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Əziz dostlar, hörmətli həmkarlar!

25-27 aprel 2024-cü ildə Azərbaycan Respublikasının paytaxtı Bakı şəhərində eyni vaxtda XX Beynəl-
xalq Avrasiya Cərrahiyyə və Hepatoqastroenterologiya və XX Hepatoqastroenterologiya konqreslərinin 
keçirilməsi nəzərdə tutulur. Azərbaycan Cərrahlar və Qastroenteroloqlar İctimai Birliyinin bu tip beynəl-
xalq konqreslərin keçirilməsində böyük təcrübəsi var. Belə ki, I,VI, IX, XI, XII, XIII və XVIII Avrasiya 
Cərrahiyyə və Qastroenterologiya konqresləri məhz bizim İctimai Birliyin təşkilatçılığı ilə Bakı şəhərində 
keçirilmişdir.

Qeyd etmək lazımdır ki, Beynəlxalq Avrasiya Cərrahiyyə və Qastroenterologiya konqresi ilk illər yalnız 
türkdilli ölkələrdə keçirilirdisə, sonradan bu coğrafiya genişləndi və Gürcüstanda, İran İslam Respublika-
sında  və Avropanın bir neçə ölkəsində (Bosniya və Herseqovina, Xorvatiya, İtaliya) bu tədbirlər uğurla 
həyata keçirilmişdir.

Aprel ayında nəzərdə tutulan konqresdə Azərbaycan Səhiyyə Nazirliyinin dəstəyi ilə akademik M.A. 
Topçubaşov adına Elmi Cərrahiyyə Mərkəzi, Milli Onkologiya Mərkəzi və Azərbaycan Tibb Universiteti-
nin alimlərinin, həmçinin Azərbaycan Cərrah və Qastroenteroloqlar İctimai Birliyi, Avrasiya Qastroentero-
loqlar Assosiasiyası, Türkiyə Hepatobiliopankreatoloji Dərnəyi (HeBiPA) və Türk Karaciğer Araştırmaları 
Derneği (TKAD) kimi beynəlxalq Cəmiyyətlərin aparıcı üzvlərinin fəal iştirakı gözlənilir. 3 gün ərzində 
keçiriləcək bu beynəlxalq tədbirdə dünyanın bir çox ölkələrinin aparıcı mütəxəssisləri tərəfindən qastro-
enterologiya və cərrahiyyənin müxtəlif sahələrini əks etdirən və müasir problemləri əhatə edən mühazirə-
lər geniş auditoriyaya çatdırılacaq.

Əziz dostlar!

Bütün bunları nəzərə alaraq, Sizləri bizim konqresdə fəal iştirak etməyə dəvət edir, apardığınız elmi 
tədqiqatların nəticələri barədə məlumatları tezis şəklində konqresin toplusunda çap edilməsi üçün bizə 
göndərməyi xahiş edirik.

Ümid edirik ki, dünyanın bir çox ölkələrindən şəhərimizə təşrif buyuracaq xarici qonaqlar konqresi-
mizdə fəal iştirak etməklə yanaşı gözəl və qədim Bakımızın tarixi yerlərini gəzərək xoş təəssüratlar və yaxşı 
xatirələrlə öz vətənlərinə qayıdacaqlar.

Bir daha Sizi XX Beynəlxalq Avrasiya  Cərrah və Qastroenteroloqlar və XX Hepatoqastroenteroloqlar 
konqresinə dəvət edirik.

 

Hörmətlə, 

Konqresin sədri:   

professor RAUF AĞAYEV
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AÇIQ ÜRƏK CƏRRAHİ ƏMƏLİYYATLARINDA ÇOXKOMPONENTLİ ÜMUMİ 
ANESTEZİYA İLƏ MÜŞTƏRƏK OLARAQ YÜKSƏK TORAKAL EPİDURAL 

ANESTEZİYADA XƏSTƏLƏRDƏ ERKƏN AKTİVLƏŞMƏ YOLLARI

HACIYEV E.S., İBRAHİMOV S.N., RƏHİMOV Ü.A., ABDULKƏRİMOV V.R.
Bakı Sağlamlıq Mərkəzi Bakı, Azərbaycan

Early activation pathways in patients undergoing open heart surgery with multicomponent 
general anesthesia combined with high thoracic epidural anesthesia

Hajiyev E.S., Ibrahimov S.N., Rahimov U.A., Abdulkarimov V.R.

Summary: Open-heart surgeries were performed on 60 patients, whom we divided into two groups. Thirty of 
them underwent the procedure with the use of multi-component general anesthesia and intravenous fentanyl 
analgesia in the postoperative period. The other group of 30 patients underwent catheterization of the high epidu-
ral space with the administration of ropivacaine before induction and, in the postoperative period, ropivacaine 
and fentanyl. We conducted a study on central hemodynamic parameters and analgesic effects.

It has been established that for patients in the second group according to the ERAS strategy, hemodynamic 
support and effective pain management can contribute to early patient mobilization after surgery. Early mobiliza-
tion, in turn, can expedite recovery and reduce the length of hospital stay, ultimately leading to potential cost 
savings.

Key words: cardioanesthesia, epidural anesthesia. fast-track, ERAS

Пути ранней активации у пациентов прошедших операцию на открытом сердце с применением 
многокомпонентной общей анестезии в сочетании с высокой грудной эпидуральной анестезией

Гаджиев Э.С., Ибрагимов С.Н., Рагимов У.А., Абдулкеримов В.Р.

Резюме: Было проведено операции на открытом сердце у 60 пациентов, которых мы разделили на 
две группы. 30 из них прошли процедуру с применением многокомпонентной общей анестезии и внут-
ривенной анальгезии фентанилом в послеоперационном периоде. Другой группе 30 больным была 
проведена катетеризация высокого эпидурального пространства, с введением ропивакаина до индук-
ции и, в послеоперационном периоде, ропивакаина и фентанила. Мы провели исследование показате-
лей центральной гемодинамики и анальгетических эффектов.

Установлено, что у больных второй группы согласно стратегии ERAS, поддержка гемодинамики и 
эффективное обезболивание могут содействовать ранней активизации пациентов после операции. 
Ранняя активизация, в свою очередь, может ускорить восстановление и снизить продолжительность 
пребывания в больнице, что, в конечном итоге, может сэкономить финансовые ресурсы.

Ключевые слова: кардиоанестезия, эпидуральная анестезия, fast-track, ERAS

Açar sözlər: kardioanesteziya, epidural anesteziya, ERAS
Xəstədələrdə aritmiya, ürəyin işemik xəstəliyi, ürək çatışmazlığı, qapaq çatışmazlığı və ya daralması, aorta anev-

rizması, anadangəlmə mədəciklərarası və qulaqcıqarası qüsurlar zamanı açıq ürək cərrahi əməliyyatları (aorta koro-
nar şuntlama (AKŞ), aorta qapağlarının protezi və ya təmiri, mitral qapağların protezi və ya təmiri, atrial septum 
defektinin (ASD) bağlanması, ventrikul septum defektinin (VSD) bağlanması, aortanın anevrizmasının protezi, mik-
somanın xaric edilməsi, kardioverter-defibrilyator və kardiostimulyatorun implantasiyası, ablyasiya proseduru) apa-
rılarkən, postoperasion dövrdə xəstələrin erkən aktivləşməsi ağırlaşma riskini nəzərə çarpacaq dərəcədə endirib, 
funksional yerimə qabiliyyətinin bərpasını sürətləndirib, xəstəxanada yataq günlərinin qalma müddətini qısaldaraq, 
müalicə xərclərini azaltmış olur (3, 7, 10).

1993-cü ildə ilk dəfə Westaby S. reanimasiya şöbəsində çarpayı olmaması səbəbindən kardiocərrahi xəstələri 
əməliyyat otağında anesteziyadan ayıltmaq məcburiyyətində olub, bu problemi həll etməyi qarşısında qoymuşdur 
(38).

90-cı illərdə isə professor Kehlet H., postoperasion ağırlaşmaların patofizioloji mexanizmini və profilaktika 
üsullarını sistemləşdirərək - əməliyyatdan sonra sürətləndirilmiş reabilitasiya protokolundan - Enhanced Recovery 
After Surgery (ERAS) (əməliyyatdan sonrakı sürətləndirilmiş bərpa) və ya Fast-Track-dan (cərrahiyyədə sürətli yol)  
cərrahiyyədə geniş istifadə etməyə başlamışdır (28). Bu strategiya, pre-, intra- və postoperasion mərhələlərdə xəstə-
lərin idarə edilməsində yeni yanaşma olub, əməliyyatdan sonrakı dövrdə ağrıların, ağırlaşmaların tezliyinin, stress 
reaksiyaların və orqanların disfunksiyalarının azaldılmasına istiqamətləndirilmişdir (12). ERAS proqramı 3 mərhə- 
ləyə bölünüb, onların hər biri çoxkomponentli sistemdir (14).
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1. Əməliyyatönü dövr: xəstələrin məlümatlandırılması və təlimatlandırılması, bağırsaqların təmizləndirilmə-
məsi, aclıq dövrünün azaldılması (qidanın 6 saat ərzində və mayenin (çay, kofe, süd, şirə) 2 saat ərzində qəbul olun-
maması), qidada karbohidrat qatışığının olması, tromboembalik ağırlaşmaların profilaktikası;

2. Əməliyyat zamanı; antibiotikoprofilaktika, regionar (epidural) analgeziya, qısamüddətli anestetiklərdən isti-
fadə olunması, perioperasion dövrdə az miqdarda infizion terapiyanın aparılması, daimi nazoqastral intubasiyadan 
tam uzaqlaşmaq, normotermiya, drenaj boruların qoyulmaması, minimal-invaziv əməliyyat;

3. Əməliyyatdan sonrakı dövr: effektiv ağrısızlaşdırma, peroral qeyri-opioid analgetiklər, qusma və ürəkbulan-
manın profilaktikası, erkən mobilizasiya, erkən enteral qidalanma.

Erkən mobilizasiyada skelet əzələlərinin erkən fəaliyyəti, tənəffüs funksiyasını və toxumaların oksigenləşməsini 
yaxşılaşdırıb, əzələ zəifliyinin və ağciyər emboliyasının qarşısını alır, dərin venaların trombozunun inkişafının riski-
ni azaldır (32).

“Kardioanesteziyada sürətli aktivləşmə” (“fast-track cardiac anesthesia”) termini ilə başlayan yeni metodların 
tətbiqi nəticəsində erkən traxeyanın ekstubasiyası edilib, intensiv terapiya bölməsində və xəstəxanada qalma müd-
dəti azaldıldı, fəsadların qarşısı alındı (34).

Ürək cərrahiyyəsi xəstəliyi ilə bağlı yüksək torakal epidural anesteziyadan (YTEA) ədəbiyyatda ilk qeydlər 
1954-ci ilə aiddir (21).

Müasir dövrdə isə YTEA istifadə olunması haqqında məlümatlar 1976-cı ildə Hoar P.F. və həmmüəlliflər tərə-
findən yenidən ədəbiyyatda təsvir olunmağa başlanıldı, torakal epidural boşluğa kateter yerləşdirib, operasion və 
postoperasion  dövrdə anesteziya və analgeziya olunması və arterial hipertenziya tənzimlənməsi haqqında fikirlər 
qeyd edildi (26). 1987-ci ildə El-Baz N. və Qoldin M. ilk dəfə əməliyyatdan əvvəl YTEA-nın xəstədə istifadə olun-
masıni təsvir etmişlər və bundan sonra texnika kifayət qədər geniş yayılmağa başlamışdır  (23). Bu üsul etibarlı intra-
operativ və əməliyyatdan sonrakı dövrdə uzunmüddətli analgeziya malik olub, erkən ekstubasiyaya imkanı yarada-
raq, digərlərindən daha çox üstünlüyü ilə diqqəti cəlb edirdi (2).

Onu da qeyd etmək lazımdır ki, Yeremeyev A.V. və həmmüəlliflər qeyd edirlər ki, açıq ürək cərrahi əməliyyatları 
zamanı endotraxeal üsulla balanslaşdırılmış propofol-fentanil anesteziyası ilə postoperasion dövrdə fentanillə 
analgeza olunmuş xəstələrlə, endotraxeal və yüksək torakal epdural (ropivakain 0,75%-10-12 ml və fentanil 2-3 
mkq/kq) anesteziyası olunmuş və postoperasion dövrdə epidural boşluğa ropivakain 0,2% və fentanil 2 mkq/ml 3-10 
ml/saat xəstələr arasında müqayisə aparılarkən müəyyən olunmuşdur ki, epidural anesteziya zamanı arterial hiper-
tenziya və miokard depressiyası az dəyişikliyə uğrayır. Bu xəstlərdə YTEA edilərkən 0,75% ropivakaindən istifadə 
edilərkən propofoldan 15%, fentanildən 50% az istifadə edilmişdir (5). 

Spiroçkin D.Y. və həmmülliflər isə onu qeyd edirlər ki, təcili açıq ürək cərrahi əməliyyatı zamanı əməliyyatdan 
öncə epidural böşluğa kateter yerləşdirdikdən sonra, 4 günə qədər naropin vurula bilər (15). Hətta Karpun N.A. onu 
da qeyd etmişdir ki, belə tərkibli anestezioloji yardımdan aorta-koronar şuntlanma zamanı süni qan dövranı olma-
dıqda da istifadə edilə bilər (8). Bununla belə qeyd edilmiş müəlliflər ürək və qan-damar dekompensasiyası olmuş 
yüksək riskli xəstələrdə (sol koronar arteriya kökünün zədələnməsi) belə ağrısızlaşdırmanın olmasını təhlükəli hesab 
edib, total venadaxili anesteziyadan istifadə edilməsini tövsiyə edirlər. Belə ki, bu növ anesteziya sabit hemodina-
mika və koronar perfuziya təmin edir (13).

İşin məqsədi: Açıq ürək cərrahi əməliyyatı aparılmış xəstələrdə endotraxeal balanslaşdırılmış propofol-fentanil 
anesteziyası və ya çoxkomponentli ümumi anesteziya (ÇKÜA) ilə postoperasion dövrdə fentanillə analgeziya olun-
muş xəstələri, ÇKÜA ilə müştərək YTEA (ropivakain 0,75%-10-12 ml və fentani 2-3 mkq/kq) olunmuş və postope-
rasion dövrdə epidural boşluğa ropivakain 0,2% və fentanil 2 mkq/ml 3-10 ml/saat vurulmuş xəstələrlə mərkəzi 
hemodinamik göstəricilərə əsasən müqayisəli olaraq optimal anesteziya üsulunu müəyyən edib, postoperasion 
dövrdə ERAS proqramına üzrə erkən aktivləşmə üsulunun işlənib hazırlanmasıdır.

Material və metodlar: Açıq ürək cərrahi əməliyyatlar Ankara “Bayındır”, Mərkəzi Klinik Xəstəxana və Bakı 
Sağlamlıq Mərkəzində 60 xəstədə aparılmışdır. Onlardan 41 kişi, 19 qadın olmuşdur. Xəstələrin orta yaş həddi 52,18 
± 6,38 olmuşdur.

Xəstələrin ilkin vəziyyəti kompleks laborator, və instrumental Dopplerlə ExoKQ, EKQ, rentgenoqrafiya, angio-
qrafiya ilə müayinə olunmuşdur. Mərkəzi hemadinamik göstəricilərdən Dopplerlə ExoKQ ilə ürək indeksi (Üİ), dP  max

(sol mədəciyin qlobal təqəllüsü), qanın qovulmasının qlobal fraksiyası (QQQF), ürək funksiyasının indeksi (ÜFİ) 
öyrınilmişdir. Digər göstəricilərdən ürəyin vurma sayı (ÜVS), maksimal arterial təzyiq (AT-min), minimal arterial 
təzyiq (AT-mak), orta arterial təzyiq (AT-orta), mərkəzi venoz təzyiq (MVT), öyrənilmişdir.

Əməliyyatdan sonrakı ağrısızlaşdırma effekti vizual analoq şkalası (VAŞ) və effektivlik-təhlükəsizlik şkalası 
(ETŞ) və ya Efficacy Safety Score (ESS) üzrə aparılmışdır (6). 

Mərkəzi hemodinamik göstəricilər 7 mərhələdə öyrənilmişdir: 1-ci mərəhələ giriş narkozündan öncə anesteziya 
başlamazdan əvvəl, 2-ci mərhələ dərhal anesteziyadan sonra, 3-cü mərhələ sternotomiyada, 4-cü mərhələ əməliyyat 
sona çatdıqdan sonra, 5-ci mərhələ əməliyyatdan 6 saat sonra, 6-cı mərhələ əməliyyatdan 12 saat sonra və 7-ci mər-
hələ əməliyyatdan  18 saat sonra olmuşdur.
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Aparılan anesteziyanın növündən asılı olaraq xəstələr 2 qrupa bölünmüşdür. Birinci qrupa endotraxeal balanslaş-
dırılmış propofol-fentanil anesteziyası və ya çoxkomponentli ümumi anesteziya (ÇKÜA) ilə postoperasion dövrdə 
v/d fentanil 10 mkq/ml 1-5 ml/saatla analgeziya olunmuş xəstələr (n-30), digər qrupa isə ÇKÜA ilə müştərək olaraq 
Th -Th səviyyəsində yüksək epidural boşluğu kateterizasiya edilərək induksiyadan əvvəl (ropivakain 0,75%-10-12 1 4 

ml və fentani 2-3 mkq/kq) olunmuş və postoperasion dövrdə epidural boşluğa ropivakain 0,2% və fentanil 2 mkq/ml 
3-10 ml/saat vurulmuş xəstələr (n-30) aid olmuşdur.

Hər iki qrupda premedikasiya və ümumi anesteziya ümumi qaydalarla edilmişdir. 
Postoperasion dövrdə ağrı sindromu təzahürlərinin qarşısı alınması üçün ağrıkəsicilər VAŞ üzrə sakit vəziyyətdə 

<3 balla və öskürək zamanı <4 balla saxlanılmışdır və 4 baldan yuxarı ağrının qeyri-adekvat olmasını sübut etmişdir. 
Bu şkala üzrə 0-1 ağrı yoxdur, 1-3 yüngül ağrı, 3-5 arabir az ağrı, 5-7 daimi az ağrı, 7-9 şiddətli ağrı, 10 dözülməz ağ-
rı. ETŞ üzrə isə 10 baldan yuxarı xəstələrdə narahatçılığlar qeyd edilmişdir.

Açıq ürək cərrahi əməliyyatları zamanı 2 üsuldan istifadə olunmuşdur: “Pompa”: bu zaman süni qan dövranı 
aparatı ürəyə qoşularaq müəyyən müddət ərzində ürək və ağ ciyərin funksiyasını yerinə yetirir. Digər üsul isə süni 
qan dövranı olmayaraq: belə bir vəziyyətdə ürək öz fəaliyyətini saxlayır ki, bunu da ancaq AKŞ zamanı etmək olur-
du.

Təcili və planlı olaraq onlara açıq ürək əməliyyatları aparılarkən, tətqiqat işinin aparılması razılığı şəxsən onların 
özlərindən alınmışdır.

Statistik analiz qeyri-parametrik Manna-Uitninin U-testi və Kruskal-Uollis testi ilə aparılmışdır.
Nəticələr və onların müzakirəsi: Aorta koronar şuntlama (AKŞ), aorta qapağının protezi və ya təmiri, mitral 

qapağın protezi və ya təmiri, atrial septum defektinin (ASD) bağlanması, ventrikul septum defektinin (VSD) bağlan-
ması, aortanın anevrizmasının protezi, miksomanın xaric edilməsi, kardioverter-defibrilyator və kardiostimulyato-
run implantasiyası, ablyasiya proseduru ilə randomizə edilmiş ÇKÜA xəstələr daxil olmuşdur. Əməliyyat olunan 
xəstələr üçün əsas kriteriyalar regionar anesteziyaya əks-göstərişin olmamasıdır. Eyni zamanda tədqiqat işinə aid ol-
mayan xəstələr aşağıdakılardır: təcili cərrahi əməliyyat, atım fraksiyası 30% aşağı olanlar, ağır dərəcəli qapaq çatış-
mazlığı olanlar, periferik damarların ağır zədələnmələri, xəstəliklərin dekompensasiya olunmuş mərhələlərində, 
simultant müdaxilə (karotid endarterektomiya və s.) və əməliyyat zamanı süni qan dövranı aparatrına qoşulanlar.

Tədqiqat işinin hemodinamik göstəricilərinin nəticələri cədvəldə qeyd edilmişdir (cədvəl 1).
Hər 2 qrupda əməliyyat başlamazdan əvvəl bradikardiya, Üİ, ÜFİ və dP  enməsi qeyd edilir ki, bu da sol mədə-max

ciyin təqəllüs funksiyasını əks etdirib, eyni zamanda intraoperasion MVT də yüksəlməsi diqqətə çatır. Sternotomiya 
edilib açıq ürək əməliyyatı olunduqdan sonra AT , ÜDS, ÜFİ  və MVT çox cüzi yüksəlməsi müşahidə olunur. Belə orta

dəyişikliklərin olmasını basqa müəlliflər də qeyd edirlər (30). Bunun izahı da miokardın disfunksiyasına kompensa-
tor olaraq periferik vazospazmın aradan qaldırılmasıdır ki, nəticədə də qüsurlar aradan qaldırıldıqdan sonra mərkəzi 
hemodinamik göstəricilərdə sabitlik yaranır.

Qeyd etmək lazımdır ki, sternotomiya və açıq ürək cərrahi əmıliyyatı zamanı ÇKÜA ilə müştərək olaraq YTEA 
olunan xəstələri, ÇKÜA olunan xəstələrlə müqayisə etdikdə regionar anesteziya olunmuş xəstələrdə At  10% orta

(p<0.05) və ÜDS 11% (p<0.05) enməsi müşahidə olunur. Müayinə zamanı müəyyən olunmuşdur ki, YTEA ilk növ-
bədə AD , və ÜVS enməsi müşahidə olunmuşdur ki, bu da simpatlk və motor blokla əlaqədardır (arteriyaların vazo-orta

dilatasiyası nəticəsində damar həcminin artması). MVT  ilkin göstəricilərlə müqayisədə 25% (p<0,001) enmə müşa-
hidə edilmişdir. Epidural anesteziya zamanı onurğa beyni simpatik bloku hesabına Beynbridc refleksi qeyd olunur. 
Bu refleks yuxarı və aşağı boş venalar və ağ ciyər venaları hesabına baş verir. Onların qıcıqlanması uzunsov beynin 
mərkəzi simpatik nüvəsinə ötürülür və nəticədə vegetativ sinir sisteminin simpatik tonusunun aktivləşməsi nəticə-
sində taxikardiya baş verir (27).

Əməliyyatdan sonrakı dövrə baxdıqda onu da müşahidə etmək olar ki, ÇKÜA ilə müştərək olaraq YTEA olunan 
xəstələrdə arterial hipertenziya və taxikardiya da daha az nəzərə çarpır. Belə ki, ilk 24 saatda əməliyyatönü göstəri-
cilərlə müqayisə etdikdə demək olar ki, heç bir fərq müşahidə olunmur. Bundan əlavə əməliyyatdan sonra epidural 
böşluğa ropivakain və fentanil vurulmuş xəstələrdə dP  yüksəlməsi müşahidə olunmuşdur ki, bu göstərici də sol max

mədəciyin təqəllüs funksiyasının yaxşılaşmasını göstərir. Epidural ağrısızlaşdırılma zamanı Üİ, QQQF və ÜFİ gös-
təricilərin sabit qalması digər müəlliflər tərəfindən də sübut olubnur (29).

Ropivakainlə epidural analgeziyanın vazodilatasiya effekti ağ ciyər və sistem qan dövranını da yaxşılaşdırı. Bun-
dan əlavə YTEA tənəffüs sisteminə müsbət təsir edib, postoperasion dövrdə ağrısızlaşdırmanın keyfiyyətinin daha da 
yüksəldərək, atelektazın qarşısını alır (22).

Ümumiyyətlə, YTEA ağ ciyər vazodilyatasiyası yaradaraq, orada mayenin toplanmasının qarşısını alır, tənəffü-
sün mexanikasını və oksigenasiyanı yaxşılaşdırır.

Müayinə aparılan xəstələrin heç birində perioperasion dövrdə baş verən hipokoaqulyasiya ilə əlaqədar epidural 
hematoma və digər ağırlaşmalar müşahidə olunmamışdır. Baxmayaraq ki, ədəbiyyatda epidural anesteziya zamanı 
simpatolitik effektlə əlaqədar aritmiyalar qeyd edilir, bununla belə bizim tətqiqatımızda da belə hallar müşahidə edil-
məmişdir (19).
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Kardiocərrahiyyədə postoperasion dövrdə ağrı sindromunun etiopatogenezinin əsasını həm sternotomiya nəti-
cəsində drenaj boruların təsirindən dəri reseptorlarının və plevral nosiseptorların aktivasiyası, həm döş-qabırğa və 
qabırğa-onurğa oynaqlarında xondropatik ağrılar (33), həm də torakotom retraktor nəticəsində qabırğaarası sinirlə-
rin zədələnməsindən xroniki neyropatik sindromun formalaşmasıdır (39).

Epidural anesteziya regionar anesteziyanın “qızıl standartı” olub, bu üsulu afferent liflərin nosisepsiyalarının 
transmissiyasının geri qayıdan blokadasının formalaşmasını, kardiocərrahiyyəyə də aid etmək olar (27). Bundan 
başqa onu da qeyd etmək lazımdır ki, Th -Th səviyyəsində aparılan epidural anesteziya, ürəkdə simpatik blok yara-1 4 

dıb, əlavə kardioprotektor effektini da daşıyır (20).
Xarici dövlətlərdə “sürətli kardiocərrahiyyə”də («fast-track cardiac surgery») əsas taktika tez bir zamanda xəs-

təni STA-dan ayırıb, süni qan dövranından sonra ekstubasiya edib, xəstəxanada qalma müddətini azaldaraq, intensiv 
müalicə prosesini həyata keçirib, müalicəni ucuzlaşdırmaqdır (24, 37). Rusiya ədəbiyyatında belə bir üsul erkən 
aktivləşmə adlanır, bunu da xəstənin STA-dan ayrılma, traxeyadan ekstubasiya olunma və postoperasion fiziki aktiv-
ləşmənin bərpası ilə əlaqədardır (16).

Ümumiyyətlə, 60-cı illərdən sonra da kardiocərrahiyyədə tez bir zamanda xəstələrin ekstubasiyası mövhumu 
geniş yayılsa da, erkən aktivləşmə konsepsiyası keçən əsrin 70-ci illərindən ürəyin müxtəlif patoloji cərrahi əməliy-
yatlarda istifadə olunmağa başlanıldı (9). Vişnevskiy A.A. və Xarnas S.Ş. 1968-ci ildə qeyd etmişlər ki, süni qan döv-
ranı aparatından sonra daha çox ağırlaçma ağ ciyər ağırlaşmalarıdır (atelektaz, pnevmaniya) (1). 

70-ci ildən sonra süni qan dövranı olan xəstələrdə STA uzun müddətli saxlanılma “qızıl standart” olaraq qalırdı. 
Həmin illərdə xəstələrin üzün müddət aparatda saxlanılmasına səbəb ola bilər ki, həm təhlükəsiz respiratorların yeni 
yaradılması idi, həm də kardioanesteziologiyada böyük miqdarda opioidlərdən istifadə edilməsi başlanılması (18).

1978-ci ildə Stanley T.H. və həmmüəllifləri yüksə miqdarda fentanilin vurulmasını sübut edərək, XX əsrə qədər 
kardioanesteziologiyada belə bir ağrısızlaşdırılmadan geniş istifadə etmişdir (36).

2000-ci ildən başlayaraq bir çox dövlətlərdə erkən aktivləşmənin tərəfdarları artmağa başladı. Bir çox müəlliflər 
onu da qeyd edirdilər ki, belə bir taktikadan istifadə olunması, həm qan dövranı və tənəffüs sistemlərindən, həm də 
infeksion iltihablı  ağırlaşma hallarının əhəmiyyətli dərəcədə azaldığına gətirib çıxarır. Bu baxımdan maraqlısı odur 
ki, müasir konsepsiyaya görə, skelet əzələləri immunokompetent endokrin orqandır. Əzələ fəaliyyətinin artması 
zamanı aktiv şəkildə istehsal olunan xüsusi antiinflamatuar sitokinlər (miokinlər) müəyyən edilmişdir. Miokinlər 
müxtəlif klinik vəziyyətlərdə, o cümlədən postoperasion ağırlaşmaların da iltihab reaksiyasının modulyasiyasında, 
sistem iltihab reaksiyasında, endotel disfunksiyasında və digər patofizioloji mexanizmlərdə iştirak edirlər (35).

Əlbəttə ki, tez bir zamanda STA-dan ayrılan xəstədə ilk 6 saat ərzində YTEA-nın ağrıkəsici xüsusiyyətə malik 
olması, stasionardan çıxarış olan dövrə qədər açıq ürək cərrahi əməliyyatı aparılmış xəstələrdə sərf olunan xərclərin 
də azalmasına gətirub çıxarır (24).

Açıq ürək cərrahi əməliyyatı aparılmış xəstələrdə erkən aktivlik anlayışının ən vacib komponentləri bunlardır:
Cədvəl 1

Aparılan tətqiqat zamanı mərkəzi hemodinamik göstəricilər
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*-p<0,05 ÇKÜA qrupu ilə müqayisədir.

1. Pasiyentin bir gün əvvəl və ya əməliyyat günü xəstəxanaya daxil olması;
2. Anesteziya üçün qısa müddətli hipnotiklərdən və ya inhalyasion anestetiklərdən, kiçik dozada opioidlərdən 

və ya ultraqısa təsirli dərman maddələrindən istifadə edib, YTEA-da istifadə olunması;
3. Pasiyentin tez bir zamanda AST aparatından ayrılması və traxeyanın ekstubasiyasından sonra YTEA-dan isti-

fadə edilməsi;
4. Postoperasion dövrdə yüksək miqdarda narkotiklər vurulmayıb, YTEA istifadə edilməsi;
5.  Tezləşdirilmiş reabilitasiya – erkən hərəkət aktivli və qidalanma;
6. İntensiv terapiya şöbəsində 6 saata qədər qalma və 1-4 günə qədər stasionardan xaric olma;
7. 30 gün ərzində ambulator nəzarətdə olması.
Belə bir sürətləndirilmiş erkən aktivləşmə ingilis dilli ədəbiyyatda “early extubation” və ya “traxeyanın erkən 

ekstubasiyası” adlanır ki,  bu da xəstənin aktivləşməsində əsas bir mərhələni təşkil edir (25).
Amerika mənbələrində hətta “fast track” termini xüsusi bir başqa adla da səsləndirilir ki, (“early discharge” və ya 

“ultra fast track hospital discharge”) bunun da əsas məhiyyəti xəstənin əməliyyatdan sonra 1-4 gün ərzində xəstəxa-
nada nəzarətdə saxlanılmasıdır (31).

Ədəbiyyatda 30-40 dəqiqə ərzində olan traxeyanın ekstubasiyasını “traxeyanın ultraerkən ekstubasiyası” anla-
yışı kimi (17), 1 saat ərzindəki ekstubasiya isə “ultraerkən aktivasiya” adlandırılır ki, (11) bu da çərti olaraq nəzərə 
çatdırılır.

Sonda onu qeyd etmək lazımdır ki, 2009-cı ilin məlümatına görə dünya üzrə erkən aktivləşmədən 200 klinikada 
istifadə olunur (4).

Postoperasion dövrdə müayinə aparılarkən ÇKÜA ilə müştərək olaraq YTEA olunan xəstələrdə VAŞ üzrə 4 bal-
dan yuxarı 1 xəstədə, ÇKÜA ilə olan xəstə qrupunda isə 2 xəstədə, postoperasion dövr effektivlik-təhlükəsizliyi şka-
lası (ESS) üzrə isə ÇKÜA ilə müştərək olaraq YTEA olunan xəstələrdə isə 10 baldan yuxarı  1 və ÇKÜA olanlarda 1 
xəstədə olmuşdur.

Beləliklə, açıq ürək cərrahi əməliyyatı olunmuş xəstələrdə yuxarıda deyinlənlərdən aşağıdakı nəticələrə gəlmək 
olar:

1. Endotraxeal balanslaşdırılmış propofol-fentanil anesteziyası və ya ÇKÜA ilə postoperasion dövrdə fentanillə 
analgeziya olunmuş xəstələri, ÇKÜA ilə müştərək YTEA ropivakain 0,75%-10-12 ml və fentani 2-3 mkq/kq olun-
muş və postoperasion dövrdə epidural boşluğa ropivakain 0,2% və fentanil 2 mkq/ml 3-10 ml/saat vurulmuş xəstə-
lərlə müqasiyə etdikdə, ikinci anesteziya növündə hipodinamik hemodinamik dəyişiklik müşahidə olunur ki, bu da 
açıq ürək əməliyyatı olmuş xəstələr üçün optimal anesteziya üsuludur;

2. Açıq ürək cərrahi əməliyyatı olunmuş xəstələrdə hər iki anesteziya növünün postoperasion erkən dövründa 
VAŞ və ESS şkalalarının ağrı sindromunun intensivliyinin təyininin proqnozlaşdırılmasında effektiv rolu vardır. La-
kin, effektivlik-təhlükəsizliyi şkalasının (ESS) üstün cəhəti ondar ibarətdir ki VAŞ-dan fəqli olaraq bu şkala əməliy-
yatdan sonrakı dövrün xoşagəlməz gedişatını və əməliyyatdan sonrakı ağırlaşmalarının inkişafını proqnozlaşdırır;

3. Açıq ürək cərrahi əməliyyat olunmuş xəstələrdə ERAS strategiyasının konsepsiyasına əsasən xəstə erkən ak-
tivləşdirilərək intensiv terapiya şöbəsində 6 saata qədər monitorinqdə olub, 1-4 gündən sonra stasionardan ambula-
tor nəzarəti altında çıxarılış verilə bilər;

4. “Kardioanesteziyada sürətli aktivləşmə” (“fast-track cardiac anesthesia”) metodlarının tətbiqi nəticəsində er-
kən traxeyanın ekstubasiyasını edib, intensiv terapiya şöbəsində və xəstəxanada qalma müddətini azaldaraq, fəsadla-
rın qarşısının alıb, müalicə prosesi intensivləşdirilərək, müalicəyə sərf olunan maddi xərclərin səviyyəsini əhəmiy-
yətli dərəcədə aşağı salmaq nümkün olmuşdur.
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ВЛИЯНИЕ РЕФЛЕКТОРНО-СЕГМЕНТАРНОГО 
БАЛЬНЕОФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕБНОГО КОМПЛЕКСА (РСБФЛК) 

НА РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ (СДС)

РЗАЕВ З.И., АХУНДОВ И.Т., ЭЙВАЗОВА К.А.,
РУСТАМОВА А.Б, ИСКЕНДЕРОВ Н.А.

Кафедра хирургических болезней 3 АМУ, Баку, Азербайджан
(E-mail:ziyalirzayev@mail.ru)

The influence of reflex-segmental balneophisiotherapeutic treatment complex (rsbptc) on the 
results of surgical treatment of patients with diabetic foot syndrome (DFS)

Rzayev Z.I., Akhundov I.T.,.Eyvazova K.A, Rustamova A.B, İsgandarov N.A.

Summary: The research covers 109 patients with diabetic angiopathy of the lower extremities (DALE) of II-IV 
stages and DFS divided into 2 groups according to the aims of research and used methods of treatment: 
I—control— 60 patients treated with conventional surgical and conservative methods, II—main—49 treated with 
RSBPTC consisting of peloid therapy with mud from Azerbaijan volcanoes, trental-electorophoresis with “Pol-
yus-1”, darsonvalization and magnetotherapy with “Volna-2” to lower extremities. We found that the use of RSB 
PTC consisting of peloid therapy, trentalelectorophoresis, darsonvalization and magnetotherapy in patients with 
DALE of II-IV stages and DFS significantly improves microcirculation and microcirlation and tissue metabo-
lism, reduce inflammation and builds up restoration, healing of trophical ulcers and postoperative wounds, 
reliably improves the results of treatment. 

Key words: diabetic foot syndrome, surgical treatment, physiotherapy

Refleks-seqmental balneofizoterapitik müalicə kompleksinin (rsbmk) diabetik ayaq sindromu (DAS) 
olan xəstələrin cərrahi müalicəsi nəticələrinə təsiri

Rzayev Z.İ., Axundov İ.T., Eyvazova K.Ə., Rustəmova A.B., İsgəndərov N.Ə.

Xülasə: Tədqiqata  II-IV  dərcəli aşağı ətraf diabetik angiopatiyası (AƏDA) və diabetik ayaq sindromu 
(DAS) olan 109 xəstə  daxil edilmiş, xəstələr 2 qrupa bölünmüşdür: I—nəzarət qrupu — 60 xəstə,  ümumi qə-
bul edilmiş cərrahi və konservativ üsullarla müalicə olunan, II—əsas qrup—49 xəstə, RSBMK ilə peloid tera-
piyası Azərbaycan vulkan palçığı, “Polyus-1” ilə trental-elektroforez, darsonvalizasiya və maqnitoterapiya 
aşağı ətraflara “Volna-2” ilə. II-IV dərcəli AƏDA  xəstələrin RSBMK ilə  peloid terapiyası, trental elektrofo-
rez, darsonvalizasiya və maqnitoterapiya mikrosirkulyasiyanı və toxuma mübadiləsini əhəmiyyətli dərəcədə 
yaxşılaşdırır, iltihabı azaldır və trofik xoraların bərpasını, sağalmasını və bərpasını təmin edir, müalicənin 
nəticələrini etibarlı şəkildə yaxşılaşdırır.

Açar sözlər: diabetik ayaq sindromu, cərrahi müalicə, fizioterapiya.

Ключевые слова: синдром диабетической стопы, хирургическое лечение, физиотерапия.
Актуальность: СДС – это, главным образом, гнойно-деструктивные поражения нижних конечностей 

вследствие сахарного диабета (СД). Около 85% этих поражений составляют трофические язвы стоп, остав-
шуюся часть – абсцесс, флегмона, остеомиелит, тендовагинит, гнойный артрит и другие процессы, разви-
вающиеся самостоятельно либо как осложнение трофической язвы [8]. 

Лечение таких больных представляет сложную задачу, характеризуется многокомпонентностью и преж-
де всего должно быть направлено на коррекцию углеводного обмена, нормализацию микро- и макрогемоцир-
куляции, воздействие на гнойно-некротические процессы. Несмотря на достигнутые успехи, многие аспек-
ты этой сложной проблемы до настоящего времени остаются окончательно нерешенными. Результаты лече-
ния таких больных не могут считаться удовлетворительными, поскольку летальность среди больных стра-
дающих ангиопатией, осложненной СДС, достигает 8 - 10% [11].

Бальнеофизиотерапия, используя лечебное действие природных физических факторов, благоприятно 
влияет на многие звенья патогенеза диабетических ангиопатий: гипергликемию, дислипидемио, микроцир-
куляцию (МЦ) и трофику тканей [3, 4, 6, 9, 12]. 

Обоснование использования природных факторов активно воздействующих на нормализацию и улуч-
шение МЦ и периферического кровообращения в комплексной терапии больных СД, особенно осложненным 
СДС, является актуальной проблемой современной медицины [5, 7, 9]. 
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Исходя из этих данных существует необходимость разработки дифференцированных, научно обоснован-
ных методик применения пелоидотерапии в сочетании с др. физическими факторами, улучшающими обмен 
веществ и региональную трофику тканей у больных СД осложненным ангиопатиями нижних конечностей и 
СДС [1, 2, 5].

В конце 90-х годов на кафедре хирургических болезней АМУ под руководством з.д.н., проф. М.Я. Наси-
рова совместно с НИИ курортологии и природных факторов МЗ Азерб. Республики для лечения больных СД, 
осложненным диабетической ангиопатией нижних конечностей (ДАНК) был разработан РСБФЛК, состоя-
щий из пелоидо- и магнитотерапии, дарсонвализации и трентал-электрофореза, обладающий пролонгиро-
ванным последействием [10].

 Целью настоящего исследования являлось изучение влияния этого комплекса на результаты хирурги-
ческого лечения больных ДАНК 2-4 стадии, осложненной СДС. 

Материал и методы. Исследования проведены у 109 больных с ДАНК 2-4 стадии и СДС, которые в соот-
ветствии с задачами исследования и примененными методами лечения были разделены на 2 группы: 

I - контрольная группа из 60 больных, получившая традиционное лечение: диетотерапия, инсулинотера-
пия при тщательном контроле за уровнем глюкозы в крови и моче, антибактериальные препараты, антикоа-
гулянты, дезагреганты, сосудорасширяющие, антигистаминные и др. препараты и растворы, местное кон-
сервативное (перевязки) и оперативное (некрэктомии, резекции и ампутации нижних конечностей на разных 
уровнях), а также отдельные бальнеофизиотерапевтические методы, такие как пелоидотерапия, магнито-
терапия, УФО или электрофорез и т.д. 

II – основная группа, 49 больных, получивших, наряду с комплексом общепринятой медикаментозной те-
рапии и оперативными вмешательствами, также РСБФЛК, состоящий из пелоидотерапии, трентал-электро-
фореза, дарсонвализации и магнитотерапии.

 В контрольной группе СДС в виде гнойно-некротических поражений (трофические язвы) стопы отме-
чался у 30 больных (50%), влажная гангрена пальцев и дистальной части стопы наблюдалась у 15 (25%), 
флегмона стопы – у 5 (8,3%), сухая гангрена пальцев и дистальной части стопы – у 6 (10%), гангрена стопы, 
распространяющаяся на голень - у 15 больных (25%). Из них с ДАНК 2 стадии было 15 (25%) больных, 3 
стадии – 24 (40%) и 4 стадии - 21 (35%) больной.

 Гнойно-некротические поражения (трофические язвы) стопы во II группе отмечались у 23 больных 
(46,9%), влажная гангрена пальцев и дистальной части стопы наблюдалась у 12 (24,5%), флегмона стопы – у 6 
(12,2%), сухая гангрена пальцев стопы – у 3 (6,1%), влажная гангрена стопы – у 12 (24,5%), гангрена стопы, 
распространяющаяся на голень – у 5 (10,5%) больных. Из них с ДАНК 2 стадии было 12 (24,5%) больных, 3 
стадии – 23 (46,9%), 4 стадии – 14 (28,6%). (табл.1)

Таблица №1 
Клинические формы СДС у больных с ДАНК II – IV стадии

в различных лечебных группах

Таким образом, обе группы больных были сопоставимы по стадиям ДАНК, клиническим формам и сте-
пени клинической тяжести СДС.

 Для лечения 49 больных с ДАНК 2-4 стадии и СДС основной группы в клинике кафедры хирургии АМУ 
был применен немедикаментозный РСБФЛК, включающий в себя пелоидотерапию, трентал-электрофорез, 
дарсонвализацию и магнитотерапию на нижние конечности 



Для пелоидотерапии использовалась сопочная грязь вулканов Азербайджана (вернее грязевой препарат 
«Палчыг»). Одна грязевая аппликация накладывалась на заднюю поверхность шеи с охватом шейных симпа-
тических узлов (положение больного на спине), 2-я - на область поясничных корешков, 3-я - на область голе-
ни, не затрагивая места гангренозного участка. Температура грязи в пределах 39-40С, продолжительность 
одной процедуры 30 минут, на курс лечения 12-15 процедур. 

Дарсонвализация проводилась с охватом всей голени и близлежащих к зоне поражения участков. Про-
должительность процедуры 8 - 10 минут, на курс лечения 10-15 сеансов

Через день проводился трентал-электрофорез 2% раствором, вводимым с положительного полюса, с по-
мощью аппарата «Полюс-1». Прокладки, смоченные раствором трентала, располагают по обе стороны голе-
ни (выше участка гангрены), а отрицательный электрод на пояснице. Сила гальванического тока до 10-12 Ма, 
с продолжительностью одной процедуры 20-30 мин. На курс лечения 10-15 процедур, чередуя с процеду-
рами дарсонвализации. 

Магнитотерапия пораженной конечности проводилась аппаратом «Волна-2». Продолжительность про-
цедуры 10-20 мин., ежедневно. Всего на курс лечения до 20 процедур при постоянном (индукция 10-30 мТ) 
или импульсном (индукция 10- 50 мТ) режиме. 

Электролечебные процедуры проводились за полчаса до процедуры грязелечения с целью усилить и зак-
репить сосудорасширяющий эффект.

Результаты и их обсуждение. При оценке клинических результатов лечения учитывали общее состоя-
ние больных, самочувствие, температуру тела, а со стороны раны - исчезновение отека, гиперемии окружаю-
щих тканей, сроков очищения от гнойно- некротических масс, времени появления грануляций, начала эпите-
лизации и сроков заживления ран. 

Клиническое наблюдение за больными с ДАНК 2-4 стадии и СДС, которым проводился РСБФЛК по раз-
работанной методике, показало, что клинический эффект проявлялся с самого начала лечения. К концу пер-
вой недели у больных при наличии тяжёлых трофических расстройств с гангреной, выраженным болевым 
синдромом наблюдалось улучшение общего состояния, уменьшение гипостатического отека и исчезновение 
явлений эндогенной интоксикации со снижением выраженности болей в конечности, ограничением рас-
пространённости гнойно-некротического очага. Продолжение комплексного лечения до 16-18 суток, в кото-
ром одним из основных компонентов являлся РСБФЛК, способствовало значительному улучшению общего 
состояния больных, состояния тканей местно, очищению трофических язв на стопе и голени, переходу влаж-
ной гангрены в сухую и таким образом выполнению сохраняющей конечность операции.

У больных при применении РСБФЛК на 4-5 дней раньше очищались раны от гнойно-некротических масс 
с одновременным исчезновением признаков местного воспаления и общей интоксикации. На 3-4 дня раньше 
чем в контрольной группе у них нормализовались температура тела и показатели крови. 

Таким образом, РСБФЛК в составе комплексного лечения обеспечивал улучшение МЦ, снижение толе-
рантности глюкозы к инсулину и оказывал детоксицирующее действие. 

В результате, у 40 (81,6%) из 49 больных основной группы удалось выполнить так называемые малые 
оперативные вмешательства на пальцах и стопе (ампутация пальцев, резекция дистальной части стопы) и 
снизить уровень предполагаемой ампутации конечности. Результаты лечения 9 (18,4%) больных с выражен-
ным болевым синдромом с обширным гнойно-некротическим поражением конечности и нарастающей 
интоксикацией оказались неэффективными. По жизненным показаниям этим больным была выполнена 
ампутация конечности на уровне в/з голени (4 больных – 8,2%) и бедра (5 больных – 10,2%).

 Из 9 больных с гнойно-некротическими поражениями стопы улучшение достигнуто у 6. Однако у 3 па-
циентов с выраженными трофическими нарушениями и некротическими изменениями наблюдалось прог-
рессирование восходящей инфекции, нарастание интоксикации, появление признаков печеночно-почечной 
недостаточности, в связи с чем, 2 больным по жизненным показаниям произведены ампутации на уровне с/3 
бедра и 1 - на уровне в/3 голени. Частота высоких ампутаций конечности составила 18,4%. 

Из 23 пациентов с ДАНК 2-4 стадии и СДС в виде трофических язв на н/к у 17 (73,9%) получено 
значительное улучшение - язвы либо полностью зажили, либо очистились от некротических тканей и умень-
шились в размерах. У 6 (26,1%) больных после проведенного курса консервативного лечения положитель-
ных изменений в клинической картине заболевания не было отмечено, хотя и имелись небольшие изменения 
в положительную сторону данных инструментальных методов исследования. Двое из них были с ДАНК 4 
стадии и трофическими язвами на стопах. 4 пришлось выполнить трансметатарзальную ампутацию стопы, 1 
– ампутацию в/3 голени и 1 – ампутацию бедра. 

Больным с трофическими язвами после очищения язвы и появления хорошо гранулирующей чистой ра-
ны производили пересадку кожных лоскутов по Тиршу - Девису. 
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Во 2 лечебной группе, состоящей из 49 больных, хорошие результаты получены у 20 (40,8%), удовлетво-
рительные также у 20 (40,8%) и неудовлетворительные - у 9 (18,4%). Некрэктомии, малые ампутации в виде 
экзартикуляции пальцев или трансметатарзальной ампутации стопы выполнены у 40 (81,6%) пациентов, 
ампутации голени - у 4 (8,2%) и ампутации бедра - у 5 (10,2%). Летальность составила 6,1% (3 больных). 

В контрольной группе (60 больных) хорошие результаты получены у 20 (33,3%) больного, удов-
летворительные - у 17 (28,3%) и неудовлетворительные - у 23 (38,3%). Некрэктомии и малые ампутации вы-
полнены у 37 (61,6%) пациентов, ампутации голени - у 6 (10%) и ампутации бедра - у 17 (28,3%). Леталь-
ность составила 6,7% (4 больных). (табл.2).

Таблица 2. 
Результаты лечения больных с ДАНК 2-4 стадии и СДС в различных лечебных группах 

в   ближайшем послеоперационном периоде

Разница в цифрах летальности 2 лечебной группы сравнения и контрольной статистически недостовер-
на, однако число хороших и удовлетворительных клинических результатов во 2 группе достоверно (на 20%) 
выше. 

Выводы: Применение в комплексном лечении больных с диабетической ангиопатией нижних конечнос-
тей 2-4 стадии РСБФЛК, состоящего из пелоидотерапии, магнитотерапии, дарсонвализации, тренталэлек-
трофореза способствует улучшению микроциркуляции и тканевого обмена, со снижением воспалительных 
и усилением репаративных процессов, приводит к ускорению заживления трофических язв и послеопера-
ционных ран, достоверно улучшает результаты лечения. Комплексное лечение больных ДАНК 2-4 стадии и 
СДС с применением РСБФЛК, включающего в себя пелоидотерапию, магнитотерапию, дарсонвализацию и 
тренталэлектрофорез на нижние конечности является патогенетически обоснованным, эффективным и 
адекватным методом терапии.
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PROQRAM HEMODİALİZ XƏSTƏLƏRİNDƏ İLTİHAB MARKERLƏRİNİN 
DİAQNOSTİK ƏHƏMİYYƏTİ

HÜSEYNOV X.M., NƏCƏFOV N.A., ABASBƏYLİ G.A., AĞAYEVA S.A.,  
ƏSƏDOVA N. M., KAMRANZADƏ T.Ç., RÜSTƏMOVA P.B.

Akad. M.A.Topçubaşov adına Elmi Cərrahiyyə Mərkəzi, Bakı,Azərbaycan
(E-mail:namiq.najaf@gmail.com) 

Diagnostic significance of inflammatory markers in program hemodialysis patients.
Huseynov X.M., Najafov N.A., Abasveyli G.A., Ağhayeva S.A., Asadova N.M., 

Kamranzadeh T.Ch., Rustamova P.B.

Summary: The main goal of the study is to reveal the labaratory diagnostic significance of a number of 
inflammatory markers in the blood of patients suffering from chronic kidney disease and receiving program 
homodialysis treatment.  The program analyzes a wide range of blood tests of hemodialysis patients,as well as  the 
identification of the disease by age gender categories the grouping of treatment methods according to the 
intravascular options and the statical indicators are described based on the criteria.  The analysis of labaratory 
analyzes and the work performed at the  Scientific Surgery Center named after Acad. M.A. Topchubashov is 
reflected in the article, and the topic is explained in detail with tables and pictures.

Key words: program hemodialysis, catheter, fistula, inflammatory markers.

Диагносческая значимость маркеров воспаления  
у больных программным гемодиализом

Гусейнов Х.М., Наджафов Н.А., Абасбейли Г.А., Агаева С.А.,
Асадова Н.М., Камранзаде Т.Ч., Rustamova P.B.

Резюме: Основная цель исследования выявить лабораторно -диагностическую значимость ряда 
маркеров воспаления в крови больных хронической болезнью почек, получающих программное лече-
ние гемодиализом. Программа включает в  себя широкий спектр анализов крови пациентов,  находя-
щихся на гемодиализе,  а также идентификацию по вариантам внутрисосудистого доступа, а также 
описываются статистические показатели на основе критериев. В стате отражен анализ лаборатор-
ных анализов и работ, выполненых в Научно Хиругическом центр им. М.А Топчибашова, а тема под-
робно раскрыта с помощью таблиц и рисунков.

Ключевые слова: программный гемодиализ, катетер, фистула, маркеры воспаления.

Açar sözlər: proqram hemodializ, kateter, fistula, iltihab markerləri.
Giriş. Müasir təbabətdə müxtəlif nozologiyalar üzrə iltihab markerlərinin öyrənilməsi aktual məsələ olaraq, 

geniş şəkildə həyata keçirilir və bu üzrə çox sayda tədqiqatlar aparılır. Xroniki ağciyər və ürək çatışmazlıqlarında 
[9,10], II tip şəkərli diabetdə [11], bağırsaqların müxtəlif mənşəli xəstəliklərində [7], mukovisidozdan [13], 
Alzheimer[8] xəstəliyindən, Şizofreniyadan [3], qaraciyərin sirrozundan [12] əziyyət çəkən xəstələrdə bu tədqiqat-
lar aparılmış və əldə olunmuş nəticələr klinik təbabətdə uğurla tətbiq olunur. Bu yönümdə aparılan tədqiqatların 
içərisində xroniki böyrək xəstəliyi (XBX) zamanı olan dəyişikliklər xüsusi önəm kəsb edir.

Bütün dünyada olduğu kimi, Azərbaycan Respublikasında da xroniki böyrək xəstəliyinə düçar olan və proqram 
hemodializ müalicəsi alan xəstələrin sayı ilbəil artır. KDİGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes— 
Böyrək Xəstəliyi: Qlobal Nəticələrin Təkmilləşdirilməsi) [2] və proqram hemodializ üzrə klinik protokola [1] əsa-
sən, hər ay aparılan laborator müayinələrin içərisində bir sıra analizlər (qanın ümumi analizi, qanın biokimyəvi təh-
lilləri) var ki, bunlar xəstələrin həyat keyfiyyətinin artırılması üçün çox önəm daşıyır. böyrəklərin Hemodializ —  
fəaliyyətinin pozulması nəticəsində bədəndə toplanan artıq maddələrin, azot qalıqlarının və mayenin xaric edilməsi 
üsuludur [5]. Qanı yüksək axın sürəti ilə təmizləmək üçün ən çox arteriovenoz fistula (AVF) (şəkil 1) və mərkəzi 
venalara qoyulmuş damardaxili permanent (qalıcı) kateterdən istifadə edilir. Permanent kateter isə yad cisim olduğu 
üçün bir sıra ağırlaşmalara (sepsis, endokardit, tunel boyunca abses, fleqmona, tromboz, damarın stenozu) səbəb ola 
bilir. Xəstəliyin gedişatından və mərhələsindən asılı olaraq həftədə 2-3 dəfə olmaqla proqram hemodializ müalicəsi 
alan pasiyentlərin, demək olar ki, hamısında  damar yolu problemi olur və bu onlara çox əziyyət verir. 
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Şəkil 1. Arteriovenoz fistula

Apardığımız tətdiqatda proqram hemodializ müalicəsini qəbul edən xəstələrdə permanent kateter və ya fistula-
dan istifadə zamanı iltihab markerlərinin nə dərəcədə diaqnostik əhəmiyyət kəsb etdiyini öyrənilmişdir.

Tədqiqatın material və metodları: Muşahidə vahidi kimi akademik M.A.Topçubaşov adına Elmi Cərrahiyyə 
Mərkəzində proqram hemodializ alan 65 pasiyent götürülmüşdür. Onlardan 47 kişi (72,3%), 18-i qadınlardır 
(27,69%)  (Şəkil 2.). 

Şəkil 2. Proqram hemodializ alan xəstələrin cins qrupu.

Pasiyentlərin böyük əksəriyyəti 60 və yuxarı yaşda olmuşdur (60%), 40-60 yaşa qədər pasiyentlərin xüsusi çəkisi 
32,3%, 19-40 yaşa qədər pasiyentlərin xüsusi çəkisi 4,61% təşkil etmişdir (Şəkil 3).

Şəkil 3. Proqram hemodializ alan xəstələrin yaş qrupu.

Nozoloji olaraq xroniki qlomerulonefrit diaqnozu daha çoxluq təşkil edir, 28 nəfər (43,07%). II Tip şəkərli diabet 
21 nəfər (32,30%), hipertonik nefroskleroz 8 nəfər (12,30%), xroniki pielonefrit 3 nəfər (4,61%), kalkulyoz pielo-
nefrit və polikistoz xəstələri, hərəsi 2 nəfər (3,07%) olmaqla və 1 nəfər (1,53%) qırmızı qurd eşənəyi diaqnozu ilə 
(cədvəl 1) ayırd edilmişdir. 
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Cədvəl 1. 
Hemodializ xəstələrin nozoloji olaraq sayı

Xəstələrin Proqram Hemodializ alması müddətinə görə belə qruplaşdırılmışdır: 1 ilə qədər 33 nəfər (50,76%), 1 
ildən 5 ilə qədər 20 nəfər (30,76%) və 5 ildən çox 12 nəfər (18,46%) (Cədvəl 2.) 

Cədvəl 2. 
Xəstələrin hemodializ aldığı müddətə görə sayı

Eyni zamanda, bunlardan Arteriovenoz fistula yolu ilə proqram hemodializ olunanlar 26 xəstə (40%), permanent 
kateterlə olunanlar isə 39 xəstə (60%), yəni daha çox olmuşdur. 

Şəkil 4. Proqram hemodializ alan xəstələrin  permanent kateter və AVF ilə sayı.
 
Laborator analizlər 2022-2023 cü illərdə akademik M.A.Topçubaşov adına Elmi Cərrahiyyə Mərkəzinin Elmi 

Laboratoriyasında aparılmışdır. Bütün pasiyentlərə tədqiqatımız üçün bu analizlər (cəmisi 2714) olunmuşdur: qanın 
ümumi analizi (leykoformula ilə), eritrositlərin çökmə sürəti (EÇS), kreatinin, qlükoza (toxluq), qlikohemoqlobin 
(HbA1C), C-reaktiv zülal (CRP), antistreptolizin-O (ASO), ferritin, prokalsitonin (PCT), fibrinogen. Analizlər 
müvafiq olaraq “SYSMEX XN 550”, “SYSMEX CA 600 series”, “ALCOR” , “Beckman Coulter AU680” və 
“Beckman Coulter Dxİ 800” cihazlarında həyata keçirilmişdir. 

Alınmış nəticələr: Pasiyentlərə proqram hemodializ aldığı müddətə görə qanda olan iltihab markerlərin dinami-
kasına baxanda, elə ciddi fərqin olduğunu görmək mümkün deyil. Qrafik 1-də göründüyü kimi 1 ilə kimi hemodializ 
alan pasiyentlərin qanında olan leykositlərin sayı heç də 5 ilə qədər və 5 ildən çox hemodializ alanlardan fərqlənmir 
(Şəkil 5, şəkil 6, şəkil 7 bax).

Şəkil 5. 1 ilə qədər hemodializ alan pasiyentlərdə  leykositlərin sayı (norma 4-11x10³/µL)
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Şəkil 6. 1-5 ilə qədər hemodializ alan pasiyentlərdə leykositlərin sayı (norma 4-11x10³/µL)

Şəkil 7. 5 ildən çox hemodializ alan pasiyentlərdə leykositlərin sayı (norma 4-11x10³/µL) n=12

Şəkil 8.1-5 ilə qədər permanent kateterlə hemodializ alan pasiyentlərdə CRP səviyyəsi

Şəkil 9.1-5 ilə qədər AVF – lə hemodializ alan pasiyentlərdə CRP səviyyəsi

Yuxarıdakı şəkillərdə permanent kateter (n=12) və AVF (n=8) ilə 1-5 ilə qədər proqram hemodializ alan xəstə-
lərin qanındakı CRP səviyyələri təsvir olunub. Permanent kateterlə proqram hemodializ olunan 12 nəfərin CRP 
səviyyəsinin orta rəqəmi 22,77 (4,83 - 80,13), AVF ilə 8 nəfərin CRP səviyyəsinin orta rəqəmi 6,65 (1,74 – 17,46) 
olmuşdur. Aralarındakı fərq 3,42 dəfədir. 

CRP nədir? C-reaktiv zülal (CRP), əsasən, kəskin faza zülalıdır (1930). İltihab və toxuma zədələnməsinin yüksək 
həssaslığa malik qeyri-spesifik markeridir. İltihaba cavab olaraq İL-6 təsirindən qaraciyərdə sintez olunur və qeyri-
spesifik immun reaksiyanın formalaşmasında birbaşa iştirak edir.  Funksiyası ölü hüceyrələrin və bəzi bakteriyaların    
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səthindəki lizofosfatidilxolinə birləşərək komplement sistemini, xüsusilə C1Q kompleksini aktivləşdirməkdir. 
Komplement sistemi zülalları isə öz növbəsində makrofaqları aktivləşdirir ki, onlar da iltihab ocağındakı ölü hücey-
rələrin və bakteriyaların faqositozunu həyata keçirir. CRP sintezinin aktivləşməsi bakterial, viral, fungal infeksiya-
lar, revmatik və digər iltihabi xəstəliklər, xərçəng, toxuma zədələnməsi və nekroz zamanı başverə bilər. CRP-nin 
qanda miqdarı iltihabın başlamasından cəmi 2 saat sonra sürətlə artmağa başlayır. 48 saat ərzində maksimal miqdara 
çatır və 50000 dəfəyə qədər arta bilir. Məhz buna görə CRP iltihabın skrininq markeri olaraq istifadə olunur. CRP-nin 
normal serum referens aralığı müayinənin aparıldığı laboratoriyadan və istifadə olunan metoddan asılı olaraq dəyişir. 
5-10 mg/l-ə qədər olması iltihab olmadığının göstəricisidir. CRP-nin serum miqdarı yaşla korrelyasiya edir – yaşlı-
larda nisbətən yüksək olur və hamiləlik zamanı da fizioloji olaraq, cüzi arta bilər. Kəskin faza zülalları arasında ilti-
haba cavab olaraq miqdarı qanda ən tez və ən yüksək miqdara qədər artanlardandır. Xüsusilə də, iltihab markeri ola-
raq geniş istifadə olunan EÇS-lə (eritrositlərin çökmə sürəti) müqayisədə çox həssasdır. CRP-nin plazma yarım ömrü 
çox qısadır (19 saat) və iltihab zamanı onun qandakı yüksək miqdarı davamlı sintez nəticəsində təmin olunur. Apardı-
ğımız tədqiqatda böyrəklərin xroniki xəstələrində iltihab qaçılmazdırsa, proqram hemodializ zamanı permanent ka-
teterdən  istifadə olunan pasiyentlərdə CRP səviyyəsinin illərlə AVF ilə hemodializ olunanlardan yüksək  olduğunu 
müşahidə etdik. 

Nəticələr:
1. Proqram hemodializ alan xəstələrin protokola uyğun olaraq, hər ay qanın ümumi analizi (leykoformula ilə), 

koaquloqramma və bir sıra qanın biokimyəvi təhlili aparılmalıdır.İstər permanent kateter, istərsə də AVF ilə hemo-
dializ alan xəstələrdə bir sıra iltihab markerləri (xüsusən, CRP, PCT, FERRİTİN və s.) hər ay yoxlanılmalıdır.

2. Permanent kateter ilə proqram hemodializ alan xəstələrdə iltihab markerləri artan zaman iltihabəleyhinə təd-
birlərin görülməsi və nəzarətdə saxlanılması vacibdir.

3. AVF ilə müqayisədə permanent kateter ilə proqram hemodializ alan xəstələrdə CRP yüksək olması faizinin 
daha çox olduğuna dəlalət edir .

4. Aparılan qan analizləri içərisində iltihaba qarşı daha həssas CRP markerinin olduğu öz əksini tapdı.
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SİDİK TURŞUSU DİATEZİNİN  METAFLAKTİKASI.

TALIBOV T.A. MAHMUDOV İ.F.
ATU Urologiya kafedrası, Bakı, Azərbaycan

(E-mail:dr.talib@live.ru)

Metaphylaxis of uric acid diathesis
Talibov T.A., Mahmudov I.F

Summary: The presented scientific article studied the results of 66 patients who underwent surgery for 
bilateral staghorn and multiple nephrolithiasis in the period from 2005-2011 years. Patients were tested for uric 
acid, sodium and phosphorus in their blood. Uric acid was high in 34 patients. 18 patients suffered from gout, 8 
patients had mild symptoms of gout. The first of the main factors in the prevention of uric acid stones is an increase 
the pH of urine to 6.5-7. In addition, it is envisaged to comply with the water regime, which ensures the excretion of 
urine during the day in the volume of 2-2.5 liters with a specific weight of 1010 and decrease in body weight, an 
increase in physical activity. This amount of urine is one of the most important measures. Dissolution of urea 
stones can occur as a result of parenteral or intravenous drug administration.

The reduction of uric acid excretion is achieved by inhibiting its endogenous production and reducing the 
intake of purines containing products.

Key words: metaphylaxis, uric acid, uric acid stones, urine pH                     

Метафилактика мочекислого диатеза
Taлыбов Т.А,  Махмудов И.Ф.

  
Резюме: В представленной работе изучены результаты у 66 (23,5±2,6%) из 280 пациентов, перенес-

ших открытую хирургическую операцию двустороннего коралловидного и множественного нефро-
литиаза в период 2005-2021гг. У пациентов были проверены мочевая кислота, кальций, натрий и фос-
фаты в крови. Мочевая кислота была выше нормы у 34 (12,1±1,9%) пациентов. 18 (6,4±1,4%) из них 
страдали подагрой, у 8 (2,8±1,0%) наблюдались слабые симптомы подагры.

Первым из основных факторов метафилактики мочекислых камней является повышение РН 
мочи до 6,5-7,0. Кроме того, предусматривается соблюдение водного режима, обеспечивающего выве-
дение мочи в течение суток в объеме 2-2,5л при удельном весе ниже 1010, снижение массы тела, повы-
шение физической активности. Указанное количество мочи является одной из важнейших метафи-
лактических мер. Растворение мочекислых камней может происходить в результате парентерального 
или внутривенного назначения фармакологических препаратов.

Снижение экскреции мочевой кислоты достигается за счет ингибирования ее эндогенной продук-
ции и уменьшения пуринсодержащих продуктов. 

Ключевые слова: мочекислый диатез, метафилактика, мочекислые камни, РН мочи.

Giriş. Purin mübadiləsinin pozulması  sidik yollarında daşların  formalaşmasına səbəb olur. Insan оnrqanizmin-
də purinlər sidik turşusuna qədər parçalanır və bu fоrmada sidiklə хaric оlur. Sоnuncu mərhələdə ksantindеhidrо-
kinaza fermenti ksantin və hipоksantini sidik turşusuna çevirir. Nоrmal purin mеtоbоlizmi pоzulduqda sidik turşusu, 
ksantin və 2,8-dihidrooksiadenin, həmçinin sidik turşusu duzlarından ibarət olan urat daşları əmələ gələ bilir(3). Bu 
kоpmоnеntlərin litоgеnliyi оnların suda pis həll оlmaları ilə əlaqədardır. Normada sidiklə sеkrеsiya оlunan sidik tur-
şusu 2 fоrmada olur. Bunlara suda həll оlmayan sidik turşusu və qələvi mühitdə təmiz sidik turşusundan 20 dəfə çox 
həll оlan urat duzu aiddir. Hipеrurikuriya zamanı daşəmələgəlmənin əhəmiyyətli faktоru sidiyin pH-dır(1).

Sidik turşusu daşları əmələ gələn хəstələr sidiyin pH-nı aşağı səviyyədə saхlamağa mеyilli оlurlar. Qеyd еtmək 
lazımdır ki, insanlarda suda həll оlmayan sidik turşusunu suda asan həll оlan allоntоinə çеvirən urikaza fеrmеnti yох-
dur.

Tədqiqatın məqsədi. Sidik turşulu diatezin müayinə planı və sidik turşusu daşları  zamanı  metafilaktik  tədbir-
lərin işlənib hazırlanması.

Material və metod.  Mərcanvari nefrolitiaza görə müşahidə etdiyimiz  xəstələrdə  əməliyyatdan əvvəl və sonra 
sidiyin umumi və qanın biokimyəvi müayinəsi aparılmışdır. Müşahidəmizdə 2005-2021-ci illər ərzində ikitərəfli 
mərcanvari və çoxlu nefrolitiaza (MÇN) görə əməliyyat keçirmiş 280 nəfər  xəstədən    66-da (23,5±2,6%)  qanda 
sidik turşusu, kalsium, natrium və fosfat yoxlanılmışdır. Sidik turşusu 34 (12,1±1,9%) xəstədə normadan yüksək ol-
muşdur. Onlardan 18(6,4±1,4%) xəstə podaqradan əziyyət çəkmiş, 8-də  (2,8±1,0%) isə podaqranın zəif simptomları 
müşahidə edilmişdir.
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Sidik daşları 15% sidik turşusundan ibarətdir. Sidik turşulu daşları оlan хəstələrin əksəriyyəti yaşlı, əsasən yaşı 
60-a yaхın və оndan yuхarı оlan insanlardır. Bеlə daşları оlan cavan хəstələr çox vaхt artıq bədən çəkisinə və piylən-
məyə malik оlurlar. Bu daşlar kişilərdə qadınlara nisbətən 2-4 dəfə çox əmələ gəlir. Qidalanmanın fərdi хüsusiyyət-
ləri bu хəstələr üçün əsas risk faktоru оla bilər. Prоtеinlər və purinlərlə zəngin və tеz-tеz alkоqоllu ickilərin qəbulu 
sidik turşusunun еkskrеsiyasının artmasına və sidiyin PH-nın azalmasına səbəb оlur. Sidik turşusundan daşəmələ-
gəlmənin risk faktоrları sidik turşusunun hidratının çox turş sidikdə (PH-5,5) fоrmalaşmasıdır. Bu növ daşəmələgəl-
mə zamanı sidiyin vacib göstəriciləri onun PH-ı və sidik turşusunun konsentrasiyasıdır. Belə ki, onlar sidik turşusu-
nun kristallizasiyasının əsas risk faktorları sayılır (5).

Sidik turşulu daşlar icmal urоqramada görünmür. Еkskrеtоr və ya rеtrоqrad urоqrafiya zamanı оnların dоlayısı ilə 
əlamətləri dolma defektidir. USM zamanı bu daşlar üçün exo-sıxlıq və tipik exo- kölgəlik xarakterikdir.

Ümimilikdə sidik turşulu diatezi оlan хəstələrin müayinə prоqramı aşağıdakı kimi aparılır.
– qan zərdabının müayinəsi, sidik turşusunun, kaliumun səviyyəsinin qiymətləndirilməsi.
– PH-ın sutkalıq dəyişmə əyrisinin, хüsusi çəkinin müəyyən еdilməsi ilə sidiyin müayinəsi, sutkalıq sidiyin həc-

minin qiymətləndirilməsi, sidik turşusu miqdarının təyini.
Müzakirə. Sidik turşusu tərkibli daşların əridilməsinə yönəlmiş üsullar öz növbəsində sidik turşusunun kristal-

laşmasına qarşı еffеktiv prоfilaktik хəbərdarlıq tədbirlərindən sayılır (4). Urоlitiazın bu növündə mеtafilaktika uzun-
müddətli müalicədən ibarətdir. Bu qrup хəstələrin хüsusi metafilaktik tədbirləri aşağıdakılardan ibarətdir:

– purinlərin istifadəsinin məhdudlaşdırılması;
– tərkibində bikarbоnatların miqdarı  çох оlan minеral sular, sitrus şirələri;
– sidiyin mеdikamеntоz qələviləşdirilməsi – alkоllaşdırici sitrat qarışıqları (kalium- sitrat və natrium-bikarbо-

nat, kalium-natrium sitrat, natrium- bikarbоnat) kanеfrоn (pH -6,2-6,8); 
– hipеrurikеmiya, hipеrurikоzuriya aşkar еdilərkən allоpurinоlun qəbul edilməsi.
Yuxarıda qeyd etdiyimiz kimi mеtafilaktikanın əsas faktоrlarından birincisi sidiyin pH-nın 6,5-7,0-yə qədər qal-

dırılmasıdır. Bundan əlavə sutka ərzində хüsusi çəkisi 1010 – dan aşağı оlan 2-2,5 l həcmdə sidiyin хaric оlmasını tə-
min еdən su rеjiminə riayət еdilməsi, bədən çəkisini azaltmaq, fiziki aktivliyi artırmaq nəzərdə tutulur. Sidiyin göstə-
rilən miqdarı ən vacib metafilaktik tədbirlərdən biridir.

Bədən çəkisinin nоrmallaşması da əsas faktorlardan biridir. Lakin çəkinin azalması еkstrеmal aclıq yоlu ilə оl-
mamalıdır. Bеlə ki, bu zaman еndоgеn zülalın parcalanması hеsabına sidik turşusunun еkskrеsiyasının yüksəlməsi 
baş vеrir. Bu katеqоriya хəstələr üçün bədən tərbiyəsi çox faydalıdır. Ümumi prоfilaktik tədbirlərə strеss hallarının 
azaldılması və yuхunun nоrmallaşması da aiddir. Bundan başqa, metafilaktik tədbirlər sidiyin kоnsеntrasiyasının 
azaldılmasına yönəldilməlidir. Sidiyin konsentrasiyasının azalması çox tərləmə nəticəsində mayе itirdikdə və ya qə-
bul оlunan mayе azaldıqda baş vеrir. Qеyd оlunan itkiləri vaхtında, əlavə mayе qəbulu ilə kоrrеksiya еtmək lazımdır.

Fiziki aktivlikdən və ətraf mihitin hərarətindən asılı оlaraq qəbul еdilən mayеnin miqdarı 2,5-3 l-dən az olma-
malıdır. Bu miqdar gün ərzində bərabər paylanmalıdır. Hər sidik ifrazı aktından sonra və yuхudan əvvəl əlavə mayе 
qəbul еdilməsi çох vacib hеsab еdilir. Bu yuхu dövrü ərzində sidiyin çох qatılaşmasının qarşısını alır. Sidik daşı xəs-
təliyi оlan хəstələrin sutkada 500 mq-a qədər sidik turşusu qəbulunu məhdudlaşdıran ciddi pəhriz rеçiminə еhtiyac-
ları var. Bitki tərkibli qidalar sidiyin qələviləşməsini təmin еdir və hеyvani məhsullara nisbətən daha az purinlərə 
malikdirlər. Əksinə, ət və balıq tərkibindəki çoxlu prоtеinə görə sidiyi turşulaşdırır, bu da böyük purin gərginliyi 
yaradır. Ən yaхşı pəhriz mеyvə-tərəvəz, yumurta və süd məhsullarından ibarətdir. Yaddan cıхarmaq lazım dеyil ki, 
paхlalı bitkilərin tərkibinə çoxlu purinlər оlur. Sidik turşulu tərkibli daşı оlan хəstələrə qlükоza tərkibli ickilər məs-
ləhət dеyil, bunların tərkibində bеnzoy turşusu vardır ki, bu da оrqanizmdə hippuran turşusuna cеvrilir və sidiyi tur-
şulaşdırır.

Sidik turşulu diatez zamanı yağsız ət, balıq, tоyuq, yumurta (gündə 1 dəfədən çox оlmamaqla) istənilən şəkildə 
yağlar, süd məhsulları, kəsmik, xama, pеndir, çörək və un məmulatları, lazımi qədər istənilən şəkildə tərəvəzlər, içki-
lər, çay, tünd оlmayan südlü kоfе, şirələr, itburnu, quru mеyvə dəmləmələrinin qəbulu məsləhətdir.

Mеdikamеntоz metafilaktika. Qanda sidik turşusu artdıqda pəhriz ilə sidiyin PH-nı tənzimləmək mümkün 
оlmadıqda xəstəyə оnun azalması və nоrmallaşmasına kömək еdən allоpurinоl və sitrat qarışıqlarını vеrmək birbaşa 
göstərişdir. Təyinatına əks- göstəriş hamiləlik və qara ciyər хəstəlikləridir. Böyrək çatışmazlığı оlan хəstələrdə dоza-
nı azaltmaq lazımdır. Hipеrurikuriya оlduqda allоpurinоl gündə 300 mg təyin еdilir.

 Sоn illər bu məqsədlə həmçinin hücеyrə mеmbranını stabilləşdirən antiоksidantlar A və Е vitaminləri gеniş tət-
biq оlunur.

Tədqiqatın nəticəsi. Sidik turşusunun еkskrеsiyasının azalması оnun еndоgеn istеhsalının inhibisiyası və purin 
tərkibli qidaların azalması hеsabına əldə оlunur. 

Sidik turşusu diatezi zamanı ən çox maraq kəsb edən patalogiyalardan biri pоdaqradır. Pоdaqra purin mübadiləsi 
pоzğunluğu nəticəsində оrqanizmdə sidik turşusunun tоplanması nəticəsində inkişaf еdən mеtabоlik хəstəlikdir. Pu-
rin əsaslarının katabоlizminin məhsulu оlan sidik turşusu aminоpurinlərin dеzaminləşməsi və ya оksipurinlərin 
оksidləşməsi nəticəsində qara ciyərdə əmələ gəlir.
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Sidik turşusu əmələ gəlməsini inhibisiya dən, hip ksantinin ksantinə (ksantinoksidaza fermentinin inhibitoru) е о
və s nra sidik turşusuna c şısını alan prо еvrilməsinin qar еparat allоpurinоldur .

Sidik turşulu daşların həll olması farmakoloji preparatların parenteral və ya daxilə təyin edilməsi nəticəsində baş 
verə bilər. Həll olma-ərimə effekti daşın ölçüsü, loksılızasiyası və diurezdən aslıdır. Perkutan nefrostomiya fonunda 
lokal qələvi instillyasiyalar yolu ilə hemolitik müalicə aparmaq olar.

Yekun. Beləliklə, aparılan tədqiqat işindən məlum olur ki, sidik turşulu daşlar zamanı  düzgün metafilatik 
tədbirlər  baş verə biləcək residivlərin və digər ağırlaşmaların qarşısını almağa imkan verir.
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Is surgery necessary for aseptic forms of acute pancreatitis?
Ibrahimli Sh.F., Abbasova H.F., Akhundov I.T., Huseynov Sh.G.

Summary: An analysis of the results of treatment of 25 patients, treated in the clinic due to acute pancreatitis is 
presented. Based on extensive experience in the treatment of patients with various clinical and morphological 
forms of acute pancreatitis, a differentiated approach to the treatment tactics of this pathology has been developed 
and specific indications for surgical intervention in the aseptic form of acute pancreatitis have been identified.

Keywords: acute pancreatitis, aseptic form, surgical treatment.

Kəskin pankreatitin aseptik formalarında cərrahi əməliyyat göstərişdirmi?
İbrahimli Ş.F., Abbasova H.F., Axundov İ.T., Hüseynov Ş.G.

Xülasə: Klinikada kəskin pankreatit diaqnozu ilə müalicə almış 25 xəstənin müalicəsinin nəticələri analiz 
edilmişdir. Çoxillik təcrübəyə əsaslanaraq kəskin pankreatitin müxtəlif kliniki-morfoloji formalarının müa-
licəsinə individual yanaşma taktikası və xəstəliyin aseptik formalarında cərrahi əməliyyata konkret göstəriş-
lər işlənilib hazırlanmışdır.

Açar sözlər: kəskin pankreatit, aseptik forma, cərrahi müalicə.

Ключевые слова: острый панкреатит, асептическая форма, хирургическое лечение
Введение. Острый панкреатит (ОП) является одной из наиболее распространенных патологий желудоч-

но-кишечного тракта. В исследованиях последнего времени под эгидой ВОЗ отмечено постоянное увеличе-
ние ежегодной заболеваемости ОП, которая колеблется от 4,9 до 73,4 случаев на 100.000 населения.

По мнению большинства авторов [2, 4, 5, 9, 10] ОП представляет собой асептическое воспаление демар-
кационного типа, в основе которого лежат некробиоз ацинарных клеток поджелудочной железы (ПЖ) и фер-
ментная агрессия с последующим некрозом и дистрофией железы, при которых возможно поражение окру-
жающих тканей и присоединение вторичной гнойной инфекции [3]. Основным патогенетическим фактором 
в развитии ОП является активация панкреатических ферментов внутри ПЖ с последующим аутолизом [2, 4].

По поводу тактики лечения больных с инфицированными формами ОП среди хирургов разногласий не 
существует. Предметом дискуссии до сих пор является выбор тактики лечения больных с асептическими 
формами ОП. До сегодняшнего дня не уточнены конкретные показания как к хирургическому, так и к консер-
вативному методу лечению ОП.

Необходимо отметить, что для успешного лечения этой тяжелой патологии немаловажным является раз-
работка унифицированных подходов к лечению, основанных на единой её классификации. В международ-
ном сообществе хирургов-панкреатологов ведется постоянная работа над вопросами единой стратегии в 
диагностике и лечении ОП.

Следует также подчеркнуть, что оценка тяжести патологического процесса и состояния больного, по на-
шему мнению, составляет основу дифференцированного подхода в выборе тактики лечения при ОП. Для 
верификации тяжести ОП и прогнозирования его исхода, как правило, применяют комплексные шкалы 
(Ranson, Glasgow), мономаркеры и инструментальные методы (УЗИ, КТ, MRT). КТ в настоящее время яв-
ляется «золотым стандартом» в панкреатологии. КТ с контрастным усилением позволяет с высокой точ-
ностью в динамике диагностировать глубину и распространенность патологического процесса и развитие 
его осложненных форм [9].

В настоящее время по характеру и тяжести патологического процесса в ПЖ большинство авторов вы-
деляет следующие клинико-морфологические формы ОП:

· Острый легкий панкреатит по частоте занимает 60-65% в структуре заболевания. Характеризуется 
легкой степенью тяжести заболевания и редким развитием локальных осложнений или системных расстрой-
ств. Морфологически соответствует интерстициальному отечному панкреатиту, редко встречается микрос-
копический некроз паренхимы ПЖ.

· Острый панкреатит средней тяжести характеризуется преходящей органной дисфункцией, кото-
рая может быть купирована соответствующей инфузионной терапией. Морфологически имеются локаль-
ные или диффузные участки нежизнеспособной паренхимы ПЖ и/или перипанкреатических тканей раз-
личной распространенности и локализации. Эта форма ОП в большинстве случаев протекает без осложне-
ний.
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· Острый панкреатит тяжелой степени сопровождается постоянной или прогрессирующей орган-
ной дисфункцией. Морфологически имеют место некроз паренхимы ПЖ и/или перипанкреатических тканей 
различной распространенности и локализации, формирование острых жидкостных скоплений и других 
местных осложнений ОП. Тяжелый панкреатит встречается у 15-20% пациентов, имеет фазовое течение – 
ранняя и поздняя. После ранней фазы, которая обычно продолжается в течение первых двух недель, следует 
вторая или поздняя фаза, которая может затягиваться на период от недель до месяца. Ранняя фаза в свою оче-
редь подразделяется на два периода:

I А фаза, как правило, первая неделя заболевания. В этот период происходит формирование очагов некро-
за в паренхиме ПЖ и/или окружающей клетчатке различного объема и развитие эндотоксикоза. Максималь-
ный срок формирования некроза в ПЖ обычно составляет трое суток, после этого срока в дальнейшем не 
прогрессирует. В брюшной полости происходит накопление ферментативного выпота (ферментативный пе-
ритонит), который является одним из источников эндотоксикоза.

I В фаза, как правило, вторая неделя заболевания, которая характеризуется реакцией организма на сфор-
мировавшиеся очаги некроза. Клинически превалируют явления резорбтивной лихорадки; формируется 
перипанкреатический инфильтрат.

II фаза – поздняя, фаза секвестрации начинается, как правило, с 3-й недели заболевания, может длиться 
несколько месяцев. Секвестры в ПЖ и забрюшинной клетчатке обычно начинают формироваться с 14-х 
суток от начала заболевания. При отторжении крупных фрагментов некротизированной ткани ПЖ может 
происходить разгерметизация ее протоковой системы. От локализации, глубины панкреонекроза и отно-
шения к главному панкреатическому протоку зависят объем и скорость распространия жидкостного образо-
вания в забрюшинном пространстве и брюшной полости. При передней разгерметизации протоковой систе-
мы ПЖ, как правило, ферментативный выпот скапливается в брюшной полости, а при задней разгерметиза-
ции протоковой системы, в основном, в забрюшинном пространстве.

Необходимо отметить, что при ОП легкой и средней степени тяжести, в основном, не наблюдаются 
серьезные осложнения, представляющие особую угрозу для жизни больного и консервативная терапия, про-
водимая в течение 3-7 дней, как правило, в большинстве случаев дает положительный эффект. Наиболее важ-
но раннее выявление тяжелого панкреатита, результаты лечения которого во многом зависят от срока его 
начала.

Материал и методы исследования. Проведен анализ результатов лечения 25 больных, находившихся в 
клинике с асептическими формами острого панкреатита. 8 больных поступили в клинику с первичным (алко-
гольной этиологии), а 17 больных – вторичным (билиарным) панкреатитом.

Диагностика панкреатита была основана на данных анамнеза, клинической симптоматологии, лабора-
торных показателях изменений энзимной активности в плазме крови и моче, результатах ультразвукового 
исследования и компьютерной томографии.

Консервативное лечение больных включало купирование болевого синдрома и снятие спазма гладкой 
мускулаторы сфинктера Одди; угнетение секреторной деятельности поджелудочной железы; инактивацию 
протеолитических ферментов и вазоактивных веществ, циркулирующих в крови; мероприятия, направ-
ленные на профилактику и лечение гиповолемического состояния, а также улучшающие кровообращение в 
панкреасе; детоксикацию организма, которая заключалась в применении инфузионной терапии, гемодилю-
ции и форсированного диуреза. 

Результаты исследования и их обсуждение. Наш многолетний опыт лечения больных с разными кли-
нико-морфологическими формами ОП позволил разработать дифференцированный подход к лечебной так-
тике этой грозной патологии и определить следующие показания к оперативному вмешательству при асеп-
тической форме ОП.

· Острый ферментативный деструктивный холецистит (6 больных) диагностированный с помощью 
УЗИ или КТ, независимо от наличия или отсутствия камней в желчном пузыре и холедохе является показа-
нием к срочной операции при ОП. Операцию следует выполнить лапароскопическим методом и, по возмож-
ности, завершить наружным дренированием общего желчного протока через пузырный проток для деком-
прессии желчевыводящих путей, что создает покой для ПЖ.

· Холедохолитиаз, осложненный механической желтухой и/или холангитом (6 больных) при ОП яв-
ляется показанием к выполнению эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с литоэкстракцией.

· При наличии вклиненного камня большого дуоденального сосочка (БДС) у больных ОП (5 больных) 
рекомендуется срочное (6-12 часов) восстановление пассажа желчи и панкреатического сока. Оптимальным 
методом операции при этом является ЭПСТ с литоэкстракцией. При вклиненном камне БДС и ОП нежела-
тельно и опасно производить контрастирование протоков.
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· Острое жидкостное скопление (2 больных), без признаков некроза паренхимы ПЖ и забрюшинной 
клетчатки, располагающееся в сальниковой сумке (оментобурсит) и сопровождающееся механической жел-
тухой, выраженным болевым синдромом, сдавлением соседних органов подлежит оперативному вмеша-
тельству. При этом выполняем пункционное удаление жидкости трансдермальным или трансгастральным 
способом под контролем УЗИ или КТ. При необходимости выполняем повторные пункции. Если не удалось 
купировать скопление полностью пункционным способом или оно рецидивировало, или при фистулографии 
установлено сообщение с протоком ПЖ показано чрескожное дренирование жидкостного скопления под 
контролем УЗИ или  КТ. Чрескожная пункция и дренирование острого жидкостного скопления сальниковой 
сумки под контролем УЗИ или КТ позволяет значительно снизить уровень эндогенной интоксикации и лик-
видировать болевой синдром, механическую желтуху и сдавление соседних органов вызываемых этим скоп-
лением.

· Острое жидкостное скопление в свободной брюшной полости (3 больных), в том числе наличие приз-
наков панкреатогенного ферментативного перитонита является показанием к выполнению дренирования 
брюшной полости под контролем УЗИ или КТ, или лапароскопической ее санации с последующим дрениро-
ванием.

Как правило, мышечное напряжение при ОП свидетельствует о наличии в свободной брюшной полости 
панкреатогенного выпота, богатого ферментами, т.е. о панкреатогенном перитоните. Панкреатогенный вы-
пот поступает в свободную брюшную полость, как правило, при передней разгерметизации протоковой сис-
темы ПЖ. Возможно его поступление в брюшную полость через Винслово отверстие при задней разгерме-
тизации протоковой системы. Панкреатогенный выпот, как правило, трудно всасывается в брюшной полости 
и его длительное воздействие на кишечник вызывает стойкий парез. В развитии пареза кишечника при ОП 
кроме панкреатогенного выпота в свободной брюшной полости также принимают участие болевой синдром 
и ферментативная имбибиция брыжеек тонкой и толстой кишки. Моторные нарушения функции желудочно-
кишечного тракта служат одной из главных причин прогрессивно нарастающей тяжелой эндогенной инток-
сикации, приводящей к глубоким нарушениям жизненно-важных функций организма и резкому снижению 
компенсаторных и защитных механизмов, влияющих на летальность при ОП.

Кишечный парез, обусловленный прямым воздействием агрессивной панкреатогенной жидкости на 
кишечник и на забрюшинные нервные образования, вызывает нарушения микроциркуляции в стенке кишки, 
а также восходящую колонизацию тонкой кишки микробными популяциями близкими к фекальным, в ре-
зультате чего развивается синдром кишечной недостаточности у больных с ОП. Синдром кишечной недос-
таточности усугубляет эндотоксикоз и является одной из причин развития синдрома системного воспали-
тельного ответа, полиорганной недостаточности и инфицирования зон некроза ПЖ и панкреатогенного вы-
пота в свободной брюшной полости.

· Острое жидкостно-некротическое скопление (2 больных) – это скопление, содержащее различное ко-
личество как жидкости, так и некротических тканей в паренхиме ПЖ и/или забрюшинной жировой клетчат-
ке.

На сегодняшний день выполнение хирургической операции у пациентов со стерильным некрозом не ре-
комендуется. При возможности необходимо отсрочить выполнение оперативной некрэктомии на 2-3 недели 
для демаркации некроза. Однако, по нашему мнению, главным фактором, определяющим сроки проведения 
хирургического вмешательства, остается клиническая картина (тяжесть и динамика) у каждого отдельного 
пациента.

При наличии у этих больных выраженного болевого синдрома, признаков механической желтухи, сдав-
ления соседних органов рекомендуем выполнение оперативного вмешательства, характер и объем которого 
зависит от преобладания количества тканевого компонента в составе скопления.

В случаях преобладания жидкостного компонента приоритетным является выполнение миниинвазивных 
вмешательств (повторные пункции или дренирование) под контролем УЗИ или КТ. Оперативное вмеша-
тельство лапаротомическим или люмботомическим доступом выполняем при наличии технических ограни-
чений к безопасному выполнению пункционных вмешательств (расположение на предполагаемой траек-
тории вмешательства ободочной кишки, селезенки, крупных сосудов, плеврального синуса) или преоблада-
ния в жидкостном скоплении тканевого компонента (секвестров).

· Абдоминальный компартмент-синдром (АКС) (1 больной).
Повышение внутрибрюшного давления (ВБД) регистрируют у 60-80% пациентов с деструктивным 

панкреатитом, однако АКС выявляют лишь у 9,3-10% больных [7, 8]. Выделяют 4 степени повышения ВБД: 
при I – давление в брюшной полости составляет 10-15 мм рт.ст., при II – 16-25 мм рт.ст., при III – 26-35 мм рт. 
ст. и при IV – превышает 35 мм рт.ст. АКС чаще возникает при III-IV степенях ВБД [11, 14].
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Повышение ВБД при ОП является следствием пареза кишечника, увеличения объема внутрибрюшной 
жидкости, отека брюшины, покрывающей внутренние органы и забрюшинное пространство, массивной сек-
вестрации жидкости в забрюшинную клетчатку, которые значительно уменьшают объем брюшной полости и 
вызывают повышение в ней давление [1, 12]. При ОП наибольшее влияние на уровень ВБД оказывает массив-
ная секвестрация жидкости в забрюшинную клетчатку; парез кишечника и увеличение объема внутрибрюш-
ной жидкости в этом случае играют значительно меньшую роль.

Развитие АКС при ОП вызывает глубокие нарушения функций дыхательной и сердечно-сосудистой сис-
тем, а также снижает перфузию печени, кишечника, почек и головного мозга [1, 14]. Продолжительность воз-
действия высокого интраабдоминального давления является более важным прогностическим фактором, чем 
сам факт его возникновения. Летальность при длительном существовании АКС даже при своевременном 
проведении надлежащих лечебных мероприятий весьма высока и достигает 42-68% [12, 13]. 

Следовательнo, всем пациентам с тяжелым ОП при высоких показателях ВБД и развитии АКС (в совокуп-
ности с имеющимися клиническими признаками) рекомендуется лечение с использованием как консерва-
тивных мероприятий, так и хирургических вмешательств. Своевременное снижение интраабдоминальной 
гипертензии приводит к обратному развитию нарушений функций органов и систем.

Одной из особенностей комплексного подхода к лечению ОП, осложненного АКС, является комбинация 
консервативных и оперативных мероприятий. Развитие и прогрессирование синдрома кишечной недоста-
точности при наличии интраабдоминальной «катастрофы» в рамках ОП диктует необходимость зондовой 
декомпрессии желудка, разрешения пареза (медикаментозная и электростимуляция кишечника, перидураль-
ная анестезия), продленной ИВЛ, а при необходимости применение минимально инвазивного дренирования 
брюшной полости под контролем УЗИ и КТ. При безуспешности вышеуказанных мероприятий необходимо 
применять декомпрессионную лапаростомию [12, 13].

Заключение. Достижение современной медицины в области этиопатогенеза ОП, разработка высокоин-
формативных методов диагностики, внедрение в хирургическую практику малоинвазивных лечебных ме-
тодов создали, на наш взгляд, определенную основу для ревизии существующих взглядов в панкреатологии в 
отношении подходов к лечебной тактике при различных клинико-морфологических формах ОП. Так, су-
ществующие в современное время мнения о том, что оперативное лечение показано только при деструктив-
но-гнойных осложнениях ОП, на наш взгляд, подлежит пересмотру в сторону расширения этих показаний с 
включением в них асептических форм этой патологии при наличии соответствующих вышеуказанных пока-
заниях.
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MƏDƏ - BAĞIRSAQ SİSTEMİNİN YUXARI ŞÖBƏSİNDƏN OLAN QEYRİ - VARİKOZ 
MƏNŞƏLİ QANAXMALARIN MÜALİCƏSİNİN NƏTİCƏLƏRİ

ZEYNALOV N.C., RÜSTƏMOV E.A., MURADOV N.F., HƏSƏNOV A.R.
Akad. M.A.Topçubaşov ad. Elmi Cərrahiyyə Mərkəzi PHŞ, Bakı, Azərbaycan

(E-mail:natig.zeynalli@gmail.com) 

The results of treatment of non-variceal upper gastrointestinal bleeding.
Zeynalov N.J., Rustamov E.A., Muradov N.F., Gasanov A.R.

Summary: The article presents research data illustrating the results of various methods of treating patients 
with acute non-variceal upper gastrointestinal bleeding. The study comprised data from 212 patients with these 
diagnoses collected over five years. Conservative treatment methods, including endoscopic hemostasis (11 
patients), were effective in 181 (85.4%) patients. Recurrent bleeding was observed in 19 (10.3%) patients who 
initially achieved hemostasis. A retrospective analysis showed that patients with a Forrest type 2a source of 
bleeding at endoscopy and a Rockall score ≥ 4 had an increased risk of rebleeding. Death reported in 3 of 20 
patients (15%) who underwent emergency surgery, whereas no deaths occurred in seven patients after early 
planned surgeries who achieved hemostasis and stability during initial treatment measures. The mortality rate 
among all patients was 3.3% (n=7). It has been concluded that performing an early elective/planned surgery can 
save the lives of patients who are unable to tolerate rebleeding, experience significant blood loss, have a high risk 
of rebleeding, and receive treatment in healthcare facilities that do not employ minimally invasive techniques such 
as endoscopic hemostasis and TAE.

Key words: non-variceal upper gastrointestinal bleeding, endoscopic hemostasis, elective surgery.

Результаты лечения неварикозных кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта.
Зейналов Н.Дж., Рустамов Э.А., Мурадов Н.Ф., Гасанов А.Р.

Резюме: В статье представлены результаты исследования различных методов лечения больных 
острым неварикозным кровотечением из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. В исследо-
вание были включены материалы 212 пациентов находящиеся на стационарном лечение в течение пя-
ти лет с данным диагнозом. Консервативные методы лечения, включая терапевтическую эндоскопию 
(11 больных), оказались эффективными у 181 (85,4%) больных. У пациентов, с первоначальным 
гемостазом рецидив кровотечения наблюдался у 19 (10,3%). Согласно ретроспективному анализу у 
пациентов с кровотечением 2а тип по Forrest и оценкой ≥ 4 по шкале Rockall отмечался высокий риск 
рецидива. Из 20 пациентов, перенесших экстренное хирургическое вмешательство, смертность было у 
3 (15%) пациентов. А у 7 пациентов, у которых гемостаз и стабильность были достигнуты первичными 
лечебными мероприятиями, после ранних плановых операций летальности не наблюдалось. Общая 
смертность составила 3,3% (n=7). В заключении можно сказать что, у пациентов с низким выживае-
мости после повторного кровотечения, с большим объемом кровопотери, с высоким риска рецидива, и 
находящиеся на лечение в медицинских учреждениях без оснащенности для проведения эндоскопи-
ческого гемостаза и ТАЭ, ранние плановые операции может спасти жизнь больных.

Ключевые слова: неварикозное кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
эндоскопический гемостаз, плановая операция.

Giriş. Mədə-bağırsaq qanaxmaları həzm sistemi xəstəliklərinin təcili göstərişli hospitalizasiya səbəbi kimi ən 
çox rast gəlinən ağırlaşması hesab edilir. Mənbəyi Treyts bağından proksimalda yerləşən – yemək borusu, mədə və 
onikibarmaq bağırsaq kimi orqanların xəstəlikləri zamanı meydana çıxan qanaxmalar yuxarı qanaxmalar adlandırılır 
ki, onların da əsas hissəsini (80 – 90%) qeyri-varikoz mənşəli (mədə və onikibarmaq bağırsağın xora xəstəliyi, 
eroziya və törəmələri, Mallori-Veiss sindromu, Dieulafoy lezyonu və s.) qanaxmalar təşkil edir. Ədəbiyyat məlumat-
larında müxtəlif ölkə və regionlarda ildə hər 100 min əhalinin təxminən 100 (48 – 160) nəfərinin bu növ ağırlaşmaya 
görə xəstəxanaya yatırıldığı bildirilir [1].

Ötən onilliklər ərzində bu qanaxmaların endoskopik və farmakoloji müalicəsi yönündə əsaslı irəliləyişlər əldə 
olunsa da, ölum göstəricisi cərrahiyyə və anesteziologiyanın hazırki inkişaf səviyyəsində belə yüksək olaraq qal-
maqdadır (3,4-14%). Bu göstərici residivlər zamanı, xüsusən yanaşı xəstəlikləri olan ağır xəstə qruplarında hətta 30 – 
40% - ə qədər yüksələ bilir və azalmağa meylli deyildir [2]. 
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Müasir dövrdə mədə-bağırsaq sisteminin yuxarı şöbəsindən olan qeyri-varikoz mənşəli kəskin qanaxmaların 
(MBYQVQ) müalicə alqoritmalarında, rəhbərlik xarakterli protokollarda əsas yeri endoskopik hemostaz tədbirləri, 
transarterial embolizasiya kimi azinvaziv üsullar tutur, cərrahi müalicə isə ancaq bu yontəmlərin uğursuz olduğu 
xəstələrdə tövsiyyə edilir [3, 4]. Ötən əsrin 90 - cı illərinin məlumatlarına görə xora mənşəli qanaxmaların müalicə-
sində cərrahi əməliyyatlar əgər 13% xəstələrdə tətbiq edilirdisə, son illərdə bu rəqəmin 2 % - ə qədər endiyi bildiril-
məkdədir [5]. Lakin, bir çox əyalət və hətta mərkəzi şəhər xəstəxanalarında müvafiq avadanlıqların və mütəxəsis-
lərin olmaması səbəbindən belə azinvaziv hemostaz tədbirlərinin  həyata keçirilə bilməməsi də günümüzün reallı-
ğıdır [6]. Bu baxımdan hər bir tibb müəssisəsinin imkanlarını nəzərə almaqla mövcud şəraitə adoptə edilmiş müalicə 
taktikalarının hazırlanması çox əhəmiyyətılidir. 

Təqdim etdiyimiz tədqiqat işinin məqsədini xəstələrə bu cür qanaxmalarla görə klinikamızda aparılmış müxtəlif 
müalicə üsullarının nəticələrinin retrospektiv dəyərləndirilməsi təşkil etmişdir.

Material və metodlar. Tədqiqatın materiallarını akad. M.A.Topçubaşov adına Elmi Cərrahiyyə Mərkəzinin Qi-
da borusu, mədə və onikibarmaq bağırsaq cərrahlığı şöbəsində pandemiyadan öncəki 5 il (2015-2019 - cu illər) ər-
zində mədə - bağırsaq sisteminin yuxarı şöbəsinin qeyri - varikoz mənşəli qanaxması diaqnozu ilə (xərçəng xəstələri 
xaric) stasionar müalicədə olmuş 212 xəstənin məlumatları təşkil etmişdir. 

Toplanmış materiallar retrospektiv olaraq təhlil edilmişdir. Daxil olarkən xəstələrdə kəskin qanitirmənin ilkin 
dəyərləndirilməsi klinik simptomatika, Algover–Burr skalası və şok indeksi ilə aparılmışdır. Aparılmış endoskopik 
müayinələr zamanı qanaxma mənbəyinin tipləri Forrest (F) təsnifatı üzrə təsnif edilmişdir (çədvəl 1). 

Cədvəl 1. 
Yuxarı qanaxmalar zamanı endoskopik əlamətlərə əsaslanan  Forrest təsnifatı

Hər bir xəstə üçün qanaxmanın residivi və ölüm baş verməsi baxınmından risk göstəricisinin şkala üzrə balı 
Rockall qiymətləndirmə sisteminin tamamlanmış variantı ilə hesablanmışdır (cədvəl 2).

Statistik analizlərlər SPSS İBM 22 kompüter proqramı ilə həyata keçirilmişdir. Bu zaman orta göstəricilərin 
2 (M±m) müqayisəsi U-test ilə, kateqorial dəyişənlər üçün qrupların müqayisəsi Pirsonun χ meyarı əsasında aparıl-

mış, həssaslıq (Se), spesifiklik (Sp) və AUC göstəriciləri hesablanmaqla proqnostik sistemin prediktiv dəyərləri 
müəyyən edilmişdir.

Cədvəl 2. 
Risk qiymətləndirməsi üçün Rockall şkalası

Nəticələr. Əldə etdiyimiz məlumatlardan qanaxma ilə daxil olmuş xəstələr arasında kişilərin qadınlara nisbətən 3 
dəfədən daha artıq olması (77,4% - ə qarşı 22,6%, p < 0,05) və fərqin bütün nazologiyalar üzrə müşahidə edilməsi 
məlum olmuşdur. Xəstələrin orta yaşı 47 (16 – 89) olmuşdur. Onikibarmaq bağırsağın xora xəstəliyi ilə olan 
xəstələrin orta yaş göstəricisi mədə xorası və bütün digər patologiya ilə olan xəstələrə nisbətən daha aşağı olması (p < 
0,05) müəyyən edilmişdir (cədvəl3).
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Cədvəl 3. 
Xəstələrdə qanaxmaya səbəb olan patologiyaların cinsə və yaşa görə paylanması

Daxil olarkən ölçülmüş hemodinamik göstəricilərə nəzər saldıqda, nəbz sayı (Ps - 1ˊ-də) > 100 olan xəstə sayının 
– 55 (25,9%), arterial qan təzyiri (A/T) < 100 olan xəstə sayının – 20 (9,4%) və Ps > 100, A/T < 100 olan xəstə sayının 
isə – 14 (6,6%) olduğu müəyyyən edilmişdir. Qanın ümumi analizi zamanı hemoqlobin (Hb) göstəricisi isə 95 xəstə-
də (44,8%) > 100q/l, 47 xəstədə (22,2%) 80 – 100 q/l arası və 70 (33,0%) xəstədə isə < 80 q/l olmudur.

Xəstələrin 24 (11,3%) - ü ancaq qusma (qan və ya "qəhvə çöküntüsü" xarakterli), 118 (55,7%) - i melena və ya 
nəcisin qara rəngli olması, 70 (33,0%) - i isə həm qusma, həm də melena şikayətləri ilə müraciət etmişdir. Anamne-
zində antiaqreqant (asetilsalisil turusu) qəbulu və QSİƏD - dan istifadə halları 25 xəstədə qeydə alınmıdır. 

Qanaxma ilə stasionara daxil olan 212 xəstənin 135 (63,7%) - də ilkin 12 saatda, 56 (26,4%) - da 12- 24 saat ərzin-
də, 14 (6,6%) - də daha sonrakı vaxtlarda diaqnostik endoskopiya aparılmış, 7 (3,3%) xəstə isə əvvəlcədən digər tibb 
müəssisələrində edilmiş endoskopik müayinənin nəticəsi ilə hospitalizasiya olunmuşdur. Xəstələrin yalnız 11,1% - 
də endoskopiya zamanı aktiv qanaxma əlamətləri (F1a və 1b) müşahidə edilmiş, 53 (25,5%) xəstədə Forrest təsnifatı 
üzrə 2a, 34 (16,3%) xəstədə isə 2b tipli dayanmış qanaxma mənbəyi müəyyən olunmuşdur (qarafik 1). Rockall şka-
lası üzrə risk dəyərləndirməsinin nəticələri xəstələrin 48 (22,6%) - də 1 bal, 27 (12,7%)  - də 2 bal, 60 (28,3%) - da 3 
bal, 37 (17,5%) - də 4 bal, 18 (8,5%) - də 5 bal, 13 (6,1%) – də 6 bal, 7 (3,3%) - də 7 bal və 2 (0,9%) - də isə 9 bal təşkil 
etdiyini göstərmişdir. 

Qrafik 1. Forrest təsnifatı üzrə qanaxma mənbəyinin endoskopik tiplərinin 
xəstələr arasında rastgəlmə tezliyi (n, %)

Ümumi vəziyyətlərindən asılı olaraq xəstələrə bu və ya digər həcmdə infuzion terapiyalar aparılmış, zərurət ya-
ranmış 120 xəstədə (56,6%) hemotransfuziyalar (eritrositar kütlə və təzə dondurulmuş plazma) həyata keçirilmişdir 
Bütün xəstələrə PPİ, H2-blokatorlar və antasidlərin, hemostatik vasitələrin müxtəlif kombinasiyalarını (aminokap-
ron turşusu, traneksam turşusu, disinon və s.), 11 xəstədə sklerozlaşdırıcı agent (polidokanol) inyeksiyası edilməklə 
endoskopik hemostaz tədbirlərini də əhatə edən konservativ müalicələr aparılmışdır. Xəstələrin 181 (85,4%) - də bu 
kimi tədbirlər effektiv olmuş, davamlı hemostaz yaranması üçün kifayət etmişdir. Üç xəstədə aktiv qanaxma əlamət-
ləri olmasa da mövcud olan yanaşı xəstəliklərin ağırlaşması, poliorqan çatmamazlı səbəbindən ölüm baş vermişdir. 
Konservvativ müalicə tədbirləri ilə hemostaz yaranmamış, qanaxması davam edən 3 xəstəyə isə təcili cərrahi əmə-
liyyat aparmaq lazım gəlmişdir.

İlkin olaraq hemostaz yaranmış xəstələrin 19 - da (10,3 %) qanaxmanın residi baş vermişdir ki, bunlardan birində 
davam etdirilən konservativ müalicə ilə təkrar hemostaz yaratmaq mümkün olmuş, digər biri isə davam edən qanax-
ma fonunda ölmüşdür. Qalan 17 xəstəyə isə təcili cərrahi müdaxilə (palliativ və radikal olmaqla) aparılmışdır. Təcili 
göstərişlı əməliyyat olunmuş ümumi 20 xəstənin 11 - də qastro -, duodenotomiya edilməklə qanayan damarının tikil-
məsi, 9 - da isə xora da çıxarılmaqla mədənin 2/3 hissəsinin rezeksiyası, mədə xorasının və ya angiodisplaziya sahə-
sinin kəsilib götürülməsi kimi əməliyyatlar icra edilmişdir.
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Təcili əməliyyat olunmuş xəstələrin 3 - də (ikisi palliativ, biri radikal əməliyyatdan sonra) ölüm halı müşahidə 
edilmişdir. Bunlardan birində ölüm palliativ əməliyyatdan sonra təkrar meydana çıxan qanaxma fonunda baş vermiş-
dir.

Qanaxma dayandıqdan sonra yaranmış stabilləşmə dövründə 7 xəstəyə planlı cərrahi müdaxilələr aparılmışdır. 
Bu xəstələr arasında ölüm qeyd olunmamışdır.

Letallıq göstəricisi ümumi xəstələr üzrə 3,3% (n=7) təşkil etmişdir. Konservativ müalicə alan xəstələrdə bu gös-
tərici 2,2 % (4/185), təcili cərrahi əməliyyatlardan sonra 15% (3/20 ) olmuşdur. Planlı əməliyyatlar zamanı isə ölüm 
halları müşahidə edilməmişdir (0/7).

Qanaxma ilə xəstəxanaya daxil olmuş ümumi 212 xəstənin 22 - də ya qanaxmanın davam etməsi, ya da residivi 
müayinə olunmuşdur ki, bu da 10,4% təşkil edir. Residiv qanaxma baş vermiş 19 xəstəninin 14  (73,7%) - nü endos-
kopik müayinə zamanı Forrest təsnifatı üzrə 2a tipli, 5 (26,3%) - ni isə 2b tipli qanaxma mənbəyi aşkar edilmiş xəs-
tələr təşkil etmişdir. Ümumilikdə Forrest 2a tipli qanaxma mənbəyi müəyyən edilmiş 54 xəstənin 26,4% (n = 14) - də, 
2b tipi müəyyən edilmiş 34  xəstənin 14,7% (n = 5) - də residiv qanaxma  müşahidə edilmişdir.

Xəstələrdə retrospektiv olaraq Rockall şkalsı üzrə risk dəyərləndirməsi apararkən qrupların müqayisəsi zamanı 
qanaxma davam edən və ya residivləşən xəstələrin orta bal göstəricisi (4,6 ± 0,3) ilə effektiv hemostaz yaranmış 
xəstələrin göstəricisi (2,9 ± 0,1) və ümumi sağalmış xəstələrlə (3,0 ± 0,1) ölən xəstələrin müvafiq göstəriciləri (6,7 ± 
0,7) arasında əhəmiyətli dərəcədə statistik fərqin (U – test, p < 0,001) olduğu müəyyən edilmişdir (cədvəl 4). Residiv 
baş vermiş 19 xəstənin 14 (73,7%) - də Rockall şkalası üzrə balı ≥ 4 olmuşdur. Hesablamalar bu qiymətləndirmə siste-
minin bizim təcrübəmizdə residiv qanaxmaların proqnozlaşdırılması baxımından 73,7% (95% Cİ 48,8-90,9) həs-
saslığa (SE) və 67,9% (95% Cİ 60,6-74,5) spesifikliyə (SP) malik olduğunu, AUC göstəricisinin isə 0,71 təşkil etdi-
yini müəyyən etmidir ki, bu da  onun prediktiv dəyərinin yaxşı dərəcəli olmasını göstərir.

Cədvəl 4. 
Xəstələrdə Rockall şkalası üzrə retrospektiv risk dəyərləndirilməsi

Müzakirələr. MBYQVQ ilə xəstəxanaya daxil olmuş xəstələrin  90% - dən çoxunda qanaxma mənbəyinin xora 
mənşəli olduğu məlum olub. Bu göstəricinin ədəbiyyat məlumatları ilə müqayisədə (48 – 51%) bir qədər yüksək ol-
masını  təcrübəmizdə Mellori - Veys sindromu ilə olan xəstələrin az müşahidə edilməsi və tədqiqatımıza xərçəng xəs-
tələrinin daxil olunmaması ilə izah etmək olar [6, 7].

Həzm sisteminin yuxarı şöbəsində olan qananxmaların müalicəsinə dair qərb mənbələrinin tövsiyyələrindən 
ibarət ən son rəhbərliklərə nəzər salsaq, xəstələrə təxirəsalınmaz (< 6 saat) və ya təcili (< 12 saat) qaydada deyil, 
hemodinamik stabillik yarandıqdan sonra – ilk 24 saat ərzində erkən endoskopik müayinənin edilməsi məsləhət bili-
nir [3, 4]. Bizim təcrübəmizdə xəstələrin 90% - nin ilkin 24 saat ərzində klinikada endoskopik müayinədən keçməsi 
təmin edilmişdir. Bu göstərici bir çox Avropa ölkələrində aparılmış tədqiqatların məlumatları ilə müqayisədə (45 – 
79%) daha yuxarıdır [8]. Xəstələrimizin çox hissəsinin (64 %) də ilk 12 saatda müayinədən keçməsinə baxmayaraq 
müayinəyə bağlı hər hansı ağırlaşma müşahidə edilməmişdir.  

Rəhbərliklərdə həmçinin, endoskopiya zamanı Forrest təsnifatına istinad olunması,  aktiv qanaxması olan (F1a 
və F1b) və ya dibində damar görünən xora ilə dayanmış qanaxması olan (F2a) xəstələrə endoskopik  müalicənin apa-
rılması tövsiyyə olunmaqdadır. Bu məqsədlə ACG ilk növbədə bipolyar elektrokoaqulyasiya və qızdırıcı prob kimi 
təmaslı termal üsullardan, yaxud skleroslaşdıcı agent kimi təmiz etil spirtindən istifadəni tövsiyyə edir (3). ESGE isə 
aktiv qanaxması olan xəstələrə epinefrin məhlulu inyeksiya ilə birgə təmaslı termal və ya mexaniki (klip qoyulması) 
üsullardan istifadəni tövsiyyə edir (4). Ölçüsü 2 sm - dan böyük olan, dibində 2 mm - dən böyük damar görünən, kal-
lyoz xarakterli və ya böyük damarların keçdiyi yüksək riskli nahiyyələrdə (məsələn, qastroduodenal və sol mədə arte-
riyası hövzələri) yerləşmiş xoralar olduqda geniş sahəni tuta bilən qapağa montaj edilmiış kliplərdən istifadə etmək 
məsləhət bilinir. Forrest 2a tipli qanaxmalarda isə ayrıca və yaxud epinefrin inyeksiyası ilə birgə şəkildə təmaslı və ya 
təmassız (arqon plazma) termal, mexaniki və yaxud sklerozlaşdırıcı agentlərin (təmiz alkoqol, polidokanol və ya 
etanol amin) inyeksiyası üsullarından birinin tətbiqi tövsiyyə olunur. Bu rəhbərliklərə görə residiv baş vermiş xəstə-
lərdə təkrar endoskopik müalicəyə cəhd olunması, hemostaz yaranması mümkün olmayan xəstələrə isə transkateter 
angioqrafik embolizasiya (TAE) üsulunun tətbiq edilməsi tövsiyyə olunur. Qeyd olunan üsulun tətbiqi üçün imkan 
olmadıqda və ya bu üsulla da hemostaz yaratmaq mümkün olmursa xəstə cərrahi müalicəyə verilməlidir.

34
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Norveçdə aparılmış bir tədqiqatının nəticələrinə görə bütün xəstələrin təxminən üçdən birində endoskopik he-
mostaz edilmiş və xəstələrin 15 % - də qanaxmanın residivi müşahidə olunmuşdur [8]. Bizim təcrübəmizdə endos-
kopik hemostaz üsullarının nisbətən az (5,2 %) tətbiq edilmiş, residiv göstəricisi də nisbətən aşağı (10,3 %) olmuş-
dur. Mövcud tövsiyyələrdə rutin olaraq xəstələrə təkrar ikinci endoskopik baxışın aparılması məsləhət bilinmir, bunu 
yalnız residiv zamanı etmək məsləhət olunur. Bizim təcrübəmizdə də əsasən belə edilmişdir, çox az qisim xəstələrə – 
ilkin baxış zamanı diaqnozu dəqiqiləşdirmək mümkün olmayan hallarda və ya hemostaz etmək məqsədilə aparıl-
mışdır.

İlkin uğurlu endoskopik müalicədən sonra təkrar qanaxma hələ də əsas problemdir. Ölüm göstəricisinin dəfələrlə 
artıran bu hal letallıq üçün mühüm proqnoztik amil hesab edilir [6]. Bizim xəstələrimizdə qanaxma ilə xəstəxanaya 
daxil olmuş ümumi 212 xəstənin 22 - də ya qanaxmanın davam etməsi, ya da residivi müaşidə edilmişdir ki, bu da 
10,4% təşkil edir. Qeydə alınmış bu göstərici təkrar qanaxma tezliyini 10 – 20 % aralığında göstərən əvvəlki tədqi-
qatlarla uyğundur [8].

Qanaxmaların residivləşməsində Forrest təsnifatının proqnoztik meyar kimi yeri çox sayda tədqiqatlarla öyrənil-
mişdir. Bəzi müəlliflər ondan proqnoztik məqsədlə deyil, endoskopiya zamanı müalicə taktikasının seçilməsində 
istifadə edilməsinin məqsədəuyğun hesab edirlər [9]. Son illərdə Portuqaliyada aparılmış bir tədqiqatın nəticələrinə 
görə qanaxmanın təkrarlanmasının proqnozlaşdırılmasında pre-endoskopik Rockall və Glasgow - Blatchford qiy-
mətləndirmə sistemlərii ilə müqayisədə endoskopiya ilə tamamlanmış Rockall şkalasının prediktiv imkana malik 
olduğu bildirilmişdir [7]. Bizim təcrübəmiz qanaxmaların residivləşməsinin proqnozlaşdırılmasında tamamlanmış 
Rockall şkalalasın Forrest təsnifatı ilə birgə istifadəsinin daha effektiv olacağını söyləməyə əsas verir. Nəticələrimiz 
residiv baş verməsi baxımından ən riskli xəstələrin F2a və balı ≥ 4 olan xəstə qrupu olduğunu göstərib. Məhz bu xəs-
tələrə də xüsusi yanaşmanın olmasına ehtiyac vardır. 

Protokollarda F2a xəstələrə qanaxma olmasa belə ilkin baxış zamanı endoskopik hemostaz üsiullarından birinin 
tətbiqi ciddi olaraq məsləhət görülür [3, 4]. Lakin bu üsulların tətbiqinin mümkün oımadığı tibb müəssisələrində 
necə etməli sualının cavabı açıq olaraq qalır. Bu cür risk dəyərləndirilməsindən sonra ümumi vəziyyətində stabillkik 
yaranmış riskli xəstələrin müvafiq cərrahi xidmətin mövcud olduğu mərkəzlərə transfer olunması bu baxımdan məq-
bul variant ola bilər.

Qeyd etdiyimiz kimi aparılmış konservativ və endoskopik terapiyaların effektsiz olduğu və qanaxmanın təkrar-
landığı 20 (9,4 %) xəstədə təcili cərrahi müdaxilələrə ehtiyac yaranmışdır. Valeev və həm. - nin bənzər tədqiqatla-
rının nəticələrinə  görə belə zərurət xəstələrin 22,9 % - də yaranmış, əksər hissəsi (81,9 %) palliativ xarakterli olmaq-
la aparılmış cərrahi əməliyyatlardan sonrakı ölüm göstəricisi isə 20 % təşkil etmişdir. Müəlliflər digər mənbələrlə 
müqayisədə (6,8 – 7,9 %) cərrahi aktivliyin bu qədər yüksək olmasını klinikanın endoskopik hemostaz imkanlarının 
olmaması ilə izah etmişlər [6]. Endoskopik hemostaz tədbirlərinin geniş tətbiq edildiyi başqa bir tədqiqatın nəticələ-
rinə görə isə residiv qanaxma səbəbindən cərrahi əməliyyata ancaq 4,5 % xəstələrdə ehtiyac yarandığı və  bu xəstələr 
arasında ölüm göstəricisinin yüksək (25,5%) olduğu bildirilir [10]. Tarasconi və həm. - nin məlumatlarında da yük-
sək riskli xəstə qruplarında 24 % hallarda müalicəyə refrakter qanaxmaların müşahidə edildiyi və bu cür xəstələrdə 
həyati göstərişlə aparılmış təcili əməliyyatlardan sonra ölüm göstəricisinin 29 % olduğu göstərilib [5]. Bu ölüm gös-
təricilərinin belə yüksək olması cərrahi əməliyyatlara çox vaxt məhz yüksək riskli – yaşlı, yanaşı xəstəliklərlə olan 
ağır xəstələrdə zərurət yaranması ilə izah edilir. Bizim təcrübəmizdə davam edən və ya residivləşən qanaxmaya görə 
təcili cərrahi əməliyyatlar həyata keçirilmiş xəstələr arasında ölüm göstəricisi 15 % təşkil etmişdir ki, bu da qeyd olu-
nan ədəbiyyat məlumatları ilə müqayisədə nisbətən aşağıdır. Həmçinin, ümumi ölüm faizi də (3,3 %)  aşağı göstərici 
ilə səciyyələnmiş və xəstələrin böyük hissəsində (71,4 %) ölüm halı davam edən qanaxma səbəbindən deyil, əvvəl-
cədən mövcud olan yanaşı xəstəliklərlə bağlı olmuşdur. Son illərdə aparılmış bir çox tədqiqatlar da ölüm hallarının 
çoxunun yanaşı xəstəliklərlə, yalnız 18% - nin birbaşa qanaxma ilə əlaqədar olduğunu göstərmişdir [11]. Xəstələrə 
aparılmış müalicə üsullarındakı fəqrliliklərə baxmayaraq bu kimi göstəricilər baxımından nəticələrimiz əsasən 
ədəbiyyat məlumatları ilə uyğunluq  təşkil etmişdir.

Ötən on ildə qanaxma ilə fəsadlaşmış xoraların müalicəsinə dair dərc olunan ədəbiyyat materiallarının əsasən 
endoskopik müalicə üsullarını əhatə etdiyini, cərrahi müalicəyə həsr olunmuş nəşrlərdə isə bir əksikliyin olduğunu 
görmək mümkündür. Verilən məlumatlarda xəstələrə aparılacaq əməliyyatların növü haqda fikirlər də mübahisəlidir. 
Bir çox cərrahlar bu zaman mədə rezeksiyası və ya vaqotomiya kimi patogenetik olaraq turşu ifrazını aşağı salmaqla 
xora xəstəliyinin kökündən aradan qaldırılmasına yönəlmiş radikal əməıliyyatları etmədən, yalnız qanayan xoranın 
tikilməsi ilə antisekretor dərman müalicəsinin aparılmasını daha etibarlı üsul hesab edirlər. Helicobacter pylorinin 
eridikasiyası və hazırki dövrdə güclü proton pompa ingibitorlarının mövcudluğu cərrahları palliativ əməliyyatlara 
təşviq etməkdədir.

Məlumdur ki, effektiv endohemostaz yaranmış xəstələrdə belə təkrar qanaxmalar orta hesabla 20 % rast gəlin-
məkdədir (9 – 42%).  Residiv baş vermiş xəstələrin çox vaxt nisbətən yaşlı və yanaşı xəstəliklərlə olduğu üçün təkrar 
qanitirmini çətin tolerə edə bilirlər. Bu xəstələrin də təxminən 60% - də cərrahi müdaxilə zərurəti yaranmış olur. Belə 
təcili əməliyyatlardan sonra ölüm göstəriciləri müxtəlif mənbələrə görə 8 – 36 % arasında dəyişməkdədir [10, 5]. Bu 
səbəbdən hesab edirik ki, erkən planlı cərrahiyyənin potensial faydası təkrar qanaxma riski yüksək olan xəstələr üçün 
xüsusi olaraq müzakirə edilməlidir. 
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İmhof və həm.- nın aparmış olduqları çoxmərkəzli müqayisəli tədqiqatın nəticələrinə görə endoskopik hemostaz 
aparılmış xəstələrin 50 % - də, planlı preventiv əməliyyat olunmuş xəstələrin isə 4 % - də residiv qanaxma müşahidə 
edilmişdir. Başqa bir prospektiv tədqiqata görə arterial qanaxması endoskopik olaraq dayandırılmış və ya dibimdə 2 
mm-dən böyük damarlı xorası olan xəstə qruplarında belə erkən planlı əməliyyatlardan sonra ölüm göstəricisinin 5% 
olduğu bildirilmişdir. Mueller və həm. duodenumun arxa divarında yerləşən F2a tip  qanaxması olan xəstələrə apa-
rılmış planlı erkən cərrahi əməliyyatlar nəticəsində əməliyyatlardan sonrakı ümumi ölüm göstəricilərinin aşağı oldu-
ğunu (7%) göstərmişlər. Bütün bunlar seçilmiş yüksək riskli xəstə qruplarında bu cür erkən planlı əməliyyatların belə 
qanaxmalrın müalicəsində daha yaxşı nəticlərin əldə olunması üçün fayda verə biləcəyini düşündürmüşdür [12]. La-
kin ilkin endoskopik hemostazdan sonra planlı erkən cərrahi müalicənin rolunun tam şəkildə dəstəkləyən yetərli say-
da kontrollu tədqiqatların olmaması, həmçinin əməliyyat riskinin artıran ciddi yanaşı xəstəliyi olan yaşlı xəstələrin 
qanaxmalı xəstələr arasında getdikcə daha çox yer alması cərrahların çoxunun belə bir strategiyanı qəbul etməsi ba-
xımından istəksiz olmalarına səbəb olmuşdur [13]. Bizim nəticələrimizə gəldikdə isə, hemostaz yaranmış xəstələri-
mizdə stabillik yaranandan sonra  aparılmış erkən planlı əməliyyatların nəticəsi olaraq residiv və ölüm halının mü-
şahidə edilməməsi bu yanaşmanın, xüsusən müasir endoskopik hemostaz metodlarının geniş tətbiqinin mümkün 
olmadığı xəstəxanalarda bir alternativ ola biləcəyini göstərmişdir.

Yekun: Hesab edirik ki, qanaxmaların residivinin təxmin edilməsi baxımından tamamlanmış Rockall qiymət-
ləndirmə sistemi ilə Forrest təsnifatının  birgə istifadəsi effektiv yanaşmadır. Araşdırmalar endoskopiya zamanı For-
rest 2a tipli qanaxma mənbəyi aşkar edilmiş və Rockall şkalası üzrə balı ≥ 4 olan xəstələrdə qanaxmanın təkrarlanma 
riskinin yüksək olduğunu göstərir. Xüsusilə, ölçüsü 2 sm - dan böyük olan, dibində 2 mm - dən böyük damar görünən, 
kallyoz xarakterli və ya böyük damarların keçdiyi nahiyyələrdə (məsələn, qastroduodenal və sol mədə arteriyası 
hövzələri) yerləşmiş xorası olan xəstələrin müalicəsində daha aktiv taktikanın seçilməsi çox əhəmiyyətlidir. Təkrar 
qanaxmanı tolerə etməsi imkansız görünən, böyük həcmdə qan itirmiş, residiv qanaxma riski də göstərilən kriteri-
yalara görə yüksək olan və endoskopik hemostaz, TAE kimi azinvaziv üsulların geniş tətbiqinin mümkün olmadığı 
tibb müəssisələrində müalicə alan xəstələr üçün  erkən planlı əməliyyatlar  həyat qurtarıcı ola bilər.
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HƏZM TRAKTININ YAD CİSİMLƏRİ VƏ UDULMUŞ İYNƏNİN BÖYÜK PİYLİKDƏN 
ÇIXARILMASI TƏSADÜFÜ.

NOVRUZOV S.A., ABDULLAYEV İ.Ə., İSMAİLOV C.Ə., İSMAİLOVA B.S., HACIYEVA N.A.
Naxçıvan Dövlət Universitetinin Tibb Fakultəsindən, 

Naxçıvan Respublika Xəstəxanası PHŞ Naxçıvan, Azərbaycan

The foreign bodies of the digestive tract and the unexpected removal of the big ingested needle from the 
greater omentum.

Novruzov S.A., Abdullayev I.A., Ismailov J.A., Ismailova B.S., Hajıyeva N.A.

Summary: This pathology, foreign objects of the digestive tract can occur in people of all age groups. The 
(swallowing) ingestion of foreign objects of various characteristics can be accidental or intentional. Based on the 
properties of the ingested foreign body, various complications may arise, or it could be expelled naturally. Despite 
the fact that this pathology is sufficiently studied, there is no unanimous opinion on the treatment of foreign 
objects (when they are in the stomach, intestines). In this regard, it is worth noting that the surgical treatment of a 
tailor, who was admitted to the hospital on 24.06.2011 with a foreign object in the digestive tract, applied to us. 
During the surgical operation, the swallowed needle was not found in the digestive tract cavity, but it was instead 
found in the greater omentum and successfully removed. After the operation, the patient received appropriate 
treatment and was sent home after recovery.

Инородные тела желудочно-кишечного тракта и случай извлечение проглоченной иглы из 
большого сальника

Новрузов С.А., Абдуллаев И.А., Исмаилов Дж.А., Исмаилова Б.С., Гаджиева Н.А.

Резюме: Данная патология - инородные тела пищеварительного тракта, может встречаться у 
людей всех возрастных групп. Cлучайные или преднамеренные (проглатывание) инородных тел 
различных характеристик могут возникать по разным причинам. Под влиянием разных причин и 
характеристик инородного тела могут возникать различные осложнения, или же естественный выход 
из организма. Несмотря на достаточную изученность этой патологии, нет единой точки зрения на 
лечение инород-ных тел (в желудочно-кишечном тракте). С этой точки зрения обращает на себя 
внимание оперативное лечение, проведенное по показании болезни у работницы швеи, поступившей в 
стационар 24.06.2011 г. с инородным телом пищеварительного тракта. Так, во время хирургической 
операции проглоченная игла была обнаружена не в желудочно-кишечном тракте, а была обнаружена в 
большом сальнике и впоследствии удалена.После операции больная получила соответствующее 
лечение и была выписана домой с выздоровлением.

Açar sözlər: Udulmuş həzm traktının yad cismi, yerləşdiyi yer,, onun tapılması çixarıması yolları, ağırlaşmalar 
verdiyi hallarda cərrahi yolla mualigə taktikası. 

Aktuallıq: Həzm traktının yad cisiimi qeyri üzvü, həzmi mümkün olmayan maddələrin əasən udmaqla onların 
mənfəzinə düşməsinə deyilir.Bu patolociya bütün yaş qrup insanlarda təsadüf oluna bilir  Muxtəlif səbəblərdən 
muxtəlif xususiyyətli yad cisimlərlərin təsadüf və ya qəsdən (udulması) qəbul edilməsi hadisələrinin törənməsi yara-
na bilir.Bu məsələnin kifayət qədər öyrənilməsinə baxmayaraq yad cisimlər (mədə bağırsaqlarda olduqda) zamanı  
müalicədə vahid bir fikir yoxdur. Həzm traktına yad cisimlərinin düşməsi səbəbləri muxtəlifdir. Ədəbiyatda göstəri-
lən və bizim müşahidələrimizi umumiləşdirərək şərti olaraq onları bu qaydada qruplaşdıra bilərik. 1.Vərdiş olaraq 
yeyilməyən əşyaları ağızda tutmaq. Adətən bu balaca uşaqlarda müşahidə edilir,həmkinin bəzi sənət sahiblərində 
(çəkməkilərdə, dərzilərdə, dülgərlərdə, dəftərxana işçilərində, balıq tutmaq həvəskarlarında və s. hansı ki, iş zamanı 
iynəni, mismarı, balıq tutmaq qarmağını, knopkanı və başqa kiçik əşyaları ağzında tutmaq vərdişi sayəsində öskür-
mə, danışıq və ya ağız suyunu udmaq vaxtı həmin əşyalar həzm traktınına düşə bilər). 2.Daimi diş protezindən istifa-
də edənlərdə,həmin protez yaxşı fiksasiya edilmədikdə və əlavə şərait (öskürmə tutması, gülüş, qida çeynəmək, 
intoksikasıya, hüşun muxtəlif forma pozulması və s.) nəticəsində. 3.Ehtiyatsız hazırlanmış yeməklər içərisində şüşə 
hissəcikləri, sümük, iynə, düymə və s. olduqda. 4.Yeməyə lazımı ciddiyətlə yanaşmamaq (yemək vaxtı danışıq, gül-
mək,tələsik yemək,papiros kəçmək,kitab və ya qazet oxumaq).5.Ağır alkoqol sərxoşluğu zamanı qida qəbul etmək. 
6.Ağız boşluğunun selikli qişasının həssaslığının azalması,diş protezinin plastinkasının sərt damağın müəyən his-
səsini tutması,bəzi xəstəliklərə görə (anestezin,almaqel-A və s) keyləşdirici dərmanların qəbulu.7.Yad cisimin udul-
masının qorxululuğuna lazımı qiymət verməmək. 8.Ruhi xəstələrin özünə xəsarət yetimək məqsədi.     
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Udulmuş yad cisimin xususiyyətlərindən asilı olaraq onun muxtəlif ağırlaşmalarının əmələ gəlməsi və ya təbii 
yolla xaric olması baş verir. Həzm traktına düşmüş yad cisimlərin nəticəsi 3 formada ola bilər. 1.Bu fərddən asılı ola-
raq muayinəsiz  müəyən müddət ərzində defekasiya aktılə yad cisimin xaric olması. 2. Bu vaxt  yad cisim  həzm trak-
tının hər hansı bir hissəsində ilişib qalır. Kliniki simtomlar törətmir. 3.Bu vaxt isə yad cisim əsasında bir sıra ağırlaş-
malar aşkara cıxır bağırsağın perforasiyası, peritonit, abses,bağırsaq divarına yad cisimin təzyiqi sayəsində nekrozu, 
bağırsaq qan axması, keçməməzlik və s törənir. Bunları nəzərə almaqla xəstəliyin mualicəsi göstəriş əsasında kon-
servativ,endoskopik və ya cərrahi  yolla həyata kecirilir.

Material və metodlar: Bizə müraciyət etmiş həzm traktının yad cisimi ilə xəstəxanaya 24.06.2011 tarixdə  daxil 
olmuş xəstədə aparılan cərrahi yardım xusisi maraq doğurur. Naxçıvan Respublika xəstəxanasına həzm traktının yad 
cisimi xəstəliyilə daxil olan 36 yaşlı  dərzi işləyən kənddə yaşayan qadın xəstə 10-12 gün  əvvəl iş arasında saat 6-7 
radələrində yemək yediyi zaman təsadüfən tikis iynəsinin udmasını bildirmişdir. Onun ertəsi gün heç bir sikayəti 
olmadığından, ara adamlarının iynənin özünün düşəcəyi barədə verdikləri məsləhətləri ilə əlaqədar olaraq həkim 
yardımına müraciət etməmişdir.Son 3-4 gündür ki o cöbəyinin sağ nahiyyəsində  küt ağrılar hiss etdiyinindən həkim 
yardımına müraciət etmişdir. Xəstənin muayinəsində palpasiyası zamanı qarnın ön dıvarının əzələ gərginliyinin ol-
maması cöbəyin sağ  nahiyyəsində ağrının artmas, müşahidə edilmişdir. Cərrahiyə söbəsinə qəbul edilən xəstədə 
laborator və rentgen muayinələri həyata keçirimiş. Umumi rentgen muayinəsində qarın boşluğunda, bağırsağın yad 
cisimi iynənin olması  müəyyən edilmişdir. Göstəriş olduğundan yad cisimin çıxarılması üçün xəstəyə laporotomiya  
əməliyatı təklif edilmiş, razılıq alınmışdır. Bundan sonra müvvafiq əməliyat önü hazırlıq həyata keçirilməklə narkoz 
altinda qarının ön divarında göbəklə xəncərə bənzər çıxıntısı arasında ağ xət üzürə 8-9 sm ölçüdə kəsik aparılaraq 
qarın boşluğu açılmış muayinə zamanı bağırsaq mənfəzində yad cisim müəyyən edilməmiş böyük piyliyin distal his-
səsinə keçmiş iynənin küt ucunun nöqtə şəkilində görüntüsü müşahidə edilmişdir, sıxıcı ilə həmin uc tutularaq ( öl-
çüsü 3,5 sm olan) iynənin çıxarılması həyata keçirimişdir,təkrar muayinədə əlavə patologiya tapılmadığından qarın 
boşluğuna 24 saatlığa xlorvinilin drenaj borusu qoyularaq yara tikilmişdir. Əməliyatdan sonra xəstə muvafiq muali-
cə almış yarası birincili sağalmıs dəridəki tikişlər yeddinci günü çıxarılaraq evə yazılmışdır.

Nəticə: 1.Əhali arasinda səhiyyə marifi aparmaqla muxtəlif səbəblərdən yad cisimlər udduqları zaman erkən 
vaxtda həkim muayinəsinə müraciət etmələrinin vacibliyini onlara çatdırmaq.                                                                            

 2.Yad cisim udmuş şəxslərdə rentgen, kt, Ultra səs muayinə usullarının hər hansı birindən istifadə etməklə yad 
cisimin həzm traktında və hansı nahiyyədə yerləşməsini dəqiqləşdirmək.

 3. Xəstədə mualicə məqsədilə aparılacaq koservativ, endoskopik və ya açiq cərrahi əməliyata göstərişi təyin 
etmək

4.Konservativ (yad cisimin təbii yolla xaric olmasına şərait yaratmaq) mualicə zamanı köməkçi muayinələrin 
aparılmaları həyata keçiriməklə yad cisimin yerini dəyişməsinə nəzarət etməklə xəstə müşahidədə saxlanılmalı 
göstəriş olduqda cərrahi əməliyatlardan istifadə edilməlidir. 

5.Udulmuş yad cisimin ağırlaşmaları olduqda açıq cərrahi əməliyat apadrılığı zaman bağırsaq mənfəzində yad 
cisim tapılmadıqda onu bağırsaqdan xaricdə qarın boşluğunda daha çox piyikdə müəyən etmək olar.  
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ОПТИМИЗАЦИЯ БЛИЖАЙШИХ И ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ОСТРОГО 
ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПОСЛЕ 

КОНСЕРВАТИВНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

АЛИЕВА Э.А., МАММАДОВ А.А., АГАЕВ Р.М., ИДРИСОВ Ф.С.,
ЭМИНОВ Р.З., БАДАЛОВ ДЖ.А.

Научный Центр Хирургии им. Акад.М.А.Топчубашева, Баку, Азербайджан

Optimization of immediate and-long-term results of destructive pancreatitis and quality of life after 
conservative and surqical treatmant.

Aliyeva E.A., Mammadov A.A., Agayev R.M., Idrisov F.C., Eminov R.Z., Badalov C.A.

Summary: The currenty existing approuch is suitable and the treatment of destructive forms of acute pan-
creatitis has significant and sometimes fundamental disagreements, taking into account the above publications 
devoted to the selection and optimization of immediate and lang-term results and the quality of life of patients after 
conservative surgical treatment of acute destructive pancreatitis, depending in its duration, remains rele-vani, 
taking into account the above, our topic is devoted to this controversial issue.

Kəskin destruktiv pankreatitin konservativ və cərrahi müalicəsindən sonra yaxın və uzaq 
nəticələrin və  xəstələrin həyat keyfiyyətinin optimallaşdırılması.

Əliyeva E.A., Məmmədov A.A., Ağayev R.M., İdrisov F.C., Eminov R.C., Bədəlov C.A.

Xülasə: Kəskin destruktiv pankreatit üçün bu və ya digər müalicə növünün seçiminə həsr olunmuş yuxa-
rıda qeyd olunan müxtəlif nəşrləri nəzərə alsaq, hələ də bir çox suallar qalmaqdadır. Bu baxımdan işin disku-
tabelliliyinə və aktualığına heç bir şühbə yoxdur. Bu patologiyanın müalicə metodunun aktuallığını nəzərə 
alaraq, məqsədimiz kəskin distruktiv pankreatitin konservativ və cərrahi müalicələrinin müddətindən asılı 
olaraq həyat keyfiyyətinin yaxın və uzaq nəticələrinin optimalaşdırılmasının öyrənməsi davam etməkdir.

Острый панкреатит в настоящее время является одной из наиболее несущих проблем в неотложной абдо-
минальной хирургии в связи с постоянным ростом числа больных и увеличением доли деструктивных форм 
заболевания сегодня можно с уверенностью говорить о том, что острый панкреатит превалирует в ургентной 
патологии органов брюшной полости (1,5,32,39,42,49).

За последние десятилетия количество больных острым панкреатитом увеличилось в 2,5 раза на се-
годняшний день опережает число больных с острым аппендицитом и острым холециститом (хирургическое 
лечение острого панкреатита. Спорные и нерешенные вопросы. Сибирский медицинский журнал. 2008, №3, 
стр.95. В.И.Миронов) (31).

Доля деструктивных форм заболевания по-прежнему не превышает 11-23%, но это не делает проблему 
менее значимой. Ведь число таких больных возрастает в абсолютном значении. Постоянно увеличивается 
количество тяжелых форм панкреонекроза, в сочетании с обширными гнойно-некротическими поражения-
ми поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки.

Именно тяжелые гнойно-некротических осложнений деструктивного панкреатита обуславливают высо-
кую долю летальных исходов (3.5.28).

Единых подходов в лечении заболевания до сих пор не существует, общепринятая тактика отсутствует, не 
найдено рациональное соотношение консервативных и хирургических методов в общем комплексе лечеб-
ных мероприятий при этом тяжелом страдании (1,22,46,49).

Лекарственная терапия за последние десятилетия претерпела значительные изменения и явилась цепью 
неоправданных надежд и разочарований в поисках «средств от панкреатита». Ингибиторы протеаз, анти-
метоболиты и другие цитостатики, нейропептиды, антиоксиданты, инфузионная терапия, до настоящего 
времени четко не очерчен оптимальный круг консервативных мероприятий (5,21,25,30,32,42,43,49).

Основу современной тактики лечения панкреонекроза составляет общепринятый принцип: «наблюдай и 
жди!» (14).
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Выжидательная тактика, опирающейся на потенциальные возможности комплексной интенсивной тера-
пии, современные лекарственные средства и мощные, сильно действующие антибактериальные препараты, 
лапароскопическое дренирование жидкостных образований забрюшинной локализации под контролем 
ультрасонографии, является наиболее предпочтительной, позволяет успешно справляться с заболеванием и 
добиваться благоприятных исходов (3,5,10,39).

Несмотря на это, хирургические методы продолжают занимать важное место в лечении деструктивного 
панкреонекроза осложнившейся гнойным процессом.

После принятия на IV пленуме правления Всесоюзного научного общества хирургов (1951) решения о 
том, что консервативный и оперативный подход в лечении острого панкреатита не противопоставляются, а 
дополняют друг друга, вопросы хирургии острого панкреатита занимает умы многих клиницистов (2,19, 22, 
23, 32,42).

Концепция хирургического лечения постоянно корректировалась, хирургическая тактика неоднократно 
менялась. Редко встречаются заболевания, при которых мнения относительно показаний сроков консерва-
тивного лечения и видов операций были бы столь разнообразны и сопряжены с таким количеством разногла-
сий. В разное время высказывались различные, нередко противоположные точки зрения: от рекомендаций 
обязательного вмешательства на ранних стадиях заболевания до полного неприятия операции (5,10, 23, 
42,46). Частота этой патологии неуклонно растет во всем мире (1,3,4,18) затраты на адекватную терапию 
представляют собой серьезную экономическую проблему (62). Летальность достигает 15-25% (9,26), но 
многочисленные исследования подтверждают, что послеоперационная летальность намного превышает 
таковую и не оперированных больных. Этому свидетельствует тот факт, что хирургические лечения могут 
быть улучшены, в том числе если оценить более точные сроки вмешательств и конкретизация показании, где 
вероятность инфицирования во время операции предотвращается (1,3,28). В большинстве публикаций при-
зывают к современному хирургическому вмешательству, тем не менее, четко сформировать критерии мо-
мента, когда необходимо проводить операцию до сих пор не удается. Понятие «ранняя операция» не столько 
указывает на время ее выполнения, сколько подчеркивает факт проведения пособия в доинфекционную фазу 
заболевания, в отличие от тех операций, которые проводятся при гнойных осложнениях (10,32,49).

Некроз окажется стерильным, и ранняя интервенция приведет к инфицированию тканей, что только 
ухудшает ситуацию.

Только очень точный выбор нужного момента для операции гарантирует успех хирургического лечения. 
Просчеты и стратегии и тактика могут приводить к резкому ухудшению клинической ситуации. Наоборот, 
выбор правильных показаний его срока и объема к операции (оперировать или продолжать консервативное 
лечение) является признаком зрелого подхода к хирургическому лечению панкреонекроза, во многом опре-
деляет успех его лечения (8,10,32). По мнению многих авторов пришли к выбору, что проведение адекватной 
консервативной комплексной интенсивной терапии у больных с исходной тяжестью состояние менее 9 бал-
лов по шкале SAPS позволяет значительно улучшать клиническое течение и исходы заболевания. Результаты 
хуже при обширном поражении поджелудочной железы и забрюшинной клетчатки (SAPS˃9) (24).

Таким образом, при всем многообразии публикаций посвященных лечению деструктивных панкреати-
тов в зависимости от форм поражения поджелудочной железы, до сих пор многие авторы вопросы его лече-
ния остаются дискутабельным, нет единого мнения о целесообразности, применения антиферментных пре-
паратов: разняется рекомендуемые сроки проведения консервативной терапии и выбора оптимального вре-
мени хирургического вмешательства. Рекомендации по лечению дают, как правило, весьма обобщенно, с 
средств, показанных при лечении панкреатита.

Несмотря на достигнутые успехи в лечении заболевания общая летальность остается такой же как преж-
де 20-30 лет тому назад и поражение поджелудочной железы доходит до 90%. Анализ данных литературы 
показывает, что спектр предлагаемых лечений необычно широк – от выжидательной тактики с интенсивной 
терапии до настойчивых стремлений с суперрадикальным  хирургическим вмешательством. Подытоживая 
вышесказанное актуальность данной проблемы нет слов. 

Общепринятым показателем состояния пациента, позволяющим объективизировать субъективные ощу-
щения пациента, является качество жизни (КЖ), которое определяется с помощью анкет-опросников. Анке-
та была создана для пациентов с хроническими заболеваниями и не имеет нозологической специфики. Анке-
та QLQ изначально создавалась для оценки качества жизни пациентов с онкологическими заболеваниями, 
однако, проведенные исследования доказали возможность ее использования и среди пациентов страдающих 
любого профиля заболевания в медицине. Учитывая ближайшие и отдаленные результаты консервативного 
и хирургического лечения острого деструктивного панкреатита (ОДП) для уточнения (КЖ) больных с остро-
го деструктивного панкреатита (ОДП).
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В литературе в настоящее время встречаются различные информации мнений выбора лечения ОДП.
Так, основным методом лечения заболевания (ДП) деструктивного панкреатита, в особенности деструк-

тивных его формах, долгое время был хирургическим и в начале века хирургии широкого применяли его в 
своей практике. Однако М.Мinnelson (1984), S.R.Paxton и S.H.Payne 1984 г. подчеркнули выраженное сниже-
ние выживаемости больных после хирургического лечения. 

С этого времени в литературе не утихают дебаты между сторонниками терапевтического и хирургичес-
кого лечения этого тяжелого заболевания.

В настоящее время общепризнанно, что первичное лечение панкреатита должен быть не хирургическим, 
а консервативную терапию следует начинать еще на догоспитальном этапе.

В стационаре характер, последовательность и продолжительность консервативной терапии, зависят от 
этиологии формы и фазы панкреатита, его стадии, возраста больного, осложнений заболевания и сопутст-
вующих заболеваний.

Многие авторы утверждают, что выбор оптимальных лечебно-тактических подходов, применяемых как 
при асептических, так и при инфицированных осложнениях тяжелого острого панкреатита, оказывает значи-
мое влияние течение отдаленных периодов, на качество жизни выздоровевших пациентов и развития позд-
них осложнений. То есть при выборе оптимальной лечебной тактики следует по возможности, не только 
ориентироваться на состояние пациента и течение его заболевания, но и принимать в расчет возможное сни-
жение качества жизни (КЖ) при развитии осложнений в отдаленные сроки (17, 60).

С помощью опросника SF-36 было изучено качество жизни пациентов, перенесших оперативное лечение 
хирургического панкреатита в отдаленном периоде где авторы отметили снижение как психической, так и 
физического компонента.

Авторы отметили, что из-за постоянных болей и ограничения физической деятельности, пациенты чув-
ствуют себя психически подавлено и депрессивно. В заключении автор делает вывод, что оперативное лече-
ние хронического деструктивного панкреатита является серьезным фактором, влияющей на качество жизни 
пациентов. При этом в отдаленной перспективе, а соответственно и психического благополучия, не просмат-
ривается улучшение физического состояния пациентов (2,37). 

Сравнительная оценка качества жизни, результатов малоинвазивных вмешательств и консервативного 
лечения больных хроническим панкреатитом. Емоленск гос. мед. академии, 2003, с.20 (2).

Анализ частоты и структуры осложнений послеоперационной летальности, продолжительности койки 
дня, экономических затрат, динамика изменения лабораторных показателей, срока временной нетрудоспо-
собности не позволяет в полной мере оценить эффективность лечения острого деструктивного панкреатита 
(ОДП). В связи с этим изучение качества жизни (КЖ) и отдаленных результатов лечения, могут определить 
преимущество и является конечным этапом оценки эффективности как консервативного, так и хирургичес-
кого лечения ОДП.

Существующие в доступной литературе данные о качестве жизни больных, перенесших острый дес-
труктивный панкреатит противоречивых как от значительного ухудшения показателей качества жизни, так и 
до отсутствия значительных отличий от общей популяции здоровых лиц (4,16,67).

Многие зарубежные и отечественные авторы указывают на неудовлетворенные результаты хирургичес-
кого лечения больных с острым деструктивным панкреатитом как в раннем, так и отдаленном послеопера-
ционном периоде (9,11,24,53).

Данные литературы о качестве жизни (КЖ) больных, перенесших острый панкреатит (ОП) противоре-
чива. Авторы сообщают, как о значительном ухудшении показателей качества жизни, что делает необходи-
мым углубление данной категории (6,19,38,52).

Как сообщается в литературе, после выписки из стационара почти каждый второй больной острым 
панкреатитом нуждается в реабилитации и продолжении лечения (35), что увеличивает экономические зат-
раты, делает более сложный процесс восстановления и меняет качество дальнейшей жизни пациента (20,29, 
36). Внешнесекреторная недостаточность поджелудочной железы после перенесенного острого панкреа-
тита, этиопатогенез, диагностика и принципы лечения. В 15,5% случаев причиной первичной инвалидности, 
обусловленной болезнями органов пищеварения, становится острый панкреатит (26).

Поскольку 70% больных острым панкреатитом – лица активного трудоспособного возраста, проблема 
лечения этого заболевания имеет большую социально-экономическую значимость (60). 

В научных публикациях данные о качестве жизни больных, перенесших консервативное и оперативное 
лечение по поводу острого и деструктивного панкреатита противоречива.

Авторы сообщают как о значительном ухудшении показателей качества жизни (14,18,38) и так об отсут-
ствии кардинальных отличии от общей популяции здоровых лиц, и что делает необходимым углубление ис-
следования данной категории пациентов (58).
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Для установления причины снижения уровня качества жизни пациентов, то есть отдаленные результаты 
после консервативного и хирургического лечения обязательно надо учитывать сопутствующие болезни на 
фото острого деструктивного панкреатита (41,57).

Существующие в настоящее время подходы и лечения деструктивных форм острого панкреатита имеют 
существенные, а иногда и принципиальные разногласия, заключающиеся консервативной, определений к 
операции, срока и объема оперативного вмешательства, хирургических доступов, методов дренирования 
забрюшинного пространства и брюшной полости (8,32).

Учитывая вышеуказанное многообразие публикаций, посвященных выбору той или иного вида лечения 
панкреатита (ОДП), до сих пор многие вопросы его лечения остаются дискутабельным, нет единого мнения 
о целесообразности применения антиферментных препаратов рознятся рекомендуемые сроки проведения 
консервативной терапии и выбора оптимального времени хирургического вмешательства, нет четко отрабо-
танных схем фармакотерапии применительно к периодам течения острого деструктивного панкреатита.

Несмотря на достигнутые успехи в лечении этого заболевания летальность колеблется от 16 до 63% при 
тотальном поражении железы доходит до 90%. Анализ данных литературы показывает, что спектр предло-
женных тактик лечения необычайно широк от выжидательной  тактики с интенсивной консервативной тера-
пии до настойчивых стремлений к сиперрадикальным вмешательствам остается актуальным.

Учитывая актуальность методов лечения данной патологии наша цель работы продолжить изучению оп-
тимизации ближайших и отдаленных результатов качества жизни больных после консервативного и хирур-
гического лечения острого деструктивного панкреатита в зависимости от срока проведения того или иного 
лечения.
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PİLONİDAL SİNUS XƏSTƏLİYİNİN CƏRRAHİ MÜALİCƏSİNİN
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ATU, III cərrahi xəstəliklər kafedrası, Bakı, Azərbaycan

(E-mail:dr.gkosayeva@bk.ru)

Critical issues of surgical treatment of the pilonidal sinus
Camalov F.H., Kosayeva G.A., Kosayev A.A.

Summary: Introduction: Recent statistics show a global increase in the incidence of pilonidal sinus disease. 
Aim of the study: comparative analysis of articles published by clinics in different countries on the tactics of the 
surgical approach to surgical treatment of the coccygeal sinus, the choice of the optimal surgical method, and the 
results of operated patients. Results: Healing of open wounds is associated with fewer postoperative complications 
and fewer recurenses; but requires a long recovery period. Primary wound closure shortens the time, but leads to 
significantly more frequent recurenses and wound complications. There were no clear advantages of one method 
of closing wounds with asymmetric plastic over another; Skin plastics by Limberg and Karydakis have been the 
most extensively studied, and both have proven successful as first-line treatments. Bascom is another robust 
approach that is particularly effective in the surgical treatment of recurrence. Conclusion: an increase in the 
number of patients, unsatisfactory results of actuary methods, postoperative discomfort, a decrease in the quality 
of life requires the use of more innovative and effective methods of treatment. New clinical trials aimed to study the 
effectiveness of combining new treatment methods with classical surgical methods promises promises to improve 
the outcomes.

Актуальные вопросы хирургического лечения пилонидального синуса
Джамалов Ф.Г., Косаева Г.А., Косаев А.А.

Резюме: Введение: последние статистические данные показывают глобальный рост заболеваемос-
ти пилонидальным синусом. Цель исследования: провести сравнительный анализ научных работ, 
опубликованных клиниками разных стран, по тактике хирургического подхода к хирургическому ле-
чению копчиковой пазухи, выбору оптимального хирургического метода, результатов проопериро-
ванных больных. Результаты: Заживление открытых ран связано с меньшим количеством послеопе-
рационных осложнений и минимальным количеством рецидивов; но требует длительного периода 
восстановления. Первичное закрытие раны сокращает время, но приводит к значительно более час-
тым рецидивам и раневым осложнениям. Не было выявлено явных преимуществ одного метода зак-
рытия ран с асимметричным поражением кожи перед другим; Пластика кожи Лимберга и Каридаки-
са была изучена наиболее тщательно, и обе оказались успешными в качестве методов лечения первой 
линии. Bascom - еще один надежный подход, который особенно эффективен при хирургическом лече-
нии рецидивов. Заключение: увеличение количества пациентов, неудовлетворительные результаты 
данных методов, послеоперационный дискомфорт, снижение качества жизни требует применения 
более инновационных и эффективных методов лечения. Проведение новых клинических испытаний 
для изучения эффективности сочетания новых методов лечения с классическими хирургическими 
методами представляет большой интерес как перспективное направление.

Giriş: Pilonidal sinus xəstəliyinin rast gəlmə tezliyi müxtəlif ölkələr arasında orta hesabla hər 100 000 insana 25 
kimi hesablanmışdır və dünya əhalisinin təxminin 0,7% -nin bu xəstəlikdən əziyyət çəkdiyi məlumdur. Kişilərdə 
qadınlara nisbətən ən azı iki dəfə daha çox və adətən 15 ilə 30 yaş arasında özünü biruzə verir. Xəstəlik müstəsna 
hallarda cinsi yetkinlikdən əvvəl və ya 60 yaşından sonra baş verir. Tüklü bədən, qalın dəri, artıq çəki (BMI > 25 
kq/m2), dərin gluteal yarıq, gigiyenik tədbirlərin olmaması, gündə bir neçə saat oturma mövqeyi, ailə üzvlərində 
xəstəlik anamnezi risk faktorları hesab edilir [1, 2, 3, 4].
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Son illərin statistik məlumatlarında pilonidal sinus xəstəliyinə yoluxma hallarının qlobal miqyasda artması qeyd 
edilmişdir. Xəstəliyə daha çox Yaxın Şərqin Qafqaz tipli insanlarında rast gəlinir. ABŞ-da pilonidal sinus xəstəliyinin 
yayılma nisbəti 26/100.000-dir. İngiltərədə 2000-2001-ci illər ərzində 11.534 xəstə pilonidal sinus xəstəliyi səbəbin-
dən xəstəxanaya müraciət etmişdir. Xəstələrin 71,85%-i orta yaşı 30 olan kişilər olmuşdur. Türkiyədə Akıncı və di-
gərləri 1999-cu ildə apardıqları araşdırmada pilonidal sinus xəstəliyinin qadınlarda 18, kişilərdə isə 22 yaşında 8,8% 
nisbətində özünü göstərdiyini və bunların təxminən 45%-nin asimptomatik olduğu bildirilmişdir. Pilonidal sinus 
xəstəliyinin tezliyi Afrikalılar və Asiyalılar arasında aşağı, ağdərililər, xüsusən də Aralıq dənizindən olanlar arasında 
yüksəkdir [5, 6, 7].

Pilonidal sinus xəstəliyinin müalicəsində cərrahi yanaşma əsas seçim hesab olunur. Bu məqsədlə müxtəlif takti-
kalar və müdaxilələr təklif edilmişdir. Sadə kəsik və drenaj, küretaj, aspirasiya, geniş sahədə eksiziyalar, dəri plasti-
kası, vakuum-sorma, lazeroterapiya, endoskopik və laparoskopik üsullar kimi müdaxilələr müxtəlif klinikalarda 
aparılmaqdadır [8, 9, 10, 11, 12]. Lakin, pilonidal sinus xəstəliyindən sonra yara infeksiyası, yaraların gec sağalması, 
residivlər və təkrar əməliyyatların sayının çox rast gəlinməsi aktual məsələ kimi daim diqqət mərkəzindədir. 

Tədqiqatın məqsədi: pilonidal sinusun cərrahi müalicəsi üçün müxtəlif ölkə klinikalarının mərhələlər üzrə cər-
rahi yanaşma taktikası, optimal əməliyyat üsulunun seçilməsi, əməliyyat olunmuş xəstələrin nəticələri barədə nəşr 
etdirdikləri elmi əsərlərin müqayisəli şəkildə analizinin aparılması.

Metodlar: Ədəbiyyat icmalının yazılması üçün PubMed internet səhifəsində “pilonidal sinus”, “fistula”, “disea-
se”, “open healing”, “primary closure”,”recurrence” və s. bu kimi sözlərin müxtəlif kombinasiyaların axtarışa ver-
məklə kliniki tədqiqatların nəticələri olan publikasiyalar əldə edildi. Sonra onlar içərisində seçim aparıldı. Tədqiqat 
işinin məqsədinə uyğun olaraq, 14 yaş və ya daha yaşlı xəstələrdə pilonidal sinusun müalicəsi üçün iki və ya daha çox 
cərrahi texnikanı müqayisə edən randomizə edilmiş tədqiqatlar seçildi. Pediatrik populyasiyalar və qeyri-cərrahi 
müdaxilə ilə bağlı tədqiqatlar analizdən çıxarıldı. Əsas dəyərləndirmə kriteriyaları olaraq yaraların sağalma vaxtı, 
cərrahi əməliyyatdan sonra infeksion ağırlaşmaların rast gəlmə tezliyi və residivlərin yaranması müqayisə edilən 
tədqiqatlar araşdırıldı. İkincili nəticələr isə residivin meydana çıxdığı zaman müddəti, digər ağırlaşmalar və yanaşı 
xəstəliklər, əməliyyat və müalicəyə çəkilən xərclər, xəstəxanada qalma müddəti və yaraların sağalma sürəti olaraq 
araşdırılmışdır.

Nəticələr: Əksər hallarda pilonidal sinus xəstəliyi olanların klinikaya müarciəti sakro-koksigeal nahiyyədə ab-
ses səbəbindən olur. Absesin spontan açılması olan hallarda, xəstələrin sonrakı müalicəyə ehtiyacları yaranır. Apardı-
ğımız ədəbiyyat araşdırmasına əsasən əksər mütəxəssislər pilonidal xəstəliyn müalicəsinin əsasən cərrahi yolla apa-
rılmasının tərəfində olsalarda, “ideal” cərrahi texnika ilə bağlı konsensus əldə edə bilməmişlər. Lakin müəyyən razı-
laşmalar da var ki, abses formalaşmışdırsa, o zaman evakuasiya edilməlidir. Lakin kəsiyin orta xətt üzrə və ya orta 
xəttdən kənar bir kəsiyə üstünlük verilməsi də mübahisə mövzusudur. Fransız və Alman müəlliflərinin fikirlərinə 
əsasən orta xəttdən kənarda (lateral) aparılmış kəsiklə absesi açılmış xəstələrdə yara sağalmasının orta xətt üzrə kəsik 
aparılmış xəstələrə nəzərən daha tez sağalmasını qeyd edilir. Orta xətt boyu aparılan kəsiklər, ikinci mərhələdə 
aparılan radikal əməliyyatlardan sonra yara infeksiyasının inkişaf etməsini və xəstəliyin residiv riskini artırır [13, 14, 
15].

Keçmiş Sovetlər İttifaqının cərrahları tərəfindən oma-büzdüm nahiyyəsinin absesləri zamanı kəsiklərin bilava-
sitə orta xətt boyunca aparılması qəbul olunmuşdur. Ədəbiyyat məlumatlarına əsasən abseslərin orta xətt boyu açıl-
masından sonra yaraların sağalması 3 həftədən bir neçə aya qədər davam edə bilər. Bəzi müəlliflər absesin əvvəlcə 
iynə ilə punksiyasının və abses boşluğuna antiseptik məhlluların yeridilməsini, bir neçə gün sonra isə absesin açıl-
masını təklif edirlər. Yaraların sağalması ləngidikdə isə kəsik ətrafında olan dəri və dərialtı toxumaların ekonom 
rezeksiyası icra olunur. Tam radikal əməliyyatın aparılması isə adətən yara nahiyyəsində infeksiya təmizləndikdən 
və iltihab əlamətləri çəkildikdən sonra, adətən 2-3 ay sonra aparılması məqsədəuyğun hesab edilir. Çox sayada kli-
niki tədqiqatların aparılmasına baxmayaraq, cərrahi üsulların heç biri 100% nəticə əldə etməmişdir [16, 17, 18, 19]. 

Abseslər zamanı aparılan kəsik, irinin sanasiyasından sonra sağalmanın baş verdiyi bəzi xəstələrdə ümumiyyətlə 
xəstəliyin bir daha geri dönməməsini göstərən bir sıra tədqiqatlara da rast gəlinmişdir. Belə nəticəyə gəlinmişdir ki, 
əgər bir kəsik irin boşluğunu tam sanasiya etmək və abses divarlarında olan epitelial yolları tam qaşımaq mümkün 
olursa, o zaman xəstəliyin təkrar əmələ gəlməsi üçün mühit ləğv olunur. Nümunə olaraq, Danimarkalı alimlər sacro-
koksigeal absesi olan 73 xəstədən ibarət qrupu 100% izləmişlər. Bu xəstələrin 58%-də sadə bir kəsikdən sonra sağal-
ma əldə edilmiş, 79% - də isə orta müddət 60 ay (36-84 ay) olan izləmə müddətində heç bir residiv olmamışdır.  Digər 
yeni bir araşdırmada isə, sadə kəsiklə 82% ''tam sağalma'' – nın olması və residivin müşahidə edilməməsi aşkara çıxa-
rılmışdır [13, 20].
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Pilonidal sinusun tam kəsilib götürülməsindən sonra yaranın birincili tiklişlər ilə bağlanması yaxın dövrdə yara 
sağalması aspektində özünü daha yaxşı göstərmişdir. Əməliyyatdan 1 və 3 ay sonra aparılan araşdırmalar zamanı 
açıq saxlanmış yaralara nisbətən, birincili tikiş qoyulmuş xəstələrdə yaranın sağalması daha çox rast gəlinmişdir. 
Açıq saxlanmış yaraların sağalmasının uzanması və hətta 1 ilə qədər davam etməsi qeyd edilmişdir. Əhəmiyyətli 
dərəcədə uzun müddətdə yara sağalması olanlar bütün əməliyyat olunan xəstələrin 2-5% - ni təşkil etməsi barədə mə-
lumatlara ədəbiyyat məlumatlarında rast gəlmək olar. Əksər müəlliflər belə hesab edirləri ki, cərrahi əməliyyatdan 
sonra yaranın sağalması 2-3 ay ərzində tam sona yetməlidir. Əgər yara sağalması 4 aydan çox gecikirsə, o zaman 
yaranın sağalmasıa əngəl olan səbəbləri tapmaq və müalicə taktikasını dəyişmək lazımdır [21, 22, 23].

Los-Angelos Universitetinin əməkdaşları tərəfindən geniş sahədə kəsik aparılıb yaranı açıq saxlama ilə marsu-
pializasiya üsulunu müqayisə etmişlər. Məlum olmuşdur ki, marsupializasiya olunmuş xəstələrdə yara sağalması 
orta hesabla 5,9 həftə ərzində baş verir. Xəstəlliyin residiv vermə riski açıq üsulla müalicədən 7 dəfə azdır. Marsu-
pializasiyadan sonra təkrar əməliyyatın aparılmasına ehtiyac qalmır. Türkiyəli mütəxəssislərin məlumatlarında isə 
marsupializasiyadan sonra residivin 5,6% olmasını göstərmişlər. Bu üsulun çatışmazlıqlarını da göstərən müəlliflərə 
rast gəlinmişdir. Yaranın dartılması nəticəsində tikişlərin aralanması, xəstələrin aktiv sosial-ictimai həyata dönüşün 
gecikməsi və s. mənfi özəlliklər qeyd edilmişdir [24, 25, 26, 27, 28].

İsveçrəli alimlər tərəfindən açıq yara və Limberg üsulu ilə dəri plastikası vasitəsilə yaranın bağanması üsulları 
müqayisə edilmişdir. Plastika əməliyyatı orta hesabla 60 dəqiqə, yaranın açıq saxlanması isə 30 dəqiqə çəkmişdir. 
Əməliyyatdan sonra ağrının gücü, qəbul edilən ağrıkəsicilərin miqdarı, iş qabiliyyətinin bərpası kimi göstəricilərdə 
iki əməliyyat növündə heç bir fərq olmamışdır. 1 illik izləmə müddətində plastika qrupunda əməliyyatdan sonra ağır-
laşmalar 49%, digər qrupda isə cəmi 12% olmuşdur. Plastika qrupunda əsas ağırlaşmalar dərailtı seroma, yara aralan-
ması, dəri kənarlarının nekrozu, hematoma, yara infeksiyası və 13% hallarda residiv şəklində təzahür etmişdir. Yara-
nın açıq saxlandığı qrupda isə residiv 6%, yara sağalmasının gecikməsi 6% xəstələrdə qeydə alınmışdır. Müəlliflər 
belə qərara gəlmişlər ki, Limberg plastikası heç də yaranın açıq saxlanmasından üstün deyildir və hətta ağırlaşma-
ların, residivin yüksək tezliyi səbəbindən əlverişsizdir [29].

Tikişlər qoymaqla yaranın bağlanmasından sonra yara sağalmasının müddəti isə tikiş xəttinin yerindən asılı ola-
raq dəyişə bilər. Belə ki, orta xətt boyunca yara tikildikdə yara sağalması 1-20 gün, orta xəttdən kənarda (Limberg 
plastikası) əməliyyat yarası formalaşdırıldıqda isə nisbətən daha uzun müddət çəkə bilər. Arnous M. və həmm. 
tərəfindən orta xətt boyu yara bağlanması (qrup 1) ilə Limberg plastikasının (qrup 2) nəticələrini müqayisəli şəkildə 
öyrənmişlər. Əməliyyat müddəti 1-ci qrupda daha az davam etsə də, çarpayı günləri hər iki qrupda eyni olmuşdur. 
Ağırlaşmalar 1-ci qrupda 43,3%, plastika qrupunda isə 30% hallarda rast gəlmişdir. Resdiv sayı da 1-ci qrupda çox 
olmasına baxmayaraq, kosmetik effekt daha xoşagələn təsir bağışlamışdır. Müəlliflərin fikrinə əsasən tüklü bədən 
örtüyü, ailə anamnezi, şəkərli diabet residivlərin əmələ gəlməsi üçün risk faktorlarıdır. Limberg plastikasının daha 
effektli olması qeyd edilsədə, yara sağalması və kosmetik baxımdan orta xətt boyu yara qapanması daha məqsədə 
uyğun hesab edilmişdir [30].

Al-Khamis və həmm. tərəfindən Cochrane Data Bazasında pilonidal sinus xəstəliyinin cərrahi müalicəsinə həsr 
edilmiş cəmi 2530 xəstə kliniki materialına malik 26 randomizə olunmuş tədqiqatın nəticələrinin meta-analizi aparıl-
mışdır. Məlum olmuşdur ki, açıq saxlanmış yaralar zamanı xəstəliyin residivi (5.3%), texnikası və plastika metodun-
dan asılı olmayaraq bütün birincili yara bağlanması üsullarınndan (8.7%) əhəmiyyətli dərəcədə azdır. Yara infeksiya-
sının inkişaf etməsi baxımından cərrahi əməliyyat üsulları arasında heç bir fərq yoxdur. Dəri dilimi ilə plastika 
üsullarından sonra ağırlaşmaların rast gəlmə tezliyi (49%), yaranın açıq saxlanması ilə aparılan müalicədən sonra 
meydana çıxan ağırlaşma faizindən (12%) 4 dəfə yüksəkdir. Resdivlərin meydana gəlməsi də dəri plastikası əməliy-
yatların daha yüksəkdir. Lakin, xəstə məmmunluğu və iş qabiliyyətinin bərpa olunması kimi göstəricilərdə heç bir 
fərq müşahidə edilməmişdir. Yaranın birincili bağlanması üsulları biri-biri ilə müqayisə edildikdə isə, dəri tikişləri 
orta xəttdən kənarda qoyulmuş hallarda yara sağalması daha qısa müddətdə olması müəyyənləşmişdir. Yara infek-
siyasının inkişafı halları və residivlərin inkişafı orta xətt boyu dəri bağlanması hallarında daha çox təsadüf edilir. 
Müəlliflər, orta xəttdən kənarda tikişlər qoyulması ilə yara bağlanması əməliyyatlarının daha çox tətbiq edilməsinin 
tərəfində olmuşdur [31].

Orta xətt boyu kəsik aparılması zamanı, bütün ciblərin və epitelial yolların tam kəsilib götürülməsi ilə yanaşı, 
dərialtı fassiya və dərinin tikilməsi ilə 2 qat yara bağlanmasını əldə etmək mümkündür. Bu zaman yara sağalması 
əhəmiyyətli dərəcədə qısalmasına baxmayaraq, dartılma səbəbindən yara aralanması (14-74%) və xəstəliyin residiv 
riski (4-45%) artmış olur. Anal nahiyyəyə yaxın olması və kip qapanması səbəbindən bu növ əməliyyatlardan sonra 
anaerob infeksiyanın inkişaf etməsi riski də yüksək olaraq qalır [32, 33, 34, 35]. 

Petersen və həmm. tərəfindən pilonidal sinus xəstəliyi olan 10 000 nəfər üzərində apardıqları tədqiqatlar göstər-
mişdir ki, orta xətt boyu yara bağlanmasından sonra yaranın infeksiyalaşması 12,4% hallarda rast gəldiyi halda, orta 
xəttdən kənarda tikiş xətti olduğu zaman yara infeksiyası dəri palstikasının növündən asılı olaraq 3.6% - dən 9.3% - ə 
qədər dəyişir. Resdivlərin rast gəlmə tezliyi də orta xətt boyunca yara bağlanması qrupunda daha yüksək olmuşdur 
[36].
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Kəsiyin və eləcə də yara xəttinin orta xəttdən kənara doğru yerinin dəyişdirilməsi, sağrı büküşün yeni modeldə 
təşəkkül tapması, tük toplanmasının qarşısının alınması və sarğılar arasında dərinin mexaniki sürtünməsinin sonlan-
masına səbəb olur. Sağlam şəxslər ilə müqayisədə pilonidal sinus xəstəliyindən əziyyət çəkən şəxslərdə sarğı bükü-
şünün daha dərin olması sübuta yetirilmişdir. Dəridə olan yara xəttinin orta xəttdən uzaqlaşdırılmasında da əsas məq-
səd dərialtı toxumanın tük follikullarını içəriyə doğru dartmasının qarşısının alınması məqsədini daşıyır [37, 38].

Asimmetrik cərrahi texnikaların bir çox növləri bu günə qədər istifadə edilmişdir. Ən geniş populyarlıq qazanan-
lar isə Karyadakis, Limberg, Bascom üsulları ilə dəri palstikalarıdır. Bəzi müəlliflər tərəfindən bu üsulların müxtəlif 
modifikasiyaları təklif edilmişdir. Müxtəlif tədqiqatların nəticəsi olaraq bu və ya digər dəri plastikası növlərinin müs-
bət və mənfi tərəfləri müzakirəyə çıxarılmış, açıq saxlanma və orta xətt boyu tikiş xətti ilə yara bağlanma üsulları ilə 
müqayisə edilmişdir [24, 39, 40, 41].

Karyadakis plastikası zamanı orta xəttdən bir tərəfdə daha çox dəri kəsilir. Digər tərəfdən isə dəri loskutu hazırla-
yaraq əks sağrı büküşünə doğru yerini dəyişərək, yara qapadılır. Bu plastika üsulu ilə müəllif tərəfindən 7471 xəstə 
əməliyyat olunmuş, onları 2 ildən 20 ilə qədər izləmiş və residiv cəmi 1% təşkil etmişdir. Bu texnikanı sonralar digər 
cərrahlar da tətbiq etmişlər və residivlərin rast gəlməsi 1,5% - dən 4,6% - ə qədər dəyişmiş, ağırlaşmalar isə maksimal 
8,9% xəstələrdə təsadüf etmişdir [41, 42, 43].

Limberg üsulunda, epitelial yollar olan nahiyyə romb şəklində kəsilir. Limberg plastikasından sonra xəstələrin 
normal iş qabiliyyətinin bərpa olmasının orta hesabla 1 həftə, residiv riskinin isə müxtəlif tədqiqatçıların əsərlərində 
1,2% ilə 3,1% arasında dəyişdiyi bildirilir [4, 44, 45, 46]. 

Bascom üsulu ilə plastika digər texnikalar vasitəsilə əməliyyat olunmuş və residivləşmiş xəstələrin cərrahi müa-
licəsində istifadəsi tövsiyyə edilən əsas üsuldur. Bascom özü, digər üsullar ilə əvvəllər uğursuz əməliyyat olunmuş 30 
xəstəni təkrar əməliyyat etmişdir. 2 illik müşahidə dövründə cəmi1 xəstədə residiv qeydə alınmışdır. Digər 
müəlliflərdə bu üsuldan sonra yaranın sağalma müddətinin daha qısa olması və residivlərin sayının az olmasını təsdiq 
etmişlər [47, 48, 49].

Pilonidal sinus xəstəliyinin cərrahi müalicəsində istifadə edilən dəri loskutları ilə plastika üsulları effektivliyinin 
nəticələri bircins deyil və bəzən ziddiyət təşkil edir. 120 xəstənin müalicəsinin nəticələrinin müqayisəsi zamanı, Kar-
yadakis plastikasından sonra seroma inkişaf etməsi və residivlərin sayı Limberg üsulu ilə müalicədən sonra eynilik 
təşkil etsə də, əməliyyat yarasının çatmamazlığı/aralanması daha az təsadüf edilmişdir [50]. Tam əksinə olaraq 295 
xəstənin nəticələrini əks etdirən tədqiqat zamanı isə Karyadakis üsulundan sonra seroma inkişafı və yara aralanması 
Limberg plastikasına nisbətən əhəmiyyətli dərəcədə çox olmuşdur. Residivlərin yaranma riskinə əsasən iki üsul 
arasında fərq aşkar edilməmişdir. Hər iki üsul residivlərin cərrahi müalicəsində eyni dərəcədə effektiv olması göstə-
rilmişdir [51, 52]. Başqa bir tədqiqatda isə seromanın yaranması tezliyi hər iki üsulda eyni olsa da, 2 illik müşahidə 
dövründə residivlərə rast gəlinməmişdir [53]. 

Müzakirə: Pilonidal sinus xəstəliyinin müalicəsi üçün ideal texnika qeyri-müəyyən olaraq qalır. Xəstəliyin 
davam etmə müddəti nə qədər uzun olarsa, əməliyyatdan sonra residivlərin yaranma riskinin yüksək və müalicənin 
nəticələrinin qeyri-qənaətbəxş olacağı proqnozunu verir. Xəstəliyin mərhələsindən və ölçüsündən asılı olaraq, 
sinusların sayı və yerləşməsində olan fərqlər, dərinin xüsusiyyəti və saç tipində olan dəyişikliklər, əvvəlki müalicə 
cəhdlərindəki geniş dəyişkənliyə görə cərrahi müalicə metodlarını tam dəqiqliyi ilə müqayisə etmək çətindir. Hər bir 
üsul fərqli üstünlüklər və çatışmazlıqlar, eləcə də müxtəlif residiv faziləri ilə əlaqələndirilir. 

Belə qərara gəlmək olar ki, bütün xəstələr və həkimlər üçün məqsəd minimal residiv, aşağı ağırlaşma sayı və qısa 
sağalma müddəti ilə yaraların sürətli sağalmasıdır. Açıq yaraların sağalması əməliyyatdan sonrakı az sayda ağırlaşma 
və minimal residivlə əlaqələndirilir; lakin uzun sağalma müddəti tələb edir. Yaranın birincili bağlanması sağalma 
vaxtını azaldır və əmək qabiliyyətinin bərpa müddəti qısaldır, lakin orta xəttin bağlanması orta xəttdən kənar üsul-
larla müqayisədə xeyli yüksək residiv və yara fəsadlarına səbəb olur. Asimmetrik dəri loskutları ilə yara bağlanması  
üsullarının birinin digərindən qəti üstünlüyü müəyyən edilməmişdir; Limberg və Karydakis dəri plastikaları ən 
hərtərəfli öyrənilmişdir və hər ikisi birinci sıra müalicələr kimi müvəffəqiyyət nümayiş etdirir. Bascom resdivlərin 
cərrahi müalicəsi üçün xüsusi effektivlik göstərən başqa bir etibarlı yanaşmadır.

Yekun: Xəstələrin sayının artması, müxtəlif üsullarının tətbiqinin praktiki cərrahları tam qane etməməsi, əməliy-
yatdan sonra diskomfortun olması, həyat keyfiyyətinin aşağı düşməsi, pilonidal sinusun müalicəsində daha innovativ 
və səmərəli üsulların tətbiqini tələb edir. Yeni müalicə üsulları ilə klassik cərrahi metodların kombinasiyalı şəkildə 
tətbiqinin effektivliyinin öyrənilməsi məqsədilə yeni kliniki tədqiqatlar aparılması perespektivli bir istiqamət kimi 
böyük maraq doğurur.
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ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 
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Баку, Азербайджан

Введение. В основе этиопатогенеза осложненных форм дивертикулярной болезни ободочной кишки 
лежит воспалительный процесс в стенке дивертикулов, который, при отсутствии лечения, может привести к 
развитию перфорации, абсцесса или перитонита [1]. Истинную заболеваемость дивертикулярной болезни на 
сегодняшний день оценить не представляется возможным, а средняя частота развития осложненных форм 
составляет в среднем 5% [2]. При этом до 30% пациентов с осложненными формами нуждаются в хирурги-
ческом лечении [1, 3, 4, 5].

Многообразие острых осложненных форм дивертикулярной болезни, таких как острый дивертикулит, 
острый паракишечный инфильтрат, перфоративный дивертикулит, которые могут морфологически соче-
таться у одного и того же пациента, требует дифференцированного подхода и стандартизации тактики лече-
ния, что оказывается сложной задачей в условиях различной технической оснащенности стационаров [1].  

Согласно российской классификации дивертикулярной болезни острый дивертикулит и острый пара-
кишечный инфильтрат относятся к осложненным формам [6], в то время как по данным зарубежных источ-
ников острый дивертикулит может быть осложненным и неосложненным, что подчеркивает патогенетичес-
кое развитие заболевания от легкой формы острого дивертикулита до более выраженного воспалительного 
процесса в стенке дивертикула, который приводит к транслокации микрофлоры, формированию паракишеч-
ного инфильтрата или перфорации кишки [7]. Классификационный и патогенетический аспекты развития 
острого дивертикулита крайне важны в отношении выбора тактики лечения пациентов. 

На сегодняшний день существует три основных метода лечения осложненной дивертикулярной болезни: 
консервативное и хирургическое лечение, а также чрескожное дренирование абсцессов брюшной полости, 
которое можно отнести к разновидности хирургического лечения [3]. 

Традиционно лечение острого дивертикулита включает в себя применение антибактериальных препара-
тов [1]. Однако, существуют и противоположные мнения. Так, в исследовании AVOD продемонстрировано 
отсутствие статистически значимой разницы в частоте развития перфорации кишки на фоне острого 
дивертикулита у пациентов, в лечении которых не применялись антибиотики и которым проводилась анти-
бактериальная терапия (4,4% vs 5,0% соответственно, р=0,737) [8]. Аналогичные данные получены в иссле-
довании DIABOLO: среди пациентов которым не проводилась и проводилась антибактериальная перфо-
рация дивертикула на фоне острого дивертикулита развилась в 3,8% и 2,6 % соответственно (p = 0,377) [9]. 

Консервативное лечение возможно при остром дивертикулите, остром паракишечном инфильтрате и аб-
сцессах  3 см и должно включать в себя бесшлаковую диету, прием спазмолитических, слабительных и анти-
бактериальных лекарственных средств [1]. При ведении пациентов с острым дивертикулитом без приме-
нения антибиотиков необходимо помнить, что воспалительный процесс может прогрессировать и приводить 
к перфорации дивертикула в течение нескольких дней от манифестации заболевания [1].

В среднем у 10–20% пациентов с острым дивертикулитом наблюдается прогрессия воспаления до перфо-
ративного дивертикулита и появляются показания к хирургическому лечению, поэтому тактика лечения па-
циентов должна основываться на тяжести течения острого дивертикулита [3].

Единственным объективным и наиболее перспективным биологическим маркером тяжести течения 
острого дивертикулита на сегодняшний день является показатель С-реактивного белка крови. При этом уро-
вень С-реактивного белка выше 170 мг/л может рассматриваться в качестве предиктора повышения риска 
развития осложнений, что требует обязательного назначения антибактериальных препаратов широкого 
спектра действия [10].
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Антибактериальная терапия обязательно должна проводиться пациентам с острым дивертикулитом, 
имеющим отягощенный соматический анамнез, признаки системного воспаления, находящихся на иммун-
носупрессивной терапии или имеющих иммунодефицитное состояние [11]. 

Абсцессы дивертикулярного генеза развиваются в среднем у 27,5% пациентов с острым дивертикулитом, 
при этом более чем у 50% пациентов лечение антибиотиками в качестве монотерапии или в комбинации с 
дренированием абсцесса приводит к излечению [11]. По данным немногочисленных источников литера-
туры, относительно этой категории пациентов, тактика должна определяться в зависимости от диаметра 
жидкостного скопления. Необходимо отметить, что в настоящий момент рандомизированные исследования 
на этот счет отсутствуют. Тем не менее, пациентам с абсцессами до 3-4 см в диаметре рекомендуется прове-
дение антибактериальной терапии в качестве первой линии лечения, а при диагностируемом диаметре абс-
цесса более 4-5 см показано чрескожное дренирование полости абсцесса под ультразвуковой или КТ-навига-
цией [1, 12, 13]. В среднем у 34% пациентов с абсцессами диаметром более 3 см консервативное лечение ока-
зывается неэффективным [12]. Ряд авторов считают, что корреляции между размером абсцесса и неэффек-
тивностью лечения посредством чрескожного дренирования нет [11], а частота осложнений после антибак-
териальной терапии абсцессов значительно выше, чем после чрескожного дренирования (25–60% и 15–25% 
соответственно) [14, 15]. Выбор тактики лечения у пациентов с диаметром абсцесса менее 3 см (чрескожное 
дренирование или антибиотикотерапия в монорежиме) не является независимым предиктором ранней  
неэффективности лечения и прогрессирования до перфоративного дивертикулита (ОШ 17, 95% ДИ 0,81-
2,68), увеличения частоты выполнения экстренных хирургических вмешательств (ОШ 1,29, 95% ДИ 0,56-
2,99) или необходимости отсроченного хирургического вмешательства (ОР 1,08, 95% ДИ 0,69-1,69) [16]. При 
этом абсцессы  3 см должны рассматриваться как предиктор ранней неэффективности лечения (ОШ 2,05, 
95% ДИ 1,09–3,86) [16]. 

Таким образом, при наличии у пациента абсцесса малого диаметра до 3–4 см, отсутствии признаков сис-
темной воспалительной реакции, гемодинамической стабильности и отсутствии септических признаков, 
возможно проведение антибактериальной терапии в монорежиме в качестве первой линии лечения. При 
увеличении диаметра абсцесса, ухудшении общего состояния пациента, ухудшение лабораторных пока-
зателей, нарастании воспалительных маркеров крови или изначальном размере абсцесса больше 3–4 см 
необходимо выполнение чрескожного дренирования абсцесса под ультразвуковой или КТ-навигацией [13, 
17, 18]. 

У 15–35% пациентов с острым дивертикулитом прогрессия заболевания приводит к развитию перфо-
рации дивертикула и перитонита (гнойного или калового), что требует экстренного хирургического лечения 
[19]. В отношении алгоритма лечения пациентов данной категории тактика хирургов однозначная и заклю-
чается в обязательном хирургическом вмешательстве из лапароскопического или открытого доступа [1,20, 
21, 22].

Впервые оперативное лечение в объеме санации и дренирования брюшной полости, ушивания дивер-
тикула у пациента с перитонитом дивертикулярного генеза было выполнено в 1910 года Lockhart-Mummery 
[23].

Примерно до 1980-х годов доминировала трехэтапная хирургическая тактика. Первый этап заключался в 
санации брюшной полости, вскрытии и дренирование абсцессов, формировании «отключающей» колос-
томы. Второй этапом через 2-4 месяца выполнялась резекция пораженной части сигмовидной кишки с фор-
мированием анастомоза по типу «конец в конец». Через несколько недель выполнялся третий этап – 
закрытие колостомы [23]. 

С 1980 года операцией выбора при перфоративном дивертикулите с перитонитом стала резекция обо-
дочной кишки по типу операции Гартмана, а 

в 1990–2000-е гг. все чаще стали выполнять резекцию кишки с формированием первичного анастомоза и 
формированием превентивной илео- или колостомы [23]. 

Также, в последние годы широко исследовался вопрос эффективности и безопасности выполнения па-
циентам лапароскопического лаважа. Данная методика заключается в санации и дренировании брюшной 
полости у пациентов с гнойным перитонитом, без визуализируемой при лапароскопии перфорации дивер-
тикула. Однако, по данным проведенных исследований лапароскопический лаваж не рекомендовано выпол-
нять в силу высокой частоты послеоперационных осложнений, о чем речь пойдет ниже [1, 13,21]. 

Современные подходы к хирургическому лечению перфоративного дивертикулита.
Основными методами хирургического лечения на сегодняшний день рассматриваются резекция ободоч-

ной кишки по типу операции Гартмана и резекция ободочной кишки с формированием первичного анасто-
моза [24, 25]. 
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За последние годы проведен ряд исследований эффективности и безопасности выполнения резекции 
кишки с первичным анастомозом у пациентов с перитонитом дивертикулярного генеза. 

По данным одного из первых исследований по данной проблеме Constantinides V. et al.  (2006) показатели 
летальности у пациентов, которым была выполнения операция Гартмана и резекция кишки с формирова-
нием первичного анастомоза, оказались примерно одинаковыми (14,1% и 14,4%), время операции оказалось 
сопоставимым и был сделан вывод, что резекция кишки с первичным анастомозом может быть выполнена в 
исключительных случаях у гемодинамически стабильных пациентов [26]. Аналогичные данные были полу-
чены и в ряде последующих исследований [27, 28]. 

В исследовании результатов хирургического лечения методом резекции кишки с первичным анастомо-
зом и резекции типа операции Гартмана Gachabayov M et al. (2018) общая летальность была существенно 
ниже в группе пациентов, перенесших первый тип вмешательства (ОШ (95% ДИ) = 0,38 (0,24–0,60), р <0,0 
001) [29]. Также, у пациентов с первичным анастомозом оказались значительно ниже такие показатели как 
частота развития раневой инфекции (ОШ (95% ДИ) = 0,25 (0,10 – 0,63), р = 0,003), частота выполнения пов-
торных операций (ОШ (95% ДИ) = 0,48 (0,25-0,91), р = 0,02) и количество не выполненных в последующем 
реконструктивно-восстановительных операций с ликвидацией стомы (ОШ (95% ДИ) = 0,27 (0,09-0,84), р = 
0,02). Статистически значимой разницы в летальности между группами не получено (ОШ (95% ДИ) = 0,46 
(0,15–1,38), p = 0,17). Частота развития раневой инфекции была ниже в группе пациентов, которым был вы-
полнен первичный межкишечный анастомоз (ОШ (95% ДИ) = 0,28 (0,09–0,82), р = 0,02) [29].

По данным исследования Halim H et al. (2019) также не выявлена разница в летальности (ОШ 0,44 (95% 
ДИ 0,14–1,34), p = 0,15) и частоте развития раневой инфекции (ОШ 0,5, 95% ДИ 0,20–2,78, p = 0,67) между 
аналогичными группами [30]. Acuna S et al. (2018) продемонстрирвали отсутствие статистически значимой 
разницы между группами по частоте развития послеоперационных осложнений (ОР = 0,88 (95% ДИ, 0,49-
1,55) и уровне послеоперационной летальности (ОР = 0,58 (95% ДИ, 0,20-1,70) [31].  

Наконец, в 2020 году были опубликованы результаты мультицентрового исследования DIVA, по данным 
которого разницы по частоте ранних осложнений и летальности между пациентами, которым была выпол-
нена операция типа Гартмана и резекция с первичным анастомозом не выявлено: частота ранних осложне-
ний 44% и 39% соответственно, р=0,60; летальность 3% и 6% соответственно, р=0,44 [16]. 

По данным клинических рекомендаций Ассоциации колопроктологов России при перфорации 
дивертикула толстой кишки рекомендуется выполнение резекции кишки по типу операции Гартмана или 
Микулича. При этом клинически значимой разницы в лапароскопическим или лапаротомном доступе в реко-
мендациях не отмечают. Резекция кишки с формированием первичного колоректального анастомоза рас-
сматривается в качестве альтернативного варианта хирургического лечения отдельных пациентов, не имею-
щих рисков развития гнойно-септических осложнений, поэтому не может являться операцией выбора [1].

По рекомендациям Всемирного сообщества по экстренной хирургии WSES (World Society of Emergency 
Surgery) пациентам с перитонитом, находящимся в тяжелом состоянии или имеющих соматически отяго-
щенный анамнез необходимо выполнение резекции кишки по типу операции Гартмана, а пациентам без 
соматически отягощенного анамнеза в не тяжелом состоянии возможно выполнение резекции кишки с фор-
мированием первичного анастомоза [13]. 

У пациентов с нестабильной гемодинамикой, поддерживаемой введением вазопрессорных аминов, 
рекомендовано придерживаться стратегии damage control хирургии [20, 21, 22]. Это же касается и пожилых 
пациентов с нестабильной гемодинамикой и отягощенным соматическим анамнезом. Если у пожилого 
пациента с перитонитом нестабильная гемодинамика, имеются признаки сепсиса, хирургическая тактика 
должна быть ограничена выведением стомы по Микуличу или стратегией damage-control. Если пожилой 
пациент гемодинамически стабилен, у него отсутствуют признаки сепсиса, то алгоритм хирургического 
лечения не отличается от остальных пациентов [32].  

Безопасность резекции кишки из лапароскопического доступа
На сегодняшний день большинство авторов сходятся во мнении, что резекция кишки может быть выпол-

нена из лапароскопического доступа при стабильном состоянии пациента, технических возможностях и 
соответствующем опыте хирурга [13]. Ряд авторов сообщают об отсутствии статистически значимой раз-
ницы в таких показателях как частота рецидивов, частота развития послеоперационных осложнений, леталь-
ность, качество жизни, интенсивность болевого синдрома после операции между группами пациентов, опе-
рированных из лапароскопического доступа и открытого [33, 34].
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По данным Gervaz P et al. (2010), выполнение резекции кишки из лапароскопического доступа приводило 
к сокращению срока пареза желудочно-кишечного в группе лапароскопии по сравнению с лапаротомией [76 
(Q1-Q3: 31-163) часов и 105 (53-175) часов соответственно, р<0,001], снижению медианы показателя интен-
сивности послеоперационной боли между группами [4 (Q1-Q3: 1-10) балла и 5 (Q1-Q3: 1-10) баллов соот-
ветственно, р=0,05; ОШ=-0,4, 95% ДИ: -1,14, 0,34], снижению медианы продолжительности госпитализации 
в группе лапароскопической резекции по сравнению с лапаротомией [5 (Q1-Q3: 4-69) койко-дней и 7 (Q1-Q3: 
5-17) койко-дней соответственно, р<0,001; ОШ=-0,2, 95% ДИ: -2,77, 2,37]. Частота развития хирургических 
осложнений в группе лапароскопии составила 8,5%, в группе лапаротомии – 9,3% (ОШ=1,53, 95% ДИ: 0,38, 
6,08) [35]. Также, авторы провели анализ отдаленных результатов лечения, согласно которому статистически 
значимой разницы между частотой возникновения послеопереационных вентральных грыж, качеством жиз-
ни пациентов не выявлено: в группе открытой резекции грыжи были выявлены у 9,8%, после лапароскопи-
ческой резекции – у 12,9% (р=0,84). Медиана оценки качества жизни пациентов после открытой операции 
составила 115 (Q1-Q3: 57-144) баллов, после лапароскопической – 110 (Q1-Q3: 61-134) баллов (р=0,17) [36].

По данным исследования Raue et al.  между группами лапароскопической и открытой резекции не полу-
чено статистически значимой разницы по средней продолжительности госпитализации (9±4,3 и 10±11,3 кой-
ко-дней соответственно, ОШ=-1, 95% ДИ: -3,86 – 1,86), 30-дневной послеоперационной летальности (0 и 
2,9% соответственно, ОШ=0,18, 95% ДИ: 0,01 – 3,72), частоте хирургических осложнений (33,3% и 36,8% 
соответственно, ОШ=0,91, 95% ДИ: 0,58 – 1,42), длительности операции (180±55,8 и 140±55 минут соот-
ветственно, ОШ=40, 95% ДИ: 21,8 – 58,2) и частоте выполнения релапаротомии (5,3% и 5,9% соответст-
венно, ОШ=0,91, 95% ДИ: 0,24 – 3,49) [37].

В исследовании Sigma-trial (2002-2006 гг.) были продемонстрированы преимущества лапароскопической 
резекции кишки по сравнению с открытой по следующим показателям: средняя продолжительность госпи-
тализации (5±9 и 7±31,3 койко-дней соответственно, ОШ=-2, 95% ДИ: -10,85 – 6,85), послеоперационная 
летальность (0 и 1% соответственно, ОШ=0,33, 95% ДИ: 0,01-8), частота послеоперационных осложнений 
(9,6% и 25% соответственно, ОШ=0,65, 95% ДИ: 0,36 – 1,16) [38]. Статистически значимой разницы по час-
тоте выполнения релапаротомии между группами не выявлено (6,5% и 10,6%, ОШ=0,61, 95% ДИ: 0,16 – 2,42) 
[38]. В течение 6-месячного периода наблюдения у пациентов, перенесших лапароскопическую резекцию 
наблюдалось на 27% меньше осложнений, таких как послеоперационные грыжи, спаечная кишечная непро-
ходимость, стриктура анастомоза, рецидив острого дивертикулита [39].  

Таким образом, по данным приведенных выше исследований, можно судить о некоторых преимуществах 
лапароскопической резекции кишки перед лапаротомией, однако, учитывая малое количество рандомизи-
рованных исследований, их низкую мощность и малую выборку пациентов, окончательно рекомендовать ме-
тодику для рутинной практики не представляется возможным, что требует дальнейшего исследования воп-
роса. 

Место лапароскопического лаважа в хирургии дивертикулярной болезни. 
В начале 2010-х гг. особый интерес хирургов приобрела методика так называемого лапароскопического 

лаважа брюшной полости при перфоративном дивертикулите и гнойном перитоните. Объем операции огра-
ничивается санацией брюшной полости, установкой дренажного катетера в полость малого таза при отсутст-
вии визуализируемой перфорации дивертикула. Через несколько недель пациенту может быть выполнена 
резекция кишки с формированием первичного анастомоза в плановом порядке [28]. 

В 2010–2013 гг. было проведено исследование LOLA [40]. В группе пациентов, которым был выполнен 
лаваж общая частота послеоперационных осложнений достигла 67%, по сравнению с 60% в группе пациен-
тов, которым была выполнена резекция сигмовидной кишки (ОШ 1,28, 95% ДИ 0,54–3,03, p=0,58). Ранние 
послеоперационные осложнения развились в группе лаважа у 39% пациентов, в группах резекции сигмовид-
ной кишки – у 19% пациентов (р=0,04). Релапаротомия чаще выполнялась также в группе лаважа: 20% 
против 7% в группе резекции сигмовидной кишки (р=0,12). Частота развития абсцессов, потребовавших 
дополнительных инвазивных процедур в группе лаважа оказалась значительно выше по сравнению с груп-
пой резекции сигмовидной кишки: 20% и 0% (р=0,002) [40]. Из-за неудовлетворительных ранних результа-
тов исследование было остановлено. 

В 2010–2016 гг. проводилось исследование SCANDIV (Scandinavian Diverticulitis Trial), в котором также 
оценивали результаты лечения пациентов методами лапароскопичекого лаважа и резекции кишки [41]. 
Частота развития тяжелых осложнений в течение 90 дней после операции (Clavien-Dindo> IIIA) между 
группами лаважа и резекции кишки статистически значимо не отличалась: 30,7% и 26,0% [разница 4,7 % 
(95% ДИ, −7,9% - 17,0%), р = 0,53].  В группе лаважа послеоперационная летальность составила 13,9%, в 
группе резекции кишки – 11.5% (разница, 2,4% [95% ДИ, −7,2% - 11,9%], р = 0,67). Релапаротомия чаще вы-
полнялась в группе лаважа по сравнению с пациентами,  перенесшими резекцию: 20 %  и 6 % соответственно 
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[разница 14,6% (95% ДИ 3,5%–25,6%), р=0,01] [41]. В течение 1 года наблюдения частота развития тяжелых 
осложнений между группами лаважа и резекции (34% против 27%, р=0,323) и летальность в результате ос-
новного заболевания (12% против 11%) статистически значимо не различались [42]. 

Azhar N et al. (2021) проанализировали результаты исследования SCANDIV в течение последующих 5 
лет. Тяжелые осложнения развились у 36% пациентов в группе лаважа и у 35% пациентов после резекции 
кишки (р=0,92). Общая летальность за 5 лет в группе лаважа составила 32%, в группе резекции – 25% (р= 
0,36). Рецидив осложненного дивертикулита наблюдался у 21% пациентов в группе лаважа и лишь у 4% груп-
пы резекции (р=0,004) [43].

В 2016 г. были опубликованы результаты исследования DILALA, куда были включены только пациенты с 
гнойным перитонитом [44]. Первичной конечной точкой являлась частота релапаротомий в течение 1 года 
наблюдения. После лаважа отсутствовали парастомальные осложнения, а также трудности обучения па-
циента гигиене стомы. Частота релапаротомий в течение 30 дней после первичной операции в группах была 
одинаковой: 13,2% и 17,1% соответственно, р=0,634. Летальность в течение 30 дней в группе лаважа сос-
тавила 7,7%, в группе ОГ – 0%, р=0,094. По мнению авторов методика лапароскопического лаважа сопоста-
вима по безопасности и эффективности с резекцией кишки [44].

Kohl A et al. (2018) проанализировали 2-летние результаты исследования DILALA. В группе лаважа 
повторные операции выполнены у 41,9% пациентов, в группе резекции кишки – у 67,5% (ОР 0,55 [95% ДИ 
0,36–0,84], р=0,012). Среднее количество повторных операций на 1 человека за 24 месяца в группе лаважа 
составило 0,63, в группе ОГ – 1,08 (ОШ 0,51 [95% ДИ 0,31–0,87], р=0,024. Согласно выводам авторов, лапа-
роскопический лаваж является безопасной альтернативой резекции кишки для пациентов с перфоративным 
дивертикулитом и гнойным перитонитом [45].

Несмотря на имеющиеся как отрицательные, так и положительные результаты исследований, на сегодня-
шний день методика лапароскопического лаважа не рекомендуется к выполнению [1, 13, 21].

Заключение.
Современная хирургическая тактика в отношении пациентов с перфоративным дивертикулитом предус-

матривает дифференцированный подход и определяется степенью тяжести осложнений.  
Пациентам с абсцессами дивертикулярного генеза диаметром более 3 см необходимо выполнение 

чрескожного дренирования полости жидкостного скопления под ультразвуковой или КТ-навигацией. 
Операцией выбора у большинства пациентов с перфоративным дивертикулитом и перитонитом остается 

резекция кишки по типу операции Гартмана. 
Гемодинамически стабильным пациентам с перфоративным дивертикулитом может быть выполнена ре-

зекция кишки с формированием первичного анастомоза как альтернатива резекции типа Гартмана. Однако, 
окончательное решение об объеме операции должно принимать в соответствии с индивидуальными особен-
ностями клинической ситуации. 

У септических пациентов с периодически развивающейся гемодинамической нестабильностью, которая 
корректируется инфузией кристаллоидных растворов, необходимо выполнение экстренной резекции кишки, 
а решение относительно формирования одноствольной стомы или первичного анастомоза должно прини-
маться исходя из физиологического статуса и резерва организма пациента, тяжести сопутствующих заболе-
ваний и распространенности, а также характера перитонита. 

Выполнение лапароскопического лаважа у пациентов с перфорацией дивертикула и перитонитом на 
сегодняшний день не рекомендовано. 
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MORBİD PİYLƏNMƏ: PROBLEMİN MÜASİR VƏZİYYƏTİ, 
MÜALİCƏ ÜSULLARININ TƏKAMÜLÜ

S.A.ƏLİYEV, S.Y.MƏMMƏDOVA
ATU-nun I Cərrahi xəstəliklər kafedrası, Bakı Azərbaycan

Morbid obesity: the current state of the problem, the evolution of treatment methods
S.A. Aliyev, S.E. Mammadova

Summary: The aim of the study - is to study the current state of the problem of morbid obesity and the evolution 
of treatment methods according to systematic literature.

The current state of the problem and global trends in the epidemiology of morbid obesity and associated 
metabolic syndrome and the evolution of treatment methods according to systematic literature are presented. It is 
shown that despite the fact that currently bariatric surgery is considered a priority in the treatment of morbid 
obesity, the results of treatment of this pathology leave much to be desired. In the context of this issue, literature 
data on the use of neocerative treatment of morbid obesity using botulinum toxin are analyzed. Based on the 
multifactorial analysis of the literature data, the most significant criteria for the objective assessment of the 
bariatric effectiveness of the endoscopic intragastric injection of botulinum toxin are identified and the scientific 
and methodological principles necessary for the application of the technique are substantiated. It is shown that to 
assess the real and potential benefits of endoscopic intragastric injection of botulinum toxin, large-scale multi-
center controlled randomized studies and a multi-factorial scientific analysis of the results obtained are necessary.

Keywords: morbid obesity, metabolic syndrome, bariatric surgery, botulinum toxin, intragastric injection.

Морбидное ожирение: современное состояние проблемы, эволюция методов лечения
С.А. Алиев, С.Е. Мамедова

Резюме: Цель исследования – изучение современного состояния проблемы морбидного ожирения и 
эволюцию методов лечения по данным систематической литературы. 

Представлены современное состояние проблемы и мировые тенденции в эпидемиологии морбид-
ного ожирения и ассоциированного с ним метаболического синдрома и эволюция методов лечения по 
данным систематической литературы. Показано, что несмотря на то, что в настоящее время бариат-
рическая хирургия признана как приоритет в лечении морбидного ожирения, результаты лечения 
данной патологии оставляют желать лучшего. В контексте данного вопроса анализированы данные 
литературы по применению неоперативного лечения морбидного ожирения с использованием ботули-
нического токсина. На основании мультифакторного анализа данных литературы, выделены наибо-
лее значимые критерии с целью обьективной оценки бариатрической эффективности методики эн-
доскопической интрагастральной иньекции ботулинического токсина и обоснованы научно- 
методические принципы, необходимые для применения методики. Постулировано, что для оценки 
реальных и потенциальных преимуществ эндоскопической интрагастральной иньекции ботулини-
ческого токсина необходимы масштабные многоцентровые контролируемые рандомизированные 
исследования и многофакторный научный анализ полученных результатов.

Ключевые слова: морбидное ожирение, метаболический синдром, бариатрическая хирургия, боту-
линический токсин, интрагастральная иньекция.

Açar sözlər: morbid piylənmə, metabolik sindrom, bariatrik cərrahiyyə, botulin toksin, intraqastral inyeksiya.
Tədqiqatın məsədi – Sistematik ədəbiyyat məlumatlarına əsasən morbid piylənmənin epidemiologiyasının və 

müalicəsinin təkamülünün öyrənilməsi.
Piylənmə - xronik residivləşən polietioloji və multifaktorlu xəstəlik olub,müxtəlif neyrohumoral və ekzogen 

amillərin təsirindən orqanizmdə enerji qəbulu və tənzimi arasında tarazlığın pozulması nəticəsində artıq piy toxuma-
sının toplanması ilə səciyyələnir. Amerika Milli Səhiyyə İnstitutunun təyin etdiyi meyarlara əsasən bədən çəki 
indeksinin (BÇİ) səviyyəsinə (35-40 kq/m2) müvafiq olaraq artıq çəkinin müxtəlif ağırlaşmalarla müşayiət olunması 
(35 kq/m2) və ya olunmaması (40kq/m2) piylənmə adlanır [1-5]. Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatı (ÜST) piylənməni 
XXI əsrin qeyri-infeksion pandemiyası kimi qiymətləndirərək, ictimai səhiyyənin qlobal multidisiplinar problemi 
hesab edir. Hazırda piylənmənin tibbi - sosial  və  demoqrafik xüsusiyyətlərinin  öyrənilməsi nəticəsində sübut olun-
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muşdur ki, artıq çəkinin formalaşmasının mexanizmində xəstələrin qida davranışının və qidalanmanın psixoloji 
“modelinin” ənənəvi formasının pozulması, lifli qidaların yüksək kalorili və asan mənimsənilən qidalarla əvəz olun-
ması mühüm rol oynayır [3]. ÜST-nın Avropa Regional Bürosunun Statistikasına görə [2,4,5] son onilliklər ərzində 
dünya əhalisi arasında piylənmə 3 dəfə artmışdır. Bu göstərici Avropa və ABŞ əhalisinin müxtəlif yaş qruplarında 30-
40% (yaşlılar) və 50% (uşaqlar) təşkil etməklə  2,5 milyardı əhatə edir. Problemin tibbi-sosial əhəmiyyəti onunla izah 
olunur ki, qeyd olunan yaş qruplarında faktik çəki ideal çəkidən 40 kq və daha çox olur. Hazırda BÇİ-nın 40kq/m2 və 
yüksək səviyyəsi və həmçinin 35-40 kq/m2 həddlərində olmaqla xəstənin fiziki, sosial və psixoloji vəziyyətində 
müxtəlif məhdudiyyətlərlə müşayiət olunması sərbəst nozoloji vahid kimi- “morbid piylənmə” (MP) termini ilə ifadə 
olunur [5]. Son 40 il (1975-2016) ərzində Yer kürəsinin 21 regionunu əhatə edən 186 ölkəsinin demoqrafik göstərici-
lərinin öyrənilməsinə həsr olunmuş meta-analiz tədqiqatlarla artıq çəkisi olan əhalinin sayının artaraq 19.2 milyon-
dan 128,9 milyona yüksəlməsi aşkar edilmişdir. Proqnozlara görə 2025-ci ilə qədər dünya əhalisinin 1/5 hissəsində 
(20%) artıq çəki qeyd olunacaqdır [5-7]. MP-nin aktual və qlobal tibbi-sosial problem olması onunla təsdiq olunur ki, 
bu xəstələrin 80-90%- də piylənmə müxtəlif metabolik sindromlarla (MS), o cümlədən 2-ci tip şəkərli diabet  (58-
60%), arterial hipertoniya (75%), ürəyin işemik xəstəliyi (20-25%), işemik insult (23%), qaraciyərin qeyri-alkoqol 
piy xəstəliyi (70-80%), dislipidemiya (30%), uşaqlıq və kolorektal xərçənglə [7-14] müşayiət olunaraq, xəstələrin 
həyat keyfiyyətinə ciddi təsir göstərir. Qeyd olunan xəstəliklər həyat üçün MP-dən daha çox təhlükə yaradır. Tədqi-
qatlarla sübut olubnmuşdur ki, 30-45 yaşlı əhali qruplarında vaxtından əvvəl ölüm 6-10 dəfə, 25-30 yaşlı əhali ara-
sında isə 12 dəfə çox vaxtından əvvəl ölüm müşahidə olunur [15-21]. 

Qeyd olunan statistik məlumatlar MP-nin müalicəsində vahid strategiya və taktika konsepsiyasının tətbiq olun-
masının çox mühüm tibbi-sosial əhəmiyətə malik olmasını sübut edir. MP-nin və onunla müşayiət olunan MS müa-
licə konsepsiyası hazırda Beynəlxalq və Milli Klinik Protokollar əsasında həyata keçirilir. 

MP-nin mübahisəli məsələlərindən biri də dünya klinik təcrübəsinin xəstəliyin ənənəvi qeyri-medikamentoz və 
farmakoloji müalicə üsullarının effektsizliyini sübut etməsidir. Belə ki, uzunmüddətli müsbət nəticə xəstələrin yalnız 
5-19%-də əldə olunur. Endirilmiş çəkinin 5 il müddətində stabil səviyyədə saxlanılması isə xəstələrin yalnız 60%-də 
mümkün olur. Digər tərəfdən, ənənəvi müalicə üsulları xəstələrin həyat keyfiyyətini ciddi sürətdə pozur. MP-nin 
müalicəsində müxtəlif ixtisasları əhatə edən multidissiplinar həkim briqadasının (endokrinoloq, dietoloq, psixiatr, 
bariatrik cərrah) iştirakı çox mühüm şərtdir. MP probleminə multidissiplinar yanaşma xəstə ilə həkim “ünsiyyətini” 
daha da davamlı etməklə, xəstənin müalicəyə inamını və ona verilən məsləhətlərin yerinə yetirilmə dərəcəsini 
(komplaentlik) artırır. 

Son onilliklər ərzində bariatrik və metabolik cərrahiyyədə əldə olunan nailiyyətlər xəstələrin çəkisinin stabil 
enməsini təmin etməklə bərabər MS-adekvat tənziminə, həyat keyfiyyətinin yüksəlməsinə və nəhayət xəstələrin 
cəmiyyətdə uyğunlaşmasına və müalicənin nəticələrinin yaxşılaşdırılmasına imkan verir. Hazırda klinik təcrübədə 
bariatrik əməliyyatların 4 növü tətbiq edilir. laparoskopik üsulla mədənin idarə olunan bandajlanması, laparoskopik  
sliv qastrektomiya; laparoskopik mədə şuntlanması, biliopankreatik şuntlama. Bariatrik əməliyyatların azinvaziv 
endovideotexnologiyadan (laparoskopiya) istifadə edilməklə icrası MP-nin cərrahi müalicəsində populyarlıq qazan-
mışdır [22-27]. Lakin bariatrik əməliyyatların prioritetliyə  malik olmasına baxmayaraq bu əməliyyatları ideal müa-
licə üsulu hesab etmək mümkün deyildir. Çünki xəstələrin müəyyən hissəsində çəki artımı yenidən müşahidə olunur. 
Bütün bu qeyd olunanlar MP müalicəsində yeni və daha səmərəli üsulların hazırlanmasının vacibliyini sübut edir [28-
36]. 

Son illər xarici ədəbiyyatda MP-nin müalicəsində yeni, qeyri-operativ müalicə üsulunun effektivliyi haqqında 
məlumatlar dərc olunmuşdur [37-44]. Belə ki, qeyd olunan tədqiqat işlərində endoskopik üsulla botulin toksinin (Bo 
NTA) mədənin divarına inyeksiyasına (BTİGİ) aid eksperimental və klinik tədqiqatların nəticələri müzakirə olunur. 
Lakin, bu tədqiqatlar botulinoterapiyanın statistik əhəmiyyətli çəki itkisini təmin etməsi haqqında ziddiyyətli nəticə-
lərin alınmasını nümayiş etdirir. Bu vəziyyət bir tərəfdən klinik tədqiqatların məhdud sayda xəstə qruplarını əhatə 
etməsi ilə, digər tərəfdən, həmin üsulun tətbiqinin vahid metodoloji konsepsiyasının olmaması ilə əlaqədardır. Bu isə 
geniş, randomizə olunmuş çoxmərkəzli tədqiqatların aparılmasını çətinləşdirir. Əksər müəlliflərin məlumatlarına 
görə botulin toksininin endoskopik üsulla mədənin antropilorik hissəsinə inyeksiyası, mədənin motor-evakuator 
funksiyasını tormozlayır və qastroparezə səbəb olur. Digər tərəfdən, sübut olunmuşdur ki, botulin toksininin mədə-
nin fundal və antral hissələrinə inyeksiyası doyma hissinin və mədənin boşalma müddətinin statistik əhəmiyyətli 
uzanmasına səbəb olur. Qeyd olunan şərait 8 həftə ərzində çəkinin əhəmiyyətli dərəcədə azalmasını təmin edir. 
Tədqiqatçıların məlumatına görə Bo NTA endoskopik intraqastral inyeksiyasının dietoterapiyanın effekti olmayan 
və BÇİ-nin 25-40 kq/m2 həddində olan xəstələrdə məqsədəuyğundur [45-50]. 
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Biz öz tədqiqatımızda III dərəcəli MP olan (BÇİ -40kq/m2) 24-48 yaş həddində 7 xəstəyə (qadın) Bo NTA –nın 
endoskopik intraqastral inyeksiyasını tətbiq etmişik [51]. Üsulun bariatrik effekti 1-3-6 aydan sonra qiymətləndiril-
mişik. Qeyd olunan müddət ərzində çəki itkisi maksimal olaraq 16.5kq təşkil etmişdir. Proqnozlaşdırılan çəki itkisinə 
nail olmadıqda bir xəstəyə 12 ay sonra Bo NTA təkrari inyeksiyası icra etmişik. Şəxsi təcrübəmiz məhdud sayda xəstə 
kontingentini əhatə etdiyinə görə biz hələlik BTİGİ üsulunun bariatrik effekti barədə konkret fikir söyləyə bilmirik. 
Tədqiqatımız bu istiqamətdə davam etdirilir  ( Məmmədova S.Y.) . Alınan nəticələr haqqında jurnalın növbəti sayla-
rının birində məlumat veriləcəkdir. 

Əksər müəlliflərin fikrinə görə Bo NTA intraqastral inyeksiyası aşağıdakı üstünlüklərə malikdir:
- BTİGİ-sı əməliyyatsız icra olunur;
- BTİGİ- aztravmatik üsuldur;
- prosedur mədənin selikli qişasının zədələnməməsi ilə icra olunur;
- BTİGİ anoreksiya yaratmaqla aclıq hissəsinin xeyli azalmasına səbəb olur.
- üsulun minimal travmatikliyi və azinvazivliyi, proseduranın 6 ay fasilə ilə 3 dəfə inyeksiya olunmasına 

imkan verir;
- BTİGİ yaxın və uzaq fəsadları qeydə alınmamaışdır.
- prosedura xəstənin cəmiyyətdə adaptasiyasını və həyat keyfiyyətini yaxşılaşdırır;
- BTİGİ-nın texniki cəhətdən sadəliyi, onun ambulator şəraitdə icra olunmasına imkan verir;
BTİGİ-na əks-göstərişlər:
- hamiləlik;
- laktasiya dövrü;
-  botulin toksininə qarşı fərdi həssaslıq və reaksiya;
- orqanizmin kəskin infeksion, onkoloji, allergik, autoimmun, əzələ sisteminin xəstəlikləri;
- şəkərli diabet
- qanın laxtalanma sisteminin pozulması;
- miasteniya və miastenik sindromlar.
BT İGİ-nin nəticələrinin mübahisəli olması bəzi təşkilati, metodik və praktik əhəmiyyətli məsələlərin həll 

olunmaması ilə əlaqədardır:
- ədəbiyyat məlumatları məhdud sayda eksperimental və klinik tədqiqatların nəticələrini əhatə edir;
- ayrı-ayrı müəlliflərin klinik təcrübəsinin nisbətən qısa müşahidə müddətini əhatə etməsi ilə əlaqədar, üsulun 

bariatrik effektivliyinin obyektiv qiymətləndirilməsi çətindir.
- BT İGİ-na aid dərc olunmuş elmi nəşrlərdə üsulun tətbiqinə uyğun xəstələrin seçilmə meyarları mövcud 

deyil. 
- üsulun tətbiqinin elmi-metodoloji aspektləri (preparatın dozası, inyeksiyanın seçilmə yeri və sayı, inyeksi-

yalar arasında fasilə və s.) kifayət qədər işıqlandırılmamışdır;
- BT İGİ-nin xəstənin qida davranışına və həyat keyfiyyətinə təsiri və uzaq nəticələri kifayət qədər öyrənilmə-

mişdir;
- üsulun aclıq hormonunun sintezinə təsiri haqqında məlumat və bariatrik effektinin çoxfaktorlu qiymətlən-

dirmə meyarları yoxdur;
- BT İGİ-nin uzaq nəticələrinin təhlilinə həsr olunmuş çoxmərkəzli randomizə olunmuş prospektiv tədqiqatlar 

yoxdur.
Beləliklə, ədəbiyyat məlumatlarının çoxfaktorlu təhlilinə və şəxsi klinik tədqiqatımızın nəticələrinə əsaslanaraq 

qeyd edirik: MP-nin müalicəsində BTİGİ-nın bariatrik effektinin, üsulun real və potensial üstünlüklərinin qiymət-
ləndirilməsi, həmçinin oun mövcud müalicə üsulları arasında yerini təyin etmək üçün metodoloji əsaslandırılmış 
geniş çoxmərkəzli və randomizə olunmuş klinik tədqiqatların aparılması və alınmış nəticələrin elmi təhlili vacibdir.
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NURU YUSİF OĞLU BAYRAMOV
60 İL

Bu günlərdə Azərbaycan T�bb Un�vers�tet�n�n I cərrah� xəstəl�klər kafed-
rasının müd�r�, AMEA-nın müxb�r üzvü Nuru Yus�f oğlu Bayramovun 60 
yaşı tamam olur. N.Y. Bayramov 17 sentyabr 1963-cü �ldə Qərb� Azərbay-
canda Göyçə mahalının Basarkeçər rayonunun Nər�manlı kənd�ndə anadan 
olmuşdur. Orta məktəb� əla q�ymətlərlə b�t�rd�kdən sonra o, 1980-c� �ldə N. 
Nər�manov adına Azərbaycan T�bb İnst�tutunun müal�cə-profilakt�ka fakul-
təs�nə dax�l olmuş, 1986-cı �ldə həm�n fakultən� “Len�n adına təqaüdçü” 
fərqlənmə d�plomu �lə b�t�rm�şd�r. 1986-1988-c� �llərdə Azərbaycan T�bb 
Un�vers�tet�n�n 1-c� Cərrah� Xəstəl�klər kafedrasında kl�n�k ord�naturanı 
keçm�şd�r. 1988-c� �ldə İ.M.Seçenov adına Moskva T�bb Akadem�yasında 
“Cərrah�yyə” �xt�sası üzrə asp�ranturaya dax�l olmuş, 1991-c� �ldə asp�ran-
turanı vaxtından əvvəl b�t�rərək, həm�n �ldə “Xron�k� osteom�el�tlər�n komp-
leks müal�cəs�ndə komb�nə olunmuş lazerlər�n tətb�q�” mövzusunda t�bb elmlər� nam�zəd� al�ml�k dərə-
cəs�n� almaq üçün d�ssertas�ya �ş�n� müdafiə etm�şd�r. 1991-1994-cü �llərdə N.Y. Bayramov N. Nər�manov 
adına Azərbaycan T�bb Un�vers�tet�n�n 1-c� Cərrah� Xəstəl�klər kafedrasında ass�stent vəz�fəs�ndə 
�şləm�şd�r. O, Qarabağ mühar�bəs� zamanı Tərtərdə 2 saylı Hərb� - Səhra Hosp�talında və M.Nağıyev 
adına Təc�l� T�bb� Yardım Xəstəxanasında yaralılara cərrah� x�dmət�n göstər�lməs�ndə akt�v �şt�rak 
etm�şd�r. 1994-cü �ldə “Qarac�yər cərrah�yyəs� və transplantas�yası” mövzusu üzrə elm� tədq�qat �şlər� 
aparmaq, “Laparoskop�k, Qastroentoroloj� və Onkoloj� Cərrah�yyə” üzrə prakt�k təcrübə keçmək üçün 
Türk�yə Respubl�kasına ezam ed�lm�şd�r. O, 2000-c� �lə qədər Yüksək İxt�sas Xəstəxanasında, Başkənd 
Un�vers�tet� Orqan Nəql� Kl�n�kasında və Ankara Un�vers�tet� Cərrah� Onkolog�ya Bölümündə elm�-
tədq�qat �şlər� aparmış və prakt�k təcrübə keçm�şd�r. 1996-1998 �llərdə Türk�yən�n Yüzüncü Yıl və 
Kırıkkale Un�vers�tetlər�n�n Ümum� Cərrah�yyə kafedralarında dosent k�m�, kafedra müd�r� vəz�fəs�ndə 
�şləm�ş, kafedraların, Laparoskop�k cərrah�yyən�n, qarac�yər cərrah�yyəs�n�n təşk�l ed�lməs�ndə �şt�rak 
etm�şd�r. Prof. N.Y. Bayramov 1999-cu �ldə “Qarac�yər rezeks�yalarından sonrakı ağırlaşmaların proq-
nozlaşdırılması və profilakt�kası'' mövzusunda d�ssertas�yas�ya müdafiə edərək t�bb elmlər� doktoru 
al�ml�k dərəcəs� almışdır. O, 2000-c� �ldə Türk�yədə �xt�saslaşma keçmək üçün göndər�lən Mərkəz� Kl�n�k 
Xəstəxananın hək�m və t�bb bacılarına rəhbərl�k etm�şd�r. 2001-c� �ldə Azərbaycana qayıdaraq Mərkəz� 
Kl�n�k Xəstəxananın və Mərkəz� Gömrük Hosp�talının təşk�l�ndə, kadr hazırlığında, ümum�, laparoskop�k 
və transplantasyon cərrah�yyən�n yaradılmasında akt�v �şt�rak etm�şd�r. 2001-c� �ldə Azərbaycan T�bb 
Un�vers�tet�n�n 1-c� Cərrah� Xəstəl�klər kafedrasında dosent, 2004-cü �ldə professor, 2012-c� �ldə �sə 
kafedra müd�r� vəz�fəs�nə seç�lm�şd�r, hazırda bu vəz�fədə �şləy�r. Prof. N.Y. Bayramov kafedra müd�r� 
�şləd�y� dövrdə kollekt�vlə b�rl�kdə kafedranın pedoqoj�, elm� və prakt�k fəal�yyət� �st�qamət�ndə tədr�s-
pedoqoj� proses�n və prakt�k cərrah� fəal�yyət�n müas�r tələblər səv�yyəs�ndə təşk�l�nə, tədr�s�n elektron-
laşdırılmasına, səhər dərslər�n�n aparılmasına, kons�l�umların təşk�l�nə və həyata keç�r�lməs�nə xüsus� 
d�qqət yet�rm�şd�r. Elm�-tədq�qat �şlər�ndə hüceyrə və orqan transplantas�yasının, bar�atr�k və endokr�n 
cərrah�yyən�n müxtəl�f aspektlər� əsas yer tutmuşdur. Prof. N.Y. Bayramov 2014-cü �ldə AMEA müxb�r 
üzvü seç�lm�şd�r. 2015-2016-cı �llər ərz�ndə ATU Cərrah� Kl�n�kasının D�rektor əvəz� vəz�fəs�ndə 
�şləm�şd�r. 2006-cı �ldən I müal�cə-profilakt�ka fakultəs�n�n və ATU  Elm� Şurasının üzvüdür, 2006-2014- 
cü �llərdə D.03.011 D�ssertas�ya Şurasının üzvü olmuşdur. II Qarabağ mühar�bəs� dövründə (2020-c� �l) 
ATU TCK, Mərkəz� DTX və Mərkəz� Gömrük hosp�tallarında yaralılara cərrah� yardımın təşk�l�ndə akt�v 
fəal�yyət göstərm�şd�r. N.Y. Bayramov 2015-c� �ldən Al� Attestas�ya Komiss�yasının Rəyasət Heyət�n�n 
üzvü, 2014-2021-c� �llərdə T�bb üzrə Elmi Tədqiqatların Təşkili və Əlaqələndirilməsi Şurasının sədr� 
olmuşdur, hazırda �sə üzvüdür. 2016-2021-c� �llərdə B�olog�ya və T�bb Bölümünün Akadem�k kat�b�n�n 
müav�n� və hazırda �sə Elm� Şuranın üzvüdür. 2013-2019-cü �lllərdə ATU-nun “Cərrah�yyə” üzrə Problem 
Kom�ss�yasının sədr� olmuşdur.  Prof. N.Y. Bayramov bir çox beynəlxalq cəmiyyətlərin üzvüdür: Avropa 
Hepatoloqlar Cəmiyyəti (EASL), Avropa Endoskopik Cərrahiyyə Cəmiyyəti (EAES), Avropa Transplan-
tasiya Cəmiyyəti (ESOT), Beynəlxalq Qaraciyər Transplantasiyası Cəmiyyəti (ILTS), Beynəlxalq 
Transplantasiya Cəmiyyəti (TTS), Beynəlxalq Qastroenteroloqlar və Onkoloji Cərrahlar cəmiyyəti  
(IASGO),  Beynəlxalq  Piylənmə  Cərrahiyyəsi  Federasiyası (I F S O),  Avropa Transluminal Cərrahiyyə
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Cəmiyyəti (EATS), Klinik Robotik Cərrahlar Cəmiyyəti (CRSA), Türkiyə Qastroenteroloqlar Cəmiyyəti. 
O, 400-dən çox elmi işin, 40 kitabın, 14 metodik tövsiyyənin, 11 �xt�ra və səmərələşd�r�c� təkl�fin müəll�fi-
d�r. İk� qrant lay�həs�n�n �şt�rakçısıdır. Onun rəhbərl�y� altında 8 d�ssertas�ya �ş� müdafiə olunmuşdur. 
Hazırda qarac�yər transplantas�yası, laparoskop�k, metabol�k cərrah�yyə və kök hüceyrələr üzrə elm� 
tədq�qatlarını davam etd�r�r. 2010-cu �lədə Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirliyinin Fəxri Fərmanı, 
2022-ci ildə  Azərbaycan Gömrük Kom�təs�n�n 30 �ll�k yub�ley medalı �lə təlt�f ed�lm�şd�r. 1999-cu �ldən 
Yen� Azərbaycan Part�yasının üzvüdür.

3 övladı var.
“Cərrahiyyə” jurnalının redaksiya heyəti və ATU-nun I cərrah� xəstəl�klər kafedrasının kollekt�v� 

professor N.Y. Bayramovu 60 �ll�k yub�ley� münas�bət� �lə ürəkdən təbr�k ed�r, ona möhkəm sağlamlıq, 
uzun ömür və yaradıcılıq uğurları arzulayır.
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