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Э.М. Касимов, Н.Г. Искендерова 
Азербайджанский Государственный институт усовершенствования врачей им. А. Алиева, г. 

Баку 
 
Проведение медикаментозной терапии центральной серозной хориоретинопатии 

(ЦСХР) является одним из наиболее противоречивых вопросов современной офтальмологии. В 
настоящее время при проведении консервативной терапии ЦСХР используются препараты, 
направленные на нормализацию проницаемости капилляров, сосудорасширяющие средства, 
транквилизаторы, стероидные и нестероидные противовоспалительные средства, диуретики, 
антигистаминные препараты, ингибиторы  карбоангидразы, антибиотики, в том числе 
антисифилитические и противотуберкулезные препараты, антиагреганты, антиоксиданты, 
поливитамины. Были попытки использования акупунктуры и курсов терапевтической 
лазерстимуляции центральных отделов сетчатки  [8,9,13,30,31]. 

Более  широко  уже на протяжении почти 40 лет активно используются 
кортикостероиды [15]. Однако, анализ данных литературы последних лет позволяет сделать 
вывод об отрицательном влиянии этих препаратов на течение и исход ЦСХР  [28,43]. Более 
того, результаты исследований различных авторов показали, что уменьшение дозы или полная 
отмена приема кортикостероидных препаратов в большинстве случаев способствовали 
восстановлению анатомической целостности сетчатки и улучшению зрительных функций  
[16,41]. Так, проведенное Sharma T. с соавт. исследование показало, что отмена 
глюкокортикоидов при атипичной  форме ЦСХР вызывала прилегание сетчатки и повышение 
остроты зрения в 87,5 % случаев без применения лазерного лечения [41]. Исходя из 
сегодняшних представлений о причинах нарушения хориоидальной гемоциркуляции и 
состояния пигментного эпителия (ПЭ) сетчатки при ЦСХР, являющихся  следствием 
повышения в крови уровня циркулирующих катохоламинов и кортизола [18,22,26,49], 
назначение такой терапии представляется  нежелательным. 

Результаты клинических наблюдений показали, что системное применение блокаторов 
-адренергических рецепторов с целью нормализации хориоидальной микроциркуляции, может 
также иметь определенный успех при  лечении пациентов с ЦСХР [21].   

По сведениям Pikkel J. с соавт., длительное системное применение ингибитора 
карбоангидраз – ацетазоламида, способствует ускорению резорбции субретинальной жидкости, 
не оказывая при этом существенного влияния на исходную остроту зрения и частоту 
рецидивирования ЦСХР [34].  

В последние годы отмечается повышенный интерес офтальмологов к возможности 
применения антикортикостероидных препаратов в лечении ЦСХР. По мнению Jumpol L.M. с 
соавт., RU 486 (mifepristone), являясь антагонистом интрацеллюлярных рецепторов, может с 
успехом применяться как для лечения, так и для профилактики рецидивов заболевания [12, 24]. 

Несмотря на многообразие медикаментозных средств, используемых для лечения 
ЦСХР, в мировой практике пока не существует препаратов, эффективность которых в лечении 
и профилактике рецидивов ЦСХР  была бы подтверждена долгосрочными клиническими 
наблюдениями. 

По мнению большинства авторов на сегодняшний день основным и наиболее 
эффективным методом лечения ЦСХР является прямая надпороговая лазеркоагуляция (ЛК) 
точек просачивания жидкости. В ходе проведенного в 1974 году рандомизированного 
исследования с применением рубинового лазера, Watzke R. с соавт. установили, что средняя 
продолжительность заболевания после проведения надпороговой лазеркоагуляции составляла 
от 2 до 5 недель. В то же время в группе пациентов, не получивших лазерного лечения, 
длительность заболевания составила от 1 до 6 месяцев [44].  

Однако, несмотря на многолетний опыт использования в клинической практике прямой 
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надпороговой ЛК в лечении ЦСХР, эффективность и целесообразность  ее применения и по сей 
день является предметом острых дискуссий среди офтальмологов. Так, по мнению некоторых 
авторов, своевременное и адекватное проведение ЛК в зоне точек фильтрации  не только 
ускоряет резорбцию субретинальной жидкости [6,14,36,47] и способствует повышению 
остроты зрения [25], но и уменьшает вероятность развития рецидивов ЦСХР [32, 48].  

Другие исследователи считают, что, способствуя восстановлению анатомической 
целостности сетчатки, лазеркоагуляция не оказывает существенного влияния на конечную 
остроту зрения и частоту рецидивов заболевания [27, 29]. Так, отсутствие влияния на остроту 
зрения особенно заметно в группе пациентов, страдающих рецидивирующими и длительно 
существующими формами ЦСХР. В ходе проведенного исследования L.Yannuzzi с соавт. 
наблюдали регресс макулярного отека после лазеркоагуляции  при диффузной пигментной 
эпителиопатии практически у всех 18 пациентов исследуемой группы. Однако, статистически 
достоверное повышение остроты зрения было отмечено лишь в 17 % случаев [47]. Принимая во 
внимание все вышесказанное, а также учитывая большую вероятность самопроизвольного 
разрешения заболевания, в последние годы большинство офтальмологов придерживается 
тактики ведения пациентов с острой формой ЦСХР предложенной  Yannuzzi L. [18]. При 
первой атаке заболевания  он рекомендует динамическое наблюдение за состоянием сетчатки в 
течение первых трех месяцев.  Исключение составляют пациенты, которым в силу 
профессиональных особенностей требуется быстрое восстановление зрительных функций, а 
также случаи развития патологического процесса на единственном глазу. При отсутствии 
резорбции субретинальной жидкости в течение первых трех месяцев от начала заболевания и  
расположении точки фильтрации на расстоянии более 500 мкм от  центра фовеа, рекомендуется 
проведение лазеркоагуляции в точках просачивания красителя. При локализации их в пределах 
500 мкм от центра фовеа рекомендуется продлить динамическое наблюдение за 
патологическим процессом до 6 месяцев. Показаниями к лазеркоагуляции являются также 
повторные атаки заболевания и формы ЦСР, осложненные множественными серозными 
отслойками пигментного эпителия, буллезной отслойкой сенсорной сетчатки, диффузной 
декомпенсацией ПЭ, субретинальным отложением фибрина. 

Механизм лечебной эффективности ЛК при ЦСХР до сих пор не выяснен до конца. 
Согласно теории Jalk A., ЛК ведет к окклюзии хориокапилляров и, таким образом,  уменьшает 
просачивание жидкости в субретинальное пространство [23]. Недавними экспериментальными 
исследованиями показано, что терапевтический эффект ретинальной фотокоагуляции 
обеспечивается опосредованно за счет процессов, вызванных воздействием на ПЭ сетчатки [1]. 
Peyman J. с соавт. предположили, что фотокоагуляция ПЭ способствует резорбции макулярного 
отека за счет усиления диффузии крупных молекул в направлении от сетчатки к хориоидее 
[33]. По мнению Robertson D. и Ilstrup D.,  субретинальная жидкость  при ЦСХР отличается 
высоким содержанием протеинов, а коагуляция ПЭ облегчает продвижение жидкости и 
содержащихся в ней протеинов обратно в хориоидею [36]. Считается, также, что ЛК сетчатки 
приводит к репарации клеток ПЭ и восстановлению его барьерных свойств за счет разрушения 
«больных» или «усталых» клеток с последующим замещением их молодыми жизнеспособными 
клетками [7]. 

Несмотря на несомненный успех, ЛК имеет ряд ограничений, нежелательных эффектов и 
осложнений. Так, коагуляция точки просачивания, расположенной в области 
папилломакулярного пучка, а также пределах 500 мкм от центра фовеальной аваскулярной 
зоны может  привести к снижению остроты зрения, появлению дефектов в  поле зрения, 
развитию ползучей атрофии ПЭ, нарушению цветовой и контрастной чувствительности, а 
также разрушению мембраны Бруха и ПЭ  с последующим развитием ятрогенной 
хориоидальной неоваскуляризации [10,25,45]. Вероятность появления хориоидальной 
неоваскуляризации сетчатки после проведения ЛК, по данным различных авторов, колеблется 
от 2 до 10 %  [18,42]. Риск развития подобных осложнений возрастает при лечении 
хронических форм ЦСХР, характеризующихся, как правило, наличием зон диффузного 
просачивания красителя и требующих проведения более обширной по площади ЛК сетчатки по 
методике «решетки» [43]. 
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Изложенные выше обстоятельства способствовали поиску альтернативных «щадящих» 
методов лечения различных форм ЦСХР, таких как транспупиллярная термотерапия (ТТТ), 
фотодинамическая терапия (ФДТ) и микрофотокоагуляция (МФК), которые сохранив все 
положительные лечебные эффекты,  позволили бы одновременно избежать осложнений в 
послеоперационном периоде.  

Транспупиллярная термотерапия (ТТТ) является методом субпорогового инфракрасного 
(810 нм) лазерного воздействия, при котором используется пятно большой площади (500-3000 
мкм), низкая плотность энергии и довольно длительная экспозиция облучения (60-90 сек.) [11, 
37]. Проведение ТТТ в макулярной области носит более щадящий характер, поскольку при 
этом стремятся избегать коагуляционного повреждения сетчатки. Величина подъема 
температуры облучаемых при ТТТ тканей не должна превышать 10-11оС. Для сравнения, 
температура при проведении традиционной короткоимпульсной ЛК сетчатки возрастает на 40-
60оС выше нормальной температуры тела [1].  Данный метод лечения с успехом применяется 
при лечении новообразований хориоиде, скрытой или классической хориоидальной 
неоваскуляризации [2, 4, 5]. В 2005 г. появилась публикация Wei S. и Yang C., посвященная 
первому опыту использования транспупиллярной термотерапии для лечения длительно 
существующей ЦСХР [45]. Авторы отметили, что абсорбция СРЖ наступила  к концу 1-й 
недели после проведения ТТТ. К концу 4-й недели точка просачивания по результатам 
флюоресцентной ангиографии практически не определялась. Через  3 месяца после проведения 
лечения острота зрения повысилась с 0,2 до 0,4. По мнению авторов исследования, принцип 
лечебного эффекта ТТТ при ЦСХР аналогичен действию фотокоагуляции и заключается в 
стимуляции барьерной функцию ПЭ и активизации  резорбции субретинальной жидкости [45]. 

Фотодинамическая терапия (ФДТ) широко используется в офтальмологической 
практике для лечения хориоидальной неоваскуляризации. Основным достоинством метода 
является возможность достижения избирательной окклюзии новообразованных сосудов за счет 
селективного накопления фотосенсибилизирующего агента   в неоваскулярной ткани. Принято 
считать, что в основе терапевтического эффекта ФДТ при хронических формах ЦСХР, лежит 
воздействие на хориоидальную гемоциркуляцию. Активация фотосенсибилизатора 
вертепорфина, расположенного в хориокапиллярисе, приводит к образованию атомарного 
кислорода, разрушающего эндотелиальные клетки сосудов и приводящего к вазоконстрикции, 
тромбозу и окклюзии новообразованных сосудов [39]. Временная хориокапиллярная окклюзия, 
наступающая после ФДТ при ЦСХР, снижает прохождение жидкости в сторону нейроэпителия. 
Новые клетки ПЭ, которые замещают поврежденные клетки после ФДТ, могут восстанавливать 
гематоретинальный барьер  [43].    

Положительный эффект  ФДТ  при хронических формах ЦСХР был отмечен целым 
рядом исследователей [17, 43, 46,].  

В 2002 г. Costa R. с соавт. показали, что проведение ФДТ в зонах активного 
просачивания жидкости при хронических формах ЦСХР способствовало восстановлению 
анатомической целостности сетчатки и улучшению остроты зрения у 10 из 11 находившихся 
под наблюдением пациентов [20]. Однако в 2006 году появилось первое и единственное 
сообщение о возникновении классической ХНВ у пациента с хронической ЦСР через 10 недель 
после ФДТ [19]. Colucciello M., наблюдавший за пациентом с данным осложнением, высказал 
предположение, что появление хориоидальной неоваскуляризации после ФДТ связано с тем, 
что в результате ФДТ наступает окклюзия хориокапилляриса с последующим индуцированием  
ишемии и повышением содержания эндотелиального сосудистого фактора роста (VEGF)  [40]. 
В связи с этим Colucciello M. призывает к предельной осторожности при назначении ФДТ при  
хронической ЦСР. По его мнению, решение проблемы может быть найдено в изменении 
протокола ФДТ (уменьшение дозы вертепорфина, непостоянное или менее продолжительное 
облучение).  

В 1993 г. Roider J. с соавт. предложили использовать микроимпульсный режим 
излучения диодного лазера -  микрофотокоагуляцию (МФК), для лечения макулярной 
патологии [38]. В режиме МФК лазер генерирует серию («пачки») повторяющихся 
низкоэнергетических импульсов сверхмалой длительности, коагуляционный эффект которых, 
суммируясь вызывает повышение температуры лишь в ткани мишени, т.е. в ПЭ [3]. Часто 
повторяющиеся циклы включения микроимпульсов чередуются с периодами их выключения. 
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Благодаря этому в смежных структурах не достигается порог коагуляции, т.к. они успевают 
остыть, и это сводит к минимуму повреждающее действие лазерного излучения [10].  В тоже же 
время, Yu D.Y.с соавт. выявили, что, как и надпороговая лазеркоагуляция, 
микрофотокоагуляция ведет к увеличению уровня интраретинального кислорода [50].  

 Ricci F. с соавт. описали результаты микроимпульсной ЛК точки просачивания 
жидкости у пациента, страдающего рецидивирующей формой ЦСХР.  Через 7 дней после 
операции у данного пациента наблюдали уменьшение количества субретинальной жидкости, 
сопровождавшееся повышением остроты зрения. Через 8 недель после МФК наступило полное 
прилегание отслойки нейроэпителия [35].  

Мазунин И. достаточно успешно применил метод МФК при лечении 11 пациентов с 
ЦСХР при суб- и юкстафовеальной локализации точки фильтрации. Через 1 месяц после 
проведения МФК у всех 11 пациентов автор отметил офтальмоскопическое и ангиографическое 
закрытие точки просачивания с полным прилеганием  ПЭ и нейроэпителия сетчатки и  
улучшением остроты зрения. При субъективном и объективном исследовании относительные и 
абсолютные скотомы не были выявлены [10].   

Анализ литературы по данной проблеме показал, что, несмотря на многолетнюю 
известность ЦСХР в  клинической офтальмологической практике,  данное заболевание 
продолжает оставаться недостаточно изученным, с большим разнообразием клинических 
проявлений и далеко не всегда доброкачественным течением, как было принято считать. 
Существующие методы лечения обладают либо невысокой эффективностью, либо повышенной 
инвазивностью. Представляется необходимым проведение дальнейших  исследований по 
оценке влияния субпороговой диодной  микрофотокоагуляции  и других перспективных 
малоинвазивных методов лечения на течение различных форм ЦСХР с применением 
современных высокоинформативных диагностических методов исследования. 
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SUMMARY 
MODE OF TREATMENT OF CENTRAL SEROUS CHORIORETINOPATHY 

E.M. Kasimov, N.Q. Iskenderova 
 

The presented survey of literature elucidates the main methods of treatment of different forms 
of central serous chorioretinopathy, their advantages, efficacy and possibilities of the associative 
application.  
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ МНОГОУЗЛОВЫМ ЭУТИРЕОИДНЫМ ЗОБОМ 

 
Ф.Х.Саидова 

Национальный центр хирургии им. М.А.Топчибашева, г. Баку 
 
Под понятием многоузловой эутиреоидный зоб (МУЭЗ) объединяют группу заболеваний 

ЩЖ  с различной морфологической структурой: многоузловой зоб, аденомы, злокачественне 
опухоли,  аутоиммунный тиреоидит (АИТ) и сочетанные поражения [8,40]. 

Процесс формирования многоузлового зоба  интенсивно изучается [49].  Среди  
факторов, способствующих этому  называют недостаток  йода в воде и пище; употребление 
зобогенных препаратов и  нарушение ферментативных процессов  синтеза тиреоидных 
гормонов [5]. Важное значение имеет содержание в окружающей среде  других 
микроэлементов, струмогенов и наличие неблагоприятной экологической обстановки с 
загрязнением биосферы [23]. Получены убедительные данные о гойтерогенном действии таких 
веществ, как окись углерода, инсектициды, продукты производства фосфора, повышенный 
уровень фтора и кальция в питьевой воде, гербициды, тяжелые металлы, радионуклиды [12,24].  
Медикаменты могут вызывать зобогенный эффект (сульфаниламиды, антитиреоидные 
препараты) [20]. Имеется большое количество сообщений об отрицательном воздействии 
продуктов нефтепереработки на эндокринную систему и ЩЖ в частности. Среди 
многочисленных концепций происхождения тиреопатий, одним их клинических проявлений 
которых является многоузловой эутиреоидный зоб, имеются сведения о роли наследственности 
[28,45,49]. Вышеизложенное доказывает сложность и мультифакториальность процесса 
узлообразования, а в ряде случаев предопределяет развитие различных форм МУЭЗ [30]. 

Проблема ранней диагностики заболеваний ЩЖ все еще остаётся актуальной [29, 46]. 
Наибольшее развитие получило применение в диагностике тиреоидной патологии 
ультразвуковое исследование (УЗИ). Это общедоступный, высокоинформативный, простой, 
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недорогой метод, не обладающий лучевой нагрузкой на больного, а потому являющийся очень 
удобным [22]. УЗИ с высокой частотой может выявить узлы размером до 3 мм. Особенно 
полезна ультрасонография для хирургов при планировании операции [1 7]. Некоторые 
исследователи на основе анализа научной литературы и собственных исследований 
систематизировали методики ультразвукового исследования ЩЖ; уточнили и 
систематизировали ультразвуковую семиотику наиболее частых заболеваний ЩЖ (кисты, 
узлы, аденомы, АИТ, рак); дали характеристику изменений ультразвуковых параметров ЩЖ 
(размеры, эхогенность, структура) при одновременном или последовательном развитии в ней 
разных по морфологической природе патологических процессов [32].  

УЗИ часто выявляет множественность узлов, когда при пальпации или сцинтиграфии 
выявляется только один. УЗИ позволяет контролировать объём узла в процессе лечения [44].   

Несмотря на высокую информативность метода, с помощью УЗИ нельзя верифицировать 
морфологическую природу выявленных образований. С этой целью проводится тонкоигольная 
аспирационная пункционная биопсия (ТАПБ) [47]. ТАПБ является «золотым» стандартом 
дооперационной диагностики морфологической природы узлов.  

Считается,  что у больных с многоузловым зобом целесообразно пунктировать узлы, 
которые  (по данным УЗИ) наиболее подозрительны в отношении злокачественной опухоли 
[21]. Но опухоль может располагаться среди коллоидных узлов, которые мало отличаются от 
нее по ультразвуковой картине. Информативность ТАПБ при МУЭЗ низкая, потому что 
невозможно пунктировать все узлы [38]. Долгое время считалось, что риск наличия рака в 
многоузловом зобе значительно ниже, чем в солитарных узлах. В дальнейшем было показано, 
что в том и другом случае он существенно не отличается [3].    

Для повышения диагностической эффективности ТАПБ в последние годы ее стали 
производить под контролем УЗИ [29,34]. Предлагают проводить прицельную биопсию узловых 
образований ЩЖ под контролем УЗИ с 2 и более точек, что повышает результативность 
дооперационной морфологической диагностики заболеваний ЩЖ [17].  

Выбор способа лечения МУЭЗ является дискутабельным и противоречивым вопросом 
[37]. До сих пор в Европе нет консенсуса по этому вопросу [36]. Как показывают данные 
аутопсийных исследований, узловой зоб обнаруживается у 40-50% людей, умерших от  других 
заболеваний и не подозревавших о его наличии. Именно этот факт нужно учитывать, планируя 
лечение, которое может быть дорогостоящим, не лишено осложнений и клиническая 
эффективность которых не доказана [26].  

Консервативное лечение направлено на предотвращение или замедление дальнейшего 
роста узлов или  уменьшение их  размеров. Назначать тироксин пожилым больным следует с 
большой осторожностью, впрочем как и пациентам с патологией сердечно-сосудистой системы 
[6]. Супрессивная терапия при узловом зобе является медицинским вмешательством с 
окончательно недоказанной клинической эффективностью [27]. Позиции супрессивной терапии 
подрывает еще и то, что она несет риск развития  остеопороза, который  часто наблюдается у 
женщин в постменопаузе, а именно в этом возрасте  и чаще выявляется МУЭЗ [33]. 
Предложены следующие показания к консервативному лечению при многоузловом зобе:  
размер каждого из узлов не более 1см в диаметре, суммарный объем узлов не более 3мл;  
слабая степень пролиферации тиреоцитов, полученных из узлов при ТАПБ; отсутствие 
выраженных дегенеративных изменений в узлах; базальный уровень ТТГ не ниже 1 мЕД/мл.   

 Для лечения МУЭЗ используется радиойодтерапия [4], oсобенно у пожилых лиц [42]. В 
США в последние годы молодой возраст  пациента считают противопоказанием к этому методу 
лечения [10]. 

Если, несмотря на консервативное лечение, хотя бы один из узлов увеличился, то 
показано хирургическое лечение [19]. Показания к хирургическому лечению МУЭЗ 
противоречивы. Увеличение узлов при динамическом наблюдении, появление новых узлов, 
загрудинное расположение узлов, сдавление органов шеи, радиоактивное облучение головы и 
шеи -  наиболее частые показания  оперативного вмешательства при МУЭЗ [41]. Некоторые 
хирурги включают сюда и косметические показания [39]. Вопрос о выборе оптимальных 
объемов резекции ЩЖ остается спорным, приводятся аргументы как в пользу радикальных, так 
и органосохраняющих операций [14].  Сторонники первого мнения указывают на 
возрастающую частоту РЩЖ, в том числе и микрокарцином [11]. В пользу радикальных 



Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009____________________ 

 

 10 

операций говорит также тот факт, что у больных с многоузловым эутиреоидным зобом в 
паранодулярной ткани отмечаются очаговые изменения, которые могут стать впоследствии 
субстратом рецидива заболевания (55% больных) [2]. Радикальность операции необходима и 
при конгломератном зобе, в этом случае в железе практически не содержится нормальной 
ткани. Значительное число хирургов придерживается мнения, что при МУЭЗ операция должна 
быть радикальной, но и эндокринологически щадящей [18,19,25,48]. Тиреоидэктомия - 
вынужденная мера лишь при локализации злокачественной опухоли в обеих долях ЩЖ или 
недифференцированном раке. Объём хирургического вмешательства при МУЭЗ должен быть 
строго индивидуален [43] и от него, в первую очередь, зависит развитие рецидивов [31].  
         В последние годы появились работы, в которых проводится четкая морфологическая 
дифференцировка МУЭЗ и на основании этого предлагается  оптимальный объём оперативного 
вмешательства [18]. К числу наиболее частых осложнений после операции на ЩЖ относят 
рецидивы и гипотиреоз, обусловленные существенными гормональными сдвигами и 
следующей за ними компенсаторной реакцией организма. До настоящего времени нет единого 
мнения об основных факторах, влияющих на возникновение рецидива или гипотиреоза после 
хирургического лечения МУЭЗ. Среди причин развития рецидивного зоба называют 
неадекватность или отсутствие профилактической терапии препаратами йода, недостаточный 
объем первичной операции, отсутствие показаний к ней [31]. Считают, что определяющим 
фактором при возникновении рецидива является морфологическая форма МУЭЗ [35,39].  

Больные с многоузловым зобом в послеоперационном периоде нуждаются в тщательно и 
индивидуально подобранной заместительной терапии [16], т.к. послеоперационный гипотиреоз 
является движущим моментом рецидивирования узлового зоба [13]. Однако, учитывая 
неблагоприятное действие препаратов левотироксина на костную, сердечно-сосудистую 
систему, аллергические реакции, пожизненную зависимость больного от них, проводится 
лечение послеоперационного гипотиреоза методом хирургической имплантации аллогенной 
криоконсервированной щитовидной железы  [15]. 

Таким образом, в настоящее время нет единого принципа выбора показаний для 
хирургического лечения и определения объема операции при МУЭЗ, недостаточно внедрены 
методы иммунологического обследования больных, недостаточно эффективно проводится 
послеоперационная  заместительная терапия и иммунокоррекция [9].  
         Изучены отдаленные результаты (срок наблюдения 1- 11 лет) оперативных вмешательств 
у 150 больных МУЭЗ (жители г. Киева). Послеоперационный гипотиреоз и рецидив были 
рассмотрены в зависимости от объема оперативного вмешательства, морфологической формы, 
проведенной гормональной терапии, срока наблюдения, иммунологического статуса, 
генетической предрасположенности и количества узлов в ткани железы. В связи с проведенным 
анализом, c целью улучшения отдаленных результатов  хирургического лечения МУЭЗ считаем 
необходимым в дооперационном периоде:  

1) обеспечить четкое установление  морфологической формы  и распространенности 
патологии (УЗИ, ТАПБ); 

2)   установить характер возможных иммунных нарушений;  
3)   провести анализ клинико-генеалогических данных пациента; 
4) используя полученные данные произвести индивидуальный расчет вероятностей 

признаков рецидива и гипотиреоза и на этой основе определить объем оперативного 
вмешательства.  

Вышеизложенное может быть проведено в случае, когда в ЩЖ имеется небольшое 
количество узлов и сохранена здоровая ткань. Если же железа поражена множественными 
узлами, захватывающими практически всю ткань, то возможно выполнение лишь 
тиреоидэктомии. Проведенные исследования позволяют предполагать, что многоузловой 
эутиреоидный зоб может существовать многие годы без особой клинической картины и не 
представлять угрозу  для здоровья больного. Считаем, что операция при МУЭЗ должна быть 
эндокринологически щадящей, по возможности, а гипотиреоз лишь в ряде случаев не 
осложнением оперативного вмешательства, а следствием самой тиреоидной патологии 
(множество узлов, захватывающих практически всю железу), которая обусловливает 
выполнение операций расширенного объема. 
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SUMMARY 
THE TACTIC OF COMPETENCE OF PATIENTS WITH MULTYNODE EUTHIROID GOITER 

F.K. Saidova 
 

 The purpose of present review article was to evaluate literature dates about tactic of 
competence of patients with multynode euthiroid goiter. The author discuss about this problem. There 
were analised literature information about this problem. There were showed the Russian and other 
materials.  
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BAŞ BOYUN KARSİNOMALARINDA KLİNİK N0 BOYUNA YANAŞMA 
 

A.A. Əliyev 
Mərkəzi neftçilər xastəxanası, Бакы 

 
Baş boyun yastı hüceyrəli karsinomalarında (YHK) boyun metastazının müalicəsi 

xəstələrin proqnozu nöqteyi nəzərindən olduqca əhəmiyyətlidir. Boyunda metastazın olması bu 
cür xəstələrin proqnozunu 50% pisləşdirir. Klinik olaraq N0 olan xəstələrdə gizli metastaz olma 
riski hər zaman vardır. Bunun nəzərdən qaçırılması müalicədə uğursuzluğa səbəb ola bilər. Bu 
cür xəstələrdə boynun radikal müalicəsi (cərrahi və ya radioterapiya ilə) xəstənin proqnozunu  
artıra bilər.  Son zamanlar daha konservativ müalicə metodları eyni proqnozu  təmin etmək 
şərti ilə istifadə olunmağa başlanmışdır. Bu müalicələr sayəsində daha az travmatik müalicə 
protokolları ortaya çıxmışdır. Məsələn; boyun metastazlarının müalicəsində istifadə olunan 
radikal boyun diseksiyaları yerini funksional və ya selektiv boyun diseksiyalarına vermişdir. 
Ancaq optimal müalicə metodları mövcud müalicə protokollarının dəfələrlə muzakirə edilməsi, 
dəyişdirilməsinə baxmayaraq hələ də dəqiq müəyyən edilməmişdir. İstifadə olunan müalicə 
protokolları müalicə edən mərkəzin, cərrahın təcrübəsinə, aparılan  araşdırmaların nəticəsinə 
görə daima dəyişməkdədir.   

Müalicə protokollarındakı fərqlər klinik N0 boyunlu xəstələrin preoperativ 
müayinələrindəki fərqlərdən, klinik N0 boyunun müalicəyə ehtiyacı olub-olmamasına yanaşma 
fərqindən, optimal müalicə metodunun seçilmə fərqindən, mualicənin həcmindən, qarşı tərəf 
boyuna yanaşma fərqindən və resediv hallarında müalicə taktikasının seçilməsindən ibarətdir. 
Bütün bunları nəzərə alaraq klinik N0 boyuna yanaşmanı iki qrupda bölmək olar; 1. klinik N0 
boyunun diaqnostikasına yanaşma, 2. Klinik N0 boyunun müalicəsinə  yanaşma.   

Klinik N0 boyuna diaqnostik yanaşma protokolu baş boyun karsinomalarının 
müalicəsində ən əhəmiyyətli hissələrdən biridir. Sadəcə klinik muayinə, palpasiya ve inspeksiya 
ilə klinik N0 boyunun dəqiq diaqnostikası çətindir. Bu müayinənin doğruluğu həkimin 
təcrübəsindən, boyunun fiziki xüsüsiyyətlərindən (boyunu uzunluğu, perimetri), xəstənin 
habitusundan və daha əvvəl boyuna icra edilmiş mualicələrdən (radioterapiya, tiroidektomiya 
və.s) asılıdır. 

Müasir radioloji tədqiqat metodları klinik təcrübəyə daxil edilmədən əvvəl baş boyun 
karsinomalarında sadəcə palpasiya istifadə olunurdu. Bu da 30-50% səhv pozitiv, 15-25% 
səhv negativ nəticələrin alınmasına səbəb olurdu [13]. Bu cür nəticələr həkimləri qane edə 
bilməzdi və bunun nəticəsində radioloji müayinələrə muraciət olunmağa başlandı.  

 
Ъядвял 

Metod Sensitivlik Spesifiklik Doğruluq 
USM 84 68 76 
MRG 64 69 66 
KT 66 74 70 
PET 70 82 75 

 
KT, MRG, USM FDG-PET kimi müayinə metodları klinik N0 boyunun vəziyyəti 

haqqında daha düzgün məlumat verə bilər. Bir çox müəlliflər klinik N0 boyunlu xəstələrin 40-
60%’da KT-MRG’nin düzgün nəticə verdiyini bildirirlər [9,14]. Ancaq bu müayinə metodlarının 
ən böyük mənfi cəhəti 5 mm’dən balaca limfadenopatiyaları, mikrometastazları, metastatik 
hüceyrə topluları kimi diagnostik vahidləri diaqnostika etmək mümkün deyil. Mikrometastaz və 
metastatik hüceyrə topluları limfa düyünündə makro dəyişikliklərə səbəb olmadığı üçün KT və 
MRG metodları ilə diaqnostikaları mümkün deyildir. KT və MRG’də istifadə olunan ən 
əhəmiyyətli bəd xassəlilik  kriteryası olan limfa düyünün ölçüsü aldadıcı ola bilər. Bu kriteriyaya 
görə 1 cm’dən böyük limfa düyünləri bəd xassəlilik riski olaraq qəbul edilir, ancaq 1 cm-dən 
kiçik limfa düyünləri də metastaz ola bilər və ya tam əksinə 1 cm-dən böyük limfa düyünlirə 
reaktiv ola bilərlər.   

Stuckensen və b. 106 xəstə üzərində boyun metastazlarını skringi ilə apardığı 
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araşdırmada  PET, USM, KT və MRG nəticərin müqayisə etmişdir. Bu araşdırma nəticəsində ən 
sensitiv və yüksək doğruluq USM ilə, ən yüksək spesifiklik isə FDG-PET’lə əldə edilmişdir 
[9,14].   

Nəticə olaraq, radioloji metodlar gizli metastazı müəyyən etməkdə nisbətən kömək etsə 
də, sadəcə bu metodlarla boyunu düzgün qiymətləndirib, düzgün müalicə metodu seçmək 
mümkün deyil.  

USM ИLƏ ИNCƏ ИYNƏ ASPИRASИYA BИOPSИYASI (İİAB). USM-nin diaqnostik 
giymətinin artırılması məqsədi  ilə USM və İİAB kombinasiya edilə bilər. Bu yeni istifadə olunan 
metod Beker və b. araşdırmasının nəticələrinə görə 76% sensitivlik, 100% spesifiklik göstərir. 
Ancaq metodun mənfi cəhəti bu işdə təcrübəsi olan radioloq və sitopatoloqa ehtiyacın 
olmasıdır. USM ilə İİAB icra edərkən sadəcə makrometastazı olan limfa düyünlərindən 
götürülən  nümunənin doğru nəticə verəcəyin unutmamaq lazımdır. Ancaq limfatik metastazlar 
makro deyil, eyni zamanda mikrometastaz hətta metastatik hüceyrə topluları şəklində də ola 
bilər. Bu növ metastazlarda  metod səhv nəticələr verəcəkdir. Bu səbəbdən USM ilə İİAB’na 
qərar verərkən USM-də metastaz əlamətləri olan limfa düyünlərini seçmək lazımdır. 

Klinik N0 boyunlu xəstələrdə preoperativ skrining metodları lazım olduğu gədər effektiv 
olmadığı üçün, profilaktik boyun müalicəsi anlayışı ortaya çıxmışdır. Bu müalicə cərrahi və ya 
radioterapiya şəklində ola bilər. Cərrahi müalicə üsülu profilaktik yəni, klinik olaraq metastazı 
tapılamayan xəstələrdə gizli metastazın ola biləcəyini düşünərək icra edilən boyun diseksiyası 
əməliyyatıdır.  Bu cərrahi əməlliyyatın həm diaqnostik həm də müalicəvi əhəmiyyəti vardır. 
Profilaktik boyun diseksiyası sonrası patoloji materialın histopatoloji analizin nəticəsinə görə 
xəstənin proqnozu müəyyən edilir və sonrakı müalicəsi planlaşdırılır. Digər profilaktik boyun 
müalicəsi tipi olan profilaktik radioterapiya isə sadəcə müalicə məqsədi daşıyır. Bu müalicə 
nəticəsində boynun patoloji sinifləndirilməsi və xəstənin proqnozunun müəyyən edilməsi 
mümkün deyil. Hər iki metodun bəlli bir miqdarda morbiditə və mortalitəsi vardır. Klinik N0 
boyuna yanaşmanın digər metodlarından biri də gözlə gör metodudur. Bu metod zaman-
zaman istifadə olunsa da ümumiyyətlə ədəbiyyatda az məqbul hesab edilən metoddur. Bu 
metodu istifadə edən müəlliflərin çoxu bu yanaşmanı çox zaman profilaktik boyun 
diseksiyalarının nəticəsində patoloji N0 diagnozunun qoyulması ilə əsaslandırırlar. Ancaq 
unutmaq lazım deyil ki gözlя-gör metodu ilə izlənən xəstələrin bir qısmində sonradan klinik 
metastaz ortaya çıxır ki, bu da xəstənın proqnozu olduqca pislişdirir [10]. Adətən belə 
xəstələrdə klinik metastaz N2 və ya N3 mərhələdə diaqnoz edilir ki, bu mərhələdə də  metastatik 
xəstəliyin müalicəsi həm daha çox travmatik, həm də daha az uğurludur [4]. Araşdırmalar 
gösdərmişdir ki bu xəstələrdə bölgəsəl kontrol 30-50% olmaqdadır [6,15]. Boyun metastazının 
klinik olaraq ortaya çıxması uzaq metastaz riskini də artırır. Metastatik limfa düyünlərinin 
üçdən çox olması, və ekstrakapsuliar yayılması, xüsüsən, uzaq metastaz nöqteyi nəzərindən 
təhlükəlidir.   

Memorial Sloan-Kettering xərçəng mərkəzində gözlə-gör taktikası ilə izlənən 47 xəstədə 
klinik metastaz ortaya çıxdıqdan sonra icra edilmiş boyun diseksiyalarının nəticəsində 
müəyyən olunmuşdur ki, 23 xəstədə (49%) ektrakapsuliar yayılma mövcuddur. Bu cür 
xəstələrdə boyun xəstəliyinin nəzərət altına alınması boyun diseksiyasından əlavə digər müalicə 
metodlarından istifadə olunmasını tələb edir.  

Klinik N0 olan xəstələrin izlənməsi  zamanı N1 mərhələsində deyil,  N2 və ya N3 
mərhələsində  metastaz diaqnozu qoyulmaqdadır. Anderson və b. araşdırmalarında bu 
metodla izlənən heç bir xəstədə N1 mərhələdə boyun metastazı aşkar edə bilməmişlər. N2/N3 
mərhələdəki xəstələrdə ekstrakapsuliar yayılma müşahidə edilmşdir [4]. Bu da proqnozu 
olduqca pisləşdirir və müalicənin  effektivliyini azaldır. 

Profilaktik boyun diseksiyası ilə gözlə-gör metodununun müqayisəsi üçün aparılan bir 
çox araşdırma vardır. Bunlardan biri 156 T1-T2 tumorlu xəstələrlə aparılmışdır. Profilaktik 
boyun diseksiyası icra edilən xəstə grupunda 5 illik sağ qalma 55% olduğu halda, gözli-gör 
metodunda 33% olaraq müəyyən edilmişdir [3]. Bir başqa araşdırma 63 xəstəsi olan grup 
üzərində aparılmışdır. Bu araşdırmada profilaktik boyun diseksiyası ilə müalicə edilən 
xəstələrdə lokal residiv 9%’ikən, gözlə-gör metodunda bu göstərici 47% olaraq müəyyən 
edilmişdir. 5 illik xəstəliksiz yaşama nisbəti boyun diseksiyası grupunda 86%ikən, gözlə-gör 
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grupunda 55% olaraq müəyyən edilmişdir [8].    
Nəticə olaraq, baş boyun karsinommaları yüksək limfatik metastaz vermə potensialına 

malikdirlər. Bu metastazlar nəticəsində boyunu müalicə edilməyən xəstələrin proqnozu 50% 
azalmaqdadır. Bu səbəbdən ədəbiyyatda 20-30% və yuxarı boyun metastazı riski daşıyan hər 
xəstəyə profilaktik boyun diseksiyası məsləhət görülür. Müalicə metodikasının seçilməsi 
tumorun lokalizasiyasına, histoloji tipinin, diferensiyasının, müalicə edən mərkəzin təcrübəsi 
görə dəyişir. Klinik N0 xəstələr içərisindən patoloji N0 xəstələrin preoperativ seçilərik müalicə 
edilməsi daha optimal yanaşma olaraq götürülür. 

Son 10 ildə sürətlə inkişaf edən və klinik N0 boyuna yanaşmada özünəməxsus yer tutan 
metodlardan biri sentinel limfa düyününin biopsiyası metodudur. Sentinel limfa düyününün 
biopsiyası (SLDB) anlayışı- sentinel limfa düyünü bədənin hər hansı bir yerindən limfanın 
axaraq drenaj olduğu ilk limfa düyünüdür. Ehtimallara görə xərçəng ilk olaraq sentinel limfa 
düyününə (SLD) metastaz verir. SLDB bu limfa düyününü məyyənləşdirərək eksizya edib 
histopatoloji giymətləndirilməsi metodudur. Bu metodda tumor ətrafına radiotraser inyeksiyası 
icra edilir. Daha sonra limfasintiqrafik görüntü alınır. SLD’nü dəri üzərində işarələnir. Əməliyyat 
zamanı işarələnmiş SLD’ləri  gamma prob istifadə edərək eksizya edib, təcili histoloji analizə 
göndərilir. Təcili histoloji analizin nəticələrinə görə boyun klassifikasiya edilir və müalicə 
taktikasi seçilir.  Ege universiteti klinikasında bu metodla apardığımız araşdırma nəticəsində 
metodun negativ prediktiv dəyərini 94.74%, pozitiv prediktiv dəyərini isə 100% olaraq müəyyən 
etdik. Beləliklə,  metodun klinik N0 boyunda hal hazırda ən perspektivli, minimal invaziv boyun 
klassifakasiya metodu olduğu qənaətinə gəldik [2]. Bizim nəticələr ədəbiyyatdakı araşdırma  
nəticələrinə uyğun idi [1].    

KL�N�K N0 BOYUNA YANAŞMADA YENИLИKLƏR; Klinik N0 boyuna yanaşmada 
diaqnostik yeniliklər içərisində  sentinel limfa düyünü biopsiyasının modifikasiyalarını, 
radioimmunosintiqrafiyanı, sepermagnetik dekstran örtüklü ferrum oksid kontrastlı MRG-ni 
göstərmək olar. Bütün bu metodlar hal hazırda təcrübə mərhələsindədir.  

 SLDB modifikasyaları içərisində karbon boyası ilə MRG və USM ilə SLDB’nı göstərmək 
olar. USM ilə SLDB-sı konvansional USM və ya dopler USM ilə icra edilir. D M Lurie və b. 
apardığı araşdırmada baş boyun karsinomu olan 10 itə ultrasonoqrafik kontrast və radiotraser 
inyeksiya edilmişdir. Daha sonra USM ilə  sentinel limfa düyünü tapılaraq İİAB alınmışdır. 
Aspirat gamma prob istifadə edərək sentinel olduğu təsdiqlənmiş və bundan sonra histoloji 
müayinəyə göndərilmişdir. Nəticədə 10 itin hamısında aspiratın sentinel limfa düyünündən 
olduğu təsdiqlənmişdir [7]. Ədəbiyyatda bu cür araşdırmaların nəticələrinə görə metodun 
sensitivliyi 44-73%, spesifikliyi 100% göstərilmişdir [5]. Metodun mənfi cəhətləri arasında 
mikrometastazlarda və balaca limfa düyünlərində həm texnik çətinliklər, həm də səhv nəticələr 
vermək riskinin artmasıdır.  

MRG ilə limfanjiografik metod donuzlar üzərində təcrübədən keçirilən və birinci faza 
araşdırma mərhələsində olan bir metoddur. Bu metodda traser  olaraq karbon və Gadomer 
boyası istifadə edilir. Gadomer MRG üçün kontrast karbon isə sentinel limfa düyünün isbatı 
üçün histolojik indikator olaraq istifadə olunur. Hər iki maddə birlikdə tumor ətrafina inyeksiya 
edilir. Bu metodun ilkin nəticələri müsbət olduğu müəyyən edilmişdir/14/. 

DEKSTRAN ÖRTÜKLÜ DƏMИR OKSИD SUPERMAGNETИK KONTRASTLI MRG 
LИMFANJИOQRAFИYA; Bu kontrast maddəni tutan toxumalar T2 sekanslı MRG’də yüksək 
intensivlikli olaraq görsənməkdədir. Normal limfa düyünləri bu maddəni tutaraq yüksək 
intensivlikli olaraq müəyyən edilirlər. Metastatik limfa düyünləri isə bu kontrast maddənu tutmur 
və beləliklə də zəif intensivlikli görsənirlər. Prekontrast və post kontrast çəkilən MRG vasitəsilə 
daha əvvəl boyanan  limfa düyünlərinin sonradan zəif intensivlik gösdərməsi metastaz əlaməti 
olaraq qiymətləndirilir.   

SLDB’sından sonra baş boyun karsinomlarında metastaz skriningi məqsədi ilə ortaya 
çıxan ən əhəmiyyətli konsepsiyalardan biri radioimmunolokalizasiya konsepsiyasıdır. Bu 
konsepsiyanın ana fəlsəfəsini tumorə spesifik monoklonal antitellərin radiaktiv maddə ilə 
işarələyib intravenoz inyeksiya sonrası sintiqrafiya ilə metastaz araşdırılması təşkil edir.  Bu 
zaman bu monoklonal antitellər karsinom hüceyrələrini taparaq onlara adqeziya olmaqla və 
lokal radiaktivlik artmasına səbəb olur. Hələ tam spesifik monoklonal antiteller tapılmaması 
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nəticəsində tumor hüceyrələri ilə bir yerdə bəzən sağlam epitel hüceyrələrini də ad’eziya olaraq 
yalançı pozitiv nəticə verə biler. Bu metodun diğər tərəfi diaqnostik məqsədlə istifadə olunması 
ilə yanaşı müalicə məqsədi ilə də istifadə oluna biləcək bir metod olmasıdır [11].  Nəticə olaraq; 
yeni metodların klinik istifadəyə girməsi üçün etibarlılıqlarını isbat etmək və ya daha etibarlı 
modifikasyalarını işləyib hazırlamaq lazımdır. Bunun üçün isə çox mərkəzli araşdırmalara 
ehtiyac vardır.  
  Nəticələr: 1.Baş boyun karsinomalarında boyun metastazı proqnozu pisləşdirdiyi üçün 
mütləq müalicə edilmilədir; 2.Gözlə-gör taktikası klinik N0 boyunda proqnoz nöqteyi nəzərindən 
risklidir; 3.Klinik N0 boyunda klasik yanaşma olaraq bilinən 20-30% gizli metastaz riski olan 
xəstələri profilaktik boyun diseksiyası icrası lazım olan qədər səmərəli metod deyil; 4.Radioloji 
müayinələrlə gizli metastazı müəyyən etmək lazım olan səviyyədə mümkün deyil; 5.Sentinel 
limfa düyünü biopsiyası klinik N0 boyunda bu gün üçün ən perspektivli yanaşma metodu 
olaraq görsənməkdədir; 6.Yeni metodların tətbiqi üçün daha geniş araşdırmalara ehtiyaç 
vardır. 
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MENEGMENT OF CL�N�C N0 NECK ‘N HEAD AND NECK CARC�NOMAS 
A.A.Aliyev 

Prognosis of the head neck carcinoma metastasis is getting worse. That why it is 
important to chose right diagnosis and treatment tactics for these patients. There are a lot of 
studies and options in modern medical literatures. In this article we discuss the results of 
these investigations. 
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ЩАМИЛЯЛИЙИН ПОЗУЛМА ТЯЩЛЦКЯСИ ЗАМАНЫ ЪИФТ ЧАТЫШМАМАЗЛЫЬЫНЫН 
КОМПЛЕКС ТЕРАПИЙАСЫНЫН ЯСАСЛАНДЫРЫЛМАСЫ 

 
Н.М.Камилова, В.Я.Ящмяд-задя, Н.Я.Абдуллайева, Л.М.Ящмядова 

Азярбайъан тибб университети, Бакы 
 

Сон илляр апарылмыш чохсайлы тядгигатлар нятиъясиндя ъифтин «ана-ъифт-дюл» биоложи 
сисстеминдя тясдиглянмиш апарыъы ролу, онун ана вя дюл организминин мцбадиля просесляринин 
интеграсийасында иштиракы тядгигатчыларын бу органын физиолоэийа вя патолоэийасына мараьыны 
артырыр. Ъитин физиолоэийасы щагда кифайят гядяр мялумат олмасына бахмайараг, сон он илликляр 
ярзиндя ъифтин гурулушу вя функсийалары щагда тясяввцрляр хейли дяйишиб.  Бу проблем мцхтялиф 
елми ишлярдя якс етдирилиб. Ъифтин вязиййятинин гиймятляндирилмяси цчцн морфоложи, щормонал вя 
ултрасяс критериляри тядгиг олунуб, елми вя практики мамалыьа «ъифт чатышмазлыьынын семиотикасы» 
анлайышы йеридилиб. Лакин уйьунлашма-щомеостатик просесляринин механизми лазыми гядяр 
юйрянилмяйиб. 

Патоложи щамилялик вя екстраэенитал хястяликляр заманы ъифтин структуру вя функсийалары 
позулур, ъифт чатышмазлыьы синдрому йараныр.  Фетопласентар чатышмазлыг (ФПЧ) перинатал юлцм 
структурунда 20%-дян артыг тяшкил едир. ФПЧ практики олараг бцтцн щамилялик фясадларыны 
мцшаййят едир.  Ядябиййят мянбяляриня эюря, щамилялийин сона чатдырылмамасы заманы бу 
патолоэийанын тезлийи 50-77%,  щестозлар заманы-33%,  екстраэенитал патолоэийа заманы – 24-
45% тяшкил едир [1,2,3,10]. 

Пласентар чатышмазлыьын (ПЧ) диагностикасы дюлцн инкишаф лянэимяси синдромунун 
яламятляри хроники вя кяскин щипоксийа ясасында апарылыр. ПЧ-ин ясас яламятляри дюлцн 
биометрийасынын ултрасяс критериляри сайылыр, хроник гонадотропинин вя пласентар гонадотропинин 
тяйини дя мцщцм ящямиййят кясб едир [5,6,7,8,17,22,23]. 

ФПЧ биринъили вя икинъили олур. Перинатал юлцм вя  хястялянмя тибби йардым сявиййясинин 
ясас эюстяриъиляриндян биридир. Сон 20-30 ил ярзиндя перинатал юлцм (ПЮ) вя перинатал 
хястялянмя (ПХ) инкишаф етмиш юлкялярдя  4-7 дяфя вя 12-16% мцвафиг олараг азалыб 
[1,16,18,19]. 

РЮ вя РХ азалдылмасы мягсядиля дюлцн саьламлыьынын антенатал мцщафизясиня чохсайлы 
тядгигатлар щяср олунуб. Тяърцбяйя йени технолоэийалар, йени дярманлар тядбиг олунур, дюлцн 
вя йенидоьулмушун критик вязиййятляринин инвенсив терапийасы инкишаф едир [4,12,14,15].  

Перинатал патолоэийанын комплекс терапийасынын ясасыны ушаглыг-ъифт ган дювранын 
йахшылашдырылмасына йюнялдилмиш тядбирляр тяшкил едир. 

Даща чох йайылмыш мцалижя цсуллары цмумиэиэийеник гейри- медикаментоз вя 
медикаментоз васитялярин тядбигиндян ибарятдир. 

Щамилялийин идаря олунма тактикасы патолоэийанын етиопатоэенетик механизмляриндян, 
аьырлыг дяряжясиндян, фясадлардан, дюлцн вязиййятиндян асылыдыр [9,11,13,19,20,21]. 

Ъифт чатышмазлыьынын мцалиъяси заманы дамарэенишляндириъи вя спазмолитик васитяляр 
истифадя олунур. Дамардахилиня еуфиллинин йеридилмяси даща эениш йайылыб.  Периферик дамарларын 
мцгавимятини азалдараг, цряк йыьылмаларыны стимуллашдырараг, еуфиллин анада ган дювраныны 
йахшылашдырыр вя  ушаглыг-ъифт ган ахыны йахшылашдырыр. Препарат миокард функсийасыны стимуллашдырыр 
вя язяля тохумасында вя МСС-дя мцбадиля просесляринин эцълц стимулйаторудур. 

Щамилялик заманы еуфиллин дамардахилиня дамъы иля 10 мл 2,4% дозасында йеридилир. 
Теофиллинин 200 мг дозасында йеридилмяси ушаглыгда ган ахыны 15-20 дягигя ярзиндя артырыр. 
Даща давамлы еффект теофиллинин 5% глцкоза мящлулу иля бирэя йеридилмяси заманы ялдя едилир. 
Теофиллини щяб шяклиндя дя 0,1-0,2 эцндя 3-4 дяфя тяйин етмяк олар. Доьушун Ы дюврцндя 
еуфиллин вя теофиллин дамар дахилиня 20 мл 40% глцкоза мящлулу иля йеридилир. 

Дюлцн мцалиъяси цчцн компламын эениш истифадя олунур- теофиллинин вя никотин туршусунун 
хцсусиййятлярини ъямляшдирир – периферик коллатерал ган дювраныны йахшылашдырыр, цряк фяалиййятиня 
мцсбят тясир эюстярир, бейин ган дювранын йахшылашдырыр,  бунунла да ушаглыг – ъифт ган ахыныны 
эцъляндирир. Узун мцддят (6 щяфтяйя гядяр) 0,15г суткада 3-4 дяфя йемяк заманы вя йа 
язяля дахилиня 15%-2мл эцндя 1-2 дяфя тяйин олунур. 
 Ясас групда АТФ-ин натриум дузу 20-40 мл язяля  дахилиня йеридилмяси эениш истифадя 
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олунмушдур – дюлцн ганыны оксиэенля зянэинляшдирир, ушаглыг дамарларыны эенишляндирир. 
 Ушаглыг – ъифт ган ахыныны йахшылашдыран васитяляря б-симптомиметикляр аиддир. Онлар 
катехоламинляр групуна аиддир,  адреналинин кимйяви тюрямяляридир. Клиникада партусистен, 
салбутамол,  алупент, ритодрин, дилатол вя с. истифадя  олунур. 
 Бу препаратларын фармакодинамикасы йеридилмя цсулундан асылыдыр, максимал еффект 
дамардахили йеридилмя заманы ялдя едилир. 
 Ритодрин 25 мг 5% глцкоза мящлулунун 250 мл-дя илк 10 дяг 0,05 мг 1 дяг, сцрятиля 
даммар дахилиня дамъы иля йеридилир, сонра доза 0,15 мг 1 дяг-дяк артырылыр. Язяля дахили вя 
перос гябулу заманы бирдяфялик доза 10 мг тяшкил едир. Препаратларын кичик дозалары йцксяк 
диастолик тязйиг заманы ушаглыг ган ахыныны йахшылашдырыр, орта вя йцксяк дозалары ашаьы 
диастолик тязйиг заманы.  Мцалиъя мцддяти 14-80 эцн тяшкил едир.  Препарат ушаглыг – ъифт 
чатышмазлыьы заманы ефективдир. Онун тясири нятиъясиндя дюлцн сцрятли бюйцмяси баш верир. 
 Б-миметикляр арасында ритодрин ушаглыг-ъифт сиркулйасийасына ян сабит тясир эюстярян 
препаратдыр.  Изоксуприн ушаглыг-ъифт чатышмазлыьын мцалиъяси. Заманы мцсбят еффект верир. 
Дамардахили йеридилмя заманы 0,40-50 мг 5% глцкозанын 500 мл-дя дягигядя 10-30 дамъы 
сцрятиля тяйин едилир. Язялядахили 10 мг-дан щяр 3 саатдан бир, перос-20-30мг суткада 2-3 
дяфя тяйин едилир. 
 Патрусистен (алупент) дамардахили йеридилмя заманы 0,5 мг 5% глцкоза мящлулунун 
400-500 мл-дя дягигядя 10-30 дамъы сцряти иля, язялядахили 0,5 мг-дан 4-6 дяфя, перос-5мг-
дан суткада 4-6 дяфя тяйин едилир. 
 Мцалиъя заманы арзуолунмаз щалларын мцмкцнлцйцнц нязяря алараг – тахикардийа,  
щипотонийа,  бармагларын тремору, цшцтмя, црякбуланма вя гусма,  баш аьрыъы, ойаныглыг – б-
миметиклярин истифадяси ъидди нязарят тяляб едир. Беля щаллар ясас групун 17% щамиляляриндя 
гейд олунуб. Щамилялярдя бу  препаратларын дамардахили йеридилмяси заманы нябз 100-дяк вя 
даща чох артыр, АТ 10-25%  енир, периферик дамар мцгавимяти 30-50% енир, ЕКГ-да 
дяйишикликляр мцмкцндцр. б-миметиклярин диуретиклярля бирэя тяйини мяслящят дейил. 
 Токолизин иъра олунмасынын шяртляриндян бири гадынын бюйрц цстя вязиййятидир;  бу заман 
щипотензив синдромун гаршысы алынмыш олур.  Яввялъя 20 мл 40% глцкоза мящлулунун вя йа 
реополиэлцкинин йеридилмяси тювсиййя олунур (йан еффектлярин азалдылмасы цчцн) [2,4,5,7,20]. 
 Б-миметиклярин тяйини цчцн яксэюстяришляр:  щамилялик заманы ганахма, ъифтин инкишаф 
аномалийалары вя йа нормал йерляшмиш ъифтин вахтындан яввял сойулмасы.  Соматик 
яксэюстяришляр: цряк-дамар хястяликляри, шякярли диабет, тиреотоксикоз, ганын лахталанма 
системинин позулмасы. 
 Ушаглыг-ъифт ган дювранын йахшылашдырылмасы мягсядиля вазоактив  препаратлар эениш 
истифадя олунур-дамарлары эенишляндирир, периферик мцгавимяти азалдыр, цряйин систолик вя диастолик 
щяжмлярини артырыр, коллатерал ган дювранын сцрятляндирир.  Микросиркулйасийанын йахшылашмасы 
ганын реоложи хцсусиййятляринин дяйишмяси иля ялагядардыр ганын гатылыьы азалыр, еритроситлярин 
еластиклийи артыр, тромбоситляр дезагрегасийа едир. 
 Ъифтин эемодинамикасынын позулмасында реокоагулйасион позунтулара мцщцм рол верилир. 
Бу мягсядля ашаьымолекуллу декстранлардан (реополиглцкин, реомакродекс, декстран вя с.) 
истифадя олунур. 
 Реополиглцкин микросиркулйасийайа спесифик тясир эюстярир: эцълц антикоагулйантдыр, 
капилйарда ган ахыныны бярпа едир,  щемодилйсийа нятиъясиндя ганын гатылыьыны азалдыр,  
дамарларын цмуми периферик мцгавимятини азалдыр. 
 Реополиглцкин инфузийасынын тясири алтында ъифтдя ган ахыны ящямиййятли дяряъядя йцксялир,  
бир гядяр аз – МСС-дя вя цряк язялясиндя. 
 Адятян реопололиэлцкиннин 10% мящлулу 400-500 мл мигдарда дамар дахилиня дамжы иля 
йеридилир. Ъифт чатышмазлыьынын дяряъясиндян асылы олараг кючцрмяляр щяр эцн вя йа  щяфтядя 2-3 
дяфя диэяр препаратларла бирликдя апарылыр.  Даща йахшы еффект реополиэлцкиннин щепаринля бирэя 
истифадяси заманы ялдя едилир.  Щепарин яввял системя 10000 В ялавя едилир,  сонра ися 
язялядахили 5000 В-дян щяр 6 саатдан бир йеридилир. 
 Ъифт-ушаглыг ган ахынынын йахшылашдырылмасы цчцн курантил (дипиридамол) истифадя олунур. 
Препарат веноз дамарларын мцгавимятини азалдыр, миокардин ган вя оксиэенля тяминини 
йахшылашдырыр, миолкардин щипоксийайа гаршы толерантлыьыны артырыр, периферик мцдавимяти азалдыр, 
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бейин ган дювранынны артырыр. Бундан ялавя, курантил ъифтдян кечяряк, дюля мцсбят тясир 
эюстярир. Препаратын ясас хцсусиййятляриндян бириеритроситлярин вя тромбоситлярин агрегасийасыны 
тормозлайыр.  Бу препарат амбулатор шяраитдя ясас групун 148 щамилясиндя истифадя олунуб. 
 Ушаглыг-ъифт ган дювранынын йахшылашдырылмасына йюнялмиш мцалиъя ъифтдя метаболизм вя 
газ мцбадилясиня дя мцсбят тясир эюстярир. 
 Витаминлярдян ъифтин тяняффцс вя метаболик функсийасынын йахшылашдырылмасы цчцн Ъ, Е вя Б 
групунун витаминляри эюстяришдир. 
 Аскорбин туршусу (вит Ъ) организмин фяалиййятиндя мцщцм рол ойнайыр: туршулашма – 
бярпа просесляринин,  карбощидрат мцбадилясинин тянсимлянмясиндя, тохумаларын  бярпасында, 
стероид щормонларынын системиндя иштирак едир. Дахиля 0,3 г эцндя 3 дяфя вя йа дамардахили 5% 
мящлул 1 мл-дян 10-14 эцн ярзиндя тяйин едилир. 
 Фол туршусу Б груп витаминляр комплексинин бир щиссясидир, Б12 витамини иля бирликдя 
еритропоези стимуллашдырыр, амин туршуларынын синтезини артырыр. Дахиля 0,001 г суткада 3-4 дяфя 
10-14 эцнлцк курсларла (10 эцн ара   веряряк) тяйин едилир. Калси пантотенат (вит Б5) карбощидрат 
вя йаь мцбадилясиндя иштирак едир:  кофермент А тяркибиня дахилдир; дахиля 0,1-0,2 г суткада 3 
дяфя тяйин едилир. 
 Перидоксинин (вит Б6) маддяляр мцбадилясиндя мцвафиг йери вар -  мяркязи вя периферик 
синир системинин нормал функсийасы цчцн, ясас амин туршуларынын вя йаьларын метаболизми цчцн 
ваъибдир.  Язялядахили инйексийалар шяклиндя – 1 мл 5% мящлунлу 10-14 эцн ярзиндя щяр эцн йа 
бир эцндян бир – истифадя олунур. 
 Сианокобалоамин (Вит Б12) йцксяк биолоъи активлийя маликдир, нормал ган йаранманын, 
еритроситлярин йетишмясинин, карбощидрат вя  йаь мцбадилясинин инкишафында рол ойнайыр 1 мл 
0,01% мящлулу язяля дахилиня бир эюндян бир тяйин олунур. Токоферол асетат (вит Е) ъифтин 
функсийасыны вя бцтювлцкдя фетопласентар комплексин функсийасыны йахшылашдырыр (щамилялийин сон 
3-4 айында тювсиййя олунмур).  Дахиля вя йа язяля дахилиня йаь мящлулу шяклиндя 100-150 мг 
суткада 5-7 эцн ярзиндя тяйин едилир. Биз «Магне Б6», «Остеокеа»,, «Прегнакеа» витамин-
комплексляриндян эцндя 1 капсулдан 1 ай ярзиндя 2-3 курс истифадя етмишик. 
 Ъифтин метаболик функсийасынын йахшылашдырылмасы мягсядиля гейри стероид анаболик 
препаратлар истифадя олунур. Бунлара калиоротат вя инозин аиддир – зулал молекулларынын синтезиндя 
иштирак едирляр вя зулал мцбадилясинин стимулйаторларыдырлар. Кали оротат дюлцн щипотрофийасы 
заманы  йахшы еффект эюстярир. Щяб шяклиндя 0,5г суткада 3 дяфя (йемякдян яввял) 2 щяфтя 
ярзиндя курсларла тяйин едилир. Гейд етмяк лазымдыр ки,  эюстярилмиш препаратлар ъифтин 
щемосиркулйасыны йахшылашдыран препаратларла бирликдя узун мцддят (4 щяфтядян аз олмайараг) 
истифадя олунмалыдыр 
 Беляликля, перинатал патолоэийанын профилактикасы ашаьыдакылардан ибарятдир: 
- щамилялийин доьушун вя защылыг дюврцнцн фясадларынын профилактикасы вя еркян ашкарланмасы 
цчцн «риск груплары»на аид гадынларын сечилмяси:  перинатал патолоэийа, мцхтялиф етиолоэийалы 
адяти ушагсалма, анти-фосфолипид сидром, ъифт чатышмазлыьы, ган хястяликляри  вя с; 
- щоспитализасийайа ещтийаъы олан щамилялярин ашкар едилмяси; 
- щамилялярин доьуша физики вя психопрофилактик щазырланмасы; 
- евдя тибби йардымын эюстярилмяси; 
- щамилялярин вя  доьан гадынларын патронаъы; 
- щамилялярин мцайиня  ишиндя гадын мяслящятханалары вя диэяр мцалижя-профилактика 
мцяссисяляри арасында ялагянин тямин едилмяси; 
- практики неонатолоэийайа 3 груп йенидоьулмушларын сечилмясини йеритмяк: шярти саьлам 
йенидоьулмушлар группу, тяъили йардыма ещтийаъы олан йенидоьулмушлар групу, муалиъя вя 
реабилитасийайа ещтийаъы олан хястя йенидоьулмушлар групу. 
 Ы-ъи мярщялядя сас групун щамиляляри гадын мяслящятханасы шяраитиндя мцалиъя алырдылар: 
1.Дамар дахилиня 40% 20 мл глцкозанын 0,06% 0,5 мл строфантинля бирликдя щяр эцн вя йа бир 
эцндян бир йеридилмяси (10 инфексийа); 2.Язяля дахилиня 50-100 мг кокарбоксилаза щяр эцн 10-
14 эцн ярзиндя; 3.0,15 г  еуфиллин эцндя 2 дяфя перос вя 0,2 г  шам шяклиндя эеъяляр 14 эцн 
ярзиндя; 4.Кали оротат 0,5 г вя йа рибоксин 0,2 г  эцндя 3 дяфя, остеокеа 1 чай гашыьы эцндя 2 
дяфя, калси-Д3-никомед 500 мг эцндя 2-3 дяфя; 5.Метионин 1-2 таб эцндя 3 дяфя; 
6.Ферроплекс, ферроглобин Б12 конферон 1 таб эцндя 3 дяфя; 7.Аскорутин 0,005 г  эцндя 3 
дяфя; 8.Йод дефисити  заманы  Йодид-100 истифадя олунуб; 9. 3-ъц триместрдя хариъи ъинсиййят 
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узвляринин илтищаби хястяликляри заманы эино-травоэен истифадя олунуб. 
Стасионарда щамилялярин мцалиъя схеми:1.  Щамилялийин ясас патолоэийасынын мцалиъяси; 

2.  Оксиэенля мцалиъя: эцндя 2 дяфя 30-60 дяг ярзиндя нямлянмиш 60% оксиэен-щава гарышыг 
иля няфяс алма; 3  Енерэи мцбадилясиня тясиредян препаратлар: фол туршусу 0,002 г эцндя 3 
дяфя; глцтамин тцршцсц 1 г эцндя 3 дяфя вя йа метионин 0,25-0,5 г эцндя 3 дяфя; галаскорбин 
0,3 г эцндя 3 дяфя; ферроплекс 2 драже эцндя 3 дяфя; кокарбоксилаза 100 мг язяля  дахилиня; 
4.  Реополиглцкинин 400-500 мл 10% мящлулу дамар дахилиня дамъы цсулу иля щяр эцн вя йа  
щяфтядя 2-3 дяфя; 5.  Натив плазма 150 мл дамар дахилиня – ганда зулал азлыьы заманы. Йцксяк 
дозаларда глцкоза йеридилдикдя инсулиндян (1 В глцкозанын гуру маддясинин 4 г-на) истифадя 
олунур. 
 Анаданэялмя вя ирси патолоэийалы ушагларын доьулмасы цзря йцксяк риск групуна аид 
гадынларын мцайинясиня комплекс йанашма – тибби-эенетик мяслящятляшмя, валидейинлярин 
кариотипляшдирилмяси, зярдаб маркерляринин мцайиняси, трансваэинал ехографийа, инвазив пренатал 
проседурлар – дюлцн патолоэийасынын еркян диагностикасына, натамам ушагларын доьулмасынын 
гаршыны алмаг мягсядиля щамилялийин вахтында сцни позмаьа имкан йарадыр. 
 Ултрасяс мониторинги щамилялийин щестозлар вахтындан габаг доьушлар вя дюлцн бятндахили 
инкишафынын лянэимяси кими фясадларыны Ы триместрдян башлайараг прогнозлашдырмаьа, онларын 
еркян профилактикасыны вя мцалиъясини апармаьа имкан йарадараг перинатал хястялянмянин вя 
юлцмцн азалдылмасына зямин йарадыр. 

ПЕРИНАТАЛ ПАТОЛОЭИАЛЫ ГАДЫНЛАРЫН ДОЬУША ЩАЗЫРЛАНМА ПРОГРАММЫ 
1. Там клиник мцайиня 
2. Апарылмыш мцайинялярин нятиъяляриндян асылы олараг индивидуал мцалиъянин сечилмяси. 
3. Цмумимющкямляндириъи тядбирляр ямяк вя истиращят режими, йуху, зулалларла, дямирля вя 

микроелементлярля зянэин пящриз, витамин терапийасы. 
20-24 ЩЯФТЯЛЯР 

1. Фетопласентар комплекся доплерометрик нязарят 
2. Фетопласентар чатышмазлыьын профилактик мцалиъя курсу. 
3. Перинатал патолоэийанын диагностикасы: фето-вя пласентометрийа иля бирликдя ехографийа, 

доплерометрийа, биокимйяви вя щормонал мцайиняляр. 
4. Корректяедиъи мцалиъя 

32-36 ЩЯФТЯЛЯР 
1. ФПЧ-ин профилактик мцалиъя курсу 
2. Анада вя дюлдя йаранмыш щамилялик фясадларынын коррексийасы 
3. Перинатолоэийанын мцасир  принсипляри нязяриндян дюлцн вязиййятинин комплекс 
гиймятляндирилмяси (доьуша башачатдырма цсулунун сечилмяси цчцн) 

Фетопласентар комплексин структурларында ган 
ахынынын ифадя олунмуш позулма яламятляри, 
анада фясадлар (щестоз вя с) вя перинатал 
патолоэийа яламятляри заманы – дюлцн 
марагларына кейсяриййя кясийи ямялиййаты 

Ана вя дюлцн нормал вязийяти, ФПК-ин 
комплекс мцайиняси заманы дяйишикликлярин 
олмамасы – доьуш тябии йолла апарылыр. 

 Йухарыдакылары  йекунлашдырараг, ашаьыдакы нятиъяляря эялмяк олар: 
1. Щамилялийин вахтындан габаг позулмасынын клиники симптомларындан яввял йаранан 

анна-ъифт-дюл системиндя щемостаз позулмасы бу патолоэийа заманы клиникадан юнжя эялян 
периодун олдуьуну вурьулайыр; 

2. Корректяедиъи терапийа организмин цмуми вя зиййятинин, маддяляр мцбадилясинин 
йахшылашдырылмасына йюнялян тядбирлярдян ибарятдир; 

3. Перинатал патолоэийа цзря риск групуна аид олан гадынларда корректяедиъи терапийанын 
расионал истифадяси, дюл-ъифт комплексинин компенсатор реаксийаларынын артырылмасына йюнялмиш 
мцалижя васитяляринин истифадяси няйинки перинатал патолоэийа  тезлийинин, щям дя доьушайардым 
хидмятинин ишини характеризя едян ясас эюстяриъи-перинатал юлцмцн-дцрцст азалмасына зямин  
йарадыр. 
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SUMMARY 

THE BASING OF COMPLEX THERAPY ON PHETO- PLACENTAR INCOMPETENCE DURING 
DANGER OF VIOLATION OF PREGNANCY 

K.M.Kamilova, V.A.Ahmedzade, N.A.Abdullayeva, L.M. Ahmedova 
 

The purpose of present review article was to evaluate literature dates about the the basing of 
complex therapy on pheto- placentar incompetence during danger of violation of pregnancy/ The 
author discuss about this problem. There were analised literature information about this problem. 
There were showed the Russian and other materials.  
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ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОК С НЕВЫНАШИВАНИЕМ 

БЕРЕМЕННОСТИ ИНФЕКЦИОННОГО ГЕНЕЗА. 
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Проблема  невынашивания  беременности находится в центре внимания современной 
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науки о репродукции человека. Частота невынашивания беременности составляет 10-25% 
общего числа  беременностей, и этот показатель довольно стабилен, несмотря на 
использование разнообразных комплексных методов диагностики.  Среди многочисленных  
факторов, приводящих к невынашиванию беременности, на сегодняшний день лидирующее 
место занимают инфекции, в том числе передаваемые половым путем. Часто инфекционные 
заболевания во время беременности бывают вызваны различными ассоциациями 
микроорганизмов и их течение может быть атипичным, что в первую очередь связано с 
развитием естественного иммунодефицитного состояния женщины [1,3].  

                                                                         
Таблица 1 

Нормативные показатели субпопуляций лимфоцитов в периферической крови (лаб. 
иммунологии НЦ АГ и П РАМН) 

Нормативные параметры количества 
лимфоцитов в периферической крови 

Популяция клеток Дифференцировоч 
ный антиген 

Относительное, % Абсолютное х 10°/ л 
Зрелые клетки СРЗ+ 70,3±3,5 1,3±0,07 
Т-хелперы/ 
Индукторы 

С04+ 42,4±1,0 0,9±0,05 

Т-супрессоры/ С08+ 28,2±2,8 0,5±0,02 

 Сй4+/ СЭ8+ 1.7+0,1 — 
Естественные 
киллеры (N4) 

С016+ 10,6+1,7 0,2±0,02 

В-клетки СD19+  5,5±0,3  0,22+0,01 
СР56+  3,9±0,7  
СD56-СР16+  8,8+1,5  
СD56+СD16- 2,2+0,4  

СD56+СD16+  1,7±0,3  
СD5+СD19- 58,3±3,5  
СD5-СD19+  2,2±0,2  

 

СD5+СD19+ 2,5±0,2 

 

 
Лечение антибиотиками, некоторые физиотерапевтические процедуры ведут к 

снижению показателей клеточного и гуморального иммунитета. Период восстановления 
показателей иммунитета до исходного уровня различный от 3 до 6 месяцев, поэтому 
иммунологические исследования необходимо проводить до начала терапии [1,2,5]. 

Если снижены все параметры иммунитета, то лечение антибактериальными средствами 
необходимо сочетать с иммуномодулирующими средствами. Рекомендовать беременность 
можно только после того, как показатели клеточного и гуморального иммунитета будут 
восстановлены, так как адекватная иммунная реакция организма необходима для нормального 
течения беременности. 

Тестами иммунологического обследования пациенток с привычным невынашиванием 
беременности инфекционного генеза являются [1,7,8]: 

1. Иммунофенотипирование. 
Иммунофенотипирование субпопуляций состава лимфоцитов периферической крови 

позволяет выявить отклонения от нормы и особенно оценить уровень активированных клеток, 
которые ответственны за продукцию провоспалительных  цитокинов и аутоантител. 

2. Определение антител. 
Различают 5 классов антител: IgM — первыми появляются в ответ на антигенную 

стимуляцию и эффективны в связывании и агглютинации микроорганизмов (антигенов). Они 
имеют более крупную молекулу чем другие иммуноглобулины и не проникают через плаценту 
к плоду. 

IgG — антитела, при иммунном ответе появляются вслед за IgM, проникают во 
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внесосудистые пространства и через плаценту проникают к плоду. 
IgA — основные антитела, содержащиеся в секретах в кишечнике, легких, моче. 

Основная их функция — предотвратить проникновение антигенов с поверхности в ткани. 
IgE — в норме составляют менее 1/10000 всех сывороточных иммуноглобулинов, но 

при аллергии его содержание многократно увеличивается (более чем в 30 раз), а содержание 
специфических IgE более чем в 100 раз. 

IgD — действуют на поверхности В-клеток, выполняя регуляторную функцию. 
Определение иммуноглобулинов трех основных классов (А,М,G) необходимо при 

оценке иммунного статуса. Повышение уровня IgM наблюдается при первичной инфекции или 
при обострении персистентной вирусной инфекции. Низкий уровень IgA является основанием 
для отказа от использования иммуноглобулина в процессе лечения, так как возможны 
анафилактические осложнения. Наибольшее значение в акушерской практике имеет 
определение специфических антител к вирусным, паразитарным инфекциям [3,4,5,6] 

Наличие иммуноглобулинов класса IgG, специфичных к ВПГ, ЦМВ, токсоплазме 
означает, что пациентка встречалась в прошлом с этими антигенами и у нее есть иммунитет, и 
при активации ВПГ и/или ЦМВ плод страдать тяжело не будет, а при наличии антител класса 
IgD к токсоплазме плод вообще болеть не будет этим заболеванием [3,5,6]. 

Наличие специфических  IgM при отсутствии IgG означает, что имеет место первичное 
заражение. При наличии одновременно специфических IgM и IgG антител чаще всего имеет 
место обострение хронической вирусной инфекции. Возможно, что обострения нет, а есть 
длительная персистенция IgM антител [1,3]. 

Особое внимание следует уделять пациенткам у которых нет антител к таким 
инфекциям, которые при первичном заражении во время  беременности могут вызвать тяжелое 
поражение плода — ВПГ, ЦМВ, токсоплазмоз, краснуха. Эти пациентки называются 
серонегативными. При контакте с инфекционным агентом впервые происходит инфицирование 
и соответственно выработка антител. Сначала появляются антитела класса IgM, происходит так 
называемая конверсия и пациентка из серонегативной становится серопозитивной по 
конкретной инфекции. В этом случае если инфекция вызывает пороки развития плода, чаще 
всего приходится беременность прерывать, а не сохранять, особенно если конверсия 
наблюдалась в I триместре [6]. 

Поэтому при определении вирусоносительства одновременно следует определить 
наличие и класс специфических антител. 

3. Оценка интерферонового статуса представляется чрезвычайно важным моментом 
обследования [6]. 

Таблица 2 
Нормативные параметры оценки интерферонового статуса в Е/мл (по данным 

лаборатории иммунологии НЦ АГ и П РАМН) [3,5] 
Показатели ИФН статуса Нормативные параметры у здоровых 

женщин репродуктивного возраста Е/мл 
Сывороточный интерферон 4,4+0,28 
Спонтанная ИФН реакция лейкоцитов 4,2+0,03 
Продукция лейкоцитами ИФН при 
индукции ВБН 
Продукция лимфоцитами 

73,6±8,95 

ИФН при индукции ФГА КонА СЭА 24±3,5  
22,5±3,1  
24,5±3,2 

Ответ на индукторы интерферона « и 
рИФН  ИФН 

64-256 
16-64 

 
Интерфероны — группа белков, продуцируемых в ответ на вирусную инфекцию, а 

также под влиянием липолисахарина и др., продуцируются макрофагами ИФН-, 
фибробластами ИФН-" и Т-клетками (Тп-1 хелперами) ИФН-. Интерфероны стимулируют 
клетки к выделению белков, блокирующих транскрипцию информационной РНК вируса. 
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Интерфероны более видоспецифичны, чем другие цитокины. 
Высокий уровень интерферона в сыворотке нарушает нормальное развитие 

плацентации, ограничивая инвазию трофобласта и оказывая на эмбрион прямое токсического 
действие. Проводится оценка сывороточного интерферона, спонтанная ИФН реакция 
лейкоцитов, продукция лейкоцитами ИФН- при индукции вирусом болезни Ньюкастла (ВБН), 
продукция  и  ИФН на иммуномодуляторы для подбора наиболее эффективных индукторов 
для конкретной больной (нео-вир, полиоксидоний, циклоферон, ридостин, лорифан, имунофан, 
деринат, те-мурит); продукция лимфоцитами ИФН- при индукции фитогемагглютинином 
(ФГА) конквалином (КонА), стафилококковым энтеротоксином (СЭА).                                                                       

Дисбаланс системы интерферонов имеется практически у всех женщин с привычным 
невынашиванием инфекционного генеза, особенно при хронической вирусной инфекции.  Этот 
дисбаланс выражается резким повышением сывороточного интерферона или резком снижении 
продукции всех типов интерферона клетками крови в ответ на различные индукторы. 

4. Определение уровней провоспалительных и регуляторных цитокинов проводится 
иммуноферментным анализом  в сыворотке крови, слизи и клетках цервикального канала, 
супернатантах in vitro активированных лимфоцитов[4,6,7]. 

В настоящее время известно более 30 цитокинов. Традиционно, исходя из 
биологических эффектов, принято разделять: интерлейкины — регуляторные факторы 
лейкоцитов (их изучено 17); интерфероны — цитокины с преимущественно противовирусной                                                                  
активностью; факторы некроза опухоли, оказывающие иммунорегуляторное и прямое 
цитотоксическое действие; колониестимулирующие факторы — гемопоэтические цитокины; 
хемокины; факторы роста. 

Цитокины различаются по строению, биологической активности, происхождению, 
однако обладают рядом сходных признаков, характерных для этого класса биорегуляторных 
молекул. 

Для функционирования системы цитокинов в норме характерны: индивидуальный 
характер образования и рецепция цитокинов; каскадный механизм действия; локальность 
функционирования; избыточность; взаимосвязанность и взаимодействие компонентов. В норме 
цитокины, образуемые при первичном иммунном ответе, практически не поступают в 
кровоток, не оказывают системных эффектов, т.е. имеет место локальный характер их действия 
[4,6,7]. 

Определение в периферической крови высоких уровней цитокинов всегда 
свидетельствует о нарушении принципа локальности функционирования цитокиновой сети, что 
наблюдается при интенсивных, длительно текущих воспалительных, аутоиммунных 
заболеваниях, сопровождающихся генерализованной активацией клеток иммунной системы. 

Избыточность системы цитокинов проявляется в том, что каждый тип клеток иммунной 
системы способен продуцировать несколько цитокинов и каждая разновидность цитокинов 
может секретироваться различными клетками. Кроме того, для всех цитокинов характерна 
полифункциональность с сильным перекрыванием эффектов. Так, проявление общих и 
местных признаков воспаления обусловливает целый ряд цитокинов: il-1, il-6,il-8,TNFa, 
колониестимулирущие факторы. 

В пролиферации Т-лимфоцитов принимают участие il-2, il-4, il-7, il-9, il-13,il-15, TNFa. 
Такое дублирование обеспечивает надежность функционирования цитокинового каскада. Под 
воздействием специфических антигенов происходит дифференцировка Т-хелперов на две 
субпопуляции: Th1 и Тп2, различающихся по антигенам главного комплекса 
гистосовместимости и продуцируемым цитокинам. Th1 секретируют преимущественно 
провоспалительные цитокины, аТп2 — регуляторные, вызывающие в основном гуморальные 
реакции гемопоэза, ангиогенез [8] . 

Генерализованный характер высвобождения цитокинов проявляется рядом системных 
эффектов. Известно, что летальность при септическом шоке определяется не столько 
воздействием эндотоксина, сколько возникающим в ответ на его введение повышенным 
уровнем провоспалительных цитокинов. 
 Важнейшими антагонистами провоспалительных цитокинов являются регуляторные 
цитокины — il-4, il-10. 
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Таким образом, система цитокинов при всем многообразии представляет собой единую 
и целостную сеть, нарушения в которой могут вести к срыву саморегуляции, изменению 
направленности иммунного ответа, что приобретает особую значимость на ранних этапах 
развития эмбриона[7,8]. 

Поэтому чрезвычайно важно, чтобы все параметры цитокинов были в пределах нормы 
накануне наступления беременности. Нормальное течение беременности во многом 
определяется соотношением иммуномодулирующих и иммуносупрессивных эффектов в 
эндометрии, трофобласте, а в последующем и в плаценте, в регуляции которых принимают 
непосредственное участие компоненты цитокиновой системы. 
          К сожалению, мы пока не располагаем возможностями исследования в этом направлении. 
Кроме того, многие методы диагностики  не стандартизированы, требуют уточнения механизма 
действия. Практическим врачам следует обратить внимание  о существовании 
иммунологической исследований при выкидышах инфекционного генеза и направлять в 
специализированные лаборатории, а не решать эту проблему назначением симптоматической 
терапии. 
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Широкое внедрение вспомогательных репродуктивных технологий привело к 
увеличению случаев многоплодной беременности. Синдром  фето-фетальной гемотрансфузии – 
специфическое осложнение  для монозиготной двойни с монохориальным типом плацентации. 
Важное значение для определения тактики ведения родов имеет  четкое знание  особенностей 
плацентации. 

В течении последних 15 лет частота возникновения беременности двумя и более 
плодами значительно возросла, в первую очередь благодаря доступности и широкому 
применению препаратов, индуцирующих овуляцию, и вспомогательных репродуктивных 
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технологий. Широкое внедрение вспомогательных технологий привело к изменению 
соотношения спонтанной и индуцированной многоплодной беременности: 70 и 30 %  в   80-е 
годы против 50 и 50% в конце 90-х годов соответственно [1]. 

Подобное увеличение числа многоплодных родов начинается сказываться на 
показателях заболеваемости как матерей, так и новорожденных. Многоплодная беременность 
характеризуется большей материнской заболеваемостью и смертностью, чем одноплодная, что 
связано с высокой частотой преждевременных родов, кровотечениями, инфекциями мочевых 
путей и гестационной артериальной гипертензией. Примерно 2/3 всех двуплодных 
беременностей заканчивается рождением одного ребенка; другой эмбрион теряется при 
кровотечении, абсорбируется в течении первых 10 недель беременности или мумифицируется 
(«бумажный» плод). Более того, у близнецов отмечается возрастание перинатальной 
смертности в 3-4 раза (а у тройняшек еще больше) по сравнению с детьми, рожденными при 
одноплодной беременности; смертность обусловлена хромосомными аномалиями, 
недоношенностью, врожденными аномалиями, гипоксией. 

Синдром фето-фетальной гемотрансфузии (СФФГ), впервые описанный Schatz в 1982 
г., осложняет течение 5-25 % многоплодных однояйцевых беременностей. Перинатальная 
смертность при СФФГ достигает 60-100 % случаев [1]. 

СФФГ (морфологический субстрат его - анастомозирующие сосуды между двумя 
фетальными системами кровообращения) – специфическое осложнение  для монозиготной 
двойни с монохориальным типом плацентации. 

Возникновение СФФГ обусловлено наличием между плодами сосудистых анастомозов, 
которые формируются в начале эмбрионального периода. Возможными вариантами 
анастомозов являются артериально-артериальные, венозно-венозные и их комбинации. 
Наиболее неблагоприятным вариантом являются артериально-венозные анастомозы, которые, 
скорее всего, и вызывают синдром фето-фетальной гемотрансфузии.  Для СФФГ характерны 
артериовенозные анастомозы, расположенные не на поверхности, а в толще плаценты, которые 
практически всегда проходят через капиллярное ложе котиледона. Выраженность СФФГ 
(легкая, средняя, тяжелая) зависит от степени перераспределения крови через эти анастомозы, 
которые варьируют в размерах, числе и направлении [2,5]. 

 В декомпенсированных случаях этого синдрома близнецы, несмотря на генетическую 
идентичность, значительно различаются по размерам и внешнему виду. Повышение 
периферической резистентности плацентарного кровотока приводит к шунтированию крови к 
другому плоду-реципиенту. Таким образом, состояние плода-донора нарушается в результате 
гиповолемии, вследствие потери крови, и гипоксии на фоне плацентарной недостаточности. 
Плод-реципиент компенсирует увеличение ОЦК полиурией. При этом увеличение коллоидного 
осмотического давления приводит к чрезмерному поступлению жидкости из материнского 
русла через плаценту. В результате этого состояние плода-реципиента нарушается вследствие 
сердечной недостаточности, обусловленной гиперволемией  [1, 3, 8]. 

До внедрения УЗИ в акушерскую практику диагноз многоплодной беременности 
нередко устанавливали на поздних сроках или даже во время родов. Для выработки правильной 
тактики ведения беременности и родов, решающее значение имеет  раннее ( в І триместре) 
определение хориальности (числа плацент). Именно хориальность (а не зиготность) определяет 
течение беременности, ее исходы, перинатальную заболеваемость и перинатальную 
смертность. Наиболее неблагоприятна в плане перинатальных осложнений монохориальная 
многоплодная беременность, которую наблюдают в 65 % случаев однояйцевой двойни. 
Перинатальная смертность при монохориальной двойне, не зависимо от зиготности, в 3-4 раза 
превышает таковую при бихориальной [1]. По данным Т.Zach  приблизительно 75% 
монозиготной двойни, является монохорионической [9,11]. 

Наличие двух отдельно расположенных плацент, толстой межплодовой перегородки 
(более 2 мм) служат достоверным критерием бихориальной двойни. При выявлении единой 
«плацентарной массы» нужно дифференцировать «единственную плаценту» (монохориальная 
двойня) от двух слившихся (бихориальная двойня). Наличие специфических ультразвуковых 
критериев: Т- и λ-признаков, формирующихся у основания межплодовой перегородки, с 
высокой степеннью достоверности позволяют поставить диагноз моно- и бихориальной 
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двойни. Выявление λ-признака при УЗИ на любом сроке гестации свидетельствует о 
бихориальном типе плацентации. Т-признак указывает на монохориальность. Следует 
учитывать, что после 16 недель беременности λ-признак становится менее доступным для 
исследования [1,9]. 

На более поздних сроках беременности (II – III триместры) точная диагностика 
хориальности возможна только при наличии двух отдельно расположенных плацент. При 
наличии единой плацентарной массы (одна плацента или слившиеся плаценты) при эхографии 
часто происходит гипердиагностика монохориального типа плацентации. 

Учитывая неэффективность биохимического пренатального скрининга при 
многоплодии (более высокие показатели АФП, β-ХГЧ, ПЛ, эстриола по сравнению с 
одноплодной беременностью), особое значение приобретает выявление ультразвуковых 
маркеров ВПР развития, включая исследование воротникового пространства у плодов. Наличие 
воротникового отека у одного из плодов при однояйцевой  двойне нельзя рассматривать как 
абсолютный показатель высокого риска хромосомной патологии, так как он может быть одним 
из ранних признаков тяжелой формы синдрома фето-фетальной гемотрансфузии (СФФГ). 

Традиционно в течении многих лет диагноз СФФГ ставили ретроспективно в 
неонатальном периоде на основании разницы в содержании  гемоглобина (50 г/л и более) в 
периферической крови близнецов и различия в массе новорожденных (20% и более). Однако 
значительная разница в уровне Hb и массе новорожденных характерна и для некоторых 
бихориальных двоен, в связи с чем в последние годы эти показатели перестали рассматривать 
как признаки СФФГ. 

На основании ультразвуковых критериев, разработаны| стадии СФФГ, которые 
используют в практике для определения тактики ведения беременности [4]: I стадия: мочевой 
пузырь плода-донора определяется; II стадия: мочевой пузырь плода-донора не определяется, 
состояние кровотока (в артерии пуповины и/или венозном протоке) некритическое; III стадия: 
критическое состояние кровотока (в артерии пуповины и/или венозном протоке) у плода-
донора и/или реципиента; IV стадия: водянка у плода-реципиента; V стадия: антенатальная 
гибель одного или обоих плодов. 

Патогномичными эхографическими признаками тяжелого СФФГ служат: наличие 
большого мочевого пузыря у плода-реципиента с полиурией на фоне выраженного многоводия 
и «отсутствие» мочевого пузыря у плода-донора с анурией, для которого характерно снижение 
двигательной активности на фоне выраженного маловодия. 

Метод выбора в лечении СФФГ тяжелой степени – лазерная коагуляция 
анастомозирующих сосудов плаценты под эхографическим контролем, так называемая 
соноэндоскопическая техника. Эффективность эндоскопической лазеркоагуляционной терапии 
СФФГ (рождение хотя бы одного живого ребенка) составляет 70%. Этот метод предполагает 
трансабдоминальное введение фетоскопа в амниотическую полость плода-реципиента. 
Комбинация ультразвукового наблюдения и непосредственного визуального осмотра через 
фетоскоп позволяет осуществлять обследование хорионической пластины вдоль всей 
межплодовой прегородки, выявить и произвести коагуляцию анастомозирующих сосудов. 
Оперативное вмешательство заканчивают дренированием околоплодных вод до нормализации 
их количества. С помощью эндоскопической лазерной коагуляции возможно пролонгирование 
беременности в среднем на 14 нед., что приводит к снижению внутриутробной гибели плодов с 
90 до 29%. Надо отметить, что по данным литературы фетоскопическая лазерная 
фотокоагуляция хорионических сосудов высокоспециализированная процедура, проводящаяся 
в нескольких центрах по всему миру. [6,7,11] 

Альтернативной тактикой ведения беременных с выраженным СФФГ при отсутствии 
проведения лазерной коагуляции анастомозирующих сосудов плаценты служит дренирование 
избыточного количества амниотической жидкости из амниотической полости плода-
реципиента. Этот паллиативный метод лечения, который можно применять неоднократно в 
динамике беременности, не устраняет причину СФФГ, однако способствует снижению 
внутриамниотического давления и тем самым компрессии, как правило, оболочечно 
прикрепленной пуповины и поверхностных сосудов плаценты, что в определенной мере 
улучшает состояние как плода-донора, так и плода-реципиента. К положительным эффектам 
амниодренирования следует отнести и пролонгирование беременности, как следствие 
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снижения внутриматочного объема. [1,7,9] 
Эффективность амниодренажа, проводимого под контролем УЗИ, составляет 30-83 %. 

Основная и наиболее важная разница в перинатальных исходах при проведении 
эндоскопической лазерокоагуляции и повторных амниодренажей состоит в частоте 
неврологических нарушений у выживших детей (5% против 18-37 % соответственно). 

Внутриутробная гибель одного из близнецов может  быть причиной неврологических 
осложнений у выжившего близнеца. Выраженная гипотензия вследствие «кровопотери» 
(перераспределения крови) от  живого близнеца в фетоплацентарный комплекс погибшего 
близнеца, может быть причиной внутриутробного повреждения ЦНС. Прогноз зависит от 
гестационного возраста при рождении. Малый гестационный возраст при рождении повышает 
риск неврологических или легочных осложнений. 

При гибели одного из плодов во II – III  триместрах беременности, возможно 
преждевременное прерывание беременности вследствие выделения «мертвой» плацентой 
цитокинов и простагландина. При внутриутробной гибели одного из плодов при бихориальной 
двойне оптимальным считают пролонгирование беременности. При монохориальном типе 
плацентации единственный выход для спасения жиснеспособного плода – кесарево сечение, 
произведенное как можно быстрее после гибели одного из плодов, когда еще не произошло 
повреждение головного мозга выжившего плода. При внутриутробной гибели одного из плодов 
из монохориальной двойни на более ранних сроках (до достижения жизнеспособности), 
методом выбора служит немедленная окклюзия пуповины мертвого плода. [1,5,12] 
       По данным Алан Х. Де Черни при монохориальной моноамниотической двойне, 
вероятность благоприятного исхода для обоих плодов составляет менее 50 %, что связано с 
возможностью запутывания пуповины и последующим нарушением кровотока. Некоторые 
авторы рекомендуют проводить плановое кесарево сечение в сроке беременности 32-34 недели 
с целью предотвращения гибели плода из-за нарушения кровотока в пуповине. [2,7,10] 
        Важное значение для определения тактики ведения родов имеет четкое знание 
плацентации, так как при монохориальной двойне наряду с высокой частотой СФФГ 
существует высокий риск острой интранатальной трансфузии, которая может оказаться 
фатальной для второго плода (выраженная острая гиповолемия с последующим повреждением 
головного мозга, анемия, интранатальная гибель), поэтому нельзя исключать возможность 
родоразрешения пациенток с монохориальной двойней путем кесарева сечения. [1,2,6]. 

Внутриутробная терапия синдрома фето-фетальной гемотрансфузии продолжает 
оставаться на стадии эксперимента. Беременность монохорионической двойней представляет 
собой группу риска и требует более тщательного антенатального наблюдения. Новорожденные 
с синдромом СФФГ могут быть в критическом состоянии при рождении и могут нуждаться в 
интенсивной неонатальной помощи. Эти дети являются группой риска по возникновению 
неврологических осложнений. Терапевтические мероприятия включают переливание крови 
плоду-донору, с целью коррекции водно-электолитного баланса. У плода-реципиента для 
снижения венозного давления до нормальных цифр выполняется веносекция. Нередко  
приходится дополнительно проводить терапию сердечно-сосудистой недостаточности.  

Беременные с монохориальной двойней должны проходить обследование, включая  
УЗИ, чаще, чем при бихориальной двойне, для выявления ранних признаков СФФГ. Эти 
пациентки должны быть информированы о возможности хирургической коррекции данного 
осложнения. 
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SUMMARY 

TWIN-TO-TWIN TRANSFUSION SYNDROME IN MONOCHORIONIC MONOAMNIOTIC 
TWINS 

A.A. Maharramova 
 

Twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS) is the result of an intrauterine blood transfusion 
from one twin (donor) to another twin (recipient). TTTS inly occurs in monozygotic (identical) twins 
with a monochorionic placenta.  The blood transfusion from the donor twin to the recipient twin 
occurs through placental vascular anastomoses.  

Дахил олуб: 24.10.2008 
 

ЛЕКАРСТВЕHHАЯ РЕЗИСТЕHОСТЬ ВИРУСОВ ГЕПАТИТА В И 
ИММУHОДЕФИЦИТА ЧЕЛОВЕКА И МЕТОДЫ ЕЕ ЛАБОРАТОРHОЙ 

ИHДИКАЦИИ 
 

М.К.Мамедов, А.А.Кадыpова, А.Э.Дадашева 
Hациональный центp онкологии, Республиканский центp по боpьбе со СПИД, г.Баку 

 
     Инфекции, вызванные виpусом гепатита В (ВГВ) и виpусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ), имеют сходство в отношение не только глобального pаспpостpанениея и общности 
механизмов инфициpования (отсюда и общность инфициpуемых ими контингентов - лиц из 
одних и тех же гpупп с высоким эпидемическим pиском), но и пpименения для их лечения 
одних и тех же пpотивовиpусных пpепаpатов (ПВП) [1]. 
     Так, наpяду с дpугими лекаpственными ПВП (альфа-интеpфеpонами - пpи ВГВ-инфекции и 
ингибитоpами виpусной пpотеазы - пpи ВИЧинфекции) для лечения больных гепатитом В и 
больных СПИД, используются ПВП на основе основе аналогов нуклеозидов/нуклеотидов, 
угнетающих активность обpатной тpанскpиптазы (ОТ) и потому названных "ингибиторами ОТ" 
[2,4]. 
     ПВП этой гpуппы подpазделяют на 3 типа: 1) пиримидиноые нуклеозиды с искусственной L-
конфигурацией (ламивудин, телбивудин, эмтрицитабин, клевудин, торцитабин); 2) 
ациклические нуклеотиды (адефовир, тенофовир) и 3) карбоциклические аналоги 
(энтекавир, абакавир/карбовир). Пpи этом, эмтрицитабин и тенофовир, активные в отношении 
обоих виpусов ВГВ и ВИЧ, применяют преимущественно для лечения ВИЧ-инфекции [3]. 
     Однако, несмотpя на достаточно высокую эффективность ПВП, их теpапевтические 
возможности огpаничены pядом объективных пpичин, одной из важнейших является 
достаточно частое pазвитие лекаpственной pезистентности (ЛР) виpусов по отношению к этим 
ПВП (чаще всего, именно к ингибитоpам ОТ) и, как итог, снижение эффективности лечения, в 
целом. 
     Быстрое фоpмиpование ЛР у ВГВ и ВИЧ обусловлено несколькими пpичинами, 
важнейшими из котоpых считаются: 1) неполная супрессия pепpодукции этих виpусов ПВП и 
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2) отсутствие "редактирующей" активности у ОТ этих виpусов, что пpиводит к повышению 
частоты их мутаций (она особенно велика у ВИЧ - в его геноме за каждый цикл репpодукции 
появляется не менее одной мутации). Пpи этом, мутационный пpоцесс, вместе с последующим 
естественным отбоpом pезистентных к ПВП виpионов, пpедопpеделяет напpавление 
популяционной изменчивости виpусов в стоpону адаптации к действию ПВП. 
     ЛР виpусов может быть как изолиpованной (одиночной), когда они утpачивают 
чувствительность только к одному ПВП, так и множественной и пеpекpестной. Множественная 
ЛР характеризуется появлением мутантных штаммов виpусов, резистентных к двум и более 
ПВП и выявляется пpи последовательном применении двух pазных ПВП, чаще из одной 
гpуппы. Перекрестная ЛР- pезультат снижения чувствительности виpусов к какому-либо ПВП, 
обусловленной селективным отбором при лечении другими ПВП. 
     Hадо заметить, что ЛР виpусов может pассматpиваться с нескольких позиций и в 
зависимости от условий выявления тpактоваться как клиническая или фенотипическая. 
     Клиническая ЛР виpусов выpажается в том, что несмотpя на коppектно пpоводимую 
теpапию у пациентов выявляются пpизнаки пpодолжающейся pепpодукции (отсутствие 
пpизнаков снижения виpусной нагpузки более, чем на один логаpифм - lg) или 
пpогpессиpования соответствующих заболеваний (напpимеp, повторное повышение активности 
печеночных феpментов пpи ВГВ-инфекции или снижение количества в кpови CD4-позитивных 
лимфоцитов - пpи ВИЧ-инфекции). 
     Поэтому до недавнего вpемени тактика пpотивовиpусного лечения стpоилась на 
эмпиpическом пpинципе смены одних ПВП на дpугие: изначально использовались одни ПВП - 
в случаях положительного эффекта лечение пpодолжалось, а пpи его отсутствие в пpогpаммы 
лечения включались дpугие ПВП. 
     В клиническом отношение можно выделить пеpвичную и втоpичную ЛР. О пеpвичной ЛР 
говоpят в случаях, если после впеpвые назначенного ПВП с самого начала не пpиводит к 
pазвитию ожидаемого эффекта, а уровень виpусной нагpузки в течение первых 3 месяцев 
лечения снижается менее, чем на 1 lg. ЛР считают втоpичной, если при лечении виpусная 
нагpузка изначально снижается, в том числе до неопределяемого уровня, а в последующем 
повторно повышается более чем на 1 lg. 
     Фенотипическая ЛР определяется как способность виpусов продолжать интенсивно 
репpодуциpоваться, несмотря на наличии в кpови высоких концентраций ПВП - при этом в 
двух последовательных определениях регистрируют повышение виpусной нагpузки более, чем 
на 1 lg от ее наименьшего значения, достигнутого в процессе терапии. 
     Пpи фенотипической оценке ЛР виpусов опpеделяется их способность репpодуциpоваться in 
vitro в присутствии различных ПВП, а в качестве показателя ЛР используется величина 
ингибиpующей дозы ПВП, подавляющая pепpодукцию виpуса на 50% (ID50%). 
Однако этот подход возможен лишь пpи наличии технической возможности осуществлять 
культивацию виpусов на клеточных системах, что значительно затpудняет его пpименение в 
клинической пpактике. Более того, он не пpигоден в отношение ВГВ, методы культивации 
котоpого in vitro все еще не pазpаботаны. 
     Следует особо отметить, что благодаpя pасшиpению пpедставлений о механизмах 
фоpмиpования ЛР у ВГВ и ВИЧ, была pазвита концепция о генетической детеpминиpованности 
чувствительности виpионов к ПВП и накоплены данные о том, какие из мутаций ВГВ и ВИЧ 
ведут к возникновению в оpганизме их популяций, отличающихся ЛР к тому или иному (или 
нескольким) ПВП - сведения о таких мутациях концентpиpуются в международных банках 
данных и пеpиодически публикуются в научных изданиях. 
     Все это позволило pазpаботать и использовать доступные лабоpатоpные методы 
доклинической оценки чувствительности ВГВ и ВИЧ к тем или иным ПВП. Hа смену 
эмпиpическому подбоpу ПВП для каждого пациента пpишел генотипический подход, 
основанный на накопленных данных о мутациях (наиболее часто возникающих в гене виpусной 
полимеpазы), котоpые пpиводят к фоpмиpоованию ЛР. Иначе говоpя, появилась возможность с 
помощью молекуляpно-генетических методов заpанее идентифициpовать мутации ВГВ и ВИЧ, 
возникновение котоpых повышает pиск pазвития ЛР к конкpетным ПВП. Это и есть 
генотипический подход к идентификации мутаций, основанный на опpеделении нуклеотидных 
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последовательностей в конкpетных генах и выявление отсутствия и замены в них нуклеотидов, 
в том числе, специфические мутации, ответственные за ЛР. 
     Упpостить интерпретацию полученных результатов позволяет методика "виртуального 
фенотипирования" - сопоставление опpеделенной нуклеотидной последовательности ВГВ и 
ВИЧ, полученной от пациентов, с международной базой данных генотипов и фенотипов. 
     Использование этого подхода позволило оценить величину "генетического баpьеpа" 
pазличных ПВП под котоpым понимают число мутаций, необходимых для обpетения виpусами 
ЛР к конкpетному ПВП - чем выше этот "баpьеp", тем большее число мутаций необходимо для 
фоpмиpования ЛР (к пpимеpу, для ламивудина хаpактеpен низкий генетический баpьеp, а для 
энтекавира - высокий). 
     Генотипический подход оценки степени чувствительности данного виpуса к конкретному 
ПВП pеализуется с помощью тpех методов. 
     Прямое секвенирование генов - биохимический метод расшифровки последовательностей в 
опpеделенных участках нуклеиновых кислот, отличающийся не только высокой точностью, но 
трудоемкостью и пpодолжительностью технологии. Последнее создает сеpьезные тpудности 
для их использования в клинической пpактике. 
     Пиpофосфатное секвениpование или пиросеквенирование - метод, основанный на детекции 
пирофосфатов в режиме реального времени, освобождающихся при феpментативном 
достраивании нуклеотидной последовательности по направлению удлинения праймеров. Эти 
пиpофосфаты в присутствии сульфурилазы и аденозинфосфосульфата преобразуются в АТФ и 
"запускают" окисление люциферина люциферазой, сопровождающееся биолюминесценцией, 
pегистpиpуемой соответствующими пpибоpами. Пpименение этого метода занимает меньше 
времени и наиболее удобно для проведения скрининговых исследований с целью выявления 
известных мутации генов, а не для сканирования больших регионов вирусного генома. 
     Полимеpазная цепная pеакция в pежиме pеального вpемени с использованием мутант-
специфических праймеров - наиболее чувствительный, быстрый и точный метод для 
определения вариантов виpусов, несущих мутации, связанные с ЛР, у больных, получающих и 
не получающих терапию. Он может быть применен как для выявления мутантных штаммов 
виpусов, так и для количественной характеристики их содержания в виpусной популяции. 
     Раннее (доклиническое) определение вариантов ВГВ и ВИЧ с мутиpовавшими генами, 
связанными с ЛР - важный подход, способный снизить pиск обострения заболевания при 
неэффективной теpапии. Для пациентов с высоким риском прогрессирования инфекций весьма 
существенным становиться раннее выявление таких вариантов виpусов как до начала лечения, 
так и в пpоцессе его пpоведения. 
     С этой же целью все шиpе используются достижения нанотехнологии и, в частности 
биологические микpочипы - этот подход считается одним из самых пеpспективных и для 
лабоpатоpной индикации связанных с ЛР мутаций. 
     Биочип - миниатюpная стеклянная или кpемниевая "подложка" с упорядоченно 
расположенными на ней микроячейками геля, в котоpых ковалентно иммобилизованы 
гибpидизационные (олигонуклеотидные) зонды, связанные с флуоpохpомами - они 
комплементарны опpеделенным участкам виpусных генов, как содеpжащими мутации, 
связанные с ЛР, так и свободных от таких мутаций. 
     При контакте этих зондов с такими участками виpусных генов стабильный 
гибридизационный комплекс, активиpующий флуоpесценцию, образуется лишь в ячейках, 
содеpжащих участки виpусных генов, полностью комплементарных зондам - при наличии даже 
одного неспаренного нуклеотида эффективность гибридизации молекулы-мишени с зондом 
снижается, а интенсивность флуоресцентного сигнала в ячейке падает. В итоге, ячейки, 
содержащие полностью комплементарные двойные олигонуклеотидные цепи, "подают" 
флуоресцентные сигналы, значительно превосходящие сигналы ячеек, в которых не 
образовались стабильные гибридизационные комплексы. Это позволяет с помощью 
специального оборудования идентифициpовать ячейки, соответствующие определенным 
мутациям ВГВ и ВИЧ. 
     Использование биочипов, по-видимому, должно быть пpизнано наиболее пеpспективным - 
обеспечивая высокие специфичность и чувствительность (поpядка 1000 копий виpусных 
нуклеиновых кислот в мл), оно исключительно удобно для использования пpи лабоpатоpной 
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оценке ЛР у нескольких пациентов одновpеменно как до начала их лечения, так и пеpиодически 
в пpоцессе этиотpопной теpапии. 
     Остается надеяться, что pациональное использование в клинической пpактике лабоpатоpных 
методов индикации высокого pиска ЛР позволит не только оптимизиpовать и 
индивидуализиpовать пpотивовиpусное лечение больных гепатитом и СПИД, но пополнить 
данные о характере мутационно-обусловленной ЛР и частоте их распространенности, а в 
дальнейшем разработать унивеpсальный алгоpитм для выбора наилучших пpогpамм 
применения ПВП или ее комбинации для каждого конкpетного пациента. 
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ОРИЖИНАЛ МЯГАЛЯЛЯР- ОРИГИНАЛЬНЫЕ 
СТАТЬИ  

 
О ВЫЯВЛЕНИИ ДВУХ ЗАВОЗНЫХ В Г. БАКУ СЛУЧАЕВ ХЛОРОХИНО-

УСТОЙЧИВЫХ ШТАММОВ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ТРОПИЧЕСКОЙ МАЛЯРИИ 
 

Х.И.Абдуллаев, Ш.А.Махмудова, Х.М.Мамедова, З.К.Гасанова, З.З.Абдуллаева 
Национальный  НИИ медицинской профилактики им. В.Ахундова МЗ Азербайджанской 

Республики,  г. Баку 
 

В настоящее время лекарственная устойчивость малярийных паразитов как 
клиническая, так и эпидемиологическая проблемы приобрели глобальное значение и стали 
одним из серьезных препятствий на пути успешного выполнения национальных программ 
борьбы с малярией. В этом отношении особые трудности возникли с появлением устойчивости 
у штаммов возбудителей тропической малярии к наиболее широко применяемому 
специфическому препарату-хлорохину (син. делагил), обладающему широким спектром 
действия. 

Тревожным является то, что ареал устойчивости к хлорохину P.falciparum прогрессивно 
расширяется охватывая с разной интенсивностью почти все страны эндемичные по 
тропической малярии [4]. Штаммы P.falciparum, устойчивые к хлорохину наиболее широко 
распространены в странах Юго-Восточной  Азии, регистрируются в ряде стран Южной и 
Центральной Америки, нарастает ее распространенность на территориях стран тропической 
Африки, где происходит интенсивная передача возбудителя малярии в течение всего года [5]. 
По прогнозированию ряда авторов, если в ближайшие годы не появятся новые средства, то 
число людей, ежегодно погибающих от тропической малярии удвоится [7,10,12]. 

Распространение  тропической малярии представляет опасность преимущественно в 
клиническом аспекте, так как летальность от нее регистрируется не только в эндемичных 
очагах, но и в странах, где она ликвидирована и встречается только в виде завозных случаев. В 
1971-1980 гг. только в странах Европы число умерших от тропической малярии составляло 260 
человек [11]. Это число возросло до 680 за 1989-1999 гг. [13]. Смертные случаи от тропической 
малярии были зарегистрированы и в СССР [6,8]. По официальным данным  в 1997 году  в 
городах Российской Федерации (Мурманск, Екатеринбург, Красноярск, Ярославль) было 
зарегистрировано 4 смертных исхода от завозной тропической малярии. Все они являлись 
гражданами России, которые находясь в Африканских странах (Сенегел, Кения, Новая Гвинея) 
подверглись заражению устойчивыми штаммами возбудителей тропической малярии (инф. 
письмо ИМП и ТМ им. Е.И. Марциновского, Москва, 1997). Во всех случаях основной 
причиной летальных исходов являлись: непроводившаяся или незавершенная индивидуальная 
химиопрофилактика, позднее обращение за медицинской помощью, ошибки клинической и 
лабораторной диагностики, несвоевременно начатое адекватное лечение болезни и т.д. 

Из приведенной выше краткой информации следует, что в настоящее время широкое 
распространение в странах мира лекарственно-устойчивых штаммов возбудителей тропической 
малярии является одной из важнейших проблем современной маляриологии и требует к себе 
самого серьезного внимания. 

В Азербайджане местные случаи заболевания тропической малярией не регистрируются 
более чем 45 лет. Последние 11 больных этой формой малярии были выявлены в 1959 г. в 4-х 
районах республики [1]. В последующие годы в районах и городах республики не так редко 
завозные случаи тропической малярии выявлялись как среди приезжих иностранцев, так и 
среди граждан нашей страны, побывавших в зарубежных жарких странах. При этом следует 
отметить, что наиболее распространенные из местной фауны переносчики – An.sacharovi и 
An.subalpinus восприимчивы к заражению зарубежными штаммами – P.vivax и P.falciparum 
[2,3]. Следовательно, завоз малярии из зарубежных стран и в частности хлорохино – 
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устойчивой тропической ее формы в Азербайджане может представлять реальную опасность 
для возобновления местной передачи и дальнейшего ее распространения. 

За истекший период впервые в Баку, в клинике паразитарных болезней Национального 
научно-исследовательского института медицинской профи-лактики в апреле и июне 2008 года 
было выявлено 2 случая завозной хлорохино-устойчивой тропической малярии у граждан 
Азербайджана и Российской Федерации, побывавших в Анголе и Индонезии. Ниже 
приводяться краткие данные из историй болезней указанных больных.   

1. Больной А.Т.Н., 46 лет, 12 апреля 2008 года с диагнозом тропическая малярия принят 
в клинику института. При поступлении жалуется на озноб, повышение температуры, обильное 
потоотделение, общую слабость, головную боль и боль в области живота. По поводу указанных 
жалоб обратился в поликлинику, где в течение 3-х дней – 7-9 апреля 2008 г. обследовался на 
малярию – малярия была исключена (в крови больного паразиты малярии не были 
обнаружены). 11 апреля больной обратился в другую поликлинику, где в крови его были 
обнаружены возбудители тропической формы малярии – P.falciparum.  

Со слов больного с 06 марта по 06 апреля 2008 года находился в Анголе (гор. Молонго). 
В Баку вернулся 07 апреля, а начало заболевания отмечает с 05 апреля, т.е. тогда, когда еще 
находился в Анголе. В анамнезе эпидемический гепатит в детстве, холелитиазис. При 
поступлении в клинику – озноб, t°-38,5, сознание ясное, кожа и видимые слизистые бледны, 
иктеричны, периферические лимфатические узлы не пальпируются, мышцы несколько 
болезненны. Тоны сердца приглушены, PS -110', А/Д – 90/60 мм.рт.ст. В легких выслушивается 
жесткое дыхание, живот вздут, пальпация его болезненна. Печень увеличена на 3,5, селезенка 
на 2,5 см, мочеиспускание свободно, моча темноватая, стул темный, временами жидковат. При 
исследовании толстой капли крови обнаружены паразиты тропической малярии – P.falciparum. 
Проведенное лечение: Delagil  0,25 по 2 табл. – 1 раз в день – 3 дня;  Fansidar - по 0,25 х 3 табл. 
– 1 раз в день 2 дня;  Primaxin  по 0,75 х 2 табл. – 1 раз в день 2 дня; Sol. Regidron  - 500 мл + 4,0 
vit. “C” +1,0 cocarboxsil в/в, Sol. Reopoligluc. 500 мл + 4,0 vit. “C” + prednizoloni 30 мг в/в, Sol. 
Dextrosae 500 мл + Sol.Riboxsini 10,0 + 4,0 vit. “C” в/в, Sol. Analgini 50% + 2,0 Sol. Novocaini 
в/м. Больной также получал симптоматическое лечение. 

За время пребывания в клинике температура колебалась в пределах 37,3 – 38,7 – 39º С, 
А/Д – 120/60, 90/50, 100/60 мм рт. ст., Puls - 110-140, временами отмечалась одышка. 14 апреля 
появилась отрыжка (с перерывами), которая беспокоила больного в течение 30-40 минут. 
Несмотря на проведенное лечение состояние больного не улучшалось. При этом особенно 
тревожным было то, что при исследовании крови, хотя и на низком уровне разные стадии 
развития паразита (шизонты, гаметоциты P.falciparum) продолжали обнаруживаться 15 и 17 
апреля, т.е на 3 и 5 дни от начала лечения больного. Ввиду того, что состояние больного, даже 
после проведенного противомалярийного лечения не улучшилось, то по настоянию 
родственников, больной 17 апреля 2008 г. был переведен в реанимационное отделение (из-за 
отсутствие такового в данной клинике) республиканской клинической больницы. По 
имеющимся сведениям, в указанном отделении больной находился еще 3-4 дня, состояние его 
не улучшилось. Больной был выписан и вывезен в Москву. 

2. Больная М.Е., 39 лет, 23 июня 2008 года была доставлена каретой неотложной 
помощи в клинику паразитарных болезней института в тяжелом состоянии – с высокой 
температурой (39,2ºС), возбужденной нервной системой. 

Со слов больной в 2007 году будучи в Индонезии провела профилактическое 
антималярийное лечение мефлохином, но несмотря на это в ноябре этого же года, в Москве, 
заболела и при обследовании, во 2ой городской больнице, в крови были обнаружены 
возбудители трехдневной и тропической форм малярии (P.vivax и P.falciparum), где и получила 
противомалярийное лечение. В марте месяце 2008 года в Москве вновь заболела – озноб, 
повышение температуры – в стационаре провели противомалярийное лечение (3 дня делагил и 
14 дней примахин) и в нормальном состоянии была выписана из больницы. 

28 мая 2008 года, по служебным делам приехала в Азербайджан. Примерно 16-17 
числах июня находилась в местностях Гобустан и Алтыагач. Заметим, что в указанных 
местностях условия для местной передачи малярии отсутствуют.  
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22 июня в Баку почувствовала озноб, температура повысилась до высоких цифр. 23 
июня каретой скорой помощи привезена в клинику паразитарных болезней института, где при 
исследовании толстой капли крови обнаружены P.vivax и P.falciparum. Была  принята на 
стационарное лечение. При обследовании – нормального телосложения, кожа бледная, 
подкожно жировой слой слабо развит, в легких выслушивается везикулярное дыхание, тоны 
сердца приглушены, А/Д 70/40 мм рт. ст., живот мягкий, печень выступает из подреберья на 2,0 
см, мягкой консистенции, селезенка не увеличена, симптом Пастернадского отрицателен с 
обеих сторон, диурез и акт дефекации нормальны. Гемоглобин 12,0 г/%, биохимические 
показатели в пределах нормы. 

Лечение было начато дачей препарата malaroni (4 табл. однократно в течение 3х дней), 
на 5-ый день от начала лечения паразиты малярии стали обнаруживаться в деформированном 
виде (кровь на наличие плазмодиев проверялась ежедневно). Затем в течение 3х дней получала  
хингамин, 0,25 (по 2 таб.х 2), 7 дней принимала примахин в ударной дозе (по 0,75 мг). Лечение 
больная перенесла нормально. Наряду с противомалярийным проводилось также 
дезинтоксикационное, гепатотропное лечение. 

В результате лечения температура стабильно нормализовалась, увеличенная печень 
стала сокращаться, прибавила в весе. В толстой капле крови паразиты малярии не обнаружены. 
В связи со служебными обязанностями (отъезд в Москву) выписана. Рекомендовано еще 7 дней 
продолжать прием примахина (препаратом обеспечена) и находиться под наблюдением врача – 
инфекциониста. 

На основании анализа клинических, лабораторных и анамнестических данных 
указанных больных можно утвердить, что в обоих случаях  неэффективность лечения была 
связана заражением хлорохинустойчивым штаммом возбудителя тропической  малярии, 
инфицированию которым они подверглись находясь в зарубежных странах - Анголе и 
Индонезии. 

В связи с вышеизложенным следует отметить, что в подобных случаях во избежание 
возможности распространения тропической малярии в респуб-лике, органы здравоохранения в 
обязательном порядке должны системати-чески проводить мероприятия эпиднадзора по 
обследованию на малярию всех без исключения лиц, прибывших из тропических стран с 
обязательным исследованием крови на наличие плазмодиев при подъеме температуры. 

При лечении  больного тропической малярией необходимо учитывать темп снижения 
числа бесполых форм возбудителя в крови под воздействием химиотерапии. С каждым днем 
лечения число паразитов должно снижаться на 80-90% по сравнению с предыдущим днем (день 
начала лечения считается нулевым). Отсутствие подобного эффекта является признаком 
возможной устойчивости паразита к применяемому препарату, а обнаружение бесполых форм 
на 4-й, и тем более 7-й день лечения требует, во избежание  развития клинических осложнений, 
незамедлительной его замены более эффективным средством. 

Многолетними наблюдениями установлено, что регулярно проводимая 
химиопрофилактика в подавляющем большинстве случаев предохраняет от заболевания и в 
100% случаев – от возможных летальных исходов при тропической малярии. Поэтому граждане 
республики, отъезжающие в тропические страны во избежание возможности заражения 
малярией за период пребывания в них должны с целью химиопрофилактики регулярно 
принимать назначенные медработниками противомалярийные препараты. При этом принимая 
во внимание, что эффективность химиопрофилактики в огромной степени зависит от 
регулярности приема препарата, то рекомендации врачей лицам, отъезжающим в зарубежные 
страны должны быть убедительными и адекватными с конкретной эпидемиологической 
ситуацией по малярии в предполагаемом месте нахождения в стране, сезону года и 
длительности пребывания. Прием препарата – хлорохина следует начинать за неделю до выезда 
в эндемичную по малярии страну, а последние приемы препарата проводить в течение месяца 
после выезда из очага этой инфекции. Лица, возвращающиеся из зон, эндемичных по малярии, 
должны быть предупреждены о необходимости при любом лихорадочном состоянии 
информировать врача о пребывании в таких зонах, как правило, на протяжении 
предшествовавших 3 лет. 

В завершении считаем уместным отметить то, что по утверждению ряда ученых – 
эпидемиологов [9] одной из актуальных проблем современной эпидемиологии является 



Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009____________________ 

 

 36 

предупреждение распространения инфекционных болезней между странами в условиях 
непрерывно возрастающей международной миграции населения. Исходя из этого, в 
современных условиях в целях предупреждения возможности заражения малярией лиц, 
выезжающих в зарубежные тропические страны, где широко распространены устойчивые 
штаммы малярийных паразитов мы считаем весьма целесообразным организовать в городах, 
имеющих международные аэропорты постоянно действующие медицинские центры, которые 
могут оказать выезжающим соответствующую консультативную помощь. 
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S U M M A R Y 
ABOUT DETECTION OF TWO IMPORTED CHLOROQUINE RESISTANT P.FALCIPARUM 

MALARIA CASES IN BAKU CITY 
Kh.I.Abdullayev, Sh.A.Mahmudova, Kh.M.Mammadova, Z.K.Hasanova, Z.Z.Abdullayeva 

 
In the presented article it is demonstrated that, P.falciparum malaria widely spread out in 

Azerbaijan before is not registered in the country since 1959. But, when source of infection is 
imported to the country, there is a real threat of reoccurrence and wide spread of infection again, 
because local Anopheles mosquitoes have a capacity to transmit malaria strains imported from outside. 

In details description two cases of imported from Angola and Indonesia chloroquine resistant 
P.falciparum malaria cases registered in Parasitic diseases clinic of Research Institute of Medical 
Prophylaxis named V.Akhundov and, in this regard, important duties of local health institutions are 
given in the article. 
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БАЬЫРСАГЛАРЫН ЩЯЙАТ ГАБИЛИЙЙЯТИНИН ТЯЙИНИНИН ЙЕНИ МЕТОДУ 
 

З.Е.Исмайылова, М.О.Мясимов, И.Я.Щясянов, И.О.Юмяров, Я.Щ.Аллащвердийев 

Азярбайъан тибб университети, Бакы 
 

Назик баьырсаг анастомозу тикишляринин тутарсызлыьы мцасир абдоминал жярращиййянин 
актуал проблемляриндян бири олараг галыр. Бир чох алимлярин фикринжя, баьырсаглар цзяриндя истяр 
планлы, истярся дя тяъили ъярращи ямялиййатлардан сонра перитондахили аьырлашмаларын ясас сябяби 
баьырсаг йарасы вя йа анастомозу тикишляринин тутарсызлыьыдыр [3,4,5,6,7,12,13].  

Цмумиййятля, ъярращи тикишлярин тамлыьына тясир эюстярян 3 груп сябяб айырд етмяк олар: 
тикилян вя йа анастомозлашдырылан органларын вязиййяти вя онларда эедян патоморфоложи 
просесляр; тикишляр гойулдуьу заман мювъуд олан ялверишсиз шяраит факторлары (мяс, перитонит); 
гойулан тикишлярин техники хцсусиййятляри. 

Бурада биринъи груп сябябляри хцсцси гейд етмяк лазымдыр. Чцнки анастомоз тикишляринин 
тутарлы олмасыны мящз орган диварынын ня дяряжядя щяйат габилиййятли олмасы мцяййян едир [2]. 

Беля ки, апарылан фундаментал елми-тядгигат ишляри иля сцбут олунмушдур ки, баьырсаг 
анастомозу тикишляринин тутарсызлыьынын баш вермясиня сябяб олан ясас амил 
анастомозлашдырылан баьырсаг сегментляринин ган тяъщизатынын позулмасыдыр. Бу мцхтялиф 
сябяблярля (баьырсаг сегментляринин ифрат скелетизасийасы, ганитирмя вя цмуми артериал 
щипотонийа, мцсаригянин зядялянмяси, перитонитляр, аортанын вя йа мцсаригя артерийаларынын 
облитерасийаедижи хястяликляри вя с.) ялагядар ола биляр. Позулма сябябляриндян асылы олмайараг 
баьырсаглырын ган тяъщизатынын башга сюзля десяк щяйат габилиййятинин юйрянилмяси анастомоз 
тикишляринин тутарсызлыьынын вя бунунла баьлы мейдана чыха биляъяк бир чох перитондахили 
аьырлашмаларын профилактикасында щялледиъи ящямиййятя маликдир [9]. 

Баьырасгларын щяйат габилиййятинин юйрянилмяси цчцн ядябиййатда бир сыра методлар тяклиф 
олунмушдур. 

Е.К.Аьайев вя щямм. (1995) тяклиф етдийи метода эюря назик баьырсагларын щяйат 
габилиййятини тяйин етмяк цчцн ган тяъщизатыны ИДТ-1 апараты васитясиля трансиллцминасион 
анэиотензиометрийа цсулу иля юйрянмяк олар. Е.К.Аьайев вя щямм. (1995) фикринъя анастомоз 
тикишляринин тутарсызлыьынын профилактикасы цчцн анэиотензиометрля юлчцляркян интрамурал 
дамарларда лазыми артериал тязйиг актив мцалиъя тядбирляри тятбиг едилмядикдя ганын вурьусуз 
ахыны иля 70 мм ж.ст., вурьулу ахыны иля ися 60 мм ъ.ст., хцсуси тяркибли инфузатла узунмцддятли 
селектив артерийадахили инфузийа апарылдыгда ися мцвафиг олараг 60 вя 50 мм ъ.ст. сявиййясиндя 
вя ондан йухары щядлярдя олмасы важибдир. Гейд етмяк лазымдыр ки, кифайят гядяр дягиг 
олмасына бахмайараг интрамурал дамарларда артериал тязйигин юлчцлмяси техники ъящятдян 
мцряккябдир, тятбиги цчцн хцсуси ъищаз – анэиотензиометрин олмасы вя лазыми практики вярдишляри 
олан ъярращын иштиракы зяруридир. Эюстярилянляри методун мянфи ъящяти щесаб етмяк олар [1]. 

В.В.Подкаменев вя щяммцял. (1995) тяклиф етдийи метода эюря баьырсагларын патоложи 
просеся ъялб олунмуш щиссяси сероз гишанын рянэи, перисталтиканын вязиййяти вя дамарлардакы 
пулсасийайа эюря тяхмини мцяййян олунур. Зядялянмядян щяр ики истигамятя доьру мцсаригя 
артерийаларынын баьырсагларын интакт щиссяляриня ган апаран аркадалары баьланыр. Нятиъядя 
ишемийайа уьрамыш щиссядя артериал тязйиг йцксялир, артерио-веноз фярг артыр, интамурал ган 
ъяряйаны интенсивляшир, тохумаларын гидаланмасы вя оксиэенля тяъщизаты зянэинляшир. Бунун 
щесабына 7-10 дягигя сонра сероз гиша тяряфдян саьлам тохумаларла щяйат габилиййятини итирмиш 
тохумалар арасында айдын сярщяд эюрцнцр [11]. Лакин фикримизъя, баьырсаьын интакт щиссяляриня 
эедян аркадаларын баьланмасы баьырсаьын бу щиссяляриндя йени ишемийа оъаглары йаратмаг 
тящлцкяси дашыйа биляр.   

Н.И.Мяммядов (2004)  ися назик баьырсаг анастомозу тикишляринин тутарсызлыьынын вя 
бунун ардынъа мейдана чыха биляжяк перитондахили аьырлашмаларын профилактикасы мягсяди иля 
баьырсаьын щяйат габилиййятинин  тяйини цчцн онун тохумаларынын биоелектрик параметрляринин 
биопотенсиометр васитясиля юлчцлмясини тювсийя едир [6].   

Практик тябабятдя ися яксяр щалларда баьырсагларын щяйат габилиййяти йалныз клиник 
эюстярижиляря (рянэиня, перисталтикасына, дамарларында нябз вурьусунун олмасына вя истинин йерли 
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тясириндян бу параметрлярдя баш верян дяйишикликляря) ясасян тяйин едилир. Лакин бу мясяляйя 
елми нюгтейи нязярдян чох сятщи мцнасибятдир. Беля ки дярин ишемик дяйишикликляр олан баьырсаг 
илэяйи беля узун мцддят (бязян саатларла) юз рянэини дяйишмяйя биляр. Диэяр тяряфдян 
баьырсагларда баш верян ишемик дяйишикликлярин эерийя дюнян характерли олмасына бахмайараг, 
15-20 дягигялик мцшащидя заманы перисталтика бярпа олунмайа биляр. Хцсусиля дя травма 
заманы эцняш кяляфинин гыжыгланамасы щесабына паралитик баьырсаг кечмямязлийи яламятляринин 
инкишаф етмясини нязяря алмаг лазымдыр. Ядябиййатда олан мялуматлара эюря баьырсагларын 
щяйатилийини йалныз клиники эюстяриъиляря эюря тяйин етдикдя 17-53% щалда сящвя йол верилир [8]. 

Буна эюря дя баьырсагларын щяйатилийинин тяйини цчцн техники бахымдан тятбиги асан олан, 
кифайят гядяр дягиг експресс диагностика методуна ещтийаж дуйулур. 

Бунун цчцн биз АТУ-нун Елми-тядгигат мяркязиндя експериментал олараг баьырсаг ларын 
щяйат габилиййятинин тяйининин йени методуну щазырламышыг. Ишлянмиш метода эюря 
Сямяряляшдириъи тяклиф шящадятнамяси алынмышдыр (шящадятнамя №518). 

 Тятбиг етдийимиз метод М.О.Мясимов вя щяммцял. (2000) тяряфиндян тяклиф олунмуш 
«Мина-партлайыш травмасы заманы ятраф йараларынын ъярращи ишлянмясинин йени цсулу»нун 
ясасында щазырланмышдыр [10]. Метод ихтира кими Русийа Федерасийасынын патентини алмышдыр 
(патент №2158544) .  

ТЯДГИГАТЫН МАТЕРИАЛ ВЯ МЕТОДЛАРЫ.  Тяърцбяляр чякиляри 16-22 кг, щяр ики 
ъинсдян олан вя  хятти ъинси мялум олмайан 20 ит цзяриндя апарылмышдыр. Бцтцн щейванлар 
цзяриндя тяърцбянин мягсяди ейни олмушдур – баьырсаг зядялянмяляриндян мцяййян заман 
кечдикдян сонра баьырсагларын щяйатилийинин ясас эюстяриъиляриндян олан артериал ганла 
тяъщизатын юйрянилмяси. 

Бцтцн щалларда ямялиййатдан 30 дягигя яввял щейванлара 1%-1 мл Димедрол, 25 мг 
дроперидол васитясиля премедикасийа апарылмыш, щейван ямялиййат столуна фикся едилмишдир. Бир 
нечя дягигядян сонра йерли анестезийа алтында арха ятраф венасы вазофиксля катетеризасийа 
олунмуш вя  вена дахилиня щяр кг чякийя 3-4 мг олмагла калипсол мящлулу йеридилмишдир.  

Бундан сонра   орта кясикля лапаратомийа апарылараг назик баьырсаглар  ялдя едилмиш вя 
йара цзяриня чыхарылмышдыр. Яввялъя ъярращи алят олан артериал (Билрот) сыхыъылар иля назик 
баьырсагларын мяркязи щиссясиндя мцхтялиф юлчц вя характерли бир нечя язилмиш, ъырылмыш, дидилмиш 
зядялянмя модели йарадылмышдыр. Мцвафиг олараг 1; 2; 3 вя 4 саат сонра юн мцсаригя 
артерийасынын интакт вя зядялянмяйя мцвафиг шахяляри кичик юлчцлц вазофиксля катетеризасийа 
едилмиш вя 1-2 дягигя ярзиндя ашаьыдакы дярман маддяляриндян ибарят бойайыжы перфузат 
йеридилмишдир: метилен абысы 10% -2 мл; новокаин 0,5% - 1 мл; но-шпа – 0,5 мл; реополиглцкин – 
2 мл; щепарин – 1 мл; пенисиллин – 2 млн. ТВ. Эюстярилян тяркибдя перфузатын йеридилмяси 
тохумаларын бойанма интенсивлийиня эюря щяйат габилиййятинин интраоперасион експресс-
диагностикасына, эизли ганахма мянбяляринин ашкарланмасына, спазмы арадан галдырмаьа, 
дамар мянфязинин тромб вя токсик мящсуллардан тямизлянмясиня, антибактериал вя диэяр 
мцалиъяви препаратларын йеридилмясиня имкан верир (10). 

Перфузат йеридилдикдян оснра бязи щиссяляр метилен абысы васитясиля эюй рянэя бойанмыш, 
бязи щиссяляр ися юз рянэини дяйишмямишдир. Макроскопик олараг рягямсал фотокамера 
(Самсунг НВ-15) иля фотошякилляр чякилмишдир (шяк.1). Визуал олараг бойанмыш вя бойанмамыш 
щиссялярин мцяййянляшдирилмишдир. Бойанмыш вя бойанмамыш щиссялярдян материал эютцрцляряк 
щистоложи мцайиняйя эюндярилмишдир. Бу заман мцвафиг сегментлярин тямас хятти бойунъа 0,5-
1,0 см ениндя айрыжа бир золаг эютцрцляряк, «сярщяд» («щцдуди») зона кими ишарялянмишдир. 
Резексийа едилмиш щиссяляр мцвафиг олараг «бойанмыш» («позитив»), «сярщяд» («щцдуди») вя 
«бойанмамыш» («негатив») сегментляр кими ишарялянмишдир. Сегментляр комплекс морфоложи 
тядгигата эютцрцлмцшдцр. 

Бундан башга морфолоъи мцайиня цчцн баьырсагларын бойанмыш вя бойанмамыш 
щиссяляринин мянфязиндян яшйа шцшяси цзяриня йахмалар эютцрцлмцшдцр. 

Гарнын юн дивары тикилмишдир. Венадахили калипсолун юлдцрцжц дозасы йеридилмякля щейванлар 
юлдцрцлмцшдцр.  

Морфоложи тядгигатлар ики истигамятдя апарылмышдыр: ситоложи вя щистоложи. 
А. Ситоложи тядгигатлар. «Бойанмыш» («позитив»), «сярщяд» («щцдуди») вя «бойанмамыш» 

(«негатив») сегментлярин ужларындан кюндялян вя бойлама мцстявилярдя йахма-изляр 
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эютцрцлмцшдцр. Мягсяд – ъярращи мцдахиля сярщядляриндя баьырсаг дивары елементляринин 
щяйат габилиййятини ня дяряъядя сахламасына комплекс ситоложи гиймят вермякдир. Бунунла да 
апарылмыш ямялиййатын радикаллыьы вя нятижяляр щаггында фикир сюйлямяк мцмкцндцр. 

Б. Щистоложи тядгигатлар. Мцсаригя артерийасындан йеридилмиш контраст маддянин назик 
баьырсаьын дивар гурулушларында максимум сахланмасына чалышмышыг. Буна эюря дя щяр бир 
баьырсаг резектаты ики ясас щиссяйя бюлцнмцшдцр. Бунлардан бири кимйяви, диэяри ися – илкин 
контраст маддя бойамасыны сахламаг мягсяди иля физики цсулла фикся едилмитшдир.  

ЫЫ щисся тикяляри эютцрцлдцкдян сонра гыса мцддят ярзиндя (10,0 дягигядян эеъ 
олмайараг) «гуру буз» (бярк карбон газы) иля дондурулмушдур. Мягсяд – контраст маддя иля 
натив бойанманы, щямчинин баьырсаг диварынын бир сыра метаболик-щистокимйяви параметрлярини 
юйрянмяк олмушдур.  

Йахма-излярдя вя микропрепаратларда кейфиййят вя кямиййят тящлилляри апарылмышдыр. 
Кейфиййят тящили заманн мцвафиг елементлярин йерляшмяси, топографийасы, формасы, бир-

бириня мцнасибяти, бойаглара щяссаслыьы, тяркиб щиссяляринин микроскопик вязиййяти 
гиймятляндирилмишдир. 

Кямиййят тящлилляри саймалар вя юлчмялярдян ибарят олмушдур. Бу мягсядля «Крцсс» 
ишыг-оптик микроскопуна гошулмуш «Sony SSC-DC50P» тясвир анализаторундан, «Watcom» 
диэитайзериндян вя Windows-98 цчцн хцсуси «Canvas 4.0» морфометрийа програмындан 
истифадя едилмишдир. 

Ашаьыдакы эюстяриъиляр морфометрик тящлил едилмишдир: 1.Ховларын сыхлыьы (1мм2-дя 
мигдары); 2.Микродамарларын сыхлыьы (1мм2-дя мигдары); 3.Микросиркулйасийа шябякяси 
дамарларынын деформасийа вя блокада интенсивлийи (ш.в. иля); 4.Интрамурал синир кяляфляриндя 
нейродеэенерасийа (нейролиз, хроматолиз) интенсивлийи (ш.в. иля); 5.Юдем интенсивлийи (ш.в. 
иля); 6.Гликозамингликанларын щистокимйяви мигдары (б. иля); 7.Гликоэенин щистокимйяви 
мигдары (б. иля); 8.Липидлярин айры-айры щистокимйяви фраксийаларынын мигдары (б. иля); 
9.Ферментлярин щистокимйяви фяаллыьы (б. иля); 10.Некробиоз интенсивлийи («нейтрал гырмызы» 
бойаьы даняляринин удулмасы   ясасында; ш.в. иля); 11.Некроз интенсивлийи (ш.в. иля). 

НЯТИЪЯЛЯР. Мцяййян едилмишдир ки, моделляшдирмядян сонра баьырсаг диварында 
формалашан дяйишикликляр ашаьыдакы патоэенетик механизмлярля шяртлянмишдир: 1) механики 
зядяляр щесабына щцъейря-тохума гурулушларынын тамлыг позулмалары; 2) ган тяъщизаты 
позулмалары; 3) дивар гишалары вя спесифик гурулушларынын адекват дренажы, тохума майеси 
йаранмасы вя ъяряйаны блокадасы (юдем); 4) дивар йерли иннервасийа механизмляринин 
зядялянмяляри. 

Нятиъядя диварда спесифик функсийаларын блокадасы, ендотоксик алтерасийа, юдем вя 
щяйати-важиб енержи тяъщизаты позулмалары ашаьыдакы ардыъыллыгла тядриъян дяринляшир: йцнэцл 
дистрофийа вя юдем  аьыр дистрофийа  некробиоз  некроз. 

Бойанмыш («позитив») зоналарда морфо-щистокимйяви дяйишикликляр компенся олунмуш 
вя эерийя дюнян характерлидир. Дивар гурулушлары щяйат габилиййятини вя хейли дяряжядя спесифик 
функсийаларыны сахламышдыр. 

Бойаьа мцнасибятдя сярщяд («щцдуди») зоналарда морфо-щистокимйяви дяйишикликляр 
«некробиоз» пиллясиня чатыр. Експеримент мцддятиндя назик баьырсагларын мцвафиг 
сегментляриндя бу зоналарда хов-крипта комплекси – эерийяыдюнмяз; тягяллцс, 
микросиркулйасийа вя микроиннервасийа апаратлары ися – щялялик эерийя дюнян характердя 
зядялянир. 

Бойанмамыш («негатив») зоналарда морфо-щистокимйяви дяйишикликляр «некроз» пилляси 
иля сяъиййялянир. Спесифик функсийаларыны вя щяйат габилиййятини сахламыш гурулушлара, демяк олар 
ки, тясадцф едилмир (йохдур). 

Беляликля, тяклиф олунмуш контраст визуализасийа методу иля експериментдя назик 
баьырсагларын чохсайлы йараларында баьырсаг резексийасы сярщядлярини дягигляшдирмяк 
мцмкцндцр. Бу щалда резектатын кянарлары, ян азы, сярщяд («щцдуди») вя бойанмамыш 
(«негатив») зоналарын тямас хяттиндян кечмялидир. 
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SUMMARY 
THE NEW METHOD OF  DEFINITION OF VITAL –CAPABILITY OF THE   INTESTINES. 

Z.E.Ismailova, M.O.Masimov, I.A.Hasanov, I.O.Omarov, A.H.Allahverdiev 
 

    The method   definition  of the vital-capability of the intestines was prepared.  An 
experiments has been carried about upon 20 dogs.2-3-4 hours after intestines injures an 
item of the special content was entered into mesenteric artery. Visually,   resection has been 
conducted in the defending ishemik borders. Histological and sitological examinations were 
done and the accuracy of the prepared methods was successful. 

Дахил олуб: 15.09.2008 
 

НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ МИНЕРАЛЬНОГО ОБМЕНА  
В СМЕШАННОЙ СЛЮНЕ БОЛЬНЫХ ДИФФУЗНЫМ ТОКСИЧЕСКИМ ЗОБОМ 

 
Т.Г.Махмудов, Г.Э.Керимова 

Азербайджанский медицинский университет, г.Баку 
 

Диффузный токсический зоб (ДТЗ) – органоспецифическое аутоиммунное заболевание, 
характеризующееся стойким, патологическим повышением продукции тиреоидных гормонов 
[1]. 

Гормоны щитовидной железы оказывают регулирующее влияние на многие стороны 
жизнедеятельности организма: рост, развитие, обмен веществ. В частности, гормоны 
щитовидной железы регулируют минеральный обмен в организме: кальций, фосфор и магний 
усиленно выводятся из организма и развивается остеопороз. 

ЦЕЛЬ исследования – изучение уровня Са, Р, Na и К в смешанной слюне больных 
диффузным токсическим зобом при отягощенности этих больных заболеваниями пародонта. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Клинические стоматологические 
исследования проведены у 118 больных ДТЗ в возрасте от 20 до 65 лет. Из них 104 женщин (88,1%) и 14 
мужчин (11,9%). По тяжести ДТЗ больные были распределены на 3 группы: в 1-ю группу вошли 42 
больных с легкой степенью ДТЗ (ТТГ – был снижен, Т3 и Т4 – в пределах нормы или незначительно 
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повышены); во 2-ю группу вошли 43 больных ДТЗ средней тяжести (ТТГ – снижен, Т3 увеличен в 
пределах 1,53-3,35 ммоль/л, Т4 увеличен в пределах 98,0-130 ммоль/л); в 3-ю группу включены 33 
больных ДТЗ тяжелой степени тяжести (ТТГ – снижен, Т3 увеличен в пределах 2,99-7,5 ммоль/л; Т4 
увеличен в пределах 98,0-180,0 ммоль/л). 

Частота и тяжесть воспалительных заболеваний пародонта: гингивит, пародонтит определялись по 
клиническим и рентгенологическим исследованиям, а также на основании индексных показателей (PI, 
PMA, пробы Шиллера-Писарева). 

Определение кальция, калия, натрия и неорганического фосфора в смешанной слюне больных ДТЗ 
проводили методом плазменной фотометрии и калориметрическим методом [2]. 

 
Таблица 1 

Содержание Са, К, Na и Р в слюне больных ДТЗ 
Показатели  Группы обследованных Са, мл/л К, мг% Na, мг% Р, мл/л 

Контрольная группа  
n=12 

1,15±0,04 
(0,95-1,35) 

80,5±3,5 
(51,5-109,5) 

38,5±2,2 
(31,3-45,7) 

6,05±0,52 
(4,12-7,98) 

ДТЗ легкой степени 
n=14 

1,60±0,06 
(1,12-2,08) 

72,5±3,2 
(44,6-100,4) 

32,4±2,1 
(25,3-39,5) 

5,65±0,41 
(3,85-7,45) 

Р <0,01 >0,05 >0,05 >0,05 
ДТЗ средней степени 

n=12 
1,85±0,07 
(1,35-2,35) 

65,3±3,0 
(36,2-94,4) 

28,4±2,1 
(19,4-37,4) 

4,78±0,44 
(2,75-6,81) 

Р <0,01 <0,05 <0,01 >0,05 
ДТЗ тяжелой степени 

N=14 
1,99±0,07 
(1,48-2,50) 

59,8±2,9 
(28,8-90,8) 

23,5±1,9 
(12,2-34,8) 

3,95±0,40 
(1,65-6,25) 

Р <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
 
ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. Данных о содержании кальция, 

калия, натрия и неорганического фосфора в смешанной не стимулированной слюне у больных 
диффузным токсическим зобом в литературе мы не встретили. Принимая во внимание факт 
нарушения минерального обмена при ДТЗ и развитие остеопороза, мы сочли необходимым 
изучение указанных микроэлементов при легкой, средней и тяжелой форме ДТЗ у 
обследованных нами больных. Полученные нами результаты исследования могут быть 
использованы в объяснении механизмов развития кариеса и болезней пародонта у больных 
ДТЗ. 

В таблице 1 представлены средние показатели содержания кальция, калия, натрия и 
неорганического фосфора в слюне у больных ДТЗ различной степени тяжести. 

Так, на фоне ДТЗ легкой степени тяжести и длительности болезни до 5 лет, показатель 
содержания кальция в слюне статистически достоверно повышается до 1,60±0,06 (р<0,001), при 
средней степени тяжести – 1,85±0,07 мл/л (р<0,001) и при ДТЗ тяжелой степени – 1,99±0,07 
(р<0,001). В контроле этот показатель на уровне 1,15±0,04 (1-1,22 мл/л). 

Если в группе лиц контрольной группы уровень калия в слюне был равен 80,5±3,5 мг%, 
то этот показатель статистически достоверно снижается при всех степенях тяжести ДТЗ. Так, 
при легкой степени ДТЗ уровень снижения достигает до 72,5±3,2 мг% (р<0,001), при ДТЗ 
средней степени тяжести – 65,3±3,0 мг% (р<0,001) и при ДТЗ тяжелой степени тяжести – 
59,8±2,3 мг%. 

Содержание Na в слюне контрольной группы обследованных находился на уровне 
38,5±2,2 мг%. Уже при ДТЗ легкой степени тяжести этот показатель снижается до 32,4±2,1 мг% 
(р<0,001), при ДТЗ средней степени – до 28,4±2,1 мг% (р<0,001) и тяжелой степени ДТЗ – 
23,5±1,9. 

Статистически достоверное снижение уровня макроэлемента фосфора в слюне у больных 
ДТЗ также характерно для этих больных. Если содержание Р в слюне у контрольных 
обследованных был на уровне 6,05±0,52 мл/л, то уже при ДТЗ легкой степени тяжести этот 
показатель Р снижается до 5,65±0,41 мл/л; при ДТЗ средней степени тяжести – до 4,78±0,44 
(р<0,001) и при тяжелой степени ДТЗ отмечается статистически достоверное снижение уровня 



Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009____________________ 

 

 42 

Р не только по отношению к контрольной группе, но и по отношению к больным ДТЗ легкой и 
средней степени тяжести – 3,95±0,40 (р<0,01). 

Таким образом, в смешанной слюне больных ДТЗ отмечается гормонально зависимое 
характерное возрастание уровня Са и статистически достоверное снижение уровней К, Na и Р, 
что, по-видимому, связано с особенностями нарушения минерального обмена у больных ДТЗ, 
что имеет несомненную роль в течении кариеса и болезней пародонта у этих больных. 

Полученные данные могут быть диагностическими критериями при установлении 
степени тяжести ДТЗ и могут быть учтены при оказании комплексной стоматологической 
помощи больным ДТЗ. 
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SUMMARY 

SOME INDEXES OF MINERAL EXCHANGE IN MIX SALIVA ON PATIENTS WITH DIFFUSE 
TOCSIN GOITER. 

T.G. Mahmudov, G.E. Kerimova 
 

The purpose of research was studying of  level Са, Р, Na  and  К in mix saliva on patients with 
diffuse tocsin goiter. The clinical stomatology  researches  were  on 118 patients at an age 20-65.   So 
that  in mix saliva on patients with diffuse tocsin goiter. Was noted hormonal depend charactered 
increasing of level Ca and the reducing of level К, Na  and Р.  These data cam\n be diagnostic criteria 
during determining of hard degree of DTG and can be intended during complex stomatology care to 
patients with DTG. 

Дахил олуб: 13.10.2008 
 

ВЫЯВЛЕНИЕ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ ПОЛОСТИ МАТКИ ПРИ 
ПРОВЕДЕНИИ ГИСТЕРОСКОПИИ С ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИМ 

ИССЛЕДОВАНИЕМ СОСКОБА ЭНДОМЕТРИЯ У ПАЦИЕНТОК С НЕУДАЧНОЙ 
ПОПЫТКОЙ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНЫМ ОПЛОДОТВОРЕНИЕМ 

 
А.Ф. Амирова,  Ф.К. Алиева,  Ш.Ш.Османов 

НИИ акушерства и гинекологии, г. Баку 
 

        Среди всех форм бесплодия частота маточной формы составляет около 50%. Матка- 
«орган мишень» репродуктивной системы, обладающий высокой чувствительностью к 
половым стероидным гормонам ввиду наличия большого количества специфических 
рецепторов. Половые стероиды вызывают соответствующие изменения в матке, необходимые 
для реализации репродуктивной функции. Любой патологический процесс, нарушающий 
анатомо-функциональное состояние матки, может способствовать формированию бесплодия. 
Выделяют врождённые и приобретённые поражения матки. Врождённые аномалии матки 
формируются в результате воздействия различных повреждающих факторов на этапах 
эмбрионального развития (или антенатально). У женщин с бесплодием наиболее часто 
выявляют следующие пороки развития матки: седловидную матку, внутриматочную 
перегородку, двурогую или однорогую матку. Приобретённые поражения матки возникают как 
следствие перенесённых воспалительных заболеваний органов малого таза, изменений 
гормонального гомеостаза, врачебных манипуляций и операций на этом органе. К 
приобретённым изменениям относят миому матки, хронический эндометрит, полипы и 
гиперплазию эндометрия, внутриматочные синехии (сращения), инородные тела в полости 
матки. В основе патогенеза бесплодия при поражении матки лежит нарушение процесса 
имплантации эмбриона на стадии бластоцисты, происходящее в середине лютеиновой фазы 
(19-24-й день) менструального цикла. [1,5] 
         При проведении экстракорпорального оплодотворения одной из основных причин неудач 
при условии переноса не менее трёх эмбрионов первого качества является внутриматочная 
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патология и/или патология труб (гидросальпинкс). Учитывая, что гидросальпинксы являются 
факторами риска обострения инфекционных процессов и возникновения  внематочной 
беременности, а также эмбриотоксические свойства их содержимого, следует производить 
удаление маточных труб в условиях лапароскопии.[3]    Наиболее ценным и информативным 
методом исследования полости матки является гистероскопия. (Рис.1) [4,7,8] 
 

 
          Рис. 1. Гистероскопическая картина полости матки. Слева - нормальная полость 
матки. Справа – внутриматочные синехии указаны стрелками 
 
Эндоскопическое обследование  проводится  в первую фазу менструального цикла, так как 
именно в этот период на фоне тонкого эндометрия возможна хорошая визуализация полости 
матки. В ходе прямого визуального осмотра полости матки с помощью гистероскопа уточняют 
особенности внутреннего контура полости матки: оценивают состояние дна матки и его 
деформацию, глубину двух гемиполостей при их наличии, осматривают устья маточных труб и 
уточняют их локализацию, определяют васкуляризацию эндометрия, а также наличие 
внутриматочных синехий, полипов, гиперплазии или атрофии эндометрия. Проведение 
диагностического выскабливания с  последующим патоморфологическим исследованием 
материала позволяет выявить хронический эндометрит  и определить вид гиперплазии.[2,6] 
Гиперплазия эндометрия – гормонально-зависимое заболевание, возникающее на фоне 
дефектов овуляции, чаще стойкой ановуляции и гиперэстрогении. В литературе часто 
применяют следующую классификацию: Железистая гиперплазия эндометрия; Железисто-
кистозная гиперплазия; (рис.1) Атипическая гиперплазия эндометрия( аденоматоз, 
аденоматозная гиперплазия эндометрия ); Полипы эндометрия. 

               

   
 

Рис.2. Микроскопическая картина железисто-кистозной гиперплазии эндометрия: 
a- железисто-кистозные изменения эндометрия; b- очаги кровоизлияния. Окраска 
гематоксилин – эозином; Ув.: 400 
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Причинами гиперэстрогении могут быть различные патологические изменения в 
яичниках: кистозные образования в яичниках: кистозные образования и опухоли, 
продуцирующие эстрогены, стромальный гипертекоз, СПКЯ, лечение эстрогенами.  
  В последние годы общепризнанными критериями морфологической диагностики 
хронического эндометрита являются: 1. воспалительные инфильтраты, состоящие 
преимущественно из лимфоидных элементов и расположенные чаще вокруг желёз и 
кровеносных сосудов, реже диффузно. Очаговые инфильтраты имеют вид «лимфоидных 
фолликулов» и располагаются не только в базальном, но и во всех отделах функционального 
слоя. (Рис.2); 2. Наличие плазматических клеток; 3. Очаговый фиброз стромы, возникающий 
при длительном течении хронического воспаления, иногда захватывающий обширные участки. 
(Рис.3); 4. Склеротические изменения стенок спиральных артерий эндометрия, развивающиеся 
при наиболее длительном и упорном течении заболевания и выраженной клинической 
симптоматике.  

Гистологические особенности хронического эндометрита зависят от общей и тканевой 
реактивности, продолжительности заболевания, наличия обострений и степени их 
выраженности. Длительная и часто бессимптомная персистенция инфекционных агентов в 
эндометрии приводит к выраженным изменениям в тканевой структуре, препятствует 
нормальной имплантации и плацентации и формирует патологический ответ на беременность, а 
также вызывает нарушение пролиферации и нормальной циклической трансформации 
эндометрия [2,4]. 
        Сращения в полости матки возникают в результате травмы базального слоя эндометрия, 
что чаще всего происходит при выскабливании полости  матки. Внутриматочные синехии 
могут быть результатом перфорации матки, оперативных вмешательств (миомэктомия со 
вскрытием полости матки или метропластика), наличие инородных тел в матке,  
нерациональных врачебных манипуляций в полости матки, а также при хроническом 
воспалении в полости матки (хронический эндометрит). У женщин с первичным бесплодием и 
отсутствием указаний в анамнезе на манипуляции в полости матки внутриматочные синехии 
возникают вследствие одного специфического патологического процесса – туберкулёзного 
эндометрита [2,5]. 
 

    

     Рис. 3. Микроскопическая картина 
хронического эндометрита  ув.400. 
а- лимфоидный инфильтрат(инфильтрация 
лимфоцитами стромы и железы), 
b- атрофированная железа, 
c- кровоизлияние в строму эндометрия, 
видны эритроциты. 
Окраска гематоксилин – эозином; Ув.: 400. 
 

. 
 

 

Рис.4. Микроскопическая картина 
фиброзных изменений эндометрия при 
хроническом эндометрите. 
a- железа эндометрия, 
b- рыхлые коллагеновые разрастания в 
строме эндометрия. 
Окраска гематоксилин – эозином; 
Ув.:200 

      
       Факторами, способствующими возникновению полипов эндометрия, выступают 
воспалительные заболевания органов малого таза, изменение гормональных взаимоотношений, 
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операции на органах малого таза, а также наследственная предрасположенность к опухолевым 
заболеваниям. Выделяют следующие формы полипов эндометрия: Железистые, происходящие 
из базального слоя; состоят из стромы и желёз, просвет которых может быть расширен; 
Железисто- фиброзные полипы, состоящие из соединительно-тканной стромы и ограниченного 
количества желёз; Фиброзные полипы – соединительнотканные образования, железы почти 
отсутствуют.  

Гистологически различают два типа полипов: 1 тип – полип состоит из 
функционирующего эндометрия, изменения которого развиваются параллельно стадиям и 
фазам менструального цикла (железисто- фиброзные  и фиброзные);  2 тип – полип состоит из 
гиперплазированного эндометрия с кистозным расширением желёз (железистые и железисто- 
кистозные).  

Железисто- фиброзные полипы эндометрия (1 тип) образуются на фоне свойственного 
овуляторному менструальному циклу гормонального статуса.  Выявление очаговой 
гиперплазии эндометрия и полипов эндометрия у пациенток с хроническими воспалительными 
заболеваниями органов малого таза и сохранёнными гормональными параметрами 
овуляторного менструального цикла свидетельствует о нарушении отторжения 
функционального слоя эндометрия на отдельных участках в период менструации. Эти полипы 
не являются гормонально-зависимыми. Полипы 2 типа часто выявляют на фоне 
дисгормональной гиперплазии эндометрия: их появление расценивается как признак 
реактивного роста в ответ на воздействие эстрогенов [2]. 

  Данная научно-исследовательская работа была проведена в клинике «IVF-Center» на 
базе Центра Планирования Семьи. Эндоскопическое исследование проводилось в  отделении 
эндоскопии НИИ Акушерства и Гинекологии. Патоморфологическое исследование материала 
диагностического выскабливания эндометрия было проведено в лаборатории 
Патоцитоморфологии Онкологического Центра г. Баку. 

ЦЕЛЬЮ исследования явилось выявление патологических изменений полости матки 
при проведении гистероскопии с патоморфологическим исследованием соскоба эндометрия у 
пациенток с неудачной попыткой ЭКО      

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. С целью подготовки  к повторной  попытке 
ЭКО при маточном (эндометриальном ) факторе 27 пациенткам  была проведена  диагностическая 
гистероскопия + соскоб эндометрия с последующим патоморфологическим исследованием, 5 
пациенткам – лапароскопия (тубэктомия по причине сактосальпинкса) +  гистероскопия + соскоб 
эндометрия с последующим патоморфологическим исследованием, 1 пациентке - лапароскопия (по 
причине гидросальпинкса). 
         Возраст женщин колебался от 24 до 46 лет. Длительность бесплодия у женщин до 35 лет в среднем 
около 6 лет, а старше 35 лет – в среднем около 11 лет. Частота женского фактора бесплодия -53,1%, 
мужского фактора-12,5%, смешанного фактора- 31,25%, а бесплодие неясного генеза установлено у 
3,15% супружеских пар. Первичное бесплодие встречалось в 62,5 % случаев, а вторичное – 37,5%. 
         Данные патоморфологического исследования: У 3 пациенток были выявлены признаки 
хронического эндометрита (лимфоидные инфильтраты, плазматические клетки) – 9,3%. У 20 пациенток 
железисто-кистозные изменения эндометрия - 62,5%. У 4 пациенток фиброзные изменения стромы 
эндометрия – 12,5%, при этом у 1 пациентки фиброз стромы сочетался с внутриматочными синехиями 1 
степени. У 3 пациенток отёк стромы эндометрия – 9,3%. У 2 пациенток железисто-фиброзный полип 
эндометрия – 6,25%. 
         После проведения гистероскопии + соскоб  эндометрия у пациенток с железисто-
кистозными изменениями эндометрия была проведена  заместительная гормональная терапия с 
целью подготовки к повторной попытке в течение двух месяцев. В случаях 
патоморфологического выявления признаков хронического эндометрита проводилась 
комплексная метаболическая (актовегин, курантил, витаминотерапия, вобензим) и 
антибактериальная  терапия. После соответствующей терапии повторная попытка ЭКО была 
проведена у 23 пациенток. При этом свежие эмбрионы были перенесены в полость матки в 16 
случаях, а у 7 пациенток  были использованы замороженные эмбрионы. После проведения  
гистероскопии с патоморфологическим исследованием эндометрия  9 пациенток  находятся на 
подготовительном периоде, а 1 пациентке была дана рекомендация на усыновление. Процент 
положительных результатов лечения после проведения повторной попытки ЭКО составил 
39,13%. 
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Таким образом, результаты проведённого экстракорпорального оплодотворения  
зависят от многих факторов. Одним из основных моментов являются состояние эндометрия, 
наличие внутриматочной патологии, а также состояние маточных труб. С целью диагностики и 
подготовки к повторной попытке ЭКО в случае выявления эндометриального фактора  неудачи 
целесообразным считается проведение  диагностической гистероскопии в сочетании с 
патоморфологическим исследованием соскоба эндометрия, а в случаях выявления 
гидросальпинкса проведение лапароскопии с последующей тубэктомией. Проведённые 
вмешательства повышают процент положительных результатов лечения методом ЭКО. 
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SUMMERY 
UTERINE CAVITY FINDINGS AND HYSTEROSCOPY INTERVENTIONS WITH 

ENDOMETRIAL BIOPSY IN PATIENTS WITH PREVIOUS FAILED IN VITRO 
FERTILIZATION CYCLE 

A.F. Amirovа, F.K. Aliyev, Sh.Sh. Osmanov 
.  

The purpose of the carried out research was to determine hysteroscopy findings in patients 
undergoing IVF-ET who failed to conceive despite transfer of good-quality. Results of research have 
shown the dependence of the outcomes after in vitro fertilization from endometrial factors. It is 
necessary to control uterine cavity by hysteroscopy before the next attempt of IVF and the incidence 
of pathologic findings on hysteroscopy is high in patients with repeated failures of IVF-ET. Evaluation 
of endometrial integrity by hysteroscopy is highly valuable and should be applied to all such cases. 
Hydrosalpinx is related to low pregnancy rates in the settings of in vitro fertilization-embryo transfer 
programs and the surgical treatment may improve endometrial receptivity. 
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АЬЫЗ БОШЛУЬУНУН ТЯКРАРИ ПРОТЕЗЛЯНМЯЙЯ ОЛАН ЕЩТИЙАЪЫНЫН 
МЦЯЙЙЯНЛЯШДИРИЛМЯСИ ВЯ БУ ЕЩТИЙАЪЫН ЙАРАНМА СЯБЯБЛЯРИ 

ЩАГГЫНДА 
 

Щ.Ю. Ширялийев, И.Щ. Щясянов, Э.Е. Кяримова, Щ.И. Гоъайева 
Азярбайъан тибб университети, Бакы 

 
Республикамызда стоматоложи хястяликлярин эениш йайылмасы ортопедик стоматоложи йардымын 

еффективлийинин артырылмасы зярурятини гаршыйа гойур. Йяни дишлярдя вя диш сыраларында йаранмыш 
мцхтялиф нюв гцсурларын протезлярля бярпасы еля диггятли вя кейфиййятли апарылмалыдыр ки, бу 
сонрадан инсанларда тякрари вя ялавя протезлянмяйя ещтийаъ йаратмасын. 

Бизим бу тядгигатымызын МЯГСЯДИ  дя мящз тякрари протезлянмянин йаранма 
хцсусиййятлярини мцяййян етмякдян, онун профилактикасыны тямин едилмясиндян ибарятдир. 

ТЯДГИГАТЫН МАТЕРИАЛ ВЯ МЕТОДЛАРЫ. Тядгигатлар заманы мцяййян едилмишдир ки, 
ортопедик стоматоложи йардым алмыш 1090 няфярин 774-дя (71,0%) тякрари вя ялавя протезлянмяйя 
ещтийаъ вардыр. Ейни заманда мялум олмушдур ки, протез эяздирян ящалинин 55,6%-и (606 няфяр) 
кейфиййятсиз щазырланмыш вя йа узун мцддят истифадя едилдийи цчцн йарарсыз щала дцшмцш мцхтялиф 
конструксийалы протезлярдян истифадя едир ки, бунларын да 32,3%-и (351 няфяр) протезин конструксийасынын 
дцзэцн сечилмямяси нятиъясиндя, 23,3%-и (255 няфяр) мцхтялиф техники сящвляр вя узунмцддятли истифадя 
нятиъясиндя протезлярин диш-чяня системиня эюстярдийи даьыдыъы тясирля ялагядар дяйишдирилмялидир. 

Протез эяздирян ящалинин 15,4%-нин (168 няфяр) ялавя протезлянмяйя ещтийаъы олдуьу мцяййян 
едилмишдир. Беля ки, бу ящалинин аьыз бошлуьунда олан мцхтялиф конструксийалы протезляр ортопедик тялябата 
ъаваб верся дя, диш-чяня системиндя баш верян диэяр хястяликляр вя гцсурлар ялавя протезлянмяйя 
ещтийаъ йарадыр. 

Протез эяздирян ящалинин йалныз 29,0%-дя (316 няфяр) эюстярилян ортопедик стоматоложи йардымын 
бцтцн тялябатлара ъаваб вердийи мцяййян едилмиш вя онларын истяр тякрари, истярся дя ялавя 
протезлянмяйя ещтийаъы олмамышдур. 

Тядгигатлар нятиъясиндя мцхтялиф сябяблярдян тялябата ъаваб вермяйян протезляр эяздирян 606 
шяхсдян 352-дя ашаьыда адлары чякилян аьырлашмалар мцшащидя едилмишдир: селикли гиша хястяликляри, 
пародонтит, дишин сярт тохумаларынын масерасийасы, дишлярин патоложи сцртцлмяси. Галан 254 няфярдя 
протезляр тялябатлара ъаваб вермяся дя, аьыз бошлуьунда нязяря чарпаъаг патоложи дяйишикликляр 
тюрятмямишдир. 

Ортопедик стоматоложи йардым алмыш шяхслярдя протезлярин тясири нятиъясиндя диш-чяня системиндя 
баш верян фясадларын структуру вя интенсивлийи 1-ъи ъядвялдя верилмишдир. 

Ъядвял 1 
Ортопедик стоматоложи йардым алмыш шяхслярдя протезлярин тясири нятиъясиндя диш-чяня 

системиндя баш верян фясадларын структуру вя интенсивлийи 
 
№ 

Хястяликлярин ады 
Сайы 
(%) 

Щяр 100  
няфяр ящали цчцн 

1 Сцни гапаг алтында дишлярин сярт тохумаларынын масерасийасы 7,1 2,8 
2 Протезлярин тясириндян антогонист дишлярин патоложи сцртцлмяси 4,0 1,9 
3 Пародонтитляр  21,6 7,0 
4 Селикли гиша хястяликляри 67,3 21,7 
5 Ъями: 100,0 32,3 

 
НЯТИЪЯ ВЯ МЦЗАКИРЯЛЯР. Ъядвялдян мцяййян олур ки, щяр 100 няфяр мцайиня 

едилмиш протез эяздирян шяхсдян 32,3 няфяриндя протезляр аьыз бошлуьунда протез сащяси вя 
ятраф тохумалара патоложи тясир эюстярир. Щяр 100 няфяр мцайиня олунан протез эяздирян шяхсин 
21,7 няфяриндя бу тясир селикли гиша хястяликляри шяклиндя юзцнц эюстярир (хроники гингивит, мцхтялиф 
стоматитляр, йатаг йаралар). Хястяликлярин йаранмасынын ясас сябябляри ися протез щазырланан 
заман бурахылан клиники вя техники сящвлярдир. Сцни гапагларын диш яти ъибиня чох дярин дахил 
едилмяси, онларын диш яти цзяриндя отурдулмасы, щиссяви вя там чыхан протезлярин щазырланмасы 
заманы протез сярщядляринин дцзэцн тяйин едилмямяси,, кюрпцйябянзяр протезлярин аралыг 
щиссясинин селикли гишайа мцнасибятинин дцзэцн мцяййянляшдирилмямяси мящз беля 
сящвлярдяндир. Пародонтит хястяликляринин йаранмасынын ясас сябябляри ися дайаг дишляринин 
дцзэцн сечилмямяси, протезлямя заманы пародонтун вязиййятинин нязяря алынмамасы, 
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лахлайан дишлярдян дайаг кими истифадя едилмяси, антогонист дишлярин вязиййятинин нязяря 
алынмамасыдыр. 

Ъядвялдян эюрцндцйц кими, дишлярин сярт тохумаларынын зядялянмяси щяр 100 няфяр 
мцайиня олунан шяхсин 2,3 няфяриндя дишлярин сярт тохумаларынын масерасийасы, 1,9 няфяриндя 
ися дишлярин патоложи сцртцлмяси мцшащидя едилмишдир. 

Бцтцн бу мцайинялярин нятиъяляриндян беля гянаятя эялмяк олар ки, кейфиййятсиз 
щазырланмыш протезлярин диш-чяня системиня эюстярдийи мянфи тясир нятиъясиндя ян чох селикли 
гиша вя пародонт тохумаларында патоложи дяйишикликляр баш верир. Дишлярин сярт тохумаларынын 
зядялянмяси минимал щяддя галыр. 

Мцайиняляр заманы ящалинин ортопедик стоматоложи йардымла тяминаты вя щазырланмыш 
мцхтялиф конструксийалы протезлярин истифадя цчцн йарарлылыг дяряъяси дя юйрянилмишдир. 

Мцяййян едилмишдир ки, 55 йашына гядяр олан ящалинин яксяр щиссяси чыхмайан 
протезлярдян истифадя едир. 56 йашындан башлайараг чыхмайан протезлярдян истифадя едян 
шяхслярин сайы азалыр, бунун явязиня ися чыхан протезлярин сайы мцвафиг олараг артыр. Мараглы 
ъящят ися ондан ибарятдир ки, 66 йашдан йухары шяхслярдя кюрпцйябянзяр протезляря раст 
эялинмямишдир. Мцайиня нятиъясиндя ящалийя эюстярилян ортопедик стоматоложи йардымын ашаьы 
сявиййядя олдуьу мцяййян едилмишдир. Мясялян, кюрпцйябянзяр протез эяздирян 854 няфярин 
520 няфяриндя (60,9%) щиссяви чыхан лювщяли протез эяздирян 163 няфярин 102 няфяриндя 
(62,6%), там чыхан протез эяздирян 26 няфярин 17-дя (65,4%) щазырланмыш протезлярин истифадя 
цчцн йарарсыз вязиййятдя олдуьу мцяййянляшдирилмиш вя дяйишдирилмяси тювсийя едилмишдир. 

Мцайиня заманы мцхтялиф конструксийалы 2631 гапаг мцайиня едилмиш вя бунлардан 976-
сынын (37,1%) тялябатлара ъаваб вермядийи мцяййян едилмишдир. Мцайиня заманы гапагларын 
дяйишдирилмясини зярури едян сябябляр мцяййянляшдирилмишдир. Беля ки, 540 гапаг (20,5%) дишин 
бойун щиссясинин чылпаглашмасы сябябиндян дяйишдирилмялидир. Чцнки, бу нащийялярдя гида 
галыгларынын топланмасы, карийес бошлугларынын йаранмасы мцшащидя олунмушдур. 126 гапаг 
(4,9%) диш яти ъибиня нормадан артыг дахил олмуш, дишин баь апаратыны зядялямиш вя нятиъядя 
пародонт тохумаларында патоложи дяйишикликляря сябяб олмушдур. 

106 гапаг енли щазырланмыш (4,0%), диш яти ъибиня дахил олмаг явязиня диш яти цзяриня 
отурараг онун илтищаблашмасына вя некрозлашмасына сябяб олмушдур. 

78 гапаг (3,0%) узун мцддятли истифадя нятиъясиндя дешилмиш, 92 пластик гапаьын (3,5%) 
бойун нащийясиндя эюйярмя вя гаралма мцшащидя едилмишдир. 

34 метал гапагда (1,3%) гаралма мцшащидя едилмишдир. 
Мцайиня заманы 2264 чыхмайан кюрпцйябянзяр (1926) вя консол протезляр (338) 

мцайиня едилмишдир. Мцайиня едилмиш 2264 чыхмайан протезлярин 928-и (41,0%) истифадя цчцн 
йарарсыз вязиййятдя олмушдур. Бу протезлярин йа дяйишдирилмяйя, йа да башга конструксийалы 
протезлярля явяз едилмяйя ещтийаъы олмушдур. 363 чыхмайан протез (39,1%) селикли гишанын 
илтищабына сябяб олмуш, 135 протез ися (14,5%) дайаг дишляри дцзэцн сечилмядийи цчцн дишлярин 
лахламасына эятириб чыхармышдыр. Консол протезлярдя 2, бязян ися 3 асма диш гойулмасы щаллары 
мцшащидя едилмишдир. 

Протезлярин кейфиййят эюстяриъиляринин ашаьы дцшмясиндя диш бойнунун чылпаглашмасы 
мцщцм йер тутур (32,1%). Бунун сябябляри ися протезлярдян узун мцддят истифадя едилмяси, 
протезлярин кейфиййятсиз щазырланмасы вя пародонт хястяликляридир. 

62 щалда (6,9%) протезлярин йарарсыз щала дцшмясиня сябяб дайаг гапагларынын узн 
олмасы, 29 щалда (3,1%) протезлярин рянэинин гаралмасы, 12 щалда (1,3%) галваноз, 28 щалда 
ися (3,0%) дайаг гапагларынын сцртцлцб дешилмяси олмушдур. 

Мцайиняляр заманы 282 щиссяви чыхан вя 40 там чыхан протезляр мцайинядян 
кечирилмишдир (ъями 322 протез). Мцяййян едилмишдир ки, бу протезлярин йалныз 118-и (36,6%-и) 
проотезляря олан тялябатлары юдяйир вя онлардан истифадя етмяк олар. Галан 204 протез (63,4%) 
ися истифадя цчцн йарарсыз олмушдур вя дяйишдирилмяси тювсийя едилмишдир. 

9 няфярдя протезя гаршы аллерэийа характерли аьырлашма мцшащидя едилдийи цчцн (14 протез) 
протезлярин тязялянмяси вя рянэсиз базис пластик кцтляси иля ишлянмяси мяслящят эюрцлмцшдцр. 

Чыхан протезлярин йарарсыз щала дцшмясинин ясас сябябляри узун мцддят истифадя 
нятиъясиндя дишлярин вя габарларын тамамиля сцртцлмяси, протез сащясинин атрофийасы иля 
ялагядар протезин базисинин протез сащясиня уйьун эялмямяси, дишлямин ашаьы дцшмяси, 
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организмин протезя гаршы эюстярдийи аллерэик реаксийасы, щазырланма заманы бурахылан техники 
сящвлярдир. 
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SUMMARY 

THE ASSESSMENT OF NEEDNESS OF ORAL CAVITY TO REPETITION DENTURE AND THE 
CAUSES OF THEIR BEGINNINGS 

G.O.Shiraliyev, G.E.Karimova, H.I.Qojayeva 
 

.To study needness of the urban population to repetition denture and their origin causes. 
1090 persons oral cavity were prospectively investigated visually and instrumentally. The 

obtained data have demonstrate that 774 of 1090 having various types dentures persons need to 
repetition denture (71.0%). For 606 persons 55.6% had prepared unquality dentures, or their 
constructions had chosen uncorrect. In 168 persons (15.4%) had arise need to the additional dentures. 
Only in 316 persons 29.0% had defined quality prepared dentures. Had investigated the causes of 
destruction of dentures and inconsistency between dental constructions and standards.  

Дахил олуб: 10.09.2008 
 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПРОФИЛАКТИКИ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ 

 
Р.Ш. Везирова, С.Н.Велиева 

Азербайджанский медицинский университет, г. Баку 
        
          В последние годы значительно возросла частота кесарева сечения. Так, по данным 
национальной статистики США в период с 1985 по 1994 гг. частота кесарева сечения составила 
22-22,3%. Частота кесаревых сечениий вт1993 г. в  Испании составила 21,2%, в Мексике  - 
22,5%, на Кубе – 33,9%, в Бразилии – 35% [7]. По данным Савельевой  Г.М., в настоящее время  
его частота во многих странах превышает 22% (Канада, Швейцария и др.), в некоторых (США, 
страны Латинской Америки, Китай ) достигает 30% и выше. В Российской Федерации в 2006 г. 
частота кесарева сечения составила 18,4%, в Москве – 19,5% [6]. В Белоруссии  последние два 
десятилетия кесарево сечение применялось в 10-20% случаев [4]. 
        Возросшая частота кесарева сечения привела   к увеличению количества осложнений 
послеоперационного периода. Несмотря на совершенствование оперативной техники, качества 
шовного материала, большой выбор антибактериальных средств, гнойно-воспалительные 
осложнения после кесарева сечения продолжают оставаться серьезной проблемой. По данным 
отдельных исследователей, увеличение  на 1% частоты кесарева сечения привело к 
двукратному повышению послеоперационной заболеваемости [3]. Исследования, выполненные 
многими авторами, показывают, что частота внутриматочной инфекции после операции 
кесарева сечения в 4-5 раз выше, чем после самопроизвольных родов. Особое значение имеет  
проблема возникновения перитонита после операции кесарева сечения, так как, по данным 
некоторых авторов, повышение числа оперативных родов обусловило тенденцию к  
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увеличению частоты послеоперационных инфекционных осложнений, отличающихся тяжелым 
и длительным  течением, сопровождающихся  воспалительными изменениями швов на матке, 
приводящих к развитию перитонита или генерализованной инфекции [2,5].Учитывая 
вышеизложенное, профилактика септических заболеваний  имеет особое значение.  
          ЦЕЛЬ нашего исследования – установить частоту гнойно-воспалительных осложнений и 
определить эффективность профилактического применения антибиотиков разных групп у 
женщин после операции кесарева сечения. 
          МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Для выполнения поставленной цели нами 
было проведено клинико-лабораторное исследование 47 женщин, родоразрешенных путем 
абдоминального кесарева сечения. Средний возраст женщин составил 28,5 лет. Первобеременных было 
18, повторнобеременных – 29 женщин. Роды в анамнезе были у 22 обследованных, у 7 женщин 
предыдущие беременности завершились самопроизвольными выкидышами, у 15 - искусственными 
абортами. У 14 беременных, обследованных нами, в анамнезе было оперативное родоразрешение путем 
кесарева сечения. 
         Изучение анамнеза выявило, что до беременности 7 женщин перенесли хронический гастрит, 6 – 
колит, 6 – пиелонефрит,  27 – воспалительные заболевания внутренних половых органов (кольпит, 
эндоцервицит, сальпингоофорит). 19 женщин страдали бесплодием, из них 7 – первичным, 12 – 
вторичным. Женщины, имеющие в анамнезе воспалительные заболевания внутренних половых органов и 
бесплодие, длительное время лечились в различных лечебных учреждениях. 
       РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ.  Течение беременности у 19 женщин осложнилось 
гестозами I и П половины, у 16 отмечалась угроза прерывания беременности, у 27 – анемия, 13 
женщин перенесли острые респираторные заболевания, 5-пиелонефрит. У 22  беременных 
имелись признаки кольпита.                                         
           Показания к операции кесарева сечения у обследованных женщин были следующие: у 10 
женщин -  преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, у 12- 
несостоятельность рубца на матке, у 4- полное предлежание плаценты, у 11- клинически узкий 
таз, у 3-преэклампсия, у 2- поперечное положение плода, у 2- острая гипоксия плода, у 3- 
тазовое предлежание плода с массой тела более более 3800,0 г. У 42 женщин операция 
проводилась при доношенной беременности, у 5-и - при сроке беременности 36-37 недель. Во 
всех случаях операции производились в нижнем маточном сегменте поперечным разрезом под 
интубационным наркозом. 
         По данным литературы, распространению инфекции способствуют хронические или 
острые экстрагенитальные заболевания во время беременности и в родах, инфицирование во 
время родового акта (затяжные роды, длительный безводный промежуток, родовой 
травматизм) [5], что было выявлено и в нашем исследовании.  Основным путем 
распространения инфекции  в настоящее время считается  восходящий путь (инфицирование до 
или во время родового акта) [1]. Нами было проведено бактериологическое исследование 
содержимого влагалища и цервикального канала женщин до операции, что позволило выявить 
повышенную обсемененность родовых путей. Состав микрофлоры цервикального канала 
обследованных женщин был следующим (Таблица): 
 

Таблица 
Состав микрофлоры цервикального канала обследованных женщин 

Вид возбудителя Число женщин 
 Грамотрицательные диплококки                3 
 Стрептококки                                           3 
 Трихомонады                     2 
 Эшерихии                                                           7 
 Микоплазмы                8 
 Хламидии               13 
 Дрожжеподобные грибы               12     

 
У 28 женщин в мазке  было выявлено большое количество лейкоцитов.     

            С целью предупреждения гнойно-воспалительных  осложнений 39 женщинам были 
назначены антибиотики широкого спектра действия. 17 из них (1-ая группа) получали 



______________________Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009 

 51 

полусинтетический пенициллин – ампицид,  22-м (2-ая группа) был назначен цефалоспорин III 
поколения – цефтриаксон. Антибиотики вводили внутривенно интраоперационно после 
пережатия пуповины  плода с последующим введением их через 12 и 24 часа после операции. 
Ампицид вводили в дозе 1,5 г, цефтриаксон в дозе 1 г. 8 женщинам после операции 
антибиотики назначены не были (3-я группа). 
          Проведенное исследование показало высокую эффективность профилактического 
применения антибиотиков, так как ни в 1-ой, ни во 2-ой группах у родильниц гнойно-
воспалительные явления не наблюдались, в то время как в 3-ей группе у 3 родильниц были 
отмечены  осложнения. У 2 женщин в послеоперационном периоде  развились легкие формы 
раневой инфекции и у 1-ой женщины  - эндометрит. 
        На основании анализа данных нашего исследования  можно заключить, что применение 
коротких курсов антибиотикотерапии с использованием полусинтетических пенициллинов  и 
цефалоспоринов является эффективным методом профилактики гнойно-септических 
осложнений после операции кесарева сечения. 
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SUMMARY 
SOME ASPECTS OF PREVENTIVE MAINTENANCE OF PURULENT - SEPTIC 

COMPLICATIONS AFTER CESAREAN SECTION. 
R.Sh. Vezirova, S.N.Veliyeva 

 
         The increased frequency of Cesarean section has led to increase in quantity of complications in 
postoperative period. 
        Aim of investigation: to establish frequency of purulent - septic complications and to determine 
efficiency of preventive application of different groups of antibiotics at women after Cesarean section. 
The carried out investigation has allowed to conclude, that application short rates of antibiotic therapy 
with use halfsynthetic  penicillins and cephalosporins is an effective preventive method of purulent - 
septic complications. 
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ЦИТОКИНОВЫЙ МОНИТОРИНГ В СРАВНИТЕЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ОЦЕНКЕ 
ПРИМЕНЕНИЯ СИНТЕТИЧЕСКИХ ЭНДОПРОТЕЗОВ У БОЛЬНЫХ С ГРЫЖАМИ 

ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ 
 

И.С. Иванов, С.В. Иванов, Р.А. Мамедов, А.В. Цуканов, И.А. Иванова, Н.А. Велиев 
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Проблема возникновения послеоперационных вентральных грыж появилась  

одновременно с рождением хирургии брюшной полости и остается актуальной, и до конца не 
изученной и по сей день. По данным отечественных и зарубежных авторов 5-40% операций на 
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органах брюшной полости приводит к образованию послеоперационных вентральных грыж 
[2,7,9,10,14]. Отдельная часть проблемы – лечение рецидивных грыж передней брюшной 
стенки, составляющих до 30 % от общего числа операций.  

Общепризнанным в настоящее время методом лечения послеоперационных грыж 
передней брюшной стенки является эндопротезирование  с использованием различных типов 
синтетических эндопротезов. Распространенным способом пластики послеоперационных 
вентральных грыж является методика sublay или inlay. Однако в условиях  обширных и 
гигантских послеоперационных грыж, когда происходят значительные деформации структур 
передней брюшной стенки и подкожной клетчатки, а так же с целью сокращения времени 
оперативного пособия нередко приходится прибегать к пластике типа  «onlay». Кроме того, при 
использовании общеизвестных методик, таких как операция типа Ramirez, в последнее время 
наметилась тенденция  к пластике «onlay» [3,10,11,15,16]. Вышеперечисленные факторы 
позволяют говорить о возможности, и самое главное, необходимости изучения состояния 
области имплантации эндопротеза, особенно цитокинового профиля в динамике. 

Подобное разнообразие в видах эндопротезов и методиках пластики приводит к 
необходимости обоснованного и целесообразного выбора типа эндопротеза и его размера, и 
способа пластики сообразно объема грыжи, наличия осложнений и многих других параметров. 
Кроме того, одним из сложных вопросов остается проблема послеоперационных 
экссудативных осложнений после различных вариантов герниопластики и вариантов и сроков 
дренирования послеоперационной раны.  

Остается до конца не решенным вопрос об иммунологической реактивности 
различных по структуре, толщине, жесткости и, самое главное, химической структуре 
эндопротезов. Игнорирование иммунологических свойств протеза в контексте течения 
раневого процесса делает затруднительным достоверную оценку результатов лечения. [1,4,5]  

Концепция, заключающаяся в том, что некоторые цитокины преимущественно 
индуцируют воспаление, тогда как другие подавляют его, является фундаментальной, как для 
биологии цитокинов, так и для клинической медицины. Это позволяет прогнозировать ответ 
организма на  имплантацию чужеродного материала [6,8,12,13]. Баланс между эффектами про- 
и противовоспалительных цитокинов и определяет результат течения воспалительного 
процесса.  

ЦЕЛЬЮ работы являлось сравнительное клиническое изучение результатов 
использования двух различных синтетических эндопротезов – полипропилен «Эсфил» фирмы 
“Линтекс” С-Петербург  и политетрафторэтилен «Экофлон» фирмы “Экофлон” С-Петербург.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Настоящее сообщение основано на 
изучении исходов пластики только типа «onlay»  у 150 пациентов, находившихся на лечении в клинике с 
2003 по 2007 гг. Пациенты были разделены на 2 группы. 1-я группа состоит из 79 пациентов 
находившихся на лечении  2003-2004  гг., в качестве эндопротеза применялся полипропилен  (Эсфил). Во 
2-ю группу  включены 71 пациент, прооперированные в период 2005-2007 гг., с использованием 
политетрафторэтиленовых протезов. (Экофлон). Из каждой группы пациентов была выделена подгруппы 
по 20 больных. Подгруппа № 1 - 20 пациентов с эксплантацией протеза - «Эсфил» и подгруппа № 2 – 20 
больных соответственно с использованием протеза  - «Экофлон». У 1 и 2 подгрупп пациентов 
проводилось сравнительное изучение цитокинового мониторинга.   

Следует отметить, что группы использования «Эсфила» и «Экофлона» различались по 
процентному соотношению числа рецидивов, локализаций грыжевого дефекта и его размерам. Именно 
поэтому были созданы соотносимые, рандомизированные  подгруппы № 1 и № 2.  В данных подгруппах 
были введены пациенты с соизмеримыми размерами грыжевых дефектов и локализаций, числом 
рецидивов, причем это были пациенты только с  гигантскими и обширными грыжами. Именно у больных 
подгрупп № 1 и № 2 проводился цитокиновый мониторинг отделяемого.  Малые и средние по размерам 
грыжи были исключены из рассмотрения в контексте этих подгрупп в связи со статистически 
недостоверными результатами и малым временем пребывания в стационаре.  

Материал нами «забирался» начиная с 3 суток от момента операции, т.к. ранее в аспирате 
преобладали эритроциты. Практически во всех случаях дренажи к 12-ти суткам удалялись. Длительный 
срок стояния дренажей в большей степени определялся необходимостью исследования цитокинов на 
сроках более 6-7 суток. 

Первой частью работы стало сравнительное изучение клинического опыта и результатов 
цитокинового мониторинга аспирата из области расположения эндопротеза. В дальнейшем основные 
клинические данные, такие как: температурная реакция, лейкоцитарная реакция, количество отделяемого 
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по дренажу и его органолептические свойства сравнивались с результатами исследования цитокинов.  
Всем пациентам выполнялся активный сонографический мониторинг области 

послеоперационной раны. При обнаружении сером или гематом выполнялось пункционное 
дренирование данных экссудативных образований под ультразвуковым контролем.  

Для простоты статистического анализа была разработана карта больного. На основании 
бумажного варианта создана компьютерная база данных, позволившая не только производить запись 
информации, но и в последующем выполнять стандартные статистические вычисления. 

Цитокиновый мониторинг включал в себя исследование полученного в результате пункций, 
выявленных при помощи УЗИ экссудативных образований и из дренажей раневого экссудата. 
Определялись органолептические свойства (цвет), объем жидкости  и цитокиновый профиль  (ИЛ-
8,ФНО и ИЛ-4,). Методика определения концентрации цитокинов в материале выполнялась по 
следующей схеме: полученный центрифугированием из экссудата надосадок собирали в 
пробирки "Эппиндорф" и замораживали. Концентрацию цитокинов в образцах определяли 
иммуноферментным методом с предварительной калибровкой на наборах фирмы "Протеиновый 
контур" (СПб, Россия) - для ИЛ-4  и "Цитокины" (СПб, Россия) - для ФНО-ά и ИЛ-8 с последующей 
спектрофотометрической оценкой. 

Выбор провоспалительных и противоспалительных цитокинов (ФНО-α,   ИЛ-8 и ИЛ – 4)  для 
клинического исследования сделан, учитывая каскадность механизмов иммунологического ответа для 
данных цитокинов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. По половому составу, вполне прогнозируемо, 
большую часть больных составили женщины, причем в обеих группах практически 
одинаковую. 

Наибольший объем грыж наблюдался у женщин. Основная масса  пациентов - люди 
зрелого и пенсионного возраста.  Подавляющее большинство грыж по нашим данным 
возникает после перенесенных ранее оперативных вмешательств. Изучаемые группы и 
подгруппы сопоставимы по составу и числу пациентов. 

Такой значительный процент сером при использовании  сетчатых эндопротезов возник, 
т.к. серомой мы считали выделение серозной жидкости по дренажу более чем 5-6 суток у 
больных с обширными и гигантскими грыжами. У малых и средних грыж серомой считали 
ограниченное скопление жидкости непосредственно в области расположения эндопротеза, 
выявленное при сонографическом исследовании. Гематомы так же верифицировались при УЗИ 
и в последующем выполнялись их пункции.  

При использования политетрафторэтилена мы чаще встречали образование сером, 
особенно  в случае гигантских грыж. Однако в случае использования полипропиленовых 
эндопротезов более чем в 2 раза чаще наблюдались гематомы, что было связано с большей 
жесткостью края полипропилена травмирующего ткани.  Положение о большей жесткости 
полипропилена (не только «Эсфила») по сравнению с неткаными протезами, особенно с 
политетрафторэтиленом не вызывает сомнения и описано в литературе. 

 
Таблица 1 

Количество сером и гематом 
 Осложнения Эсфил (%) Экофлон (%) 
1. Серома 48,6±4,5 61,01±3,8 
2. Гематома 7,1±1,5 2,8±1,1 

(p<0,05) 
При исследовании иммунологической картины, продуцируемых цитокинов, нами 

достоверно было установлено, что увеличение грыжевого дефекта в размерах приводит к более 
активной продукции провоспалительных ИЛ-8 и ФНО в случае использования обоих 
протезов, что вполне закономерно.  

Концентрация ФНО применительно к «Экофлону» уже на 3-и сутки исследования 
находиться на более высоком уровне, по сравнению с «Эсфилом». На 3-и сутки исследования 
концентрация  ФНО в случае «Экофлона» в 5 раз выше. В дальнейшем данная тенденция 
полностью сохраняется. На 4-е сутки концентрация ФНО у больных с применением  
«Экофлона» возрастает более чем в 4 раза, концентрация ФНО в  случае использования 
«Эсфила» возрастает значительно медленнее, увеличиваясь только в 1,6 раза. Данная тенденция  
при применении «Экофлона» сохраняется также и на 5- сутки, от момента выполнения 
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операции. Однако, на сроке 5 суток  значительно увеличивается концентрация ФНО  
относительно протеза «Эсфил». При этом концентрация ФНО для «Эсфила» «догоняет» 
показатели «Экофлона» (p<0,05). На 5 – 7 сутки концентрация ФНО для обоих эндопротезов 
максимальна. Однако в случае «Эсфила» достоверно определяется пик концентрации на 7 
сутках (p<0,01), тогда как в случае «Экофлона» достоверного пика значений не определяется. 
Максимальная концентрация ФНО в случае использования эндопротеза «Экофлон» 
определяется раньше на 2 суток и сохраняется в 2 раза дольше аналогичных показателей в 
случае «Эсфила». Начиная с 7-х суток динамика концентрации ФНО при использовании 
обоих протезов практически идентична (p>0,05). Наблюдается плавное и постепенное 
снижение ФНО вплоть до 12 суток, когда показатели равнозначны концентрации на 3 сутки. 
Суммируя вышесказанное необходимо отметить значительное и более раннее повышение 
концентрации ФНО в случае использования эндопротеза «Экофлон», снижение же 
концентрации происходит симметрично и одновременно. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1.  Динамика изменения ФНО-ά 
 
При рассмотрении рис 2 становиться понятно, что динамика изменения концентрации 

ИЛ-8, который является хемоаттрактантом лейкоцитов, стимулирующим дальнейшую 
миграцию их в очаг воспаления, достоверно отличается в зависимости от применяемого 
эндопротеза (p<0,01). Как и в случае с ФНО, уже к 3 суткам от момента оперативного 
вмешательства  концентрация применительно для «Экофлона» достоверно выше. Однако в 
отличие от ФНО концентрация  ИЛ-8 в случае «Экофлона» к 3-м суткам на порядок 
превышает аналогичные показания ИЛ-8 для «Эсфила». Кроме того, этот более высокий 
уровень концентрации ИЛ-8 сохраняется на  4-е сутки исследования при использовании 
«Экофлона» превышая аналогичные показатели для «Эсфила» в 1,3 раза. Как уже говорилось 
ранее, мы не исследовали концентрации изучаемых цитокинов ранее 3-х суток от момента 
операции. По нашему мнению, столь высокий уровень концентрации ИЛ-8 для  «Экофлона» 
означает раннее повышении концентрации этого цитокина. Если учитывать динамику 
повышения ИЛ-8 относительно «Эсфила», то аналогичный момент начала резкого повышения 
концентрации проецируется на 1-2 сутки от момента операции. Существенная разница в 
динамике ИЛ-8 имеет место на 3-12 сутках. В случае применения «Экофлона» наблюдается 
высокая концентрация ИЛ-8 на протяжении длительного отрезка времени и максимальные 
значения этого цитокина достигаются только к 8-9 суткам от момента операции, когда обычно 
дренажи удалены. Это свидетельствует о поддержании выраженной  воспалительной реакции 
более длительное время в случае применения «Экофлона».  Только на 11-12 сутки от момента 
эксплантации эндопротеза начинается плавное снижение показателей ИЛ-8. Учитывая 
отсутствие данных после 12-суток от момента операции, можно предположить, что 
«нормализация» показателей ИЛ-8 наступает к 15-16 суткам.  
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Рис. 2.  Динамика изменения ИЛ-8 
 
Так же следует сказать, что в случае использования «Экофлона» отсутствует 

достоверный «пик» показателей в течение наблюдения, что затрудняет выявление момента, 
когда воспаление максимально. Имеется в виду 7-9 сутки от момента операции (p>0,05). 

 Как уже указывалось ранее, ИЛ-8  - является продуктом активированных 
макрофагов, фибробластов и   эпителиальных клеток, выделяющимся в ответ на действие 
ФНО. Динамика повышения концентрации ФНО-ά при использовании обоих эндопротезов 
(рис. 1) до 7 суток идентична и отличается только наличием временного интервала. После 7 
суток концентрации ФНО-ά при использовании «Эсфила» и «Экофлона» достоверно не 
различается, но концентрация ИЛ-8 уже к 3 суткам существенно различается и различается на 
несколько порядков. Мы считаем, что в зоне расположения эндопротеза присутствует 
значительно большее число макрофагов и фибробластов, в случае использования «Экофлона». 
Данное положение основывается исходя из структуры эндопротезов.    

 К 3-м суткам концентрация противовоспалительного цитокина ИЛ-4 при 
использовании «Экофлона» достоверно выше. В последующем концентрация применительно к 
обоим материалам активно увеличивается, однако, пик значений для «Экофлона» достигается 
на 2-е суток раньше, чем при использовании «Эсфила». Тенденция же изменения 
противовоспалительного цитокина ИЛ-4 относительно группы использования «Эсфила» 
закономерны и показывают пик концентрации, после соответствующих максимальных 
значений провоспалительных цитокинов ФНО-ά и ИЛ-8.  

Напротив, у пациентов из подгруппы с использованием «Экофлона», максимум 
значений концентрации ИЛ-4  опережает соответствующие значения в группе эсфила остается 
высоким еще на протяжении 4 суток и напрямую не связан с максимальным значением 
провоспалительного цитокина. По нашему мнению это с изначально длительной и высокой 
концентрацией провоспалительного цитокина  ИЛ-8.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Динамика изменения ИЛ-4 
 
После рассмотрения цитокинового мониторинга следует сделать акцент на разницу 

структурных свойств сравниваемых эндопротезов, что объясняет существенные различия в 
течении раневого процесса. Полипропиленовый протез представляет собой сетку, сшитую из 
монофиламентных нитей определенного диаметра. Политетрафторэтиленовый эндопротез 
выполнен из нетканного 3-х слойного материала. Наружные 2 слоя имеют поры достаточные 
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для попадания в них фибробластов, макрофагов, лейкоцитов и т.д. Центральный слой пор не 
имеет и обеспечивает структурную целостность протеза и прочностные свойства.   

В подтверждение данного утверждения на рис. 4, 5. представлена структура изучаемых 
эндопротезов. Исследование выполнено на белых мышах, окраска гематоксилин-эозин. Мы 
полагаем, что аналогичные эффекты попадания клеточных элементов в случае 
политетрафторэтилена имеют место в организме человека. 

 

 
Рис. 4.   Полипропиленовый протез 
 

Рис. 5. Активная пролиферация 
клеточных элементов 

 
 
На рисунке 4 видно, что полипропиленовый протез представляя собой 

монофиламентную нить. Сетка протез «Эсфил» прорастает соединительной тканью, хотя 
суммарная площадь контакта организма выше, чем в случае с нетканым протезом «Экофлон», 
т.к. каждая нить инкапсулируется.   

На рисунке 5 хорошо видна активная пролиферация клеточных элементов 
представленных преимущественно фибробластами и макрофагами. Порозность в случае 
применения «Экофлона» препятствует ингибированию влияния противовоспалительного ИЛ-4, 
что закономерно приводит к высокой и продолжительной, без достоверных пиков 
концентрации ИЛ-8.  

Таблица 2 
Корреляционные связи между цитокинами ФНО-ά,  ИЛ-8 и ИЛ-4 и уровнем лейкоцитов в 

периферической крови 
 «Эсфил» 

(сила и тип связи)  
Временные 
 рамки (сутки) 

«Экофлон» 
(сила и тип связи) 

Временные 
 рамки (сутки) 

ФНО-ά Прямая 
Сильная 

4-8  Прямая 
Сильная 

5-8 

ИЛ-8 Средняя 
Сильная 
 

3-7 Прямая 
Сильная 

3-10 

ИЛ-4 Обратная 
Сильная 

4-9 Обратная  
Сильная 

4-8 

 
Данное положение объясняет существенные различия в концентрации 

провоспалительного ИЛ-8 уже к 3-м суткам от момента имплантации.  
Нами исследованы корреляционныe взаимосвязи уровня лейкоцитов в периферической 

крови и уровнем ФНО-ά, ИЛ-8 и ИЛ-4. Установлена связь между повышением уровня 
лейкоцитоза и увеличением концентрации  ФНО-ά, ИЛ-8 и ИЛ-4.  

Под понятием «временные рамки» подразумевается сроки от момента операции. Как 
видно, провоспалительные цитокины «прямо» а противовоспалительные «обратно» 
коррелируют с уровнем лейкоцитов в периферической крови пациентов, что подтверждает 
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характер течения воспалительного процесса и роль  ФНО-ά,  ИЛ-8 и ИЛ-4 в нем (за 
исключением (ИЛ-8 при использовании «Эсфила»). 

ВЫВОДЫ: 1.В ответ на эксплантацию обоих протезов возникает выраженная 
воспалительная реакция, сопровождающаяся характерным повышением как 
провоспалительных, так и противовоспалительных цитокинов; 2.Исходя из иммунологических 
и клинических исследований следует сказать, что полипропиленовый эндопротез вызывает 
менее выраженную местную реакцию воспаления, чем политетрафторэтиленовый; 3.Более 
выраженная и продолжительная воспалительная реакция в случае использования 
политетрафторэтилена определяется структурными свойствами этого эндопротеза 
(порозность); 4.Отмечаются достоверные корреляционные отношения местных 
иммунологических характеристик и общеклинических данных подтверждающих меньшую 
воспалительную реакцию при использовании  полипропилена, а так же ее ранее стихание. 

Учитывая все выше перечисленное, необходимо сказать о большей    биоинертности 
протеза «Эсфил». Однако до конца не определена роль и уровень местного воспалительного 
процесса в свете образования функциональной соединительной ткани. Необходимо дальнейшее 
изучение, в том числе и экспериментальное, свойств эндопротезов при «onlay» расположении.  
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SUMMARY 
CYTOKYNE MONITORING IN THE COMPARATIVE CLINICAL ESTIMATION OF 

APPLICATION OF SYNTHETIC ENDOPROSTHESISES AT PATIENTS WITH HERNIAS OF 
THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL 

I.S. Ivanov, S.V. Ivanov, R.A. Mamedov, A.V. Tsukanov, I.A. Ivanova 
 
The purpose was comparative clinical studying of results of use of two various synthetic 

endoprosthesises – polypropylene «esfil» firms "Lintex" S-Peterburg  and polyfluorethilene «ecoflon» 
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firms "ecoflone" S-Peterburg.  
Results : 1. In reply to an explantation of both prostheses there is the expressed inflammatory 

reaction accompanied by characteristic rising both proinflammatory, and antiinflammatory cytokines. 
2. Immunologic and clinical researches it is necessary to tell, that polypropylene endoprosthesis causes 
less expressed local reaction of an inflammation, than polytetrafluorethilene.3. More expressed and 
long inflammatory reaction in case of use polutetrafluorethilene is defined by structural properties of 
this endoprosthesis (porosity).4. Authentic correlation relations of local immunologic characteristics 
and common clinic data confirming smaller inflammatory reaction become perceptible at 
polypropylene use.   

Дахил олуб: 18.11.2008 
 
 

ТЕРАПИЯ  РЕТЕНЦИОННЫХ КИСТ ЯИЧНИКОВ КОМПЛЕКСНЫМИ  
АНТИГОМОТОКСИЧЕСКИМИ  ПРЕПАРАТАМИ 

 
С.Г. Исрафилбейли, В.А.Садыкова 

Азербайджанский Государственный институт усовершенствования 
врачей   им. А.Алиева, г.Баку 

 
 Кисты яичников представляют собой ретенционные  образования,  возникновение 

которых связано  с функциональными нарушениями в гипоталамо -  гипофизарной  системе [6]. 
Наиболее  часто встречаются фолликулярные кисты и кисты желтого тела. В патогенезе  
фолликулярных кист  наряду с гормональной дисфункцией может  принимать  участие  
перенесенный  воспалительный процесс  [3], приводящий к поражению  ферментов, 
участвующих в  фолликулогенезе.  Причиной  кист может явиться  синдром гиперстимуляции  
яичников [1,2]. Такие кисты  чаще подвергаются   обратному развитию в течении 2-3 
менструальных  циклов [3,5]. 
 Развитие биотехнологии привело к синтезу   особых  лекарственных средств – 
комплексных гомеопатических препаратов, позволяющих регулировать все системы для  
поддержания функции  яичников.   

Нами предложена схема включения  этих  препаратов в  комплексную терапию 
ретенционных кист яичников  (РКЯ). 

ЦЕЛЬ исследования. Изучение эффективности  действия, безопасность и  
переносимость  комплексных  антигомотоксических препаратов Гинекохель, Метро – Аднекс – 
Инъель, Лимфомиозот,  Овариум  композитум при  лечении  РКЯ. 
 МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. В исследование были включены 40  женщин 
с  РКЯ в возрасте  18-37 лет.  Наблюдение  проводилось  при  гинекологическом отделении   больницы  
№ 3 г. Баку.   У всех  больных был тщательно собран анамнез, изучалось качество жизни больных    
(физическое, психическое состояние, сексуальная функция, общее  субъективное  восприятие состояния 
своего здоровья). Были проведены общее и гинекологическое  обследования, общепринятые   
лабораторные и  специальные методы исследования полимерзная цепная реакция (ПЦР), 
иммуноферментные или иммуннофлюоресцентные анализы, ультразвуковое исследоване (УЗИ). Из 40 
больных  с РКЯ  28 (65%)   перенесли оперативное   вмешательство  на яичнике, а  12 (35%)  проводилось 
консервативное  лечение. Частота  воспалительного процесса  у  больных  с РКЯ отражена в  табл. 1.  

С  учетом  этилогического фактора все больные получали  стандартную  аллопатическую  
терапию, включающую этиотропную и  местную терапию, а также  комплексные   антигомотоксические 
препараты  Гинекохель, Метро – Аднекс – Инъель, Лимфомиозот,  Овариум  композитом с  учетом 
локализации  РКЯ (Таблица 2). 

Продолжительность лечения  составила от 2-3 месяцев  под динамическим контролем  УЗИ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ. Для больных  с РКЯ характерен отягощенный 

гинекологический анамнез  и нарушение репродуктивной  функции. Так, искусственный аборт  
в анамнезе был у   24 (60%)  ,  воспалительные процессы наружных  и внутренних половых  
органов – у 22 (55%), отягощенный  акушерский  анамнез  - у 8 (26,6%),  бесплодие в браке  у 8 
(20%),  невынашивание беременности – у 3 (7,5%), нарушение  качества жизни – у  28  (70%) 
больных. Срочные роды в анамнезе    были  у 28 (70%), преждевременные  роды в сроки  от  28-
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37 недель  беременности  - у 4 (10%)  женщин. 
 

Таблица 1 
Частота воспалительного  процесса  у больных с ретенционными кистами яичников. 

 
 У 28 больных  с РКЯ  было оперативное вмешательство, у 5 (17,9%)  из них по  поводу 
перекрута  кисты, причем троим из  них полностью удален пораженный  яичник, двоим-
произведена  резекция яичника. По  поводу разрыва кисты поступило 8 (28,5%)  больных, 
пятерым из них яичник  удален полностью, троим -  произведена  резекция  яичника, причем  
двоим-  повторная из-за образования кисты  в резецированном  яичнике.  В плановом порядке с 
полным  удалением пораженного яичника оперированно  20 (76,9%) боьлных и у 4-х из них в 
послеоперационном периоде через 2-3 месяца при контрольном УЗИ  выявлены  кистозные 
образования  величиной  от      3-4 см, что нами  рассматривалось как возможность повторного 
возникновения кисты  яичников.  12 (35%) больных с  РКЯ от оперативного лечения  
воздержались в виду  отсутствия  экстренных  показанний. Размеры таких кист  по данным УЗИ 
варьировали от 6-10 см. 

Таблица 2 
Антигомотоксические препараты, получаемые больными  с ретенционными кистами 

яичников в  зависимости  от их локализации. 
Локализация кист Справа Слева Двухсторонняя 
Наименование 
препарата 

Гинекохель 
 Метро   
Аднекс Инъель 

Гинекохель Лимфомиазот  
Овариум  композитум  

Гинекохель Лимфомиазот   
Метро  Аднекс  Инъель 

Кол-во  больных 20 16 4 
 
Антигомотоксические  препараты  принимали по следующей схеме: Гинекохель -  по 10 

капель  3 раза  в сутки  per.os; Лимфомиозот – по  10 капель  3 раза  в сутки  per.os; Метро  
Аднекс  Инъель – по 1,1 мл. внутримышечно 2 раза  в неделю; Овариум  композитум –по 2,2  
мл. внутримышечно 2 раза  в неделю 
 28 (70%) оперированных больных перенесли психическую травму и их беспокоило 
будущее (нарушение менструальной и репродуктивной функции), у остальных 12 больных 
киста яичника была обнаружена при  УЗИ  по  поводу  обращения  их с другими  жалобами.  У 
27 (92,2%) выявлен ранее существующий дискомфорт в брющной полости, боли  различного  
характера  и локализации  в области   наружных половых органов, дизурические  расстройства. 
 Нарушение менструальный функции от единичных  эпизодов задержки  менструации  
отмечено  у  4 (10%) или маточных кровотечений  - у 4  (10%),  до  рецидивирующих  
кровотечений  - у  5  (12,5%), олигоопсоменореи  - у 3 (75%)  больных. 
 Мочеполовая инфекция выявлена у  38 (90,5%), из них хламидия - у 5 (13,1%), 
микоплазма – у  6 (15,9%), гонорея -  у 3 (7,9%), трихомониаз – у  6 (15,7%), хроническая   
вирусная инфекция (цитомегаловирусная и герпесная)  - у 38 (57,8%), микстинфекции -   у  
18(47,3%)  больных. 
 Из приведенных данных  видно, что  чаще всего встречаются вирусная и       
микстинфекции, что  подтверждает  их  этиологическую роль в возникновении РКЯ.  Исходя  
из принципов  гомеопатии   «лечить не болезнь, а больного» (4) каждой  больной  подбиралась 
индивидуальная схема лечения с учетом  этиологического фактора и комплексные 
антигомотоксические препараты с учетом локализации  кист (4,7).  После проведенной 
терапии под динамическим  контролем УЗИ  наблюдалось  исчезновение кист, а полное 
клинико – этиологическое  выздоровление наступило в сроки  от 2-5 месяцев. Улучшилось 

Наличие воспалительного                
процесса  в половых органах 

Отсутствие воспалительного  
процесса  в половых органах 

 
Характеристика 
больных Ко-во больных % Кол-во больных % 
Оперированные 26 92,8 2 7,2 
Не оперированные 12 7,2 - - 
В с е г о:  38 100 2 7,2 
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качество жизни  больных на 75%.  Переносимость комплексных антигомотоксических 
препаратов  была оценена  как хорошая. Не было выявлено  побочного действия препаратов.  
Таким образом, терапия РКЯ,  сочетающая  собой стандартную аллопатическую и 
антигомотоксическую терапию комплексными биологическими препаратами, способствовала 
рассасыванию РКЯ и сохранению органа.  Данный вид  консервативной  терапии  можно 
рассматривать как органосохраняющий.  Поэтому, исходя  из полученных данных, 
комплексные антигомотоксические препараты могут быть  рекомендованы в практическую 
деятельность  врача. 
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SUMMARY 
THERAPY RETENTION OVARIAN CYST WITH COMPLEX ANTI-HOMOTOXIC 

PREPARATIONS 
S.G. Israfilbeyli, V.A. Sadykova  . 

 
Results of therapy of 40 patients with retention ovarian cyst are submited. Complex anti-

homotoxic therapy which has been carried out at patients after and without operation in a combination 
with standard causal allopathic treatment  warns their repeated occurrence. Therefore complex anti-
homotoxic therapy is recommended as organоpreserving  kind of therapy. Preparations are well 
sustained by patients and do not cause adverse reaction that allows to apply them in practical activities 
of the doctor. 

Дахил олуб: 23.12.2008 
 

NAXÇIVAN MR-DƏ PERINATAL DÖVRDƏ  ANADAN GƏLMƏ INKIŞAF 
QÜSURLARI 

 
M. S. İbrahimov 

Azərbaycan tibb universiteti, Bakı 
 

Uzun illər hesab olunurdu ki, plaсenta möhkəm baryer olduğu üçün dolu müxtəlif 
amillərdən qoruyur. Lakin keçən əsrin ortalarında bu fikir həyatda öz təsdiqini tapmadı. O 
dövrdə bir sıra ölkələrdə ABŞ, Yaponiyada qadınlar hamiləlik toksikozunu azaltmaq вя йа 
qarşısını almaq məqsədi ilə talidomid dərman maddəsindən istifadə edirdilər. Bu dərman 
maddəsinin təsirindən həmin ölkələrdə uşaqlar müxtəlif qüsurlarla , eybəcərliklərlə doğuldular  
[6]. 

     Uşaq ölümünün strukturunda birinci yeri anadan gəlmə inkişaf qüsurları tutur. Dünya 
alimlərinin göstərdiyi məlumata görə anadan gəlmə inkişaf qüsurları çoxalmaqda davam edir 
. İnkişaf etmiş ölkələrdə xüsusi olaraq anadan gəlmə İnkişaf Qüsuru Mərkəzləri təşkil olunub. 
Amerika mərkəzinin alimlərinin 1968 -ci ildə apardıqları epidemioloji müayinə zamanı 
Atlantada 26.000 diri doğulmuş uşaqlardan 587(27%)-də anadan gəlmə inkişaf qüsuru 
müşahidə olunduğu halda 2000 ci ildə 50.000 diri doğulmuşların 1500(48%)-də 
anadangəlmə inkişaf qüsuru təsadüf edilmişdir. Anadangəlmə inkişaf qüsurları içərisində ən 
çox onurğa yırtığı (0,48), dovşan dodaqlıq , qurd ağızlıq (l,74), Daun sindiromu (0,63) rast 
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gəlinib [1]. 
     Anadangəlmə inkişaf qüsurların Beynəlxalq Mərkəzində hər 10.000 diri 

doğulmuşlar arasında müştərək qüsur hadisələri 8,9 olub  [2]. 
    Bolqar alimləri retrospektiv və prospektiv müayinələr aparıblar. Onlar 1983- 1997- ci 

illərdə apardıqları müayinələri müqayisə ediblər. Məlum olub ki 1983 1997-ci illərdə 
anadangəlmə inkişaf qüsuru 8,91% hadisələrdə, 1988-1992-ci illərdə isə 11,08% təşkil edib. 
      Müxtəlif teratoqen amillər dölün bətn daxili inkişafına, onun irsi informasiyasına mənfi 
təsir göstərir  [2]. 
      1962-ci ildə R.Carson ilk dəfə göstərdi ki, pestisid dölə təsir edərək müxtəlif 
anomaliyaların inkişaf etməsinə səbəb olur. Lenz və başqaları da (2001) sübut etdi ki, 
hamiləlik vaxtı qusma əleyhinə istifadə olunan dərman maddələri döldə dovşan dodaqlığın, 
qurd ağızlılığın əmələ gəlməsinə səbəb olur. 
      Tədqiqatın MƏQSƏDI Naxçıvan MR-də anadangəlmə inkişaf qüsurlarını 
aydınlaşdırmaq,  onların yayılması və rast gəlmə tezliyini öyrənməkдян ибарятдир. 
     ТЯДГИГАТЫН MATERIAL VƏ METODLARI. Naxçıvan Mr-də və onun subregionlarında 
yeni doğulmuşlar arasında anadan gəlmə inkişaf qüsurlarının təsadüflərini öyrənməküçün 
retrospektiv (1990-1999) və prospektiv (2000-2007) araşdırmalar aparmışıq.  
     Rəsmi məlumata görə, 1990-1999-cu illərdə Naxçıvan MR-in doğum mərkəzlərində və 
doğum evlərində 38500 uşaq diri doğulmuşdur. 2000-2008-ci ildə isə 42485 uşaq diri 
doğulub. Birinci onillikdə hər 1000 diri doğulmuşdan 388 uşaq anadan gəlmə inkişaf qüsuru 
(AİQ), 2000-2008-ci illərdə isə 236 uşaq AİQ ilə doğulub. 
      Həm retrospektiv, həm də prospektiv araşdırmalar göstərdi ki, yeni doğulmuşların 
arasında ən çox müştərək formalı qüsurlar-31,8% rast gəlinir. İkinci yerdə ürək-damar sistemi 
(30-31%), üçüncü yerdə həzm sistemi üzvlərinin- 29% və mərkəzi sinir sisteminin- 10,1% 
qüsurlarıdır.  
      Oynaq-hərəki və əzələ sisteminin anadan gəlmə inkişaf qüsuru 6,92%-dir. Onun da 
45,46% hadisə polidaktiliya təşkil edirdi.  
      Təsdiq olunub ki, hər 1000 diri doğulmuşa 1980-1970-ci illərdə hərəki oynaq aparatının 
qüsurunu 2,07 hadisədə, ürək-damar sisteminin 1,32, mərkəzi sinir sisteminin 0,93, mədə-
bağırsaq traktının- 0,40 hadisədə rast gəlinir. [5] 
      Beləliklə, Naxçıvan MR-da da başqa ölkələrdə təsadüf olunan AİQ rast gəlinir. 
Qüsurların içərisində ən yüksək pay müştərək qüsurlara 10000 doğuşa 6,6 hadisə düşür. 
Anadan gəlmə inkişaf qüsurlarının qeydiyyatı və nəzarəti Beynəlxalq Mərkəzi ilə müqayisə 
etdikdə bu qüsur bizdə 2,4 dəfə az idi.  
      Əgər müştərək qüsurun iki və üç üzvün birlikdə qüsurunun göstəriciləri müxtəlif 
ölkələrin göstəriciləri ilə müqayisə edilsə, çox müxtəlif rəqəmlər alınar. Bu, çox güman ki, 
millətlərin adət-ənənələri, dini mənsubiyyəti, ərazinin coğrafi yerləşməsi, ölkənin iqtisadi 
cəhətdən inkişaf etməsi ilə əlaqədardır. Məsələn, Kanadada iki üzvün qüsuru 10000 diri 
doğulmuşa 19,7% hadisə, İtaliyada 0,84% təsadüf olunurdusa, biz 5,5% hadisədə rast 
gəldik. 
      Bizim müayinələrə əsasən, izolə olunmuş və kombinə olunmuş AİQ-ların 19,5% ürək-
damar sisteminin anadan gəlmə qüsuru, 18,2% hadisə həzm üzvlərinin, 10,1% mərkəzi sinir 
sisteminin qüsurudur. Bu, Ərəb ölkələri tədqiqatçılarının göstəricilərindən aşağıdır. Onlar 
MSS qüsurunu 39,2% hadisələrdə, ürək-damar sisteminin 22,3%, həzm sistemi üzvlərininkini 
isə 13,1% hadisələrdə müşahidə ediblər. 
      Kanadada ən çox ürək-damar sisteminin qüsurudur. Yeni doğulmuşların əksəriyyəti 
doğulanın birinci günləri bu qüsurdan ölürlər. Beləliklə, onlarda yeni doğulmuşlarda ürək-
damar və MSS  anadan gəlməsi üstünlük təşkil edir. Bu, bizim aldığımız məlumatla uzlaşır. 
      Rusiya Federasiyasının Qornı Altay ərazisində alimlərin apardığı müayinələr zamanı 
müəyyənləşdirilmiş AİQ hadisələrinin 37,68% hərəki-oynaq aparatının, 18,22% ürək-damar 
sisteminin və 8, 9% müştərək qüsurlar təsadüf olunur. Bizim araşdırmalarımızda bütün AİQ 
içərisində 19,5% hadisə ürək-damar sisteminin qüsurlarıdır. 10000 diri doğulana bu qüsur 4,2 
hadisə, 1000 diri doğulana isə 0,42 hadisə düşür 
      Ürək-damar sisteminin qüsurları həm izolə olunmuş, həm də müştərək halda təsadüf 
edilir. Bizim müayinələrə görə, ürək-damar sisteminin qüsurları içərisində mədəcik arası 



Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009____________________ 

 

 62 

çəpərin defekti üstünlük təşkil edir. O, 12 uşaqda rast gəlinərək təsadüf olunan ürək-damar 
qüsurlarının 38,71%-ni təşkil edir və ya 1000 diri doğulmuşa 0,16 və ya 10000 diri 
doğulmuşa 1,6 hadisə düşür.  
      D.Srdeneculuun (1984) ürək-damar sisteminin anadan gəlmə qüsurunu 1000 diri 
doğulmuşa 15,5% hadisə göstərir. Lakin bu tədqiqatçı 0-16 yaşa kimi uşaqları müayinə 
etmişdi. Ona görə də alınan rəqəmlər bizimki ilə uyğun gəlmir.  
      Bizim aldığımız rəqəmlər Qombo B. (1998) pataloji anatomiya göstəricilərinə yaxındır. 
Onun məlumatlarına görə, ürək-damar sisteminin anadan gəlmə qüsurlarından ölənlər yeni 
doğulmuşların 19,8% qulaqcıq arası çəpərin obyekti təşkil edir.         
      Bizim araşdırmalarda həzm sisteminin anadan gəlmə qüsurları ürək-damar sisteminin 
qüsurundan sonra ikinci yeri tutur., 1000 diri doğulmuş uşağa 0,40% hadisə üzvləri traktının 
payına düşür, yəni 10000- 4 hadisə.  
      Rast gəlinən qüsurların içərisində dovşan dodaqlıq, qurd ağızlılıq var. Uşaq bu 
qüsurlardan ölmür, lakin əmməyə, qida qəbul etməyə, nəfəs aktına çətinlik törədir. Uşaq 
böyüdükcə onun xarici görünüşü valideynlərindən başqa uşağın özünə də psixoloji təsir 
göstərir. 
      Rusiya Dövlət Tibb Elmləri Akademiyasının Uşaq Elmi Sağlamlıq Mərkəzinin 
məlumatına görə, defekti ləğv etmək üçün hər il 150 belə uşağa plastik cərrahi əməliyyat 
aparılır.   
     NƏTICƏLƏR VƏ MÜZAKIRƏLƏR. Bizim araşdırmalara görə, mərkəzi sinir sisteminin 
anadan gəlmə qüsuru bütün AİQ hadisələrinin 10,10%-dir. 1000 diri doğulmuşa 0,22% 
hadisə, 10000 diri doğulmuşa 2,2% hadisə düşür. Qeyd etmək lazımdır ki, MSS anadan 
gəlmə inkişaf qüsuru o biri qüsurlara nisbətən yaxşı öyrənilib.  
      Ümumiyyətlə, dünya alimlərinin tədqiqatları sübut edir ki, baş beyin qırışlarının miqdarı, 
formalaşması xromosom patalogiyaları ilə əlaqədardır. Hidrosefaliya dölün ana bətni inkişafı 
dövründə keçirilmiş infeksiya ilə əlaqədardır [2] 
     Bizim araşdırmalarımız da yeni doğulmuş uşaqların MSS izolə olunmuş qüsuru anadan 
gəlmə inkişaf qüsurları içərisində hidrosefaliya 56, 25% hadisələrdə rast gəlinir. Bu qüsur ilə 
uşaq doğmuş anaların anamnezinə nəzər saldıqda məlum oldu ki, onlar hamiləliyin ilk 
dövrlərində qriplə xəstələnmiş olublar.  Bu, hamiləlik dövründə ananın xəstələnməsi ilə dölün 
sıx əlaqəsini bir daha sübut edir.  
      Asiya, Amerika ölkələri daxil olmaqla 36 Avropa ölkə alimləri yeni doğulmuş uşaqlarda 
anadan gəlmə inkişaf qüsurlarının xüsusi çəkisinə istinad edərək ölümün səbəbini 
araşdırıblar. Belə nəticəyə gəliblər ki, AİQ əmələ gətirən səbəblərin içərisində irsi faktorlar ən 
az yer tutur. Eyni zamanda AİQ ilə yeni doğulmuş uşaqlarda ölüm tendensiyası artmaqda 
davam edir. Özü də ürək-damar və mərkəzi sinir sisteminin anadan gəlmə qüsurları ilə yeni 
doğulmuş uşaqların ölümü üstünlük təşkil edir. Bu müayinələr nəticəsində alimlər belə qərara 
gəliblər ki, müəyyən bir səbəb aydınlaşdırılmayanda yeni doğulmuş uşaqda çox qüsurluluq 
müşahidə olunur.  
      Bizim də araşdırmalarda 96% AİQ olan yeni doğulmuş uşaqların anamnezində irsi 
faktorun olmasını aydınlaşdırmaq mümkün olmadı. Düzdür, yaxın qohum nigahlardan olan 
uşaqlarda AİQ olmasını müəyyənləşdirmişdik. Onlar atanın zərərli adəti, peşəsi ilə əlaqədar 
idi. Beləliklə, Naxçıvan MR ərazisində, subregionlarında alınan məlumat Avropa, Amerika və 
Asiya ölkələri məlumatları ilə identikdir. 
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SUMMARY 

CONGENITAL GROWTH DEFECTS IN PRENATAL PERIOD  IN NAKHCHIVAN 
AUTONOMOUS REPUBLIC 

M.S.Ibrahimov 
 
      Congenital growth defects in prenatal period have been studied in Nakhchivan 
Autonomous Republic. Combined congenital growth defects are more than isolated defects-
they form 30,8%. However, congenital growth defects of cardiovascular system are 19,5%, of 
digestive organs are 18,5% of central nervous system are 10,1%. 

Дахил олуб: 26.10.2008 
 

СОСТОЯНИЕ ГИГИЕНИЧЕСКОГО И МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСОВ В 
ПОЛОСТИ РТА СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ С РАЗНЫМИ ФОРМАМИ ИНСУЛИНЗАВИСИМОГО 

САХАРНОГО ДИАБЕТА 
 

К.Б. Шахбазов  
Азербайджанский медицинский университет, г. Баку 

 
Диабетические воспалительные заболевания пародонта (ВЗП) имеют морфологическую 

специфику, в значительной мере отличающуюся от обычных ВЗП. Суть отличий заключается в 
нарушении проницаемости эндотелия микрососудов, который  перестает быть барьером для 
микромолекул и микроорганизмов. Бактериемия пародонта может возникнуть уже при 
обычной чистке зубов и жевании [1,3,4,5,8,10,11].  Стартовыми условиями для развития ВЗП 
служат ухудшение  гигиены полости рта  и  денормализация микрофлоры  полости рта с 
активизацией жизнедеятельности и интенсификацией роста ее патогенных представителей. 
Наиболее вероятная реализация ВЗП происходит при снижении защитных (иммунных) 
функций пародонта [2,6,7,9].  В связи с этим важное значение приобретает достоверная оценка 
влияния   инсулинзависимого сахарного диабета (ИЗСД) на гигиенический и 
микробиологический статусы полости рта, что даст возможность выработки специфичных 
подходов по их коррекции.  

 ЦЕЛЬ исследования. Изучить состояние гигиенического и микробиологического 
статусов  полости рта среди пациентов с разными формами инсулинозависимого сахарного 
диабета.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Исследование проводили на базах кафедры 
терапевтической стоматологии и республиканского и городского эндокринологических диспансеров 
среди 494 пациентов в возрасте от 15 до 72 лет. Диагноз ВЗП ставили на основании клинико-
стоматологического анамнеза, общепринятого стоматологического исследования полости рта, рентгенографии и 
лабораторно-функциональных проб [2]. При помощи глюкометра "One Touch Profile" у всех пациентов 
определяли уровень  сахара в крови.  Для оценки гигиенического статуса полости рта использовали 
стандартизированные и общепринятые методы – индекс кровоточивости, индекс гигиены и пародонтальный 
индекс [3].  Микробиологические исследования проводили путем посева осадка собранной слюны или взятого 
стерильными бумажными полосками на агар и выращивания в термостате при температуре 37° С в течение 24-
36 часов. Дифференциацию микроорганизмов проводили по биолого-морфологическим признакам и по числу 
колоний – кокки, неподвижные и подвижные палочки, извитые формы. [2]. Всех пациентов разделили на 3 
группы. Первую группу составили 187 пациентов, болеющих ИЗСД и находящихся на инсулинотерапии, 
вторую группу – 163 пациента, у которых выявлен первичный (латентный) ИЗСД на  стоматологическом 
приеме, третью группу – 144 пациента без ИЗСД, гигиенические исследования провели у всех 
отмеченных групп пациентов, микробиологические исследования соответственно по группам у 92, 87 и 
117 пациентов, – среди последних 74 пациента были с ВЗП, 43 пациента – без ВЗП. При статистической 
обработке результатов использовали критерий Стьюдента и критерий 2.  
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Таблица 1 
Показатели гигиенического статуса среди пациентов с разными формами ИЗСД и без него 

Частота индексов гигиенического статуса, % 
Индекс гигиены Пародонтальный индекс 

Группы пациентов Группы пациентов Баллы 1-я 2-я 3-я Баллы 1-я 2-я 3-я 
1,2-2,0 8,0±1,9 28,8±3,6 44,8±4,2 <0,1 2,7±1,2 15,3±2,8 36,1±4,0 
2,1-2,5 20,3±2,9 28,8±3,6 38,2±4,1 0,1-1,0 10,2±2,2 23,9±3,4 32,6±3,9 
2,6-3,4 34,8±3,5 23,3±3,3 9,0±2,3 1,5-4,0 28,3±3,3 36,2±3,8 25,7±3,7 
3,5-5,0 36,9±3,5 19,0±3,1 2,1±1,2 4,5-8,0 58,8±3,6 24,5±3,4 5,6±1,9 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ.  Происходящие при ИЗСД нарушения микрогемостаза в 

организме и в пародонте отражены в наших  исследованиях. Так, если индекс кровоточивости в 
норме был у 43,1±4,1% пациентов 3-й группы, то среди пациентов 2-й группы он снижается до 
18,4±3,0% (t=4,86; р<0,001) и среди пациентов 1-й группы составляет всего 3,7±1,4% (t=4,44; 
р<0,001). При этом 3-я степень кровоточивости, когда она происходит самостоятельно без каких-либо 
механических контактов, в 1-й группе наблюдалась у 57,1±3,6% пациентов, во 2-й группе – у 
28,2±3,5% пациентов (t=5,76; р<0,001) и в 3-й группе – лишь у 8,3±2,3% пациентов (t=3,75; р<0,001). 
Столь же неравнозначны в разных группах пациентов показатели индекса гигиены и 
пародонтального индекса (Таблица 1). 

При значениях индекса гигиены менее 2 баллов состояние гигиены полости рта можно 
считать удовлетворительным. Подобных случаев в 1-й группе пациентов было всего 8,0±1,9, во 2-
й группе их число было больше –  28,8±3,6% (t=5,11; р<0,001) и достигает 44,8±4,2% случаев в 3-й 
группе пациентов (t=2,89; р<0,01). В то же время в 1-й группе пациентов превалировали случаи со 
значениями индекса гигиены в пределах 2,6-3,4 и 3,5-5,0 баллов, классифицируемых как очень плохое 
состояние гигиены полости рта – соответственно 34,8±3,9 и 36,9±3,5% (t=0,42; р>0,05). 

Значения пародонтального индекса менее 0,1 баллов характеризует наличие здоровой 
десны и менее всего случаев с этими значениями индекса выявлены в 1-й группе – 2,7±1,2, их 
больше во 2-й группе – 15,3±2,8% (t=4,13; P<0,001) и особенно в 3-й группе пациентов – 36,1±4,0% 
(t=4,26; P<0,001). Одновременно с этим в 1-й группе у большинства пациентов пародонтальный 
индекс  был  в пределах 4,5-8,0 баллов, что свидетельствует  о тяжелом развитии 
воспалительного процесса в пародонте. 

Таблица 2 
Состав и структура микрофлоры полости рта среди пациентов с разными формами ИЗСД и 

без него 
Частота высеваемости микроорганизмов, % 

3-я группа 
Биолого-

морфологические 
группы 

микроорганизмов 
1-я группа 2-я группа с ВЗП без ВЗП 

Кокки 9,8±3,1 21,8±4,1 37,8±5,7 60,5±7,5 
Неподвижные палочки 6,5±2,6 10,3±3,3 8,1±3,2 9,3±4,5 
Подвижные палочки 5,4±2,4 10,3±3,3 10,8±3,6 7,0±3,9 
Извитые формы 8,7±3,0 13,8±3,7 13,5±4,0 9,3±4,5 
Грибы 37,7±4,9 20,7±4,4 5,4±2,7 7,0±3,9 
Ассоциации 35,9±5,0 23,0±4,5 24,3±2,1 7,0±3,9 
 
Как видно, на фоне ИЗСД происходит более интенсивное ухудшение гигиены полости 

рта, хотя стартовые условия для всех групп пациентов были идентичными. В частности, 
согласно расспросам, значительная часть пациентов во всех группах проводили однократную в 
день чистку зубов, что недостаточно для поддержания гигиены полости рта в 
удовлетворительном состоянии – от 41,0±4,1 до 46,6±3,9 (t=0,99; р>0,05). В то же время меньшая 
их часть проводили наиболее эффективную в гигиеническом отношении 2-кратную в день чистку 
зубов – от 25,8±3,4 до 31,3±3,4% (t=1,06; р>0,05). Гигиену полости рта ухудшают, обычно, 
микроорганизмы и поэтому более худшие гигиенические показатели были среди пациентов 1-й 
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группы. При единых стартовых условиях для всех пациентов можно объяснить специфичные 
изменения в пародонте, обусловленные ИЗСД. Эти изменения приводят к перестройке 
нормальной микрофлоры полости рта, активизируют жизнедеятельность и рост патогенных 
микробных ассоциаций (Таблица 2). 

В нормальной микрофлоре полости рта, как известно, превалируют кокки, что 
подтверждается и данными пациентов 3-й группы, не имеющих ВЗП, у которых частота 
высеваемости этих микробов составляет 60,5±7,5%. У пациентов этой же группы, имеющих 
ВЗП, высеваемость кокков намного уменьшается и составляет 37,8±5,7% (2=5,80; р<0,02). Еще 
больше уменьшается их высеваемость среди пациентов 2-й группы – 21,8±4,4% (2=4,95; 
р<0,05), а среди пациентов 1-й группы составляет всего 9,8±3,1 (2=4,93; р<0,05). Параллельно с 
этим происходит последовательное возрастание высеваемости ассоциации микроорганизмов, 
представленных неподвижными и подвижными палочками, извитыми формами и некоторыми 
представителями патогенных кокков (стрептококки, стафилококки). Если, в 3-й группе  пациентов без  
ВЗП высеваемость ассоциаций микроорганизмов составляет всего 7,0±3,9%, то в остальных 
группах она  заметно возрастает и варьирует от 23,0±4,5% (2=5,07; р<0,05) до 35,9±5,0% 
(2=3,56; р<0,05). Т.е. в этиологии ВЗП во всех наблюдаемых группах ведущую роль играет 
вышеназванная ассоциация микроорганизмов. 

Однако из данных таблицы четко видна одна особенность, неравнозначная для разных 
групп пациентов, это высеваемость грибов рода Candida. В обеих подгруппах пациентов 3-й 
группы высеваемость грибов низкая и одинаковая – соответственно 5,4±2,7 и 7,0±3,9 (t=0,34; 
р>0,05), а количественные показатели роста колоний составляют в среднем 248,5±17,6 и 211,9±15,3 
КОЕ/тампон (t=1,14; р>0,05). В связи с этим в развитии ВЗП грибы, скорее всего, участия не 
принимают. Однако уже на ранних стадиях ИЗСД, когда в пародонте происходят 
деструктивные изменения, создаются условия, стимулирующие активизацию их роста и 
жизнедеятельности. Именно этим можно объяснить более высокую частоту высеваемости 
грибов из полости рта пациентов 2-й группы – 20,7±4,4% (t=2,33; р<0,05), а их количественный 
показатель возрастает до 806,4±23,3 КОЕ/тампон (t=19,11; р<0,001). А максимальные значения 
этих параметров кандидомин в 1-й группе пациентов убеждают в высказанном мнении – 37,7±4,9% 
(t=10,19; P<0,001). Принимая во внимание, что среди больных ИЗСД не только ухудшается 
заболеваемость ВЗП, но она протекает, как правило, в более тяжелых формах и трудно 
поддается консервативному лечению, то, скорее всего, оно обусловлено активным вовлечением 
грибов в воспалительный процесс. 

Таким образом, являясь системным заболеванием организма, ИЗСД оказывает 
многокомпонентное воздействие на пародонт, прежде всего, ослабляя его защитные функции и 
нарушая тканевое кровоснабжение. В результате этого происходит глубокая денормализация 
гигиены полости рта, активизируются патогенные ассоциации микроорганизмов.  Вовлечение грибов 
рода Candida в воспалительный процесс еще больше отягчает течение ВЗП и осложняет их 
лечение. В связи с этим, консервативное лечение ВЗП среди больных ИЗСД должно 
предусматривать меры по коррекции гигиены полости рта, защитных функций и гемостаза 
пародонта, а антибактериальное лечение необходимо сочетать с антимикотическими 
средствами.  
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SUMMARY 
CONDITION OF HYGIENIC AND MICROBIOLOGICAL STATUSES IN AN ORAL CAVITY 

AMONG PATIENTS WITH DIFFERENT FORMS OF INSULINDEPENDENT DIABETES 
K.B.Shahbazov 

 
The purpose of research. To study a condition of hygienic and microbiological statuses of an 

oral cavity among patients with different forms of insulindependent diabetes (IDD).  
Boffinery carried out among 494 patients in the age of from 15 till 72 years. With the help  of 

glucometer "One Touch Profile" at all patients determined a level of sugar in blood. For an estimation of the 
hygienic status of an oral cavity used the standardized and standard methods – an index of gingival 
hemorrhage, an index of hygiene and periodontium index. Microbiological researches carried out by means 
of  a bacterial deposit of the collected saliva or taken by sterile paper strips on an agar and cultivation in 
thermostat at temperature 37°С within 24-36 hours. 

Received results show, that IDD renders multicomponent influence on parodentium, weakening 
its protective function and breaking fabric blood supply. Hereat deep denormalization of hygiene of an oral 
cavity, pathogenic associations of microorganisms become more active. Candida fungus involving in 
inflammatory process makes heavier current of inflammatory periodontium diseases (IPD) even more 
and complicates their treatment. In this connection conservative treatment of IPD among patients with 
IDD should provide measures on correction of hygiene of an oral cavity, protective functions and a 
hemostasis of periodontium, and antibacterial treatment is necessary for combining with 
antimicobacterial agent. 

Дахил олуб: 26.10.2008 
 

РЕСПУБЛИКАМЫЗДА ТОПДАНСАТЫШ ТИЪАРЯТЛЯ МЯШЬУЛ ОЛАН ЯЪЗАЧЫЛЫГ 
МЦЯССИСЯЛЯРИНДЯ АУДИТ ХИДМЯТИНИН МЦАСИР ВЯЗИЙЙЯТИ 

 
А.Щ.Ялийева 

Азярбайъан тибб университети, Бакы 
 

Дярман препаратларынын вя диэяр тибби тяйинатлы малларын бир щиссясинин республикамызда 
истещсал олунмасына бахмайараг, яксяр щиссясини хариъи юлкялярдян идхал едилян мящсуллар 
тяшкил едир (Ъядвял 1) [2,4,5]. 

Ъядвял 1 
2001-2006-ъи иллярдя республикамызда яъзачылыг мящсулларынын 

идхал вя ихраъынын структуру 

Илляр Идхал (мин АБШ доллары) Ихраъ (мин АБШ доллары) 

2001-ъи ил 23173,6 432,4 
2002-ъи ил 22422,4 3585,1 
2003-ъц ил 31266,4 1251,0 
2004-ъц ил 27600,4 2162,2 
2005-ъи ил 31520,8 573,7 
2006-ъы ил 48287,4 575,2 

 
Ъядвялдян эюрдцйцмцз кими сон 2006-ъы илдя идхалын щяъми нисбятян артмыш, ихраъын 
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щяъми ися яввялки иллярля мцгайисядя азалмышдыр. Идхал олунан щямин яъзачылыг мящсулларынын 
хариъи дювлятляр цзря мигдар вя мябляь бюлэцсц ашаьыдакы кимидир: 

1. Русийа – 4399,3 тон – 3243,9 мин АБШ доллары 
2. Щиндистан – 1096,1 тон – 6361,7 мин АБШ доллары 
3. Украйна – 814,9 тон – 1054,7 мин АБШ доллары 
4. Болгарыстан – 561,1 тон – 1021,5 мин АБШ доллары 
5. Тцркийя – 476,9 тон – 2550,7 мин АБШ доллары 
6. Алманийа – 258,5 тон – 2134,2 мин АБШ доллары 
7. Иран – 242,1 тон – 640,4 мин АБШ доллары 
8. Беларус – 211,2 тон – 500,3 мин АБШ доллары 
9. Полша – 105,8 тон – 714,1 мин АБШ доллары 
10. Диэяр юлкяляр – 1376,6 тон – 23868,3 мин АБШ доллары 

Республикамыза идхал олунан яъзачылыг мящсуллары тиъарятля мяшьул олан яъзачылыг 
мцяссисяляри тяряфиндян реализасийа едилир. Бу мцяссисяляр 2 група бюлцнцр: топдансатышла 
мяшьул олан яъзачылыг мцяссисяляри; пяракяндя сатышла мяшьул олан яъзачылыг мцяссисяляри. 

Бу тядгигат ишинин МЯГСЯДИ топдансатыш яъзачылыг мцяссисяляриндя аудит хидмятинин 
вязиййятини юйрянмякдир. Бу мягсядя наил олмаг цчцн ашаьыдакы вязифяляри йериня йетирдик: 
республикамызда фяалиййят эюстярян топдансатыш  мцяссисяляри щаггында мялуматлар топладыг; 
бу мцяссисялярдян бир нечясиндя аудит хидмятинин вязиййятини юйряндик; апарылмыш аудит 
хидмятляриндян аудитин щансы нювцнцн цстцнлцк тяшкил етдийини арашдырдыг. 

Ъядвял 2 
Азяри-Мед ММЪ-дя аудит хидмятинин вязиййяти 

№ 

Йохлама апаран 
тяшкилатын вя йа 

сярбяст аудиторун 
ады 

Гярарын 
(мцгавилянин №-си 

вя тарихи) 

Йохламаны ящатя 
едян дювр 

Аудитин нюву 

1. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти 
«Аудит идаряси» 

07.06.2006-ъы ил 
тарихли ВН 117506 
сайлы гярар 

21.07.2004-
01.06.2006 

мяъбури 

2. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти 
«Аудит идаряси» 

03.07.2007-ъи ил 
тарихли 
07000100127195 
сайлы гярар 

01.06.2006-
01.06.2007 

мяъбури 

 
Ъядвял 3 

Биомед ММЪ-дя аудит хидмятинин вязиййяти 

№ 
Йохлама апаран 
тяшкилатын вя йа 

сярбяст аудиторун ады 

Гярарын (мцгавилянин 
№-си вя тарихи) 

Йохламаны ящатя 
едян дювр 

Аудитин 
нюву 

1. Няриманов район 
Верэиляр Идаряси 

05.06.2002-ъи ил та-рихли 
009969 сайлы гярар 

03.05.2001-
01.05.2002 

мяъбури 

2. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит 
идаряси» 

23.05.2003-ъц ил та-рихли 
102437 сайлы гярар 

01.05.2002-
01.04.2003 

мяъбури 

3. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит 
идаряси» 

12.05.2004-ъц ил та-рихли 
106983 сайлы гярар 

01.04.2003-
01.04.2004 

мяъбури 

4. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит 
идаряси» 

21.06.2005-ъи ил та-рихли 
111324 сайлы гярар 

01.04.2004-
01.06.2005 

мяъбури 

5. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит 
идаряси» 

21.08.2006-ъи ил та-рихли 
118785 сайлы гярар 

01.06.2005-
01.07.2006 

мяъбури 

6. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит 
идаряси» 

18.08.2007-ъи ил та-рихли 
071703008812500 
сайлы гярар 

01.07.2006-
01.07.2007 

мяъбури 
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ТЯДГИГАТЫН  МАТЕРИАЛ ВЯ МЕТОДЛАРЫ. Статистик мялуматлара ясасланараг дейя билярик 
ки, республика цзря фяалиййят эюстярян топдансатышла мяшьул олан яъзачылыг мцяссисяляринин сайы щазырда 
113-дцр. Бу мцяссисяляр щям хариъи юлкялярдян идхал едилмиш, щям дя йерли истещсалымыз олан яъзачылыг 
малларынын топдан сатышыны щяйата кечирирляр. 

Топдансатыш яъзачылыг мцяссисяляриндя аудит хидмятинин вязиййятини юйрянмяк мягсяди иля биз 
ашаьыдакы мцяссисялярдя тядгигатлар апардыг: 1.«Азяри-Мед» ММЪ; 2.«Биомед» ММЪ; 3.«Импулс – 
М.В.» ММЪ; 4.«УЛУ Фарм» ММЪ; 5.«Планета» истещсал коммерсийа ширкяти;м 6.«Тетрада» ММЪ; 
7.«Одлар Йурду – 95» кичик мцясссяси; 8.«ЩБКо ЛТД» ММЪ 

«Азяри-Мед» ММЪ 2004-ъц илдян фяалиййятя башламышдыр. Ясас фяалиййяти Британийанын «Лорекс», 
Тцркийянин «Сантафарма Илаъ Сянайе» истещсалат мцяссисяляриндян, щямчинин Украйна, Руминийа, 
Маъарыстан, Русийа, Данимарка, Болгарыстан, Эцръцстан республикаларындан идхал олунмуш вя йерли 
истещсал олан яъзачылыг мящсулларынын топдан сатышыны тяшкил етмякдир. Щазырда 100-я йахын пяракяндя 
сатыш вя 10-а йахын топдансатыш мцяссисяси иля мцгавиля ясасында 3000-я йахын дярман препаратынын 
топдан сатышыны щяйата кечирир. Щямин мцяссисядя аудит хидмятинин вязиййяти 2 сайлы ъядвялдя 
верилмишдир. 

«Биомед» ММЪ 03.05.2001-ъи ил тарихдян фяалиййят эюстярир. Ясас фяалиййяти Италийадан 15 
адда, Белчикадан 2 адда, Кипирдян 23 адда, Щиндистандан 13 адда дярмн препаратыны идхал 
етмяк, еляъя дя диэяр фирмаларын идхал етдийи вя республикамызда истещсал олунан яъзачылыг 
мящсулларынын топдан сатышыны тяшкил етмякдир. Биомед ММЪ-дя аудит хидмятинин тяшкили 
ашаьыдакы кимидир (Ъядвял 3). 

3. «Импулс – М.В.» ММЪ 23 апрел 2004-ъц илдян фяалиййятя башламышдыр. Арэентинадан 
вя Щиндистандан идхал етдийи 55 адда дярман препаратынын топдан сатышы иля мяшьул олур. 
Щямин мцяссисядя аудит хидмятинин вязиййяти белядир (Ъядвял 4). 

 
Ъядвял 4 

Импулс – М.В. ММЪ-дя аудит хидмятинин вязиййяти 

№ 
Йохлама апаран 
тяшкилатын вя йа 

сярбяст аудиторун ады 

Гярарын (мцгавилянин №-
си вя тарихи) 

Йохламаны ящатя 
едян дювр 

Аудитин 
нюву 

1. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит 
идаряси» 

03.03.2005-ъи ил та-рихли 
ВН 110378 сайлы гярар 

26.02.2004-
01.02.2005 

мяъбури 

2. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит 
идаряси» 

14.03.2006-ъи ил та-рихли 
ВН 116278 сайлы гярар 

01.02.2005-
01.03.2006 

мяъбури 

3. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит 
идаряси» 

06.03.2007-ъи ил та-рихли 
ВН 120867 сайлы гярар 

01.03.2006-
01.03.2007 

мяъбури 

 
4.«УЛУ Фарм» ММЪ юз фяалиййятиня 2004-ъц илдян башламышдыр. Македонийадан 30 адда, 
Щиндистандан 6 адда дярман препаратынын идхалы вя тондан сатышы, щямчинин диэяр йерли 
фирмаларын, йерли истещсал препаратларынын топдан сатышы иля мяшьулдур. 60-а йахын пяракяндя 
сатыш вя 20-йя йахын топдан сатыш мцяссисяляри иля мцгавиля ясасында фяалиййят эюстярир. Бу 
мцяссисядя ъями 1 дяфя аудит йохламасы апарылмышдыр (Ъядвял 5). 
 

Ъядвял 5 
«УЛУ Фарм» ММЪ-дя аудит хидмятинин вязиййяти 

№ 
Йохлама апаран тяшкилатын 
вя йа сярбяст аудиторун 

ады 

Гярарын (мцгавилянин №-си вя 
тарихи) 

Йохламаны 
ящатя едян дювр 

Аудитин 
нюву 

1. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит 
идаряси» 

28.12.2005-ъи ил тарихли 011544 
сайлы вя 10.02.2006-ъы ил тарихли 
102135 сайлы гярарлар 

23.04.2004-
01.06.2006 

мяъбури 

  
4. «Планета» истещсал коммерсийа ширкяти 1998-ъи илдян фяалиййятя башлайараг, Алманийанын 

«Щеел» фирмасындан 180 адда, «СймбиоПщарм ЭмбЩ» фирмасындан 5 адда, 
«ДйжкерЩоффпщарма» фирмасындан 51 адда, «Санум Кещлбежк» фирмасындан 85 адда, 
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италийанын «С.И.Ф.И.» фирмасындан 5 адда, «Роттофарм» фирмасындан 2 адда дярман препаратынын 
идхалыны вя топдан сатышыны щяйата кечирир. Щазырда 60-а йахын пяракяндя вя 15-я йахын топдан 
сатыш мцяссисяси иля тижарят мцгавиляляри ясасында фяалиййят эюстярир. Бу мцяссисядя аудит 
хидмятинин вязиййяти 6 сайлы ъядвялдя юз яксини тапмышдыр. 
 

Ъядвял 6 
«Планета» ИКШ-дя аудит хидмятинин вязиййяти 

№ 
Йохлама апаран тяшкилатын вя 

йа сярбяст аудиторун ады 
Гярарын (мцгавилянин 

№-си вя тарихи) 
Йохламаны ящатя едян 

дювр 
Аудитин 
нюву 

1. Бакы ш. Верэиляр Департаменти 
«Аудит идаряси» 

09.01.2004-ъц ил та-рихли 
ВН 195356 сайлы гярар 

01.01.2003-
01.01.2004 

мяъбури 

2. Бакы ш. Верэиляр Департаменти 
«Аудит идаряси» 

18.01.2005-ъи ил та-рихли 
ВН 109915 сайлы гярар 

01.01.2004-
01.01.2005 

мяъбури 

3. Бакы ш. Верэиляр Департаменти 
«Аудит идаряси» 

13.01.2006-ъы ил тарихли 
ВН 115120 сайлы гярар 

01.01.2005-
01.01.2006 

мяъбури 

 
6. «Тетрада» ММЪ 2001-ъи илин декабр айындан фяалиййятя башламышдыр. Щазырда 

Русийадан, Ирандан, Щиндистандан, Украйнадан, Алманийадан тяхминян 200 адда дярман 
препаратынын идхалы вя топдансатышы, щямчинин диэяр фирмаларын идхал етдийи, йерли истещсал олан 
дярман препаратларынын топдан сатышы иля мяшьулдур. «Тетрада» ММЪ-дя тядгигат апараркян 
бизя мялум олду ки, бу топдансатыш мцяссисясиндя йухарыда адлары чякилян мцяссисялярдян 
фяргли олараг щям мяъбури, щям дя кюнцллц аудит хидмяти тяшкил едилмишдир (Ъядвял 7). 

 
Ъядвял 7 

«Тетрада» ММЪ-дя аудит хидмятинин вязиййяти 

№ Йохлама апаран тяшкилатын 
вя йа сярбяст аудиторун ады 

Гярарын (мцгавилянин №-си вя 
тарихи) 

Йохламаны ящатя 
едян дювр 

Аудитин 
нюву 

1. «Хязяр аудит» МММ-нин 
аудитору Мусайев Адыэюзял 
Магсуд оьлу 

25.02.2002-ъи ил тарихли АП 
002789 сайлы мцгавиля 

20.08.2001-
01.01.2002 

 

кюнцллц 

2. «Хязяр аудит» МММ-нин 
аудитору Мусайев Адыэюзял 
Магсуд оьлу 

25.02.2002-ъи ил тарихли АП 
002789 сайлы мцгавиля 

01.01.2002-
01.01.2003 

кюнцллц 

3. Сумгайыт ш. 2 сайлы ярази 
Верэиляр Идаряси 

06.02.2004-ъц ил та-рихли ВН 
103342 сайлы гярар 

01.09.2001-
01.01.2004 

мяъбури 

4. Сумгайыт ш. 2 сайлы ярази 
Верэиляр Идаряси 

27.05.2005-ъи ил тарихли ВН 
110472 сайлы гярар 

01.01.2004-
01.01.2005 

мяъбури 

5. Сумгайыт ш. 2 сайлы ярази 
Верэиляр Идаряси 

01.08.2006-ъы ил тарихли ВН 
111882 сайлы гярар 

01.01.2005-
01.01.2006 

мяъбури 

   
Ъядвял 8 

«Одлар Йурду – 95» КМ-дя аудит хидмятинин вязиййяти 

№ 
Йохлама апаран тяшкилатын 
вя йа сярбяст аудиторун ады 

Гярарын (мцгавилянин №-
си вя тарихи) 

Йохламаны ящатя 
едян дювр 

Аудитин 
нюву 

1. Азярбайъан Республикасы 
Верэиляр Назирлийи 

23.05.2003-ъц ил та-рихли 
102513 сайлы гярар 

01.01.2002-
11.04.2003 

мяъбури 

2. Азярбайъан Республикасы 
Верэиляр Назирлийи 

26.04.2004-ъц ил та-рихли 
105550 сайлы гярар 

01.04.2003-
01.04.2004 

мяъбури 

3. Азярбайъан Республикасы 
Верэиляр Назирлийи 

06.04.2005-ъи ил тарихли 
110633 сайлы гярар 

01.04.2004-
01.04.2005 

мяъбури 

4. Азярбайъан Республикасы 
Верэиляр Назирлийи 

22.03.2006-ъы ил тарихли 
116330 сайлы гярар 

01.04.2005-
01.04.2006 

мяъбури 

5. Азярбайъан Республикасы 
Верэиляр Назирлийи 

14.03.2007-ъи ил тарихли 
121426 сайлы гярар 

01.04.2006-
01.04.2007 

мяъбури 
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7. «Одлар Йурду – 95» кичик мцясссяси 1997-ъи илдян фяалиййят эюстярир. Щиндистан, 

Йунаныстан, Франса, Италийа, Испанийа, Корейа вя Белчикадан идхал етдийи 105 адда дярман 
препаратынын, еляъя дя республикамызда истещсал олунан препаратларын 600-дян йухары 
пяракяндя сатыш мцяссисясиня тиъарят мцгавиляси ясасында топдансатышыны тяшкил едир. Бу 
мцяссисядя дя фяалиййятя башладыьы эцндян щазырки дювря гядяр йалныз мяъбури аудит нювц 
щяйата кечирилмишдир (Ъядвял 8). 

8. «ЩБ Ко ЛТД» ММЪ 1997-ъи илдян фяалиййятя башлайараг яввялляр тякъя Щиндистанын, 
щазырда ися Щиндистанын, Италийанын, Инэилтярянин, Пакистанын, Малайзийанын вя Арэентинанын 
ямякдашлыг етдийи 18 истещсал мцяссисясиндян идхал етдийи 300-я йахын яжзачылыг мящсулларынын 
маркетингини вя топдансатышыны щяйата кечирир. Щямин мцяссисядя аудит хидмятинин тяшкили 9 
сайлы ъядвялдя верилмишдир. 

Ъядвял 9 
«ЩБ Ко ЛТД» ММЪ-дя аудит хидмятинин вязиййяти 

№ 
Йохлама апаран тяшкилатын вя 

йа сярбяст аудиторун ады 
Гярарын (мцгавилянин №-си 

вя тарихи) 

Йохламаны 
ящатя едян 

дювр 

Аудитин 
нюву 

1. Нясими району цзря Верэиляр 
Идаряси 

11.06.2001-ъи ил тарихли ВН 
003199 сайлы гярар 

01.01.2000-
01.01.2001 

мяъбури 

2. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит идаряси» 

28.10.2003-ъц ил та-рихли ВН 
104552 сайлы гярар 

01.01.2001-
01.10.2003 

мяъбури 

3. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит идаряси» 

20.10.2004-ъц ил та-рихли ВН 
108859 сайлы гярар 

01.10.2003-
01.10.2004 

мяъбури 

4. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит идаряси» 

14.12.2005-ъи ил тарихли ВН 
114649 сайлы гярар 

01.10.2004-
01.01.2006 

мяъбури 

5. Бакы ш. Верэиляр 
Департаменти «Аудит идаряси» 

10.01.2007-ъи ил тарихли ВН 
120209 сайлы гярар 

01.01.2006-
01.01.2007 

мяъбури 

6. Сярбяст аудитор Якбяров 
Мцбариз Якбяр оьлу  

22.01.2007-ъи ил тарихли 
020815 сайлы мцгавиля  

01.01.2006-
31.12.2006 

кюнцллц 

 
Ъядвяллярдян эюрцндцйц кими тядгигат апардыьымыз мцяссисялярдя щям мяъбури, щям 

дя кюнцллц аудит хидмяти апарылмышдыр. Йухарыда гейд етдиймиз ъядвялляри цмумиляшдиряряк щяр 
бир мцяссися цчцн айры-айрылыгда кюнцллц вя мяъбури аудитин мигдарыны 10 сайлы ъядвялдя якс 
етдиририк. 

Ъядвял 10 
Топдансатыш яъзачылыг мцясисяляриндя аудит хидмятинин нювляр цзря вязиййяти 

Аудитин нювц 
№ Мцяссисялярин ады 

кюнцлц мяъбури 
1. «Азяри-Мед» ММЪ - 2 
2. «Биомед» ММЪ - 6 
3. «Импулс – М.В.» ММЪ - 3 

4. «УЛУ Фарм» ММЪ - 1 
5. «Планета» истещсал коммерсийа ширкяти - 3 
6. «Тетрада» ММЪ 2 3 
7. «Одлар Йурду – 95» кичик мцясссяси - 5 
8. «ЩБКо ЛТД» ММЪ 1 5 

 
Ъядвялдян эюрцндцйц кими топдансатышла мяшьул олан яъзачылыг мцяссисяляриндя 

мяъбури аудит хидмяти цстцнлцк тяшкил едир. Буну орта щесабла фаизля щяъмини диаграм  шяклиндя 
эюстяря билярик. 
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9,68%

90,32%
мяъбури аудит кюнцллц аудит

 
Шяк.1. Топдансатыш тиъарятля мяшьул олан яъзачылыг мцяссисяляриндя мяъбури вя 

кюнцллц аудитин щяъми 
 

НЯТИЪЯЛЯР. Диаграма ясасланараг дейя билярик ки, республикамызда фяалиййят 
эюстярян топдансатышла мяшьул олан яъзачылыг мцяссисяляриндя мяъбури аудит хидмятинин 
щяъми 90,32%, кюнцллц аудитин щяъми ися 9,68% тяшкил едир. Гейд етмяк лазымдыр ки, мяъбури 
аудит йохламасы билаваситя ганунвериъиликля мцяййянляшдирилмиш щалларда вя йа дювлят 
органларынын тапшырыьы иля апарылыр. Кюнцллц аудит йохламасы ися игтисади субйектин юз гярары иля 
аудитор вя йа аудитор фирмасы иля мцгавиля ясасында щяйата кечирилир [1,3,6].  

Бахмайараг ки, ганунвериъилик тялябляриня эюря бу аудит хидмятляри мцхтялиф нювляря аид 
едилир, лакин информасийаларын истифадячиляриня эюря щяр икиси кянар аудитя аиддир. Дахили аудит ися 
мцяссися тяркибиндя мцстягил структур бюлмяси вя штат ващиди кими фяалиййят  эюстярир, дахили 
нязарят органы олмагла мцяссисянин рящбяриня табедир. Дахили аудиторлар мцяссисядя дахили 
нязарятин тякмилляшдирилмяси кими ясас вязифяляри иля йанашы, ейни заманда мцяссися рящбяринин 
хцсуси тапшырыгларыны да йериня йетиря билярляр [1,7,8]. 

Тядгигат апардыьымыз топдансатыш яъзачылыг мцяссисяляринин щеч бириндя дахили аудит 
нювцня раст эялинмяди. 
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Азярняшр, 1999, 190 с. 
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4. Вялийева М.Н., Гулийева Е.А., Мещралыйева С.Ж. Яъзачылыг фяалиййятинин мцасир 

хцсусиййятляриня даир //  Азярбайъан Яъзачылыг журналы, 2003, №2 
5. Вялийева М.Н., Ялийева А.Щ. Азярбайъан Республикасында яъзачылыг системинин инкишаф 

проблемляри // Игтисадиййат вя аудит елми-практики журнал, 2007, № 8, с. 27-29 
6. Ерофеева В.А., Пискинов В.А., Битюкова Т.А. Аудит. Москва, «Высшее образование» 2005 
7. Соколова Я.В. Основы аудита.- М., 2000 
8. Шеремет А.Д., Суйц В.П. Аудит.- М.: Инфра, 2005 

 
SUMMARY 

THE MODERN CONDITION OF AUDIT SERVICE IN  PHARMACY DEPARTMENT WHICH 
DIAL UP  WHOLESALE OF IN OUR REPUBLIC 

A.H. Aliyeva 
 Though that the part of  drug preparations and other medical things  are produced in 
republic. We get the majority of these  preparations from foreign ountries.  Though that according on 
demand of legislation the audit services are  divided to different parts but for users of information each 
of them  belong to out audit.  But the inside audit besides of improvement of inside control can  fulfill  
the task  head of departments  
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NAXÇIVAN MR-DA YENI DOĞULMUŞLARDA VƏ ÜÇ AYLIĞA QƏDƏR 
UŞAQLARDA BÖYRƏK ANOMALIYALARININ YAYILMASI 

 
E.İ. Rzayev 

Azərbaycan tibb universiteti, Бакы 
 
           Uşaq həyatının neonatal dövründə orqanizmin, daxili orqanların, sistemləri morfoloji və 
funksional cəhətdən hələ tam yetişmiş olmadığına görə ümumiyyətlə bütün xəstəliklər xüsusi ilə 
böyrək patologiyaları özünə məxsus gediş xüsusiyytlərinə malikdirlər [1,2].  

Yeni doğulmuş və südəmər uşaqlarda orqanizmin bu xüsusiyyətlərinə görə patoloji 
proses tez proqressivləşərək böyrək toxumasında nekrotik və sklerotik dəyişikliklər baş verir. 
Eyni zamanda bir çox alimlərin [3,4] fikirincə yeni doğulmuş uşaq orqanizmi yüksək plastikliyə 
malikdir. 

Tədqiqatın MƏQSƏDI  ultrasəs müayinəsi ilə kütləvi müayinə zamanı böyrək 
patologiyalarını daha tez üzə çıxartmaqdан ибарятдир.   
     Ona görə erkən vaxt diaqnozun düzgün müəyyənləşməsi və məqsədyönlü müalicənin 
aparılması xoşa gəlməz nəticələrin qarşısını alır. Əlbəttə, bu zaman genetic determinə olunmuş 
faktorlar nəzərdən qaçmamalıdır  [5,6]. 

Qeyd etmək lazımdır ki, böyük uşaqlarda və ümumiyyətlə böyüklərdə təsadüf olunan bir 
çox böyrək xəstəliklıri öz başlanğıcını ana bətnində və yeni doğulma dövründə götürür [7]. 

TƏDQIQATIN MATERIAL VƏ METODLARI. Kütləvi müayinənin aparılmasının zəruriliyini 
əsas tutaraq yeni doğulmuş və həyatının üç ayına qədər 1100 uşaqda ultrasəs skrininqi aparmışıq. 
Uşaqlar kənd ərazisində  (450) və Naxçıvan şəhərində (650) yaşayırlar. Onlardan 550 oğlan, 550 qız idi.   
Sidik ifraz edici üzvlər tərəfdən valideyinlərinin heç bir şikayəti yox idi. Klinik və anamnestik də heç bir 
əlamət yox idi. Ultrasəs müayinəsindən əvvəl sidiyin laborator təhlili aparılmayıb.  

Müayinə olunanların içərisində böyrək patologiyası 245 uşaqda təsadüf olunaraq yayılması 
22,7% təşkil etdi. Onlardan 127-si oğlan (23,8), 118-i qız (21,4%) idi. Deməli üç aylığa qədər uşaqlar 
arasında qızlara nisbətən oğlanlarda böyrəklərin anadangəlmə patologiyası çox təsadüf edilir (23,8 və 
21,4% müvafiq olaraq). 
         Böyrəklərin anadangəlmə izolə olunmuş qüsuru 51 uşaqda təsadüf olunaraq yayılması 46,4% idi. 
Bu qüsurun oğlanlarda yayılması qızlara nisbətən 60,0 və 34,5% çox idi (p<0,05). Kənddə yaşayan 
uşaqlarda da şəhərdə yaşayan uşaqlara nisbətən qüsurun yayılması çoxluq təşkil edir (51,1 və 43,8). 

Böyrəklərin anadangəlmə qüsuru və kiçik inkişaf anomaliyasının müştərəkliyi 15 uşaqda   
diaqnozlaşdırılmışdı. Kənd yerlərnəd yaşayan uşaqlarda kombinə olunmuş patologiyanın yayılması 
19,5%, şəhər ərazisində 12,3%  idi (p<0,05). 
           НЯТИЪЯЛЯР ВЯ МЦЗАКИРЯЛЯР. Naxçıvan MR-nın ümumi uşaq populyasiyasında 
böyrəklərin anadan gəlmə qüsurunun yayılması uşaq həyatının ilk üç ayında 41,4% olaraq 
oğlanlarda qızlara nisbətən çoxluq (50,1% və 34,4 % müvafiq). Bizim aldığımız məlumat 
ümumiyyətlə ədəbiyyat göstəriciləri ilə uzlaşır. 
           Böyrəklərin kiçik inkişaf anomaliyalarının körpələrdə yayılması 18,8% təşkil edərək 
oğlanlarda (16,7%) qızlardan çox idi (15,8%). Patologiyanın yayılmasında kənd yerlərində 
yaşayanlarla şəhərdə yaşayanlar arasında fərqmüəyyən edilmədi.  

Qeyd etmək lazımdır ki, kistoz sisplazya kənd ərazisində yaşayan uşaqlarda müşahidə 
olundu. Bu böyrək parenximasında bir və ya bir neçə sahədə hipoplaziyanın olmasıdır. Məlum 
olduğu kimi patologiyanın klinik əlamətləri əsasən 4-12 yaşından başlayır. Ona görə qüsurun 
uşağın kiçik vaxtında erkənn aydınlaşdırılması, uşağın dispanser hesabatına götürülərək 
nəzarətdə saxlanması erkən vaxtında müalicə olunmasına köməklik göstərir. 

Böyrəklərin inkişaf qüsurlarının  ayrı-ayrı nazoloji vahidlərinin Muxtar Respublikanın 
uşaq populyasiyasında yayılmasını təhlil etdikdə aydınlaşdı ki, yeni doğulmuş uşaqlarda ən çox 
rast gəlilnən qüsur böyrəyin ikiləşməsidir. Uşaqlar arasında bu qüsur 1:52 nisbətində təsadüf 
olunaraq yayılması 19,8% təşkil edir. Cinsiyyət fərqi olmur. Yeni doğulmuşların müayinəsində 
böyrəyin anadangəlmə qüsurları içərisində ikinci yeri hidronefo\roz tutur, onun yayılması 
16,3% və ya 1:61-dir. Oğlanlarda qızlara nisbətən bu patologiya çox (21,8 və 18,9% müvafiq) 
çox yayılmışdır. 

Ultrasəs skrininqi zamanı yeni doğulmuş uşaqlarda çox təsadüf edilən böyrəyin 
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analabənzər variantı idi. Bu 10 uşaqda (9% və ya 1:22) yayılmışdı. 
Ageneziya, distopiya və hipoplaziya yeni doğulmuşlarda eyni səviyyədə (3,6% və ya 

1:175) idi. Ageneziya oğlanlarda qızlara nisbətən çox müşahidə olunduğu hakda (5,4% və 
1,8% müvafiq). Distopiya və hipoplaziyanın cinsi fərqi qeyd olunmadı. Kistoz displaziya ancaq 
kənddə yaşayanlarda müşahidə olunaraq yayılması 4,4% təşkil edir. 

Ayrı-ayrı nazoloji vahidlərin yaşayış ərazilərində yayılmasını təhlil etdikdə müəyyənləşdi ki, 
kənddə yaşayan uşaqlarda yüksək dürüslüklədaha çox təsadüf olunan ageneziya 6.6%, 
qarşılıqlı birləşmə 11,1%, distopiya 6,6%, hidronefroz 22,2% oldu. Uşaq həyatının üç ayına 
qədər şəhər yerlərində isə böyrəyin ikiləşməsi 23% təşkil edirdi. Deməli böyrəyin anadan 
gəlməqüsurları daha çox kənddə yaşayan uşaqlarda təsadüf edilir.  

 Yeni doğulmuşların və üç aylığa qədər olan uşaqlarda böyrəklərin kiçik inkiçaf 
anomaliyaları pieloektaziya, rotasiya, kasa-ləyəncik sisteminin şaxələnməsi kimi təzahür edir. 

Pieloektaziya 118 uşaqda təsadüf olunaraq yayılması 10,7% təşkil etdi. Oğlanlar 
arasında yayılması 11,0 %, qızlarda  10,3% təşkil edərək cins fərqi o qədər də çox deyildi. 

Böyrəklərin kiçik inkişaf anomaliyaları arasında yayılmasına görə ikinci yerdə kasa-
ləyəncik sisteminin Berten sütuncuğunun şaxələnməsi diqqəti cəlb etdi (38,1%). 

Böyrəyin rotasiyası uşaq həyatının ilk üç ayında cins fərqi olmadan yayılması 25,4 5 idi. 
Böyrəklərin kiçik inkişaf anomaliyalarının yaşayış ərazisindən asılılığını təhlil etdikdə 
müəyyənləşdi ki, pieloektaziya çox vaxt şəhərdə yaşayan uşaqlarda müşahidə olunur 12,3%, 
rotasiya isə daha çox kənddə yaşayanlarda 33,5% (şəhərdəkilərdə 20%) təsadüf olunur 
(p<0,05). 

Tədqiqatın nəticə və müzakirəsi. Beləliklə, Naxçıvan MR-da uşaq doğulan gündən üç 
aylığına qədər “sağlam” hesab olunan körpələri ultrasəs skrininqindən küçirəndə müəyyənləşdiр: 
1. Böyrəklərin anadangəlmə bu və ya digər qüsurları rast gəlinir; 2. Böyrəyin anadangəlmə 
qüsurları kənddə yaşayan körpələr arasında daha çox təsadüf edilir; 3.Böyrəklərin anadangəlmə 
ağır qüsurları da kənd uşaqlarında çox müşahidə olunur; 4.Pieloektaziya isə şəhər uşaqları 
arasında daha çox müşahidə olunur. 

Yeni doğuımuşlar və uşaq həyatının üç aylığına qədər dövrdə böyrəyn anadangəlmə 
anomaliyasının yayılması, təsadüflərinin çoxluğu və körpələrin yaşadığı ərazidən asılı olaraq, 
qüsurun struktur müxtəlifliyini nəzərə alaraq bu yaşda olan uşaqlara dinamik müşahidə 
aparılması zəruridir. Bu yaşda olan uşaqlar arasında hal-hazırda mütəxəssislərin apardığı 
dispanserizasiyaya aid müvcud əmrlərə yenidən baxılaraq konkret göstərişlər, məsləhətlər, 
tövsiyələr verilməlidir. Bu, sidik sistemi  xəstəliklərinə yüksək riskli, uşaqların həyatının ilk 
aylarında müəyyənləşdirib vaxtında, fəsadlaşmamış məqsədyönlü müalicə etməyə köməklik 
edər. 

Beləliklə, körpələrdə sidik sisteminin patologiyalarını erkən vaxtdan, xüsusiilə neonatal 
dövrdən müayinə üdib müəyyənləşdirmək çox böyük praktiki əhəmiyyət kəsb edir. Bu bir tərəfdən 
patologiyanı korreksiya etməyə, digər tərəfdən isə uşaqlarda xəstələnmənin azlamasına, erkən 
əlilliyin qarşısını almağa və uшaq ölümünün azalmasına imkan yaradır. 
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SUMMARY 
SPREADING OF  LIVER ANOMALIES ON INFANTS AND THREE MONTHS  CHILDREN IN 

NAKHCHIVAN AR 
E.I. Rzayev 

 
        We carried out popular Ultrasound skrining in neonatal and first 3 monthis of life living village 
and city. Congenital defects, variation of developmental defects, high risk groups are found among 
children. Kidney pathology are most found in children which living village .Hidronephritis meets most 
often in children which lives in village. It is practical signification to identify congenital defects in 
time specially neonatal period. This prevent morbidity and mortality of the children. 

Дахил олуб: 27.12.2008 
 

ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ БЕДРА 

 
Н.А. Гаджиев 

Центральный военный клинический госпиталь, г.Баку 
 

По локализации повреждения преобладают ранения сосудов конечностей в 86% 
случаев [1,3,4]. Это объясняется тем, что при этих локализациях травм возможна надежная 
временная остановка кровотечения, позволяющая сохранить жизнь пострадавшему и доставить 
его в лечебное учреждение [2,4,5]. 

По нашим наблюдениям повреждение магистральных сосудов бедра было у 76 (32,5 %) 
раненых. При этом только в 6 (7,9%) случаях мы наблюдали повреждение общей 
бедренной артерии. В остальных 70 (92,1%) случаях имело место повреждение 
поверхностной бедренной артерии. Комбинированное поражение глубоких вен бедра имелось в 
32 (42,1%) случаях. Сочетанное поражение костей наблюдали у 8 (10,5%) пострадавших, а 
сочетанное поражение нервных стволов - у 12 (16,7%) пострадавших. 

Характер повреждения магистральных сосудов бедра представлен на рис. 1. При 
выполнении реконструктивных операций на артериях нижних конечностей мы стремились к 
максимальному сокращению времени пережатия сосудов, а, следовательно, ишемии 
конечности [2,3,6]. Особое внимание этому факту уделяли при повреждении сосудов, 
прекращение кровотока по которым в короткий промежуток времени ведет к развитию 
критической ишемии конечности, в частности, общей бедренной артерии [2,6]. С ЦЕЛЬЮ 
уменьшения времени пережатия сосудов до ревизии места повреждения нами обязательно 
производили выделение и мобилизацию проксимальных и дистальных отделов поврежденных 
сосудов, при этом их брали на турникеты. Только после этого открывалась собственно 
область ранения и имелась возможность ее ревизии. 
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Рис. 1. Характер повреждения магистральных сосудов бедра. 
 
Хирургическая тактика при ранениях общей бедренной артерии, также как и при 

повреждении других крупных сосудов, зависит от характера ранения [1,2,4,5]. Боковое 
повреждение общей бедренной артерии имело место у 2 раненых. При этом боковой 
сосудистый шов был наложен одному из них и второму была осуществлена пластика бокового 
дефекта артерии с помощью аутовенозной заплаты. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Сквозное ранение общей бедренной 
артерии было у 4 пострадавших. Циркулярный шов удалось наложить только одному из них. 
Следует подчеркнуть, что в целом ряде случаев выполнение циркулярного шва при полном 
пересечении сосуда вызывало значительные затруднения, что было связано с трудностью 
мобилизации сосуда на большом протяжении и высокой вероятностью натяжения линии шва. 

Последнему пострадавшему для восстановления кровоснабжения в нижней 
конечности, в связи с дефектом общей бедренной артерии 3,5 см пришлось осуществить 
подвздошно-бедренное шунтирование синтетическим протезом. Для проведения протеза вне 
зоны травмированных тканей мы использовали мышечную лакуну. 

При комбинированных ранениях бедренных вен имели место как боковые повреждения 
их стенок, так и сквозные ранения. При боковых повреждениях восстановление целостности 
было осуществлено путем наложения бокового шва в поперечном (8 раненых) или продольном 
(10 раненых) направлении. В 4 случаях при наличии сквозного повреждения удалось 
выполнить экономную резекцию общей бедренной вены и восстановить ее целостность путем 
наложения циркулярного анастомоза конец в конец. 

С повреждением поверхностной бедренной артерии поступили 70(92,1 %) человек. У 10 
из них повреждение ПБА сочеталось с ранением венозной магистрали. В 45 (64,3%) случаях к 
моменту оказания специализированной помощи поврежденный сосуд был тромбирован. 

Наиболее оптимальным методом восстановления поверхностной бедренной артерии 
являлась прямая реконструкция сосуда с наложением циркулярного и бокового швов. Эти 
операции показаны при отсутствии инфицирования раны, а также при боковых повреждениях 
сосудов (2,3). Боковой шов артерии был выполнен у 5 человек. Еще у 7 раненых удалось 
выполнить анастомоз по типу конец в конец. Обязательным условием выполнения его являлось 
отсутствие натяжения линии швов. Эти операции, на наш взгляд, являются оптимальными как в 
отношении соответствия диаметров и восстановления нормальных гемодинамических 
характеристик, так и в отношении устойчивости к инфекции. 

Для поверхностной бедренной артерии, в связи с ее протяженностью, удавалось без 
особого натяжения соединить концы после резекции травмированного участка даже при 
диастазе 2,5 см. для этого мобилизовывали артерию на большем протяжении, чем обычно, 
когда нам нужен был участок сосуда только для наложения сосудистого зажима. 

При угрозе натяжения линии анастомоза, что встречается при необходимости резекции 
краев сосуда на большом протяжении, отдаем предпочтение аутовенозному протезированию 
пораженного участка. У 47 (61,8 %) пострадавших с этой целью был использован 
реверсированный фрагмент большой подкожной вены. 

В тех случаях, когда необходимо было выполнить восстановительные операции при 
наличии признаков нагноения в ране, методом выбора считаем экстраанатомическое 
аутовенозное шунтирование (4 раненых) вне зоны инфекции и травмированных участков 
мягких тканей. Для этого аутовенозный трансплантат, как правило, забирали с неповрежденной 
конечности. Однако в том случае, если было изолированное повреждение артерии без 
нарушения целостности венозного русла, допускали возможность использования большой 
подкожной вены пораженной конечности. Анастомозы аутовенозного трансплантата с артерией 
накладывали по схеме конец вены в бок артерии вне зоны нагноения, с последующей 
перевязкой пораженной артерии в гнойной ране. 

У 10 пострадавших отмечено сочетанное поражение венозных магистралей. Как и при 
вышеописанных ситуациях, наиболее оптимальными являлись прямые реконструктивные 
вмешательства. С учетом вида раны выполняли боковой (5) или циркулярный (3) сосудистые 
швы. Несмотря на относительно большой диаметр вены, для предотвращения сужения калибра 
и нарушения гемодинамики боковой шов стремились выполнять в поперечном направлении. В 
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случае выполнения циркулярного шва его накладывали с помощью отдельных узловых швов, 
поскольку в противном случае может возникнуть деформация линии шва при завязывании 
нитей [2,3]. Одному раненому нами было выполнено аутовенозное протезирование бедренной 
вены. В качестве пластического материала был использован фрагмент большой подкожной 
вены. Из-за наличия нагноения в ране в одном случае бедренная вена была лигирована. В 
послеоперационном периоде были отмечены явления венозной недостаточности, которые были 
относительно компенсированы с помощью консервативных методов. 
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SUMMARY 

DIAGNOSIS AND SURGICAL TREATMENT WONDER OF THIGH MAGISTRAL VESSELS. 
N.A.Hadjiev 

 
Authors have 76 (32,5%) wounded with  injuries of thigh magistral vessels.Also 6 wounded had  

injuries  of common femoris artery, 70 had injuries of artery femoralis superficialis. 
The optimal method of reconsnstruction artery femoralis superficialis is circular or side seam. 

When have threat stretch line of anastomosis after cutting edge of vessels, the author prefer use 
autovein for reconstruction. For 47 (61,8%) wounded they used fragment of safena magna vein. 

Дахил олуб: 13.10.2008 
 

VERTEBROBAZILYAR ÇATMAMAZLIQ FONUNDA QEYRI-PSIXOTIK AFFEKTIV  
HALLARIN KLOMIPRAMINLƏ MONOTERAPIYASI (NEYROPSIXOLOJI VƏ 

DOPPLEROQRAFIK MÜAYINƏ) 
 

F.T.Cəfərov 
Lənkəran şəhər sağlamlıq mərkəzi. 

 
       Son zamanlar həyяcan və depressiya ilə müşahidə olunan serebrovaskulyar xəstəliklə 
olan xəstələrin sayının proqressiv artması qeyd olunur [1,2,3,9]. Müəyyən olunmuşdur ki, 
serebrovaskulyar xəstəlikdə qeyri-psixotik affektiv hallar 20% və daha artıq təsadüflərdə rast 
gəlinir [2,5,11]. 
      Beyin qan dövarnı pozulmalarının 25%-dən 30 %-ə qədərini vertebrobasilyar arteriyal 
sistemdə dissirkulyator pozulmalar təşkil edir ki, buların 70%-ə qədəri tranzitor pozulmalardır. 
Vertebrobasilar sistemdə dissirkulyator ağırlaşmalardan vertebrobasilar sistemdə baş verən 
insultlardır ki, buda işemik  insultların 7-11% -i təşkil edir və bunlardan 40%-i letal sonluqla 
nəticələnir [4]. 
       Bu iki patologiya resiprok əlaqədə olaraq biri digərinin gedişini ağırlaşdırır. 
Vertebrobazilyar çatmamazlıq sindromunda serebral hemodinamikanın arteriyal və venoz 
seqmentlərinin vəziyyəti, hiper- və hipokapnik sınaqların tətbiqi ilə ultrasəs dopleroqrafiyası 
vasitəsi ilə öyrənilmişdir. Müəyyən olunmuşdur ki,vertebrobazilyar çatmamazlıq sindromunun 
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patogenezində ekstra- və intrakaranial arteriyaların stenozu rol oynayırsa, sindromun 
başlanğıc formasının əmələ gəlməsində vazomator reaktivlik əsas patogenetik həlqədir [4].  
        Hazır ki, tədqiqatın məqsədi vertebrobazilyar çatmamazlıq fonunda qeyri-psoxotik 
affektiv halların neyropsixoloji və doppleroqrafik xarakteristikasını verməkdir. 
       ТЯДГИГАТЫН MATERIAL VA METODLARЫ. 30 (kişi 4,qadın 26) vertebrobazilyar 
çatmamazlıq fonunda qeyri-psoxotik affektiv halları olan xəstə müayinə olunmuşdur.Xəstələr iki 
qrupa tədqiq olunmuşlar. 
     Müayinə qrupunda 15( kişi 3, qadın 12) xəstədən ibarət vertebrobazilyar çatmamazlıq 
fonunda qeyri-psoxotik affektiv halları olan xəstələrin 25 mq sutkalıq dozada klomipraminlə 
monoterapiyada müalicə aparılmışdır. 
      Kontrol qrup 15 (kişi 1, qadın 14) xəstədən ibarət vertebrobazilyar çatmamazlıq fonunda 
qeyri-psoxotik affektiv halları olan xəstələr neyrometabolik və vazoaktiv preparatlarla müalicə 
almışlar. 
      Müayinə qrupunda xəstələrin orta yaş həddi 31.2±1.5 il,kontrol qrupda 32.3±1.5 il  
olmuşdur.Xəstəliyin orta davametmə müddəti 2.4 il olmuşdur. 
      Affektiv sferanı qiymətləndirmək üçün    Hamilton  və Montqomeri-Asberq  şkalalarından 
istifadə olunmuşdur. 
       Hamilton şkalası 17 bəntdən ibarətdir.Hər bənd öz növbəsində aid olduğu əlaməti 
müəyyən edən yarımbəntdən ibarətdir. 14-17 bal arası yüngül depressiya,18-25 arası orta 
depressiya,25 baldan yuxarı ağır depressiya kimi qiymətləndirilir. 
        Digər neyropsixoloji şkala Montqomeri-Asberq şkalasıdır. Montqomeri-Asberq 
şkalasında bəndlərin sayı 10 –dur. Summar ball 0 dan 60 qədərdir[9].0 dan 15 qədər 
depressiya inkar olunur, 16-25 kiçik depressiv epizod,26-30 mülayim depressiv epizod,30 
dan yuxarı böyük depressiv epizoda uyğundur. 
        

                                  
Şək. 1. Orta beyin arteriyasında normoventilyasiya və funksional sınaqlar fonunda 

spektral quruluş 
 

Doppleroqrafik müayinə Sonomed 325 aparat proqram kompleksində həyata 
keçirilmişdir.Onurğa arteriyalarının ekstrakranial(V3), intrakranial(V4) seqmentləri, bazilyar 
arteriya,arxa beyin arteriyaları lokasiya olunmuşdur[6].Sol orta beyin arteriyası lokasiyasında 
vazomator reaktivlik indeksi, hiperventilyasiyaya qarşı reaktivlik indeksi və overşut əmsalı 
hesablanmışdır.Şəkil 1-də orta beyin arteriyası lokasiyasında normoventilyasiya, 
hiperventilyasiya və hiperkapniya sınaqları zamanı spektral quruluşda olan dəyişmələr öz 
əksini tapmışdır. VMR indeksi aşagıdakı düstur vasitəsi ilə hesablanmışdır[8]: 
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Vav1-Vav2/Vav*100 
V0 sakit vaxtı orta maksimal xətti sürət; 
V+ hiperkapnik sınaq zamanı orta maksimal xətti sürət; 
V- hipokapnik sınaq zamanı orta maksimal xətti sürət; 

 

                           
Şək. 2. Overşut əmsalını təyin edən zaman orta beyin arteriyasında spektral quruluşу 
 

     Periferik arteriyalarda reaktivlik, modifikasiya olunmuş postokuluzion reaktiv hiperemiya sınağı 
vasitəsi ilə qiymətləndirilmişdir.Bazu arteriyasında qan dövranı 8 Mqh datsik vasitəsi ilə həyata 
keçirilmişdir.Hiperemiyadan sonra sistolik xətti sürətin dəyişməsi və sistolik xətti sürətin maksimal 
göstəricisindən 50% azalmasına sərf olunan zaman intervalı(T1/2) müəyyən olunmuşdur. 
    Overşut əmsalı aşağıda düstur vasitasi ilə hesablanır: 

OƏ=V2/V1 
MÜZAKIRƏLƏR. Müayinə qrupunda klomipramin 25 mg dozada 42 gün müddətində 

monoterapiyada tətbiq olunmuşdur. Kontrol qrupda 42 gün müddətində Trental 600 mg/sutka və 
Aktovegin 2 ml/sutka təyin olunmuşdur.Psixometrik şkalalar üzrə orta balların dinamikası şəkil 3 də 
öz əksini tapmışdır. 
Şəkil 3-dən göründüyü kimi 42 günlük müalicə müddətində şkalalar üzrə orta balların dinamikası hər 
iki qrupda HDRS və MADRS şkalalarında kəskin fərqlənməmişlər.Müayinə qrupunda xəstələrdə 
psixopatoloji sindromun müxtəlif əlamətlərinin dinamikasına nəzər yetirdikdə, hər bir əlamətin 
müxtəlif sürətlə normallaşması nəzərə çarpır. HDRS şkalasının hər bir əlamətinin orta ballarını 
qiymətləndirdikdə depressiv əhval ruhiyyənin, somatik həyacan və yuxu pozğunluqlarının daha 
əhəmiyyətli dəyişmələri aşkarlanmışdır. 
     Şəkil 3-dən göründüyü kimi klomipraminin qəbulunun təsiri nəticəsində hər bir əlamətə uyğun 
orta ədədlərin  ilk günlərində reduksiyası müşahidə olunmamışdır. Tədqiqatın G14 nöqtəsində hər bir 
əlamətə uyğun orta ədədlərin statistik əhəmiyyətli azalması baş vermişdir.Bununla yanaşı hər bir 
əlamətə uyğun orta ədədlərin G14 və G28 intervalında daha intensiv azalması müşahidə olunmuşdur 
ki, buda sürətli terapevtik effektin olmasını təstiqləyir.Sonrakı günlərdə hər bir əlamətə uyğun orta 
ədədlərin azalması müşahidə olunmuşdur və bir sıra xüsusiyyətlərlə özünü biruzə vermişdir.Bədən 
kütləsinin azalması şikayətləri artmasına baxmayaraq, somatik və psixi həyacanın eyni zamanda 
somatik şikayətlərin daha sürətlə azalması 14 gündən sonra baş vermişdir. 
       Klomipraminlə müalicə müddətində bütün göstəriciləri ifadə edən orta ballar 17.5±1.2 dən 
5.7±0.4 qədər azalması VBÇ fonunda QPAH müalicəsində effektiv preparat olması təstiqlənmişdir. 
       Klomipramin 25mq\sutka dozada monoterapiyanın effektivliyi  MARDS şkalasındada öz 
təstiqini tapmışdır. 
       Kontrol qrupda 42 günlük müalicə kursunun effektiv olmaması HDRS və MADRS şkalaları 
təstiqləməsi şəkil 3-də öz əksini tapmışdır. 
      Doppleroqrafik olaraq VMR, K_, PORH və overşut indeksləri müalicədən əvvəl və sonra 
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qiymətləndirilmişdir. 
      Bazu arteriyasında PORH sınağında qan dövranının tipik reaksiyası şəkil 3-də öz əksini 
tapmışdır. 
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Şək. 3. Qruplar üzrə 42 günlük müalicə zamanı psixometrik şkalalarda orta balların 

dinamikası  

                              
Şək. 3. Ox işarəsi tanometrin manjetinin dekompressiyası anını göstərir 
 

Cədvəl 2 analiz etdikdə damar reaktivlik indekslərinin müxtəlif dəyişmələri müəyyən 
olunmuşdur.VMR əmsalının hər iki qrupda müsbət dinamikası müşahidə olunmuşdur.Standart 
terapiya VMR indeksinə daha effektiv təsir göstərmişdir.Klomipraminlə monoterapiya qrupunda 
PORH sınağı zamanı bazu arteriyasında qan dövranının yarımbərpa dövrü 42,7±3,5 saniyədən 
30,3±2,1 saniyəyə kimi azalmışdır.Bu fərq müayinə qrupunda 36,5±2,8 saniyədən 34,3±2,2 saniyəyə 
kimi olmuşdur.Hiperventilyasion sınağın orta qiyməti müayinə qrupunda 43,0±1,5 dən 61,2±1,5 
kimi,kontrol qrupda 41,3±1,8 dən 54,1±0,9 kimi dəyişmişdir.Hər iki qrupda overşut indeksi 
əhəmiyyətli dəyişməmişdir. 

Cədvəl 2 
Qruplar üzrə reaktivlik əmsallarının müalicədən əvvəl və sonrakı göstəriciləri 

 Müalicədən əvvəl Müalicədən sonra 

 Müayinə qrupu Kontrol qrup Müayinə qrupu Kontrol qrup 
VMR 64,7±1,0 64,5±1,2 74,9±0,4 79,6±2,0 
PORH 42,7±3,5 36,5±2,8 30,3±2,1 34,3±2,2 
K_ 43,0±1,5 41,3±1,8 61,2±1,5 54,1±0,9 
Overşut 1,34±0,02 1,38±0,02 1,35±0,02 1,36±0,01 
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Nəticə: 1.Miqdari şkalaların tətbiqi ilə aparılan neyropsixoloji testləşmə metodu 
vertebrobazilyar çatmamazliq sindromunun diaqnostik alqoritmi üçün vacib əlavə olaraq, qeyri-
psixotik affektiv halların ifadə dərəcəsini və müalicə taktikasını müayyən edir. 2.Neyrometabolik və 
vazoaktiv preparatlarla müalicə damar reaktivlik indekslərinə müsbət təsir etsədə, emosional sferada 
olan kənaraçıxmalara təsir etməmişdir. 3.Klomipraminlə monoterapiyada damar reaktivlik 
indekslərində müsbət təsir və emosional sferada miqdari şkalalarda müsbət dinamika baş vermişdir.   
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SUMMARY 
MONOTHERAPY  OF NON-PSYCHOTIC AFFECTIVE SYNDROME IN THE BACKGROUND 

OF THE VERTEBROBASILAR INSUFFICIENCY WITH KLOMIPRAMINE. 
(NEUROPSYCHOLOGICAL AND DOPPLEROGRAFIK INVESTIGATION) 

F.T. Jafarov 
 
       For the purpose of this study 30 patients with non-psychotic affective syndrome in the 
background of the vertebrobasilar insufficiency were keeping under observation. Patients have been 
distributed on 2 groups with 15 patients in each.During treatment of I group was applied Klomipramin 
25 mg daily, II group was treated with standard way  have been chosen as a control group. In both 
groups vessel reactivity and neuropsychologic evaluation has been investigated to the all patients. 
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ОЦЕНКА УРОВНЯ ЗНАНИЙ И ПОВЕДЕНИЯ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У КУРСАНТОВ ПОЛИЦЕЙСКОЙ АКАДЕМИИ 

 
К.К. Кафаров  

Госпиталь, МВД, г. Баку 
 

Профилактика стоматологических заболеваний во многих странах мира, особенно в 
развитых государствах, осуществляется целенаправленно с учётом патогенетического 
механизма развития патологий зубов и тканей пародонта. Среди многочисленных вариантов 
организации профилактики наиболее доступной, эффективной и экономически целесообразной 
считается индивидуальная гигиена полости рта. Установлено, что при организации 
профессиональной гигиены полости рта существенно снижается темп развития кариеса и 
патологий пародонта [1,3,4,5,6]. Обращается внимание на важность таких факторов как знания, 
умения, мотивация в области профессионального ухода за полостью рта для повышения 
эффективности осуществляемых мероприятий [1,6]. Поэтому рекомендуется обучение 
населения методам чистки зубов, подходам выбора гигиенических средств. ВОЗ считает, что 
главная ответственность за поддержание здорового состояния зубов и полости рта ложится на 
каждого индивида [1]. Учитывая отмеченные для повышения степени участия курсантов 
полицейской академии (ПА) в охране собственного здоровья путём целенаправленного 
обучения методом и средствам оральной гигиены, мы сочли целесообразным изучение уровня 
их знаний по профилактике стоматологических заболеваний.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Исследование проводилось на базе 
полицейской академии МВД Азербайджанской Республики путём опроса курсантов с применением 
специальной анкеты. В анкете были представлены формализованные ответы на поставленные вопросы, 
что позволяет получить унифицированные сведения об уровнях их знаний. Выборка состояла из 350 
курсантов, что охватывает преобладающее большинство генеральной совокупности и гарантирует 
репрезентативность полученных результатов. Статистическая обработка проводилась методами анализа 
качественных признаков [2].  

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. Распределение курсантов по 
условным градациям элементов гигиенического поведения и знаний профилактики 
стоматологических заболеваний приведено в таблице.  

Важнейшим условием гигиены полости рта, несомненно, является регулярность чистки 
зубов. В странах Западной Европы и Канаде свыше 60 % детей в возрасте 11 лет чистят зубы 
ежедневно 2 раза и более. По нашим данным 2-х кратная чистка зубов в день была отмечена у 
70 ± 2,5% курсантов, что свидетельствует о достаточно высоком уровне индивидуального 
ухода за зубами. Заметная доля (28,6 ± 2,4%) курсантов в основном 1 раз в день осуществляют 
чистки зубов с помощью зубной щётки. Курсанты, как высоко организованная социальная 
группа, могут быть более активно привлечены к процедурам индивидуального ухода за зубами 
и полостью рта. Поэтому, считаем, что необходимо создание условий для мотивации 
осуществления регулярной чистки зубов.  

Главная роль механической чистки зубов – поддержание полости рта в хорошем 
гигиеническом состоянии достижима при правильном режиме её осуществления. По нашим 
данным утром после завтрака и вечером сразу после ужина чистят зубы небольшая часть 
курсантов (соответственно 8,6 ± 1,5 и 13,7 ± 1,8%). Преобладающее большинство чистят зубы 
перед завтраком (90 ± 1,6%) и вечером перед сном (56,3 ± 2,7%). Очевидно, что при таком 
режиме чистки зубов удовлетворительное гигиеническое состояние полости рта невозможно 
обеспечить.  

Эффективность механической чистки зубов в значительной степени зависит от выбора 
паст с учётом индивидуальных особенностей состояния зубов и полости рта. В настоящее 
время специалисты рекомендуют дифференцированно следует выбирать средств оральной 
гигиены с учётом исходного стоматологического статуса. Опрос курсантов показал, что они в 
основном применяют лечебно-профилактические пасты (77,7 ± 2,2%). Случайный выбор паст 
был отмечен в ответах у 22,3 ± 2,2% курсантов. Привлекает внимание то, что молодые люди 
среди лечебно-профилактических паст выделяют такие группы, как с ионами кальция, 
противовоспалительные и комплексные. Это может быть рассмотрен как признак 
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информированности курсантов о механизме действия использованных ими зубных паст. Такой 
результат связан, видимо, широкой рекламой зубных паст как их производителями, так и 
поставщиками.  

Таблица 
 Распределение курсантов по характеристики поведения и уровням знаний по 

профилактике стоматологических заболеваний (в скобке абсолютные даны) n=350 
Показатели и их 
градация 

Абсолютные и 
относительные 
данные 

Показатели и их градация  Абсолютные и 
относительные 
данные  

Частота чистки зубов в 
день:           2 раза 
                       1 раз      от 
случая к случаю 

 
(245) 70 ± 2,5 
(100) 28,6 ± 2,4 
(5) 1,4 ± 0,6 

Дополнительные средства 
ухода: 
  ополаскиватели 
  зубные элексиры 
  зубочистки 
  флоссы 
  жевательные резинки 
  прочие 

 
 
(25) 7,1 ± 1,4  
(5) 1,4 ± 0,6  
(28) 8,0 ± 1,5  
(1) 0,3 ± 0,3  
(350) 100,0  
(48) 13,7 ± 1,8  

Режим чистки: 
    утром перед 
завтраком 
    утром после завтрака 
    вечером перед сном 
    сразу после ужина 

 
(315) 90 ± 1,6 
 
(30) 8,6 ± 1,5 
 
(197) 56,3 ± 2,7 
(48) 13,7 ± 1,8  

Уход за зубной щёткой: 
   ополаскивает водой 
   намыливает 
   не ухаживает 

 
 
(258) 73,7 ± 2,4  
(10) 2,9 ± 0,9  
(82) 23,4 ± 2,3  
 

Выбор паст: 
лечебно-
профилактические: 
     с ионами кальция  
     комплексные 
     противовоспали- 
тельные 
     случайные, без учёта 
назначения 

 
 
(272) 77,7 ± 2,2  
(49) 14,0 ± 1,9  
(134) 38,3 ± 2,6  
(89) 25,4 ± 2,3  
 
(78) 22,3 ± 2,2  
 

Информированность  
об интердентальной гигиене:       
да 
 нет  

 
 
(42) 1,2 ± 1,7 
(308) 88 ± 1,7  

Способ чистки: 
  вертикальное   
движение 
  вращательные 
  горизонтальные 
  комбинированные 

 
(38) 10,9 ± 1,7  
 
(89) 25,4 ± 2,3 
(28) 8,0 ± 1,5  
(195) 55,7 ± 2,7  

Информированность  
об основных факторах риска 
заболеваний зубов и полости 
рта: 
    плохая гигиена 
    нерациональное питание 
    недостаток фтора 
    сахар и другие сладости  

 
 
 
 
(165) 47,1 ± 2,7  
(56) 16 ± 2,0  
 
(98) 28 ± 2,4  
(36) 10,3 ± 1,6  

Замена зубной щётки: 
       по мере 
изнашивания 
       1 раз в 4 и более 
месяца 
       1 раз в 2-4 месяца 
       1 раз до 2-х месяцев 

 
 
(167) 47,7 ± 2,7  
(42) 12,0 ± 1,7  
 
(96) 27,4 ± 2,4  
(45) 12,9 ± 1,8  

  

 
Изучение способов чистки зубов показало, что большинство курсантов (55,5 ± 2,3%) 

применяют комбинированные способы, которые включают вертикальные, вращательные, 
скребущие и прочие варианты движения. Однообразное движение щётки при чистке зубов 
было отмечено: у 10,9 ± 1,7% - вертикальное движение, 8,0 ± 1,5% - горизонтальные, 25,4 ± 
2,3% - вращательные движения. Очевидно, что существенная часть курсантов нуждаются в 
обучении стандартным методом чистки зубов.  

Качество чистки зубов в определённой степени зависит от состояния зубной щётки. 
Заметная доля курсантов (47,7 ± 2,7%) заменяют зубные щётки по мере изнашивания. 
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Относительно часто ( в течении менее чем 2-х месяцев один раз) меняют зубные щётки 12,9 ± 
1,8% курсантов.  

В настоящее время кроме механической чистки зубов широко практикуются 
дополнительные средства ухода. Практически все курсанты как дополнительный способ 
оральной гигиены пользуются жевательными резинками. Такие способы, как применение 
ополаскивателей для рта (7,1 ± 1,4%), зубных эликсиров (1,4 ± 0,6%), зубочистки (8,0 ± 1,5%), 
флосс (0,3 ± 0,3%), отмечены в ответах небольшой части курсантов. Прочие дополнительные 
средства оральной гигиены применяют 13,7 ± 1,8% опрошенных.  

Изучение мнений респондентов об уходе за своими зубными щётками показало, что 
преобладающее большинство (73,7 ± 2,4%) ополаскивает их водой, а небольшая доля (2,9 ± 
0,9%) курсантов их намыливает и тщательно промывает водой. Заметная доля курсантов (23,4 ± 
2,3%) не промывает щётку перед нанесением на неё пасты.  

Известно, что при помощи зубной щётки и пасты, даже в случаях их адекватного 
использования, не удаётся полноценная интердентальная гигиена. Наш опрос показал, что 
средства интердентальной гигиены (зубочистки, флоссы, зубная нить, лента и щётки для 
межзубных пространств, флоссеты , ершики и прочие) применяют небольшая часть курсантов. 
Это, в первую очередь, обусловлено недостаточным уровнем информированности их о 
необходимости интердентальной гигиены (88 ± 1,7%). Видимо, следует проводить среди 
курсантов образовательные меры для повышения их информированности о проблемах 
оральной гигиены.  

Адекватное гигиеническое поведение индивида можно обеспечить также путём 
повышения информированности о факторах риска развития патологических процессов. Роль 
таких факторов, как плохая оральная гигиена, нерациональное питание, недостаток фтора, 
избыточное использование сладостей, в возникновении стоматологических заболеваний 
доказала давно. В тоже время, эти знания не стали доступными широким слоям населения. По  
нашим данным относительно малая часть курсантов информирована об основных, хорошо 
известных факторах риска заболеваний зубов и полости рта. О риске стоматологических 
заболеваний в связи с плохой оральной гигиеной информирован 47,1 ± 2,7% курсантов. 
Негативная роль нерационального питания и употребление сахара и других сладостей в 
развитие кариеса зубов известно соответственно 16 ± 2,0 и 10,3 ± 1,6% курсантам. 
Относительно больше курсантов (28 ± 2,4%) имеют сведения о вредной речи недостатка фтора. 
Если учесть, что полицейская академия находится в территории, являющаяся эндемической 
зоной избыточного содержания фтора в питьевой воде, информированность курсантов об этом 
факторе риска следует считать  чрезмерно низкой.  

Таким образом, курсанты полицейской академии, как важнейшая организованная 
социальная прослойка, имеют определённые поведенческие и информационные проблемы, 
которые могут негативно повлиять на состояние оральной гигиены и повышать риск развития 
стоматологических заболеваний. Полученная нами информация легла в основу планируемых 
профилактических мероприятий среди курсантов.  
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SUMMARY 
THE VALUE OF LEVEL OF KNOLEDGE AND  BEHAVOUR IN PROPHILACTIC OF 

STOMATOLOGY PATIENTS OF CURSANTS FROM POLISE ACADEMY 
K.G. Gafarov 

 
There was studied the value of level of knoledge and  behavour in prophilactic of  stomatology 

patients of cursants from polise academy on special anklets of MIA. It was determined that there were 
the positive elements in there hygiene regime (70 ± 2,5% 2 times a day  clean teeth, more of them  
used the treatment and prophilactic tooth pasta). There were non- adecvate featurse in rule, time  and  
other  prophilactic measures. It is  insted that it is importent  to study the cursants for treating about 
cleaning rule.  

Дахил олуб: 10.09.2008 
 

ВЛИЯНИЕ ГАММАЛОНА НА ОБМЕН ГАМК В ЦНС ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ 
НЕИОНИЗИРУЮЩЕГО ДЕЦИМЕТРОВОГО ЭМИ ВЫСОКОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ 

 
Н.М.Джафарова  

Институт физиологии им. А.И.Караева НАН Азербайджана, г. Баку 
 

Наши предыдущие работы [2,9] показали, что увеличение содержания гамма-
аминомасляной кислоты (ГАМК) в структурах головного мозга при экстремальных состояниях 
организма, вызванных неионизирующим дециметровым электромагнитным излучением (ЭМИ) 
различной интенсивности вызывает повышение компенсаторного приспособления нервных 
образований центральной нервной системы (ЦНС). 

Учитывая вышеизложенное и функциональную роль ГАМК в ЦНС  данной работе мы 
ставили перед собой цель изучить влияние экзогенного ГАМК, т.е. ее препарата – гаммалона на 
компоненты системы ГАМК (содержание ГАМК и активность ферментов ее обмена – 
глутаматдекарбоксилазы – ГДК; КФ 4.1.1.15 и аминобутират-аминотрансферазы – ГАМК-Т; 
КФ 2.6.1.19 и содержание свободной глутаминовой и аспарагиновой кислот (Глу и Асп) при 
воздействии неионизирующего дециметрового ЭМИ высокой интенсивности.  

Опыты проводились на 80 головах 12-месячных (взрослых) крысах-самцах. Сразу после 
декапитации животных извлеченный мозг помещали в лед. Ткань мозга обрабатывали согласно 
метода Робертса и Френкеля [11] в модификации Н.Ф.Шатуновой и Сытинского [12]. Для 
разделения свободных медиаторных аминокислот (ГАМК, Глу и Асп) методом электрофореза 
на бумаге [10] применяли буферную смесь: вода – уксусная кислота – пиридин (44:8:1) при рН 
3,5. Аминокислоты разделяли при напряжении 350 В и силе тока 12,5 мА в течение 4 часов.  

Об активности фермента ГДК в нервной ткани судили по увеличению содержания 
ГАМК при инкубации с глутаминовой кислотой в течение 30 минут при 370С в атмосфере азота 
[13]. Активность фермента выражали в мкмолях ГАМК, образовавшейся на 1 г свежей ткани за 
1 ч. Активность фермента ГАМК-Т определяли по методу Н.С.Ниловой [8] и выражали 
мкмолях, Глу, образовавшейся на 1 г свежей ткани за 1 ч.  

Животные подвергались облучению неионизирующим дециметровым излучением (460 
МГц) на аппарате «Волна-2» при высокой интенсивности облучения. Контрольная группа 
содержалась без облучения. При облучении высокой интенсивности (вых.мощн. – 60 Вт) 
плотность потока энергии в камере составляла 30 мкВт/см2. 

Полученные данные обрабатывали статистически по Фишеру Стьюденту, а также 
применялся  непараметрический U-критерий Вилкоксона-Манна-Уитни [6].  

Гаммалон крысам вводился орально в дозе 0,025 на 200 г массы животного 3 р в день  в 
течение 30 дней. Компоненты системы ГАМК и содержание свободных Глу и Асп 
определялись как в норме, так и после 30 дневного введения гаммалона, а также после 
воздействия ЭМИ высокой интенсивности в течение 20 минут  на фоне 30 дневного введения 
гаммалона. Прежде чем определить биохимические показатели, мы во всех сериях опытов 
следили за поведенческими реакциями подопытных взрослых (12 месячных) крыс-самцов.  

Известно, что существуют половые различия у животных проявления агрессивности. 
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Так, самцы крысы более агрессивны, чем самки. 
Наши опыты показали, что изложенные животные по сравнению с контрольными 

раньше падали на бок, после 20 минутного воздействия ЭМИ. Заранее получавшие гаммалон 
оживали раньше, чем интактные. По сравнению с интактными, животные,  получавшие 
гаммалон проявляют большую двигательную активность. Далее мы решили проверить влияние 
гаммалона на двигательную активность животных при одновременном воздействии гаммалона 
и ЭМИ высокой интенсивности.  

В камере (для ЭМИ) изучали 20 взрослых крыс-самцов, не получавших гаммалон 
(контрольные опыты). Через день 10 крысам вводили гаммалон в вышеуказанной дозе, а 
остальные 10 крыс оставляли контрольными (интактными). Результаты этих серий опытов 
показали, что крысы, получавшие гаммалон в течение 30 дней и на этом фоне воздействие 
ЭМИ высокой интенсивности проявляют большую  двигательную активность, чем условно-
взятые контрольные. Усиление двигательной активности отличалось при присутствии самок. 
Это еще раз подтверждает, что увеличение содержания ГАМК в нервных структурах ЦНС 
способствует повышению компенсаторной способности нервных образований и всего 
организма.  

Таблица 1 
Содержание ГАМК и свободных Глу и Асп (мкмоль/г) в структурах ЦНС взрослых (12-

месячных) крыс при 3-разовом ежедневном введении гаммалона (0,025 г/200 г) в течение 
30 дней и при действии ЭМИ высокой интенсивности до и после 30-дневного введения 

гаммалона (М±m; n=10) 

Контроль После воздействия 
гаммалона  Структуры мозга 

ГАМК Глу Асп ГАМК 
1,42±0,08 5,08±0,07 204±0,05 1,68±0,02 

   Р<0,05 Кора больших полушарий 
100% 100 100 118 

1,02±0,12 5,62±0,04 4,03±0,28 1,33±0,02 
   Р <0,01 Мозжечок 

100% 100 100 131 
0.79±0.04 2,30±0,08 1,34±0,07 0,90±0,04 

   Р <0,02 Ствол мозга 
100% 100 100 114 

1,25±0,06 2,99±0,04 1,52±0,08 1,65±,02 
   Р <0,02 Гипоталамус 

100% 100 100 132 

 

 
Далее наши опыты показали, что после ежедневной дачи гаммалона в дозе 0,025 г на 

200 г живой массы животного 3 раза в день в течение 30 дней компоненты системы ГАМК и 
содержание свободных Глу и Асп в гомогенатах (тканях) коры больших полушарий мозга, 
мозжечка, ствола мозга и гипоталамуса претерпевают большие изменения (Таблица 1,2).  Также 
можно отметить, что после воздействия ЭМИ высокой интенсивности на фоне гаммалона 
происходит прогрессивное увеличение концентрации ГАМК, однако, в сравнительном аспекте 
компонентов системы ГАМК при воздействии ЭМИ, наблюдаемые изменения компонентов 
системы ГАМК более выражены, чем при воздействии только гаммалона или же гаммалона в 
сочетании с ЭМИ высокой интенсивности.  

 
 
 
 
 
 

 



Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009____________________ 

 

 86 

Таблица 2 
Содержание ГАМК и свободных Глу и Асп (мкмоль/г) в структурах ЦНС взрослых (12-

месячных) крыс при 3-разовом ежедневном введении гаммалона (0,025 г/200 г) в течение 
30 дней и при действии ЭМИ высокой интенсивности до и после 30-дневного введения 

гаммалона (М±m; n=10) 
После воздействия ЭМИ высокой 

интенсивности  
После воздействия гаммалона и ЭМИ 

высокой интенсивности Структу-
ры мозга ГАМК Глу Асп ГАМК Глу Асп 

2,23±0,06 4,11±0,10 1,35±0,04 1,74±0,02 4,18±0,09 1,44±0,04 
<0,001 <0,001 <0,001 <0,02 <0,01 <0,01 

Кора 
больших 
полуша-

рий 214 81 66 123 82 71 

2,54±0,18 3,29±0,68 3,14±0,34 1,81±0,04 3,66±0,10 3,31±0,06 
<0,001 <0,01 <0,02 <0,01 <0,01 <0,02 Мозже-

чок 
249 59 78 177 65 82 

0,99±0,08 2,01±0,10 1,16±0,08 0,95±0,02 2,01±0,03 1,24±0,08 
<0,01 <0,05 >0,1 <0,01 <0,05 <0,05 

Ствол 
мозга 

125 87 87 120 87 93 
2,83±0,06 2,46±0,16 1,22±0,04 2,35±0,02 2,49±0,04 1,20±0,02 

<0,001 <0,001 <0,02 <0,001 <0,02 <0,01 
Гипо-

таламус 
226 82 80 191 83 79 

 
Таблица 3 

Ферментативная активность ГДК (мкмоль ГАМК/г.ч) и ГМАК-Т (мкмоль Глу/г.ч) в 
гомогенатах отделов мозга взрослых (12 месячных) крыс при 3-разовом ежедневном 

введении гаммалона в дозе 0,025 г на 200 г массы живого веса животного  в течение 30 
дней и при действии ЭМИ высокой интенсивности до и после 30-дневного введения 

гаммалона (М±m; n=10) 
Контроль После воздействия гаммалона Структуры мозга ГДК  ГАМК-Т ГДК  ГАМК-Т 

44,72±2,65 26,80±3,64 59,10±0,72 43,20±1,04 
  Р <0,01 <0,01 Кора больших полушарий 
  132 161 

22,40±1,62 57,22±1,65 56,70±1,22 66,20±0,84 
  Р <0,001 <0,01 Мозжечок 
  253 116 

17,82±0,57 46,32±2,12 20,14±0,32 35,62±0,92 
  Р >0,1 <0,01 Ствол мозга 
  113 77 

39,80±1,61 53,42±3,65 57,94±0,54 91,24±0,88 
  Р <0,001 <0,001 Гипоталамус 
  146 171 

 
Как видно из таблиц 1 и 2, содержание ГАМК у  контрольных крыс-самцов более 

выражено в тканях коры больших полушарий головного мозга – 1,42 мкмоль/г, а затем в 
гипоталамусе – 1,25 мкмоль/г, мозжечке – 1,02 мкмоль/г и меньше всего в стволе мозга – 0,79 
мкмоль/г. у интактных крыс содержание Глу больше всего определяется в мозжечке – 5,62 
мкмоль/г, несколько меньше в коре больших полушарий мозга – 5,08 мкмоль/г, гипоталамусе – 
2,99 мкмоль/г и меньше всего в стволе мозга – 2,30 мкмоль/г. При этом содержание свободной 
Асп больше всего определяется в тканях мозжечка – 4,03 мкмоль/г, а затем в коре больших 
полушарий = 2,04 мкмоль/г, в гипоталамусе – 1,52 мкмоль/г, и меньше всего – в стволе мозга – 
1,34 мкмоль/г.  
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Таблица 4 

Ферментативная активность ГДК (мкмоль ГАМК/г.ч) и ГМАК-Т (мкмоль Глу/г.ч) в 
гомогенатах отделов мозга взрослых (12 месячных) крыс при 3-разовом ежедневном 

введении гаммалона в дозе 0,025 г на 200 г массы живого веса животного  в течение 30 
дней и при действии ЭМИ высокой интенсивности до и после 30-дневного введения 

гаммалона (М±m; n=10) 

После воздействия ЭМИ 
высокой интенсивности  

После воздействия 
гаммалона и ЭМИ высокой 

интенсивности Структуры мозга 

ГДК  ГАМК-Т ГДК  ГАМК-Т 
71,20±0,72 72,18±6,60 65,42±0,64 54,62±0,88 

<0,001 <0,01 <0,001 <0,001 
Кора больших полуша-

рий 
159 269 146 204 

70,18±2,61 91,12±2,22 61,62±0,92 75,86±0,74 
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 Мозжечок 

313 159 275 133 
22,62±0,58 12,66±1,18 19,14±0,58 40,12±0,62 

<0,05 <0,001 >0,1 <0,01 Ствол мозга 
127 27 107 87 

84,66±2,38 114,12±4,44 70,14±0,62 99,42±0,84 
<0,001 <0,01 <0,001 <0,001 Гипоталамус 

213 214 176 186 
 
Результаты этих исследований (Таблица 3,4) показали, что активность фермента у 

интактных крыс в ткани больших полушарий головного мозга составляет – 44,72 мкмоль 
ГАМК/г.ч, в гипоталамусе – 39,80 мкмоль ГАМК/г.ч, мозжечке – 22,40 мкмоль ГАМК/г.ч и 
меньше всего в стволе мозга – 17,82 мкмоль ГАМК/г.ч.  

Активность фермента ГАМК-Т в тканях структур ЦНС у нормальных животных больше 
всего отмечается в мозжечке – 57,22 мкмоль Глу/г.ч, несколько меньше в гипоталамусе – 53,42 
мкмоль Глу/г.ч, стволе мозга – 46,32 мкмоль Глу/г.ч и наименьшее – в коре больших полушарий 
головного мозга – на 26,80 мкмоль Глу/г.ч.  

После воздействия гаммалона активность фермента ГДК в тканях исследуемых 
образований головного мозга повышается на 15-53%, активность фермента ГАМК-Т в коре 
больших полушарий мозга повышается на 61%, в гипоталамусе – 71%, мозжечке – 16%, а в 
стволе мозга, наоборот, уменьшается – на 23%.   

Далее результаты проведенных исследований показали, что после воздействия на 
организм ЭМИ высокой интенсивности активность фермента ГДК в тканях изученных 
образований головного мозга по сравнению с контролем прогрессивно повышается. Самое 
максимальное повышение активности фермента ГДК отмечается в тканях мозжечка – 213%, 
несколько меньше в гипоталамусе – 113%, коре больших полушарий мозга – 59% и стволе 
мозга – 27%. При этом активность фермента ГАМК-Т повышается в тканях коры больших 
полушарий мозга – 169%, гипоталамусе – 114%, мозжечке – 59%, а в тканях ствола мозга  в 
отличие от других структур мозга, наоборот, отмечается понижение активности данного 
фермента на 73%.  

Далее наши опыты показали, что после воздействия ЭМИ высокой интенсивности на 
фоне гаммалона (после дачи 0,025 г в течение 30дней) активность фермента ГДК в тканях 
изучаемых образований головного мозга повышается на 7-175%, а активность фермента 
ГАМК-Т в тканях гипоталамуса повышается на 86%, мозжечке – 33%, коре больших 
полушарий мозга – 4%, а в тканях ствола мозга, наоборот, понижается на 17%.  

Как видно из таблиц 1,2,3 и 4 после ежедневной дачи гаммалона в дозе  0,025 г три раза 
в день в течение 30 дней, компоненты системы ГАМК в основном в гомогенатах исследуемых 
образований головного мозга достоверно возрастает. Также можно отметить, что после 
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воздействия ЭМИ высокой интенсивности на фоне применения гаммалона происходит 
прогрессивное увеличение уровня этих компонентов. Однако, в сравнительном аспекте 
компоненты системы ГАМК при воздействии только ЭМИ, наблюдаемые изменения в 
компонентах системы ГАМК более наглядны, чем при воздействии только гаммалона  или же 
гаммалона в сочетании с ЭМИ высокой интенсивности. 

Результаты этих биохимических исследований еще раз подтверждают, что увеличение 
содержания ГАМК в гомогенатах нервных образований головного мозга при экстремальных 
условиях организма создают временную мобилизацию – «охранительное торможение» и 
временно создает возможность для восстановления нервных клеток различных нервных 
структур головного мозга. 

Обобщая вышеприведенные результаты  можно заключить, что как раздельное, так и 
совместное влияние ЭМИ и гаммалона приводит к увеличению содержания ГАМК в 
гомогенатах изучаемых нервных образований головного мозга. Здесь достаточно напомнить, 
что ГАМК образуется из глутамата в результате действия указанных веществ и физических 
факторов (гаммалона и ЭМИ) на ферментативную активность ГДК. Реализуя свой тормозной 
эффект, ГАМК разрушается другим ферментом – ГАМК-Т. В итоге этой последней реакции 
возникает (образуется) янтарный полуальдегид, который может либо превратиться в янтарную 
кислоту, используемую в цикле трикарбоновых кислот и таким образом уйти из 
ГАМКергической тормозной системы, либо под действием специального фермента – НАДФ.Н-
зависимой дегидрогеназы (НАДФ- никотинамидадениндинуклеотидфосфат; НАДН – 
никотинамидадениндинуклеотид восстановленный) янтарного полуальдегида превращается в 
один из конечных тормозных метаболитов этой системы – гамма-оксимасляную кислоту 
(ГОМК). ГОМК, как известно, действует самостоятельно, а не через ГАМК. Она обладает 
прямым сильным тормозным действием и в больших дозах вызывает сон [1,3]. В отличие от 
ГАМК, ГОМК очень хорошо проникает через гематоэнцефалический барьер и на этой основе 
широко используется в анестезиологии и психиатрии. В плане нашего изложения важен не 
фармакологический аспект использования ГОМК, а возможность того, что при воздействии 
ЭМИ высокой интенсивности в организме активация ГАМК-ергической тормозной системы 
может привести к интенсивному образованию этого тормозного метаболита и таким образом 
своевременно ограничить стресс-реакцию, а может быть и предупредить стрессорные 
повреждения [3,4]. 

Таким образом после воздействия ЭМИ возникающее в головном мозге стрессорное 
торможение, путем использования α-кетоглутарата в цикле трикарбоновых кислот (ЦТК) 
создает усиленный приток глутамата  в ГАМК-систему, а торможение использования янтарной 
кислоты, вероятно, предопределяет увеличенное образование из янтарного полуальдегида 
тормозного метаболита ГОМК, именно лимитирование определенных этапов цикла 
трикарбоновых кислот в сочетании с активацией ГАМК-системы создает при воздействии 
ЭМИ увеличенное образование в мозге тормозных метаболитов ГАМК и ГОМК, которые, 
действуя на уровне высших регуляторных центров могут ограничивать возбуждение 
реализующих стресс-систем [5]. 

Оценивая образование тормозных медиаторов в ЦНС, как защитную реакцию 
организма и прежде всего головного мозга, можно полагать, что усиленный транспорт 
глутамата из печени в мозг составляет существенную предпосылку реализации этого 
охранительного механизма [7].  

На основании вышеизложенного, можно заключить, что ГАМК-ергическая система 
играет важную роль неспецифического тормозного механизма, ограничивающего стресс-
синдром и предупреждающего стрессорные повреждения при воздействии на организм 
неионизирующего дециметрового ЭМИ различной интенсивности.  

На основании всего вышесказанного и результатов экспериментальных данных мы 
можем рекомендовать препараты ГАМК (гаммалон или аминалон) в дозе 0,25 г и 0,5 г три раза 
в день после еды в течение 1-1,5 месяца с целью профилактики людей, имеющих контакт с 
ЭМИ, работающих на радиолокационной станции (РЛС) и других производственных 
учреждениях, связанных с электромагнитными полями.   
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SUMMARY 

THE EFFECT OF GAMMALONE ON GABA-METABOLISM IN THE CNS WHEN EXPOSED TO 
UNIONIZED DECIMETER EMI 

N.M. Jafarova 
It has been revealed that high-voltage a considerable increase in gamma-aminobutyric acid 

(GABA) activity in the tissues of some brain structures (cerebral cortex, cerebellum, brain stem and 
hypothalamus) of the CNS of the 12-month-old rats compared to the control value, while the free 
asparagine acid (Asp) and glutamine acid (Glu) levels and GABA-transferase (GABA-T) activity 
decreased in the tissues of the studied brain structures. 

Only after administration of gammalone (at the dose of 0.025 g/200g) for 30 days in the 
tissues of the studied brain structures GABA level  and GDC activity in the tissues of these structures 
increased a little hen compared to the control value, but Glu and Asp levels and GABA-T activity 
remained almost without change. 

The rats who were given gammalone at the dose studied above for 30 days exposed then to the 
impact of high-voltage EMI showed a further increased level of GABA and GDC activity in the 
tissues of the studied brain structures, but such increase was come what lower than in rats who were 
only affected by EMI. 

One can conclude that gammalone given to rats before and after the impact of EMI increasing 
the functional role of function of nervous cells during extreme conditions. 

Дахил олуб: 10.09.2008 
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АБДОМИНАЛ ЪЯРРАЩИЙЙЯДЯ БИРМОМЕНТЛИ МЦШТЯРЯК ЯМЯЛИЙЙАТЛАРЫН 
АПАРЫЛМАСЫНДА БИЗИМ ТЯЪРЦБЯМИЗ 

 
Ъ.М. Гулийев 

Тяъили тибби йардым хястяханасы, Сумгайыт 
 

        Сон заманлар дюврц тибби ядябиййатда етиопатоэенези вя локализасийасы мцхтялиф олан 
мцштяряк патолоэийаларын ейни вахтда мцалиъяси барядя мялуматлар артмагдадыр [1,9]. 
Хцсусиля гейд етмяк лазымдыр ки, бязи тядгигатларда мцштяряк шякилдя мцшащидя олунан 
хястяликляр арасында бязи гануна уйьунлугларын олмасы юн плана чякилир [6,4,7].  Цмумдцнйа 
Сящиййя Тяшкилатынын мялуматларына эюря, хястялярдя мцштяряк патолоэийалар 20-30% щалларда 
мцшащидя олунур вя ясасян тяъили ямялиййатлар заманы цзя чыхыр [5,10]. Беля йцксяк  фаиз щеч 
дя хястяликлярин артмасы иля бирбаша ялагяли дейил, йени диагностик васитялярин йаранмасы вя 
тякмилляшмяси, хястяликлярин еркян ашкарланмасы цчцн эюстярилян сяйлярин чохалмасы иля 
ялагядардыр [5].  

Ядябиййатын тящлили эюстярир ки, мцштяряк ъярращи патолоgийаларын ейни вахтда, бирэя  
мцалиъя олунмасы вя алынан мцсбят нятиъяляр щагда мялуматлар дцнйанын бир  чох апарыъы 
клиникаларында апарылан елми ишляря ясасланыр [5,8,9,10]. Беля ки, Захарин адына Москва шящяр 
хястяханасында (1200 чарпайылыг чохпрофилли хястяхана) 1982 – 2001-ъи илляр ярзиндя 500-дян 
чох симултан ямялиййат иъра едилмишдир ки, бунлардан 264-ц планлы галаны ися тяжили вя 
тяхирясалынмаз ямялиййатлар шяклиндя  иъра едилмишдир. Бирмоментли ямялиййатларын сайы 2-10 
арасында вариасийа етмишдир [2], (дягиг мялумат алмаг цчцн бах: Хирургия, 2001, №3, с.58-
59) [ситат: мянбя 5]. Аналожи ямялиййатларын планлы шякилдя апарылмасы барядя билэиляр диэяр 
мцяллифлярин тядгигатларында да юз яксини тапмышдыр. Р.М. Новрузовун мялуматына эюря, о 
2000-2006-ъы илляр ярзиндя 78 хястядя 203 ямялиййат иъра етмишдир вя 1 хястядя ямялиййатларын 
сайы 2-6 арасында олмушдур [1].  

Ики вя даща артыг органларда айры-айры патолоэийаларын ейни вахтда ляьв едилмясиня 
йюнялмиш ямялиййатлар башга сюзля  симултан ямялиййатлaр адланыр. Лакин бир патолоэийанын ъцт 
цзвлярдя мцшащидя олмасы (ашаьы ятрафлардакы дамар хястяликляри,  бир нечя ойнаqда мцшащидя 
олунан деэенератив хястяликляр, йuмурталыгларын поликистозу, икитяряфли варикоселе вя йа 
овароселе, Фаллоп боруларынын вя диэяр ъцт цзвлярин ейни патолоэийалары  вя с.) заманы апарылан 
ямялиййaтлары да симултан ямялиййатлaр щесаб едянляр вардыр [2,5,9,10].  Бу идейанын 
тяряфдарлары ады чякилян патолоэийанын  щям бир тяряфли, щям дя ики tяряфли ола билмясиня 
ясасланырлар вя щяр ики цзвдя ейни ямялиййатын апарылмасына тякрарланан айры-айры ямялиййат 
щесаб едирляр вя онларын симултан ямялиййат адландырылмасында исрарлыдырлар. Бу ямялиййатларын 
щяр биринин иърасы, фясадлары, аьырлашмалары айры - айры олур. Биз дя етиолоэийасы, патоэенези, 
локализасийасы мцхтялиф олан бир нечя ъярращи патолоэийа ейни вахтда оператив мцдахиля иля ляьв 
едилмясинин вя бу ямялиййатларын симултан ямялиййатлар адландырылмасынын тяряфдарыйыг. 

Бязи мцяллифлярин мялуматларына эюря абдоминал ъярращиййядя ъярращи вя эинеколожи 
патолоэийаларын бирэя растэялмя тезлийи 18,5% тяшкил едир [5]. Диэяр мянбялярдя ися бу эюстяриъи 
21,7-57,4% арасында олмасы исрарланыр. Щяр ики щалда аппендектомийа  хцсуси чякийя маликдир 
вя диэяр патолоэийаларла мцштяряклийи 1,7-55,7% тяшкил едир [4,6,7].  

Планлы ъярращиййядя континэенти щяртяряфли мцайиня етмяк цчцн кифайят гядяр вахты олур. 
Мцайиняляр заманы йанашы хястяликлярин ашкарланмасы, диагнозун тясдиглянмяси, хястялярин 
ямялиййата щазырланмасы, оператив методун сечилмяси вя иърасы чятинлик тюрятмир [3,7]. Лакин, 
тяъили тибби йардым хястяханаларында апарылан тяъили ямялиййатлар заманы бир сыра проблемляр 
мейдана чыхыр [6,9].  Ады чякилян проблемля баьлы азсайлы ядябиййатын тящлили эюстярир ки, 
симултан ямялийатларын апарылмасына мцнасибят дискуссийалыдыр. Буну  холисистектомийа вя  
аппендектомийанын ейни вахтда иърасына да шамил етмяк олар. Она эюря дя тяъили ъярращи 
мцдахиляляр заманы мцштяряк ямялиййатларын апарылмасында цмуми бир ганунауйьунлуг 
олмалыдыр ки, сон нятиъя даща гянаятбяхш алынсын. Проблемин щяллиндя бу патолоэийалардан 
язиййят чякян хястялярин мцалиъяси заманы ижра етдийимиз бирмоментли мцштяряк ямялиййатлар 
барядя мялумат вермякля, мцлащизяляримизи бюлцшмяк истяйирик. 
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Тядгигатын МЯГСЯДИ мягсяди тяъили тибби йардым хястяханаларына кяскин холесистит 
диагнозу иля дахил олан вя хроники аппендиситдян дя язиййят чякян хястялярин мцалиъяси заманы  
иъра олунмуш бирмоментли мцштяряк ямялиййатларын апарылмасы хцсусиййятлярини вя онларын 
нятиъялярини эюстярмякдян ибарятдир. 

ТЯДГИГАТ МАТЕРИАЛЫ ВЯ МЕТОДЛАРЫ. Тядгигат клиник характердядир. Континэент 
1975 - 2007-ъы иллярдя Сумгайыт шящяр тяъили тибби йардым хястяханасынын ъярращиййя шюбясиндя 
ейни вахтда холисистектомийа вя  аппендектомийайа  иъра олунмуш 145 хястядян ибарятдир.  

Бу илляр ярзиндя шюбямиздя кяскин аппендиситя эюря 11488, хроники аппендиситя эюря ися 
416 хястя ямялиййат олунмушдур. Цмумиликдя 11904 апендектомийа иъра едилмишдир. Кяскин 
холесиститя эюря 3008 хястядя, хроники дашлы холесиститя эюря ися 1184 хястя холесистектомийа 
иъра едилмишдир. Беляликля, 4192(100%) хястядя холесистектомийа  ямялиййаты иъра олунмушдур 
вя онлардан 145(3,4%) хястянин анамнезиндя хроники аппендисит цчцн характерик шикайятлярин 
олмасыны нязяря алараг ейни заманда холесистектомийа иля йанашы аппендектомийа да иъра 
едилмишдир.  

Бирмоментли мцштяряк ямялиййатларын иърасы цчцн ясас шяртлярдян бири дя ямялиййат 
рискинин дцзэцн гиймятляндирилмясидир.  Биз юз тяърцбямиздя академик Н.Н. Малиновскинин 
симултан ямялиййатлар цчцн вердийи тяснифатдан истифадя етмишик. Бу тяснифатдан  эцндялик 
практикада истифадя етмяк  чох асандыр  вя 5 аьырлыг дяряъяси мювъуддур.  Бизим континэент 2 
вя 3-ъц  риск групуна аид олан хястялярдян ибарят олмушдур.  

86(59,3%)  хястянин вязиййяти нязяря алынараг (ямялиййатын тяъили иърасы цчцн ясас 
эюстяришлярин мювъудлуьу) гыса мцддятли ямялиййатюнц щазырлыг апарылдыгдан сонра 
ямялиййатлар тяъили иъра едилмишдир.  Диэяр 59(40,7%) хястя ися там клиник – лаборатор вя 
инструментал мцайинялярдян кечмишдир вя ямялиййатлар планлы шякилдя иъра едилмишдир. Бу 
хястялярдя аьрылары, гусманы, цмуми зяфлик вя диэяр клиник яламятляри гыса мцддятдя 
консерватив васитялярля арадан эютцрмяк мцмкцн олмамышдыр.    Яксяр щалларда ямялиййатлар 
рящбярлик етдийим операсион бригада тяряфиндян иъра едилмишдир, бязи щалларда ися хястяхананын 
апарыжы мцтяхяссисляри иля мяслящятляшмяляр апарылмыш вя онларын иштиракы иля мцштяряк 
ямялиййатлар апрылмышдыр. 

Планлы шякилдя мцалиъя олунан 59 (40,7%) хястя тяйин едилмиш  йанашы хястялярин аьырлыг 
дяряжяляриня эюря 3 група бюлцнмцшдцр. 

 Ы група дахил олан 36(61,0%)  хястядя йанашы хястялик кими ЦИХ вя артериал щипертензийа 
ашкарланмышдыр. Бу хястяляр кардиологла вя терапевтлярля мяслящятляшдирилмиш вя мцвафиг 
консерватив мцалиъя курсу алдыгдан сонра щемодинамик эюстяриъиляр нормаллашмыш, тякрары 
ЕКГ-дя ися кифайят гядяр мцсбят динамика эюрцндцкдян сонра ямялиййатлар иъра олунмушдур. 

ЫЫ група дахил олан 13 (22,0%)  хястядя ясас хястяликлярля йанашы кяскин панкреатит 
ашкарланмышдыр. Бир хястядя диастаза 1152 ЕД олмушдур. Бу хястялярин щамысына консилиум 
тяшкил едилмиш вя адекват консерватив мцалиъя курсу апарылмышдыр. Бу гябулдян олан хястяляр 
цмуми гябул олунмуш бцтцн гайдалара уйьун олараг мцалижя олунмушлар. Мцалиъя заманы 
протиолитик ферментлярдян, о жцмлядян сантостатиндян, эениш спектрли антибиотиклярдян, 
антиоксидантлардан, спазмолитиклярдян вя декомпрессийаедижи васитялярдян истифадя едилмишдир. 

ЫЫЫ група дахил олан 10(17,0%)  хястядя йанашы хястялик кими шякярли диабет, диабетик 
нефропатийа ашкарланмышдыр. Бу хястяляр дя мцвафиг мцтяхясислярля мяслящятляшдирилмиш, 
адекват консерватив мцалижядян сонра планлы шякилдя мцштяряк ямялиййат олунмушлар. 

 
Ъядвял 1 

Хястялярин йаш групларына бюлцнмяси 
С/№ Йаш груплары Сайы Фаизля (%) 
   1 20-29  11  7,6% 
   2 30-39 26 17,9% 
   3 40-49  52 35,9% 
   4  50-59   47 32,4% 
    5  59-дан йухары  9  6,2% 
Йекун  Ъям:  145  100% 
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Йанашы мцшащидя олунан ъярращи хястяликлярин бир гисмини тяшкил едян бязи патолоэийаларын 
(уроложи, ендокрин, онколожи вя с.)  оператив мцалиъяси шюбямиздя апарылмадыьы цчцн онлар 
тядгигата дахил едилмямишдир. Симултан ямялиййатларын апарылмасы цчцн ваъиб олан бцтцн 
эюстяришляр вя якс-эюстяришляр нязяря алынмышдыр. Хястялярин щяйаты цчцн тящлцкя йарада билян 
ямялиййатлар айры - айры вахтларда иъра едилмишдир. 

Хястялярин йаш диапазону 20-68 арасында олмушдур. Хястялийин айры-айры  йаш интервалында 
растэялмя  тезлийи ашаьыдакы кими олмушдур (Ъядвял 1). 

145 хястя цзяриндя 290 ямялиййат апармыш вя бир хястяйя дцшян симултан ямялиййатларын 
сайы 2-йя бярабярдир. Хястялярин щамысында ямялиййатлары бир операсион бригада иъра етмишдир 
бцтцн ямялиййатлар комбиня олунмуш интубасион анестезийа иля иъра едилмишдир.Континэент 131 
(90,3%) гадындан, 14 (9,7%) кишидян ибарятдир. 

Хястялярин илляр цзря растэялмя тезлийи ашаьыдакы  кими олмушдур (Ъядвял 2). 
 

Ъядвял 2 
Хястялярин илляр цзря груплашмасы 

Илляр Хястялярин сайы      Илляр    Хястялярин сайы 
1975-1980 31 1991-1995 20 
1981-1985 30 1996-2000 24 
1986-1990 7 2001-2007 33 

 
Ямялиййатлар 86(59,3%) хястядя тяъили, 59 (40,7%)  хястядя ися планлы шякилдя иъра 

едилмишдир. Щяр ики щалда хястяляр анамнезиндя дяфялярля  аппендикулйар санъынын олмасыны 
гейд етмишляр.  

Ямялиййатлар заманы яксяр щалларда(122; 84,1%)  саь габырьа гювсцня паралел кясикля 
(Феодоров кясийи) лараратомийа едилиб. Адекват щяъмдя ямялиййат сащяси йаратмаг цчцн 
лапаратом кясик каудал кцнъцндян юн-цст галча тини истигамятиндя 3-4см юлчцдя узадылмышдыр. 
Бцтцн щалларда яввял холисистектомийа, сонра ися аппендектомийа иъра едилмишдир. Ашаьыдакы 
шякилдя лапаратом кясийин хятти тясвири верилмишдир (Шяк.1) 

    
 
 
 

Шяк. 1. Лапаратом кясийин хятти тясвири 
 
28(15,9%) хястядя ися саь тяряфли трансректал кясикдян истифадя едилиб. Зярури щалларда 

лапаратом кясийи краниал вя йа каудал истигамятдя бюйцтмякля  эениш ямялиййат сащяси 
йарадылмышдыр. 

Щяр иля орта щесабла 4,5 хястя дцшцр. Ямялиййатлар 1,5-2 саат мцддятиндя иъра 
едилмишдир. Щемодинамик позулмаларла нятиъялянян щемораэийалар мцшащидя  олунмамышдыр. 
Хястялярин хястяханада орта йатма мцддяти 11,8 эцн олмуш, бунун да тяхминян  3 эцнц 
ямялиййата щазырлыг цчцн сярф едилмишдир. Мцалиъя мцддятиндя аьырлашма вя юлцм щаллары 
олмамышдыр. 

НЯТИЪЯ. Планлы шякилдя мцалиъя олунан хястялярдя ясас патолоэийа иля йанашы 
мцшащидя олунан диэяр хястяликлярин ашкарланмасы, диагнозун тясдиглянмяси, хястялярин 
ямялиййата щазырланмасы, оператив методун сечилмяси чятинлик тюрятмир. Бу да, апарылан 
мцштяряк ямялиййатларын сон нятиъяляриня мцсбят тясир етмишдир. 
Бирмоментли мцштяряк ямялиййатлар заманы хястялярдя бир нечя паталоэийа ейни вахтда 
мцалиъя олундуьу цчцн игтисади сямяря иля йанашы, онларын тякрари ямялиййатлара мяруз галма 
риски хейли азалыр вя кечиряжякляри щяйаъанлара сон гойулур. Она эюря дя, етиопатоэенези вя 
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локализасийасы мцхтялиф олан бир нечя ъярращи патолоэийанын ейни вахтда мцштяряк ямялиййатларла 
ляьв едилмясинин тяряфдарыйыг. 
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SUMMARY 
OUR EXPERIENCE ON one moment COMBINED OPERATIONS IN ABDOMINAL SURGERY 

C.M.Guliyev 
 

The purpose to the results and features of one moment combined operations in abdominal 
surgery on patients who received to urgent hospitals.  The research has clinical character.  The 
contingent were 145 patients who received to Sumgait urgent medical care hospital during 1975-
2997.During these years there were 11488 about appendices, 416 chronic  appendices. It was 
operated on apendektomy 11904 patients, cholesistectomy 4192 (100%).  During one moment 
combined operations some pathology were treated  in the same moment on patients.  That’s why 
the risk of several operations were reduced.  

Дахил олуб: 27.11.2008 
 

ПЕНСИЙА ЙАШЛЫ ЯЩАЛИ АРАСЫНДА СТОМАТОЛОЖИ ХЯСТЯЛЯНМЯНИН ВЯ ДИШ 
ПРОТЕЗЛЯНМЯСИНЯ ЕЩТИЙАЪЫН СЯВИЙЙЯСИ 

 
Я.Н. Нийазов  

Азярбайъан тибб университети, Бакы 
  
 Стоматолоэийанын мцщцм проблемляриндян бири пенсийа йашлы ящалийя ортопедик 
стоматолоъи йардымын щяйата кечирилмясидир. Бу проблем дцнйа ящалисинин цмуми гоъалмасы 
просесинин эетмяси иля хцсуси актуаллыг кясб едир. Икинъи миниллийн сонунда 60 йашлыларын дцнйа 
ящалисинин 22%-ни тяшкил едяъяйи мцлащизяси эерчякляшмишдир (United Nation, 1980). Мясялян, 
Русийада сон илляр ярзиндя 75 вя даща чох йашлы ящалинин сайы 2,6 дяфя артмышдыр [2,4]. Бунунла 
йанашы бир чох ащыл адамларын иътимаи статусунун кяскин писляшмяси гейд олунур.  
 Мцасир заманда стоматоложи хидмятдя апарылан реформалар, тибби сыьортайа кечид, базар 
игтисадиййаты мцнасибятляринин тятбиг едилмяси сящиййянин мцщцм мясяляляриндян биринин – 
ящалинин иътимаи мцстягил тябягяси олан пенсийа йашлыларын ортопедик стоматоложи йардымынын 
тякмилляшдирилмясинин щяллини тяляб едир.  

Ящалинин, о ъцмлядян пенсийа йашлыларын, стоматоложи йардыма ещтийаъы вя тямин олунмасы 
бирбаша ясас стоматолоъи хястяликляр сайылан карийес вя пародонт хястяликляринин йайылмасы вя 
эедиши иля ялагялидир.  
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Азярбайъан Республикасында карийесин вя пародонт хястяликляринин йайылмасы вя эедиши 
бир сыра елми-тядгигат ишляриндя кифайят гядяр там юйрянилмишдир [1,3,5,6,7]. Лакин бу ишлярдя, 
биринъиси, бу хястяликлярин пенсийа йашлы ящали арасында тезлийи вя эедишинин хцсусиййятляринин 
юйрянилмяси мясяляси гойулмамышдыр, икинъиси ися пенсийа йашлыларын диш-протез йардымына 
ещтийаъы вя тяминаты проблеми ишыгландырылмамышдыр. 

Азярбайъан Республикасында бу ъцр тядгигат ишляринин олмамасы щазырки тядгигатын 
апарылмасына зямин олмушдур. Бу мягсядя наил олмаг цчцн ашаьыдакы мясяляляр щялл 
олунмалыдыр: дишлярдя карийесин вя пародонт хястяликляринин эедишинин тезлийинин вя интенсивлийинин 
юйрянилмяси; бу хястяликлярин икинъили гисмян адентийанын инкишафына тясиринин 
мцяййянляшдирилмяси; пенсийа йашлы шяхслярин ортопедик стоматоложи йардыма ещтийаъынын вя 
тяминатынын мцяййянляшдирилмяси. 

ТЯДГИГАТЫН МАТЕРИАЛ ВЯ МЕТОДЛАР. Клиники вя епидемиоложи тядгигатлар Азярбайъан 
Республикасынын гярб реэионунун 3 шящяриндя йашайан 861 пенсионердя апарылмышдыр: Эянъя шящяри – 
354 няфяр (190 гадын вя 164 киши); Эюй-Эюл шящяри – 268 няфяр (152 гадын вя 116 киши) вя Самух шящяри 
– 239 няфяр (135 гадын вя 104 киши). Бцтцн мцайиня едилмиш пенсионерляр 3 йаш групуна бюлцнмцшдцр: Ы 
йаш групу – 55-64 йаш; ЫЫ йаш групу – 65-74 йаш вя ЫЫЫ йаш групу – 75-89 вя даща чох йаш. Юйрянилян 
хястяликляри характеризя едян бир сыра эюстяриъиляри мцгайися етмяк мягсяди иля Ы пенсийа йаш групуна 
йахын 40-49 йашлы 85 няфярдян ибарят нязарят групу тяшкил едилмишдир. 

Стоматоложи мцайиняляр, мцгайися апармаг мягсядиля, щяр 3 шящярдя айры-айрылыгда апарылмыш вя 
сонда щяр бир тядгиг олунан реэион цзря орта эюстяриъиляр щесабланмышдыр. 

Дишлярдя карийеси юйряняркян, хястялийин йайылмасына (%) вя эедишинин интенсивлийиня (КПЧ 
индекси) диггят йетирилмишдир. КПЧ индексинин тяркибиня диггят йетирилмишдир: «К» – мцалиъяйя ещтийаъы олан 
аьырлашмамыш карийес; «Кр» –  мцалиъяйя ещтийаъы олан аьырлашмыш карийес; «Кх» –  чякилмяйя ещтийаъы 
олан аьырлашмыш карийес; «П» - пломбланмыш дишляр; «Ч» - чякилмиш дишляр. 

Пародонт хястяликляри: эинэивитляр, пародонтитляр, пародонтоз – аьырлыг дяряъяляриня эюря 
бюлцнмцшляр. ПМА вя CPITN кими индекс эюстяриъиляри вя Шиллер-Писарев сынаьы васитясиля пародонт 
хястяликляринин аьырлыьыны вя мцалиъя хцсусиййятлярини характеризя едирляр. 

Диш сырасынын дефекти Кеннеди классификасийасы, диш сырасынын дефектинин узунлуьу ися итирилмиш 
дишлярин сайы цзря апарылырды. Аьыз бошлуьундакы мювъуд диш протезляри чыхарылан вя чыхарылмайан 
конструксийалара аид едилирди. Щяр бир груп пенсионерлярдя мювъуд олан протезляря ейни методика цзря 
експерт гиймятляндирилмяси апарылырды. Карийесин вя пародонт хястяликляринин йайылмасы вя интенсивлик 
эюстяриъиляри ясасында, КПЧ индекси эюстяриъиляри, итирилмиш дишлярин вя  истифадяйя йарарсыз протезлярин 
сайына эюря щяр бир мцайиня олунан йашайыш мянтягясиндя вя цмумиликдя Азярбайъан Республикасынын 
Гярб бюлэяси цзря диш протезляшдирилмясиня олан тялябат мцяййян едилирди.  

АЛЫНМЫШ НЯТИЪЯЛЯР ВЯ ОНЛАРЫН МЦЗАКИРЯСИ. Шящярляр цзря мцайиня апарылан 
бцтцн пенсионерляр арасында карийесин йайылмасы 100% тяшкил етмишдир. Дишлярин карийесля 
зядялянмясинин тезлийи вя интенсивлийи ъядвял 1-дя экс едилмишдир. 

 
Ъядвял 1 

Дишлярдя карийесин йайылмасы вя интенсивлийи эюстяриъиляри 
Мцайиня йери Мцайиня олунанлар % карийес КПЧ индекси 

Эянъя ш. 354 100 27,46±4,2 
Эюй-Эюл ш. 268 100 27,62±2,7 
Самух ш. 239 100 27,75±2,8 

Ъями 861 100 27,61±1,5 
Нязарят групу 85 100 14,50±1,2 

 
Ъядвял 1-дян эюрцндцйц кими, мцхтялиф шящярлярдя йашайан мцайиня олунмуш 

пенсионерлярин КПЧ индекси арасындакы фярг статистик дцрцст дейилдир (p>0,05). Пенсионерлярин 
КПЧ индексинин орта гиймяти – 27,61±1,5 олдуьу щалда, бу эюстяриъи нязарят групунда, 40-49 
йашлылар арасында, 14,50±1,2 тяшкил едир. Эюстяриъиляр арасындакы фярг статистик дцрцстдцр 
(p<0,001). Буну да гейд едяк ки, бцтцн шящярляр цзря мцайиня олунмушларын КПЧ индекси 
эюстяриъиляри нязарят групундакы эюстяриъийя нисбятян статистик дцрцст фярглянмишдир (p<0,001). 

Гейд едяк ки, апардыьымыз тядгигатларда карийесин интенсивлийинин йашдан асылы олдуьуну 
да ашкар етмишик. Беля ки, Ы йаш групунда (55-64 йаш) КПЧ индексинин эюстяриъиси 25,72±2,1 
олудуьу щалда, ЫЫ групда (65-74 йаш) бу эюстяриъи 27,34±2,2, ЫЫЫ групда (75-85 вя даща чох 
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йаш) ися 29,76±2,5 бярабяр олмушдур. Буна уйьун олараг КПЧ индексинин айры-айры 
компонентляри дя йашдан асылы олараг дяйишмишляр. Щяр цч йаш групунда КПЧ индексинин «Ч» 
(чякилмиш дишляр) вя «Кх» (чякилмяйя ещтийаъы олан аьырлашмыш карийес) елементляринин 
эюстяриъиляри ян йцксяк олмушдур. Мясялян, ЫЫЫ йаш групунда бу эюстяриъиляр уйьун олараг 
17,76 вя 8,43±1,6 кими гиймятляндирилмишдир. «Ч» вя «Кх» индексляринин орта гиймятляри бирликдя 
– 14,30±2,1 + 8,43±1,6 нязяря чарпаъаг дяряъядя бюйцк ъюстяриъи тяшкил едир – 22,73±2,2. 
Мцгайися цчцн гейд едяк ки, пенсийачылар арасында юйрянилмиш «П» - пломбланмыш дишляр 
эюстяриъиси 0,20 ъиварында олмушдур. Нязарят групунда ися КПЧ индексинин эюстярилян 
елементляри ашыьыдакы кими дяйишмишдир: «К» - 1,63, «Ч» - 10,13 вя «П» - 2,73 ващид. Беляликля, 
мцалиъя-профилактик йардымын тамамиля олмамасы фонунда пенсионерляр арасында карийесин 
йайылмасынын тезлийи вя интенсивлийи бу континэентдя икинъили гисмян адентийанын инкишафынын ясас 
етиолоъи факторуна чеврилир. 

Мцайиня олунмуш пенсионерляр арасында пародонт хястяликляринин растэялмя тезлийи дя 
максимал олмушдур – 100%. Беля ки, мцайиня олунмушлар арасында эинэивитин орта растэялмя 
тезлийи 32,33±2,5% олдуьу щалда, пародонтитя – 60,31±1,6% вя пародонтоза ися 3,73±0,6% 
щалларда раст эялинмишдир.   

Клиники бахымдан пенсионерляр арасында пародонтитин йайылмасынын юйрянилмяси хцсуси 
ящямиййят кясб едир. Беля ки, мцайиня олунмушлар арасында йцнэцл дяряъяли пародонтитя 
10,10±1,0%, орта дяряъяли пародонтитя – 33,79±1,6% вя аьыр дяряъяли пародонтитя ися 
16,26±1,2% щалларда раст эялинмишдир. Бу да пародонтитляря эинэивитя нисбятян 1,6 дяфя даща 
чох щалларда раст эялинмясини эюстярир (p<0,001). Аьыр дяряъяли пародонтитя даща аз щалларда 
раст эялинмяси пародонтитин бу ъцр формаларында дишлярин чякилмяси иля бирбаша ялагядардыр. 
Цмумиликдя пародонт хястяликляринин йайылмасы вя хцсусиййятляри икинъили там вя гисмян 
адентийанын инкишафынын ясас етиолоъи фактору кими гиймятляндирилир. 

Пенсионерляр арасында аьзында 3-я гядяр диши олмайанлара – 2,34±0,51%, 4-дян 6-йа 
гядяр диши олмайанлара – 8,65±0,95%, 6-дан 10-а гядяр диши олмайанлара – 17,72±1,30%, 
10-20 диши олмайанлара – 25,98±1,49%, 21-31 диши олмайанлара ися 25,79±1,49% щалларда 
раст эялинмишдир. 19,48±1,34% пенсионерлярдя ися аьызда дишлярин тамамиля олмамасы гейдя 
алынмышдыр. Икинъили гисмян адентийанын топографийасына нязяр салдыгда эюрцрцк ки, Ы синиф 
дефекляря 19,63±1,35%, ЫЫ синфя – 16,82±1,27%, ЫЫЫ синфя – 29,32±1,55% вя ЫВ синфя – 
14,72±1,20% пенсионерлярдя раст эялинир. 

Диш протезляринин чыхарылмайан нювцндян 27,52±1,52% пенсионер истифадя едир. Бу нюв 
протезляр бцтцн протезлярин 37,32±1,91% -ни тяшкил едир. Чыхарыла билян протезляря 46,22±1,69% 
пенсионердя раст эялинмишдир ки, бу да 62,67±1,91% тяшкил едир. Гейд етмяк лазымдыр ки, 
чыхарылмайан протезлярин 75% вя чыхарыла билян протезлярин 90%-дян чоху тяляб олунан клиники 
нормативляря ъаваб вермядикляриндян диэярляри иля явяз олунмалыдырлар. Цмумиййятля 100% 
пенсионерлярин мцхтялиф нюв ортопедик йардыма ещтийаълары вар. Щяр 1000 няфяря щесабда 
пенсийа йашлыларын мцхтялиф нюв диш протезляриня ещтийаъы ашаьыдакы кимидир. Диш сырасынын 
дефектинин чыхарылмайан протезляр васитясиля бярпа олунмасына щяр 1000 пенсионердян 912-нин 
ещтийаъы олдуьу мцяййян едилмишдир. Бу континэент мцайиня олунанларын гейри-гянаятбяхш диш 
протезляринин дяйишдирилмяси онларын техники кейфиййятиндян вя истифадя мцддятиндян иряли эялирди. 
Щяр 1000 пенсионердян 437-си айры-айры коронкаларын щазырланмасына вя дишлярин сятщинин 
дцзляндирилмясиня ещтийаъ дуйурду. Щяр 1000 пенсионердян 475-и ися диш сыраларына дахил 
олмуш  кичик вя орта дефектляринин кюрпцвари протезлярля арадан галдырылмасына ещтийаъ дуйурду. 

Мцайиня едилмиш пенсионерлярин щяр 1000 няфяриня диш сыраларынын дефектляринин арадан 
галдырылмасы мягсядиля 1666 чыхарыла билян протезин щазырланмасына ещтийаъ вар. Бунлардан, щяр 
1000 няфяря 927-ни гисмян чыхарыла билян лювщявари протез, 739-у ися тамам чыхарыла билян 
протез тяшкил едир. 

Цмумиййятля пенсионерлярин 78,39±1,40 %-нин (675 няфяр) чыхарыла билян вя 
чыхарылмайан диш протезляри иля комбиня олунмуш ортопедик мцалиъяйя ещтийаъы олдуьу 
мцяййян едилмишдир. Апарылмыш тядгигатларын нятиъясиндя алынмыш вя тящлил едилмиш верилянлярдян 
мялум олур ки, щяр бир пенсионерин 2,58 протезин щазырланмасына ещтийаъы вардыр ки, бу да щяр 
1000  няфяря 2580 протез тяшкил едир. 
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SUMMARY 
STOMATOLOGICAL DESEASE AND NEEDS IN DENTAL PROSTHETICS  OF PERSONS 

OF THE PENSION AGE 
A.N.Niyazov 

 
  The stomatological  clinical and epidemiological researches of the oral cavity which   
has been carried out for 861 persons of the pension age, living in the Western region of the 
Azerbaijan Republic, have shown 100 % spoiled   teeth caries and with  diseases of the 
parodonts. 
  On the average intensity of the caries among pensioners has consist  27,61+1,5 teeth; 
disease parodonts   had an average and heavy degree of current that promoted high loss of 
the teeth and development secondary partial adenitis. 
  The population of a pension age of  
region had 100 % needs in dental prosthetics. 
  More than 75 % of fixed and 90 % of demountable kinds of the artificial limbs which 
have been found out are recognized in pensioners not suitable to use. 
  Counting upon 1000 population of the pension age the  requirement  for manufacturing 
fixed artificial limbs has consist  912, and demountable 1666. 

Дахил олуб: 10.09.2008 
 
SƏHIYYƏNIN PLANLAŞDIRILMASINDA REGIONLARDA DOĞUM DINAMIKASININ 

ROLU 
 

Ş.B.Bağırova 
Ə.Əliyev adına Azərbaycan Dövlət həkimləri təkmilləşdirmə institutu, Бакы 

    
Tibbi – demoqrafik situasiyanın vacib göstəricisi олан doğum  əmsalı səhiyyənin cari və 

perspektiv planlaşdırılması üçün mühüm informasiya mənbəyi hesab olunur. Doğumun 
səviyyəsi və dinamikası ilk növbədə mama – ginekologiya xidməti şəbəkəsinin fəaliyyətinin 
planlaşdırılmasında istifadə oluna bilər. Digər tərəfdən doğumun dinamikası səhiyyənin resurs 
təminatının prioritetlərini təyin etmək üçün yararlı ola bilər. Ona görə də doğumun dinamikası 
səhiyyə təşkilatlarının tədqiqatlarında xüsusi yer tutur. Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatının 
məlumatlarına görə Şərqi Avropada, o cümlədən Azərbaycanda doğumun azalması “Əhalinin 
əvəz olunması” üçün təhlükə yarada bilən səviyyəyə yaxınlaşır [2]. Bununla bağlı əksər ölkələrdə 
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əhalinin “qocalması” problemi dərinləşir. Nəticədə əhali arasında xroniki xəstəliklərin çoxalması 
ücün zəmin yaranır və ölüm riski artır [1,2]. Tatarstanda doğumun monitorinqi göstərir ki, 
ölkənin neft istehsalı ilə məşğul olan regionlarında 1996 – 2005 – ci illərdə doğum əmsalının 
azalma tempi daha intensivdir [3]. Həştərxan vilayətində doğum dinamikasının 1986 – 1998 –
ci  illərdə azalma, 1999 – 2005 – ci illərdə isə artma tempi ilə səciyyələnməsi göstə-ricinin 
regional aspektlərinin fərqli olmasını nümayiş etdirir [7]. Rusiyanın Tomsk vilayətində ölüm və 
doğum əmsallarının nisbəti 2 – 3 arasında dəyişir [4]. Leninqrad vilayətində doğumun qısa 
müddətli artması 2005 – ci ildə təkrarı azalma ilə əvəz olunmuşdur [5]. Göründüyü kimi 
doğumun dinamikasında regional fərqlər çoxdur. Bizim ölkəmizdə doğumun regional 
xüsusiyyətləri geniş təhlil olunmamışdır. Ona görə də tədqiqatımızda Azərbaycanın Aran 
iqtisadi rayonunda doğumun regional xüsusiyyətlərinin səhiyyənin planlaşdırılmasında rolunu 
qiymətləndirməyi qarşımıza MƏQSƏD qoyduq.  

TƏDQIQATIN MATERIALLARI VƏ METODLARI. İlkin material kimi rəsmi statistika 
mənbələri istifadə olunmuşdur. Təhlil üçün 1987 – 2007 – ci illərin müvafiq məlumatları seçilmişdir. Aran 
iqtisadi rayonuna daxil olan 18 inzibati vahidlər üzrə doğumun dinamikası araşdırılmışdır. Ən kiçik 
kvadratlar metodu ilə doğum əmsallarının dinamikası qiymətləndirilmişdir. Statistik işləmədə keyfiyyət  
əlamətlərinin və dinamik cərgələrin təhlili metodlarından istifadə olunmuşdur [6].  

 
Cədvəl 1 

Aran iqtisadi rayonun inzibati ərazilərindən 1987 və 2007-ci illərdə doğum əmsalının 
səviyyəsinə görə ranqları 

Ranq Ranq İnzibati 
ərazilər 1987 2007 

İnzibati 
ərazilər 1987 2007 

Ağcabədi 7 4 Neftçala 12 12 
Ağdaş 10 7 Saatlı 3 9 
Beyləqan 8 11 Sabirabad 6 5 
Bərdə 11 10 Salyan 16 16 
Biləsuvar 1 3 Ucar 4 13 
Göyçay 13 15 Zərdab 5 2 
Hacıqabul 9 1 Şirvan 15 17 
Иmişli 14 14 Mingəçevir 18 18 
Kürdəmir 2 8 Yevlax 17 11 

                   Qeyd: ranq korrelyasiya əmsalı ()-0,6; n = 18; t = 3,0; p  0,05. 
 
ALINMIŞ NƏTICƏLƏR VƏ ONLARIN MÜZAKIRƏSI.  Aran iqtisadi rayonunun bütün 

inzibati ərazilərində doğum əmsalının səviyyəsi 1987 – ci iıdə (müşahidənin şərti başlanğıc döv-
rü) kifayət qədər yüksək olmuş və 25,9 ‰ (Mingəçevir şəhəri) ilə 34,6 ‰ (Biləsuvar rayonu) 
arasında tərəddüd etmişdir. Bu dövrdə doğum əmsalı rayonlarda ümumrespublika 
səviyyəsindən 0,96 – 1,28 dəfə fərqlənmişdir. 2007 – ci ildə ölkədə olduğu kimi Aran iqtisadi 
rayonunda da doğum xeyli azalmışdır. Ayrı – ayrı inzibati ərazilər üzrə doğum göstəricisi 12,1 
‰ (Mingəçevir şəhərində) ilə 22,7 ‰ (Zərdab rayonunda) arasında olmuş və ümumrespublika 
səviyyəsindən (17,2 ‰) 0,70 – 1,32 dəfə fərqlənmişdir. Göründüyü kimi inzibati ərazilər üzrə 
dinamika fərqli olmuş və ümumrespublika səciyyəsinə tam uyğun deyildir. Müqayisə aparılan 
müddətdə (1987 – 2007 – ci illər) doğum əmsalı ölkə miqyasında 1,6 dəfə azalmışdır (azalma 
tempi 36,3 %). Aran iqtisadi rayonunun inzibati ərazilərində doğum əmsalının azalması 1,3 – 
2,1 dəfə arasında tərəddüd edir (azalma tempinin intervalı: 25,6% - 53,3%). Beləliklə, Aran 
iqtisadi rayonunun inzibati ərazilərində son 20 il müddətində doğumun azalma səviyyəsi və 
tempi biri – birindən və ümumrespublika səciy-yəsindən fərqlənir. Bu fərq həmin ərazilərin 1987 
və 2007 – ci il-lərdəki doğum səviyyəsinə görə ranqlarının müqayisəsi ilə daha əyani özünü 
biruzə verir (cədvəl 1). Göründüyü kimi, bir sıra rayonların ranqları dəyişməmişdir (İmişli, 
Nefçala, Salyan, Mingəçevir). Bəzi rayonlarda ranqın dəyişməsi böyük deyil (Ağcabədi, Ağdaş, 
Beyləqan, Bərdə, Biləsuvar, Göyçay, Sabirabad, Zərdab, Şirvan). Ranqın kəskin dəyişməsi 
Hacıqabulda (9 – dan 1 – ci yerə), Kürdəmirdə (2 – dən 8 – ci yerə), Saatlıda (3-dən 9-cu 
yerə), Ucarda (4-dən 13-cü yerə) və Yevlaxda (17-dən 11-ci yerə) müşahidə olunmuşdur. 
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Yevlax istisna olmaqla bu rayonların hamısında doğum əmsalının ranqı yüksəlmişdir. 1987-
2007-ci illərdə doğum əmsalına görə rayonların ranqları arasında orta dərəcəli korrelyasiya 
əlaqəsi aşkar edilmişdir ( = 0,6; n = 18; t = 3,0; p  0,05). Bu məlumatları nəzərə alsaq qeyd 
etmək lazımdır ki, Aran iqtisadi rayonunun inzibati ərazilərində doğum dinamikası ümumi 
qanunauyğunluğa malikdir.  

Cədvəl 2 
Aran iqtisadi rayonun inzibati vahidləri üzrə doğumun  dinamikası 

 Azalma dövrü, 1987-2001 Artma dövrü, 2001-2008 İnzibati 
 vahidlər  Başlanğıc 

səviyyəsi ‰  
Son 
səviyyə,‰  

y = 
 a± bx  

Başlanğıc 
səviyyə,‰  

Son  
səviyyə,‰  

y = 
 a  bx  

Ağcabədi 31,7 13,9 21,6-1,972x 13,9 20,2 16,5+1,05x 
Ağdaş 30,5 15,5 23,8-1,875x 15,5 18,9 16,2+0,92x 
Beyləqan 31,2 11,8 22,5-1328x 11,8 18,1 13,9+1,22x 
Bərdə 30,2 14,5 23,3-1,257x 14,5 18,3 15,4+1,02x 
Biləsuvar 34,6 17,4 27,4-1,415x 17,4 20,7 18,1+0,87x 
Göyçay 29,9 14,6 23,4-1,09x 14,6 17,3 15,5+0,32x 
Hacıqabul 31,1 15,3 24,2-1,12x 15,3 22,7 18,1+1,41x 
İmişli 29,8 13,2 22,4-1,31x 13,2 17,6 14,5+0,68x 
Kürdəmir 33,5 17,7 26,6-1,23x 17,7 18,9 17,2+0,20x 
Neftçala 30,1 14,5 23,3-1,18x 14,5 18,0 15,3+0,45x 
Saatlı 33,3 12,7 24,1-1,36x 12,7 18,9 14,8+1,31x 
Sabirabad 32,0 11,6 22,8-1,49x 11,6 19,8 14,7+1,58x 
Salyan 27,5 11,9 20,8-1,18x 11,9 17,2 13,6+1,15x 
Ucar 33,1 14,6 24,9-1,22x 14,6 17,9 15,3+0,75x 
Zərdab 32,4 17,2 25,8-1,16x 17,2 20,9 18,5+0,46x 
Şirvan 28,0 11,6 20,6-1,29x 11,6 13,9 13,2+0,43x 
Mingəçevir 25,9 10,5 19,2-1,05x 10,5 12,1 11,0+0,26x 
Yevlax 26,2 12,4 20,4-0,98x 12,4 19,5 14,2+1,21x 
Azərbaycan 
Respublikası 

27,0 13,8 21,4-0,94x 13,8 17,2 14,8+0,54x 

 
1987-2007- ci illərdə ölkədə olduğu kimi ayrı-ayrı rayon və şəhərlərdə doğum əmsalının 

dəyişməsində iki istiqamət ayırd etmək olur: 1987-2001-ci illər arasında göstəricinin səviyyəsi 
azalma, 2001-2007-ci illərdə isə artma ilə səciyyələnir. Qeyd olunan intervallarda doğumun 
dinamikası 2-ci cədvəldə verilmişdir. 1987-2001-ci illərdə inzibatı ərazilərin doğum əmsalına 
görə ranqı dəyişmişdir, amma ranqlar arasında yüksək dərəcəli korrelyasiya ( = 0,67; n = 18; t 
= 3,0 p  0,05) əlaqəsi saxlanılır. Bu göstərir ki, inzibati rayonlarda doğum əmsalı mütənasib 
azalmışdır. Azalma dinamikası düzxətli olduğuna görə onu a+bx (x-illərin ardıcıllıq nömrəsi; a 
və b reqressiya əmsalları) formulu ilə səciyyələndirmək olar. Aldığımız reqressiya əmsalları 2 – 
ci cədvəldə verilmişdir.  Doğum əmsalının başlanğıc (1987) və son (2001) faktiki səviyyələri 
onların reqressiya tənliyi ilə hesablanmış səviyyələri ilə düz mütənasibdir və yüksək dərəcədə  
korrelyasiya  əlaqəsinə  malikdir ( = 1,0; p  0,05).  Ölkə    miqyasında olduğu kimi ayrı-ayrı 
rayon və şəhərlərdə 2001 – ci ildən başlayaraq doğum əmsalı çoxalmışdır. Artma tempi ölkədə 
2007-ci ildə 24,6%, Aran iqtisadi rayonunun inzibati ərazilərində 6,8% (Kürdəmir rayonunda) 
ilə 70,6% (Sabirabad) arasında olmuşdur. Əksər rayonlarda artma tempi ümumrespublika 
səviyyəsinə (24,6%) yaxındır (Ağdaş, Bərdə, Biləsuvar, Göyçay, İmişli, Neftçala, Ucar, Zərdab, 
Şirvan və Mingəçevir). Yüksək artma tempi (40%-dən çox) Ağcabədi (45,3%),   Beyləqan 
(53,4%), Hacıqabul (48,4%), Saatlı (48,8%), Sabirabad(70,6%), Salyan(44,5%) və 
Yevlax(57,3%) ratonlarında qeydə alınmışdır. 2001-2007-ci illərdə doğum əmsalının başlanğıc 
və son səviyyələrinə görə inzibati ərazilərin reytinqi stabil olmamışdır. Reytinqin ən çox dəyişdiyi 
rayonlara Göyçay (7-ci yerdən 15-ci yerə), Ağcabədi (10-cu yerdən 4-cü yerə), Yevlax (13-cü 
yerdən 6-cı yerə), Ucar( 6-cı yerdən 13-cü yerə) və Kürdəmir (1-ci yerdən 7-ci yerə) rayonları 
aiddir.  

Reytinq Mingəçevir və Şirvan şəhərlərində stabil olmuş, Bərdə, Biləsuvar və Zərdabda bir 
pillə dəyişmişdir.İnzibati ərazilərin doğum əmsalının   səviyyəsinə  görə   2001  və  2007- ci  
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illərdəki rey-tinqləri  arasında korrelyasiya əlaqəsi ( = 0,45; t = 2,0; p  0,05) dürüstdür (p  
0,05) və orta dərəcədədir. Bu əlaqənin düzxətli olması doğum əmsalının dinamikasını 
səciyyələndirən reqressiya tənliklərini əsaslandırmağa imkan verir. Aldığımız nəticələr 2 – ci  
cədvəldə əks olunmuşdur.  

    Beləliklə, ölkənin regionlarında doğumun dinamikası müəyyən  qanunauyğunluqla 
səciyyələnir və bununla bağlı əhalinin tibb xidmətlərinə tələbatının dəyişilməsi üçün zərurət 
yaranır. Doğumun dinamikası əhalinin yaş tərkibinin dəyşilməsi ilə müşayət olunur.   Qeyd 
olunmuş dinamikanın əsasında əhalinin tibb xidmətlərinə tələbatını proqnozlaşdırmaq və 
müvafiq olaraq səhiyyə resurslarının  təminatını korreksiya etmək olar.  

 
ƏDƏBИYYAT 

1. Гасников В.К., Савельев В.Н., Стрелков Н.С. Особенности Российского демографического 
развития // Проблемы социальной гигиены, здравоохранения  и  истории  медицины, 2008,  № 2, с. 8-9 

2. Здоровье населения в Европе. ВОЗ, 2000. 90с. 
3. Иванов Г.Л., Тафеева Е.А. Особенности медико-демографической ситуации на территории 

нефтедобывающих районов республики Татарстан // Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и 
истории медицины, 2008, № 5, с. 11-14 

4. Кладов С.Ю., Новоселов В.П. Демографическая ситуация на среднеурбанизированной 
территории Западной Сибири // Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины, 
2008, № 4, с. 12-15 

5. Рожавский Л.А. Медико-демографические проблемы Ленинградской области // Проблемы 
социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины, 2008, № 1,  с. 5-7 

6. Стентон Г. Медико-биологическая  статистика.- М., 1999, 459 с. 
7. Шендо Г.Л., Жданова И.Г., Рябинкин В.Р., Ярославцев А. С. Особенности демографических 

процессов в Астраханской области // Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории 
медицины, 2007, № 4, с. 7-12. 

SUMMARY 
THE ROLE OF BIRTH DYNAMICS IN REGIONS FOR PLANNING THE PUBLIC HEALTH 

Sh.B. Bagirova 
                         

Taking into consideration the variability of demand of population in medical 
assistance depending on birth rate, the aim is to value the regularity of its changing. The 
statistic materials are used during 1987-2007. The dynamic rows are compounded and the 
modern statistic methods of analyses are applied. It’s stated that 2 periods are observed in 
dynamics of birth : the period of decrease (1987-2001) and the following increase (2001-
2007).The changing of tempo is shown both of decrease and increase  the coefficient of birth 
in different administrative regions by the growth of coefficient of birth in 1987 and 2007 is 
displayed, and it is evidence of availability of general regularity of reproduction of population. 
It’s considered that ascertained regularities of birth dynamics can be used for prognostication 
and planning the resort securing of health service. 

Дахил олуб: 10.09.2008 
 

СИЛАЩЛЫ ГЦВВЯЛЯРДЯ КЯСКИН БАЬЫРСАГ ИНФЕКСИЙАЛАРЫНЫН  ЧОХИЛЛИК 
ДИНАМИКАСЫНЫН ТЯЩЛИЛИ 

 
С.Т. Мяммядов  

Азярбайъан Республикасы Мцдафия Назирлийи, санитар-епидемиоложи нязарят мяркязи, Бакы 
 

Кяскин баьырсаг инфексийалары (КБИ) инфексион хястялянмянин структурунда юн 
сыралардан бирини тутараг, щятта айры-айры иллярдя грип вя кяскин респиратор инфексийаларыны да 
архада гойур [5,8]. Онлар ушаг юлцмц структурунда 4-ъц йери, ушаг инфексион хястяликляри 
ичярисиндя ися 2-ъи йери тутур [1]. Кяскин баьырсаг инфексийалары няинки тякъя хястялянмя 
эюстяриъисинин, щадисялярин тезлийинин йцксяк олмасы вя  йцксяк леталлыгла да характеризя олунур 
[6,11]. 

 Кяскин баьырсаг инфексийалары  ентеробактерийалар, шярти патоэен микрофлора вя вируслар 
тяряфиндян тюрядилир. КБИ-нин структурунда айры-айры нозолоъи формаларын хцсуси чякисинин 
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юйрянилмяси эюстярмишдир ки, бурада салмонелйоз, шиэелйоз, ешерихиоз ясас йер тутмагла эениш 
шякилдя йайылыр вя бцтцн гитялярдя гейдя алынырлар [2,7]. Лакин бунлара нисбятян шиэелйозлар 
апарыжы мювгедя дурур [9,10].  

Щярби щиссялярдя дя баьырсаг инфексийаларынын епидемиоложи ящямиййяти мцасир дюврдя 
артмышдыр. Беля ки, щярби щиссялярдя баьырсаг инфексийаларынын ящямиййяти щярби ямялиййатлар 
дюврцндя даща да актуаллашыр вя шяхси щейятин дюйцш габилиййятиня нязяря чарпаъаг дяряъядя 
тясир эюстярир [3,413].  

КБИ групундан олан шиэелйозлар тякъя мцлки ящали арасында дейил, щямчинин силащлы 
гцввялярдя эениш йайылмышдыр. Беля ки, шиэелйозлар убиквитар йолухуъу хястяликляр групуна  дахил 
олуб бир чох дювлятлярин щярби континэентинин дюйцш габилиййятинин зяифлямясиндя бюйцк рол 
ойнамышдыр. Мясялян, АБШ щярби континэентинин Йахын Шярг, Жянуб-Шярги Асийа, Латын 
Америкасы вя Африкада йерляшян щиссяляриндя 1990-2005-ъи илляр ярзиндя гейдя алынмыш 
диарейалы хястяликляринин 38-45%-ни шиэелйозлар тяшкил етмишдир [12]. Щямчинин, Ирагда щярби 
ямялиййатларда иштирак етмиш НАТО щярби гуллугчулары арасында да дизентерийанын епидемик 
кцкряйишляри гейдя алынмышдыр. 

Республикамызда да вязиййят гянаятбяхш дейилдир. Юлкямизин мцщарибя вязиййятиндя 
олмасы шиэелйозларла баьлы епидемиолоъи дурумун хцсусиля эярэинляшмясиня эятириб чыхармышдыр. 
Хястялийин инкишафында детерминант шяртлярин чохалмасы да епидемик просесин эедишиня юз 
тясирини эюстярмишдир. Бу бахымдан шиэелйозларда епидемик просесин инкишаф тенденсийасынын 
арашдырылмасы профилактик вя яксепидемик тядбирлярин щяйата кечирилмясини елми ъящятдян 
ясасландырыр вя апарылан тядбирлярин кейфиййятини йцксялдир.  

Шиэелйозларын профилактикасы цзря тядбирлярин тяшкили, баш вердийи щалларда ися епидемик 
оъаьын тяжили ляьв едилмяси дярин тящлил вя хястялянмянин мцяййян епидемиоложи 
детерминантларынын ашкар олунмасы нятиъясиндя щяйата кечириля биляр. Буну нязяря алараг, биз 
1993-2005-ъи иллярдя баш вермиш хястялянмя щалларынын ретроспектив епидемиоло;и анализинин 
апарылмасыны мягсядяуйьун щесаб етмишик.  

ТЯДГИГАТЫН МАТЕРИАЛ ВЯ МЕТОДЛАРЫ. Щазыркы тядгигат ишинин апарылмасында ясас 
мягсяд епидемик просесин чохиллик динамикада юйрянилмяси вя онун дюври дяйишмялярини цзя чыхармаг 
олмушдур. Бунун цчцн тядгигат материалы кими 1993-2005-ъи иллярдя шяхси щейят арасында КБИ иля 
хястялянмя щаггында мялуматлар (форма №85)  эютцрцлмцш вя статистик цсулла ишлянмишдир.   

  
Шяк.1. Шяхси щейят арасында КБИ-нин структуру 
 

НЯТИЪЯЛЯР ВЯ ОНЛАРЫН МЦЗАКИРЯСИ. Шиэелйозлар заманы епидемик просесин 
инкишаф ганунауйьунлугларыны юйрянмяк цчцн чохиллик динамикада КБИ-нин вя шиэелйозларла 
хястялянмянин структуру вя дюврилийи мцяййян едилмишдир.  

Ашкар олмушдур ки, 1993-2005-Ъи илляр ярзиндя шяхси щейятин инфексион хястялянмясинин 
структурунда КБИ апарыъы йерлярдян бирини тутмуш вя цмуми инфексион хястялянмянин 25,44%-ни 
(1161 щадися) тяшкил етмишдир. Щярби гуллугчулар арасында актуаллыг кясб едян шиэелйозлар ися 

25,44
6,67

Цмуми инфексион хястялянмя
Кяскин баьырсаг инфексийалары
Шиэелйозлар
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цмуми инфексион патолоэийанын 6,67% (305 щадися), кяскин баьырсаг инфексийаларынын ися 
22,65%-ни (263 щадися) тяшкил етмишдир (Шяк. 1).  

Айры-айры иллярдя шиэелйозларла хястялянмянин цмуми инфексион патолоэийада вя КБИ-дя 
пайланмасы да бу нисбятдя сахланмышдыр (Ъядвял). 

Ъядвял 
Шиэелйозларла хястялянмянин хцсуси чякиси 

ИИлллляярр  Хцсуси чяки, % 
1993 1994 1995 1996 1997 1998 

Цмуми инфексион хястялянмядя 16,5 22,1 10,6 2,2 7,8 4,1 
КБИ-дя 34,4 47,2 50,4 12,5 29,6 12,5 

 
Илляр Хцсуси чяки, % 

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 
Цмуми инфексион хястялянмядя 7,1 6,3 2,6 2,4 2,6 1,6 1,0 
КБИ-дя 18,4 18,4 10,0 11,7 14,9 8,5 7,3 

 
Ъядвялдян эюрцндцйц кими, 1993-ъц илдя шиэелйозларла хястялянмя ил ярзиндя цмуми 

инфексион хястялянмянин 16,47%, КБИ-нин ися 34,39%-ни тяшкил етмиш вя мювсцмарасы 
хястялянмя 0,9, илбойу хястялянмянин иллик эюстяриъиси ися 2,92 олмушдур. 1994-жц илдя илбойу 
хястялянмянин иллик эюстяриъиси 10,7, мювсцмарасы хястялянмя 7,4%, мювсцм ялавяси ися 
92,6% олмушдур, йяни мцвяггяти тясир эюстярян факторларын активлийи щесабына 1994-ъц илдя 
шиэелйозларын епидемик просеси 1993-ъц иля нисбятян даща интенсив олмушдур. 1995-ъи илдя 
шиэелйозлара эюря епидемиоложи вязиййят гянаятбяхш олмамышдыр. Беля ки, чохииллик динамикадан 
эюрцндцйц кими, тядгиг олунан илляр арасында ян чох хястялянмя щаллары бу илин пайына 
дцшмцшдцр. 1995-ъи илдя илбойу хястялянмянин иллик эюстяриъиси 10,7, мювсцмлярарасы 
хястялянмя 6,1%, мювсцм ялавяси ися 93,9% олмушдур. Цмуми инфексион патолоэийа иля 
мцгайисядя шиэелйозларла хястялянмя 1993-ъц иля нисбятян 1,6 дяфя, 1994-ъц иля нисбятян ися 
2,1 дяфя азалмышдыр. Бу илдя шиэелйозларла хястялянмя щалларынын чякиси 1994-ъц иля нисбятян 
КБИ иля мцгайисядя 3,2%, 1993-ъц илля мцгайисядя ися 16,0% артмышдыр. 1996-ъы илдя  
шиэелйозларла хястялянмя щалларынын пайы кяскин баьырсаг инфексийаларына мцнасибятдя 1993-ъц 
иля нисбятян 21,86%, 1994-ъц иля нисбятян 34,66%,  1995-ъи иля нисбятян ися 37,9% азалмышдыр, 
йяни щямин илдя шиэелйозлар заманы епидемик просес яввялки 3 иля нисбятян зяифлямишдир. 1997-жи 
илдя ися  шиэелйозларын епидемик просесинин интенсивлийи йенидян активляшмишдир. Гейд олунан 
илдя дизентерийанын цмуми инфексион патолоэийада вя КБИ-да пайы мцвафиг олараг 7,79% вя 
29,59% тяшкил етмишдир. Шиэелйозларын епидемик просесинин активлийи 1998-жи илдя зяифлямяйя 
доьру мейллянмиш вя кяскин баьырсаг инфексийалары ичярисиндя пайы 12,49% олмушдур. 1999-ъу 
илдя дизентерийанын цмуми инфексион патолоэийада пайы 7,07%, кяскин баьырсаг инфексийалары 
ичрясиндяки пайы ися 18,38% олмушдур. 2000-ъи илдя шиэелйозларын епидемик просесинин активлийи 
нисби стабил олмуш, 2001-ъи илдя ися о, зяифлямишдир. 2002-ъи илдя шиэелйозларын епидемик 
просесинин интенсивлийи йенидян йцксялмишдир. 2003-ъи илдя шиэелйозларла хястялянмя 
сявиййясинин азалмасына бахмайараг, онун КБИ арасында хцсуси чякиси артмышдыр. 2004-ъи илдя 
шиэелйозларла епидемик просеси йенидян зяифлямишдир. 2005-ъи илдя шиэелйозларла хястялянмя 
щаллары бир сыра фярглярин олмасына бахмайараг, 2005-ъи илдя шиэелйозларын цмуми инфексион 
патолоэийада вя кяскин баьырсаг инфексийалары ичярисиндяки пайы мцвафиг олараг 1,01% вя 
7,32% олмушдур. 13 ил ярзиндя КБИ вя шиэелйозларла хястялянмянин чохиллик динамикасынын 
излянилмясиндян эюрцнцр ки, график яйриляр синхронлугла дяйишир вя йалныз фярг 1998-ъи илдя 
мцшащидя олунур (Шяк.2).  

Шякилдян 2-дян эюрцндцйц кими,  шиэелйозларла хястялянмянин дюври шякилдя артыб-
азалмасы мцшащидя олунур. Бу, КБИ заманы да излянир. Йяни щяр ики щалда 2-5 иллик интервал айдын 
нязяря чарпыр. Дцздцр, 1998-ъи илдя КБИ иля хястялянмя артдыьы щалда, шиэелйозларла 
хястялянмя, яксиня, азалмышдыр. Галан иллярдя ися гейд олунан ганунауйьунлуг юз яксини 
тапмышдыр. Беля ки, хястялянмя сявиййяси 1993-ъц илдян йцксялмяйя башлайыр вя 1994/95-ъи 
иллярдя дя артым тенденсийасы давам едир. 1996-жы илдя ися щям КБИ, щям дя шиэелйозларла 
хястялянмя азалыр. КБИ иля хястялянмя 1997-ъи илдян, шиэелйозларла хястялянмя ися 1998-ъи 
илдян артыг йени сявиййядян башлайараг йцксялир. 2000-ъи илдян етибарян КБИ вя шиэелйозларла 
хястялянмянин тендесийасы азалмаьа башлайыр вя юйрянилян сонунъу - 2005-ъи иля гядяр 
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давам едяряк бу илдя минимум сявиййяйя чатыр. Ону да гейд едяк ки, шиэелйозларла 
хястялянмянин максимум сявиййяси 1995-ъи илдя мцшащидя олунмушдур. Беля ки, 13 ил ярзиндя 
шиэелйозларла хястялянмянин 23,6%-и мящз бу илин пайына дцшмцшдцр.  

Шяк.2.  КБИ вя шиэелйозларла хястялянмянин чохиллик динамикасы 
 
Биз епидемик просесин инкишаф ганунауйьунлуглары бахымындан 1993-2005-ъи илляр 

ярзиндя гейдя алынмыш КБИ вя шиэелйозларын чохиллик орта айлыг динамикасынын мцгайисяли 
арашдырылмасыны да мягсядяуйьун саймышыг. Чохиллик динамикада олдуьу кими, щям КБИ, щям 
дя шиэелйозларла хястялянмянин чохиллик орта айлыг динамикасы да,  демяк олар ки, ейни 
синхронлугла дяйишмишдир. Щяр ики график яйрисинин юйрянилмяси заманы мялум олур ки, 
Азярбайжан шяраитиндя иглимин истиляшмяси мювсцми амиллярин активляшмясиня сябяб олур вя 
бунун щесабына хястялянмя щалларынын артымы ясасян май айындан башлайыр. Йцксялмякдя 
давам едян хястялянмя щадисяляри ийун айында орта айлыг сявиййяни ашыр, мювсцм амилляринин 
оптимал тясир эюстярмяси цчцн ялверишли шяраит йараныр вя  мювсцмилик башлайыр. Шякилдян 
эюрцндцйц кими, шиэелйозларда максимум хястялянмя сявиййяси ийул айында пик сявиййясиня 
чатмыш вя нювбяти айларда азалараг октйабрда чохиллик орта айлыг сявиййядян аз олмуш, сонракы 
2 айда ися минимал олмушдур. 

 Беляликля, шиэелйозларын чохиллик динамикасынын тящлили нятиъясиндя ашкар едилмишдир ки, 
хястялянмя сявиййяси 1999-ъу иля гядяр артмаьа мейлли олмагла, 2 иля бярабяр дюврилик 
мцшащидя олунмушдур. 2000-2005-ъи иллярдя ися о, азалмаьа доьру мейллянмиш вя дюврилийин 
бу ганунауйьунлуьунун позулмасы вя дюврилийин 2-5 илдян бир  нязяря чарпмасы гейд 
олунмушдур. Мювсцмилик ися щям КБИ, щям дя шиэелйозларда ийунда башламыш вя сентйабрда 
сона йетмишдир, йяни мюсцмилийин даваметмя мцддяти 4 ай олмушдур.  
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SUMMARY 
THE ANALYSIS A LOT OF YEARS DYNAMICS OF SHARP INTESTINAL INFECTIONS  IN 

ARMED FORCES 
S.T.Mamedov  

 
For studying law of development of epidemic process at shigellosis in long-term 

dynamics the structure of diseases and seasonal prevalence acute intestinal infections (AII) 
and shigellosis  is certain. It has been revealed, that for 1993-2005 in structure infectious 
morbidity staff AII borrows one of leading places and makes 25,44 % from the common 
infectious diseases, 22,65 % of sharp intestinal infections. For 13 years a lot of years 
dynamics of diseases AII and shigellosis varies synchronously and difference appearance 
only per 1998. As a result of long-term dynamics shigellosis was revealed, that the level of 
diseases up to 1999 tended to increase and periodicity was equaled 2 years. For 2000-2005 
the tendency of decrease in diseases is again revealed and periodicity in 2-5 years is noted.  

Дахил олуб: 18.10.2008 

 
HIPERBILIRUBINEMIYASI OLAN YENIDOĞULMUŞLARDA BAĞIRSAQ 
DISFUNKSIYALARI ZAMANI KLINIK IMMUNOLOJI GÖSTƏRICILƏRIN 

DINAMIKASI VƏ PROBIOTIKOTERAPIYANIN SƏMƏRƏLILIYININ 
QIYMƏTLƏNDIRILNƏSI 

 
N.A. Hüseynova 

                                 K.Y.Fərəcova adına elmi- tədqiqat pediatriya institutu, Бакы  
 
    Məlumdur ki, bağırsaq florası orqanizmdə bir sıra vacib funksiyaları, o cümlədən, 
kolonizasion rezistentliyin və immun tənzimlənmənin təmin olunmasında mühüm rol oynayır 
[2,3]. Bağırsaq florası həmçinin infeksiyaya qarşı immun cavabı stimullaşdırır. Bağırsağın 
selikli qişası bütün immunsəlahiyyətli hüceyrələr yerləşən ən böyük immun orqan olmaqla 
potensial təhlükəli antigenlərin, mikroorqanizmlərin və patogen faktorların immunoloji 
eliminasiyasında iştirak edir [4,5,6]. 
    Bağırsaq florası yağ və piy mübadiləsində iştirak edir.Mikrofloranın təsiri altında yoğun 
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bağırsaqda düz bilirubin urobilinogenə çevrilir.Bağırsaq mikroflorasının kəmiyyət və keyfiyyət 
pozğunluqları zamanı düz bilirubin bağırsaq divarinda    betta qlükuronidazanın    təsiri altında 
toksik qeyri düz bilirubinə keçir və sarılığın intoksikasion potensialını artırır.Normal bağırsaq 
florası xolin,öd və yağ turşusu mübadiləsində iştirak edərək dezoksixol turşusu,koprosterin və 
digər mübadilə məhsulları əmələ gətirir.Əmələ gələn bakterial fermentasiya məhsulları maddələr 
mübadiləsinə,kalsiuimun,dəmirin və D vitamininin utilizasiyasına müsbət təsir edir.  [1] 
           Bağırsaq mikroflorasının kəmiyyət və keyfiyyət tərkibinin dəyişilməsi bağırsaq 
mikroekologiyasının disfunksiyası orqanizmdə kompensator-müdafiə mexanizmlərini pozur 
[7]. Bu səbəb-nəticə kompleksi bir çox patoloji prosesslərin, o cümlədən, infeksion-iltihabi 
xəstəliklərin inkişafına əlverişli-zəmin yaradır. Perinatal patologiyası olan yenidoğulmuşlarda bu 
məsələnin dinamik təhlili xüsusi maraq doğurur. 
   Tədqiqatın MƏQSƏDI hiperbilirubinemiyası olan yenidoğulmuşlarda bağırsaq florasının 
pozulması zamanı immun sistemdə baş verən dəyişikliklərin öyrənilməsi və 
probiotikoyerapiyanın səmərəliliyinin qiymətləndirilməsindən ibarət olmuşdur.   
      ТЯДГИГАТЫН МАТЕРИАЛ ВЯ МЕТОДЛАРЫ. Qarşıya qoyulmuş məqsədi həyata keçirmək üçün 
hiperbilirubinemiyası olan 38 uşaq müayinə olunmuşdur.Müayinələr Elmi Tədqiqat Pediatriya  İnstitunun 
bazasında aparılmışdır. 
     Müayinə üçün seçılmiş yenidoğulmuşlar 2 yarımqrupa bölünmüşdür: 1-ci qrupa disbiozu olan analardan 
doğulmuş, yenidoğulmuş hemolitik xəstəliyi olan 22 uşaq, 2-ci qrupa isə disbiozu olmayan analardan doğulmuş 
yenidoğulmuş hemolitik xəstəliyi olan 16 uşaq aid edilmişdir. Fərdi təhlillər zamanı müəyyən edilmişdir ki, 
anada disbiozun dərəcəsi nə qədər çoxdursa, uşaqda immun göstəricilərin təşəkkülü o qədər ləng baş verir. Bu 
ləngimə və immun sistemdə olan disbalans yenidoğulmuşların bağırsaq florasının vəziyyətindən asılı olaraq 
dəyişir. 
    Biz yenidoğulmuşlarda disbiozun dərəcəsindən asılı olaraq immun göstəricilərdə baş verən 
dəyişiklikləri təhlil etdik. Alınan nəticələr Cədvəl 1-də təqdim edilmişdir.   
   Cədvəldən göründüyü kimi istər hüceyrə, istərsə humoral immunitetin göstəriciləri disbiozun 
ağırlıq dərəcəsindən asılı olaraq dəyişilir. Bu dəyişikliklər T-limfositlərin, T-helperlərin miqdarının və 
Jq konsentrasiyasının azalması, Jq M və Jq A konsentrasiyaların artması ilə təzahür etmişdir. Daha 
qabarıq dəyişikliklər 3-cü dərəcə disbiozu olan yenidoğulmuşlarda həm hüceyrə, həm də humoral 
immunitet göstəricilərində baş vermişdir. Patoloji prosesin xarakterindən asılı olaraq immun 
göstəricilərdə baş verən dəyişikliklər bir-birindən dürüst seçilmiş və dizbiozun dərəcəsindən asılı 
olaraq fərqlənmişlər. 
       Yenidoğulmuşların hemolitik xəstəliyi olan uşaqlarda humoral immunitet göstəricilərlə 
müşahidə edilən dəyişikliklərin daha qabarıq olması, çox güman ki, patoloji prosesin immun genezli 
olması ilə əlaqədardır. Jq G dölün qanına ciftdən selektiv transport yolu ilə keçir.Bu qrup 
yenidoğulanlarda Jq M və Jq A nın artması (Cədvəl 1.) immun sistemin antigen stimulyasiyasının 
nəticəsi kimi qəbul edilməlidir. 
    Beləliklə, hiperbilirubinemiyası olan yenidoğulmuşlarda immun göstəricilərin neonatal dövrün 
dinamikasında təhlili göstərir ki,nəticələr yenidoğulmuşların və analarının bağırsaq florasının 
vəziyyətindən asılı olaraq dəyişir. Hiperbilirubinemiya zamanı humoral və hüceyrə immunitetinin 
göstəricilərində baş verən dəyişikliklər disbiozun ağırlıq dərəcəsindən asılı olaraq təzahür edir.   
     Hiperbilirubinemiya fonunda inkişaf etmiş bağırsaq dizbakteriozu müdafiə bakteriyalarının 
defisiti və şərti patogen floranın üstünlüyü ilə müşahidə olunur. 
Hiperbilirubinemiyası olan yenidoğulmuşlarda bağırsaq mikroflorası pozğunluqlarının probiotiklərlə 
korreksiyasının klinik-mikrobioloji və immunoloji əsaslandırılmaq üçün seçilmiş yenidoğulmuşlar 3 
qrupa bolünmüşlər: 
     1-ci qrupa laktobakterin (5doza gündə 3 dəfə) almış yenidoğulanlar (uşaq), 2-ci qrupa 
asidofilus alan yenidoğulmuşlar ( 12 uşaq), 3-cü qrupa antibiotikoterapiya fonunda asidofilus almış 
yenidoğulmuşlar (10 uşaq) aid edilmişdir. 
    Probiotikoterapiyanın kliniki səmərəliliyinin meyarları kimi uşaqların ümumi vəziyyəti, 
disfunksional pozğunluqların dinamikası və nəcisin xarakteri qiymətləndirilmişdir. 
Hiperbilirubinemiyası olan yenidoğulmuşlarda bağırsaq dizbakteriozunun probiotiklərlə müalicəsi 
zamanı mikroflora bakteriyalarının miqdarı şəkil-1 də verilmişdir. 
Şəkildən göründüyü kimi hiperbilirubinemiya fonunda inkişaf etmiş bağırsaq dizbakteriozu müdafiə 
bakteriyalarının defisiti və şərti patogen floranın üstünlüyü ilə müşahidə olunur. 



______________________Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009 

 105 

    Aerob biosenozun bütün müayinə olunan yenidoğulmuşlarda pozulması – şərti patogen floranın 
(Klebsiella, St. epider., St. aureus) yüksək səviyyədə olması qeyd olunmuşdur. Qeyd etmək lazımdır 
ki, bu floranın həm miqdarı (KOE/q), həm də aşkaredilmə tezliyi hər 3 yarımqrupda yüksək səviyyədə 
olmuşdur. 

Cədvəl 1 
Hiperbilirubinemiyası olan yenidoğulmuşlarda immun göstəricilərin disbiozun ağırlıq 

dərəcəsindən asılı olaraq vəziyyəti 
Qruplar                       Disbiozun dərəcəsi   İmmun göstəricilər 

           |            ||           ||| 
       T-Limfosit 51,6 (45-56) 49,0 (42-54) 48,2 (42-52) 
       T-helper 36,8 (31-40) 35,0 (30-39) 34,0 (30-39) 
       T-supressor 14,8 (11-18) 14,0 (10-19) 14,2 (10-20) 
       İTƏ 2,48 2,50 2,39 
       B-Limfosit 14,0 (10-20) 13,6 (10-19) 13,2 (10-19) 
       Ig G 3,56 (2,89-4,41) 3,42(2,76-4,22) 3,16 (2,51-3,96)^ 
       Ig M 0,38 (0,24-0,42) 0,46 (0,35-0,51)^^ 0,42 (0,34-0,50) 

1 
 
(n=22) 

       Ig A 0,32 (0,21-0,39) 0,32(0,21-0,38) 0,37 (0,28-0,44) 
       T-Limfosit 51,8 (46-58) 49,5 (45-54) 48,8 (44-52) 
       T-helper 37,4 (32-42) 35,6 (30-40) 35,0 (31-39) 
       T-supressor 14,4 (10-19) 13,8 (10-19) 13,0 (10-18) 
       İTƏ 2,59 2,57 2,69 
       B-Limfosit 15,0 (11-20) 14,6 (10-19) 14,0 (10-18) 
       Ig G 3,72 (2,91-4,10) 3,58 (2,70-3,90) 3,32 (2,46-3,70)^ 
       Ig M 0,50 (0,32-0,46) 0,58 (0,35-0,68) 0,54 (0,38-0,62) 

2 
 
(n=16) 

       Ig A 0,39 (0,21-0,46) 0,44 (0,28-0,56) 0,49 (0,28-
0,58)^^ 

Qeyd:Fərqin statistik dürüstlüyü: ^-p0 <0,05;  ^^-  p0 <0,01;    ^^^-  p0 <0,001 –1-3 günün 
göstəricilərilə müqayisədə 
 
  
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 

 
Шяк.1. Hiperbilirubinemiyası olan yenidoğulmuşlarda bağırsaq dizbakteriozunun 

probiotiklərlə müalicəsi zamanı mikroflora bakteriyalarının miqdarı 
       
    Probiotikoterapiya fonunda aparılmış təkrar müayinənin müqayisəli təhlili zamanı bağırsaq 
mikroflorasında normallaşma müalicənin 10-cu günü qabarıq müşahidə edilmişdir. Belə ki, floranın 
anaerob komponentində - xüsusi ilə laktobakteriyaların miqdarı və rastgəlmə tezliyində bu fərq daha 
qabarıq nəzərə çarpmışdır (Lg 8,25±0,29 KOE/q, 91,6%). Görünür, belə müsbət təsir asidofillus 
preparatının kompleks laktobacillus komponentlərinə malik olması ilə əlaqədardır. Lakin antibiotiklər 
almış uşaqlarda (3-cü qrup) bu səviyyə xeyli aşağı olmuşdur (Lq6,26±0,32 KOE/q; 60%) ki, bu, 
görünür, antibiotiklərin bağırsaq florasına “öldürücü” təsir etməsi ilə əlaqədardır. 
    Qeyd etmək lazımdır ki, antibakterial terapiya almış uşaqlarda bağırsaq florasının 
formalaşması xeyli ləngimiş, probiotikoterapiya kursundan sonra normobiosenoz heç bir uşaqda 
müşahidə edilməmişdir, onlarda stabil kliniki səmərə qeyd olunmamışdır. 
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    Asidofilus almış yenidoğulmuşlarda şərti patogen floranın hər 2 yarımqrupda (2və3-cü qrup) 
eyni səviyyədə olması antibakterial preparatlardan istifadə etməyin heç bir əsası olmadığını bir daha 
sübut edir. Bununla yanaşı antibiotikoterapiya almış uşaqlarda bifidoflorada baş verən defisit uşaqların 
asidofilus preparatı almasına baxmayaraq, yenidoğulma dövrünün sonuna kimi (28-30-cu gün) davam 
etmişdir (Lg 6,10±0,35 KOE/q, 50,0%).Bu qrup uşaqlarda həmçinin kliniki statusda qeyri stabillik 
müşahidə edilmişdir. Qeyd olunanlar, çox güman ki, bağırsaq dizbakteriozu zamanı immun sistemdə 
gedən dəyişikliklə əlaqədardır.  

Probiotikoterapiyadan sonra 3-cü dərəcə disbioz müşahidə edilməmiş, 2-ci dərəcə disbioz isə 
Laktobakterinlə müalicədən sonra 2,1 dəfə, asidofilusla müalicədən sonra sonra 4 dəfə azalmışdır. 
    Probiotik təyin edilənə qədər- bağırsaq disfunksiyaları əlamətləri (diareya, metiorizm, qaytarma, 
qusma, kəskin narahatlıq) qeyd olunmuş, nəcisin yaşılımtıl olması, selikli,tərkibində həzmolunmamış 
qida qarışıqlarının olması müşahidə edilmişdir. 
    Məlumdur ki, bifidobakteriyalar patogen və şərti patogen bakteriyalara qarşı antoqonist təsir 
göstərir və bağırsaq mikroflorasını normallaşdırır.  
    Normobiosenozun bərpa olması asidofilus ilə  müalicədən sonra 62,5% uşaqda müşahidə 
edilmişdir ki, bu orqanizmin qeyri-spesifik rezistentliyinin artmasına səbəb olmuş vəziyyət kimi qəbul 
edilməlidir. 
    Laktobakterin və asidofilusun müqayisəli öyrənilməsi zamanı müəyyən edildi ki, bağırsaq 
disbiozunu korreksiya etmək məqsədi ilə istifadə olunan probiotiklər əsasən əvəzedici təsir göstərir, 
bağırsaqda kolonizasiya prosesini yaxşılaşdırır, şərti patogen floranın inkişafını ləngidir. 
    Beləliklə, hiperbilirubinemiyası  olan yenidoğulmuşlarda probiotikoterapiyadan sonra 
bağırsaqda aşağıdakı kolonizasiya xüsusiyyətləri qeyd olundu: bifido. və laktobakteriyaların 
aşkaredilmə tezliyi və miqdarı tez artdı, adi eşerxiyaların populyasiya səviyyəsi normallaşdı və 
rastgəlmə tezliyi azaldı; bifidobakteriyaların olmaması və ya defisiti ilə əlaqədar yaranan bağırsağın 
disbiotik vəziyyəti kəskin azaldı. 

   Hiperbilirubinemiyası olan yenidoğulmuşlarda bağırsaq dizbakteriozunun probiotiklərlə 
müalicəsi zamanı immun sistemdə baş verən dəyişikliklərin dinamikasına nəzər salsaq hər 3 
yarımqrupda immun sistemdə baş verən dəyişikliklər probiotikoterapiyadan əvvəl bir-birindən 
fərqlənməmiş, T-limfositlərin, T-helperlərin, B-limfositlərin, JqG-nın azalması, T-supressorların, Jq 
M, Jq A-nın səviyyələrinin artması ilə müşahidə edilmişdir.Bu istər hüceyrə, istərsə də humoral 
immunitetin formalaşmasında bağırsaq florasının mühüm rol oynadığı bir daha təsdiq edir. 
    Probiotikoterapiya fonunda immun göstəricilərdə baş verən dəyişikliklər hər 3 qrupda eyni 
istiqamətli və xarakterli olmuşdur; müqayisədə daha qabarıq pozitiv dəyişikliklər – T-limfositlərin, T-
helperlərin, B-limfositlərin və Jq G-nın artması, Jq M və Jq G-nın azalması  müşahidə olunmuş, 
müalicədən əvvəlki eyniadlı göstəricilərlə müqayisədə dürüst fərqlənmişdir . 

   Beləliklə, apardığımız tədqiqatın nəticəsi göstərir ki, yüksək dozada laktobakterin və 
asidofilus eyni dərəcəli kliniki-mikrobioloji və immunoloji səmərə verir. 
 

ƏDƏBİYYAT 
1. Kопанев Ю.А., Соклолов А.Л. Дисбактериоз кишечника микробиологические и клинические 

аспекты микроэкологических нарушений у детей.- М., 2002, 168с.    
2. Самсыгина Г.А.,Савелева Г.М.,Коноиляников А.Г.Характеристика иммунного ответа плода в 

перинатальном периоде жизни в норме и при патологии.Материалы конгресса «Современные технологии 
в педиатрии и детской хирургии.- М., 2002,  с.91-92 

3. Шендеров Б.А.Медицинская микробная  экология  и функциональное питание.- М., 2001, т 3,  
221с. 

4. Щербакова Э.Г.,Баранов А.А.,Дорофейчук В.Г.Бифилиз в комплексном лечении и 
профилактике дисбактериоза кишечника (пособие для врачей).- М., 2000, 44с. 

5. Delneste Y., Donnet-Hughes A., Schiffrin E.J. Mechanisms of Action on Immunocompetent cells // 
Nutr.rev., 1998, p93-98 

6. Martin L.G.,Brambrink A.M.Lehmannc.Hypoksiya,ischemia canses abnormalities in glutamate 
transporters and death of astroglia and neurous in newborn striatum // Annals of neurology., 1997, v.42; N3, 
p.335-348. 

7. Rusch V.Ottendorfer D.et al Erqebnise einer offenen,nicht placebo-kontrollerten. Studien zu 
Untersuchungen des immunomodulatorichen Potentials von Autovaccine // Arznemitel-forsch Druq Res., 
2001, v.51, p. 690-697 



______________________Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009 

 107 

SUMMARY 
DYNAMICS OF THE CLINICAL IMMUNOLOGICAL INDICATORS AND EVALUATION OF 
THE EFFICACY OF THE ROBIOTICOTHERAPY IN HYPERBILIRUBINEMIC NEWBORNS 

WITH INTESTINAL DISFUNCTION 
N.A Huseynova 

 
Quantitative and qualitative changes of intestinal flora and dysfunction of the intestinal 

microecology depletes organism’s compensator-defense reserves. This issue is particularly important 
in the newborns with perinatal pathology. The goal of the research was the analysis of immune system 
changes and evaluation of the probioticotherapy in the hyperbilirubinemic newborns with intestinal 
dysfunction. To achieve this goal we observed 38 newborns with hyperbilirubinemia. Research was 
entirely performed at the Scientific Research Pediatrics Institute basis. Newborns were divided into 2 
groups. The first group consisted of 22 newborns with hemolytic disease born from mothers with 
intestinal dysbiosis. The rest 16 newborns also were suffering from hemolytic disease but they were 
born form mothers with no known intestinal pathology. Changes of the indicators of immune system 
were clearly depending on the severity of intestinal disbiosis. 
 We investigated the changes of the immune system under the treatment of intestinal 
dysbactriosis with probiotics in the newborns with hyperbilirubinemia. In all semi groups were the 
decrease in the numbers of T-lymphocytes, T-helpers, B-lymphocytes, IgG-level and the increase in 
the numbers of  T-supressors, IgM and IgA levels before the treatment with probiotics were started. 
With the probioticotherapy we observed the increase in the numbers of T-lymphocytes, B-
lymphocytes as well as IgG levels. IgM and IgA levels reduced with the treatment. The results confirm 
the importance of intestinal micro flora in the development of cell and humoral immunity.  
 As a result of our investigation we can conclude that lactobacterin and asidofilus in high doses 
are associated with the clinical- microbiological and immunological efficacy. 

Дахил олуб: 08.09.2008 
 

УРОВЕНЬ И ТЕНДЕНЦИИ АБОРТОВ СРЕДИ ЖЕНЩИН СОЦИАЛЬНО-УЯЗВИМЫХ 
ГРУПП 

 
Г.Дж.Бейшенбиева 

Кыргызская Государственная медицинская академия, г. Бишкек 
 

Большие социальные и экономические изменения, происшедшие за последнее 
десятилетие в Кыргызской Республике, как и во всех странах СНГ, оказали влияние на все 
аспекты жизни, в том числе и на здоровье населения. Наша страна до настоящего времени 
переживает период становления, который сопровождается кризисом социальной, политической 
и духовной сфер и испытывает значительные социально-экономические проблемы. В таких 
условиях больше всего страдают женщины и дети, как наиболее уязвимые слои населения [1, 
2,5,9]. Несмотря на ряд мер, предпринимаемых в Кыргызстане по развитию служб охраны 
здоровья матери и ребенка, а также улучшения качества и доступности медицинских услуг, 
вопросы охраны репродуктивного здоровья женщин республики остаются весьма актуальными 
[2,4,8]. Сейчас наиболее острыми проблемами женщин Кыргызстана являются бедность, 
проблемы сельских женщин и внутренней миграции [1,2,4,8]. В настоящее время 45,9% 
населения республики живет ниже черты бедности, причем уровень бедности сельского 
населения составляет 55%, а городского – 28,3%. Известно, что в условиях крайней бедности на 
селе проживает 16,9%, а в городе – 6,9% населения. Кроме того, в стране имеется высокая 
дифференциация по регионам республики – если в Чуйской области бедными являются 21,7% 
жителей, то в Баткенской области – 77,8 %, причем уровень крайней бедности в этой области 
составляет 33,7% [4,5]. 

Необходимо отметить, что, несмотря на стойкую тенденцию к снижению уровня 
абортов в республике, они продолжают оставаться одним из основных методов регулирования 
рождаемости. Своевременное и надежное применение эффективных контрацептивных методов 
может предотвратить большинство абортов, но уровень информированности населения о 
методах контрацепции и принципах планирования семьи остается низким [3,6,7]. 
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Искусственный аборт остается важнейшей составной частью планирования семьи, иногда 
становится единственным средством регулирования рождаемости и контроля фертильности 
женщин из социально-уязвимых групп населения. Основные причины, приводящие к 
нежелательной беременности и аборту у этой категории женщин в современных условиях – это 
недостаточное сексуальное и контрацептивное образование, отсутствие или недоступность 
средств контрацепции, отсутствие доступа к службам планирования семьи [7,8,9]. Все эти 
негативные явления, безусловно, являются причиной роста числа заболеваний репродуктивной 
системы у женщин, особенно социально-уязвимых слоев населения и жительниц сельской 
местности. 

ЦЕЛЬЮ  данного исследования было изучение уровня  и анализ тенденций абортов 
среди женщин социально-уязвимых групп населения, а также доступности и применения ими 
методов контрацепции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. Было обследовано 1805 женщин 
детородного возраста (18 – 49 лет), жительниц сельской местности Южного региона Кыргызстана, 580 из 
которых являлись внутренними мигрантами, временными жительницами г. Бишкек. Нами проводился 
опрос женщин с заполнением специально разработанной анкеты, состоящей из блока вопросов 
относительно их социального статуса, менструальной и детородной функции, репродуктивного 
поведения, количества и мотивации к аборту и послеабортных осложнениях. Выяснялся репродуктивный 
анамнез женщин, их контрацептивный выбор в прошлом и настоящем, а также  доступность 
медицинской помощи, в том числе,  и в области охраны репродуктивного здоровья. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. Как известно, большое влияние на состояние 
здоровья женщин, в том числе и репродуктивного, оказывают особенности их социально – 
биологического статуса, уровень образования, состояние условий проживания, этническая 
принадлежности женщины и т.д. [7,8,9]. Например, число беременностей, завершившихся 
абортами, возрастает по мере роста уровня образования женщины. Проведенное нами 
исследование показало, что возрастной состав респонденток выглядел следующим образом – 
женщин в возрасте от 18 до 24 лет было 23%, от 25 до 29 лет – 22%, от 30 до 34 лет – 23%.  
Женщины возрастной группы 35-39 лет составили 18%, а 40 - 44 лет – 14% из числа 
опрошенных. Национальный состав опрошенных женщин был таковым: 59% составили 
кыргызки, 35,4% - узбечки, 2,4% - таджички и другие – 4,2%. Все женщины на вопрос о 
религиозной принадлежности указали на мусульманство. Анализ уровня образования этих 
женщин показал, что среднее образование имели 71.7% опрошенных, средне-специальное – 
18,8%, высшее – 8,3%, а 1,2% их них не имели образования. Выяснение наличия 
индуцированного аборта в анамнезе женщин репродуктивного возраста показал, что у 23,5% 
жительниц села и внутренних мигрантов имели один или более абортов, причем количество 
женщин производивших аборт в течение жизни возрастает с возрастом. Так, если среди 
женщин в возрасте 20 – 29 лет аборт был произведен у 24,2% опрошенных, то у женщин 
старше 35 лет этот показатель равен уже 55%. Более двух абортов в анамнезе имели 53,7% 
респонденток. Проведенный опрос женщин показал, что все аборты им производились в 
медицинских учреждениях, причем 67,3% абортов было произведено методом выскабливания 
полости матки, остальные же - методом вакуум-аспирации в малых сроках. 

Нами определялся повозрастной и суммарный коэффициент абортов у данной 
категории женщин. Повозрастной коэффициент абортов, рассчитанный на 1000 женщин, 
позволяет прогнозировать аборты у них в каждой возрастной группы в течение одного года. Он 
выглядел следующим образом: в возрастной группе 20 – 24 года он составил 39 на 1000, в 
группе 25 – 29 лет – 55 на 1000 и 81,3 на 1000 в возрастной группе 30 – 34 год. У женщин 
старше 35 лет этот коэффициент постепенно снижается. Суммарный коэффициент абортов, 
который отражает количество абортов, которые женщина могла бы иметь в течение всего 
своего репродуктивного периода, рассчитывался с применением повозрастного коэффициента 
на одну женщину. Для женщин, внутренних мигрантов и жительниц сельской местности 
суммарный коэффициент абортов составил 1,26 аборта на одну женщину, но имелись различия 
в его значении в зависимости от этнической принадлежности. Так у узбечек и таджичек он был 
равен 1, тогда как у кыргызок – 1,7. 

О тенденциях искусственного прерывания беременности можно судить, сопоставляя 
значения суммарных коэффициентов абортов женщин молодого возраста с таковым у женщин 
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в возрасте старше 45 – 49 лет. В наших исследованиях у женщин старшей возрастной группы 
он составил 1,57. Это позволяет сделать вывод о стабильности уровней абортов за последние 
десятилетия. 

Изучение вопроса использования какого-либо метода контрацепции в прошлом и в 
настоящем, а также использовании его до произведенного аборта показало, что 20,5% женщин 
применяли методы предохранения от нежелательной беременности. Причем в большинстве 
случаев (75,2%) это были такие методы контрацепции как прерванный половой акт, 
спринцевание или календарный методы, которые, как известно, не являются 
высокоэффективными и относятся к традиционным методам. Остальные 24,8% респонденток 
использовали современный метод контрацепции, в основном ВМС – 5,8% и презерватив – 
5.1%. 

Таким образом, проведенное нами исследование уровня и тенденций абортов в 
современных условия среди женщин, жительниц сельской местности и внутренних мигрантов, 
показало, что почти каждая четвертая женщина имела аборт в анамнезе, а каждая вторая – 
более двух. Причем количество женщин, когда-либо производивших аборт, возрастает среди 
женщин старших возрастных групп. Все аборты были произведены в медицинских лечебных 
учреждениях. Согласно повозрастному коэффициенту, прогноз возможности абортов у этих 
женщин возрастает, достигая максимума к 30 годам, затем постепенно снижается. Анализ 
суммарного коэффициента абортов указывает на стабильность их уровня среди них  в течение 
последних двух десятилетий. Для женщин, жительниц села и внутренних мигрантов характерен 
относительно низкий уровень использования современных средств контрацепции, среди 
которых предпочтение отдается ВМС. Эта категория женщин недостаточно охвачена 
квалифицированной акушерско-гинекологической помощью, что требует проведения 
комплексного медицинского обследования и осмотров женщин с последующим их  
оздоровлением и диспансеризацией.  

Женщины, жительницы села и внутренние мигранты, должны также иметь доступ к 
службам планирования семьи и источникам информации по планированию семьи и 
контрацептивной технологии. Проводимая в Кыргызстане реформа системы здравоохранения 
должна быть направлена на обеспечение женщинам, проживающим в сельской местности, 
доступного и всеобъемлющего медицинского обслуживания на протяжении всей жизни с 
акцентом на комплексные клинические услуги и экономически эффективные стратегии 
пропаганды здорового образа жизни, профилактики заболеваний с реализацией принципов 
первичной помощи. 
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SUMMARY 
LEVEL AND TENDANCY OF ABORTIONS IN SOCIALLY VULNERABLE GROUPS 

G.J.Beishenbieva  
 

To find out a level and tendency of abortions in socially vulnerable groups, a survey of 1805 
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women at childbearing age (from 18 to 49), coming from rural areas, was conducted. 580 of these 
women were internal migrants, temporarily living in Bishkek. It was established that substantial 
majority of survey participants were Kyrgyz and Uzbek, who had Muslim beliefs. Almost every fourth 
women had an abortion in anamnesis, and every second - more than two abortions. The abortion 
forecast of these women increases, reaching its maximum by the age of 30. It was established that the 
usage of modern contraceptive remedies is minimal, and usually the preference is given to intrauterine 
devices. 

Дахил олуб: 24.10.2008 
 
TIBB XIDMƏTLƏRININ ISTEHSALЧILARININ MARKETINQƏ MÜNASIBƏTLƏRININ  

SƏCIYYƏLƏRI 
 

L.M.Tağızadə 
Ə.Əliyev adına  Azərbaycan Dövlət  həkimləri təkmiлləşdirmə institutu,  Бакы 

 
İqtisadiyyatın bütün sahələrində olduğu kimi səhiyyədə də xidmətlərin istehsalı və istehlakı 

proseslərinin təşkili inkişafin əsas şərtlərindən biridir.Marketinq məvhumu ilə ifadə olunan bu 
fəaliyyətin elmi bazası marketinq nəzəriyyəsidir. İnkişaf etmiş bazar iqtisadiyyatına  malik 
ölkələrdə marketinq tədris olunur və xüsusi modellər əsasında tənzimlənir [1,4]. Bu sahədə ciddi 
problemlər bazar iqtisadiyyatına keчid mərhələsində olan ölkələrdə, xüsusən  “postsovet 
məkanı” kimi  tanınan ölkələrdə , o cümlədən Azərbaycan Respublikasında mövcuddur.Planlı 
iqtisadiyyat modeli hesab edilən sovet iqtisadiyyatında tibb xidmətlərinin istehsalı və istehlakı 
ayrı –ayrı  гurumlar tərəfindən həyata kecirilirdi. İlk növbədə bütün sahələr üzrə perspektiv 
inkişafın konsepsiyası müvafiq struktura malik olan (səhiyyə bölməsi) dövlət planı  komitəsində 
hazırlanırdı və planlaşdırma ücün əsas nəzarət göstəriciləri müəyyən olunurdu. Bu işin əsasında 
bazar iqtisadiyyatı ücün səciyyəvi olan tələb və təklifin uyğunlaşdırılması prinsipi dururdu. 
Hərcənd ki, güclü bürokratiya və partokratiya idarəчiliyi mühitində səhiyyədə tələb və təklifin 
tarazlığı qalıq prinsipi ilə maliyyələşdirildiyinə görə cətinləşirdi. 

Bazar iqtisadiyyatına planlı iqtisadiyyatdan kecid mürrəkəb prosesdir, cünki tibb 
xidmətlərinin hamı ücün mümkünlüyü ali və alternativi olmayan bir prinsipi tibb xidmətlərini 
şəxsi vəsaiti hesabına almaq prinsipinə sosial gərginlik yaratmadan əvəz etmək mümkün deyil. 
Ona görə də əksər postsovet ölkələrində sovet səhiyyə modelinin əsas elementləri saxlanılır, 
amma özəl səhiyyənin inkişafına müəyyən təkan yaradılır. Mövcud qanunvericiliyə görə özəl 
səhiyyə sisteminin inkişafı ücün ciddi dövlət yardımı nəzərdə tutulmamışdır. Bununla yanaşı 
dovlət və özəl səhiyyənin sağlam rəqabəti ücün bərabər şərait mövcud deyil. Tibb 
müəssisələrinə, tibbi avadanlığı , səhiyyədə calışan mütəxəssislərə, onların attestasiyasına, 
sertifikatlaşmasına, lisenziya verilməsinə aid dövlət srtandartlarının olmaması və ya qeyri- 
mükəmмəlliyi özəl səhiyyənin inkişafını məhdudlaşdırır, burokratik əngəllərin artmasına səbəb 
olur. Ona görə də əksər hallarda özəl səhiyyə sistemi kortəbii formalaşır, bazarın şərtlərinə 
uyğun olmur, burokratik idarə modelinin tələblərinə müvafiq istiqamətlənir. Qeyd olunan 
cətinliklərdən biri də tibb xidmətlərinin istehsalcıları olan mütəxəsisslərin bazar iqtisadiyyatı 
şəraitində rəqabət qabilliyyətli yardımın təşkili ücün bilik və bacarıqlarının kifayət гядяр 
olmamasıdır. Bu istiqamətdə aparılan tədqiqatlar göstərir ki, özəl sektorda calışan 
mütəxəssislərin ixtisas səviyyəsi yüksək deyildir  [5]. Onların iqtisadi bilikləri məhduddur, 
xidmətlərin dəyərinin yaranma mexanizmini bilmirlər [6]. Bəziləri hesab edirляр ki, ödənişli 
səhiyyə sistemi əsasən müəssisələrin maddi-texniki bazasını yaxşılaşdırmağa imkan yaradır 
[7]. Məlumat verilir ki, bəzi hallarda özəl sektorun maddi –texniki bazası dövlət sturkturundan 
geri qalır [3,2]. Beləliklə, tibb xidmətlərinin istehlakcıları bazar iqtisadiyyatında uğurlu fəaliyyət 
ücün kifayət qədər hazır deyillər. Bizim ölkəmizdə səhiyyədə marketinq problemi praktiki олараг 
öyrənilməmişdir. Bu istiqamətdə planlaşdırdığımız müşahidələr mövcud problemləri aşkar 
etməyə imkan verir. Təqdim etdiyimiz bu məqaləнин МЯГСЯДИ  tibb xidmətləri istehsalcılarının 
bazar iqtisadiyyatı şəraitində fəaliyyəti ücün vacib olan bir sıra sosial səciyyələrinin təhliliндян 
ибарятдир.  

TƏDQIQATIN MATERIALLARI VƏ METODLARI. Müşahidə vahidi kimi dövlət özəl 
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səhiyyə sistemində calışan tibb mütəxəssisi qəbul edilmişdir. Eyni sayda (hər sektorda 135 
mütəxəssis) mütəxəssisin bir sıra sosial  səciyyələri sorğu metodu ilə alınmış və keyfiyyət 
əlamətlərinin statistik metodları ilə təhlil olunmuşdur [8]. 

ALINMIŞ NƏTICƏLƏR VƏ ONLARIN TƏHLILI. Alınmış nəticələrin ümumi kəmiyyət 
эюстяриъиляри  cədvəldə verilmişdir. Dövlət və özəl səhiyyə sistemi mütəxəssislərinin ixtisas üzrə 
staja görə bölgüsünün müqaйisəsi göstərir ki, onlar arasında statistik dürüst fərq əsasən 5 ilə 
qədər staji olan mütəxəssislərin xüsusu cəkisi ilə bağlıdır: dövlər səhiyyə sistemində iş yerləri 
məhdud olduğuna görə və mövcud ştatların tutulması ilə bağlı gənc mütəxəssislərin işlə təmin 
олунмасы  cətinləşir və nəticədə onlar özəl sektorda fəaliyyətə başlayırlar. Təcrübəli 
mütəxəssislərin (stajı 11 ildən yuxarı) xüsusi cəkisi hər iki sektorda bir-birinə yaxındır (45,9 
±4,3% dövlət müəssisələrində, 51,1 ± 4,3% özəl müəssisələrdə) 

Dövlət və özəl səhiyyə sisteminin mütəxəssisləri bir-birindən yaş tərkiblərinə görə də ciddi 
fərqlənirlər. Belə ki, özəl sektorda gənc (30 yaşa qədər) mütəxəssislərin (müvafiq olaraq 
29,6%±3,9%  və 16,3±3,2%), dövləт sektorunda isə 50 yaşdan yuxarı şəxslərin ( müvafiq 
olaraq 37,8± 4,2 və 11,9± 2,9%) xüsusi cəkisi yüksəkdir.Diqqəti cəld edən cəhətlərdən biri də 
odur ki, özəl sektorda 30-39 yaşlı mütəxəssislərin payı nəzərə carpan dərəcədə coxdur( müvafiq 
olaraq1 40,0± 4,2 və 23,7± 3,7%, p< 0,08) 

Tibb mütəxəssislərin fəaliyyətinin keyfiyyəti ücün vacib şərtlərdən biri onun müəssisədə 
daimi işci kimi əsas iş yerinə malik olmasıdır. Əsas iş yerində mütəxəssisin  bilik və 
bacarıqlarının təkminləşdirilməsi, iş həcminin optimallaşdırılması və müalicə prosesinin 
vərəsəciliyi, sistemliyi, tamlığı ücün daha geniş imkanlar mövcud olur. Əvəzcilik üzrə işləyən 
mütəxəssislərdən mütamadi istifadə etmək imkanları məhduddur. Aldığımız materiallar göstərir 
ki, özəl sektorda əvəzciliklə işləyənlərin xüsusi cəkisi (44,4± 4,3%) dövlət sektoru ilə müqaisədə 
(11,9±2,9%) 3 dəfədən artıq yüksəkdir.Bu onunla izah olunur ki, hələlik özəl sektor yüksək 
ixtisaslı mütəxəssislər ücün kifayət qədər cəlbedici və etibarlı hesab edilmir. Dövlət sektorunda 
həmin mütəxəssislərin qeyri –leqal gəlir qazanmaq imkanı daha coxdur. Bu gəlirlər vergi 
nəzarətindən kənar olur, əsasən xalis gəlir kimi mütəxəssislərə qalır. Ona görə də özəl sektor 
onları əsas işci kimi cəlb edə bilmir. Gələcəkdə dövlət sektorunda nəzarətin güclənməsi, qeyri –
leqal gəlirlərin məhdudlaşdırılması ücün tədbirlətin aparılması  dövlət sektorunun kadr 
potensialının zəifləməsinə, ixtisaslı mütəxəssislərin özəl sektora axınına səbəb ola bilər. 

      Mütəxəssislərin ödənişli tibb xidmətlərinə münasibətinin araşdırılması göstərir ki, dövlət 
sektorunda 43,0±4,3%, özəl sektorda isə yalnız 7,4± 2,3% şəxs buna mənfi münasibət 
nümayiş etdirir. Ödənişlı tibb xidmətlərinin genişləndirilməsini vacib sayan respondentlərin 
xüsusi cəkisi özəl sektorda (52,6±4,3%) dövlət sektoruna nisbətən (23,7±3,7%) 2 dəfədən 
coxdur. Beləliklə, hələlik həm dövlət, həm də özəl sektorda calışan mütəxəsisslərdə ödənişli tibb 
xidmətləri barəsində vahid fikir formalaşmamışdır. Bu onunla izah edilir ki, ölkəmizdə mövcud 
olan ödənişlı tibb xidmətlərinin   təşkili optimal deyildir, vətəndaşların xidmət haqqı ödəməsi 
imkanlarının məhdudluğu tibb işcilərinə bəllidir. Tibbi siğorta modeli tətbiq olunsa vətəndaşlar 
birdəfəlik (müalıcə -müayinə zərurəti yarandıqda) böyük məbləьdə ödənişdən azad olar və 
nəticədə, özəl səhiyyənin maddi və mənəvi əsaslarla fəaliyyəti ictimai fikrin qınağına cevrilməz. 
Belə olan halda tibb xidmətləri istehlakcılarının ödənışlı səhiyyə modelinə münasıbəti dəyişə 
bilər. 

Özəl sektorun inkişafına mane olan amillərin aşkar olunması ücün qoyulmuş sualların 
cavabları bir necə problemin aktuallığını əks etdirir. Belə ki, özəl səhiyyədə təcrübəsi olan, 
problemlərlə bilavasıtə işləyən mütəxəssislərin böyük qismi (özəl sektorda 37,0±4,2%) hesab 
edir ki, qanunvericilikdə olan boşluqlar özəl səhiyyənin inkişafına maneəчilik yaradır. 

Bürokratiyanın özəl səhiyyənin inkişafındakı zərərli rolunu həm dövlət sektorunun, həm də 
özəl sektorun mütəxəssislərinin böyük əksəriyyəti qeyd edirlər ( müvafiq olaraq 43,0±4,3 vя 
5,6±3,7%). 

Özəl sektorun inkişafını əngəlləyən bir necə amil barədə dövlət və özəl sektoru 
mütəxəssislərinin bir-birinə cox yaxındır. Belə ki, onların müvafiq olaraq 23,7± 3,7 və 25,2 
±3,7%-i belə hesab edir ki, əhalinin ödənişli tibb xidmətləri barədə məlumatı kifayət deyil, 
47,4±4,3 və 37,0±4,2% mütəxəssis isə ictimai fikrin neqativ yönümünü ciddi təhlükə kimi 
qiymətləndirir. Əhalinin maddi durumu ilə bağlı özəl sektorun inkişafının ləngiməsi 
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mütəxəssislərin böyük qismi qəbul edir,amma bu fikrin tərəfdarları dövlər sektorunda 
(69,6±4,0%) özəl sektora nisbətən (53,3 ±4,3%)daha coxdur. Özəl sektorun inkişafına mane 
olan amilləri tibb mütəxəssislərinin fikrinə görə sıralasaq onların ardıcıllığı dövlət sektorunda 
(əhalinin kasıblığı, ictimai fikrin neqativliyi, bürokratiya əngəlləri, əhalinin məlumatsızlığı, 
qanundakı   boşluqları), özəl  sektorundan  (bürokrasiya  əngəlləri, əhalinin  kasıblığı, ictimai  
fikrin  neqativliyi,  qanundakı  boşluqlar,  əhalinin  məlumatsızlığı)  ciddi  fərqlənir.Bu  onu  
göstərir  ki,  artıq  tibb   işciləri  arasında  iqtisadi  və  ictimai  münasibətlərə  yanaşmaya  görə  
fərqli  qruplar  formalaşır  və  xüsusi  təbəqələşmə  ücün   baza  yaranır. Gələcəkdə  bu  
istiqamətdə  yaranan  fərqli  münasibətlər  konflikt  mənbəyinə  cevirilə  bilə  və  iki  sektorun  
qeyri-sağlam  rəqabəti  ücün  yol  acar.  Bunu  nəzərə  alaraq  tibb  mütəxəssislərinin  
marketinq  sahəsində  bilik  və  bacarıqlarını  təkmilləşdirməyə  ehtiyac  yaranır. 

Cədvəl 1 
Dövlət və özəl səhiyyə sistemi mütəxəssislərinin sosial-marketinq səciyyələr 

 
Qeyd  edək  ki,  tibb  xidmətləri  istehsalcılarının  göstərdiyi yardımın    maya  dəyəri  

barəsində fikirləri  cox  bəsitdir.Sorğunun  nəticələri   göstərir  ki,  dövlət  sektorunda  
calışanların  96,3±1,6 %  özəl  sektorda  isə  29,6±3,9% tibb  xidmətlərinin  dəyərinin  
formalaşdıran struktur  elementlərindən  tam  xəbərsizdir. Bu  sahələrdən  hissəvi  biliyə  malik  
olanların  xüsusi  cəkisi  müvafiq  olaraq  3,7±1,6 və  5,7±4,3 %  təşkil  edir. Yalnız  özəl  
sektorun  mütəxəssislərinin  az  qismi  tibb  xidmətlərin  dəyəri  barəsində  tam  biliyə  malikdir 
(13,4±2,9). 

Özəl  sektorun  üstünlükləri  barəsində qoyulmuş  suala  respondentlərin  cavablarında  
da  müəyyən  fərqlər  mövcuddur. Belə  ki ,   özəl  sektorda  əmək haqqının yüksək olması fikri 
dövlət sektorunda çalışanlar arasında  daha geniş yayılmışdır (59,3±4,2%). Özəl  sektorda  isə  

Səhiyyə sistemi Meyarlar Meyarların səciyyələri 
Dövlət  N =135 Özəl N=135 

Etibarlıq 
 ehtimalı 

İxtisas üzrə 
staj, illər 

5il  və  az  
6-10  
11  və cox 

15/11.1±2.7 
58/43.0±4.3 
62/45.9±4.3 

32/23.7± 3.7 
34/25.2± 3.7 
69/51.1± 4.3 

<0.05 
<0.01 
>0.05 

Yaş, illər <30 
30-39 
40-49 
50 və  yux. 

22/16.3±3.2 
32/23.7± 3.7 
30/22.2± 3.6 
51/37.8± 4.2 

40/29.6± 3.9 
54/40.0± 4.2 
25/18.5± 3.3 
16/11.9± 2.9 

<0.05 
<0.01 
>0.05 
<0.01 

İşin xarakteri  əsas  iş  yeri  
əvzcilik  üzrə 

119/88.1±  2.9 
16/11.9± 2.9 

75/55.6± 4.3 
60/44.4± 4.3 

<0.001 
<0.001 

Ödənişli tibb  
xidmətlərinə  
münasibət 

Genişləndirilməsini  
 vacib  sayır 
Müsbət münasibət 
Mənfi  münasibət 

52/23.7± 3.7 
45/33.3 ±4.1 
58/43.0± 4.3 

71/52.6± 4.3 
54/40.0 ±4.2 
10/7.4± 2.3 

<0.01 
>0.05 
<0.001 

Özəl  sektorun  
inkişafına  
mane  olan  
amilləri  ayırd  
edir 

Qanun  boşluqları 
Bürokratiya Əhalinin  
məlumatsızlığı 
Ictimai fikrin neqativliyi 
Əhalinin  kasıblığı. 

10/7.4 ± 2.3 
58/43.0± 4.3 
 
32/23.7± 3.7 
64/47.4± 4.3 
94/69.6± 4.0 

50/37.0 ±4.2 
102/75.6± 3.7 
34/25.2± 3.7 
54/37.0± 4.2 
72/53.3 ±4.3 

<00.1 
<00.1 
 
>0.05 
>0.05 
<0.05 

Xidmət  
qitymətləri  
strukturuna  
münasibət 

Hec  nə bilmir 
Hissəvi bilir 
Tam bilir 

130/96.3± 1.6 
5/3.7± 1.6 
--------- 

40/19.6± 3.9 
77/57.0± 4.3 
18/13.4± 2.9 

<0.001 
<0.001 
<0.01 

Sektorun  
üstünlükləri. 

Yüksək  əmək  haqqı 
İmkanların  
reallaşdırılması 
Keyfiyyətli  xidmət 
Müasir  texnologiya 

80/59.3± 4.2 
40/29.6± 3.9 
20/14.8 ±3.1 
55/40.7± 4.7 

60/44.4± 4.3 
135/100.0± 2.9 
75/55.6± 4.3 
124/91.9±2.4 

<0.05 
<0.001 
 
<0.01 
<0.01 



______________________Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009 

 113 

mütəxəssislərin  yalnız  44,4±4,3  %  hesab  edir  ki, yüksək əmək haqqı özəl sektorun 
üstünlüyü ola bilər. Qeyd olunan fikir ayrılığı əmək haqqı barədə obyektiv informasiyanın 
kifayət qədər şəffaf olmaması ilə izah oluna bilər. Özəl sektorda mütəxəssislər birmənalı olaraq 
qeyd edirlər ki, burada onların öz imkanlarını realaşdırmağa məhdudiyyət yoxdur. Əksinə 
dövlət sektorunda calışanların az qismi (29,6±3,9%) hesab edir ki, özəl sektorda fərdi 
imkanların reallaşması mümkündür.Tibb xidmətlərinin keyfiyyəti barədə dövlət və özəl sektorun 
mütəxəssislərinin fikirləri fərqlidir: dövlət sektoru mütəxəssislərin az qismi (14,8±3,1%)özəlı 
sektorda keyfiyyətli tibb xidməti göstərildiyini qeyd edir.Amma özəl sektorun mütəxəssislərinin 
55,6±4,3%-itəklif etdikləri xidmətlərin keyfiyyətini yüksək qiymətləndirir.Özəl sektorda müasir 
texnologiyaların tətbiqı fikri müvafiq olaraq 40,7± 4,2 və 91,9±2,4% mütəxəssis tərəfindən 
təsdiq olunur. 

Beləliklə, ölkəmizdə tibb xidmətlərinin istehlakcıları həm dövlət , həm də özəl sektorda 
müasir marketinq konsepsiyasına fərqli münasibətlə yanaşır, onların marketoloji səciyyələri 
müxtəlifdir və bu sahədə geniş təbliğat işinə ehtiyac vardır. Dövlət və özəl sektorların əhalinin 
sağlamlığını qorumaq sahəsində ümumixalq və dövlət işinin optimalaşdırılması ücün tibb 
mütəxəssislərinin marketinq sahəsində bilik və bacarıqları artırılmalıdır. 
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SUMMARY 
MARKETING REGARDING CHARACTERISTIC OF THE MEDICAL SERVICES 

MANUFACTURES 
L.M. Taghizade 

 
            The aim of the work is evaluation of the some characteristics of the medical services 
manufactures from the point of the marketing analyze. The employers of the private and governmental 
healthcare sectors were interviewed by the social questionnaire. Was illustrated  that medical services 
manufactures have specific structural features due to the different approaches to the marketing 
organization. Also were demonstrated problems which are restrict private sector’s development 
(imperfect legislation, bureaucratic obstacles, non-informative population, negative social opinion, 
merge population section and e.g.). It was considered that for adequate development of the private 
sector and for increasing competition and quality it is necessary to expand promotion and support of 
the alternative healthcare systems. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ГЕМОРРОЯ 

 
Ч.Д. Гулиев 

Центральный военный клинический госпиталь, Баку 
 

Геморрой  одно из наиболее часто встречающихся заболеваний прямой кишки. Широкая 
распространенность его среди лиц трудоспособного возраста, ведущая к потере значительного 
числа рабочих дней, ставит геморрой в ряд общемедицинских и социально  экономических 
проблем  [1,3]. 

Сложность патогенеза этого заболевания, малоэффективность  консервативной терапии, 
неудовлетворительные отдаленные результаты лечения  в виде частых рецидивов после 
операции и большого числа осложнений подтверждают актуальность проблемы и важность 
поиска путей дальнейшего улучшения результатов лечения [1,2,4]. 

Функциональное состояние запирательного аппарата прямой кишки в сроки до 6 месяцев 
после хирургического лечения геморроя изучено у 90 больных. 

Анализ сократительной способности наружного и внутреннего сфинктера проведен на 
основании данных сфинктерометрии и показателей тонической и произвольной электрической 
активности. В предоперационном периоде выявлено повышение тонического напряжения 
внутреннего сфинктера у 60% пациентов со второй стадией и у 85%  с третьей стадией. У 76% 
пациентов с четвертой стадией отмечено снижение тонического напряжения внутреннего 
сфинктера на 7-10%. 

Уже через 2 месяца после операции у 86% пациентов с второй-третьей стадиями 
произошло понижение тонуса внутреннего сфинктера, а через 6 месяцев в 95% случаев 
отмечена его нормализация. У 92% больных с четвертой стадией удаление крупных постоянно 
выпадающих геморроидальных узлов привело к повышению и нормализации тонуса 
внутреннего сфинктера (Рис. 1).  

 

 
Рис.1 Нормализация тонуса внутреннего сфинктера 

 
Улучшение рефлекторной деятельности наружного сфинктера происходило у всех 

оперированных больных уже через 2 месяца после операции. Если у 97% пациентов при 
второй-третьей стадиях снизился и нормализовался анальный рефлекс, то у 96% пациентов с 
четвертой стадией анальный рефлекс повысился и также нормализовался через 2 месяца после 
операции. Эти данные указывают на тот факт, что удаление геморроидальных узлов при 
поздних стадиях геморроя вело к нормализации сократительной способности наружного 
сфинктера и анального рефлекса. 

Показатели внутрианального давления коррелировали с показателями тонуса внутреннего 
сфинктера у всех оперированных пациентов. У 95% оперированных больных с 2-3 стадией 
заболевания отмечено снижение внутрианального давления и его нормализация через 6 месяцев 
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после операции (Рис. 2). У 96% пациентов с четвертой стадией произошло повышение 
внутрианального давления, связанное, по всей видимости, с улучшением тонического 
состояния внутреннего сфинктера в послеоперационном периоде. 

 

 
Рис.2 Нормализация через 6 месяцев после операции 

 
Следовательно, хирургическое вмешательство с удалением трех геморроидальных узлов 

независимо от вида (закрытая, открытая, подслизистая геморроидэктомия) способствовало 
нормализации функционального состояния анального сфинктера, что подтверждено хорошими 
клиническими результатами у 99% оперированных пациентов. 

Отдельную группу составили 30 больных с 3 стадией геморроя, у которых при 
клинических и функциональных исследованиях диагностировано стойкое повышение тонуса 
(спазм) внутреннего сфинктера, которое привело к потере его рефлекторной деятельности. 
Ведущим клиническим симптомом в этой группе больных, помимо выпадения узлов, явился 
болевой синдром, усиливающийся при дефекации и связанный со стойким повышением тонуса 
внутреннего сфинктера. Этим больным выполнена геморроидэктомия, при которой, как этап 
операции, произведена боковая подкожная сфинктеротомия. Следует отметить, что подобная 
операция в общей группе выполнена 18% больным. У всех этих пациентов в предоперационном 
периоде при пальцевом исследовании было зарегистрировано стойкое повышение тонуса 
внутреннего сфинктера, что подтверждено функциональными исследованиями. 

Для определения функционального состояния запирательного аппарата прямой кишки 
после геморроидэктомии со сфинктеротомией у 30 оперированных пациентов мы провели 
комплексный анализ сократительной способности анального сфинктера и его нервно 
рефлекторной деятельности. 

 

 
Рис.3 Понижение внутрианального давления после геморроидэктомии со 

сфинктеротомией 
 

Изменение средних показателей, нормализация тонуса внутреннего анального сфинктера, 
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а также понижение внутрианального давления после геморроидэктомии со сфинктеротомией 
представлены на рис. 3. Из графика видно, что в послеоперационном периоде показатели 
внутрианального давления постепенно снижались до верхней границы нормы и ко второму 
месяцу происходила их постепенная нормализация. Изучение сократительной способности 
наружного сфинктера (сфинктерометрия) не выявило его изменений после сфинктеротомии. 
Ранее мы отмечали, что при фоновых исследованиях у этих 30 больных из-за выраженного 
спазма внутреннего сфинктера полностью отсутствовала его рефлекторная деятельность. После 
выполненной операции у 93% больных произошло восстановление ректо-анального рефлекса. 

Результаты функциональных исследований запирательного аппарата прямой кишки 
показали, что после геморроидэктомии происходило восстановление нарушенных функций 
анального сфинктера. При стойком повышении тонуса анального сфинктера с потерей 
рефлекторной деятельности, которая, как правило, развивается при третьей стадии геморроя, 
показана геморроидэктомия со сфинктеротомией. 

Анализ результатов хирургического лечения показал, что техника геморроидэктомии с 
иссечением трех геморроидальных узлов характеризовалась хорошими клиническими и функ-
циональными результатами. Во всех группах оперированных пациентов при физиологических 
исследованиях зарегистрировано улучшение функционального состояния анального сфинктера, 
подтверждены хорошие результаты лечения у 99% пациентов. 

Каждый вид операции имеет свои преимущества и недостатки. Закрытая 
геморроидэктомия привлекала надежностью гемостаза и отработанностью техники, 
сравнительно короткими сроками заживления ран анального канала. Ее относительным 
недостатком явилось расположение в просвете анального канала культей геморроидальных 
узлов, которые у 23% пациентов в раннем послеоперационном периоде явились одной из 
причин выраженного послеоперационного болевого синдрома. Кроме того, для выполнения 
подобной операции требовалось достаточно большое количество шовного материала. 

Для открытой геморроидэктомии положительными качествами являлись достаточно 
простая техника выполнения операции при помощи монополярного игольчатого электрода. 
После этих операций в раннем послеоперационном периоде заметно уменьшались 
выраженность болевого синдрома и частота рефлекторного расстройства мочеиспускания. При 
этой операции шовный материал применялся только для перевязки ножки геморроидального 
узла. Это хирургическое вмешательство показано у больных при сочетании геморроя с такими 
заболеваниями анального канала, как хронический парапроктит и анальная трещина. 
Выполнение открытой геморроидэктомии при соче танных заболеваниях анального канала не 
вело к увеличению числа осложнений и продолжительности пребывания пациента в 
стационаре. В то же время по сравнению с закрытой геморроидэктомией после этой операции 
отмечалось увеличение сроков эпителизации раны до 28,5±1,3 дня. Хотя раны анального канала 
были практически безболезненны и не влияли на качество жизни, они требовали длительного 
проведения несложных перевязок и вызывали чувство дискомфорта. Кроме того, 73% 
пациентов отмечали периодическое выделение малых порций алой крови, что, вероятнее всего, 
связано с травматизацией открытой раны анального канала во время дефекации.  

Положительными качествами подслизистой геморроидэктомии, по нашему мнению, 
являлось расположение культи геморроидального узла в подслизистом слое, снижение интен-
сивности послеоперационного болевого синдрома и рефлекторных расстройств 
мочеиспускания. После подобных операций сроки эпителизации ран достаточно 
непродолжительны и составляли в среднем 13,7±0,6 дня. К тому же после подслизистой 
геморроидэктомии отсутствовали деформация и сужение анального канала. 

Относительным недостатком этой технически сложной операции являлась выраженная 
кровоточивость тканей подслизи-стого слоя анального канала и необходимость выполнения 
вмешательства только с помощью современного электрохирургического высокочастотного 
коагулятора с набором игольчатых и шаровидных электродов. Продолжительность этой опе-
рации более чем в два раза превышала продолжительность закрытой и открытой 
геморроидэктомии. В то же время это более щадящее, но сложное в исполнении хирургическое 
вмешательство, по нашему убеждению, должно войти в арсенал хирургического лечения 
геморроя. 
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Все эти вмешательства, несмотря на некоторые различия в технике операции, являлись 
радикальными, так как соблюдался основной принцип удаления трех, реже четырех групп 
кавернозных телец подслизистого слоя прямой кишки. Радикализм вмешательства 
обусловливал и однотипность отдаленных результатов, нормализацию функционального 
состояния анального сфинктера и отсутствие рецидива геморроя. Иначе обстояло дело с 
оценкой раннего послеоперационного периода. Наличие культи геморроидального узла в 
анальном канале после закрытой геморроидэктомии увеличивало частоту послеоперационного 
болевого синдрома и рефлекторного расстройства мочеиспускания. После открытой 
геморроидэктомии наблюдалось уменьшение послеоперационного болевого синдрома, но 
происходило увеличение сроков эпителизации раны. Отсутствие культи узла как возможного 
источника кровотечения и отсутствие открытой раневой поверхности после подслизистой и 
аппаратной геморроидэктомии приводило у уменьшению частоты ранних и поздних 
послеоперационных осложнений. 
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Патоложи просесин тез-тез ресидивляшмяси  вя тяклиф едилмиш препаратларын щеч дя щямишя 

кифайят гядяр йцксяк еффектив олмамасы иля ялагядар олараг бактериал ваэинозун (БВ) 
терапийасы сон илляр тядгигатчыларын бюйцк диггятини ъялб едир. Щазыркы дюврдя БВ-нин мцалижяси 
мягсядиля антианаероб тясиря малик мцхтялиф препаратлар тяклиф едилир ки, онлар мцхтялиф дярман 
формаларында бурахылыр вя йерли вя/вя йа систем тятбиг цчцн нязярдя тутулур. Беля 
препаратлардан бири дя 5-нитроимидазоллар групуна аид олан орнидазол (Тиберал) сайылыр. Препарат 
грам-мянфи вя грам-мцсбят анаероб бактерийалара, хцсусиля дя Trichomonas vaginalis, 
Entamoeba histolytica, Giardia lamblia (Giardia intestinalis), щямчинин бязи анаероб 
бактерийалар, мясялян, Bacteroides вя Clostridium spp., Fusobacterium spp. вя анаероб 
кокклара мцнасибятдя актив тясир эюстярир [1,2,4]. 

Препаратын цстцн ъящяти онун ибтидаиляря: трихомонадлара, лямблийалара, дизентерийа 
амюбцня тясир етмясидир. Орнидазолун биодяйярлилийи йцксякдир вя 90%-я чатыр ки, бу да онун 
перорал тятбиги заманы йцксяк еффективлийини тямин едир вя парентал йеридилмясиня ещтийаж 
йаратмыр. Ган плазмасында онун максимал гатылыьы препаратын гябулундан 3 саат сонра ялдя 
олунур.  Орнидазол организмин тохумаларына вя майеляриня, ъифт вя щематоенсефалик 
барйердян, щямчинин щцъейрлярин ичярисиня асанлыгла дахил олур.  

Бирдяфялик гябулдан сонра ганда вя тохумаларда терапевтик гатылыг цзцн мцддят 
сахланыр. Ган плазмасындан йарымхариж едилмя мцддяти 12-14 саат тяшкил едир. Препарат ясас 
етибариля бюйрякляр (65%) васитясиля хариъ олунур. Плазманын зцлаллары иля орнидазолун бирляшмяси 
15%-дян ашаьыдыр [2,6]. 

 Бир чох мцяллифлярин тядгигатлары эюстярир ки, нитроимидазол сырасы   препаратлары, хцсусиля 
дя орнидазолла апарылан терапийа  БВ-нин мцалижясиндя олдгуъа еффектив сайылыр. Мцхтялиф 
мцяллифлярин мялуматларына эюря, еффективлик 90,1-дян 96%-я гядяр тяшкил едир. Лакин ресидивлярин 
тезлийиндян данышдыгда тядгигатчыларын фикирляри фярглянир. Мцалиъянин даваметмя мцддятиня даир 
тювсийяляр 1 эцндян 10 эцн арасында тяряддцд едир [1,3,5].  

Щазыркы эцндя мцалиъянин оптимал схеми щяля дя тяйин едилмядийи цчцн БВ олан 
репродуктив йашлы гадынларын орнидазолла  терапийасынын еффективлийинин, дюзцмлцйцйцнцн вя 
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тящлцкясизлийинин юйрянилмяси  мясяляси актуал олараг галыр. 
 ТЯДГИГАТЫН МАТЕРИАЛ ВЯ МЕТОДЛАРЫ. Биз Тиберал иля мцалиъяни 15-45 йашлы (орта 

йаш 29,6±1,9 ил) 60 гадын арасында апармышыг, онлара клиник-лаборатор тядгигат методларынын 
мялуматларына ясасян  БВ диагнозу гойулмушдур. Пасийентляр 2 група айрылмышлар: 1-ъи група 30 
пасийент дахил едилмишдир – онларда хястялийин эедиши 6 ай вя йухары мцддятдя  ресидивляшян характер  
алмышдыр, 2-ъи групу хястялийин даваметмя мцддяти 6 айдан аз олан 30 пасийент  тяшкил етмишдир. 

 Пасийентляря Тиберал препараты пер ос 500 мг дозада эцндя 2 дяфя 5 эцн ярзиндя тяйин 
едилмишдир. Препарат тяийн едилмяздян яввял пасийентлярин щамысындан сяйля анамнез топланмышдыр. 
Ресидивляшян БВ олан, антианаероб тясирли бу вя йа диэяр препаратларын тятбиги иля яввялляр мцалиъя алан, 
йанашы патолоэийасы олан пасийентляря хцсуси диггят айрылмышдыр. Ушаглыг йолунун микроеколоэийасынын 
юйрянилмяси ушаглыг йолунун мющтявиййатынын комплекс микробиоложи мцайинясини нязярдя тутмушдур ки, 
о да ваэинал мющтявиййатын културал диагностикасына вя Грам цсулу иля бойанмыш йахмаларын 
миксрокопийасына, щямчинин ялавя тестляря (пЩ-метрийа вя аминотест) ясасланмышдыр. Микроскопик 
мцайинялярдя ушаглыг йолунун микрофлорасынын облигат-анаероб компоненти ашкар едилмишдир, културал 
мцайинялярдя ися факцлтатив-анаероб компонентин вя лактофлоранын нюв вя мигдаржа тяркиби тяйин едилмиш 
вя бунунла да  микроскопийа заманы юйрянилян микрофлоранын щягиги анаероблара мянсубиййяти долайы 
да олса тясдиг вя йа инкар едилмишдир. Якмяляр стандарт гидалы мцщитлярдя апарылмышдыр ки, онлар 
микроорганизмлярин спектрини максимал сявиййядя тяйин етмяйя имкан вермишдир. Факцлтатив анеробларын 
ашкар едилмяси цчцн 5%-ли донор ганы ялавя олунмуш шякярли агардан истифадя едилмишдир. Майайабянзяр 
эюбялякляр Сабуро агарында вя хромоэен Albicans ID 2 (bioMerieux, France) агарында беъярилмишдир. 
Лактобасиллярин ашкар едилмяси мягсядиля минерал-битки мцщитинин (МБМ) агарлы варианты ишлядилмишдир. 
Микроорганизмляр аероб вя микроаерофил шяраитлярдя йетишдирилмишдир. Нюв идентификасийасы цмуми гябул 
едилмиш методларла, Берги тяснифатындан вя клиник микробиолоэийа цзря цмумиляшдирилмиш рящбярликлярдя 
верилян мялуматлардан истифадя етмякля апарылмышдыр. Микроскопийа заманы ушаглыг йолунун 
микросенозунун вязиййяти интеграл шякилдя ашаьыдакы мейарлар цзря гиймятляндирилмишдир: 1) ушаглыг 
йолунун епителинин вязиййяти (епител щцжейрялярин сятщи, ара, парабазал гатлара мянсубиййяти; «ясас» 
щцъейрялярин олмасы); 2) лейкоситар реаксийанын олмасы; 3) ушаглыг йолунун микрофлорасынын тяркиби 
(бактрийаларын морфотипляринин кямиййят вя кейфиййят характеристикасы). 

 НЯТИЪЯЛЯР ВЯ ОНЛАРЫН МЦЗАКИРЯСИ. Щяр ики групун пасийентляринин яксяриййяти 
тядгигата гошулма анында ашаьыдакы шикайятляри вардыр. 1-ъи групда ъинси йоллардан ифразатларын 
эялмясини 26 (87,0±6,1%), ъинсиййят йолларындан хошаэялмяз гоху – 18 (60,0±8,9%), вулва вя 
ушаглыг йолу нащийясиндя гашынма – 10 (33,0±8,6%), ушаглыг йолунда эюйнямя щиссийаты – 8 
(27,0±8,1%) гадын гейд етмишдир. 

2-ъи групда ъинсиййят йолларындан ифразатларын эялмясини 28 (93,0±4,6%), ъинсиййят 
йолларында хошаэялмяз гоху – 22 (73,0±8,1%), вулва вя ушаглыг йолу нащийясиндя гашынма – 
6 (20,0±0,73%), ушаглыг йолунда эюйнямя  щиссиййаты– 2 (7,0%) пасийентдя гейдя алынмышдыр. 

Комплекс микробиоложи мцайинялярин мялуматлары  щяр ики групун пасийентляринин 
щамысында БВ диагноз тяйин етмяйя имкан вермишдир. Ушаглыг йолунун мющтявиййатынын 
микроскопийасы заманы «ясас» щцъейряляр ашкар едилмиш, лейкоситлярин сайы эюрцш сащясиндя 
10-15 ядяддян чох олмамыш, микроорганизмлярин массив цмуми мигдары гейдя алынмышдыр 
(эюрцш сащясиндя 103-дян артыг микроб щцъейряси). Лактобасиллярин морфотипляри олмамыш вя йа 
аз мигдарда ашкар едилмишдир. Бу заман 2 щадисядя (3,3%) йахманын аралыг формасы (ЙАФ) 
ашкар олунмушдур: щягиги анаеробларын морфотипляри вя гарднереллалар лактобасиллярин орта сайлы 
морфотипляри иля бирликдя цстцнлцк тяшкил етмишдир. Културал мцайиняляр заманы лактобасилляр 1-ъи 
групда 28 (93,3±4,6%)  вя 2-ъи групда 29 ( 96,7±3,1%) гадында  ашкар едилмямишдир. 1-ъи 
групда 2 (6,7%) вя 2-ъи групда 1 (3,3%) пасийентдя лактобасилляр аз мигдарда ашкар 
олунмушдур (103-104 КЯВ/мл). Щяр ики групун пасийентляринин щамысында илкин мцайиня заманы 
мцсбят аминотест вя pЩ> 4,5 мцяййян едилмишдир. 

Терапийа баша чатдырылдыгдан 7-10 эцн сонра апарылмыш биринъи контрол мцайиня 
эюстярмишдир ки, ъинсиййят йолларында ифразат вя гоху 1-ъи групда 4 (13,0±6,1%) вя 2-ъи групда 
2 (7%) пасийентдя тяйин едилир. Хариъи ъинсиййят органлары нащийясиндя вя ушаглыг йолунда 
гашынма вя эюйнямя щиссиййатындан 1-ъи групда 3 (10,0±5,4%) вя 2-ъи групда 2 (7%) гадын 
шикайятлянмишляр. 7-10 эцндян сонра апарылмыш контрол микробиоложи мцайинялярдя 1-ъи групда 
26 (86,7±8,1%) гадында вя 2-ъи групда 27 (90,0±5,4%) гадында ушаглыг йолундан 
эютцрцлмцш йахманын  микроскопийасынын мялуматларына ясасян щягиги анаеробларын вя  
гарднереллаларын  елиминасийасы ялдя олунмуш, лактобасиллярин титри норматив рягямляря чатмышдыр. 
«Ясас» щцъейряляр олмамышдыр. 1-ъи групда 4 (13,3±6,1%) гадында вя 2-ъи групда 3 
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(10,0±5,4%) пасийентдя тякрарян БВ диагнозу гойулмушдур.  
 Ушаглыг йолунун ифразатынын якилмяси заманы лактобасиллярин бюйцмяси 1-ъи групда 

86,7±6,1% гадында вя 2-жи групда 90,0±5,4%  пасийентдя ашкар едилмишдир, онларда апарылмыш 
терапийа еффектив нятижя вермишдир. Лактобасиллярин титри репродуктив йашда нормайа уйьун 
олмушдур – 106-108 КЯВ/мл ваэинал ифразат.  Терапийа баша чатдырылдыгдан 1 ай сонра  
апарылмыш тякрар клиник-лаборатор мцайиняляр  эюстярди ки, БВ цчцн сяъиййяви олан клиник 
симптомлар 1-жи групда 26 гадындан 23-дя вя 2-ъи групда 27 гадындан 25-дя гейдя 
алынмамышдыр. 

Терапийа баша чатдырылдыгдан 1 ай сонра апарылмыш микробиоложи мцайинялярин нятижяляри  
эюстярди ки, ваэинал микросеноз 1-ъи групда 88,5±6,3% вя 2-ъи групда 92,6±4,9% щадисядя 
норма мейарларына уйьун эялмишдир: лактобасилляр гадынларын щамысында 106-108 КЯВ/мл 
титриндя ашкар едилмишдир. Enterococcus faecalis, Staphylococcus epidermidis, 
Corynebacterium spp. кими факцлтатив-анаероб мяншяли шярти-патоэен микроорганизмляр кичик 
титрдя ашкар едилмишляр (< 103-104 КЯВ/мл).  

Апарылан терапийа фонунда ялавя тясирляр арасында аллерэик реаксийалар 1-ъи групда 1 
пасийентдя, вулваэинал кандидозун инкишаф етмяси 1-ъи групда 3 (10%) вя 2-ъи групда 2 
(6,7%) пасийентдя ашкар олунмушдур. Вулваэинал кандидозу олан пасийентляря 150 мг 
дозада бир дяфя флуконазол тяйин едилмишдир. 

  Щяйата кечирилмиш мцайиняляр эюстярмишдир: БВ олан пасийентлярин мцалиъясинин клиник 
вя микробиоложи еффективлийи 1-ъи групун пасийентляриндя 88,5±6,3%, 2-ъи групун пасийентляриндя 
92,6±4,4% тяшкил етмишдир; терапийа баша чатдырылдыгдан 1 ай сонра хястялийин ресидивляри 1-ъи 
групун пасийентляринин 11,5±4,1%-дя, 2-ъи групун пасийннтляринин 7,4±3,3%-дя ашкар 
едилмишдир; аллерэик реаксийалар шяклиндя тязащцр едян ялавя тясирляр  1 пасийентдя, вулваэинал 
кандидоз 1-ъи групда 3 (10,0±5,4%) пасийентдя вя 2-ъи групда 2 (6,7%) гадында мцшащидя 
едилмишдир. 

Беляликля, мцайиняляр эюстярди ки,  «Тиберал» препараты ялавя тясирлярин вя хястялийин 
ресидивляринин ашаьы тезлийиндя йцксяк еффективлийя маликдир вя клиник тяжрцбядя истифадя едиля биляр 
ки, бу да БВ-нин терапийасынын имканларыны эенишляндирмяйя шяраит йарадаъыгдыр. 
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SUMMARY 

PREPARATION "TYBERAL" IN TREATMENT BACTERIAL VAGINOSIS 
I.A. Gasimova 

 
        The lead research has shown, that clinical and microbiological efficiency of treatment 

of patients with bacterial vaginosis  has made 88,5±6,3 % at patients of 1 group and 
92,6±4,4% at patients of 2 groups. Relapses of disease after the termination of therapy 
during 1 мес are revealed at 11,5±4,1% at patients and 7,4±3,3% at patients of 2 groups. 
By-effects as local allergic reaction were observed at 1 patient, vulvovaginal the candidiasis 
has developed at 3 (10,0±5,4%) patients in 1-st group and at 2 (6,7%) women of 2-nd group. 
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Preparation " Tyberal" possesses high efficiency and good bearableness at low frequency of 
collateral reactions and relapses of disease and can be used in clinical practice that will allow 
to expand opportunities of therapy bacterial vaginosis.    

Дахил олуб: 09.09.2008 
 

HAMILƏLIYIN TROMBOZLA AĞIRLAŞMALARINDA IRSI VƏ QAZANILMIŞ 
TROMBOGEN RISK FAKTORLARININ BIRGƏ RAST GƏLMƏSININ ROLU 

 
Ş.Q.Şahbazov  

Azərbaycan tibb universiteti, Бакы 
 

Hamiləliyi trombozlarla ağırlaşmış 303 və 76 sağlam hamilə qadın üzərində irsi trombogen F-V-
L, F-II-20210 və MTHFR anomaliyalarının ayrılıqda və ayrı-ayrı kombinasiyalarda rastgəlmə tezliyi 
öyrənilmişdir. Müəyyən edilmişdir ki, 3 irsi trombogen anomaliya birgə rast gəlməmişdir. 2 irsi 
anomaliyaların müştərək rast gəlməsi zamanı tromogen risk onların ayrılıqda rast gəlməsi ilə 
müqayisədə xeyli çoxdur. Hamiləliyin gedişi trombozla ağırlaşmış qadınlarda qazanılmış trombogen 
risk faktorlarından ginekoloji xəstəliklər (43,5%), qanda antifosfolipid anticisimlərin müəyyən 
edilməsi (39,8%) və cinsiyyət üzvlərinin infeksion xəstəlikləri (36,3%) böyük çəkiyə malikdir. Həm 
irsi, həm də qazanılmış risk faktorların birgə rastgəlməsi venoz trombların əmələ gəlməsi riskini daha 
çox artırır. 

Hamiləliyin trombozlarla ağırlaşmalarında irsi F-V-L, F-II-20210 və MTHFR anomaliyalarının 
rolunun öyrənilməsinə həsr olunmuş ədəbiyyat materiallarının araşdırılması göstərir ki, bu 
anomaliyalar eyni bir xəstədə, xüsusilə gənc yaşlı hamilə qadınlarda birgə rast gəldiyi hallarda trom-
bozun inkişaf etməsinə, xəstəliyin klinik gedişinin daha ağır olmasına və tez-tez residiv verməsinə 
səbəb olur. Irsi anomaliyaların birgə rast gəldiyi hallarda trombozun əmələgəlmə riski onların ay-
rılıqda müəyyən edildiyi hallarla müqayisədə dəfələrlə çoxdur. Konkret olaraq, eyni bir xəstədə F-V-L 
mutasiyası F-II-20210 və ya MTHFR mutasiyaları ilə birgə, yaxud bu mutasiyaların hamısı eyni 
xəstədə müəyyən edildikdə tromb əmələgəlməsi riski bu anomaliyaların ayrı-ayrılıqda törətdiyi 
trombogen riskdən bir neçə dəfə çoxdur [3, 4, 7-10, 13-16, 18-20, 22-27, 29,30, 33,34]. 

ТЯДГИГАТЫН МATERIAL VƏ METODLARЫ. Tədqiqat işi hamiləliyi trombozlarla ağırlaşmış 
303 və 76 sağlam hamilə qadın üzərində aparılmışdır. Irsi trombogen F-V-L, F-II-20210 və MTHFR 
anomaliyalarının ayrılıqda və ayrı-ayrı kombinasiyalarda rast gəlmə tezliyi hər 2 qrup hamilə 
qadınlarda öyrənilmişdir.  

Bu mutasiyaların molekulyar-genetik metodla birbaşa təyin olunması üçün xəstənin qanından 
DNT hissəsi uyğun enzimlər vasitəsilə kəsilir və elektroforez vasitəsilə mutasiyanın mövcudluğu 
(heteroziqot və ya homoziqot variant) təyin olunur [2,5,14]. 

F-V-L A506 → G (LEYDEN) MUTASIYASININ TƏYINI. İlk növbədə xəstənin qanından DNT 
nümunəsi hazırlanmışdır. Bu məqsədlə Eppendorf tipli sınaq şüşəsinə tökülmüş 3-5 ml venoz qan 
EDTA-Na2 ilə (0,2%) qarışdırıldıqdan sonra –20ºC-də 4-8 saat müddətinə soyuducuya 
yerləşdirilmişdir. Sonra onun üzərinə otaq temperaturunda 10-15 ml bidistillə olunmuş su əlavə 
edilmiş, qarışdırılmış və 1500 dəfə/dəq sürətlə sentrifuqada 10 dəq. Fırladılmışdır. Supernatant 
ehtiyatla ayrıldıqdan sonra leykosit suspenziyasına 2,5 ml bufer məhlulu (10 mM Tris - HCl, pH 8,0; 
2mM EDTA, 0,4 mM NaCl, 0,5% Natrium dodesilsulfat, 100 mkq/ml K proteinaza) əlavə edilmişdir. 
Sınaq şüşəsi 37ºC-də 18-20 saat müddətinə inkubasiya olunmuşdur. Sonra onun üzərinə 0,8 ml NaCl-
in doymuş məhlulu əlavə edilmiş, intensiv şəkildə qarışdırılmış, otaq temperaturunda 20 dəq. 
müddətində  5000 dəfə/dəq. sürətlə sentrifuqadan keçirilmiş, supernatant ehtiyatla təmiz sınaq  
şüşəsinə  tökülmüşdür. DNT-nin çökdürülməsi üçün 5,0 ml etil spirti əlavə edilmiş, DNT sapları şüşə 
çubuqla yığılaraq otaq temperaturunda qurudulmuş və 200 mkl bidistillə suyinda həll olunmuşdur.  
DNT-nin həll olunmasını tezləşdirmək üçün onu 2-3  saat 65ºC-də saxlamaq vacibdir. DNT-nin 
alinmiş konsentrasiyası spektrofotometrdə (E-260) təyin olunmuş (1,0) və -20ºC-də saxlanılmışdır. 

DNT-nin hazırlanması üçün digər metodlar da mövcuddur. Əksər hallarda DNT-nin hüceyrə li-
zatı fenol-xloroform metodu ilə zülallardan təmizlənir. Digər ekspress müayinə metodları da tətbiq 
edilir. Bu halda 30-40 dəq. müddətində 50-100 mkl qandan DNT əldə olunaraq ZPR-in (zəncirvari po-
limeraza reaksiyası) aparılması üçün tətbiq edilir. Hazırda çoxsaylı firmalar tərəfindən kommersiya 
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məqsədi ilə müxtəlif test sistemləri buraxılır. Onlardan qan və ya hüceyrə DNT-si hazırlanmasında 
geniş istifadə olunur. 

ZPR-in aparılması üçün 0,5 ml həcmli Eppendorf sınaq şüşəsinə bu reaktivlər əlavə olunur: 
distillə olunmuş su 4,5 mkl; ZPR-buferi - 1,5 mkl; MgCI - 1,0 mkl; DNTP - 3,0 mkl; praymer I - 1,5 
mkl; praymer II - 1,5 mkl; Tag-polimeraza - 0,2 mkl və DNT 50-100 nq - 2 mkl. Reaksiya məhlulunun 
son həcmi 15,2 mkl təşkil edir. Sınaq şüşəsinə, məhlulun üzərinə ehtiyatla mineral yağ əlavə olunur, 
sonra DNA Thermal Cycler amplifikatora yerləşdirilir. ZPR bu ardıcıllıqla aparılır: ilk denaturasiya 
mərhələsi - 3 dəq., 95ºC; denaturasiya mərhələsi - 1 dəq., 95ºC; elonqasiya mərhələsi (30 sikldən 
ibarətdir) - 90 san., 56ºC və 1 dəq., 72ºC və final - elonqasiya mərhələsi - 5 dəq., 72ºC. Praymerlərin 
ardıcıllığı belə olmuşdur: 
                                    I praymer:   5 ̉ – TGGCATCTCCTCTGTCCTAAC – 3 ̉ 

II praymer: 5 ̉ – TCTTGAACCCTTTGCCCAGTTAC – 3 ̉ 
ZPR-da alınmış nümunə ilə restriksiya reaksiyası aparılması üçün 2,5-3,0 mkl miqdarda götü-

rülmüş və 2% Aqaroza gelində elektroforez edilmişdir. Daha sonra gel Etidium bromidlə rənglənir, 
ultrabənövşəyi şüalarla işıqlandırılır və nəticə dəyərləndirilir. 

Restriksiya reaksiyasının aparılması üçün içərisində DNT nümunəsi olan sınaq şüşəsinə 8 mkl 
qarışıq məhlul (5,7 mkl bidistillə olunmuş su, 2,0 mkl (10x) bufer məhlulu və 0,3 mkl Hind III (40 
B/mkl) Restriktaza) əlavə edilməklə 10-16 saat 37ºC-də inkubasiya olunmuşdur. Sonra 3%-li Aqaroza 
gelində, 0,5 x TBE buferində, pH - 8,3 elektroforez aparılmış və Etidium bromidlə rənglənərək 
ultrabənövşəyi şüalarla vizualizə olunmuşdur. DNT fraqmentlərinin uzunluğunu təyin etmək üçün 
MSP I fermenti ilə restriksiya olunmuş DNT p UC 19 plazmidası istifadə edilmişdir. 

Genin mutasiya yerləşən hissəsinin amplifikasiyası üçün istifadə edilmiş praymer elə təşkil 
olunmuşdur ki, bu hissə Hind III Restriktazası ilə “tanınan sayt” kimi istifadə olunur. Lakin normal 
allel ardıcıllığında belə sayt yoxdur. Əgər F-V-L mutasiyası yoxdursa seçilən ardıcıllıq öz ilkin 
ölçülərini saxlayır (241 cüt nukleotid). Mutasiya olduqda isə (homoziqot vəziyyətdə) ardıcıllıq 210 və 
31 cüt nukleotidlərdən ibarət 2 fraqmentə ayrılır. Heteroziqot vəziiyyətdə 241 normal və 210 mutant 
aşkar edilir.  

F-II-20210 G→A MUTASIYASININ TƏYINI. Bu mutasiyanın təyini üçün genin amplifikasiya 
olunan hissəsi (14 ekzon və translyasiya olunmayan 3 regionu) elə seçilmişdir ki, Hind III 
Restriktazası ilə təsir etdikdə “tanınan sayt” normal allelin eyni hissəsində təyin edilmir. DNT 
nümunəsi ZPR ilə hazırlandıqdan sonra Hind III Restriktazası ilə təsir etdikdə genin həmin ardıcıllığı 
öz ilkin vəziyyətini mutasiya olmadıqda saxlayır (345 cüt nukleotidlər). Genin hər 2 allelində mutasiya 
olduqda amplifikat 2 fraqmentə (322 cüt və 23 cüt nukleotidlər) bölünür. Heteroziqotlarda isə 345 cüt 
nukleotidlər və 322 cüt nukleotidlərdən ibarət 2 xətt müəyyən olunur. Bu mutasiyanın təyinində 
praymer olaraq aşağıdakı oliqonukleotidlər istifadə edilmişdir: 
                                   I praymer -  5 ̉ – TCTAGAAACAGTTGCCTGGC – 3 ̉ 

II praymer -  5 ̉ – ATAGCACTGGGAGCATTGAAGC – 3 ̉ 
F-II-20210 G-A mutasiyasını aşkar etmək üçün ZPR yuxarıda təsvir olunmuş metodla aparılır. 

Restriksiya reaksiyası aparılmazdan əvvəl amplifikasiya məhsulunun miqdarı və keyfiyyəti yoxlanılır. 
Sonra DNT nümunəsinin üzərinə 8,0 mkl qarışıq məhlul (5,7 mkl bidistillə olunmuş su, 2 mkl (x10) 
Hind III üçün hazırlanmış bufer və 0,3 mkl Hind III Restriktaza (40 B/mkl)) əlavə olunur. Sınaq şüşəsi 
10-16 saat (bir gecə) 37ºC-də inkubasiya olunur və 2% Aqaroza gelində elektroforez aparılır. DNT 
fraqmentlərinin uzunluğuna nəzarət etmək üçün MSP I fermenti ilə restriksiya olunmuş DNT p UC 19 
plazmidası istifadə edilir. 

Elektroforez sona çatdıqdan sonra gel Etidium bromidlə rənglənir və ultrabənövşəyi şüalarla 
vizualizə olunur. Protrombin geninin normal alleli 345 cüt, 20210 G-A mutasiyası isə 322 cüt nukleo-
tidə uyğun amplifikatla təsbit olunur. 

MTHFR (METILENTETRAHIDROFOLAT REDUKTAZA) C677A MUTASIYASININ 
TƏYINI. Bu metod tədqiq olunan mutant allelin yerləşdiyi DNT fraqmentinə Hind I Restriktazası ilə 
təsir etdikdə onun “tanınması” prinsipinə əsaslanır. Normal allelin yerləşdiyi DNT fraqmentində isə 
belə “tanınma saytı” müəyyən olunmur. ZPR ilə hazırlanmış amplifikata Hind I Restriktazası ilə təsir 
etdikdə restriksiya olunmuş hissələr elektroforez vasitəsilə aşkar edilir. DNT nümunəsində C677A 
mutasiyası olmadıqda amplifikasiya olunmuş DNT fraqmenti ilkin ardıcıllığını (198 cüt nukleotid) 
saxlayır. Əksinə, DNT nümunəsində bu mutasiya olduqda (homoziqot vəziyyət) amplifikat 2 
fraqmentə (175 cüt və 23 cüt nukleotidlər) ayrılır. Heteroziqotlarda isə 198 cüt və 175 cüt nukleo-
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tidlərdən ibarət 2 xətt müəyyən edilir. Reaktivlərin tərkibi və hazırlanması əvvəlki metodda olduğu 
kimidir. Lakin bu mutasiyanın təyini prosesində praymer kimi başqa oliqonukleotidlər tətbiq edilir: 

                             I praymer -  5 ̉ – TGAAGGAGAAGGTGTCTGCGGGA – 3 ̉ 
II praymer -  5 ̉ – AGGACGGTGCGGTGAGAGTG – 3 ̉ 

Əvvəlki metodla mutasiyanın təyin prosesində olduğu kimi, restriksiya reaksiyasının aparılmaz-
dan əvvəl amplifikatın miqdarı və keyfiyyəti elektroforez vasitəsilə analiz olunur. Sonra DNT 
nümunəsinin üzərinə 8,0 mkl qarışıq məhlul (5,7 mkl bidistilə olunmuş su, 2,0 mkl (10x) Hinf I üçün 
hazırlanmış bufer və 0,3 mkl (40 B/mkl) Hinf I restriktazası) əlavə olunur. Bu məhlul 37ºC-də 10-16 
saat inkubasiya edilir. Daha sonra elektroforez aparılır. DNT fraqmentlərinin uzunluğuna nəzarət üçün 
p UC 19 DNT plazmidası istiafdə olunur. Elektroforez bitdikdən sonra gel Etidium bromidlə rənglənir 
və ultrabənövşəyi şüalarla vizualizə edilir. MTHFR geninin normal alleli 198 cüt nukleotid ölçülü 
amplifikata, mutant allel isə 175 cüt nukleotid ölçülü amplifikata uyğundur. 

MÜZAKIRƏ VƏ NƏTICƏLƏR. Trombozlu hamilə qadınlarda aşağı ətrafların venalarının 
varikoz xəstəliyi, dərin venaların trombozu və kəskin tromboflebit kimi trombotik xəstəliklər müəyyən 
edilmişdir. Belə bölünmədə məqsəd trombozun lokalizasiyasından asılı olaraq irsi anomaliyaların rast 
gəlməsinin fərqli cəhətlərini müəyyən etmək olmuşdur. Lakin tədqiqatlar bu anomaliyaların ayrı-ayrı 
qruplar arasında yayılmasının təxminən eyni olduğunu, onların bir-birindən fərqlənmədiyini üzə çı-
xarmışdır. 1 saylı cədvəldə hamiləliyi trombozlarla ağırlaşmış hamilə qadınlarda və sağlam hamilə 
qadınlarda irsi trombogen anomaliyaların rastgəlmə tezliyinin müqayisəli xarakteristikası təqdim 
olunmuşdur.    

Cədvəl 1 
Hamiləliyi trombozlarla ağırlaşmış hamilə qadınlar və sağlam hamilə qadinlar arasında irsi 

trombogen risk faktorlarının rastgəlmə tezliyi 
Allelin 

rastgəlmə 
tezliyi 

Genotipin 
rastgəlmə tezliyi, 

% 

Irsi 
trombogen 

faktor 

 
Allel 

Th Sh 

 
P 

 
Genotip 

Th Sh 

 
P 

F-V-L 
1691G/A 

1691 G 
1691 A 

0,826 
0,173 

0,961 
0,039 

<0,001 1691(G/G) 
1691(G/A) 
1691(A/A) 

68,6 
28,1 
3,3 

92,1 
7,9 
0 

<0,001 

F-II-20210 
20210 G/A 

20210G 
20210A 

0,960 
0,040 

0,987 
0,013 

<0,001 20210(G/G) 
20210(G/A) 
20210(A/A) 

92,1 
7,9 
0 

97,4 
2,6 
0 

<0,001 

MTHFR 
677 C/T 

677 C 
677 T 

0,721 
0,279 

0,731 
0,269 

>0,05 677 (C/C) 
677 (C/T) 
677 (T/T) 

50,5 
43,2 
6,3 

51,3 
43,4 
5,3 

>0,05 

Qeyd: Th-trombozlu hamilə qadınlar, Sh-sağlam hamilə qadınlar 
 

Cədvəl 2 
Hamilə qadınlar arasında irsi trombogen anomaliyaların kombinə olunmuş variantlarının 

rastgəlmə tezliyi 
Trombozlu hamilə 
qadınlar (n=303) 

Sağlam hamilə qadınlar 
(n=76) 

Genetik variantların 
kombinasiyaları 

müt % müt % OD (95%CI) 
F-V-L / F-II-20210 
 
F-V-L / MTHFR C 677T 
 
F-V-L / MTHFR T677T 
 
F-II-20210 / MTHFR C677T 
 

7 
 

15 
 
4 
 
2 
 

2,3 
 

4,9 
 

1,3 
 

0,7 

0 
 

0 
 

0 
 

0 

0 
 

0 
 

0 
 

0 

1,024 
(1,006-1,042) 

1,052 
(1,025-1,079) 

1,013 
(1,000-1,027) 

1,007 
(0,997-1,016) 

        
  Hamiləliyi trombozlarla ağırlaşmış və sağlam hamilə hamilə qadınlarda F-V-L, F-II-20210  və 

MTHFR mutasiyalarının ayrı-ayrılıqda və kombinə olunmuş vəziyyətdə rastgəlmə tezliyi 2 saylı 
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cədvəldə təqdim olunmuşdur. Trombozlu hamilə qadınlarin 7-də F-V-L mutasiyasının F-II-20210 
mutasiyası ilə, 15-də MTHFR geninə görə heteroziqot vəziyyətlə və 4-də isə MTHFR mutasiyasının 
homoziqot vəziyyəti ilə birlikdə rast gəlməsi müəyyən edilmişdir. Digər 2 trombozlu hamilə qadında 
F-II-20210 mutasiyası ilə MTHFR mutasiyasının heteroziqot vəziyyəti kombinə olunmuş formada rast 
gəlməmişdir. Irsi trombogen anomaliyaların hər 3-nün birgə rast gəlməsi hadisəsi olmamışdır.əlum 
olduğu kimi, irsi trombogen risk faktorlarından başqa qazanılmış risk faktorları da hemostaz 
sistemində bir çox dəyişikliklərin meydana çıxmasına, qan axının ləngiməsinə və orqanizmdə 
pretrombotik vəziyyətin əmələ gəlməsına səbəb olur. Müasir ədəbiyyatda hamilə qadınlarda tromboz-
ların əmələ gəlməsına meyllilik yaradan qazanılmış risk faktorlarına hamiləliyin özü, hamilə uşaqlıq 
üzərində aparılmış invaziv manipulyasiyalar və cərrahi əməliyyatlar, doğuş zamanı mamalıq 
maşalarının istifadəsi, travma, uzunmüddətli yataq rejimi, konkret olaraq hamilə qadına məxsus yanaşı 
xəstəliklər (ürək çatmazlığı, arterial hipertenziya, böyrək xəstəlikləri, hestozlar, infeksiyalar, 
piylənmə, bədxassəli şişlər, birləşdirici toxuma xəstəlikləri, varikoz xəstəliyi, anamnezdə tromboz 
epizodları və s.) aid edilir. Qazanılmış trombogen risk faktorları içərisində antifosfolipid sindromu, 
hiperhomosisteinemiya, hormonal dərman preparatlarının istifadəsi, ürək-damar xəstəlikləri, varikoz 
xəstəliyi, hestoz və infeksiyalar xüsusi əhəməiyyətə malikdir [1,6, 11, 12, 17, 21, 28, 31, 32]. 

Hamiləliyi trombozlarla ağırlaşmış hamilə qadınlarda və sağlam hamilə qadınlarda qazanılmış 
trombogen risk faktorlarının rastgəlmə tezliyi tərəfimizdən öyrənilmişdir (3 saylı cədvəl). Trombozlu 
hamilə qadınlarda antifosfolipid anticisimlərinin yüksək titrinin müəyyən edilməsi,  varikoz xəstəliyi, 
hiperhomosisteinemiya, ekstragenital və genital xəstəliklər, müxtəlif mənşəli xronik və kəskin 
infeksiyalar və hestozlar sağlam hamilə qadınlara nisbətən xeyli yüksək tezliklə rast gəlir. Qeyd etmək 
lazımdır ki, hamilə qadınlarda trombozun əmələ gəlməsi riskinin səviyyəsi irsi anomaliyaların birlikdə 
rast gəlməsi ilə yabnaşı, həm də irsi və qazanılmış trombogen risk faktorlarının kombinə olunmuş 
formada mövcudluğu ilə ölçülür.  

 
Cədvəl 3 

Hamiləliyi trombozla ağırlaşmış hamilə və sağlam hamilə qadınlarda qazanilmiş trombogen risk 
faktorlarının rastgəlmə tezliklərinin müqayisəli xarakteristikası 

Rastgəlmə tezliyi  
Qazanılmış trombogen risk faktorları Trombozlu 

hamilə qadınlar 
(n=303) 

Sağlam hamilə 
qadınlar (n=76) 

χ2 P 

Antifosfolipid anticisimlər 
Varikoz xəstəliyi 
Hiperhomosisteinemiya 
Müxtəlif mənşəli anemiyalar 
Xronik infeksiyalar (pielonefrit, tonzillit, 
bronxit və s.) 
Arterial hipertenziya 
Bədən çəkisinin artıqlığı 
Cinsiyyət üzvlərinin virus və bakterial in-
feksiyaları 
Ginekoliji xəstəliklər (xronik salpinqooforit, 
uşaqlıq boynunun eroziyası, uşaq-lığın 
mioması, xronik endometrit) 
Hestoz və erkən toksikoz 

39,8   (41/103) 
15,5   (47/303) 

  13,3   (8/60) 
18,5   (56/303) 

 
14,8   (45/303) 
15,2   (46/303) 
11,5   (35/303) 

 
 36,3 (110/303) 

 
 

43,5 (131/303) 
28,0 (85/303) 

12,2  (5/41) 
  0     (0/76) 
9,4    (5/53) 

 13,2  (10/76) 
 

 13,2  (10/76) 
10,5  (8/76) 

 15,8  (12/76) 
 

17,1  (11/76) 
 
 

  39,5  (30/76) 
10,5  (8/76) 

10,28 
12,07 
0,42 
1,20 

 
0,14 
1,08 
1,00 

 
 

13,32 
 
 

0,35 
10,08 

<0,01 
<0,001 
>0,05 
>0,05 

 
>0,05 
>0,05 
>0,05 

 
<0,001 

 
 

>0,05 
<0,001 

 
Cədəvəldən göründüyü kimi hamiləliyin gedişi trombozla ağırlaşmış qadınlarda qazanılmış 

trombogen ris faktorlarından ginekoloji xəstəliklər (43,5%), antifosfolipid anticisimlər (39,8%) və cin-
siyyət üzvlərinin infeksion xəstəlikləri (36,3%) böyük çəkiyə malikdir.  

Beləliklə, ayrılıqda irsi və qazanılmış trombogen risk faktorlarının hamilə qadınlarda birgə rast 
gəlməsi hamiləliyin trombozla ağırlaşma tezliyinin yüksək həddlərə çatmasına səbəb olur. İrsi və 
qazanılmış risk faktorlarının müştərək rast gəlməsi isə trombogen riski daha da artırır. 



Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009____________________ 

 

 124 

ƏDƏBИYYAT 
1. Бокарев М.И., Воротьев Г.С., Козлова Т.В. и др. Гипергомоцистеинемия как причина 

рецидивирующего тромбоза глубоких вен нижних конечносте  //Тромбоз, гемостаз и реология. 2001, № 2 
(6), с. 43-44 

2. Зубаиров Ю.М. Молекулярные основы свертывания крови и тромбообразования.- Казань, 2000, 
367 с. 

3. Озолиня Л.А., Патрушев Л.И., Шполянская Н.Ю. и др. Распространенность мутации в генах 
фактора V (G1691A), протромбина (G20210A) и метилентетрагидрофолат редуктазы среди беременных 
Московской популяции (G677Т) и их связь с патогенезом //Тромбоз, гемостаз и реология, 2001, № 1, с. 5-
10 

4. Arruda V., Von Zuben P., Chiaparini L. et al. The mutation Ala 677 Val in the methylen 
tetrahydrofolate reductase gene: a risk factor for arterial disease and venous thrombosis // Thromb. Haemost., 
1997, v.77,  p. 818-821 

5. Dzafarov T.A., Rustamov R.Sh. Rapid simultaneous sevring of whole blood for factor V Leiden and for 
G20210A prothrombin variant by multiplex polymerase chain reaction with Hind III. //Molecular Biology, 2000, 
v. 34, p. 418-419 

6. Gaustadnes M., Rudiyer N., Rusmussen K. et al. Intermediatic and severe hyperhomosysteinemia with 
thrombosis: a study of genetic determinants //Thromb. Haemost., 2000, v. 83, p. 554-558 

7. Gurgey A., Rustamov R., Parlak H. et al. Prevalence of factor V Leiden and Methylentetrahydrofolat 
reduct. C677T mutations in Azerbaijan // Th. Haem.,1998, v. 80,p. 520-521 

8. Hessmer M.J., Luhn R.A., Pearson  S.L. et al. Prevalens of prothrombin  G20210A factor, FVG1691A 
(Leiden) and methylentetrahydrofolate reductase (MTHFR) C677T in seven different population determined by 
multiplex allele-spesific risk// Thromb.Haemost., 1999, v. 81, p. 733-735 

9. Jafarov T., Bagirov I., Rustamov R. Venous thrombosis risk factors. – FVZ. F II and MTHFR C677T in 
Azerbaijan // Joint Annual Sci. Meet. of FSANZ and ASBT.-Australia, 2001, p. 25 

10. Jafarov T., Rustamov R., Gurgey A. et al. Prevalance of prothrombin gene G20210A mutation in 
Azerbaijan //Brit. J. Haematol., 2000, v.108, p. 883-888 

11. Levine J.S., Branch D.W., Rauch J. The antiphospholipid syndrome // N. Eng. J. Med., 2002,v. 346, p. 
752-763 

12. Makris M. Hyperhomocysteinemia and thrombosis// Clin. Lab. Haem.,  2000, v. 22, p. 133-143 
13. Morita H., Taguchi J., Kurihara H. etal. Genetic polymorphism of 5, 10-methylenetetrahydrofolate 

reductase (MTHFR) as a risk factor for coronary artery disease // Circulation, 1997, v.95, p. 2032-203 
14. McGlennen R.C., Key N.S. Clinical and laboratory management of the prothrombin G20210A 

mutation // Arch. Path. Lab. Med., 2002, v. 126, p. 1319-1321 
15. Montaruli R., Hennekens C.H., Selhub J. et al. Does coexistence of factor V Leiden mutation and 

factor II (20210 G-A) lead to increased phenotype severity? / 16th Intern.  Congr. on thrombosis.- Porto, 2000 
16. Nishio h., Leo M., Fujii M. et al. A common mutation in methylene tetrahydrofolate reductase gene 

among the Japanese population // Jpn. J. Hum. Genet., 1996, v.41, p. 247-251 
17. Nelen W.Z., Blom A.J. Streegers E.A.P. et al. Hyperhomocysteinemia and recurrent early pregnancy 

loss: a meta analysis // Fertil. Stieril., 2000, v. 74, p. 169-199 
18. Ongoren S., Baslar Z., Aykut A. et al. Risk factor evaluation of a corot of patients suffering 

thromboembolic events. // Haemostasis., 2000, v.30,  p. 132-135 
19. Ozbek U., Tangun Y. Freguency of factor V Leiden in Turkey// Int. J. H., 1996, v. 64, p. 291-293 
20. Pepe G., Camacho V., Giusti B. et al. Heterogenetic in world distribution of the thermolabile C677T 

mutation in 5, 10-methylentetrahydrofolate reductase // Am. J. H. Ge., 1998,  v.63, p. 917-920 
21. Pabinger I., Grafenhoter H., Kyrle P. et al. Temporary increance in the risk for reccurence during 

pregnancy in women with a history of venous thrombembolism // Blood, 2000,  v. 2002, p. 1060-1062 
22. Rached R.A., Horellou M.N. Elalamy I. et al. Homozigous 20210A prothrombin mutation combined 

with heterozygous factor V Leiden mutation. /16th Congress on thrombosis and Traemostasis. Porto. – 2000 
23. Rabinger I., Nemes L., Rintelen C. et al. Pregnancy associated risk for venous thromboembolism and 

pregnancy outcome in women homoziqous for factor V Leiden. //Hematol J., 2001, v. 1, p. 37-40 
24. Schobers R., Lunker R., Auberger K. et al. Factor V G1691A and prothrombin G20210A mutation. // 

Eur. J. Pediat, 1999,  v.158, p. 105-108 
25. Simoni P., Prandoni P., Lensing A. et al. The risk a recurrent venous thromboembolism in patient with 

an arg 506 mutation in the gene for factor V // N. Eng. Med., 1997, v.336, p. 399-403 
26. Soria J., Almasy L., Souto J. et al. Linkage analysis demonstrates that the prothrombin G20210A 

mutation jointly influences plasma prothrombin levels and risk of thrombosis // Blood, 2000, v.95, p. 2780-2875 
27. Tanriverdi K., Aikimbayev K., Gurkan E. et al. Factor V Leiden, C proteini and antithrombin in 

patients with thrombosis in Southern Turkey // Haemostasis., 1998, v. 28, p. 399-402 



______________________Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009 

 125 

28. Tutschek B., Struve S., Geocke T. et al. Clinical risk factors for deep venous thrombosis in pregnancy 
and the puerperium //J. Perinat Med., 2002, v. 30, p. 367-370 

29. Van Boven H., Reitsma P., Rosendaal F. et al. Factor V Leiden in families with inherited antithrombin 
deficiency. // Thromb. Haemost., 1996, v.75, p. 417-421 

30. de Visser M., Rosendaal F., Bertina M. A reduced sensitivity for activated C proteini in the absence of 
factor V Leiden increases the risk of venous thrombosis. // Blood, 1999,  v.93,p. 1272-1276 

31. Westendorp R., Reitsma P., Bertina R. Inherited prethrombotic disorders and infections purpura. // 
Thromb. Haemost., 1996, v.75, p. 899-901 

32. Winkler U. Blood coagulation and oral contraceptives: a  rev // Contraception, 1998, v. 57, p. 203-209 
33. Zandra R., Lesly R., Chileot I. The C677T MTHFR gene mutation is not predictive of risk for 

recurrent fetal loss. // Br. J. Haematol., 1999, v.1, p. 98-101 
34. Zivelin A., Griffin H., Samama M. et al. A single genetic origin for a common Caucasian risk factor 

for venous thrombosis // Blood, 1997, v. 89, p. 397-401 
 

SUMMARY 
THE ROLE OF COMBINED HEREDITY AND GETTING  THROMBOSES RISK FACTORS 

DURING  THROMBOSES INCOMPETENCE OF PREGNANT 
Sh.G. Shahbazov 

 
The studying  heredity and thromboses incompetence F-V-L, F-II-20210 and MTHFR and 

different combined of pregnant women with thromboses incompetence (303) and health pregnant 
women (76).  It was the combined 3 heredity.   

Дахил олуб: 01.12.2008 
 

UŞAQLARDA BAĞIRSAQ PARAZITOZLARININ KLINIK-IMMUNOLOJI 
XÜSUSIYYƏTLƏRI. 

 
M.V.Ibrahimova, A.Ə.Salehov,  G.B.Tağıyeva 

“Ömür”  klinikası, Bakı Avrasiya universiteti, Бакы 
 

Bağırsaq parazitozları – askaridoz, enterobioz, lyamblioz uşaqlar arasında ən geniş yayılmış 
parazitar xəstəlıklərdəndirlər [1,2,3]. 

Insanın bu xəstəlıklərlə xəstələnməsi orqanizmə xəstəlık törədicilərinin daxil olması, orqanızmə 
daxil olmuş parazitlərin miqdarı, onların patogenliyi ilə yanaşı bağırsaqıarın normal mikroflorası, 
mədə-bağırsaq sisteminin funksional vəziyyəti, spesifik və qeyri-spesifik rezistenliyi və s. –dən asılıdır 
[1,3,5,6,8]. Orqanizm yoluxduğu andan parazit- sahib münasibətləri formalaşır, onlar daima bir-birinin 
özlərinə qarşı yönələn mənfi təsirlərinə qarşı adekvat münasibət göstərirlər. Bu münasibətlərin inkişafı 
xəstəliyin klinikasını, patogenezi formalaşdırır və müalicəsinin nəticəsinə təsirini göstərir. Sahib-
parazit münasibətlərindən asılı olaraq parazitlərdə sahibin fizioloji statusuna nəzarət mexanizmi 
yaranır ki, bu da bir növü sahibin metobolizmini parazitin fəaliyyəti ücün münbit şərait yaradılmasına 
yönəldir [4,5,6,10,12,15,16]. 

Digər tərəfdən parazitlər insan orqanızminin immun sisteminə supressiv təsir göstərək immun 
sisteminin onlara qarşı adekvat reaksiyalarını zəiflədirlər. Bu təsirlər xüsusən də formalaşmaqda olan 
uşaq oraqnizmində özünü daha çox büruzə verir.[7,10,14] Bu məsələlərin öyrənilməsi kəskin 
antropogen dəyişikliyə məruz qalan (hipermiqrasiya, hiperurbanizasiya, müharibə şəraiti, ekoloji 
dəyişikliklər və s.) bizim Respublikamızda müasir şəraitdə xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. Digər tərəfdən 
bağırsaq parazitozlarına yoluxmuş uşaqlarda immun statusun öyrənilməsi xəstəliyin ağırlıq dərəcəsini 
müəyyən etməklə yanaşı, müalicəsinin gedişatı və onun effektivliyinə nəzarət etməkdə də həkimə 
köməklik edir.  

Bu məqsədlə “ÖMÜR” Klinikasında 640 nəfər klinikaya daxil olan uşaqlar bağırsaq 
parazitozlarına  görə müayinə edilmişlər ki, bağırsaq parazitozları aşkar edilən 251 uşaqda 
xəstəliklərin kliniki gedişatı, onlardan 229-da qanın kliniki və immun göstəriciləri müayinə edilmişdir.  
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Cədvəl 1 
Uşaqlarda bağırsaq parazitozlarının klinik gedişi 

Kliniki əlamətlərsiz 
keçən-lərin sayı 

Kliniki əlamətlərlə keçən-lərin sayı Bağırsaq 
parazitozları və 
praktik sağlam 

uşaqlar 

Müayinə 
edilənlərin  

sayı Mütləq  % Mütləq % 

Enteroboiz 58 8 13,7+-4,5 50 86,2+-4,5 
Askaridoz 76 16 21,0+-4,6 60 78,9+-4,7 
Lyamblioz 54 9 16,6+-5,0 45 83,3+-5,1 
Ask+enterob. 26 2 7,6+-5,2 24 92,3+-14,1 
Ask+lyamblioz 14 2 14,2+-9,3 12 85,7+-9,4 
Enterob +lyamblioz 15 2 13,3+-8,8 13 86,7+-8,8 
Enter.+lyam.+ask 8 0 0 8 100+-0 
Bağırsaq 
parazitozları(ümumi) 

251 39 15,5+-2,2 212 84,5+-2,2 

 
Cədvəl 1-dən göründüyü kimi 251 bağırsaq parazitozları ilə yoluxmuş uşaqlardan 13,3+-2,1%-

də xəstəlık klinik əlamətsiz kecmiş, 86,7+-8,8%-də isə bu və ya digər klinik əlamətlərlə özünü büruzə 
vermişdir. Ən az klinik əlamətsiz gediş enterobiozla yoluxmuş uşaqlarda 13,7+-4,5%-da, lyamblıozda 
16,6+-5,0%, askaridozda isə 21,0+-4,6% rast gəlır. 

Müayinə edilən uşaqlarda eyni zamanda qanin klinik və immunolji göstəriciləri, yəni 
immunoqlobulinlər (İqA, İqM, İqG, İqE), limfositlər, eozinofillər yoxlanılmışdır. Cədvəl 2-də 
nəticələr öz əksini tapmışdır.  

Cədvəl 2 
Bağırsaq parazitozları ilə yoluxan və praktik sağlam uşaqlarda qanda immunoqlobulinlər, 

limfositlər və eozinofillərin miqdarı 
Bağırsaq 

parazitozla
rı ilə 

yoluxan və 
praktik 
sağlam 
uşaqlar 

Müayinə 
edilən-
lərin 
sayı 

İqM-q/l İqG-q/l İqA-q/l İqE kE/l  
Eozinofillər 

% 

 
Limfositlər 

% 

Enterobioz  54 1,4+-0,2 16,2+2,8 2,1+-0,3 89,0+-7 4,8+-2,9 44,6+-6,7 
Askaridoz  68 1,6+-0,3 17,3+3,0 2,5+-0,3 126+-13 5,6+-2,8 45,3+-6,0 
Lyamblioz  46 1,0+-0,1 17,6+2,8 2,4+-0,2 129+-14 4,3+-2,9 42,8+-7,2 
Ask.+enter
obioz 

24 1,6+-0,1 15,5+2,8 2,9+-0,2 107+-7 5,1+-4,5 43,1+-10,1 

Enterob+ 
lyamblioz  

15 1,5+-0,4 17,1+-1,4 2,4+-0,2 121+-12 4,1+-5,1 40,1+-12,6 

Enter.+lya
mb+ 
askaridoz  

8 1,5+-0,2 17,3+-1,7 2,3+-0,2 118+-9 5,3+-7,9 42,8+-17,5 

ask.+lyam
bl 

14 1,4+-0,2 18,1+1,5 2,6+-0,2 125+-12 5,4+-6,0 45,4+-13,3 

Bağırsaq 
parazitozla
rı 

229 1,4+-0,2 17,0+-1,4 2,4+-0,2 116+-16 4,9+-1,4 43,4+-3,2 

Praktik 
sağlam 
uşaqlar  

112 0,87+0,1 13,4+-2,4 1,6+-0,2 75,0+-12 2,4+-1,4 41,3+-4,6 

 
Cədvəl 2-dən göründüyü kimi bağırsaq parazitozları ilə yoluxmuş uşaqlarda sağlam yşaqlara 

nisbətən immunoqlobulinlərin miqdarı çoxdur. Belə ki, bağırsaq parazitozları ilə yoluxmuş uşaqlarda 
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İq M- 1,4+-0,2q/l,  İq G 17,0+-3,2q/l, İq A 2,4+-0,4q/l, İqE 116+-16kE/l, kontrol qrupda isə İqM-
0,87+-0,1q/l, İqG 13,4+-2,4q/l,  İqA 1,6+-0,2q/l, İqE 75+-12 kE/l olmuşdur. 

Digər tərəfdən cədvəldən göründüyü kimi ayrı-ayrı parazitozlarla xəstələnmiş uşaqlarda 
immunoqlobulinlərin miqdarı fərqlənir. Məs: İqM ən az lyambliozla yoluxmuşlarda (1,0+-0,5q/l), 
nisbətən çox enterobiozda (1,4+-0,2q/l), daha çox isə askaridozla yoluxmuşlarda (1,6+-0,3q/l) aşkar 
edilir. İqG isə əksinə ən çox lyambliozla yoluxmuş uşaqlarda (17,6+-2,8q/l), nisbətən az isə 
enterobiozda (16,2+-2,8 q/l) aşkar edilir. 

İq A isə ən az enterobiozla yoluxmuşlarda (2,1+-0,3q/l), askaridoz və lyambliozla 
yoluxmuşlarda isə tədricən eyni miqdarda rast gəlir. 

Eyni hal İqE-də də müşahidə edilir. Enterobizda bu göstərici askridoz və lyambliozla 
yoluxmuşlara nisbətən az miqdarda aşkar edilir. 

Mikst invaziyalarda bu göstəricilər bir-birindən o qədər də fərqlənmirlər.  
Qanda eozinofillərin miqdarı  praktik sağlam uşaqlarda (2,4+-1,4%) bağırsaq parazitozları ilə 

yoluxmuşlara (4,9+-1,4%) nisbətən 2 dəfə azdır. 
Eozinofillərin miqdarı lyambliozlu xəstələrdə ən az (4,3+-2,9%), nisbətən çox enterobiozda 

(4,8+-2,9%), daha çox isə askaridozda aşkar edilir.(5,6+-2,8%) 
Mikst invaziyalarda isə bu göstəricilər ən az 4,1+-5,1% enterobioz, lyambliozla, ən çox isə 5,4+-

6,0% askaridoz, lyambliozla yoluxmuş uşaqlarda müşahıdə edilmişdir. 
Limfositlərin miqdarı bağırsaq parazitozları ilə yoluxmuş uşaqlarda (43,4+-3,2%) praktik 

sağlam uşaqlara nisbətən (41,3+-4,6%) artıq müşahıdə edilir. Limfositlər ən az lyambliozlu uşaqlarda 
(42,8+-7,2%), nisbətən çox enterobiozda (44,6+-6,7%) və askaridozda (45,3+-6,0%) rast gəlir. Mikst 
invaziyalarda limfositlərin miqdarı  enterobioz, lyambliozda ən az (40,1+-12,6%), ən çox isə 
askaridoz, lyambliozla yoluxmuş uşaqlarda (45,4+-13,3%) aşkar edilir. 

Aparılan tədqiqatlatın nəticələrini yekunlaşdırsaq görərik ki, bağırsaq parazitozları ilə yoluxmuş 
uşaqların əksəriyyətində invaziya bu və ya digər kliniki əlamətlərlə gedir. 

Digər tərəfdən bu xəstəlıiklərlə xəstələnmiş uşaqlarda praktik sağlam uşaqlara nisbətən qanda 
İqM, İqA, İqG, İqE və o cümlədən eozinofillər və limfositlərin miqdarı artır. 
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SUMMARY 
CLINIC-IMMUNOLOGICAL CHARACTERISTICS OF INTESTINE PARASITES 

M. V. Ibrahimova,  A.E. Salehov,  G.B. Tagiyeva 
 

The results of carrying out researches show that intestine parasites (askaridoz, enterobioz, 
lyamblioz) are witely spread amonq the children. Intestine parasites in children in clinical symptoms. 
Besides  the number of immunoqlobulin in intestine parasites and  lymphosites, eosinofilles in blood 
spread out (in healthy children than the pal) more than healthy children. 
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ГЫСА МЯЛУМАТЛАР- КОРОТКИЕ СВЕДЕНИЯ 
 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ ТОНКОЙ 
КИШКИ 

 
М.Я. Насиров,  В.Р.Mурсалов, Э.Н.Самедов  

Центральный военный клинический госпиталь, г. Баку 
 

В условиях современных локальных войн частота огнестрельных ранений живота в 
структуре боевых потерь составляет от 3.5 до 20% [1,2,4,5]. Примерно половина пострадавших 
имеют смертельные ранения и погибают от кровотечения на поле боя [11,13]. 

В настоящее время происходит совершенствование баллистических свойств ранящих 
снарядов, что ведет к повышению тяжести ранений [8,10]. Огнестрельные ранения живота и 
таза в настоящее время остаются наиболее тяжелыми повреждениями военного и мирного 
времени [3,6,7,9,12,14]. 

Огнестрельные ранения тонкой кишки выявлены у 43 (39,1%) раненых. В  11 случаях 
раны тонкой кишки были изолированными, а в остальных 32 случаях сочетанными. Пулевые 
повреждения кишки были у 28 раненых, осколочные у 15 (минно-взрывные -11, осколочные-4). 
Чаще всего ранения тонкой кишки сочетались с ранениями толстой. Такие виды ранения были 
у 17 пострадавших. Варианты сочетанных ранений живота с повреждением тонкой кишки были 
разнообразны (Таблица).  

 
Таблица 

Варианты сочетанных повреждений тонкой кишки 
Поврежденные органы живота Количество 

 
 

Абс. % 
Тонкая кишка 11 25,6 
Тонкая кишка -+- печень 1 2,3 
Тонкая кишка + печень + почка 1 2,3 
Тонкая кишка + желудок + селезенка 1 2,3 
Тонкая кишка + желудок + ПЖ 1 2,3 
Тонкая и толстая кишка 17 39,6 
Тонкая и толстая кишка + печень 1 2,3 
Тонкая и толстая кишка + почка 1 2,3 
Тонкая и толстая кишка + мочевой пузырь 3 7,0 
Тонкая кишка + мочевой пузырь 2 4,7 
Тонкая и толстая кишка + желудок 3 7,0 
Тонкая и толстая кишка + желудок + печень 1 2,3 
Всего 43 100,0 

 
Ушивание ран тонкой кишки выполнено 13 раненым при наличии единичных раневых 

повреждений. Раневые дефекты менее 1 см имелись у семи раненых, от 1 до 3 см у 4 человек и 
от 3 до 5 см у двух человек. Всем пострадавшим выполнено ушивание ран с наложением 
двухрядного шва. При наложении первого ряда швов применяли рассасывающиеся материал и 
накладывали непрерывные или узловые швы. При наложении второго ряда швов накладывали 
узловые швы из нерассасывающего материала. У двух человек из четырех, размеры раневых 
дефектов у которых были более 3 см развилась несостоятельность швов. 

Резекция тонкой кишки с формированием кишечного анастомоза выполнена 25 



Азярбайъан тябабятинин мцасир наилиййятляри №1/2009____________________ 

 

 130 

пострадавшим. Показаниями для резекции тонкой кишки явились: дефект кишки, занимающий 
более 2/3 ее окружности у 14 раненых; повреждение брыжеечного края кишки или брыжейки с 
сегментарным нарушением кровоснабжения у 7 раненых; две раны любых размеров, 
расположенных менее 4 см друг от друга или более двух ран, на протяжении 10 см - у 4 
раненых. 

Техника наложения тонкокишечного анастомоза была стандартной. Кишечный анастомоз 
типа «бок в бок» использовался чаще всего и сформирован у 17 раненых. Из-за технической 
простаты анастомоз «бок в бок» использовался чаще. Самый физиологичный анастомоз типа 
«конец в конец», в техническом исполнении более сложный был сформирован у шести человек. 
Непрерывность тонкой кишки с использованием анастомоза «конец в бок» была восстановлена 
у двух человек. У одного из этих раненых это был энтероколоноанастомоз. Несостоятельность 
тонкокишечных анастомозов «бок в бок» в послеоперационном периоде отмечена у трех 
раненых. Причиной развития несостоятельности анастомоза явился огнестрельный перитонит 
развившийся в результате не адекватной санации брюшной полости. 

Исключение в формирование тонкокишечного анастомоза после резекции составили раны 
тощей кишки, локализующиеся в области связки Трейца у одного раненого и повреждения в 
области илеоцекального угла у четырех пострадавших. При таких повреждениях выполнили 
резекцию кишки и сформировали энтеростому (дуоденостома, илеостома). Послеоперационное 
осложнение после данной операции в виде спаечной тонкокишечной непроходимости было у 
одного раненого. 

При множественных повреждениях различных отделов тонкой кишки, в зависимости от 
размеров раневых дефектов от 1 и более см - было выполнено ушивание ран с формированием 
кишечного анастомоза «бок в бок» у шести раненых и «конец в бок» у двух. В одном случае в 
результате перфорации ушибленного участка тонкой кишки развился перитонит. 

Всем раненым после ушивания раны или резекции кишки проводилась назоэнтеральная 
интубация желудка и тонкой кишки в течении 5-10 суток. Сроки удаления зонда зависели от 
сроков восстановления перистальтики тонкой кишки, что контролировалось по данным УЗИ и 
рентгеноскопии брюшной полости. 
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ЛАРИНГОТРАХЕОПЛАСТИКА ПОСЛЕ НЕЭФФЕКТИВНЫХ ЛАЗЕРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ У РЕБЕНКА 3-Х ЛЕТ С ПАРАЛИТИЧЕСКИМ СТЕНОЗОМ 

ГОРТАНИ 
 

Р.М. Гашимли, П.В.Павлов 
Азербайджанский Государственный институт усовершенствования врачей им. А. Алиева, г. 

Баку 
 

Несмотря на достигнутые успехи в хирургической ларингологии, проблема адекватного 
восстановления просвета гортани и голоса при врожденных и приобретенных параличах 
гортани у детей остается весьма актуальной.  

Главным и наиболее тяжелым проявлением паралитических стенозов является нарушение 
дыхательной функции с обструктивным механизмом нарушения функции легких. Голосовая и 
защитная функции при этом, как правило, удовлетворительные [3,4].  

Когда определено, что имеется недостаточная компенсация ларингеальных функций, 
предложено много хирургических доступов для воздействия на гортань. Все процедуры 
должны быть оценены в сроки их возможного эффекта на 3 кардинальные функции гортани. 
Рестенозирование после перенесенных хирургических вмешательств наступает от 6% до 78% 
[1,5].  При неудаче первой операции стеноз становится рубцово-паралитическим, и его лечение 
еще более усложняется [2]. 

Позиция парализованных голосовых складок будет влиять на тип дополнительных 
процедур [6]. 

Цели лечения паралича гортани  у детей включают: 1.Обеспечение и поддержание 
безопасного и стабильного дыхания; 2.Достижение или сохранение внятной речи; 3.Глотание 
без аспирации. 

Ниже мы  представляем собственное наблюдение. 
 Больной Д. 1 год 8 мес., поступил в ЛОР отделение Санкт-Петербургской 

государственной педиатрической медицинской академии 25 октября 2004 г.  
Жалобы при поступлении на невозможность  дыхание через естественные дыхательные 

пути. 
Из анамнеза стало известно, что ребенок от 2 беременности, 2-е нормальные роды, маме 

25 лет. Беременность протекла нормально, роды нормальные. Родился  на сроке 31/32 недель. 
Родился с  ВПР – трахеопищеводный свищ. На 2-е сутки жизни оперирован по этому поводу. 
После операции ребенок в течение 10 дней находился на интубации. После наложена 
трахеостома.  В дальнейшем ребенка деканюлировать не удалось. 

При поступлении в клинику общее состояние ребенка удовлетворительное. Кожные 
покровы бледные, чистые. Слизистые розовые. Дыхание через трахеостомы свободное. 
Перкуторно легочный звук. Тоны сердца громкие, ритмичные, систолический шум. Живот 
мягкий, стул 2-3 раза. Дизурии нет.  

Риноскопия – слизистая оболочка полости носа розовая, носовые ходы чистые, носовое 
дыхание свободное. 

Фарингоскопия – слизистая розовая, влажная, небные миндалины I ст., налетов нет. 
Отоскопия – AD et AS –барабанные перепонки бледно-серые, контуры четкие. 
При фиброларингоскопии выявлено парамедианное  стояние голосовых складок, их 

полная неподвижность при дыхании и фонации. При ретроградном исследовании через 
трахеостому подголосовой отдел не изменен.  

Общий и биохимический анализ крови, общий анализ мочи без патологии. УЗИ сердца – 
функциональный шум, данных за порок нет. На рентгенографии органов грудной клетки в 
легких на фоне вздутия определяется усиление легочного рисунка в медиальных отделах.  

Таким образом, учитывая, что у пациента имеется двухсторонний паралич гортани, а 
также то, что ранее попыток хирургического лечения не проводилось, было решено проведение 
эндоскопического оперативного вмешательства – лазерная хордаритеноидотомия. 

12 ноября 2004 года  под назофарингеальным наркозом больной произведена прямая 
опорная эндовидеоларингоскопия при помощи ларингоскопического клинка KARL STORZ, 
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оснащенным оптикой HOPKINS, объединенного с цифровым накопителем SONY. При прямой 
ларингоскопии наш диагноз подтвердился. Диодным лазером Аткус-15, в контактном режиме, 
на мощности 7 Вт произведено левосторонняя хордаритеноидотомия.  

В послеоперационном периоде перенес 2-х стороннего бронхопневмонию. Получал 
лечения по этому поводу. 

10.12.04 произведена прямая ларингоскопия: просвет гортани расширился, однако для 
восстановления адекватного дыхания через естественные пути показана контрлатеральная 
хордаритеноидотомия справа. 

Через 3 месяца после первой операции больной повторно поступил в ЛОР клинику 
СПбГПМА для выполнения контрлатеральной хордаритеноидотомии (с правой стороны).   

08.02.05 произведена правосторонняя хордаритеноидотомия. Через неделю после 
операции - 15.02.05 утром ребенок деканюлирован; дыхание через естественные пути 
свободное. Однако к вечеру дыхание ухудшилось и дежурнымврачом  произведено 
бужирование трахеостомы и установлена трахеотомическая трубка типа Portex № 4. 

При контрольной фиброларингоскопии через 1 месяц – вход в гортань свободный, 
слизистая гортани розовая, влажная, подвижности гортани нет, в задних отделах имеется 
просвет, но для дыхания недостаточный.  

Для создания нормального просвета гортани ребенку показана ларинготрахеопластика с 
редрессацией печатки перстневиднего хряща, трансплантацией реберного аутохряща, с 
эндопротезированием. 

23.12.05 больному произведена операция – Ларинготрахеопластика (с редрессацией 
печатки перстневиднего хряща, трансплантацией реберного хряща на переднюю 
ларинготрахеальную стенку и эндопротезированием). Оперативное вмешательство 
проводилось под общим обезболиванием с интубацией больного через трахеостому. 

 На первом этапе операции выполнялась прямая ларинготрахеоскопия, во время которой 
окончательно определялась локализация, распространение, форма и возможная глубина 
патологического процесса.  

Разрез кожи производился горизонтально по переходной складке шеи, на уровне дуги 
перстневидного хряща. Гортань обнажалась тупым путем (кожные края раны отсепаровывались 
кверху до верхней грани щитовидного хряща и книзу до первого кольца трахеи), после чего по 
средней линии рассекались щитоперстневидная связка, дуга перстневидного хряща. В просвет 
гортани вводился металлический зонд, значительно облегчавший ориентацию. Далее 
выполнялось расширение просвета гортани в ее задних отделах. Для этого вертикальным 
разрезом рассекалась печатка перстневидного хряща на всем ее протяжении, после чего 
разведением браншей ламинотома, введенного в просвет раны, печатку разделяли на две 
половины до образования нормального возрастного просвета гортани. Разрез продлевался 
книзу, и рассекалась задняя стенка трахеи в пределах пищеводного жома в проекции двух 
верхних полуколец. Полное вертикальное рассечение печатки тщательно контролировалось 
визуально и при помощи пальцевого исследования. Затем сверху вниз, от верхнего края 
рассеченной печатки перстневидного хряща пересекались поперечная межчерпаловидная и 
задние косые мышцы, все соединительнотканные перемычки. Передняя стенка глотки на всем 
протяжении тупо отделялась от обеих половин пластинки перстневидного хряща. Слизистая 
оболочка гортаноглотки сохранялась. 

После дистракции обеих половин печатки перстневидного хряща в полученный просвет 
пролабировала передняя стенка пищевода, а в верхней трети просвета становилась обозримой 
стенка глотки. Края рассеченной слизистой оболочки задней поверхности гортани сшивались с 
пролабирующей в просвет раны передней стенкой глотки двумя параллельными рядами 
узловых швов на всем протяжении, от верхушек черпаловидных хрящей до нижнего края 
пищеводного жома. Края слизистой оболочки в месте рассечения двугранного угла 
щитовидного и дужки перстневидного хрящей сшивались с надхрящницей узловыми швами 
симметрично с обеих сторон. Далее производились два симметричных разреза слизистой 
оболочки в проекции голосовых отростков черпаловидных хрящей, которые тупо выделяли и 
резецировали. Операция проводилась при тщательном гемостазе, который достигался 
использованием электроотсоса, тампонов с раствором перекиси водорода и 
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диатермокоагуляцией. Расширение просвета гортани контролировалось путем прямой 
ларингоскопии, пальцевым исследованием и ретроградным проведением интубационных 
трубок соответствующего размера.                                                                                                                                                    

На заключительном этапе операции в гортань вводился и фиксировался силиконовый 
эндопротез. 

Смена эндопротеза производилась через каждый месяц 2 раза и 28.03.06 больной 
деканюлирован. Дыхание через естественные пути свободное. Через 2 недели трахеостома 
самостоятельно закрылась. 

При контрольной фиброларингоскопии через 6 месяцев – вход в гортань свободный, 
слизистая гортани розовая влажная, просвет гортани достаточен для дыхания. 

Интерес данного наблюдения заключается, по нашему мнению, в следующем: 
Широко применяемые у взрослых пациентов и у детей старшего возраста 

эндоскопические методики лечения паралитических стенозов гортани оказались 
неэффективными у ребенка в возрасте 1 год 8 мес. В этом случае эффективным оказалось 
ларинготрахеопластика с редрессацией печатки перстневиднего хряща, трансплантацией 
ребернего аутохряща, эндопротезированием.  
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SUMMARY 
LARYNGOTRACHEOPLASTY AFTER UNEFFECTIVE LASER INTERVENTION FOR CHILD 

OF 3 YEARS VITH BİLATERAL VOCAL CORD PARALYSIS. 
R.M. Hashimli, P.V. Pavlov 

 
There were discussed the problems of laryngotracheoplasty after uneffective laser intervention 

for child of 3 years vith bilateral vocal cord paralysis. It was analyzed some literature about this 
problem. 

Дахил олуб: 17.12.2008 

 
ЕКСПЕРИМЕНТДЯ АНАФИЛАКТИК ШОК ВЯ АРТЙУС ФЕНОМЕНИ ЙАРАДЫЛМЫШ 
ЩЕЙВАНЛАРДА ЛИТИУМ ОКСИБУТИРАТ ИНЙЕКСИЙАСЫНДАН 24 ВЯ  48 СААТ 

СОНРА  ЛИТИУМ МИКРОЕЛЕМЕНТИНИН СЯВИЙЙЯСИНИН ДЯЙИШИКЛИКЛЯРИ 
 

Т.Р. Ялийева 
Азярбайъан тибб университети, Бакы 

 
  ` Аллерэик реаксийаларын эедишиня тясир эюстярян fакторлардан бири дя mикроелеmентлярдир 
[1,10,12]. Сон иллярин тядгигатлары эюстярмишдир ки, микроелементляр аллерэик реаксийалары заманы 
баш верян мцхтялиф просесляря тясир етмяк хцсусиййятиня маликдирляр [3]. Беля ки, бром, йод, 
ъивя, никел вя хром кими кимйяви елементлярин аллерэенлик хцсусиййятляри иля бярабяр, литиумун 
манганын, кобалтын, синкин вя с. щипосенсибилизяедижи вя антиаллерэик тясири айдынлашдырылмышдыр 
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[4,5]. Ядябиййатларда щямчинин, микроелементлярин,  медиатор синтези вя секресийасына, ган вя 
лимфа ъяряйанына, илтищабын инкишафына тясири щаггында мялуматлар вардыр [6,8]. Бязи 
микроелементляр (Ли, Рб, Се) бюйцк дозаларда щипосенсибилизяедиъи вя антиаллерэик тясир 
эюстярирляр [3,9]. Айдынлашдырлыmышдыр ки, организmи яввялъядян mикроелеmентлярля, хцсусиля дя 
литиуm бирляшмяляри иля зянэинляшдирдикдя, щипосенсибилизасийа тюрянир вя анаfилактик шокун яmяля 
эялmясинин гаршысыны алыныр, йа да шок чох йцнэцл кечир [2]. 
           Бязян литиум mикроелеmентлярин тясириндян, щятта ЫэЕ-нин явязиня Ыэ А вя йа ЫэЭ синтези 
артыр [5]. Тяйин олунmушдур ки, довшанларда Артйус fеноmени заmаны сенсибилизасийанын йцксяк 
щяддиндя mикроелеmентлярин вя mеталлопротеидлярин дяйишкянлийи баш верир. Щяmчинин, литиуm 
бирляшмяляринин тясириндян Артйус fеноmениндя баш верян щиперерэик илтищабын интенсивлийи 
зяиfляйир, щятта илтищаб ялаmятляри итир [11]. 

Щямчинин, бу тядгигатларда сенсибилизасийа дюврцндя литиум-хлоридин бронхларын сайа 
язяляляринин тонусуна вя аллерэик бронхоспазма тясири юйрянилмишдир [9]. 

Айдынлашдырылмышдыр ки, литиум дузларынын йцксяк дозалары иммун ъаваб реаксийасыны Т 
супрессорлары лянэитмяк йолу иля фяаллашдырыр. Бу преапаратларла мцалиъя олунан психи хястялярдя 
Т-супрессорлар тяряфиндян ифраз олунан макрофагларын миграсийасыны стимулйасийа едян амилин 
сявиййяси азалыр. Литиум дузлары лимфоситлярдя тс. АМФ-ин сявиййясини артырмагла Т супрессорларын  
пролиферасийасыны лянэидир ки, бу да иммун ъаваб реаксийасынын фяаллашмасына сябяб олур.  

 Бцтцн бу ядябиййат мялуматларына бахмайараг, щям атопик реаксийа олан анафилактик 
шок,  щям дя иммунокомплекс реаксийаларына аид олан Артйус феномени заманы литиумун 
сявиййяси ганда вя лимфада мцгайисяли юйрянилмямишдир. Щямчинин, експериментдя анафилактик 
шок вя Артйус феномени йарадылмыш довшанлара литиум оксибутиратын 10 эцнлцк  инйексийасындан 
24 вя 48 саат сонра литиумун ганда вя лимфада сявиййясинин дяйишикликлярини юйрянмяк 
мараглыдыр. Бу сябябдян,  биз ашаьыдакы тядгигаты апардыг.  

Тядгигатын  материал вя методлары. Експеримент 2 серийада апарылмыш, контрол серийа кими 
интакт щейванларын ганында вя лимфасында  тядгиг олунмуш Ли микроелементинин сявиййяси 
эютцрцлмцшдцр. Ы тяърцбя серийасында литиум микроелементинин мигдары анафилактик шок, ЫЫ 
тяърцбя серийасында ися Артйус  феномени йарадылмыш  довшанларда литиум оксибутиратын 10 
эцнлцк инйексийасындан 24 вя 48 саат сонра тяйин едилмишдир. Експериментдя  довшанларда 
анафилактик шок йаратмаг цчцн   онларын  дяриси   алтына 0,1 мл ат серуму йеритмякля 
сенсибилизасийа едилмиш, щялледиъи доза ися 1 мл щяъминдя цряк бошлуьуна йеридилмишдир. Артйус 
феноменини алмаг цчцн  5 эцндян бир олмагла,  1 мл ат зярдабы  довшанын буд нащийясинин 
дяриси алтына йеридилмиш, 5 вя йа 6-ъы инйексийадан сонра ат зярдабы йеридилмиш нащийядя некроз 
мцшащидя едилмишдир. 

Тяърцбя цчцн лазым олан ган довшанын гулаьынын кянар венасындан, лимфа ися М.Х. 
Ялийев вя В.М. Мяммядовун модификасийасында А.А. Корниенко цсулу вя дюш лимфа 
ахаъаьындан эютцрцлмцшдцр.  Литиумун сявиййясинин атом-абсорбсион цсулла тяйини «Perkin 
Elmer»,АБШ фирмасы олан ААС-300 спектромери васитясиля апарылмышдыр. Мцгайися нцмуняляри 
литиум-хлоридин ясасында щазырланмыш ясас еталону дурулашдырмагла апарылмышдыр. Алынан 
нятиъяляр Стйудент цсулу иля статистик ишлянилмишдир. 

Нятиъя вя мцзакиряляр. Тядгигат нятиъясиндя айдынлашдырылмышдыр ки, истяр анафилактик шок, 
истярся дя Артйус феномени модели алындыгдан сонра литиум оксибутират инйексийа едилмиш 
щейванларда 24 вя 48 саатдан сонра литиумун сявиййяси азалыр. Беля ки, анафилактик шок 
кечирмиш щейванларда литиумун сявиййяси 0, 29 ммол/л олмушса, 10 эцн литиум оксибутират  
инйексийа етдикдян сонра литиумун гандакы сявиййяси 1,72 ммол/л-я гядяр йцксялмишдир. 24 
саат сонра  литиумун гандакы мигдары 1,39 ммол/л, 48 саатдан сонра ися 0,85 ммол/л-я  гядяр 
азалмышдыр ки, бу да интакт щейванларын ганындакы литиумун мигдары иля мцгайисядя мцвафиг 
олараг, 1,07 вя 2 дяфя аздыр. Беляликля, тядгигат нятижясиндя  мялум олмушдур ки, анафилактик 
шок заманы литиумун сявиййяси кяскин енир, литиум оксибутират инйексийасындан 48 саат  сонра 
ися интакт щейванларын гандакы сявиййясиня йахынлашыр.  Гейд етмяк лазымдыр ки, анафилактик шок 
заманы довшанлардан 3-ц тяляф олдуьу цчцн гандакы литиуму йалныз 6 довшанда тяйин етмяк 
мцмкцн олмушдур. 

Артйус феномени кечирмиш щейванларда литиумун сявиййяси 1,20 ммол/л –я бярабяр 
олмуш, 10эцн  литиум оксибутират инйексийасындан  сонра 2,40 ммол/л –я йцксялмишдир. 24 
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саатдан сонра бу рягям 2,03ммол/л-я гядяр енмиш, 48 саатдан сонра ися интакт щейванларын 
ганындакы сявиййяйя йахынлашмышдыр. Беля ки, литиумун гандакы сявиййяси  48 саатдан сонра 
1,65ммол /л бярабяр олмушдур.  

Лимфада литиумун сявиййяси  щям анафилактик шок, щям дя Артйус феномени заманы ганла 
мцгайисядя ашаьы сявиййядя олмушдур. Беля ки, анафилактик шок дюврцндя литиумун лимфадакы 
сявиййяси 0,25 ммол/л олмушса, литиум оксибутират инйексийасындан сонра бу рягям артараг, 
1,09ммол/л чатмыш, 24 саатдан сонра 0,88 ммло/л, 48 саатдан сонра ися 0,59 ммол/л-я 
енмишдир. 

Артйус феномени заманы лимфада литиумун сявиййяси 0,86 ммол/л бярабяр олдуьу щалда 
литиум оксибутират инйексийасындан сонра бу рягям 1,76 ммол/л йцксялмишдир 24 саатдан сонра 
литиумун сявиййяси 1,16ммол/л, 48 саатдан сонра ися 0,9 ммол/л енмишдир ки, бу да интакт 
щейванларын эюстяриъиляриндян 1,8 дяфя аздыр. 

Тядгигатдан ашаьыдакы нятиъяляр алынмышдыр: 1. Анафилактик шок заманы литиумун ганда вя 
лимфада сявиййяси кяскин енмишдир. 2. Литиум оксибутиратын 10 эцнлцк инйексийасындан 48 саат 
сонра бу микроелементин сявиййяси  нормал сявиййяйя  йахынлашмышдыр. 
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SUMMARY 
CHANGES OF LITHIUM LEVEL IN 24 AND 48 HOURS AFTER INJECTION OF LITHIUM 
OXYBUTIRATE AN ANIMAL ON WHICH ARE ANAPHYLACTIC SHOCK AND ARTHUS 

PHENOMENON REACTIONS ON EXPERIMENT 
T.R. Alieva 

 
       Aim of the investigation was the comparative analysis of lithium level in blood and lymph  
during  atopic (anaphylactic shock) and  immunocomplexis (Arthus phenomenon) allergic 
reactions. 
              Experiments were carried out in 2 series; as a control was taken level of the lithium 
in blood and lymph of intact animals. To reproduce anaphylactic shock in experiment the 
rabbits were sensitized by the way of subcutaneous introduction of 0,1 ml horse serum, and 
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the resolwing dose (1ml) was introduced into the cavity of the heart. Necessary for the 
experiment blood was taken the rabbits marginal vein and lymph-from the thoracic lymph 
duck.   Li was defined by atomic – absorption method with the help of the atomic-absorbption 
spectrometer AAS-300 the firm of “ Perkin Elmer” USA.  
             As a result of the investigation the following conclusions was revealed: The  lithium 
level in blood and lymph  is decreased during  atopic reactions; This decrease is more 
marked in blood than in lymph. 

Дахил олуб: 17.12.2008 
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 ХРОНИКА- ХРОНИКА 
                                                                 

Фяхряддин Эцлмирзя оьлу Ъавадов 
 

2009- ъу иля йанвар айынын 9- да 
Азярбайъан тибб елминин эюркямли 
нцмайяндяси Фяхряддин Эцлмирзя оьлу 
Ъавадов юз дцнйасыны дяйишмишдир. Бу бюйцк 
алим,  няъиб инсанын щяйатдан вахтсыз эедиши иля 
Азярбайъан сящиййяс вя тибб елми цчцн бюйцк 
бир итки йашамышдыр.   

Эюркямли тяшкилатчы- мцтяхяссис олан Ф. 
Ъавадов 21 ийун 1951 – ъи илдя Бакы шящяриндя 
анадан олмушдур. 1968 – 1974 – ъц иллярдя 
Н.Няриманов адына Азярбайъан Дювлят Тибб 
Институтунун Мцалиъя иши факцлтясиндя тящсил 
алмыш, институту битирдикдян сонра 1975 – 1977 – ъи иллярдя Бакы шящяри Тяхирясалынмаз  
Тибб Йардым Стансийасында сяййар щяким, 1977 – 1979 – ъу иллярдя 5 сайлы Шящяр 
Поликлиникасында щяким – ъярращ вязифяляриндя ишлямишдир. 

1986 – ъы илдян Азярбайъан Республикасы КП МК – нын Елм вя тящсил  
мцяссисяляри шюбясинин, 1989 – ъу илдян ися Иътимаи – игтисаддиййат шюбясинин тялиматчы 
вязифяляриндя чалышмышдыр. 1990 – ъы илдя Азярбайъан Республикасы сящиййя назиринин Ы 
мцавини вязифясиня иряли чякилмиш вя 1996 – ъы илядяк бу вязифядя чалышмышдыр. 1998 – ъи 
илдя Я. Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институтунун Тибб 
факцлтяси цзря проректору, даща сонра ися Ы проректору вязифяляриндя ишлямишдир. Ф. 
Ъавадов бу мцддят ярзиндя Я. Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри 
Тякмилляшдирмя Институтунун Уролоэийа вя оператив невролоэийа кафедрасы цзря досент 
вязифясиня дя сечилмишдир. 2000 – ъи илин феврал айындан ися Азярбайъан Республикасы 
Дювлят Нефт Ширкятинин Мяркязи Нефтчиляр Хястяханасынын баш щякими вязифясиня тяйин 
олунмушдур. 

Ф.Ъавадовун хидямятляри йцксяк гиймятляндирилмишдир. Азярбайъан 
Республикасынын Президентинин сярянъамы иля о, 2004 – ъц илдя «Тярягги» медалы иля 
тялтиф едилмиш, 2006 – ъы илдя ися «Азярбайъан Республикасынын Ямякдар щякими» адына 
лайиг эюрцлмцшдцр.  

Амансыз юлцм онун гапысыны тез чалды. Беля бир инсана, онун фяалиййят вя 
йарадыьылыьынын бящзряляриня сящиййямизин ещтийаъы олдуьу бир анда  бизим сыралары тярк 
етди. О тибб елминдя бюйцк хидмятляр эюстярмиш вя ким билир щяля нечя- нечя бюйцк 
наилиййятляря имза атаъагды. Юмрцнцн мящсулдар дюврцндя щяйатдан кючян бу 
инсанын юзцндян сонра гойдуьу из щяля бир чох нясилляр цчцн ярмяьан олаъагдыр.  

Журналымызын йарадыъы щейяти тяряфиндян бюйцк алимин, сямимми инсанын аилясиня 
онун сыраларымызы вахтсыз тярк етмяси  иля ялагядар олараг дярин щцзнля баш саьлыьы 
веририк. Аллащ онурящмят елясин, мязары нурла долсун! 
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