya şıxır.

Klinika və diaqnostikası

Şübhə

• Öd sızması

• Mexaniki sarılıq

Zədələnmələr əməliyyat vaxtı (60%), əməliyyatdan sonrakı ilk həftələrdə 
və ya bir neçə ay sonra özünü göstərir. Əməliyyat vaxtı zədələnmə iki 
əlamətlə görünə bilir: öd sızması, xolangioqrafiyada axacağın bağlan-
ması və ya yaralanması.

Zədələnmələr əməliyyatdan sonrakı erkən dövrdə öd sızması və mеx-
aniki sarılıq əlamətləri ilə, gec dövrdə isə (bir neça ay sonra)  çapıq 
daralma əlamətləri ilə (mexaniki sarılıq,  xolangit) biruzə verirlər, bəzən 
öd assiti və bilioma da rast gələ bilər.

Öd sızması drеnajdan və ya yaradan ödün gəlməsi, qarında mayе-assit, 
bilioma, öd peritoniti əlamətləri ilə biruzə vеrir. Laborator olaraq biluru-
binin artması, еnzimlərin yüksəlməsi qеyd olunur. USM qarında mayеni 
göstərir, lakin qaraciyərdaxili öd yollarında gеnişlənmə olmur. Mayеnin 
analizi ilə öd olduğunu dəqiqləşdirmək olar (mayеdə biluribinin qanda 
olan səviyyədən çox olması). Əməliyyatdan sonra qarında ödün olması 
ən çox 2 ağırlaşmada rast gəlir: axacaq zədələnməsi və ya  xoledoxda 
daş.

Mexaniki sarılıq klassik şəkildə ortaya çıxır:  proqressiv sarılıq, prok-
simal öd yollarında genişlənmə, xolestatik fermentlərin və Qc enzim-
lərində artma.
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Dəqiqləşdirmə
 » Xolangioqrafiya

Zədələnmələrin olub-olmamasını, yеrini və xaraktеrini dəqiqləndirmək 
üçün kontrast xolangiqrafiya еdilir. Əməliyyat vaxtı əməliyyatdaxili 
xolangiqrafiya, əməliyyatdan sonra isə endoskopik və ya perkutan xol-
angioqrafiya edilir. Kontrastın kənara çıxması və ya “blok” (bağlanma) 
zədələnmə əlamətləridir. MRT bağlanmanı və ağırlaşmaları göstərə bilir.

Müalicəsi

Müalicə prinsipləri Öd yolları zədələnmələrinin müalicəsində ümumi prinsiplər 
aşağıdakılardır:

 » Öd yolları zədələnmələrinin müalicəsi ixtisaslaşmış klinikalarda 
yüksək ixtisaslaşmış cərrah tərəfindən aparılmalıdır.

 » Axacaq zədələnmələrində müalicəinin əsas məqsədi bərpadır – ödün 
bağırsağa uzunmüddətli və manеəsiz kеçməsini təmin еtməkdir. 
Bərpa təcili olaraq ilk əməliyyatda (ilkin bərpa) və ya gecikdirilərək 
ağrlaşmalar aradan qalxdıqdan sonra (ikimərhələli yanaşma)  aparıla 
bilər.

 » Bəzi azsaylı istisnaları çıxmaq şərti ilə əksər öd yolları zədələn-
mələrində ikimərhələli yanaşma daha etibarlıdır: birinci mərhələdə 
ağırlaşmaların profilaktika və müalicəsi,  ikinci mərhələdə isə bərpa 
əməliyyatı (adətən bir neçə həftə sonra).

 » İlkin (ilk əməliyyat vaxtı) bərpa əməliyyatı təcrübəli klinikada təcrübəli 
mütəxəssis olarsa, əməliyyat bölgəsində iltihab və nekroz olmazsa 
aparıla bilər. Həttda mükəmməl şərtlərə baxmayaraq ilkin əməliyyat 
vaxtı  qoyulan anastomozların  buraxma və daralma ehtimalı çox 
yüksək olur (50%-dən çox).  Bunun bir neçə səbəbi var. Birincisi,  öd 
yolları zədələnmələri əksər hallarda destruktiv və ağır iltihab fonunda 
meydana gəlir və bu fonda bərpa əməliyyatları yüksək risk daşıyır. 
İkincisi,  böyük axacaq zədələnmələri adətən birbaşa (koter) nekroz 
və arteriyaların zədələnməsi (işemiya) ilə birlikdə çox rast gəlir ki,  
bunları da əməliyyat vaxtı təyin etmək, nekroz sahəsini müəyyən-
ləşdirmək çətin olur. Digər tərəfdən axacaq diametrinin kiçik, divarının 
incə olması ilkin anastomozların ağırlaşma ehtimalını artırır.

Üsullar

• Ö d - ö d 
anastomozları

• Bi l io - digest iv 
anastomozlar

• Dekompressiya 
(perkutan və 
endoskopik bil-
iar drenaj, stent 
dilatasiya və s)

Öd yolları zədələnmələrində aşağıdakı müalicə üsullar və vasitələrdən 
istifadə edilir:

• Birincili bərpa – öd yollarının uc-uca anastomozudur (öd-öd anas-
tomozları),ümumi öd axarının zədələnməsində, defekt 1 sm-dən 
kiçik olarsa T-drenaj üzərindən aparılır. Striktura ehtimalı yüksəkdir, 
lakin striktura əmələ gəldikdə endoskopik müdaxilə imkanı yaradır.

• Rеkonstruksiya – bilio-digestiv anastomozlardır,  yerindən asılı ol-
mayaraq bütün zədələnmələrdə tətbiq edilə bilir, Ru tipli bilio-enterik 
anastomoz ən çox tövsiyə olunur.

• Dekompressiya – biliar  drеnaj, stent, dilatasiya və s. adətən ilkin 
mərhələdə öd sızmasının qarşısını almaq, xolangitin müalicəsi üçün 
tətbiq edilir.
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Müalicə taktikası Müalicə üsulunun seçimində önəmli yolgöstərici zədələnmənin aşkarl-
anma vaxtı, mexanizmi, dərəcəsi və yeridir.

Öd sızmasında 
taktika

Əməliyyat vaxtı 
tapılan:

• Xarici drenaj

• Bərpa

Əməliyyatdan sonra 
tapılan

• Birinci mərhələ 
- operativ və 
ya  perkutan 
drenaj və biliar 
dekompressiya

• İkinci mərhələ 
- bərpa

Şəkil. Öd sizmasında müalicə taktikası

Öd sızmasında bəzi əməliyyatdaxili təcili bərpaları çıxmaq şərti ilə  
müalicə əsasən ikimərhələli yanaşma  prinsipi üzərində qurulur: ilkin 
mərhələdə öd sızmasının və peritonitin qarşısını almaq, ikinci mərhələdə 
isə bərpa əməliyyatı etmək.

Əməliyyat vaxtı tapılan zədələnmələrdə yanaşma

Əməliyyat vaxtı tapılan yaralanmalarda təcrübəli cərrah çağırılır və ya 
konsultasiya edilir, xolangiqrafiya edilərək zədələnmənin yeri, dərəcəsi  
və xarakteri dəqiqləşdirilir,müalicə üçün iki yoldan biri seçilir: “bərpa” 
yoxsa “drenaj et göndər”.

Bərpa yanaşması

İlkin əməliyyatda bərpa, xüsusən də magistral yolların anastomozları  
təcrübəli cərrah tərəfindən aşağıdakı şərtlər daxilində aparıla bilər: öd 
yollarının anatomiyası, zədələnmənin yeri, xarakteri və dərəcəsi tam 
müəyyən olunarsa, iltihabı və destruktiv proseslər yoxdursa, əməliyyat-
xana şərtləri imkan verirsə və s.
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Şəkil 4. Əməliyyat vaxtı tapılan magistral axacaqların hissəvi 
zədələnmələrində əməliyyatlar

Magistral axacaqların hissəvi zədələnmələrində ilk seçim 
T-drenajdır (Şəkil). Lakin bəzi təcrübəli cərrahlar T-drenaj üzərindən 
yan-yan bilio-enterik anastomoz qoya bilirlər.

Şəkil. Əməliyyat vaxtı tapılan magistral axacaqların tam zədələn-
mələrində bərpa əməliyyatları
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Magistral axacaqların tam kəsilməsində birincili bərpa və ya bilioen-
terik anastomoz edilə bilər (Şəkil). Kəsilmə xoledox səviyyəsindədirsə, 
axacağın defekti kiçikdirsə(1 sm-dən kiçik), uclar gərginliksiz yaxınlaşır-
sa T-drenaj üzərində birincili uc-uca anastomoz qoymaq olar. Böyük 
defektlərdə və yuxarı zədələnmələrdə (qaraciyər, haça və pay axacaq-
ları) transanastomotik  drenajla hepatiko-yeyeunoanastomoz qoyula 
bilər.

Luşka axacağından sızıntı varsa tikiş qoyularaq bağlanılır və mütləq   
magistral axcaqlarda blok inkar olunmalıdır. Çünki distalda blok olarsa 
tikiş tutmazlığı və öd sızması baş verir. Blok varsa aradan qaldırmaq və 
ya magistral axacaqları dekompressiya etmək lazımdır.

Magistral yollarla əlaqəsi olmayan izole axacaqlardan sıznıtı varsa 
diametri 3 mm-dən kiçik axacaqları bağlamaq olar, 3-4-mm-dən böyük 
axacaqları isə bərpa etmək lazımdır və bilio-enterik  anastomoz tövsiyə 
edilir.

Şəkil. Biliar sızıntılarda və peritonitlərdə dördlü  “Mersedes+1” 
drenajı

“Drenaj et göndər” yanaşması

İlk əməliyyat vaxtı ilkin bərpa üçün aşağıdakı hər hansı əks göstəriş və 
ya risk varsa “drenaj et göndər” yanaşması seçilir:

• Təcrübəli cərrah yoxdursa

• Öd yollarının anatomiyasını, zədələnmənin yerini və xarakteri təyin 
etmək çətinliyi varsa

• Öd yollarında və ətrafında iltihabı və destruktiv proseslər varsa

• Arteriya zədələnməsinə böyük şübhə varsa

• Klinika ixtisaslaşmış klinika deyilsə
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“Drenaj et göndər” yanaşmasında məqsəd ikimərhələli müalicə takti-
kasının birinci mərhələsini həyata keçirməkdir. Yəni ödün qarın boşluğu-
na sızmasının qarşısını almaqdır. Bu məqsədlə iki drenaj tətbiq edilir: 
öd yolunun özünün birbaşa xaricə drenajı və ətrafa sızan ödün xaricə 
drenajı. Öd yolunun drenajı üçün T-drenaj, retroqrad kateter tətbiq 
edilə bilər. Öd yolunun özünü xaricə drenaj etmək mümkün olmayanda 
(çox kiçik axar, yeri tapılmayan, görünməyən axacaq və s.). sızıntının 
xaricə adekvat çxmasını təmin etmək üçün “Mersedes +1” adlandırılan 4 
drenaj qoymaq lazımıdr: sağtərəfli və soltərəfli qaraciyəraltı, kisə yatağı 
boyunca və diafraqmaaltı drenajlar (Şəkil). Belə xəstələr  ixtisaslaşmış 
mərkəzə göndərilir, bərpa əməliyyatı 6-8 həftə sonra yerinə yetirilir.

Əməliyyatdan sonra tapılan öd sızması
Əməliyyatdan sonra tapılan biliar sızmalarda klassik ikimərhələli müalicə 
seçilir: birinci mərhələdə sızıntı və ağırlaşmaları aradan qaldırılır, 
ikinci mərhələdə isə bərpa edilir.

Birinci mərhələdə biliar peritonitin olub olub-olmamasına görə müalicə 
taktikası seçilir.

Biliar peritonit varsa təcili əməliyyat edilir, qarın boşluğu yuyulur və 
ödün xaricə drenajı təmin edilir. Zədələnən axar aydın görünürsə bir-
başa xaricə drenaj edilə bilər. Aydın görünməyən defektin axtarışı və 
qapı nahiyəsinin geniş disseksiyası tövsiyə edilmir, çünku iltihaba və re-
traksiyaya bağlı zədələnmə yerini tapmaq çətin olur və disseksiya əksər 
hallarda əlavə zədələnmələrə səbəb olur. Belə hallarda qaraciyər ətrafı 
nahiyələrə “Mersedes + 1” drenajları qoyaraq ödün xarici drenajını təmin 
etmək lazımıdr. Bərpa əməliyyatı 2-3 ay sonra edilə bilər.

Peritonit yoxdursa, birinci mərhələdə abdominal yığıntının perkutan 
drenajı və öd yollarının dekompressiyası həyata keçirilir. Öd yollarının 
dekompressiyası üçün zədələnmənin xarakterindən asılı olaraq endo-
skopik (stent nazobiliar drenaj) və ya perkutan qaraciyərdən keçən  
(stent xolangiokateter) dekomressiyası seçilə bilər.

Endoskopik dekompressiya magistral axacaqların hissəvi yaralan-
malarında, kisə güdülü və ya Luşka axarı açıq qaldıqda tətbiq edilir. 
Qaraciyərdən keçən perkutan biliar dekompressiya isə adətən magistral 
axacaqların tam kəsilmələrində lazım gəlir. Öd yolları yetərli dekom-
pressiya olunarsa qarın drenajından öd ifrazı adətən 2-3 gün sonra 
kəsilir. Xolangioqrafiyada da sızma yoxdursa stent 2-3 həftə sonra 
çıxarıla bilər. Bu müalicə adətən kisə güdülü və kiçik axacaqların açıq 
qaldığı hallarda yetərli olur. Perkutan abdominal drenaj və biliar stent 
magistral axacaqların hissəvi yaralanmalarında da faydalı olur, lakin 
sonrakı dövrlərdə striktura inkişaf edə bilər.

Magistral axarların tam zədələnməsində isə biliar drenaj  2-3 ay 
davam etdirilir, anastomoz üçün uyğun şərait yarandıqdan sonra, 
xüsusilə də  iltihab aradan qalxdıqdan, öd yolları genişlənikdən və divarı 
qalınlaşdıqdan sonra bərpa əməliyyatı yerinə yetirilir. Bərpa üçün ilk 
seçim geniş mənfəzli  (4 sm-dın çox) və  uzun seqmenli  (60-70 sm) Ru  
tipli yan-yan hepatiko-yeyunoanastomozdur.
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İzole axacaq zədələnmələrində magistral öd yollarına stent qoyulması 
faydalı olmur və perkutan abdominal drenajı uzun müddət saxlamaq 
lazım gəlir. Çapıq daralma əmələ gələn və genişlənən izole axacaqlara 
anastomoz qoyula bilər, atrofiya və xolangiti təkrarlayan xəstələrdə isə 
rezeksiya edilə bilər.

Öd yolları bağlan-
masında taktika

Şəkil. Öd yollarının bağlanmasında müalicə taktikası

Bağlanma və mexaniki sarılıqda da müalicə yanaşması ümumi prinsipə 
əsaslanır: bərpa əməliyyatı üçün tələsməmək, geniş və etibarlı anas-
tomoz üçün vaxt qazanmaq lazımdır (öd yollarının genişlənməsini, 
divarının qalınlaşmasını və iltihabın sönməsini gözləmək).

Əməliyyat vaxtı tapılan bağlanmalar
Əməliyyat vaxtı tapılan bağlanmalrda xolangioqrafiya edərək zədələn-
mə yeri dəqiqləşdirilir. Magistral axarın sadə bağlanmasında (axar tam 
və ya hissəvi bağlanır və ya kliplənir, lakin axacağın bütövlüyü  sax-
lanılır)  əvvəlcə liqatura açılır, liqatura divarı kəsibsə T-drenaj edilir, 
liqatura divarı kəsməyibsə  axar ətrafı sahəyə drenajlar qoyulur. Hər iki 
halda da xəstə ixtisaslaşmış klinikaya göndərilir və nəzarətdə saxlanılır. 
Belə xəstələrdə erkən dövrdə öd fistulu və gec dövrdə çapıq daralma 
ehtimalı var.

Magistral axacaqlar bağlanıb və kəsilibsə, əks göstəriş də yoxdursa 
bərpa əməliyyatı edilə bilər (bax yuxarı). Bərpa üçün imkan yoxdursa 
liqatura açılmır, qaraciyər altı nahiyyə drenaj edilir və ixtisaslaşdırılmış 
kilinikaya göndərilir (“drenaj et göndər”).

İzole axacaq liqasiyalarında əməliyyat sahəsini xaricə drenaj etmək və 
gözləmək olar.
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Əməliyyatdan sonra tapılan bağlanmalar
Əməliyyatdan sonra tapılan bağlanmalarda xəstə ixtisaslaşmış klinikaya 
göndərilir. Belə xəstələrdə ilk olaraq MRT edilərək bağlanma yeri də-
qiqləşdirilir. MRT yetərsiz olarsa ERXPQ edilə bilər. Əlavə olaraq KT 
angioqrafiya və ya Doppler USM ilə arteriya zədələnməsini yoxlamaq 
lazımdır. Diaqnostik tədbirlərdən sonra zədələnmə yerinə və ağırlaşma-
lara görə müalicə taktikası seçilir. Magistral axacaqların bağlan-
masında xəstə nəzarət altında saxlanılır, anastomoz üçün 2-3 həftə 
gözlənilir və ağırlaşmaların profilaktikası həyata keçirilir.Bu müddət öd 
yollarının genişlənməsi, divarının qalınlaşması, iltihabın sönməsi və 
anastomoz üçün əlverişli şərait yaratmaq məqsədini daşıyır. Gözləmə 
müddətində ağırlaşmaların profilaktikası və müalicəsi üçün aşağıdakı 
tədbirlər həyata keçirilir: 

• xolangitin profilaktikası üçün antibiotikoterapiya

• qaraciyər zədələnməsinin profilaktikası üçün hepatoprotektorlar və
bağırsaq probiotiklər

• böyrək yetməzliyinin profilaktikası üçün infuzion terapiya

• malabsorbsiyanın profilaktikası üçün oral ursodezoksixol turşusu və
vitaminlər

• biliar sızıntı olarsa (magistral axar bağlanmalarında biliar hiperten-
ziya ilə əlaqədar öd kisəsi yatağındakı kiçik öd axacaqlarından öd
sızması ola bilər) perkutan drenaj edilir, hətta operativ drenaj lazım
ola bilər.

• digər

Gözləmə müddətində adətən bilirubin və xolestatik göstəricilər artır və  
iki gediş ola bilər: ağırlaşmasız  və ağırlaşmalı gediş (xolangit,  sepsis, 
böyrək yetməzliyi və s.).

Ağırlaşma olmazsa 2-3 həftədən sonra öd yollarının təkrar müayinəsi 
aparılır və bərpa əməliyyatı həyata keçirilir. 

Magistral axarların bağlanmasında ilk seçim Ru tipli bilio-enterik 
anastomozdur. 

Gözləmə müddətində xolangit, qaraciyər yetməzliyi, böyrək yetməzliyi, 
sepsis və s kimi ağırlaşmalar başlayarsa təcili olaraq perkutan drenajla 
öd yolları dekompressiya edilir, bərpa əməliyyatı  6-8 həftə sonra həyata 
keçirilir.  

İzole axacaq bağlanmasında gözləmə müddətini 2-3 ay uzatmaq olar, 
atrofiya qeyd edilərsə müdaxiləyə ehtiyac qalmır. Lakin, xolangit,  abses, 
sepsis əlamətləri ortaya çıxarsa perkutan drenaj edilir. İltihab söndükdən 
sonra Ru tipli bilioenterik anastomoz, rezeksiya və ya izləmə seçilə bilər. 
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İZAHLI SUALLAR
Öd yolları zədələnmələri nədir?
Əməliyyat vaxtı və ya travma nəticəsində axacaqların kəsilməsi (divar dеfеkti, 

yaralanması, koterlə nekrozu) və ya bağlanması  öd yolları zədədəlnməsi adlanır.

Öd yolları zədələnmələrinin etiologiyası nədir və hansı risk amilləri var?
Zədələnmələrin ən çox rast gələn səbəbi əməliyyatlardır (95%), az halda isə qarın 

travmalarında (5%) rast gəlir.
Xolеsistеktomiya zədələnməyə ən çox səbəb olan əməliyyatdır və 0,2% hallarda öd 

yollarında zədələnmə baş verir. Digər əməliyyatlar – qastrektomiya, qaraciyər rеzеksi-
yası, portal şuntlama əməliyyatları vaxtı da zədələnmə baş vеrə bilər.

Öd yollarının zədələnmələrinin əsas risk amillərini 2 qrupa bölmək olar: xəstəyə 
bağlı amillər və texnikaya bağlı amillər.

Öd yolları zədələnmələri əmələgəlmə mexanizmi necədir?
Zədələnmələr kəsilmə, bağlanma, koterlə yandırma, kəsilib götürülmə və ya yetərsiz 

kliplənmə nəticəsində meydana gələ bilər.
Prinsipial olaraq zədələnmələr üç qrupa ayrılır: öd sızmasına və biliar fistulaya 

səbəb olan yaralanma, obstruksiyaya səbəb olan bağlanmalar və koterlə yandırma 
Anlaşılmayan anatomiya (yetərsiz görüntü, çətin disseksiya, anomaliya), diqqətsizlik 
(gözdən qaçırma və alətlə işləmədə, standartlara diqqət etməmə) zədələnmələrə şərait 
yaradır.

Öd yolları zədələnmələrinin gedişi necədir, ağırlaşmaları hansılardır və hansı 
tezliklə rast gələ bilərlər?

Öd sızması əsasən yaralanmalarda, bəzən də bağlanmalarda rastlanır. Yaralanmada bu yaradan 
sızmaya bağlı, bağlanmada isə hipertenziya ilə əlaqədar əlavə axacaqlardan (Luşka axacaqları) öd 
kisəsi yatağına sızmaya bağlı ortaya çıxır.

Kəsilməyə bağlı öd sızması əməliyyat vaxtı (60%), ilk 2-3 gün ərzində, koterizasi-
yaya bağlı olduqda isə bir neçə gün sonra  öd assiti, bilioma, öd peritoniti, yaradan 
və ya drеnajdan öd sızması şəkilində ortaya çıxır. Sızıntı drenaj olunduqdan sonra öd 
fistulu əmələ gəlir. Öd fistulunun aqibəti isə zədələnmə yerindən asılı olaraq dəyişir.

Magistral axacaqların öd fistulu adətən davam edir, öd itkisinə və malabsorbsiyaya 
gətirib çıxarır. Bir neçə ay sonra zədələnmə yerinin çapıq daralması nəticəsində mexa-
niki sarılıq və ağırlaşmaları meydana gəlir. Obstruktiv sarılıq əməliyyatdan sonrakı 
ilk günlərdə adətən bağlanmaya bağlı, gec dövrlərdə isə yaralanma nahiyəsinin çapıq 
daralmasına bağlı meydana gəlir.

Magistral axarların tam bağlanması ilk günlərdən başlayan və proqressiv şəkildə 
artan   mexaniki sarılıq ələmətləri ilə ortaya çıxır (sarılıq, xolеstaz, öd yollarında 
genişlənmə), ağırlaşmalar törədə bilər (xolangit, sepsis, xolestatik hepatit, böyrək 
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yetməzliyi).
Bir çox hallarda xolеstaz və öd sızması birlikdə rast gəlir.
Öd yolları zədələnmələrinin əksəriyyəti axacaqların daralması ilə nəticələnir (ikinci-

li skleroz xolangit və ya postoperativ travmatik daralmalar). Zədələnmə yеrində çapıq 
toxumanın inkişafı daralmanın əsas mexanizmidir.

Öd yolları zədələnmələri klinik olaraq hansı əlamətlərlə təzahür edir?
Zədələnmələr əməliyyatdan sonrakı erkən dövrdə öd sızması və mеxaniki sarılıq 

əlamətləri ilə, gec dövrdə isə (bir neça ay sonra) çapıq daralma əlamətləri ilə (mexaniki 
sarılıq, xolangit) biruzə verirlər, bəzən öd assiti və bilioma da rast gələ bilər.

Öd yolları zədələnmələri hansı göstəricilər əsasında və necə təsnif olunur?
Öd sızması drеnajdan və ya yaradan ödün gəlməsi, qarında mayе-assit, bilioma, 

öd peritoniti əlamətləri ilə biruzə vеrir. Laborator olaraq bilurubində artma, xoles-
tatik və qaraciyər еnzimlərdə yüksəlmə qеyd olunur. USM qarında mayеni göstərir, 
lakin qaraciyərdaxili öd yollarında gеnişlənmə olmur. Mayеnin analizi ilə öd oldu-
ğunu dəqiqləşdirmək olar (mayеdə biluribinin qanda olan səviyyədən çox olması). 
Əməliyyatdan sonra qarında ödün olması ən çox 2 ağırlaşmada rast gəlir: axacaq 
zədələnməsi və ya  xoledoxda daş.

Mexaniki sarılıq klassik şəkildə ortaya çıxır: proqressiv saralma, proksimal öd yol-
larında genişlənmə, xolestatik və qaraciyər enzimlərində artma.

Öd yolları zədələnmələri diaqnozunu dəqiqləşdirmək üçün hansı müayinələr və 
hansı ardıcıllıqla aparılmalıdır?

Zədələnmələrin olub-olmamasını, yеrini və xaraktеrini dəqiqləşdirmək üçün kontrast 
xolangioqrafiya еdilir. Əməliyyat vaxtı əməliyyatdaxili xolangioqrafiya, əməliyyatdan 
sonra isə endoskopik və ya perkutan xolangioqrafiya edilir. Kontrastın kənara çıxması 
və ya “blok” (bağlanma) zədələnmə əlamətləridir. MRT bağlanmanı və ağırlaşmaları 
göstərə bilər.

Öd yolları zədələnmələrinin hansı müalicə üsulları mövcuddur?
Öd yolları zədələnmələrinin müalicəsində ümumi prinsiplər aşağıdakılardır:

1. Öd yolları zədələnmələrinin müalicəsi ixtisaslaşmış klinikalarda yüksək ixtisas-
laşmış cərrah tərəfindən aparılmalıdır.

2. Axacaq zədələnmələrində müalicəinin əsas məqsədi bərpadır – ödün bağırsağa
uzunmüddətli və manеəsiz kеçməsini təmin еtməkdir. Bərpa təcili olaraq ilk
əməliyyatda (ilkin bərpa) və ya gecikdirilərək ağrlaşmalar aradan qalxdıqdan
sonra (ikimərhələli yanaşma)  aparıla bilər.

3. Bəzi azsaylı istisnaları çıxmaq şərti ilə əksər öd yolları zədələnmələrində
ikimərhələli yanaşma daha etibarlıdır: birinci mərhələdə ağırlaşmaların profilak-
tika və müalicəsi,  ikinci mərhələdə isə bərpa əməliyyatı (adətən bir neçə həftə
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sonra).
Öd yolları zədələnmələrində aşağıdakı müalicə üsulları və vasitələri istifadə edilir:
 – Birincili bərpa – öd yollarının uc-uca anastomozudur (öd-öd anastomozları),
ümumi öd axarının zədələnməsində, defekt 1 sm-dən kiçik olarsa T-drenaj
üzərindən aparılır. Striktura ehtimalı yüksəkdir, lakin striktura əmələ gəldikdə
endoskopik müdaxilə imkanı yaradır.

 – Rеkonstruksiya – bilio-digestiv anastomozlardır,  yerindən asılı olmayaraq bütün
zədələnmələrdə tətbiq edilə bilir, Ru tipli bilio-enterik anastomoz ən çox tövsiyə
olunur.

 – Dekompressiya – biliar  drеnaj, stent dilatasiya və s. adətən ilkin mərhələdə öd
sızmasının qarşısını almaq, xolangitin müalicəsi üçün tətbiq edilir.

Müalicə üsulunun seçimində önəmli yolgöstərici zədələnmənin aşkarlanma vaxtı, 
mexanizmi, dərəcəsi və yeridir.

55 yaşında qadın xəstə klinikaya sarılıq, yüksək hərarət 38 -39°C, sağ qabırğaaltı 
nahiyədə ağrı, sidiyin rəngində tündləşmə, nəcisin ağımtıl olması şikayətləri ilə daxil 
olmuşdur. Anamnezində son üç ayda arabir qarında ağrıların olması və son iki gündə 
sidiyin rəngində tündləşmə və dəri saralmasını qeyd edir. 2 il bundan əvvəl xəstəyə 
“Kəskin kalkulyoz xolesistit” diaqnozu ilə “Laparoskopik xolesistektomiya” əməliyyatı 
icra edilmişdir. Obyektiv müayinə zamanı AT 150/80 mm Hg, Ps 110/dq və hərarət 
38.5 ˚C. Dəri və görünən selikli qişaları ikterikdir. EKG və döş qəfəsinin Rh - skopiya 
zamanı patologiya aşkar edilmədi. Palpasiya zamanı sağ qabırğaaltı nahiyə ağrılıdır. 
Laborator olaraq - Hb: 12 g/dl, Hct: 37%, leyk: 17.000/mm3, EÇS: 70 mm/st, ALT: 110 
U/L, AST: 185 U/L, ALP: 780 U/L, GGT: 350 U/L, CRP: 102 mg/L, CA- 19.9 – 5 U/
mL, ümumi və düz bilirubin: 10.2/8.5 mg/dl təşkil edir.

Sizin təxmini diaqnozunuz?
A. Hemolitik anemiya
B. Kəskin hepatit B
C. Xroniki hepatit C kəskinləşməsi
D. Mexaniki sarılıq, xolangit
E. Mədəaltı vəzin başının Bl

Xəstədə kliniki olaraq Charcott triadası (sağ qabırğaalti nahiyədə ağrı, sarılıq, 
hərarətin yüksəlməsi) olduğundan ilk növbədə xolangit düşünülməlidir. Sonradan xol-
angitin səbəbləri araşdırılmalıdır.

PRAKTİK NÜMUNƏ
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Bu xəstə üçün ilkin olaraq hansı müayinə metodunu seçərsiniz?
A. Abdominal Doppler müayinəsi
B. Abdominal USM
C. Abdominal kontrastlı KT
D. Endoskopik ultrasəs müayinəsi
E. Qastroskopiya

Sarılıq ilə gələn xəstədə bir neçə xəstəlik qrupları araşdırılmalıdır. Bilirubin meta-
bolizminin pozulması (hemoliz, qaraciyərdə bilirubinin tutulması və konyuqasiyası), 
qaraciyər xəstəlikləri (kəskin və ya xronik hepatosellulyar zədələnmələr) və öd yol-
larının obstruksiyası.

Laborator olaraq ilk növbədə xolestaz fermentlərinin artması ilə göstərə bilər. Bu 
xəstədə həm GGT-nin həm də ALP-nin yüksəlməsi qeyd edilir. Öd yollarının obstruksi-
yası həm intrahepatik (birincili sklerozlaşdırıcı xolangit) həm də ekstrahepatik ola bilər. 
Sarılıq şikayəti olan xəstədə nəcisin rənginin ağ olması (sterkobilinogenin azalması), 
sidiyin rənginin tündləşməsi (düz bilirubinin artması) və anamnezdə xolesistektomi-
ya əməliyyatının keçirilməsi və bundan əlavə xolestatik fermentlərin, düz bilirubinin 
artması ekstrahepatik öd yollarının obstruksiyasından xəbər verir. Bu obstruksiyaya 
xoledox daşları, mədəaltı vəzi başının karsinoması, əməliyyatdan sonra öd yollarının 
strikturları və xolangiokarsinomalar səbəb ola bilər. Hər hansı bir xəstədə ekstrahepatik 
öd yollarının obstruksiyası şübhəsi varsa ilk seçiləcək instrumental müayinə metodu 
ultrasonoqrafiyadır. Ultrasəs müayinəsi ucuz, portativ, obstruksiyalarda olduqca həssas 
(%82-95) və spesifikdir (55-91%), eyni zamanda da qaraciyər parenximası haqqında 
məlumat verə bilər. Ultrasəs müayinəsi zamanı intrahepatik öd yollarının genişlənməsi 
aşkarlanarsa, ekstrahepatik öd yollarının obstruksiyasına şübhə yaradır.

Bu xəstədə ultrasəs müayinəsi aparıldı və intrahepatik öd yollarında genişlənmə, 
xoledoxun proksimalında isə striktur aşkarlandı.
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Diaqnozu dəqiqləşdirmək üçün hansı müayinə metodu seçərsiniz?
A. MRCP
B. ERXPQ
C. PTK
D. EUS
E. Doppler USM

Öd yollarının birbaşa görüntülənməsi üçün PTK və ERXPQ istifadə olunur. 
PTK obstruksiyaların diaqnostikasında olduqca həssas (98-100%) və spesifikdir (89-

100%). Bu zaman ultrasəs müayinəsi altında dəridən keçməklə transhepatik  genişlən-
miş öd yollarına kontrast maddə verilir və xolangioqrafiya icra edilir. Əgər obstruksiya 
ümumi öd axarının proksimal hissəsindədirsə, o zaman PTK dan istifadə edilir, ancaq 
qaraciyər daxili öd yollarında genişlənmə yoxdursa o zaman PTK aparılması texniki 
baxımdan çox çətindir. Bununla yanaşı, PTK zamanı balon dilatasiyası və ya stentin 
qoyulması bu metodu çox bahalı edir, və əksər hallarda mədəaltı vəzin görülməsində 
problemlər yaranır.

ERXPQ isə duodenoskop vasitəsi ilə onikibarmaq bağırsağının 2-ci hissəsinə yerid-
ilir və beləliklə papillanı, xoledoxu, və pankreatik kanalını kanulyasiya edərək kontrast 
maddə vurularaq görüntüsünü ala bilər. Bu metodun həssaslığı 89-98%, spesifikliyi 
isə 89-100%-ə çatır. ERXPQ ilə hepatik bifurkasiyanın distalında yerləşən hər hansı 
bir patologiya zamanı biopsiya almaq mümkün olur və obstruksiyanın səbəbi aradan 
qaldırıla bilir. ERXPQ ilə papillotomiya və stentlərin yerləşdirilməsi (internal drenaj), 
basket və ya balon ilə konkrementlərin çıxarılması, Oddi sfinkterinin dilatasiyası, lito-
tripsiya (mexanik, lazer, kimyəvi əritmə, elektrohidrolitik) belə mümkündür.

Bəzi hallarda məsələn keçirilmiş əməliyyat, papillanın ödemi zamanı ERXPQ 10% 
hallarda effektsiz olur.

Bunlara baxmayaraq hər iki metod invazivdir və 3% hallarda fəsadlaşa bilirlər, 0,2% 
hallarda isə letallıq müşahidə edilir.

Maqnit rezonans xolangiopankreatoqrafiya (MRXP) son illərdə çıxan görüntüləmə 
metodudur. Öd yolları, pankreas patologiyalarında qeyri – invaziv, yüksək anatomik 
rezolyusiyaya bağlı bir metoddur. MRXP zamanı kontrast maddə oral və ya intravenoz 
yolla yeridilir. Bu müayinə zamanı xüsusi bir hazırlığa və sedasiyaya ehtiyac olmur, 
ona görə də hamilə qadınlarda və uşaqlarda belə istifadə oluna bilər. Ədəbiyyatda bu 
günə qədər bir fəsad və ya yan təsiri görülməmişdir.

MRXP ultrasəs müayinəsindən və kompüter tomoqrafiyadan daha bahalı, lakin PTK 
və ERXPQ daha ucuz bir metoddur.

Ona görə də bu xəstəyə ilk seçim maqnit – rezonans xolangiopankreatoqrafiya 
olmalıdır.

MRXP zamanı xoledoxun proksimal hissəsində striktur aşkarlandı (şəkildə ox ilə 
işarətləndi).
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İlkin müalicə taktikanız?
A. Konservativ terapiya
B. Hepatikoyeyunostomiya
C. Xoledoxoduodenostomiya
D. Konservativ terapiya və PTK
E. Biliobiliar anastomoz

Xəstədə əməliyyatdan sonrakı xoledox stenozuna bağlı xolangit əlamətləri mövcud-
dur. İlk addımınız – xəstənin hospitalizasiyası və geniş spektrli antibiotiklərin intra-
venoz yolla təyinidir. Xolangitlərin ağırlıq dərəcələrindən asılı olaraq çox erkən, erkən 
dekompressiya aparılmalıdır. Bu xəstədə orta dərəcəli xolangiti düşünmək olar və 
ona görə də konservativ müalicənin effekti ilk 16- 24 saat ərzində olmasa, öd yol-
larının dekompressiyası məqsədi ilə PTK və ya ERXPQ olunmalıdır. Sonra isə cərrahi 
əməliyyatdır.
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