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Öddaşı xəstəliyi (ÖDX) müəyyən edilmiş xəstələrin 10-15%-də (RF-də 21%-də, ABŞ-da 4%-də) 

əməliyyat zamanı xoledoxolitiaz aşkar olunur [1,2,3]. Ümumi öd axarının (ÜÖA) daşları, o cümlədən 

qalmış, unudulmuş (relikt) daşları mərhələli əməliyyatlara, ağırlaşmalarla (öd axını problemləri, yara 

infeksiyası, ardıcıl proqressivləşən xolangit, sepsis,  sarılıq, kəskin fermentativ pankreatit və s.) bağlı təkrar 

əməliyyatlara görə müalicə müddətlərinin və xərclərinin artmasına, xüsusi ilə ölüm göstəricilərinə görə 

klinik cərrahlığın mühüm problemlərindəndir [4].  

Birəsrlik açıq xolesistektomiya dövrünün II yarısından başlayaraq  xoledoxolitiazın diaqnostikasında və 

açıq cərrahlığında intraoperasion xolangioqrafiyanın (İOXQ) aparıcı mövqeyə malik olması səbəbindən 

postxolesistektomik xoledoxolitiazın tezliyi azalmaqda davam etmiş, ötən əsrin sonuncu onilliklərində 

10-15%-ə, ən yeni diaqnostika və müalicə üsullarının tətbiq edildiyi klinikalarda isə minimal hədlər

səviyyəsinə (2-4%) qədər enmişdir [5].

Xoledoxolitiazın proqnostik meyarları, prediktorları mübahisəli olduğundan problemin bu aspekti həllini 

tapmamışdır. Hazırda ümumi bilirubinin artımı yanaşı xoledoxolitiaz üçün çox qüvvətli, bilirubindən başqa 

digər biokimyəvi göstəricilərin dəyişiklikləri zəif “prediktor” hesab edilir [6]. Peng W.K. et al. (2005) qan 

zərdabında γ-QT-nın səviyyəsinin artmasını xeyli həssas test hesab edir [7]. Sheen A.J. et al. görə (2008) 

QF-nin miqdarının artması əla prediktordur [8]. Noble H. et al. (2011) isə biokimyəvi göstəricilərin artması 

və xoledoxun dilatasiyasını laparoskopik təftişə göstərişlər hesab edir [9]. Avropa Endoskopik Cərrahiyyə 

Assosiasiyası (EAES) çoxmərkəzli randomizə olunmuş tədqiqatına görə biokimyəvi testlərin artmış 

göstəriciləri, öd kisəsi və öd yollarının USM-nin nəticələri əsasında xəstələri laparoskopik təftiş və ya 

endoskopik retroqrad xolangiopankreatikoxolangioqrafiya ERXPQ yanaşmaları üçün təsnifləndirilmişdir 

[10]. Amerika Qastrointestinal Endoskopiya cəmiyyətinin (ASGE) 2010-cu il tövsiyələrinə görə yüksək 

riskli (qüvvətli prediktorlar olduqda və ya ASA–IV və V) xəstələrdə ERXPQ və ya alternativ kimi 

laparoskoik təftiş (İOXQ, xoledoxoskopiya (XS)); qalıq daşların diaqnostikası üçün MRT-XQ və 

endoskopik ultrasəs (EUS) müayinələri aparılmalıdır [6].  

Xoledoxolitiazın diaqnostikasında hətta selektiv ERXPQ-nin də imkanları yüksək deyil – yüksək şübhəli 

xəstələrdə 50%-ə qədər hallarda ÜÖA-da kiçik daşlar aşkarlanmır. Üstəlik xəstələr invaziv eksplorativ 

(lüzumsuz, istismaredici) bahalı müayinəyə məruz qalırlar [3,5]. 

ERXPQ-yardımlı yüksək tezlikli (12,30 mHs) axardaxili EUSM və videoxoledoxoxo-langioskopiya 

(VXXS) ERXPQ-nin dəqiqliyini artırmaq məqsədi ilə 2000-ci illərin əvvəllə-rindən istifadə olunmağa 

başlanmışdır [12]. Müayinə yönləndirici naqilin köməyi ilə yerinə yetirilir, BDM-in kanyulizasiya tezliyi 

praktiki olaraq 100%, müayinənin həssaslığı  97-100%-dir [12]. Bu üsul ERXPQ zamanı kontrastlaşmayan 

Rentgenoloji qeyri-kontrast daşları  [12], həmçinin ERXPQ+ES-dən sonrakı qalıq daşları 100% dəqiqliklə 

XOLESİSTOXOLEDOXOLİTİAZIN EYNİMOMENTLİ LAPAROXOLEDOXOLİTOTOMİK 
MÜALİCƏSİ: MÜASİR VƏZİYYƏT, ÜSTÜNLÜKLƏR, QÜSURLAR, HƏLL OLUNMAYAN 

MƏSƏLƏLƏR VƏ PERSPEKTİVLƏR 
K.D. Aslanova, N.Y.Bayramov

Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı 



Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №2/2017       
 

15 

 

aşkar etməyə (görməyə) [13], görmə nəzarəti altında fizioloji məhlul şırnağı ilə xoledoxu təzyiq altında 

yumağa və xoledoxolitiazı aradan qaldırmağa imkan verir [14].    

Lap yaxın zamanlarda dəridə minikəsik aparmaqla ekstraduktal endoskopik USM (EUSM) tətbiqi və 

onun ilk nəticələri haqqında elmi məlumatlar dərc olunmuşdur. Ənənəvi USM ilə müqayisədə onun 

həssaslığı 90%-ə qarşı 92%-dir. Müayinə xoledoxoskop, sistoskop və ya duodenoskopa təsbit edilmiş US 

ötürücüsü ilə aparılır. Laparoskopik müalicə tələb olunduqda minikəsik işçi port yeri kimi istifadə edilə bilir  

[14]. 

2000-ci illərdə yeni diaqnostika və azinvaziv müalicə üsullarına, xüsusilə yüksək riskli xəstələrdə tənqidi 

qiymət verildi [1,16,17]. Xəstələrin təxminən hər 3-dən 1-də xole- və xoledoxolitiaz ömür boyu 

asimptomatik gedişli olduğuna və ağırlaşmalar törətmədiyinə görə 90-cı illərin sonuna qədərki “ucdantutma” 

prinsipinə təlimat və protokol qadağaları qoyuldu [18]. Bu səbbədən 2006-cı ildə Avropa Endoskopik 

Cərrahiyyə Cəmiyyəti  (EAES) yaşlı xəstələrdə yenilənmiş gözləmə taktikası rəhbərliyinə bəraət qazandırdı 

[10], Britaniya Qastroenteroloqlar Cəmiyyəti isə 2008-ci ildə yalnız sənədləşdirilmiş (görüntüsü alınmış) 

xoledoxolitiaz zamanı simptomlu xəstələrdə cərrahi müalicəni məqbul hesab etdi [19]. 2010-cu ildə ASGE 

tövsiyələrinə “aşağı keyfiyyətli sübutlar” tövsiyələrini əlavə etdi və bu xəstələrdə nəinki “aşağı keyfiyyətli 

sübutlar”, hətta güvənli sübutlar əsasında aparılmış lüzumsuz (eksplorativ) aqressiv manipulyasiyalar 

əsaslandırılmamış ola və klinik simptomatika törədə bilər [6].  

Xoledoxolitaz olmadığı hallarda, o cümlədən yalançı mənfi nəticələr müəyyən edilmiş xəstələrdə 

ERXPQ-dən sonra kəskin xolangit və (və ya) kəskin pankreatit kimi ağırlaşmaların meydana çıxması 

xüsusilə arzuolunmazdır. Ona görə də hazırki dövrdə yalnız yüksəkriskli xəstələrdə ERXPQ və EPST-nın, 

digər (az və orta riskli) xəstələrdə isə MRT-XQ, EUSM və ya laparoskopik diaqnostika (EUSM, İOXQ, 

LXS) və müalicə aparılması tövsiyə olunur  [11]. 

Hazırda sığorta təbabətinin əhatə dairəsinin geniş yayıldığı ölkələrdə xoledoxolitiazlı xəstələrə 

münasibətdə praktik həkimlərin qarşısına 2 açıq sual kəskin qoyulur: patologiyanın rentabelli diaqnostikasını 

necə təmin etməli və onu necə müalicə etməli? Ona görə də praktik həkimlərə qarşı konkret xəstədə 

cərrahiyyə risklərini və xərclərini azaltmaq üçün uyğun müalicə alqoritminin və istifadə edilməsinin 

müəyyən tələbləri qoyulur [11, 20]. 

Bir çox ixtisaslaşmış mərkəzlərdə və ümumi cərrahi şöbələrdə açıq cərrahi əməliyyatların icrası demək 

olar ki, qadağan edilmiş, bütün əməliyyatlar yalnız laparoskopik üsulla başlanılır, çətin texniki 

situasiyalarda, ciddi intraoperasion ağırlaşmalarda və mürəkkəb hadisələrdə açıq cərrahi əməliyyatlara keçid 

edilir. ABŞ-ın hətta kənd bölgələrində (!) laparoskopik xolesistektomiyanın (LXE) tezliyi 90%-ə çatmışdır. 

Xoledoxolitiaz 75% xəstələrdə ERPXQ, 21%-də- laparoskopik, yalnız 4% hadisələrdə açıq 

xoledoxolititomiya yolu ilə cərrahi müalicə olunur. Şəhər yerlərində, xüsusilə iri iqtisadi mərkəzlərin və Uni-

versitetlərin klinikalarında eynimomentli laparoskopik xoledoxolitiaz cərrahlığının payının artması müşahidə 

edilməkdədir [21].   

Xoledoxolitiazın cərrahi müalicəsi taktikası dəyişkəndir, çoxvariantlıdır və bu barədə elmi debatlar 

günümüzdə də davam etməkdədir. Geniş tətbiq dairəsinə malik müalicə variantlarına LXE-dən (AXE-dən) 

əvvəl və sonra ERXPQ; AXE və XLT; AXE və yan yol əməliyyatları, az hallarda LXE və LXSLT aiddir. 

Keçirilmiş ERXPQ və LXE və ya əksinə variantlarda xəstələr ikipilləli cərrahi müalicəyə, və təbii ki, 

ERXPQ-nin riskləri və ağırlaşmalarına məruz qalırlar [22, 23].   

Son 10 ildə xoledoxolitiazın müalicəsinə baxışlar dəyişsə də mübahisəli, həllini tap-mayan məsələlər də 

az deyil. Hazırda bu patologiyanın 3 müalicə istiqamətləri mövcuddur: 1) birmomentli açıq XE, 

xoledoxotomiya, təftiş və daşların çıxarılması,  T-drenaj qoyulması və ya yan yol əməliyyatı; 2) ERXPQ, 

sonra LXE və ya əksinə və 3) birmomentli LXE və xoledoxoskopik təftiş, daşların çıxarılması, 

xoledoxorafiya və ya T-drenaj qoyulması. Ən çox istifadə edilən metodika LXE-dən əvvəl, LXE zamanı və 

ya sonrakı ERXPQ±EPST ikimərhələli əməliyyatlarıdır. 3-cü metodika bahalılığına və mürrəkkəbliyinə görə 

çox az hallarda ixtisaslaşmış mərkəzlərdə tətbiq edilməkdədir. Yəni, birpilləli əməliyyatlar hələlik yalnız 

nüfuzlu xüsusi mərkəzlərin və Universitet klinikalarının prereqativinə aiddir. Laparoskopik xoledoxoskopik 

litotomiya (LXSLT) yüksəkeffektli, təhlükəsiz və yetərli müalicə üsulu olsa da əksər cərrahi şöbələr və 

mərkəzlər üçün əlçatmazdır [24].  

Digər konservativ litotripsiya variantları (ursodezoksixol turşusu və ya metil-tret-butil efiri ilə daşların 

əridilməsi, lazer tripsiyası) tam qəbul edilməmişdir, eksperimental və klinik sınaq səviyyələrində tətbiq 

olunmaqdadır.  

Əməliyyatönü ERPXQ və EPST, sonra LXE ilə müqayisədə birmomentli LXSLT və LXE -nın 

nəticələrinə həsr olunmuş 1 randomizə olunmuş tədqiqatda [4] eynimomentli əməliyyatların üstünlükləri, 

müalicə xəsrclərinin və stasionar müalicə müddətlərinin azalması göstərilmişdir. Cuschieri A. et al. 
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(1999) belə nəticəyə gəlmişlər ki, birmomentli əməliyyat-ların icrası ən əlverişli variantdır. LXE-önü 

ERPXQ və EPST yalnız çoxriskli xəstələrdə, məsələn, xolangit və ya ağır pankreatitlərdə tətbiq edilməsi 

tövsiyə olunur. Belə xəstələrdə dekompressiya və detoksikasiya (sepsis mənşəli intoksikasiyalarda) məqsədi 

ilə ERXPQ əməliyyatönü endoskopik drenaj rolu oynayır [4].  

2000-ci ilin əvvəllərinə qədər mexanik sarılıqlı əksər xəstələrdə ikipilləli əməliyyat (ERXPQ±EPST, 

sonra LXE) tövsiyə olunurdu. Bəzi hallarda (duodenumun və Vater məmə-ciyinin anomaliyaları, böyük 

duodenal məməciyin (BDM) və ÜÖA-nın distal stenozu, keçirilmiş mədə əməliyyatları) bu metodikanın 

icrası mümkün olmurdu. Bu xəstələrdə birpilləli əməliyyatlar (AXE və xoledoxotomik təftiş, XLT və ya yan 

yol əməliyyatı; LXE və LXS-ik təftiş; hər 2 variantda göstəriş(lər) əsasında T-drenaj qoyulmaqla və ya 

birincili tikiş-lərlə tamamlama) aparılması daha məqsədəuyğundur. 

Ən əlverişsiz variantlardan biri ERXPQ-dən sonra LXE zamanı bəzi xəstələrdə xole-doxun yenidən təftişi 

(İOXQ və (və ya) VXS) və xoledoxotomik (xoledoxoskopik) yolla daş(lar)ın çıxarılmasıdır [25]. 

Laparoskopik VXS ilə ÜÖA-nın təftişi və daşların təmizlənməsi effektli əməliyyat metodikası olsa da 

onun texniki çətinlikləri və xoledoxoskopun bahalılığı geniş tətbiqə ciddi əngəllər törədir [26, 27]. Bu 

müalicə variantının təhlükəsizliyi və efffektivliyi azsaylı populyasiyada qismən öyrənilmişdir və ədəbiyyat 

məlumatlarına görə öd axarlarının daşları-nın təmizlənməsi 85-97,3%, ağırlaşmaların tezliyi 3,7-33%, 

ümumi letallıq 0,3-0,8% hədlə-rindədir [26-29]. Təcili situasiyalarda isə metodikanın səmərəliliyi, 

təhlükəsiz(lili)yi haqqında elmi məlumatlar demək olar ki, yoxdur. Hətta ingilisdilli elmi mətbuatda 

yaşlılarda bu əmə-liyyatın nəticələrinə dair cəmi 1 elmi məqaləyə rast gəldik [30].  

Vishal G. et al. (2015) Sinqapur Milli Universitetinin Akademik institutunda yaşlı (>70 yaş) 88 xəstənin 

LXSLT müalicəsinin retrospektiv nəticələrini əks etdirən irihəcmili icmalında (2005-2009) bu üsulun 

müqayisəli surətdə üstünlüklərini öyrənmişdir [30].  

Yanaşı somatik xəstəlikləri və öddaşı xəstəliyinin ağırlaşmaları (xoledoxolitiaz, me-xaniki sarılıq, kəskin 

xolesistit, xolangit, kəskin pankreatit və b.) olan 70 yaşdan yuxarı xəstələrdə 2-, 3-pilləli əməliyyatların 

təhlükəsi, xüsusilə ilk əməliyyatların effektsizliyi yüksək olur [31].  Daşların endoskopik ekstraksiyası və 

stent qoyulması  müalicə variantı kimi müvəqqəti effektə malikdir və bir sıra qüsurlarına, ağırlaşmalarına 

görə olduqca məhdud çərçivədə icrası məsləhət görülür [30,31].   

Ədəbiyyat məlumatlarına görə LXSLT-dən sonra kontrol müayinələrdə ekstrahepatik qalıq daşlar 1,0-

5,7% hadisələrdə rast gəlir və əksər xəstələrdə klinik gediş asimptomatik olur və ya daşlar öz-özünə xaric 

olur. Çox az hallarda təkrar azinvaziv əməliyyatların icra edilməsinə (T-drenajdan keçməklə təzyiq altında 

fizioloji məhlul şırnağı ilə yuyulma; daşların kimyəvi həlli; lazer və ya ultrasəs tripsiyası; VXS və ya 

ERXPQ yolu ilə T-drenajdan daşların çıxarılması) göstərişlər (ağrılar, mexaniki sarılıq, xolangit, pankreatit, 

biliar intoksikasiya və b.) meydana çıxır [32].  

Randomizə olunmuş son tədqiqatlardan birində [31] ERXPQ+LXE ilə müqayisədə eynimomemtli 

LXSLT və LXE əməliyyatlarının stasionar müalicə müddətlərinin azaltması təqdim edilsə də müalicə 

xərclərinin fərqi öyrənilməmişdir. Lakin bu tədqiqat işində LXSLT ilə müqayisədə açıq XLT-dən sonra 

stasionar müalicə müddətlərinin çoxluğu açıq əməliyyatın travmatikliyi, uzun müddətliliyi və yanaşı ciddi 

xəstəliklərin varlığı ilə əlaqələndirilmişdir. 

Hazırda qaraciyərdən xaric öd yollarının patologiyalarının daha etibarlı intraoperasion vizualizasiya və 

daşçıxarma üsulu VXS hesab edilir və o, birmənalı olaraq ERXPQ yolu ilə EPPST-dən üstündür [33]. Çevik, 

əyilgən fiberlifli əsaslı modern xoledoxoskop istehsalına qədər bu müayinə böyük texniki çətinliklərlə digər 

optik sistemli qurğularla (rigid sistoskop, rigid bronxoskop və ya rigid nefroskop) aparılırdı. Zədələnmə 

(perforasiya, qanaxma) təhlükəsi və görüntünün keyfiyyətsizliyi bu qurğularla təftişin ciddi qüsurları idi. 

Yeni, ən müasir videosistemli fibroxoledoxoskopların istehsalı mövcud qüsurları tamamilə aradan qaldırdı 

və metodikanın tətbiqini xeyli asanlaşdırdı.  

Əsrimizin ilk illərindən başlayaraq, xüsusilə 2-ci onillikdə laparoskopik texniki vasitələr və alətlər 

təkmilləşdikcə və cərrahi praktikaya yenilərinin daxil olması ilə, və ən əsası cərrahi ustalığın və 

kvalifikasiyanın davamlı artması hesabına xoledoxun birpilləli laparoskopik cərrahlığı tendensiyası sürətlə 

artmaqdadır. Ən son tədqiqatlara görə daşların xoledoxdan laparoskopik xaric edilməsi ERPXQ və EPST 

yolu ilə endoskopik cərrahlıqla müqayisədə birmənalı effektli və səmərəlidir [34].  

Bəzi tədqiqat işlərində xoledoxa giriş yollarının (transistik, transduktal və transxole-doxeal) effektivliyi, 

təhlükəsizliyi və nəticələrinin müqayisəsi öyrənilmişdir [35,36]. Trans-sistik və transduktal yollar kiçik və 

çoxsaylı, xoledoxeal yol azsaylı böyük və yaxın daşlar za-manı səmərəlidir. T-drenaj və ya endobiliar stent 

qoyulmasının üstünlüklərinin öyrənilməsi-nə həsr olunmuş  cəmi 1 tədqiqat əsəri ilə rastlaşdıq [37]. 

Müəlliflər bu məsələdə konsensus əldə etməsələr də üstünlüyü əməliyyatın T-drenajla tamamlanmasına 

vermişlər. Çünki, T-drenaj vasitəsi ilə sonrakı günlər XQ, intraxoledoxeal lavaj və yerli müalicə (antiseptik 
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və (vəya) antibiotik məhlulları) aparmaq, yerli anesteziya altında relikt daşları çıxarmaq və kiçikçaplı (2,8 

mm) xoledoxoskopla vizual baxış və nəzarət aparmaq mümkündür [37]. VXS öd kisəsinin divarından, sistik 

kanaldan keçməklə, bəzən boylama supraduodenal xoledoxoto-mik kəsikdən və ya olduqca nadir hallarda 

(qastroduodenal bağ bölgəsinin şiş prosesi, bitiş-mələri və ya kəskin infiltrasiyası) transduodenal yolla 

(retroqrad) yerinə yetirilir [38]. So-nuncu yol sfinkterotomiya və sfinkteroplastika icrası, daşların açıq xaric 

edilməsi kimi üstünlüklərə malikdir və aztravmatikliyi ilə seçilir [39,40]. 

Lakin transsistik və ya xoledoxotomik giriş məsələsi hələlik mübahisəlidir və tam həl-lini tapmamışdır. 

Əksər müəlliflər ilk seçim kimi transsistik girişlə əməliyyatın başlamasını vacib hesab edirlər [41]. 

Transsistik və transduktal yollar kiçik və çoxsaylı, xoledoxeal yol azsaylı böyük və yaxın daşlar zamanı 

səmərəlidir [39, 40]. Kiçik transsistik girişdən xole-doxoskopun salınması və idarə edilməsinin çətinliklərini 

qabardan müəlliflər də kifayət qədərdir. Bu səbəbdən daha üstün xüsusiyyətlərə malik transsistik giriş 

üsullarının işlənilmə-sinə zərurət yaranmışdır. Dawei Chen et al. (2014) transsistik xoledoxoskopiya girişinin 

çətinliklərini və qüsurlarını nəzərə alaraq original üsul işləmiş və 9 xəstədə ardıcıl surətdə tətbiq etmişlər. 

Üsulun məğzi ondan ibarətdir ki, kamera üçün 12 mm-lik port dəliyi ənənəvi göbək nahiyəsində yox, sağ 

qabırğa qövsündən 3 sm tışda açılmışdır. Öd kisəsinin və qonşu üzvlərin təftişindən sonra kisə axarı, 

arteriyası disseksiya edilmiş, öd kisəsi dibə qədər yata-ğından ayrılmışdır. Kisənin dibi laparoskopun 

nəzarəti altında sıxıcı alətlə 12 mm-lik dəliyə doğru gətirilmiş, laparoskop çıxarıldıqdan sonra kisə həmin 

dəlikdən 1-2 sm məsafədə xaricə çıxarılmışdır. Sonra dib nahiyəsində 1-2 sm uzunluqda köndələn kəsik 

aparılmış, mənfəz açılmış, möhtəviyyat vakuum- və ya elektroaspiratorla sorulmuş, daşlar xaric edilmişdir. 

Laparoskopik baxışla kisənin tam boşalmasına əmin olduqdan sonra İOXQ olunmuş, öd axarlarının 

anatomiyası və mənfəzində konkrementlərin olması (olmaması) təyin edilmişdir. Daha sonra kisənin 

dibindən (həmin dəlikdən) mənfəzə əyilgən xoledoxoskop yeridilmiş və o, mənfəz boyunca xoledoxa doğru 

istiqamətləndirilmişdir. Kisə axarının darlığı zamanı ya o xoledoxoskopun yüngül irəliləmə hərəkəti ilə, 

yaxud mexaniki genişləndirici ilə genişlən-dirilmişdir. Bu manevr xoledoxoskopun xoledoxa yeridilməsini 

və idarə olunmasını asanlaş-dırmışdır. Xoledoxa baxılmış, xoledoxoskopik nəzarət altında daş(lar) 

çıxarılmış, proksimal axarlar təftiş edildikdən sonra xoledoxoskop xaric edilmişdir. Bundan sonra öd kisəsi 

qarın boşluğuna salınmış, klassik üsulla LXE tamamlanmışdır [42]. 

Dexing Chen et al. (2015) görə kisə axarının ÜÖA-na birləşdiyi nahiyə sonuncunun ən geniş hissəsi 

olduğundan xoledoxotomik kəsiyin bu hissədən aparılması daha məqsədəuy-ğundur, və bu halda striktur 

formalaşması riski xeyli azalır. Ona görə bu müəlliflər öd kisəsi axarını (LXE zamanı kisə axarının güdülü 

1,0-1,5 sm uzunluqda saxlanılır) istifadə etməklə ÜÖA-da kəsiyin uzunluğunu minimal səviyyələrə qədər 

kiçildir, xoledoxoskopik təftiş və daşlar çıxarıldıqdan sonra yoxlama asanlaşır, əməliyyatın sonunda birincili 

ikisıralı (mukozal və seromuskulyar) tikişlərlə postoperasion öd sızması təhlükəsini aradan qaldırılır. Tikiş 

xəttində əlavə duktal toxuma hesabına gərginliyin olmaması səbəbindən tikiş tutarsızlığı minimallaşdırılır. 

Digər tərəfdən təklif edilmiş metodika xolesistoxoledoxolitiaz və mexaniki sarılıq ilə 194 xəstənin stasionar 

yatış günlərini, müalicə xərclərini azaltmış və bərpa müddət-lərini qısaltmışdır. Müəlliflər zəruri (transduktal 

kəsikdən daşların çıxarılması mümkün olmadıqda) və kauzistik hallarda (kisə axarı xoledoxa arxadan 

açıldıqda; kisə axarı ilə ÜÖA-nın uzunməsafəli, retroduodenal sahəyə qədər paralel gedişi zamanı) 

laparoskopik transduktal kəsik əvəzinə ənənəvi xoledoxotomik kəsik aparılmasını məqsədəuyğun hesab 

edirlər. Konkret olaraq, LXS və XS-ik manipulyasiyalar (baxış, daşların çıxarılması, nəzarət baxışı, 

xoledoxun lavajı) 5 xəstədə (2,5%) kisə axarından, 56-da (28%) kisə axarında aparılmış minikəsikdən, 133-

də isə kisə axarından xoledoxa doğru 1,1 sm-ə qədər uzadılmış kiçik kəsikdən aparılmışdır [43].  

Nəinki laparoskopik, hətta açıq əməliyyatlar zamanı xoledoxoskopu ümumi QCA və QC axarlarına doğru 

istiqamətləndirmək, onların və intrahepatik öd yollarının baxışını aparmaq olduqca çətindir. Bu ilk növbədə 

kisə axarının ÜÖA-na açıldığı yerdən proksimal hissədə (ÜQCA-nın distal hissəsində) qapaq rolunu oynayan 

arakəsmənin olması və alətin aşağı hissədən yeridilməsi üçün əməliyyat sahəsinin azlığı, o cümlədən əksər 

xoledoxoskop-ların distal hissəsində onların əyilgənliyini təmin edən yönləndiricinin olmaması ilə 

əlaqədardır [44]. Bu səbəblərə görə Dexing Chen et al. (2015) LXS zamanı xəstələrin yalnız yarısına 

qədərində (47%) proksimal və intrahepatik öd yollarının xoledoxoskopik təftişini apara bilmişlər [43]. 

Klassik laparotomiyadan fərqli olaraq LXSLT və T-drenaj qoyulması operasion travmanı və aqressiyanı 

xeyli azaldır. Azinvaziv əməliyyatın bu variantında endocərrahlar T-drenajın qoyulmasının çətinlikləri, 

drenaj ətrafından ödsızma, drenajın sürüşməsi, hətta təsadüfi çıxması ilə bağlı peritonit induksiyası kimi 

arzuolunmaz ağırlaşmalarla rastlaşırlar.  

T-drenajın da xüsusilə ödsız(ax)ma ilə bağlı ağırlaşmaları az deyildir: biliar sepsis, xəstələrin nəqli 

zamanı və ya yatmış xəstələrin özləri tərəfindən bilməyərəkdən drenajın çıxarılması nəticəsində öd 

axarlarının travması (hətta qopması), drenajın qopmuş fraqmeninin xoledoxda qalması və mənfəzi tıxaması, 
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drenaj xaric edildikdən sonra ÜÖA-nın strikturları-nın əmələ gəlməsi və b. [37]. Klinik praktikada endobiliar 

stentin qalıq daşlarla, palçıqla, “pambıq” lopaları ilə obturasiyası, sürüşməsi, miqrasiyası, yataq yarası əmələ 

gətirməsi kimi ağırlaşmaları rast gəlir. Bu hallarda, hətta ağırlaşmasız xəstələrdə belə növbəti 

əməliyyat(lar)ın – ERXPQ yolu ilə stentin, daşlar olduqda (qaldıqda) onların xaric edilməsi lazım gəlir.  

Dexing Chen et al. (2015) 1997-ci ilə qədər AXE əməliyyatı zamanı xoledoxotomiya icra etmiş, 

daş(ları)n çıxarılmasından sonra klassik T-drenajı qoymuşlar. 1997-ci ildən 2012-ci ilə qədərki  dövrdə bu 

müəlliflər LXE əməliyyatları zamanı 1385 LXSLT və T-drenaj qoyulması əməliyyatını yerinə yetirmişlər. T-

drenajla bağlı xəstələrdə yeni problemlərin (ödsızma, öd peritoniti, öd absesi və s.) aradan qaldırılması üçün 

2012-ci ildən tək əməliyyat sisteminə (LXE+LXT+LXS nəzarəti altında daşların çıxarılması+birincili 

xoledox tikişləri) keçmiş və böyük uğurlar qazanmışlar [43].  

Bəzi tədqiqatçılar T-drenajın ağırlaşmalarını, onların xarakterini və profilaktikası məsələlərini 

öyrənmişlər. T-drenajın dislokasiyası, miqrasiyası, nəqletmə zamanı və ya xəstə tərəfindən çıxarılması 

hadisələri daha çox təsadüf olunur. Drenajın burulması onun obstruksiyasına, öd axınının pozulmasına və 

ödsız(ax)maya səbəb olur. Uzunmüddətli saxlanılma xolangitin əmələ gəlməsi və ya artması, bəzi 

hadisələrdə isə çıxarıldıqdan sonra öd peritoniti ilə ağırlaşır  [45].  

Yuxarıda qeyd edilənlərə baxmayaraq, müştərək LXE, LXS və LXSLT zamanı T-drenaj qoyulmasının 

tərəfdarları da var və bunu intraxoledoxeal hipertenziya, daş(lar)ın tam çıxarılmaması (çıxarılmaması 

ehtimalı), postoperasion dövrdə XQ və ya XS zərurətinin, xoledoxdaxili manipulyasiya ehtimalının 

yaranacağı hadisələri ilə əsaslandırırlar [38]. T-drenaj və ya endobiliar stent qoyulmasının üstünlüklərinin 

öyrənilməsinə həsr olunmuş cəmi bir tədqiqat əsəri ilə rastlaşdıq [37]. Müəlliflər bu məsələdə də konsensus 

əldə etməmiş və üstünlüyü əməliyyatın T-drenajla tamamlanmasına vermişlər. Çünki, T-drenaj vasitəsi ilə 

sonrakı günlər XPQ, intraxoledoxeal lavaj və yerli lavaj, müalicə (antiseptik və (və ya) antibiotik məhlulları) 

aparmaq, yerli anesteziya altında relikt daşları çıxarmaq və kiçikdiametrli (2,8 mm) xoledoxoskopla vizual 

baxış və nəzarət aparmaq mümkündür [37]. Naumowicz E. et al. (2014) birpilləli əməliyyatdan sonra 

(LXSLT+LXS+daşların çıxarılma-sı+LXE) 86,7% xəstələrə T-drenaj qoymuş, bunu qalıq daşların sonradan 

çıxarılması (postoperasion XQ+XS), öd axarlarının dekompressiyası, lavajı (infeksiya, iltihab, ödem) ilə 

əsaslandırmış, kiçik (<5 мм) və 1 ədəd böyük (<4-6) daş zamanı birincili tikişlərin qoyulma-sını məqbul 

hesab etmişdir [46].  

Laparoskopik transsistik XSLT tətbiqi ilə xoledoxdan daş(lar)ın çıxarılması, onun İOXQ vasitəsi ilə və ya 

xoledoxoskoik təfitşi və nəzarətindən sonra birincili tikişlərin qoyulmasının tərəfdarları artmaqdadır. Bu 

səbəbdən həmin metodikanın istifadə dairəsi genişlənir və texnikası təkmilləşdirilməkdə davam edir [11, 47, 

48  ]. Gurusamy et al. (2007) isə Cochrane məlumatlar bazasının tədqiqatlarını araşdıraraq, birincili xoledox 

tikişləri və T-drenaj qoyulmuş xəstələrdə hər 2 metodikanın birinin digərindən üstünlüyünü göstərən elmi 

işlərlə rastlaşmamışdır [49.  

Birincili xoledoxotomik tikişlərin metodikaları fərqlidir. Bir çox tədqiqatçılar bütün qatlardan keçməklə 

təksıralı fasiləsiz tikişlərə üstünlük verirlər [40, 44, 47, 48]. Fasiləli laparoskopik tikişlər qoymaq xeyli çətin 

olduğuna görə az hallarda istifadə edilir [39, 40]. Dexing Chen et al. (2015) 5-0 sapla tikilmiş fasiləsiz 

ikisıralı tikişlər qoyur və bunu selikli qişanın keyfiyyətli hermetikliyinin təmin olunması, ikinci sıra - 

seromuskulyar Lambert tikişlərinin selikli qişadan keçməməsinə görə ödsızmanın olmaması ilə 

əsaslandırırlar. Beləliklə, bu müəlliflərə görə xoledoxolitiaz diaqnozu güvənli qoyulduqda xoledoxun 

diametrinin 5 mm-dən çox olması LXSLT, 8 mm-dən çox olması isə (xoledoxoskopik yoxlanmadan sonra və 

maye şırnağının məməcikdən sərbəst keçməsi zamanı birincili tikişlərin qoyulmasına göstərişdir [43]. 

Metaanaliz tədqiqatlarından birinin nəticələrinə görə birincili tikişlər qoyulmuş xəstələrdə T-drenajlı 

xəstələrlə müqayisədə stasionar müalicə müddəti istisna olmaqla bütün digər göstəricilər əlverişlidir. Lakin 

ödsızma hadisələri ilə bağlı ağırlaşmalar və striktur formalaşması birincili tikişlərin qüsurlarıdır [49]. 

Əksər müəlliflər yalnız LXE əməliyyatını hətta ahıl yaşlı xəstələr üçün təhlükəsiz hesab edirlər [5, 50]. 

Ancaq bu xəstələrdə yanaşı xoledox əməliyyatı çox mürəkkəbdir, çətindir və əməliyyat risklərini artırır. 

Gənc xəstələrdə LXE ilə birgə və onsuz ERXPQ  ilə müqayi-sədə LXE və LXSLT-nin daha effektli olması 

və təhlükəsizliyinə aid tədqiqatlar kifayət qədər çox olsa da ahıl yaşlı və qoca xəstələrdə yalnız 1 tədqiqat 

işinə rast gəldik [50].  

Anbok Lee et al. (2011) 2000-2009-cu illəri əhatə edən dövrdə 70 yaşa qədərki 68 xəstə ilə (ortalama  

55,6 ± 11,8) müqayisədə 70 yaşdan yuxarı 64 xəstədə (ortalama 78,9±6,3) apardıqları eynimomentli LXE və 

LXSLT əməliyyatlarının nəticələrini təqdim etmişlər.  5 mm-lik əyilgən xoledoxoskop 1,0-1,5 sm-lik 

xoledoxotomik boylama kəsikdən keçirilməklə təftiş, fizioloji məhlul şırnağı ilə təzyiq altında yuyulma 

metodu, Dormia zənbili və ya Fogarty kateteri ilə və ya elektrohidravlik litotripsiya metodu ilə daşların 

çıxarılması, sonda nəzarət yoxlanılması həyata keçirilmiş və 3-0 vikril sapla xoledoxotomik yara köndələn 
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tikilmiş və ya T-drenaj qoyulmuşdur. Qruplar üzrə ümumi postoperasion ağırlaşmalar 18,8% və 13,2%, 

ümumi letallıq 3,0% (pnevmoniya- 1 və kəskin tənəffüs çatmazlığı- 1) və 1,5% (mexanik sarılıq, kəskin 

qaraciyər çatmazlığı- 1) təşkli etmişdir. Tranter S.E., Thompson M.H. (2002) məlumat vermişlər ki, ERXPQ 

ilə EPST və sonrakı müddətlərdə LXE-nin ağırlaşmaları 1-19% (ortalama 13%), LXSLTvə LXE-nin analoji 

göstəriciləri isə 2-17%-dir (ortalama 8%). Lakin ERXPQ ilə EPST və ya ERXPQ ilə EPST və sonrakı LXE 

əməliyyatları qanaxma, pankreatit, OBB-ın xorasının perforasiyası, OBB-ın arxa divarının yatrogen 

perforasiyası, sepsis kimi erkən, Vater məməciyinin stenozu, reflüks-xolangit kimi uzaq ağırlaşmaları 

mövcuddur. Postsfinkterotomik xolangitin xolangiokarsinoma riskini artırması haqqında elmi-tədqiqat 

məlumatlarına da rast gəlinir [50]. Təbii ki, LXSLT hətta ahıl və qoca yaşlı xəstələrdə bu tip ağırlaşmalardan 

uzaqlığına görə daha effektli, təhlükəsiz və yetərli əməliyyatdır. Bütün bunlara baxmayaraq ERXPQ və LXE 

ilə müqayisədə LXSLT-nin danılmaz üstünlüklərini- ERXPQ ilə müqayisədə çətin, böyük, əlçatmaz (uzaq) 

və çoxsaylı daşların çıxarılmasının mümkünlüyü, əməliyyat risklərinin, stasionar yatış müddətlərinin və 

maddi sərflərin azlığı, problemin tək əməliyyatla aradan qaldırılmasını sübut edən elmi işlər son illərdə 

nüfuzlu dövri jurnallarda işıq üzü görməyə başlamışdır LXSLT tətbiq edilən mərkəzlərdə digər tərəfdən 

relikt daşların rastgəlmə tezliyi azalmış, T-drenaj qoyulmasına (onunla bağlı ağırlaşmaların tezliyinn 

azalması) göstərişlər xeyli məhdudlaşmışdır  [50].  

Naumowicz E. et al. (2014)   prospektiv olaraq 100 xəstədə bir- və ikipilləli əməliyyat metodikalarının 

nəticələrini təhlil etmişdir. Klinik şəkil, biokimyəvi göstəricilərin (transferazalar) və bilirubin səviyyəsinin 

artımı, qarının yuxarı mərtəbəsinin USM-nin nəticələri (kisənin daşları, xoledoxun diametrinin 6 mm-dən 

çox olması), I-III sinif ASA xoledoxolitiazın prediktorları hesab olunmuşdur. I qrupda (2004-2006-cı illərdə) 

ERXPQ±EPST və AXE; II qrupda (2007-2008)- ERXPQ±EPST və LXE; III qrupda (2009-2011) – 

eynipilləli LXE+LXS+LXSLT əməliyyatları aparılmışdır. Nəzərdə tutulmuş və planlaşdırılmış metodikaya 

razılıq verməyən xəstələr tədqiqata daxil edilməmişlər. III qrupda 3 və 6 mm-lik xoledoxoskop ("Karl 

Storz”, Almaniya) istifadə edilmişdir. II qrupun xəstələrində öncə ERXPQ±EPST, daşların çıxarılması və 

xoledoxa endostent (4-9 Fr) yerləşdirdikdən 2-4 həftə sonra LXE yerinə yetirilmiş, bu zaman transistik 

İOXQ, xoledoxun Couvelaire Balton sidik kateteri və ya Fogarty damar balonu ilə  təftişi, təmizlənməsi 

əməliyyatı aparılmış, təkrar İOXQ edilmiş, kisə axarı kəsikdən distalda bağlanmış və əməliyyat 

tamamlanmışdır. III qrupda xoledoxun suproduodenal hissəsində 5-7 mm uzunluqda boylama kəsik 

aparılmış, zərurət olduqda kəsik 10-15 mm-ə qədər böyüdülmüş və həmin kəsikdən xoledoxoskop salınmış, 

sağ və sol QC, ÜQC və ÜÖ axarları təftiş olunmuşdur.  Sonuncunun görüntüsü şəraitində pinset, Dormia 

səbəti və Fogarty balonu ilə daşlar çıxarılmış, mənfəz duz məhlulu şırnağı ilə yuyulmuşdur. Təkrar 

xoledoxoskopik baxışdan sonra alət Vater məməciyindən OBB-a keçirilmiş, məməciyin keçiriciliyi 

yoxlanılmışdır. Sonra birincili tikişlər və ya T-drenaj qoyulmuş və sonuncu vasitəsi ilə nəzarət İOXQ 

aparılmışdır. Əməliyyat LXE ilə tamamlanmışdır. Ağırlaşmalar Clavien sistemi ilə dəyərləndirilmişdir. 

Normal postoperasion gedişdən kənaraçıxmalar I dərəcə, farmakoloji və nutrision dəstək, qan (plazma) 

köçürülməsi, antibiotik istifadəsi tələb edən hadisələr II dərəcə, cərrahi, endoskopik və ya rentgenoloji 

intervensiya tələb edən vəziyyətlər III dərəcə, həyatın davamı üçün təhlükəli vəziyyətlər IV dərəcə, ölümlə 

nəticələnən ağırlaşmalar isə V dərəcə hesab edilmişdir. Qalıq daşlar keçirilmiş əməliyyatların 

keyfiyyətsizliyi ilə əlaqələndirilmişdir. Hər 3 qrupda Clavien təsnifatına görə I dərəcəli ağırlaşmalar ən çox 

rast gəlmişdir. II dərəcə ağırlaşmaların tezliyi I qrupda- 5 (yaranın irinləməsi- 17,9%), II- 7 (pankreatit- 

24,1%), III – 2 (qan köçürülməsi ilə dayanmış postoperasion qanaxma- 1, ağciyər arteriyasının TE- 1) 

olmuşdur. Clavien III dərəcə II qrupda rast gəlməmiş, I qrupda  1 (duodenal qanaxma adrenalin inyeksiyası 

və qan köçürülməklə dayanmış), III qrupda isə davamlı qanaxmaya görə 1 xəstədə reoperasiya edilmişdir. 

Clavien IV və V dərəcələr heç bir qrupda rast gəlməmişdir. ERXPQ-dən sonrakı pankreatit (24,1%) və AXE 

sonrası yara irinləməsi (17,9%) hadisələri birpilləli laparoskopik əməliyyatlardan sonra (III qrup) baş 

verməmişdir. Qalıq daşlar açıq (4 xəstədə) və laparoskopik (1) xəstədə ERXPQ ilə təmizlənmişdir. Ödsızma 

hadisələri ERXPQ tələb etməmişdir. 

Savita K.S., Bhartia Vishnu K. (2010) 2005-2009-cu illərdə icra etdikləri 3060 LXE zamanı 342 xəstədə 

transsistik və ya xoledoxotomik yolla İOXQ aparmış, onların 157-də xoledoxolitiaz aşkar etmiş, 1-də 

xoledoxun daşlarını laparoskopik izləmişlər. Daşlar xoledoxoskopik (3-, 8 mm-lik) nəzarət altında Dormia 

zənbili və ya Fogarty balonu ilə çıxarılmış, xoledox şırnaqla yuyulmuş və kontral təftiş aparılmışdır. 

Ampulyar keçiricilik pozulmayan hallarda və daşların xaric edilməsinə xoledoxoskopik əminlik olduqda 

xoledoxotomik yara birincili tikilmiş, şübhəli hallarda T-drenaj saxlanmışdır. Yalnız 2 xəstədə (xoledoxun 

genişliyinə görə) postoperativ ERXPQ olunmuşdur. Letal nəticə olmamış, əməliyyat sonrası ağırlaşmalar 

2,66% rast gəlmişdir (port yarasının infeksiyası- 4). Maraqlıdır ki, kəskin pankreatit, ödsızma, daşların 

qalması hadisələri baş verməmişdir [48]. 
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Beləliklə, son 3-5 ilin ədəbiyyatları, o cümlədən Britaniya Qastroenteroloqlar Cəmiyyəti praktik 

endocərrahlara birpilləli laparoskopik əməliyyatları mənimsəməyi və icra etməyi tövsiyə edirlər [19]. ABŞ-

ın 20-21% cərrahları birpilləli LXSLT+LXS və LXE əməliyyatlarını yerinə yetirirlər [21]. Bu ölkənin 

cərrahlarının böyük əksəriyyəti (75%) əməliyyatönü ERXPQ+ES və digər endoskopik protokolları üstün 

hesab edirlır [21]. Belə geniş diapozonik fərq aşağıdakı səbəblərlə əlaqədardır: hətta ABŞ xəstəxanaları üçün 

zəruri alətlərin və avadanlıqların bahalı olması; ixtisaslaşmış cərrahların azlığı; xoledox cərrahlığına 

göstərişlərin və tələbatın müntəzəm olmaması; ənənəvi ikipilləli əməliyyat üsullarına yiyələnmiş cərrahların 

yeni metodikanı qəbul edə bilməməsi (etməməsi), onu mənimsəməyə həvəsli və maraqlı olmaması; 

metodikanın çətin olması və mənimsənilməsinin çətinlikləri; hətta ixtisaslaşmış mərkəzlərdə elektiv 

(seçilmiş) xəstələrin azlığı və s.  [21]. 
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Pезюме 

Одномоментное лапарохоледохолитотомическое лечение холецистохоледохолитаза: 

современное состояние, преимущества,  

недостатки, нерешенные вопросы и перспективы 

К.Д. Асланова, Н.Ю.Байрамов  

В обзорной статье широко освещены состояние хирургии холецистохоледо-холитиаза на 

современном этапе, вопросы верной своевременной визуализационной доказательной диагностики, 

сушествующие методы, подходы и тактики хирургического лечения. Обобщены показания и 

противопоказания к их выполнению, преимущества и недостатки одномоментной 

холедохоскопической холедохолитотомим по сравнению с двух-, трехэтапными операциями, в 

частности эндоскопическими. Кроме того, представлены нерешенные, дискуссионные и спорные 

вопросы, а также основные преимущества и успехи одноэтапной открытой, в особенности 

лапароскопической холедохолитотомии с холецистэктомией и симультанными хирургическими 

вмешательствами.     

Summary  

One-stage treatment laparoсholedocholitotomic сholecystoсholedocholithiasis: current status, 

advantages, disadvantages, unsolved problems and prospects 

K.D. Aslanova, N.Y. Bayramov  

In a review article covered extensively the state of surgery сholecystocholedocholithiasis at the present 

stage, the questions correct visualization timely evidence-based diagnosis, approaches and tactics of surgical 

treatment. Summarizes the indications and contr-indications for their implementation, the advantages and 

disadvantages of single-stage choledochoscopic choledocholitotomy compared to two-, three-stage 

operations, in particular endoscopic. In addition, it presented unsolved, controversial and contentious issues, 

as well as the main advantages and successes of one-stage open, especially with laparoscopic 

cholecystectomy and choledocholitotomy simultaneous surgical operations. 
Daxil olub: 22.11.2016 
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