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Oddas1 xostoliyi (ODX) miioyyon edilmis xostolorin 10-15%-do (RF-do 21%-do, ABS-da 4%-do)
omaliyyat zamam xoledoxolitiaz askar olunur [1,2,3]. Umumi 6d axarmin (UOA) daslari, o ciimlodan
galmis, unudulmus (relikt) daslar1 morholali omoliyyatlara, agirlasmalarla (6d axmi problemlori, yara
infeksiyasi, ardicil progressivlogon xolangit, sepsis, sariliq, kaskin fermentativ pankreatit vo s.) bagl tokrar
omaliyyatlara goro mialico miiddatlorinin vo Xorclorinin artmasina, xiisusi ilo 6lim gostoricilorine gora
Klinik carrahligin mithiim problemlarindandir [4].

Birasrlik agiq xolesistektomiya dovriiniin II yarisindan baslayaraq xoledoxolitiazin diagnostikasinda vo
aciq corrahliginda intraoperasion xolangiografiyanin (10XQ) aparict mdvgeyo malik olmasi soboabindon
postxolesistektomik xoledoxolitiazin tezliyi azalmaqda davam etmis, 6ton osrin sonuncu onilliklorinda
10-15%-9, on yeni diaqnostika vo miialico iisullarinin totbiq edildiyi klinikalarda ise minimal hadlor
saviyyasina (2-4%) qodor enmisdir [5].

Xoledoxolitiazin prognostik meyarlari, prediktorlart miibahisali oldugundan problemin bu aspekti hallini
tapmamigdir. Hazirda imumi bilirubinin artim1 yanasi xoledoxolitiaz iigiin ¢ox qiivvatli, bilirubindon basqa
digar biokimyavi gostaricilorin doyisikliklari zaif “prediktor” hesab edilir [6]. Peng W.K. et al. (2005) gan
zordabinda y-QT-nin saviyyssinin artmasini xeyli hassas test hesab edir [7]. Sheen A.J. et al. gora (2008)
QF-nin migdarmin artmasi sla prediktordur [8]. Noble H. et al. (2011) iso biokimyoavi gostaricilorin artmasi
Vo xoledoxun dilatasiyasini laparoskopik toftiso gostorislor hesab edir [9]. Avropa Endoskopik Carrahiyys
Assosiasiyasi (EAES) c¢oxmoarkoazli randomizo olunmus todqiqatina goro biokimyovi testlorin  artmig
gostaricilori, 6d kisasi vo 6d yollarinin USM-nin naticalori osasinda xostolori laparoskopik toftis vo ya
endoskopik retroqrad xolangiopankreatikoxolangioqrafiya ERXPQ yanagmalari {igiin tosniflondirilmisdir
[10]. Amerika Qastrointestinal Endoskopiya comiyyatinin (ASGE) 2010-cu il tovsiyalorina gora yiiksok
riskli (qiivvatli prediktorlar oldugda vo ya ASA-IV vo V) Xostolords ERXPQ vo ya alternativ kimi
laparoskoik toftis (I0XQ, xoledoxoskopiya (XS)); qaliq daslarin diagnostikasi iiciin MRT-XQ Vo
endoskopik ultrasas (EUS) miiayinslori apartlmalidir [6].

Xoledoxolitiazin diagnostikasinda hatta selektiv ERXPQ-nin do imkanlar1 yiiksok deyil — yiiksok siibholi
xostolordo 50%-2 qodor hallarda UOA-da kicik daslar askarlanmir. Ustolik xostolor invaziv eksplorativ
(lizumsuz, istismaredici) bahali miiayinays moruz qalirlar [3,5].

ERXPQ-yardimli yiiksak tezlikli (12,30 mHs) axardaxili EUSM vo videoxoledoxoxo-langioskopiya
(VXXS) ERXPQ-nin daqigliyini artirmaq moaqgsadi ilo 2000-ci illarin avvalla-rindon istifado olunmaga
baslanmigdir [12]. Miayins yo6nlondirici naqgilin komayi ilo yerina yetirilir, BDM-in kanyulizasiya tezliyi
praktiki olaraq 100%, miiayinonin hassasligi 97-100%-dir [12]. Bu iisul ERXPQ zamani kontrastlagmayan
Rentgenoloji geyri-kontrast daglar1 [12], homginin ERXPQ-+ES-dan sonraki qaliq daslar1 100% daqiqliklo
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askar etmoys (gormoys) [13], gérmo nozarsti altinda fizioloji mahlul sirnagr ilo xoledoxu tozyiq altinda
yumaga va xoledoxolitiazi aradan qaldirmaga imkan verir [14].

Lap yaxin zamanlarda dorido minikasik aparmagla ekstraduktal endoskopik USM (EUSM) totbigi vo
onun ilk naticalori hagqinda elmi molumatlar dorc olunmusdur. ©nonavi USM ilo miigayisads onun
hassasligi 90%-o qarst 92%-dir. Miiayino xoledoxoskop, sistoskop vo ya duodenoskopa tosbit edilmis US
otuirtictisii ilo aparilir. Laparoskopik miialica tolob olundugda minikasik isgi port yeri kimi istifads edilo bilir
[14].

2000-ci illords yeni diagnostika vs azinvaziv miialics iisullarina, xiisusilo yiiksok riskli xastolords tongidi
giymat verildi [1,16,17]. Xastalorin toxminon hor 3-don 1-do Xxole- vo xoledoxolitiaz 6miir boyu
asimptomatik gedisli olduguna vo agirlagsmalar tératmodiyina gora 90-c1 illarin sonuna gadarki “ucdantutma”
prinsipina tolimat va protokol gadagalari qoyuldu [18]. Bu sabbodan 2006-c1 ildo Avropa Endoskopik
Corrahiyya Comiyyati (EAES) yash xoastalords yenilonmis gézlams taktikasi rahborliyina barast qazandirdi
[10], Britaniya Qastroenterologlar Comiyyati iso 2008-ci ildo yalniz sonadlogdirilmis (goriintiisii alinmis)
xoledoxolitiaz zamani simptomlu xastalords carrahi miialicani magbul hesab etdi [19]. 2010-cu ildo ASGE
tovsiyalorine “asagi keyfiyyatli siibutlar” tovsiyalorini alava etdi vo bu xastalords nainki “asagi keyfiyyatli
stibutlar”, hotta giivonli siibutlar asasinda aparilmis lizumsuz (eksplorativ) aqressiv manipulyasiyalar
osaslandirilmamus ola va klinik simptomatika torads bilar [6].

Xoledoxolitaz olmadigi hallarda, o ciimlodon yalangt moanfi naticolor miisyyon edilmis xostolordo
ERXPQ-don sonra kaskin xolangit vo (vo ya) koskin pankreatit kimi agirlagmalarin meydana g¢ixmasi
xususilo arzuolunmazdir. Ona gora do hazirki dovrds yalniz yiiksokriskli xastolordo ERXPQ vo EPST-nin,
digor (az vo orta riskli) xastolords iss MRT-XQ, EUSM Vo ya laparoskopik diagnostika (EUSM, 10XQ,
LXS) vo miialico aparilmasi tévsiys olunur [11].

Hazirda sigorta tobabatinin ohato dairasinin genis yayildigi 6lkalordo xoledoxolitiazli xastalora
miinasiboatdo praktik hakimlarin garsisina 2 agiq sual kaskin qoyulur: patologiyanin rentabelli diagnostikasini
neco tomin etmoli vo onu neco miialica etmali? Ona goro do praktik hokimlara qarsi konkret xastodo
carrahiyya risklarini vo Xorclorini azaltmaq ig¢iin uygun miialico alqoritminin va istifado edilmosinin
miioyyan taloblori qoyulur [11, 20].

Bir gox ixtisaslagmis markazlordo vo imumi carrahi sobalords agiq carrahi amaliyyatlarin icrasi demoak
olar ki, qadagan edilmis, biitiin omoliyyatlar yalniz laparoskopik tisulla baslanilir, ¢otin texniki
situasiyalarda, ciddi intraoperasion agirlasmalarda vo miirokkeb hadisslords agiq corrahi amoliyyatlara kecid
edilir. ABS-1n hotta kond bolgslarinds (!) laparoskopik xolesistektomiyanin (LXE) tezliyi 90%-o catmigdir.
Xoledoxolitiaz 75% xastolordo ERPXQ, 21%-do- laparoskopik, vyalmz 4% hadisolorde agiq
xoledoxolititomiya yolu ils carrahi miialice olunur. Sohar yerlorinds, xtisusils iri iqtisadi morkazlarin va Uni-
versitetlorin klinikalarinda eynimomentli laparoskopik xoledoxolitiaz carrahliginin payinin artmasi miisahido
edilmokdadir [21].

Xoledoxolitiazin corrahi miualicasi taktikasi doyiskondir, g¢oxvarianthdir vo bu barado elmi debatlar
giiniimiizdo do davam etmakdadir. Genis totbiq dairasine malik miialico variantlarina LXE-don (AXE-dan)
owval va sonra ERXPQ; AXE vo XLT; AXE va yan yol amaliyyatlari, az hallarda LXE vo LXSLT aiddir.
Kegirilmis ERXPQ vo LXE vo ya oksino variantlarda Xastolor ikipillali corrahi mialicoys, vo tobii Ki,
ERXPQ-nin risklari vo agirlagsmalarina maruz qalirlar [22, 23].

Son 10 ilds xoledoxolitiazin miialicasine baxislar doyisse do miibahisali, hallini tap-mayan masalalar do
az deyil. Hazirda bu patologiyanin 3 miialico istigamatlori mévcuddur: 1) birmomentli agiq XE,
xoledoxotomiya, toftis vo daslarin ¢ixarilmasi, T-drenaj qoyulmasi vo ya yan yol amoliyyati; 2) ERXPQ,
sonra LXE vo ya oksina vo 3) birmomentli LXE vo xoledoxoskopik toftis, daslarin c¢ixarilmasi,
xoledoxorafiya vo ya T-drenaj qoyulmasi. On ¢ox istifads edilon metodika LXE-don avval, LXE zamani va
ya sonraki ERXPQ+EPST ikimarhalali amoliyyatlaridir. 3-cii metodika bahaliligina vo miirrakkabliyine géra
cox az hallarda ixtisaslasmis moarkozlords totbiq edilmokdadir. Yani, birpillali amoliyyatlar halalik yalniz
niifuzlu xiisusi markazlorin vo Universitet klinikalarinin prereqativina aiddir. Laparoskopik xoledoxoskopik
litotomiya (LXSLT) yiiksokeffektli, tohliikosiz vo yetorli miialico tisulu olsa da oksar carrahi sébalor va
morkazlor tigiin slgatmazdir [24].

Digar konservativ litotripsiya variantlar1 (ursodezoksixol tursusu vo ya metil-tret-butil efiri ilo daslarin
oridilmosi, lazer tripsiyasi) tam gobul edilmamisdir, eksperimental vo klinik simaq soviyyslarinds totbiq
olunmagqdadir.

Ompliyyatonii. ERPXQ vo EPST, sonra LXE ilo miiqayisade birmomentli LXSLT vo LXE -nin
naticalorine hasr olunmus 1 randomizo olunmus todgiqatda [4] eynimomentli amsliyyatlarin istiinliiklori,
miialico xosrclorinin vo stasionar miialico miiddatlorinin azalmasi gostorilmisdir. Cuschieri A. et al.
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(1999) belo naticoys golmislor ki, birmomentli omsliyyat-larin icrasi on olverigli variantdir. LXE-6ni
ERPXQ vo EPST yalmz goxriskli xastolardo, mosolon, xolangit vo ya agir pankreatitlordo totbiq edilmasi
tovsiyo olunur. Belos xostolords dekompressiya vo detoksikasiya (sepsis mansali intoksikasiyalarda) magsadi
ilo ERXPQ amoliyyatonii endoskopik drenaj rolu oynayir [4].

2000-ci ilin avvallorina godar mexanik sariligl oksar Xastolords ikipillali amaliyyat (ERXPQ+EPST,
sonra LXE) tovsiya olunurdu. Bozi hallarda (duodenumun va Vater moma-ciyinin anomaliyalari, boyiik
duodenal momaciyin (BDM) vo UOA-nm distal stenozu, kecirilmis moda amoaliyyatlarr) bu metodikanin
icrast miimkiin olmurdu. Bu xastalords birpillali amoliyyatlar (AXE vo xoledoxotomik toftis, XLT vo ya yan
yol amaliyyati; LXE vo LXS-ik toftis; hor 2 variantda gostorig(lor) asasinda T-drenaj qoyulmagla va ya
birincili tikis-lorlo tamamlama) aparilmasi daha magsadouygundur.

On olverissiz variantlardan biri ERXPQ-don sonra LXE zamani bazi xastalords xole-doxun yenidan toftisi
(I0XQ va (vo ya) VXS) va xoledoxotomik (xoledoxoskopik) yolla das(lar)mn gixarilmasidir [25].

Laparoskopik VXS ilo UOA-nin toftisi vo daslarin tomizlonmasi effektli omoliyyat metodikasi olsa da
onun texniki ¢atinliklori vo xoledoxoskopun bahaliligi genis totbiga ciddi angollor téradir [26, 27]. Bu
miialico variantinin tohliikasizliyi vo efffektivliyi azsayli populyasiyada gismon dyranilmisdir vo odobiyyat
malumatlarina gors 6d axarlarinin daslari-nin tomizlonmasi 85-97,3%, agirlagsmalarmn tezliyi 3,7-33%,
imumi letalliq 0,3-0,8% hadlo-rindadir [26-29]. Tocili situasiyalarda iso metodikanin somoraliliyi,
tohliikasiz(lili)yi haqqinda elmi molumatlar demok olar ki, yoxdur. Hotta ingilisdilli elmi motbuatda
yaslilarda bu amo-liyyatin naticalarine dair comi 1 elmi mogaloys rast galdik [30].

Vishal G. et al. (2015) Sinqapur Milli Universitetinin Akademik institutunda yasli (>70 yas) 88 xastonin
LXSLT miialicasinin retrospektiv naticalorini oks etdiron irihacmili icmalinda (2005-2009) bu {isulun
miiqayisali suratds tistiinliiklorini 6yronmisdir [30].

Yanasi somatik xastaliklori vo 6ddasi xastaliyinin agirlagmalart (xoledoxolitiaz, me-xaniki sariliq, kaskin
xolesistit, xolangit, koskin pankreatit vo b.) olan 70 yasdan yuxari xostolordo 2-, 3-pillali amaliyyatlarin
tohliikosi, xiisusila ilk amoliyyatlarin effektsizliyi yiiksok olur [31]. Daslarin endoskopik ekstraksiyasi va
stent qoyulmast miialico variant1 kimi miivaqqoti effekto malikdir vo bir sira qiisurlarina, agirlagsmalarina
gora oldugca mohdud ¢argivado icrast maslohot goriilir [30,31].

Odabiyyat molumatlarina géro LXSLT-don sonra kontrol miiayinalords ekstrahepatik galiq daslar 1,0-
5,7% hadisalords rast golir vo aksar xastalards klinik gedis asimptomatik olur va ya daslar 6z-6ziina Xaric
olur. Cox az hallarda tokrar azinvaziv omoliyyatlarin icra edilmasina (T-drenajdan kegmokls tozyiq altinda
fizioloji mohlul sirnag: ile yuyulma; daslarin kimyavi holli; lazer va ya ultrasss tripsiyasi; VXS va ya
ERXPQ yolu ilo T-drenajdan daslarin gixarilmasi) gostorislor (agrilar, mexaniki sariliq, xolangit, pankreatit,
biliar intoksikasiya va b.) meydana ¢ixir [32].

Randomizo olunmus son todgigatlardan birinds [31] ERXPQ+LXE ilo miigayisads eynimomemtli
LXSLT vo LXE omoliyyatlarinin stasionar miialico miiddstlorinin azaltmasi toqdim edilss do miialico
xarclorinin forqi 6yronilmomisdir. Lakin bu todqiqat isinde LXSLT ilo miiqayisads a¢iq XLT-don sonra
stasionar miialico miiddatlorinin goxlugu agiq amoliyyatin travmatikliyi, uzun middatliliyi vo yanasi ciddi
xastaliklorin varligi ilo slagolondirilmisdir.

Hazirda qaraciyardon xaric 6d yollarimin patologiyalarinin daha etibarli intraoperasion vizualizasiya va
dasgixarma tisulu VXS hesab edilir vo o, birmanali olaraq ERXPQ yolu ilo EPPST-don tstiindiir [33]. Cevik,
oyilgon fiberlifli asasli modern xoledoxoskop istehsalina qador bu miiayina boyiik texniki ¢atinliklarlo digor
optik sistemli qurgularla (rigid sistoskop, rigid bronxoskop va ya rigid nefroskop) aparilirdi. Zadsloanmo
(perforasiya, qanaxma) tohliikasi vo goriintiiniin keyfiyyatsizliyi bu qurgularla taftisin ciddi qiisurlar1 idi.
Yeni, on miiasir videosistemli fibroxoledoxoskoplarin istehsali mévcud qiisurlar1 tamamilo aradan qaldirdi
va metodikanin tatbiqini xeyli asanlasdirdi.

osrimizin ilk illorinden baslayaraq, xiisusilo 2-ci onillikds laparoskopik texniki vasitslor vo alstlor
tokmillosdikco vo corrahi praktikaya yenilorinin daxil olmast ilo, vo on osast corrahi ustaligin vo
kvalifikasiyanin davamli artmasi hesabina xoledoxun birpillali laparoskopik corrahligi tendensiyasi siiratlo
artmaqdadir. ©n son tadqiqatlara goro daslarin xoledoxdan laparoskopik xaric edilmosi ERPXQ vo EPST
yolu ilo endoskopik carrahliqla miiqayisada birmonali effektli vo somaralidir [34].

Bozi tadqiqat islorinds xoledoxa giris yollarinin (transistik, transduktal vo transxole-doxeal) effektivliyi,
tohliikasizliyi vo naticalorinin miiqayisasi dyronilmigdir [35,36]. Trans-sistik vo transduktal yollar kicik vo
coxsayli, xoledoxeal yol azsayli boyiik vo yaxin daslar za-man1 somaralidir. T-drenaj vo ya endobiliar stent
goyulmasmin stiinliiklorinin Syranilmasi-na hosr olunmus comi 1 todgigat osori ilo rastlasdiq [37].
Mialliflor bu masalads konsensus olds etmasalor do iistiinliiyii amaliyyatin T-drenajla tamamlanmasina
vermislor. Ciinki, T-drenaj vasitasi ilo sonraki giinlor XQ, intraxoledoxeal lavaj va yerli miialica (antiseptik
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Vo (voya) antibiotik mohlullart) aparmaq, yerli anesteziya altinda relikt daslar1 ¢ixarmaq vo kigikgapli (2,8
mm) xoledoxoskopla vizual baxis va nazarat aparmaq miimkiindiir [37]. VXS 6d kisasinin divarindan, sistik
kanaldan kegmokls, bazon boylama supraduodenal xoledoxoto-mik kasikdon vo ya olduqca nadir hallarda
(gastroduodenal bag bolgasinin sis prosesi, bitis-moalori vo ya kaskin infiltrasiyasi) transduodenal yolla
(retrograd) yerina yetirilir [38]. So-nuncu yol sfinkterotomiya va sfinkteroplastika icrasi, daslarin agiq xaric
edilmosi kimi tistiinliiklora malikdir vo aztravmatikliyi ilo segilir [39,40].

Lakin transsistik vo ya xoledoxotomik giris mosalasi halolik miibahisalidir va tam hal-lini tapmamisdir.
Oksor miolliflor ilk se¢im kimi transsistik girislo omoaliyyatin basglamasini vacib hesab edirlor [41].
Transsistik vo transduktal yollar ki¢ik vo ¢oxsayli, xoledoxeal yol azsayli boyiik vo yaxin daglar zamani
somoaralidir [39, 40]. Kigik transsistik girisdon xole-doxoskopun salinmasi vo idars edilmoasinin ¢atinliklorini
gabardan miislliflor do kifayat godordir. Bu sabobdon daha iistiin xiisusiyyatloro malik transsistik girig
tisullarinin iglonilma-sine zarurat yaranmigdir. Dawei Chen et al. (2014) transsistik xoledoxoskopiya giriginin
cotinliklorini va qiisurlarini nozers alaraq original {isul islomis vo 9 xastads ardicil surotds totbiq etmisloar.
Usulun mogzi ondan ibaratdir ki, kamera {i¢iin 12 mm-lik port daliyi ononovi gdébok nahiyasindo yox, sag
gabirga qodvsiindon 3 sm tisda acilmisdir. Od kisosinin vo qonsu iizvlorin toftisinden sonra kiso axari,
arteriyas1 disseksiya edilmis, 6d kisesi dibo qgodor yata-gindan ayrilmisdir. Kisonin dibi laparoskopun
nazarati altinda sixici alotlo 12 mm-lik doliys dogru gatirilmis, laparoskop ¢ixarildiqdan sonra kiso homin
dolikdon 1-2 sm mosafodo xarico ¢ixarilmigdir. Sonra dib nahiyasindo 1-2 sm uzunlugda kondslon kosik
aparilmis, monfoz agilmig, mohtoviyyat vakuum- vo ya elektroaspiratorla sorulmus, daslar xaric edilmisdir.
Laparoskopik baxisla Kisonin tam bosalmasma omin olduqdan sonra I0XQ olunmus, 6d axarlarmnin
anatomiyast vo monfaozindo konkrementlorin olmast (0Olmamasi) toyin edilmisdir. Daha sonra kisonin
dibinden (homin dslikdon) monfozs ayilgon xoledoxoskop yeridilmis vo o, manfaz boyunca xoledoxa dogru
istigamotlondirilmisdir. Kiso axarimin darligi zamani ya o xoledoxoskopun yiingiil irsliloms horakati ilo,
yaxud mexaniki genislondirici ilo genislon-dirilmigdir. Bu manevr xoledoxoskopun xoledoxa yeridilmasini
vo idaro olunmasini asanlag-dirmugdir. Xoledoxa baxilmig, xoledoxoskopik nozarst altinda dag(lar)
¢ixarilmug, proksimal axarlar toftis edildikdon sonra xoledoxoskop xaric edilmisdir. Bundan sonra 6d kisasi
garin bosluguna salinmis, klassik tisulla LXE tamamlanmigdir [42].

Dexing Chen et al. (2015) goro kiso axarmim UOA-na birlosdiyi nahiys sonuncunun on genis hissosi
oldugundan xoledoxotomik kasiyin bu hissadon aparilmasi daha moagsedauy-gundur, vo bu halda striktur
formalagmasi riski xeyli azalir. Ona goro bu miialliflor 6d kisesi axarin1 (LXE zamani kiso axarmin gidiilii
1,0-1,5 sm uzunluqda saxlanilir) istifado etmoklo UOA-da kosiyin uzunlugunu minimal soviyyaloro gador
kicildir, xoledoxoskopik toftis va daslar gixarildigdan sonra yoxlama asanlasir, amaliyyatin sonunda birincili
ikisirali (mukozal vo seromuskulyar) tikislorlo postoperasion 6d sizmasi tohliikasini aradan qaldirilir. Tikis
Xattinds olave duktal toxuma hesabina gorginliyin olmamasi sobobindan tikis tutarsizligi minimallasdirilir.
Digar torafdan toklif edilmis metodika xolesistoxoledoxolitiaz vo mexaniki sariliq ilo 194 Xastonin stasionar
yatis giinlorini, miialico Xarclarini azaltmis vo borpa miiddat-lorini qisaltmigdir. Mislliflor zaruri (transduktal
kosikdon daglarin g¢ixarilmasi miimkiin olmadiqda) vo kauzistik hallarda (kiso axari xoledoxa arxadan
acildiqda; kiso axar1 ilo UOA-min uzunmosafoli, retroduodenal sahoyo godor paralel gedisi zamani)
laparoskopik transduktal kasik avazina anonavi xoledoxotomik kasik aparilmasini moagsadsuygun hesab
edirlor. Konkret olarag, LXS vo XS-ik manipulyasiyalar (baxis, daslarin ¢ixarilmasi, nozarot baxisi,
xoledoxun lavaji) 5 xastods (2,5%) kiso axarindan, 56-da (28%) kiso axarinda aparilmis minikosikdon, 133-
ds isa Kisa axarindan xoledoxa dogru 1,1 sm-a godar uzadilms kigik kasikdan aparilmigdir [43].

Nainki laparoskopik, hatta agiq amaliyyatlar zamani xoledoxoskopu timumi QCA va QC axarlarina dogru
istigamatlondirmak, onlarin va intrahepatik 6d yollarinin baxisini aparmaq olduqca ¢atindir. Bu ilk ndvbads
kiso axarinin UOA-na acildig1 yerdon proksimal hissoda (UQCA-nin distal hissesinda) gapaq rolunu oynayan
arakasmonin olmasi vo alotin asag1 hissadon yeridilmasi ticiin amaliyyat sahosinin azligi, o climladan oksar
xoledoxoskop-larin distal hissasindo onlarm ayilganliyini tomin edon ydnlondiricinin olmamasi ilo
olagodardir [44]. Bu sobablora goéro Dexing Chen et al. (2015) LXS zamani xastalorin yalniz yarisina
gadarinds (47%) proksimal va intrahepatik 6d yollarinin xoledoxoskopik taftisini apara bilmislar [43].

Klassik laparotomiyadan fargli olarag LXSLT vo T-drenaj qoyulmast operasion travmani v aqressiyant
xeyli azaldir. Azinvaziv omoliyyatin bu variantinda endocarrahlar T-drenajin qoyulmasiin ¢atinliklori,
drenaj otrafindan 6dsizma, drenajin siirismasi, hotta tosadiifi ¢ixmasi ilo bagli peritonit induksiyasi kimi
arzuolunmaz agirlagsmalarla rastlagirlar.

T-drenajin da xiisusilo 6dsiz(ax)ma ilo bagli agirlagmalari az deyildir: biliar sepsis, xastolorin nogli
zamani vo ya yatmis xaStelorin &zlori torofindon bilmayarokdan drenajin ¢ixarilmasi noticasinds 6d
axarlarinin travmasi (hotta qopmasi), drenajin qopmus fragmeninin xoledoxda galmasi vo moanfazi tixamasi,
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drenaj xaric edildikdon sonra UOA-nin strikturlari-nin amoalo golmasi vo b. [37]. Klinik praktikada endobiliar
stentin galiq daslarla, palgigla, “pambiq” lopalar1 ilo obturasiyasi, siirligmasi, miqrasiyasi, yataq yarasit amoalo
gotirmasi  kimi agirlagmalari rast golir. Bu hallarda, hotta agirlasmasiz xostolorda belo novbati
amoaliyyat(lar)in — ERXPQ yolu ils stentin, daslar oldugda (qaldigda) onlarin xaric edilmasi lazim galir.

Dexing Chen et al. (2015) 1997-ci ilo godor AXE omoliyyati zamani xoledoxotomiya icra etmis,
das(lar)n ¢ixarilmasindan sonra klassik T-drenaji qoymuslar. 1997-ci ildon 2012-ci ilo godorki dovrds bu
mialliflor LXE amaliyyatlari zamani 1385 LXSLT vo T-drenaj qoyulmasi amaliyyatini yerino yetirmislor. T-
drenajla bagli xastoalords yeni problemlorin (6dsizma, 6d peritoniti, 6d absesi va S.) aradan qaldirilmasi tiglin
2012-ci ildon tok omoliyyat sistemino (LXE+LXT+LXS nozaroti altinda daslarin ¢ixarilmasi+birincili
xoledox tikislori) ke¢mis vo boyiik ugurlar gazanmslar [43].

Bozi todgiqatgilar T-drenajin  agirlagsmalarini, onlarin  xarakterini Vo profilaktikast masalalarini
Oyranmiglor. T-drenajin dislokasiyasi, miqrasiyasi, nagletmo zamani vo ya XoSto torofindon ¢ixarilmasi
hadisalori daha ¢ox tosadiif olunur. Drenajin burulmasi onun obstruksiyasina, 6d axininin pozulmasina va
0dsiz(ax)maya sobab olur. Uzunmiiddotli saxlanilma xolangitin omolo golmasi vo ya artmasi, bozi
hadisalorda isa ¢ixarildigdan sonra 6d peritoniti ilo agirlagir [45].

Yuxarida geyd edilonloro baxmayaraq, miistorok LXE, LXS vo LXSLT zamani1 T-drenaj qoyulmasinin
torofdarlart da var vo bunu intraxoledoxeal hipertenziya, das(lar)in tam ¢ixarilmamasi (¢ixarilmamasi
chtimal1), postoperasion dovrde XQ vo ya XS zorurotinin, xoledoxdaxili manipulyasiya ehtimalinin
yaranaca@i hadisalori ilo osaslandirirlar [38]. T-drenaj vo ya endobiliar stent qoyulmasinin dstiinliklorinin
oyranilmasine hasr olunmus comi bir tadgigat asari ilo rastlasdiq [37]. Mialliflor bu mosalods do konsensus
olda etmomis va istiinliiyli amaliyyatin T-drenajla tamamlanmasina vermislor. Ciinki, T-drenaj vasitasi ilo
sonraki giinlor XPQ, intraxoledoxeal lavaj vo yerli lavaj, miialico (antiseptik vo (vo ya) antibiotik mohlullarr)
aparmagq, yerli anesteziya altinda relikt daslar1 ¢ixarmaq ve kigikdiametrli (2,8 mm) xoledoxoskopla vizual
baxis vo noazarot aparmaq miimkiindiir [37]. Naumowicz E. et al. (2014) birpillali amaliyyatdan sonra
(LXSLT+LXS+daglarin ¢ixarilma-si+LXE) 86,7% xastalora T-drenaj qoymus, bunu qaliq daslarin sonradan
cixarilmasi (postoperasion XQ+XS), 6d axarlarinin dekompressiyasi, lavaji (infeksiya, iltihab, 6dem) ilo
asaslandirmus, kigik (<5 mm) vo 1 odad boyiik (<4-6) das zamani birincili tikislorin qoyulma-sin1 magbul
hesab etmisdir [46].

Laparoskopik transsistik XSLT tathiqi ilo xoledoxdan das(lar)in gixarilmasi, onun I0XQ vasitasi ilo vo ya
xoledoxoskoik tofitsi vo noazaratindon sonra birincili tikislorin qoyulmasinin torofdarlari artmaqdadir. Bu
sababdan homin metodikanin istifads dairasi genislonir vo texnikasi tokmillogdirilmokds davam edir [11, 47,
48 1. Gurusamy et al. (2007) isa Cochrane molumatlar bazasinin tadqiqatlarim aragdiraraq, birincili xoledox
tikiglori vo T-drenaj qoyulmus xoastalords hor 2 metodikanin birinin digarindon istiinliiytinii gostaran elmi
islorlo rastlasmamusdir [49.

Birincili xoledoxotomik tikiglarin metodikalar1 forqlidir. Bir ¢ox tadqiqatgilar biitiin gatlardan kegmoklo
toksirali fasilasiz tikislora tstiinliik verirlor [40, 44, 47, 48]. Fasiloli laparoskopik tikislor qoymaq xeyli ¢atin
olduguna gora az hallarda istifado edilir [39, 40]. Dexing Chen et al. (2015) 5-0 sapla tikilmis fasilosiz
ikisirali tikisglor goyur vo bunu selikli gisanin keyfiyyotli hermetikliyinin tomin olunmasi, ikinci sira -
seromuskulyar Lambert tikislorinin selikli gisadan ke¢momasine goro Odsizmanin olmamast ila
osaslandirirlar. Beloalikla, bu miisllifloro goro xoledoxolitiaz diaqnozu giivenli goyuldugda xoledoxun
diametrinin 5 mm-dan ¢ox olmasi LXSLT, 8 mm-dan ¢ox olmasi isa (Xoledoxoskopik yoxlanmadan sonra va
maye sirnagmin momacikdon Sorbost kegmasi zamani birincili tikislorin qoyulmasina gosterisdir [43].
Metaanaliz todqiqatlarindan birinin naticalorina goéro birincili tikislor qoyulmus xostalordo T-drenajli
xastalorlo miiqayisads stasionar miialico miiddati istisna olmagqla biitiin digor gostericilor alverislidir. Lakin
0dsi1zma hadisaloari ilo bagl agirlasmalar va striktur formalagmasi birincili tikislorin qlisurlaridir [49].

Oksor miialliflor yalniz LXE amoliyyatint hotta ahil yaslh xastolor iigiin tohliikasiz hesab edirlor [5, 50].
Ancaq bu Xastolords yanasi xoledox omsaliyyati ¢ox miirokkabdir, ¢atindir vo omaliyyat risklorini artirir.
Ganc xastalorda LXE ilo birgs vo onsuz ERXPQ ilo miigayi-sado LXE vo LXSLT-nin daha effektli olmasi
Vo tohliikssizliyine aid todgiqgatlar kifayst godor ¢ox olsa da ahil yasl vo goca Xastalords yalmiz 1 tadgigat
isina rast galdik [50].

Anbok Lee et al. (2011) 2000-2009-cu illari shato edon dovrds 70 yasa qadarki 68 xasts ilo (ortalama
55,6 £ 11,8) miigayisada 70 yasdan yuxar1 64 xastads (ortalama 78,9+6,3) apardiglari eynimomentli LXE va
LXSLT omoliyyatlarmin naticalorini toqdim etmislor. 5 mm-lik ayilgon xoledoxoskop 1,0-1,5 sm-lik
xoledoxotomik boylama kasikdon kegirilmoklo toftis, fizioloji mahlul sirnag: ils tozyiq altinda yuyulma
metodu, Dormia zanbili vo ya Fogarty Kateteri ilo vo ya elektrohidravlik litotripsiya metodu ilo daslarin
¢ixarilmasi, sonda nazarst yoxlanilmasi hoyata kegirilmis vo 3-0 vikril sapla xoledoxotomik yara kéndalon

18


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20D%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naumowicz%20E%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chen%20D%5Bauth%5D

?AZarbaycan tababatinin miiasir nailiyyatlari Ne2/2017 ?

tikilmis vo ya T-drenaj qoyulmusdur. Qruplar iizro imumi postoperasion agirlasmalar 18,8% vo 13,2%,
timumi letalliq 3,0% (pnevmoniya- 1 vo kaskin tonoffiis ¢atmazligi- 1) vo 1,5% (mexanik sariliq, kaskin
garaciyar ¢atmazligi- 1) toskli etmisdir. Tranter S.E., Thompson M.H. (2002) molumat vermislor ki, ERXPQ
ilo EPST vo sonraki miiddstlordo LXE-nin agirlagmalar1 1-19% (ortalama 13%), LXSLTva LXE-nin analoji
gostaricilori isa 2-17%-dir (ortalama 8%). Lakin ERXPQ ilo EPST vo ya ERXPQ ilo EPST va sonraki LXE
omoliyyatlar1 ganaxma, pankreatit, OBB-in xorasinin perforasiyasi, OBB-in arxa divarinin yatrogen
perforasiyasi, sepsis kimi erkon, Vater momaciyinin stenozu, reflilkks-xolangit kimi uzaq agirlagmalar
movcuddur. Postsfinkterotomik xolangitin xolangiokarsinoma riskini artirmasi haqqmnda elmi-todgigat
molumatlarina da rast galinir [50]. Tabii ki, LXSLT hatta ahil vo qoca yash xastalords bu tip agirlasmalardan
uzaqligina gora daha effektli, tohliikosiz va yetorli omoliyyatdir. Biitiin bunlara baxmayaraq ERXPQ vo LXE
ilo miigayisado LXSLT-nin danilmaz istiinliiklorini- ERXPQ ilo miiqayisada ¢otin, boyiik, sl¢atmaz (uzaq)
Vo ¢oxsayll daslarin ¢ixarilmasinin mimkiinlityli, omaliyyat risklorinin, stasionar yatis miiddstlorinin vo
maddi sorflorin azligi, problemin tok amoliyyatla aradan galdirilmasini siibut edon elmi islor son illords
niifuzlu dovri jurnallarda isiq iizii gormays baslamisdir LXSLT totbiq edilon morkoazlords diger torafdon
relikt daslarin rastgolmo tezliyi azalmis, T-drenaj qoyulmasmna (onunla bagli agirlasmalarin tezliyinn
azalmasi) gostarislor xeyli mahdudlagmigdir [50].

Naumowicz E. et al. (2014) prospektiv olaraq 100 xastads bir- va ikipillali amsliyyat metodikalarinimn
naticalorini tohlil etmisdir. Klinik sokil, biokimyavi gostoricilorin (transferazalar) vo bilirubin saviyyasinin
artimi, qarinin yuxart martabasinin USM-nin naticalori (Kisonin daslari, xoledoxun diametrinin 6 mm-don
¢ox olmast), I-I1I sinif ASA xoledoxolitiazin prediktorlar1 hesab olunmusdur. I qrupda (2004-2006-c1 illardo)
ERXPQ+EPST vo AXE; Il grupda (2007-2008)- ERXPQ+EPST vo LXE; Il grupda (2009-2011) —
eynipilloli LXE+LXS+LXSLT omoliyyatlar1 aparilmisdir. Nozordo tutulmus vo planlagdirilmis metodikaya
raziliq vermoyan Xxastolor todgigata daxil edilmomiglor. 11l grupda 3 vo 6 mm-lik xoledoxoskop (“Karl
Storz”, Almaniya) istifado edilmisdir. IT qrupun xastolorinds 6nco ERXPQ+EPST, daslarin ¢ixarilmast va
xoledoxa endostent (4-9 Fr) yerlosdirdikdon 2-4 hofto sonra LXE yerino yetirilmis, bu zaman transistik
10XQ, xoledoxun Couvelaire Balton sidik kateteri vo ya Fogarty damar balonu ilo toftisi, tomizlonmasi
omoaliyyati aparilmis, tokrar I0XQ edilmis, kiso axari kosikdon distalda baglanmis vo omoliyyat
tamamlanmusdir. III grupda xoledoxun suproduodenal hissasinds 5-7 mm uzunlugda boylama kasik
aparilmis, zarurat oldugda kasik 10-15 mm-a godor boylidiilmiis vo hamin kasikdan xoledoxoskop salinmus,
sag vo sol QC, UQC vo UO axarlan toftis olunmusdur. Sonuncunun gériintiisii seraitinds pinset, Dormia
sobati vo Fogarty balonu ilo daslar ¢ixarilmis, manfoz duz mohlulu sirnagi ilo yuyulmusdur. Tokrar
xoledoxoskopik baxigdan sonra alot Vater momaciyindon OBB-a kegirilmis, momaciyin Kkegiriciliyi
yoxlanilmisdir. Sonra birincili tikislor vo ya T-drenaj qoyulmus ve sonuncu vasitasi ilo nozarat 10XQ
apartlmigdir. Omoliyyat LXE ilo tamamlanmigdir. Agirlasmalar Clavien sistemi ilo doyarlondirilmisdir.
Normal postoperasion gedisdon Konaragixmalar 1 doracoe, farmakoloji vo nutrision dastok, gan (plazma)
kogiirtilmasi, antibiotik istifadossi tolob edon hadisalor 1l doaraco, corrahi, endoskopik va ya rentgenoloji
intervensiya talob edan vaziyyatlor 11l doracs, hoyatin davamu {iglin tohliikali vaziyyatlor IV daraca, 6liimlo
noticolonan agirlagsmalar iss V doraco hesab edilmisdir. Qaliq daslar kegirilmis omaliyyatlarin
keyfiyyatsizliyi ilo slagalondirilmisdir. Hor 3 qrupda Clavien tasnifatina géra | doracali agirlagmalar an ¢ox
rast golmisdir. II doraca agirlagmalarin tezliyi | qrupda- 5 (yaranin irinlomasi- 17,9%), Il- 7 (pankreatit-

24,1%), 1l — 2 (gan kogiiriilmasi ilo dayanmis postoperasion ganaxma- 1, agciyor arteriyasimin TE- 1)
olmusdur. Clavien IIT daraca Il gqrupda rast galmamis, I grupda 1 (duodenal ganaxma adrenalin inyeksiyasi
Vo qan kogiiriilmoklo dayanmus), 11l qrupda iss davamli qanaxmaya gora 1 xostods reoperasiya edilmisdir.

Clavien IV va V doracalor heg bir qrupda rast golmomisdir. ERXPQ-don sonraki pankreatit (24,1%) vo AXE
sonrasi yara irinlomasi (17,9%) hadisolori birpillali laparoskopik smoliyyatlardan sonra (III qrup) bas
vermomisdir. Qaliq daslar agiq (4 xastodo) vo laparoskopik (1) xestado ERXPQ ilo tomizlonmisdir. Odsizma
hadisalori ERXPQ tolob etmomisdir.

Savita K.S., Bhartia Vishnu K. (2010) 2005-2009-cu illords icra etdiklori 3060 LXE zamani 342 xastodo
transsistik vo ya xoledoxotomik yolla I0XQ aparmus, onlarin 157-do xoledoxolitiaz askar etmis, 1-do
xoledoxun daglarini laparoskopik izlomiglar. Daslar xoledoxoskopik (3-, 8 mm-lik) nozarst altinda Dormia
zonbili vo ya Fogarty balonu ilo ¢ixarilmis, xoledox sirnaqla yuyulmus ve Kontral toftis aparilmisdir.
Ampulyar kegiricilik pozulmayan hallarda vo daslarin xaric edilmasine xoledoxoskopik aminlik oldugda
xoledoxotomik yara birincili tikilmis, siibhali hallarda T-drenaj saxlanmisdir. Yalniz 2 xastodo (xoledoxun
genisliyino gora) postoperativ ERXPQ olunmusdur. Letal notico olmamig, amaliyyat Ssonrasi agirlagmalar
2,66% rast golmisdir (port yarasinin infeksiyasi- 4). Maraqlidir ki, koskin pankreatit, 6dsizma, daslarin
galmasi hadisalori bas vermamisdir [48].
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Beloliklo, son 3-5 ilin odobiyyatlari, o ciimlodon Britaniya Qastroenterologlar Camiyyati praktik
endocarrahlara birpillali laparoskopik samaliyyatlart monimsamoayi Vo icra etmoyi tovsiys edirlor [19]. ABS-
m 20-21% corrahlar1 birpillali LXSLT+LXS vo LXE omoliyyatlarini yerino yetirirlor [21]. Bu 6lkonin
corrahlarinin boylik aksariyyati (75%) omaliyyatonii ERXPQ-+ES vo digor endoskopik protokollar: iistiin
hesab edirlir [21]. Belo genis diapozonik forq asagidaki sabablorlo slagodardir: hatta ABS xastoxanalari tigiin
zoruri alotlorin vo avadanliglarin bahali olmasi; ixtisaslasmis corrahlarin azligi; xoledox carrahligina
gostariglarin vo tolobatin miintazom olmamasi; anonavi ikipillali amoliyyat tisullarina yiyalonmis corrahlarin
yeni metodikan1 qobul eds bilmamasi (etmomasi), onu manimsamays havasli vo maraqli olmamast;
metodikanin ¢atin olmasi1 va monimsanilmosinin ¢atinliklori; hatta ixtisaslasmis morkozlordo elektiv
(segilmis) xastolorin azligi va s. [21].
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Pe3rome
OI[HOMOMQHTHOE JanmapoxoJeA0X0JUTOTOMUYCCKOE JICUCHHE X0/1€UCTOX0/1e10X0auTa3a:
COBPEMEHHOE COCTOSHHE, IPEeuMYLIecTBAa,
HEA0CTATKH, HCPECIICHHBIC BOIIPOCHI U NEPCIICKTUBLI
K.A. Acianosa, H.IO.baijipamos

B o0030pHOIf cTaTbe WIMPOKO OCBEIIEHBI COCTOSIHWE XHPYPTUH XOJICIUCTOXOJENO-XOJINTHA3a Ha
COBPEMEHHOM 3Tarle, BOIPOCHl BEPHOM CBOEBPEMEHHOM BHU3yaIM3allMOHHOW JOKA3aTEIbHON IMArHOCTHKH,
CYILIECTBYIOIIUE METOMBI, IIOAXOAbl M TAaKTUKU XHPYPTHUYSCKOIO JICUECHUS. O0001IEHbl [OKA3aHUSA U
MMPOTHUBOIIOKA3aHUA K ux BBIINIOJTHCHUIO, NpeuMyuIcCTBa u HEAO0CTAaTKHN OHHOMOM@HTHOﬁ
XOJIEJOXOCKOIIMYECKOW XOJIEIOXOIMTOTOMUM II0 CPABHEHHUIO C JIBYX-, TPEX3TAlHBIMHU OIEpalUsiMU, B
YaCTHOCTU BSHAOCKOIIMYCCKUMU. KpOMe TOro, NpeacTaBICHbl HCPCHICHHBIC, JUCKYCCHOHHBLIC W CIOPHBIC
BOIIPOCBI, a4 TaKXE OCHOBHBIC IMPCUMYIICCTBA N YCICXHU OHHOBTaHHOﬁ OTKpBITOﬁ, B OCOOEHHOCTH
HaHapOCKOHquCKOﬁ XO0JIEAOXOJIUTOTOMUU C XOJIG].II/ICTBKTOMI/Ieﬁ U CHUMYJIbTAHHBIMHU XUPYPIrUYCCKUMHU
BMCIIATCIIbCTBAMMU.

Summary
One-stage treatment laparocholedocholitotomic cholecystocholedocholithiasis: current status,
advantages, disadvantages, unsolved problems and prospects
K.D. Aslanova, N.Y. Bayramov

In a review article covered extensively the state of surgery cholecystocholedocholithiasis 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.
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