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Современные исследования применения стволовых клеток открывают новые перспективы лечения патологий, некон­
тролируемое развитие которых приводит к необратимым нарушениям в функционировании организма. Панкреатит –
распространенное заболевание, приводящее к значительному ухудшению или блокированию расщепления питатель­
ных веществ в тонком кишечнике и эндокринной функции поджелудочной железы, что крайне отрицательно сказыва­
ется на здоровье человека, вплоть до несовместимости с жизнью. В статье представлен детальный анализ возможно­
стей использования стволовых клеток в лечении панкреатита. В результате исследования основных тенденций в тера­
пии воспаления поджелудочной железы с помощью стволовых клеток изучен процесс эволюции знаний и клинической
практики в данной сфере, а также определены ближайшие перспективы применения новых технологий.
Ключевые слова: панкреатит, стволовые клетки, МeСК.

С тволовые клетки отличаются способ­
ностью превращаться в различные типы
специализированных клеток. Перечень

открытий, совершенных учеными в эксперимен­
тах с животными, свидетельствует о неограни­
ченных возможностях использования стволовых
клеток в регенерации остро или хронически
поврежденных тканей и в регулировании иммун­
ной функции, с целью уменьшения воспалитель­
ных изменений в органе. По сравнению с консер­
вативной терапией данные технологии недоста­
точно изучены. Некоторые исследования на
людях не увенчались успехом по причине риска
перерождения стволовых клеток в опухоли в слу­
чае их неконтролируемого деления. Необходимо
дальнейшее изучение регуляции дифференциров­
ки стволовых клеток и оптимальных путей их
трансплантации в ткани, а также механизмов их
взаимодействия с поврежденным микроокруже­
нием [1].

Интерес к применению стволовых клеток в
лечении панкреатита обусловлен несколькими
факторами:

1. Важная медико­социальная значимость
заболевания, вследствие его высокой распростра­
ненности среди трудоспособного населения, так
как группа риска для хронического панкреатита
составляет 35­50 лет [2]. При этом частота встре­
чаемости панкреатита постоянно растет вслед­
ствие роста употребления алкоголя и популяриза­

ции несбалансированного нерационального
питания.

2. Необратимо (за исключением легких форм
панкреатита) и в различной степени нарушаются
экзокринные и эндокринные функции поджелу­
дочной железы. Серьезные сбои в работе данного
органа приводят к трофологической недостаточ­
ности. Человек ощутимо недополучает питатель­
ные компоненты, образующиеся в тонком кишеч­
нике в результате расщепления белков, жиров и
углеводов. В результате возникает потеря трудо­
способности, инвалидизация, а в тяжелых слу­
чаях летальный исход.

3. Консервативная терапия панкреатита на ­
прав лена на стабилизацию состояния при фер­
ментной недостаточности поджелудочной желе­
зы. Полная нормализация ее функции в тяжелых
формах острого панкреатита и при хронической
форме заболевания возможна только посредством
восстановления клеточно­тканевой структуры
органа, что невозможно сделать с помощью кон­
сервативной терапии [3].

4. Хронические заболевания органов пищева­
рительной системы развиваются на фоне дисба­
ланса между про­ и противовоспалительными
цитокинами. В развитии хронического панкреа­
тита аутоиммунные механизмы также играют
значимую роль [4].

За последние десятилетия понимание патоге­
неза панкреатита значительно улучшилось. Сей ­
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час широко распространено мнение, что острый
панкреатит вызывается преждевременной акти­
вацией проферментов в ацинарных клетках под­
желудочной железы, что приводит к лизису пан­
креатических тканей в результате их «самопере­
варивания». Хронический панкреатит характери­
зуется фиброзом, нередко затрагивающим целые
регионы железы, а болевые ощущения вызваны
давним воспалением органа. При панкреатите
секреторная паренхима разрушается в результате
некроза, апоптоза, воспаления и/или обструкции
протока [3, 5].

Типы стволовых клеток, перспективные в
лечении панкреатита. Стволовые клетки клас­
сифицируются в зависимости от потенциала диф­
ференцировки на:

1. Тотипотентные (клетки зиготы, способные
сформировать полноценный организм)

2. Плюрипотентные (эмбриональные стволо­
вые клетки, способные образовывать практиче­
ски любой тип клеток)

3. Мультипотентные (взрослые стволовые
клетки, постоянно присутствуют в организме для
поддержания и ремонта тканей), подразделяются
на мезенхимальные (в основном содержатся в
кост ном мозге, а также в различных тканях) и ге ­
мо поэтические (формируют зрелые клетки
крови)

4. Унипотентные (могут образовать только
один тип клеток).

Точные механизмы мезенхимальных стволо­
вых клеток (МСК) длительное время остающих­
ся в недифференцированном состоянии, а затем
образующие остеоциты, сухожильные, мышеч­
ные, жировые клетки и др., недостаточно изуче­
ны. МСК используются в исследованиях для воз­
можности лечения панкреатита, т.к. мультипо­
тентные клетки генетически идентичны своим
хозяевам и не вызывают иммунной реакции. Они
ограничены в своей способности образовывать
клетки разных типов, отличаются низкой скоро­
стью деления и трудностями выделения в доста­
точном количестве, вследствие разреженного
присутствия в тканях [1].

Стволовые клетки в поджелудочной железе.
Поджелудочная железа обладает свойствами
самостоятельной регенерации, например, после
травмы. Исследования показали, что МСК воз­

можно присутствуют в данном органе, но в
небольших количествах, примерно одна клетка
на 5000 [6]. По сведениям Гонг и др. [7] в тканях
поджелудочной железы у взрослых отсутствуют
первичные стволовые клетки. В случае повреж­
дения органа репарация ткани происходит
посредством стволовых клеток из костного мозга.
Другие исследователи Ван и др. [8] уверены, что
желчное дерево является резервуаром стволовых
клеток поджелудочной железы.

Регенерация поджелудочной железы включает
два пути: пролиферация и дифференцировка.
Различные типы клеток были предложены как
возможные предшественники поджелудочной
железы, включая клетки, связанные с эпителием
протоков, мезенхимоподобные, экспрессирую­
щие нестин, ранее существовавшие ацинарные
клетки [1]. Миграционный путь стволовых кле­
ток в тканях – отдельная область исследования
возможностей лечения панкреатита. Так, уста­
новлено, что в поджелудочной железе крыс с
индуцированным острым панкреатитом посред­
ством инъекции Церулеина присутствуют клетки,
экспрессирующие нестин, C­kit и BrdU (маркер­
ные белки, характерные для стволовых клеток).
Установлено, что стволовые клетки, участвую­
щие в восстановлении поврежденной ткани под­
желудочной железы, появляются сначала в ее
междолевых сосудах, затем мигрируют к долям
органа, проникая через эндотелий сосудов в аци­
нарные, а затем и в островковые ткани. Однако
нативных клеток недостаточно для восстановле­
ния поврежденных тканей поджелудочной желе­
зы, нужны экзогенные стволовые клетки [9].

Иммуномодулирующие функции мультипо­
тентных мезенхимальных стромальных кле­
ток при лечении панкреатита. Терапия стволо­
выми клетками возникла как перспективная тера­
пия аутоиммунных заболеваний и может пред­
ставлять терапевтический вариант для лечения
панкреатита [10]. Экспериментальные исследова­
ния показали, что МСК могут снижать экспрес­
сию различных воспалительных факторов,
подавлять аутоиммунные реакции и способство­
вать регенерации различных тканей и органов.
Это самые популярные терапевтические агенты
среди стволовых клеток, поскольку их получают
из костного мозга, жировой ткани, пуповины,
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амниотической жидкости. МСК секретируют
несколько видов биологически активных моле­
кул, помогающих в смягчении воспалительных
эффектов [11].

В модельных доклинических экспериментах с
лабораторными животными показана эффектив­
ность лечения панкреатита посредством терапии
МСК из стромальной фракции костного мозга
(мультипотентных мезенхимальных стромаль­
ных клеток – ММСК), обладающих спектром
свойств, ценных для восстановительной регене­
рации поврежденных тканей [4]:

1. Секреция цитокинов и ростостимулирую­
щих факторов;

2. Способность к активной пролиферации и
дифференцировке в мезенхимальные клетки раз­
личных фенотипов, включая ММСК;

3. Блокирование воспалительной реакции,
супрессия пролиферации цитотоксических Т­
лимфоцитов и натуральных киллеров, а также
ограничение дифференцировки дендритных кле­
ток.

ММСК, полученные инкубированием моно­
нуклеарных клеток, трансплантировали внутри­
брюшинно крысам с острым или хроническим
панкреатитом, искусственно вызванным нанесе­
нием на стенку поджелудочной железы уксус­
ной кислоты (100%). Установлено, что транс­
плантация ММСК снижает воспалительный
про цесс и способствует репарации тканей. В
результате сокращаются сроки и степень выра­
женности деструктивно­воспалительного пе ­
рио да. Опти мальная дозировка ММСК состав­
ляет 2×106 клеток в режиме многократной транс­
плантации [4].

Исследовано влияние ММСК на L­аргинин­
индуцированный острый панкреатит у крыс [12].
Установлено, что введение ММСК в хвостовую
вену ослабляло острое повреждение поджелудоч­
ной железы (отек, некроз и инфильтрацию воспа­
лительных клеток). Было установлено, что при
использовании ММСК отмечалось:

1. Уменьшение сывороточной амилазы и липа­
зы.

2. Экспрессия и ядерная транслокация NF­κB
p65 – регуляторного белка многих генов, активи­
рующихся при воспалительном процессе.

3. Снижение концентрации сывороточного и

пониженная экспрессия в тканях поджелудочной
железы IL­1β, IL­6 и TNF­α (воспалительных
факторов, играющих важную роль в патогенезе
острого панкреатита и синдрома системного вос­
палительного ответа).

Аналогичные данные были получены други­
ми, авторами [13], которые отмечали, что микро­
везикулы ММСК ослабляли повреждение подже­
лудочной железы, вызванное острым панкреати­
том, индуцированным Церулеином или таурохо­
латом натрия при моделировании легкой и тяже­
лой формы. Авторы отмечали снижение уровня
IL­1α, IL­6 и TNF­α, а также транслокации NF­κB
p65, при этом улучшилась выживаемость ацинар­
ных клеток поджелудочной железы. Схожие тен­
денции были обнаружены после инъекции
ММСК в дорсальную вену полового члена сам­
цам крыс с тяжелым острым панкреатитом, инду­
цированным 4% таурохолатом натрия. В резуль­
тате выявлено снижение высвобождения TNF­α
при кишечном повреждении под влиянием пан­
креатита и ингибирование системного воспали­
тельного процесса. Возможно, ММСК оказывают
защитное действие на кишечный барьер во время
тяжелого острого панкреатита [14]. 

Проведено исследование ММСК, выделенных
из человеческой кости и введенных крысам в хво­
стовую вену. При мягкой и тяжелой формах ост­
рого панкреатита, индуцированных у крыс
посредством инъекций Sprague Dawley 3 и 3%
раствора таурохолата натрия, соответственно, в
поджелудочной железе животных обнаружено
много инфузированных (ранее меченных)
ММСК. После процедуры наблюдалось сниже­
ние дегенерации ацинарных клеток, отёка подже­
лудочной железы и воспалительных клеточных
инфильтраций. Отмечено снижение уровня цито­
кинов и увеличение уровня Foxp3 (маркера регу­
ляторных Т­клеток), что свидетельствовало об
уменьшении иммуного ответа [15].

В результате исследования влияния меченных
МСК, выделенных из селезенки мыши, на
Церулеин­индуцированный острый панкреатит,
установлено их наличие в большом количестве в
органе. Обнаружено снижение отека железы и
уровня ее некроза, а также стимуляция роста кле­
ток органа. Улучшение состояния подтвердилось
снижением уровня амилазы, липазы и миелопе­
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роксидазы в сыворотке крови. Отмечено сниже­
ние уровня экспрессии воспалительных цитоки­
нов и инфильтрация CD3+ T­клеток [16].

Эффекты МСК, полученных из жировой
ткани и пуповины, при лечении панкреатита.
Если при использовании ММСК исследователя­
ми был отмечен их противовоспалительный
эффект при лечении панкреатита у крыс, то дру­
гие группы авторов предполагают, что МСК,
полученные из жировой ткани (адипогенные
МСК – АМСК), дифференцируютcя в ацинарные
клетки. Установлено, что АМСК угнетают про­
грессирование хронического панкреатита, суще­
ственно снижают повреждение поджелудочной
железы, фиброз и гибель клеток [17].

Исследования влияния на панкреатит МСК,
полученных из пуповины, также ограничены.
Установлено, что после их инъекции в хвостовую
вену крысам с тяжелым острым панкреатитом,
индуцированным таурохолатом натрия, смерт­
ность у животных, получивших 5×106 клеток/кг
составила 10% по сравнению с 58% в контроль­
ной группе [18]. При этом снизились проявления
асцита, уровень сывороточной амилазы, влажно­
сухой вес поджелудочной железы, патологиче­
ские повреждения органа.

Заключение. Консервативное лечение паци­

ентов, страдающих тяжелым острым и хрониче­
ским панкреатитом, остается сложным, и, 
несмотря на улучшенные стратегии, смертность 
при тяжелых формах все еще составляет от 30 до 
50% [3]. Доступные данные по исследованию 
стволовых клеток при лечении панкреатита недо­
статочны для определения наилучшего типа 
МСК и дозировок для разработки инновационной 
терапии при острых или хронических формах 
заболевания. Результаты, полученные в процессе 
исследования на грызунах, могут не проявить 
нужного эффекта в человеческом организме. 
Поэтому, в настоящее время, переход на клиниче­
ские испытания с применением стволовых клеток 
в качестве терапии панкреатита невозможен. 
ММСК показали иммуномодулирующий эффект, 
но не доказана возможность их использования в 
регенерации тканей поджелудочной железы при 
панкреатите. Дальнейшие исследования необхо­
димо сосредоточить на изучении взаимодействия 
МСК с ацинарными клетками и другими струк­
турными элементами экзокринной части подже­
лудочной железы. Известны единичные исследо­
вания по влиянию АМСК и МСК, выделенных из 
пуповины, на панкреатит, поэтому для получения 
детальных сведениях об их действии требуется 
продолжение экспериментов.
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XÜLASƏ

PANKREOTİTİN MÜALİCƏSİNDƏ KÖK HÜCEYRƏLƏRİNİN İSTİFADƏSİ

Qаsımov N.А., Həsənova S.Y.
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, Uşaq cərrahiyyəsi və plastik

rekonstruktiv cərrahiyyə kursları ilə ümumi cərrahiyyə  kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Kök hüceyrələrin istifadəsinə dair müasir tədqiqatlar patologiyaların müalicəsi üçün yeni perspektivlər açır, onların
nəzarətsiz inkişafı bədənin fəaliyyətində dönməz pozulmalara səbəb olur. Pankreatit, insanın sağlamlığına mənfi
təsir göstərən, nazik bağırsaqdakı qida maddələrinin parçalanmasının və mədəaltı vəzinin endokrin funksiyasının
pozulmasına səbəb olan, hətta həyatla uzlaşmayan yayılmış bir xəstəlikdir. Məqalədə pankreatitin müalicəsində kök
hüceyrələrdən istifadə imkanlarının ətraflı təhlili verilir. Kök hüceyrələrdən istifadə edərək mədəaltı vəzi iltihabının
müalicəsinin əsas istiqamətlərinin öyrənilməsi nəticəsində bu sahədə bilik və klinik təcrübənin təkamülü öyrənildi
və yeni texnologiyaların tətbiqinin dərhal perspektivləri müəyyən edildi.
Açar sözlər: pankreatit, kök hüceyrələri, MSCs.

SUMMARY

STEM CELLS FOR THE TREATMENT OF PANCREATITIS

Каsumov N.А., Hasanova S.Y.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev, Department of General

Surgery with Courses in Pediatric Surgery and Plastic Reconstructive Surgery, Baku, Azerbaijan

Modern studies of the use of stem cells open up new prospects for the treatment of pathologies, uncontrolled devel­
opment of that leads to irreversible disturbances in the organism’s functioning. Pancreatitis is a common disease that
leads to a significant deterioration or blocking the functions of the digestion of the nutrients in the small intestine
and pancreatic endocrine function. Thus, dysfunctions extremely negatively affect human health, even to the point
of incompatibility with life. The article provides a detailed analysis of the possibilities of using stem cells in the
treatment of pancreatitis. As a result of the study of the main trends in the treatment of pancreatic inflammation
using stem cells, the evolution of knowledge and clinical practice in this field was studied, and the immediate
prospects for the use of new technologies were identified.
Keywords: pancreatitis, stem cells, MSCs.
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Анализ литературных источников продемонстрировал нерешенность многих вопросов липоидного некробиоза.
Необходимость уточнения этиопатогенеза, эпидемиологии, клинических проявлений, подходов к дифференциальной
диагностике и технологий комплексного лечения подтверждает актуальность проведения дальнейших исследований,
касающихся этой патологии. В статье изложены современные представления о липоидном некробиозе. 
Ключевые слова: липоидный некробиоз, этиопатогенез, гистология, дифференциальная диагностика, комплексное
лечение.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИКО­ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКИЕ
ПРОЯВЛЕНИЯ И СПЕЦИФИКА ЛЕЧЕНИЯ ЛИПОИДНОГО НЕКРОБИОЗА

1Махмудов Ф.Р., 2Мамедгасанов Р.М., 3Мадатли А.Н.*
1Азербайджанский Медицинский Университет, кафедра Дерматовенерологии, Баку, Азербайджан;

2Азербайджанский Медицинский Университет, кафедра Эндокринологии, Баку, Азербайджан;
3Клиника “Бакинский центр здоровья”, Баку, Азербайджан

Тибб вя Елм Журналы, №1 (19) 2020, 13-19

Согласно общим сведениям, липоидный
некробиоз (ЛН) или necrobiosis lipoidica
представляет собой достаточно редкий,

хронический, локализованный дерматоз, не клас­
сифицированный в других рубриках МКБ­10 и воз­
никающий при сосудисто­обменных нарушениях в 
соединительной ткани кожных покровов [5].

Липоидный некробиоз впервые был описан М. 
Оппенгеймом в 1929 г. и был терминирован как der­
matitis atrophicans maculosa lipoides diabetic или 
«липоидная диабетическая атрофия». В 1932 г. E. 
Урбах при повторном наблюдении данной патоло­
гии определил ее как necrobiosis lipoidica seu diabet­
ica «диабетический липоидный некробиоз». В 
последствие, к больным ЛН с нарушением углевод­
ного обмена стали употреблять термин «диабетиче­
ский липоидный некробиоз», к больным без диабе­
та – «гранулематозный липоидный некробиоз». 
Подобный дифференциальный подход к определе­
нию ЛН некоторыми авторами считается неправо­
мерным, так как визуальные его проявления 
являются формой одного и того же хронического 
заболевания. Поэтому, термин necrobiosis lipoidica 
(си нонимы: кожный дислипидоз, липоидный диа ­
бетический некробиоз Урбаха, болезнь Оппен ­
гейма­Урбаха, атрофический пятнистый липоид­ный 
диабетический дерматит Оппен гей ма, псевдо­
склеродермиформный симметричный хронический 
гранулематоз Готтрона) наиболее корректен и 
вследствие чего стал общепризнанным [4, 10, 15]. 

С момента выявления ЛН прошло более 
полувека и, в настоящее время, заболевание уже 
не считается казуистическим (с 1980­х годов его 
стали регистрировать значительно чаще), одна­
ко, этиопатогенез патологии по­прежнему вызы­

вает дискуссию и требует уточнения [11, 14]. 
Манифестация ЛН ассоциируется с различ­

ного рода системными нарушениями (сосуди­
стыми, нейроэндокринными, аутоиммунными
заболеваниями, функциональными дефектами
клеточного иммунитета), с экзогенными нару­
шениями (ушибами, укусами насекомых) и с
вредными привычками (длительным курением). 

Особое место в этиологии ЛН занимают сбои
метаболических процессов в организме, в результате
которых развиваются нарушения углеводного обме­
на диабетического генеза (гиперлипидемия и дисли­
пидемия). Однако сочетание ЛН с сахарным диабе­
том (СД) отмечается у 26­67% больных, а в 10­50%
случаев ЛН может наблюдаться как самостоятельное
заболевание. Течение кожных заболеваний при СД
усугубляют нарушения трофики соединительной
ткани, развившиеся ангиопатии, повышенная прони­
цаемость сосудистой стенки и гипоксический стресс,
что приводит к отложениям молекул жиров в обла­
стях дермы с патологией белка коллагена. Однако,
только у 55­60% больных ЛН поражению кожи пред­
шествует СД; у 25­32% больных ЛН поражение 
кожи развивается одновременно с СД и у 18­ 20% - 
кожные изменения могут появиться задолго (1­10 
лет) до развития СД [7, 9, 12, 16].

Эпидемиологический риск развития патоло­
гии возможен в любом возрасте, но заболевание
чаще поражает молодых людей в возрасте 20­40
лет и редко детей и пожилых. Женщины при
этом болеют чаще мужчин (65­90%). Предпола ­
гает ся наследование заболевания. 

В большинстве случаев при ЛН поражаются
дистальные отделы нижних конечностей, но
оча ги могут локализоваться и на кистях, пред­
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плечьях, плечах, реже на лице, шее, бедрах, ту ­
ло вище. Частота локализации на нижних ко неч ­
ностях может быть обусловлена слабостью кро­
вотока в данных областях (особенно при СД), а
проявления патологии на открытых участках

кожного покрова предположительно объясняют­
ся провоцирующей ролью УФ лучей [4, 5, 9, 11]. 

При дерматоскопии очага ЛН (рис. 1) отме ­
чает ся выраженная васкуляризация по его пери­
ферии [2].

Выделяют следующие разновидности ЛН:
классическая форма, склеродермоподобная, по
типу кольцевидной гранулемы, поверхностно­

бляшечная (или пятнисто­бляшечная).
Классическая форма (рис. 2) начинается с

появления небольших синюшно­розовых

a                                                              b
Рис. 1. Дерматоскопическая картина липоидного некробиоза.

Рис. 2. Классическая форма липоидного некробиоза.
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пятен или плоских узелков, округлых или 
неправильных очертаний, склонных к пери­
ферическому росту с формированием четко 
отграниченных бляшек овальной или поли­
циклической формы, диаметром от 2,0­5,0 см 
до 15 см. 

Бляшки состоят из двух зон: перифериче­
ская зона представлена узким, слегка возвы­
шающимся синюшно­красным или буроватым 
валиком;   центральная   зона  слегка  западаю-

щая, глянцевая, желтоватой окраски, 
наповерхности возможны многочисленные 
древовидно­ветвящиеся узорчатые телеан-
гиэктазии, легкое шелушение. Прогресси-
рование заболевания провоцирует эрозиро-
вание и зъявление очагов поражения, что 
заканчивается атрофией с рубцеванием. 
Субъективные ощущения отсутствуют, иногда 
появляется чувство легкого зуда, жжения и 
стягивания кожи [5, 8].  Склеродермоподобный 

(рис. 3), наиболее распространенный тип ЛН,
характеризуется единичными, реже многочис-
ленными очагами, претерпевающие три стадии 
изменений.

На первой стадии появляются конусообраз­
ные или полусферические узелки, гладкие, с
перламутровым блеском, цвета слоновой
кости или розовато­красные. На второй 
стадии формируются возвышающиеся бляш-
ки инфильтрированные, четко ограничен-
ные, буровато­красного цвета, диаметром от 
1,0­2,0 см до 7,0­9,0 см. Краевые узелки очага 
пора­жения темнеют до фиолетового 
оттенка. После длительного течения (от 
нескольких месяцев до 2­3 лет) возможно нас-

тупление третьей стадии, которая проявляется
образованием блестящих бляшек неправиль-
ной или округлой формы с желтовато­
буроватым центром и слегка возвы-
шающимся фиолетово­красным краем. Паль-
пирование бляшек позволяет ощутить скле-
родермоподобное уплотнение в центре, 
переходящее в рубцевую атрофию, кожу над 
участками поражения нельзя собрать в 
складки [12].

ЛН по типу кольцевидной гранулемы харак­
теризуется наличием округлых очагов пораже­
ний кожи, размером в 3,0­4,0 см и более, пери­
ферическая часть которых представлена вали­
ком  из  папулезных  элементов, синюшно­крас­

Рис. 3. Склеродермоподобная форма липоидного некробиоза.
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ного или розовато­синюшного цвета с желтова­
тым оттенком, шириной 2,0­5,0 мм. В центре
очага кожный покров визуально несколько атро­
фирован, иногда даже не изменен. Локализация
– кисти, туловище, лучезапястные суставы,
лицо [2].

При поверхностно­бляшечном типе ЛН
(встречается приблизительно у 25% боль­
ных) очаги поражения множественные,
четко­очерченные, как правило симметрич­
ные, округлые или с фестончатыми краями,
розовато­желтоватого цвета, размером с
небольшую монету до ладони взрослого
человека, окаймленные фиолетово­краснова­
тым или сиреневато­розовым краем шириной
5,0­10,0 мм. Уплотнение в основании бляшек
отсутствует, но может наблюдаться мелко­
пластинчатое шелушение. Локали зуют ся на
предплечьях и плечах, тыле кистей, животе,
груди, спине [4, 5, 16]. 

В литературе описаны и редкие (до 10 вари­
антов) типы ЛН: ксантоматозный, мелкопапу­
лезный, папулонекротический, пятнистый,
саркоидоподобный, по типу узловатой эрите­
мы, панникулита, красной волчанки, охряно­
желтого дерматита голеней Favre­Chaix, зло­
качественного атрофического папулёза Degos 
и др. Возможен переход одной формы в дру­
гую [12].

При гистологическом исследовании биопта­
тов с ЛН можно установить два типа: некробио­
тический и грануломатозный. При некробиоти­
ческом типе особенно в глубоких отделах в
дерме, определяются очаги некробиоза коллаге­
на, вокруг которых наблюдается воспалитель­
ный околососудистый инфильтрат с лимфоцита­
ми, гистиоцитами и фибробластами. Встречают­
ся скопления плазматических и гигантских мно­
гоядерных клеток, цитоплазма которых богата
РНК, а также инородных тел. При окраске Шар ­
лах­красным в очагах некробиоза выявляются
многочисленные липоидные отложения. Стенки
кровеносных сосудов дермы гиалинозны, фиб­
розированы и пролиферированы, вследствие
чего, может наступить частичная или полная 
облитерация просветов сосудов, результат кото­
рой объясняется дегенеративными изменениями
коллагена [3]. 

При гранулематозном типе очаги некробио­
за выражены слабо, эпидермис может быть
как нормальным, так и атрофированным, в
нижней части дермы возможны локализован­
ные очаги некробиоза коллагена с липоидны­
ми отложениями, при этом коллаген гомоген­
ный, отекший и частично базофильный.
Целостность коллагеновых пучков нарушена,
вместо естественного параллельного располо­
жения они размещаются в различных направ­
лениях [3, 5]. 

В патоморфологической картине недиабети­
ческого некробиоза наличие очагов дегенера­
тивного поражения коллагена определяется
редко или вовсе отсутствует, а малые кровенос­
ные сосуды собственно кожи не имеют отличи­
тельных признаков диабетической микроангио­
патии [8]. 

Несмотря на выраженную симптоматику,
клинические и патоморфологические проявле­
ния, диагностика ЛН часто затруднена. Необ ­
ходимо дифференцировать ЛН от других пато­
логий кожи. Хронический прогрессирующий
дискообразный гранулематоз Мишера­Ледера
имеет тождественные очаги поражения, одна­
ко, в очагах фибриноидной дегенерации колла­
гена отсутствуют липоидные отложения. Бля ­
шечная склеродермия клинически сходная с
склеродермоподобным типом ЛН, при пато ­
мор фологическом исследовании отличается
отсутствием очагов некробиоза коллагена,
липоидных зерен или их конгломератов. Рев ­
матоидные узелки патоморфологически про­
являются массивными отложениями фибрина,
ограниченными узкой каймой из столбчато
расположенных гистиоцитов. Некробиотичес ­
кая ксантогранулема, в отличие от ЛН при
патоморфологическом исследовании характе­
ризуется наличием большого числа эпителио­
идных клеток, гистиоцитов с «пенистой» цито­
плазмой, расположенных вокруг зоны дистро­
фии коллагеновых волокон [3, 8]. 

Дифференциальную диагностику ЛН мож ­
но дополнить биохимическим анализом кро ­
ви: определение содержания общего холесте­
рина, липопротеидов высокой, низкой и очень
низкой плотности, триглицеридов, протром­
биновое время, протромбиновый индекс, INR,
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тромбиновое время, фибриноген, D­dimer,
APTZ и ассоциировать ЛН с СД по уровню
глюкозы в крови и толерантности к глюкозе [1,
12]. 

Клинический полиморфизм ЛН, возмож­
ность перехода одного типа в другой или их
сочетание с другими дерматозами, могут ста­
вить перед врачом сложные диагностические
вопросы. Поэтому в последнее время для диаг­
ностики ЛН используются новые лабораторно­
инструментальные методы (транскутанная
оксиметрия, дуплексное исследование кожи,
иммунологические анализы, ультразвуковое
исследование слоев дермы), которые помогают
уточнять наличие патологии. Опосредован ­
ными диагностическими показателями ЛН,
также могут служить нарушения, возникаю­
щие при данной патологии (гипоксия тканей,
наличие сосудистого генеза, снижение перфу­
зии и нарушений диффузий кислорода и угле­
кислых газов, снижение эхогенности кожных
покровов в очагах ЛН, индукция TLR ­ толл­
рецепторов и т.д.) [6, 13, 14]. 

Прогноз для жизни больных с ЛН считается
благоприятным, однако выздоровление сомни­
тельно, нередко после видимого улучшения
наступают рецидивы.Течение ЛН упорное,
длительное (хроническое) с появлением косме­
тических дефектов на открытых участках кожи,
часто поздно диагностируемое, лечение в
основном амбулаторное. Предлагается множе­
ство подходов и методов терапии ЛН, но все
они оказывают лишь незначительное, кратко­
временное и симптоматическое улучшение.
Тем не менее, в литературе описаны случаи
возможного и полного выздоровления, хотя и
редко.

Терапия ЛН основывается на коррекции
реологических и коагулопатических наруше­
ний и включает комплекс препаратов, улуч­
шающих микроциркуляцию, снижающих сте­
пень трофических поражений тканей, норма­
лизующих углеводный и липидный обмен на
сосудисто­тканевом уровне, обладающих
тромбопластической активностью, а также
антиоксиданты, кортикостероиды, иммуноде­

прессанты, витамины, седативные препараты и 
т.д. [6, 9, 17].

Наружно на эритематозно­бляшечные эле­
менты рекомендованы мометазон, метилпредни­
золона ацепонат (адвантан) и т.д., на эрозивно­
язвенные дефекты ­ актовегин, солкосерил.

При неосложненном течении ЛН местно 
бляшки можно обрабатывать 25­30% раствором 
димексида, с целью повышения проницаемости 
биологических мембран для лекарственных 
веществ. Возможно также внутриочаговое инъ­
екционное введение гидрокортизона, нанесение 
мазей, содержащих нафталан и антибиотики, 
окклюзионные повязки с фторсодержащими 
кортикостероидами и т.д.

При небольших очагах ЛН, рекомендованы 
аппаратные методы терапии: диатермокоагуля­
ция, облучение с помощью рентгена, ультразву­
ковая физиотерапия, лазеротерапия и т.п. 
Запущенные ситуации требуют хирургического 
вмешательства для иссечения образований с 
последующей кожной пластикой [11, 16].

Схема лечения ЛН на фоне СД включает 
диетическое питание (бесхолестериновое, с 
ограничением углеводов) сахарснижающие 
средства. Нетрадиционная медицина, в свою 
очередь, предлагает лечение ЛН аппликациями с 
чистотелом, прием внутрь отвара сельдерея с 
лимоном и т.д. Профилактика ЛН включает 
превентивные меры, соблюдение диеты с огра­
ничением углеводов и липидов, регулярное 
прохождение обследований для своевременно­го 
выявления предпосылок развития диабета или 
других нарушений обменных процессов и 
воздействие на факторы риска развития патоло­
гии [7, 12].

Заключение. Несмотря на многочисленные 
научно­исследовательские работы по ЛН вопро­сы 
патогенеза, алгоритма диагностики и лече­ния 
патологии остаются невыясненными, что 
порождает социально­экономические потери, 
сопровождающиеся снижением качества жизни 
больных. В этой связи, решение проблем, 
ассоциированных с ЛН, требует проведения 
совместных, углубленных междисциплинарных 
(дерматоло­гия, эндокринология) исследований.
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Ədəbiyyat mənbələrinin təhlili lipoid nekrobiozun bir çox məsələsinin həll olunmamış təbiətini nümayiş etdirdi.
Etiopatogenezə, epidemiologiyaya, klinik təzahürlərə, differensial diaqnoza və kompleks müalicə texnologiyalarına
aydınlıq gətirmək ehtiyacı bu patoloji ilə bağlı aparılan növbəti tədqiqatların aktuallığını təsdiqləyir. Məqalədə
lipoid nekrobioz haqqında müasir fikirlər təqdim olunur.
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Б ронхиальная астма (БА) будучи самым
частым хроническим заболеванием орга­
нов дыхания у детей и взрослых, остается

серьезной общемировой проблемой, ее называют 
одной из болезней цивилизации, поскольку ее 
распространенность в современном обществе 
постоянно растает. По данным самого крупного 
(98 стран) эпидемиологического исследования по 
изучению аллергии и БА у детей – ISAAС 
(International Study of Asthma and Allergies in 
Childhood), включавшего более 1,2 млн. детей из 
233 центров, распространенность БА в возраст­
ной группе 13­14 лет составила 14,1%, а в воз­
растной группе 6­7 лет – 11,7% [10, 11, 13]. В 
большинстве случаев она диагностируется в ран­
нем возрасте. Согласно проведенным исследова­
ниям, у 22,8% детей БА диагностируется в воз­
расте до 1,5 лет, у 57,9% диагноз устанавливается 
в возрасте до 5 лет, и только у 20% детей БА 
дебютирует после 5 лет [1, 4]. Ранний дебют 
симптомов БА, всё возрастающая заболеваемость 
и отсутствие одинаково эффективных для всех 
пациентов методов терапии, привлекают внима­
ние медицинского сообщества, направленное на 
изучение патогенетических механизмов и опре­
деление путей таргетной молекулярной терапии.

Статистика свидетельствует, что заболевание, 
проявившееся в детском возрасте в 60­80% случа­
ев, продолжается у взрослых пациентов [10, 11, 
15]. Несмотря на внушительный арсенал противо­
астматических средств, имеющихся сегодня в 
расположении врачей, лечение некоторых клини­
ческих вариантов БА все еще представляет опре­
деленные трудности. Много центро вое исследова­
ние, проводившееся в 29 странах среди 7786 
взрослых и 3153 детей, принимавших лекарствен­
ные препараты против БА, показало: несмотря на

получаемую терапию, значительная доля больных
испытывают симптомы БА, терпят ограничения
жизненной активности, нуждаются в неотложной
помощи. Это исследование выявило недостаточ­
ное применение противовоспалительных препа­
ратов и предоставило прямые свидетельства суб­
оптимального контроля БА у многих больных во
всем мире [10, 11, 22, 23, 25]. Среди первоочеред­
ных задач, стоящих перед аллергологами и пуль­
монологами, стоит необходимость фенотипирова­
ния БА, для возможности осуществления индиви­
дуального подхода к лечению пациентов.

С момента появления первых описаний при­
ступов удушья до наших дней прошли тысячеле­
тия. На протяжении этого времени менялись
взгляды на триггеры БА, ее классификацию и,
конечно же, патогенез. Несмотря на это, подходы
к лечению БА были однотипными и включали
использование глюкокортикостероидов (ГКС) и
β2­агонистов. Однако эффективность указанных
препаратов у разных индивидуумов значительно
различалась. В результате БА позиционировалась
то как единое заболевание с различным клиниче­
ским течением, то как отдельные заболевания,
объединенные клиническим синдромом бронхо­
спазма. В конце ХХ века представления о БА пре­
терпели существенные изменения. Согласно
современной концепции, БА рассматривается как
заболевание органов дыхания, в основе которого
лежат хроническое воспаление, гиперреактив­
ность бронхов и обратимая обструкция дыхатель­
ных путей, обусловленная бронхоконстрикцией,
отеком стенки бронхов и гиперсекрецией [10, 13,
15]. Такие клинические симптомы обструкции,
как свистящие хрипы, кашель и одышка, как и
ранее, являются основой диагностики БА в прак­
тическом здравоохранении. Ранний дебют симп­
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томов БА, всё возрастающая заболеваемость и
отсутствие одинаково эффективных для всех
пациентов методов терапии, способствовали
формированию концепции гетерогенности БА. 
Различные варианты взаимодействия генети­
ческих и внешних (этиологических, средовых)
факторов являются причиной клинической раз­
нородности заболевания.

Наличие различных вариантов течения болез­
ни с присущими им характерными признаками
нашло отражение в термине “фенотип БА”.
Впервые фенотипические особенности БА у
детей и различные подходы к лечению были
определены в международном согласительном
документе PRACTALL, 2008 г. Были идентифи­
цированы вирус­индуцированный, аллерген­
индуцированный фенотипы и фенотип БА физи­
ческого усилия [14, 24, 25]. Потенциальные фено­
типы БА включают аспиринзависимую астму;
астму, склонную к обострению; эозинофильную
(аллергическую) астму; неэозинофильную астму;
возможно, астму у больных с коморбидными
состояниями и другие варианты. В педиатриче­
ской практике наиболее распространенным
является атопический фенотип БА [22, 20, 23].
Однако встречается и комбинация фенотипов,
которая часто модифицирует течение заболева­
ния и представляет сложности в диагностиче­
ском плане. Так, например, редко встречающийся
аспирининдуцированный фенотип БА в детском
возрасте в большинстве случаев маскируется
наличием атопического фенотипа, что суще­
ственно осложняет его диагностику и лечение.
Дальнейшее изучение патогенеза создало пред­
посылки для введения понятия “эндотип БА”.
Эндотип характеризует подтипы БА с определен­
ным патологическим механизмом – клеточным,
молекулярным, генетическим или цитокиновым.
Часто фенотип служит отражением внешних про­
явлений БА, в то время как эндотип – являясь
подтипом заболевания, характеризуется отличи­
тельным патофизиологическим механизмом, поз­
воляющим использовать конкретные целевые
молекулы и в значительной степени прогнозиро­
вать ответ на лечение [20, 24, 25].

На сегодняшний день верифицированы клеточ­
ные (эозинофильный, нейтрофильный, смешан­
ный, агранулоцитарный) и цитокиновые (Th2 (Т­

хелперы 2­го типа) и не­Th2) эндотипы [4, 10, 15,
20]. Определено несколько групп ге нов­
кандидатов, взаимодействие которых определяет
фенотипические особенности БА. Среди них важ­
ную роль играют гены врожденного иммунного
ответа и иммунорегуляции, гены, связанные с диф­
ференцировкой и функционированием Th2, гены
иммунитета слизистых оболочек и физиологии
эпителия, гены, ассоциированные с легочной функ­
цией, ремоделированием дыхательных путей и
бронхиальной гиперреактивностью [1­3].
Различные патофизиологические механизмы
(эндотипы) могут отвечать за различные феноти­
пы. Тем не менее, фенотипы могут накладываться
друг на друга и изменяться в течение времени.
Фенотипы следует учитывать при лечении астмы у
детей из­за различного ответа на разные виды лече­
ния. Для фенотипической классификации астмы у
детей были предложены следующие подходы:

1. В соответствии с возрастным диапазоном:
свистящее, хрипящее дыхание у детей дошколь­
ного возраста (0­5 лет); астма у детей школьно­
го возраста (6–11 лет); астма у подростков (от 12
до 17 лет);

2. В соответствии с ответом на лечение;
3. В соответствии с течением заболевания:

астма с редкими, но тяжелыми обострениями;
«хрупкая» (brittle) астма; тяжелая астма с сенси­
билизацией к аллергенам плесневых грибов.
Каждый из этих периодов развития характеризу­
ется своими особенностями течения, диагности­
ки и лечения БА [1, 3, 5, 6].

Наиболее распространенным клиническим
критерием в определении фенотипа БА у детей
является возраст. Выделение возрастных феноти­
пов определяется не только различиями клиниче­
ского течения БА в определенном возрасте, но и
существенными различиями в выборе методов
диагностики и стратегии лечения. Как известно, у
50­80% детей с БА первые ее симптомы появляют­
ся в возрасте младше 6 лет [1, 10, 15]. В то же
время, начавшаяся в детстве БА, продолжается в 
зрелом возрасте в 74­87% случаев. Основные кли­
нические фенотипы БА, связанные с эндотипами,
разделёнными на две подгруппы в зависимости от
преобладающего направления иммунного ответа
(с Тh­2 и не Тh­2 механизмами ответа): – не Тh­2:
Поздний дебют (поздний дебют, женщины; астма
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и ожирение; астма и курение, нейтрофильная; 
резидентные клетки, агранулоцитарный); – Тh­2 
Ранний дебют (аллергическая астма; астма физи­
ческого усилия); – Тh­2 Средний возраст (поздний 
дебют эозинофильная; аспириновая БА). На осно­
вании патобиологических критериев отдельных 
фенотипов/эндотипов, выделены Th2­ и не­Th2­
связанные фенотипы астмы. Th2­молекулярные 
фенотипы более детально охарактеризованы, они 
доминируют у подростков, для них описаны соот­
ветствующие клинические характеристики, био­
маркеры и даже конкретные молекулярные пути, 
цитокиновые профили [14, 15, 23]. Не­Th2­связан­
ные фенотипы астмы остаются менее определен­
ными, включают больных с нейтрофильным или 
малогранулоцитарным типом воспаления, астму 
курильщиков, плохо отвечающих на терапию глю­
кокортикостероидами, а также астму, ассоцииро­
ванную с ожирением, по крайней мере у взрослых 
пациентов. Вполне вероятно, что для таких боль­
ных более значимыми являются такие механизмы 
развития, как нейрогенное воспаление, оксидатив­
ный стресс и альтернативные пути вовлечения в 
процесс реакций врожденного и адаптивного 
иммунитета [20, 21].

Как показали последние исследования, и при 
тяжелой астме у детей и подростков также 
выявляются различные молекулярные фенотипы, 
не только Th2­обусловленные, но и фенотип, кото­
рый не имеет четкого Th1­ или Th2­паттерна [14, 
15, 16]. К такому молекулярному фенотипу отно­
сится детская и подростковая астма, ассоцииро­
ванная с ожирением [13]. Тучные девочки имеют 
повышенный риск и более серьезные симптомы 
астмы, чем мальчики. Было обнаружено, что астма 
у детей, ассоциированная с ожирением, отличает­
ся от атопической астмы и характеризуется Th1­
поляризацией [22, 23]. Исследование экспрессии 
рецепторов врожденного иммунитета у детей­аст­
матиков с ожирением и нормальным весом показа­
ло, что у тучных пациентов, страдающих астмой, 
выяв ляют ся более высокие уровни TLR2 и TLR9 
по сравнению с другими астматиками. В этом пуле 
тучных астматиков с высокой экспрессией Toll­
рецепторов отмечено снижение продукции Th1­
цитокинов и выявлена только тенденция к уве­
личению профиля Th2­ответа. То есть эти пациен­
ты не соответствовали ни одному из фено/эн до­ 

типов, описанных выше. Авторы этого первого 
исследования, показывающего высокую экспрес­
сию TLR2 и TLR9 у тучных детей с астмой, счи­
тают, что необходимо изучение других цитокинов 
в этой группе, чтобы понять, насколько получен­
ные дополнительные характеристики соответ­
ствуют уже известным описанным фенотипам или 
эти пациенты могут быть выделены в отдельный 
эндотип [20]. Отсутствие четких критериев для 
выбора эффективных терапевтических вмеша­
тельств, неопределенность патобиологических 
процессов, вовлеченность в процесс реакций 
врожденного и адаптивного иммунитета позволи­
ли авторам описанный фенотип отнести к детской 
астме, трудной для лечения.

Эозинофильный эндотип наиболее изучен, 
ассоциирован с атопической формой БА, связан с 
атопическим дерматитом и аллергическим рино­
конъюнктивитом, дебютом в детском возрасте и 
обострением после контакта с аллергеном. 
Биомаркерами данного эндотипа являются Тh­2 
цитокины: IL­4, IL­13, IL­5, IL­6, IL­10; морфоло­
гически характерно повреждение эпителия, 
гиперплазия бокаловидных клеток, утолщение 
ретикулярной пластины базальной мембраны и 
гипертрофия гладкой мускулатуры брон хов. При 
эозинофильном эндотипе БА содержание оксида 
азота в выдыхаемом воздухе увеличено, отмеча­
ется благоприятное течение и хороший ответ на 
ИГКС [14, 20, 23, 24]. Нейтро фильный эндотип 
(неэозинофильная астма) все чаще рассматрива­
ется как важный клинико­патологический фено­
тип БА у взрослых, чаще встречается среди жен­
щин. Менее всего известно о распространённо­
сти нейтрофильной астмы у детей (либо это уни­
кальная форма астмы, либо определённая сте­
пень тяжести). Нейтро филь ное воспаление ассо­
циировано с продуктами активных нейтрофилов: 
нейтрофильная эластаза, a­1 антитрипсин, IL­8, 
IL­17; поддержание нейтрофильного воспаления 
обусловлено ролью Th­17 клеток. Содержание 
оксида азота в выдыхаемом воздухе снижено, 
характерно агрессивное течение заболевания, 
выраженная деструкция тканей, низкий ответ на 
ИГКС. С нейтрофильным воспалением ассоции­
руют тяжёлое течение БА [23, 24].

Исследовательской группой по тяжелой БА у 
детей [20] было выделено 4 кластера, имеющих
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определенное сходство с клиническими феноти­
пами БА у взрослых: 1 ­ позднее появление симп­
томов атопической астмы с нормальной легочной
функцией; 2 ­ раннее появление симптомов атопи­
ческой астмы с нормальной легочной функцией; 3
­ раннее появление симптомов атопической астмы
с легкими нарушениями ограничения воздушно­
му потоку и коморбидностью; 4 ­ раннее появле­
ние симптомов атопической астмы с выраженны­
ми нарушениями ограничения воздушному пото­
ку. Согласуются с этими данными продольные
когортные исследования на корейской популяции.
724 субъекта были включены в анализ, среди
которых тоже было идентифицировано 4 кластера
(астма у курильщиков; астма с тяжелой степенью
обструкции; астма атопическая с ранним появле­
нием симптомов; астма легкого течения с поздним
появлением симптомов) [21]. Широкий возраст­
ной диапазон детской астмы (от рождения до 15­
18 лет) означает, что симптомы, патофизиология,
диагностические инструменты и терапевтический
арсенал будут существенно различаться. Так, у
подростков (12­17 лет) тяжелая астма, также, как
и в других возрастных группах, часто ассоцииро­
вана с атопией, выраженностью бронхиальной
обструкции, ответом на бронходилататоры и
метахолин. Но базальный уровень ОФВ1 у тяже­
лых астматиков подростков ниже, чем теоретиче­
ское значение для их возрастной группы, и, в
отличие от детей дошкольного и школьного 
возраста, не всегда полностью обратим после
бронходилататоров, что дает возможность 
предполагать наличие паттерна ремоделирования 
дыхательных путей, формирующегося еще в 
доподростковом периоде [25]. Необходимым 
условием для оптимального лечения БА у 
подростков становится концепция, объединяющая 
генетику с механизмом заболевания и 
терапевтическим эффектом. Относительный 
вклад генетических факторов нередко сложно 
определить. Поэтому молекулярно­генетическое 
исследование фенотипов астмы представляет 
особый интерес.

Фенотип тяжелой астмы у детей. Тяжелая 
бронхиальная астма является серьезной меди­
цинской и социальной проблемой. Течение тяже­
лой БА имеет клинические особенности в раз­
личных возрастных группах (младенческая
астма, ранняя школьная, подростковая) [1­3, 21,

22], может иметь неблагоприятное течение, и
представляет большие сложности для лечения. В
основе возрастной гетерогенности лежит эволю­
ция иммунного воспаления и морфологических
изменений в бронхах от острого и хронического
воспаления у детей раннего возраста до ремоде­
лирования у школьников [1, 4]. Значительный
вклад в «педиатрическую» тяжелую астму вно­
сят анатомо­физиологические особенности раз­
вития ребенка, в том числе структурная эволю­
ция дыхательных путей, чувствительность к
гипоксии, становление психоэмоционального
статуса и др. [2, 3, 5, 6, 21, 22]. Подчеркивается,
что наиболее высокий уровень смертности от
астмы наблюдается в группе подростков. При
этом автор отмечает, что до 70% пациентов с
тяжелой БА заболевают в раннем возрасте (до 3
лет), когда диагностика заболевания сложна, в
связи нетипичными, клиническими симптомами
и трудностями исследования функции легких [1].

Тяжелая астма у детей, подростков и взрослых
имея ряд особенностей, требует выделения их в
особый фенотип [5, 6, 22]. Именно они относятся
к группе высокого риска госпитализаций и
летального исхода. Фенотипически для тяжёлой
астмы у детей характерна высокая степень аллер­
гической сенситизации, повышение уровня
выдыхаемого оксида азота, снижение возрастных
функциональных показателей внешнего дыхания
за счёт значительного ограничения воздушного
потока и воздушных ловушек. При тяжёлой БА
рано обнаруживаются структурные изменения
воздушных путей, что в сочетании с выраженным
и нерегулируемым воспалением и оксидативным
стрессом, может объяснять природу различной 
чувствительности к кортикостероидам. По мне­
нию ряда исследователей, тяжёлая БА у детей –
это неконтролируемая астма, при которой повы­
шен риск частых тяжёлых обострений или смер­
ти и/или извращённая реакция на медикаменты
и/или постоянно присутствующие проявления
болезни, включая ограничение лёгочной функции
или нарушение роста лёгких у детей [19, 21].

Выделяют несколько фенотипов «сложной/тера­
певтически резистентной» БА (ТРБА): фатальная
астма, которая характеризуется возникновением
жизнеугрожающих приступов, сопровождающихся 
гиперкапнией и требующих проведения искус­
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ственной вентиляции легких, несмотря на адекват­
ную терапию ингаляционными глюкокортикосте­
роидами (ИГКС) или повторные курсы системных
глюкокортикостероидов (ГКС); интермиттирую­
щая (brittle) астма, характеризующаяся внезапны­
ми острыми приступами в утреннее и ночное
время на фоне практически нормальной функции
бронхов или хорошо контролируемой астмы; гор­
монозависимая БА (ГЗБА) с постоянной бронхи­
альной обструкцией (стероидозависимая и стерои­
до резистентная астма), при которой требуется
терапия системными кортикостероидами. Дети с
тяжёлой БА имеют уникальный молекулярный
фенотип воспаления, который определённо не
относится ни к Th1, ни к Th2 фенотипу.

У детей с тяжёлой БА имеется нарушенная
регуляция антиоксидантной защиты, глютатиона,
жидкости эпителиальной выстилки, что способ­
ствует бронхиальной обструкции, нарушает мак­

рофагальную функцию, тем самым приводит к
повышенной тяжести респираторных инфекций и
к относительной стероидоустойчивости [14­18].
Поэтому восстановление антиоксидантного ста­
туса дыхательных путей может быть полезным в
лечении детей с тяжёлой БА [16, 17]. В руковод­
стве GINA представлен многоступенчатый подход
к лечению и контролю над БА. Для улучшения
контроля над заболеванием необходимо, чтобы
выбор терапии для каждого пациента производил­
ся исходя из индивидуальных патогенетических
особенностей течения заболевания, а также с учё­
том ожидаемой эффективности и безопасности
лечения. Целесообразно дополнительное введе­
ние в терапию таргетных препаратов (target­цель),
действие которых блокирует соответствующее
звено патогенеза, доминирующего у конкретного
больного; персонифицированный подход к тера­
пии больного БА с учётом фенотипа заболевания.
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XÜLASƏ

UŞAQLARDA BRONXİAL ASTMANIN FENOTİPİK XÜSUSİYYƏTLƏRİ

Məmmədova R.Y.
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, pediatriya kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Bronxial astma, uşaqlarda tənəffüs sisteminin ən çox rast gəlinən xəstəliyidir. Xəstəliyin vaxtında diaqnostikası, xüsusən
erkən yaşlı uşaqlarda, onun patofizioloji və klinik heterojenliyinə görə çətindir. Müvafiq bioloji markerlərin öyrənilməsi
və fenotiplərin və endotiplərin təcrid edilməsi patogenetik əsaslı bazis terapiyanın aparılmasına imkan yaradır.
Açar sözlər: uşaqlar, bronxial astma, fenotiplər, endotiplər.

SUMMARY

PHENOTYPIC FEATURES OF BRONCHIAL ASTHMA IN CHILDREN

Mammadova R.Y.
Azerbaijan State Advance Training Institute for Doctors named after A. Aliyev, Department of Pediatrics, Baku, Azerbaijan

Bronchial asthma in childhood is the most common chronic respiratory disease. The results of numerous studies
contributed to formation of theory of asthma heterogeneity and identification of its phenotypes. In pediatric prac­
tice, atopic asthma is the most common phenotype. However, combination of phenotypes can occur that modify the
course of the disease and make diagnosis difficult. Defining asthma phenotypes and endotypes, study of correspon­
ding biomarkers will lead to pathogenetic­targeted treatment.
Keywords: bronchial asthma, children, phenotypes, endotypes.
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İ kincili tam adentiya zamanı pasiyentlərin əsas
ortopedik müalicə üsulu tam çıxan lövhəli pro­
tezlərin (TÇLP) hazırlanması hesab olunur.

TÇLP­i pasiyentin istifadəsinə verilməsindən sonra
hər hansı bir şikayətin olmaması ortopedik müal­
icənin qənaətbəxş olması deməkdir [4]. 

Ancaq TÇLP­in xəstəyə təhvil verilməsindən
sonra hər hansı bir şikayətin olmaması, ədəbiyyat
məlumatlarına görə nadir hallarda rast gəlinən bir
vəziyyətdir [2]. Məlumdur ki, hazırlanmış protez nə
qədər yaxşı və gözəl olsa da insanda bir dəyişiklik
yaradır. Pasiyentin də daha yaxşı özünü hiss etdi ­
yinin, daha da yaxşı göründüyünün qiymətlən diril ­
məsi üçün əvvəlcə yaranan bu dəyişikliyə uyğun­
laşması əsas şərtdir [1]. 

Hər bir xəstənin aparılan ortopedik müalicə
işinə tənqidi yanaşma meyli vardır. Buna görə də
bir sıra xəstələr şüuraltı olaraq protez istifadəsinə
qarşı tərəddüd içərisindədirlər. Bu vəziyyəti isə
hazırlanmış protezlərinə qarşı narazı olmaq və
həkimlə müalicə işinin ittiham diskusiyalarında
biruzə verirlər. Xüsusilə bu yaş qrupundakı xəstələr
özləri ilə maraqlanmalarını xoşlayırlar. Buna görə
də şikayət edib, narazılıqlar ifadə  edəcək sözlər
tapırlar [3]. 

Ancaq TÇLP­in uğurlu olmasına birbaşa məsu liy ­
yət daşıyan şəxs kimi həkim, diş texniki və materi­
alşünaslıq, xüsusilə də xəstənin müalicəyə yanaşması
və istifadə əzmi, protez hazırlanmış xəstə faktoru
pozitivdirsə şikayət və narazılıqlar işbirliyi və ziy ­
yətində daha asanlıqla aradan qalxır və adapta si ya
müddəti qısalır, funksionallıq tez bərpa olunur [5].

İkincili tam adentiya (İTA) zamanı TÇLP­dən is ­
ti fadə edən xəstələrin hamısı həmfikir deyildirlər.
On ların böyük əksəriyyəti protezlərindən məmnun
olsa lar da müəyyən hissəsi məmnun deyildir. Hər ­
çənd ki, müəyyən bir qrup xəstəni məmnun et mək
müm kün deyildir. Belə xəstələrin narazılıqla müra ­
ciə ti müəyyən fasilə və ardıcıllıqlarla protezin dö yən
yerlərinin yonulması, astarlama, təkrar döyən yer ­
lərin yonulması, astarlama və bitməyən şikayət lər  lə
müşayət olunan həmçinin protezin yenilənmə si və
təkrar şikayətlər zənciri silsiləsindən ibarətdir [6].

Həkim­stomatoloq­ortoped və diş texniki
düzgün klinik və laborator mərhələləri icra edərək
hazırladıqları protezi xəstəyə təhvil vermədən öncə
fiksasiyavə stabilizasiyanı pozucu faktorları, həm ­
çi nin kənarların uzunluq və kəskinliyini, protezin iç
səthindəki qüsurların əmələ gəlməsinə yol veril mə ­
si ni aydınlaşdırmalıdırlar. Əks halda belə şikayət lə ­
rin yaranması mümkün olan bir işdir. Həkim­stoma ­
to loq­ortoped TÇLP­i taxdiqdan 24 və ya 48 saat
son ra mütləq xəstəni görməlidir. Müayinə əsnasın­
da ən kiçik bir dəyişiklik olduqda belə, hələ selikli
qi şada travmatik zədələnməyə səbəb olmadan, mü ­
da xilə edilməlidir. Əsasən ilk bir neçə təyinatın (gə ­
liş lərin) çox qısa aralıqlarla verilməsində, bu əsna­
da xəstənin maarifləndirilməsinin nəzarətdə saxla ­
nıl masının əhəmiyyətli faydaları vardır. Daha son­
rakı gəlişlərin müddətini uzatmaq mümkündür [4]. 

Həkim­stomatoloq­ortopedin xəstəyə iş əsnasında
gərçəkləşdirə bilməyəcəyi vədlər verməsi yol ve ril ­
məzdir. Xəstəyə dürüst, kübar və zövqlü davranmalı,
onun istəklərinə mümkün olduğundan çox vəd lər
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Aparılan tədqiqat işinin məqsədi ikincili tam adentiyası olan 254 nəfər pasiyentin tam çıxan lövhəli protezlərlə ortopedik müal­
icəsindən sonra protezi taxdıqdan sonra keçən 30 gün müddətində söylədikləri şikayətlər və onların səbəblərinin
öyrənilməsindən ibarət olmuşdur. Bunun üçün pasiyentlərin gündəlik qeyd kitabçalarına qeyd etmələri protezi taxdıqdan 1 gün,
1­5 gün və 5­30­cu gün müayinə olunmaları könüllülük prinsipi əsnasında razılaşdırılmışdır. Müayinə dövrü ərzində
pasiyentlərin ən çox söylədikləri şikayətlər­protez kütləsinin böyük olması, funksionallığın kifayət qədər olmaması, danışığın
və çeynəmənin çətinləşməsi, selikli qişanın qıcıqlanması kimi söylənən şikayətlər ən çox ikinci və üçüncü yaş qrupunda davam
etmişdir. Estetik görünüşün arzu edildiyi kimi olmaması şikayəti ən çox birinci yaş qrupunda rast gəlinmişdir.
Açar sözlər: ikincili tam adentiya, tam çıxan lövhəli protez, ortopedik müalicə.

*e-mail: denta404@gmail.com
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verilməməli, ortopedik müalicənin sərhədli bir müal­
icə metodu olduğunu aydın söyləməlidir [3].

Ancaq hər bir həkim­stomatoloq­ortoped protezi
xəstənin istifadəsinə təhvil verdikdən sonra xəstə lə ­
rin şikayətlərinin qeyd olunmasına dair çoxsaylı
səhifələr tərtib edə bilər [5]. 

Aparılan tədqiqat işinin məqsədi tam çıxan löv ­
hə li protez hazırlandıqdan sonra adaptasiyanın
üçün cü fazasına kimi xəstələrin söylədikləri şika ­
yət lərin öyrənilməsindən ibarət olmuşdur.

Material və metod. ATU­nun Tədris stomatolo­
ji klinikasında 2014­2017­ci illərdə tam çıxan löv ­

hə li protezə ehtiyacı olan 45­92 yaş arasında olan
254 (120 kişi, 134 qadın) nəfərə tam çıxan lövhəli
pro tezlə ortopedik müalicə bizim iştirakımızla, belə
ki, 204 nəfərin protezlənməsini tək, 50­ni isə digər
həkim yoldaşlarla birlikdə yerinə yetirmişik. 

Tam çıxan lövhəli protezlərin hazırlanaraq pasi ­
yent lərin istifadəsinə verildikdən sonra adaptasiya
müddətində daha çox söylədikləri şikayətləri öyrən­
mək üçün onları yaşa və cinsə görə qruplaşdırmışıq.
Pasiyentlərin yaşa və cinsə görə bölgüsü cədvəldə
qeyd edilmişdir. Qrupun əsasını 60­74 yaş arasın­
dakı (48,82%) pasiyentlər təşkil etmişdir.

Pasiyentlərin sosial statusu eyni tərkibli olmayıb,
müxtəliflik təşkil etmişdir. Onların içərisində mü ­
hən dis, texniki işçi, müəllim, tibb işçisi, maliyyə iş ­
ci si, hüquqşünas, auditor, fəhlə, kəndli, evdar xa nım,
ən əsası isə işləyən və işləməyən təqaüd çü lər dən
ibarət olmuşdur. Pasiyentlərin təhsil staru su na gö rə
onların hamısı orta məktəb təhsilli olub, onlardan 34
nəfər texniki peşə, 82 nəfər ali təhsil almışdır.

Pasiyentlərdə çənələrin münasibətləri müxtəlif
formalarda xüsusilə ortoqnatik, düz, mezial və dis­
tal münasibətlərdə olmuşdur. Pasiyentlərə qoyul­
muş diaqnoz ikincili tam adentiya olmuşdur. Bizim
tam çıxan lövhəli protezlə ortopedik müalicə
apardığımız pasiyentlərdən 134 nəfər birinci
(52,76%), 120 nəfər (47,24%) isə təkrar protez
hazırlanması üçün müraciət etmişdir. Ortopedik
müayinə və müalicə könüllülük prinsipi əsasında
aparılmışdır. Statistik işlənmişdir.

Nəticələr və onların müzakirəsi. Ümumi stom­
atoloji yardım göstərilərək maksilla və mandibulaya
508 ədəd tam çıxan lövhəli protez hazırlanmışdır ki,
bunu da 100% olaraq qəbul etmişik. Alınmış nə ti cə ­
lər cədvəldə qeyd olunmuşdur. Cədvəldən də aydın
olur ki, tam çıxan lövhəli protezlərin sayı yüksəlmə
əy risinə uyğun olaraq yaş qruplarına görə 45­59 yaş
(44,0%), 60­74 yaş (49,0%), 75­90 yaş (13,0%)
olmuşdur.

Ortopedik stomatoloji yardımın planlaması
zamanı əsas klinik kontingentin protezləməyə ehti ­

yac səviyyəsinə fikir verilmişdir. Aydınlaşdırıl mış dır
ki, tam protezlərdən istifadə edərək ortopedik müa ­
licəyə 120 (54 kişi, 66 qadın) pasiyentin ehtiyacı var.
Müayinə olunmuş şəxslərin birincili protez lə məyə
ehtiyacı olan 134 nəfər (66 kişi, 68 qadın) ol muşdur.
Əlavə olaraq tam çıxan lövhəli pro tezi ola raq ancaq
onların dəyişdirilməsinə ehtiyac olan 120 nəfərdən
42 nəfər (35,0%) tam çıxan lövhəli pro tezdən isti­
fadə etmirlər, 30 nəfər (25,0%) protez lə ri keyfiyyət­
siz olsa da ondan məcburiyyət qar şı sın da istifadə
edirlər, 48 nəfər (40,0%) isə şikayət et mədən tam
çıxan lövhəli protezdən istifadə edirlər.

Hazırlanmış protezlərin böyük olduğunu tam
çıxan lövhəli protezlər pasiyentlərin istifadəsinə
verildikdə 96%, 1 gündən sonra bu şikayət 52%
pasiyentdə davam etmişdir, 1­5 gündən sonra 32%
pasiyentdə davam etmiş, 5­30 gündən sonra isə 8%
pasiyentdə davam etmişdir (şək. 1).

Tam protezlər sadəcə itirilmiş dişləri deyil, eyni
zamanda itirilmiş toxumaları da əvəz etməli olan,
bir neçə kliniki və laborator mərhələlərin nəticə sin ­
də ha zır lanan aparatlardır. Xüsusilə TÇLP­də sərt
damağı tam örtən bazis kütləsi vardır. Bu səbəblə
protezi ilk istifadə etməyə başladıqda bu böyük
kütləyə qarşı xəstələrin şikayət etməsi normal sayıl­
malıdır. Lakin xəstələrin bu kütlənin mövcud olan
böyüklüyünə uyğunlaşacaqlarını, ilk vaxtlardakı bu
narahatlıqların keçəcəyini və bir müddət sonra bun­
lara adaptasiya olunacaqlarını qəbul etmələri

Cədvəl
Pasiyentlərin yaşa və cinsə görə bölünməsi
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gərəkdir.
Hazırlanmış protezlərin fiksasiyasının kifayət qə ­

dər olmamasını tam çıxan lövhəli protezlər pa si yent ­
lərin istifadəsinə verildikdə 37% üst çənədə, 62% alt

çənələrdə 1 gündən sonra bu şikayət 18% üst çənədə,
36% alt çənədə, 1­5 gündən sonra 8% üst çənədə, 21%
alt çənədə davam etmiş, 5­30 gün dən sonra isə 2% üst
çənədə, 11% alt çənədə davam etmişdir (şək. 2).

Qeyd: 1 – protezin böyüklüyünə, 2 – danışığa, 3 – çeynəməyə adaptasiya dövrü.

Şək. 1. Hazırlanmış protezin böyüklüyünə, onunla danışığın
və çeynəmənin çətinləşməsinə pasiyentlərin söylədiyi şikayətlər.

Qeyd: 1 – maksillada, 2 – mandibulada fiksasiya, 3 – maksillada, 4 – mandibulada selikli qışa qıcıqlanması, 5 – maksillada,
6 – mandibulada estetik görünüş.

Şək. 2. Adaptasiya dövründə maksilla və mandibulada protezin fiksasiyasına,
selikli qişanı qıcıqlandırmasına və estetik görünüşə görə söylənilən şikayətlər.
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Belə ki, xəstələr tam protezlərində mütləq bir
dayanıqlıq istəyirlər və əsasən hərəkətli deyə
adlandırılan protezlərinin azda olsa yerindən tər­
pəndiyini heç vaxt qəbul edə bilməyəcəklərini
söyləyirlər. Əslində xəstələrin protezlərini yerində
oturdaraq dayanması üçün ətraf toxumalardan və
dillərindən işin xeyrinə istifadə etmələri vacibdir.
Xəstələrin istifadə etdikləri protezlərini ağız içində
nəzarətdə saxlaya bilmələri üçün müəyyən zamana
ehtiyacları vardır.

Hazırlanmış protezlərlə danışığın çətinləşməsi
tam çıxan lövhəli protezlər pasiyentlərin istifadəs­
inə verildikdə 58%, 1 gündən sonra bu şikayət 48%,
1­5 gündən sonra 38% davam etmiş, 5­30 gündən
sonra isə 12% davam etmişdir (şək. 1).

TÇLP agıza taxıldıqdan sonra dişlər və ağız
boşluğu selikli qişa konturları tamamilə dəyişir. Dil
əvvəlki uyğunlaşdığı şəkli ala bilməyincə unutqan­
lıq yaranar və tələffüz çətinlikləri yaranır. Bu hal
normal qəbul edilməlidir. Fizioloji qanunauyğun­
luqlar içərisində insanlar sürətli və asanlıqla olaraq
davamlı danışa bilirlər. Çünki onlar mövcud dişlərə
və ağız boşluğu selikli qişa konturlarına vərdiş olu­
naraq uyğunlaşmışdırlar. Ümumiyyətlə neyro­
muskulyar bacarıq indeksi aşağı olan xəstələrdə tam
protezlərlə danışma çətinliyi görsənir. Çünki
konkret olaraq bir səbəbə əsaslanmayan tələffüz
pozuntuları vaxt keçdikcə düzəlir.

Hazırlanmış protezlərlə çeynəmənin çətin­
ləşməsi tam çıxan lövhəli protezlər pasiyentlərin
istifadəsinə verildikdə 88%, 1 gündən sonra bu
şikayət 78%, 1­5 gündən sonra 72% davam etmiş,
5­30 gündən sonra isə 42% davam etmişdir (şək. 1).

Qidanın çeynənmə mexanizmı bir­biri ilə əlaqə­
dar olan proseslər ardıcıllığının məcmuyundan
ibarətdir. Dişlər bu tamlığın sadəcə bir hissəsidir.
Bu bütünlük neyromuskulyar mexanizmə daxil olan
dil, dodaqlar, yanaqlar, GÇO və ağız suyu vəziləri­
ni əhatə edir. Yeni bir protez taxıldığı zaman sis­
teminin əvvəlki kimi funksiya yerinə yetirməsi
üçün bir adaptasiya müddətinin olması lazımdır.
Çünki tam protezlərdə protez bazisi olduğuna görə
bazis vəziyyəti böyük həcmdə dəyişdirir. Çünki
təbii olan dişlər, tək­tək alveol çıxıntılarındakı
yuvaların içinə təsbit edilmişdir. Buna görə də adap­
tasiya müddətində xəstənin kiçik loxmalar alması,

dodaqlarının qapalı olaraq yemək yeməsi, yavaş
çeynənməsi kimi hərəkətlər adaptasiya müddətinin
qısalması üçün faydalı olar. 

Hazırlanmış protezlərin ağız boşluğu selikli
qişanı qıcıqlandırmalarını tam çıxan lövhəli prote­
zlər pasiyentlərin istifadəsinə verildikdə 37% üst
çənədə, 63% alt çənələrdə,1 gündən sonra bu
şikayət 32% üst çənədə, 58% alt çənədə, 1­5
gündən sonra 18% üst çənədə, 21% alt çənədə
davam etmiş, 5­30 gündən sonra isə 6% üst çənədə,
9% alt çənədə davam etmişdir (şək. 2).

Ümumiyyətlə protezlərin travmatik zədələnmə
yaratmaması, yəni ağız boşluğu selikli qişasını qıcıq­
landırmaması vacibdir. Bu vəziyyət bütün söylənən
narazılıqların əsasını təşkil edir. Protezi travmatik
zədə yaradan, diskomfort vəziyyətdə olan xəstənin
yemək yeməsi, udqunmasi və hətta danışa bilməsi
belə bəzi hallarda mümkün ola bilməz. Protezdən
müəyyən müddət istifadə etdikdən sonra yaranan
şikayətlərdən əvvəl bu məsələ həll olunmalıdır.
Protezlərin travmatik zədələnmələri keçdikdən sonra
digər şikayətlər də ardıcıllıqla araşdırılmalıdır.

Hazırlanmış protezlərin estetik görünüşün arzu
edildiyi kimi olmamasını tam çıxan lövhəli prote­
zlər pasiyentlərin istifadəsinə verildikdə 31% üst
çənədə, 38% alt çənələrdə, 1 gündən sonra bu
şikayət 28% üst çənədə, 36% alt çənədə, 1­5
gündən sonra 22% üst çənədə, 31% alt çənədə
davam etmiş, 5­30 gündən sonra isə 2% üst çənədə,
17% alt çənədə davam etmişdir (şək. 2).

Sifət quruluşunu protez hazırlanması ilə
tamamilə dəyişdirmək mümkün deyildir. Normal
halda sifətinin aşağı 1/3 hissəsi uzun olan xəstələr
protez hazırlanması ilə bu vəziyyətin düzəlməsini
istəyirlər. Yuxarı tənəffüs yollarında narahatlıqlar,
ağız tənəffüsü olan, üzündə fərqli bir ifadəsi olan
insanlar protez hazırlanması ilə hər şeyin yaxşılaş­
masını gözləyirlər. Sifətlərində hədsiz  qırışlar
yaranmış və xüsusilə ağız bucaqları dərinləşmiş
xəstələr protez hazırlanması ilə gənc və düzgün bir
ağız quruluşuna sahib olmaq istəyirlər. Xəstələrə
bütün bu istəklərinin tamamilə yerinə yetirilməsinin
mümkünsüzlüyü izah edilməlidir. Protez yuxarı
tənəffüs yolları narahatlıqlarını yaxşılaşdırmaz və
sallanmış ağız bucaqları ancaq plastik cərrahiyə
üsulu ilə aradan qaldırıla bilər.
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РЕЗЮМЕ

ЖАЛОБЫ ПАЦИЕНТОВ В ПЕРИОД АДАПТАЦИИ К ПОЛНЫМ СЪЕМНЫМ ПРОТЕЗАМ

Байрамов Ю.И.
Азербайджанский Mедицинский Университет, кафедра ортопедической стоматологии, Баку, Азербайджан

Целью исследования было изучение жалоб 254 пациентов со вторичной адентией в течение 30 дней после 
ношения протеза по истечению ортопедического лечения с использованием полных съемных протезов. С 
этой целью регистрация пациентов в ежедневных тетрадях и осмотр их после ношения зубных протезов 
через 1, 1­5, 5­30­й день были согласованы по добровольному принципу. Во время лечения большинство 
заявленных жалоб со стороны пациентов: большая масса зубных протезов, недостаточная функциональ­
ность, трудности с речью и жеванием, раздражение слизистой оболочки и др. в основном продолжались во 
второй и третьей возрастных группах. Жалобы на отсутствие желаемого эстетического вида были обнару­
жены в основном в первой возрастной группе.
Ключевые слова: вторичная полная адентия, полный съемный пластиночный протез, ортопедическое лечение.

SUMMARY

COMPLAININGS OF PATIENTS DURING THE ADAPTATION PERIOD OF TOTAL DENTURES

Bayramov Y.I.
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The purpose of the conducted research work was to study the complaints and their reasons within 30 days after wear­
ing the dentures after orthopaedic treatment with full removable dentures of 254 people having secondary full aden­
tia. For that purpose, recording of patients into daily note books after wearing dentures through 1 days, 1­5 days and 
5­30rd days and their examination had been agreed on the voluntary principle. The mostly quoted complaints of 
patients throughout the treatment ­ big denture mass, insufficient functionality, difficulty in speaking 
and chewing, and the complaints like irritation of mucous membrane continued mostly in the second and third age 
group. Complaint of not having the desired aesthetic appearance had been found in the first age group.
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Ф ункциональные обязанности семейного
врача, находящегося на переднем крае
здравоохранения, непосредственным

образом связаны с проведением мероприятий
первичной профилактики. Именно эти мероприя­
тия позволяют предотвратить развитие заболева­
ния и сохранить здоровье индивидуума, а также
материальные затраты, обусловленные обследо­
ванием и лечением. Особенно это относится к ос ­
нов ным хроническим неинфекционным заболе­
ваниям, на долю которых приходится 90% ин ва ­
лидизации и смертности населения большинства
высокоразвитых стран. В структуре этих патоло­
гических состояний особое место занимает ише­
мическая болезнь сердца (ИБС) [9, 10, 11, 13].

Начиная с середины прошлого столетия весь
мир охватила эпидемия сердечно­сосудистой
патологии, и в первую очередь, ИБС. Данное
положение прослеживается и в настоящее время,
несмотря на значительные успехи, достигнутые в
диагностике и лечении ИБС. Ученые обратили
внимание на то, что развитию ИБС сопутствует
наличие у больного отдельных факторов [1­3].
Тогда же возникла идея о том, что, воздействуя на
эти факторы, можно будет предотвратить разви­
тие ИБС [4­6].

В 1948 году в г. Фремингем (США) было нача­
то первое, так называемое, эпидемиологическое
исследование, которое продолжается и по сего­
дняшний день. На основании результатов, полу­
ченных в ходе его выполнения, была разработана
концепция факторов риска (ФР). В настоящее
время известно более полусотни этих факторов.
Основными из них считают десять, а пять из них

имеют особое значение: артериальная гиперто­
ния (АГ), дислипидемия (ДЛП), сахарный диабет 
тип 2 (СД т 2), ожирение (Ож) и курение сигарет 
(К) [9, 13].

На сегодняшний день в мире выполнены тыся­
чи подобных исследований, что привело к разра­
ботке стандартизованных методов обследования 
и критериев их оценки, позволило сравнивать 
полученные результаты с другими регионами. На 
этой основе пришли к выводу о том, что в каждом 
регионе необходимо иметь собственные резуль­
таты, отражающие индивидуальность эпидемио­
логической ситуации. Только имея эти данные 
можно формировать научно обоснованные меро­
приятия первичной и вторичной профилактики. 
Первые ­ проводятся среди практически здоро­
вых лиц и имеют цель предотвращение развития 
заболевания, вторые – среди больных лиц, с 
целью снижения частоты госпитализации, пока­
зателей инвалидизации и смертности. Все это 
имеет непосредственное отношение к работе 
семейного врача [1, 7, 8]. В преддверии введения 
в нашей стране страховой медицины и начала 
массового функционирования семейных врачей, 
роль результатов, отражающих особенности эпи­
демиологической ситуации в отношении кон­
кретной патологии, возрастает многократно. 
Учитывая особое значение ИБС, в отношении 
инвалидизации и смертности, мы представили в 
данном сообщении результаты одномоментного, 
популяционно­эпидемиологического исследова­
ния, проведенного среди населения трудоспособ­
ного возраста г. Баку, что является основой для 
разработки мероприятий ее первичной и вторич­
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ной профилактики.
Материалы и методы исследования. С

целью получения достоверных результатов, отра­
жающих состояние эпидемиологической ситуа­
ции в отношении ИБС и ее основных ФР, нами
было проведено одномоментное популяционно­
эпидемиологическое исследование, среди населе­
ния г. Баку в возрасте 20­59 лет.

Была сформирована репрезентативная выбор­
ка на основе последних списков избирателей, с
применением принципа случайных чисел.

Обследование проводили на базе городских
поликлиник №1, 2 и ОГБ №13. Приглашение на
обследование осуществляли через младший мед­
персонал поликлиник и ОГБ №13.

Благодаря кропотливой работе, нам удалось
достичь необходимый процент отклика населе­
ния – более 70%. Обследование прошли 1165
муж чин и 1153 женщин, что позволяет получен­
ные результаты считать достоверными.

Исследование основных липидов крови про­
водилось на базе ЦНИЛ Азерб. ГИУВ им.
А.Алиева. 

На первом этапе исследования заполнялся
опросник, состоящий из паспортной части, а
также опросников для выявления отдельных ФР:
курения, потребления спиртного (А), низкой
физической активности (НФА), предрасположен­
ности к наличию ИБС (кардиологический опрос­
ник) и возможного перенесенного инфаркты мио­
карда в анамнезе.

Дальнейшее обследование включало:
­ Измерение артериального давления (АД) на

обеих руках трижды с вычислением среднего
арифметического. Наличие АГ устанавливали в
том случае, если систолическое АД (САД) ≥140
мм рт. ст. и/или диастолическое АД (ДАД) ≥90
мм рт. ст.;

­ Регистрация ЭКГ проводилась в покое, в 12­
ти общепризнанных отведениях, с последующей
кодировкой по Миннессотскому коду. Наличие
стенокардии напряжения (СН) и возможного
перенесенного инфаркта миокарда в анамнезе
(возм. ИМ), устанавливали на основании запол­
нения опросников;

­ курение и потребление алкоголя регистриро­
валось на основании заполнения опросников;

­ НФА так же фиксировалась на основании

заполнения опросника;
­ Ож устанавливали при расчете биомасс ин ­

дек са (БМИ) (кг/м2), когда он был более 30 кг/м2.
Избыточной массе тела (ИМТ) соответствовало
наличие БМИ в пределах 25,0­29,9 кг/м2;

­ Биохимический раздел включал изучение
сред ней концентрации в плазме крови общего хо ­
лес терина (ОХС), триглицеридов (ТГ) и холестери­
на липопротеидов высокой плотности (ХСЛПВП).
Наличие гиперхолестеринемии (ГХС), регистриро­
валось в том случае, если уровень концентрации
ОХС в плазме крови был более 5,0 ммоль/л, гипер­
триглицеридемии (ГТГ), если уровень концентра­
ции ТГ в плазме крови был более 1,7 ммоль/л,
гипо­ХСЛПВП – если уровень концентрации ХС
ЛПВП в плазме крови у мужчин был <1,0 ммоль/л,
а у женщин <1,21 ммоль/л. Исследование проводи­
ли натощак, при условии 12­14 часового голодания;

­ Наличие СД типа 2 регистрировалось на
основании заполнения опросника. Если обсле­
дуемый состоял на учете в поликлинике по пово­
ду СД, опросник не заполнялся. Если натощак
уровень глюкозы в капиллярной крови был
>6,1ммоль/л, а в плазме венозной крови >7,0
ммоль/л., регистрировался СД. Если сумма бал­
лов по опроснику была >+1,5, а уровень глюкозы
менее указанных цифр, проводили тест на толе­
рантность к глюкозе. Если через 2 часа после
нагрузки 75 г глюкозы ее уровень в плазме крови
составлял более 11,1 ммоль/л, регистрировалось
наличие СД, а если он был в пределах от 7,8 до
11,1 ммоль/л, регистрировалась нарушенная
толерантность к глюкозе (НТГ).

С целью интерполяции полученных результа­
тов на все население г. Баку, для всех значений
рассчитывался стандартизованный по возрасту
показатель, где стандартом служила возрастная
структура населения г. Баку мужского и женского
пола 20­59 лет.

Полученные данные подвергались статистиче­
ской обработке методом медицинской статистики
с учетом современных требований. Вычислялись
основные параметры вариационных рядов –
средние значения выборок (М), их стандартные
ошибки (m). Для предварительной оценки разни­
цы между вариационными рядами, использовал­
ся параметрический критерий t­Стьюдента и
оценка разности между долями. Далее для про­
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верки и уточнения полученных результатов в 
малочисленных выборках использованы непара­
метрический критерий U, критерий Уилкоксона 
(Манна­Уитни) а для частотного анализа крите­
рий согласия Пирсона – χ².

Результаты и их обсуждение. Нами установ­
лено, что распространенность ИБС оказалась 
выше среди женщин по сравнению с мужчинами 
(16,64±2,3% и 13,62±1,4% соответственно, 
р>0,05). На первый взгляд очевидно противоре­
чие общепризнанному мнению. Однако, наше 
исследование не единственное, где была зареги­
стрирована вышеуказанная тенденция и она тре­
бует пересмотра общепризнанных приоритетов 
[5,7]. Так же среди женщин чаще регистрирова­
лась определенная форма ИБС (13,92±1,92% и 
10,86±0,94%, р<0,05). Но дальнейший анализ 
продемонстрировал относительный характер 
данного преимущества. Так, определенный пере­
несенный инфаркт миокарда по ЭКГ (ОИМ) в 5 
раз чаще регистрировался у мужчин (1,98±1,65%
и 0,36±0,01% р<0,001). Среди женщин почти в 2 
раза чаще регистрировалась СН (9,00% и 4,22%, 
р<0,05). У обоих полов СН подтверждалось нали­
чием ишемических кодов на ЭКГ с одинаковой 
частотой (1,85±0,09% и 1,59±0,04%, р>0,05).

Безболевая форма тоже не показала преимуще­
ства одного из полов (2,07%+0,09% и 2,36%+0,04%
р>0,05). Аналогично в отношении возможной ИБС 
в целом (2,76%+0,07% и 2,70+0,03 р>0,05), хотя 
среди мужчин преобладала возможная ИБС по 
ЭКГ (2,27% и 0,98%, р<0,05), а среди женщин воз­
можный перенесенный ИМ (1,74+0,05 и 0,47%, 
р<0,001) (в анамнезе).

Основной вывод, сделанный нами в отноше­
нии частоты регистрации ИБС, заключался в том, 
что по сравнению с другими регионами у нас в 
стране, данный показатель был больше [6, 7, 9, 
10]. Гендерные особенности, установленные в 
нашем исследовании, были зафиксированы так-
же в Москве, Санкт­Петербурге и Сиэтле 
(США) при проведении подобных исследований 
[2, 13]. У мужчин и женщин с одинаковой часто­
той регистрировалась безболевая форма, а это 
кандидаты на внезапную коронарную смерть. 
Данное положение диктует настоятельную 
необходимость проведения профилактических 
осмотров с целью выявления этих лиц, особенно

среди женщин и лиц, имеющих СД 2­го типа. 
У мужчин, как и следовало ожидать, преобла­

дал определенный, т.е. достоверно перенесенный 
ИМ и его значение было достаточно высоким, 
что требует настойчивого выявления первых при­
знаков ИБС у лиц мужского пола. В целом, нами 
показано, что ИБС продолжает оставаться основ­
ной проблемой для населения г. Баку, как для лиц 
мужского, так и женского пола [11, 12].

Для более углубленного изучения эпидемио­
логической ситуации и формирования основы 
для проведения мероприятий первичной профи­
лактики, нами были изучены эпидемиологиче­
ские особенности взаимосвязи отдельных ФР и 
ИБС [10].

Так, среди лиц мужского пола частота регист­
рации ИБС достоверно коррелировала с наличием 
отдельных ФР, по сравнению с ее отсутствием: АГ
(59,36±4,5% и 22,77±2,2%, соответственно,
р<0,05), ГХС (22,78±4,5% и 1,97±0,4%, соответ­
ственно, р<0,001), ГТГ (48,1±5,6% и 16,27±9,3%,
соответственно, р<0,05), гипо­ХСЛПВП
(63,29±7,2% и 21,52±4,3%, соответственно,
р<0,05), ДЛП (76,96±10,1% и 29,27±4,5%, соот­
ветственно, р<0,05), НФА (45,32±6,1% и
32,81±5,5%, соответственно, р<0,05).

В отношении остальных ФР статистическая 
достоверность различий отсутствовала: ИМТ 
(10,63±1,8% и 7,74±1,9%, соответственно, 
р>0,05), К (72,91±10,1% и 73,36±9,5%, соответ­
ственно, р>0,05), А (83,54±12,2% и 81,23±10,8%
соответственно, р>0,05).

Среди лиц женского пола ИБС достоверно 
коррелировала с наличием таких ФР, как: АГ 
(66,24±11,1% и 28,78±4,2%, соответственно, 
р<0,05), ГХС (6,03±1,2% и 0,55±0,08% соответ­
ственно, р<0,05), ГТГ (42,11±7,7% и 25,17±6,4%, 
р<0,05), гипо­ХСЛПВП (40,5±9,9% и 25,31±4,4%, 
соответственно, р<0,05), ИМТ (36,61±7,8% и 
16,09±3,9%, соответственно, р<0,05). Не установ­
лено статистически достоверной связи ИБС у 
женщин с такими ФР, как К (8,24±0,94 и 
7,57±1,1%, р>0,05), и А (3,22±0,5% и 27,21±1,6%, 
соответственно, р>0,05).

Таким образом, более частая регистрация у 
мужчин, по сравнению с женщинами ОИМ и 
СН+ЭКГ, т.е. достоверных форм ИБС может быть 
связана с преобладанием у них ГХС и гипо­
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ХСЛПВП, т.е. факторов, стимулирующих разви­
тие атеросклеротического процесса в стенке 
сосуда. Очевидна значительная распространен­
ность ФР, относящихся к критериям метаболиче­
ского синдрома (МС), что стало причиной доста­
точно высоких показателей распространенности 
ИБС как среди мужского, так и женского населе­
ния [1, 8, 9].

Далее мы проанализировали частоту регистра­
ции ФР в отдельности и в различных сочетаниях при 
наличии ИБС. Это основа первичной профи­лактики 
ИБС среди населения г. Баку. Так, в отсут­ствии ИБС 
только один из изучавшихся ФР имели 24,8±2,2% 
мужчин и 28,6±3,8% женщин. У женщин 
преобладала частота регистрации НФА 
(16,23±1,9%), а у мужчин К (6,69±1,0%) и А 
(4,72±0,9%). Очевидно, что у женщин преимуще­
ство имели критерии МС, а у мужчин, так назы-
ваемые, поведенческие ФР. Сочетание 2­х ФР имели 
23,80±2,2% мужчин и 21,15±1,9% женщин. Среди 
мужчин преобладало сочетание К+А (22,7±3,3), а 
среди женщин ИМТ+НФА (2,34±0,4%), т.е. критерии 
МС. 3 ФР одновременно имели 20,1±4,4% мужчин и 
16,00±3,8% женщин. Среди мужчин чаще 
регистрировалось сочетание К+НФА+А 
(12,07±2,8%), и у женщин ДЛП+ИМТ+К 
(5,9±1,1%), т.е. ранее указанная тенденция 
сохранялась. Частота сочетания 4­х ФР у мужчин 
составляла 8,40±1,7%, у женщин – 10,6±1,9%. Среди 
мужчин чаще регистрировалось сочетание НФА+А
+К+АГ (3,54±0,9%), а у женщин АГ+ГТГ+гипо­
ХСЛПВП+НФА (5,36±0,9%), т.е. вышеуказанная 
тенденция продолжали иметь место. 5 ФР 
одновременно имели 4,8±0,7% мужчин и 3,4±0,6% 
женщин. У мужчин преобладало сочетание К+гипо­
ХСЛПВП+ГТГ+АГ+А (3,15±0,4), а среди женщин 
АГ+ИМТ+гипо­ХСЛПВП+ГТГ+НФА (4,26±0,7%). 6 
ФР имели 5,9±1,0% мужчин и 3,4±0,8% женщин, т.е. 
все изучаемые ФР одновременно.

Таким образом, в отсутствии ИБС, т.е. при 
формировании первичной профилактики, необ-
ходимо учитывать то, что, хотя бы один из изу-
чавшихся ФР имели подавляющее число обсле-
дованных лиц – у мужчин 87,8%, а у женщин 
83,5%. Естественно, что выбор падет на страте­
гию массовой профилактики.

Внимание у мужчин должно быть уделено сни- 
жению  уровня,  так  называемых,  поведенческих

ФР, а у женщин – критериям МС [8, 9]. Имеющи-
еся данные свидетельствуют о том, что формиро-
вание установки на отказ от вредных привычек,
очень длительный и кропотливый процесс. У 
женщин – установка на здоровый образ жизни –
должна быть направлена на увеличение степени
физической активности, снижение массы тела,
что напрямую связано с коррекцией потребления
продуктов питания и снижения уровня ДЛП.

Известно, что одним из 5­ти наиболее важных
ФР ИБС является СД т 2. В нашем исследовании
наличие СД т 2 было отмечено у 6,66±0,4% муж­
чин и 7,97±0,6% женщин. НТГ была зарегистри­
рована у 7,17±0,4 мужчин и 5,5±1,0% женщин.

Таким образом, усилия семейного врача долж­
ны быть направлены на борьбу с ИБС, где прио­
ритетной является стратегия массовой профилак­
тики, учитывая значительную распространен­
ность основных ФР ИБС среди лиц обследован­
ной нами популяции. Предстоит кропотливая
работа, где ключевую роль должны сыграть
семейные врачи.

Выводы
1. Нами установлены относительно высокие

показатели, характеризующие распространен­
ность ИБС, как среди мужчин (13,62±1,4%), так и
среди женщин (16,64±2,3%) трудоспособного
возраста г. Баку. 

2. Среди мужчин в 6 раз чаще регистрировал­
ся определенный перенесенный инфаркт миокар­
да, по сравнению с женщинами (1,98±1,65% и
0,36±0,01%, соответственно, р<0,05), стенокар­
дия напряжения в 2 раза чаще была отмечена у
женщин (9,70±2,2% и 5,0±1,4% соответственно)
по сравнению с мужчинами.

3. У мужчин преобладали, так называемые, пове­
денческие факторы риска (курение, потребление
алкоголя), а у женщин ФР, относящиеся к крите­
риям метаболического синдрома (АГ, НФА, ДЛП).

4. Установлено, что в отсутствии ИБС более
80% лиц мужского и женского пола, имели хотя
бы один из ФР. 

5. Согласно данным одномоментного популя­
ционно­эпидемиологического исследования,
значительная распространенность, как ИБС, так
и ее основных ФР особенно у лиц без ИБС, убе­
дительно доказывает то, что первичная профи­
лактика должна носить массовый характер.
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XÜLASƏ

BAKI ŞƏHƏRİNİN ƏMƏK QABİLİYYƏTLİ ƏHALİSİ ARASINDA ÜRƏYİN İŞEMİK
XƏSTƏLİYİNİN BİRİNCİLİ PROFİLAKTİKA PROQRAMININ HAZIRLANMASINDA

AİLƏ HƏKİMLƏRİNİN QARŞISINDA DURAN ƏSAS VƏZİFƏLƏR

1Zeynalov A.F., 2Məmmədova G.T.
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə institutu, Ailə təbabəti kafedrası1

və kardiologiya kafedrası2, Bakı, Azərbaycan

Məqalə, Bakı şəhərinin 20­59 yaşlı əhalisi arasında ürəyin işemik xəstəliyinin (ÜİX) və onun risk amillərinin
öyrənilməsi üçün aparılan birmomentli populyasion­epidemioloji müayinəsindən alınan nətəcələrin müzakirəsinə
həsr olunub. Həm kişilər, həm də qadınlar arasında ÜİX­nin və onun risk amillərinin, nisbi yüksək yayılması təyin
edilib. Sübut olunub ki, ÜİX­nin birincili profilaktikası kütləvi xarakter  daşımalıdır və bu Bakı şəhəri əhalisi arasın­
da ailə həkimlərinin icbari tibbi sığorta şəraitində əsas vəzifələrindən biridir.
Açar sözlər: UİX, risk amilləri, profilaktika.
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SUMMARY
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The article discusses the results of a simultaneous population­epidemiological research devoted to the study of the
epidemiology of coronary heart disease (CHD) and its main risk factors (RF) among the 20­59 years old population
of Baku. A relatively high prevalence of CHD and its main RF was found among both men and women. It is proved
that primary prevention should be widespread, and this is the main task of a family doctor in conditions of compul­
sory medical insurance among the population of Baku.
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С реди урологических заболеваний дет­
ского возраста нейрогенная дисфункция
мочевого пузыря (НДМП) занимает

одно из ведущих мест. Это обусловлено, как
высокой частотой заболевания, так и отсутстви­
ем единых подходов к его диагностике и лече­
нию. В среднем НДМП встречается с частотой
от 7,5±3,3 до 25,0±6,0 на 100 детей в разных воз­
растных группах [1]. Нестабильность детрузора
выявляется у 10­15% взрослого населения [2].

В настоящем, диагноз НДМП выставляется
при проведении клинического обследования
нижнего мочевого тракта, а именно ретроград­
ной цистометрии [3­7]. Отмеченный метод
является информативным уродинамическим
исследованием, объективно отражающим функ­
циональное состояние мочевого пузыря, непо­
средственно ответственного за клиническое
проявление этого заболевания [2, 8].

Клиническими симптомами НДМП являют­
ся: учащенное мочеиспускание, императивные
позывы, ургентное недержание мочи, непро­
извольное мочеиспускание во время сна, как
днем, так и ночью. Наибольшее неудобство
больным доставляет энурез. Ночной энурез
является вторым по распространённости после
аллергии детским заболеванием.

С каждым годом растёт число различных
медикаментов, применяемых в терапии НДМП.
Антихолинергические препараты на сегодняш­
ний день являются основными средствами лече­
ния этого заболевания. Одним из представите­
лей этой группы является оксибутинин гидро­
хлорид. Терапия больных с нестабильным моче­
вым пузырём направлена, прежде всего, на вос­
становление утраченного контроля над накопи­

тельной способностью мочевого пузыря, умень­
шение сократительной активности детрузора и
увеличение ёмкости мочевого пузыря [9].

Объективным критерием прогнозирования
эффективности лечения является установленная
форма НДМП и в соответствии с ней выбранная
оптимальная тактика лечения. Многолетний
опыт нашей клиники доказал, что наибольший
эффект достигается при комбинированном лече­
нии, которое включает в себя как фармакотера­
пию, так и физиотерапию.

Целью исследования было изучение эффек­
тивности оксибутинин гидрохлорида при раз­
личных формах НДМП и сравнительная харак­
теристика уродинамических показателей до и
после лечения.

Материалы и методы. Под нашим наблюде­
нием в детском отделении Республиканской кли­
нической урологической больницы г. Баку за
период от 2002 по 2004 находилось 1135 детей с
жалобами на нарушение уродинамики. Следует
отметить превалирование девочек среди обсле­
дованных больных. Наибольшую возрастную
группу составляли дети дошкольного возраста.
Все больные были подвергнуты комплексному
урологическому и уродинамическому обследова­
нию до и после окончания лечения (общий ана­
лиз мочи, ультразвуковое исследование, ритм
спонтанных мочеиспусканий, урофлоуметрия,
ретроградная цистометрия). Уродина ми чес кие
исследования проводились на цветной уровидео­
системе "DIZA 2100" (фирмы "Dantek­Electronic"
Дания) и восьмиканальном полиграфе фирмы
"San­ei" (Япония). Оценивались следующие
параметры: объём мочевого пузыря к моменту
возникновения первого позыва на мочеиспуска­

РОЛЬ М­ХОЛИНОЛИТИКОВ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
НЕЙРОГЕННОЙ ДИСФУНКЦИИ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

*Гусейнова Т.Т., Гаджиева Ф.Н.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей им. 

А.Алиева, кафедра урологии, Баку, Азербайджан
Исследование посвящено изучению эффективности оксибутинин гидрохлорида в лечении различных форм нейроген­
ной дисфункции мочевого пузыря (НДМП). При исследование даны уродинамические показатели до и после лечения
различной формы НДМП. Установлено высокое действие препаратов, особенно у детей с гиперрефлексией детрузора.
Предлагаемые методы комплексного лечения НДМП позволили достичь полного или частичного снижения симптомов
болезни у 87% больных.
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ние, максимальная ёмкость мочевого пузыря (V
мак), тонус детрузора (ТД), количество неста­
бильных сокращений детрузора (СД).

Учитывая все параметры ретроградной цис ­
то метрии, которая проводилась как в положении
лёжа, так и стоя, основываясь на классификации
М.Д. Джавад­заде, В.М.Державина, 1989 нами
были выделены следующие формы НДМП:

­ норморефлекторный мочевой пузырь (объём
мочевого пузыря в норме, отсутствие патологи­
ческих сокращений);

­ гиперрефлекторный мочевой пузырь (ГМП)
и его постуральная форма (объём мочевого
пузыря снижен, отсутствие патологических

сокращений);
­ неадаптированный мочевой пузырь (НМП) и

его постуральная форма (объём мочевого пузыря
в норме, наличие патологических сокращений);

­ гиперрефлекторный неадаптированный
мочевой пузырь (ГНМП) и его постуральная
форма (уменьшение объёма мочевого пузыря,
наличие патологических сокращений).

Таким образом, гиперрефлекторная форма
НДМП была выявлена у 38,8% обследованных
детей, у 7,6% – нестабильность детрузора, раз­
личные варианты ГНМП были установлены у
46,1%, норморефлекторная форма отмечалась у
6,5% из числа всех пациентов (Рис.).

У больных с гиперактивным мочевым пузы­
рём энурез отмечался в среднем 3­4 раза в неде­
лю, причём эпизоды непроизвольного мочеис­
пускания за ночь иногда доходили до 5­7 раз. У
48% пациентов с энурезом отмечалось полла­
киурия, императивные позывы, а также эпизоды
непроизвольного мочеиспускания во время сна в
дневное время. У 14%о из всех обратившихся
пациентов отмечены лишь нарушения мочеис­
пускания днём.

В группе с гиперрефлекторной формой
НДМП нарушения мочеиспускания в дневное
время сочетались с энурезом в 68% случаев.
Ритм спонтанных мочеиспусканий выявил
выраженную поллакиурию от 10 до 35 случаев
мочеиспусканий за день с резким снижением
объёма мочевого пузыря. Клиническое проявле­
ние заболевания у детей с норморефлекторной
формой НДМП отличалось тем, что в дневное
время симтоматика полностью отсутствовала.

Ритм спонтанных мочеиспусканий выявил, что
количество мочеиспусканий в течение суток
было от 3­6 эпизодов, объёмы мочевого пузыря
в пределах нормы ­ 180­350 мл в соответствии с
возрастом. Непроизвольное мочеиспускание во
время сна (энурез) являлся основным проявле­
нием болезни. Как правило, в 75% случаях имел
место глубокий сон. Обычно энурез отмечался в
неделю 2­3 раза.

В зависимости от формы НДМП было наз на ­
че но соответствующее лечение.

Терапия больных с норморефлекторной фор­
мой НДМП заключалась в приеме антидепрес­
сантов (мелипрамин, флуоксетин) и природного
антидепрессанта (экстракт зверобоя).

Мелипрамин назначался согласно рекоменда­
циям фармакопении детям от 5­и до 7­и лет –
0,025г, от 8­и до 14­и лет – 0,025­0,05г и старше
14­и лет 0,05г и более. 1 раз в день за час до сна
на протяжении двух месяцев. При получении

Рис. Удельный вес форм НДМП.
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недостаточно стойкого положительного резуль­
тата, по истечении этого срока пациентам назна­
чался флуоксетин (антидепрессант второго
поколения) в дозе 10­20 мг 1 раз в сутки перед
сном детям старше 12 лет. В младшей возраст­
ной группе рекомендовался природный антиде­
прессант – экстракт зверобоя, обладающий
антидепрессантным действием двух классов:
ингибиторов моноаминооксидазы и ингибито­
ров избирательного поглощения серотонина.
Одновременно рекомендовалось ограничение
питьевого режима во второй половине суток.

Комплексное лечение гиперактивного моче­
вого пузыря состояло из медикаментозного и
физиотерапевтического лечения. Медикаментоз ­
ная терапия больных с гиперрефлексией и неа ­
дап тированными сокращениями мочевого пузы­
ря была направлена на уменьшение сократи­
тельной активности детрузора и увеличение
ёмкости мочевого пузыря. С этой целью приме­
нялись антихолинергические препараты. Эф ­
фект антихолинергических препаратов обуслов­
лен блокированием постганглионарных пара­
симпатических холинорецепторов гладкой мыш ­
цы мочевого пузыря, активация которых инду­
цирует сокращение детрузора. Одним из таких
лекарственных средств является оксибутинин
гидрохлорид. Этот препарат оказывает не только
холинолитическое действие, но и выраженное
папавериноподобное спазмолитическое дей­
ствие на гладкие мышцы мочевого пузыря.
Оксибутинин гидрохлорид назначался всем
пациентам с нестабильным мочевым пузырём в
начальной дозе 2,5 мг 2 раза в день. При недо­
статочной эффективности дозу препарата уве­
личивали до 10 мг в день в течение двух меся­
цев. В комбинированную терапию входило и
физиотерапевтическое лечение­электростимуля­
ция анального сфинктера диадинамическими
токами, которая оказывает влияние на сегмен­
тарную иннервацию мочевого пузыря, нормали­
зует супраспинальный вегетативный аппарат.
Электростимуляция анального сфинктера по
методу 3. П. Кузнецовой проводилась совместно
с ультразвуковой терапией области мочевого
пузыря и поясничного отдела в течение 10­12
дней. Больные получали 3­4 курса комплексного
лечения с интервалом в 1,5 месяца.

Основываясь на исследованиях различных
авторов о возможной обратимой блокаде холи­
норецепторов, при местном повышении темпе­
ратуры, нами в комплексную терапию НДПМ
был включён также метод регионарной гипер­
термии мочевого пузыря при помощи парафино­
вых аппликаций (10­15 сеансов). Следует отме­
тить, что регионарная гипертермия улучшает
местное кровообращение и обменные процессы.

Результаты и их обсуждение. Эффектив ­
ность лечения оценивались после 2 курсов ком­
плексного лечения. Результаты трёхмесячного
лечения больных с гиперактивным мочевым пу ­
зы рём выявили его высокую эффективность. Об
этом свидетельствовали как положительная ди ­
на мика клинического состояния, так и улучше­
ния параметров уродинамических исследований.

По прошествии 3­х месяцев с начала приёма
оксибутинин гидрохлорида отмечалось полное
исчезновение нарушений мочеиспусканий днём.
Частота энуреза снизилась до 2­3 раз в месяц у
30% из числа всех больных, до одного раза в
неделю – у 60%, у 10‰ пациентов клинических
изменений в отношении частоты эпизодов эну­
реза не было отмечено.

Наряду с улучшением субъективных показа­
телей клинического течения НДМП, была уста­
новлена и положительная динамика объектив­
ных параметров. Комплексное лечение нейро­
генной дисфункции мочевого пузыря способ­
ствовало улучшению уродинамических показа­
телей, характеризующих функцию мочевого
пузыря в фазе накопления мочи во всех группах
больных (таб.). Если до лечения у больных с
гиперрефлекторной формой НДМП цистомет­
рический объём мочевого пузыря был 100 мл (в
положении лёжа) и 97,5 мл (в положении стоя),
то после лечения результаты были следующими:
160,0 мл и 140,5 мл соответственно. Тонус дет­
рузора до лечения в положении лёжа был 5,7 см
вод. ст., стоя – 6,8 см вод. ст., после терапии – 3,2
и 4,4 см вод. ст., соответственно.

В группе больных с ГНМП цистометрические
показатели были следующими: объём мочевого
пузыря лёжа – 132 мл и стоя – 125,5 мл. После
лечения отмечено значительное увеличение
параметров – 168,4 мл и 153,6 мл, соответствен­
но. Тонус мочевого пузыря был 5,9 см вод. ст. ­
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лёжа и 6,6 см вод. ст. – стоя, а после лечения 3,8
и 4,8 см вод. ст., соответственно. Количество
сокращений уменьшилось с 4,5 до 2,9 в положе­
нии лёжа и с 4,6 до 3,2 в положении стоя.

У детей с НМП было отмечено значительное
снижение количества непроизвольных сокраще­
ний как лёжа, так и стоя (3,6 и 5,2 до – 2,0 и 3,0
после лечения). Следует отметить, что наряду с
количеством уменьшилась и сила непроизволь­
ных сокращений.

Таким образом, после проведенной терапии в
группе больных с ГМП наблюдалось значитель­
ное увеличение физиологического объёма моче­
вого пузыря: в положении лёжа на 60%, в поло­
жении стоя на 44,1%. Величина детрузорного
давления уменьшилась на 43,9% лёжа, в поло­
жении стоя – на 35,3%.

В группе с гиперрефлекторным неадаптиро­
ванным мочевым пузырём отмечалось увеличе­
ние объёма пузыря на 27,6% – лёжа и на 22,4% –
стоя. Тонус детрузора снизился на 35,6% – лёжа
и на 27,2% – стоя. Количество сокращений
уменьшилось на 35,6% – лёжа и на 30,4% – стоя.

В группе с НМП в 63,2% наблюдалось улучше­
ние, в 30,8% – полное исчезновение сокращений.
Количество сокращений уменьшилось на 44,4% в
положении лёжа и на 42,3% в положении стоя.

Переносимость оксибутинин гидрохлорида в

применяемых дозах (5­10 мг) была удовлетвори­
тельной. Наблюдаемые побочные эффекты были
обусловлены антихолинергической активностью
препарата и исчезали после снижения дозы.

Заключение. Исходя из вышеизложенного,
комплексное лечение НДМП способствовало
нормализации функции мочевого пузыря в фазе
накопления. Оксибутинин гидрохлорид оказался
высоко эффективным препаратом, особенно при
гиперрефлекторной форме НДМП. Применение
его при неадаптированных формах НДМП
повлияло как на количество, так и на силу идео­
патических сокращений детрузора. Несмотря на
то, что уже после двух курсов комплексного
лечения отмечались значительные улучшения,
при сочетанных формах НДМП требовалась
более длительная терапия (3­4 курса), которая
приводила к снижению непроизвольной актив­
ности детрузора и увеличению ёмкости пузыря.

Предлагаемая нами методика позволяет добить­
ся полной или частичной редукции симптомов
заболевания у 87% пациентов. Клиническая эффек­
тивность лечения подтверждалась улучшением
уродинамических показателей, характеризующих
состояние детрузорной активности. Учитывая
полученные результаты, представляется возмож­
ной рекомендация внедрения разработанной мето­
дики лечения НДМП в практику здравоохранения.
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XÜLASƏ

SİDİK KİSƏSİNİN NEYROGEN DİSFUNKSİYASININ KOMPLEKS
MÜALİCƏSİNDƏ M­XOLİNOLİTİKLƏRİN ROLU

Hüseynova T.T., Hacıyeva F.N.
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, urologiya kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Təqdim edilmiş məqalə sidik kisəsinin neyrogen disfunksiyasının (SKND) müxtəlif formalarının müalicəsində oksi­
butinin hidroxloridin effektivliyinin öyrənilməsinə həsr edilmişdir. Tədqiqat zamanı SKND­nin müxtəlif for­
malarının müalicəsindən əvvəl və sonra urodinamik göstəricilər verilmişdir. Preparatların, xüsusilə də detruzorun
hiperrefleksiyası olan uşaqlarda, yüksək təsiri təyin edilmişdir. SKND­nın kompleks müalicəsinin təqdim edilən
metodları ilə pasiyentlərin 87%­də xəstəliyin simptomlarının tam və ya hissəvi olaraq azalmasına nail olunmuşdur.
Açar sözlər: m­xolinolitiklər, sidik kisəsinin neyrogen disfunksiyası, urodinamik göstəricilər.

SUMMARY

THE ROLE OF M­CHOLINOLYTICS IN THE COMPLEX TREATMENT
OF NEUROGENIC BLADDER DYSFUNCTION
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The research is devoted to the study of the effectiveness of oxybutynin hydrochloride in the treatment of various
forms of neurogenic bladder dysfunction (NBD). The study gave urodynamic indicators before and after treatment
of various forms of NBD. A high effect of drugs was found, especially in children with detrusor hyperreflexia. The
proposed methods of complex treatment of NBD allowed to achieve a complete or partial reduction of the symp­
toms of the disease in 87% of patients.
Keywords: m­cholinolytics, neurogenic bladder dysfunction, urodynamic indicators.
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С ложность системы корневых каналов
напрямую связана с эндодонтическим
ле чением и его результатами [1]. Пос ­

тоян ные первые верхние моляры имеют одну из 
самых сложных строений корней и каналов. 
Наличие второго канала в мезиобуккальном 
(МБ) корне моляров верхней челюсти было 
темой многочисленных исследований, и его 
частота встречаемости составляет 33% и 96%
[2, 3]. Однако клиническое обнаружение MБ2 в 
мо ля рах верхней челюсти (40%) значительно 
ниже, чем в лабораторных исследованиях [4, 5]. 
Несмотря на то, что в литературе упоминается о 
высокой частоте встречаемости MБ2 канала, 
Sempira и соавт. [6] сообщили, что только в 33%
первых моляров верхней челюсти был обрабо­
танный MБ2 канал, обнаруженный при помощи 
стандартного операционного микроскопа in 
vivo. Основными причинами трудностей, воз­
никающих во время инструментации МБ2 кана­
ла являются его узость, диффузная кальцифика­
ция, остатки пульпы и искривления в самом 
канале [7]. Таким образом, наиболее частой 
причиной неудач при лечении корневых кана­
лов моляров верхней челюсти являются слож­
ности их обнаружения, очистки и заполнения 
[8]. Для успешного лечения моляров верхней 
челюсти необходимо тщатель­но изучить их 
анатомию [9].

Weine et al. (1969) обнаружили большое коли­
чество вторых каналов на срезах мезиально­бук­

кального корня моляров верхней челюсти [10]. 
Также было указано, что МБ1 и МБ2 каналы 
обычно либо объединяются на расстоянии 1­4 
мм от кончика корня и имеют одно общее апи­
кальное отверстие, либо остаются отдельными и 
имеют два самостоятельных отверстия.

Некоторые клинические исследования предо­
ставили доказательства того, что конусно­луче­
вая компьютерная томография (КЛКТ) является 
важным методом исследования вышеуказанных 
анатомических особенностей корневых каналов, 
особенно для выявления МБ2 канала в молярах 
верхней челюсти [11]. Данное сканирование 
позволяет проводить исследования in vivo в осе­
вой, сагиттальной и продольной плоскостях 
одновременно [12].

Цель. Определить, является ли КЛКТ необхо­
димым методом исследования при определении 
дополнительного МБ2 канала. 

Материалы и методы. Исследования про­
шли 50 пациентов в возрасте старше 18 лет, 
нуждающихся в эндодонтическом лечении на 
первом или втором молярах верхней челюсти. 
При проведении эндодонтического лечения 
зубов был использован дентальный оператив­
ный микроскоп Carl Zeiss OPMI Vario (Гер ма­ 
ния). Эффективность и преимущества данного 
оперативного микроскопа при проведении эндо­
донтического лечения были описаны ранее [13]. 
Конусно­лучевой компьютерный томограф Si ro ­
na Orthophos XG3D (США) с ограниченной об­ 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ КОНУСНО­ЛУЧЕВОЙ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ ОБНАРУЖЕНИИ 
ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ВТОРОГО МЕЗИОБУККАЛЬНОГО

КАНАЛА В МОЛЯРАХ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
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ластью исследования был применен для всех 
сканирований. Критерием исключения были 
пациенты младше 18 лет и беременные женщи­
ны.

Пятьдесят первых и вторых маляров верх­
ней челюсти были исследованы и проведены 
все необходимые клинические тесты для опре­
деления необходимости эндодонтического 
лечения. Коронковый доступ осуществлялся 
при помощи алмазного шаровидного и 
цилиндрического боров. После формирования 
доступа определялись сначала устья основных 
каналов и после МБ2. После определения 
устья канала МБ2 C­pilot File #6,8,10 (VDW, 
Герм.) вводились в устья для визуализа­ции. 
Зубы, в которых удалось определить устья 
всех четырех каналов, были обработаны при 
помощи роторных инструментов NiTi и обту­
рированы. В зубах, в которых не удалось обна­
ружить канал МБ2, три основных канала были 
расширены и в них был помещен гидрооксид 
кальция Ultracal (Ultradent), как временная 
повязка между приемами и, одновременно, как 
вспомогательный контрастный материал при 
проведении  КЛКТ исследования  с ограничен­

ным полем сканирования для определения МБ 
канала. В полость зуба были помещены 
Тефлон и временный пломбировочный матери­
ал Cavit. По результатам КЛКТ определялось 
наличие или отсутствие МБ2 канала. В зубах, 
где определялся МБ2 на КЛКТ, в следующий 
визит в области примерного расположения 
устья канала на дне пульповой камеры, прово­
дилось препарирование тонкими ультразвуко­
выми насадками на глубину 0­2 мм и более. 
Как следствие, канал был или не был обнару­
жен. Каналы всех зубов были обтурированы во 
время второго приема. Они были запломбиро­
ваны временным пломбировочным материа­
лом и направлены на восстановление коронко­
вой части зуба.

Результаты. Из 50 пациентов 15 пациен­
тов были направлены на КЛКТ исследование. 
В таб. 1 указано число зубов, в которых после 
дополнительного препарирования по резуль­
татам КЛКТ МБ2 каналы не были найдены во 
время второго приема. В таб. 2 описано рас­
пределение зубов по группам­первые и вто­
рые моляры верхней челюсти и количество 
МБ2 каналов, найденных в этих группах. В­

Таблица 1
Число МБ2 каналов, обнаруженных до и после дополнительного препарирования устья
в зубах, в которых он не был обнаружен во время первичного доступа соответственно

протоколу исследования

Таблица 2
Частота встречаемости МБ2
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общем, из 50 исследованных зубов в 90% пер­
вых моляров и 73% вторых моляров верхней
челюсти были определены МБ2 каналы.

Обсуждение. Известно, что КЛКТ визуали­
зация эффективна во многих областях эндо­
донтического лечения [14], и в этом клиниче­
ском исследовании использование стоматоло­
гического операционного микроскопа и КЛКТ
сыграло важную роль при локализации MБ2
каналов. При клинических исследованиях ex
vivo было обнаружено 87% MБ2 каналов в
молярах верхней челюсти [15]. Во всех пяти
зубах, где MB2 канал прослеживался на
КЛКТ, он находился на глубине менее 2 мм,
следовательно более глубокое препарирова­
ние с помощью ультразвуковых насадок
могло бы позволить обнаружить его без при­
менения КЛКТ. Также вероятно, что MБ2
канал не присутствовал в некоторых из 50
моляров верхней челюсти, и возможно, были
обнаружены все возможные MБ2 каналы.
Были также три зуба, где MB2 не визуализи­
ровался на КЛКТ, но его удалось обнаружить
при препарировании на глубине более 2 мм.
Изучая сагиттальный, продольный и осевой
срезы на объёмном КЛКТ, врач может понять
корневую анатомию и расположение места,
где можно обнаружить MБ2 канал. Каналы
расположены в корнях симметрично, это
означает, что если врач видит, что канал MБ1
имеет щёчное направление, то канал MБ2,
скорее всего, будет обнаружен лингвально,
даже если он не виден на КЛКТ. Знание о
предположительной локализации МБ2 кана­
ла, основываясь на КЛКТ снимках, позволяет
более бережно препарировать ткани зуба во
время поисков устья канала.

Интересным оказалось тот факт, что 70%

устьев МБ2 каналов были обнаружены без
дополнительного препарирования ультразвуко­
выми насадками только с помощью применения
дентального оперативного микроскопа. Анато ­
ми чески MБ2 расположен немного мезиально к
воображаемой линии между небным и MБ кана­
лами [16]. Этот маленький нюанс при формиро­
вании доступа к устьям каналов в молярах верх­
ней челюсти, даже среди неопытных врачей
может значительно увеличить локализацию
MБ2 каналов.

В нашем исследовании 98% MБ2 каналов
уда лось пройти на всю рабочую длину. Этот
показатель может быть выше по сравнению с
более ранними исследованиями благодаря
дентальному операционному микроскопу и
более новой технологии вращающихся фай­
лов. В целом, 60% MБ2 каналов объединились
с MБ1 каналом, что согласуется с предыдущи­
ми исследованиями, в которых MБ2 каналы
были менее распространены в апикальной
трети [17].

Выводы. Результаты данного исследования
породемонстрировали, что использование
только одного дентального операционного
микроскопа позволило получить высокий про­
цент MБ2 каналов, расположенных в первых
молярах (72%) и вторых молярах верхней
челюсти (64%). Использование дентального
операционного микроскопа в сочетании с
избирательным препарированием и визуализа­
цией при помощи КЛКТ, позволяет врачам
определить 90% (первые моляры верхней
челюсти) и 73% (вторые моляры верхней
челюсти) MБ2 каналов. Дополнительное при­
менение избирательного препарирования и
визуализации КЛКТ увеличило количество
обнаруженных MБ2 каналов.
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BÖYÜK AZI DİŞLƏRİNİN ƏLAVƏ İKİNCİ MEZİOBUKKAL KANALININ

AŞKARLANMASINDA EFFEKTİVLİYİNİN DƏYƏRLƏNDİRİLMƏSİ
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Dişlərin kok kanallarının müalicəsinin uğurlu nəticələnməsi mövcud olan bütün kök kanalların aşkarlanması,
onların əsaslı instrumentasiyası, dezinfeksiyası və sonrakı obturasiyasından asılıdır. Müasir texnologiyalar bizə
dişlərin daxili anatomiyasını daha dəqiq tədqiq etmək imkanını verir. Bəzi araşdırmaların nəticəsinə əsaslanaraq
konus şüalı kompyuter tomoqrafiyası (KŞKT) kök kanallarının, xüsusən də əng sümüyündə yerləşən böyük azı
dişlərinin əlavə ikinci meziobukkal (MB2) kanalının yerləşməsininin təyin edilməsində mühüm rol oynayır. Bu
araşdırma əng sümüyündə yerləşən böyük azı dişlərinin endodontik müalicəsində KŞKT müayinəsinin vacibliyini
dəyərləndirmək üçün aparılmışdır.
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SUMMARY

THE ASSESSMENT OF EFFICACY OF CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY IN
LOCATION OF ADDITIONAL SECOND MESIOBUCCAL CANAL IN MAXILLARY MOLAR
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The success rate of the root canal treatment depends on location of all existing root canals, thorough instrumenta­
tion and disinfection followed by obturation. Modern technologies have allowed better investigation of inner dental
anatomy. According to the results of some clinical studies cone beam computed tomography (CBCT) is an impor­
tant tool in assessment of root canal system notably to locate additional second mesiobuccal canal (MB2) canal in
maxillary molars. The current study was undertaken to assess the necessity of CBCT investigation during endodon­
tic treatment of maxillary molars.
Keywords: first maxillary molar, second maxillary molar, second mesiobuccal canal, cone­beam computed tomography.
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T ibb praktikasında istifadə edlən dərman bit ­
ki xammalının farmakoqnostik tədqiqi va ­
cib dir. Farmakoqnostik tədqiqatlara mak ro ­

sko pik, mikroskopik, fitokimyəvi, bioloji, ehtiyat ­
şü naslıq və əmtəəçilik analizləri aiddir. Əmtəə çi lik
ana lizi vasitəsilə dərman bitki xammalının keyfiy ­
yə ti və təmizliyi yoxlanılır. Azərbaycan florasında
çoxsaylı növlərlə təmsil olunan fəsilələrdən biri də
yağıotukimilər – Onagraceae fəsiləsidir. Dünya da
bu fəsiləyə 36 cins və 500­ə yaxın bitki növü daxil ­
dir. Azərbaycanda isə fəsiləyə aid 21 bitki növü
Epilobium, Circaea, Ludwigia və Chamaene rium
olmaqla 4 cinsdə birləşmişdir və müxtəlif geo bo ­
tanik ərazilərdə yayılmışdır. Fəsilənin əksər növ lə ri
yarımkol, çoxillik və birillik otlardır [6, 7]. Növ ­
lərin sayına görə Epilibium cinsi daha zən gin dir. Bu
cinsə 14 bitki növü daxildir. Xammal ehtiya tı
baxımından Epilibium hirsutum – tüklü yağıotu ma ­
raq kəsb edən növlərdəndir. Yağıotu cinsinə da xil
olan bitkilər dünyanın müxtəlif ölkələrində bir çox
xəstəliklərin müalicəsində tətbiq olunur [1­3, 8­11].  

Tədqiqatın məqsədi Azərbaycan florasından olan
Epilobium hirsutum – tüklü yağıotu bitkisinin xam­
malının farmakopeya göstəricilərini təyin etməkdir.

Tədqiqatın material və metodları. Tədqiqat
üçün tüklü yağıotu bitkisinin xammalı 2019­cu ilin
iyun ayında Quba rayonunun Qalayxudat kəndi əra ­
zisində, dəniz səviyyəsindən 1100 m hündürlük də
top lanmışdır. Bitkinin xammalının farma ko pe ya
gös təricləri təyin edilmişdir. Farmakopeya göstəri ­
ci lərinə xammalda nəmliyin təyini, müxtəlif qarı ­
şıq ların təyini, külün təyini, ekstraktiv maddələrin
təyini və xammalın xırdalanma dərəcəsinin təyini

kimi göstəricilər aiddir [4, 5]. 
Tüklü yağıotu xammalında nəmliyin təyini. Nəm ­

li yi təyin etmək üçün yağıotu yarpaqları 3 mm­ə qə ­
dər xırdalanır. Xırdalanmış xammaldan ayrı­ayrı ol ­
maq şərtilə 5 qr miqdarında (±0,01 qr dəqiqliklə çə ­
kil miş) 2 dəqiq nümunə götürülür. Analiz nü mu nə ­
lə ri ayrı­ayrı olmaqla, əvvəlcədən qurudulmuş və
çə kisi təyin edilmiş qapaqla təchiz olunmuş büksə
yerləşdirilir və bükslər 100­105OC temperatura qə ­
dər qızdırılmış quruducu şkafa yerləşdirilir. Qu ru ­
dul manın müddəti yalnız quruducu şkafda tempera ­
tur yenidən 100­105OC­yə çatandan sonra he sab la ­
nır. Yarpaq, ot və çiçəklərin birinci dəfə çəkisi 2
saatdan, kök, kökümsov, qabıq, meyvə, toxum və s.
növ xammalların çəkisi isə 3 saatdan sonra təyin
edi lir. Qurudulma daimi (mütləq) çəkiyə qədər da ­
vam etdirilir. Daimi çəki o vaxt alınmış hesab edilir
ki, eksikatorda 30 dəq qurudulma və 30 dəq soyut­
ma prosesindən sonra 2 ardıcıl çəkilmənin arasın­
dakı fərq 0,01 qr­dan artıq olmasın. Qurutma
zamanı çəkidəki itkinin təsiredici maddələrə və külə
uyğunluğunu hesablamaq üçün külün və təsiredici
maddələrin təyini üçün nəzərdə tutulan analitik
nümunədən götürülür və mütləq quru xammalda 1­
2 qr dəqiq çəki aparılır. Bu zaman çəkilər arasında
fərq 0,0005 qr­dan artıq olmamalıdır. Xammalın
nəmliyi faizlə aşağıdakı düstur əsasında hesablanır:

Burada, m – qurudulmamışdan qabaq xammalın
çəkisi, qr­la; m1 – qurudulandan sonra xammalın
çəkisi, qr­la.

Tüklü yağıotu xammalının xırdalanma dərəcəsi ­

EPILOBIUM HIRSUTUM BİTKİSİNİN XAMMALININ
FARMAKOPEYA GÖSTƏRİCİLƏRİNİN TƏYİNİ

Mustafayeva X.N., İsayev C.İ., Əliyeva S.Ş.*, Qocayeva F.Ə., Cahangirova İ.R.
Azərbaycan Tibb Universiteti, Farmakoqnoziya kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Azərbaycan florasında çoxsaylı növlərlə təmsil olunan fəsilələrdən biri də yağıotukimilər – Onagraceae fəsiləsidir. Fəsilənin
növlərin sayına görə zəngin olan Epilibium cinsinə 14 bitki növü daxildir. Xammal ehtiyatı baxımından Epilibium hirsutum –
tüklü yağıotu maraq kəsb edən növlərdəndir. Tədqiqatın məqsədi Azərbaycan florasından olan Epilobium hirsutum – tüklü yağı ­
otu bitkisinin xammalının farmakopeya göstəricilərini təyin etməkdir. Aparılmış əmtəəçilik analizi nəticəsində müəyyən
edilmişdir ki, tüklü yağıotu xammalı xırdalanmış, ayrı­ayrı yarpaq və saplaqlardan ibarət olub, qonur­yaşıl rəngdədir; onların
tərkibində nəmin miqdarı 12,4%­dən çox deyil; ümumi külün miqdarı 20%­ə qədərdir; 10%­li xlorid turşusunda həll olmayan
külün miqdarı 2%­ə qədərdir; ekstraktiv maddələrin miqdarı 15,7%­dir; məsamələrinin diametri 3 mm olan ələkdən ələnən hissə­
ciklərin miqdarı 3%­dən çox deyil; üzvi qarışıqlar 0,5%­dən və mineral qarışıqlar isə 0,2%­dən azdır. Əmtəəçilik analizinin
nəticələri  tədqiq olunan tüklü yağıotu bitkisinin təmizliyini müəyyənləşdirməyə və keyfiyyətini təyin etməyə imkan verir.
Açar sözlər: Epilobium hirsutum, farmakopeya göstəriciləri, nəmliyin təyini, ekstraktiv maddələr.
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nin təyini. Yağıotu yarpaqlarının analizinə daha
yax şı olar ki, xırdalanma dərəcəsinin təyini ilə baş ­
lan sın. Çünki sonrakı mərhələlərdə xammalın xır ­
da lanma dərəcəsi arta bilər. Dərman bitki xammalı­
na aid analitik normativ sənəddə göstərilən ələyə
xammal nümunəsi yerləşdirilir, xammalın əlavə xır ­
da lanmasına yol verilmədən ehtiyatla dövri hərəkət
etdirməklə ələnir. Xırdalanmış hissəciklərin ələn ­
mə si o vaxt bitmiş hesab olunur ki, ələnmiş hissə ­
cik lər yenidən 1 dəq müddətində ələndikdə, ələkdə
qalan xammalın miqdarı 1%­dən az olsun. Bütöv
xam malların ələndikdən sonra ələnmiş hissələri çə ­
ki lir və analitik nümunəyə nisbətən faizlə çəkisi tə ­
yin edilir. Kəsilmiş, doğranmış və s. formada işlən­
miş xammalların ələnməsi üçün 2 ələk götürülür.
Xammal nümunəsi üst ələyə yerləşdirilir və ələnir.
Sonra üst ələkdə qalan və ələnmiş xammal ayrı­ayrı
olmaq şərtilə çəkilir. Analitik nümunənin ümumi
çə kisinə müvafiq olaraq üst ələkdən və alt ələkdən
ələnmiş xammalın faizlə miqdarı təyin edilir. 100
qr­dan artıq analitik nümunənin çəkisinin təyini
±0,1 qr xəta ilə, analitik nümunənin çəkisi 100 qr və
az hallarda isə ±0,05 qr xəta ilə aparılır. Hər bir dər­
man bitki xammalına aid analitik normativ sənəddə
xırdalanmış hissəciklərin miqdarının icazə verilən
norması qeyd edilir.

Tüklü yağıotu xammalının tərkibində qarışıq la ­
rın təyini. Dərman bitki xammalının tərkibində olan
qarışıqlar üzvi və mineral, həmçinin yol verilən və
yol verilməyənlərə bölünür. Üzvi qarışıqlara aiddir:
xammalı tədarük edilən bitkinin analitik normativ
sənədə uyğun gəlməyən hissələri; onların miqdarı
dəyişkəndir və hər bir bitki xammalı üçün ayrıca
standartlaşdırılır (adətən 2­5% olur); digər bitkilərin
qarışığı: çubuq, quru ot, saman (orta hesabla 5% yol
verilir); bitkinin rəngini dəyişmiş (qonurlaşmış, qa ­
ral mış və s.) hissələri (1­6% həddində yol verilir);
qu rudulduqda və qablaşdırıldıqda əmələ gələn xır ­
da lanmış hissələr. Mineral qarışıqlar daha çox bitki
xam malını tədarük etdikdə və ilkin işlədikdə (qum,
torpaq,  toz, daş və s.), bəzən isə qablaşdırdıqda qa ­
rı şır. Müxtəlif xammallar üçün mineral qarışıqlar
0,5%­dən 2%­ə qədər miqdarında yol verilir.
Yağıotu yarpaqlarında qarışıqları təyin etmək üçün
1 saylı analitik nümunənin ələndikdən sonra alınan
xırdalanmış hissələri (bütöv xammal üçün) və ya
üst və alt ələkdə toplanan xammal (doğranmış, xır ­
da lanmış və s.) təmiz və hamar əşyanın (səthin)

üzə rinə yerləşdirilir, kürəklə və ya pinsetlə norma­
tiv texniki sənəddə göstərilən qarışıqlar ayrılır. Qa ­
rı şıqlara aid edilir: bu bitki növünə aid olan və rən ­
gi ni dəyişmiş (qonurlaşmış, qaralmış, rəngsizləşmiş
və s.) hissələri; bitkinin təsvir edilən xammalının
gö rünüşünə uyğun gəlməyən digər hissələri; üzvi
qarışıqlar (zəhərli olmayan digər bitki hissələri);
mi neral qarışıqlar (torpaq, qum, daş və çınqıl və s.).
Eyni zamanda xammalın tərkibində anbar zərərveri­
cilərinin olmasına diqqət edilir. Hər bir qarışıq ayrı­
ca olmaq şərtilə, analitik nümunəsi 100 qr­dan artıq
miqdarda olanlar ±0,1 qr xəta ilə, analitik nümunəsi
100 qr və daha az olanlar isə ±0,05 qr xəta ilə çək­
ilir. Qarışıqların hər bir növünün miqdarı ayrıca
olmaqla aşağıdakı düstur əsasında hesablanır:

Burada, m1 – qarışığın miqdarı, qr­la; m2 – xam­
malın analitik nümunəsinin çəkisi, qr­la. 

Tüklü yağıotu xammalının tərkibində külün miq­
darının təyini. Külü təyin etmək üçün 3 saylı anali­
tik sınaqdan olan xammal xırdalanır və mə sa mə lə ri ­
nin diametri 2 mm olan ələkdən ələnir. Ələnmiş
xam maldan 5 qr (dəqiq çəki) çəkilir və əvvəlcədən
mütləq çəkiyə qədər közərdilmiş çini, kvars və ya
pla tin tigelə yerləşdirilir. Tigel bitki xammalı ilə
bir likdə üzərinə asbest tor yerləşdirilmiş zəif qaz
alovu və ya elektrik qızdırıcısı üzərində qızdırılır
(əri dilir). Tam kömürləşəndən sonra tigel mufel pe ­
çə keçirilir və kömürün əridilməsi və qalığın tam
kö zərdilməsi (yandırılması) aparılır. Proses qalıq
kö zərib qızarana qədər (350­500OC temperaturda),
mütləq çəkiyə qədər davam etdirilir. Bu zaman kü ­
lün əriməsi və tigelin divarlarına yapışmasına yol
ve rilməməlidir. Yandırma yekunlaşdıqdan sonra ti ­
gel 2 saat müddətində soyudulur, sonra dibində su ­
suz kalium­xlorid olan eksikatora yerləşdirilir, so ­
yu dulur və çəkisi təyin edilir. Əgər 2 çəkilmiş çəki
ara sındakı fərq 0,0005 qr­dan artıq deyilsə, bu müt ­
ləq çəki hesab olunur. Bu üsulla kömür hissələrini
tam yandırmaq mümkün olmadıqda, qalıq soyudu­
lur, su ilə və ya ammonium­nitratın doymuş məhlu­
lu ilə isladılır, sonra məhlul su hamamı üzərində
buxarlandırılır və qalıq yandırılır. Ehtiyac olan hal­
larda bu əməliyyat bir neçə dəfə təkrarlanır.

Xlorid turşusu məhlulunda həll olmayan külün
təyini. Dərman bitki xammalını yandırdıqdan sonra
tigeldə qalan qalığa 15 ml xlorid turşusunun 10%­li
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məhlulu (sıxlığı 1,050 qr/sm3 olan) əlavə edilir, tigel
saat şüşəsi ilə örtülür və 10 dəq müddətində qaynar
su hamamı üzərində qızdırılır. Sonra tigelin
içərisində olanlara saat şüşəsini yaxalamaqla 5 ml
isti su əlavə olunur. Məhlul külsüz süzgəcdən
süzülür, qalıq isti suyun köməyi ilə süzgəcin səthinə
keçirilir. Süzgəc qalıqla birlikdə yuyulmuş suda
xloridlərə mənfi reaksiya alınana qədər isti su ilə
yuyulur. Sonra yenidən həmin tigelə yerləşdirilir,
qurudulur, yandırılır, yuxarıda göstərilən qaydada
mütləq çəkiyə kimi yandırılır və çəkisi təyin edilir.
Eyni vaxtda 2 paralel təyinat aparılır. Mütləq quru
xammalda ümumi külün faizlə miqdarı aşağıdakı
düstur əsasında hesablanır:

Burada, m1 – külün miqdarı, qr­la; m – xammalın
çəkisi, qr­la; W – xammalı qurutduqda çəkidə itki, %­lə.

Mütləq quru xammalda 10%­li xlorid turşusu
məhlulunda həll olmayan külün miqdarı aşağıdakı
düstur əsasında hesablanır:

Burada, m2 – külün miqdarı, qr­la; m3 – süzgəcdə
qalan külün çəkisi (əgər onun külü 0,002 qr­dan
çox dursa), qr­la; m – xammalın çəkisi, qr­la; W –
xammalı qurutduqda çəkidə itki, %­lə.

Tüklü yağıotu xammalının tərkibində ekstraktiv
maddələrin təyini. Xırdalanmış və məsamələrinin
diametri 3 mm olan ələkdən ələnmiş tüklü yağıotu
xammalından 1 qr (dəqiq çəki) götürülür, həcmi
200­250 ml olan konusvari kolbaya tökülür, analitik
nor mativ sənədə uyğun olaraq üzərinə 50 ml
həlledici əlavə edilir. Kolbanın ağzı qapaqla bağ la ­
nır, çəkilir (±0,01 qr xəta ilə) və 1 saat müddətində
sakit saxlanılır. Sonra kolba əks soyuducuya bir­
ləşdirilir və su hamamı üzərində 2 saat müddətində
zəif qızdırılır. Kolbanı soyutduqdan sonra qapaqla
bağlanır, çəkilir və çəkidəki itki həlledici ilə bərpa
edilir. Kolbanın içində olanlar yaxşıca çalxalanır və
quru süzgəc kağızından həcmi 150­200 ml olan
quru kolbaya süzülür. Pipet vasitəsilə 25 ml süzün­
tü əvvəlcədən 100­105OC temperaturda mütləq çə ­
ki yə qədər qurudulmuş və çəkisi dəqiq təyin edilmiş
7­9 mm diametrli çini kasaya tökülür, su hamamı
üzərində quru qalığa qədər buxarlandırılır. Sonra
çini kasa qalıqla birlikdə 100­105OC temperaturda
mütləq çəkiyə qədər qurudulur, 30 dəq müddətində

dibində susuz kalium­xlorid olan eksikatorda so yu ­
du lur və dərhal çəkisi təyin edilir. Mütləq quru xam ­
mal da ekstraktiv maddələrin faizlə miqdarı aşağı­
dakı düstur əsasında hesablanır:

Burada, m – quru qalığın çəkisi, qr­la; m1 – xam­
malın çəkisi, qr­la; W – xammalı qurutduqda çəkidə
itki, %­lə.

Nəticələr və müzakirə. Əczaçılıq praktikasında
əmtəəçilik analizi vasitəsilə dərman bitki xamma lı ­
nın keyfiyyəti təyin edilir. Əmtəəçilik analizi bitki
xam malının qəbulu, nümunənin götürülməsi və
ana litik nümunələrin ardıcıl yerinə yetirilən analiz ­
lə rindən ibarətdir. Dərman bitki xammalının əmtəə ­
çilik analizi XI Dövlət Farmakopeyasının tələblə ri ­
nə uyğun həyata keçirilir. Nəmlik – xammalda olan
hiqroskopik mayenin (suyun) və uçucu maddələrin
miqdarıdır. 0,1% dəqiqliklə paralel aparılmış 2 tə ­
yinatın orta riyazi nəticəsinə görə yekun nəticə əldə
edilir. Paralel aparılan təyinatların nəticələri arasın­
da fərq 0,5%­dən artıq olmamalıdır. Tədqiqat nə ti ­
cəsində tüklü yağıotunun yarpaqlarının tərkibində
12,4% nəmliyin olduğu müəyyən edildi.

Xammalın xırdalanma dərəcəsi və tərkibində
olan qarışıqlar təyin edildikdə, həmçinin onun an ­
bar zərərvericiləri ilə zədələnmiş hissələrinə də diq ­
qət edilir. Anbar zərərvericiləri aşkarlandıqda, xam­
malın çirklənmə dərəcəsi təyin edilir.

Qarışıqlar – xammalın tədarükü, qurudulması və
isti fadəsi zamanı ona qarışan kənar bitki hissələri və
əşyalardır. Tədarük prosesində xammala bitkinin
stan dart olmayan digər hissələri, həmçinin yanaşı
bi tən başqa bitkinin hissələri qarışa bilər. Bitki
xam malı qurudulma və qablaşdırılma zamanı xırda ­
la nır, bu zaman ona torpaq, qum dənələri və saman
qa rışa bilər. Standart sənədlərdə hər bir növ bitki
xammalı üçün qarışıqların icazə verilən həddi
müəy yənləşdirilmişdir. Yol verilməyən qarışıqlara
aid dir: 1) zəhərli bitkilər; 2) metal əşyalar; 3) şüşə;
4) gəmiricilərin və quşların ifrazatı; 5) digər oxşar
bitkilər.

Yol verilən qarışıqlara analitik normativ sənəd ­
lər də göstərilən normadan artıq olmayan üzvi və
mineral qarışıqlar aiddir.

Dərman bitki xammalının tərkibində kənar qarı ­
şıq ların olması onun təmizliyini və keyfiyyətini
azal dır, eləcə də istehsal edilən dərman vasitəsinin
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key fiyyətini aşağı salır. Tədqiqat nəticəsində tüklü
yağıotunun yarpaqlarının tərkibində 0,5%­ə qədər
üzvi qarışıqlar və 0,2%­ə qədər mineral qarışıqlar
müəyyən edildi.

Kül bitki xammalını yandırıb, sonra közərtməklə
(qızartmaqla) alınan qeyri­üzvi maddələrin yan­
mayan qalığıdır. Ümumi kül və xlorid turşusu məh­
lulunda həll olmayan kül ayırd edilir. Ümumi kül
dərman bitki xammalının mineral maddələrindən,
eləcə də tədarük və qurutma prosesində xammala
qarışan yad mineral qarışıqlardan (torpaq, qum, çın­
qıl və s.) ibarətdir.

Ümumi külü 10%­li xlorid turşusu məhlulu ilə
işlədikdə alınan qalıq silisium­oksid və silikatlarlar­
dan ibarətdir. 10%­li xlorid turşusu məhlulunda həll
olmayan külün miqdarının çox olması dərman bitki
xammalında mineral qarışıqların kifayət qədər artıq
olmasını göstərir.

Tədqiqat nəticəsində tüklü yağıotunun yarpaqla ­
rı nın tərkibində 2%­ə qədər 10%­li xlorid turşusu
məhlulunda həll olmayan külün olması, eləcə də
ümumi külün miqdarının 20%­dən çox olmaması
müəyyən edildi. Yekun nəticə kimi aparılan 2 para­
lel tədqiqatın orta riyazi nəticəsi əsas götürülür. Bu
zaman tərkibində 5%­dən çox kül olmayan xammal

(ümumi və ya xlorid turşusu məhlulunda həll
olmayan) üçün 0,01%; tərkibində 5%­dən çox kül
olan xammal üçün isə 0,1% dəqiqliklə hesablama
aparılır. Tərkibində 5%­ə qədər kül olan xammalın
2 paralel tədqiqatının nəticələri arasında fərq 0,1%­
dən çox olmamalıdır. Tərkibində 5%­dən çox kül
olan xammalın 2 paralel tədqiqatın nəticələri arasın­
da fərq isə 0,5%­dən çox olmamalıdır.

Dərman bitki xammalında ekstraktiv maddələr o
vaxt təyin edilir ki, müvafiq xammala aid analitik
normativ sənəddə təsiredici maddənin miqdarı qeyd
olunmasın. Dərman bitki xammalının ekstraktiv
mad dələri – şərti olaraq dərman bitki xammalından
müvafiq həlledici ilə çıxarılan üzvi və qeyri­üzvi
maddələr kompleksidir. Onların miqdarı quru qa lı ğın
çəkisinə görə qravimetrik üsulla təyin edilir. Konkret
bitki xammalında ekstraktiv maddələri tə yin etmək
üçün ona aid analitik normativ sənəddə həll edi cinin
adı göstərilir. Adətən bu həlledici mü va fiq bitki xam­
malından tinktura və ya ekstrakt almaq üçün istifadə
edilən həlledici olur. Tədqiqat nə ti cə sin də tüklü
yağıotunun yarpaqlarının tərki bin də 15,7% ekstrak­
tiv maddələrin olması müəy yən edildi.

Tüklü yağıotu yarpaqlarının farmakopeya göstə ­
ri cilərinə aid yekun nəticələr cədvəldə verilmişdir.

Yekun. Beləliklə, əmtəəçilik analizi nəticəsində
müəyyən edilmişdir ki,  tüklü yağıotu xammalı
xırdalanmış, ayrı­ayrı yarpaq və saplaqlardan ibarət
olub, qonur­yaşıl rəngdədir; onların tərkibində
nəmin miqdarı 12,4%­dən çox deyil; ümumi külün
miqdarı 20%­ə qədərdir; 10%­li xlorid turşusunda
həll olmayan külün miqdarı 2%­ə qədərdir; ekstrak­

tiv maddələrin miqdarı 15,7%­dir; məsamələrinin
diametri 3 mm olan ələkdən ələnən hissəciklərin
miqdarı 3%­dən çox deyil; üzvi qarışıqlar 0,5%­dən
və mineral qarışıqlar isə 0,2%­dən azdır. Yerinə
yetirilmiş əmtəəçilik analizinin nəticələri tüklü
yağıotu bitkisinin təmizliyini müəyyənləşdirməyə
və keyfiyyətini təyin etməyə imkan verir.

Cədvəl
Tüklü yağıotu xammalının farmakopeya göstəriciləri
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РЕЗЮМЕ

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФАРМАКОПЕЙНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РАСТИТЕЛЬНОГО
СЫРЬЯ EPILOBIUM HIRSUTUM

Мустафаева Х.Н., Исаев Д.И., Алиева С.Ш., Годжаева Ф.А., Джахангирова И.Р.
Азербайджанский Медицинский Университет, кафедра фармакогнозии, Баку, Азербайджан

Одним из широко представленных во флоре Азербайджана является семейство кипрейных – Onagraceae.
Род Epibium богатый разнообразием видов, включающем 14 видов растений. С точки зрения запасов сырья,
кипрей волосистый ­ Epilobium hirsutum является одним из интересных видов. Целью исследования являет­
ся определение фармакопейных показателей сырья растения Epilobium hirsutum – кипрея волосистого из
флоры Азербайджана. В результате товароведческого анализа было установлено, что кипрей волосистый
состоит из измельченных и отдельных листьев и стеблей темно­зеленого цвета; содержание влаги в них не
превышает 12,4%; общая зольность до 20%; количество золы нерастворимой в 10% соляной кислоте состав­
ляет до 2%; количество экстрактивных веществ составляет 15,7%; частицы проходящие через сито с диа­
метром пор 3 мм составляют не более 3%; органические смеси менее 0,5% и минеральные смеси менее
0,2%. Результаты  товароведческого анализа позволяют определить чистоту и качество исследуемого кипрея
волосистого.
Ключевые слова: Epilobium hirsutum, фармакопейные показатели, определение влажности, экстрактивные
вещества.
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SUMMARY

DETERMINATION OF PHARMACOPOEIAL INDICATORS
OF EPILOBIUM HIRSUTUM PLANT MATERIALS

Mustafayeva Kh.N., Isayev D.I., Aliyeva S.Sh., Godjayeva F.A., Jahangirova I.R.
Azerbaijan Medical University, Department of Pharmacognosy, Baku, Azerbaijan

One of the families widely represented in the flora of Azerbaijan is the Onagraceae family. The genus Epibium is
rich in variety of species and includes 14 species of plants. In terms of stocks of raw materials Hairy willowherb –
Epilobium hirsutum is one of the interesting species. The aim of the study is to determine the pharmacopoeial indi­
cators of the raw material of the plant Epilobium hirsutum – a willowherb  from the flora of Azerbaijan. As a result
of merchandising analysis, it was found that the willowherb  is composed of shredded and individual leaves and
stems of a dark green color; the moisture content in them does not exceed 12.4%; total ash content up to 20%; the
amount of ash insoluble in 10% hydrochloric acid is up to 2%; the amount of extractives is 15.7%; particles pas sing
through a sieve with a pore diameter of 3 mm are not more than 3%; organic mixtures less than 0.5% and mineral
mixtures less than 0.2%. The results of merchandising analysis allow us to determine the purity and quality of the
studied willowherb.
Keywords: Epilobium hirsutum, pharmacopoeia indicators, humidity determination, extractive substances.
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Д етский церебральный паралич (ДЦП)
является распространенным хрониче­
ским неврологическим расстройством,

обусловленным не прогрессирующим пораже­
нием развивающегося мозга плода или ребёнка 
[11]. Распространенность ДЦП в мире состав­
ляет 0,2% среди живорождений, и этот показа­
тель растет в последние годы, в основном за 
счет увеличения уровня выживаемости младен-
цев с очень низкой массой тела при рождении 
[13]. В повседневной практике ДЦП часто со-
провождается различной степенью нарушения 
когнитивной функции, восприятия, поведения, 
трудностями с питанием, вторичными скелет-
но­мышечными изменениями и эпилепсией [8]. 
Эпилепсия часто встречается при ДЦП и их 
взаимосвязь является довольно актуальной про­
блемой детской неврологии, хотя в литературе 
нет единого мнения о её распространенности. 
Тем не менее, утверждается, что при некоторых 
типах ДЦП отмечается более высокая частота 
эпилепсии, в среднем у 30% пациентов с ДЦП 
наблюдаются судороги [8]. 

Детям с ДЦП приходится сталкиваться не 
только с рядом физических проблем, таких как 
мышечная слабость, скованность и неловкость, 
они также в 4 раза чаще, чем их сверстники 
испытывают эмоциональные и поведенческие 
проблемы [12]. Неудивительно, что ДЦП имеет 
глубокое влияние на физическое, социальное и 
эмоциональное здоровье и благополучие ребен­
ка, в том числе родителей [5]. 

Качество жизни очень актуальная и важная 
конструкция в контексте детей с церебральным 
параличом, поскольку может обеспечить широ­
кий субъективный показатель их благополучия в 
отношении физического здоровья, а также соци­

ального и эмоционального благополучия. Нали ­
чие сопутствующих заболеваний у детей с ДЦП
зависит от тяжести основной этиологии, и про­
филактика этих проблем может оказать положи­
тельное влияние на качество жизни у таких
больных [3].

Хотя ДЦП является довольно распространен­
ным неврологическим заболеванием в Азер бай ­
джане, доступной литературы касательно иссле­
дований таких детей мало. 

Целью этого исследования было изучение
влияния эпилепсии на качество жизни детей с
детским церебральным параличом, получавших
лечение в Детской Неврологической больнице
города Баку.

Материалы и методы исследования. Нами
проведено обследование 38 больных в возрасте
от 4 до 12 лет с ДЦП– из них 22 больных с эпи­
лепсией и 16 пациентов были без указаний на
эпилептические приступы в анамнезе. Все паци­
енты получали лечение в Детской Неврологи ­
чес кой Больнице г. Баку

Для постановки диагноза были использованы
рекомендации по современной классификации
ДЦП (Rosenbaum 2007). 

Исследование неврологического статуса про­
водили по общей схеме, но с акцентом на оцен­
ку двигательных нарушений. Для определения
степени тяжести двигательных нарушений у
детей применяли классификационную систему
оценки двигательных функций – Gross Motor
Function Classification System [9] для детей с
постоянной инвалидностью, которая основана
на движениях, инициированных самим ребен­
ком, например, сидение, движение и действие.
Классификация включает V уровней в зависимо­
сти от степени поражения.

ЭПИЛЕПСИЯ ПРИ ДЕТСКОМ ЦЕРЕБРАЛЬНОМ
ПАРАЛИЧЕ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

Тагиева М.Р.*
Азербайджанский Медицинский Университет, кафедра неврологии, Баку, Азербайджан

Качество жизни очень актуальная и важная конструкция в контексте детей с церебральным параличом (ДЦП), посколь­
ку может обеспечить широкий субъективный показатель их физического здоровья, а также социального и эмоциональ­
ного благополучия. В целом сопутствующие заболевания при ДЦП, в частности эпилепсия, ухудшают течение данно­
го заболевания. Поэтому ранняя диагностика и коррекция их у пациентов играет важную роль и, в свою очередь, спо­
собствует повышению качества жизни больных и их семей. 
Ключевые слова: эпилепсия, детский церебральный паралич, качество жизни.
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Таблица 1
Социально­демографические характеристики пациентов

Исследование качества жизни пациентов
проводилось с помощью Опросника качества
жизни Церебрального паралича для опекунов
(CP QOL­Child) – специфический опросник,
предназначенный для детей с ДЦП. Прокси­
версия содержит 66 элементов в семи областях:
социальное благополучие и принятие,
функцио нирование, участие и физическое здо­
ровье, эмоциональный статус, доступность
услуг, восприятие боли и инвалидности и здо­
ровье семьи. Почти все вопросы имеют сле­
дующий пункт: «Как вы думаете, что чувствует
ваш ребенок?». И 9­балльная рейтинговая
шкала, где 1 – очень недоволен, 3 – несчастный,
5 – ни счастливый, ни несчастный, 7 – счастли­
вый и 9 – очень счастливый. Несколько пунк­
тов, где эта шкала или шкала оценки не совпа­
дают: «Как ваш ребенок воспринимает количе­
ство боли, которое у него имеется?» где 1 – сов ­
сем не расстроен, а 9 – очень расстроен. Все
ответы были конвертированы в баллы от 0 до
100. Чем выше балл, тем выше качество жизни
[17]. В многочисленных исследованиях CP
QOL­Child имел хорошую надежность повтор­
ного тестирования, валидность структуры и
внутреннюю согласованность [18]. Кроме того,

родительское восприятие, представленное в CP
QOL­Child, коррелирует с медицинскими про­
фессиональными оценками качества жизни
пациентов с ДЦП. 

Существует версия CP QOL­child, которая
представляет собой самоотчет для детей от 9 до
12 лет. Тем не менее, в этом исследовании
использовалась только версия отчета родителей,
поскольку выборка составляет от 4 до 12 лет, и
не все дети в возрастной группе 9­12 лет смогли
бы пройти CP­QOL независимо из­за когнитив­
ных и коммуникативных ограничений. 

Для статистической обработки были исполь­
зованы методы вариационного (независимые и
зависимые выборки), дискриминантного, дис­
персионного анализов.

Результаты исследования. Исследованная
группа детей состояла из 22 (57,9%) больных
церебральным параличом в сочетании с эпи­
лепсией и 16 (42,1%) детей, страдающих
церебральным параличом без указаний на эпи­
лептические припадки в анамнезе. Группы
сравнения были сформированы для изучения
особенностей влияния эпилепсии на течение
церебрального паралича и на качество жизни
больных (тaб. 1).
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Как видно из таб. 1, средний возраст детей в
основной группе составил 6, а в контрольной – 5 
лет. Большинство пациентов в обеих группах
составили мальчики. Преобладающей формой
ДЦП у детей с эпилепсией была тетраплегиче­
ская (42%), в то время как у детей без эпилепсии
– гемиплегическая форма (50%).

В тaб. 2 представлены данные показателей
качества жизни по опроснику CP QOL­Child у
больных ДЦП с эпилепсией и без эпилепсии. 

Были выявлены достоверные различия в
уровне качества жизни больных ДЦП с эпилеп­
сией и без нее. Так, при сочетании у больного
ДЦП и эпилепсии в большей степени снижают­
ся показатели восприятие боли и инвалидности
– 51,51 и 61,01 соответственно, что возможно
связано с негативным влиянием эпилепсии на

течение ДЦП.
При наличии эпилепсии обнаружено сниже­

ние показателей шкалы функционирования
47,98 в основной и 54,43 в контрольной группе,
свидетельствующие о значительном ограниче­
нии социальных контактов, уровня общения в
связи с ухудшением физического состояния.

Кроме того, при наличии эпилептических
приступов, снижаются показатели по шкале
Эмоциональное благополучие – 58,07 у пациен­
тов основной и 65,75 – контрольных групп соот­
ветственно, что свидетельствует об утомлении
пациента, ощущении себя обессиленным. У
больных основной группы по сравнению с конт­
рольной снижены показатели шкалы социальное
благополучие и принятие – характеризующая
общую социальную адаптацию ребёнка.

На рисунке более наглядно представлено рас­
пределение показателей опросника качества
жизни между основной и контрольной группами.

Был проведен анализ повреждения моторных
функций по системе оценки двигательных функ­
ций GMFCS. В контрольной группе у большин­
ства детей (62%) наблюдался II уровень, у 19% –
III и 19% – IV уровень повреждения моторных
функций. Среди детей с эпилепсией и ДЦП уро­

вень поражения был распределён следующим 
образом 36% – II и 36% – III уровень, 9% – IV и 
9% – V уровень, 4% – I уровень повреждения. 

Обсуждение. Отставание в физической сфере 
при ДЦП и, связанные с ним сопутствующие 
заболевания, ухудшают качество жизни [1]. Тем 
не менее, это не единственные две причины, 
почему пациенты с ДЦП и их семьи страдают от 
плохого качества жизни.

Таблица 2
Показатели качества жизни в группах
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ДЦП ограничивает участие и функциониро­
вание детей в жизни общества. В исследовании
Vargus­Adams et al. (2011) изучили корреляцию
между субъективным благополучием и уровня­
ми по шкале GMFCS и MACS (Система класси­
фикации мануальных способностей для детей и
подростков с ограниченными возможностями).
Родители и медицинские работники давали схо­
жие ответы по общей двигательной функции,
самообслуживания и качества жизни для детей с
ДЦП и эти представления коррелировали со
стандартными показателями результатов, но
часто не совпадали с собственной оценкой детей
своего состояния [16]. Calley A. et al. (2000)
измеряли активность, участие и качество жизни
у детей с ДЦП сопоставляя их с контрольной
группой нормально развивающихся детей [2].
Они установили, что дети в контрольной группе
имели более высокое качество жизни в сферах
«функционирования» и «Участие и физическое
здоровье», чем дети с ДЦП. Наши результаты
также показывают, что ДЦП воспринимается
как ограничение участия в общественной
жизни, один из основных аспектов в рамках
качества жизни ребенка. 

Степень повреждения по шкале GMFC имеет
сильную корреляцию с физической независи­
мостью, мобильностью, клиническим течением
и аспектами социальной интеграции. Многие
исследования подтверждают негативное влия­
ние этих факторов на качество жизни детей с
ДЦП [6, 7]. Исследование, проведенное в Иране,
изучало связь между моторной функцией (GMF)
и аспектами качества жизни для детей с ДЦП,
используя тот же вопросник. Они сообщили, что
улучшение моторной функции у детей с ДЦП
оказывает значительное влияние на их качество
жизни [4]. В другом исследование, проведенном
в Нигерии, выявили, что тяжесть инвалидности
оказала негативное влияние на качество жизни
детей с ДЦП [14]. Исследование, проведенное в
США, изучало, насколько тяжесть физических
симптомов коррелирует с психосоциальным
аспектом качества жизни среди педиатрических
пациентов с ДЦП, и обнаружило, что уровень
GMFCS не был в значительной степени связан с
психосоциальной стороной [15]. В нашем иссле­
дование при оценке качества жизни в отноше­
нии показателя повреждения моторных функ­
ций по системе оценки двигательных функций

Рис. Результаты показателей опросника качества жизни
между основной и контрольной группами.



57

(GMFCS) не было выявлено сильной корреля­
ции между ними. Возможно, это связано с тем,
что у большинства детей в нашем исследовании
была тетраплегическая форма ДЦП, кроме того,
число пациентов было недостаточным для
достоверного межгруппового сравнения.

Показатели «Восприятие боли и инвалидно­
сти» в этом исследовании составили наиболь­
шую разницу между основными и контрольны­
ми группами у детей. Этот результат подчерки­
вает важность показателя боли, как неотъемле­
мой части каждой клинической оценки. Ramstad
K. et al. [10] в своих исследованиях также при­
шли к выводу, что «Восприятие боли и инвалид­
ности» является наименее удовлетворительной
областью у детей с ДЦП. Хроническая мышеч­
но­скелетная боль является доминирующей про­
блемой для детей и подростков с     ДЦП. Мони-

торинг костно­мышечной боли должен быть 
неотъемлемой частью клинической оценки таких 
больных [10]. 

Качество жизни больных церебральным 
параличом достоверно снижается при наличии 
эпилепсии. В нашем исследовании наибольшая 
разница наблюдалась в показателях "восприятие 
боли и инвалидности", "участие и физическое 
здоровье", а также "функционирование". Кроме 
того, у этих детей наблюдались более тяжелые 
поражения моторной системы по шкале 
GMFCS, по сравнению с контрольной группой.

В целом, сопутствующие заболевания при 
ДЦП, в частности эпилепсия, ухудшают течение 
данного заболевания. Поэтому ранняя диагно­
стика и коррекция их у пациентов играет важ­
ную роль и, в свою очередь, способствует повы­
шению качества жизни больных и их семей.
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XÜLASƏ

UŞAQ SEREBRAL İFLİCİ ZAMANI EPİLEPSİYA VƏ XƏSTƏLƏRİN HƏYAT KEYFİYYƏTİ

Tağıyeva M.R.
Azərbaycan Tibb Universiteti, nevrologiya kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Uşaq serebral iflici olan xəstələrin həyat keyfiyyəti çox aktual və vacib məsələdir, belə ki, bu onların fiziki sağlam­
lığı, həmçinin sosial və emosional rifahı istiqamətində geniş subyektiv göstəricini təmin edə bilər. Ümumiyyətlə,
serebral iflici müşayiət edən xəstəliklər, xüsusən də epilepsiya, bu xəstəliyin gedişatını pisləşdirir. Buna görə də,
xəstələrdə erkən diaqnozun qoyulması və korreksiyası mühüm rol oynayır və öz növbəsində xəstələrin və onların
ailələrinin həyat keyfiyyətinin yaxşılaşdırılmasına kömək edir.
Açar sözlər: epilepsiya, uşaq serebral iflic, həyat keyfiyyəti.

SUMMARY

EPILEPSY IN CEREBRAL PALSY PATIENTS AND QUALITY OF LIFE OF PATIENTS

Taghiyeva M.R.
Azerbaijan Medical University, Department of Neurology, Baku, Azerbaijan

Quality of life is a very relevant and important in children with cerebral palsy, because it can provide a broad sub­
jective indication of their well­being across several life domains such as physical health and social and emotional
well­being. In general, concomitant diseases with cerebral palsy, in particular epilepsy, worsen the course of this
disea se. Therefore, early diagnosis and correction of them in patients plays an important role and, in turn, helps to
improve the quality of life of patients and their families.
Keywords: epilepsy, cerebral palsy, quality of life.
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təlif rayon (Xətai, Sabunçu, Yasamal, Suraxanı, Nizami,
Nərimanov, Xəzər, Abşeron, Binəqədi, Qaradağ,
Pirallahı, Səbail) və Azərbaycanın fərqli bölgələrindən
(Sumqayıt, Xırdalan, Masallı, Lənkəran, Qazax, Bərdə,
Ağcabədi, Quba, Xaçmaz, Şabran, Beyləqan, Qax, Ağsu,
Qəbələ, İmişli, Balakən, Zaqatala, Mingəçevir, Gəncə,
Füzuli, Şirvan, Yevlax, Yardımlı, Naxçıvan, Saatlı,
İsmayıllı, Ucar, Şəmkir, Hacıqabul, Neftçala, Şəki,
Kürdəmir) olub. Klinikada doğulduğu gündən etibarən
pediatrik poliklinikamızda müşahidəyə cəlb edilən körpə
və uşaqlarla yanaşı, digər klinikalarda doğulan və son­
radan müşahidəyə alınan körpə və uşaqlar da tədqiqata
cəlb olunub. Tədqiqat əsasında 0­36 ay arası uşaqlardan
baş çevrəsinin dəyərləri toplanılıb. Toplanan istinad
məlumatlar əsasında yaşa və cinsə uyğun sentil paylanma
cədvəl və diaqram dəstləri tərtib edilib. Tədqiqat əsasında
10453 ümumi müayinə aparılıb. Onlardan 5976­sı oğlan,
4477­si qız olub. Tədqiqata cəlb olunan hər bir körpə və
uşaq üçün müəyyən meyarlar qoyulub: vaxtında doğul­
malı (hestasiya yaşı 37­42 həftə); qənaətbəxş sosial
anamnez və yaşayış­məişət şəraitli olmalı; xroniki və
anadangəlmə xəstəlikləri olmamalı; doğulandan etibarən
ən azı 4 aya kimi ana südü ilə qidalanmalı.

Ölçmələr təlim keçmiş təcrübəli tibb bacıları tə ­
rə findən icra olunub. Baş çevrəsi qeyri­elastik san ti ­
metrlik lent vasitəsilə arxadan ənsə qabarları üzə rin ­
dən, öndən isə qaşüstü qövslərin üzərindən apa rı lıb.
Ölçmə zamanı maksimal ölçü alınması üçün uşaq lar

önə baxan vəziyyətdə olub. Hər dəfə baş çev rəsi 2
dəfə ölçülərək sonda orta nəticə qeydə alınıb.

Toplanmış göstəricilərin qruplaşdırılması cinslər
və aylar üzrə aparılıb. Statistik işləmə variasion sta­
tistika metodu ilə Microsoft Office Exsel (2010) tət­
biqi proqramlar paketindən istifadə etməklə icra
olunub. Məlumatların kəsişmə analizi aparılıb. Sentil
cədvəllərin tərtib edilməsi üçün əsas mənbə qızların
və oğlanların yaşına uyğun baş çevrəsinin göstəri­
ciləri olmuşdur ki, bu zaman sentil diaqramlar onlara
uyğun LMS metodunun dəstəyi ilə mü vafiq şəkildə
hazırlanmışdır [9, 10], hamarlaş dır ma dərəcəsi ekvi­
valent sərbəstlik dərəcəsi ilə idarə olunmuşdu [11].

Nəticələr və onların müzakirəsi. Uşaqların fizi­
ki inkişaf səviyyəsinin qiymətləndirilməsi, baş
çevrə si nin qiymətləndirilməsi daxil olaraq, sentil
üsu lu olduğundan, cədvəl və qrafiklər şəklində təq ­
dim edi lə bilər. Bizim tərəfimizdən 0 yaşdan 3 yaşa
qə dər uşaqların baş çevrəsinin qiymət lən di ril mə si
üçün aparılan 10453 müayinə əsasında aylara uy ğun
baş çevrəsinin istinad məlumatları  əldə edilib. Əldə
edilən ölçülər cinslər və aylara uyğun qruplaş dı rılıb.
İstinad məlumatların 5976­sı oğlan, 4477­sı isə qız
uşağına aid olub. Statistik işləmə variasion statistika
və LMS metodlarının dəstəyi ilə aparı la raq müvafiq
şəkildə nümunəvi regional sentil cədvəl və qrafiklər
tərtib edilib. Körpə və uşaqların cins və  yaş qrup ­
larına görə bölgüsü cədvəldə göstərilmişdir.

Cədvəl
Baş çevrəsi 0­36 ay
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Şək. 1. 0­3 yaş oğlanların baş çevrəsi.

Doğuşdan 3 yaşadək əhatə edən, yaşa və cinslərə
uyğun olan böyümə diaqramları, şək. 1 və 2­də
özünü əks edib.  Cədvəl və qrafiklərin 3­cü, 10­cu,
25­ci, 50­ci, 75­ci, 90­cı, 97­ci  prosentillər  həd­

dində 7 sentil  dəhlizləri  daxil olunub.
Persentil cədvəl və diaqramların istifadəsi

zamanı şaquli xətt üzrə baş dairəsi (sm), üfüqi xətt
üzrə – yaş göstərilir (ay). Əgər xətt şəklində
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düzülmüş 100 uşaq təsəvvür etsək, onda təqribən 50
nəfərdə göstəricilər 25 persentildən 75 persentil dia­
pazonunda (75­25=50) olacaqdır ki, onlar orta yaş
səviyyəsinə uyğun gəlir. Orta səviyyədən yuxarı və

aşağı göstəricilər 15 nəfərdə (25­10=15; 90­75=15),
yüksək və ya aşağı göstəricilər 7 nəfərdə (10­3=7;
97­90=7); çox yüksək və ya çox aşağı göstəricilər
isə 3 uşaqda qeydə alınmışdır.

Şək. 2. 0­3 yaş qızların baş çevrəsi.
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РЕЗЮМЕ

ДИАГРАММЫ РОСТА ДЛЯ ОКРУЖНОСТИ ГОЛОВЫ АЗЕРБАЙДЖАНСКИХ ДЕТЕЙ

Мамедзаде С.К., Рагимов Э.Х., Бурзиева K.К., Гаджиева Н.А., Гусейнова M.А.
Baku Medikal Plaza, Баку, Азербайджан

Целью исследования являлся сбор показателей окружности головы у азербайджанских грудных детей и
детей младшего возраста с 0 до 36 месяцев, и на основании собранных справочных данных разработка
современных регионарных таблиц и диаграмм роста для окружности головы. Окружность головы является
одним из ключевых показателей здорового роста и развития, так же является основным предиктором обще­
го объема головного мозга. Размер окружности головы у 3­х летнего ребенка составляет в среднем 90% по
сравнению от размера окружности головы взрослого. Таким образом, регулярный динамический монито­
ринг окружности головы у детей с нормальным развитием до 3­х летнего возраста считается достаточным.
Оценка и динамическое наблюдение за показателями окружности головы помогает в постановке диагноза
ряда неврологических заболеваний и различных генетических синдромов.
Ключевые слова: окружность головы, рост, процентиль, диаграммы, таблицы.

Uşağın sağlamlıq statusunu dəyərləndirilməsi
üçün istifadə olunan yaşa görə antropometrik ölçü ­
lər ən etibarlı göstərici hesab edilir. Antropometrik
ölçülər yalnız fərdi qidalanma statusun deyil, həm
də cəmiyyətin qidalanma statusunun qiy mət lən di ­
ril məsi üçün ən çox istifadə olunan üsuldu [14].

Baş çevrəsi normal böyümə və inkişafın vacib bir
markeridi və uşaqlarda baş beyinin ümumi həc mi nin
önəmli bir prediktorudu [16]. 3 yaşlı uşaq la rın baş
çev rəsinin ölçüləri böyüklərin baş çevrəsinin ölçülə ri ­

nin təxminən 90%­ə çatır; beləliklə normal inkişaf
edən uşaqlar üçün 3 ildən sonra baş çev rə si nin
böyüməsini müntəzəm müşahidəsi tövsiyə edil mir [4].

Azərbaycan həkimlərin gündəlik praktikasında
ha zırda istifadə edilən, xarici ölkələrin populya si ya ­
sı na uyğun olan referans nəticələr əsasında hazır ­
lan mış baş çevrəsinin böyümə cədvəl və diaqram la ­
rı nın istifadəsi zamanı yaranan qarışıqlığın və ya
səhv lərin dəyərləndirilməsində yeni yerli istinad
məlumatları dəstək ola bilər.
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AZERBAIJAN'S CHILD HEADCIRCUMFERENCEGROWTH CHARTS

Mammadzade S.K., Ragimov E.K., Burzieva K.K., Hadjieva N.A., Huseynova M.A.
Baku Medikal Plaza, Baku, Azerbaijan

The purpose of the study was to collect indicators of head circumference from Azerbaijani infants from 0 and young
children up to 36 months, and, based on the collected reference data, develop modern regional tables and growth
charts for head circumference. Head circumference is one of the key indicators of healthy growth and development,
is also the main predictor of the total brain volume. The size of the head circumference in a 3­year­old child aver­
ages already 90% of the size of the head circumference of an adult, and therefore, in a normally developing child,
dynamic observation of head circumference up to 3 years of age is considered sufficient. Evaluation and dynamic
monitoring of head circumference indicators helps in the diagnosis of a number of neurological diseases and vari­
ous genetic syndromes.
Keywords: head circumference, growth, percentile, charts, tables.
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Ədəbiyyat məlumatlarına əsaslanaraq qarın
boşluğu üzvlərinin – mədə, mədəaltı vəzi
(MAV), qaraciyər, öd kisəsi və xarici öd axar­

ları, 12 barmaq barmaq bağırsaq və Fater məməciyinin,
nazik bağırsaq, peritondaxili və arxasının xoş və bəd xas­
səli şişlərinə görə müxtəlif cərrahi əməliyyatlarından
sonra yaxın dövrdə baş vermiş fəsadların diaqnostikası
müasir onkocərrahiyanın ən vacıb və aktual problem­
lərdən biri hesab edilir [1, 3, 7, 9]. Buna səbəb sadal­
adığmız, üzvlərin onkopatologiyası olan xəstələrin 90%­
dən çoxunda geniş və bəzən kombinə olunmuş əməliyy­
atların edilməsidir. Bu halları nəzərə alaraq təqdim
edilən kontingent xəstələrdə ölüm faizi başqa ümumi
cərrahi xəstələrə nisbətən yüksək olur [2, 4, 6, 8]. 

Ümumiyyətlə müxtəlif müəlliflərin fikirlərini
araşdırdıqda məlum olur ki, yuxarıda sadaladığmız
üzvlərin onkoloji xəstəliklərinin ildən ilə azalmaq
əvvəzinə əfsuslar olsun ki artması müşaidə edilir və
ÜST­ün məlumatına görə mədənin onkopatologiyası
10,8%, MAV­ın xəstəliyi 5%­dən yuxarı, qaraciyər
xəstəliyi 1,4­1,9%, öd kisəsi və xarici öd axarlarında
0,9­4,5%, 12 barmaq bağırsağın onkoxəstəliyi –
3,5%, nazik bağırsağın – 0,02­0,1%, peritondaxili və
arxasının şişləri 0,03­0,3% təşkil edir [10, 13, 16, 18].

Bu xəstələrdə cərrahi əməliyyatlardan sonra baş
vermiş müxtəlif fəsadlar səbəbli ölüm halları 9,2­
12,6% və hətta 28% ola bilər [12, 14, 17, 19].

Bu baxımdan cərrahi əməliyyatdan sonra baş
vermiş fəsadların təyin edilməsi onkoabdominal
cərrahiyyənin vacib problemlərindən biri hesab
edilməlidir [5, 11, 15].

Tədqiqatın məqsədi abdominal üzvlərinin şiş lə ­

ri nə görə cərrahi əməliyyata məruz qalmış xəs tə lər ­
də yaxın (1­15 sutka) dövrlərdə baş vermiş müxtəlif
fəsadların diaqnostikası və onun alqoritminin tərtib
edilməsi və fəsadların müxtəlif cərrahi və ya kon­
servativ yollarla vaxtında korreksiyası olmuşdur.

Material və metodlar. Tədqiqat obyekti Milli
Onko logiya Mərkəzinin abdominal şöbəsində və
Ə.Əliyev adına AzDHTİ­nin onkologiya kafedra ­
sın da 15 il ərzində (2005­2020­ci illər) stasionar
müa yinə və cərrahi müalicəyə məruz qalan 3975
müx təlif orqanların şişi olan xəstə olmuşdur. Onlar ­
dan 2417 (60,9%) – kişi və 1558 (39,1%) qadınlar
təşkil etmiş və yaş həddi 28­82 arasında olmuşdur.

Bu xəstələrin nozoloji və xəstəliyin lokaliza­
siyasına görə bölgüsü cədvəldə verilmişdir, onu da
qeyd etməliyik ki, 80,7% xəstədə bəd və 19,3%­də
isə xoş xassəli xəstəlik təyin edilmişdir.

Beləki, cədvəldən göründüyü kimi cərrahi
əməliyyat edilmiş 3975 xəstədən mədənin bəd xas­
səli şişləri olan 2286 xəstələrdə xərçəng, GİST – 72
xəstədə və limfoma – 19 xəstədə, və mədənin xoş
xassəli xəstəlyi – 135 xəstədən 58­də poliplər, ley­
omioma – 19 xəstədə və mədənin xora xəstəliyi –
58 xəstədə olmuşdur. Mədə xərçənginin lokaliza­
siyasına gəldikdə kardial hissədə – 1275, cisimində
– 535, kiçik əyrilikdə – 207, böyük əyrilikdə – 117,
antral nahiyyəsində – 94 və mədənin total zədələn­
məsi – 38 xəstədə olmuşdur.

Mədəaltı vəzinin (MAV) xoş və bəd xassəli şişləri
arasında, MAV­in xərçəngi – 215 və xoş xassəli şiş – 83
xəstədə təyin edilmişdir. Şişlərin lokalizasiyası MAV­in
baş nahiyəsi – 129, cismində – 27, quyruq nahiyəsində

QARIN BOŞLUĞU VƏ PERİTON ARXASI ORQANLARININ XOŞ VƏ BƏD XASSƏLİ
ŞİŞLƏRİNƏ GÖRƏ CƏRRAHİ ƏMƏLİYYATINDAN SONRA XƏSTƏLƏRDƏ

YAXIN DÖVR FƏSADLARININ DİAQNOSTİKASININ ALQORİTMİ
1Kərimov Ə.X., 2Əliyev A.R., 2Əskərov N.M., 2Zeynalov R.S.*, 1Zeynalov F.Ə., 2S.Seyran q.

1Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, Onkologiya kafedrası, Bakı, Azərbaycan;
2Milli Onkologiya Mərkəzi, Bakı, Azərbaycan

Təqdim edilən məqalə Milli Onkologiya Mərkəzinin abdominal şöbəsində cərrahi müalicə edilən 3975 xəstədə, yaxın (1­15
sutka) dövrdə baş vermiş fəsadların diaqnostikasının alqoritminin təyini tədqiq edilir və onun əsasında bizim tərəfimizdən
fəsadların operativ və ya konservativ olaraq korreksiyasına cəhd edilmişdir. Cərrahi əməliyyatlarından sonra 754 xəstədə
(19,2%) ciddi fəsadlar baş vermişdir: onlardan qanaxma – 4,8%, anastomozların tamlığının pozulması – 4,6%, bitişmələr –
3,6%, eventerasiya – 3,1%, peritonit – 2,6% və yaranın irinlənməsi – 8,6% xəstədə təyin edilmişdir. Bu fəsadları nəzərə alaraq
alqoritmə əsaslanaraq 197 (4,8%) xəstəyə relaparotomiya edilmişdir. Ümumiyətlə saladığınız fəsadlar birmənalı olaraq 52,2%
hallarda cərrahi və 47,8% hallarda isə konservativ yol ilə həll edilmişdir. Ölüm hadisəsi – 134 (3,4%) xəstədə baş vermiş və
bunlardan əksəriyyətində yəni – 125­də, qaraciyər­böyrək çatmamazlığı olmuşdur.
Açar sözlər: qarın boşluğu üzvləri, cərrahi əməliyyat, fəsadlar, relaparotomiya, alqoritm.
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– 47, baş və cismində – 33, cisim və quyruqda – 51 və
total zədələnmə – 11 xəstədə təyin edilmişdir.

Qaraciyər şişləri olan 150 xəstədən bəd xassəli – 105
və xoş xassəli (exinokokk kistası 17 xəstə) törəmələr –
45 xəstədə təyin edilmişdir, beləki, sağ payda – 92, sol
payda – 43 və hər iki payda – 15 xəstədə təyin edilmişdir.

Öd kisəsinin xoş xassəli patologiyası – 380
(onlardan 57 öd kisəssinin polipi, 29 sirf iltihabı
prosess və  öd daşı xəstəliyi), öd kisəssinin bəd xas­
səli xəstəliyi isə – 43 xəstədə aşkar edilmişdir.

Xoledoxun və xarici öd axarların xoş və bəd xas­
səli xəstəlikləri cəmi 178 xəstədə aşkarlanmış və
onlardan bəd xassəli – 156 və xoş xassəli – 22
xəstədə qeyd edilmişdir. 

12 barmaq bağırsağın və Fater məməciynin xoş
və bəd xassəli şişləri olan – 230 xəstədən 178­də
bəd xassəli və 52­də isə xoş xassəli, onlardan 29­da
xora xəstəliyi təyin edilmişdir.

Nazik bağırsağın şiş xəstəliyi – 54 xəstədə təyin
edilmiş, onlardan – 42­də bəd və 12­də isə xoş xas­
səli prosess təyin edilmişdir.

Dalağın şişləri cəmi – 84, onlardan 58 xəstədə bəd
və 26­da xoş xassəli (exinokokk – 9) təyin edilmişdir.

Peritondaxili şiş olan – 46 xəstədən 29­da bəd və 17­
də xoş, periton arxası şiş isə – 134 xəstədə, onlardan 105­
də bəd və 29­da isə xoş xassəli olması təyin edilmişdir.

Peritondaxili və arxası şişlərin 68 xəstədə ətraf
toxuma və üzvlərlə tamasda və 18­də hətta invaziv
edilməsi müşaidə edilmişdir. Bu xəstələrin diaq no ­
zu müvafiq olaraq kompleks müayinələr əsasında
təsdiq edilmiş, yəni anamnezdən başlayaraq klinik­
laborator, qarın boşluğu üzvlərinin USM, KT, MRT

(kontrastlı), fibroqastroskopiya, punksion biopsiya,
qanda onkomarkerlər CA19­9, AFP və histomor­
foloji müainələr əsasında təyin edilmişdir.

Nəticələr. MOM­un abdominal şö bəsində 15 il
ərzində cərrahiyyə əməliyyat edil miş 3975 xəstədən
227­də (5,7%) təcili və 3748­də (94,3%) isə əməliy ­
yat planlı olaraq yerinə yetiril miş dir. Ümumi xəstə ­
lərin 7,6%­nə paliativ və 92,4%­nə isə radikal cər­
rahiyyə əməliyyatı aparılmışdır.

Mədənin xəstəliyinə görə 1463 xəstəyə qastroek­
tomiya, 512­nə qastroektomiya və splenektomiya, 51­
nə subtotal distal rezeksiya, 126­na subtotal proksimal
rezeksiya, 83­nə Bilrot I, 157­nə Bilrot II, 22­nə pazvari
rezeksiya və 7 xəstəyə qastrotomiya yerinə yetirilmişdir. 

MAV­in onkoloji xəstəliyinə görə 298 nəfərə
müxtəlif növ cərrahi əməliyyat aparılıb, onlardan
183 (61,1%) radikal QPDR – (qastropankreatoduo­
deno rezeksiya) və PDR­ziyasiyası – 115 (38,9%)
xəstəyə isə cərrahi əməliyyat yerinə yetirilmiş.

Qaraciyərin xəstəliyinə görə 150 xəstədən 42
nəfərə sağtərəfli hemihepatektomiya, 23 xəstəyə sol
tərəfli hemihepatektomiya, 37 nəfərə biseqmentek­
tomiya, 39 nəfərə pazvarı rezaksiyası və 9 xəstədə
şişin çıxarılması yerinə yetirilmişdir.

380 öd kisəsinin xoş və bəd xəstəliyinə görə
laparotomik xolesistektomiya – 128 və laparosko ­
pik isə 262 xəstədə aparılmış və bununla yanaşı 32
xəstədə öd kisəsi ilə yanaşı qaraciyər toxuması ilə
birlikdə rezeksiyası və 4 xəstədə qaraciyər axa­
caqlar arasında yeyunoanastomozlar yaradılmışdır.

Xoledoxun və qaraciyər xarici öd axarların
(Klatckin xəstəliyi) onkoloji xəstəliyinə görə 178

Cədvəl
Qarın boşluğunun bəzi üzvlərinin, peritondaxili və peritonarxası xoş və bəd xassəli şişləri
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xəstəyə müxtəlif cərrahi əməliyyat yerinə yetirilmiş
onlardan 118 xəstəyə xoledoxun rezeksiyası hepatiko­
və bihepatikoyeyunostomiya, pankreatoduodenumek­
tomiya – 13, qaraciyərin rezeksiyası – 12, dolayıcı bil­
iodigestiv anastomoz – 13, xoledoxostomiya – 17 və
öd yolların drenaj qoyulması – 15 xəstədə yerinə yetir­
ilmişdir, 12 barmaq bağırsağın və Fater məməciyinin
xəstəliyinə görə 230 xəstədən (52 xəstədə xora və
polip xəstəliyi təyin edilmişdir) pankreatoduodenal
rezeksiyası – 88, 12 barmaq bağırsağın rezeksiyası –
56, duodenotomiya – 38, qastroenteroanastomoz – 27,
mədənin distal rezeksiyası – 13, perforativ dəliyin tik­
ilməsi – 3 və duodenotomiya cərrahi əməliyyatı – 5
xəstədə yerinə yetirilmişdir. Nazik bağırsağın şişlərinə
görə müxtəlif həcmdə cərrahi əməliyyat yerinə yetir­
ilmişdir. Beləki, 54 xəstədən nazik bağırsağın şişlə bir­
likdə rezeksiyası – 38, dolayıcı anastomozlar 11 və
nazik bağırsağın bitişmələrin ayrılması və deserozlu
ocaqların tikilməsi isə 5 xəstədə yerinə yetirilmişdir.

Dalağın cərrahiyə əməliyyatına gəldikdə isə 84
xəs tə də xoş və bəd xassəli şişlərə görə yerinə yetiril ­
miş, onlardan splenektomiya – 83 və splenektomiya
ilə ya na sı köndələn bağırsağın və nazik bağırsağın his ­
səvi re zeksiyası və MAV­in korpokaudal və kaudal re ­
zeksiyası 21 xəstədə yerinə yetirilmişdir. Periton daxili
– 46 və peritonarxası – 134 xoş və bəd xassəli şişləri
olan xəstələrdə cərrahi əməliyyat sırf şişin çıxarılması
– 88, kombinə edilmiş əməliyyat – 92, onlardan şişlə
birgə (sağ və ya sol tərəfli) böyrəklə nefroektomiya –
43 xəstədə, yoğun bağırsağın rezeksiyası şişlə birgə –
19, nazik bağırsağın rezeksiyası – 11 xəstədə, şişlə bir­
likdə nazik və yoxun bağırsağ hissəvi rezeksiyası – 7
və sidik axarların və sidik kissəsin şişlə birlikdə rezek­
siyası 12 xəstədə edilmişdir.

Bütün cərrahi əməliyyatlarından sonra baş ver­
miş müxtəlif fəsadların diaqnostikası və müalicə
seçimi aşağıdaki təklif etdiyimiz alqoritmin əsasın­
da təyin edilmişdir (şək.).

Şək. Cərrahi əməliyyatdan sonra yaxın dövrdə (1­15 sutka) baş vermiş müxtəlif fəsadların alqoritmi.
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Alqoritmin gedişatından asılı olaraq, qarın boşluğu
üzüvlərinin (mədə, MAV, qaraciyər, öd kisəsi və xari­
ci öd yolları, 12 barmaq bağırsaq və Fater məməciyi,
nazik bağırsaq, dalaq, peritondaxili və arxası)
şişlərinə görə müxtəlif həcmli cərrahi əməliyyatdan
sonra yaxın 1­15 sutka ərzində baş vermiş fəsadlara
rast gəlinməsi və onların diaqnostikası və təkrari cər­
rahi əməliyyatın əsaslanması qeyd edilmişdir.

Beləki, mədə üzərində aparılmış müxtəlif
həcmdə cərrahi əməliyyatdan, yaxın dövrdə, sonra
baş vermiş fəsadlardan qanaxma – 89 xəstədə, anas­
tomozların pozulması – 121, eventerasiya – 92,
erkən bitişmələr – 127, peritonit – 59, yaranın irin­
lənməsi – 239 xəstədə təyin edilmişdir.

Mədəaltı vəzisinin onkoloji xəstəliyinə görə
əməliyyatından sonra, qanaxma – 33, anastomozun
tamlığın pozulması – 27, eventerasiya – 19, peri­
tonit – 23, yaranın irinlənməsi – 37 erkən bitişmələr
– 17 xəstədə baş verilməsi təyin edilmişdir.

Qaraciyərin onkoloji xəstəliklərinə görə müxtəlif
əməliyyatlarından sonra qanaxma – 13, even­
terasiya – 3, peritonit – 4, yaranın irinməməsi – 12,
erkən bitişmələr – 2, öd kisəsi və qaraciyər xarici öd
axarlarının cərrahi əməliyyatlarından sonra  qanax­
ma – 14, anastomozların tamlığın pozulması – 17,
peritonit – 3, yaranın irinlənməsi – 19 və 12 barmaq
bağırsaq və Fater məməciyinin şişlərinə görə cər­
rahi əməliyyatdan sonra baş vermiş fəsadlardan
qanaxma – 19, anastomozların tamlığının pozul­
ması – 22, eventerasiya – 4, peritonit – 13, yaranın
irinlənməsi – 19, erkən bitişmələr – 3 xəstədə
dəqiqləşdirilmişdir. Nazik bağırsağın rezeksiyası
əməliyyatından sonra qanaxma – 3, anastomozun
pozulması – 2, peritonit – 2, yaranın irinlənməsi –
11 xəstədə dəqiqləşdirilmişdir. Dalağın cərrahi
əməliyyatlardan splenektomiya və kombinə olun­
muş bcərrahiyə əməliyyatdan sonra qanaxma – 4,
peritonit – 2, anastomozların tamlığın pozulması –
2, eventerasiya – 2 xəstədə təyin edilmişdir. Pe ri ­
ton daxili və arxası şişlərinə görə cərrahi əməliy ya ­
tından sonra baş vermiş fəsadlardan ən çox qanax­
ma – 9 və eventerasiya – 2 xəstədə baş vermişdir.

Müzakirə. Təqdim etdiyimiz alqoritmə əsasla­
naraq 15 il ərzində 3975 xəstədə cərrahi əməliyyat­
dan sonra ciddi fəsadlar 754 (19,2%) xəstədə
olmuşdur, beləki, qanaxma – 4,8%, anastomozların
tamlığın pozulması – 4,6%, eventerasiya – 3,1%,
peritonit – 2,6%, bitişmələr – 3,6% təşkil etmişdir.
Yaranın irinlənməsi – 338 (8,6%) xəstədə təyin
edilmişdir. Cərrahi əməliyyata məruz qalmış xəstə ­
lərdən – 197­nə (4,8%) relaparatomiya edilmişdir.
Cərrahi əməliyyatlardan sonra baş vermiş digər
xəstələrə isə paliativ (293 pasiyent) və konservativ
(264 xəstə) müalicə edilmişdir.

3975 xəstədən bu 15 il ərzində cərrahi əməliyy­
atlarından sonra 134 xəstə vəfat etmiş (3,4%),
onlardan 125­i – qaraciyər, börək və ya hər iki
üzvün çatmamazlığı səbəbindən, və yalnız 9 xəstə
(0,2%) qanaxma səbəbindən ölmüşdür.

Apardığımız araşdırmalardan məlum olur ki, işin
mahiyyətini nəzərə alaraq belə bir nəticəyə gəldik.

Nəzərdə tutulan qarın boşluğu üzvlərinin onko ­
lo ji xəstəliklərinə görə cərrahi əməliyyatın həcmin ­
dən asılı olmayaraq, əməliyyatdan sonrakı dövrdə
gözlənilən fəsadların qarşısının maksimum alın­
masına yönəlmiş tədbirlərin həyata keçirilməsinə
diqqət artırmaq tələb edilir.

Yekun
1. Qarın boşluğu üzvlırinin və peritonarxası xoş

və bəd xassəli şişlərinə görə cərrahi əməliyyatdan
bilavasitə sonra əmələ gəlmiş müxtəlif fəsadlar
(qanaxma, anastomozların tamlığının pozulması,
eventerasiya, peritonit və s.) təklif etdiyimiz alqo ­
ritm əsasında vaxtında korreksiya edilmişdir.

2. Mədə, qaraciyər, dalaq, MAV və nazik bağır­
sağın xoş və bəd xassəli şişlərinə görə cərrahiyyə
əməliyyatından sonra baş vermiş fəsadlardan 87,3%
xəstələrdə təkrari əməliyyat və 12,7% xəstələrdə isə
konservativ yolla aradan qaldırılmışdır.

3. Bütün cərrahi əməliyyat olunmuş xəstələrdə,
əməliyyatın yaxın dövründə alqoritm əsasında
fəsadların vaxtında aşkar olunması, şöbədə ölüm
(illik) faizini maksimum 2,2­3,6% arasında qal­
masına nail olunmuşdur.
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Представленная статья посвящена анализу предложенного нами алгоритма диагностики ближайших (1­15
суток) осложнений у 3975 оперированных больных в абдоминальном отделении Национального Центра
Онкологии по поводу различных заболеваний органов брюшной полости и забрюшинного пространства, и,
на основании чего, нами была сделана попытка коррекции вида осложнений хирургическим и консерватив­
ным путем. В послеоперационном периоде был выявлен ряд серьезных осложнений у 754 больных (19,2%):
из них кровотечение у 4,8%, нарушение целостности анастомозов у 4,6%, спаечный процесс у 3,6%, эвент­
рация у 3,1%, перитонит у 2,6% и нагноение раны у 8,6% больных. Учитывая последствия и ссылаясь на
алгоритм, 197 (4.8%) больным была произведена релапаротомия. Одним словом, вышеперечисленные
осложнения были устранены с помощью оперативного (52,2%) и консервативного (47,8%) лечения.
Смертность было установлена всего у 134 (3,4%) больных из них у 125­и причиной смерти явилась почеч­
ная­печеночная недостаточность.
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SUMMARY

DIAGNOSTIC ALGORITHM FOR THE EARLY COMPLICATIONS IN PATIENTS AFTER
THE SURGERY FOR BENING AND MALIGNANT TUMORS OF ABDOMINAL CAVITY

ORGANS AND RETROPERITONEAL SPACE
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The article presents the analysis of our proposed diagnostic algorithm for the early (1­15 days) complications in
3975 operated patients in the abdominal department of National Center of Oncology for various diseases of the
abdominal organs and retroperitoneal space. And on the basis of which, we tried to correct complications surgical­
ly and conservatively. In the postoperative period, a number of serious complications were revealed in 754 (19.2%)
patients, of which 4.8% was bleeding, 4.6% was anastomotic integrity loss, 3.6% was adhesion process, 3.1% was
eventration, 2.6% was peritonitis and in 8.6% of cases suppuration of the wound was found. Given the consequences
and referring to the algorithm, 197 (4.8%) patients underwent relaparotomy. In short, in patients with early compli­
cations, surgical treatment was performed in 52.2% and conservative in 47.8% cases. Mortality was found in only
134 (3.4%) patients. Of these, in 125, the cause of death was renal­hepatic failure.
Keywords: abdominal organs, complication, surgery, relaparotomy, algorithm.
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Giriş. Müasir dövrdə tənəffüs orqanla rı nın
aktual problemlərindən biri tə nəf füs or ­
qan larının vərəmi zamanı döşdaxili limfa

vəzilərinin (DDLV) spesifik prosesə cəlb olun ma sı ­
dır [2, 4]. Vərəmdən ölən şəxslərin pa toloji ana to ­
mik materialların analizi DDLV­in spesifik proseslə
zədələnmə tezliyinin artdığını gös tərir (1994­1995­
ci illər 10,8%, 2004­2006­ci illər 55,0%). DDLV­
nin diaqnostikası ölməmiş şəxslərdə olduqca
çətindir [1, 2, 5]. Xroniki ge diş li vərəm prosesinin
inkişafının əsasını vaxtında aşkar edilməmiş və
müalicə olunmamış DDLV təşkil edir [3, 6, 7]. 

Bu sahədə aparılmış çoxsaylı tədqiqatların nə ti ­
cə ləri göstərir ki, ağciyər vərəmi (AV) zamanı
DDLV­nin vəziyyətinin qiymətləndirilməsi proble­
mi hələ də həll edilməmiş qalır [1]. Bu məsə lə nin
mü vəffəqiyyətli həlli müasir tədqiqat üsulla rının
istifadəsindən asılıdır.

Məlumdur ki, rentgenoqrafiya pulmonoloji xəs ­
tə liklər üçün də seçim metodudur. Ancaq ək sər
müəl liflər qeyd edirlər ki, limfoadenopa tiyaların
aşkar lanmasında rentgenoqrafiyanın imkanları
məh duddur. Bunu rentgenoqrafiya ilə kompyuter
tomoqrafiyanın (KT) nəticələrinin dəqiqliyi, spesi­
fikliyi, həssaslığı kimi diaqnostik kriterilərini
müqayisə etməklə görmək olar [4, 5]. 

AV diaqnostikasında KT əhəmiyyəti şübhəsiz
çox yüksəkdir. Ancaq terapevtlərin, rentgenoloq la ­
rın vaxtında xəstələri bu müayinəyə göndərməməsi

erkən diaqnozu gecikdirir.
Göründüyü kimi KT­nin AV zamanı limfa dü yü ­

nün zədələnməsinin qiymətləndirilməsindəki əhə ­
miy yəti ilə bağlı öz həllini gözləyən çox suallar var.

Diaqnostikadakı problemlərin həlli və çatışma­
zlıqların aradan qaldırılması, ağciyərin vərəmi və
limfoadenopatiyanın mövcudluğu, yayılması haq ­
qın da vaxtında, dəqiq məlumatın alınması üçün on ­
la rın aşkar edilməsi üsullarının yenidən işlənmə si,
mövcud olan metodların təkmilləşdirilməsi, məq ­
səd yönlü və kompleks istifadəsi, həmçinin bu pa to ­
lo giyanın formalarının xüsusi diaqnostik simptom­
larının aşkar edilməsi mühüm əhəmiyyət kəsb edir.
An caq nəzərə almaq lazımdır ki, ölkədəki tibb
müəs sisələrinin yüksək informativ və yüksək təmi­
natlı aparatlarla təchiz olması hesabına bir tərəfdən
şüa diaqnostika tamamilə yeni keyfiyyət mərhələsi ­
nə yüksəlir, digər tərəfdən yerli səhiyyə orqanları,
xəs təxana və həkim­diaqnostiklərin bu təchizatları
ra sional işlətməklə bağlı məsuliyyət yükləri artır
[7].

Yuxarıda göstərilənlərə əsasən demək olar ki, AV
və limfoadenopatiyanın aşkarlanması problem ola ­
raq qalır və bunun həlli gələcək elmi araşdırmaların
aparılmasını tələb edir. 

İşin məqsədi. Tənəffüs orqanlarının vərəmi olan
xəstələrdə DDLV­nin zədələnməsinin qiymətlən di ­
ril məsində spiral kompüter tomoqrafiyanın (SKT)
effektivliyinin yüksəldilməsi.

AĞCİYƏR VƏRƏMİ ZAMANI DÖŞDAXİLİ LİMFA DÜYÜNLƏRİNİN
ZƏDƏLƏNMƏSİNİN AŞKARLANMASINDA SPİRAL KOMPÜTER

TOMOQRAFİYA METODUNUN TƏDBİQİ
1Axundova İ.M.*, 1Sərdarova Z.Z., 2Мəmmədbəyov Е.N., 1Əliyeva G.R.

1Elmi­Tədqiqat Ağciyər Xəstəlikləri İnstitutu, Bakı, Azərbaycan;
2Azərbaycən Dövlət Həkimlərin Təkmilləşdirmə İnstitutu, Ftiziatriya kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Tənəffüs orqanlarının vərəmi olan xəstələrdə döşdaxili limfa vəzilərinin DDLV­nin zədələnməsinin qiymətləndirilməsində spiral
kompüter tomoqrafiyanın (SKT) effektivliyinin yüksəldilməsi işin məqsədi olmuşdur. Tədqiqatın nəticəsi olaraq qeyd olunmuş­
dur ki, SKT müayinə tənəffüs orqanlarının vərəmi zamanı döş qəfəsi daxili limfa düyünlərinin müayinəsinin yüksək informativ
usuludur. Tənəffüs orqanlarının dərmana davamlı vərəmi zamanı struktur dəyişikliklərinə uğramış döş qəfəsi daxili limfa düyün­
lərinin prosesə cəlb olunması xasdır. Tənəffüs orqanlarının zədələnməsinin xarakterini qiymətləndirmək üçün sonrakı müa ­
yinələrin aparılması labüddür. Həmçinin morfoloji mənzərə ilə KT­nin göstəricilərini qarşılaşdırılmalıdır.
Açar sözlər: ağciyər vərəmi, döşdaxili limfa vəziləri, limfoadenopatiya, spiral kompüter tomoqrafiya, dərmanlara davamlı vərəm.
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Praktik əhəmiyyəti. AV zamanı baş verən
DDLV­nin zədələnməsinin erkən aşkarlanmasını tə ­
min edə rək müalicənin effektivliyini artırılması və
və rəm prosesinin xroniki gedişə keçməsinin qar şı ­
sının alınmasıdır.

Nəticələr. Dərmanlara davamlı forma vərəmi
olan 180 xəstədə döş qəfəsi daxili limfa düyünlə ri ­
nin skialoji mənzərəsinin analizi aparılmışdır. Lim ­
fa düyünlərinin forma, ölçü, kontur və strukturları
həmçinin perinodulyar toxumanın vəziyyəti qiy ­
mət ləndirilmişdir.

Müayinə olunmuş xəstələrin yaşı 17­55 arasın­
dadır. Bütün pasiyentlərdə limfa düyünlərində spe­

sifik dəyişikliklər ağciyər toxumasının müxtəlif
dəyişiklikləri ilə birgə rast gəlinir. SKT müayinə
Siemens Somatom Spiral aparatında aparılmışdır.
Görüntü matrisası 512x512 elementdən ibarətdir.

Kompüter Tomoqrafiya kəsiklərinin təhlili
zamanı müayinə olunan xəstələrin 49­da  böyümüş
limfa düyünləri aşkar olunmuşdur. Daha çox hallar­
da 4 və daha  artıq qrupun hiperplaziyası (56%), 3
qrupun böyüməsi (8%) qeyd olunub.  I (1%) və ya
II (3%) qrup limfa düyünlərinin böyüməsinə nadir
hallarda rast gəlinmişdir (şək. 1).

Cəd. 1­də müxtəlif qruplarda böyümüş limfa
düyünlərinin aşkar olunma tezliyi göstərilmişdir. 

Cəd. 1­dən göründüyü kimi daha çox hallarda
payarası limfa düyünlərinin (11R, 11L), ağciyər
qapısı düyünlərinin (10R, 10L) və bifurkasiya limfa
düyünlərinin (7) böyüməsi qeyd olunur. Daha az

hallarda paraortal limfa düyünləri qrupunun (6) və
yuxarı paratraxeal limfa düyünlərinin (2R, 2L)
böyüməsi rast gəlinir. Ön mediastinal və paraezo­
faqial qruplarda böyümə qeyd olunur. 

Şək. 1. Döşqəfəsdaxili limfa düyünlərinin hiperplaziyasının aşkar olunan tezliyi.

Cədvəl 1
Müxtəlif qruplarda böyümüş döşqəfəsdaxili limfa düyünlərinin MSKT­də aşkar olunma tezliyi

(10mm qısa ox üzrə)
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Qeyd: A; B. SKT. Ağciyər pəncərəsi. Sağ ağciyərin yuxarı payında xırda destruksiya sahələri ilə birgə polimorf  ocaqlar və
infiltrasiya foksları.
C; SKT. Ağciyər pəncərəsi. Sol ağciyərə bronxogen səpələnmiş ocaqlar. 
D; SKT. Yumşaq toxumalı pəncərə. Ölçüsü 13mm­ə qədər olan sağ aşağı paratraxeal limfa düyünləri qrupu. Sağ traxeobran xial
limfa düyünlərinin mərkəzi şöbələrində qalınlaşmış sahələr.  
E; F. SKT. Yumşaq toxumalı pəncərə. Bifurkasion (7) və bronxopulmonar (11R) qruplarda böyümüş limfa düyünləri.

Bütün limfaadenopatiya hallarında payarası
limfa düyünlərinin böyüməsi (11R, 11L) qeyd
olunur. Digər qrup limfa düyünlərinin böyüməsi
həmişə bu qrup limfa düyünlərinin zədələnməsi ilə
müştərək olur. 

Cəd. 2­də qısa və uzun ox üzrə böyümüş döşqə ­
fə si daxili limfa düyünlərinin orta ölçüləri təqdim
olunmuşdur. 

Cəd. 2­dən göründüyü kimi hər bir halda limfa
düyünlərinin mülayim hiperplaziyası qeyd olunur (qısa

Cədvəl 2
MSKT zamanı müxtəlif qruplarda döşqəfəsdaxili limfa düyünlərinin ölçüləri

Şək. 2. Xəstə A­nın (36 yaş) KT müayinəsinin nümunələri.
Diaqnoz: sağ ağciyərin yuxarı payının infiltrativ vərəmi.
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РЕЗЮМЕ

ВНЕДРЕНИЕ МЕТОДА СПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ
ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ ВНУТРИГРУДНЫХ

ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ ЛЕГКИХ

1Ахундова И.М., 1Сардарова З.З., 2Мамедбеков Э.Н., 1Алиева Г.Р.
1Научно­Исследовательский Институт Легочных Заболеваний, Баку, Азербайджан;
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Кафедра фтизиатрии, Баку, Азербайджан

Целью исследования является повышение эффективности спиральной компьютерной томографии (СКТ) в
оценке повреждения внутригрудных лимфатических узлов у больных туберкулезом дыхательных путей.
Было установлено, что СКТ является высокоинформативным методом исследования внутригрудных лимфа­
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ox üzrə limfa düyünlərinin böyüməsi heç bir halda 20
mm­i keçmir). Qısa ox üzrə ən böyük ölçü bifurkasion
(14,3±2,5mm) və aşağı paratraxeal (13,3±2,9) limfa
düyünlərində qeyd olunur. Böyümüş limfa düyün­
lərinin şaquli ölçüsü üfüqi ölçüsündən böyükdür.

Klinik müşahidələr. Xəstə A 36 yaş,
12.03.2013­cü il tarixində sağ ağciyərin yuxarı
payının infiltartiv vərəmi, dağılma mərhələsində,
VMB (+) müsbət diaqnozu ilə ET ACXİ Ftizio­tera ­
piya şöbəsinə daxil olmuşdur. Vərəm mikobakteri ­
ya sının izoniazidə, rifampisinə, etambutola  davam­
lılğı aşkar olunmuşdur.

MSKT  müayinə zamanı sağ ağciyərin yuxarı pa ­
yın da xırda destruksiya sahələri ilə birgə polimorf
ocaqlar və infiltrasiya sahələri, sol ağciyərdə səpə ­
lən miş ocaqlar izlənilir (şək. 2). Sağ aşağı paratra ­
xeal (4) bifurkasion (7) bronxopulmonal (11R)

limfa düynləri qruplarının 13 mm­ə qədər böyüməsi
qeyd olunur. Sağ ağciyərin aşağı paratraxeal qrup
limfa düyünlərinin (4R) strukturu yüksək qalınlıqlı
sahə lə rin olması hesabına eynicinsli deyil. 

Yekun
1. Beləliklə, SKT müayinə tənəffüs orqanlarının

vərəmi zamanı döş qəfəsi daxili limfa düyünlərinin
müayinəsinin yüksək informativ usuludur.

2. Tənəffüs orqanlarının dərmana davamlı vərəmi
zamanı struktur dəyişikliklərinə uğramış döş qəfəsi
daxili limfa düyünlərinin prosesə cəlb olunması xasdır.

3. Tənəffüs orqanlarının zədələnməsinin xarak­
terini qiymətləndirmək üçün sonrakı müayinələrin
aparılması labüddür. Həmçinin morfoloji mənzərə
ilə KT­nin göstəricilərini qarşılaşdırılmalıdır.

4. Tədqiqatda iştirak edən xəstələr orta yaşındadı
və daha çox kişilərdən ibarətdir.
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тических узлов при данной патологии. Вовлечение в процесс характерно для внутригрудных лимфатических
узлов, участвующих в структурных изменениях дыхательных путей при лекарственно­устойчивом туберку­
лезе. Для оценки характера поражения дыхательных путей требуются дополнительные обследования. Кроме
того, морфологические признаки должны быть согласованы с данными СКТ.
Ключевые слова: туберкулез легких, внутригрудные лимфатические узлы, лимфоаденопатия, спиральная
компьютерная томография, лекарственно­устойчивый туберкулез.

SUMMARY

IMPLEMENTATION OF THE METHOD OF SPIRAL COMPUTER TOMOGRAPHY
FOR DETECTION OF DAMAGE TO INTRATHORACIC LYMPHATIC NODULES

DURING PULMONARY TUBERCULOSIS.

1Akhundova I.M., 1Sardarova Z.Z., 2Мammadbayov Е.N., 1Aliyeva G.R.
1Scientific­Research Institute of Lung Diseases, Baku, Azerbaijan;

2Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev,
Department of Phthisiatry, Baku, Azerbaijan

The aim of the study is to increase the effectiveness of spiral computer tomography (SCT) in assessing damage to
the intrathoracic lymph nodes in patients with tuberculosis of the respiratory tract. It was found that SCT is a high­
ly informative method for studying intrathoracic lymph nodes in tuberculosis of the respiratory tract. Involvement
in the process is characteristic for intrathoracic lymph nodes involved in the process of structural changes in the res­
piratory tract with drug­resistant tuberculosis. Additional examinations are required to assess the nature of the air­
way lesion. In addition, morphological characters must be consistent with the data of the SCT.
Keywords: pulmonary tuberculosis, intrathoracic lymph nodes, lymphoadenopathy, spiral computer tomography,
drug­resistant TB.
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B ehçet xəstəliyi (BX) naməlum etiologiyalı
də yişkən tip sistem vaskulitlərə aid olub,
baş lanğıcda tekrarlanan ağız və genital na ­

hi yənin aftoz yaraları və üveit olan bir xəstəlik kimi
gös tərilsə də, bugün çoxlu sayda sistemə təsir gös ­
tə rən təkrarlanan iltihabi hücumlara səbəb ola bilən
xroniki gedişli bir proses olaraq qiymətləndirilir.

Etiologiya və patogenez. Xəstəliyin etiologiya
və patogenezi tam olaraq bilinmir və multifaktorial,
genetik bir xəstəlik olaraq düşünülür. Patogenezdə
immunkompleks təbiətli sistem vaskulitin əmələ
gəlməsi bildirilir. Əsas patogenetik mexanizmlərdə
isə T­limfosit ­helperlərin aktivliyinin enməsi və
selikli qişa hüceyrələrində sirkulyasiya edən auto ­
an titellərin artması, T­limfositlərdə interleykin­2 re ­
sep torların sayının azalması, seqmentnüvəli neytro­
fillərin faqositoz və hemotaksis qabiliyyətinin art­
ması təşkil edir. Bütün bu faktorlar nəticəsində əmə ­
lə gələn iltihabi ocaqlarda perivaskulyar yerləşən
ney tro fil/limfomononuklear huceyrə infiltrasiyası
və trombozun inkişafı səbəbiylə xəstəlik  bir vas ku ­
lit/vaskulopatiya kimi qəbul olunmaqdadır [5, 6, 8].

HLA­51 olması ilə yanaşı çoxlu sayda genetik poli ­
mor fizm xəstəliyin əmələ gəlmə riskini artırır. HLA­
51in hansı mexanizmlə xəstəliyə səbəb olduğu bilinmir.

Bü tün genom əlaqə çalışmalarında MHC bölgəsində
HLA­51­dən əlaqəsiz və HLA­A bölgəsinə yaxın Beh ­
çet xəstəliyi ilə əlaqəli ikinci bir sahə olduğu göstərilir.

Bundan başqa bütün genom əlaqə çalışmalarında
Behçet xəstəliyi ilə İL­10 və İL­23R genləri arasında
da əlaqə olduğu göstərilir. İL­10 geni heyvanlarda
iltihabi bağırsaq xəstəliyinə oxşar  intestinal iltihabın
formlaşmasına səbəb olduğu görülüb. Bununla
əlaqəli Behçet xəstəliyi ilə Kron xəstəliyi arasında
klinik oxşarlıq olduğu göstərilməkdədir. İL­23R ilə
ankilozlaşan spondilit, psoriaz və iltihabi bağırsaq
xəstəliyi arasında əlaqə olduğu bilinməkdədir [5].

Tarix. Göstərilən xəstəlik Hippokrat zamanın­
dan məlumdur, lakin ilk olaraq İstambul universite­
tinin dermatoveneroloqu professor Hulusi Behçet
tərəfindən 1937 ci ildə xəstəlik tərifində 3 simptom
göstərilib: oral yara,genital yara və üveit. Həmçinin
Hulusi Behçet tərəfindən xəstəlikdə akneiform səp ­
gi lər, eritema nodosum,tromboflebit və hemoftiz də
ola biləcəyi bildirilmişdir [2].

Behçet xəstəliyi tarixi İpək yolunun keçdiyi
ölkələrdə ən çox görülən xəstəlikdir. Türkiyə, İran
və uzaq şərqdə Yaponiya və Koreya da ən çox
görülür (cəd. 1). Bu bölgələrdə HLA5(51) yayıl­
ması olduqca yüksəkdir.

*e-mail: leman.babayeva.1987@gmail.com

UŞAQLARDA BEHÇET XƏSTƏLİYİ
1Cəfərov R.Z., 2Quliyev F.Ə., 2Babayeva L.K.,* 2Cəfərli­Rəsulova A.R., 3Əliyev R.R.
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Məqalədə 12 yaşlı oğlan uşağında Behçet xəstəliyinin diaqnostikası və klinik müşahidəsi qeyd olunub. Məqalə uşaqlarda patologiyanın
qiymətləndirilməsinə, diferensial diaqnozun düzgün aparılmasına, klinik vəziyyət və müalicə taktikasına həsr olunmuşdur.
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Behçet xəstəliyinin prevalansının yüksək olduğu ölkələr
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BX, Orta Şərq və Aralıq dənizi ərazilərində daha
çox kişilərdə, Yaponiya və Koreyada isə daha çox
qadınlarda rast gəlinir. Behçet xəstəliyi əsasən 20­
30 yaşlarında başlıyır, bununla bərabər kişilərdə

əsasəndə erkən yaşlarda başlayanlarda daha ağır
gedişli okulyar, nevroloji ya da vaskulyar əlamətlər
müşahidə olunur. Yuvenil Behçetin kliniki şəkli 7­
13 yaşlarından formalaşır [6, 10].

Qeyd etmək lazımdır ki,yuxarıda göstərilən diaq nostik
əlamətlərdən əlavə Behçet xəstəliyində arte rial və venoz
damarlarda zədələnmələr müşa hi də oluna bilər. Arterial
zədələnmə 15% təşkil edir və zədələnmə nəticəsində arte­
rial damarın tutulması, anevrizma formalaşa bilər. Arterial
tutulma yerləşdiyi sahədə işemiyaya səbəb ola bilər.

Pulmonar arteriyada tromboz anevrizmanın əmə lə
gəlməsinə və perfuzyon defektə səbəb ola bilər.
Pulmonar arterial anevrizma gənc yaşlarda daha çox
rast gəlinir. Retrospektiv bir çalışmaya görə 31­39 yaş
arası anevrizma formalaşmasının ən çox rast gəlinən
yaş aralığıdır. Gənc kişilərdə də BX­nin tipik əlamətləri
olmadan əmələ gələn pulmonar arteriya anevrizması və
venoz tromboz ilə xarakterizə olunan xəstəlik (Hughes­
Stovin Sindro mu) inkomplet BX olaraq qəbul edilir.
Klinik olaraq  anidən əmələ gələn və ölüm riski daşıyan
qanhay xır ma ən çox rast gəlinən əlamətdir. Bu əlamət­
dən əvvəl xəstədə qızdırma, döş qəfəsində ağrı, halsı­
zlıq, öskürək, dispnoe kimi əlamətlər ola bilər [11].

Venoz damarlarda tromboz əmələ gəlməsi 85% təşkil
edir. Əsasəndə ayaqların dərin venalarında, ve na cava,
serebral venoz sinuslarda və hepatik venalarda zədələn­
mələr müşahidə olunur. 40% kişilərdə, 5% qadınlarda rast
gəlinir. Pulmonar və ya sistemik arterial zədələnməsi olan­
lard 90% ve noz trombozda rast gəlinir. Damar mənşəli bu
əla mətlər cəminə “Vaskulyar Behçet” xəstəliyi deyilir.
Kişi cinsi olmaq, dərin tromboflebitin olması, dəri
əlamətlərinin görülməsi tromboz əmələ gəlməsi üçün risk
faktorlarındandir. Trombozun əmələ gəl məsində
hiperkoaqulyasiyadan çox, iltihaba bağlı əmələ gələn
endotelial disfunksiya və damar zə də lən məsi səbəb olur.
Vena cava da 4­9% tromboz əmələ gəlir. Tutulan sahəyə
görə “superior” və ya “inferior” vena cava sindromu

görülür. Superior ve na cava sindromunda üzdə ödem və
sianoz, döş qə fə sinin üst tərəfində kollaterallar formalaşır.
İnfe rior vena cava sindromunda isə ayaqlarda şişkinlik,
ağrı, dəridə indurasiya ayaqda staz yaraları, venoz kol ­
laterallar müşahidə olunur. Budd­Chiary sindromu
hepatik venanın trombozudur və çox vaxt inferior vena
cava sindromu ilə birgə müşahidə olunur [1, 7, 9].

Təcrübəmizdən olan klinik hadisəni təqdim edi ­
rik. Xəstə S., 13 yaşlı oğlan uşağı ümumı halsızlıq, hər
iki pəncə üzərində yayılmış makulapapulyoz səpgilər,
hər iki pəncədə şişkinlik şikayətləri ilə 26.11.2019­cu il
tarixində Referans poliklinikə daxil olmuşdur.

Anamnesis morbi. Ananın dediklərinə görə 1 il 7
aydır ki uşaq xəstədir, qəfil yaranan dözülməz bel
ağrıları, bu ağrıların ilk öncə sağ ayağa, daha sonra sol
ayağa yayılması və hər iki ayağda şişkinlik, temperatur
hissinin artması ilə əlaqədar rayon xəstəxanalarının bir­
inə müraciət etmişlər. Dediklərinə görə xəstəxanada
KRVİ diaqnozu qoyularaq, keçirilən infuziyon ter­
apiyadan sonra uşağın vəziyyəti daha da ağırlaşıb, evə
gətirilərək ağrıkəsici məlhəmlərlə ağrıları nisbətən azal ­
dı lıb. Daha sonra Bakıya gətirilərək müəyyən vaxtlarda,
müxtəlif tibb mərkəzlərində muayinələrdən keçirilməs­
inə baxmayaraq xəstəyə dəqiq diaqnoz qoyulmayıb,
yalnız aşağı ətraf venoz sistemin rəngli dopple ro ­
qrafiyası zamanı tromb aşkarlandıği üçün 11.05.2019­ci
il ta ri xində xəstəyə planlaşdırılan “Sol tərəfli VSM li ­
qasiyası “əməliyyatı icra olunmuşdur. Əməliy yat dan
sonra vəziyyətin nisbətən yaxşılaşmasına bax ma yaraq,
bir müddətdən sonra yenidən şikayətləri artmışdır. 

Anamnesis vitae. Uşaq ananın 3­cü hamilə li yin ­
dən dir, normal doğulub. Özündə və ailəsində dəri­
zöhrəvi, vərəm xəstəliklərini inkar edir. Dediklərinə

Cədvəl 2
Behçet xəstəliyinin diaqnostik meyarları [3]
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görə heç bir dərmana allergiyası yoxdur,lakin bəzi
hal larda ağız boşluğunda kiçik yaralar əmələ gəlir.
Ananın dediklərinə görə uşağın atasında təkrarlanan
ağızda, qasıq nahiyyəsində yaraları olurmuş, 30 ya ­
şın da isə döş qəfəsində kəskin ağrı şikayətləri baş ­
la mış, müxtəlif kardioloqlar tərəfindən dəfələrlə
müa yinə edilmiş, heç bir xəstəlik aşkarlanmamış və
qəfil yaranan qanhayxırmadan sonra keçirilən tibbi
yardıma baxmayaraq vəfat edib.

Status localis. Huşu aydındır,verilən suallara adek ­
vat cavab verir. Dəri və gözlə görünən selikli qi  şalar
normal rəngdədir. Periferik limfa düyünləri  əllənmir.
Auskultasiyada ağciyərlər üzərində vezi kulyar tənəf­
füs eşidilir, ürək tonları karlaşıb. AT – 120/70 mm Hg,
nəbz 80 vurğu/dəq. Dili nəm, ağ ərp lidir. Qarının ön,
yan səthində, hər iki ayaqların bud nahiyyəsində gözlə
görünən kollaterallar əmələ gəlmişdir. Qaraciyər və
dalaq  orta xəttdən 1 sm kə nara çıxır. Fizioloji aktlar
normal. Döyəcləmə simpto mu hər iki tərəfdə mənfi.
Bizə müraciətə qədər aparılan laborator müayinələr
cəd. 3­7­də qeyd olunub (03.09.2018­ 04.04.2019).

Cədvəl 3
Qanın ümumi analizi

Cədvəl 5
Koaqulometriya

Cədvəl 6
Revmatik sınaqlar

Cədvəl 7
İmmunoloji analizlər

Qeyd: INR – International Normalized Ratio (Beynəlxalq normalaşfırılmış vahid).

Qeyd: ASLO – Antistreptolizin­O, SRZ – S­reaktiv zülal, RF – revmatoid faktor.

Qeyd: EÇS – eritrositlərin çökmə sürəti, HGB – hemo­
qlobinin miqdarı.

Cədvəl 4
Qanın biokimyəvi analizi
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İnstrumental müayinə metodları.
Elektrokardioqrafiya: sinus aritmiyası.
Qarın boşluğu orqanlarının US müayinəsi:

qaraciyər və dalaq ölçülərində nisbi böyümə.
Böyrəklərin US müayinəsi: dəyişiksiz.
Bilateral skrotal Doppler US müayinəsi: dəyi ­

şiksiz
Bel fəqərələrinin MRT müayinəsi: T2A, T1A

sa git tal, STİR sagittal və T2A aksial rejimləri ilə
əldə olunan MR tomoqramlarında bel fəqərələrinin
fizioloji lordoz trayektoriyasında düzləşmə.

Bud­çanaq oynağının MRT müayinəsi: T2A
ak sial, T1A aksial, STİR aksial, T2FS koronal, pd
FS koronal rejimli MR tomoqramlarında sol bud
ətra fında medial və posteriordakı yumşaq toxuma
plan ları arasında inferiora doğru uzanan ödem,
miozit yönündən klinik və laborator əlamətlər ilə
birlikdə dəyərləndirilməsi məsləhət görülür.

Aşağı ətraf venoz sistemin Rəngli Doppler US

müayinəsi: aşağı boş venada tomboz əlamətləri, re ­
ka nalizasiya 50%­ə qədər, flotasiya olunan tromb
izlənilmir.

Sağ ümumi və xarici qalça venalarda tromboz
əlamətləri, rekanalizasiya 50%­ə qədər. Flotasiya
olunan tromb izlənilmir.

Sol ümumi qalça venada tromboz əlamətləri,
rekanalizasiya 50%­ə qədər. Flotasiya olunan tromb
izlənilmir.

Sol xarici qalça venada, sol ümumi ,dərin və
səthi bud venalarda, poplitear və tibial venalarda
mənfəzi tam daraldan tromboz əlamətləri izlənilir.
Flotasiya olunan tromb izlənilmir.

Sağ v.safena magnada budda mənfəzi tam daral­
dan tromboz əlamətləri izlənilir. Flotasiya olunan
tromb izlənilmir (şək.).

Sol v.safena magnada budda mənfəzi tam daral­
dan tromboz əlamətləri izlənilir. Flotasiya olunan
tromb izlənilmir.

Tərəfimizdən aparılan müayinələr. Paterji sı ­
na ğı – müsbət,  HLA 5(51) genetik analizi – neqativ.

Revmatoloqun müayinəsi (26.11.19). Xəstədə
hematoloq tərəfindən aparılan qan xəstəliklərini
inkar edilməsini, anamnestik olaraq atasının gənc
yaşlarında qanhayxırma və döş qəfəsində ağrı şi ka ­
yət lərindən sonra vəfat etməsini, kişi cinsi olmasını,
təkrarlayan oral aftların varlığını (qeyd edək ki, ata ­
sın dada təkrarlayan oral aft və genital yaralar oldu ­

ğu qeyd edilmişdir), Paterji sınağının müsbət olma ­
sı nı, hər iki aşağı ətraf və gövdədə gözlə görünən
kollateral damarların varlığını, EÇS və SRZ yük ­
sək liyini nəzərə alaraq xəstədə Behçet xəstəliyi
(Budd­Chiary sindromu) təsdiqləndi.

Müalicə. Behçet xəstəliyinin müalicəsi böyük­
lərdə olduğu kimi uşaqlarda da eyni prinsip ilə
aparılır:

1. Puls terapiya sxemə uyğun (3 gün): 250 mq

Şək. Sağ v.safena magnanın Rəngli Doppler US müayinəsi.
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Metilprednisolon;
2. Proton pompası inhibitorları: pantoprozol 40

mq;
3. Steroid: metilprednisolon 1 mq/kq – 32 mq;
4. Azathioprin 50 mq gündə 2 dəfə;
5. Kolxisin 1 mq gündə 1 dəfə.
Yekun. Aparılan puls terapiya nəticəsində müs­

bət dinamika əldə edildi beləki, oynaq ağrıları, hər
iki topuq nahiyyəsində olan şişkinlik eləcədə damar
divarlarında izlənilən iltihabi ödem şəkli kəskin
azaldıldı. Müalicə həkim nəzarəti ilə steroid, azatio­
prin və kolxisinlə davam etdirilir.

Behçet xəstəliyinin mualicəsində 2008­ci ildə
EULAR aşağıda qeyd olunan tövsiyələri bildirmişdir.

­ Behçet xəstəliyi və arxa seqmentə təsir gös tə ­
rən iltihabi göz xəstəliyi olan hər bir xəstəyə azatio­
prin və sistem steroid təyin olunmalıdır.

­ Əgər xəstənin görməsində 10/10­luq şkalaya
görə 2­dən çox azalma varsa vəya retinal xəstəlik
əmələ gəlmişsə (retinal vaskulit vəya makula
zədələnməsi) siklosporin və ya infliximab müalicə ­
sini azatioprin və steroidlə kombinə etmək tövsiyyə
olunur. Bunların yerinə interferon­alphada  steroid ­
lə və ya steroidsiz istifadə oluna bilər [4].

­ Böyük damarların prosəsə cəlb olunmasının
müa licəsi ilə əlaqədar dəqiq dəlil olmamaqla
bərabər kəskin DVT­də steroid, azatioprin, siklofos­
famid və ya siklosporin A tövsiyyə olunur. Pul mo ­
nar və periferik anevrizmanın müalicəsində siklo ­

fosfamid və steroid tövsiyyə olunur.
­ DVT və ya digər arterial zədələnmələrin müali ­

cə sində antikouqulyant, antifibrinolitiklərin istifa ­
də si haqqında dəqiq məlumat yoxdur.

­ Artrit bir çox xəstədə kolxisin ilə müalicə olu nur.
­ Qastrointestisial əlamətlərin müalicəsində də li ­

li olan müalicə yanaşması olmamaqla bərabər, sul­
fasalazin, steroid, azathioprin, TNF­alpha antaqon­
istləri və talidomid cərrahi müalicə göstərilmədən
(təcili vəziyyət xaric) istifadə olunmalıdır [12].

­ Mərkəzi sinir sisteminin zədələnməsinin dəlili
olan müalicəsinin olmaması ilə yanaşı,parenximal
zədələnmələrdə steroidlər, interferon­alfa, azathio­
prin, siklofosfamid, metotreksat və anti­TNF alfa
antoqonistləri, dural sinus trombozunda steroidlər
tövsiyə olunur.

­ Dəri və selikli qişaların zədələnmələrində müa ­
li cə qərarı hekim və xəstənin həmfikir olması ilə
apa rılır.

­ lokal kortikosteroidlər oral və genital yaralarda
tək istifadə oluna bilər;

­ akneyəbənzər səpgilər sadəcə kosmetik olaraq
müalicə olunmalıdır;

­ eritema nodosumda kolxisin yetərlidir;
­ ayaqda yaralar müxtəlif səbəblərlə əmələ gələ

bilər, müalicədə buna uyğun aparılmalıdır:
1. Azathioprin;
2. İnterferon­alfa;
3. TNF­alfa antoqonistləri.
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R evmatoid artrit – oynaqların iltihabı,
sümük və qığırdaq toxumasının destruk­
siyası, həmçinin oynaqdankənar təzahür və

ağırlaşmaların inkişafı ilə gedən sistem autoimmun
xəstəlikdir. RA bütün artritlər arasında ən geniş
yayılmış xəstəlikdir və əsasən qadınlarda rast
gəlinir (40­55 yaş).

RA zamanı xəstəliyin debütunda və həmçinin
formalaşmış mərhələsində müşahidə edilə bilən
oynaqdankənar və sistem əlamətlər də təzahür edə
bilər [1­3].

Revmatoid artritin əsasən oynaq xəstəliyi olduğu
hesab edildiyi üçün onun oynaqdankənar təzahür­
lərinə az diqqət yetirilir. Hələ keçən əsrin ortaların­
da akademik E.M.Tareev apardığı müşahidələrində
qeyd edir: «…bu xəstəlik zamanı patoloji dəyişik­
liklər oynaqlarla məhdudlaşmır, orqanizmin müx­
təlif sistemlərini, əsasən də cavan və yeniyetmələrin
xəstələnməsi zamanı zədələyə bilər» [1]. Bundan
əlavə, E.M.Tareev hesab edirdi ki, «bu xəstəliyin
öyrənilməsi, şübhəsiz ki, xəstəliyə əsassız dar
baxışın olması və oynaqların yerli xəstəliyi kimi
baxılması səbəbindən gecikmişdi» [1].

Y.A.Siqidin revmatoid artriti yanaşı olaraq
«xəstələrin çoxunda İgG­ə qarşı autoantitelin əmələ
gəlməsi ilə (yəni revmatoid faktor ilə) oynaqların
tədricən destruksiyasına gətirib çıxaran, «xarakter
oynaqdankənar təzahürlərin də qeyd olunduğu hal­
lar» ilə müşayiət olunan, xronik proqressivləşən
simmetrik sinovit» ilə gedən «insanın ən tez­tez rast
gəlinən autoimmun xəstəliyi» kimi xarakterizə
etmişdir [4, 5].

Оynaqdankənar əlamətlərin bir çoxu yüksək ilti­
habi aktivliyin təzahürləridir, digərləri isə daha çox
xəstəliyin müddəti ilə assosiasiya olunur. Bu təza­
hürlərə aşağıdakılar aiddir [2, 3]:

• Revmatoid düyünlər;

• Dəri vaskuliti (xoralı­nekrotik vaskulit, dırnaq
yatağının infarktı, digital arteriit, livedo­anqiit);

• Digər orqanların vaskuliti;
• Nevropatiya (mononevrit, polinevropatiya);
• Plevrit (quru, ekssudativ), perikardit (quru,

ekssudativ);
• Şeqren sindromu (ŞS)
• Gözün zədələnməsi (sklerit, episklerit, torlu

qişanın vaskuliti);
• Ağciyərlərin interstisial xəstəliyi (AİX).
Revmatoid düyünlər – bunlar, uzanmış histio sit ­

lər və birləşdirici toxuma hüceyrələrinin periferik qatı
ilə haşiyələnmiş, mərkəzində fibrinotik nekroz sahəsi
olan xarakterik histoloji şəklə malik dərialtı düyün­
lərdir. Onlar RA­li xəstələrin 20­30%­də, əsasən də
RF müsbət olan və ağır gedişli revmatoid artritli xəs ­
tə lərdə rast gəlinir [3]. Əsasən saidin açıcı səthində,
dirsək oynağı kisəsi nahi yə sin də, yük düşən oynaq və
nahiyələrdə (oma, ənsə, topuq) müşahidə olunur. Tez­
tez revmatoid artritin aktivliyi zamanı üzə çıxır və
böyüyür, aktivliyin azal ması zamanı isə geri sorula bi ­
lər lər. Düyünlər adə tən hərəkətlidir, lakin sü mük üst ­
lüyünə birləşibsə hərəkətsiz düyünlər də rast gəlinə
bilər (şək. 1 və 2) [4, 6].

Onlar həmçinin atipik də yerləşə bilər, məsələn,
axil vətərində, buynuz qişada və s. Bəzi sistem
düyünlər isə daxili orqanlarda yerləşə bilər.
Məsələn, atrioventrikulyar düyün sahəsində iri
düyünlərin olması zamanı ritmin və ya keçiriciliyin
müxtəlif dərəcədə davamlı pozulması mümkündür
(lateral blokada). Revmatoid artritli bəzi xəstələrdə
isə hətta yaxşı nəzarət edilsə belə metotreksat
düyünlərin artmasını törədə bilər. Metotreksatın
törətdiyi düyünlər adətən kiçik, çoxsaylı olur və
barmaq yastıqcıqlarında yerləşir [7­9].

Yeni düyünlərin üzə çıxması revmatoid artritin
aktivləşməsindən xəbər verir və təyin olunmuş

REVMATOİD ARTRİT ZAMANI OYNAQDANKƏNAR TƏZAHÜRLƏRİ

Qasımova F.N.*, Aslan G.A., Məmmədova R.N., Musayeva A.V.
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müalicənin nəzərdən keçirilməsini tələb edir.
Vaskulit əsasən xəstəliyin uzun gedişli, RF­un

yüksək titri və düyünlərin olması zamanı inkişaf
edir. Aşağıdakı tip vaskulitlər rast gəlinir:

1. Leykositoklastik vaskulitlər – adətən purpura
şəklində və post kapillyar venulaların iltihabı
nəticəsində üzə çıxır.

2. Xırda arteriolların vaskuliti: barmaq ucları və
ya dırnaq yatağının xırda infarktları (nadirən qan­
qrenası) ilə üzə çıxır və tez­tez vaskulit (vasa ner­
vorum) nəticəsində əmələ gələn yüngül distal sen­
sor neyropatiya ilə assosiasiya olunur.

3. Orta kalibrli damarların vaskuliti – visseral
arteriit, çoxsaylı mononevrit və torlu livedo ilə
düyünlü poliarteriiti xatırlada bilər.

4. Qanqrenoz piodermiya [1­5].
Dəri dəyişiklikləri bir çox xəstədə, əsasən də

xəstəliyin uzun gedişatı olanlarda rast gəlinir [4, 6].
Adətən, anemiya nəticəsində dəri örtüklərinin sol ­
ğun luğu, kapillyar qan dövranı və tonusunun dəyiş ­
mə si səbəbindən dərinin vaskulyarizasiyasının po ­
zul ması müşahidə olunur [10, 11]. Dəri kapillyar la ­
rı nın trofik dəyişiklikləri barmaq uclarında və ovuc ­
da bəzən sianotik çalarlı, əlvan çəhrayı rəngin üzə
çıxmasına səbəb olur (şək. 3).

Bəzən əl barmaqlarının dərisində, dırnaq yatağı
yaxınlığında kiçik qəhvəyi rəngli ocaqlar (revma­
toid vaskulit nəticəsində yumşaq toxumaların
nekrozu) meydana gəlir [1, 3, 10­12]. Həmçinin,
zədələnmiş oynaqları örtən dəri də dəyişikliyə

Şək. 1. Əldə revmatoid düyünlər.

Şək. 2. Dirsək və diz oynaqlarında revmatoid düyünlər.
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uğrayır. O, əsasən də əl nahiyəsində quru, solğun və
nazilmiş olur. Burada hərdən hiperpiqmentasiya lə ­
kə ləri və hiperkeratoz da müşahidə olunur. «Yan
ovuc» simptomu inkişaf edir. Həmçinin dırnaqlarda
trofik dəyişikliklər də görünür – nazikləşmə, köv ­
rək lik və boylama cizgilər.

Revmatoid artrit zamanı ağciyərlərin zədələn­
məsi 30­50% xəstələrdə inkişaf edir və 10% hallar­
da bu zədələnmə letallığa səbəb olur. Ağciyərin rev ­
ma toid mənşəli zədələnmələri xronik gedişə malik
olurvə getdikcə proqressivləşir. RA zamanı ağciyər­
lərin zədələnməsinin əsas formalarına plev rit, xro ­
nik interstisial pnevmonit, revmatoid düyünlər və
ağciyər vaskuliti aiddir [4, 6, 13, 14].

Plevranın zədələnməsi. Plevrit RA­li xəstələrdə
ən çox rast gələn ağciyər zədələnmələrindən biridir
(autopsiya zamanı 40­50% hallarda təyin olunur)
[13, 14].

Quru plevrit ekssudativdən daha çox rast gəlinir
və plevral bitişmələrin formalaşması ilə üzə çıxır.
Bir çox hallarda silinmiş klinik simptomatika ilə əla ­
qədar yalnız ölümdən sonra aşkar olunur [1, 4, 6].

Ekssudativ plevrit xəstələrin 2­8%­də və kişilər ­
də qadınlara nisbətən 4 dəfə çox üzə çıxır. Klassik
klinik şəkil adətən olmur və plevral mayeni əsasən
döş qəfəsi orqanlarının rentgeni zamanı təyin edir ­
lər [13­15]. RA­lı xəstələrdə plevral mayenin aşkar
edilməsi zamanı vərəm, solid şişlər və az hallarda
ürək və ya böyrək çatışmazlığı zamanı meydana gə ­

lən transsudatla differensial diaqnostika aparmaq
müt ləqdir [13­15].

Düyünlər. Revmatoid düyünlər ağciyərlərin
müx təlif şöbələrində, lakin daha çox plevra altında
yer ləşir və diametri bir neçə santimetrə çatır. Ağci ­
yər lərdə revmatik düyünlər tək və ya çoxsaylı ola,
boş luqlar əmələ gətirə və ya spontan şəkildə itə bilər.

Kaplan sindromu – şaxtyor işləyən revmatoid
artritli xəstələrin ağciyərlərində çoxsaylı revmatik
düyünlərin olmasıdır. Siqaret çəkənlərdə ağciyər
xərçəngini istisna etmək lazımdır [1, 4, 14­16].

Ağciyərlərin diffuz interstisial fibrozu (ADİF).
Fibrozlaşan alveolit tez­tez revmatoid artritli xəs tə ­
lər də inkişaf edir, lakin o, adətən asimptomatikdir və
10%­dən az xəstələrdə proqressivləşir. Fibrozlaşan
alveolit həm xəstəliyin özü, həm də bəzi bazis dər­
manların, məsələn metatreksat, D­penisillaminin is ­
ti fadəsi nəticəsində inkişaf edə bilər [17]. Alveolit,
bir qayda olaraq, RA­in uzun gedişi, proqressivləşən
oynaq sindromu və yüksək RF olan xəstələrdə mü ­
şa hidə olunur. Xəstələrdə proqressivləşən öskürək,
inspi rator tipli tənqnəfəslik, boğulma, krepitasiya
edən xırıltılar və rentgenoqramda aşağı paylardan
baş la yan fibroz ola bilər. Sürətli proqressivləşən ağ ­
ci yərlərin interstisial fibrozu Hamman­Rich sindro­
mu adlanır. Nadir hallarda ağciyərlərin interstisial
fibrozu artritin başlamasını qabaqlayır [17, 18].

Ağciyər vaskuliti qanhayxırma, ağciyər toxu ­
ma  sı nın destruksiyası və nadir hallardadamar kav­

Şək. 3. Revmatoidli vaskulit.
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ernalarının formalaşması ilə müşahidə olunan ağır
gedişə malikdir. Tez­tez kəskinləşməsi artritin kəs ­
kin ləşməsi ilə eyni vaxta düşən interstisial pnev­
monit də müşahidə olunur. Bununla yanaşı xəstələr ­
də öskürək, boğulma və subfebril hərarət də üzə
çıxır. Fizikal müayinə zamanı perkutor tonun bir
qədər qısalması, sərt tənəffüs, xırda qabarcıqlı yaş
xırıltılar aşkar oluna bilər.

Rentgenoloji olaraq güclənmiş ağciyər şəkli
fonunda xırda kölgəli ocaqlar təyin olunur.

Proses uzun illər ərzində nəzərəçarpan proqres­
sivləşmə olmadan xoşxassəli şəkildə irəliləyə bilər.
Digər hallarda o proqressivləşərək diffuz ağciyər
fibrozu, «hüceyrə ağciyəri» və ağciyər ürəyinin
inkişafına gətirib çıxarır.

Obliterəedici bronxiolit (OB) – həmçinin kon­
striktiv bronxiolit də adlanır. Xəstələrdə boğulma,
döş qəfəsinin rentgenində ağciyərlərin genişlənməsi
və ağciyərlərin funksional testlərinə əsasən aşağı tə ­
nəf füs yollarının obstruksiyası qeyd olunur. Bu ağır ­
laşma hətta ölümə də gətirib çıxara bilər [14­16].

Kriptogen orqanizə edən pnevmoniya (KOP)
– bəzən orqanizə edən pnevmoniyalı obliterəedici
bronxiolit də adlandırılır. KOP və qeyri­spesifik
interstisial pnevmoniya kortikosteroidlərlə müal­
icəyə obliterəedici bronxiolit və ağciyərlərin inter­
stisial fibrozundan daha yaxşı cavab verirlər.

Кardiovaskulyar patologiya. RA – letallığın
əsas səbəblərindən biri olan damar aterosklerozu­
nun erkən və sürətli proqressivləşməsi ilə əlaqədar
baş verən miokard infarktı (Mİ), insult və qəfləti
ürək ölümü kimi ürək­damar ağırlaşmalarının yük­
sək risk təşkil etdiyi xəstəlikdir [19­21]. RA zamanı
ürək­damar sistemi tərəfindən ölüm hallarının
ümümi populyasiyada analoji göstəricilərlə müqay­
isədə 60%­ə qədər artması qeyd olunur. Bununla
belə, son 50 ildə xəstəliyin tendensiyasında azalma
müşahidə olunmur [22]. 

RA­in kardial təzahürlərinin klinik nəticələri.
Perikardit.

­ Ağrı (RA­li xəstələrdə);
­ Tamponada (nadir);
­ Konstriksiya (bəzən).
Düyünlər
­ Keçiriciliyin pozulması;
­ Qapaqların zədələnməsi;
­ Koronar arteriit;
­ Miokard infarktı.

Miokardit
­ Durğunluq ürək çatışmazlığı.
Perikardit – revmatoid artritin ürək tərəfdən ən

çox rast gəlinən ağırlaşmasıdır (50%­ə qədər). Rev ­
ma toid perikardit, bir qayda olaraq, yüksək iltihabi
aktivliyi və digər çoxsaylı sistem təzahürləri olan
xəs tələrdə təyin olunur [1, 3]. RA olan xəstələrdə
50% hallarda, klinik olaraq Exo­KQ zamanı aşkar
olu nan ürək ölçüsünün artması, karlaşmış ton, peri ­
kar dın ayrılması və s kimi simptomlarla özünü gös ­
tə rən ekssudativ perikardit rast gəlinir [1, 3]. Adətən
exokardioqrafiya zamanı təqribən xəstələrin 30%­
də təyin edilən perikard boşluğunda maye ilə təza­
hür edir. Perikard mayesində qlükozanın aşağı sə ­
viy yəsi, immunoqlobulinlərin, ümumi zülal və lak­
tatdehidrogenazanın səviyyəsinin artması, həmçinin
aşağı komplementar aktivlik təyin olunur.

Bu mayenin miqdarı nadir hallarda tamponada
tö rədəcək qədər çox olur. Lakin uzun gediş zamanı
konstriktiv perikarditə gətirib çıxara bilər. Konstrik ­
tiv perikardit zamanı perikardektomiya etmək müt ­
ləq dir. Belə ki, bu vəziyyətdə immunosupressiv
müalicəyə cavab verməyən fibroz müşahidə olunur.
RA zamanı ürək daxilində və ətrafında düyünlər
əmə lə gələ və keçiriciliyin pozulması, bəzən isə qa ­
paq çatışmazlığına gətirib çıxara bilər [19, 20].

Böyrəklərin zədələnməsi diffuz qlomerulone­
frit, yayılmış amiloidoz və ya dərman nefropatiyası
ilə təzahür edir. Bu patologiya adətən oynaq sindro­
munun üzə çıxmasından 7­10 il sonra inkişaf edir.
Böyrək zədələnmələrinin erkən təzahürləri, əsasən
də onların yüngül gedişi zamanı klinisistlərin diqqə­
tini heç də həmişə özünə çəkmir. Eyni zamanda, xü ­
su silə yaşlılarda və ürək­damar xəstəlikləri ilə asso ­
siasiya olunduqda RA zamanı xroniki böyrək xəs tə ­
li yinin (XBX) proqressivləşməsi sürətli ola bi lər
[23, 24]. Bəzi tədqiqatçıların məlumatına əsasən
RA zamanı XBX­in inkişafı ürək­damar zədələn ­
mə si ilə RA­in öz aktivliyindən daha çox assosi­
asiya oluna bilər [25].

Belə ki, xəstəliyin yüksək aktivliyi olan xəs tə lər ­
də amiloidoz əlamətləri daha erkən aşkar edilə bilər.
Revmatoid artrit zamanı diffuz qlomerulonefrit
müxtəlif variantlara malikdir və mezangioprolifera­
tiv, mezangiokapillyar, membranoz və nadir hallar­
da diffuz fibroplastik, fokal, hətta nekrozlaşan ola
bilər [1­3].

Revmatoid artrit və yuvenil revmatoid artritin
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cid di ağırlaşmalarından biri də ikincili reaktiv ami ­
loi dozdur, hansı ki, xroniki böyrək çatışmazlığı, dia ­
 liz və böyrək transplantasiyasına gətirib çıxarır. RA
zamanı əsasən xəstəliyin başlamasından bir ne çə il
sonra inkişaf edən AA amiloidoz rast gəlinir [26]

A.A.Stepanova hesab edir ki: «Revmatoid artritə
proteinuriya, böyüklər və uşaqlarda böyrəklərin
xronik xəstəliyi ilə nəticələnən nefrotik sindrom ilə
təzahür edən ikincili reaktiv AA­amiloidozun əsas
inkişaf səbəbi kimi baxılır. RA zamanı sistem təza­
hürlərlə böyrək zədələnməsinin yayılması hər üç
haldan birinə təsadüf edir. Nefrotik sindrom bazis
preparatlar ilə müalicənin ağırlaşması kimi üzə çıxa
bilər. Bundan başqa, böyrəklərin zədələnməsi RA­
nın ağır gedişi zamanı vaskulit nəticəsində inkişaf
edə bilər. QSİƏP­in RA zamanı uzunmüddətli isti­
fadəsi nefrit zamanı papillyar nekrozun inkişafına
gətirib çıxara bilər» [27].

Periferik sinir sisteminin zədələnməsi sinir
uclarının sıxılması və ya onların damar zədələnməsi
ilə əlaqədardır. Periferik neyropatiyanın üzə çıxma
tezliyi 6% təşkil edir [28, 29]. Bəzi məlumatlara
görə RA­lı hər 6­7 xəstədən biri bu xəstələrdə
nevroloji patologiyaların ən çox rast gəlinən təza­
hürlərindən olan periferik sinir sisteminin zədələn­
məsindən əziyyət çəkir və tədqiq olunanların 1/3­də
müşahidə olunur [30].

Hissi və ya hissi­hərəki pozğunluqlarla təzahür
edən simmetrik neyropatiyanın inkişafı da müm ­
kün dür [31]. RA üçün vətər və ya digər toxumaların
iltihabı səbəbilə sinirlərin sıxılması nəticəsində or ­
ta ya çıxan kompression neyropatiyalar (bilək ka ­
nalı, ayaq daraqarxası kanal sindromu) xarakte rik ­
dir. Bu, tunel sindromlarının simptomokompleksini
yaradır (Carpal Tunnel Syndrome). Sinirlərin sıxıl­
ması ağrı, paresteziya, keyimə və əzələlərin hissəvi
atrofiyası ilə müşayiət olunur [3, 31].

Revmatoid artritin oynaqdankənar ya komorbid
təzahürlərin arasında mədə­bağırsaq traktının zə ­
də lənməsi xəstələrin 13­62% müşahidə olunur [32].
Klinik olaraq bu, iştahanın azalması, epiqastral
nahiyədə ağırlıq hissi, meteorizm və dilin ərplə örtül ­
məsi ilə təzahür edir. Mədə dibinin eroziyası vaskulit
nəticəsində, əsasən, mədənin selikli qişasının tro fi ka ­
sı nın pozulması ilə əlaqədar üzə çıxır [33].

Bağırsaqların zədələnməsi klinik olaraq qəbizlik,
qarında köp və ağrılarla təzahür edir. Xronik kolit
əlamətləri xəstələrin 2/3­də üzə çıxır.

Əzələlərin zədələnməsi xəstəliyin ilkin mərhə ­
lə lərində mialgiyalar şəklində təzahür edir, daha
son ra isə nekroz ocaqları və əzələlərin atrofiyası ilə
miozit inkişaf edir. Əzələ atrofiyasının inkişaf sə ­
bəb ləri aşağıdakılardır:

­ şiddətli ağrı səbəbiylə ətrafların zədələnmiş
seq mentlərinin mobilizasiyası;

­ mioliz törədən iltihabəleyhinə sitokinlərin
təsiri.

Əzələ atrofiyasının dərəcəsi, revmatik iltihabın
ak tivliyi və ağırlığı arasında düz korrelyasiyon ası ­
lı lıq olduğu sübut olunmuşdur.

Sümükarası əzələlərin, tenar və hipotenarın atro ­
fi yasının əldarağı­falanqa, proksimal falanqaarası
oy naqlar və bilək oynaqlarının şişkinliyi ilə birgə
olması «revmatoid əl»i formalaşdırır. RA­ın ağır
formalarında əzələlərin atrofiyası adətən tonusun
azalması ilə müşayiət olunan əzələ kütləsinin itir­
ilməsi ilə diffuz xarakter daşıyır [3, 34].

Periferik limfoadenopatiya. Ən çox zədələnən
ön və arxa boyun, çənəaltı, körpücükaltı və kör­
pücüküstü, qoltuqaltı, inguinal limfa düyünləridir.
Bu zaman limfoadenopatiyanın ifadəliliyi immun­
iltihabi prosesin aktivliyindən asılı olur.

Limfatik düyünlərin ölçüsü 1 sm­dən 3 sm­ə
qədər təşkil edir. Onlar orta sıxlıqda, ağrısız, dəriyə
birləşməmiş və asanlıqla yerini dəyişəndir.
Limfadenopatiyanın təbiəti dəyişdiyi zaman (limfa
düyünlərinin ölçüsünün böyüməsi, sıxlığının dəy­
işməsi, prosesin generalizə olması) periferik limfa
düyünlərinin böyüməsi ilə müşayiət olunan sistem
qan xəstəlikləri ilə differensial diaqnostika aparmaq
mütləqdir (qeyri­Hoçkin limfoma, limfoqranuloma­
toz, xronik limfoleykoz və s.).

Göz patologiyaları RA­nın təzahürlərindən biri ­
dir. Bəzən, nadir hallarda ağır gedişə malik olan
episklerit müşahidə olunur. Episklerit yüngül ağrı,
gözün ön hissəsinin seqmental qızartısı ilə müşayiət
olunur; sklerit kəskin ağrı və skleranın qızarması,
hət ta görmənin itirilməsi ilə də təzahür edə bilər
[35, 36]. Buynuz qişanın iltihabı onun plazmatik
hü ceyrələr tərəfindən infiltrasiyası və limfositlər tə ­
rə findən düyünlərin formalaşması ilə müşayiət
olunur. Bu patologiya, əsasən skleranın ocaqlı des ­
truk siyası, katarakta, qlaukoma kimi ciddi fəsadlara
gətirib çıxarır [3, 35, 36].

Bu xəstəlik, həmçinin, göz yaşı vəzilərinin lim­
foid infiltrasiyası nəticəsində meydana gələn və
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adətən Şeqren sindromunda görülən quru kera­
tokonyunktivit ilə xarakterizə olunur.

İkincili Şeqren sindromu RA­in tipik təzahür­
lərindən biridir. O sistem xəstəlikləri olan 5­25%
xəs tələrdə, ən çox RA zamanı, qaraciyərin xronik
autoimmun zədələnməsi olan 50­75% xəstələrdə
(xronik autoimmun hepatit, qaraciyərin birincili bi ­
liar sirrozu) və nadir hallarda digər autoimmun xəs ­
təliklərdə inkişaf edir [36, 37].

Şeqren sindromu quru keratokonyunktivit, ker­
atit, aftoz stomatit, atrofik rinofarinqolaringit, dəri
quruluğu və əsasında ekzokrin vəzilərin funksi ya sı ­
nın çatışmazlığı duran digər təzahürlərlə üzə çıxır.
Ağız boşluğunun quruluğu, tüüpürcək vəzilərinin
və limfa düyünlərinin böyüməsi, generalizə edən
kariyes ilə müşayiət olunan residivləşən sialadenit
tez­tez rast gəlinən təzahürlərdəndir [37­39].

Şeqren sindromu burun boşluğu, boğaz, həzm sis­
temi, səs aparatı (qırtlaq), traxeya, ağciyərlərin tənəf­
füs yolları, vulva və vaginanın dəri və selikli qişasının
qurumasına səbəb ola bilər [37, 38]. Vulva və vagi­
nanın quruluğu cinsi əlaqə zamanı ağrı hissinə səbəb
ola bilər. Traxeyanın quruluğu zamanı öskürək mey­
dana gələ bilər. İltihab nəticəsində sinir, ağciyər və
digər toxumaların zədələnməsi baş verə bilər [37­39].

Oynaqların zədələnməsi xəstələrin təqribən 1/3­
də müşahidə olunur. Şeqren sindromu zamanı
revmatoid artritdə zədələnən oynaqlar zədələnir,
lakin sonuncudan fərqli olaraq oynaqların iltihabı

yüngül xarakter daşıyır və toxumaların destruk­
siyasına gətirib çıxarmır [37, 39].

Bütün orqanizmdə limfa düyünlərinin böyüməsi
mümkündür. Şeqren sindromu olan xəstələrdə lim­
foma, limfatik sistemin bədxassəli şişlərinin inkişaf
tezliyi ümumi populyasiyadakına nisbətən çoxdur.
Qeyri­Hoçkin limfomanın inkişaf tezliyi isə ümumi
populyasiyadakından 40 dəfə çoxdur [37­41].

Şeqren sindromunun bəzi az yayılmış, lakin ağır
təzahürlərinə səpki, böyrəklərin zədələnməsi, ağci ­
yər problemləri, pankreatit və periferik sinirlərin
zədələnməsinə səbəb olan vaskulit aiddir [39­42].

Reyno fenomeni Şeqren sindromlu hər 3
xəstədən birində qeyd olunur.

Qırtlağın zədələnməsi: üzük­çalovabənzər oyna ­
ğın artriti ağrı sindromu, disfagiya, səsin xırıltılı
olması və boğulma tutmalarının olması ilə təzahür
edir. Bu oynağın zədələnməsi zamanı xəstə tez­tez
bronxitlə xəstələnir.

Beləliklə, RA­nın oynaqdankənar təzahürləri zə ­
də lənmənin kompleks xarakterli olması səbəbindən
xəstəliyin təsvirinin formalaşmasında böyük əhə ­
miy yət daşıyır və bir çox cəhətdən onun şiddətini və
proqnozunu müəyyənləşdirir [43]. Sistem zədələn­
mələrin xarakterinin ətraflı təhlili, “ciddi” oynaq­
dankənar təzahürlərin təyin olunması, erkən və ak ­
tiv müalicə üçün rasional əsas təşkil edərək, xəs tə li ­
yin aqressiv və sürətli proqressivləşən gedişi olan
xəstələri vaxtında təyin etməyə imkan verir.
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РЕЗЮМЕ

ВНЕСУСТАВНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА

Касумова Ф.Н., Aслан Г.А., Мамедова Р.Н., Мусаева А.В.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,

кафедра терапии, Баку, Азербайджан

В статье представлены системные проявления ревматоидного артрита (РА), которые довольно разнообраз­
ны. Они сопровождаются развитием внесуставных проявлений, ассоциируются с высокой активностью
заболевания и повышенным риском развития летальных исходов, в первую очередь от сердечно­сосудистых
осложнений. Именно при наличии внесуставных проявлений РА имеют место быстрое прогрессирование
эрозивно­деструктивного процесса и более тяжелое течение болезни. 
Ключевые слова: ревматоидный артрит, внесуставные проявления, системное поражение.

SUMMARY

EXTRA ARTICULAR MANIFESTATIONS OF RHEUMATOID ARTHRITIS

Gasimova F.N., Aslan G.A., Mammadova R.N., Musayeva A.V.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev,

Department of Therapy, Baku, Azerbaijan

The article presents the systemic manifestations of rheumatoid arthritis (RA), which are quite diverse. They are
accompanied by the development of extra­articular manifestations, are associated with a high activity of the disease
and an increased risk of death, primarily from cardiovascular complications. In the presence of extra­articular man­
ifestations of RA that there is a rapid progression of the erosive­destructive process and a more severe course of the
disease.
Keywords: rheumatoid arthritis, extra­articular manifestations, systemic lesion.
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