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GİRİŞ 

Mövzunun aktuallığı və işlənmə dərəcəsi. Aşağı ətrafların venoz damarlarının 

patalogiyası, onların bir sira sistem xəstəliklərini (venoz damarların varikoz 

genişlənməsi, tromboflebiti, mağıstral venoz damarların daralması və s.) əhatə edir. 

Ətraflarda venoz qan dövranının xroniki çatışmamazlığına ən çox səbəb olan xəstəlik 

venoz damarların varikoz genişlənməsidir [1].  

Qətiyyətlə demək olar ki aşağı ətraf venalarının varikoz xəstəliyi (AƏVVX) 

periferik damar potalogiyaların ən geniş yayılmış növüdür [14,19,24,31,36,38,46,57, 

58,93,110]. Qədim dövrlərdən indiyə qədər bu xəstəlik bütün dövrlərdə həkimlərin 

daim diqqət mərkəzində olmuşdur. Tarixdə AƏVVX-nin diaqnostikası və 

müalicəsində Hipokrat, Aristotel, Ambruaz Pare, Teodor Bilrot və Fedor Reinin izinə 

rast gəlmək olar [64,15,110,116,139,154]. Xəstəliyin tarixi qədimə bağlansa da, 

hələdə AƏVX-yi tam ideal həllin tapmiş bir patalogiya sayılmır. 

İlk əvvəl  AƏVVX-nin tezliyinin artması diqqəti çəkir. Ola bilər ki, bu artıma 

səbəb xroniki vena xəstəliyinin (XVX) diaqnostikasında olan təkminləşmə ilə, 

əhalinin tibbi aktivliyinin artması, yaşama müddətinin artması ilə əlaqəlidir. 

Xəstəliyin artmasına səbəb son onillikdə bu patalogiyanın əmələ gəlmə risklərini 

daha da proqressivləşdirən faktorların artmasıdır. Əgər yarım əsr bundan qabaq bu 

xəstəliyin yaranmasında endokrinoloji, irsi və dishormonal nəzəriyyələr haqqında 

düşünülürdüsə, indiki zamanda isə dominant olaraq yaranma faktoru müasir insanin 

həyat tərzidir [137]. Günün böyük hissəsi hipodinamika, hərəkətsiz ortostaz (ayaq 

üstə iş, oturaq) vəziyyətdə olmaq venoz sistemin yüklənməsinə gətirib çıxardır. Əsas 

mexanizmin yəni əzələ-vena pompasının yüklənməsi aşağı ətraf venalarında pataloji 

dəyişikliklərə səbəb olur. Fiziki aktivliyin azalması, qida rejiminin puzulması xroniki 

qəbizlik qarındaxili təzyiqin armasına səbəb olur bu da öz növbəsində venoz sistemə 

təsir edir. Bir faktoru da qeyd etmək lazımdır ki, bəzi qrup qadınlarda klimakterik 

dövr üçün və kontraseptiv (estoregen və s.) dərman preparatlarından istifadəsi də 

xəstəliyin artma səbəbi kimi göstərilir [42,69,84,85,101,109]. Şübhəsiz ki irsi 
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faktorların da qadın cinsinə mənsub olmaq və hamiləlik AƏVVX-nin əmələ 

gəlməsində öz əhəmiyyətini saxlayır. 

Ədəbiyyat məlumatlarının diqqətli təhlili deməyə əsas verirki, AƏVVX həmişə 

olduğu kimi hal-hazırda da mühüm tibbi, sosial və iqtisadi problem olaraq qalır. 

Birincisi, məlumdur ki, instrumental diaqnostikanın əldə edilmiş uğurları real 

vəziyyətin təsvir edilməsindən başqa bir şey deyildir. Həqiqətən də hazırda 

fleboloqların əsas instrumental müayinə üsulu rəngli ultrasəs doopler müayinəsi təşkil 

edir. Bir çox müəlliflər magistral venalarda və perforantlarda olan reflyuksun qeyd 

edilməsi ilə kifayətlənirlər. Lakin hər bir xəstəyə fərdi yanaşmaqla böyük və ya kiçik 

dərialtı venalar, perforantlar, səthi və dərin venoz şaxələr haqqında məlumatların 

olması daha doğru nəticəyə gətirib çıxarır. 

Dərialtı venaların və perforantların anatomiyasının öyrənilməsində rəngli 

ultrasəs doppler müayinəsinın tətbiq edilməsi bizim fikrimizcə aşağı ətraf venaları 

patalogiyalarının aşkarlanmasının çiçəklənmə dövrü kimi qeyd edilə bilər. Ancaq 

prinsipial olaraq bilmək lazımdır ki, ətrafların ültrasəs doppleroqrafiyası klinisist 

həkim tərəfindən icra edilməlidir, ultrasəs diaqnostik həkimlər tərəfindən deyil. 

Cunki, AƏVVX-si olan xəstəni müayinə edən həkim, bu xəstəliyin sonrakı müalicə 

qərarını verən mütəxəssis olmalıdır, yəni aşağı ətrafın venoz patalogiyası ilə məşgul 

olan həkim. Demək olar ki, klinik yanaşma olmadan  instrumental məlumatların 

təsviri AƏVVX-də birtərəfli müalicəsinə gətirib çıxarır. 

Faktiki olaraq indiki zamanda AƏVVX-nin müalicə metodlarına diferensial 

yanaşma yoxdur. Müalicə növlərinin müxtəlif olmasına baxmayaraq (ənənəvi açıq 

cərrahi müdaxilə, skleroterapiya, radiofrikans, endovenoz lazer ablasiyası (EVLA)), 

bu müalicə metodlarına göstəriş və ya əks göstərişlər dəqiq formalaşdirılmamışdır. 

Standart böyük və ya kiçik dərialtı venoz çatışmamazlıq diaqnozu qoyulan xəstələrə 

bir qrup müəlliflər invaginasion və ya Bebkov üsulu ilə flebektomiya [14,44,165], 

digərləri – krioflebektomiya [65,128], ücüncülər – EVLA [25,129,136,167,173], 

dördüncülər isə skleriterapiya məsləhət görürlər [15,33,44,143]. Hal-hazırda bu 

xəstəliyin əsas müalicə növü miniinvaziv metod sayılır, lakin bu zaman suallar 

yaranır ki, bu və ya digər metodun üstünlükləri nədir, niyə və hansı klinik vəziyyətdə 
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istifadə edilməlidir. Eyni zamanda metodların dəqiq seçimi, çatışmazlıqları hələ də 

təyin olunmamışdır. 

Ən çox mübahisə doğuran suallardan biri də, AƏVVX-nin açıq cərrahi müalicə-

sindən sonra yaranan residivlərdir. Aşağı ətraf venalarında yaranan təkrarı venoz 

reflyuks xəstələrin həyat keyfiyyətini aşağı salır və bir çox hallarda təkrar cərrahi 

əməliyyata ehtiyac yaranır. Uzunmüddətli tədqiqatlar aparılmasına baxmayaraq 

residiv səbəblərinin tam aydinlaşdırılması və qarşısının alınması mümkün olmadı. 

Xüsusi ixtisaslaşmış damar cərrahiyyəsi və fleboloji söbələrdə ənənəvi açıq flebek-

tomiyadan sonra residivlər 15-20% hallarda [66,70] rast gəlinir. Ümumi cərrahi 

şöbələrdə isə residiv halları daha yüksəkdir 50-80% [68,98,172]. Varikoz xəstəliyinin 

residivlərinin (VXR) heç bir klassifikasyası mövcud deyil və vahid bir müalicə 

taktikası da işlənib hazırlanmayıb. 

Bununla yanaşı, residiv varikoz xəstəliyinin səbəblərinin və strukturların dərin 

öyrənilməsi bu patalogiyaya tamamilə fərqli baxmağa imkan verir. Bu nəzərdə 

tutulan dərin venalardan genişlənmiş perforant venalar hesabına geri axından, böyük 

dərialtı venanın (BDV), güdülü şaxələrinin bağlanmamasından, əlavə şaxələrin 

genişlənməsindən, cərrahi əməliyyat zamanı unudulmuş BDV və kiçik dərialtı 

venanın (KDV) mənfəzindən əmələ gələn residivlərdən və onların xəstəliyin 

proqresiləşməsində rolundan ibarətdir. XX əsrin ortalarında R. Linton (1938), 

F.Kokett və N. Dodd (1953, 1976)  tərəfindən perforanların genişlənməsi aşağı 

ətrafların ən ağır xəstəliyı sayılan trofiki xoranın əmələ gəlmə səbəbi kimi göstərildi. 

Sonuncu yüzilliyə qədər perforant reflyuks trofiki xoraların və residiv varikoz 

xəstəliyinin geri dönməsinin ən vacib problemi sayılırdı [19,37,40,41,43,47,59,96]. 

Lakin sonralar bu nəzəriyyənin tam residiv səbəbi kimi göstərmək fikrini dəyişə 

biləcək tədqiqat işləri təqdim olundu. Bir çox müəlliflər BDV və KDV mənfəzlərinin 

bağlanmasından sonra perforantlar çatışmamazlığının aradan qalxdığını qeyd etdilər 

[81,94,103,126,141]. Buna baxmayaraq bəzi müəlliflər perforat pozulmasını residivin 

başlıca amili kimi göstərdilər. Beləliklə 90-cı illərdə flebologiyada olan texnoloji 

sıçrayış instrumaental müayinələrin tətbiqindən ibarət oldu. Lakin AƏVVX nin 

diaqnostikası və müalicəsinə kompleks yanaşma öyrənilməmiş qaldı. 
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AƏVVX-nin cərrahi müalicəsinin ən müasir metodarından biri EVLA-dır. Bir 

çox tədqiqatçılar tərəfindən bu metod uğurla tətbiq edilir, lakin əməliyyatın texniki 

olaraq icra olunmasında, lazer koaqulyasiyasının optimal parametrlərinin 

seçilməsində fikir ayrılığı mövcuddur. Zədələnmiş venoz damarlardan asılı olaraq, 

əməliyyat icrasınin göstəriş və əks ğöstərişlərı yoxdur. Əməliyyatdan sonrakı dövrün 

öyrənilməsi, ənənəvi açıq flebektomiya ilə müqaisəsi, digər metodlardan üstünlüyü 

Azərbaycanda öyrənilməmiş qalır. Beləliklə varikoz xəstəliyinin adekvat müalicə 

metodunun seçimi tam formalaşmamış sayılır.  

Bizim tədqiqatların məqsədi flebologiyanın uzun müddət əldə etdiyi nəticələrin 

müzakirəsi, AƏVVX və VXR-in müalicəsinə  müasir yanaşmadır. Tədqiqatlar 

Mərkəzi Dənizçilər Xəstəxanası (MDX), özəl “İstanbul NS”, “Unikal” klinikalarında 

aparılmışdır. 

Tədqiqatın obyekti və predmeti. Tədqiqata aşağı ətrafların varikoz xəstəliyi 

olan 126 xəstə daxil edilmişdir. Əsas qrupa 86 xəstə daxil edilmişdir ki, EVLA üsulu 

ilə müalicə olunmuşlar. Müqayisə qrupuna isə 40 xəstə daxil edilmişdir ki, bu 

xəstələrin hamısında ənənəvi açiq flebektomiya əməliyyatı icra olunmuşdur. Residivli 

xəstələr əsas qrupda 31 nəfər, kontrol qrupda isə 3 nəfəri təşkil etmişdir. 

Tədqiqatın məqsədi. Aşağı ətrafın varikoz xəstəliyi və onun residivlərində 

1470 nm dalğa uzunluqlu, 2 həlqəli radial lazer ucluqla endovazal lazer obliterasi-

yanın effektivliyinin təyini.  

Tədqiqatın vəzifələri: 

1. Varikoz xəstəliyinin müalicəsində ənənəvi cərrahi üsullarla EVLA-nun effektivliyi 

nin müqayisəli qiymətləndirilməsi. 

2. EVLA-nın yaxın və uzaq nəticələrinin qiymətləndirilməsi.  

3. AƏVVX və residivlərinin müalıcə alqoritminin işlənib hazırlanması. 

4. EVLA və alternativ metod olan klassik flebektomiyaya sərf olunan maliyyə xərc- 

lərin iqtisadi cəhətcə qiymətləndirildi. 

Tədqiqatın metodları.Tədqiqata daxil edilmiş AƏVVX olan xəstələrdə spinal 

anesteziya altında cərrahi Bebkok, Narat və s. metodu ilə flebektomiya, tümesent 
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anesteziya altında ətrafin lazer koaqulyasiyası “Biolitec” və 1470 nm dalğa 

uzunluqlu, 2 həlqəli işıq ötürücü olan lazerdən istifadə edilmişdir. 

Müdafiəyə təqdim edilən əsas müddəalar: 

1. Ambulator şəraitdə tumesent anesteziya altında icra olunan lazer müalicəsi, 

stasionar şəraitdə spinal anesteziya ilə icra olunan ənənəvi cərrahi müdaxilədən az 

travmatikdir. 

2. EVLA əməliyyatndan sonrakı müddətdə xəstələrin reablitasiya müddətindəki 

təhlili açıq cərrahi üsulla müalicələrin nəticələri ilə muqaisə edildi. Xəstələrin EVLA-

dan sonra ekximoz, indurasiya, hematoma, ödem və ağrı kimi fəsadları müqaisəli 

olaraq qiymətləndirildi.  

3. Residivin səbəbləri kimi daha çox rast gəlinən perforant vena çatışmamazlığı 

olduğundan, residiv varikoz xəstəliyində perforant venaların lazer koaqulyasiya 

texnikası işləndi. 

4. Aşağı ətrafların EVLA-sı zamanı müalicə sərfiyyatının azlığı və  xəstələrin 

cərrahi əməliyyatdan sonrakı əmək fəaliyyətinin erkən bərpası və onların normal iş 

qrafikinə erkən dönməsi iqtisadı cəhətdən daha səmərəlidir. 

Elmi yeniliyi: 

– Araşdırılmışdır ki, residiv varikoz xəstəliyinin səbəblərindən ən çox rast gəlinən 

perforant vena çatışmamazlığında, xüsusən trofiki xora ətrafında iltihabi infiltrat 

nahiyyədə perforant venaların ən effektiv obliterasiyası endovenoz lazer  

koaqulyasiyasıdır. 

–  Endovazal lazer obliterasiyanın icrasının optimal texniki parametrlərinin işlənib 

hazırlanması, lazer koaqulyasiyası üçün optimal xəstələrin seçilməsi effektiv 

koaqulyasiya deməkdir. 

–  Müəyyən edilmişdir ki, endovazal lazer obliterasiyasından sonra kompresion 

sarğıdan istifadə etməyən xəstələrin, kompresion sarğıdan istifadə edənlərə nisbətən 

nəticələrinin təhlili, xəstələrin klinik, funksional və kosmetik göstəricilərinin 

müqaisəsi bizə söyləməyə əsas verir ki, kompresion sarğıdan istifadə etmək mütləq 

deyildir. 
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– Endovazal lazer obliterasiya və alternativ metod olan klassik flebektomiya 

əməliyyatlarının iqtisadi cəhətcə müqayisəli təhlili zamanı müəyyən olundu ki, 

EVLA xəstələr, təsərrüfat hesablı klinikalar və sığorta şirkətləri üçün iqtisadi 

cəhətdən daha sərfəlidir. 

Tədqiqatın nəzəri və praktik əhəmiyyəti: Tədqiqat işinin elmi-praktik nəticə-

lərinə əsasən aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinin profilaktikasında və müalicəsində 

müsbət dinamika müəyyənləşdirilmişdir. 

Dissertasiya nəticələri cərrahların xüsusən də fleboqların gündəlik işində praktik 

əhəmiyyətə malik olacaqdır. Aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinin müalicəsində 

nəticəyə gəldiyimiz praktik tövsiyələrə əsaslanmaq olar. Ənənəvi açıq cərrahi flebek-

tomiya ilə müqayisədə EVLA aşağı ətrafların venoz xəstəliklərinin, xüsusən residiv-

lərin müalicəsində tətbiq olunan ən effektiv və optimal müalicə metodu olduğu sübut 

olunmuşdur. Müqayisədə xəstələrin klinik, funksional və kosmetik göstəricilərin 

effektivliyi bir daha endovazal lazer cərrahiyyəsinin az travmatikliyindən xəbər verir. 

Daha effektiv nəticələr əldə etmək üçün endovazal lazer oblterasiya proseduru üçün 

optimal xəstə seçimləri haqda konkret təkliflər verilmişdir. Residivlərin müalicəsində 

EVLA müalicə metodikasınına göstəriş, əks-göstərişlər və tətbiq edilməsi işlənib 

hazırlanılmışdır. 

Lazer cərrahiyyəsinin texniki icrası asandır, iqtisadi səmərəyə malikdir. EVLA-

dan sonra kompresion sarğının istifadəsinin mütləq olmadığı sübut olundu ki, bu da 

isti iqlim şəraiti olan ölkəmizdə xəstələrin əməliyyatın soyuq aylarına saxlandığı 

müddətdə tromboflebit, trofiki xora və s. xəstəliklərin profilaktikasında mühüm 

addım sayılır. 

EVLA əməliyyatından sonrakı dövrlərdə stasionar müalicə birmənalı olaraq 

gərəksizdir. Belə ki, prosedurun içrası zamanı əməliyyat müddətinə qənaət edilir və 

əməliyyatdan sonrakı müddətdə nəticələrin daha qənaətbəxş olunmasına zəmin 

yaradır. 

Tədqiqat zamanı EVLA-dan sonra kompresion sarğıdan istifadə etməyən 

xəstələrin nəticələri qiymətləndirildi. 

Materialın statistik işlənməsi. Tədqiqatın gedişində alınmış bütün rəqəm 
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göstəriciləri müasir tövsiyələr nəzərə alınmaqla statistik təhlil olunmuşdur. Statistik 

analiz variasiya (orta göstəricilər) və diskriminant (χ2-Pirson) üsullarının tətbiqi ilə 

aparılmışdır. Bütün hesablamalar EXCEL-2013 elektron cədvəlində və SPSS-20 

paket proqramında aparılmışdır. 

Aprobasiyası və tətbiqi. Disertasiyanın ilkin müzakirəsi kafedralararası (uşaq 

cərrahiyyəsi və plastik cərrahiyyə kursları ilə ümumi cərrahiyyə, ürək-damar cərra-

hiyyəsi və neyrocərrahiyyə kursları ilə ümumi cərrahiyyə, şüa terapiya kursu ilə süa 

diaqnostikası, anesteziologiya və reanimatologiya kafedraları) iclasda keçirilmişdir 

(14.02.2020, 2 saylı protokol). 

FD 2.11 disertasiya şurası nəzdində 22.05.2020-ci il tarixində 1 saylı elmi 

seminar keçirilmişdir. 

Dissertasiya materialları 9 elmi məqalə və 3 tezis şəklində nəşr olunmuşdur. 

Aşağı ətraf səthi venaların varikoz xəstəliyi və residivlərinin müalicəsində 

istifadə olunan ənənəvi acıq flebektomiya və endovazal lazer obliterasiya üsulu 

Ə.Əliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, Bakı şəhəri 

Mərkəzi Dənizçılər Xəstəxanasının cərrahiyyə şöbəsi, İstanbul NS Klinikasında 

tətbiq olunmuşdur. Tədqiqat nəticələrinin tətbiqinin səmərəliyi barədə müvafiq aktlar 

alınmışdır. 

Dissertasiya işinin yerinə yetirildiyi təşkilatın adı. Ə.Əliyev adına Azərbay-

can Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu. 

Dissertasiyanın həcmi və quruluşu. Dissertasiya girişdən (14137– işarə), 5 

fəsildən, yekun (8154 – işarə), nəticə (989 – işarə), praktik tövsiyə (924 – işarə) və 

ədəbiyyat siyahısından ibarətdir. I fəsil – ədəbiyyat icmalına (69856 – işarə), II fəsil – 

material və metodlar (35710 – işarə), III (13805 – işarə), IV (55046 – işarə), V (4988 

– işarə) fəsillər şəxsi nəticələrin şərhinə həsr olunmuşdur. Dissertasiyanın işarə ilə 

ümumi həcmi (ədəbiyyat siyahısı, şəkillər, qrafiklər, cədvəllər nəzərə alınmadan) – 

203.609  işarə təşkil etmişdir. Dissertasiya A4 formatlı 143 səhifədə kompyuterdə 

yığılmış, 23 cədvəl, 43 şəkil və qrafiklərlə zənginləşdirilmişdir. Ədəbiyyat siyahısı 

171 mənbəni əhatə edir (onlardan 7 azərbay can dilində, 57 rus dilində, 107 ingilis 

dilində). 
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I FƏSIL 

AŞAĞI ƏTRAFLARIN VARİKOZ XƏSTƏLİYİNİN VƏ RESİDİVLƏRİNİN 

ETİOPATOGENEZİ, DİAQNOSTİKASI VƏ MÜALİCƏSİNİN MÜASİR 

ASPEKTLƏRİ (ƏDƏBİYYAT İCMALI) 

1.1 AŞAĞI ƏTRAFLARIN VERİKOZ XƏSTƏLİYİNİN 

 EPİDEMİOLOGİYASI 

Aşağı ətrafların varikoz xəstəliyi damar patalogiyaları içərisində ən geniş yayıl-

mış xəstəliklərdən biri sayılır. Damar xəstəlikləri deyəndə ilk düşünülən xəstəlik 

varikoz xəstəliyidir. Aşağı ətrafların xroniki venoz çatışmazlığı, ağırlaşması və 

xəstəliyin residivi ən mühüm tibbi-sosial problemlərdən biridir. Qərb dövlətlərində 

bu xəstəliyin iqtisadi xərcləri səhiyyə büdcəsinin təxminən 2%-ni təşkil edir [31]. 

Avropa populyasiyasında 35 yaşdan sonra varikoz xəstəliyi 32-86 % hallarda 

qadınlarda, 26-74,5% isə kişilərdə rast gəlinir.70-ci illərlə müqaisədə xəstəliyin 

rastgəlmə tezliyində artım müşahidə olunub ki, buda əhalinin həyat tərzi ilə bağlıdır 

[109]. Müxtəlif Avropa mənbələrinin verdiyi məlumatlara əsasən demək olar ki, 

Cənubi Avropada xəstəliyin yayılması İsvecrə, Fransa və Mərkəzi Avropadan çıxmış 

digər ölkələrə nisbətən az müşahidə olunur. 

Xroniki venoz çatışmamazlığın (XVÇ) ən çox rast gəlinən simptomlardan biri 

dərialtı venaların varikoz genişlənməsidir. Bu simptom varikoz damar xəstəliyi olan 

xəstələrdə tez-tez venoz sirkulyasiya pozgunluğu ilə müşayət olunur [46]. Varikoz 

xəstəliyi (VX) geniş yayılmış xəstəliklər qrupuna aiddir və aşağı ətraf damar şəbəkəsi 

xəstəlikləri arasında ən çox yayılmış patalogiyadır [34]. K.Alleqranin məlumatlarına 

əsasən dünyada kişilərin 1% və qadınların 4,5 % bu xəstəlikdən əziyyət çəkir [16]. 

Müxtəlif müəlliflərin [50,54] apardıgı tədqiqatlara görə xəstəliyin ümumi gedişində 

5% hallarda aşağı ətraf venalarında varikoz genişlənməyə rast gəlinirsə, 30-40% 

hallarda bu xəstəlik periferik venoz torun bütün sahələrində zədələnmə ilə müsayət 

olunur. Umumi cərrahi stasionarda bu xəstəlik ümumi xəstəliklərin 1-4% ni təşkil 

edir [55]. 
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Varikoz xəstəliyinin inkişafında olan artım bu xəstəliyin agırlaşmasının sayının 

artması deməkdir. Bu ağırlaşmalar içində ən əsas yer tutan və bu qrup xəstəlirin 1% 

ni təşkil edən trofiki xoranın əmələ gəlməsidir [104]. Aşağı ətrafların trofiki yarasi 

olan xəstələr arasında 70% üstünlük təşkil edən venoz çatışmamazlıq fonunda 

yaranan xoralardır [49]. 

Son illərdə  gənc yaşlarda varikoz xəstəliyinin sayının artdığı müşahidə olunur 

ki, bu da əsasən 20-25 yaşlı xəstələr arasında daha tez-tez rast gəlinir [83]. Zaxarov 

Q.N və digər müəlliflərin (1982) məlumatlarına əsasən hər 10 nəfər aşağı ətrafın 

varikoz xəstəli olan xəstələr arasında 15-20 yaşlı xəstəyə rast gəlmək mümkündür.12-

13 yaşlı məktəblilər arasında isə 10-15 % hallarda səthi venoz reflyuks müşahidə 

olur. 

Varikoz xəstəliyi və onun ağırlaşmasının sayının artması iqtisadi xərclərin 

armasına gətirib çıxarır. Qərbi Avropada bu kateqoriyadan olan xəstələrin 1 il ərzində 

müalicə xərcləri bir miliard ABŞ dollarına yaxındır [140,170].Trofiki xora ilə venoz 

çatışmamazlığı olan bir xəstənin illik müalicə xərcləri Böyük Britaniyada 2000-4000 

funt sterlinq təşkil edir [88]. Azərbaycanda trofiki yara ilə venoz çatışmamazlığı olan 

bir xəstənin illik müalicə xərcləri 1000-1500 AZN təşkil edir [7]. 

Bir çox epidemioloji araşdırmalar sonrası xəstəliyin irsi xarakterli olması da 

diqqəti çəkir. Əgər hər iki valideyin varikoz xəstəliyindən əziyyət çəkirsə cinsindən 

asılı olmayaraq 90% hallarda övladlarında, əgər bir valideyində varikoz xəstəliyi 

müşahidə olunubsa 25 % kişi, 62 % qadın fərdlərdə və nəhayət valideyinlər arasında 

varikoz xəstəliyi olmayan övladlarda cinsindən asılı olmayaraq 20 % hallarda 

xəstəliyə tutulma ehtimalı olur [89]. Ancaq digər müəlliflər isə varikoz xəstəliyində 

irsi faktorların rolunu birmənalı qəbul etmir [150]. 

Varikoz xəstəliyinin geniş yayılması, xəstəliyin son illərdə gəncləşməsi, 

agırlaşmış formaların sayının artması, müalicə xərclərinin yüksək olması tibbi-sosial 

və iqtisadi problemlərin artmasına səbəb olur ki, bu da öz növbəsində xəstəliyin 

diaqnostikası və müalicəsi üçün metodların təkminləşdirilməsini tələb edir. 
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1.2. AƏVVX patafiziologiyası və etiopatagenezinin müasir vəziyyəti 

Venoz sirkulyasiya mövzusunda ətraflarımızın bəxti gətirməyib desək yanıl-

marıq, cünki ətrafdaki venalar qanı yuxarıya doğru aparmaq uçun yerin cazibə 

qüvvəsinə əks olaraq işləmək məcburiyyətindədir. Bu iki mexaniz ilə təmin olunur 1) 

Gün əzrzində olan aktivlik nəticəsində əzələlərin yığılması nəticəsində “muskulo-

venoz pompa” adlı mexanizmin qan ağciyərlərə dogru qovması; 2) Ətraf venalarında 

olan çoxsaylı qapaqciqlar (venoz valv) əzələlər yığıldıqda qanın geriyə dönməsinə 

mane olur. Bu qapaqlar qan yuxarıya dogru hərəkətdə açılır, qan geri axdıqda isə 

qapanır. Beləliklə, qan bir istiqamətdə ağciyərə doğru hərəkət edir. Ancaq bu 

mexanizm bəzi yerlərdə müxtəlif səbəblərdən pozula bilir. Bu pozulmada ən vacıb 

fakrot genetik qurluşdur. Bundan əlavə uzun müddət ayaqda qalma və oturma, isti 

iqlimdə yaşamaq və hamiləlik kimi faktorlar da venoz çatışmamazlığa gətirib çixarır. 

Reflyuks adı verilən bu geri axın, tutulan venalarda təzyiqn artmasına (venoz hiper-

toniya) səbəb olur və bu venalarda müəyyin bir müddətdən sonra dilatasiya meydana 

gəlir. Dilatasiya ən çox dəri altındakı incə yağ toxuması içində olan səthi venalarda 

yaranıb genişlənərək dəri səthindən rahatlıqla görünür [20]. 

Venoz çatışmamazlıq 95% hallarda səthi və ya perforant venalarda rast gəlinir 

və bu venalar ablasiya və ya cərrahi yolla aradan qaldırılır. Venoz çatışmazlıq nadir 

hallarda dərin venalarda da rast gəlinir və bu zaman səthi venalarda aparılan müalicə 

əks effekt verə bilir. Dərin venalarda çatışmazlıq ağır bir patalogiya sayılır. Daha çox 

dərin vena trombozundan sonra yaranan dərin venalarda qapaq çatışmamazlığına görə 

aparılan cərrahi müdaxilələr ağır sonluqla nəticələnə bilər. Bu səbəbdən bu xəstələr 

ömür boyu elastiki corablar və dərman müalicəsində qalmalı olurlar. 

Səthi venoz çatışmazlıq ilə mütləq diferensasiya edilməsi lazım olan xəstəlik 

dərin vena obstruksiyasıdır. Ən çox dərin vena trombozundan sonra bu venalarda 

qalan rezidual trombun  hesabına yaranır. Yaranan obstruksiya geri axına mane 

olduğuna görə kompensator olaraq səthi venalarda genişlənmə əmələ gəlir ki, bu da 

varikoz genişlənmə ilə qarışdırıla bilər. Bu səbəbdən xəstəliyin düzgün diaqnostikası 

çox önəmlidir . 
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Varikoz xəstəliyin yaranma səbəblərini araşdırmaq üçün çoxsaylı tədqiqatların 

aparılmasına baxmayaraq, bu xəstəliyin əmələ gəlmə səbəbı tam aydınlaşmamışdır 

[108,152,154]. Bir çox müəlliflər hesab edir ki, varikoz xəstəliyi polietioloji xarakter-

lidir və bu səbəbdən də bu xəstəliyin əsas səbəbini araşdırmaq mümkün deyil. Hal 

hazırda bu xəstəliyin əmələ gəlmə səbəbləri haqqında çoxsaylı teoriyalar mövcüddur, 

lakin bu nəzəriyyələrin hec biri prosesin əmələ gəlmə səbəbi üçün həlledici sayılmır. 

Bu nəzəriyyələr içərisində varikoz xəstəliyin etiopatogenezində ən çox düşünülən 

mexaniki, hormonal və toksikoinfeksion nəzəriyyəsidir. 

Bir çox müəlliflərin fikrincə varikoz xəstəliyinin əmələ gəlmə səbəbləri arasında 

venoz damarların klapan catışmamazlığı əsas yer tutur ki, bu da venoz reflyuksa 

gətirib çıxarir ki, bu da öz növbəsində mikrosirkulyasiya pozğunluğu ilə sonlanır 

[79,164]. Klapan çatışmamazlığı birincili və trombozdan sonra ikincili ola bilər. 

Tədqiqatçılar birincili venoz çatışmamazlığı klapan sayının azalması kimi qeyd 

edirlər [151]. Hahn T.L  XVÇ-da venoz klapanların marfoloji müayinələri sonrası 3 

tip zədələnmə qeyd etmişdir: damar bitişmələrinin dartılması, perforasiya və klapan 

vərəqlərinin dağılması. Bir sira müəliflərin fikrincə varikoz genişlənmiş damarlarda 

ən tez klapan dəyişikliyinə səbəb damar bitişmələrinin dartılmasıdir və bunun da 

nəticəsində damardaxili reflyuk yaranır. Sonra klapanlarda incəlmə, uzanma, gərilmə 

və parçalanma, hətta dağılma baş verir. Bir sonrakı mərhələlərdə klapan vərəqləri 

qalınlaşır, kiçilir və aralarında bitişmələr əmələ gəlir. Bəzi müəlliflər venoz 

hipertenziya modeli düzəltməklə eksperimental tədqiqatlar aparmişlar [114,159]. 

Tədqiqatın nəticələri: yaradılmış klapan zədələnməsi sonrası leykositlərin 

aktivləşməsi və iltihabın əmələ gəlməsi venoz çatışmamazlıq səbəbi kimi göstərilib. 

Venaların klapan çatışmazlığı xəstə ayaq üstə durduqda dahada qabarıq hiss 

olunan venoz hipertenziyaya səbəb olur. Bu istiqamətdə tədqiqatlar Pollack A.A və 

Wood E.H tərəfindən 1949 cu ildə sağlam,varikoz genişlənmiş venaları olan xəstələr 

və anamnezində dərin venaların trombozu olan xəstələr üzərində aparılmışdır. Sübut 

olunmuşdur ki, sağlam venaları olan adamlarda  gəzən zaman səthi venalarda təzyiq 

azalır,varikoz genişlənməsi olanlarda isə bu azalma hiss olunacaq dərəcədədir. Dərin 

venaların trombozu olan xəstələrdə isə minimal azalma müşahidə olunur [142]. 
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Digər müəlliflərin fikrincə klapan pozulmalarının inkişaf ardıcıllıqlarında 

əvvəlcə perforant venaların klapanları, sonra səthi venoz sistemin və daha sonra dərin 

venoz sistemin klapanları zədələnir [70]. Klapan aparatinin pozulması klapan 

vərəqlərinin funksional prolapsı ilə başlayır [124]. Sonra klapan vərəqlərində 

kollagenlər əmələ gəlir ki, bu da vərəqlərin kənarlarında qalınlaşmaya və büzüşməyə 

gətirib çıxarır. Bununla birlikdə əzələvi-elastik klapan həlqəsi zədələnir, klapan 

vərəqləri və onların bitişmələri ayrılır [90,91].  

Leykositar aqresiya teoriyası tərəfdarları hesab edirlər ki, fizioloji venoz 

hipertenziya venoz damarların divarlarının endotel qişasının həssas olduğu 

hipoksiyanın inkişafına səbəb olur [130]. Endotel qişası zədələnmiş venoz damar 

divarlarında leykositlərin adqeziyası baş verir və sonra proteolitik fermentlər ifraz 

olunur. Bunun nəticəsində endotelial qişa zədələnir, leykositlərin transendotelial 

miqrasiyası və destruktiv proseslər damar divarını və klapanları zədələyir 

[97,118,160,161]. Moyses C və müəlliflər 1987 ci ildə sağlam adamların müayinəsi 

sonrası, aşağı ətrafların venoz damarlarında təzyiq artası zamanı mikrosirkulyasiya 

sahəsində leykositlərin yığılmasını sübut etdilər [131]. Bu tədqiqatı Thomas P.R.S və 

digər müəllifləri sağlam və XVÇ olan xəstələrdə təkrarladılar və qeyd etdilər ki, 60 

dəqiqə oturaq vəziyyətdə olandan sonra XVÇ olan xəstələrdə BDV-dən götürülən 

qanda leykostlərin miqdarı 30 % artır, sağlam adamlarda isı cəmi 7% artım müşahidə 

edilir [163]. Venoz şaxələrdə mikrosirkulyasiya dəyişikliyi növbəti ardicıllıqla baş 

verir: özlərinin kiçik olçülərinə və elastikliyinə görə eritrositlər leykositləri 

periferiyaya qədər qovur.Venanın endotelial hüçeyrələrində spesifik səthi proteinlər-

selektinlər (E və P selektin) yerləşir. E və ya P-selektinlər leykositlər üzərində 

karbohidratlarla birləşir, bu da leykositlərin hərəkətini məhdudlaşdırır və endotelial 

qişaya yapişdirir. Leykositlərin aktivləşməsi leykotrien, interleykinlərin ifrazına 

səbəb olur. Sonrakı mərhələdə leykositlərin inteqrinləri aktivləşir ki, bu da təkrari 

olaraq endotelial adqeziv proteinlər və xemokinlərlə reaksiyaya girir, nəticədə isə 

leykositlərin interstisial toxumaya sızmasına səbəb olur [17]. Damar xarci interstisial 

toxumaya yığılanlar və leykositlərin aktivləşməsi sitoplazmatik qranuldan toksiki 
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metabolitlər və proteolitik fermetlərin azad olunması ilə sonlanır [156,175]. Proseslər 

nəticədə xroniki iltihaba gətirir və sonra xroniki xoranın əmələ gəlmə səbəbi olur. 

Varikoz xəstəliyin inkişafında hamiləliyin, doguşun, irsi faktorların, 

piylənmənin, həyat şəraitinin təsiri bir çox müəlliflər üçün xəstəliyin risk faktoru 

olaraq qalır. Hamiləlik varikoz xəstəliyinin əmələ gəlməsində ən çox risk faktoru 

hesab olunur [107,152]. Hamılə qadınlarda varikoz xəstəliyinin inkişafının hormonal 

faktoru  McLennan C.E tədqiqatlarında rast gəlinir [132]. Tədqiqat uzanıqlı 

vəziyyətdə olan qadınlarda bazu və budda venoz təzyiqin ölçülməsi ilə aparılmışdır. 

Uşaqlığın ölçüsü artiqca budun venoz damarlarında təzyiqin artması və bazu 

venalarında təzyiqin dəyişməməsi müşahidə edilir. Tədqiqatçılar 40,5% hallarda 

varikoz xəstəliyinin qadınlarda olmasını hamiləliklə əlaqələndirirlər. 

Xəstəliyin irsi meylləri damar divarının birləşdirici toxuma çatışmamazlığı və 

klapan çatışmamazlığının ötürülməsi ilə əlaqələndirilir. Bu nəzəriyyə tərəfdarları 

venaların varikoz genişlənməsini də digər anadangəlmə sklet deformasiyalarını, 

plostostopiya, yırtıq, varikosele, hemorroy kimi fuksional birləşdirici toxuma 

çatişmamazlığı xəsəlikləri kimi, mezenximal hüceyrə diferensasiyası zamanı yaran-

dığı ilə əlaqələndirirlər. Normalda damar divarında kallogen və elastinlər ciddi 

qanuna uyğunluqla yerləşir. Varikoz xəstəliyi olan xəstələrdə isə mümkün 19 tip 

kollaqendən yalnız bir neçə tipinə rast gəlinir. Damar divarlarında kallogen səviyyəsi  

I və IV tip yüksək, III və V tip isə aşağı olur. Bu şəkil venoz damar divarının zəif 

olduğunu göstərir . Elastinlərin və lamininlərin degerenasiyası venoz divarlarda 

elastikliyin zəifləmisinə səbəb olur ki, bu da varikoz xəstəliyinin əmələ gəlməsinə 

səbəb olur [171]. 

Aşağı ətraf venalarının varikoz xəstəliyinin əmələ gəlmə səbəblərində anatomik 

faktorun rolu az deyil [23]. Müəlliflər varikoz xəstəliyi zamanı səthi venoz şəbəkədə 

qanın pataloji axını nəticəsində yaranan reflyuksu dərin venaların anatomik qurluşuna 

görə lazım olduğundan daha çox venoz təztiqlə axması ilə əlaqələndirir. 

Digər müəlliflərin fikrincə reproduktiv və menopauza dövründə varikoz 

xəstəliyinin yaranmasında piylənmə faktorunun əhəmiyyəti sübut olunmuşdur. 27 kq 

bədən çəkisinin artması xəstəliyin risk ehtimalını 33% artırır. Kişilərdə  bu nisbət 
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hələ öyrənilməmişdir, ola bilər ki, bu ğöstəricilərə reproduktiv dövrdə qadınlarda 

damar divarında gedən dəyişikliklərdən də asılıdır [49]. 

Varikoz xəstəliyinin yaranma səbəblərindən həyat fəaliyyəti və iş rejimindən 

asılı olaraq uzun müddətli ayaq üstə durmağın təsirindən yan keçmək olmaz. 

Kişilərdə varikoz xəstəliyinin yaranmasında 20,1 % hallarda şaquli vəziyyətdə olan iş 

rejimidir, 8,3 % hallarda isə statik yüklənmə inkar olunur. Qadınlarda bu göstəricilər 

nisbətən yüksək olub 55,6 % və 24,3 % təşkil edir. 

 

1.3 Aşağı ətraf venalarının anatomik xüsusiyyətləri 

Aşağı ətraf venalarının anatomiyası özünün müxtəlifliyi ilə seçilir. Düzgün 

müalicə mütodunun seçılmısi üçün aşağı ətraf venalarının quruluşunun fərdi xüsisiy-

yətlərini öyrənilməsi xəstəliyin müalicəsində böyük rol oynayır. 

İlk əvvəl venoz damarın qurluşun xatırlayaq. Venoz damar divarı 3 qatdan təşkil 

olunmuşdur: 1.Xarici (adventisia); 2.Orta (medium); 3.Daxili (intima). Qatlar 

arasında elastik membran müvcuddur. Daha qabarıq daxili və zəif xarici vərəqlərdən 

ibarətdir (Şəkil 1.3.1). 

 

Şəkil 1.3.1. Arteriya və vena damarların anatomik qurluşu. 

Venoz damarların daxili endotelial qişalarında qapaqlar yerləşir. Venoz qapaqlar 

kifayət qədər davamlı birləşdirici toxuma strukturlarıdır, 300 mm Hg st təzyiqə tab 

gətirirlər. Bu qapaqların iş prinsipi qanın hərəkət istiqamətinə kömək etmək və geriyə 

axının qarşısın almaqdan ibarətdir. Qan axınının istiqaməti səthi və dərin venalardan 
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ürəyə doğrudur. Qeyd etmək lazımdır ki, venoz qapaqların iş prinsipi bud və baldır 

əzələlərinin təqəllüsündən də asılıdır. Venoz qapaqlar yerləşməsindən asılı olaraq 

fərqli funksiyaya malik ola bilirlər. Məsələn pəncə arxası səthi venalarda axin dərin 

venalardan səthi venalara doğrudur. 

Aşağı ətrafların venoz sistemi səthi, dərin və onları bir-biri ilə əlaqələndirən 

perforant venalardan ibarətdir. Bildiyimiz kimi venoz qanın dövr edən əsas kütləsi 

dərin venalar vasitəsilədir - 85 %, səthi venalarda isə - 15 % təşkil edir. Dərialtı, 

perforant və dərin venaların inervasiyalarının zənginliyi damarların qan dövranında 

aktiv iştirakını tənzimləyir [49,60]. 

Səthi venoz sistem böyük dərialtı vena, kiçik dərialti vena və bu venalardan 

ayrılan çoxsaylı şaxələrdən ibarətdir. Böyük dərialtı venaya dərin bud venasına keçən 

yerinə qədər 5 daimi vena açılır (Şəkil 1.3.2). 

 

 

Səkil 1.3.2 BDV topoqrafik anatomiyası 
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1. Safeno femoral qovşaq (SFQ); 

2. Anterior femoral nahiyyə (Dodd perforantları); 

3. Patellar nahiyyə; 

4. Anterolateral baldır nahiyyə (Boyd perforantları); 

5. Posterolateral baldır nahiyyə ( Coccet perforantları); 

Pəncə nahiyyəsi: 

Safenofemoral birləşmə - inguinal bağın təqribi 4 sm altında yerləşir. Bu 

birləşmə bir və bir neçə eksternal və pudental venalar, epiqastrik vena və ya 

abdominal subkutan vena, səthi dolanan iliak vena, bir və ya bir neçə aksesuar 

venadan ibarətdir (şəkil 1.3.3). 

Səthi venalar bilavəsitə dərinin altında, fassiyanın üzərində yerləşir. Səthi 

venalar dərin venalardan fərqli olaraq əzələ futlyarında yerləşmədiyinə görə, damar 

daxili təzyiqdə ezələ qorunmasından məhrumdur. Ayağın arxa pəncə səthlərinin dəri 

venaları, böyük və kiçik dərialrı venalar və onların çoxsaylı şaxələri səthi venoz 

sistemə aiddir. Səthi venalar pəncənin ön səthində arcus venosus dorsalis pedis qövsü 

ilə birləşirlər. 

1. Xarici qalça venası 

2. Daxili qalça venası   

3. Uşaqlıq venası 

4. Böyük dərialtı vena 

5. Budun dərin venası. 

6. İnquinal bağ. 

 

 

Şəkil 1.3.3. Safeno-femoral qovşağın anatomiyası 
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Dərin venalar aşağı ətrafın əzələləri arasında yerləşir, eyniadlı arteriyanı  

müşayət edirlər. Dərin venaların öyrənilməsi səthi venada olduğu kimi müxtəlifliyi 

ilə seçilir. Məsələn arxa baldır venası 15% sağlam adamlarda cüt, 4% hallarda isə tək, 

62,5% hallarda üç, 15% hallarda isə dörd vena ilə müşahidə olunur. 4% insanda isə 

adamlarda isə 5 arxa baldır venası rast gəlinir [20].  

Dərin venalara: 

 1. Ətrafın arxa və pəncə səthlərinin venaları. 

2. Ətrafın arxa və pəncə dərin venoz qövsləri. 

3. Baldır venaları (ön və arxa qamış, incik venaları) 

4. Diz venaları (dizaltı, kambalayabənzər venalar) 

5. Bud venaları (dərin bud,səthi bud və ümumi bud) aiddir. 

 

 

Şəkil 1.3.4. Böyük dərialtı venada  reflyuks 

 

                         Şəkil 1.3.5. Anterior sirkumfleksdə refluks 
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Perforant venalar (PV): İncədivarlı venoz damarlardır və onların  2-3 cüt 

qapaqları vardır. Onlar qanın mərkəzə doğru, yəni səthi venalardan dərin venalara 

axınını təmin edir. Birincili (düz) və ikincili (qeyri-düz) PV-lər ayırd edilir. Düz PV-

lar (Kokket venaları) ətrafların distal hissələrində yerləşir, səthi və dərin venaları 

birbaşa əlaqələndirirlər. Qeyri düz PV-lər (Dodd, Boyd və Hunter venaları) səthi 

venaları əzələlərə, sonuncuları isə dərin venalara birləşdirir. Boyd venaları – baldırın 

iç səthinin yuxarı 1/3-də, Dodd venaları – budun iç səthinin aşağı 1/3-də (bud venası 

Hunter kanalına daxil olmazdan əvvəl), Hunter venaları – budun iç səthində, bud 

venası Hunter kanalına daxil olan nəhiyyələrdə yerləşir. Perforant venaların ümumi 

sayı müxtəlif müəlliflər tərəfindən 50 dən 200 qədər dəyişir [41]. 

A-Proksimal terminal 

B-Perineal 

C-Distal terminal 

D-Dodd və ya adduktor 

E-Proksimal paratibial (Boyd) 

F-Medial paratibial 

G-Posteriar tibial (Cockett) 

H-Peroneal 

I-Retromalleoler və submalleoler. 

Damarların anatomik yerləşməsi biliklərinin mükəmməl öyrənilməsi xəstəyə 

ilkin baxış zamanı pataloji damarın lokalizasiyasından asılı olaraq hansı damar 

olduğun təyin etməyə imkan verir. 

Aşağı ətraf venalarının rast gəlmə müxtəlifliyi varikoz xəstəliyin müalicə 

effektivliyində xüsusi diqqət tələb edir. 

 

1.4. Aşağı ətraf venalarının varikoz xəstəliyinin müalicəsinin müasir 

prinsipləri 

Bir çox onilliklər ərzində aşağı ətrafların varikoz xəstəliyi olan xəstələrin tək 

müalicə üsulu cərrahi əməliyyat sayılırdı. Bu əməliyyatın da məqsədi varikoz 

dəyişilmiş səthi venaların çıxarılmasından ibarətdir. 
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1.4.1. Ənənəvi cərrahi müalicə 

Müasir flebologiyanın tarixini, 1888-ci və 1890-cu illərdə A.A.Troyanov və 

F.Tredlenburqun təklif etdiyi BDV budun yuxarı səthində bağlanılmasından nəzərə  

alsaq  120 ilə çatır [65,67]. 

Varikoz xəstəliyinin cərrahi müalicəsi qədim dövrlərə əsaslanır. İlk dəfə cərrahi 

metodikanı Hippokrat (460-377 b.e.ə) və Qalen (130-200 b.e.ə) təklif etmişlər. Onlar 

cərrahi yolla kəsik aparmaq yox, çoxsaylı punksiyalardan sonra kompesiyani təklif 

etmişlər. Sels və Qalen bugun icra olunan flebektomiyanın texnikasının ilk təsfiri 

vermişdir. 

Otto-Vilhelm Madelunq (1926) böyük dərialtı venanın bağlanmasını qasıq 

bağında dizin icəri səthinə qədər lampas kəsiyi ilə icra olunmasını təklif etmişdir. Bu 

metodla emeliyat radikal olsada böyük kəsik nahiyyəsində olan çapıq toxuması və 

emeliyyat travması arzu edilmezdir. Bir çox müəlliflərin təklif etdikləri metodlar 

içerisində Klapp, Narat və Bebkokun təklifləri daha yaxşı nəticələr əldə etməyə 

imkan vermişdir. Linton və Kokketi isə trofiki xoraların profilaktikası üçün pozulmuş 

perforantların bağlanmasını təklif etdilər [139]. 

Azərbaycanda aşağı ətrafların VX-nin radikal cərrahi müalicə metodu dedikdə 

ilk olaraq düşünülən Amerika cərrahı W.W.Babcock  adı ilə bağlı olan cərrahi 

metoddur. Məhz o 1907-ci ildə böyük dərialtı venanı xüsusi zondla çıxarılmasını 

təklif etdi [66]. Əməliyyatın texniki baxımı hamıya məlum olduguna görə təfsilatı ilə 

açıqlamırıq. Lakin, bu əməliyyat uzun müddət öz aktuallığını qoruyub saxlaya 

bilmişdir. 

Magıstral venoz damarların effektiv cərrahiyyəsinin əsl pioneri Çikaqolu cərrah 

W.L Kellerin adı ilə bağlıdır. Məhz o, 1905-ci ildə və ucluğunda əyriliyi olan xüsusi 

teldən ibarət zond vasitəsilə BDV çıxarılmasını təklif etmişdir. Bu zond vena 

mənfəzinə salınır, əyri ucluğu olan hissəsinə isə damar fiksasiya olunur və inva-

ginasyon üsulla çıxarılır. Bu üsul bir çıx onilliklər ərzində təklif olunan metodları 

kölgədə qoydu [139]. 
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Bebkokun təklif etdiyi üsulda zond vasitəsilə venanın ekstripasiyası bir çox 

ağırlaşmalara səbəb olur. Bu ağırlaşmalara xəstələrin 2/3-ində rast gəlinən müxtəlif 

xarakterli ağrı sindromu [15,19,31], ölçüsundən asılı olmayaraq 100% hallarda olan 

hematomanı, çıxarılmış vena boyunca dəri üzərində olan infiltrat və hiperpiqmen-

tasiyanı, xəstənin ümumi vəziyyətində psixoemosional olaraq neqativ halları və s. 

misal göstərmək olar [15,31]. 20% hallarda əməliyyatdan 12 ay keçsə belə xəstələrdə 

əməliyyat zamanı limfa damarlarının travması nəticəsində ətrafda yaranan limfastaz 

müşahidə edilir [14,39]. Limfostaz isə, qizilyel xəstəliyinin əmələ gəlmə 

səbəblərindən biri sayılır.  

Bebkok üsulu ilə genişlənmiş venaların çıxarılmasının en xoşagəlməz ağırlaş-

ması dəri (cutaneal) sinirlərin travmasıdır. Bu travmalar ətraflarda hissiyyatın uzun 

müddətli pozulması ilə nəticələnir. Əməliyyatdan sonrakı yaxın dövrdə (3 aya qədər) 

50-80% xəstələrdə zədələnmiş dəri sahələrində keyimə və paresteziya yaranır 

[19,87]. 6,6-33% hallarda isə keyimə və parasteziya şikayətləri 10 ilə qədər davam 

edə bilər [115]. 

Ağırlaşmaların çoxluğu fleboloqları daha yeni üsullar işləyib hazirlamağa sövq 

etmişdir. Bu yolda ən birinci addim Kellerin invaginasiya yolu ilə magistral dərialtı 

venanın çıxarılması oldu. 1963-cü ildə J.Van der Strich bu metodun uğurlu nəticə-

lərini elan etdi. İnvaginasion stripinq metodunda nevroloji ağırlaşmalar 0,3-2,6% 

halda rast gəlinir, ağrı sindromu, hematomalar və ödem isə nəzərə çarpacaq dərəcədə 

azalır. Bu onunla əlaqədardır ki, damar içəriyə doğru invaginasiya etdikdə damarın 

xarici qatı dərialtı toxumadan ehtiyatla soyulur və bu səbəbdən də venaya bitişik olan 

n.saphenus və limfotik axarlar zədələnmir [21,28,63]. 

İnvaginasiya metodu (digər adi inversion metod) keçən əsrdə böyük rəğbət 

qazandı və Bebkokk üsulu klassik flebektomiyanın qızıl standatına cevrildi. Lakin 

bəzi qrup xəstələr var ki, onlarda invaginasiya üsulu ilə flebektomiya yolverlməzdir. 

Bu qrupa venoz damarların diametri 1 sm-dan yüksək olanlar, keçirilmiş 

tromboflebit, ve ya keçirilmiş prosesslərlə əlaqədar olaraq venoz damar divarında 

ətraf toxumalara olan intim birləşmələri aid etmək olar [153]. 
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 Alternativ metodlardan biri də 1989-cu ildə R. Milleret tərəfindən təklif olunan 

kriozond vasitəsilə icra olunan əməliyyatlardır. Bu metodda zond zakis azot vasitəsilə 

-850C soyudulub damar divarının adgeziyasi yaradılır. Aşağı temperatur damar 

mənfəzin obliterasiya edir və damarları əlavə kəsikdən çixarmağa ehtiyac yaranmır. 

Bu metodun üstünlüyü ondan ibarətdir ki, vena çıxarılmadığına görə vena kanalına 

qanaxmanın baş vermir. Üsulun təklif olunan digər metodlardan üstünlüyu onun daha 

atravmatik olmasıdır [133]. Lakin bu əməliyyatlar  diametri 1 sm böyük olan 

venalarda özünü doğrultmadı və bir sm-dan böyük ölçülü damarlarda obliterasiya 

əldə etmək mümkün olmadı. Təklif olunan metodların hamısında magistral dərialtı 

venaların çıxarılmasına və əməliyyat müxtəlifliyinə baxmayaraq xəstələrdə təkrari 

residivlərin ehtimalı yüksək olaraq qalırdı [135]. 

Effektiv olan üsullardan biri də Narat üsulu ilə flebektomiyadır. Bu üsulda dəri 

üzərindən çoxsaylı kiçik kəsiklər icra olunur və bəzən də dəridən keçməklə vena 

mənfəzləri bağlanılır. Lakin qeyd olunan üsulların heç biri radikal sayılmır və bu 

əməliyyatların heç biri kosmetiklik baxımından qənaətbəxş sayılmır. Son vaxtlara 

kimi varikoz damarlar ən çox Narat üsulu ilə çıxarılırdı. Bu əməliyyatın çox 

yayılmasına səbəb dəri üzərində 2-3 sm olan kiçik kəsiklərin aparılmasıidi. Lakin bu 

əməliyyatı da kosmetik saymaq olmaz və travmatikliyi ilə də fərqlənmirdi [30,37]. 

Müasir təbabətin bu xəstəliyin diaqnostikasinda əldə etdiyi nəaliyyətlərə 

baxmayaraq, cərrahi əməliyyatdan sonra baş verə biləcək residivlər problemi aktual 

olaraq qalır. Belə ki, ümumi cərrahi stasionarda residivlər 15%-dən 80%-ə qədər, 

xüsusi ixtisaslaşmiş damar şöbələrində isə residivlər 4%-dən 15%-ə qədər dəyişir [28, 

29,32]. Tədqiqatda bu residiv göstəricilərinin, xəstəliyin əməliyyatdan sonraki 

müddətindən asılı olaraq dəyişildiyi göstərilir. Nəticədə 3 il əməliyyat olunmuş xəs-

tələrdə residivlər xəstələrin 11%-də, 3-5 il müddətində əməliyyat olunmuşların 25%-

də, 5-10 il müddətində 31-50%, 10 ildən sonra isə 50% hallarda rast gəlinir [31,43]. 

Varikoz xəstəliyinin müalicəsinin əsas üsulu cərrahi müdaxilə olaraq qalır. 

Əməliyyatın məqsədi dərialtı venaların varikoz transformasiyasının artmasının 

qarşısını almaq, xəstəliyin simptomlarının (o cümlədən kosmetik defektin) aradan 

qaldırılmasıdır. Mövcud cərrahi üsullardan heç biri öz-özlüyündə müalicənin bütün 
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patogenetik prinsiplərinə cavab vermir, nəticədə onların kombinasiyasının vacibliyi 

aydın olur. Bu və ya digər əməliyyatların müxtəlif kombinasiyaları ilk növbədə aşağı 

ətrafların venoz sistemində patoloji dəyişikliklərin təzahüründən asılıdır. Əməliyyata 

göstəriş C2-C6 siniflərindən olan xəstələrdə dərin venalardan səthi venalara qanın 

reflüksunun olmasıdır [2]. Kombinasiya olunmuş əməliyyatlar aşağıdakı 

mərhələlərdən təşkil olunmuşdur: 

1. BDV və/və ya KDV-nin bütün şaxələri ilə birlikdə bağlanması və kəsilməsi 

(krossektomiya). 

2. BDV və/və ya KDV-nin varikoz dəyişilmiş gövdələrinin çıxarılması. 

3. BDV və/və ya KDV-nin varikoz dəyişilmiş şaxələrinin çıxarılması. 

4. Yararsız perforant venaların bağlanması. 

Böyük dərialtı venanın krossektomiyası. BDV-nin bağlanması üçün qasıq 

büküşündən yol optimal sayılır. Qasıqüstü kəsik yalnız BDV-nin patoloji güdülünə 

görə xəstəlik residivləri və əməliyyat sonrası böyük çapığı olan pasiyentlərdə bəzi 

üstünlüklərə malikdir. BDV-nin çıxarılması (strippinq) zamanı bütün şaxələr (səthi 

qarınüstü vena daxil olmaqla) mütləq bağlanmalıdır. BDV-nın krossektomiyasından 

sonra oval pəncərənin tikilməsinə lüzum yoxdur. 

Böyük dərialtı vena gövdəsinin çıxarılması. BDV-nin strippinq sahəsini 

bilərək nəzərə almaq lazımdır ki, müşahidələrin böyuk bir qismində BDV-də reflüks 

yalnız safenofemoral qovşaqdan baldırın yuxarı üçdə birinə qədər qeyd olunur. BDV-

nın bütünlüklə çıxarılması (total strippinq) zamanı BDV-nin qovşaqdan baldırın 

yuxarı üçdə birinədək çıxarılması (qısa strippinq) ilə müqayisədə dərialtı sinirlərin 

zədələnməsinə daha çox rast gəlinir: müvafiq olaraq 39% və 6,5%. Bu zaman varikoz 

xəstəliyinin residivlərinin tezliyi əhəmiyyətli dərəcədə fərqlənmir. Venanın qalan 

seqmentini gələcəkdə rekonstruktiv damar əməliyyatları üçün istifadə etmək olar. 

Bununla əlaqədar olaraq BDV-yə müdaxilələrin əsas hissəsi qısa strippinqdən ibarət 

olmalıdır. Bütünlüklə kötüyün çıxarılması yalnız onun yararsızlığı və əhəmiyyətli 

dərəcədə genişlənməsi (horizontal vəziyyətdə 6 mm-dən çox) təsdiqləndikdə 

yolveriləndir. Safenektomiyanın müasir üsullarına invaginasion metodika (PİN 
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strippinq) və krioflebektomiya aiddir. Klassik Bebkokk metodikası ilə müqayisədə 

üstünlükləri (az travmatiklik) şübhəsizdir. Bununla belə Bebkokk üsulu effektivdir və 

klinik praktikada istifadə oluna bilər. 

Kiçik dərialtı venanın krossektomiyası. Kiçik dərialtı venanın terminal 

şöbəsinin quruluşu çox müxtəlifdir. Bu vena bir qayda olaraq, diz büküşü xəttindən 

bir neçə santimetr yuxarıda dizaltı venaya tökülür. Bununla əlaqədar KDVnin kros-

sektomiyası üçün safeno-popliteal qovşağın lokalizasiyasını nəzərə almaqla (əməliy-

yatdan əvvəl ultrasəs skanerləmə ilə dəqiqləşdirilir) kəsik bir qədər proksimal aparıla 

bilər. 

Kiçik dərialtı venanın çıxarılması. BDV-də olduğu kimi, venanı reflüks 

müəyyənləşdirilən sərhəddə çıxarmaq lazımdır. Baldırın aşağı üçdə birində KDV-də 

reflüks çox nadir hallarda rast gəlinir. Həmçinin, invaginasion üsullardan da istifadə 

etmək lazımdır. KDV krioflebektomiyası bu metodikalara qarşı üstünlüyə malik deyil 

[21,37]. 

Magistral (əsas) dərialtı venaların termoobliterasiyası. Müasir lazer və 

radiotezlikli endovazal üsullar gövdə reflüksunu aradan qaldırmaq imkanı verir və 

buna görə də öz funksional effektinə görə krossektomiya və strippinqə alternativ 

sayıla bilər. Termoobliterasiyanın travmatikliyi gövdə flebektomiyasından xeyli 

azdır, kosmetik nəticə isə əhəmiyyətli dərəcədə yüksəkdir. Lazer və radiotezlikli 

obliterasiyanı safeno-femoral birləşməni (qovşağı) bağlamadan aparırlar. Krossek-

tomiyanın eyni zamanda aparılması termoobliterasiyanın üstünlüklərini aradan 

qaldırır, müalicə xərclərinin dəyəri isə bu zaman artır. Endovazal lazer və radio-

tezlikli obliterasiya tətbiqinə görə məhduddur, spesifik ağırlaşmalarla müşayiət 

olunur, mütləq intraoperasion ultrasəs müayinəsi tələb edir. Tətbiqinin uzaq nəticələri 

hələlik tam öyrənilməmişdir. Bununla əlaqədar olaraq, termoobliterasiya üsulları 

gələcək tədqiqatlar tələb edir və hələlik varikoz xəstəliklər zamanı ənənəvi cərrahi 

müdaxilələri tam əvəz edə bilmir [125,129].. 

Varikoz dəyişilmiş şaxələrin çıxarılması. Səthi venanın varikoz prosesə 

uğramış şaxələrinin eliminasiyasında onların dəri deşiklərindən miniflebektomiya 

alətlərinin köməyi ilə çıxarılmasına üstünlük verilir. Bütün digər cərrahi üsullar daha 
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travmatikdir və pis kosmetik nəticələrə gətirib çıxarır. Diffuz varikoz dəyişilmiş 

venoz şaxələri saxlamaq olar ki, onları da gələcəkdə skleroterapiyanın köməyilə ləğv 

etmək mümkündür [15]. 

Perforant venaların disseksiyası. Varikoz xəstəliyində dərialtı venalar üzrə 

vertikal reflüks əsas rola malikdir. Perforantın çatışmazlığı isə səthi venoz sistemdən 

dərin venoz sistemə qanın reflüksü nəticəsində onlarda artan yüklənmə ilə 

əlaqədardır. Nəticədə perforant venaların diametri artır və iki istiqamətli qan axınına 

malik olurlar. Qeyd etmək lazımdır ki, perforant vena üzrə qanın ikiistiqamətli axını 

venaların xroniki xəstəliyi (VXX) əlamətləri olmayan sağlam şəxslərdə də müşahidə 

olunur. Trofik pozğunluqları olan xəstələrdə 25,5%-dən 40%-ə qədər yararsız 

perforantlar qalırlar və onların xəstəliyin sonrakı gedişinə təsiri məlum deyil. C4-C6 

sinifləri varikoz xəstəlikləri zamanı vertikal reflyuksun ləğv edilməsindən sonra 

perforant venalar üzrə normal hemodinamikanın bərpa olunma imkanları məhduddur. 

Dərialtı və/və ya dərin venaların patoloji reflüksünun uzunmüddətli təsiri nəticəsində 

perforant damarların müəyyən hissəsində geridönməyən dəyişikliklər baş verir və bu 

zaman qanın geriyə axını artıq patoloji əhəmiyyət daşıyır. Beləliklə, hazırda yararsız 

perforant venaların bağlanması yalnız varikoz xəstəliyi trofik pozulmalarla müşayət 

olunan xəstələrdə mütləq göstərişdir (C4-C6 sinifləri). C2-C3 klinik siniflərində 

perforantların bağlanması haqqında cərrah klinik mənzərədən və instrumental 

müayinələrin nəticələrindən asılı olaraq qərar qəbul etməlidir. Bu zaman disseksiya 

onların yararsız olmasının dürüst təsdiqindən sonra aparılmalıdır [2,16,75].  Əgər 

trofik pozğunluqlar səbəbindən dəridə kəsik aparmaq mümkün deyilsə o zaman 

perforant venaların endoskopik subfassial disseksiyası (PVESD) icra edilir. Çoxsaylı 

tədqiqatlar bu üsulun əvvəllər geniş istifadə olunan perforantların açıq subtotal 

subfassial bağlanması əməliyyatı (Linton əməliyyatı) ilə müqayisədə danılmaz 

üstünlüklərini göstərir. PVESD zamanı xora ağırlaşmalarının tezliyi 6-7% olduğu 

halda, bu göstərici açıq müdaxilələrdən sonra 53%-ə çatır. Çoxsaylı tədqiqatlar 

göstərir ki, PVESD VXX–nin gedişinə, xüsusən də trofik pozğunluqların 

reqresiyasına müsbət təsir göstərir. Lakin, müşahidə olunan effektlərdən hansılarının 

disseksiya ilə, hansılarının isə dərialtı venalarda eyni zamanda aparılan cərrahi 
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müdaxilələrlə şərtlənməsi aydın deyil. Bununla belə, C4-C6 olan pasiyentlərin (yalnız 

flebektomiya yerinə yetirilənlərin) uzaq nəticələrinin öyrənilməsinə aid tətqiqatların 

olmaması hələlik cərrahi müalicə üsullarının bu və ya digər nisbi tətbiqi haqda yekun 

nəticələrə gəlməyə imkan vermir. Mövcud ziddiyyətlərə baxmayaraq, tədqiqatçıların 

əksəriyyəti yenə də hesab edirlər ki, varikoz xəstəliyi fonunda trofik pozulmalar və 

açıq trofik xoraları olan pasiyentlərdə səthi venalarda ənənəvi müdaxilələri PVESD 

ilə birləşdirmək lazımdır. PVESD ilə kombinə olunmuş flebektomiyadan sonra xora 

residivlərinin tezliyi 4%-dən 18%-ə qədər (müşahidə müddəti 5-9 ildir) təşkil edir. 

Bu zaman ilk 10 ay ərzində təqribən pasiyentlərin 90%-də tam sağalma qeyd edilir. 

Perforant venaların çıxarılmasında mikroköpüklü skleroobliterasiya, endovazal 

radiotezlikli və lazer obliterasiyası kimi digər az invaziv üsulların istifadəsi zamanı 

da yaxşı nəticələr alınmışdır. Bununla belə, bu üsulların tətbiqi zamanı uğurlu olması 

ehtimalı bilavasitə həkimin ixtisaslaşmasından və təcrübəsindən asılı olduqundan 

onların geniş tətbiqi hələlik məsləhət deyil. C2-C3 klinik sinif xəstələrinə PVESD 

istifadə etmək vacib deyil, belə ki, onlarda perforant reflüksün aradan götürülməsini 

kiçik kəsiklərlə (1 sm-ə qədər) və hətta miniflebektomiya alətlərinin köməyi ilə dəri 

deşiklərindən həyata keçirmək olar [89,133]. 

Dərin vena qapaqlarının korreksiyası. Dərin venalarda birincili reflüksün 

cərrahi müalicə üsullarını iki qrupa bölmək olar: 

Birinci qrup – flebotomiyadan sonra daxili valvuloplastika, transpozisiya və 

autotransplantasiyanı, yeni qapaqların yaradılması və kriokonservləşdirilmiş 

allotransplantatların tətbiqini nəzərdə tutur. 

İkinci qrup – flebotomiya tələb etmir və ekstravazal müdaxilələri, xarici 

valvuloplastikanı (transmural və ya transkommissural), angioskopik köməkçi ekstra-

vazal valvuloplastikanı, eləcə də dəridə korreksiya edici qurğuların yerləşdirilməsini 

əhatə edir. Dərin vena qapaqlarının korreksiyasını residivləsən və ya sağalmayan 

trofik xoralar (C6 sinfi) və Kistner təsnifatı ilə dərin venalarda 3-4-cü dərəcəli 

reflükslar (diz oynağı səviyyəsinə qədər) olan xəstələrdə yerinə yetirmək lazımdır. Bu 

üsullar konservativ müalicənin qeyri-effektivliyi zamanı ömürlük kompression 

trikotaj geyinməkdən imtina edən cavan şəxslərdə, dayanıqlı ödem və C4b sinifi 
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olduqda da aparıla bilər. Əməliyyat barədə qərar xüsusi müayinələrin nəticələri 

əsasında yox, klinik statusa əsasən qoyulmalıdır. Bu müdaxilələr xüsusi təcrübəsi 

olan mütəxəssislər tərəfindən ixtisaslaşdırılmış mərkəzlərdə yerinə yetirilməlidi 

[2,14]. 

 

1.4.2. Konservativ terapiya (kompresion terapiya, farmakoterapiya). 

Kompresion terapiya xronik venoz xəstəliklərinin müalicəsində mühüm rol oy- 

nayır. Üsul makro və mikrosirkulyator səviyyədə əsas effektləri təmin etməklə, ayrıca 

və ya cərrahi müdaxiləyə, skleroterapiyaya əlavə kimi istifadə oluna bilər. 

Kompression terapiya elastik və qeyri-elastik vasitələrlə yerinə yetirilir. Elastik 

bintləmə üçün qarşıya qoyulmuş məqsədlərdən asılı olaraq kompresion müalicə üçün 

qısa (dartılma zamanı başlangıc uzunluqdan 70%-dək artır), orta (10-140%) və uzun 

(140%-dən çox) bintlərdən istifadə oluna bilər. Düzgün sarınmış kompression 

bandajın əsas xüsiyyəti odur ki, hərəkət zamanı kifayət qədər yüksək təzyiq yaradır, 

hərəkət etmədikdə rahat sükunət təzyiqi ilə venaların fasiləli kompresiyasini təmin 

edir. Kompression bintlər gecə və gündüz venalarda nominal təzyiqi saxlamalıdırlar. 

Onlar asan yuyulmalı və təkrarı istifadə oluna bilməlidir. Ətrafların bəzi 

seqmentlərinə lokal təzyiqi artırmaq üçün (İç topuq nahiyyəsində, trofiki venoz xora, 

sklerozlaşmış venalar olduqda) müxtəlif materiallardan hazırlanmiş əlavə 

yastıqlardan istifadə etmək olar [2]. AƏVVX-nin kompleks müalicəsində 

kompression terapiya xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. Kompressin müalicə xəstəliyin 

həm prafilaktikası həm də müalicəsində istifadə olunur. Kompressiyanın məqsədi 

venanın diametrinin mexaniki olaraq kiçiltməklə klapan çatışmazlığının aradan 

qaldırmaq və venoz axının istiqamətini tənzimləməkdən ibarətdir [49]. Əzələlər arası 

venoz kələfin kompresiyası aşağı ətrafın pataloji venoz təzyiqin azaldır  və baldırın 

əzələ-venoz pompasının işini yaxşılaşdırır. Bunlardan əlavə varikoz xəstəliyi zamanı 

toxumalara olan təzyiq hüceyrədən kənar mayenin geriyə sorulmasını təmin edir və 

bu da baş verə biləcək trofiki xoraların profilaktikası kimi dəyərləndirilir [35,138]. 
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Daimi kompressiyaya əks göstərişlərə periferik arteriyaların xəstəlikləri, ağır 

nevroloji pozğunluqlar, limfangit, kompression vasitələrin komponentlərinə allergiya 

aiddir. Kompressiya təyin olunmasına nisbi əks göstərişlər kəskin ürək çatışmaz-

lığının inkişaf təhlükəsinə görə qan dövranının sub və dekompensasiyası, kəskin 

eksudativ dermatit. 

Kompresiya nəticəsində toxumalarda intensiv olaraq plazminogen aktivator 

sintezi baş verir, bu da qanda fibrinogen aktivliyi artırır [74,138]. Zədələnmiş ətrafın 

kompresiyası məqsədilə orta ölçülü elastiki bintdən istifadə edilir. Son vaxtlar bu 

elastiki bintlərin müxtəlif növləri müvcuddur ki, bu da xəstəliyin gedişindən asılı 

olaraq istifadə olunur. 

Müxtəlif eksperimentlər kompressiyanın diapazonunun effektiv dərəcəsini 5-10 

mmHg və >120 mmHg arasında olduğunu göstərirlər. Ən vacıb məsələ təzyiqin orta 

dərəcəsini təyin etməkdir. Dərinin mikrosirkulyasıyasının oyrənilməsi göstərir ki, 

uzunmüddətli təzyiqlə sıxılma nəticəsində dəridə işemik pozğunluqlar baş verə bilər. 

Orqanizmin anatomik qurluşundan və statik vəziyyətindən asılı olaraq ətrafın 60-70 

mmHg təzyiqlə sıxılması maksimal sixilmanın yuxarı həddi sayılır.  

Yüngül sıxlıqlı corablar (10-15 mmHg) uzunmüddətli oturaq və ayaqüstə olan 

vəziyyətdə ətraflarda ödemin əmələ gəlməsinin qarşısını alır, arxası üstə uzandıqda 

isə venoz axını sürətləndirir. Xroniki venoz çatışmazlığı olan xəstələrdə vertikal 

vəziyyətdə daha yüksək təzyiqlə kompresiya, venoz reflyuksun azalması və venoz 

nasos funksiyasını atrırmaqla daha effektiv təsirə malikdir [80]. 

Kompresion sarğının aşağı ətrafin varikoz xəstəliyində praktik əhəmiyyətli 

olduğu üçün uzun müdətdir ki bu xəstəliyin müalicəsində aktiv olaraq istifadə olunur. 

Lakin xəstəlik varikoz xəstəliyinin bütün hallarında tətbiq olunmur. Məsələn, trofiki 

xora ilə ağırlaşmış formalarda, kəskin ödem ilə müşayət olunan formalarda istifadəsi 

qənaətbəxş saylmır. 

Tibbi elastik kompression vasitələrin (TEKV) pasiyentlər daimi geyə biləcəyi 

hallarda təyin etmək lazımdır. Onları səhərlər geymək daha məqsədəuyğundur. 

TEKV-ləri 4-6 ay gündəlik istifadə etdikdən sonra yenisi ilə əvəz etmək məsləhətdir. 
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Farmakoterapiya. Aşagı ətrafların varikoz xəstəliyinin müalicə prinsipləri 

əsasən varikoz sindromunun ləğvi, XVÇ əlamətlərinin aradan qaldırılması və 

xəstəliyin proqressivləşməsi və residivlərinin profilaktikasına yönəlib. Farmakotera-

piyanın əsas məqsədi venoz sistemin tutumunun azaldilması, pataloji veno-venoz 

reflyüksun aradan qaldırılması, leykositar aqressiya və iltihabın aradan qaldırılması, 

mikrosirskulyasiya pozğunluğunun aradan qaldırılması və limfotik drenajın təmi-

nindən ibarətdir [68]. Farmakoterapiyaya ğöstərişlər isə aşağıdakılardır: 

1. CEAP təsnifatına görə XVÇ-in 1-6 dərəcələri; 

2. Elastik kompresiyaya əks-göstərişlər; 

3. Risk qruplarında profilaktika (flebopatiyalar, ortostatik ödemlər) 

Dərman müalicəsi əsasən əməliyyatdan əvvəlki hazırlıq üçün və xəstəliyin ağır 

formalarında əməliyyatdan sonrakı müddətdə istıfadə edilir. Müalicədə əsas 

preparatlar fleboprotektorlardır (məs:detraleks). Müasir dövrdə fleboprotektorların 

müxtəlif növləri var ki, bunlarında əsas tərkibi bitki mənşəlidir [45]. 

Tədqiqatlar XVÇ müalicəsində fleboprotektorlar içərisində ən effektiv 

preparatın detraleks olduğunu sübüt etmişdir [27,45,122]. Guilhou J. və digər 

müəlliflər sübut etmişlər ki, detrsleks venoz yaraların qranulyasiyasını tezləşdirir 

113]. Fleboprotektorlarla yanaşı kompleks müalicə üçün antikoaqulyantlar (varfarin, 

kleksan, ksarelta), trombositar dezaqreqantlar (trental), antihistamin preparatları və 

yerli müalicədən istifadə edilir [43]. 

Beləliklə, AƏVVX-nin və XVÇ olan xəstələrin radikal müalicəsində çoxsaylı 

üsulların təklif olunmasına baxmayaraq hər kəs tərəfindən ideal üsul mövcud 

deyildir. Bu xəstələrin müalicəsində bu və ya digər miniinvaziv metodlarla müalicəyə 

ğöstərişlər və əks göstərişlər müəyyənləşdirilməli, müxtəlif situasiyalarda vahid 

müalicə taktikası əsaslandırılmalı və seçilməlidir.   
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1.4.3. Miniinvaziv müalicə metodları. 

1.4.3.1. Miniflebektomiya 

Miniflebektomiya zədələnmiş venoz damarların müalicəsində az invaziv 

metodlardan biri sayılır. Bu prosedur yerli və ya ümumi anesteziya altında icra 

olunur. Miniflebektomiya az invaziv metod olduğuna baxmayaraq bu üsulun icra 

olunmasına ğöstərişlər və əks ğöstərişlər mövcuddur. Miniflebektomiayaya 

ğöstərişlər: varikoz xəstəliyi (genişlənmiş venalar və venoz düyünlər), tromboz və 1 

sm qədər olan səthi venalar. Bu üsul tək olaraqda icra olunur və eyni zamanda digər 

cərrahi müdaxilələrlə birlikdə tətbiq oluna bilər. Bu üsul əsasən skleroterapiya, 

EVLA ilə birgə icra olunur. Nəzərə almaq lazımdır ki, miniflebektomiya varikoz 

xəstəliyinin ağırlaşmış mərhələ deyil, yalnız ilkin mərhələlərində icra olunur [22]. 

Xəstələrə bu üsulun tətbiqinin mənfi və müsbət cəhətlərini bilmək, varikoz 

xəstəliyinin düzgün müalicəsinin əsas şərti sayılır. Miniflebektomiya tez-tez istifadə 

olunan cərrahi üsul saylılır, cünku bu üsul travmatiklik baxımından ənənəvi açıq 

flebektomiyadan üstündür. Üsulun aşağıdakı üstünlükləri vardır: 

 Dəri üzərində olan, kosmetik effekti yüksək olan kiçik kəsiklər 

 Yerli anesteziyadan istifadə: sinir uclarının sədələnməsi cox az 

 Xəstələr tərəfindən rahat qəbul olunması 

 Stasionar yatış gününün olmaması 

 Ağrı sindromunun az olması 

 Dəri üzərində olan kəsiklərin tikilməməsi 

 Lokalizasiyadan asılı olmayaraq tətbiq olunması [37,38]. 

Bu üsulun üstünlüklərinin cox olması ilə bərabər çatişmayan cəhətləri də vardır. 

Bunlara diqqət etmək həkim üçün düzgün müalicə taktikasını seçilməyinə kömək 

edir. Miniflebektomiya sonrasi dəridə olan tünd rəngli ləkələr, çıxarılmış venoz 

damar yatagında olan hiperpiqmentasiya və s. ağırlaşmaların baş verməsi bu üsulu 

alternativ müalicə metodu  kimi hesab olunmasına əsas vermir (şəkil 1.4.3.1.1). 
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Şəkil 1.4.3.1.1. Miniflebektomiya və qrafik təsfiri. 

Miniflebektomiya əsasən iki üsulla, Müller və Varadi üsulları ilə icra olunur. 

Üsulla arasındakı fərq, Varadi üsulunda dəri üzərində kiçik kəsiklər aparılır, Müller 

üsulunda isə bu kəsikləri çox kiçik dəri dəlikləri əvəz edir. Metodlar arsinda olan 

kosmetik effekte görə Müller üsulu daha üstün sayılır [128,133,135]. 

Metodun texnikası ondan ibarətdir ki, xəstəyə verilən fiziki aktivlik sonrası 

patalogi damarlar üzərində marker vasitəsilə cizgilərlər çızılir. Sonra isə yerli 

anesteziya alında əvvəlcədən işarələnmiş cizgilər üzərindən 2 mm dəlik açılır və 

xüsusi alərlərlə pataloji damar çıxarılır. Pataloji damarların sayından asılı olaraq 

əməliyyat müddəti dəyişir. Manipulyasidan sonra ətraflar elastiki bintlə sarılır. 

Əməliyyatdan sonra xəstələrdə az da olsa ağrı və ödem müşahidə olunur. 

 

1.4.3.2. Skleroobliterasiya 

Skleboobliterasiya ilk dəfə 1989 cu ildə təklif olunmuşdur [120]. İlkin metodlar 

əvvəlcə nisbətən böyük venalarda, sonra isə perforant venalarda  aparılmışdır. 1966 – 

cı ildə A.Kanter və P.Thibaull BDV mənfəzinin skleroobliterasiyasının ilkin 

nəticələrini açıqladı, bir sıra müəllif bu müalicənin yaxşı təsir göstərdiyini hesab 

edirlər [112,129]. 

Boutouroglou D.G və həmmüəlliflər göstərirlər ki standart skleroterapiya safeno 

–femoral (SFQ) qovşağın qapanmasıdır. Lakin bu üsulun tətbiqi zamanı SFQ-yə daxil 

olan saxələr tam qapanmadığından ideal skleroobliterasiya əldə etmək mümkün 
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olmur. Bu səbəbdən də  xəstələrdə residiv ehtimalı yüksəlir [77]. Metodun 

effektivliyini şərtləndirən əsas məsələ vena mənfəzinin diametrindən asılıdır. 

Q.D.Konstantinov və həmmüəlliflərin fikrincə venanı diametri 1 sm-dən artıq 

olduqda üsulun tətbiqi yolverilməzdir [32]. E.P Burleva isə bu müalicədə vena 

diametrinin 8 mm-dən artıq olmamasını tövsiyyə edir [22]. 

90-cı illərdə skleroobliterasiya kombinə olunmuş əməliyyatların bir mərhələsi 

kimi təkminləşdi [64]. 90-cı illərin sonunda isə köpük sklerozlaşdırıcı preparatlar 

istifadə üçün istehsal olundu. Birinci təcrübəni  J.Cabrera [75,82] tətbiq etdi. Sonralar 

isə bir nəcə tədqiqatcılar bu üsulun nəticələrini dərc etdilər: A.Frullini və A.Cavezzi 

453 müşahidənin nəticələrini, M.Barrett isə 100 müşahidənin nəticələrini dərc etdilər. 

A.Cavezzi 194 xəstənin 93%-də müsbət uzaq nəticələr barədə məlumatlar verdi 

[108]. Tədricən köpük formalı sklerozlaşdıcı vasitələr Avropada, Avstriyada, Yeni 

Zelandiyada, ABŞ-da geniş tətbiq olunmağa başladı [95]. 

Varikoz xəstəliyində və residivlərinin müalicəsində sklerobliterasiya dünyada 

geniş tətbiq olunan üsul sayılır. Bu, üsulun tətbiqinin ağrısız, yüksək kosmetik 

effektli, əmək və həyat fəaliyyətinin pozulmaması ilə əsaslandırılır 

[34,58,69,150,143]. P.Coleridge Smith və müəllifləri skleroobliterasiyanin 11 aylıq 

nəticələrini araşdırdıqdan sonra müəyyən etdilər ki, üsulun tətbiqi 6 mm diametri 

olan venalar üçün 86%-93%, 6 mm yüxarı diametri olan venalar üçün isə 77%-81% 

hallarda effektivdir [92]. 

Bəzi cərrah-fleboloqlar skleroobliterasiyanı varikoz xəstəliyinin müalicəsində 

sərbəst bir metod kimi istifadə olunmasını məsləhət görmürlər. Arqument olaraq isə 

tez-tez baş verən residivləri, allergik və tromboembolik ağırlaşmaları əsas gətirilər 

[24,32]. 

 

1.4.3.3. Radiotezlikli ablasiya. 

Radiotezlikli ablasiya (RTA) ABŞ alimləri tərəfindən kəşf olunub. Avropa 

klinikalarında RTA tətbiqi 1998-cı ildən başlayıb [134]. Birinci müsbət nəticələri 

2000-ci ildə M.Goldman dərc etmişdir [110,111]. RTA cihazı elektromaqnit süalı 
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generatordan və termiki zonddan (5 və ya 8 Fr) ibarətdir. İşin prinsipi vena damarı 

divarında elektromaqnit sahə yaratmaqdır. Bu zaman venoz damar divarında daralma 

yaranır və intima qişasında yaranan dekstruksiya hesabına tromboobliterasiya baş 

verir. Bu üsul ultrasəs doopleroqrafiya vasitəsilə yerli keyitmə altında icra olunur 

[174]. 

Əməliyyatın prinsipial əhəmiyyət kəsb edən çatışmazlığı SFQ dəqiq analiz 

olunmasından  ibarətdir. Damarın tam obtirasiyası kateteri damardan çıxaran kimi baş 

verir [123]. İki ilə qədər xəstələrdə BDV-nin tam okkluziyasi 90-95% qədər çatır 

[109,111,174]. RTA-dan 2-5 il sonra isə xəstələrdə reflyuksun olmaması 88-93% 

təşkil edir [134]. Digər müəlliflərin məlumatlarına görə isə 6-12 ay ərzində 7-10% 

xəstələrdə təkrari reflyukslər müşahidə edilir [144]. Digər müəlliflərın fikrincə RTA- 

dan sonra 9,8-19% xəstələrdə sinir uclarının zədələnməsi ilə əlaqədar tranzitor 

parasteziyaya görə müalicə tələb edir, səthi venaların trombozu 1,7-6,7% hallarda rast 

gəlinir [147]. Hematoma xəstələrin 5%-də müşahidə edilir. Damar divarına 

radiotezlikli üsulların tətbiqi əməliyyatdan sonrakı müddətdə hematomaların əmələ 

gəlməsini minimal səviyyəyə endirməyə imkan vermiş, əməliyyatdan sonrakı 

tromboflebit klassik üsullara nisətən az rast gəlinmişdir. Üsulun tətbiqi zamanı sinir 

uclarının yüksək hərarətlə bağlı zədələnmələri ən çox rast gəlinən ağırlaşma olub 

15%, yanıq yaraları isə 2,1% təşkil edir. RTA sonra infeksion ağırlaşmalar müşahidə 

olunmamışdır. Bir sıra müəlliflərin fikrincə AƏVVX-nin müalicəsində ənənəvi 

metodlarla müqaisədə RTA üsulunun istifadəsi daha məqsədəuyğundur [125,148].   

 

1.4.3.4. Endovenoz lazer ablasiyası (EVLA) 

EVLA 1999 cu ildə işlənib hazirlanıb və 2000-ci ildə praktikada tətbiq olunub. 

Varikoz xəstəliyinin müalicəsində lazerin imkanlarının ilk dəfə J.Bergan beynəlxalq 

konqresde (1UP World Congress) təqdim etmişdir. Lakin EVLA-nın ilkin uğurlu 

nəticələrini Carlos Bone təqdim etmişdir [73, 76]. 2001-ci ildə universitet klinikası 

Maynda T.M Proebstle və müəllifləri EVLA-nın eksperimental modelini işləyib 

hazırladılar [145]. Bu işın əsasını lazer şüasını eritrositlərin udması təşkil edir. Bu 
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zaman ani olaraq hərarət  100 dərəcəyə qədər qalxır, eritrositlər parçalanır və kiçik 

qabarcıqlı buxar əmələ gəlir və nəticədə damarın endotelial qışası zədələnir. Lazer 

şüalanan yerində tez əmələ gələn bərk tromb formalaşır [144]. Bu təsir mexanizmi 

840 nm – 910 nm dalğa üzunluqlu lazerlərin təsir mexanizmidir. Hal – hazırda isə 

dafa effektiv təsiri olan 1470 nm dalga uzunluqlu lazer qurğularından istifadə olunur. 

Ədəbiyyat məlumatlarının analizi əsasında söyləmək olar ki, AƏVVX və onun 

residivlərinin müalicəsində EVLA travmatiklik, kosmetiklik və residivlər baxımından  

ən optimal üsuldur. EVLA prosedurasının qiyməti RTA qiymətindən 2 dəfə aşagı 

olması bir daha bü metodun əvəzolunmazlığının nümunəsidir. Varikoz xəstəliyinin 

müalicəsində yeni texnologiyalarının sürətli inkişafı qısa bir müddət ərzində demək 

olar kı bütün dünyada tətbiq olunur. 

Aşağı ətrafın varikoz xəstəliyinin diaqnostikası və müalicəsi haqqında müza-

kirələr residiv haqda danışılmadan tam sayıla bilməz. AƏVVX-nin acıq cərrahi üsulla 

müalicəsindən sonra 80% residiv halları xəstələrin bu müalicə növünə etibarsizliği ilə 

sonlanmışdır. Tam residivsiz müalicə üsulu bu günə qədər müəyyənləşdirilməmişdir. 

İkinci bir tərəfdən təkrari residiv halları mülicəni daha da mürəkkəbləşdirir. 

VXR-nin təkrar cərrahi müalicəsi əməliyyatdan sonrakı çapıq və toxumalarda olan 

dəyişiklik baxımından texniki cəhətdən çətinlik yaradır. Daha yaxşı nəticələr əldə 

etmək üçün yeni əməliyyat üsullarına ehtiyac yaranır. Xüsusilə də qadınlarda təkrar 

cərrahi əməliyytın yeni çapıqları arzuolunmazdır [56,66]. 

Müxtəlif müəlliflərin məlumatlarına əsasən açıq flebektomiya əməliyyatı 

olunmuş xəstələrdə residivin baş verməsi 5-80% arasında dəyişir [68,98,172]. Daha 

acınacaqlı nəticələr isə ümumi cərrahi stasionarda olan cərrahi müdaxilələrdən sonra 

qeydə alınır (60-80%). Damar cərrahiyyəsi şöbələrdə isə residivin rast gəlmə tezliyi 

5-15% təşkil edir [65,70]. Xüsusi əhəmiyyət kəsb edən məsələ  əməliyyatdan sonrakı 

müddətin gedaşatıdır. V.A Fainblatın məlumatına əsasən açıq əməliyyatlardan 3 il 

sonra residiv halları 11%, 3 illə 5 il müddətdə 25%, 5 illə 10 il müddətində isə 31% 

təşkil edir. 10 ildən sonra residiv varikoz genişlənmə 50% hallarda rast gəlinir. 

C.Juhan hesab edir ki,VXR 5 ildən sonra 50% xəstələrdə müşahidə edilir. 
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Bir çox müəlliflər residivləri 2 qrupa bölməyi təklif edirlər: həqiqi və yalançı 

residivlər. V.S Mjelskini (1961) həqiqi residivləri ilkin əməliyyat defekti kimi, 

yalançı residivləri isə əməliyyat sahəsindən uzaqda yerləşən varikoz damarların 

genişlənməsi ilə əlaqələndirir [39]. Bu yanaşma ilə F.Vİn (1995), V.İ  Semenyok və 

həmm. (2001), A.Y Krılov həmfikirdirlər [30,48]. 

H.Dodd, F.Cockett (1976) VXR-ni əməliyyat sonrası perforant venaların 

saxlanılmasını həqiqi residivlərin əsas səbəbi hesab edirlər [96]. V.S Savalyev və 

müəllifləri hesab edirlər ki, həqiqi residivlər əməliyyat zamanı üzərində işlənilən 

venalarda əmələ gələn təkrar residivlərdir [48]. Bu müəlliflərin fikrincə digər bütün 

halarda baş verən residivlən yalaçı residivlərə aiddir. 

Avropa fleboloqları bütün baxışları bir yerdə cəmləmək və yekdil fikirə gəlmək 

üçün 1998-ci ildə Parisdə konfransa toplaşdılar. Konfransın yekun qərarına əsasən   

varikoz xəstəliyinə görə aparılan əməliyyatlardan sonra əmələ gələn residivləri təkrari 

genişlənmə kimi qiymətləndirildi və residilərin həqiqi və yalançı qrupa bölünməsi 

fikrini inkar etdilər.  

 

1.5. Residiv varikoz xəstəliyinin diaqnostikası 

VXR-nin diaqnoztik qiymətləndirilməsi üçün xəstənin şıkayətlərinin təhlili, 

xəstəliyinin anamnezinin diqqətli araşdırılması və növbəti mərhələdə instrumental 

müayinələrdən istifadə etmək lazımdır. 

Kliniki müayinə. VXR-də xəstələrin şikayəti xəstəliyin birincili forması ilə 

eynidir. Adətən təkrari müraciətlər yeni varikoz genişlənmə sonrası yaranan kosmetik 

deffektlə əlaqədar olunur. Bir çox halda müraciətlərin səbəbi əməliyyat olan ətrafda 

yaranan trofiki pozgunluqlardır (hiperpiqmentasiya, lipodermatoskleroz, trofiki xora). 

Bəzi xəstələr ətrafda olan ağırlıq, yorğunluq hissindən, baldır əzələlərində olan 

ağrılardan, gecə qicolmalarından, günün sonunda və fiziki aktivlikdən sonra baldırda 

ödemdən şikayət edirlər. Göstərilən şikayətlər nəinki residiv varikoz sindromunu, 

eyni zamanda proqresivləşən venozo durgunlugun əmələ gəldiyini də bir daha sübut 

edir [18,26,146]. 
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Xəstələrdən anamnez toplayan zaman xəstəliyin residivini yaradan səbəblərə 

diqqət etmək lazımdır. Bunlara irsi faktorları, uzun boyluluq, artıq bədən çəkisi, ağır 

fiziki gərginlik, uzunmüddətli şaquli və oturaq vəziyyətdə icra olunan iş, hormonal 

preparatlarının qəbulu, ətraflarda elastiki kompresiyası rejiminin pozulması aiddir 

[35,158]. 

İlkin baxış zamanı varikoz genişlənmiş damarların köhnə çapıq toxuması ilə 

əlaqəli olub-olmamasını araşdirmaq lazımdır. Qasıq nahiyyəsində çapıq izlənilməsinə 

diqqət etmək lazımdir. İlkin olaraq SFQ nahiyyəsində residivə səbəb ola biləcək 

qalmış venoz şaxələrə diqqə yetirmək lazımdır [102,119]. KDV-nin şaxələrinin və 

V.saphena parva proyeksiyasında kəsiklərin olub-olmaması bizə birinci əməliyyat 

haqqında fikir formalaşdırmağa imkan verəcəkdir. Perforant venaların tipik yerləşmə 

yerləri üzərində olan kəsikdən sonrakı çapıqlar, ətrafda olan trofiki pozğunluqlara da 

diqqət yetirmək lazımdır. 

İnstrumental diaqnostika. AƏVVX və VXR-nin müəyyənləşdirilməsində 

ultrasəs doppleroqrafiyası instrumental müayinələr içərisində qızıl standart kimi 

qəbul edilir. Ultrasəs vasitəsilə səthi və dərin venaların vəziyyətini, pozulmuş 

perforantların dəqiq lokalizasiyasını və residivin əmələ gəlmə səbəblərini rahatlıqla 

təyin etmək mümkündür. Rəngli görüntülü ultrasəs doopleroqrafiyası üsulu vasitəsilə 

residivin əmələ gəlmə səbəbini dəqiq aşkar etmək mümkündür. SFQ-nin əməliyyat 

sonrası qiymətləndirilməsi, genişlənmiş venoz damarların diqqətdən yayınan 

şaxələrinin aşkarlanmasının USM-lə mümkünlüyü üsulun üstünlüklərini bir daha 

sübut edir [29,61,62,99,121, 149]. 

 

1.6. Varikoz xəstəliyi residivlərinin morfologiyası və yaranma tezliyi 

VXR fleboloqların və genəl cərrahların daim diqqət mərkəzində olmuşdur. 

Müxtəlif tədqiqatçılar VXR-nin yaranma səbəbini araşdirmaqla müxtəlif yanaşmalar 

təqdim etmişlər. Məsələ M.P.Vilyanski və həmm. (1985) görə residivə səbəb olan 

amillər aşağıdakılardır: 

 BDV vena damarının saxlanılması. 

 BDV güdülünün uzun saxlanılması. 
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 Baldırın yuxarı 1/3-dən BDV və KDV şəbəkəsinin ayrılmaması. 

 KDV güdülünün saxlanılması. 

 BDV mənfəzinin skleroterapiyadan sonra rekanalizasiyası. 

Bu göstərilən səbəblər gələcəkdə klapan catmamazlığina, perforant vena və 

KDV-nin əvvəlcə dəyişilməmiş seqmentlərində və şaxələrində genişlənməyə gətirib 

cıxaracaqdır.  

A.Y Krılov və həmm. (2005) mümkün olan səbəblər içərisində aşağıdakıları 

qeyd etmişlər [35]: 

1) yayğın tip forma venoz şəbəkənin olması 

2) BDV və KDV damarlarının anatomik xüsusiyyəti. 

3) Budda və baldırda tipik yerləşməyən perforant venalar. 

4)  Aşağı ətrafların dərin venalarında klapan çatışmamazlığı. 

Praktiklik cəhətindən qiymətləndirsək VXR-nin yaranma səbəblərin əsnifatının 

V.S Savalyev və həmm. (2001) qeyd etmişlər. 

1) BDV adekvat bağlanılmaması. 

2) KDV adekvat bağlanilmamasi. 

3) Genişlənmiş perforant venaların saxlanılması. 

4) Xəstəliyin sonrakı proqresivləşməsi. 

R.K Jorjikiya və həmm. (2001) görə xəstələyin residinin qiymətləndirilməsi: 

1) BDV budda olan əlavə axarı – 15,4% 

2) BDV güdülünün axarlarla birlikdə uzun saxlanılması – 13,5% 

3) Baldırda BDV magistral damarının bağlanılmaması – 11,5% 

4) Budda və baldırda genişlənmiş perforant vena qalması – 42,5% 

5) KDV əvvəlcə genişlənməmiş saxələrində ikincili genişlənmə 17,3% 

Van Rij A.M (2003) aşağı ətrafın residiv varikoz xəstəliyini öz tədqiqatları sonrası 

belə bir nəticəyə gəlmişdir. 

1) BDV adekvat işlənilməməsi. 

2) Safeno-popliteal qovşağın adekvat işlənilməməsi. 

3) Neovaskulogenez 

4) Perforant vena catışmamazlığı [169] 
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1) Kostas T və həmm. [118] isə VXR-ni növbəti səbəblərini göstərmişlər 

2) Neovaskulogenez – 29% 

3) Xəstəliyin sonrakı proqresivləşməsi – 25% 

4) BDV bağlanmasında olan səhf – 11%  

5) Göstərilən faktorların birlikdə meydana gəlməsi – 36 % 

Ədəbiyyat məlumatlarını ümumilədirərək VXR-nin əsas səbəblərinin düz və 

adekvat olmayan cərrahi taktika, işlənmiş venalarda rekanalizasiya, köməkçı əlavə 

venoz şaxələrin BDV və KDV-dən reflüks sayəsində genişlənməsi, bağlanmamış 

perforant venalar, çanaq venaların çatışmazlığı və neovaskulogenezdən (yeni 

damarların əmələ gəlməsi) ibarət olduğunu qeyd etmək olar. Dərin venalarda klapan 

çatışmamzlığıda residivin əmələ gəlmə səbəbi kimi göstərilir. 

 

1.7. Varikoz xəsəliyi residivinin yaranma səbəbləri 

Varikoz xəstələrin residivinin yaranma səbəbləri müxtəlifdir. Qeyd etmək 

lazımdır ki, xəstələrin bir çoxunda residivlərin səbəbləri eynilik təşkil etmişdir. Rast 

gəlinən residiv səbəblərinin öyrənilməsi xəstəliyin sonrakı müalicəsinin effektivliyi 

deməkdir. Residiv səbəbləri; 

1.BDV-yə qeyri adekvat müdaxilə 

        2. BDV-nin tamlığının qalması 

Qasıqətrafı şaxələr 25 % hallarda bud venasına, safenofemaral küncə və əlavə 

dərialti venaya açıla bilər. Əgər qasıqətrafı şaxələr bud venasına yandan açılırsa 

cərrah qovşağı görmək üçün yetərincə böyük kəsik aparmalıdır. Digər bir variasiya 

kimi əgər qasıqətrafı şaxələr əlavə dərialtı venaya enli fassiyanı dəlib keçərək açılırsa 

cərrahın diqqətindən uzaqda qalır. Bu gəstərilənlərlə bərabər cərrahın səriştəsizliyini 

də nəzərə alsaq əminliklə demək olar ki varikoz xəstəliyinin residiv səbəblərindən 

daha şox rast gəlinəni BDV nın saxlanılmasıdır. 

       3.BDV aksessuar şaxəsinin yeni reflyuksu 

       4.Kiçik dərialtı venoz şaxədə təkrar yeni reflyuks 
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       5.Pozulmuş perforant venaların saxlanılması 

Residivin digər ciddi səbəblərindən biri də əməliyyatdan sonra pozulmuş 

perforantların saxlanılmasıdır. Residiv səbəbi kimi perforantların genişlənməsi 

müxtəlif səbəblərdən baş verir. Dəri üzərində kəsik xəttinin olmaması yeni 

genişlənmiş perforantin residivi kimi düşünməyə əsas verir. Lakin bəzi hallarda 

ultrasəs müayinəsi zamanı perforant venaların həkim radioloq tərəfindən düzgün 

qeyd edilməməsi üzündən perforant venaların əməliyyatda unudulması nəticəsində 

residivlər əmələ gələ bilir. Bu səbəbdən biz əvvəlki bölümlərdə də qeyd etdiyimiz 

kimi varikoz xəstəliyinin müalicəsi ilə məşğul olan həkimlər damarların ultrasəs 

müayinəsini mükəmməl bilməlidirlər [31,36,51].   

5. Neovasculogenez 

         Neovasculogenez anomal toxumalara sirayət edən yeni qan damarlarının əmələ 

gəlməsidir. Bu yeni damarlar əvvəlcə bağlanmış damar yatağında olan qranulyasion 

toxumalara sirayət edir [18,26]. Onlar ümumi bud venasından, çıxarılmamış BDV və 

ya axarından əmələ gəlir və yenidən çatışmazlıq olan damara birləşir [26]. Bu yeni 

qan damarlarına, hətta damarların düzgün işlənilməsinə baxmayaraq tez-tez rast 

gəlinir. Əksər məlumatlarda bildirilir ki, VXR olan xəstələrin 8-60%-də rast gəlinir 

(23,48) və residivin geniş yayılmış səbəblərindən biridir. Rast gəlinməsi tək halda 

olduğu kimi, bəzən də digər residiv səbəbləri ilə yanaşı rast gəlinir. 

Neovaskulyarizasiya pataloji anqioqenez hesab olunur [156]. Angiogenez – 

mümkün damarlardan yeni qan damarlarının yaranması və genişlənməsi deməkdir. 

Ultrasəsə müayinə zamanı neovaskulyarizasiya BDV və ya onun hər hansı bir 

şaxəsindən, bud venasına birləşən mürəkkəb qivrılmış damarlar şəbəkəsi kimi 

görünür (şəkil 1.8.6.1). Xarıcı görnüşcə varikoz genişlənmiş damarlardan fərqlənir. 
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Şəkil 1.7.1. Residiv varikoz xəstəsində ultrasəsə müayinədə bağlanmış SFQ 

nahiyyəsində neovaskulyarizasiya (göy və qırmızı) 

 

Neovaskulyarizasiyanın morfologiyası rezin qətran üsulu və immunohistokim-

yəvi müayinə daxil olmaqla histoloji müayinə əsasında öyrənilir. İlk dəfə 1980-cı ildə 

Glass histoloji müayinə sonrası damar divarlarını və ətraf toxumaları əhatə edən yeni 

damarları təyin etdi.  

Rezin qətran üsulu neovaskulyorizasiyanı və qıvrım damarları dəqiq təsvir edir, 

hətta vena damarlarının ölçüsünü də (Şəkil 1.8.6.2) müəyyən etməyə imkan verir. 

Neovaskulyarizasiya kanallarının istiqaməti səthə doğru, dərialtı toxuma 

istiqamətində olur. Bəzi yeni damarlar təkrari olaraq əsas venoz damara qayıdaraq 

birləşir və bunun nəticəsində axın sürəti artır ki,  bu da residivə səbəb olur [162]. 

   

Şəkil 1.7.2. Rezin qətran üsulu saphenofemoral qovşaq reflyuksu qöstərir.  
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Safenofemoral qovşaqda qətranın inyeksiyasından sonra qıvrım bir damar 

sistemi görülür. Nümunələri (A və B) müqayisə edərkən həcmdə və mənfəzdə 

dəyişmə müəyyən edilir. Neovaskülarizasiya kanallarının istiqaməti qabararaq 

subkutan toxumaya doğru uzanır. A - bir neçə daha böyük kanallar proksimal  

istiqamətdə çalışan bir çox daha kiçik kanallarla müşayiət olunur. B - bu boyama üç 

böyük diametrli yeni yaranan kanallar üzərindədir və bir sıra kiçik kanalların 

davamlılığı da mövcuddur. Ölçü: (A) 5 mm; (B) 10 mm. 
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II FƏSİL 

MATERİAL VƏ METODLAR 

 

Tədqiqat işi Əziz Əliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə 

İnstitutunda (ADHTİ) yerinə yetirilmişdir. Tədqiqat işinə 2016-2018-ci illər ərzində  

aşağı ətrafın varikoz xəstəliyi və residivinə görə müalicə olunan 126 xəstə daxil 

ediımişdir. Onların müalicəsində minimal invaziv metoddan istifadə olunmuşdur. 

Bunlardan 76 (43,9%) xəsədə EVLA,  40 (43,9 %) xəstədə açıq cərrahi flebektomiya 

əməliyyatı və 10 (2,84%) xəstədə EVLA ilə bərabər miniflebektomiya əməliyyatları 

kombinəolunmuş qaydada icra olunmuşdur. 

Hazırkı tədqiqat işinin materialı qismində ambulator kartalardan, xəstəlik 

tarixçələrindən, klinik-laborator müayinələrin göstəricilərindən və aşağı ətraf 

venalarının ultrasəs müayinələrinin nəticələrindən istifadə olunmuşdur. 

 

2.1. Xəstələrin seşilmə prinsipləri 

Tədqiqat işinə Azərbaycan ərazisində yaşayan və uzun müddət aşağı ətrav 

venalarının varikozu olan xəstələr daxil edilmişdir. Onların hamısı uzunmüddəli 

konservativ müalicə almışlar ki, bu da effektsiz olmuşdur. Çünki klinik və ultrasəs 

müayinələrin nəticələrində varikoz düyünlərin artması fiksə olunmuşdur. Xəstələr 

CEAP (Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological) təsnifatına istinadən 

seçilmişdir [2] 

Tədqiqatlara birincili varikoz genişlənmə olan xəstələr, CEAP klasifikasiyasına 

əsasən 2-4 cü mərhələ xroniki venoz çatışmamazlıqlı xəstələr və əməliyyat sonrası 

ətrafların residiv varikoz xəstəliyi olan xəstələr daxil edilmişdir. Tədqiqatlara 

ətrafların arterial damar patalogiyası, ultrasəs dopleroqrafiyası (UD) zamanı dərin 

venalarda hətta kiçik ölçülü trombozu olan, trombofiliya (tromb əmələ gəlməyə 

meyilli olduğuna görə), rezidual trombun hesabına yaranan damar obstruksiyası, 

venoz pataloğiyalar olan sahələrdə iltihabi dəyişikliklər olan xəstələr daxil 

edilməmişdir. 
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Kliniki müayinələrdə məqsədimiz EVLA icrası üçün uyğun xəstələri seçməkdən 

ibarətdir olmuşdur. 86 (68,2%) xəstədə EVLA icrası üçün əks göstəriş aşkar 

edilməmişdir, 40 (31,2%) xəstədə isə bu üsula müvafiq əks göstərişlər olduğundan 

açıq cərahhi üsulla flebektomiya əməliyyatı planlanılmışdır. 

Varikoz xəstəliyinə görə icra olunan əməliyyatın məqsədi dərin venaların 

fəaliyyətinin bərpasına yönəlmişdir. Nə qədər tez müdaxilə olunarsa bir o qədər yaxşı 

nəticələr alinir. Bu onunla əlaqələndirilir ki, daha tez qan dövranı bərpa olunarsa 

toxumalarda venoz durgunluğu bir o qədər tez aradan qalxar. Varikozlu xəstələrdə 

əməliyyatların erkən dövrdə icra olunması ağırlaşmalararın (trofiki xora, tromboflebit 

və s.) daha az müşahidə olunmasəna səbəb olur. 

Varikoz genişlənmələrə görə icra olunan cərrahi əməliyyatlara göstərişlər 

aşağıdakılardır. 

 Dərialtı venaların pataloji genişlənməsi. 

 Ətraflarda ödem və şişkinliyin artması ilə müşayət olunan varikoz 

genişlənmələr. 

 Ətraflarda olan qan dövranı pozgunluqları (ağırlıq hissiyyatı, ödem, səthi 

venalarda varikoz genişlənmə vizualizasiya olunmayan ətrafda şişkinlik). 

 Konservativ müalicəyə tabe olmayan baldırın içəri səthimdə lokalizasiya 

olunan trofiki xoralar (varikoz genişlənmiş venalardan asılı olan səbəblərə 

görə). 

 Varikoz genişlənən damarlarda tromboflebitlər. 

Əsas və əlavə diaqnostik nəticələrin aşağıdakılardır: 

Əsas- Aşağı ətrafların ultrasəs doopleroqrafiyası 

Əlavə- Koaquloqramma 1 (protrombin indeksi, fibrinoqen, İNR), Fleboqrafiya. 

 

2.2. Xəstələrin ümumi xarakteristikası 

Xəstələrin böyük əksəriyyətini qadınlar təşkil etmişdir. Belə ki, 126 xəstədən 

97-si (76,9%) qadın və 29-u  (23,1%) kişi olmuşdur. Xəstəliyin yaranma səbəbi 

qadınlarda böyük üstünlü, hamiləkdən və doğuşdan sonra yaranan varikoz 
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genişlənmə təşkil edir. Bu səbələrə qəbizlik , çanaq orqanlarında öncədən keçirilmiş 

cərrahi müdaxilələr,  və.s nümunə göstərmək olar. Kişi xəstələrinin böyük əksəriyyəti 

isə aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinin yaranma səbəbin uzun müddətli ortostatik 

vəziyyəndə iş rejimi ilə əlaqələndirdilər. 3 xəstə işə ətraflarda olan varikoz 

xəstəliyini, keçirilmiş ağciyər xəstəliklərindən sonra davamlı quru öskürəklə 

əlaqələndirdirlər. Xəstəliyin yaranma səbəbində ətrafın zəif əzələ kütləsinin futlyar 

qoruyucu mexanizmini rolu kimi boy faktoruda rolu az deyildir. Beləki, tədqiqata 

daxil olan xəstələrin boy ölçüləri qadınarda 162 ± 170 sm, kişilərdə isə 167 ± 178 sm 

arasında dəyişir. 

EVLA-nın icrasi SFQ-də böyük dərialtı vena mənfəzinin ölçüsü 1 sm qədər olan 

və BDV-də qapaq çatmazlığı olan xəstələrdə həyata keçrilmişdir.  

 

Cədvəl 2.2.1 

Xəstələrin nozologiyalar üzrə bölünməsi 

 

Diaqnoz Xəstələrin sayı % 

Tək bir ətrafda varikoz xəstəliyi  114 90,5 

Hər iki ətrafların varikoz xəstəliyi 8 6,3 

Trofiki xora ilə ağırlaşma ilə müşayət olunan 4 3.2 

Cəmi 126 100,0 

 

Xəstələrdə ilk dəfə aşkar olunmuş aşağı ətrafların varikoz xəstəliyi 41,2% ol-

muşdur. Açıq cərrahi müalicədən sonra 34 xəstədə residiv fiksə olunmuşdur. 114 

xəstədə varikoz genişlənmə tək ətrafda, 8 xəstədə isə hər iki ətrafda rast gəlinmişdir, 

4 xəstədə isə varikoz xəstəliyi trofiki xora ilə müşayət olunmuşdur. 

 

2.3.  Xəstələrin qruplara ayrılması 

Xəstələr iki qrupa ayrılmışdır - əsas və konrol. Əsas qrupa 86 xəstə daxil 

edilmişdir ki, bunlara EVLA tətbiq olunmuşdur. Kontrol qrupa isə 40 xəstə daxil 

edilmişdir ki, bu xəstələrin hamisında ənənəvi açiq flebektomiya əməliyyatı icra 

olunmuşdur. Residivli xəstələr əsas qrupda 20 nəfər , kontrol qrupda isə 14 nəfəri 

təşkil etmişdir. 
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 Əsas qrupda xəstələrin  yaşı 16 dan 58-ə qədər dəyişmişdir (orta hesabla 

35,7±8,57 yaş). Xəstələrin yaş baxımından böyük əksəriyyəti 31-50 arası olmuşdur. 

Bunun da səbəbi bu yaşda olan insanların daha aktiv sosial həyatlarının olmasıdır. 

Xəstəliyin başlamasından və stasionara müraciətlərinə qədər olan müddət 2 ildən 25 

ilə qədər olmuş ki, bu zaman orta müraciət müddəti 10±5 il təşkil etmişdir. 

 

Şəkil 2.3.1. Xəstələrin yaşa görə bölünməsi. Xəstələrin yaşı 20-60 arasında 

olmuşdur, orta yaş həddi 35,7 ± 8,57 təyin edilmişdir  

Əsas qrupda olan xəstələrin böyük əksəriyyətini qadınlar təşkil etmişdir. 86 

xəstədən yalnız 12-si kişilər olmuşdur. Bunlardan 8-də birincili varikoz xəstəliyi, 4-

də isə residiv varikoz xəstəliyi müəyyən edilmişdir. Xəstələrdən 74-ü qadınlar 

olmuşlar və bu bizə bir daha xatırladır ki, venoz damarlarda müdaxilələr zamanı 

xəstələrdə kosmetik və estetik tələblər ciddi nəzərə alınsın. Xəstələrin cinsinə və 

yaşına görə dəyişmısi  cədvəldə göstərilmişdir (cədvəl 2.3.1). 

Cədvəl 2.3.1 

Xəstələrin yaşa ğörə bölünməsi 

Yaş Qadınlar Kişilər Cəmi 

20 yaşa qədər 4 - 4 (4,6) 

21-30 20 4 24(27,9%) 

31-40 24 8 32(37,3%) 

41-50 22 - 22(25,6%) 

51-60 4 - 4(4.6%) 

Cəmi 74 (86,1%) 12 (13,9%) 86(100%) 

Kişi Qadin
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Pataloji proseslərin ağırlıq dərəcəsini və venoz zədələnmələrin yayılma dərə-

cələrini təyin etmək üçün biz xroniki venoz xəstəliklərin beynalxalq klasifikasi-

yasından (CEAP) istifadə etmişik. Xəstələrdə seçim sonrası C2 ( 66  xəstə - 76.7%) 

və C4 ( 20 xəstə - 23,3%) təşkil etmişdir. 

Varikoz xəstəliyi sol aşağı ətrafda 52 xəstdə (60,5%), sağ aşağı ətrafda 30 

xəstədə (34,9%), hər iki aşağı ətrafda isə 4 xəstədə (4,6%) rast gəlinmişdir. 

Tədqiqatlara 34 residivli xəstələrin nəticələri daxil edilmişdir. Bu xəstələr aşağı 

ətrafın varikoz xəstəliyinə görə müxtəlif  klinika və xəstəxanalarda cərrahi əməliyyat 

keçirmişlər. Varikoz xəstəliyinin residiv səbəbi kimi perforant vena (PV) 

genişlənməsi çoxluq təşkil etdiyi üçün tətqiqatlara residiv səbəbi kimi PV-nin 

genişlənməsi və bağlanmaması olan xəstələr daxil edilmişdir. Cərrahi müdaxilə bir 

aşağı ətrafda 32 xəstədə, hər iki aşağı ətrafda isə 2 xəstədə icra edildi. 

Tədqiqatlara daxil edilən residivli xəstələrin ağırlıq dərəcəsi CEAP klassifi-

kasiyasının II – V mərhələ xroniki venoz çatışmamazlığı olan xəstələrdir. 

Ümumilikdə əsas qrupa daxil olan xəstələrin xəstəliklərinin obyektiv xüsusiy-

yətlərini qiymətləndirmək üçün subyektiv simptomatikanı dəyərləndirmək lazımdır. 

Bunla mülayim ağrı şikayətləri, aşağı ətraflarda ağırliq hissiyyatı, gecə qicolmaları, 

ödem və s. aiddir. Venoz dövranın pozulması nəticəsində şikayətlərin rast gəlmə 

tezliyi cədvəl 2.3.2-də göstərilmişdir. 

 

Cədvəl  2.3.2 

Əsas qrupda olan xroniki venoz çatışmazlığı olan xəstələrdə subyektiv 

simptomların rast gəlmə tezliyi 

 

Şikayətləri 

 

Xəstələrin sayı 

Ağrı 48(56,8%) 

Ağrı,yorğunluq 39(45,3%) 

Şişkinlik hissiyyatı 27(31,3%) 

Gecə qıcolmaları 19(22,1%) 
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Magistral venaların və onların şaxələrinin zədələnmələrinin xüsusiyyərtləri və 

lokalizasiyası ultrasəs doopleroqrafiya ilə müəyyən edilmişdir və bu nəticələr cərrahi 

taktikanın seçilməsini dəqiqləşdirməyə imkan vermişdir. 

Əsas qrupda EVLA icra olunan xəstələr (86 xəstə) iki yarımqrupa ayırılmışdır. 

Birinci yarımqrupa 56 xəstə, ikinci yarımqrupa isə 30 xəstə daxil edilmişdir. Birinci 

yarımqrupa daxil olan xəstlərdə əməliyyatdan sonrakı dövrdə VX-nin müalicəsinin 

protokolunda qeyd edildiyi kimi kompresion sarğılardan istafadə etdilmişdir. Digər 

yarım qrup xəstələrdə isə kompresiya məqsədilə heç bir vasitədən istifadə 

edilməmişdir.  

Aşağı ətrafın varikoz xəstələrində rast gəlinən şikayətlərdən ətrafda olan şişkin-

lik, yəni ödem demək olarki bir çox xəstələrdə müşahidə olunmuşdur (31,3% aşağı 

ətraflarda). Venoz ödemin əlamətləri ədəbiyyatlarda mükəmməl şəkildə izah olunur. 

AƏVVX-də ödemin tipik lokalizasiyası dizaltı nahiyyə və baldırın aşağı 1/3-dir. 

Şişkinlik adətən günün sonu müşahidə edilir [103]. Xəstələr venoz zədələnməsi olan 

ətraflarda günün sonu ayaqqabının sanki kiçik ölçülü olmasından şikayət edirlər. 

Baxış zamanı şişkinliyin yerləşməsi əsasən qamış sümüyü proyeksiyasında barmaqla 

təzyiq zamanı yaranan çüxurun ağrısız olması venoz ödemdən xəbər verir. Şişkinlik 

statik vəziyyətdən asılı olaraq artıb azala bilir (cədvəl 2.3.3). Adətən XVÇ olan 

xəstələrin ətraflarında olan ödem gəzinti sonrası azalır, lakin gecə istirahətindən sonra 

müvəqqəti olaraq tam keçir. Lakin böyük ölçüdə zədələnmə ilə və trofiki xora ilə 

müşayət olan ağır forma venoz çatışmamazlıqda şişkinlik istirahət sonrasıda keçmir 

[103]. 

Cədvəl 2.3.3  

Xarakterik ödemlər 

 

Topuq oynağı nahiyyəsində ödem 

 

75 (59,5%) 

Baldır ödemi 25 (19,8%) 

Pəncənin ödemi 5 (3,9%) 

Diz oynağının ödemi 2 (1,5%) 

Budun ödemi 0 

Keçici ödem 111 (88,1%) 

Qalıcı ödem 15 (11,9%) 
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Biz tədqiqatlarımizda xəstəliyin klinik gedişində ödemin lokalizasiyasını və 

dinamikasını analiz etdik (cədvəl 2.3.3). Xəstələrin 103-də (81,7 %) baldırın distal 

hissəsində, keçici xarakterli tipik venoz ödemi müşahidə olunmuşdur. 2 xəstədə aşağı 

ətrafda, diz oynağında şişkinlik aşkar etdik bu xəstələrdə olan şişkinlik AƏVVX-yə 

xarakterik olmayan oynaq artrozu ilə bağlı olmuşdur. Heç bir xəstədə tərəfimizdən 

budun ödemi aşkarlanmadı. Bir qrup xəstədə ətrafların keçici xarakterli ödemləri 

müşahidə olundu ki, bu xəstələrin ətraflı müayinəsindən sonra ödemin varikoz 

xəstəliyi ilə heç bir əlaqəsi olmadığı aşkarlandı. Bu xəstələr tədqiqatlara daxil 

edilmədi. 

Baxış zamanı demək olar ki, hər dörd xəstədən birində baldırın səthi 

toxumalarının zədələnməsi (trofik pozğunluq, ekzema, dermatit) müşahidə edildi (24 

aşağı ətrafda (19,1%)). Tədqiqatçıların əksəriyyətinin fikrinə görə hiperpiqmentasiya, 

indurasiya, dermatit, ekzema, trofiki xora AƏVVX-nin ağırlaşması sayılır [32, 46]. 

Şvalb P.Q [63] isə varikoz xəstəliyində trofiki pozğunluqları (toxuma indurasiyası, 

dermatoskleroz, trofiki xora) xəstəliyin ağırlaşması deyil, onun simptomları kimi 

qeyd etmişdir (cədvəl 2.3.4). 

Cədvəl 2.3.4 

XVÇ xəstələrin əsas obyektiv şikayətləri 

 

Simptomlar 

 

Sayı 

 

% 

Hiperpiqmentasiya 13 10,3 

İndurasiya 2 1,5 

Varikoz ekzema 5 3,9 

Trofiki yara 4 4,7 

 

AƏVVX fonunda daha çox müşahidə etdiyimiz dəri hiperpiqmentasiyasıdır. 

Dərialtı piy toxumasının indurasiyası, venoz ekzema və ya dermatit isə az tezlikdə 

rast gəlindi. Trofiki pozğunluqlu pataloji hallar isə 4,7% xəstələrdə rast gəlindi. Bu 

xəstələrin ikisində  sol topuq nahiyyəsinin içəri səthində, bir xəstədə sağ topuğun 

bayır səthində, sonuncu xəstədə isə sağ baldırın aşağı 1/3-nun içəri səthində rast 
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gəlindi. Ən cox halda AƏVVX olan xəstələrdə trofiki pozğunluqlar (93,0%) baldır 

nahiyyəsinin içəri səthində müşahidə olunmuşdur. 

Daha çox qarşılaşdığımız simptomlardan biri də ətraflarda olan ağrı şikayətidir 

(83 aşağı ətrafda (65,8%)). Venoz mənşəli ağrılar küt və sızıltılı xarakterli olub, daha 

çox baldırın arxa qrup əzələləri nahiyyəsində olur (cədvəl 2.3.5). Varikoz xəstəliyin 

olmasına baxmayaraq xəstələrin diqqətli müayinəsi zamanı heç də bütün şikayətləri 

varikoz xəstəliyi ilə əlaqələndirmək olmaz. Bir sıra xəstəliklərin klinikasi varikoz 

xəstəliyi ilə yanaşı getməyi istisna deyil. AƏVVX zamanı müşahidə olunan 

xarakterik ağrı sindromu 2.3.5. cədvəlində göstərilmişdir. 

Cədvəl 2.3.5  

AƏVVX zamanı xarakterik ağrı sindromu 

 

Ağrının xüsusiyyətləri 

 

Mümkün səbəbləri 

Rastgəlmə 

tezliyi 

(a/ə sayı) 

Baldır əzələrində küt ağrı Varikoz xəstəliyi. 80(63,5%) 

Bud nahiyyəsində ağrı Bel-oma ostexondrozu 18(14,7%) 

Hərəkət zamanı ağrı Osteartroz 25(19,8%) 

Bud və baldır nahiyyəsində qəfil 

əmələ gələn və dərhal itən ağrı. 

 

Bel-oma osteoxondrozu 

 

22(18,2%) 

Pəncədə ağrı Yastıayaqlılıq 12(10%) 

 

Aşağı ətraf əzələlərinin tonusa bağlı ağrılı olması, yəni gecə qıcolmaları, 77 

(61,5%) xəstədə müşahidə olunmuşdur (Cədvəl 2.3.6). Qıcolmaların böyük 

əksəriyyəti baldırın arxa qrup əzələlərində rast gəlindi (67 aşağı ətraf). Pəncənin və 

bud əzələlərində isə bu əlamətt eyni tezlikdə rast gəlindi (4 və 3 aşağı ətraf). 

Xəstələrin əksəriyyəti qıcolma tutmalarının günün gecə vaxtı müşahidə olduğunu 

bildirmişlər. Lakin xəstələrin 1/4-i tutmaların gecə ilə bərabər səhər vaxtlarında da 

olduğunu qeyd etmişlər. Adətən qıcolmalar xəstələri daim narahat etməyib, şikayətlər 

bəzən bir neçə gün davam edib və bəzi hallarda isə həttda aylarla belə müşahidə 

olunmayıb. Xəstələrin hər üçündən biri ayda bir iki dəfə gıcolma tutmalarından 

şikayət etmişlər. Gündəlik tutmalar isə xəstələrin sadəcə 2,1%-də rast gəlinmişdir 

(cədvəl 2.3.6). 
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Cədvəl 2.3.6  

Xarakterik qıcolma tutmalarına görə qiymətləndirmə. 

Baldır əzələləri 105(84%) 

Pəncə əzələləri 10 (8,4%) 

Bud əzələləri 9 (7,8%) 

Gecə 94 (74,9%) 

Sutkanın istənilən vaxtı 31 (25,1%) 

Bir neçə ayda bir dəfə 86 (68,6%) 

Ayda bir neşə dəfə 26 (20,9%) 

Həftədə bir neçə dəfə 11 (8,7%) 

Hər gün 3 (2,1%) 

 

Fleboloji xəstələr arasında qıcolma tutmalarının yaranma səbəbləri demək olar 

ki, tam öyrənilməyib. Biz müayinələr zamanı belə bir nəticəyə gələ bildik ki, xroniki 

venoz çatışmazlığı olan xəstələrdə qıcolma lokalizasiyası baldırın üçbaşlı əzələsi 

proyeksiyasındadır. Pəncədə olan qıcolma tutmaları adətən yastıayaqlılıqla, budda isə 

dayaq-hərəkət sistemi patalogiyaları ilə əlaqələndirdik. 

Zənnimizcə varikoz xəstəliyində qıcolma tutmaları polietioloji təbiətlidir. Əsas 

səbəblərdən biri də onurgasında ostexondrozu olan xəstələrdə periferik poliney-

ropatıya, periferik sinir sisteminin spastik aktivliyinin artması və s. hesab oluna bilər. 

Gecə qıcolmalarının səbəblərinin araşdırılması və yanaşı gedən xəstəliklərlə 

əlaqəsinin olub-olmamasını müəyyən etmək üçün sınaq terapiyası (flebotonik 

preparatlarla) aparılmışdır. 

Müşahidə etdiyimiz şikayətlərdən biri də ətraflarda qaşınma (25,3%) və “qarışqa 

gəzintisi” (18,2%) hissiyyatıdır. Qeyd olunan birinci şikayət adətən varikoz 

genişlənmiş damarların proyeksiyasında, digəri isə, əsasən bütün aşağı ətraf boyunca 

müşahidə olunmuşdur.  

Varikoz damarların dəri proyeksiyasında olan kosmetik çatışmamazlıqlar da 

şikayətlər sirasına daxildir. Bu 30,5% hallarda rast gəlindi. Xəstələrin yaş qrupundan 

asılı olaraq xəstəliyin kosmetik effekti dəyişir. Hər iki cinsə mənsub olan, 60 yaşdan 

yuxarı xəstələr kosmetik defektdən çox nadir hallarda şikayətlənirlər. Eyni vaxtda yaş 

qrupu 50-60 arası olan xəstələrdən (xüsusən qadınlar) hər üç xəstədən ikisi hesab edir 
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ki, venaların varikoz genişlənməsi nəzərəçarpan estetik problemdir. Estetik 

baxımından ən çox şikayətlər isə 50 yaşdan aşağı olan qadınlar arasında rast gəlinir 

(hər 10 müşahidədən 8-i). Hətda bu qrupa daxil olan kişilər arasında hər üçdən bir 

venoz düyünlərin estetik problem olduğunu bildirir. 

Tədqiqatlara aşağı ətrafların residiv varikozu ilə olan 34 xəstə daxil edilmişdir. 

Xəstələrin bəziləri başqa klinika və xəstəxanalarda planlı qaydada 2010-2018 ci 

illərdə əməliyyat keçirmişlər. 30 xəstədə 1 ətrafda, 4 xəstədə isə hər iki aşağı ətrafda 

flebektomiya əməliyyatı icra olunmuşdur. 

Tədqiqatlara aşağı ətrafların residivi və CEAP (Clinikal Etioligical Anatomical 

Pathophysiological - Xroniki venoz xəstəliklərin beynəlxalq klassifikasiyası) təsnifa-

tına görə 2-ci 5-ci mərhələ venoz çatışmamazlıqları olan xəstələr daxil edildi (C2–

varikoz dəyişilmiş dərialtı venalar diametri 3 mm və daha çox, C3 – ödem, C4 – dəri 

və dərialtı toxumaların trofik dəyişiklikləri, hiperpiqmentasiya və ya venoz ekzema, 

lipodermatoskleroz və ya dərinin ağ atrofiyası, C5 – sağalmış trofiki xora). Arterial 

patalogiyası, trombolitik dəyişikliyi və aktif trofiki xorası olan xəstələr təqdiqata 

daxil edilməmişdir. 

Birinci qrupa 25-60 yaş arası olan 17 aşağı ətrafın varikoz xəstəliyi olan xəstələr 

daxil edilmişdir. Bu qrupa daxil olan xəstələrdə ultrasəs dopleroqrafiya zamanı 

safeno-femoral qovşaqla əlaqəli olan veno-venoz reflyuks qeyd olunmuşdur. Pataloji 

horizontal reflyuks BDV güdülü ilə əlaqəli olan və olmayan venoz şaxələrdə 

muəyyən olunmuşdur. Bu xəstələrin hamisında EVLA icra olunmuşdur. Xəstələrdən 

4-ü kişi, 13-ü isə qadın cinsindən olmuşdur. Kişilərin qadınlara nisbəti 1:4,2 

olmuşdur. Residiv halları əməliyyatdan sonrakı 4-15 ili əhatə etmişdir. 

Alınan nəticələri müqayisə etmək üçün 24-63 yaş arası aşağı ətrafın residiv 

varikoz xəstəliyi olan 17 nəfər xəstə ikinci qrupu, yəni müqaisə qrupunu təşkil 

etmişdir. Bu qrupa daxil olan xəstələrində ultrasəs dopleroqrafiyası zamanı da əsas 

qrup xəstələri kimi patalogi vertikal reflyuks aşkar olunmuşdur. Müqaisə qrupunda 

olan xəstələrdə standart protokola əsasən əməliyyat icra olunmuşdur. Xəstələrdən 15-

i qadın, 2-si isə kişi olmuşdur ki, bu da 1:5,1 nisbəti deməkdir. Residiv halları isə 

əməliyyatdan sonrakı 2-10 ili əhatə edir. 
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2.4. Müayinə metodları. 

Varikoz zədələnmiş ətrafın vizual və palpator olaraq qiymətləndirilməsi yaxşı 

işıqlanmiş bir otaqda aparılmalıdır. Xəstəyə oturaq masasına qalxmağa xahiş etməli. 

Zədələnmiş ətrafı ön, medial, arxa və lateral səthlərinə baxış keçirməli. Varikoz 

genişlənmiş mağıstral damarlar və tipik perforant vena yerləri palpasiya olunub, 

diqqət edilir. Fiziki olaraq palapator müayinələr bizədə xəstəlik haqqında ilkin fikir 

formalaşdırır, lakin EVLA icrasına göstəriş olduğunu dəqiqləşdirmək üçün varikoz 

xəstəliyin diaqnostikasında qızıl standart sayılan ultrasəs doopleroqrqafiya 

müayinəsinin aparılması mütləqdir. 

Aşağı ətrafın varikoz xəstəliyinə şübhə olan xəstələrdə ilkin müayinə 

xəstələrdən diqqətlə toplanmış anamnezlə başlayır. Varikoz xəstəliyin klinikası 

adətən funksional pozğunluqlarla başlayır (ətraflarda ağırlıq hisindən, günün sonuna 

qədər ətrflarda olan şişkinlik, ətraflarda olan zəif qaşıntı hissindən və s.). Adətən 

birinci funksional şikayətlərlə ətraflarda olan varikoz düyünlərin əmələ gəlməsi 

arasındakı zaman bir neçə il təşkil edir. Xəstələrin kliniki (fizikal) baxışı mütləq 

şəkildə yaxşı işıqlanma olan yerdə horizontal və vertikal vəziyyətdə aparılmalıdır və 

bu vaxt ətraf xəstənin geyindiyi paltarlardan tam azad olmalıdır. Vizual baxış zamanı 

ətrafın xarici görnüşü, dərinin örtüyü, varikoz genişlənmiş damarların xarakteri və 

trofiki xoraların lokalizasiyalarına və baldırın içəri səthində dəri tamlığının 

pozulmasına diqqət yetirmək xəstəliyin növbəti müalicəsi üçün mühüm əhəmiyyət 

daşıyır. Mütləq şəkildə qarının ön divarına, qasıq nahiyyəsinə və aralıq nahiyyəsində 

diqqət yetirmək lazımdır. Bu bizə postromboflebitik xsətəlikdən və dərin venaların 

patalojo pozgunluqundan xəbər verə bilər. Venoz damar divarlarının palpasiyası 

venoz damarın elastikliyi və damar boyunca varikoz transformasiyadan, damar 

mənfəzində bərk kütlədən (tromb kütləsi) məlumat verir. Əlavə olaraq fasiya 

defektlərinə (xüsəsən baldırin aşağı 1/3-də, içəri və arxa səthlərində) diqqət yetirmək 

bizə pozulmuş perforant venalar haqqında məlumat verir. Xəstə vertikal vəziyyətdə 

diz oynağını önə bir az bükdükdə kiçik dərialti vena (normal diametri 2-4 mm) təyin 

olunur. Ərtaflarda ödemi qiymətləndirərkən simmetrik olaraq ətrafın bütün 
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nahiyyələrinə diqqət yetirilir. Ehtiyac olduqda müxtəlif sınaqlardan istifadə etmək 

mümkündür. Məsələn Trendlenburq – Troyanov sınağı böyük dərialtı venada və 

perforant venalarda qapaq çatışmamazlığınin diaqnostikasında mühüm əhəmiyyət 

kəsb edir. Bu sinağı keçirtmək üçün xəstə arxası üstə uzanaraq ətrafi 45-60 dərəcəli 

buçaq altında qaldırır və budun yuxarı 1/3 nə rezin sıxıcı qoyulur. Bundan sonra xəstə 

vertikal vəziyyətə gətirilir və sınağın nəticələri rezin sıxıcıdan öncə və sonra 

qiymətləndirilir. Bu zaman sinağın dörd mümkün nəticəsi yarana bilər; 

1. Rezin sıxıcı çıxarıldıqdan sonra damar mənfəzinin qanla dolma müddəti 30 

saniyə və nisbətən çox çəkərsə bu normal hal sayılır. 

2. Rezin sıxıcı çıxarıldıqdan sonra bir neçə saniyə ərzində qan axını yuxarıdan 

aşağıya doğru axırsa bu halda sınağın nəticəsinə əsasən böyük dərialtı venada klapan 

çatışmamazlığından xəbər verir. 

3. Rezen sıxıcı çixarılmazqdan öncə bir neçə saniyə ərzində damar mənfəzləri 

qanla dolursa və rezin sıxıcını çıxartdıqdan sonra vena divarının mənfəzindəki 

şişkinlik artırsa bu o deməkdir pozgunluq perforant venalardadır. 

4. Dərialtı vena sixici çıxarılmazdan qabaq qanla dolursa və rezin sıxıcını 

çıxardıqdan sonra böyük dərialtı vena mənfəzi daha da genişlənirsə bu 

çatışmamazlığın böyük dərialtı venada olmasından xəbər verir. 

Pratta sınağı perforant venaların lokalizasiyası və çatişmamazlığı zamanı 

aparılan bir sınaqdır. Xəstə üfüqi vəziyyətdə olduqda ətrafı 45-60 dərəcəli bucaq 

altında qaldıraraq elastiki bintlə topuq nahiyyəsindən baldırın yuxarı 1/3-nə qədər 

sarınır və böyük dərialtı vena baldırın yuxarı səviyyəsində rezin sixici vasitəsilə 

sıxılır. Sonra xəstə vertikal vəziyyətə gətirilir və dərhal rezin sixicidan aşağı hissə 

ikinci elastiki bint vasıtəsilə sarınır. Yuxarı hissədən elastiki bint bağlanılan zaman 

aşağıdakı birinci elastiki bint hissə-hissə açılır. İki elastiki bint arasındakı məsafə 5-

10 sm keçməməlidir, bu sahədə varikoz damarlarda gərginlik artır. Sınaq zamanı 

böyük dərialtı venadan axın tam kəsildikdən sonra distal hissədə vena mənfəzlərində 

dolma müşahidə edilməsi perforant vena yetməzliyindən xəbər verir. Elmin müasir 

inkişafı, yeni yeni instrumental müayinə metodlarının kəşfi son zamanlar aparılan 

sınaqların nəticələrinə ehtiyacın azalmasına səbəb olmuşdur.  
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Rəngli ğörüntülü ultrasəs doppleroqrafiyası. Ultrasəs doppleroqrafiyası 

vasitəsilə ətrafların vena damarlarının anatomiyası və variasiyalarının öyrənilməsi 

varikoz xəstəliyində düzgün müalicə taktikasının seçilməsinə imkan verən ən optimal 

müayinə üsuludur. Ultrasəsə müayinəsi əsasən iki vacib xarakterik əlamələri 

qiymətləndirməyə imkan verir. Birincisi – venoz damarların quruluşu və 

patamorfoloji dəyişikliyi; İkincisi – venoz axının funksional xüsusiyyətləri. Bunun 

əsasında venoz damarların antomik xüsusiyyətləri, damarların keçiriciliyinin qiymət-

ləndirilməsi, damar divarlarının quruluşu, klapan aparatının vəziyyəti və pataloji 

reflyuksun mövcudluğu müəyyənləşdirilir. 

Fikrimizcə XVÇ olan xəstələrdə aşağı ətrafların ultrasəslə doppleroqrafiya 

müayinəsi aşağıdakı şəkildə aparılmalıdır; 

1) Müayinəni xəstəliyin müalicəsi ilə məşğul olan həkim-fleboloq apamalıdır; 

2) Müayinə aparılan cihazda rəngli doopler görüntüsü mütləq olmalıdır; 

3) Müayinə zamanı bütün damarlar qiymətləndirilməlidir (normal və pataloji). 

4) Morfoloji xüsusiyyətləri qiymətləndirmək məqsədilə damarın diametri 

ölçülməli və damar qapaqlarının vəziyyəti ğöstərilməlidir; 

5) Pataloji reflyuksu təyin etmək üçün mütləq rəngli dooplerdən istifadə 

edilməlidir; 

6) Dərin venalarda pataloji reflyuksun varlığı və ya yoxluğu dəqiqləşdirilməlidir.  

Tədqiqatlarımızda Siemens Acuson P-300 (Siemens Medical Solutions USA) 

ultrasəs cihazından və bunun üçün ultrasəs tezliyi 7,5 mHs olan xətti ötürücüdən   

(linear ucluqdan) istifadə olunmuşdur. 

Müayinələrin ilk mərhələsində xəstə ayaq üstə dayandiqda venalara baxış 

keçirilmişdir. Böyük dərialtı venaya distala doğru bütün gedişi boyunca baxılmışdır. 

Müayinə zamanı qarşıda duran əsas məsələ - EVLA-nin icrası üçün optimal 

xəstələrin seçilməsindən ibarət olmuşdur. Bundan ötrü ilk öncə dəqiqləşdirilməsi 

vacib olan məlumatlar aşağıdakılardan ibarət olmuşdur: 1) BDV düzxətli gedişinin 

olub-olmaması; 2) damarın varikoz dəyişilməsi; 3) deformasiyasıyaların olub-

olmaması; 4) vena mənfəzində reflyuksun mövcudluğu; 5) damara açılan böyük 

ölçülü şaxələrin yerlərinin təyini. 
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Vertikal vəziyyətdə ultrasəs doppleroqrafiyası sonrası EVLA icra olunmasına 

qərar verildikdən sonra xəstəyə horizontal vəziyyət verilərək müayinəni davam 

etdirmişik. Bu mərhələdə damarın mənfəzinin diametri ber necə yerində ölçülür, 

perforantların yerləri və sayı dəqiqləşdirilir. 

 

2.5. Endovenoz lazer obliterasiyanın texniki təminatı 

Aşağı ətraf venalarının lazer koaqulyasiyası məqsədilə 1470 nm dalğa uzunluqlu, 2 

həlqəli işıq ötürücülü lazer qurğrsu “Biolitec”-dən istifadə olunmuşdur (şəkil 2.5.1). 

Radial zondla müaliçə bu müalicələrin ən effektlisi sayılır (Şəkil 2.5.2). Radial işıq 

ötürücülü zondun üstün çəhətlərindən biri ondan ibarətdir ki, bu zond vasitəsilə 

ablasıya aparılarkən vena damarının mənfəzinin diametri praktik cəhətdən əhəmiyyət 

kəsb etmir. 

 

Şəkil 2.5.1.  “Biolitec” və 1470 nm dalğa uzunluqlu, 2 həlqəli işıq ötürücülü lazer. 

          1470 nm dalğa uzunluqlu güc damar daxilində suyun udulması ilə mənfəzi 

obturasiya edir. Lazer proseduru ancaq damar divarınin endotelial qişasına təsir edir.  

 

 

 

Şəkil 2.5.2. Radila işıq ötürücülü zondun damar mənfəzindəki görüntüsü. 
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2.6.  EVLA ilə miniflebektomiyanın aparılma texnikası 

Proseduranın standart ağrısızlaşdırılma üsulu Tumesend anesteziya hesab 

edilir. Anesteziyanın bu növü zamanı damar ətrafına yeridilən maye anestetik  vena 

divarına ətrafdan təzyiq edərək ölçüsünü kiçildir və eyni zamanda işıq ötürücüsunün 

ətrafında qoruyucu təbəqə yaratmış olur. Əmələ gələn “istilik qoruyucu təbəqə”  

venoz damar ətrafında olan toxumalari termiki zədələmədən qoruyur. EVLA 

impulsiv və ya daimi şüalandırma rejimində aparılmışdır. Daimi rejimdə şüalanmanin 

zamanı enerjinin gücü 20-30 Vt, impuls rejimdə isə 12-15 Vt olmuşdur. Bundan 

sonra hər impulsda 3-5 mm-dən 7-10 mm-ə qədər işıq ötürücüsü geri istiqamətdə 

cəkilir. Adətən böyük dərialtı venanın koaqulyasiyası üçün 80-180 impuls tələb 

olunur və bu manipulyasiya 3-4 dəq çəkmişdir. 

Endovazal lazer koaqulyasiyası mürəkkəb minimal invaziv əməliyyat 

olmaqla bərabər bu problemlə məşğul olan cərrahdan yüksək profesionallıq, ultrasəs 

angioskanına yaxşı yiyələnməsini, həmçinin böyük damarların kateterizasiyasını 

yüksək səviyyədə icra etmək bacarıqlarını tələb edir. 

Damarın mənfəzinin punksiyası prosedurun birinci mərhələsi hesab olunur. 

Bunun üçün yer adətən damarın həmin seqmentinin daha distal sahəsində reflüks 

qeyd edilən nahiyyədə seçilir. Bu baldırın orta və ya yuxarı üçdə biri, budun aşağı 

üçdə biri ola bilər. Skanerin ötürücüsü qan oxınına nisbətən boylama yerləşdirilir. 

İşığın aydın təsvirinin alınmasından sonra dərhal ötürücünün aşağı kənarının altında 

5 kalibrli iynə sonluqlu venoz kateter (İSVK) periferiyadan punksiya ilə venoz 

damara daxil edilir (şəkil 2.6.1). 
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Şəkil 2.6.1. Cərrahi əməliyyatın fraqmenti. İSVK-nin ultrasəs altında venoz 

damara yeridilməsi anı 

USM nəzarəti altında kateterin ucu damarın ön divarına yaxınlaşdırılır, kateterin 

kanalı üzrə qanın daxil olması punksiyanın dəqiqliyini bir daha təstiq edir. Kateter 

yuxarı damarın mənfəzi üzrə irəli çəkilir, sonra iynə çıxardılır. Damarda kateterin 

yerləşməsi skanerin köməyi ilə yoxlanılır. Bu halda damarın mənfəzində bir-birinə 

paralel olan iki parlaq pozitiv zolaq görünür (şəkil 2.6.1). 

Növbəti addım elastik metalkeçiricinin tətbiqidir. Assistent budun yuxarı üçdə 

bir hissəsinə ultrasəs ötürücünü qoyar və böyük dərialtı vena vizualizasiya olunur. 

Bundan sonra operator ötürücü zondu daxil edir, bu isə safeno-femoral birləşmə 

zonasında exo-pozitiv xətt şəklində USM qurğusu ekranında öz əksini tapır (şəkil 

2.6.2). 

Venanın distal hissəsindən kateter çıxarıldıqdan sonra 5 nömrəli angioqrafik 

kateterin yeridilir. Bunun üçün ötürücünün üzərindən iti uclu skalpellə 2 mm-lik 

kəsik aparılır və angioqrafik kateter vena mənfəzinə yerləşdirilir. Kateter vena  

mənfəzinə yerləşdirildikdən sonra kateter safeno-femoral bitişməyə qədər göndərilir. 

Bu UD-da əlavə exo kölgə kimi görünür. Damar daxilində angioqrafik kateter tam 

aydin görüldükdən sonra ötürücü çıxarılır. Angioqrafik kateterle lazer işıq ötürücüsü 

kateterin mənfəzindən venaya yerləşdirilir. Bu USM skanerində kateterin mənfəzinin  

 

 

Şəkil 2.6.2. Ultrasəs skanoqramı. Böyük dərialtı venanın mənfəzində iki exo pozitiv 

paralelin aydın görünüşü. 
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dolması kimi görülür. Bu mərhələnin USM skanerdə aydın görülməsi əməliyyatın 

əsas etaplarından biridir (şəkil 2.6.3). 

 

Şəkil 2.6.3. Ultrasəs skanoqramması. Böyük dərialtı venanın bud venasına 

birləşmə yerində angioqrafik kateterin vizualizə edilməsi anı. 

 

İşıq ötürücüsünün işçi sonluğu çox nazikdir (600 mikron), buna görə də lazımi 

nəzarət olmadıqda asanlıqla böyük dərialtı və hətta bud venasının divarını zədələyə, 

həda perforasiya törədə bilər. Sonra kateter venanın mənfəzindən təmamilə 

çıxardılır. Bununa görə də bu manipulyasiya zamanı kateter və işıq ötürücüsünün 

yerinin dəyişdirilməsi axırıncının ön sonluğundan böyük məsafədə aparılır. Bununla 

əlaqədar olaraq gücü dəqiq hesablamalı və iri venaların divarından bir neçə mm 

məsafədə yerləşən işıqötürücünün yerinin qəfil dəyişdirilməsi riskinin qarşısı tam 

alınmalıdır. Buna görə də kateterin yerinin optimal dəyişməsi məsafəsi 1,5-2 sm-dan 

aşağı olmalı və onun işıq ötürücüsünə steril plastrla fiksə edilməsi vacibdir. 

İşıq ötürücüsü lazer aparatı ilə birləşdirilərək pilot işıq aktivləşdirilir. İşıq 

ötürücüsünün işçi sonluğu safena-femoral qovşaqdan 2 sm distala qədər yeridilir. 

Məhz bu yerdə şüanın birinci dozasının verilməsi ən proksimal keçəcəyi saxlamaqla 

bütün digər komunikant axarların mənfəzinin obliterasiyasına nail olmağa imkan 

verir 

Kiçik dərialtı venaya müdaxilə zamanı işıq ötürücüsü dizaltı vena ilə vena 

safena parva birləşməsindən 1 sm distal yerləşdirilməlidir. Bu venanın kiçik dərialtı 

vena ilə birləşməsi adətən dizaltı venadan 1,5-2 sm aralı məsafədə yerləşir. Əgər 

güdül uzun saxlanılarsa bu gələcəkdə varikoz xəstəliyinin residivinə səbəb ola bilər. 
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İşıq ötürücüsü yerləşdikdən sonra USM nəzarəti altında tumessent anesteziya həyata 

keçirilir. Tumessent anesteziya altında müdaxilə aparılan zaman xüsusi məhlul 

yeridilir (fizioloji məhlul ilə 0,25 % novokain məhlulu 1:1 nisbətində istifadə edilir). 

Onun ümumi miqdarı venanın seqmentinin uzunluğundan və dərialtı toxumada 

yerləşmə dərinliyindən asılı olaraq 300-500 ml təşkil edir). 

Bu zaman vena mənfəzinin mayenin təzyiqi ilə necə büzüşdüyünü aydın 

görmək mümkündür. Kompressiya olunsa da biz yalnız kateterin parlaq exopozitiv 

zolağını onda yerləşdirilmiş işıq ötürücüsü ilə vizualizə edirik (şəkil 2.3.8.4). Vena 

ətrafına məhlulun yeridilməsi ağrısızlaşma ilə yanaşı perivenoz toxumaların 

soyudulması və onların termik zədələnməsinin qarşısının alınmasınına imkan verir.   

İşıq ötürücüsünün son yerləşdirilməsindən və mayenin paravazal yeridil-

məsindən  sonra EVLA-nın yerinə yetirilməsinə başlanılır. Aşağı ətraflarda 

proseduru fasiləli rejimdə aparılır. Şüalanmanın gücü venanın diametri 1 sm 

civarında (7-10 mm) olduqda enerjinin gücü 15 vt,  bundan az olduqda isə 12 vt 

təşkil edir. 

 

Şəkil 2.6.4 Ultrasəs skanoqramı. Dərialtı piy təbəqəsində tumessent məhlul ilə 

dolmuş qişalar müəyyən edilir. Angioqrafik kateterin içində 

yerləşdirilmiş lazer işıq ötürücüsünün parlaq exokölgəsi 

Hər impulsun davam eməsi müddəti bir saniyyə, aralarındakı interval isə 1 

saniyyə təşkil edir. Enerjinin verilməsini təsdiq edən hər səs siqnalından sonra işıq 

ötürücüsünün venadan 5-7 mm çıxarılması vacibdir. Beləliklə, bütün prosedur 
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boyunca 75-118 impuls (ortalama 87 impuls) verilmiş olur. 10 xəstədə  

manipulyasiya 25 vt enerjinin gücülü və davamlı rejimdə aparıldı. İşıq ötürücüsünün 

seqmentar olaraq venadan çıxarılma sürəti fasiləli rejimdə aparılan EVLA-da olduğu 

kimi icra edilmişdir. Vena ilə işıq ötürücüsünün irəliləyişinə nəzarət əməliyyat 

işıqlandırılması zamanı dəri altından aydın işıq saçan pilot şüası vasitəsilə həyata 

keçrilirdi. Operativ müdaxiləni bitirdikdən sonra aseptik sarğı qoyulmuş və elastik 

tənziflərlə kompression sarğı yaradılıb və ya ikinci sinif tibbi trikotaj çorabdan 

istifadə edilmişdir. Varikoz dəyişilmiş çox kiçik ölçülü venalar isə EVLA 

əməliyyatından 1-1,5 ay sonra fleboskleroterapiya vasitəsi ilə aradan qaldırılır. 

 

2.7. Əməliyyatdan sonrakı müddətdə xəstələrin aparılması 

Tumessent anesteziya altında endovenoz lazer ablasıyası proseduru aparılan 

xəstələrin əməliyyatdan sonrakı müddəti ənənəvi açıq flebektomiya əməliyyatından 

əhəmiyyətli dərəcədə fərqlidir. Açıq cərrahi müdaxilələrdən fərqli olaraq xəstələr 

ümumi anesteziyasız əməliyyat olunur və əməliyyatdan sonrakı müddətdə spinal və 

ümumi enesteziyadan fərqli olaraq ətrafların hərəki funksiyası pozulnadığına 

görəxəstə ən qısa zamanda aktivləşə bilir. Buna görə də tumessent anesteziya ilə 

EVLA-dan sonra xəstə əməliyyatdan dərhal sonra xəstəxananı tərk edə bilər. Bir 

müddət sonra tumessent anesteziyanın təsir müddəti sona çatdığına görə ağrılar baş 

verə bilər və bu zama oraq ağrıkəsicilər təyin oluna bilər. Əksər hallarda buna  

ehtiyac duyulmur. Birinci sarğı əməliyyatdan 3-4 sutka sonra ambulator şəraitdə 

yerinə yetirilir. Təkrari kontrol ultrasəs doopleroqrafiyası əməliyyatdan 3-4 sutka 

sonra sargı zamanı və əməliyyatdan 7 sutka sonra təkrarlanır. Bir sonrakı ultrasəsə 

doppleroqrafiyası bir, altı və 12 aydan sonra həyata keçrilir. EVLA-dan sonra 

elasttiki-kompression sarğılar 1 həftə saxlanıldığı halda, miniflebektomiya olunmuş 

xəstələrdə bu vasitələrdən istafadə ən azı iki həftə davam etdirilməlidir. 

Xəstələrə əməliyyatdan bir ay sonra təkrarı baxış keçirildi. Əməliyyatdan sonra 

qalmış kiçik ölçülü varikoz genişlənmiş venalar punksion skleroobliterasiya pro-

seduru icra olunmaqla aradan qaldırılır. Biz, bu xəstələrdə skleroobliterasiya 
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müalicəsinin əməliyyandan bir neçə gün sonra deyil, bir ay sonra icra olunmasını 

məsləhət görürük. Çünki bu müddət ərzində varikoz genişlənmiş magistral venoz 

damarda əldə olunan okluziya hesabında kiçik kolibrli venalarda təzyiqin azalması 

hesabına mənfəzlərinin kiçikləsi skleroobliterasiyanın daha effektiv olmasına zəmin 

yaradır. Bu tip yanaşma nəticəsində skleroobliterasiya olunmuş bütün xəstələrdə 

yaxşı nəticələr əldə etdik. Eyni zamanda kiçik ölçülü damarların mənfəzlərinin bir 

qədər də yığılması sklerozlaşdırıcı dərman preparatlarından nisbətən daha az istifadə 

etməyə imkan vermişdir ki, bu da bizə az həcmli kimyəvi preparatla qənaətbəxş 

nəticələr əldə etməyə imkan vermişdir. Nəticədə orqanizmə ümumi toksiki təsir 

azalmışdır. Məsələn, əməliyyatdan bir həftə sonra icra olunan skleroobliterasiya 

zamanı xəstələrdə 3% və ya 1%-li Fibro-veyn istifadə olunurdusa, bir ay sonra 

Fibro-veynin 1% və ya 0,5% preparatlardan istifadə etmək yetərli olmuşdur. İqtisadı 

effektləri də nəzərə alsaq skleroobliterasiyanın əməliyyatdan bir ay sonra icra 

edilməsi daha məqsədəuyğundur. Daha az miqdarda istfadə olunan sklerozlaşdırıcı 

preparatlar fleboskleroobliterasiya və postinyeksion hiperpiqmentasiya kimi 

ağırlaşmaların da minimala enməsinə imkan verir. Sklerozlaşdırmaq məqsədilə 

Tetradesilsulfat (Fibro-veyn) məhlulundan istifadə edilmişdir. 5 xəstədə 1% 

konsetrasiyalı məhluldan, 4 xəstədə isə 0,5% məhluldan istifadə edilmişdir. Məhlulu 

yeritmək üçün xüsusi ikihissəli rezin  porşenli 27G kolibrli 2 ml-lik şprisdən istifadə 

edilmişdir. Xəstə vertikal vəziyyətdə olarkən punksiya nahiyyəsi müəy-

yənləşdirildikdən sonra, prosedur xəstəyə üfüqi vəziyyətdə icra edilir. Prosedur 

damarın distal hissəsindən punksiya ilə başlanılır və damar mənfəzinə iynə yeri-

dildikdə geri qan axını ilə duzgün icra etdildiyi dəqiqləşdirilir. Əmin olduqdan sonra  

damar daxilinə 0,4-0,5 ml preparat yeridilir. İnyeksiya səhəsi prosedur sonunda 

steril bint vasitəsilə təzyiqlə sıxılır və sonda ətraf bintlənir. Növbəti inyeksiyanı 6-8 

sm proksimalda təkrari olaraq genişlənmiş venada aparılır və eyni miqdarda 

preparat yeridilir. Ümumilikdə vena boyunca 3-7 inyeksiya icra edilir. Prosedurun 

sonunda kompressiya məqsədilə xəstəyə elastiki corab geyindirmək üçün xüsusi 

metal alətdən istifadə edilmişdir. Ətrafa geyindirilmiş kompresion corab 3 sutka 

qaldıqdan sonra təkrari baxış keçirilir. Sklrobliterasiyanın effektliyini 
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qiymətləndirmək üçün 3 sutka sonra xəstəxanaya təkrarı baxış zamanı gələn 

xəstələrdə ultrasəsə doopleroqrafiya icra edilir. Əgər baxılan xəstələrdə obliterasiya 

əldə olunmayıbsa xəstələrə təkrari seans aparmaq planlaşdırılır. Bizim tədqiqatlarda 

6 xəstəyə bir seans, 2 xəstəyə isə təkrarı prosedura ehtiyac yaranmışdır. Bir xəstəyə 

isə ehtiyac yarandığından 3-cü dəfə skleroobliterasiya icra edilmişdir.  
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III FƏSİL 

ENDOVENOZ LAZER OBLASİYASINA GÖSTƏRİŞLƏR 

 

Aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinin cərrahi müalicəsinə əsas göstəriş varikoz 

genişlənmiş venaların və patoloji reflüksün mövcudluğudur. Problemin hansı, daha 

optimal yollarla aradan qaldırılması aktuallıq kəsb edir. Heç şübhəsiz ki, bu günə 

qədər təklif olunan üsullardan heç biri ideal və bütün variantlar üçün universal sayıla 

bilməz.  

Aşağı ətrafların varikoz xəstəlityi olan şəxslərdə səthi venaların zədələnməsinin  

çoxsaylı variantlarının  olduğunu  nəzərə alaraq cərrahi müalicə üçün eyni zamanda 

bir neçə üsulların kombinasiyası tətbiq oluna bilər. Bu və ya digər metodun seçilməsi 

adətən klinik simptomatikanın (venaların varikoz transformasiyası, yerləşməsi və 

kəskinliyi, ödem və ya trofik ağırlaşmaların olması)  qiymətləndirilməsinə, instru-

mental müayinələrin nəticələrinə (reflüksün vena boyunca olması və lokalizasiyası) 

əsaslanır. Eləcə də xəstənin yaşının və cinsinin də (kosmetik tələbat) əhəmiyyəti 

vardır. 

EVLA-ya göstərişlərin və əks göstərişlərin dəqiqləşdirilməsi son dərəcə 

vacibdir. Bu prosedur öz funksional effektivliyinə görə Bebkokk əməliyyatına 

bərabərdir, lakin daha az travmatikdir və kosmetik baxımdan ondan ciddi şəkildə 

üstündür. Bundan başqa, cərrahi üsul daha böyük maliyyət tələb edir, çünki bahalı 

cihazlardan, dərman preparatlarından və materialdan istifadə edilir. Ona görə də 

EVLA üçün xəstələrin ətraflı və dəqiq seçimi cərrahi müalicənin effektivlik və 

kosmetikliyinin yüksək olmasını təmin etməli, əməliyyatın keyfiyyəti və 

radikallığına, iqtisadi dəyərinə xələl gətirməməlidir. Ümumilikdə biz EVLA-nı 

planlaşdırdıqda 44 xəstəni (44 aşağı ətraf) müayinə etdik. 

 

3.1. Kliniki olaraq xəstələrin secilməsi 

Klinik baxışın icrasından əsas məqsəd EVLA-nın icra edilməsinin 

məqsədəuyğunluğunun dəqiqləşdirilməsindən ibarətdir. Bu mərhələdə 64 xəstədən 
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44-ü EVLA-nın içrası üçün seçilmişdir. EVLA-nın icra edilməsindən imtinanın 

səbəbləri aşağıdakılar olmuşdur: 

1.Baldırda böyük dərialtı venaların axarlarının qabarıq  varikoz tranformasiyası  

(şəkil 3.1.1) - 6 nəfər (9,3%). Bu klinik vəziyyətdə müdaxilənin həcmi böyükdür və 

onun travmatikliyi kifayət qədər yüksək olur.   

 

Şəkil 3.1.1. Baldırda dəriatlı venaların massiv varikoz transformasiyası olan  

xəstənin fotosu 

Bu iri həcmli  varikoz genişlənmiş venanın aradan qaldırlması zərurəti ilə 

bağlıdır, bunun üçün bir neçə ayrı-ayrı kəsiklərin icra edilməsi  tələb edilir. Bu kimi 

hallarda Bebkokk əməliyyatı lazer obliterasiyası ilə əvəz edildikdə üstünlüklər əldə 

etmək mümkün olmur və belə vəziyyətlər tərəfimizdən EVLA-ya əks göstəriş kimi 

dyərləndirilmişdir. Analoji durumlarda əməliyyatın kosmetikliyini də nəzərə almaqla 

EVLA-ya getmək lüzumsuzdur. 
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Şəkil  3.1.2. Budda qabarıq varikoz dərialtı vena transformasiyası 

olan xəstə qadının fotosu. 

 

2. Budun daxili səthi boyunca dərialtı vena axarlarının qabarıq varikoz trans-

formasiyası  (Şəkil 3.1.2) -  2 (3,2%)  nəfərdə müşahidə olumuşdur. Bu halda, əvvəlki 

vəziyyətdə olduğu kimi dəyişikliyə uğramış venalar üzərindən kəsik aparmaq 

lazımdır. Baxmayaraq ki, bunun üçün budda seçim metodu müxtəlif kəsiklərdən 

venaların çıxarılması deyil, miniflebektomiyadır. Lakin onun icrası EVLO-in 

mümkün kosmetik üstünlüklərini aşağı salmış olur. Varikoz axarların eliminasiya-

sından sonra dəriatlı qansızmalar yaranır, xəstələri ağrı sindromu narahat edir. Eyni 

zamanda əməliyyat yarası sahəsində kiçik olsa da çapıqlar yaranmış olur. 

3. Vena saphena accessoria lateralis (böyük dəriatlı venanın lateral şaxəsi) 

varikoz transformasiyası olan 1 (1.6%) xəstə. Venoz sistemin  bu seqmentinin 

zədələnməsi böyük dərialtı vena damarının  klapan çatışmazılığı ilə müşayət edilmir, 

buradakı dəyişikliklər ostial klapanın çatışmamazlığı ilə məhdudlaşmır, onun daha 

distal hissəsinə genişlənmiş lateral axardan reflüks axarı baş verir. 

4. Səthi diz toxumalarının trofik pozuntuları, perforant venaların  endoskopik 

disseksiyası (şəkil 3.1.3) -  2 xəstə (3,2%). 

 

Şəkil 3.1.3. Varikoz xəstəliyi zamanı trofik pozuntuları olan xəstənin fotosu 

Dəri və dərialtı toxumanın böyük trofik dəyişiklikləri gövdə flebektomiyaya, iri 

axarların eliminasiyasına və endoskopik disseksiya yolu ilə perforant axının 

dayandırılmasına göstərişdir. Bu mürəkkəb, kifayət qədər travmatik və davamlı olan  
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müdaxilənin endoskopik mərhələsi pnevmatik manjet qoyaraq arterial qan axının 

dayandırılmasını tələb edir. Xəstəliyin ağırlıq dərəcəsi, bu xəstələrin 

reabilitasiyasının xarakteri, yaxşı klinik nəticələr alındıqda belə xəstəliyin 

proqnozunun yaxşılaşma ehtimalı, əməliyyatın minimal invazivliyini və 

kosmetikliyini ikinci, hətta üçüncü plana çəkilmiş olur.  

5. Səthi venoz sistemin zədələnməsinin xarakteri ilə bağlı olmayan səbəblər - 2 

(3,2%) xəstədə müşahidə edilmişdir. Bədən kütlə indeksi çox olan 2 xəstənin bud 

nahiyyəsinin dəriatlı piy qatının həddən çox olması ilə əlaqədar olaraq biz EVLA-dan 

imtina etdik. Bu halda dərialtı vena çox dərində yerləşir və ətraf toxumaları termiki 

zədələnmədən qoruyan adekvat "maye" yastığını təmin etmək çətin olur. Bundan 

başqa, artıq çəkili xəstələrdə böyük dərialtı vena çox dərində olduğu üçün safeno-

femoral damar zonasının müdaxilənin bütün mərhələlərində vizuallaşdırılması 

çətinlik törədir. Bundan əlavə, böyük dərialtı venanın bud venasına düz bucağa yaxın 

bucaq altında açılması ilə əlaqədar olaraq işıqötürücüsünün bu nahiyəyə yeridilməsi 

praktik olaraq mümkün deyil. EVLA-dan imtina ediməsinə daha bir səbəb artıq çəkili 

xəstələrin bud nahiyəsində adekvat kompression bandajın yaradılmasının mümkün 

olmamasıdır.   

Digər bir xəstə lazer ablasiyasının təsir mexanizmi, prosedurun texniki 

xüsusiyyətləri və nəzərədə tutulan uzaq nəticələr haqqında ətraflı məlumat aldıqdan 

sonra təklif edilən EVLA-dan imtina etmişdir. 

 

3.2. Ultrassəslə müayinələrin nəticələrinə əsasən xəstələrin seçilməsi  

Ultrasəs müayinəsi aparıldıqda əsas vəzifə dərialtı magistral vena damatlarında 

baş verən makroskopik dəyişikliklərin qiymətləndirilməsindən ibarət olmuşdur. 

Alınan göstəricilərə əsasən daha 7 (11,2%) xəstədə EVLA-dan imtina etmək qərarına 

gəldik. Buna səbəb aşağıdakılar olmuşdur:  

1. Kiçik kəsikdə magistral venaların mənfəzinin yararsız olması - 5(7,8%) xəsə. 

Bu hallara biz böyük və kiçik dərialtı venaların yararsızlığını aid etdik. 2 xəstədə 

aşkar olundu ki, böyük dərialtı vena boyunca 10-15 sm məsafədə qan reflüksü 
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mənfəzdən yalnız budun yuxarı və orta üçdə birinə qədər məsafədə davam edir. Bu 

seqmentdə venaya, demək olar ki,  birbaşa dərinin altında yerləşən böyük dəyişikliyə 

uğramış axar açılır. Bu damar dəqiqliklə palpasiya olunur və budun aşağı üçdə 

birində yerləşən varikoz genişlənmiş venanın davamı kimi özünü göstərir. Vena 

saphena magna-nın düz topuq nahiyyəsinə qədər yararsız olduğu aşkar edilmişdir. Bir 

xəstədə kiçik dərialtı venanın klapan çatışmazlığı aşkarlanmış, onun mənfəzinin 5 sm 

boyunca baldırın yuxarı üçdə birində yararsız olduğu müəyyənləşdirilmişdir. Bu 

xəstədə reflüks axınının magistral damarların genişlənmiş axarlarından drenajlanması  

təsdiqlənmişdir (Şəkil 3.2.1). Bu halda venaların EVLA üsulu ilə obliterasiyasını  

məqsədəuyğun hesab etmədik.  

2.Magistral dərialtı venalar boyunca reflüksün olmaması 2 (3,2%) xəstədə. Bu 

hallarda biz nə böyük, nə də kiçik dərialtı vena boyunca qan reflüksünü aşkar 

etmədik. Aydındır ki, varikoz xəstəliyi əsasən kiçik veno-venoz atımın təsiri altında 

fomalaşmışdır. Bu da angioskanirləmə zamanı perforant vena çatışmazlığının aşkar 

edilməsi ilə öz təsdiqini tapmışdır. 

  

 

Şəkil 3.2.1. Seqment çatışmazlığı olan kiçik dərialtı vena damarının varikoz 

genişlənməsi olan xəstənin fotosu 

 

3.Böyük dəriatlı vena damarı boyunca və onun mənfəzi önündə anevrizmatik 

genişlənməsinin aşkar edilməsi- 2(3,2%) xəstə. Bu  xəstələrdə mənfəz önündə böyük 
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dərialtı venanın diametri 1,5-2 sm təşkil etmişdir. Bundan başqa, analoji 

genişlənmələri biz bud nahiyyəsində də aşkar etdik. Bu hallarda EVLA üsulu ilə 

damarlarda etibarlı və tam oblitersiyaya nail olmaq mümkün olmur. Böyük dərialtı 

venanın rekanalizasiyasının və onda reflüksün saxlanması ilə patoloji güdülün 

formalaşmasının yüksək riskini nəzərə alaraq biz bu qrup xəstələrdə ənənəvi 

kombinəedilmiş flebektomiyanın aparılması qərarını verdik. 

 

3.3. Endovenoz lazer ablasiyasına göstərişlər 

Varikoz xəstəliyi olan xəstələrin klinik və ultrasəs müayinəsi zamanı toplanan 

məlumatları nəzərə alaraq biz EVLA-nın aparılması üçün əsas göstərişlər və əks 

göstərişlərin müəyyənləşdirilməsini olduqca vacib hesab etdik. Lakin, zənnimizcə 

EVLA üsulu ilə obliterasiyasının aparılmasına əsas göstərişlər varikoz xəstəliyi 

zamanı uzanan venoz reflüksü hesab edilməlidir. Böyük dərialtı venaya gəldikdə isə, 

optimal şərt baldırın yuxarı, orta üçdə bir səviyyəsinə qədər qanın geriyə (reflüks) 

atılmasıdır. Baldırın aşağı üçdə bir səviyyəsinə qədər reflüks baş verdikdə belə 

EVLA-nı məqsədəuyğun hesab etdik. Bizə görə, döyük dərialtı venanın proksimal 

nahiyyəsi ilə məhdudlaşan reflüks zamanı  (budun yuxarı 1/3-i) bu metodikanın 

istifadə edilməsi öz məqsədəuyğun deyildir. Kiçik dərialtı vena axınında zədələnmə 

zamanı reflüks baldırın yuxarı və orta üçdə birinə yayıldığı halda EVLA-ya göstəriş 

vardır. Lazer obliterasiyasının uğurla aparılmasını şərtləndirən əsas amillərdən biri 

vena damarının düzxətli gedişidir. Ciddi dalğavarı transformasiyanın inkişaf etməsi 

EVLA-ya əks göstəriş hesab edilir, çünki bu halda endovazal manipulyasiyalar son 

dərəcə çətin olur və damarın perforasiyası riski yüksək olur. Magistral dərialtı vena-

larının daxili divarınına keyfiyyətli termik təsirin göstərilməsi üçün şüanın mənfəz 

boyu dairəvi yayılmasıdır. Əks halda yarımçıq oblitersiya və buna bağlı olaraq damar 

mənfəzinin rekanalizasiyaı riski çox yüksək olur. 

EVLA-ya olunan əsas tələblərdən biri travmatikliyin nəzərəçarpacaq dərəcədə 

aşağı olması, erkən reabilitasiya mümkünlüyü (hematoma və ağrı sindromu müşahidə 

olunmadığından) və ideal kosmetik effektə malik olmasıdır. Lakin magistral 
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venalarda qabarıq varikoz transformasiya olduqda EVLA-nın tətbiq edilməsi 

mümkünsüzdür. Belə hallarda Narat əməliyyatı, perforant venaların fassiaüstü 

liqaturlanması travmatikliyinə, əməliyyatdansonrakı ağrı sindromunun və 

hematomanın dərəcəsinə, eləcə də son olaraq estetik nəticələrə öz mənfi təsirini 

göstərmiş olacaqdır.  Bu baxımdan əgər, damarlarda olan deformasiyalar çox şiddətli 

deyilsə müalicəni EVLA üsulu ilə aparmağa çalışmaq lazımdır. Varikkoz genəlmənin 

bəzi variantlarında EVLA-nın tətbiq edilməsi məqsəduyğun deyildir. Məsələn, böyük 

dərialtı vena mənfəzinı lateral axara doğru dəyişdikdə sonuncu adətən dəyişməz qalır. 

Budun daxili səthində vena safena magna şaxələri genişləndikdə əməliyyatlar daha 

çox magistral damarda deyil, məhz bu bu venalarda icra ediləcəkdir. Eyni zamanda 

ciddi trofik ağırlaşmaları olan xəstələrdə də EVLA-nin istifadə edilməsi 

məqsədəuyğun deyildir. Bebkokk əməliyyatı yerinə EVLA-nın icrası ilə eyni 

zamanda perforant venaların endoskopik disseksiyası və iri varikoz axarların elimi-

nasiyası daha atravmatik, az invaziv və kosmetiklik kombinasiya sayılır. 

EVLA-nın aparılması üçün optimal şərait tərəfimizdən 44 xəstədə müəyyən 

edilmişdir. Bu xəstələrdən birini kliniki nümunə olaraq təqdim edirik: 

Xəstə X., xəstəlik tarixi №     , 34 yaşlı qadın. 07.04.2016-ci il tarixində “Sol 

aşağı ətrafın varikoz xəstəliyi” diaqnozu ilə klinikanın cərrahi şöbəsinə daxil 

olmuşdur. Deməsinə görə 6 il əvvəlki üçüncü doğuşdan sonra ilk dəfə olaraq varikoz 

genişlənmiş venaların olduğunu müşahidə etmişdir. Xəstənin iş və yaşayış şəraiti 

qənaətbəxşdir. Keçirdiyi infeksion xəstəlikləri xatırlamır. Varikoz xəstəliyi ilə 

əlaqədar əvvəllər həkimə müraciət etmiş, təklif edilən cərrahi üsullardan imtina 

etmişdir. Kompression trikotaj geyinmiş və flebotoniklər (qeyri-müntəzəm) qəbul 

etmişdir. Son 2 il ərzində venaların varikoz genişlənməsinin şiddətləndiyini qeyd 

etmişdir ki, bu özünü baldır nahiyəsində iş günün sonuna yaxın ağrılar, ağırlıq hissi, 

yorğunluq kimi biruzə vermişdir. Həmçinin xəstə tərəfindən qeyd edilən kosmetik 

qüsur da onu cərrahi müalicə üçün müracitə etməyə sövq etmişdir. 

Lokal olaraq sol aşağı ətrafların dəri örtüyü adi rəngdədir, istidir. Ödem və 

pastozluq yoxdur. Baldırın daxili səthinin yuxarı və orta üçdə birində varikoz 

genişlənmiş venalar yaxşı görünür (Şəkil 3.3). Budun medial səthi boyunca palpasiya 
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edildikdə böyük dərialtı vena damarı hiss edilmir. Qakkenburx sınağı mənfidir. 

Perforant venaların yerləşdiyinin səciyyəvi olduğu nahiyələr barmaqla müayinə 

edildikdə fassiya qüsurları aşkar edilməmişdir. 

 

Şəkil 3.3.  EVLA-nın aparılması üçün optimal olan varikoz xəstəliyi olan 

qadının sol baldır nahiyyəsinin fotosu 

 

Ultrasəs angioskanirləmənin nəticələri: sol aşağı ətrafın dərin venalarının 

keçiriciliyi bütün ətraf boyunca kafidir, sıxılır, onlarda qan axını fazalıdır, qapaq 

çatışmamazlığı izlənilmir. Baldırın yuxarı üçdə birinə qədər varikoz genişlənmiş 

böyük dərialtı venada qapaq çatışmazlığı aşkar edilmişdir. 5-6 sm uzunluqda  böyük 

dəriatlı vena seqmenti qeyri-bərabər genişlənmiş, lakin, anevrizmatik genişlənmələr 

aşkar edilməmişdir. Perforant venaların genişlənməsi aşkar edilməmişdir. BDV-nin 

mənfəzi boyunca uzanan reflüksün olduğu (baldırın yuxarı üçdə birinə qədər) və 10 

mm-ə qədər genişləndiyi aşkarlanmışdır və bu genişlənmə yalnız baldır nahiyyəsində 

olmuşdur. Xəstəyə böyük dərialtı venanın endovazal lazer oblitersiyası ilə  

mikroflebektomiyanın kombinəedilmiş cərrahi müdaxiləsi təklif edilmiş və icra 

olunaraq kafi vəziyyətdə ambulator müşahidəyə göndərilmişdir. 

 

3.4 Endovenoz lazer ablasiyasına əks-göstərişlər. 

EVLA-nın aşağı ətraf varikoz xəstəliyinin müalicəsində diğər üsullardan 

üstünlüyü əvvəlki bölümlərdə yetərincə izah edilmişdir. Lakin AƏVVX olan 
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xəstələrdə lazer şüası ilə müalicənin tətbiqinə əks göstərişlər də mövcuddur. Aşağıda 

göstərdiyimiz əlamətləri olan xəstələrdə EVLA icrası məqsədəuyğun deyildir. 

 Hamiləlik və laktasiya dövrü 

 Aşağı ətraf arteriyalarının ağır dərəcəli obliterasiyaedici aterosklerozu 

 Tromboflebit və dərin venaların kəskin trombozu 

 Dəfələrlə keçirilmiş tromboflebit (nisbi əks-göstərişdir) 

 Bəzi ürək qüsurları 

 Punksiya nahiyyəsinin infeksion xəstəlikləri. 

 Hərəkət məhdudiyyətli xəstələr. 
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IV FƏSİL 

AŞAĞI ƏTRAFLARIN VARİKOZ XƏSTƏLİYİNİN  

MÜALİCƏSİNİN ERKƏN VƏ UZAQ NƏTİCƏLƏRİNİN TƏHLİLİ 

4.1 Aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinin və residivlərinin endovenoz lazer 

ablasiyası müalicəsinin nəticələri 

4.1.1 Aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinin endovenoz lazer ablasiyası üsulu 

ilə müalicəsinin nəticələri 

 

Magistral dərialti venaların endovenoz lazer obliterasiyasının effektliyinin təyin 

etmək üçün erkən əməliyyatan sonrsakı dövrdə bütün xəstələrdə ultrasəs müayinə 

aparılmışdir. Müayinələr əməliyyat sahəsinə əməliyyatın 2-3 və 7-ci günündə 

aparılmışdır. Vena boyunca mənfəzin  bağlanmasınına, əməliyyatdan öncə və sonra 

damar mənfəzinin təhlilinə, safeno-femoral qovşaqda indurativ tromb sahəsinə və 

dərin venaya xüsusi diqqət yetirilmişdir. Vena obliterasiyasının əsas əlamətləri damar 

mənfəzində ultrasəs müayinəsi zamanı spontan axının olmamasıdır və bu damarlara 

ultasəs uçluqu ilə təzyiq etdikdə kompresiya almaq mümkün olmamasıdır.  

EVLA olunmuş xəstələrdə lazerlə müdaxiləyə məruz qalmış əksər damarlarda 

tam okluziya müşahidə olunmuşdur. Safeno-femaroal qovşaqdan venanın punksiya 

nöqtəsinə qədər obliterasiya 46 (88,2%) xəstədə müşahidə edilmişdir. Yalnız bir 

xəstədə  safeno-femoral birləşmədən 7 sm proksimala təkrari qan axını müşadə 

olundu. 2 aşağı ətrafda əməliyyatdan 3 sutka sonra böyük dərialtı venanın budun 

aşağı 1/3-də 8-10 sm məsafədə okluziya olunmamış damar mənfəzi müşahidə edildi. 

Bu okluziya olunmamaış venaların diqqətli təhlilində məlum oldu ki, bu hissələrə 

yaxın venoz mənfəzə 2-dən çox, kiyayət qədər böyük ölçüsü olan (2-4 mm) venoz 

şaxələr açılmaqdadır. Bu damarların heç birində varikoz genişlənmə müşahidə 

edilmədiyi halda, aktiv spontan axının olması nəticəsində EVLA icra olunmuş 

damarda trombun əmələ gəlməsi mümkün olmamışdır. 

Bir xəstədə isə BDV boyunça mənfəzin heç bir sahəsində okluziya alinmamış və 

bütün vena boyunca keçiricilik müşahidə edilmişdir. Damarın diametri horizontal 

vəziyyətdə mənfəz boyunça ölçüsü 10 mm təşkil etmişdir. Müdaxilə 15 Vt lazer 
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enerjisi verməklə fasiləli olaraq aparılmşdır. İlk əvvəl biz müdaxilə zamanı lazer 

şüasının damar mənfəzinə ötürülməsinə nail ola bilmədiyimizi düşündük. Lakin biz 

lazer şüasinin verilməməsi məsələsini nə xəstənin klinikasında (ağrı hissiyyatı, damar 

boyunca qızartı), nədə ki ultrasəs müayinədə təsdiq edə bilmədik. Bu xəstənin sonrakı 

müayinələrində aydın oldu ki, EVLA icra olunmuş, lakin təmamilə effektsiz 

olmuşdur. 

Əməliyyatdan sonrakı 7 ci sutkadakı ultrasəs doopleroqrafiyası zamanı 2 

xəstədə əvvəlcə keçiriciliyi olan böyük dərialtı venada (budun orta 1/3 seqmentində 

(1 xəstədə) və budun yuxarı 1/3-ndə (1 xəstədə)) sonrakı mərhələdə okluziya əldə 

olunması müşahidə olunmuşdur. Beləliklə xəstələrin ilkin müayinəsi sonrası məlum 

oldu ki,  EVLA üsulu ilə müalicə almış xəstələrin 97,1%-də mağıstral damarların 

okluziyasına nail ola bilmişik. 

Tumessent anesteziya ilə icra olunmuş EVLA-dan dərhal sonra xəstə rahatlıqla 

hərəkətini bərpa edir və rahat bir şəkildə xəstəxananı tərk edə bilir. Xəstələrə aktiv 

həyat qabilləyini bərpa etmək məsləhət görülür və zəif ağrılar zamanı oral analgeiklər 

içmələri tövsiyə olunur. İlk sargı isə əməliyyatın 2 ci və bəzi halda 3 cü sutkası 

məsləhət görülür. 

Bəzi xəstələrdə 2-ci sutkadan 7-ci sutkaya qədər olan dövrlərdə koaqulyasiya 

olunmuş venalarda tromboflebit əlamətləri üzə cıxa bili. Bu zaman vena 

proyeksiyalarında dartma xarakterli, nisbətən kəskin olan ağrılar müşahidə olunur ki, 

bu da bəzi hallarda bədən hərarəinin 37-37,20 C qədər yüksəlməsinə səbəb ola bilir. 

Qeyd etdiyimiz şikayətlər xəstənin əmək qabiliyyətinə təsir etmir. Bu ağırlaşmalar 

əsasən üç faktorla bağlıdır: EVLA zamanı enerji potoku sıxlığınından, oblitasiya 

olunmuş venada olan perforasiyadan və venanın dəriyə yaxın yerləşməsindən. 

Yuxarıda qeyd etdiyimiz kimi EVLA-nın icrası zamanı enerji sixliğı damar 

mənfəzində adekvat olmalıdır. Flebitin əsas yaranma səbəbi enerji potokunun 

sixligının minimal olmasıdır. Əgər bu zaman BDV-da təkrari EVLA və ya sklero-

obliterasiya icra olunmazsa xəstələrdə tromboflebit əlamətləri inkişaf edər ki, bu da 

yerli iltihabi prosesin şiddətlənməsinə səbəb ola bilər. Postoperatif dövrdə flebitin 

dərəcəsi lazer şüasının enerji sıxlığı ilə birbaşa əlaqəlidir. Yüksək sixlıq nə qədər çox 
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olarsa o qədərdə az flebit halları rast gəlinər və əksinə. Bunun əksinə, əgər enerji 

sıxlığı həddindən artıq olarsa, bu zaman damar divarında çoxsaylı perforasiyalar 

törənər və paravazal strukturun zədələnməsi baş verə bilər. Bu zaman isə periflebit 

əlamətləri müşahidə olunur. Paravazal sahəyə qan axdıqda (məsələn anesteziya 

zamanı vena punksion iynə vasitəsilə perforasiya olunarsa) spesifik dalğa uzunluqlu 

lazerin təsirində qanın parçalanması nəticəsində yüksək hərarətli qazın xaric olması 

baş verir ki,  bu da əməliyyat sonrası paravazal sahədə iltihabın əlamətləri əmələ 

gətirib çıxarır. Bizim tədqiqatlarda isə yüksək enerjili lazerdən istifadə olunduğuna 

görə paravazal sahəyə sızmış qanın hemoqlobinı spesifik dalga uzunluqlu lazerlə 

koaqulyasiyadan fərqli olaraq paravazal sahədə iltihab əlamətləri yaratmır. Qalın 

fassial futlyar BDV paravazal sahəsini və dərıni şüalanmasını və iltihablaşmasının 

qarşısını almağa imkan verir. Lakin, budun aşağı hissəsində fassial təbəqə zəifdir və 

bu hissədə vena dəriyə daha yaxın yerləşir. Ona görə də xəstələrdə tumessent 

anesteziyada  zamanı bu nahiyyəyə daha çox maye yeridilməlidir ki, EVLA-nin icrası 

sonrası flebit və paraflebit ehtimalı azalmış olsun. Əgər bu rediksion forma BDV 

yerləşməsinı nəzərə almadan EVLA icra olunarsa o zaman dəridə piqmentasiya ilə 

müşayət olunan flebit əlamətləri yarana bilər (şəkil 4.1.1.1). Bəzi xəstələrdə biz 

fassialtı yerləşməni nəzərə alib EVLA ilə skleroobliterasiya icra etdik. Lakin bəzən 

hətda belə anatomik lokalizasiyalarda belə skleroobliterasiya əməliyyatı sonrası 

yaranan flebit fonunda dəridə uzun müddətli agrı ilə müşayət olunan şişkinlik 

meydana gəlir.  

 

Səkil 4.1.1.1. Fassialtı yerləşmiş venada icra olunan EVLA əməliyyatından sonrakı 

flebit. Əməliyyatın 5-ci sutkası və əməliyyatdan 4 həftə sonra olan hiperpiqmentasiya 
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Anatomik formadan asılı olaraq fassialtı yerləşmiş venaların bağlanmasının 

optimal yolunu miniflebektomiya zamanı əldə etmişik. Səthə yaxın venoz damarlar 

çıxarıldıqda dahada yaxşı nəticələr əldə olunur. Damarın dərialtı fassiyaya yaxın 

hissəsi miniflebektomiya olunur, qalan hissələri isə EVLA üsulu ilə obliterasiya 

olunur (şəkil 4.1.1.2). EVLA və miniflebektomiya əməliyyatından sonrakı 2 həftə 

müddətində xəstələrə tibbi trikotajın istifadə olunması məsləhət görülür. 

    

 

Şəkil 4.1.1.2. Fassialtı yerləşmiş venada icra olunan EVLA. 

 

EVLA icra olunmuş və çıxarılmış venoz damar fraqmentlərinin histoloji 

müayinəsində damarın intimasında koaqulyasyon nekroz sahələri aşkar olunmuşdur. 

Damarın əzələ qişasında isə nekroz ocaqları ilə yanaşı liflənmiş əzələ toxuması 

izənildi. Prosuduradan sonra adventid qişada iltihabi prosesə məruz qalması fonunda, 

endotel və əzələ qatlarının isə termiki zədələnməsi müşahidə edilmişdir. Cixarılmış 

damar fraqmetlərinin histoloji müayinəsi zamanı damar divarlarında koaqulyasyon 

nekroz əlamətləri göründü (Şəkil 4.1.1.3) [127]. Damarın əzələ qişasının nekroz 

oçaqları və əzələ toxumasının liflənib qopması izlənildi. Venanın adventid qişasında 

müdaxilədən sonra iltihabi infiltrasiya müşahidə edildi. Bu iltihab damarın endotelial 

və əzələ qişasına EVLA zamanı yüksək hərarətin təsirindən olan ikincili reaksiyadır. 

Əldə olunan məlumatlar təstiq edir ki, EVLA-dan sonrakı iltihabi reaksiya damar 

divarının  total zədələnməsi ilə əlaqədardır. 
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Şəkil 4.1.1.3.  Lazer şüalanmasından 30 dəq sonra böyük dərialtı venanın köndələn 

kəsiyi. Damar divarının total zədələnməsi, endotelial qişanın 

koaqulyasyon nekroz sahəsi, daxili elastiki membran və əzələ qışasının 

bir hissəsinin iltihabi qopması. 

 

Əməliyyatda sonrakı dövrdə safeno-femoral qovşaqda venanın obltiresiyasını 

qiymətləndirmək üçün ultrasəs doppleroqrafiyadan istifadə olunur. Əgər müayinədə 

əməliyyatdan 1 həftə sonra rekanalizasiya baş veribsə bu,əməliyyatın texniki baxı-

mdan icrasında səhfə yol verildiyin göstərir. Əsasən bu səhf vena mənfəzində lazerin 

enerji sixlığının azalması ilə əlaqədardır. Əgər vena mənfəzlərində belə hal müşahidə 

olunubsa bu xəstələrə ultrasəs doppleroqrafiya nəzarəti ilə təkrarı EVLO və ya 

skleriobliterasiya icra olunur. Əməliyyatlarından sonrakı 2 ay müddətində 

kompresion elastiki corab vacibdir. Bu zaman xəstəyə təkrarı baxış zamanı ancaq dəri 

üzərində venaya daxil olmaq uçun punsiya yerlərı vizualizasiya olunur. Təkrari 

ultrasəsəs doopleroqrafiyası vasitəsilə safeno femoral qovşağın vəziyyətinə nəzarət 

olunmalıdır (şəkil 4.1.1.4). Əməliyyatdan 12 həftə sonra obliterasiya olunmuş vena 

demək olar ki, təyin olunmur. Bu müddət ərzində obliterasiya olunmuş venoz 

şaxələrdə rekanalizasiya ehtimalı qalır. Bir qayda olaraq bu, böyük axarlar olduğu 

yerlərdə baş verir. Təkrarı müdaxilə 2 xəstədə icra olunmuşdur. Bu da EVLA icra 

olunmuş xəstələrin 2%-ni təşkil edir. Bəzi xəstələrin BDV və KDV-də rekanalizasiya 

adətən əməliyyatdan 6 ay sonrakı müddət ərzində müşahidə edilmişdir. 1 xəstələrdə  

mikroköpüklü 3%-li etoksisklerol və ya fibro-veyn vasitəsilə ultrasəs müayinə altında 
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BDV sklerobliterasiya icra etdilmişdir. Bütün hallarda (8 xəstə) yüksək effekt əldə 

olunmuşdur. 

  

 

 

Şəkil 4.1.1.4. EVLA olunmuş xəstələrin vena mənfəzinin obliterasiyasının  

dinamik müşahidəsi.Ultrasəs doppler müayinəsində əməliyyatdan 

qabaq və sonranın nəticələr 

 

 

Səkil 4.1.1.5. EVLA və miniflebektomiya əməliyyatdan 12 həftə sonrakı görüntü 
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Perforantların təkrarı reflyuksu zamanı ultrasəs vasitəsilə skleroobliterasiya 

etibarlı effektiv metod sayıla bilməz. 1 xəstədə təkrarı olaraq perforant venada EVLA 

icra etmişik. Tədqiqatlarımızda 1470 nm dalğa uzunluqdlu lazer diodlarından istifadə 

etdiyimizə görə perforant venalarda bir dəfəyə obliterasiya əldə etmək mümkün olur. 

Lakin ədəbiyyat məlumatlarının təhlili zamanı məlum olur ki, digər müəlliflər 

tərəfindən kicik dalğa uzunluqlu lazer şüalanması vasitəsilə perforantlarda yaranmış 

reflyuksa görə effekt almaq üçün koaqulyasiyanı 2-3 və hətda 4 dəfə icra etmək 

məcburiyyəti yaranır. Bu da əməliyyatdan sonrakı müddətdə təkrari 

rekanalizasiyanın, flebitlərin və periflebitlırin əmələ gəlməsinə səbəb olur. 

Əməliyatdan sonrakı ağırlaşmalar tədqiqat zamanı hər iki qrupda aşkar 

edilmişdir. Əsas üstünlük təşkil edən ağırlaşma hematomalardır. Hematomalar əsasən 

budun içəri səthində vizualizasiya olunur və hər iki qrupda müşahidə edilmişdir. 

Hematomalar əsas qrupda  BDV proyeksiyasında məhdud sahədə,  müqayisə 

qrupunda isə budun iç səthində nisbətən böyük sahəni əhatə etmişdir. Dərialtı 

qancırlar isə demək olarki az da olsa bütün xəstələrdə müşahidə edilmişdir. Bir qrup 

xəstədə paresteziya (əsas qrupda 6%, müqayisə qrupunda 17%) və limforeya (əsas 

qrupda müşahidə edilməmiş, müqayisə qrupunda 2.5%) kimi ağırlaşmalara rast 

gəlindi. Yaraların ikincili infeksiyalaşması və dərin venaların trombozu heç bir 

qrupda rast gəlinmədi. 

Göstərilən ağırlaşmalara baxmayaraq EVLA aşağı ətrafların varikoz 

xəstəliyində ən effektiv və daha az təhlükəli metod olaraq qalır. Ağırlaşmaların 

böyük əksəriyyəti ənənəvi açıq flebektomiyalardan fərqli olaraq, təkrarı kiçik 

manipulyasiyalar sonrasi aradan qaldırılır. Müalicənin ambulator şəraitdə aparılması, 

yerlı anesteziya, xəstələrin erkən aktivləşdirilməsi və reablitasiya müddətinin qisa 

olması bu metodun əvəzolunmazlığını göstərir. 

Birinci qrupa AƏVVX olan 76 (60,3%) xəstə (bunlardan 56 xəstə - 44,4% 

birincili, 17 xəstə - 36,6% isə residiv varikoz xəstəliyinə görə) daxil edilmişdir. Bütün 

xəstələr xəstəliyin ağırlıq dərəcəsindən asılı olaraq CEAP təsnifatına görə seçilmişdir: 

C2-21 xəstədə, C3-38 xəstədə, C4-20 xəstədə, C5 isə 7 xəstədə müşahidə 
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olunmuşdur. Bu qrupa daxil olan xəstələrin əksəriyyətində BDV-də olan dəyişikliklər 

daxildir. 

Əməliyyatın birinci sutkasında xəstələrin (cədvəl 4.1.1.1) BDV-nin 

proyeksiyasında koaqulyasyon sahədə 6 halda (7,8%) ekximoz müşahidə edilmişdir 

ki, bunu da lazer şüalanma zamanı damar divarının zədələnməsi ilə əlaqələndirdik. 

Ekximoz əsasən budun yuxarı və orta 1/3 hissəsinin medial səthində BDV proyek-

siyasında nəzərə çarpmışdır. 

 

                                                                                                        Cədvəl 4.1.1.1 

Erkən əməliyyatsonrakı dövrdə birinci qrupa daxil olan xəstələrin xarakterik 

yerli dəyişiklikləri 

 
 Sayı % 

Budda koaqulyasiya xəttində ekximoz 6 7,8 

İnfiltratlar 24 32,5 

İnfiltrat nahiyyəsində olan hiperemiya             9            12,6 

BDV-nin tromboflebiti 2 2,6 

Çixarılmış axarların proyeksiyasında 

ekximoz 
            32              43 

 

24 xəstədə (32,5%) əməliyyatdan 2-3 sutka sonra budda koaqulyasiya olunmuş 

BDV-nın proyeksiyasında infiltrat müşahidə olunmuşdur. İnfiltrat damar boyunca 3-5 

sm məsafəni əhatə etmişdir. İnfiltrat dərialtı toxuması çox olan xəstələrdə, az olan 

xəstələrə nisbətən daha az nəzərə çarpmışdır. İnfiltrat sahəsi 3 sm-dan kiçik olan 

xəstələrdə sorulma mərhələsi 10 günə qədər davam edirdisə, 3 sm-dan böyük olan 

xəstələrdə bu mərhələ 12-14 günə qədər çəkmişdir. İnfiltrat olan xəstələrdən 9 halda 

(12,6%) hiperemiya müşahidə olunub və bu hiperemiya 3-4 gün ərzində tam 

çəkilmişdir. 

2 xəstədə (2,6%) bud nahiyyəsində koaqulyasiya xətti bərk və ağrılı olmuşdur. 

Bu ətraf toxumalarda da prosesin olduğunu göstərir. Bərk palpasiya olunan sahədə 

hiperemiya, hipertermiya və infiltrasiya təyin olunmuşdur. Göstərilən şikayətlər 

tromboflebitin əmələ gəlməsinin ilkin mərhələsi kimi qiymətləndirilmişdir. 

Tromboflebit konservativ terapiya ilə məhdudlaşdırılmışdır. Konservativ terapiyaya 
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məqsədilə qeyri-steroid iltihab əleyhinə preparatlar və yerli olaraq Lioton-1000 

məlhəmindən istifadə olunmuşdur. 

Nevroloji xarakterli ağırlaşmalardan parasteziya 6 halda (7,8%) rast gəlindi. 

Parasteziya adətən baldırın aşağı 1/3-də, pəncənin medial səthində müşahidə 

edilmişdir. 6 xəstənin hamısında şikayətlər əməliyyatdan sonrakı 30 günə qədər 

davam etmişdir.  

Beləliklə bu qrupa daxil olan xəstələrdən 8 nəfərində (10,4%) ağırlaşma 

müşahidə edilmişdir. Hiperemiya, infiltrat və ekximoz ağırlaşma kimi dəyərləndirildi, 

çünki bu tip əməliyyatlarda bu şikayətlərin baş verməsi qanunauyğundur. Əməliyyat 

yaralarında trofiki pozğunluqla müşayət olunan ağırlaşmalar baş verməmişdir. 

Ədəbiyyatda qeyd olunan koaqulyasiya olunmuş BDV proyeksiyasında 

hiperpiqmentasiya, dəri yanığı, dərin venaların trombozu və trombemboliyası kimi 

ağırlaşmalar xəstələrimizdə müşahidə olunmamışdır. Əməliyyatdan 10 və 30 gün 

sonra  XVÇ dinamik simptomlarının qiymətləndirilməsi aşağıdakı cədvəldə 

verilmişdir (Cədvə 4.1.1.2). Cədvəldəki göründüyü kimi, XVÇ simptomları 10 gün 

sonra azalmağa başlayır. Bütün xəstələrdə müşahidə olunan ətraflarda ağırlıq 

hissiyatı 10 gün sonra 83,8 % halda aradan qalxmış olur. 

Ətraflarda keçici ödem əməliyyatdan əvvəl 64 % halda rast gəlinir. Lakin 

əməliyyatdan 10 gün sonra bu şikayətlər xəstələrin 57 % müşahidə olunmur. 9,3 % 

halda isə ətrafın distal nahiyyəsindəki ödemin qalıcı xarakterli olduğu müəyyən 

edildi. Bu müddət ərzində baldırın üçbaşlı əzələsində olan qıcolmalar 6,9% halda rast 

gəlindi. 12,8 % halda müşahidə olunan varikoz ekzema isə 10 gün ərzində 8,2% 

xəstədə aradan qalmış oldu. İndurasiyanın yaranması ilə bağlı şikayyətlər 3 xəstədə  

 

                                                                                           Cədvəl 4.1.1.2  

Birinici qrup XVÇ xəstələrin dinamik simptomları 

XVÇ simptomları 

 

Əməliyyatdan əvvəl Əməliyyatdan 10 gün 

sonra 

Əməliyyatdan 30 

gün sonra 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Ətraflarda ağırlıq hissi 76 100 12 16,2 6 7 

Ətraflarda yorgunluq 

hissi 

16 21 10 12,8 2 3,5 
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Ətrafların ödemi 55 73,2 8 10,4 5 6,9 

Varikoz damar 

nahiyyəsində ağrı 

16 22 0 0 0 0 

Baldır əzələlərinin 

qıcolması 

15 21 5 6,9 2 3,5 

Ekzema 10 12,8 3 4,6 0 0 

İndurasıya 8 10,5 2 3,5 1 1,1 

 

əvvəlki kimi saxlanılmış, lakin əməliy yatdan əvvəlkinə nisbətən az intensivliklə 

davam etmişdir. Trofiki pozğunluqlu xəstələrdə isə bu müddət ərzində 

hiperpiqmentasiya sahəsinin azalması müşahidə edilmişdir. XVÇ simptomları 

saxlanılan xəstələr isə ümumi xəstələrin 27,9%-ni təşkil etmişdir. 

Əməliyyatdan 30 gün sonra XVÇ simptomlarına aid şikayətlər 10 gün sonrakına 

nisbətən 14% azalmış olur. Məsələn ətraflarda olan ağırlıq hissi 93%, yorğunluq hissi 

isə 17,5% halda aradan qalxır. Bu müddətə baldırın üçbaşlı əzələsində olan 

qicolmalar isə cəmi 3% azalmış olur. Varikoz ekzema əlamətləri isə tam aradan 

qalxır. Bir xəstədə indurativ dəyişikliklər olduğu kimi qalmışdır. XVÇ simptomları 

isə uyğun müddətə 12 xəstədə  (11,2%) olduğu kimi qalmışdır. 

Beləliklə XVÇ simptomlarının dinamikasını qiymətləndirdikdə əməliyyatdan 

əvvəlkinə nisbətən EVLA-dan 10 və 30 gün sonra xəstələrdə şikayətlərin 

nəzərəçarpacaq dərəcədə azalması müşahidə edilmişdir. 

Xüsusi olaqraq diqqəti ultrasəs müayinənin köməyi ilə obliterasiya olunmuş 

venanın qiymətləndirilməsinə yönəltmək lazımdır. Koaqulyasiya olunmuş böyük 

dərialtı venanın dinamık kontrol üçün UD-si tərəfimizdən əməliyyatdan dərhal sonra, 

5, 10 və 30-cu günlərdə aparılmışdır (Cədvəl 4.1.1.3). 

Əməliyyatdan 5 gün sonra BDV diametri  kiçilib, izoexogen qeyri-həmcins,  

ultrasəs ucluğu ilə kompresiya müşahidə olunmur. 2 ətrafda (3,5%) baldırın orta 1/3 

nahiyyəsində 3 sm məsafə boyunca məhdud sahədə qan axını izlənildi. Diğər nahiy-

yələrdə rəngli doopleroqrafiyada venalarda rəhglənmə müşahidə edilmədi. 

 

                                                                                               Cədvəl 4.1.1.3 

      EVLA-dan sonra koaqulasiya olunmuş venalarda baş verən dəyişikliklərin  

      dinamikası 
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  Əməliyyatdan 

əvvəl 

5 gün sonra 10 gün sonra 30 gün sonra 

BDV-nin bud 

nahyyəsində 

diametri 

 

0,7 ± 0,1 

 

0,8 ± 0,1 

 

0,6 ± 0,1 

 

0,5 ± 0,1 

Vena mənfəzinin 

exogenliyi 

 

Anexogen 

 

İzoexogen 

 

Exogen 

 

Hiperexogen 

 

Əməliyyatdan 10 gün sonrakı təkrari müayinə zamanı BDV diametrində daha 1 

mm azalma müşahidə edilmişdir. Vena mənfəzi anexogenlikdən exogenlik ilə əvəz 

olundu və axın müşahidə edilmədi. 2 halda (3,5%) 5 ci gün təyin olunan hissəvi 

rekanalizasiya 10 cü günkü təkrari müayinədə təyinedilmədi, bu da venaların gerçək 

okluziyası kimi dəyərləndirildi. 

30 gün sonra isə vena mənfəzi hiperexogen olub damarın divarının daha 2 mm 

azalması müşahidə edilmişdir. Bud nahiyyəsində koaqulyasiya olunmuş damarlarda 

fibroz toxuma vizualizasiya olunmuş, baldır nahiyyəsində isə onu ətraf toxumalardan 

diferensasiya etmək mümkün olmadı. 

60 yaş və yuxarı olan xəstələrin müalicələrinin nəticələrini qiymətləndirərkən 

müəyyən olundu ki, EVLA-nin icrası bu yaş qrupuna daxil olan insanlarda asanlığla 

icra edilə bilər. Bel ki bu xəstələrdə erkən aktivləşmə, ağrı sindromunun çox zəif 

olması, digər ağırlaşmaların minimal olması EVLO nın icrası üçün yaş faktorunun 

əməliyyata əks göstəriş olmadığını bir daha sübüt edir. Bu yaş qrupunda olan 

xəstələrin göstəriciləri diğər yaş qrupundan kəskin fərqlənməmişdir. 

Əməliyyatdan sonrakı müddətdə ağrıkəsici məqsədilə qeyri-narkotik analgetik-

lərdən istifadə kifayət etmişdir. 48 halda (63,1%) əməliyyatdan sonrakı müddətdə 

ağrıkəsicilər bir dəfə istifadə edildi və təkrari ağrıkəsiciyə ehtiyac olmadı. 18 halda 

(23,6%) isə ağrikəsicinin istifadəsinə 1 sutka sonra təkrari ehiyac yaranmışdır. 

Bu qrup xəstələrin əməliyyat müddəti 30-60 dəqqiqəni əhatə etmişdir. 

Əməliyyat sonra xəstələr ambulator müalicəyə ğöndərilir və buna görə də bu qrupa 

daxil olan xəstələrdə çarpayı günü olmamışdır. 

Yaşadığımız dövrdə varikoz xəstəliyinin müalicəsində daim yenilənən nailiy-

yətlər müxtəlif yaş dövründə olan xəstələrin müalicəsində effektiv nəticələr əldə 

etməyə imkan verir. Xüsusən də yaşlı adamlarda yanaşı gedən somatik xəstəliklər 
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anesteziya riskini artırır. Əgər xəstədə yanaşı gedən şəkərli diabet varsa, açıq 

flebektomiyalar zamanı xəstələrin əməliyyat yarasında yarana biləcək ikincili 

infeksiyalaşma riskini artırmış olur.  

Bu xəstələlər daim kompresion sarğılardan istifadə etməyə məcburdularmı? 

Yaşlı adamlarda endovazal lazer koaqulyasiya nə dərəcədə riskli əməliyyat sayılır? 

Bizim gəldiyimiz nəticəyə əsasən bu müalicə metodu yaşlı adamlar üçün optimal 

cərrahi müalicədir. Yaşlı adamlarda  varikoz xəstəliyinə rast gəlmək tez-tez baş verən 

bir haldır. Çünki xəstəliyin etiopatagenezində xəstənin yaşı mühüm rol oynayır. 

Araşdırmalar zamanı məlum olmuşdur ki, yaşlı adamlarda endovazal lazer 

obliterasiya həm texniki baxımdan, həm də kliniki baxımdan çox əlverişli metoddur. 

Bu tədqiqatın əsas vəzifələrindən biri də varikoz xəstəliyi olan yaşlı adamların 

müalicəsində endovazal lazer oblasiyasinin təhlükəsizliyini və effektivliyini təyin 

etməkdir. Təqdidatlar aşağı ətrafın varikozu olan 26 nəfər yaşlı xəstədə aparılmışdır. 

Xəstələrin yaşı 61-75 arsinda dəyişilmişdir. Xəstələrin 20-si (77%) qadın, 6-sı (23,%) 

isə kişi olmuşdur. Arterial damar patologiyası olan xəstələr, laxtalanmada ciddi 

problemi olan xəstələr tədqiqata daxil edilməmişdir. Tədqiqata daxil olan xəstələrin 

hamısında EVLA icra olunmuşdur. Alınan nəticələrdə əsasən əsas qrupa daxil olan 

xəstələrdə əməliyyatdan sonrakı dövrdə ağrı, hematoma, tromboflebit, 

hiperpiqmentasiya, ekximoz, ödem, ətraflarda olan ağırlıq hissi və yaraların erkən 

infeksiyalaşması kimi əlamətlə dəyərləndirildi. Aparılan müalicə sonrasi başverən 

kiçik ağırlaşmalara hematoma 3,8%, tromboflebit 7,6%, hiperpiqmentasiya 7,1%, 

ekximoz 15,3%, ödem 23,1%, ərtafda olan yorğunluq hissi 11,5% hallarda müşahidə 

edildi. Yara infeksiyalaşmasına və dəridə yanıq hallarına rast gəlinmədi. 

Əməliyyatdan sonrakı ilk 4 gündə xəstələrdən yalnız 3-ü analgetiklərdən istifadə 

etmişlər. Xəstələrin birində ultrasəs doopleqrafiya müayinəsi nəticələrinə əsasən 

təkrari EVLA icra olundu, başqa ağırlaşmalar müşahidə edilmədi. Xəstələrin 7-ci və 

12-ci günlərdəki təkrari müayinəsi zamanı heç bir ağırlaşma ilə rastlaşmadıq. 

Anesteziya riski yüksək olan yaşlı xəstələrdə varikoz xəstəliyinin müalicəsinin acıq 

cərrahi əməliyyatlara alternativinin işlənib hazırlanmasını vacib edir. Endovazal 
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obliterasiya olunmuş yaşlı xəstələrin əməliyyatdansonrakı müddətinin təhlili belə bir 

nəticəyə gəlməyə əsas verir ki, anestezioloji riskləri yüksən olan xəstələrdə 

miniinvaziv lazer koaqulyasiyası əvəzolunmaz üsuldur . 

    4.1.1.2 Varikoz xəstəliyinin residivlərində endovenoz lazer ablasiyası 

müalicəsinin nəticələri 

 

Tədqiqatlara aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinin residivi və CEAP (Clinikal 

Etioligical Anatomical Pathophysiological-Xroniki venoz xəstəliklərin beynəlxalq 

klassifikasiyası) təsnifatına görə 2-ci və 5-ci mərhələ venoz çatışmamazlığı olan 

xəstələr daxil edilmişdir. Arterial patalogiyası, trombolitik dəyişikliyi və aktif trofiki 

xorası olan xəstələr təqdiqata daxil edilməmişdir. 

Bu qrupda tərəfimizdən 34 xəstə (38 aşağı ətraf – 30 xəstədə bir ətraf, 4 xəstədə 

isə hər iki aşağı ətraf) müayinə edilmişdir (cədvəl 1.7.1). Xəstələrin böyük 

əksəriyyətini qadınlar təşkil etmişdir (28 xəsə (82,3%)). Xəstələrin yaş fərqi isə 24-63 

arasında dəyişmişdir (orta yaş həddi 45). Residivlərin əmələgəlmə müddəti 2-15 ili 

əhatə etmişdir [156].  

İxisaslaşmış damar söbələrində və damar cərrahları tərəfindən 6 xəstə, ümumi 

cərrahi şöbələrdə isə 25 xəstə maulicə olunmuşlar. 4 xəstə isə özəl xəstəxanalarda 

müxtəlif ixtisaslı həkimlər tərəfindən müalicə olunmuşlar. 

 

Cədvəl 4.1.1.2.1 

Residivlərin yaranma müddəti 

Residivin yaranma müddəti 

3 –ilə qədər 3 ildən 5 ilə qədər 5 ildən çox 

15 (44,1%) 9 (26,4%) 10 (29.5) 

  

Həkimə müraciətin ən çox səbəbi yeni genişlənmiş venoz damalara görə yaranan 

kosmetik deffektir (29 xəstədə - 85,2%) olmuşdur. Bir çox hallarda xəstələrin təkrar 

müraciət səbəbi əvvəllər əməliyyat olunmuş ətrafda olan trofiki pozğunluqlardır 

(hiperpiqmentasiya və lipodermatoskleroz, trofiki xora) ki, bu da 5 (14,7%.) xəstədə 

müşahidə edilmişdir. Xəstələrin demək olar ki, büyük əksəriyyətində şikayətlər 
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aşağıdakılardan ibarət olmuşdur: - ətrafda olan ağırlıq, yorgunluq hissindən – 23 

halda (67,6%), baldırın üçbaşlı əzələsi proyeksiyasında olan ağrı – 8 halda (23,5%), 

gecə qıcolmaları – 9 halda (26,4%), günün sonuna doğru və fiziki yüklənmə sonrası 

baldırda ödem – 17 xəstədə (50%). 

Xəstəliyin anamnezini diqqətlə öyrənildikdə məlum olur ki, residivlərin əmələ 

gəlməsində yanaşı faktorların da rolu vardır. Buraya irsi faktorlar, artıq bədən çəkisi, 

uzunmüddətli ayaq üstü iş, ağır fiziki yüklənmə, hamiləlik, hormonal tərkibli dərman 

preparatları və qidaların qəbulu, kişilərdə prostatın xoşxasisəli hiperplaziyası aid 

edilə bilər (cədvəl 1.7.2). Göstərilən şikayətlərlə bağlı 11 xəstə araşdırıldı (8 qadın, 3 

kişi) və cədvəldə təsvir olundu. 

Cədvəl 4.1.1.2.2 

Residiv varikoz xəstəliyinin yaranma faktorlarından bəzisi 

Xəstəliyin təkrar yaranma faktorları Xəstələrin sayı 

İrsi faktorlar 8 (72,2%) 

Üzunmüddətli şaquli vəziyyət 6 (54,5%) 

Ağır fiziki iş 3 (27,2%) 

Qıbizlik 1 (9,06%) 

Piylənmə 2 (18,1%) 

 

Ətraflara baxış zamanı varikoz genişlınmiş damarların yerləşmısinə, bir-biri ilə 

əlaqələrinə və əməliyyat sonrası çapıq toxumaya diqqət yetirilməlidir. Əməliyyat 

olunmuş ətrafda qasıq nahiyyəsində çapıq izinin olub-olmamasına diqqət olunmalıdır. 

Çünki çapıq bizə SFQ-da uğurlu təftiş olunub-olunmamasından xəbər verəcəkdir. 

Perforantların tipik yerlərində olan çapıqlar eməliyyatın radikkalığının göstəricisidir. 

Birinci qrupa 25-60 yaş arası olan xəstənin 17 aşağı ətrafında residiv varikoz 

xəstəliyi olan xəstələr daxil edilmişdir. Bu qrupa daxil olan xəstələrdə ultrasəs 

doopleroqrafiya zamanı safeno-femoral qovşaqla əlaqəli olan veno-venoz reflyuks 

qeyd olunur. Patalojo reflyuks BDV güdülü ilə əlaqəli olan və olmayan venoz 

şaxələrdə muəyyən olundu. Bu xəstələrin hamisında EVLA icra olundu. Xəstələrdən 

4-ü kişi, 13-ü isə qadın olmuşdur. Kişilərin qadınlara nisbəti 1:4,2 olmuşdur. Residiv 

halları əməliyyatdan 4 - 15 il sonrakı vaxta təsadüf olunmuşdur. 
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Alınan nəticələri fərqləndirmək üçün 24 - 63 yaş arası, aşağı ətrafın residiv 

varikoz xəstəliyi olan 17 nəfər daxil olan ikinci qrup, müqaisə qrupu yaradıldı. Bu 

qrupa daxil olan xəstələrində ultrasəs doopleroqrafiyası zamanıda diğər xəstələr kimi 

patalogi vertikal reflyuks aşkar olundu. Müqaisə qrupunda olan xəstələrdə standart 

protokola əsasən əməliyyat icra olundu. Xəstələrdən 15-i qadın 2-si isə kişi olmuşdur 

ki, bu da 1:5,1 nisbətindədir. Residiv halları isə 2-10 ili əhatə edir. 

Residiv varikozu olan xəstələrdə təkrari əməliyyat texniki baxımdan 

mürəkkəbliyi ilə fərqlənir. Biz bu xəstələrdə fiziki aktivlik sonrası varikoz 

genişlənmiş damarları və genişlənmiş perforant venaları işarələyirik. Aparılan geniş 

kliniki-instrumental və labarator müayinələr bizə xəstələrin optimal cərrahi 

müdaxiləsinin növünü seçməyə imkan verdi (şəkil 4.1.1.2.1). 

 

Şəkil 4.1.1.2.1. Əməliyyatdan əvvəl residiv genişlənmiş venaların və perforantların 

işarələnməsi 

 

Birinci qrup xəstələrdə BDV uzun qalmış güdülü, genişlənmiş perforantlar və 

digər dəyişilmiş damarlar üçün EVLA cərrahi müalicə üsulunu seçdik. Residiv 

varikozu olan xəstələrdən 15-də bir aşağı ətraf, 2-də isə hər iki ətrafda EVLA icra 

olundu. Ümumilikdə 1 ci qrup xəstələrdə 19 EVLA icra olundu. 

Böyük dərialtı venanın güdülünün və bu güdül ilə əlaqəsi olan varikoz geniş-

lənmiş şaxələrin, bud venasına sərbəst açılan şaxələrin ləğv edilməsi aşağı ətrafların 

residiv varikozu olan xəstələrdə adekvat operativ müdaxilənin əsasıdır. 

Əsas qrupa daxil olan residiv varikozu olan 17 xəstələrə (19 aşağı ətraf) müxtəlif 

metodlarda EVLA icra olundu. BDV güdülünün koaqulyasiya olunması kosmetik 
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məqsədlə qasıq büküşündən icra olundu. Residivlərə görə icra olunan əməliyyatlar 

çapıq toxumasına görə texniki mürəkkəblik təşkil etməsinə baxmayaraq ultrasəslə 

dopplerin köməyi ilə venani dəqiqliklə punksiya etmək mümkündür. Anatomik 

quruluşlara əsasən işıq ötürücüsü ilə safeno femoral qovşağa qədər olan məsafə 5-10 

mm məsafədə dəyişir. Tumesend anesteziya icra olunduqdan sonra ultrasəs 

müayinəsi altında fasiləsiz rejimdə koaqulyasiya icra olunur. Residivli xəstələrdə 

aşağı ətrafin lazer koaqulyasiyası məqsədilə tərəfimizdən “Biolitec” və 1470 nm 

dalğa uzunluqlu, 2 həlqəli işıq ötürücü lazerdən istifadə olunmuşdur. 

Əsas qrupa daxil olan xəstələrin 8-nin 10 ərtafda BDV aksessuar şaxəsinin yeni 

reflyuksun residiv səbəbi kimi aşkar olundu və bütün bu xəstələr EVLA icra olundu. 

Xəstələrin bir qismində BDV və KDV öncəki əməliyyatlar zamanı bağlanmadığına 

görə təkrari residiv baş vermişdir. Bu halllarda residivlərin müalicəsi üçün 

protokolara əsasən EVLA-dan istifadə olunmuşdur. 

Perforant venaların genişlənməsi (3-8 mm civarında) 6 (35,2%) xəstələrdə rast 

gəlinmişdir ki, bu hallarda gücü 15 Vt olmaqla, 3 - 6 saniyə arası koaqulyasiya icra 

olunmaqla obliterasiya əldə olunmuşdur. 

İkinci qrupa daxil olan xəstələrin hamisında ənənəvi açıq əməliyyat icra 

olunmuşdur. Bu əməliyyatlar əsasən safeno-femoral qovşağın yoxlanıması, 

rekrossektomiya, BDV və KDV güdülünün genişlənmiş şaxələrinin və genişlənmiş 

perforantların bağlanması ilə yekunlaşmışdır. 15 xəstədə bir ətraf, 2 xəstədə isə hər 

iki ətrafda, yəni 19 ətrafda təkrari cərrahi əməliyyat icra olunmuşdur. 

Varikoz xəstəliyinin residivi dedikdə, ilkin müdaxilə zamanı birinci 

əməliyyatlarda bağlanılmamış perforant venaların genişlənməsini xüsusi qeyd etmək 

lazımdır. Genişlənmiş perforant venalar pataloji reflyuksla nəticələnir ki, bu da 

residivlərin yaranmasında tez-tez rast gəlinən səbəblərdən biridir. 

Hal-hazırda perforant venalarda baş verən patoloji reflüksün yaranma kriteriləri 

tam təyin edilməmişdır. Yalnız ultrasəs müayinəsi ilə perforant venaların diametri, 

davamlı pataloji reflyuks və iki istiqamətli qan axınına əsasən onlarda residiv residiv 

olmasını müəyyənləşdirməyə imkan verir. Klinisist həkimlər ətrafların yumşaq 

toxumalarında baş verən trofiki pozğunluqları perforan venalarda yaranan 
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hemodinamiki pozuntuluqlarla əlaqələndirirlər. Residiv varikozlu xəstələrdə ultrasəs 

müayinəsi ilə vertikal vəziyyətdə budda və baldırda perforant venaların lokaliza-

siyası, diametri və səthi dərialtı vena ilə əlaqəsi təyin edilməlidir. 

Hal-hazırda PV-də reflyuksu aradan qaldırmaq yollarından biri onların 

fassiyaüstü bağlanmasıdır. Açıq cərrahi yolla PV-nin diseksiyası (Linton-Felder 

metodu ilə) müasir cərrahiyyədə travmatikliyinə görə yolverilməzdir. PV-ın 

flebosklerozlaşdırılması alternativ üsul kimi qiymətləndirilə bilməz. Çünki 

sklerozlaşdırıcı preparatların dərin venaya sızma ehtimalı yüksəkdir. Bu prosedur çox 

böyük texniki çətinliklə yüksək ixtisaslı mütəxəssis tərəfindən aparılmalıdır. 

Genişlənmiş PV-ın EVLA üsulu ilə müalicəsinə perforantların lokalizasiyası, 

ətrafların ödemini, indurasiya, dəri atrafiyası və hətda açıq trofiki xoralar mütləq əks 

göstəriş ola bilməz.  

Varikoz xəstəliyinin residivlərində dərialtı venalar üzrə vertikal reflüks əsas rola 

malikdir. Perforantların çatışmazlığı isə dərin venoz sistemdən səthi venoz sistemə 

qanın reflüksü nəticəsində onlarda artan yüklənmə ilə əlaqədardır. Nəticədə perforant 

venaların diametri artır qapaq çatmazlığı yaranır və iki istiqamətli qan axınına əmələ 

gəlir. Qeyd etmək lazımdır ki, perforant venalarda qanın ikiistiqamətli axını VXX 

əlamətləri olmayan sağlam şəxslərdə də müşahidə oluna bilər. Trofik pozğunluqları 

olan xəstələrin 25,5-40%-də yararsız perforantlar qalmış olur və bu venaların 

xəstəliyin sonrakı gedişinə təsiri tərəfimizdən araşdırılmamışdır. C4-C6 sinif varikoz 

xəstəlikləri zamanı vertikal reflüksun ləğv edilməsindən sonra perforant venalar üzrə 

normal hemodinamikanın bərpa olunma imkanları məhduddur. Dərialtı və dərin 

venaların patoloji reflüksünun uzunmüddətli təsiri nəticəsində perforant damarların 

müəyyən hissəsində geri dönməyən struktur dəyişiklikləri baş verir və bu zaman 

qanın geriyə axını artıq patoloji əhəmiyyət daşıyır.  

Beləliklə, perforant venaların bağlanması yalnız varikoz xəstəliyi trofik 

pozulmalarla müşayət olunan xəstələrdə mütləq göstərişdir (C4-C6 sinifləri). C2-C3 

klinik siniflərində perforantların bağlanması haqqında cərrah klinik mənzərədən və 

instrumental müayinələrin məlumatlarından asılı olaraq qərar qəbul etməlidir. Bu 

zaman disseksiya onların yararsız olmasının dürüst təsdiqindən sonra aparılmalıdır. 
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Əgər trofik pozğunluqlar səbəbindən dəridə kəsik aparmaq mümkün deyilsə o zaman 

perforant venaların endoskopik subfassial disseksiyası (PVESD) icra edilməlidir. 

Çoxsaylı tədqiqatçılar bu üsulun əvvəllər geniş istifadə olunan perforantların açıq 

subtotal subfassial bağlanması əməliyyatı (Linton əməliyyatı) ilə müqayisədə 

danılmaz üstünlüklərə malik olduğunu təsdiqləmişlər. PVESD zamanı xora 

ağırlaşmalarının tezliyi 6-7% olduğu halda, bu göstərici açıq müdaxilələrdən sonra 

53%-ə təşkil edir.  

Bu qrup tədqiqatlarımıza 2016-cı ilin mart ayından, 2018 ci ilin senyabr ayına 

qədər olan müddətdə orta yaş həddi 45,8 (31-dən 74 yaşa qədər) olan 20 (16 qadın, 4 

kişi) xəstə daxil edilmişdir. Bütün xəstələr CEAP klasifikasiyasınin C2-C6 kliniki 

təsnifatına görə mağıstral dərialtı venalarda reflyuks olan və olmayan genişlənmiş 

PV-ləri olan xəstələr aid edilmişdir. Diaqnozlar ulrtasəs doopleroqrafiyası ilə 

təstiqlənmişdir. Bütün xəstələrdə 1470 nm dalğa uzunluqlu diod lazerlə (Biolitek, 

Almaniya) horizontal və vertikal reflyuksu aradan qaldırmaq məqsədilə PV-in və 

əgər magistral dərialtı venalarda genişlənmə varsa onlarında birlikdə EVLA üsulu ilə 

koaqulyasiyası icra olundu.  

EVLA-dan sonra xəstələr 12 ay nəzarətdə saxlanılmışlar (1 ci gün, 1 həftə, 1,3,6 

və 12 aylarda). Tədqiqatlara aktiv hərəkət məhdudiyyəti, dərin vena trombozu 

keçirmiş və hamilələr qadınlar daxil edilməmişdir. Bütün xəstələr ciddi olaraq fiziki 

baxışdan keçirilmiş, hər iki aşağı ətrafın doppleroqrafiyası icra edilmiş və diqqətli 

olaraq anamnez toplanılmışdır (şəkil 4.1.1.2.2 ). 8 mHS ucluqlu rəngli ultrasəs 

doopleroqrafiyası (Sonoscape S6 və Sonoscape S8) ilə xəstələri vertikal vəziyyərdə 

US müayinəsi edərək venoz refltyuksun səbəbini araşdırmaq, dəridə PV-ın yerlərinin 

işarələnməsi, PV-ın diametrı və epifassiyal seqmentin uzunluğunu müəyyən 

edilmişdir (şəkil 4.1.1.2.3). 
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Şəkil 4.1.1.2.2. Perforant venanın ultrasəs doopleroqrafiyası  

(0,5 saniyəyə qədər olan reflyuks) 

 

 

Şəkil 4.1.1.2.3. Perforant venanın ultrasəs doopleroqrafiyası  

(3,77 mm diametrli) 

 

Prosedurlar lazer qurğularından istifadə zamanı ehtiyatlı olmaq şərtilə xüsusi 

əməliyyatxanada icra olunmuşdur. Damarın punksiya 18 G venoz kateter vasitəsilə 

aparılır və sonra diametri 13 mm olan “slim” radial lazer işıq ucluğu (Biolitek, 

Almaniya) kateterdən damara daxil edilir, distal ucu isə PV infrafassial hissəsində 

saxlanılır (Şəkil 4.1.1.2.4). 
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Şəkil 4.1.1.2.4. “Slim” işıq ötürücüsünün perforant venada ultrasəs görüntüsü 

 

Ultrasəs nəzarəti altında tumessent anesteziya icra edilir. Anesteziya uçün 

standanrt Klyain məhlulundan ustifadə edilir (fizioliji məhlul 1000 ml, lidokain 1% 

100 ml və 8,4% natrii hidrokbonat 10 ml). Fayberi mütəmadi önə və arxaya traksiya 

etdirməklə lazer şüalanma fasiləsiz rejimdə verilir. PV-ın obliterasiyasında enerjinin 

orta sərfiyyatı 310 C, yəni 150 C ilə 550 C arasında tərəddüd etmişdir.  

Yüksək effektivlik əldə etmək məqsədilə 4 xəstədə əlavə olaraq miniflebek-

tomiya, 8 xəstədə polidokondan və tetrqadesilsulfatdan istifadə etməklə venaların 

köpük skleroterapiyası (3-10 ml) icra edilmişdir. Əməliyyatdan sonrakı müddətdə 

xəstələrə 2-ci sinif kompresion corabdan 4 həftə müddətində istifadə etmək məsləhət 

görülmüşdür. Bütün xəstələr əməliyyatdan dərhal sonra 40-60 dəq piyada gəzdirilir. 5 

gün isə kiçik molekullu heparindən istifadə etdilir. Kliniki olaraq ağrı sindromunda 

ağrıkəsici məqsədilə ibuprofen (100mq/8mq) təyin edilir. Bütün xəstələr EVLA-dan 

sonrakı  1-ci və 7-ci günlər, 1,3,6 və 12 ay ultrasəs doppleroqrafiya müayinəsindən 

keçirilmişlər. Xəstələrin məmnuniyyətliyi, PV-ın obliterasiya vəziyyətləri və baş verə 

biləcək ağırlaşmalar qiymətləndirilmişdir. Əməliyyatdan sonrakı ağrı, ekximoz, 

indurasiya, parasteziya, səthi venaların simptomatik trombozu və arteriovenoz 

fistulanin olmasına xüsusi diqqət yetirildi və bütün məlumatlar xəstənin individual 

kartına daxil edildi (şəkil 4.1.1.2.5). 
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a                               B 

Şəkil 4.1.1.2.5. Baldırın perforant venasının EVLA-dan əvvəl (a) (işarə ilə 

göstərilmişdir) və sonrakı (b) görüntüsü 

 

Aparılan prosedurlardan sonra xəstəliyin simptomlarının azalması və ultrasəs 

doopleroqrafiyası zamanı PV-rın mənfəzinin obliterasiyası ilə müşahidə olunur. 

Trofiki xora ilə varikoz çatışmazlıqlı xəstələrdə isə trofiki xora ətrafında olan 

iltihabın, qızartının azalması və ya venoz yaranın epitelizasiyası keçırılmiş 

əməliyyatın effektivliyindən xəbər verir.  

Obliterasiya olunmuş venaların əməliyyatın 6 və ya 12-ci ayında aparılan təkrari 

USM-də rekanalizasiyası müşahidə olunmamışdır. Vena mənfəzlərinin 

proyeksiyasında tam absorbsiya və ya nazik fibroz xətt vizualizasiya olunmuşdur. 

Bəzi halda isə USM-də PV-rın rekanalizasiyası nəticəsində əmələ gələn qan axını 

müalicənin effektli olmaması kimi qiymətləndirilmişdir. 

Xəstələrdən 19-da transkutaneal yolla lazer ucluğu PV-yə yeridilərək EVLA icra 

olundu. 1 xəstədə isə ekstravazal səhəyə düşüldü ki, bu da hematoma ilə nəticələndi 

və bu səbəbdən presedur yekunlaşmadı. Bir xəstədə isə EVLA-nın icrası uğursuz 

oldu və bunun səbəbini biz perforant venanın diametrinin kiçikliyi və qısalığı ilə 
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əlaqələndirdik. Digər bütün xəstələrdə prosedura müvəffəqiyyətlə icra olundu. 

Obliterasiya əldə olunmuş xəstələrin PV-nın diametri ortalama 3,7 mm (3 - 4,8 mm), 

uzunluğu isə 3,6 sm (2,4 - 6,8 sm) təşkil etmişdir. 

PV-rın keyfiyyətli obliterasiyası 18 xəstədə əldə olundu və bu ğöstərici USM-də 

təstiqləndi. Bir xəstədə birinci dəfə uğursuz punksyadan sonra ikinci cəhddə istənilən 

effekt əldə olundu. Orta enerji sərfiyyatı 310 C olmuşdur. 

Əməliyyatdan sonrakı ağrı 4 xəstədə (21,2%) müşahidə olunmuşdur və bu 

xəstələrə analgetik olaraq peroral 1 tabletdən gündə 2 dəfə olmaqla 3-4 gün ibuprofen  

təyin edilmişdir. Ekximoz 9 xəstədə (45,1%) rast gəlindi və 1-3 həftəyə tam soruldu. 

11 xəstə (66,6%) isə parezteziya şikayətləri ilə müraciət etmişlər. Bu şikayətlər isə 

tam olaraq 3-6 aya aradan qalxmış oldu. Qeyd etmək lazımdir ki ekximoz, pa-

rasteziya və indurasi olan heç bir xəstəyə şikayətləri aradan götürmək üçün heç bir 

dərman preparatı istifadə olunmadı. Əməliyyatdan sonrakı müddətdə səthi yanıq, 

dərin venaların trombozu və artreriovenoz fistula kimi ağırlaşmalara rast gəlinmədi 

(Cədvəl 4.1.1.2).  

 

Cədvəl 4.1.1.2.3 

Perforant venalara aparılmış EVLA sonrası ağırlaşma tezliyi 

Ağırlaşma Xəstələrin sayı 

Ağrı 4 (21,2%) 

Ekximoz 9 (45,2%) 

İndurasıya 5 (26,4%) 

Parasteziya 11 (66,6%) 

Səthi yanıq 0 

Dərin vena trombozu 0 

Arteriovenoz fistula 0 

 

Göstərilən ağırlaşmaların heç bir xəstənin sonraki həyat tərzinə və iş rejiminə 

mənfi təsiri olmamışdır. Bütün xəstələrın həyat fəaliyyəti 1sutka sonra bərpa 

olunmuşdur. 

Qeyd etmək lazımdır ki, PV-rın genişlənməsinin aradan qaldırılmasının klassik 

cərrahi üsulu il EVLA-nın müqaisəli təhlili zamanı invaziv üsullun kosmetiklik, 

erkən reablitasiya və fəsadlar baxımından çox üstün olduğu şübhə doğura bilməz.  
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Kliniki nümunə: Xəstə X, xəstəlik tarixi №…., 36 yaş, cərrahiyyə şöbəsinə 

04.06.2017-ci il tarixində “Sol aşağı ətrafda residiv varikoz xəstəliyi” diaqnozu ilə 

qəbul olunmuşdur. 

Xəstənin deməsinə görə 10 il bundan öncə sağ aşağı ətraflarlarda ağrı, keyimə, 

qaşınma və ağırlıq hissi yaranmış və tədricən aşağı ətrafında venoz torlar müşahidə 

etmişdir. Xəstənin deməsinə görə valideyinləri tərəfindən həkimə aparılmış və 

xəstəyə açıq cərrahi üsulla sağ tərəfli flebrktomiya əməliyyatı icra olunmuşdur. 

Əməliyyatdan sonra xəstə 4 gün stasionar müalicə almış və sonra ambulator 

müalicəyə buraxılmışdır. Xəstənin iş və yaşayış şəraiti qənaətbəxşdir. Dediyinə görə 

keçirdiyi infeksion xəstəlikləri xatırlamır. Xəstənin dediyinə görə təxmini 2 ildir ki 

xəstədə əvvəlki şəkayətləri təkrarən başlamış və həkimə müraciət etmiş və ona təklif 

edilən təkrari cərrahi müdaxilədən imtina etmişdir. Kompression trikotaj geyinmiş və 

flebotoniklər (qeyri-müntəzəm) qəbul etmişdir. Mövcud olduğu 2 il ərzində  

venaların varikoz genişlənməsinin şiddətləndiyini qeyd etmiş və onu baldır 

nahiyəsində, xüsusən iş günün sonuna yaxın ağrılar, ağırlıq hissi, yorğunluq narahat 

etmişdir. Həmçinin xəstə tərəfindən qeyd edilən kosmetik qüsur da onu cərrahi 

müalicə üçün müracitə etməyə sövq etmişdir. 

Lokal olaraq baxdıqda sağ aşağı ətrafın dəri örtüyü adi rəngdədir, istidir. Ödem 

və pastozluq yoxdur. Budda çapıq toxuması vizualizasiya olunur. Baldırın daxili 

səthinin yuxarı üçdə birində varikoz genişlənmiş perforant vena və ətrafında 

genişlənmişv venalar yaxşı görünür (Şəkil 4.1.1.2.5). Budun medial səthi boyunca 

palpasiya edildikdə böyük dərialtı vena damarı hiss edilmir. Qakkenburx sınağı 

mənfidir. Baldırın yuxarı medial hissəsində perforant venanın yerləşdiyi tipik 

nahiyələr barmaqla müayinə edildikdə fassiya qüsuru aşkar edilir. 

Ultrasəs angioskanirləmənin nəticələri: sağ aşağı ətrafın dərin venaları bütün 

ətraf boyunca keçirilir, sıxılır, onlarda qan axını fazalıdır, qapaq çatışmamazlığı 

izlənilmir. Varikoz genişlənmə baldırın yuxarı üçdə birinə qədər böyükdərialtı 

venada aşkar edilməmişdir (post op çıxarılmışdır). Perforant venaların genişlənməsi 

baldırın yuxarı medial səthində bir ədəd aşkar edilir və ultrasəs doopleroqrafiyasında 

genişlənmiş perforant vena ətrafında pozulmuş venoz tor şəbəkəsi müşahidə edilir. 



98 
 

Pozulmuş perforant venan;n diametri 9 mm, uzunluğu isə 1,7 sm ölçüldü. Xəstəyə 

pozulmuş perforant venanın endovazal lazer oblitersiyası cərrahi müdaxiləsi təklif 

edildi və uğurla icra edildi. 

 

4.1.2. Açıq cərrahi üsulla müalicələrin nəticələri 

Bu qrupa aşağı ətraf venalarının varikozu olan 40 (42 aşağı ətraf) xəstə daxil 

edilmişdi və bu xəstələrdə standart metodla kombinəolunmuş flebektomiya icra 

edildi. Müalicənin erkən nəticələrini qiymətləndirilmək üçün xəstələri əməliyyatdan 

sonrakı 10-cu və 30-cu günlərdə müayinə etdik. Əməliyyat zamanı baş verən texniki 

çətinliklər sonrakı ağırlaşmalara gətirib çıxarır. Texniki çətinliklər əsasən Bebkokk 

zonduna bərkidilmiş venanın qopması nəticəsində baş verir. Venanın qopması 5 

xəstədə (11,2%) müşahidə edilmişdir. Bu səbəb iri həcmli axarların olması və ya 

mağıstral damarlarda axarların sayının çox olması ilə əlaqələndirildi. Bu qopmalar 

ətrafda qanaxmaya səbəb olur və bu zaman əlavə kəsiyə ehtiyac olur, əlavə kəsikdən 

qanaxma saxlanılır, qopmuş damar təkrarı cəhdlə çıxarılır. Bu əlavə manipulyasi-

yalara (ətrafın mexani kompresiya ilə qanaxmanı saxlamaq) orta hesabla əlavə olaraq 

5-10 dəq vaxt sərf olunur ki,  bu da vaxt itkisi kimi dəyərləndirilməlidir. 

4.1.2.1.-ci cədvəldən göründüyü kimi əməliyyat olunmuş ətraflarda ən çox rast 

gəlinən dəyişiklik çıxarılmış vena boyunca olan ekximoz və infiltratlardır. Ağırlaşma 

baş verən xəstələrin sayı bu qrupda 11 halda (26,2%) rast gəlindi. Ağırlaşmalara 

hematoma, limforeya və parasteziyalar daxildir kı, bu da bir daha adı gedən 

müdaxilənin travmatikliyindən xəbər verir (cədvəl 4.1.2.1). 

Bud nahiyyəsinin 5 sm və daha çox ölçülü hematoması 4 halda (9,8%) rast 

gəlindi. Bu hematomaların sorulma müddəti əməliyyatdan sonra 4-5 həftəyə qədər 

dövrü əhatə etdi. Hematomalar ultrasəs müayinə ilə təstiqlənmişdir. 
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Cədvəl 4.1.2.1. 

   2-ci qrupa daxil olan xəstələrin əməliyyatdan sonrakı erkən yerli ağırlaşmaları 

       Say % 

Hematoma 4 9,8 

Budda ekximoz 7 17,5 

Infiltrasiya 12 30 

Infiltrasiya boyunca hiperemiya 9 22,5 

Limforeya 1 2,5 

Çıxarılmış vena boyunca ekximoz  96,7 

 

Bud nahiyyəsində ekximoz 7 ətrafda (17,5%) rast gəlindi. Ekximoz BDV-nin 

çıxarılmış yatağı boyunca, budun yuxarı və orta 1/3 nahiyyəsinin ön-medial səthini 

əhatə etmişdir. Bu dəyişikliklər ümumilikdə 30 gün ərzındə tam sorulur. 

Çıxarılmış damar kanalında və dərialtı toxuma qatında hematoma, hematoma 

ətrafında olan infiltasiya 12 (30%) xəstədə təsadüf edildi. İnfiltran boyunca 

hiperemiya 9 (22,5%) halda rast gəlindi. 3 sm-ya qədər olan infiltratlar əməliyyatdan 

sonra 10-12 gün ərzində tam soruldu, 5 sm qədər olan infiltratlarda sorulma mərhələsi 

12-14 günü əhatə etdi. Hiperemiyalar əməliyyatdan sonrakı 5-ci gün dəyişilməmiş 

qaldı. Qasıq nahiyyəsində əməliyyatdan sonra 1 (2,5%) xəstədə hiperemiya  

müşahidə edildi və 2 gün ərzində öz-özünə tam soruldu. Əməliyyat olunmuş ətrafda 

birinci sutka ödem 13 (32,5%) xəstədə təyin edildi və ödem 5-6 gün ərzində sonra 

geriyə soruldu. 

Əməliyyatdan sonrakı nevroloji xarakterli ağırlaşmalara dəridə yerləşən sinir 

uclarının travması nəticəsində yaranan parasteziya və dəri hissiyyatının olmamasını 

xəstələrin şikayəti kimi qəbul etdik. Ədəbiyyat məlumatlarına istinad edərək deyə 

bilək ki, Bebkokk əməliyatı zamanı dəri travmaları nəticəsində 50-80% xəstələrdə 

parasteziya müşahidə edilir (D117,203,205,271). Bizim müşahidələrdə bu ağırlaşma 

14,7% halda rast gəlindi. Bu ağırlaşma ən çox baldırın və pəncənin içəri səthində 

müşahidə edilmişdir. 

Əməliyyatdan sonra XVÇ simptomlarının zəifləməsi nəticəsində xəstələrin 

ümümi vəziyyətində yaxşılaşma qeydə alınır. Aşağıdakı cədvəldə 2-ci qrupa aid olan 

xəstələrin XVÇ simptomlarının azalması dinamikası təsvir edilmişdir (Cədvəl 

4.1.2.2). 
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Cədvəl 4.1.2.2 

2-ci qrupda olan XVÇ-lı xəstələrin əməliyyat sonrakı dövrdə 

simptomatikasının dinamiksı  

 

Aşağı ətraflarda XVÇ 

simptomları 

Əməliyyatdan əvvəl Əməliyyatdan 10 gün 

sonra 

Əməliyyatdan 30 

gün sonra 

Say % Say % Say % 

Ətrafda ağırlıq hissiyatı 39 98,3 16 40,9 9 22,9 

Ətrafda yorğunluq 28 72,1 14 36 5 13,1 

Ödem 26 67,2 14 36 8 19,6 

Varikoz vena ətrafında 

ağrı 

14 34,4 0 0 0 0 

Baldır əzələsində 

qıcolma 

10 26,2 5 13,1 4 6,5 

Ekzema 5 11,5 2 4,9 0 0 

İndurasiya 3 6,5 2 4,9 1 3,2 

 

Ətraflarlardakı ağırlıq hissi 10 gün ərzində azalma 57,4%, yorgunluq hissində 

azalma isə 36,1% təşkil etmişdir. Əməliyyatdan əvvəl keçici ödem 55,7% halda, 

daimi ödemi olan xəstələr 11,5% təşkil etdiyi halda, əməliyyatdan 10 gün sonra 

keçici ödemə 32,8% qədər azalma müşahidə edilmişdir. Əməliyyatdan əvvəl 

xəstələrin ətraflarına baxış zamanı baldır nahiyyəsinin aşağı 1/3-də müşahidə olunan 

ödemin, əməliyyatdan sonra 30%-ə qədər azaldığı, qıcolma tutmalarının aradan 

qalxması isə 13,1% halda müşahidə edilmişdir. Varikoz ekzema və induratıv 

dəyişikliklər 4,9% halda dəyişilməmiş qalmışdır. Erkən əməliyyatdan sonrakı 

müddətdə XVÇ simptomlarının dəyişilməməsi 21 xəstədə (50,8%) rast gəlindi. 

30 gündən sonrakı müayinlərin nəticələrindən məlum oldu ki, XVÇ simptomları 

olan xəstələrin 12 (30%) nəfərdə şikayətlər dəyişilməmiş qalır. Məsələn ətraflarda 

ağırlıq hissi 20,9%, ətraflarda yorğunluq hissi 12,1%, keçici ödem 8% halda təkrari 

müşahidə edilmişdir. Baldırın üçbaşlı əzələsində qıcolma haları 6,2%, indurativ 

dəyişikliklər isə 3,2% halda dəyişilməmiş qalmışdır. 

Əməliyyatdan sonrakı müddətdə hematoma və iltihablaşmış infiltrat kimi 

ağırlaşmaları olan xəstələrdə adı gedən narahatlıqlar davam etmişdir. 

Ağrıkəsicilərdən istifadə birinci gün 28 xəstədə (70,5%), ikinci gün ərzində isə 12 

xəstədə (30%) müşahidə edilmişdir. Ağrıkəsici məqsədlə qeyri-narkotik 

analgetiklərdən istifadə edilmişdir. 
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EVLA icra olunmuş xəstələrdə əməliyyatdan sonrakı müddətdə kompresion 

sarğıların rolunun aydınlaşdırılması məqsədi ilə xəstələri iki yarım qrupa ayırdıq. Hər 

iki ikinci yarım qrupa müvafiq olaraq 38 xəstə daxil etdik. Birinci yarımqrupa daxil 

olan xəstələrdə kompresion sarğıdan istifadə edildi, ikinci yarımqrupa daxil olan 

xəstələrdə isə sarğıdan istifadə edilməmişdir. EVLA icra olunaqar kompresion 

sargıdan istifadə olunan xəstələrin nəticələrini əməliyyatdan sonrakı 3, 5, 7 və 12-ci 

günlərdə qiymətləndirdik. Bu yarım qrupa daxil etdilmiş xəstələrin ikinci yarım qrup 

xəstələrilə əsas muqaisə preqmeti əməliyyatdan sonrakı erkən dövrdə koaqulyasiya 

olunmuş damarda baş verə biləcək rekanalizasiya əlamətlərindən ibarət olmuşdur. 

Bütün xəstələr əməliyyatdan sonrakı müddətdə ultrasəs doppleroqrafiyası 

müayinəsindən keçirilmişdir. Nəticələrin təhlilindən sonra məlum olmuşdur ki, 

kompresion sarğıdan istifadə edən xəstələrin heç birində rekanalizasiya əlamətləri 

müşahidə edilmədi. Kompression sargıdan istifadə etməyən xəstələrin ultrasəs 

nəticələrinin təhlili sonrası bu yarım qrupa daxil olan xəstələrdə də təkrari 

rekanalizasiya əlamətləri aşkarlanmamışdır. Kompresion sarğıdan istifadə edən 

xəstələrin şikayətləri əsasən isti hava şəraitində olan dəri reaksiyaları, yerli allergik  

reaksiyalar və ciddi diskomfortdan ibarət olmuşdur. Hətta bu şikayətlər xəstələrdə 

müalicə vaxtının uzadılmasına, əməliyyatın soyuq hava mövsümünə qədər 

uzadılmasına gətirib çıxarırdı. Bəzən bu yaranan fasilə tromboflebit, trofiki xora və s. 

kimi ağırlaşmalara gətirib çıxarmışdır. Aşağıda təqdim etdiyimiz cədvəldə (cədvəl 

4.1.2.3.)  komresion sarğıdan istifadə edən və etməyən xəstələrin nəticələri 

müqayisəli şəkildə göstərilmişdir. 

Cədvəl   4.1.2.3 

Kompresion sarğıdan istifadəyə ğörə nəticələrin təhlili 

Şikayətləri Kompresion sarğıdan 

istifadə edən xəstələr 

Kompresion sarğıdan istifadə 

etməyən xəstələr. 

Ətrafda ağırlıq hissiyatı 6 (15,7%) 6 (15,7%) 

Ətrafda yorğunluq 2 (5,2%) 1 (3,8%) 

Ödem 1 (3,8%) 2 (5,2%) 

Varikoz vena ətrafında ağrı 0 0 

Dəri səthində allergik reaksiyalar. 7 (18,4%) 0 
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Təqdiqatların nəticələrini qiymətləndirərkən bir daha EVLA əməliyyatının 

varikoz xəstəliyinin optimal müalicə üsulu olduğu bəlli olmuşdur. Nəzərə alsaq ki, 

vətənimiz Azərbaycan isti iqlim qurşağında yerləşir, o zaman EVLA icrasında fəsil 

məhdudiyyəti yoxdur. Çünki bu növ əməliyyatlardan sonra kompresion sargıların 

istifadəsinə ehtiyac yaranmadığından əməliyyatları isti hava mövsümlərində də icra 

etmək olar. Kompresion sarğı materialının qiyməti Kompression trikotaj 

məhsullarının orta qiymətinin 90-120 AZN təşkil etdiyini də nəzərə alsaq iqtisadı 

baxımdan da EVLA sərfəli sayıla bilər. 

 

4.1.3 Hər iki qrup xəstələrin nəticələrinin müqayisəli təhlili 

Hər iki qrupa daxil olan xəstələrin əməliyyatdan sonrakı nəticələrinin 

müqayisəli təhlili göstərir ki, birinci qrupda olduğu kimi ikinci qrupa da daxil olan 

xəstələrdə də simptomların aradan götürülməsi və xəstəliyin klinikasında yaxşılaşma 

əldə olunmuşdur (Şəkil 4.1.3.1). 

 

 

Şəkil 4.1.3.1. 1-ci və 2-ci qruplarda əməliyyatdan sonrakı müxtəlif müddətlərdə XVÇ 

simptomlarının müqaisəli təhlili 

  

Ancaq birinci qrupa daxil olan xəstələr arasında XVÇ-yə görə əməliyyatların 

7-10-cu günü şikayətlər, ikinci qrupa nisbətən nəzərəcarpacaq dərəcədə az olmuşdur. 
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Əməliyyatdan 30 gün sonra da XVÇ-a simptomları ikinci qrupda birinci qrupa 

nisbətən yüksəkdir.  

Əməliyyatdan sonrakı müddətdə ümümi ağırlaşmalar birinci qrupda 7,8%, 

ikinci qrupda isə 25,6% təşkil etnişdir. Ağirlaşmalar birinci və ikinci qrupda 

xarakterinə görə də fərqlənirdilər. Birinci qrupa daxil olan xəstələrdə əsas şikayət 

parasteziya, ikinci qrupa daxil olan xəstələrdə isə hematomalar və limforeyalar 

olmuşdur ki, bu da heç bir halda birinci qrupda rast gəlinməmişdir. 

Əməliyyatdan sonrakı ağrı sindromuna görə müqayisə etsək məlum olur ki, 

birinci qrupda ağrılar nəzərə çarpmayacaq dərəcədə, ikinci qrupda isə intensiv 

olmuşdur, bu da xəstələrə tez-tez agrıkəsici dərman preparatlarının istifadəsini 

qaçılmaz etmişdir. Ağrı sindromunun analizi bizə miniinvaziv üsullardan istifadəni 

daha məqsədəuyğun olması barədə fikir söyləməyə əsas verir. Əməliyyatın 

travmatikliyinin minimal olması proseduradan sonra ağrı sindromunun az olmasına 

səbəb olur ki, buna görə də əməliyyatdan 2 həftə sonra ağrılar birinci qrupda 96,1%, 

ikinci qrupda isə 37,8% azalmış olur (şəkil 4.1.3.2). 

 

 

Şəkil 4.1.3.2. Erkən əməliyyatdan sonrakı müddətdə 1-ci və 2-ci qrup xəstələrində  

ağrı sindromunun dinamikası 

  

Birinci qrup xəstələrdə əməliyyatım toplam vaxt sərfiyatı 125 dəqiqə, ikinci 

qrupda isə daha yüksək 255 dəqiqə təşkil etmişdir. Kosmetik göstəriciləri müzakirə 

etsək birinci qrup xəstələrdə əməliyyat kəsiksiz olduguna görə ikinci qrup 

xəstələrindən fərqlənir. 
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4.2. Endovenoz lazer ablasiya və cərrahi üsulla müalicənin 

 uzaq nəticələri  

Müalicələrin uzaq nəticələrinin araşdırılması 2 ildən 4 ilə qədər olan müddəti 

əhatə edir. Bu, ümumilikdə 126 xəstədən 48-nin üzərində aparılmış müalicələrin 

qiymətləndirilməsindən ibarətdir. Müayinələr müxtəlif vaxtlarda aparılmış və bu  

obyektiv müayinələrlə başlamış və sonra ultrasəs dopplepleroqrafiyası ilə 

yekunlaşdırılmışdır. Obyektiv müayinə zamanı xəstələrdə XVÇ simptomları 

qiymətləndirilmiş, yeni genişlənmiş damarların yenidən əmələ gəlib-gəlməməsi və 

keçirilmiş əməliyyatların xəstələrin həyat keyfiyyətinə təsiri dəyərləndirilmişdir. 

 

4.2.1. Aşağı ətrafların varikoz xəstəliyi zamanı endovenoz lazer    

          ablasiyasının uzaq nəticələri (I qrup) 

Uzaq nəticələrin qiymətləndirilməsi bu qrupda 29 xəstə (33 aşağı ətraf) üzərində 

aparılmışdır. Maşahidə müddəti 2-4 ili əhatə etmişdir (Cədvəl 4.2.1).  

 

Cədvəl 4.2.1  

Əməliyyatdan sonra müşahidə müddətində xəstələrin bölünməsi 

 
Vaxt müddəti (il) 2-3 4 Cəmi 

Xəstələrin sayi 18 11 29 

 

XVÇ olan xəstələrinin sinifə görə sayına gəldikdə isə C2 – 7 (8 aşağı ətraf), C3 - 

14 (16 aşağı ətraf), C4 - 6 (7 aşağı ətraf), C5 - 2 xəstədə (2 aşağı ətraf) olmuşdur. 

Xəstələrin yaşı 49±9,4 (28 - 70 yaş arası) təşkil etmişdir. Xəstəliyin residiv müddəti 3 

- 37 il, orta hesabla  11,7±8,7 il təşkil etmişdir. 

Əməliyyadan sonrakı müddətdə XVÇ-lı xəstələrin simptom və şikayətlərinin,  

əməliyyatdan əvvəlkinə nisbətən xeyli azaldığı müşahidə edilmişdir. Bu qrupa daxil 

olan xəstələrin əməliayyatdan əvvəlki simptomları olan ətraflarda ağırlıq hissi 

(100%) və yorğunluq hissi (18,2%), baldırın üçbaşlı əzələsində olan ağrı (21,2%) və 

qicolma (15,2%) müşahidə edilmişdir. 
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Əməliyyatdan sonrakı uzaq dövürdə ətraflarda olan ağırlıq hissi müdaxilədən 6 

ay sonra 3 halda (9,1%) müşahidə edilmişdir. Baldırın üçbaşlı əzələsində olan 

qıcolma hissi isə əməliyyatdan 4 ay sonra 1 halda (3,0%) rast gəlinmişdir. Flebotrop 

preparatlarla bir kurs müalicədən sonra şikayətlər tam aradan qalxmışdır. 

Ətrafların distal hissəsində olan ödem əməliyyatdan əvvəl 24 halda (72,7%) 

müşahidə edilmişsə, əməliyyatdan sonrakı uzaq dövürdə bu şikayət cəmi 3 (9,1%) 

halda rast gəlinmişdir. Paresteziya şikayətləri 2 halda (6,1%) əməliyyatdan sonrakı 18 

ay müddətində saxlanılmış, lakin 24 aydan sonra təkrari baxış zamanı baldırın aşağı 

1/3 hissəsinin medial səthində cüzi dəri hissiyyatının pozulması müşahidə edilmişdir. 

Beləliklə əməliyyatdan sonrakı uzaq nəticələri qiymətləndirdikdə məlum 

olmuşdur ki, əsas qrup xəstələrində əməliyyatdan əvvəl müşahidə olunan 

simptomların 81,9%-nin aradan qalxması qeydə alınmışdır. XVÇ simptomlarının 

saxlanılması isə ümumi xəstələrin 18,1% müşahidə edilmişdir. 

Residiv varikoz genişlənmiş venalar isə 4 halda (12,1%) baldırın medial və arxa 

səthində müşahidə edilmişdir. Hiperpiqmentasiya sahələrində isə bütün hallarda 

azalma müşahidə edilmişdir. Baldırın aşağı 1/3 hissəsində trofiki pozğunluq ətrafında 

olan dəri və dərialtı toxuma qatında yaranan indurasiya əməliyyatdan əvvəl 3 halda 

(9,1%) rast gəlindiyi halda, əməliyyatdan bir ay sonra 1 halda (3,0%) geriyə 

sorulduğu, 2 halda (6,1%) isə əməliyyatdan sonrakı 2 il müddətində müşahidə 

olundu. Uzaq nəticələrdə heç bir halda dəri və dərialtı toxumada indurativ 

dəyişikliklər müşahidə edilmədi. 

Əməliyyatın kosmetik göstəriciləri dedikdə əsasən kəsik nahiyyəsində yranan 

çapıq toxuma nəzərdə tutulur. Birinci qrupda daxil olan xəstələrin yalnız birində 3 

capıq toxuma müşahidə edilmişdir. 

Birinci qrup xəstələrin müalicəsində əsas diqqəti EVLA əməliyyatdan sonrakı 

dövürdə venaların etibarlı obliterasiyasına yönəldilmişdir. Dəyişikliklər ultrasəs 

doppleroqrafiya ilə qiymətləndirilmişdir. Bu müayinədə obliterasiya olunmuş venada 

rekanalizasiyanı, varikoz genişlənmiş və ya pozulomuş perforantları, əməliyyatdan 

əvvəlkinə nisbətən vena mənfəzinin diametrinin dinamikasının uzaq nəticələrini 

qiymətləndirdik. Əməliyyatdan uzaq nəticələrinin dəyərləndirilməsində ultrasəs 
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müayinəsi bu qrupa daxil olan 29 xəstənin (33 aşağı ətraf) hamısında icra 

olunmuşdur. 

Ultrasəsə müayinədə venaların obliterasiyası 89,9% halda müşahidə 

olunmuşdur. 3 xəstədə (3 aşağı ətrafda) təkrari varikizoz genişlənmə müşahidə 

olundu ki, bu xəstələrə təkrarı EVLA icra olunaraq venalar obliterasiya olundu. 

Yaşlı xəstələrdə endovazal lazer koaqulyasiyası nə qədər riskli əməliyyat 

sayılır? Bizim gəldiyimiz nəticələrə əsasən bu müalicə metodu yaşlı xəstələr üçün 

optimal cərrahi müayinədir. Yaşlı adamlarda varikoz xəstəliyinə daha çox rast gəlinir. 

Çünki xəstəliyin etiopatagenezində xəstənin yaşı mühüm əhəmiyyət daşıyır. 

Araşdırmalarda məlum olmuşdur ki, yaşlı adamlarda endovazal lazer obliterasiyası 

həm texniki baxımdan, həm də kliniki baxıdan çox əlverişli metoddur. 

Tədqiqatlarımızda qarşıya qoyulan vəzifələrdən biri də varikoz xəstəliyi olan yaşlı 

adamlarda endovazal lazer oblasiyasinin təhlükəsizliyini və effektivliyini təyin 

etməkdən ibarət olmuşdur. Təqdidatlar aşağı ətrafın varikozu olan 26 nəfər yaşlı 

xəstələrdə aparılmışdır. Xəstələrin yaşı 61-75 arsinda dəyişilmişdir. Xəstələrin 20-si 

(77%) qadın, 6-sı (23,%) isə kişi cinsindən olmuşdur. Arterial damar patologiyası 

olan xəstələr, laxtalanmada ciddi problemi olan xəstələr tədqiqata daxil edilməmişdir.  

Tədqiqata daxil olan xəstələrin hamısında EVLA icra olunmuşdur. Əməliyyatdan 

sonrakı dövrdə xəstələrdə ağrı, hematoma, tromboflebit, hiperpiqmentasiya, ekximoz, 

ödem, ətraflarda olan ağırlıq hissi və yaraların erkən infeksiyalaşması 

dəyərləndirilmişdir.  

Aparılan müalicə sonrası başverən kiçik ağırlaşmalardan hematoma (3,8%), 

tromboflebit (7,6 %), hiperpiqmentasiya (7,1%), ekximoz (15,3%), ödem (23,1%), 

ərtafda olan yorğunluq (11,5%) müşahidə edilmişdir. Yara infeksiyalaşmasına və 

dəridə yanıq hallarına rast gəlinmədi. Əməliyyatdan sonra müddətə analgetiklərdən 

istifadə etmə halları 3 xəstədə müşahidə edildi. Xəstələrin birində ultrasəs 

doopleqrafiya müayinəsindən sonra damarda baş verən rekanalizasiyaya görə təkrari 

EVLA icra olundu. Başqa ağırlaşmalar müşahidə edilməmişdir. 7-ci və 12-ci 

günlərdə aparılan təkrari müayinə zamanı heç bir xəstədə ağırlaşma halları müşahidə 

edilmədi. 
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 Anesteziya riskini yaşlı adamlarda müalicəsinin alternativ yollarını işləyib 

hazırlanmasına səbəb kimi göstərmək olar. Endovazal obliterasiya olunmuş yaşlı 

xəstələrin əməliyyatdansonrakı müddətin təhlili sonrası belə bir nəticəyə gəlmək olar 

ki miniinvaziv lazer koaqulyasiyası yaş qrupundan asılı olmayaraq varikoz 

xəstəliyinin cərrahiyyəsində əvəzolunmaz metoddur. 

 

 4.2.2. Açıq cərrahi üsulla müalicənin uzaq nəticələri (II qrup) 

Bu qrupda olan xəstələrin hamısı ənənəvi cərrahi üsulla müalicə olunmuşlar. 

Uzaq nəticələrin qiymətləndirilməsi bu qrupda 28 xəstə (35 aşağı ətraf) üzərində 

aparılmışdır. Maşahidə müddəti 2-4 ili əhatə etmişdir (Cədvəl 4.2.2).  

 

Cədvəl 4.2.2  

Əməliyyatdan sonrakı müşahidə müddətində xəstələrin bölünməsi 

Vaxt müddəti (il) 2-3 4 Cəmi 

Xəstələrin sayi 13 15 28 

 

XVÇ sinifləməsinə görə C2 – 10  (11 aşağı ətraf), C3 - 11 (16 aşağı ətraf), C4 - 

5 (6 aşağı ətraf), C5 – 2 (2 aşağı ətraf) xəstədə müşahidə olunmuşdur. Xəstələrin yaşı 

49 ± 10,6 (23 - 71 yaş arası) təşkil etmişdir. Xəstəliyin residiv müddəti 2 - 38 ili əhatə 

etmişdir ki, bu da ortalama 12,6±9,23 il təşkil edir. 

Əməliyyatdan əvvəl xəstələrin əsas şikayətləri hətda zəif fiziki aktivlikdən sonra 

ətraflarda yorğunluq hissidir ki, bu da 35 (100%) xəstə aşağı ətrafın hamısında 

müşahidə edilmişdir. Əməliyyatın uzaq nəticələrinin təhlili zamanı bu hal 11,4% (4 

aşağı ətrafda) müşahidə edilmişdir. 

Keçici ödem əməliyyatdan əvvəl 77,1% halda (27 aşağı ətrafda) rast gəlindi və 

əməliyyatdan sonra bu şikayyətlər 68,6% halda aradan qalxdı. Əməliyyatın uzaq 

nəticəsində keçici ödem 3 xəstədə (8,6%) rast gəlindi. Bu ödem günün sonuna doğru 

və fiziki aktivlikdən sonr yaranır və üfiqi vəziyyətdə olduqdan bir müddət sonra tam 

keçir. Daimi ödem 2 xəstədə (7,5%) müşahidə edilmişdir. Ətraflarda olan ödemin 
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əməliyyatdan sonra nəzərəçarpacaq dərəcədə azaldığı tədqiqatlarımız sonunda bir 

daha sübut olundu, lakin bu dəyişiklik xüsusi əhəmiyyət kəsb etmir.  

Əməliyyatdan sonra parasteziya əlamətləri 9 halda rast gəlindi, əməliyyatın uzaq 

nəticələrində isə 2 halda (5,7%) müşahidə edildi.  5 xəstədə (20,0%) isə parasteziya 

24 ay davam etmişdir. 

  6 xəstənin (17,1%) obyektiv müayinəsi zamanı baldırda varikoz dəyişilmiş 

venalar təkrari müşahidə edildi. Bu xəstələrin 2-də (5,7%) baldırın aşağı 1/3-nin ön 

medial səthində trofiki xora ilə müşayət olunan varikoz dəyişilmiş vena aşkar olundu. 

Qalan 4 xəstədə (11,4%) varikoz dəyişilmiş vena baldırın arxa medial səthində rast 

gəlindi. Hiperpiqmetasiya sahəsinin və onun intensivliyinin əməliyyatdan əvvəlkinə 

nisbətən azaldığı obyektiv müayinədə müşahidə edildi. İndurasiyanın yaranması 1 

halda (2,9%) qısa bir müddətdə, 4 halda isə (11,4%) uzun müddət müşahidə edildi. 

Bu qrupa daxil olan xəstələrdən birinin aşağı ətrafında əməliyyatdan sonrakı çapıq 

müşahidə edildi. 

Beləliklə, xəstələrin uzaq nətəcələrinin təhlili xəstəliyin təkrari yaranması (tək-

rarı varikoz genişlənmiş venaların aşkarlanması) 6 (17,1%) xəstədə müşahidə 

edilmişdir. XVÇ simptomları saxlanılan ümumi xəstələrin sayı 8 (22,8%) olmuşdur. 

 

4.2.3. Hər iki qrup xəstələrin nəticələrinin müqayisəli təhlili 

I və II qrup xəstələrin müalicələsinin müqaisəli qiymətləndirdikdə ikinci qrupun 

cərrahi müalicəsi daha travmatikdir və bu qrupda ağırlaşmalar birinci qrupa nisbətən 

daha çoxdur. Əməliyyatın uzaq nəticələrində parasteziya şəklində olan nevroloji 

xarakterli ağırlaşmalar brinci qrupda 2 halda (6,1%), ikinci qrupda isə 9 halda 

(25,7%) rast gəlindi (Х2=4,84, р<0,025). 

XVÇ dinamik simptomlarını qiymətləndirdikdə xəstəliyin ilkin şikayətlərinin 

saxlanılması birinci qrupda 18,1% ikinci qrupda isə 22,8 % təşkil etdi. Müqaisələr 

statistik xarakter daşımır (Х2=0,23, р<0,5). 

Əməliyyatdan sonrakı çapıq orta rəqəmlə birinci qrupda 3±1,7, ikinci qrupda isə 

6,3±0,4 (р=0,001). 
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Bu nəticələrdən aydın olur ki, miniinvaziv üsulların tətbiqi ilə cərrahi müalicə 

EVLO daha az travmatik olub, böyük kosmetik üstünlüyə malikdir. Bununla yanaşı 

EVLO nisbətən ənənəvi cərrahi müalicədə xəstəliyin residiv faizi daha yüksəkdir. 

 

4.2.4. Hər iki qrup xəstələrin həyat keyfiyyəti nəticələrinin təhlili 

Varikozlu xəstələrin həyat keyfiyyətinin qiymətləndirilməsi Chronic Venous 

Insufficiency Questionnare (CIVIQ2) spesifik sorğusuna görə aparılmıdır. Xəstələrin 

həyat keyfiyyəti dörd parametrə görə qiymətləndirilmişdir: fiziki, ağrı, sosial və 

psixoloji (Cədvəl 4.2.4). 

Cədvəl 4.2.4.1  

Birinci və ikinci qrup xəstələrin əməliyyatdan sonrakı uzaq dövürdə həyat 

keyfiyyətinin dinamik göstəriciləri 

 
 

Qruplar 

 

Paramertlər 

Əməliyyatdan 

əvvəl 

Əməliyyatdan 

1-4 həftə 

sonra 

Uzaq dövrlərdə 

2-3 il 4 il 

 

I 

Qrup 

AF 3,83±0,91* 1,54±0,38 1,77±0,53 2,11±0,69 

FF 2,42±0,62* 1,41±0,23* 1,83±0,51 2,19±0,53 

SF 2,33±0,77* 1,42±0,58 1,63±0,68 2,13±0,31 

PF 3,07±0,33* 0,996±0,27* 1,71±0,65 2,49±0,61 

 

II 

Qrup 

AF 3,69±0,83* 1,42±0,46 1,88±0,66 2,24±0,84 

FF 2,36±0,58* 1,97±0,43 2,11±0,39 2,23±0,46 

SF 2,43±0,73* 1,71±0,41 2,02±0,56 2,19±0,72 

PF 3,18±0,56* 1,76±0,34 1,89±0,43 2,64±0,54 
* - p < 0,05 dinamikada və ilkin göstəricilərdə (əməliyyatdan əvvəl) müqaisədə statistik əhəmiyyəti 

fərqləndirmə. 

# - р < 0,05 qruplar arası göstəricilərlə müqaisədə statistik əhəmiyyətli fərqləndirmə. 

 

Cərrahi müdaxilədən əvvəl hər dörd parametrdə xüsusi əhəmiyyət kəsb edən 

fərq aşkar olunmamışdır (р>0,05). Bu, bir daha hər iki qrupda olan xəstələrin eyni 

xarakterli olduğunu sübut edir. 

Xəstənin həyat keyfiyyətinə və əmək qabiliyyətinə təsir edən əsas faktorlardan 

biri ağrıdır (Şəkil 4.2.4.1). Bu şikayətlər əsasən ağırlaşmış forma varikoz xəstələrində 

və ya anamnezində trofiki xora ilə müşayət olunan xəstələrdə xüsusi olaraq qeyd 

edilmişdir. 
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Şəkil 4.2.4.1. Hər iki qrupda olan xəstələrin əməliyyatdan sonrakı yaxın və uzaq 

dövrlərdə ağrı parametrlərinin qiymətləndirilməsi. 

 

Növbəti əhəmiyyət kəsb edən parametrlərdən biri də psixoloji faktordur (Şəkil 

4.2.4.2). Xəstələrin həyat keyfiyyətinə təsir edən, tez-tez qarşılaşdığımız  kosmetik 

deffekte bağlı olan şikayətlərdir. Bu şikayətləri demək olar ki, qadınların hamısından 

eşitmək olur, xüsusən də cavan yaşda olan xanımlardan. 

 

Şəkil 4.2.4.2. Hər iki qrupda olan xəstələrin əməliyyatdan sonrakı yaxın və uzaq 

dövrlərdə psixoloji parametrlərinin qiymətləndirilməsi 

 

Fiziki parametrləri qiymətləndirərkən (Şəkil 4.2.4.3) aydın oldu ki, əsasən 

çətinlikləri hiss edənlər bu xəstəlikdən 10 ildən artıq əziyyət çəkənlər və mübarizə 

aparanlardır. Ona ğörə ki, ciddi varikoz problemi olan xəstələrdə fiziki aktivlik 

baxımından bu və ya digər sıxıntılar yaşanmışdır. 
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Şəkil 4.2.4.3. Hər iki qrupda olan xəstələrin xəstəliyin yaxın və uzaq 

dövrlərdə fiziki parametrlərinin qiymətləndirilməsi 

 

Sosial faktorları qiymətləndirərkən bizə məlum olur ki, hər iki qrupd erkən 

əməliyyatdan sonrakı dövrdə xəstəliyin klinikasında yaxşılaşma qeyd olunur (Şəkil 

4.2.4.4). 

 

Şəkil 4.2.4.4. Hər iki qrupda olan xəstələrin əməliyyatdan sonrakı yaxın və 

uzaq dövrlərdə sosial parametrlərinin qiymətləndirilməsi 

 

Birinci və ikinci qrupda olan xəstələrin həyat keyfiyyətinin dinamikasını qiy-

mətləndirərkən məlum olmuşdur ki, cərrahi əməliyyatdan sonrakı erkən dövürdə 

xəstələrin həyat keyfiyyəti yaxşılaşdırmışdır (Şəkil 4.2.4.4.). Yuxarıda qeyd etdiyimiz 

parametrlərlə müqaisədə aydın olur ki, miniinvaziv metodlarla (EVLA, RFA) 
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müdaxilədən sonra xəstələrin həyat keyfiyyəti, ənənəvi cərrahi müdaxiləyə nisbətən 

daha yüksəkdədir. Açıq cərrahi üsullarla müalicələr (xüsusəndə yaşlı adamlarda) 

zamanı anesteziya riskinin yüksəkliyi, müasir alternativ miniinvaziv üsulların olduğu 

bir vaxtda xüsusi diqqət tələb edən bir seçimdir. Qeyd edək ki, açıq cərrahi 

müdaxilələrdən fərqli olaraq EVLA zamanı xəstələrin stasionar yatışına, çoxsaylı 

müalicəvi dərman preparatlarına, vəsait tələb edən böyük sarğılara və tibbi personal 

xidmətinə ehtiyac duyulmur. Bu da EVLA-nın iqtisadi cəhətdən daha sərfəli bir 

müalicə üsulu olmasını bir daha təsdiqləyir. 
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V FƏSİL 

ENDOVENOZ LAZER ABLASİYASININ İQTİSADİ HESABLAMALARI VƏ 

ONUN CƏRRAHİ ƏMƏLİYYATINA SƏRF OLUNAN İQTİSADİ 

GÖSTƏRİCİLƏRLƏ MÜQAYİSƏSİ 

 Yaşadığımız dövrdə tibbin inkişafı və müasirliyi getdikcə təkminləşməkdədir. 

Müasir dövrün tələbi az travmatik üsullarla, iqtisadı cəhətdən daha az məsrəfli və 

xəstənin daha az toksiki dərman preparatlarından istifadə edərək xəstəliyi müalicə 

etməkdir. Bu səbəbdən bizim apardığımız tədqiqatların bir hissəsini iqtisadi effektlərə 

həsr etdik.  Məsrəflərin və iqtisadi itgilərin hesablanaması üçün 25.12.2018- ci il 

tarixinə Mərkəzi Dənizçılər Xəstəxanasi klinikasının stasionar və ambulator 

müalicələri üzrə əldə olunan göstəricilərdən istifadə olunmuşdur [7].  Şəxsi 

göstəricilərin təhlili zamanı biz cərrahi müalicə və endovazal lazerkoaqulyasiyası ilə 

müalicəyə sərf olunan xərcləri müqayisə etmək üçün aşağıdakı göstəriciləri əldə etdik 

(Cədvəl 5.1). 

 

Cədvəl 5.1     

Müalicənin qiymətinin hesablanamsı üçün müqayisəli göstəricilər 

 

 Cərrahi müalicə EVLO 

Əməliyyatın müddəti 50-80 dəqiqə 10-15 dəq 

Həkimlərin sayı 3 2 

Istifadə olunan 

cihazlar 

Narkoz aparatı, 

diatermokoaqulyator (qiyməti 

əməliyyata amortizatorların 

qiymətinə əlavə edilmidşir) 

Ultrasəs aparatı (1 prosedura sərf 

olunan amortizatorun qiyməti = 

500 man), diod lazeri (1 prosedur 

üçün qiyməti 500  man 

Medikamentlər Intubasiya narkozunun 

aparılması üçün dərmanlar. 

Cəmi: 258 azn  

0,9%- li NaCl 600-1.5 azn. 2.0 

Lidacoini 10 ampul- 0,92 azn, 

8,4% Natrii bikorbonat 3.75 azn 

Cəmi: 6.17 azn  

Stasionarda 

olmasının orta həddi 

5 0 

əmək qabiliyyətli 

olmadığı  günlərin 

orta kəmiyyət 

göstəricisi 

21 1 
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Tibbi personalın əmək haqları üzrə əməliyyatlara sərf olunan xərclər Mərkəzi 

Dənizçilər Xəstəxanasının illik əmək haqqları fonduna əsasən hesablanmışdır. Əldə 

olunan göstəricilərə əsasən aşağı ətraf venaların varikoz genişlənməsi ilə əlaqədar  

olaraq aparılan cərrahi əməliyyatlar zamanı tibbi personala verilən əmək  haqları üzrə 

aşağıdakı hesablamalar aparılmışdır (Cədvəl 5.2). 

Cədvəl 5.2.  

Əmək haqqı üzrə cərrahi əməliyyata xərclərin hesablanması 

  
Personalın 

kateqoriyası 

işçi 

vaxtının 

illik 

büdcəsi 

(dəqiqə) 

Vəzifəyə 

görə 

əmək 

haqqının 

illik 

fondu 

( man ) 

Işçi 

vaxtının 

istifadə 

olunması 

əmsalı 

dəqiqənin 

qiyməti 

(man) 

Xidmətə 

sərf 

olunan 

vaxt 

(dəqiqə) 

əməliyyatda 

iştirak 

edənların 

sayı 

əmək 

haqqları-

nın cəmi 

(man) 

Həkim- 

cərrah 

101862 49806 0,935 0,52 80 3 139,2 

əməliyyat 

tibb bacısı 

101862 36245 0,935 0,38 80 1 30,4 

Həkim- 

anestezioloq 

101862 49806 0,935 0,52 90 1 64,8 

Anestezioloq 

tibb bacısı 

101862 36245 0,935 0,38 90 1 34,2 

Cəmi      6 268,6 

 

Bir əməliyyata sərf olunan işçi vaxtı 

Cərrahi əməliyyata sərf olunan əsas vaxt- 50-80 dəqiqə.  

Həkim- cərrah, əməliyyat tibb bacısı (əlavə vaxt- 30 dəqiqə): 

-paltarlarını dəyişmə, yuyunma (duş), əllərin işlənməsi- 15 dəqiqə; 

-tibbi sənədlərin aparılması- 15 dəqiqə. 

Ümumilikdə əməliyyata sərf olunan vaxt- 80-110 dəqiqə. 

Həkim anestezioloq- reanimatoloq, tibb bacısı anestezioloq (əlavə vaxt- 40 dəqiqə); -

paltarlarını dəyişmə- 5 dəqiqə; əvvəlcədən baxışın keçirilməsi- 15 dəqiqə, əməliyyata 

sərf olunan ümumi vaxt- 90-130 dəqiqə. 

İşçi vaxtının istifadə olunma əmsalı- Ə=1 -30/462-0,935, 

Burada- 30 dəqiqə növbədə şəxsi vaxt, 462 dəqiqə növbənin davam etməsi. 

Əməliyyat bloku avadanlıqlarının amortizasiyası. 



115 
 

-dəqiqə ərzində əməliyyat bloku avadanlıqlarının istifadəsi, amortizasiya- 0,65 man. 

-əməliyyat üçün avadanlıqların amortizasiyası- 0,65 х 50 dəq. = 32,5 man 

Yumşaq inventarın köhnəlməsi (əsas personalın xüsusi geyimləri) 0,005 man х 50 х 6 

= 1,5 man burada-  6- əməliyyatda iştirak edən şəxslərin sayı. Əməliyyatdan sonra 

stasionarda qalma müddəti orta hesabla 5 gündür. Palatada qalmanın qiyməti (renta 

bellik nəzərə alınmadan)- günə 50 azn. Staionarda əməliyyatdan sonra qalma  8 gün х 

50 azn = 400azn. EVLO metodu ilə müalicəyə sərf olunan xərcləri hesablamaq üçün 

açağıdakı göstəricilərdən istifadə olunmuşdur (Cədvəl 5.3). 

Cədvəl 5.3 

Əmək haqqı üzrə EVLO sərf olunan xərclər 

 
Personalın 

kateqoriyası 

Işçi 

vaxtının 

illik 

büdcəsi 

(dəqiqə) 

 

Vəzifələr 

üzrə illik 

əmək haqqı 

fondu  

( man ) 

 

Istifadə 

olunmuş 

işçi vaxtı 

əmsalı 

 

Dəyəri 

(azn) 

 

Xidmətə 

sərf 

olunan 

vaxt 

(dəq) 

 

əməliyyatda 

iştirak edənlərin 

sayı 

 

Cəmi əmək 

haqqı (azn) 

 

Həkim- 

cərrah 

101862 49806 0,935 0,52 30 2 31,2 

Cəmi      2 31,2 

 

Əsas vaxt- 10 dəqiqə. əlavə vaxt- 20 dəqiqə: 

-əməliyyata hazırlıq- 15 dəqiqə; 

-tibbi sənədlərin hazırlanması- 5 dəqiqə. 

EVLO sərf olunun ümumi vaxt- 30 dəq. Istifadə olunan işçi vaxtı əmsalı- Ə-1-

30/462=0,935, burada- 30 dəq.- növbədə şəxsi vaxt,  462 dəq- növbənin müddəti. 

Avadanlıqların amortizasiyası 1 diod lazerin istifadəsi amortizasiyası- 500 azn. 

Sərf olunan lazer diod invertarının qiyməti bizim tədqiqatlarda istifadə etdiyimiz 

Biolitek 2 həlqəli işiq ötürücüsü olan lazerin qiyməti ilə hesablanmışdır. Nəzərə alsaq 

ki otürücünün istehsal ölkəsindən və modifikasiyasından asılı olaraq qiymət dəyişir, 

daha ucuz lazer ucluğunun istifadəsi zamanı qiymət indeksində fərq daha da yüksək 

olacaqdır. 

Lazertermiya avadanlıqlarının amortizasiyası - (500 + 50) х dəq. = 550 azn. 
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Yumşaq inventarın köhnəlməsi (əsas personalın xüsusi geyimləri) 0,005 aznх 30 х 3 

= 0,9 azn, 

Burada- 3 EVLO yerinə yetirən şəxslərin sayı.  

Cədvəl 5.4 

“Aşağı ətraf genişlənmiş səthi venaların flebektomiyası ” cərrahi əməliyyatına və 

EVLO vasitəsilə aparılan müalicə metodlarına sərf olunan xərclərin müqayisəli 

hesablanması 

№ 

п/п 

Xərclər maddəsi Əməliyyat 

(azn) 

Lazertermiya 

(azn) 

1 Əsas personalın əmək haqqı  268,6 31,2 

2 Ümumi təsis olunmuş xərclər 18,2% 48,89 5,68 

3 Cəmi-  əmək haqqı fondu  317,49 36,88 

4 əmək haqqı üçün hesablamalar  35,8% 113,66 13,20 

5 Cəmi 431,15 50,08 

9 Əlavə xərclər  71% 306,12 35,56 

6 Dərmanlara xərclər  258,00 0,5 

7 Yumşaq inventara xərclər  1,50 0,30 

8 Avadanlıqların amortizasiyası  32,5 500 

10 Əməliyyat xərclərinin cəmi: 1029,27 637,06 

11 Əməliyyatdan sonra stasionarda qalma xərcləri 1329,00 0 

 Cəmi: 1329,27 637,06 

 

Mərkəzi Dənizçılər Xəstəxanasında əldə olunan göstəriciləri və aparılan 

hesablamaların nəticələrini ümumiləşdirərək cərrahi əməliyyata və EVLO müalicə 

metoduna sərf olunan xərclərin müqayisəli hesabını apardıq (cədvəl 5.4).  

Beləliklə, bizim hesablamalara görə Mərkəzi Dənizçılər Xəstəxanasının 

ambulator şəraitdə aşağı ətraf venalarının varikoz xəstəliyi zamanı bir ətrafın 

flebektomiyası  metodu ilə EVLO ilə müalicəsi zamanı 1 xəstəyə sərf olunan iqtisadi 

effekt aşağıdakı kimi olmuşdur:  

 DUl= (1029,27 - 637,06) +(300 - 0) = 692,21 azn. 

Cədvəl 5.4-də qeyd olunan göstəricilər EVLO cərrahi əməliyyatlar müqayisədə 

ənənəvi cərrahi üsulla  müalicəyə olan xərclərin 2 dəfə aşağı düşdüyü məlum olur. 

Aşağı ətrafların endovenoz lazer ablasiyadan sonra xəstələrin əmək fəaliyyətinin 

bərpası cərrahi əməliyyatdan sonrakı xəstələrə nisbətdə daha qısamüddətli olması 

xəstələrin normal iş qrafikinə təkrarən dönməsi iqtisadı cəhətdən daha effektivdir. 
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YEKUN 

Aşağı ətrafların venoz damarlarının patalogiyası onların bir sira sistem xəstə-

liklərini (venoz damarların varikoz genişlənməsi, tromboflebiti, mağıstral venoz 

damarların daralması və.s) əhatə edir. Ətraflarda venoz qan dövranının xroniki 

çatışmamazlığına ən çox səbəb olan xəstəlik venoz damarların varikoz genişlən-

məsidir. Müasir təbabətin bu xəstəliyin diaqnostikasinda əldə etdiyi nəaliyyətlərə 

baxmayaraq, cərrahi əməliyyatdan sonra baş verə biləcək residivlər problemi aktual 

olaraq qalır.  

Varikoz xəstəliyin cərrahi müalicəsini qiymətləndirərək demək olan ki, cərrahi 

yeniliklərin inkişafı, distansion lazer müalicəsinin təkminləşməsi xəstəliyin mülicə-

sinə yeni mərhələ gətirdi. 

Təqdim etdiyimiz tədqiqatlarda məqsəq aşağı ətrafın varikoz xəstəliyinin 

müalicə prisiplərinin işləyib hazırlamaqdır. Bu məqsədlə EVLO icrası üçün göstə-

rişlərin, zadələnmiş damar mənfəzlərinin klinik instrumental qiymətlənmə alqoritmin 

hazirlamaq lazımdır. Qarşımızda duran məqsəd EVLO icrası üçün optimal xəstələri 

seçməkdir. 

Tədqiqatlarımızda lazer ablasıya icrasının texniki təminatın və icra mexanizm-

lərini təkminləşdirmək əsas məqsəd kimi ön plana keçir. Xüsusi diqqət damar mənfə-

zinin punksiyası üçün katetidin venaya daxil edilməsinə yönəldilir. Vena mənfəzinin 

diametrinə uyğun lazer güçünün təyin etmək obliterasiya effektin artırır. 

Endovazal lazer koaqulyasiyasının üstünlüklərinin və çatışmamazlığıni təyin 

etmək üçün biz müqaisə qrupunda olan xəstələrə açıq flebektomiya əməliyyatı icra 

etdik. Əməliyyatdan sonrakı müddətdə lazer obliteasiyasından sonra xəstələrin 

reabliterasiya müddətinı təhlil edərkən nəticələr açıq cərrahi üsuldan kəskin fərqlənir. 

Xəstələrin EVLO sonra ekximoz, indurasiya, hematoma, ödem, ağrı müqaisəli olaraq 

qiymətləndirildi. 

Qarşımıza qoyulan əsas məsələlərdən biri varikoz sindromu aradan qaldırmaq 

üçün lazer obliterasiyası və digər cərrahi metodların optimal müalicə üsulun təyin 

etməkdir. Biz hesab edirik ki, safeno femoral qovşaqda cərrahi işlənmə lazer obli-
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terasiyasından əvvəl icra etmək məqsədə uyğun deyil bu metod yalnız açıq cərrahi 

üsulda icra olunması məsləhətdir. Lazer cərrahiyyəsində əməlliaytın bu mərhələsində 

olan liqaturanı oblasiya əvəz edir. Açıq cərrahiyyədə ilə lazer cərrahiyyəsinin 

travmatikliyi prinsipin nəzərə alsaq bu metodu veno-venoz reflyuk səbəbi kimi, 

perforant venalarada aid etmək olar. Öncəki fəsillərimizdə perforant venaların lazer 

obliterasiyasını qeyd etmişdik. 

Endovazal lazer obliterasiyanın, radikal flebektomiyanın üstünlükləri və 

çatışmamazlığının təyin etmək üçün biz metodların yaxın və uzaq nəticələrini öyrən-

dik. Müəyyən edildi ki, əməliyyatın icrasında və əməliyyatdan sonrakı reablitasiya 

müddətinə görə EVLO şübhəsiz ki, əvəzedilməzdir. Ağrı sindromu demək olar ki, 

böyük əksəriyyət xəstələrdə müşahidə edilmədi, lakin radikal flebektomiya icra 

olunan xəstələrin demək olar ki, hamısında venanın çıxarılma proyeksiyasında, budun 

və baldırın içəri səthində ağrı müşahıdə edildi. Bebkok əməliyyatına nisbətən çox az 

bir halda dərialtı qansizmalar müşahıdə edildi. Nevroloji pozğunluqlar isə 2 dəfə daha 

az rast gəlindi (parasteziya və keyimə). Bütün bu göstəricilər, xəstələrin məişət və 

sosial amillərinin bərpa olunmasını digər qrupa nisbətən 3 dəfə daha tez müşahidə 

edildi. 

Lazer proseduru vena boyu genişlənmiş damar mənfəzləri boyunca və yaxud 

məhdudlaşmış sahələrdə müəyyən seqment boyu icra oluna bilər. Damarlarda varikoz 

genişlənmə olması vacibdir, damar mənfəzlərinin diametri isə radial işıq ötürücülü 

lazer üçluqlu olduğu üçün əhəmiyyət daşımır (şəxsi praktikamızda 2-3 sm diametrli 

mənfəzlərdə də müsbət okluziya effekti almişiq). Lazer prosedurunun icrasını, 

manipulyasiyanın sadələşdirmək, vaxt itgisinin qarşın almaq və iqtisadi göstəriciləri 

optimallaşdırmaq məqsədilə bir siza texniki şərtlər işlənib hazırladıq. Xüsusi diqqət 

ayrırmaq lazımdır lazer obliterasiyanı icra edən mütəxəssisə, çünki proseduru icra 

edən həkimin bacarıqı qarşıya qoyulan məqsədə çatmaq üçün mühüm rol oynayır. Nə 

qədər professional icra edilərsə sərfiyyat da bir o qədər az hesab olunar.  

Tumesent anesteziya ilə icra olunan obliterasiya xəstələrin əməliyyatdan dərhal 

sonra xəstəxananı tərk etmək üçün daha optimal bir üsuldur. EVLO-yada tümesent 

anesteziyanın üstünlükləri haqqında elmi işin fəsillərində qeyd etmişik. Tumesent 
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anesteziya ilə icra olunan EVLO bir günlük stasionarda, müalicə mərkəzlərində də 

yerinə yetinmək mümkündür. Spinal anesteziyadan fərqli olaraq ətrafların motor 

funksiyasında pozulma olmadığına görə xəstələrə çarpayı gününə də ehtiyac 

duyulmur. 

Tərəfimizdən əldə olunan nəticlər və ədəbiyyat göstəriciləri aşağı ətraf varikoz 

xəstəliyinin müalicə alporitmini təklif eməyə imkan vermişdir (şəkil 6.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şəkil. Varikoz xəstəliyinin  müalicə alporitmi. 

 

Baldır venalarının 

mülayım 

dəyişikliyi 

Klinik 

görüntü 

Venanın xətti 

gedişi 

Diametri 1 sm gədər 

olan BDV 

Böyük və kiçik dərialtı 

venada refluksun 

olmaması 

VSM varikozu EVLO 

V.Saphena aceessoria 

transfarmasiyası 

Böyük 

dərialtı 

venanın 

anevrazmatik 

genişlənməsi 

Bud və baldır 

nahiyyədə 

varikoz 

transformasiya 

Vena boyu 

genişlənmə 

Flebektomiya 

Dərinin trofik 

pozğunluğu 

Məhdud sahədə böyük və 

kiçik dərialtı venaların 

venoz çatışmamazlığı 

Ultasəs 

dooplero

qrafiya 
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Tədqiqatın əsas məqsədlərindən biri də varikoz xəstəliyin müalicəsində lazer 

obliterasıyasını digər cərrahi üsullarla fərqləndirilməsidir. Biz hesab edirik ki varikoz 

xəstəliklərdə prosedur öncəsi icra olunan krossektomiya yolverilməzdir və cərrahi 

praktikada istifadə edilməsi məhdudlaşdırılmalıdır. Cərrahi miniflebektomiya isə 

prosedurun kosmetik göstəricilərini tamamlamaq üçün EVLO birlikdə optimal bir 

üsul kimi qiymətləndirdik.  

Lazer texnologiyasının daha çox nəzərə çarpan üstünlüyü kosmetik göstə-

ricilərdir. Əsas qrupda olan xəstələrin demək olarki 60%-da əldə olunan kosmetik 

effektdən tam razı qalmışdır, ancaq kontrol qrupda isə bu ğöstərici 17% təşkil edirdi. 

Həttda kontrol qrupda olan xəstələrin bəzilərində dəri səthində olan kelloid çapıq və 

buna bağlı şikayətlər xəstələri plastik cərrahi mütəxəssislərinə üz tutmağa məcbur 

etmişdirlər, nəzərə alsaq ki bu xəstəliyin qadınlarda kişilərə nisbətən daha çox rast 

gəlinir. Lazer cərrahyyəsinin inkişafı “tikişsiz cərrahiyyə ” ideologiyasının inkişafına 

səbəb oldu. Diqqət tələb edən üstünlüklərdən biri də, proseduralarından bir müddət 

sonra yaranan residiv varikoz xəstəliyidir. Residivlərin rast gəlmə tezliyi hər iki 

qrupda müşahidə edildi, əsas qrupda müşahidə yalnız 3 halda rast gəlindi 17 aydan 

sonra. 

Təqdiqatların nəticələrinin qiymətləndirərkən bir daha EVLO əməliyyatının 

varikoz xəstəliyinin optimal müalicə üsulu olduğu bəlli olur. Nəzərə alsaq ki, 

vətənimiz Azərbaycan isti iqlim qurşağında yerləşdiyindən EVLO icrasında fəsil 

məhdudiyyət yoxdur, çünki yay fəslində xəstələin əməliyyatdan imtina səbəblərindən 

biri kompresion sargıdır. Apardığımız tədqiqatlarda lazer ablasiyadan sonra 

kompresion tikilidən istıfadə mütləq olmadığıni aydınlaşdırdıq. Kompresion sarğı 

materialının qiyməti Azərbaycanda 90-120 AZN təşkil etdiyini bir vaxtda iqtisadı 

baxımdan da EVLA əvəzedilməzdir. 
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NƏTİCƏLƏR 

1. 1470 nm dalğa uzunluqlu lazerle icra edilən endovenoz lazer ablasiyası damar 

daxilində obliterasiya əldə olunma cəhətdən effektiv olmağı ilə bərabər daha az 

travmatikdir. Bu dalğa uzunluqlu lazerlə aparılan ablasiya zamanı ətraf 

toxumaların zədələnməsi nadir hallarda müşahidə olunur. 

2. Endovenoz lazer ablasiyası kosmetik göstəricilərinə və az travmatikliyinə görə 

aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinin və residivlərinin müalicəsində ənənəvi açıq 

flebektomiyadan daha effektiv üsul sayılır. Mağıstral venaların obliterasiyası 

zamanı safeno-femaral qovşaqda venaların bağlanmasına ehtiyac qalmır və bu 

zaman cərrah əlavə vaxt itkisindən, xəstə isə əlavə travmadana azad olmuş olur. 

3. Residivlərin səbəbi kimi perforant venaların (xüsusilə trofiki xoraların əmələ 

gəlməsinə səbəb olan perforantların) obliterasiyası üçün endovenoz lazer ablasiyası 

effektiv üsül sayılır. Tərəfimizdən aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinin və onların 

residivlərinin müalıcə alqoritmi işlənib hazırlanılmışdır. 

4. Azərbaycanın isti iqlim qurşağında yerləşməsinə baxmayaraq endovenoz lazer 

ablasiyasını hətda yay mövsümündə də icra etmək mümkündür. Belə ki, bu 

prosedurun icrasından sonrakı müddətdə elastiki-kompresion sarğıların istifadəsi 

vacib deyildir. 

5. Açıq flebektomiya əməliyyatları ilə endovenoz lazer ablasiyası əməliyyatlarının  

maddi məsrəflərinin hesablanması zamanı sonuncunun iki qat daha az maliyyə 

xərcləri apardığı müəyyən edilmişdir. Bu da özəl tibb sektorunun və sığorta 

şirkətlərinin fəaliyyəti və iqtisadi-maliyyə tənzimlənməsi üçün olduqca 

əhəmiyyətli bir məsələdir. 
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PRAKTİK TÖVSİYƏLƏR 

1. Aşağı ətrafların varikoz xəstəliyinə görə endovenoz lazer ablasiyası əməliyyatını 

icra edəcək həkimin ətraf venalarının ultrasəslə müayinəsi bilik və vərdişləri 

yüksək səviyyəli olmalıdır. 

2. Böyük dərialtı venanın vertikal reflyuksunun aradan qaldırılması üçün 

endovenoz lazer ablasiyası üsulunun istifadə olunması məqsədəuygundur. 

3. Varikoz xəstəliyin residivlərinə səbəb olan pataloji perforant venaların ultrasəslə 

doopleroqrafiya üsulu ilə dəqiq təyini lazer ablasiyasının nəticələrinin daha da 

qənaətbəxş olmasına zəmin yaradır. 

4. Böyük dərialtı venanın diametrindən asılı olmayaraq, onun düz xəttli gedişli 

olması daha yaxşı nəticələr əldə etməyə imkan verir. Ətraf arterial damarların 

patalogiyası və infeksiyalaşmış dəri səthi olan xəstələrdə endovenoz lazer 

ablasiyası alternativ metod sayılmır. 

5. Endovenoz lazer ablasiyası prosedurunun yay aylarında icrası xəstələrin həyat 

keyfiyyətinə mənfi təsir göstərmir. Belə ki, açıq flebektomiya əməliyyatlarından 

fərqli olaraq bu prosedurun icrasından sonra xəsələrin elastiki-kompression 

vasitələrdən istifadə etməsi vacib deyildir. Endovenoz lazer ablasiyası 

əməliyyatından sonra sargı istifadə etməyən xəstələrin əməliyyat sonrakı 

nəticələrinin kliniki-laborator təhlilində, bu sarğılardan istifadə edən xəstələr 

arasında fərqlər müşahidə edilməmişdir. 
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İXTİSARLAR 

AƏVVX Aşağı ətraf venalarının varikoz xəstəliyi 
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XVÇ Xroniki venoz çatışmamazlıq 

BDV Böyük dərialtı vena 

KDV Kiçik dərialtı vena 

XVX Xroniki vena xəstəliyi 

EVLO Endovenoz lazer obliterasiya 

VXR Varikoz xəstəliyinin residivi 

PV Perforant venalar 

SFQ Safeno femoral qovşaq 

UD Ultrasəs doopleroqrafiya 

RTA Radiotezlikli ablasiya 

SPQ Safeno popleteal qovşaq 

CEAP Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological 

TEKV                Tibbi elastik compression vasitələri 

 FDV                       Flebotrop dərman vasitəsi 

 DVT                  Dərin venaların trombozu 

VX                     Varikoz xəstəliyi 

VXX                  Venaların xronik xəstəlikləri 

PTS                    Posttrombotik sindro 

QSİƏP               Qeyri-steroid iltihab əleyhinə preparatlar 

 

 

 

 

 

 
 

 

 


