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FƏSİL I.  QALXANABƏNZƏR VƏZİNİN  
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QALXANABƏNZƏR VƏZİNİN ANATOMİK-FİZİOLOJİ QURULUŞU 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Qalxanabənzər vəzinin inkişafı 
 

qalxanabənzər-dil 

piramid payı

Qalxanabənzər vəzinin anatomiyası 

Hissələri 
� Sağ və sol bayır paylar

� boynu (isthmus

� Piramid pay 

� traxeyaönü fassiya
� Berry bağı

Qalxanabənzər vəzinin histologiyası 

� paycıqlardan
follikul

� 
tireositlərlə

� 
kolloid

� Parafollikulyar hüceyrələr
kalsitonin

 



    Qalxanabənzər vəzinin qan təchizatı 

�  Yuxarı qalxanabənzər arteriya

� Aşağı qalxanabənzər arteriya 
qalxanabənzər-boyun kötüyünün

� Tək qalxanabənzər arteriya (a.thyreoidea ima) 
– bazu-baş kötüyünün

 
Qalxanabənzər vəzidən venoz qanın 
axını 

� Yuxarı qalxanabənzər vena daxili vidaci venaya
   

� Orta qalxanabənzər vena daxili vidaci venaya

� Aşağı qalxanabənzər vena adsız venaya
etmir şəkil 1.2

� Kocher venasına
aşağı və ya orta hissəsindən orta və aşağı qalxanabənzər venalar arasında

 
Qalxanabənzər vəzidən limfanın axını 
 
� Birincili düyünlər: 

  
 şəkil 1.3  
  

� İkincili düyünlər  
� Dərin boyun düyünləri 
� Körpücüküstü düyünlər 
� Ənsə düyünləri 

 
medial limfa 

damarları
qırtlaqönü limfa 

düyünlərinə  
 
bayır limfa damarları

dərin boyun 
düyünlərinə  

 
 



 Enən içəri damarlar traxeyaönü 
limfa düyünlərinə  
 Enən bayır damarlar qayıdan qırtlaq 
düyünləri zəncirinə  

 
 Qalxanabənzər vəzinin qonşu strukturlarla vacib münasibətləri 

� Qayıdan qırtlaq siniri traxeya-qida borusu şırımında

� Xarici qırtlaq siniri  yuxarı qırtlaq siniri 
yuxarı qalxanabənzər arteriyanı

� Qalxanabənzərətraf vəzilər 
 

 
Qalxanabənzər vəzinin fiziologiyası 

üç hüceyrə növü
A-hüceyrələri tireositlər) tiroksin (T4), triyodtironin 

(T3

B-hüceyrələr serotonin

C-hüceyrələr arafollikulyar hüceyrələr kalsitonin

 
Qalxanabənzər vəzidə yodun metabolizmi 

tireoidstimuləedici hormon

0,1-0,2 mq

Qalxanabənzər vəzinin hormonlarının sintezi 

yodidlərlə tirozinin birləşməsi

tireoqlobulinlə
Tireoid hormonların sintezinin mərhələləri: 

 yodidləri mənimsəməsidir
Tiosianatlar və perxloratlar bu mərhələni blokada edir

 Yodidlərin qeyri-üzvi yoda oksidləşməsi peroksidaza fermentinin
dərman maddələrinə

 Yodtirozinlərin formalaşması karbimazol

 Qoşalaşma reaksiyaları
karbimazol



 Hidroliz

hipotalamus – hipofiz – qalxanabənzər vəzi oxu 
əks-əlaqə mexanizmi

          Qalxanabənzər vəzinin funksional sinaqları 
 

 T3 (plazma triyodironini)

 T4 (plazma tiroksini)
 TSH

 Proteinlə birləşmiş yodidlər (PBY)
 Sərbəst T3 –

 Sərbəst T4 –
 Radioaktiv İ 123 (RAİ 123) skannerləmə 
 Hipotalamus-hipofiz oxu üzrə TRH-la stimulyasiya sınağı: 

hipertireoidizmə, hipotireoidizmə, T3 tireotoksikozuna, Graves xəstəliyinə şübhə olan 
hallarda cədvəl 1.1

 Hipertiroidizmdə plazmada kreatininin səviyyəsi artır; hipotireoidizmdə azalır. 
 Hipotireoidizmdə plazmada xolesterinin səviyyəsi artır; hipertireoidizmdə azalır. 
 Bazal metabolik nisbət 

 

Xəstəlik 
 

T3 T4 TSH 

 Tireoid autoantitellər (LATS) də funksiyanın qiymətləndirilməsində faydalıdır. TSH reseptor 
autoantitelləri birincili 
tireotoksikozların
 Tireoqlobulinin qiymətləndirilməsi:  



ancaq tireoid toxuma tərəfindən
səviyyəsi kəskin azalır

tireoid xərçəngə dinamik müşahidə üçün ideal markerdir

Qalxanabənzər vəzinin müayinə metodları 

Şikayətlər – anamnezin toplanması 
 Şişkinlik xoşxassəli 

bədxassəli prosesin olduğunu
ağrı törətmir

 Böyümə sürəti xoşxassəli
� sürətlə de novo

maliqnizasiyasıdır
� çoxdüyünlü urda qansızmanın

 Dispnoe

� anaplastik xərçəngdə

� retrosternal ur
� dispnoe 

və ortopnoe
� 

təzyiq atrofiyası traxeomalyasiya

 Disfagiya

 Səsin xırıltılı olması bədxassəli
qayıdan qırtlaq sinirinə infiltrasiyası

 Toksik xüsusiyyətlər  
A. Mərkəzi sinir sisteminin simptomları 

� 
� 
� 
� 
� 
� 

B. Ürək-damar simptomları ikincili tireotoksikozlarda



 
Şəkil 1.4

Qalxanabənzər vəzinin xəstəliklərində istifadə olunan fiziki müayinə 
metodları 

Baxış 
 Şişkinliyin lokalizasiyası

 Vəzinin ölçüsü və forması

 Vəzinin səthi
� Hamar
� Qeyri-hamar
� Düyünlü

 girdə və ya ovaldır
 şişkinlik yuxarı yerini dəyişir
� 

Berry bağı

� 

 
 
 
 

 tireo-qlossal 
(qalxanabənzər-dil) sistin

Palpasiya 

 Qalxanabənzər vəzinin ölçüsü, forması və sərhədləri

 Konsistensiyası
 Yumşaq



 Bərkimiş
 Möhkəm

 hərəkətliliyini təsdiqləmək Daxili hərəkətlilik
traxeyaya infiltrasiya

məhdudlaşır
 Kocher sınağı 

traxeomalyasiya stridor

 Traxeyanın mövqeyi

 Boyun limfa düyünlərinin palpasiyası
qalxanabənzər vəzinin papilyar xərçənginin

 
Auskultasiya 

� 

� toksik urun
 
Sistem müayinələri 

mərkəzi sinir sisteminin dərinin göz əlamətlərinin
sümük 

sisteminin müayinəsi ürək-damar sisteminin müayinəsi 
 
Qalxanabənzər vəzinin xəstəliklərində istifadə olunan instrumental 
müayinə metodları 

Təsvir metodları 

 
Qalxanabənzər vəzinin radioizotop skannerlənməsi 

� 
ilkin 

müayinə metodu kimi məsləhət görülmür
� texnesium-99m pertexnetat I123



� 

� 
hipertireoidizmli xəstələrdə palpasiya oluna bilən tək düyünün düyün 
hiperfunksionaldırsa və hipertireoidizm törədirsə

hipofunksional düyün 
aşkar olunarsa nazik iynə ilə aspirasion biopsiya 

Ultrasəs müayinəsi 
� diaqnostik ultrasəs 

müayinəsindən

� 

� 
Amerika Tireoid Assosiasiyası

� 

Digər təsvir metodları 

 
Diaqnostik müdaxilələr 
 
Qalxanabənzər vəzinin nazik iynə ilə aspirasion sitologiyası (NİAS) 
� 

� 

� 

� 

� 
� dərəcələnir

 
 
 
 
 



Cədvəl 1.2.
Ultrasəs 

kateqoriyası 
Xarakteristikası Tövsiyələr 

� 
� 

poliploid aneuploiddir monoklonal
poliklonaldır maqnit rezonans spektroskopiya

tireoimmunoperoksidazanın



UR 
 

 
Urun təsnifatı 
 

� 
� 
� 

� 
� 
� 

� 
� 

� 
� 
� 

� 
� 
� 
� 

      Urun ölçülərinin Beynəlxalq təsnifatı (ÜST., 2001

     Qalxanabənzər vəzinin xəstəliklərində aşağıdakılar tam aydınlaşdırılmalıdır:  
� 
� 
� 
� 
� 
� 

 
 

 



QALXANABƏNZƏR VƏZİNİN FUNKSİONAL POZĞUNLUQLARI 
 

 
 

 HİPOTİREOİDİZM 
 

miksedemanın

Etiologiyası və rastgəlmə tezliyi 

 Birincili

 İkincili hipotireoidizm – 

 Üçüncülü hipotireoidizm

Birincili hipotireoidizmin səbəbləri 

İkincili hipotireoidizmin səbəbləri 

Üçüncülü hipotireoidizmin səbəbləri 



Klinik mənzərəsi 
A. Neonatal hipotireoidizm (kretinizm). 

ektopik
tormozlayıcı anti-TSH-reseptor 

antitellərinin agenezisinə atireoid
kretinizmə

B. Uşaqlarda və yeniyetmələrdə hipotireoidizm

C. Böyüklərdə hipotireoidizm.

şikayətləri obyektiv müayinə metodları
sindromları

Ürək-damar sisteminin zədələnmə sindromu

Tənəffüs sisteminin zədələnmə sindromu

Həzm sisteminin zədələnmə sindromu

Böyrəklərin funksional pozulma sindromu

hiponatriemiya

5. Anemiya sindromu

Sinir-əzələ pozğunluğu sindromu



Mərkəzi sinir sisteminin zədələnmə sindromları

Reproduktiv sistemin funksional pozulma sindromu

Mübadilə-hipotermik sindrom

Miksedematoz ödem

Ektodermal pozğunluqlar sindromu

Hipotireoid (miksedematoz) koma

Diaqnostikası 

birincili hipotireoidizm

subklinik hipotireoidizm

İkincili və ya mərkəzi hipotireoidizm

Müalicəsi 
Əvəzedici hormon terapiyası

 



TİREOTOKSİKOZ
 

Tireotoksikoz

hipertireoidizmə Hipertireoidizm

səbəblərinə

3 patogenetik variantı
 Tireoid hormonların hipersekresiyası

 Destruktiv (tireolitik) tireotoksikoz

 Dərman tireoiditi

subklinik aşkar ağırlaşmış
� Subklinik tireotoksikoz

� Aşkar tireotoksikoz

� Ağırlaşmış tireotoksikoz

Tireotoksik kriz

klinik mənzərəsi

� Ürək-damar sisteminin zədələnmə sindromu



Crile yüngül forma
orta ağır forma ağır 

forma
� Mərkəzi və periferik sinir sisteminin zədələnmə sindromu

� Katabolik pozğunluqlar sindromu

� Ektodermal pozğunluqlar sindromu

� Mədə bağırsaq traktının pozulma sindromu

� Daxili sekresiya vəzilərinin pozulma sindromu

 
Laborator müayinələr



GRAVES XƏSTƏLİYİ  
 

hipertireoidizm oftalmopatiya dermopatiya

 
Epidemiologiyası

Etiologiyası 

 Autoimmun pozğunluq:

 Ailəvi (genetik)

 Tireoid stimuləedici immunoqlobulinlər (TSİ) və uzun müddət təsir edən tireoid stimulyator 
(LATS – long acting thyreoid stimulator) 

 Ekzoftalmlaşdırıcı substansiya 

 Qadın cinsi, emosional stress, gənc yaş 

 
Patogenezi 

birincili autoantigen

tireoidstimuləedici immunoqlobulinlər  
(TSH-reseptor autoantiteli – )

tireotrop hormon kimi təsir 
edir

hipertrofiya və hiperplaziyaya 
oftalmopatiyada



Klinik mənzərəsi  

Graves xəstəliyi üçün xarakterik 
olan oftalmopatiya və dermopatiyanın 

əlamətləri istisna olmaqla

yorğunluq və bədən 
çəkisinin azalmasından

iştahanın artmasına 
bədən çəkisinin itməsinə

hiperaktivlik, əsəbilik, oyanıqlıq yorğunluq hissinin
Yuxusuzluq və diqqətin toplanmasının çətinləşməsinə

Fiziki müayinədə

Jellinek simptomunu

Mari simptomu
palpasiyasında

Auskultasiya

gözün hərəki 
əzələsinin vegetativ (simpatik) innervasiyasının pozulması və onun tonusunun artması



� Shtelvag simptomu 

� Von Graefe simptomu

� Joffrua simptomu
� Mebius simptomu

� Kocher simptomu 

� Dalrimple simptomu 

� Rodenbax simptomu 
� Enrot simptomu
� Naffziger simptomu

 – 

Birincili tireotoksikoz İkincili tireotoksikoz 
  

  

  

  

  

  
  
  

 
Klinik təzahürü



Naffziger simptomu

Müalicəsi

Tireoid dermopatiya

 

Tireoid akropatiya

Dermopatiyanın müalicəsi.  

 
 
Klinik gedişatı  

 
ab



Dərəcə Izahı 
 

 
Yalnız göz əlamətləri 
 

� 
� 
� 
� 
� 

� Yüngül
� Orta ağır

� Ağır

� Proqressivləşən

Tireotoksik kriz – 

Graves xəstəliyinin diaqnostikası 
 

� 
� 
� 
� 
� 



TSH-
reseptor autoantitelləri yalnız Graves xəstəliyində aşkar olunur

Graves xəstəliyinin müalicəsi 

 

 

 

Konservativ müalicə

Taxikardiyanı, ekstrasistoliyanı və ya səyrici aritmiyanı aradan qaldırmaq məqsədilə

Böyrəküstü vəzinin çatışmazlığı, autoimmun oftalmopatiya ilə

Xəstələrin əməliyyata hazırlanması

 
Radioyodla müalicə

Göstərişlər
 
 



 

 
Əks göstərişlər:  

 
Cərrahi müalicə 
Xəstələrdə eutireoid vəziyyətin əldə edilməsi və tireotoksik krizin profilaktikası məqsədilə 

əməliyyatönü hazırlıq aparılmalıdır

� 

� 

� 

Cərrahi müalicəyə göstərişlər:  
 
 

 
 
 
 
 

Əks-göstərişlər
 

 
 
 

Əməliyyatın həcmi
 qalxanabənzər 
vəzinin subtotal rezeksiyası əməliyyatın 
ağırlaşması hesab olunur
 Tireoidektomiya hesab olunmur

 



Əməliyyatdan sonrakı mümkün ağırlaşmalar 
1. Qanaxma

2. Tənəffüs yollarının obstruksiyası 
hematoma

qırtlağın ödemi traxeomalyasiya qayıdan qırtlaq sinirinin ikitərəfli 
iflici

təcili traxeostomiya
qırtlağın ödemidir

müvəqqəti traxeostomiya
3. Qayıdan qırtlaq sinirinin iflici  

müvəqqəti və daimi

4. Hipoparatireoidizm 

Chvostek

Qeyd əzələ zəifliyidir
5. Tireotoksik kriz 

qeyri-adekvat hazırlanan hallarda

Xüsusiyyətləri

Müalicəsi

 



ÇOXDÜYÜNLÜ UR 

pubertat ur amiləlik 
uru fiziolojidir

Etiologiya və patogenezi 

1. Pubertat ur, hamiləlik uru  
� 

fizioloji ur

2. Yod-defisitli ur 
� 100-125 mikroqramdır

� 
kolloid ur

şəkil 1.7
 
 

 

3. Ur törədici amillər 

4. Dishormonogenez  
 
Diaqnostikası 
Fiziki müayinə

Kocher sınağı 



 
İnstrumental müayinə 
USM məlumatları

Radionuklid müayinədən yalnız göstəriş olan xəstələrdə istafadə olunur.

 

 

 

USM nəzarəti 
altında nazik iynə ilə aspirasion biopsiya və materialın sitoloji müayinəsindən

Ön-arxa və lateral görünüşdə boynun rentgenoloji müayinəsi

laringoskopiyadan

ənğməliyyatönü larinqoskopiya
qanda hormonların təyini

kalsiumun səviyyəsinin öyrənilməsi



retrosternal böyüməni dəqiqləşdirmək

 
Klinik mənzərəsi 

ikincili tireotoksikoz çoxdüyünlü toksik ur və ya 
Plummer xəstəliyi

autoimmun 
oftalmopatiya və pretibial ödemə çoxdüyünlü toksik urda rast gəlinmir (bax: cədvəl 1.4)

düyündə qanaxma
dispnoe

disfagiya

Ağırlaşmaları 
� 
� 
� 
� 
� 

Müalicəsi 
Adətən cərrahi əməliyyata üstünlük verilir

� total tireoidektomiyadır
� Subtotal tireoidektomiya

çoxdüyünlü urda ən çox istifadə olunan əməliyyat növüdür

� 

� 
hissəvi tireoidektomiyadan Hartley Dunhill əməliyyatından ishtmus

� 
ilkin total 

tireoidektomiyanı



 

 



TƏK DÜYÜNLÜ TOKSİK UR 

Etiologiya və patogenezi 

 
Diaqnostikası 
Fiziki müayinədə

 
İnstrumental müayinələr 
Ultrasəs müayinəsində 

Radionuklid müayinədə
� “Qaynar” düyün:

� “İsti” düyün:

� “Soyuq” düyün:

Nazik iynə ilə aspirasion biopsiya

 



fərqləndirmək praktiki olaraq qeyri-mümkündür
follikulyar şiş

Laborator müayinədə 
  

 
Klinik mənzərəsi 

tək düyünlü toksik urda endokrin (autoimmun) 
oftalmopatiya və pretibial ödem olmur

Xüsusiyyətləri
 

 

 
 
 

 
 

 ishtmus

 

Müalicəsi 
radioaktiv yodla ablasiyadan 

Cərrahi əməliyyat
adenomanın enukleasiyası payın xaric edilməsi (hemitireoidektomiya)

Antitireoid dərman maddələri və beta-blokatorlarla aparılan konservativ müalicə

ultrasəsin nəzarəti altında düyünə 
etil spirtinin yeridilməsindən

 



TİREOİDİTLƏR 
  

� stafilokokklar, streptokokklar və enterobakter
� Aspergillus, Candida, Coccidioides, Histoplasma və Pneumocystis
� 
� 

� 
� 
� 

� 
� 
� echinococcosis, strongyloidiasis, cysticercosis
� 

KƏSKİN TİREOİDİT 

hematogen, limfogen təmas yolu ilə

 
Etiologiya və patogenezi

armudabənzər sinusun

Streptococcus hemolytica, Streptococcus pneumoniae anaerob streptokokklardır

Klinik mənzərəsi 



Laborator və instrumental müayinə metodları 
Qanın ümumi analizində

dəyişmir
Ultrasəs müayinəsində

Nazik iynə ilə aspirasion biopsiya

Müalicəsi 
Abses formalaşana qədərki dövrdə konservativdir

Qalxanabənzər vəzinin absesi inkişaf edən hallarda

ağırlaşmalarına
 irinli mediastinitlə 

traxeyanın obstruksiyası, septisemiya, udlaqarxası abses, vidaci 
venanın trombozu

 
YARIMKƏSKİN TİREOİDİT 

 
Etiologiya və patogenezi 



tireotoksik faza Hipotireoid faza
Sağalma fazası

 
Klinik mənzərəsi 

başlanğıc
faza;  

eutireoid faza; hipotireoid faza

Laborator və instrumental müayinələr 

şəkil 1.10

tireoid antitellər isə mənfi olur

Ultrasəs müayinəsində

 



Müalicəsi 
konservativ

yerli və ümumi əlamətlər olduqda

antitireoid 
dərmanlar rol oynamır əvəzedici terapiya

XRONİKİ FİBROZ TİREOİDİT  
 

� ivararalığının, retroperitoneal sahənin fibrozu və sklerozlaşdırıcı xolangitlə 

� 
� 
� 

Etiologiyası 

sistem fibrozlaşdırıcı sindromun Ormand 
sindromunun

Klinik mənzərəsi 

Berry 
simptomu

Laborator və instrumental diaqnostika metodları 
eutireoid vəziyyət

hipotireoz TSH-ın səviyyəsinin artması, T3 və T4-ün səviyyəsinin azalması

qan plazmasında parathormonun,  kalsiumun, fosforun



USM-də

diferensial diaqnostika nazik iynə ilə aspirasion 
biopsiyasdır Sitoqrammada çoxlu miqdarda kobud birləşdirici 
toxuma elementləri 

Radioizotop müayinədə

Müalicəsi 
cərrahidir

iştmusektomiya

tireoidektomiya

 
XRONİKİ AUTOİMMUN TİREOİDİT  

Birincili hipotireoidizmin

Etiologiya və patogenezi 
tireoqlobulinin, tireoid 

peroksidazanın, kolloidin qana keçməsinə

Patoloji-anatomik atrofik və hipertrofik

limfositar və plazmositar infiltrasiya Hurthle-Askanazy 
hüceyrələrinın tapılması

 
Klinik mənzərəsi 

əvvəlcə tireotoksikoz
sonra uzunmüddətli eutireoid vəziyyət gecikmiş dövrdə hipotireoz

hipertrofik formaya



atrofik formasına

Laborator və instrumental müayinə metodları 

Ultrasəs müayinəsində

Radionuklid müayinədə

nazik iynə ilə aspirasion biopsiya

Qan plazmasında tireoqlobulin əleyhi və tireoid peroksidazaya (mikrosomal antigenə) qarşı 
antitellərin (anti-TPO antitellərin) tapılması diaqnozu təsdiqləyir.  

 

 Parametrlər De Kerven tireoiditi Hashimoto tireoiditi Riedel tireoiditi 

Autoimmun tireoiditin ağırlaşmaları 
� 
� 
� 

 
Müalicəsi 



cərrahi müalicəsindən
iştmusektomiya

Əməliyyata göstərişlərə

Əməliyyat

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



QALXANABƏNZƏR VƏZİNİN ŞİŞLƏRİ 

 
 

QALXANABƏNZƏR VƏZİNİN XOŞXASSƏLİ ŞİŞLƏRİ 

Qalxanabənzər vəzinin adenoması

Klinik mənzərəsi 

 
Fiziki müayinə
Baxış

Palpasiya

 
İnstrumental müayinələr 
Ultrasəs müayinəsi

Nazik iynə ilə aspirasion 
biopsiya

vacib müayinə metodudur
follikulyar adenomanı follikulyar xərçəngdən fərqləndirmək praktiki olaraq 

mümkün deyildir
follikulyar şiş

Radionuklid müayinədə
Laborator müayinə

Müalicəsi 

cərrahi 
müalicənin

hemitireoidektomiyadır

QALXANABƏNZƏR VƏZİNİN BƏDXASSƏLİ ŞİŞLƏRİ 

papillyar xərçəngdir
Follikulyar xərçəngə

Medulyar xərçəngin
anaplastik varianta



Histogenezi 

Hurthle-Askanazy

Təsnifatı 

Qalxanabənzər vəzinin bədxassəli şişlərinin histoloji tipləri 
 
 
 
 

 
TNM təsnifatı (UİCC - 2009), 7-ci nəşr. 

                                         T – birincili şiş 
  
  

 

 

 
 

 

  
 

                                             N – regionar limfa düyünləri 
  
  
  
 

 



 

 
                                                                  M – uzaq metastazlar 

 
 

Patoloji-anatomik təsnifat – Ptnm 

 
 

 
Mərhələlərə görə təsnifatı 

45 yaşa qədər olan xəstələr 

45 yaş və yuxarı olan xəstələr 

limfogen yolla
hematogen yolla həm 
hematogen, həm də limfogen yolla

 
Klinik mənzərəsi 



səsin qəflətən xırıltılı olması 
və qırtlağın birtərəfli (düyün olan tərəfdə) iflici Bernar-Horner 
sindromunun (ptoz, mioz, enoftalm) inkişafına

Diaqnostikası 
Anamnez

Fiziki müayinələr

Laborator müayinələr Qalxanabənzər vəzinin medullyar xərçənginə şübhə
tireokalsitoninin səviyyəsini

İnstrumental müayinələr Ultrasəs müayinəsi

USM nəzarəti altında NİAB və ardınca sitoloji müayinə

Boynun sintoqrafiyası 

Müalicəsi 
Cərrahi müalicəsi. 

boynun mərkəzi 
birləşdirici toxumasının xaric edilməsi ilə birlikdə tireoidektomiya



hemitireoidektomiya

Şüa terapiyası

Proqnozu 

Ədəbiyyat 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
          FƏSİL II.     SÜD VƏZİLƏRİNİN  

                          CƏRRAHİ XƏSTƏLİKLƏRİ 
 

 

 



SÜD VƏZİLƏRİNİN ANATOMİK-FUNKSİONAL QURULUŞU

Süd vəzilərinin anatomiya və fiziologiyası 

funksional vahidi paylardır

areola
Montogomery

şəkil 2.1

Cooper bağları

umbilikasiya

limfa axını qoltuqaltı və daxili döş limfa düyünlərinədir

şəkil 2.2
 Ön qrup düyünlər (pektoral, xarici mammar) – 

  Mərkəzi qrup -  

 Arxa qrup (subskapulyar) 

 Bayır qrup



 İnterpektoral (Rotter) düyün 

 Apikal körpücükaltı və ya Halsted düyünləri

Zirvə düyünləri körpücükaltı limfa kötüyünə
limfa döş axacağı vidaci kötük

növbətçi (sentinel) 
düyün

Daxili döş düyünləri

qan təchizatı
a. 

thoracica lateralis
a.intercostalis

Venoz qan

İnnervasiyası

Mammogenez



Laktogenez Birinci 
faza 

İkinci faza

Laktopoez

Süd vəzilərinin müayinə metodları 
sorğu

Süd vəzilərində ağrı

siklik
qeyri-siklik

qalaktoreya

axacaqdaxili papilloma, fibroz-kistoz xəstəlik, subareolyar 
axacaqların genişlənməsi

Fiziki müayinə metodları 
baxış

şəkil 2.3



histoloji və sitoloji müayinələr



şəkil 2.4

Xüsusi müayinə metodları  
 Mammoqrafiya

şəkil 2.5
in situ

invaziv xərçəng
skrininq

diaqnostik

 
Süd vəzilərinin duktoqrafiyası

 
Ultrasəs müayinəsi



 
 Nazik iynə ilə aspirasion sitologiya (NİAS)

in situ
 
Yoğun iynə ilə aspirasion biopsiya

in situ şəkil 
2.6  

 

 
Üçlü qiymətləndirmə

şəkil 2.7

Kompüter (KT) və maqnit rezonans tomoqrafiya (MRT)

 
Şiş markerləri (onkomarkerlər).

CA-15.3- CA-15.3

fiziki müayinələrin, mammoqrafiyanın və nazik iynə ilə aspirasion 
biopsiyanın

 
 
 

Müayinə 



SÜD VƏZİLƏRİNİN İNKİŞAF QÜSURLARI 

 
Monomastiya və ya amastiya 

ateliya
aplaziya, mikromastiya

politeliya, hiperteliya polimastiya, 
hipermastiya

 
Makromastiya

Müalicəsi

 
Mastoptoz

Müalicəsi

Süd vəzisi xəstəliklərinin ümumi təsnifatı 
 

 İltihabi xəstəliklər

 Dishormonal hiperplaziya
 Xoşxassəli törəmələr
 Süd vəzilərinin bədxassəli törəmələri



SÜD VƏZİSİNİN İLTİHABİ XƏSTƏLİKLƏRİ 

KƏSKİN MASTİT 

Ümumi məlumat

laktasion mastit Doğuşdansonrakı mastit

bir süd vəzisində

 
Etiologiya və patogenezi 

stafilokok, stafilokok və bağırsaq çöplərinin kombinasiyası, 
streptokok,  protey, göy-yaşıl irin çöpləri, Candida

çatlar, axacaqlar
hematogen və limfogen

laktostaz

Patoloji-anatomik mənzərəsi 
seroz, infiltrativ və absesləşən



subareolyar, intramammar, retromammar (submammar)
total

� 
Montogomeri

� 

� qeyri-laktasion dövrdə
Əsas klinik xüsusiyyətləri 
� 

� 
� 

Müalicəsi 
subareolyar kəsik drenləşdirilməsi

A) Süd vəzisinin laktasion absesi 
� laktasion dövrdə

İntramammar mastitin inkişafında iştirak edən amillər 
� 
� 
� 
� 
� 
� 
Klinik xüsusiyyətləri 
� 
� 

bozumtul indurasiyanın
� 
� 
� 

� absesinin formalaşma 
mərhələsindən

antibiomanın formalaşma mərhələsi
� 
Müalicəsi 

� 
� ultrasəsin nəzarəti altında 

təkrarlanan aspirasiyalara



� kontrapertura kəsiklərinin aparılması

Mastitlərdə/süd vəzisinin absesində drenləşdirməyə göstərişlər
� 
� 
� 

Ağırlaşmaları 
� 
� 
� 

B) Süd vəzisinin qeyri-laktasion absesi 

bakteroidlər, anaerob 
streptokokklar, enterokokklar və qram-mənfi mikroorqanizmlər

Müalicəsi 
� 
� 
� 

 
XRONİKİ MASTİT 

 

diaqnostikası

diferensial 
diaqnostika 

Müalicəsi

Süd vəzisinin xroniki spesifik mastitləri 

 
MONDOR XƏSTƏLİYİ 



şəkil 2.4

 
SÜD VƏZİSİNİN XOŞXASSƏLİ DİSPLAZİYASI 

Ümumi məlumat 
fibroz-

sistoz xəstəlik, fibroz-sistoz mastopatiya, düyünlü siklik 
mastalgiya, süd vəzisinin normal inkişaf və involyusiyasının aberrasiyası

 
Təsnifatı 

 
Etiologiyası 



Patoloji anatomiyası 
düyünlü və diffuz Düyünlü 

forma
adenofibroma, fibroadenoma, adenoz, fibromatoz

 

 

mikrosistlər
 
 

Diffuz formalı

papilloma (sistadenoma)

 
 
 
 

Prechtel
 
 

carcinoma in situ-

Klinikası, diaqnostikası və diferensial diaqnostikası 

ağrı

mastodiniya



Mammoqrammada
palpasiyada

Rentgenoqrammada
palpasiya

Rentgenoqrammada

Diferensial diaqnostika ultrasəs müayinəsi və mammoqrafiyadan

nazik iynə ilə aspirasion biopsiya

nazik iynə ilə aspirasion 
biopsiyadan histoloji müayinəsi

Müalicəsi 
Konservativ və cərrahi müalicə

konservativ müalicə

danazol

progestin, estroprogestindən
vobenzim

bromkriptin

mastodinon
ultrasəsin nəzarəti altında aspirasiya xaric edilir

rezeksiya
dərialtı və ya sadə mastektomiya

sektoral rezeksiyası



SÜD VƏZİSİNİN TƏK SİSTİ 

Mikroskopik, çoxsaylı və ya solitar

GİNEKOMASTİYA 

 
Klinik mənzərəsi və diaqnostikası

ikitərəfli

birtərəfli

Müalicəsi

 
SÜD VƏZİSİNİN XOŞXASSƏLİ ŞİŞLƏRİ 

 
FİBROADENOMA 
 

 – 

 
 



Patoloji-anatomik mənzərəsi

peri- və 
intra-

Klinik mənzərəsi və diaqnostikası
Mammoqrafiya 

və USM

Müalicəsi

 
 
SÜD VƏZİNİNİN YARPAĞABƏNZƏR ŞİŞİ 

 
Müalicəsi

sektoral rezeksiya
sadə mastektomiya

Peyti üsulu ilə radikal mastektomiya

 
LİPOMA

 
AXACAQDAXİLİ PAPİLLOMA
 

Schimmelbusch xəstəliyi, Mints xəstəliyi



Klinik mənzərəsi və diaqnostikası

mammoqrafiya USM
Duktoqrafiya

Müalicəsi

 
SÜD VƏZİSİNİN BƏDXASSƏLİ ŞİŞLƏRİ 

SÜD VƏZİSİNİN XƏRÇƏNGİ 
 

 – 

 
Epidemiologiyası

 
Etiologiyası

 
 
 
 



 
 in situ

 

Patoloji anatomiyası 
axacaq epitelindən paycıq xərçəngi vəzi paycığının epitelindən

ikitərəfli zədələnməyə az rast gəlinir

diffuz və düyünlü

ödemli-infiltrativ, pansir xərçəng (vəzinin dərisi də cəlb olunmaqla), qızılyeləbənzər və 
mastitəbənzər

 
Süd vəzisi xərçənginin yayılması
Lokal yayılma

Limfatik yolla metastaz



Hematogen yolla metastaz

Təsnifatı 
TNM təsnifatı

T və N–in dərəcələri şişin və xaric edilmiş limfa düyünlərinin histoloji müayinəsi zamanı 
dəqiqləşdirilir
I mərhələ
IIa mərhələ
IIb mərhələ
IIIa mərhələ
IIIb mərhələ
IIIc mərhələ
IV mərhələ

Klinik mənzərəsi və diaqnostikası 

mammoqrafiya USM

Süd vəzisi xərçənginin düyünlü forması
Köniq

 
 umbilikasiya simptomu
 Limon qabığı

 Meydança simptomu

 Köniq simptomu



Pribram simptomu

Süd vəzisi xərçənginin diffuz forması

T kriteriyası  
(şiş) 

N kriteriyası  
(limfa düyünü) 

M kriteriyası 
(metastaz) 

carsinoma 
in situ

T1 4 qrupa bölünür N2 2 qrupa bölünür 

N3  3 qrupa bölünür 

T4  4 qrupa bölünür 

 
Ödemli-infiltrativ forma



İltihabi (mastitəbənzər) forma

Qızılyeləbənzər (erizipeloid) forma

Pansir xərçəng

Döş giləsinin xərçəngi (Pecet xəstəliyi)

Süd vəzisi xərçənginin diaqnostikası 
klinik diaqnostikası anamnezi baxışı

palpasiyanı
erkən diaqnostikası

� 
� 
� 
� 
� 
� 
� 

USM-dən mammoqrafiyadan
duktoqrafiya

Punksion biopsiya USM nəzarəti altında 



Eksizion biopsiya

Müalicəsi 

cərrahi, şüa və 
dərman kombinəolunmuş

kompleks
Cərrahi müalicə

 Radikallıq

 Ablastika

 Antiblastika

radikal mastektomiya
orqansaxlayıcı müdaxilələr

Radikal mastektomiya
 Halsted metodu ilə radikal mastektomiya

 Peyti üsulu ilə modifikasiya olunmuş radikal mastektomiya

 Madden üsulu ilə radikal mastektomiya

 Sadə mastektomiya (amputasiya)

Orqansaxlayıcı əməliyytlar
 Lampektomiya

carsinoma in situ

 Süd vəzisinin radikal rezeksiyası 



kvadrantektomiya

Palpasiya olunmayan şişlərin müalicəsi. 

Kimyəvi terapiya. 

əməliyyata qədərki (neoadyuvant) əməliyyatdan sonrakı (adyuvant)

müalicəvi  

Şüa terapiyası. 

göstərişlərə

 

Hormonoterapiya. 

estrogen və progesteron reseptorlarıdır



 

 
Müalicə variantları  

 
Qeyri-invaziv axacaq xərçəngi (in situ). 

Qeyri-invaziv paycıq xərçəngi (in situ). 

Erkən xərçəng (T1-2 N0M0)



Limfatik düyünlərin zədələnməsi ilə gedən rezektabel xərçəng (T1-2 N1M0)

Yerli-yayılmış xərçəng  (T3-4 N0-2M0)
Madden Peyti

Halsted radikal mastektomiya

Diffuz formalı xərçəngin müalicəsi

Ədəbiyyat 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

FƏSİL III. QİDA BORUSUNUN CƏRRAHİ    
                 XƏSTƏLİKLƏRİ

 

 
 
 
 
 
 
 



QİDA BORUSUNUN EMBRİOLOGİYASI, ANATOMİYASI VƏ FİZİOLOGİYASI  
 

Qida borusunun embriologiyası

traxeo-bronxial divertikul

Qida borusunun anatomiyası 
 

farinqoezofageal birləşmədən

qastroezofageal birləşməyə

boyun, döş və qarın şöbələri Boyun şöbəsi



Döş şöbəsi

frenoezofageal 
membranın

Qida borusunun endoskopik 
anatomiyası



üzüyəbənzər-udlaq səviyyəsindən

Qan təchizatı 

seqmentar xarakter

intraepitelial venoz kanallar
subepitelial səthi venoz kələflərə

həqiqi 
venalara Səthi venoz kələf və 
dərin həqiqi venalar

eyni adlı damar və kələfi ilə Perforativ venalar dərin həqiqi 
venaları adventisial venalarla

v. azigos v.hemiazigos
v.v. intercostalis portal sistem qan 

dövranına qida borusunun, mədənin pankreasın, dalağın, diafraqmanın və peritonarxası sahənin 
venaları v. azigos

həqiqi 
venalar subepitelial səthi venoz kələf





v. azigos

İnnervasiyası 

parasimpatik innervasiya ilə

n. laryngeus 
recurrens

n. 
laryngeus recurrens

ön və arxa 
azan sinir kötükləri 

n. splanchnicus 
major

Limfa damarları 

boylama istiqamətdə müxtəlif 
məsafələr qət edirlər Dərin boyun limfa düyünləri

Daxili vidaci, 
traxeal, traxeobronxial, arxa mediastinal və perikardial düyünlər

seqmentar deyildir



 
 Qida borusunun fiziologiyası 

aşağı ezofageal sfinkter
üzüyəbənzər-udlaq əzələnin

yuxarı ezofageal  sfinkter

Birincili peristaltika
İkincili peristaltika

Üçüncülü yığılmalar



Aşağı ezofageal sfinkter pilorus

Aşağı ezofageal 
sfinkterdə təzyiq 6 mm.c.süt-dan aşağı, uzunluğu isə 2 sm-dən qısa olan hallarda AES çatışmazlığı 
və qastroezofageal reflüks ehtimalı yüksək olur. 

sinir, hormonal, miogen, mexaniki və mühit amillərinin
Qida borusunun yuxarı sfinkteri (yuxarı ezofageal sfinkter).

yuxarı 
ezofageal disfagiya və aspirasiyaya 

Qida borusunun cismi

Qida borusunun aşağı sfinkteri (aşağı ezofageal sfinkter



nikotin, mədə turşuluğunun artması, yağlı qida qəbulu,  
xolesistokininlərin ifraz olunması və s

Qida borusunun selikli qişası

Udmanın mexanizmi



QİDA BORUSUNUN XƏSTƏLİKLƏRİNƏ KLİNİK VƏ  
DİAQNOSTİK YANAŞMA 

 
anamnez instrumental 

müayinə metodları

disfagiya, ağrı və mədə qıcqırması

Disfagiya. 

 
Disfagiyalı xəstələrə klinik yanaşma. 

döş qəfəsinin rentgenoloji müayinəsi
bariumla müayinəsi

biopsiya ilə 
birlikdə endoskopiyası yaxmanın götürülməsi

manometriyası

manometriyası divertikulun hərəki pozğunluqlarla birgə təsadüf olunma 
ehtimalı  

Döş nahiyəsində ağrı. 

diffuz ezofageal spazm və mədə turşusunun qida borusuna 
reflüksü  

Döş nahiyəsində ağrıları olan xəstələrə klinik yanaşma. 
elektrokardioqram stress 

EKQ və ya talliumla skannerləşdirmə

döş qəfəsinin rentgenoloji 
müayinəsinin

turşu infuziyası
 

Mədə qıcqırması. 



 
Mədə qıcqırması olan xəstələrə klinik yanaşma. diafraqmanın 

qida borusu dəliyi yırtığını qastroezofageal reflüksü barium udmaqla 
rentgenoloji müayinə

həzm traktının yuxarı şöbələrinin endoskopik müayinəsi
displaziyanın

Qida borusunun kəskin hərəki pozğunluğu olan 
xəstələrdə tam Nissen əməliyatı icra edilərsə, əməliyyatdan sonrakı dövr kəskin və düzəlməyən 
disfagiya  ilə nəticələnə bilər.  

əsas diaqnostika 
metodlarına

Rentgenokontrast müayinə
ilkin 

əsas müayinə metodu

qida borusunun perforasiyasına suda həll olan kontrast 
maddələrdən

KT, MRT və endoskopik USM
Ezofaqofibroskopiya

Endoskopik ultrasəs müayinəsi

Ezofaqomanometriya

pH-metriya



QİDA BORUSUNUN ANADANGƏLMƏ ANOMALİYALARI 

QİDA BORUSUNUN ATREZİYASI VƏ TRAXEOEZOFAGEAL FİSTUL 
 

Tarixi məlumatlar 
William Durston

Thomas 
Gibson

 
Embriologiyası

 
Epidemiologiyası

 
Yanaşı anomaliyalar



ductus arteriosus

 
Təsnifatı 

Gross

Diaqnostikası və klinik əlamətləri

hipersalivasiya requrgitasiyası öskürmə
sianoz zondun 

burundan və ya ağızdan mədəyə keçməməsidir



aspirasion pnevmoniyadır



 
Müalicəsi

QİDA BORUSUNUN ZƏDƏLƏNMƏLƏRİ 

Etiologiya və patogenezi 

qapalı və açıq zədələnmələr Qapalı zədələnmələr
açıq zədələnmələr

yatrogen zədələnmələr
spontan perforasiya travmalar

endoskopik əməliyyatlardır üzüyəbənzər-udlaq zonası

Qida borusunun perforasiyasının səbəbləri 

Boerhaave sindromu

İnstrumental 
� 
� 
� 
� 
� 

 

Qeyri-instrumental 
� 

� 
 



Candida

 
Klinik mənzərəsi

ağrı

 
Diaqnostikası

rentgenoloji müayinəsi

Suda həll olan kontrast maddələrdən
kompüter-tomoqrammasında



kontrast rentgenoloji müayinəsi

 
Müalicəsi

Konservativ müalicə



Cərrahi müalicəsi
Qida borusunun boyun və yuxarı döş şöbəsinin zədələnmələri



 
Qida borusunun döş şöbəsinin perforasiyları

Qida borusunun aşağı 1/3-nin perforasiyaları

Qida borusunun aşağı şöbəsinin perforasiyaları



QİDA BORUSUNUN YAD CİSİMLƏRİ 

 
Yad cisimlərin yeri

 
Klinikası



 
Ağırlaşmaları

qanaxmaya
dispnoe və sianoz

ezofagit, periezofagit, reaktiv 
paraezofagit və mediastinitlə 

perforasiyası
divararalığının fleqmonası

düyməşəkilli elektrik batareyalarının
təhlükəlidir

ezofageo-traxeal və ya ezofageo-bronxial fistulların
aspirasion bronxopnevmoniya

qayıdan sinirin parezi

qanaxmadır
 
Diaqnostikası

anamnez

disfagiya, odinofagiya, boğulma, ağız suyunun axmasıdır
Shlitter

rentgenoloji müayinə

Killian triadası

fibroezofaqoqastroskopiya



 
Müalicəsi

təcili müdaxiləyə
12-24 saat müşahidə

ezofaqoskopiyadan

qastrotomiya
boyun, dorzal və ya transplevral ezofaqotomiya

endoskopla böyük ölçülü yad cisimləri çıxarmaq mümkün olmadıqda, 
yad cisim qida borusunun divarına pərçimləndikdə və ya qida borusunda perforasiya olduqda

rigid larinqoskopiya
 
Proqnozu



MALLORY-WEİSS SİNDROMU 

Mallory Weiss

 
Etiopatogenezi

 
Klinikası

 
Diaqnostika və müalicəsi

Angioqrafik embolizasiya

 
 



QİDA BORUSUNUN KİMYƏVİ YANIQLARI 
 

 
Etiologiya və patogenezi

qələvilər, turşular, 
xlorlu ağardıcı maddələr, tərkibində natrium-tripolifosfat olan detergentlər

koaqulyasion

kollikvasion



 
Patologi anatomiyası

Birinci dövr

İkinci dövr

Üçüncü dövr

xörçəngönü vəziyyət

Dördüncü dövr
qida borusu mənfəzinin obliterasiyası

divardaxili 
abses

qida borusu divarının perforasiyasıdır
qida borusu xərçənginin əmələ gəlməsidir

 
Klinikası



üzvi (mexaniki) disfagiya
ezofagit

funksional disfagiya

I dərəcə

II dərəcə

III dərəcə

IV dərəcə

V dərəcə

 
Diaqnostikası

rentgenoloji, endoskopik və laborator

təcili kontrast rentgenoloji müayinə

 
 
 



Müalicəsi

Qusma törədilməməlidir

neytrallaşdırılmasına cəhd 
edilməməlidir

ekzotermik reaksiyadır istiliyin ayrılması selikli qişanın zədələnməsini artıra bilər.

ezofaqoqastroskopiya

Qida borusunun kimyəvi yanıqlarının endoskopik dərəcələri. 
I dərəcə
II dərəcə

III dərəcə

I dərəcəni

II və III dərəcəli

təcili rezeksiya əməliyyatı

pH-nın 7-dən yuxarı olması
mədədə qan olan hallarda

torakotomiyasız transhiatal 
ezofaqektomiya



ezofaqektomiya və qida borusunun visseral orqanlarla əvəz 
olunmasıdır

yoğun bağırsaqla əvəz olunmasını Qida borusunun mədə ilə əvəz olunmasına

birincisi

İkincisi

üçüncüsü

bypass



QİDA BORUSUNUN HƏRƏKİ POZĞUNLUĞU İLƏ MÜŞAYİƏT  
OLUNAN XƏSTƏLİKLƏR 

KARDİAL HİSSƏNİN AXALAZİYASI

Axalaziya a – inkar şəkilçisi + chalasis

Thomas Villis

 
Etiologiya və patogenezi

Auerbach



 
Patoloji anatomiyası

 
Təsnifatı

I mərhələ

II mərhələ

III mərhələ

IV mərhələ

 



Klinik mənzərəsi, gedişi və ağırlaşmaları
disfagiya requrgitasiya

döş sümüyü arxasında ağrı

parodoksal disfagiya

aspirasion 
pnevmoniya və ağciyərin absesi

aerofagiya

hidrofagiya

 
Axalaziyanın ağırlaşmaları

pnevmoniya, bronxit, bronxektaziya
kardial şöbəsinin xərçəngi

 
Axalaziyanın diaqnostikası

anamnez

Rentgenoqrafiya, rentgenokimoqrafiya



rentgenokinematoqrafiya

I mərhələdə

II mərhələdə

III mərhələdə

siçan 
quyruğu» və ya «quş dimdiyi» simptomu

IV mərhələdə

mədədə qaz qovuğunun olmamasıdır

ezofaqomanometriya



Endoskopik müayinə

endoskopik ultrasəs

 
Diferensial diaqnostikası

 
Müalicəsi
Farmakoloji müalicə.



Botulinium toksininin inyeksiyası. Pasricha

Pnevmatik dilatasiya.

qida borusunun perforasiyası



Heller

 
Cərrahi müalicəsi. 

miotomiya
 

torakotomik laporatomik torakoskopik laporaskopik

 Birinci məsələ

miotomiya
təhlükəlidir

cərrahi miotomiyadır

İkinci məsələ

üstün cəhətləri



Üçüncü

Belsey fundoplikasiyası Dor hemifundoplikasiyası
 

, 4-cü məsələ



DİFFUZ EZOFAQOSPAZM 

Barsoni – Teschendorf sindromu

Tarixi məlumatlar 
Hamilton Osgood

Fleshler

 
Etiologiyası

 
Patofiziologiyası

 
Klinik mənzərəsi



 
Diaqnostikası

endoskopiya, EKQ, stress-EKQ
istisna olunmalıdır

Endoskopik, rentgenoloji və manometrik müayinələr

manometrik və rentgenoloji

asetilxolinesteraza edrofoniumdur

 
 
 



Ağırlaşmaları

requrgitasiya aspirasiya

 
Müalicəsi

uzun 
ezofageal miotomiya 

qastroezofageal reflüksün profilaktikası
antireflüks əməliyyatı

hissəvi fundoplikasiyaya

24 saatlıq pH-metriya

Sauerbruch Welti, Ellis və 
Belsey

 
Əməliyyatdan sonrakı ağırlaşmalar

qida borusunun 
perforasiyasıdır

reflüks

 
 
 
 



QASTROEZOFAGEAL REFLÜKS XƏSTƏLİYİ  
 

 
Epidemiologiyası

 
 
Patofiziologiyası
A. Antireflüks mexanizmləri

Aşağı ezofageal sfinkter

aşağı 
ezofageal sfinkterdir

Aşağı ezofageal sfinkterin tranzitor boşalması



n. tractus solitarius

2. Diafraqmanın ayaqcıqları

xarici ezofageal sfinkter kimi
 3. Anatomik xüsusiyyətlər

Hiss bucağı

4. Diafraqmanın qida borusu dəliyi yırtığının antireflüks baryerinə təsiri



 
B. Mədə möhtəviyyatının tərkibi

 
C. Qida borusunun təmizlənmə mexanizmi 
 

1) ağırlıq qüvvəsi; 2) peristaltika; 3) ağız suyu sekresiyası; 4) qida borusu daxilində bikarbonatların 
sekresiyası. 

 

 
D. Qida borusu epitelinin rezistentliyi  

 
E. Qeyri-steroid iltihabəleyhi maddələr və qastroezofageal reflüks xəstəliyi 



F. Helicobacter pylori və qastroezofageal reflüks xəstəliyi 
Helicobacter pylori

Helicobacter pylori

Helicobacter pylori
Helicobacter pylori

Helicobacter pylori

Helicobacter pylori

Helicobacter pylori
 
Klinikası

qıcqırma, requrgitasiya və 
bəzi hallarda disfagiya və ya udmanın çətinləşməsidir



 
Ağırlaşmaları

ezofagit, striktura və Barret qida borusu kimi ağırlaşmaları
1) AES-in mexaniki çatışmazlığı və 2) qida 

borusunun pH-ı 4-dən aşağı və 7-dən yuxarı olan möhtəviyyatların təsirinə məruz qalması.



pnevmoniya

 
Əməliyyatönü qiymətləndirmə

Endoskopik müayinə

Ezofaqomanometriya



pH-metriya

Ezofaqoqrafiya

Müalicəsi
Konservativ müalicə A. Həyat tərzinin dəyişdirilməsi

B. H2-blokator preparatlar

C. Prokinetik maddələr



pilorus

D. Proton nasosu inhibitorları.

 
Cərrahi müalicənin prinsipləri

5 əsas prinsipə

aşağı ezofageal sfinkterin və mədə 
dibinin boşalması birgə baş verir

3 faktor

 
Əməliyyatın seçilməsi

transabdominal müdaxilədən
transtorakal müdaxilədən



hissəvi fundoplikasiya

Collis qastroplastikası

laparaskopik Nissen fundoplikasiyası
Əməliyyatın planlaşdırılması

Collis

 
Əməliyyatdan sonrakı ağırlaşmalar

AŞAĞI YEMƏK BORUSU HƏLQƏSİ 

Schatzki və Gary

disfagiyadır



QİDA BORUSUNUN DİVERTİKULU 

Həqiqi və yalançı Həqiqi divertikullar
yalançı divertikullar

pulsion və traksion Pulsion 
divertikullar



Traksion 
(parabronxial) divertikullar

Divertikul Lokalizasiyası Növü Əmələgəlmə 
mexanizmi 

 
FARİNQOEZOFAGEAL DİVERTİKUL 

Ludlow

Zenker divertikulu

 
Etiopatogenezi

udlağı daraldan əzələnin . 
constrictor pharyngis inferior

qalxanabənzər-udlaq əzələ lifləri
üzüyəbənzər-udlaq əzələ lifləri

Killian üçbucağı

Laymer üçbucağından 

krikofaringeal axalaziya
yuxarı ezofageal sfinkterin tam 

boşalmaması 

prevertebral sahəyə

sol paravertebral zonaya



 
Klinik mənzərəsi

boğaz nahiyəsində xoşagəlməz hissin olmasından
boğazda nəyinsə ilişib qalması hissindən öskürmədən ağız suyu ifrazının 

artmasından disfagiyadan

boynun sol tərəfində şişkinlik
qurultu səsi requrgitasiya

ağrı

qida borusunun sıxılması və 
obstruksiyanın

ağırlaşmalara pnevmoniya, ağciyərin absesi
divertikulit, divertikulun perforasiyası, boynun fleqmonası, mediastinit, 

qanaxma və xərçəngin inkişafı 

xərçəngönü xəstəlik
 
Diaqnostikası

rentgenoloji müayinəsi

 
Müalicəsi



servikal 
(krikofaringeal) miotomiya və divertikulektomiyadır

 
TRAKSİON PARABRONXİAL DİVERTİKUL

 
Klinik mənzərəsi

Disfagiya, retrosternal ağrılar, 
requrgitasiya, gəyirmə, epiqastral nahiyədə ağrılar, mədə qıcqırması və bədən çəkisinin azalması

Diaqnostikası 

rentgenoloji müayinə

Maliqnizasiyaya şübhə kompüter-tomoqrafiya və ya nüvə-
maqnit rezonansından

 
Ağırlaşmaları 

spontan cırılma, aspirasiya, 
ezofaqobronxial fistul, xərçəng və qanaxma

 
 
PULSİON EPİFRENAL DİVERTİKUL

 
 



Klinikası

disfagiya, requrgitasiya, qusma, döş və epiqastral 
nahiyələrdə ağrı, anoreksiya, bədən çəkisinin azalması, öskürmə

 
Diaqnostikası 

kontrast rentgenoloji müayinə

manometriya ezofaqoskopiya 24 saatlıq pH-metriya

 
Ağırlaşmaları 

spontan cırılma, aspirasiya, qanaxma və xərçəngin
 
Müalicəsi

miotomiyanın
divertikulektomiya fundoplikasiya

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



QİDA BORUSUNUN XOŞXASSƏLİ ŞİŞLƏRİ 

Tarixi məlumatlar

Sussius

Vater

Dubois

Oshawa
Churchill

 
Təsnifatı

Birinci Sweet et al. və Moersch-Harrington 

İkinci Nemir et al

Üçüncü
Herrera

Avezzano

Epitelial şişlər 

Qeyri-epitelial şişlər 

Heterotopik şişlər 



QİDA BORUSUNUN LEYOMİOMASI 
 

Epidemiologiyası 

Lokalizasiyası 

Klinik xüsusiyyətləri 

disfagiya, retrosternal təzyiq və ağrı

Diaqnostikası və diferensial diaqnostikası 

ezofaqoskopiya

endoskopik ultrasəs

 
Müalicəsi

 Cərrahi müalicəsi
orta 1/3-nin şişlərində müdaxilə soltərəfli 

torakotomiya



 
QİDA BORUSUNUN POLİPİ 

 
Müalicəsi

rezeksiyasıdır

lateral servikal ezofaqotomiya polipin 
qida borusundan çıxarılması, onun əsasının selikli qişa səviyyəsindən rezeksiyası və defektin vizual 
müşahidə altında bərpa olunmasıdır

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



BARRET QİDA BORUSU 

Barret

 
Etiopatogenezi



 
Klinik təzahürləri

 
Diaqnostikası

endoskopik müayinəsi



  



 
Müalicəsi

displaziya əlamətləri olan və displaziya əlamətləri 
olmayan 

Konservativ müalicəsi

proton nasosu inhibitorları
birinci sıra müalicə metodudur

H. pylori
H. pylori



H. pylori

Cərrahi müalicəsi

Qida borusunun rezeksiyası

Fotodinamik terapiya



Selikli qişanın endoskopik rezeksiyası

Termiki ablasiya

Krioterapiya (krioablativ terapiya).

 
 
 
 
 
 
 
 
 



QİDA BORUSUNUN BƏDXASSƏLİ ŞİŞLƏRİ 

QİDA BORUSUNUN XƏRÇƏNGİ 

Yayılması və etiologiyası

Tütün və alkoholun rolu

Pəhriz və qidalanma



Axalaziya.

Digər amillər

 
QİDA BORUSUNUN ADENOKARSİNOMASI 

 
Etiologiyası



 
Qida borusu xərçənginin patoloji anatomiyası

carcinoma in situ 
Carcinoma in situ 

intraepitelial (carcinoma in situ), intramukoz (xüsusi səfhəni keçmədikdə) və selikaltı

carcinoma in situ

carcinoma in situ 

qranular tip eroziv tip papillyar tip

 
Qida borusu xərçənginin yayılma xüsusiyyətləri

Boylama istiqamətdə yayılma

Radial istiqamətdə yayılma

Limfatik yayılma



erkən metastazların
distant metastazların

Hematogen metastazlar

 
Klinik mərhələnin müəyyənləşdirilməsi



TNM (şiş-düyün-metastaz) təsnifatında

 
Qida borusu xərçənginin klinik mənzərəsi
Lokal əlamətləri



Disfagiya

Bədən çəkisinin azalması (arıqlama)

Ümumi əlamətləri

 
Qida borusu xərçənginin ağırlaşmaları



obstruksiya və lokal invaziya

Aspirasiya pnevmoniya və ağciyər absesi

 
Proqnostik amillər

Radioloji və endoskopik

Metastazın olması

endoskopik ultrasəs (EUS)

Klinik mərhələləri

 
Qida borusu xərçənginin diaqnostikası 

 



 
 

             İlkin şiş (T) 

Regional limfa düyünləri (N) 

Uzaq metastazlar (M)  

Qida borusunun aşağı döş şöbəsinin şişlərində 

Qida borusunun orta döş şöbəsinin şişlərində 

Qida borusunun yuxarı döş şöbələrinin şişlərində 

Mərhələlərin qruplaşdırılması 

Kontrast ezofaqoqrafiya



Ezofaqoqastroduodenoskopiya (EQDS).

 
Xəstəliyin mərhələsi və müalicəönü müayinələr

Lokalizasiyası

Şişin invaziya dərinliyinin təyin edilməsi (T-statusu

Regional limfa düyünlərinə metastazın qiymətləndirilməsi (N).

Distant metastazların istisna edilməsi (M). 



Digər müayinə üsulları Torakoskopiya

 
Qida borusu xərçənginin proqnozu
Şişlə əlaqədar olan proqnostik faktorlar

limfa düyünlərinə metastazın olması

Müalicə tədbirləri ilə əlaqədar olan proqnostik faktorlar

 
Qida borusu xərçənginin müalicəsi

Qida borusu xərçənginin diaqnostika və müalicə alqoritmi
Qida borusunun döş şöbəsi xərçənginin müalicəsi

Qida borusu xərçənginin erkən mərhələsinin müalicəsi (carcinoma in situ (Tis) və selikli qişanın 
xərçəngi T1/N0)

Carcinoma in situ və selikli qişanın xərçəngi olan xəstələrdə
endoskopik rezeksiyası (SER)

lokal endoskopik rezeksiyanı 
standart müalicə üsulu kimi təklif edir

Qida borusu xərçənginin I (selikaltı T1N0), IIA (T3 istisna olmaqla) və IIB (T2N0-1) mərhələlərin 
müalicəsi

cərrahi üsul standart müalicə

 
 



Cərrahi müalicənin prinsipləri

şişin bütövlükdə 
radikal xaric edilməsini (R0 rezeksiya) mümkün edəni cərrahi müalicədir

 
Əməliyyatönü hazırlıq

 
Cərrahi əməliyyatların növü

sağ torakoabdominal, sol torakal 
və transhiatal

Soltərəfli transtorakal

transhiatal 
ezofaqoektomiya

Bu metod yalnız qida borusu ətrafı limfa düyünlərini xaric 
etməyə imkan verir

Rekonstruksiyanın növləri



Transpozisiyanın yeri Arxa divararalığı

Retrosternal yolun

Transhiatalal ezofaqoektomiyadan

Dərialtı 
presternal yol

Transtorakal və transhiatal ezofaqoektomiyaların müqayisəsi

Transhiatal ezofaqoektomiya

Transtorakal ezofaqoektomiya

Limfa düyünlərinin çıxarılması

yuxarı qarın, döş nahiyəsi və boyun nahiyəsi
Limfadenektomiyanın üç müxtəlif növü 

standart limfadenektomiya

genişləndirilmiş limfadenektomiya

total limfadenektomiya
Cərrahi palliativ əməliyyatlar

Qeyri-cərrahi palliativ əməliyyatlar

qida borusunun dilatasiyası, stent yerləşdirmə, elektrokoaqulyasiya, lazer terapiya, 



fotodinamik terapiya, sklerozlaşdırıcı və kimyəvi-terapevtik agentlərin inyeksiyası, perkutan 
endoskopik qastrostomiya

Dilatasiya

Savary və Eder-
Puestow

Stent yerləşdirmə

Nd:YAG (neodymium: yttrium-aluminum-garnet) lazer terapiya

Fotodinamik terapiya (FDT).

Sklerozlaşdırıcı və kimyəvi terapevtik maddələrin lokal inyeksiyası

Perkutan endoskopik qastrostomiya

Palliativ radioterapiya

Palliativ kimyəvi terapiya

Ədəbiyyat 
 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
FƏSİL IV.   MƏDƏ VƏ ONİKİBARMAQ      

BAĞIRSAĞIN CƏRRAHİ 
XƏSTƏLİKLƏRİ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



MƏDƏ VƏ ONİKİBARMAQ BAĞIRSAĞIN EMBRİONAL İNKİŞAFI 

MƏDƏNİN EMBRİONAL İNKİŞAFI 

 
ONİKİBARMAQ BAĞIRSAĞIN EMBRİONAL İNKİŞAFI 

 
 



şəkil 4.2 A , B

şəkil 4.2 C

MƏDƏ VƏ ONİKİBARMAQ BAĞIRSAĞIN CƏRRAHİ ANATOMİYASI 

MƏDƏNİN CƏRRAHİ ANATOMİYASI 

Mədənin topoqrafiyası və qonşu orqanlarla əlaqəsi. 

şəkil 4, 5

 
Mədə və periton



 
Qaraciyər-mədə bağı (kiçik piylik)

Latarjet sinirləri şəkil 4.3

  
Qaraciyər-onikibarmaq bağırsaq bağı (hepatoduodenal bağ). 

xüsusi qaraciyər arteriyası, portal vena və 
qaraciyərxarici öd yollarının

şəkil 4.4

Mədə-köndələn çənbər bağırsaq bağı

Mədə-dalaq bağı



Yuxarı hissədə
Aşağı hissədə

 
Mədə-diafraqma bağı

Penrose

Böyük piylik yuxarı hissə
aşağı hissə

polismen

Böyük piyliyin qan təchizatı
sağ mədə-piylik arteriyası

sol mədə-piylik arteriyası mədənin böyük əyriliyi boyunca
Barkow

Barkow

şəkil 4.5
Barkow qövsü

Piyliyin sağ tərəfinin mobilizasiyası zamanı: 



Piyliyin sol tərəfini mobilizasiyası zamanı:  

orta çənbər bağırsaq arteriyası

Mədə

kardial hissəsi

Mədənin dibi

Mədənin cismi

şəkil 4.6
incisura 

angularis  pylorus

pylorus

 

 



Mədənin qan təchizatı

mehriban düşmən
şəkil 4.7

sol mədə arteriyası sağ  mədə 
arteriyası

qısa mədə arteriyaları
sol mədə-piylik arteriyası sağ mədə-piylik 

arteriyası
pankreatoduodenal arterial 

qövs
Sol mədə arteriyası a. gastrica sinistra

şəkil 4.8

ön və arxa şaxələr qarın və boyun şöbələri 
arasındakı zona seqmentar qan təchizatına qida borusu ilə mədənin 
qan-damar şaxələri arasında zəngin anastomozlar

 

 

 



 

 

Latarjet qaz ayağı
pylorusdan

Sağ mədə arteriyası (a. gastrica dextra) 

pylorusu

Qastroduadenal arteriya (a. gastroduodenalis) 

 
Sağ mədə-piylik arteriyası (a. gastroepiploica dextra)

Mədənin venaları
v.gastrica sinistra et dextra



Sol mədə venası (v. gastrica sinistra)

Sağ mədə venası (v. gastrica dextra
sağ və sol mədə-piylik venaları 

(v. gastroepiploica dextra et sinistra) Sağ mədə-
piylik venası orta çənbər bağırsaq venası və yuxarı ön pankreatoduodenal vena

incisura pankreatis yuxarı müsariqə venasına (şəkil 4.9-4.10

 



Mədənin qısa venaları (vv. gastricae breves)

Limfa sistemi.
kiçik əyrilik boyunca sol mədə arteriyasını əhatə edən mədənin yuxarı limfa 

düyünlərinə suprapilopik limfa düyünlərinə
mədəaltı vəzi və dalaq limfa düyünlərinə

infrapilorik düyünlərə və böyük piyliyin limfa düyünlər qrupuna
regional limfa düyünlər şəbəkəsindən qarın kötüyü ətrafındakı düyünlərə

şəkil 4.11-4.12
İnnervasiyası.

periezofageal kələfi
iki azan kötük

şəkil 4.13-4.14 Sol azan kötük sağ azan kötük

Ön azan kötüyün
mədənin ön divarına şaxələr

qarın kələfinə və mədənin arxa divarına şaxələr verərək
 

 





afferent liflərdən
efferent motor və sekretor

 

 

 
Başlanğıc (yuxarı) hissəsi: 

pylorus

pylorus
Kocher

İkinci (enən) hissə



Kocher

Vater Santorini

(şəkil 4.15

Aşağı horizontal (üçüncü) hissə



şəkil 4.16

Qalxan (dördüncü) hissə

Treitz şəkil 4.17

 
Onikibarmaq bağırsağın qan təchizatı Arteriyalar. 

arxa yuxarı pankreatoduodenal arteriya



şəkil 4.18-19 sağ 
mədə arteriyasının şaxələri

 

 
Treitz

 

supraduodenal və retroduodenal

Nomina Anatomica

ön və arxa arterial qövslərlə

düz arteriyalar
şəkil 4.18-4.20  

Ön yuxarı pankreatoduodenal arteriyalar

Arxa yuxarı pankreatoduodenal (retroduodenal) arteriyalar

3 və 4. Ön aşağı və arxa aşağı pankreatoduodenal arteriyalar

pankreatoduodenal arterial qövsün düz arteriyaları

yalnız birini



 



Onikibarmaq bağırsağın venaları. başlanğıc şöbəsinin aşağı hissəinin 
və pilorik hissənin venaları sağ mədə-piylik venasına infrapilorik

başlanğıc şöbəsinin yuxarı hissəsinin venaları suprapilorik

pilorus Meyo
 

 Limfa damarları.

şəkil 
4.21

Onikibarmaq bağırsağın innervasiyası  
xarici və daxili (enterik)

 



iki sinir kələfi Meissner
selikaltı qatda digəri ( Auerbach) isə boylama və dairəvi əzələ qatları arasındakı

şəkil 4.23

 

Meissner və Auerbach

 

Mədənin histoloji quruluşu

5 tip epitelial hüceyrələrə şəkil 4.22 
səthi selik hüceyrələri selik hüceyrələri

parietal (oksintik) hüceyrələr
əsas hüceyrələr endokrin hüceyrələr

daxili çəp, orta sirkulyar və xarici boylama (şəkil 
4.22

Onikibarmaq bağırsağın histoloji quruluşu.

şəkil 4.23



Auerbach
Meissner

Brunner

Lieberkuhn kriptlərinə
Brunner

 

Qastrin. 



 

Somatostatin. 

 



Epidermal inkişaf faktoru (EİF). 
Brunner

 
Ekzokrin sekresiya Turşu sekresiyasının tənzimlənməsi. sinir, endokrin və 

parakrin
Sinir mexanizmləri

Turşu sekresiyasının azan sinirlə stimulyasiyası. Mərkəzi mexanizmlər.

 
Periferik mexanizmlər. 



Azan sinirin tormozlayıcı mexanizmi. 

Humoral mexanizmlər Turşu sekresiyasının stimulə olunması. 

Turşu sekresiyasının tormozlanması

Oksintik selikli qişada somatostatinin 
sekresiyası

İntestinal tormozlayıcı mexanizmlər 
(entero-qastronlar). 

Pepsinogen sekresiyasının tənzimlənməsi.

İn vivo



Seliyin və bikarbonatların sekresiyasının tənzimlənməsi. 

 
Daxili faktorun sekresiyasının tənzimlənməsi.

Mədə-onikibarmaq bağırsağın selikli qişasının mühafizə mexanizmləri

licobacter 
pylori

  
Mədənin selikli qişasının mühafizə mexanizmləri. Mənfəz faktorları

Selikli qişa faktorları. Apikal hüceyrə membranı. 

 
Hüceyrəarası sıx birləşmə. 



Prostaqlandinlər

Mədənin epitel qişasının regenerasiya 
qabiliyyəti. 

Selikli qişanın əvəzlənməsi

selikli qişanın 
əvəzlənməsi

Hissi sinirlər və genlə-əlaqəli kalsitonin 
peptidi

Qan dövranı.

Mədə fiziologiyasının əsasları 
Motor funksiyası 

� 
� 

� 
� 

� 
� 

� 
� 

Sekretor funksiya  

� 
� 

� 

� 
� 

� 
� 

� 

� 
� 
� 

 Endokrin/parakrin/neyrokrin 
Qısaldılmış sözlər



Selikli qişadan kənar amillər. 

 
Onikibarmaq bağırsağın mühafizə mexanizmləri. 

 
Selikli qişanın bikarbonat sekresiyası.

H. pylori 

Mədəaltı vəzinin bikarbonat sekresiyası

 
Mədə və onikibarmaq bağırsağın motor funksiyası 
Mədənin motor fəaliyyətinin tənzimlənməsi miogen, sinir və 

hümoral mexanizmlərlə
Miogen mexanizmlər

şəkil 4.25
Cajal 

pylorus-

Sinir mexanizmləri. 

 
Oyadıcı neyrotransmitterlər: 

 



Tormozlayıcı neyrotransmitterlər

Hormonal mexanizmlər:

motilin və xolesistokinin
Motilin

Xolesistokinin

 
Mədə boşalmasının tənzimlənməsi. 

 
Mayelərin boşalması

Bərk halda olan möhtəviyyatın mədədən boşalması.

Pilorik sfinkter. 

şəkil 4.26  

bypass



 
Patofizioloji pozğunluqlar 
 
Turşu sekresiyasının pozğunluqları 
Hipersekresiya.

H. 
pylori H. 
pylori-

Sekresiyanın pozulması H. pylori

H. pylori 

Hiposekresiya

Kaslın daxili faktorunun sekresiyasının pozğunluqları

 
 
 



MƏDƏ VƏ ONİKİBARMAQ BAĞIRSAĞIN XORA XƏSTƏLİYİ
 

Tarixi məlumatlar 

Marshall və Warren
Helycobacter 

pylori
Helycobacter pylori

 
Epidemiologiyası

Helicobacter pylori

Marshall və 
Warren Campylobacter pyloridis

Helicobacter pylori- Helicobacter 
pylori



H. pylori 

Dr. Lester Dragsted 

Helicobacter pylori

 
 Xoranın lokalizasiyası və tipləri

əzələ qatından səthdə yerləşən 
eroziyalardan

əzələ qatından dərinə sirayət edən 
defektlərdir

Helicobacter pylori 

şəkil 4.27 
I tip xoralara

incisura

II tip xoralar

III tip xoralar pylorus
IV tip xoralar

V tip xoralar
Johnson təsnifatında



onikibarmaq bağırsaq xoralarına turşu 
hipersekresiyası I və IV tip xoralarda

Candida
Caposi

 
Patogenezi 
Helicobacter pylori  infeksiyası. 

Helicobacter pylori 

Marshall və Warren

Helicobacter pylori 

ureaza

sidik cövhərini 
ammoniuma və bikarbonatlara 
parçalayır və turş mədə mühitində 
qələviləşmiş mikromühit

Helicobacter pylori 

Helicobacter pylori

 
 
 

 

 Helicobacter pylori-  



Helicobacter pylori

Helicobacter pylori

H. pylori

Helicobacter pylori ikincili olaraq
Helicobacter pylori 

artmış olur Helicobacter pylori-nin 

Helicobacter pylori

Helicobacter pylori– Helicobacter pylori–

Helicobacter pylori 

Qeyri-steroid iltihab əleyhi preparatlar QSİƏP H. pylori 

H. pylori
H. pylori

H. pylori

Turşu. 



 
Onikibarmaq bağırsağın xorasının patofiziologiyası. 

H. pylori 

 Azan sinirin tonusunun artması

 Bürüyücü hüceyrələrin qazanılmış hiperplaziyası, yaxud sayının anadangəlmə çoxluğu Cox

 Qastrin hüceyrələrinin qaqzanılmış hiperplaziyası, yaxud sayının anadangəlmə çoxluğu
 Qastrinlə xlorid turşusunun ifrazı arasındakı qarşılıqlı əlaqə mexanizminin anadangəlmə, 
yaxud qazanılmış pozulması

Mədə xorasının patofiziologiyası. incisura angularis

dibi ilə antral hissə arasında

mədənin turşu sekresiyasının 
artması
qastroezofageal birləşmə yaxınlığında



H.pylori

 
 
Klinik mənzərəsi 

ağrı və dispeptik halların
ağrı

kardial hissənin xoralarında ağrı xəncərəbənzər çıxıntı nahiyəsində
Piloroduodenal xoralarda sağ tərəfdə mezoqastral, sağ 

qabırğaalta nahiyədə
dövri xarakter

erkən, gecikmiş, acqarına və gecə ağrıları Erkən ağrılar

Gecikmiş ağrılar acqarına ağrılar

 

qıcqırma, ürəkbulanma və qusmadır

 
Diaqnostikası 

Mendel

 



H. 
pylori 

Həzm traktının yuxarı şöbələrinin rentgenoloji müayinəsi. 

 

suda həll ola bilən kontrast maddələrdən
xoranın perforasiyası, anastomoz tikişlərinin 

çatmamazlığına şübhə olduqda

ikiqat kontrastlaşdırmadan

relaksasion duodenoqrafiyadan



Xoranın dolayı rentgenoloji əlamətlərinə

De 
Kerven



Endoskopik müayinə metodu

 



Helicobacter pylori sınaqları. H. pylori-
invaziv qeyri-invaziv  

seroloji müayinə nişanlanmış karbon atomları 
olan sidik cövhəri-tənəffüs testi 

ekspres ureaza testi histoloji müayinəsi
kultural test 

Seroloji müayinə H.pylori

H.pylori

Sidik cövhəri-tənəffüs testi. H.pylori-

H.pylori-

H.pylori 

 H.pylori

 
Ekspres ureaza testi. H.pylori-

H.pylori-
H.pylori-

 
Histoloji müayinə. H.pylori-

H.pylori-



 
Kultural müayinə

H.pylori-
H. pylori . H.pylori-

H. 
pylori

 
Xüsusi testlər

H.pylori

 
Müalicəsi 
Xoranın konservativ müalicəsi. 

H. pylori

H.pylori

 
Antasidlər



H2-reseptor antaqonistləri. 

 
Proton nasosu inhibitorları

Sukralfat. 



 
H.pylori infeksiyasının müalicəsi: 

 

 H.pylori 

H.pylori 
H.pylori 

H.pylori-
 

H.pylori

Xoraların cərrahi müalicəsi 
Ağırlaşmamış xora xəstəliyinə görə planlı cərrahi müdaxilə. 

H.pylori

 
H.pylori xora qalmaqda davam edir

ağrılar qalmaqda davam edir



mədənin rezeksiyası
plazma qastrininin acqarına (bazal) səviyyəsi

qanaxma, perforasiya və mədə 
çıxacağının stenozu
 

Onikibarmaq bağırsaq xoralarına görə aparılan planlı əməliyyatlar 
Mədənin proksimal vaqotomiyası (MPV). 

seçim əməliyyat

laporoskopik və laparotomik

 
Trunkal vaqotomiya və drenləşdirmə. 

 
Selektiv mədə vaqotomiyası. 

bu vaqotomiya da drenləşdirmə əməliyyatının aparılmasını tələb edir

 
Trunkal vaqotomiya və antrumektomiya

 
Operativ müdaxilələrə nisbi yanaşma 



 

vaqotomiya və antrumektomiya
 
Mədə xoralarının planlı cərrahi müalicə üsulları 

mədənin rezeksiyası
 

Birincisi

selikli qişanın mühafizə mexanizmlərinin zəifləməsi
İkincisi

I tip mədə xoralarının cərrahi müalicəsi. 
mədənin 

distal rezeksiyası Bilrot-I və 
ya Bilrot-II üsulu ilə bərpa edilə bilər

H. pylori
Əgər maliqnizasiya aşkar edilərsə, 

Bilrot-II üsulu ilə mədənin subtotal rezeksiyası və qastroyeyunoanastomoz, yaxud da Roux üsulu ilə 
Y-şəkilli qastroyeyunoanastomoz

xoranın pazvari rezeksiyası və parietal hüceyrələrin vaqotomiyası

II və III tip mədə xoralarının cərrahi müalicəsi. 
H.pylori

mədənin distal rezeksiyası (distal qastrektomiya) vaqotomiya ilə birlikdə

selektiv və ya trunkal

 
IV tip mədə xoraları. 



 
Giqant mədə xoraları. 

 

 
MƏDƏ VƏ ONİKİBARMAQ BAĞIRSAQ XORALARININ  

AĞIRLAŞMALARI 
 

QANAXMA İLƏ AĞIRLAŞMIŞ XORALAR  
 

 
Qanaxan xoraların risk amilləri 
Qeyri-steroid iltihab əyleyhi preparatlar.  

QSİƏP

QSİƏP 

 
 

H.pylori infeksiyası H.pylori 
H.pylori 

H.pylori-
H.pylori 

H.pylori  

H.pylori 
və QSİƏP 



Kortikosteroidlər. 

 
Alkohol və siqaret. İ.B.Anderson və əməkdaşları

 
 
Qanaxma ilə ağırlaşmış xoraların klinikası 

 



Berqman simptomu  

hemorragik şok



Dövr edən qanın həcminin 30-40%-nin itməsi 



Dövr edən qanın həcminin 25-30%-nin (2 litrə qədər) kəskin itməsi 

Dövr edən qanın həcminin 30%-dən artıq hissəsinin (2 litrdən çox) kəskin itməsi 

Diurezin vəziyyəti



 
Qanaxmanın proqnostik göstəriciləri 

xəstənin yaşı, ürək vurğularının sayı, daxil olarkən sistolik arterial təzyiq, qan təzyiqində və nəbzin 
sayında ortostatik dəyişikliklər və hər hansı antikoaqulyantdan istifadə etməsi daxildir.  

ortostatik 
testdən

müsbət qalxma 
testi



Knopp

Reanimasion tədbirlər

� 

� 

� 

� 

� 

� 

� 

 
Hemorragik şokun və kəskin qanitirmənin intensiv müalicəsi 

Hemorragik şokun müalicəsinə yönəlmiş tədbirlər. 



 
Şokun ağırlıq 

dərəcəsi 

 
Klinik 
məlumatlar 

 
Hematoloji 
məlumatlar 

 
Koaquloqrammanın 

göstəriciləri 

DQH-nin və 
qanitirmənin 

həcminin güman 
edilən miqdarı 

 
Şokun 

simptomokompleksi 
yoxdur 

 
 
 
 
 
 

Zəif 

 
 
 

Orta 

 
 
 

Ağır 

 



 

 

 



Turşu-qələvi müvazinətinin tənzimlənməsinə yönəlmiş intensiv terapiya. 

 

qan dövranının mərkəzləşməsini aradan qaldırmağa yönələn tədbirlər

perfuziyasının azalması nəticəsində yaranmış hipoksiyanın aradan qaldırılmasına yönəldilməlidir.

 
Qanaxmanın qarşısını almağa yönəlmiş tədbirlər  

 



İn vitro

 
Diaqnostikası

 

İşarəsi Qanaxmanın aktivliyinin xarakteristikası 
F-1 Aktiv qanaxma 

F-2 Dayanmış qanaxma 

F3 Mədə-bağırsaq traktının baxılmış şöbələrində və xorada qanaxmanın 
və ya onun hər hansı bir əlamətinin olmaması 



Müalicəsi 
Qanaxmanın endoskopik dayandırılması

İnyeksion terapiyaya

Nd:YAG-dan istifadə etməklə aparılan lazerlə fototerapiya

Qızdırıcı zondla aparılan koaqulyasiya

 
Əməliyyata göstərişlər

 
Qanaxan onikibarmaq bağırsaq xoralarının cərraşi müalicəsi 

 Laine və Peterson



H.pylori 
onikibarmaq bağırsaq açılmalı və 

xoranın qanaxan damarı U-şəkilli tikişlə bağlanaraq dayandırılmalıdır

trunkal vaqotomiya 
və piloroplastika onikibarmaq bağırsağın açılması, qanaxan damarın 
bağlanması, onikibarmaq bağırsağın tikilərək 
bağlanması H. pylori

H. 
pylori

H.pylori

trunkal 
vaqotomiya + piloroplastika trunkal 
vaqotomiya + antrumektomiya

 
Qanaxan mədə xoralarının cərrahi müalicəsi 

Bilrot-I üsulu ilə distal rezeksiya

II və III tip 
mədə xoraları hipersekresiya ilə müşayiət olunduğundan distal qastrektomiya ilə birlikdə trunkal 
vaqotomiya da göstərişdir

 
PERFORASİYA İLƏ AĞIRLAŞMIŞ XORALAR 

 

 
 

 
Qanaxma ilə ağırlaşmış peptik xoralar 

 
 
Ümumi  
Qanaxan onikibarmaq bağırsaq xoraları

Növbəti mümkün qanaxmanın endoskopik əlamətləri

Cərrahi əməliyyata göstərişlər

Əməliyyatın seçilməs
Onikibarmaq bağırsaq xoraları: 

 Mədə xoraları: 



Etiologiyası

 
Təsnifatı 

Etiologiyasına görə
Lokalizasiyasına görə 

Klinik formasına görə

Peritonitin fazasına (klinik dövrlərinə) görə

Patogenezi və patomorfologiyası

yerli faktorlara

örtülü 
perforasiya 

Ratner-Vikker simptomu



Birincisi

İkincisi

Üçüncüsü

Winslow

 
Klinik gedişi və simptomları 

 «Abdominal şok»
  «Minimal yaxşılaşma»

  Yayılmış irinli peritonit

Birinci dövr 
Delafua Delafua simptomu

Elicer simptomu

Xəstənin xarici görünüşü 

Başlanğıc bradikardiya

Qrekov
Qarın tənəffüsdə iştirak etmir



Bernstein simptomu və ya genital simptom

qarın boşluğunda sərbəst qazın olmasıdır

Clark simptomu

Yudin-Yakuşev simptomu

İkinci dövr

Kulenkampf simptomu

Üçüncü dövr
qusmadır

Atipik perforasiyalara

Podlach Korach 
simptomu



Vigoaso simptomu

 
Reanimasion tədbirlər 
İlkin və ikincili qiymətləndirmə. 

tənəffüsü həyati göstəriciləri

Hipotenziya

 

nazoqastral zond yeritməklə
İkincili qiymətləndirməyə

 
 

 
 
 

 
Diaqnostikası

şəkil 4.31

 



per os

 
Cərrahi müalicəsi

 
Əməliyyatönü hazırlıq 

 
Əməliyyatın növünün seçilməsi 

Perforativ onikibarmaq bağırsaq xoraları.  perforativ 
duodenal xoraların közənməsi H.pylori

H.pylori H.pylori
H.pylori-  



Perforativ xoranın közənməsinə proksimal selektiv mədə vaqotomiyasının əlavə edilməsi üçün 
aşağıdakılar təsdiqlənməlidir

H.pylori 

H.pylori-

Əgər xəstənin H.pylori-neqativ olması 
əməliyyata qədərki dövrdə məlumdursa, turşu 
sekresiyasını azaldan əməliyyat (məsələn, 
piloroplastika ilə trunkal vaqotomiya) da icra 
edilməlidir. 

 Berne və Donovana 

H.pylor
 

Taylor metodu

«Öpüşən xoralar» problemi

 
Perforativ xoraların müalicə prinsipləri 

 
Diaqnostikası 

Əməliyyatın növü 
Onikibarmaq bağırsaq xoralarında: 

Mədə xoralarında:  

Gecikmiş perforasiyalar:  
konservativ müalicə o halda aparılır ki: 



Perforativ mədə xorası
 mədənin Bilrot-II üsulu ilə distal 

rezeksiyası + qastroenteroanastomoz  Bilrot-I üsulu ilə 
qastroduodenoanastomoz

perforativ xoranın közənməsi, H.pylori

H.pylori
H.pylori

xoranın kəsilib çıxarılması (yaxud da mədə rezeksiyası)

piloroantrumektomiya və trunkal vaqotomiya
Xoranın maliqnizasiyası aşkar olunan hallarda mədə rezeksiyasının daha radikal növlərindən 

istifadə olunmalıdır.  
 

 
PİLORODUODENAL STENOZLA AĞIRLAŞMIŞ XORALAR 

 

şəkil 
4.32

H. pylori



Müalicəsi 

H.pylori

Şəkil 4. 32. Mədə çıxacağının stenozu 

 
Mədə çıxacağının stenozu 

 
Simptomları 

Müalicənin biokimyəvi məqsədləri 

 
 

Diaqnostika üsulları 

Konservativ müalicə (8-10 gün) 

Cərrahi müalicə 
 «Çətin» onikibarmaq bağırsaq güdülünün  

qiymətləndirilməsi  

Yanaşı əməliyyatlar 



Heynike-Mikulich
Finney Jaboulay

H. pylori 

proksimal selektiv vaqotomiya və qastroyeyunoanastomoz 
H. pylori



                                                       MƏDƏ XƏRÇƏNGİ 
 

Epidemiologiyası 
Coğrafi yayılması. 

 

 
Yaşa və cinsə görə paylanması

 
Etiologiyası və patogenezi 
Qidalanma.



Helicobacter pylori-

Alkohol və tütün.

Genetik amillər

H.pylori

adenomatoz poliposis coli



Siklooksigenaza-2 (SOG-2) 

Helicobacter 
pylori

Helicobacter pylori

Aird

 Helicobacter pylori infeksiyası. Lauren

Helicobacter pylori
Helicobacter pylori 

H. pylori

Helicobacter pylori-



Helicobacter pylori 
Helicobacter pylori

Helicobacter pylori

Helicobacter pylori genomu. Helicobacter pylori 

Helicobacter pylori
Helicobacter pylori

Helicobacter pylori 

Helicobacter pylori 

Mongolian gerbiles
Helicobacter pylori-

Artmış hüceyrə proliferasiyası

Helicobacter pylori 

Helicobacter 
pylori

Oksidativ stress

Antioksidant funksiyalarla qarşılıqlı əlaqə. 

Helicobacter pylori 

Helicobacter pylori-  
 

DNT-nin zədələnməsi



Helicobacter pylori 

 Helicobacter pylori
 

Helicobacter pylori 
Helicobacter pylori- Helicobacter pylori

Helicobacter pylori

Helicobacter pylori

Xərçəngönü xəstəliklər. Mədə polipləri

hiperplastik poliplər və adenomatoz 
poliplər

Hiperplastik poliplərə

Adenomatoz poliplərin

carcinoma in situ 



Qastritlər.

Mədə xorası.
Helicobacter pylori

Əvvəllər keçirilmiş mədə əməliyyatları. Ə

mədə güdülünün xərçəngi

 
Mədə xərçənginin lokalizasiyası  



 
Patoloji-anatomik təsnifatı 

 
Borrmann

Borrmann

 

Border

Lauren
Laurenin

bağırsaq tipli diffuz tipli

Correa və 
əməkdaşları



Patoloji anatomiyası
Makroskopik görünüşü. Gecikmiş mədə xərçəngi. 

Erkən mədə xərçəngi

Mədənin seroz qişasına penetrasiya

Krukenberg

Schnitzler 

Mədə xərçənginin TNM və Yaponiya təsnifatı. 

 



AJCC 

 
Mədə xərçənginin TNM təsnifatı 

 
    Kateqoriyası                                                 Kriteriyası 
BİRİNCİLİ  ŞİŞ (T) 

Carcinoma in citu

REGİONAL LİMFA DÜYÜNLƏRİ (N) 

DİSTANT METASTAZLAR (M) 

MƏRHƏLƏLƏRİN QRUPLAŞDIRILMASI 

 AJCC Cancer Staging Manual, 6th ed. New-York, Springer-Verlag, 2001 
 
1. Şişin mədənin proksimal, orta və distal hissəsində yerləşməsi. 
2. Şişin invaziya dərinliyi: 

    T1: selikli qişa və selikaltı qata invaziya 
    T2: Şişin xüsusi əzələ qatına və ya subseroz  qata invaziyası 
    T3: Seroz qata penetrasiya 
    T4: Qonşu strukturlara invaziya 
3. Endoskopik və rentgenoloji görünüşünə görə şişin makroskopik tipləri: 
0 tip: zəif qabarma və ya enmə ilə və yaxud onlarsız səthi, hamar şiş; 
I tip: ətraf selikli qişadan kəskin demarkasiya olunan polipəbənzər şiş; 
II tip: kəskin demarkasiya olunan və kənarları qabarıq xoralaşmış şiş; 



III tip: məhdudlaşmayan, şişi əhatə edən və mədə divarına infiltrasiya edən xoralaşmış şiş; 
IV tip: xoralaşması xüsusi əhəmiyyət kəsb etməyən diffuz infiltrativ şiş; 
V tip: yuxarıdakı tiplərdən heç birinə aid edilə bilməyən təsnifatlaşmayan şiş.
5. Peritoneal metastazlar: 
   P0: peritoneal metastazlar yoxdur; 
   P1: qonşu peritona metastaz var, lakin uzaq peritona metastaz yoxdur 
   P2: uzaq peritona az sayda metastazlar var; 
   P3: uzaq peritona çox sayda metastazlar var. 
6. Qaraciyərə metastazlar: 
   H0: qaraciyərə metastaz yoxdur; 
   H1 (sağ/sol): metastazlar sağ və ya sol payla məhdudlanır; 
   H2: hər iki paya az sayda metastaz var; 
   H3: hər iki paya çox sayda metastazlar var. 
7. Uzaq metastazlar: 
   M0: periton və qaraciyər metastazlarından başqa digər uzaq metastazlar yoxdur; 
   M1: periton və qaraciyər metastazlarından başqa digər uzaq metastazlar var. 
8. Yuxarıdakı faktorların kombinasiyasına uyğun olaraq mərhələlərin 

qruplaşdırılması: 
   Ia: T1 N0 P0 H0 M0 
   Ib: T1 N1 P0 H0 M0 və ya T2 N0 P0 H0 M0 
   II: T1 N2 P0 H0 M0;  T2 N1 P0 H0 M0  və ya  T3 N0 P0 H0 M0 
  IIIa: T1 N3 P0 H0 M0 və ya T2 N2 P0 H0 M0;  T3 N1 P0 H0 M0 və ya T4 N0 P0 H0 M0 
  IIIb: T2 N3 P0 H0 M0 və ya T3 N2 P0 H0 M0  yaxud da  T4 N1 P0 H0 M0 
  IVa: T1-T3 N0-N3 P0 H1 M0; T4 N2 P0 H0 M0  və ya T1-T3 N0-N2 P1 H0 M0 
  IVb: İki və daha çox orqana sirayət edən bütün T4 şişlər və M1 şişlər  

Klinikası 

 

� 
� 
� 

A.İ.Savitskiy

� 

� 
� 
� 
� 



Krukenberg

Schnitzler metastazı
tibb bacısı Mary Josef düyünləri

Virchow limfa düyünlərinə metastaz

acanthosis nigricans, 
Trousseau 

sindromu Lesser-Trelat simptomu

 
 



Ağırlaşmaları

Xərçəngin mərhələsinin əməliyyatönü təyini üsulları 

 

Truaze düyünü

Virchow düyünü Mary Jozef düyünü
Schnitzler metastazı Krukenberg şişi)

Laborator müayinələr

Gregersen reaksiyası

Rentgenoloji və endoskopik  müayinə metodları.  

ilkin diaqnostikasında



birqat və ikiqat kontrastlaşdırma

konvergensiya

dolma defekti, dolma defekti üzərində taxça 
simptomu, konturların deformasiyası, orqanın mənfəzinin daralması, zədələnmə zonasında mədə 
divarının rigidliyi və həmin zonada peristaltikanın olmaması, selikli qişa relyefinin pozulması. 
Dolma defekti ekzofit şişlər üçün xarakterikdir. 

Kompüter tomoqrafiya (KT)



Endoskopik ultrasəs müayinəsi (EUS). 

Laparoskopiya və laparoskopik ultrasəs.  

Laparoskopik ultrasəs

Pozitron emission tomoqrafiya (PET). 



Limfanın axını və limfa düyünlərinin cəlb olunması 

 

Limfa düyünləri 
qrupunun 
nömrəsi 

       
Anatomik lokalizasiyası 
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I zona

II zona

III zona

IV zona: pylorus pylorus

 

I qrup (N1)
II qrup (N2)
III qrup (N3)

IV qrup (N4)

Uzaq metastazlar

 
Limfa düyünü nümunələri və onların müayinəsi 
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Mədə xərçənginin müalicəsi və onun nəticələri 

Proqnoza təsir edən amillər. 

seroz qişaya invaziya; limfa düyünlərinə metastazların olması; peritonda sərbəst şiş 
hüceyrələrinin aşkar edilməsi; kardial şişlər; limfa damarlarına histoloji invaziya; şişin mərhələsi; 
invaziyanın dərinliyi və ölçüsü; xəstənin yaşı.  

rezeksion kənarların şiş-pozitiv olması; qeyri-adekvat limfadenektomiya; yanaşı olaraq 
splenektomiyanın icra olunmasını tələb edən hallar.  

Yeganə ən vacib proqnostik faktor şişin seroz qişaya sirayət etməsidir. 

 

mədə rezeksiyasının həcminin genişləndirilməsini və 
limfadenektomiyanın genişləndirilməsini 

R0 rezeksiya

R1 rezeksiya
R2 rezeksiya
Mədə rezeksiyasının həcmi. 
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selikli qişanın endoskopik rezeksiyası 
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Limfadenektomiyanın həcmi 

Japanese Research 
Society for Chemosensitivity of Cancer

D0 

D1
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D2

D3

Pankreatosplenektomiya. 

 
Endoskopik müalicə. 

Selikli qişanın endoskopik rezeksiyası Tada və əməkdaşları
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� 

� 

� 

Palliativ cərrahi müalicə. 

 

palliativ distal rezeksiyası

yankeçmə əməliyyatları (qastroenteroanastomoz)

yeyunostoma
palliativ qastrektomiya və Roux üsulu ilə Y-şəkilli ezofaqoyeyunal rekonstruksiya 
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qastrostoma və ya yeyunostoma

Şüa terapiyasının rolu. 
British Stomach Cancer Group

 
Kimyəvi terapiyanın rolu

ƏMƏLİYYAT OLUNMUŞ MƏDƏNİN XƏSTƏLİKLƏRİ 
 

POSTQASTROREZEKSİON VƏ POSTVAQOTOMİK SİNDROMLAR 
 

Teodor Bilrot
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Postrezeksion sindromlara daxildir

Xəstələrin qiymətləndirilməsi
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DEMPİNQ SİNDROM 
 

«Dempinq mədə» Andrews və Mix

Mix

Gilbert və 
Dunlop 

 
 

ERKƏN DEMPİNQ SİNDROM 
 

 
 
Patogenezi
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Klinikası 

Yüngül dərəcəli dempinq

Orta ağır dərəcəli dempinq

Ağır dərəcəli dempinq

 
 
Diaqnostikası
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Konservativ müalicə 

 

 
Cərrahi müalicəsi 

Shumaker

qastroyeyunoduodenoplastika
ağırlaşmalar nazik bağırsaq 

seqmentinin peptik xorası

qələvi reflüks-qastrit və postrezeksion dempinq sindrom

 
Cərrahi taktika

Herrington, 
Sawyers və Scott Henley
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İlkin vaqotomiya və piloroplastika əməliyatı 
aparılmış olan hallarda 

 İlkin Bilrot-I əməliyyatı icra edilən hallarda

İlkin Bilrot-II üsulu ilə əməliyyat icra 
olunmuşdursa
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GECİKMİŞ DEMPİNQ SİNDROM 
 

POSTVAQOTOMİK İSHAL 
 

Etiopatogenezi 

Klinikası 

Yüngül dərəcəli ishal

Orta ağır dərəcəli ishal

Ağır dərəcəli ishal
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Konservativ müalicəsi

 
Cərrahi müalicəsi 
Sawyers və Herrington

Cushieri

 
 

QƏLƏVİ REFLÜKS-QASTRİT 
 

 
Tarixi məlumatlar 
Qastroenteroanastomoz və mədənin distal rezeksiyalarından sonra

Billroth
Toye 

və Williams



246 

Klinikası 

Diaqnostikası 
Endoskopik müayinədə

Ödün radionuklid skannerləşdirilməsi

 
Müalicəsi 
Konservativ müalicə
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Cərrahi müalicə

Cərrahi taktika
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ROUX SİNDROMU 
 

Tarixi məlumatlar 

Davidson Hurtz

 
Klinik formaları 

Erkən forma

Gecikmiş formanı

Müalicəsi 
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Cərrahi taktika

ilk əməliyyat 
antrektomiya və ya hemiqastrektomiya ilə Y-
şəkilli Roux rekonstruksiyası olmuşsa

ilk əməliyyat 
mədənin subtotal rezeksiyası və Y-şəkilli Roux 
rekonstruksiyası olmuşsa

 
 

GƏTİRİCİ VƏ APARICI İLGƏK SİNDROMU 
 

GƏTİRİCİ İLGƏK SİNDROMU  
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Klinikası 

 
Diaqnostikası

 
Müalicəsi 

 
APARICI İLGƏK SİNDROMU VƏ ANASTOMOZUN STRİKTURASI 
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Diaqnostikası 

kontrast rentgenoloji
endoskopik

Müalicəsi 
cərrahi

  
Cərrahi taktika 

 Piloroplastika və vaqotomiya əməliyyatı icra edilmiş olan və sonradan piloroplastikanın 
strikturası inkişaf edən hallarda

Bilrot-I üsulu ilə qoyulmuş anastomozun strikturalarında
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Bilrot-II üsuli ilə qoyulmuş anastomozun strikturalarında

 (şəkil 4.47)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
GECİKMİŞ POSTQASTROREZEKSİON VƏ POSTVAQOTOMİK 

AĞIRLAŞMALAR 
 
MƏDƏ GÜDÜLÜNÜN XƏRÇƏNGİ

H.pylori
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ÖDDAŞI XƏSTƏLİYİ 

 
 

ZOLLİNGER-ELLİSON SİNDROMU 
 

Zollinger və Ellison

qastrinoma

 
Epidemiologiyası 

 
Patofiziologiyası
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ras, myc, fos src p53

11q13

 
Şişin lokalizasiyası

qastrinoma üçbucağı
şəkil 4.48

 
Klinik təzahürləri
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ishalın

in vivo in vitro

 
Diaqnostika və diferensial diaqnostikası 

 
Birincisi,

İkincisi
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sekretin 
stimulyasiya testindən

Helicobacter pylori

 
Helicobacter pylori

kalsiumun infuziyası testidir

standart qidalanma testindən

Frucht
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(şəkil 4.49

Topik diaqnostikası. 

 
Müalicəsi 
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Konservativ müalicəsi 

Metz

 
Cərrahi müalicəsi
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Whipple

Metastaz vermiş qastrinomanın müalicəsi

Ruzniewski

Moertel

 
Proqnozu

Maton və əməkdaşlarının
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MƏDƏNİN BURULMASI 
 

Berti

orqanoaksial  burulma şəkil 4.50

mədənin distal hissəsi mədənin böyük əyriliyinin mərkəzi ilə qaraciyər qapısını 
birləşdirən xəyali xətt ətrafında burularsa, ona mezenterioaksial (mədənin müsariqə oxu ətrafında) 
burulma (şəkil 4.51

Hissəvi çevrilmələr tam çevrilmələr

Meyltörədici amillərə

şərait yaradan
amillərdəndir

KƏSKİN MƏDƏ BURULMASI  
 

Borchardt triadası
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Müalicəsi

cərrahi əməliyyat

 
XRONİKİ MƏDƏ BURULMASI 
 

 
Müalicəsi
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MƏDƏNİN BEZOARLARI 
 

bədzəhr panzehr

Etiopatogenezi 

 
Təsnifatı

fitobezoarlara

Trixobezoarlar

Rapunzel Şellakobezoarlara

Piksobezoarlar
Sebo/stiobezoarlar

Polibezoarlar

Farmakobezoarlar
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Klinikası 

 
Diaqnostikası 

rentgenoloji müayinə

 
Müalicəsi
Fermentoterapiya

Mexaniki terapiya. 
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Cərrahi müalicə. 

 
 

MƏDƏNİN YAD CİSİMLƏRİ 
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ONİKİBARMAQ BAĞIRSAĞIN DİVERTİKULU 

 

 
ONİKİBARMAQ BAĞIRSAĞIN MƏNFƏZXARİCİ DİVERTİKULU 

Morgagni

 
 
Etiologiyası

Vater

 
Anatomiyası 

 
Epidemiologiyası
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Klinik təzahürləri

 
 
Diaqnostikası

şəkil 4.52

şəkil 
4.53
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Ağırlaşmaları 
ağırlaşmalarına

perforasiya

nekrozlaşması və deşilməsi

retroperitoneal abses və fistuldur
fistulun

qanaxma

Müalicəsi

Kocher

Kocher

Treitz

Vater
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ONİKİBARMAQ BAĞIRSAĞIN MƏNFƏZDAXİLİ  DİVERTİKULU  
 
 

 
 
Etiologiyası və anatomiyası 

 
Klinik təzahürləri
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Diaqnostikası

 
Müalicəsi

 
MƏDƏ VƏ ONİKİBARMAQ BAĞIRSAĞIN ZƏDƏLƏNMƏLƏRİ 

 
MƏDƏNİN ZƏDƏLƏNMƏLƏRİ 

 
Tarixi məlumatlar

Beamount
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Anatomiyası

 
Anatomik və fizioloji xüsusiyyətləri

 
Zədələnmənin növləri
Daxilə nüfuz edən (penetrasion) zədələnmələr
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Küt zədələnmələr

Emetogen zədələnmələr

Yatrogen zədələnmələr
Heimlich

 
Diaqnostikası 
Penetrasion və küt zədələnmələr. 
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Müalicəsi 
Penetrasion və küt zədələnmələr. 
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Emetogen zədələnmələr

 
Ağırlaşmaları 
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Candida sp

 
ONİKİBARMAQ BAĞIRSAĞIN ZƏDƏLƏNMƏLƏRİ 

 
Tarixi məlumatlar 

Cave

 
Anatomik və fizioloji xüsusiyyətləri 

 
Birinci hissə

İkinci Üçüncü hissə
dördüncü və ya terminal hissə
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Zədələnmənin mexanizmləri

 
Onikibarmaq bağırsaq zədələnmələrinin 
təsnifatı və onların qısa xarakteristikası 
I dərəcə — onikibarmaq bağırsağın hematoması.

Klinik təzahürü

Diaqnostikası. 
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II və III dərəcə — onikibarmaq bağırsağın retroperitoneal cırılması. 

 
Klinik mənzərəsi

Diaqnostikası.

IV dərəcə — ümumi öd axarının distal şöbəsi və ampulyar hissənin də cəlb olunduğu böyük 
həcmli duodenal zədələnmələr. 

 
V dərəcə — pankreatoduodenal kompleksin massiv zədələnməsi; onikibarmaq bağırsağın 

devaskulyarizasiyası.  
 

Müştərək zədələnmələr. 

 
Letal nəticə və onun əsas səbəbləri. 
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Diaqnostikası
Penetrasion zədələnmələr

Küt zədələnmələr. 

 

 
Operativ müalicəsi 

Kocher
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� 
Kocher manevri

� Cattell manevrindən

(şəkil 
4.57

� 
� 

� 

� 

� 
sorulan sapla

� 

� 
cərrahi taktika



279 

I dərəcəli zədələnmələr

II dərəcəli zədələnmələr

Cattell
Kocher

III dərəcə

Cattel
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IV dərəcəli zədələnmələr

V dərəcəli zədələnmələr

 
Ədəbiyyat 
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   FƏSİL V. NAZİK BAĞIRSAĞIN 

CƏRRAHİ XƏSTƏLİKLƏRİ 
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NAZİK BAĞIRSAĞIN EMBRİOLOGİYASI, ANATOMİYASI, 
HİSTOLOGİYASI VƏ FİZİOLOGİYASI HAQQINDA QISA MƏLUMAT 

NAZİK BAĞIRSAĞIN  
EMBRİOLOGİYASI

vitelline
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Orta bağırsağın rotasiyası

NAZİK BAĞIRSAĞIN ANATOMİYASI 

pilorusdan

Treitz

Nazik bağırsağın periton örtüyü, müsariqəsi və fiksasiyası.

flexura 
duodenojejunalis

Flexura duodenojejunalis



284 

flexura duodenojejunalis

Duodenoyeyunal əyriliyin və ileosekal bucağın topoqrafiyası
flexura duodenojejunalis

Flexura 
duodenojejunalis recessus duodenojejunalis

flexura duodenojejunalis

plica duodenojejunalis Flexura et plica duodenojejunalis

flexura et plica duodenojejunalis
flexura duodenojejunalis Treitz

ileosekal bucaq
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Nazik bağırsağın qan təchizatı
a. mesenterica superior
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aa. jejunalis et 
aa. iliacae 

birinci sıra arterial qövsü

ikinci sıra arterial qövsü üçüncü sıra arterial qövs

düz arteriyalar (vasa recta)

vasa recta düz və uzun qısa

Nazik bağırsaq venaları

Limfa axını
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İnnervasiyası

enteral sinir sistemi
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mienterik (Auerbach)
Meissner kələfinə

daxili orqanlar siniri

NAZİK BAĞIRSAĞIN HİSTOLOGİYASI 

Auerbach

Meissner
Peyer

Lüberkin Lüberkin

Paneth
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Paneth
Paneth

NAZİK BAĞIRSAĞIN FİZİOLOGİYASI 

Hərəki funksiyası

peysmeker potensialı

fəaliyyət 
potensialı

seqmentar 
və peristaltik 
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Qastrin, xolesistokinin, motilin və VİP
sekretin və 

qlükaqon
 

Həzm və absorbsiya

 Su və elektrolitlərin absorbsiyası
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üç əsas yoluna
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Karbohidratların həzmi və absorbsiyası.

Zülalların həzmi və absorbsiyası
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Lipidlərin həzmi və absorbsiyası

Holci
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Öd turşularının absorbsiyası

enterohepatik dövran

Vitaminlərin absorbsiyası

Kaslın daxili 
faktorunu

Mineralların absorbsiyası
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İmmunologiyası

Yayılmış (aqreqasiya olunmamış) limfoid toxuma
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Peyer

Aqreqasiya olunmuş limfoid toxuma.

İmmunoqlobulin sekresiyası.
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Endokrin funksiya
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NAZİK  BAĞIRSAĞIN  İNKİŞAF  QÜSURLARI 

 
MECKEL DİVERTİKULU 

Epidemiologiyası
Hildanus

Johann Meckel
ikilər qaydası

ileum

 
Patogenezi

Ductus omphaloentericus

Yayılması 
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Histoloji xüsusiyyətləri 

H.pylori

Klinik mənzərəsi

 
Ağırlaşmaları 

qanaxma, bağırsağın obstruksiyası, divertikulit, perforasiya və 
xərçəngin inkişafı invaginasiyası

mədə-bağırsaq 
qanaxmasıdır
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bağırsaq keçməməzliyidir

divertikulitin

 
Diaqnostikası 
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Müalicəsi

Qanaxmalı xəstələrdə

Qanaxma verməyən Meckel divertikulları üçün

Uşaqlarda laparotomiya zamanı aşkar edilən simptomsuz Meckel 
divertikulunun rezeksiya olunması məsləhət görülür
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CROHN XƏSTƏLİYİ 

Crohn

 
Epidemiologiyası 

 
Etiologiya və patogenezi
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mycobacteria
mycobacteria

Mycobacterium paratuberculosis

Mycobacterium paratuberculosis
H.pylori
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Patoloji anatomiyası

 Makroskopik mənzərəsi
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Mikroskopik mənzərəsi

xarakterik tapıntılara

 
Klinik xüsusiyyətləri 

bağırsağın 
obstruksiyası, iltihabi infiltratı, fistul, abses, sərbəst 
perforasiya, qanaxma və xərçəngin inkişafı  

Xəstəliyin mənzərəsi

striktura ilə nəticələnən forması, perforativ forma və iltihabi forma
Xəstəliyin striktura ilə nəticələnən forması

Perforativ forma
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İltihabi forma

Simptomları. xroniki abdominal ağrılar, 
ishal, bədən çəkisinin azalması, hərarət və anoreksiya 

Bağırsaqdan kənar təzahürləri
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Dermatoloji

Oral

Okulyar
Sümük-əzələ

Renal
Hepatobiliar

Amiloidoz
diferensial diaqnostikası

xərçəngönü xəstəliklərdən

 
Diaqnostikası 

Nazik bağırsağın kontrast rentgenoloji müayinəsi

 

Endoskopik müayinə

Ultrasəs və KT müayinəsində
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Laborator müayinələr

Clostridium dificile

Saccharomyces cerevisiae

 
Müalicəsi 
Crohn xəstəliyinin konservativ müalicəsi

Aminosalisilatlar.

sulfasalazin
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metronidazoldur

oral 
kortikosteroidlərdən

immunomosupessant dərmanlardan

Metotreksat

İnfliksimab

Cərrahi müalicəsi  
Əməliyyata göstərişlər.  

Əməliyyatönü hazırlıq.

nazik bağırsağın rezeksiyası
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absesin KT və ya ultrasəs nəzarəti altında əməliyyatönü perkutan drenləşdirilməsi

Strikturoplastika

Heineke-Mikulich və Finney üsulları

 
Proqnozu
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NAZİK BAĞIRSAĞIN ŞİŞLƏRİ 

Epidemiologiyası

 
Etiologiya və patogenezi

 
Nazik bağırsağın bədxassəli şişlərinin risk faktorları
Crohn xəstəliyi

Ailəvi adenomatoz polipoz
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Nazik bağırsaq xərçəngi riskini artıran digər vəziyyətlər

Von Riklenhausen xəstəliyi

Peutz-Jeghers sindromunda

 
Klnik mənzərəsi

 
Diaqnostikası
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kompüter-
tomoqrafik (KT) müayinəsi
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NAZİK BAĞIRSAĞIN XOŞXASSƏLİ ŞİŞLƏRİ 

 

 
 
Nazik bağırsağın adenoması 
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NAZİK BAĞIRSAĞIN BƏDXASSƏLİ ŞİŞLƏRİ 
 

ağrı, bədən çəkisinin azalması və anoreksiya

 
ADENOKARSİNOMA 
 
Epidemiologiyası

 
Klinik təzahürü

 
Diaqnostikası
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Müalicəsi
tam cərrahi rezeksiyanın

limfadenektomiya ilə birlikdə seqmentar 
rezeksiya 

 
Təsnifatı və proqnoz

Carcinoma in-situ
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NAZİK  BAĞIRSAQ  FİSTULLARI 

Birincisi

 
Təsnifatı
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Etiologiya və patofiziologiyası

Webster və Carey
Anadangəlmə

Travma

İnfeksiya

Perforasiya və ya abses vasitəsilə zədələnmə

İltihab, şüalanma və ya şiş.

 
Ağırlaşmaları
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Maye və elektrolit pozğunluqları

Həzm pozğunluğu

Qarın divarı və yarada pozğunluqlar

 
Diaqnostikası
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Müalicəsi

Reanimasion tədbirlər

Septik vəziyyətə nəzarət
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Fistula lokal nəzarət

Qidalanma tələbatının təmin edilməsi

Chapman

Farmakoloji vasitələr

Cərrahi müdaxilə
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Enterokutan fistullar

Enteroenteral fistul
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Enterovezikal fistul

Nefroenteral fistul.

Enterovaginal fistul

Ədəbiyyat 
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                 FƏSİL VI.  SOXULCANVARİ  ÇIXINTININ  
                                       CƏRRAHİ XƏSTƏLİKLƏRİ     
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SOXULCANVARİ ÇIXINTININ ANATOMİYASI, HİSTOLOJİ QURULUŞU VƏ 
FİZİOLOGİYASI HAQQINDA QISA MƏLUMAT 

 
 

Soxulcanvari çıxıntının anatomiyası  
 

appendix vermiformis

linia biiliaca

Wakeley

mesenteriolum appendicis vermiformis

Appendiksin qan təchizatı
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venası

Limfa axını

cisterna chyli

İnnervasiyası.

 
Soxulcanvari çıxıntının histoloji quruluşu

seroz qişa
əzələ qatı

selikaltı qat
selikli qişa

 
Soxulcanvari çıxıntının fiziologiyası 
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KƏSKİN APPENDİSİT 

Tarixi məlumatlar

Leonardo da Vinchi-
Karpi Vesalius

Amyand

Amyand 
yırtığı Lawson Tait

Reginald Fitz

 
 
Epidemiologiyası

 
Etiopatogenezi

appendiksin mənfəzinin obstruksiyası
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Təsnifatı

 
Patoloji anatomiyası

kəskin kataral 
appendisitdir

kəskin fleqmonoz appendisitdir

appendiksin empiemasıdır
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qanqrenoz appendisit

perforativ appendisit

 
Simptomları 

Kəskin kataral appendisit.

Kocher simptomu

Retrosekal appendiks
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Kiçik çanaqda lokalizə olunan appendiks

Qaraciyəraltı yerləşən appendiks

Yuxarı və ya aşağı orta xətdə yerləşən appendiks

Situs inversus

müsbət Razdolski simptomu

Rovsing simptomu

Sitkovski simptomu

Bartomier-Michelson simptomu

Kəskin fleqmonoz appendisit.
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defense 
muskulaire

Şetkin-Blumberq simptomu

Voskresenski («köynək») simptomu

Qanqrenoz appendisit
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Atipik formaların klinik mənzərəsi

mənfi Kocher simptomu

Retrosekal kəskin appendisit 

Yaure-Rozanov simptomu
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Obraztsov simptomu

Çanaq lokalizasiyalı kəskin appendisit

Koup 
simptomu  (daxili qapayıcı əzələnin ağrılı gərginləşməsi)

Douglas boşluğunda

Qaraciyəraltı kəskin appendisit 

Soltərəfli kəskin appendisit 
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Diferensial diaqnostikası

 
Hamilə qadınlarda xəstəliyin xüsusiyyətləri 
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Uşaqlarda kəskin appendisitin xüsusiyyətləri

 
Yaşlı və qoca şəxslərdə kəskin appendisitin xüsusiyyətləri
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KƏSKİN APPENDİSİTİN AĞIRLAŞMALARI 

 
Appendikulyar infiltrat 
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Periappendikulyar abses 

 
Pileflebit 

vv. ileocolicae
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Kəskin appendisitin instrumental diaqnostikası 
 

 
Kəskin appendisitin müalicəsi 
Əməliyyatönü hazırlıq

appendikulyar infiltrat müəyyən edilən xəstələr ilkin olaraq konservativ müalicə almalıdır

Perforasiya ilə nəticələnməmiş kəskin appendisitlərin müalicəsi 
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Anesteziya növünün seçilməsi.
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Kəskin appendisitin müxtəlif formalarında cərrahi müdaxilənin xüsusiyyətləri 
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Laparoskopik appendektomiya 

Semm

 

 
Əməliyyatdan sonrakı ağırlaşmalar
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Qarın boşluğunun absesləri

Çanaq absesinin
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Bağırsaq fistullarına 

Qanaxma

çıxıntının müsariqə damarlarının 
divarının infeksiyalaşmış tromb hesabına zədələnməsi və ya arroziyaya uğraması, qazanılmış və ya 
anadangəlmə hemorragik diatezlər 

operativ texnikanın çatışmazlığı Çıxıntının müsariqəsinə qoyulmuş 
liqaturanın boşalması və ya onun sürüşməsi, bitişmələri kəsərkən onların daxilindəki damarların 
liqaturaya alınmaması, qarın divarı yarası nahiyəsində adekvat hemostazın yaradılmaması

Əməliyyatdan sonrakı bağırsaq keçməməzliyi
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SOXULCANVARİ ÇIXINTININ KƏSKİN APPENDİSİTİ XATIRLADAN  

NADİR CƏRRAHİ XƏSTƏLİKLƏRİ 

FİBROBLASTİK APPENDİSİT 
 

Bart

klinik mənzərəsi
ağırlaşa

Müalicəsi

MİKSOQLOBULYOZ 

Kanyetto
Hanzemann

klinik mənzərəsi

Müalicəsi
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SOXULCANVARİ ÇIXINTININ ŞİŞLƏRİ 

Epidemiologiyası 

Berger

 
Patoloji-anatomik formaları 

 
SİSTİK ŞİŞLƏR VƏ PERİTONEAL PSEVDOMİKSOMA  
 

mukosele, musinoz şişlər

 
Müalicəsi 

 
SOXULCANVARİ ÇIXINTININ MUKOSELESİ 
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Müalicəsi

 
SOXULCANVARİ ÇIXINTININ ADENOKARSİNOMASI 
 

 
Müalicəsi

 
SOXULCANVARİ ÇIXINTININ KARSİNOİD ŞİŞLƏRİ 
 

Müalicəsi  
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Ədəbiyyat 
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  FƏSİL VII. YOĞUN BAĞIRSAĞIN   
    CƏRRAHİ XƏSTƏLİKLƏRİ 
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YOĞUN BAĞIRSAĞIN EMBRİOLOJİ İNKİŞAFI, ANATOMİYASI,  
HİSTOLOGİYASI VƏ FİZİOLOGİYASI HAQQINDA MƏLUMAT 

 
 
 
 
 
 
 
 
YOĞUN BAĞIRSAĞIN EMBRİOLOGİYASI 

arxa bağırsağı
allantoisi

kloakal membranla

mezodermal (urorektal) arakəsmə urogenital sinusa rektal hissəyə
aralıq cismini

Kloakal membran urogenital membrana anal 
membrana anal 
çuxuru 

linea pectinea-

şəkil 7.2
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YOĞUN BAĞIRSAĞIN CƏRRAHİ ANATOMİYASI 

taenia coli
taenia libera)

taenia mesocolica) 

taenia omentalis) 
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haustrae coli

appendices  epiploicae 

şəkil 7.3

 

YOĞUN BAĞIRSAĞIN ŞÖBƏLƏRİ 
 
KOR BAĞIRSAQ 

 
caecum

Pupart

recessus 
retrocaecalis plica retrocaecalis
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Sintopiyası

lateral kanal

QALXAN ÇƏNBƏR BAĞIRSAQ 

colon ascendens
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Sintopiyası
bağırsaq m. psaos major, m. quatratus lumborum və m. transversus abdominis

sağ müsariqə cibi sağ yan kanal

flexura coli dextra qaraciyər əyriliyi

KÖNDƏLƏN ÇƏNBƏR BAĞIRSAQ 
 

colon transversum

mesocolon

 
Sintopiyası 

kiçik piylik kisəsini
mədə-çənbər bağırsaq bağı

mədə-köndələn 
çənbər bağırsaq bağı

ENƏN ÇƏNBƏR BAĞIRSAQ 
 

colon descendens
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Sintopiyası

m. psaos major belin kvadrat əzələsi qarnın 
köndələn əzələsinin 

sol müsariqə cibi sol yan 
kanal

S-VARİ BAĞIRSAQ 
 

colon sigmoideum

Toldt ağ xətti

-vari bağırsaq arteriyası yuxarı düz bağırsaq arteriyası

resessus intersigmoideus

YOĞUN BAĞIRSAĞIN QAN TƏCHİZATI 
 

Yoğun bağırsağın arterial qan təchizatı

yuxarı müsariqə arteriyası aşağı müsariqə arteriyası
Qalça-çənbər bağırsaq arteriyası (a. ileocolicae). 

Qalxan şaxə  enən şaxə

 
Sağ çənbər bağırsaq arteriyası a. colica dextra
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Enən şaxə 

 qalxan şaxə orta çənbər bağırsaq arteriyasının

 

 
Orta çənbər bağırsaq arteriyası (a. colica media). 
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 Griffiths 

 
Aşağı müsariqə arteriyası (a. mesenterica inferior). 

 
Yuxarı düz bağırsaq arteriyası (a. rectalis superior). 

Kollateral qan dövranı 
Drummond qövsi arteriya

Drummond
Slack

Düz arteriyalar

ikinci sıra arterial qövsü

Vasa brevia
şəkil 7.6  

  
Sierocinski 
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Riolan qövsü

şəkil 7.7

Riolan qövsü
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Sudeck

yuxarı düz 
bağırsaq arteriyası S-vari bağırsaq arteriyası

Sudeck kritik nöqtələr

Lindstrom

 
Yoğun bağırsağın venoz qan dövranı

 
Yuxarı müsariqə venası (v. mesenterica superior). 

 
orta çənbər bağırsaq venası

mədə-çənbər bağırsaq kötüyü

Aşağı müsariqə venası (v. mesenterica inferior)

Treitz

 
Yoğun bağırsaqda limfanın axını 

kritik Sudeck 
nöqtələri
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Jameson və Dobson
 

Epikolik düyünlər

Parakolik düyünlər

arterial qövslərlə bağırsaq divarı 
arasında qövslərin üzərində

  
Ara düyünlər. 

Əsas düyünlər

şəkil 
7.10

 
YOĞUN BAĞIRSAĞIN İNNERVASİYASI 

 
simpatik və parasimpatik sinir sistemi

enterik
 
Çənbər və S-vari bağırsaq
Simpatik innervasiyası

daxili orqanların bel sinirinin

Parasimpatik innervasiyası
azan sinir və oma sinirləri

kor bağırsağı, qalxan çənbər bağırsağı və köndələn çənbər bağırsağın əksər hissəsini
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ileosekal sfinkterə tormozlayıcı təsir

Oma parasimpatik sinir lifləri
n. erigentes hipoqastral kələflə

Auerbach və Meissner

 
 

YOĞUN BAĞIRSAĞIN HİSTOLOGİYASI 
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Auerbach

Meissner

Lüberkin

teniae coli

haustrae

Teniae coli
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YOĞUN BAĞIRSAĞIN FİZİOLOGİYASI 
 

Qida maddələrinin resirkulyasiyası

Yoğun bağırsağın absorbsiya və sekresiya fəaliyyəti. 

su, natrium ionları və xloridləri kalium və 
bikarbonatları



366 
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Yoğun bağırsağın həzm fəaliyyəti. 

 

Yoğun bağırsağın florası

Mikrofloranın fəallığı metabolik aktivlik nəticəsində 
enerji və sorula bilən qida maddələrini saxlaması, bağırsaq epitelinə, immun strukturlara və 
funksiyaya vacib trofik təsir göstərməsi, məskunlaşmış mikrofloranın sahibini yad mikrobların 
təsirindən qoruması 
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Metabolik funksiyalar

Trofiki funksiyası in vivo

Bason et al

Sahibin immun funksiyası

Bakteriyaların translokasiyası
bakterial tronslokasiya 

Escherichia, 
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Proteus, Klebsiella

Yoğun bağırsaqda karsinogenez

heterosiklik aromatik aminlər 

Bacteroid Clostridium 
genera lactobacillus və 
bifidobacteria

Bağırsağın iltihabi xəstəliklərində rolu

NOD2/CARD15

Probiotiklər və prebiotiklər

probiotiklər

lactobacillus GG, bifidibacterium 
bifidum streptococcus thermophilus

Bağırsaq qazları
azot, oksigen, karbon qazı, hidrogen və metan

Levitt 
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Yoğun bağırsağın hərəki fəaliyyəti

antiperistaltik və ya retropulsiv

seqmentar qeyri-propulsiv

nəcis kütləsinin hərəkətidir
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QEYRİ-SPESİFİK XORALI KOLİT 
 

 
Tarixi məlumatlar

Samuel Wilks

Miss Bankes

Wilks və Moxon 

Hawkins

 Arthur Hurst

 
Epidemiologiyası

Etnik xüsusiyyətləri

 
Etiologiyası
İnfeksion amillərin rolu

Escherichia coli
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Cooke 
və əməkdaşları E.coli

E.coli
E.coli

E.coli

in placebo

Qida allergiyası Anderson 

Truelove

Birincisi
 ikincisi,

Genetik amillərin rolu
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Siqaret çəkmənin rolu

Appendektomiyanın rolu

 
Patogenezi

birincisinə

mycobacterium paratuberculosis

İkinci

Üçüncü



374 

Qeyri-spesifik xoralı kolitin immunopatogenezi.  

 
Hümoral cavablar

Das və əməkdaşları

Hüceyrəvi cavablar

İntraepitelial limfositlər.

T-hüceyrə və makrofaqların aktivləşməsinin nəticəsi. 
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Epitel hüceyrələri

 
Patoloji anatomiyası
Makroskopik görünüşü

adətən düz bağırsaqdan
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 taenia coli 

Mikroskopik görünüşü

 
Klinikası 

ishal düz bağırsaqdan qanaxmadır
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Bağırsaqdan kənar (ekstraintestinal) təzahürləri. 
eritema nodosum, pyoderma gangrenosum

 
Dermatoloji təzahürlər eritema nodosum pyoderma gangrenosum-a

eritema nodosum

 Pyoderma gangrenosum 

Okulyar təzahürlər 

Xoralı kolitin skelet-əzələ (revmatoloji) təzahürləri
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hepatobiliar ağırlaşmaların
fermentlərinin simptomsız pozğunluğudur

sklerozlaşdırıcı xolangitdir

 
Xəstəliyin kəskinliyinin qiymətləndirilməsi

Truelove 
və Witts

Schroeder
Roseth et al.

kalprotektinin

 

Diaqnostikası 

Campylobacter, Salmonella, Shigella, patogen E. coli, Clostridium difficile, Giardia və 
Cytomegalovirus
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Truelove və Witts

Schroeder 

Stulun tezliyi 

Düz bağırsaqdan qanaxma  

Proktosiqmoidoskopiyada aşkar olunan 
əlamətlər 

Həkimin ümumi qiymətləndirməsi 

 
endoskopiya 
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irriqoqrafiya
kolonoskopiya

xəstəliyin aktiv mərhələsində

 
Müalicəsi
Konservativ müalicə. 

Proktit
düz bağırsaqdan qanaxma tenezmlər
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Proktosiqmoidit. 
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Soltərəfli kolit və pankolit

Kəskin və ya fulminant kolit. 
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İnfliksimab -

Cərrahi müalicəsi
Təcili əməliyyata göstərişlər

Fulminant kolit qanlı ishal, kəskin qarın ağrıları və dehidratasiya

Toksik meqakolon

ağırlaşmasıdır

total proktokolektomiyadan
subtotal kolektomiyadan
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Profuz qanaxma.

təcili total proktokolektomiya

Kəskin perforasiya

abdominal kolektomiya, ileostomiya və düz bağırsağın Hartmann üsulu ilə 
bağlanmasıdır

 Bağırsaq keçməməzliyi

selikaltı fibrozlaşma selikli qişanın 
hiperplaziyası

Planlı əməliyyata göstərişlər.  
Konservativ müalicələrin effektsizliyi

konservativ müalicənin effektsizliyidir
Yoğun bağırsaq xərçənginin profilaktikası. Ekbom et al

6. Dəri və digər orqanlarda ağırlaşmaları. 

Cərrahi əməliyyatın seçilməsi. 

Restorativ proktokolektomiya
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Total proktokolektomiya və Brooke üsulu ilə ileostomiya

Total kolektomiya və ileorektal anastomoz

Subtotal kolektomiya və Brooke ilestomiyası. 

 

Total proktokolektomiya və kontinent Kock ileostomiyası
Nils Kock

Kock
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Lateral ileostomiya və dekompressiv kolostomiya (Turnbull əməliyyatı). 
 

Turnbull

 

Total proktokolektomiya, anorektal mukozektomiya, ileal rezervuar-anal anastomozun 
qoyulması və müvəqqəti dekompressiv ileostomanın yaradılması (restorativ proktokolektomiya). 
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YOĞUN  BAĞIRSAĞIN  DİVERTİKULYOZU  VƏ  DİVERTİKULİT 

Tarixi məlumatlar

Latın divertere»
Cruveilhier

Mayo və əməkdaşları

Case

 
Epidemiologiyası 

Rankin və Brown
Heller və Hacker

 
Divertikulyozun etiologiyası və patogenez 

Painter

 Painter
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Laplas 
qanunu

k-çevrilmə faktoru adlanan sabit kəmiyyətdir
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Divertikulyozun patoloji anatomiyası

vasa recta brevia

vasa recta longa  

daxili selikli qat və xarici seroz qat boynu 
yaxınlığında arteriya, vena və ya nazilmiş əzələ

Whiteway və Morson 

 
Təsnifatı 
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Divertikulyozun klinikası 

 
Diaqnostikası 
Fiziki müayinələr

bariumla irriqoskopik (irriqoqrafik) müayinə

 
Divertikulyozun müalicəsi
1. Pəhriz. 

Thompson və Patel
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Taylor və Duthie

Konservativ müalicə
Analgetiklər

Antixolinergik preparatlar

 
DİVERTİKULİT 

 

ağırlaşmamış divertikulitlərə Ağırlaşmış divertikulitlərə

 
Patogenezi 
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Sadə divertikulitin klinik xüsusiyyətləri 

 

 
Təsnifatı 
 
Hinchey et al

 
Divertikulitin ağırlaşmaları 
Perforasiya. 

makroperforasiya .  

Lokal (perikolonal intramezenterial) abseslər. 

absesdir

 
Çanaq absesləri

İrinli peritonit

Hinchey
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Nəcis peritoniti

Fistul

kompüter-tomoqrafik 
müayinə
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Striktura. 

 
Bağırsaq keçməməzliyi

Sidik axarının obstruksiyası

Saint triadası
Saint

 
Divertikulitlərin diaqnostikası 

 
Qarın boşluğunun rentgenoloji müayinəsi

kompüter-tomoqrafik müayinə
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kontrast irriqoqrafiya

mütləq əks-göstərişdir
suda həll olan kontrast maddələrə

ultrasəs müayinə metodundan

 
Müalicəsi
Konservativ müalicəsi.

Cərrahi müalicəsi Xəstəliyin kəskin formasında əməliyyata göstərişlər

Xəstəliyin kəskin formasında icra edilən əməliyyatlar. 

 Hinchey
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Rezeksiya, birincili anastomoz və proksimal kolostomiya.

 
Rezeksiya və birincili anastomoz  

 
 Hinchey

Hartmann əməliyyatına

Köndələn kolostomiya və drenləşdirmə əməliyyatı
Mayo, Rankin və Braun

Mikulich əməliyyatı (zədələnmiş bağırsağın xaricə çıxarılaraq rezeksiya olunması, ikilüləli 
kolostomanın yaradılması).

Hartmann əməliyyatı rezeksiya, siqmostomiya və düz bağırsaq güdülünün tikilərək 
bağlanması).
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YOĞUN  BAĞIRSAĞIN  POLİPLƏRİ 

Təsnifatı 

Xoşxassəli poliplər 
 
 
 
 
  

Bədxassəli poliplər 
 Carcinoma in situ 
 
 

 

Hamartomatoz 
 
 
 
 

İltihabi poliplər 

Hiperplastik poliplər
 

 
Neoplastik poliplərin (adenomaların) epidemiologiyası
Yayılması
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Anatomik yayılması

İrsi amillər və adenomalar

 
Qeyri-neoplastik poliplərin epidemiologiyası 

adenoma-karsinoma ardıcıllığında

 
Etiologiyası və patogenezi

carcinoma in situ

intramukoz karsinomaya

tubulyar adenoma
tubulovilloz adenoma villoz adenoma

Normal epitelin hüceyrə kinetikləri və polip
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Polipin fiziki formalaşması

Xarici mühit amilləri

Qida yağları

Qida (bitki) lifləri
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 Qida karsinogenləri

 Qida əlavələri

NEOPLASTİK POLİPLƏR  
 

Patoloji anatlmiyası 

tubulyar adenoma,
 tubulovilloz adenomalar

villoz adenomalar

Carcinoma in situ
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Patogenezi 
Adenoma-karsinoma ardıcıllığı nəzəriyyəsi

Dukes

Mayo və Jackman adenoma-karsinoma 
ardıcıllığı

de novo
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De novo

Molekulyar genetikası

adenomatoz poliposis 
coli

18q21 DCC

DCC
17p

17p  p53

 
Yoğun bağırsaq adenomalarının diaqnostikası

ayaqcıq üzərində yerləşən və geniş əsasa 
malik poliplər

kontrast 
rentgenoloji və ya endoskopik müayinədə
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Xoşxassəli adenomaların müalicəsi 

Atkins et al
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İnvaziv karsinoma aşkar edilən adenomaların müalicəsi. 

 atipiya

 erkən xərçəng

Haggit et al

0-cı səviyyə carcinoma in situ
1-ci səviyyə

2-ci səviyyə

3-cü səviyyə
4-cü səviyyə

Haggitt

İnvaziv karsinoması olan ayaqcıq üzərindəki poliplər. Haggit
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İnvaziv karsinoması olan enli əsasa malik poliplər. 
 Haggitt

Kudo

   Sm1
   Sm2

Sm3
Sm

 
Şəkil 7.28. Haggett təsnifatının Sm təsnifatı ilə uyğunlaşdırılması 

 
DİŞLİ ADENOMA 
 

Longacre və Fenoglio-Preiser

birinci tipdə
ikinci tipdə
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Dişli adenomaların klinik əhəmiyyəti 
Longacre və Fenoglio-Preiser 

Torlakovich və Snover

 
QEYRİ-NEOPLASTİK POLİPLƏR 

HİPERPLASTİK POLİP 
 

Westhues
metaplastik polip Morson

 

Hayashy et al

Hiperplastik polipoz

kriterilər
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HAMARTOMATOZ POLİPLƏR 

Peutz-Jeghers

 
YUVENİL POLİPLƏR VƏ YUVENİL POLİPOZ 
 

 
 
Etiologiyası

Görünüşü.

 
Histologiyası 

 
Klinikası

qanaxmadır

Yuvenil polipin müalicəsi

 

Şəkil 7.31. Yuvenil və ya retension 
polip 
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Yuvenil polipoz 
McColl və əməkdaşları

 

Jass 
et al

Xərçəngönü vəziyyət

 Y

 
Müalicəsi

profilaktik kolektomiya və ya 
proktokolektomiya

abdominal kolektomiya və ileorektal anastomoz
proktokolektomiya və ileal rezervuar-anal anastomozu ileostomiya

 
PEUTZ-JEGHERS SİNDROMU 
 

Peutz Jeghers, 
McKusick və Katz

 
Genetikası 

19p13.3
STK11

STK11 de-novo 
STK11
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STK11
 

 
Xərçəng törətmə riski

Patoloji anatomiyası 

 

 

 
Simptomları və diaqnostikası 

qarın ağrıları Keçməməzlik

qanaxmadır  prolapsı, hematemezis və 
anemiya 

ailəvi anamnez, dəri piqmentasiyası və qastrointestinal 
simptomlara Giardiello et al

 

 verir
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Endoskopik müayinədən kontrast rentgenoloji müayinə

 
Müalicəsi

 
AİLƏVİ ADENOMATOZ POLİPOZ

Cripps
Handford

Bussey 

  
 
Molekulyar genetikası

5q21-22 APC 

APC 
APC

 
Klinik təzahürü və diaqnostikası

Gardner sindromu
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endoskopik müayinəsi, bariumla kontrast irriqoskopiya
nəcisdə gizli qanın təyini

 
Zəifləmiş ailəvi adenomatoz polipoz 

 
 
Müalicəsi 

profilaktik kolektomiya

Proktokolektomiya və iliostomaya. 

 
Proktokolektomiya və kontinent Kock ileostomiyası. 

 
Kolektomiya və ileorektal anastomoz
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Proktokolektomiya və ileal rezervuar-anal anastomozun yaradılması əməliyyatı. 
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ÇƏNBƏR BAĞIRSAĞIN  XƏRÇƏNGİ 

Rastgəlmə tezliyi 

Epidemiologiyası   
Correa 

və Haenszel 

Yaşın rolu

Ailə anamnezi.

Anatomik lokalizasiyası

Coğrafi yayılması.
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İrqi və dini xüsusiyyətləri

Mormons Yeddinci Günün Adventistlərinə
Mormon Yeddinci Günün 

Adventistləri

Peşə Vobecky, Devroede və Caro

De Verdier et al.

 
Etiologiyası və patogenezi 

xərçəngin prekursoru
Adenoma-karsinoma ardıcıllığı

Bağırsağın iltihabi xəstəlikləri.

Çoxmərhələli karsinogenez. 
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Qida amilləri

Yağlar.

Ət məhsulları.
Chao et 

al

 
Qida (bitki) lifləri. Birkitt

Birkitt 
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Kalsium defisiti Slattery, Sorenson və Ford

 maqnezium
Mikroelementlər və kimyəvi inhibitorlar

Alkohol qəbulu.

Maekawa

Sharpe et al

Siqaret. 

Chao et al
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Xolesistektomiya

Hill

Ureterosiqmoidostomiya

Aspirin

Giovannucci et al

Than et al

 
Patologi anatomiyası
Makroskopik görünüşü. 

xoralı, polipoid, həlqəvi və diffuz infiltrativ
xoralı xərçəng

Polipoid və ya gül kələmi formalı xərçəng

Həlqəvi və ya stenozlaşdırıcı xərçəng 

Diffuz infiltrativ xərçəng 
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linitis plastca

Mikroskopik görünüşü

Broders
1 dərəcə:
2 dərəcə
3 dərəcə
4 dərəcə

Şiş hüceyrələrinin yayılma növləri
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Bilavasitə davam edən yayılma—infiltrasiya
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Transperitoneal yayılma

Limfatik yayılma

Hematogen yayılma

Taylor

İmplantasiya

Disseminasiyanın yeri. 

 
Təsnifatı və mərhələləri 

invaziv xərçəng
carcinoma in situ 

Dukes
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A mərhələ  
 
B mərhələ  
 
 
C mərhələ 

 
 

Dukes

Astler-Coller

Astler-Coller təsnifatı 
 

A mərhələ 
B1 mərhələ 
B2 mərhələ 
C1 mərhələ 
 
C2 mərhələ 
 
D mərhələ

 
 
 
 

 

 

The Australian Clinicopathological Staging sistem 
(ACPS)

TNM təsnifat sistemi. American Joint Committe on Cancer İnternational Union Against 
Cancer (AGCC / UİCC

Dukes Astler-Coller 

Astler-Colle
carcinoma in situ is

 
Klinik xüsusiyyətləri

birincisi

ikincisi

üçüncüsü
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The Australian Clinicopathological Staging system (ACPS) təsnifatı  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Qanaxma ikinci simptomudur

Selik

Ağrı
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TNM sistemi üzrə yoğun bağırsaq xərçənginin təsnifatı və  
digər təsnifat sistemləri ilə uyğunlaşdırılması (2017) 

 
Birincili şiş (T) 

Regionar limfa düyünləri (N) 

Uzaq metastazlar (M) 

 
Mərhələlər üzrə qruplaşdırma 
 

TNM  mərhələsi Dukes təsnifatı 
üzrə 

Astler-Coller 
təsnifatı üzrə 

Beş-illik 
yaşama,%-lə 

 
Həcmli törəmə

Bədən çəkisinin azalması
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Kolorektal xərçəngin dəri təzahürləri
Rosato və əməkdaşları

acanthosis nigricans, dermatomiozit, pemfiqoid

Ağırlaşmaları 

bağırsaq keçməməzliyi, perforasiya və profuz qanaxma
Bağırsaq keçməməzliyi.

Perforasiya

kor bağırsağın perforasiyası
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Qanaxma.

Diaqnostikası 

The American Cancer Society, the American College of Gastroenterology, the American 
Gastroenterological Association, the American Society of Colon and Rectal Surgeons, the American 
Society for Gastrointestinal Endoscopy, the Crohn's and Colitis Foundation of America, the Oncology 
Nursing Society, və the Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (SAGES)

 

 
 

 

 

 

 

The American Society of Colon and Rectal Surgeons 

Müayinə metodları. Gizli qanın təyini
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Digital rektal müayinə

Endoskopik müayinə metadları Anoskopiya və siqmoidoskopiya

anoskopdan
Siqmoidoskopik müayinə metodu
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Fiberoptik siqmoidoskopiya

Kolonoskopiya

Rentgenoloji müayinə metodları. Bariumla kontrast 
irriqoskopiya/qrafiya

 

 
Venadaxili pieloqrafiya
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Ultasəs müayinəsi. 

Kompüter-tomoqrafiya

Kolorektal xərçəngin qan markerləri  
Qaraciyərin funksional sınaqları

Karsinoembrional antigen (CEA)

Gold və Freedman

CEA
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Çənbər bağırsağın ağırlaşmamış xərçənginin müalicəsi 

sağtərəfli hemikolektomiya, köndələn kolektomiya, soltərəfli hemikolektomiya, S-vari 
kolektomiya yuxarı ön rezeksiya, subtotal kolektomiya total kolektomiya

Rezeksiyanın prinsipləri
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en-blok

no-touch isolation 
tecnique

  
Turnbull et al Turnbull 

metodunu
Dukes

Turnbull

Cole, Packard və Souffwic 
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Çənbər bağırsağın standart rezeksiyaları 
 

Şişin 
lokalizasiyası 

 
Rezeksiya 

 
Rezeksiyanın həcmi 

 
Əsas qan damarları 

Şişdən 
azad 

kənar 

 
İkitərəfli salpinqo-ooforektomiya

Birnkrant, Sampson və Sugarbaker 



433 

 
Sielezneff et al. 

Çənbər bağırsağın ağırlaşmış xərçənginin müalicəsi

Bağırsaq keçməməzliyi.

Üç-momentli əməliyyat

Hartmann əməliyyatı

Subtotal kolektomiya
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Stolüstü lavaj

Stentləmə
Doharto

Perforasiya. 

perforasiya 
vermiş xərçənglər üçün
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Çənbər bağırsağın sol yarısında şişlə əlaqədar keçməməzlik, sağ yarısında isə perforasiya olan 

hallarda

Qonşu orqanlara invaziya

en-blok

Whipple

Sidik yollarının kolorektal xərçəngə cəlb olunması
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Sidik kisəsinin prosesə cəlb olunması
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YOĞUN  BAĞIRSAĞIN  BURULMASI 

Tarixi məlumatlar 
Ebers papiruslarında

Crise Treves
Obalinski

Atherton
Treves

Bruusgaard

Epidemiologiyası 
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S-VARİ BAĞIRSAĞIN BURULMASI 

Yayılması və epidemiologiyası 

Ballantyne

1. Cins.
Bruusgaard

2. Yaş.

3. İrq.

Etiologiyası  

Perry

in 
vivo 

Şəkil 7.40. Perry –nin lateksdən 
hazırladığı bağırsaq modeli 
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Patogenezi 

Klinik mənzərəsi 
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Diaqnostikası 

Müalicəsi 
S-vari bağırsağın qeyri-stranqulyasion burulmalarının müalicəsi

borulu siqmoid kolostomiya, mezosiqmoidoplastika
siqmoid koloplastika

Rigid siqmoidoskopik dekompressiya Bruusgaard
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Kolonoskopik və fibrosiqmoidoskopik dekompressiya

Ghazi et al.

Cərrahi müalicəsi 
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Rezeksiyasız icra edilən əməliyyatlar

Mezosiqmoidoplastika

Qaqen-Torn üsulu ilə mezosiqmoplikasiya
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MEQAKOLON 

Meqakolon 

   Klassik tip 
   Qısa seqmentli 
   Ultraqısa seqmentli 
   Yoğun bağırsağın total aqanqliozu,  məhdud   
   zonada qanqlionların olmaması, digər variantlar 
   (neyronal intestinal displaziya) 

    İdiopatik 
       Uşaqlarda 
       Böyüklərdə 
       Kəskin forma (Ogilivies sindromu) 
   Nevroloji xəstəliklər 
      Chagas xəstəliyi 
      Parkinson xəstəliyi və mərkəzi sinir sisteminin

disfunksiyası 
      Miotonik distrofiya 
      Diabetik neyropatiya 
      Digərləri (qanqliomatoz, ailəvi autonom disfunksiya)  

Bağırsağın psevdo-obstruksiyası       
  Bağırsağın saya əzələsinin cəlb olunduğu   
  xəstəliklər  
       Sklerodermiya və digər kollagen xəstəliklər 
       Amiloidoz 
       Bağırsağın psevdo-obstruksiyası (miogen forma) 
  Metabolik xəstəliklər 
      Hipotireoidizm 
      Hipokaliemiya, porfiriya 
      Feoxromositoma (qanqleoneyromatozlu) 
 Dərmanlar 
    Mexaniki obstruksiya 
 
Anadangəlmə meqakolon 
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HİRSCHSPRUNG XƏSTƏLİYİ  

Rastgəlmə tezliyi 

 
Patogenezi və genetik xüsusiyyətləri 

hiposefalus mədəcik arakəsmələrinin defekti, böyrəklərin agenezi və ya sistik 
deformasiyası, kriptorxizm, sidik kisəsinin divertikulu, perforasiya etməmiş anus, Meckel 
divertikulu, hipoplastik uşaqlıq, yoğun bağırsağın polipozu, IV mədəciyin ependimoması və 
anadangəlmə mərkəzi hipoventilyasiya sindromu

 
Patomorfologiyası

qeyri-normal mikromühit nəzəriyyəsi
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xarakterik funksional pozğunluğu

 
Klinikası

az miqdarda mekonium xaric etməsi qarnın böyümüş olmasına

qəbizlik qarnın şişkin olması, 
qarında ağrılar 
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Hirschsprung  
xəstəliyinin ağırlaşması nəcis daşlarının 
formalaşması qanaxma, yoğun bağırsağın 
burulması bağırsağın kəskin genişlənməsi perforasiya

 
Diaqnozu və diferensial diaqnostikası

Rektal müayinə
İrriqoqrafiya

Rektosiqmoidoskopiya

anorektal 
manometriyadır.

Histoloji müayinə
biopsiya

Aldridge və Campbell
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qanqlion hüceyrələri aşkar edilmirsə və hipertrofik sinir kötüyü aşkar edilirsə, Hirschsprung  
xəstəliyinin olması təsdiq edilir

növbəti mərhələ düz bağırsağın selikli qişasından dərin biopsiya materialının 
götürülməsidir

Asetilxolinesterazanın aktivliyinin öyrənilməsi.

 
Müalicəsi 

Bağırsaq keçməməzliyi
kolostomiya

Bağırsağın kolostoma üçün seçilən yeri qanqliona malik seqmentdə mümkün qədər 
aşağı səviyyədə olmalıdır

biopsiya

bərpaedici ön rezeksiyası

anorektal dilatasiya
Bentley

qısa seqmentin 
xəstəliyi

 

 

Şəkil 7.46. Anorektal mioektomiya 
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Uzun seqmentin xəstəliyi
müvəqqəti kolostomiya

Duhamel əməliyyatı Swenson əməliyyatı, kolo-anal anastomoz (Soave əməliyyatı) 
və proktokolektomiya.  

Duhamel əməliyyatı

Əməliyyatın texnikası
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Matyus

Martin
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Swenson əməliyyatı 
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Soave əməliyyatı
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Duhamel Duhamel
Swenson

Soave

 
Əməliyyatdan sonrakıı ağırlaşmalar

Ədəbiyyat 
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        FƏSİL VIII. DÜZ BAĞIRSAĞIN   
              CƏRRAHİ XƏSTƏLİKLƏRİ 
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DÜZ BAĞIRSAĞIN ANATOMİYASI, FİZİOLOGİYASI VƏ HİSTOLOGİYASI 
HAQQINDA MƏLUMAT 

 
 
 
 
 
 

DÜZ BAĞIRSAĞIN ANATOMİYASI 
 

ampulla recti canalis analis

m. levator ani

Houston

Houston

Houston
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Peritona münasibəti

excavatio rectovesicalis

excavatio 
rectouterina

Fassiyaları. 

 
Waldeyer fassiyası

Waldeyer

rektosakral fassiya Waldeyer Waldeyer

Denonviller fassiyası

Denonviller
Denonviller
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Bayır bağlar

Nano et al.
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Mezorektum
Nomina Anatomica

Nomina Embryologica Mezorektum
Maunsell Heald

Heald mezorektum

Bisset düz bağırsağın ekstrafassial çıxarılması
Anal kanal

visseral olub saya əzələdən təşkil olunmuşdur və vegetativ sinir 
sistemi ilə innervasiya Xarici boru isə skelet əzələlərindən təşkil olunaraq somatik 
innervasiyaya 

fossa 
ischioanalis

 
Anal kanalın histoloji quruluşu

Morgagni



458 

 

anoderma

vegetativ innervasiyaya somatik innervasiyaya

 
Anorektal zonanın əzələləri 
Daxili sfinkter əzələ. 

M. corrugator cuti ani.  

m. corrugator cuti ani
Xarici sfinkter əzələ

Goligher
qasıq-düz bağırsaq anusu qaldıran əzələlərlə
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Levi et al.
qasıq-düz 

bağırsaq əzələsi 
Shafik

şəkil 8.5
Aralıq cismi

Aralığın əzələləri (m.levator ani

qalça-büzdüm
qasıq-büzdüm qasıq-düz bağırsaq

Qasıq-düz bağırsaq əzələsi

Bu əzələ düz bağırsağı qasıq bitişməsinə tərəf dartır
Qalça-büzdüm əzələsi

anus-büzdüm

Qasıq-büzdüm əzələsi.

anus-büzdüm tikişi

levator hiatus
a. dorsalis 

penis

şəkil 
8.6

Shafik
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Anorektal həlqə Milligan Morgan

 

 

Perianal sahə.

Oturaq-anal (düz bağırsaq) sahəsi.

Alcock
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Sfinkterlərarası sahə

  
Supralevator sahə şəkil 

8.7-8.8  

 
Selikli qişaaltı sahə

Səthi postanal sahə

Dərin postanal sahə
Courtney

Retrorektal (düz bağırsaqarxası) sahə
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Düz bağırsağın qan təchizatı 
Yuxarı düz bağırsaq arteriyası (a. rectalis superior). 
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Orta düz bağırsaq arteriyası (a. restalis media). 

Fisher və Fry 

Aşağı düz bağırsaq arteriyası (a. rectalis inferior). 
Alcock
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Limfanın axını 
Düz bağırsaq və anal kanalın limfa sistemi düz bağırsağın yuxarı və orta 

hissəsindən
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Düz bağırsağın innervasiyası 
Simpatik innervasiyası. 

bel 
simpatik siniri preaortal kələfə

Presakral sinir yuxarı hipoqastral kələf bayır bel daxili orqanlar 
sinirindən hipoqastral sinirə

Çanaq kələfini oma 
parasimpatik sinirləri  n. erigentis

təhlükəli zonalar 

Parasimpatik innervasiyası
n. erigentes 
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N. erigentes

 
Anal kanalın innervasiyası
Hərəki innervasiya

 Shephered, Wright  Lubowsky 
Carlstedt
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Hissi innervasiya

 
DÜZ BAĞIRSAĞIN HİSTOLOGİYASI 

 
Houston

Gordon və Nivatvongs

tenia coli
daxili orqanlar mezodermasından

somatik mezodermadan

ANOREKTAL ZONANIN FİZİOLOGİYASI 
 

anorektal manometriya, defekoqrafiya, kontinensiya testləri, 
anal sfinkterin və çanaq diafraqmasının elektromioqrafiyası və sinirlərin stimulyasiya testləri 

Anal kontinensiya. 

 
Kontinensiyanın mexanizmi.  
1. Nəcisin həcmi və konsistensiyası.  
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2. Düz bağırsağın rezervuar funksiyası

O`Beirne

Sfinkter amilləri.

5. Düz bağırsağın hissetmə qabiliyyəti. 

Rühl et al.
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6. Anal kanalın hissetmə qabiliyyəti.  

Meissner
Krause Pacini və Golgi-Mazzoni

7. Sinir mexanizmləri.  

Lubkowski et al
Carlstedt et al.

 Frenckner və İhner
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Reflekslər. 
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 Ferrara et al

8. Mexaniki faktorlar
Düz bağırsaqla anal kanal arasındakı bucaq.

şəkil 8.14

Qapaq mexanizmi

Parks et al. 

(şəkil 8.15

Defekasiya aktı 
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şəkil 8.13-də 
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BABASİL XƏSTƏLİYİ 

Ümumi məlumat 
Thomson 

 
Etiopatogenezi

varikoz venalar nəzəriyyəsi

Vaskulyar hiperplaziya nəzəriyyəsi Thomson
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Thomson kavernoz 
cisimlərin aşağı istiqamətdə sürüşməsi

Treitz
suspenzor

anal kanal 
mənfəzinin sürüşməsi nəzəriyyəsinə

Treitz

Haas et Bernstein

Meyltörədici və müşayiətedici amillər. 
Gibbson et al.

Johanson və Sonnenberg 
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Təsnifatı 

 

 
Xarici babasil 

 
Daxili babasil 
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Tromblaşmış babasil 

 
Klinik mənzərəsi 

 

Xarici tromblaşmış babasil. 
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Stranqulyasion (boğulmuş) babasil

 
Diferensial diaqnostikası

Müayinə metodları. 
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Müalicəsi 
Müalicənin ümumi prinsipləri. Qanaxma.

 

Prolaps

Ağrı.

Babasilin müalicəsində istifadə olunan kiçik həcmli proseduralar.   
Skleroterapiya. John 

Morgan

Anderson

Rezin həlqə ilə liqaturaya alınma
Blaisdell

 Baron
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Kriodestruksiya. 
Lewis və 

əməkdaşları

 

 
Cərrahi müalicəsi 
Əməliyyatönü, əməliyyat vaxtı və əməliyyatdan sonrakı ümumi prinsiplər. 

 

Milligan-Morran Parks, Ferguson Whitehead

Əməliyyatdansonrakı erkən problemlər
kəskin ağrı, sidik ləngiməsi, 

qanaxma və nəcis durğunluğudur

O`Donovan et al. Ketorolac tromethamin
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Ketorolac 
tromethamin 
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ANAL ÇAT 

kəskin və xroniki

 
Rastgəlmə tezliyi və lokalizasiyası 

 
 
Patoloji anatomiyası 

qoruyucu düyün

 

 
Etiopatogenezi

Lockhart-Mummery
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Klosterhalfen və əməkdaşları

Schouten 
və əməkdaşları

Meyltörədici amillər

 
Klinik xüsusiyyətləri 

 

 
Diaqnostikası 
Kəskin anal çat.
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Xroniki anal çat

 
Kəskin anal çatların müalicəsi
Konservativ müalicəsi

Farmakoloji sfinkterotomiya

Qliseril-trinitrat
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O`Kelly et al

Loder et al

 Schouten et al

Nifedipin

Perotti et al

Botulinium toksini clostridium botulinum

 Brisinda et al
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M-aqonistlər

Simpatik neyromodulyatorlar Pitt et al.

L-arginin

Griffin et al.

Gosselink et al

Sildenafil (Viaqra) Torrabadella et al

 
Anal çatın cərrahi müalicəsi

tam və ya hissəvi sfinkterotomiya ilə və ya onsuz icra edilən çatın eksiziyası
sürüşən dəri loskutu ilə V-Y-şəkilli anoplastika anal sfinkterin genişləndirilməsi arxa və yan 
variantlarda icra edilən daxili sfinkterotomiya

daxili anal 
sfinkterotomiyadan

sfinkterin dartılaraq 
genişləndirilməsi və daxili anal sfinkterotomiya

Sfinkterin genişləndirilməsi
Recamier
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Anal çatın klassik eksiziyası

V-Y-şəkilli anoplastika

Samson və 
Stewart  
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Samson 
və Stewart   

Daxili sfinkterotomiya
Eisenhammer Brodie

Brodie
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DÜZ  BAĞIRSAĞIN  SALLANMASI 
 

 
Anatomiya və fiziologiyası 

 
Etiopatogenezi 

Moschcowitz

Broden və Stellman 
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Prolapsın inkişafına meyl törədən və onu müşayiət edən faktorlar 

cauda equina

Ripstein və Lanter invaginasiya 
konsepsiyasını

 
Təsnifatı

Altemeier et al

Beahrs et al

 
Ripstein və 

Lanterə
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Klinik xüsusiyyətləri

Parks və əməkdaşları

Neill və 
əməkdaşları

 
Diaqnostikası 
Baxış
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Palpasiya

Siqmoidoskopiya.  

 
Müalicəsi

Çanaq diafraqmasının bərpa olunması 

Suspenziya-fiksasiya 
 (Pemberton-Stalker əməliyyatı)

Orr-Loygue)
Ripstein

 (Wells)
Rezeksiya əməliyyatları 

Altemeier)

Wyatt
Tiersch
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Əməliyyatın seçilməsi.

Ripstein əməliyyatı. 
Ripstein və Lanter 



494 

 
İvalon (polietilen alkohol) süngərlə düz bağırsaq ətrafında manjetin yaradılması əməliyyatı.  

Wells 
 

 
Ripstein

Abdominal rektopeksiya və S-vari bağırsağın rezeksiyası. 
Frykman 

promontorium

 
Abdominal rektopeksiya (lateral bağlarla)

Orr və 
Loygue

promontorium

Perineal rektosiqmoidektomiya Mikulicz
Miles

Altmeier
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Delorme əməliyyatı
Delorme

Thiersch (Tirş) əməliyyatı Thiersch 

 
Düz bağırsaq prolapsının ağırlaşmaları və onların müalicəsi 
Boğulma, stranqulyasiya və qanqrena

Ramanujam və Venkatesh
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DÜZ BAĞIRSAĞIN XƏRÇƏNGİ 

 
Düz bağırsaq xərçəngində metastaz mexanizmləri  

Birbaşa yayılma

Transperitoneal yayılma

İmplantasiya

Limfatik yayılma Miles

Retroqrad intramural metastazlar

adekvat distal kənarı
Quer et al.

adekvat distal kənar

Retroqrad ekstramural metastazlar
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Venoz yayılma. 

 
Klinik xüsusiyyətləri

 
Diaqnostikası 

Endorektal və ya transrektal ultrasəs müayinəsi.
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Marohn et al.
 
Müalicəsi  
Düz bağırsağın radikal ekstirpativ əməliyyatları.  
Rezektabelliyin qiymətləndirilməsi

Durdey və Williams

Müvafiq əməliyyatın seçilməsi

 

B. 
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 aşağı ön 
rezeksiya Abdominoperineal rezeksiya 

Düz bağırsaq xərçənginin yerləşmə səviyyəsi Düz bağırsağın yuxarı 1/3-də yerləşən 
xərçənglər

Düz bağırsağın orta 1/3-də yerləşən aşağı ön rezeksiya

abdominoperineal 
rezeksiyanın

Düz bağırsağın aşağı 1/3-nin şişləri abdominoperineal rezeksiya
aşağı 

ön rezeksiya
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Şişin makroskopik tipi

Şişin ölçüsü

Qonşu oraqnalar infiltrasiya

Şişin histoloji quruluşu.

Endorektal ultrasəs

Konstitusional xüsusiyyətlər

Cins

Piylənmə

Yaş

 
Düz bağırsağın gecikmiş xərçənglərinin palliativ müalicəsi 
Palliativ cərrahi müalicə
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Hartmann 
əməliyyatıdır.

siqmoidostomiya

Gordon

 palliativ rezeksiyanın

aşağı ön rezeksiya

 kolostoma

elektrokoaqulyasiyası və ya stentlənməsi

Hartmann əməliyyatı

 
Düz bağırsağın adyuvant müalicəsi 
Adyuvant şüa müalicəsi
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Əməliyyatönü şia terapiyası

 The Stockholm Rectal 
Cancer Study Group və the Swedish Rectal Cancer Trial

Əməliyyatdan sonrakü adyuvant şüa terapiyası

Gunderson və Sosin

Üstün cəhətləri
Dukes

Çatışmayan cəhətləri

Romsdahl və Withers Dukes
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Brizel və Tepperman

Sandwich 
terapiya

Adyuvant kimyəvi terapiya

 

I mərhələ 

II və ya III mərhələ 

 
 
IV mərhələ 
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KƏSKİN VƏ XRONİKİ PARAPROKTİT 
 

 
Anatomiyası

 
Etiopatogenezi

Chiari
Chiari-

Eisenhammer

Park Morson və Dawson

Nesselrod

Morson və Dawson-
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Lunnies et al

Goligher, Ellis və Pissidis

Nesselroda
 
Seow-Choen et al. 

Escherichia coli
Enterococcus spp Bacteroidis fragilis

İnfeksiyanın yayılma istiqamətləri

Shafik və əməkdaşları
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Yayılması

McElwain və əməkdaşları

 
Təsnifatı 

 
Klinikası

Gordon və Vasilevsky

Perianal (dərialtı) abseslər 
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Oturaq-düz bağırsaq absesləri 

 Dərin postanal abseslər  

proctalgia fugax, 
coccydynia və ya lumbosakral gərginliyi 

Fournier

Sfinkterlərarası (selikaltı) abses .  Eizenhammer
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 Pelviorektal (supralevator) abses 

 

Hippokrat

 
Təsnifatı

 
Klinik xüsusiyyətləri 
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 Fistul kanalının lokalizasiyası. Selikaltı fistul  

 
Sfinkterlərarası fistul.

Sfinkterdən keçən (transsfinkter) fistul

Suprasfinkter fistul.  Parks 

Ekstrasfinkter fistul. 

  
Fistul kanalının təyin edilməsi

Goodsal

Goodsal qaydası (şəkil 8.39). 
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Cirocco və Reilly  

Goodsal

 
Müayinə metodları

 Fistula kanalının zondlanması

Fistula kanalının dartılması. 

Müxtəif məhlulların inyeksion yeridilməsi
Rəngli məhlulların yeridilməsi. 
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Süd.  

Hidrogen peroksid

Fistuloqrafiya

Endoanal ultrasonoqrafiya

Maqnit rezonans təsvir (MRT)

 
 
Anorektal abseslərin müalicəsi 

Perianal abses
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Oturaq-anal abseslərinin müalicəsi.

Dərin postanal (retrorektal) abseslərin müalicəsi. 

Henley
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Sfinkterlərarası absesin müalicəsi. 

Supralevator abseslərin cərrahi müalicəsi
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Daxilə drenləşdirmə

Xaricə drenləşdirmə. 

Foley, Pezzer 

 
Fistulların cərrahi müalicəsi 
Cərrahi müalicəyə göstərişlər. 
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Cərrahi müalicənin prinsipləri. 
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Adi fistulların müalicəsi. 

 
 
 
 
 

Nalşəkilli fistulanın cərrahi müalicəsi

  
Hanley
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Suprasfinkter fistulun cərrahi müalicəsi

Ekstrasfinkter fistulların cərrahi müalicəsi

Liqatura ilə disseksiya metodu Hippokrat

Sfinkter əzələnin bərpa olunması ilə aparılan fistulotomiya
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Fistulun daxili dəliyinin endorektal loskutla bağlanması Aguilar və əməkdaşları
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YOĞUN  BAĞIRSAĞIN  ƏMƏLİYYATÖNÜ 
HAZIRLANMA  PRİNSİPLƏRİ 

 

 İrvin və 
Golliger

İrving və Scrimgeour

Brownson et al.

Schein et al

Santos et al

Burke et al

Van Geldere et al
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Bucher et al

Wille-Jorgenson və əməkdaşları

Weidema və Van den Bogaard
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Bağırsağın mexaniki təmizlənməsi
Ənənəvi metod

Elementar pəhriz

Keighley

Bütün bağırsaqların irriqasiyası (yuyulması)

Hewitt et al. və Crapp et all.

Mannitol

Birincisi
Hares və Alexander Williams

Beck et al.

ikinci səbəb
Taylor
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Polietilenqlükol
Davis et al

Adams et al

Natrium fosfatın oral qəbul edilməsi

Bağırsağın antibiotiklərlə hazırlanması

E.coli Bacteroides fragilis

Matheson et al
E.coli Bacteroides fragilis

Clark et al.
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Keighley et al.

 Playforth et al

Smith et al

Bladey et al

B.fragilis E. coli
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Ədəbiyyat 
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FƏSİL IX. QARIN DİVARININ YIRTIQLARI 
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QARIN DİVARININ TOPOQRAFİK ANATOMİYASI 
 

Qarın divarının əzələləri 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Qarnın ön-yan divarının sərhədləri 

 
 
 
 
 
 

epiqastral, mezoqastral və hipoqastral.  
iki vertikal 

xətt sağ və sol qabırğaaltı 
nahiyələr, xüsusi epiqastral nahiyə; mezoqastral mərtəbədə -  sağ və sol bayır nahiyə və göbək 
nahiyəsi; hipoqastral mərtəbədə isə sağ və sol qalça 
nahiyəsi və hipoqastral nahiyə

 
Qarnın ön divarının zəif nöqtələrinin 
topoqrafiyası

 (canalis inguinalis)
 (anulus femoralis)
 (anulus umbilicalis)
 (linea alba abdominis)
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 linea semilunaris, s. Spigelii)

Qasıq kanalının topoqrafiyası 
 
Qasıq kanalı (canalis inguinalis) 

 səthi qasıq həlqəsi anulus inguinalis superficialis
crus 

lateralis crus medialis) fibrae 
intercrurales ligamentum reflexum
 dərin qasıq həlqəsi anulus inguinalis profundus

recessus infundibuloformis
fossa inguinalis lateralis

ligamentum inguinale (plica 
umbilicalis lateralis ligamentum interfoveolare

� ön divar
� arxa divar
� yuxarı divar
� aşağı divar

� funiculus spermaticus ligamentum teres 
uteri
� n. ilioinguinalis

� ramus genitalis n. genitofemoralis

Bud kanalının topoqrafiyası 
 

canalis femoralis

1) Daxili dəlik anulus femoralis

lacuna  vasoru

 
Bud həlqəsi

� ligamentum inguinale  
� 
� ligamentum lacunare
� 
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Şəkil 9.3. Bud kanalı və onun divarları 
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2) Xarici dəlik hiatus saphenus

 bayırdan – margo falciformis
 yuxarıdan – cornu superius
 aşağıdan - cornu inferius

fascia lata femoris (m. 
sartorius

fascia cribrosa

 ön divarı lamina superficialis fasciae latae
 arxa divarı fascia pectinea

lamina profunda fasciae latae
 bayır divarı 

Göbək həlqəsinin topoqrafiyası 
 

anulus umbilicus

 dəri; 
 fibroz çapıq toxuması - dəri ilə bitişmiş olur (həyatın birinci ili ərzində əmələ gəlir); 
 göbək fassiyası; 
 parietal periton. 
Quruluşunun xüsusiyyəti

� yuxarı atma
 ligamentum teres hepatis

� üç aşağı atma ortada urachus yanlarda

Qarnın ağ xəttinin topoqrafiyası 
 

linea alba abdominis

 
Qarnın ön divarının daxili səthindəki çuxurlar və periton büküşləri 
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 orta göbək büküşü plica umbilicalis mediana
urachus

 medial göbək büküşü plica umbilicalis media

 lateral göbək büküşü plica umbilicalis lateralis

 fossa supravesicalis

 fossa inguinalis medialis
səthi qasıq həlqəsi

 fossa inguinalis lateralis
dərin qasıq həlqəsi

 
Qarın divarı bir tam kimi 
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Diastaz
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QARIN DİVARININ ANOMALİYALARI 
 

OMFALOMEZENTERİK AXACAĞIN ANOMALİYALARI 

omfalomezenterik və ya omfaloenterik axacaq

  ağırsaq fistulu

 
göbək sinusu 

göbək adenomasını 
(enteroteratomanı)

 
intraabdominal sist (enterosistoma) 

 bağ şəklində saxlanır 

 Meckel divertikulu

 

 
Şəkil 9.5. Omfaloenterik axacağin anomaliyalari. A – Meckel divertikulu; B –qalça bağırsağa uzanan fibroz 

bağ; C – göbək bağırsaq fistulu; D – enterosistoma; E - göbək sinusu; E - enteroteratoma 
 

Diaqnostikası 
Müayinələr

 
Müalicəsi  
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ALLANTOİSİN ANOMALİYALARI 

 
 

Orta göbək bağı

fistul sidik fistulu uraxeal fistul
 uraxeal sistdir

 uraxeal sinusunun 
(cibinin)

 
Şəkil 9.6. Allantoisin anomaliyaları 

 
GÖBƏK SİNUSU 

Etiologiyasi 
� 
� 
� 
� 
� 

� 
� 

 
Klinik xüsusiyyətləri  
� 

 
Diaqnostik müayinələr 
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Müalicəsi 
� 
� 
� 
� 

 
GÖBƏK FİSTULASI 

 
Etiologiyası 
� 
� 
� 
� 

 
Klinik xüsusiyyətləri 
� 
� 
� 

 
Diaqnostik müayinələr 
� 
� 
� 

 
Müalicəsi 
� 

� 
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QARIN DİVARININ YIRTIQLARI 
 

Yırtıq anlayışı,  quruluşu və təsnifatı 

Eventrasiya

Mənşəyinə görə
Qarın divarındakı defektin xarakterinə görə

Sallanma (prolapsus)

 
Yırtıqların quruluşu 

 Yırtıq qapısı

  Yırtıq kisəsi 
boynu, cismi və dibi

 Yırtıq möhtəviyyatı 

 Yırtıq qişası 

Başlanğıc dövrdə

Kanal yırtıqlarında

Tam yırtıqlarda
Düzələn (sərbəst) yırtıqlarda

Yırtıqların ağırlaşması boğulma iltihabı zədələnməsi
bədxassəli şişləri
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Qarın divarı yırtıqlarının əmələgəlmə səbəbləri 
əsas səbəbi qarındaxili təzyiqlə qarın divarının bu təzyiqə 

əks-təsir göstərmə qabiliyyəti arasındakı tarazlığın pozulmasıdır.

 

 

 
 
Xarici yırtıqlar 

� 
� 
� 
� 
� 

� 
� 
� 
� 
� 

Daxili yırtıqlar  � 
� 

Başlanğıc  

Kanal  
Tam  
Böyük ölçülü 

Anadangəlmə  

Qazanılmış  

Düzələn 
yırtıqlar 
Düzəlməyən 
yırtıqlar 

 
 

Boğulmuş 
yırtıqlar 

 
 
 

 anatomik amillər

 meyltörədici amillər – 

 icraedici amillər –
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Qarın divarının ağırlaşmamış yırtıqlarının klinikası 

Diaqnostikası 
Qarnın xarici yırtığı diaqnozu

baxış, palpasiya, perkusiya və auskultasiya

palpasiya

perkusiyası

Auskultasiyada
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Diferensial diaqnostikası 

Qarın divarı yırtıqlarının ağırlaşmaları 

yırtıqların boğulması (hernia incarcerata)

elasik boğulma nəcis 
boğulması

Elastik boğulma

Nəcis boğulması
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klinik əlamətlərinə kəskin ağrı, yırtığın düzələ 
bilməməsi, yırtığın ölçülərinin və gərginliyinin artması, öskürək təkanı simptomunun mənfi olması

Nəcis boğulması
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Qeyri-tipik lokalizasiyalı (nadir) yırtıqların

Richter boğulmasının

Yırtığın iltihabı (inflamatio herniae)

Amyand yırtığı

retroqrad və ya W-şəkilli boğulmadır
Hernia Maydl

Şəkil 9.11. Rixter 
boğulması 



541 

Yırtığın zədələnməsi

Yadda saxlamaq lazımdır ki, düzəlməyən və 
boğulmuş yırtıqların əllə düzəldilməsi yolverilməzdir

Yırtıqların nadir ağırlaşmalarına şişlər

xoşxassəli

xərçənginin

 
Yırtıqların müalicəsi  

Şəkil 9.13 . Yırtığın boğucu 
həlqə ilə birlikdə peritonönü sahəyə 

qayıtması 

Şəkil 9.14 . Yırtığın boğucu 
həlqə ilə birlikdə qarın boşluğuna 

qayıtması  

Şəkil 9.15 . Yırtığın boyun 
nahiyəsində qopması və qarın 

boşluğuna qayıtması 

 
Şəkil 9.12. Retroqrad boğulma 
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Herniotomiya

 
Şəkil 9.16. Yırtıq möhtəviyyatının 

qarın boşluğuna qaytarılması

Şəkil 9.17. Yırtıq kisəsinin boyun 
nahiyədə bağlanması 
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retroqrad boğulmanın

fleqmonalarına

aparılmır

 
Əməliyyatönü hazırlığın prinsipləri 

Ağırlaşmış yırtıqlarda

Narkotik və spazmolitik preparatların yeridilməsi mütləq əks-göstərişdir
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Əməliyyatdansonrakı dövrdə

Ağırlaşmış yırtıqlarda
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QASIQ YIRTIĞI 
 

Hernia inguinalis

hernia ingunalis obliqua

hernia 
inguinalis directa

Qasıq yırtıqlarının Nyhus (1993) tərəfindən təklif olunmuş təsnifatı 
Çəp qasıq yırtığı

Çəp qasıq yırtığı

 Düz qasıq yırtığının bütün növləri

 Böyük ölçülü çəp qasıq yırtıqları -

 Bud yırtıqları

 
Anadangəlmə çəp qasıq yırtığının hernia inguinalis obliqua congenita

processus vaginalis
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Qazanılmış çəp qasıq yırtıqlarında xaya 
yırtıq kisəsində deyil, onun yanında yerləşir. 
Anadangəlmə qasıq yırtıqlarında isə xaya yırtıq kisəsinin 
daxilində yerləşir. Bu, anadangəlmə çəp qasıq yırtığını 
qazanılmış çəp qasıq yırtığından fərqləndirən əsas 
obyektiv meyardır (şəkil 9.18 və 19).  
 

Qazanılmış çəp qasıq yırtığı hernia inguinalis 
obliqua acquisita

 hernia incipiens

 (hernia inguinalis obliqua 
canalis)

 hernia inguinalis obliqua testicularis

 hernia obliqua inguino-scrotalis
 hernia permagna

 
 

 
 

 

Şəkil 9.18. Anadangəlmə qasıq yırtığı 

Şəkil 9.19. Qazanılmış qasıq yırtığı

Şəkil 9.20. Qasıq sahəsinin anatomiyası 
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Düz qasıq yırtığı 

natamam yırtıq

Şəkil 9.21. Düz və çəp qasıq yırtığının diferensasiyası. 

 
 

a. epigastrica inferior

 

 
 

hernia supravesicalis
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Amyand yırtığı

sürüşən yırtıqlar hernia inguinalis labentes

 
Qasıq yırtığının klinik mənzərəsi 

 
Diaqnostikası 

a. epigastrica inferior
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Diferensial diaqnostikası 

bud yırtığı, xayalığın hidropsu, 
toxum ciyəsinin sisti, kriptorxizm, uşaqlığın girdə bağının sisti, 
qarnın ön divarının lipoması, qasıq limfadeniti və ya metastazı

xayalığın hidropsundan
hydrocele

Qasıq yırtıqlarının müalicəsi 

Şək.7.22. Qasıq kanalının 
barmaqla müayinəsi 

Şəkil 9.23. Qasıq yırtığına görə 
aparılan kəsik 
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Jirar, Martınov, Spasokukotski və Kimbarovski
Bassini, Kukucanov Postempski Mak-Vey

Jirar metodunda

 
Şəkil 9.24. Jirar üsulu ilə hernioplastika  

 Spasokukotski metodunda 

Şəkil 9.25. Spasokukotski metodu ilə 
hernioplastika

Şəkil 9.26. Kimbarovski metodu ilə 
hernioplastika 

Martınov metodunda 

Kimbarovski metodunda

Bassini metodundan 
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                                      Şəkil 9.27.  Bassini  

 
 
metodu ilə hernioplastika 

sadə
keçid mürəkkəb

Kukucanov metodu

Şəkil 9.28. Kukucanov metodu ilə hernioplastika 

Kuper bağı
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Postempski metodunun

Şəkil 9.29. Postempski metodu ilə hernioplastika 

Shouldice metodu

Şəkil 9.30. Shouldice metodu ilə plastika 

Mak-Vey metodudur mahiyyəti
Cooper 

bağına
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Şəkil 9.31. Mak-Vey metodu ilə hernioplastika 

Lichtensteyn metodunun 

Şəkil 9.32. Lichtensteyn metodu ilə hernioplastika 

Ger

Transabdominal preperitoneal plastika  (TAPP)
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Şəkil 9.33. Transabdominal preperitoneal plastikanın mərhələləri

Laparoskopik ekstraperitoneal hernioplastika

hematoma, infiltrat, sidik kisəsinin, 
sinirlərin zədələnməsi, orxit
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Şəkil 9.34. Laparoskopik ekstraperitoneal hernioplastika 

İntraoperasion ağırlaşmalara qalça-qasıq və qalça-qarınaltı sinirlərin kəsilməsi 
onların tikişə alınması

toxum ciyəsi elementlərinin zədələnməsi toxum 
ciyəsinin sıxılması

suspenzorium

Boğulmuş qasıq yırtıqlarının müalicə prinsipi

 

 

 
 
 
Uşaqlarda qasıq yırtığının xüsusiyyətləri
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BUD YIRTIĞI 
 

hernia femoralis

ligamentum 
ileopectineum lacuna musculorum lacuna 
vasorum

m. iliopsoas n. femoralis a. et v. 
femoralis, n. genitofemoralis, n. lumboinguinalis

 

 

 

 
 

Klinikası

başlanan diaqnostikası

Kanal və tam bud yırtıqlarında 

 
Şəkil  9.35. Qasıq bağı ilə çanaq sümükləri  

arasındakı sahə 
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difesrensasiya  
bud və qasıq yırtıqlarını fərqləndirmək

Qasıq limfadeniti

Böyük dərialtı venanın bud venasına açıldığı yerdə varikoz 
düyünə

 
Bud yırtığının müalicəsi 

 
 
 

 Bud tərəfdən

Lokvud-Bassini metodu
Lokvud

Bassini
Qasıq kanalı tərəfdən

Ruci-Parlavechio metodu Ruci metodu üzrə
Parlavechio metodu üzrə

Reich metodunda

Laparotomik müdaxilə

Şəkil 9.36. Lokvud-Bassini 
metodu ilə plastika 
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Şəkil 9.37. Köndələn fassiyanın kəsilməsi və yırtıq kisəsinin  

qasıq tərəfə çıxarılması 

Şək. 9.38. Rucci metodu ilə Cooper bağının qasıq bağına tikilməsi 

ölüm tacı” (corona mortis
a. obturatoria a. hypo-

gastrica
a. epigastrica inferior

Jimbernat

 
 
 
 
 
 

Şəkil 9.39.  Reich metodu ilə plastika 
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GÖBƏK YIRTIĞI 
 

Göbək yırtığı (Hernia umbilicalis)

 
Klinikası 
 

 
Diaqnostikası

diferensial 
diaqnostikanın

düzəlməyən
boğulma və fleqmonanın inkişafı

ağırlaşma da 

Müalicəsi 
müalicə metodu

Lekser metodu

Sapejko metodunda

Meyo metodunda

Şək. 9.40. Lekser metodu ilə plastika 
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Müalicə prinsipi

göbək ciyəsinin yırtıqları
omphacele

Lekser əməliyyatı

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Şək. 9.41. Sapejko metodu 
ilə plastika 

Şək. 9.42. Meyo metodu 
ilə plastika 
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AĞ XƏTTİN YIRTIĞI 
 

Hernia liniae albae

 
Klinikası və diaqnostikası

Müalicəsi  
müalicəsi

Meyo metodu ilə duplikatura

Sapejko metodu 
Napalkov metodu ilə plastikası

 
 
 

Şəkil 9.43. Napalkov metodu ilə 
plastika 
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ƏMƏLİYYATDANSONRAKI YIRTIQLAR 

Hernia ventralis postoperativa

 
Klinikası 

 
Diaqnostikası 
Əməliyyatdansonrakı yırtıqların diaqnostikası

 
Müalicəsi 
Əməliyyatdansonrakı yırtıqların müalicəsi

Böyük ölçülü əməliyyatdansonrakı yırtığı

autoplastika alloplastikadan

Ədəbiyyat 
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