
Qaraciyərin xroniki xəstəlikləri, xüsusən də sir-
roz pulmonar sistemdə  3 spesifik patologiya 
meydana gətirir:  hidrotoraks, hepatopulmonar 
və portopulmonar sindromlar. 

Hidrotoraks
Sirrotik xəstələrdə, xüsusən assitli xəstələrdə 
əksər hallarda hidrotoraks rastlanır. Hidrotoraks 
çox vaxt kiçik olur və yalnız USM ilə təyin olu-
nur. Lakin, böyük hidrotorakslar təngnəfəsliyə, 
hətta ağır tənəffüs yetməzliyinə səbəb ola bilir və 
müdaxilə tələb edir. Sirrozda hidrotoraksın pato-
mexanizmi əsasən assitik mayenin diafraqmada-
kı limfatik yollar və təbii dəliklərdən plevra boş-
luğuna keçməsi ilə izah oluna bilər. Plevradakı 
mənfi təzyiq də müəyyən rol oynaya bilir. 
Subklinik hidrotorakslara müdaxilə etməyə 
gərək yoxdur. Təngnəfəslik törədən və V qabır-
ğanı keçən hidrotorakslarda antiassitik müalicə 
başlanılır (duzu kəsmə və diuretik). Bu fayda-
sız olarsa torakosentez edərək mayeni boşalt-
maq lazımdır, diuretik və kolloid infuzyyası 
edilməlidir. Davamlı antiassitik müalicəyə bax-
mayaraq təkrarlayan hidrotorakslarda ilk seçim 

qaraciyər transplantasiyasıdır. Bəzi müəlliflər 
pleuredeziya təklif etsələr də nəticələri şox 
uğurlu deyil.

Porto-pulmonar sindrom (PPS)
PPS sirrotik xəstələrin 15%-ində rast gəlir və 
təbiətcə ağciyər arteriyasında təzyiqin yüksək 
olmasıdır (> 25mmHg). Hesab edilir ki, Qc-
in detoksikasiya funksiyasının pozulması 
nəticəsində qana keçən toksiko-kimyəvi və bi-
oloji amillər ağciyər arteriya və kapilyarlarında 
spazma, ödemə və fibroza səbəb olur ki, bu da 
pulmonar hipertenziya törədir. 
PPS-in klinik əlaməti hərəkət vaxtı təngnəfəslik, 
narahatlıq və döş qəfəsində ağrıdır. Dəqiqləşdirmək 
üçün ağciyər arteriyasında təzyiq təyin edilir (Dop-
ler və ya Swam-Gase kateteri). Sirrotik xəstədə sol 
ürək yetməzliyi yoxdursa (uc təzyiq <15 mm Hg) 
pulmonar təzyiq isə 25mm Hg-dən yüksəkdirsə 
PPS diaqnozu qoyulur. 
Pulmonar hipertenziya əməliyyat riskini artırır. 
Ona görə də qaraciyər rezeksiyası və transplantasi-
yası planlanan xəstələrdə bir qayda olaraq pulmo-
nar təzyiqi ölçmək lazımdır.  Təzyiqi 40 mmHg-

QARACİYƏR XƏSTƏLİKLƏRİNDƏ 
PULMONAR  VƏ DİGƏR SİNDROMLAR

Yüngül dərəcəli pulmonar sindromlar transplantasiyadan 
sonra geriyə dönür,  ağır dərəcəliləri isə geriyə dönmür 

və transplantasiyaya əks göstərişdir.
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dən az olan xəstələrdə xüsusi müalicə aparmadan 
əməliyyat etmək, o cümlədən Qc Tx olar. Pulmo-
nar təzyiqi 40 mm Hg-dən yüksək olanlarda isə 
əməliyyat əks göstərişdir. Lakin Tx planlanarsa 
epoprostonol infuziyası ilə təzyiqi 40 mm Hg-dən 
aşağı saldıqdan sonra transplantasiya edilə bilər.

Hepatopulmonar sindrom
Hepatopulmonar sindrom (HPS) sirrozda 8-30% 
rast gəlinir və təbiətcə xroniki Qc xəstəliyi 
nəticəsində baş verən hipoksemiyadır. Hesab edi-
lir ki, xroniki qaraciyər xəstəliklərinın ağciyərdə 
törətdiyi şunt mexanizmi aparıcı patomexanizmdir. 
Hepatopulmonar sindrom klinik olaraq uzan-
mış vəziyyətdən vertikal vəziyyətə keçərkən 
təngnəfəslik (platipnea) və saturasiyanın azlma-
sı (ortodeoksiya) ilə biruzə verir. Qanda oksige-
nin aşağı olması (pO2 < 70mm Hg, satrurasiya 
< 90) xarakterik göstəricidir. 
HPS-nin spesifik müalicəsi yoxdur. Bu sindrom 
əməliyyatlar üçün yüksək risk amilidir və bö-
yük letalığa səbəb (36%) ola bilir. Xüsusən pO2 
< 50 mm Hg olarsa əməliyyata əks göstəriş sa-
yılır. Yüngül hallarda O2, hidrotoraksın çıxarıl-
ması saturasiyanı artıra bilir.

Qidalanma azlığı
Qc-in kəskin və xroniki xəstəliklərinin 
əksəriyyətində (hepatit, sirroz, şişlər, obstruktiv sa-
rılıq və s.) orqanizmdə total qida əksikliyi baş verir.
Qida azlığı həm üç əsas qidanın (yağ, karbohidrat, 
zülal), həm vitaminlərin (suda və yağda həll olan), 
həm elektrolit və mikroelementlərin (K, Na, Ca, 
Mg, Zn və s.) həm də antioksidantların (vit C, E və 
D.) əksikliyi şəklində olur.

Qc xəstəliklərində qida əksikliyinin baş vermə 
mexanizmləri aşağıdakılardır: qida qəbulunun azal-
ması (iştahasızlıq, protein qısıtlaması), həzmin, so-
rulmanın azalması (öd turşusu azlığı, mədə-bağırsaq 
epitelinin disfunksiyası, mikroelementlərin yağlarla 
birləşib, nəcislə çıxması), katobolizmin artması 
(entotoksemiya, Kuppffer aktivləşməsi, TNF-α if-
razı), Qc-də (prioritetizasiya) anabolizmin artma-
sı (böyümə hormonlarına-həssaslığın artması) və 
dərmanların təsiri.
Qida əksikliyini qiymətləndirmənin dəqiq gös- 
təricisi yoxdur, bir neçə əlaməti birlikdə 
qiymətləndirmək lazım gəlir: 6 ay ərzində 14%-
dən çox çəki itirmə, bud büküşünün 2,5 sm-dən 
kiçik olması, albumin < 3q/dl, zəif dəri reaksiyası 
və s.
Qida əksikliyi olmayan xəstələrdə əməliyyatönü qi-
dalandırmaya ehtiyac yoxdur. Qida əksikliyi olan-
larda isə mütləq əməliyyatönü və sonrası erkən qi-
dalandırılma lazımdır.
Qida əksikliyi ağırlaşmaları, xüsusən infeksion ağır-
laşmaları artırır, bərpanı-regenerasiyanı zəiflədir, 
zədələnməni artırır (antioksidant əksikliyi).
Əməliyyatdan əvvəl 1-2 həftə ərzində 30 kkal/kq/
gün miqdarda qida (2 q zülal, 300-400 q/gün kar-
bohidrat, 30% yağ), vitaminlər, mikroelementlər, 
antioksidantlar verilməlidir. Antioksidantlar opera-
tiv stresin törətdiyi sitokinemiya (ω-yağ asidi) və 
zədələnməni (vit C, E) azaldır. Vit C +E daha ef-
fektivdir. 
Qidalar oral, enteral (nazoqastral, nazoyeyunal, en-
terostomiya) və parenteral yollarla verilə bilər. Oral 
və enteral yol ilk seçimdir. 

Xülasə
•	 Qaraciyərin xroniki xəstəlikləri, xüsusən də sirroz pulmonar sistemdə  3 spesifik patologiya mey-

dana gətirir:  hidrotoraks, hepatopulmonar və portopulmonar sindromlar. 
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•	 Hidrotoraks çox vaxt kiçik olur və yalnız USM ilə təyin olunur. Lakin, böyük hidrotorakslar 
təngnəfəsliyə, hətta ağır tənəffüs yetməzliyinə səbəb ola bilir və müdaxilə tələb edir.

•	 Subklinik hidrotorakslara müdaxilə etməyə gərək yoxdur. Təngnəfəslik törədən və V qabırğanı 
keçən hidrotorakslarda antiassitik müalicə başlanılır (duzu kəsmə və diuretik). Bu faydasız olarsa 
torakosentez edərək mayeni boşaltmaq lazımdır, diuretik və kolloid infuzyyası edilməlidir.

•	 Portopulmonar sindrom  təbiətcə ağciyər arteriyasında təzyiqin yüksək olmasıdır (> 25mmHg). 
Klinik əlaməti hərəkət vaxtı təngnəfəslik, narahatlıq və döş qəfəsində ağrıdır. Sirrotik xəstədə sol 
ürək yetməzliyi yoxdursa (uc təzyiq <15 mm Hg) pulmonar təzyiq isə 25mm Hg-dən yüksəkdirsə 
diaqnozu qoyulur. Pulmonar təzyiqi 40 mm Hg-dən yüksək olanlarda isə əməliyyat əks göstərişdir. 
Lakin Tx planlanarsa epoprostonol infuziyası ilə təzyiqi 40 mm Hg-dən aşağı saldıqdan sonra 
transplantasiya edilə bilər.

•	 Hepatopulmonar sindrom xroniki Qc xəstəliyi nəticəsində baş verən hipoksemiyadır. Bu sindrom 
əməliyyatlar üçün yüksək risk amilidir və böyük letallığa səbəb (36%) ola bilir. Xüsusən pO2 < 
50 mm Hg olarsa əməliyyata əks göstəriş sayılır.

•	 Qc-in kəskin və xroniki xəstəliklərinin əksəriyyətində (hepatit, sirroz, şişlər, obstruktiv sarılıq və 
s.) orqanizmdə total qida əksikliyi baş verir.

•	 Qida azlığı həm üç əsas qidanın (yağ, karbohidrat, zülal), həm vitaminlərin (suda və yağda həll 
olan), həm elektrolit və mikroelementlərin (K, Na, Ca, Mg, Zn və s.) həm də antioksidantların (vit 
C, E və D.) əksikliyi şəklində olur.

•	 Əməliyyatdan əvvəl 1-2 həftə ərzində 30 kkal/kq/gün miqdarda qida (2 q zülal, 300-400 q/gün 
karbohidrat, 30% yağ), vitaminlər, mikroelementlər, antioksidantlar verilməlidir. Antioksidantlar 
operativ stresin törətdiyi sitokinemiya (ω-yağ asidi) və zədələnməni (vit C, E) azaldır. Vit C +E 
daha effektivdir.
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