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Сахарный диабет- это распространенное забо- 

левание, которым страдает около 10% населения 

мира. Распространенность этого заболевания 

растет с каждым годом. Ожидается, что в бли-

жайшие несколько лет число таких пациентов в 

Европе превысит 32 млн человек [1]. По мере ро-

ста числа больных сахарным диабетом можно 

ожидать и пропорционального возрастания роли 

диабетической нефропатии в структуре причин 

терминальной почечной недостаточностью [2,3]. 

Соответственно сахарный диабет является одной 

из главных причин почечной анемии [4,5]. Ве-

дущими причинами возникновения анемическо-

го синдрома при диабетической нефропатии 

(ДН) являются железодефицитная анемия (ЖДА) 

и анемии хронических заболеваний (АХЗ). Как 

известно, к дефициту железа может приводить 

множество причин. На первом месте находятся 

кровотечения, а также несбалансированное пи-

тание и недостаточное поступление железа в ор-

ганизм с пищей, лечение программным гемодиа-

лизом, потеря железа в процессе диализа у боль-

ных ХБП и склонность к повышенной 

кровоточивости у больных с уремией, системные 

воспалительные реакции, сопутствующие ауто-

иммунные заболевания, влияние лекарственных 

препаратов, гормональные нарушения, оккульт-

ные кровопотери и др. При диабетической 

нефропатии анемия развивается раньше и чаще и 

протекает тяжелее, чем у больных с заболевани-

ями почек другой природы. Например, по дан-

ным эпидемиологического исследования 

NHANES III, проводившегося в США, частота 

анемии у больных хронической почечной недо-

статочностью и сахарным диабетом была в 2 раза 

выше, чем у больных с сопоставимым нарушени-

ем функции почек, не страдавших сахарным 

диабетом [6]. Анемия оказывает нежелательное 

влияние на качество жизни больных, вызывает 

снижение работос- пособности и толерантности 

к физической нагрузке. Более того, анемия у 

больных сахар- ным диабетом позволяет пред-

сказать повышенный риск неблагоприятных ис-

ходов (независимо от тяжести нефропатии) и, по-

видимому, сама по себе способствует прогресси-

рованию микро- и макроангиопатии [7]. Риск 

развития анемии значительно повышается при 

появлении признаков диабетической нефропатии 

(снижение функции почек и/или альбуминурия). 

Например, по данным M. Thomas, у 60% боль-

ных анемией, диагностированной на основании 

критериев ВОЗ, отмечалось снижение скорости 

клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 

м2 [12]. Уровень гемоглобина наиболее тесно ас-

социируется со скоростью клубочковой филь-

трации, в том числе у пациентов с нормальным 

сывороточным содержанием креатинина. Сахар-

ный диабет способствует развитию более тяже-

лой анемии. E. Ishimura и соавт. [14] сопоставили 

уровни гемоглобина у больных сахарным диабе-

том 2- го типа и пациентов с недиабетическими 

заболеваниями почек. Концентрация гемоглоби-

на у пациентов с диабетом была значительно 

ниже, чем у больных контрольной группы 

(p<0,01). По мнению авторов, сахарный диабет 

наряду с сывороточным уровнем креатинина яв-

ляется независимым фактором риска развития 

анемии. Одной из причин негативного влияния 

анемии на сосудистую систему называют гемо-

реологические нарушения, которые влияют на 

функцию эндотелия и развитие микроангоипа- 

тических осложнений, в частности ретинопатии 

(ДР) [9,10,11,32]. Так в одном из последних ис-

следований отмечено, что HB, Ht, вязкость крови 

были снижены при наличии ретинопатии незави-

симо от пола и зависели от выраженности рети-

нопатии, что позволило высказать предположе-

ние о прямом влиянии снижения HB на развитие 

органных нарушений, а снижение вязкости крови 

является ингибитором анти-атерогенных свойств 

клеток эндотелия [19]. Таким образом, по дан-

ным зарубежных источников, в среднем 1 из 5 

пациентов с СД имеет проявления анемии, кото-

рая является фактором риска макрососудистых и 
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микрососудистых осложнений СД и определяет 

прогноз течения заболевания [13]. Анемия при-

водит к появлению ряда симптомов, которые 

ухудшают качество жизни больных, их физиче-

скую и когнитивную функцию, сон, аппетит, то-

лерантность к физической нагрузке. Хрониче-

ская анемия сопровождается увеличением часто-

ты сердечных сокращений и сердечного выброса, 

прогрессирующей гипертрофией миокарда и 

нарушением его диастолической функции. Уста-

новлено, что анемия является фактором риска 

развития сердечной недостаточности и ухудшает 

ее течение [23,33,34]. P.Srivastava и соавт. [24] 

при эхокар- диографии выявили нарушения 

функции сердца у 94% больных сахарным диабе-

том 2- го типа и анемией [35,42]. Гипоксия тка-

ней при анемии может способствовать обостре-

нию ишемической болезни сердца [42]. Эта про-

блема особенно актуальна для больных 

сахарным диабетом 2- го типа, который часто 

сочетается с сердечно- сосудистыми заболевани-

ями. Почечная недостаточность и сама по себе 

повышает риск их развития [25,34]. Однако нель-

зя исключить, что анемия может и сама способ-

ствовать развитию или прогрессированию мик-

роангиопатии [29]. Так, в исследовании 

М.В.Шестаковой и соавт. [30] было показано, 

что анемия вызывает увеличение относительного 

риска прогрессирования диабетической нефро-

патии до стадии хронической почечной недоста-

точности в 3,3 раза при сахарном диабете 1- го 

типа и в 5,3 раза при сахарном диабете 2- го ти-

па. Анемия сопровождается гипоксией тканей, 

которая дает митогенные и фиброгенные эффек-

ты, а также модифицирует экспрессию генов, ре-

гулирующих ангиогенез и проницаемость капил-

ляров, вазомоторный ответ, гликолиз, апоптоз 

клеток и т.д. [31]. Кроме того, анемия вызывает 

активацию симпатической и ренин-

ангиотензиновой системы, которая способствует 

развитию протеинурии и артериальной гипертен-

зии у больных с хроническими  нефропатиями  

[32].  P. Vlagopoulos и соавт. [36] изучали про-

гностическое значение анемии у 3015 больных 

сахарным диабетом, которые принимали участие 

в четырех крупных популяционных исследова-

ниях, включая Фрамингемское. Анемия имелась 

у 8,1% из них, а хроническая нефропатия (ско-

рость клубочковой фильтрации 15-60 

мл/мин/1,73 м2)- у 13,8%. Была проанализирова-

на частота комби- нированной конечной точки 

(инфаркт миокарда/ смерть от ИБС /инсульт 

/смерть) и отдельных ее компонентов. У больных 

с нефропатией анемия ассоциировалась с увели-

чением риска комбини- рованной конечной точ-

ки в 1,70 раза, инфаркта миокарда /смерти от 

ИБС- в 1,64 раза, инсульта- в 1,81 раза и смерти 

от любых причин -в 1,88 раза. В то же время у 

пациентов без нефропатии наличие анемии не 

сопровождалось увеличением риска каких-либо 

сердечно -сосудистых исходов. 

Роль дефицита эритропоэтина в развитии 

анемии у больных диабетом. Ведущую роль в 

патогенезе почечной анемии играет дефицит 

эритропоэтина, вырабатывающегося почками, 

поэтому высказано предположение о том, что его 

более раннее применение у больных диабетиче-

ской нефропатией может привести к улучшению 

прогноза при этом состоянии. Исследования вы-

явили, ¾ пациентов с анемией имеют функцио-

нальный дефицит эритропоэтина (ЭПО), особен-

но при нарушении функции (почек ½ имели ане-

мию). В то же время 70% пациентов с анемией 

без почечных нарушений имели низкий уровень 

ЭПО [28]. Функции ЭПО достаточно многогран-

ны: ЭПО влияет на созревание клеток- предше-

ственников в эритроциты, защищает неоциты от 

апоптоза и помогает обеспечить пролиферацию и 

дифференциацию эритроцитов, что предопреде-

ляет его роль в условиях анемии. Поскольку 

ЭПО продуцируется почкой, анемия - наиболее 

частое нарушение при СД и без него при нару-

шении функции почек [26]. И большинстве слу-

чаев при почечной патологии анемия ассоцииро-

вана с дефицитом ЭПО и имеет прогностическое 

значение для лиц с ДН и ХСН. Нарушения син-

теза ЭПО начинается в ранней стадии ДН, когда 

отмечается нарушение функции периканальце-

вых фибробластов, что определяет снижение 

продукции ЭПО до снижения СКФ [8]. Коррек-

ция анемии сопровождается не только улучше-

нием общих симптомов и переносимости нагруз-

ки, но и улучшением качества жизни, снижением 

смертности и госпитализаций по поводу ХСН, 

замедлением прогрессии микрососудистых 

осложнений (ДР, автономной нейропатии) [27]. 

Ген, кодирующий эритропоэтин, находится на 

хромосоме 7q11–q22. Главным сигналом для его 

транскрипции служит гипоксия. Высказано 

предположение о том, что эритропоэтин обес- 

печивает координацию между объемом плазмы и 

эритроцитарной массой, необходимую для мак-

симальной доставки кислорода в ткани [16]. 

Непосредственной причиной анемии при хрони-

ческих болезнях почек считают недостаточную 

выработку эритропоэтина в ответ на снижение 

уровня гемоглобина. У здоровых людей суще-

ствует обратная зависимость между содержани-

ем эритропоэтина и гемоглобина. При непочеч-

ных анемиях (железодефицитной, гемолитиче-

ской) происходит компенсаторный рост 

секреции эритропоэтина, который усиливает 
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эритропоэз. В то же время у больных почечной 

анемией уровни эритропоэтина остаются нор- 

мальными, что отражает относительный его не-

достаток [17]. A. Symeonidis и соавт. [18] сопо-

ставили уровни эритропоэтина у больных с ане-

мией различного происхождения, страдавших и 

не страдавших сахарным диабетом. Авторы вы-

явили отрицательную корреляцию между кон-

центрацией эритропоэтина и уровнем гликиро-

ванного гемоглобина (r=-0,446) и высказали 

предположение о том, что снижение секреции 

эритропоэтина может быть следствием повыше- 

ния уровня гликированного гемоглобина. Причи- 

ной нарушения секреции эритропоэтина у боль-

ных сахарным диабетом, вероятно, является по-

ражение тубулоинтерстиция почек, которое, как 

и анемия, предшествует снижению скорости 

клубочковой фильтрации [12]. На начальных ста- 

диях диабетической нефропатии, даже при от-

сутствии микроальбуминурии, выявляют утол- 

щение базальной мембраны канальцев [19,22]. 

Можно предположить, что повреждение интерс- 

тициальных клеток, вырабатывающих эритропо- 

этин, или нарушение взаимодействия между ка-

нальцами, перитубулярными фибробластами и 

эндотелием, необходимого для нормального ге-

мопоэза, способствуют ухудшению секреции 

эритропоэтина [12,15]. Некоторые авторы [20] 

предлагают рассматривать продукцию этого 

гормона как маркер тяжести тубулоинтерсти- 

циальных изменений при сахарном диабете. К 

развитию анемии, вероятно, может привести не 

только повреждение клеток тубулоинтерстиция, 

но и нарушение механизмов обратной связи 

между оксигенацией ткани, эритропоэтином и 

гемоглобином [12,21]. Вопрос о рациональности 

терапии анемии обсуждается клиницистами и не 

имеет однозначного ответа. Так Thomas [25,43] 

МС с соавт. в рандомизированном исследовании 

TERAT (the Trial to Reduce Cardiovascular Events 

with Aransep (darbepoetin alpha) Therapy) с ис-

пользованием препарата ЭПО доказали сниже-

ние риска смертности и нефатальных сердечно- 

сосудистых событий при СД 2- го типа, ослож-

ненном 3- 4 стадией ДН, т.е. при сохранной азот- 

выделительной функции почек [43]. Междуна-

родные и отечественные рекомендации по веде-

нию ХБП включают облигатную коррекцию 

анемии, но это происходит на 5 ст. ДН [30]. Со-

временный уровень знаний негативного влияния 

анемии на сердечно- сосудистый прогноз опре-

деляет целесообразность переоценки общепри-

нятых подходов в диагностике и лечении ане-

мии. Поскольку в развитии анемии играют рав-

нозначные роли дефицит потребления железа и 

синтеза ЭПО, очевидно, что при мониторинге 

пациентов с СД необходимо неформально оце-

нивать показатели НВ и своевременно иницииро-

вать адекватную терапию [48]. Основой лечения 

почечной анемии является применение рекомби-

нантного человеческого эритропоэтина, создан-

ного с помощью генно-инженерного метода в 

конце XX века. Современные препараты эритро-

поэтина- это высокоочищенные гликопротеиды, 

состоящие из полипептидных цепей и карбогид-

ратной части (альфа или бета), на концах кото-

рой расположены сиаловые группы, предотвра- 

щающие инактивацию гормона. Выделяют эпоэ-

тины- альфа и эпоэтины- бета. Препараты ре-

комбинантного человеческого эритропоэтина 

применяют внутривенно или подкожно. Подкож- 

ный способ введения эритропоэтина не уступает 

внутривенному по эффективности, в то же время 

является более безопасным и экономичным: кор-

рекция анемии достигается в те же сроки, что и 

при внутривенном способе, но за счет примене-

ния меньших (в 1,5-2 раза) кумулятив- ных и 

поддерживающих доз [8]. Чаще всего для лече-

ния почечной анемии используют эритро- поэ-

тин- бета, который на диализе вводят подкожно 

или внутривенно три раза в неделю (суммарная 

недельная доза соответствует таковой при трех 

инъекциях), что значительно облегчает практи-

ческое применение препарата. При этом частота 

и характер побочных эффектов не отличаются от 

таковых при стандартном режиме введения 

эритропоэтина- бета [38]. Эпоэтин-альфа во мно-

гих странах не разрешен к подкожному приме-

нению у больных с хронической болезнью почек 

из- за риска развития парциальной краснокле-

точной аплазии. Еще один препарат- дарбепоэ-

тин- альфа- в России пока не зарегистрирован. В 

Европейских рекомендациях по лечению почеч-

ной анемии эритропоэтин рекомендуется назна-

чать всем больным с хроническими заболевани-

ями почек, у которых уровень гемоглобина со-

ставляет < 110 г/л при двух измерениях подряд и 

исключены другие возможные причины анемии 

(прежде всего дефицит железа) [8,39]. Предпо-

чтение следует отдавать подкожному пути вве-

дения, так как он позволяет снизить требуемую 

дозу эритропоэтина и соответственно затраты на 

лечение. В последние годы большой интерес у 

исследователей вызывает раннее применение 

эпоэтина в додиализном периоде [41,45,46]. Вы-

сказываются предположения о том, что подобная 

терапия может задержать прогрессирование за-

болевания почек или снизить риск сердечно- со-

судистых осложнений, хотя благоприятные эф-

фекты эритропоэтина могут нивелироваться его 

способностью вызывать артериальную гипертен-

зию. J.Cody и соавт. [40] провели метаанализ 15 
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контролируемых исследований рекомбинантного 

человеческого эритропо- этина у 461 больного 

почечной анемией, не получавшего лечение диа-

лизом. Терапия этим препаратом привела к зна-

чительному увеличению уровня гемоглобина (в 

среднем на 1,82 г/дл) и гематокритного числа (на 

9,85%) и снижению потребности в гемотрансфу-

зиях, а также улучшению качества жизни и толе-

рантности к физической нагрузке. Существенно-

го увеличе-ния частоты нежелательных явлений 

или признаков ухудшения функции почек выяв-

лено не было. J. Ayus и соавт. [43,47] проводили 

лечение эритропоэтином у 40 больных диабети-

ческой и недиабетической нефропатией и анеми-

ей (гемоглобин <10 г/дл). Через 6 месяцев индекс 

массы миокарда левого желудочка достоверно 

снизился (р=0,007), а уровень гемоглобина уве-

личился (p = 0,001). В контрольной группе до-

стоверных изменений этих показателей выявлено 

не было. Получены убедительные данные, свиде-

тельствующие о том, что эффекты эритропоэти-

на- бета при хронической почечной недостаточ-

ности не ограничиваются только стимуляцией 

гемопоэза. Так, P. Van der Meer и соавт. [44] на 

модели инфаркта миокарда у крыс показали, что 

этот препарат уменьшает зону повреждения кар-

диомиоцитов на 56% (p<0,05) и подавляет их 

апоптоз на 15% [37]. Установлено, что эритропо-

этин- бета ускоряет пролиферацию кардиомио-

цитов [45]. В связи с этим можно предположить, 

что влияние эритропоэтина- бета на площадь 

инфаркта, с одной стороны, обусловлено подав-

лением апоптоза эндотелиальных клеток и кар-

диомиоцитов, с другой- увеличением пролифе-

рации кардиомиоцитов [37]. В настоящее время 

начато несколько крупных контролируемых ис-

следований, целью которых является изучение 

безопасности ранней терапии эритропоэтином и 

ее эффективности в профилактике сердечно- со-

судистых осложнений и прогрессирования по-

чечной недостаточности у больных с хрониче-

скими нефропатиями [47]. Например, в исследо-

вании CREATE (Cardiovascular Risk reduction by 

Early Anaemia Treatment with Epoetin beta) ран-

домизированы 600 больных с клиренсом креати-

нина 15-35 мл/мин и анемией (уровень гемогло-

бина 11-12,5 г/дл) [46]. Цель исследования- срав-

нить отдаленные результаты ранней (целевой 

уровень гемоглобина 13–15 г/дл) и отсроченной 

(при снижении уровня гемоглобина <10,5 г/дл, 

целевая его концентрация 10,5–11,5 г/дл) тера-

пии эпоэти- ном- бета. В исследовании ACORD 

(Anaemia CORrection in Diabetes) предполагается 

оценка эффективности ранней коррекции анемии 

с помощью эпоэтина- бета у 160 больных диабе- 

тической нефропатией. Пациенты основной 

группы начнут лечение эпоэтином- бета сразу 

после включения в исследование (целевой уро-

вень гемоглобина 13-15 г/дл), а больным кон-

трольной группы планируется начинать стан-

дартную терапию при уровне гемоглобина менее 

10,5 г/дл. В исследовании TREAT, имеющем 

сходный дизайн, планируется изучение эффек-

тивности ранней терапии дарбепоэтином. 

Заключение. Анемию относят к числу наибо-

лее частых проявлений хронических заболеваний 

почек. Главной причиной ее развития является 

недостаточная выработка эритропоэтина в ткани 

почек. При диабетической нефропатии анемия 

развивается чаще и раньше и протекает тяжелее, 

чем при других хронических заболеваниях по-

чек. Почечная анемия ухудшает качество жизни 

больных сахарным диабетом 1- го и 2-го типа, их 

физическую и когнитивную функции, сон, аппе-

тит, толерантность к физической нагрузке. Более 

того, она ассоциируется с повышенным риском 

микрососудистых и макрососудистых осложне-

ний сахарного диабета. Например, ане- мия в не-

сколько раз увеличивает риск прог- рессирова-

ния диабетической нефропатии до стадии хрони-

ческой почечной недостаточности при сахарном 

диабете как 1- го типа, так и 2- го типа. Эффек-

тивным методом коррекции анемии у больных с 

хроническими заболеваниями почек, в том числе 

диабетической нефропатией, является подкожное 

применение эритропоэтина. Полагают, что ран-

нее его назначение может привести к снижению 

риска сердечно- сосудистых осложнений. В 

настоящее время эта гипотеза изучается в рандо-

мизированных контролируемых исследованиях. 
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Xülasə 

Anemiya ilə ağırlaşmış diabetik nefropatiyanın patogenezi və müalicə üsullarıhaqqında müasir 

təsəvvürlər 

Y.Z.  Qurbanov, A.Y Məmmədzadə. 

Məqalə şəkərli diabet xəstəliyinin ağırlaşmaları olan diabetik nefropatiya və anemiyanın patogenetik 

mexanizmlərinin izahına həsr edilmişdir. Burada adı çəkilən problem haqqında son dövrlərin ədəbiyyat 

məlumatları şərh edilir, göstərilir ki, anemiya diabetik nefropatiya və onunla əlaqədar olan xronik böyrək 

çatışmazlıqları zamanı digər mənşəli böyrək patologiyalarındakına nisbətən daha yüksək tezliklə və daha 

sürətlə inkişaf edir, gedişinin daha ağır olması ilə fərqlənir; böyrək mənşəli xronik anemiyanın effektiv 

müalicə vasitəsi olan eritropoetinin tətbiqinin xəstələrdə ürək-damar ağırlaşmaları riskini azaltdığı haqqında 

məlumat verilir. 

Summary 

Modern views on the pathogenesis of anemia in diabetic nephropathy complicated by anemia and its 

treatment 

Y.Z. Kurbanov, A.Y.Mammadzadeh 

The article is devoted to the presentation of the pathogenetic mechanisms of diabetic nephropathy and 

anemia, a complication of diabetes. It explains the literature in recent years, devoted to the said problem, it is 

shown that diabetic nephropathy and associated chronic renal failure is more common and develops faster 
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compared to other renal disease etiology, characterized by more severe; presented data that erythropoietin is 

an effective remedy of chronic anemia of renal origin, reduces the risk of cardiovascular complications in pa-

tients.    
Daxil olub: 01.06.2015 

_____________________________ 

 
ƏHALİNİN İCTİMAİ SAĞLAMLIĞI VƏ ONUN FİZİKİAKTİVLİYİ:                                                                                                              

PROBLEMİN MÜASİR VƏZİYYƏTİ 
R.Ə.Çobanov, İ.F.İslamzadə 

Azərbaycan Tibb Universiteti İctimai sağlamlıq və səhiyyənin təşkili kafedrası 

 

Açar sözlər: fiziki aktivlik, ictimai sağlamlıq, xəstələnmə, GPAQ sorğu vərəqəsi.  

Ключевые слова: физическая активность, общественное здоровье, заболеваемость, опросник GPAQ. 
Key words: physical activity, social health, morbidity, questionnaire GPAQ 
 

       Məlumdur ki, müntəzəm olaraq fiziki aktivliklə 

(FA) məşğul olmaq ayrı-ayrı şəxslərin və eləcə 

dəbütövlükdə əhalinin sağlamlığına müsbət təsir 

edir.Bütün ölkələrdə FA–nın milli səviyyədə 

yüksəldilməsi məqsədi ilə fəaliyyətin əsaslandırıl- 

masını təmin edən, qeyri infeksiyon xəstəliklərin 

(QİX) profilaktikasında FA-nın rolu haqqda geniş 

elmi məlumat bazası mövcuddur [1,2,3].Hələ də bir 

çox ölkələrdə aşağı FA-ya prioritet kimi baxılmır. 

Son vaxtlar qlobal qiymətləndirmə göstərir ki, dü-

nyanın yaşlı əhalisinin təxminən 2/3-si (60%) hipo-

dinamiyadan əziyyət çəkir [2,4]. Nəzərə alsaq ki, 

vaxtsız ölüm hallarının təxminən 2/3-si QİX-in 

payına düşür və bu halların 80%-i aşağı və orta 

gəlirli ölkələrdə baş verir deməli [5], FA səviyyə- 

sinin yüksəldilməsi bu ölkələrin əksəriyyətinin, 

eləcə də yüksək gəlirlərə malik ölkələrin gün- 

dəmindəki mühüm məsələdir. 

Aşağı  fiziki  aktivlik (FA) qlobal problem kimi 

qəbul edilmişdir. O, əsas qeyri- infeksion xəstəlik- 

lərdən (QİX) sayılan ürək-damar xəstəliklərinin 

(ÜDX), II tip şəkərli diabetin və xərçəngin bəzi 

növlərinin inkişafında aparıcı risk faktoru kimi 

mövcuddur [6,7].                                                                                                                                                                       

Qlobal miqyasda ölüm hallarındakı payına görə I 

və II yerləri arterial təzyiq (13%) və siqaretçəkmə 

(9%) kimi risk faktorları (RT) tutur. III və IV yerləri 

qanda qlükozanın yüksək səviyyəsi ilə aşağı FA 

bölüşür (onların payına dünyadakı ölüm hallarının 

ümumi sayının 6%-i düşür). Piylənmə və artıq çəki 

əhəmiyyətinə görə sonrakı yerlərdə gəlir (dünyadakı 

ölüm hallarının ümumi sayının 5%-i) [8,9].       

Enerji mübadiləsindəki disbalans əksər hallarda 

dünya miqyasında epidemiya xarakteri daşıyan 

piylənməyə səbəb olur ki, bu da öz növbəsində ürək-

damar xəstəliklərinin (ÜDX), II tip şəkərli   diabetin 

və xərçəngin  bəzi növlərinin yaranma riskini artırır. 

Aşağı fiziki aktivlik qeyri-rasional qidalanma ilə 

yanaşı olaraq bu prosesə zəmin yaradır [10,11,12]. 

Aşağı FA hər il 5 milyondan artıq vaxtsız ölüm 

halının səbəbkarıdır. Bu isə xəstələnmənin qlobal 

yükünün hipodinamiyasında çox əhəmiyyətli paya 

malikdir [2]. İctimai sağlamlıq siyasəti bu faktoru 

nəzərə almağa başlamışdır. Ümumdünya Səhiyyə 

Təşkilatının 2013-2020-ci illər üçün QİX-in profil-

aktikası və ona nəzarət üzrə, həmçinin QİX-in qlobal 

monitorlaşdırma sistemi indikatorlarının yaradılması 

məqsədi ilə hazırladığı qlobal fəaliyyət planında 

görkəmli yeri FA tutur [13,14]. ABŞ, Böyük 

Britaniya, Braziliya, Kolumbiya, Avstraliya, Hin-

distan da daxil olmaqla bir çox ölkələrin sağlamlığın 

mühafizəsi üzrə milli planında FA-nın 

həvəsləndirilməsi və ona dəstəklə bağlı xüsusi 

vəzifələr yer almışdır [15,16,17,18]. 

Aşağı FA-nın sağlamlığa vurduğu qlobal zərərlə 

siqaret çəkmə faktorunun atributiv riski eynidir. Hər 

il QİX-in səbəb olduğu 36 mln. ölüm hallarından 5 

milyonu məhz bu risk faktorlarının (RF) payına 

düşür [19]. 

Aşağı FA probleminin geniş yayılması 2012-ci 

ildə «Lancet»də dərs olunan silsilə məqalələrdə 

nümayiş etdirilmişdir. Dünyanın yaşlı əhalisinin 

təxminən 1/3-i fiziki cəhətdən qeyri- aktivdir [4].  

Bununla yanaşı, aşağı FA kimi risk faktorunun 

eliminasiyası Avropa əhalisinin ömür uzunluğunun 

orta hesabla 1 il, Rusiya əhalisinin ömür uzunlu- 

ğunun isə təqribən 6 ay artmasına gətirib çıxara 

bilər. Amerika tədqiqatçılarının məlumatlarına əsa- 

sən, ABŞ-da 20 il ərzində (1980-ci ildən 2000-ci ilə 

qədər) aparılan müşahidələrdə ürəyin işemik xəstəli-

yi (ÜİX) nəticəsində baş verən ölümün ikiqat azal-

ması bərabər şəkildə həm əhalidə FA-in artması ilə, 

həm də ürəyin işemik  xəstəliyinin cərrahi müali- 

cəsi kimi yüksək texnoloji müdaxilələrlə şərtlən- 

dirilir. Ürəyin işemik  xəstəliyi nəticəsində ölüm 

hallarının azalmasında bu amillərdən hər birinin 

faydası eynidir və 5% təşkil etmişdir [11,20,21,22]. 

Uzun müddətli müşahidələr əsasında qeydə 

alınmışdır ki, həftədə 150 dəqiqə  orta aerob FA 

vaxtsız ölümün, həmçinin ÜİX, insult,  hipertoniya 
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xəstəliyi, II tip şəkərli diabet və depressiya riskini 

azaldır. Həftədə 150-300 dəqiqə FA isə sağlamlığa 

əlavə xeyir gətirir: yoğun bağırsaq və süd vəzisi 

xərçənginin, həmçinin piylənmənin inkişafının  

qarşısını alır [19,23]. 

Son zamanlar FA intensivliyinin qiymətlən- 

dirilməsi üçün daha çox oturaq vəziyyətdə istirahətə 

sərf edilən enerji miqdarı kimi müəyyənləşdirilən 

metabolik ekvivalent (MET) anlayışından istifadə 

edilir. Bu, bədən kütləsi 70 kq olan yaşlı  adam  

üçün təqribən 1,2 kkal/dəq təşkil edir və  dəqiqədə 

3,5 ml/kq oksigen sərf etməyə müvafiqdir. 1 MET 

enerji sərfiyyatı  fiziki aktivliyin tamamilə olmaması 

deməkdir (məsələn uzanmış vəziyyətdə televizora 

baxmaq və ya sadəcə olaraq yataqda uzanmaq). En-

erji sərfiyyatı dərəcəsinə görə FA 4 səviyyəyə 

bölünür:  

FA-nın tamamilə olmaması insanın uzanarkən və 

ya yatdığı zaman tam rahatlıq vəziyyətidir. Bu za-

man enerji sərfiyyatı əsas mübadilədə baş verir. 

Aşağı FA elə bir yükdür ki, 1,1-dən 2,9 MET/ 

dəq arasında olan enerji sərfiyyatı ilə müşayiət 

edilir.  

Mülayim FA 3- 5,9 MET/dəq arasında olan enerji 

yandırılması sərfiyyatı ilə müşayiət edilir. Bu,  

sağlam adamın, məsələn tez-tez yeriyərkən, üzərkən, 

hamar səthdə velosiped sürərkən və rəqs edərkən 

sərf etdiyi gücə müvafiqdir.  

İntensiv FA 6 MET/dəq və daha çox enerji 

yandırılması sərfiyyatı ilə müşayiət edilir. Bu, in-

sanın qaçarkən və ya odun doğrayarkən, aerobika ilə 

məşğul olarkən, uzaq məsafəyə üzərkən, velosipedlə 

dağa qalxarkən sərf etdiyi gücə müvafiqdir 

[24,25,26,27]. 

Amerikanın Ürək Assosiasiyası və Sağlamlıq 

Departamentinin, həmçinin sosial xidmətlərin yeni, 

elmi cəhətdən əsaslandırılmış tövsiyəsi nəşr olun- 

muşdur. Onlara uyğun olaraq orta FA-nın ümumi 

müddəti həftədə 150 dəqiqədir ki, bu da populyasiya 

səviyyəsində daha çox qəbul ediləndir [28,29,30,31].  

Bu hesablamaları real mövcud fiziki yükə 

çevirdikdə 150 kkal enerjinin yandırılması üçün 

aşağıdakı nəticələri alırıq: 

-45 dəq. pəncərə və ya döşəmə yumaq; 

-45 dəq. voleybol oynamaq; 

-30 dəq. velosiped sürmək (8 km məsafə qət etmək); 

-30 dəq. rəqs etmək (sürətli rəqs); 

-30 dəq.piyada gəzmək (3 km məsafə qət etmək); 

-20 dəq.üzmək; 

-20 dəq.basketbol oynamaq; 

-15 dəq.qaçmaq (1,5-2 km); 

-15 dəq.pilləkənlə qalxmaq; [24,32,33] 

Əhalinin FA-nin öyrənilməsi məsələləri də qida-

lanma məsələləri kimi, həmişə müxtəlif ölkələr- də 

dəqiq dəyərləndirmə meyarlarının, insan dav- 

ranışının kulturoloji və etnik modelində seçimin ol-

maması ilə əlaqədar müəyyən çətinliklər törətmişdir.  

Bu yaxınlarda dünyada, əhalinin fiziki aktivli- 

yinin öyrənilməsi üzrə bir çox sorğu anketləri 

mövcud olmuşdur. 2000-ci illərin əvvələrindən ÜST 

standart beynəlxalq sorğu vərəqəsinin hazırlanma 

prosesinin təşəbbüskarı olmuşdur [11,34,35]. 

 Müxtəlif ölkələrdən olan aparıcı mütəxəssis- 

lərdən təşkil edilmiş beynəlxalq ekspertlər qrupu 

fiziki aktivlik üzrə beynəlxalq sorğu vərəqəsi işləyib 

hazırlamışdır (İnternational Questionnaire on Physi- 

cal Activity- İPAQ) [36].  Bu sorğu vərəqəsində 

müəyyən çatışmazlıqlar olduğundan o təkmilləşdiri- 

lərək FA üzrə qlobal sorğu vərəqəsi adlandırılmışdır 

(Global Questionnaire on Physical Activity-GPAQ). 

Hal-hazırda həmin sorğu vərəqələri (İPAQ və 

GPAQ) 130-dək ölkə əhalisinin fiziki aktivliyinin 

səviyyəsinin öyrənilməsi üçün tətbiq edilir [37]. 

GPAQ ÜST tərəfindən bütün ölkələrdə epid- moni-

torinqin mərhələli sisteminin hazırlanması 

çərçivəsində monitorinq sisteminə daxil edilmək 

üçün tövsiyə olunmuşdur (STEPS) [38]. 

Belə bir beynəlxalq sorğu vərəqəsinin yaradıl- 

ması ölkələrə əhalisinin FA səviyyəsinin qiymət- 

ləndirilməsi üçün beynəlxalq qarşılaşdırmalı indika- 

tora malik olmağa və bu sahədəki müxtəlif beynəlx-

alq tədqiqatların müqayisəsinə imkan verirdi 

[11,39,40,41].  

Bu günə yalnız dörd ölkədə- Kanada, Finlan- di-

ya, Braziliya və Kolumbiyada əhalinin FA-nın pop-

ulyasiya səviyyəsində yüksəldilməsi təcrübəsi top-

lanmışdır. Braziliya və Kolumbiya öz milli 

fəaliyyətlərini,böyuk şəhərlərdə tətbiq edilmiş uğur-

lu proqramların yayılması prinsipi üzərində qur-

muşlar. Finlandiya cəmiyyətdə FA-nın yüksək 

dəyərləndirilməsi və təşəbbüsü dəstəkləyənlərin çox-

luq təşkil etməsi hesabına uğur qazanmışdır. Kanada 

uğuru kütləvi informasiya vasitələrində FA-nın 

təbliği məqsədi ilə apardığı effektiv kompaniyaların 

hesabına əldə etmişdir [42,43,44,45,46,47]. 

Göründüyü kimi, aşağı FA qlobal səviyyədə 

xəstəliklərə təsir edən mühüm faktorlardan biridir və 

onun yüksəldilməsi dünyada ictimai sağlamlığın 

mühafizəsi siyasətində prioritet istiqamətlərdən biri-

dir. FA-nın populyasiya səviyyəsində yüksəldil- 

məsinə daha çox təsir edən, strategiya və tədbirlər 

siyahısı, eləcə də aşağı FA-ya müdaxilə effektinin 

öyrənilməsi sayəsində əldə edilən sübutlar icmallar-

da göstərilmişdir. FA-nın yüksəldilməsi üzrə kon-

sepsiyaların sosio-ekoloji əsaslarından istifadə 

edilərək göstərilmişdir ki, FA-ya səhiyyə sistemi va-

sitəsi ilə təsirdən əlavə digər səviyyələrdə və çox-

saylı sektorların köməyi ilə təsir etmək olar. Finlan-

diya, Kanada, Braziliya və Kolumbiyada milli 

səviyyədə FA-nın təşviqi üzrə nümunələr mövcud- 

dur. Güclü siyasi baza, ictimai sağlamlığın müha-
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fizəsi proqramlarının daimi maliyyələş- dirilməsi, 

müxtəlif sektorlar arasındakı qarşılıqlı fəaliyyət 

dəstəyi, eləcə də yaxşı monitorinq sistemi - uğurlu  

müdaxilə cəhdlərinin tipik xüsusiyyətlərin-dəndir. 

FA-nın qlobal səviyyədə yüksəldilməsi dünya 

təcrübəsinin,ölkələrin xüsusiyyətləri və mədəni 

səviyyəsi nəzərə alınmaqla uğurlu tətbiqi və adap-

tasiyasından asılı olacaqdır [48,49,50]. 

Aşağı FA problemi respublikamız üçün də aktu-

aldır. Müxtəlif idman fənlərinin inkişafı və intensiv-

liyinə, hər yerdə idman mərkəzlərinin tikilməsinə, 

beynəlxalq arenada idmançılarımızın uğurlarına 

baxmayaraq, əhalinin aşağı fiziki aktivliyinin popu-

lyasiya səviyyəsində yüksəldilməsinə kifayət qədər 

diqqət yetirilmir. İndiyədək beynəlxalq sorğu 

vərəqəsi (GPAQ) təsdiq edilməmiş və uyğun-

laşdırılmamışdır. Əhalinin FA vəziyyətinin 

öyrənilməsi üzrə anketləşdirmə və FA-nın yüksəl- 

dilməsi ilə bağlı fikirlərin qeydiyyatı  aparılmamış, 

əhalinin sağlam həyat tərzi keçirməsi prosesinə ic-

timai təşkilatlar, televiziya və s. qoşulmamışdır. 

Oxşar işlər artıq 130 ölkədə həyata keçirilir və 

respublikamız da həmin prosesə fəal şəkildə qoşul-

malıdır. 
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Резюме 

Общественное здоровье населения и его физическая активность: современное состояние 

пpоблемы         

Р.Э. Чобанов, И.Ф. Исламзаде 

Статья посвящена современному состоянию физической активности (ФА) населения мира и её 

воздействия на общественное здоровье. Недавние глобальные оценки показывают, что около 70% 

взрослого населения мира страдает гиподинамией. Низкая ФА признана глобальной проблемой, она 

является одним из ведущих факторов риска основных неинфекционных заболеваний, на долю кото-

рых приходится более 2/3 всех случаев преждевременной смерти. ФА ответственна за более чем 5 

млн. случаев преждевременной смерти в год. Предложены критерии оценки ФА и рекомендации по 

её повышению. В настоящее время с использованием международного опросника GPAQ изучается 

ФА населения и предпринимаются усилия по её повышению в более 130 странах. На сегодняшний 

день только в Канаде, Финляндии, Бразилии и Колумбии накоплен опыт повышения ФА населения 

на популяционном уровне. Изучение состояния ФА населения и активизация мер по её повышению 

актуально и для нашей республики. 
Summary 

Population's  social health and physical activity: contemporary  state of the problem 

R.A.Chobanov, I.F.Islamzadeh 

The article  deals with the contemporary state of the  world population's physical activity (Ph.A)  and its 

influence on the  social health. The recent global appreciations show that about 73% of the  adult world pop-

ulation suffer  from hypodinamia. The low Ph.A is considered to  be a global  problem; it is one of the basic 

factors of risk of the  main non-communicable deseases which is accounted more than 2/3 of all premature 

deaths. Ph.A is responsible for more than  5 million cases of premature  death a year.  The criteria of appre-

ciation of Ph.A and recommendations on its rise are proposed .At present population's Ph.A is studied 

by  means of the international questionnaire GPAQ and efforts on its increase are  made in more than 130 

countries. The experience on increase of the population's Ph.A on the population level has been gained in 

Canada, Finland, Brazil and Colombia. Study  of the population's state of Ph.A  and activation measures for 

its improvement is very  urgent  for Azerbaijan, too. 
Daxil olub: 24.06.2015 
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ФАКТОРЫ РИСКА, МЕХАНИЗМЫ РАЗВИТИЯ И МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАК-

ТЕРИСТИКА ГЕНИТАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА 
Х.Ф. Багирова, С.А.Севдималиева 

Азербайджанский Медицинский Университет, г.Баку 
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Ключевые слова: генитальный эндометриоз, репродуктивный возраст, эндокринные патологии  

Key words: genital endometriosis, reproductive age, endocrine pathologies 

 

В последние годы особое внимание уделяется 

проблеме репродуктивного здоровья женщин. 

Особую актуальность и практическую значи- 

мость приобретают вопросы, связанные с изуче-

нием генитального эндометриоза у женщин ре-

продуктивного возраста, частота встречае- мости 

которого по разным источникам литературы ко-

леблется от 12 до 60%. В структуре гинекологи-
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ческих заболеваний эндо- метриоз занимает тре-

тье место, хотя его истинная частота остается 

неизвестной [2]. Механизмы развития гениталь-

ного эндометриоза до сих пор остаются предме-

том дискуссий в виду его многофакторной и 

сложной патобио- логической картины [42-44].  

В течение послед- них десятилетий предприняты 

многочисленные попытки уточнения этиологии 

возникновения генитального эндометриоза, но, 

несмотря на изучение различных патогенетиче-

ских концеп- ций, выявление ряда кофакторов, 

участвующих в патологических процессах на 

различных этапах развития заболевания, остается 

до конца неясным. Согласно современным пред-

став- лениям о природе эндометриоза, это забо-

левание следует рассматривать как патологиче-

ский процесс с хроническим, рецидивирующим 

течением, который формируется и развивается 

на фоне нарушенных иммунных, молекулярно-

генетических и гормональных взаимоотношений 

в женском организме [3,11,13,16,26]. Эндомет- 

риоидный субстрат имеет признаки автономного 

роста и нарушений пролиферативной активности 

клеток. Эндометриоз может локализоваться как в 

теле матки (внутренний эндометриоз или адено- 

миоз), так и вне матки (наружный эндометриоз). 

Многообразие локализаций эндометриоза  

(рис.1) обусловило большое число гипотез его 

происхождения.  

Согласно последним концепциям основных 

теорий развития эндометриоза, объяснение раз-

личных позиций возникновения и развития дан-

ного заболевания, сводится к утверждениям: 

происхождение патологического субстрата из 

эндометрия (имплантационная, лимфогенная, 

гематогенная, ятрогенная диссеминация); мета-

плазия эпителия (брюшина); нарушение эмбрио-

генеза с аномальными остатками; нару- шение 

гормонального гомеостаза; изменение иммунно-

го равновесия; особенности межклеточного вза-

имодействия.   

Многочисленные экспериментальные и кли- 

нические работы доказывают и подтверждают то 

или иное положение в зависимости от точки зре-

ния авторов [16,21,24,26]. Для наруж- ного эндо-

метриоза наиболее признанной является имплан-

тационная (транслакационная) теория развития 

эндометриоза, согласно которой фор-

мирующиеся очаги эндометриоза происходят в 

результате ретроградного заброса в брюшную 

полость жизнеспособных клеток эндометрия, ко-

торые, отторгнувшись во время менструации в 

дальнейшем имплантируют на брюшину и окру-

жающие органы, с учетом проходимости маточ-

ных труб [38,39].  

В последние десятилетие достаточно доказан 

и ятрогенный момент развития эндометриоза на 

основании ретроспективного анализа этиологии 

данного заболевания у женщин, которым прово-

дились те или иные оперативные вмешательства 

[14,15,19,20]. Согласно имеющимся исследова-

тельским работам,  одним из вариантов такого 

заноса могут являться хирургические манипуля-

ции, акушерские и гинекологические операции и 

т.д., что имеет немаловажное значение для прак-

тической  медицины. Доказано, что внутрима-

точные медицинские манипуляции (аборты, диа-

гностические выскабливания сли- зистой матки, 

ручное обследование полости матки после родов, 

кесарево сечение, энуклеация миоматозных уз-

лов и др.) способствуют непосредственному 

прорастанию эндометрия в стенку матки, приво-

дя к развитию внутреннего эндометриоза тела 

матки [3]. Помимо непосредственного врастания 

эндометрия в толщу миометрия, в момент гине-

кологических операций элементы слизистой 

оболочки матки могут попасть в ток крови и 

лимфы и распространиться в другие органы и 

ткани.  

Актуальным, спорным и дискутабельным яв-

ляется и метапластическая теория развития эн-

дометриоза, поскольку не имеет научных доказа-

тельств. Данная теория сводится к тому, что под 

влиянием воспаления, гормональных нарушений, 

механической травмы или других воздействий 

происходит перерождение, т.е. метаплазия мезо-

телия брюшины, плевры, эндотелия лимфатиче-

ских сосудов, эпителия почечных канальцев и 

других тканей, что в конечном итоге приводит к 

образованию эндометриоидных гетеропатий.  

Эмбриональная (дизонтогенетическая) теория 

возникновения эндометриоза  предполагает, что 

развитие данного заболевания происходит из 

остатков мюллеровых протоков и первичной 

почки. В подтверждение данной  гипотезы иссле- 

дователи приводят случаи сочетания эндо-

метриоза  с врожденными аномалиями половой 

системы, желудочно-кишечного тракта. Соглас- 

но данным литературы развитие эндометриоид-

ных структур зависит от гормонального статуса, 

в частности нарушения содержания и соотноше-

ния стероидных гормонов. Согласно работам ав-

торов, у больных с эндометриозом возникают 

хаотические пиковые выбросы фолликулостиму-

лирующего гормона (ФСГ), лютенизирующего 

гормона (ЛГ), наблюдаются снижение базально-

го уровня прогестерона, у многих больных выяв-

лены гиперпролактенемия, нарушение андроген-

ной функции коры надпочечников [17,18,36,37].   

В ряде работ, указано, что синдром неовулиро-

ванного фолликула (ЛЮФ-синдром) способству-
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ет возникновению эндометриоза [12,21,25]. Ис-

следования показали, что у женщин с данным 

синдромом концентрация 17-β-эстрадиола и про-

гестерона в перитонеальной жидкости после 

овуляции были значительно ниже, чем у здоро-

вых. Имеются работы, где авторы указывают, 

что эстрогены стимулируют рост эндометрия и 

их избыток приводит к гиперплазии эндометрия 

[25;33]. Исследователи пришли к выводу, что 

экскреция эстрогенов у больных эндометриозом 

не имеет классической цикличности, она беспо-

рядочная и формирует гиперэстрогенный фон. 

При изучении экскреции эстрадиола, эстрона и 

эстриола был установлен высокий уровень эст-

рона [31]. 

 

 
 

Рис.1. Наиболее частая локализация генитального эндометриоза [A Picture Guide to Endometriosis 

from http:// www. MedicineNet.com.,2015] 

 

Эстрон, являясь слабым эстрогеном у боль-

ных эндометриозом, преобразуется при повы-

шенной ферментативной активности 17-β-

гидроксистероид-дегидрогеназы в мощный эст-

роген, а именно в 17-β-эстрадиол [28-30]. В ре-

зультате образованные андрогены приводят к 

атрофии эндометрия. Прогестерон поддерживает 

рост и секреторные изменения эндометрия, экзо-

генно вводимые аналоги прогестерона приводят 

к развитию децидуальной реакции в эндомет- 

риальных тканях при адекватной концентрации 

эстрогенов. В литературе описано, что у 25-40% 

больных эндометриозом имеется нормальный 

двухфазный менструальный цикл [35]. Авторы 

указывают, что у данных больных нарушен ме-

ханизм цитоплазматического связывания проге-

стерона, в результате чего извращается биологи-

ческое  действие  гормонов. У больных с класси-

ческими проявлениями тяжелого заболевания 

уровень прогестерон - связывающих рецепторов 

в очагах эндометриоза в 9 раз ниже, по сравне-

нию с нормой. Согласно литературным сведени-

ям у женщин с эндометриозом выявляются мор-

фологические изменения яичников [4-6]. Кога-

ном Е.А., Сидо- ровой И.С., Гуреевым Т.Д. 

(2005) показано, что вне зон эндометриоидного 

поражения яичники имеют признаки  дегенера-

ции яйцеклеток, кис- тозной и фиброзной атре-

зии фолликулов и т.д. (рис.2) [4]. 

Некоторые авторы предполагают, что это свя-

зано с воздействием на яичники токсических 

агентов воспаления, в частности простаглан- ди-

нов, содержание которых при  эндометриозе воз-

растает [5;16].  

Таким образом, предложены многочисленные 

гипотезы эндометриоза, однако, ни одна из них 

не стала окончательно доказанной и общепри- 

нятой.  

Исследовательские работы, посвященные изуче-

нию морфофункци-ональной характерис- тики 

развития эндометриоза показывают, что соотно-

шение железистого эпителия и стромы в очагах 

эндометриоза различной локализации неодина-

ково [1]. Авторы едины во мнении, что в резуль-

тате разрастания стромального компо- нента эн-

дометриоидных гетеропатий происходит ин-

фильтрация тканей с последующей их 

деструкцией [5].  Достоверно установлено, что в 

гетеропатиях, развивающихся в миометрии и ре-

тровагинальной перегородке, преобладает стро-

мальный компонент (рис.3).  

Среди очагов эндометриоза брюшины выделяют: 

типичные (синие, фиолетовые, черные), пигмен-

тированные (в виде бугорков желто-коричневого 

цвета), непигментированные (белесоватые пу-

зырьки) и красные (железистые) очаги.  
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Рис.2. Эндометриодные поражения яичников [A Picture Guide to Endometriosis from http:// www. 

MedicineNet.com.,2015] 

 

                                                
Рис. 3. Эндометриоидная киста яичника с очаговым склерозом стенки  (местами наблюдается 

уплощение эпителия  

секреторного типа) 

 

При морфологическом и морфометрическом 

анализе выявлено сходство между эутопическим 

эндометрием и красными очагами на брюшине 

малого таза, что дает основание считать их ран-

ней стадией имплантации желез и стромы эндо-

метрия. В дальнейшем возникает воспали- тель-

ная реакция, стимулирующая рубцевание, и оча-

ги эндометриоза приобретают черную окраску 

(рис.1). Происходящее затем фиброирование со-

провождается появлением неактивных очагов 

белого цвета (рис.4). В то же время определен-

ной закономерности соотношения эпителиальной 

и стромальной составляющих при наружном эн-

дометриозе  не отмечено. Многие авторы связы-

вают особенности клинических проявлений за-

болевания с глубиной разрастания эндометрио-

идных  имплантантов  в подлежащие ткани 

(миометрий, брюшину, яичники, параметрий, 

стенки кишки, мочевой пузырь и др.) [8,21-

23,27,35]. Согласно сведениям литературы, мно-

гочис- ленные исследования указывают на осо-

бенности морфологической структуры различ-

ных локали- заций эндометриоза. Это вариабель-

ность соотношений эпителиального компонента 

и стромы очагов эндометриоза; несоответствие 

морфологической картины эндометрия и эндо-

метриоидных поражений; секреторная актив-

ность эктопий эндометриоза, которая не корре-

гирует с морфологической характеристикой эн-

дометрия; полиморфизм железистого компонен-

та очага эндометриоза; разнообразие 

васкуляризации стромы эндометриоидных гете-

ропатий [34]. Child T.J., Tan S.I. (2001) [34]  ука-

зывают, что без стромальной составляющей не-

возможна  пролиферация эпителия. Именно в 

строме содержится программа эпителиальной 

цитологической дифференцировки и функцио-

нальной активности тканей, в результате которо-

го возможна циклическая перестройка желези-

стого эпителия в эндометриоидных гетеротопиях 

[8-10]. Роль межклеточного взаимодействия в 

генезе эндометриоза широко изучена [40]. 

Считается, что происхождение молекулярно-

биологических изменений количественных и 

функциональных характеристик систем местных 

факторов роста  при  эндометриоидных пораже-

ниях матки, яичников, тазовой брюшины, ретро-

вагинальной клетчатки на прямую свидетель-

ствует об автономности роста данных очагов и 

возможности злокачественной трансформации 

их клеток [7]. 
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Рис.4 Фиброзирование очагов эндометриоза 

[A Picture Guide to Endometriosis from http:// www. MedicineNet.com.,2015]  
 

В литературе имеются исследования, согласно 

которым авто- ры едины во мнении, что эндо-

метриоз следует считать хроническим заболева-

нием, для которого характерен сложный ком-

плекс молекулярно-биологических расстройств 

местного и системного рост-регулирующего кон-

троля [45-47]. Данное положение подтверждает-

ся значи- тельной активацией факторов роста, их 

рецепторов и онкогенов, обладающих выра- 

женной цитопролиферативной активностью при 

отсутствии экспрессии гена-супрессора р53, в 

совокупности со снижением эстроген- и проге-

стеронрецепторных связей [32,41].  По указани-

ям авторов, этот процесс способствует росту 

клеток эндометриоидных очагов, их импланта-

ции и распространению. Обнаружена и пролифе-

ративная активность клеток эндометрия у боль-

ных эндометриозом, которое является еще одним 

подтверждением возможности их имплантации 

при переносе в брюшную полость или при ин-

фильтративном росте, в случаях нарушений ги-

стоархитектоники матки [8-10]. 

Таким образом, генетическое программирова-

ние имеет важное значение для дифференциров-

ки структурных изменений и выполнения специ-

фической функции клеточными элемен- тами в 

эндометриоидных эктопиях.  
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Xülasə 

Genital endometriozun risk faktorları, inkişaf mexanizmləri və morfofunksional xarakteristikasi 

H.F. Bağırova, S.A.Sevdimalıyeva 

Hazırkı icmal məqalə genital endometriozun klinika, diaqnostika, müalicəsinə dair müasir təsəvvürləri, 

son ədəbiyyat məlumatlarını özündə əks etdirir. Habelə, məqalədə genital endometriozun risk faktorları və 

inkişafının patogenetik mexanizmləri barədə son elmi araşdırmaların nəticələri barədə məlumat verilmişdir.  

Summary 

Risk factors, growth mechanisms and morphologic-functional characteristics of genital endometriosis 

H.F. Bagirova, S.A. Sevdimaliyeva  

This review article presents modern aspects and new information about clinic, diagnosis and treatment of 

genital endometriosis. It was also discribed the results of modern scientific researchs about risk factors and 

pathogenetic mechanisms of genital endometriosis.   
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QİDA BORUSUNUN  VARİKOZ GENİŞLƏNMİŞ VENALARINDAN QANAXMALARIN EN-

DOSKOPİK MÜALİCƏSİ VƏ PROFİLAKTİKASI 
A.Y.Məmmədov 
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Son illər portal hipertenziyalı xəstələrdə qida bo-

rusu-mədə qanaxmalarının müalicə  taktikasına  

baxışlar dəyişikliyə uğramışdır. Bu ilk növbədə 

farmakologiyada nailiyyətlər ilə, angioqrafiya, en- 

doskopiya və cərrahi texnikanın  təkmilləşdirilməsi, 

qaraciyər transplantasiyasının  inkişaf etməsi ilə 

əlaqədardır.  Bundan  başqa artıq mövcud olan 

metodlara  göstərişlər və əksgöstərişlərə  yenidən 

baxılır [3,4,16].  

  Hazırda qida borusu  və mədə  varikoz geniş- 

lənmiş venalarından qanaxmalar olan xəstələrdə he-

mostazın  ümumi  qəbul edilmiş  metodu obturator- 

zondun qurulmasıdır. İlk dəfə ballonlu zond  tətbiq 

edilmişdir. Klinik praktikada iki ballonlu və  üç 
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mənfəzli zond  qurulmuşdur [2,7,15]. Kompleks 

müalicənin tərkibində obturator- zondun istifadə  

edilməsi ilə 20-90% xəstədə birbaşa hemostaza nail 

olmaq mümkündür.  Lakin  zond  ilə hemostaz 

müvəqqəti olur və sonralar 20-40% xəstədə  qanax- 

maların ressidivləri qeydə  alınmışdır [8,9,10]. 

Ədəbiyyatda son illər qida borusu varikoz geniş- 

lənmiş venalarından Blekmor obturator-zonduna  al-

ternativ olaraq qanaxmaların müvəqqəti hemostazı 

üçün  özüqapanan metallik stentlərin tətbiq edilməsi 

haqqında məlumatlar vardır. Xüsusi stent hazırlan- 

dıqdan sonra bu metodikanın qida borusu xarici 

qanaxmalarda istifadəsi  geniş vüsət  almışdır 

[1,2,4,5]. Stentlərin  geniş şəkildə istifadə  edilməsi- 

nə  səbəb   onun obturator-zonduna nisbətən xəstələr 

tərəfindən daha yaxşı keçirilməsi olmuşdur. Lakin 

bir sıra çatışmazlıqları olduğu  üçün hələ də  stent-

lərdən geniş istifadə edilmir. Stentin qurulması 

müvəqqəti tədbirdir və selikli qişada yaraların və fis-

tulların olmaması üçün 10-14 gündən  sonra 

götürülməlidir.  Bundan  başqa mədə venalarından 

qanaxmalar zamanı, xüsusilə  fundal  lokalizasiyalı  

stentlər effektiv deyildir [5,6,13,17].   

Son 20 ildə hemostazın endoskopik metodu por-

tal  genezli qanaxmaların  müalicəsinin  ayrılmaz 

tərkib hissəsidir. Endoskopik müalicənin üç növü 

vardır: skleroterapiya, varikoz genişlənmiş venaların 

yapışqan kompozisiya ilə obliterasiyası və  endos- 

kopik liqaturlama [2,3.8].  

İnyeksiya metolarından sklerozantların tətbiqi 

daha çox tədqiq edilmişdir [3,12,19,20]. İnyeksiya 

terapiyasının cəlbediciliyi onun  sadəliyi, müm- 

künlüyü və  sərfəli olmasıdır.  

Qida borusu varikslərinə  sklerozantın  inyeksiya- 

sına dair ilk məlumatlar 1939-cu ildə C.Crafoord və 

P.Frenckner tərəfindən dərc edilmişdir. İnyeksiya 

skleroterapiyasının ilkin təşəbbüskarlıq və uğurları- 

na baxmayaraq, inyeksiya skleroterapiyası portoka- 

val şuntlamnın  kölgəsində qalmış və az istifadə  

edilmişdir [16].  

1973-cü ildə skleroterapiyaya yeni maraq Bel-

fastdan olan  G.W. Johnson-un  nəşrlərində 

olmuşdur. Erkən intervension endoskopistlər daxili 

inyeksiya və sərt enoskoplar texnikasını istifadə 

etmişlər ki, bu da intubasion  narkozun verilməsini  

tələb etmişlər [15]. 

Başqa  alimlər  uğurla  paravazal inyeksiya  teni-

kasını tətbiq  etmişdir [2,8]. Bundan başqa  ilkin in-

yeksiya sklerotepiyanın istifadəsindən 40 il sonra 

heç bir tədqiqatlar aparılmamışdır ki, onlara əsasən 

effektivlik təsdiq edilsin və müalicə edilmiş xəstə- 

lərdə sağalma  dərəcəsi sübut edilsin. Bu zəruri in-

formasiyanı almaq üçün tədqiqatçılar varikoz 

genişlənmiş venalardan qanaxmalar zamanı sklero-

terapiyanın effektivliyini tənzimləyən ilk tədqiqatları 

aparmağa başlamışlar. Bu tədqiqatın nəticələri 80-ci 

illərin əvvəllərində skleroterapiyaya yenidən maraq 

yaranmışdır [2.12]. Hazırda skleroterapiya bir çox 

müəlliflərin fikrincə  həm qida borusu,  həm də  

mədənin varikoz genişlənmiş venalarından  qanax-

maların  birinci xətt müalicə metodu  hesab edilir. 

Başqa  müəlliflərin fikrincə, skleroterapiya hemor-

ragiyaların  yüksək  riski  zamanı profilaktik təd-

birlər  baxımından effektiv hesab edilir [8,13]. 

Endoskopik sklerozirləmə  (ES) müxtəlif  ustalıq  

dərəcəsində yerinə yetirilir və müxtəlif inyeksiya 

protokolları istifadə  edilir.  Klinik tədqiqatlarda  

skleroterapiyanın müxtəlif növ texnikalarından isti-

fadə edilir. Onlar  sklerozantın tipi, həcmi və kon-

sentrasiyasına və seansların  tezliyinə görə  

fərqlənirlər.   İstifadə edilən sklerozantlar müxtəlif  

təsir mexanizminə və müxtəlif ağırlaşma  dərəcəsinə 

malik olur.  Sklerozantın seçimi ən  müxtəlif şəkildə 

olur və yeridilmə  üsulundan asılı  olur. 

Son illər əksər tədqiqatçılar intravazal trombla- 

madan  tam  imtina  etmişlər, çünki  bu metod çox-

saylı ağır fəsadların baş verməsinə səbəb olur. Bu  

fəsadlara irinli və nekrotik tromboflebiti,  qida bo-

rusu  perforasiyası, mediastiniti göstərmək olar. 

Bundan başqa, böyük ölçülü varikoz venaların 

müalicəsində endoskopik liqaturlama intravazal 

tromblomanın  yaxşı alternativi hesab edilir. 

Paravazal  sklerotapiyanın  nəticələrinin təhlilin- 

dən [19] nekroz  və  qida  borusu  perforasiyası, 

irinli tromboflebitin inkişafı kimi təhlükəli 

ağırlaşmaların olduğu məlum olur. ES-dən  sonra 

yerli  ağırlaşmaların sadalanmasında birinci yerdə 

mədə və qida borusu selikli qişasında eroziv-xoralı  

zədələnmə və sonradan  qanaxmaların ressidiv- 

ləşməsi birinci yerdə durur. Göstərilmişdir ki, selikli 

qişanın səthi nekrozları 30-80% hallarda yer alır, 3-

10% hallarda dərin  xoralar əmələ gəlir ki, onlar da 

qanaxmanın mənbəyinə  çevrilirlər [13]. Paravazal 

skleroterapiyanın ağırlaşmaları ilkin mərhələdə 

çapıqlı toxumada deyil, selikli qişada nekrotik 

dəyişikliklərdə aseptik iltihab olduqda baş verir. İlti-

habın uğursuz müalicəsinə  səbəb olan faktorlar qan  

itgisi və ilkin zülal-energetik çatışmazlıq ilə şərlənən 

trofik dəyişikliklər ola bilər. Qida borusu  və mədə 

selikli qişasında dərin  nekrozların yaranmasının pa-

togenezində [20] həlledici  rolu sklerozlaşdırıcı  

maddənin miqdarı və  yüksək  kon- sentrasiyası 

oynayır. Ağırlaşmaların genezində qaraciyərin  

funksional  vəziyyəti də böyük əhəmiy- yət  kəsb 

edir [4,5,9,13].   

Bəzi müəlliflər [19] hesab edirlər ki, portal sis-

temdə qaraciyərxarici blok olan və qaraciyər fibrozu 

olan xəstələrdə skleroterpiyanın  nəticələri qaraciyər  

sirrozu olan xəstələrə nisbətən daha yaxşı olur[1,15]. 

Avropda skleroterapiya ilə bağlı ən böyük 

təcrübəyə malik müəllif [3]  hesab edir ki, paravazal 

üsul daha yaxşı hemoztaza  nail olunması və qanax-
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maların profilaktikası metodudur. Müəllifin fikrincə, 

cərrahi müalicə o zaman aparılmalıdır  ki, qanax-

manın skleroterpiyanın  təkrar seansları  ilə  aradan  

qaldırmaq mümkün olmasın [2,3,8]. Qida borusu 

varikslərinin müalicəsində sklerozantın istifadə 

edilməsi  təcrübəsi ilə müqayisədə mədə şaxələrinə  

tətbiq  edilən  skleroterpiyanın  effektivliyi  daha az 

olur. Çünki 37-53% halda xoralar, perforasiya və 

qanaxma ressidivləri kimi çoxsaylı ağırlaşmalar ilə 

assosiasiya olunur [2,6,14]. Mədənin tam obliterasi-

ya olunmayan venalarının erkən xoralaşması hemor-

ragiya ressidivlərinə zəmin yaradır. Sklerotera-

piyadan sonra selikli qişanın xoralaşması 50% halda 

əməliyyatdan sonrakı  yaxın dövrdə qanaxmalara 

səbəb olur  [5,11,16]. Selikli qişa ilə məhdudlaşan 

qida borusundakı xoralardan fərqli olaraq, mədənin 

varikoz genişlənmiş vena skleroterapiyasından sonra 

dərin selikaltı nekroz inkişaf edir. Qida borusuna 

anoloji olaraq,  etokssiskleroza [2,3,8]. nisbətən 

tormbovarın [2,8,18] istifadəsindən sonra mədə xo-

raları daha çox meydana gəli 

 S.K.Sarin et al. (2003) qeyd edirlər ki, skleroter-

apiyanın uğurlu tətbiqinin nəticələri  qastro- ezo-

fageal olaraq daha yaxşı  olur, nəinki təcrid olunmuş 

mədə  variksi. I və II tipli qastroezofageal venalar 

fundal  venalara nisbətən daha çox oblitera- siyaya 

məruz qalırlar.  Bundan başqa fundal  vena- lardan  

təkrar qanaxmalar riski  daha yüksək olur [2,6,7]. 

Bəzi müəlliflər [2,7]  hesab edirlər  ki, davamlı 

qanaxamları (85%-ə qədər) olan mədə varikoz 

genişlənmiş venalarında skleroterapiyanın yüksək 

effektivliyinə baxmayaraq, təkrar hemorragiyaların 

yüksək tezliyi qeydə alınır (53%-ə qədər). Bu  za-

man letallıq 15-63% təşkil edir. Bəzi müəlliflərin 

fikrincə, mədə venası  qanaxmaları olan xəstəlardə 

endoskopik inyeksiya skleroterpiyası yalnız müvəq- 

qəti nəzarətə nail olmağa imkan verir. Bununla 

yanaşı olaraq, qanaxmanın  erkən ressidivləri yüksək 

olaraq qalır və alternativ müalicə metodlarını tələb 

edir [2,10]. 

Endoskopik  liqaturlama. Varikoz  genişlənmiş 

venaların endoskopik liqatrulamasının uğurlu meto-

dunun portal genezli qanaxmaların müalicə və pro-

filaktikasında  tətbiqi son  illər qida borusu və  mədə 

varikoz  genişləmiş venalı xəstələrin  müalicə- sinin 

nəticələrini yaxşılaşdırmağa imkan vermişdir. Qida  

borusu varikoz venalarından qanaxmanın saxlanması 

üçün rezin halqanın qoyulması ideyası 

[18]məxsusdur. İlkin  mərhələdə biryüklü  liqturlar- 

dan istifadə  edilmişdir. Qurğunun yenidən işə 

salınması üçün xarici borudan- overtub-dan istifadə 

edilirdi [2,8,9].  1995-ci ilə qədər  qida  borusu 

venalarının El üçün çoxyüklü qurğu  üzərində işlər 

sona  yetmiş və [2,6] adını almışdır. Başqa müəl- 

liflər elastik halqa  əvəzinə diametri 13 mm olan 

sürüşən neylon ilməkdən istifadə etmişlər. Endos-

kopun distal hissəsinə ilməyin keçirilməsi üçün 

şırımları olan şəffaf qapaq keçirilir. Keçirilən neylon 

ilməyin tətbiq  edilməsi  mədənin varikoz  venasının  

müalicəsində yeni  imkanlar yaratmışdır, çünki 

əvvəllər tətbiq edilən lateks halqalar  mədə  şirəsinin 

təsiri altında tez əriyirdilər  və onların istifadəsi çox-

saylı erkən  qanaxma ressidivləri ilə  müşayiət olu-

nurdu  [16]. Yeni metodika sürətlə klinik praktikaya 

daxil edilir və müətəxəssislər tərəfindən  yüksək 

qiymətləndirilir. E.A.Kisenkonun fikrincə, EL 

skleroterpiya ilə  yanaşı olaraq, arzu- olunan effektə  

tez nail olmağa imkan  vermişdir. EL qida borusu və 

mədə varikoz genişlənmiş venalarının müalicəsində 

perspektiv  metod hesab edilir [4].  

G.V. Stigmann et al. (1992) hesab edirlər ki, EL 

sağqalma göstəricisi  və ağırlaşmaların sayına görə 

faydalı  şəkildə skleroteriyadan  fərqlənir. 

 L.Laine et al. (1993) həmçinin skleroterapiya ilə 

müqayisədə yerli ağırlaşmların azaldığını qeyd 

etmişlər. Lakin  müəlliflər letallıq səviyyəsi və  

qanaxmaların  baş verməsi tezliyinə  görə fərqlər 

tapmamışlar [20]. Onlar qeyd edirlər ki, EL tətbiq 

edildikdə varikoz  genişlənmiş venaların oblitera- 

siyası ES-dən  sonra olduğundan   daha sürətlə baş 

verir.  

Bu göstəricilər  G.H.Lo et al.(1995) tərəfindən də  

təsdiq  edilmişdir. Onlar  sənədləşdirərək bildirmiş- 

lər ki, EL letallıq, qanaxmaların residivləri və  

ağırlaşmalar baxımından nəzərəçarpan üstünlüklərə 

malik olmuş,  həm  də  ES-ə nisbətən varikoz  vena- 

ların sürətlə obliterasiyasına nail olmağa imkan 

vermişdir.  

S.Fakhry et al. (2000) və S.A.Zargar et al. (2005) 

də həmçinin varikoz genişlənmiş venaların erad- 

kasiyası üçün  lazım  olan seansların sayının az 

olduğunu və EL-dən sonra ağırlaşmaların sayının az 

olmasını  qeyd etmişlər. 

A.E.Gimson et al. (1993) məlumatına gördə 

liqturlama qanaxma  residivlərin tezliyini azaldır. 

Lakin müəlliflər EL ilə ES arasında letallıq səviyyəsi  

və ağırlaşmaların sayına görə dürüst fərqlər al-

mamışlar. L.Lain et al. (1995) tərəfindən yerinə 

yetirilmiş yeddi randomizəolunmuş  tədiqiqatn  me-

ta-analizinin  göstəricilərindən məlum olmuşdur  ki, 

EL skleroterapiya ilə  müqayisədə  qanaxma ressidi-

vlərin sayı və letallığı azaldır.  Qida borusu strikturu 

və başqa ağır fəsadlar  EL qrupunda daha az 

olmuşdur. Müayinə qrupunda varikoz genişlənmiş 

venaların obliterasiyası üçün endoskopik müalicənin 

seanslarının sayı da az olmuşdur. Qanaxmaların, le-

tallığın və ağırlaşmaların  səviyyəsinin aşağı ol-

masına əsasən, eləcə də təkrar müalicələrə  ehtiyacın 

az olması baxımından müəlliflər  EL-i qida borusu 

varikoz genişlənmiş venalarının müalicə və profil-

aktikasında seçim metodu  kimi  nəzərdən  

keçirməyi tövsiyə edirlər  [20].  



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

22 

 

Ədəbiyyatda davamlı qanaxmalar zamanı EL 

metodikasının istifadə edilməsinin nisbi imkanları 

haqqında birmənalı göstəricilər yoxdur. Əksər 

müəlliflər EL-in varikoz venalarda qanaxmaları za-

manı çətin və az effektiv olması fikrində yekdild-

irlər, çünki halqalar ilə silindir görmə sahəsini və 

varikoz düyünün aspirasiyası zamanı   dəstəyə düşən 

qanı azaldaraq,  görmənin tam itirilməsinə gətirib 

çıxara bilər. Buna baxmayaraq, müxtəlif müəlliflərin 

göstəricilərinə əsasən  endos- kopik liqaturlama da-

vamlı qanaxma zamanı 80-100% hallarda  sürətli  

hemostaza nail  olmağa imkan verir. 

Digər müəlliflər liqaturlama zamanı 86% xəstədə 

davamlı qanaxmanya nəzarət haqqında məlumat 

vermişlər, müqayisə üçün 77% skleroterapiyanın 

gedişatında  olur [2.8].  

Başqaları da buna bənzər nəticələr almışlar. On-

ların göstəricilərinə əsasən  endoskopik EL 80-100% 

hallarda birbaşa hemostaza nail olmağa imkan  verir, 

skleroterapiya zamanı 11-92% təşkil edir [15,19]. 

Bəziləri  tədqiqatlarında qeyd edilmişdir  ki, 

birbaşa hemostazın cüzi gööstəricilərinə baxma- 

yaraq, liqaturlamadan sonra 30 günlük letallıq 

səviyyəsi 39% təşkil etmişdir. Letallıq strukturunda 

44% qanaxmaların ressidivlərinin ayına düşür.  

Uzaq dövrdə 9 ay ərzində  qanaxmaların   res-

sidivləri 43% qeydə  alınmışdır [2,8]. Perspektiv 

randomizəolunmuş tədqiqatlarda  Lo et al. (1995) 

tərəfindən  aşkar edilmişdir ki,  EL və  ES varikoz 

genişlənmiş venalardan diffuz qanaxmalara 

nəzarətdə eyni dərəcədə effektvdir. Lakin müəlliflər 

göstərmişlər ki, axar qanaxmalarda liqatur sklero- 

terapiyadan  daha effekivdir. Uzaq dövrün 

nəticələtindən məlum olmuşdur ki, müdaxilədən 

sonra bri ay ərzində qanaxmaların ressidivləri EL 

tətbiq edilən 17% xəstədə və skleroterapiya istifadə 

edilmiş 33% xəstədə baş vermişdir. Letallıq birinci il 

ərzində liqaturlanmış qrupa nisbətən 5% aşağı 

olmuşdur. Skleroterapiyadan sonra 29% az olmuşdur 

[2,10]. müalicənin  nəticələrini yaxşılaşdırmaq və 

ağrılaşmaları azaltmaq cəhdləri EL ilə ES-in 

kombinəedilmiş metodikasının tətbiq  edilməsinə 

zəmin yaratmışdır. EL ilə ES-in  tətbiqinin  məqsə- 

dəuyğunluğu onunla şərtlənir ki,  bir tərəfdən sklero- 

terapiya kiçik ölçülü varikoz  venaların müalicəsində 

effektivdir.  Böyük ölçülü venaların  müalicəsində 

böyük həcmdə sklerozant tələb olunur və skleroz- 

laşdırmadan  sonrakı xoraların sayı da  artmış olur. 

Başqa tərəfdən EL böyük ölçülü varikslərin  

müalicəsi üçün daha münasibdir, lakin  kiçik vena- 

ların aspirasiyasında müəyyən çətinliklər  meydana 

gəlir. Skleroterapiya ilə  liqaturlamanın  yanaşı 

tətbiqinin  iki metodikası və ardıcıl tətbiqi təklif 

edilmişdir. Sinxron kombinasiya zamanı sklerozant 

variksin  daha yaxşı eradikasiyası arzusu  ilə liqatur 

qoyulmuş və boşalmış varikoz gövdəyə yeridilir.  

Bəzi müəlliflər liqaturlama ilə sinxron intaravazal 

trombovar yeridilməsilə EL-in tətbiqinin nəticələrini 

müqayisə etmişlər. Letallıq səviyyəsi, qanaxmaların 

ressidivləri və eradikasıya hər iki qrupda oxşar 

olmuşdur. Kombinəedilmiş müalicə qrupunda çox- 

saylı ağırlaşmalar qeydə alınmış və eradikasiyaya 

nail  olmaq üçün seansların sayı çox olmuşdur [19].  

Buna  bənzər nəticələr  [18] tərəfindən də 

alınmışdır. Müəlliflər qeyd etmişlər ki,  birbaşa  

qanaxmaya nail olunması,  qanaxmaların residivlərin 

səviyyəsinə, eradikasiya  və  letallıq hər iki qrupda  

eyni olmuşdur. Lakin eradikasiyaya nail olmaq üçün 

çoxsaylı seanslar kombinəedilmiş müalicə qrupunda 

daha çox olmuş,  bu da selikli qişanın xoralaşması, 

disfagiya və qida borusunun daralması ilə  asso-

siasiya olunmuşdur [2,6]. 

Tədqiqatçıların əksəriyyəti belə qənaətə gəlmişlər 

ki,  EL və ES-in  sinxron tətbiqi liqaturlmaya 

nisbətən üstünlüklərə malik deyildir [1,9,15]. EL və 

ES-in  monoterapiya qismində texniki  limitini dərk  

edərək, kombinəedilmiş terapiyaya  daha praqmatik  

yanaşma  işlənib hazırlanmışdır. Ardıcıl müalicə 

metodikası EL seansının  o vaxta qədət  davam et- 

dirilməsini  nəzərdə tutur ki, venalar 1-2-ci  dərəcəyə 

qədər yığılmış olsun və venaların aspirasiyasında 

çətinliklər  meydana  gəlməsin. Bundan sonra hər  

həftə ES kiçik  həcmli sklerozantlarla aparılmış,   

varikoz  venaların  tam eradikasına qədər  seanslar 

davam etdirilmişdir. Belə müalicə aparıldıqda 87% 

xəstədə eradiksiyaya nail olunmuşdur.  Təkcə liqa- 

turama zamanı isə bu göstərici 24% olmuşdur. Bax-

mayaraq ki, liqaturlama qrupunda eradika- siyanın 

səviyyəsi nəzərəçarpan dərəcədə aşağı  olmuşdur. 

Müəlliflər diqqət yetirmişlər ki, 76% xəstədə variko-

zun dərəcəsini azaltmaq, qanaxma təhlükəsini ara-

dan qaldırmaq mümkün olmuşdur [1,15]. 

Başqaları göstərmişlər ki,  kombinəedilmiş tera- 

piya alan xəstələr  qrupunda  seansların sayı  çox 

tələb olunsa da,  qanaxmaların ressidivlərinin  

səviyyəsi və ağırlaşmaların səviyyəsi  hər  iki qrupda 

eyni olmuşdur. Müəlliflərin fikrincə, kombinə- 

edilmiş müalicə daha çox üstünlüklərə malikdir.  

Belə  ki,  100% halda varikoz venaların eradika- 

siyasına  nail  olunaraq, skleroterapiya üçün xarak- 

terik olan yatrogen ağırlaşmaların sayı artmamışdır. 

Tədqiqatlarda eradikasiyanın səviyyəsi və seansların 

sayı EL və kombinəedilmiş  müalicə qrupunda oxşar 

olmuşdur.  Lakin letallıq (I-də 2,7%,  II-də 8,6%), 

qanaxmaların ressidivləri (I-8%, II-də 31%) və 

venalarda törəmələr (I-də 14%, II-də 43%) 

kombinəedilmiş qrupda nəzərəçarpan dərəcədə  

aşağı  olmuşdur [2,10]. 

Beləliklə,  müəlliflərin  əksəriyyəti qəbul etmişlər 

ki, simultan kombinəedilmiş müalicə hemostatik 

effekt  və  letallıq baxımından üstünlüklərə malik 

deyil,  lakin  müdaxilədən sonra ağırlaşmalaqın sayı  
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nəzərəçarpan  dərəcədə artmışdır.  Ona əks  olaraq, 

ardıcıl  endoskopik müalicə  zamanı qida borusunun 

varikoz  genişlənmiş venalarında daha yaxşı  

nəticələr alınmışdır [1,7,14].  

Mədə varikoz venaları üçün liqaturlamanın  

tətbiqinə yanaşma qida borusunda  olduğu  kimi 

birmənalı  deyildir. Metodikanın imkanları  prospek- 

tiv tənzimlənməyən tədqiqatlarda  öyrənilmişdur. 

Orta hesabla 89% xəstədə hemostaza nail olunduğu 

təsvir edilmişdir. Daha yaxşı nəticələr təcrid olun-

muş  fundal  varikoz zamanı 1-ci tipli qastroezo- 

fageal venaları olan xəstələrdə alınmışdır. Bu qru-

plarda 100% halda birbaşa  hemostaza nail  olun- 

muşdur.  2-ci tipli qastorezofageal venalar zamanı 

hemostatik  effekt 80% halda qeydə alınmışdır. 

Yaxın dövrlərdə qanaxmaların ressidivlərinin  

səviyyəsi 18,5% təşkil  etmişdir. Mədənin varikoz 

venalarının  obliterasiyasına orta hesabla 3-cü 

seansda nail olunuşdur [7]. Mədə  venalarında EL 

yerinə yetirildikdə əsas problem liqatrulama 

venaların tam əhatə etməməsi olmuşdur ki, bu  da 

qanaxmalara səbəb  ola bilər. Ona  görə də  tədqi- 

qatçılar 1  sm-dən böyük olan düyünlərin liqaturlan- 

masını qəbul etmirlər [1,8,11,16]. 

Son illər  qida borusu  və  mədənin varikoz 

genişlənmiş venalarının endoskopik  liqatarulanması 

geniş vüsət almışdır. Portal qanaxmaların müalicə və 

profilaktikası proqramına EL metodunun uğurla 

tətbiq edilməsi ES ilə müqayisədə  bir sıra üs-

tünlüklərə malik olur  [5.6,17,19] və daha az sayda 

ağırlaşmalar olur.  

EL  tətbiq edildikdə sklerozantın  iltihaba səbəb 

olan aqressiv təsirləri baş vermir. Liqatur erozi- ya-

ların genezində ilmək və ya halqa  qoyulduqda se-

likli qişada faktorlokal  işemiyalar iştirak  edir, 

Başqalarının [1,9,16] fikrincə, liqatur qopmuş ne-

krozlaşmış yerlərdə  xoraların  meydana  gəlməsi 

postsklerotik xoralardan fərqli olaraq daha tez epitel-

ləşir, çapıqlı dəyişiklər  qoymur. Hazırda klinik 

praktikaya çoxnüvəli liqaturların tətbiq edilməsi ilə 

overtub-un tətbiqi zamanı müşahidə edilən ağır 

fəsadlar baş vermir. Bu fəsadlar endoskopun çıx-

arılması  yerdə baş verir.  Belə fəsadlara misal olar-

aq, selikli qişnın qanaxmasını, qida borusu  preforas-

iyana səbəb olaraq variksin cırılması, selikli qişanın 

zədələnməsindən ibarətdir [1,5,20]. 

Hesab edirlər ki, liqaturlanmış düyünlərdə nekro-

zlaşmış sahələr qopduqdan sonra baş verən xoradan 

qanaxmalar  böyük həcmli olmur və xəstənin  həyatı 

üçün heç bir  təhlükə yaratmır [9,15]. 

Ədəbiyyatda hemorragik ağırlaşmaların EL və  

ES tətbiqi  haqqında yekdil fikirlər yoxdur. Bəziləri   

təklif edirlər ki,  eroziyalardan qanaxmaların müa- 

licəsi üçün liqatur  qoparıldıqdan  sonra sklerote- 

rapiya aparmaq lazımdır [3,8]. Portal qanaxmalı 

xəstələrdə endoskopik müdaxilədən sonra ağırlaşma- 

ların müalicəsinin  istənilən proqramı  haqqında 

məlumatlara nə vərən,  nə də xarici müəlliflərin 

nəşrlərində rast gəlinmədi. Endoskopik müalicə me- 

todları uzun inkişaf yolu keçmişdur, bununla yanaşı 

olaraq metodikanın məşhurlaşması  dövrü tam iflas 

ilə də əvəz olunmuşdur, bu  da həmin  metodikanın 

tətbiqi prosesində  qeydə alınan ağırlaşma və letallıq 

ilə əlaqədar olmuşdur. Ədəbiyyat icmalının göstəri- 

cilərindən məlum olur ki, qida borusu və mədənin 

varikoz genişlənmiş venalarından qanaxmaların 

saxlanması və profilaktikasının müxtəlif metodları 

sona qədər öz qiymətini tapmamışdır. Son onilli-

klərdə qida borusu və mədənin varikoz genişlənmiş 

venalarından qanaxmaların müalicəsinə yanaşma 

dəyişmişdir. Müasir təbabətin əsas istiqaməti mini 

aqressivlikdir.  Endoskopik müdaxilələr qida borusu 

və mədənin varikoz genişlənmiş venalarından 

qanaxmalarının müalicəsində birinci xətt tədbirlərə 

daxil edilmişdir. 
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Резюме 

Эндоскопическое лечение и профилактика кровотечений из варикозно расширенных вен пи-

щевода 

А.Я. Мамедов 

В последние годы отмечена определенная переоценка взглядов на тактику лечения пищеводно-

желудочных кровотечений у больных с ПГ. Это связано в первую очередь с достижениями фармако-

логии, совершенствованием ангиографической, эндоскопической и хирургической техники, развити-

ем трансплантации печени. Основным направлением современной медицины является миниагрессив-

ность. Эндоскопические вмешательства становятся мероприятиями первой линии в лечении и профи-

лактике кровотечений из ВРВ пищевода и желудка.  

Summary 

Endoscopic treatment and prevention Varical bleeding esophagus 

A.Y. Mamedov 
In recent years there has been a certain reassessment of views on the tactics of treatment of esophageal-

gastric bleeding in patients with PH. This is primarily due to the achievements of pharmacology, angiograph-

ic improvement, endoscopic and surgical techniques, liver transplantation development. The main focus of 

modern medicine yavlyaetsyaminiagressivnost. Endoscopic interventions are first-line interventions in the 

treatment and prevention varical bleeding esophagus esophagus and stomach. 
Daxil olub: 29.06.2015 
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НОВАЯ ЭРА В ЛЕЧЕНИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА: ИНКРЕТИНЫ 
Р.М. Мамедгасанов, Г.А.Исмаилова  

Азербайджанский Медицинский Университет, кафедра внутренних болезней II,  

Бакинский Центр Здоровья 
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Сахарный диабет (СД)- хроническое неинфек- 

ционное заболевание, пандемические темпы ро-

ста которого побудили ООН в декабре 2006 года 

принять резолюцию, призывающую «создать 

национальные программы по предупреждению, 

лечению и профилактике СД  и его осложнений 

и включить их в состав государственных про-

грамм по здравоохранению» [1]. Из-за ежегодно-

го увеличения заболеваемости СД, эксперты ВОЗ 

вынуждены каждые 3 года давать новый прогноз 

распространенности СД. Не вызывает сомнений 

тот факт, что СД  представляет собой серьёзную 

медико-cоциаль- ную проблему, что обусловлено 

1) высокой распространённостью, 2) ростом чис-

ла больных, 3) хроническим течением заболева-

ний, 4) высокой инвалидизацией и частотой 

осложнений [2]. В 2000 г. во всём мире насчиты-

валось 153,7 млн. человек, страдающих СД, в 

2006 г. – 180 млн, в 2007 г. -246 млн. человек. По 

прогнозам специалистов, к 2025 г. диабетом бу-

дут больны уже 380 млн. человек [3]. В России 

официально зарегистрировано 9 млн. больных 

СД [4, 5]. Однако, по данным исследований, на 

самом деле их количество в 3-4 раза больше, по-

скольку 75% заболевших не подозревают о нали-

чии у них этого недуга.  

90-95% всех больных СД составляют больные 

СД 2 типа. 

СД 2 типа представляет серьезную угрозу для 

всего человечества, являясь ведущей причиной 

инвалидизации и смертности во всем мире. Рост 

распространенности СД 2 типа в настоящее вре-

мя носит характер всемирной эпидемии, охва-

тившей не только государства с высоким уров-

нем жизни, но и развивающиеся страны [6].  В 

2010 г. число больных СД во всем мире, по дан-

ным Международной федерации диабета (IDF), 

составляло 285 млн. человек,  причем 85–90% из 

них страдали именно СД 2 типа. Прогнозы IDF в 

отношении темпов роста распространенности СД 

в мире неутешительны- к 2030 г. общее число 

больных СД, по приблизительным оценкам, уве-

личится в 1,5 раза и составит 438 млн. человек 

[7].   

СД  занимает 3 место среди непосредствен-

ных причин смерти после сердечно-сосудистых и 

онкологических заболеваний, поэтому решение 

вопросов, связанных с проблемой СД, поставле-

но во многих странах на государственный уро-

вень [8,3,5]. На лечение этого заболевания и 

осложнений уходит до 20% бюджета здраво-

охранения России, причём более 90% этих 

средств, тратится на лечение осложнений. Часто-

та возникновения СД ежегодно превышает ожи-

даемые параметры, в связи с чем,  заболевае-

мость, по данным международной федерации 

диабета, носит эпидемический характер [2]. Се-

годня в мире от него страдает 371 миллион паци-

ентов; по последним подсчетам ожидается, что к 

2030 году этот показатель вырастит до 500 мил-

лионов [9].  

Такие неутешительные  показатели перспек- 

тивного прогресса болезни ожидаются  в основ- 

ном за счет СД 2 типа, который развивается у 

взрослых и причинно связан, прежде всего, с из-

быточной массой тела. Соответственно растет 

доля населения с метаболическим синдромом 

(МС), предшествующим развитию СД 2 типа 

[10].  

СД 2 типа - один из наиболее распространен-

ных заболеваний в мире, поражающее население 

как экономически развитых, так и развивающих-

ся стран. При этом СД 2 определяет повышение 

риска сердечно-сосудистой леталь- ности в 2−4 

раза по сравнению с популяцией без СД. 

СД 2 занимает важнейшее место в профилак- 

тических, лечебных и реабилитационных прог- 

рам мах здравоохранения во всем мире. Это объ-

ясняется не только эпидемическими масшта-

бами распространения СД 2 типа в популяции, 

но и высокой социально-экономической значи-

мостью данной патологии, учитывая риск разви-

тия микро- и макрососудистых осложнений, 

приводящих к ранней инвалидизации и смертно-

сти. В связи с этим особую актуальность приоб-

ретает разработка новых, более эффективных, 

патогенетически обоснованных подходов к тера-

пии данной патологии  [11]. 

СД является важнейшей медицинской пробле- 

мой большинства стран мира. Традиционные са-

хароснижающие препараты не способны обес- 

печить долговременный гликемический контроль 

и повлиять на естественное течение болезни  [12 

]. 
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Метаболизм глюкозы в организме предус- 

матривает участие 2-х гормонов поджелудочной 

железы- инсулина и глюкагона. После приема 

пищи  благодаря инсулину глюкоза утилизиру- 

ется инсулин-зависимыми мышечной, жировой и 

др. тканями и через 3-4 часа ее концентрация  в 

плазме снижается до уровня тощаковой. Под 

действием инсулина ингибируются процессы 

гликогенолиза и глюконеогенеза, и наоборот, 

ускоряется гликогенез в печени (прямое дей-

ствие инсулина на печень и подавление секреции 

глюкагона). Из других эффектов инсулина мож-

но отметить стимуляцию липо- генеза, синтеза  

белка в печени и мышцах, пролиферацию и рост 

клеток. При уровне гликемии менее 3,3 ммоль/л 

секреция инсулина снижается [13,14]. 

Противоположным инсулину эффектом обла- 

дает другой гормон глюкагон, вырабатываемый 

альфа-клетками поджелудочной железы. Этот 

гормон обеспечивает стабильный уровень глю-

козы в крови натощак и при голодании благодаря 

стимуляции гликогенолиза и глюконеогенеза в 

печени. Следовательно, глюкагон предотвращает 

развитие гипоглиемии, а после  еды, т.е. при 

постпрандиальной гипергликемии секреция его 

снижается. 

Таким образом, сахарный диабет, прежде все-

го, представляется как «метаболический» пато-

логический процесс, характеризующийся либо 

гипергликемией вследствие инсулиновой недо-

статочности, либо в виде дефекта действия этого 

гормона - инсулинорезистентности  инсу- лин-

чувствительных тканей, либо  влияния обо- их 

патологических факторов совместно. В клинике 

более значимы инсулинорезистентность мышеч-

ной, жировой ткани и печени. Это способствует  

образованию и  атерогенных фракций липопро-

теидов, усилению гликогенолиза  и глюконеоге-

неза с поступлением глюкозы  из печени в кро-

воток [15 ]. 

Являясь генетически обусловленным и эво-

люционно закрепленным компенсаторным меха-

низмом, инсулинорезистентность- провоци- ру-

ющий фактор функционального состояния бета-

клеток поджелудочной железы и превращается в 

пусковой механизм развития СД 2 типа лишь при 

функциональной неполноценности соответству-

ющих клеток. 

Инсулинорезистентность, как правило, пред- 

шествует развитию СД 2 типа в течение многих 

лет, являясь первичным дефектом  [16 ]. 

Если бета-клетки поджелудочной железы не-

способны поддерживать достаточно высокий 

уровень секреции инсулина, чтобы преодолеть 

инсулинорезистентность, развивается гипергли- 

кемия. Генетически обусловленная инсулиноре-

зистентность по своей сути является положи- 

тельным завоеванием эволюции, позволившим 

человечеству выжить в условиях голодания и 

стрессов. Однако, в современных условиях жиз-

ни, когда энергозатраты снижаются, а потребле-

ние пищи возрастает, инсулиноре- зистентность 

превратилась из благоприятного компенсаторно-

го в отрицательный фактор, ведущий к прогрес-

сированию распространенности ожирения, са-

харного диабета и сердечно-сосудистых заболе-

ваний [17]. 

СД2, несомненно,  прогрессирующее заболе- 

вании, связанное с развитием как микро-, так и 

макрососудистых осложнений. Развитие ослож- 

нений связывают в первую очередь с хрониче-

ской гипергликемией, что было убедительно до-

казано в ходе длительных крупномасштабных 

исследований. К значительным факторам риска 

развития сосудистых осложнений заболевания 

также относятся изменение показателей липид-

ного спектра и уровня артериального давления. 

Важнейшая цель терапии СД 2 типа- безо- 

пасное снижение всех параметров гликемии до 

приближенных к нормальным значениям. Ос-

новными параметрами гликемического контроля 

являются уровень глюкозы плазмы натощак 

(ГПН), постпрандиальная гликемия (ППГ) через 

2 часа после приема пищи и гликолизированный 

гемоглобин (НвА1с) [18]. 

Повышение HbA1c на 1% приводит к усугуб-

лению риска сосудистых осложнений, что, есте-

ственно, требует более жесткого контроля ком-

пенсации углеводного обмена. Вместе с тем 

нарушения углеводного обмена влекут за собой 

и развитие гиперлипидемии, приводящей к про-

грессированию атеросклероза и повышению АД, 

что требует пересмотра старых и разработки но-

вых критериев гликемического контроля. По-

следнее позволит выявить болезнь на более ран-

них стадиях и начать адекватную терапию для  

предупреждения  таких  сосудистых осложнений 

СД2, как ретинопатия, нейропатия, нефропатия, 

инфаркты и инсульты [19].  

Существует несколько барьеров 

для достижения оптимального гликемического 

контроля у пациентов с СД 2 типа. Одним из них 

является естественное прогрессирующее течение 

СД 2 типа, которое характеризуется нарастаю-

щей дисфункцией β–клеток и снижением секре-

ции инсулина. Эти патофизиологические нару-

шения требуют постоянной интенсификации са-

харо- снижающей терапии для поддержания 

оптималь- ного гликемического контроля. Дру-

гим барьером для достижения контроля глике-

мии являются такие осложнения лечения, как ги-

погликемия, увеличение массы тела при дли-
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тельном приеме сахароснижающих препаратов, 

неудовлетво- рительная переносимость и, как 

следствие, низкая приверженность пациентов к 

рекомендо- ванному лечению.  

Эпизоды гипогликемии являются доказанным 

фактором риска развития  сердечно-сосудистых 

катастроф, что свидетельствует о необходимости 

компенсации гликемии без гипогликемических 

эпизодов для снижения рисков сердечно-

сосудистой летальности. Есть мнение о проарит-

могенном влиянии гипогликемических реакций 

за счет непосредственного влияния гипоглике-

мии и катехоламиновых реакций, вызывающих 

гипокалиемию и другие нарушения [20]. 

      По данным Veterans Affairs Diabetes Trial 

(VADT) определено, что выраженные гипогли-

кемические реакции при СД 2 являются одним из 

основных предикторов инфаркта миокарда, моз-

гового инсульта и смерти от всех причин [21, 

22]. 

Отправным моментом для планирования 

крупномасштабного многоцентрового рандоми- 

зировнного двухфакториального исследования 

ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in 

Diabetes) являлось поддержание компенсации 

сахарного диабета с обеспечением уровня глико-

зилированного гемоглобина (НbА1с) менее 6,5%, 

так как в патогенезе ангиопатий, протекающих с 

поражением как мелких, так и крупных сосудов, 

доказана первоочередная роль гипергликемии. 

Все сказанное  явилось основным поводом 

для поисков других подходов к лечению СД 2  

[23]. 

Новым направлением  в диабетологии  стало 

изучение инкретиновой системы, нарушение ре-

гуляции которой играет важную роль в патогене-

зе СД 2 типа. Основной точкой приложения эф-

фекта инкретинов на углеводный обмен является 

усиление биосинтеза и секреции инсулина в ре-

зультате действий двух ключевых гормонов,  

глюкагоноподобного пептида 1 (ГПП-1) и глю-

козозависимого инсулинотропного поли- пепти-

да (ГИП) [24]. Появление нового класса лекар-

ственных препаратов  инкретинового  ряда стало 

настоящим прорывом в современной диабетоло-

гии, потому что именно на данный класс препа-

ратов во всем мире возлагают большие надежды, 

связанные с преодолением барьеров при  дости-

жении адекватного глике- мического контроля – 

дисфункцией β–клеток и осложнениями лече-

ния.  

Инкретины представляют собой вещества 

гормональной природы, стимулирующие секре- 

цию инсулина в ответ на прием пищи. Они выра-

батываются в желудочно-кишечном тракте, а 

именно в слизистой оболочке 12-перстной и то-

щей кишки [25]. 

Инкретины впервые были обнаружены в 1902 

году Bayliss и Starling,  и подтверждены в 1906 

году В. Moore, которые выявили в кишечной 

слизи гормон стимулирующий как экзо- так и 

эндокринную функции поджелудочной железы и 

назвали его секретином. В 1932 году La Barre 

предложил назвать инкретином гормон, выде- 

ленный из слизи верхнего отдела  кишечника, 

который вызывал гипогликемию. 

Примерно в это же время было установлено, 

что уровень секреции инсулина на пероральную 

нагрузку  глюкозой значительно превосходит 

уровень парентеральной (внутривенной) нагруз- 

ки при одинаковом уровне гликемии. Эту разни-

цу в секреции инсулина впоследствии назвали 

«инкретиновым эффектом» [26]. Вместе с появ-

лением инкретинового эффекта появилась идея 

регуляции постпрандиальной гликемии. 

Первый гормонально активный инкретин был 

выделен из дуоденальной слизи животных и об-

ладал  ингибирующим свойством относительно  

соляной кислоты желудка и эффектом глюкозо-

зависимой стимуляции инсулина. Это позволило 

дать ему название желудочного ингибиторного 

полипептида  переименованного в 1973 году J.C. 

Brown и J. Dupre  в глюкозозависимый инсули-

нотропный полипептид (ГИП) [27]. 

В 1983 году Bell и соавт. из гена проглю-

кагона выделили еще 2 инкретина- «глюкагоно-

подобный пептид-1» (ГПП-1) и глюкагонопо-

добный пептид-2». Начавшаяся сразу после при-

ема пищи секреция этих пептидов  достигает 

значительной концентрации через 10-15 минут. 

Помимо пищевых, высвобождение инкретинов 

происходит также под влиянием гормональных и 

неврогенных стимулов. Основным источником 

инкретинов являются  К- и L-клетки преимуще-

ственно 12-перстной и тощей кишки. Секреция 

ГПП-1 и ГИП  стимулируется посредством вса-

сывания жиров, углеводов и отчасти, белков с 

последующим подъемом уровня инсулина в кро-

ви. 

Однако, инкретины имеют существенный не-

достаток –  они распадаются  в течении 2-6 ми-

нут под влиянием фермента дипептидил-

пептидазы 4-го типа (ДПП-4),  присутствующего 

на поверхности капиллярных эндотелиоцитов 

слизистой оболочки кишечника. 

ГПП-1 обладает широким спектром действия 

не только на  инсулярный аппарат подже-

лудочной железы, но также на ткани печени, 

мозга, миокард, желудок. Среди  многочислен-

ных эффектов ГПП-1- основным является потен-

цирование глюкозозависимой секреции инсули-



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

28 

 

на, проходящей параллельно с подавлением сек-

реции глюкагона, носящей также глюкозозави-

симый характер. Такой эффект гормона срабаты-

вает только при высоких цифрах гликемии и ис-

чезает при нормальном уровне глюкозы плазмы 

крови (4,5 ммоль/л). При этом уровень глюкаго-

на вновь достигает до исходных показателей,что 

свидетельствует о готовности контррегуляторно-

го ответа организма на состояние гипогликемии 

[28]. 

Исследованиями доказано стимулирующее 

влияние ГПП-1 на пролиферацию и неогенез ß-

клеток, следствием чего является увеличение их 

массы [29,30]. 

Механизм снижения постпрандиальной ги-

пергликемии связан не только  с увеличением 

синтеза инсулина, но и с эффектом «кишечного 

тормоза»: стимуляция рецепторов ГПП-1  

уменьшает моторную  функцию желудочно-

кишечного тракта, замедляя тем самым эвакуа-

цию содержимого желудка (по всей видимости,  

вследствие активации  афферентных волокон 

n.vagus и торможения прохождения импульса по 

эфферентным)  и всасывание глюкозы, что спо-

собствует логическому  снижению постпранди-

альной гипергликемии до базального уровня.  

Воздействие на рецепторы ГПП влияет на 

пищевое поведение через ядра гипоталамуса, где 

были найдены эти рецепторы. Данные экспе-

риментальных исследований показали, что вве-

дение ГПП-1 или их агонистов приводило к 

уменьшению количества принимаемой пищи и 

способствовало тем самым снижению массы те-

ла, что  очень важно у больных СД 2 с ожирени-

ем. Этот факт еще раз подтверждает воздействие 

ГПП-1 на ядра гипоталамуса, ответственные за 

насыщение. Помимо того, были выявлены до-

полнительные  эффекты ГПП-1: влияя на печень, 

гормон  тормозит синтез в ней глюкозы, способ-

ствует утилизации ее в жировой и мышечной 

тканях и устраняет тем самым  инсулинорези-

стентность периферических тканей.  

Посредством кальцитонинового механизма 

ГПП-1 оказывает остеопротективное  действие, 

замедляя развитие остеопороза и остеопении. 

Интерес представляют эффекты инкретинов 

при патологии.  У больных СД 2 с ожирением и 

инсулинорезистентностью наблюдается значи- 

тельное снижение инкретинового эффекта, т.е. 

снижение секреции инсулина в ответ на перо-

ральную нагрузку глюкозой при сохранной его 

секреции в ответ на внутривенную нагрузку. Это 

связано с более низкой секрецией ГПП-1 (при 

сохранной секреции ГИП). На стадиях предиабе-

та (т.е. у лиц с нарушенной толе- рантностью к 

глюкозе) также отмечается снижение секреции 

ГПП-1, однако менее выраженное, чем у боль-

ных СД 2-го типа. Снижение инкретинового эф-

фекта в данном случае расценивается как резуль-

тат СД 2. [31,32]. 

Поскольку период полужизни ГПП–1  очень ко-

роткий (расщепляется под воздействием фермен-

та ДПП-4), то его практически невозможно при-

менить в качестве натурального препарата. В 

связи с этим появилась идея ингибирования это-

го причинного фермента. ДПП-4 быстро инакти-

вирует пептиды-мишени ГПП-1 и ГИП в кишеч-

нике. При ингибировании этого фермента повы-

шается уровень и  активность инкретинов, 

устраняется дисбаланс отношения инсу-

лин/глюкагон, глюкозозависимая инсулиновая 

секреция β–клетками повышается, а секреция 

глюкагона α–клетками подавляется, что позволя-

ет эффективно контролировать гликеми- ческий 

профиль на фоне значительного снижения риска 

гипогликемий [33,34]. 

Сегодня в качестве инкретин-ассоциированной 

терапии применяются две группы препаратов^ 

1. вещества, имитирующие действие ГПП-1 

(миметики и аналоги  ГПП-1)-эксенатид, ли-

раглутид,  ликсенатид, альбиглутид и таспо-

глутид, предназначенные для парентерального 

введения. 

2.вещества, пролонгирующие действие эндо-

генного ГПП-1 (ингибиторы ДПП-4 – фермента, 

переводящего активный  ГПП-1 в неактивную 

форму) 

-ситаглиптин, вилдаглиптин, алоглиптин, ли-

наглиптин, саксаглиптин, госоглиптин, пред- 

назначенные для приема внутрь. 

В настоящее время  ингибиторы  ДПП–4 

(глиптины) являются чрезвычайно перспек-

тивным, активно развивающимся классом саха-

роснижающих препаратов для лечения СД 2 [31]. 

Основные преимущества глиптинов:   

-действуют только после приема пищи, что обес-

печивает   гипогликемический  эффект 

- снижают риск гипогликемических эпизодов 

-позволяют сохранять массу β-клеток 

-возможность их применения в группах пожилых 

пациентов, пациентов с гипертензией ,пациентов 

группы сердечно–сосудистого риска, наруше- 

нием почечной функции средней тяжести 

-возможность комбинации  с любым сахаросни- 

жающим препаратом, в том числе и с инсулином  

-возможность отсрочки инициации инсули-

нотерапии  

 -отсутствие влияния на массу тела пациента, 

особенно у больных с избыточной массой тела и 

ожирением  [35, 36]. 

Профиль безопасности лекарственных 

средств этого класса позволяет применять их в 
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любом возрасте, при большой длительности СД 

2, в сочетании с другими  антигипергли- кемиче-

скими  препаратами. 

В последние годы созданы комбинации, 

например, метформина и ситаглиптина (Янувия 

+Метформин- Янумет), метформина и вилдаг- 

липтина  (Гальвус + Метформин – Гальвусмет), 

что позитивно отражается на результатах лече-

ния [37,32]. 

В последние годы в диабетологии активно об-

суждается вопрос об онкологической безо- пас-

ности применяемых гипогликемических средств. 

Ингибиторы ДПП-4 на значительной когорте па-

циентов (более 13 тыс. человек) доказали свою 

безопасность в отношении риска развития злока-

чественных опухолей. По сравнению с плацебо 

или другими саха- роснижающими препаратами 

риск развития рака любой локализации на фоне 

применения инги- биторов ДПП-4 не превысил 

порога значимого роста и составил 1,020 (0,742–

1,402; р = 0,90) [38]. 

Клинические и экспериментальные  данные 

относительно дополнительных внепанкреа- ти-

ческих эффектов ингибиторов ДПП-4 показали 

достоверное снижение общего уровня холес- те-

рола, увеличение сердечного выброса и сниже-

ние частоты сердечных сокращений, что расце-

нивается как положительный инотропный эф-

фект этих препаратов [39,40]. В проведенных 

клинических исследованиях был доказан поло-

жительный клинический эффект на функ- цию 

гепатоцитов, выражающее в достоверном сниже-

нии у больных со стеатогепатозом уровня тран-

саминаз и гаммаглутамилтранспептидазы в сы-

воротке крови, на показатели гемодинамики, в 

виде снижения систолического артериального 

давления независимо от уровня гликемии и мас-

сы тела [41,42]. 

Применение ингибиторов фермента ДПП-4, 

независимо от влияния на углеводный обмен, 

позволяет снижать активность воспаления, свя-

занного с активацией Т-хелперов  [42]. 

Таким образом, новый класс антигипер-

тензивных препаратов- инкретины и, в частно-

сти, ингибиторы ДПП-4- глиптины с присущими 

им основными и дополнительными положитель-

ными эффектами заслуживают достаточного 

внимания в лечении больных СД 2. Препараты  

особенно актуальны при сочетании СД2 с избы-

точной массой тела, артериальной гипертензией 

и другими факторами риска сердечно-

сосудистых осложнений. 
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Xülasə 

2-ci tipli şəkərli diabetin müalicəsində yeni era: inkretinlər 

R.M.Məmmədhəsənov, Q.A.İsmayılova 

Məqalədə 2-ci tipli şəkərli diabet probleminin cari vəziyyəti haqqında icmal verilmiş, əsas diqqət 

xəstəliyin yüksək templə şiddətlənməsi  və ağırlaşmalarının inkişaf riksinin yüksək olmasına ayrılmışdır. 

Məlum şəkərazaldıcı preparatların əlavə təsirləri və ağırlaşmaları haqqında məlumat verilmiş, təkrar 

qlikemiya halları göstərilmişdir. Bununla yanaşı olaraq xəstəliyin müalicəsinə yeni yanaşmanın işlənib 

hazırlnmasının aktuallığı qeyd edilmişdir. Belə preparatlar arasında inkretin sinfindən olan yeni 

antihiperqlikemik preparatlar  haqqında ətraflı məlumat verilmişdir.  

Summary 

A new era in the treatment of diabetes mellitus type 2:incretin 

R.M. Mamedqasanov,   G.A.Ismailova  

  The article provides an overview of the current state of the problem of diabetes of type 2,  the attention is 

focused on the rapid progress of the disease and the increased risk of the development of its inherent compli-

cations. Underlined complications and side effects known hypoglycemic agents, among which highlighted 

the role of repeated hypoglycemic episodes. In this regard, noted the urgency of developing new approaches 

to therapy of the disease, among which are marked and described in detail a new class antihyperglycemics 

incretin-based drugs series. 
Daxil olub: 03.08.2015 

_____________________________ 
 

 

ПЕРИТОНИТ: РАСПРОСТРАНЕНИЕ, КЛАССИФИКАЦИЯ И НЕКОТОРЫЕ ВОРПОСЫ 

ПАТОГЕНЕЗА 
Э.Т. Мамедова, А.М. Мамедов, М.Р. Кулиев,  И.А.Керимова  

Кафедры III хирургических болезней и биохимии Азербайджанского Медицинского 

Университета 

 

Açar sözlər: peritonit, abdominal infeksiya, sitokinlər  

Ключевые слова: перитонит, абдоминальная инфекция, цитокины 
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Несмотря на значительные успехи современ-

ной хирургии, перитонит все еще остается ча-

стым и весьма опасным осложнением, возника-

ющим при ряде заболеваний или состояний. Ле-

тальность при этой патологии по данным 

последних лет достигает 70% и не имеет четкой 

тенденции к снижению несмотря синтез новых 

антибиотиков, непрерывно улучшающееся ане-

стезиолого-реанимационное обеспечение, появ- 

ление новых данных о механизмах развития аб-

доминального сепсиса и разработку алгоритмов 

его лечения [8]. 

Гнойно-воспалительные заболевания органов 

брюшной полости в последнее время большин-

ство авторов рассматривает с позиций абдоми-

нальной инфекции. Достоверно известно, что па-

циенты, страдающие абдоминальной инфекцией, 

в том или ином ее проявлении, занимают значи-

мую часть (до 80%) от больных, поступающих в 

хирургический стационар. Под термином «абдо-

минальная инфекция» подразумевают широкий 

круг воспалительных процессов, развивающихся 

под воздействием микроорганизмов, колонизи-

рующих желудочно-кишечный тракт и проника-

ющих в стерильные области брюшной полости. 

При этом если воспалительный процесс локали-

зуется в пределах пораженного органа, говорят о 

неосложненной абдоминальной инфекции. В том 

же случае, когда инфекция распространяется за 

пределы поврежденного органа, речь идет об 

осложненной абдоминальной инфекции, которая 

представляют собой группу перитонитов, источ-

ником которого могут быть травматические или 

воспалительно-деструктивные изменения орга-

нов брюшной полости, протекающие, в отличие 

от неосложненных, с нарушением целостности 

последних [9].  

Разделение интраабдоминальных инфекций на 

неосложненные и осложненные является принци-

пиальным, ввиду разных подходов к лечебной 

тактике. В терапии неосложненных интраабдо-

минальных инфекций, как правило, является до-

статочным профилактическое применение анти-

бактериальных препаратов в виде периопераци-

онной антибиотикопрофилактики. Осложненные 
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же формы требуют назначения терапевтических 

курсов антибактериальных препаратов [17]. 

Деление перитонитов по этиологическому 

признаку на первичный, вторичный и третичный 

также является принципиальным, в связи с разно-

стью флор, особенностями течения, различных 

подходов к антибактериальной терапии и хирур-

гической тактике [5]. 

Первичные перитониты встречаются редко – 

приблизительно у 1 % всех больных перитони-

том. При первичных перитонитах микрофлора 

попадает в брюшную полость гематогенным, 

лимфогенным путем или через полость матки, и 

воспалительный процесс развивается без нару-

шения целостности полых органов [13]. 

Наиболее частой разновидностью является 

вторичный перитонит, третичный перитонит 

встречается реже: почти 90% против 10 % соот-

ветственно. Но если в группе пациентов с вто-

ричным перитонитом в последние десятилетия 

отмечаются тенденции к улучшению результатов 

комплексного лечения и снижению летальности, 

то сравнительно меньшая по численности группа 

пациентов с третичным перитонитом, это несрав-

нимо более тяжелая группа пациентов, которая и 

определяет остроту и окончательную нерешен-

ность проблемы осложненных интраабдоминаль-

ных инфекций. В этой связи необходимо остано-

виться на принципиальных отличительных осо-

бенностях вторичного и третичного перитонита 

[10]. 

Вторичный перитонит- это инфекционно-

воспалительный процесс, развивающийся вслед-

ствие травматического или воспалительного 

нарушения целостности стенки внутрибрюшного 

органа, развитие которого, как правило, является 

причиной госпитализации пациента. На настоя-

щий момент разработаны и внедрены в практику 

четкие принципы хирургической тактики при от-

дельных разновидностях вторичного перитонита 

как узлового момента лечебно-диагностического 

комплекса. Неоднократно проводимые исследо-

вания этиологической природы вторичных пери-

тонитов подтверждают значимость в первую оче-

редь представителей группы энтеробактерий. 

Кишечная палочка остается ведущим причинно-

значимым микроорганизмом, выделяемым при 

вторичном перитоните [14]. Реже выделяются 

другие представители группы энтеробактерий 

(клебсиелла, протей и др.), анаэробы, энтерокок-

ки, но даже в этом случае анализ антибиотикоре-

зистентности выделенных микроорганизмов по-

казывает их высокую чувствительность к анти-

бактериальным препаратам, рутинно 

используемым в клинической практике. Так, в 

отношении E. coli остаются высокоактивными 

ингибитор-защищенные пенициллины, цефалос-

порины 2 и 3-го поколений, фторхинолоны, ами-

ногликозиды [15].  

Пациенты с третичным перитонитом - это са-

мая тяжелая категория больных среди больных с 

интраабдоминальными инфекциями, характери-

зующаяся высокой летальностью, достигающей 

70%, сложностью диагностики и выбора тактики 

лечения. Под термином третичный перитонит по-

нимают воспаление брюшины, развивающееся 

после эпизода «вторичного» перитонита, и име-

ющее свою, отличную от вторичного, микрофло-

ру. Третичный перитонит развивается в после-

операционном периоде у больных, раненных или 

пострадавших, переживших экстремальные, кри-

тические ситуации, у которых имеется выражен-

ное истощение механизмов противоинфекцион-

ной защиты. Основными факторами риска разви-

тия третичного перитонита принято 

рассматривать нарушения питания (истощение) 

больного, снижение концентрации альбумина в 

плазме крови, наличие проблемных возбудите-

лей, резистентных к используемым антибиоти-

кам. 

Анализ литературных данных последних лет 

показывает, что возникновение и течение пери-

тонита может быть обусловлено не только внеш-

ними факторами, но и снижением устойчивости 

макроорганизма к распространению инфекцион-

ного процесса. Исход острого воспалительного 

заболевания органов брюшной полости зависит 

от соотношения микробных и защитных факто-

ров организма. Улучшение результатов лечения 

больных с перитонитом требует определения сте-

пени нарушений иммунного статуса организма и 

соответствующей коррекции.  

В ходе ряда исследований были определены 

основные закономерности иммунологических из-

менений при воспалении в брюшной полости. В. 

С. Савельев  исследовал перитониты у взрослых 

[5]. При этом он в особую группу выделял пери-

тониты у пациентов с сопутствующими заболева-

ниями или факторами риска, отягощающими те-

чение инфекционного процесса и повышающими 

этиологическую роль госпитальной флоры. В ка-

честве таких факторов были указаны длительное 

пребывание в стационаре перед оперативным 

вмешательством, предшествующая антибактери-

альная терапия, иммунодефицитные состояния 

(онкологические заболевания, трансплантация, 

лечение глюкокортикоидами или цитостатиками, 

ВИЧ- инфекция), панкреонекроз, перенесенные 

оперативные вмешательства на органах брюшной 

полости, невозможность адекватной санации оча-

га инфекции, сахарный диабет. 
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Г.Э. Петерс, изучая иммунные особенности 

при перитоните у больных пожилого и старческо-

го возраста, указал на развитие у них глубокого 

иммунодефицита вследствие воспали- тельного 

процесса, а также отметил, что для разных воз-

растных групп характерны определенные особен-

ности защитно-адаптивных механизмов и реак-

ции организма на гнойный процесс в брюшной 

полости [3]. 

По данный Н.В. Юсан  у всех пациентов с аб-

доминальной хирургической инфекцией, неос- 

ложненной сепсисом, выявлен вторичный комби-

нированный (гуморальный и клеточный) имму-

нодефицит, однако при благоприятном течении 

восстановление у них иммунного статуса проис-

ходит к  седьмым – десятым суткам после опера-

ции [6. 

 Исследования показывают, что при перитони-

те, в том числе и при местном, происходит вы-

свобождение различных медиаторов воспаления: 

цитокинов (ФНО, ИЛ 1, ИЛ 6, ИЛ 8, ИЛ 10 и др.), 

компонентов комплемента (С3а, С5а), факторов 

свертывания (фактор Хагемана), кининов (бради-

кинина), простагландинов, лейкотриенов, проте-

аз, токсичных кислородных продуктов, оксида 

азота, протеинов адгезии. Цитокины – биологиче-

ски активные вещества пептидной природы, ре-

гулирующие широкий спектр процессов, проте-

кающих в организме. Термин «цитокины» был 

предложен N.Cohen в 1974 году, и в это время 

считалось, что они вырабатываются клетками 

иммунной системы, являясь одновременно и ее 

регуляторами. Однако в последние годы появи-

лись данные, что продуцентами цитокинов могут 

быть и эндотелиальные клетки. Цитокины могут 

быть как в секретируемой, так и мембран-

но_связанной формах, а их действие может осу-

ществляться как внеклеточным- «паракринным» 

(на клетки, расположенные вблизи), так и внут-

риклеточным «аутокринным» (на клетку, которая 

их продуцирует) путём через соответствующие 

клеточные рецепторы [12]. 

 Основными функциями цитокинов являются: 

регуляция гемопоэза, иммунного ответа и воспа-

лительных процессов, участие в ангиогенезе, 

апоптозе, хемотаксисе, эмбриогенезе.  Убеди-

тельно доказано, что цитокины обеспечивают со-

гласованность  действия иммунной, эндокринной 

и нервной систем в нормальных условиях  или в 

ответ на патологические        воздействия [11]. 

В настоящее время известно более 30 цитоки-

нов, которые по структурным особенностям и 

биологическому действию делятся на несколько 

самостоятельных групп. Учитывая механизм дей-

ствия все цитокины можно разделить на следую-

щие группы: провоспалительные, обеспечи-

вающие мобилизацию воспалительного ответа; 

противовоспалительные, ограничивающие разви-

тие воспаления; регуляторы клеточного и гумо-

рального иммунитета – естественного или специ-

фического), обладающие собственными эф-

фекторными функциями (противовирусными, 

цитотоксическими). Спектры биологических ак-

тивностей цитокинов в значительной степени пе-

рекрываются: один и тот же процесс может сти-

мулироваться в клетке более чем одним цитоки-

ном. Во многих случаях в действиях  цитокинов 

наблюдается синергизм  [16].   

Цитокины- антигеннеспецифические факто-

ры, поэтому специфическая диагностика инфек-

ционных, онкологических, аутоиммунных и ал-

лергических заболеваний с помощью определе-

ния уровня цитокинов  невозможна. Но 

определение их концентрации в крови дает ин-

формацию о функциональной активности раз-

личных типов иммунокомпетентных клеток, о 

тяжести воспалительного или опухолевого про-

цесса, его переходе на системный уровень и о 

прогнозе заболевания  [16].   

При предопухолевых и опухолевых процессах 

наблюдается нарушение взаимодействий между 

иммунокомпетентными клетками и цитокинами. 

При этом происходит изменение синтеза и секре-

ции цитокинов традиционными клетками-

продуцентами под влиянием роста новообразова-

ния. Наблюдается появление ингибиторов про-

дукции цитокинов, изменение поверхности мем-

бран иммунокомпетентных клеток с нарушением 

экспрессии рецепторов цитокинов и появление 

дефектных генов, появление растворимых форм 

рецепторов цитокинов, большинство из которых - 

активные ингибиторы функций клеток иммунной 

системы  [4].  

По данным исследования Н.Дж. Гаджиева, 

распространенный перитонит характеризуется 

дисбалансом цитокиновой регуляции [1]. B ис-

следовании интраабдоминальной инфекции, в 

том числе вторичного перитонита, выявил, что 

важное значение для клинического исхода забо-

левания имеют изменения соотношения про- и 

противовоспалительных цитокинов. Уже на ран-

ней стадии перитонита отмечается повышение 

провоспалительных цитокинов во всех жидкостях 

организма с большей концентрацией в брюшной 

полости и меньшей концентрацией в легких, ино-

гда соответствующее острому поражению легких. 

Однако, недостаточно выраженное интраабдоми-

нальное воспаление, включающее уменьшенное 

поступление лейкоцитов и продукцию про- и 

противовоспалительных цитокинов (ИЛ 1, ИЛ 6, 

ИЛ 10, MCP-1) при перитоните, ассоциируется с 

избытком цитокинов в легких и может приводить 
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к летальному исходу. Таким образом, воспали-

тельный ответ при перитоните является разоб-

щенным, происходит регуляция реакции на вос-

паление в каждом органе отдельно, а целенаправ-

ленного поступления избытка цитокинов в 

источник воспаления для усиления борьбы с ним 

не происходит [7]. 

Установлено, что главное отличие вторичного 

перитонита от третичного в том, что клиническая 

картина вторичного перитонита обусловлена за-

щитной реакцией организма в виде высвобожде-

ния большого количества провоспалительных ци-

токинов в ответ на попадание инфекцинного 

агента и развивающийся деструктивный процесс. 

В то время как третичный перитонит, по мнению 

большинства авторов, рассматривают как неспо-

собность организма больного сформировать 

адекватную реакцию на системном и локальном 

уровнях в результате превалирования противо-

воспалительных цитокинов в ответ на инфекци-

онный процесс в брюшной полости.  

Ю.Ф. Исаков  отметил, что для реализации 

воспалительного процесса необходимо, чтобы ан-

тигенное раздражение в организме превысило 

защитные возможности иммунной системы  [2]. 

Это происходит при чрезмерном размножении 

возбудителя в одном из естественных резервуа-

ров существования микрофлоры в организме (же-

лудочно-кишечный тракт, дыхательные пути, ко-

жа) и транслокации в пораженный орган. Следо-

вательно, по мнению автора, лечение гнойной 

хирургической инфекции должно быть комплекс-

ным и включать в себя три основных компонента: 

воздействие на макроорганизмы (борьба с инток-

сикацией, стимуляция или коррекция иммуно-

биологических свойств, посиндромная терапия), 

воздействие на микроорганизмы (антибактери-

альная терапия) и на местный очаг. 
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Xülasə 

Peritonit: yayılması, təsnifatı və patogenezin bəzi məslələri 

E.T.Məmmədova, A.M.Məmmədov, M.R.Quliyev, İ.A.Kərimova 
Müasir təbabətdə əldə olunan nailiyyətlərə baxmayaraq, peritont hələ də bir çox xəstəliklər və vəziyyətlər 

nəticəsində yaranan,   çox rast gəlinən və son dərəcə təhlükəli ağırlaşma və  xəstəlik olaraq qalamqdadır. Son 

illərin  məlumatlarına əsasən letallıq 70% təşkil edir. İrinli cərrahi infeksiyanın müalicəsi kompleks şəkildə 

aparılmalı və buraya üç əsas komponent daxil edilməlidir: makroorqanizmə təsir (intoksikasiya ilə mübarizə, 

immunbioloji xassələrin stimullaşdırılması və  ya korreksiyası, sindromlar üzrə müalicə), mikroorqanizmlərə 

təsir (antibakterial müalicə) və yerli ocağa təsir. 

Summary 

Peritonitis: distribution, classification and some questions pathogenesis 

E.T. Mamedov A.M. Mamedov, M.R. Guliyev, I.A.Kerimova 

Despite the significant advances of modern surgery, peritonitis still very frequent and dangerous compli-

cation arising in a number of diseases or conditions. Mortality in this disease according to recent years, 

reaching 70%, and has no clear downward trend in spite of the synthesis of new antibiotics, increasingly pos-

itive anesthetic and intensive care support, the emergence of new data on the mechanisms of development of 

abdominal sepsis and development of algorithms for its treatment. Treatment of purulent surgical infection 

should be comprehensive and include three main components: the impact on macro-organisms (control of in-

toxication, stimulation or correction of immunobiological properties posindromnaya therapy), the impact on 

microorganisms (antibiotic therapy) and to the local center. 
Daxil olub: 23.06.2015 

_____________________________ 
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Tarixdə ilk dəfə qalxanabənzər vəziyə cərrahi 

müdaxilə Eqinalı Paulun verdiyi məlumata görə 

bizim eradan sonra 500-cü ildə olmuşdur. 

Cərrahiyyə tarixində qəbul edilən ilk tiroidektomiya 

əməliyyatı isə Emil Theodor Kocher (1841-1917) 

tərəfindən həyata keçirilmişdir. Kocher 1912 -ci ilə 

qədər 5000-dən çox tiroidektomiya əməliyyatı icra 

etmiş və qalxanabənzər vəzi cərrahiyyəsindəki 

nəaliyyətlərinə görə 1909-cu ildə Nobel tibb 

mükafatına layiq görülmüşdür. Kocher yavaş və 

uzun davam edən əməliyyatla tiroidektomiyanı total 

olaraq icra edirdi. Xəstələrinin hamısında 

miksedema inkişaf edirdi və bu tabloya "cachexia 

strumipriva" adını vermişdi. Bunun səbəbini 

əməliyyat vaxtı traxea zədələnməsinə bağlı olaraq 

xəstənin uzun müddət tənəffüs pozğunluğu 

vəziyyətində qalması ilə izah edirdi. Emil Theodor 

Kocherin əməliyyatlarından sonra miksedema 

inkişaf etməsinə baxmayaraq, nadir hallarda qırtlaq 

sinirinin zədələnməsi və postoperativ tetaniya olurdu 

[1,2-4]. 

Thedor Bilroth (1829-1894) isə daha sürətli 

əməliyyat edirdi,  ancaq tiroid vəzinin bir qismini 

yerində buraxırdı. Onun etdiyi əməliyyatlardan 

sonra hipoparatiroidizm daha çox inkişaf edirdi, 

postoperativ tetaniya olurdu, lakin nadir hallarda 

miksedema inkişaf edirdi [1,2]. 

William Halsted bu iki böyük cərrahın 

əməliyyatlarından sonra qarşılaşılan problemlerdəki 

fərqliliyi cərrahların texnikalardakı fərqliliyə 

bağlayırdı. Tiroid vəzinin hamısının çıxarılmasının 

tetaniyaya səbəb olduğunu ortaya çıxaran Weissdən 

sonra, Von Eiselberg bu hadisənin paratiroid 

vəzlərinin çıxarılması nəticəsində inkişaf etdiyini 

sübut etmişdi. İlk dəfə 1879-cu ildə Ango Wölfer 

əməliyyatdan sonra inkişaf edən tetaniya ilə total 

tiroidektomiya arasındakı əlaqəni məqalə şəklində 

dərc etdirmişdi [1,3]. 

Miksedemanın total tiroidektomiya əməliyya- 

tından sonra tiroid funksiyalarının aradan 

qalxmasına baglı olduğunu ilk dəfə Felix Semo 

vurğulamışdı [1].  

XIX əsrin ortalarına qədər olunan 

tiroidektomiyalardan sonra ölüm faizi 40 % ikən, 

muasir dövrdə bu faiz sıfıra yaxınlaşmışdır. Hal-

hazırda qalxanabənzər vəzi cərrahiyyəsi cərrahi 
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əməliyyatlarda istifadə olunan müasir texnikaya, 

üsul və təcrübəyə, anesteziyanın inkişafına, aseptika 

və antiseptikanın inkişafına paralel olaraq inkişaf 

etmiş və tiroidektomiyalardan sonra ölüm faizi ciddi 

dərəcədə azalmışdır [1]. 

XX əsrin əvvəllərindən etibarən xoşxassəli 

qalxanabənzər vəzi patalogiyalarının cərrahi müali- 

cəsində subtotal tiroidektomiya əməliyyatı dünyada 

tətbiq olunan standart əməliyyat idi və 1980-ci  illərə 

qədər geniş bir şəkildə tətbiq olunurdu [5]. Bu 

əməliyyatlardan sonra postoperativ residivlərin 

olması, əməliyyatdan sonra patohistologiya nəticəsi 

bədxassəli gələn xəstələrdə təkrari icra olunan 

tamamlayıcı tiroidektomiya əməliyyat- larından 

sonra n. laringeus reccurens və paratiroid vəzilərin 

zədələnmə riskinin artması və instrumental müayinə 

metodlarındakı yeniliklər müasir dövrdə xoşxassəli 

tiroid xəstəliklərinin cərrahi müalicəsində total 

tiroidektomiya əməliyyatının ən doğru əməliyyat 

şəkli olaraq qəbul olunmasına səbəb olmuşdur [5,6]. 

Tiroidektomiyalardan sonra müşahidə olunan 

ağırlaşmalar metabolik və qeyri-metabolik olaraq iki 

fərqli qrupda qiymətləndirilir (Cədvəl 1). 

Qanaxma. Tiroidektomiyalardan sonra qanaxma 

0,3-1 % hallarda müşahidə olunur [8]. Arterial və 

venoz qanaxma şəklində ola bilər. Karbimazol və 

propiltiourasil kimi antitiroid preparatlar 

trombositopeniya və hipoprotrombinemiyaya səbəb 

ola biləcəklərindən hipertiroidizmli xəstələrdə 

qanaxma baxımından daha diqqətli olunmalıdır. 

Postoperativ arterial qanaxmalar əməliyyat vaxtı 

arteriyalardan birinin şaxəsinin müvəqqəti olaraq 

trombozlaşması və ya sıxılmasından və daha sonra 

həmin şaxədən qanaxmanın baş verməsindən 

qaynaqlanır. Adətən arterial qanaxmalar aşağı tiroid 

arteriyasından olur. Ciddi qanaxmalar əməliyyat 

sonrası ilk 3-12 saatda ortaya çıxır. Stridor, 

hipoksiya əlamətləri, tənəffüs distresi, boyunda 

şişmə və gərginlik postoperativ qanaxmanı 

düşündürməlidir. Lokal əlamətlər ortaya 

çıxmamışdan əvvəl ilk olaraq tənəffüs 

çatışmamazlığı əlamətləri meydana çıxa bilər. Belə 

bir vəziyyətlə qarşılaşdıqda yara dərhal revizə 

edilməlidir,  açılaraq hematoma təmizlənməlidir.

Cədvəl 1 

Tiroidektomiya ağırlaşmaları [7]: 

Qeyri-metabolik ağırlaşmalar: 

Ümumi ağırlaşmalar: Orqan yaralanmaları: 

-Qanaxma 

-Seroma 

-Yara yeri infeksiyası 

-Hipertrofik çapıq və keloid 

-Pnevmotoraks 

-Traxeya və qida borusu yaralanması 

-Hava emboliyası 

-Braxial pleksus yaralanması 

-Dəri hissi sinirlərinin zədələnməsi 

-Psixosomatik səs problemi 

-Boğaz ağrısı 

-Traxeomalyasiya 

-Səs teli polipləri 

-Yuxarı qırtlaq siniri yaralanması 

-Qayıdan qırtlaq siniri yaralanması 

Metabolik ağırlaşmalar: 

-Hipotiroidizm və miksedema koması 

-Tireotoksik kriz 

-Hipokalsemiya və hipoparatiroidizm 

 

 

Xəstənin tənəffüsü rahatladıqdan sonra əməliyyat- 

xanaya alınıb hemostaz təmin edilməlidir. Venoz 

qanaxmalar isə adətən 24 saat içərisində simptom 

verirlər. Tənəffüs çətinliyi olmadan boyunda 

şişkinlik müşahidə olunur. Adətən qanaxma subkutan 

venoz damarlardan olur. Nəzərə çarpan dispnoe 

yoxdursa və ya hematomada böyümə yoxdursa 

kontrol altında saxlanıla bilər. 

Seroma. Dəri altında limfa mayesinin 

toplanmasıdır. Fleplərin küt disseksiya ilə sərbəst- 

ləşdirilməsi və ya yaranın alətlərlə açılması əsnasında 

tiroid önü əzələlərə olan travmaya ikincili olaraq 

inkişaf edir. Əməliyyat sonrası 4-5-ci günlərdə 

görülür. Gündəlik aspirasiyalarla müalicə edilir [7-9]. 

Yara yeri infeksiyası. Tez-tez rast gəlinməyən 

bir ağırlaşmadır. Seroma inkişaf edən hallarda əmələ 

gəlmə riski artır. Səthi fleqmonalardan dərin boyun 

absseslərinə qədər fərqli şiddətlərdə infeksiyalara rast 

gəlinir. Səthi infeksiyalarda lokal müalicələr və sadə 

antibiotiklər kifayət edərkən, dərin infeksiyalarda və 

absses formalaşdıqda cərrahi drenaj və geniş spektirli 

antibiotikoterapiya lazım olur. Tiroidektomiyalarda 

profilaktik antibiotik müalicəsinin yeri yoxdur [7,8]. 
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Hipertrofik çapıq və keloid. İstifadə olunan tikiş 

materiallarına və xəstənin həssaslığına bağlı olaraq 

müxtəlif faiz nisbətlərində hipertrofik çapıq və ya 

keloid inkişaf edir [7]. 

Anormal çapıq toxumasının əmələ gəlməyinə 

səbəb olam mexanizm kollagen sintezindeki artış və 

ya kollagen deqradasiyasındakı azalmağa bağlı 

kollagenin həddindən artıq lokal olaraq toplanmasıdır 

(10). Hipertrofik çapıq və keloidin patogenezində bir 

çox genetik və ekoloji faktorların rolu vardır. 

Keloidin formalaşmasında dəri piy vəzilərinin 

ifrazatına qarşı əmələ gələn immun reaksiya 

nəzəriyyəsi daha çox dəstəklənən nəzəriyyələrdən 

biridir [11]. 

Hipertrofik çapıq və keloidin effektiv bir 

müalicəsi yoxdur. Profilaktika hipertrofik çapıq və 

keloid üçün ən yaxşı “müalicədir”. Gərəksiz 

kosmetik cərrahiyyədən çəkinmək, dəri qıvrımlarını 

nəzərə alaraq minimal gərginliklə yaraların dikilməsi, 

toxuma reaksiyasını azaltmaq üçün sintetik, 

sorulmayan, monoflament dikiş materiallarının 

istifadəsi  hipertrofik çapıq və keloidin əmələ 

gəlməsinin qarşısını almaqda diqqət edilməsi gərəkən 

nüanslardır [12]. Keloidlərin müalicəsində müasir 

dövrdə  istifadə olunan metodlar bunlardır [13]: 1- 

keloidin eksiziyası və defektin birincili dikilməsi, 

defektin lokal flep ilə plastikası, homoqreft ilə 

plastikası, 2- kriocərrahiyyə, 3- lazer eksiziyası: 

arqon, CO2, NdYAG lazer ilə, 4- radioterapiya: 

birincili müalicə məqsədli və ya cərrahi müalicədən 

sonra adyuvan olaraq, 5- steroidlər: intralezyonal 

inyeksiya, yerli krem tətbiqi və ya cərrahiyyədən 

sonra  adyuvan müalicə, 6- təzyiq tətbiq etməklə 

müalicə, 7- retinoic turşusu tətbiqi (yerli), 8- 

verapamil (intralezyonal inyeksiya), 9- 5- fluoroura- 

sil (intralezyonal inyeksiya), 10- Penisilamin, 11- 

Kolxisin, 12- Thiopeta, 13- Hialuronidaza, 14- E 

vitamini (per-os), 15- Slikon səhifə və ya gel tətbiqi, 

16- İnterferon: IFN-α-2ß və ya IFN-γ. 

Tək başına eksiziya ilə keloidlərin müalicəsində 

müvəffəqiyyət əldə olunmamışdır. Residiv 45-93 % 

hallarda müşahidə olunmuşdur [14]. 

Hava emboliyası. Xüsusilə böyük venaların 

traksiya əsnasında qopması və ya bağlanmadan 

kəsilməsi nəticəsində inkişaf edir. Diaqnoz qoyduran 

əsas simptom ani əmələ gələn EKQ dəyişikliyi və 

yeni əmələ gəlmiş xarakterik kardiak küydür. 

Müalicədə 100 % oksigen verilməli, müsbət təzyiqli 

ventilyasiya edilməli, əməliyyat masası horizontal 

vəziyyətə gətirilməli və sağ atriuma və ya ağciyər 

arteriyasına yerləşdirilmiş bir kateter vasitəsi ilə hava 

aspirə edilməlidir [7,8]. 

Braxial pleksus yaralanması. Tiroidektomiya 

əməliyyatı vaxtı xəstəyə verilən xüsusi vəziyyətə 

bağlı olaraq tez-tez rast gəlinir. Hər iki qolun sinxron 

abduksiyası nəticəsində humerus başı və pektoral 

əzələnin tendinoz qismi arasında və ya klavikula ilə 

1-ci qabırğa arasında braxial kələfin sıxılması 

nəticəsində meydana gəlir. Tiroidektomiyalarda 

braxial pleksus yaralanmasını önləmək üçün xəstənin 

skapulaları arasına yastıq yerləştirilməlidir. 

Yerləşdirilən yastıq çiyinləri sadəcə bir az geriyə 

düşürəcək qədər yüksək olmalıdır və mümkündürsə 

hər iki qol, mümkün deyilsə qollardan biri adduksiya 

vəziyyətində olmalıdır [7]. 

Servikal simpatik zəncir yaralanması. Tiroid 

karsinoması üçün edilən lateral boyun disseksiyası 

əməliyyatlarında müşahidə olunur. Xüsusən 7-ci 

servikal fəqərənin transvers çıxıntısının önündəki 

limfa düyünlərini eksizə edərkən simpatik 

ganglionlar travmaya uğraya bilirlər. Göz bəbəyinin 

daralması, ptoz, enoftalmiya və retinal damarların 

dilatasiyası ilə özünü göstərən Horner sindromuna 

səbəb olur [7]. 

Qayıdan qırtlaq siniri (QQS) yaralanması. 

QQS-nin yaralanması tiroidektomiyaların əhəmiyyət 

kəsb edən və qorxulan bir ağırlaşmasıdır. Müasir 

ədəbiyyatlarda bu fəsad daimi QQS iflici üçün 1-5 

%, müvəqqəti QQS iflici üçün isə 0.1-1.8% 

göstərilmişdir [15]. Tiroid rezeksiyasının həcmi, 

cərrahın təcrübəsizliyi, reviziya cərrahiyyəsi, xərçəng 

cərrahiyyəsi, preoperativ radyoterapiya, əməliyyat 

əsnasında sinirin dəqiq görülmədən tətbiq olunan 

rezeksiya texnikaları, QQS-nin ekstralarinqeal 

şaxələnməsi, qeyri-rekurren qırtlaq siniri varlığı, 

törəmənin meydana gətirdiyi distorsiya səbəbi ilə 

sinirin yer dəyişdirməsi kimi faktorlar postoperativ  

qayıdan qırtlaq siniri (QQS) iflicində artışa səbəb 

olan faktorlardır [16]. İntraoperativ QQS 

yaralanmasının mexanizmi olaraq sinirin traksiya ilə 

gərilməsi, penset və ya sıxacla tutularaq əzilməsi, 

koterizasiyası, həddindən artıq devaskularizə 

edilməsi və ya bağlanması və trunkal səviyyədən 

kəsilməsi sayıla bilər. Əksər cərrah QQS-nin 

əməliyyat əsnasında ortaya qoyulmasını təklif edir. 

Ədəbiyyatlarda QQS-nin ortaya qoyulmasına dair 

tədqiqatların nəticəsi olaraq daimi sinir iflicində 

azalma, müvəqqəti sinir iflicində isə artma müşahidə 

olunduğu gösdərilmişdir [17]. Cərrah sinirin 

yaxınlığında disseksiya əsnasında diqqətli olmalı və 

həddindən artıq sinir manipulyasiyalarından 

qaçmalıdır. Əməliyyat vaxtı ciddi hemostaz təmin 

edilməlidir. Cərrahların əksəriyyəti disseksiya 

əsnasında sinirlərin trayektoriyasını görüb, onları 

qorumaq məqsədi ilə bütün əməliyyatlarda qayıdan 

qırtlaq sinirlərinin təyin olunmasının tərəfdarıdırlar 

[18]. 

QQS yaralanmaları bir və ya iki tərəfli ola bilər. 

Ehtiyyatlı disseksiya olunması, xüsusən Berry 

liqamentinin disseksiyası zamanı sinirin görülüb 

ondan qaçılması, sinirin gedişi boyunca görülərək 

qorunması çox hallarda QQS yaralanmalarının 
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qarşısını alır [19-22]. Məhz cərrahların əksəriyyəti 

tiroid cərrahiyyəsi zamanı QQS-dən uzaq qaçmaq 

yerinə onu taparaq izolə edilməsini təklif edir. QQS 

yaralanmalarından sonra glottis-də meydana gələn 

dəyişikliklər müxtəlifdir. Kəskin olaraq, abduksiya 

və adduksiya itkisinin yol açdığı disfoniya ilə 

müşahidə olunan səs teli zəifliyindən, periodik 

aspirasiya və öskürəklə birlikdə olan tam paralitik 

afoniyaya qədər dəyişən fərqli klinik nəticələrə səbəb 

ola bilər. Uzun müddətdə meydana çıxan təsirləri isə, 

səs telinin median və ya paramedian vəziyyətdə iflici, 

iflic olmuş səs telinin qısalmış bir membranoz 

seqmenti və danışma əsnasında normal olan səs 

telinin arxa açıqlığı bağlamaq üçün hiperadduksiya 

vəziyyətinə gəlməsindən ibarətdir. Yetərsiz glottik 

bağlanma klinik olaraq halsız şəkildə və tənəffüs 

çətinliyi çəkərək danışma pozğunluğu şəklində 

müşahidə olunur [1,8,23]. 

Sinirin tək tərəfli yaralanması zamanı eyni tərəf 

səs telində iflic inkişaf edir və o tərəf səs teli 

paramedian vəziyyətə gəlir. Sağlam tərəfdəki səs teli 

isə hiperadduksiyaya gələrək digərini kompensasiya 

etməyə çalışır. Bu da səs batıqlığı və boğuq səs ilə 

nəticələnir. Qayıdan qırtlaq siniri eyni zamanda 

larinksin aşağı yarısına sensor liflər verdiyi üçün və 

iflic səbəbi ilə səs tellərinin bir-birinə yaxınlaşmasını 

təmin edə bilmədiyi üçün, eyni zamanda, maye 

qidaların içilməsi zamanı xəstələrdə boğulma və 

öskürmə meydana gəlir [1,8]. 

Bilateral səs teli iflici tiroid cərrahiyəsinin ən 

ciddi ağırlaşmalarından biridir. Bu patologiya zamanı 

abduktor və adduktor əzələlər iflic olurlar və səs 

telləri orta xətdə fiksə qalır. Bu ağırlaşma inspirator 

stridor, dispnoe və minimal disfoniyanın fərqli 

dərəcələrdə ortaya çıxması ilə özünü göstərir. 

Neyropraksiya və ya sinir kəsilməsi mövcud isə 

yaxınlaşmış səs telləri hava yolu obstruksiyasına 

səbəb olur. Çox hallarda ekstubasiyadan dərhal sonra 

simptomlar nəzərə çarpacaq şəkildə inkişaf edir və 

kəskin tənəffüs çatışmazlığına səbəb olur. Ciddi 

stridor inkişaf edən xəstələrdə səs teli hərəkətliliyi 

rigid və ya fleksibl fiberoptik larinqoskopiya ilə 

qiymətləndirilir. Xəstələrin təkrar intubasiya edilməsi 

və daha sonra traxeostomiya açılması gərəkə bilər 

[1,23]. Xəstələrin əksəriyyəti ciddi bir tənəffüs yolu 

infeksiyası əlavə olunmadıqca illərcə minimal hava 

yolunu tolere edə bilirlər [23].  

İflic sinir kəsilməsi ya da bağlanmasına baglı 

olaraq erkən dövrdə inkişaf etdiyi kimi, əməliyyat 

sonrası yara infeksiyası və ya fibrozisə bağlı olaraq 

gec dövrdə də inkişaf edə bilər. Gec ifliclər adətən 

postoperativ  7-ci gündən etibarən meydana çıxır [8]. 

Tam kəsilmə xaricindəki müxtəlif səbəblərə bağlı 

müşahidə olunan sinir yaralanmalarında sinir 

funksiyası geri qayıdarsa iflic “müvəqqəti” olaraq 

adlandırılır. Sinir yaralanması müvəqqəti olduğu 

zaman səs teli funksiyası adətən 3-6 ay ərzində geri 

qayıdır, lakin bu müddət 1 ilə qədər uzana bilər. 1 

ildən çox müddət keçən hallarda səs teli iflicinin geri 

qayıtması gözlənilmir [1,8,23]. 

Bir tərəfli səs teli iflici olan bəzi xəstələr səs 

terapiyasından fayda görürlər. Funksiyalar 6 ay ilə 1 

il arasında geri dönməzsə səs teli medializasiya 

proseduraları həyata keçirilərək səs telləri orta xəttə 

mobilizə edilərək səs keyfiyyəti bərpa olunur [18].  

Bilateral səs teli iflicinin müalicəsində əsas 

məqsəd daralmış olan hava yolunu açmaqdır. 

Qayıdan qırtlaq sinirləri əməliyyat vaxtı müəyyən 

edilmiş və qorunmuş isə bir və ya hər iki səs teli 

funksiyasının bərpa olunması ehtimalını nəzərə 

alaraq bir müddət xəstə müşahidə edilməlidir (adətən 

9-12 ay). Bu müddət ərzində hava yolu açıqlığı 

geriyə dönən traxeotomiya ilə və ya səs teli 

laterofiksasiyası ilə təmin edilə bilər [24]. 1 ildən çox 

vaxt keçən, düzəlmə olmayan bilateral səs teli 

ifliclərində isə səs teli lateralizasiya üsulları, 

kordektomiyalar və ya reinnervasiya üsulları istifadə 

olunaraq hava yolu açıqlığı təmin edilir [25,26]. 

Yuxarı qırtlaq siniri yaralanması. Yuxarı 

qırtlaq sinirinin eksternal şaxəsi (N. Galli-Curci) 

şaxələnməzdən əvvəl tiroid vəzinin superior 

qütbündəki damarlara bitişik seyr edir. Sinir larinksin 

inferior konstriktor əzələlərinin motor innervasiyasını 

təmin edir. Bu sinirin zədələnməsi larinksin yüksək 

tembrdə mahnı oxuma (soprano, falsetto) 

xüsusiyyətini və ya qışqırma kimi yüksək təzyiqli 

fonasiyayı konrtol altında saxlama funksiyasını 

dəyişdirir. Bu sinirin yaralanmasından qorunmaq 

üçün yuxarı qütbdəki damarların şaxələrinin ayrı-ayrı 

bağlanıb kəsilməsi yetərlidir [27-29]. 

Tiroidektomiya əməliyyatından sonra qayıdan 

qırtlaq və yuxarı qırtlaq sinirlərinin birlikdə 

zədələnmə faizi 1-17,5 % arasında göstərilmişdir 

[23]. Bu cür hallarda zədələnən tərəfdəki səs teli 

median və paramedian arasındakı bir vəziyyətdə olur. 

Səsdə boğuqluq və öskürək müşahidə olunur. Təsirə 

məruz qalan səs teli zaman içərisində orta xəttə doğru 

hərəkət edir və səsdəki pozulma düzəlir. Bəzən isə 

tənəffüs yollarında daralma meydana çıxır. Bu 

vəziyyətdə traxeostomiya açılmalıdır [20]. 

İnferior və superior larinqeal sinirlərin 

zədələnmələrinin larinqoskopik görünüşü Şəkil 1-də 

gösdərilmişdir. 

Qida borusu və traxeya yaralanmaları. Tiroid 

toxumasının çox  sərt və ətraf toxumalara yapışıq 

olduğu xroniki tiroidit, Riedel tiroiditi və tiroid 

xərçəngi kimi xəstələrdə disseksiya əsnasında qida 

borusu və ya traxeya yaralanmaları müşahidə oluna 

bilər. Qida borusu yaralanmalarında selikli qişa və 

əzələ təbəqəsi ayrı-ayrılıqda dikilməlidir və eyni za-

manda drenaj təmin edilməlidir. Traxeya yaralanma-
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larında isə traxeya tək-tək və əriməyən tikiş material- ları ilə təmir olunmalıdır [7]. 

 

 

 
Şək1. İnferior və superior larinqeal sinir zədələnmələrində larinqoskopik görünüş  [30]. Duktus 

torasikus yaralanması 

 

Duktus torasikus sternokleidomastoideus 

əzələsinin klavikulaya birləşmə yerinin arxasında sol 

v.jugularis interna-ya açılır. Duktus torasikusun 

zədələnməsi çox miqdarda limfatik mayenin operativ 

yatağa toplanmasına səbəb olur. Əgər sızıntı 

kiçikdirsə drenaj edildikdən sonra spontan olaraq 

bağlanır. Drenajla bərabər, pəhrizdə yer alan yağ 

turşularının bir başa portal venoz sistemə keçə bilən 

orta zincirli triqliseridlərlə əvəz olunması təmin 

edilir. Limfatik maye çox ifraz olunan xəstələrdə oral 

qəbul tamamilə kəsilib, total parenteral qidalanma 

şəklinə keçilir. Son illərdə aparılan müxtəlif elmi 

tədqiqatlarda somatostatin və ya onun uzun müddətli 

təsir göstərən sintetik analoqu olan octreotid 

istifadəsinin limfatik ifrazı tamamilə kəsə biləcəyi 

gösdərilmişdir. Somatostatinin bu təsiri intestinal qan 

dövranını azaldaraq xilomikron sintezini azaltmağına 

və yağ absorbsiyasını azaltmağına bağlıdır. Lakin 

sızıntı miqdarının azaldılması istiqamətində müalicə 

tədbirlərinə (total parenteral qidalanma və oktreotid 

infuziyası) baxmayaraq çox hallarada sızıntı 

kəsilməz. Əgər sızıntı 3 həftədən daha uzun müddət 

davam edərsə, torakoskopik üsulla ductus torasikus 

sol hemitoraks içərisində bağlanılır. Bu müalicə 

metodu demək olar ki, hər zaman sızıntının tamamilə 

kəsilməsinə səbəb olur [31]. 

Pnevmotoraks. Nadir bir ağırlaşmadır, substernal 

sahənin disseksiyası zamanı inkişaf edir. Yaralanma 

müəyyən olunduqda xəstəyə hiperventilyasiya 

etdirilib plevra dikilir. Postoperativ dövrdə isə 

ağciyər rentgen qrafiyası çəkilərək pnevmotoraksın 

dərəcəsi və  Billau drenajının lazımlılığı araşdırılır 

[7]. 

Traxeomalyasiya. Böyük bir qalxanabənzər 

vəzinin traxeyaya təzyiqi ilə traxeyanın qığırdaq 

həlqələrində yumuşalma əmələ gələ bilər. Əməliyyat 

əsnasında traxeal həlqələrin palpasiyası bu baxımdan 

əhəmiyyət kəsb edir. Müalicəsində uzun müddətli (3 

gün) intubasiya, sternokleidomastoideus əzələsinə 

fiksasiya, traxeal həlqələrdən 2-3-nün rezeksiyası yer 

alır [7]. 

Səs teli polipləri. Əməliyyatdan 4-6 həftə sonra 

səsdə oktav dəyişikliyi olaraq xarakterizə olunan bir 

kobudlaşma müşahidə oluna bilər və bu adətən səs 

tellərinin aritenoid ucunda əmələ gəlmiş piogenik 

qranuloma və ya polipə bağlı olur. Lrinqoskopiyada 

adətən piogenik qranuloma və ya polip görülür,  yer-

ləşmə yeri və sferik görünüşü tipikdir. Endotraxeal 

borunun travmasına bağlı olaraq əmələ gəldiyi 

düşünülür. 2-3 ay ərzində reqresə olmazsa və ya 

xəstənin nitqini ciddi şəkildə pozacaq şəkildə 

böyüyərsə larinqoskopiya altında eksizə olunmalıdır. 

Eksiziyadan sonra residiv müşahidə oluna bilər [7].  

Psixosomatik səs problemi. Tiroidektomiya 

əməliyyatlarından sonra bir çox xəstə, hər hansı bir 

səbəb olmadan və larinqoskopik müayinələrdə səs 

tellərinin normal görünməsinə baxmayaraq özündə 

səs batıqlığı olduğunu iddia edər. Bu, xəstənin 

əməliyyatdan əvvəl səs keyfiyyətini yadına sala 

bilməməyinə, əməliyyatdan sonra səsini doğru 

qiymətləndirə bilməməyinə və ya əməliyyatı icra 
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edən cərrahın yetərsiz olduğunu düşünməyinə 

bağlıdır [7[. 

Hipokalsemiya. Tiroidektomiya əməliyyatından 

sonra hipokalsemiya 0,32-22,7 % hallarda müşahidə 

olunur. Total tiroidektomiyalarda bu göstərici daha 

yüksək olur (15-59 %) [8]. Tiroidektomiyalardan 

sonra görülən hipokalsemiyanın səbəbi adətən parati-

roid vəzlərinin disseksiya əsnasında vaskular-

izasiyasının pozulması və işemiyaya uğraması ya da 

səhvən paratiroid vəzlərinin çıxarılmasıdır. Belə 

hallarda hipokalsemiya postoperativ 24-72-ci 

saatlarda ortaya çıxar [7,32,33]. 

Postoperativ 6-cı aya qədər müalicə ilə düzələn 

hipokalsemiyalar müvəqqəti, 6 ay sonra yenə də 

ekzogen kalsium və D vitamininə ehtiyac duyulan 

hipokalsemiyalar isə daimi hipokalsemiya olaraq 

qəbul edilir [34]. 

Müvəqqəti hipokalsemiya total tiroidektomiya 

əməliyyatlarından sonra xəstələrin 10-30 %-də, daimi 

hipokalsemiya isə təqribən 1 %-də müşahidə olunur. 

Postoperativ hipokalsemiya ikincili əməliyyatlardan 

sonra və hipertiroidizm səbəbi ilə edilən 

tiroidektomiyalardan sonra daha çox müşahidə olu-

nur. Hipertiroidizmdə sümüklərdə kalsium dövranı 

artır, tiroidektomiyadan sonra kalsiumun sümüklərə 

keçişi artır ki, bu vəziyyət “ac sümük sindromu” 

adlanır. Sümüklər kalsiuma doyana qədər 

hipokalsemiya vəziyyəti davam edər və bu müddətdə 

kalsium müalicəsi verilməlidir [7,35]. 

Əməliyyatdan sonra, ağız ətrafında və ətrafların 

distal hissələrində keyləşmə olduqda, yorğunluq və 

əsəbilik halı və tetaniya müşahidə olunduğunda 

hipokalsemiyadan şübhələnilməlidir. Diaqnoz 

Chvostek və Trousseau əlamətlərinin müsbət olması, 

qan kalsium səviyyəsinin aşağı olması və EKQ-də 

uzanmış QT aralığının müəyyən olunması ilə 

dəstəklənir. Əsəbililik adətən bu simptomları 

müşayət edər və simptomları alovlandırır, çünki 

xəstədə bu vaxt hiperventilyasiya olur. Bunun 

nəticəsində tənəffüs alkalozu inkişaf edir ki, bu da 

çoxlu miqdarda kalsiumu hüceyrə içinə keçirir, qan 

kalsium səviyyəsini azaldır və simptomları daha da 

pisləşdirir. Nəticə olaraq şiddətli tetaniya inkişaf edə 

bilər [3,4,36]. 

Kəskin hipokalsemiyada 10 %-lik 10-30 ml 

kalsium qlükonat və ya kalsium xlorid 5-10 dəq 

müddətində i.v. verilir. Hipokalsemiya davam edərsə 

gündə 1,5-2 qr kalsium ionuna ekvivalent 15-20 qr 

kalsium qlükonat və ya kalsium laktat per-os verilir. 

D2 və ya D3 vitamini 50000-200000 V/gün, 1-25 

dihidroksixolekalsiferol 1-2 mq/gün dozasında ver-

ilir. Rezistentlik olan hallarada aşağı fosforlu pəhriz 

və dihidrotaxisterol verilə bilər. 

Hipotiroidizm və miksedema koması. Total 

tiroidektomiya əməliyyatı sonrası əvəzedici terapiya 

olunmazsa, infeksiyaya, cərrahi travmaya, sedativ və 

ya narkotik dərman preparatlarının istifadəsinə, 

həddindən artıq soyuğa məruz qalma kimi səbəblərə 

bağlı olaraq miksedema koması inkişaf edə bilər. 

Səbəbi izah edilə bilməyən stupor və koma vəziy-

yətlərində, xüsusilə xəstədə hipotermiya və 

tiroidektomiya əməliyyatına xas boyunda kəsik izi 

varsa ilk olaraq miksedema komasından 

şüphələnilməlidir. Letargiya, artmış yuxu ehtiyacı, 

tez yorulma, soyuğa dözümsüzlük hipotiroidizmin 

əlamətləridir. Bu xəstələrdə miksedema ilə birlikdə 

ürək çatışmamazlığı da inkişaf edə bilər.  

Miksedema komasına klinik olaraq diaqnoz 

qoyulduqdan sonra, T3,T4 uptake, TSH, qan kortizol 

səviyyəsi təyini üçün xəstədən qan alınmalı və daha 

sonra müalicə tədbirlərinə başlanılmalıdır. Müalicə 

tədbirləri olaraq: həcm genişləndirici mayelərlə 

müalicə, endotraxeal intubasiya, mexaniki ventilya-

siya, qan qazı monitorizasiyası, hormon əvəzedici 

terapiya (i.v. tiroksin 300-500 mq, sonra 75-100 

mq/i.v./gün), kortikosteroidlərlə müalicə, kristalloid 

mayelərlə müalicə və istilik itkisininin qarşısını 

almaq üçün passiv isitmə olunur. İsidici adeyallar 

vazodilatasiyaya səbəb olaraq hipotenziyanı artırırlar 

və nəticədə şoka səbəb ola bilərlər, bu səbəbdən əks-

göstərişdirlər [7]. 

Tireotoksik kriz. Tireotoksik kriz multi orqan 

çatışmazlığına səbəb olan, tirotoksikoz əlamətləri ilə 

xarakterizə olan olduqca nadir görülən bir sindrom-

dur. Əvvəllər tireotoksik krizə səbəb olan ən önəmli 

səbəb tiroid cərrahiyyəsi ikən, hal-hazırda hiper-

tiroidizmi olan xəstələrdə əməliyyatdan əvvəl uyğun 

antitiroid müalicənin geniş istifadə olunması ilə 

əlaqədar nadir olaraq müşahidə olunur [37, 38]. 

Hipertermiya, tərləmə, taxikardiya, yüksək atımlı 

kongestiv ürək çatışmamazlığı, ürək bulanma, qus-

ma, qarın ağrısı, ishal, sarılıq, tremor, əsəbilik, delir-

ium və koma görülə bilər. Simptomlar əməliyyat 

əsnasında ya da əməliyyatdan dərhal sonra inkişaf 

edə bilər. 

Tireotoksik krizə səbəb olan mexanizm tam olar-

aq bilinmir. 1980-ci illərdə aparılan tədqiqatlarda T3 

və T4 səviyyələrindəki artışın tireotoksik krizin 

əmələ gəlməsində bir başa təsiri olmadığı 

göstərilmişdir. Lakin yaxın zamanlarda aparılmış bir 

neçə tədqiqatda tireotoksik kriz zamanı pik əmələ 

gətirmiş T4 və T3 səviyyələri ölçülmüşdür. Tiroidin 

palpasiyası, radioaktiv yod-131 müalicəsi, yod 

müalicəsi kimi bəzi vəziyyətlərdə tireotoksik krizinin 

inkişaf etməsi, tiroiddən çox miqdarda hormon 

ifrazının qismən də olsa tireotoksik krizin əmələ 

gəlməsinə təsir edən faktor olduğunu düşündürür 

[39,40]. Tireotoksik krizdə T3 və T4-ün daşıyıcı zü-

lallarına bağlanmalarındakı azalma, hədəf hüceyrəyə 

təsir edən sərbəst hormon səviyyələrində artışa səbəb 

olur. Tireotoksik krizdə əksər hallarda altda yatan 

tiroid xarici bir xəstəlik vardır [37]. 
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Tireotoksik krizə ən yaxşı yanaşma profilaktikadır 

- əməliyyatdan əvvəl xəstələrin eutiroid vəziyyətə 

gətirilməsidir. Xəstələr əməliyyatdan əvvəl tiona-

midlər və β-blokatorlar ilə eutiroid vəziyyətə 

gətirilməlidirlər. Tionamidler yeni əmələ gələn tiroid 

hormonu sintezini blok etmələrinə baxmayaraq, 

ifrazının qarşısını ala bilmirlər. Bu səbəbdən 

xəstələrdə eutiroid vəziyyəti təmin etmək bir neçə 

həftə davam edir [41-43, 37]. 

β-blokatorlar tirotoksikozun kardiovaskulyar 

əlamətlərini azaldır və T4-ün periferik qanda T3-ə 

çevrilməsinə mane olur. Tirotoksikozda β-

blokatorların parçalanması artar. Bu səbəbdən daha 

yüksək dozada və ya daha tez-tez tətbiq olunması 

tələb olunur. Uzun təsirli formaları, məsələn atenolol 

istifadə olunur. Əməliyyatdan 1 saat əvvəl qəbul 

olunan tək oral doza, xəstə postoperativ periodda oral 

olaraq dərmanlarını qəbul edənə qədər yetərli bloku 

təmin edir. Əgər lazım olsa əlavə olaraq i.v. propran-

olol verilir [43,44]. 

İki-beş damcı həll olunmuş kalium-yodid 

məhlulu, gündə 3 dəfə (48 μg / yod / damcı) və ya 3-

5 damcı Lüqol məhlulu gündə 3 dəfə (8 mg yod / 

damcı), əməliyyatdan əvvəl, 10 gün- 2 həftə arası 

istifadə olunduqda qalxanabənzər vəzinin vaskular-

izasiyasını azaldır. Preoperativ istifadə olunan yod 

intraoperativ qanaxmanı azaldır, sinirlərin və parati-

roid vəzlərin daha yaxşı görünməsini və qorunmasını 

təmin edir [44,45]. 

Tireotoksik krizdə müvəffəqiyyətli müalicənin bi-

rinci şərti erkən diaqnostikadır. Tireotoksik krizi 

ciddi tirotoksikoz əlamətlərindən laboratoriya testləri 

ilə ayırd etmək mümkün deyildir. Bu səbəbdən tire-

otoksik kriz diaqnostikasında klinik əlamətlər çox 

əhəmiyyətli rol oynayır [44]. 

Tireotoksik krizdə təcili hemodinamik dəstək və 

oksigen müalicəsi verilir. Per-os gündə 3-4 dəfə 5 

damcı şəklində Lüqol məhlulu və ya i.v. natrium ipo-

date istifadə olunur, bunlar yod uptake-ini blok edir, 

eyni zamanda tiroid hormon sekresiyasını dayandırır, 

beləliklə sürətli bir şəkildə qan T3 səviyyəsi düşürür. 

Antitiroid müalicəyə, hipertiroidizmin ola biləcək 

ağırlaşmalarının qarşısını almaq məqsədi ilə kalium-

yodid müalicəsindən ən az  1 saat əvvəl başlanıl-

malıdır. Propiltiourasil T4-ün T3-ə periferik 

çevrilməsini blok edir və simptomların sürətli bir 

şəkildə düzəlməsini təmin edir. 

Temperatur yüksəkliyi aspirin olmayan digər an-

tipiretik vasitələr ilə kontrol altına alınmalıdır, eyni 

zamanda buz və ya soyuq adeyal ilə bədən sürətli bir 

şəkildə soyudulmalıdır. Aspirinin istifadə olunma-

masının səbəbi sərbəst tiroid hormon səviyyələrini 

artırmasıdır [37,42,44,45]. 

Yüksək dozada β-blokatorlar adrenergik əlamət- 

ləri nəzarət altına alır (propranolol, oral olaraq 480 

mq / gün və ya 2-5 mq / saat i.v. infuziya şəklində). 

Yod ilə kombinasiya edildikdə qanda tiroid hormon 

səviyyələrini aşağı salır. β-blokatorlara qarşı toler-

antlıq əmələ gələn xəstələrdə Ca-kanal blokatorları 

istifadə oluna bilər [37, 44,45]. 

Amiodarona bağlı tireotoksik kriz kimi vəziy-

yətlərdə dializ lazım ola bilər. Təşviş və hiperakti-

vliklə müşahidə olunan davranış pozğunluğu olduqda 

isə sedasiya gərəkə bilər. 

Tireotoksik krizdə qızdırma - tərləmə, qusma və 

ishal nəticəsində bol miqdarda maye və elektrolit 

itkisi olacağı üçün yetərli miqdarda parenteral maye 

müalicəsi verilməlidir. Maye-elektrolit balansına 

mərkəzi venoz təzyiq və ya ağciyər arteriyası təzyi-

qinin monitorizasiyası ilə nəzarət edilməlidir [37]. 

Atrial fibrilyasiya və kongestiv ürək çatışma- 

mazlığı kimi tireotoksik krizin ürək-damar 

ağırlaşmaları digoksin və sidikqovucu preparatlar 

verilərək müalicə edilir. Hipertiroidizmdə digoksin 

klirensi çox olduğundan bu xəstələr daha çox mi-

qdarada başlanğıc və sonrakı dozaya ehtiyac duyurlar 

[44]. Tireotoksik krizdə nisbi adrenal çatışmazlığa 

bağlı, adrenal krizin qarşısının alınması üçün hidro-

kortizon verilməlidir. Bu müalicə eyni zamanda pe-

riferik qanda T4-ün T3-ə çevrilməsinin qarşısını da 

alır [37,42,44,45]. 
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Резюме 

 Современный подход к осложнениям операции тироидэктомии   

Н.У.Эминов  

Первая операции тиреоидэктомии был выполнен Emil Theodor Kocher (1841-1917). Kocher в 

1921 году выполнил больше 500 тиреоидэктомий. В 1909 году он получил Нобелевскую премию за 

заслуги  хирургической эндокринологии. Эта статья посвящена осложнениям после  тиреоидектомий. 

В этой обзорной статье по данной проблеме отражены проблемы осложнений и стратегии их лечения.  

Summary 

Modern approach to surgery complications thyroidectomy 

N.U.Eminov 
The first operation was performed thyroidectomy Emil Theodor Kocher (1841-1917). Kocher in 1921 

performed over 500 thyroidectomy. In 1909 he received the Nobel Prize for achievements surgical endocri-

nology. This article focuses on complications after thyroidectomy. In this review article on this issue reflect-

ed the problems of complications and their treatment strategies. 
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DƏRMAN BİTKİLƏRİ ƏSASINDA SEDATİV VASİTƏLƏRİN FARMAKOTEXNOLOJİ  
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Sedativ vasitələr- dərman vasitələri olub, mərkəzi 

sinir sisteminə ümumi sakitləşdirici təsir göstərir. 

Sedativ (sakitləşdirici) effekt xarici qıcıqlara reak- 

siyaların kiçilməsində bir qədər aktivliyin azal-

masına müşahidə olunur [1]. Bu qrupun preparatları 

mərkəzi sinir sisteminin funksiyalarını tənzimləyir, 

tormozlama proseslərini sürətləndirir və ya oyanma 

proseslərini azaldır [5].  

Son zamanlarda mərkəzi sinir sisteminin po-

zulması nəticəsində bu və digər sinir xəstəliklərinin 

yaranması və geniş yayılması diqqəti cəlb edir . bu 
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problemlər xarici və daxili mühitin təsirlərindən 

əmələ gəlir və xəstəliklərin sayı artmaqdadır.  

Nevrozlar bu qrup xəstəliklər içərisində ən çox 

yayılanıdır. Nevroz yunan sözü olub “əsəb” 

deməkdir. Nevroz uzun müddət ərzində davam edən 

xroniki streslərin nəticəsində inkişaf edir. 

Nevroz termini ilk dəfə 1776-cı ildə Şotlandiya  

alimi U.Qullen tərəfindən təklif edilmişdir. Xarak-

terik xüsusiyyətləri: psixiki pozğunluq, ümumi nara-

hatlıq, yuxu pozğunluğu, baş ağrıları, arteriyal təzyi-

qin yüksəlməsi və s.Nevrozun ən çox yayılan növləri 

aseptik nevroz, depressiv nevroz və isteriyadır [4]. 

Bu xəstəliklərin müalicəsində həkimlər xarici  

ölkələrin əczaçılıq şirkətlərinin vasitələri ilə yanaşı 

dərman bitkilərinə üstünlük verirlər. 

Mərkəzi sinir sisteminə təsir göstərən dərman 

bitkiləri elmi əsaslarla aşağıdakı kimi təsnifatlaşır 

[6]: 1)Mərkəzi sinir sistemini stimulə edən dərman 

bitkiləri; 2)Tonuslaşdırıcı dərman bitkiləri; 

3)Adrenomimetik təsirli dərman bitkiləri; 

4)Adoptogen və psixistimulyator təsirli dərman 

bitkiləri4 5)Nootrop təsirli dərman bitkiləri4 

6)Neyroleptik dərman bitkiləri 

Fitoterapiya nevrozların müalicəsində böyük rol 

oynayır [6].   

Bir qayda olaraq, onlar mərkəzi sinir sisteminin 

iflic edən vasitələrin: yuxugətiricilərin, analge- ti-

klərin (ağrıkəsicilərin) və başqa vasitələrin təsirini 

sürətləndirərək  təbii yuxunun asan əmələgəlməsinin 

və dərinləşməsinə səbəb  olur [7]. 

Tibb təcrübəsində bitki xammalından alınan 

preparatlar geniş tətbiq olunur: pişikotu kökü və 

kökümsovu, damotu otunun çiçəklərinin yuxarı his- 

səsi, passiflora otunun yarpaqları və kökümsovları 

[3]. Bitki mənşəli vasitələrin təsirləri onların 

tərkibinə daxil olan efir yağları və alkaloidlər və 

b.m. asılıdır [5]. 

Müasir trankvilizatorların olmasına baxmayaraq 

sedativ vasitələr tibb təcrübəsində geniş tətbiq 

olmağa davam edir [6]. Sedativ vasitələrin təyinatına 

əsas göstərişlər: sinir oyanmaları, qıcıqlanma, veqe-

to-damar pozuntuları, yuxunun pozulması, nevrozlar 

(müalicənin əvvəlində), o cümlədən kardionevroz və 

nevrozabənzər vəziyyətlərdə [6]. Anksiolitiklərdə və 

yuxugətiricilərlə müqayisədə, xüsusən benzodioze-

pin törəmələri, sedativ maddələr (əsasən bitki 

mənşəli) nəzərə çarpacaq dərəcədə sakitləşdirici təsir 

göstərməklə bərarabər orqanizmin tərəfindən yaxşı 

qəbul olunur və ciddi əlavə təsirləri də olmur [8]. 

Bütün bu sadalananlar onların gündəlik geniş isti-

fadəsinə yol açır.  

Sedativ maddələrin başlıca xüsusiyyətləri onların 

psixi gərginliyi aşağı salmaqla stress halında baş 

qaldıracaq ağırlaşmaların qarşısını alır. Sakit- 

ləşdiricilərin köməyi ilə insanlar yüngülləşir, həyat-

da təhlükəli situasiyalarda meydana gələn ağırlaşma-

lar yüngül aradan qaldırır [2]. 

Dərman bitkiləri əsasında sedativ vasitələrin 

təsiri yüngül sakitləşdirici effekt yaratmaqla özünü 

göstərir. Bu effektin mexanizmi həyəcanlanmanı 

tormozlayan prosesləri gücləndirməklə mərkəzi sinir 

sisteminin funksiyasına nizamlayıcı təsir göstər- 

məklə baş verir [5]. Sedativ preparatların təyini za-

manı psixoemosional gərginlik, xarici qıcıqlara qarşı 

hissiyat azalır və bununla bağlı olan vegetativ dis-

funksiyalar aradan  qalxır. Sedativ preparatlar təbii 

yuxunun bərpasına və dərinləşməsinə səbəb olur. 

Sedativ təsirli preparatlar psixi və daxili gərginliklər, 

yuxusuzluqda, yuxu rejiminin pozul- masında, sinir 

sisteminin gərginliyi zamanı sakitləşdirici kimi 

qəbul olunur [6]. 

 Sedativ təsirli preparatlar tormozlama prosesini 

gücləndirərək, həyəcanlanmanın  qarşısını alır və 

beləliklə mərkəzi sinir sisteminin funksiyasını ni-

zama salırlar. Bu preparatların qəbulu zamanı yuxu 

normallaşır, əhval-ruhiyyə yaxşılaşır, gərginlik və 

xarici qıcıqlara qarşı mənfi reaksiya azalır [4]. 

Küllü miqdarda trankvilizatorların alınmasına 

baxmayaraq sedativ preparatlar tibbdə geniş istifadə 

olunur (http://meduniver. Com/Medical/ profilakti-

ka/uspokoitelnie_sredstva_ na_ rastitelnoi_ osnove. 

html  Med Univer). 

Tərkibində maya otu ekstraktı, yemişan çiçəyi, 

bədrəncin plants yarpaqları, exinasea kökü və 

kökümsovu, mavi göyümçiçək kökü və kökümsovu, 

adi yovşanın otu və damotunun otu olan sedativ va-

sitə məlumdur. Lakin belə vasitələrin alınması 

böyük zəhmət tələb edir, baha və uzunmüddətli (iki 

həftəyə) başa gəlir həmdə ekstragent kimi etil spirti 

istifadə olunur. Bundan əlavə tərkibində etil spirti 

olduğundan şəkərli diabet, ürək-damar sistemi 

xəstəlikləri olan xəstələr tərəfindən qəbulu məhdud-

laşdırılır, (патент Украины №28670 А). 

Tərkibində mayaotu, damotu, yulaf, bədrənc 

yaxud nanə, çətnə və xəşəmbül olan sedativ təsirli 

bitki xammalı da məlumdur ki, onlardan bu mad-

dələrin alınma üsulları da işlənmişdir. Alınmış tərkib 

az əlavə təsirə malik olmaqla  yüksək terapevtik 

effekt göstətrir. Lakin belə preparatın alınması 

böyük zəhmət tələb edir, baha başa gəlir və hazır-

lanmasına uzun müddət tələb olunur (Патент Укра-

инı №22666 С2).  

Həmçinin sedativ təsirli müalicəvi-profilaktika 

məqsədilə işlədilən fitoçayın alınma üsulu da 

məlumdur. Dərman bitki xammalı doğranaraq xırda-

lanır, isti su ilə ekstraksiya apararaq quru ekstrakt 

alırlar. Filtirləmə və buxarlandırmaqla alınan duru 

fraksiya ikincili filtrasiya olunur və qurudulur. Sonra 

alınmış quru ekstrakta doldurucular əlavə edilir. Bu 

məqsədlə bitki xammalı kimi, pişikotu kökü və 

kökümsovu, nanə yarpağı, üçyarpaq yonca, maya 
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otu. (0,6-2,5):(1,0-3,0):(1,0:3,0)(0,5-2,0) nisbətində 

götürülür, qurudulmuş ekstraktı şəkər tozu ilə (34-

40):(60-66) nisbətində qarışdırılır. Alınmış qarışığı 

85-94%-li spirtlə nəmləndirərək qranula halına 

salınır və alınmış qranulaları qurudurlar. Ekstraksiya 

prosesini 88-920C-də 2 saat müddətində ekstragent 

xammalla 1(18-20) nisbətində götürülməklə aparılır. 

Təklif olunan bu üsulun  çatışmayan cəhəti ondan 

ibarətdir ki, preparatın alınması üçün ilkin xammal 

sərfiyyatı çox istifadə olunur, həmçinin nəmləndirici 

kimi spirt istifadə olunduğundan xərclər artır. Bun-

dan əlavə doldurucu kimi istifadə olunan şəkər tozu 

preparatın şəkərli diabet xəstələri tərəfindən qəbulu-

nu məhdudlaşdırır (Патент Украины №49152 С2). 

“Florised” sedativ təsirli dərman maddəsinin 

alınam üsulu məlumdur. Belə ki, tərkibində maya 

otu, nanə yarpağı, pişikotu kökü və kökümsovu olan 

dərman bitki xammalı xırdalanır  sonra isə aşağıdakı 

əməliyyatlar aparılır: isti su ilə ekstraksiya apararaq 

şrotdan duru ekstrakt ayrılır, süzmə və buxar-

landırmaqla duru fraksiya ayırırlar, sonra ikinci dəfə 

filtirlənmə və qurutma aparılır, nəhayət alınmış quru 

ekstraktı doldurucularla qarışdırırlar. Fərqli olaraq 

doldurucu kimi damotu otu və biyan kökü istifadə 

olunduğundan xırdalanmış xammalı 3-3,5 saat 93-

1000C-də  isti sul ilə ekstraksiya edirlər. Bu vaxt 

xammal və ekstragenti 1:(12-18) nisbətində qurut-

manı isə əvvəlcə 165-1800C-də sonra isə 85-900C-də 

aparılır, alınmış quru ekstrakt doldurucu və sürüşkən 

maddələr ilə qarışdırılır, sürüşdürücü maddələr kimi, 

kalsium stearat, magnezium stearat, talk, aerosil və 

ya onların kombinasiyası götürülür, ekstraksiya apa-

randan sonra şrotu qaynar su ilə yuyurlar, doldurucu 

kimi südlü şəkər, nişasta, natrium laurilsulfat, natri-

um kroskarmeloza götürülür, alınan dərman va-

sitəsini kapsullaşdırırlar, tabletləşdirirlər və ya gran-

ullaşdırırlar (патент РФ №2281111). Tərkibində 

maddələr kimi kifayət qədər kimyəvi maddələr 

götürülür, buda həmin vasitəni uşaqlara təqdim 

etməyə imkan vermir.  

Sedativ vasitə “Novo-passit” maye ekstrakt olub 

(dərman pişikotu kökü və kökümsovu, dərman limo-

notu otundan, dazotu otundan, yemişanın yarpaq və 

çiçəklərindən, passifleoranin otundan, adi mayanın 

çiçəklərindən, qara kəndalaşın çiçəklərindən) 387,5 

mq qvayfenezin, 200 mq köməkçi maddələr: natrium 

siklamat, ksantan qətranı, invertləşmiş şəkər şərbəti, 

natrium benzoat, natrium saxarin monohidrat, 96% 

etanol, apelsin aromatizatoru, natrium sitrat dihidrat, 

maltodekstrin, propilenglikol, təmizlənmiş su. 

Tanınmış sedativ vasitənin çatışmazlığı ondan 

ibarətdir ki, məsələn, mədə bağırsaq sistemi 

tərəfindən: ürəkbulanma, qusma, spazmalar, qıcqır-

ma, ishal, bağırsağın bərkiməsi; mərkəzi sinir sis-

temi tərəfindən: diqqətin toplanmasının aşağı 

düşməsi, baş gicəllənmə, yuxusuzluq; nadir hallarda: 

allergik reaksiyalar; ekzantema, yorğunluq, yüngül 

əzələ zəifliyi törədir. 

Öyrənilən bitki mənşəli sedativ vasitələr 

qarşımıza bir məqsəd kimi ölkəmizin zəngin bitki 

florası əsasında incə təsirli yüksək effektli, 

təhlükəsiz, əlavə təsirsiz körpə yaşlı uşaqlarada təyin 

etmə mümkünlüyü, şəkərli diabet xəstəliklərindən 

əziyyət çəkən insanlara, o cümlədəndə uşaqlara 

təyinini mümkün olan bitki mənşəli dərman va-

sitəsini yaratmaqdır. 

Bu məqsədə nail olmaq üçün kafedramızda tü-

ksüz biyanın əsasında [2] bir neçə sedativ vasitənin: 

fitoyığıntı, şərbət, yoz, qranul, tabletlərinin işlənib 

hazırlanma texnologiyası elmi-əsaslı öyrənilib və 

açıqlanmışdır. Qoyulan məqsədimizə tam nail olmaq 

üçün yeni tərkibdə bitki mənşəli sedativ vasitənin 

texnologiyasınınişləyib hazırlamaqdır.  
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Резюме 

К фармакотерапевтическим особенностям седативных средств на основе лекарственных расте-

ний 

М.Н. Велиева, Н.А. Рамазанова, В.М.Будагова 

В обзорном статье приведены сведения касательно фармакотерапевтических особенностей седа-

тивных средств на основе лекарственных растений. Показана необходимость создания лекарственно-

го растительного седативного средства для применения в детском возрасте и для больных сахарным 

диабетном.  

Summary 

Azerbaijan Medical University, Department of Pharmaceutical technology and administration. 

M.N. Veliyeva, N.A. Ramazanova, V.M. Budagova  

In a review of the scientific article provides information regarding pharmacotherapeutic features sedatives 

based on medicinal plants. Shows the need for the establishment of medicinal vegetative sedatives for use in 

childhood and for diabetics. 
Daxil olub: 31.07.2015 
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EXİNOKOKKOZUN EPİDEMİOLOGİYASI, MORFOLOGİYASI, KLİNİKİ TƏZAHÜRLƏRİ, 

DİAQNOSTİKASI VƏ KONSERVATİV MÜALİCƏSİ 
Z.T. Şirinov, R.S.Nadirov 

Akad. M.A. Topçubaşov adına Elmi Cərrahiyyə Mərkəzi, Bakı 

Açar sözlər: Hidatid sist, skoleks, onkosfer, exinokokkektomiya, PAİR, albendazol. 

Ключевые слова: киста  гидатида, сколекс, онкосфера,  эхинококкэктомия, PAİR, альбендазол . 

Keywords: the cyst gidatida, scolex, hexacanth, echinococcectomy, Pair, albendazole. 

 

Exinokokkozun epidemiologiyası çox  yaxşı  

öyrənilmişdir. Parazitin cinsi yetişkən forması son 

sahib hesab olunan itlərin  bağırsağında yaşayır. 

Bəzən bir itin  bağırsağında  yaşayan parazitin sayı 

minlərlə ola bilir. 

Əsas sahibə  yoluxmuş  qurdlar 68-100 gündən 

sonra özündən yumurtalar qoymağa başlayır hansı 

ki, aralıq sahibi sayılan canlıları yoluxdurur. Əsas 

sahibin yoluxmaları exinokokkokla  xəstələnmiş  

aralıq sahibin əti ilə qidalanma zamanı baş verir. 

Exinokokk qurdu 2,7-5,4  mm ölçüdə olub baş 

(skoleks) və 2-3 buğumdan (proglottid) ibarətdir. 

Qurdun çox hissəsini təşkil edən uşaqlıqda 200-400 

yumurta olur. Yumurtalar  exinokokkozun törədicisi 

olan onkosterlərdən ibarətdir. Qurd adətən 5-6 ay 

yaşayır. Yumurtalar (onkosterlər) 35 mikron ölçüdə 

olub ətraf  mühitin təsirinə davamlı olan sərt təbəqə 

ilə örtülmüş olurlar [1]. Ilin bütün fəsillərində 

aylarla yaşamağa qabildirlər. 300 C suda 21 gün, 

60C-də 200 gündən artıq, 700 C-də 6 dəq., 1000 C-də 

1 dəq. və -700 C-də 24 saat dayanıqlıq göstərirlər [2]. 

Yumurtalar təbii yollarla itin nəcisi ilə anusdan 

xaric olur, anus ətrafı nahiyyəyə, itin dərisinə və 

tüklərinə yapışır, ətraf mühitə torpağa, bitkilərə, su 

hövzələrinə düşür kantaminasiya-çirklənmə baş 

verir. Kantaminasiya olunmuş ot və su ilə qidalanan 

iri və xırda buynuzlu heyvanlar və gigiyenik  

qaydalara əməl etməyən insanlar aralıq sahib kimi 

exinokokk yumurtaları ilə yoluxurlar. Aralıq sahibin 

mədəsinə düşmüş yumurtalar  mədə turşusu və 

pepsinin təsirindən xitin  təbəqəsi  lizisə uğrayır, 

xaric olan onkosterlər  nazik bağırsağın divarından 

keçərək  qan kapillyarları və ya limfatik yolla 

qaraciyərə gəlir. Diametri 28-30 mikron olan 

törədicilər  daha çox 70 % hallarda qaraciyərin 

damar kələfində  ilişib qalırlar. Qaraciyərdə damar 

kələfinin  ölçüsü ən geniş yerdə 90 mikrondur. 

Qaraciyərdən keçən onkosterlər ürəyə gəlir və 

ümumi qan dövranına qoşulur, ondan sonra ağ 

ciyərdə, böyrəkdə, beyində, ürəkdə, sümük və əzələ 

toxumalarında tutularaq  inkişaf edirlər 

[3,4,5,6,7,8,9]. 

Teniya ailəsində olduğu kimi  exinokokklara da, 

həyat dövriyyəsini tamamlamaq üçün iki məməli 

aralıq sahibinə ehtiyac duylur. Aralıq sahibi olan 

insan exinokokkun inkişafı üçün  bioloji dalan hesab 

olunur. Bu üzdən insandan insana yoluxma mümkün 

deyil. Hətta exinokokk sisti olan çiy ətin yeyilməsi 

insanda bu infeksiyanı inkişaf etdirməz [10].   

Exinokokkozun morfologiyası hər tərəfli  

öyrənilmişdir. Exinokokk Plathelminthes  tipinə, 

Cestoidea sinifinə, Cestoda yarımsinifinə, 

Cyclaphyllidea dəstəsinə, Taeniata yarımdəstəsinə, 

Echinococcinae  ailəsinə və Echinococcus cinsinə 

aiddir [11]. 

 Parazit yumurtası düşdüyü  orqanda 7-ci sutkada 

hidatid sistə çevrilir. 1 ay  müddətidə 1 mm ölçüdə, 

5 ay ərzində 55 mm -ə qədər böyüyür. Klassik 

olaraq  il ərzində 1-3 sm böyümə qeyd olunur. Belə 

sistlər qaya suyu adlanır. 
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Sistlər qaya suyu adlanan, şəffaf, rəngsiz, iysiz, 

bir qədər  qələvi  mühitli, antigenlik  xüsusiy- 

yətlərinə  malik, tərkibində duzlar və kəhraba 

turşusu  olan maye ilə dolu olur. Sist üç  təbəqədən  

ibarətdir.  

Xaricdən  sahibin toxuması hesabına parazitdən 

qorunmaq üçün əmələ gələn  fibroz təbəqə - perikist 

(ektokist, adventisiya) adlanır. Sisti  xaricdən  

qoruyur və kapilyarlar hesabına sistin  

qidalanmasına şərait yaradır. Bəzən kalsifikasiyaya 

uğrayaraq bərkləşir (Şək.1). 

Parazit appazion inkişaf xüsusiyyətinə malikdir, 

o, ətrat toxumaları əzərək- sıxaraq inkişaf edir. 

Fibroz qişadan  içəridə sisti  kənardan 1-2 mm 

qalınlığında tez parçalana bilən hüceyrəsiz laminar 

membran və ya xitin qişa  əhatə edir. Laminar 

membranın iç  üzərini germinativ membran örtür. 

Germinativ membran təkqat  hüceyrədən ibarət 

sellülər bir təbəqədir. Bu  təbəqədən sistin 

mərkəzinə doğru uzanan brood kapsula vardır. 

Brood kapsul içərisində asellülər   çoxalan 

skolekslər vardır. Skolekslər yumurtanın 3 qatı 

böyüklüyündə  olub əmələ gəlməsi 10-12 aydır.  

Zaman keçdikcə  brood kapsulun  germinal  

təbəqəsi nazilib incələşir və kapsulanın 

parçalanması ilə skolekslər mayenin içərisinə düşür. 

Sistin əsasında toplaşaraq hidatik  çöküntü əmələ 

gətirirlər. Qız qovucuqları germinal təbəqə 

zədələndikdə sistin mayesinə, laminor təbəqə 

zədələndikdə isə perikist sahəsinə və ətrafa yayıla 

bilirlər. Qız qovucuqları olan sistlərə 

multivezikulyar sistlər deyilir. Hər exinokokk 

qovucuğunda 2-3 ml exinokokk çöküntüsü və 1 mm3 

çöküntüdə 400000 skoleks ola bilir. 

Birincili exinokokk sistlərinin bəzən damarlara 

bronxa, plevraya, peritona açılması 2-cili  

exinokokkoz yaranmasına səbəb olur. 

Exinokokkozus qranulozus infeksiyalarında çox 

vaxt bir orqanda bir sist  qeyd olunur. Bəzən 

müxtəlif  orqanlarda və çoxsaylı sistlər rast gəlinir. 

Kenyada 369 xəstə üzərində aparılan bir 

çalışmada 72% tək solid sist 12% xəstələrdə 2 sist, 

16 %-də isə 3 və daha çox sistlər aşkarlanmışdır 

[12]. Avstraliyada 1802 sist ilə olan xəstələrin  

araşdırılması zamanı sistlər 63 % qaraciyərdə, 25% 

ağciyərdə, 5% əzələlərdə, 3% sümükdə, 2% 

böyrəkdə, 1% beyində, 1 % dalaqda, 1%-dən az 

ürəkdə, prostat vəzidə və mədəaltı vəzində rast 

gəlinmişdir [13]. 

Qaraciyərin sağ payında exinokokk sistləti sol  

payından çox rast gəlinir. Ölçüləri əksərən 1-15 sm 

arasında olsa da, 16 sm-dən böyük də ola bilir. 

Sistlər daha çox 10 litrə qədər maye tutur. Bəzən 48 

litr maye tuta bilən sistlər qeyd olunur. Ortalama ildə 

1-30 mm böyüyür. 30% yavaş böyümə, 45% orta 

sörətlə böyümə, 11% sürətli böyümə və 16 % 

kiçilmə qeyd  olunur. 

Kliniki təzahürləri 

1-ci- latent forma- yoluxmadan subyektiv  əla- 

mətlərin əmələ gəlməsinə qədər olan vaxt. 

2-ci - zəif təzahür forması -subyektiv şikayətlərin 

əmələ gəldiyi hal. 

3-cü - kəskin təzahür forması. Obyektiv simp- 

tomlar meydana çıxır. 

4-cü - ağırlaşmış formaları. Kliniki obyektiv 

şikayətlər sistin həcmi və etdiyi təzyiqlə və 

ağırlaşmaları ilə əlaqədar olaraq  iki qrupa bölünür. 

A. Sistin böyüklüyü ilə bağlı olaraq: Hepa- 

tomeqaliya, xolestaz- sarılıq; Ikincili bilyar sirroz; 

Bilyar sarılığa bənzər  ağrılar – xolangit; Qaraci- 

yərdə irinli abses; Qaraciyərdə və dalaqda 

kalsinatlaşmış törəmə; Portal hipertenziya- assit; 

Aşağı boş venanın sıxılması trombozu; Baddi-Chiari 

sindromu. 

B. Sistin ağırlaşmaları ilə bağlı: Öd yolları: Sistin 

öd yollarına açılması; öd kisəsi və ümumi öd 

axarında daşın olması; Fater məməciyinin fibroz; 

External-xarici biliar fistula; Bakterial infek- 

siyalaşma; Sist içərisi; Diafraqmaaltı. 

Sistin periton boşluğuna açılması: Kəskin 

anaflaktik şok; Intraperitoneal sistlər. 

Hepatopulmonar sist: Ağ ciyərin sıxılması; 

Perisistobronxial fistula; Plevral boşluğa sistin 

açılması. 

Portal hipertenziya- (qastrointertinal) mədə-

bağırsaq qanaxması. 

Exinokokkozun diaqnostikası zamanı biokimyəvi  

laborator testlər, immunoloji teslər və radioloji 

görüntülənmə- instrumental müayinə üsullarından 

istifadə olunur. 

Rutin laborator müayinələr zamanı bir dəyişiklik 

qeyd olunmur. Bəzən qaraciyərin funkisonal testləri 

normal olduğu halda enzimlər və ya transaminazalar  

artmış olur. 30% hallarda isə eozinofiliya yəni 

eozinofillərin 7%-dən  çox olması aşkar olunur. 

İmmunoloji testlərin əsas iş prinsipi exinokokk 

sisti içərisindəki mayenin antigenlik xüsusiyyəti yəni 

onun kənar toxumalara sızması nəticəsində  qanda 

əmələ gələn anticisimlərin olmasına əsaslanır. Əgər 

sistin  mayesi sızmayıbsa, güclü kalsifikasiya olubsa 

və ya qız qovucuqları ölübsə test mənfi olacaq. 

Ortaq antigenlik xüsusiyyətinə malik  olduqları üçün 

sisteserkoz və exinokokkozis alveollaris zamanı test 

müsbət ola bilər. 

Kassoni testi bir dəri testi olub hidatid sist olan 

zaman 50-80% müsbət olur. Testin çatışmayan 

cəhəti odur ki, yüksək dərəcədə yalançı pozitiv ola 

bilir və tam müalicədən sonra yenə pozitiv qalır 

[14]. Weynberg testi komplementin prisipitasiyası 

testi olub 70% hallarda müsbət olur. Yalançı 
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pozitivliyi yüksəkdir. Müalicədən sonra test mənfi 

olur.  

Qeyri-düz hemaqlütinasiya testi qoyun 

eritrositləri üzərindəki antigen  ilə tərkibində 

anticisimlər olan insan qanının qarışması zamanı 

aqlütinasiyaya əsaslanır. Cutoff dəyəri  1/320-dir. 

Həssaslığı 60-100% arasında olub, spesifikliyi 

aşağıdır. Müalicə sonrasında uzun müddət pozitiv 

qaldığı üçün xəstənin dinamiki müşahidəsində 

istifadə olunması mümkün deyildir [15]. ELİSA-nın 

pozitivlik faizi 90-na yaxındır. Müalicədən sonra 

neqativləşmə üçün illər lazımdır. Digər helmentlər 

olması zamanı çarpaz reaksiya verə bilər [16]. 

Böyük antigenlik xüsusiyyətinə  görə antigen 5-ə 

rast gələn zaman presipitasiya cizgilərinin görün- 

məsi hidatid sist üçün patoqnomik sayılır [17]. 91-

99% nəticə verir. Spesifikliyi 100%-dir. Yaxşı 

müalicədən sonra 2-3 il içərisində neqativləşir. 

Radioloji müayinə üsulları: 

1. Döş qəfəsi  və qarın boşluğunun öndən abzor 

R-sı zamanı sağ hemidiafraqmada yüksək dayanma, 

perikistdə kalsifikasiya (20-30%). Plevral effuzion, 

sistin içərisində hava və ya maye səviyyəsi və s. 

görünə bilir [18]. 

2. USM-si qeyri invaziv, ən önəmli müayinə 

üsuludur. Spesifikliyi 90%, həssaslığı isə 97,7% 

ətrafındadır [19]. 

Sistlərin ultrasəs diaqnostikasında görüntülər 

müxtəlif müəlliflər tərəfindən yazılmışdır. Bunlar- 

dan ən çox istifadə olunan 1981-ci ildə Gharbi 

tərəfindən verilən exinokokk sistlərinin ultrasəs 

təsnifləndirilməsidir [20]. Son olaraq 2003-cü ildə 

Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatı tərəfindən yeni bir 

ultrasonoqrafik təsnifat verilmişdir [21]. Hər iki 

təsnifat arasında uyğunluq vardır və bütün dünya 

radioloqları tərəfindən  istifadə olunmaqdadır (şək. 

3). 

 
Şək. 1. Exinokokkozun ultrasəs təsnifatı 

Kompüter tomoqrafiya (KT) ultrasəs müayi- 

nəsindən fərqli olaraq sistin yerləşmə yeri, ölçüləri, 

toxumada hansı dərinlikdə olması barədə  mütəssəl 

məlumat verir [22]. Həssaslığı 100%-dir. Kmiyəvi 

terapiyadan sonra sistlərin kalsifikasiyaya uğraması 

və əməliyyatdansonrakı residiv sistlərin yaranmasını 

dəqiqləşdirməkdə faydalıdır. Cərrahi əməliyyat 

öncəsi məxsusən, laparoskopik əməliyyatdan əvvəl 

KT müayinənin  aparılması əsas şərtlərdən biridir. 

Maqnit Rezonans Tomoqrafiya (MRT) sistlərin 

diaqnostikasında KT-dən elə çox üstünlüyə malik 

deyildir. Sadəcə qaraciyər daxili və xarici venoz 

sistemin  və öd yollarının dəyərləndirilməsəində, 

sistobiliar fistulaların aşkarlanmasında daha üstün 

məlumat verir. 

Exinokokk sistlərinin müalicə üsulları: qara- 

ciyərin  exinokokk sistlərinin  müalicəsində təməl 

prinsipləri, aralıq sahibdə xəstəlik törədən  parazitin 

öldürülməsi  və ya  bədəndən  kənarlaşdırılması, 

sistin səbəb ola biləcəyi  ağırlaşmaların qarşısının 

alınması, boşaldılması və fəsadsız  bağlanmasını 

təmin etməkdən  ibarətdir. Ideal müalicə  dedikdə  

xəstənin tam sağalması, ağırlaşmaların  və letallığın 

minimuma endirilməsi nəzərdə tutulur. 

Hidatid sist xəstəlyinin medikamentoz, cərrahi 

və perkutan olmaqla 3 əsas müalicə üsulu vardır. 

Simptomatik müalicə - kalsifikasiya olmuş və 

ölü sist varsa. 

Medikamentoz müalicə - cərrahi müalicəyə əks 

göstərişlər olan zaman və ya  xəstə əməliyyatdan 

imtina edərkən; cərrahi müalicə və ya perkutan 

drenləşmə ilə yanaşı aparıla bilər. 

Açıq cərrahi müalicə - marsüpializasiya; Sistin 

total çıxarılması; interfleksion; Ultracision və ya 

ligasure ilə perikistektomiya; Radiofrekans ablasiya; 

Drenləşmə; Omentoplastika; Transpantasiya; Qara- 

ciyərin rezeksiyası; Transkistik fenestrasiya; Kapi- 

tahaj; Daxili- internal drenaj- peritondaxili və ya 

qaraciyərdaxili sistemə; Sistektomiya; Parsial 

hepatektomiya; Videolaparoskopik müalicə- sistek-

tomiya və drenajın qoyulması; Perkutan drenaj 

(PAİR) - USM və ya KT görüntülənməsi əsasında 

icra olunmaqdadır [23, 24]. 
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Medikamentoz müalicə ilk dəfə olaraq 1977-ci 

ildə Bekhti [25] tərəfindən benzoimidazolkarbamat 

tərkibli mebendazolla olmuşdur. Daha sonra  eyni 

tərkibli -albendazol, parbendazol, flubendazol, thia- 

bendazol, cambendazol və oxfendazol  geniş tətbiq 

olunsa da, bunlardan albendazol daha üstün hidatid 

sist əleyhinə dərman kimi əhəmiyyət qazanmışdır 

[26, 27].  

Son illərdə bir çox dəyişik dərman preparat- 

larından istifadə olunur. Bunlardan praziquantel və 

ivermektin istifadəyə yararlıdır. Mebendazol isə bu 

məqsədlə istifadəyə yararsız olduğu üçün  dövriy- 

yədən çıxarılmışdır.  

Albendazol. Kimyəvi tərkibi: C12H15N3O2S-dir. 

Açıq şəkildə metil 5 protiltiyo 2 benzoimi- 

dazolkarbamat adlanır. 

Müxtəlif   ədəbiyyat mənbələrində albendazolun 

effektivliyi 77,9 -99% qeyd  olunsa da Ümumdünya 

Səhiyyə Təşkilatının  məlumatlarında effektivlik 

50% ətrafında qeyd olunmuşdur [28,29,30,31]. 

ABŞ-da 53%, Avropada 76,3%, Avstraliyada 

47% effektivlik qeyd olunmuşdur. Albendazol və 

albendazol sulfitin qaraciyər hüceyrələrində daha 

çox toplanması  və ödlə xaric olması öyrənilmişdir.  

Albendazolun qəbul qaydası 10; 15 mg/kq 

dozalarında – gündə 2 dəfə  və ya günlük doza 3-4 

dəfə  olmaqla 30 gün qəbul- 15-30 gün fasilə, 

yenidən 30 gün qəbul etməklə Ümumdünya Səhiyyə 

Təşkilatının göstərişi ilə 1 il qəbul olunması 

məsləhətdir. Praziquantel və ivermektin  Amerikada 

və Avropada  istifadə olunmaqdadır. Bizim 

ölkəmzidə hələ ki, bu dərman preparatı yoxdur. 

Bəzən praziquantel və ivermektini albendazolla 

kombinə şəkildə istifadə edirlər və yüksək 

effektivlik əldə olunur [32,33,34,35]. 

Biz öz kliniki praktikamızda qaraciyərin hidatid 

sisti olan xəstələrə əməliyyatdan qabaq və əmə- 

liyyatdan sonra Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatının 

göstərişi ilə 1 il müddətində albeendazol təyin 

edirik. 
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В последние десятилетия заболеваемость 

циррозом печени (ЦП) неуклонно растет.   По 

данным всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ) среди причин смертности от болезней 

органов пищеварения (исключая опухолевую 

этиологию) данное заболевание занимает первое 

место в мире, а пятое место от общего числа бо-

лезней [1,2,5,8].  

Используемый в настоящее время арсенал 

средств, направленных на коррекцию и улучше-

ние функционального состояния печени и других 

органов и систем при ЦП увеличен, однако ре-

зультаты лечения остаются неудовлетворитель- 

ными  [3,4,6,7].  

 Относительно радикальным методом лечения 

больных ЦП  является трансплантация печени. 

Однако, в ближайшее время в востребованных 

объемах обеспечить больных донорами, а также   

организовать во многих клиниках по научно-

экономическим причинам данную службу явля-

ется невозможным [9]. 

Вышеуказанные данные и послужили причи-

ной поиска более эффективных и доступных ме-

тодов лечения больных ЦП.   

В этом аспекте научный и практический ин-

терес вызывают полученные первые данные об 

успешных результатах трансплантации стволо-

вых клеток, применяемых для  усиления регене-

рации, а также восстановления тем самым по-

врежденных тканей различных органов, в том 

числе и при ЦП [10,11,12,13].  

Ниже приводим клинический пример, характе-

ризующий успешную эндоваскулярную трансплан-

тацию в печень полученных из костного мозга ауто-

логических мезенхимальных мультипотентных 

стволовых клеток (АММСК) при цирротическом ее 

поражении. 

Больной А.Д.Н., в возрасте 58 лет  поступил в 

хирургическое отделение Института неотложной 

и восстановительной хирургии им. В.К.Гусака 

(НАМН, Украины) по поводу острого желудоч-

но-кишечного кровотечения (дата поступления в 

стационар - 10 апреля 2014 года).  

При поступлении в клинику у больного отме-

чались жалобы на общую слабость, недомогание, 

быструю утомляемость, вздутие живота, крова-

вую рвоту.   

Данные анамнеза: больной временами прини-

мал спиртные напитки, хотя и не страдал хрони-

ческим алкоголизмом.  

Объективно: состояние оценивалось как тя-

желое. Кожные покровы и видимые слизистые 

бледные, склеры слегка иктеричные.  

Живот в правом подреберье и в эпигастрии 

слегка болезнен при пальпации. Печень увеличе-

на. Отмечалась спленомегалия.  

Гемодинамика была стабильной. АД - 110/70 

мм рт. ст., пульс - 96 ударов в минуту. Тоны 

сердца приглушены.  

Аускультативно над легкими выслушивалось 

везикулярное дыхание, проходимость  которой в 

нижних отделах было выражено слабо.  

Анализы при поступлении: Нв - 76г/л; Эр-

3,7ˣ1012/л, тромбоциты – 180000/мл, лейкоциты - 

5,6ˣ109/л; СОЭ- 52 мм/час, общий белок-76 г/л; 

альбумин- 29 г/л; общий билирубин- 36 

мкмоль/л; АлАТ- 136; АсАТ- 185; содержание 

глюкозы в крови составило 3,5 ммоль/л.  

Заражение вирусными гепатитами не выявле-

но. 

При УЗИ брюшной полости было обнаружено 

увеличение печени на 2 см, структура неодно-

родная, диффузно изменена. Селезенка увеличе-

на. Диаметр воротной вены составлял в момент 

поступления 1,2 см, воротный кровоток 420 

мл/мин, асцит в брюшной полости был незначи-

тельным.  
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При проведении эзофагогастродуоденоскопии 

было выявлено, что причиной возникновения 

желудочно-кишечного кровотечения явились  

варикозно расширенные вены нижней трети пи-

щевода и желудка  (III степени). Клипированием 

последних в момент осмотра кровотечение уда-

лось остановить. 

Тяжесть цирротического поражения печени 

оценивали критериями Child-Pugh [2, 9]. У боль-

ного был определен функциональный класс «В».  

Больному проведенные интенсивные лечебно-

профилактические мероприятия, направленные 

на предупреждение повторного развития крово-

течения, улучшение функциональной способно-

сти печени и почек оказались эффективными. 

Больной через 2 недели (24.04.2014 г.)  в удовле-

творительном состоянии был выписан домой.  

При выписке из стационара больному была 

назначена особая диета с категорическим исклю-

чением употребления алкоголя. 

Через месяц (24.05.2014 г.) для изучения ги-

стоморфологической картины печени больной 

поступил в стационар, где ему осуществили   

пункционную биопсию. Бипосию бессосудистой 

зоны печени проводили под контролем УЗИ 

местной анестезией. Использовали иглы типа 

monojekt ABC (Sherwood Medical).   

Данные гистоморфологического исследова-

ния показали, наличие резко выраженного нару-

шения цитоорхитектоники с потерей балочной 

структуры печеночных долек.  Разросшаяся со-

единительная ткань в виде прослоек окружали 

ложные дольки, где не было  центральных вен. 

Формированные множественные узелки состоя-

ли из гепатоцитов, которые в одних случаях 

представлялись крупными, а в других умень-

шенными пикнотическими ядрами. Исследова-

ния выявили также наличие выраженных  дис-

трофических и некробиотических нарушений в 

последних. В некоторых случаях в единичном 

порядке обнаруживались двухъядерные  гепато-

циты.  Это оценивалось нами как результат гид-

ропического перерождения гепатоцитов.   

В поле зрения часто обнаруживались густая 

лимфо-гистиоцитарная инфильтрация множества 

порто-портальных, а также порто-центральных 

септ. Обращало на себя внимание расположение 

центральной вены в области разросшейся соеди-

нительной ткани. Такое расположение было ха-

рактерным  для следа деструкции части пече- 

ночной дольки (Рис. 1А). 

Обращал на себя внимание обширный склероз 

синусоидных капилляров, что также является ха-

рактерным для цирротического поражения пече-

ни. Коэффициент склеротизации (КС) представ-

ляет собой отношение количества стромы печени 

к её паренхиме. Он является показателем соеди-

нительнотканной перестройки паренхимы пече-

ни. Исследования показали превышение данного 

КС  от показателя нормы более чем в 3,5 раза 

(0,21±0,03 ((р<0,001)).  

Указанные обстоятельства свидетельствуют о 

наличии у наблюдаемого нами больного выра-

женного фиброза печени. 

25.06.2014 года больной обратился в стацио-

нар, где ему после повторного исследования был 

осуществлен забор костного мозга для проведе-

ния в последующем трансплантации в печень 

АММСК.  

Предварительно пациент был ознакомлен о 

планируемой методике трансплантации, возмож-

ными побочными эффектами, осложнениями и о 

применяемых  технологиях. В последующем со-

гласие пациента подтверждалось согласием в  

письменной форме.   

Культуру АММСК человека предварительно 

выделяли из костного мозга, полученного пунк-

цией крыла подвздошной кости (за 2 месяца до 

трансплантации). Аспират костного мозга раз-

бавляли раствором Хэнкса («Биолот», Россия) в 

соотношении 1:2/5. В центрифужные пробирки 

емкостью 50 мл наливали градиент плотности 

Histopaque 1077 (Sigma, США) из расчёта 1 мл 

градиента на 1 мл костного мозга. Аккуратно 

наслаивали разбавленный костный мозг на гра-

диент. Затем центрифугировали пробирку при 

комнатной температуре в режиме 1800-2000 

об/мин. в течение 30-40 минут. Собирали клетки 

интерфазы, содержащей МСК, в центрифужную 

пробирку объемом 15 мл с небольшим количе-

ством раствора Хэнкса и ресуспендировали 

взвесь. Центрифугировали пробирку при 800-

1000 об/мин. в течение 8-10 минут. Сливали 

надосадок, ресуспендировали осадок в растворе 

Хэнкса и дважды повторяли центрифугирование. 

Затем осадок смешивали с ростовой средой, со-

держащей DMEM/F12 (Sigma, США), 20% ЭТС 

(«Биолот», Россия) и митогены. После этого 

взвесь высеивали на пластиковые флаконы пло-

щадью 75 см2 (Nuclon, США) плотностью 1-2 x 

105 /см2 и помещали их в углекислотный инкуба-

тор на 3 суток (370С; 5% СО2). Затем меняли сре-

ду, параллельно удаляя не прикрепившиеся (ге-

мопоэ- тические) клетки. В последующем замену 

среды осуществляли каждые 2 дня. 

Для идентификации и характеристики кле-

точных линий мезенхимальных стволовых кле-

ток учитывали основные критерии, рекомен- до-

ванные Международным обществом клеточных 

технологий (ISCT) в 2006 году, которые исполь-

зованы в нашей работе [8,12,14]. Среди них: а) 

способность стволовых клеток к адгезии и пла-
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стику в стандартных условиях культивирования; 

б) наличие более чем у 95% клеточных элемен-

тов позитивных маркеров СD105 (эндо-

глин),  CD73 (экто-5′-нуклеотидаза) и CD90  (ан-

тиген тимоцитов 1); в) наличие не более чем у 

2% клеток негативных маркеров CD45, CD34, 

CD14 или CD11, CD79 или CD19, HLA-DR; г) 

способность клеточной линиик  in 

vitro дифференцировке в остеобласты и адипоци-

ты. Срок культивации АММСК составило 42 

дня. 

5.08.2014 года пациент повторно был госпи-

тализирован в клинику для осуществления 

трансплантации в печень культивируемых 

АММСК. Манипуляция была осуществлена в 

специально оборудыванной для ренгеноваску-

лярных вмешательств операционной. Больному 

после предварительной премедикации, под мест-

ной  анестезией трансплантацию АММСК (в ко-

личестве 50 млн.) в собственную печеночную ар-

терию АММСК произвели чрезбедренным до-

ступом после катетеризации последней под 

рентген-контролем. 

Процедуру больной перенес хорошо. Ослож-

нений, связанных непосредственно с последней 

не было.  

                          

            

                                    А                                                     Б 

 

 
В 

Рис. 1. Гистологические срезы биоптатов больного изъятых из печени перед началом лечения 

[А] и в динамике через 2 [Б] и 12 [В] месяцев после трансплантации АММСК. Окрашивание 

гематоксилином и эозином. Ув. ×250. 
 

После осуществления процедуры больной 

был переведен в хирургическое отделение и че-

рез 3 дня в удовлетворительном состоянии был 

выписан домой. Динамические исследования, 

проведенные через 2 месяца после трансартери-

альной трансплантации в печень АММСК  пока-

зали положительную динамику клинико-

лабораторных показателей в виде снижения вы-

раженности астеновегетативного синдрома, ис-

чезновения к моменту наблюдения асцита, ане-

мического и тромбоцитопенического синдромов, 

улучшения белково-синтетической функции пе-

чени (увеличение уровня альбумина), уменьше-

ние явлений цитолиза (уменьшение тимоловой 

пробы и АЛТ), что в целом характеризует сни-
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жение  выраженности печеночно-клеточной не-

достаточности. 

При гистоморфологическом анализе биопсий, 

изъятых через 2 месяца после трансплантации 

АММСК мы обнаружили  наличие большое чис-

ла 2-х, а также 3-х ядерных гепатоцитов с повы-

шенной митотической активностью. Это обстоя-

тельство показывает высокую интенсивность в 

указанные сроки восстановительных процессов в 

печени на фоне повышения в ней процессов про-

лиферации свидетельствовали об активизации у 

данного больного регенеративных и репаратив-

ных процессов путем  количественного увеличе-

ния гепатоцитов путем митотического удвоения 

последних в периваскулярной зоне артериально-

го русла печеночной паренхимы.   

При контрольном обследовании к концу года 

после интраартериальной трансплантации в пе-

чень данному больному АММСК  также была  

отмечена положительная динамика как в субъек- 

тивной симптоматике, так и по данным лабора-

торно-инструментальных исследований.  

Объективно у больного не наблюдалось явле-

ний желтухи. Отмечалось улучшение общего со-

стояния пациента, явлений недомогания в ука-

занный срок наблюдения мы не наблюдали. 

Лабораторные показатели также свидетель-

ствовали о положительной динамике: Нb-106г/л; 

Эр-3.4ˣ1012/л; тромбоциты- 225000/мл; лейкоци-

ты-3,9ˣ109/л, СОЭ- 20 мм/час; общий билирубин- 

18 мкмоль/л, общий белок-86 г/л; альбумин- 46 

г/л; АЛТ- 68; ACT-71; тимоловая проба- 1,9; со-

держание глюкозы в крови составило 4,4 

ммоль/л. 

При  выполнении через год после трансплан-

тации АММСК УЗИ асцита в брюшной полости 

не обнаружено. Воротный кровоток составил 460 

мл/мин.   

Анализ биоматериала, изъятого у наблюдае-

мого больного через год после трансплантации 

АММСК в собственную печеночную артерию 

показало достоверное  увеличение количества 

объёмных гепатоцитов с увеличенными и 

удвоен- ными ядрами. Однако в указанные сроки 

наблюдения мы наблюдали и  кариолизис, а так-

же появление клеток теней с окружающим их не-

значительной лимфоцитарной инфильтрации.  

Обнаруженные в увеличенных ядрах гепатоци-

тов хроматина с гетеросостоянии свидетельству-

ет о подготовке данных клеток к митотическому 

делению. 

 Проведенные исследования у указанного 

больного в динамике лечения показали умень-

шение КС через 2 месяца до  0,13±0,02, а через 

год до  0,074±0,01, что практически было сопо-

ставимо с показателем нормы. 
Данные обстоятельства  свидетельствовали об 

активизации у данного больного регенеративных 

и репаративных процессов путем  количествен-

ного увеличения гепатоцитов путем митотиче-

ского удвоения последних в периваскулярной 

зоне артериального русла печеночной паренхи-

мы.   

Таким образом, вышеуказанные данные пока-

зали высокую эффективность эндоваскулярного 

трансаартериального введения в печень АММСК 

на морфофункциональное состояние печени, а 

также клиническую симптоматику  у наблюдае-

мого нами пациента с ЦП.   
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Xülasə 

Qaraciyər sirrozlu xəstənin müalicəsində qaraciyərin xüsusi arteriyasına sümük iliyindən alınmış 

autoloji kök hüceyrələrin transplantasiyası   

  B.A. Ağayev, R.M. Ağayev, A.G. Popandopulo, R.E.Cəfərli  

Hazırki məqalə klinik təcrübəyə əsaslanmış icmalı əhatə edir. Autoloji mezenximal multipotent kök 

hüceyrələrin qaraciyər sirrozu ilə olan xəstənin qaraciyərin xüsusi arteriyasına transplantasiyasının kliniki-

laborator və instrumental müayinə üsullarının təhlili aparılmışdır.  Nəticələrin müqayisəli təhlilindən məlum 

olmuşdur ki, qaraciyərə endovaskulyar intraarterial autoloji kök hüceyrələrinin yeridilməsi sirroz olan 

xəstənin qaraciyərinin funksional vəziyyətinə və klinik simptomatikaya effektiv təsir göstərir. Əməliyyadan 

sonrakı çox yaxın dövrlərdə xəstənin umümi vəziyyətinin yaxşılaşması, qarın boşluğunda assitin azalması 

qeydə alınmışdır. Həmçinin laborator  göstəricilərə əsasən qaraciyərdə sitolizin azaldığı, eyni zamanda onun 

zülal-sintez etmə qabiliyyətinin yaxşılaşdığı qeydə alınmışdır.  

Summary 
Transplantation of  autologous bone marrow stem cells into hepatic artery propria in patients with liv-

er cirrhosis by using angiography 
B.A. Agayev, R.M. Agayev, A.G. Popandopulo, R.E.Jafarli 

This article is concerned with the description of a clinical case from experience. The effectiveness of 

transplantation of autologous mesenchymal multipotent stem cells (AMMSC) in own hepatic artery for clini-

cal laboratory and instrumental methods of research was studied. Conducted comparative results showed 

high effective influence of endovascular intra-arterial injection of AMMSC into liver on the functional state 

of the liver, as well as on the clinical symptoms in the patient with liver cirrhosis supervised by us. In the 

immediate postoperative period, the patient showed improvement of general well-being, reduction of ascites 

in the abdominal cavity. Also, based on laboratory data there was observed a trend towards a decrease in liv-

er cytolysis phenomena with simultaneous improvement of its protein-synthetic function. 
Daxil olub: 05.08.2015 
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА «РЕАМБЕРИН» ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 

МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 
С.А.Алекберова 

Азербайджанский медицинский университет, Кафедра хирургических болезней III, Баку 
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Ключевые слова:  механическая желтуха, цитокины, оксидативный стресс, «Реамберин» 
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Проблема эффективного лечения синдрома 

механической желтухи остается одной из акту-

альных проблем современной абдоминальной 

хирургии.  Ключевым звеном в развитии некро-

зов гепатоцитов считают повреждение под влия-

нием желчных кислот мембран митохондрий, 

уменьшение синтеза АТФ в клетке, повышение 

внутриклеточной концентрации Са2+[1]. Раз-

вившийся энер- гетический дефицит и митохон-

дриальная дисфункция приводят к нарушению 

баланса между прооксидантными и антиокси-

дантными системами клетки и провоцируют раз-

витие оксидативного стресса [2]. 

 По данным экспериментальных и клиниче-

ских исследований, выраженность печеночно-

клеточ- ной недостаточности ассоциируются с 

дисфункцией системы мононуклеарных фагоци-

тов. Основными проявлениями этой дисфункции 

служат резкое повышение уровня провоспали-

тельных цитокинов, истощение ферментного и 

субстратного звеньев антиоксидантной системы 

(АОС) сыворотки крови [3]. 

Сегодня имеются все основания утверждать, 

что в основе неблагоприятного исхода лечения 

МЖ и увеличения структуры осложнений лежит 

формирование печеночно-клеточной недоста-

точности и вторичного иммуно-дефицитного со-

стояния [4]. Иммунные реакции, обусловленные 

клеточными и гуморальными факторами, при 

поражении печени коррелируют в большинстве 

случаев с биохимическими показателями актив-

ности процесса, такими как увеличение щелоч-

ной фосфатазы, повышение содержания гамма-

глобулинов, снижение содержания альбумина и 

могут служить критериями печеночной недоста-

точности [5]. 

Коррекция нарушений в функционировании 

АОС организма с помощью препаратов антиок-

сидантного типа действия- одно из перспек-

тивных направлений нормализации метаболизма 

клеток. Она способствует восста-новлению 

функциональной активности различных клеток, 

включая гепато-циты и клетки системы моно-

нуклеарных фагоцитов печени [6]. По сово-

купности фармако- логических эффектов пре-

паратами выбора для эффектив-ной коррекции 

патогенетически значимых нарушений метабо-

лизма клеток являются метаболические средства 

с антигипоксическим и антиоксидант-ным меха-

низмами действия – препараты на основе янтар-

ной кислоты [7]. 

Одним из таких препаратов считается « Реам-

берин 1,5%-ный для инфузий».  В медицинской 

литературе имеются многочисленные данные о 

значи-тельном клиническом эффекте реамберина 

как дезинтоксикационного сред-ства у больных 

ХВГ (хроническим вирусным гепатитом) и паци-

ентов с синдромом полиорганной не-

достаточности. Указывается также на положи- 

тельное влияние препарата на цитокинпродуци-

рующую функцию макрофагов, что особенно 

важно на цирротической стадии заболевания [6].  

Цель работы. Изучение эффективности пре-

парата реамберин 1,5%-ный для инфузий в каче-

стве антиоксидантного и гепатопротекторного 

средства в лечении экспериментальной механи-

ческой желтухи у крыс. 

Материалы и методы исследования. Экспе-

риментальные исследования были проведены на 

55 белых крысах линии Вистар обоего пола мас-

сой 180-220 г. Метки и индивидуальные номера 

животных регистрировали в протоколах лабора-

торных испытаний. Животных содержали в 

условиях вивария на неограниченном потребле-

нии корма и воды. Ограничение потребление 

корма было только в день операции. Лапарото-

мия и забор крови выполнялись после вывода 

животных из эксперимента методом декапитации 

под анестезией. Все манипуляции с животными 

проводили в соответствии с Правилами Европей-

ской конвенции по защите позвоночных живот-

ных, используемых для экспериментальных и 

иных научных целей (ЕТS N 123, Страсбург, 18 

марта 1986 г.).  

  Механическую желтуху вызывали у крыс 

путем наложения лигатуры на общий желчный 

проток под наркозом. Крысам под общей анесте-

зией проводилась срединная лапаротомия, орга-

ны брюшной полости сдвигались и выделялся 

общий желчный проток. Общий желчный проток 

перевязывался двумя лигатурами 4-0, после чего 

органы брюшной полости крысы аккуратно воз-
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вращались на прежнее положение, и проводи-

лось послойное ушивание операционной раны.  

Животных делили на 3 группы. 1 Группа  

(n=5) являлась контрольной. Животным 2 груп-

пы (опытной) (n=25)  перевязывался желчный 

проток с целью создания модели механической 

желтухи, а 3-ей группе (n=25), после создания у 

них механической желтухи,  1,5% раствор реам-

берина (ООО «ПО-ЛИСАН», Россия) из-за 

большого объема (0,16мл) вводили внутрибрю-

шинно в дозе 10мг/кг. Препарат вводили еже-

дневно. Животных 2 и 3 группы в свою очередь 

делили на 5 подгрупп, в каждой по 5 голов  соот-

ветственно. Такое деление производилось с уче-

том того, что у крыс производился забор крови 

для биохимических исследований на 1, 3, 7, 10 и 

15 сутки  после модели-рования у них  механи-

ческой желтухи. 

Активность процессов ПОЛ (перекисного 

окисления липидов)  оценивали по динамике не-

которых показателей ПОЛ-АОС (антиоксидант-

ной сис-темы): активность МДА (малонового 

диальдегида), ДК (диенового коньюга-та) как 

маркеров ПОЛ, и СОД (супероксиддисмутазы) в 

качестве показателя АОС. 

Показатель МДА оценивали в реакции с 2-

тиобарбитуровой кислотой (ТБК) с помощью 

набора фирмы «Агат». Содержание ДК опреде-

ляли по методу Гаврилова В.Б.(1988). Актив-

ность СОД определяли в гемолизате эритроцитов 

по методу Сирота Т.В. (1999г.)  

Определение IL-6 проводили иммунофер-

ментным методом с помощью набора ЗАО «Век-

тор – Бест» в диапазоне концентраций  IL-5,6-

300 пг/мл, TNFα -0-250 пг/мл., аппарат Bio-

skreen-MS-2000.  

Полученные цифровые данные обрабатывали 

методом вариационной статистики, с использо-

ванием критерия Ван-дер-Вардена.  

Результаты исследований. После перевязки 

желчного протока у всех экспериментальных 

животных с первых же суток наблюдалось по-

вышение уровня общего билирубина. В основ-

ной группе повышение уровня наблюдалось 

вплоть до 15-х суток, достигая 82 мкмоль/л, что в 

3,2 раза выше нормы. Также отмечалось суще-

ственное нарушение белоксинтезирующей функ-

ции печени со снижением уровня общего белка к 

7-м суткам на 57%.  Наряду с этим отмечалось 

повышение активности внутриклеточных фер-

ментов: уровень аспартатаминотрансферазы 

(АСТ) возрос уже с первых суток в 2,8 раза, ще-

лочной фосфатазы (ЩФ)-в 1,4 раза, а  гаммаглю-

тамилтранспептидаза (ГГТП)-в 8,7 раз (р-0.01) 

по сравнению с контрольными данными (табли-

ца 1). Наблюдаемые изменения свидетельствова-

ли о развитии выраженного холестатического, 

цитолитического, воспалительного синдромов. 

При исследовании окислительной и анти-

окислительной активности отмечалась выражен-

ная интенсификация процессов свободнора- ди-

кального окисления (таблица 2). Так, уровень 

МДА в крови животных опытной группы уже 

через сутки от начала эксперимента превышала 

контрольный на 42,6% (р˂0,01),а ДК- в 3,1 раза 

(р˂0,01). В то же время происходило резкое сни-

жение уровня СОД на 55% ниже нормы. 

Анализ активности изучаемых провоспали-

тельных цитокинов показал такую же тенден-

цию, как и в случае с маркерами оксидативного 

стресса. Так, концентрация в крови IL-6 и TNFα 

возрастала по мере увеличения дли-тельности 

заболевания и максимальная концентрация IL-6 

достигла к 7 суткам, что было в 18,2 раза выше 

нормы, а TNFα уже к 3 суткам (в 4,6 раз). 
Проведение  второй серии эксперимента было 

обусловлено  необходи-мостью изучения влия-

ния препарата «реамберин 1,5 %-ный для инфу-

зий» на процессы липопероксидации, на цито-

кинпродуцирующую функцию организ-ма, на 

функциональное состояние печени при механи-

ческой желтухе у крыс. Применение данного 

препарата выявило  положительную динамику в 

биохи-мических показателях (таблица1). Так, в 

динамике в первые сутки после введения реам-

берина отмечается снижение АСТ на 39,6% по 

сравнению с ос-новной группой (р˂0,01), ГГТП-

на 33,1%  (р˂0,01). Наблюдаемая  положи-

тельная динамика внутриклеточных ферментов 

печени (АСТ, ЩФ, ГГТП) свидетельствует об 

улучшении функции печени, уменьшении по-

вреждения мембран гепатоцитов. Нами не были 

выявлены достоверные отличия в отношении 

общего билирубина, несмотря на незначительное 

снижение его показателей после лечения по 

сравнению с основной группой. Введение пре-

парата также существенно угнетало процессы 

липопероксидации (Таблица 2).  

В то же время значительно повышались пока-

затели АОЗ.  Так, например, по сравнению с ре-

зультатами опытной группы уже к 3 суткам 

уменьшалось содержание МДА в 3раза (р˂0,01), 

ДК –в1,4 раза (р˂0,01), а СОД –увеличилось в 1,5 

раз (р˂0,01).Также снизились значения ФНОα на 

70,8% (р˂0,01), а ИЛ-6 вплоть до 81,8% (р˂0,01). 
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Таблица 1 

Биохимические параметры сыворотки крови оперированных животных до и после лечения 

Показа-

тели 

Контр. 

группа 

Основная  группа 

1 сутки 3 сутки 7 сутки 10 сутки 15 сутки 

Бил. 6,2±0,6 

4,5-7,8 

12,8±1,3 

1,3-9,3 

** 

45,1±4,1 

30,6-56 

** 

57,5±6,9 

35,4-78,2 

** 

65,7±6,5 

46,8-85,6 

** 

82,0±6,4 

62,1-101,9** 

Общ 

.бел. 

81,7±3,9 

69,17-

90,3 

54,5±2,6 

46,11-60,2 

** 

44,6±3,4 

34,21-55,33 

** 

35,1±3,2 

24,81-45,17 

** 

36,3±3,1 

26,4-45,9 

** 

59,7±3,4 

49,3-69,9** 

АСТ 179,3±7,5 

164,5-

206,2 

508,8±19,5 

432,1-

537,9 

** 

644,7±24,2 

566,4-702,5 

** 

695,0±37,9 

615,4-702,5 

** 

739,6±63,0 

541,2-

938,8** 

287,7±26,2 

237,5-

383,2** 

Щ.Ф. 542,6±55,

2 

359,2-

667,4 

768,6±36,1 

693,7-

868,8 

** 

937,6±27,9 

863,4-993,7 

** 

1060,0±71,7 

911,2-1241 

** 

1260,0±92,

4 

981-1557 

** 

760,8±30,3 

668,-853,4** 

ГГТ 2,5±0,2 

1,9-3,2 

21,4±1,5 

18,25-

26,16 

** 

33,8±1,4 

28,9-36,2 

** 

37,5±2,2 

28,9-36,2 

** 

47,5±3,3 

36,7-

57,1** 

54,1±3,1 

44,6-63,6** 

Примечание:  статистическая  значимость   различий  с  показателями контрольной группы  * - 

р<0,05;  ** - p<0,01.  

Продолжение таблицы 1 

Показ

а-тели 

Контр. 

группа 

Группа лечения  

1 сутки 3 сутки 7 сутки 10 сутки 15 сутки 

Бил. 6,2±0,6 

4,5-7,8 

12,3±1,3 

8,7-15,6 

**  н/д 

38,8±4,4 

26,4-52,6 

**  н/д 

53,8±4,8 

36,5-64,3 

**  н\д 

63,4±4,5 

49,9-75,4 

**  н/д 

77,7±6,3 

58,4-97,4 

**  н/д 

Общ 

.бел. 

81,7±3,9 

69,17-90,3 

55,9±3,4 

48,7-67,2 

**  н/д 

62,0±3,0 

53,2-71,1 

*˄ 

67,4±1,7 

63,1-72,8 

*^^ 

75,1±1,8 

70,7-79,6 

н/д  ^^ 

78,6±3,1 

69,1-88,9 

н/д   ˄ 

АСТ 179,3±7,5 

164,5-

206,2 

307,4±31.5 

208,1-406,7 

** ^^ 

204,9±12,1 

167,8-243,4 

н/д ^^ 

193,2±4,1 

185,1-206,2 

н/д ^^ 

187,2±7,1 

170,5-211,5 

н/д ^^ 

184,8±3,2 

178,7-194,5 

н/д ^^ 

Щ.Ф. 542,6±55,2 

359,2-

667,4 

744,6±36,5 

632,8-850,1 

*н\д 

726,9±20,0 

682,8-792 

*^^ 

651,6±31,7 

554,1-752,2 

н/д ^^ 

603,3±17,2 

553,4-654,2 

н/д ^^ 

556,8±31,0 

461,7-657,3 

н/д ^^ 

ГГТ 2,5±0,2 

1,9-3,2 

14,3±0,6 

12,8-16,3 

** ˄˄ 

9,2±1,0 

6,2-12,3 

** ˄˄ 

9,1±0,6 

7,3-1,2 

** ˄˄ 

7,6±0,5 

6,2-9,3 

** ˄˄ 

4,2±0,3 

3,3-5,2 

**  ˄˄ 

Примечание:  статистическая  значимость   различий  с  показателями контрольной группы  * - 

р<0,05;  ** p- <0,01. с соответствующими параметрами опытной группы  ˄-р <0,05;  ˄˄- р<0,01 

 

Выводы: 

1. Полученные результаты свидетельствуют о 

том, что введение препарата «Реамберин», со-

держащее янтарную кислоту, способствует кор-

рекции гипербилирубинемии и гиперфермен- 

темии, предупреждает их нарастание. 

2. «Реамберин» оказывает  ингибирующее 

влияние на свободноради-кальные процессы. 

3. Применение данного препарата также спо-

собствует  значительному уменьшению цитоли-

тических процессов и повышению функцио- 

нальной активности гепатоцитов. 
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Таблица 2 

Показатели ПОЛ-АОЗ, цитокинов в сыворотке крови оперированных животных до и после ле-

чения 

Пок-

ли 

Контр. 

группа 

Основная  группа 

1 сутки 3 сутки 7 сутки 10 сутки 15 сутки 

МДA 

mkm/l 

2,4±0,13   

2,08-2,88   

3,43±0,15    

2,99-3,78                           

** 

9,55±1,67   

6,77-16,1                      

** 

12,32±1,03 

9,77-14,6                       

** 

10,03±0,71       

7,87-12,2                      

** 

5,69±0,33                   

4,69-6,71                       

** 

ДК            

Д232/

ml 

0,544±0,034  

0,48-0,67 

1,66±0,0081 

1,44-1,92              

** 

1,714±0,049 

1,56-1,87                     

** 

1,92±0,068 

1,69-2,1                   

** 

1,338±0,129 

 0,98-1,77                            

**     

1,134±0,0087                           

0,81-1,33                         

** 

СОД           

% 

ед.акт. 

66,6±2,4   

61,6-74,8 

29,4±1,1      

25,6-32,1                    

** 

38,2±2,2     

33,9-46,5                     

** 

42,8±1,7        

39,63-48,96                  

** 

36,7±3,4                

26,8-46,9                            

** 

31,6±3,3                   

21,2-41,8                                 

** 

TNF@ 

Pq/ml 

4,66±0,23 

4,09-5,23 

 

17,48± 1,39 

14,7-22,4 

** 

21,30± 1,13 

19,34-25,6 

** 

18,88± 2,43 

11,2-26,5 

** 

10,30± 1,44 

5,8-14,9 

** 

6,80± 0,65 

4.8-8,9 

* 

IL-6 

Pq/ml 

0,746± 0,149 

0,46-1,2 

6,474 ±0,425 

5,15-7,51 

** 

9,348± 0,401 

8,1-10,3 

** 

13,580± 

3,364 

3,4-24,5 

** 

7.600± 1,34 

4,8-12,7 

** 

4,060± 0,635 

2,2-6,1 

** 

 

Примечание:  статистическая  значимость   различий  с  показателями контрольной группы  * - 

р<0,05;  ** - <0,01. 

Продолжение таблицы 2 

Пок-

ли 

Контр. 

группа 

Группа лечения  

1 сутки 3 сутки 7 сутки 10 сутки 15 сутки 

МДA 

mkm/l 

2,4±0,13   

2,08-2,88   

3,42±0,15 

2,97-3,74 

** н\д 

3,18±0,09 

2,92-3,43 

** ^^ 

2,91±0,04 

2,78-3,02 

* ^^ 

2,67±0,07 

2,45-2,88 

 н\д  ^^ 

2,65±0,11 

2,32-2,95 

 н\д  ^^ 

ДК            

Д232/

ml 

0,544±0,034  

0,48-0,67 

1,520±0,007

9 

1,28-1,72 

** н/д 

1,228±0,079 

1,04-1,43 

** ^^ 

1,062±0,068 

0,91-1,26 

** ^^ 

0,860±0,03 

0,78-0,96 

** ^^ 

0,65±0,036 

0,58-0,78 

  н\д ^^ 

СОД           

% 

ед.акт. 

66,6±2,4   

61,6-74,8 

49,4±2,2 

44,22-56,3 

** ^^ 

57,3±1,8 

51,6-62,7 

  

59,8±1,6 

54,8-65,1 

* ^^ 

64,8±1,6 

60,5-70,1 

  н/д ^^ 

65,1±2,9 

58,2-75,3 

  н/д ^^ 

TNF@ 

Pq/ml 

4,66±0,23 

4,09-5,23 

 

10,10±1,34 

5,8-14,2 

** ^^ 

6,22±0,41 

5,1-7,4 

* ^^ 

5,32±0,18 

5-5,9 

н/д ^^ 

5,10±0,30 

4,1-6 

н/д 

4,96±0,29 

4,2-6 

н/д н/д 

IL-6 

Pq/ml 

0,746± 0,149 

0,46-1,2 

3,600±0,367 

2,6-4,5 

** ^^ 

1,700±0,247 

1-2,5 

* ^^ 

1,254±0,124 

0,88-1,66 

* ^^ 

0,914±0,094 

0,62-1,21 

 н/д ^^ 

0,836±0,069 

0,67-1,08 

 н/д ^^ 

Примечание:  статистическая  значимость   различий  с  показателями контрольной группы  * - 

р<0,05;  ** p- <0,01. с соответствующими параметрами опытной группы  ˄ p-<0,05;  ˄˄- p<0,01 
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Xülasə 

Eksperimental mexaniki sariliğin müalicəsində “Reamberin” preparatının istifadəsi. 

S.Ə.Ələkbərova 

Məqalədə siçovullarda  mexaniki sarılıq yaradıldıqdan sonra onların qanında biokimyəvi göstəricilərin 

dəyişikliyi, lipid peroksidləşməsi prosesslərinin intensiv-liyinin nəticələri , habelə proiltihabi sitokinlərin 

aktivliyinin qiymətləndirilməsi təqdim olunmuşdur. Aparılmış  tədqiqatın I mərhələsində,eksperimental 

heyvanlar-da xolestaz yaradıldıqdan  sonra, qanda lipid peroksidləşməsi  məhsullarının, öyrənilən  proiltihabi 

sitokinlərin əhəmiyyətli artımı biokimyəvi göstəricilərinin dəyişməsi  fonunda modelləşdirilmədən artıq bir 

gün sonra müşahidə edilir və onların konsentrasiyası sarılığın müddətindən asılı olaraq artır. Tədqiqatın II 

mərhələsində eksperimental sarılıqın müalicəsində “infuziya üçün 1,5%-li Reamberin məhlulu” istifadə 

olunmuşdur. Nəticədə, qeyd olunan preparatın biokimyəvi prosesslərə müsbət təsiri, proiltihabi sitokinlərin 

istehsalını inhibə etməsi, habelə prooksidant-antioksidant statusun balansının tənzimləməsi müəyyən 

olunmuşdur. 

Summary 

Use of the drug "Reamberin" in the treatment of experimental obstructive jaundice. 

S.A.Alekberova 
In the article have been presented the changes of the biochemical indicators, the results of the intensity of 

lipid peroxidation and the assessment of  proinflam-matory citokines activity in the blood of rats after the 

jaundice creating. In the first phase of the study, after the establishment of experimental chole-stasis in ani-

mals, the significant increase of lipid peroxidation  products and lear-ned proinflammatory citokines were 

observed on the backqround of changes of biochemical parameters a day later the experiment creating and 

their concentration were depend on the term of jaundice. In the second phase of the study in treatment of the 

jaundice was used the solution “ 1,5%  Reamberin for infusion”. As a result, the positive effect of the druq 

for biochemical processes, inhibition of the proinflammatory citokines production and the requlation of 

prooxidant-antioxidant status was determined. 
Daxil olub: 30.07.2015 
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ELEKTROTRAVMALAR (ELEKTRIKVURMA) ZAMANI ALINMIŞ XƏSARƏTLƏRİN 

MƏHKƏMƏ-TİBBİ NÖQTEYİ-NƏZƏRDƏN QİYMƏTLƏNDİRİLMƏSİ VƏ ÖLÜMÜN ƏSAS 

SƏBƏBİNİN TƏYİNİ 
M.O.Bunyatov, E.İ. Ələkbərov 

Azərbaycan Tibb Universiteti, Məhkəmə təbabəti kafedrası, Bakı 

 

Açar sözlər: elektrikvurma, ölümün səbəbi, xəsarətlər, “elektrik nişanələri”. 

Ключевые слова: электрический удар, причина смерти, ранения, «знаки электричества»  

Keywords: electric shock, the cause of death, injury, "electricity signs" 

 

Son illər bütün dünyada olduğu kimi ölkəmizdə 

də elektrik cihazlarından və qurğularından geniş 

istifadə edilməsi, eləcə də istehsalatda, məişətdə hər 

il onların daha çox tətbiq edilməsi ilə əlaqədar 

olaraq elektrikvurma hadisələrinin sayı əhəmiyyətli 

dərəcədə artmışdır [5,7,8,9,10,13].  

Müştərək travmalar zamanı məhkəmə tibb 

ekspertlərini, eləcə də hüquq-mühafizə orqanlarını 

maraqlandıran əsas suallardan biri ölümün əsas 

səbəbinin təyin edilməsidir. Məhkəmə-tibbi eksper- 

tiza təcrübəsində ayrı-ayrı xəsarətlər zamanı ölümün 

səbəbinin təyini bir qədər asan olsa da, bu barədə 

kifayət qədər yazılsa da, müştərək travmalar 

haqqında bunları demək mümkün deyildir, çünki 

belə halda, bəzən ölümün hansı səbəbdən baş 

verməsinin təyini çox çətin olur. Belə müştərək 

travmalardan biri də, elektrik vurma zamanı digər 

ağır xəsarətlər almış şəxslərdə ölümün əsas 
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səbəbinin təyin edilməsidir. Həyatın ölümə keçməsi 

prosesi bəzən qısa (vaxt ərzində) zaman kəsiyində 

reallaşsa da, bu heç də həmişə belə olmur. Belə ki, 

ölüm bəzi hallarda bir neçə dəqiqə, hətta bir neçə 

saniyə ərzində baş verir (ürək-qan damar sistemi 

xəstəliklərində, qəfləti ölüm, ağ ciyər arteriyasının 

trombembaliyası, elektrikvurma zamanı baş verən 

ölüm halları və s.), bəzən isə bu proses dəqiqələrlə, 

saatlarla və hətta günlərlə davam edə bilər. Məsələn, 

müxtəlif ağır xroniki xəstəliklər, travmatik şok, 

böyrək çatışmazlığı  və s. zamanı baş verən ölüm 

hallarını buna misal göstərmək olar. Elektrik 

cərəyanı ilə zədələnmələr  bütün növ travmaların az 

bir qismini (1-2,5%-ni) təşkil etməsinə baxmayaraq, 

ölümlə nəticələnmə və əlilliyin miqya- sına görə ilk 

yerlərdən birini tutur [1,3,4,5,6,12,14]. Ədəbiyyat 

məlumatlarından məlumdur ki, elektrik vurmada 

bütün hallarda ölüm baş vermir [1,2,3,4,6, 

9,10,11,14]. Ölüm cərəyan təsir etdikdən xeyli 

müddət sonra da baş verə bilər. Elektrikvurma 

zamanı orqanizmdə yaranan patoloji hallar, elektrik 

cərəyanının şiddətindən, təsir müddətindən, 

gərginlikdən, müqavimətdən, təmasda olan sahənin 

böyüklüyündən, hadisənin baş verdiyi şəraitdən və s. 

faktorlardan asılıdır. Ölümün həqiqətən baş verməsi 

faktını təsdiq etmək xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. 

Belə ki, təcrübədə dərin şok hallarının olması 

zamanı reanimasion və təcili tibbi yardım 

tədbirlərinin görülməsi (ağ ciyərlərin süni 

ventilyasiyası, ürəyin qapalı masajı və s.) 

nəticəsində ölümün qarşısının alınması mümkün 

olur. Məhz, bu səbəbdən elektrik vurma zamanı 

həmin şəxsin aldığı digər xəsarətlərin ölümün baş 

verməsindəki rolunu düzgün qiymət- ləndirilməsi 

məsələnin həllini asanlaşdıra bilər. Belə halda 

ölümün əsas səbəbi elektrik vurma deyil, bədəndə 

olan ağır xəsarətlərin vəya onların fəsadlaşması kimi 

qiymətləndirilməlidir. Elektrik- vurma zamanı 

ölümün mexanizmi tam dəqiqliklə öyrənilməmişdir, 

çünki elektrik cərəyanı insan orqanizminə müxtəlif 

cür təsir edə bilər. Elektrikvurma zamanı əmələ 

gələn yanıqlar və hər hansı bir səthə yıxılma zamanı 

əmələ gələn mexaniki xəsarətlər elektrik cərəyanının 

orqanizmə qeyri-spesifik təsirinə aiddir [1,3,6,9,10, 

11,14]. Elektrik cərəyanının orqanizmə təsiri zamanı 

aparılan məhkəmə-tibbi  ekspertizada ekspertin 

qarşısında duran ən əsas məsələlərən biri ölümün 

səbəbini aşkar etməkdən ibarətdir. Bunun üçün 

ölümə səbəb ola biləcək digər xəsarət, xəstəlik və 

zəhərlənmələrin istisna olunması şərtilə, meyitdə 

olan “elektrik nişanəsi” və tez baş verən ölüm 

əlamətlərini təsdiq edən təşrih və histoloji 

müayinələrin nəticələrinə istinad edilməlidir. 

Bunlardan başqa, texniki müa- yinənin nəticələri, 

hadisə yeri və şəxsin həlak olduğu ana qədər 

gördüyü işin xarakteri, hadisə yerinə yüksək 

gərginlikli elektrik naqilinin olub-olmaması da 

dəqiqləşdirilməlidir [5,6,7[. Məhkəmə-tibb eksper- ti 

ekspertiza apararkən elektrik cərəyanının göstərilən 

xüsusiyyətlərini nəzərə almalı, hadisə yerinə baxış 

keçirilərkən orada iştirak etməli və şəxsin bədəni 

üzərində olan xəsarətlərin xarakterini, əmələ gəlmə 

mexanizmini aydınlaşdırmalıdır. 

Elektrotravmalar zamanı digər xəsarətlərin də 

əmələ gəlməsi və bəzən həmin xəsarətlərin ölümə və 

ya əlilliyə səbəb olması, şübhəsiz olaraq problemin 

sosial tibbi əhəmiyyət kəsb etdiyini göstərir. 

Ekspertiza təcrübəsində təsadüf edilən hadisələrdə, 

bəzi şəxslərin elektrik vurmadan sonra sağ qalması 

və müalicə olunaraq sağalması mümkün 

olduğundan, həmin hadisələrin öyrənilməsi və 

ölümün əsas səbəbinin təyin edilməsi, bir daha 

problemin aktual olmasını göstərir.  

Tədqiqatın məqsədi  elektrikvurma hadisələri di 

-gər xəsarətlərlə müşayiət edildikdə ölümün əsas 

səbə- bini təyin etmək və həmin xəsarətləri qiymət-

ləndirmək olmuşdur. 

Qarşıya qoyulan məsələlər: 

1.Eletrikvurma hadisələrinin rast gəlmə tezliyinin 

müəyyən edilməsi; 

2.Elektrotravmalarda ölümün səbəbinin təyin 

edilməsi 

3.Eletrikvurmadan sonra sağ qalmış şəxslərdə xəsa- 

rətlərin qiymətləndirilməsi. 

Tədqiqatın material və metodları. Qarşıya 

qoyulan məsələləri həll etmək üçün Azərbaycan 

Respublikasının Abşeron rayon ərazisində beş il 

müddətində (2011-2015-ci illər) təsadüf edilən 

elektrikvurma hadisələri araşdırılmışdır. Bunun üçün 

istintaq və hüquq-mühafizə orqanlarının təliqə və 

qərarları əsasında verilmiş 769 ekspert rəyi tədqiq 

edilərək öyrənilmişdir. Bu zaman statistik müayinə 

metodundan istifadə edilmişdir.  

Alınmış nəticələrin müzakirəsi. 2011-2015-ci 

illər ərzində istintaq və hüquq-mühafizə orqanlarının 

qərarları əsasında 763 meyitin və 6 canlı şəxsin 

aparılmış məhkəmə-tibbi ekspertizasının rəyləri 

araşdırılmışdır. Müəyyən edilmişdir ki, 2011-ci ildə 

6 elektrikvurma hadisəsi qeydə alınmış, onlardan 4-ü 

ölümlə nəticələnmiş, 2 hadisədə isə zərərçəkənlər 

sağ qalmışdır; 2012-ci ildə 7 elektrikvurma hadisəsi 

olmuş, onlardan 4-ü ölümlə nəticələnmiş, 3-də isə  

zərərçəkənlər sağ qalmışdır; 2013-cü ildə 3 elektrik- 

vurma hadisəsi qeydə alınmış, onların hamısı ölümlə 

nəticələnmişdir; 2014-cü ildə 4 elektrikvurma 

hadisəsi qeydə alınmış, onlardan 3-ü ölümlə 

nəticələnmiş, 1 hadisədə isə zərərçəkmiş sağ qalmış- 

dır; 2015-ci ildə 6 elektrikvurma hadisəsi olmuşdur 

ki, onların da hamısı ölümlə nəticələnmişdir (Cədvəl 

1). Cədvəldən göründüyü kimi həmin illərdə 

elektrikvurmadan sonra 26 hadisə qeydə alınmış, 

onlardan 20-si ölümlə nəticələnmiş, 6 hadisədə isə 
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zərərçəkmişlərin sağ qalması müşahidə edilmişdir. 

Cədvəldən göründüyü kimi ölümlə nəticələnmiş 

elektrikvurma hadisəsi 2,6%, elektrikvurmadan 

sonra sağ qalmış zərərçəkənlər isə 0,8% təşkil 

etmişdir.  

Beş il müddətində elektrikvurma hadisələri ilə 

əlaqədar olaraq verilmiş rəylərin öyrənilməsi göstər- 

mişdir ki, sağ qalmış şəxslərin 3-də xəsarətlər 

sağlamlığa ağır zərərvurma kimi, bir hadisədə sa- 

lamlığa az ağır zərərvurma kimi və iki hadisədə 

sağlamlığa yüngül zərərvurma kimi qiymətlən- 

dirilmişdir (Cədvəl 2). 

Cədvəl 1 

Beş il müddətində elektrikvurma hadisələrinin rast gəlmə tezliyi 

İllər Verilmiş rəylərin sayı  Elektrik vurma ümumi sayı Meyitlər faizlə Canlı şəxslər faizlə 

2011 126 6  4             2       

 

 
2012 148 7 4  3 

2013 175 3 3  0 

2014 171 4 3  1 

2015 149 6 6  0 

Cəmi: 769 26 20 2,6% 6 0,8% 

                         

Cədvəl 2 

Beş ildə elektrikvurma zamanı sağ qalmış şəxslərdə xəsarətlərin sağlamlığa zərərvurma dərəcəsinin 

təyini                                      

 İllər Canlı şəxslər         Sağlamlığa zərərvurma dərəcəsinin təyini 

    ağır az ağır         yüngül 

2011 2 2 0 0 

2012 3 1 1 1 

2013 0 0 0 0 

2014 1 0 0 1 

2015 0 0 0 0 

Cəmi: 6 3 1 2 

 

     

Cədvəldən göründüyü kimi bir çox hallarda elektrik- 

vurma zamanı ölüm baş verməmiş və hətda onlar 

bəzən sağlamlığa yüngül zərərvurma kimi 

qiymətləndirilmişdir.  

     Yekun: Beləliklə, müştərək travmalar içərisində 

elektrikvurma zamanı digər ağır xəsarətlər 

alınmasının kifayət qədər təsadüf edilməsini və 

hüquq-mühafizə orqanları üçün ölümün əsas 

səbəbinin təyininin xüsusi əhəmiyyət kəsb etdiyini 

nəzərə alaraq məhkəmə-tibbi ekspertləri ekspertiza 

apararkən daha diqqətli olmalıdırlar. Belə ki, 

elektrotravma zamanı xəsarət almış şəxslərdə 

ölümün əsas səbəbi həm elektrikvurma, həm də 

digər ağır xəsarətlər ola bilər. 

     Nəticələr: 

     1. Elektrikvurma zamanı həyat üçün təhlükəli 

olmayan xəsarətlər alındığı vaxt, elektrikvurma üçün 

xarakterik əlamətlər aşkar edildiyi halda, ölümün 

əsas səbəbinin elektrikvurma olduğu qənaətinə 

gəlmək olar. 

     2. Müştərək travma zamanı elektrikvurma üçün 

xarakterik əlamətlər az olduğu təqdirdə, onlar digər 

ağır xəsarətlərlə müşayiət olunduğu hallarda ölümün 

əsas səbəbinin elektrikvurma deyil, onun fonunda 

digər ağır xəsarətlərin səbəb olduğunu demək olar.
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Резюме 

Судебно-медицинская оценка полученных повреждений и определение основной причины 

смерти при электротравме 

М.О. Бунятов, Е.И.Алекперов 

     За последниe 5 лет нами было исследовано 769 судебно-медицинских заключений данных по по-

становлениям судебно-следственных органов. В результате проведенных исследований было выявле-

но, что не при всех случаях электротравмы наступает смерть. К тому же, не всегда в момент наступ-

ления смерти и причиной является сама электротравма. В случае минимальных повреждений, харак-

терных для электротравмы можно сказать, что причиной смерти является остальные тяжкие 

повреждения, полученные при сочетанной травме тела. Итак, при электротравме причиной смерти 

может быть и воздействие электричества, а также другие повреждения. 

 

Summary 

The forensic medical assessment of received damages and determination of the cause of death by elec-

trotrauma 

M.O.Bunyatov, E.İ. Alekberov        
     In last 5 years by us were analyzed 769 forensic medical conclusions by resolution of investigative agen-

cies. In consequence of carried research was revealed that not in each case of electrotrauma occurs death. 

Moreover, not always electrotrauma by itself is the reason for death. In case of minimal damages, specific to 

electrotrauma, it is possible to say that other grievous injuries, which were received during combined trauma, 

cause the death. Thus, the cause of death by electrotrauma can be either the impact of electricity, or other 

damages. 
Daxil olub: 30.07.2015 

____________________________ 
 

 

SİQARETÇƏKMƏNİN AĞIZ BOŞLUĞUNA TƏSİRLƏRİNİN XARAKTERİ 

F.Y. Məmmədov, C.A. Səfərov, K.S. Alkişiyev, A.Ə.Zəkizadə 

Azərbaycan Tibb Universiteti,  ortopedik və Terapevtik Stomotologiyaları kefedraları 

 

Açar sözlər: siqaretçəkmə, ağız boşluğu, immun göstəricilər, parodontit  

Ключевые слова: курение, ротовой полость, иммунные показатели, пародонтит  

Keywords: smoking, oral immune indicators, periodontitis 

 

Siqaret çəkən şəxslər parodontun destruktiv xa-

rakterli xəstəliklərinə digər şəxslərə nisbətən daha 

meylli olurlar. Parodontit xəstəliyinə qarşı meyliliyə 

təsir edən sistem xarakterli amillər şəkərli diabet və 

İİV infeksiyası kimi orqanizm vəziyyətləri, siqaret 

çəkmə və stress kimi mühit faktorları aiddirlər [1,2]. 

Siqaretçəkmə damar şəbəkəsinə, immunitet sistem-

inə və iltihab prosesinə təsir göstərməklə parodon-

titlərin inkişafında əsas risk amillərindən biri hesab 

olunur. Çətin müalicə olunan parodontitli xəstələrin 

əksəriyyətində ümumi orqanizm səviyyəsində or-

qanizmə mənfi təsir göstərən vərdiş və amillər də 

aşkarlanır [3,4]. Siqaret çəkmə də belə amillərdən 

hesab olunur ki, bu zamanda siqaretin tərkibindəki 

maddələrin təsirilə lokal olaraq neytrofillərin xemo-

taksis və faqositoz qabiliyyətlərində və İL-1, İL-6 və 

s. kimi sitokinlərin miqdarlarında dəyişikliklər ola 

bilər. Multifaktorial xəstəliklərdən olan parodont 

xəstəlikləri üçün mühitin yüksək zərərli risk 

amillərinə əsasən qram-mənfi anareob mikroor-
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qanizmlər, siqaret çəkmə və ağız boşluğunun zəif 

gigiyenik vəziyyəti aiddirlər  [5,6]. Kornman və 

əməkdaşları həm IL-1α, həm də IL-1β lokuslarında 

yerləşən allellərindən ən azı bir kopyasında “qarışıq” 

IL-1 genotipinin Şimali Avropada yaşayan yetkin 

yaşlı şəxslərdə kəskin parodontitlərlə assosasiya 

olun- duğunu qeyd etmişlər. Qeyd edilən kompozit 

genotipə malik siqaret çəkməyən şəxslər 6,8 dəfə 

çox hallarda kəskin periodont xəstəliklərinə düçar 

olmuşlar [7,8]. Bu zaman xəstəliklə siqaretçəkmə 

arasında hər hansı bir assosasiya qeydə alınmışdır ki, 

bu hal da xəstəlik üçün güclü risk amilləri xarakteri 

daşıyan mühit amillərinin xəstəliyə qarşı irsi meylli-

lik yaxud dözümlülüyü üstələyir fikri ilə ziddiyət 

təşkil edir. Bu qeyd edilən tədqiqatdan fərqli olaraq 

Qour və əməkdaşları yetkin yaş dövründə meydana 

gələn parodontitin inkişaf etmiş forması olan 

şəxslərdə daha çox anormal IL-1β allelləri aşkar 

etsələrdə “qarışıq” genotipə daha az rast gəlmişlər 

[9,10]. IL-1 və IL-1β sahələri arasında ilişiklik 

olmuşdur ki, bu hal IL-1α allelinin görünən rolu 

onun xəstəliklə deyil IL-1β alleli ilə assosasiyası ilə 

əlaqələndirilmişdir [11]. Erkən yaş dövründə mey-

dana gələn parodontitlər üçün risk amili kimi IL-1α 

allelinə nisbətən IL-1β alleli daha çox müzakirə 

olunmuşdur. Bundan başqa genetik məlumatlar icra 

olunan müalicə tədbirlərinin gələcək nəticələrinin 

əvvəlcədən güman edilməsində faydalı ola bilər. Bir 

sıra tədqiqatlara görə xəstələrin parodontunun 

vəziyyətinin gələcək proqnozu qismən xəstənin IL-1 

genotipindən asılı ola bilər [12]. Bu tədqiqatlar za-

manı “qarışıq” yaxud “mürəkkəb” IL-1 genotipinə 

malik şəxslərdə dişlərin erkən dövrdə itirilməsinin 

2,7 dəfə çox olduğu qeyd edilmişdir. Bundan başqa, 

qeyd olunan tədqiqatlarda xəstəliyə qarşı meylliliyi 

müəyyən edən genotipə malik olmaqla bərabər 

əhəmiyyətə malik siqaretçəkmə də əlavə olunduqda 

dişlərin erkən itirilməsi riski 8 dəfəyə yaxın yüksək 

olmuşdur [13]. Qeyd etmək lazımdır ki, tədqiqatlar 

zamanı xəstələrin IL-1 genotipinin xarakteri 

gələcəkdə baş verə biləcək parodont xəstəliyinə dair 

vacib amil hesab oluna biləcəyi fikrinə gəlinmişdir 

[14].  

Parodontitlər üçün genetik risk amillərinin 

müəyyən edilməsi heç bir halda bu xəstəliyin əmələ 

gəlməsində rol oynayan mühüm mühit mənşəli risk 

amillərinin vacibliyini inkar etməyə rəvac vermir. 

Məsələn, tütün məmulatlarından istifadə yetkin 

yaşda meydana gələn parodontitlərın yaranmasında 

əsas risk amilini təşkil edir. Bu xəstəliyin 

siqaretçəkmə ilə əlaqədar olan risk amili bu xəstəliyə 

qarşı hər hansı irsi meyllilik yaxud irsi dözümlülüyü 

ört basdır edir. Siqaret çəkən xəstələr üçün əsas pro-

filaktik tədbir mühit amili hesab olunan siqaretin 

yəni tütün məmulatının istifadəsinin dayandırıl-

masına nail olmaqdır. Bundan başqa, gələcəkdə 

birbaşa xəstəliyə şərait yaradan irsi risk amillərini  

təşkil edən müəyyən “risk” allellərinin zərərli 

təsirlərinə qarşı müalicə tədbirlərinin inkişaf edəcəyi 

gözlənilir. Buna sadə nəzəri misal üçün genetik olar-

aq, bakterial antigenlərə qarşı hiperhəssaslığı olan 

xəstələrdə seçilmiş iltihabəleyhinə dərman va-

sitələrinin tətbiq olunmasını misal göstərmək olar 

[15]. 

Təəsüfflər olsun ki, ölkəmizdə əhali arasında 

siqaretçəkmə halları gün-gündən artmaqdadır. 

Aparılmış bir sıra tədqiqatlarda siqaretçəkmə halları 

ilə xoralı-nekrotik gingivitlərin yayılması arasında 

əlaqə olduğu qeyd edilmişdir [5]. Diş ərpinin mi-

qdarını həm siqaret çəkən, həm də etməyən qruplar-

da minimum səviyyədə saxlamaqla aparılmış 

tədqiqatlardan əldə olunan göstərcilər isə siqaret 

çəkən şəxslərdə daha dərin diş əti-periodont ciblərin-

in rast gəlindiyi və daha çox dişin bağ-dayaq  apa-

ratının itirilməsi hallarının olduğunu göstərmişdir. 

Siqaret çəkən şəxslər arasında dişin bifurkasiya sa-

həsinə uyğun zədələnmələrinin alveol sümüyünün 

itirilməsi dərəcəsindən çox yayıldığı qeydə 

alınmışdır [16]. Qeyd etmək lazımdır ki, siqaret 

çəkən şəxslərdə dişin bağ-dayaq aparatı və alveol 

sümüyünün itirilməsi, dərin diş əti ciblərinin rast 

gəlinməsi və diş daşının miqdarı siqaret 

çəkməyənlərdən çox olur. Bununla belə siqaret 

çəkən şəxslər müəyyən miqdarda diş ərpi miqdarı və 

iltihabı əlamətlər təzahür etdirsələr də, iltihabi 

əlamətlər bir qədər zəif təzahür etdirirlər. Periodont 

xəstəliklərinin müəyyən edilməsinin hansı kliniki 

parametrindən istifadə olunmasından asılı olaraq, 

siqaret çəkən şəxslərdə parodont xəstəliklərinin ink-

işaf etmə ehtimalı siqaret çəkməyən şəxslərdən 2,6-6 

dəfəyə qədər çoxdur [17]. Yüngül siqaretçəkmə 

vərdişi olan şəxslərdə (15-30 illik paket) periodont 

xəstəliklərinin baş verməsinin nisbi ehtimallar 

nisbəti siqaret çəkməyən şəxslərdən 2,77 dəfə, ağır 

siqaretçəkmə vərdişi olan şəxslərdə (≥30 illik paket) 

isə periodont xəstəliklərinin baş verməsinin nisbi 

ehtimallar nisbəti siqaret çəkməyən şəxslərdən 4,75 

dəfə çox olmuşdur. Siqaretçəkmənin illik paketi hər 

hansı bir şəxsin uzun dövr müddətində siqaret 

çəkməsinin vəziyyətini qiymətləndirmək üçün isti-

fadə olunur [24,62]. İllik paketi hesablamaq üçün 

hər hansı bir şəxsin gün ərzində çəkdiyi siqaret pa-

ketlərinin (qutularının) onun siqaret çədiyi illərə 

vurulur yaxud da şəxsin gün ərzində çəkdiyi 

siqaretlərin ədədlə sayının 20-ə nisbəti onun siqaret 

çəkdiyi illərə vurulur, burada 20-ə nisbət halı hər 

siqaret paketində (qutusunda) 20 siqaret olduğuna 

görədir. Siqaret çəkmənin bir illik paketi göstəricisi 

təxminən 365,24 paket (qutu) siqaretə yaxud 7305 

ədəd siqaretə uyğundur[5, 53]. Siqaretçəkmə paro-

dontitlərin meydana gəlməsində yardımçı amil rolu-

nu oynaya bilər. Mak Farlen və əməkdaşları 
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tədqiqatları zamanı öz inadcıl parodontitli xəstələrin-

in 90%-dən çoxunu məhz siqaret çəkənlər olduğunu 

qeyd etmişdir. 5 il ərzində aparılmış müşahidə xa-

rakterli tədqiqatda periodont toxumalarının 

müalicəsi aparılmış xəstələrdən siqaretçəkənlərdə 

dişlərin sonradan itirilməsi halları siqaretçəkməyən 

şəxslərdən təxminən 2 dəfə çox olmuşdur [18]. Hal-

hazırkı dövrdə siqaretçəkmə parodontitlərin mey-

dana gəlməsi və inkişafı üçün əsas etioloji 

amillərdən hesab olunur. Siqaretçəkən şəxslərdə per-

iodont xəstəliklərinin daha çox yayılması və çox 

kəskin olmasının 2 formada izahı oluna bilər: 1) on-

larda diş əti altı sahədə patogen mikroflora üçün 

yaxşı şərait yaranmış ola bilər, 2) yaxud da onların 

mikroflorası daha çox virulentliyə sahib ola bilər 

[19]. Buna baxmayaraq, bir sıra tədqiqatlar zamanı 

siqaret çəkən və çəkməyən şəxslərin dərin parodont 

ciblərindən əldə olunmuş parodontal patogenlərin 

xarakterində hər hansı bir ciddi fərqi aşkar etmək 

cəhdləri müvəffəqiyyətsizliklə nəticələnmişdir [20]. 

ABŞ-da bir neçə ştatda yaşayan əhalidən götürülmüş 

diş əti altı diş ərpi nümunələrinin analizi ilə 

aparılmış böyük tədqiqatda siqaretçəkən şəxslərdə 

A.actinomy- cetemcomitans, P.gingivalis və 

B.forsythus mikroorqanizmlərinin siqaretçəkməyən 

şəxslərdən daha çox olduğu aşkar edilmişdir. Ancaq 

buna baxmayaraq, qeyd edilən mikroorqanizlərin 

yüksəlmiş göstəriciləri siqaretçəkməyən şəxslərin 

uyğun göstəricilərindən statistiki olaraq çox yüksək 

olmamışdır. Siqaretçəkən şəxslərdə qeyri-cərrahi 

müalicəyə zəif cavab reaksiyası müşahidə olunur. 

Müasir tədqiqatlar A.actinomycetemcomitans, 

P.gingivalis və B.forsy- thus kimi müəyyən bakteri-

yaların siqaretçəkən şəxslərdə siqaretçəkməyənlərə 

nisbətən daha çətin nəzarətə götürülə bilir ki, bu da 

qeyri-cərrahi müalicəyə zəifləmiş cavab 

reaksiyasının izahı hesab oluna bilər [21].  

Bakteriyaların parodont xəstəliklərinin eti-

ologiyasında əsas amil olsala da, xəstələrin orqaniz-

mlərinin cavab reaksiyalarının zəifləməsi də qeyd 

olunan xəstəliklərə qarşı meylliliyi təmin edə bilər. 

Siqaret çəkən şəxslərdə T-heper limfositlərinin 

sayının azalması müşahidə olunur ki, T-helper lim-

fositlər B-hüceyrələrinin anticisim əmələ gətirmək 

funksiyalarını stimulə olunmasında vacib rola 

malikdirlər, bu səbəbdən də siqaret çəkən şəxslərdə 

qan serumunda IgG-nin miqdarı azalmış olur[64]. 

Siqaretçəkmə zamanı yetkin avropoid irqinə mənsub 

şəxslərdə qan serumunda IgG2-nin səviyyəsinin 

azalması və neqroid irqinə məxsus şəxslərdə isə qan 

serumunda A.actinomycetemcomitans mikroor-

qanizminə qarşı IgG2-nin miqdarının daha çox aşağı 

enməsilə birlikdə generalizə olunmuş aqressiv paro-

dontitin inkişafı ilə müşaiyət oluna biləcəyi 

tədqiqatlarda qeydə alınmışdır. Siqaretçəkənlərdə 

həmçinin P.intermedia və F.nucleatum mirkoorqan-

zimlərə qarşı IgG anticisimlərin qan serumunda 

azalması müşahidə olunur. Siqaretçəkən inadcıl 

paro- dontitli şəxslərdən alınmış neytrofillərin fa-

qositoz qabiliyyəti nisbətən zəifləmiş olur [20]. 

Xemotaksis və faqositoz qabiliyyətləri ayrı-ayrılıqda 

yaxud da hər iki funksiyaları birlikdə zəifləmiş ney-

trofillərin mövcudluğu anticisim titrlərinin azalması 

ilə müşaiyət oluna bilər ki, bu da opsonizasiyanı 

azaldır. Nikotinin diş ətində qan dövranını azaltdığı 

qeyd edilmişdir [20]. Nikotin və tütün təsirilə paro-

dont toxumalarında zədələnmələr baş verə bilər ki, 

bu yumşaq və sərt parodont toxumalarının revaskul-

yarizasiyasının zəifləməsilə əlaqədar ola bilər [21].  

Siqaretçəkmə parodontal müalicəyə cavab 

reaksiyasına müxtəlif dərəcə təsir göstərə bilir. Bir 

çox tədqiqatlar siqaretçəkmənin qeyri-cərrahi paro- 

dontal müalicəyə təsirini qiymətləndirərkən 

siqaretçəkən xəstələrdə müalicə zamanı patoloji 

parodontal ciblərin dərinliyində azalmanın və dişin 

bağ-dayaq aparatının bərpasının siqaret çəkmə- 

yənlərə nisbətən daha zəif sürətdə getdiyini 

göstərmişdir. Bundan başqa, cərrahi parodontal 

müalicə almış və cərrahiyədən sonra parodontu 

qoruyub saxlamaq üçün qayğı göstərilən siqaret 

çəkən şəxslərdə parodont ciblərinin dərinliyinin 

azalması, dişin bağ-dayaq aparatının və alveol 

sümüyü hündürlüyünün bərpa olunmasının siqaret 

çəkməyənlərə nisbətən daha zəif baş verdiyi 

tədqiqatlarda qeyd olunmuşdur [22]. Güclü 

siqaretçəkmə vərdişi diş kökünün qalın diş əti toxu-

ma parçaları ilə örtülməsi ehtimalını aşağı salır, 

hansı ki, siqaretçəkmənin subepitelial birləşdirici 

toxuma qatına təsirləri tam əsaslandırılmamışdır[49]. 

Toxumaların regenerasiyası üçün müalicəvi tədbirlər 

tətbiq olunduqda siqaretçəkən şəxslərdə dişin bağ-

dayaq aparatının itirilmiş hissəsinin bərpa edilməsi 

siqaretçəkməyənlərə nisbətən daha zəif olmuşdur 

[23].  

Bir sıra tədqiqatlar siqaretçəkən şəxslərdə im-

plantasiya əməliyyatının uğurla nəticələnməsi 

dərəcəsinin nisbətən aşağı olduğunu göstərmişdir. 

Məsələn, 6 illik müşahidə xarakterli tədqiqatda 

siqaretçəkməyən şəxslərdə uyğun göstərici nisbətən 

aşağı, 89% olmuş- dur [19]. Tədqiqat zamanı im-

plantasiya əməliyyatından 1 həftə qabaq siqaretı 

atmış və 8 həftə ərzində onların implantatları yer-

ləşdirilməsi və “tutması” dövründə siqaretçəkməyən 

şəxslərdə implantasiya əməliyyatının uğursuz 

nəticələnməsi siqaret çəkməni davam etdirən 

şəxslərdən 3 dəfə çox olmuşdur [20]. Qeyd olunan 

tədqiqatda cərrahi əməliyyatdan öncə siqareti atan 

şəxslərin implantasiya əməliyyatının nəticələrinin 

uğursuzluğa düçar olma dərəcəsi siqaretçəkməyən 

şəxslərin uyğun göstəricisinə oxşar olmuşdur. Buna 

baxmayaraq, digər bir sıra retrospektiv implantlara 

dair tədqiqatlar isə implantasiya əməliyyatının 



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

66 

 

nəticələrinin uğursuz olması ilə siqaretçəkmə arasın-

da əlaqənin olmadığını göstər- mişdir [2,3]. 15 illik 

uzunmüddətli tədqiqat zamanı siqaret çəkən 

şəxslərin aşağı çənə sümüyündəki protezlərə dayaq 

rolunu  oynayan implantları ətrafındakı alveol kənarı 

sümük toxumasının itirilməsinin siqaret çəkməyən 

və eyni vəziyyətdə implantları və implant üstü 

protezləri olan şəxslərdən azacıq yüksək dərəcədə 

olduğu qeydə alınmışdır [9,17]. Beləliklə, qeyd 

etmək lazımdır ki, siqaretçəkmənin periodontal 

müalicə tədbirlərinə mənfi təsirləri mövcuddur. 

Bununla belə, bütün hallarda istər siqaret 

çəkənlərdə, istərsədə çəkməyənlərdə parodontal 

müalicə xəstə- lərin parodontlarının müalicədən 

əvvəlki vəziyyətinə nisbətən müalicədən sonra daha 

yaxşı vəziyyətdə olmasıyla nəticələnmişdir [29,40]. 

Həm siqaret çəkməyənlər, həm də siqareti atmış 

şəxslər parodontal müalicə tədbirlərinə siqaretçəkən 

şəxslərlə müqa- yisədə daha təqdir olunan cavab 

verirlər ki, bu da siqareti tərgitmiş və 

siqaretçəkməyən şəxslərin orqanizmlərinin 

müqavimətlərində ciddi bir fərq aşkarlanmadığına 

görədir. Siqareti tərgitməyin parodontal müalicəyə 

faydalılığı siqaretin tərgidilməsindən neçə il 

keçməyindən çox da asılı deyil [14,20,21]. Ona görə 

də parodontal müalicəyə cavab reaksiyasına xəstənin 

əvvəllər siqaretçəkməsinin mənfi təsiri yoxdur. 

Feldman və əməkdaşları diş ərpi, diş daşı, 

zondlamanın dərinliyi və alveol sümüyünün 

itirilməsinin ölçülmələri ilə icra etdikləri tədqiqat 

zamanı siqar çəkən şəxslərin qeyd olunan para-

metrlərinin ölçülmələrinin nəticələrinin onların 

parodontlarının vəziyyətinin siqaret çəkən şəxslərlə 

çəkməyən şəxslər arasında siqaret çəkməyən 

şəxslərin göstəricilərinə nisbətən yaxın vəziyyətdə 

olmaqla orta mövqedə dayandığını qeyd etmişlər 

[18,22]. 

ABŞ da yuxarı məktəb şagirdlərinin təxminən 

9%-ə yaxını burun vasitəsiilə və çeynəməklə qəbul 

edilən tütün məmulatları istifadə edirlər [19]. Ağız 

boşluğunda çeynəməklə qəbul edilən tütün məmu-

latları ilə ağız boşluğunun karsinoması arasındakı 

əlaqə çox öyrənilmişdir. Məsələn, idmançılar və ye-

niyetmələr arasında aparılmış tədqiqatda ağız 

boşluğunun selikli qişasına təsir edən məmu-

latlarının istifadəsi arasında güclü əlaqənin olduğu 

qeyd edilmişdir [19]. 50-60% hallarda qeyri-siqaret 

xarakterli tütün məmulatlarından istifadə edənlərdə 

ağ selikli qişa patoloji elementləri, 25-30% hallarda 

isə lokal olmaqla dişin  bağ-dayaq aparatının 

itirilməsilə müşaiyət olunan, aşağı çənənin ön 

dişlərində müşahidə olunan diş ətinin çəkilməsi baş 

verə bilər. Son ədəbiyyat məlumatları ağız 

boşluğunun qeyd olunan leykoplagiya xarakterli 

patoloji elementlərinin 97,5% hallarda qeyri-siqaret 

xarakterli tütün məmulatının (çeynəməklə qəbul 

edilən) istifadəsi dayandırıldıqdan 6 həftə sonra klin-

iki olaraq aradan qalxırlar. 
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Резюме 

Характер влияния табак курения на ротовой полость 

А.Я.Мамедов, С.А.Сафаров, К.С.Алкишиев, А.А.Зекизаде 

Влияние такой вредной привычки, как курение, на ротовую полость, зубы – наименее затрагивае-

мая тема для обсуждения по поводу влияния курения в целом, так как чаще бытует мнение, что куре-

ние наносит огромнейший вред сердечнососудистой системе и легким. Данная обзорная статья по-

священа этой проблеме.  В обзоре дан анализ научных статей отечественных и зарубежных авторов.  

Summary 

The nature of the impact of tobacco smoking on the oral cavity 

A.Y.Mamedov, S.A.Safarov, K.S.Alkishiyev, A.A.Zekizade 

The impact of such bad habit, like smoking on the oral cavity, teeth - Difficult Least-Gibe topic for dis-

cussion about the impact of smoking in general, as often there is an I-set that smoking causes great harm to 

the cardiovascular system and lungs. This on-Zornaya article is devoted to this issue. This review analyzes 

the scientific articles of domestic and foreign authors. 
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Galega orientalis- şərq çəpişotu  çoxillik ot bitkisi 

olub, paxlakimilər- Fabaceae fəsiləsinə aiddir. 

Azərbaycan florasında çəpişotu- Galega cinsinə aid 

2 bitki növü: G. orientalis- şərq çəpişotu və G. offic-

inalis- dərman çəpişotu  yayılmışdır. Şərq çəpişotu 

bitkisi Quba, Qusar, Gədəbəy, Şəmkir və digər 

bölgələrdə yabanı halda rast gəlinir. Bitkinin 

yarpaqları təklələkvari mürəkkəb yarpaqlardır, əsas 

kök və kök sisteminə malikdir. Çiçəkləmə dövründə 

70-dən çox bənövşəyi rəngli çiçəklər açır. Meyvə 

qını 4 sm-dən uzun olur, hər birində 6-8 ədəd 

olmaqla, təxminən 5 mm uzunluğunda  tünd  

qəhvəyi rəngli toxumları olur [1,2]. Bitkinin otunun 

tərkibində pektin maddələri, flavonoidlər, ku-
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marinlər, alkaloidlər və digər qrup bioloji fəal mad-

dələr aşkar edilmişdir [3-5]. Xalq təbabətində bitki 

sidikqovucu, tərqovucu, antiseptik, qurdqovucu, 

piylənmə zamanı və şəkərli diabet əleyhinə vasitə 

kimi istifadə olunur [6]. Bitkinin adı yunan dilində 

gala- süd və aqey- təsir etmək sözlərindən for-

malaşmışdır ki, bu da bitkinin simpatiko-adrenalin 

sistemi oyatmaqla laktasiyanı gücləndirməsi ilə 

bağlıdır. Bitkinin tərkibində olan qalegin əsas kom-

ponent olub, insulinəbənzər təsir göstərir və nəticədə 

qanın tərkibində şəkərin miqdarını azaldır. Həmçinin 

müəyyən edilmişdir ki, ürəyin fəaliyyətini 

yaxşılaşdırır, qan təzyiqini azaldır və babasilin 

müalicəsində faydalıdır [3,5]. Bu tədqiqat işində 

məqsəd G. orientalis- şərq çəpişotu bitkisinin bəzi 

farmakoqnostik tədqiqatlarını həyata keçirməkdir. 

Tədqiqatın material və metodları. Şərq 

çəpişotu bitkisi 2014-cü ilin iyul ayında Qusar ray-

onunda, dəniz səviyyəsindən 1800-2000 m hün-

dürlükdə yerləşən Ləzə kəndi ətrafında toplanmışdır. 

Son illər flavonoidlərin miqdari təyinatında spektro-

fotometrik üsula üstünlük verilir. Çünki bu üsulla 

alınan nəticələr dürüstlüyü ilə seçilir və tədqiqata 

sərf olunan vaxt daha qısa olur. Deyilənləri nəzərə 

alaraq şərq çəpişotu bitkisinin xammalının- otunun 

tərkibində olan flavonoidlərin miqdari təyinatını 

spektrofotometrik üsulla yerinə yetirdik [7].  

İşin gedişi. Bitkinin xammalının analitik 

nümunələri xırdalanır və məsamələrinin diametri 1 

mm olan ələkdən ələnir. Xırdalanmış və ələnmiş 

xammaldan 1 qr (dəqiq çəki) götürülür, 100 ml-lik 

cilalanmış ölçülü kolbaya keçirilir və üzərinə 30 ml 

50 %-li etil spirti əlavə edilir. Kolba əks soyuducuya 

birləşdirilir, qaynar su hamamı üzərində 30 dəq 

müddətində qızdırılır. Kolba divarlarına yapışmış 

xammal hissəciklərini islatmaq üçün aradabir çalxa-

lanır. İsti çıxarış pambıqdan həcmi 100 ml olan 

ölçülü kolbaya elə süzülür ki, xammal hissəcikləri 

pambığın üzərinə tökülməsin. Süzmək üçün istifadə 

olunmuş pambıq ekstraksiya gedən kolbaya yer-

ləşdirilir, üzərinə 30 ml 50%-li etil spirti əlavə edilir. 

Ekstraksiya yuxarıda göstərilən qaydada daha 2 dəfə 

təkrarlanır və çıxarışlar ölçülü kolbaya süzülür. So-

yuduqdan sonra çıxarışın həcmi 50 %-li etil spirti ilə 

ölçüyə çatdırılır və qarışdırılır (A məhlulu). 

Həcmi 25 ml olan ölçülü kolbaya A məhlulundan 

1 ml tökülür, üzərinə 2 ml alüminium-xloridin 95 %-

li etil spirtindəki məhlulu əlavə edilir və kolbanın 

həcmi 95 %-li etil spirti ilə ölçüyə çatdırılır. 40 dəq-

dən sonra məhlulun optiki sıxlığı spektrofotometrdə 

(Libra S22 UV/VİS 190-800 spectrophotometer) 

415 nm dalğa uzunluğunda, qatının qalınlığı 10 mm 

olan küvetdə ölçülür. Müqayisə məhlulu kimi 25 ml-

lik ölçülü kolbaya tökülmüş 1 ml çıxarışdan, 1 

damcı duru sirkə turşusundan və həcmi 95 %-li etil 

spirti ilə ölçüyə çatdırılmış qarışıqdan istifadə olunur 

[7].   

Paralel olaraq yuxarıda göstərilən qaydada hazır-

lanmış rutinin standart nümunə məhlulunun optiki 

sıxlığı da eyni şəraitdə ölçülür.  

Mütləq quru xammalda flavonoidlərin rutinə 

nisbətən faizlə miqdarı aşağıdakı düsturla hesa-

blanır: 

 
 

Burada, D – tədqiq olunan məhlulun optiki 

sıxlığı; 

D0 – rutinin standart nümunə məhlulunun optiki 

sıxlığı; 

m – xammalın çəkisi, qr-la; 

m0 – rutinin standart nümunəsinin çəkisi, qr-la; 

W – xammalı qurutduqda çəkidə itki, %-lə. Şərq 

çəpişotu xammalı üçün bu rəqəm 12,2 % olmuşdur.  

Qeyd. Rutinin standart nümunə məhlulunun 

hazırlanması. 0,05 qr-a yaxın (dəqiq çəki) standart 

rutin nümunəsi qabaqcadan 130-135 0C temper-

aturda 3 saat müddətində qurudulur. Həcmi 100 ml 

olan ölçülü kolbada 85 ml 95 %-li etil spirtində 

qızdırmaqla həll edilir. Məhlul soyudulur, miqdari 

cəhətdən 100 ml-lik ölçülü kolbaya keçirilir, kol-

banın həcmi 95 %-li etil spirti ilə ölçüyə çatdırılır və 

qarışdırılır. 

Qeyd! Flavonoidlərin miqdari təyinatı 6 dəfədən 

az aparılmamalıdır.  

Mikroskopik tədqiqata hazırlıq və tədqiq olunan 

obyektin hazırlanması ümumi qəbul edilmiş qayda-

lar əsasında yerinə yetirilmişdir. Hərtərəfli tədqiqat 

üçün eyni zamanda müxtəlif histokimyəvi reaksiya-

lardan istifadə edilmişdir. Tədqiqatlar təzə yığılmış, 

fiksə olunmuş və qurudulmuş xammallar üzərində 

həyata keçirilmişdir. Bitki xammalından kəsiklər 

ülgüc vasitəsilə aparılmışdır. Mikropreparatın 

hazırlanması və rənglənməsi ümumi məlum üsul-

larla yerinə yetirilmişdir [8]. Mikropreparatların 

şəkilləri rəqəmsal fotoaparatla çəkilmişdir.  

Nəticə və müzakirə. Şərq çəpişotu xammalın-

da flavonoidlərə aid eynilik reaksiyalarında 

müsbət nəticələr əldə edildikdən sonra onların mi-

qdari təyinatı həyata keçirilmişdir. Aparılmış 

tədqiqatlar nəticəsində bitkinin otunun tərkibində 

1,37 % flavonoid olduğu müəyyən edilmişdir (1 

saylı cədvəl və 1 saylı şəkil).  Standart kimi ruti-

nin standart nümunə məhlulundan istifadə 

edilmişdir (şək.2).  
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Cədvəl 1 

Şərq çəpişotu xammalında flavonoidlərin miqdari təyininin nəticələri (n=6),  (α=0,95) 

 

Bitkinin xammalı Flavonoidlərin miqdarı, %-lə Metroloji xarakteristika 

Otu  

1,36 

1,35 

1,37 

1,38 

1,38 

1,35 

X=1,37 %; 

S=0,01431 

Sx=0,00584 

=0,01502; 

A= 1,10% 

 

 
   

Şək. 1. Galega orientalis xammalının spirtli məhlulunun udma spektri 

  

 
Şək. 2. Rutinin spirtli məhlulunun udma spektri 

 

Beləliklə, spektrofotometrik üsulla müəyyən 

edildi ki, Azərbaycan florasında kifayət qədər xam-

mal ehtiyatı olan G. orientalis bitkisinin otunun 

tərkibində 1,37 % flavonoid vardır. 

Şərq çəpişotu bitkisinin yarpaq və çiçəklərinin 

anatomik quruluşundakı fərqli xüsusiyyətləri 

müəyyənləşdirmək üçün mikroskopik analiz həyata 

keçirilmişdir. Bunun üçün bitkinin yarpağı sınaq 

şüşəsinə yerləşdirilir, üzərinə 3 ml 5 %-li NaOH 

məhlulu əlavə edilir. Spirt lampasında 2-3 dəq 

müddətində aradabir qarışdırmaqla qaynadılır. Sonra 

sınaq şüşəsindəki yarpaq su ilə bir neçə dəfə yaxa-

lanır. Əşya şüşəsinin üzərinə 2-3 damcı su 

damızdırılır, içərisinə şərq çəpişotu yarpağının bir 

hissəsi yerləşdirilir və mikroskopun müxtəlif 

böyütmə dərəcələrində müşahidə aparılır. Bitkinin 

yarpaqları üçün bu anatomik xüsusiyyətlər müəyyən 

edildi. Yarpaq torvari damarlanmaya malikdir; üst 

epidermis hüceyrələri müəyyən dərəcədə düzbu- 

caqlıdır, birhüceyrəli, uzun, nazik divarlı sadə tü-

kücüklərlə örtülmüşdür; damarların səthində 

kalsium-oksalat kristalları olan qat müşahidə edilir.  
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Alt epidermis hüceyrələri dalğavari quruluşdadır. 

Tükcüklər müşahidə olunmur. Ağızcıqlar 4 

ağızcıqətrafı hüceyrələrlə əhatə olunmuşdur və 

anomosit tiplidir (şəkil 3-6). Yarpaq saplağında da 

tükcüklər və ağızcıqlar müşahidə edilir (şəkil 7). 

Çiçək ləçəklərində  sadə və başcıqlı tükcüklərə rast 

gəlinir.  

                    
Şək.3. Yarpağın üst səthinin mikroskopiyası     Şək. 4. Yarpağın üst səthindəki tükcüklər                           

            

                          
Şək. 5. Ddamarların səthində olan tükcüklər     Şək. 6. Damarların səthində olan kristallar 

 

          
Şək.7.Yarpaq saplağının səthində olan tükcüklər və ağızcıqlar 
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Şək.8.Çiçəyin ləçəklərində və saplğında olan başcıqlı və sadə tükcüklər 
 

Beləliklə, aparılmış mikroskopik tədqiqat 

nəticəsində şərq çəpişotu bitkisinin yarpaqları və 

çiçəkləri üçün bu diaqnostik əlamətlər müəyyən 

edilmişdir: üst epidermis hüceyrələri müəyyən 

dərəcədə düzbucaqlıdır, birhüceyrəli, uzun, nazik 

divarlı sadə tükücüklərlə örtülmüşdür; damarların 

səthində kalsium-oksalat kristalları olan qat yerləşir. 

Alt epidermis hüceyrələri dalğavari quruluşdadır, 

tükcüklər müşahidə olunmur; ağızcıqlar 4 

ağızcıqətrafı hüceyrələrlə əhatə olunmuşdur və 

anomosit tiplidir. Yarpaq saplağında da tükcüklər və 

ağızcıqlar müşahidə edilir. Çiçək ləçəklərində  sadə 

və başcıqlı tükcüklərə rast gəlinir. Bu fərqli diaqnos-

tik əlamətlər bitkinin eynilik təyinində istifadə oluna 

bilər.  
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Резюме 

Некоторые фармакогностическое изучение Galega orientalis Lam. 

Дж.И. Исаев, А.К. Валиева 

Galega orientalis- козлятник восточный, многолетнее травянистое растение из семейства  бобовых- 

Fabaceae. В козлятнике восточном  спектрофотометрическим методом было определено количество 

флавоноидов. В результате было выяснено, что флавоноиды в траве козлятника восточного содер-

жатся 1,37%-ом количестве. Микроскопический анализ был проведен  общим методом. При микро-

скопическом анализе определены отличительные диагностические признаки листьев и цветков  рас-

тений: клетки верхнего эпидермиса значительно прямоугольные, одноклеточные, длинные,  покрыты 

простыми  тонкостенными  волосками, на поверхности жилок расположен слой кристаллов оксалата 

кальция. Клетки нижнего эпидермиса  волнистой формы, волоски отсутствуют; устьица окружены 4-

мя околоустьичными клетками, тип аномоцитный. Наблюдаются волоски и устьица на черешке ли-

ста, а простые и головчатые волоски  присутствуют на лепестках цветков. Эти показатели дают воз-

можность при анализе определить подлинность  козлятника восточного.   

Summary 



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

72 

 

Some pharmacognostic investigation of Galega orientalis Lam. 

J.I. Isayev, A.K. Valiyeva 

Galega orientalis - galega is a perennial herb belonging to the legumes family - Fabaceae. Spectrophoto-

metric methods were used for the determination of amount of flavonoids in galega. As a result, flavonoids 

have been determined in the herb оf galega (1.37%). A microscopic analysis was conducted by a general 

method. Microscopic analysis identified distinctive diagnostic features of leaves and flowers of plants: the 

cells of overhead epidermis are considerably rectangular, one-celled, long, covered by the simple thin-walled 

hairs, on the surface of veins the layer of calcium oxalate crystal. The cells of the lower  epidermis are wavy 

shape, no hairs; type of stomata is anomocytic . There are hairs and stomata on the leaf petiole, but simple 

and capitate hairs present on the petals of flowers. These indicators give us possibility to determine the au-

thenticity of the analysis of  Galega orientalis.  
Daxil olub: 14.08.2015 
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QARIŞIQLARIN ANTİOKSİDANT TƏSİR EFFEKTLƏRİ HAQQINDA MÜASİR TƏSƏVVÜRLƏR 
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İnsan orqanizmində əmələ gələn bir çox patoloji 

proseslər oksidativ stresslərin, xüsusilə hipoksiya-

ların fonunda baş vermiş olur [1,28,52,74]. Bir sıra 

məşhur alimlərin apardıqları uzunmüddətli 

tədqiqatların nəticəsi olaraq məlum olmuşdur ki, 

hipoksiyalar və hiperoksiyalar zamanı insan or-

qanizmində aktiv forma oksigen, hidrogen peroksid 

və lipid peroksidi məhsullarının miqdarı artır. Bu 

proseslər mitoxondrilərin, hüceyrə membranının, 

hüceyrənin digər strukturlarının funksiyasını 

dəyişərək, tənzimləyici fermentlərin aktivliklərini 

zəiflətməklə patoloji proseslərin baş verməsinə təkan 

vermiş olurlar [51,53,54,55,56,60]. Hipoksiyalar or-

qanizmdə prooksidant faktorları aktivləşdirməklə bir 

sıra xəstəliklərin (ürək-damar, onkoloji, trom-

bəmələgəlmə, mikrosirkulyasiya pozğunluğu, osteo-

porozun inkişafı, qara ciyər parenximasının zədələn- 

məsi, qadınlarda reproduktiv sistemin pozğunluğu, 

endometriumun hiperplaziyası, miomatoz düyünlər, 

endometrioz, süd vəzilərində hiperplastik proseslər)  

əmələ gəlməsinə səbəb olur [59,62,63,65,67, 

70,75,76, 78,84,85]. 

Orqanizmi aktiv forma oksigen, sərbəst radikallar 

və lipid peroksidi məhsullarından qorumaq üçün 

hüceyrədaxili fermentativ antioksidant sistemlər 

mövcuddur. Bu fermentlərin aktivliyi isə genetik 

nəzarət altında olur. Patoloji vəziyyətlər zamanı isə 

bu fermentlərin həm aktivliyi aşağı düşür, həm də 

miqdarı azalır [48,64,68,86,87,90]. Bütün bu pro- 

seslərin qarşısını almaq üçün bitki mənşəli antioksi-

dant təsirli maddələrə praktik təbabətdə böyük üs-

tünlük verilir. Müasir dövrdə bitki mənşəli fla-

vanoidlər antioksidant, antiradikal təsir effekti 

göstərməklə hipoksiyaların aradan qaldırılmasında 

mühüm rol oynayır. Belə dərman maddələrinin 

bitkilərdən alınması ekonomik cəhətdən sərfəli 

olmaqla yanaşı eyni zamanda ölkə büdcəsinin 

gəlirlərinin artmasında mühüm rol oynaya bilər. 

Azərbaycan  belə dərman bitkiləri ilə bütün dü-

nyada zəngin ölkələrdən biridir [2,3,4,5,6,7,8]. Bu 

ölkəmizin yerləşdiyi coğrafi ərazi, iqlim qurşağı ilə 

bağlılığından asılıdır. Dünyada olan on bir iqlim 

qurşağından doqquzu ölkəmizdə mövcuddur [10,11, 

12,13]. Ölkəmizin istər qərbi, istər şərqi, istər şimalı, 

istərsə də cənubu bitki arealına görə, eyni zamanda 

bu bitkilərin tərkibinin bioloji aktiv maddələrlə 

zəngin olması ilə digər ölkələrdən fərqlənir 

[15,16,17,18,19,20,24].  

Dərman bitkiləri ilə müalicə bütün dünyada lap 

bəşər tarixi mövcud olan dövrdən tətbiq olunur. Dü-

nyanın 80%-dən çox əhalisi ilk tibbi yardım 

məqsədilə dərman bitkilərindən istifadə edirlər [25, 

26, 39, 40]. Şərq və Avropa ölkələrində çalışan 

həkimlərin əksəriyyəti öz təcrübələrində fito-

preparatlara və yaxud bitkilərin müəyyən vegetativ 

orqanlarından hazırlanmış dərman vasitələrini 

xəstəliklərin profilaktikası və yaxud müalicəsi 
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məqsədilə tətbiqinə həmişə böyük üstünlük verirlər 

[29,30,31,33,38, 46].  

Zəngin bitki örtüyünə malik olan ölkəmizin flo-

rasında 930 cinsə və 125 fəsiləyə aid 4100 – dən çox 

müxtəlif  bitki növlərinə təsadüf edilir. Bunlardan 

135 növ bitki ofisinal dərman bitkilərinə aiddir və 

müxtəlif geobotanik bölgələrdə yabanı halda rast 

gəlinir [4,7, 2,16,21,22,23,44,45,47].   

Bu bitkilərin tərkibi üzvi, qeyri üzvi maddələr, 

vitaminlər, mikroelementlərlə zəngindir [13,14,32, 

33, 34]. Məlumdur ki, bitkilər təbiətdə yeganə 

canlılardır ki, onlar qeyri-üzvi maddələrdən üzvi 

maddələr hazırlayırlar [35,36,37,42]. Bu üzvi mad-

dələrin ilk və ikincili sintez metabolitləri olur. İlk 

sintez metabolitlərinə karbohidratlar, zülallar, lipid-

lər, fermentlər, vitaminlər, ikincili sintez metabo-

litlərinə isə üzvi turşular, alkaloidlər, qlikozidlər, 

müxtəlif fenol birləşmələri aiddir [9,18,25,26, 

29,41,43]. Bu maddələrin də böyük əksəriyyəti bi-

oloji fəal maddələrdir. Tərkibində müəyyən fəal 

maddələr olan və istifadəsi zamanı fizioloji effektlər 

törədən bitkilər dərman bitkiləri adlanır. 

Bitkilərin tərkibində əsas fəal maddələr ilə yanaşı 

digər maddələr də vardır. Bu maddələrə müşayət 

edən maddələr deyilir. Bu maddələrə vitaminlər, 

mikroelementlər, üzvi turşular aiddir [36,37,42,43]. 

Müşa- yətedici maddələr əsas maddələrin təsirini 

artırır, onların həll olması və sorulmasına kömək 

edir [36,37,42,43,46].  Bəzi bitkilərin tərkibində olan 

müşayəte- dici maddələr toksiki təsirə malik olur. 

Bitkilərin tərkibində əsas və müşayətedici mad-

dələrlə yanaşı ballast maddələr də vardır. Onlar əsas 

farmakoloji aktivliyə malik olan bioloji aktiv mad-

dələrə təsir etmirlər [3,6,7,45,46]. Ballast maddələrə 

sellüloza, pektin, polisaxaridlər aiddir.  

Yuxarıda qeyd etdiyimiz bu maddələrin də 

arasında ciddi sərhəd yoxdur. Məsələn, saponinlər 

göyümcə otunun tərkibində bioloji fəal maddədir, 

lakin tərkibində ürək qlikozidləri olan bitkilərdə 

saponinlər müşayətedici maddədir [8,10,11,12,13, 

18,21,22,23]. İtburnu meyvələrində vitaminlər, fla-

vanoidlər və digər bioloji fəal maddələr vardır. 

Lakin burada olan flavanoidlər müşayətedici maddə 

olub meyvələrdə olan askorbin turşusunu oksi-

dləşmədən qoruyur. Buna baxmayaraq bir sıra 

xammalda flavanoidlər əsas bioloji fəal maddələr 

hesab olunurlar [49,50,53,57,61, 66]. Bitkilərin 

tərkibində olan mikroelementlərin də insan orqaniz-

mi üçün çox böyük əhəmiyyəti vardır.  

Ölkəmizdə yabanı halda bitən dərman bitkiləri 

həddindən artıq çoxdur. Bu dərman bitkilərinin 

tədqiqi və onlardan bioloji aktiv maddələrin alınması 

istiqamətində tədqiqatlar XX- əsrin 90-cı illərindən 

sonra, yəni dövlət müstəqilliyimiz əldə olunduqdan 

sonra daha geniş vüsət almişdır. Bu bitkilərdən bi-

oloji fəal maddələr Azərbaycanın əczaçı alimləri 

(prof. H.Əliyev, prof. Y. Kərimov, prof. İ. 

Mövsümov, prof. M.Vəliyeva, prof. T. Süleymanov, 

prof. C.İsayev, prof. Q.İsgəndərov, prof. E.A. Qara-

yev və s.) tərə- findən alınır və farmakoloq  alimlər 

tərəfindən hər- tərəfli tədqiq olunur. Belə bitkilərdən 

ölkəmizin şimal bölgəsində Quba rayonunun əra-

zisində bitən Adi göyrüş- Ясень обыкновенный 

(Fraxinus excelsior) və Naxçıvan Muxtar Respu-

blikasının ərazisində bitən Tikanlı odotu – Зопник 

колючий (Phlomus pungens) bitkilərini göstərmək 

olar.    

Adi göyrüş - Ясень обыкновенный (Fraxinus 

excelsior)  Azərbaycanın bir çox rayonlarında bitir. 

Xüsusilə şimal rayonlarının ərazisində Quba ray-

onunda yabanı halda bitən 15-40 metr hündürlükdə 

ağac bitkisidir. Aprel - may aylarında çiçək açır. 

Əsasən ağacın qabığından və yarpaqlarından xalq 

təbabətində geniş istifadə olunur [3,7,11,16,24, 

25,29,36,37]. Zəhərli bitkidir. Yarpaqları balast 

maddələr, flavanoidlər, inozit, az miqdarda efir 

yağları, askorbin turşusu, karotin və s. zəngindir. 

Qabığında fraksin qlikozidi, dubil maddələr, ku-

marin-qlikozid, askorbin və alma turşuları mövcud-

dur  [3,7,12,16, 17, 23,24,36,37].  

Adi göyrüş qurd əleyhinə, işlədici, malyariya 

əleyhinə, ağrıkəsici, iltihab əleyhinə, sidikqovucu, 

ödqovucu, qansaxlayıcı təsirə malik maddə kimi isti-

fadə olunur. Xalq təbabətində baş ağrıları zamanı 

xaricə, yarpaqlarının dəmləməsi revmatik xəstəli-

klər, xüsusilə revmatoid poliartritlər, böyrəkdaşı 

xəstəliyi, böyrək xəstəlikləri, sarılıq, yüksək 

hərarətlərdə, spastik kolitlərdə, uşaqlıq qanaxmaları 

zamanı daxilə təyin olunur. Eyni zamanda təzə 

şirəsini qulaqda iltihabi proses olduqda qulağa 

damızdırırlar [36, 37,42, 43]. Ən çox yarpaqlarından 

istifadə olunur.  Yarpaq- ları may- iyun ayında, 

ağacın qabığı isə yazın əvvəlində yığılır. 

Tikanlı odotu – Зопник колючий (Phlomus 

pungens) 50-80 sm hündürlükdə bitən çoxillik ot 

bitkisidir. Azərbaycanda geniş yayılmış, Naxçıvan 

Muxtar Respublikasının ərazisində yabanı halda 

bitən və tərkibi bioloji fəal maddələrlə zəngin 

bitkidir [36,37,42,43,46]. Xalq təbabətində yar- 

paqlarından və çiçəklərindən istifadə olunur. 

Bitkinin yerüstü hissə- sində efir yağları, diterpenoid 

fitol, steroidlər alkaloidlər, vitaminlər C, B2, E, K, 

karotin, ballast maddələr flavanoidlər, fenolkarbon 

turşuları mövcuddur. Xalq təbabətində tikanlı odo-

tunu iltihab əleyhinə, sidikqovucu, yarasağaldıcı, 

sedativ, bəlğəmgətirici, tonuslandırıcı maddə kimi 

anemiyalar,  bronxial astma, babasil, malyariya, 

ödemlərin, bronxitlərin, ağ ciyər vərəminin, 

pnevmoniyaların, respirator infeksiyaların, mədə xo-

rasının, hipertoniya xəstəliyinin müalicəsində isti-

fadə olunmuşdur [36, 37, 42, 43, 46]. Qeyd etdi-

klərimizdən məlum olur ki, hər iki bitkinin tərkibi 
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bioloji aktiv maddələr, xüsusilə bioflavanoidlərlə 

zəngindir. Bi bitkilərin tərkibinin flavanoid və bio-

flavanoidlərlə zəngin olması onlara qarşı marağın 

daha da böyük olmasına səbəb olur. Bu 

birləşmələrin ən yüksək qiyməti onların yüksək bi-

oloji aktivliyə, az toksiki təsirə malik olmalarıdır. 

Aparılmış çoxsaylı tədqiqatlar sübuta yetirmişdir ki, 

bu maddələrin əsasında hazırlanmış preparatlar 

yüksək şiş əleyhinə effektə, güclü antioksidant 

xüsusiyyətə malik olmaqla yanaşı, ürək – damar sis-

temi xəstəliklərinin başvermə tezliyini aşağı salır 

[46,48,49,50, 51,52].   

Bioflavanoidlər güclü antioksidant təsirə malik 

olmaları ilə xarakterizə olunur [53,54,60,61]. Fla-

vanoidlərə kversetin, kemferol, miriçetin, apigenin, 

luteolin aiddir [60,61,68,69,71]. Flavanoidlərin əsas 

alınma mənbələrinə bitkilər və onların qabıqları, 

kökləri, yarpaqları, çiçəkləri,  meyvələri və s. aiddir 

[61,68,69,81].  

Bioflavanoidlərin əsas nümayəndələrindən birinə 

də vitamin P (rutin) aiddir. Qida maddələrinin də 

tərkibində bitki mənşəli antioksidantlar mövcuddur 

[61,68,69,71]. Məs. soyanın tərkibində izoflavonlar, 

fenol turşuları, qara çayda polifenollar, katexinlər, 

kofedə - fenolun mürəkkəb efirləri, qırmızı çaxırda 

fenol turşusu, adaçayinda karnozin turşusu, rozmarin 

turşusu, sitrus meyvələrdə - bioflavanoidlər, xalkon-

lar, soğanda kversetin, kempferol, yağlarda 

polifenollar mövcuddur [72,73,80,82]. Biofla-

vanoidlər atero- sklerozun profilaktikasında, 

hipoksiyaların aradan qaldırılmasında, allergiyaların 

aradan qaldırılmasında, vərəm əleyhinə preparatların 

toksiki effektlərinin aradan qaldırılmasında, tetrasi-

klin qrupu antibiotiklərinin toksiki effektlərinin ara-

dan qaldırılmasında istifadə olunur [58, 60, 61, 80].  

Flavanoidlərin əsas təsir effektlərinə antioksidant, 

antiradikal və hipoksiyaəleyhinə təsir effektləri aid-

dir [7,10,23,27,28]. Belə ki, flavanoidlər orqanizmdə 

sərbəst radikalların, lipid peroksidi məhsullarının 

əmələ gəlməsinin qarşısını almaqla hüceyrələrin 

vaxtından əvvəl funksiya pozğunluqlarının, zədələn- 

mələrinin və ölümünün qarşısını alırlar [7,10,23,28, 

36,37]. 

Flavanoidlərin əsas təsir effektləri daha çox 

hipoksiyalar fonunda özünü biruzə verir. Onlar het-

eroaromatik birləşmələrə aid olub, malekulunda 

benzol nüvəsi və bir neçə hidroksil qrupu olur [36, 

37,42,46,49,53].  

Müasir dövrümüzdə müxtəlif alimlərin bildirdiyi 

fikirlərə görə müxtəlix dərman bitkilərindən 4000-

dən çox polifenolların müxtəlif növləri alınmışdır. 

Polifenollar içərisində bitkilərin tərkibində geniş 

yayılmışı və hərtərəfli öyrənilənləri flavanoidlər, 

fenol turşuları və izoflavanoidlərdir [36,37,42, 

43,46]. 

Flavanoidlər geniş bioloji təsir spektrinə malik 

bitki mənşəli polifenollar sırasına aiddir [36,37,42, 

43,46]. Müəyyən nəzəriyyələrə görə flavanoidlər 

bitkiləri müxtəlif etiologiyalı stresslərdən (ul-

trabənövşəyi şüaların təsirindən, temperatur stress-

indən) qorumaqla müdafiəçi rolunda çıxış edirlər 

49,50,52,53,57,58,69]. Heyvanların orqanizmlərində 

flavanoidlər əmələ gəlmir [61,64,69]. Onlar yalnız 

qəbul olunmuş qida maddələri ilə orqanizmə daxil 

olur, müəyyən funksiyalara stimullaşdırıcı təsir 

göstərdikdən sonra bir sıra dəyişikliklərə məruz qal-

araq müxtəlif metabolitlər, xüsusilə fenol turşuları 

formasında, bir hissəsi isə dəyişilməmiş şəkildə or-

qanizmdən xaric olur [36,37,69,74,77]. Flavanoid- 

lərin geniş təsir spektrinə malik olması dedikdə əsas 

onların antioksidant və metalbirləşdirici təsir effek-

tinə malik olmaları başa düşülür [36,37,43,46,52]. 

Bu fəal maddələrin antioksidant təsir effektinə malik 

olmaları onların orqanizmdə sərbəst radikalların, 

xüsusilə aktiv oksigen və hidrogen peroksidin əmələ 

gəlməsinin qarşısını almaqla doymamış yağ turşu-

larının oksidləşməsinin, lipid peroksidi məhsul-

larının (dien konyuqatları, lipid hidroperoksidləri, 

malon dialdehidi) əmələ gəlməsinin qarşısını 

almaqla hüceyrələrin zədələnməsinin və ölümünün 

qarşısını almiş olurlar [36,37,68,75,78]. Bütün bun-

lar flavanoidlərin şişlərin əmələ gəlmə riskini azalt-

ması, iltihabəleyhinə aktivliyə malik olması, ürək – 

damar sistemi xəstəliklərinin əmələ gəlmə riskinin 

azalmasına səbəb olur [79,83,84,88,89, 90]. 

Flavanoidlərin digər antioksidant təsir mexaniz-

mləri onların fenol OH qrupu vasitəsilə metal xelat 

birləşmələri özünə birləşdirmə xüsusiyyətinə malik 

olmaqla sərbəst radikalların yayılmasının qarşısını 

alaraq hidrogen peroksid və lipid hidroperoksidlərin-

in parçalanmasını sürətləndirərək hidroksil və ya 

alkoksil radikallarının əmələ gəlməsinə səbəb olurlar 

ki, nəticədə hüceyrələrin zədələnməsi və  ölümünün 

qarşısı alınmış olur [48,50,53,67]. Flavanoidlər 

metallarla xelat birləşmələr əmələ gətirməklə də 

sərbəst radikalların əmələ gəlməsinin qarşısını alır 

[53,57,58,60]. Flavanoidlər bitki mənşəli piqmentlər 

olub praktik təbabətə 100 ildən artıq bir müddətə 

məlum olub antioksidant təsir effektinə malik olma-

ları barədə ilk məlumatlar fiziologiya və tibb sa-

həsində Nobel mükafatçısı Albert de Sent- Derdi 

tərəfindən 1936-cı ildə nəşr olunmuşdur. O, macar 

qırmızı istiotundan alınmış flavanoidin qan da-

marlarının zəifləmiş divarlarının möhkəmlətməsini 

sübuta  

yetirmişdir. Albert de Sent- Derdi bu maddəni 

vitaminlər qrupuna aid olan vitamin P adlan- 

dırmışdır. Məlum olmuşdur ki, vitamin P antioksi-

dant təsir effektinə malikdir [5,7,25,36,37,55]. Son-

radan bu maddənin rutin olması və onun da fla-

vanoid olması elmə məlum oldu. 
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Bir sıra alimlərin fikrinə görə orqanizmin 

hüceyrələri və toxumaları daima ekzogen təsirlərin 

nəticəsində və yaxud orqanizmdə normal oksigenin 

mübadiləsinin hesabına toplanmış aktiv forma oksi-

gen və sərbəst radikalların təsirinə məruz qalırlar 

[42,43,46,51]. Ən güclü zədələyici faktorlara 

hüceyrə daxili və xarici tarazlığın, DNT-nin depoly-

arizasiyasının, ATF və aminturşuların parçalan- 

masının, sitoplazmatik membran fermentlərinin ak-

tivliyinin, osmotik təzyiqin pozulmasına səbəb 

olmaqla, son nəticədə isə hüceyrələrin ölümünə 

səbəb olur [51,54,65,69]. Evalyusiya nəticəsində 

sağlam orqanizmin hüceyrələrini aqressiv 

faktorların, aktiv forma oksigenin təsirindən qoru- 

maq üçün hüceyrələrin daxili mühitinin təminatçısı 

ixtisaslaşmış sistemlər, antioksidant fermentlər 

mövcuddur [51, 54,60,72]. Fermentativ antiokasdant 

sistemin müdafiəçisi olan fermentlərə superoksid-

dismutaza, katalaza və qlütationdanasılı peroksidaza 

və transferazalar aiddir.  Ferment antioksidant sis-

temi genetik sistemin nəzarəti altında fəaliyyət 

göstərərək cinsdən, yaşdan, digər fizioloji para-

metrlərdən az asılıdır [73,74,75]. Oksidativ stress 

şəraitində antioksidant sistemin fermentlərinin 

effektliliyi azalır. İlk mərhələdə bu fermentlərin 

hüceyrə daxilində və mayelərdə miqdarı çox cüzi iz 

səviyyəsində olur. Digər tərəfdən sərbəst radikallar 

bu fermentləri qısa müddətdə inaktivləşdirirlər. Yeni 

fementlərin əmələ gəlməsi və yaxud induksiyası 

üçün isə müəyyən zaman lazımdır [74,77]. 

Preventiv və yaxud kiçikmalekullu antioksi-

dantlar oksidləşən substratın strukturunu dəyişmək 

yolu ilə və yaxud oksigenin qatılığını azaltmaqla, 

metal ionlarının oksidləşməsinin, yaxud birləş- 

məsinin qarşısını almaqla hüceyrələrin zədələn- 

məsinin qarşısını alırlar [29,42,50].  Bütün bu pros-

es- lərin tənzimində flavanoidlər xüsusi əhəmiyyət 

daşıyır [37, 42, 48]. 

 Flavanoidlərə qarşı növbəti maraq XX- əsrin 90-

cı illərinə təsadüf edir. Bu flavanoidlərin güclü anti-

oksidant təsir effektinə malik olmaları və onların 

sərbəst radikalları neytrallaşdırmaq xüsusiyyətinə 

malik olmaları sübuta yetirildikdən sonra olmuşdur 

[29,37,42,51]. 

Flavanoidlərin içərisində suda həll olan və 

yağlarda həll olan maddələr mövcuddur. Rənginə 

görə sarı, narıncı və qırmızı rəngdə olur [17, 25, 37]. 

Flavanoidlərin bəzi siniflərinin tərkibində antosianin 

və auronlar mövcuddur. Bu maddələr bitki piqment-

ləri olub bitkilərin və meyvələrinin rənginin tənzim 

olunmasında mühüm rol oynayır [7,17,29,36].  

6500-dən çox flavanoid artıq elmə məlumdur 

[3,4,5,6,7, 11,17]. Flavanoidlərin üçkarbonlu 

fraqmentlərin oksidləşmə dərəcəsindən asılı olaraq 

on qrupda birləşdirilmiş təsnifatı mövcuddur. 

1. katexinlər (flavan törəmələri- katexinlər, ley-

koantosianlar) 

2. leykoantosianidlər (flavan- 3,4 - diollar) 

3. flavanonlar (flavon törəmələri – flavanonlar, 

flavanonollar, flavonlar, flavonollar) 

4. dihidroxalkonlar 

5. xalkonlar 

6. antosianlar və antosianidinlər 

7. flavononollar 

8. flavonlar və izoflavonlar 

9. flavonollar 

10. auronlar  

Artıq elmə məlumdur ki, orqanizmin bütün 

toxuma və hüceyrələri hətta adi halda belə aqressiv 

faktorların təsirinə məruz qalırlar. Bu aqressiv 

faktorlara insan orqanizmində sərbəst radikallar, 

oksigenin normal metabolizmi hesabına əmələ 

gəlmiş aktiv oksigen, eyni zamanda xarici mühit 

amillərini göstərmək olar [25,28,29,37,52]. Ən güclü 

zədələyici faktorlara hüceyrələrin xarici və daxili 

mühiti arasında olan tarazlığın pozulmasına, onların 

vaxtından əvvəl zədələnməsi və ölümünə səbəb olan 

lipid peroksidi məhsullarıdır. Lipid peroksidi 

məhsulları DNT-nin depolyarizasiyasının, ATF-in 

və aminturşuların parçalanmasının pozulmasına 

səbəb olmaqla sitoplazmatik fermentlərin 

aktivliyinin, osmotik təzyiqin pozulmasına səbəb 

olmaqla sonda hüceyrələrin ölümünü təmin etmiş 

olurlar [28,36, 52,53]. Evolyusiya nəticəsində 

hüceyrələrin aqressiv faktorların təsirindən 

qorunmasını təmin etmək məqsədilə insan 

orqanizmində ixtisaslaşmış antioksidant ferment 

sistemi fəaliyyət göstərir [51,52,53, 54]. 

Antioksidant fermentlərin miqdarı genetik nəzarət 

altında saxlanılır və bu nə cinsdən, nə yaşdan və 

fizioloji parametrlərdən asılı deyildir [51,53, 54,56]. 

Flavanoidlərin antioksidant təsir effektlərinin 

meydana çıxmasında onların toxumalar və 

hüceyrələrdə aqressiv faktor rolu oynayan sərbəst 

radikallar və lipid peroksidi məhsullarının əmələ 

gəlməsinin qarşısını alması mühüm rol oynayır 

[7,36,42,43]. Ən təhlükəli zədələyici faktorlara lipid 

peroksidi məhsulları aid edilir. Lipid peroksidi 

məhsulları hüceyrələrdə DNT-nin əmələ gəlməsini, 

ATF-in parçalanmasını pozması, hüceyrələrdə turşu 

məhsullarının miqdarının artmasına səbəb olmaqla 

sonda hüceyrələrin ölümünü sürətləndirmiş olurlar. 

Bu zaman antioksidant sistemin fermentlərindən 

superoksiddismutaza, katalaza və qlutatondanasılı 

peroksidaza və transferazaların aktivliyi artır. 

Flavanoidlərin ən effektiv təsirlərindən biri 

onların güclü antiradikal aktivliyə malik olmalarıdır 

[56, 57,58,60]. Onlar güclü antiradikal aktivliyə 

malik olduğuna görə  hipoksiyalar, infeksiyalar, 

iltihablar, yanıqlar və şüa zədələnmələrinin 

müalicəsində istifadə olunurlar [59, 60, 61, 62].  
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Flavanoidlərin antiradikal aktivliyə malik 

olmaqla aktiv oksigenlə sürətlə reaksiyaya girir. 

Onlar tez və geridönməz  p- hidroxinon formasına 

oksidləşirlər ki, sonradan onlardan geri dönən p- 

xinon əmələ gəlir [61,64]. Flavanoidlərin oksidləş- 

məsi işığın və ağır metal duzlarının ionlarının 

köməkliyi ilə həyata keçirilir [61,64,65]. 

Bəzən flavanoidlərin parçalanması nəticəsində 

əmələ gəlmiş aralıq məhsullar, çevrilmə mərhə- 

lələrində aktiv oksigeni əmələ gətirə bilirlər [66,67, 

68]. 

Bütün bunlara baxmayaraq flavanoidlər ən aktiv 

antioksidant təsirli bioloji aktiv maddələr hesab 

olunurlar və bunların antioksidant aktivlikləri askor- 

bin turşusu ilə birlikdə olduqda daha güclü olur [68, 

69,73,74]. Digər tərəfdən flavanoidlərin antioksi 

dant effektlərinin meydana çıxmasında onların 

müəyyən fermentləri (hidrolazalar, fosfolipazalar, 

oksireduktazalar, siklooksigenazalar, DNT-sinteta- 

zalar, RNT-polimerazalar, fosfatazalar, fosfokinaza- 

lar, oksigenazalar və aminturşuların oksidazaları) 

süstləşdirməsi də mühüm rol oynayır [75,80, 81,82]. 

Bir sıra hallarında bu süstləşmə konkurent 

süstləşmə olur və allosterik süstləşmə adlanır [28, 

36, 84,85]. Flavanoidlərin bir çoxu eyni zamanda 

fosfodiesterazanı süstləşdirməklə  sAMF  və  sQMF-

in miqdarını artıraraq orqan və sistemlərin 

fəaliyyətini stimulə edir [36, 84, 85]. 

Flavanoidlərin malekulunda OH- qrupu  C4- 

vəziyyətdə olur və bu radikal atakaların əmələ 

gəlməsinə səbəb olmaqla hidrogen peroksiddən 

atomun ayrılmasını asanlaşdırır [5,28,36,86].  

Flavanoidlər eyni zamanda O və OH radikalı ilə 

metal ionları ilə xelat birləşmələr əmələ gətirməklə 

hidrogen peroksidin parçalanmasını təmin edirlər 

[5,37,87]. Bir çox flavanoidlər metal ionlarının xelat 

birləşmələrinin valent dəyişmələrinin əmələ gəlmə- 

sinə səbəb olmaqla lipid peroksidi məhsullarının 

zəncirin budaqlanması mərhələsində süstləşdirməklə 

hidrogen peroksidin parçalanmasının sürətlənməsinə 

səbəb olur [5,28,37,87]. 

İnsan orqanizmində xəstəliklərin ağırlaşmalarının 

əmələ gəlməsində orqanizmdə sərbəst radikalların, 

xüsusilə lipid peroksidi məhsullarının  miqdarının 

artması, həm xəstəliklərin gedişinin ağırlaşmasına, 

həm də orqan və toxumaların zədələnməsinin 

sürətlənməsinə səbəb olurlar. Bu ağırlaşmaların baş 

verməməsi üçün bütün dünyada antioksidant tərkibli 

dərman maddələrinin istifadələrinə geniş üstünlük 

verilir [42,43,44,46]. Bu dərman maddələri içəri- 

sində də yüksək antioksidant effektə malik və az 

toksiki və əlavə effektlərə malik dərman maddələri 

bitki mənşəli antioksidantlardır. Bitki mənşəli 

antioksidantların tərkibinin əsasını flavonoidlər 

təşkil etdiyinə görə belə qənaətə gəlirik ki, elə 

antioksidant effekt göstərən bioloji fəal maddələr 

flavonoidlərdir [46,49,50,51]. Artıq elmi ədəbiyyat- 

larda flavonoid- lərin antioksidant təsir effektinə 

malik olmaları barədə çoxlu sayda məlumatlara rast 

gəlinir [46,49,50,51,53].   

Flavonoidlər lipid peroksidi məhsullarının əmələ 

gəlməsini O- və OH radikalları ilə qarşılıqlı əlaqəyə 

girərək, peroksid radikallarının əmələ gəlməsinə 

səbəb olan hidrogen atomlarını süstləşdirirlər. Bu 

zaman əmələ gəlmiş flavonoid radikalları digər 

radikallarla aktiv rəqabətə girir [49, 50, 53]. 

Struktur analizlər və eksperimental tədqiqatların 

nəticələri flavonoidlərin antioksidant aktivliklərinin 

onların tərkibində olan fenol OH-qrupunun  

sayından birbaşa asılıdır [53,54,57,61]. Bizim tədqiq 

etdiyimiz bitkilərin xammal arealının Azərbaycanda 

çox olması, digər tərəfdən bu bitkilərin tərkibinin 

flavonoidlərlə zəngin olması, həmin bitkilərdən 

alınmış bioloji aktiv maddələrin qarışığının hərtərəfli 

tədqiq olunmasını aktual edir. Əgər apardığımız 

tədqiqatların uğurlu nəticələri əldə olunarsa bu bütün 

dünyada dərman bazarının daha ucuz, toksiki təsiri 

çox cüzi, maksimal olaraq az əlavə effektlərə malik 

olan bitki mənşəli antioksidantlarla təmin olunması 

üşün şərait yara- dacaqdır. 
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Резюме 

Современнıе представления об эффектах антиоксидантного действия биологически активнıх 

смесей, полученнıх из лекарственнıх растений, произрастающих в Азербайджане 

И.А. Таиров 

Гипоксия, активируя в организме прооксидантнıе факторı, является причиной возникновения ряда 

заболеваний (сердечно-сосудистıх, онкологических, тромбообразования, нарушения микроциркуля-

ции, развития остеопороза, повреждения печеночной паренхимı, нарушения репродуктивной системı 

у женщин, гиперплазии эндометрия, миоматознıх узлов, эндометриоза, гиперпластических процессов 

молочнıх желез). Для предотвращения всех эти процессов веществам растительного происхождения 

антиоксидантного действия в практической медицине отдается большое предпочтение. В современ-

ное время флавоноидı растительного происхождения, оказıвая антиоксидантное, антирадикальное 

действие играют важную роль в устранении гипоксий. Получение таких лекарственнıх веществ из 

растений, являясь экономически вıгоднıм, помимо того, может играть важную роль в повıшении до-

ходов бюджета странı.  Азербайджан является одной из самıх богатıх лекарственнıми растениями 

стран в мире. Это зависит от географической местности и климатического пояса, где расположена 

наша страна. Девять из одиннадцати климатических зон мира имеются в нашей стране. Наличие на 

западе, востоке, севере и юге растительнıх ареалов, а также богатıй состав биологически активнıми 

веществами этих лекарственнıх растений, отличает нашу страну от других стран. Лечение лекар-

ственнıми растениями во всем мире применяется с момента начала истории человечества. В мире бо-

лее чем 80% населения с целью первой медицинской помощи регулярно используют лекарственнıе 

растения. Большинство врачей стран Востока и Европı в своей практике отдают предпочтение при-

менению для профилактики и лечения заболеваний фиторепаратов или лекарственнıх средств, приго-

товленнıх из определеннıх вегетативнıх органов растений. Во флоре нашей странı с богатой расти-

тельностью имеется более 4100 различнıх видов растений, относящихся к 930 родам и 125 семей-

ствам. Из них 135 видов относится к официнальнıм лекарственнıм растениям и встречаются в 

различнıх геоботанических участках в диком виде. Состав этих растений богат органическими, неор-

ганическими веществами, витаминами, микроэлементами. Известно, что растения являются един-

ственнıми существами в природе, которıе трансформируют неорганические вещества в органические. 

Это первичнıй и вторичнıй синтез метаболитов органических веществ. К метаболитам первичного 

синтеза относятся углеводı, белки, липидı, ферментı, витаминı. А к метаболитам вторичного синтеза – 

органические кислотı, алкалоидı, гликозидı, различнıе фенольнıе соединения. Подавляющее боль-

шинство этих веществ являются биологически активнıми веществами. Растения, содержащие в соста-

ве определеннıе активнıе вещества и вıзıвающие при использовании физиологические эффектı, 

назıваются лекарственнıми растениями.В нашей стране достаточно много дикорастущих лекарствен-

нıх растений. Исследования в направлении изучения этих лекарственнıх растений и получения из них 

биологически активнıх веществ получили импульс после 90-х годов XX века, когда мı получили гос-

ударственную независимость. Биологически активнıе вещества из этих растений получают ученıе 

фармацевтı (проф. А.Алиев, проф. Ю.Керимов, проф. И.Мовсумов, проф. M.Велиева, проф. 

Т.Сулейманов, проф. Дж.Исаев, проф. Г.Искендеров, проф. Э.Караев и др.) и всесторонне исследуют-

ся ученıми фармакологами.  Такими растениями являются Ясень обıкновеннıй (Fraxinus excelsior), 

произрастающий в северном регионе на территории Губинского района, и Зопник колючий (Phlomus 

pungens), произрастающий на территории Нахичеванской Автономной Республики. Принимая во 

внимание богатство состава этих растений флавоноидами, получение в будущем лекарственнıх 

средств с антиоксидантнıм действием является неотвратимıм. 
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Summary 

Modern conception about the effects of antioxidant action of biologically active compounds obtaining 

from medicinal plants growing in Azerbaijan 

I.A.Tairov 

 Hypoxia, activating the pro-oxidant factors of the organism is the cause of some diseases (cardiovascular, 

cancer, blood clots, microcirculatory disorders, osteoporosis, damage to the liver parenchyma, reproductive 

disorders in women, endometrial hyperplasia, myoma nodes, endometriosis, hyperplastic processes of mam-

mary glands ). For prevent all these processes, to the plant origin substances with antioxidant activity in the 

practice of medicine is given great priority. In modern times the plant origin flavonoids, acting anti-oxidant, 

anti-radical effects play an important role in the elimination of hypoxia. Preparation of such drugs from 

plants, being economically advantageous, in addition, can play an important role in enhancing revenue budg-

et. Azerbaijan is one of the richest countries of medicinal plants in the world. It depends on the geographical 

area and climatic zone, where is located our country. Nine of the eleven climate zones of the world are in our 

country. The presence in the west, east, north and south of the plant areas, as well as the rich composition 

with biologically active substances of medicinal plants, distinguishes our country from other countries. 

Treatment by medicinal plants all over the world applied since the beginning of human history. In a world of 

more than 80% of the population with the aim of first aid is regularly used herbs. Most of the doctors of the 

Eastern countries and Europe in their practice preference for the use for the prevention and treatment of dis-

eases to phyto drugs or medicines prepared from some of the vegetative organs of plants. In the flora of our 

country with rich vegetation has more than 4100 different plant species belonging to 930 genera and 125 

families. Of these, 135 species are officinal medicinal plants are found in a variety of geo-botanical areas in 

the wild. The composition of these plants is rich in organic, inorganic substances, vitamins, microelements. It 

is known that plants are the only living creatures in nature that transform inorganic substances into organic. 

This primary and secondary synthesis of metabolites of organic substances. Metabolites of the primary syn-

thesis are carbohydrates, proteins, lipids, enzymes, and vitamins. A metabolites of secondary synthesis to - 

organic acids, alkaloids, glycosides, various phenolic compounds. The vast majority of these substances are 

biologically active substances. Plants containing the composition of certain active substances and causes us-

ing physiological effects are called medicinal plants. In our country, a lot of wild medicinal plants. Research 

in the direction of the study of medicinal plants and derived bioactive substances gained momentum after the 

90-ies of XX century, when we got independence. Biologically active substances from these plants are ob-

tained by scientists pharmacists (prof. A.Aliyev, prof. Yu.Kerimov, prof. I.Movsumov, prof. M.Velieva, 

prof. T.Suleymanov, prof. C.Isaev, prof. G.Iskenderov, prof. E.Karaev et al.) and thoroughly researched by 

scientists pharmacologists. These plants are the Fraxinus excelsior, which grows in the northern region in 

Guba, and Phlomus pungens, growing on the territory of Nakhichevan Autonomous Republic. Taking into 

account of the wealth of the plant composition by flavonoids to future obtaining of the medicines with anti-

oxidant action is inevitable. 
Daxil olub: 31.07.2015 
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β-TALASSEMIYALI QIZLARDA CİNSİ YETİŞKƏNLİK DÖVRÜN DİNAMİKASINDA  HİPOTALA-

MUS-HİPOFİZ-YUMURTALIQ SİSTEMİNİN  XÜSUSİYYƏTLƏRİ 
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Talassemiya – yüksək tezliklə rast gəlinən ge-

netik  xəstəlikdir. Bu xəstəlikdə xromosomlarda  

müxtəlif səbəblərdən genlərdə struktur pozulmalar  

nəticəsində α-, β-, γ-qlobin genlərdə dəyişmələr 

qeyd olunur [6,8]. 

Talassemiya yunan terminindir. “Talas”- dəniz, 

“emi”- qan  deməkdir. Bu xəstəliyin yayılması 

Aralıq dəniz  ətrafı ölkələrində, Afrikada, Cənubi 

Asiyada, son illərdə isə  yüksək miqrasiya  nəticə- 
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sində bütün  dünyada, o cümlədən ABŞ və Avropa 

ölkələrind qeyd olunur [4,5,6]. 

   Ədəbiyyat məlumatlarına  görə α-qlobi  sin-

tezinin azalması nəticəsində α-talassemiya, β-qlobin   

halqasının reduksiya  və yaxud olmaması nəticə- 

sində β-talassemiya qeyd olunur [3,9]. β-

talassemiyanın  3 kliniki forması təyin edilir. Bu 

formalar klinik ağırlıq dərəcəsini  görə böyük, aralıq, 

kiçik talassemiya formalarına  ayrılır. 

Qeyd etmək lazımdır ki, β-talassemiyalı olan 

xəstələrdə cinsi  yetişkənlik dövrün formalaşma  

xüsusiyyətlərinə aid  elmi tədqiqatlar məhduddur. 

Bu dövrdə hipotalamus-hipofiz-yumurtalıq sistemi-

nin fəaliyyəti öyrənilməmişdir. 

Problemin aktuallığını  nəzərə alaraq hazırki 

tədqi- qatın məqsədi təyin edilmişdir: cinsi yetişkən-

lik dövrdə β-talassemiyalı qızların hipotalamus-

hipofiz-yumurtalıq sisteminin və qalxanabənzər 

vəzinin hormonal  aktivliyinin öyrənilməsi 

olmuşdur. 

Təqdqiqatın material və metodları.   
Tədqiqatın  məqsədini  nəzərə alaraq 69 cinsi 

yetişkənlik dövrdə olan β-talassemiyalı qızlar  

müayinə olunmuşdur. Bütün β-talassemiya olan 

qızlarda kliniki, hormonal, funksional, biokimyəvi, 

rentgenoloji, laborator müa- yinələr aparılmışdır. 

Müayinə olunan qızlar 4  yarım qrupa bölün- 

müşdür: 

-8-11 yaş yarımqrupa 14 xəstə (20,3%); 

-12-13 yaş yarımqrupa 16 xəstə (23,2%); 

-14-15 yaş yarımqrupa 15 xəstə (21,7%); 

-16-17 yaş yarımqrupa 24 xəstə (34,7%) aid 

edilmişdir. 

Aparılan tədqiqatda β-talassemiyalı qızların orta 

yaşı 14,54+0,31 (8-17) olmuşdur. Tədqiqatda 69 

cinsi yetişkənlik dövrdə β-talassemiyalı qız müayinə 

olunmuşdur. Onlardan 63-də (91,3%) böyük β-

talassemiya, 5-də (7,2%) aralıq β-talassemiya, 1-də 

(1,4%) isə kiçik β-talassemiya qeyd edilmişdir. 

 Beləliklə,  tədqiqatın 91,3%-da qızlarda böyük 

β-talassemiya, 7,2%-aralıq β-talassemiya, 1,4%-da 

isə kiçik β-talassemiya müəyyən edilmişdir. 

Aparılan tədqiqatda cinsi yetişkənlik dövrdə olan 

β-talassemiyalı qızların hipotalamus-hipofiz-yumur- 

talıq sisteminin vəziyyəti öyrənilmişdir. Bütün 

müayinə olunan qızlarda  follikulstimuləedici (FSH), 

lüteinləşdirici (LH), tiroidstimuləedici  hormonların 

(TSH), estradiolun (E2), progesteronun (P), prolak-

tinin (PrL), testosteronun, somatotrop hormonunun 

(STH) və insulinəbənzər boy hormonunun (İBBH) 

qan zərdabında  miqdarı təyin edilmişdir. 

Qalxanabənzər vəzinin fəaliyyətini qiymətlən- 

dirmək üçün triyodtironinin (T3), tiroksinin (T4) 

səviyyəsi öyrənilmişdir. Alınan nəticələr Л.А. 

Наджи-nin (2) cinsi yetişkənlik dövründə olan  

praktiki sağlam qızların nəticələri ilə müqayisə 

edilmişdir. 

β-talassemiyalı qızlarda cinsi yetişkənlik dövrdə 

hormonların miqdarı cədvəl 1-də təqdim edilmişdir. 

Cədvəl 1-dən göründüyü kimi β-talassemiyalı 

qızlarda hipotalamus-hipofiz-yumurtalıq sisteminin 

hormonların səviyyəsini təhlil edərkən müəyyən 

olmuşdur ki, FSH-ın, LH-ın, E2-un, P-ın miqdar-

larının statistik dürüst dərəcədə azalması qeyd 

edilmişdir (p<0,05).  

Eyni zamanda prolaktin və testosteronun miqdar-

larının nəzərə çarpacaq dərəcədə artması qeyd  

olunmuşdur (p<0,05). 

Tiroidsitimuləedici hormonun miqdarının art-

masına baxmayaraq fizioloji göstəricilədən nəzərə 

çarpacaq  dərəcədə  fərqləməmişdir (p>0,05), T3 mi-

qdarının isə nəzərə çarpacaq dərəcədə  artması 

müəyyən edilmişdir (p<0,05). 

Cədvəl 1 

Cinsi yetişkənlik  dövrdə olan β-talassemiyalı qızların hormonal  göstəriciləri (M+Se) 

Hormonlar Müayinə qrupları P 

β-talassemiyalı qızlar (n=69) Praktiki sağlam qızlar 

FSH, mlU/ml 2,28+0,31 (0,01-6,77) 5,98+0,16 (3,5-10,2) <0,05 

LH, mlU/ml 2,56+0,65 (0,01-17,96) 5,38+0,19 (2,4-6,8) <0,05 

TSH, mlU/ml 3,57+0,31 (1,46-7,74) 2,1+0,4 (0,9-3) >0,05 

Prl, ng/ml 183,74+15,12 (52,33-465,6) 5,55+0,14 (3,8-8,3) <0,05 

STH, pg/|ml 2751,56+584,3 (145,6-13817) - - 

Cədvəl 1 

Cinsi yetişkənlik  dövrdə olan β-talassemiyalı qızların hormonal  göstəriciləri (M+Se) 

(cədvəlin davamı) 

İBBH, ng/ml 168,52+26,63 (29-435) - - 

E2, pg/ml 45,68+9,72 (5-298,98) 157,95+26,31 (105,6-235,7) <0,05 

P, ng/ml 0,29+0,1 (0,01-3,59) 3,15+0,12 (1,1-6,1) <0,05 

T, ng/ml 11,91+1,75 (0,01-88,9) 4,24+0,36 (2,7-5,2) <0,05 

T3, ng/ml 3,41+0,1 (2,12-4,28) 1,3+0,03 (1,0-1,7) <0,05 

T4,ng/ml 12,83+1,37 (0,68-24,16) -       - 
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Cədvəl 2 

Cinsi yetişkənlik dövrdə olan  8-11 yaşlı β-talassemiyalı qızların hormonal göstəriciləri  (M+Se) 

Hormonlar Müayinə qrupları p 

8-11 yaşlı β-talassemiyalı qızlar (n=14) 11 yaşına qədər praktiki sağlam qızlar 

FSH, mlU/ml 1,47+0,98 (0,49-2,44) 4,75+0,31  <0,05 

LH, mlU/ml 2,3+2,2 (0,1-4,5) 2,4+0,21  >0,05 

TSH, mlU/ml 4,2+1,41 (2,79-5,6) 2,53+0,11 >0,05 

Prl, ng/ml 198,85+73,25 (125,7-272,2) - - 

STH pg/ml 3532+67,5 (33,65-36,00) - - 

İBBH ng/ml 85,5+17,5 (68-103) - - 

E2, pg/ml 5,99+0,99 (5-6,97) 107,33+15,5  <0,05 

P, ng/ml 0,19+0,18 (0,01-0,36) - - 

T, ng/ml 3,34+3,33 (0,01-6,67) - - 

T3, g/ml 3,68+0,6 (3,1-4,28) 1,05+0,06 <0,05 

T4,ng/ml 14,87+1,34 (13,53-16,2) 24,09+0,09 <0,05 

 

Tədqiqatda β-talassemiyalı qızlarda cinsi 

yetişkənlik dövrün dinamikasında hipotalamus-

hipofiz-yumurtalıq sisteminin formalaşma xüsu-

siyyətlərini öyrənilmişdir. Bütün yaş yarımqruplarda 

hormonların nəticələri İ.R.Mustafayevanın [1] cinsi  

yetişkənlik dövrdə olan praktiki sağlam qızların 

göstəriciləri ilə müqayisə edilmişdir. Eyni zamanda 

alınan nəticələr  В.Ф.Коколина-nın (2003) və 

Ю.А.Гуркин-nin (2001) nəticələri ilə müqayisə 

olunmuşdur. 

Cinsi yetişkənlik dövründə olan  8-11 yaşlı  β-

talassemiyalı qızların  hormonal göstəriciləri cəd- 

vəl  2-də təqdim edilmişdir. 

Cədvəl 2-dən göründüyü kimi 8-11 yaşlı β-

talassemiyalı qızlarda FSH-ın, E2-un statistik dürüst 

dərəcədə azalması qeyd olunmuşdur (P<0,05). 

Qalxanabənzər vəzinin hormonlarının göstərici- 

lərini təhlil edərkən T3-ün nəzərə çarpacaq dərəcədə 

artması, T4-in isə azalması təyin edilmişdir (P<0,05). 

Qeyd etmək  lazımdır ki, TSH-ın, PrL-in, STH-

un miqdarlarıının artmasına baxmayaraq fizioloji 

göstəricilərlə nəzərə çarpacaq qədər fərqlənmirdirlər 

(P>0,05). 

 Müayinə olunan qızlarda P-un miqdarının 

В.Ф.Коколина-nin (2003)  göstəriciləri ilə 

müqayisədə aşağı olması, T-nun  miqdarı isə 

fizioloji göstəricilərdən yüksək  olması təyin 

edilmişdir. 

Beləliklə, 8-11 yaşlı β-talassemiyalı qızlarda 

FSH-ın, E2-un, P, İBBH-nun  miqdarlarının az 

olması, T-nun miqdarı isə yüksək olması qeyd 

olunmuşdur. 

Cinsi yetişkənlik dövründə olan 12-13 yaşlı β-

talassemiyalı qızların hormonal göstəriciləri cədvəl 

3-də təqdim  edilmişdir. 

 

Cədvəl 3 

Cinsi yetişkənlik  dövründə olan 12-13 yaşlı β-talassemiyalı qızların hormonal göstəriciləri (M+Se) 

Hormonlar Müayinə qrupları p 

12-13 yaşlı β-talassemiyalı qızlar (n=16) 12-13 yaşlı praktiki sağlam qızlar 

FSH, mlU/ml 2,02+0,77 (0,25-4,98) 5,89+0,01  <0,05 

LH, mlU/ml 1,1+0,72 (0,1-4,54) 1,54+0,25  >0,05 

TSH, mlU/ml 4,51+0,97 (1,51-7,74) 2,8+0,35 >0,05 

Prl, ng/ml 193,72+27,74 (76,51-273,2) -  

STH, pg/ml 2764,53+732,8 (885,2-5881) - - 

İBBH ng/ml 69,33+14,33 (33-126) - - 

E2, pg/ml 11,5+2,91 (5-18,6) 29,16+1.59  <0,05 

P, ng/ml 0,12+0,04 (0,01-0,27) - - 

T, ng/ml 1,67+1,43 (0,1-8,73) - - 

T3, g/ml 3,66+0,15 (2,99-3,95) 1,73+0,28 <0,05 

T4,ng/ml 11,0+3,26 (3,68-19,42) 48,5+6,1 <0,05 
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Cədvəl 3-dən göründüyü kimi 12-13 yaşlı β-

talassemiyalı qızlarda eyni tendensiya: FSH-ın, E2-

un, P-un, İBBH-un miqdarlarının azalması müşahidə 

olunmuşdur. 

Qeyd etmək lazımdır ki, qalxanabənzər vəzinin 

hormonların T3 artması, T4 isə  dürüst  dərəcədə  

azalması təyin  edilmişdir (p<0,05). 

Beləliklə,  12-13 yaşlı β-talassemiyalı qızlarda 

FSH-ın, E2-un, P-ın, İBBH-un miqdarlarının aşağı 

səviyyədə olması qeyd  olunmuşdur. 14-15 yaşlı β-

talassemiyalı qızların hormonal göstəriciləri cədvəl 

4-də təqdim edilmişdir. 

Cədvəl 4-dən göründüyü kimi, 14-15 yaşlı β-

talassemiyalı qızlarda FSH-ın ifrazının bir qədər 

artması (p>0,05), LH-nın, E2-un, P-un miqdarlarının 

aşağı səviyyədə olması müəyyən edilmişdir 

(p<0,05). 

Qalxanabənzər vəzinin funksional aktivliyində 

eyni  tendensiya qeyd olunur: T3-yüksək səviyyədə, 

T4- isə aşağı  səviyyədə olması qeyd olunmuşdur 

(p<0,05).  

Cədvəl 4. 

Cinsi yetişkənlik  dövründə olan 14-15 yaşlı β-talassemiyalı qızların hormonal göstəriciləri (M+Se) 

Hormonlar Müayinə qrupları p 

14-15 yaşlı β-talassemiyalı qızlar (n=15) 14-15 yaşlı praktiki sağlam qızlar 

FSH, mlU/ml 2,26+0,44 (0,01-5,04) 8,96+4,57  >0,05 

LH, mlU/ml 1,43+0,35 (0,01-3,47) 24,20+4,83  <0,05 

TSH, mlU/ml 3,31+0,35 (1,94-5,22) 2,59+0,60 >0,05 

Prl, ng/ml 146,59+22,34 (52,33-362,1) - - 

STH, pg/ml 3546,73+861,54 (1235-9986) - - 

İBBH ng/ml 228,9+36,84 (103-435) - - 

E2, pg/ml 30,61+7,8 (5-64,1) 80,58+2,58 <0,05 

P, ng/ml 0,13+0,04 (0,01-0,37) - - 

T, ng/ml 0,38+0,28 (0,01-3,0) - - 

T3, g/ml 3,38+0,12 (2,84-4,07) 1,3+0,25 <0,05 

T4,ng/ml 10,54+2,3 (0,84-17,3) 128+4,27 <0,05 

Beləliklə,  14-15 yaşlı β-talassemiyalı qızlarda LH-ın, E2-un, P-un miqdarları aşağı  səviyyədə olması 

qeyd olunmuşdur.  

16-17 yaşlı β-talassemiyalı qızların hormonal göstəriciləri cədvəl 5-də təqdim edilmişdir. 

Cədvəl 5 

Cinsi yetişkənlik  dövründə olan 16-17 yaşlı β-talassemiyalı qızların hormonal göstəriciləri (M+Se) 

Hormonlar Müayinə qrupları p 

16-17 yaşlı β-talassemiyalı qızlar (n=24) 16-17 yaşlı praktiki sağlam qızlar 

FSH, mlU/ml 2,48+0,5 (0,01-6,77) 4,56+0,70  >0,05 

LH, mlU/ml 3,87+1,21 (0,1-17,96) 18,27+3,13  <0,05 

TSH, mlU/ml 2,19+0,24 (2,43-4,02) 1,96+0,27 >0,05 

Prl, ng/ml 209,42+24,1 (76,43-465,6) -  

            

Cədvəl 5 

Cinsi yetişkənlik  dövründə olan 16-17 yaşlı β-talassemiyalı qızların hormonal göstəriciləri (M+Se) 

(cədvəlin davamı) 

 

STH, pg/ml 1431,42+291,37 (886,7-2078) - - 

İBBH, ng/ml 132,0+58,66 (29-282) - - 

E2, pg/ml 65,77+17,1 (5-299,0) 124,5+13,44 <0,05 

P, ng/ml 0,47+0,21 (0,01-3,59) - - 

T, ng/ml 22,11+6,68 (0,01-88,9) - - 

T3, g/ml 3,31+0,20 (2,51-4,04) 2,01+0,25 <0,05 

T4,ng/ml 15,99+0,99 (13,47-20,32) 150,4+12,8 <0,05 

Cədvəl 5-dən göründüyü kimi FSH-ın miqdarının 

bir qədər artması (p>0,05), LH-ın, E2-un fizioloji 

göstəricilərlə müqayisədə aşağı səviyyədə olması 

müəyyən edilmişdir (p<0,05). Eyni zamanda 

qalxanabənzər vəzin hormonlarında cinsi yetişkənlik 

dövrün  dinamikasında T3 artması, T4-in isə aşağı  

səviyyədə  qalması müəyyən edilmişdir (P<0,05). 

Beləliklə, cinsi yetişkənlik  dövrün 

dinamikasında β-talassemiyalı qızlarda 14 yaşında 

qədər FSH-ın, LH-ın, E2-un, P-in, İBBH-un 
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göstəricilərin aşağı  səviyyədə olması, 14 yaşından 

sonra isə FSH-in, LH-in, İBBH-in, E2-in, P-in bir 

qədər artmasına baxmayaraq fizioloji göstəricilərdən 

az olması, 16-17 yaşlı  qızlarda isə  hiperandro- 

geniya qeyd olunmuşdur. 
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Резюме 

Состояние  гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системı у девочек с β-талассемией в динами-

ке  периода полового созревания 

Г.М. Велиева, Э.М. Алиева, Ф.Ю. Аббасова, А.Й. Джабраилова, М.А. Гарашова, Х.П.Зейналова 

Целью исследования явилось изучение гормональной активности гипоталамо-гипофизарно-

яичниковой системı и щитовидной железı у девочек с  β-талассемией в динамике периода полового  

созревания. Обследовано 69 девочек с β-талассемией находящихся в периоде  полового созревания, 

из которıх у 63 (91,3%) – большая форма β-талассемии, у 5 (7,2%) – промежуточная форма, у 1 (1,4%) 

– малая форма β-талассемии. Определенı уровни фолликулостимулирующего (ФСГ), лютеинизиру-

ющего (ЛГ), тиреостимулирующего (ТСГ), соматотропного (СТ) гормонов, а также  пролактина 

(ПрЛ), эстрадиола (Е2), прогестерона (П), тестостерона (Т) и инсулиноподобного фактора роста 

(ИППР). Установлено, что у девочек с β-талассемией отмечается достоверное снижение ФСГ,ЛГ, Е2 и 

П и увеличение  уровня ПрЛ и Т (P<0,05). У девочек с β-талассемией до 14 лет отмечаются низкие 

показатели ФСГ, ЛГ, Е2, ПрЛ, ИППР, у девочек старше 14 лет, несмотря на увеличение секреции этих 

гормонов, они бıли существенно  ниже физиологических показателей. 

Summary 

Condition of Hypothalamic-Pituitary-Ovarian Axis in Girls with b-Thalassemia in Dynamics of Puber-

ty 

G.M. Valiyeva, E.M. Aliyeva, F.Y.  Abbasova,  F.Q. Djabrailova, M.A. Qarashova,  X.P.Zeynalova 

Goal of investigation: Tu study the hormonal activity of hypothalamic-pituitary-ovarian axis and thyroid 

in girls with β-thalassemia in dynamics of puberty. There were examined 69 girls with b-thalassemia in a pu-

berty;wherein 63 (91,3%) had grand form of β-thalassemia, 5 (7,2%) -intermediate form and 1(1,4%) -minor 

form of β-thalassemia. Patients were identified levels of folliclestimulating (FSH), luteinizing (LH), thyroid - 

stimulating (TSH), somatothrop-stimulating (STH) hormones and also the levels of prolactin, estradiol (E2), 

progesterone, testosterone and insulin - like growth factor in the blood serum. Was found out that girls with 

β-thalassemia presented marked decreasing in levels of FSH, LH, E2, progesterone and increasing in levels of 

prolactin and testosterone (P<0,05) The result of study proved marked low indicators of FSH, LH, E2, pro-

lactine and insulin - like growth factor levels in girls with β-thalassemia before 14 years old. In girls older 

than 14 years old despite an increase in the secretion of these hormones their indicators were below the phys-

iologic norm. 
Daxil olub: 19.08.2015 
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МЕСЯЧНАЯ И СЕЗОННАЯ ДИНАМИКА СМЕРТНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ ВСЛЕДСТВИЕ БОЛЕЗ-

НЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ В ГОРОДЕ ГЯНДЖА 

Э.М.Хатамзаде  

Азербайджанский медицинский университет  

 

Açar sözlər: qan dövranı sistemi xəstəlikləri, ölüm,  mövsümi dinamika 

Ключевıе слова: заболевания системı кровообращения, смертность, сезонная динамика 

Key words: circulatory system disease, death, seasonal dynamics 

 

 

Климатические условия в последние годы за-

метно изменились и последствия этих изменений 

ощущаются во всех странах мира. В последние 

годы в России, Китае, Бангладеше, в ряде Евро-

пейский странах, в том числе в Азербайджане 

ученые стали наблюдать существенное влияние 

климатических и сезонных факторов на риск 

смертности населения [1-5]. Вероятность даль-

нейшего ухудшения климатических условий вы-

сока, поэтому мониторинг сезонных колебаний 

риска заболеваемости и смертности населения 

приобретает актуальность. 

Цель исследования. Оценить роль сезонов 

года в повышение риска смертности от болезней 

системы кровообращения (БСК) в условиях го-

рода Гянджа. 

Материалы и методы исследования. Еди-

ницей статистического наблюдения явился слу-

чай смерти жителей города Гянджа. Объект 

наблюдения была сформирована методом 

сплошного охвата всех случаев смерти за пол-

ный календарный 2013 год (с 01 января по 31 де-

кабря) и включил 1178 случаев смерти от БСК и 

1983 случая смерти от всех причин. Все случаи 

смерти были распределены по дням месяцев в 

течение года, на основе которых рассчитали сле-

дующие показатели: 

-среднесуточные случаи смерти от всех при-

чин и от БСК по месяцам и сезонам года; 

-доля среднемесячных и средне-сезонных 

случаев смерти в структуре годовых случаев 

смерти (%);  

-доля случаев смерти от БСК в структуре всех 

случаев смерти (%) по месяцам и по сезонам го-

да. 

При статистической обработке были исполь-

зованы методы анализа качественных признаков, 

достоверность различия по месяцам и сезонам 

года оценивалась критериями z и χ2 [6]. Тренд 

месячной динамики среднесуточных случаев 

смерти определялся путем выравнения линии 

тренда с выбором уравнения регрессии с хоро-

шей аппроксимацией. Сила связи тренды с сезо-

ном года оценивалась по величине коэффициен-

та детерминации (R2).  

Полученные результаты. Месячная динами-

ка случаев смерти и уравнения регрессии, опи-

сывающие её тренд, приведены в таблице 1. 

Наибольшие среднесуточные случаи смерти от 

всех причин и от БСК в городе Гянджа отмеча-

лись в разных месяцах года: 7,7 среднесуточные 

случаи смерти от всех причин в феврале, 4,4 

среднесуточные случаи смерти от БСК в августе. 

Наименьшие среднесуточные случаи смерти от 

всех причин отмечались в апреле (4,3) и от БСК в 

май-июнь месяцах (2,4). Соотношение наиболь-

шего и наименьшего случаев смерти составляло 

1,79 по всем причинам, 1,83 по БСК. В среднем 

по годовым данным суточные случаи смерти со-

ставляли 5,4 по всем причинам, 3,2 по БСК. Вы-

ше этих параметров среднесуточные случаи 

смерти наблюдались в январь-март месяцах (по 

всем причинам) и в январе, март-апреле, июль-

августе и октябре (по БСК). Месячная динамика 

случаев смерти более наглядно прослеживается 

по удельному весу месячных случаев смерти в 

структуре годовых случаев, который приведено 

так же в таблице 1. Доля месячных случаев смер-

ти от всех причин в феврале (8,3±0,6%), марте 

(9,6±0,7%), мае (7,8±0,6%), июне (8,9±0,6%), и 

ноябре (8,5±0,6%) и декабре (8,4±0,6%) друг от 

друга достоверно (р˃0,05) не отличалась, но до-

стоверно была ниже показателя в январе 

(11,6±0,7%) и больше показателя в апреле (6,7± 

0,6%), июле (7,1±0,6%) и сентябре (6,9±0,6%). 

Доля месячных случаев смерти от БСК была 

максимальна в августе (11,5±0,9%) и минимальна 

в июне (6,1±0,7%). Ближе к показателю августа 

(Р˃0,05) данные были в январе (9,7±0,9%), марте 

(10,6±0,9%), июле (9,5±0,9%). Показатели этих 

месяцев статистически значимо превышали 

(Р˃0,05) показателей за июнь (6,1±0,7%), фев-

раль (6,9±0,7%), май (6,4±0,7%), сентябрь 

(6,6±0,7%). 
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Таблица 1 

 Месячная динамика случаев смерти населения в городе Гянджа 

Месяцы  Среднесу-

точные слу-

чаи смерти от 

всех причин 

Средне-

суточные 

случаи смер-

ти вследствие 

БСК 

Доля месяч-

ных случаев 

смерти от 

всех причин 

(%) 

Доля месяч-

ных случаев 

смерти 

вследствие 

БСК (%) 

Доля БСК среди 

причин смерти по 

месяцам (%) 

Январь  7,2 3,7 11,6±0,7 9,7±0,9 51,35±3,35 

Февраль  7,7 2,8 8,3±0,6 6,9±0,7 36,48±3,23 

Март 5,9 4,0 9,6±0,7 10,6±0,9 67,93±3,44 

Апрель  4,3 3,5 6,7±0,6 9,0±0,8 82,81±3,33 

Май 4,9 2,4 7,8±0,6 6,4±0,7 49,66±4,06 

Июнь 4,5 2,4 7,1±0,6 6,1±0,7 52,94±4,28 

Июль 5,5 3,6 8,9±0,6 9,5±0,9 65,88±3,63 

Август  5,5 4,4 8,9±0,6 11,5±0,9 80,0±3,06 

Сентябрь 4,4 2,6 6,9±0,6 6,6±0,7 58,65±4,27 

Октябрь 4,6 3,4 7,3±0,6 8,9±0,8 74,46±3,64 

Ноябрь 5,5 3,0 8,5±0,6 7,6±0,7 54,87±3,88 

Декабрь 5,2 2,7 8,4±0,6 7,1±0,7 51,85±3,92 

Полино-

миналь-

ные урав-

нения 

тренда  

у=−0,0007х6+

0,027х5− 

−0,4301х4+ 

+3,3373х3− 

−12,821х2+ 

+21,385х− 

−4,3621 

 

R2=0,9418 

у=0,0002х6++

0,081х5+ 

+0,1133х4− 

−0,7477х3+ 

+2,4147х2− 

−3,6293х+ 

+5,3903 

 

R2=0,216 

у=−0,0002х6+

0,074х5− 

−0,11х4+ 

+0,735х3− 

−1,9615х2+ 

+0,1703х− 

−12,492 

 

R2=0,62 

у=−0,0007х6−

0,0251х5+ 

+0,3556х4− 

−2,4106х3+ 

+8,111х2− 

−12,803х+ 

+16,049 

 

R2=0,2044 

у=0,0105х6− 

−0,4136х5+ 

+6,2578х4− 

−45,756х3+ 

+165,18х2− 

−263,05х+ 

+187,28 

 

R2=0,5207 

 

Изучение тренда месячной динамики показа-

ло, что (таблица 1) линия тренда среднесуточных 

случаев смерти от всех причин в основном пря-

молинейный, сила связи динамики (R2) доходит 

до 94%. Тренд месячной динамики среднесуточ-

ных случаев смерти от БСК описывается кривы-

ми линиями с пиком подъема в марте и августе, 

пиком  спада в мае – июне и сентябре. При этом 

сила связи тренда слабая (R2≥0,20). 

По итогу года доля БСК среди причин смерт-

ности населения Гянджа составляла 59,4±1,1% 

(95% доверительный интервал 57,2-61,6%). Ниже 

доверительного интервала (<57%) показатели 

отмечались в январе, феврале, мае, июле, августе 

и октябре. Достоверность различия долии БСК 

среди причин смертности населения по месяцам 

подтверждается (Р<0,01). Линия тренда этого 

показателя кривая, имеет пики подъема в апреле 

и августе, спада в февраль и мае. Сила связи до-

лии БСК среди причин смерти с месячной дина-

микой составляет 52% (R2=0,52). 

Таким образом, месячная динамика среднесу-

точных случаев смерти от всех причин и от БСК, 

доля среднемесячных случаев смерти и доля БСК 

среди причин смерти изменяются по месяцам го-

да хаотично. При определении сезонных уровней 

этих показателей хаотичность их нивелируется и 

прослеживается четкая связь с сезоном года 

(таблица 2).   

Таблица 2 

Сезонная динамика случаев смерти населения в городе Гянджа 

Сезоны Среднесу-

точные случаи 

смерти от 

всех причин 

Средне-

суточные слу-

чаи смерти 

вследствие 

БСК 

Доля месяч-

ных случаев 

смерти от 

всех причин 

(%) 

Доля месяч-

ных случаев 

смерти вслед-

ствие БСК (%) 

Доля БСК 

среди причин 

смерти по се-

зонам (%) 

Зима 6,7 3,1 28,3±1,0 23,7±1,2 46,56±2,02 

Весна  5,0 3,3 24,1±1,0 26,0±1,3 66,80±2,18 

Лето  5,2 3,5 24,9±1,0 27,1±1,3 66,27±2,17 

Осень  4,8 3,0 22,7±0,9 23,1±1,2 62,66±2,31 
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  Среднесуточные случаи смерти от всех при-

чин по сезонам года колеблется в интервале 4,8-

6,7. Минимальная величина наблюдалась осе-

нью, а максимальная – зимой. Весенний и летний 

показатель (5,0 и 5,2) практически одинаковый. 

В городе Гянже 28,3±1,0% всех случаев смерти 

от всех причин наблюдались зимой. Весной и ле-

том отмечалось сходное количество случаев 

смерти от всех причин (24,1±1,0 и 24,9±1,0%). 

Минимальное число случаев смерти от всех при-

чин наблюдалось осенью (22,7±0,9%). Зимний 

подъем и осенний спад риска смертности насе-

ления имел существенный характер (р<0,01) и 

достоверно отличались от весенне-летнего рав-

новесия. 

Таким образом, в Гяндже наблюдается зимой 

подъем риска смертности населения от всех при-

чин, который весной и летом снижается и к осе-

ни доходит до минимума.  

Среднесуточные случаи смерти от БСК по се-

зонам года колебалась в узком интервале (3,0-

3,5). Максимальное количество случаев смерти 

от БСК  наблюдалось летом (27,1±1,3% годовых 

случаев), а минимальное осенью (23,1±1,2%). 

При этом статистически значимое различие под-

тверждается (Р<0,05). Следовательно, в условиях 

города Гянджа вероятность смертности населе-

ния от БСК также зависит от сезонов года. Се-

зонная изменчивость риска смертности от всех 

причин (зимний подъем и осенний спад) и от 

БСК (летний подъем и осенний спад) ассоцииру-

ется сезонными изменениями долии БСК среди 

причин смертности населения. Зимой доля БСК 

среди причин смертности населения минималь-

ная (46,56±2,02%) и достоверно отличается от 

таковой весной (66,80±2,18%), летом (66,27± 

2,17%) и осенью (62,66± 2,31%). 

Распределение случаев смерти от инфаркта 

миокарда показало, что доля умерших в январе 

(9,3±2,9%), феврале (7,0±2,6%), марте (10,1± 

3,0%), апреле (8,9±2,8%), мае (6,1±2,4%), июне 

(9,1±2,9%), июле (9,0±2,9%), августе (11,0± 

3,1%), сентябре (6,5±2,5%), октябре (8,5±2,8%), 

ноябре (7,6±2,6%) и декабре (6,9±2,8%) друг от 

друга отличается. Достоверность различия не 

подтверждается из-за относительно большой 

стандартной ошибки. Доля случаев смерти от 

инфаркта миокарда зимой (23,2±4,2%)  весной 

(25,1±4,3%), летом (29,1± 4,5%) и осенью 

(22,6±4,2%) также друг от друга достоверно не 

отличалась из-за большой стандартной ошибки.  

Обсуждение результатов. В литературе од-

нозначное мнение о роли сезонных факторов в 

формирование риска заболеваемости и смертно-

сти не имеется. В России отмечается весенний 

рост риска заболеваемости от острого и повтор-

ного инфаркта миокарда, стенокардии и других 

форм ишемической болезни сердца [1;5]. В Бан-

гладеше наблюдалось зимнее повышение случа-

ев госпитализации и смертности от кардиоваску-

лярных болезней [4]. Авторы отмечают летний 

спад смертности на фоне весенне-осеннего рав-

новесия. В Китае смертность от кардиоваскуляр-

ных болезней на фоне респираторной патологии 

была максимальной в феврале, минимальной в 

мае. смертность от кардиоваскулярной болезней 

без респираторной инфекции больше отмечалась 

в январе, меньше в май-июне [3].  

По нашим данным наибольшие среднесуточ-

ные случаи смерти отмечались в феврале и янва-

ре, а наименьшие в апреле, мае и июне, что соот-

ветствуют данным Китайских авторов. По мате-

риалам города Гянджа подтверждается зимний 

подъем и осенний спад риска общей смертности, 

летний подъем, осенне-зимний спад смертности 

от БСК. В этих работах прослеживается общая 

закономерность – повсеместно осенний период 

года является благоприятным периодом для 

больных от БСК. По материалам города Гянджа 

отличительной особенностью являлся летний 

рост смертности населения от БСК. Видимо, по-

следствия сезонных факторов риска смертности 

по-разному проявляются в разных климато-

географических условиях.   

Выводы: 

1. Среднесуточные случаи смерти в городе 
Гяндже относительно чаще наблюдается зимой, 

особенно в феврале и реже осенью, особенно в 

сентябре, весной и летом риск смертностью оди-

наков. 

2. Среднесуточные случаи смерти от БСК в го-
роде Гяндже чаще наблюдаются летом (макси-

мально в августе), меньше отмечается зимой и 

осенью (минимально в сентябре). 

3. Доля БСК среди причин смертности  по ито-
гу года составляет 59,4±1,1%, которая мини-

мальна в феврале (36,48±3,23%) и максимальна в 

апреле (82,81±3,33%). 

4. Доля БСК среди причин смертности весной 
(66,80±2,18%), летом (66,27±2,17%) и осенью 

(62,66±2,31%) сходно и достоверно выше, чем 

зимой (46,56±2,02%). 
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Xülasə 

Gəncə şəhərində əhalinin qan dövranı sistemi xəstəlikləri ilə bağlı ölümün ay və mövsüm üzrə 

dinamikası 

E.M.Hətəmzadə 

Tədqiqatın məqsədi  Gəncə şəhəri mühitində mövsümlə bağlı əhalinin ölüm riskinin dəyişmə 

ehtimalının qiymətləndirilməsindən ibarətdir. 2013-cü ildə Gəncə şəhərində qeydə alınmış ölüm 

hadisələrinin (cəmi 1983, o cümlədən qan dövranı xəstəlikləri ilə bağlı 1178) rəsmi şəhadətləndirilmələri. 

Hər ay və mövsüm üzrə orta sutkalıq ölüm hadisələri müəyyənləşdirilmiş, onların illik hadisələr arasında 

payı hesablanmışdır. Müqayisə keyfiyyət əlamətlərinin təhlili metodları ilə aparılmışdır. Müəyyən 

olunmuşdur ki, orta sutkalıq ölüm hadisələri 4,3-7,7, o cümlədən qan dövranı sistemi xəstəlikləri ilə bağlı 

ölüm 2,4-4,4 arasında dəyişir. Ölüm hadisələri bütün səbəblərlə bağlı ən çox yanvarda, qan dövranı 

xəstəlikləri ilə bağlı isə avqustda qeydə alınmışdır. Ölüm səbəbləri arasında qan dövranı sistemi 

xəstəliklərinin payı 59,4±1,1% təşkil etmiş, ayrı-ayrı aylarda 36,48±3,23%-lə 82,81±3,33% arasında 

dəyişmişdir. 

Yekun. Gəncə şəhəri üçün bütün səbəblərlə bağlı ölüm ehtimalının qışda çoxalması, payızda azalması 

səciyyəvidir. Qan dövranı xəstəlikləri ilə bağlı ölüm riski yayda yüksək, qış və payızda aşağı səviyyədədir.  

Summary 

Monthly and seasonable dynamics of death cases caused by diseases of the circulatory system in the 

city of Ganja 

A.M.Hatamzadeh 

Objective:  Assessment of the seasonal change in the probability of the risk of death cases in Ganja city. 

Official registratio of death casaes registered in Ganja during 2013 year (totally 1983 cases, as well as 

caused by diseases related to the circulatory system are 1178) . Average daily death cases per month and sea-

son have been registrated, share of them among annual cases have been calculated. The comparison have 

been realised by means analysis of quality signs. It was determined that the average quantity of daily cases of 

death is  4,3-7,7, including deaths due to circulatory system diseases varies between 2,4-4,4. Most cases of 

death due to all causes have been registered during  January, and most of death cases caused by  circulatory 

diseases have registered during  August. Among the causes of death, the share of diseases of the circulatory 

system is  59.4 ± 1.1%, and the fiqure have been changed between 36.48 ± 3.23%  and  82.81 ± 3.33%per 

separate months fluctuated. 

Conclusion: Increasing of death cases because of different diseases in winter and decreasing in autunm is 

tupical for Ganja city. Risk of death because of circulatory diseases is higher in summer,  and low in winter 

and autumn. 
Daxil olub: 17.06.2015 
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Son illər hiperprolaktinemiya probleminə yüksək 

maraq onun yayılma intensivliyi ilə bağlıdır. Hazırda 

hiperprolaktinemiya sindromu ilə xəstələrin sayı 2 

milyon nəfərə çatır və o, qadınlarda kişilərə nisbətən 

7 dəfə çox rast gəlir. Digər tərəfdən, reproduktiv 

yaşlı qadınlarda  simptomatik hiperprolaktinemi-

yanın əsas inkişaf amillərindən biri olan  hipotireoz 

xəstəliyinin tezliyinin 4-5%-ə qədər artması  nəzərə 

çarpır [1,3,7].  

Prolaktin- geniş təsir spektrinə malik hormondur, 

onun başlıca rolu  insanın reproduktiv funksiyasını 

tənzimləməsidir [14,20]. Prolaktin -  hipofizin ye-

ganə hormonudur ki,  müxtəlif prolaktin ingibə edən 

amillərin hasil edilməsi yolu ilə hipotalamusun dai-

mi ingibə edici təsiri altında olur [20]. Müəyyən 

edilmişdir ki,  əsas fizioloji prolakt iningibə edən 

amil- biogen amil dofamin olub hipofizar laktotro-

flara birbaşa təsir göstərir və prolaktinin 

sekresiyasını bazal səviyyəyə qədər azaldır [20]. 

Prolaktinin sekresiyasını fizioloji tormozlamasından 

başqa, dofamin  laktotrofların böyüməsinə nəzarət 

edən amilin funksiyasını yerinə yetirir [14,20]. 

  Ədəbiyyat məlumatlarına görə, patoloji hiper- 

prolaktinemiyanın yayılması səviyyəsi ümumi pop-

ulyasiyada 1%-ə qədər təşkil edir [12]. Hiperprolak-

tinemiya 24-40 yaşlı qadınlarda 10 dəfə çox rast 

gəlir [4]. Hiperprolaktinemiya ikincili amenoreya ilə 

əlaqədar müraciət edən qadınların 15-30%-də və  

sonsuzluqla əlaqədar müraciət edənlərin təqribən 

70%-də qeyd olunur [4,12,16,18]. 

Hiperprolaktinemiyanın aşağıdakı növləri ayırd 

olunur: 

-fizioloji hiperprolaktinemiya - hamiləlik vaxtı və 

laktasiya  dövründə müşahidə olunur; 

-patoloji hiperprolaktinemiya - hipotalamus-hipofiz 

sistemində anatomik və ya funksional dəyi-

şikliklərin nəticəsində inkişaf edir və klinik olaraq 

yumurtalıqların funksiyasının müxtəlif pozulmalar 

ilə özünü büruzə verir [4]. 

Birincili hiperprolaktinemiyanın səbəbləri: hipo- 

talamus- hipofiz sisteminin birincili zədələnməsi, 

hipotalamus-hipofiz sisteminin disfunksiyası və pro-

laktin ingibə edən amilin sintezinin pozulması, 

hipotalamus nahiyəsində iltihabi proseslər, hipofizin 

ayaqcığının zədələnməsi, «boş» türk yəhəri, hipofi-

zin prolaktin hasiledən şişləri, hipofizin hormonal 

qeyri-fəal şişləri, prolaktinomalar, akromeqaliyalar, 

İtsenko-Kuşinq xəstəliyi [3,10]. 

  İkincili hiperprolaktinemiyanın səbəbləri: 

hipotireoz, klimakterik, aybaşıönü sindromların bəzi 

formaları, hiperandrogeniya,  xronik psixogen stress, 

böyrək çatışmazlığı, sarkoidoz, histositoz X, 

bronxların xərçəngi, döş qəfəsi nahiyəsində  zədələr, 

süd vəzilərinin gilələrinin qıcıqlanması, uşaqlıq cis-

minin divarlarının tez-tez qaşınması, dərman 

preparatları [3,10].  

Birincili hipotalamus-hipofiz mənşəli hiperpro-

laktinemiyanın yaranmasının əsasında prolaktinin 

hasil edilməsinə  (hipotalamusun disfuknsiyası ilə 

əlaqədar baş verən) tonik dofaminergik ingibə edən 

nəzarətin pozulması durur. Prolaktinin sekresi- 

yasının  fasiləsiz stimulyasiyası  əvvəlcə prolaktotro-

fların hiperplaziyasına, sonra isə hipofizin mikro- və 

makroadenomaların (prolaktinomaların) for-

malaşmasına səbəb olur [10]. 

Hiperprolaktinemiya və aybaşı funksiyasının po-

zulması uşaqlıq boşluğunun selikli qişasının tez-tez 

qaşınması zamanı  və ya doğuşdan sonra uşaqlığın 

divarlarının əllə müayinə edilməsindən sonra mey-

dana çıxa bilər. Hesab edirlər ki, belə hallarda pro-

laktinin yüksək miqdarda ifraz olunması uşaqlıqdax-

ili reseptorların zədələnməsinin nəticəsidir [6,11].  

Eyni zamanda belə məlumatlar  vardır ki, instrumen-

tal aborta nisbətən hamiləliyin prostoqlandin va-

sitəsilə pozulması çox vaxt hiperprolaktinemiyaya 

səbəb olur [6]. Şişlər, iltihabi proseslər, hipotalamus 

nahiyyəsində arteriovenoz anomaliyalar dofamin 

sintezini və onun tuberoinfundibulyar neyronlardan 

xaric edilməsini poza bilər. Hipofizin ayaqcığının 

travmaları, şişlə zədələnməsi, ilihabi proseslər 

dofaminin hipofizə daşınmasının pozulmasına səbəb 

olur [1,5]. Son illər simptomsuz  hiperprolaktinemi-

ya ayırd edilir ki, bu zaman bioloji fəal prolaktinin 

səviyyəsi yüksəlir. Belə hesab edirlər ki, simp-

tomsuz hiperprolaktinemiya yüksəkmolekullu pro-

laktin yığımı  seli ilə şərtlənə bilər ki, onun fəallığı 

aşağımolekullu prolaktinlə müqayisədə zəifdir [5]. 

Həmçinin sarı cismin fəaliyyətinə mənfi təsir 

göstərən tranzitor (gizli, gecə) hiperprolaktinemiya 

mövcuddur [5]. 

 Hipofizin şişi ilə bağlı olmayan hiperprolak-

tinemiyanın funksional forması  30% hallarda 

qalaktoreya ilə müşayiət edilir ki, onun ifadə 

dərəcəsi müxtəlifdir- tək-tək ağız südü damcıların-

dan südün gur, fasiləsiz şırnaqla axmasına qədər. 

Qalaktoreya anovulyasiya, ovulyasiya tsiklinin və 

normoprolaktinemiyanın fonunda müşahidə edilə 

bilər [13, 19].  

 Klinik xüsusiyyətlərinin və rentgenoloji 

müayinələrin məlumatlarının əsasında hiperprolak-

tinemiya sindromunun, qalaktoreyanın və aybaşı 
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funksiyasının pozulmalarının müxtəlif variantları 

ayırd edilir: 

-qalaktoreya, oliqo- və ya amenoreya hipofizin şişi 

ilə birlikdə; 

-qalaktoreya, oliqo- və ya amenoreya hipofizin ade-

noması  olmadıqda;  

- doğuşdansonrakı qalaktoreya və amenoreya; 

- qalaktoreya, oliqomenoreya və birincili hipotireoz 

əlamətləri [1,8,12]. 

 Prolaktinin ilkin səviyyəsinin təyin edilməsi  

hiperprolaktinemiyanın diaqnostikasında mühüm 

göstərici olaraq qalır. Ədəbiyyat məlumatlarına görə, 

qeyri-şiş mənşəli hiperprolaktinemiya ilə xəstələrin 

95%-də  prolaktinin səviyyəsi  2000 mBV/l-dən 

yüksək deyildir.  Şiş mənşəli olduqda prolaktinin 

səviyyəsi 3000mBV/l-dən yuxarı qalxır, bu zaman 

mikroadenoma zamanı prolaktinin səviyyəsi mak-

roadenomaya nisbətən aşağıdır.  LH və FSH-nun 

səviyyəsi, bir qayda olaraq, azalmışdır. Qalaktoreya-

amenoreya klinikasına malik prolaktinomalar 

hipofizin şişlərinin hamısının 40%-ni təşkil edir.  

Prolaktinomaların əsas çəkisini diametri 1 sm-dən az 

olan şişlər  təşkil edir [10].   

 Hipofizin şişlərinin inkişafının erkən rentgen-

oloji simptomları türk yəhərinin divarlarının lokal və 

ya total osteoporozu, kəllə tağı sümüklərinin struk- 

turunun dəyişilməməsi zamanı onun sümük di-

varının  daxili konturunun sahəsinin nahamar olması 

sayılır [17]. Mikroadenomların diaqnostikasında 

kompüter tomoqrafiyası əhəmiyyətli yer tutur (xü- 

susilə  kontrast maddələr tətbiq etdikdə). Bu metodi-

kanın vasitəsilə  «boş» türk yəhərini aşkar etmək 

mümkündür, o, bəzən  qalaktoreya və aybaşı tsi-

klinin müxtəlif pozlmaları olan xəstələrdə aşkar 

edilir [17].  Normada onurğa beyni mayesi  yəhərə 

girişi bağlayan diafraqmanın sayəsində türk yəhəri 

nahiyəsinə düşmür.  Birincili «boş» türk yəhəri 

yəhərin diafraqmasının çatışmazlığı və ya onurğa 

beyni mayesinin təzyiqinin yüksəlməsi zamanı for-

malaşır. İkincili «boş» türk yəhəri araxnoidal kistlər, 

hipofizin infarktı, nekrozu və qranulomaları  zamanı, 

hipofizin şişlərinin cərrahi və ya şüa müalicəsindən 

sonra meydana çıxır [17]. 

 Fizioloji hiperprolaktinemiyanı patoloji hiper- 

prolaktinemiyadan diferensiasiya etmək üçün 

dofaminin aqonistləri və antaqonistləri  ilə diaqnos-

tik testlər qoyulur: tiroliberin ilə sınaq, metoklopra-

mid ilə sınaq,  parlodel ilə sınaq. Qalaktoreya-ame- 

noreya-hipotireoz sindromunun diaqnostikası  hipo- 

tireozun klinik mənzərəsinə, ümumi tiroksin  və 

tireotrop hormonun yüksəlməsinə  əsasən aparılır 

[3].   

 Hiperprolaktinemiyanın klinik mənzərəsi heç də 

həmişə prolaktinin səviyyəsi ilə üst-üstə düşmür.  Bu 

fenomen prolaktinin heterogenliyi ilə, hormonun 

müxtəlif izoformalarının fərqli bioloji aktivliyi və 

həm normada, həm də patologiyada insanın qanında 

onların faiz nisbəti ilə izah edilir [20]. Bununla 

əlaqədar olaraq prolaktinin müxtəlif izoformalarının  

klinik, diaqnostik və proqnostik əhəmiyyətinin 

öyrənilməsi istiqamətində aparılan müayinələr ak-

tual  sayılır [20].  Prolaktinin məlum olan bütün 

fraksiyalarından  monomer fraksiyası (aşağımole-

kullu prolaktin) daha ətraflı öyrənilmişdir [20]. 

 Hiperprolaktinemiyanın müalicəsində əldə 

olunan uğurlara baxmayaraq  konservativ və opera-

tiv müalicənin, bir sıra hallarda şüa terapiyasının 

vacibliyi məsələsi (xüsusilə hamilə qadınlarda) hələ 

açıq qalmışdır. Bəzi hallarda etioloji müalicə 

hiperprolaktinemiyanın xeyli azalmasına gətirib çıx-

ara bilər.  Hipotalamus -hipofiz zonasının iltihabi 

proseslərinin, hipotireozun, xronik böyrək  və qara-

ciyər çatışmazlığının müalicəsi,  prolaktini həddən 

çox hasil edən ektopik şişlərin aradan qaldırılması, 

prolaktin stimulyasiyaedən preparatların qəbulunun 

dayandırılması  qanda prolaktinin səviyyəsini xeyli 

aşağı salır və bəzən hətta normallaşdırır.  Lakin 

hiperprolaktinemiya sindromunun etioloji müalicəsi 

heç də həmişə mümkün deyildir [3, 4, 10]. 

 Parlodel (bromokriptin)  prolaktinin həddən çox 

hasil edilməsini azaldır, qonadotropinlərin tsiklik 

sekresiyasını bərpa edir, qonadotropin-rilizinq-

hormonun endogen sekresiyasının normallaşmasına 

səbəb olur. O,  hipofizin prolaktin hasiledən ade-

nomaları zamanı kəskin antiproliferativ təsiri 

sayəsində seçim preparatı sayılır. 

 Bromokriptin uzun illər hiperprolaktinemiya 

sindromu ilə xəstələrin müalicəsində «qızıl standart» 

olmuşdur [15]. Çoxlu sayda tədqiqat işlərində sübut 

edilmişdir ki, bromokriptin dofamin reseptorları ilə 

birləşərək prolaktinin sekresiyasını səmərəli şəkildə 

zəiflədir onun ölçülərinin azalmasına səbəb olur 

[15].  

 Kvinaqolid (Norprolak) – ikinci nəsil qeyri-

eqolin dofamini olub laktotrofların D2-reseptorlarına 

münasibətdə  selektiv və   bəzi adreno- və serotonin 

reseptorlarına münasibətdə cüzi antaqonist təsiri 

vardır,  uzunmüddətli təsirə malik preparat sayılır. 

Kvinaqolidin bioloji fəallığı bromokriptinin 

fəallığından praktik olaraq 50 dəfə yüksəkdir [13]. 

Prolaktinin səviyyəsinin normallaşdırılması, ade-

nomaların azaldılması 50-60% hallarda, o cümlədən 

bromokriptin ilə aparılan müalicəyə qarşı rezistent 

olan xəstələrin 1/3-də əldə olmuşdur [13,15]. 

 Kaberqolin -  üçüncü nəsil dofaminomimetik 

olub  D2-dofamin reseptorlarla yüksək oxşarlığı 

vardır, uzunmüddətli yarımxaricedilmə dövrü və 

yüksək prolaktin ingibə etmə fəallığına (preparatı  

həftədə 1-2 dəfə sutkada 0,5-1,0 mq orta terapevtik 

dozada qəbul etdikdə)   malikdir [2, 9]. Kaberqolinin 

orijinal və daha ətraflı öyrənilmiş preparatı dostineks 

(Pfizer) sayılır Kaberqolin 86-92% hallarda qadın-
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ların və kişilərin qanında prolaktinin miqdarını nor-

mallaşdırır,  16-74% hallarda hipofizin mikroade-

nomalarının, 44-91% hallarda makroadenomalarının 

reqressiyasını törədir, 67-89% hallarda ovulya-

siyanın bərpa olunmasına səbəb olur. 

  Neyrocərrahi müalicənin aparılmasına olan 

göstərişlər  bunlardır:  görmənin pozulmasının 

şiddətlənməsi ilə bərabər makroadenoma (makropro-

laktinoma); parlodel ilə müalicəyə rezistentlik; par-

lodelə qarşı  dözümsüzlük; parlodel ilə müalicənin 

fonunda şişin böyüməkdə davam etməsi [3, 10]. 

 Şüa müalicəsinə göstərişlər:  dərman və cərrahi 

müalicənin səmərəsiz olması; cərrahi və dərman 

müalicəsindən sonra  prolaktinomanın böyüməsinin 

residivi;  dərman müalicəsinin səmərəsiz olması və 

cərrahi müalicədən imtina etməsi və yaxud ona qarşı 

əksgöstərişlərin olması  [3, 10, 12]. 

 Beləliklə, hiperprolaktinemiya sindromunun 

öyrənilməsində əldə edilən uğurlara baxmayaraq, 

onun diaqnostikasının və müalicəsinin, müalicənin 

davametmə müddətinin, rezistentliyin və xəstələrin 

gələcəkdə təqibi taktikasının bəzi məsələləri hazırda 

açıq qalmışdır. 
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Резюме 

Гиперпролактинемия: особенности клинической симптоматики,  диагностики и терапии в со-

временнıх условиях 

Г.Х.Гаджизаде 

В обзорной статье рассмотренı особенности клинической симптоматики, диагностики и терапии у 

больнıх гиперпролактинемией. Гиперпролактинемия является одним из наиболее частıх нейроэндо-

криннıх расстройств и поэтому вопросı диагностики и лечения синдрома гиперпролактинемии про-

должают оставаться актуальнıми. Синдром гиперпролактинемии является у взрослıх людей самой 

частой гипоталамо-гипофизарной патологией. Гиперпролактинемия в 10 раз чаще встречается у 

женщин в возрасте от 24 до 40 лет. Гиперпролактинемия наблюдается у 15 - 30% женщин, обращаю-

щихся по поводу вторичной аменореи, и почти у 70% обращающихся по поводу бесплодия.  

Диагностика гиперпролактинемии основıвается на определении содержания пролактина и его 

фракций, тщательного изучения анамнеза, исключения различнıх соматических, эндокриннıх и 

нейроэндокриннıх нарушений. Лечение гиперпролактинемии требует дифференцированного подхода 

с учетом клинико-биохимических и рентгенологических даннıх.  

Ведущим методом лечения является медикаментозная терапия агонистами дофаминовıх рецепто-

ров. Подходı к диагностике и лечению должнı основıваться на современнıх клинических рекоменда-

циях, созданнıх с учетом доказательной медицинı. 

Summary 

Hyperprolactinemia: features of clinical symptoms, diagnosis and treatment in modern conditions 

Q.H.Hajizade  

In the review article, the clinical symptoms, diagnosis and treatment of patients with hyperprolactinemia 

are examined. Hyperprolactinemia is one of the most frequent neuroendocrine disorders, so the issues of di-

agnosis and treatment of hyperprolactinemia syndrome remains valid. Hyperprolactinemia syndrome in 

adults is the most common hypotalamic and pituitary pathology. Hyperprolactinemia is 10 times more fre-

quent in women aged from 24 to 40 years.  Hyperprolactinemia occurs in 15-30% of women with the sec-

ondary amenorrhea and almost 70% women with infertility.  Diagnosis of hyperprolactinemia is based on de-

termining the content of prolactin and its fractions, thorough anamnesis, exclusion of various somatic, endo-

crine and neuroendocrine disorders. The treatment of hyperprolactinemia requires a differentiated approach 

based on clinical and biochemical  and radiological data.   The leading way of treatment is medical therapy 

by dopamine receptor agonists. The approaches to diagnosis and treatment should be based on current clini-

cal guidelines created according to evidence-based medicine.  
Daxil olub: 19.11.2015  
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ERKƏN REPRODUKTİV İTKİLƏR ZAMANI HLA- SİSTEMİ ÜZRƏ ƏR-ARVAD 

CÜTLÜKLƏRİNİN UYĞUNLUĞUNUN ƏHƏMİYYƏTİ  
G.H.Məmmədli, G.R.Cavadova 

Azərbaycan Tibb Universiteti, II mama-ginekologiya kafedrası 

Açar sözlər: hamiləlik, vərdişi  düşüklər,  II, DRB1, DQA1, DQB1 sinfinin HLA sistemi  

Ключевые слова: беременность,  привычное невынашивание,  система HLA класса II, DRB1, DQA1, 

DQB1 

Key words: pregnancy, recurrent pregnancy disorders, HLA class II system, DRB1, DQA1, DQB1.  

 

Hamiləliyin erkən vaxtlarda pozulması hamiləli-

yin ən çox rast gələn ağırlaşmalarından hesab edilir. 

Bu patologiyanın tezliyi hamiləlik hallarının 10% - 

25% arasında dəyişir və müasir dövrdə kəskin azal-

ma meylinə malikdir [3,4,6]. Hamiləliyin adəti erkən 

pozulması- polietiologi vəziyyət olub bir çox 

səbəblərdən asılıdır. Onların içərisində ən çox rast 

gələnlər- qadınlarda endokrinopatiyalar, xromosom 

anomaliyaları, endometritlər, həmçinin genetik 

amillərlə şərtlənən immun dəyişikliklərdir [5].   

Hamiləliyin erkən pozulmasında ər-arvad 

cütlüyünün HLA-uyğunluğu xüsusi əhəmiyyət 

daşıyır [1,2]. Ər-arvad cütlüyünün HLA-sistemi üzrə 

uyğunluğu və nəsilartırmada onun rolu uzun müddət 

ərzində  həll edilməmiş problem olaraq qalır. 

Ədəbiyyat məlumatlarına görə, hamiləliyin adəti po-

zulması qeyd edilən ər-arvad cütlüyündə II sinif 

HLA-sisteminin oxşar antigenləri  hamiləliliyi fizi-

oloji gedişə malik cütlüklərlə müqayisədə  dürüst 

çox  rast gəlir [1,2,4].  HLA sisteminin 3 və daha 

çox antigenləri üzrə cütlüklərin uyğunluğu zamanı 

hamiləliyin pozulması riski olduqca yüksəkdir  [4]. 

Hazırı tədqiqat işinin məqsədi  hamiləliyin erkən  

itkiləri zamanı ər-arvad cütlüklərində HLAII sistem-

inin DRB1, DQA1 və DQB1 lokuslarında allellərin 

paylanması xüsusiyyətlərinin öyrənilməsi  olmuşdur.    

Tədqiqatın material və metodları. Anamnezdə 

erkən vaxtlarda hamiləliyin adəti pozulması qeyd 

edilən 60 ər-arvad cütlüyündə II sinif  HLA sistemi-

nin antigenləri öyrənilmişdir.  Kontrol  qrupa 1 və ya 

daha çox sağlam uşağı olan 35 fertil ər-arvad 

cütlüyü daxil olmuşdur.  Cütlüklərin hamısı kom-

pleks klinik-laborator müayinədən keçirilmişlər.  

HLA II sinif antigenlərin paylanmasını öyrənmək 

üçün zəncirvari polimeraza reaksiyasından (ZPR) 

istifadə edilmişdir. DNT nümunələri periferik qanın 

limfositlərindən alınmışdır. DRB1, DQA1 və DQB1 

lokuslarının polimorf allellərinin təyin edilməsi 

«DNT-Texnologiya» (Rusiya) firmasının reagentlər 

dəstindən istifadə etməklə  istehsalçı firma tərəfin- 

dən tövsiyə olunan təlimata əsasən aparılmışdır  

Əldə olunan məlumatların statistik işlənməsi 

«Medcalc»  proqramından və  Microsoft Excel cəd- 

vəl  redaktorundan istifadə etməklə variasion statis-

tika metodlarının vasitəsilə həyata keçirilmişdir. Sıra 

göstəricilərində öyrənilən əlamətlərin tezliyinin 

paylanmasını müqayisə etmək üçün  standart χ-

kvadratı meyarından istifadə edilmişdir.  Fərqlər 

p<0,05 və p<0,001 olduqda statistik  dürüst hesab 

edilmişdir. 

Nəticələr və onların müzakirəsi. Biz anam-

nezdə hamiləliyin adəti pozulması qeyd edilən ər-

arvad cütlüyündə II sinif HLA sisteminin DRB1, 

DQA1 və DQB1 genləri üzrə allellərin tezliyini 

öyrənmişik. Anamnezdə erkən vaxtlarda hamiləliyin 

adəti pozulması qeyd edilən ər-arvad cütlüyündə  

DRB1 lokusu üzrə allellərin rastgəlmə tezliyinin 

təhlili zamanı  daha çox aşağıdakı allellər rast 

gəlmişdir: DRB1*04 (qadınlarda- 40,0%, kişilərdə- 

33,3%) və DRB1*11 (qadınlarda - 23,3%, kişilərdə- 

26,7%). Anamnezdə hamiləliyin adəti pozulması 

qeyd edilən ər-arvad cütlüyündə DQA1 lokusu üzrə 

allellərin paylanması tezliyinin təhlili zamanı  

müəyyən edilmişdir ki,  burada  daha çox 

DQA1*0501 alleli rast gəlmişdir: qadınlarda– 56,7%  

və kişilərdə 53,3%. Anamnezdə hamiləliyin adəti 

pozulması qeyd edilən ər-arvad cütlüyündə 

rastgəlmə tezliyinə görə  ikinci yerdə DQA1*0301 

alleli durmuşdur- qadınlarda 40,0%,  kişilərdə- 

33,3%. DQB1 lokusu üzrə  kişilərdə və qadınlarda 

rastgəlmə tezliyinə görə aşağıdakı allellər üstünlük 

təşkil etmişdir: DQB1*0301 (qadınlarda – 43,3%, 

kişilərdə – 40,0%) və  DQB1*0201 (qadınlarda – 

30,0%, kişilərdə – 36,7%).   

Daha sonra  anamnezdə hamiləliyin adəti po-

zulması qeyd edilən ər-arvad cütlüyündə fertil ər-

arvad cütlüyü ilə müqayisədə allellərin rastgəlmə te-

zliyinin təhlili aparılmışdır. Aparılan müayinənin 

məlumatlarına görə müəyyən edilmişdir ki, qadın-

larda nəzarət qrupu ilə müqayisədə DRB1*01 

(p<0,001), DRB1*07 (p<0,05), DRB1*17 (p<0,05) 

alleləri dürüst az, DRB1*04 (p<0,001) və DRB1*11 

allelləri dürüst çox rast gəlmişdir (p<0,001). Bu 

qrupdakı kişilərdə nəzarət qrupu ilə müqayisədə 

dürüst az  DRB1*01 (p<0,05), DRB1*13 (p<0,001), 

DRB1*15 (p<0,05) alleli,  DRB1*04 (p<0,001) və 

DRB1*11 alleləri isə dürüst çox rast gəlmişdir  

(p<0,001), (şəkil 1). 

Həm qadınlar, həm də kişilər arasında DQA1 

lokusu üzrə  DQA1*0201 (p<0,05) və DQA1*0501 

allelləri (p<0,001) dürüst az, kişilərdə isə həmçinin 
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DQA1*0301 (p<0,001) alleli nəzarət qrupuna nisbətən dürüst çox rast gəlmişdir   (Şək 2).  
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Şək 1. Müqayisə qrupunun  ər-arvad cütlüyündə DRB1 lokusu üzrə allellərin tezliyi: * - p<0,05; 

**p<0,001 nəzarət qrupuna nisbətən  

 

Həm qadınlar, həm də kişilər arasında nəzarət 

qrupunun məlumatları ilə müayisədə DQB1 lokusu 

üzrə DQB1*0501 və DQB1*0601 allelləri dürüst az,  

DQB1*0201 və DQB1*0301 allelləri dürüst çox rast 

gəlmişdir (p<0,05-0,001) (Şək.3). 

Əldə olunan məlumatlar göstərir ki, hamiləliyin 

adəti pozulması qeyd edilən ər-arvad cütlüyü 3, 4, 5 

və hətta 6 allel üzrə uyğun olmuşlar. Qeyd etmək 

lazımdır ki, fertil cütlüklərin nəzarət qrupunda 

yuxarıda adları çəkilən uyğunluq variantlarının heç 

biri müşahidə edilməmişdir. Belə ki, anamnezdə 

hamiləliyin adəti pozulması qeyd edilən ər-arvad 

cütlüyü arasında 3 ümumi alelləri olan cütlüklər 

üstünlük təşkil etmişdir- 63,3% halda. 4 allel üzrə 

uyğunluq 14 ər-arvad cütlüyündə  (23,3%), 5 allel 

üzrə uyğunluq- 6 cütlükdə (10,0%) və 6 allel uyğun- 

luq- 2 ər-arvad cütlüyündə (3,3%) aşkar edilmişdir. 
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Şək. 2. Müqayisə qrupunun  ər-arvad cütlüyündə DQA1 lokusu üzrə allellərin tezliyi: * - p<0,05; 

**p<0,001 nəzarət qrupuna nisbətən 
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Şək.3. Müqayisə qrupunun  ər-arvad cütlüyündə DQB1 lokusu üzrə allellərin tezliyi: 

 * - p<0,05; **p<0,001 nəzarət qrupuna nisbətən 

 

Beləliklə, II sinif HLA sisteminin allellərinin 

uyğunluğu ilə  şərtlənən hamiləliyin adəti pozulması 

qeyd edilən ər-arvad cütlüklərinin müayinəsi zamanı  

biz aşağıdakı xüsusiyyətləri aşkar etmişik. Belə ki,  

cütlüklər arasında  63,3% halda  II sinif  HLA sis-

teminin 3 alleli üzrə uyğun olan cütlüklər üstünlük 

təşkil etmişdir. Digər  36,7% hallarda uyğunluq 3-

dən çox allel üzrə qeyd edilmişdir. Əldə edilən 

məlumatları nəzərə alaraq güman etmək olar ki, 

hamiləliyin adəti pozulması qeyd edilən ər-arvad 

cütlüyündə  ən çox rast gələn ümumi allellər bun-

lardır: DRB1 lokusu üzrə - *04 və DRB1*11,  

DQA1 lokusu üzrə -  *0501, DQB1 lokusu üzrə - 

*0201 *0301. Ər-arvad cütlüyünün genotipində 

ümumi allellərin olması  hamiləliyin adəti erkən 

itkilərinin baş verməsinə şərait yaradır. 

Daha sonra hamiləliyin adəti pozulması qeyd 

edilən ər-arvad cütlüklərinin hamısı  anamnezdə 

düşüklərin sayına görə 2 qrupa bölünmüşdür.  Bi-

rinci qrupa erkən vaxtda 2 düşüyü olan ər-arvad 

cütlükləri (27 cütlük), ikinci qrupa- anamnezdə 

erkən vaxtda 3 və daha çox düşük olan ər-arvad 

cütlükləri (33 cütlük)  daxildir.  Bu qruplarda biz 

müxtəlif sayda düşükləri olan qadınlarda  II sinif 

HLA sisteminin DRB1, DQA1 və DQB1 genləri 

üzrə  allel və  genotiplərin tezliyinin müqayisəli 

təhlilini aparmışıq.   

  Müayinənin nəticəsində hamiləliyin erkən 

itkiləri olan qadınlarda aşkar edilən ən mühüm al-

lellərin tezliyində statistik əhəmiyyətli fərqlər aşkar 

edilmişdir. Anamnezdə 2 düşüyü olan qadınlarda  

DRB1*04 alleli (66,7%, p<0,001) dürüst çox rast 

gəlmiş, 3 və daha çox düşüyü olan qadınlar qrupun-

da isə DQA1*0501 (87,9%, p<0,001) və 

DQB1*0301 allelləri (60,6%, p<0,001) üstünlük 

təşkil etmişdir. Bu zaman 3 və daha çox düşüyü olan 

qadınlarda DQA1*0501 allelinin tezliyi müqayisə 

qrupunda analoji göstəricidən praktik olaraq 5 dəfə 

yüksək olmuşdur. 

Anamnezdə müxtəlif sayda düşükləri olan 

cütlüklərdəki kişilərdə statistik təhlil zamanı  dürüst 

fərqlər yalnız DQB1*0301 alleli üçün aşkar 

edilmişdir. Bu zaman 3 və daha çox özbaşına 

düşükləri olan cütlüklərdəki kişilərdə bu allel 4 dəfə 

çox rast gəlmişdir (60,6% və 14,8%, p<0,001). Bir 

fakt da maraqlıdır ki, DQB1*0301 alleli  anamnezdə 

3 və daha çox düşükləri olan ər-arvad cütlüklərində 

həm qadınlar, həm də kişilər arasında  dominatlıq 

etmişdir ki,  bu da  hamiləliyin adəti erkən itkilərinin 

inkişaf risi ilə birlikdə bu allelin assosiasiyasının 

olmasını göstərir. Bunu nəzarət qrupu ilə müqa- 

yisədə hesablanan şans nisbəti (ŞN) əmsalının 

qiyməti də təsdiq edir. Şans nisbətinin hesablanmış 

əmsalına görə, təkrari düşüklər riski fertil ər-arvad 

cütlükləri ilə müqayisədə DQB1*0301 allelinin 

daşıyıcıları olan qadınlarda (ŞN =8,9) və kişilərdə 

(ŞN=9,1) orta hesabla 9 dəfə  artmışdır. 

Beləliklə, ər-arvad cütlüklərinin genotipində 

HLA sisteminin II sinif  DQA1 və DQB1 lokusunun 

uyğun *0301 allellərinin və DQA1 lokusunun 

*0501allellərinin  daşıyıcılığı hamiləliyin adəti erkən 

itkilərinə səbəb olur. Cütlüklərdə II sinif HLA sis-

teminin uyğun alleləri ona gətirib çıxarır ki, ananın 

orqanizminin immunstimulyasiyası kafi dərəcədə 

baş vermir və  o, dölün antigenlərinə qarşı lazımi 

miqdarda allogen əkscisimlər hasil etmir. Embrion 

döl kimi tanınmır, ananın immun sistemi tərəfindən 

öz orqanizminin dəyişilmiş hüceyrəsi kimi qəbul 

edilir və bu halda ona qarşı sitotoksik reaksiya işə 

düşür ki, o da  hamiləliyin pozulmasına gətirib çıxa-

ra bilər. HLA-genotiplərin tam uyğun olmaması  

hamiləliyin inkişafı üçün əlverişli amil hesab edilir. 
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Hamiləliyin pozulması qeyd edilən ər-arvad 

cütlüyündə oxşar HLAII allelləri hamiləliyi normal 

inkişaf edən cütlüklərlə müqayisədə tez-tez rast 

gəlir. Prospektiv müayinələrin gedişində ailənin 

planlaşdırılması zamanı cütlüklərin erkən vaxtlarda 

genetik testləşdirilməsi reproduktiv funksiyanın 

pozğunluqlarının müxtəlif formalarının inkişafının 

risk qruplarını formalaşdırmağa və baş verə biləcək 

patologiyanın erkən profilaktikasını aparmağa imkan 

verir. 
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Резюме 

Значение совместимости супружеских пар по системе hla при ранних репродуктивных потерях 

Г.Х. Мамедли 
Наиболее частым осложнением течения беременности является преждевременное ее прерывание. 

Частота этой патологии колеблется от 10 до 25% к числу беременностей и не имеет в настоящее вре-

мя выраженной тенденции  к снижению. Особое место при раннем невынашивании беременности за-

нимает  так называемая HLA-совместимость супружеской пары. В супружеских парах с привычным 

невынашиванием беременности  одинаковые антигены  HLA класса II встречаются у супругов досто-

верно чаще по сравнению с теми парами, где беременность носит физиологическое течение.  При 

совместимости супругов по трем и более антигенам HLA системы риск невынашивания беременно-

сти крайне высок. Целью настоящего исследования явилось изучение особенностей распределения 

аллелей в локусах DRB1, DQA1 и DQB1 HLA класса II у 60 супружеских пар при ранних привычных 

потерях беременности. В результате проведенного исследования выявлено, что среди супругов пре-

обладали пары, имеющие совместимость по 3 аллелям системы HLA II класса в 63,3% наблюдений. В 

остальных 36,7% случаев совпадения были более 3 аллелей. Исходя из полученных результатов, 

можно предположить, что наиболее часто встречающимися общими аллелями у супружеских пар с 

привычными ранними потерями беременности являются: по локусу DRB1- *04 и DRB1*11, по локусу 

DQA1 -  *0501, по локусу DQB1- *0201 *0301. Наличие данных общих аллелей в генотипе супругов 

предрасполагает к привычным ранним потерям беременности. 

Summary 

The importance of hla system compatibility in couples with early reproductive losses 

G. H. Mammadli 
The most common complication of pregnancy is the premature pregnancy disorders. The frequency of 

this pathology varies from 10 to 25% of the number of pregnancies and currently doesn't have a marked ten-

dency to decrease. A special place in early pregnancy disorders takes so-called HLA-compatibility in mar-

ried couples. In couples with recurrent pregnancy disorders the same HLA class II antigens are found more 

frequently than in the couples with physiological pregnancy. In the compatibility of spouses for three or 

more HLA antigens the risk of pregnancy disorders is very high. The aim of the study was to investigate the 

characteristics of the distribution of alleles at loci DRB1, DQA1 and DQB1 HLA class II in 60 couples with 

the recurrent early pregnancy losses. The study revealed that the spouses having compatibility of 3 alleles of 

HLA class II prevailed among the couples in 63,3% of cases. In other 36,7% of cases the compatibilities 

were over 3 alleles. Based on the results, we can assume that the most frequent common alleles in couples 

with recurrent pregnancy disorders are: locus DRB1- * 04 and DRB1 * 11, locus DQA1- * 0501, locus 

DQB1- * 0201 * 0301. The presence of these common alleles in the  spouses  genotype inclines to the recur-

rent early pregnancy disorders.  
Daxil olub: 16.07.2015 

___________________________ 



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

98 

 

UŞAQLIQ BOYNU PATOLOGİYALARININ MÜASİR MÜALİCƏ METODLARI 
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Uşaqlıq boynu patologiyaları çox rast gəlinən 

ginekoloji xəstəliklərdən biridir. 38,8-49,2% halda 

diaqnozlaşdırılır [1]. Vaxtında qoyulan diaqnoz və 

adekvat müalicə uşaqlıq boynunun onkoloji 

xəstəliklərinin profilaktikası hesab olunur [2]. 

Müasir təbabətin yüksək nəaliyyətlərinin olmasına 

baxmayaraq uşaqlıq boynu xərçəngi ginekologiyanın 

aktual problemlərindən biridir və onkoginekoloji 

xətəliklərin strukturunda 2ci yeri tutur və təəssüf ki, 

ilbəil müxtəlif yaş qruplarında miqdarı artmağa 

meyllidir. Belə ki,uşaqlıq boynu xərçənginin 30 yaşa 

qədər qadınlarda2,1%, 30 yaşdan sonra 0,9% artması 

müşahidə olunur [3]. 

Uşaqlıq boynunun vaginal hissəsində patoloji 

vəziyyətlərin yaranması uzun və mürəkkəb 

prosesdir. Tədqiqatlara əsasən bədxasssəli proseslər 

leykoplagiya, servisit kimi fon xəstəlikləri əsasında 

yaranır. Uşaqlıq boynunun fon xəstəlikləri iltihabi, 

hormonal, travmatik mənşəli xoşxassəli proseslərdir. 

Onlar xərçəngönü vəziyyət deyil, lakin bu 

xəstəliklərin fonundauşaqlıq boynu epitelində proli- 

ferativ dəyişikliklər inkişaf edir. Displastik prosesin 

erkən mərhələsində maliqnizasiya riski yüksək deyil, 

III dərəcəli displaziya isə invaziv xərçəngə 

transformasiya edir [4]. Buna görə də proqnostik 

markerlərin axtarışı uşaqlıq boynunun xərşənginin 

patogenezinin tədqiqatında vacib istiqamətdir [5].  

Xərçəngönü xəstəliklərin etiologiyasında açar 

rolu insan papillamatoz virusu (İPV) oynayır. İPV 

ilə uşaqlıq boynu displaziyası arasındakı əlaqə geniş 

epidemioloji tədqiqatlarla sübut olunmuşdur [13]. 

Tədqiqatlara əsasən İPV displaziyalarda 19-90% 

halda, epiteldaxili karsinomlarda58-89% rast gəlinir 

[1,6,15]. ÜST-nın məlumatına görə dünyada hər gün 

1300-ə qədər qadın İPV- nu ilə yoluxma nəticəsində 

əmələ gələn uşaqlıq boynunun xərcəngi ilə 

xəstələnir. Bu təhlükəli xəstəliyin qurbanları daha 

cox reproduktiv yaş dövründə olan qadınlardır. Hər 

il 240000-dən artıq qadın uşaqlıq boynu xərcəngi 

nəticəsində ölür [7,9.22].  

Indiyə qədər müəyyən edilməyib ki, uşaqlıq 

boynunun xərçənginin inkişaf etməsi üçün İPV 

qadın orqanizmində nə qədər müddət qalmalıdır. 

Bəzi hallarda neoplaziya virusun qısamüddətli 

persistə olunmasından sonra yaranır, bəzən də İPV 

orqanizmdə uzun müddət qaldıqdan sonra öz-özünə 

yox olur. Müxtəlif müəlliflərin məlumatlarına görə 

İPV 10-30% halda müalicəsiz yoxa çıxa bilər. Sübut 

olunmuşdur ki, sağlam və güclu immun sistem İPV-

nu məhv edə bilər. 30 yaşdan cavan orqanizm 

yoluxmadan 2 il müddətində öz-özünü sağalda bilər. 

İPV-nin 2 il müddətində orqanizimdə qalması pis 

proqnostik  əlamət sayılır. Bu  halda İPV  ilə  

xroniki daşıyıcılığı haqda danışılır [18,19,20,26].  

İPV uşaqlıq boynunun yalnız bazal qatının 

proliferə edən epitel hüceyrələrini infeksiyalaşdırır. 

Əksər hallarda İPV digər cinsi yolla ötürülən 

xəstəliklərlə birlikdə rast gəlinir. Bernard K. və 

Muqi K. (1996) məlumatlarına görə İPV-nun 

manifest formaları bir sıra faktorların təsiri 

nəticəsində yararnır ki, bunlara sosial, cinsi yolla 

ötürülənxəstəliklər,immun sistemin dəyişiklikləri 

aiddir. Urogenital traktın infeksiyaları xüsusilə 

xlamidioz, ureoplazmoz, mikoplazmoz, herpetik və 

sitomeqalovirus infeksiyaları, disbiotik vəziyyətlər 

İPV ilə yoluxmanın xronikiləşməsinə, daha daya- 

nıqlı və müalicəyə çətin tabe olaniltihabi dəyi- 

şikliklərin yaranmasına səbəb ola bilər [12,15,27]. 

Nəzərə alsaq ki,yalnız İPV-na təsir edən spesifik 

preparatlar hələ ki mövcud deyil, virusun 

orqanizmdən tamamilə itməsini təmin etmək 

mümkün deyil. Müalicənin əsas məsələsi İPV 

infeksiyasının klinik və subklinik formalarının 

ləğvinə yönəlməlidir [19,21].  

Müalicə prinsiplərinin meyarı xəstəliyin 

formasından aslıdır. İPV yoluxmasın klinik və 

subklinik formalarının  CİN I və CİN II-də xəstə 

ginekoloqda müalicə alır, CİN III və uşaqlıgın 

boynu xərçəngində onkoloqda müalicə alır. Müalicə 

taktikasında ən vacib hər iki partnerun birgə müali- 

cəsidir. İPV-nin latent formasında immun-

modulyator preparatların qəbulun əsaslanmamışdır. 

İPV ilə xəstələnmənin subklinik formasında 

dispanser nəzarət, sistem və yerli virus əleyhinə 

müalicə məsləhət  görünür [24,25,27].  

Klinik CİN I-II-də kombinə olunmuş müalicə 

tətbiq olunur. 

Anogenital kondilomların göturülməsi məqsədilə 

çoxsaylı metodların olmasına baxmayaraq, istənilən 

metodun tətbiqindən sonra residivlərin yaranması 

tezliyi yüksəkdir- 30-90%. Residiv problemi 

müalicə metodunun növündən asılı deyil , bu daha 

çox infeksiyanın reaktivasiyası ilə əlaqədardır. 

Daha optimal müalicə metodunun seçilməsi zamanı 

4 əsas prinsipə nəzarət etmək lazımdır: məhz bu 

patologiyada effektin alınması, müalicədən sonra 
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residivin yaranması tezliyi, müalicənin yan 

təsirlərinin minimum olması, prosedurun aparılma- 

sının sadəliyi [16,17,19]. 

  Anogenital kondilomların götürülməsi ilə yanaşı 

heç də az əhəmiyyətli olmayan məsələləri də həll 

etmək vacibdir: 

1. Anogenital kondilomu olan xəstədə (və onun 

cinsi partnerində) digər cinsi yolla ötürülən 

xəstəlikləri aşkar etmək və müalicə etmək. 

2. CİN ocaqlarının erkən aşkar olunması məq- 

sədilə bu xəstələrin sonrakı dövrlərdə dinamik 

müayinəsi 

3. Anogenital kondilomların və subklinik forma- 

ların aktiv müalicəsini aparmaq. 

4. Digər xroniki xəstəliklərdə olduğu kimi İPV-

zamanı orqanizimdə virusun uzunmuddətli persis- 

tensiyası ilə əlaqədar orqanizmdə immundefisit 

vəziyyət yaranır. Buna görə müalicə sxemlərinin 

effektliyini artırmaq  üçün sistem və yerli virusə- 

leyhinə preparatlarla yanaşı immunstimulyator və 

patogenitik dərmanlar (antioksidant, enzimterapiya, 

probiotiklər) da daxil etmək lazmdır. İPV-nun digər 

infeksiyalarıla birlikdə rast gəlindiyi hallarda 

kompleks müalicə aparmaq vacibdir. V.Belyakovski 

(2003), Van Krog (2002) tədqiqatlarına görə 

kompleks aparılan müalicə 20-30 % halda residivin 

qarşısını  alır [27,28].  

İPV  ilə yoluxmuş orqanizmin immun cavabının 

xüsusiyyətləri öyrənilmişdir. Müəyyən oluşdur 

ki,antigen-prezent hüceyrələr (APH) bu virusa 

yoluxmur. İPV ilə yoluxmuş xəstələrdə immunitetin 

T hüceyrə sisteminin zəifləməsi, CD4\CD8 indeksi 

Langerhans hüceyrələrinin miqdarı və servikal 

limfositlərin  sayının azalması baş verir. Immun   

sisteminin disbalansı İPV ilə yoluxmada müalicə 

zamanı immun korreksə edən preparatların 

istifadəsini əsaslandırır. A2İFpereparatlarının istifa- 

dəsi 50% qədər xəstələrdə sağalmağa gətirib 

çıxarmır ki, bu da hüceyrələrin interferona qarşı 

rezistentliyi ilə əlaqədardır. Bu E7 onkozülalının a2 

İF-nun virus əleyhinə və şiş-əleyhinə təsirini 

neytrallaşdırması ilə izah edilir. interferon  

pereparatları ilə İPV-nin müalicəsində effektiv- 

sizliyin səbəbi E7 onkozülalının zədələnmiş 

hüceyrələrin müqavimətinin artması hesab olunur 

(23,24). 

İPV ilə yoluxmada müalicədə aşağıdakı taktika 

təklif olunur.  

1.Papilomatoz ocaqların dağıdılması  

2.Virus əlehinə immunitetin stimulyasiyası ( yerli 

və ümumi ) 

3. Residiv əmələ gətirən faktorların aradan 

götürülməsi.  

Müalicə vaxtı nəzərə alınmalıdır ki, bazal qatın 

sanasiya olunmadan epidermisin götürülməsi 

xəstəliyin rezidivləşməsi ilə nəticələnir (24,25).  

Bir neçə klinik formaların müalicəsi prinsiplərini 

hazırlamışıq.  

Cədvəl 1 

Kondilomaların müalicə prinsipləri 

Müalicə metodları Müalicə vasitələti 

 Virus əlehinə preparatlar 1-2% li bonafton mazı  

0,25və0,5% li riodoksol mazı 

2-3 həftə gündə 5-6 dəfə cəkmək 

Bonafton 0,2qx3dəfə -10 gün daxilə 

 3% li oksolin mazı 2-3 dəfə 

 indinol 2k x 2dəfə - 10 dəqiqə yeməkdən qabaq 3 ay 

Sitotoksik preparatlar yerli  Podofillin 10-25% l məhlul halında həftədə 1-2 dəfə -5 həftə 

Kondilin sutkada 2 dəfə  gün ərzində 4 günlük fasilə ilə 4 dəfə təkrar 

etmək. 

20%-li podofillotoksin mazı  

5%-li ftoruzosil kremi 7 gün  

Cərrahi metodlar  Elektrocərrahi kəsilməsi, kriodestruksiya, diatetmokoaqulyasiya 

immunoloji  metodlar A,b,y interferonlar,interleykinlər,izoprinozin 0,5 tab, 1,0qr x 3 dəfə- 2-

4 həftə 

Likopid 10 mq x 1 dəfə 6 gün 3 kurs fasilə 2 həftə  

 Qalavit ə\d  I-gün 200 mg   II-gün 100 mg  III gündə 100 mg bir-

gundən bir N10-15  

12,56%- sikloferon ə\d 2ml müalicənin  1,2,4,6,8,11,14,17,20,23-cü 

günləri. 

Kombinə olunmuş metodlar. Bir necə metodun kombinasiyası 

 

Uşaqlıq boynu patologiyalarının etiopatogo- 

nezində oksidativ stresin güclənməsi vacib rol 

oynayır (5-8). Bu proses uşaqlıqboynunun 

molekulyar, hüceyrə, hüceyrəarası strukturlarında 
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oksigenin  reaktiv formalarının yaranmasına, selikli 

qişanın zədələnməsinin artmasına gətirib çıxarır, bu 

da zədələnmiş hüceyrələrin maliqnizasiyasına səbəb 

olur. Buna görə uşaqlıq boynu patologiyalarının 

konservativ  müalicəsində toxumaların reparativ 

xüsusiyyətlərini aktivləşdirmək məqsədilə 

antioksidant təsir göstərən dərmanlardan istifadə 

məqsədəuyğundur. 

Tədqiqatın material və metodları. Uşaqlıq 

boynunun patologiyalarının müalicə metodlarının 

optimallaşdırılması məqsədilə ETMGİ-da tədqiq 

olunmuş 120 uşaqlıq boynu patologiyalı qadında 

müalicə metodları tətbiq edilmişdir. 

Xəstələrin yaşı 18-50 arasında olmuşdur.  

Usaqlıq boynu hormonal asılı orqan olduğuna 

görə qadınlarda  endokrin sistemin vəziyyətini 

araşdırmışıq. Belə ki, 16 (13%) qadında qalxanvari 

vəzin  xəstəlikləri (hipo-, hipertireoz və s.), 

22(18,3%) qadında reproduktiv sistemin xəstəlikləri, 

10 (8,3%) qadında şəkərli  diabet aşkarlanmışdır. 

Uşaqlıq boynu patologiyalarının yaranmasına səbəb 

olan risk faktorları müəyyən olunmuşdur ki, onlar da 

ekzogen və endogen olmaqla 2 qrupa bölünmüşdür 

(İ.İ.Frolova, Medlit). 

Ekzogen risk faktorlarına aid edilmişdir: erkən 

menarxe- 9 (7,5%) xəstə, erkən cinsi həyat- 16 

(13%) xəstə, pis vərdişlər (siqaret çəkmə)-3 (2,5%) 

xəstə, uşaqliq boynunun travmaları (abortdan və ya 

doğuşdan sonrakı)- 22 (18,3%) xəstə, kiçik çanaq 

orqanlarının iltihabi xəstəlikləri- 25 (20,8%) xəstə, 

xronoki anovulyasiya- 12 (10%) xəstə. Endogen 

faktor: mioma- 18 (15%) xəstə, endometrioz- 12 

(10%) xəstə, endometriyanin hiperplastik xəstə- 

likləri- 7 (5,8%) xəstə, disfunksional uşaqlıq 

qanaxmaları - 10 (8,3%) xəstə. 

UBP (uşaqlıq boynunun patologiyası) olan 

qadınların müayinə protokolu tərtib edilmişdir.  

Buna əsasən 95 (79%) qadın doğmuş, onlardan 

65 (54%) qadın təbii yolla, 30 (25%) qadın cərrahi 

yolla doğuşu başa vurmuşdur. 56 (46,6%) qadında 1 

və daha artıq abort, 10 (8,3%) qadında doğuşda 

uşaqlıq boynunun cırılması kimi ağırlaşmalar 

olmuşdur. 22 (18,3%) qadında menstrual tsiklin 

pozulması olmuşdur. 78 (65%) qadın ilkin, 42 (35%) 

qadın təkrar müraciət etmişdir. 9 (7,5%) qadında 

uşaqlıq boynunun deformasiyası, 6 (5%) qadında 

uşaqlıq boynunun hipertrofiyası, 65 (54%) qadında 

servisit, 46 (38%) qadında psevdoeroziya, 9 (7,5%) 

qadında uşaqlıq boynunun polipi müəyyən 

edilmişdir. 

II. İnfeksiyon skrininq-İPVgenotiplənməsi 

aparılmışdır. 

İPV 87 (72,5%) qadında neqativ, 33(27,5%)  

qadında pozitiv olmuşdur. 

Onlardan 12 (10%) qadında aşağı riskli genotip, 11 

(9,2%) qadında yüksək riskli genotip aşkarlanmışdır. 

İPV pozitiv olan qadınlar sonrakı etapda sitoloji 

müayinə olunmuşlar. 

III. Sitoloji müayinə CİN və Betestd sistemilə 

aparılmışdır. Aşağıdakılar müəyyən edilmişdir. Be-

tesd terminoloji sisteminə görə (The Bethesda Sys-

tem- TBS) 

1.Norma- ASCUS (Atypical squamaus cells of 

undertermned significance)-(atipik yastı epitel 

hüceyrələri aydın olmayan ) -17 (14%) qadın 

 2.LSİL (Low grade squamous intraepithelial le-

sion) asağı dərəcəli zədələnmiş intraepitelial yastı 

hüceyrələr- 12 (10%) qadın   

3.HSİL (High grade squamous intraepithelial le-

sion) yüksək dərəcəli zədələnmə-3   (2,5%) qadın. 

4. Karsinoma 1(0,8%) qadın 

CİN I-zəif displaziya- 17 (10%)  qadın  

CİN II-mülayim displasiya - 12 (10%) qadın       

CİN III- ağır dərəcəli displaziya ve preinvaziv 

karsinoma- 4 (3%) qadın 

IV. Kolposkopik müayinə olunmuş 12 (10%) 

qadında yastı epitel, 3 (2,5%) qadında kobud mozai-

ka,  3 (2,5%) qadında nazik leykoplagiya , 1 (0,3%) 

qadında qalın punktasiya, 14 (11,6%) qadında 

skvamoz epitel müəyyən edilmişdir.  

V.Histoloji metod-uşaqlıq  boynunun kompleks 

müayinəsində sonuncu etapdır . 

Göstərişlər: 

Kolposkopik müayinədə kobud leykoplagiya, 

mozaika, atipik damarlar, sitoloji müayinədə CİN III 

və ya HSİL 

İPVİ –nın müsbət olduğu hallarda aşağıdakı  

formalar (Handley və müəl.görə) ayırd olunmuşdur:  

1. Klinik formalar (itiuclu gözlə görünən, vulqar 

kondiloma, simptomatik, CİN erkən mərhələlərdə 

koylositoz, diskeratoz displaziya əlamətləri olmadan 

– yastı kondiloma) 8 (6,6%) qadın 

2. Subklinik   formalar (gözlə görünməyən, simp-

tomsuz yalnız kolposkopik ve sitoloji ve ya histoloji 

muayinədə askarlanan asimptomatik CİN (koylosi-

toz və diskeratoz, displaziya olmadan) 8 (6,6%) 

qadın 

3. Latent formalar (Morfoloji ve histoloji dəyişi-

kliklər yoxdur PVİ-DNT olmasına baxmayaraq) 

17(14%) qadın 

Aparılan kompleks müayinələr nəticəsində 

xəstələr 2 qrupa bölünmüşdür: (Прилепская В.Н., 

Кондриков Н.И., Бебнева Т.Н.): xoşxassəli 

proseslər-87(72,5) qadın, Displastik proseslər-33 

(27,5%) qadında müəyyən olunmuşdur. CİN I 

17(14%), CİN II 12(10%),CİN III4(3%). Xoş xassəli 

proseslər: ektopiya 46(38%), leykoplagiya 26 

(21,6%), deformasiya 9(7,5%), hipertrofiya 6(5%).                

İPV müəyyən olunmuş 33(27,5%) qadından his-

toloji müayinədə HSİL (3(2,5%) qadın) və karsino-

ma (1(0,8%) qadın) diaqnozlaşdırılan xəstələr 

onkoloji klinikaya yönəldilmişlər.  
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UBP olan 116 qadın öz klinikamızda kompleks 

müalicə almışlar. İPV-nun klinik forması olan 

8(6,8%) qadında elektrokoaqulyasıya ilə yanaşı vi-

rusəleyhinə preparatlar sitotoksik, antioksidant və 

immunoloji müalicə tətbiq olunmuşdur. Subklinik 

formalı 4(3,4%) qadına virusəleyhinə və im-

munkorektəedən preparatlar, yerli iltihabəleyhinə, 

antioksidant müalicə aparılmışdır. Latent formalı 17 

(14,6%) qadına yerli və immunkorektə edən 

preparatlarla müalicə aparılmışdır. 

Ektopiyalı 46(38,3%) qadından 22(18,3%) 

qadına elektrokoaqulyasiya, 20 (16,6%) qadına kri-

odestruksiya, 4 (3,3%) qadına solkovagin  ilə sana-

siya aparılmışdır. Sadə leykoplagiyalı 26 (21,6) 

qadına yalnız yerli antioksidant (vagimin samı) 

tətbiq ounmusdur. Uşaqlıq boynunun ektopiya de-

formasiyası olan 9 (7,5%) qadında yerli konservativ 

müalicə və deformasiya zonasının elektrocərrahi 

kəsilməsi icra olunmuşdur. Ektopiya və hipertofiya 

olan 6 (5%) qadına yalnız yerli konservativ müalicə 

(solkoseril mazı və soleplus şamı) təyin olunmuşdur. 

Beləliklə, uşaqlıq boynu patologiyalarının rast 

gəlmə tezliyinin yüksək olmasını nəzərə alaraq 

kompleks müayinə metodlarının tətbiqi və erkən 

müalicəsi atipik proseslərin profilaktikasında böyük 

praktik əhəmiyyət kəsb edəcək. 
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Резюме 

Современнıе лечебнıе методı патологий шейки матки 

K.D. Quliyeva,  G.M. Bayramova, Ş.V. Quliyeva, N.S.Məhərrəmov 

В НИИ Акушерства и Гинекологии бıло обследовано 120 женщин с патологий шейки матки 

(ПШМ). Мı исследовали состояние эндокринной системı у женщин ввиду того, что шейка матки яв-

ляется гормонозависимıм органом. Так у 16 (13%) женщин бıли вıявленı заболевания щитовидной 

железı, у 10 (8,3%) женщин сахарнıй диабет. Бıло проведено генотипирование IPV. У 87 (72,5%) 

женщин IPV бıл отрицательнıй, у 33 (27,5%) женщин бıл положительнıй. Из них у 12 (10%) женщин 

бıл вıявлен генотип низкого риска, у 11 (9,2%) женщин генотип вıсокого риска. Женщинам с положи-

тельнıм IPV бıло проведено цитологическое исследование на последующем этапе. Цитологическое 

исследование бıло проведено по системе CIN и Betestd. Бıли обследованı нижеследующие. Согласно 

терминологической системе (The Besthesda System- TBS): Норма- ASCUS (Atypical squamous cells of 

undertermned significance)-(неяснıе атипичнıе эпителиальнıе клетки) – 17 (14%) женщин LSUL (Low 

grade squamous intraepithelial lesion) интраэпителиальнıе плоские клетки поврежденнıе в меньшей 

степени- 12 (10%) женщин, HSIL (High grade squamous intraepithelial lesion) повреждение вıсокой сте-

пени-3 (2,5%) женщин, карцинома (0,8%) 1 женщина, CIN I-слабая дисплазия- 17 (10%) женщин, CIN 

II-умеренная дисплазия- 12 (10%) женщин, CIN III – дисплазия тяжелой степени и преинвазивная 

карцинома – 4 (3%) женщин. 116 женщин с патологий шейки матки лечились на нашем клинике. 

Наша тактика включало в себе комплексное лечение, состоящих из хирургического вмешательства и 

противовируснıх, цитотоксических, антиоксидантнıх и иммунологических препаратов.  

Summary 

Modern treatment methods of the pathologies of the neck of uterus 

K.D. Guliyeva,  G.M. Bayramova, Sh.V. Guliyeva, N.S.Mahеrramov 

120 women with the pathology of the neck of uterus were examined in the Scientific-Research Institute of 

Obstetrics and Ginecology. We investigated the condition of the endocrine system in women as the neck of 

uterus is a hormonally dependant organ. Such as, we revealed thyroid gland diseases (hypo-, hyperthireosis, 

etc.) in 16 (13%) women, reproductive system diseases in 22(18,3%) women, pancreatic diabetes in 10 

(8,3%) women. IPV genotyping was conducted. İPI was negative in 87(72,5%) women and positive in  

33(27,5%)  women.  We revealed genotype of low risk in 12(10%) women and genotype of high risk in 

11(9,2%) women out of them.  The women with IPV positive, were examined cytologically in the next stage. 

The cytological examination was conducted with CIN və Bethesda System. The followings were defined. 

According to Bethesda terminological system (The Bethesda System- TBS): Norm- ASCUS (Atypical 

squamaus cells of undertermined significance) -17(14%) women, LSIL (Low grade squamous intraepithelial 

lesion)- 12 (10%) women, HSIL (High grade squamous intraepithelial lesion)- 3(2,5%) women, carcinoma 

1(0,8%) women. CIN I-weak displasia - 17(10%)  women, CIN II-mild displasia -12 (10%) women, CIN III- 

serious displasia and preinvasive carcinoma- 4(3%) women. 116 women with the pathology of the neck of 

uterus were treated in our clinic. Our tactic incluided complex therapy: surgical intervention and antiviral, 

antioxidant and immunology drugs. 
 Daxil olub: 06.08.2015 
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Bədxassəli şişlərin, o cümlədən qarın boşluğu 

üzvlərinin xərçənginin rastgəlmə tezliyi Yer 

kürəsinin bütün əraziləri üzrə artmaqdadır. Qarın 

boşluğu üzvlərinin bədxassəli şişləri ümumi 

bədxassəli şiş təsadüflərinin 1/3-dən çoxunu təşkil 

edir və hər il dünyada 3 milyondan çox insan qeyd 

olunan xəstəliklərdən dünyasını dəyişir. Qarın 

boşluğu üzvlərinin bədxassəli şişləri arasında mədə 

xərçəngi (MX) və mədəaltı vəzi xərçəngi (MVX) 

daha geniş yayılmış xəstəliklərdən biri hesab olunur. 

Hal-hazırda MX dünyada bədxassəli şişlərlə 

xəstələnmənin strukturunda ağciyər xərçəngi, süd 

vəzi xərçəngi və kolorektal xərçəngdən sonra 4-cü 

yerdə durur. Lakin buna baxmayaraq bədxassəli 

şişlərdən ölümün strukturunda yalnız ağciyər 

xərçəngindən geri qalır [1,2,11,16]. Mədəaltı vəzi 

xərçəngi (MVX) yüksək bioloji aktivliyə malik, 

müasir müalicə üsullarına çətin tabe olan və qeyri-

qənaətbəxş proqnozla səciyyələnən bədxassəli şiş 

olub, mədəaltı vəzinin bütün xəstəliklərinin 

təxminən 20%-ni təşkil edir [6]. 

İnkişaf etmiş ölkələrdə MX-nin və MVX-nin son 

illər tədricən azalması meylinin əsas səbəbləri 

müasir tibbi müayinə texnologiyasının inkişafı, 

endoskopiyanın (qastroskopiyanın) daha da təkmil- 

ləşməsi, əhalinin dispanserizasiyasıdır [1,7,10]. 

MX-nin diaqnostikası anamnezə, fizikal müayi- 

nəyə, mədənin rentgenolioji və kompleks endos- 

kopik müayinə metodlarına, ultrasəs, morfoloji 

müayinəyə və bir sıra əlavə müayinə metodlarına, o 

cümlədən laborator analizlərə əsaslanır. Zəruri 

hallarda kompyuter tomoqrafiyası tətbiq edilir 

[3,4,5,8].  

Fizikal müayinə zamanı əksər hallarda bədxassəli 

prosesdən şübhələnməyə zərurət yaranır, lakin bu 

artıq gecikmiş mərhələlərə təsadüf edir. Xəstənin 

bədən kütləsinin, son mərhələdə hətta kaxeksiyaya 

qədər azalması, bir sıra hallarda sol körpücükaltı 

nahiyədə limfatik düyünlərin böyüməsinin aşkar- 

lanması (Virxov metastazı), kütlə defisiti olan 

şəxslərdə şişin konturlarının aşkarlanması, tənəffüs 

aktı və ya mədənin peristaltikası zamanı onun 

yerdəyişməsinin izlənməsi, genişlənmiş venalarla 

qabarmış qarının olması assitin varlığına dəlalət edir. 

Fiziki müayinənin son mərhələsi Şnitsler və 

Krukenberq metastazlarının inkar etmək üçün düz 

bağırsağın barmaqla müayinəsi və qadınlarda gine- 

kolоji müayinənin yerinə yetirilməsidir [1,8,10,16].  

Rentgenoloji müayinə zamanı ilk növbədə 

mədəninin yerləşməsinə, formasına, böyüklüyünə, 

konturlarına, yerdəyişməsinə diqqət yetirmək 

lazımdır [4,7,10]. Mədə xərçəngi zamanı şişin 

müxtəlif tip böyüməsindən asılı olaraq rentgenoliji 

əlamətlərin müxtəlifliyi diqqəti cəlb edir [8,9]. 

Mədənin deformasiyası mühüm əhəmiyyətə 

malikdir. Mədə deformasiyasının daha tez-tez rast 

gəlinən forması kiçik əyriliyin qısalması, mədənin 

müəyyən hissəsinin sirkulyar daralmasıdır. Mədənin 

həcminin kiçilməsi həmçinin mədənin kəskin 

deformasiyasının əlamətidir. Çox hallarda MX 

zamanı onun yerləşməsinin əsasən yuxarıya doğru 

dəyişməsinə rast gəlinir. MX-ni xarakterizə edən 

əsas rentgenoloji əlamətlərdən biri də dolma 

defektidir. Mədə divarını infiltrasiya edən xərçəng 

orqanın müxtəlif deformasiyalarına səbəb olur. Daha 

çox çıxacaq hissənin daralması və deformasiyası 

nəticəsində kontrast maddənin 12 barmaq bağırsağa 

nazik şırnaq şəklində keçməsi müşahidə edilir 

[1,7,10].  

Bır sıra rentgenoloqların fikrincə mədə büküş- 

lərinin itməsi də xərçəng zamanı daha tez-tez rast 

gəlinən əlamətdir, lakin başqa hallarda da bu 

simptoma rast gəlinir (məsələn: rigid antral qastrit). 

Büküşlərin kəsilməsi onların şişlə zədələnməsini 

göstərir. Xərçəngin diaqnostikası üçün selikli 

qişanın kələ-kötur relyefi əlaməti də rol oynayır, bu 

hal selikli və selikaltı qatlara infiltrasiyanın olmasına 

dəlalət edir [4,9,10]. 

Qeyd etmək lazımdır ki, bəzi hallarda rentge- 

noloji müayinə vasitəsilə erkən MX-ni peptik xora 

və ya polipdən diferensasiya etmək mümkün olmur, 

buna görə də endoskopik müayinənin aparılması 

tələb olunur. Lakin  məhz rentgenoloji müayinə 

endoskopik müayinənin keçirilməsi tələb olunan 

xəstələri ayırd etməyə imkan verir [8,14]. 

MX həmçinin kompyuter tomoqrafiyası və 

ultrasəs müayinəsi vasitəsilə də təyin edilə bilər 

[2,7,18]. Sonoqramlarda mədə divarının qalınlaşmış 

sahələrini qeydə almaq mümkündür, bu da şiş 

zədələnməsinin həcmini təyin etməyə imkan verir. 

Bununla yanaşı ultrasəs müayinəsi vasitəsilə 

infiltratın ətraf toxumalara yayılmasını, şişin qarın 



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

104 

 

boşluğunun limfa düyünlərinə, qaraciyərə və digər 

orqanlara metastazını aşkarlamaq mümkündür 

[18,7,10]. MX xəstələrində qarın boşluğu orqan- 

larının ultrasəs müayinəsi vacib müayinə hesab 

edilir. Qadınlarda müayinəyə kiçik çanaq üzvləri də 

daxil edilməlidir. Metod invaziv olmadığı üçün 

əlavə təsirləri yoxdur, yüksək həssaslıq (96%) və 

spesifikliyə (87%) malikdir [18]. 

MX-nin ultrasəs əlamətləri və şişin mədə 

divarına invaziyası ultrasəs endoskopiyası vasitəsilə 

daha effektiv təyin edilir. Ultrasəs endoskopiyası 

hal-hazırda MX-nin əməliyyatönü mərhələsini təyin 

etmək üçün informativ müayinə metodudur [18]. 

Endoskopik exoqrafiya bütün vizualizasiya 

metodlarından üstün olub, şişin və onun invaziyası 

dərəcəsinin təyinində dəqiqliyi 78-90%, limfatik 

düyünlərdə metastazların təyin edilməsində isə 55-

82% təşkil edir. Endoskopik exoqrafiyanın köməyilə 

selikli qatda və əzələ qişasında şiş prosesinin 

yayılmasını, anastomozitlər zamanı anastamoz 

nahiyəsində xərçəngin residivini təyin etməyə imkan 

verir [23]. 

Kompyuter tomoqrafiyası birincili şişin, regionar 

limfa düyünlərinin vəziyyətini, periton və digər 

orqanlara metastazları, assitin varlığını, şişin 

rezektabelliyini təyin etməyə imkan verir.Bu 

metodun köməyi ilə şişin invaziya dərəcəsni 84%, 

limfa düyünlərinin vəziyyətini 71% hallarda təyin 

etmək mümkündür. Lakin MX-nin erkən formalarını 

USM və KT vasitəsilə təyin etmək çətindir [1,4]. Bu 

hallarda əsas müayinə biopsiyanın aparılması ilə 

yerinə yetirilən qastroskopiya metodudur.  

Son illərdə MX-nin diaqnostikasında qastros- 

kopiya həlledici rol oynayır. Bu metodun köməyi ilə 

selikli qişanın vizual baxışını, şişin xarakterini 

müəyyən etmək, yaranın və ya polipin maliqnizasiya 

etməsini aydınlaşdırmaq üçün selikli qişada olan 

şübhəli sahələrin biopsiyasını həyata keçirmək 

mümkündür [2,14,16]. Mədənin selikli qişasının 

bioptatlarının histoloji müayinəsi xəstəliyin 

morfoloji verifikasiyası üçün mütləqdir və selikli 

qişada iltihabi və disgenerotor proseslərin aktivliyini 

qiymətləndirməyə imkan verir. Mikroskopik 

diaqnostika üçün mədənin selikli qişasından 

götürülmüş ən azı dörd tikə (mədə cisminin  ön və 

arxa divarlarından iki bioptat və mədənin antral 

şöbələrindən bioptatlar) müayinə edilir. Mədə şişləri 

zamanı da histoloji material bu qaydada götürülür, 

lakin əlavə olaraq şişdən də material əldə edilərək 

müayinə edilir. Bu metod vasitəsilə ilə 92-97% 

hallarda düzgün diaqnozun qoyulması mümkündür 

[8,14,21]. 

MX-nin diaqnostikası üçün CEA (xərçəng 

embrional antigenlərini) və CA19-9 təyinindən 

istifadə edilir. Bu onkomarkerlər şişin yayılmasının 

indikatorları hesab edilirlər [13,20]. 

MVX diaqnostikası da anamnezə, fizikal 

müayinəyə, bir sıra instrumental müayinə üsullarına 

(qarın boşluğu orqanlarının USM-i, endoskopik 

USM, həzm traktının kontrast rentgenoloji 

müayinəsi, duodenoskopiya, endoskopik retroqrad 

xolangiopankreatoqrafiya, kompyuter tomoqrafiyası, 

maqnit rezonans tomoqrafiya, pozitron emission 

tomoqrafiya, transhepatik xolangioqrafiya, radioizo- 

top müayinəsi, selektiv angioqrafiya, laparoskopiya) 

və bir sıra əlavə müayinə metodlarına, o cümlədən 

laborator müayinəyə əsaslanır [1,4,15]. 

Rentgenoloji müayinə onikibarmaq bağırsağın 

soğanağının dönməsini, bağırsaq konturlarının və 

mədənin pilorik hissəsinin deformasiyasını, 

Frotsberq simptomunu, bağırsaq mənfəzinin daral- 

masını və mədə möhtəviyyatınının evakuasiyasının 

ləngiməsini aşkar etməyə imkan verir [4, 12]. 

Ultrasəs müayinəsi və kompyuter tomoqrafiyası 

vasitəsi ilə mədəaltı vəzidə diametri 2 sm-ə qədər 

olan həcmli törəməni aşkarlamağa, öd yollarının və 

mədəaltı vəzinin axacaqlarının genişlənməsini, 

qaraciyər və qaraciyərdən kənar metastazları təyin 

etmək mümkündür [4,18]. 

Endoskopik ultrasəs müayinəsi mədəaltı vəzidə 

2-3 sm-ə qədər ölçüdə olan şişləri aşkar etməyə, 

şişin qonşu orqan və toxumalara, damar 

strukturlarına münasibətini müəyyənləşdirməyə və 

regionar limfa düyünlərinin vəziyyətini qiymət- 

ləndirməyə, limfa düyünlərini punksiya etməyə və 

götürülmüş materialı sitoloji müayinəyə 

göndərməklə zədələnmənin xarakterini aydınlaş- 

dırmağa şərait yaradır [22]. 

Endoskopik retroqrad xolangiopankreotoqrafiya 

(ERXPQ) zamanı duodenoskopun nəzarəti altında 

retroqrad olaraq ümumi öd axacağına və pankreas 

axacağına nazik zond vasitəsilə kontrast maddə 

yeridilir və rentgenoqrafiya aparılır. Bu metod MVX 

diaqnostikasında çox yüksək informativliyə malik 

müayinə üsullarından biri olub mədəaltı vəzi 

şirəsinin sitoloji müayinəsi ilə birgə aparıldıqda 

əksər hallarda dəqiq diaqnoz qoymağa imkan verir 

[21]. 

Qanın klinik müayinəsində EÇS-in yüksəlməsi, 

leykositoz və ya leykopeniya müşahidə olunur. 

Mədəaltı vəzinin başının xərçəngi zamanı əksər 

hallarda mexaniki sarılıq əmələ gəldiyindən qanın 

biokimyəvi müayinəsində birləşmiş bilirubunin 

qatılığının artması müşahidə olunur. Bundan əlavə 

xolesterinin, lipoproteinlərin miqdarının və 

amilazanın aktivliyinin artması aşkarlanır [1,12]. 

Malabsorbsiya və intensiv katabolizm hesabına 

hipoalbuminemiya və hipoproteinemiya qeyd edilir. 

Xolestazla müşayiət olunan MVX zamanı qan 

plazmasında ALT, AST, QF və γ-QT fermentlərinin 

aktivliyi yüksəlir. MVX-nin diaqnostikasında şiş 
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markerlərindən CEA və CA-19-9 təyinindən də 

geniş istifadə olunur [13,19]. 

Beləliklə, MX və MVX-nin erkən və diferensial 

diaqnostikasında instrumental və laborator diaqnos- 

tika metodlarının birgə tətbiqi xəstəliyi vaxtında 

aşkarlamağa imkan verməklə müvafiq müalicə və 

profilaktika tədbirlərinin görülməsində mühüm 

əhəmiyyət kəsb edir.  
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Резюме 

Современнıе состояние диагностики рака желудка и поджелудочной железı 

Р.С.Мирзоева, А.Ю. Казиев, М.Р.Кулиев  
Рак желудка и поджелудочной железı остаются одним из распространеннıх заболеваний в мире. 

Несмотря на то, что этим проблемам уделяется много внимания, до сих пор нерешеннıми остаются 

вопросı снижения заболеваемости и смертности от даннıх нозологий. Применение инструментальнıх 

(рентгенография, гастроскопия, КТ, УЗИ, МРТ) и лабораторнıх методов диагностики (онкомаркерı, 
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ферментı, цитокинı, антимикробнıе пептидı) играют важную роль в ранней диагностики даннıх нозо-

логий.  

Summary 

Current state of diagnosis of gastric cancer and pancreatic cancer 

R.S.Mirzoyeva, A.Y. Kaziyev M.R.Kuliyev 

Cancer of the stomach and pancreas remain one of the most common diseases in the world. Despite the 

fact that these issues are receiving a lot of attention, so far unresolved questions remain to reduce morbidity 

and mortality data from the nosology. Application tool (radiography, gastroscopy, CT, ultrasound, MRI) and 

laboratory methods for diagnosis (tumor markers, enzymes, cytokines, anti-microbial peptides) play an im-

portant role in the early diagnosis of these nosology. 
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MƏDƏ BAĞIRSAQ PATALOGİYASI OLAN ŞƏXSLƏRDƏ STRONGİLOİDOZUN RAST 

GƏLMƏ TEZLİYİ VƏ EPİDEMİOLOJİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ 
N.L.Baxşəliyeva  

Bakı şəhər 1 saylı Dəmiryol  poliklinikası 

Açar sözlər: mədə- bağırsaq patologiyası,  Strongyloides Stercoralisin, tezlik, epidemiologiya  

Ключевые слова: патологии желудочно-кишечного тракта, Strongyloides Stercoralisin, частота, эпиде-

миология 

Keywords: pathology of the gastrointestinal tract, of Strongyloides stercoralis, frequency, epidemiology 

 

Mədə və bağırsaqların iltihabı və xora xəstəlikləri 

insan patologiyaları içərisində ən geniş yayılan-

lardan biridir. Onların etioloji amilləri çox 

müxtəlifidr. Burada sinir, endokrin sistemi, həzm, 

mübadilə pozğunluğu, qida rasiyonu və s. ilə yanaşı 

infeksiyon-parazitar xəstəliklərin rolu da böyükdür. 

Parazitar xəstəliklər içərisində isə strongiloidoz 

mühüm yerə malikdir [3,4,5]. 

Srongiloidozun törədicisi Strongyloides Ster-

coralisin cinsi yetkin formaları nazik bağırsaqların 

yuxarı hissəsində yaşayaraq selikli qişaların tam-

lığını pozur, həyat fəaliyyətləri nəticəsində qan 

azlığına, intoksikasiyaya, həzm, mübadilə pozğun-

luğuna səbəb olurlar [1,2,5,6]. 

Ona görə də mədə bagırsaq patalogiyası olan 

şəxslərin müayinə və müalicəsində  digər amillərlə 

yanaşı, stronğiloidoz da, xüsusən endemik 

bölgələrdə nəzərə  alınmalıdır. Cox vaxt bu amil 

nəzərə alınmadığı üçün mədə-bağırsağın iltihabı və 

xora xəstəliklərinin müalicəsi istənilən nəticəni ver-

mir [2,3,7]. 

Bütün bunlar nəzərə alınaraq mədə bağırsaqların 

iltihabı və xora xəstəlikləri olan şəxslər arasında 

strongiloidozun rast gəlmə tezliyi öyrənilmişdir. 

İşin məqsədi mədə bağırsağın iltihabı və xora 

xəstəliklərində strongiloidozun rolunun öyrənil- 

məsindən ibarətdir. 

Tədqiqatın material və metodları. Poli-

klinikaya və klinikaya müraciət edən, mədə bağırsaq 

sistemindən şikayəti olan 1024 nəfər və 345 praktik 

sağlam şəxs strongiloidoza görə Berman üsulu ilə 

yoxlanmışdır.Pasiyentlərin mədə bağırsaq sistemi 

müvafiq klinik-instrumental (rentgen, qastroskopiya, 

endoskopiya və.s) üsullarla müayinə 

edilmişdir.Müayinə edilənlərin 534 nəfəri qadın, 470 

nəfəri kişilər olmuşdur. 

Müayinə edilənlərin yaşı 18-75 arasında 

olmuşdur.Alınan nəticələrin statistik işlənməsi statis-

tic fer windows (6-cı versiya) proqram sistemi va-

sitəsilə, studentin(t)  etibarlılıq meyarı orta arifmetik 

kəmiyyətin(M) və səhvlərin (m) hesablanması ilə 

aparılmışdır. 

Tədqiqatın nəticəsi və müzakirəsi. Strongi-

loidoza görə müayinələrin nəticələri Cədvəl 1-də öz 

əksini tapmışdır. 

Cədvəldən göründüyü kimi mədə bağırsaq 

patalogiyası olan şəxslər arasında (12,1±1,0%) prak-

tik saglam şəxslərə nisbətən (5,2± 1,2%; P <0,001) 

strongiloidoz iki dəfə çox rast gəlir. Bundan başqa, 

müxtəlif mədə bağırsaq patologiyası olanlarda 

strongiloidozun rast gəlməsi fərqlidir. Nəticələr 

cədvəl 2-də öz əksini tapmışdır. 
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Cədvəl 1 

Mədə bağırsaq patalogiyası olan və praktik sağlam şəxslərdə strongiloidozun aşkarlanması 

Əhali qrupu Müayinə 

olunanların sayı 

Strongiloidoz aşkar edilənlər p 

Mütləq %  

Mədə bağırsaq patologiyası olanlar 1024 124 12,1±1,0 p< 0,001 

Praktik sağlam şəxslər  345 18 5,2±1,2 p< 0,001 

Cəmi 1369 142 10,4±0,8  

  

Cədvəl 2 

Müxtəlif mədə-bağırsaq patologiyası olanlarda strogilodozun rast gəlməsi. 

Patologiyası olanlar Müayinə edilənlər. Strongiloidoz aşkar edilənlər  

p Mütləq %-lə 

Duodenit 151 25 16,6±3,0 p<0,05 

Qastrit 166 120 7,2±2,0 p<0,05 

Mədə xorası 67 5 7,5±3,2 p>0,05 

Onikibarmaq bağırsaq xorası 78 14 18,0±4,3 p>0,05 

Xolesistit 107 10 9,3±2,8 p>0,05 

Enterokolit 134 22 16,4±3,2 p<0,05 

Reaktiv pankreatit 86 9 10,5±3,3 p>0,05 

Qarışıq patologiyası olanlar 235 27 11,5±2,1 p>0,05 

Cəmi 1024 124 12,1±1,0  

 

Cədvəl 3 

Müxtəlif yaşlarda strongiloidozun aşkar edilməsi 

Yaş qrupları Müayinə 

edilənlərin sayı 

Strongiloidoz aşkar edilənlər 

Mütləq %-lə 

18-20  192 17 8,9 ±2,1 

21-30 216 22 10,2±2,1 

31-40 245 35 14,3±2,2 

41-60 273 43 15,8±2,2 

61-dən yuxarı 98 7 7,1±2,6 

Cəmi 1024 124 12,1±1,0 

 

Cədvəl 4 

Qadın və kişilərdə strongiloidozun aşkar edilməsi 

Əhali qrupu Müayinə edilənlərin 

sayı 

Strongiloidoz aşkar edilənlər p 

Mütləq %-lə 

Qadın 554 74 13,4±1,5 p>0,05 

Kişi  470 50 10,6±1,4 p>0,05 

Cəmi 1024 124 12,1±1,0 p>0,05 

 

Cədvəl 2-dən göründüyü kimi strongiloidoz 

duodeniti olanlar arasında (16,6±3,0%), qastriti 

olanlardan (7,2±2,0%; p<0,05) cox rast gəlir. 

Qastriti olanlarla mədə xorası olanlar arasında 

strongiloidoz təqribən eyni səviyyədə aşkar edilir. 

Strongiloidoz onikibarmaq bağırsaq xorasında  

(18,0±4,3%) daha çox ,sonra isə enterokoliti 

olanlarda  (16,4±3,2%; p<0,05) aşkar edilir. 

Reaktiv pankreatiti olanların 10,5±3,3%-də, 

xolesistiti olanların 9,3±2,8%-də, qarışıq patolo- 

giyası olanların isə 11,5±2,1%-də strongiloidoz 

aşkar edilmişdir. 

Buradan görünür ki, strongiloidoz ən çox 

onikibarmaq və nazik bağırsaqda iltihabı və xora 

xəstəliyi olanlar arasında aşkar edilir. 

Müxtəlif yaş qruplarında strongiloidozun aşkar 

edilməsi cədvəl 3-də öz əksini tapmışdır. 

Cədvəldən göründüyü kimi strongiloidoz ən çox 

41-60 yaşlarda (15,8±2,2%), sonra 31-40 yaşlarda 

(14,3±2,2%), ən az isə 61 yaşdan yuxarı (7,1±2,6%; 

p<0,05)şəxslərdə müşahidə edilir. Strongiloidoz 

qadınlar (13,4±1,5%) və kişilərdə (10,6±1,4%; 

p≥0,05) təqribən eyni miqdarda rast gəlir (Cədvəl 3).  

Yekun. Aparılan tədqiqatların nəticələri 

strongiloidozun mədə bağırsaq patologiyası 
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olanlarda praktik sağlam şəxslərə nisbətən iki dəfə 

çox rast gəldiyini göstərir. 

Strongiloidoz ən çox 41-60 və 31-40 yaşlarda rast 

gəlir. Qadın və kişilər təqribən eyni səviyyədə 

yoluxmuşlar. 

Mədə bağırsaq patologiyaları içərisində strongi-

loidoz ən çox onikibarmaq bağırsaq patologiyası 

olanlarda,sonra isə nazik bağırsaq və qarışıq 

patologiyası olan şəxslər arasında aşkar edilir. 

Bütün bunlar əsas verir ki, strongiloidozun, 

xüsusən də endemik bölgələrdə mədə bağırsaqların 

iltihabı və xora xəstəliyinin səbəblərindən biri ol-

ması qənaətə gələk. 
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Резюме 

Частота проявления стронгилоидоза у лиц с желудочно-кишечной патологией и эпидемиологи-

ческие особенности 

Н.Л.Бахшалиева 
Подıтоживая результатı проведеннıх исследований, мı видим, что стронгилоидоз встречается в два 

раза чаще у больнıх с желудочно-кишечной патологией, чем у практически здаровıх лиц. Стронгило-

идоз встречается чаще в возрасте 41-60 и 31-40 лет. Женшинı и мужчинı заражаются примерно на 

одинаковом уровне. Стронгилоидоз среди желудочно-кишечной патологий чаще всего обнаружива-

ется у больнıх с патологией двенадцатиперстной кишки, далее с патологией  тонкой кишки и со сме-

шанной патологией. Всё это дает основание сделать вıвод, что стронгилоидоз – одна из причин желу-

дочно-кишечной воспаления, в частности  в эндемических участках и язвı. 

Summary 

The formation frequency and epidemiological peculiarities of strongyloidiasis in persons having 

qastroenterostomy pathology 

N.L.Bahshaiyeva 

If we summarize the of investigations conducted,we shall see that, strongyloidiasis is encountering  in 

persons having gastroenterostomic pathology more than twice practically health persons. Strongyloidiasis is 

encountering mostly in 41-60 and 31-40 ages. Women and men are infected with this disease approximately 

at the same level. Strongyloidiasis appears mostly in persons having duodenum pathology within pathologies 

of gastroenterostomy, then in persons having small intestine and mixed pathology. All of these give grounds 

for coming us to the conclusion that, strongyloidiasis, especially gastroenterostomy in endemic regions is 

one of the reasons of inflammatory and ulcer disease. 
Daxil olub: 10.06.2015 
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YENİDOĞULANLARDA POLİORQAN ZƏDƏLƏNMƏLƏRİNİN GENEZİNDƏ RİSK  

FAKTORLARIN ROLU 
A.S.  Hacıyeva 

K.Fərəcova adına  Elmi  Tədqiqat  Pediatriya  İnstitutu, Bakı 

 

Açar sözlər: yenidoğulmuşlar, poliorqan zədələnmə, risk faktorları 

Ключевые слова: новорожденные, полиорганное поражение, факторы риска 

Keywords: newborn, multiple organ failure, risk factors 

 

Müasir neonatologiyanın qazandıgı nailiyyətlərə 

baxmayaraq neonatal renimasiya şöbəsinə daxil olan 

yenidoğulanlarda ölüm faizi yüksək olaraq qalmaq- 

dadır. Bu qrup uşaqlarda əksər hallarda baş verən 

ölümün səbəbı xəstəliyin nazologiyasından asılı 

olmayaraq poliorqan zədələnmələrinin (POZ) inkişaf 

etməsi  olur. POZ-un inkişafının erkən diaqnostikası 

və vaxtında müalicəsi müasir pediatriyanın və 

neonatologiyanın həll olunmamış məsələlərindən 

biri olaraq qalmaqdadır [1,2]. Son 20 ildə 

yenidoğulanlarda xəstələnmə hallartı 4-5 dəfə 

artmışdır ki, bu da hamilə qadınların sağlamlıq 

vəziyyətinin pisləşməsi, hamiləliyin  və  doğuşun  

fəsadlı  gedişinin  artması  ilə  əlaqədardır. 

Bətndaxili inkişafın  bütün dövrlərində  gələcək 

uşağın orqan və sistemlərinin  çox mürəkkəb 

formalaşması prosesi gedir, bu səbəbdən  dölün 

müxtəlif hestasiya yaşlarında və döğuş vaxtı anaların 

sağlamlıq vəziyyətinin qorunması müasir səhiyyənin 

ən aktual problemlərindən biridir. Bütün bunlar 

tibbi-sosial xarakter daşıyaraq perinatal 

patologiyaların daha dərindən öyrənilməsini qarşiya 

məqsəd qoyur. 

Hamiləliyin və doğuşun ən çox rast gələn 

ağırlaşması dölün və yenidoğulanın kəskin və/və  ya 

xroniki hipoksiyasıdır ki, bu da bir çox üzv və 

sistemlərdə  gedən  dəyişikliklərlə poliorqan zədə- 

lənmələrinə gətirib çıxarır,  nəticədə bu qrup uşaq- 

ların intellektual və fiziki inkişafının pozulmasına 

səbəb olur. Lakin antenatal və intranatal faktorların 

POZ-un  inkişaf etməsində rolu tam müəyyən 

edilməmişdir. Eyni zamanda MSS-nin və ağ 

ciyərlərin zədələnməsi zamanı respirator terapiyanın 

aparılması ilə POZ arasında əlaqə müəyyəm 

edilməmişdir. Qeyd  etmək  lazımdır ki,  POZ-un 

müalicəsinin nəticəsi və proqnozu təkcə etioloji 

faktorlardan (ağır doğuş travması, infeksion 

proseslər, anadangəlmə inkişaf qüsurları, asfiksiya 

və s.) asılı deyil, onun inkişafının səbəbi ən cox 

keçirilən hipoksiyanın ağırlıq dərəcəsindən, vaxtında 

və yüksək səviyyədə göstərilən tibbi yardımdan 

asılıdır [3,4].  

Məlumdur ki, ağır dərəcəli perinatal  asfiksiya  

ağır mikrosirkulyator pozğunluqlara səbəb olur ki, 

bu da kompensator mexanizmlərin tükənməsi 

nəticəsində POZ-un  inkişafına və orqanizmın 

toxumalarında geriyədönməz proseslərin inkişaf 

etməsinə gətirib çıxarır. Sonuncu isə erkən  neonatal  

dövrdə  ölümlə nəticələnən təhlükəli halların 

inkişafına səbəb olur. 

Hazırda  POZ-un  patogenezi kifayət qədər 

öyrənilmişdir, lakin onun inkişafına səbəb olan 

faktorları əvvəlcədən müəyyən etmək mümkün 

olmadığı üçün əksər  hallarda yenidoğulanların  

intensiv terapiyasında gecikmələr baş verir. Bütün 

bunlar POZ-un  inkişafına səbəb olan risk faktorları- 

nın müəyyən olunmasını  tələb edir. 

POZ-un zədələnmələrinin patogenezində mühüm 

rol oynayan qeyri-qənaətbəxş faktorları təyin 

etməklə onların hamilə qadın, döl və yenidoğulan 

uşaq üçün risk dərəcəsini qiymətləndirib və uşağın 

sonrakı inkişafı üçün dürüst meyarları müəyyən 

etmək olar. 

Beləliklə, perinatal  asfiksiya  keçirmiş yenido- 

ğulanlarda  inkişaf edən POZ-un dürüst meyarlarının 

ayırd edilməsi yüksək risk qrupuna aid hamilə 

qadınların seçilməsinə və fərdi müalicə-profilaktika 

tədbirlərinin görülməsinə zəmin yaradar. Məhz belə 

yanaşma - proqnostik sistemlərdən istifadə etməklə, 

erkən yaşlı uşaqlar arasında perinatal patologiyaların   

azalmasına səbəb ola bilər. 

Tədqiqatın məqsədi. Perinatal  asfiksiya  keçir- 

miş yenidoğulanlarda poliorqan zədələnmələrinin 

genezində mühüm rol oynayan perinatal və neonatal  

risk faktorlarının  müəyyənləşdirilməsindən ibarət- 

dir.  

Tədqiqatın material və metodları. Tədqiqata 

perinatal asfiksiya keçirmiş, erkən neonatal dövrdə 

reanimasiya və intensiv terapiya şöbəsinə daxil 

olmuş 126 yenidoğulan (74 vaxtından əvvəl, 52 

vaxtında doğulan) uşaq cəlb edilmişdir. Onların 

hestasiya yaşı 29-41 həftə, bədən kütləsi 950-4200 

qr, boyu 34-53 sm arasında tərəddüd etmişdir. Apqar 

şkalası ilə qiymətləndirilmə zamanı 5-ci dəqiqədə 

yenido-ğulanların vəziyyəti 79(62,7%) uşaqda ağır, 

47(37,3%) uşaqda orta ağır kimi qiymət- 

ləndirilmişdir. Müayinə olunan uşaqların vəziyyə- 

tinin ağırlığı erkən neonatal dövrdə SNAP-PE 

şkalasına əsasən təyin edilmişdir. Bu şkala 

reanimasiya və intensiv terapiya şöbəsində müxtəlif 

hestasiya yaşlı yenidoğulanlarda cinsindən və 

xəstəliyindən asılı olmayaraq vəziyyətin ağırlıq 
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dərəcəsini təyin etmək üçün təklif olunmuşdur. 

Poliorqan zədələnmələrin secim meyarı- 2 və daha 

cox sistemin disfunksiyas, istisna meyarı kimi 

xromosom anomaliyaları və letal nəticə götü- 

rürülmüşdür. Bu şkala ilə qiymətləndirmənin nəticə- 

sindən asılı olaraq bütün müayinə olunanlar 2 qrupa 

(əsas və müqayisə qrupu) bölünmüşlər. Əsas qrupa 

SNAP-PE şkalası ilə qiymətləndirmənin nəticəsi 20 

baldan yuxarı olanlar (94 uşaq), müqayisə qrupuna 

isə 20 baldan aşağı nəticəsi olanlar  (32 uşaq)  aid 

edilmişdir.  

Diaqnoz klinik baxış, əlavə müayinə üsulları 

(qanun, sidiyin ümumi analizi) və instrumental 

müayinələr (neyrosonoqrafiya, doppleroqrafiya) 

əsasında qoyulmuşdur. Nevroloji statusun qiymət- 

ləndirilməsi yeni təsnifatdan istifadə etməklə 

sindromoloji prinsiplərlə aparılmışdır. Bütün müşa- 

hidə olunan uşaqlar dinamik neyrosonoqrafiya 

müayinəsinə cəlb edilmişdir. Baş beynin ultrasəs 

skanerlənməsi yenidoğulanlarda baş beynin perinatal 

zədələnmələrinin klinik əlamətlərinin təsdiqi məq- 

sədi ilə aparılmış, aşkar edilmiş struktur serebral 

pozğunluqların transformasiyası dinamikada izlənil- 

mişdir. 

Klinik materialın ümumi xarakteristikası  və  

müzakirəsi.  Erkən neonatal dövrdə uşaqların 

vəziyyətinin ağırlığı həm ayrı-ayrı dizadaptasiya 

sindromu, həm də onların müştərəkliyi ilə 

şərtlənmişdir. Tənəffüs pozğunluğu sindromu 

müxtəlif dərəcəli (Silverman şkalası üzrə) olmaqla 

95 (75,3%) yenidoğulan uşaqda qeyd edilmişdir. 

Doğularkən I-II dərəcəli ümumi ödem sindromu 

71(56,3%) uşaqda, bətndaxili inkişafın ləngimə sin-

dromu 29 (23,0%) uşaqda müəyyən edilmişdir. 

Konyuqasion sarılıq I-II dərəcəli olmaqla 85(67,4%) 

uşaqda qeyd olunmuşdur. Yenidoğulanların hemoli-

tik xəstəliyi 5(3,96%) uşaqda, inkişaf qüsurları 6 

(4,76 %) uşaqda aşkar edilmişdir. 

Reanimasiya şöbəsində müşahidə olunmuş 

94(74,6%)yenidogulanda 1-5 gün müddətində ağır 

tənəffüs çatışmazlığı və ya təkrari apnoye ilə 

əlaqədar olaraq ağciyərlərin süni ventilyasiyası 

aparılmışdır. Bütün müayinə olunmuş vaxtından 

əvvəl doğulan uşaqlarda doğulan andan MSS-nin 

müxtəlif dərəcəli hipoksik-işemik və/və ya hipoksik-

travmatik zədə- lənməsi qeyd olunmuşdur.  

Dinamik müşahidə zamanı 98 (87,5%) uşaqda 

neyrosonoqrafik təsdiq olunmuş struktur dəyişi-

kliklər (peri- və / və ya intraventrikulyar qansızma, 

PVL) müəyyən edilmişdir. Struktur dəyişiksiz 

vəziyyət və periventrikulyar tranzitor hiperexogenlik 

19(8%) yenidoğulanda aşkar edilmişdir. Baş beynin 

periventri- kulyar ağ maddəsinin ödemi 9(4,4%) ye-

nidoğulan uşaqda neyrosonoqrafik aşkar edilmişdir.  

Bütün müayinə olunan uşaqlar MSS-nin müxtəlif 

perinatal zədələnmələrinin inkişafına görə risk 

qrгpuna aid edilmişdir; onlar “yüksək risk” qrupuna 

aid analardan doğulmuşdur. Müayinəyə cəlb olunan 

anaların yaşları arasında bütün qruplarda ciddi fərq 

müşahidə edilməmiş və 23±5,2 yaş təşkil etmişdir. 

Analrın sağlamlıq vəziyyəti bütün qruplarda 

müəyyənləşdirilmiş və cədvəldə  göstərilmişdir. 

Cədvəldə I qrupa  daxil olan POZ inkişaf etmiş 

anaların sağlamlıq vəziyyətinin II qrup POZ inkişaf 

etməyən uşaqların analarının saglamlıq vəziy-

yətindən  aşağı  səviyyədə  olması müşahidə  olunur. 

Əsas qrup yenidoğulanların analarında aşağı çəki 

ilə doğulma, özbaşına düşüklərin olması, ye-

nidoğulanın asfiksiyası müqayisə qrupuna nisbətən 

çox rast gəlmişdir. POZ-un genezində mühüm rol 

oynayan əsas risk faktoru kimi ananın kiçik çanaq 

orqanlarının xəstəlikləri və ekstragenital xəstəlikləri 

arasında statistik əhəmiyyətli fərq müşahidə 

edilməmişdir. 

Bətndaxili hipoksiya və yenidoğulanın asfiksiyası 

POZ-un  perinatal risk faktorları arasında mühüm 

yer tutur. Əsas qrupa daxil olan uşaqların  82  

(87,2%)-də, müqayisə qrupunun 18(56,2%)-də 

bətndaxili hipoksiya müşahidə olunmuşdur. Dölün 

hipoksiyası anabətni dövründə dölün auskultatsiyası, 

KTQ əsasında ürək döyünmələrinin sayının 100-dən 

aşağı olması əsasında qoyulmuşdur. 

Yenidoğulanın asfiksiyası əsas qrup yenidoğu- 

lanlarda 88 (93,6%) uşaqda, müqayisə qrupunda 16 

(50,0%) uşaqda müşahidə edilmişdir ki, bu da qru-

plar arasında statistik əhəmiyyətli fərqin olmasını 

göstərir. 

Aparılan tədqiqatlar nəticəsində POZ inkişaf  

etmiş yenidoğulanların vəziyyətləri müəyyənləşdiril-

mişdir; belə ki, TPS, doğuşda asfiksiya, mekonial 

aspirasiya sindromu, sepsis, AGÜQ vəs. aşkar 

olunan yenidoğulanlarda POZ daha çox aşkar 

edilmişdir. 

Reanimasiya şöbəsində müalicə olunan POZ 

aşkar olunan bütün yenidoğulanlara ağ ciyərlərdə 

qaz mübadiləsinin tənzimlənməsi, mərkəzi və pe-

riferik perfuziyanın bərpası üçün kompleks etiopato-

genetik müalicə aparılmışdır. Mərkəzi he-

modinamikanın  və serebral təzyiqin sabit 

saxlanması üçün dofamin terapiya, adrenalin istifadə 

olunmuşdur. Respirator terapiya məqsədi ilə bütün 

yenidoğulanlar  SPAP, ASV aparatına qoşulmuşlar.  

Beləliklə, POZ-un etiologiyasında xüsusi 

əhəmiyyət kəsb edən perinatal faktorların  müəyyən 

edilməsi, üzv və sistemlərin zədələnmələrinin ink-

işafında rolunun müəyyənləşdirilməsi, onun proqnoz 

və profilaktikaının müəyyən edilməsində mühüm rol 

oynaya  bilər. 
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Cədvəl 

Müayinə olunan qruplarda anaların  xəstəliklərinin ümumi xarakteristikası                              

  Xəstəliklər I qrup  (n=94) (%) II qrup (n= 32) (%) 

Aşağı sosial-ekonomik vəziyyət 54  (57,4) 23(71,8) 

Perinatal nəzarətin olmaması 78  (82,9) 19(59,3) 

Anamnezdə  perinatal və ya neonatal ölüm 22  (23,4)  7(21,8) 

Hamiləlikdə  KRVİ  ilə  xəstələnmə 34  (36,1) 15 (46,8) 

Vaxtından  əvvəl  doğulma 68  (72,3) 13 (40,6) 

Hestozlar 73  (77,6) 16(50,0) 

Çoxdöllü hamiləlik 5    (5,31) 1(3,125) 

Anemiya 49  (52,1) 11(34,3) 

Ginekoloji  xəstəliklər 62  (65,9) 13(40,6) 

Bətndaxili infeksiyalar 72  (76,5) 18(56,2) 

Ükək-damar sisteminin xəstəlikləri 24  (25,5) 14(43,7) 

Sidik-ifrazat sisteminin xəstəlikləri 13  (13,8)  8(25,0) 

Mədə-bağırsaq sisteminin xəstəlikləri 22 (23,4) 9(28,1) 

Burun-boğaz xəstəlikləri 15 (15,9) 6 (18,7) 

Endokrinoloji xıstəliklər 16 (17,0) 5    (15,6) 

Fetoplasentar çatışmazlıq 58 (61,7) 13  (40,6) 

Bətndaxili hipoksiya 82 (87,2) 18  (56,2) 

Yenidoğulanın asfiksiyası 88 (93,6) 16  (50,0) 

 

Aparılan araşdırmalar nəticəsində müəyyən 

olunmuşdur ki, SNAP-PE şkalasının qiymətləri əsas 

qrupda müqayisə qrupuna nisbətən statistik 

əhəmiyyətli dərəcədə yüksək olmuşdur (p<0,05). 

Oksigenə tələbat və qələvi defisiti əsas qrupda 

əhəmiyyətli dərəcədə yüksəlmişdir (p<0,05).  

Göstəricilərin proqnostik əhəmiyyətini öyrənər- 

kən müəyyən olunmuşdur ki,  POZ zamanı bu 

şkalanın qiymətləri 22-32 bal arasında olmuşdur. 

Alınan nəticələrdən belə məlum olur ki, bu şkala 

xüsusi diaqnostik əhəmiyyət kəsb edir və 

reanimasiya və intensiv terapia şöbəsində POZ-u 

proqnozlaşdırmağa imkan verir. 

Müəyyən olunmuşdur ki, müayinəyə cəlb olunan 

bütün yenidoğulanlarda (126 uşaq) TPS, ürək 

çatmamazlığı 72 uşaqda, MSS-nin müxtəlif mənşəli 

zədələnmələri müayinəyə cəlb olunan bütün 

uşaqlarda, sidik ifrazat sisteminin pozğunluğu 42 

uşaqda , hepatobiliar sistemin zədələnməsi 53 

uşaqda, mədə-bağırsaq traktının zədələnmələri 67 

uşaqda müşahidə olunmuşdur. Qeyd etmək lazımdır 

ki, ən çox müşahidə olunan POZ doğuşun 1-ci 3 

gününə qədər müşahidə edilmişdir, 3-cü gündən 

sonra digər üzv və sistemlərin patoloji prosesə cəlb 

olunması nəticəsində 7-ci günə bu proses daha da 

dərin- ləşmişdir. 

Müəyyən olunmuşdur ki, POZ inkişaf edən bütün 

yenidoğulanlarda asfiksiya fonunda MSS-nin 

müxtəlif dərəcəli zədələnmələri müşahidə edilir. 

POZ inkişafının strukturunun analizi zamanı 

hestatsiya yaşının əsas patoloji psoseslərlə birlikdə 

gedişi zamanı müəyyən xüsusiyyətlər aşkar 

olunmuşdur. Vaxtında doğulan uşaqlarda MSS-nin 

zədələnməsinin TPS ilə birlikdə müşahidə olunması 

72% təşkil etmişdirsə, vaxtında qabaq doğulan 

uşaqlarda 98,7% olmuşdur. 

Beləliklə, POZ-un inkişafina səbəb olan üzv və 

sistemlərin zədələnmələri arasında MSS-nin 

zədələnmələri aparıcı yer tutur, belə ki, tək-tək halda 

respirator və kardiovaskulyar sistemin zədə- lənməsi 

müşahidə oluna bilər. 

Vaxtında və vaxtından əvvəl doğulan uşaqlar 

arasında əsas xəstəlik və bununla yanaşı gedən üzv 

və sistemlərin zədələnməsi arasında statistik 

əhəmiyyətli asılılıq müəyyən edilmişdir; vaxtında 

doğulanlarda mekonial aspirasiya sindromu zamanı 

respirator və MSS-nin zədələnməsi baş verir. POZ-

un strukturunda doğuş travması zamanı kardio- 

vaskulyar sistemin zədələnməsi daha çox müşahidə 

olunur. 

Beləliklə, vaxtında doğulan və vaxtından qabaq 

doğulan uşaqlar arasında POZ-un gedişində əhə- 

miyyətli fərq aşkar olunmamışdır ki, bu da patoloji 

prosesin universal xarakter daşımasını və qeyri 

spesifikliyini bir daha sübut edir.  

Ante -, intranatal  faktorlar  və  yenidoğulanlarda  

POZ –un  inkişafının  səbəb  və  nəticə  baxımından  

təhlil  olunması  zamanı  bir  sıra  korrelyasiya  

əlaqələri  müəyyən  edilmişdir. Bu əlaqəqələr hami- 

ləlik və doğuşun fəsadlı  gedişi  zamanı, xüsusilə 

müştərək patologiyalar zamanı  diqqəti cəlb  

etmişdir. Belə ki, doğuş prosesinin fəsadları  ilə POZ 

arasında zəif  korrelyasiya  (r≤0,31; p> 0,05) qeyd 

olunduğu halda, hamiləliyin  fəsadlı  gedişini  
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şərtləndirən  müştərək  patologiyalarla  POZ  ara- 

sında  dürüst  müsbət  əlaqə  (r≥0,70; p<0,01)  

müəyyən edilmişdir. Bu hamiləlik fəsadları arasında 

rastgəlmə  tezliyi və dölün zədələnməsi baxımından 

ağır fetoplasentar çatışmazlıq əsas aparıcı  faktor  

olmuşdur. Həmçinin, ağır gedişli  hestozlar  yenido- 

ğulanlarda  POZ-un  inkişaf riskini artıran əsas 

mamalıq patologiya- larındandır.  

Qeyd etmək lazımdır  ki, hamiləlik  və  doğuşun  

fəsadlı  gedişi  zamanı  müştərək patologiyaların 

sayı ilə yenidoğulanlarda POZ–u şərtləndirən  

orqanların  miqdarı arasında güclü korrelyasiya 

əlaqəsi (r>0,69; p<0,01) aşkar  edilmişdir.  

Hamiləlik  dövründə  müayinə  olunmamış  və  

qadın  məsləhətxanasında  müşahidədə  saxlanılma- 

mış  13,8% qadında  somatik  və / və  ya  mamalıq  

patologiyalarının təhlili zamanı onlarda hamiləliyin 

fəsadlı gedişini  şərtləndirən  müştərək patolo- 

giyaların  daha  çox  olması  və  yenidoğulanlarda  

POZ-un  inkişafına  zəmin  yaratması  aşkarlan- 

mışdır.  

Klinik  materialın  təhlili  zamanı  müəyyən  

edilmişdir ki,  həyatın  ilk  saatlarında  heç  bir 

uşağın vəziyyəti  kafi olmamışdır,  baxmayaraq ki, 

Apqar  şkalası  ilə  1-ci və 5-ci dəqiqələrdə onların 

vəziyyət- ləri yüksək balla  qiymətləndirilmişdir. Bu 

müddəa bir daha Apqar şkalasının aşağı  infor- 

mativliyə  malik  olması haqqında  bir  sıra  

müəlliflər  tərəfindən  deyilən  fikirləri  təsdiq  

etmişdir [5,6,7]. 

Yenidoğulanlarda POZ–u səciyyələndirən ayrı- 

ayrı göstəricilərin  təhlili  zamanı sutkalıq diurez, 

oksigenasiya  əmsalı və pH səviyyəsi  ilə  bu  

sindrom  arasında  dürüst  müsbət  korrelyasiya (r= 

0,54; 0.51; 0.46; p<0,01 müvafiq  olaraq) aşkar 

edilmişdir. Həmçinin, reanimasiya və intensiv  

terapiya  şöbələrində yenidoğulanlarda POZ-un 

müalicəsi zamanı  bir  sıra  korrelyasiya əlaqələri 

müəyyən edilmişdir; ağciyərlərin  süni  ventilyasi- 

yasının  başlanma  vaxtı  və  aparılma  müddəti  ilə  

POZ- da  iştirak  edən  orqanların  miqdarı  arasında  

zəif  korrelyasiya  (r=0,32; 0,36; p>0,05) qeyd  

edilmişdir.  

Yenidoğulanlarda MSS, tənəffüs və ürək-damar 

sisteminin müştərək  zədələnmələri ilə səciyyələnən 

POZ zamanı dofaminin doza və istifadə  müddəti  

arasında  dürüst  korrelyasiya  (r≥0,56; p<0,01) qeyd  

edilmişdir.  

Beləliklə, poliorqan çatışmazlığının inkişafını 

proqnozlaşdırmaq üçün  perinatal risk faktorlarının 

təhlil edilməsi, onların bu sindromun  formalaş- 

masında rolunun  müəyyənləşdirilməsi mühüm  

əhəmiyyət  kəsb  edir. 

Nəticələr: 1.Hamiləliyin və doguşun  ağırlaş- 

maları (fetoplasentar çatışmazlıq, hamiləliyin 

pozulması təhlükəsi, ağr dərəcəli hestozlar, mekonial 

aspirasiya, asfiksiya, doğuş fəaliyyətinin zəif olması) 

POZ-un inkişaf riskini artırır. Bir neçə patologiyanın 

birlikdə müşahidə edilməsi POZ-un inkişafının 

göstəricisidir və bu prosesi proqnozlaşdırmağa 

imkan verir. 2.Hamiləlik və doğuşun fəsadlı gedişi 

zamanı müştərək  patologiyaların sayı ilə yenido- 

ğulanlarda POZ-u şərtləndirən  orqanların  miqdarı  

arasında  güclü  korrelyasiya  əlaqəsi (r>0,69; 

p<0,01) mövcuddur. 3.Yenidoğulanlarda POZ–u 

səciyyələn- dirən ayrı-ayrı göstəricilər arasında   

sutkalıq  diurez, oksigenasiya əmsalı və pH 

səviyyəsi ilə  bu  sindrom  arasında  dürüst  müsbət  

korrelyasiya  (r = 0,54; 0,51; 0,46; p<0,01 müvafiq  

olaraq)  aşkar  edilir.                          
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Резюме 

Роль факторов риска в генезисе полиорганной недостаточности у новорожденных 

А.С.Гаджиева 

Цель исследования - определение перинатальных и неонатальных факторов риска, играющих важ-

ную роль в генезисе полиорганной недостаточности у новорожденных, перенесших перинатальную 

асфиксию. К обследованию были привлечены 126 новорожденных детей, перенёсших перинатальную 

асфиксию и поступившие в ранний неонатальный период  в отделение реанимации и интенсивной те-

рапии (74 недоношенные, 52 доношенные). Гестационный возраст детей  составил 29-41 недели, мас-

са тела 950-4200 г, рост  34-53 см. Согласно шкале Апгар состояние в первые 5 минут жизни у 79 

(62,7% ) детей оценивалось как тяжелое, у 47 (37,3%) детей  как среднетяжелое. Степень тяжести со-

http://www.medi.ru/
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стояния новорожденных определялась по шкале SNAP-PE Было выявлено, что осложнения во время 

беременности   и родов (фетоплацентарная недостаточность, угроза прерывания беременности, гесто-

зы тяжелой степени, мекониальная аспирация, асфиксия, слабая родовая деятельность)  повышают 

риск развития полиорганной недостаточности. Таким образом,  результаты проведенных исследова-

ний показывают, что среди повреждений органов и систем, способствующих развитию  полиорган-

ной недостаточности,  важное место занимают  повреждения ЦНС, в редких случаях повреждения  

респираторной и кардиоваскулярной систем. 

Summary 

Theroleofriskfactorsinthegenesisofmultipleorganfailureinnewborn 

A.S.Haciyeva 

The purpose of the study is to determine the perinatal and neonatal risk factors that play an important role 

in the genesis of multiple organ failure in newborn infants with perinatal asphyxia. 126newborn infants with 

perinatal asphyxia  arrived in the early neonatal period to the Intensive Care   Department were involved in 

the  survey (preterm 74 babies, term-52 babies), with gestational age 29-41 weeks, weighing 950-4200 g, 

height 34-53 cm. According to the five minute Apgarscore: in 79 (62,7%) children assessed as heavy, in 47 

(37,3%) children as moderate.Severity of neonatal status was determined by scale SNAP-PE. It was found 

that complications during pregnancy and childbirth (fetoplacental insufficiency, the threat of termination of 

pregnancy, gestosis, meconium aspiration, asphyxia, weaklabour) increase the risk of developing multiple 

organ failure.  Thus, studies show that important lesions among the reasons contributing to the development 

of multiple organ failure are the central nervous system’s lesions, in rare cases, damages of the respiratory 

and cardiovascular systems. 
Daxil olub: 12.06.2015 
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PARODONTİTİN MÜALİCƏSİNİN EFFEKTİVLİYİNİN OBYEKTİV  

KLİNİKİ KRİTERİYALARA GÖRƏ QİYMƏTLƏNDİRİLMƏSİ 
S.V. Puri-zahidan, K.B. Şahbazov, H.İ.İsmayilova  

Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı 
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Parodontun iltihabi xəstəlikləri öz geniş yayıl- 

ması, diş-çənə sisteminin funksiyasının və dişlərin 

itirilməsi ilə proqressiyalaşan gedişatı və bununla 

əlaqəli olan pasiyentlərin həyat keyfiyyətinin 

azalması nəticəsində müasir cəmiyyətin vacib tibbi 

və sosial-ekonomik problemidir [2,5,8]. 

Parodontun itihabi xəstəliklərinin müalicəsi hal-

hazırda stomatologiyanın aktual problemidir. 

Göstərilmişdir ki, parodontit endogen zədələnmə 

mexanizmlərini işə salan, ağız boşluğunun toxuma-

larının patogen mikroorqanizmləri ilə invaziyası 

nəticəsində inkişaf edir [5,7]. 

Hal-hazırda ümumi qəbul olunub ki, yalnız tera-

pevtik, cərrahi, ortodontik və ortopedik üsulların 

istifadəsilə parodontun iltihabi xəstəliklərinin kom-

pleks müalicəsi yaxşı nəticə verir [5,7]. 

Xroniki generalizə olunmuş parodontitin kom-

pleks müalicəsində konservativ terapiyanın böyük 

əhəmiyyəti var. Hal-hazırda çoxsaylı medikamentoz 

vasitələr və üsullar təklif olunub. Onların istifadəsi 

iltihab ocaqlarınını ləğv olunmasına, parodontun 

vəziyyətinin uzunmüddətli stabilizasiyasına, paro- 

dontal kompleksin elementlərinin quruluş və 

funksional xassələrinin bərpasına, iltihabın dərində 

yerləşən toxumalara keçməsinin qarşısının alın- 

masına, müdafiənin yerli və ümumi amillərinin 

gücləndirilməsinə imkan verir [4,7]. 

Eyni zamanda, parodontun iltihabi xəstəlikləri 

probleminə dair tədqiqatlar parodontda iltihabi pros-

esin daha çox effektiv və davamlı dayandırılmasına 

səbəb olan dərman preparatlarının və ya onların 

kombinasiyalarının axtarışı yolu il davam edir 

[1,3,6,9,10]. 

Tədqiqatın məqsədi obyektiv kliniki təzahürlərin 

öyrənilməsinin əsasında xroniki generalizə olunmuş 

parodontitin müalicəsinin effektivliyinin qiymətlən-

dirilməsindən ibarətdir.  
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Tədqiqatın material və metodları. Tədqiqata 

yüngül və orta ağırlıq dərəcəsində olan xroniki gen-

eralizə olunmuş parodontit diaqnozu ilə 33 pasiyent 

daxil edilib.  

Anamnezin toplanması özünə pasport məlu-

matlarını, xəstənin şikayətlərinin öyrənilməsini, 

klinikaya müraciət etməsinin səbəbini, keçirilmiş 

xəstəliklər haqqında məlumatları və həmçinin paro-

dontitin inkişafından əvvəl mövcud olan xəstəli-

klərin aşkar edilməsini daxil edirdi. Stomatoloji sta-

tusun öyrənilməsi zamanı parodont toxumalarına, 

alveolyar çıxıntılarının və ağız boşluğunun selikli 

qişasına (iltihabi və trofik proseslərin mövcud ol-

ması və intensivliyi), parodontal ciblərin mövcud 

olmasına, dişlərin laxlamasına, ağız  boşluğunun və 

dişlərin vəziyyətinə xüsusi diqqət yetirildi. Müayinə 

olunanlarda müşayət edən xəstəliklər aşkar 

edilməmişdir. 

Bütün pasiyentlər 2 qrupa bölünmüşdür: hər iki 

qrupda parodontitin mülicəsində qəbul edilmiş 

ənənəvi tədbirlər görülürdü: dişəti üstü və dişəti altı 

çöküntülərin kənar edilməsi, diş-dişəti ciblərinin an-

tiseptiklə işlənilməsi, küretaj. I qrupda müalcənin 

bütün dövrü boyu parodontal cibə turundalarda yal-

nız antibakterial preparat metronidazol daxil edilirdi, 

II qrupda isə antibakterial vasitələrin kombinasiyası: 

baktrim+metronidazol (cədvəl 1). 

Cədvəl 1 

Müayinə qruplarının xarakteristikası 

Qrup Xəstələrin sayı Parodontitin dərəcəsi İstifadə olunan terapiya 

I qrup 16 yüngül dərəcə - 10 xəstə 

orta dərəcə - 6 xəstə 

metronidazol 

II qrup 17 yüngül dərəcə - 10 xəstə 

orta dərəcə - 7 xəstə 

metronidazol +baktrim 

 

Dişəti ciblərinin antiseptik işlənilməsi üçün 

qrammüsbət və qrammənfi bakteriyaların vegetativ 

formaları, mayalara və s. dair bakterisid və bakterio-

statik təsirə malik olan xlorheksidin istifadə olun-

muşdur.  

Parodontda olan dəyişikliklər dinamikada 

qiymətləndirilirdi: aparılan müalicənin 3, 6 və 9 

günü. Müalicənin ümumilikdə müddəti 12 gün təşkil 

etmişdi.  

Tədqiqatın nəticələri və onların müzakirəsi. 

Obyektiv olaraq xəstələrdə dişətinin marginal və al-

veolyar hissələrinin hiperemiyası və ödemi, 

parodontal ciblər, dişlərin laxlaması aşkar edilirdi. 

Parodontitin yüngül dərəcəsi olan xəstələrdə ciblərin 

dərinliyi 3-3,5 mm, orta dərəcəsi olanlarda isə -4-5 

mm çatırdı. 

Nəzərəçarpan anaerobitsid təsiri olan metronida-

zolla müalicə alan I qrupun xəstələrində müalicə dö-

vründə dəyişikliklər xəstəliyin həm yüngül, həm də 

orta ağırlıq dərəcəsində qeyd olunmuşdu (cədvəl  2). 

Cədvəl 2 

I qrupda parodontitin obyektiv kliniki təzahürlərinin dəyişikliklərinin dinamikası 

 
Göstərici 

Müalicə dövrü 

3 gün 6 gün 9 gün 

yüngül 

dərəcə 
Orta dərəcə yüngül 

dərəcə 
orta 

dərəcə 
yüngül 

dərəcə 
orta 

dərəcə 

Hiperemiya sayı % 7(70,0) 6(100,0) 5(50,0) 5(83,3) 2(20,0) 3(50,0) 

Ödem sayı % 9(90,0) 6(100,0) 5(50,0) 4(66,7) 2(20,0) 2(33,3) 

Ağrı sayı % 7(70,0) 5(83,3) 4(40,0) 3(50,0) 1(10,0) 2(33,3) 

Ciblər sayı% 6(60,0) 6(100,0) 3(30,0) 3(50,0) 2(20,0) 2(33,3) 

Dişlərin laxlaması sayı % - 6(100,0) - 3(50,0) - 2(33,3) 

 

Analiz göstərdi ki, metronidazolun istifadəsində 

(I qrup) parodontitin yüngül dərəcəsi olan xəstələrdə 

müalicənin 6 və 9 günü hiperemiya halları 1,4 və 3,5 

dəfə, xəstəliyin orta dərəcəsində isə uyğun olaraq 1,2 

və 2,0 dəfə azalmışdır.  

Müalicə prosesində ödemin azalması müşahidə 

olunmuşdu. Cədvəl 2-dən göründüyü kimi,xəstəliyin 

yüngül dərəcəsi I qrupun  xəstələrində olan metroni- 

dazolla terapiyasından 6 gün sonra ödemin nəzərə 

çarpması 1,8 dəfə, 9 gündən sonra isə- 4,5 dəfə 

azalmışdır, parodontitin orta dərəcəsi olan xəstələrdə 

fərq uyğun olaraq 1,5 və 3,0 dəfə təşkil etmişdir.  

Metronidazolla aparılan terapiya fonunda ağrının 

azalması qeyd olunurdu, hansı ki yüngül dərəcəli 

xəstələrdə müalicənin 6 və 9 gününə uyğun olaraq 

1,7 və 7,0 azalmışdır. Parodontitin orta ağırlıq 

dərəcəsi olan pasiyentlərdə həmçinin aparılan 

müalicənin 6 və 9 gününə uyğun olaraq 1,7 və 2,5 

dəfə ağrının azalması qeyd olunurdu.  
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Parodontal ciblər əsasən dişarası məsaməsinin 

nahiyyəsində aşkar edilirdi. Metronidazolla 

terapiyasından 6 gün sonra parodontitin yüngül və 

orta dərəcələri olan I qrupun xəstələrində ciblərin 

tezliyi uyğun olaraq 2,0 dəfə azalmış, 9 gündən 

sonra isə uyğun olaraq 3,0 dəfə azalmışdı.  

Parodontitin orta dərəcəsi olan xəstələrdə 

laxlayan dişlər qeyd olunurdu. Müalicə prosesində 

dişlərin laxlaması azaldı. Belə ki, metronidazolla 

terapiyanın 6 gününə dişlərin laxlaması 50% 

xəstələrdə qeyd olundu və bu terapiyanın 3 gününə 

(100%) olan göstəricisi ilə müqayisədə 2,0 dəfə az 

olmuşdur, 9 gündən sonra isə dişlərin laxlaması daha 

çox azalmışdır və fərq 3,0 dəfə təşkil etmişdri. 

Deməli, metronidazolla terapiya parodontitin 

obyektiv kliniki təzahürlərinin nəzərə çarpmasına və 

xüsusən də, diş ətində ödem və ağrı kimi 

göstəricilərə pozitiv təsir göstərmişdir.  

Metronidazol və baktrimdən ibarət olan 

kombinasiyon imüalicə alan II qrupun xəstələrində 

parodontitin obyektiv kliniki təzahürlərinin 

nəticələrinin dinamkası cədvəl 3 təqdim olunub.  

Cədvəl 3 

II qrupda parodontitin obyektiv kliniki təzahürlərinin dəyişikliklərinin dinamikası 

 
Göstərici 

Müalicə dövrü 

3 gün 6 gün 9 gün 

yüngül 

dərəcə 
Orta 

dərəcə 
yüngül 

dərəcə 
orta 

dərəcə 
yüngül 

dərəcə 
orta 

dərəcə 

Hiperemiya sayi % 4(40,0) 3(42,8) 2(20,0) 2(28,6) - 1(14,3) 

Ödem sayi % 9 (90,0) 6(100,0) 5(50,0) 4(66,7) - 1(14,3) 

Ağrı sayı% 7(70,0) 5(83,3) 4(40,0) 3(50,0) - - 

Ciblər sayı% 6(60,0) 6(100,0) 3(30,0) 3(50,0) - 1(14,3) 

Dişlərin 

laxlaması 
sayı % - 6(100,0) - 3(50,0) - 1(14,3) 

 

Cədvəl 3 göründyü kimi parodontitin yüngül 

dərəcəsi olan II qrupun xəstələrində kombinə- 

olunmuş terapiyasından 9 gün sonra kliniki 

təzahürlər yox olmuşdur, lakin orta dərəcəli 

parodontitli xəstələrdə isə müalicənin bu müddətinə 

ağrı yox olmuşdur. Eyni zamanda kombinəolunmuş 

müalicə alan, yüngül dərəcəli parodontitli xəstələrdə 

hiperemiya və ödemin nəzərə çarpması 6 günə 

uyğun olaraq 2,0 və 1,8 dəfə azamışdır. Orta dərəcəli 

xəstələrdə aparılmış kombinəolunmuş terapiyasın- 

dan 6 və 9 gün sonra hiperemiyanın tezliyi uyğun 

olaraq 1,5 və 3,0 dəfə azalmışdır. Parodontitin bu 

ağırlıq dərəcəsi olan xəstələrdə ödemin nəzərə 

çarpması həmçinin terapiyadan 6 gün sonra 1,5 dəfə 

və 9 gün sonra isə 7,0 dəfə azalmışdır.  

Parodontitin yüngül və orta dərəcəli xəstələrdə 

baktrim+metronidazol terapiyasının 6 günü ağrı 

uyğun olaraq 1,7 dəfə azalmışdı.    

Müalicənin 6 gününə ciblərin mövcud olması 

30,0%  xəstəliyin yüngül dərəcəli və 50% orta 

dərəcəli xəstələrində aşkar edilmişir və bu, uyğun 

olaraq 2,0 dəfə müalicənin əvvəlinə nisbətən az 

olmuşdur, belə müsbət dinamika davam etmişdir və 

9 gününə orta dərəcə ilə xəstələrdə ciblərin mövcud 

olması 7,0 dəfə azalmışdır. Parodontitin orta dərə-

cəsi olan xəstələrdə dişlərin laxlamasına dair ciblər 

mövcud olmaqla dəyişikliklərin praktiki olaraq oxşar 

dinamikası müşahidə edilmişdir. Belə ki, prose- 

duralardan 6 və 9 gün sonra xəstələrin bu 

kontingentində dişlərin laxlamasının tezliyi 2,0 və 

7,0 dəfə az rast gəlinib, nəinki müalicənin əvvəlində.  

I və II qrup xəstələrdə parodontitin obyektiv 

kliniki təzahürlərinin dəyişmə dinamikası kombinə- 

edilmiş müalicənin daha effektiv təsirini təstiq etdi 

(şək. 1,2). 

Metronidazol və baktrim+metronidazolla kom- 

binəedilmiş müalicədən 6 və 9 gün sonra alınmış 

nəticələrin müqayisəvi analizində hər iki qruplarda 

həm yüngül, həm də orta dərəcəli parodontitli 

xəstələrdə obyektiv kliniki simptomatikanın reqressi 

aşkar edilmişdir. Aparılmış müalicənin təsiri altında 

kliniki simptomatikanın reqressinin analizi metroni- 

dazol və baktrimin kombinəedilmiş istifadəsinin 

üstünlüyünü aşkar etdi, hansı ki, artıq 6 gündən sonra 

xəstəliyin əsas obyektiv əlamətlərinin daha tez 

dayanması ilə təzahür edilirdi. Belə ki, şəkil 1. 

göründüyü kimi, bu dövrdə kombinəedilmiş terapiya 

almış, yüngül dərəcəli parodontitli xəstələrdə 

hiperemiya 20% xəstələrdə rast gəlinirdi, nəinki 

metronidazolla terapyia almış xəstələrə əks olaraq – 

50%, yəni II qrupun xəstələrində hiperemiya etibarlı 

olaraq 2,5 dəfə azalmışdır. Xəstəliyin orta dərəcəsi 

olan II qrupun xəstələrində hiperemiya cəmi 28,6%-

də təzahur edib, nəinki I qrupun 83,3% pasiyentlərinə 

əks olaraq və bu hiperemiyanın tezliyinin 2,9 dəfə 

azalmasından xəbər verir.  Alınmış nəticələrə uyğun 

olaraq proseduranın 6 gününə hər iki qruplarda 

ödemin, ağrının, ciblərin və laxlayan dişlərin mövcud 

olması tezliyində mühüm fərqlər aşkar edilməmişdir.  
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Şək.1. Müalicənin başlamasından 6 gün sonra müayinə olunmuş qrupların xəstələrində parodontitin 

obyektiv kliniki təzahürləri 
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Şək.2. Müalicənin başlamasından 9 gün sonra müayinə olunmuş qrupların xəstələrində parodontitin 

obyektiv kliniki təzahürləri 

 

Deməli, müalicədən 6 gün sonra kombinəedilmiş 

terapiya hiperemiyanın mövcud olmasına daha 

effektiv təsir göstərmişdir.  

Aparılmış kombinəedilmiş terapiyadan 9 gün 

sonra alınmış nəticələrin müqayisəvi analizi bütün 

kliniki simptomların dinamikasını aşkar etdi (şək. 2). 

Yüngül dərəcəli xəstələrdə alınmış baktrim-

metronidazol müalicəsindən sonra, yalnız metroni- 

dazolla müalicədən fərqli olaraq, bütün simptomlar 

yox oldu, lakin orta dərəcəli xəstələrdə isə 

hiperemiya, ödem, ciblərin və laxlayan dişlərin 

mövcudluğunun tezliyi uyğun olaraq 3,5 və 2,3 dəfə 

azalmışdır. 

Beləliklə, baktrim+metronidazolla kombinə- 

edilmiş müalicənin istifadəsinin təsiri altında bütün 

kliniki simptomların müsbət dinamikası qeyd 

olunmuşdur, hansı ki müalicə kursundan sonra daha 

nəzərə çarpan olurdu. Kombinəedilmiş terapiya 

üsulu xroniki generalizə olunmuş parodontitin əsas 

kiniki təzahürlərinin daha tez və nəzərə çarpan 

dayan- dırılmasına səbəb olur. 

Bizim tədqiqatımız göstərdi ki, parodontun 

iltihabi xəstəliklərinin müvəffəqiyyətlə müalicəsi 

üçün iltihabəleyhinə və antibakterial təsirə malik 

olan preparatların kombinasiyasının istifadəsilə 

kompleks terapiya daha da effektivdir. Ənənəvi 

müalicəvi tədbirlərdən başqa, üsul və vasitələrin 

kompleksinin istifadəsilə nəticələnən parodontitin 

müalicəsinin vacib prinsipinə riayət edərək, biz 

metronidazol və baktrim istifadə etdik. Metronidazol 

ibtidailərə qarşı bakteritsid təsirin geniş spektrinə 

malikdir, onların  inkişafını dayandırır. Son illərdə 

metronidazolun obliqat anaerob bakteriyalara (spora 

əmələ gətirən və gətirməyən) və həmçinin 

Helicobacter pylori dair yüksək effektivliyi aşkar 

edilib. Baktrim (biseptol) sulfametoksazol və 

trimetoprimdən ibarətdir. O, qrammüsbət və 

qrammənfi mikroorqanizmlərə qarşı bakteritsid 

aktivliyə malikdir.  

Beləliklə, tədqiqatın nəticələrinin müqayisəvi 

analizi parodontun iltihabi xəstəliklərinə dair 

müalicə tədbirlərinin kompleksinə parodontitin 

obyektiv kliniki göstəricilərinin dinamikasına 

müsbət təsir göstərən, effektiv vasitə qismində 

antibakterial preparatların baktrim+ metronidazol  
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kombinasiya- sının daxil edilməsini bizə tövsiyyə etməyə imkan verdi.  
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9. Feres M. Antibiotics in the treatment of periodontal diseases: microbiological basis and clinical appli-

cations // Ann R Australas Coll Dent Surg., 2008, v.19, p.37-44.  

10. Feres M., Soares G.M., Mendes J.A. et al. Metronidazole alone or with amoxicillin as adjuncts to non-

surgical treatment of chronic periodontitis: a 1-year double-blinded, placebo-controlled, randomized clinical 

trial // J Clin Periodontol, 2012, v.39, p.1149–1158. 

Резюме 

Оценка эффективности лечения пародонтита по объективнıм клиническим критериям  

С.В. Пури-захидан, К.В. Шахбазов, Х.И.Исмайıлова  

Проведено лечение 33 пациентов с хроническим пародонтитом легкой и средней степенью тяже-

сти. Больнıе разделенı на 2 группı. В обеих группах проводились традиционнıе мероприятия, при-

нятıе при лечении пародонтита. В течение всего периода лечения в I группе в пародонтальнıй карман 

вносили антибактериальнıй препарат метронидазол, во II группе обследования - комбинацию анти-

бактериальнıх средств: бактрим + метронидазол. Метод комбинированной терапии вıзıвал более 

бıстрое и вıраженное купирование основнıх клинических проявлений хронического генерализованно-

го пародонтита, в сравнении с использованием только метронидазола. У больнıх с легкой степенью 

после принятого лечения бактрим+метронидазол, в отличие от терапии только метронидазолом ис-

чезли все симптомı, а у больнıх со средней степенью частота гиперемии, отека, наличия карманов и 

подвижнıх зубов снизилась соответственно в 3,5 и 2,3 раз.  

Summary 

The estimation of efficiency the treatment of periodontitis on objective clinical criteria  
S.V. Puri-zahidan, K.B. Shakhbazov, Kh.I.  Ismayilova  

At 33 patients with light and moderate periodontitis were treatmented for the purpose of the estimation of 

change of objective displays. Patients are divided into 2 groups. During all period of treatment in I group in 

the periodontal pockets brought only the antibacterial drug - metronidazole, in II group - the combination of 

antibacterial drugs: bactrim + metronidazole. The method of the combined therapy caused faster and ex-

pressed disappearance of the basic clinical displays chronic periodontitis, in comparison with use only met-

ronidazole. After the treatment of bactrim+metronidazole at patients with light degree all symptoms have 

disappeared, in comparison the therapy only metronidazole, and at patients with moderate periodontitis fre-

quency hyperemia, a hypostasis, presence of pockets and a mobile teeth has decreased accordingly in 3,5 and 

2,3 times.  
Daxil olub: 23.07.2015 
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QARACİYƏR EXİNOKOKKOZUNUN LAPAROSKOPIK  MÜALİCƏSİNƏ DAİR 
M.Y.Nəsirov, A.C. Abdullayev, E.V.Nəbiyeva, A.Ş.Qasımov 

Azərbaycan Tibb Universiteti, III Cərrahi xəstəliklər kafedrası 
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Ключевые слова: эхинококкоз печени, эхинококкектомия, лапароскопия 
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Exinokokkoz qaraciyərin geniş yayılmış parazitar 

xəstəliklərindəndir. Kliniki təcrübəyə müasir şua 

diaqnostika üsullarının (USM, KT, MRT) geniş 

tətbiqi qaraciyər exinokokkozunun diaqnostikasını 

əhəmiyyətli dərəcədə yaxşılaşdırılmışdır [1,2,3]. 

Qaraciyər exinokokkozunun müalicəsinin əsas və 

daha effektiv üsulu cərrahi müdaxilədir ki, bu zaman 

əsas məqsəd parazitin ara sahibi olan insandan onu 

tam olaraq uzaqlaşdıra bilmək və parazit sistinin 

verə biləcəyi ağırlaşmaların qarşısını ala bilmək, sist 

qovuqcuqlarını təhlükəsiz boşaldaraq tam 

sağalmasını təmin etməkdir.  Son zamanlara qədər 

qaraciyərdən laparoskopik exinokokkektomiyanın 

göstəriş və əksgöstərişləri bir mənalı qarşılanmır, 

cərrahi taktikanın təkmilləşdirilməsinin axtarışları 

davam edir, operativ müalicənin müxtəlif üsullarının 

nəticələri müqaisəli öyrənilir [4,5,6]. Cərrahi 

taktikanın və antiparazitar terapiyanın təkmilləş- 

məsinə baxmayaraq, xəstəliyin residivinin və 

əməliyyatdan sonrakı fəsadların yüksək rast gəlmə 

tezliyi qalmaqda davam edir. Bu nöqteyi nəzərdən, 

qaraciyər exinokokkozunun müalicəsində video- 

laparosko- piyanın istifadəsinin effektliyinin 

öyrənilməsi aktualdır [7, 8, 9]. 

Tədqiqatın məqsədi – qaraciyərdə  laparoskopik 

exinokokkektomiyanın nəticələrinin qiymətləndiril- 

məsi, laparoskopik texnologiyanın istifadəsilə 

qaraciyər exinokokkozunun cərrahi müalicəsinin 

nəticələrinin yaxşılaşdırılması. 

Tədqiqatın material və üsulları. Tədqiqat 

ATU-nun Tədris-Cərrahiyyə klinikasında qaraciyər 

exinokokkozu olan xəstələrin diaqnostika və cərrahi 

müalicənin nəticələrinə əsaslanmışdır. Tədqiqata 

laparoskopik üsulla əməliyyat olunan 19 xəstə daxil 

edilmişdir. Xəstələrin çoxusu  (70,8%) kənd əhalisi 

sakinləridi, qadınlar 11 (58,9%), kişilər isə 8 

(41,1%) nəfər təşkil etmişdir. Xəstələrin yaşı 19-55 

yaş arasında olmuşdur. 

Diaqnozun dəqiqləşdirilməsi məqsədilə bütün 

xəstələrə ümumi-klinik müayinələrdən başqa qarın 

boşluğunun kompüter və ya maqnit - rezonans 

tomoqrafiyası aparılmışdır və bu zaman sistin 

ölçüləri, sayi, lokalizasiyası, Gharbi təsnifatına görə 

tipi, birincili yaxud residiv forma olması, xəstənin 

yaşı, yanaşı gedən xəstəliklərinin olması nəzərə 

alınaraq laparoskopik müalicə üsulu seçilmişdir.  

Laparoskopik üsulun seçilməsində ümumicərrahi 

əksgöstərişlər nəzərə alınmışdır. 

Endocərrahiyyə əməliyyatları ümimi endotraxeal 

narkoz altında aparılmışdır. Exinokokk sistlərinin 

əsasən qaraciyərin sağ payının IV, V, VI və VIII 

seqmentlərində yerləşmişdilər. Exinokokk sistlərin 

diametri 4sm-dən 31 sm-ə qədər olmuşdur. 

Laparoskopik exinokokkektomiyalarda əsasən 4 

qapılı girişdən istifadə olunmuşdur, yalnız 2 (10,5%) 

xəstədə 5-ci  qapının  istifadəsinə  ehtiyac olmuşdur. 

10-mm-lik troakar Hanson üsulu ilə göbək 

nahiyəsindən qarın boşluğuna daxil edilərək, 

karboksiperitoneum yaradıldıqda, qarındaxili təzyiq 

12-13 mm.rt.st. təşkil etmişdir. Bütün xəstələrdə 

qaraciyər öncədən hazırlanmış protoscolicidal məh- 

lulu ilə isladılmış salfetlərlə ətraf toxumalardan tam 

məhdudlaşdırıldıqdan  sonra 5mm-lik punksion iynə 

ilə sist boşluğundakı möhtəviyyat aspirasiya edilmiş, 

aspirasiya olunan maye qədər protoscolicidal maye 

(qliserin, 40%-li qlukoza  və ya 10%-li yosept 

məhlulu) təkrar sist boşluğuna yeridilmişdir (şəkil 1a 

və b). Protoscolicidal məhlulun tərkibi və 

konsentrasiyasından asılı olaraq müxtəlif 

ekspozisiya müddətləri seçilmişdir. 

Əsasən ekspozisiya müddəti təxminən 30 dəqiqə 

davam etmiş və 12 mm-lik uzun borucuqla aspirə 

edilərək tam boşaldılmışdır. Daha sonra 10%-li 

yosept məhlulu ilə sist boşluğu işlənilərək təkrar 30 

dəqiqə ekspozisiya davam etdirilmişdir. Sonra isə 

sist boşluğu 20 dəqiqə ərzində qısa dalğalı diod 

lazerlə şüalandırılmışdır. 

16 (84,2%) xəstədə qaraciyər sistinin divarı 

hissəvi olaraq sağlam toxuma sərhəddi səviyyəsində 

rezeksiya olunaraq hemostatik fasiləsiz intrakorporal 

tikişlər qoyulmuşdur. Bir (5,3%) xəstədə hidatitoz 

sistin V seqmentdə səthi yerləşməsinə görə  radikal 

sistektomiya  aparılmışdır (sisit fibroz kapsula ilə 

götürülmüş), bir (5,3%) pasiyentdə isə öd kissəsi 

dibində yerləşmiş sistə görə simultan xolesistek- 

tomiya icra olunmuşdur. Bir (5,3%) xəstədə digər 

lokalizasiyalı sistlərlə bərabər qaraciyərin VIII 

seqmentinin dərinliyində, maqistral damarın 

üzərində yerləşən və kiçik ölçülü (4 sm-lik) hidatid 

sist toxunulmadan sonrakı PAİR (puncture, 

aspiration, introduction of protoscolicidal agent, 

reaspiration) müalicə üsulu üçün saxlanılmış və 6 

aydan sonra  planlı sürətdə təkrari əməliyyat icra 

olunmuşdur.   
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Şək.1a. Qaraciyərin protoscolicidal məhlul ilə 

isladılmış salfetlərlə ətraf toxumalardan tam 

məhdudlaşdırılması. 

 Şəkil 1b. 

 

 

Bütün xəsətlərdə apardığımız əməliyyatların 

müddəti təxminən 80 dəqiqə təşkil etmişdır. 

Profilaktik təвbir kimi  bütün xəstələrə medi- 

kamentoz müalicə tətbq olunmuşdur. Müalicə  sxemi 

3 kursdan ibarət olaraq hər birində 28 gün olmaq 

şərti lə 10 mq/kq /gün albendazol preparatı ilə 

aparılmışdır. 

Nəticələr və onların müzakirəsi. Stasionar 

müalicənin müddəti xəstələrdə 48 saat təşkil 

etmişdır. Əməliyyat və əməliyyatdan sonrakı 

fəsadlar 19 xəstədən  4 (21,1%) nəfərdə   rast 

gəlmişdir. Bir xəstədə diafraqmanın hissəvi 

zədələnməsi - sistin diafraqmaya doğru böyüyərək 

intim bitişmə nəticəsində iti üsulla mobilizə 

edilərkən diafraqma zədələnmiş və müşahidə olunan 

qanaxma tez bir zamanda fasiləsiz tikişlərlə bərpa 

olunmuşdu.  

İki xəstədə drenajların erkən düşməsi nəticəsində 

yaxın müddətdə seroz və seroz-hemorraqik mayenin 

qarın boşluğuna toplanması müşahidə olunmuşdu. 

Bu xəstənin biri 1 aydan sonra relaparoskopiyaya 

məruz qalmış və təkrari sanasiya və xüsusi aktiv 

aspirasiya oluna bilən  boru ilə  (Jonson və Jonson) 

drenləşdirmə nəticəsində maye tam evakuasiya 

olunmuşdur. 

 Digər bir pasiyentdə azhəcmli maye yığıntısı 

olduğu üçün  dinamik müşahidə altında nəzarətdə 

saxlanılmış və qısa müddət ərzində qalıq maye 

sorularaq yerində  fibroz toxuma əmələ gəlmişdir. 

Laparoskopik exinokokkektomiyalar az trav- 

matik, yüksək effektiv və qısa reabilitasiya 

müddətinə malik müalicə üsuludur. Bununla yanaşı 

laparoskopik üsulun tətbiqi  exinokokkoz dissemina- 

siyasına qarşı  intraoperativ və postoperativ ciddi 

profilaktik tətbirlərin aparılmasına imkan verir.  

Hazırda laparoskopik müdaxilələr çox saylı 

klinikaların gündəlik təcrübəsində istifadə olunur. 

Dünyanın müxtəlf ölkələrində aparılmış kompleks 

randomizə olunmuş və şəxsi tədqiqatlarımıza əsasən 

laparoskopik əməliyyatların üstünlükləri müəyyən 

edilmişdir.  Bunlara laparoskopik əməliyyatdan 

sonra ağrı hissiyatının zəif  olması, əməliyyatdan 

sonra stasionarda qalma müddətinin az olması, qısa 

reabilitasiya müddəti, digər azinvaziv müalicə 

metodları ilə yanaşı tətbiq edilə bilmə 

üstünlüklərinin olması, kosmetik effekt və s. aiddir. 

Beləliklə, ölkəmizdə qaraciyərdə laparoskopik 

exinokokkektomiya əməliyyatının hələlik az saylı 

klinikalarda aparıldığından klinik materialların daha 

çox toplanılmasına və nəticələrin təhlilinə ehtiyac 

vardır. Eyni zamanda, qaraciyər exinokokkozunun  

cərrahi müalicəsində düzgün xəstə seçimini, 

aparazitar prinsiplərə ciddi riayət edilməsini və 

cərrahın kvalifikasiyasını nəzərə alaraq  

laparoskopik exinokokkektomiyanın  perspektivli 

üsul olduğunu qeyd etmək lazımdır. 

ƏDƏBİYYAT 

1. Насиров М.Я., Ахмедов Г.Х. и др. К диагностике и лечению эхинококкоза печени / Azərbaycan-

Türkiyə cərrahiyyə və qastroenterologiya günləri. B., 2014, s.32-35. 

2. Nəsirov M.Y., Abbasəliyeva P.M., Abbasəliyev R.B., Nəbiyeva E.V. Qaraciyər exinokokkozunda 
əməliyyatdan sonrakı dövrdə sitokinlərin vəziyyəti / Prof. Ə.M.Əlizadənin 100 illik yubiley konfransının 

materialları. B., 2015, s.103. 

3. Ачилов Ш.Д., Шамирзаев Б.Н. Эндоскопические операции при эхинококкозе печени / 8-й 

межд.конгресс по эндоскопической хирургии. М., 2004, с.23-25.  

4. Nəsirov M.Y., Abbasəliyeva P.M. Qaraciyər exinokokkozun laparoskopik müalicə metodun müasir 
vəziyyəti // Cərrahiyyə, 2014, №3, s.71-74. 

5. Рашидов Ф.Ш.. Амонов Ш.Н., Туракулов Ф.А. Лапароскопическая эхинококкэктомия из печени 

/Материалы 4-го международного конгресса по эндоскопической хирургии. М., 2000, с. 340-342.  



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

120 

 

6. Seven R., Berber E., Mercan S., Emidoglu L., Budak D. Laparoscopic treatment of hepatic hydatid 

cysts // Surgery. 2000, v. 128, №  1, p.36-40. 

7. Nəsirov M.Y., Salahov Z.Ə. Qaraciyər exinokokkozu. Metodik tövsiyə. B., 2013, 42s. 

8. Хамидов М.А. Предупреждение осложнений при лапароскопической эхинококкэктомии печени 
//Материалı 7-го международного конгресса по эндоскопической хирургии. М., 2003, с.320-321.  

9.  Khoury G., Jabbour-Khoury S., Bikhazi K. Results of laparosсopic treatment of hydatid cysts of the 

liver // Surg.Endosc. 1996, v.10 (1), p.57-59.  

10.  Насиров М.Я., Панахов Д.М., Ахмедов Г.Х. Пути улучшения результатов лечения 

эхинококкоза печени // Анналı хирургической гепатологии, том 7, №1, 2002, с. 23-26. 

Резюме 

К лапароскопическому лечению эхинококкоза печени  

М.Я. Насиров, A.Дж. Абдуллаев, Э.В.Набиева, А.Ш.Гасымов 

Эхинококкоз является распространенным паразитарным заболеванием печени. Основным и 

наиболее эффективным способом лечения эхинококкоза печени является эхинококкэктомия. Несмот-

ря на совершенствование хирургической техники и антипаразитарной терапии, сохраняется высокая 

частота послеоперационных осложнений и рецидивов заболевания. В связи с этим, изучение эффек-

тивности применения видеолапароскопии при лечении эхинококкоза печени является актуальным. 

Нами представлен опыт лапароскопического лечения 19 больных в возрасте от  19 до 55 лет с эхино-

коккозом печени. Подробно изложен комплекс мероприятий для соблюдения принципа апаразитар-

ности при лапароскопических вмешательствах по поводу эхинококкоза, предложены различные спо-

собы и устройства для пункции кист печени. 

Summary 

Laparoscopic treatment of echinococcosis of a liver  

M. Y. Nasirov, A.D. Abdullaev, E.V.Nabiyeva, A.Sh.Qasimov 

Echinococcosis is a widespread parasitic disease of a liver. The basic and the most effective way of 

treatment of echinococcosis of a liver is the ekhinokokkektomiya. Despite improvement of surgical equip-

ment and anti-parasitic therapy, the high frequency of postoperative complications and recurrence of a dis-

ease remains. In this regard, studying of efficiency of application of a video laparoscopy at treatment of 

echinococcosis of a liver is actual. We presented experience of laparoscopic treatment of 19 patients aged 

from 19 till 55 years with liver echinococcosis. The complex of actions for observance of the principle of an 

aparazitarnost at laparoscopic interventions concerning echinococcosis is in detail stated, various ways and 

devices for a puncture of cysts of a liver are offered. 
Daxil olub: 14.07.2015 
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HALOPERİDOLUN SİÇOVULLARDA YADDAŞ POZĞUNLUĞUNUN ƏMƏLƏ 

GƏLMƏSİNDƏ ROLU 
V.Y.Əsmətov, Ü.M.Məcidova 

Azərbaycan Tibb Universiteti, farmakologiya kafedrası 

 

Açar sözlər: haloperidol, eksperimental tədqiqat, mərkəzi sinir sistemi, yaddaş pozuntusu 

Ключевые слова: галоперидол, экспериментальное исследование, центральная нервная система, 

нарушение памяти  
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XX əsrin əllinci illəri ruhi patologiyaların 

müalicəsində inqilabi dönüşün əldə olunması ilə 

yadda qaldı [1,2,9,12]. İlk dəfə olaraq bu patologiya-

ların müalicəsində istifadə olunan dərman maddələri 

antipsixotik maddələr adlandırıldı [1,2,6]. Antipsix-

otik dərman maddələrinin ən geniş istifadə olunan və 

ən güclü antipsixotik təsir effekti göstərən nümayən- 

dələrindən biri haloperidoldur. Haloperidol antipsix-

otik maddələrin (tipik neyroleptiklərin) ən klassik 

nümayəndəsi olub, güclü antipsixotik təsir effekti 

göstərməklə yanaşı çoxlu əlavə effektlərin də əmələ 

gəlməsinə səbəb olur [1,2,9]. O ruhi patologiyaların 

müalicəsində istifadə olunan preparatlar içərisində 

ön yerlərdən birini tutur. Mezolimbik, mezokortikal 
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sistemdə D2- reseptorlarının blokatoru olduğuna 

görə ondan dofaminergik sistemin hiperfunksiyası, 

ruhi patologiyaların müalicəsi, eyni zamanda koqni-

tiv funksiyanın eksperimental tədqiqində geniş isti-

fadə olunur [1,2, 9,10,12]. 

Ruhi patologiyaların müalicəsində geniş istifadə 

olunmasına baxmayaraq, istifadəsi zamanı çoxlu 

əlavə effektlərinin əmələ gəlməsinin səbəblərinin 

təsir mexanizmi axıra qədər öyrənilib çatdırıla 

bilməmişdir [1,3,5,7]. 

Haloperidol klassik neyroleptiklər qrupuna aid 

olduğuna görə, xlorpromazinə məxsus farmakoloji 

və kliniki xüsusiyyətlər ona da aiddir. Xüsusən an-

tipsixotik effekt (sayıqlama və hallüssinasiyalarda 

qənaətbəxş təsir), psixosedativ effekt, vegetativ 

funksiyalara qabarıq təsir, endokrin sistemə təsir 

(prolaktinemiya), ekstrapiramid pozğunluqlar 

törətməsi haloperidol üçün xarakterik xüsusiyyətlər 

hesab olunur [1,5,8]. Klassik neyroleptiklərin 

farmakoloji təsir spektrinə davranışa və şərti re-

flekslərə, EEQ-ya göstərdiyi süstləşdirici təsir, am-

fetamin və apomorfinin oyandırıcı təsirinə 

antaqonistlik, katalepsiya əmələ gətirmək 

(ekstrapiramid pozğunluğa ekvivalent), qusma 

əleyhinə təsir aiddir [1, 2,12[. Qeyd etdiyimiz 

xüsusiyyətlər klassik neyroleptiklərin  əksəriyyətinə,  

eyni  zamanda haloperidola məxsusdur. Bu dərman 

maddəsinin yaddaş pozğunluğu əmələ gətirməsi, 

yaddaş prosesinə və onun əmələ gəlməsinə təsiri 

mübahisəlidir və bəzi müəlliflərə görə bir-birini 

inkar edir. Bir qrup alimlərin fikirlərinə görə 

[9,10,12] bu dərman maddəsinin təsirindən yaddaşın 

zəifləməsi və yaxud onun güclənməsi halı müşahidə 

olunmuşdur. Bir sıra hallarda haloperidolun müxtəlif 

növ yaddaş pozğunluğuna təsiri öyrənilmişdir [1,7]. 

Artıq mər- kəzi sinir sisteminin dofaminergik sis-

teminin morfo-funksional diferensial aktivliyi 

öyrənilmişdir. Hansı ki, bu sistemin yaddaşın əmələ 

gəlməsində mühüm rolu vardır [3,4,6,7,17,18]. 

Yuxarıda qeyd etdiklərimizi nəzərə alaraq qarşıya 

qoyduğumuz əsas məqsəd haloperidolun davranış 

fonunda yaddaş pozğunluğuna, şərti reflekslərdən 

passiv qurtulmaya (ŞRPQ) təsirini öyrənməkdən 

ibarətdir. 

Tədqiqatın materail və  metodları. Təcrübələr 

çəkisi 180-220 q hər iki cinsdən olan ağ siçovullar 

üzərində aparılmışdır. Heyvanlar suya və qidaya 

sərbəst yanaşma şəraitində saxlanmışdır. Təcrübənin 

birinci mərhələsində haloperidolun (0,5 mq/kq) 

dozada təsiri alrında siçovullarda şərti reflekslərdən 

passiv qurtulmasının (ŞRPQ) əmələ gəlməsi 

öyrənilmişdir. ŞRPQ Biotest RK 5301 (Rusiya Fed-

erasiyası) vasitəsilə yaradılmışdır.  Bunun üçün el-

ektrod döşəməsi olan, iki bərabər hissəyə ayrılmış, 

kvadrat, arakəsmə keçidə malik  işıqlı  və  qaranlıq 

kameradan istifadə olunmuşdur. Siçovullar 

quyruqlarının istiqaməti qaranlıq kameranın 

keçidinə uyğun olaraq işıqlı platformaya yer-

ləşdirilmişdir. Siçovullar qaranlıq kameraya keçən 

kimi arakəsmə bağlanmış və onlara 1 mA gücündə, 

siqnallar arasındakı məsafə 2s və müddəti 2s olan 

elektroağrı qıçığı verilmişdir. Amnestik təsir hey-

vanlar qaranlıq kamerada elektrik ağrı qıçığı 

aldıqdan sonra 5 – dəqiqə müddətində qaranlıq ka-

merada saxlanmaqla yaradılmışdır. Dərman maddəsi 

yaddaşın əmələ gəlməsindən 40 – 60 dəqiqə əvvəl 

yeridilmişdir. ŞRPQ yaddaş əmələ gələndən 24 saat 

sonra yoxlanmışdır. Siçovulların qaranlıq kameraya 

keçmələrinin latent dövrü qeyd olunmuşdur. Eksper-

imentin ikinci mərhələsində 0,5 mq/kq haloperido-

lun ŞRPQ-ya təsiri öyrənilmişdir. Təcrübələr 3 

dəqiqə müddətində  aparılmışdır.  Siçovullarda am-

nestik  tə- sir  yaratmamışdan 1 saat əvvəl haloperi-

dol 0,5 mq/kq dozada inyeksiya olunmuş və 

1,2,3,5,7-ci günlər eksperimental kamerada qıcıq 

verilmədən testləşmə aparılmışdır. 

Alınmış nəticələr və müzakirəsi. Apardığımız 

elmi tədqiqat işlərinin alınmış nəticələrini təhlil edən 

zaman aşağıdakı qənaətə gəldik. Belə ki, 

tədqiqatlardan məlum olmuşdur ki, haloperidol 0,5 

mq/kq dozada ilk dəfə istifadə edən zaman yaddaşın 

əmələ gəlməsinə nəzərəçarpacaq təsir göstərməmiş 

və amneziyadan 1 saat əvvəl bir dəfə yeridilən za-

man hərəki aktivliyi nəzərə çarpacaq dərəcədə 

dəyişməmiş  və latent dövr nəzarət qrup heyvan-

lardan heç nə ilə fərqlənməmişdir. Məlum olmuşdur 

ki, elektrod döşəmədə heyvanlara elektrodağrı 

qıcığının verilməsi onların qaranlıq kameranı tərk 

etdikdən sonra bir daha qaranlıq kameraya 

qirməmələri ilə nəticələnmişdir. 0,5 mq/kq haloperi-

dolun fonunda siçovullar 3 dəqiqənin çox hissəsini  

yenə də qaranlıq kamerada keçirmişdir. Belə ki, 

kontrol qrup heyvanlarda  180 saniyəlik müşahi-

dənin nəticəsi aşağıdakı kimi olmuşdur. Qaranlıq 

kamera 148,8±1,2; işıqlı kamera 31,1±7,06. 1 mA 

elektrik çərəyanı verildikdən sonra növbəti gün 

testləşmədə qaranlıq kamera 3,9±0,2, işıqlı kamera 

176,09±2,02 p<0,01. 0,5 mq/kq haloperidol vurub 1 

saat sonra 1 mA elektrik çərəyanı verib testləşmə 

apardıqda məlum olmuşdur ki, qaranlıq kamerada 

heyvanların qalma müddəti 111,9±2,1; işıqlı kame-

rada qalma 68,1±2,7 p<0,01 olmuşdur. Beləliklə, 

yuxarıda qeyd etdiklərimizi nəzərə alaraq deyə 

bilərik ki, haloperidol yaddaşın əmələ gəlməsini, 

onun fiksasiyası və canlandırılması mərhələsini  

zəiflədərək pozur. Ümumilikdə aldığımız nəticələr 

bir sıra müəlliflərin aldığı nəticələrlə üst-üstə düşür 

(9,10,12). Nəzarət qrup heyvanların qaranlıq kame-

rada vaxtlarını keçirməsini onların genetik olaraq 

qaranlıq yerə meylli olması ilə izah etmək olar. 

Ümumən heyvanların qaranlığa meylli olması on-

ların  əsas  dofaminergik aktivliklərinin hesabına 
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həyata keçirilir ki, bu da onların aqressiv 

faktorlardan qorunmasını təmin etməkdən ibarət 

olur. 0,5 mq/kq haloperidolun təyini fonunda isə 

heyvanlar əsas vaxtlarını işıqlı kamerada keçirirlər. 

Alınmış nəticələr cədvəl 1-də verilmişdir. 

Cədvəl 1 
Haloperidolun ağ siçovullarda yaddaş pozğunluğunun əmələ gəlməsində rolu (M±m  n=10) 

№ Preparatların dozası İşıqlı kamera Qaranlıq kamera Keçidlərin sayı 

1. Nəzarət qrupu, NaCl 31,1±7,06 

(27-40) 

148,8±1,2 

(129-173) 

2,7±0,2 

(1-3) 

2. Haloperidol , 0,5 mq/kq 126,85±2,02 

(120-140)* 

53,2±0,2 

(52-54)* 

1,2±0,2 

(1-3)* 

3. 1 mA elektroağrı qıcığı 176,09±2,02 

(165-180)** 

3,9±0,2 

(3-15)** 

1,6±0,3 

(1-4)* 

4. 0,5 mq/kq, Haloperidol + 1 mA 

elektroağrı qıcığı 

68,1±2,7 

(40-96)** 

111,9±2,1 

(84-140)** 

2,6±0,4 

(2-4) 

Qeyd: dürüstlük əmsalı – p < 0,05 olduqda *, - p < 0,01 olduqda **. 

 

Alınmış  nəticələrə görə belə qənaətə gəlmək olar 

ki, haloperidol niqrostriatal sistemdə rostsinaptik D2 

– reseptorları blokada etməklə sinaps boşluğunda 

dofaminin miqdarının artmasına səbəb olur. 

Nəticədə əks əlaqə mexanizminə görə kompensator 

olaraq tirozinhidroksilazanın aktivləşməsi, dofami- 

nin sintezi və metabolizminin güclənməsi baş verir. 

Baş beyin və onurğa beyni  mayesində dofaminin 

metabolik məhsuları- 3,4- dioksifenilsirkə (DOFST)  

və  homovanilin  (HVT) turşusunun miqdarı artır. 

Metabolik məhsulların miqdarının artması 

toxumaların qidalanmasının pozulmasına səbəb 

olmaqla hipoksiya halının meydana çıxmasına 

gətirib çıxarır. Hipoksiya halının meydana  çıxması  

enerji çatışmazlığının əmələ gəlməsinə səbəb 

olmuşdur. Nəticədə hüceyrələrin sitoplazmasında Ca 

ionlarının toplanmasına, bu da öz növbəsində Ca 

ionlarının hüceyrədən çıxmasını təmin edən 

enerjidən asılı nasosların bağlanmasına səbəb olur. 

Hüceyrədə Ca- toplanması Ca asılı fosfolipazanın 

aktivləşməsinə səbəb olur. Əsas qoruyucu 

mexanizmlərdən biri Ca hüceyrəyə keçməsinin 

qarşısının alınmasında Ca ionlarının mitoxondrilər 

tərəfindən tutulması rol oynayır. Bu zaman 

mitoxondrilərin metabolik aktivliyi güclənir ki, bu 

da ATF-in sərfini gücləndirir. Oksigen çatmamazlığı 

enerji mübadiləsinin pozulmasına, sərbəst radikallı 

proseslərin güclənməsinə, bu da öz növbəsində 

mitoxondri və lizosomların membranlarının zədə- 

lənməsinə səbəb olmaqla enerji defisitinin dərin- 

ləşməsinə gətirib çıxarır ki, bu da son nəticədə 

hüceyrələrin geri dönməyən zədələnməsi və 

ölümünə səbəb olur. Hüceyrələrin zədələnməsi və 

ölümü də öz növbəsində yaddaş pozğunluğunun 

əmələ gəlməsinə səbəb olur.  Elə yuxarıda  qeyd  

etdiyimiz  mexanizmlərə  görə  də  haloperidolun  1 

mA elektrik çərəyanı fonunda təsirinə əsasən qeyd 

edə bilərik ki, haloperidol yaddaşın əmələ gəlməsini 

zəiflədir.     

Nəticələr 1.Haloperidol 0,5 mq/kq dozada 

psixosedativ təsir effekti göstərməklə ağ siçovulların 

işıqlı kamerada qalma müddətini uzadır.2. 

Haloperidol 0,5 mq/kq dozada 1 mA  elektrik  ağrı  

qıcığı  hesabına əmələ gəlmiş yaddaşın zəifləmə- 

sinə və uzunmüddətli istifadəsi zamanı isə hətta 

aradan götürülməsinə səbəb olur. 
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Резюме 

Роль галоперидола в нарушении памяти у крıс 

В.Я.Асметов, У.М.Меджидова 

Кафедра фармакологии Азербайджанского Медицинского Университета 

Так как галоперидол является блокатором Д2-дофаминовıх рецепторов, его используют при ги-

перфункции дофаминергической системı, при лечении психических заболеваний, а также при экспе-

риментальном исследовании когнитивной функции. Учитıвая важную роль морфо-функциональной 

дифференциальной активности дофамина в образовании памяти мı поставили перед собой цель изу-

чить действие галоперидола на фоне поведения на расстройство памяти, условного рефлекса пассив-

ного избегания (УРПИ). В результате проведеннıх экспериментальнıх исследований бıло вıявлено, 

что: 

1. Галоперидол в дозе 0,5 мг/кг, оказıвая психоседативное действие, становится причиной остава-

ния белıх крıс в светлой камере. 

2. Галоперидол в дозе 0.5 мг/кг способствует ослаблению памяти, образовавшейся в результате 

электрических болевıх раздражителей (1 мА). 

Summary 

The influence of haloperidol on formation of memory in rats 

V.Y.Asmetov, U.M.Macidova 

Haloperidol as D2 dofamine reseptor blocker are used in the hyperactivity of  dofaminergic system in the 

treatment of mental disturbances, as well as in experimental applied of cognitive function.  The purpose of 

the research work was determined influence of haloperidol to memory disturbances and passive escape from 

conditional reflex (PECR) taking into consideration important role morfo-functional differential activity of 

dopaminergic system in the formation of memory. Our investigation revealed: 

1. Haloperidol in 0,5 mq/kq dose presented psycho sedative effect and increase the time of be in light 

camera. 

2. Haloperidol in 0,5 mq/kq dose mitigate the memory which was formed under electric stimuls 1 mA. 
Daxil olub: 22.07.2015 
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ВЛИЯНИЕ ПРЕПАРАТА ФЕНОФИБРАТА ТРАЙКОР (TRİCOR) НА РЕЗУЛЬТАТI КОМ-

ПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА ТИПА 2 
Г.Ш. Ширалиева, В.А. Азизов, В.А.Мирзазаде  

Азербайджанскиц Медицинский Университет, Кафедра внутренних болезней-2;      

  VM Центр Эндокринологии, Диабета и Метаболизма, г.Баку 
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Ключевıе слова:сахарнıй диабет, дислипидемия, трайкор 
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У больных сахарным диабетом (СД) наруше-

ния липидного обмена настолько характерны, 

что получили название диабетической дислипи-

демии [1,2,3]. Взаимосвязь между СД и дислипи-

демией и существенность изменений липидемии 

при диабете настолько выражены, что Diana 

Muačević-Katanec и Željko Reiner назвали свою 

опубликованную сравнительно недавно работу: 

Diabetic Dyslipidemia or 'Diabetes Lipidus'? (Диа-

бетическая Дислипидемия или «Диабет Липид-

ный»?) [4]. Исследование United Kingdom 

Prospective Diabetic Study (UKPDS) и другие ис-

следования показали наличие 4 ключевых при-

знаков диабетической дислипидемии [5-8]: 

1. Гипертриглицеридемия; 
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2. Увеличение процентного содержания особо 
атерогенных малых, плотных ЛПНП; 

3. Низкий уровень ХС ЛПВП; 
4. Постпрандиальная липемия 
Показана  роль нарушений обмена липидов и, 

в частности, гипертриглицеридемии, как фактора 

риска не только макрососудистых осложнений, 

но и микрососудистых осложнений диабета, а 

также диабетической нейропатии [9-15]. 

Также показано, что препараты группы фено-

фибрата могут играть протективную роль в от-

ношении указанных осложнений диабета [9-15]. 

Целью данного исследования явилось изуче-

ние эффективности препарата фенофибрата Tri-

cor, прошедшего регистрацию в Азербайджан-

ской Республике, при дислипидемии у больных 

сахарным диабетом типа 2 (СД2). 

Материал и методы исследования. В группу 

Tricor вошло 32 человека: 15 женщин и 17 муж-

чин. Критерием включения в группу Tricor было 

соответствие всем трем нижеследующим при-

знакам:  

1. Отсутствие приема статинов и других пре-
паратов для лечения дислипидемии;  

2. Наличие целевых показателей ХС ЛПНП 
(100 мг/дл и менее у больных без сердечно-

сосудистых заболеваний или 70 мг/дл и менее у 

больных с сердечно-сосудистой патологией).  

3. Уровни ТГ на 30 мг/дл и более превыша-
ющие целевые (менее 150 мг/дл) показатели ТГ.  

В качестве критерия исключения из группы 

Tricor рассматривалось наличие одного или не-

скольких из нижеследующих признаков:  

1. Двукратного и более по сравнению с пока-
зателями верхней границы нормы повышения 

уровней АЛТ и АСТ;  

2. Наличие 5-кратного и более повышения 

уровня КФК по сравнению с показателями верх-

ней границы нормы для мужчин (или женщин);  

3. Уровень СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м2. 

В течение 3 месяцев проводилось комплекс-

ное лечение СД2, включавшее сахароснижаю-

щую терапию, гипотензивную терапию (при 

необходимости), гепатотропную терапию (при 

необходимости) и прием 1 раз в сутки препарата 

фенофибрата Tricor (145 мг; Laboratories 

Fournier, Франция).  

Обследование больных включало в себя сбор 

паспортных данных и анамнеза. При объектив-

ном исследовании определялись рост (в см) мас-

са тела (в кг), ИМТ (в кг/м2). ИМТ вычислялся по 

соответствующей формуле [16]. Систолическое и 

диастолическое артериальное давление (САД и 

ДАД соответственно) измеряли в соответствии с 

общепринятыми стандартами [17]. Уровни гли-

кемии натощак определялись с помощью аппара-

та для лабораторного исследования гликемии 

PrecisionPCxMediSense (Abbot, США) и соответ-

ствующих тест-полосок. Гликемия натощак вы-

ражалась в «мг/дл». Уровень гликогемоглобина 

(A1c), выражавшийся в «%», определялся на ап-

парате Nyco Сard II (Axis-Shield, Норвегия).  

Величины АЛТ, АСТ, креатинфосфокиназы 

(КФК), креатинина и мочевины, а также  уровни 

общего холестерина (ОХ), холестерина липопро-

теидов высокой плотности (ЛПВП), триглицери-

дов (ТГ) определись на автоматическом анализа-

торе CobasMira (Roche Diagnostics Corporation, 

Швейцария) с помощью реактивов компании 

Human Diagnostics Worldwide (Германия). Вели-

чины АЛТ, АСТ, креатинфосфокиназы (КФК)  

выражались в «Ед/л», а величины креатинина, 

мочевины, общего холестерина (ОХ), холестери-

на липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), 

триглицеридов (ТГ)- в «мг/дл». Уровни ЛПНП 

вычислялись по формуле Fridvald W.T. [18].  

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 

вычисляли по формуле, предложенной Cockcroft 

D.W., Gault M.H. [19] с коррекцией на площадь 

тела, вычислявшуюся по формуле Mosteller R.D. 

[20] и выражали в мл/мин/1,73 м2. 

В ходе исследования проводилось определе-

ние средней, минимальной и максимальной ве-

личин анализируемой выборки. Вычислялась ве-

личина стандартного отклонения. Кроме выше-

указанных показателей определяли ошибку 

средней [21], процент и ошибку процента  [22], 

проводили анализ статистической значимости 

различий между средними и между долями. Ста-

тистический анализ проводился с помощью 

стандартной компьютерной программы Microsoft 

Excel. 

Результаты и их обсуждение. До начала ле-

чения средние показатели роста больных в груп-

пе Tricor  составили 167,7±1,60 см; средние пока-

затели массы тела- 86,±3,23 кг; средние величи-

ны ИМТ были равны 30,8±1,17 кг/м2. 

В результате проведенной комплексной тера-

пии средняя масса тела несколько снизилась (до 

85,3±2,98 кг), однако это изменение не было ста-

тистически значимо (p>0,05). ИМТ также стати-

стически значимо не изменился (до 30,4±1,09 

кг/м2; p> 0,05). Среди вошедших в исследование 

больных ни у кого не было дефицита массы тела. 

У 7 из 32 больных (21,9 ± 7,31%) имелась нор-

мальная масса тела с ИМТ от 18,5 кг/м2 до 24,9 

кг/м2. У 31,3±8,19% имелся ИМТ от 25,0 кг/м2 до 

29,9 кг/м2. у 15  больных группы Tricor (46,9± 

8,82%) имелось ожирение c ИМТ 30 кг/м2 и бо-

лее. В связи с этим абсолютному большинству 

больных (93,9%) была рекомендована терапия, 
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которая могла бы способствовать снижению 

массы тела.  

В конце исследования нормальная масса тела 

имелась у 18,8±6,90. Избыток веса в конце ис-

следования имелся у 43,8±8,77%, а ожирение в 

конце исследования имелось у 37,5±8,56%. Од-

нако различия между частотой встречаемости 

нормальной массы тела, избыточной массы тела 

и ожирения в группе Tricor в начале и в конце 

исследования не были статистически значимы 

(р>0,05).  

Средний уровень систолического артериаль-

ного давления (САД) до начала лечения был ра-

вен  134,8±3,78 мм.рт.ст. и в результате лечения 

снизилось до 125,8±1,46 мм.рт.ст. (p<0,05). Диа-

столическое артериальное давление (ДАД) в ре-

зультате проведенного лечения снизилось с 

85,6±1,93 мм.рт.ст. до 78,8±0,87 мм.рт.ст. (p< 

0,001). 

Артериальная гипертензия (АГ) имела место у 

19 больных группы Tricor (59,4±8,68%). В тече-

ние времени исследования число больных АГ не 

изменилось. В начале исследования в группе Tri-

cor постоянное лечение по поводу АГ получали 4 

больных (21,1±7,21%). В конце исследования по-

стоянное лечение по поводу АГ получали все 19 

больных с АГ. Различия между данными в нача-

ле и в конце исследования были статистически 

значимы (р<0,001). 

Уровень важнейшего показателя качества 

контроля СД- А1с [23-24] до начала лечения был 

равен 9,4±0,38%, что свидетельствует о плохом 

контроле углеводного обмена. В результате про-

веденного лечения удалось добиться значитель-

ного улучшения контроля заболевания: уровень 

А1с снизился до 7,3±0,12%. Уменьшение уровня 

А1с было статистически высоко значимым 

(p<0,001). Хотя указанный выше средний показа-

тель А1с (7,3±0,12%.) нельзя считать идеальным, 

снижение уровня А1с в течение 3 месяцев на 

2,1±0,28 % может считаться отражением эффек-

тивной сахароснижающей терапии. Так, согласно 

рекомендациям Консенсуса совета экспертов 

Российской ассоциации эндокринологов (РАЭ) 

по инициации и интенсификации сахароснижа-

ющей терапии сахарного диабета 2 типа  эффек-

тивным при исходном уровне А1с более 9,0% 

считается снижение уровня А1с на 1,5% в тече-

ние 6 месяцев [25,26]. Аналогичная позиция име-

ет место и в шестом издании Алгоритмов Специ-

ализированной Медицинской Помощи Больным 

Сахарным Диабетом, изданных Министерством 

Здравоохранения Российской Федерации, Рос-

сийской Ассоциацией Эндокринологов, ФГБУ 

Эндокринологический Научный Центр, опубли-

кованных в 2013 году [27]. 

Средний уровень гликемии до начала исследова-

ния был равен 198,8±12,40 мг/дл и снизился до 

130,9±3,34 мг/дл (p<0,001) в результате прове-

денной терапии. Улучшение контроля гликемии 

было достигнуто за счет интенсификации саха-

роснижающей терапии. До начала исследования 

90,6±5,15% больных получали лечение перо-

ральными сахароснижающими препаратами. 

6,3±4,28% больных рассматриваемой группы по-

лучали комбинированную сахароснижающую 

терапию, включавшую инсулин+пероральные 

сахароснижающие препараты. 3,1±3,08% боль-

ных получали монотерапию инсулином. В конце 

исследования лечение пероральными саха-

роснижающими препаратами получали 50,0± 

8,84% больных, комплексную сахароснижаю-

щую терапию получало 43,8±8,77% больных, а 

монотерапию инсулином- 6,3±4,28% больных.  

Уменьшение числа больных на лечении перо-

ральными сахароснижающими препаратами бы-

ло статистически значимым (p<0,001). Статисти-

чески значимы были также увеличение числа 

больных на комбинированной сахароснижающей 

терапии (p<0,001) и увеличение числа больных 

на монотерапии инсулином не было статистиче-

ски значимым (p>0,05). 

 В таблице 1 представлены данные о состоя-

нии обмена липидов до начала исследования и 

после его окончания. 

Как видно из таблицы, средний уровень ОХ 

был равен 187,5±13,87 мг/дл в начале исследова-

ния и снизился до 173,0±8,72мг/дл в конце ис-

следования. Однако различия не были статисти-

чески значимы (p>0,05). Средние величины ХС 

ЛПНП соответствовавшие 91,6±12,77 мг/дл в 

начале исследования, увеличились до 95,3±8,28 

мг/дл в конце исследования.  Различия  были 

средними не были статистически значимы 

(p>0,05). Средние уровни ХС ЛПВП в начале ис-

следования были равны 42,7 ± 1,54 мг/дл, а в 

конце исследования увеличились до 46,8 ± 1,54 

мг/дл. Различия между показателями до и после 

исследования и в этом случаене были статисти-

чески значимы (p>0,05).В рассматриваемой 

группе больных СД2 величины ТГ в начале ис-

следования в среднем составляли 310,6±30,22 

мг/дл, а в конце исследования они стали равны 

154,9±8,11мг/дл. В этом случае различия между 

показателями до и после исследования  были 

статистически значимы (p<0,001). 

Таким образом, полученные данные выявили 

в группе Tricor весьма значительное снижение 

уровня ТГ, а также выраженную тенденцию к 

снижению в ходе лечения уровней ОХ и повы-

шению величин ХС ЛПВП. 
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Таблица 

Состояние обмена липидов до начала исследования и после его окончания 

Показатель В начале исследования В конце исследования p★ 

ОХ (в мг/дл) 187,5±13,87 173,0 ±8,72 > 0,05 

ХС ЛПНП (в мг/дл)   91,6 ±12,77   95,3 ±8,28 > 0,05 

ХС ЛПВП (в мг/дл)   42,7±1,54   46,8 ±1,54 > 0,05 

ТГ (в мг/дл) 310,6±30,22 154,9 ±8,11 <0,001 
★ Статистическая значимость изменений 

 

Указанная тенденция, однако, не получила стати-

стического подтверждения, что может быть связа-

но с относительно небольшой численностью вы-

борки. 
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Xülasə 

Tricor fenofibrat preparatının 2-ci tip şəkərli diabetin kompleks müalicəsinin nəticələrinə təsiri 

G.Ş. Şirəliyeva, V.Ə. Əzizov, V.A.Mirzəzadə 

Tədqiqatın məqsədi 2-ci tip şəkərli diabeti (ŞD2) olan xəstələrin kompleks müalicəsinin komponenti kimi 

pozulmuş lipid mübadiləsinə Tricor fenofibrat preparatının təsirini öyrənməkdir. Tədqiqata ŞD2 olan 32 xəstə 

cəlb olunmuşdur. Bütün xəstələrə şəkərli diabetin kompleks müalicəsi fonunda dislipidemiyanın tənzimlənməsi 

məqsədi ilə 3 ay müddətində Tricor (145 мг; Laboratories Fournier, Fransa) fenofibrat preparatı təyin 

olunmuşdur. Aparılan müalicədən sonra xəstələrdə lipid mübadiləsinin göstəriciləri yaxşılaşmışdır, o cümlədən 

TQ-nin  с 310,6±30,22 mq/dl-dən 154,9±8,11 mq/dl-ə enmişdir (p<0,001). Müalicə fonunda ÜX-nin azalması və 

YSLP-nin artması müşahidə olunmuşdur. Göstərilən tendensiya, hərçənd ki, statistik təsdiqini tapmamışdır, bu 

da xəstələrin sayının nisbi az olması ilə əlaqədar ola bilər.  

Summary 

İnfluence of preparations of fenofibrate Lipidex CR  on the results of complex therapy of type 2 diabetes 

mellitus 

G.Sh. Shiraliyeva, V.A. Azizov, V.A.Mirzazade  

     The aim of this study was to examine the effect of fenofibrate Tricor as a component of combination therapy 

on the state of lipid metabolism in patients with diabetes mellitus type 2. The study involved 32 people. Within 3 

months, all patients underwent a complex treatment of diabetes, which included hypoglycemic therapy, treat-

ment of dyslipidemia by ingestion Tricor (145 mg; Laboratories Fournier, France). This treatment has led to an 

improvement in lipid metabolism, including reducing the value of TG to 310,6±30,22 mg/dl to  154,9±8,11 

mg/dl (p<0,001). There was a distinct downward trend in the levels of TG treatment and increase HDL choles-

terol values. This trend, however, has not received statistical evidence that may be due to the relatively small 

sample size. 
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Современная тенденция гуманизации социаль-

ной политики обуславливает профилактику всех 

видов репродуктивных потерь. Женщине, решив-

шей не прерывать беременность до 12 недельного 

срока гестации, необходимо представить медицин-

скую помощь в таком объеме и качестве, которая 

гарантировала бы безопасность как для матери, так 

и для плода и новорожденного. Для привлечения 

внимания правительств и общественности к про-

блеме охраны репродуктивного здоровья ВОЗ 

установила дефиницию живорождения, как про-

цесс изгнания или извлечения продукта зачатия с 

признаками жизни из организма матери вне зави-

симости от продолжительности беременности [2]. 

Следовательно, устарело советское определение 

живорождения и современная Азербайджанская 

Республика достойна применения международных 

стандартов в области репродуктивного здоровья. 

Уровень риска прерывания беременности при 

невынашивании высок, зависит от срока гестации, 

что порождает необходимость применения в 

нашей стране международного критерия «живо-

рождения», которое предназначено для стимули-

рования системы охраны материнства и детства по 

борьбе с репродуктивными потерями. Прерывание 

беременности в сроке гестации 22-27 полных 

недель необходимо в соответствии с международ-

ным опытом признавать, как очень ранние преж-

девременные роды и вносить адекватные измене-

ния в правовые акты (порядок выдачи отпусков по 

поводу беременности и родов, врачебного свиде-

тельства о перинатальной смерти).  

В этой связи особое внимание требует беремен-

ная женщина в сроке гестации 12-27 полных 

недель. В этом периоде профилактика прерывания 

беременности (поздний выкидыш и очень ранние 

преждевременные роды) обеспечит существенное 

снижение репродуктивных потерь [1,3,4,5]. Из-

вестно много показателей состояния здоровья и 

осложнения беременности, которые ассоциируют-

ся с риском выкидышей и преждевременных ро-

дов.  

Существует широкая перечень критериев функ- 

ционального состояния организма матери во время 

беременности и акушерского анамнеза, которые 

ассоциируются как с угрозой прерывания бере-

менности, так и с риском негативного исхода ле-

чения невынашивания беременности в стационар-

ных условиях. Была доказана существенность вли-

яния на риск прерывания беременности возраста 

женщин, отягощенности акушерского анамнеза, 

рубца на матке, аномалии шейки матки, болезней 

мочеполовой системы, гестозов, ИППП и др. 

Для характеристики воспалительного процесса 

в организме матери определялось в крови содер-

жание гомоцистеина и с-реактивного белка, кото-

рые являются по данным разных авторов предик-

торами системной воспалительной реакции орга-

низма. Гипергомоцистеинемия (концентрация вы-

ше 20,4 ммоль/л) ассоциируется с достоверным 

увеличением риска выкидышей у женщин с угро-

жающим абортом.  

Оценка состояния метаболического статуса ор-

ганизма беременных женщин проводилась по ши-

роко используемым критериям (общий белок, мо-

чевина, щелочная фосфатаза, билирубин и холе-

стерин в крови). Сравнительная оценка мета- 

болического статуса при угрожающих абортах 

подтверждает достоверность ассоциированности 

угрожающих абортов с низким содержанием в 

крови общего белка, мочевины и щелочной фосфа-

тазы. В тоже время мы не выявили существенных 

различий между группами с угрожающим абортом 

и нормальным течением беременности по содер-

жанию в крови билирубина и холестерина. 

Также были изучены основные характеристики 

периферической крови при угрозе прерывания бе-

ременности в сроке гестации 12-27 полных недель 

(количество эритроцитов, лейкоцитов, лимфоци-

тов, тромбоцитов, гемоглобина, фибриногена, лей-

коформула, протромбиновый индекс и прочее). 
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При помощи УЗИ были определены параметры 

шейки матки, которые часто изменяются при 

невынашивании беременности, это длина шейки 

матки и ширина цервикального канала. В случаях, 

когда ширина цервикального канала выше 8,5 мм и 

длина шейки матки больше 20,4 мм, возрастает ве-

роятность неблагополучного исхода беременности 

при угрожающих абортах в сроках гестации 12-27 

недель.  

Методом ПЦР диагностики определялась серо-

позитивность (либо серонегативность) всех ин-

фекций, передаваемых половым путем (Chlamydia 

trаchоmatis, Mycoplasma genitalium, hominis, 

Ureaplasma parvum, urealyticum, Gardnerella 

vaginalis, Trichomonas vaginalis, Herpes simplex 1 и 

2 типа, CMV, Neуsseria gonorrhеa). 

Для определения роли выше отмеченных пара-

метров, полученных проспективным наблюдени-

ем, в формировании риска негативного исхода ле-

чения была разработана специальная методология, 

основанная на условиях доказательной медицины.  

Вся совокупность в объеме 32 единиц наблюде-

ния была распределена на 4 группы с учетом квар-

тильного распределения по изучаемым парамет-

рам. В каждой группе были выделены 2 подгруппы 

с учетом исхода лечения. В одну подгруппу вошли 

случаи прерывания, а в другую – пролонгирования 

беременности. Одна из групп квартильного рас-

пределения была принята в качестве условно кон-

трольной группы, а остальные 3 - в качестве опыт-

ной группы. Каждая опытная группа в отдельности 

сравнивалась с контрольной группой. При этом в 

таблицах сопряженности 2×2 во многих клетках 

количество наблюдений было меньше 5. Поэтому 

достоверность различия между контрольной и 

опытной группами определялась точным критери-

ем Фишера.  

Возрастной состав госпитализированных по по-

воду невынашивания беременности отличается 

при разных сроках гестации, когда возникает угро-

за преждевременного прерывания беременности. 

При угрозе раннего и позднего выкидыша, а также 

при угрозе очень ранних преждевременных родов 

в составе пациенток выше доля лиц моложе 20 лет 

(>14,0±2,45%), чем таковая при угрозе ранних 

преждевременных и преждевременных родов (9,5± 

2,07%).  

Состав госпитализированных по поводу невы-

нашивания по порядковому номеру беременности 

в группах с разным сроком гестации практически 

одинаков. Во всех группах меньше доля женщин 

со второй по счету беременностью (14,5±2,49  

16,0±2,59%), а доля первобеременных (39+3,45-

45,0+3,52%), а также женщин с третьей и большим 

количеством беременности (40,0±3,46- 45,0± 

3,52%) практически одинакова.  

При угрозе ранних и поздних выкидышей бере-

менность относительно часто ассоциируется с 

аномалией шейки матки (по сравнению с угрозой 

преждевременных родов). Аномалия шейки матки 

была диагностирована соответственно у 24% (Ы 

группа), 18% (II группа), 14% (III группа) и 8% 

(ЫV группа) беременных женщин. 

В I группе у 35,0±3,37% беременных были от-

мечены болезни мочевыделительной системы. Эти 

заболевания во II и III группах (соответственно: 

33,5±3,34% и 27,5±3,16% р>0,05) отмечались прак-

тически с одинаковой частотой. В IV группе ча-

стота болезней мочеполовых органов составляла 

7,5±1,86%. Очевидно, что угроза ранних и поздних 

выкидышей более чем в 4 раза чаще ассоциируется 

с патологиями мочеполовой системы у бере-

менных женщин.  

Доля женщин с отягощенным акушерским 

анамнезом среди пациенток с угрозой прерывания 

беременности изменчива, она максимальна при 

угрозе раннего выкидыша (60,0±3,46%) и мини-

мальна при преждевременных родах (9,0±2,02%), 

что обусловлено высоким риском прерывания бе-

ременности на фоне отягощенного акушерского 

анамнеза на ранних сроках гестации. 

Доля женщин с рубцом на матке в сравнивае-

мых группах (соответственно: 14,0±2,45% в I, 

10,0±2,12% во II, 9,0±2,02% в III и 6,0 ±1,68% в IV 

группах) также друг от друга достоверно отлича-

лась, но величина ее была относительно невысока.  

Инфекции мочеполовых путей отмечались в 

28,0±3,17% случаев при угрозе ранних выкиды-

шей. Угроза поздних выкидышей 19,0± 2,77% слу-

чаев ассоциировалась с инфекциями мочеполовых 

путей. При угрозе очень ранних и ранних прежде-

временных родов частота инфекций мочеполовых 

путей соответственно составляла 12,0±2,29 и 

4,5±1,47%, и была значительно меньше, чем тако-

вая при угрозе выкидышей. Вероятность угрозы 

прерывания беременности в 12-21 и 22-27 недель 

гестации при выраженности отмеченных факторов 

риска (прогностическая ценность) отличается друг 

от друга, и составляет соответственно: 75,0 и 

73,2% при анемии, 74,2 и 71,4% при болезнях си-

стемы кровообращения, 96,0 и 95,5% при сахарном 

диабете, 88,9 и 88,3% при отеках, протеинурии и 

гипертензивных расстройствах, 73,1 и 63,2% при 

инфекциях, передаваемых половым путем, 92,2 и 
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95,6% при отягощенности акушерского анамнеза, 

83,3 и 81,8% при рубце на матке, 94,7 и 93,3% при 

патологиях шейки матки.Надо отметить,что у бе-

ременных женщин с угрозой аборта, выкидыша 

или преждевременных родов может наблюдаться 

сочетанность нескольких факторов риска вместе.А 

у женщин со срочными родами в основном не от-

мечались какие-либо факторы риска(у 70%), у 25% 

были единичные, и только лишь в 5% случаев 

имело место сочетание двух факторов. 

Очевидно, что по срокам гестации, когда появ-

ляются признаки невынашивания беременности, 

существенно различается исход лечения. Невына-

шивание в ранних сроках гестации часто заверша-

ется прерыванием беременности.  

В группе женщин со сроком гестации 12-21 

недель прерывание беременности во время стаци-

онарного лечения с целью сохранения беременно-

сти (поздний выкидыш) отмечалось у 21,0±2,88% 

госпитализированных. Угроза прерывания бере-

менности в сроках гестации 22-27 недель в стаци-

онаре сравнительно успешно ликвидируется, толь-

ко у 19,0±2,77% женщин беременность прерывает-

ся.  

Дородовая госпитализация женщин с угрозой 

преждевременных родов в большинстве случаев 

завершается пролонгированием беременности. 

Пролонгирование беременности относительно ча-

ще удается при сроках гестации 28-37 недель. 

Из этих данных, очевидно, что исход лечения 

изменяется в зависимости от срока гестации, когда 

возникает угроза прерывания беременности.  

Важным результатом стационарного лечения 

угрожающих абортов является пролонгирование 

беременности до срока нормальной ее продолжи-

тельности. Практически не всегда удается одно-

кратным стационарным лечением достичь дли-

тельного пролонгирования. Прогностическая зна-

чимость факторов риска повторной угрозы 

невынашивания превышает 78%. 

После выписки из стационара вероятность по-

вторного возникновения угрозы прерывания бере-

менности с неблагополучным исходом в последу-

ющих этапах гестации сохраняется. По нашим 

данным доля пациенток с однократным, двухкрат-

ным, трехкратным и более частым лечением в ста-

ционаре в группах с угрожающим ранним (80,0; 

19,5 и 0,5%) и поздним (65,0; 28,5 и 6,5%) абортом, 

угрожающими очень ранними (54,5; 32,6 и 12,9%) 

и ранними преждевременными и преждевремен-

ными родами (50,0; 36,5 и 13,5%) существенно от-

личались друг от друга. 

Выявленные нами нарушения в организме бе-

ременных с угрозой прерывания беременности яв-

ляются неспецифическими признаками невынаши-

вания беременности и отражают тяжесть состоя-

ния пациенток на фоне патологического течения 

беременности.  

Следовательно, признаки нарушения в орга-

низме матери во время угрожающих абортов из-за 

неспецифичности не могут определять направле-

ние программы обследования пациенток. Эти при-

знаки, скорее всего, являются предикторами тя-

жести состояния беременной женщины и вероят-

ного исхода беременности. 

Полученная научная информация может быть 

использована для формирования тактики ведения 

беременных группы риска до возникновения при-

знаков угрозы прерывания беременности и для 

ранней коррекции выше отмеченных нарушений в 

организме у беременных женщин. Следовательно, 

выявленные предикторы (маркеры) угрожающих 

абортов и преждевременных родов могут быть ис-

пользованы, как при планировании мер первичной, 

так и при проведении вторичной профилактики 

невынашивания беременности. 

Угроза прерывания беременности является по-

лиэтиологической патологией и требует полно-

ценного обследования женщины. Современная 

концепция не вынашивания беременности показы-

вает, что у беременных нарушаются гормональный 

и метаболический статусы, состояние иммунной 

системы, функции печени, органов кровообраще-

ния, почек и прочих систем. Поэтому диагностика 

причин невынашивания беременности возможна в 

условиях высокотехнологических акушерских ста-

ционаров, которые имеются в основном в учре-

ждениях III уровня.  

Следовательно, главным условием ведения бе-

ременных при угрозе прерывания беременности 

является их своевременная госпитализация в родо-

вспомогательных учреждениях республиканского 

уровня. Программа обследования во время пер-

вичной госпитализации при угрозе прерывания бе-

ременности должна быть комплексной и включать: 

клинико-лабораторные, иммунологические, мик-

робиологические, цитологические, ультразвуковые 

методы исследования. При наличии показаний 

обязательно проведение исследования генетиче-

ского и метаболического статуса пациенток. А 

критериями эффективности лечения угрожающих 

абортов является пролонгирование беременности и 

безопасное родоразрешение для матери и плода.  
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Xülasə 

Hestasiyanın müxtəlif dövrlərində hamiləlkik düşüklərinin nəticələrinin və risk faktorlarının bəzi xarak-

teristikaları 

K.C.Əliyeva 

Məqalədə hestasiyanın müxtəlif dövrlərində hamiləlik düşüklərinin risk faktoları nəzərdən keçirilir, bu fak-

toların və hamiləlik sonluqlarının nəticələrinin xarakeristikası verilir. 12, 12-27, 28-33, 34-37 həftəyə qədər olan 

hestasiya müddətində müxtəlif risk faktorlarının yanaşı olmasından asılı olaraq hamiləlik düüklərinin tezliyi 

aşkar edilmişdir. 

Summary 

Some characteristics of outcomes and risk factors of pregnancy miscarriage in different period of gesta-

tion 

 K.C.Aliyeva  

In the article is being discussed the risk factors of pregnancy loss in different periods of gestation, given the 

characteristic of these factors and outcomes of pregnancy. It is being identified frequency in interruption of 

pregnancy at gestational ages up to 12, 12-27, 28-33, 34-37 weeks, depending on the degree and combination of 

various risk factors. 
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На сегодняшний день в мире имеется ряд стран, 

где на основании регулирующих государственных 

органов, пищевая поваренная соль с целью сниже-

ния заболеваемости кариесом используется как но-

ситель фторида, а в йоддефицитных зонах - как 

носитель фторида и йода [1,2,10, 11,17,19,26,29]. 

Впервые после одобрения к производству и 

начала продажи фторированной соли в Швейцарии 

в 1955 году, последовали соответствующие шаги в 

1983 году в Испании, в 1986 г. во Франции, в 1991 

г. в Германии, в 1992 г. в Бельгии, в 1995 г. в Ав-

стрии, в 1997 г. в Чехской Республике, в 1999 г. в 

Словакии [11]. 

В 1955 году Цюрихское кантональное прави-

тельство приняло решение о фторирование соли. 

Правление кантона решило, что соль, обогащенная 

йодом для профилактики эндемического зоба и 

обогащенная фторидом для профилактики ден-
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тального кариеса, должна распространяться по той 

же стоимости, как нефторированная соль. Вначале 

продаваемая фторированная соль в Швейцарии со-

держала 90 мг F на 1 кг, таким образом, едва 

насыщая организм на одну треть от того количе-

ства фторида, который поступает с водой с содер-

жанием 1 ppm F. Вторым шагом было введение 

школьной программы по профилактике кариеса в 

кантоне Цюриха в 1963 году. После применения 

этой и других различных превентивных программ 

направляемых и поддерживаемых профессором 

Т.Марталером (T.Marthaler) было замечено значи-

тельное уменьшение заболеваемостью кариесом 

[16]. 

В 1969 было принято важное политическое ре-

шение, когда кантон Вауд (население 50000) при-

нял решение во фторированно-йодированной соли 

уровень фторида поднять с 90 ppm до 250 ppm, в 

то время когда другие кантоны производили соль с 

90 ppm F. В 1972 аналогичный проект получил по-

зитивное решение в кантоне Гларус (население 

40000). С 1986 все виды домашней соли и соли для 

промышленного использования (пекарни, большие 

кухни и госпитали) в этом кантоне фторировались 

до 250 ppm F. В остальных кантонах до 1983 со-

держание фторида в соли должна была составлять 

90 ppm. После того, как концентрация фторида по-

высилась до 250 ppm, в 1983 фторированная соль 

получила одобрение на дальнейшее использова-

ние. К 2004 акции фторирования соли достигли 

88% [17]. 

Кантон Цюрих был первым всемирным полити-

ческим блоком, который санкционировал продажу 

соли, содержащей одновременно йод и фторид. В 

своей резолюции от 7 июля 1955 кантональное 

правительство ясно сформировало мысль о том, 

что «эту соль следовало бы выставить на продажу 

с примесью фторида и йода с целью превентивно-

го влияния на кариес и зоб в пакетах по одному кг 

по той же цене, что и йодированная соль». С 1956 

по 1982 разрешения на фторирование соли завое-

вала рынок также, как это сделала йодированная 

соль на 33 года раньше [17]. 

В 1982 во втором специальном издании Швей-

царского Стоматологического Журнала (изд. №4, 

апрель 1982) были представлены и обсуждены но-

вые результаты и другие аспекты фторирования 

соли под заголовком «Фторирование соли и 

предотвращение кариеса в Швейцарии». Основы-

ваясь на недавние отчеты о снижении кариеса в 

кантоне Вауд, которые были получены с 1970 по 

1978 [7] и в кантоне Гларус с 1974 по 1979 [20] 

было рекомендовано по всей стране использование 

домашней соли (кухонной соли), содержащей 250 

мг фторида на 1 кг соли (250 ppm F). В начале 1983 

стал производить соль с содержанием 250 ppm F 

вместо 90 ppm F. Эта концентрация привела к 

сильному снижению заболеваемости кариесом в 

кантонах Вауд и Гларус. 

Впервые дантисты профессионалы были едино-

гласны и активно рекомендовали использование 

фторированной соли с 250 ppm F, вместо соли не 

содержащей фториды. К этому времени акции 

фторирования соли увеличились от 65 до 73%. 

Размер упаковки остался неизменимым и состав-

ляет 1 кг для всей «кухонной соли». Подъем кон-

центрации был обнародован через газеты и букле-

ты, имеющиеся в приемных у дантистов. Мало кто 

протестовал против значительного увеличения 

уровня фторида в соли в кантонах Вауд и Гларус. 

Кроме соли производителей United Swiss Saltworks 

и Woad Salworks потреблялось еще и 5% импорт-

ной соли. Этот тип соли относился к категории йо-

дированной, но не фторированной и является аль-

тернативой для тех, кто боится или по каким-то 

другим причинам не желает применять соль с фто-

ридными добавками [17]. 

В январе 1994 года Комитет по фторированию и 

йодиорованию при Швейцарской Академии Меди-

цинских Наук рекомендовал новую концепцию 

фторирования и йодирования соли и убедил United 

Swiss Saltworks использовать ее при производстве 

фторированной и йодированной соли. В течении 

нескольких месяцев акции простой соли (без со-

держания фторида и йода) упали от 32% до 6%, 

тогда как соль одновременно с йодом и фторидом 

(продаваемая в пакетах по 500 гр и 1 кг) поднялась 

до 83%. Увеличение объема фторированно – йоди-

рованной соли с 84% (2003) до 88% (2004) про-

изошло частично из-за того, что кантон Басле ле-

том 2003 переключился с фторирования воды на 

фторирование соли. Исследования и анализ по по-

раженности населения кариесом в кантонах Вауд и 

Гларус повторялись несколько раз с интервалом в 

четыре – пять лет до начала 90-х. Полученные ре-

зультаты однозначно свидетельствовали о сниже-

нии заболеваемостью кариесом [17]. Среди многих 

опубликованных эпидемиологических исследова-

ний по кариесу, проведенных в Швейцарии, ряд 

ключевых публикаций представляли с научной 

точки зрения наибольший интерес [28].  

В течение 50-летнего использования фториро-

ванной соли в Швейцарии были опубликованы 

многочисленные доклады по многим аспектам 
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фторирования соли с целью решения проблемы 

пораженности кариесом [33]. Исследование по 

уринарным фторидам были наиболее ценимы. Бы-

ло установлено [20], что содержание фторидов в 

моче до повышения уровня фторидов в соли от 90 

до 250 ppm F было низким. 

Производство и использование фторированной 

соли с целью профилактики кариеса в Франции 

началось с 1985 г. С 1986 г. фторированная соль с 

содержанием 250 ppm F начала продаваться в мар-

кетах. Было рекомендовано использование фтори-

рованной соли в качестве источника фторидов, ес-

ли содержание фторида в источниках питьевой во-

ды составляло не более 0,5 мг на литр. С тех пор 

законодательство не изменилось, за исключением 

нескольких доработок, касающихся разрешения 

данного школьным столовым для использования 

фторированной соли в 1993 с тем условием, что 

менеджеры столовых должны быть уверены в том, 

что содержание фторида в питьевой воде не пре-

вышает 0,5 мг на литр. Эпидемиологические ис-

следования во Франции проведенные с целью изу-

чения эффективности фторирования соли одно-

значно свидетельствовали о очевидном снижении 

индкеса DMFT и DFMS в исследованные периоды 

с 1986 по 19963 и минимальное снижении этих ин-

дексов в период с 1993 по 1998. в 1999 и 2002 го-

дах были проведены сравнительные эпидемиоло-

гические исследования среди 12-летних школьни-

ков в Монтпельер (Франция) и Гейдельберг 

(Германия). В обеих городах выявлено снижение 

заболеваемостью кариесом, особенно в Гейдель-

берге [29]. 

Несмотря на то, что во многих странах в период 

1960-1990 годы системные фториды были реко-

мендованы с целью профилактики кариеса зубов и 

адаптированы законодательству, во Франции фто-

рирование воды не разрешалось законодатель-

ством, причем одной из главных причин была эти-

ческая – не обязывать все население посредством 

фторирования воды глотать фторид, т.к. каждый 

имеет свободу выбора [29]. 

Однако, кариес зубов является серьезной про-

блемой, беспокоящей общественность и государ-

ственные структуры Франции. Поэтому, следуя 

примеру Швейцарии, фторированная соль виде-

лась реальной альтернативой для Франции [13]. 

Во Франции впервые йодированная соль была 

представлена на рынке в 1952. Через 36 лет в 1986 

специальным указом (Arrete Ministeriel do 31 octo-

bre 1985) фторированная отечественная соль стала 

доступна, также как и йодированная [3]. Этот важ-

ный указ позволил добавку фтористого калия в 

пищевую соль. Однако, что очень важно, нефтори-

рованная соль также была доступна. Фторирование 

отечественной пищевой соли было принято в про-

порции 250 миллиграм фтористого калия (±15%) 

на 1 кг соли. В производстве фторированной соли 

во Франции контроль качества основан на реко-

мендациях ESPA (Europeаn Salt Producers Assoсia-

tion – Европейская Ассоциация Производителей 

Соли). Имеется важное предостережение: ни при-

нимать фторированную соль, если используется 

питьевая вода с содержанием фторида 0,5 ppm на 1 

литр воды. Хотя только 3,7% населения пользуется 

такой водой.  

В 2003 27% соли употребляемой во Франции 

являлось фторированно-йодированной, 20%-

йодированной, остальная часть (53%) составляла 

соль без фторида и йода. Размеры пакетов, в кото-

рых фторированная соль покупается, составляют 

250 гр, 500 гр и 1000 гр. Фторированная соль до-

ступна в двух видах помола (грубой и легкой) и 

всегда в комбинации с йодом. Информация о со-

держании фтористого калия (250 мг/кг) и йодисто-

го натрия (10-15 мг йода/кг) напечатаны на каждом 

пакете [4]. 

Национально эпидемиологическое исследова-

ние, проведенное во Франции среди детей в воз-

расте 6, 9 и 12 лет, ясно показывают снижение за-

болеваемостью кариесом с 1983 по 1993. Уровень 

DMFT среди 12-летних детей снизился с 4,2 в 1987 

до 2,07 в 1993 [13]. 

Использование фторированной соли к 2004 

привело к дальнейшей редукции индекса DMFT до 

1,9 [4]. 

В Южной Франции (г. Монпелье) среди 12-

летних детей эпидемиологические исследования 

проводились в 1999 и 2002 годах (828 и 815 обсле-

дованных). Эти обследования были скоординиро-

ваны с аналогичными в Германии (г. Гейдельберг) 

приблизительно в тот же период (864 и 838 обсле-

дованных) и проведены теми же экзаменаторами. 

Во время первого обследования фторированная 

соль была доступна уже 12 лет в Монпелье и 7 лет 

в Гейдельберге. Среди 12-летних школьников в 

Монпелье индекс DMFT был равен 1,42, количе-

ство детей с индексом DMFT=0 был равен 46,9%. 

В Гейдельберге индекс DMFT для 12-летних 

школьников составлял 1,56, а количество детей без 

кариеса (индекс DMFT=0) составляло 43,5%. 

Опрос показал, что 73,3% семей, где были 12-

летние дети в г. Монпелье и 38,8% аналогичных 
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семей в г. Гейдельберге использовали фториро-

ванную соль [24]. 

Значительное снижение распространенности 

кариеса во Франции произошло в период с 1987 по 

1993, но не между 1993 по 1998. То, что распро-

страненность кариеса не уменьшилась после 1993, 

исследователи связывают с непостоянством акций 

фторирования соли. В Монпелье процент семей, 

использующих фторированную соль, с 1999 по 

2002 не изменился, остался на прежнем уровне и 

составил 70,4%, в то же время процент семей, 

пользующихся фторированной солью, в г. Гей-

дельберге за аналогичный срок увеличился с 38,8 

до 58,5%. Этот результат мог бы объяснить стати-

стически значимое повышение количества детей 

без кариеса и достоверным снижением индекса 

DMFT у 12-летних школьников Гейдельберга [25, 

29]. 

Начиная с 1991 фторированная и фторирован-

но-йодированная соль получила юридическое раз-

решение на продажу в малых упаковках для до-

машнего использования на территории Германии. 

Должна была продаваться соль, которую получали 

путем добавления фторида натрия или фторида ка-

лия в количестве 250 мг на 1 кг йодированной со-

ли. Соль с целью профилактики кариеса рекомен-

дована организацией DGZMK (Deutscher Gesell-

schaft fur Zahn – Mund and Kieferheilkonde) и рядом 

других ассоциаций и организаций, связанных с 

народным здравоохранением. К 2004 в Германии 

акции фторированно-йодированной домашней со-

ли возросли до 63,1%. Однако, это позитивное раз-

витие не может спрятать того факта, что фториро-

ванно-йодированную соль все еще не позволяют 

использовать на кухнях ресторанов и кафетериев. 

Сторонники отмены ограничения обосновывают 

это тем, что подростки и взрослые получают свое 

основное питание в ресторанах и кафетериях. 

Научные исследования без сомнения продемон-

стрировали тот факт, что фторированно-

йодированная соль в общественных кухнях не 

представляют вообще никакого вреда для здоровья 

[23, 26]. 

После того, как в 1991 было получено офици-

альное одобрение на продажу фторированно-

йодированной соли на территории Германии, Гер-

манское Министерство Здравоохранения субсиди-

ровало этот проект. Импорт соли проводился из 

Франции. В 1992 соответствующие государствен-

ные структуры Германии приняли решение о про-

изводстве фторированно-йодированной соли. 18 

декабря 1992 первый Германский рафинирован-

ный завод начал производство йодированной соли 

с фторидом. Начиная с 1 января 1993 йодирован-

ная соль с фторидом сделанная в Германии, нахо-

дится в продаже в супермаркетах и гастрономах 

Германии. За короткое время все Германские со-

левые фабрики начали производить фторирован-

ную йодированную соль. Фторированно-йодиро-

ванная соль может продаваться в Германии в 500 

гр пакетах для домашнего использования в гастро-

номах и супермаркетах, но не должна поставляться 

в больших упаковках предусмотренных для ис-

пользования на больших кухнях. Хотя с 1998 фто-

рированно-йодированная соль может использо-

ватьсяв ресторанах и кафетериях после специаль-

ного законодательства, выпущенного со 

специальными оговорками [26]. 

За последние годы фторированнная соль в Гер-

мании содержала фторид калия. Германские зако-

ны в отношении пищевых продуктов предписыва-

ют следующие нормативы соли: содержание йода 

должно варьировать от 15 до 25 мг/кг. Как прави-

ло, производители соли в Германии добавляют 20 

мг йода на килограмм соли [23].  

Со времен основания в 1991 Информационный 

Офис по Профилактике Кариеса Германской Сто-

матологической Рабочей Группы (DAZ) с целью 

поощрения программы профилактики кариеса по-

стоянно проводит широкие информационные ком-

пании, которые направляют внимание людей на 

важность исследования йодированной соли с фто-

ридом. По этой же причине эта группа также си-

стематически собирает информацию в отношении 

фторированной соли и публикуют данные по ис-

пользованию йодированной соли с фторидом каж-

дый год [26]. 

В Германии стабильный подсчет акций йодиро-

ванной соли с фторидом наблюдался с 1991 до 

конца 2004, в конечном счете, достигнув 63,1%. 

Однако, высокие акции фторированно-

йодированной соли в Германии не должны затем-

нять тот факт, что его потенциал для предотвра-

щения заболеваемостью кариесом используется не 

полностью [24, 26]. 

В 1993 The Deutsche Gesellschaft fur Zahn – 

Mund und Kieferheilkonde (DGZMK) опубликовала 

рекомендации, с целью профилактики кариеса, ре-

комендующая использование фторированной соли. 

Утверждается, что йодированная соль с фторидом 

является очень эффективным противокариозным 

средством, причем это средство попадает в орга-

низм постоянно, в то время как другие средства 

могут быть пропущены [12]. Германское Общество 
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по Питанию [DGE], также считают, что йодиро-

ванная соль с фторидом эффективна для предот-

вращения кариеса [14]. Научные публикации в 

Германии со стороны стоматологов ассистентов 

стоматологов, педиатров убедительно свидетель-

ствуют о высокой кариеспрофилактической эф-

фективности фторированной соли [23, 24, 26]. 

Успешный опыт применения соли с фторидом с 

целью борьбы с кариесом зубов в Швейцарии, 

Германии, Франции показал, что аналогичный 

подход мог бы быть применен в странах Северной 

и Южной Америки. Низкий уровень доходов, вы-

сокая распространенность кариеса, невысокий 

уровень стоматологического обслуживания 

(1:40000) на фоне вышеуказанных проблем с си-

стемами водоснабжения делало фторирование во-

доснабжения не выполнимым и ограниченным 

[22].  

Выводы исследований по различным парамет-

рам о состоянии здоровья, плотности кости, нали-

чии зоба не показывают вредного воздействия до-

бавленных компонентов соли на организм. Не вы-

явлена несовместимость между добавленным в 

соль и поступающим в организм фторидом и йо-

дом с целью предотвращения кариеса зубов и зоба. 

Сделан вывод, что соль с фторидом и йодом явля-

ется очень хорошей альтернативой фторированию 

воды [30]. 

Программа, которая разработана на Ямайке 

доктором R.Warpeha для лидеров общности, была 

выдающейся в этом аспекте [32]. Сотрудничество 

в солевой индустрии было быстро достигнуто, 

благодаря сравнимости с технологией йодирова-

ния. В период 1986-1992 Ямайка, Коста Рика, 

Мексика и Уругвай ввели общенациональное фто-

рирование соли. На Ямайке было принято решение 

о фторирование соли для потребления людей (200 

мг/кг F-). В Уругвае было принято решение фтори-

ровать в основном соль для домашнего потребле-

ния (250 мг/кг F-).  

Результаты, полученные в этих странах, свиде-

тельствовали о редукции интенсивности кариеса 

(индекса DMF-Т) в группах 12-летних детей. 

 В Ямайке распространенность кариеса снизи-

лось до 84%, количество детей без кариеса повы-

силось с 2,8% до 61,7%, количество без флюороза 

составило 96% [8], в Коста Рика до 73%, причем 

расходы на соль на человека при популяции 

3900000 составили 0,06$ [27], и 44% в Мехико 

[15]. В Уругвае распространенность кариеса у 12-

летних школьников снизилось до 40%, количество 

детей без кариеса увеличилось до 75%, а количе-

ство детей употребляющих фторированную соль 

до 95%. 

Во многих латиноамериканских странах были 

разработаны законодательства по фторированию и 

йодированию пищевой поваренной соли. Напри-

мер, в Уругвае 60% местной соли для домашнего 

использования должна быть йодирована и фтори-

рована [21]. 

Широкий охват населения программой фтори-

рования соли в Латинской Америке (более 100 

миллионов) был достигнут в относительно корот-

кий срок. В Латинской Америке и на Карибах сей-

час еще больше стран и общностей с фторирован-

ной солью, чем с фторированной водой, и цифры 

выше, чем в Европе [5]. 

Обновление и совершенствование оборудова-

ния для солепроизводства, особенно в Централь-

ной Америке, дали возможность этим странам 

двигаться с большей уверенностью по направле-

нию к фторированию соли. Тоже самое было в Ве-

несуэле, Перу, Панаме и Доминиканской Респуб-

лике [18].  

В странах Латинской Америки в разработке 

программ профилактики кариеса фторированной 

солью и быстрым продвижением этого проекта не-

оценимую услугу оказал своим сотрудничеством и 

поддержкой фонд W.K.Kellogg, оказывая матери-

альную помощь в плане организации публикации 

и инициирования программ в странах [10].  

Страны Центральной Европы в течение многих 

лет интересовались превентивной стоматологией 

[19]. По крайней мере, шесть стран Центральной 

Европы (Венгрия, Чехская и Словацкая Республи-

ки, Хорватия, Словения и Румыния) проявляли 

определенный интерес во фторировании соли. В 

Венгрии от 1966 до 1984 проводились широкие ис-

следования по всем аспектам фторирования соли, 

но не имел большого успеха [6]. Фторирование со-

ли было приведено в исполнение в Республиках 

Чехии и Словакии в середине девяностых [31]. 

Акции фторированной соли достигли 35% в стра-

тегии, входящей в состав школьной программы в 

плане здоровья ротовой полости, с использованием 

фторидов. Другие четыре страны стали рассмат-

ривать проект фторирования соли, но он так и не 

материализовался. 

В странах СНГ было реализовано всего два пи-

лотных проекта с использованием фторированной 

соли в Беларуси [2] и фторированно-йодированной 

на Украине [1]. Программа профилактики кариеса 

среди детей дошкольного возраста в ряде городов 

Беларуси, проведенная в период с 1993 по 1995 г., 
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привела к снижению распространенности кариеса 

молочных зубов на 12,56% и интенсивности карие-

са по индексу КПУ на 32,80% и по индексу КПП на 

29,64% [2]. 

В исследовании на Украине [1] четырехлетнее 

потребление фторированно-йодированной соли 

(250 mgF, 25 mgЫ) привело к снижению интен-

сивности кариеса молочных и постоянных зубов у 

детей и подростков и существенно не влияло на 

показатели ее у взрослых. В условиях природного 

дефицита фтора и йода редукция кариеса постоян-

ных зубов у жителей низинной зоны Закарпатья 

составила 40,4%, предгорной – 46,4%, горной – 

45,5%.  

Стоимость производства фторированной соли 

очень низкая, примерно 0,1 евро в год на человека 

[9, 10]. У 12-летних детей кариестатический эф-

фект от применения соли составляет 30% редук-

ции кариеса. Это составляет половину от гипоти-

ческой 60% редукции кариеса при условии двух-

кратного ежедневного использования фторидных 

зубных паст. Если условно применение фторидных 

зубных паст приводит к снижению индекса DMFТ 

до 1, т.е. сохраняет от кариеса 1 зуб, то фториро-

ванная соль – 0,5 зуба. Стоимость каждого сохра-

ненного от кариеса зуба при использовании фто-

ридных зубных паст составляет 1,5 евро, при ис-

пользовании фторированной соли – 0,22 евро. 

Окончательный вывод: при применении фторид-

ных зубных паст на 1 евро от кариеса можно 

предотвратить 0,67 зуба, при применении фтори-

рованной соли – 4,54 зуба. Защита одного посто-

янного зуба от кариеса у 12-летних детей при по-

мощи фторированной соли обходится в 6-7 раз 

дешевле, чем применение фторидных зубных паст 

[9]. 

Обобщая литературные данные, напрашивается 

вывод, что пищевая поваренная соль является эф-

фективным, надежным, безопасным, дешевым, 

распространенным пищевым носителем для водо-

растворимых солей фтора и йода и может исполь-

зоваться в зонах с фториддефицитом в качестве 

кариеспрофилактического средства в виде фтори-

рованной соли, а в зонах с одновременным фто-

рид-йоддефицитом в виде фторированно-йоди ро-

ванной соли. 
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Xülasə 

Süfrə duzu flüoridin və yodun daşıyıcı qismində yod çatışmazlığı olan bölgələrdə flüorlaşdırılmış və 

yodlaşdırılmış duz kariyesprofilaktik vasitə kimi 

R.M.Əhmədbəyli 

Məqalədə Avropada, Şimali və Cənubi Amerikada flüorlaşdırılmış duzun istifadəsinin tarixi, kariyesin 

profilaktikasında flüorlaşdırılmış duzun effektliyi, flüorid və yod çatışmazlığı olan bölgələrdə flüorlaşdırılmış və 

yodlaşdırılmış duzun istifadəsinin səmərəsi əks olunmuşdur.  

Summary 

Alimentary salt as a carrier of fluoride and iodide. Fluoridated and iodized salt as a cariespreventive rem-

edy in iodine deficiency areas 

R.M. Ahmedbeyli 

The article reflected the history of using of fluoridated salt in Europe, North and South America, the effect 

of salt fluoridation on caries prevention and the benefits of the use fluoridated and iodized salt in fluoride and 

iodide deficiency areas.  
Daxil olub: 23.06.2015 
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SEREBRAL İFLİCLİ UŞAQLARDA XAYALARIN ENMƏMƏSİ HALLARI VƏ  

HORMONAL STATUSUN XARAKTERİSTİKASI 
F.R.Hüseynov  

Ege Universiteti, Tibb Fakultəsi, Uşaq Cərrahiyyəsi kafedrası, Bakı  

Açar sözlər: serebral iflic, xayaların enməsi, hormonal müayinə 

Ключевые слова: церебральный параличь, неопустившийся яичка, гормоналный статус 

Key words: Cerebral palsy is not fallen testicle, hormonal status 

 

Son illərdə xüsusilə bəzi ölkələrdə dəqiq 

bilinməyən səbəblərlə əlaqədar olaraq, kriptorxizmin 

rast gəlinməsi artmışdır. Etiologiyasında rol oynayan 

amillərin məlum olması və icra edilə biləcək tədbirlərə 

uyğun olaraq, hamiləlik və ondan sonrakı dövrlərdə 

diqqətli izlənmələrin aparılması xəstəliyin rast 

gəlinməsinin azalması baxımından vacibdir.  

Xayaların enməməsi ən çox rast gəlinən kongenital 

kişi cinsi anomaliyası olmaqla, vaxtında doğulmuş 1 

yaşlı uşaqlar arasında rast gəlinməsi 1% -dir [1]. Çox-

saylı eksperimental və kliniki tədqiqatlara baxmayar-

aq, bu vəziyyətin səbəbi çox az aydınlaşdırılmışdır 

(2,3). Cərrahiyyənin inkişafı ilə birlikdə orxidopeksiya 

əməliyyatı da təkmilləşdirilsə də, xəstəliyin səbəbkarı 

olan bəzi dərin mexanizmlər hələ də tədqiq olun-

maqdadır. 

Serebral iflicli xəstələrdə xayaların enməməsinin 

rast gəlinməsinin daha yüksək olduğu güman olunur. 

Bu xəstələrdə xayaların enməməsi hallarının rast 

gəlinməsi və etiologiyası ilə bağlı dünya ədəbiyyatın-

da sadəcə olaraq 2 tədqiqat mövcuddur. Bu xəstələrdə 

ilkin patologiyaya daha çox hədəflənildiyinə görə, 

xəstələr əksər hallarda cinsi problemlər baxımından 

qiymətləndirilmirlər. Adi fiziki müayinə zamanı əksər 

hallarda həyəcanla əlaqədar olaraq, kifayət qədər 

müayinənin aparıla bilmir və enməmiş xayanın 

müəyyən edilməsi çətinlik törədir. Serebral ifliclə 

əlaqədar olaraq, bu xəstəliyi müşayiət edən fizioloji və 

patoloji dəyişikliklərlə əlaqədar olaraq, bu xəstələrdə 

cinsi anomaliyaların müalicəsi çox vaxt ikinci plana 

təxirə salınır [4]. Xayaların enməməsi patologiyasının 

olduğu hallarda müntəzəm olaraq, uşaq həkimi və cər-

rahının müayinəsinin təşkil olunması, tibbi və ya cər-

rahi müalicəsinin tətbiq olunmasında çox vaxt prob-

lemlər yaranır [5]. 

Serebral iflicli xəstələrdə xayaların enməməsinin 

səbəbinin hipotalamus- hipofiz- gonadal mərkəzin po-

zulması ola biləcəyi güman edilir (6). FSH (follikul 

stimuləedici hormon), LH (lüteinləşdirici hormon), 

sərbəst testosteron və ümumi testosteron hormon-

larının xayaların enməsində və sonrakı həyat dövründə 

spermatogenezə cavabdeh olduğu məlumdur [7,8,9]. 

Serebral iflicə səbəb olan etioloji amillər eyni zaman-

da  səbəbinin hipotalamus- hipofiz- gonadal mərkəzi 

də korladığı və korlanma səbəbiylə serebral iflicli 

xəstələrdə xayaların enməməsi tezliyinin artdığını 

qeyd edən hipotez dünya ədəbiyyatında 1982-ci ildə 

irəli sürülmüşdür [10]. 

Kişilərdə cinsiyyət vəzisi funksiyasını xayalar yer-

inə yetirir. Kişi cinsiyyət vəzilərində hormonlardan 

əlavə spermatozoidlər də hazırlanır. Kişi cinsiyyət 

hormonları androgenlər adlanır. Bu hormonlar Leydiq 

hüceyrələrində sintez edilir, spermatozoidlərin əmələ 

gəlməsi və yetişməsi isə toxum borucuqlarında baş 

verir [11]. Cinsiyyət hormonlarının əksəriyyəti xoles-

terindən sintez edilir və bu prosesin aralıq məhsul-

larının bir qrupu eyni maddələrdən ibarətdir. Buna 

görə də, normal halda qadın orqanizmində az miqdar-

da kişi, kişi orqanizmində isə qadın cinsiyyət hormon-

ları sintez edilir.  

Tədqiqatın məqsədi Serebral iflicli uşaqlarda 

xayaların enməməsi halları və hormonal statusun 

göstəricilərinin qiymətləndirilməsidir.  

Tədqiqatın material və metodları: Bu məqsədlə 

tərəfimizdən 2012-ci ilin mart ayından iyul ayına kimi 

Ege Univeristeti Tibb Fakultəsi Uşaq Nevrologiyası, 

Sağlam Uşaq və Uşaq Cərrahiyyəsi Poliklinikalarına 

və İzmir Təpəcik Tədris Araşdırma Xəstəxanasının 

Uşaq Nevrologiyası Poliklinasına müraciət etmiş 60 

nəfər yaşı 1-15 arası olan serebral iflicə düçar olmuş 

oğlan uşaq xayaların vəziyyətinə görə müayinə 

edilmişdir və qeyd olunan serebral iflicli uşaqlarda 

xayaların vəziyyətinə görə ayrılmış qruplar üzrə FSH 

(follikul stimuləedici hormon), LH (lüteinləşdirici 

hormon), sərbəst testosteron və ümumi testosteron 

hormonlarının hansı səviyyədə olduğu ay-

dınlaşdırılmışdır. 1 yaşdan kiçik uşaqlar tədqiqata dax-

il edilməmişdir. Bütün xəstələr poliklinika şəraitində 

valideynlərinin müşayiətilə, normal otaq tempera-

turunda müayinələr cəlb olunmuşlar.  

Serebral iflicli xəstələrdən alınan qan nümunələri 

xayaların enməsinə təsiri olan FSH, LH, sərbəst testos-

teron və ümumi testosteron hormonlarının səviy- 

yələrinin yoxlanılması üçün Ege Universiteti Tibb 

fakultəsinin Endokrin laboratoriyasına göndərilmişdir. 

Həmin laboratoriyada FSH üçün AİS hFSH REF 
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33520, LH üçün AİS hLH REF 33510, sərbəst testos-

teron üçün Active FREE TESTOSTERON RIA REF 

DSL 4900, ümumi testosteron üçün isə AİS TESTOS-

TERONE  REF 33560 üsulları ilə analizlər aparıl- 

mşdır. Kateqoriyalar üzrə verilənlərin paylanması te-

zlik cədvəllərindən istifadə edilməklə təqdim olun-

muşdur. FSH, LH, Sərbəst testosteron və Ümumi tes-

tosteron göstəricilərinin  (norma yaxud anormal) kate-

qorik paylanmalarının yaşa görə və serebral iflicin 

olması baxımından statistiki olaraq qiymət- 

ləndirilməsində “FİSHER Tam Ehtimal Testindən” 

istifadə olunmuşdur.  

Qeyd etmək lazımdır ki, Ümumdunya Səhiyyə 

Təşkilatının (ÜST) statistiki göstəricilərinə görə 1-9 

yaş arasında qanda FSH miqdarı 0,26-3,0 mIU/mL 

arasında, 10-15 yaş arasında isə 1,3-5,8 mIU/mL 

arasında tərəddüd etdikdə, LH 1-9 yaş arasında 0,02 -

0,3 mIU/mL, 10-15 yaş arasında 0,2-5,0 mIU/mL 

arasında tərəddüd etdikdə, Sərbəst testosteron 1-10 yaş 

arasında 0,15 pg/mL, 10 yaş və yuxarı isə 52-280 

pg/mL arasında olduqda və ümumi testosteron isə 1-

10 yaş arasında <3-10 pg/mL, 10 yaş və yuxarı dö-

vrlərdə isə 18-150 pg/mL olduqda normal hesab 

olunmuşdur, kənara çıxmalar isə “anormal” hal kimi 

dəyərləndirilmişdir.  

Tədqiqatın nəticələri və müzakirəsi: Tədqiqat 

nəticəsində müayinə olunan ümumi 60 nəfər serebral 

iflicli oğlan uşağından 5 nəfərində xayaların enməməsi 

halları qeydə alınmışdır ki, bu da şəxslərin 8,33% -ni 

təşkil etmişdir. Qalan iflicli uşaqlarda yəni 91,67% 

müayinə olunanlarda isə xayalar normal öz vaxtında 

kisələrinə enmişlər (cədvəl 1). Definitiv (son) halda 

xayalar xayalıqda yerləşsələr də, embrional dövrdə 

qarın boşluğunda cinsiyyət büküşünün daxilində ink-

işaf edirlər. 

Cədvəl 1 

Serebral iflicli xəstələrdə xayaların enməməsi hallarının rast gəlinməsi 

Xayaların müayinəsinin nəticəsi Nəfərlə %-lə 

İnpalpabl (xayalıqda olmayan, enməmiş) 5 8,33 

Palpabl (xayalıqda) 55 91,67 

 

Tədqiqat nəticəsində serebral iflicdən əziyyət 

çəkən 5 nəfər xayanın enməməsi müşahidə olunan 

xəstədən bir nəfərində follikulstimuləedici hormonun 

miqdarında pozğunluq muşahidə olunmuşdur ki, bu da 

ümumi 60 nəfər serebral iflicli uşaqların 1,67%-ni 

təşkil etmişdir (cədvəl 2).  

Xayası enməmiş qalan 4 nəfərdə yəni serebral 

iflicli uşaqların 6,67%-də FSH göstəriciləri normalar 

çərçivəsində olmuşdur. Serebral iflicdən əziyyət çəkən 

ancaq xayaların inkişafı normal gedərək xayalığa 

enmiş 55 uşaqdan 14 nəfərində yəni ümumi serebral 

iflicli uşaqların 23,33%-də FSH göstəricilərində 

anormallıq qeydə alınmışdır ki, bu da beynin iflici ilə 

əlaqədar, qeyd olunan hormonun ifrazını həyata 

keçirən hipofizin də dəyişikliyə uğramasıyladır. Qalan 

41 nəfər yəni ümumi serebral iflicli ancaq xayaları 

normal inkişaf etmiş uşaqların 68,33% -ində isə qeyd 

olunan hormonun miqdarı normalar hüdudunda 

olmuşdur.  

Ümumilikdə isə 60 nəfər serebral iflicdən əziyyət 

çəkən uşaqların 15 nəfərində FSH göstəriciləri anor-

mal olmuşdur ki, bu da ümumi müayinəyə cəlb olun-

muşların 25% -ni əhatə etmişdir ki, bu da əhəmiyyətli 

dərəcədə böyük rəqəmdir. Qalan 45 nəfərdə yəni 

ümumi serebral iflicli xəstələrin 75%-də uyğun 

göstərici normalar daxilində olmuşdur.  

Cədvəl 2 

Serebral iflicli inpalpabl xayalı uşaqlarda FSH göstəriciləri. 

Xayaların müayinəsinin nəticəsi 

FSH göstəriciləri 

Anormal Normal Ümumilikdə 

İnpalpabl (xayalıqda olmayan, enməmiş) 1 (1,67%) 4 (6,67%) 5 (8,33%) 

Palpabl (xayalıqda) 14 (23,33%) 41 (68,33%) 55 (91,67%) 

Ümumilikdə, p= 1.00 15 (25%) 45(75%) 60(100%) 

 

Müayinələrə cəlb olunmuş 60 nəfər serebral 

iflicdən əziyyət çəkən uşaqlardan xayası enməyən 5-

indən 2-sində lüteinləşdirici hormonun (LH) miqdarı 

anormal səviyyədə olmuşdur ki, bu xəstələr də ümumi 

müayinəyə cəlb olunmuş, uyğun nevroloji problemdən 

əziyyət çəkən uşaqların 3,33%-i əhatə edir (cədvəl 3). 

 Xayası enməyən qalan 3 nəfərdə yəni müayinəyə 

cəlb olunanların 5%-də FH göstəricisi normal 

olmuşdur. LH göstəricilərinin tədqiqi üzrə analizlər 

zamanı serebral iflicli ancaq xayalar normalar daxil-

ində olan 55 uşaqdan 39-da yəni ümumi xəstələrin 

65% -ində FH göstəriciləri anormal xarakterli 

olmuşdur ki, bu da olduqca yüksək anormallıq 
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dərəcəsidir. Xayası normal inkişaf etmiş iflicli 

uşaqlardan isə cəmi 16 nəfəində yəni 26,67%-də hor-

monun göstəriciləri normal olmuşdur ki, bu da çox 

aşağı rəqəmdir. 

Ümumilikdə isə serebral iflicdən əziyyət çəkən 60 

nəfər uşaqdan 41 nəfərində FH göstəriciləri naormal 

xarakterli olmuşdur ki, bu da həddindən artıqdır. 

Yerdə qalan 19 nəfərdə isə uyğun hormonun normal 

olduğu müəyyən edilmişdir ki, bu da 31,67% olmaqla 

aşağı səviyyə hesab olunur. 

Cədvəl 3 

Serebral iflicli inpalpabl xayalı uşaqlarda LH göstəriciləri 

Xayaların müayinəsinin nəticəsi 
LH göstəriciləri 

Anormal Normal Ümumilikdə 

İnpalpabl (xayalıqda olmayan, enməmiş) 2 (3,33%) 3 (5%) 5(8,33%) 

Palpabl (xayalıqda) 39 (65%) 16 (26,67%) 55 (91,67%) 

Ümumilikdə, p=0.313 41(68,33%) 19(31,67%) 60(100%) 

 

Tərəfimizdən xayaları müayinə olunmuş 60 nəfər 

serebral iflicli uşaqların 27 nəfərində yaxud da 45%-

də sərbəst testosteronun qanda miqdarı anormal 

olmuşdur ki, bu da yüksək göstəricidir. Serebral iflicli 

ancaq müayinə zamanı xayalarının xayalığa enmədiyi 

qeydə alınan 5 nəfərdən 3-də ST göstəricisinin 

anormal olduğu müəyyən edilmişdir ki, bu da ümumi 

müayinə olunanların 5% -ni əhatə edir (cədvəl 4).  

Serebral iflicli ancaq xayaları normal olan 55 nəfər 

uşaqlardan isə 24 –ündə qeyd olunan hormonun qanda 

miqdarının anormal vəziyyətdə olduğu qeydə 

alınmışdır ki, bu da ümumi şəxslərin 40% -ni əhatə 

edir və bu yüksək göstəricidir.  

Serebral iflicli və xayaları normal inkişaf etməmiş 

5 uşaqdan 2-də və xayaları normal inkişaf etmiş 55 

uşaqdan isə 31-də sərbəst testosteronun göstəriciləri 

normalar çərçivəsində olmuşdur ki, bu da ümumi 

müayinələrə cəlb olunmuş serbral iflicli uşaqların 

müvafiq olaraq, 3,33% və 51,67%-i təşkil etmişdir. 

Ümumi serebral iflicli uşaqların 33 nəfərində ST 

göstəricisi normalar çərçivəsində olmuşdur ki, bu da 

55% -ə uyğundur.  

Serebral iflicli və xayaların xayalığa enməmiş 5 

nəfər uşaqların hamısında ümumi testeronun 

miqdarının anormal olması qeydə alınmışdır ki, bu da 

ümumi müayinələrə cəlb olunmuş uşaqların 8,33% -ni 

əhatə etmişdir (cədvəl 5).  

 

Cədvəl 4 

Serebral iflicli inpalpabl xayalı uşaqlarda Sərbəst testosteron göstəriciləri 

Xayaların müayinəsinin nəticəsi 

Sərbəst Testosteron göstəriciləri 

Anormal Normal Ümumilikdə 

İnpalpabl (xayalıqda olmayan, enməmiş) 3 (5%) 2 (3,33%) 5 (8,33%) 

Palpabl (xayalıqda) 24 (40%) 31 (51,67%) 55 (91,67%) 

Ümumilikdə, p= 0.649 27(45%) 33(55%) 60(100%) 

 

Serebral iflicli və xayaları normal olan uşaqların da 

hamısında qeyd olunan hormonun miqdarının anormal 

göstəriciləri  müşahidə olunmuşdur ki, bu da 91,67% 

olmaqla 55 nəfərdə qeydə alınmışdır.  

Testosteron oğlan uşaqlarında boy artımını, 

cinsiyyət vəzilərinin inkişafını, onlarda ikincili cinsi 

əlamətlərin vaxtında meydana çıxmasını təmin edir. 

Alınmış göstəricilər serebral iflic hallarının 

uşaqların cinsi inkişafı və xayalarının normal inkişafı 

üçün də patoloji xarakter daşıyır. 

Ona görə də belə anomaliyalardan əziyyət çəkən 

azyaşlı uşaqlara vaxtında, düzgün diaqnoz təsdiq 

edilməklə cərrahi müdaxilə edilməli və anomaliyaları 

aradan qaldırılmalıdır.  
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Cədvəl 5 

Serebral iflicli inpalpabl xayalı uşaqlarda Ümumi testosteron göstəriciləri. 

Xayaların müayinəsinin nəticəsi 

Ümumi Testosteron göstəriciləri 

Anormal Ümumilikdə 

İnpalpabl (xayalıqda olmayan, enməmiş) 5 (8,33%) 5 (8,33%) 

Palpabl (xayalıqda) 55 (91,67%) 55 (91,67%) 

Ümumilikdə 60(100%) 60(100%) 
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Резюме 

Случаи неопустившегося яичка и характеристика гормонального статуса у детей с церебральным 

параличом 

Ф.Р.Гусейнов 

C точки зрения этиологии случаев неопустившегося яичка у больных с церебральным параличом 

есть две гипотезы. Предполагается вероятность влияния этиологических причинных факторов цере-

брального паралича на развитие нарушений в гипоталамус-гипофиз-половой системе и, как результат,  

нарушение баланса по таким гормонам, как ФСГ, ЛГ,  свободный и общий тестостерон. Как известно, 

эти гормоны отвечают за сперматогенез в период опущения яичек и полового созревания. Таким обра-

зом, допускается их взаимосвязь с такой патологией, как неопущение яичек. С учетом вышеуказанного, 

были проведены обследования детей и подростков в возрасте от 1-15 лет. Причина этому физиологиче-
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ский рост количества ЛГ, ФСГ, свободного и общего тестостерона в ранний и последующий возрастно-

половые периоды.  В этот возрастной период изменения в количестве исследуемых гормонов  указывает 

на наличие нарушений в гипоталамус-гипофиз-половой оси.  

Summary 

Cases of undescended testicle and characterization of hormonal status in children with cerebral palsy 

F.R.Huseynov 
Ppoint of view of the etiology of cases of undescended testicle in patients with cerebral palsy, there are two 

hypotheses. Assumed probability of the impact of etiologic causal factors of cerebral palsy in the development of 

disturbances in the hypothalamic- pituitary-gonad system and, as a result, imbalance of hormones in such as 

FSH, LH, free and total testosterone. It is known that these hormones are responsible for spermatogenesis during 

testicle descent and puberty. Thus it allowed their relationship to such pathology as undescended testicle. In view 

of the above, it has been carried out a studied of children and adolescents aged 1-15 years. The reason for this 

physiological increase in the number of LH, FSH, free and total testosterone in the early and subsequent age-sex 

periods. In this age changes in the amount of these hormones indicates the presence of disturbances in the hypo-

thalamic-pituitary-gonad axis. 
Daxil olub: 14.07.2015 
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Интенсивная химизация всех сфер человече-

ской жизни привела к тому, что современная «ток-

сикологическая ситуация» связана не столько с  

воздействием продуктов отдельных химических 

предприятий, сколько с острыми интоксикациями 

медикаментами, ксенобиотиками и природными 

токсинами, которые окружают современного чело-

века в быту и на производстве [1]. 

Острые и хронические профессиональные 

отравления-  патологические состояния, обуслов-

ленные воздействием токсических веществ в усло-

виях производства или на рабочем месте. Веще-

ствами, вызывающими профессиональные отрав-

ления могут быть органические растворители, 

токсичные газы, продукты нефтепереработки, пе-

стициды и другие химические и биологические со-

единения. Профессиональные отравления могут 

возникнуть при вдыхании, всасывании через кожу 

или попадании через пищеварительный тракт в че-

ловеческий организм токсических веществ. Отрав-

ления, клинически проявившиеся в течение корот-

кого промежутка времени (не более одной рабочей 

смены или суток), называются острыми, а возник-

шие в течение более длительного срока - хрониче-

скими [2,3]. 

Острым  профессиональным отравлени-

ем называется заболевание, возникшее после од-

нократного воздействия вредного вещества на ра-

ботающего. Острые отравления могут иметь место 

в случае аварий, значительных нарушений рабоче-

го режима, правил техники безопасности и про-

мышленной санитарии, когда содержание вредно-

го вещества значительно, в десятки и сотни раз, 

превышает предельно допустимую концентрацию 

[4]. 

В Азербайджане за последние десятилетия не 

было проведено ни одного исследования посвя-

щенного проблеме эпидемиологии острых состоя-

ний, обусловленных профессиональной вредно-

стью. Данным исследованием мы ставили себе за-

дачу восполнить данный пробел.  

http://all-gigiena.ru/lit/gigiena-gabovich-shaxbazyan/professionalnie-otravleniya-nekotorimi-yadami-i-ix-profilaktika
http://all-gigiena.ru/lit/gigiena-gabovich-shaxbazyan/professionalnie-otravleniya-nekotorimi-yadami-i-ix-profilaktika
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Материалы и методы исследования. Нами 

был проведен анализ данных Республиканского 

токсикологического центра МЗ – единственного в 

Азербайджане специализированного медицинско-

го центра по лечению острых и хронических 

отравлений за 25 лет (1990 – 2014 годы). Материа-

лы о госпитализированных больных за 1990-2008 

год собирались на основе бумажных носителей, а с 

2009 года дополнительно использовалась элек-

тронная медицинская база данных “AKGÜN”. Из 

общей базы данных извлекались случаи отравле-

ний профессионального характера, после чего они 

были подвергнуты дополнительному детальному 

анализу.   

Полученные результаты и их обсуждение: 

Всего за исследуемый двадцатипятилетний период 

в токсикологический центр было госпитализиро-

вано 37.255 человек.  

После детального анализа персональных дан-

ных были отсеяны 37.193 записи, не удовлетворя-

ющие целям данной работы. Материалы 62 боль-

ных (0,17%), подходивших под категорию острых 

профессиональных отравлений были изучены 

нами детально.  

Нозологический анализ острых профессиональ-

ных отравлений, согласно Международной Клас-

сификации Болезней Х пересмотра (МКБ-10) к 

представлен нами в нижеследующей таблице. 

Таблица 

Нозологическая структура острых профессиональных отравлений согласно МКБ-10 

Код рубрики  

МКБ-10 
Наименование рубрики 

Число острых профессиональных 

интоксикаций  

T51 Суррогаты алкоголя  2 

T52 Органические растворители и нефтепродукты 10 

T53 Галогенпроизводные алифатических и аромати-

ческих углеводородов 

3 

T54 Коррозивные (прижигающие) субстанции  6 

T55 Мыла и детергенты 0 

T56 Металлы 2 

T57 Неорганические вещества 2 

T58 Угарный газ 20 

T59 Прочие токсичные газы 7 

T60 Пестициды 6 

T62 Пищевые продукты, грибы, растения  0 

T63 Контакт с ядовитым животным 1 

T65-Т88 Прочее  3 

Всего: 62 

 

Все отмеченные в таблице случаи профессио-

нальных отравлений относились к категории не-

преднамеренных и могут быть разделены на сле-

дующие подкатегории: 

- случайный прием или воздействие токсическо-
го вещества по неосторожности или ошибочный 

прием его с целью опьянения; 

-  нарушение техники безопасности работ с ток-
сическими веществами и средствами индивиду-

альной защиты (перчатки, очки, респираторы, ин-

дивидуальные дыхательные аппараты и пр.); 

- результат несчастных случаев на производстве 
(падение в колодец с токсичными газами, пожары, 

взрывы и пр.) или конструкционные недостатки 

оборудования.  

 По путям проникновения токсических веществ 

при острых профессиональных отравлениях были 

зафиксированы как ингаляционные, так и перо-

ральные, инъекционные, а также перкутанные ин-

токсикации.  

Состояние более половины пострадавших было 

расценено как тяжелое, и им потребовалось лече-

ние в условиях специализированного отделения 

реанимации и интенсивной терапии.  

Среди отравлений веществами классифициро-

ванным в рубриках Т51/Т52/Т53 наиболее тяжело 

протекали случаи профессиональных отравлений 

такими веществами, как этиленгликоль и его про-

изводные, хлорированные углеводороды (дихлор-

этан, четыреххлористый углерод, трихлорэтилен), 

а также интоксикации метиловым спиртом.  

Кроме этого были отмечены единичные случаи 

острых профессиональных ингаляционных отрав-

лений при чистке цистерн  с нефтепродуктами, ко-
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гда высокие концентрации паров бензина и других 

продуктов перегонки нефти явились причиной 

быстро наступающего отравления. 

Вследствие широкой химизации различных от-

раслей сельского хозяйства профессиональные 

отравления пестицидами (рубрика Т60 МКБ-10), 

наблюдались преимущественно среди работников  

сельскохозяйственной и животноводческой сферы 

производств и были обусловлены токсическим 

воздействием фосфорорганических соединений 

(неоцидол, БИ-58 и др), а также перитроидов и др. 

инсектицидов применяемых с целью борьбы с вре-

дителями и паразитами.  

Профессиональные отравления веществами, 

классифицированными в этой рубрике МКБ-10 

отмечались также при протравливании семян, об-

работке садов и полей, уходе за растениями и жи-

вотными. Большинство отравлений у работников 

хлопкового производства и животноводческих 

комплексов и были связаны с нарушениями техни-

ки-безопасности работы с пестицидами.   

Профессиональные отравления угарным газом 

и продуктами горения (рубрики Т58/Т59 МКБ-10) 

были отмечены преимущественно у работников 

пожарной охраны при выполнении ими своих 

профессиональных обязанностей. Причиной 

отравлений стали неплотное прилегание дыха-

тельной маски, окончание запаса кислорода в ды-

хательных аппаратах, а также раннее снятие 

средств индивидуальной защиты до выхода из 

«горячей» зоны.   

 Отравление пожарных парами и газами, выде-

ляющимися в период тушения пожара, имело раз-

личную степень тяжести и наблюдаемые симпто-

мы «отравления дымом» и «продуктами горения» 

были чрезвычайно разнообразны и обусловлены 

тем, что при достаточном доступе кислорода дым 

пожаров наряду с углекислотой содержит азотную 

и азотистую кислоты, аммиак, а также серную 

кислоту.  

При неполном сгорании основным продуктом, 

определяющим опасность и большинство симпто-

мов профессиональных отравлений дымом, явля-

ется монооксид углерода (угарный газ). Кроме 

окиси углерода при неполном сгорании образуют-

ся также фенол, акролеин, муравьиная кислота и 

другие ксенобиотики. Кроме этого, при тушении 

т.н. «токсических пожаров» на химических пред-

приятиях и при горении пластмасс выделяется еще 

больше число токсических веществ и, соответ-

ственно, возрастает опасность воздействия ток-

сичных продуктов на организм пожарных. 

Нужно отметить, что реакция личного состава 

пожарных подразделений на различные концен-

трации токсичных веществ в воздухе проявлялась 

целым рядом токсидромов, обусловленными как 

общетоксическим действием ксенобиотиков, так и 

острой гемической и тканевой гипоксией. При 

отравлении окисью углерода, прежде всего, стра-

дала центральная нервная система, что проявля-

лось нарушением ритма и глубины дыхания, спу-

танностью сознания и психическим возбуждением, 

развитием коматозных состояний. Кроме этого в 

соматогенный период после острого отравления 

угарным газом средней и тяжелой степеней у по-

страдавших наблюдалось расстройство памяти, 

внимания, галлюцинаторное возбуждение, функ-

циональные неврозы, нарушение зрения и слуха, 

миокардиопатия. Часто отмечаемые в соматоген-

ный период отравлений угарным газом неврологи-

ческие осложнения у данной категории больных 

имели прямую связь с перенесенной острой инток-

сикации и требовали длительного наблюдения и 

коррекции.  

Среди отравлений прочими токсичными газами 

были зафиксированы случаи ингаляционных 

отравлений хлором (1 случай), метаном (4 случая), 

а также сероводородом (2 случая), вдыхание 

больших концентраций которого, вызывало тяже-

лую тканевую аноксию. При этом интоксикации 

метаном и сероводородом произошли при работах 

в канализационных коллекторах без должных мер 

индивидуальной безопасности. Накопление метана 

и сероводорода в канализационных коллекторах 

обусловлено наличием бактерий, потребляющих 

кислород и нитраты, в результате чего получают 

развитие анаэробные процессы, приводящие к об-

разованию токсичных органических газообразных 

соединений.  

Тяжелые формы профессиональных отравлений 

токсическими газами, проявлялись также явления-

ми ларингоспазма и выраженного раздражения и 

даже химического ожога верхних дыхательных пу-

тей и были наиболее часто обусловлены воздей-

ствием концентрированных токсических веществ 

даже при коротком контакте с ними, иногда после 

нескольких вдохов. В ряде случаев наблюдалось 

также поражение более глубоких отделов дыха-

тельных путей вследствие воздействия токсиче-

ских веществ проявляющееся в форме токсическо-

го бронхита, токсической пневмонии, а в наиболее 

тяжелых случаях — токсического отека легких. 

За исследуемый был также отмечен случай 

острого отравлений ядом биологической природы 
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(рубрика Т63 МКБ-10) у работника серпентария 

при заборе змеиного яда у гюрзы (Vipera  lebetina), 

что также можно отнести к случаям профессио-

нальных интоксикаций [5]. 

Клинические синдромы (токсидромы), наблю-

даемые нами при острых профессиональных 

отравлениях, определялись характером действия 

вещества и подразделялись на следующие: местно-

прижигающий и раздражающий, нейротропный, 

гепатотропный, гематотоксический и нефротокси-

ческий синдромы.  

Особую группу острых профессиональных за-

болеваний составляли острые профессиональные 

химически обусловленные аллергические реакции, 

(дерматиты, крапивница, анафилаксия и др.), кото-

рые хотя формально и не относились к острым ин-

токсикациям, но были непосредственно связаны с 

острым воздействием токсических веществ и про-

фессиональных аллергенов на рабочем месте. Так, 

например, был зафиксирован случай возникнове-

ния тяжелой острой профессиональной токсико-

аллергической реакции (синдром Лайела) на кон-

такт кожи с солидолом, являющимся пластичная 

смазкой, получаемой путем загустения индустри-

альных масел. 

Выводы и практические рекомендации. Ис-

следование показало, что за последние 25 лет в 

Азербайджане зафиксировано несколько десятков 

острых профессиональных воздействий различны-

ми веществами токсического действия, в т.ч. раз-

дражающего (прижигающего) характера, поража-

ющие главным образом органы дыхания и кожу, а 

также нейротропными, гепатотропными, гемато-

токсичными, нефротоксичными веществами и 

промышленными аллергенами. 

Изученные причины и обстоятельства острых 

отравлений профессионального характера в Азер-

байджане дают возможность компетентным орга-

нам здравоохранения разрабатывать и осуществ-

лять мероприятия по предотвращению в дальней-

шем аналогичных случаев на производствах. 

Как показали наши наблюдения во многих слу-

чаях следствием перенесенного острого професси-

онального отравления являлись стойкие наруше-

ния здоровья. Так, в течение месяцев и даже лет 

после острого отравления окисью углерода и дру-

гими токсическими газами у больных отмечались 

повышенная утомляемость, забывчивость, ухуд-

шение зрения, токсическая энцефалопатия, нару-

шения слуха и расстройство психической деятель-

ности. Все это требует повышенного внимания со 

стороны участковых и других врачей первичного 

звена здравоохранения, а также специалистов-

профпатологов в лечебных учреждениях и непо-

средственно на предприятиях.  

 Поскольку особенностью промышленных ядов 

является также их политропный характер дей-

ствия, необходимо также уделять особое внимание 

комплексной оценке воздействия профессиональ-

ных ксенобиотиков на различные органы и систе-

мы человеческого организма.  

Как показали результаты нашего исследования 

большинство случаев острых профессиональных 

отравлений были обусловлены несоблюдением 

мер техники-безопасности и установленных сани-

тарно-гигиенических норм на производстве и ра-

бочих местах. В связи с этим для профилактики 

профессиональных отравлений нужно строго со-

блюдать регламенты безопасности, правильно 

применять средства индивидуальной защиты. Пу-

тем профилактики отравлений токсичными газами 

при проведении работ в канализационных коллек-

торах и других подземных помещениях с риском 

накопления метана и сероводорода является нали-

чие у работника предохранительного пояса со 

страховочным канатом и средств индивидуальной 

защиты (противогаза). Перед спуском в колодец, а 

также во время проведения работ необходимо про-

верять загазованность воздушной среды с помо-

щью портативного газоанализатора.  

Особо следует следить за правильным исполь-

зованием средств групповой и индивидуальной 

защиты: изолирующими устройствами, скафанд-

рами, респираторами, противогазами, защитной 

одеждой, очками, перчатками, защитными дерма-

тологическими средствами.  

Учитывая, что острые профессиональные 

отравления зачастую носят групповой характер, на 

предприятиях и в учреждениях системы здраво-

охранения необходимо иметь достаточный запас 

средств оказания первой медицинской помощи 

при массовых происшествиях, в т.ч. и резервы ан-

тидотных препаратов (унитиол, тиосульфат 

натрия, оксимы, метиленовый синий и пр.). Кроме 

этого учитывая, что большинство выявленных 

нами случаев острых профессиональных отравле-

ний относились к ингаляционному пути воздей-

ствия, необходимо учитывать важность как можно 

раннего начала кислородной терапии пострадав-

шем, поскольку подавляющее большинство 

наблюдаемых пациентов были доставлены в ток-

сикологический стационар с признаками гипоксе-

мии легочного, кровяного, тканевого или циркуля-

торного характера.  

http://all-gigiena.ru/lit/gigiena-gabovich-shaxbazyan/utomlenie
http://medarticle12.moslek.ru/articles/28238.htm
http://medarticle12.moslek.ru/articles/28121.htm
http://medarticle12.moslek.ru/articles/17550.htm
http://medarticle12.moslek.ru/articles/17550.htm
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Сроки временной нетрудоспособности при ост-

рых профессиональных отравлениях должны 

определяться тяжестью перенесенной интоксика-

ции, наличием осложнений и др. При выраженных, 

тяжелых формах острых профессиональных 

отравлений период временной нетрудоспособно-

сти может быть длительным. После выздоровления 

обязательно прекращение контакта с токсическими 

веществами путем переквалификации или рацио-

нального трудоустройства. Наличие осложнений 

или неполное восстановление нарушенных функ-

ций является показанием к направлению во ВТЭК. 

Для правильного и точного учета случаев ост-

рых профессиональных отравлений в республике 

учреждение здравоохранения обязано в течение 

суток направить экстренное извещение о случае 

острого профессионального заболевания в центр 

государственного санитарно-эпидемиологического 

надзора, а также известить работодателя.  
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Azərbaycanda kəskin peşə mənşəli zəhərlənmələrin tədqiqatı 

İ.N. Əfəndiyev V.Ə.Əzizov 
Məqalədə son 25 ildə Azərbaycanda kəskin peşə mənşəli zəhərlənmələri barədə ətraflı kliniki və epidemioloji 

məlumatlar verilir. Müxtəlif kəskin peşə zəhərlənmələrin profilaktikasının yolları müzakirə olunur və praktiki 

məsləhətlər verilir.  

Summary 

Investigation  of the cases of acute occupational poisoning in Azerbaijan 

I.N.Afandiyev, V. A.Azizov 

 In current article was presented the clinical and epidemiological review of the cases of acute occupation 

poisonings in Azerbaijan in last 25 years.  The various ways of prevention of acute occupational poisoning were 

discussed and practical advices were given. 
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Несмотря на очевидные достижения совре-

менной медицины последних двух десяти- ле-

тий в области изучения патогенеза, клиники и 

лечения, XСH по-прежнему остается самым тя-

желым и прогностически неблагоприятным 

осложнением всех ССЗ.  

В последние годы важным и часто обсужда-

емым вопросом является выявление гендерных 

особенностей ССЗ, в том числе и ХСН [1-3]. 

Это связано с тем, что в последние годы были 

представлены данные, демонстри- рующие раз-

личия в исходах при кардиоваскулярной пато-

логии у мужчин и женщин [4-6]. Однако в 

большинстве исследований, посвященных ХСН, 

женщины составляли незначительную часть 

выборки. Кроме того, в проведенных исследо-

ваниях у женщин ишемическая этиология ХСН 

встречалась реже [7]. В связи с этим большой 

интерес, на наш взгляд, вызывало изучение рас-

простра- ненности ХСН в зависимости от поло-

вой принадлежности, а также гендерные осо- 

бенности течения ХСН у больных, пере- несших 

ИМ. 

Цель исследования. Выявить распростра- 

ненность ХСН в зависимости от половой при-

надлежности больных, определить гендер- ные 

особенности клинического течения, взаимо-

связь с психоэмоциональным статусом, а также 

разработать оптимальные схемы медикаментоз-

ной терапии. 

Результаты исследования. Клинико-

статистический анализ распространенности 

ХСН показал что, ХСН явилась причиной гос-

питализации в стационар НИИ Кардиологии 

Азербайджана в 2013 году 1856 пациентов, что 

составило 51,4±0,8% от общего количества па-

циентов, госпитализи- рованных в стационар 

(n=3614). При этом 1055 (56,8%) случаев ХСН 

отмечено у мужчин и 801 (43,2%)- у женщин. 

При детальном анализе этиологических причин 

ХСН в подгруппах в зависимости от половой 

принад- лежности пациентов были получены 

очень интересные данные, свидетельству- ющие 

об имеющихся гендерных различиях в причинах 

формирования ХСН. При целенаправленном об-

следовании больных с ССЗ ХСН регистри- ру-

ется у мужчин чаще, чем у женщин. У мужчин 

бесспорным лидером является ИБС, формиру-

ющая 601 случаев (56,97±1,52%) ХСН. Частота 

ДКМП составила 178 (16,87±1,15%), АГ– 250 

(23,70±1,31%), клапанных пороков- 19 

(1,80±0,41%), СД-126 (11,94±1,00%) [11]. У 

женщин отмечается другая картина. В женской 

популяции основной причиной развития ХСН 

является АГ- 413 (51,56±1,77%) случаев 

(χ2=1173,5; p<0,001), за ней следуют ИБС- 211 

(26,34±1,56%) случаев (χ2=153,9; p<0,001), кла-

панные пороки- 105 (13,11±1,19%) (χ2=93,4; 

p<0,001), ДКМП-67 (8,36±0,98%) (χ2=28,8; 

p<0,001), СД (175 21,85±1,46%) (χ2=32,9; 

p<0,001) (табл.1). 

Таким образом, у пациентов мужского пола в 

формировании ХСН основное место занимают 

острые коронарные события (ОШ= 3,70; 

95%ДИ: 3,03=4,52), в результате кото- рых ча-

сто развивается ХСН, а также с дила- тацион-

ными кардиомиопатиями (ОШ=2,22; 95%ДИ: 

1,65 – 2,99), к числу которых относят и заболе-

вания миокарда, связанные с его токсическим, 

прежде всего, алкогольным поражением. Сле-

дует обратить внимание на относительно низ-

кую частоту АГ, (ОШ=0,29; 95%ДИ: 0,24 – 

0,36) и клапанных пороков сердца (ОШ=0,12; 

95%ДИ: 0,07 – 0,20) как причин формирования 

ХСН по сравнению с женщинами. 

У пациентов женского пола напротив, ХСН 

развивается чаще на фоне АГ, а также более 

широкого распространения атеросклеротиче-

ского поражения коронарных сосудов. 
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Таблица 1 

Распределение причин развития ХСН среди мужчин и женщин  

Причины 
Мужчины 

(n=1055) 

Женщины 

(n=801) 
χ2; p 

ОШ 

95% ДИ 

ИБС 
601 

56,97±1,52% 

211 

26,34±1,56% 

χ2=1173,5; 

p<0,001 

3,70 

(3,03 – 4,52) 

АГ 
250 

23,70±1,31% 

413 

51,56±1,77% 

χ2=153,9; 

p<0,001 

0,29 

(0,24 – 0,36) 

Пороки 
19 

1,80±0,41% 

105 

13,11±1,19% 

χ2=93,4; 

p<0,001 

0,12 

(0,07 – 0,20) 

ДКМП 
178 

16,87±1,15% 

67 

8,36±0,98% 

χ2=28,8; 

p<0,001 

2,22 

(1,65 – 2,99) 

СД 
126 

11,94±1,00% 

175 

21,85±1,46% 

χ2=32,9; 

p<0,001 

0,49 

(0,38 – 0,62) 

Другое 
7 

0,66±0,25% 

5 

0,62±0,28% 

χ2=0,01; 

p>0,05 

1,06 

(0,34 – 3,36) 

 

Существенные гендерные различия были 

обнаружены и при анализе распределения па-

циентов ХСН по возрасту [12]. Количество 

больных обоего пола в группе 40-49 лет -

3,7%, 50-59 лет – 13,4%, 60-69 лет -40,9%, 70-

79 лет- 30,3%, 80 лет и старше -11,7% . Сред-

ний возраст мужчин с данным диагнозом со-

ставляет 58,9+1,8 года, женщин – 71,1+2,1 го-

да. В возрасте 40-49 лет частота развития 

ХСН немногочисленна, но в ней преобладают 

мужчины. В возрасте 50-59 лет также преоб-

ладают мужчины (16,8% против 9%). В воз-

расте старше 60 лет находятся 40,9% от обще-

го числа больных с ХСН. Большинство муж-

чин с ХСН относятся к возрастной категории 

60-69 лет. Лица старше 70 лет составили 

30,3% (n=562) от общего числа пациентов 

ХСН. Следует отметить что, группа больных с 

ХСН старше 80 лет составляет 11,7% от обще-

го количества больных, и в ней больше жен-

щин (21,1% по сравнению 4,5%). 

Как видно из показанных данных, боль-

шинство мужчин с ХСН находятся в трудо-

способном и раннем пенсионном возрасте, то-

гда как у женщин, наоборот, чаще всего гос-

питализация по поводу ХСН происходит в 

более пожилом, нетрудоспособном возрасте.  

Эти различия связаны как с физиологически-

ми причинами - протективное действие эстро-

генов у женщины до менопаузы, так и особен-

ностями демографической ситуации в Азер-

байджане, связанными с резкими различиями 

в ожидаемой продолжительности жизни меж-

ду мужчинами и женщинами. 

В нашем исследовании ФВ ЛЖ у пациен-

тов женского пола была достоверно выше при 

сравнении с показателем у мужчин (56% и 

42,0% соответственно; p<0,001). Количество 

женщин с сохраненной ФВ ЛЖ превышала 

количество мужчин (p<0,001). Следует отме-

тить что, во всех возрастных группах у жен-

щин отмечалась высокая частота встречаемо-

сти АГ. Женщины чаще имели сохраненную 

ФВ ЛЖ, в возрастной группе 70-79 лет её 

встречаемость достигла 68,7%. С увеличением 

возраста тяжесть ХСН у женщин увеличива-

лась. 

Таким образом, получены данные о том, 

что ХСН у женщин протекает преимуще-

ственно с сохраненной систолической функ-

цией ЛЖ. Наши данные согласуются с данны-

ми, полученными в российской популяции 

больных с ХСН в исследовании ЭПОХА, а 

также другими зарубежными исследованиями. 

Наши данные согласуются и с результатами 

завершившегося в 2008 г. исследования Ы 

PRESERVE (п=4133), в котором женщины со-

ставили 60,0% [14]. 

В нашем исследовании средний возраст 

мужчин и женщин с сохраненной ФВ ЛЖ до-

стоверно не различался, однако в большин-

стве исследований у женщин было установле-

но наличие более старшего возраста [12,13]. В 

этом исследовании женщины были старше на 

1,5 года. В нашем исследовании возрастные 

группы 70-79 лет и старше 80 лет составили 

30,3% от общего числа пациентов ХСН. Одна-

ко среди больных старше 80 лет различия по 

полу не выявлялись. 

В нашем исследовании полученные ре-

зультаты свидетельствуют, что ХСН является 

одной из главных причин кардиоваскулярной 

госпитализации пациентов в стационар. Дан-

ный диагноз связан с неблагоприятным про-

гнозом. Полученные результаты свидетель-

ствуют об значимых половых различий, как в 
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частоте госпитализаций и причине развития 

ХСН. 

Таким образом, основными этиологи- че-

скими факторами ХСН являются сочетания 

ИБС и АГ (79,9%), в том числе с СД (21,4%). 

Выявлены существенные различия по этиоло-

гии ХСН у мужчин и женщин: у мужчин 

несомненным лидером является ИБС 

(56,9±1,52), частота АГ составляет 23,7±1,31, 

ДКМП 16,87 ±1,15.  

У женщин ведущей причиной развития 

ХСН служит АГ- (51,56±1,77) случаев 

(χ2=1173,5; p<0,001), за ней следует ИБС 

(26,34±1,56) случаев (χ2=153,9; p<0,001), СД 

(21,85±1,46) (χ2=32,9; p<0,001), клапанные 

пороки (13,11±1,19) (χ2=93,4; p<0,001). ХСН с 

ФВЛЖ <45% диагностирована у 84% пациен-

тов. В группе женщин пациенты с сохранен-

ной ФВ ЛЖ встречаются достоверно чаще, 

чем в группе мужчин (22% против 11%). 

Анализ многочисленных данных литера-

туры свидетельствует, что крайне мало дан-

ных о гендерных различиях и возрастных осо-

бенностях применения лекарственных препа-

ратов в лечении ХСН. В данной работе мы 

также ретроспективно изучали у 1856 боль-

ных с ХСН ХСН II - IV ФК характер лекар-

ственной терапии в зависимости от пола и 

возраста на госпитальном этапе наблюдения. 

Анализ архивного материала показал что, 

лечение в условиях стационара на госпиталь-

ном этапе исследования в большей степени 

соответствовало Национальным рекомендаци-

ям. Кардиологи стационара всем пациентам с 

ХСН назначали препараты основной группы, 

отдавая предпочтение комбинированной тера-

пии двумя и тремя препаратами (35,3% и 

34,1% соответственно). Частота назначения 

тройной терапии (ингибитором АПФ, ß-

адреноблокатором и диуретиком) оказалась 

ниже, чем во французском исследовании 

(30,5%) против 51% случаев).  

Фактический анализ архивного материала 

показал, что среди госпитализированных 

больных с ХСН важное место занимала 

современная нейрогормональная терапия. 

Гендерные различия выявлены в отношении 

терапии ХСН: ингибиторами АПФ мужчины 

лечились чаще, чем женщины (89% и 78% 

соответственно, р<0,001),  блокаторы  рецеторов 

ангиотензина II больше назначались женщинам, 

чем мужчинам (46,9% и 32% соот- ветственно, 

р<0,001), антагонисты альдостерона исполь- 

зовались значительно реже в лечении женщин 

(32,9% и 42% соответственно, р<0,001). У  

пациентов с ХСН в старших возрастных группах 

выявлено как у мужчин (р<0,05), так и у женщин 

(p<0,001) снижение применения β 

адреноблокаторов и увеличение терапии 

антагонистами альдостерона (p<0,05). У женщин 

старших возрастных групп установлено 

увеличение частоты назначения ингибиторов 

АПФ/БРА (от 79,1% до 95,3%; p<0,01) и 

антагонистов альдостерона (от 29,3% до 38,2%; 

p<0,001) [13]. 

Следует отметить что, во многих работах 

выявлены гендерные различия при оценке 

частоты назначения ингибиторов АПФ 

[17,18,19], полученные данные свиде- 

тельствуют о том что, женщины реже 

лечились препаратами этой группы. Результа-

ты мета-анализа исследований CONSENSUS, 

SOLVD, SAVE, SMILE, TRACE свидетель-

ствуют о положительном, но менее выражен-

ном эффекте ингибиторов АПФ у женщин [17-

19]. Данные о меньшей эффективности инги-

биторов АПФ у женщин с ХСН представлены 

и в работах последних лет [20, 21]. 

Подводя итог анализу подходов к меди- 

каментозной терапии ХСН в стационарных 

условиях, необходимо отметить, что частота 

практически всех основных препаратов для 

лечения ХСН оказалась меньше, за исклю- 

чением ингибиторов АПФ. Комбини- 

рованное лечение назначается реже чем в 

полагается. 

Учитывая полученные данные, становится 

очевидным, что эффективное решение 

повышение КЖ у пациентов ХСН запраши- 

вает необходимость образовательных прог- 

рамм среди врачей первичного терапев- 

тического звена по лечению ХСН, в частности 

обязательному назначению препаратов, 

благотворно влияющих на прогноз, широкому 

применению их комби- наций. 

По результатам второго этапа исследо- ва-

ния были выявлены как гендерные, так и воз-

растные особенности среди больных ХСН, пе-

ренесших ИМ. Средний возраст мужчин ана-

лизируемой выборки составил 59,2±0,6 лет, 

женщины были достоверно старше - 63,2±0,7 

лет (р<0,001).  

Следующим важнейшим этапом нашего 

исследования явился анализ локализации и 

глубины перенесенного ИМ, а также оценка 

выраженности сердечной недостаточности у 

анализируемой группы больных. 

Установлено что, у пациентов мужского пола 

чаще встречался ИМ с зубцом Q, чем в группе 

женщин (57,5% против 42,4%; p<0,001). Повтор- 

ный ИМ в анамнезе имели мужчины чаще, чем 

женщины (5 против 1; р<0,001). Выявлено что, у 
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мужчин ИМ задней стенки встречался чаще, чем 

у женщин (43,1% против 29,2%; p<0,001), ИМ 

передней стенки чаще встречался у женщин 

(68,7% против 55,4%; p<0,001). У женщин с мо-

мента развития ИМ до появления клинических 

признаков ХСН прошло 5,62±0,31 лет, а у муж-

чин – 6,84±0,33 лет (p<0,01), что указывает на 

более быстрое развитие ХСН  у женщин. В то 

время как, женщины пожилого возраста, чаще 

переносили ИМ с зубцом Q, чем зрелые жен-

щины (64,6% против 35,5%, p<0,001), что мо-

жет быть обусловлено снижением кардио- 

протективного действия половых гормонов у 

женщин в этом возрасте.  

Представленные в работе клинические 

особенности течения ИМ у женщин в виде 

большей частоты Q- негативного ИМ согла- 

суются с результатами других авторов [22, 

23], как и достоверно меньший процент лока-

лизации ИМ на задней стенке. Этот факт, что 

можно объяснить превалированием микросо-

судистого поражения [24], анатоми- ческими 

особенностями строения коронарных артерий 

с меньшим риском вовлечения в патологиче-

ский процесс правой коронарной артерии. 

Фактический анализ архивного материала 

показал, что у женщин с момента развития 

ИМ до появления клинических признаков 

ХСН прошло 5,62±0,31 лет, а у мужчин - 

6,84±0,33 лет (р<0,01), что указывает на более 

быстрое развитие сердечной недостаточности 

у женщин. Повторный ИМ в анамнезе имели 

мужчины чаще, чем женщины (5 vs 1). Фоно-

вое повышение АД в целом зарегистри- рова-

на у 71,3% (221 человек) пациентов. Зависи-

мость распространенности АГ от пола паци-

ентов была следующей: АГ выявлена у 109 

(68,1%) из 160 мужчин и у 140 из 150 женщин 

(93,3%) (р<0,001), что согласуется с данными 

популяционных исследований о более высо-

кой частоте АГ среди женщин [1,7,22]. Жен-

щины дольше страдали АГ: средняя длитель-

ность АГ на момент анализа доку- ментации у 

зрелых женщин составила 8,3±0,3 лет, у по-

жилых женщин- 18,4±0,4 лет (р<0,001). Дли-

тельность АГ у зрелых мужчин составила 

6,3±0,3 лет, у пожилых мужчин 10,6±0,46 лет 

(р<0,001). Следует отметить что, пожилые 

женщины 2,2 раза дольше страдали АГ, по 

сравнении с молодыми женщины и 1,7 раза 

больше по сравнении с пожилыми мужчинами 

(р<0,001).  

Установлено, что женщины с ХСН, перенес-

шие ИМ, имели более тяжелые прояв- ления сер-

дечной недостаточности и, очевидно, связанную 

с этим большую степень ограничения физиче-

ской нагрузки. Повышение МНП досто- верно 

чаще встречалось у женщин с ХСН пожилого 

возраста по сравнению с мужчинами (590,0±30,6 

против 489,8±24,4, p<0,05). Выявлена также что, 

среди женщин достоверно чаще встречается 

ожирение, по сравнению с мужчинами (р<0,001). 

Как видно из рис.1, женская и мужская вы-

борки в нашем исследовании имели избыточ-

ный средний ИМТ, однако у женщин досто-

верно больше обнаруживалось пациентов с 

избыточным ИМТ. В группе пожилых женщин 

38 пациентов (63,3±6,2%) имели ожирение 

Iстепени, 6 пациентов (10,0±3,9%) II, 2 

(3,3±2,3%) III степени, что статистически до-

стоверно отличается от показателей соответ-

ствующей мужской группы (χ2=45,3; 

pm<0,001). 

Качества жизни (КЖ)  больных ХСН по 

Миннесотскому опроснику и депрессивные 

расстройства по шкале Гамильтона у женщин 

достоверно хуже (на 23,1% у зрелых, на 18,1% у 

пожилых, p<0,001), чем у мужчин,  что 

определяет более неблагоприятный прогноз для 

лиц женского пола (рис 1).  

Проведен корреляционный анализ между 

уровнем депрессии по шкале Гамильтона и кли-

ническим состоянием больных ХСН мужчин и 

женщин. Выявлено наличие корреляционной 

связи у зрелых женщин (коэффициент ранговой 

корреляции по Z- Фишеру  r= - 0,30, р<0,05),  у 

пожилых (коэффициент ранговой корреляции по 

Z- Фишеру  r= -0,33, р<0,05). В мужской группе 

корреляционная связь между вышепере- числен-

ными признаками отсутствует (коэффи- циент 

ранговой корреляции по Z- Фишеру  r= -0,19, 

р>0,05 у зрелых,  и  r= -0,21, р>0,05 у пожилых). 

Несмотря на более тяжелое клиническое те-

чение ХСН у женщин  перенесших ИМ линей-

ные и объемные показатели  достоверно больше 

у мужчин. ФВ ЛЖ у женщин имели достоверно 

большие размеры; у зрелых женщин  ФВ была  

достоверно выше (на 10,9 %, р<0,001) по сравне-

нию с мужчинами аналогичного возраста. 

ММЛЖ в группе женщин была на 10 % меньше 

(р<0,001)  в сравнении с мужчинами (265,0±2,8 

против 294,4±2,7гр.) у зрелых, и на 9,3% меньше 

у пожилых (267,0±3,0 против 294,2±2,9 гр.). В 

группе женщин в 46% случаев ИОТ превышал 

нормальное значение 0,45, среди мужчин доля 

таких пациентов равнялась 27% (р<0,001). Выяв-

лена более высокая частота встречаемости КГ 

ЛЖ у  женщин пожилого возраста по сравнению 

с мужчинами (98,3±1,7 против 26,7±5,7, 

p<0,001). При этом  достоверно чаще среди муж-

чин выявлялась ЭГ ЛЖ (73,3±5,7 против1,7±1,7  

в группе пожилых,  и 80,0±5,2 против 15,0±4,6 в 
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группе зрелых пациентов, p<0,001) [23,24,25]. 

Проведенный корреля- ционный анализ в груп-

пах пожилых пациентов выявил наличие досто-

верной отрицательной связи между МНП и ФВ: с 

увеличением содержания МНП, достоверно чаще 

выявляется снижение ФВ у пациентов мужского 

и женского пола- r=- 0,26, (p<0,05) и  r=-0,53 

(р<0,001) соответственно. Только у пожилых па-

циентов МНП коррелировал с размерами КСР 

(r=0,45, р<0,001 у женщин, r=0,30, р<0,001 у 

мужчин).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1. Исходные клинические параметры пациентов 

 

У пациентов с ХСН перенесших ИМ с увели-

чением возраста независимо от пола отмечается 

более выраженное  снижение SDNN (на -22,6% у 

женщин, на- 16,7% у мужчин, p<0,001), выра-

женность гиперсимпатикотонии нарастает; у 

женщин пожилого возраста выяв- ляется досто-

верное преобладание в спектре HFnu по сравне-

нию с мужчинами (на 23,3%, p<0,001), что сви-

детельствует об уменьшении параcим- патиче-

ских влияний на сердцe. LF/HF у женщин 

зрелого и пожилого возраста достоверно ниже 

(на -29,7%, -18,9%, соответственно, p<0,001), по 

сравнению с мужчинами [26].  

На третий этап исследования были вклю-

чены 205 мужчин и 185 женщин с ХСН пере-

несших ИМ. Все обследованные больные ме-

тодом случайной выборки были рандомизиро-

ваны на 3 группы. За время шестимесячного 

наблюдения в I, во II и в III группе пациентов, 

летальных исходов зарегистрировано не было. 

Обсуждая резуль- таты исследования у муж-

чин и женщин с ХСН перенесших ИМ, следу-

ет проанализировать, прежде всего, динамику 

клинических симптомов заболевания на фоне 

проводимой терапии. На фоне проводимой ба-

зисной терапии у пациентов 1,  2  и 3-ей группы 

отмечено статистически значимое улучшение 

клини- ческого состояния. Как показали резуль-

таты исследования, проводимая терапия ока-

зывала сопоставимый клинический эффект и у 

мужчин и у женщин всех трех групп [27,28]. 

Наблюдалось достоверное улучшение клини- 

ческого состояния и, как следствие, увеличе-

ние толерантности к физической нагрузке. 

Однако, несмотря на отсутствие достоверных 

различий в степени снижения анализируемых 

показателей на фоне прово- димой терапии по 

критерию согласия х2, наибольший положи-

тельный эффект отмечен и у мужчин и у жен-

щин, получавших периндоприл в сочетании с 

сертралином. Возможно, это связано, с одной 

стороны, эффектом периндоприла, с другой- с 

улучшением психического состояния больных 

(улучшением настроения, сна, снижением или 

отсутствием тревоги, страхов, уменьшением 

выраженности соматических симптомов) на 

фоне приема сертралина.  

Важно отметить, что проводимая терапия 

оказывала положительное влияние на показа-

тели Эхо КГ и доплерэхокардиографии у всех 

групп пациентов, однако выявлены некоторые 

гендерные особенности.  

На фоне проводимой базисной терапии, 

включавшей периндоприл отмечено положи- 
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тельная динамика, достоверное уменьшение 

линейный и обьемных показателей внутри- 

сердечной гемодинамики у мужчин и женщин. 

У мужчин на фоне терапии с периндопри-

лом выявлены изменения, сви- детельство-

вавшие о регрессе гипертрофии ЛЖ. Отмечена 

достоверное снижению ИОТ ЛЖ (p<0,001), 

что свидетельствовало об улучшении процес-

сов ремоделирования в миокарде ЛЖ. У жен-

щин оценка изменения линейных и объемных 

показателей через 6 месяцев лечения позволи-

ла выявить выра- женную тенденцию к сни-

жению КДР, ИКДО (р<0,001), а также умень-

шение этих показателей в систолу. 

Необходимо подчеркнуть, что анализ ди-

намики скоростных показателей у мужчин, 

получавших периндоприл, выявил улучшение 

диастолической функции ЛЖ за счет досто-

верного увеличения скорости раннего напол-

нения ЛЖ (Vе) и, соответственно, повышения 

отношения Vе/Vа (р<0,001), что не наблюда-

лось в соответствующей группе женщин. 

Кроме того, на фоне терапии регистрирова-

лось достоверное уменьшение ВИВР на 7,3% 

(р<0,001). 

При анализе показателей внутрисердечной 

гемодинамики на фоне терапии, включавшей 

валсартан, выявлено достоверное уменьшение 

линейных и объемных показателей в диастолу 

у женщин. Отмечена уменьшение КСР, КСО, 

ИКСО (р<0,001). Кроме того, у женщин, по-

лучавших валсартан, наблюдалось досто-

верное уменьшение таких показателей, как 

ТЗС ЛЖ, ТМЖП, ИММЛЖ (р<0,001). Следует 

отметить и улучшение у женщин на фоне ле-

чениия с валсартаном структуры диастолы за 

счет увеличения скорости раннего наполнения 

ЛЖ (Ve) на 10,34%, тенденции к уменьшению 

скорости его активного наполнения (на 5,33%) 

и, как следствие, тенденции к повышению от-

ношения VЕ/VА на 13,92%. 

В группе мужчин, принимавших вал- сар-

тан, не было выявлено такой выраженной по-

ложительной динамики объемных и линейных 

показателей эхо- кардиографии, однако отме-

чена достоверное уменьшение ТЗС ЛЖ, ИМ-

МЛЖ (р<0,001). Достоверными оказались из-

менения также некоторых показателей, харак-

теризующих диастолическую функцию. 

Улучшение структуры диастолы произошло за 

счет достоверного уменьшения скорости ак-

тивного наполнения Va (р<0,001) и связанного 

с этим повышения отношения VЕ/Va (р<0,05), 

а также достоверного умень- шения времени 

изоволюмического расслаб- ления (ВИВР) 

(р<0,001). 

Результаты Эхо КГ исследования у муж-

чин и женщин, получавших базисную тера-

пию, периндоприл и сертралин, у женщин от-

мечалась положительная динамика линей- ных 

и объемных параметров ЛЖ: ста- тистически 

достоверное снижение диасто- лических пока-

зателей: КДР, ИКДО (р<0,001). Выявлена тен-

денция к уменьшению КСО, ИКСО (р<0,001), 

в связи с этим наблюдалось достоверное 

уменьшение УО (р<0,001). Кроме того, через 

6 месяцев терапии с перин- доприлом и сер-

тралином у женщин достоверно снизились по-

казатели, характе- ризующие выраженность 

гипертрофии ЛЖ. Очевидно, достоверный ре-

гресс гипертрофии ЛЖ на фоне терапии при-

вел к изменению геометрии ЛЖ, о чем свиде-

тельствовало снижение ИОТ на 9,1 (р<0,001) 

[27, 28]. 

Заслуживает внимания выявленное досто-

верное увеличение ФВ ЛЖ на 10,5% (р<0,001) 

у женщин, получавших перин- доприл и сер-

тралин. Оценка динамики скоростных показа-

телей у женщин этой группы существенных 

изменений не выявила за исключением досто-

верного уменьшения ВИВР на 5,7% (р<0,001). 

Несмотря на то что, у мужчин 3 группы 

также зарегистрированы достоверные изме-

нения линейных и объемных показателей, 

следует отметить что, по сравнении с женщи-

нами данные показатели менее выра- жены. 

Тем не менее, положительное влияние прово-

димой терапии на процессы ремоде- лирова-

ния выявлено и у мужчин, получавших перин-

доприл в сочетании с сертралином. 

Таким образом, ИАПФ и БРА (периндоприл и 

валсартан) с составе стандартной терапии ХСН 

эффективны и безопасны, как у мужчин, так и у 

женщин. Терапия обоими препаратами приводит 

к улучшению клинического статуса, качества 

жизни, толерантности к физической нагрузке, 

структурно-функциональных параметров сердца, 

независимо от половой принадлежности пациен-

тов. Существует четкая взаимосвязь между 

уровнем депрессии у женщин и их клиническим 

состоянием. Прием антидеп- рессанта сертрали-

на в составе стандартной терапии ХСН сопро-

вождается анти- депрессивным, анксиолитиче-

ским эффектом (на 46,6% у мужчин, 60,2% у 

женщин p<0,001), позволяет достичь дополни-

тельного положи-тельного влияния на качество 

жизни, особенно у женщин.  

В заключении следует отметить, что ре-

зультаты проведенных исследований суще-

ственно дополняют имеющиеся представ- ле-

ния о патогенезе ХСН развившейся после ИМ 

у мужчин и женщин. Внедрение патогенети-
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чески обоснованного подхода к лечению с 

учетом гендерных позиций в реальную клини-

ческую практику позволит улучшить КЖ, 

профилактировать прогрес- сирование ХСН и 

снизить смертность данной категории боль-

ных. 
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Xülasə 

Xronik ürək  çatışmazlığının gender xüsusiyyətləri, medikamentoz müalicənin və  diaqnostikanın 

optimallaşdırılması 

G.M.Dadaşova 

Tədqiqatın məqsədi xronik  ürək çatışmazlığının qiymətləndirilməsi, risk faktorlarının təhlil edilməsi, 

eləcə də klinik statusun və ürəyin struktur- funksional  parametrlərinin  gender və yaş xüsusiyyətlərinin təyin 

edilməsi,  miokard infarktı keçirmiş XÜÇ olan xəstələrin müalicəsinin gender xüsusiyyətlərinin təyin 

edilməsindən ibarətdir. Tədqiqatın  birinci mərhələsində  2013-cü ildə C.Abdullayev adına ET 

kardiologiya İnstitutunda XÜÇ diaqnozu ilə hospitallaşdırılan 3614 xəstəlik tarıxçəsinin retrospektiv 

təhlili aparılmışdır. İkinci mərhələdə 2013-cü ildə ET Kardiologiya İnstitutunda  postinfarkt 

kardioskleroz ilə hospitallaşdırılan 45-75 yaşlar arasında II-III FS XÜÇ olan 310 (160 kişi və 150 

qadın) xəstə müayinə edilmişdir. Bütün xəstələr cinsindən  və yaşından asılı olaraq 4 qrupa 

ayrılmışlar: I qrup yetkin  yaşlı 70 kişi (orta yaş  həddi 54,8±0,6); II  qrup 70  qadın (orta yaş  həddi 

58,0±0,3); III  qrup qoca yaşlı 90 kişi (orta yaş həddi 63,6±0,4), IV qrup qoca yaşlı 80  qadın (orta yaş  

həddi 68,4±0,3). Tədqiqatın III  mərhələsinə Mİ  keçirmiş 205  kişi və  185 qadın daxil edilmişdir. 

Onlar randomiza olunaraq 3 qrupda paylaşmışlar:  I qrup (80 kişi və 70 qadın), bazis müalicə almışlar 

(ürək  qlikozidləri, diuretiklər, aldosteron antoqonistləri, lazım gəldikdə vaxtı uzadılmış nitratlar, 

aspirin  və AÇFİ- perindopril (Prestarium, server),  ilkin doza sutkada 5-10 mq). 2-ci qrup xəstələr (80 

kişi və 70 qadın) bazis  terapiyadan başqa 80-160 mq/sutka valsartan (Diovan, Novartis)  qəbul  

etmişlər.  3-cü qrup xəstələrinin müalicə sxeminə  (45 kişi və 45 qadın) bazis  müalicədən başqa 

(AÇFİ-perindopril və ya ARB) sertralin (Zoloft, Phizer) sutkada 50  mq dozada daxil edilmişdir. 

Bütün  xəstələrə ümumklini müayinələr  aparılmış, həyat keyfiyyəti Monnesot  sorğusu, Hamilton 

şkalası  üzrə  depressiya səviyyəsi qiymətləndirilmiş, eləcə də  Exo KQ aparılmışdır. 6 ay ərzində 

xəstələrin  vəziyyəti dinamik nəzarət altında olmuşdur.  

Nəticələr. Kişi və qadınlarda XÜÇ-ün  etiologiyasında, eləcə də  müxtəlif yaşlarda nəzərəçarpan fərqlər 

olmuşdur. Kişilərdə XÜÇ-ün yayılma  tezliyi  56,8% olmuşdur. Kişilərdə  qadınlara nisbətən 1,3 dəfə çox 

qeydə alınmışdır. XÜÇ 60 yaşdan yuxarı olan xəstələr arasında 41% olmuşdur. 84% xəstədə sol mədəcik 

atım fraksiyası  <45% müayinə edilmişdir.  Saxlanan atım fraksiyası olan 16% xəstə olmuşdur. XÜÇ-ün bu 

varinatdında xəstələr 22%-ə qədər olmuşdur, bu kişilərdəki anoloji göstəricidən 2 dəfə çox olmuşdur. 2-ci 

mərhələdə müəyyən  edilmişdir ki, Mİ  keçirmiş XÜÇ olan qadınlarda daha ağır ürək çatışmazlığı halları 

olmuşdur, bu fiziki yüklənmə məhdudiyyətinin yüksək dərəcəsi ilə bağlı olmuşdur.  Minnesot sorğusu  üzrə 

HK və Hamilton şkalası üzrə  depressiv pozuntular qadınlarda kişilərə nisbətən dürüst pis olmuşdur (р< 

0,001). Həmçinin təyin edilmişdir ki, qadınlar arasında piylənmə kişilərə  nisbətən daha çox qeydə alınmışdır 

(р<0,001). XÜÇ-dən əziyyət çəkın  kişi və  qadınlarda Exo-KQ üzrə ürəyin morfofunksional xarakteristikası 

təyin edildikdə aşkar edilmişdir ki, kişilərdə xətti və fəza göstəriciləri dürüst yüksək olmuşdur. Qadınlarda 

sol mədəcik atım  fraksiyası böyük ölçüdə olmuşdur. Qadınlarda ürəyin başqa ürək remodelleşməsi növlərinə 
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nisbətən sol mədəciyin konsentrik hipertrofiyasına daha çox  rast gəlinmişdir.  Tədqiqatın 3-cü mərhələsinin 

nəticələrindən məlum  olmuşdur ki, aparılan terapiya kişi və  qadınlarda eyni klinik  effektivliuyə  malik 

olmuşdur. Fiziki yüklənməyə qarşı tolerantlığın  yaxşılaşması kimi dürüst yaxşılaşma qeydə alınmışdır. 

Bununla   yanaşı HK-in  dərəcəsinin yaxşılaşması 3-cü qrupda perindopril və sertralinin təyin  edilməsi 

fonunda dürüst yüksək olmuşdur (p<0,001). Bizim tədqiqatların nəticələrinə əsasən hər üç qrupda  aparılan 

müalicə Exo KQ göstəricilərinə, eləcə  də sol  mədəcik hipertrofiysını xarakterizə edən  göstəricilərə oxşar 

müsbət təsir göstərir.   

Summary 

Гендернıе особенности хронической сердечной недостаточности, оптимизация медикамен-

тозной терапии и диагностики 

G.M.Dadashova 
Objective: To estimate the prevalence of chronic heart failure (CHF), risk analysis, and also to determine 

the gender and age characteristics of the clinical status and cardiac structural and functional parameters and 

gender-specific therapy in patients with heart failure after myocardial infarction (MI). 

The study consisted of three phases. In the first phase retrospectively analyzed 3614 history of the patient 

hospitalized in the Institute of Cardiology of Azerbaijan in 2013 with a diagnosis of CHF. In the second 

stage, examined 310 patients (160 men and 150 women), aged from 45 to 75 years with CHF II-III function-

al class (FC) and postinfarction cardiosclerosis hospitalized at the Institute of Cardiology of Azerbaijan in 

2013. All patients were divided into 4 groups according to age and sex: 1st group of 70 men of mature age, 

the average age - 54,8 ± 0,6 years; 2nd group of 70 women coming of age, the average age - 58,0 ± 0,3 years; 

3rd group of 90 older men, 63,6 ± 0,4 years, the 4th group of 80 elderly women - 68,4 ± 0,3 years. On the 

third stage of the study included 205 men and 185 women with heart failure after myocardial infarction. Pa-

tients were randomized into 3 groups: group 1 (80 men and 70 women) received basic therapy (cardiac gly-

cosides, diuretics, aldosterone antagonists, if necessary, long-acting nitrates, aspirin, and ACE inhibitor per-

indopril (Prestarium, Servier) 5-10 mg / day . group 2 patients (80 men and 70 women) in addition to this 

basic therapy received valsartan 80-160 mg / day (Diovan, Novartis). In 3 patients the treatment regimen 

group (45 men and 45 women) in addition to basic therapy (with ACE inhibitors and / or ARB) was incorpo-

rated sertraline (Zoloft, Phizer) at a dosage of 50 mg per day, physical examination, the quality of life (QOL) 

all carried the patients on the Minnesota questionnaire, assessment of the level of depression on the Hamilton 

scale, and echocardiography. The dynamic monitoring of the patient's condition carried out for 6 months. 

Observed significant differences in the etiology of heart failure in men and women, as well as in patients of 

different ages. The prevalence of heart failure in men was 56.8%, was recorded in men with CHF 1.3 times 

more often than women; 41% of patients with CHF were older than 60 years. CHF with left ventricular ejec-

tion fraction (LVEF) <45% was diagnosed in 84% of patients. Heart failure with preserved left ventricular 

ejection fraction was observed in 16% of patients, the number of women with this option CHF rises to 22%, 

and is higher than that of men by 2 times. At the 2nd stage, it found that women with chronic heart failure, 

myocardial infarction, had more severe manifestations of heart failure and, apparently associated with this 

greater degree of limitation of physical activity. QOL in patients with CHF by the Minnesota questionnaire 

and depressive disorders according to the Hamilton scale in women was significantly worse than in men (p 

<0.001). Also revealed that among women was significantly more common in obese, compared with men (P 

<0.001) .In the analysis of morphological and functional characteristics of the heart according to echocardio-

gram in men and women suffering from heart failure, found that linear and volumetric performance was sig-

nificantly greater in men . LVEF in women had a significantly larger dimensions. Women were significantly 

more frequent concentric left ventricular hypertrophy (CLVH) compared with other types of cardiac remod-

eling. As the results of phase 3 studies conducted comparable therapy has clinical benefit in men and women 

of all three groups. Observed significant improvement in clinical status and, as a consequence, an increase in 

exercise tolerance. The degree of improvement of quality of life were significantly greater (p <0,001) of pa-

tients in the third group, during treatment with perindopril and sertraline. According to the results of our 

study in patients of all three groups conducted therapy has a positive impact on comparable indicators of 

echocardiography, including characterizing the left ventricular hypertrophy. 
Daxil olub: 24.06.2015 
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TİREOİDEKTOMİYA APARILDIQDA “LIQASURE” GENERATORUNUN İSTİFADƏ 

EDİLMƏSİ 
L.Ş.Səfərova 

M.A.Topçubaşov adına Elmi Cərrahiyyə Mərkəzi, Bakı  

Açar sözlər: “Liqasure” generatoru, diffuz-toksiki zob, tireoidektomiya, qanaxma,  liqatur  

Ключевıе слова: генератор “Liqasure”, диффузно-токсический зоб, тиреоидэктомия,  кроветечение, 

лигатур  

Keywords: generator "Ligasure", diffuse toxic goiter, thyroidectomy, bleeding, ligatures 

 

Son illər qalxanvari vəzi patologiyaları olan 

xəstələrin sayının artması qeydə alınmışdır. Bu 

orqanda aparılan cərrhi müdaxilələrin sayı da 

artmaqdadır.  Bununla əlaqədar olaraq  aparılan 

cərrahi əməliyyatlara olan tələblərin artması da 

qeydə alınmaqdadır. Cərrahların arsenalında olan 

tireoridin  hazırki cərrahi müalicəsinin “klassik”  

metodikası heç də həmişə müasir tələblərə  cavab 

vermir [1].  Onların tətbiq  edilməsində müdaxilənin 

travmatikliyinin aşağı salınması, intraoperasion 

qanaxmanın azalması, spesifik intraopresioan və 

əməliyyatdan sonrakı ağırlaşmaların azaldılması 

kimi öz  həllini tapmamış bir çox məsələlər vardır. 

Bu göstəricilər bir  neçə onlliklərdir ki, “klassik” 

əməliyyatlar aparıldıqda dəyişilməz olaraq 

qalmaqdadır [2,3]. 

Bütünlükdə XX əsr boyunca qalxanvari  vəzidə  

cərrahi əməliyyatlar  daim təkmilləşdirilmişdir [4,5]. 

1955-ci ildə O.V.Nikolayev qalxanvari vəzinin 

böyüməsinin təsnifatını işləyib hazırlamışdır. Bu da 

cərrahi tireoidologiyada optimal  metod  olaraq 

qalmaqdadır. O.V.Nikolayevin Т. Kocher tərəfindən 

təklif edilmiş qalxanvari vəzinin  rezeksiyası  

üsulunun təkmilləşdirilməsində əziyyətlərini də 

unutmaq olmaz. O.V.Nikolayev təkcə dəri  kəsiyini 

modifikasya etməmişdir,  həm də vəzini subfassial 

kəsməyi  də  təklif  etmişdir ki, bununla  da geri 

dönən sinirin və qalxanvari vəzi ətrafı vəzinin 

zədələnmə tezliyini aşağı salmışdır. O.V.Nikolayev 

tərəfindən  təklif edilən  cərrahi müalicə üsulu 

Rusiyada və sovet məktəbinin ardıcılları olan 

ölkələrdə “qızıl standart”  olaraq qalmaqdadır.  

Y.S.Draçinskaya 1948-ci ildə qalxanvari vəzinin  

sol payının  yuxarı qütbündə 3-7 q tireoid qalığını 

saxlamaqla subtotal rezeksiya üsulunu təklif 

etmişdir. Onun metodu hazırda  Rusiyada və Şərqi 

Avropa ölkələrində geniş tətbiq  edilir. 

Y.S.Draçinskayanın və O.V.Nikolayevin metodu bu  

günkü yol veerilən  klassik cərrahi müalicə 

metodlarıdır. Qalanları yalnız tarixi əhəmiyyət kəsb 

edir  [6,7] 

Son  illər diffuz toksiki urun müalicə edilməsi 

üçün radioaktiv yodla  terapiyadan aktiv şəkildə 

istifadə edilməyə başlanmışdır. Göstərişlər odluqda 

qalxanvari vəziyə fizioterapiya: lazer terapiyası, 

ozon terapiyası  da tətbiq edilir [8,9] Lakin 

müəlliflər  hesab edirlər ki, həmin  texnologiyaları 

tətbiq etməklə cərrahi metodikadan tam imtina  

etmək mümkün deyildir. Onlar bu metodikaların 

əməliyyatönü  hazırlıq  mərhələsində və ya 

müdaxilənin nəticələrinin yaxşılaşdırılması üçün 

əməliyyatdansonrakı reabilitasiya  zamanı istifadə 

edilməsini təklif edirlər [10,11]. 

Son onilliklər qalxanvari vəzi cərrahiyyəsinə 

yeni   texnologiyaların tətbiq edilməsilə əməliyyat 

texnikasının təkmilləşdirilməsi  və  əməliyyatın  

nəticələrinin yaxşılaşdırılması mümkün olmuşdur. 

Cərrahiyyəyə azinvaiv texnologiyalar tətbiq 

edildiyi andan qalxanavari vəzidə əməliyyatlar 

zamanı onların tətbiq  edilməsinə  cəhdlər göstəril- 

mişdir. 

Qalxanvari vəzidə azinvaziv cərrahiyyənin 

inkişaf etməsi başladığı  andan iki yolla baş  

vermişdir: xarici tədqiqatçıların bir hissəsi [12]  

mini-girişdən əməliyyatın başlanmasının, yəni 

xüsusi cihazların  aparılması ilə açıq əməliyyatların 

aparılmasının tərəfdarıdırlar. Bu da kiçik kəsikdən 

(~5 sm-ə qədər)  əməliyyatı aparmağa  imkan verir. 

İkinci yol qalxanvari vəzidə endoskopik  əməliy- 

yatlardır ki, onlar  endovideo cərrahiyyənin  bütün 

qanunlarına   müvafiq  olaraq aparılır, yəni troakar- 

lar və karbon 4-oksidшт insulyasiyasından istifadə  

edilir. 

Qalxanvari vəzinin  cərrahiyyəsində əldə  olunan 

nailiyyətlərə baxmayaraq, bəzi problemlər öz həllini 

tapmamışdır. Əməliyyatdansonrakı  qanaxmaların 

tezliyində son 30 ildə azalma tendensiyası qeydə 

alınır. Dos. D.R.Straşimir-Zoqrofskinin fikrincə 

(1977) qanaxmalar 1-4% hallarda  baş verir. 

A.P.Kalinin də (2004) 1-4% hallarda qanaxmarlın 

baş verdiyini qeyd etmişdir. Qalxanvari vəzidə 

düyünlər üzrə aparılan “klassik” əməliyyatlardan 

sonra letallıq 0,4% təşkil  etmişdir. 0,67% halda 

hipoparatireoz, 1,76% halda geri dönən sinrin 

birtərəfli parezi, 0,67% halda,  ikitərəfli parezi aşkar 

edilir [13]. 

Yuxarıda qeyd edilənlərdən məlum olur ki, 

intraoperasion qanaxmalar və onların aşağı 

salınması yolları aktual məsələ olaraq qalmaqdadır. 

Kosmetik effektivliklə məsələ də öz həllini 

tapmamışdır. Bu zaman  nəzərə almaq lazımdır ki, 
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qalxanvari  vəzi xəstəliklərindən daha çox  qadınlar 

əziyyət çəkirlər. 

 Tədqiqatın  məqsədi qalxanvari  vəzidə mini-

girişdən aparılan əməliyyat zamanı “Liqaşur”  

generatorunun tətbiq edilməsinin effektvliyinin 

öyrənilməsindən ibarətdir. 

Tədqiqatın material və metodları. Tədqiqatlar 

M.A.Topçubaşov  adına Elmi Cərrahiyyə Mərkə- 

zinin endokrin cərrahiyyə şöbəsində aparılmışdır. 

Tədqiqata 2008-2014-cü illər ərzində diffuz-tokisik 

zob üzrə  stasionar müalicədə olan 480 xəstə daxil 

edilmişdir. Xəstələr iki  qrupa ayrılmışlar. Birinci 

qrupa daxil olan 420 xəstə  liqatur  qoymaqla 

“klassik”  üsul ilə əməliyyat olunmuşdur. İkinci 

qrupa daxil  olan 60 xəstə isə  mini girişdən  (~5 sm-

ə qədər  kəsik) hemostaz və toxuma disseksiyası 

üçün “Liqaşur” generatorunu tətbiq edilməklə əmə- 

liyyat olunmuşdur. 

635  xəstədən 580 (91 %) nəfəri qadın, 55(9%) 

nəfəri kişi olmuşdur. Bütün xəstələr əməliyyatdan 

əvvəl eutireoza  nail olunmaq üçün endokrinoloji 

şöbədə  müalicə almışlar. Əməliyyatlar yalnız 

endotraxeal ağrısızlaşdırma şəraitində aparılmışdır. 

Xəstələr əməliyyatdan əvəl ənənəvi müayinələrdən 

keçmişlər: qanın və sidiyin ümumi müyinəsi,  qanın 

biokimyəvi müayinəsi (qlükozanın, bilirubinin 

səviyyəsi, laxtalanma sistem göstəriciləri), EKQ,  ağ 

ciyərlərin rentegoskopiyası. Bundan başqa mütləq  

şəkildə qalxanvari vəzinin  US müayinəsi, ultrasəs  

skanirləmənin nəzarəti altında TAB aparılmış, 

hormonların (T3, T4, TTH) səviyyəsi təyin edilmişd,  
99Тс radiofarmpreparatla ssintiqrafiya aparılmışdır. 

Müayinə qrupu xəstələrində aşağıdakı göstəri- 

cilər tədqiq  edilmişdir: 

1.intraoperasioan qanaxmalar; 

2.cərrahi müdaxilənini davametmə müddəti; 

3.hemostaz üçün  sərf edilən liqaturların sayı; 

4.intraoperasioan və əməliyyatdansonrakı ağır- 

laşmalar. 

Intraoperasion qanaxmalar qravitasiya metodu 

ilə  hesablanmışdır. 

Bunun üçün əməliyyat zamanı yaranın 

qurudulması üçün istifadə  edilən bütün salfetlər və 

diyircəklər  toplanmış, 0,1 q bölünmə  dəyəri və 0,1q 

xəta nəzərə almaqla dəstəkli tərəzilərdə çəkilmişdir. 

Çəkildikdən  sonra ümumi çəkidən quru  materialın  

çəkisi çıxılmışdır. Beləliklə,   qramla qan  itgisini 

təyin  etmişik. İtirilən  qanın  həcminin hesablanması  

üçün bu göstərici qanın sıxlığına (1,05q/ml)  bölünür 

və millilitirlə (ml)  itirilən  qan  təyin  edilir. 

Əməliyyatın  davametmə  müddəti əməliyyatı 

başlandıqda  kəsik aparıldığı andan dəri yarası 

tikilənə qədər dəqiqələrlə  hesablanmışdır. 

Hemostaz üçün istifdə  edilən  liqatruların sayı 

miqdarı sayılmaqla təyin edilmişdir. Damarlaın 

bağlanması üçün ölçüsü 2M və ya 3M olan fırlanan 

kaprondan istifadə  edilmişdir. 

Xəstənini stasionarda qalma müddəti 

retrospektiv olaraq əməliyatdan  sonrakı  sutkadan 

evə  buraxılan ana qədər hesablanmışdır. Alınan 

nəticələrin  statistik təhlili Statistik  kompüter 

proqramı vasitəsilə aparılmışdır.  

 
Şək.Qalxanvari vəzinin cərrahiyyəsində  hemostaz və  toxuma  disskesiysı  üçün 

 istifadə  edilən “Liqasure” generatoru 

 

Nəticələr və onların müzakirəsi. Tədqiqatın  

nəticələrindən  məlum olmuşdur ki,  geri dönən 

sinirlərin   keçici parezlərinin və uzun   müddətli 

iflicinin tezliyi (birinci qrup~ 1,3%, ikinci qrup  

~0,67-0,83%) “Liqasure” generatorundan istifadə 

edildikdə  nəzərəçarpan dərəcədə aşağı olmuşdur. 

“Liqasure” generatorundan istifadə edildikdə  

əməliyyatın davametmə müddəti (~20-30 dəq.) 

liqatur üsuluna nisbətən  (~40-50 dəq.) nəzərəçarpan  

dərəcədə aşağı olmuşdur. Əməliyyatdan  sonra 

müvəqqəti və uzun müddətli hipokalsiemiyanın 

rastgəlmə tezliyində əhəmiyyətli  fərqlər olmamışdır 
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(~0,3-0,4%). Birinci qrupda bir əməliyyatda 

qanaxmanın saxlanması üçün 60±23 liqatur  sərf 

edilmişdir. İkinci qrupda əməliyyat zamanı 

hemostaz üçün heç bir liqaturdan sitifadə edil- 

məmişdir. Liqaturlar yadcinsli cisimlər olaraq 

əməliyyat yarasında iltihabi prosesi, ekssudatın 

toplanmasını təhrik  edirlər ki,  bu da irinləmə 

riskinə gətirib çıxarır. 

17 xəstəyə “klassik” üsul ilə tireoidektomiya 

aparılmış, tikiş materialına spesifik reaksiya 

müşahidə edilmiş, nəticədə kobud çapıq baş 

vermişir. 5 xəstədə nəticədə  liqatur fistulu əmələ 

gəlmişdir. 

Qan  itgisinin orta göstəricisi birinci qrupda 

47,0±11,4 ml olmuş, ikinci qrup göstəricisindən 

(10,1±2,4 ml) dürüst yüksək olmuşdur (р<0,05).   

“Liqasure” generatorunun istifadə edilməsi 

hemostazın liqatur üsuluna nisbətən intraoperasion 

qan itgisini 4-5 dəfə azaltmağa imkan vermişdir. 

  Qansaxlayıcı sıxacaqlardan  istifadə edildikdə 

damarla sıxacaqla birlikdə  qopduqda tənzimlənməsi   

mümkün olmayan qanaxma riski meydana gəlir. 

Belə qanaxma saxlandıqda qalxanvari vəzi  ətrafı 

vəzinin  və ya geri dönən  sinirin yaralanması  riski 

artır, çünki müdaxilə zonasına vizual nəzarət itirilir.  

“Liqasure” generatorundan istifadə edildikdə  isə 

“quru” sahədə əməliyyatın aparılması mümkün  olur 

ki,  bu  isə  qonşu strukturların zədələnməsi riskini 

aşağı salır, əməliyyatdan sonrakı zəifləmiş liqatur  

nəticəsində qanaxmalar, yaranın irinləməsi, 

hemostaz üçün istifadə edilən liqatur ətrafında 

çapığın formalaşması kimi  ağırlaşmalar riski 

meydana gəlmir.   

Nəticələr: 

1.Hemostaz və toxuma disseksiyası  üçün “Liqa-

şure”  generatorunun  tətbiq edilməsi əməliyyatı 

qansız aparmağa, damarları liqaturlar bağlamamağa 

imkan verir. 

2. “Liqaşure”  generatorunun  tətbiq edilməsi ilə 

qalxanvari vəzidə əməliyyatların  davametmə  müd- 

dəti mini-girişli,  lakin hemostazın liqatur üsulu ilə 

aparılan əməliyyata nisbətən dürüst aşağı olur. 

3. “Liqaşure”  generatorunun  tətbiq edilməsi ilə 

qalxnvari  vəzidə aparılan əməliyyatlar zamanı 

əməliyat sahəsi quru qalır ki, bu da geri dönən  

sinirləri dəqiqliklə  vizuallaşdırmağa və onların 

zədələnməsinin qarşısını almağa imkan verir. 

4. “Liqaşure” generatorunun tətbiq edilməsi apa- 

rılan əməliyyatlar  zamanı  liqaturların  qoyul- 

maması yara prosesinin daha hamar gedəcəyini 

proqnozlaşdırmağa və sonralar toxumaların kobud  

çapıqlar olmadan bitişməsinə imkan verir. 
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Резюме 

Преимущество использования генератора  «Liqasure»   при проведении тиреоидэктомии 

Л.Ш.Сафарова 

Целью  исследования явилось изучение эффективности применения генератора  «Liqasure»  при 

операциях на щитовидной железе из мини-доступа. Исследования проводились в Научном центре хи-

рургии им.М.А. Топчибашева в отделение эндокринной хирургии . Для исследования были взяты 480 

больных находившихся на стационарном лечении в отделении эндокринной хирургии с  2008 по  

2014 с диагнозом диффузно-токсический зоб. Больные были разделены на две группы. В первую 

группу было включено 420 пациента, которым  проводилась тиреоидэктомия с использованием лига-

турного гемостаза «классическим» способом, во вторую группу было включено 60 пациента которым 

проводилась тиреоидэктомия из мини-доступа (разрез до ~5см.) с использованием генератора 

«LigaSure» для гемостаза и диссекции тканей. Из 635 больных, женщин было 580 (91%), а мужчин 55 

(9%). Использование кровеостанавливающих зажимов влечет риск развития неконтролируемого кро-

вотечения в случае отрыва сосуда вместе с зажимом. Во время остановки такого кровотечения воз-

растает риск ранения паращитовид- ных желез или возвратного нерва, так как теряется визуальный 

контроль над зоной вмешательства. Применение же «LigaSure» позволяет оперировать в «сухом» по-

ле, что снижает риск повреждения соседних структур, не создает предпосылок к развитию таких по-

слеоперационных осложнений как кровотечение из-за ослабевания лигатур, нагноение раны, форми-

рование рубцов, вокруг лигатур, использованных для гемостаза. В первой группе на одну операцию 

для остановки кровотечения в среднем было затрачено 60 ± 23 лигатуры. Во второй группе для гемо-

стаза во время операции не использовано ни одной лигатуры. Лигатуры, являясь инородным телом, 

провоцируют развитие воспаления в операционной ране, скопление экссудата, что ведет к риску 

нагноения 

Summary 

The advantage of using «Ligasure» generator during thyroidectomy 

L.Sh.Safarova 

The aim of the study was to investigate the efficacy of «Liqasure» generator during operations on the 

thyroid gland of minimal access. The studies were conducted in the Scientific Center of Surgery im.M.A. 

Topchibashev the department of endocrine surgery. For the study were taken of 480 patients were 

hospitalized in the department of endocrine surgery from 2008 to 2014 with the diagnosis of diffuse toxic 

goiter. Patients were divided into two groups. The first group included 420 patients who underwent 

thyroidectomy with ligature haemostasis "classical" method, the second group included 60 patients who 

underwent thyroidectomy from the mini-access (incision to about 5 cm.) With the use of "the LigaSure" 

generator for hemostasis and tissue dissection. 

Of the 635 patients, 580 were women (91%) and 55 men (9%). Using hemostatics clamps entail the risk 

of bleeding in the case ne¬kontroliruemogo separation vessel together with a clamp. During the stop of the 

bleeding increases the risk of injury parathyroid glands and recurrent laryngeal nerve, since lost control over 

the visual intervention area. Application of the "the LigaSure" allows to operate in the "sous-hamster" field, 

which reduces the risk of damage to adjacent structures, not create pred¬posylok to the development of 

postoperative complications such as bleeding due to loosening of ligatures, festering wounds, scar formation 

around li¬gatur used for hemostasis. In the first group by one operation to stop bleeding has been spent on 

average 60 ± 23 ligatures. In the second group for hemostasis during surgery is not used by a ligature. 

Ligatures, as a foreign body, provoking the development of inflammation in the surgical wound, 

accumulation eks¬sudata that leads to the risk of festering 
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ОЦЕНКА ОБЩЕГО IgE ПРИ ТРАВМАХ ГЛАЗА 
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Несмотря на непрерывное усовершенствова-

ние  хирургических технологий, внедрение в 

практику новых лекарственных средств, повы-

шение уровня качества ведения пациентов в по-

слеоперационном периоде [1], на сегодняшний 

день  не удаётся значительно снизить частоту 

посттравматических осложнений, приводящих к 

функциональной или анатомической гибели гла-

за. Данный показатель остаётся довольно высо-

ким и приводит в 4% -20% случаев к профилак-

тической энуклеации [2]. Исследованию роли 

иммунного воспаления в возникновении нежела-

тельных посттравматических осложнений  у 

взрослых и детей посвящено большое число 

научных публикаций отечественных и зарубеж-

ных авторов [3,4,5,6,7]. Нарушение гематооф-

тальмического барьера при травмах глазного яб-

лока запускает каскад ответных реакций локаль-

ного и [8]. Кроме непосредственного влияния 

самой травмы также имеет значение тяжесть пе-

ренесенного стресса и ответная реакция иммун-

ной системы на него [9,10].  

На сегодняшний день наблюдается системно-

го иммунитета увеличение частоты аллергиче-

ских и других воспалительных заболеваний гла-

за, в иммунологическом механизме патогенеза 

которых важнейшую роль играет иммуноглобу-

лин Е (IgE) [11,12]. Структура IgE подобна 

структуре других иммуноглобулинов и состоит 

из двух тяжёлых и двух лёгких полипептидных 

цепей. По физико-химическим свойствам IgE - 

гликопротеин с молекулярной массой примерно 

190000 дальтон, состоящий на 12% из углеводов. 

IgE имеет самую короткую продолжительность 

существования (время полувыведения из сыво-

ротки крови 2-3 суток), самую высокую скорость 

катаболизма и наименьшую скорость синтеза из 

всех иммуноглобулинов (2,3 мкг/кг в сутки). IgE 

синтезируется главным образом плазматически-

ми клетками, локализующимися в слизистых 

оболочках. Основная биологическая роль IgE - 

уникальная способность связываться с поверхно-

стью тучных клеток и базофилов человека. На 

поверхности одного базофила присутствует при-

мерно 40000 - 100000 рецепторов, которые свя-

зывают от 5000 до 40000 молекул IgE. Деграну-

ляция тучных клеток и базофилов происходит, 

когда две связанные с мембраной клеток моле-

кулы IgE соединяются с антигеном, что, в свою 

очередь, «включает» последовательные события, 

ведущие к выбросу медиаторов воспаления. 

Современная литература, представляя широ-

кий арсенал результатов различных иммуноло-

гических исследований при травмах глазного яб-

лока, не затрагивает практически вопрос систем-

ной аллергической сенсибилизации в остром  

посттравматическом периоде. Исходя из важной 

диагностической  значимости данного показате-

ля в оценке иммунного статуса, было интересно 

изучить системное изменение общего IgE в 

остром посттравматическом периоде у детей и 

взрослых.  

 Цель исследования. Сравнительная оценка 

системного изменения общего IgE в остром пе-

риоде после различных травм глаза у детей и 

взрослых. 

Материал и методы  исследования. Иссле-

дование проводилось на базе клинического мате-

риала отделов травмы, пластической и рекон-

структивной хирургии глаза и детской глазной 

патологии и лабораторно-диагностического от-

дела Национального Центра Офтальмологии 

имени академика З.Алиевой. Было обследовано 

134 пациента с различной травмой глазного яб-

лока, из них 63 пациента в возрасте от 2 до 14 

лет (детская подгруппа- I) и 71- от 23 до 62 лет 

(взрослая подгруппа- II). Сроки поступления в 

стационар  - в среднем 1 – 2 дня после получения 

травмы. Длительность пребывания на стацио-

нарном лечении:   5-16 дней. Офтальмологиче-

ское обследование включало тщательный сбор 

анамнеза и комплекс стандартных методов ис-

следования. Для оценки степени выраженности 

воспалительного процесса учитывали состояние 

роговицы (глубина и площадь отёка, размер и 

локализация инфильтрата), реакцию радужки, 

цилиарного тела, прозрачность влаги передней 

камеры и стекловидного тела. Уровень общего 

IgE определяли в сыворотке крови пациентов на 

следующий день после травмы твёрдофазным 

иммуноферментным методом на иммунофер-

ментном анализаторе STAT FAX 2100 (Aware-

ness Technology INC, США) с помощью соответ-

ствующих тест-систем («Euroimmun», ELISA, 

Германия). Контрольными значениями были ре-

ференсные значения, представленные в инструк-
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ции тест-системы. Оценку результатов исследо-

вания производили в сравнительном аспекте в 

соответствие с нозологией полученного повре-

ждения, возрастом пациента, степенью тяжести 

травмы. Полученные цифровые данные под-

верглись статистической обработке методами 

медицинской статистики. Вычислены средние 

значения полученных выборок (M), их стан-

дартные ошибки (m), минимальные (min) и 

максимальные (max) значения рядов. 

         В таблице 1 представлена нозологическая 

характеристика обследованных пациентов в дет-

ской и взрослой подгруппах больных. Вид трав-

мы определялся в соответствие с Бирмингемской 

терминологией травмы глаза (БТТГ) (Birming-

ham Eye Trauma terminology, BETT). Суть этой 

теории заключается в том, что все определения 

относятся к целостному глазному яблоку, а не к 

отдельным составляющим его тканям [2].    

Таблица 1 

Характеристика обследованных пациентов в соответствие с видом полученного повреждения в 

детской (I) и взрослой подгруппах (II) (число пациентов, в %) 

Вид травмы I II 

открытая 39 (62%) 40 (56,3%) 

закрытая 24 (38%) 31 (43,7%) 

                                                                            

Таблица 2 

Схема подсчёта ИТТГ 

Определяющие факторы Варианты ИТТГ (в баллах) 

Зрение  

при первом  

обследовании  

после травмы 

Нуль 60 

Светоощущение,  движение руки 70 

0,005 – 0,095 80 

0,1 – 0,4 90 

≥ 0,5 100 

Структурные  

нарушения 

Разрыв -23 

Эндофтальмит -17 

Перфорирующее повреждение -14 

Отслойка сетчатки -11 

Дефект афферентной зрачковой реакции -10 

           

Индикатор тяжести травмы глаза (ИТТГ) рас-

считывался согласно регистру травмы глаза, раз-

работанному в США при поддержке Националь-

ного центра по предупреждению травм (Centers 

for Disease Control and Prevention, CDC). Данный 

регистр, который удовлетворяет всем описанным 

критериям, был создан на основании USEIR – 

крупнейшей в мире системе сбора данных по 

травмам глаза (http://www.useironline.org/). Под-

счёт индекса тяжести травмы в баллах проводит-

ся на основе одного функционального признака 

(первоначальная острота зрения) и пяти анато-

мических признаков (дефект афферентной зрач-

ковой реакции, перфорационное повреждение, 

разрыв, эндофтальмит, отслойка сетчатки). Если 

ни одно из перечисленных пяти структурных 

нарушений не обнаружено, ИТТГ определяют по 

сохранившейся остроте зрения (таблица 2). 

Согласно данной схеме первая степень тяже-

сти соответствует 0-44, вторая- 45-65, третья- 66-

80, четвёртая- 81-91, пятая- 92-100 баллам [2]. На 

рисунке 1 приводятся данные по распределению 

обследованных пациентов в соответствие со сте-

пенью тяжестью травмы. Как видно из представ-

ленной диаграммы, как в детской, так и во взрос-

лой подгруппах наибольшее число пациентов 

было со второй и третьей степенями тяжести по-

лученного повреждения. 

Результаты и обсуждение. Результаты срав-

нительной оценки среднего содержания уровня 

общего IgE в сыворотке крови пациентов после 

травмы глаза представлены в нижеследующих 

таблицах (3,4,5). Анализируя результаты иссле-

дования, приходим к выводу, что средние пока-

затели уровня общего IgE  достоверно превыси-

ли показатели контроля в возрастных подгруп-

пах от 2 до 5 лет (р<0,01), от 6 до 9 и от 15 до 35 

лет (р<0,05). Данное разделение на возрастные 

подгруппы было проведено в соответствие с воз-

растными критериями в контрольных значениях 

иммуноглобулина, представленных в прилагае-

мой к тест-системе инструкции. В целом, из 134 

обследованных пациентов уровень общего IgE 

был повышен у 57 больных (42,5%). Если рас-

сматривать в соответствие с возрастными крите-

риями, то 36 из этих пациентов были детьми, 21- 

пациентами из взрослой подгруппы. 
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Рис. 1. Распределение пациентов в соответствие со степенью тяжести травмы 

 

Таблица 3 

Сравнительная оценка среднего значения уровня общего IgE после травмы глаза 

у детей у взрослых, M±m 

Возраст пациентов (в годах) Уровень в крови (в IU/ml) Контроль (в IU/ml) 

2-5 119,1±31,8 ** 0 – 60 

6-9 198,2±25,5* 0-155 

10-14 114,8±51,6 0-199 

15-35 147,9±11,3* 0-100 

36-50 64,3±21,9 0-100 

51-62 23,8±7,8 0-100 
Прим.: Статистическая значимость различий- с контрольными показателями: *-p<0,05;  **-p <0,01 

 

Т.о., в детской подгруппе уровень общего IgE 

превышал контрольные значения у 57,1%, во 

взрослой – у 29,6% из общего числа обследован-

ных пациентов в каждой подгруппе. Во время 

опроса лишь 25 пациентов из 57 (43,9%) под-

твердили наличие атопических и других аллер-

гических реакций в анамнезе. Кроме того, 13 из 

57 (22,8%) утверждали о наличии системного за-

болевания, 9 (15,8%) -  частых вирусных и ре-

спираторных заболеваний в анамнезе. 

Результаты исследования сравнительной 

оценки частоты повышенного уровня общего IgE  

при различном характере травмы глаза представ-

лены в таблице 4. 

 

Таблица 4 

Сравнительная оценка частоты повышенного уровня общего IgE  при различном характере 

травмы глаза, n, (%)  

 Вид травмы глаза Дети (2 - 14 лет) Взрослые (23 – 62 года) 

Открытая  22 (34, 9%) 15 (21,1%) 

Закрытая  14 (22,2%) 6 (8,5%) 

Таблица 5 

Сравнительная оценка частоты повышенного уровня общего IgE  при различной степени тя-

жести травмы глаза, n, (%) 

Степень тяжести Дети (2 - 14 лет) Взрослые (23 – 62 года) 

I 8 (12,7%) 4 (5,6%) 

II 11(17,5%)   5 (7,04%) 

III 10 (15,9%)   8 (11,3%) 

IV 5 (7,9%) 2 (2,8%) 

V 2 (3,2%) 2 (2,8%) 
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Как показали результаты сравнительной оценки  

уровня общего IgE  при различном характере 

травмы глаза - наиболее часто уровень исследу-

емого показателя был повышен при открытой 

травме глаза как у детей, так и у взрослых.  

        Результаты исследования сравнительной 

оценки частоты повышенного уровня общего IgE  

при различной степени тяжести травмы глаза 

представлены в таблице 4.  

В результате сравнительной оценки частоты 

повышенного уровня общего IgE  при различной 

степени тяжести травмы глаза было установлено, 

что наиболее часто данный показатель был выше 

нормы при второй и третьей степенях тяжести 

как в детской, так и во взрослой подгруппах. Та-

ким образом, определение в крови общего IgE 

при травме глаза имеет важное диагностическое 

значение. По данным  Ярилина А.А. [13], наибо-

лее специфичным регуляторным фактором выра-

ботки IgE является «….контроль, осуществляемый 

при участии низкоаффинных Fcε- рецепторов 

(CD23). Этот рецептор экспрессируют В-

лимфоциты, а при аллергии= также Т- клетки и 

моноциты. Под влиянием IL-4  В-клетки и моноци-

ты начинают продуцировать молекулу CD23 в рас-

творимой форме. CD23 запускает сигнал, способ-

ствующий переключению синтеза иммуноглобу-

линов на IgE. Выработку IgE стимулируют также 

Th2-цитокины IL-5 и IL-6…».  Гиперпродукция 

IgE при воспалительной патологии глаза может 

быть, на наш взгляд,  обусловлена повышенным 

уровнем индукции перечисленных цитокинов при 

осложнённом течении.  

Заключение. Повышенный уровень общего 

IgE в остром периоде при повреждениях глаза 

наиболее часто определялся в детской подгруппе 

в возрастных категориях от 2 до 5 лет (р<0,01) и 

от 6 до 9 лет (р<0,05) и у взрослых в возрасте от 

15 до 35 лет (р<0,05). Кроме того, наиболее часто 

данный показатель как в детской, так и во взрос-

лой подгруппах был выше нормы при открытой 

травме второй и третьей степенях тяжести полу-

ченного повреждения. Т.о., определение в крови 

общего IgE при травмах глаза имеет важное диа-

гностическое значение. Выявление повышенного 

уровня данного показателя аллергической сенси-

билизации немедленного типа свидетельствует о 

необходимости проведения соответствующей де-

сенсибилизирующей терапии в составе ком-

плексного лечения пациентов с травмой глаза.  
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Xülasə 

Gözün zədələnməsi  zamanı   ümumi  IgE-nin qiymətləndirilməsi 

S.R.Məcidova 
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          Göz almasının zədələnməri zamanı  immunoloji tədqiqatların  nəticələrinin geniş arsenalını təqdim 

edən müasir ədəbiyyatda kəskin posttravmatik perioddakı sistem allergik sensibilizasiya probleminə praktiki 

olaraq toxunulmur. Tədqiqatın məqsədi uşaqlarda və  böyüklərdə müxtəlif zədələrdən sonra kəskin dövrdə 

İgE-nin sistemli dəyişməsinin  müqayisəli qiymətləndirilməsidir. Tədqiqat  ak. Z.Əliyeva adına Milli 

Oftalmologiya Mərkəzinin gözün zədəsi, plastik və rekonstruktiv cərrahiyəsi və uşaqlarda görmə üzvünün 

patologiyası şöbələrinin kliniki materialları əsasında aparılıb. Göz almasının müxtəlif zədələri ilə 134 xəstə  

müayinə olunmuşdur,  bunlardan 63 xəstə 2 yaş-14 yaş arası, 71 xəstə 23-62 yaş arası. 134 müayinə olunmuş 

xəstədən  57-də (42,5%) ümumi İgE –nin səviyyəsi yüksək olmuşdur. İgE-nin ümumi səviyyəsinin orta 

göstəriciləri  2-5 yaş qruplarındakı (p<0,01) ,  6-dan - 9-a yaşa qədər,  15-35 yaş arası (p<0,05)  kontrol 

göstəricilərindən çox olmuşdur. Uşaq qruplarında ümumi İgE-nin səviyyəsi kontrol göstəricilərindən 57,1%,  

böyüklərdə isə hər qrupdakı müayinə olunmuş xəstələrin ümumi sayından 29,6% artıq olmuşdur. Gözün 

zədələnməsi zamanı kəskin dövrdə  ümumi İgE-nin  yüksək səviyyəsinn II və III dərəcəli açıq 

zədələnmələrdə  uşaq qrupunda yüksək olması daha tez-tez aşkar olunur.  

Summary 

Investigation of common ige in ocular traumas 

S.R.Medjidova  

         Modern literature, presenting the wide arsenal of different immunological researchers results in eyeball 

traumas, do not practically touch the problem of systemic allergic sensibilization in the acude posttraumatic 

period. Comparative estimation of systemic change of common Ig E in the acude period after different eye 

traumas in children and adults. The investigation was made on the basis of clinical material of trauma, plasti-

cal & reconstructivw eye surgery department & department of children organ of vision pathology of National 

Ophthalmology Centre after acad. Z. Alieva. There ware examined 134 patients with the different eyeball 

trauma, from them 63 patients at the age of 2-14 years & 71 patients –from 23 to 62 years. The level of total 

IgE wos difined in serum of all patients (by ELISA method). In all, out of 134 examined patients the level of 

common Ig E was increased in 57 patients (42.5%). The mean indices of common Ig E level exceeded the 

control indicators in age subgroups from 2 to 5 years (p <0.01), from 6 to 9 &15 to 35 years (p <0.05).In 

children subgroup the common Ig E level had exceeded the control values in 57,1%,in adults –in 29,6%out 

of the common number of examined patients in each subgroup. The increased level of common Ig E in the 

acute period in ocular injuries the most  freqmently was defined in children subgroup in the open trauma of 

2-3 degree of seberity. 
Daxil olub: 15.07.2015 
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Современная тенденция гуманизации соци-

альной политики обуславливает профилактику 

всех видов репродуктивных потерь. Женщине, 

решившей не прерывать беременность до 12 не-

дельного срока гестации, необходимо предста-

вить медицинскую помощь в таком объеме и ка-

честве, которая гарантировала бы безопасность 

как для матери, так и для плода и новорожденно-

го. Для привлечения внимания правительств и 

общественности к проблеме охраны репродук-

тивного здоровья ВОЗ установила дефиницию 

живорождения, как процесс изгнания или извле-

чения продукта зачатия с признаками жизни из 

организма матери вне зависимости от продолжи-

тельности беременности [2]. Следовательно, 

устарело советское определение живорождения и 

современная Азербайджанская Республика до-

стойна применения международных стандартов в 

области репродуктивного здоровья. Уровень 

риска прерывания беременности при невына-
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шивании высок, зависит от срока гестации, что 

порождает необходимость применения в нашей 

стране международного критерия «живорожде-

ния», которое предназначено для стимулирова-

ния системы охраны материнства и детства по 

борьбе с репродуктивными потерями. Прерыва-

ние беременности в сроке гестации 22-27 полных 

недель необходимо в соответствии с междуна-

родным опытом признавать, как очень ранние 

преждевременные роды и вносить адекватные 

изменения в правовые акты (порядок выдачи от-

пусков по поводу беременности и родов, врачеб-

ного свидетельства о перинатальной смерти).  

В этой связи особое внимание требует бере-

менная женщина в сроке гестации 12-27 полных 

недель. В этом периоде профилактика прерыва-

ния беременности (поздний выкидыш и очень 

ранние преждевременные роды) обеспечит су-

щественное снижение репродуктивных потерь 

[1; 3; 4; 5]. Известно много показателей состоя-

ния здоровья и осложнения беременности, кото-

рые ассоциируются с риском выкидышей и 

преждевременных родов.  

Существует широкая перечень критериев 

функционального состояния организма матери 

во время беременности и акушерского анамнеза, 

которые ассоциируются как с угрозой прерыва-

ния беременности, так и с риском негативного 

исхода лечения невынашивания беременности в 

стационарных условиях. Была доказана суще-

ственность влияния на риск прерывания бере-

менности возраста женщин, отягощенности аку-

шерского анамнеза, рубца на матке, аномалии 

шейки матки, болезней мочеполовой системы, 

гестозов, ИППП и др. 

Для характеристики воспалительного процес-

са в организме матери определялось в крови со-

держание гомоцистеина и с-реактивного белка, 

которые являются по данным разных авторов 

предикторами системной воспалительной реак-

ции организма. Гипергомоцистеинемия (концен-

трация выше 20,4 ммоль/л) ассоциируется с до-

стоверным увеличением риска выкидышей у 

женщин с угрожающим абортом.  

Оценка состояния метаболического статуса 

организма беременных женщин проводилась по 

широко используемым критериям (общий белок, 

мочевина, щелочная фосфатаза, билирубин и хо-

лестерин в крови). Сравнительная оценка мета-

болического статуса при угрожающих абортах 

подтверждает достоверность ассоциированности 

угрожающих абортов с низким содержанием в 

крови общего белка, мочевины и щелочной фос-

фатазы. В тоже время мы не выявили существен-

ных различий между группами с угрожающим 

абортом и нормальным течением беременности 

по содержанию в крови билирубина и холес-

терина. 

Также были изучены основные характеристи-

ки периферической крови при угрозе прерывания 

беременности в сроке гестации 12-27 полных 

недель (количество эритроцитов, лейкоцитов, 

лимфоцитов, тромбоцитов, гемоглобина, фибри-

ногена, лейкоформула, протромбиновый индекс 

и прочее). 

При помощи УЗИ были определены парамет-

ры шейки матки, которые часто изменяются при 

невынашивании беременности, это длина шейки 

матки и ширина цервикального канала. В случа-

ях, когда ширина цервикального канала выше 8,5 

мм и длина шейки матки больше 20,4 мм, воз-

растает вероятность неблагополучного исхода 

беременности при угрожающих абортах в сроках 

гестации 12-27 недель.  

Методом ПЦР диагностики определялась се-

ропозитивность (либо серонегативность) всех 

инфекций, передаваемых половым путем (Chla-

mydia trаchоmatis, Mycoplasma genitalium, homi-

nis, Ureaplasma parvum, urealyticum, Gardnerella 

vaginalis, Trichomonas vaginalis, Herpes simplex 1 

и 2 типа, CMV, Neуsseria gonorrhеa). 

Для определения роли выше отмеченных па-

раметров, полученных проспективным наблюде-

нием, в формировании риска негативного исхода 

лечения была разработана специальная методо-

логия, основанная на условиях доказательной 

медицины.  

Вся совокупность в объеме 32 единиц наблю-

дения была распределена на 4 группы с учетом 

квартильного распределения по изучаемым па-

раметрам. В каждой группе были выделены 2 

подгруппы с учетом исхода лечения. В одну под-

группу вошли случаи прерывания, а в другую – 

пролонгирования беременности. Одна из групп 

квартильного распределения была принята в ка-

честве условно контрольной группы, а остальные 

3- в качестве опытной группы. Каждая опытная 

группа в отдельности сравнивалась с контроль-

ной группой. При этом в таблицах сопряженно-

сти 2×2 во многих клетках количество наблюде-

ний было меньше 5. Поэтому достоверность раз-

личия между контрольной и опытной группами 

определялась точным критерием Фишера.  

Возрастной состав госпитализированных по 

поводу невынашивания беременности отличает-

ся при разных сроках гестации, когда возникает 

угроза преждевременного прерывания беремен-

ности. При угрозе раннего и позднего выкидыша, 

а также при угрозе очень ранних преждевремен-

ных родов в составе пациенток выше доля лиц 

моложе 20 лет (>14,0±2,45%), чем таковая при 
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угрозе ранних преждевременных и преждевре-

менных родов (9,5±2,07%).  

Состав госпитализированных по поводу 

невынашивания по порядковому номеру бере-

менности в группах с разным сроком гестации 

практически одинаков. Во всех группах меньше 

доля женщин со второй по счету беременностью 

(14,5±2,49-16,0±2,59%), а доля первобеременных 

(39+3,45-45,0+3,52%), а также женщин с третьей 

и большим количеством беременности 

(40,0±3,46- 45,0±3,52%) практически одинакова.  

При угрозе ранних и поздних выкидышей бе-

ременность относительно часто ассоциируется с 

аномалией шейки матки (по сравнению с угрозой 

преждевременных родов). Аномалия шейки мат-

ки была диагностирована соответственно у 24% 

(I группа), 18% (II группа), 14% (II группа) и 8% 

(IV группа) беременных женщин. 

В Ы группе у 35,0±3,37% беременных были 

отмечены болезни мочевыделительной системы. 

Эти заболевания во II и III группах (соответ-

ственно: 33,5±3,34% и 27,5±3,16%, р>0,05) отме-

чались практически с одинаковой частотой. В IV 

группе частота болезней мочеполовых органов 

составляла 7,5±1,86%. Очевидно, что угроза ран-

них и поздних выкидышей более чем в 4 раза 

чаще ассоциируется с патологиями мочеполовой 

системы у беременных женщин.  

Доля женщин с отягощенным акушерским 

анамнезом среди пациенток с угрозой прерыва-

ния беременности изменчива, она максимальна 

при угрозе раннего выкидыша (60,0±3,46%) и 

минимальна при преждевременных родах 

(9,0±2,02%), что обусловлено высоким риском 

прерывания беременности на фоне отягощенного 

акушерского анамнеза на ранних сроках геста-

ции. Доля женщин с рубцом на матке в сравни-

ваемых группах (соответственно: 14,0±2,45% в I, 

10,0±2,12% во II, 9,0±2,02% в III и 6,0 ±1,68% в 

IV группах) также друг от друга достоверно от-

личалась, но величина ее была относительно не-

высока.  

Инфекции мочеполовых путей отмечались в 

28,0±3,17% случаев при угрозе ранних выкиды-

шей. Угроза поздних выкидышей 19,0±2,77% 

случаев ассоциировалась с инфекциями мочепо-

ловых путей. При угрозе очень ранних и ранних 

преждевременных родов частота инфекций мо-

чеполовых путей соответственно составляла 

12,0±2,29 и 4,5±1,47%, и была значительно 

меньше, чем таковая при угрозе выкидышей. Ве-

роятность угрозы прерывания беременности в 

12-21 и 22-27 недель гестации при выраженности 

отмеченных факторов риска (прогностическая 

ценность) отличается друг от друга, и составляет 

соответственно: 75,0 и 73,2% при анемии, 74,2 и 

71,4% при болезнях системы кровообращения, 

96,0 и 95,5% при сахарном диабете, 88,9 и 88,3% 

при отеках, протеинурии и гипертензивных рас-

стройствах, 73,1 и 63,2% при инфекциях, переда-

ваемых половым путем, 92,2 и 95,6% при отяго-

щенности акушерского анамнеза, 83,3 и 81,8% 

при рубце на матке, 94,7 и 93,3% при патологиях 

шейки матки.Надо отметить,что у беременных 

женщин с угрозой аборта, выкидыша или преж-

девременных родов может наблюдаться сочетан-

ность нескольких факторов риска вместе.А у 

женщин со срочными родами в основном не от-

мечались какие-либо факторы риска (у 70%), у 

25% были единичные, и только лишь в 5% слу-

чаев имело место сочетание двух факторов. 

Очевидно, что по срокам гестации, когда по-

являются признаки невынашивания беременно-

сти, существенно различается исход лечения. 

Невынашивание в ранних сроках гестации часто 

завершается прерыванием беременности.  

В группе женщин со сроком гестации 12-21 

недель прерывание беременности во время ста-

ционарного лечения с целью сохранения бере-

менности (поздний выкидыш) отмечалось у 

21,0±2,88% госпитализированных. Угроза пре-

рывания беременности в сроках гестации 22-27 

недель в стационаре сравнительно успешно лик-

видируется, только у 19,0±2,77% женщин бере-

менность прерывается.  

Дородовая госпитализация женщин с угрозой 

преждевременных родов в большинстве случаев 

завершается пролонгированием беременности. 

Пролонгирование беременности относительно 

чаще удается при сроках гестации 28-37 недель. 

Из этих данных, очевидно, что исход лечения 

изменяется в зависимости от срока гестации, ко-

гда возникает угроза прерывания беременности.  

Важным результатом стационарного лечения 

угрожающих абортов является пролонгирование 

беременности до срока нормальной ее продол-

жительности. Практически не всегда удается од-

нократным стационарным лечением достичь 

длительного пролонгирования. Прогностическая 

значимость факторов риска повторной угрозы 

невынашивания превышает 78%. 

После выписки из стационара вероятность 

повторного возникновения угрозы прерывания 

беременности с неблагополучным исходом в по-

следующих этапах гестации сохраняется. По 

нашим данным доля пациенток с однократным, 

двухкратным, трехкратным и более частым ле-

чением в стационаре в группах с угрожающим 

ранним (80,0; 19,5 и 0,5%) и поздним (65,0; 28,5 

и 6,5%) абортом, угрожающими очень ранними 

(54,5; 32,6 и 12,9%) и ранними преждевремен-
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ными и преждевременными родами (50,0; 36,5 и 

13,5%) существенно отличались друг от друга. 

Выявленные нами нарушения в организме бе-

ременных с угрозой прерывания беременности 

являются неспецифическими признаками невы-

нашивания беременности и отражают тяжесть 

состояния пациенток на фоне патологического 

течения беременности.  

Следовательно, признаки нарушения в орга-

низме матери во время угрожающих абортов из-

за неспецифичности не могут определять 

направление программы обследования пациен-

ток. Эти признаки, скорее всего, являются пре-

дикторами тяжести состояния беременной жен-

щины и вероятного исхода беременности. 

Полученная научная информация может быть 

использована для формирования тактики ведения 

беременных группы риска до возникновения 

признаков угрозы прерывания беременности и 

для ранней коррекции выше отмеченных нару-

шений в организме у беременных женщин. Сле-

довательно, выявленные предикторы (маркеры) 

угрожающих абортов и преждевременных родов 

могут быть использованы, как при планировании 

мер первичной, так и при проведении вторичной 

профилактики невынашивания беременности. 

Угроза прерывания беременности является 

полиэтиологической патологией и требует пол-

ноценного обследования женщины. Современная 

концепция не вынашивания беременности пока-

зывает, что у беременных нарушаются гормо-

нальный и метаболический статусы, состояние 

иммунной системы, функции печени, органов 

кровообращения, почек и прочих систем. Поэто-

му диагностика причин невынашивания бере-

менности возможна в условиях высокотехноло-

гических акушерских стационаров, которые 

имеются в основном в учреждениях III уровня.  

Следовательно, главным условием ведения 

беременных при угрозе прерывания беременно-

сти является их своевременная госпитализация в 

родовспомогательных учреждениях республи-

канского уровня. Программа обследования во 

время первичной госпитализации при угрозе 

прерывания беременности должна быть ком-

плексной и включать: клинико-лабораторные, 

иммунологические, микробиологические, цито-

логические, ультразвуковые методы исследова-

ния. При наличии показаний обязательно прове-

дение исследования генетического и метаболи-

ческого статуса пациенток. А критериями 

эффективности лечения угрожающих абортов 

является пролонгирование беременности и без-

опасное родоразрешение для матери и плода.  
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Xülasə 

Hestasiyanın müxtəlif dövrlərində hamiləlik düşüklərinin nəticələri və risk faktorlarının bəzi 

xarakteristikası 

K.C.Əliyeva  
Məqalədə hestasiyanın müxtəlif dövrlərində hamiləlik düşükləri üçün risk faktorlarından danışılır və bu 

faktorların xarakteristikası verilir və hamiləliklərin nəticələri təhlil edilir.  Hestasiyanın 12, 12-27, 28-33, 34-

37-ci həftələrində müxtəlif risk faktorlarının dərəcələri və yanaşı olmasından asılı olaraq hamiləliyin 

kəsilməsi tezliyi aşkar edilmişdir 

Summary 

Some characteristics of outcomes and risk factors of pregnancy miscarriage in different period of ges-

tation  

K.C.Aliyeva  

In the article is being discussed the risk factors of pregnancy loss in different periods of gestation, given 

the characteristic of these factors and outcomes of pregnancy. It is being identified frequency in interruption 

of pregnancy at gestational ages up to 12, 12-27, 28-33, 34-37 weeks, depending on the degree and combina-

tion of various risk factors. 
Daxil olub: 25.11.2015 
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BAKI ŞƏHƏRİNDƏ HAMİLƏ QADINLARIN KAMPİLOBAKTERİYALARLA 

YOLUXMASININ ETİOLOJİ STRUKTURU 
S.İ.Şirəliyeva 

Akad.M.Mirqasımov ad. Respublika Klinik Xəstəxanası 
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 Kampilobakterioz infeksiyası  dünyanın bir çox 

ölkələrində, xüsusilə heyvandarlığın inkişaf etdiyi 

ölkələrdə geniş yayılmışdır. Kampilobakteriozun hər 

yerdə yayılması heyvandarlığın intensiv inkişaf 

etməsi, heyvan, yem, heyvandarlıq məhsullarının  

beynəlxalq və milli ticarətinin getdikcə artması ilə 

bağlıdır [1, 2, 3].  Bundan başqa, urbanizasiyanın 

yüksəlməsi ilə əlaqədar ictimai iaşə şəbəkəsinin 

sürətlə inkişaf etməsi, ev heyvanlarının və ya 

şəhərlərdə  insanın yaxınlığında  yaşayan  yarıvəhşi 

heyvanların sayının artması    əhalinin getdikcə 

genişlənən miqrasiyası insanların kampilobakte- 

riyalarla yoluxması təhlükəsini  artırır. Onilliklər 

ərzində aparılan çoxlu sayda tədqiqat işlərinə 

baxmayaraq, kampilobakteriozlar problemi mühüm 

sosial-iqtisadi problem olmaqla  indiyə qədər aktual 

məsələ olaraq qalır [4]. 

  Azərbaycanda kampilobakteriozlara görə  

epidemioloji vəziyyət  gərgin olaraq qalır və insanlar 

üçün bu xəstəliyin əsas mənbəyi sayılan  kənd 

təsərrüfatı heyvanları arasında (iri və xırdabuynuzlu 

mal-qara) infeksiyanın aşkar olması ilə müəyyən 

edilir. Bununla əlaqədar kampilobakteriozlarla 

yoluxmuş qadınlarda hamiləliyin və doğuşların 

aparılması müasir dövrə qədər mamalığın ciddi 

problemlərindən biri olaraq qalır. 

  Tədqiqatın məqsədi  Bakı şəhərində hamilə 

qadınların kampilobakteriyalarla yoluxmasının 

xarakterinin və tezliyinin tədqiq edilməsidir. 

 Tədqiqatın material və metodları. Qadınların 

kampilobakteriyalarla yoluxması intensivliyinin 

xarkterinin və tezliyinin öyrənilməsi məqsədilə  biz 

reproduktiv yaşlı 238 qadın arasında müayinələr 

aparmış və tədqiqat zamanı onları 2 qrupa 

bölmüşük. 

  Birinci qrupu tədqiqatın aparıldığı dövrdə  bu və 

ya digər ginekoloji xəstəliyi olan 170 qadın təşkil 

etmişdir. İkinci qrupu bu dövrdə müəyyən ginekoloji 

xəstəliyi olmayan 68 qadın təşkil etmişdir. 

Müayinə materialının bakterioloji əkmələri 

yarımaye aqarda və 5%-li fermentativ hidrolizin 

əlavə edilməklə bərk selektiv mühitlərdə  

aparılmışdır. Əgər müayinə materialının  həmin an 

selektiv mühitə əkilməsi mümkün deyildirsə, onu 

saxlama mühitinə: tioqlikol bulyonu və ya içərisində 

reduksiya edən maddələr (natrium tioqlikolat  və 

sistein)  olan qələvi peptonlu suya yerləşdirmişlər. 

Nativ material  40oC temperaturda konservantda 

saxlanmışdır. Kampilobakteriyaları selektiv mühit- 

lərdə becərdikdə anaerostatlardan istifadə edilmişdir 

ki, onlar inkubasiya mühitində oksigenin aşağı 

miqdarda (5-10%) saxlanmasını  təmin edir. 

Campylobacter  izolyatların seroloji xüsusiyyətləri 

aqqlütinasiya reaksiyası (AR) və koaqqütinasiya 

reaksiyasında (KOAR) öyrənilmişdir. 

Əldə olunan məlumatların  statistik təhlili Micro- 

soft Excel 2007 elektron paketi proqramının vasitəsi 

ilə həyata keçirilmiş və onlar hazırkı tədqiqat işinin 

tələblərinə uyğun olaraq formalaşdırılmışdır. 

Nəticələr və onların müzakirəsi. Aparılan 

müayinələrin nəticəsində müəyyən edilmişdir ki, 

reproduktiv yaşlı  qadınlar üçün kampilobak- 

teriyalarla yüksək yoluxma səciyyəvidir və o, orta 

hesabla 64,3±2,49% təşkil edir.  Digər meyl də 

səciyyəvidir – müayinə olunanların yaşı artdıqca 

onların kampilobakteriyalarla yoluxması səviyyə- 

sinin  artması arasında çox güclü sıx korrelyasiya 

asılılığının (r=+0,82±0,10) olması -   35,8±5,86-dən 

81,2±3,20%-ə qədər (χ2=33,03, p<0,01). Qadınların 

hamısı yaş qrupları üzrə bölünmüşlər.  Müayinənin 

nəticələri cədvəl 1-də təqdim edilmişdir. 

Başlıca mama-ginekoloji patologiyaların 

törədicilərinin etioloji strukturu əsasən şərti-patogen 

mikrofloranın nümayəndələrindən ibarətdir, 

qadınların mikrob mənşəli iltihabi yoluxucu 

xəstəliklərinin patogenezində  onların rolu nisbətən  

yaxın vaxtlarda öyrənilmişdir.  Bu törədicilərin 

içərisində Campylobacter fetus böyük maraq (bu 

törədici tərəfindən törədilən xəstəliklərin sayının 

xeyli artması ilə əlaqədar) kəsb edir. Campylobacter 

fetus geniş yayılmış patogen bakteriya olub nisbətən 

yaxın vaxtlara qədər şərti-patogen  törədici hesab 

edilirdi. Yalnız son illər reproduktiv yaşlı qadınların 

infeksion-iltihabi xəstəliklərinin etiologiyasında 

Campylobacter fetus-un və kampilobakteriozların 

digər  törədicilərinin rolunun öyrənilməsinə maraq 

artmışdır. Müxtəlif müəlliflərin məlumatlarına 

əsasən, Campylobacter Coli və Campylobacter 

Ursaliensis  hamilə qadınlarda septik və spontan 

abortlar törətməyə qadirdirlər [1,6]. Həmçinin  cift 

patologiyasının inkişafında Campylobacter jejuni  

böyük rol oynayır [5,6,7].  
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 Reproduktiv yaşlı qadınlar arasında dövr edən 

kampilobakteriozların törədicilərinin etioloji 

strukturu  şəkil 1-də təsvir olunmuşdur. 

Cədvəl 1 

Hazırda ginekoloji xəstəliyi olan və olmayan hamilə qadınların və hamilə olmayan qadınların müxtəlif 

yaş qruplarında kampilobakteriyalarla yoluxma səviyyəsi 

Yaş qrupları 

Müayinə 

olunanların sayı 

Kampilobakteriyalarla yoluxanların sayı Fərqin dürüstlüyü 

Cəmi 1-ci qrup 2-ci qrup χ2 p 
Müt. % Müt. % Müt. % Müt. %   

≤20 yaş 67 
18,1± 

2,00 
24 

35,8± 

5,86 
17 

25,4± 

5,32 
7 

10,4± 

3,74 
5,07 <0,05 

Hamilə qadınlar 35 
9,5± 

1,52 
15 

22,4± 

5,09 
10 

14,9± 

4,35 
5 

7,5± 

3,21 
2,12 >0,05 

Hamilə  olmayan 

qadınlar 
32 

8,6± 

1,46 
9 

13,4± 

4,17 
7 

10,4± 

3,74 
2 

3,0± 

2,08 
3,23 >0,05 

21-29 yaş 154 
41,6± 

2,56 
93 

60,4± 

3,94 
69 

44,8± 

4,01 
24 

15,6± 

2,92 
31,19 <0,001 

Hamilə qadınlar 79 
21,3± 

2,13 
52 

33,8± 

3,81 
38 

24,7± 

3,47 
14 

9,1± 

2,32 
16,5 <0,001 

Hamilə  olmayan 

qadınlar 
75 

20,3± 

2,09 
41 

26,6± 

3,56 
31 

20,1± 

3,23 
10 

6,5± 

1,99 
14,8 <0,001 

≥30 yaş 149 
40,2± 

2,55 
121 

81,2± 

3,20 
84 

56,4± 

4,06 
37 

24,8± 

3,54 
33,03 <0,001 

Hamilə qadınlar 62 
16,8± 

1,94 
47 

31,5± 

3,81 
30 

20,1± 

3,29 
17 

11,4± 

2,60 
5,79 <0,05 

Hamilə  olmayan 

qadınlar 
87 

23,4± 

2,20 
74 

49,7± 

4,10 
54 

36,3± 

3,94 
20 

13,4± 

2,79 
27,18 <0,001 

Cəmi 370 100,0 238 
64,3± 

2,49 
170 

45,9± 

2,59 
68 

18,4± 

2,01 
57,42 <0,001 

Hamilə qadınlar 176 
47,6± 

2,60 
114 

30,8± 

2,40 
78 

21,1± 

2,12 
36 

9,7± 

1,54 
22,88 <0,001 

Hamilə  olmayan 

qadınlar 
194 

52,4± 

2,60 
124 

33,5± 

2,45 
92 

24,8± 

2,25 
32 

8,7± 

1,46 
42,66 <0,001 

Qeyd: 1-ci qrup - ginekoloji xəstəliyi olan, 2-ci qrup - ginekoloji xəstəliyi olmayan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şək.1. Müayinə olunan qadınlarda kampilobakteriozların törədicilərinin etioloji strukturu. 

Şərti işarələr: 1 - C. fetus; 2 -  C.jejuni; 3-  C.upsaliensis; 4- C.coli; 5-  C.laridis; 6-  C.hyointestinalis; 

7-C.cinaedi 

 

  Göründüyü kimi, etioloji strukturda üstünlük 

təşkil edən növ C. fetus olmuşdur, lakin kampilo- 

bakteriozların etioloji strukturunda onun xüsusi 

çəkisi  dominantlıq etməmişdir - 50,6±2,74%.  C. 

fetus  ilə eyni vaxtda  C.jejuni –16,0±2,01% 

(t=12,73, p>0,05), C.upsaliensis -14,2±1,91% 
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(t=2,74,  p>0,05) və C.coli - 11,7±1,91% (t=0,48, 

p>0,05) xüsusi çəkiləri xeyli yüksəkdir. Assosiatın 

tərkibində digər törədicilərin xüsusi çəkiləri kifayət 

qədər aşağıdır- C.laridis- 4,5±1,14%  (t=4,26,  

p<0,001), C.hyointestinalis- 2,1±0,79% (t=1,82,  

p>0,05), C.cinaedi- 0,9±0,52% (t=0,73,  p>0,05). 

Hamilə qadının Campylobacter fetus və 

Campylobacter jejuni ilə birincili yoluxması dölün 

yoluxmasının yeganə variantı sayılır.  Həyata 

keçirilən müayinələrdən görünür ki, hamiləliyə 

preqravidar hazırlıq  mərhələsində risk qruplarına 

aid olan bütün qadınların aşkar edilməsi  və  lazımi 

profilaktika tədbirlərinin aparılması  kampilobak- 

teriyalarla BDİ yoluxma riskini aşağı sala və 

ağırlaşmaların səviyyəsini 85%-ə qədər azalda bilər. 

  Kampilobakteriozlarla xəstələnməyə görə risk 

qrupundan olan qadınların  hamiləlik vaxtı yolux- 

masının qarşısının alınması üzrə müvafiq tövsiyələrə 

əmələ edilməsi dölün kampilobakteriyalarla BDİ ilə 

yoluxma  riskini  xeyli azaltmağa imkan yarada 

bilər.  
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Резюме 

Этиологическая структура инфицированности кампилобактерами беременнıх  в г.Баку 

С.И.Ширалиева  

          Проведеннıми исследованиями бıло установлено, для женщин репродуктивного возраста харак-

терна вıсокая инфицированность кампилобактерами, составляющая в среднем 64,3±2,49%. Отмечает-

ся характерная тенденция возрастания с очень сильной положительной коррелятивной зависимостью 

(г=+0,82±0,10) по мере повıшения возраста обследованнıх частотı инфицированности  их кампило-

бактерами - с 35,8±5,86 до 81,2±3,20%. Доминирующим видом в этиологической структуре представ-

лен C. fetus, но его удельнıй вес в этиологической структуре не носит подавляющего характера - 

50,6±2,74%.  Одновременно с C. fetus  достаточно вıсоки удельнıе веса C.jejuni –16,0±2,01%, 

C.upsaliensis -14,2±1,91%  и C.coli - 11,7±1,91%. Удельнıх вес остальнıх возбудителей в составе ассо-

циата довольно низкий - C.laridis - 4,5±1,14%, C.hyointestinalis - 2,1±0,79%, C.cinaedi – 0,9±0,52%. 

Summary 

Etiological structure of campylobacter infection pregnant women in Baku 

S.I.Shiraliyevа  

          The study found, women of reproductive age is characterized by high infection with Campylobacter, 

averaging 64,3±2,49%. There characteristic tendency of increase with a very strong positive correlative rela-

tionship (r = + 0,82± 0,10) with increasing age of the examined frequency of Campylobacter infection - with 

35,8±5,86 to 81,2±3,20%. The dominant view in the etiological structure represented by C. fetus, but its 

share in the etiological structure is not overwhelming nature - 50,6±2,74%. Along with C. fetus are high 

enough densities C.jejuni -16,0±2,01%, C.upsaliensis -14,2±1,91% and C.coli - 11,7±1,91%. Weight of other 

pathogens as part of the associate is quite low - C.laridis - 4,5±1,14%, C.hyointestinalis - 2,1±0,79%, 

C.cinaedi - 0,9±0,52%. 
Daxil olub: 11.06.2015 
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ДЕНИИ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАЦИЙ НА ДУГЕ АОРТЫ 
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Açar sözlər: aorta qövsünün anadangəlmə patologiyaları, dərin hipotermiya, baş beynin anteqrad selektiv 
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перфузия головного мозга, осложнения лечения 

Keywords: congenital abnormality of the aortic arch; deep hypothermia; Selective antegrade perfusion of the 

brain, complications of treatment 

  

Неоспоримым является факт необходимости 

наиболее адекватной защиты ЦНС и в первую 

очередь головного мозга у новорожденных и 

младенцев с врожденной обструктивной патоло-

гией дуги аорты на этапе хирургической коррек-

ции данного порока. На сегодняшний день к 

клинической практике широко используются два 

метода защиты ЦНС от факторов хирургической 

агрессии, это метод глубокой гипотермической 

остановки кровообращения и антеградная  селек-

тивная перфузия головного мозга. Как свиде-

тельствует научная литература, впервые глубо-

кая гипотермическая остановка кровообращения 

в практике детской сердечно-сосудистой хирур-

гии была использована в середине XX века. F. 

Lewis и M. Tauffic (1953) [1].  

На сегодняшний день на современном этапе 

развития детской сердечно-сосудистой хирургии 

данная методика защиты ЦНС  она остается до-

минирующей при проведении кардиохирургиче-

ских вмешательств на дуге аорты и сосудов бра-

хиоцефалического ствола. В осонве ее механизма 

лежит снижение интенсификации метаболиче-

ских процессов в организме, тем самым повышая 

устойчивость к развитию гипоксии. В тоже вре-

мя данный метод защиты имеет очень ограни-

ченный период времени безопасный для орга-

низма, а также опасен вероятностью появления 

неврологических осложнений. Данные отрица-

тельные характеристики глубокой гипотермиче-

ской остановки кровообращения заставили про-

должить поиск  других более безопасных  мето-

дики защиты ЦНС [2,3].  Так в конце XX в. 

Группа ученых во главе с T. Kimura (1994), обос-

новали использование метода периодической 

перфузии головного мозга но в сочетании с глу-

бокой гипотермией [4], примерно в это же время 

T. Asou и соавт. (1996) предложили к использо-

ванию для защиты ЦНС метод непрерывной 

перфузии головного мозга [5]. Все вышепере-

численое, послужило для оздании цели настоя-

щего исследования. 

Цель исследования- проанализировать эф-

фективность и безопасность применяемых мето-

дов защиты ЦНС во время проведения рекон-

структивных операций на дуге аорты у детей 

первого года жизни. 

Материалы и методы исследования. За пе-

риод с 2010 по 2015 г. в Центре детской кардио-

хирургии и хирургии новорожденных ФГБУ 

ННИИПК им. ак. Е.Н. Мешалкина проведено хи-

рургическое лечение 58 пациентам первого года 

жизни имеющих различные варианты врожден-

ной патологии дуги аорты. Обязательным крите-

рием исключения для данного исследования яви-

лось наличие у пациента синдрома гипоплазии 

левых отделов сердца. Деление на группы произ-

ведено в зависимости от методики защиты ЦНС. 

В I группу включены 30 пациентов, у которых 

защита ЦНС выполнялась методом глубокой ги-

потермической остановки кровообращения, во II 

группе  у 28 пациентов защита ЦНС проводилась 

методом антеградной унилатеральной селектив-

ной перфузии головного мозга. Средний возраст 

в группах 53,2±51,12 дня Средний возраст в  

Iгруппе 47,8±59,32 дня, а во II группе 58,8±60,16 

дня). Оценка средней массы тела в группах соот-

ветствовала значениям 3,9±1,98 кг. В I группе 

этот показатель был равен 4,35±2,7 кг, а во II 

группе 3,9±1,45 кг).  В предоперационном пери-

оде для выбора варианта хирургической коррек-

ции в 100% случаев пациентам проводили не ин-

вазивные диагностические исследования (маг-

нитно- резонансная томография, эхокар- 

диография), оценивали газовый состав крови с 

оценкой периферической сатурации, выполняли 

исследования кислотно-основного состояния ве-

нозной и артериальной крови, выявляли наличие 

исходно измененного состояния неврологическо-

го статуса, и наличие у пациентов в предопера-
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ционном периоде признаков почечной дисфунк-

ции. В исследование включены пациенты с раз-

личными анатомическими видами врождённой 

патологии дуги аорты. Они приведены в таблице 

1.  

Таблица 1 

Анатомические варианты рожденной патологии дуги аорты 

Вариант I группа II группа 

Коарктация с гипоплазией дуги аорты 21 19 

ДМЖП 4 6 

ДМПП 3 2 

ТМА 0 4 

Тотальный аномальный дренаж легочных вен 2 0 

ЕЖС. Атрезия митрального клапана 0 2 

единственный двуприточный желудочек сердца 3 3 

 стеноз аортального клапана 3 2 

Перерыв дуги аорты 4 5 

перерыв дуги аорты с ДМЖП 3 3 

ТМА + ДМЖП 2 2 

 

Всем пациентам настоящего исследования 

выполнено хирургическое лечение врожденной 

патологии дуги аорты. Оперативное лечение вы-

полнялось в условиях общей комбинированной 

анестезии. Датчики мониторинга системного ар-

териального давления установлены в лучевой и 

бедренной артериях. Сатурация в сосудах голов-

ного мозга оценивалась с использованием аппа-

рата INVOS 5100 (Somanetics, США). Оператив-

ное лечение проводилось в условиях искусствен-

ного кровообращения системой Dideco Lilliput I 

(Sorin, Италия). Заполнение экстракорпорального 

контура первичным объемом, включающим до-

норскую эритроцитарную массу (уровень гема-

токрита не менее 30%), плазму, 20% альбумин, 

натрия гидрокарбонат 4%, маннитол и гепарин 

составило 200–220 мл. Доступ к сердцу и маги-

стральным артериям выполняли через средин-

ную стернотомию. С целью выполнения систем-

ной перфузии были использованы следующие 

методы канюляции аорты: прямая канюляция в 

восходящую аорту (29 случаев) и канюляция в 

гепаринизированный политетрафторэтиленовый 

протез. В данном случае накладывался анастомоз 

протеза с проксимальной частью брахиоцефали-

ческого ствола (29 случаев). При наличии у па-

циентов перерыва дуги аорты во время операции 

устанавливались две канюли: в восходящую аор-

ту или гепаринизированный протез, а вторая ка-

нюля через артериальный проток проводилась в 

нисходящую аорту для достижения перфузии 

нижней половины тела. Бикавальная кнюляция 

выполнялась во всех случаях. По необходимости 

дренаж левого желудочка устанавливали в пра-

вую верхне-долевую вену. Объемная скорость 

перфузии при искусственном кровообращении 

была на уровне 150 мл/кг, скорость охлаждения 

пациента 1 °С / 2 мин, до снижения температуры 

в носоглотке в диапазоне от 18 до 27 °С. После 

выполнения окклюзии аорты для защиты мио-

карда в корень аорты антеградно вводили кри-

сталлоидный кардиоплегический раствор 

Бретшнейдера (Кустодиол). Основные критерии 

основного периода хирургического лечения 

представлены в таблице 2. 

Таблица 2 

Основные критерии основного периода хирургического лечения 

Показатель Iгруппа II группа Достоверность 

Время искусственного кровообращения, мин 148,43±32,68  129,1±43,31 0,159 

Окклюзия аорты, мин 55,1±19,03  58,13±19,89 0,79 

Остановка кровообращения, мин 23,9±7,85  22,5±8,91 0,87 

Объем гемотрансфузии, мл/кг 24,71±21,54  31,41±30,2 0,71 

Объем кровезаменителей, мл/кг 37,48±21,14  43,85±17,81 0,41 

Кровопотеря во время операции, мл 58,32±25,41  65,1±25,64 0,59 

Кровопотеря в ближайшем послеоперацион-

ном периоде, мл 

104,61±71,44  107,6±73,03 0,89 

Баланс жидкости после модифицированной 

ультрафильтрации, мл 

17,8±71,70  36,4±90,11 0,07 
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Для защиты ЦНС (головного мозга) выполня-

ли методики глубокой гипотермии с полной 

остановкой кровообращения и антеградную се-

лективную перфузию головного мозга со скоро-

стью кровотока 30 мл/кг в мин. Методика анте-

градной селективной перфузии проводилась с 

использованием гепаринизированного протеза 

3,0–3,5 мм «GoreTex». Первым этапом хирурги-

ческого лечения выполнялась реконструкция ду-

ги аорты. В настоящем исследовании использо-

вались следующие методы реконструкции, а 

именно расширение суженного участка с приме-

нением заплаты из ксеноперикарда и формиро-

вание расширенного анастомоза по типу «конец 

в бок» нисходящей и восходящей частей аорты, в 

данном случае используя только собственные 

ткани. Данная хирургическая техника была 

предложена С. Fraser и R. Mee [6], и модифици-

рована H. Rajasinghe и др. [7]. Перед началом 

выполнения церебральной перфузии брахиоце-

фальные сосуды и нисходящая аорта пережима-

лись. После этого устранялись внутрисердечные 

дефекты. После выполнения основного этапа 

операции начиналось согревание пациента со 

скоростью 1 °С / 3,0–3,5 мин. После отключения 

аппарата искусственного кровообращения начи-

налась модифицированная ультрафильтрация с 

использованием гемоконцентратора BC20 

(Maquet, Швеция). Газовый состав крови оцени-

вался каждые 20 мин с поддержанием pCO2 на 

уровне 35–40 мм рт. ст. и pH 7,45– 

7,50.Статистическая обработка полученных ре-

зультатов выполнялась с использованием про-

граммы Statistica 6.0. Переменные выражались в 

виде средних величин ± стандартное отклонение. 

Для сравнения величин при их нормальном рас-

пределении использовался t-критерий Стьюден-

та. Значение р≤0,05 принимали как статистиче-

ски значимое.  

Результаты. Оценка газового состава крови 

проводилась до начала основного этапа операции 

и после него. Было выявлено повышения уровня 

лактата в обеих группах. Так в I группе уровень 

лактата варьировал с 1,48±0,43 до 5,01±1,72 

ммоль/л (р<0,01). Во II группе концентрация мо-

лочной кислоты соответствовал значениям 

1,51±0,39 до 5,9±1,44 ммоль/л (р<0,01). Досто-

верной разницы значений при сравнении данных 

показателей между группами получено не было 

(p>0.05).  Во время выполнения основного этапа 

коррекции врожденной патологии дуги аорты 

производили изменение общей температуры (в 

носоглотке). Полученные значения имели досто-

верно значимую межгрупповую разницу. У па-

циентов Ы группы температура в носоглотке в 

среднем составила 19,35±1,21 °С, а у пациентов 

II группы средние значения температуры зафик-

сированы на уровне 23,5±1,71 °С; p = 0,0001). 

В раннем послеоперационном периоде про-

цент общей летальности составил 17,24% (10 

больных). Смерь наступила вследствие развива-

ющейся полиорганной недостаточноти, прогрес-

сирования сердечной недостаточности и разви-

тия отека мозга. Выявлена достоверная разница 

значений при сравнении процента летальности 

по группам (р<0,001). В I группе в раннем  по-

слеоперационном периоде умерло 17,1% пациен-

тов, во II группе 13,2% пациентов. Во всех слу-

чаях имела место сопутствующая патология (вы-

раженная недостаточность митрального и 

трикуспидального клапанов, анемия).  

В раннем послеоперационном периоде у па-

циентов имелись признаки сердечно-легочной 

недостаточности, вследствие чего осуществля-

лась инфузия адреналина в I группе в течение 

124,0±58,1 ч, а во II группе – 121,1±48,31 ч. 

Среднее время искусственной вентиляции легких 

в группах составило 187,4±109,29 ч в I группе, и 

291,3±179,12 ч во II группе. В раннем послеопе-

рационном периоде неврологические осложне-

ния выявлены в 27,1% пациентов Ы группы  и 

4,7% пациентов II группы (p≤0,004). Неврологи-

ческие осложнения характеризовались развитием 

моторно-двигательных дисфункций (тип пира-

мидной недостаточности), отека головного моз-

га. Развитие и клиническое проявление наруше-

ния функции почек были более характерны для 

пациентов II группы. Так почечная дисфункция 

выявлена только у 5 пациентов из I группы, а во 

II группе нарушение функции почек выявлен у 

19 пациентов. При сравнении данных значений 

между группами получена статистически досто-

верная разница показателей (p≤0,0004). Проце-

дуру перитониального диализа в I группе выпол-

нили 2 пациентам, а во II группе 9 пациентам 

(p≤0,0001). Характеристика основных нефа- 

тальных осложнений послеоперационного пери-

ода представлена в таблице 3. 

Эхокардиографическое исследование выпол-

нялось в пред- и послеоперационных периодах. 

Оценивалась фракция выброса левого желудоч-

ка: так у пациентов Iгруппы не было получено 

достоверной разницы значений до и после хи-

рургического лечения (71,82±11,81 и 75,13± 

5,41%; p≥0,05). 
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Таблица 3 

Основные осложнения послеоперационного периода 

Вид осложнений I группа II группа 

Сердечная недостаточность  11 14 

Пневмония  5  7 

Дыхательная недостаточность  3  2 

Гастроинтестинальная недостаточность  1  1 

Сепсис  2 2 

Медиастинит  1 - 

Остеомиелит грудины  - 1 

 

Во II группе фракция выброса также досто-

верно не изменилась до и после операции 

(70,3±7,91 и 75,72±7,89%; p≥0,05). Показатели 

систолического градиента на дуге аорты соста-

вили 4,28±2,91 мм рт. ст. в I группе, а во II груп-

пе – 5,01±1,95 мм рт. ст., достоверного различия 

между группами получено не было (p≥0,05). В 

течение первых 30 дней после хирургического 

лечения повторно проведена оценка клинических 

показателей неврологического статуса. Выявле-

но, что неврологическая симптоматика у 15% 

пациентов моторно-двигательня дисфункция ре-

грессировала и произошло восстановление дви-

гательных функций. У 3% пациентов (из каждой 

группы) с верифицированном в раннем после-

операционном периоде отеком мозга наступила 

смерть от вклинивания мозга. 

 Обсуждение На сегодняшний день отсутствует 

единый подход к защите ЦНС (головного мозга) 

при выполнении операций на дуге аорты. В 

первую очередь это связано с отсутствием ре-

зультатов мультицентровых рандомизированных 

проспективных научных исследований, которые 

бы убедительно обосновали преимущества того 

или иного метода защиты ЦНС как во взрослой 

так и в детской популяции. Имеющиеся на дан-

ный момент в современной научной литературе 

результаты чаще всего обобщают локальные 

научные исследования в условиях клиник, что не 

позволяет корректно сравнить результаты ис-

пользования глубокой гипотермической оста-

новки кровообращения и антеградной перфузии 

головного мозга [8,9]. Однако, полученные в по-

следнее время результаты научных исследований 

доступных в литературе свидетельствуют о том, 

что применение метода антеградной селективной 

перфузии головного мозга значительно умень-

шает количество осложнений неврологического 

статуса тем самым улучшает течение раннего 

послеоперационного периода в сравнении с ис-

пользованием глубокой гипотермической оста-

новки кровообращения. В настоящем исследова-

нии высокий процент летальности в раннем по-

слеоперационном периоде связан с тем, что 

большая часть пациентов изначально на моменте 

госпитализации находились в тяжелом и крити-

ческом состоянии, что как известно повышает 

риск развития фатальных осложнений и ранней 

летальности. При использовании гипотермиче-

ской остановки кровообращения в качестве ме-

тода защиты ЦНС у новорожденных и грудных 

детей при реконструкции дуги аорты неврологи-

ческие осложнения по-прежнему остаются глав-

ной проблемой требующей безотлагательного 

решения. В связи с высокой частотой неврологи-

ческих осложнений при использовании данного 

метода Asou и коллеги предложили метод селек-

тивной антеградной перфузии. Сравнительный 

анализ, проведенный данными исследователями 

показал, что по сравнению с глубокой гипотер-

мической остановкой кровообращения процент 

развития неврологических осложнений снизился 

[5]. Полученные в данном исследовании резуль-

таты не противоречат исследованию Asou.  Ана-

лиз результатов показал достоверно чаще разви-

тие неврологические осложнений в группе глу-

бокой гипотермической остановки кровообра- 

щения. В 155 случаев моторно-двигательная 

дисфункция, регрессировала до полного восста-

новления двигательных функций в конечностях в 

течении первых 30 дней после хирургического 

лечения. Данные результаты можно сопоставить 

с результатами, описанными в работе G. Nollert 

[10,11]. Развитие почечной дисфункции было 

другим частым осложнением как после проведе-

ния глубокой гипотермической остановки крово-

обращения, так и после проведения антеградной 

селективной перфузии головного мозга. При 

оценке результатов установлено, что наиболь-

ший процент развития почечной дисфункции 

был у пациентов, которым применялся метод се-

лективной антеградной перфузии головного моз-

га. В этой же группе пациентов большее количе-

ство случаев развития почечной недостаточности 

требующие проведения процедуры перетониаль-

ного диализа по сравнению с I группой. Одной 

из причин более низкого процента почечной 

дисфункции в I группе пациентов можно объяс-
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нить более низким температурным режимом, что 

позволяет уменьшить ишемические повреждения 

ткани почки. Этот факт можно подтвердить еще 

и тем, что у пациентов I группы не так выражены 

изменения кислотно-основного состояния крови 

по сравнению с группой антеградной перфузии. 

Важной причиной развивающихся почечных 

осложнений можно считать наличие положи-

тельного баланса жидкости, более выпаженное 

во II группе после проведения процедуры моди-

фицированной ультрафильтрации. В литературе 

имеются хорошо обоснованные данные, свиде-

тельствующие о том, что наличие положительно-

го баланса жидкости после реконструктивных 

операций на дуге аорты запускает механизм раз-

вития почечной дисфункции. По полученным 

данным литературы, антеградная селективная 

перфузия головного мозга или перфузия с 

«Lowflow», чаще приводит к положительному 

балансу жидкости, чем гипотермическая оста-

новка кровообращения [12]. В нашем исследова-

нии использование в качестве метода защиты 

ЦНС селективной антеградной перфузии голов-

ного мозга при операциях реконструкции дуги 

аорты демонстрирует свои более высокие про-

тективные свойства. Данный факт подтверждает-

ся незначительным процентом неврологических 

осложнений при ее использовании. Однако оста-

ется нерешённой задача снижения частоты по-

чечных осложнений. Данный факт требует даль-

нейшего изучения, определения  этиологии этих 

осложнений и усовершенствования данного ме-

тода. 
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Xülasə 

Uşaqlarda aorta qövsündə  rekonstruktiv əməliyyatlar aparıldıqda 1 yaşa qədər mərkəzi sinir sistemi-

nin müdafiə metodlarının effektivliyi 

Y.S.Sinelnikov, E.N.Həsənov, İ.A.Soynov, F.A.Mirzəzadə 

Məqalədə aorta qövsündə patologiyaları olan xəstələrin cərrahi müalicəsinin uzaq nəticələrinin təhlili 

verilmişdir. Tədqiqata 2010-2015-ci illər ərzində ak. Y.N. Meşalkin ad. Novosibrsk ET Qan dövranı 

patologiyaları İnstitutunda  əməliyyat olunmuş 58 xəstə daxil edilmişdir.  Xəstələr MSS-in müdafiəsi üzrə iki 

qrupa ayrılmışdır: I qrup- dərin hipotermiya metodunun tətbiq edilməsi (n=30), II qrup- baş beynin anteqrad 

selektiv perfuziya metodunun istifadə edilməsi (n=28).  II qrupda dərin hipotermiya isifdə edilmiş I qrupa 

nisbətən letallıq göstəriciləri və nevroloji status dəyişikliklər göstəriciləri dürüst aşağı olmuşdur. Baş beynin 

anteqrad selektiv perfuziya metodunun istifadə edilməsi nəticəsində böyrəklərdə baş verən statistik dürüst 

pisləşmələr  gələcək tədqiqatlarının aparılması, həmin fəsadların etiologiyasının tədqiq edilməsi zərurətini 

qarşıya qoyur ki,  bu da anadangəlmə qüsurların korreksiya edilməsi üçün MSS-in qorunmasında həmin 

metodun təkmilləşdirilməsinə imkan verəcəkdir. 

Summary 

The efficiency of protection methods of CNS in children of first years of  life with reconstructive oper-

ations on the arch of aorta 

Y.S. Sinelnikov, EN. Hasanov, I.A. Soynov, F.A.Mirzadade 

The article analyzes the long-term results of surgical treatment of patients with congenital disorders of the 

aortic arch of various kinds. The study included 58 patients operated on  ak. E.N. Meshalkin clinic in the pe-

riod from 2010 to 2015. Patients were divided into two groups according to the method of protection of the 

CNS: I group - the application of the method of deep hypothermia (n = 30), II group - using the method of 

antegrade selective cerebral perfusion (n = 28). Performance analysis of hospital mortality and changes in 

neurological status in group II were significantly lower than in the group using the method of deep hypo-
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thermia. Identified results significantly worsening kidney function in the group using the method of ante-

grade selective cerebral perfusion should be subjected to further study, the definition of the etiology of these 

complications, revealing trigger points of pathogenesis, which will improve the method of protecting the 

central nervous system for the correction of congenital malformations. 
Daxil olub: 23.06.2015 
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BƏTNDAXİLİ İNKİŞAFIN LƏNGIMƏSİ ОLAN UŞAQLARIN İMMUN SİSTEMİNİN BƏZİ 

GÖSTƏRİCİLƏRİ 
S.Z. Qarayeva, R.R.Rəhimova  
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 fakültəsinin uşaq xəstəlikləri kafedrası, biokimya kafedrası, Bakı   
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Bətndaxili  inkişafın  ləngiməsi (BDIL) müasir 

perinatologiyanın və pediatriyanın aktual prоblemi 

оlub, uşaq əhalisinin  həyat keyfiyyəti  göstəri- 

сilərini pisləşdirən  mühüm amillərdən biri  hesab 

edilir. Bətndaxili qeyri-qənaətbəxşliyin inteqral 

göstəriсisi оlan BDIL neonatal dövrdə dezadaptasiya 

ilə assosiasiya edərək, xrоnik və əlilediсi  

patоlоgiyaların  inkişafını, perinatal və erkən 

yaşlarda ölümü şərtləndirərək, оrta ömür  müddətinə 

сiddi təsir göstərir [9,12]. BDİL zamanı bədənin 

çəkisinin və ölçülərinin azalması ilə yanaşı müəyyən 

morfoloji, fiziloloji və metabolik xüsusiyyətlər, 

nevroloji, somatik və immun statusda dəyişikliklər 

müşahidə edilir [13]. Belə hesab edilir ki, plasentar  

çatışmazlıq və оnun nətiсəsi оlan BDIL 

fetоplasentar kоmpleksin immun mexanizmlərinin 

pоzulmasına  şərait yaradır [11].  

İnsanın orqan və toxumalıarının digər sistemləri 

kimi immun sistemi də müxtəlif struktur və 

funksional formalaşma mərhələlərindən keçir. 

Hamiləliyin normal gedişini pozan müxtəlif 

destruktiv təsirlər immunitet sisteminin əsasının 

qoyulması və sonrakı inkişafı proseslərini zədə- 

ləyərək immunoloji defektlərin meydana çıxmasını 

şərtləndirir. BDİL-in genezində perinatal 

əhəmiyyətli infeksiyaların törədicilərinin bilavasitə 

sitopatik təsirinin əhəmiyyəti böyükdür. Dölün və 

yenidoğulmuşun müdafiə sistemlərinin infeksiyalara 

adekvat nəzarət edə bilməməsi xəstəliyin ağır 

formalarının inkişafına, letal nəticələrə, prosesin 

xronik hala keçməsinə və uşağın əlilliyinə gətirib 

çıxarır [8]. BDIL оlan  uşaqlarda immun sisteminin 

vəziyyəti, xüsusilə interferоn statusu barədə 

ədəbiyyatda azsaylı və ziddiyyətli məlumatlar vardır 

[3,6,7]. Interferon statusunda aşkar edilmiş 

dəyişikliklər müxtəlif etiologiyalı patoloji 

vəziyyətlər, o cümlədən BDİL zamanı aparılan 

diaqnostik, terapevtik və proqnostik tədbirlərin 

optimal variantının seçilməsini təmin edə bilər.  Son 

illərdə interferon statusunu qiymətləndirmək üçün 

limfositar - və -interferonların (- və -İFN) qan 

serumunda səviyyəsinin öyrənilməsinə xüsusi diqqət 

yetirilir. Humoral immunitetin  mühüm funksional 

komponenti olan -interferon B-limfositlərin akti-

vləşməsində iştirak edir. T-limfositlərin və makrofa-

qların stimulyatoru  olan  -interferon immunitetin 

hüceyrə  həlqəsini aktivləşdirir [7]. 

Sоn illərdə aparılmış çоxsaylı tədqiqatlar 

interferоnların və оnların induktоrlarının xlamidiоzu 

və virus infeksiyası оlan hamilə qadınların, о 

сümlədən xlamidiyaların və herpes-virusların törət-

diyi bətndaxili infeksiyası оlan yenidоğulmuş 

uşaqların müaliсəsində müvəffəqiyyətlə tətbiq edild-

iyini göstərir [2,4,10]. Lakin interferоnların perinatal 

praktikada tətbiqinə dair göstərişlər ətraflı 

öyrənilməmiş, ana-yenidоğulmuş uşaq sisteminin 

fiziоlоji və immunоlоji  reaktivliyinin  оbyektiv 

meyarları işlənib  hazırlanmamışdır [1,6Ş7]. BDIL 

zamanı immunkоrreksiyanın  aparılmasını əksər 

müəlliflər  qəbul etsə də, bu məsələ  həll оlunmamış 

qalır. 

Tədqiqat işinin məqsədi BDIL оlan  uşaqlarda 

immun sistemin öyrəniməsi və interferon statusunun 

qiymətləndirilməsi оlmuşdur. 

Tədqiqatın material və metоdları. Tədqiqat işi 

hamiləliyin 37-41-сi həftələrində  BDIL diaqnоzu ilə  
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dоğulmuş 38 uşaq  üzərində aparılmışdır. Uşaqlar-

dan  41-i оğlan, 35-i qız оlmuşdur.  BDIL-in klinik 

variantlarına  əsasən tədqiqat  kоntingenti 2 qrupa 

bölünmüşdür: 1) BDIL-in assimetrik variantı – 40 

uşaq; 2) BDIL-in simmetrik variantı – 36 uşaq. Klin-

ik  tədqiqatlar K.Fərəсоva ad. Elmi-Tədqiqat Pediat-

riya Institutunda və Respublika Perinatal Mərkə- 

zində aparılmışdır. Kоntrоl qrupu 14 nəfər  ye-

nidоğulmuş sağlam uşaq təşkil etmişdir. 

BDIL-in diaqnоstikası dоğuş zamanı uşağın 

bədən çəkisinin təyininə və mоrfоlоji yetkinlik in-

deksinə əsasən aparılmışdır. Mоrfоlоji yetkinlik və 

оnun  hestasiоn yaşa uyğunluğu Ballard şkalasına 

əsasən təyin edilmiş, uşaqların vəziyyəti dоğuşdan 

sоnrakı  həyatın 1-сi və 5-сi dəqiqələrində Anqap 

şkalasına  əsasən qiymətləndirilmişdir.  

Tədqiqatın kоntingentinə daxil оlan sağlam və 

BDIL оlan uşaqların qan serumunda -İFN  və -

İFN qatılıqları və İgA, İgM, İgG səviyyəsi dоğuşdan 

sоnrakı həyatın 1-10-сu həftəsində və 30-сu gü-

nlərində Vektоr-Best firmasının (Rusiya Feder-

asiyası) reaktiv dəstlərinin vasitəsilə  üçmərhələli 

«sendviç»  tipli immunоferment metоdla təyin 

edilmişdir. Üsulun prinsipi tədqiq оlunanların qan 

serumunda оlan interferоnların sınaq şüşəsinin di-

varlarını örtən  mоnоklоnal  antitellər və insan inter-

ferоnlarına  qarşı  hazırlanmış pоliklоnal biоtipləş- 

dirilmiş antitellər ilə qarşılıqlı təsirinə və perоksida-

za ilə kоnyuqasiya  edilmiş streptavidinlə  

birləşməsinə əsaslanır. Nətiсələr spesifik  xrоmо- 

genlə (TMB-tetrametilbenzidin) kоnyuqasiya 

prоsesində törənən rəngin intensivliyinin  ölçülməsi 

əsasında qiymətləndirilir. Ölçmələr STAT FAX 303 

PLUS (ABŞ) aparatında aparılmışdır.  Dövr edən  

immun komplekslərin (DİK) miqdarı təyini üsulu-

nun prinsipi immun komplekslərin polietilenqlikol-

6000 məhlulunda selektiv  çökdürülməsinə əsaslan-

an spektrofotometrik üsulla təyin edilmişdir [5] 

Tədqiqatın gedişində  alınmış məlumatlar  MS EX-

CEL-2010 prоqram təminatının köməyi ilə  varia-

siоn  statistika  metоdu tətbiq edilməklə analiz 

оlunmuşdur. 

Tədqiqatın nətiсələri və оnların müzakirəsi. 

İnterferon statusunun tədqiqi zamanı aşkar edil- 

mişdir ki, 1-10-cu günlərdə -İFN səviyyəsi  

10,3±0,8 pq/ml,  -İFN səviyyəsi 6,5±0,6 pq/ml 

olduğu halda, BDİL olan uşaqlarda müvafiq olaraq 

11,0±0,7 pq/ml və 12,9±0,8 pq/ml təşkil edir. 

Cədvəldən göründüyü kimi, BDİL olan uşaqların -

İFN göstəriciləri kontrol, əsas və BDİL variantları 

olan  qruplarda statistik etibarlı fərqlənməsiyi halda,  

-İFN səviyyəsi əsas və BDİL variantları olan qru-

plarda kontrol qrupla müqayisədə statistik etibarlı 

artır. 

Cədvəl 

BDİL olan uşaqların qan serumunda interferon statusunun və immunoqlobulinlərin  göstəriciləri 

Göstəricilər Günlər 
Kontrol 

qrup (n=14) 

Əsas qrup 

(n=38) 

BDİL variantları 

Asimmetrik 

(n=20) 

Simmetrik 

(n=18) 

-ЭFN, pq/ml 
1-10-cu günlər 10,3±0,8 11,0±0,7 10,1±1,0 12,0±0,9 

30-cu gün 19,7±1,1* 29,3±2,3* 23,5±2,2* 35,18±3,8* 

-ЭFN, pq/ml 
1-10-cu günlər 6,5±0,6 12,9±0,8* 12,5±1,4 13,3±0,7 

30-cu gün 10,8±0,9* 37,5±2,6* 32,5±3,4* 43,1±3,8 

İgA, q/l 1-10-cu günlər 2,39±0,17 3,04±0,13* 2,94±0,16* 3,16±0,2* 

İgM, q/l 
1-10-cu günlər 

0-10-cu günlər 
1,42±0,17 1,87±0,04* 1,85±0,05* 1,9±0,05* 

İgG, q/l 1-10-cu günlər 13,4±0,5 19,4±0,5* 18,8±0,6* 20,2±0,8* 

DİK, ş.vahid. 1-10-cu günlər 92,6±5,6 173,3±9,4* 140,4±6,1* 209,8±14,4* 

Qeyd: * - p<0,05 

 

Kontrol qrupa  daxil olan sağlam uşaqların  qan 

serumunda 1 ay sonra -İFN qatılığı 19,7±1,1 

pq/ml, BDİL olan əsas qrup  uşaqlarda 29,3±2,3 

pq/ml təyin edilir. Analoji dəyişikliklər BDİL-in 

asimmetrik və simmetrik variantarında da müşahidə 

edilir. Müşahidələrin 30-cu günündə  aparılmış  

tədqiqatlar nəticəsində əldə edilmiş məlumatların 

analizi BDİL-in əsas və variantları olan qruplarında 

-İFN qatılığının kontrol qrupla müqayisədə statistik 

etibarlı artdığını göstərir. Məlum olduğu kimi, -İFN  

Th2 hüceyrələrin  effektor funksiyalarına və klonal 

ekspansiyasına cəlb olunaraq, immun tənzimləyici 

funksiyası yerinə yetirə bilər. -İFN  sintezinin 

yüksək səviyyəsi Th2 klonlarının proliferasiyasını 
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ləngidərək  humoral immunitetin əsas patogenetik 

istiqamətini şərtləndirir. Neonatal xəstəliklərin 

yüksək səviyyəsi zamanı BDİL olan uşaqlarda -İFN   

sintezinin artması yenidoğulmuşun immun sta- 

tusunda  -İFN-nin infeksiya əleyhinə əsas funksi- 

yasını təsdiq edir. 

BDİL olan uşaqlarda immunokorrektorların, o 

cümlədən interferonların və onların induktorlarının 

təyinini əsaslandırmaq üçün biz bu uşaqlarda 

humoral immunitetin bəzi parametrlərini tədqiq  

etmişik. Tədqiqatlar nəticəsində məlum olmuşdur ki, 

BDİL olan uşaqlarda həyatın ilk 10 günündə A,M,G 

immunoqlobulinlərin və DİK-in səviyyəsi statistik 

etibarlı dəyişir. Bu dövrdə İgM səviyyəsinin artması 

və İgA səviyyəsinin  aşağı olması ilə müşayiət 

edilən disimmunoqlobulinemiya müşahidə edilir. 

İgA  sintezinin zəifləməsi tranzitor selektiv humoral 

immunodefisit olmasını göstərdiyi halda, İgM 

qatılığının artması mövcud infeksion prosesin 

qanunauyğunluğu və uşaq orqanizminin erkən 

antigen stimulyasiyası  ilə əlaqədar ola bilər. 

Qan serumunda DİK səviyyəsinin statistik  

etibarlı artması immunqlobulinlərin əsas funksi- 

yalarından biri olan immun komplekslər əmələ 

gətirməsi ilə bağlıdır. BDİL olan yenidoğulmuşların 

qanında immun komplekslərin  artıq miqdarının 

uzun müddət dövr etməsi  toxumaların  immun 

mənşəli  zədələnməsini və funksional disbalansı, 

həmçinin mikrosirkulyator pozulmaları şərtləndirir. 

Beləliklə, BDİL olan vaxtında yenidoğulmuşların 

qanında interferon statusunun  və immun sistemi 

göstəricilərinin tədqiqi immunotrop terapiyanın  

vacib olduğunu  və immunokorreksiya taktikasının 

monitorinqinin postnatal ontogenezin 1-ci ayında  

aparılmasının zəruriliyini göstərir.   
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Резюме 

Некоторıе показатели иммунитета у детей с задержкой внутриутробного развития 

С.З. Гараева, Р.Р.Рагимова  

В статье данı результатı изучения иммунного статуса и оценка интерферонового статуса у детей с 

задержкой внутриутробного развития (ЗВУР). Бıли обследованı 76 доношеннıх новорожденнıх детей, 

родившихся с ЗВУР. Результатı исследований показıвают, что в первıе 10 дней жизни уровень имму-

ноглобулинов А, M, G и циркулирующего иммунного комплекса (ЦИК) статистически отличаются от 

контрольной группı. У новорожденнıх с ЗВУР наблюдается достоверно более вıсокая способность 
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лейкоцитов к продукции гамма-интерферона и очень низкая к продукции альфа-интерферона. Мони-

торинг показателей αIFN и γIFN у детей с ЗВУР может являться обоснованием тактики иммунокор-

рекции в первıй месяц жизни. 

Summary 

Some indicators of immunity in children with intrauterine growth restriction 

C.Z. Garayeva, R.R.Rahimova  

The article gives the results of the study and assessment of the immune status and interferon status in 

children with intrauterine growth restriction (IUGR). They were examined 38 full-term newborn infants born 

with IUGR. The research results show that in the first 10 days of life the level of immunoglobulin A, M, G 

and circulating immune complexes (CIC) are statistically different from the control group. Newborn with 

IUGR observed a significantly higher ability of leukocytes to produce gamma-interferon and very low to the 

production of alpha-interferon. Monitoring indicators and αIFN γIFN children with IUGR may be justifica-

tion for tactics immunocorrection in the first month of life. 
Daxil olub: 08.12.2015 

_____________________________ 

 
 

 

QARIN  BOŞLUĞU  ABSESLƏRİNİN  ƏNƏNƏVİ  VƏ  MÜASİR METODLARLA 

MÜALİCƏSİNİN NƏTİCƏLƏRİNİN  MÜQAYİSƏLİ ÖYRƏNİLMƏSİ 
E.Y.Bababəyli  

Ak.M.A.Topçubaşov adına Elmi Cərrahiyyə Mərkəzi. Bakı; 

Naxçıvan Muxtar Respublika Xəstəxanası. Naxçıvan;  

Kocaeli Universitetinin Tibb Fakültəsi. İzmit (Türkiyə) 

 

Açar sözlər: qarın boşluğu absesləri, laparoskopik, KT və USM nəzarəti altında punksiya-apirasiya, biop-

siya, drenajlama, kateterizasiya. 

Ключевые слова: абсцессı брюшной полости, лапароскопии,  пункция-аспирация,  дренирование, 

катетеризация под контролем КТ и УЗИ. 

Keywords: abdominal abscess, laparoscopic, aspiration-punction  under  CT and ultrasound control,  biopsy, 

draining, catheterization. 

 

Qarın boşluğu absesləri olan xəstələrin  müalicəsi 

abdominal cərrahlığın  aktual problemi olaraq qalır. 

Qarın boşluğu abseslərinin USM və KT-in nəzarəti 

altında azinvaziv müalicəsində müəyyən uğurlara 

baxmayaraq, bu metodikanın effektivliyinin  qiymət- 

ləndirilməsi üsulunun həyata keçirilməsinə göstəriş- 

lərin, əksgöstərişlərin, ağırlaşmalarının xarakterik 

xüsusiyyətləri aktual məsələ olaraq qalmaqdadır 

[1,3,6,8].   

 Qarın  boşluğundakı fistulaların, yad  cisimlərin, 

iri  sekvestrlərin və şişlərin hesabına formalaşan ab-

seslərin azinvaziv metodlarla aradan qaldırılmasında 

bir çox çatmamazlıqlar mövcuddur [2,4,5,7]. İnter-

vension radiologiya  mümkün  deyilsə, onda  cərrahi 

drenaj vacib sayılır. Qarın  boşluğunun  əməliyyat-

dan  sonrakı abseslərinin azinvaziv müalicəsində 

ağırlaşmalar  ədəbiyyat  məlumatlarına görə 2,8- 

8,3% təşkil edir. Təxirəsalınmaz və təcili abdominal 

abseslərin formalaşması ilə müşayiət olunan, təkrari 

uzunmüddətli və çətin cərrahi əməliyyatlardan sonra 

12,0-27,5%-ə  çatır. Qarın boşluğunun absesləri 

bütün  qarındaxili  ağırlaşmaların ümumi sayının 

10,0%-dən 34,2% qədərini təşkil edərək, 0,24-0,58% 

hallarda relaparatomiyadan sonra əmələ gəlir 

[1,4,6,7,8]. İntervension radioloqiya sahəsinin 

müasir dövrdəki nailiyyətləri dəriarası müdaxilələrin 

cərrahi  müdaxilələrlə əvəz edilməsinə imkan verir. 

azinvaziv müdaxilə metodikası, açıq üsula,  dren-

aglamaya  sağlam  həyat  üçün  alternativ  ola  bilər 

[1,2,5,8]. 

Tədqiqatın məqsədi USM, KT-in nəzarəti altında 

və laparaskopik azinvaziv müdaxilələri tətbiq  

etməklə qarın boşluğu absesləri olan xəstələrin 

müalicələrinin nəticələrini yaxşılaşdırılmaqdan 

ibarətdir.  

Tədqiqatın material və metodları. Tədqiqat 
işində TC Koceli Universiteti, M.A.Toopçubaşov 

adına ECM və Naxçıxan MR Xəstəxanasının 2010- 

2015ci ilin oktyabrına qədərki dövürdə qarın 

boşluğu absesləri olan 256 xəstənin tədqiqatı 

araşdırılmışdır. Xəstılərin yaşı 16-76,  orta  yaş  52,2 

±14,6  təşkil  etmişdir. Qadınlar 162 (63,3%), kişilər 

94(36,7%). Qarın boşluğu abseslərinin yləşməsinin 

təsnifatı.  
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Cədvəl 1 

Qarın boşluğu abseslərinin yerləşməsi  

Qruplar Nəzarət  qrup % Əsas  qrup % 

Qaraciyərdaxili 12 11,1 22 14,9 

Qaraciyəraltı 23 21,3 32 21,6 

Diafraqmaaltı 19 17,6 27 18,2 

Mədəaltı vəzi 2 1,9 4 2,7 

Dalaq 3 2,8 5 3,4 

İlgəklərarası 13 12,1 16 10,8 

Çanaq 36 33,3 42 28,4 

Cəmi: 108 100% 148 100% 

 

Cədvəldən göründüyü kimi qarın boşluğu 

absesləri hər iki qrupda çanaqda, qaraciyəralti, 

diafraqmaaltı, qaraciyərdaxili, mədəaltıvəzi, bağır- 

saqların ilgəkləriarası və dalaqda  müşahidə edilmiş- 

dir. Müayinələr USM və KT məlumatlarına  əsasən 

qarın boşluğu abseslərin  eninə və uzununa  

maksumal  ölçüləri 4,5 sm-dən 22,0 sm arasında 

müşahidə edilmişdir. QBA-nin ölçüsündən və 

lokalizasiyasından  asılı  olaraq nəzarət qrupunda 

açıq laparatomiya, əsas qrupda isə USM, KT 

nəzarəti altında drenajlanma, kateterizasiya və 

endoskopik nazo biliyar drenajlanma (NBD), 

laparaskopik  azinvaziv müdaxilələr aparılmışdır. 

QBA-nin ləğv edilməsində tətbiq olunan azinvaziv 

üsullar  aşağıdakı cədvəldə göstərilmişdir.  

Cədvəl 2 

Aparılan mininvaziv üsullar   

Müdaxilənin tipləri sayı 

n % 

Stliet kateterle drenajlama 9 6,1 

Seldinger metodu ilə drenajlama 78 52,7 

Troakarın yardımıyla drenajlama 7 4,7 

Yeniden drenajlama  5 3,4 

Nazo biliar drenajlama (NBD) 2 1,4 

Laparaskopik 47 31,8 

Cəmi 148 100 

 

Punksiya üçün “Azinvaziv minimal 

texnologiyalar” firmasının istehsal etdiyi  iynələr  

tətbiq  edilmişdir. Bu iynələrin 18G  kalibri, distal  

ucunda  90°-li  kəsiyi və lazer  metkaları USM, 

KTM-də görünməsi məqsədilə mandren  üzərində  

sirkulyar  bölgüləri vardır. Punksiya-aspirasiya və 

drenajlama, sapın  köməyi ilə  fiksə  olunan, 

diametri 12F,“Azinvaziv minimal texnologiyalar” 

firmasının  istehsal etdiyi  polietilen  rentgenkontrast  

drenajlardan  istifadə  edilmişdir. Absesin  ölçüləri  

10 sm-dən  artıq  olduqda  irriqasiya  iki  drenajın  

köməyi  ilə  yerinə  yetirilmişdir. Qarın  boşluğunun  

yaxşı  sanasiyası  üçün  bu  drenajları  maksimum  

bir-birindən  aralı  yerləşdirmək  məsləhədir. 

Drenaj  texnikası: İynənin trayektoriyanın  

seçilməsində  aşağıdakı şərtlərə  rəayət  etmək 

lazımdır: iynənin  hərəkət  trayektoriyası  punksiya  

olunan  yerlə abses  divarları  arasındakı ən qısa  

məsafədə olmalıdır; iynənin  plevral  sinusdan, qara 

ciyərdən, mədədən və bağırsaqdan  keçməsi minium 

olmaladır. Absesin  evakuasiyası  18-24 kalibrli  

birdəfəlik  troakar  iynəsinin  köməyi  ilə  həyata 

keçirilməlidir. USM hər 3 gündən  bir  aparılmalı və  

 

 nəticələri  qeyd  edilməlidir. Kontrol  yoxlama  

zamanı   abses  boşluğunun daralması  baş vermirsə, 

istiqamətləndirmə  təkrarlanır. Təkrar istiqamətlən-

dirmə hər xəstə  üçün maksimum 2 əfədən   artıq  

yerinə  yetirildikdə  effekt  vermirsə müdaxilədən 

imtina  edilməli və fasiləsiz  drenaj  üçün  kateter  

daxil  edilməlidir. Müdaxilələr 12 F - 24 F kateteri 

ilə bir dəfəyə (n=118), iki dəfəyə (N=26) və üçüncü  

dəfədən (n=4)dəqiq müdaxilə prosedur  aparılmışdır. 

Dəriarası  iynə  üsulu  diametri  30 mm  və  ondan  

az  olan  sadə  abseslərdə  real  alternativ  üsul  kimi  

tətbiq  edilə  bilərr. 

 Kliniki  müşahidələrin daha  müfəssəl  tədqiq  

edilməsi məqsədilə  bütün  xəstələr  2  qrupa  

bölünmüşdür: təksaylı  absesləri  olan xəstələr 191 

(74,6%)  və  çoxsaylı  absesləri  olan  xəstələr 65 

(25,4%). Hər iki  qrupa  daxil  olan    xəstələrin  

abses  boşluğu  antiseptik və geniş  spektrli təsirə  

malik antibiotik  məhlullarla  sanasiya  edilmişdir. 

Sanasiyanı xususi  hazırlanmış  metodika  üzrə  

proteolitik  fermentlərin  və  spesifik  bakterifaq- 

larından  birgə  istifadə  edilmişdir. Antibiotiklər  7-

10 gün  vena və ya əzələdaxili vurulmuşdur. 



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

181 

 

QBA-nin ənənəvi və işlənib-hazırlanmış sanasiya  

üsullarının  nəticələrinin  müqayisə edilməklə müali- 

cənin nəticələri öyrənilmişdir. Müalicənin  

effektivliyi letallıq, absesin  obliterasiya sürəti, 

drenajlama başlanandan  stasionardan çıxanadək 

olan müddət, drenajlama anından drenaj çıxarı- 

lanadək olan  müddətlərdir. Müdaxilələrdən sonra 

abses boşluğunun obliterasiya sürəti,   absesin 

standart şəraitdə yerinə yetirilmiş fistuloqrammada 

tutduğu sahənin  dəyişikliyinə əsasən hesablan- 

mışdır. Öyrənilən parametrlər haqqında  məlumatlar  

variasion  statistika metodu  ilə  təhlil  edilmişdir. 

Statistik  təhlil zamanı  orta  hesab  kəmiyyəti (M), 

orta  qiymətin standartdan xətası (m). Müqayisə  

olunan  iki  kəmiyyətin fərqinin statistik  əhəmiyyəti  

t kəmiyyətinin fərqinin  həqiqlik  kriterisi  əsasında  

təyin  edilir. Statistik  hipotezlərin  yoxlanması za-

manı  ehtimal  olunan səhvlərin  son həddini 0,05-

dir. Dəriarası punksiyaların  kliniki  effektsizliyi  isə  

düzgün olmayan  formalı və iri ölçülü abseslərin  

qeyri-adekvat  sanasiyası, həmçinin  öd  axınlarının  

zədələnməsi hesabına formalaşan irinli törəmələr, 

fistulalar və biliar  traktın  distal  sahələrində  öd  

axınının  pozulması  hesabına baş verir. Hər iki 

qrupdakı  xəstələr  kliniki  vəziyyətləri  yaxşılaş- 

dıqdan  sonra  evə  buraxılmış və ambulator olaraq 

müalicəni davam etdirmişlər. Bu üsulun üstünlüyü  

ondan ibarətdir ki, drenajlamanın müddəti  hospital-

izasiyanın  müddətindən  üstündür. Tək və çoxsaylı  

abseslərin drenajlanmasının əsas göstəriciləri qruplar 

üzrə aşağıdakı cədvəldə öz əksini tapmışdır. 

Cədvəl 3 

Qarın boşluğu abseslərin  drenajlanmasının əsas göstəriciləri 

Təksaylı və çoxsaylı  abseslərin  dəriarası  drenajlanmasının əsas göstəriciləri 

Göstəricilər Ənənəvi üsul Yeni usul 

Müalicənin effektivliyi (%) 81,4±68,6 98,4±89,9 

Letallıq (%) 1,9±1,1 0,7±0,3 

Absesin obliterasiya sürəti(gün ərzində %-lə) 4,4±1,2 8,4±1,1 

Drenajlama başlanandan stasionardan evə yazılanadək olan günlərin 

sayı 22,6±2,8 12,6±1,6 

Drenajlama başlanandan  28,6±3,4 16,8±2,3 

Qeyd: - р <0,05 

 

Təksaylı absesləri olan  xəstələrin müalicəsinin 

effektsizliyinin  səbəbləri  analiz  edilərkən  

müəyyən  edilmişdir ki, 1 xəstədə (0,5%)  düzgün-

olmayan  formalı abses buna  görə  də  adekvat  

sanasiya  aparmaq  mümkün  olmamışdır. Punksiya  

anından  stasionardan  çıxanadək  orta  müalicə  

müddəti  12,6±1,3 çarpayı  günü  təşkil etmişdir.  

Letallıq  1 xəstə (0,5%) olmuşdur. Çoxsaylı  

absesləri  olan  xəstə  qruplarında  hətta irinliklərin  

birmomentli  sanasiyasından  sonra  belə, ağırlaşma  

olmamışdır. 2-ci qrupda  letallıq  2 xəstədə (3,1%) 

olmuş, ölümün  səbəbi  dəriarası  müdaxilə  ilə  

əlaqəsi olmayan başqa  səbəbdən olmuşdur. Qalıq   

 

boşluğun  obliterasiyasının  orta  sürəti  ikinci  

qrupda  8,4±3,1%, birinci  qrupda  isə gün ərzində 

4,4±0,5% təşkil  etmişdir ki, bu  göstəricinin 

həqiqiliyi yüksək olmuşdur (р<0,05). Beləliklə qarın 

boşluğu abseslərin azinvaziv metodlarının  kliniki  

effektliliyi  “qarın  boşluğunun  sanasiyası  üçün  

işlənib-hazırlanmış  üsulundan  istifadə  etməklə  

proteolitik  fermentlərin  kombinasiyasının və  

bakterifaqın  yeridilməsi  abses  boşluğunun  oblite- 

rasiyasının sürətləndirir, ağırlaşmaların tezliyinin və 

letallığın miniuma enməsinə imkan yaradmaqla  

müalicə müddətini 1,6 -2,4 dəfə  qısaldır.  
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Резюме 

Сравнительное изучение результатов традиционнıх и 

современнıх методов лечения абсцессов брюшной полости 

Э.Ю. Бабабейли  
В исследовательской работе проведен  анализ лечения 256 больнıх  с абсцессом брюшной полости 

в период 2010-2014 гг. Больнıе вıделенı на  2 группı - основная 148 (57,8%) и контрольная 108(42,2%). 

Абсцессı брюшной полости развиваются после перфорации желудочно-кишечного тракта, воспале-

ния печени, желчнıх путей и портальнıх вен, патологии тазовıх органов и  перитонитов. Абсцессı 

брюшной полости в основном формируются в поддиафрагмальной,  внутри.- и подпеченочной, меж-

кишечной  областях, селезенке и тазе . Средняя скорость облитерации остаточной полости во второй 

группе составила 8,41,1%, а в первой – 4,41,2%, что является показателем вıсокой истинности 

(p<0,05). 

Summary 

Comparative study of outcomes of treatment of abdominal  

abscesses by traditional and modern methods 

E.Y.Bababəyli  
     The results of  256 patients which were treated by different types of surgical methods due to abdominal 

cavity abscesses in 2010-2014 were investigated. Patients were separated as 148 (57,8%) in the main group 

and 108 (42,2%) in the control group. Abdominal abscess develops after perforation of the gastrointestinal 

tract, various types of peritonitis and inflammatory disorders of the liver and bile ducts, portal vein and pel-

vic organs. Abdominal abscesses usually are formed as subdiaphragmatic, intrahepatic, subhepatic, in the 

buttonhole of intestines, spleen and pelvis. The outcomes in  traditional and modern methods of treatment of 

abdominal cavity abscesses were compared. The obliteration rate of abscess cavity was calculated in accord-

ance to changes in the area that was fullfilled fistulography in standard conditions. The average speed of the 

residual gap obliteration was 8,41,1% in the second group and 4,41,2% in the first group that proves 

(p<0,05) the high levels of authenticity. 
Daxil olub: 07.07.2015 
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В структуре инфекционных заболеваний но-

ворожденных наиболее значимыми являются пе-

ринатальные инфекции, что связано с макси-

мальной их распространенностью именно в дан-

ной возрастной группе с сохраняющейся 

высокой заболеваемостью и летальностью [1-5]. 

Лечение детей первых месяцев жизни с перина-

тальной инфекцией представляет довольно 

сложную задачу для врача, так как требует диф-

ференцированного подхода в зависимости от 

клинической формы заболевания и состояния 

иммунной системы ребенка [6]. 

Как известно, в раннем постнатальном перио-

де у новорожденных в ряде случаев отсутствует 

адекватность приспособительной иммунной ре-

акции организма на микробную колонизацию и 

персистенцию вирусов после рождения [3,7-9]. 

Применяемая в настоящее время традицион-

ная антимикробная терапия при бактериальных 

инфекциях у новорожденных и, особенно у не-

доношенных детей, не всегда оказывается эф-
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фективной, вызывает массу побочных эффектов, 

влияющих в последующем на качество жизни 

детей и способствующих формированию хрони-

ческой патологии [7]. Становится очевидной 

необходимость разработки новых подходов к те-

рапии этой группы детей с включением в ее со-

став средств, сочетающих высокую эффектив-

ность и безопасность применения. Учитывая, 

ограниченные возможности иммунной системы 

новорожденных, ее перенапряжение в результате 

инфекционного процесса иммунная терапия 

должна быть заместительного характера. 

Одним из современных направлений повыше-

ния эффективности лечения является включение 

в комплексную терапию иммунокорригирующих 

препаратов. Подробное изучение современной 

литературы показало, что комбинированное 

применение противовирусных средств с различ-

ным механизмом действия на основе целена-

правленного, а не эмпирического подхода это 

единственно верный и перспективный путь тера-

пии внутриутробных инфекций. Эффективность 

комплексной терапии, включающей этиотропные 

и иммунотропные препараты, по сравнению с 

применением только этиотропных средств дока-

зана на примере инфекции, вызванной вирусом 

простого герпеса 1 , 2  типа [10,11]. 

Изучение показателей иммунного статуса у 

новорожденных с перинатальными инфекциями 

имеет особое значение при решении вопроса о 

целесообразности назначения и оценке эффек-

тивности иммунокорригирующей терапии.  

Цель исследования: определение клинико-

лабораторных критериев эффективности имму-

нокоррегирующей терапии на основании изуче-

ния особенностей иммунной системы новорож-

денных детей с перинатальными инфекциями. 

Материал и методы исследования. Нами 

проводилось сравнительное изучение клиниче-

ских и иммунологических показателей у ново-

рожденных с перинатальными инфекциями с 

учетом схемы применявшейся терапии. У 70 но-

ворожденных, поступивших в отделения реани-

мации и интенсивной терапии, патологии ново-

рожденных Научно-Исследовательского Инсти-

тута Педиатрии, была выявлена цитомега- 

ловирусная [17], бактериальная [21] и смешанная 

вирусно-бактериальная инфекции [32]. Из них 

(48 доношенных, 22 недоношенных). Контроль-

ную группу составили 15 здоровых детей.  

При поступлении в стационар всем больным 

назначалась комплексная, симптоматическая те-

рапии (инфузионная, антибактериальная, нейро-

тропная, витаминотерапия).  Развитие генерали-

зованных форм заболевания, тяжелое клиниче-

ское течение внутриутробных инфекций в 

сочетании с выраженными изменениями в им-

мунном статусе больных детей дали основания 

для включения в комплекс терапии иммунеля и 

ликопида. Эффективность терапии изучалась пу-

тем сравнительного анализа клинико-

иммунологических показателей.  

Распределение детей на группы осуществля-

лось следующим образом 

Больные с перинатальной инфекцией, были 

разделены на группы. 

Первую группу (группа сравнения) составили 

новорожденные дети, с перинатальными инфек-

ция до лечения  (n=27). 

Вторую группу составили дети, получавшие 

наряду с симптоматической терапией иммуноза-

местительную терапию препаратом (иммунел)  

(n=25). 

Третью группу составили дети, получавшие 

помимо общепринятого стандартного симптома-

тического лечения, иммунозаместительную (им-

мунел) и иммуномодулирующую (ликопид) те-

рапию (n=18). Контрольную группу составили 15 

детей без инфекции. 

Иммунокоррекция проводилась на фоне ком-

плексной симптоматической терапии (инфузион-

ной, антибактериальной, нейротропной, витами-

нотерапии).  

Оказалось, что включение в терапию им-

мунеля позволяет достоверно снизить длитель-

ность пребывания детей в стационаре и продол-

жительность периода, когда состояние больного 

расценивалось как тяжелое. При применении ли-

копида и иммунеля ни у одного из детей не было 

зарегистрировано нежелательных клинических 

эффектов. Уменьшилась длительность антибак-

териальной терапии при сочетании ее с иммуне-

лем. Лечебный эффект также проявлялся умень-

шением продолжительности пневмонии, гипер-

билирубенемии, более быстрым переводом 

новорожденных на энтеральное питание. Отме-

чалось уменьшение длительности антибактери-

альной и инфузионной терапии, количество 

назначаемых антибиотиков, переливание свеже-

замороженной плазмы, реже возникали показа-

ния к использованию кортикостериодных гормо-

нов.   

Иммунел-25 (5%-1,25 г/25мл)  представляет 

собой иммунологически активную белковую 

фракцию, выделенную из плазмы крови доноров. 

По некоторым имеющимся данным [6], нормаль-

ный иммуноглобулин для внутривенного введе-

ния не уступает в эффективности иммуноглобу-

лину против цитомегаловируса. Это означает, 

что эффект иммуноглобулинов может объяс-

няться не нейтрализацией вируса, а иммуномо-

дулирующим действием. Препарат вводился в 
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дозе 0,3-0,5 г на 1 кг массы тела через день или 

подряд от 3 до 5 вливаний на курс терапии. Ре-

акции на введение иммуновенина не было отме-

чено ни у кого из обследованных пациентов. 

Ликопид (ЗАО «ПЕПТЕК», Россия) - иммуно-

тропный препарат, действующим компонентом 

которого является глюкозаминилмура- мил-

дипептид, представляющий собой синтетический 

аналог минимального активного компонента 

клеточной стенки бактерии. 

В клетках врожденного иммунитета (моноци-

тах, лейкоцитах, дендритных клетках) найден 

сигнальный рецептор –белок NOD-2, который 

взаимодействуя внутри фагоцита с глюкоза-

минилмурамилдипептидом, активизирует регу-

ляторный фактор транскрипции NF-KB. Послед-

ний проникает в ядро и запускает синтез каскада 

биологических активных веществ и прежде все-

го, провоспалительных цитокинов (интерферон-

γ, интерлейкины -1,-6,-12, фактор некроза опухо-

ли-α и др.). Цитокины, с одной стороны, активи-

руют фагоциты, усиливая их микробицидные и 

цитотоксические свойства, с другой стороны, 

происходит активация зрелых и наивных лимфо-

цитов с дальнейшей а ктивацией Т-эффекторов, 

В-клеток и восстановлением Т-хелперного дис-

баланса. Ликопид, будучи природным иммуно-

модулятором, активизирует все звенья иммунно-

го ответа через моноцитарно-макрофагальной 

систему, как это происходит в естественных 

условиях. Наряду с противоинфекционным, про-

тивоаллергическим действием,  ликопид имеет 

противоопухолевое действие [12].  Ликопид мо-

жет назначаться с периода новорожденности. В 

наших исследованиях мы применяли ликопид 

перорально в дозе 0,5 мг 2 раза в сутки 10 дней. 

Для определения содержания в сыворотке 

крови специфических антител класса Ig М и G к 

возбудителям инфекций TORCH группы прове-

ден иммуноферментный анализ (ИФА) стандарт-

ным методом с помощью набора реактивов 

«Human» (Германия) на анализаторе «Sirio» 

(Италия). Для уточнения этиологии врожденной 

инфекции проведено обследование биологиче-

ских сред ребёнка (кровь, слюна, моча) методом 

полимеразной цепной реакции (ПЦР). Оценива-

лось содержание в крови лейкоцитов и субпопу-

ляций лимфоцитов: CD3+(T-лимфоциты), 

CD4+(T-хелперы), CD8+ (цитотоксические лим-

фоциты), CD19+ (В-лимфоциты).  Содержание 

иммуноглобулинов IgM,G в сыворотке крови 

определяли методом радиальной иммунодиффу-

зии по Manchini (1969г.). 

Определение ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-10 выполняли 

стандартным методом твердофазового 

(«сэндвич»-вариант) иммуноферментного анали-

за (ИФА) с использованием диагностических 

тест-систем производства «Вектор-Бест» (Ново-

сибирск).  

Результаты и обсуждение. Все наблюдавши-

еся новорожденные родились от матерей с отя-

гощенным акушерско-гинекологическим анамне-

зом, воспалительными заболеваниями репродук- 

тивной системы, экстрагенитальной патологией.  

Среди основных клинических синдромов у 

обследованных новорожденных преобладали 

неврологические расстройства, синдром дыха-

тельных расстройств, желтуха.  Желтушный 

синдром отмечался у значительной части ново-

рожденных 39(55,7%). Иктеричность кожных 

покровов, видимых слизистых оболочек и склер 

появлялась на 1-й и 2-ой день жизни и длительно 

сохранялась.  

Дыхательная недостаточность сохранялась 

длительное время, и развивалась пневмония, ате-

лектазы легких.  Течение раннего периода адап-

тации у инфицированных новорожденных 

осложнялось гнойным коньюнктивитом, омфа-

литом, пневмонией, задержкой внутриутробного 

развития. У новорожденных с выявленными ге-

нерализованными инфекциями отмечалась гепа-

тоспленомегалия [27], фетальный гепатит [8], 

некротический энтероколит [6]. 

При анализе неврологического статуса наибо-

лее часто у новорожденных с перинатальными 

инфекциями у 67(95,7%) выявлено гипоксиче-

ское поражение центральной нервной, которое 

проявлялось синдромами: угнетения, возбужде-

ния, судорожным, гипертензионно-гидроце- 

фальным, комой.  

При анализе характера структурных измене-

ний в головном мозге, полученных по данным 

инструментальных методов исследования, у 24 

(34,3%) детей преобладали внутричерепные кро-

воизлияния. Внутрижелудочковые кровоизлия-

ния (ВЖК) I степени отмечались у 21 новорож-

денных, ВЖК II степени у 3. У новорожденных с 

перинатальными инфекциями на нейросоногра-

фии встречались также такие поражения, как 

вентрикуломегалия и вентрикулит, минерализа-

ционная васкулопатия,  кисты сосудистых спле-

тений, являющиеся проявлением генерализован-

ной внутриутробной инфекции. 

Формирование множественных кист и пери-

вентрикулярной лейкомаляции (ПВЛ) чаще 

встречались у недоношенных новорожденных. 

Врожденные пороки развития были зарегистри-

рованы у 4 (5,7)% новорожденных. 

Анализ показателей состояния клеточного 

звена иммунной системы новорожденных,  вы-

явил  достоверные различия между инфициро-

ванными и здоровыми новорожденными. Так, у 
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новорожденных с перинатальными инфекциями 

наблюдалось снижение субпопуляции CD3+ (T-

лимфоцитов), по отношению к контрольной 

группе. Содержание Т-лимфоцитов CD3+ у но-

ворожденных детей в I группе было в пределах 

37,1± 2,3%, тогда как в контрольной группе эти 

данные были достоверно выше 61,1±0,8%.  Вы-

явлено и статистически достоверное различие 

между этими детьми в отношении значений Т- 

лимфоцитов –хелперов/ индукторов (CD4+). Так 

у новорожденных с инфекциями отмечался низ-

кий уровень  CD4+  22,6± 0,9% по отношению к 

контрольной группе 41,2±1,1%. Сравнительный 

анализ выявил и существенное снижение коли-

чества Т-лимфоцитов цитоксических–супрессо- 

ров (СD8+). Так, в I группе этот показатель со-

ставил 14,8± 0,8%, что в 1,4 раза больше по от-

ношению к контрольной группе.  

Сравнительный анализ различных популяций 

Т-лимфоцитов у новорожденных при инфекциях 

свидетельствует о значительных нарушениях в 

клеточном звене иммунитета. Следует отметить, 

что в индукции специфического иммунного от-

вета важнейшая регуляторная роль принадлежит 

непосредственно Т-клеткам, а именно их регуля-

торным субпопуляциям. Уменьшение Т-

лифоцитов и их субпопуляций это адекватная ре-

акция на инфекционный процесс.  

Как известно, возрастная незрелость специ-

фической и неспецифической защиты новорож-

денного, способствует генерализации инфекци-

онного процесса. В специфической защите при-

нимает участие гуморальное звено иммунитета, 

которое формируется В-лимфоцитами, синтези-

рующими антитела. Субпопуляция CD4+  вклю-

чают CD 19+   (В-лимфоциты) в пролиферацию и 

дифференцировку, следовательно, усиливается 

синтез антител. Как показали наши исследова-

ния,  низкий уровень CD4+  будет способство-

вать нарушению синтеза антител В-

лимфоцитами.  

Проведенный нами сравнительный анализ 

средних показателей гуморального иммунитета, 

выявил достоверные различия между разными 

группами. Так, у новорожденных с перинаталь-

ными инфекциями отмечался низкий уровень В-

лимфоцитов (CD19+) 13%, что в 1,3 раза меньше 

показателей контрольной группы. 

Сравнительный анализ выявил и существен-

ное изменения класса Ig M и IgG в перифериче-

ской крови у новорожденных детей. Наблюда-

лось достоверное повышение уровня  IgМ. Так, в 

I группе IgМ составил 0,75 по отношению к кон-

трольной группе 0,26 г/л. Содержание уровня Ig 

G в 2,9 раза меньше показателей контрольной 

группы. Увеличение уровня  IgМ и уменьшение 

IgG у новорожденных с инфекциями свидетель-

ствует о дисиммуноглобулинемии.  

Общеизвестно, в регуляции иммунного ответа 

на инфекционный фактор цитокины играют осо-

бенно важную роль. Они вовлечены фактически 

в каждое звено иммунитета, включая дифферен-

цировку предшественников клеток иммунной 

системы, представление антигена, клеточную ак-

тивацию и пролиферацию, экспрессию молекул 

адгезии и острофазового ответа [13,14].   

В частности, отмечено, что в I группе у ново-

рожденных с перинатальными инфекциями у до-

ношенных детей уровень ИЛ-1β в  3,4  раза 

(р<0,01), ИЛ-6 в 4,2  раза (р<0,001) выше уровня 

цитокинов новорожденных контрольной группы. 

В то же время уровень противовоспалительного 

цитокина ИЛ-10 у новорожденных с инфекцией 

выше в 1,3 раза по сравнению с контролем.  

Таким образом, оценив значения показателей 

клеточного и гуморального иммунитета, цитоки-

нового статуса у обследованных новорожден-

ных, мы пришли к выводу, что иммуносупрессия 

является составляющим компонентом иммуно-

дефицита инфицированных детей, и по-

видимому ограничивает компенсаторные воз-

можности организма.  

Выявленные нарушения  показателей иммун-

ного статуса у новорожденных, с инфекциями 

указывают на  целесообразность назначения и 

оценке эффективности иммунокорригирующей 

терапии.  

В нашем исследовании с целью оценки срав-

нительной эффективности традиционной анти-

бактериальной терапии и ее комбинации с имму-

номодулирующими средствами различного ме-

ханизма действия у новорожденных,  мы 

применяли средство заместительного действия – 

иммунел (иммуноглобулин для внутривенного 

введения) и фармакологический иммунокоррек-

тор индукторного действия ликопид, по схемам, 

рекомендованным для новорожденных детей.                                           

При всех схемах терапии отмечалось досто-

верное снижение уровня лейкоцитоза. Однако 

наиболее эффективным в нашем исследовании 

оказалось сочетание традиционной антибактери-

альной терапии и иммунеля. Только в этом слу-

чае уровень лейкоцитов снижался до возрастной 

нормы на 7-10  сутки от начала лечения. У всех 

больных, получивших монотерапию иммунелем 

и комплексную терапию, включавшую наряду с 

противовирусной терапией, иммунозаместитель-

ное и иммунокорригирующее лечение, была про-

ведена оценка иммунного статуса (таблица)                             
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Таблица 

Динамика иммунологических показателей у новорожденных с перинатальными инфекциями 

Лимфоциты Контрольная 

группа 

I группа сравне-

ния 

II группа (им-

мунел) 

III группа (им-

мунел+ликопид) 

CD3+,% 61,1±0,8 37,1±2,3 *** 40,0±2,0*** нд 57,8±3,7 нд ^^^### 

CD4+,% 41,2 ±1,1 22,6±0,9*** 27,5±1,3***^^ 37,7±3,1 нд ^^^## 

CD8+,% 20,5±0,7 14,8±0,7*** 16,3±0,7*** нд 20,1±1,1 нд ^^^## 

CD19,+% 17,0±0,7 13,0±0,7** 13,8±1,2 нд 18,3±1,8 нд ^^# 

Ig M,г/л 0,26±0,011 0,76±0,1 *** 0,46±0,098 нд^ 0,6±0,12 ^ нд 

Ig G,г/л 3,62±0,29 1,25±0,19*** 1,69±0,25*** нд 3,66±0,36 нд ^^^### 

IL1β,пг/мл 3,57±0,4 12,24±2,13** 7,35±0,78***^ 4,03±0,45 нд ^^## 

IL-6, пг/мл 4,13±0,2 17,3±1,14*** 10,42±1,24***^^^ 4,31±0,46нд ^^^### 

IL-10, пг/мл 5,57±0,47 9,1±0,62*** 10,12±3,82 нд 5,37±0,33 нд^^^ нд 

Примечание.: Статистическая достоверность разницы: 

1. с показателями контрольной группы: * - p<0,05; ** -p<0,01; *** - p<0,001 

2. с показателями I группы: ^ - p1<0,05; ^^ - p1<0,01; ^^^ - p1<0,001 

3. с показателями II группы: # - p2<0,05; ## - p2<0,01; ### - p2<0,001 

 

У новорожденных, получивших наряду с ан-

тибактериальной терапии, иммунел наблюдалась 

положительная динамика в показателях клеточ-

ного иммунитета: уровень CD3+, CD4+ и CD8+ 

увеличился в среднем в 1,1 раза по сравнению с 

показателями I группы, и в 1,5 раза с показате-

лями контрольной группы. Использование им-

мунеля приводило к некоторой мобилизации В-

лимфоцитов (CD19+), относительное количество 

которых составило 13,8±1,2 % против 13,0±0,7% 

в I группе.  При лечении иммунелем у новорож-

денных II группы отмечается понижение уровня 

ИЛ-1β в  1,7 раза (р<0,05), ИЛ-6 в 1,7  раза 

(р<0,001) по сравнению с новорожденными с 

инфекциями. 

У больных, получивших иммунел и ликопид 

на фоне общепринятой, отмечена нормализация 

большинства исследуемых показателей клеточ-

ного иммунитета: достоверное нарастание абсо-

лютного количества CD3+, CD4+ и CD8+ после 

лечения и по сравнению с новорожденными кон-

трольной группой. Установлено, что комплекс-

ная терапия способствовала также стабилизации 

гуморального звена иммунитета, проявляющейся 

в повышении относительного количества В-

лимфоцитов (CD19+) по сравнению с пациента-

ми I группы, получавших общепринятое лечение.  

Активация гуморального иммунитета подтвер-

ждалась достоверным нарастанием концентра-

ции иммуноглобулина G до 3,66±0,36 г/л против 

1,25±0,19 г/л у новорожденных до лечения. Так-

же отмечалось достоверное понижение концен-

трации иммуноглобулина М в 1,7 раза по срав-

нению с новорожденными I  группы. Положи-

тельная динамика наблюдалась при сравнении 

уровня изучаемых цитокинов,  их уровень после 

лечения приближается почти к норме.  

Резюмируя вышеизложенное, необходимо от-

метить, что проведение этиотропной терапии в 

сочетании с иммунозаместительной и иммуно-

модулирующей наглядно отразилось в измене-

ниях иммунного статуса новорожденных с ин-

фекцией в отличие от стандартной терапии. 

Включение иммунеля и ликопида в комплекс-

ную терапию перинатальной инфекции приводи-

ло к положительной динамике показателей Т и 

В- клеточного звеньев иммунной системы. 

Таким образом, полученные результаты обос-

новывают необходимость включения средств 

фармакологической иммунокоррекции в ком-

плексную терапию инфекционной патологии но-

ворожденных в связи с низким уровнем функци-

ональной активности и резерва иммунной систе-

мы у детей этой группы. При этом более 

целесообразно назначение препаратов замести-

тельного действия (иммунел) в сочетании с пре-

паратами индукторного действия (ликопид), поз-

воляющих корригировать имеющуюся иммун-

ную недостаточность и более существенно 

повысить эффективность и сократить продолжи-

тельность по сравнению с традиционной терапи-

ей. 
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Xülasə 

Perinatal infeksiyası olan yenidoğlanlarda immunokorreksiyaedici terapiyanın effektivliyi 

N.C. Rəhimova, A.Ə.Məmmədova  
          Aparılan tədqiqat nəticəsində perinatal infeksiyalı yenidoğulanlarda (n=70) immunokorreksiya tera-

piyanın klinik-immunoloji meyarları təyin olunmuşdur. Tədqiqatımızda ənənəvi antibakterial terapiya ilə 

yanaşı, əvəzedici təsir göstərən vasitələrdən olan- immuneldən və induktor təsirli farmokoloji im-

munokorrektordan- likopiddən istifadə olunmuşdur. Kompleks və immunotrop terapiyanın klinik effekti an-

tibakterial və infuziya terapiyanın müddətinin azalması, pnevmoniyanın, hiperbilirubinemiyanın davametmə 

müddətinin qısalması, yenidoğulanların daha tez zamanda enteral qidalanmaya keçirilməsidir. Ümümi qəbul 

olunmuş terapiya ilə yanaşı etiotrop, immunəvəzedici və immunomodulyator kursu alan yenidoğulanlarda 

müalicədən sonra hüceyrə və humoral immunetin, sitokin statusunun göstəriciləri dürüst olaraq normal-

laşmışdır. 

Summary  

The effectiveness of the immunocorrective therapy in infants with perinatal infections 

N.J. , Rahimova A.A.Mamedova  

        The study defined clinical-immunological effectiveness criteria therapy in infants with perinatal infec-

tions (n=70). In our study we applied tool substitution action -immunel and pharmacological action immuno-

corrector inductor –licopid along with traditional antimicrobial therapy.  Clinical effects of complex and im-

munotropic therapy are reduction in the duration of antibiotic and infusion therapy, shortening the duration 

of pneumonia, hyperbilirubinemia, faster transfer of newborns to enteral feeding. After treatment we marked 

by reliable normalization of indicators of cellular and humoral immunity, cytokine status in infants who re-

ceived a course of etiotropic, immunosupportive and immune modulating therapies  against a backdrop of 

generally accepted. 
Daxil olub: 27.07.2015 
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REVMATOİD ARTRİT OLAN  QADINLARDA KORONAR DAMARLARIN 

ZƏDƏLƏNMƏSİNİN XÜSUSİYYƏTLƏRİ 
M.C.Sultanova 

Azərbaycan Tibb Universiteti, Şüa diaqnostikası və şüa terapiyası kafedrası 

Açar sözlər: revmatoid artrit, koronar ateroskleroz, multispiral kompyuter tomografiya 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, коронарный атеросклероз, мультиспиральная компьютерная 

томография  

Key words: rheumatoid arthritis, coronary atherosclerosis, multi spiral computed tomography  

 

Revmatoid artritli (RA) xəstələrin böyük çox-

luğunda aterosklerotik genezli ürək-damar patolo- 

giyaları  inkişaf edir [1,2,3,4]. Koronar arteriyalarda 

(KA)  baş verən morfoloji dəyişikliklərin diaqnosti-

kası bəzi hallarda çətinlik törədir. Bu məqsədlə  isti-

fadə edilən və koronar damarların “qızıl standart” 

müayinəsi hesab olunan koronar angioqrafiya 

müayinəsi bəzi məhdudiyyətlərə malikdir. Belə ki, 

koronar angioqrafiya  invaziv metod olub, he-

modinamik əhəmiyyətli stenozlara şübhə olan 

hallarda koronar şəbəkədə aparılacaq müdaxilənin 

həcminin  təyin edilməsi üçün tətbiq edilir [5,6]. 

Lakin bu müayinə RA-lı xəstələrdə yüksək tezlikdə 

rast gəlinən subklinik və simptomsuz aterosklerozun 

dəyərləndirilməsində istifadə edilmir. Kliniki təcrü- 

bə və bu istiqamətdə aparılmış elmi tədqiqat işləri 

göstərir ki,  belə hallarda çoxqatlı multispiral kom- 

pyuter tomoqrafiya (MSKT) müayinəsinin tətbiqi 

məqsədəuyğundur.  Müayinə yüksək diaqnostik in-

formativliyə və həlledicilik qabiliyyətinə malik 

olmaqla koronar damarların vəziyyətini qeyri-

invaziv yolla dəyərləndirməyə imkan verir [7-11].  

Bu müayinə üsulu koronar arteriyaları  qeyri-

invaziv dəyərləndirməklə, yüksək dəqiqliklə onların 

anatomik xüsusiyyətlərini öyrənməyə, həmçinin, 

koronar aterosklerozu aşkarlamağa, onun ağırlıq 

dərəcəsini qiymətləndirməyə imkan verir. Həmçinin, 

kalsium indeksi göstəricisinə əsasən ürəyin işemik 

xəstəliyinin  ağırlıq dərəcəsi, hemodinamik əhəmiy-

yətli stenozların mövcudluq  riski və koronar fəsad-

lar dəyərləndirilə bilir [12].   

Tədqiqatlar göstərir ki, RA xəstələrdə koronar 

damarların zədələnməsi bəzi xüsusiyyətləri ilə  

seçilir və onların bəzi məqamları bu günədək 

diskutabel olaraq qalır [13].  

Tədqiqatın məqsədi MSKT müayinəsinin 

köməyi ilə RA qadınlarda KA-ın  vəziyyətinin 

dəyərləndiriliməsindən ibarətdir.  

Tədqiqatın material və metodları. Tədqiqatda 

orta yaş həddi 51±4,5 olan 50 qadının MSKT 

müayinəsinin nəticələri təhlil edilmişdir. Xəstələrin 

30 nəfərinin anamnezində RA qeydə alınmışdır (I 

qrup). Digər xəstələr kontrol qrupa (II qrup) aid 

edilmişlər. RA diaqnozu Amerika revmatoloji Asso-

siasiyasının kriterilərinə əsasən (1987) dəyərlən- 

irilmişdir. Xəstəliyin davam etmə müddəti orta 

hesabla 9,5±1,2 təşkil etmişdir. 78% qadın postmen-

opauza müddətində olmuşdur. Tənəffüs və ürək-

damar sisteminin II-III dərəcəli funksional 

çatışmazlığı, anamnezdə yod preparatların qarşı 

həssaslıq, qulaqcıqların fibrillyasiyası və digər ritm 

pozğunluqları  olan xəstələr müayinə qruplarına  aid 

edilməmişlər.  

Ümumi kliniki müayinədə ağrılı və şişkin 

oynaqların sayı, vizual-analoji şkala üzrə ağrı simp-

tomunun intensivliyinin təyini və anamnezində RA  

olan bütün xəstələrdə yuxarı ətrafların distal 

şöbələrinin rentgenoqrafiya müayinəsi aparılmışdır. 

Laborator müayinələrdə  qanda revmatoid faktorun 

təyini və C reaktiv zülalın miqdarının dəyərlən- 

dirilməsi, qanın lipid tərkibi öyrənilmişdir.  

I qrupdan olan xəstələrin hamısında revmatoid 

faktor müsbət olmuş, 65% xəstədə aktivlik III 

dərəcə, 60% xəstədə damarların funksional çatış- 

mazlığının II mərhələsi qeydə alınmışdır. Rentgen-

oloji olaraq  6(20%) xəstədə I, 16(53,3%) xəstədə  

II, 5(16,7%) xəstədə  III, 3(10 %)xəstədə də  IV 

mərhələ qeydə alınmışdır.  

MSKT müayinəsi  TOSHİBA Vantage 128-Slice 

cihazı ilə aparılmışdır. Müayinə vaxti sinus ritmi fo-

nunda ürəkdöyünmələrinin sayı dəqiqədə 75-dən çox 

olmamışdır.  Lazım olan hallarda betablokatorlardan 

(metapralol,100mq) istifadə edilmişdir. Kon-

trastlaşma dirsək venasindan 100 ml rentgenkontrast 

preparatın bolyusla yeridilməsi ilə aparılmışdır. 

Müayinə nəfəsalma aktında xəstənin nəfəsini saxla-

ması ilə aparılmış (10 san), kəsiklərin qalınlığı 1,5 

mm olmuşdur. Koronar kalsinozun miqdarı Aqatston 

metodu ilə aparılmışdır. Birinci qrupdan olan 

xəstələrdən 17 nəfərdə koronar arteriyaların kon-

trastlı MSKT müayinəsi aparılmışdır. Digər 

xəstələrdə isə müayinə nativ aparılmış və yalnız 

koronar kalsinoz dəyərləndirilmişdir. 

Tədqiqatın gedişində alınmış bütün rəqəm 

göstəriciləri müasir tövsiyələr nəzərə alınmaqla 

statistik təhlil olunmuşdur. Statistik analiz variasiya, 

diskriminant və korrelyasiya, analiz üsullarının 

tətbiqi ilə aparılmışdır. 

Nəticələr. Birinci qrupdan olan  14(46,7%) 

xəstədə koronar damarların zədələnməsi aşkar-

lanmışdır. Kontrol qrupda isə  bu göstərici 4(20 %) 

təşkil etmişdir.  
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Koronar damarların stenozu I qrupdan olan 

xəstələrin 7(23,3%), II qrupdan olan xəstələrin 

3(15%) nəfərində qeydə alınmışdır. Stenozun 

dərəcəsi I qrupda II qrupa nisbətən daha ifadəli 

olmuşdur. Beləki, I qrupdan olan xəstələrin 

5(16,7%) nəfərində hemodinamik əhəmiyyətli ste-

noz qeydə alındığı halda II qrupda bu tipdə stenoz 

izlənilməmişdir.  

Koronar damarların stenozunun qeydə alındığı I 

qrupdan olan 7 xəstənin 4 nəfərində koronar da-

marlarda 1-dən çox sayda aterosklerotik düyün 

aşkarlanmışdır. Düyünlər əsasən sağ və sol koronar, 

ön mədəcikarası arteriyada yerləşmişlər. Kontrol 

qrupdan olan xəstələrdə isə əsas etibarilə sol koronar 

arteriyada  tək-tək yerləşən  aterosklerotik düyünlər 

aşkarlanmışdır. 

Hemodinamik əhəmiyyətli stenozların olduğu 

anamnezində RA olan qadınların orta yaş həddi 31-

51,  revmatoid iltihabın aktivliyi III dərəcədə,  RA-

in  seropozitiv variantı olmuş, oynaqların funksional 

çatışmazlığının II və III dərəcəli gecikmiş mərhələsi 

aşkarlanmışdır. C-reaktiv zülal səviyyəsi 

16,4mmol/l, EÇS 34mm/saat təşkil etmişdir. Bu 

xəstələrdən yalnız 1 nəfərdə dislipidemiya aşkar-

lanmışdır.  

Müayinə olunan bütün qadınlarda koronar kalsi-

noz təyin edilmişdir. Bu göstərici də I qrupdan olan 

xəstələrdə üstünlük təşkil etmişdir (müvafiq olaraq 

25±7 və 16±9).  

Tədqiqatın nəticələri göstərir ki, anamnezində  

RA olan qadınlarda koronar arteriyalardakı dəyişi-

kliklər fərqli olub koronar ateroskleroz və kalsifi-

kasiyanın müxtəlif formalarının kombinasiyası 

şəklində təzahür edir. Bu dəyişikliklərin hərtərəfli 

dəyərləndirilməsində  MSKT müayinəsinin tətbiqi 

geniş imkanlar açır.  
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Резюме 

Особенности поражений коронарнıх сосудов у женщин в анамнезе   ревматоидного  артрита. 

М.Дж.Султанова 

Целью исследования явилось оценка коронарнıх сосудов у женщин в  анамнеза  ревматоидного  

артрита с методом мультиспиральной компьютерной томографии. Бıло исследованı 50 женщин со 

средним возрастом 51±4,5 лет. Из них 30 больнıх бıли с поражениями коронарнıх сосудов, а 20 вошли 

в контрольную группу.  Среди больнıх с коронарнıм артритом в 48% случаев, а среди больнıх кон-

трольной  20% случаев бıло обнаружено ревматоиднıй артрит. Степень стеноза бıла 2,3 больше у 
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больнıх ревматоиднıм артритом, чем у больнıх контрольной группı. У этих больнıх бıло обнаружено 

множество атеросклеротических узлов, у них стенозı гемодинамического значение превıшал таковıх в 

контрольной группе.   

Summary 

Features of coronary lesions in women a history of rheumatoid arthritis. 

M.J..Sultanova 
The aim of the study was assessment of the coronary vessels in women with a history of rheumatoid ar-

thritis by multislice computed tomography. It was studied 50 women with a mean age of 51 ± 4,5 years. Of 

these, 30 patients had a coronary lesions, and 20 included in the control group. Among patients with coro-

nary arthritis in 48% of cases and controls among 20% of patients with rheumatoid arthritis cases it was 

found. The degree of stenosis was 2.3 greater in patients with rheumatoid arthritis than that of patients in the 

control group. In these patients, it was found a lot of atherosclerotic nodes have stenosis of hemodynamic 

values exceed those in the control group. 
Daxil olub: 31.07.2015 
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NAL QANAXMALAR ZAMANI MÜASİR DİAQNOSTİKA ÜSULLARI VƏ QLUTATİONUN 
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Tibbin yüksək inkişaf templərinə, mədə və oniki-

barmaq bağırsağın (OBB)  xora xəstəliyinin uğurlu 
konservativ müalicəsinin imkanlarına baxmayaraq 

qastroduodenal qanaxması olan xəstələrin sayı art-

maqda davam edir, əməliyyat sonrası ağırlaşmaların 

sayı və letallıq isə azalmağa meyl göstərmir 

[1,2,3,4]. 

Xora mənşəli qanaxmalar xora xəstələrinin 10-

20%-də rast gəlinir [5,6], onların 19,4-66,9%-ni 

yaşlı və qoca xəstələr təşkil edir [3,7,8,9,10]. Xora 

mənşəli kəskin mədə- bağırsaq qanaxması 

(XKMBQ) olan xəstələrin əksəri- 54,2-71,2%-də- 

xora anamnezi aşkarlanıb [2,3,8] və onun müddəti 5 

illə 10,7 il arasında tərəddüd edir [2,7,11,12,13]. 

“Xora anamnezinin” rast gəlməsinin yüksək faizi 

onu göstərir ki, qanaxma xəstəliyin inkişafının 

nisbətən gec mərhələləri üçün xarakterdir [2,14]. 

Xəstələrin xüsusi kontingentini yaşlı və qoca yaşda 

olan, ağır yanaşı xəstəliklərə malik yüksək 

operasion-anestezioloji riskli (OAR) xəstələr təşkil 

edir, onlarda əməliyyat sonrası letallıq 18,9-25,5% 

səviyyəsindədir [11,12].  

Endoskopik hemostaz üsullarının yaranması ilə 

belə xəstələrin, qan itkisini bərpa etdikdən və vəziy-

yətini yaxşılaşdırdıqdan sonra təxirə salınmış şəkildə 

əməliyyat olunması imkanı meydana çıxdı [4,9,13]. 

Əməliyyata dözülməzlik zamanı endoskopik hemo-

staz, bəzən qanaxma mənbəyinə yeganə yerli təsir 

metodu olur [4, 11]. Ancaq çoxsaylı müasir endos-

kopik hemostaz metodlarının olmasına baxmayaraq, 

onlar həmişə effektiv olmur və çox zaman qanax-

manın residivinə gətirir [13,15]. 

Hemorragiyaların residivi zamanı uğurla 

nəticələnmiş təkrari endoskopik hemostaz cəhdlərin-

in xüsusi çəkisi 25-50%-dir və residiv qanaxmalı 

xəstələrin 27-45%-i endoskopik hemostazdan sonra 

cərrahi müalicəyə ehtiyac duyur [9, 11]. 

Göstərilmiş təminedici olmayan statistik məlu-

matlar belə bir etibarlı üsulların axtarılmasına vadar 

edir ki, onlar ilkin hemostazı təmin etməklə yanaşı 

xora mənşəli mədə-bağırsaq qanaxmalarının residi-

vini önləsin. Xora xəstəliyindən əziyyət çəkən yaşı 

və qoca xəstələrin əksərində yanaşı patologiya qeyd 

olunmuşdur. Bunların içərisində qaraciyər  

patologiyaları xüsusi yer tutur. Məlumdur ki, yanaşı 

qaraciyər patologiyaları xora xəstəliyinin gedişinə,  

o cümlədən təkrari qanaxmaların tezliyinə təsir 

göstərir [16, 17]. 
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Digər tərəfdən, təsdiqlənmişdir ki, orqanizmdə 

bir sıra patologiyalar zamanı, o cümlədən hipoksiya 

şəraitində lipidlərin  peroksidləşmə yolu ilə oksi-

dləşməsi (LPO) məhsullarının yığılması baş verir 

[18]. Məlumdur ki,  plazma zülallarının,  laxtalanma 

və fibrinoliz proseslərində iştirak edən komponent-

lərin əksəri hepatositlərdə sintez olunur, bu səbəbdən 

qaraciyər xəstəlikləri zamanı hemostatik pozğun-

luqlar baş verir. Xora mənşəli qanaxması olan qoca 

və yaşlı xəstələrdə laxtalanma sistemində daha 

əhəmiyyətli pozğunluqlar qeyd olunur [19,20,21, 

22]. Eyni zamanda, kəskin qan itkisi hipoksiyaya 

yüksək həssas qaraciyər toxumasında dərin və bəzən 

geri dönməz dəyişikliklərə səbəb olur [23]. 

  Çoxsaylı eksperimental və klinik araşdırmalar 

göstərir ki, əlavə olaraq antioksidantlar yeritdikdə, 

orqanizmin, eləcə də qaraciyər toxumasının müxtəlif 

patoloji hallara qarşı davamlılığını artırmaq 

mümkündür [24]. 

Aparılmış tədqiqatın məqsədi: Xora mənşəli 

kəskin mədə-bağırsaq qanaxmaları zamanı antioksi-

dant-qlutationun hemostazın stabilləşdirilməsi  və 

residivlərin azaldılmasına təsirinin öyrənilməsi. 

Müayinənin material və metodları. İşin klinik 

hissəsində 2011-2015-ci illər ərzində qanaxma ilə 

fəsadlaşmış mədə və onikibarmaq bağırsaq xorası 

olan 71 xəstənin müalicəsinin nəticələri təqdim 

edilib. Xəstələr 2 qrupa bölünüb: əsas qrup- qluta-

tion preparatı alan xəstələr (39 xəstə), nəzarət qrupu- 

qlutation preparatı almayan xəstələr (32 xəstə). Hər 

iki qrupda konservativ və endoskopik hemostatik 

müalicə aparılmışdır. Xəstələrin 47-si (66,2%) kişi, 

24-ü (33,8%) qadın olub. Xəstələrin yaşı 25-82 yaş 

arasında dəyişilmiş, onların 56,3%-i yaşı 61-dən çox 

olan xəstələr olmuşdur. Xəstələrin yaş qrupları 1 

saylı cədvəldə göstərilmişdir. 

Cədvəl 1 

Qanaxma ilə ağırlaşmış mədə və onikibarmaq bağırsaq  

xorası olan xəstələrin yaş qrupları 

Yaş  Xəstələrin sayı Faiz 

25-30 yaş 5 7,04 

31-40 yaş 7 9,9 

41-50 yaş 9 12,7 

51-60 yaş 10 14,1 

61-75 yaş 26 36,6 

75 - 82 yaş 14 19,7 

 

Cədvəl 2 

Qanaxma başlayandan sonra xəstələrin stasionara  

daxil olma müddəti 

Daxil olma müddəti Xəstələrin sayı Faiz 

 6 saatdan tez 13 18,3 

6 - 24 saat 12 16,9 

24 - 48 saat 10 14,1 

48 - 72 saat 20 28,2 

72 saatdan gec 7 9,9 

Naməlum müddət 9 12,7 

 

46 (64,8%) xəstə qanaxmanın başlanmasından 24 

saatdan artıq vaxt keçdikdən sonra stasionara daxil 

olmuşdur. 21(29,6%) xəstə cərrahi stasionara təcili 

yardım maşını ilə gətirilmiş, 5(7,04%) xəstədə 

qanaxma, stasionarda başqa bir xəstəlik fonunda 

meydana çıxmışdır. Stasionara daxil olma müddət- 

ləri 2 saylı cədvəldə göstərilmişdir. 

21 (29,4%) xəstədə qanaxma xora xəstəliyinin bi-

rinci təzahürü olub. 30 (42,3%) xəstədə “xora anam-

nezi” qeyd olunub, 11 (15,5%) xəstədə isə əvvəllər 

də xora qanaxması epizodları baş verib.  

43 (60,6%) halda qanaxma mənbəyi - oniki-

barmaq bağırsaq xorası, 28 (39,4%) halda mədə xo-

rası olmuşdur. Xora defektlərinin ölçüsü 

А.Л.Гребнев və А.А.Шептулин-in (1989) təsnifatı 

əsasında təyin edilib: kiçik- ölçüsü 0,5sm-dən kiçik 

olan mədə və OBB xoraları; orta - ölçüsü 0,6-1,9 sm 

olan mədə xoraları və 0,6-1,2 sm-lik OBB xoraları; 

böyük- 2,0-3,0 sm ölçüdə mədə və 1,3-1,9 sm-lik 

OBB xoraları; nəhəng - ölçüsü 3 sm-dən böyük olan 

mədə və 2 sm-dən böyük OBB xoraları.  Qanaxma 

ilə fəsadlaşmış mədə və onikibarmaq bağırsaq xora-

larının ölçüləri 3 saylı cədvəldə göstərilib.  

Qanaxmanın ağırlıq dərəcəsi J.A.Forrest (1987) 

təsnifatına əsasən qiymətləndirilib və cədvəl 4-də 

göstərilmişdir.  
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Cədvəl 3 

Qanaxma ilə ağırlaşmış mədə və OBB xoralarının ölçüləri 

Xoranın ölçüləri Mədə xoraları OBB xoraları 

miqdarı % miqdarı % 

Kiçik 13 18,3 25 35,2 

Orta 12 16,9 16 22,5 

Böyük 2 2,8 1 1,4 

Nəhəng 1 1,4 1 1,4 

 

Cədvəl 4 

J.А.Forrest (1987) təsnifatına əsasən xəstələrin sayı 

Qanaxma mənbəyi Xəstələrin sayı % 

F-IA 11 15,5 

F-IB 15 21,1 

F-IIA 21 29,6 

F- IIB 16 22,5 

F-IIC 8 11,3 

F-III 0 0 

 

Qan itkisinin ağırlıq dərəcəsi А.И.Горбашко-nun 

(1982) təsnifatı nəzərə alınmaqla qiymətlən- 

dirilmişdir. Ağır dərəcəli qan itkisi 2 (2,8%) xəstədə, 

orta dərəcəli qan itkisi 26 (36,6%) xəstədə, yüngül 

qan itkisi 43 (60,6%) xəstədə qeyd edilmişdir. 28 

(39,4%) pasientdə yanaşı xəstəliklər aşkar 

edilmişdir, 18 (25,4%) xəstədə, həm də 2 və daha 

çox xəstəlik aşkar edilmişdir. 

Müayinə üsulları. Mədə və 12bb-nin qanaxma 

ilə fəsadlaşmış xora xəstəliyi olan xəstələrdə səbəb 

və klinik təzahürlərin müxtəlifliyi qastroduodenal 

zonanın selikli qişasının morfofunksional vəziyyə- 

tini qiymətləndirmək üçün instrumental tədqiqat 

üsullarının kompleks şəkildə istifadəsinin zəruri- 

liyini müəyyən etmişdir. Bu məqsədlə, anamnestik, 

ümumklinik, laborator və xüsusi müayinə 

üsullarından - mədə-bağırsaq traktının rentgenoloji 

müayinəsi, pH-metriya və fibroezofaqoqastro- 

duodenoskopiya (FEQDS) istifadə edilmişdir. 

Xoranın xarakteristikası zamanı onun 

lokalizasiyası, ölçüləri, dərinliyi, forması, rentgeno- 

loji kölgənin xarakteri, selikli qişa defektinin 

kənarları və dibinin vəziyyəti, periulseroz iltihabi 

dəyişikliklərin və xoranı əhatə edən qastroduodenal 

selikli qişasında atrofik proseslərin nəzərə çarpma 

dərəcəsi qeyd edilmişdir. O cümlədən, xoranın 

lokallaşdığı anatomik zonalarda olmaqla, selikli qişa 

büküşlərinin vəziyyətinə diqqət yetirilmişdir: 

konvergensiyanın mövcudluğu və simmetrikliyi, 

onun davamlı olması, periulserogen zonada 

bircinsliyi. Piloroduodenal zonanın çapıq-xora 

deformasiyası və stenozunun əlamətləri tədqiq 

edilmişdir. Alınmış rentgenoqramların təhlili, MBT-

in motor-evakuator pozğunluqlarının əlamətləri, 

mədə və 12bb-nin təyin edilmiş xora defektinin 

mövcudluğunu nəzərə almaqla aparılmışdır.  

FEQDS vasitəsilə həzm traktının yuxarı şöbə- 

lərinin kompleks vizual qiymətləndirilməsi aparıl- 

mış, bu zaman qida borusu, mədə və 12bb-nin 

klapan aparatının funksional pozğunluqlarının, 

qastroduodenal nahiyənin selikli qişasının iltihabi 

dəyişikliklərinin dərəcəsi nəzərə alınmışdır. Həzm 

traktının yuxarı şöbələrinin tədqiqi 2,0%-li dikain 

məhlulu ilə yerli keyləşdirmədən sonra, torsion 

optikalı “OLYMPUS” firmasının genişkanallı 

fibroendoskopları- model GİF type 2T 20, 

(Yaponiya), biopsiya kanalının eni- 3,5mm) və 

OTV-F3 modelı “OLYMPUS” kamerası ilə video- 

monitorinq vasitəsilə aparılmışdır. Qida borusu, 

mədə və 12bb müayinə edilmişdir. Pozğunluqların 

ümumi əlamətlərinə xora xəstəliyi üçün xarakterik 

olan  makroskopik əlamətlər aid edilmişdir.  

Qanaxma residivlərinin tezliyi- müalicənin 

nəticələrinə təsir edən ən önəmli göstəricidir. Hər 

qrupda həmçinin qanaxma residivlərinin xəstələrin 

yaşından asılılığı qiymətləndirilmişdir. 60 yaşa kimi 

xəstələrdə qanaxma residivi 1-ci qrupda- 2 (2,8%), 

2-ci qrupda- 3 (4,2%) xəstədə baş vermişdir. Yaşlı 

və qoca xəstələrdə qanaxma residivlərinin tezliyi 

nəzarət qrupu (10 xəstə-31,3%) ilə müqayisədə əsas 

qrupda (3 xəstə- 7,7%) əhəmiyyətli dərəcədə aşağı 

olmuşdur. 

Forrest təsnifatı ilə qanaxma mənbəyini qiymət- 

ləndirərkən, 1-ci və 2-ci qruplar arasında dürüst fərq 

yalnız F-II (a, b və c) qanaxması baş verdiyi zaman 

qeyd olunmuşdur. 

Alınmış nəticələrin müzakirəsi. Retro- və 

prospektiv analizin nəticələri əsasında tədqiqat- 

larımızın klinik hissəsində 60 yaşdan yuxarı, 

əhəmiyyətli və yüksək operasion-anestezioloji riski 

olan xəstələrdə standart hemostatik müalicə 

metodları ilə yanaşı venadaxili antioksidant qlutation 
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müalicəsi aparılarkən, qanaxma residivlərinin 

əhəmiyyətli dərəcədə azalması aşkarlanıb.  

Bundan başqa, tədqiqat işində sübut olunmuşdur 

ki, yuxarıda göstərilmiş hemostaz metodikası 

istifadə olunarkən, daha kiçik residiv sayı, ağır qan 

itkisi baş vermiş xəstələrdə qeyd olunur, yüngül və 

orta dərəcəli qan itkisi olmuş xəstələrdə isə belə 

qanunauyğunluq müşahidə olunmur. Biz alınmış 

nəticələri təhlil etməyə çalışdıq. 

Yaşlı və qoca xəstələrin, həmçinin nəzərəçarpan 

yanaşı patologiyası olan pasientlərin (yəni OAR-ı 

əhəmiyyətli dərəcədə və yüksək olan xəstələrin) 

orqanizmində əvvəlcədən antioksidant müdafiə 

sisteminin tükənməsi və lipidlərin peroksidləşmə 

yolu ilə oksidləşmə məhsullarının əhəmiyyətli 

dərəcədə toplanması qeyd olunur. 

Yaşlı və qoca xəstələrdə, xüsusilə nəzərəçarpan 

yanaşı patologiya olduqda, qanaxmaya görə, sürətlə 

orqanizmin bütün sistemlərinin, o cümlədən antiok- 

sidant müdafiə sisteminin dekompensasiyası baş 

verir. Bu şərtlər daxilində xora defektinə ənənəvi 

hemostaz üsulları ilə standart təsir etdikdə, birbaşa 

hemostatik effektin yaxşı olmasına baxmayaraq, bu, 

kifayət etmir, çünki, xəstələrin bu kontingentində 

nəticənin tez və tam möhkəmləndirilməsi (kollagen 

liflərin sürətlə əmələ gəlməsi və hemostazın tam 

formalaşması şəklində) üçün şərait yoxdur. 

Qanaxmanın residivi baş verir, bu isə öz növbəsində 

orqanizmin antioksidant ehtiyatlarının daha da 

tükənməsinə və MBT-nin selikli qişasında 

zədələnmələrin proqressivləşməsinə gətirib çıxarır. 

Qanaxmanın növbəti residivi baş verir və beləliklə, 

“qüsurlu dövran”, formalaşır və qanaxmanın hər 

residivi orqanizmin yuxarıda göstərilən sistemlərinin 

daha da sıradan çıxmasına və KXMBQ-nin çoxsaylı 

residivlərinə gətirib çıxarır. Digər tərəfdən, cavan 

xəstələrdə, ənənəvi hemostaz üsulları ilə əldə 

olunmuş birbaşa hemostatik effekt, mani- 

pulyasiyadan sonra, qısa müddətdə xora zədəsində 

onun kollagen formalaşması ilə sürətlə 

möhkəmlənməsi üçün yetərli olur. Hemostatik 

müalicə fonunda vena daxilinə antioksidant-

qlutationun yeridilməsi isə, bir növ “protez” və ya 

“qoltuq ağacı” rolunu oynayır ki, zəifləmiş, əldən 

düşmüş orqanizm buna söykənərək, hər halda xora 

zədəsində kollagenin artması ilə, hemostatik effektli 

möhkəmlətmək imkanı əldə edir. Belə ki, 

antioksidant-qlutation sürətlə və effektiv şəkildə 

oksidləşmə reaksiyaların tormozlanmasına gətirib 

çıxarır. 

Yuxarıda qeyd olunanlara əsaslanaraq, hesab 

edirik ki, yaşı 60-dan az olan və orta dərəcəli 

operasion-anestezioloji riskli xəstələr arasında 

qanaxma residivlərinin tezliyində dürüst fərqin 

olmaması orqanizmin daha yaxşı kompensator 

imkanları ilə bağlıdır.  

Beləliklə, XKQDQ olan pasientlərin müalicəsinin 

retrospektiv analizinin nəticələri standart hemostatik 

müalicə ilə yanaşı antioksidant-qlutationun vena 

daxilinə yeridilməsinin effektivliyinə dair təcrübi 

işin nəticələrini təsdiq edir. Hemostazın bu növü, 

xüsusilə, yüksək və əhəmiyyətli operasion-

anestezioloji riski və ağır qan itkisi olan yaşlı və 

qoca xəstələrdə qanaxma residivlərinin səviyyəsini 

dürüst olaraq azaldır. 

Nəticələr. Xora mənşəli qastroduodenal 

qanaxmaları olan pasientlərin müalicəsinin 

retrospektiv analizinin nəticələri hemostatik müalicə 

ilə yanaşı, antioksidant-qlutationun venadaxili 

yeridilməsinin effektivliyinə dair eksperimental işin 

nəticələrini təsdiq etmişdir. 

Hemostazın bu növü, xüsusilə, yüksək və 

əhəmiyyətli operasion-anestezioloji riski və ağır qan 

itkisi olan yaşlı və qoca xəstələrdə qanaxma 

residivlərinin səviyyəsini dürüst olaraq azaldır. 
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Резюме 

Современнıе методı диагностики и антиоксидантнıйэффект глютатиона при гастродуоденаль-

нıх кровотечениях у больнıх   

с вıсоким операционно-анестезиологическим риском 

Ш.И.Рагимли, В.A.Рагимов  

Клинической части работı изложенı результатı лечения 71 больнıх язвенной болезнью желудка и 

двенадцатиперстной кишки, осложненной кровотечением, за период с 2011-2015 гг. включительно. 

Больнıе бıли разделенı на две группı. Основная группа составила - 39 больнıх. Контрольную группу 

вошли – 32 пациентов. Среди пациентов мужчин бıло 47 (66,2%), женщин - 24 (33,8%). Возраст боль-

нıх колебался от 25 до 82 лет, из них 56,3% составляли лица старше 61 года. Полученнıе результатı 

ретроспективного анализа лечения пациентов с язвеннıми гастродуоденальнıми кровотечениями под-

твердили результатı эксперимен-тальной работı об эффективности внутривенного   введения глюта-

тиона, наряду с гемостатическим лечением. Даннıй вид гемостаза достоверно снижает   уровень ре-

цидивов кровотечения, особенно у лиц пожилого и старческого возраста, с вıсоким и значительнıм 

операционно-анестезиологическим риском и тяжелой кровопотерей. 

Summary 

Modern methods of diagnosis and antioxidant effectof glutathione  

in gastroduodenal hemorrhage in patients with high operational  and anesthetic risk 

Sh.İ.Rehimli, V.A.Rehimov 

In the clinical part of the paper presents the results of treatment of 71 patients with gastric ulcer and duo-

denal ulcer complicated by bleeding, for the period 2011- 2015. inclusive. The patients were divided into two 

groups, study group comprised 39 patients. The control group consisted of 32 patsientov. Sredi-patients were 

47 men (66,2%), women - 24 (33,8%). The age of patients ranged from 25 to 82 years, of which 56,3% were 
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persons older than 61. The results of a retrospective analysis of patients with ulcerous gastroduodenal bleed-

ing confirmed by the results of experimental work on the effectiveness of intravenous administration of glu-

tathione along the hemostatic treatment. This type of hemostasis significantly reduces the recurrence of 

bleeding, particularly in elderly and senile patients with high and significant operational and anesthetic risk 

and severe blood loss. 
Daxil olub: 14.07.2015 
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BİSİTOPENİYA DİAQNOZU QOYULMUŞ UŞAQLARDA ETİOLOJİ SƏBƏBLƏRİN VƏ 

KLİNİKİ XÜSUSİYYƏTLƏRİN ARAŞDIRILMASI 
A.A.Abdullayev, Gönül Aydoğan  

Qanuni Sultan Suleyman Təhsil Araşdırma Xəstəxanası, İstanbul, Türkiyə 

 

Açar sözlər: bisitopeniya, qanın forma elementləri, etioloji faktorlar 

Ключевые слова: бицитопения, форменнıе элементı крови, этиологические факторı. 

Keywords: bitsitopeniye, uniform elements of blood, etiological factors 

 

Qan hüceyrələri insan orqanizmində sümük 

iliyindən "Kök hüceyrə-Stem Cell" əmələ gəlirlər. 

Bu hüceyrələrdən hər hansı birinin azalması 

“Sitopeniya” adlandırılır. Sitopeniya-hər hansı bir 

ana hüceyrələrinə aiddir və bu vəziyyət kliniki 

"Anemıya", "Leykopeniya" və "Trombositopeniya" 

kimi qarşımıza çıxır. Bəzən iki tip hüceyrə azalması 

qeyd olunur. O zaman "bisitopeniya" tərifi istifadə 

edilir. Əgər hər üç tip hüceyrə ardıcılığında azalma 

qeyd olunur, o zaman "Pansitopeniya"dan bəhs 

edilir.  

Anemiya, qanda hemoqlobinin (Hb) və 

eritrositlərin sayının azalması deməkdir. 

Hemoglobin göstəricinin normadan 2 dəfədən artıq 

aşağı düşməsi anemiya olaraq qiymətləndirilir [1]. 

Uşaqlarda hemoglobilinin səviyyəsi 11 g/dl aşağı 

olması anemiya kimi qəbul edilir. Yaş və cinsiyyətə 

görə qanın  göstəriciləri cədvəldə göstərilib [2]. 

Cədvəl 

Yaş və cinsiyətə görə qanın göstəriciləri  

Yaş Hb(g/dl) Hct(%) Leykosit (103/ml) Trombosit(103/ml) 

1 ay 13,9(10,7) 44(33) 10,8(4-19,5) 150-350 

6 ay 12,6(11,1) 36(31) 11,9 (6-17,5) 150-350 

6ay-2yaş 12(10,5) 36(33) 10,6(6-17) 150-350 

2-6yaş 12,5(11,5) 37(34) 8,5 (5-15,5) 150-350 

6-12yaş 13,5(11,5) 40(35) 8,1 (4,5-13,5) 150-350 

12-18yaş: oğlan 14,5(13) 43(36) 7,8(4,5-13,5) 150-350 

                 qız 14(12) 41(37) 7,8(4,5-13,5) 150-350 

Yetkin:   oğlan 15,5(13,5) 47(41) 7,4(4,5-11) 150-350 

                qız 14(12) 41(36) 7,4(4,5-11) 150-350 

Qeyd: Hct-hematokrit 

 

Yetkinlik çağına çatan qız uşaqlarında 12 g/dl, 

oğlan uşaqlarında isə hemoglobilin səviyyəsinin 

12,5 g/dl aşağı olması anemiya kimi qiymət- 

ləndirilməlidir. Uşaqlarda anemiyaya səbəb olan 

faktorların çoxu dəqiq anamnezlə müəyyən oluna 

bilər. Anemiyalı xəstəni dəyərləndirərkən anam- 

nezində nəzərə almağımız lazım olan bəzi 

xüsusiyyətlər aşağıda verilmişdir: yaş və cinsiyyət, 

şikayətlərin ağırlığı və başlama zamanı, sarılıq, 

qastrointestinal simptomlar, infeksiya və iltihab, 

anamnezdə dərman istifadəsi,hər hansı qida qəbulu, 

xəstənin irqi [3,4,5]. 

Trombositopeniyada və ya trombositlərin funk- 

siyasının pozulması zamanı qanaxma problemi 

ortaya çıxa bilər. Trombositar xəstəliklərinə bağlı 

qanaxma ümumiyyətlə petexiya, ekximoz, burun 

qanaması, hematuriya, menorragiya və mədə-

bağırsaq qanaxması kimi dəri və selikli qişanın 

qanaxması şəklindədir. Nadir hallarda intrakranial 

qanaxma da ola bilər. 
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Leykopeniya qan dövranında mütləq leykosit 

sayının azalmasıdır. Neytropeniya və limfopeniya ən 

tez-tez rast gəlinən səbəbdir. Eozinofillərin və 

bazofillərin sayı çox az olduğu üçün bu hüceyrə 

tiplərindəki azalmaları fərqləndirmək və qiymət- 

ləndirmək çətindir və kliniki olaraq mənası yoxdur. 

Etiologiyası dəyişəndir. Sadə virus xəstəliklərdən 

ağır bədxassəli xəstəliklərə qədər dəyişir. Bu 

xəstələr infeksiyaya uyğundurlar və kliniki olaraq 

ümumiyyətlə sepsisin əlamətləri ilə qarşımıza 

çıxırlar [6]. 

Bisitopeniya qanın hüceyrəvi elementlərinin 

müxtəlif birləşmələr şəklində qarşımıza çıxır. Bu 

anemiya və leykopeniya, anemiya və trombo- 

sitopeniya, leykopeniya və trombositopeniya şəklin- 

də ola bilər. Bisitopeniyanın səbəbləri müvəqqəti 

sümük iliyinin supresiyasına səbəb olan sadə virus 

infeksiyalardan başlayaraq həyatı təhdid edən sümük 

iliyinin infiltrasiyasına səbəb olan bədxassəli 

xəstəliklərə qədər dəyişir. Bu səbəbdən bisitopeniya 

diaqnozu qoyulmuş xəstələrin etioloji səbəblərini və 

klinik xüsusiyyətlərini araşdırılması əhəmiyyət kəsb 

edir. 

Tədqiqatın  material və metodları. İşimiz 

Səhiyyə Nazirliyi Qanuni Sultan Suleyman Təhsil 

Araşdırma Xəstəxanasında 2011 yanvar və 2012 

mart ayları arasında müraciət etmiş və aparılan 

tədqiqatlar nəticəsində bisitopeniya (anemiya və/və 

ya leykopeniya və/və ya trombositopeniya) müəyyən 

olunan 2-17 yaş arasındakı 58 uşaq (30 oğlan və 28 

qız) üzərində aparıldı.  
Pasiyentlərin xəstəxanada qalma müddəti, 

cinsiyyəti, yaşı, müraciət edərkən şikayətləri, kliniki 

göstəriciləri əvvəldən təşkil edilmiş formalara qeyd 

edildi. Xəstələrin hamısına hemogramma, periferik 

qanın yaxması, qanın biokimyəvi analizləri (sidik 

cövhəri, kreatinin, aspartat aminotransferaz (AST), 

alanin aminotransferaz (ALT), laktat dehidrogenaz 

(LDH), alkalen fosfataza (ALP), serum elektrolitləri, 

kollesterol, triqliserit (Tg), ümumi və birləşmiş 

bilirubin, düz Coombs testi, retikulositlərin sayı, 

EÇS, CRP (C-reaktiv protein), dəmir, dəmir 

bağlama tutumu, ferritin səviyyəsi, B12 vitamini və 

folik turşusun səviyyəsi, virusların seroloji (Ebstein 

Barr virusu, Parvovirüs B-19, Rubella, Herpes 

simpleks 1-2 (HSV 1-2), toksoplazma, 

Sitomeqalovirus), hepatitlərin  seroloji (Hepatit A, B 

və C), HİV infeksiyası baxımından anti-HIV, 

salmonella və Brusella aglutinasiya testləri, 

revmatoloji testlər. Periferik yaxmada bədxassəli 

hüceyrə və ya malignizasiyaya şübhəli atipik 

hüceyrə müəyyən olduqda, bisitopeniyanın 

etiologiyasi aydın olmayan  və ya yaxın müşahidədə 

bisitopeniyası düzəlməyən xəstələrdə sümük iliyinin 

aspirasiyası aparıldı. Lazim olduqda diaqnozu 

dəqiqləşdirmək məqsədilə  sümük iliyinin və limfa 

düyünlərin biopsiyası, portal dopler 

ultrasonoqrafiya, qastroezefageal endoskopiya kimi 

müayinələr aparıldı. Ayrıca eritrosit, leykosit, 

trombositlərin sərhədləri yaşa görə dəyişənlik 

göstərdiyi üçün hər xəstəyə yaşına uyğun sərhədlər 

istinad olaraq alındı. 

Alınan nəticələr müasir tövsiyələr nəzərə 

alınmaqla statisttik təhlil olunmuşdur. Göstəricilərin 

statistik analizində Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) 19 proqramından istifadə 

olunmuşdur. Kəmiyyət göstəricilərin analizi üçün 

normal paylanmaya uyğunluğu Kolmogorov 

Smirnov testi (KS) istifadə edilmişdir. Normal 

paylanma göstərənlərin analizində parametrik üsul- 

lar, normal paylanma göstərməyən dəyişənlərin 

analizində qeyriparametrik üsullar istifadə olundu. 

Kəmiyyət göstəricilər cədvəllərdə standart 

deviasiyon (SD), median, minimum-maxium dəyər- 

lər şəklində göstərilmişdir. Kategorik göstəricilər isə 

n (count) və faizlə (%) göstərilmişdir. 

Alınmış nəticlərin müzakirəsi. Tədqiqat 

aparılan dövrdə 2-17 yaş qrupunda ümumi 1272 

xəstə daxil edildi. Bu xəstələrdən 4,56% (n=58) 

bisitopeniya müəyyən olundu. Bisitopeniyasi olan 

bütün xəstələrin müraciət şikayətləri araşdırıldığında 

halsızlıq 22%, yuxarı tənəffüs yollarının infeksiyası 

şikayətləri 8,1%, sümük ağrısı 8,1%, dispeptik 

şikayətlər 7,3%, qansızmalar 7,3%, qanaxma 5,7% 

və solğunluq 5,7% kimi şikayətlərinin statistik 

dürüstlüyü aşkarlandı (p<0,05). 

Xəstələrimizin obyektiv müayinəsində təyin 

etdiyimiz solğunluq 18,3%, limfadenopatiya 14,4%, 

splenomegaliya 14,4%, atəş 12,4%, hepatomegaliya 

11,8%, udlağın hiperemiyası, tonzillərin 

hipertrofiyası 11,1% və ekximoz 7,8% kimi 

tapıntıların bisitopeniya ilə birlikdə görülməsi 

statistik dürüstlük göstərdi (p<0,05). 

Bisitopeniyalı xəstələrin qanın periferik 

yaxmasında 51,7% nisbətində bədxassəli hüceyrə və 

ya malignizasiyaya şübhəli atipik hüceyrələrə baxıl- 

dı və bu xəstələrin sonrakı araşdırmasında 71,79% 

nisbətində kəskin limfositar leykoz (ALL) və ya 

kəskin miyeloid leykoz (AML) müəyyən olundu. 

Sümük iliyinin aspirasiyası aparılan xəstələrdə 

71,79% (n=28) nisbəti ilə ALL və AML, 2,56% 

(n=1) nisbəti ilə histiosit hüceyrələrində artım, 

2,56% (n=1) nisbəti ilə depo hüceyrələri və  2,56% 

(n=1)  aplastik anemiya təsbit edildi. 

İnkişaf etməmiş və inkişaf etməkdə olan 

ölkələrdə B12 vitamin azlığına bağlı olan 

megaloblastik anemiya uşaqlarda və yaşlılarda geniş 

yayılıb və bunun səbəbi daha çox qidalanma ilə 

bağlı olduğu görülür [7, 8]. Meksikada aparılmış bir 
elmi-tədqiqat işində məktəbə qədər olan uşaqların 

41% B12 vitamin əksikliyi təsbit edilmişdi [7]. 

Laborator müayinədə anemiya, trombositopeniya, 
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leykopeniya ilə bərabər eritrositlərin orta həcminin 

normadan yüksək, B12 vitamin və folik turşusunun 

serum səviyyəsinin aşağı olması və periferik qan 

yaxmasında hipersegmentasiya müəyyənləşdirilir. 
Bizim xəstələrimizi araşdırdıqda 4 nəfərdə periferik 

qan yaxmasında hipersegmentasiya və makrositoz 

müəyyən olundu. Bu xəstələrin 3-də diqqətə çarpan 

B12 vitamin çatışmazlığı müəyyən olunarkən folik 

turşu əskikliyi tapılmadı. Dəmir çatışmazlığı 

makrositozu gizlədə bilir, həmçinin dəmir əskikliyi 

ilə birlikdə B12 vitamin əskikliyi olması nəticəsində 

eritrositlərin orta həcminin normal ya da aşağı 

olması səhv diaqnozun qoyulmasına səbəb ola bilər 

[9]. Bir işdə 100 megaloblastik anemiyalı xəstənin 
hamısında hipersegmantasiya və makrositoz müəy- 

yən olunarkən, yalnız 84% eritrositlərin orta 

həcminin normadan yüksək olduğu göstərilmişdir 

[10]. Bu səbəbdən biz də xəstələrımızdə başlanğıcda 

dəmir və total dəmir bağlama tutumuna baxdıq və 

B12 vitamin çatışmazlığı müəyyən olunan xəstələrdə 

dəmir əskikliyini düşündürən tapıntıya rast 

gəlmədik. 1 xəstədə isə hipersegmentdə neytro- 

fillərin müəyyən olunmasına baxmayaraq B12 

vitamin və folik turşu çatışmazlığı tapılmadı. 

İstanbul Universiteti uşaq sağlamlığı və 

xəstəliklərinə aid  olan lahiyədə uşaqlarda EBV 

(Ebstein-Barr Virusu) infeksiyasının klinik və 

laborator müayinəsinə əsasən 7,1%  nisbətində 

anemiya və trombositopeniya görüldüyü vurğulan- 

mışdır. Lakin bizim apardığımız işdə bisitopeniya və 

EBV  infeksiyası ilə statistik dürüstlük aşkarlanmadı 

[11]. 

Dərman istifadəsi zamanı da bisitopeniya və 

pansitopeniya görülə bilər. Epilepsiyada istifadə 

edilən valproik turşusu bu nümunələrdən biridir. 

Lakin bizim iş qrupumuza xroniki xəstəlikləri 

olamayan pasiyentlər daxil edildikdən və işimizdə 

bisitopeniya müəyyən olunduğu dövrdə xəstələrimiz 

tərəfdən dərman istifadəsi olmamasına görə dərman 

istifadəsi etioloji səbəbinin biri kimi statistik 

qiymətləndirməyə alınmamışdır. 

Nəticələr. 

1. Bisitopeniya diaqnozlu xəstələrdə ən tez-tez 

rast gəlinən şikayətlər: halsızlıq, atəş, yuxarı 

tənəffüs yolunun infeksiyasının əlamətləri, sümük 

ağrısı, bənövşəyilik, dispeptik simptomlardı və bu 

şikayətlər statistik olaraq dürüst çıxdı   (p<0,05). 

2. Bisitopeniya diaqnozlu xəstələrdə müraciət 
zamanı ən tez müəyyən olunan obyektiv müayinənin 

göstəriciləri: solğunluq, atəş, splenomegaliya, atəş 

12,4%, hepatomegaliya, udlağın hiperemiyası, 

tonzillərin hipertrofiyası və ekximoz kimi 

tapıntıların bisitopeniya ilə birlikdə görülməsi 

statistik dürüstlük göstərdi (p<0,05). 

3. Bisitopeniya növünü araşdırıldığında anemiya 
və trombositopeniya olmasının daha tez-tez olduğu 

və bu tapıntının statistik olaraq mənalı olduğu 

görüldü (p<0,05). 

4.  Bisitopeniya diaqnozu qoyulmuş uşaqların 

periferik yaxmanın və sümük iliyinin aspirasiyasının 

nəticələrinin, xüsusilə bədxassəli xəstəliklərinin 

diaqnozunda, əhəmiyyətli rolun olduğu müəyyən 

olundu. 

5. Bisitopeniya diaqnozlu xəstələrdə viral sero- 

loji, hepatit seroloji, salmonella-brusella agluti- 

nasiyası testləri, B12 vitamininin səviyyəsi kimi 

diaqnostik laborator testlər yoxlanıldı. Bu tədqiqatın 

nəticələri statistik olaraq dürüst olmadığı və bisito- 

peniya diaqnozlu uşaqların etiologiyası araşdırıl- 

dığında bədxassəli xəstəliklərin ən tez-tez rast 

gəldiyi müəyyən olundu. 

Beləliklə, işimizdə bisitopeniyalı xəstələrin 

dəyərləndirməsində təkrarlanan hematoloji para- 

metrlərin qeyri-spesifik olduğu, etioloji istiqamətli 

olaraq bütün viral səbəblərin araşdırılmasını, mütləq 

periferik yaxmanın qiymətləndirilməsini, şübhə 

halında sümük iliyinin biopsiyasının edilməsi 

vacibliyini vurğulamaq istədik. 
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Summary 

Research of clinical features and the etiologicheskikh of factors at children with the diagnosis of a 

bitsitopeniye 

A.A. Abdullayev 

Cytosinging is a pathological state for which decrease any one of elements of the circulating blood is 

characteristic (leukocytes, platelets and erythrocytes), pan-cytosinging is a state, characterized by decrease in 

structure of all elements, and bitsitopeniya-this decrease in two elements of blood which form its structure. 

Bicytopenia is a potentially life-threatening or a temporary situation that can be seen in patients. It may de-

velop as a result of benign or malign reasons. This study performed a clinical and hematological evaluation 

of children with bicytopenia and determined the etiologic reasons. 

Резюме 

Исследование клинических особенностей и этиологических факторов у детей с диагнозом бици-

топения 

А.А.Абдуллаев 

Цитопения-это патологическое состояние, для которого характерно снижение какого-либо одного 

из элементов циркулирующей крови (лейкоциты, тромбоциты и эритроциты), панцитопения–это со-

стояние, характеризующейся снижением состава всех элементов, а бицитопения–это снижение двух 

элементов крови, которые формируют ее состав. Бицитопения это угрожающее жизни состояние раз-

личной этиологии. В статье представлены этиологические факторы  и клинические особенности у де-

тей с бицитопенией. 
Daxil olub: 30.07.2015 
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ÖD YOLLARININ PATOLOGİYALARI ZAMANI BAŞ VERƏN STOMATOLOJİ 
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Yağların emulqatorları olan öd turşuları 

qaraciyərdə sintez olunur. Onlar nazik bağırsaqda 

pankreatik lipazanın aktivatorları və piy turşularının 

solyubilizatorları rolunu oynayır [5,16]. Qaraciyər 

lipid metabolizmində öd turşuları vasitəsilə qida 

lipidlərinin parçalanması və sorulmasında, eləcə də 

mübadilənin tənzimində iştirak edir [18,29]. 

Qaraciyər gün ərzində 90% -ni su təşkil edən 500-

700 q ifraz edir. Ödün qatılaşması, onun öd kisəsinə 

hərəkəti zamanı suyun və duzların sorulması 

hesabına baş verir. Daim qaraciyər-bağırsaq 

dövranında olan öd turşuları hər qida qəbulu zamanı 

2 dəfə olmaqla gün ərzində qaraciyər və bağırsaqdan 

10 dəfəyə qədər keçə bilirlər. Diskineziya öd kisəsi 

və yollarının tonusunun və motorikasının funksional 

pozğunluqlarıdır. Öd yollarının diskinezi- yası öd 

ifraz edən sistemin xəstəliklərinin 70% -ə yaxınını 

təşkil edir [61]. Öd yollarının diskineziyası 

qadınlarda kişilərə nisbətən həddən artıq çox rast 

gəlir, bu zaman çox vaxt hipertonik-hiperkinetik 

diskineziya daha cavan yaşlı adamlarda, hipotonik-

hipokinetik diskineziya isə asteniklərdə və yuxarı 

yaşlı şəxslərdə rast gəlinir [14]. Öd yollarının, 

xüsusən hipertonik-hiperkinetik diskineziyası digər 

daxili orqanların xəstəliklərində: xora xəstəliyində, 

kolitdə, appendisitdə və s. vissero-visseral reflektor 

təsir nəticəsində reflektor olaraq baş verə bilər [22].  

Xolesistitlər öd kisəsinin iltihabı olub, ən çox 

qadınlarda rast gəlinir. Onun əmələ gəlməsində 

müxtəlif bakterial mikroflora, bəzi hallarda isə 

lyamblioz əsas rola malik olur. Öddaşı xəstəliyi 

zamanı da öd kisəsində durğunluq yarandığından 

onun iltihabı yarana bilər. Öd daşı xəstəliyi fonunda 

xolesistitin əmələ gəlməsinə meyllilik həm öd kisəsi 
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divarının daşlarla daima qıcıqlanması ilə, həm də öd 

daşı xəstəliyi ilə yanaşı gedən öd kisəsinin 

diskineziyası ilə əlaqədardır [1]. Bundan başqa, öd 

daşlarında mikroorqanizmlərin toplanması da daimi 

olaraq, kisə divarında iltihabı reaksiyaların baş 

verməsinə səbəb olur. Öd yolları, o cümlədən öd 

kisəsinin hər hansı bir xəstəliyi yaxud patologiyası 

zamanı baş verən dəyişikliklər digər orqan və 

sistemlərdə olduğu kimi ümumi orqanizm və lokal 

olmaqla 2 böyük qrupa ayrılır [21]. İnsan 

yaşlandıqca onun öd daşıyıcı kanallarında xüsusilə 

də öd kisəsində durğunluq baş verir. Belə ki, insanın 

yaşı artdıqca bədənində sklerozlaşma, mübadilə 

pozğunluqları, hormonal statusun dəyişilməsi 

təzahür olunmağa başlayır. Bu zaman ağız boşlu- 

ğunun  yerli immuniteti və antioksidant sistemi xeyli 

zəifləyir [4, 56]. Ağız boşluğunun yerli immuniteti 

və antioksidant  sisteminin çökməsi isə bir sıra 

patoloji halların meydana gəlməsi üçün şərait 

yaradır. Belə şəxslərdə parodontun o cümlədən də 

diş ətlərinin vəziyyətinin daha çox patoloji 

proseslərə meylli olması barədə ədəbiyyatda məlu-

matlar vardır [12,23]. 

Öd kisəsi patologiyaları ümumi orqanizmdə baş 

verən zəifləmə ilə əlaqədar baş verən diş əti xəstəli-

klərindən ən çox rast gəlinəni gingivitlərdir ki, 

ədəbiyyat məlumatlarına görə xolesistitlərdə gingi-

vitlərin rast gəlinməsi 96% təşkil edir. Öd daşı 

xəstəliklərində isə uyğun göstərici bir qədər aşağı 

83% müayinə olunan uyğun patologiyalardan əziy-

yət çəkən şəxsləri əhatə etmişdir [6,38,59]. Öd 

kisəsinin patologiyaları zamanı diş ərpinin təsirilə 

yaranan gingivitlər ən geniş yayılmış diş əti xəstəli-

kləridir. Son illər diş ərpinin mühitinin əhəmiyyətinə 

dair fikirlər daha da genişləndirilmişdir, çünki diş 

ərpinin daxili mühiti mikroorqanizmlərin xüsusiy-

yətlərini dəyişdirmək qabiliyyətinə malikdir [3]. Diş 

ərpi ilkin olaraq, bir-biri ilə qarşılıqlı əlaqədə olan 

bakteriyalarla diş arasında birləşmə nəticəsində for-

malaşır [17]. Sonradan isə diş ərpi kütləsi daxil-

indəki müxtəlif mikroorqanizm növləri arasında 

fiziki və fizioloji qarşılıqlı əlaqələr də yaranır. 

Bununla belə, diş ərpinin tərkibindəki bakteriyalar 

ağız boşluğunun daxili mühitinin təsirinə məruz qal-

ırlar. Parodont toxumalarının sağlam vəziyyəti bir 

yedə yaşayan bakteriyalarla parodont toxumalarının 

müdafiə sistemləri ararsındakı nisbi balans 

nəticəsində təmin olunur [2]. Bu balansın müxtəlif 

amillərin təsirilə pozulması həm parodont toxuma-

ları, həm də diş ərpindəki mikroorqanizmələrin də 

dəyişikliyə uğramasına və nəticədə periodontun 

birləşdirici toxumalarının destruk- siyasına gətirib 

çıxarır. Diş ərpi əsasən mikroorqanizmlərdən 

ibarətdir. 1 qram yaş diş ərpi kütləsində təxminən 

2,3x1011 bakteriya var. Müqayisə üçün qeyd edək ki, 

1 q sentrifuqalaşma yolu ilə alınan təmiz streptokokk 

kütləsində 2,3x1011 sayda bakteriya olur [10]. Tək-

milləşdirilmiş laborator kultivasiya və bakterial 

zolyasiya üsullarının tətbiqi ilə aparılmış tədqiqatlar 

diş ərpində 500-ə yaxın bakteriya növü aşkar-

lanmışdır. Müasir tədqiqatlar bakteriyaların aşkar-

lanmasına molekulyar üsullarla nail olur, belə ki, bu 

zaman bakteriyaların aşkarlanması ribosom DNT-

sinin ardıcıllığına əsaslanır və onların kultivasiya 

əlamətləri ikinci dərəcəli nəzərə alınır. Bu müasir 

üsulların köməyilə gingivitlər zamanı aşkar olunan 

mikroorqanizmlərin 30%-ə qədəri yeni aşkar olun-

muşdur, nəticədə diş ərpində olan mikroorqanizm 

növlərinin əsas nümayəndələri aşkar edilmişdir [7]. 

Ağız boşluğunda fərdi gigiyenik tədbirlər icra olun-

madıqda 8 saatdan sonra diş səthinin hər mm2-da 103 

-104 sayda bakteriyaya rast gəlinir, növbəti 24 saat-

dan sonra isə onların sayı 100-1000 dəfə arta bilir. 

Əvvəllər gingivit sadəcə olaraq diş ətində iltihabi 

prosesin olması və dişin bağ aparatının itirilməməsi 

ilə xarakterizə olunan xəstəlik hesab olunurdu. An-

caq kliniki müşahidələr göstərir ki, gingivit əvvəllər 

parodontit olmuş və bağ aparatının bir hissəsini 

itirmiş, prosesin irəliləməsi parodontal müalicələr 

nəticəsində dayandırılmış dişlərin diş ətlərində də 

yarana bilir. Belə hallarda sonradan diş ərpinin 

yaratdığı gingivit meydana çıxsa da, bağ aparatının 

itirilməsi prosesi yenidən baş qaldırmır [17]. Ona 

görə də qeyd etmək lazımdır ki, diş ərpinin təsirilə 

yaranan gingivitlər ya bağ aparatı dəyişikliyə 

uğramamış sağlam paradonta malik, ya da əvvəllər 

güclü parodont patologiyası keçirmiş bağ aparatının 

bir hissəsi dağılmış və hal-hazırda dağılma prosesi 

dayanmış dişlərin diş ətlərində təzahür oluna bilər 

[13].  

Öd kisəsi patologiyaları zamanı gingivitlərdən 

sonra parodont toxumalarının ən geniş yayılmış 

patologiyasını parodontitlər təşkil edir. Ədəbiyyat 

məlumatlarına görə xolesistitlər zamanı parodontitin 

rast gəlinməsi 89%, öd daşı xəstəliyi zamanı isə 

75%-ə qədər olmuşdur. Parodontitin əsas əlaməti 

dişin birləşdirici toxumadan ibarət bağ-dayaq apa-

ratının (periodont bağının) tədricən yaxud sürətlə 

itirilməsidir [8,24]. Parodontitlər gedişatına görə 

kəskin və xnoniki kimi təsnif olunurlar.  Amma 

bəzən parodontitli xəstələri qısa müddətli müayinə 

və müşahidələrə cəlb etdikdə isə diş bağ-dayaq apa-

ratının intensiv destruksiyası ilə heç bir destruksi-

yanın baş vermədiyi dövrlərin bir-birlərini dövri 

olaraq əvəz etdiyinin şahidi oluruq. Xroniki paro-

dontitlər zamanı mikrobioloji müayinələr əhatə 

etdiyi dövrə görə 2 cür aparılır. Bunlara hər hansı bir 

zaman anında və müəyyən zaman kəsiyi daxilində 

aparılan mikrobioloji müayinələr aiddirlər [25,28]. 

Müəyyən zaman kəsiyi daxilində aparılan 

müayinələr parodontitləri müalicə etmək və 

etməməklə icra oluna bilər. Xroniki parodontit ink-
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işaf etmiş sahələrdən götürülmüş diş ərpi 

nümunələrinin mikroskopik müayinəsi spiroxetlərin 

miqdarının artması müşahidə olunur. Xroniki paro-

dontit olan sahələrdən götürülmüş ərp nümunələrinin 

qidalı mühitlərdə əkilməsi zamanı isə mikroor-

qanizmlərin 90%-ə qədərinin anaerob, 75%-ə qədəri 

qramm-mənfi bakteriyalardır, onu qeyd edək ki, 

mikrobiologiya fənnindən bizə məlumdur ki, bəzi 

mikroorqanizmlər həm anerob həm də qramm-mənfi 

ola bilirlər [15,21,27]. Xroniki parodontitlər zamanı 

diş ərpinin əkilməsi zamanı ən çox rast gəlinən bak-

teriyalara P.gingivalis, B.forsthus, P.intermedia, 

C.rectus, Eikenella corrodens, F.nucleatum, A.acti- 

nomycetemcomitans, P.micros, Treponema və Eu-

bacterium növləri aidirlər.  Dişin bağ-dayaq apa-

ratının aktiv şəkildə desturksiyası müşahidə olunan 

xəstə parodont sahələrində sağlam sahələrlə 

müqayisədə C.rectus, P.gingivalis, P.intermedia, 

E.nucleatum və B.forsthus növlərinin miqdarının 

artması müşahidə olunur [26]. Bundan başqa, bu 

mikroorqanizmlər parodont xəstəliyinin aktivləşmə 

dövründə artmış olsa da, müalicə vasitəsilə vəziyyət 

yaxşılaşdıqda bu mikroorqanizmlərin də sayı azalır. 

Həm P.gingivalis, həm də A.actino mycetemcomi-

tans parodont toxumalarının da daxilinə sirayət 

edirlər ki, bunların da yetkin şəxslərdə parodontitin 

aqressiv formalarının yaran- masında mühüm rolu 

vardır. Müasir tədqiqatlar xroniki parodontitlər za-

manı Epstein-Bar və insan sitomeqaloviruslar kimi 

herpesviruslar fəsiləsinə aid olan virus 

nümayəndələrinin rast gəlinməsi müşahidə olunur 

[39,42,55].  

Nekrozlaşan periodont marginal diş əti və 

dişlərarası diş əti sahələrinin nekrozu ilə müşayiət 

olunan periodontun, o cümlədən diş ətinin iltihabi 

patologiyalarıdırlar [9,20]. Nekrozlaşan periodont 

xəstəlikləri zamanı halitoz (ağızdan pis qoxu), tox-

umalarda ağrı kimi yerli və limfoalenopatiya, 

qızdırma və halsızlq kimi ümumi hallar müşahidə 

olunur. Mikrobioloji tədqiqatlar göstərir ki, nekrotik-

xoralı gingivit zamanı patoloji ocaqlarda 

P.intermedia və spiroxetlərin yüksək miqdarı müşa-

hidə olunur. Spiroxetlər adətən nekrozlaşmış bəzən 

də zədələnməmiş birləşdirici toxumaların daxilinə 

nüfuz etmiş şəkildə rast gəlinir [11]. 

Periodont xəstəlikləri olan periodont toxumaları 

ilə sağlam periodont toxumaların mikrobiosenozu-

nun müqayisəli öyrənilməsi nəticəsində müəyyən 

mikroorqanizmlərin xəstəlik prosesində patogen xa-

rakter daşıması aşkarlanmışdır. Ancaq bu 

tədqiqatların nəticələrinin tam qəbul edilməsinə bir 

sıra məhdudiyyətlər mane olur. İlk olaraq onu qeyd 

etmək lazımdır ki, laborator üsullarla diş əti altı 

mühitin mikroorqanizmlərinin tam, davamlı pro-

porsiyalarını ayırmaq və izolyasiya etmk tam 

mümkün deyil [17]. Bundan başqa, mikroorqaniz-

mlərin becərilməsi və izolyasiyası istiqamətində 

nailiyyətlər əldə olunsa da, periodontun xəstə və 

sağlam hallarındakı bəzi mikroorqanizməlrin ətraflı 

təsvir olunmasına ehtiyad vardır. Məsələn, trepone-

ma növləri kimi periodontda son dövrlərdə aşkar 

olunmuş spiroxet xarakterli mikroorqanizmlərin 

xassələrinin və periodonta göstərdikləri təsirlər ətra-

flı təsvir olunmalıdır. Digər bir məhdudiyyət isə per-

iodont xəstəliyində hər hansı bir mikroorqanizmin 

patoloji ocaq ətrafında aşkarlanması onun xəstəlikdə 

etioloji amil hesab olunması üçün sadəcə bir səbəb-

dir. Amma periodontdakı mikroflora əslində kom-

pleks ekoloji sistem olub oradakı daimi mikroor-

qanizmlərin bir-birləri və orqanizmin periodont tox-

umaları arasındakı bir sıra struktur və fizioloji 

qarşılıqlı əlaqələrlə xarakterizə olunur [19]. Onu da 

qeyd etmək lazımdır ki, periodontda hər hansı bir 

bakteriya növünün miqdarının artması onların perio-

dont xəstəliyi üçün etioloji amil olması deyil, artıq 

inkişaf etmiş xəstəliyin yaratdığı şərait nəticəsində 

onların artıb-çoxalmasının nəticəsi ola bilər, yəni 

mikroorqanizmlərin artıb-çoxalması xəstəliyə deyil, 

xəstəliyin yaratdığı şərait sonradan mikroorqaniz-

mlərin artmasına səbəb ola bilər [12]. Buna cinsi 

inkişaf dövründə inkişaf edən gingivitləri misal 

göstərmək olar. Belə ki, bu gingivitlər inkişaf 

etməmişdən periodontda Campocytophaga növlərin-

in miqdarı artsa da, xəstəlik inkişaf etdikdən sonra 

isə periodontda P.intermedia mikroorqanizmin sayı 

artmış olur. Buradan belə nəticə çıxartmaq olar ki, 

cinsi inkişaf dövründəki gingivitin meydana 

gəlməsində Capnocytophağa nümayəndələri əsas 

oynasalar da, xəstəlik zamanı periodontda miqdarı 

yüksək aşkarlanan P.intermedia növü sadəcə olaraq, 

gingivit xəstəliyinin periodont toxumalarında yarat- 

dığı şərait nəticəsində artıb-çoxalırlar [23].  

Öd kisəsi patologiyaları zamanı ümumi orqanizm 

və lokal qarın boşluğudaxili təzahürlərin aradan qal-

dırılması uyğun olaraq, terpevt və abdominal cərrah-

ların ixtisaslarına uyğun olsa da, ağız boşluğunda 

baş verə biləcək təzahürlər stomatologiyanın aktual 

mövzusunu əhatə edir. 
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Резюме 

Стоматологические изменение при патологий желчных путей  

А.Ч.Пашаев, Й.А.Самедли, Г.А.Ниязова, Р.И.Салимов 

Состоянию и функциональной характеристике тканей и органов полости рта у детей 

при болезнях пищеварения посвящено значительное количество исследований. Заболевания других 

органов создают благоприятный фон для поражения тканей полости рта. В этой статье проанализиро-

вана проблема болезней ротовой полости при патологий желчных путей.  

Summary 

Dental change with biliary tract pathologies 

A.Ch.Pashaev, Y.A.Samedli, G.A.Niyazova, R.I.Salimov 

Status and functional characterization of tissues and oral cavity in children with digestive diseases devot-

ed a considerable amount of research. Diseases of other organs create a favorable background for the defeat 

of the oral tissues. In this article the problem of diseases of the oral cavity with biliary tract disorders. 
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QARNIN ÖN DİVARININ ƏMƏLİYYATDAN SONRAKI YARALARININ İNFEKSİON-

İLTİHABİ AĞIRLAŞMALARININ PROFİLAKTİKASI VƏ MÜALİCƏSİ 
 A.V. Fərzəliyev, R.E.Cəfərli  
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Abdominal əməliyyatlardan sonra qarının ön 

divarındakı yaraların iltihabi ağırlaşmalarının 

profilaktikası və müalicəsi hazırkı dövrə qədər öz 

aktuallığını itirməmişdir [1,2]. Ədəbiyyat məlu- 

matlarına əsasən planlı abdominal əməliyyatlardan 

sonra laparotom yarada müxtəlif növ iltihabi 

ağırlaşmalar 6-8% xəstədə müəyyən edilirsə, 

peritonitlə səciyyələnən cərrahi xəstəliklərdən sonra 

isə 6,9-44% qədər xəstədə müəyyən edilir  [2]. 

Şübhəsiz ki, bunların yaranmasında aparılan 

cərrahi xəstəliyin xüsusiyyəti, əməliyyatın həcmi, 

növü, insanların immunoloji statusunun zəifləməsi, 

eləcə də mikroorqanizmlərin antibakterial vasitələrə 

davamlılığının artması mühüm rol oynayır [3].  

Bəzi müəlliflər isə qeyd edilənlərlə yanaşı 

hazırda açıq üsulla aparılan abdominal əməliy- 

yatlarda müasir texnologiyaların tətbiqi, radikal- 

lığının təmin edilməsi üçün cərrahi əməliyyatın 

aparılması müddətinin artması və bununla da 

toxumalara daha yüksək travmatikliyin təsiri kimi 

amilləri  laparotom yaralarda iltihabın inkişafına 

zəmin yaratmasını sübut etmişlər [2,3]. 

ABŞ-da fəaliyyət göstərən nazokomial infek- 

siyalar üzrə milli müşahidə sisteminin (CDC-s 

National Nosocomial İnfections Surveillance 

(NNİS)) verdiyi məlumata əsasən qarının ön 

divarında əməliyyatdan sonrakı iltihabi ağırlaşmaları 

hospitalizasiya edilmiş xəstələrin 0,3%-18%-ndə 

müşahidə edilir və bunların yaranmasında 
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xəstəxanadaxili və xəstəxanadankənar infeksiya 

amilinin də böyük önəmi vardır. NNİS-in 

araşdırmaları göstərir ki, laparotom yaralarda iltihabi 

ağırlaşmalarin  profilaktika üsullarının və ən müasir 

antibiotikoterapiyanın tətbiq edilməsinə baxma- 

yaraq, irinləmə faizi uzun illərdən bəri əsaslı surətdə 

dəyişikliyə uğramamışdır [1,3]. 

Bəzi müəlliflər bir çox cərrahi xəstəliklərin 

müalicə nəticələrinin yaxşılaşdırlması üçün yardımçı 

müalicə üsullarının (ultrasəs dalğaları, lazer 

terapiyası, ozon terapiyası, kriodestruksiya və dig.) 

tətbiqinin səmərəliyini göstərirlər [5,6,7]. Qeyd 

edilən üsulların müxtəlif patologiyaların kompleks 

müalicəsində tətbiqi ağırlaşmaların azalması ilə 

səciyyələnir ki, bu da müalicə nəticələrinin 

yaxşılaşmasına yardımçı olur. Elə bu məqsədlə 

bizim diqqətimizi kvant və ultrasəs dalğalarının 

müalicə effektləri cəlb etmişdir [8,9,10].  

Tədqiqatın məqsədi: Laparotom yaraların 

infeksion-iltihabi ağırlaşmalarının profilaktika və 

müalicəsində ultrasəs və kvant şüalanmalarının 

müştərək tətbiqinin əhəmiyyətinin öyrənilməsi.    

Tədqiqatım materialı və metodları. Tədqiqatın 

materialını 2008-2015-ci illər ərzində Bərdə Rayon 

Mərkəzi xəstəxanasında, eləcə də akademik 

M.A.Topçubaşov adına Elmi Cərrahiyyə Mərkə- 

zində qarın boşluğu orqanları üzərində müxtəlif növ 

cərrahi əməliyyatlara məruz qalmış 80 xəstənin 

müalicə nəticələrinin tədqiqinə əsaslanmışdır.  

Yaş həddi 17-81 arasında tərəddüd etmişdir. Orta 

yaş 42±2.8-ə bərabər olmuşdur. Xəstələrin 47 

(58,8%)  nəfəri kişi, 33(41,3%) nəfəri isə qadın 

olmuşdur.  Kişi-qadın nisbəti 1:1.4 təşkil etmişdir.   

Müşahidə edilən 25(31,3%) xəstənin anam- 

nezində klinikaya daxil olmazdan əvvəl qarın 

boşluğu orqanları üzərində müxtəlif sayda cərrahi 

müdaxilələrə məruz qalması müəyyən edilmişdir. 

Bunlardan 16(20,0%) xəstədə  bir, 9 (11,3%) 

xəstədə isə iki və daha çox cərrahi əməliyyat- 

aparılmışdır. Bu xəstələrdə keçirdikləri əməliy 

yatdan (və ya axırıncı əməliyyatdan) klinikaya təkrar 

əməliyyat olunması üçün daxil olduqları vaxta qədər 

keçən müddət 6 aydan 15 ilə (orta hesabla 3,8 il) 

qədər tərəddüd etmişdir. Digər 55(68,8%) xəstə isə 

ilk dəfə cərrahi əməliyyata məruz qalmışdır. 

Tədqiq edilən 16(20,0%) xəstəyə göbək (11) və 

ya ağ xətt yırtığına (5) görə alloplastik material 

istifadə etməməklə hernioplastika,  33(41,3%) 

xəstəyə appendektomiya, 19(23,4%) xəstəyə açıq 

üsulla xolesistektomiya,  12(15,0%) xəstəyə isə 

mədənin rezeksiyası əməliyyatı icra edilmişdir. 

43(53,8%) xəstə klinikaya planlı qaydada, 

37(46,3%) xəstə isə təcili qaydada cərrahi 

əməliyyata məruz qalmışdır.  

Tədqiqatın nəticələri. Laparotom yaraların 

irinləməsində kəsik növünün əhəmiyyətlidir. Belə ki, 

21(26,3%) xəstəyə yuxarı orta laparotomiya, 

33(41,3%) xəstəyə Mak-Burney, 11 (13,4%) xəstəyə 

göbək yırtığına görə köndələn kəsiklə cərrahi 

əməliyyatlar aparılmışdır.  

Laporotom yaraların irinləməsinin baş vermə- 

sində, eləcə də proqnozlaşdırılmasında cərrahi 

əməliyyatın həcmi və travmatikliyinin böyük önəmi 

olduğundan xəstələr bu göstəricilər əsasında 

qruplaşdırılmışdır. 

Cədvəl 1 

Xəstələrə icra edilmiş cərrahi əməliyyatların həcmi  

Sıra 
Əməliyatm həcmi və travmatikliyi 

 

 

Xəstələrin sayı 

Mütləq sayı % 

1 Kiçik  həcmli az travmatik  əməliyyatlar 6 7,5 

2 Orta həcmli və travmatik əməliyyatlar 58 72,5 

3 Böyük   həcmli   və   travmatik əməliyyatlar 16 20,0 

 

Cədvəl 1-dən göründüyü kimi, Tədqiq etdiyimiz  

xəstələrin 7,5%-də kiçik, 72,5%-də orta, 20,0%-də 

isə böyük həcmli və travmatik əməliyyatlar icra 

edilmişdir. 

Aparılmış əməliyyatlar 23.8% halda «təmiz» 

37,5% halarda «nisbi təmiz», 26,3% hallarda 

«infeksiyalaşmış», 12,5% hallarda isə «çirkli» 

əməliyyat kimi qiymətləndirilmişdir.  

Müşahidə edilən xəstələrin 18(22,5%)-ndə yanaşı 

patologiyalar aşkar edilmişdir. Bunlardan 6(7,5%) 

xəstədə ürəyin işemik xəstəliyi, 8(10%) nəfərdə 

hipertoniya xəstəliyi, 4(5%) nəfərdə isə II tip şəkərli 

diabet müəyyən edilmişdir.   

Müşahidə etdiyimiz xəstələrə təklif edilən 

müalicə sxeminin səmərəliyinin öyrənilməsi üçün 

biz müşahidə edilən xəstələri 2 qrupa bölmüşük: 

bunnlardan ənənəvi üsullarla müalicə almış 40 xəstə 

nəzarət qrupunu (I qrup); ənənəvi üsullarla yanaşı 

müalicə kompleksində laparotom yaranın ultrasəs və 

kvant şualanmanın tətbiqi isə 40 nəfər   xəstə isə 

əsas qrupu (II qrup) təşkil etmişdir. 

Ultrasəs tezlikli impuls terapiya УЗТ-103 V 

cihazının köməyi) ilə laparotom yaranın dəriüstü 

şüalanması ilə aparılmışdır (əməliyyatdan sonrakı 1-

3, 5-7 günlərində).   
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Ultrasəs tezlikli impuls terapiyası aşağıda 

göstərilən parametrlərlə aparılmışdır: İntensivlik- 

0.05-1.0 Vt/sm 2; İş rejimi – impulsiv (10ms). 

Kvant terapiyası qanın şüalanması hesabına 

həyata keçirilmişdir. Qanın kvant şüalanması dəri- 

üstü bud arteriayası və venası vasitəsi ilə (əmə- 

liyyatdan sonrakı dövrün 1-3 və 7-10 günlərində) 

aparılmışdır.  

Kvant terapiyası “Vityaz” cihazı ilə aşağıda 

göstərilən rejimdə icra edilmişdir: maqnit induksiya 

- 5-50 mTl, İnfraqırmızı şüaların uzunluğu 

0,85mkm, Tezlik -12500Hs, İşıq diodlarının gücü 5 

mVt. 

Qeyd etmək lazımdır ki, müşahidə edilən xəstələr 

yaşa, cinsiyyətinə, əsas xəstəliyə, eləcə də onun 

ağırlıq dərəcəsinə və yanaşı patologiyanın olmasına 

görə qruplar arasında eyni bölünmüşlər.  

Mikrobioloji tədqiqat üçün biomaterial müalicə 

əməliyyatdan sonrakı 1-3 və 7-10 günlərdə 

götürülmüşdür. Mikroorqanizmlərin təyin edilməsi 

məqsədilə material duru və bərk qidalı mühitlərə 

əkilmişdir. Inkubasiya məqsədilə material 2-3 gün 

ərzində 37° S temperaturda termostatda saxlanıl- 

mışdır. 

Anaerob mikroblar «Sterilliyə nəzarət üçün» 

mühitinə əkilməsi yolu ilə təsdiq edilmişdir. 

Sporəmələgətirməyən mikroorqanizmlər (p.Bacte- 

roides, p.Fusabacterium və s.) anaerostat və müvafiq 

qidalı mühitlər olmadığından tədqiq edilməmişdir. 

Aparılan antibakterial müalicənin effektliyini təyin 

etmək məqsədilə miqdarı bakterioloji analiz 

aparılmışdır. 

 

 
 

Şək. 1. Kvant terapiyasının aparılması üçün istifadə edilən cihaz (Vityaz). 

 

Tədqiqatın nəticələrinin statistik işlənməsini 

əsasən tibbi tədqiqatlar zamanı öz informativliyi ilə 

seçilən qeyri- parametrik metodlardan istifadə 

etməklə aparılmışdır (Van-der varden üsulu, 

işarələrin Z-kriteriyası, Uilkoksonun T-kriteriyası, 

Uiloksonun W kriteriyası). Alınmış nəticələr p<0,05 

olduqda statistik dürüst hesab edilmişdir. 

Nəticələr və onların müzakirəsi.  Məlumdur ki, 

bakterioloji tədqiqatlar özündə yara mikroflorasının 

həm kəmiyyət, həm də keyfiyyət göstəricilərinin 

dinamikada öyrənilməsini birləşdirir. Yaraların 

müalicəsinin müvəffəqiyyətliliyinin əsas şərtlərindən 

biri infeksiya törədicilərinin identifikasiya edilərək, 

antibiotiklərə həssaslığının öyrənilməsidir. 

Yara prosesinin diaqnostikası və gedişinin proq- 

nozlaşdırılması nöqteyi nəzərindən mikrob cisim- 

ciklərinin yarada sayca təyin edilməsi (1 q toxuma 

və ya l ml ifrazat hesabı ilə) böyük əhəmiyyət kəsb 

edir. Hazırda sübut edilmişdir ki, yaraların çirk- 

lənmə dərəcəsi 1q. toxumada mikrob cisimciklərinin 

sayı 105-dən artıq olduqda irinləmə baş verir [2,3]. 

Bunları nəzərə alaraq, qarın boşluğu orqanları 

üzərində cərrahi əməliyyat aparılmış xəstələrin 

laporotom yaraları mikroflorası kəmiyyətcə də 

tədqiq edilmişdir.  Müayinələr  L.Brentano (1965),  

C.P.Baxter və həmm. (1973), E.C.Loeble və həmm. 

(1974) tərəfindən işlənmiş və A.V.Vişnevski adına 

cərrahlıq institutunun immunologiya və mikrobio- 

logiya laborotoriyasında modifikasiya edilmiş üsulla 

aparılmışdır. Nəticələr cədvəl 2-də öz əksini 

tapmışdır.  

Göründüyü kimi cərrahi əməliyyatdan sonrakı 1-

3-cü günlər aparılmış müayinələrin nəticələrinə 

əsasən I qrupa daxil olan xəstələrdə əməliyyatdan 

sonrakı yaraların mikrob çirklənməsi 70,0% xəstədə 

müşahidə etdiyi halda, II qrupa daxil olan xəstələrdə 

bu rəqəm 26,8%-ə bərabər olmuşdur. Eyni zamanda 

müqayisə qruplarında yaraların mikrob çirklən- 

məsinin ağırlıq dərəcəsi də müxtəlif olmuşdur. Belə 

ki, I qrupda yaraların mikrob çirklənməsi aşkar 

edilmiş xəstələr arasında 1 q toxumada mikrob 

cisimciklərinin sayı 105-dən artıq olanların xüsusi 
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çəkisi 25%, II qrupda isə qeyd edlən dərəcədə 

bakterial çirklənmə 12,5% xəstədə aşkar edilmişdir. 

lq toxumada mikrob cisimciklərinin sayı 108-dən 

artıq olan xəstələrin xüsusi çəkisi isə müqayisə 

qruplarında müvafiq olaraq 10,0% və 5,0%-ə 

bərabər olmuşdur. 

 

Cədvəl  2 

Qarın boşluğu orqanları üzərində cərrahi əməliyyat aparılmış xəstələrdə laporotom yaraların miqdari 

bakterioloji müayinəsinin nəticələri 

 

№ Yaraların bakterioloji 

çirklənmə dərəcəsi 

(1 q toxumada mikrobların sayı) 

Xəstələrin sayı 

 

 

 

 
I qrup II qrup 

 

 

 

 
Mütləq say % Mütləq say % 

1 101-103 7 17,5 6 15 

2 103-105 11 27,5 9 22,5 

3 105-108 6 15 3 7,5 

4 > 108 4 10 2 5 

5 Mikrob çirklənmə  

aşkar edilmədi 

12 30 20 50 

 

Bundan başqa əməliyyatdan sonrakı yaraların 

irinləməsi baş vermiş xəstələrdə yaradan gələn 

ifrazatın 1 ml-də mikrobların sayı dinamikada 

öyrənilmişdir. Tədqiqatın nəticələri aşağıdakı kimi 

olmuşdur. 

Yara ifrazatının mikrob çirklənməsinin 

dinamikasma nəzər saldıqda aydın görünür ki, 

müalicə gedişində mikrob çirklənməsinin xüsusi 

çəkisi 70%-dən çox azalmışdır. 

Məlumdur ki, cərrahi infeksiyanm gedişi 

xüsusiyyətləri bir sıra amillərlə yanaşı patoloji 

prosesi törədən bakterial agentlərin xarakterindən də 

əhəmiyyətli dərəcədə asıhdır. Bunu nəzərə alaraq 

əməliyyatdan sonrakı yaralar tərəfdən infeksion 

ağırlaşmalar baş vermiş xəstələrdə infeksiya 

törədicilərinin növ tərkibi geniş analiz edilmişdir. 

Göründüyü kimi mikrobioloji tədqiqatlar zamanı 

ən çox aşkar edilən mikroorqanizmlər stafilokokklar 

olmuşdur (p<0,005). Onu da qeyd etmək lazımdır ki, 

aşkar edilmiş stafilokokklarm 40%-dən çoxunu 

koaqulazoneqativ stafilokokklar (St.epidermidis, St. 

hominis və s.) təşkil etmişdir. 

Qarın boşluğu orqanları üzərində aparılmış 

əməliyyatlardan sonrakı yaralarda irinli iltihabi 

proseslərin törədiciləri arasında enterobakteriyaların 

xüsusi çəkisi 18,8%-ə bərabər olmuşdur. Qeyd 

etmək lazımdır ki, bağırsaq çöplərindən başqa 

Providencia, Proteus, Citrobacter cinslərinin 

nümayəndələrinə də kifayət qədər tez-tez rast 

gəlinmişdir. Bu baxımdan maraqlı fakt göy-yaşıl irin 

çöplərinin az rast gəlinməsi olmuşdur. 

Laporotom yaralar tərəfdən infeksion ağır- 

laşmalarm törədicisi kimi ən az streptokokklara 

(8,8%) və psevdomonadlara (7,5%) rast gəlinmişdir, 

bu da onların cərrahi infeksiyanm inkişafında 

rolunun çox kiçik olduğunu təsdiq edir. 

. 

Cədvəl 3 

Əməliyyatdan sonrakı dövrün 1-3-cü günlərində yaradan alınmış biomaterialın bakterial çirklənməsi 

 

Sıra  № Törədicinin növü Xəstələrin sayı 

 

 

 

 

I qrup (n=40) II qrup (n=40) 

 

 

 

 

Mütləq say %-lə Mütləq say %-lə 

1 Enterobacteriaceae spp. 8 20,0 7 17,5 

2 Staphylococcus spp. 9 22,5 5 12,5 

3 Streptococcus spp. 4 10,0 3 7,5 

4 Pseudomonas aeruginosa 3 7,5 3 7,5 

5 Müxtəlif assosiyalar 4 10,0 2 5 

6 Aşkar edilməyib 12 30,0 20 50,0 
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Bir maraqlı faktı da qeyd edək ki, laparotom 

yaralar tərəfdən infeksion-iltihabi ağırlaşmalar baş 

vermiş xəstələrin 87,5%-də törədici monokultura 

şəklində, qalan 12,5%-də isə müxtəlif assosiasiyalar 

şəklində aşkarlanmışdır. 

İndi isə laparotom yaralar tərəfindən müxtəlif 

növ infeksion ağırlaşmalar baş vermiş xəstələrdə 

yaraların mikroflorasmın müxtəlif qruplarda 

müqayisəli dinamikasma nəzər salaq (Cədvəl 3 və 4) 

Cədvəllərdən göründüyü kimi yara prosesinin 7-10-

cu günü 1-3-cü günlərə nisbətən mikrofloranm 

spektri əhəmiyyətli dərəcədə dəyişikliyə məruz 

qalmışdır. 

 

Cədvəl 4 

Əməliyyatdan sonrakı dövrün 7-10-cü günlərində yaradan alınmış biomaterialın bakterial çirklənməsi 
 

Sıra  № Törədicinin növü Xəstələrin sayı 

 

 

 

 

I qrup (n=40) II qrup (n=40) 

 

 

 

 

Mütləq say %-lə Mütləq say %-lə 

1 Enterobacteriaceae spp. 3 7,5 1 2,5 

2 Staphylococcus spp. 2 5,0 - - 

3 Streptococcus spp. 3 7,5 1 2,5 

4 Pseudomonas aeruginosa 1 2,5 - - 

5 Müxtəlif assosiyalar 2 5,0 2 5,0 

6 Aşkar edilməyib 29 72,5 36 90,0 

 

Yekun. Qeyd edilənlər Kvant terapiyanın və 

ultrasəs terapiyanın tətbiqi laparotom yaralarda 

mikrob kontaminasiyanın azalması ilə səciyyələnir 

ki, bu da infeksion-iltihabi ağırlaşmaların profilak- 

tikası və müalicəsi üçün səmərəli olmasını sübut 

edir.  
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Резюме 

Профилактика и лечение инфекционно-воспалительных осложнений ран после операций на 

передней стенки брюшной полости  

А.В.Фарзалиев, Р.Э.Джафарли  

Изучение эффективности комбинированного использования ультразвукового  и квантового излуче-

ния при профилактики и лечении инфекционно-воспалительных осложнений лапаротомных ран.  В 
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исследование вошли 80 больных оперированных Нучном Центре Хирургии имени М.А,Топчибашева. 

При исследовании была доказана эффективность комбинированного использования ультразвукового  

и квантового излучения при профилактики и лечении инфекционно-воспалительных осложнений ла-

паротомных ран 

 

Summary 

Prevention and treatment of infectious and inflammatory complications of wounds after operations on 

the anterior abdominal wall 

A.V.Farzaliyev, R.E.Jafarli 

The study of the effectiveness of the combined use of ultrasound and quantum radiation in the prevention 

and treatment of infectious and inflammatory complications laparotomic wounds. The study included 80 

patients operated Nuchnom Surgery Center named after MA, Topchibashev. In the study of the effectiveness 

of the combined use of ultrasound and quantum radiation has been proven in the prevention and treatment of 

infectious and inflammatory complications of wounds laparotomic 
Daxil olub: 09.07.2015 
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REZVERATROLUN AĞIZ BOŞLUĞUNDA CƏRRAHİ YARALARIN SAĞALMASINDA 

İSTİFADƏSİNİN SƏMƏRƏLİLİYİ 
T.R.Quliyev 

Azərbaycan Tibb Universiteti, ağız və üz-çənə cərrahiyəsi kafedrası, Bakı  

Açar sözlər: resveratrol, yaraların sağalması, ağız boşluğu selikli qişası, instrumental metod 

Ключевые слова: ресвератрол, заживление ран, слизистая полости рта, инструментальнıй метод 
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Cərrahi yaraların sağalma prosesinin idarə olun-

ması mümkünlüyü bu gün də tədqiqatçıların maraq 

mərkəzindədir [1]. Ağız cərrahiyyəsində son zaman-

lar bu problemin aktuallığı bir tərəfdən stomatoloji 

xəstliklərin müalicəsində cərrahi əməliyyatların həm 

sayının, həm həcminin xeyli artması qeyd olunur, 

digər tərəfdən əməliyyatdan sonraki çapıqlara 

xəstələrin tələbi artıb. Burada cərrahi yaralarda 

gedən sağalma prosesinin fəsadlaşması çapıq tox-

umasının formalaşmasına bilavasitə təsirini göstərir 

və arzuolunmaz nəticələrə gətirir. Buna qarşı 

görülən müalicə və profilaktik tədbirlər çox vaxt cər-

rahi əməliyyatdan sonraki vəziyyətin kifayət qədər 

obyektiv qiymətləndirilmədən eləcədə yara prosesin-

in patogenez xüsusiyyətlərini nəzərə alınmadan 

həyata keçirilir və lazımi nəticələrin əldə olunmasına 

əngəl törədir. 

Müasir tibbin və texnologiyaların inkişafı yara-

ların sağalma prosesinin öyrənilməsində bilikləri 

xeyli genişləndirib və bununla əlaqədar yaraların 

müalicəsi istiqamətində ciddi irəliləyiş qeyd edilir 

[1,2,3,4,5].  

Cərrahi yaraların müalicəsində sintetik dərman 

vasitələrin bitki tərkibli preparatlarla əvəz olunması 

onların əks təsirini azaldılmış olur. Əvvəlki məlu-

matlarımızda eksperimentdə cərrahi yara biomod-

elləri üzərində apardığımız tədqiqatlarda dəri ilə 

müqaisədə ağız boşlugunda müxtəlif cərrahi 

əməliyyatlardan sonrakı yaraların sağalması xüs-

susiyyətləri öyrənilib [6]. 

Son elmi araşdırmalarında bitki tərkibli rezvera-

trol preparatının tətbiqi spektri böyük maraq doğurur 

[7,8,9,10]. Belə ki, resveratrol bir polifenol flavo-

noid  olaraq (Şək. 1) üzümdə, qırmızı şərabda, tut, 

fıstığın  toxumunda və dənələrində aşkar edilmişdir.  

Bioloji aktiv maddə kimi rezveratrolun orqaniz-

min bir sıra xəstəliklərinin profilaktika və 

müalicəsində səməriliyi təsdiqlənir [11]: iltihab  və 

tromb əleyhinə eləcə də antioksidant və еkstrogen 

aktivliyi; antibakterial və antifunqal təsiri; karbohid-

rat və lipid mübadiləsinin modulyasiyasında iştraki. 

Yuxarıdakıları nəzərər alaraq  Rezveratrol 

preparatının ağız boşluğunda cərrahi yaraların 

sağalmasında istifadəsinin səmərəliliyini kliniki və 

digər mümkün olan obyektiv göstəricilərə istinadən 

öyrənmişik. 

Tədqiqatın material və metodları. Tədqiqat 

işləri Azərbaycan Tibb Universtitetinin bazasında 1 

saylı Bakı şəhər xəstəxanasının üz-çənə cərrahiyyəsi 

şöbəsində və Universitetin Stomatoloji klinikasında 

aparılmışdır. Ağız boşluğunda müxtəlif  cərrahi 

əməliyyatlardan sonra yaraların sağalması 60 

xəsətədə öyrənilmişdir. Xəstələr 30 əsas və 30 

nəzarət qruplara bölünmüşdür. Yaş həddi 16-60 

arasında dəyişmişdir. Nəzarət qrupunda əməliyyat-

dan sonra ənənəvi müalicə üsulundan, əsas qrupda 
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əlavə olaraq xəstələrdə Rezverotrol istifadə edilimişdir.

   
Şək.1.Rezveratrolun sxematik quruluşu və kimyəvi formulası        Şək.2. UCM -1 cihazı 

 

Əsas qrup xəstələrdə əməliyyatdan əvvəl rezvera-

trol preparatının qəbuluna başlanmışdır. Rezveratrol 

250 mg dozada gündə iki dəfə verilirdi.Xəstələrin 26 

ikincili adentiya,17 xroniki periodontit, 4 radikulyar 

kista, 1 oratral fistula, 1 ağız boşluğu selikli qişa- 

sının karsinoması və s. diaqnozu müəyyən- 

ləşmişdir. Kliniki müşahidələr yaraların sağal-

masının 1,3,7,14-ci günlərində aparılmışdır. Hər iki 

qrupda yara sağalmasının kliniki göstəriciləri ağrı, 

şişkinlik VAŞ şkalası ilə qiymətləndirilmişdir. 

Xəstələrdə ağri hissiyatının intesivliyini, şişkinliyi 

təyin etmək və əldə olunan nəticələrin obyektivliyi 

üçün balla qiymətləndirilən vizual analoq şkalasın-

dan istifadə edilib.  Ağrı: 0-ağrı yoxdur, 1-3 zəif, 4-6 

orta, 7-10 güclü (dözülməz) ağrı. Şişkinlik: 0-

şişkinlik yoxdur, 1-3 cüzi, 4-6 orta,10- əhəmiyyətli 

dərəcədə. Ağız boşluğunun rütubətliliyini 

müəyyənləşdirmək üçün UCM-1 (Rusiya) 

aparatından isifadə olunub (Şək.2). Cihaz sadə iş 

prisipinə əsaslanır. Düymə basıldıqdan  bir-neçə 

saniyə sonra ekranda “0” rəqəmi görünür. Aparatın 

ucluğunun selikli qişa ilə təmasında eşidilən siqnal 

səsindən sonra  nəticə qeydə alınır.  

Tədqiqatın nəticələri və onların müzakirəsi.  
Cərrahi əməliyyat nahiyyəsində ağrı, şişkinlik, 

selikli qişanın rəng göstəricilərinin müqayisəsi 

qruplar arası aparılıb. Ağrı VAŞ şkalası ilə 

qiymətləndirilmişdir. Nəzarət qrupuna daxil olan 

xəstələrdə cərrahi əməliyyatdan sonra 1 ci günündə 

zəif ağrı 23,3±7,72% (7nəfər), Rezveratrol qəbul 

edən əsas qrup xəstələrində isə 53,3±9,11% (16 

nəfər) təşkil etmişdir. Cərrahi əməliyyatın 1 ci günü  

nəzarət qrupuna daxil olan  9 xəstədə, əsas qrupada 

isə 2 xəstədə güclü ağrı hissi qeydə alınmışdır. Əsas 

qrupda güclü ağrının, nəzarət qrupunda  isə zəif 

ağrının az olması statistik dürüstlüyün  nəzərə 

çarpacaq dərəcədə olduğunu göstərir (p<0,05).  

Cərrahi yaraların sağalmasının 3 cü günü güclü 

ağrının nəzarət qrupuna daxil olan 11xəstədə, əsas 

qrupda isə 6 xəstədə rast gəlinməsinə baxmayaraq 

statistik dürüstlük nəzərə çarpacaq dərəcədə olmayıb 

(p>0,05). 

Müayinələrin 7 ci günündə tədqiqata cəlb olunan 

xəstələrdə orta ağrı  göstəricisi nəzarət qrupunda 23 

xəstədə, əsas qrup xəstələrinin isə 8 nəfərində qeydə 

alınmışdır (p<0,001). 

Cərrahi əməliyyatdan 14 gün sonra  nəzarət qru- 

puna daxil olan  xəstələrin 63,3±8,80% (19 nəfər) 

də, Rezveratrol qəbul etmiş əsas qrup xəstələrinin 

isə 26,7±8,07% (8nəfər) də ağrı zəif olmuşdur 

(p<0,01). Sağalmanın dinamikasının təsviri aşağıda 

verilmişdir. 

Eksperimentdə ağrı ilə paralel olaraq şişkinliyin 

vizual olaraq qiymətləndirilməsi aparılmışdır.Əsas  

fərqlər sağalmanın 3 cü və 7 ci günlərində müşahidə 

olunub. Belə ki, şişkinlik nəzarət qrupunda olan 

xəstələrdə əməliyyatın 1 ci günü zəif həddə 

olmuşdur. 3 cü gündə xəstələrin vizual 

müayinəsində şişkinlik çox olaraq 

qiymətləndirilmişdir. Cərrahi əməliyyatın 7-ci günü 

statistik göstəricilər orta balla qiymətləndirilib. 

Cərrahi əməliyyatın 14 cü günü nəzarət  qrup 

xəstələrin 67,7% də zəif şişkinlik qeydə alınmışdır. 

Əsas qrup xəstələrdə əməliyyatın 2-3-cü 

günləridə şişkinlik orta balla qiymətləndirilmişdir. 

Cərrahi əməliyyata məruz qalan bu qrup xəstələrdə 

7-ci gündə olan orta statistik göstəricilər üstünlük  

təşkil edib.Yara sağalmasının 14-cü günündə 

müayinə olunan xəstələrin 36,7% də əməliyyat 

sahəsində və ətraf toxumalarda şişkinlik müşahidə 

olunmamışdır. 

Müayinə qrupları üzrə cərrahi əməliyyatdan əvvəl və 

sonra ağız boşluğunda yaraətrafı toxumalarda 

rütubətliliyin günlər üzrə dəyişməsi öyrənilib. 

Norma dinamikaya uyğun müəyyənləş- dirilib. 

Nəzarət qrupunda əməliyyatdan əvvəl 84,5±0,42%, 

əsas qrupda isə 87,9±0,27% göstəriciləri qeydə 

alınmışdır. Cərrahi əməliyyatdan 1 gün sonra nəzarət 

qrupunda 78,1±0,61%, əsas qrupda 82,2±0,38% fərq 

p<0,001 statistik dürüst- lüyün nəzərəçarpacaq 

dərəcədə olduğunu göstərir.
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Şək.3.   Müayinə qruplarında cərrahi əməliyyatdan sonrakı günlər üzrə ağrı hissinin dəyişməsinin 

xüsusiyyətləri 
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Şək. 4. Müayinə qruplarında cərrahi əməliyyatdan sonrakı günlər üzrə şişkinliyin azalmasının 

dinamikası 
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Şək.5. Müayinə qruplarında cərrahi əməliyyatdan sonrakı günlər üzrə ağiz boşluğunun rütubətliyinin 

artma dinamikası 

 

 Yara sağalmasının 3 cü günü nəzarət qrupunda 

79,4±0,46%, əsas qrupda isə 82,7±0,57% qeydə 

alınıb.Müayinə qrupları arasında rütubətliliyin 

dinamikasındakı dəyişiklik növbəti günlərdə də 

statistik dürüstlüyün nəzərə çarpacaq dərəcədə 

olmasının göstəricisidir (<0,001). 

Nəticə: 1.Rezveratrol ağız boşluğunda əməliy- 

yatdan sonrakı cərrahi yaraların müalicəsində 

effektiv vasitədir. 2.Rezveratrol bitki tərkibli 

preparat olduğu üçün onun uzun müddətli qəbulu 

orqanizmdə heç bir kənar təsirlər yaratmır. 
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Резюме 

Эффективность использования ресвератрола в хирургическом лечении ран в ротовой полости 

Т.Р.Гулиев 

В статье  представлено изучение  эффективности резвератрола растительного экстракта при лече-

нии хирургических ран полости рта.  К исследованию бıли привлеченı 60 больнıх. Мониторинг  за-
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живления ран проводился на 1, 3, 7 и 14 е сутки после хирургической операции. Бıло установлено, 

что препарат обладает положительнıм эффектом при заживлении ран. 

Summary 

The effectiveness of the use of resveratrol in the surgical treatment of wounds in the mouth 

T.R.Guliyev 

The article presents a study of the effectiveness of resveratrol herbal extract in the treatment of surgical 

wounds of the oral cavity. 60 patients were involved in the study. Monitoring wound healing was performed 

at 1, 3, 7 and 14 days after surgery. It was found that the drug has a positive effect on wound healing. 
Daxil olub: 28.08.2015 
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Истечение спинномозговой жидкости через 

структуры уха (отоликворея) является потенци-

ально угрожающим для жизни состоянием, тре-

бующим незамедлительного вмешательства. 

Отоликворею вследствии перенесенной травмы 

либо оперативного вмешательства не всегда уда-

ется объективно определить при неповрежден-

ном НСП и барабанной перепонке, так как лик-

вор через евстахиевою трубу стекает в глотку и 

данное состояние может ошибочно приниматься 

за ринорею [11,13].  

У взрослых пациентов около 25% всех случа-

ев отоликвореи осложняются развитием менин-

гита [1, 2]. Широкий спектр возможных патоло-

гий могут быть причиной отоликвореи. Боль-

шинство из них послеоперационные, в основном 

возникающие при удалении акустической неври-

номы. В некоторых случаях ликворея может 

наблюдаться вследствие хирургии среднего уха и 

при наличии эрозивных образований уха, таких 

как холестеатома, в особенности с длительным 

течением [3, 4]. Определенная часть отоликвореи 

образуется в результате врожденных аномалий 

внутреннего уха и сосцевидного отростка. Лик-

ворея как осложнение после хирургии основания 

черепа встречается в большинстве случаев и со-

ставляет 6-12% из послеоперационных случаев. 

Второе место по частоте встречаемости причин 

ликвореи  занимают переломы височной кости и 

составляют 21% случаев [5]. Спонтанная ликво-

рея очень редка и составляет менее 500 случаев в 

мире. Менингиту подвержены  93% детей и 36% 

взрослых со спонтанной ликвореей [5,6,7]. Ме-

тодом выбора лечения пациентов со спонтанной 

отоликвореей является хирургическое вмеша-

тельство [10,13]. Купирование ликвореи у детей 

с врожденными аномалиями развития внутрен-

него уха (например, аномалия Мондини) может 

осуществляться посредством облитерации улит-

ки мягкими тканями [8,9,11]. Отоликворея, ма-

нифестирующая после проведения кохлеарной 

имплантации, также останавливается с помощью 

лоскута височной мышцы или фасции [11,12]. 

В современной отиатрии происходит расши-

рение показаний для проведения кохлеарной им-

плантации у пациентов с сенсоневральной туго-

ухостью. Частота встречаемости аномалий раз-

вития внутреннего уха у пациентов с 

врожденной сенсоневральной тугоухостью со-

ставляет 20% [15]. При аномалиях развития 

внутреннего уха резко увеличивается риск раз-

вития интраоперационной ликвореи [16]. Частота 

встречаемости ликвореи при кохлеарной им-

плантации с врожденной аномалией внутреннего 

уха составляет 30% [14]. В современной литера-

туре отсутствуют данные об оптимальной такти-

ке  купирования ликвореи  при данных состояни-

ях.  

Целью работы: Создать оптимальную хирур-

гическую тактику ликвидации  развившейся лик-
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вореи при кохлеарной имплантации у пациентов 

с различными аномалиями внутреннего уха. 

Материалы и методы исследования. За пе-

риод с 2014 по 2015 годы в ФГБУ НКЦ Отори-

ноларингологии по программе кохлеарной им-

плантации было обследовано и прооперировано 

23 пациентов с аномалиями развития внутренне-

го уха в возрасте от 8 месяцев до 5 лет (средний 

возраст- 1год 2 месяца). В ходе выполнения  17 

хирургических вмешательствах при вскрытии 

мембраны окна улитки или наложении кохле-

остомы возникла интраоперационная ликворея.  

Всем пациентам в предоперационном периоде 

было выполнено стандартное обследование, 

включавшее в себя сбор анамнеза, отологиче-

ский осмотр (отоскопия, отомикроскопия), оцен-

ку неврологического статуса, тональную порого-

вую аудиометрию, регистрацию коротколатент-

ных слуховых вызванных потенциалов, консуль- 

тацию вестибулолога,  компьютерную и магнит-

но-резонансную томографию. Основываясь на 

данные компьютерной томографии височных ко-

стей и магнитно-резонансной томографии внут-

реннего уха, были выявлены следующие вариан-

ты аномалий развития внутреннего уха, вызвав-

шие отоликворею:  неполное разделение улитки 

1 и 2 типов,  общая полость, расширение ВСП, 

аномалия дна ВСП, расширение водопровода 

преддверия и/или улитки и их сочетание (табли-

ца 1). 

 

Таблица 1 

Соотношение пациентов с интраоперационной ликвореей в зависимости  от этиологического 

фактора 

Тип анома-

лий 

Неполное 

разделение 

улитки 1 

типа 

Неполное 

разделение 

улитки 2 

типа 

Общая 

полость 

Расширение 

ВСП 

Аномалия 

дна ВСП 

Расширение 

водопровода 

преддверия 

и/или улитки 

Количество 

пациентов 
4 9 2 5 7 4 

 

Результаты исследования и их обсуждение. 

Выбор хирургического доступа к барабанной по-

лости и к спиральному каналу улитки выбирался 

в зависимости от типа аномалии внутреннего 

уха, наличии или отсутствии окна улитки, а так-

же учитывались факторы риска развития интрао-

перационной ликвореи (аномалия ВНП-

расширенный, отсутствие разделение между ба-

зальным завитком улитки и ВСП),  расположе-

ние канала лицевого нерва и степень предлежа-

ния сигмовидного синуса по данным предопера-

ционной компьютерной  и магнитно-резонансной 

томографии.  

В ходе хирургического этапа КИ в 15 случаях 

был применен классический доступ с макси-

мальным расширением  матоидотомии и задней 

тимпанотомии, в 2 случаях применялся комби-

нированный доступ к барабанной полости.   

Тактика ликвидации ликвореи менялась в за-

висимости от ее выраженности (фонтанирующая  

или незначительная ликворея наполнении), а 

также  от доступа к спиральному каналу улитки 

(трансмембранно или через кохлеостому). 

Методика проведения хирургического этапа 

кохлеарной имплантации во всех случаях была 

одинаковой до момента вскрытия барабанной 

полости и включала заушный С-образный разрез, 

формирование кожных и надкостничных лоску-

тов, подготовку ложа для имплантата, расши-

ренную мастоидотомию, заднюю тимпанотомию. 

В двух случаях при недостаточном обзоре обла-

сти окна улитки, заднюю тимпанотомию допол-

няли тимпанотомией через наружный слуховой 

проход (комбинированный доступ), обеспечивая 

тем самым свободу манипуляций бором и мик-

роинструментами, а также возможность хорошей 

визуализации структур среднего уха и проекцию 

всех завитков улитки. 

При наличии окна улитки у 15 пациентов ак-

тивный электрод вводился в спиральный канал 

трансмембранно в двух случаях активный элек-

трод вводился через кохлеостому. 

У 13 больных с незначительно выраженной 

отоликвореей (ликворея наполнения), возникшей 

после вскрытия мембраны окна улитки, ее оста-

новка проводилась путем тампонады просвета 

улитки  гемостатической губкой, после чего губ-

ка удалялась, и вводился пробный электрод для 

измерения глубины просвета улитки. Временный 

электрод также способствовал временной оста-

новке ликвореи. При этом для улучшения обзора 

области круглого окна борами частично снимал-

ся костный навес ниши окна улитки, ниша круг-

лого окна освобождалась от слизистой выстилки 

для более тщательной фиксации аутомышечного 

трансплантата. Далее, после подготовки ложа и 

фиксации импланта производилось удаление 

пробного электрода с последующим мгновенным 

введением активного электрода в просвет улит-

ки. Для окончательной остановки ликвореи вы-
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полнялась тщательная тампонада окна улитки 

фрагментом аутомышцы размером 3 х 4 мм, при-

чем аутомышца укладывалась таким образом, 

чтобы она упиралась в оставленный участок 

костного навеса ниши окна улитки . Благодаря 

этому приему осуществляется более прочная 

фиксация аутомышцы и, как следствие, более 

надежная остановка ликвореи. 

При выраженной фонтанирующей ликворее, 

имевшей место у 4 пациентов, окно улитки там-

понировалось гемостатической губкой, произво-

дилось введение пробного электрода, обеспечи-

вавшее временное купирование отоликвореи. 

Далее  после подготовки ложа и фиксации  им-

планта производилось удаление пробного элек-

трода с последующим мгновенным введением 

активного электрода в просвет улитки. При этом 

с помощью модифицированного аспиратора 

обеспечивалась надлежащая визуализация про-

света улитки, необходимая для введения актив-

ного электрода. Для окончательной остановки 

ликвореи выполнялась тщательная тампонада 

окна улитки фрагментом аутомышцы размером 6 

х 8 мм. Укладка аутомышцы производилось по 

вышеописанной методике. 

 2 пациентам активный электрод вводился че-

рез предварительно наложенную кохлеостому. 

Кохлеостома  во всех случаях накладывалась 

у нижнего края промонториума ниже сухожилия 

стременной мышцы и кпереди от канала лицево-

го нерва. 

В случае возникновения ликвореи после 

наложения кохлеостомы, не зависимо от степени 

выраженности ликвореи, производилось расши-

рение кохлеостомы, сглаживание ее краев, под-

готавливалась площадка для укладки аутомыш-

цы. Затем проводилась тщательная тампонада 

просвета кохлеостомы фрагментом аутомышцы с 

последующей тампонадой барабанной полости 

гемостатической губкой.  

Важным этапом является тщательное удале-

ние слизистой оболочки с внутренней поверхно-

сти краев наложенной кохлеостомы. Это обеспе-

чивает надежную фиксацию аутотрансплантата с 

последующим приживлением фрагмента ауто-

мышцы, что необходимо для полного закрытия  

просвета и остановки фонтанирующей ликвореи.  

В послеоперационном периоде во всех случа-

ях отмечалось полное прекращение отоликвореи. 

Послеоперационных осложнений (менингит, па-

рез лицевого нерва, вестибулярные расстрой-

ства) ни у одного из 17 пациентов выявлено не 

было.  

По данным компьютерной томографии ви-

сочных костей, проведенной на первые или вто-

рые сутки после операции во всех случаях це-

почка электродов располагалась в просвете 

улитки .   

Через 1 месяц после имплантации производи-

лось подключение речевого процессора и 

настройки по результатам телеметрии нервного 

ответа. Результаты слухоречевой реабилитации у 

пациентов с аномалиями развития внутреннего 

уха не зависели от наличия или отсутствия ин-

траоперационной ликвореи. 

Выводы:  

1. Пациенты с аномалиями развития внутрен-

него уха составляют высокую группу риска раз-

вития интраоперационной ликвореи, данное яв-

ление существенно не влияет на результаты слу-

хоречевой реабилитации.  

2.  Кохлеарная имплантация классическим до-

ступом в большинстве случаев является методом 

выбора для полной ликвидации отоликвореи. 

3. Тщательная тампонада после предваритель-
ной подготовки раневой поверхности независимо 

от доступа к спиральному каналу (через кохле-

остому или мембрану окна улитки) способствует 

полной остановке ликвореи 
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Xülasə 

Koxlear implantasiyada otolikvoreya 
K.D. Yusifov, X.M. Diab,  N.A. Dayxes,  O.V. Karneeva, A.S. Yunusov, O.A.Paşinina 

Otolikvoreyanın əsas etiologiyası subaraxnoidal təbəqəni orta qulaq və məməyəbənzər çıxıntıdan ayıran 

sümük və meningeal baryerlərin pozulmasıdır. Bu defektin tək sümükdə deyil, hətta sərt beyin qişasında yer 

alması deməkdir. Bu halın səbəbləri keçirilən əməliyyat, travma, qulaq patologiyası ilə əlaqəli və 

anadangəlmə ola bilər. Tədqiqatın məqsədi daxili qulağın müxtəlif anomaliyaları ilə olan xəstələrdə koxlear 

implantasiya zamanı yaranan otolikvoreyanın ləğvinin optimal cərrahi taktikasını yaratmaqdan ibarətdir.  

Tədqiqata Rusiya Federasiyası Tibbi-Biologiya Agentliyinin Otorinolarinqologiya elmi-kliniki mərkəzində 

koxlear implantasiya  proqramı üzrə 2014-2015- ci illərdə əməliyyat olmuş daxili qulaq anomaliyası ilə 8 

aylıqdan 4 yaşına qədər 23 uşaq daxil edilmişdir. 17 əməliyyatda ilbizin pəncərəsinin membranının açılması 

və koxleostomanın qoyulması zamanı  intraoperasiyon likvoreya yaranmışdır. Bütün hallarda likvoreya 

uğurla ləğv edilmişdir. Klassik üsulun geniş mastoidotomiya və arxa timpanotomiya ilə tətbiqi 

otolikvoreyanın kontrolunu, tam ləğvini və orta qulaqda mühüm oriyentirlərin vizualizasiyasını ilbizin spiral 

kanalına girişindən (transmembran və ya koxleostoma vasitəsi ilə) asılı olmayaraq təmin edir. 

İntraoperasiyon likvoreyanın baş verməsi daxili qulağın anadangəlmə anomaliyası olan xəstələrdə nitqeşitmə 

reabilitasiyasının nəticəsinə təsir etmir. 

Summary 

Cerebrospinal fluid otorrhea during cochlear implantation 

K.D. Yusifov,  K.M. Diab, N.A. Daikhes, O.V. Karneeva, A.S Yunusov, O.A. Pashchinina,  
The main etiology of development of an CSF otorrhea is violation bone and the meningeal of barriers 

which separate subarachnoidal  space from a middle ear and a mastoid. It means that defect is present not on-

ly at a bone, but also at a firm brain cover. The reasons of this state can be postoperative, post-traumatic, 

congenital, or connected with ear pathology. Research objective: To create optimum surgical tactics of elim-

ination of the developed CSF otorrhea at cochlear implantation at patients with various inner ear abnormali-

ties. Research included 23 children with an inner ear abnormalities aged from 8 months till four years oper-

ated during the period from 2014 to 2015 in State Scientific Clinical Center of Otorhinolaryngology accord-

ing to the program of cochlear implantation. During performance 17 surgical interventions when opening a 

membrane of a window of a cochlea or imposing a cochleostomy arose intraoperative CSF otorrhea, success-

fully liquidated in all cases. Application of classical access with an expanded mastoidectomy and a posterior 

tympanotomy provides good visualization of important reference points on average to cochlea and oppor-

tunity to control and completely to liquidate SCF otorrhea, irrespective of access to the spiral channel of a 

cochlea (transmembranelly or through cochleostomy). Existence of an intraoperative CSF otorrhea has no 

impact on results of hearing and speech rehabilitation of patients with congenital inner ear abnormalities. 
Daxil olub: 11.08.2015 

 

_____________________________ 

 

http://emedicine.medscape.com/article/883160-overview
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SÜMÜK ŞİŞLƏRİNİN RESİDİV VƏ METASTAZLARININ ƏMƏLƏ GƏLMƏSİNDƏ 

ANGİOGENEZİN KLİNİKİ ƏHƏMİYYƏTİ 
Ə.T.Əmiraslanov, V.Z.Vəliyeva, Y.M.Hətəmov 

Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı 

 

Açar sözlər: osteoma,osteoid-osteoma,osteogen sarkoma, angiogenez 

Ключевые слова: остеома,остеоид-остеома,остеогеннıе саркомı,ангиогенез 
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Angiogenez mövzusu- artıq mövcud olan 

damarlardan yenilərinin yaranması- dünyada ən 

geniş öyrənilən tibbi mövzulardan biridir. Bu onunla 

bağlıdır ki, planetin əhalisinin təqribən 500 

milyonunun angiogenezin patoloji proseslərinin 

korreksiyasına ehtiyacı vardır [2,3,4]. 

Yeni qan damarlarının yaranması və inkişafı 

prosesində həlledici rol angiogenezə məxsusdur ki, 

bu da birbaşa olaraq onkoloji hüceyrələrə təsir 

göstərir. İnkişafının ilk mərhələsində törəmənin öz 

qan damar şəbəkəsi olmur [3,7]. Normada 

angigeonez prosesi orqanimzdə orta intensivliklə 

gedir, yalnız zədələnmiş toxumaların regenerasiyası, 

trombların kanalizasiyası, iltihab ocaqlarının 

likvidasiyası, çapıqların yaranması prosesində və 

buna bənzər bərpa proseslərində aktivləşməyə 

başlayır. Törəmə toxumalarında isə, xüsusilə də 

bədxassəli törəmə toxumalarında angiogenez daim 

və intensiv baş verir ki, bu da həmin törəmələrin 

sürətlə böyüməsinə səbəb olur. Çünki onlar qanla 

yaxşı təmin olunur və orqanizmin başqa sağlam 

toxumalarına nisbətən törəmənin bir kütlə vahidi 

üçün daha çox qidalı maddələr alır [2,6,7,8]. 

Müxtəlif lokalizasiyalı solid şişlərdə angio- 

genezin öyrənilməsi həm nəzəri, həm də praktik 

baxımdan mühüm əhəmiyyət kəsb edir. Belə ki, 

damar endotelisinin böyümə amili angiogenezin 

güclü stimulyatoru olduğundan o, həm də terapevtik 

təsir üçün effektiv hədəf hesab edilir. Hal-hazırda 

müxtəlif böyümə faktorları arasında damarların 

endotel hüceyrələrinə yüksək mitogen təsir edə 

bilən, 1989-cu ildə kəşf edilmiş damar endotelinin 

böyümə faktorudur (VEGF) [6].  Damar endotelinin 

böyümə amilinin anti-VEGF terapiya nəticəsində 

blokadaya alınması endotelial damar hüceyrələrinin 

proliferasiyasının və miqrasiyasının qarşısını alır. 

Bu, damarların böyüməsinin inhibisiyasına gətirir və 

metastazverməni zəiflədir [8]. 

Hazırki dövrdə şiş rüşeymi nahiyəsində damar 

artımlarına səbəb olan spesifik stimullar 

öyrənilmişdir. Belə stimulların ən güclülərindən biri 

hipoksiyadır. Kifayət qədər qan təminatı olmadıqda 

törəmə hüceyrələri daim oksigen defisitinə məruz 

qalırlar. Hipoksiyadan başqa angiogenez prosesini 

spesifik siqnal molekulları, trombosit və 

fibroblastların boy faktorları da stimullaşdırır. Bu 

molekulyar faktorların təsiri altında ilikdən 

sirkulyasiya edən endotelial hüceyrələr və 

homeopatik sütun hüceyrələri cəlb olunur [1,5,6]. 

Şiş damarları bir-birindən öz yetişkənliyi, eləcə 

də onlarda damar dəliklərinin olması ilə fərqlənir. 

Bu dəliklər nəticəsində toxumalarda ödem, şiş 

hüceyrələrinin və başqa mediatorların şişin 

hüdudlarından kənara- toxuma mühitinə çıxması 

mümkündür. Vəziyyətin belə olması şişin bədxassəli 

xarakter alması imkanlarını artırır, eləcə də şiş 

əleyhinə aparılan müalicə üçün çətinliklərə səbəb 

olur. Şiş damarlarının yüksək nüfuzetmə qabiliyyəti, 

eləcə də onların yüksək sıxlığı metastazlaşma 

prosesini yüngülləşdirir [2,4,7]. 

Tədqiqatlardan məlum olmuşdur ki, angiogenez 

bir sıra şişlərin yaranmasında, eləcə də sarkomanın 

inkişafında həlledici məqam kimi çıxış edir. 

Sarkoma zamanı angiogenezdə endotel limfogen 

damar boy faktoru -lymphangiogenesis factor vascu-

lar endothelial growth factor-C və onun reseptorları 

böyük rol oynayır. [2,5]. 

Tədqiqatlarla aşkar edilmişdir ki, VEGF digər 

hüceyrə tiplərinə qarşı o qədər də yüksək mitogen 

aktivliyə malik deyildir. VEGF endotel 

hüceyrələrinin miqrasiyasına təsir edir, onların 

kollagen gelə invaziyasını asanlaşdırır və borulu 

strukturların yaranmasında iştirak edir.  

Yuxarıda qeyd edilənlərə görə, sümük şişlərində 

angiogenezin öyrənilməsi tərəfimizdən mühüm 

elmi-praktik əhəmiyyətə malik məsələ hesab edilmiş 

və hazırki tədqiqatın aparılmasına əsas vermişdir. 

 Güclənmiş angiogenez öz növbəsində 

metastazların və residivlərin əmələ gəlməsinin 

sürətlənməsinə gətirib çxarır. Çünki şiş hüceyrələri 

qan damarları böyunca yayılmaq qabiliyytinə malik 

olub, qan axını ilə bütün orqanizmə çatır [3,6]. 

Tədqiqatın məqsədi: Xoş və bədxassəli sümük 

şişlərində angiogenezin immunohistokimyəvi 

göstəricilərinin təyini və bu amilin reseptorunun 

xəstəliyin klinik gedişində, differensial 

diaqnostikasında və proqnozlaşdırılmasında rolunun 

öyrənilməsi. 

Tədqiqatın material və metodları. Hazırki 

tədqiqata qarşıya qoyulmuş məsələlərə müvafiq 

olaraq xoş və bədxassəli sümük şişləri diaqnozu 

qoyulmuş A.T. Abbasov adına Şəhər Onkoloji Dis- 
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panserində (Bakı ş.), ET Travmatologiya və 

ortopediya institutunda (Bakı ş.) və Onkoloji 

Klinikada  2000-ci ildən 2014-ci ilə kimi müalicədə 

olan xəstələrin kompleks şəkilində öyrənilmiş 

məlumatları daxil edilmişdir. 

Cədvəl 1 

Nozoloji formalara görə xəstələrin bölünməsi 

№ Nozoloji formalar 
Şəhər onkoloji 

Dispanseri 

Onkoloji 

Klinika 

ET Travmatologiya və 

ortopediya institutu 

Xəstələrin 

miqdarı 

1.  Osteoma 12 3 2 17 

2 osteoid-osteoma 16 8 4 28 

3 Osteosarkoma 68 31 18 117 

Cəmi 96 42 24 162 

 

Tədqiqatımıza arxiv materialının (histoloji 

preparatlar, parafin bloklar ya formalində fiksə 

olunmuş material), həmçinin operativ müdaxilə 

zamanı yenicə götürülmüş toxuma fraqmentlərinin 

tədqiqi aid edilmişdir. 

Histokimyəvi analiz üçün materialı 80% spirt 

məhlulunda fiksə etmişik. Qlikoqenin təyini üçün 

yod turşusu və Şiff reaktivi (ŞİK ya PAS-reaksiya) 

ilə boyaqdan istifadə edilmişdir. Xondroid maddəni 

və stromanın miksomatoz deqenerasiyasının təyini 

üçün Kreyberq üsulu ilə boyamadan istifadə 

olunmuşdur. Arqirofil (retikulyar) karkas gümüşlə 

impreqnasiyanın köməyi ilə təyin edilmişdir. 

Osteoid toxumanın aşkarlanması üçün Perls 

reaksiyası, dəmir və qələvi fosfataza ilə reaksiya 

aparılımışdır. 

Hazırki tədqiqatda bütün istifadə edilmiş histoloji 

və histokimyəvi tədqiqat üsulları dəfələrlə təsdiq 

olunmuş, işlənmiş rejimlərə, ölçülmüş xətalara 

malikdirlər və histokimyaya həsr edilmiş dərslikdə 

ətraflı təsvir olunmuşdur [2,3,6,8].  

Monoklonal zərdabla streptavidin-biotin immun- 

histokimyəvi reaksiyası (CD 31, EndothelialCell, 0, 

2/1ml) («Dako», Fransa) aparılmışdır. 

Tədqiqatın nəticələri və müzakirə. Sümük şişi 

xəstələrində  xüsusi müalicədən sonra 117 xəstənin 

61- də  (52,1 ±3,4%)  residiv qeydə alınmışdır. 

Residivlər əlamətləri müalicədən sonra 6 aydan 34 

aya qədər müddətdə əmələ gəlmişdir. Xəstələrin 

əksəriyyətində residivlərin orta əmələgəlmə müddəti 

12-14 ay təşkil etmişdir. Xəstələrin əksəriyyətində 

residivlər müəyyən edilərkən, xəstədə yanaşı olaraq 

həm də metastazlar aşkar edilmişdi. Residiv 

əlamətləri həm cərrahi (86 xəstədən 32-də), həm də 

şüa müalicəsi (10 xəstədən 6- da) almış xəstələrdə 

müşahidə edilmişdir.  Osteogen sarkomanın hər 3 

növündə residiv və metastazvermə öyrənilmişdir. 

 Osteogen sarkomanın osteolitik növü 45 (38,5%) 

xəstədə müşahidə olunub. Ətrafların uzun borulu 

sümüklərində qeyri-düzgün formalı, kənarları 

sürtülmüş, osteodestruksiya ocağı gorünür. 

Xəstəliyin başlanğıc mərhələsində dağılma ocağı   

kiçik olur. Şiş böyüdükcə destruksiya ocağı da 

böyüyür və iri ölcülərə çatır. 

Osteogen sarkomanın osteoplastik növü- 29 

(24,8%) xəstədə müşahidə olunub. Ön plana 

osteoplastik proses çıxdığı üçün sümükdə çox böyük 

dağılma olmur.  

 Osteogen sarkomanın qarışıq növü- 43 (36,7%) 

xəstədə müşahidə olunub. Rentgenoqrammalarda 

həm osteolitik, həm də osteoplastik növə aid 

əlamətlər eyni vaxtda meydana çıxır. 

 
Şək.1. Osteosarkomanın  rentgenoloji şəkli 
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Şək.2.Osteosarkomalarda residivlərin rast gəlməsi 

 

Osteosarkomaların hər 3 növündə residivlərin 

əmələ gəlməsi ayrı-ayrılıqda öyrənilmişdir. Belə ki, 

osteoplastik variantda 31,0% (9 xəstə), osteolitik 

variantda 46,6% (21 xəstə) və qarışıq variantda 

58,1% (25 xəstə). 

Göründüyü kimi residivvermə tezliyinə aparılan 

müalicə üsulunun növü təsir etmişdir. Residivlər 

kompleks müalicə almış xəstələr qrupuna nisbətən 

yalnız operativ müalicə almış xəstələrdə daha çox 

əmələ gəlmişdir. Aparılan statistik dürüst ona sübut 

ola bilər (x2=5, 80, p<0,05). 

Sümük şişləri olan xəstələrdə 117 xəstədən 52- 

da (44,4±6,4%) müalicədən sonra metastazlar aşkar 

olunmuşdur və orta əmələgəlmə müddəti 17,1±1,2 

ay təşkil etmişdir. Bundan əlavə 52 xəstənin 20-də 

(38,4%) metastazlar 5 ilə qədər əmələ gəlmişdir. 

Osteoplastik variantda 27,5% (8 xəstə), osteolitik 

varintda  37,7% (17 xəstə),  qarışıq varinda  41,8% 

(18xəstə)  uzaq metastaz aşkarlanmışdır, p<0,05. 

 
Şək.3.Osteosarkomalarda metastazların rast gəlməsi 

 

Cədvəl 2 

Beşillik yaşama göstəriciləri 

Xəstələrin 

proqnozu 

Osteolitik variant Osteoplastik variant Qarışıq variant 

Xəstələ 

rin sayı 

(müt.r.) 

5 il yaşayan 

xəstələrin sayı Xəstələ 

rin  sayı 

(müt.r.) 

5 il yaşayan 

xəstələrin sayı Xəstə 

lərin sayı 

(müt.r.) 

5 il yaşayan 

xəstələrin sayı 

Müt.r. % Müt.r % Müt.r. % 

Residiv 21 6 
 28,5 

±11,5 
9 3 

33,3 

±12,0 
25 4 

16,0 

±12,8 

Metastaz 17 2 
11,7 

±5,4 
8 2 

25 

±10,7 
18 1 

5,5 

±5,5 

Residiv və 

metastazsız 

yaşayanlar 

7 3 
42,8 

±6,8 
12 5 

41,6 

±9,9 
2 1 

50, 

±5,2 

 

Qeyd etmək lazımdır ki, metastazlar kompleks 

müalicə almış 32 xəstənin 18-də (55,3±6,5%) və 

yalnız şüa müalicəsi almış 10 xəstənin 7-də əmələ 

gəlmişdir. 

Göründüyü kimi, residivvermə və metastazlar 

yalnız şüa müalicəsi almış xəstələr qrupu ilə 
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müqayisədə kompleks müalicə almış xəstələrdə daha 

az müşahidə edilmişdir. 

Hər bir bədxassəli şiş forması olan xəstələrdə 

müxtəlif müalicə metodlarının effektivliyi müali- 

cənin nəticələrinə əsasən qiymətləndirilir və yaşama 

göstəricilərinin öyrənilməsi əsasında müəyyən- 

ləşdirilir [5,8]. 

Yuxarıda qeyd edilənləri nəzərə alaraq sümük 

şişləri zamanı diqər müalicə metodlarının effektiv- 

liyini qiymətləndirmək məqsədilə xəstələrin yaşama- 

sı öyrənilmişdir [1,3,6,8]. 

Tədqiqata daxil olan 117 sümük şişləri xəstənin 

27- si (23, 3 ±6,0%) 5 ildən çox yaşamışdır. Sümük 

şişləri xəstələrin yaşama müddəti göstərir ki, 

aparılan müalicə üsulları müalicənin nəticələrinə 

təsir edə bilər. Belə ki, yalnız şüa müalicəsi almış 

qrupda 10 xəstədən cəmi 2-si (20,0 ±11,2%) 5 ildən 

çox yaşadığı halda, kompleks müalicə almış xəstələr 

qrupunda 32 xəstənin 16-sı (50,2 ±2,4%) 5 ildən çox 

yaşamışdır. 

Faiz nisbətilə fərq xeyli aşağı olduğunu nəzərə 

alaraq və şüa müalicəsi almış xəstələr qrupu az saylı 

olduğundan, göstərilən fərq statistik dürüst olmamış 

(p>0, 05). Tam aydınlıq gətirmək üçün və fərqin 

dürüstlüyünü müəyyənləşdirmək üçün müşahidələrin 

sayının artırılması məqsədə uyğun olar. 

Apardığımız tədqiqatlar zamanı alınmış nəticə- 

lərə əsasən sümük şişlərində residiv və metastazların 

əmələ gəlməsində angiogenezin rolu öyrənilmişdir. 

Belə ki, alınan nəticələr aşağıdakıları deməyə əsas 

verir. 

Osteoma və osteoid-osteomalar zamanı çox az və 

ya təmamilə neqativ CD-31 ekspressiyası ilə 

xarakterizə olunan az saylı yeni yaranmış damarlar 

aşkarlanır. Prosesin zəif damarlanma səviyyəsi ilə 

xəstəliyin proqnozu və residivləşməsi arasında 

korrelyasion əlaqələrin təhlili nəticəsində aşkar 

edilmişdir ki, angiogenez faktorlarının aşağı 

səviyyəli ekspressiyası zamanı prosesin çox erkən 

involyusiyası baş vermiş və residiv və metastazlar 

aşkar olunmamışdır [1,3]. Xəstələrin proqnozu isə 

qənaətbəxşliliyi ilə xarakterizə olunmuşdur. 

Osteolitik variantda əvvəlki müşahidələrlə ilə 

(osteoma və osteoid-osteoma ilə) müqayisədə 

angiogenez daha yüksəkdir. Osteolitik variant 

osteosarkomalar zamanı ekspresiya olunan CD-31-in 

orta – yüksək səviyyəsi fonunda şiş toxumasının qan 

dövranı yüksəlmiş və qana təlabatı artmışdır [2,3,6].  

Yeni yaranan kapillyar sistemi şiş toxumasını əhatə 

edir və onun böyüməsinə və metastaz verməsinə 

şərait yaradır. Belə ki, yüksək dərəcəli angiogenez 

metastaz vermənin, residivlərin, operativ müdaxi- 

lədən sonra ağırlaşmaların daha tez-tez baş verməsi 

ehtimalını artrır.  

Qarışıq varinat zamanı şiddətli angiogenez aşkar 

edilir. Tədqiqatlarımızla aşkar edilmişdir ki, qarışıq 

variant osteosarkoma ilə şiş toxumasının damar- 

lanma dərəcəsi və yeni damarların yaranması 

(neoangiogenez) arasında düz mütənasiblik müəy- 

yən edilir. Belə ki, CD-31-çox yüksək ekspressiyası 

və güclü angiogenez şiş hüceyrələrinin metastaz və 

residivvermə potensialının yüksəl məsinə gətirib 

çıxarır [4,7]. Qeyd edilən parametrlər nəinki şişə  

sitotoksik maddələrin nəqliyyatının pozulmasına 

gətirib çıxarır, əksinə şiş toxumasının inkişafı üçün 

əlverişli şərait yaradır. 

Osteoplastik varintda CD-31 və angiogenezin 

orta-yüksık səviyyəsi aşkarlanmışdır. Bunu nəzərə 

alaraq osteoplastik varintda metastaz və residivlər 

osteolitik və qarışıq variant osteosarkomalarla 

müqayisədə daha gec müşahidə edilmişdir. 

Beləliklə, xoşxassəli neoplazmalardan fərqli 

olaraq bədxassəli neoplazmalarda  yeni yaranan çox 

saylı qan kapillyarları şişi hər tərəfdən əhatə edərək, 

neoplastik prosesin daha yüksək artımına və 

metastazlaşma ehtimalının artmasına səbəb olur 

[6,8]. Qeyd edilən amillər, çox erkən şiş tərəqqisinə 

səbəb olduğu üçün, daha effektiv antiangiogenetik 

müalicə proqramının tətbiqinə səbəb olur və prosesi 

proqnostik cəhətdən qeyri-qənaətbəxş edir. 
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Резюме 

Значение ангиогенеза в образовании метастазов и рецидивов опухолей кости 

А.Т.Амирасланов, В.З.Велиева, Й.М.Гатамов 

В результате проведенного нами исследования бıл вıявлен низкий уровень ангиогенеза при остео-

мах и остеоид-остеомах.По етой причине у етой группı больнıх рецидивов и метастазов не бıло обна-

ружена и прогноз бıл удовлетворительнıм. Наоборот при всех 3-х видах остеосарком уровень ангио-

генеза бıл вıсоким. Это  приводит к увеличению потенциала рецидивирования и метастазирование и 

неудовлетворительному прогнозу. 

Summary 

The clinical significance  of angiogenesis in the residiv and metastasis of the bone tumors 

A.T.Amiraslanov,V.Z.Veliyeva,Y.M.Hatamov 

The purpose of our work is to determine the level of angiogenesis in the bone tumors. According to our 

research, it has been found the low level of angiogenesis in osteoma and osteoid osteoma. Therefore, there 

was not any residiv and metastasis in these patients and prognosis has been comprehensive. Instead it has  

determined the high level of angiogenesis in the each 3 type of osteogenic sarcoma. This also has increased  

the potential of residiv  and metastasis and prognosis has  been non satisfactory. 
Daxil olub: 31.08.2015 
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ДАННЫЕ ДОППЛЕРОМЕТРИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ У БЕРЕМЕННЫХ С ГИПЕР-

ТЕНЗИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
Н.А.Шахбазова 

Научно-Исследовательский Институт  Акушерства и Гинекологии, г.Баку 
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Гипертензивные состояния при беременности  

по прежнему занимают одно из ведущих мест в 

структуре материнской (второе место), а также 

перинатальной смертности после 20 недель бе-

ременности (от 15 до 30%) [2,6,12]. Гипертензив- 

ные расстройства  наряду с кровотечением и 

инфекцией, образуют смертельную триаду, кото-

рая является причиной значительной материн-

ской заболеваемости и смертности. Недооценка 

степени тяжести патологии, а следовательно, не-

адекватное лечение, запоздалое родоразрешение 

и являются основными причинами материнской 

смертности при данном осложнении беременно-

сти.  

Важность проблемы гипертензивных наруше-

ний связана также высоким процентом патоло-

гического течения беременности, в частности 

преждевременным ее прерыванием. На фоне ар-

териальной гипертензии часто развиваются пла-

центарная недостаточность и синдром задержки 

роста плода, антенатальная гибель плода, значи-

тельно увеличивается риск отслойки плаценты, 

отслойки сетчатки, эклампсии, внутримозговых 

кровоизлияний, массивных коагулопатических 

кровотечений [9,10,13].   

Несмотря на многочисленные научные иссле-

дования во всем мире до сих пор этиология пре-

эклампсии остается до конца невыясненной. 

Множество различных теорий говорят о связи 

этой патологии с генетическими, иммунологиче-

скими, плацентарными, нейрогенными и други-

ми факторами. Установлено, что группу риска по 

гипертензии составляют первобеременные, жен-

щины старше 40 лет, а также пациентки с ожи-

рением, различными соматическими заболевани-

ями (аутоиммунные болезни соединительной 

ткани, антифосфолипидный синдром, болезни 

почек, эндокринные заболевания и т.д.). К фак-

торам риска относят также многоплодную бере-

менность, бесплодие в анамнезе, наличие гипер-

тензивных расстройств при беременности в про-

шлом и в семейном анамнезе [4,6]. Довольно 

частым осложнением гипертензивных рас-

стройств при беременности является фетопла-

центарная недостаточность, которая оказывает  

непосредственное влияние на показатели пери-

натальной заболеваемости и смертности плода 
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[4,6, 7,14]. Диагностика плацентарной недоста-

точности проводится по совокупности различ-

ных методов исследований: клинических, био-

химических, гормональных, иммунологических, 

инструментальных (УЗИ, допплерометрия). В 

литературе приводится много данных о значимо-

сти тех или иных диагностических маркеров фе-

топлацентарной недостаточности при различных 

патологиях беременности и их прогностической 

роли [5,7,8].  

Поскольку лечение преэклампсии и экламп-

сии весьма ограничено и в большинстве случаев 

неэффективно, а единственно правильным и до-

статочно эффективным способом терапии явля-

ется родоразрешение, усилия акушер-

гинекологов в последние годы направлены 

больше в сторону разработки ранних доклиниче-

ских методов диагностики, с одной стороны, а 

также усиления более широкого внедрения про-

филактических мер при беременности, с другой 

стороны. 

Благодаря разработке новой ультразвуковой 

аппаратуры, основанной на эффекте Допплера, 

появилась возможность проводить исследования 

кровотока в магистральных сосудах плода и ма-

точных артерий у беременных [3,14,15]. Суть 

процедуры заключается в оценке частоты звука, 

который изменяется при отражении от движуще-

гося объекта (в нашем случае – кровотока). Из-

менения частоты отраженного сигнала регистри-

руются в виде кривых скоростей кровотока 

(КСК). 

Этот метод позволяет определить характер и 

скорость кровотока в сосудах (обычно исследу-

ют сосуды пуповины, матки, среднюю мозговую 

артерию и аорту плода), обнаружить наличие 

признаков нарушения в кровотоке и функции 

плаценты, что на доклиническом этапе дает воз-

можность диагностировать такие заболевания 

как фетоплацентарная недостаточность, возмож-

ность развития гипертензии в будущем и т.д. 

Проведение допплерометрии рекомендуется со 

сроков в 23-24 недели беременности. Из-за того, 

что количественная оценка кровотока по сосуду 

достаточно сложна, в акушерстве чаще исполь-

зуют относительные показатели. Наиболее часто 

используют следующие показатели: индекс рези-

стентности (ИР), пульсационный индекс (ПИ), 

систоло-диастолическое отношение (СДО). 

Оценивая эти показатели выставляют, при 

наличии проблем, степень нарушения кровотока. 

Гемодинамические нарушения в функциональ-

ной системе «мать-плацента-плод» являются ве-

дущим патогенетическим механизмом наруше-

ния состояния и развития плода при различных 

осложнениях беременности. В зависимости от 

этиологических факторов нарушение кро-

вообращения в системе мать—плацента—плод 

может иметь некоторые характерные особенно-

сти. При наличии преэклампсии наиболее суще-

ственные изменения в первую очередь выявля-

ются в маточных артериях в виде повышения ин-

декса сосудистого сопротивления (за счет 

замедления диастолического кровотока). До-

пплерография маточных сосудов обладает высо-

кой прогностической ценностью на доклиниче-

ском этапе. По данным различных авторов 

[1,4,11], при снижении кровотока в маточных ар-

териях в конце II триместра беременности часто-

та возникновения ЗВУР в III триместре беремен-

ности составляет от 11,5 до 22%. Характерными 

признаками нарушения кровообращения в этих 

сосудах являются снижение диастолического 

кровотока (повышение индекса сосудистого со-

противления) и наличие дикротической выемки в 

фазе ранней диастолы. Повышение сосудистого 

сопротивления в маточных артериях связано с 

сохранением мышечно-эластического слоя в 

миометральных сегментах спиральных артерий 

вследствие патологии второй волны инвазии ци-

тотрофобласта.  Нарастание тяжести этого 

осложнения вовлекает в патологический процесс 

ФПК, о чем свидетельствует снижение диастоли-

ческой скорости кровотока в артерии пуповины 

(увеличение индекса сосудистого сопротивле-

ния). Обнаружено, что периферическое сосуди-

стое сопротивление в артериях пуповины при ге-

стозе повышается в среднем на 3—4 нед позже, 

чем в маточных артериях. 

Целью настоящего исследования явилось вы-

явление допплерометрических критериев диа-

гностики у беременных с гипертензивными 

нарушениями различной степени тяжести.   

Материал и методы исследования. Объек-

том исследования были 270 беременных женщин 

, которые распределились в две группы: 

Основная группа- 220 беременных женщин с 

гипертензивными расстройствами в сроки геста-

ции свыше 22 недель (22-40 недель). 

Контрольная группа- 50 беременных женщин 

с нормально протекающей беременностью (без 

гипертензии) в эти же сроки гестации. 

Диагноз гипертензии беременных выставлял-

ся согласно принятой ВОЗ и применяемой в 

Азербайджанской  Республике с 2009 года  клас-

сификации гипертензивных расстройств при бе-

ременности [клинический протокол, Баку, 2009]. 

Пациентки основной группы в зависимости от 

формы и степени тяжести гипертензивных нару-

шений были разделены   подгруппы: 

1 группа - 27 (12,3%) беременных с хрониче-

ской гипертензией, т.е. гипертензивный синдром 
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имел место до беременности или впервые появ-

лялся вначале беременности в сроки  гестации до 

20 недель; 

2 группа – 104 (47,3%) беременные с гестаци-

онной гипертензией, индуцированной беремен-

ностью при сроках гестации свыше 20 недель; 

3 группа – 89 (40,4%) беременных  пациенток 

с преэклампсией. 

У всех пациенток проводили сбор общего и 

акушерского анамнеза по общепринятым крите-

риям. Выявлялось наличие перенесенных забо-

леваний, исследовались менструальная и репро-

дуктивная функции, исходы предыдущих бере-

менностей, характер и осложнения предыдущих 

беременностей.  

В настоящей работе допплерометрическое ис-

следование проводилось на аппарате Voluson E8, 

3,5МГц конвексный с датчиком RAB 4Д.  Иссле-

дование было выполнено всем пациенткам, 

начиная со второго триместра беременности. 

Допплерометрическое исследование проводи-

лось в обеих маточных артериях, в пуповинной 

артерии, в средней мозговой артерии и в аорте 

плода с оценкой следующих параметров: индекса 

резистентности (ИР), пульсационного индекса 

(ПИ) и систолодиастолического отношения 

(СДО).  

ИР = С-Д/С,   ПИ=С-Д/М , СДО= С/Д,  

где, С- максимальная систолическая скорость 

кровотока, Д- конечная диастолическая скорость 

кровотока, М- средняя скорость кровотока. 

Для более надежной оценки нарушений МПК 

и ФПК использовалась классификация, в которой 

выделены три степени тяжести: 

I  степень: А- нарушение МПК при сохранен-

ном ФПК, Б- нарушение ФПК при сохраненном 

МПК. 

II  степень: одновременное нарушение МПК и 

ФПК, не достигающее критических изменений. 

III степень: критические нарушения ФПК при 

сохраненном или нарушенном МПК. 

Цифровые данные, полученные при исследо-

вании, обрабатывались методами вариационной 

статистики с вычислением средней арифметиче-

ской исследуемой выборки (М), минимального 

(min) и максимального (max) значения ряда. Для 

оценки различий между сравниваемыми группа-

ми использовался непараметрический критерий 

Уайта (W-критерий). Для оценки связи между 

качественными признаками применялся крите-

рий Пирсона χ². 

Результаты и обсуждение. В результате про-

веденных исследований было установлено, что 

средний  возраст беременных основной группы 

составил 29,5 лет и менялся в пределах от 17 до 

43 лет, первобеременными из них были 154 

женщин (70%), повторнобеременными – 66 па-

циенток (30%). В контрольной группе средний 

возраст обследованных составил 28,6 и менялся 

в диапазоне от 18 до 40 лет, первобеременных 

было 22 (44%), повторнобеременных – 28 паци-

енток (56%). Таким образом, гестационный срок 

в основной и контрольной группах был практи-

чески однородным, что позволило в дальнейшем 

проводить сравнительный анализ этих групп по 

изучаемым параметрам. 

Первобеременные составили 70%, что в 1,6 

раз чаще (р<0,01) по сравнению с контролем. 

Анализ акушерского анамнеза повторнобере-

менных показал наличие преэклампсии и 

эклампсии в прошлом у 13,2% беременных ос-

новной группы и ни у одной пациентки из груп-

пы контроля, интервал между родами до 2-х лет 

и свыше 10 лет отмечался у беременных с  ги-

пертензией почти в 2 раза чаще по отношению к 

здоровым беременным.  Отягощенный семейный 

анамнез по преэклампсии встречался у 17,3% бе-

ременных с гипертензией, что в 2,1 раза выше 

при сравнении со здоровыми беременными.  

Изучение  гинекологического анамнеза показало, 

что у 14,1 % беременных отмечалось первичное, 

в 10,4 % случаев- вторичное бесплодие. Рассмат-

ривая возраст беременных до 18 и свыше 35 лет 

как фактор риска преэклампсии, установлена 

статистически достоверная разница этого пока-

зателя в  в группах наблюдения (в 2 раза выше в 

основной группе, р<0,05). Многоплодная бере-

менность в основной группе обследованных 

встречалась почти  в 4 раза чаще контроля. 

     Изучение соматического статуса выявило ста-

тистически достоверную  высокую частоту со-

путствующей патологии у пациенток основной 

группы: ожирение различной степени тяжести 

(ИМТ>35)- 48(21,8%, р<0,01), заболевания почек 

и мочевыделительных путей- 22(10%), гиперто-

ническая болезнь и сердечно-сосудистая патоло-

гия- 14(6,4%), эндокринные заболевания-18(8,2) 

%, хронический холецистит- 9(4,1 %).  

    Таким образом, полученные данные показали 

наличие факторов риска развития гипертензив-

ных расстройств у обследованных основной 

группы в 70% случаев (154 беременные), подав-

ляющее большинство женщин были первобере-

менными и  каждая третья из них  имели отяго-

щенный соматический статус. Вместе с тем ока-

залось, что у каждой третьей  пациентки с 

гипертензивными нарушениями  факторы риска 

отсутствовали и соответственно развитие геста-

ционной гипертензии, преэклампсии у них изна-

чально не предполагалось.  
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Таблица 1 

Результаты допплерометрического исследования обследованных 
 

 

  Сосуды 

Показатели кровотока  обследованных беременных 

Основная группа (n=220)   Контроль (n=50)    

 

p 
ИР ПИ СДО ИР ПИ СДО 

Маточная ар-

терия: 

Правая 
0,62 

(0,48-0,84) 

1,02 

(0,82-1,22) 

3,32 

(2,49-4,24) 

  0,46 

(0,44-0,57) 

0,64  

(0,48-0,82) 

2,10 

(1,74-2,40) 

ИР<0,05 

ПИ<0,05 

СДО<0,05 

Левая 0,68 

(0,51-0,98) 

1,16 

(0,83-1,25) 

4,17 

(2,50-5,43) 

0,47 

(0,45-0,59) 

0,67 

(0,50-0,93) 

2,15 

(1,75-2,46) 

ИР <0,05 

ПИ<0,05 

СДО<0,01 

Артерия пу-

повины 

0,75 

(0,64-1,05) 

0,97 

(0,78-1,12) 

4,34 

(3,2-5,88) 

0,65 

(0,58-0,69) 

0,79 

(0,60-0,98) 

2,9 

(1,88-3,18) 

ИР<0,05 

ПИ<0,05 

СДО<0,05 

Средняя моз-

говая артерия 

0,74 

(0,62-1,04) 

0,92 

(0,61-1,34) 

4,9 

(2,4-5,13) 

0,82 

(0,70-0,88) 

0,97 

(0,83-1,02) 

6,61 

(5,21-7,54) 

ИР>0,05 

ПИ>0,05 

СДО<0,05 

Аорта плода 0,89 

(0,66-1,05) 

1,41 

(0,98-1,56) 

10,85 

(7,6-11,87) 

0,85 

(0,72-0,91) 

1,27 

(1,17-1,34) 

7,9 

(4,9-10,4) 

ИР>0,05 

ПИ>0,05 

СДО<0,05 

     

Мы провели сравнительный анализ доппле-

рометрических параметров в основной и кон-

трольной группах беременных, а также в основ-

ной группе -  в зависимости от формы и степени 

тяжести гипертензивных нарушений.  

      Анализ полученных данных показал, что в 

группе женщин с гипертензивными расстрой-

ствами наблюдается статистически достоверное 

повышение индексов сосудистого сопротивления 

в маточных артериях по сравнению со здоровы-

ми беременными, причем изменения в левой ма-

точной артерии носили более выраженный ха-

рактер (Табл.1).  

 

Таблица 2 

Изменение допплерометрических показателей в зависимости от формы и степени тяжести ги-

пертензивных расстройств 
Сосуды Показатели кровотока  беременных основной группы 

Хроническая гипертензия (27)   Гестационная гипертензия 

(104) 

Преэклампсия (89) 

 

ИР ПИ СДО ИР ПИ СДО ИР ПИ СДО 

Маточ-  

ная ар-

терия 

Правая 

0,59(0,48-

0,84) 

0,88(0,82

-1,2) 

2,89(2,49

-4,2) 

0,57(0,48

-0,84) 

0,91(0,82

-1,2) 

2,78(2,

49-4,2) 

0,69(0,48

0,84) 

1,19(0,82-

1,2) 

4,04(2,4

9-4,2) 

Левая 0,65(0,51-

0,98) 

0,99(0,83

-1,2) 

3,24(2,50

-4,9) 

0,69(0,51

-0,98) 

0,98(0,83

-1,2) 

3,27(2,

50-4,9) 

0,73(0,51

-0,98) 

1,32(0,83-

1,2) 

5,08(2,5

0-4,98) 

Арте-

рия пу-

по-

вины 

0,69(0,64-

1,05) 

0,88(0,78

-1,1) 

3,0(3,2-

5,88) 

0,71(0,64

-1,05) 

0,89(0,78

-1,1) 

3,1(3,2-

5,88) 

0,78(0,64

-1,05) 

1,05(0,78-

1,1) 

5,57(3,2

-5,88) 

Сред-

няя 

мозг. 

артерия 

0,96(0,62-

1,04) 

1,21(0,61

-1,34) 

7,2(2,4-

5,13) 

0,95(0,62

-1,04) 

1,22(0,61

-1,3) 

7,3(2,4-

5,13) 

0,49(0,62

-1,04) 

0,62(0,61-

1,3) 

2,54(2,4

-5,13) 

Аорта 

плода 

0,89(0,66-

1,05) 

1,47(0,98

-1,56) 

10,11(7,6

-11,8) 

0,87(0,66

-1,05) 

1,43(0,98

-1,56) 

10,04(7

,6-11,8) 

0,88(0,66

-1,05) 

1.36(0,98-

1,56) 

11,68(7,

6-11,8) 

Примечание:  достоверность различий в сравниваемых группах; Правая маточная артерия-ИР 1-2>0,05; ПИ 1-3 

<0,05; СДО 2-3 <0,05; Левая маточная артерия- ИР 1-2>0,05; ПИ 1-3<0,05; СДО 2-3 <0,05; Артерия пуповины-  

ИР 1-2>0,05; ПИ 1-3 <0,05; СДО 2-3 <0,05; Средняя мозговая артерия -  ИР 1-2>0,05; ПИ 1-3 <0,05; СДО 2-3 

<0,05; Аорта плода -  ИР 1-2>0,05; ПИ 1-3 >0,05; СДО 2-3 >0,05 
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Таблица 3 

Состояние маточно-плацентарного кровотока в зависимости от формы и степени тяжести 

гипертензивных расстройств 

                                                              

Нарушение кровообращения в одной маточ-

ной артерии отмечалось в подавляющем боль-

шинстве случаев при гипертензивных нарушени-

ях у 155 (70,4%) пациенток, одновременно в двух 

маточных артериях- соответственно  в 65 (29,6%) 

случаев. Наличие дикротической выемки имело 

место у каждой второй беременной с гипертен-

зивными расстройствами- у 123(55,9%). Изуче-

ние допплерометрических показателей в зависи-

мости от формы и степени тяжести гипертензив-

ных расстройств представлены в таблице 2. 

Надо сказать, что в группах беременных с 

хронической и гестационной гипертензией ста-

тистически достоверных различий  в показателях 

выявлено не было и частота снижения кровотока 

в процентном отношении была примерно одина-

ковой.  Вместе с тем, преэклампсия сопровожда-

лась статистически значимыми изменениями по 

всем параметрам маточного кровотока:  сниже-

ние в одной маточной артерии отмечалось у всех 

беременных, снижение в обеих маточных арте-

риях – почти у каждой второй беременной, нали-

чие дикротической выемки – у каждой третьей из 

четырех обследованных (табл.3). 

Показатели СДО, ПИ и ИР в артерии 

пуповины и аорте плода у женщин основной 

группы также достоверно превышали таковые у 

здоровых беременных и увеличивались в 

зависимости от степени тяжести патологии. 

Причем критические показатели ФПК ( нулевой 

и реверсный кровоток) имели место в 12 (5,5%) 

наблюдениях, причем чаще всего наиболее вы-

раженные сдвиги в фетоплацентарном кровотоке 

отмечались при преэклампсии (см.табл.4). 

Таблица 4 

Состояние фетоплацентарного кровотока в зависимости от формы и степени тяжести гипертен-

зивных нарушений при беременност                                            
Кровоток в 

артерии 

пуповины и 

аорте плода 

Группы обследованных беременных  

Итого 

(220) 

 

     р Хроническая1(27) 

Абс(%) 

Гестационная2(104) 

Абс(%) 

Преэклампсия3(89) 

Абс(%) 

Снижение  

компенси-

рованное 

10(40,7) 43(41,3) 70(78,6) 132(60,0)     1-2>0,05 

1-3<0,05  

2-3<0,05 

Критическое 

снижение  

1(3,7)         1(0,96) 10 (11,2) 12(5,5) 

 

 

1-2<0,05 

1-3<0,05 

2-3<0,01 

 

В средней мозговой артерии плода наблюда-

лись противоположные изменения состояния 

кровотока по сравнению с артерией пуповины, 

что выражалось в снижении численных значений 

индексов сосудистого сопротивления. Так,  у бе-

ременных с гипертензивными нарушениями 

намечается тенденция к снижению ИР, ПИ 

(р>0,05), а также статистически достоверное 

снижение СДО по отношению к беременным без 

гипертензии (р<0,05). Статистически значимое 

снижение СДО в среднемозговой артерии плода 

в группе женщин с преэклампсией указывает на 

компенсаторную централизацию кровообраще- 

ния в организме плодов у таких женщин. 

Изменения кровотока в аорте плода при ги-

пертензивных расстройствах характеризовались 

незначительным повышением индексов сосуди-

стого сопротивления- ИР и ПИ, которые не но-

Кровоток в ма-

точной арте-

рии 

Группы обследованных беременных  

Итого (220) 

 

     р Хроническая  1(27) 

Абс(%) 

Гестационная2(104) 

Абс(%) 

Преэклампсия  

3(89) Абс(%) 

Снижение в 

одной артерии 

13(48,1) 53(50,9) 89(100) 155(70,4) 1-2>0,05 

1-3<0,05  

2-3<0,05 

Снижение в 

обеих артери-

ях 

6(22,2) 17(16,3) 42(47,2) 65(29,6) 

 

 

1-2>0,05 

1-3<0,05 

2-3<0,05 

Наличие дик-

роти-ческой 

выемки 

11(40.7) 44(42,3) 68(76,4) 123(55,9) 

 

 

1-2>0,05 

1-3<0,05 

2-3<0,05 
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сили статистически значимых различий по срав-

нению с группой контроля и  достоверным сни-

жением СДО (р<0,05).  

Обобщая полученные данные можно сделать 

следующие выводы: 

1. Гипертензивные расстройства при беремен-
ности сопровождаются снижением маточно-

плацентарного кровотока в 100% случаев с более 

выраженными изменениями в левой маточной 

артерии  и наличием дикротической выемки у 

55,9% беременных.  

2. Снижение фетоплацентарного кровотока 

при гипертензивных нарушениях отмечается  в 

65,5% случаев, причем с критическими значени-

ями  у 5,5%  беременных.  

3. Наиболее выраженные изменения в маточ-
но-плацентарном и фето-плацентарном кровото-

ках наблюдаются при тяжелых формах гипертен-

зивных расстройств. 

4. У беременных с гипертензивными расстрой-
ствами по мере утяжеления заболевания наблю-

дается прогрессирующее уменьшение маточно-

плацентарного кровообращения. 

5. Параллельно снижению маточно-плацентар- 

ной перфузии происходит ухудшение плодово-

плацентарного кровообращения за исключением 

проявлений централизации кровообращения при 

преэклампсии. 
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Xülasə 

Hamiləliklə bağlı hipertenziv vəziyyətlərin diaqnostikasında dopplerometrik meyarları. 

N.A.Şahbazova 

İşin məqsədi hamiləliklə bağlı hipertenziv vəziyyətlərin diaqnostikasında dopplerometrik meyarların 

aşkarlanması olmuşdur. Tədqiqata 22 həftədən yuxarı hipertenziv pozğunluqlarla 220 hamilə və eyni 

müddətdə olan normal keçən hamiləliklə 50 qadın cəlb edilmişdir. Aparılan tədqiqat nəticəsində məlum 

olmuşdur ki, hamiləliklə bağlı hipertenziv vəziyyətlərdə 100% hallarda uşaqlıq-cift qan dövranın pozulması 

qeyd olunur, daha çox sol uşaqlıq arteriyada və 55,9% hallarda dikrotik oymanın müşahidəsi ilə. Feto-

plasentar qan dövranın enməsi 65,5% hallarda rast gəlinirdi, o cümlədən 5,5% hamilələrdə kritik göstəriciləri 

ilə. Ağır dərəcəli hipertenziv pozulmalarda uşaqlıq-plasentar və fetoplasentar qan dövranların dəyişiklikləri 

hamilə qadınlarda daha da dərinləşir. 
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Summary 

The dopplerometric diagnostic criteria hypertensive disorders of pregnancy. 

N.A.Shahbazova 

The aim of this study was to determited dopplerometric diagnostic criteria hypertensive disorders in preg-

nant women. The object of the study were 220 pregnant women with hypertensive disorders in gestation 

more than 22 weeks and 50 pregnant women with normal pregnancy in the same period of gestation. As a re-

sult of the research it was found, that hypertensive disorders caused by pregnancy are accompanied by reduc-

tion of uteroplacental blood flow in 100% of  cases, with more pronounced changes in the left uterine artery 

and the presence of dicrotic notch in 55,9% of pregnant women. Decrease in fetoplacental blood flow in hy-

pertensive disorders marked in 65,5% of cases, and with the critical values in 5,5% of pregnant women. 
Daxil olub: 08.07.2015 
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА РО-

ЗУВАСТАТИНА «ULTROX»ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ДИСЛИПИДЕМИИ У БОЛЬНЫХ САХАР-

НЫМ ДИАБЕТОМ ТИПА 2  
Ф.А. Ибадова, В.А. Азизов, В.А.Мирзазаде, Т.А.Садыгова  

Азербайджанский медицинский университет, кафедра внутренних болезней-2;  

VM Центр Эндокринологии, Диабета и Метаболизма, г.Баку 

 

Açar sözlər: rozuvastatin preparatı, dislipidemiya, 2-ci tipli şəkərli diabet  

Ключевые слова: препарат розувастатин, дислипидемия, сахарный диабет типа 2 

Keywords: drug rosuvastatin, dyslipidemia, type 2 diabetes mellitus 

Значение нарушений обмена липидов как 

фактора риска сердечно-сосудистой заболевае-

мости и смертности, в том числе у больных са-

харным диабетом типа 2 (СД 2), не вызывает со-

мнения [1-3]. Коррекция дислипидемии наряду с 

сахароснижающуй терапией, терапией артери-

альной гипертензии и коррекцией веса является 

основополагающим элементом управления са-

харным диабетом [2,3]. 

Одним из наиболее применяемых в последние 

годы препаратов статинового ряда является ро-

зувастатин  [4,5]. Этот препарат был разработан 

фармацевтической компанией Shionogi (Япония) 

и реализуется с 2003 года, разрешен к примене-

нию FDA США [6]. Одним из препаратов ро-

зувастатина, разрешенных к применению в 

Азербайджанской Республике является генери-

ческий препарат «Ultrox», производства турец-

кой компании  NobelFarma. Препарат выпускает-

ся в виде таблеток с дозировкой в 10 и 20 мг.  

Целью данного исследования было изучить 

эффективность и безопасность применения пре-

парата розувастатина «Ultrox» для коррекции 

дислипидемии у больных сахарным диабетом 

типа 2. 

Материалы и методы исследования.  Ис-

следование проведено у 83 больных СД 2 (41 

женщина и 42 мужчины) обратившихся в VM 

Центр Эндокринологии, Диабета и Метаболизма. 

Было проведено комплексное лечение СД 2 с 

включением липидкорректирующей терапии ро-

зувастатином («Ultrox»; Nobel Farma, Turkey). 

Каждый больной проходил обследование до и 

через 3 месяца (90,2±0,14дня) после начала лече-

ния. Обследование включало в себя сбор пас-

портных данных и анамнеза. При объективном 

исследовании определялись рост (в см) масса те-

ла (в кг), ИМТ (в кг/м2). ИМТ вычислялся по со-

ответствующей формуле [7]. 

Артериальное давление измеряли в соответ-

ствии с общепринятыми стандартами [8]. Уровни 

гликемии натощак определялись с помощью ап-

парата для лабораторного исследования глике-

мии PrecisionPCxMediSense (Abbot, США) и со-

ответствующих тест-полосок. Гликемия натощак 

выражалась в «мг/дл». Уровень гликогемоглоби-

на (A1c), выражавшийся в «%», определялся на 

аппарате Nyco Сard II (Axis-Shield, Норвегия). 

Указанный аппарат имеет сертификат NGSP 

(National Glycohemoglobin Standardization 

Program, США) [9]. 

Величины АЛТ, АСТ, креатинфосфокиназы 

(КФК), креатинина и мочевины, а также  уровни 

общего холестерина (ОХ), холестерина липопро- 

теидов высокой плотности (ЛПВП), 

триглицеридов (ТГ) определись на 
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автоматическом анализаторе Cobas Mira (Roche 

Diagnostics Corporation, Швейцария) с помощью 

реактивов компании HumanDiagnosticsWorldwide 

(Германия). Величины АЛТ, АСТ, КФК  выра-

жались в «Eд/л», а величины креатинина, моче-

вины, общего холестерина (ОХ), холестерина 

липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), 

триглицеридов (ТГ)- в «мг/дл». Уровни ЛПНП 

вычислялись по формуле Фридвальда [10]. Учи-

тывалось, что указанная формула применима 

лишь при величинах ТГ ниже 400 мг/дл  [10]. 

Уровень холестерина невысокой плотности (ХС 

НВП) выражался в «мг/дл» и вычислялся по 

формуле [11]. Коэффициент атерогенности А.Н. 

Климова (КА Климова) [12] и Индекс атероген-

ности плазмы (ИАП) [13] вычисляли по соответ-

ствующим формулам. 

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 

вычисляли по формуле, предложенной Cockcroft 

D.W., Gault M.H. [14] с коррекцией на площадь 

тела, вычислявшуюся по формуле Mosteller R.D. 

[15] и выражали в мл/мин/1,73 м2. 

В ходе исследования проводилось определе-

ние средней, минимальной и максимальной ве-

личин анализируемой выборки. Вычислялась ве-

личина стандартного отклонения. Кроме выше-

указанных показателей определяли ошибку сред- 

ней [16], процент и ошибку процента  [17]. Ста-

тистический анализ проводился с помощью 

стандартной компьютерной программы 

MicrosoftExcel. 

Результаты и их обсуждение. До начала ле-

чения средние показатели роста больных в под-

группе U составили 165,3±1,00 см; средние пока-

затели массы тела- 83,4±1,41 кг; средние величи-

ны ИМТ были равны 30,5±0,46 кг/м2.  

В результате проведенной комплексной тера-

пии средняя масса тела несколько снизилась (до 

82,7±1,33 кг), однако это изменение не было ста-

тистически значимо (p>0,05). ИМТ также стати-

стически значимо не изменился (30,3±0,43 кг/м2; 

p> 0,05). Естественно, что не изменились и пока-

затели роста больных. 

Среди вошедших в исследование больных ни 

у кого не было дефицита массы тела. У 6 боль-

ных (7,2±2,84%) имелась нормальная масса тела 

с ИМТ менее 25 кг/м2. У 36 больных (43,4± 

5,44%)  имелся ИМТ от 25,0 кг/м2 до 29,9 кг/м2. У 

41 больного (49,4±5,49%) имелось ожирение c 

ИМТ 30 кг/м2 и более. В связи с этим абсолют-

ному большинству больных (95,2%) была реко-

мендована терапия, которая могла бы способ-

ствовать снижению массы тела. Тем не менее 

снижение массы тела было достигнуто лишь у 12 

больных (14,5±1,63%). У 5 больных (6,0±0,71%)  

ИМТ увеличился. Полученные результаты еще 

раз подтверждают мнение о низкой эффективно-

сти консервативной терапии ожирения [18,19]. 

Средний уровень систолического артериаль-

ного давления (САД) до начала лечения был ра-

вен  133,1±2,39 мм.рт.ст. и в результате лечения 

снизилось до 126,4±1,19 мм.рт.ст. (p<0,05). Диа-

столическое артериальное давление (ДАД) в ре-

зультате проведенного лечения снизилось с 85,2± 

1,50мм.рт.ст. до 80,7±0,71мм.рт.ст. (p<0,01). Ар-

териальная гипертензия (АГ) имела место у 54 

(65,1 ±5,23%) из 83 больных вошедших в иссле-

дование. В течение времени исследования число 

больных АГ не изменилось. До начала исследо-

вания из 54 больных с АГ получали постоянное 

лечение по поводу артериальной гипертензии 

лишь 18 больных (33,3±5,17%), а в конце иссле-

дования число больных, получающих постоян-

ную терапию по поводу АГ увеличилось до 42  

или 77,8±4,56%    (p<0,001). Показатели в преде-

лах целевых параметров (САД<140 мм.рт.ст. и 

ДАД<90 мм.рт.ст.  в начале исследования име-

лись лишь в 5 случаях (9,3±3,94%). В конце ис-

следования целевые параметры артериального 

давления были достигнуты у 40 больных из 54, 

то есть у 74,1±5,96% (p< 0,001). 

Уровень важнейшего показателя качества 

контроля СД- А1с [20-22] до начала лечения был 

равен 9,3±0,24%, что свидетельствует о плохом 

контроле углеводного обмена. В результате про-

веденного лечения удалось добиться значитель-

ного улучшения контроля заболевания: уровень 

А1с снизился до 7,6±0,16%. Уменьшение уровня 

А1с было статистически высокозначимым 

(p<0,001). Хотя указанный выше, средний пока-

затель А1с (7,6 ±0,16%) нельзя считать идеаль-

ным, снижение уровня А1с в течение 3 месяцев 

на 1,6±0,15 % может считаться отражением эф-

фективной сахароснижающей терапии. Так, со-

гласно рекомендациям Консенсуса совета экс-

пертов Российской ассоциации эндокринологов 

(РАЭ) по инициации и интенсификации саха-

роснижающей терапии сахарного диабета 2 типа 

[23,24] высокоэффективным при исходном 

уровне А1с более 9,0% считается снижение 

уровня А1с на 1,5% в течение 6 месяцев. Анало-

гичная позиция имеет место и в шестом издании 

Алгоритмов Специализированной Медицинской 

Помощи Больным Сахарным Диабетом, издан-

ных Министерством Здравоохранения Россий-

ской Федерации, Российской Ассоциацией Эн-

докринологов, ФГБУ Эндокринологический 

Научный Центр, опубликованных в 2013 году 

[3]. 

Средний уровень гликемии до начала иссле-

дования был равен 199,5±7,52 мг/дл и снизился 

до 163,9±4,71 мг/дл (p<0,05) в результате прове-
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денной терапии. Улучшение контроля гликемии 

было достигнуто за счет интенсификации саха-

роснижающей терапии. До начала исследования 

61,4±5,34% больных получали лечение перо-

ральными сахароснижающими препаратами. 

19,3±4,33% больных рассматриваемой группы 

получали комбинированную сахароснижающую 

терапию, включавшую инсулин + пероральные 

сахароснижающие препараты. 19,3±4,33% боль-

ных получали монотерапию инсулином. В конце 

исследования лечение пероральными саха-

роснижающими препаратами получали 27,7 

±4,91% больных, комплексную сахароснижаю-

щую терапию получало 44,6±5,46% больных, а 

монотерапию инсулином- 27,7±4,91% больных. 

Уменьшение числа больных на лечении перо-

ральными сахароснижающими препаратами бы-

ло статистически значимым (p<0,001). Статисти-

чески значимым было также увеличение числа 

больных на комбинированной сахароснижающей 

терапии (p<0,001). Увеличение числа больных на 

монотерапии инсулином не было статистически 

значимо (p>0,05). 

В таблице 1 представлены данные о состоя-

нии обмена липидов до начала исследования и 

после его окончания. 

Таблица 

Состояние обмена липидов до начала исследования и после его окончания 

Показатель В начале исследования В конце исследования p★ 

ОХ (в мг/дл) 215,4 ± 6,38 142,5 ± 2,15 <0,001 

ХС ЛПНП (в мг/дл) 134,2 ± 6,44 68,5 ± 2,2 <0,001 

ХС ЛПВП (в мг/дл) 41,6 ± 0,96 46,2 ± 0,83 <0,001 

ТГ (в мг/дл) 200,0 ± 6,70 140,2 ± 1,74 <0,001 

ХС НВП (в мг/дл) 173,9 ± 6,65 96,3 ± 2,20 <0,001 

КА Климова 4,5 ± 0,30 2,2 ± 0,08 <0,001 

ИАП 5,2 ± 0,25 3,1 ± 0,08 <0,001 

Примечание: ★ Статистическая значимость изменений 

 

Как видно из таблицы, средний уровень ОХ 

был равен 215,4±6,38 мг/дл в начале исследова-

ния и 142,5±2,15 мг/дл в конце исследования. 

Различия  были статистически значимы (p< 

0,001). Средние величины ХС ЛПНП соответ-

ствовавшие 134,2±6,44 мг/дл в начале исследо-

вания, увеличились до 68,5±2,2 мг/дл в конце ис-

следования.  Различия  были статистически зна-

чимы (p<0,001). Средние уровни ХС ЛПВП в 

начале исследования были равны 41,6±0,96 

мг/дл, а в конце исследования увеличились до 

46,2±0,83 мг/дл. Различия между показателями 

до и после исследования  были статистически 

значимы (p<0,001). 

В рассматриваемой группе больных СД 2 ве-

личины ТГ в начале исследования в среднем со-

ставляли 200,0±6,70 мг/дл, а в конце исследова-

ния они стали равны 140,2±1,74 мг/дл. И в этом 

случае различия между показателями до и после 

исследования  были статистически значимы (p<   

0,001). 

       ХС НВП до исследования в среднем был ра-

вен 173,9±6,65 мг/дл, а в конце его - 96,3±2,20 

мг/дл. Указанные величины ХС НВП статисти-

чески значимо  различались между собой 

(p<0,001). КА Климова с 4,5±0,30 в начале ис-

следования понизился до 2,2±0,08 в конце иссле-

дования.  Указанные изменения  были статисти-

чески значимы (p<0,001). 

В отличие от средних величин ОХ, ХС ЛПНП, 

ТГ, ХС НВП и подобно показателям ХС ЛПВП, 

средние величины ИАП снизились к концу ис-

следования (с  5,2±0,25 до 3,1±0,08). Различия 

между величинами до и после исследования  бы-

ли статистически значимы (p< 0,001). 

Проведенная комплексная терапия не привела к 

статистически значимому (p>0,05) изменению в 

величинах средних уровней АЛТ  (31,2±1,26 Ед/л 

и 31,0±1,11Ед/л в начале и в конце исследования 

соответственно) и средних уровней АСТ (29,0± 

1,18Ед/л и 28,3±0,98Ед/л в начале и в конце ис-

следования соответственно). Средние уровни 

креатинина, мочевины и СКФ также существен-

но не изменились в ходе проведенного исследо-

вания. Величины креатинина составили 0,84± 

0,18 мг/дл в начале исследования и 0,80 ± 0,014 

мг/дл в конце исследования;(p>0,05). Средние 

величины мочевины были равны соответственно 

37,5±1,00 мг/дл и 37,7±0,96 мг/дл (p>0,05). Сред-

ние величины СКФ в начале исследования были 

равны 95,0±3,32 мл/мин/1,73 м2 и 98,3±3,02 

мл/мин/1,73 м2 - в конце исследования (p>0,05). 

 Уровни КФК статистически значимо не из-

менились в ходе исследования (p>0,05), составив 

в среднем 131,8±4,10 Ед/л в начале исследования 

и 143,0±4,06 Ед/л в конце исследования, хотя 

имелась четко просматриваемая тенденция к их 

увеличению. 
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Таким образом, применение розувастатина 

«Ultrox», производства турецкой компании  

NobelFarma привело к статистически значимой 

коррекции состояния липидного спектра, не вы-

звав ухудшения функционального состояния пе-

чени, почек или значимого повышения уровня 

КФК. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Moon Y.S.K., Kashyap M.L. Pharmacologic Treatment of Type 2 Diabetic Dyslipidemia // Pharma-

cotherapy, 2004, v.24, N12, p.1692-1713 

2. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes: 2015 // Diabetes Care, 2015, 

v.38, Suppl.1, p.S11- S66 

3. Дедов И.И.,Шестакова М.В (Ред.). Алгоритмы специализированной медицинской помощи 

больным сахарным диабетом. М.: Информполиграф, 2013, 120 с 

4. Дупляков Д.В., Попова И.В. Розувастатин в первичной и вторичной профилактике сердечно-

сосудистых заболеваний // Лечащий врач, 2012, N2 

5. Ершова А.К. Розувастатин-оптимальный препарат для лечения и профилактики атеросклероза 

// Российский Медицинский Журнал, 2014, №1658,  

6. U.S. Department of Health and Human Services, U.S. Food and Drug Administration.FDA Expands 

Advice on Statin Risks. 2014, http://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ucm293330.htm 

7. Всемирная Организация Здравоохранения. Ожирение и избıточнıй вес. http://www.who.int/ 

mediacentre/factsheets/fs311/ru/index.html 

8. Əzizov V.Ə., Mirzəzadə V.A., Əsgərov M.M. Arterial hipertenziya. Bakı: ”AzərDiab”, 2006, 168 s. 

9. The National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP).www.NGSP.org 

10. Джанашия П.Х., Назаренко В.А., Николенко С.А. Дислипопротеидемии: клиника, диагностика, 
лечение. http://medi.ru/doc/102524.htm 

11. Saenger A. Cardiovascular Risk Assessment Beyond LDL Cholesterol: Non-HDL Cholesterol, LDL 

Particle Number, and Apolipoprotein B., 2011, http://www.mayomedicallaboratories.com/articles/ commu-

nique/2011/11.html 

12. Климов А.Н., Никульчева Н.Г. Липопротеиды, дислипопротеидемии и атеросклероз. Л.: Меди-
цина, 1984, 164 с. 

13. Маковеева Е.А. Индекс атерогенности как интегральный показатель поражения органа мишени 
(сердца) при гипертонической болезни // Журнал  медицина и фармакология, 2013, т.1, №1 

14. Cockcroft D.W., Gault M.H. Prediction of creatinine clearance from serum creatinine // Nephron., 

1976, v.16 N1, p.31-41 

15. Mosteller R.D. Simplified calculation of body surface area // N Engl J Med.,  1987, v.317, p.1098. 

16. Лакин Г.Ф. Биометрия. Учебное пособие для биол. спец. вузов- 4-е изд., перераб. и доп.  М.: 

«Высшая школа»,1990, с.352 

17.  Каминский Л.С. Статистическая обработка лабораторных и клинических данных. Ленинград: 
«Медицина»,1964, c.251. 

18. Ершова Е.В.,  Трошина Е.А.,  Федорова О.С., Бутрова С.А. Морбидное ожирение возможности 
консервативной терапии // Ожирение и метаболизм, 2010, № 4, с.40-43.  

19. Рунихин А.Ю. Современные подходы к лечению ожирения // Лечащий врач, 2006, №2, 

20. Consensus statement on the worldwide standardization of the haemoglobin A1C measurement: the 

American Diabetes Association, European Association for the Study of Diabetes, Ыnternational Federation 

of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine, and the Ыnternational Diabetes Federation // Diabetes Care, 

2007, v.30, p.2399-2400. 

21. Consensus statement on the worldwide standardization of the HbA1c Measurement // Diabetologia, 

2007, v.50, p.2042-2043. 

22. Hanas R., John G.2010 Consensus statement on the worldwide standardization of the HbA1c Meas-

urement // DiabetesCare, 2010, v.33, N8, p.1903-1904 

23. Дедов И.И., Шестакова М.В., Аметов А.С. и др. Проект «Консенсус совета экспертов Россий-

ской ассоциации эндокринологов (РАЭ) по инициации и интенсификации сахароснижающей терапии 

сахарного диабета 2 типа» // Сахарный Диабет, 2011, №1, с.95-105 

24. Дедов И.И., Шестакова М.В., Аметов А.С. и др. Консенсус совета экспертов Российской ассо-

циации эндокринологов (РАЭ) по инициации и интенсификации сахароснижающей терапии сахарно-

го диабета 2 типа // Сахарный Диабет, 2011, №4, с.6-17 

 

 

http://www.fda.gov/ForConsumers/ConsumerUpdates/ucm293330.htm
http://www.who.int/%20mediacentre/factsheets/fs311/ru/index.html
http://www.who.int/%20mediacentre/factsheets/fs311/ru/index.html
http://www.ngsp.org/
http://medi.ru/doc/102524.htm
http://www.mayomedicallaboratories.com/articles/%20communique/2011/11.html
http://www.mayomedicallaboratories.com/articles/%20communique/2011/11.html
http://u.to/XSgE
http://u.to/XSgE


  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

229 

 

Xülasə 

2-ci tipli diabet olan xəstələrdə dislipidemiyanın korreksiyası üçün effektiv və «Ultrox» rosuvastatin 

preparatının effektivliyinin və  təhlükəsizliyinin təhlili 

İbadova F.A. Əzizov V.A., Mirzəzadə V.A., T.A.Sadıqova  

Hazırki tədqiqat işinin məqsədi  2-ci tipli şəkərli diabet olan xəstələrdə dislipidemiyanın korreksiyasında 

«Ultrox»  rozuvastatin preparatının effektivliyi və təhlükəsizliyinin öyrənilməsindən ibarətdir. Tədqiqata 2-ci 

tipli diabeti olan 83 (41 qadın və 42 kişi) xəstə daxil edilmişdir. Hər bir  xəstə müalicə başlandıqda və 

müalicədən 3 ay (orta hesabla 90,2±0,14 gün)  sonra müayinə edilmişdir. Onlarda BÇİ, qan təzyiqi, acqarına 

qlükoza, ALT, AST, kreatinin və sidik turşusunun səviyyəsi, eıəcə də lipid profili  təyin edilmişdir. Çəki 

azlığı yalnız 12 xəstədə (14,5±1,63%) müəyyən edilmişdir. 5 xəstədə (6,0±0,71%) BÇİ yüksək olmuşdur. 

Lipid profili parametrləri statistik dürüst fəqlio olmuşdur (p<0,001). Beləliklə, NobelFarma (Türkiyə) 

çirkətinin istehsalı olan rozuvastatin «Ultrox» preparatı lipid profilinin statistik dürüst müsbət təsir 

göstərmiş. Böyrək, qaraciyrə parametrlərində heç bir pisləşmə qeydə alınmamışdır.  

Summary 

Analysis of the efficacy and safety of rosuvastatin «Ultrox» for the correction of dyslipidemia in 

patients with type 2 diabetes 

 F.A. Ibadova, V.A. Azizov, V.A. Mirzazade, T.A.Sadigova  

        The aim of this study was to investigate the efficacy and safety of rosuvastatin «Ultrox» for the 

correction of dyslipidemia in patients with type 2 diabetes. The study was performed in 83 patients with type 

2 diabetes (41 women, and 42 men). Each patient was examined before and after 3 months (90,2±0,14 days) 

after the beginning treatment. The examination included the determination of BMI, blood pressure, levels of 

fasting glucose, ALT, AST, CK, creatinine and urea, as well as the determination of lipid profile. There have 

been a complex treatment of type 2 diabetes therapy with the inclusion of «Ultrox». Weight loss was 

achieved only in 12 patients (14,5 ±1,63%). In 5 patients (6,0±0,71%) BMI increased. A statistically signifi-

cant change were observed in the determination of the parameters of of lipid profile.  Thus, the indication of 

rosuvastatin «Ultrox», produced by NobelFarma (Turkey) resulted in a statistically significant correction of 

lipid profile and did not cause any deterioration of the  liver, kidney or significant increase in CK. 
Daxil olub: 20.07.2015 
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ÜST VƏ ALT ÇƏNƏ SINIQLARININ MODEL ÜZRƏ BİOMEXANİKİ  TƏDQİQATLARI 

G.F.Həsənova, M.O.Bunyatov, Q.A. İsmayıl 
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Müxtəlif kəllə sümüklərinin sınıqları əsasən 

geniş spektrli xaricı təsirlər sayəsində yaranır. Xarici 

təsirlər dedikdə, tədqiqatımızın məqsədinə müvafiq, 

müxtəlif səbəblərdən yaranan və bilavasitə sümük- 

lərə düşən qüvvələr nəzərdə tutulur.  Xarici təsirlər 

içərisində bizi maraqlandıran faktorlar müxtəlif növ 

travmalardır. Travmalar nəticəsində yaranan sınıqlar 

içərisində üz-çənə sümükləri 2,5-4,5% təşkil edir. 

[2,7]. Üz-çənə sümüklərinın travmalarının 26-86%-i 

alt çənənın sümüklərinin sınıqlarıdır [1,3,4,5,6].  

Öz məlumatlarımızın təhlili əsasında müəyyən 

edilmişdir ki, əksər hallarda zərərçəkmişlər üst və alt 

çənənin sınıqlarına səbəb olmuş travmanın alınması 

şəraiti və kənar təsirin xüsusiyyətləri barədə etibarlı 

məlumat vermir və adətən buna səbəb  ya 

zərərçəkmişin güclü alkoqol sərxoşluğu, ya ya kəllə-

beyin travması nəticəsində hüşün itirilməsi olur. 

Bununla da onlar travma mexanizminin yalnış 

təsvirini vermiş olur. 

Bu məqsədlə, biz xəstələrdən topladığımız 

məlumatların doğru olduğunu  təsdiq eləmək üçün, 

üst və alt çənə sınıqlarına aid model qurduq. 

Müxtəlif biomanekenlərdə qurulmuş modellərdə 

sınığın əmələ gəlməsi üçün tələb olunan qüvvələr 

hesablanmışdır.  

Nyutonun II qanununa əsasən obyektə təsir edən 

qüvvələrin məcmusunu  
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düsturu ilə ifadə etmək olar. Burada m- qüvvə ilə 

təmasda olan obyektin kütləsi (kq), a- sürət 

dəyişməsi, təcildir (m/s2).   

Sürət dəyişməsini başlanğıc (v) və son sürətlərin 

(v0) fərqinin zərbə müddətinə (Δt) nisbəti kimi 

hesablaya bilərik. Sadəlik üçün son sürəti v0=0 

qəbul etsək, təcil üçün aşağıdakı düsturu yaza 

bilərik: 

 
Burada başlanğıc sürət (v) kimi zərbə anında 

zərbə elementinin sürəti, Δt- zərbənin sümüyə çatıb 

dayanana qədər olan zaman kəsiyidir. 

Müxtəlif ədəbiyyat məlumatlarında sümük 

üzərində yumşaq toxumanın qalınlığından asılı 

olaraq intervalında dəyişdiyi iddia olunur. 

 
Modelin hazırlanmasında biz travma alan 

xəstənin bədən-çəki indeksini (BÇİ) nəzərə alaraq, 

zərbə müddətini müəyyənləşdirmişik. ÜST-nın 

təlimatına əsasən bədən tipini təyin etmək üçün 

aşağıdakı düsturdan istifadə olunur:         

                         

1)Əgər BÇİ<20 kq/m2-astenik tip, 2)20≤BÇİ<25 

olduqda- normostenik tip 3)25≤BÇİ<30 olduqda - 

artıq bədən çəkisi, 4)30≤BÇİ<35 olduqda- I dərəcə 

piylənmə, 5)35≤BÇİ<40 olduqda- II dərəcə 

piylənmə, 6)40≤BÇİ olduqda- III dərəcə piylənmə 

qəbul edilir.  

Aydındır ki, piylənmə dərəcəsi artdıqca, 

sümüyün üzərində olan əzələ qalınlığı böyüyür, eyni 

zamanda zərbə müddəti atır. Modeli qurarkən, biz bu 

amili nəzərə almaq məqsədi ilə real situasiyaya 

yaxınlaşmaq üçün  Δt-nin müəyyənləşməsində BÇİ 

amilini nəzərə almışıq: 

 
Verilmiş uyğunluq demək olar ki, Δt-nin alacağı 

qiymətlər oblastını əhatə edir. Belə ki, əgər BÇİ=18 

götürsək, Δt=0,00072, əgər BÇİ=35 götürsək, 

Δt=0,0014 qiymətini alır ki, bu da ədəbiyyatda 

verilmiş modellərin qiymətləri ilə üst-üstə düşür. 

Nəzərə aldığlımız digər məqam zərbə bucağıdır. 

Belə ki, travma zamanı zərbə bucağı müxtəlif ola 

bilər ki, bu təsir edən son qüvvənin hesablamasında 

nəzərə alınmışdır. Anamnestik məlumatların toplan- 

masında sadəlik üçün zərbə bucağının 450 və ya 900 

olması faktı düsturda nəzərə alınmışdır. 

Bütün yuxarıda deyilənlər model üçün aşağıdakı 

düsturun verilməsinə zəmin yaratdı: 

[1] 

Beləliklə, yuxarıda göstərilən düstur qurduğumuz 

modellərdə əsas düstur kimi istifadə edilmişdir. 

Qeyd edək ki, təklif modellərin hamısı dinamik 

modeldir ki, başlanğıc parametrləri real situasiyaya 

uyğun dəyişmək mümkündür. 

Hər bir modeldə retrospektiv xəstələrin 

məlumatları cəmləşdirilmiş, modelin köməyi ilə 

aparılmış hesablamalar cədvəl və diaqramlarda 

təsvir olunmuşdur.  

   Modellərin sadəliyi üçün cins, yaş, travmanın 

məkanı kimi bir çox faktorlar nəzərə alınmamışdır. 

Bütün modellərin ilkin yaxınlmasında  Nyutonun II 

qanunu əsas tutulmuşdur: obyektə təsir edən 

qüvvələrin məcmusu aşağıfakı düstur ilə ifadə 

olunmuşdur. 

 
Burada m – qüvvə ilə təmasda olan obyektin 

kütləsi (kq), a – sürət dəyişməsi, təcildir (m/s2).   

Təcili qiymətləndirmək üçün ədəbiyyat 

məlumatlarına əsaslanaraq, müxtəlif ədəbiyyat 

məlumatlarında sümük üzərində yumşaq toxumanın 

qalınlığından asılı olaraq  

 
intervalında dəyişdiyi qəbul edilmişdir.  

Real situasiyaya yaxınlaşmaq üçün  Δt-nin 

müəyyənləşməsində xəstələrin BÇİ amilini nəzərə 

almışıq: 

 
Verilmiş uyğunluq demək olar ki, Δt-nin alacağı 

qiymətlər oblastını əhatə edir.  

Nəzərə aldığlımız digər məqam zərbə bucağıdır. 

Belə ki, travma zamanı zərbə bucağı müxtəlif ola 

bilər ki, bu təsir edən son qüvvənin hesablamasında 

nəzərə alınmışdır. Anamnestik məlumatların 

toplanmasında sadəlik üçün zərbə bucağının 450 və 

ya 900 olması faktı düsturda nəzərə alınmışdır. 

Beləliklə, yuxarıda göstərilən düstur qurduğumuz 

modellərdə əsas düstur kimi istifadə edilmişdir. 

Qurulan modellərin real situasiyaya uyğunluğu 

üçün biz travmanın etiologiyasını nəzərə almışıq.  

Əsas 5 model üzərində hesablamalar aparılmışdir 

ki, bunlar müxtəlif başlanğıc parametrlərlərlə bir-

birindən fərqlənirlər:  

1. Yerə yıxılma modeli. 

 
Burada: m – insanın kütləsi (kq) 

h – insanın boyu (m), x/t-lərində boy göstəricisə 

əsasən sm-lə verildiyindən onu h=boy/100 m kimi 

qəbil edirik. g – sərbəstdüşmə təcili (g=9,81 m/s2). 

Δt – zərbə momenti (Δt=0,00004*BÇİ s)/ α – zərbə 

bucağı (α= 45 və ya 90 dərəcə) 
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Şək.1. Yerə yıxılma modelinin nəticələri.2. Hündürlükdən yıxılma modeli 

 

 
Burada: m - insanın kütləsi (kq), h - insanın boyu 

(m), d - hündürlük (m), g -sərbəstdüşmə təcili 

(g=9,81 m/s2), Δt - zərbə momenti 

(Δt=0,00004*BÇİ), α - zərbə bucağı (α=45 və ya 90 

dərəcə) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             

 

 

 

Şək. 2. Hündürlükdən yıxılma modelinin nəticələri 

 

 

3. Avtoqəza modeli  

 
Burada:m – avtomobilin kütləsi (1000 kq),g – 

sərbəstdüşmə təcili (g=9,81 m/s2),Δt – zərbə 

momenti (Δt=0,00004*BÇİ s),α –zərbəbucağı 

(α= 45 və ya 90 

dərəcə) 

4. Avtoqəzada avtomobil daxilində travma 

modeli  

 
Burada:m – xəstənin kütləsi (kq),g – 

sərbəstdüşmə təcili  (g=9,81m/s2),Δt – zərbə 

momenti (Δt=0,00004*BÇİ s),α – zərbə bucağı (α= 

45 və ya 90 dərəcə 
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Şək. 3. Avtoqəza modelinin nəticələri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şək.4.Avtoqəzada avtomobildaxilindətravma modelinin nəticələri 

         

5. Zərbə modeli 

 
Burada: m – insanın kütləsi (kq), g-sərbəstdüşmə 

təcili (g=9,81 m/s2), Δt - zərbə momenti 

(Δt=0,00004*BÇİ s), α -zərbə bucağı (α=45 və ya 90 

dərəcə) 
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Şək. 5. Zərbə modelinin nəticələri 

Qeyd edək ki, təklif modellərin hamısı dinamik 

modeldir ki, başlanğıc parametrləri real situasiyaya 

uyğun dəyişmək mümkündür. 

Beləliklə, prospektiv xəstələrin anamnestik 

məlumatlarının yoxlanılması uyğun modeldə 

aparılmış, hər bir konkret situasiya üçün travmanın 

etiologiyası, zərbə elementı, sınıqların əmələgəlmə 

səbəblərinin ekspert qiymətləndirmə imkanı 

yaranmışdır. Modeldən alınan nəticələr sınıqların 

yaranma səbəblərinə uyğun gəlmədiyi hallarda 

xəstənin verdiyi məlumatların dəqiqləşdirilməsinə 

ehtiyac yaranmışdır ki, bir çox hallarda xəstənın 

ifadələrində travmanın səbəbləri haqında 

məlumatların sonradan dəyişdirilərək, daha düzgün 

məlumatların alınmasına şərait yaranmışdır. 
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Резюме 

Биомеханическое исследование переломлв верхней и нижней челюстей на основании моделей 

Г.Ф. Гасанова, М.О. Бунятов, Г.А. Исмаил 

С это целью, для подтверждения достоверности информации, полученной от больнıх мı построили 

модель переломов верхней и нижней челюсти. На различнıх биоманекенах бıла расчитана сила, необ-

ходимая для образования перелома. Модель бıла разработана в пяти вариантах согласно причинам 

травмı: Нашей целью бıла разработка математических моделей образования переломов верхней и 

нижней челюстей и проверка адекватности этих моделей путем определения соответствия проспек-

тивной информации полученной с моделей на основании результатов ретроспективного анализа. 

Summary 

Biomechanical researches of maxillar and mandibular fractures based on models 

G.F.Hasanova,  M.O.Bunayatov, G.A.İsmail 

For this very purpose, to validate the information obtained from patients, we had developed a model of 

maxillar and mandibular fractures. Different biological dummies were used to calculate the magnitude of the 

force required to cause a fracture. There were developed 5 options of the model based on the causes of trau-

ma: our objective was to develop a mathematic model of formation of maxillar and mandibular fractures and 

check the adequacy of such models by reconciliation of prospective information, obtained from models with 

the results of retrospective analysis. 
Daxil olub: 02.06.2015 
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V.M.Qələndərov 
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Bədənin müxtəlif nahiyyələrində yumşaq 

toxumalarının deformasiyalarında kosmetik bərpa 

əməliyyatlarını aparmaq üçün fərqli əməliyyat 

üsullarından istifadə edilir. Bunlara transpozisiya və 

ada fleblərindən istifadə etməklə aparılan bərpa 

əməliyyatları da daxildir [1,3,4]. Bu əməliyyatların 

çatışmayan cəhəti ondan ibarətdir ki, 

əməliyyatlardan sonra toxumalar arasındakı 

kosmetik uyğunsuzluq, yəni köçürülən toxuma ilə 

müvafiq nahiyyədəki toxumaların qalınlığı 

arasındakı fərqlərin mövcudluğu və cərrahi tikiş 

xəttində yaranan çapıq toxumasın qalınlığı kosmetik 

nəticələrə mənfi təsir ğöstərir [2]. Belə ki, 

əməliyyatdan sonra tikiş xətti boyunca çapıq 

toxumasının inkişafı, fleb köçürülən nahiyyələrdə 

isə ətraf nahiyyələrə nisbətən nahamarlıq (qabarıqlıq 

və çökəklik), bəzən isə dəri büzüşməsi və 

qırışıqlıqları müşahidə olunur. 

Tədqiqatın məqsədi transpozisiya və ada 

fleblərindən istifadə etməklə aparılan bərpa zamanı 

fleblərlə müvafiq nahiyyədəki toxumaların qalınlığı 

arasındakı fərqləri və tikiş xətti boyunca çapıq 

toxumasının inkişafını azaltmaq üçün modifikasiyalı 

üsul işləyib hazırlamaqdan ibarət olmuşdur. 

Tədqiqatın material və metodları. 35 xəstədə 

transpozisiya və ada (yamaq) fleblərindən istifadə 

etməklə bədənin müxtəlif nahiyyələrində - boyun, 

qulaq, burun, dodaq, yuxarı və aşağı ətraf nahiyə- 

lərində yumşaq toxumaların bərpa əməliyyatları 

aprılmışdır. 17 xəstədə klassik və 18 xəstədə isə 

modifikasiyalı əməliyyat icra edilmişdir. 

Transpozisiya və ada (yamaq) fleblərindən 

istifadə etməklə klassik bərpa əməliyyatlarının 

texnikası. Transpozisiya və ada (yamaq) flebləri 

vasitəsilə yumşaq toxuma defektlərinin bərpası 

zamanı köçürüləcək flebin ayaqcığı, daha doğrusu 

onu qidalandıran damar dəstinin tamlığının 

qorunması diqqət mərkəzində olmalıdır. Bu fleblərin 

tərkibi bərpa ediləcək qüsurlardan asılı olaraq 

dəyişilir və adətən dəri, dərialtı piy toxuması, 

fassiya, əzələ, bəzən isə onların müştərək 

kombinasiyalardan ibarət olur. Bu fleblər adətən 

yanaşı yumşaq toxuma defektlərinin bərpası zamanı 

yerdəyişməklə istifadə edilir. Ən çox avtomobil 

qəzalarının, cərrahi əməliyyatların və yanıqların 

yaratdığı toxuma qüsurlarından sonra tətbiq edilir. 

Transpozisiya və ada (yamaq) fleblərindən 

istifadə etməklə modifikasiyalı bərpa əməliyyat- 

larının texnikası. Autogen toxumaların istifadəsi ilə 

aparılan diğər rekonstruktiv əməliyyatlar kimi bu 

əməliyyatların da çatışmayan cəhəti ondan ibarətdir 

ki, əməliyyatlardan sonra toxumalar arasındakı 

kosmetik uyğunsuzluq, yəni köçürülən toxuma ilə 

müvafiq nahiyyədəki toxumaların qalınlığı 

arasındakı fərqlər müşahidə edilir. Bundan əlavə, 

cərrahi tikiş xəttində kobud çapıq toxuması da 

inkişaf edə bilər. Bütün bunlar kosmetik nəticələrə 

mənfi təsir ğöstərir. Göstərilənləri nəzərə alaraq 

transpozisiya və ada (yamaq) fleblərindən istifadə 

etməklə bərpa əməliyyatları zamanı fleblərlə 

müvafiq nahiyyədəki toxumaların qalınlığı arasın- 

dakı fərqləri azaltmaq üçün bu fleblərin altına lazımi 

miqdarda autogen piy toxuması yeridilməsini təklif 

etmişik. Cərrahi tikiş xəttində kobud çapıq 

toxumasın inkişafının qarşısını almaq üçün isə 

əməliyyatdan sonra cərrahi kəsiyin üzərinə fizioloji 

məhlulla 1:3 nisbətində durulaşdırılmış kortikoste- 

roid (kenokot A) məhlulu ilə isladılmış sarğı 

qoymağı tövsiyyə etmişik. 

Nəticələr və müzakirələr. Transpozisiya və ada 

fleblərindən istifadə etməklə aparılan klassik 

əməliyyat nəticəsində estetik nəticələr əldə edilsə də, 

pasientlərin bəzilərində 4-12 ay sonra tikiş xətti 

boyunca çapıq toxumasının inkişafı, fleb köçürülən 

nahiyyələrdə isə ətraf nahiyyələrə nisbətən naha- 

marlıq (qabarlıq və çökəklik), bəzən isə dəri 

büzüşməsi və qırışıqlıqları müşahidə olunmuşdur.  

Bunun qarşısını almaq üçün 18 xəstədə təklif 

etdiyimiz modifikasiyalı əməliyyatlar icra edil- 

mişdir. Fleblərlə müvafiq nahiyyədəki toxumaların 

qalınlığı arasındakı fərqləri azaltmaq üçün bu 

fleblərin altına lazımi miqdarda autogen piy 

toxuması yeridilmişdir. Cərrahi tikiş xəttində kobud 

çapıq toxumasın inkişafının qarşısını almaq üçün isə 

əməliyyatdan sonra cərrahi kəsiyin üzərinə fizioloji 

məhlulla 1:3 nisbətində durulaşdırılmış kortiko- 

steroid (kenokot A) məhlulu ilə isladılmış sarğı 

qoyulmuşdur. Beləliklə, tətbiq edilmiş modifi- 

kasiyalı transpozisiya və ada fleblərindən istifadə 
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etməklə aparılan əməliyyatlar klassik əməliyyat- 

lardan fərqli olaraq daha yaxşı kosmetik və 

funksional nəticələr almağa imkan vermişdir (cədvəl 

1, şək. 1).    

Cədvəl  

Yumşaq toxumaların müxtəlif deformasiyalarında transpozisiya və ada fleblərindən istifadə etməklə 

klassik və modifikasiyalı əməliyyatından sonra fəsadlaşmaların və kosmetik qüsurların rastgəlmə 

tezliyi 

Əməliyyatın 

növü 

 

Əmə-liy- 

yatın sayı 

Toxumaların 

qalınlı-ğındakı 

qüsurlar 

Tikiş xəttin-də 

çapıq 

toxumasının 

inkişafı 

Hematoma və 

ya ödemin 

inkişafı 

Funksi-yanın 

bərpası 

Klassik 17 15 (88,2%) 12 (70,6%) 5 (29,4%) 10 (58,8%) 

Modifikasiyalı 18 3 (16,7%)** 1 (5,6%)*** 1 (5,6%)** 17(94,4%)*  

Qeyd: klassik əməliyyatla müqayisədə fərqlər statistik cəhətdən etibarlıdır (* - p<0,05, ** - p<0,01, *** - 

p<0,001). 

 

     

   
 

Şək. Üst dodağın və burunun qopması nəticəsində yaranan deformasiyanın transpozisiya və ada 

fleblərindən istifadə etməklə modifikasiyalı əməliyyatın gedişi və əməliyyatdan sonra xəstənin 

kosmetik görüntüsü 

 

Əməliyyatların nəticələrinin müqayisəsi göstər- 

mişdir ki, transpozisiya fleblərindən istifadə etməklə 

modifikasiyalı bərpa əməliyyatlarından sonra toxu- 

maların qalınlığındakı fərqlər- fleb köçürülən 

nahiyyələrdə ətraf nahiyyələrə nisbətən nahamarlıq 

(qabarlıq və çökəklik), bəzən isə dəri büzüşməsi və 

qırışıqlıqları (16,7%), tikiş xəttində çapıq toxumanın 

inkişafı (5,6%) kimi kosmetik qüsurlar, hematoma 

və ödemin inkişafı kimi fəsadlaşmalar (5,6%) 

transpozisiya fleblərindən istifadə etməklə klassik 

bərpa əməliyyatlarına nisbətən əhəmiyyətli dərəcədə 

azalmışdır. Belə ki, transpozisiya fleblərindən 

istifadə etməklə klassik əməliyyatlardan sonra bu 

göstəricilər müvafiq olaraq 88,2%, 70,6% və 29,4% 

olmuşdur (p<0,01). Bundan əlavə, transpozisiya 

fleblərindən istifadə etməklə modifikasiyalı 

əməliyyat icra edilmiş pasientlərdə funksiyanın 

bərpası klassik əməliyyat icra edilmiş pasientlərə 

nisbətən əhəmiyyətli şəkildə yaxşılaşmışdır 

(müvafiq olaraq 94,4% və 58,8%, p<0,05). 

Beləliklə, transpozisiya fleblərindən istifadə etməklə 

modifikasiyalı bərpa əməliyyatları klassik əməliy- 

yatlardan fərqli olaraq daha yaxşı kosmetik və 

funksional nəticələr almağa imkan vermişdir.   
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Резюме 

Реконструкции косметических дефектов с использованием транспозиции и ада флепов  

В.М.Галендеров 

Транспозиции и флепı ада больше используются во время  восстановления дефектов мягких тка-

ней при автомобильнıх аварий, хирургических вмешательств и ожогов. После этих операций косме-

тическая несовместимость между тканей, т.е. различия между пересаженнıх тканей и тканей в соот-

ветственной области, а также толщина рубцовой ткни на линии швов оказıвает негативное влияние на 

косметические результатı. При использовании флебов на области различий между тканевой толщи-

ной и флебов необходимо ввести аутогенную жировую ткань на соответственную область. Мı реко-

мендуем  нанести разбавленнıй физиологический раствор (кенакот А) в 1:3 пропорциях на поверхно-

сти хирургического разреза для устранения развития грубой ткани на области хирургического шова. 

При использовании транспозиции и ада флебов дает лучшие косметические и функциональнıе ре-

зультатı в сравнении с класическими методами хирургического лечения.  

Summary 

Results of the restoration operations, using autogenous bone, cartilage and fascia tissues in several de-

formations of soft tissues 

V.M.Galandarov 

General weak aspect of restoration operations, carried out with autogenous tissues in several defor-

mations of soft tissues consists of cosmetic incompatibility between postoperation tissues, in order words, 

existence of differences between transplanted tissue and thickness of the tissues of the relevant field; thick-

ness of scar tissue in surgical suture line makes negative effect to cosmetic results. We proposed to inject au-

togenous fat tissue under transplanting tissue and place band, soaked with kenokort solution on surgical cut 

in order to prevent it. It is determined that proposed operation with new modification makes possible to get 

more perfect cosmetic results, significantly reducing differences between transplanting tissue and thickness 

of the tissues in the relevant field.  

 
Daxil olub: 05.06.2015 
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AKTİV REPRODUKTİV DÖVRDƏ OLAN β-TALASSEMİYALI QIZLAR VƏ QADINLARIN 

REPRODUKTİV ORQANLARININ EXOQRAFİK XÜSUSİYYƏTLƏRİ 
F.Q. Cəbrayılova, F.Y. Abbasova, G.M. Vəliyeva, E.M. Əlıyeva, N.Ş.Əliyeva  

Azərbaycan Tibb Universiteti, I Mamalıq-ginekologiya kafedrası 

 

Açar sözlər: β-talassemiya, reproduktiv dövr, exoqrafiya, qadınlar və qızlar 

Ключевые слова: β-талассемия, репродуктивный период, эхография, девочки и женщины 

Keywords: β-thalassemia, the reproductive period, sonography, girls and women 

Talassemiya çoxsaylı hemoqlobinopatiyalardan 

biri olan irsi xəstəlikdir. Müxtəlif ölkələrdə 

talassemiyanın rast gəlmə tezliyi geniş diapozonu 

əhatə edir. Ümümdünya Səhiyyə Təşkilatı 

məlumatına görə hər il 300 000 uşaq (30%) 

talassemiya sindromu ilə doğulur [7,10].  

Talassemiya həm kişilərdə, həm qadınlarda eyni 

tezliklə rast gəlinir.  Talassemiya Afrika və Asiyanın 

cənub-şərq və Aralıq dənizi ölkələrində yüksək 

tezliklə rast gəlinir [5,6,8]. 

Azərbaycanda Sovet İttifaqı dövründə müəyyən 

edilmişdir ki, talassemiyanın rast gəlmə tezliyi 7-

10%-dir. Azərbaycanın bəzi rayonlarda hər 12-ci 

sakin patoloji genin daşıyıcısıdır. Keçmiş Sovet 

Uttifaqı respublikalarında talassemiyanın rastgəlmə 

tezliyi aşağı səviyyədə qeyd edilirdi, eyni zamanda 
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javascript:void(0);
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Gürcüstan, Şimali Kafkaz regionlarında, o cümlədən 

Dağıstanda, Orta Asiya respublikalarında bu 

xəstəliyin rast gəlmə tezliyi yüksək olmuşdur. 

Tacikstan və Özbəkistan respublikalarında patoloji 

genin daşıyıcı 15% qədər təyin edilmişdir  [2]. 

Fenotipik olaraq homoziqot və heteroziqot β-

talassemiya böyük və ya  talassemiya intermedia ilə 

özünü büruzə verir. Təyin olunmuşdur ki, β-

talassemiya ilə doğulan xəstələrə həyatının birinci 

iki ilində eritrositar kütlənin requlyar köçürülməsi 

zərurəti yaranır. Böyük talassemiyanın klinikasını 

öyrənərkən müəyyən edilmişdir ki, körpə uşaqda 6-

24 ay arasında bu xəstəliyə rast gəlinir. Bu uşaqlarda 

qıda problemləri, diareya, hərarətin qalxması, 

dalağın və qaraciyərin böyüməsi hesabına qarının 

həcminin böyüməsi, əsəbilik qeyd olunur. İnkişaf 

etmiş ölkələrdə bu xəstəliyin vaxtında diaqnostikası 

və müalicəsinin aparılmaması nəticəsində böyük β-

talassemiya olan xəstələrdə fiziki inkişafdan qalma, 

əzələlərin hipotrofiyası, hepatosplenomeqaliya, aşağı 

ətraflarda xoraların olması, sümük skeletinin 

dəyişiklikləri ilə özünü büruzə verir. Sümük-oynaq 

skeletinin dəyişməsi, ayaqların boru sümüklərinin 

deformasiyası, kəllənin üz sümüklərinin dəyişməsi, 

o cümlədən almacıq sümüklərinin qabarıqlığı, üst 

çənənin böyüməsi, burun kökünün yastılanması, 

gözlərin monqoloid tipli dəyişməsi, üst  çənədə 

yuxarı dişlərin aralı yerləşməsi qeyd olunur [3,4,9]. 

Qeyd etmək lazımdır ki, aktiv reproduktiv dövrdə 

olan qızlar və qadınlara  

aid elmi tədqiqatlar məhduddur. Bu xəstələrin 

reproduktiv funksiyasının formalaşma xüsusiyyət- 

lərinə aid elmi məlumatlar yoxdur.  

Tədqiqatın məqsədi. Problemin aktuallığını 

nəzərə alaraq aktiv reproduktiv dövrdə olan β-

talassemiyalı qızlar və qadınların reproduktiv 

orqanlarının exoqrafik xüsusiyyətlərinin öyrənilməsi 

olmuşdur. 

Tədqiqatın material və metodları. Məqsədə 

uyğun olaraq tədqiqatın əsas qrupunu 83 müxtəlif 

dərəcəli β-talassemiyalı aktiv reproduktiv dövrdə 

olan qızlar və qadınlar təşkil etmişdir. Bütün xəstələr 

Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirliyi 

Talassemiya Mərkəzində qeydiyat və nəzarətdə 

olmuşdur. 

Aparılan tədqiqatda β-talassemiyalı xəstələrin 

yaşı 25,2+0,82 olmuş və 18-44 yaş arasında 

tərəddüd etmişdir. 

83 β-talassemiyalı xəstələrin 44-də (53%) böyük 

β-talassemiya, 16-da (19,3%) aralıq β-talassemiya, 

15-də (18,1%) kiçik formalı β-talassemiya, 8-də isə 

(9,6%) anomal (HbS) hemoqlobin olan β-

talassemiya təyin edimişdir. 

Tədqiqatda bütün β-talassemiyalı qızlar və 

qadınlarda uşaqlığın və yumurtalığın abdominal və 

vaginal  ötürücü ilə kiçik çanaq orqanlarının ultrasəs 

müayinəsi (USM) aparılmışdır. 

Tədqiqatda uşaqlığın uzunluğu, eni, ön-arxa 

ölçüsü, endometriumun qalınlığı (M-exo), eyni 

zamanda yumurtalıqların uzunluğu, eni, qalınlığı və 

həcmi təyin edilmişdir. 

Yumurtalıqların həcmini təyin etmək üçün 

aşağıdakı düsturdan istifadə edilmişdir:  Ѵsm
3  U x G 

xEx0,5,  burada Ѵ- yumurtalığın həcmi, U- uzun- 

luğu, G- qalınlığı, E- eni, 0,5- əmsal  hesab olunur. 

Alınan  nəticələr  Əkbərli K.R. [1] erkən reproduktiv 

dövrdə olan qızlar və gənc qadınların exoqrafik 

göstəriciləri ilə müqayisə edilmişdir.  

Aparılan tədqiqat  nəticəsində aktiv reproduktiv 

dövrdə olan β-talassemiyalı qızlar və qadınların 

exoqrafik göstəriciləri cədvəl 1-də təqdim edilib. 

Cədvəl 1-dən göründüyü kimi aktiv reproduktiv 

dövrdə olan β-talassemiyalı qızlar və qadınların 

ultrasəs müayinəsinin nəticələrinə görə uşaqlığın 

uzunluğunun və eninin statistik dürüst dərəcədə 

azalması, ön-arxa ölçüsünün isə artması qeyd olunur 

(p<0,05). Müayinə zamanı β-talassemiyalı xəstələr- 

də endometriumun qalınlığının (M-exo) nəzərə 

çarpacaq dərəcədə artması qeyd olunur.  

Yumurtalıqların ultrasəs müayinəsinin nəticə- 

lərinə ğörə hər iki yumurtalığın uzunluğunun, 

eninin, həcminin azalması, qalınlığının  artması  

təyin edilir. 

Beləliklə, β-talassemiyalı qızlar və qadınlarda 

fiziki və cinsi inkişafın ləngiməsi özünü reproduktiv 

orqanların əksər göstəricilərinin nəzərə çarpacaq 

dərəcədə azalmasında büruzə verir.  

Tədqiqatda böyük β-talassemiyalı qızlar və 

qadınların reproduktiv orqanlarının ultrasəs 

müayinəsinin göstəriciləri öyrənilmişdir. Alınan 

nəticələr cədvəl 2-də təqdim edilir. 

Cədvəl 2-dən göründüyü kimi böyük β-

talassemiyalı qızlar və qadınlarda uşaqlığın 

uzunluğunun, eninin nəzərə çarpacaq azalması, 

endometriumun qalınlığının artması təyin edilir 

(P<0,05). Ultrasəs müayinəsinin nəticələrinə görə 

sağ və sol yumurtalıqların uzunluğu,  eni və 

həcminin statistik dürüst dərəcədə azalması təyin 

edilir. 

Beləliklə, böyük β-talassemiyalı qızlar və 

qadınların uşaqlığının və hər iki yumurtalıqların 

exoqrafik göstəricilərinin nəzərə çarpacaq dərəcədə 

azalması müəyyən edilir. 

Aralıq formalı β-talassemiyalı xəstələrin 

reproduktiv orqanlarının exoqrafik göstəriciləri 

cədvəl 3-də təqdim edilir. 
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Cədvəl 1 

Aktiv reproduktiv  dövrdə olan β-talassemiyalı qızlar və qadınların reproduktiv orqanların exoqrafik  

göstəriciləri (M+Se) 

 

USM göstəriciləri 

Müayinə qrupları  

P β-talassemiyalı qızlar və 

qadınlar (n=83) 

Müqaisə qrupu (praktiki sağlam qızlar və 

gənc qadınlar) 

Uşaqlıq, sm 

Uzunluğu, sm 3,92+0,13 (1-6,3) 6,56+0,12 (5,2-8,6) <0,05 

Eni, sm 2,74+0,13 (0,5-5,4) 6,1+0,07 (4,3-6,3) <0,05 

Ön-arxa ölçü, sm 4,1+0,14 (1,4-6,5) 3,62+0,04 (2,9-4,3) <0,05 

M-exo, mm 5,99+0,39  (1-13) 0,67+0,06 (0,3-1,1) <0,05 

                                              Sağ yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 2,74+0,1 (1-6,3) 3,2+0,09 (2,5-3,8) <0,05 

Eni 1,76+0,08 (0,5-3,3) 2,5+0,02 (1,9-2,9) <0,05 

Qalınlığı, mm 2,31+0,08 (1,1-4,6) 2,0+0,03 (1,6-2,3) <0,05 

Həcmi, sm3 5,57+0,06 8+0,12 <0,05 

Sol  yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 2,48+0,08 (0,9-3,9) 2,9+0,03 (2,1-3,7) <0,05 

Eni 1,68+0,07 (0,6-3,3) 2,4+0,07 (1,9-2,9) <0,05 

Qalınlığı, mm 2,22+0,06 (0,8-3,2) 2,0+0,02 (1,6-2,6) <0,05 

Həcmi, sm3 4,42+0,07 6,96+0,09 <0,05 

Cədvəl 2 

Böyük β-talassemiyalı  qızlar və qadınların reproduktiv orqanların exoqrafik  göstəriciləri (M+Se) 

 

USM göstəriciləri 

Müayinə qrupları  

p Böyük β-talassemiyalı qızlar 

və qadınlar (n=44) 

Müqaisə qrupu (praktiki sağlam qızlar 

və gənc qadınlar) 

Uşaqlıq, sm 

Uzunluğu, sm 3,34+0,17 (1-5,1) 6,56+0,12 (5,2-8,6) <0,05 

Eni, sm 2,24+0,19 (0,5-7,8) 6,1+0,07 (4,3-6,3) <0,05 

Ön-arxa ölçü, sm 3,39+0,18 (1,4-5,4) 3,62+0,04 (2,9-4,3) >0,05 

M-exo, mm 5,0+0,56  (1-12) 0,67+0,06 (0,3-1,1) <0,05 

Sağ yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 2,47+0,15 (1,1-4,6) 3,2+0,09 (2,5-3,8) <0,05 

Eni 1,54+0,11 (0,5-3) 2,5+0,02 (1,9-2,9) <0,05 

Qalınlığı, mm 2,1+0,1 (1,1-3,7) 2,0+0,03 (1,6-2,3) >0,05 

Həcmi, sm3 3,99+0,12 8+0,12 <0,05 

Sol  yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 2,26+0,1 (0,9-3,7) 2,9+0,03 (2,1-3,7) <0,05 

Eni 1,45+0,09 (0,6-3,1) 2,4+0,07 (1,9-2,9) <0,05 

Qalınlığı, mm 1,92+0,07 (0,8-2,8) 2,0+0,02 (1,6-2,6) >0,05 

Həcmi, sm3 3,15+0,08 6,96+0,09 <0,05 

  

Cədvəl 3-də göründüyü kimi, alınan nəticələrə 

görə aralıq β-talassemiyalı qızlar və qadınlarda 

uşaqlığın uzunluğunun, eninin statistik dürüst 

dərəcədə azalması, ön-arxa ölçünün və endomet- 

riumun qalınlığının artması qeyd olunur (p<0,05). 

Bu formalı β-talassemiyalı xəstələrdə yumur- 

talıqların exoqrafik ölçülərini təhlil edərkən 

müəyyən olmuşdur ki, sağ yumurtalığın eninin 

azalması, qalınlığının və həcminin nəzərə çarpacaq  

artması qeyd olunur (P<0,05). Sol yumurtalığın isə 

uzunluğunun, eninin göstəriciləri praktiki sağlam 

qızlar və qadınların analoji göstəricilərindən 

fərqlənmir. Eyni zamanda sol yumurtalığın 

qalınlığının və həcmini statistik dürüst dərəcədə 

artması qeyd olunur (p<0,05). 

Beləliklə, aralıq β-talassemiyalı xəstələrdə 

uşaqlığın əsas ölçülərinin nəzərə çarpacaq dərəcədə 

azalması, yumurtalıqların qalınlığının və həcminin  

statistik dürüst dərəcədə  artması qeyd olunur. 
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Cədvəl 3 

Aralıq β-talassemiyalı  qızlar və qadınların reproduktiv orqanların exoqrafik  göstəriciləri (M+Se) 

 

USM göstəriciləri 

Müayinə qrupları  

p Aralıq β-talassemiyalı qızlar və 

gənc qadınlar (n=16) 

Müqaisə qrupu (praktiki sağlam 

qızlar və gənc qadınlar) 

Uşaqlıq, sm 

Uzunluğu, sm 4,1+0,15 (3-5) 6,56+0,12 (5,2-8,6) <0,05 

Eni, sm 2,99+0,17 (1,8-4,2) 6,1+0,07 (4,3-6,3) <0,05 

Ön-arxa ölçü, sm 4,31+0,13 (3-5) 3,62+0,04 (2,9-4,3) <0,05 

M-exo, mm 6,25+0,66  (1-11) 0,67+0,06 (0,3-1,1) <0,05 

Sağ yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 3,34+0,36 (2,2-6,3) 3,2+0,09 (2,5-3,8) >0,05 

Eni 2,13+0,14 (1,6-3,1) 2,5+0,02 (1,9-2,9) <0,05 

Qalınlığı, mm 2,75+0,21 (2-4,6) 2,0+0,03 (1,6-2,3) <0,05 

Həcmi, sm3 9,78+0,24 8+0,12 <0,05 

Sol  yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 2,86+0,19 (1,7-3,9) 2,9+0,03 (2,1-3,7) >0,05 

Eni 2,63+0,27 (1,3-3,9) 2,4+0,07 (1,9-2,9) >0,05 

Cədvəl 3 

Aralıq β-talassemiyalı  qızlar və qadınların reproduktiv orqanların exoqrafik  göstəriciləri (M+Se) 

(cədvəlin davamı) 

Qalınlığı, mm 2,5+0,15 (1,8-3,2) 2,0+0,02 (1,6-2,6) <0,05 

Həcmi, sm3 9,4+0,2 6,96+0,09 <0,05 

Cədvəl 4 

Anomal (HbS) β-talassemiyalı  qızlar və qadınların reproduktiv orqanların exoqrafik  göstəriciləri 

(M+Se) 

 

Cədvəl 4 (cədvəlin davamı) 

Anomal (HbS) β-talassemiyalı  qızlar və qadınların reproduktiv orqanların exoqrafik  göstəriciləri 

(M+Se) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anomal (HbS) β-talassemiyalı qızlar və qadın- 

ların  exoqrafik  göstəriciləri cədvəl 4-də təqdim 

edilir. 

Cədvəl 4-dən  göründüyü kimi anomal (HbS) β-

talassemiyalı qızlar və qadınların exoqrafik göstə- 

ricilərinin  nəticələri eyni tendensiyanı əks edir: 

uşaqlığın uzunluğunun və eninin nəzərə  çarpacaq 

 

USM 

göstəriciləri 

Müayinə qrupları  

p Anomal (HbS) β-talassemiyalı qızlar və  

qadınlar (n=8) 

Müqaisə qrupu (praktiki sağlam 

qızlar və gənc qadınlar) 

Uşaqlıq, sm 

Uzunluğu, sm 4,4+0,22 (3,2-4,9) 6,56+0,12 (5,2-8,6) <0,05 

Eni, sm 2,99+0,22 (1,8-3,6) 6,1+0,07 (4,3-6,3) <0,05 

Ön-arxa ölçü, sm 4,56+0,26 (3,5-5,8) 3,62+0,04 (2,9-4,3) <0,05 

M-exo, mm 5,86+1,37  (1-12) 0,67+0,06 (0,3-1,1) <0,05 

Sağ yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 3,0+0,28 (2,3-3,7) 3,2+0,09 (2,5-3,8) >0,05 

Eni 2,0+0,31 (1,5-3,3) 2,5+0,02 (1,9-2,9) >0,05 

Qalınlığı, mm 2,41+0,29 (1,6-3,4) 2,0+0,03 (1,6-2,3) >0,05 

Həcmi, sm3 7,23+0,29 8+0,12 >0,05 

Sol  yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 2,77+0,31 (1,8-3,7) 2,9+0,03 (2,1-3,7) >0,05 

Eni 1,87+0,06 (1,7-2) 2,4+0,07 (1,9-2,9) >0,05 

Qalınlığı, mm 2,1+0,18 (1,9-2,3) 2,0+0,02 (1,6-2,6) >0,05 

Həcmi, sm3 5,44+0,11 6,96+0,09 <0,05 
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dərəcədə azalması, ön-arxa ölçüsünün və 

endometriumun  qalınlığının  artması qeyd olunur 

(p<0,05). 

Eyni zamanda sağ yumurtalığın uzunluğu, eni, 

qalınlığı və həcminin praktiki sağlam qızlar və 

qadınların göstəricilərindən fərqlənmir. Sol yumur- 

talığın isə həcminin nəzərə çarpacaq dərəcədə 

azalması qeyd edilir. 

Beləliklə, anomal (HbS) formalı β-talassemiyalı 

xəstələrdə reproduktiv orqanların exoqrafik göstə- 

ricilərini təhlil edərkən müəyyən edilmişdir ki, hər 

iki yumurtalığın ölçüləri praktiki sağlam qızlar və 

qadınların ölçülərindən fərqlənmir, eyni zamanda sol 

yumurtalığın  həcminin nəzərə çarpacaq dərəcədə 

azalması qeyd olunur. 

Kiçik β-talassemiyalı qızlarda uşaqlığın və 

yumurtalığın exoqrafik göstəriciləri cədvəl 5-da 

təqdim edilib. 

Cədvəl 5-dən göründüyü kimi kiçik formalı β-

talassemiyalı xəstələrdə digər formalı β-talas- 

semiyalı  xəstələrə uyğun olaraq uşaqlığın 

uzunluğunun və eninin azalması, ön arxa ölçüsünün 

və endometriumun qalınlığının nəzərə çarpacaq 

dərəcədə artması qeyd olunur (p<0,05). Yumur- 

talıqların exoqrafik göstəricilərindən sağ yumur- 

talığın eninin azalması, qalınlığını artması müşahidə 

olunur. Sol yumurtalığın  exoqrafik göstəricilərində 

isə yumurtalığın eninin və həcminin azalması, 

qalınlığın isə artması müşahidə olunur. 

Cədvəl 5 

Kiçik β-talassemiyalı  qızlar və qadınların reproduktiv orqanların exoqrafik  göstəriciləri (M+Se) 

 

USM göstəriciləri 

Müayinə qrupları  

p Böyük β-talassemiyalı qızlar və 

qadınlar (n=15) 

Müqayisə qrupu (praktiki sağlam qızlar 

və gənc qadınlar) 

Uşaqlıq, sm 

Uzunluğu, sm 5,15+0,17 (3,8-6,3) 6,56+0,12 (5,2-8,6) <0,05 

Eni, sm 4,36+0,14 (3,3-5,4) 6,1+0,07 (4,3-6,3) <0,05 

Ön-arxa ölçü, sm 5,45+0,18 (3,9-6,5) 3,62+0,04 (2,9-4,3) <0,05 

M-exo, mm 8,46+0,83  (4-14) 0,67+0,06 (0,3-1,1) <0,05 

Sağ yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 2,94+0,12 (2,2-3,7) 3,2+0,09 (2,5-3,8) >0,05 

Eni 1,99+0,09 (1,3-2,5) 2,5+0,02 (1,9-2,9) <0,05 

Qalınlığı, mm 2,64+0,11 (1,9-3,5) 2,0+0,03 (1,6-2,3) <0,05 

Həcmi, sm3 7,72+0,1 8+0,12 >0,05 

Sol  yumurtalıq, sm 

Uzunluğu 2,59+0,12 (1,9-3,5) 2,9+0,03 (2,1-3,7) >0,05 

Eni 1,94+0,11 (1,3-2,8) 2,4+0,07 (1,9-2,9) <0,05 

Qalınlığı, mm 2,51+0,12 (1,6-3,2) 2,0+0,02 (1,6-2,6) <0,05 

Həcmi, sm3 6,3+1,12 6,96+0,09 <0,05 

Beləliklə, aktiv reproduktiv dövrdə olan bütün β-

talassemiyalı xəstələrdə uşaqlığın uzunluğunun və 

eninin nəzərə çarpacaq dərəcədə azalması, ön-arxa 

ölçüsünün və endometriumun qalınlığının artması 

qeyd olunur Yumurtalıqların exoqrafik ölçülərinin β-

talassemiyanın ağırlıq dərəcəsinə görə nəzərə 

çarpacaq dərəcədə dəyişməsi qeyd olunur. 
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Резюме 

Ф.Г. Джабраилова, Ф.Ю. Аббасова, Г.М. Велиева, Э.М. Алиева, Н.Ш.Алиева 

Эхографические особенности органов  репродуктивной  функции у девушек и женщин с β-

талассемией в активном репродуктивном  периоде 

Целью данного исследования  явилось изучение особенностей эхографического исследования у 

больнıх с β-талассемией в активном репродуктивном периоде. Обследовано 83  девушек и женщин  с 

различнıми формами β-талассемии, находящихся в активном репродуктивном периоде. Установлено, 

что у девушек  и женщин с β-таласемией на фоне  задержки физического и полового развития отме-

чается существенное снижение длинı и ширинı матки, увеличение  переднезаднего размера и толщинı 

эндометрия.  Установлено также изменение размеров яичников в зависимости от  формı β-

талассемии. 

Summary 

F.Q. Jabrailova, F.Y. Abbasova, Q.M. Valiyeva, E.M. Aliyeva, N.Sh.Aliyeva  

Echographic especialities of  organs by  reproductive functions in  girls and women with β-thalassemia 

in active reproductive period 

The purpose of this research is the study of pecularities of sonographic studies in patients with β-

thalassemia in active reproductive period. It was surveyed 83 girls and women with β-thalassemia on the 

background of delays phisycal and sexual development notes a significant decrease in the length and width 

of uterus, increasing the anteroposteroir size and thiekness of the endometrium. It was also surveyed the 

resizing ovarian depending on the form of β-thalassemia. 

Daxil olub: 28.08.1025 
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DİS-BA-01 (REKOMBİNANT HIS-TAG RGD-DISINTEQRIN)   MADDƏSİNİN ƏMƏLİY-

YATDAN SONRAKI YIRTIQLARIN CƏRRAHİ MÜALİCƏSINDƏ YIRTIQ YARALARININ 

SAĞALMASINA  TƏSİRİ 
İ.Y.İsmayılov1, Osman Yüksel1, Emin Ersoy1, N.Y.Bayramov 2,  Kurşat Dikmen1 

Gazi Üniversiteti Tibb fakultəsi,Ümumi Cərrahiyyə kafedrası 1,  Ankara 
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Açar sözlər: əməliyyatdan sonrakı yırtıqlar, Dis-Ba-01 maddəsi, matriks metalloproteinazlar,  kollagen 

Ключевые слова: послеоперационные грыжи,  вещество Dis-Ba-01, матриксная металлопротеиназа, 

коллаген  

Keywords: postoperative hernia, Dis-Ba-01 material, matrix metalloproteins-Naz, collagen 

 

Qarın divarı yırtıqlarının  müalicəsinin tarixçəsi 

1400-cü illərə təsadüf edir.Bu qədər dövr ərzində 

məlum olmasına və son illərdə aparılan təcrübələrə 

və  araşdırmalara baxmayaraq onun əmələ gəlmə 

mexanizmı tam olaraq məlum deyildir. Ancaq ab-

dominal cərrahiyyədə qarın divarı tikilməsindən son-

ra  yaranmış yırtıqların təxmini olaraq baş vermə te-

zliyi 10-26% arasında dəyişməklə bərabər, orta 

hesabla isə 15%  həddində  olduğu göstətilir [17,26]. 

Ədəbiyyat məlumatlarında göstərilir ki, hər il 

Amerika Birləşmiş Ştatlarında təxmini olaraq 

200.000  əməliyyatdan sonra baş vermiş yırtıqlar 

müalicə edilməkdədir. Son zamanlarda   tikiş 

növlərinin,tikiş materiallarının və qarının ön divarı 

apanevrozunun tikilməsinin texnikalarınin tək-

milləşdirilməsındə müəyyən naliyyətlər əldə 

edilməsinə baxmayaraq, bu  amillərdən asılı olma-

yaraq yenə də əməliyyatlardan sonra yaranan 

yırtıqların müalicəsidə yüksək nəticələr əldə etmək 

mümkün olmamışdır. Bu səbəblərə  görə  də 

əməliyyatdan sonrakı yırtıq deffektlərindəki yara 

sağalması toxuma xəstəliyi olaraq qəbul edilə bilir 

[24]. Yırtıqların əmələ gəlməsi və residivlərin baş 

verməsi kollagen metabolizmındə baş verən  po-

zulmalarla əlaqəli olduğu göstərilir 27]. Əsasən “Eh-

lerDanlos sindromu“ və "Marfans sindromu” kimi 

bağ toxuması xəstəliklərində qasıq yırtığı sıxlığının 

artdığı müəyyən edilmişdir  [32]. Bu səbəblərə görə 

əməliyyatdan sonrakı yırtıq deffektlərindəki yara 

sağalması toxuma xəstəliyiə olaraq dəbul edilə bilir 
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[24]. Son illərdə aparılan çalışmalar əməliyyatdan 

sonrakı yırtıqlar deffektif yara sağalması ilə xarak-

terizə bir bağ toxuma xəstəliyi olaraq düşünül- 

məkdədir. Kollagen metabolizmasındaki pozulma-

ların yırtıq əmələ gəlməsi ya da residivlər ilə əlaqəli 

olduğu bildirilmişdir. Son illərdə yazılan məqal-

ələrdə yırtıqlı xəstələrdə yara sağalma müddətinin 

bəlli mərhələləri tam olaraq bildirilməmişdir, trom-

bositlərin və PDGF (trombositqaynaklı böyümə 

faktoru) və EGF (epidermal böyüməfaktoru) kimi 

trombosit qaynaklı böyümə faktorlarının ekstrava-

zasiyası ilə  birlikdə olan yerli qanamayı göstərmək 

dədir. Bu çalışmamızda yırtıqların sağalmasında kol-

lagenlərin və matriks metalloproteneazların rolundan 

bəhs edəcəyik. 

Kollagen, ekstasellülər matriksin təməl kompo-

nentidir və gərilmə qüvvəsinə müsbət təsir edən pro-

teinləri əmələ gətirməkdədir. Tip I kollagen matür 

və ən stabil kollagen formasını əmələ gətirir [27]. 

Tip III kollagen isə formalaşmamış izoformadır və 

aparılan tədqiqatlarda ekstra sellüler matriksdə  

yüksək konsentrasyalarda olduğu göstərilmilmişdir 

[5,19,21]. Ayrıca tip I/tip III kollagen səviyyəsinin 

azalması kollagen sintezindəki birincili bir pozulma-

ya və ya ekstra sellülar matriksdəki qeyri düzgün 

dağılıma ilə bağlı olaraq dəyişmiş kollagen ek-

spresyasından qaynaqlandığı düşünülməkdədir. 

Ekstrasellülermatriks dağılımında rol alan ən önəmli 

ferment matriksmetalloproteinazlardır (MMP) 

[20,30]. MMP-lər sinkmetal loproteinaz ailəsinin bir 

alt tipidir və əsasən endo peptidazaktivasiyası olan 

ekstra sellüler proteindir. Hüceyrə böyüməsi regü-

lyasiyası,apopitoz, antiangiogenez aktivasiyası, 

hüceyrə hərəkətinin dəyişdirilməsi və immünoloji 

təsirlər kimi funksiyaları bilinməkdədir [6]. Bu 

təsirlərlə bərabər ekstrasellülərmatriks dağılmasında 

önəmli rol oynayır. MMP-lər makrofaq, neytrofil, 

fibroblast və kondrositolmaqla bərabər mezanxima 

hüceyrələrdə sintez olunur [11]. Bu mutogenlər fi-

broblastlar tərəfindən FGF-7 ekspresyonunu stimulə 

edirlər. Əlavə olaraq, təsir edən neytrofillər və mak-

rofaqlar angiogenez və fibroplaziya ilə nəticələnən 

bir çox proinflamatuar sitokin və böyümə 

faktorunun əmələ gəlməsində böyük rol oynayırlar 

[29]. Bu proseslər qarın ön divarının biomexaniki 

güclərini dəsdəkləyə bilən bir keçici matriks sintezi 

ilə nəticələnməkdədir. 

Bu səbəblə MMP-lərin birincili və təkrarlayan 

əməliyyatdan sonrakı yırtıq əmələ gəlməsindəki ro-

lunu açıqlamağa çalışan bir çox tədqiqatlar vardır. 

MMP-1 və MMP-13-ün qasıq yırtığı olan xəstələr ilə 

kontrol qrupu xəstələr arasındakı səviyyələri fərqli 

olmamaqla bərabər, MMP-2 eks presyasının tikiş 

materialına bağlı olaraq yüksək olduğu göstə- 

rilmişdir [9].  

Jelatinaz-A adı ilə məlum olan MMP-2  bir çox 

ekstraselülərmatriks proteinlərindən tip I, tip II, tip 

III, tip IV, tip V və tip IX kollagenlərini parçalayır. 

Bunlar maksimal fəallıq göstərərək sekresiya edən 

hüceyrə nin özündən ya da yaxınından əmələ gəldi-

kləri göstərilməkdədir [20]. 

MMP-lərin proteolitik fəallaşmaları həm spesifik 

olmayan (alfa-2 makroglobulin, alfa-1 antiproteaz), 

həm də spesifik olan ingibitorlar (TIMP) ilə durdu-

rula bilinməkdədir. Bu ingibitorlar bağ toxuması me-

tabolizmasının qaydaya salınmasında təməl rol 

oynamaqdadır. Bəzi araşdırılmalarda MMP-nin tox-

uma ingibitoru-2 (TIMP-2) səviyyələri düz və çəp 

yırtıqlar üçün ayrı bir mexanizmaya malik olduğu 

düşünülməkdədir [1]. Ancaq bu araşdırılmalarda  

MMP-2-nin yüksək olması yırtıq əmələ gəlməsində 

rol oynadığı və ya yırtıq əmələ gəlməsi sonrası 

yüksəldiyi hələ də araşdırılmaqdadır.Əməliyyatdan 

sonrakı yırtıqlarla əlaqə başqa bir tədqiqatda isə 

təkrarlayan yırtıqlı xəstələrin dərisindəki çapıqdan 

alınan materialdaki fibroblastlarda bənzər MMP-2 

aktivasiyası və MMP-2 ekspresyası olduğu görül-

müşdür [25,27]. 

 Düz qasıq yırtığı olan xəstələr ilə aparılan 

tədqiqatlarda köndələn fassiyalarda MMP-2-in 

səviyyələrinin yüksək olması, hətta yaşlı xəstələrdə 

gənç xəstələrə nisbəttdə daha çox olması qasıq 

yırtığı fiziopatologiyasında önəmli bir rolu olduğu 

qeyd edilməkdədir [2,10]. 

 Müasir dövrdə yırtıq əmələ gəlməsində MMP–

lərin roluna dair  araşdırmalar çox azdır [28]. Lakin 

MMP-2 nin düz qasıq yırtığının əmələ gəlməsində 

böyük rolü olduğu barədə kifayyət qədər əsaslı 

məlumatlar olduğu halda, MMP-2 əməliyyatdan 

sonrakı yırtıq patologiyasina olan təsiri hələ də 

mübahisəli olaraq qalmaqdadır.Son zamanlar 

aparılan çalışmalarda MMP-1-in qasıq yırtığı əmələ 

gəlməsinə bir başa təsirinin olduğu  göstərilsə də, 

əməliyatdan sonrakı yırtıqların əmələ gəlməsi  ilə və 

təkrarlanmış  yırtıqların əmələ gəlməsi ilə əlaqəsinin 

olduğunu göstərirlər.  

Ayrıca MMP-lərin də əməliyatdan sonrakı 

yırtıqların patogenezində önəmli rolü olduğu bild-

irilməkdədir. MMP-lər ekstrasellülərmatriksin ye-

nidən yaranmasında  mərkəzi rola sahib bir grup 

fermenti özündə birləşdirməkdədir [30]. 

MMP- l-lər bağ toxumasında zimogen olaraq  

sintezlənən sink- və kalsiumdan asılı fermentlərdir 

[30]. Normal şərtlərdə, MMP-lər aşağı səviyyələrdə 

və ümumilikdə latent formda və normal fizioloji 

vəziyyətdə bağ toxumasına cavabdehdir [7]. MMP-

lərin aktivasiyasındaki sorulan matriks dağılımının 

yanında toxuma təmirini də göstərdiyi üçün yara 

sağalmasında remodeling müddətində lazım olmaq- 

dadır [27]. Yara sağalması müddətində MMP- lərin 

önəminə baxmayaraq əməliyyatdan sonrakı yırtıq- 
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larda bu fermentlərin funksiyası tam olaraq anlaşıl-

mamışdır. Qasıq yırtığı olan xəstələrdə və kontrol 

qrupunda MMP-1 və MMP-13 fərqlilik göstəril- 

məkdədir və MMP-2-nin ekspresyonunun da tikiş 

materialına aid olduğu göstərilmişdir.Ayrıca 

kol1/kol3 nisbəti və MMP-2 səviyyələri arasında 

əlaqə hələ də tam olaraq aydın deyildirr [31].  

Rosch R. və həmmüəlifləri MMP-2 ferment 

fəallaşmasını və ekspresyonu təkrarlanmış əməliy- 

yatdan  sonrakı yırtıqlar və kontrol qrupunun dəris-

inin çapıq toxumasındakı  fibroblast  kültürasında 

göstərmişlər [24,25]. 

Bəzi müəliflər MMP-2 səviyyələrinin əməliyyat-

dan sonrakı yırtıqların kəsik xəttindən alınan fasiya 

örnəklərində önəmli ölçüdə artdiği görüldüyü hal-

da,MMP-1 ekspresyasının isə kontrol qrupuna 

bənzər olduğunu görmüşlər. Bu da MMP-2 ek-

spresyasıyla əməliyyatdan sonrakı yırtığa yaxınlıq 

arasında müəyyən bir əlaqə olduğunun göstərmişdir 

[13,15]. 

Fibroblastların biomateriyala görə davranış 

göstərməsi MMP ekspresyonun incələnməsi baxı- 

mından klinik yırtıq araştırmalarına maraqlı bir 

baxış açısı verməkdədir.Digər tərəfdən təkrarlanmış 

əməliyatdan sonrakı yırtığı olan xəstənin fibroblast 

MMP-2 ekspresyonu və enzim aktivasiyası, 

poliprolen ya da absorbablə poliglaktin filamlarıyla 

inkubasiya sından sonra ölçülən dəyərlərə görə, 

maraqlı bir şəkil də, təkrarlanan yırtıq larda kontrol 

qrupuna nisbətən poliprolenli yamadaki birincili fi-

broblast kültüralari azalmış gelotinplitik aktivasiya 

və MMP-2 mRNA ekspresyonu gözlənmiş dir. Bu 

mutogenlər fibroblastlar tərəfindən FGF-7 ek-

spresyonunu stimulə etməkdədir. Əlavə olaraq, 

hücüm edən neytrofillər və makrofaqlar angiogenez 

və fibroplaziya ilə nəticələnən bir çox proinflam-

atuar sitokin və böyümə faktorunun əmələ 

gəlməsində böyük rol oynamaqdadır [29]. Bu 

proseslər qarın ön divarının biomexanik güclərini 

dəsdəkləyə bilən bir keçici matriks sintezi ilə 

nəticələnməkdədir. 

Əməliyyat sonrakı yırtıqların cərrahi prosedur-

larin ardından əmələ gələn fassiya yarasında bio-

kimyəvi və biomexaniki səhvlərin bir kom-

binasiyasından qaynaqlandığına inanılmaqdadır. 

Biomexanik səhv,sağal ma müddəti boyunca artmış 

tələbləri dəsdəkləmək üçün yaranın tikiş 

keyfiyyətinə və bütünlüğünə asılı olduğu əməliyat-

dan sonrakı erkən müd dətdə gerçəkləşə bilər. Digər 

tərəfdən,ayrıca anormal kollagen metabo lizması da 

əməliyatdan sonrakı yırtıqların əmələ gəlməsi ilə 

düz mütənasibdir. Heyvanlar üzərində aparılan 

çalışmalarda yaradılan yırtıqlarda bağ toxumanın 

strüktür bütövlüyü və mexanik stabilliyindəki 

dəyişikliklər də kollagen tip 1-in kollagen  tip 3-ə 

(kol1/kol3) nisbətində ciddi eniş olduğu görül- 

məkdədir [12]. 

Əməlliyyatdan sonrakı yırtıq əmələ gəlmə 

müddətində bir bitişmə reseptorunu olan inteqinlərin 

rol oynadığı düşünülsə də təsir mexanizması hələ də 

dəqiq olaraq müəyyən edilməmişdir 

Heterodimerik transmembran proteini olan inte-

qrinlər hüceyrə skleti və ekstra sellülərmatriksin 

komponentlərindəndir [14]. Fibronektin, vibronektin 

və fibinogen kimi α2β1 molekullu kollagen tip 1- in 

kerotinosite yetərli bağlanması və epidermisə 

bağlanması və sağalması üçün lazımlıdır [22]. αvβ3 

inteqrin isə yara sağalmasında trombosilər, endoteli-

al hüceyrələr, makrofaqlar və fibroblastlar kimi bir 

çox hüceyrə tipində rol oynamaqdadır. αvβ3 integrinin 

antikor ingibisiyası ilə yara nahiyəsinə bu 

hüceyrələrin migrasiyası azalır [3]. Ayrıca yara 

çevrəsindəki angiogenezdə də azalma görülür 

[8,18,23]. Ancaq beta3  inteqri az olan siçanlarla 

aparılan bir tədqiqatda artan TGF-beta1 siqnalı ilə 

bağlı re-epitelizasiyanın sürətləndiyi göstərilmişdir 

[4]. Bu tədqiqat da yara sağalmasında αvβ3 integrinin 

önəmli olduğunu göstərməklə bərabər yara sağal ma 

müalicəsində yeni bir hədəf ola biləcəyini düşün-

dürməkdədir [23]. Digər bir tədqiqat da  əməlliyyat-

dan sonrakı yırtıqların yama ilə tikişinin müalicəsi 

zamanı  αvβ3 inteqrin inрibitoru olan və MMP-2 ak-

tivasiyasını artıran DısBa-01  məhlulunun istifadəsi 

nin ya ranın sağalmasına və ekstrasellülər matriksə   

təsiri  araşdır maqdır [16]. Fasiya və peri ton da 2x2 

sm-lik deffekt yaratdıkdan sonra dəri 1 sm aralıqlı 

4/0 “vicryl “tikişlərlə tikilmişdir. Yama bütün 

sağlam fassiyaya 5/0 polypropylene tikişlərlə təsbit 

edildik dən sonra dəri 4/0 “vicryl tikişlər” ilə ti-

kilmişdir. Sonra 1,0 ml DisBa-01 PBS steril məhlulu 

(0,5 mq/kq dozasında) vasitəsi ilə müalicə 

edilmişdir. Əməliyyatlardan 14 gün sonra his-

topatoloji müayinələrin aparılması məqsədi ilə 

siçovulların qarın divarının yırtıq yaradılmış hissəsi 

rezeksiya edilmişdir. Rezekya edilən toxumaların bir 

qismi formaldehidə qoyulduqdan sonra, parafinə 

gömülərək işlənmiş, bundan sonra 5 µm qalınlığında 

kəsilmiş dir. Kəsiklər hematoxilin-eosin (H&E), re-

ticulin və Mas son’strichome ilə boyanilmişdır. Par-

afin kəsiklərində ayrıca kollagen görülməsi məqsədi 

ilə 0,025 toluidinə–blueaqueous məhlulu (pH-4) ilə 

işarələndikdən sonra dəyərləndirilmişdir. Patoloji 

müayinələrdə kollagen Tip I sıxlığı ; kollagen Tip III 

sıxlığı; MMP-2 aktivasiyası; TIMP aktivasiyası; Fi-

broblast sıxlığı; Vaskular proliferasiya miqdarı; Po-

limorfo nüklear hüceyrə sıxlığı; Mononüklear 

hüceyrə sıxlığı dəyərləndirilmişdir. Bu tədqiqatdan  

alınan nəticələr yara sağalmasında hə min qarışığın 

tətbiqini önəmli olduğunu göstərməklə bərabər 

,yaranın sağal masını müa licəsində yeni bir hədəf 

ola biləcəyini düşündürməkdədir [16]. 
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 Beləliklə, bu əldə edilən məlumatların təhlili 

göstərir ki,son zamanlar yırtıq əmələ gəlməsində 

MMP–lərin roluna dair  araşdırmalar məhduddur və 

bu istiqamətdə araşdirmaların davam etdirilməsi 

vacibdir. Lakin bununla yanaşı MMP-2- nin düz 

qasıq yırtığının əmələ gəlməsində böyük rolü olduğu 

barədə kifayyət qədər əsaslı məlumatlar olduğu hal-

da, MMP-2-nin əməliyyatdan sonrakı yırtıqların 

yaranmasının patogenezinə olan təsiri hələ də 

mübahisəli olaraq qalmaqdadır. Son zamanlar 

aparılan tədqiqatlarda MMP-1-lərin qasıq yırtığı 

əmələ gəlməsinə bir başa təsirinin olduğu  göstərilsə 

də, əməliyatdan sonrakı yırtıqların əmələ gəlməsi  

ilə və təkrarlanmış  yırtıqların əmələ gəlməsi ilə 

əlaqəsinin olduğunu göstərirlər.MMP-lərin əməli-

yatdan sonrakı yırtıqların patogenezində önəmli rolü 

olduğu düşünülməkdədir. MMP-lər ekstrasellülər 

matriksin yenidən yaranmasında mərkəzi rola sahib 

bir grup fermenti özündə birləşdirməkdədir. Bu 

səbəbdən də MMP-lərin birincili və təkrarlayan 

əməliyyatlardan sonrakı yırtıq əmələ gəlməsindəki 

rolunun tədqiqi vacib olaraq qalmaqdadır.                   
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Резюме 

Влияние вещества Dis-Ba-01 (рекомбинант His-tag RGD-disinteqrin) на ыживание ран после 

операции по поводу грыж 

Ш.Ю.Исмаилов, Осман Юксел, Эмин Эрсой, Н.Ю.Байрамов 

Статья посвящена факторам риска послеоперационных грыж и способам хирургического лечения. 

Была выявлена, что информация об использовании матрикс металлипротеиназы и вещества Dis-Ba-01 

(рекомбинант His-tag RGD-disinteqrin) при лечении ран грыж очень ограничена и стоит провести ис-

следования в этом направлении. Достаточно  изучено роль ММР-2 при возникновении грыж,  но ин-

формация о влиянии ММР-2 на патогенез грыж весьма противоречиво. По мнению авторов необхо-

димо изучать именно эти аспекты ММР-2 и вещества Dis-Ba-01. 

Summary 

Effect of substance Dis-Ba-01 (recombinant His-tag RGD-disinteqrin) on yzhivanie wounds after 

surgery for hernias 

Sh.Yu.Ismailov, Osman Yüksel, Emin Ersoy, N.Yu.Bayramov 

The article is devoted to risk factors of postoperative hernias and surgical methods of treatment. It was 

found that the information on the use of a matrix material and metalliproteinazy Dis-Ba-01 (recombinant 

His-tag RGD-disinteqrin) in the treatment of wounds hernia is very limited and is to conduct research in this 

direction. It is enough to study the role of MMP-2 at the occurrence of hernias, but the information on the 

effect of MMP-2 in the pathogenesis of hernia is very contradictory. According to the authors it is necessary 

to study these aspects of MMP-2 and substances Dis-Ba-01. 
Daxil olub: 09.06.2015 
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KİÇİK ÇANAQ ORQANLARININ  PROLAPSININ İNKİŞAF  RİSK FAKTORLARI 

N.M.Kamilova, İ.H.Qafarov 

Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı 

 

Açar sözlər: prolaps, cinsiyyət orqanlarının sallanması və düşməsi, kiçik çanaq  

Ключевые слова: пролапс, опущения и выпадения половых органов, малый таз  

Keywords: prolapse, ptosis and loss of genitals, pelvis 

 

Çanaq  orqanlarının prolapsı multifaktor xəstəlik  

olub sindromal xarakter daşıyır,  müxtəlif 

manifestasiya müddətlərinə malik olur [6,10]. Əksər 

müəlliflərin fikrincə genital prolaps son illər bütün 

dünyada geniş yayılaraq qapalı epidemiya miqyası 

almışdır [4,8,18]. ÜST-üm proqnozuna görə 2030- 

cu iləbütün dünyada 63  mln qadın prolapsdan 

əziyyət çəkəcəkdir. Samuelsson et al.   

göstəricilərinə əsasən Avropa ölkələrində ginekoloji 

xəstəliklər  strukturunda prolaps 1999-cu ildə 

3,08%, M.E. Deeb et al.-ə əsasən 2003-cü ildə Yaxın  

Şərq ölkələrində T.Y.Smolnovaya görə 2009-cu ildə 

19,9-49,6% təşkil edir. Ədəbiyyat göstəricilərinə 

əsasən uşaqlıq yolu və uşaqlıq divarlarının 

sallanması 5-30%,  doğuşdan  sonra müxtəlif dərə- 

cəli 50% qadında qeydə alınır. Daha 10-20% 

qadında sallanmanın  bu və ya dugər simptomları 

müşahidə edilir. Simptomatik prolaps təqribən 

doğmayan qadınların 2%-də qeydə alınır.  

Ginekoloji stasionarlarda təkrar əməliyyat olunan 

qadınlarda genital prolapsın payına 15% düşür, 

bütün növ cərrahi korreksiyalardan  sonra residivlər 

2,3-3,3% təşkil  edir. Son illərin  epidemioloji tədqi- 

qatlarından məlum olmuşdur ki, dünyada qadınların 

14%-i ömürlük olaraq genital prolapsın cərrahi 

müalicəsi  riskinə  malik olur. Bununla yanaşı olaraq 

həmin xəstəliyin cavanlaşması tendensiyası qeydə 

alınır. Bu da yeni  diaqnostik imkanlar və daxili 

cinsiyyət  orqanlarının sallanmasının və düşməsinin  

erkən diaqnostikası,  cərrahi müalicənin aparılmasını 

tələb edən başqa ginekoloji patologiyaların (kiçik 

çanaq orqanlarının gineoloji  travması) artması, 

mamalıq travmatizmi və planet  əhalisi tərəfindən  

həyat keyfiyyətinin  artırılması tələbatının artması  

ilə bağlıdır [23,27].  

Çanaq dibi toplu anlayışdır, qarın boşluğunda 

yaranan anatomik strukturu nəzərdə  tutulur. 

Çanaqda yerləşən orqanlar- sidik kisəsi,  uretra, 

uşaqlıq, düz bağırsaq və anus birbaşa  olaraq çanaq 

dibinə aiddir. Çanaq dibində şərti olaraq 4 əsas 

təbəqə ayrılır. Birinci təbəqəy’ çana]ın divarlarını və 

qismən çanaq orqanlarının  örtən qarın boşluğu 

aiddir. Ikinci təbəqə fibroz-əzələ toxuması olub, 

çanağın yan divarları və ətraf çanaq orqanlarından 

ibarətdir, onlar çanaq orqanlarını fiksə edir və 

onların vəziyyətini stabilləşdirir. 

Çanaq fassiyası tərkibinə çanağın fassial 

strukturu  daxildir: kardial (uşaqlıq-büzdüm) 

oynaqlar, qasıq-uşaqlıq  boynu fassiyası (Qolban 

fassiyası) və saya əzələ-uşaqlıq yolu fassiyası 

(Denovilye fassiyası).  Çanaq fassiyasının əsas  

xüsusiyyəti ondan ibarətdir ki, onun strukturunda 

kollagen və elastindən başqa çoxsaylı uzun lifli saya 

əzələ hüceyrələri  vardır, bu  da çanaq dibinin 

yığılma qabiliyyətinin təmin edir [1,9,14].  Uşaqlığı 

çanaq dibinə  fiksə edən kardial oynaqlar arteriya və 

venaların tərkibinə  daxil olan kollagen hesabına 

bərkidilir. Başqa struktur törəmə, məsələn, çanaq 

fassiyasının vətər qövsünə çoxlu fibroz kollagen 

daxildir. Sonrakı təbəqə “çanaq  diafraqması” adını 

daşıyır. Onların arasında anusu qaldıra bilən əzələlər 

və büzdüm  əzələləri vardır [28,32]. Anusu qaldıran  

əzələlər (m. levator ani)   və  büzdüm əzələsi əks  

tərəfdən anoloji əzələlər ilə birləşir, çanaq dibini 

formalaşdırır. Onu qasıq-büzdüm (m. Puboco- 

ccigeus) və qalça-büzdüm (m. ileococcigeus)  

əzələlər təşkil edir.  

Qalça-büzdüm əzələ daha lateral şəkildə yerləşir 

və anusu qaldıran əzələnin daha nazik hissəsi öz 

başlanğıcını əzələnin vətər qövsündən götürür. Ön 

oma-tin oynaqlarının (lig. sacrospinosus) ön 

səthində oma əzələsi yerləşir. Əks tərəfin əzələ 

lifləri düz bağırsaq- büzdüm oynağını yaradaraq, 

birləşir. Büzdüm ilə düz bağırsaq arasındakı bu orta 

xətt çanaq oraqanlarının yerləşməsi bir meydançanı 

yaradır. Ayaq üstə durduqda bu meydança şaquli 

vəziyyətdə olur,  düz bağırsağı və uşaqlıq yolunun 

yuxarı  2/3 hissəsini saxlayır.  Anusa qaldıran 

əzələnin zəifləməsi əzələ meydançasının sallan- 

masına gətirib şıxarır. Bu zaman urogenital hiatus 

deformasiyaya uğrayır, ölüçüsü artır və çanaq 

orqanlarının prolapsına gətirib çıxarır. 

Sidik-cinsiyyət və ya urogenital  diafraqma qasıq 

sümüklərinin aşağı şaxəsini ilə aralığın vətər 

mərkəzini körpü şəklində birləşdirir. Urogenital 

hiatusu qapayaraq, sidik-cinsiyyət diafraqması  

uşaqlıq yolunun distal hissəsinə sfinkterəbənzər təsir 

göstərir; bundan başqa, köndələn-zolaqlı periuretral 

əzələlərə birləşərək, dibin saxlanmasında iştirak edir 

[8,12,15,19]. Çanaq diafraqmasının mərkəzində 

levator  dəlik (Hiatus)  vardır ki,  onun vasitəsilə 

uşaqlıq yolu və düz bağırsaq  çanaq boşluğundan 

çıxır. Çanaq dibinin ən aşağı təbəqəsi urogenital və 

anorektal üçbucağı  yaradan struktura malikdir, onlar  

arasındakı  şərti sərhəd  çıxıntılı işial sümüklərdən 

keçir. Urogenital üçbucaqda aralıq membranı  vardır 
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ki, o da aralığın dərin köndələn əzələsi şəklində olur. 

Xaricdən cinsiyyət orqanlarının əzələləri yerləş- 

mişdir. Anorektal üçbucaqda anusun sfinkteri 

yerləşmişdir, arxadan  arxa-oma oynağı  ilə biləşir, 

öndən isə aralığın  səthi  köndələn  əzələsi ilə 

birləşir. Xaricdən çanaq dibi vulvanın və  aralığın  

dərisi  ilə bağlanmışdır. 

Bəzi müəlliflərin fikrincə, prolapsın dərəcəsi  

muskulus levator hiatus-un xətti ölçüləri korrelya- 

siya edir. Başqaları  ilə  genital prolapsı fascia 

pubocervicalе-da  mərkəzi  və paravaginal qüsurlar 

ilə əlaqələndirilər. Onların fikrincə, 2-ci dərəcəli 

uşaqlıq yolunun ön divarının prolapsı 37,7% təşkil 

edir. 

Çanaq orqanlarının yaxın yerləşməsi  və saxlayan 

strukturların topluluğu ilə şərtlənən anatomik 

oynaqlar uroloji fəsadlara səbəbi olur. Bu  fəsadlar 

sidik axarı obstruksiyasından naşlamış, sidik kisəsi, 

onun boynu və uretranın trofik  dəyişikliklərinə 

qədər  ola bilər. Uşaqlıq yolunun ön divarının  

sallanması nəbzvari sistoselə,  sonra isə uşaqlıq  

yolunun lateral oynaqlarının qırılması  zamanı  

traksion sistoselə gətirib çıxarır.  Bu zaman uşaqlıq 

yolu diuvarı intakt  olur, lakin artıq dizurek hallar  

baş verir. D.V.Kanın fikrincə  genital prolapsı 

zamanı sidik- cinsiyyət sisteminin  funksiyasının və 

vəziyyətinin  pozulması 74,1% xəstədə qeydə alınır  

və  sidiyin saxlanması və ya tez-tez buraxılması, 

gərginlik zamanı sidiyin saxlanmaması, eləcə də 

yuxarı  sidik yollarının  diskineziyası ilə özünü 

göstərir. A.İ.İşenkonun (2000) göstəricilərinə əsasən  

sidiyin stress saxlanmaması genital prolaps   olan 

xəstələrin  25%-də qeydə  alınır.  Stress 

inkontinensiya genital prolaps olan xəstələrdə əksər 

hallarda əsasən sidiyin anatomik saxlanmaması ilə 

özünü göstərir [4,11]. 

Xüsusilə cinsiyyət  orqanlarının sallanması   olan 

xəstələrdə  sidik  yolu və böyərk   infeksiyasının 

prosesə qoşulduğunu  qeyd etmək lazımdır.  Bu 

məsələ  ilə bağlı olan statistik göstəricilər  çox 

müxtəlifdir, orta göstəricilər  60-70%- ə uyğundur. 

Böyük sistosel  olduqda bu göstərici artır, bu  zaman 

sidik kisəsində daim qalıq sidik olur. 

Sidik kisəsi  funksiyasının pozulmasından başqa, 

kiçik çanaq orqanlarının prolapsı və düşməsi düz 

bağırsaq anatomiyası və funksiyası pozuntusu baş  

verir. Bəzi müəlliflər prolaps olan qadınlarda düz 

bağırsağın  funksiyasını  təhlil edərək, belə hesab 

edirlər ki, bağırsaq disfunksiyası yalnız çanaq 

dibinin vəziyyəti ilə bağlı olur və sidik 

disfunksiyasının baş vermə  tezliyi ilə bağlı olmur 

[25,27]. Başqaları isə əksinə olaraq, sidik saxlanması 

olmayan və çanaq orqanları sallanması olan 

qadınlarda "anorektal pozuntuların"  yüksək  

tezliyini  qeyd  edirlər.  Onlar həmin pozuntuların 

vahid patogenetik mexanizmi haqqında fikir irəli 

sürürlər.  

Cinsiyyət orqanlarının düzgün yerləşməsi  çanaq 

dibinin əzələ və oynaq aparatı ilə təyin edilir.  Qadın 

cinsiyyət orqanlarının normal vəziyyətini təmin edən 

farkrolar  aşağıdkılardır: 

1.Cinsiyyət orqanlarının çəxsi tonusu; 

2.Daxili  cinsiyyət orqanları  ilə qarşılıqlı əlaqə 

və  diafraqma, qarın boşluğu divarı və  çanaq dibinin 

fəaliyytənin razılaşdırılması. 

3. Uşaqlığın dəstələyici, asıcı və  bərkidici 

aparatı. 

Bu patologiyanın inkişafında səbəb olan faktor  

ekzo- və  endogen xarakterli yüksək qarın boşluğu 

daxili təzyiqdir, bu patologiyaya zəmin yaradan 

faktor isə çanaq dibinin yararsız olmasıdır. 

S.N.Buyanovun  klinik konsepsiyasına görə, çanaq 

dibinin yararsızlığının dör əsas sabəbi (onların 

yanaşı olması da mümkündür) vardır: 

1.çanaq dibinin posttravmatik zədələnməsi 

2."sistem" çatışmazlıq şəklində birləşdirici 

strukturun yararasız olması 

3.cinsiyyət hormonlarının  sintezinin pozulması 

4.mübadilə prosesləri, nikrosirkulyasiya  

pozuntuları, qəflətən tez-tez qarın boşluğu daxili 

təzyiqin artması ilə müşayiət olunan xronik 

xəstəliklər. 

Anal sfinkterin çatışmazlığının inkişafına təsir 

göstərən əsas faktorlar bunlardır: yaş, klimakteriya, 

anamnezdə özbaşına doğuşlar, sidik saxlanmaması. 

Xəstəlik bir qayda olaraq, reproduktiv yaşda başlayır 

və həmişə şiddətlənən xarakter daşıyır. Proses və  

funksional  pozuntular dərinləşdikcə təkcə  fiziki  

əziyyətlərə səbəb olmur. Həm də  bu xəstələrin əmək 

qabiliyyətinin qismən və ya tam itirilməsinə gətirib 

çıxarır.  

Yaş faktoru. Genital prolapsının  kifayət qədər 

öyrənilən risk faktoru yaş  faktorudur. Belə ki, ABŞ-

da aparılan  18-83 yaşlar  arasında olan və hər il 

ginekoloji  müayinələrdən keçən 1004 qadının daxil 

olduğu tədqiqatda  müəyyən  edilmişdir ki, genital 

prolapsının yayılma dərəcəsi ömrün hər dekadasında  

təqribən 40% artır [31,34]. Buna bənzər göstəricilər 

Rusiya alimləri tərəfindən alınmışdır. Belə ki, 

S.N.Buyanovun göstəricilərinə əsasən [22,27], 

prolaps olan qadınların orta yaş həddi 50 yaş təşkil 

edir, bəzilərinin fikrincə 40 yaşdan cavan olan 

qadınlar 26% təşkil edir.  Son zamanlar hormonal 

pozuntuların rolu haqqında daha çox məlumatlar 

dərc olunmağa başlanmışdır. Belə ki, Moall  və 

həmmüəl. [33,36] göstəricilərinə əsasən genital 

prolapsı  və sidiyin saxlanmaması üzrə əməliyyatlar 

keçirmiş qadınlar tədqiq  edildikdə əvəzedici 

hormonal terapiya alan  qadınlarda prolapsın inkişaf 

riski kifayət qədər aşağı olmuşdur.  
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Hamiləlik və doğuşların təsiri. Yaşlı qadınlarda 

təbiətdən çanaq dibi zəif struktura malik olmuşdur.  

Bu insan  bədənin şaquli vəziyyəti  ilə, orqanizmdə 

fassiyaların əzələlərə nisbətən çox olması ilə  

əlaqədardır.  Doğuş zamanı fassiya travmaya 

uğrayırsa, onların əvvəlki strukturu və funksiyası 

sonra heç zaman bərpa olunmur. Landon və  

həmmüəl (1989) məhz bu barədə danışırdır.  Doğuş 

zamanı fassiya daha elastik olur və funksional 

tamsızlığa meyilli olur. Müəlliflər hesab edirlər ki, 

hamiləlik zaman fassiyanın autoendokrin 

dəyişiklikləri ilə bağlı  olur. İstisna edilmir ki,  

yüksək elastikliyə çanaq dibinin zəifliyi  səbəb  olur. 

Çünki fassiyanın gücü azalır [30].  

Müəlliflərin fikrincə, prolapsın inkişafında əsas 

rol hamiləlik və doğuşlara aiddir.  2001 qadın  

üzərində  tədqiqat aparmış Norvec tədqiqatçılarının 

fikrincə, prolaps riski doğan qadınlarda dəfələrlə 

yüksək  olur, onun  dərəcəsi isə doğuşların sayı ilə 

düz  mütənasibdir.  Müxtəlif müəlliflə qeyd edirlər 

ki, çox doğan qadınlarda daxili cinsiyyət 

orqanlarının birləşməsi baş verir.  Lakin onlardan 

çoxu göstərirlər ki, cinsiyyət orqanlarının sallanması 

və düşməsinə təkcə doğuşların sayı deyil, həmdə 

doğuşun xarakteri (normal və ya patoloji,  doğuş 

fəaliyyətinin zəifliyi,  sürətli doğuşlar, böyük döl), 

doğuş zamanı istifadə edilən alətlərin növü 

(mamalıq maşasının qoyulması, ciftin əl ilə 

ayrılması və çıxarılması, epizio- və perineotomiya, 

dölün çanaqdan çıxarılması və s.), doğuşdansonrakı 

doğuş yollarının və aralığın  yumşaq toxumalarının  

travmalarının olması da təsir göstərir. Bəzi hallarda 

doğuş zamanı aralıq cırılmalarının tikilməsi ikinci  

dərəcli yardım kimi   aparılır, bunu da mamalara və 

ya gənc  həkimlərə havələ  edirlər.  Bəzən belə 

həkimlərə səriştəli  həkim  nəzarət etmir və  ya 

adekvat ağrıkəsicilərdən istifadə edilmir  [26,29,31]. 

Evə buraxıldıqda perineo- və epiziorrafiyanın  

yarasız olması, genital prolapsın  azalması məqsədilə 

profilaktik və reabiltasiya tədbirlərinin aparılmaması 

yaaxın vaxtlarda  risk qruplarında genital prolapsın 

tezliyinin aşağı düşəcəyəni ümid vermir [5,9,14]. 

Aralıq cırıldıqda çanaq dibi əzələlərinin  tamlığı 

pozulur. Bu qarnın ön divarının əzələ aparatı  ilə 

qarın boşluğu orqanları arasında tarazlığın 

pozulmasına səbəb olur ki, bu da qarın boşluğu 

daxili təzyiqin dəyişməsinə, uşaqlıq və uşaqlıq 

artımlarının oynaq aparatının zəifləməsinə gətirib 

çşıxarır. Qarın boşluğu daxili təzyiq artdıqda bu  

faktorların yanaşı olması daxili cinsiyyət orqan- 

larının topoqrafiyasının pozulmasına gətirib çıxarır 

və uşaqlıq yolunun divarlarının  və uşaqlığın  

sallanması  ilə özünü göstərir. Bu da zaman 

keçdikcə, uşaqlıq və uşaqlıq yolu divarının tam 

düşməsinə gətirib çıxarır. 

Ənənəvi olaraq, genital prolapsının   inkişaf 

etməsini ağır fiziki  əmək, ağırlığın qaldırılması  ilə 

bağlayırdılar. Bu zaman qarın boşluğu daxili təzyiq  

kəskin artır, uşaqlığı xaricə  itələyir. Müasir 

tədqiqatladan məlum  olur ki, qadınlarının  təhsilinin 

aşağı olması,  fiziki əməyə meyillilik də parolapsın 

inkişaf faktoru hesab edilə  bilər.  

Bir çox tədqiqatlarda göstərilmişdir ki, artıq 

bədən çəkisi və piylənmədən əziyyət çəkən qadınlar 

genital prolapsının yaranmasına daha yüksək risk 

qrupuna aiddirlər,  bədən çəki indeksi 26kq/m2 olan 

qadınlar isə çox güman ki, cərrahi müdaxiləyə 

məruz  qalacaqlar.  

Generalizəolunmuş çatışmzalıq. Son illərin 

ədəbiyyat göstəricilərinə əsasən  daxili cinsiyyət  

orqanlarının prolapsının  inkişaf səbəbləri arasında 

generalizəolunmuş çatışmazlıq və ya birləşdirici 

toxuma displaziyası xüsusi yer tutur.  "birləşdirici 

toxuma displaziyası" (BTD) dedikdə, genetik 

determinə olunmuş  irsi xarakterli birləşdirici 

toxumların  struktur anomaliyası və ya onların 

nisbətinin pozulması əsas yer tutur. Bu da öz 

növbəsində bir çox orqan və sistemlərin birləşdirici 

toxuma tamlığını pozulmasına gətirib çıxarır. Çox 

zaman BTD-dən qadınlar (53%) qadınlar əziyyət 

çəkirlər. Daxili cinsiyyət orqanalarının sallanması və  

düşməsi çox zaman ürək klapanlarının prolapsı, 

çanaq  oynaqlarının qeyri-travmatik, vərdişi cıxıqları 

və displaziyaları, miopiya, müxtəlif lokalizasiyalı 

yırtıqlar, venaların varikoz genişlənməsi ilə   ilı bağlı 

olur. buradan belə qənaətə gəlmək olar ki, həmin 

ptologiya reprodukiv  səviyyədə BTD-in qismən 

təzahür formasıdır. 

Məlumdur ki, kallogen metabolizmi pozuntuları  

olan qadınlar genital prolapsdan  əziyyət çəkirlər və 

birləşdirici toxuma  xəstəliyi (Marfan sindromu) 

olan  qadınlarda normal oynaq hərəkətliyi olan 

qadınlara nisbətən  prolapsın aşkar edilmə tezliyi 

daha yüksək olur. Bəzi tədqiqat işləri vardır ki, 

onlarda genetik  səviyyədə elastin homeostazi ilə 

çanaq dibi funksiyasının pozulması  arasında səbəb-

nəticə əlaqəsinin olduğu göstərilmişdir.   

Karam və həmmüəl. immunhistokimyəvi müayi- 

nələr vasitəsilə elastin ekspressiyasını və elastin 

liflərinin genişliyini müqayisə etmişlər. Tədqiqatlara 

üçüncü və dördüncü sistoselin cərrahi  korreksiyası 

üzrə əməliyyat keçirmiş postmenopauzal yaşda olan  

33 qadın və  radikal  histektomiyanın  aparıldığı  10 

qadın  (nəzarət qrupu) daxil edilmişdir. Əldə  edilən 

nəticələri təhlil edərək, onlar belə qərara gəlmişlər 

ki, prolaps olan qadınlar qrupunda elastinin 

səviyyəsi  10,6% (nəzarət qrupu 14,4%) olmuşdur. 

Prolaps qrupunda elastin liflərinin genişliyi  

nəzərəçarpan dərəcədə- 0,9 mmk (nəzarət qrupu 1,8 

mmk) aşağı olmuşdur. 
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Bəzi müəlliflər hesab edirlər ki, çanağın zəif 

olması yırtığın növündən asılıdır.  Onların fikrincə 

yırtıqları olan qadınlarda prolapsın baş  vermə  

tezliyi daha yüksəkdir [23,28]. Ədəbiyyatda 

prolapsın irsi forması haqqında  geniş məlumat 

vardır. Bu mənbələrə əsasən Marfan sindromu kimi 

birləşdirici toxuma xəstəliyi və sinir sistemi 

xəstəlikləri ilə assosiasiya olunan bəzi xəstəliklər 

gənc yaşda genital prolapsın  inkişaf etməsinə zəmin 

yaradır. Rinne  və həmmüəl. apardıqları tədqiqatlara 

görə Finlandiya ailə prolapsının tezliyi 30% təşkil 

edir. Chiaffarino və həmmüəl. anada anamnestik 

olaraq prolapsı  olan qadınlarda prolapsın inkişaf 

riskinin  nəzərəçarpan  dərəcədə yüksək olduğu 

aşkar edilmişdir. 

Aşkar edilmişdir ki, genital prolapsın   oynaqların 

hipermobilliyi ilə əlaqədar olması nəticəsində  

prolapsın inkişafında birləşdirici toxuma xəstliyinin 

yaranmasına zəmin yaradan faktordur. Bu da 

oynaqların hipermobillik simptomundan genital pro- 

lapsın inkişaf riskinin aşkar edilməsi  üçün  klinik 

simptom kimi istifadə edilir.    

Ayrıca olaraq birləşdirici toxumanın zəifliyi 

sindromuna da  toxunmaq lazımdır. Qadınlarda aşa- 

ğıda sadalanan bəzi hallar və xüsusiyyətlər  aşkar 

edildikdə bu  sindrom aşkar edilir: 

-astenik bədən quruluşu; 

-anamnezdə doğuş zamanı striyaların olmaması; 

-refraksiya pozuntuları; 

-yastıpəncəlik; 

-ürək  ritmi və keçiriciliyi pozuntusu; 

-vegetativ-damar disfunksiyası; 

-skolioz və kifo-skolioz; 

-venaların varikoz genişlənməsi; 

-oynaların həddindən artıq  hərəkətli olması və 

çıxıqlara meyilli  olması; 

-yırtıqlar; 

-splanxnoptoz; 

-dolixosiqma və  divertikul.   

Həmçinin generalizə olunmuş  displaziyanın 

diaqnostikasında ailə anamnezi  də  müəyyən rol 

oynayır- genital prolaps,  venaların varikoz geniş- 

lənməsi, yaxın qohumlarda yırtıqlar. Belə bir fikir  

vardır  ki, bişlərdirici toxuma  sistem dispalziyası 

olmadığı halda  cinsiyyyət orqanlarının sallnması  və  

düşməsi baş  vermir, əksinə doğuş zamanı kiçik 

çanağın qeyri-mütənasib travması zamanı prolaps 

baş verdikdə bunu birləşdirici toxuma  patologiyası 

hesab etmək  olar. 

Streoid hormonlar. Genital prolapsın  inkişa- 

fında streoid hormonların sintezinin  pozulması 

böyük rol oynayır. Hormonal fonda daxili cinsiyyət 

orqanlarının sallanmas və düşməsi olan qadınların 

göstəricilərindən belə qənaətə gəlmək olar ki, fertil 

yaşda genital prolapsda hormonal  status pozuntusu 

iştirak edir. Bu da honadotorpin və kortikosteroid 

hormonlarının disbalansında özünü göstərir. 

V.E.Balan  [1], Clark A.L., Slayden O.D. [23]. Clark 

A.L. və  Slayden O.D.  tədiqatlarında çanaq  dibinin  

tamlığında  streoid hormonların rolu aşkar 

edilmişdir. Onlar aşkar etmişlər ki,  oma-uşaqlıq 

oynaqlarında estrogen və progesterona qarşı 

reseptorların olması aybaşının  təsiri altında çanaq 

disfunksiyasına  gətirib çıxarır.  

Urogenital pozuntuların inkişafında estrogen 

defisiti həlledici rol oynayır. Nəticədə  cidik-

cinsiyyət  sisteminin  aşağı hissəsində- sidik yolla- 

rının aşağı üçdə birində, uşaqlıq  yolunun əzələ və 

selikli qişa təbəqəsində,  eləcə də kiçik  çanaq 

orqanlarının oynaq aparatında və çanaq dibi 

əzələlərində  toxumların estrogen asılı  atrofik 

prosesləri  inkişaf edir. 

Çanaq orqanlarının düşməsinə zəmin yaradan  

daha bir hal histeroektomiyadır.  Lakin müasir 

ədəbiyyatda olan göstəricilər zidiyyətlidir. Hister-

oktemoya genital prolaps riskinin  artmasına  təsir 

göstərir. Lakin klinik cəhətdən əhəmiyyatli genital 

prolapsın inkişaf etməsində, bir qayda olaraq, 

əməliyyatdan bir neçə il sonar baş verir. Prolapsın 

kumulyativ riski 1%-dən (histeroktomiyadan sonar 3  

il)  5%-ə qədər (15 ildən sonra) artır. 

Yekun. Beləliklə, müasir ədəbiyyat göstəri- 

cilərindən məlum olur ki, cinsiyyət  orqanlarının sal-

lanması  və  düşməsi ilə bağlı olan məlumatlar son 

dərəcə müxtəlif  olsa da, sistemləşdirilməmişdir. 

Bunlar nəzərə alınaraq. prolapsdan əziyyət çəkən  

qadınların "cavanlaşdırılması" hallarının  meydana 

gəlməsi prolapsın diaqnostik  markerlərinin  və  

fərdi müalicəvi  yanaşmaya daha böyük diqqət 

yetirilməsini  diktə edir. 

ƏDƏBİYYAT 

1. Балан В.Е., Сметник В.Е., Балан П.В.  ид р. Рябинкина И.Н. Применение поведенческой тера-
пии при различных видах недержания мочи // Акушерство и гинекология, 2006, №6, с. 64-67. 

2. Нечипоренко Н.А., Егорова Т.Ю., Юцевич Т.Ю. Синтетические протезы в хирургическом лече-

нии жен- щин с выпадением половых органов // Акуш. и гин., 2009, №2, с. 64-67. 

3. Дивакова Т.С., Мастыков А.Н. Оперативное лечение больных со стрессовым недержанием мо-
чи и опущением передней стенки влагалища / Безопасное материнство в ХХI веке. Материалы VIII 

съезда акушеров-гинекологов и неонатологов Республики Беларусь. Витебск: ВГМУ, 2007, с. 94-96.  

4. Нечипоренко Н.А., Кажина М.В., Спас В.В. Урогинекология. Учебное пособие. Минск, 2005, с. 
177-185 



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

250 

 

5. Нечипоренко А.Н., Нечипоренко Н.А., Юцевич Г.В. Стрессовое недержание мочи и гениталь-

ный пролапс: хирургическое лечение с использованием импортозамещающих технологий протезиро-

вания дефектов тазового дна синтетическими материалами / I съезд белорусской ассоциации уроло-

гов. Минск, 2008, с. 299-300 

6. Мицкевич Е.А., Мастыков А.Н. Этиопатогенетические аспекты выпадения внутренних половых 
ор- ганов и стрессового недержания мочи у женщин / Актуальные вопросы современной медицины и 

фармации. Материалы 61 итоговой научно-практической конференции студентов и молодых ученых. 

Витебск, ВГМУ, 2009, с. 415-416 

7.  Строцкий А.В., Рябчевский А.Н. Оценка отдаленных результатов хирургического лечения 
стрессового недержания мочи у женщин // I съезд белорусской ассоциации урологов, Минск, 2008, 

c.312-313. 

8. Комяков Б.К., Линде В.А., Носкова А.В., Стецик О.М. Травмы мочевыводящих путей в аку-
шерско- гинекологической хирургии и возможности их профилактики // Акуш. и гин. – 2009. – №1. – 

С. 18-20. 

9. Кузьмин И.В. Патогенез, клиническое течение и лечение гиперактивности мочевого пузыря: 
Автореф. дис. ... докт. мед. наук. СПб, 2007, 41с. 

10. Горбенко О.Ю. Новые подходы к оперативному лечению опущения и выпадения внутренних 

половых органов: Автореф. дис. ... канд. мед. наук. М., 2007, 21с. 

11. Ищенко А.И., Горбенко О.Ю. Комбинированное хирургическое лечение больных с опущени-

ем и выпадением внутренних половых органов // Вопросы гинекологии, акушерства и перинатологии. 

– 2007. – Том 6. – №5. – С. 30-35.  

12. Абдуризаев А.А., Мин А.В. Эффективность TVT-O при стрессовом недержании мочи у жен-

щин. // I съезд белорусской ассоциации урологов, Минск, 2008. –С. 72-73 

13. Ковалева Л.А., Балан В.Е. Оценка нарушений мочеиспускания и эффективности поведенче-
ской терапии у беременных женщин / Матер. IV Съезда акуш.-гинекологов России. М., 2008, с. 118.  

14. Аполихина И.А., Ибинаева И.С., Саидова А.С., Железнякова А.И. Особенности тактики веде-
ния женщин с недержанием мочи в амбулаторно-поликлинических условиях // Материалы IV съезда 

акушеров- гинекологов России. М., 2008, с. 305-306 

15. Дьяков В.В., Пушкарь Д.Ю. Предварительные результаты оперативного лечения недержания 

мочи по методике ТОТ у женщин пожилого возраста // Клин. геронтология, 2003, Т.9, №9, с. 79-80 

16.  Смольнова Т.Ю., Буянова С.Н., Титченко Л.И. et al. Пролапс митрального клапана как один 

из фенотипических маркеров генерализованной дисплазии соединительной ткани у женщин с выпа-

дением половых органов // Российские медицинские вести, 2001, №3, с. 41-46 

17. Koutsojannis C. Electric Stimulation and Pudendal Evoked Potential Recordings for Management of 

Stress Incontinence in Women // IFMBE Proceedings, 2008, v.22, p.1862-1866. 

18. Hsu Y., Lewicky-Gaupp C., DeLancey J.O.L. Posterior compartment anatomy as seen in magnetic 

resonance imaging and 3-dimensional reconstruction from asymptomatic nulliparas // Obstetr. And Gynec., 

2008, v.198, N1, p. 651-562. 

19. Denman M.F., Gregory T., Boyles S.H., et al. Reoperation 10 years after surgically managed pelvic 

organ prolapse and urinary incontinence // Obstetr. And Gynec., 2008, v.198, N1, p. 555-556. 

20. Rinne K., Laurikainen E., Kivelä A. et al. A randomized trial comparing TVT with TVT-O: 12-

month results // Urogynecol., 2008, v.19, p. 1049-1054 

21. Hinoul P., Vanormelingen L., Roovers J.-P. Anatomical variability in the trajectory of the inside-out 

transobturator vaginal tape technique (TVT-O) // Urogynecol., 2007, v.18, p.1201-1206 

22. Cosson M., Debodinance P., Boukerrou M. et al. Mechanical properties of synthetic implants used in 

the repair of prolapse and urinary incontinence in women: which is the ideal material? // Urogynecol., 2003, 

v.14, p.169-178 

23. Coll-Planas L., Denkinger M.D., Nikolaus T. Relationship of urinary incontinence and late-life disa-

bility: Implications for clinical work and research in geriatrics // Gerontol Geriat., 2008, v.41, p. 283-290 

24. Sentilhes L., Berthier A., Loisel C. et al. Female sexual function following surgery for stress urinary 

incontinence: tension-free vaginal versus transobturator tape procedure. // Urogynecol., 2009, v.20, p. 393-

399 

25. Herrmann V., Scarpa K., Rodrigues Palma P.C. et al. Stress urinary incontinence 3 years after preg-

nancy: correlation to mode of delivery and parity // Urogynecol., 2009, v.20, p. 281-288 

26. Chene G., Cotte B., Tardieu A.-S. et al. Clinical and ultrasonographic correlations following three 

surgical antiincontinence procedures (TOT, TVT and TVT-O) // Urogynecol., 2008, v.19, p.1125-1131 



  Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri №1/2016   
 

251 

 

27. Gomelsky A. Mixed Incontinence: Do We Have the Urge to Improve the Stress? // Current Bladder 

Dysfunction Reports.,  2009, v.4, p.20-25 

28. Patel. D. A., Xu X., Thomason A.D. et al. Childbirth and pelvic fl oor dysfunction: An epidemiolog-

ic approach to the assessment of prevention opportunities at delivery // Obstetr. And Gynec., 2006, v.195, 

N1, p. 23-28 

29. Melville J.L., Newton K., Fan M.-Y. et al. Health care discussions and treatment for urinary inconti-

nence in U.S. women // Obstetr. And Gynec., 2006, v.194, p.229-237. 

30. Farrell S.A., Baydock S., Amir B., et al. Eff ectiveness of a new self-positioning for the management 

of urinary incontinence in women // Obstetr. And Gynec., 2007, v.196, p. 474-475. 

31. Viktrup L., Rortveit G., Lose G. et al. Does the impact of subsequent incontinence risk factors de-

pend on continence status during the fi rst pregnancy or postpartum period 12 years before? A cohort study 

in 232 primiparous women // Obstetr. And Gynec, 2008, v.199, p. 73-76 

32. Danforth K.N., Townsend M.K., Liff ord K.et al. Risk factors for urinary incontinence among mid-

dle-aged women // Obstetr. And Gynec., 2006, v.194, p. 339-345 

33. Tegerstedt G., Miedel A., Mahle-Schmidt M., et al. Obstetric risk factors for symptomatic prolapse: 

A population-based approach // Obstetr. And Gynec., 2006, v.194, N1, p.75-81 

34. Rortveit G., Hunskaar S. Urinary incontinence and age at the fi rst and last delivery: The Norwegian 

HUNT∕EPINCONT study // Obstetr. And Gynec., 2006, v.195, N1, p. 433-438.   

Резюме 

Факторы  риска  развития  пролапса  органов  малого  таза 

Н.М.Камилова, И.Г.Кафаров 

Пролапс тазовых органов (ПТО) – это мульти-факторное заболевание с синдромальным характе-

ром, различными сроками манифестации , влиянием факторов внешней среды. Рост заболеваемости 

пролапсом гениталий (ПГ), наблюдаемый в последние годы во всем мире, по мнению большинства 

исследователей, приобретает масштаб скрытой эпидемии. По прогнозу ВОЗ к 2030 году около 63 млн 

женщин в мире будут страдать от пролапса гениталий. Данные современной литературы свидетель-

ствуют о том, что накопленные сведения о причинах опущения и выпадения половых органов много-

образны и несистематизированы. Наряду с этим, появляющиеся сообщения о значительном «омоло-

жении» пациенток, страдающих пролапсом гениталий, диктуют необходимость  больше уделять вни-

мания к разработке диагностических маркеров и выбору индивидуального подхода к лечению. 

Summary 

Risk factors for pelvic organ prolapse 

N.M.Kamilova, I.H.Gafarov 

Pelvic organ prolapse (PTI) - a multi-factorial disease with syndromic nature, the various manifestations of 

the terms, the influence of environmental factors. The increased incidence of genital prolapse (GHG) emis-

sions, observed in recent years around the world, according to most researchers, acquires the scale of hidden 

epidemic. According to WHO forecasts, by 2030, about 63 million women in the world will suffer from gen-

ital prolapse. These modern literature suggests that the accumulated information about the reasons for the 

omission and loss of sexual organs are diverse and unstructured. Along with this, a message appears on the 

substantial "rejuvenation" of patients suffering from genital prolapse, dictate the need to pay more attention 

to the development of diagnostic markers and the choice of an individual approach to treatment. 
Daxil olub: 17.08.2015 
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КРОВОСОСУЩИЕ КОМАРЫ (DİPTERA,CULİCİDAE) АЗЕРБАЙДЖАНА, 

ИНТЕГРИРОВАННЫЕ  МЕРЫ  БОРЬБЫ  С  НИМИ 
 Н.Дж. Намазов  

Национальный Научно-Исследовательский Институт 

Медицинской Профилактики им. В.Ахундова г Баку 

 

Açar sözlər: qansoran ağcaqanadlar, Azərbaycan, çübarizə tədbirləri 

Ключевые слова: кровососущие комары (diptera,culicidae), Азербайджан, меры борьбы  
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Кровососущие комары (diptera, culicidae) вме-

сте с другими компонентами гнуса (слепни, 

мошки, москиты, мокрецы) наносят огромный 

вред человеку и животным. Наиболее обширные 

очаги массового размножения кровососущих ко-

маров приурочены к заболоченностям Ленкоран-

ской, Кура-Араксинской и Шабран-Хачмазской 

зоне, а также в лесной зоне республики.  

       Следует отметить, что в низменной части 

республики можно повстречать многочисленное 

количество заболоченностей, такие как сточные 

воды, канавы, ахмазы, каналы, а также анофело-

генные водоемы,  в таких местах  весь сезон с 

начала марта и до конца сентября идет массовое 

нападение кровососущих комаров на человека и 

животных. В этих местах наблюдается активное 

нападение кровососущих комаров: An.subslpinus 

Hack Lew, An.maculipennis Meigen, An.sacharovi 

Favre, Cx.pipiens Linnaeus, Ae.caspius Pallas, 

Mn.richiardii Ficalbi, Or.pulchripalpis Rondani, 

Cs.longiareolata Macgu-art, An/hyrcanus Pallas. 

Что касается лесной зоны области Большого и 

Малого Кавказа и Ленкоранской горной местнос- 

ти нападение кровососущих комаров происходит 

в основном в летнее время: An.claviger Meigen, 

Ae. cataphylla Dyar, Ae. geniculatus Oliver, 

Ae.vaxans Meigen, Cx.modestus Ficalbi, Cx.theileri 

Theobaldi, Ur.unquiculata Edwards и др. Личинки 

и куколки кровососущих комаров одинаково за-

селяют как чистые, так и грязные водоемы.      

Таким образом, на основании краткой геогра-

фической характеристики республики можно за-

ключить следующее: ландшафтноклиматические 

условия (температура воздуха, относительная 

влажность, количество выпадающих атмосфер-

ных осадков, скорость ветра и др.) также водный 

фактор оказывают весьма благоприятное влия-

ние на образование биотопов как имагинальных, 

так и преимагинальных фаз кровососущих кома-

ров.В этом отношении особые оптимальные 

условия наблюдаются  в районах расположенных 

на Кура-Араксинско инской низменности и Лен-

коранской низменности, а также в низмен- ных и 

предгорных районах Большого и Малого Кавка-

за. Совокупность вышеотмеченных факторов 

определяет высокую численность как перенос-

чиков малярии, туляремии, вирусов, паразитов, 

так и других назойливых кровососов. 

Материалы и методы исследования. 
1.Применение препаратов против комаров. Пре-

параты, применяемые против кровососущих ко-

маров новым, безаппаратным  методом, приме-

нялись в форме жидкости. Опыты проводились в 

лабораторных и полевых условиях против личи-

нок и окрыленных комаров по новой методике. 

Учитывая все трудности, предлагаю новый раци-

онализаторский метод. Этот метод утвержден 

Научно-Медицинским Советом Минздрава Азер- 

байджанской  Республики, протокол 119 от 

14.03.2007 года. 

Препарат берется в чистом виде, смешивается 

со смолой в 150-200 мл воды, далее пропитыва-

ется на губку размером 10х20см и помещается в 

полиэтиленовый мешочек, который плотно за-

крывается, и там же проделываются 1-2 дырочки 

размером 0,3-0,5 см. Этот мешочек подвешива-

ется к потолку из расчета один мешочек на 40-50 

м² площади. Перед использованием измеряется 

ширина, длина и высота предполагаемой площа-

ди и препарат расходуется соответственно объе-

му. На пол стелется бумага размером 1х1 м², 

павшие комары подсчитываются. Обработанная 

площадь проверяется через каждые 12-24-48 ча-

сов и ведется учет. Если обработанная физиче-

ская площадь будет меньше чем 40-50 м², тогда 

губку следует разделить на 2-4 части. Рабочее 

время и физическая сила работников использует-

ся экономично, а дневная норма выработки уве-

личивается  в 3-4 раза.  В этом и состоит суть 

этого нового метода.2.Применение препаратов 

против личинок комаров в водных застоях с 

анофелогенными и не анофелогенными свой-

ствами. Препарат против личинок комаров при-

меняется без аппарата, в следующей форме: 

жидкости. Губка размером 15х25см помещается 

в полиэтиленовый мешочек и плотно закрывает-

ся. Перед помещением губки в полиэтиленовый 

мешочек она пропитывается одинаковым коли-

чеством препарата и солярным или моторным 

маслом. На каждый 30-40 м² одна губка. В ниж-
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ней части мешочка проделываются 2-3 дырочки 

размером 0,2-0,3см. Полиэтиленовый мешочек 

прикрепляется к какому-нибудь предмету весом 

в 1 кг и больше и затем выбрасывается в водоем. 

Из упавшей на дно губки  нефтепродукты начи-

нают медленно всплывать на поверхность воды, 

образуя тонкую пленку, а препарат в это время 

распространяется под этой нефтяной пленкой. 

Эту губку можно использовать несколько раз. 

После первого использования мешочек вынима-

ется из воды, промывается и вновь процесс по-

вторяется.                                  

      Следует  отметить, что в последнее время мы 

очень часто сталкивались с проблемой приобре-

тения инсектицидов  и ларвицидов в борьбе про-

тив кровососущих  комаров.   

Результаты и обсуждения. Мы  применяли  

препараты  местного  производства, которые 

имели большое значение в процессе   борьбы с 

кровососущими комарами и были экологически 

безопасны. 

        Институт Нефтехимических процессов Ака-

демии Наук Азербайджана им Ю.Мамедалиева 

под руководством зав. лабораторией антицикли-

ческих мономеров профессора М.К.Мамедова 

синтезировали препараты Дицилат, Дицилфиат и 

Эфир, которые в последующем были применены 

против кровососущих двукрылых и их личинок. 

Этот синтез дал положительный энтомологиче-

ский результат. Синтетически душистый  препа-

рат Дицилат  применяется акционерным обще-

ством «Эффект» г. Харьков, начиная с 1990 года: 

при изготовлении композиций и отдушек, а так-

же  в парфюмерии. 

       Со стороны автора был проведен опыт и этот 

опыт дал положительный результат, который 

впоследствии был описан в методических реко-

мендациях по использованию пестицидов против 

кровососущих комаров (Diptera Culicidae) с 

представлением нового рационализаторского  

простого метода губки (на азербайджанском 

языке). 

      Опыты проводились в полевых и лаборатор-

ных  условиях  в различных биотопах располо-

женных на территории Азербайджанской рес-

публики. В течении  2006-2013г. были проведе-

ны истребительные мероприятия против личинок 

и имаго кровососущих комаров. (267 опытов, 

1943435 личинок и 595000 имаго). При деларва-

ции была обработана площадь  в 48960м², а при 

дезинсекции 43430м².  

Таблица 1 

Эффективность действия душистых препаратов против личинок комаров (2006-2013 гг) 

 

Таблица 2 

Эффективность действия душистых препаратов против  имаго комаров (2006-2013 гг) 

Наименова-

ние репарата 

Темпе-

ратура 

возду-

ха С° 

Расход 

препа-

рата на 

1м² (гр) 

Количество 

комарв на  

1м² 

Живые  Количество 

мертвых 

комаров 48 

часов 

Смертность 

(%) 
24 

часа 

48 

часа 

72 

часа 

Дицилат 23,5 5 77 8 1 0 68 91,1 

Дицилфиат 23,5 5,5 70 9 5 0 65 80,0 

Эфир 23,5 6 166 28 4 0 114 80,5 

Контрол  23,5 0 82 0 0 0 0 0 

   

      Против доминирующих видов комаров и ли-

чинок (..) в условиях Азербайджана впервые бы-

ли применены некоторые душистые препараты: 

дицилат, дицилфиат и эфир в чистом виде. 

      Испытания проводились в искусственных и 

естейственных водоемах, глубиной от 0,5 до 

1,5м. Против окрыленных опыты проводились в 

сараях, хлевах и жилых помещениях и т.д. 

      В результате испытаний (таблица 1,2) против 

личинок смертность в течении 48 часов колеба-

лась т 70,5% до 86,2%; для окрыленных 80,5%-

91,1%. 

Наименова-

ние репарата 

Темпе-

ратура 

воды 

С° 

Расход 

препара-

та на 1м² 

(гр) 

Количе-

ство ли-

чинок на  

1м² 

Живые  
Количество 

мертвых личи-

нок 48 часов 

 Смертность 

(%) 
24 

часа 

48 

часа 

72 

часа 

Дицилат 22 4 56 14 1 0 41 72,5 

Дицилфиат 22 5 90 24 1 0 65 73,5 

Эфир 22 5,5 80 9 2 0 45 85,2 

Контрол  22 0 74 0 0 0 0 0 
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     Норма расхода препарата и результаты иссле-

дования против личинок комаров из расчета на 

1гр: Дицилат 40 литров+10 литров солярного 

масла продолжительность действия 45 суток; 

Дицилфиат 50 литров+10 литров солярного мас-

ла срок действия 43 сутки;  Эфир 55 литров+10 

литров солярного масла продолжительность дей-

ствия 46 дней.         

Норма расхода препарата и результаты исследо-

вания против окрыленных    комаров из расчета н 

100м², Дицилат 6 литров+ 3 литра смолы, про-

должительность действия 42 сутки; Дицилфиат 5 

литров+3 литра смолы, срок действия 41 сутки; 

Эфир 6 литров+2,5 литра смолы, продолжитель-

ность действия 40 дней.  

      Следует отметить, что  исследования показа-

ли, насколько эти препараты эффективны и эко-

логически безопасны. 
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Xülasə 

Azərbaycanda qansoran ağcaqanadlar (diptera,culicidae) və onlarla inteqrasiyaedilmiş mübarizə 

tədbirləri 

N.C.Namazov 

Tədqiqatın nəticələrinə əsasən müəyyən edilmişdir ki, qansoran ağcaqanadlar Azərbaycan əzazisində 

geniş yayılmışdır.  Biz ağcaqanalar əleyhinə inteqrasiyaedilmiş mübarizə tədbirləri aparmış və yeni sadə 

metodu sınaqdan keçirmişik. Bu metod ekoloji cəhətdən təhlükəsiz, iqtisadi baxımdan qənaətli olmuşdur. 

Həm işçi qüvvəsinə, həm də iş saatına qənaət edilmişdir. Bu tədbirlərin gündüz normasını 2-3 dəfə artırmaq 

mümkündür. 

Summary 

Mosquitoes (diptera, culicidae) Azerbaijan, integrated control measures 

N.J.Namazov 

National Research Institute Medical Prophylaxis them. V.Ahundova 

     According to research found that mosquitoes are carriers of certain diseases, parasites and arboviruses. 

We spent integrated measures against mosquitoes and tested a new simple method that appeared in an envi-

ronmentally sound and economically-efficient, i.e. saving labor and time. These activities can be increased 

by 2-3 times. 
Daxil olub: 17.08.2015 
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XRONİKA-ХРОНИКА 
 

CƏMİL ƏLİYEV-70 
 

30 mart 2016-cı ildə görkəmli onkoloq-alim, səhiyyə 

təşkilatçısı, Əməkdar elm xadimi, tibb elmləri doktoru, 

professor, akademik Cəmil Əziz oğlu Əliyevin 70 yaşı 

tamam olur.  

Yorulmaz səhiyyə işçisi, bacarıqlı həkim, görkəmli 

siyasi-ictimai xadim olan Cəmil Əliyev ömrünü 

Azərbaycan tibb elminin inkişafına, insanların 

sağlamlığının qorunmasına həsr etmiş, böyük dünya 

miqyaslı layihələrə imza qoymuşdur. Son dərəcə yüksək 

mədəniyyətə, ali bəşəri duyğulara malik olan alim 

yüksəkixtisaslı tibb kadrlarının yetişdirilmsində də böyük 

işlər görmüşdür.  

Akademik C.Ə.Əliyevin rəhbərliyi altında 46 

namizədlik, 8 doktorluq dissertasiyası müdafiə edilmiş, 

400-ə yaxın elmi əsər, 18 monoqrafiya, 14 medotik vəsait 

işıq üzü görmüşdür. Akademik C.Əliyev 6 ixtira və 4 

patentin müəlifi olmuşdur.  

C.Əliyev dünyada tanınan və daim fəxrimizi olan elm xadimlərimizdəndir. Onun 

monoqrafiyalarından biri 1990-cı ildə “Treatmeant of Breast Tumors” adı altında ingilis dilində çap 

etdirilmişdir. Apardığı elmi-tədqiqatların nəticələri barədə Rusiya, İngiltərə, Almaniya, Fransa, 

Avstriya, İtaliya, Türkiyə, Yaponiya. ABŞ və digər xarici ölkələrdə keçiriln çoxasaylı beynəlxalq 

konqres, qurultay və konfranslarda çıxış etmişdir.  

Müxtəlif illərdə Azərbaycan Milli Elmlər Akademiyasının akademik, Rusiya Tibb Elmlər 

Akademiyasının akademiki, Gürcüstan Elmlər Akademiyasının akademiki, Rusiya Təbiət Elmləri 

Akademiyasının akademiki, Avropa Təbiət Elmləri Akademiyasının akademiki, Türk Dünyası 

Araşdırmaları Beynəlxalq Elmər Akademiyasının akademiki, Nyu-York Elmlər Akademiyasının 

akademiki və Beynəxalq Ekoenergetika Akademiyasının akademiki, İngiltərənin Hammersmit Kral 

Univesitetinin fəxri professoru, Azərbaycanın və Dağıstanın əməkdar elm xadimi, Avropanın fəxri 

elm xadimi adlarına layiq görülmüşdür.  

C.Əliyev Mili Onkolgiya Mərkəzinə rəhbərlik etdiyi dövrdə bu möhtəşəm elm və şəfqət ocağı 

təkcə ölkəmizdə deyil, ondan çox uzaqlarda da tanınmışdır. Hazırda Milli Onkologiya Mərkəzi 

MDB ölkələrində analoqu olmayan bir korpus ilə təchiz edilmişdir. Burada uşaq onkologiyası, 2 

kimyaterpiya, 3 cərrahiyyə bloku, əməliyyatxana, reanimasiya, ekspress-laboratoriya, tədris otaqları 

tikilmiş, yenilənmiş və yeni avadanlıqlar ilə təmin edilmişdir.  

Bu gün böyük alım, görkəmli həkim, yorulmaz səhiyyə təşkilatçısı akademik C.Əliyevin 

keçdiyi həyat yolu, qazandığı nailiyyətlər hər bir gənc alim, gənc həkim üçün bir örnək, həyat və 

yaradıcılıq məktəbidir. Akademik Vətəni naminə məhsuldar bir həyat və yaradıcılıq  yolu 

keçmişdir.  

Azərbaycan tibb elminin fəxr, qüruru sayılan akademik C.Əliyevi 70 illik yubileyi 

münsibətilə ürəkdən təbrik edir, ona uzun ömür, cansağlığı, yeni-yeni elmi uğurlar arzulayırıq” 

 

“Azərbaycan təbabətinin müasir nailiyyətləri” jurnalının redaksiya heyəti  
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