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Bağırsağın iltihabi xəstəlikləri (BİX), Kron
xəstəliyi (KX) və xoralı kolit (XK), müasir qastro ­
en terologiyanın ən ciddi problemlərindən biri
olaraq qalmaqda davam edir. BİX xəstələnmə sə ­
viy yəsinə görə digər qastroenteroloji xəstəliklərin
yayılma tezliyi ilə müqayisədə aşağı olsa da, ağırlıq
dərəcəsi, ağırlaşma (fəsadlaşma) və letallığına görə
həzm aparatının xəstəlikləri arasında mühüm yer­
lərdən birini tutur. BİX­ə olan daimi maraq etiologi ­
yasının tam məlum olmaması və patogene zinin isə
tam aşkar edilməməsi ilə bağlıdır.

Əksər müəlliflərin nəzəriyyəsinə görə müxtəlif
klinik­morfoloji formalara malik olan BİX­in inki ­
şafı genetik, immunoloji və bakterial mexanizm­
lərin birgə təsiri altında əmələ gəlir. İmmunoloji
mexanizmlərdən bəhs edərkən, xüsusən anadan­
gəlmə, adaptiv immunitetin rolu və sitokinlərin ilti­
habyönlü və tənzimləyici təsirlərini qeyd etmək
vacibdir.

Anadangəlmə immunitet antigenlərin (patogen­
lərin) bağırsağa daxil olmasına erkən qeyri­spesifik
cavabları formalaşdırır. Bu cavablar epitelin baryer
funksiyası, faqositlər (neytrofillər, makrofaqlar),
NK­hüceyrələr (natural killer cells), damarların en ­
do tel hüceyrələrindən asılıdır ki, sonuncular zə də ­
lən mə ocağında iltihab hüceyrələrinin sirkulya si ya ­
sı nı təmin edirlər. Bu isə immunitetin əsas vəzifəsi
– patogen assosiasiyalı molekulyar strukturlar
(PAMP ­ pathogen associated molecular pattern) və

ya mikroorqanizmlər ilə assosiasiya olunmuş struk­
turların (MAMP ­ microbial­associated molecular
pattern) tanınması, patogenlərin izolyasiyası üçün
iltihab prosesinin formalaşdırılması və onların xaric
edilməsi, spesifik adaptiv (qazanılmış) immunitetin
aktivasiya edilməsidir. Spesifik adaptiv (qazanıl ­
mış) immunitetin mexanizmi T və B­hüceyrələr
tərəfindən həyata keçirilir və patogenin təkrar daxil
olması hallarında cavabı formalaşdırır [1­3].

Patogenlərin tanınması anadangəlmə immun sis­
tem hüceyrələri tərəfindən selektiv pattern tanıyan
reseptorların (PRR ­ pattern recognition receptors)
ekspressiyası, transmembran TLR və hüceyrədaxili
NLR hesabına baş verir. PAMP ilə reseptorların
kontaktı bir sıra zəncirvari molekulyar və hüceyrə
reaksiyalarına start verir ki, bu da nəticədə kəskin
və ya xroniki iltihabın inkişafına səbəb olur [4­9].

TLR selektiv siqnal mexanizmləri, adapter zülal­
ları və yanaşı əlavə amilləri aktivasiya edir ki,
onların da hesabına spesifik immun cavablar alınır.
Adapter zülallardan MyD88, Mal/TİRAP,
TRİF,TİCAM­1, TRAM/Tirp/TİCAM­2 və digər­
ləri kompleks siqnal proseslərində iştirak edirlər ki,
bunun da nəticəsində genlərin aktivasiyasına
yönəlmiş transkripsiya amillərinin inisiasiyası baş
verir (NF­kB, AP­1, STAT və s.) və sonradan
sitokinlərin produksiyası, bağırsağın selikli qişasın­
da anadangəlmə və adaptiv immun sistemə aid
hüceyrələrin aktivasiyası və miqrasiyası baş verir. 

XORALI KOLİT VƏ KRON XƏSTƏLİYİ: İMMUNOPATOGENEZİN ƏSASLARI
1Babayeva G.H.*, 2Kərimova K.M., 3Babayev Z.M., 4İsmayılova X.M., 1Səmədova T.A.

Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, 1Terapiya kafedrası (fizioterapiya
kursu ilə), 2Laboratoriya işi kafedrası, Bakı, Azərbaycan;

3“MedEra Hospital”, Bağırsağın iltihabi xəstəlikləri şöbəsi, Bakı, Azərbaycan;
4Akademik M.Mir­Qasımov adına Respublika Klinik Xəstəxanası, Qastroenterologiya şöbəsi, Bakı, Azərbaycan
Təqdim olunmuş icmalda xoralı kolit və Kron xəstəliyinin immunopatogenezi təsvir edilmiş, anadangəlmə və adaptiv immu­
nitetin bağırsağın iltihabi xəstəliklərinin patogenezində rolu işiqlandırılmışdır. Xüsüsi yer sitokin statusuna, TLR (toll­like
receptors), NLR (nod­like receptors) və mikrobiotanın xoralı kolit və Kron xəstəliyinin immunopatogenezində təsirlərinin
şərhinə ayrılmışdır. Müəlliflər bağırsağın iltihabi xəstəliklərinin immunopatogenezin səciyyələrindən asılı olaraq, klinik qedişa­
ta və əsasən də Kron xəstəliyinin fenotiplərinə təsirlərini işiqlandırıblar. Bağırsağın iltihabi xəstəlikləri zamanı immun sistemin
reseptor aparatının funksional defektlərinə aid məlumatlar yeni müalicə strategiyasına (target terapiya) təməl qoyur. Yalnız tar­
get terapevtik strategiya vasitəsilə bağırsağın selikli qişasının immun sistemi və bağırsaq mikroflorası arasında münasibətləri
normallaşdırmaq və korreksiya etmək mümkündür.
Açar sözlər: bağırsağın iltihabi xəstəlikləri, xoralı kolit, Kron xəstəliyi, mikrobiota, immunopatogezin əsasları.
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ЛИТЕРАТУРНЫЕ
ОБЗОРЫ

ЯДЯБИЙЙАТ
ИЪМАЛЫ

ЛЫТЕРАТУРЕ
РЕВЫЕWС

Тибб вя Елм Журналы, №2 (12) 2018, 8-15

8



Cədvəl 1
Тoll­a bənzər reseptorların növləri
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İnsan və heyvan mənşəli inhibisiya molekulları
(Tollip, PPAR­ɣ, SIGIRR və ya TIR8, A20, İL­10,
İFN­α/β, TGF­β, COX­2­inhibitorları və s.) normal
şəraitdə TLR və NLR funksiyaları assosiasiya
edilmiş iltihabyönlü mexanizmi supressiya edirlər
ki, nəticədə automikrofloraya qarşı ifrat iltihab
reaksiyalarının qarşısı alınır [4­8].

Müxtəlif reseptorlar yalnız müəyyən PAMP
(liqandları) tanımaq iqtidarındadırlar ki, onlar
mikroorqanizmlərin mühüm strukturlarını təmsil
edirlər, məsələn: lipopolisaxaridlər (LPS), lipopro­
teinlər, bakterial DNT, viruslarda ikitelli RNT və s.
Hal­hazırda məməlilərdə 10­dan artıq liqandlarla
reaksiyaya girən TLR məlumdur. Məsələn, TLR4
bakteriyaların lipopolisaxaridlərini tanıyır; TLR2,
TLR6 və TLR1 birgə peptidoqlikan və digər bakte­
rial komponentlərin reseptorlarıdır, TLR5 ­ flagellin
reseptorudur (flagellin bakteriya qamçılarının bir
komponentidir, qram "+" və qram "­"
mikroorqanizmlərin virulentlik amili kimi qəbul
edilib). TLR4­ qram "­" bakteriyalar, göbələk və
virusları tanıyan əsas reseptordur. BİX­də TLR4
ekspressiyası bağırsaq epitelində, selikli qişanın
xüsusi təbəqəsinin (lamina propriyanın) makrofaq
və dendrit hüceyrələrində artır. Elə ehtimal olunur
ki, təbii şəraitdə infeksiyaya qarşı (protektor) və
TLR4 iltihabyönlü funksiyalar arasında müəyyən
balans mövcuddur [4,6,8]. TLR2, TLR1 və TLR6
ilə birgə qram "+" bakteriyalar, patogen salmonel­
laların strukturları, mikobakteriyaların antigenləri
və göbələkləri tanımaq iqtidarındadır.

Aktiv iltihab prosesi zamanı KX və XK­dən
əziyyət çəkən pasiyentlərin yoğun bağırsağının
selikli qişasında dendrit hüceyrələri və makro­
faqlarda TLR2 ekspressiyası artır. KX
pasiyentlərinin bağırsaqlarının dendrit hüceyrələri,
TLR2 liqandlar ilə stimulyasiyasından sonra, ilti­
habyönlü interleykinlərin İL­6 və İL­12 sintezini
artırır [9­14]. TLR5 patogen bakteriyaların
monomer flagellini hesabına aktivasiya edilir. KX­
dən əziyyət çəkən insanlarda kommensal­bak­
teriyaların flagellininə qarşı anticisimlər aşkar
edilir. TLR3 ikitelli RNT reseptorudur və əsasən
virus mənşəli PAMP tanıyır. Onun geni 4­cü xro­
mosomda lokalizasiya edilir ki, məhz burada da
BİX­ə həssas bir neçə lokus yerləşir. Aktiv KX
zamanı bağırsağın epitelial hüceyrələrinin TLR3
ekspressiyası azalır (XK­də belə dəyişiklik qeyd

olunmur). TLR9 bakterial DNT­ni tanıyır. Bu resep­
tor bağırsaq epitelinin Panet hüceyrələrində eks­
pressiya edilir və Panet hüceyrələrinin vəz­
ifələrindən biri bağırsağın patogenlərdən
mühafizəsindən ibarətdir. TLR9 iltihab prosesinin
müxtəlif fazalarında müxtəlif funksiyaları həyata
keçirir [15­21].

BİX­də antibakterial homeostatik mexanizm­
lərin pozulması ilə assosiasiya edilmiş TLR gen­
lərin mutasiyaları aşkarlanıb (TLR4D299G,
TLR1LS0P, TLR2R753G və s.) [11]. 2001­ci ildə
NOD2  geninin mutasiyasının KX həssaslığı ilə
assosiasiyası məlum olmuşdur. Faqositlər, o cüm­
lədən, makrofaqlar, monositlər, dendrit hüceyrələri
və neytrofillər tərəfindən sintez olunan NOD2
bağırsağın epitelial hüceyrələrində iltihabyönlü
sitokinlərin aktivasiyasından sonra meydana çıxır.
Bağırsaqda NOD2 defenzim və lizosim produk­
siyası ilə məşğul olan Panet hüceyrələrində eks­
pressiya olunurlar. CARD15(caspare recruitment
domains)/NOD2 bakterial divarın peptoqlikan
strukturunun muramildepeptidin intrasellülar resep­
torudur [12,16]. NOD2 zülalı bağırsaq epitelində
bakteriyalardan müdafiə funksiyasını yerinə yetirir
[15]. Mutant genli hüceyrələrdə bağırsaq bak­
teriyaları ilə invaziyalara yerli immunitetin rezis­
tentliyi azalır. KX­lərinin 30%­də NOD2/CARD15
geninin üç tip allelindən biri aşkarlanır: Arg702Trp,
Gly908Arg, Leu1007. Homoziqotluq KX­nin
yaranma riskini 5­10 dəfə artırır. Ancaq bu genin
KX həssaslığı bütün populyasiyalarda qeyd edilmir
(məsələn, Yaponiya, Koreya və digər). Bu səbəbdən
bakterial liqandların tanınmasına cavabdeh digər
həssas genlərin olması ehtimal edilir.

Defenzimlər (immun sistemin antimikrob əley­
hinə peptidləri) antibakterial, göbələk  və virus
əleyhinə yüksək aktivliyə malikdirlər və həm nazik,
həm də yoğun bağırsaqda mikroorqanizmlərin
artımının qabağını alırlar. Defenzimlərin əsas pro­
duksiyası neytrofillərdə və nazik bağırsağın selikli
qişasının kriptalarının dərinliyində (dibində) yer­
ləşən enterositlərdə ­ Panet hüceyrələrində həyata
keçirilir. Nazik bağırsağın KX­də və əsasən də
NOD2 mutasiyalı xəstələrdə α­defenzimlərin (HD5
və HD6) miqdarı kəskin dərəcədə azalır. Yoğun
bağırsağın KX­i zamanı zədələnmədə isə, yoğun
bağırsağın əsas mikrobəleyhinə peptidləri sayılan 2
və 3 β­defenzim genlərinin surətləri azalır. TLR4 və
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TLR2 stimulyasiyası bağırsağın epitelial
hüceyrələrində β­defenzim­2 ekspressiyasını artırır. 

Genetik tədqiqatlar KX­nin autofagiya gen­
lərində (ATG16L1 və İRGM) müxtəlif polimor­
fizmlər ilə əlaqələrini aşkarlayıblar. Autofagiya
antibakterial rezistentliyin əsas mexanizmi hesab
edilir və bu zaman sitoplazmatik zülallar xüsusi
membran əmələ gətirirlər ki, hüceyrədaxili pato­
genlər və orqanellalar ilə birgə sitoplazmanın bir
hissəsi izolyasiya edilir. Makrofaqlar lizosomla
faqositoz edilmiş komponentlərin birləşməsi
nəticəsində intra­ və ekstrasellülar  bakterial pato­
genlərin zədələnməsi və killingini autofagiya
hesabına həyata keçirir (E.coli, Streptococcus,
Mycobacterium species və s.). Epitelial hüceyrələr
də invaziya edən bakteriyaların killingi üçün aut­
ofagiyanı tətbiq edirlər. BİX inkişaf riski ilə assosi­
asiya edilmiş autofagiya genləri ksenofagiya pros­
eslərinə təsir edir ki, bu – ksenofagiya defektləri
bakteriyalarla tərəfdarlığı pozur və bunun
nəticəsində orqanizmdə xroniki iltihaba gətirən və
kommensal­mikroorqanizmlərə qarşı qeyri­adekvat
cavabı yaradan mühit formalaşdırır [11]. Genlərdə
gedən mutasiyalar, autofagiya zülalları və NOD2
ekspressiyasının azalması autofagiyanın dis­
funksiyasına və bakteriyaların killingində defektə,
dendrit hüceyrələrində antigen təqdimi və pros­
essinginin pozulmasına gətirir. 

Hüceyrədaxili bakteriyalara immun cavabın
inisiasiyasından başqa, autofagiya virus əleyhinə
nəzarətin tənzimlənməsində xüsusi yer tutur [22].
Bundan başqa, autofagiya Panet hüceyrələrinin
homeostazında iştirak edir və bu hüceyrələrin dax­
ilində qranulaların lazımi miqdarda olmasına cav­
abdehdir [11].

Anadangəlmə immunitetin funksiyası qismində
qəbul edilmiş autofagiya özünün çatmamazlıq
zamanında T­hüceyrələrin proliferasiyasının stim­
ulyasiyası ilə fəaliyyətini davam edir ki, bu da artıq
adaptiv immunitetin iltihabyönlü aktivasiyasının
mənzərəsidir.

Yoğun bağırsağın selikli qişası son dərəcə
çoxsaylı mikroorqanizmlər və onların PAMP ilə
əlaqədədir. Səthi epitel selikli qişanın anadangəlmə
immun sisteminin ilkin (birincili) baryeridir.
Normal şəraitdə epitelial hüceyrələrdə TLR eks­
pressiyası aşağıdır və ya təyin edilmir, bağırsağın
rezistent mikroflorasına isə reaksiya mövcud deyil.

İmmun sistem hüceyrələri ilə mikrofloranın kontak­
tı bağırsaq keçiriciliyinin pozulması nəticəsində baş
verir ki, bu da BİX­nin, əsasən də KX pato­
genezində mühüm əhəmiyyət kəsb edən bir faktor
olaraq xəstəliyin inkişafına təkan verə bilər və artıq
xəstə olan şəxsin qohumları arasında da aşkar­lana
bilər. Bağırsaq divarının keçiriciliyinin artması isə
epitelarası  birləşmələrin funksiyalarını tənzimləyən
adheziv zülalların (klaudinlərin) ekspressiyasının
enməsi və bu birləşmələrdə boşluqların əmələ
gəlməsinə səbəb olan klaudin­2 sintezinin artması
ilə əlaqədardır [22].

TLR və NOD2 defektləri epitelin apikal
səthindən bakteriyaların xaric edilməsinin azal­
masına gətirir. BİX­dən əziyyət çəkən xəstələrdə
yoğun bağırsağın selikli qişasında bakteriyaların
sayı kütləvi surətdə artır. TLR bağırsağın baryer
funksiyasının tənzimlənməsində iştirak edir.
Zədələnmiş epitelin bərpası və selikli qişa daxilində
bakterial translokasiyanın aşağı salınması üçün isə
intakt TLR olması tələb olunur [4,18].

BİX zamanı anadangəlmə immun sistemin
defektlərinin ilkin (birincili) lokalizasiya mərkəzi
epitel, makrofaqlar və dendrit hüceyrələridir.
Eksperimental kolitlər zamanı mezenterial limfa
düyünlərinə və KX­də isə selikli qişanın dərin qat­
larına bakterial reseptorların funksiyalarının pozul­
ması nəticəsində bakterial miqrasiya (translokasiya)
baş verir [5] və bunun nəticəsində ifrat dərəcədə T­
və B­hüceyrələrinin aktivasiyası anadangəlmə
immun sistemin defektinin kompensasiyasına
yönəlmiş ikincili hal qismində qəbul edilir.
Xəstələrdə kommensal­mikroorqanizmlərə,
məsələn, Saccharomyces cerevisiae (ASCA),
Escherichia coli (Omp­C), Pseudomonas fluo­
rescens (İ2), klostridiyalardan flagillinə (Cbir), kar­
bohidratların epitoplarına (ALCA, ACCA) qarşı
mikrobəleyhinə anticisimlər aşkarlanır. Cbir anti­
cisimlər nazik bağırsağın KX­nin penetrasiya və
fibrotik stenozlaşma formaları ilə assosiasiya edilir
[4].

NOD2 mutasiyaları bakteriyalara qarşı anti­
cisimlərin səviyyəsinin artımı ilə müşahidə edilir və
bununla yenə də anadangəlmə immun sistemin çat­
mamazlığının adaptiv immunitetin aktivasiyasına
gətirməsini sübuta yetirir. TLR əksər hissəsi T­
hüceyrələrin CD4+ ekspressiya edildiyindən bir­
başa T­hüceyrələrin proliferasiyası, sitokin sintezi,
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həmin hüceyrələrin aktivasiyası və supressor
fəaliyyətinə təsir edirlər [9].

Antigen təqdim edən hüceyrələr (aktivasiya
edilmiş mukoz dendrit hüceyrələr və makrofaqlar)
antigenlərin prossesinqini yerinə yetirərək antigeni
HLA molekullarla birləşmiş halda antigen peptidi
şəklində öz səthlərində T və B­hüceyrələrinə təqdim
edirlər. T və B­hüceyrələrin reseptorları tərəfindən
antigenin tanınması onların aktivasiyası və sürətlə
artmasına səbəb olur.  T­hüceyrələr tərəfindən
sitokinlərin sintezi aparılır (hüceyrə immun cavabı);
B­hüceyrələr plazmatik hüceyrələrə transformasiya
olunub anticisimlərin sintezini təmin edirlər
(humoral immun cavabı).

Balanslanmış immun cavabı timusda sintez olu­
nan iki effektor hüceyrə populyasiyası T­helper
(Th) və T­requlyatorlar (Treq) tərəfindən həyata
keçirilir. Antigen ilə öncədən qarşılaşmayan
“sadəlövh” T­hüceyrələr periferik qan dövranında
effektor CD4+ Th (Th1, Th2 və Th17) hüceyrələrə
diferensiasiya edilirlər [1,3,23­25]. Mikrofloranın
patogen təsirinə cavab verən CD4+ T­limfositlər
adaptiv immunitetin aparıcı bəndidir və BİX­in
inkişafına gətirən immun iltihabi prosesin domi­
nasiya edən hüceyrə subpopulyasiyasıdır. XK və
KX zamanı yoğun bağırsağın selikli qişası böyük
miqdarda aktivasiya olunmuş CD4+ T­hüceyrələr
ilə infiltrasiya edilir; hüceyrələrin apoptoza rezis­
tentliyi və hüceyrə tsiklinin müddəti artırılır.

Selikli qişanın mikroflora ilə təmasda normal
vəziyyətdə qalması (“fizioloji iltihab”) adaptiv
immun sistemin bütün effektor və requlyator lim­
fositlərin və onların müvafiq sitokinlərinin  arasın­
daki balans hesabına təmin edilir [19,26­28].

Sitokinlər geniş spektrdə immun və qeyri­
immun hüceyrələr tərəfindən sintez olunur və bu
hüceyrələr arasında dolayı (distant) əlaqələrin
yaranmasına cavabdehdirlər.

Funksiyalarından asılı olaraq sitokinlər bir neçə
qrupa bölünürlər, o cümlədən, interleykinlərə, inter­
feronlara, xemokinlərə və s.;  iltihabi prosesə təsir­
inə görə ­ iltihabyönlü və iltihabəleyhinə (tənzim­
ləyicilər) sitokinlər.

İltihabyönlü sitokinlər iltihabın induksiyası və
saxlanmasında müxtəlif funksiyalar yerinə yetirir, o
cümlədən: kəskin iltihabın inisiasiyası və kəskin
faza zülallarının sintezini; “sadəlövh” T­
hüceyrələrin effektor CD4+T­hüceyrələrinə difer­

ensiasiyasının stimulyasiyası; helmintlərdən
müdafiə və allergiyanın inkişafı zamanı İgE, xroni­
ki iltihabda isə İgG sintezinin artması üçün B­
hüceyrələrin aktivasiyası və diferensiasiyası [1,29­
32]. İltihabyönlü sitokinlərin miqdarı XK və KX­də
yoğun bağırsağın selikli qişasından götürülmüş
bioptatlarda yüksək səviyyədə olması qeyd edilir
[12,19,33,34].

CD4+T­hüceyrələr hüceyrə tip immunitetinə
cavabdehliyi ilə yanaşı (hüceyrədaxili patogenlərə
rezistentlik, ləngimiş hiperhəssaslıq və s.) digər çox
saylı immunpatoloji vəziyyətlərdə, o cümlədən
BİX, əsas tənzimləyici mexanizm rolunu yerinə
yetirirlər. CD4+ T­effektor hüceyrələrin subpop­
ulyasiyaları (Th1, Th2, Th17) produksiya edən
sitokinlərin profili ilə seçilirlər. 

Th1 hüceyrələrin diferensiasiyası İL­12 həyata
keçirir ki, aktivasiya edilmiş Th1 hüceyrələr T­bet
və STAT­4 transkripsiya faktorlarını produksiya
edirlər. Bu tip T­hüceyrələrin subpopulyasiyası KX
assosiasiya edilib, ɣ­İFN və digər iltihabyönlü
interleykinlərin sintezi ilə səciyyələnir (İL­12p40,
İL­18, İL­2, α­TNF, İL1β, İL­6). 

Digər Th1 tipli sitokin – İL­23 Th17­
hüceyrələrin subpopulyasiyalarının diferensi­
asiyasını yönəldir. Th17­hüceyrələr TGF­β və İL6
tərəfindən nəzarət olunurlar. Bu tip hüceyrələr İL­
17A, İL­17F, İL­23, İL­6, İL­21, TNF­α produksiya
edirlər və göbələklərə, ekstrasellülar bakteriyalara
qarşı rezistentliyi təmin edirlər [35­37].   

Th2 hüceyrələrin CD4+ inkişafına İL­4 tərəfind­
ən nəzarət edilir ki, bu tip immun cavablarda İL­5,
İL­6, İL­13 və İL­25 birgə sintez edilir. Th2
hüceyrələr humoral immunitetin reaksiyalarına cav­
abdehdir, o cümlədən, parazitlərə rezistentlik,
allergiyalar və astmanın inkişafında  öz təzahürünü
tapıb.

Th2 tip immun cavab (modifikasiya edilmiş vari­
antla) XK­in spesifik görüntüsü hesab edilir. İL­4
Th2 əsas sitokini qismində XK­in gedişində aparıcı
rol oynayır. XK­in uzunmüddətli xroniki gedişi
(həm fasiləsiz, həm residivləşən) İL­13 hesabına
formalaşır ki, bu interleykin selikli qişanın NKT­
hüceyrələrinin epitelial hüceyrələrə sitotoksik
effektinin artmasına gətirir. Bu immunopatolojı
mexanizmi NKT­hüceyrələr tərəfindən selikli
qişanın mikroflorasının aktivasiya ilə əlaqələndirir­
lər ki, nəticədə epitelial hüceyrələrin sitolizi və
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xoraların inkişafı baş verir [12,14,38­40]. 
BİX xəstəliklərində, əsasəndə KX­də, iltihabın

formalaşmasında xüsusi yer İL­21 tutur. İl­21 akti­
vasiya edilmiş T­hüceyrələrin CD4+ və NKT
hüceyrələri tərəfindən produksiya edilir. İl­21 T­
hüceyrələrin CD4+ və CD8+ proliferasiyasını stim­
ulyasiya effekti ilə yanaşı, NK­hüceyrələrini
aktivləşdirir və B­hüceyrələrdə “yaddaş
hüceyrələri” və plazmatik hüceyrələrin diferensi­
asiyasını təmin edir.

Epitelial hüceyrələrdə İL­21R ekspressiya
edirlər, İL­21 təsiri altında MİP3α  (macrofage
inflammatory pattern, makrofaqların iltihab zülalı)
sintezi artır ki, buda öz növbəsində T­hüceyrələrin
CD3+ qandan zədələnmiş selikli qişaya
miqrasiyasını artırır və sürətləndirir. İL­21 fibrob­
lastlar tərəfindən külli miqdarda metallopro­
teinazaların (MMP­1, ­3, ­9) sekresiyasını stimu­
laşdırır ki, bunlar da neytral endopeptidazalara aid
olduqlarından aktiv formada ekstraselüllar
matriksin komponentlərini parçalayır. Nəticədə
selikli qişanın dekstruksiyası baş verir və regen­
erasiya prosessləri pozulur. 

İnterleykinlər tərəfindən miofibroblastlar və
fibroblastların stimulyasiyası metalloproteinazalar

ilə yanaşı kollagenin və digər fibrotik kompo­
nentlərin sintezinin artması ilə müşahidə edilir ki,
bunlarda bağırsaq divarının dərin zədələnmələrində
strikturaların əmələ gəlməsinə səbəb olurlar [22].

İmmunorequlyator (iltihabəleyhinə) funksiya
tənzimləyici T­hüceyrələr (Treq),  müəyyən sitokin­
lər (TGF­β, İL10, İL22, İL11, İL35) ilə əlaqədardır.
İmmunorequlyator sitokinlər müxtəlif fizioloji
proseslərə təsir mexanizminə malikdir (məs.,
embriogenez, yaraların sağalması və s.). Onlar T­
hüceyrələrin immunoloji tolerantlıq vəziyyətini və
İgA sintezini nəzarət altında saxlayır, makrofaq və
dendrit hüceyrələrin antigen­təqdim edici
funksiyasını zəiflədir, iltihabyönlü sitokinlərin pro­
duksiyasını aşağı salır və eksperimental kolitlərdə
protektiv və müalicə effektinə malikdirlər
[17,18,38]. 

Təqdim olunan BİX zamanı immun sistemin
reseptor aparatının funksional defektlərinə aid
məlumatlar yeni müalicə strategiyasına (target ter­
apiya) təməl qoyur. Yalnız target terapevtik strate­
giya vasitəsilə bağırsağın selikli qişasının immun
sistemi və bağırsaq mikroflorası arasında münasi­
bətləri normallaşdırmaq və korreksiya etmək
mümkündür.
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SUMMARY

ULCERATIVE COLITIS AND CROHN'S DISEASE: BASICS OF IMMUNOPATHOGENESIS

1Babayeva G.H., 2Karimova K.M, 3Babayev Z.M, 4Ismayilova X.M, 1Samedova T.A.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev, 1Department of Therapy (with a

course of physiotherapy), 2Department of Laboratory, Baku, Azerbaijan;
3"MedEra Hospital" Department of Inflammatory Bowel Diseases, Baku, Azerbaijan;

4Republican Clinical Hospital named after M. Mir Gasimov, Department of Gastroenterology, Baku, Azerbaijan

The review is devoted to the immunopathogenesis of ulcerative colitis and Crohn's disease, and the role of diagnos­
tic and adaptive immunity in the pathogenesis of inflammatory bowel disease has been highlighted. The odds of
cytokine status, TLR (toll­like receptors), NLR (nod­like receptors) and microbiota have been reported on the effects
of ulcerative colitis and Crohn's disease on immunopatogenesis. The effects of immunopatogenesis on the clinical
course of inflammatory bowel infections and basically the phenotypes of Crohn's disease have been explained.
Information about the functional defects of the immune system's receptor device during inflammatory diseases of the
intestine provides a basis for a new treatment strategy (target therapy). Only target therapeutic strategies can be used
to normalize and correlate the relationship between the intestinal mucous membrane and the intestinal microflora.
Keywords: inflammatory bowel infections, ulcerative colitis, Crohn's disease, microbiota, basics of immunopatho­
gesis.

РЕЗЮМЕ

ЯЗВЕННЫЙ КОЛИТ И БОЛЕЗНЬ КРОНА: ОСНОВЫ ИММУНОПАТОГЕНЕЗА

1Бабаева Г.Г., 2Kеримова K.M., 3Бабаев З.M., 4Исмайлова X.M., 1Самедова T.A.
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Обзор посвящен иммунопатогенезу язвенного колита и болезни Крона, роли врожденного и адаптивного
иммунитета в патогенезе воспалительных заболеваний кишечника. Особое внимание уделено статусу цито­
кинов и влиянию TLR (toll­like receptors), NLR (nod­like receptors) и микробиоты на иммунопатогенез язвен­
ного колита и болезни Крона. Отдельно выделены особенности патогенеза, влияющие на клиническое тече­
ние воспалительных заболеваний кишечника и особенно на фенотипы болезни Крона. Данные по функцио­
нальным дефектам рецепторного аппарата иммунной системы при воспалительных заболеваниях кишечни­
ка создают основу для новой лечебной стратегии (таргетной терапии), благодаря которой появится возмож­
ность нормализации и коррекции взаимосвязей между иммунной системой слизистых оболочек кишечника
и кишечной микробиотой.
Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, язвенный колит, болезнь Крона, микробиота,
основы иммунопатогенеза.
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Yalnız iki və ya üç onillik bundan əvvəl, mədə
tərkibinin müntəzəm olaraq qida borusuna keçməsi
problemi "reflüks ezofagit" anlayışı ilə çərçivələn ­
di rilirdi. Eyni zamanda, reflüks­ezofagit şərti olaraq
digər orqanların xəstəlikləri və qida borusunun
özünün disfunksiyasına ayrılmırdı. Xəstəliyin pato­
genezinin dərindən öyrənilməsi yeni bir "Qastro ­
ezo fageal reflüks xəstəliyi" (QERX) terminin
yaranmasına yol açdı.

Hal­hazırda, əsasında motorikanın və qida
borusunun sfinkter aparatının pozulması olan
QERX öz tezliyinə, mümkün şiddətli təzahürlərinə
və təhlükəli nəticələrinə görə qastroenteroloji xəstə­
liklər arasında birinci yeri tutur [1].

QERX­in birinci aparıcı klinik simptomu/əla ­
məti – qicqirma, inkişaf etmiş ölkələrin ümumi
əhalisinin 20­40%­də [2], Rusiyada, yetkin əhalinin
40­60%­də rast gəlinir, ezofagitin morfoloji əla ­
mətləri isə ­ bütün əhalinin 12­16%­də rast gəlinir.
Janssen J. (1995) və həmmüəlliflərinin məlumat­
larına əsasən QERX, mədə borusunun motor
funksiyasının pozulmasına, aşağı kardio­ezofaqal
sfinkterin (AKES) antireflüks baryerinin zəifləməs­
inə, qida borusunun selikli qişasinin turş mədə tərk­
ibi ilə uzun müddətli və spontan kontaktına gətirib
çıxaran, qida borusunun klirensinin azalması və
mədə boşalmasına görə mədə borusuna və bitişik
orqanlara ziyan vura bilən bir polisimptomatik
xəstəlikdir  [3].

QERX patogenezi 3 əsas amilə bölünür [1,3,4,]:
• alt qida borusu sfinkterinin tonusunun zəif lə ­

məsi;
• mədə içi təzyiqin yüksəlməsi;
• qida borusu klirensinin azalmasına gətirib

çıxaran qida borusu peristaltikasının pozulması.
Qoruyucu amillərin pozulması reflüks epizodları

zamanı qida borusunun selikli qişasının zədələn­
məsinə səbəb olur. Qida borusunun selikli qişasının
qoruyucu sistemi üç elementdən ibarətdir:

1. Pre­epitelial qorunma (tüpürcək vəziləri, qida
borusunun alt selikli qişası), həmçinin musinlər,
bikarbonatlar, prostaqlandinlər E2, epidermal
böyümə amilləri;

2. Qida borusunun selikli qişasının normal bər­
pasını təmin edən epitelial qorunması;

3. Adekvat qan axını və normal toxuma qələvi
turşu balansını təmin edən post­epitelial qoruması.

QERX­in formalaşması bir çox amillərin təsiri
ilə müəyyən edilir, lakin ümumən qəbul edilir ki,
xəstəliyin əsas genezi AKES­in neyrohumoral tənz­
imlənməsinin pozulması ilə əlaqədərdir [5­8].
QERX­in qeyri­eroziv formasının təbiətini izah
etməyə çalışan çoxsaylı hipotezlər arasında psixoe­
mosional və vegetativ sahələrdə pozuntular az rol
oynamır [9­11].

QERX­in dərman müalicəsi qida borusuna turşu
təsirinin azaldılmasına və üst mədə­bağırsaq sis­
teminin motorikasının pozulmalarına təsir edən dər­
manların istifadəsinə əsaslanır. Bu baxımdan müal­
icənin əsas istiqaməti antisekretor müalicə və
prokinetiklərin təyin olunmasıdır [7,12­15].

Ədəbiyyat məlumatlarının təhlili QERX zamanı
proton pompası inhibitorlarının (PPİ) istifadəsi yük­
sək effektivliyi göstərir. Digər tərəfdən tədqiqatlar
PPİ­nin yan təsiri olduğunu göstərir. Belə ki,
L.Rasmussen və həmkarlarının 1997­ci ildə keçir ­
diyi ikili kor plasebo­konrollu tədqiqatı göstərdi ki,
hər gün 40 mq dozada omeprozolun qəbul edilməsi,
mədənin  motor­evakuasiya funksiyasının azalması­
na səbəb olur. On günlük bir müalicə kursundan
sonra, omeprazol və plasebo alan qruplarda qan
zərdabında motilin, qastrin və xolesistokinin kon­

QASTROEZOFAGEAL REFLÜKS XƏSTƏLİYİNİN TİBBİ REABİLİTASİYASI
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sentrasiyalarında fərqlər aşkarlandı (р<0,05). PPİ
müalicəsi zamanı hipomotilinemiya zamanı mədə ­
nin motor­evakuasiya funksiyasının azalması
eradikasion terapiya sonrası QERX­in baş ver­
məsinin səbəblərindən biridir.

Heyvanlarda böyük dozalarda PPİ­nin uzun
müddətli istifadəsi mədənin selikli qişasının mor­
fologiyasının dəyişməsinə gətirib çıxardı [16]. Bu
dəyişikliklər PPİ qəbulu nəticəsinfə HCl sekre­
siyasının uzun müddətli azalması ilə bağlıdır
(analoji dəyişikliklər H2­reseptor blokatorlarının
istifadəsi zamanı baş verir), hiperqastrinemiyaya və
mədənin selikli qişasının enteroxromafin hüceyrə ­
lə rinin (ECL) hiperplaziyası ilə təmsil olunur
[17,18], kampilobakter qastroenteritinin inkişafına,
bakteriyaların nazik bağırsaqda çoxalması və yoğun
bağırsağın mikroflorasının dinamik balansının
pozulmasına səbəb olur [19].

Həmçinin, parietal hüceyrələrin funksiyasının
tənzimlənməsinin yollarının çoxluğunu nəzərə
alaraq, demək olar ki, reseptor inhibitorlarının
sadəcə bir sinifinin turşu asılılığı olan xəsətələrin
etibarlı müalicəsi üçün lazımi dərəcədə mədə
şirəsinin turşulugunu azaltmir. 

Ədəbiyyat məlumatları QERX­in müalicəsinin
mürəkkəbliyini göstərir. Bir tərəfdən –  xəstəliyin
əhali arasında geniş yayılması, həyat keyfiyyətinin
azalması, qanaxma kimi ağırlaşmaların riski, Barret
qida borusu və qida borusu xoralarının maliqniza­
siyası, digər tərəfdən – QERX­in müalicəsi zamanı
istifadə edilən dərmanların yan təsirləri, xəstəliyin
müalicəsində alternativ yolların axtarışını məcburi
edir. Aşağı qida borusu sfinkterinini funksional
vəziyyətinə təsir aktualdır və bu kateqoriyalı
xəstələrin müalicəsində qeyri­farmakoloji mualicə
üsullardan istifadə edərək həyata keçirilə bilər.

Qastroenterologiyada kurort və fiziki müalicə
üsulları uğurla istifadə olunur. Reflüks ezofagit
müalicəsinin qeyri­farmakoloji üsullari Kurorto lo ­
giya və Fizioterapiya elmi­tədqiqat mərkəzində
hazırlanmışdır. Birinci mərhələdə əsas tədqiqat vəz­
ifələri ezofaqusda iltihablı dəyişiklikləri azaltmağa,
mədə şirəsinin turşuluğunu azaldan müalicə metod­
larının inkişafı idi. Son illərin nəşrlərində, xüsusilə,
aşağı ezofageal sfinkterin neyrohumoral tənzimlən­
məsi, həmçinin psixoemosional vəziyyət və həyat
keyfiyyəti ilə bağlı QERX xəstələrində daxili
orqanlarının tənzimləyici sistemlərinə fiziki amil­

lərin təsirinin öyrənilməsinə diqqət artıb. 
Tədqiqatların nəticələri QERX olan xəstələrin

müalicəsində içməli mineral suyun effektivliyini
göstərir [20].

Kalsium­magnezium sulfat mineral suyunun
içmə kursu, epiqastrik bölgədə palçıq və ya torf tət­
biqi və radon vannalarına növbə ilə sternumun aşağı
hissəsi daxil olmaqla, kurort amillərindən istifadə
ilə kompleks müalicə işlənmişdir. İçməli mineral su
100­200 ml­də müəyyən edilir, gündə 3 dəfə, 38°C­
yə qədər qızdırılır. Yeməktən 90­60 və ya 30 dəqiqə
əvvəl (mədənin turşuluğuna görə). 15­20 dəqiqə
davam edən palçıq tətbiqləri, müalicə kursu başına
8­12, radon vannası novbə ilə, radon konsen­
trasiyası 40 nCi/l, 36­37°C temperaturda, kurs başı­
na 8­10 vanna.

Vegetativ balansın tənzimlənməsinə görə nisbi
simpatotonik və antiaritmik təsirlər nəticəsində
ortaya çıxan ürək sisteminin göstəriciləri ilə eroziv
olmayan QERX olan xəstələrdə monoterapiya şək­
lində maqnezium­natrium hidrogenkarbonat­sulfat
suyunun içmə kursunun yüksək terapevtik effek­
tivliyi sübut edilmiştir [21].  

Palçıq terapiyasının istifadəsi trofik və bərpaedi­
ci proseslərin, mikro dövriyəsini və stimullaşdır­
masını yaxşılaşdırdığı ümumən bilinir [22].
Eldarxanov V.A. QERX müalicəsində daha təsirli
olduğunu ifadə edərək, epiqastral nahiyyədə lilli
palçığın 38°C­də və turş torfun 44°C temperaturda
istifadəsi ilə tətbiq oluna bilər [20].

QERX­dən əziyyət çəkən xəstələr üçün fizioter­
apevtik amillərdən istifadə edərək müalicə üsulu
yaradılmışdır: sinusoidal modulyasiya edilmiş
cərəyanlar (SMC), impulslu, aşağı tezlikli elek­
troterapiya, çoxyüksək tezlikli elektromaqnit
sahəsi, struktur rezonanslı elektromaqnit terapiyası,
aşağı tezlikli dəyişən maqnit sahəsi.

SMC üsulunu impuls rejimində "Amplipulse 3T"
aparatından modulyasiya dərinliyi ilə 25%­dən
50%­dək 100 Hz, I və IV tipli 3 dəqiqəlik işləmə
tezliyi ilə istifadə olunur, hər biri 6­8 dəqiqə davam
edir, 10­15 sm ölçüdə olan elektrodları mədə və
onurğa sütunun aşağı döş hissəsinin üzərində yer­
ləşir. V.M.Kislinanın [23] müşahidələrinə görə
SMC­nın təsiri altında mədə tərkibinin ezofaqusuna
reflüksün qarşısını alan, həmçinin mədə şirəsinin
(pH­metrə görə) turşusunu əhəmiyyətli dərəcədə
azaldacaq, kardiak çatışmazlığı azaldır. 
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Tədqiqatlar xəstələrin bu qrupunun kompleks
müalicəsi üçün əsas yaradır. Kalsium­magnezium
sulfat suyu, epiqastrik bölgəyə lokalizasiya olan
SMC, hər gün 40 nCi/l radon konsentrasiyasında,
radon hamamları ilə növbələşirdi. İstilik 36­37°C,
muddəti 10­12 dəqiqə. Toplam kursa 8­10 SMC
proseduru və vanna qəbulu daxildir [24].

QERX şiddətli ağrı sindromu olduğunda, qan­
qleronun SMC  elektrofarezinin metodu təklif
edilmişdir [24]. 15x20 sm sahədə elektrodlardan
istifadə edilir. Anod epiqastrik nahiyədə, katod sim­
metrik olaraq Th4­Th12 seqmentlər nahiyyəsinə
dorzal yerləşdirilir. Prosedurlar düzləndirilmiş
rejimdə həyata keçirilir. Hidrofilli araqatın altına
filtr kağızının üzərinə 0,1% 1ml qanqleron məhlulu
qoyulur. 50 Hz tezliyində 50% dərinlikdə I və II iş
növündə hər gün 3 dəqiqə. Qanqleronun tətbiqi
SMC prosedurların terapevtik təsirini artırır.

Sübut edilmiştir ki, QERX olan xəstələrin müal­
icəsində impulslu az tezlikli cərəyanlardan istifadə
effektivdir. “Elektroson­3” aparatından təyin edilən
göz­ənsə üsulu ilə 10 Hz düzbucaqlı impulslu
cərəyan istifadə edilir, katod göz qapaqlarının dərisi
üzərinə, anod isə m.sternocleidomastoideus nahiy ­
yə sinə qoyulur. Prosedur zamanı təsir olunan na hiy ­
yədə iynəbatma hissi yaranana qədər, cərəyanın şid­
dəti verilir. Prosedurun müddəti ­ 30 dəqiqədir, bir
kurs 10­15 prosedur bir gündən bir, ardıcıl olaraq,
ümumi yod­bromlu vannalardan sonra, temperatur
35­37°C, müddəti 10­15 dəqiqə [24].

Yüksək tezlikli bir elektromaqnit sahəsinin
fəaliyyət kompleksinin terapevtik effektivliyi (460
MHz, Decimetre terapiyası) “Volna­2” aparatı ilə
aparılan düzbucaqlı dalğa yayan 35x16 sm, gücü
2Vt, 1 kurda 8­10 prosedur, növbəli olaraq, ümumi
yod­bromlu vannalarla, temperatur 36­37°C, müd­
dəti 10­15 dəqiqə [25].

Eroziv QERX monoterapiya şəklində və yod­
bromlu vannalarla birlikdə struktur­rezonanslı elek­
tromaqnit terapiyasının (SRET) istifadə olun­
masının patogenetik etibarlılığı elmi olaraq sübut
edilmişdir [26].

SRET “REMATERP” cihaz vasitəsi ilə aparılır.
Təmassız, sistemli (induktorlar  ilə), aktiv amil –
dəyişən  elektromaqnit sahəsi, rejimi №43, tezlik
spektri 0,26­45100,0 Hz, göstərilən rejimin müddəti
43 dəqiqə, müalicə kursu isə 8­10 prosedurdur.
Müalicə nəticəsində klinik olaraq şikayətlərin azal­

ması və bütün xəstələrdə psixoemosional vəziyyətin
yaxşılaşması, vegetativ tənzimləmənin düzəldilmə ­
si, aşağı ezofageal sfinkterin tonusunu tənzimləyən
və onun funksional vəziyyətini requlyasiya edən
neyrotransmitter vazoaktiv intestinal polipeptidinin
əhəmiyyətli dərəcədə azalması muşahidə olunur.
Müalicə kompleksinə yodid­bromlu vannaların
daxil edilməsi terapiyanın effektivliyini əhəmiyyətli
dərəcədə artırır.

Dəyişkənli aşağı tezlikli maqnit sahəsinin
(DATMS) naftalan ilə birlikdə bronxial simptomlar­
la qeyri­eroziv QERX­nə tutulmuş xəstələrin müal­
icəsində tətbiq olunmasının məqsədə uyğunluğu və
səmərəliyi təsdiq edilib. DATMS təsiri epiqastral
bölgədə və ağciyər köklərinin təmassız olaraq
induktor vasitəsi ilə 4 Mtl intensivliyi, 8 Hz tezliyi
ilə 15­20 dəqiqə davam edərək aparılır. Kurs hər
gün tədbiq edilən 10­12 prosedurdan ibarətdir. Naf ­
talan isə 27°C istilikdə, 15­20 dəqiqə müddətində,
hər gün 1 kurs 10­12 prosedur olmaqla epiqastral
bölgəyə və ağciyər köklərinə tədbiq edilir [27].   

QERX olan xəstələrdə aşağı ezofageal sfinkterin
neyrohumoral tənzimlənməsinə və antasid effektinə
təsir edən bir müalicə üsulu olaraq, korporal
nöqtələr üzrə akupunktura istifadə olunur. Bu müal­
icə üsulunda aşağıdakı nöqtələr istifadə olunur:
E36, E25, E23, GI11, MS6, RP6, VC12, VC10,
VC13, E45. Bu nöqtələrdən savayı xəstəliyin ayrı­
ayrı təzahürlərini nəzərə alaraq akupunktur
nöqtələrinə təsir edilir. Bir müalicə kursi 10­12
seansdır. Müalicə nəticəsində QERX xəstələrin
klinik göstərişlərinin müsbət dinamikası qeyd
olunub. Xəstələrin çoxunda qıcqırma 3­4 seansdan
sonra azalır, 7­8 seans sonra kəsilir [28]. Aku ­
punkturun ezofaqusun funksional vəziyyətinə və
mədə turşuluğunun yaranması funksiyasına olan
faydalı təsiri sübut edilmişdir. Ezofaqus və mədə
pH monitorinqi ilə bir akupunktur seansı zamanı
aşağı ezofageal sfinkterin müvəqqəti istirahətində
əhəmiyyətli bir azalma və mədə tərkibinin pH­nın
artması müşahidə edildi. Akupunkturun kursundan
sonra vazoaktiv intestinal polipeptidin əhəmiyyətli
bir azalmasi meydana gəldi. Yüksək terapevtik
effektivlik, QERX patogenezinin müxtəlif əlaqə lə ­
rinə təsir göstərə bilmə, yan reaksiyaların olmaması
və xəstənin fərdi xüsusiyyətlərindən asılı olaraq
nöqtələrin seçilməsi ehtimalı, əlaqəli patologiyanı
nəzərə alaraq, xəstələrin ezofaqit 0 və 1 dərəcə
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(Savary­Miller təsnifatına əsasən) müalicəsinə
üstünlük akupunktura verir .

Yaradılmış fizioterapiya metodlarını tibbi və
profilaktik müəssisələr ­ poliklinikalar, xəstəx­
analar, sanatoriyalar, profilaktik­sanatoriya şəraitin ­
də, həm müstəqil, həm də mineral suların və van­
nalarla birgə təyin edilə ilər.

Fizioterapevtik amillərdən istifadə QERX olan
xəstələrə, həmçinin yırtıq nəticəsində yaranan ref ­
lüks ezofagit, mədənin və onikibarmaq bağırsağın
xorası, xolesistit və ya mədə əməliyatından sonra
ağrılı, dispeptik, disfagik sindromlarla, yüngül və
orta şiddətli, kəskinləşmə mərhələsindən kənarda
göstərilir.

Strikturlar, xoralar, qida borusunun damarların­
dan qanaxmalar, Barret qida borusu, xoşxassəli və
bədxassəli şişlərlə ağırlaşan şiddətli QERX olan
xəstələrdə fiziki amillərin istifadəsi, həmçinin fiziki
müalicə üsullarının tətbiqi əks göstərilir. 

Sanator  müalicə ­ mədə­bağırsaq sistemi xəstə ­
lə rinin müalicəsinin bərpası tədbirlərinin vacib mər ­
hə ləsidir. Xəstələrə əsasən xəstəliyin son mərhələ ­
sində və ya xroniki xəstəliklərin davamlı tənzimlən­
məsi mərhələsində sanator mualicə göstərilir [24].
Təbii müalicə amillərinin istifadəsi qastroenteroloji
xəstələrin müalicəsində təsirli tədbirlərdən biridir
və orqanizmin qeyri­spesifik müqavimətini, ehtiy­
atlarını, adaptasiyasını, trofik və reparativ bərpasını
stimullaşdırmaqla, mədə­bagirsaq traktının turşu
formalaşması, sekretor, metabolik, immun və
detoksik funksiyalarını bərpa etməkdir.

Sanator­kurort müalicəsi yalnız xəstəliyin remis­
siya dövründə aparılır. Qastroentroloji xəstələr üçün
kurort seçimi zamanı – mineral su və müalicəvi
palçıq yataqlarının xüsusiyyətləri, iqlim nəzərə
alınmalıdır. Yuxarıda qeyd edilənləri nəzərə alaraq
QERX olan xəstələri içməli mineral sulu ilə və sul­
fid və torf palçıqlı balneoloji müalicəvi kurortlara
gondərmək vacibdir.

Dispeptik hadisələri aradan qaldırmaq üçün iç ­
məli mineral su, vegetativ sinir sisteminin funksi ya ­
larını düzəltmək üçün mineral vannalar təyin edilir.

QERX olan xəstələrə sanator­kurort müal­
icəsinin əks göstərişləri ­ xroniki ezofagitin ağır for­
ması, reflektor stenakardiya, şiddətli ürək əlamətləri
olan QERX, cərrahi müalicəyə tabe olan diafraqmal
yırtıq, qida borusunun daralması.

Səhiyyənin yeni sosial­iqtisadi şəraitə uyğunlaş­

ması tibbi yardımın müəyyən sahələrə aid olan stan­
dartlar həcmini işlənməsini tələb edir. Bu standart­
lar müalicə edən həkimlərin düzgün tibbi taktika
seçimində böyük rol oynayır [29,30].

Ə.Əliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri
Təkmilləşdirmə İnstitutunun Fizioterapiya və tibbi
bərpa kafedrasında fizioterapevtik xidmətin per­
spektiv inkişafı üçün normativ bazanın işlənməsi
üzrə kompleks elmi tədqiqat işləri yerinə yetirilib
və QERX­nin tibbi reabilitasiya kompleksləri
işlənib hazırlanıb [31,32]. Tərtib olunan müalicə
stan dart la rı əsas nozoloji formalara əsaslanır və
Azərbaycan Respublikasının əhalisində xəstəlik­
lərinin müalicəsində və tibbi reabilitasiyasında
aparıcı olmaqla, müasir fizioterapevtik və tibbi
bərpa texnologiyaların istifadəsi nəzərə alınıb.
Bunların effektivliyi həm bizim təcrübəmizdə, həm
də müxtəlif ölkələrin alimlərinin təcrübəsində yer
tutub [29,33,34].

Fizioterapiya və tibbi reabilitasiya üzrə standart­
ların əsaslandırılmasında, vacib prosedurların siya ­
hı sına daxil olmuş, fiziki amillər ən azı üç ekspert
qrupları tərəfindən məsləhət görülüb. Təyinatların
tezliyi hər ekspert qrup üzrə faizlə müəyyən edilib.
Qrup üzrə orta tezlik standart kimi təyin olunub. 

QERX üçün tətbiq olunan standartlarda məsləhət
olunur:

I müalicəvi kompleksə daxildir:
1. Qanqleron­elektrofarez SMC, epiqastral na ­

hiy yəyə, köndələn üsulla III­IV iş növü, 50­30 Qs,
75­100%. Prosedurun müddəti 10­15 dəqiqə, müal­
icə kursu №10­12 prosedur, hər gün. 

2. Mineral suyun daxilə qəbulu. Orta mineralize
mineral suyun 180 mq, 36­37° C qida qəbulundan
30­45 dəqiqə əvvəl. 

3. Müalicəvi bədən tərbiyəsi 
4. Klassik hissəli masaj
5. Müalicəvi qida (dietaterapiya) 
Bu müalicə kompleksi, yanaşı gedən onurğanın

degenerativ xəstəlikləri zamanı ağrı sindromunda
tətbiq olunur. 

II müalicəvi kompleksə daxildir:
1. Maqnitoterapiya. İnduktorun yerləşdirilməsi

döş seqmenti nahiyyəsində dorzal  35 mT, 15­20
dəqiqə, müalicə kursu №10­12 prosedur, hər gün. 

2. 5%­li novakain, no­şpa, elektrofarezi epiqas­
tral nahiyyəyə, prosedurun müddəti 15­20 dəqiqə,
müalicə kursu №10­12 prosedur, hər gün. 
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3. Müalicəvi bədən tərbiyəsi,
4. Seqmentar massaj,
5. Pəhriz müalicəsi.
Bu müalicə kompleksi QERX xəstəliyin xroniki

gedişatında tətbiq olunur. 
III müalicəvi kompleksə daxildir: 
1. Elektroyuxu­terapiyası. 100­75 Hs tezliyi.

Pro se durun müddəti 20 dəqiqə, müalicə kursu
№10­12 prosedur, hər gün.

2. Mineral suyun daxilə qəbulu. Temperaturu 36­
37°C. 180­200 ml qida qəbulundan 30­40 dəqiqə
əvvəl. 

3. Müalicəvi bədən tərbiyəsi. 
4. Hissəli klassik masaj.
5. Müalicəvi qidalanma (dietaterapiya)
Bu müalicə kompleksi yanaşı gedən mədə xorası

və 12 barmaq bağırsağın xora xəstəliyinin orta­ağır
formasına keçdikdə məsləhət olunur. 

Bu müalicə standartının həcmi Azərbaycan
Respublikasının əhalisinin müalicəsi və tibbi reabi ­
li tasiya tədbirlərində, həkimlərin təcrübü fəaliy yə ­
tində istifadəsi üçün nəzərdə tutulub. Azərbaycan
Respublikası Səhiyyə Nazirliyinin Elmi Tibbi
Şurası tərəfindən “Bəyənilmişdir” və “Təsdiq
edilmişdir”. 

Eyni zamanda Ə.Əliyev adına Azərbaycan
Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə institutunun Elmi
Şurasında həkimlərin diplomdan sonrakı təhsil pro­
qramlarına daxil edilmişdir.
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Представленная статья посвящена обзору литературы, методикам лечения пациентов с гастроэзофагиально­
рефлюксной болезнью с использованием минеральных вод, физио­ и бальнеотерапевтических факторов,
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Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatının göstəriclərinə
əsasən, travmalar 40 yaşına qədər olan əhalinin
ölüm səbəblərinin strukturunda birinci yeri tutur.
Stasionara müalicə üçün daxil olanların ümumi
sayının 8­10%­i müştərək travmadan əziyyət çəkən­
lərin payına düşməsinə baxmayaraq, bütün trav­
maların ölüm göstəricisinin 70%­ni müştərək trav­
malar təşkil edir [10,12,14]. Bədbəxt hadisələr və
travma  nəticəsində ölüm göstəricisi daim artır və
hər il orta hesabla 1% təşkil edir [11,13].

Əziyyət çəkənlərin 34%­i qarın boşluğunun
müştərək travması ilə daxil olanlardan ibarət olur,
dayaq­hərəkət aparatı və kəllə­beyin travmasından
sonra 3­cü yeri tutur. Onların çoxu əhəmiyətli olub,
cərrahi müdaxilənin aparılmasını tələb edir.
Bununla yanaşı olaraq, travmanın abdominal kom­
ponenti baxımından ağırlaşmaların tezliyi 7,8­
40,8% təşkil edir [8,11,13]. Onların tezliyi və
xarakteri travmatik xəstəliyin davametmə müd­
dətindən asılı olaraq müxtəlif olur. Belə ki, kəskin
dövr üçün (1­2­ci sutkalar) daha çox qarın boşluğu
daxili qanaxmalar [2] (2­5,5%) və peritonit (1,3%)
üstünlük təşkil edir. İkinci dövrdə (3­7­ci sutkalar)
yara infeksiyaları (4­12%), qarın boşluğu daxili
absseslər [4] (2­5,5%), bağırsaq keçməzliyi (1,3%),
mədə­bağırsaq qanaxmaları (0,5­1%); üçüncü və
dördüncü dövrlərdə: bağırsaq fistulları (1,5­1,8%),
bağırsaq keçməzliyi (1,5­1,8%), qarın boşluğu dax­
ili absseslər (1,5%) təşkil edir [11,13]. Bununla
yanaşı olaraq, abdominal kompartment sindromu
(AKS) 5­8,2% halda inkişaf edir [4,10,13]. 

Kranio­abdominal travma ümumi travmatik

genezə malik simptom və sindromların toplusu ilə
xarakterizə olunur. Bu toplu özündə kəllə­beyin
travması və qarnın küt travmasının bütün xüsu siy ­
yət lərini birləşdirir, bu zaman həm kəllə­beyin, həm
qarın boşluğu daxili və peritonarxası sahənin təcrid
olunmuş travması üçün xarakterik olmayan yeni
simptomkomplekslər formalaşır [7­9].

Müştərək kranio­abdominal travmanın xarak­
terik xüsusiyyəti qarşılıqlı ağırlaşmalardır. Bu
zaman hər bir zədələnmə, bir tərəfdən ümumi pa to ­
loji vəziyyətin ağırlıq dərəcəsini dərinləşdirir, digər
tərəfdən hər bir ayrıca götürülmüş travma daha ağır
gedişata malik olur və müxtəlif ağırlaşmaların baş ­
vermə tezliyi təcrid olunmuş eyni travmalara
nəzərən daha ağır olur. Bundan başqa, mərkəzi sinir
sisteminin zədələnməsi qaçılmaz şəkildə vegetativ
proseslərin tənzimlənmə və koordinasiya pozuntu­
larına gətirib çıxarır ki, bu da kompensator mex­
anizmlərinin effektivliyini aşağı salır və nəzərə çar ­
pan dərəcədə ağırlaşmaların yaranma riskini artırır.
Kranio­abdominal travmanın daha bir xarakterik
cəhəti yalançı dislokasiya sindromudur. Onun
kəskinlik dərəcəsi baş beynin zədələnməsinin ağır­
lıq dərəcəsindən asılı olmur, daha sıx şəkildə hemo­
peritoneumun həcmi ilə bağlı olur. Hətta kəllə­
beyin travması olan xəstələrdə yalançı dislokasiya
sindromunun baş verdiyi dəqiq şəkildə qeyd
edilmişdir. Kranio­abdominal travmanın daha bir
cəhəti qarın boşluğu daxilində  parenximatoz orqan­
ların zədələnməsi nəticəsində yaranan 1,5­2 litr
təşkil edən böyük həcmdə qanaxmaların olmasıdır.
Onun reqresi hemodinamikanın stabilləşməsindən
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və qan itgisinin bərpa edilməsində  asılıdır.
Bu xüsusiyyətləri nəzərə alsaq, kranio­abdomi­

nal travmanın diaqnostika və müalicəsi nəinki, adi,
hətta ixtisaslaşmış stasionarlarda böyük çətinliklərə
səbəb olur. Bu qrupdan xəstələrin müayinə və müal­
icəsinin müəyyən alqoritminin olmaması  müal­
icənin mənfi nəticələrinə və əsassız şəkildə yüksək
ölüm dərəcəsinə gətirib çıxarır.

Qapalı müştərək kranio­abdominal travması olan
xəstələrdə şüurun pozulması və ümumi vəziyyətin
ağır olması ilə əlaqədar olaraq abdominal travmala ­
rın klinik diaqnostikası çətinləşir – sorğu aparmaq
mümkün olmur, fizikal müayinə azinformativ olur,
laborator göstəricilər spesifik xarakter daşımır
[1,4]. Bu da öz növbəsində, əməliyyatdansonrakı
ağırlaşmaların erkən aşkar edilməsi və vaxtında
müalicənin aparılması üçün diaqnostik monitorin­
qin effektiv alqoritminin axtarşını müəyyən edir.

Tədqiqatın məqsədi qapalı müştərək kranio­
abdominal travmadan əziyyət çəkənlərin instrumen­
tal diaqnostik monitorinqinin xüsusiyyətlərinin
təyin edilməsindən ibarət olmuşdur.

Tədqiqatın material və metodları. Bakı şəhəri
1 saylı Klinik Tibbi Mərkəzdə  hospitallaşdırılmış
qapalı müştərək kranio­abdominal travmadan əziy ­
yət çəkən 230 xəstənin prospektiv müayinəsi apa rıl ­
mışdır. Xəstələrin tədqiqat qruplarına daxil edilməsi
meyarları bunlar olmuşdur: klinik, instrumental
müayinələr, kəllə­beyin və qarın boşluğu travma la ­
rı nın olmasının intraoperasion təsdiqlənməsi, daxil
olduqdan 24 saat keçdikdən sonra sağqalma.

Travmanın abdominal komponentinin instru­
mental monitorinqi qarın boşluğu orqanlarının
ultrasəs müayinəsi (USM) və kompüter tomo­
qrafiyası (KT) vasitəsilə aparılmışdır.

USM Toshiba Xcario SSA­660A (Toshiba,
Yaponiya) və B­rejimində konveks ötürücüsü 3,75
Hs, mexanik sektral ötürücüsü 2­5 Hs və xətti
ötürücüsü 3,5­5,0 Hs olan Toshiba Nemio XG SSA­
580A (Toshiba, Yaponiya) daşınan apparatda
aparılmışdır. KT müayinələr Toshiba Aquilion 16
TSK­101 (Toshiba Corporation, Yaponiya) multi­
kəsikli kompüter tomoqrafında aparılmışdır.
Anatomik zədələnmələrin ağırlıq dərəcəsi AIS
(Abbreviated Injury Scale); travmanın ağırlıq
dərəcəsi – ISS şkalası (Injury Severity Score); şüu­
run səviyyəsi Qlazqo koma şkalası üzrə təyin
edilmişdir. Travmanın abdominal və kranial kom­

ponenti ağır travma zamanı AIS≥3, ağır olmayan
travma zamanı AIS <3 təşkil etmişdir.

Alınan göstərcilərin statistik işlənməsi Statistica­
6.0 Microsoft Office (Excel) paketinin köməkliyi
ilə standart proqram üzrə aparılmışdır. Paylaşdırma ­
nın normallığı yoxlanmış, Stüdent (t) meyarı
hesablanmışdır. Ümumi qəbul olunmuş formullar
üzrə həssaslıq, spesifiklik və dəqiqlik təyin edilmiş ­
dir [3].

Nəticələr və onların müzakirəsi. Xəstələrin
orta yaş həddi 35,3±2,0 yaş, ISS – 28,2±13,9 bal
təşkil etmişdir. 143 (62,2%) kişi, 87 (37,8%) qadın
olmuşdur.

Qarın boşluğu orqanlarının və plevral sinusların
USM, baş beynin KT müayinəsi mütləq şəkildə
aparılmışdır. Bununla yanaşı olaraq, ilkin USM
zamanı qarın boşluğunda qanaxmalar alınmamışdır
və ya USM­in göstəriciləri şübhə doğurmuşdur, bir­
inci sutka ərzində hər 2­3 saatdan bir dinamik
nəzarət aparılmışdır, daha sonra qarın boşluğu
orqanlarının zədələnməsi tam istisna olunana qədər
sutkada 2 dəfə USM aparılmışdır. 

Daxil olduqdan 20 dəqiqə sonra ultrasəs müay­
inəsi aparılmışdır, yumşaq toxumalarda geniş
həcm li enfizemalar olduğu üçün bu müayinənin
imkanları məhdud olmuşdur. Qarın boşluğunda sər­
bəst maye aşkar edilməmişdir. 

26 saatdan sonra aparılan təkrar USM zamanı
qarın boşluğunda müəyyən qədər sərbsət maye
aşkar edilmişdir. 206 (89,6%) xəstədə aparılan
sono qrafiya zamanı düzgün diaqnozu qoymaq
mümkün olmuşdur (Cədvəl).

Cədvəldən göründüyü kimi, orqan zədələnməsi
olan 91 (39,6%) xəstədə topik diaqnozu müəyyən
etmək mümkün olmuşdur. Dəriatlı emfizema  (18
müşahidə), bağırsaq parezinin (8 müşahidə) olması,
xəstənin narahat davranışı və reanimasiya tədbir­
lərinin aparılması baxımından (8 müşahidə), qarın
boşluğununu ön divarının zədələnməsi və qarın
boşluğunda bitişmə prosesinin olması baxımından
(5 müşahidə) müayinənin aparılması çətinlik törət­
mişdir. 

Müştərək kranio­abdominal travmadan əziyyət
çəkənlərdə USM­in həssaslığı 77,3%, spesifikliyi –
100%, dəqiqliyi 88,2% təşkil etmişdir. 

Qarın boşluğu və peritonarxası sahənin kom­
püter tomoqrafitası (KT) 26 xəstəyə aparılmışdır.
Onlardan 12 nəfərdə qaraciyərin parçalanması, 6
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nəfərdə­ dalaqda orqandaxili hematoma müəyyən
edilmişdir. 8 müşahidə zamanı peritonarxası hema ­
to ma aşkar edilmişdir. KT istifadə edildikdə diaq ­
nos tik xətalar olmamışdır. Bu metodun tətbiq edil ­
məsi təkcə hemoperitoneumun olmasını deyil, həm
də bütün müşahidələrdə zədələnmələrin dəqiq topik
diaqnozunu qoymağa imkan vermişdir. Metodun
həssaslığı, spesifikliyi və dəqiqliyi 100% olmuşdur.
Lakin, KT­nin aparılması üçün xəstəni reani­
masiyadan xüsusi cihazla təchiz edilmiş əraziyə
nəql etmək lazım gəlmişdir ki, bu da böyük riskə
səbəb ola bilir, çox zaman isə ümumiyətlə, xəstənin
nəql edilməsi mümkün olmur.

Kəllədaxili patoloji dəyişikliklərin diaqnostikası
ağır qarın travması olan xəstələrdə hələ son zaman­
lara qədər həddindən artıq çətin bir məsələ hesab
edilirdi. Qarın boşluğu daxili qanaxma zamanı
inkişaf edən hipoksiya, tez bir  zamanda beynin
ödeminə gətirib çıxara bilər ki, bu da disloksiya və
içəri daxil olmaya səbəb ola bilər. Bundan başqa,
qabırğaların çoxsaylı sınıqları və ya ətraflarda
sınığın olması kəllədaxili hematoma və ya ağır
kəllə­beyin zədələnməsi üçün xarakterik olan hemi­
parezə səbəb ola bilər. Kəllənin KT müayinəsi ağır
kəllə­beyin travması olan 37 xəstəyə aparılmışdır.
Bütün hallarda aparılan müayinə nəticəsində
zədələnmənin ağırlıq dərəcəsini qiymətləndirmək
və düzgün müalicə taktikasını seçmək mümkün
olmuşdur. Beləliklə, metodun həssaslığı, spesifik­
liyi və dəqiqliyi 100% təşkil etmişdir. Lakin KT
müayinəsinin aparılması ağır vəziyyətdə olan
xəstələr üçün çox böyük problemdir.

Beləliklə, müştərək abdominal travma çox ağır
ge dişat və diaqnostikanın çətinliyi ilə xarakterizə
olu nur. İnstrumental müayinə metodları qarın boş ­
lu ğu orqanlarının diaqnostikasında həlledici əhə ­

miy yət kəsb edir. Qarın boşluğunun USM­ni hu şu ­
nu itirmiş vəziyyətdə olan müştərək travmalı bü tün
xəstələrə daxil olduğu birinci 30 dəqiqə ərzində
apa rılmalıdır, zədələnmənin exo­əlamətləri olma ­
dıq da sutka ərzində hər 4 saatdan bir təkrarlan­
malıdır.

Bizim göstəricilər A.A.Kononenko və həm­
müəliflər [2,5] göstəriciləri  ilə üst­üstə düşür. Onlar
hesab edirlər ki, müştərək kranio­abdominal zədə ­
lən mələr zamanı bir tərəfdən dəqiq tamamlayıcı
müa yinə metodu qarın boşluğunun USM olub,
müəy yən diaqnostik dəyərə malikdir, digər tərəfdən
qarın boşluğunun yumşaq toxumalarının geniş
həcmli emfizeması olduğu üçün bu metodun imkan­
ları çox məhduddur.

Qeyd etmək lazımdır ki, qarnın müştərək qapalı
travması ağırlaşmaların yüksək tezliyi və letallıq ilə
xarakterizə olunur ki, bu da 25­dən 65%­ə qədər
təşkil edir, baş beyin zədələnməsi ilə yanaşı olduq­
da isə bu göstəricilər daha da artır [3,10,14]. Qarın
boşluğunun müştərək travmalarının diaqnostika sı ­
nın çətin olması çox zaman ümumi vəziyyətin ağır
olması, xəstənin huşunu itirdiyi üçün onunla ünsiy ­
yətin mümkün olmaması, başqa orqan və sistem­
lərin zədələnməsi simptomlarının olması, eləcə də
boşluqlu və parenximatoz orqanların səciyyəvi
zədələnmə əlamətlərinin dəyişməsi ilə bağlı olur.
Travmatik şok və ağır kəllə­beyin travması fonunda
qarın boşluğu orqanlarının və peritonarxası sahənin
zədələnmələrinin təzahür halları ya dəyişkən olur,
ya da ümumiyyətlə aşkar edilmir. Bir çox stasion­
arlarda təxirəsalınmaz yardım ilə məşğul olan
mütəxəssislərin müştərək kranio­abdominal trav­
maların müalicəsinə öz xüsusi yanaşma taktikaları
olur, ona görə də diaqnostik xətalara yol verilir
[6,15,16].

Cədvəl
Müştərək kranio­abdominal travma zamanı qarın boşluğu USM­in nəticələri

Hemoperitoneum
Xəstələrin
sayı, n/%

Hemoperitoneum
aşkar edilməmiş dir,
n%

Hemoperitoneuma
şübhəli, n%

Düzgün nəticə, n/%
Topik diaqnostika,
n/%

0,3 l və daha çox qan 144/62,6 24/10,4 6/2,6 127/55,2 48/20,9

0,3 l­ə qədər qan 52/22,6 8/3,5 9/3,9 45/19,6 13/5,7

yozdur 30/13,0 0 15/6,5 30/13,0 27/11,7

0,3 l və daha çox sidik 3/1,3 0 0 3/1,3 2/0,9

0,3 l­ə qədər sidik 1/0,4 0 0 1/0,4 1/0,4

Cəmi 230 32/13,9 30/13,0 206/89,6 91/39,6
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Hazırda müştərək travmadan əziyyət çəkənlərin
aparılması və diaqnostikasının vahid alqoritmi
işlənib hazırlanmamışdır. Bu kateqoriyadan olan
xəstələr ölüm və ağırlaşmaların yüksək göstəriciləri
baxımından ağır xəstələr olaraq qalmaqdadırlar. Bu
da müştərək travmanın diaqnostikası səhəsində yeni
elmi araşdırmaların aparılmasına sövq edir.

Beləliklə, müştərək kranio­abdominal travmadan
əziyyət çəkənlərdə USM­in (hemoperitoneum
müəyyən edildikdə) həssaslığı 77,3%, spesifikliyi ­
100%, dəqiqliyi – 88,2% təşkil edir. KT­nin həs­
saslığı, spesifikliyi və dəqiqliyi 100% təşkil edir.
Lakin ağır vəziyyətdə olan xəstələrdə KT­nin
aparılması son dərəcə problemli bir məsələdir.  
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РЕЗЮМЕ

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА АБДОМИНАЛЬНОГО КОМПОНЕНТА
СОЧЕТАННОЙ КРАНИО­АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ

1Гасымзаде Г.Ш., 2Гасымов Н.А.
Азербайджанский государственный Институт Усовершенствования

Врачей им. А.Алиева, 1кафедра лучевой диагностики и 2кафедра хирургии­I, Баку, Азербайджан

Данная статья посвящена одной из актуальных проблем здравоохранения­ лучевой диагностики сочетанной
травмы. С целью определения особенности инструментального диагностического мониторинга у постра­
давших с закрытой сочетанной кранио­абдоминальной травмой проведено проспективное обследование 230
пострадавших с этими травмами. Инструментальный мониторинг абдоминального компонента травмы
состоял из ультразвукового исследования и спиральной компьютерной томографии органов брюшной поло­
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сти. Были изучены вопросы чувствительности, специфичности и точности этих методик диагностики. 
Ключевые слова: сочетанные травмы, кранио­абдоминальная травма, УЗИ, компьютерная томография,
чувствительность, специфичность.   
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This article is devoted to the one of the urgent problems of public health ­ radiation diagnosis of combined trauma.
In order to determine the features of instrumental diagnostic monitoring of closed combined cranio­ abdominal trau­
ma it was analyzed a prospective examination of 230 patients with these injuries. Instrumental monitoring of the
abdominal component of the injury consisted of ultrasound and spiral computed tomography of the abdominal
organs. The questions of sensitivity, specificity and accuracy of these diagnostic techniques were studied.
Keywords: combined trauma, cranio­abdominal trauma, ultrasound, computed tomography, sensitivity, specificity.
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Avropa, Amerika və Rusiya Uroloqlar Assosiasi ­
ya sının protokol və çoxsaylı tədqiqatlarına əsasən,
40 yaşından sonra kişi əhalisinin çoxunda prostat
və zi iltihabi xəstəliyi, xoşxassəli hiperplaziyası his­
toloji olaraq öz təsdiqini tapmışdır. Yaşı 40­dan aşa ­
ğı olan kişilər arasında da prostat vəzi ilə əlaqəli
aşa ğı sidik yolları simptomlarından (ASYS) əziyyət
çəkənlər az deyil [1,2,5,12,20].

Avropa Uroloqlar Assosiasiyasının (Europen
Association of Urology ­ EAU) protokoluna əsasən
ASYS­nın çoxsaylı etioloji səbəbləri sxematik şək­
ildə verilmişdir (Şək.1) [2,3,6].

Prostat vəzi xəstəliklərinin diaqnostikası üçün
beynalxalq protokollarda aşağıdakı müayinələr
tövsiyə olunur [20].

• Xəstə sorğusu, anketleşmə və anamnez – Bey ­
nal xalq Prostat Simptomları Cədvəli (IPSS – Inter na ­
tional Prostate Symptom Score) və Xroniki Pros ta tit
Simptomları İndeksi (National İnstitute of health
chronic prostatitis symptom index  ­ NİH CPSİ);

• Fiziki müayinə, digital rektal müayinə (DRM)
daxil olmaqla;

• Laborator müyinələr;
­ Prostat spesifik antigen (PSA) səviyyəsinin təyini;
­ Sidiyin mikroskopik və bakterioloji müayinəsi;
­ Uretradan yaxmanın müayinəsi;
­ Eukulyatın mikroskopik və bakterioloji müayinəsi.
• Prostat vəzinin ultrasəs müayinəsi və qalıq sidi ­

yin ölçülməsi;
• Uroflometriya;
• Uretrosistoskopiya (rigid və ya fibrouretrosis­

toskopiya);
• Prostat vəzinin biopsiyası.
Diaqnostikada optimallaşdırılma ­ xəstə və tibb

müəssəsinin maliyyə maraqlarını nəzərə alaraq,
eyni zamanda da mümkün qədər mükəmməl və ya
effektiv müayinələri tətbiq edərək xəstəliyin diaq ­
no zunun qoyulmasıdır. Başqa sözlə desək – müayi ­
nə lər arasında ən yaxşısının və ya yaxşılarının aş ­
kar lanması və bununla diaqnostikanın mükəmməl

ÖZƏL XƏSTƏXANA ŞƏRAİTİNDƏ PROSTAT VƏZİ XƏSTƏLİKLƏRİNİN
DİAQNOSTİKASINDA MÜASIR LABORATOR MÜAYİNƏLƏRİN

OPTİMALLAŞDIRILMASI
1Cavad­zadə S.M., 2,3Nəsirov P.R.*

1Ә.Әliyev adina Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, Urologiya Kafedrası, Bakı, Azərbaycan;
2Xəzər Universiteti, Bioloji Elmlər Fakultəsi, Bakı, Azərbaycan;

3Modern Hospital, Bakı, Azərbaycan
Müasir urologiyada prostat vəzi xəstəliklərinin diaqnostikası üçün bir sıra fiziki, laborator, radioloji və minimal invaziv instrumental
müayinələr beynəlxalq protokollarda öz təsdiqlərini tapmışdır. Buna baxmayaraq, prostat vəzi xəstəliklərinin müayinələrinə yanaşmada
hiperdiaqnostika halları az deyil. Belə hallar istər prostat vəzinin iltihabi, istər xoşxassəli hiperplaziyasında (PVXH), istər də prostat
vəzinin xərçənginin (PVX) müayinələri zamanı baş verir. Maraqlı haldır ki, hiperdiaqnostika istər ümumi profil həkimləri, istərsə də
uroloqların özləri tərəfindən olur. Azərbaycan səhiyyə sistemində son 15 il ərzində özəl tibb müəssisələrin və könüllü tibbi sığorta (KTS)
şirkətlərinin artması, həmən müəssisələrdə bəzən kommersiya maraqlarının müalicəvi diaqnostik maraqlarını üstələməsi, hiperdiaqnosti­
ka hallarını daha da artırır. Məqalədə, bir özəl xəstəxana misalında bir il ərzində uroloji poliklinikaya müraciət edən xəstələrin (2064
xəstə), müasir laborator müayinələrin, prostat vəzi xəstəliklərinin erkən diaqnostikasında, optimal diaqnostik alqoritmin araşdırılma
təcrübəsi müzakirə olunur. Belə bir alqoritmik tövsiyələrin işlənib hazırlamasında əsas məqsəd, ilk növbədə beynəlxalq protokolları və
xəstə marağını rəhbər tutaraq, xəstələrin KTS ilə müraciətləri zamanı, xəstə ­ özəl xəstəxana – tibbi sığorta məmnuniyyətini qarşılamaqdır.
Açar sözlər: aşağı sidik yolları simptomları (ASYS), prostat vəzinin xoşxassəli hiperplaziyası (PVXH), prostat vəzinin xərçən­
gi (PVX), sidik kisəsi çıxışının obstruksiyası (SÇO), prostat spesifik antigen (PSA), könüllü tibbi sığorta (KTS), digital rektal
müyinə (DRM), özəl xəstəxana, hiperdiaqnostika.
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Şək. 1. Aşağı sidik yolları
simptomlarının etioloji səbəbləri



vəziyyətə gətirmə prosesidir. Optimal müayinələrin
axtarışı, optimallaşdırma adlanır.

Material və tədqiqat metodları. 2015­ci ildə
(yanvar­dekabr) Modern Hospitalda, uroloji polik­
linikaya ümumi kişi müraciətlərinin sayı (2064
xəstə) şək. 2­də verilmişdir.

Müraciətlərin təkcə 17%­i (350 xəstə) prostat
vəzi hiperplaziyasına görə olmuşdur. Sidik yolları
infeksiyaları və iltihabi xəstəliyi (28%, 580 xəstə)
və sidik daşı xəstəliyi (18%, 370 xəstə) də ASYS­na
səbəb olduğundan bu qrupdan olan xəstələrin
(ümumi 63%, 1300 xəstə) diaqnostikası üçün
müayinələrin optimal aparılması və hiperdiaqnos­
tikaya yol verməmək əhəmiyyəti anlaşılandır.

Sidik yollarının iltihabi xəstəlikləri təsnifatına
aid edilən prostatitlər, xüsusilə xroniki prostatit,
özəl xəstəxanada uroloqa ambulator müraciətlərin
çoxunu təşkil edir [3,5]. Xroniki prostatit urologiya­
da ən qərəzli xəstəliklərdən biridir [17­20]. Bu günə
kimi xəstəliyin əmələgəlmə səbəbləri tam aydın
deyil və müalicə sxemləri mütləq göstərilməyib.
Xəstənin şikayəti adətən ağri, sidik buraxmada dəy­
işikliklər, cinsi zəiflik və bununla əlaqədar həyat
keyfiyyətinin azalması ilə əlaqəli olur. Standart
diaqnostik alqoritm olmadığından hiperdiaqnostika
halları da çox rast gəlinir [4,6,10].

Prostat vəzinin xoşxassəli hiperplaziyası (PVH)
prostat vəzinin tranzitor və periuretral sahəsinədək
inkişaf edərək, yaşlı xəstələrdə ASYS və sidiyin
obstruksiyasına gətirən qaçılmaz səbəblərdən biridir
[4,6]. PVH zamanı vəzinin keçid zonasının həm
epitelial, həm də stromal elementlərində proliferativ
proseslər müşahidə olunur. Bundan fərqli olaraq pro­

stat vəzinin xərçəngində (PVX) vəzinin periferik
zonasının kök hüceyrələrinin atipik proliferasiyası baş
verir [25]. 40 yaşına kimi PVH çox nadir rast gəlinsə
də, 50 yaşından sonra ~50% kişilər PVH əlaqəli simp­
tomlardan əziyyət çəkirlər. 50 yaşından sonra PVH
rastgəlmə tezliyi hər 10 ildə 10% artaraq 80 yaşında
~80%­ə gəlib çatır. Artan yaş PVH əmələ gəlməsində
aparıcı səbəb olsa da, hormonal dəyişikliklər, metabo­
lik sindrom və iltihab amillərinin rolu da son vaxtlar
ədəbiyyatda öz tətbiqlərini tapıblar (Şək. 3) [1,6].

Prostat vəzinin bədxassəli şişi – PVX kişilər ara sın ­
da ən çox rast gəlinən bədxassəli şişdır. İnkişaf etmiş
ölkələrdə yaşı 50­ni ötmüş kişi əhalisinin 15%­i,
inkişaf etməkdə olan ölkələrdə 4%­i, bu və ya digər
dərəcədə PVX­dən əziyyət çəkirlər. Əhalinin yaş həddi
artdıqca xəstəliyin faiz göstəricisi də artır [7­9,11].

Rusiya Fedarasiyasında 2011­ci ildə 28552 nəfər
PVX ilə qeydə alınmışdır. Həmin ildə bu xəstə­
likdən ölənlərin sayı 10555 nəfər olmuşdur. PVX­
nin diaqnostikasında çoxsaylı metodların, o cüm­
lədən PSA monitorinq sisteminin olmasına baxma­
yaraq, bu ölkədə PVX göstəricisinin illik artımı
8,73% təşkil edir [20­22].

Prostat vəzi xəstəliklərinin diaqnostokasında özəl
xəstəxana şəraitində ən çox istifadə olunan laborator
müayinələr arasında qanda Prostat Spesifik Antigeni
(PSA) təyini geniş tətbiq olunur [21]. Müayinə ucuz­
dur, nəticəsi gün ərzində hazır olur, qeyri invazif ­
təhlükəsiz, təkrarlana və proqnoz verilə bilinən
müayinədir. Məhz bu xüsusiuyətlərini nəzərə alaraq
da Könülli Tibbi Sığorta (KTS) şirkətləri tərəfindən
də çox hallarda qarşılanır. Nəticələr normal olduqda
(bir çox laboratoriyalarda 4ng/ml dən aşağı norma
hesab olunur) xəstə məmmuniyyətinə səbəb olur və

29

Şək. 2. Kişi uroloji xəstələrin ambulator müraciəti 
(Yanvar­Dekabr 2015, Modern Hospital, Bakı, Azərbaycan)

Şək. 3. Prostat vəzi hiperplaziyasının əsas etioloji amilləri



sığorta şirkətinə artiq xəstənin “qeyri onkoloji” xəstə
kimi proqnozu bəlli olur. Əksinə göstəricilər nor­
madan yüksək olduqda isə, sığorta şirkəti xəstəni
“onkoloji” kimi qiymətləndirərək, sonrakı müay­
inələrə məhdudiyyət qoyur. Hər iki halda xəstə­
həkim­sığorta şirkətləri arasında anlaşılmazlıq
yaranır və nəticədə xəstə şikayətinə səbəb olur. 

PSA nəticələrinin göstəricilərdən asılı olaraq pro­
qnostik işləmələr bir çox ədəbiyyat və protokollarda öz
əksini tapıb və bunun istər ümumi, istərsə də praktik
uroloqların mükəmməl bilməkləri çox vacibdir [20].

PSA kallikrein ailesinin serin proteazası olub,
orqan (prostat vəzi üçün) həssas, lakin prostat
xərçəngi üçün mütləq həssas deyil [21]. PSA
səviyyəsinin yükəslməsi həmişə prostatın bəd xas­
səli şişlərində olmur və əksinə onun normal olması
xərçəng olmamaq ehtimalını inkar eləmir [23,24].

PSA səviyyəsinin yüksək olması bir çox digər
amillər ilə əlaqəlidir, əsasən də:

1. Prostat vəzi xərçəngi;
2. Prostat vəzi xoşxassəli hiperplaziyası;
3. Prostatitlər;
4. Prostat vəzi travmaları (əsasən endoskopik

instrumental müayinələrdə);
5. Digər səbəblər (kəskin sidik ləngiməsi, hematu ­

ri ya, prostat masajı, transrektal ultrasəs müayinəsi).
Hələ də PSA səviyyəsinin yuxarı səviyyəsi

haqqında ümumi razilıq yoxdur. Üzun illər 4 ng/ml
normanın yuxarı səviyyəsi qəbul olunsa da, son
vaxtlar bu səviyyəni 65 yaşdan aşağı olan kişilər
üçün 2,5 nq/ml qədər hesab etməyə başlayıblar.
Beləliklə yaşı 65 aşağı olan xəstələr üçün total PSA
2,5 ng/ml dən aşağı norma hesab olunur, bu yaş
həddində total PSA nın 2,5 nq/ml dən yuxarı olduq­
da, hətta digital rektal müayinə patologiya aşkar
etmədikdə belə, PVX nin inkar etmək üçün xəstə
tam uroloji müayinəyə göndərilməlidir [12,13].

Cədvəl 
PSA aşağı göstəricilərində prostat

vəzinin xərçənginin riski 

Cədvəldən aydın olur ki, PSA orqan (prostat)
spesifik olsa da, xəstəlik spesifik deyil və başqa lab­
orator müayinələr kimi də daima mükəmməl ola
bilməz. Bütün bu versiyalar xəstəliyin diaqnosti ka ­
sın da PSA testinin aparılmasının optimallaşdırıl­
masının əhəmiyyətinini sübut edir [14,16,22].

Risk amilləri olduqda (əsasən ailədə PVX xəs tə ­
si) PVX­nin diaqnostik əhəmiyyətini artırmaq üçün
bir sıra digər indekslərdən istifadə olunur.

• Sərbəst/ümumi PSA nisbəti (free/total PSA ratio)
• PSA Prostat sıxlığı (Prostate dencity ­ PSAD)
• PSA sürəti (PSA velocity – PSAV)
Bu göstəricilər ədəbiyyatda qeyd olunsa da,

onların hesablanması nisbi xarakter daşıyır və
müəllif hesab edir ki, özəl xəstəxana şəraitində
PVX proqnozlaşdırılmasında yalnız xəstə məmmu­
niyyəti əhəmiyyətini daşıyır. PVX diaqnostikasında
mütləq laborator, radioloji və histopatoloji müay­
inələr və mütəxəssis rəyi çox əhəmiyyətlidir [15].

Prostat vəzi xəstəliklərində sidiyin ümumi anali ­
zi az informativ laborator müayinədir və aşağı si dik
yolları simptomları (ASYS) və ya sidik kisəsi çı xışı
obstruksiyası (SÇO) (Bladder outflow obstruc tion –
BOO) olmayan xəstələrə bu müayi nə nin aparılması
müntəzəm ehtiyac olmur [3,7,8]. Si di yin bakteri­
oloji müayinəsi, uretradan yaxmanın və eukulyatın
mikroskopik/bakterioloji müayinələri vaxt aparan,
digər müayinələrə nisbətən invaziv və özəl xəstəx­
ana şəraitində laborator təhcizatdan/professional sə ­
viy yədən asılı olaraq fərqli nəticələr ve rə bilər. Si ­
dik yolları iltihabına səbəb, cinsi yolla ke çən infek­
siyalar olduqda isə bu müayinələr bir mə nalı şəkildə
KTS tərəfindən ödənilmir. SÇO simptom larına görə
bu qrupdan olan xəstələr üçün optimal müayinə
uroflometriya, qalıq sidiyin təyini və prostat vəzinin
transrektal ultrasəs müayinəsidir (TRUS) [15].

Buna baxmayaraq şəkərli diabet kimi metabolik
xəstəliklərdən əziyyət çəkən xəstələrdə, yuxarıda
adı çəkilən müayinənin aparılması gələcəkdə böy ­
rək çatmazlığının profilaktikası kimi əhəmiyyətli
he sab oluna bilər.

Nəticə və müzakirələr. Xəstələrin özləri və KTS
şırkətlərinin ekspertləri arasında aparılan sorğuya
görə xəstə çox hallarda ehtiyacı olmayan laborator
və radioloji diaqnostik testlərlərə göndərilir, xəstəx­
anaya bir neçə dəfə gəlir, bəzən alternativ uroloqa
müraciət edir, çox pul xərcləyir, nəticədə isə
şikayətlərində dəyişiklik olmur [25]. Xəstə sığortalı
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PSA səviyyəsi PVX riski, % ilə

0­0,5 6,6

0,6­1 10,1

1,1­2 17,0

2,1­3 23,9

3,1­4 26,9



olduqda isə, bu müayinələrin bir qismi sığorta eks ­
pert ləri tərəfindən, ekspert yoxlamaları zamanı xəs ­
tə xana hesabatından çıxarılır bu da öz növbəsində
do layısı ilə həkim demotivasiyasına gətirib çıxarır.
Təsədüfi deyil ki, özəl xəstəxana sistemində işləyən
bir çox təcrübəli həkimlər məhz bu səbəbdən KTS
ilə müraciət edənləri müayinə etməkdən imtina
edir lər. Belə halda hətta alternativ rəyə görə, xəs tə ­
lər az təcrübəli həkimlərər müraciət etməli olurlar. 

Özəl xəstəxana sistemində 10 ilə yaxın təc rü bə ­
dən irəli gələrək, məqalə müəllifləri hesab edir ki,
beynalxalq protokolları rəhbər tutaraq prostat vəzi
xəstəliklərin diaqnostikasında laborator, radioloji və
instrumental müayinələrin optimallaşdırılması,
qeyd olunan problemi aradan götürəcəkdir. Bu sa ­
hə də aparılan tədqiqatlar və tövsiyələr istər özəl
xəs təxana rəhbərliklərinə, istərsə də KTS ekspert
kom misiyasına çatdırılmalıdır. Bu istiqamətdə təd ­
qi qat və araşdırmalar aparılmalı, daha çox mütəxəs­

sis rəyi alınmalı, sübutlara əsaslanan tibbi (Evi den ­
ce Based Medicine) məlumatlar əldə olunmalıdır.

Yekun. Müasir laborator və radioloji müayinələ rə
baxmayaraq, xəstənin tam fiziki müayinəsi və xü ­
susilə digital rektal müayinəsi (digital rectal exa mi ­
nation – DRE) əhəmiyyətlidir, lakin bir çox uro loq lar
tərəfindən müntəzəm icra olunmur. Müraciət edənlər
arasında prostatizm şikayətləri ilə yanaşı, cinsi zəi­
flik və erektil disfunksiya ən çox təqdim edilən şi ka ­
yət lərdir. Özəl sığorta şirkətləri bu şika yət lər ilə
əlaqəli müayinələri ödəmədiyindən, anla şıl mazlıq və
şikayətlər ən çox bu istiqamətdə baş verir. 

Praktik urologiya ilə məşgül olan həkimlər bil ­
mə lidirlər ki, beynəlxalq protokollar, elmi tədqiqat­
lar, araşdırmalar və sübutlara əsaslanan təcrübə
(evidence based practice) əsasında hazırlanan­
mışdır. Bu protokollara ciddi riayət olunma, həkim­
ləri gələcəkdə istər xəstə, istərsə də sığorta şirkətləri
tərəfindən artmaqda olan şikayətlərdən  qoruyur. 
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РЕЗЮМЕ

ОПТИМИЗАЦИЯ СОВРЕМЕННЫХ ЛАБОРАТОРНЫХ
ИССЛЕДОВАНИЙ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В УСЛОВИЯХ ЧАСТНЫХ КЛИНИК
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В современной урологии для диагностики заболеваний предстательной железы в международных протоколах
предложены ряд физических, лабораторных, радиологических и минимально инвазивных инструментальных
исследований. Тем не менее, случаи  гипердиагностики заболеваний предстательной железы встречаются
часто. Случаи гипердиагностики встречаются как во время обследований по поводу воспалительных болезней
предстательной железы, так и при доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ), и даже
рака предстательной железы (РПЖ). Интересно, что гипердиагностика допускается как врачами общей прак­
тики, так и урологами. Количественный рост частных медицинских учреждений и компаний добровольного
медицинского страхования в системе здравоохранения Азербайджана за последние 15 лет и нередкое преобла­
дание коммерческих интересов над лечебно­диагностическими, приводит к увеличению этих случаев гипер­
диагности. В статье обсуждается практика изучения оптимального диагностического алгоритма современных
лабораторных исследований при ранней диагностики заболевания предстательной железы (2064 пациентов),
на опыте одной частной клиники в течении одного года. Орентируясь главным образом на международные уро­
логические протоколы и интересы пациентов, основной целью разработки таких алгоритмических рекоменда­
ций является удовлетворение требований системы страховка – пациент ­ частная клиника при обращении
пациентов в данные учреждения посредством добровольного медицинского страхования.
Ключевые слова: Симптомы нижних мочевых путей (СНМП), доброкачественная гиперплазия  предста­
тельной железы (ДГПЖ), рак предстательной железы (РПЖ), обструкция мочевого пузыря (ОМП), проста­
тоспецифический антиген (ПСА), добровольное медицинское страхование (ДМС), пальцевое ректальное
исследование (ПРИ), частные больницы, гипердиагностика.

SUMMARY

OPTIMIZATION OF CONTEMPORARY LABORATORY INVESTIGATIONS
IN  DIAGNOSTICS OF PROSTATE DISEASES IN PRIVATE HOSPITALS
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In modern urology and in international urological protocols, a number of physical, laboratory, radiological and min­
imally invasive instrumental examinations have been proposed for the diagnosis of prostate diseases. Nevertheless,
overdiagnosis work up is not a rare case in management of prostate diseases. Unfortunately, such cases may occur
during diagnosis for inflammatory prostate conditions, benign prostate hyperplasia (BPH) and more often on
prostate cancer (PCa) diagnosis. Interestingly, overdiagnosis is common as among general practitioners, as well as
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among urologists. Growth of private hospitals and voluntary medical insurance companies (VMIC) in Azerbaijan
Health care system over the past 15 years has increased overdiagnosis cases, affecting even more when commercial
interests overcoming medical ones. This article discusses the experience of optimal diagnostic algorithm work up
for early detection of prostate gland disease (2064 patients) in one private hospital over one year. Primarily based
on international protocols and patient interest, the main purpose in development of such algorithmic recommenda­
tions is to meet the medical insurance company – patient – private hospital expectations during referral of patients
from medical insurance to private hospitals.  
Keywords: Lower urinary tract symptoms (LUTS), benign prostate hyperplasia (BPH), prostate cancer (PCa), blad­
der outflow obstruction (BOO), prostate specific antigen (PSA), voluntary medical insurance companies (VMIC),
digital rectal examination (DRE), private hospitals, hyperdiagnostic.
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Подход к лечению мочекаменной болезни
(МКБ) всегда должен быть строго индивидуаль­
ным. При наличии различных способов лечения
необходимо выбирать самый эффективный и
малотравматичный, с учетом качества жизни
пациента во время лечения и после него. И в
тоже время следует признать, что несмотря на
большое количество существующих методов, ни
один из них не совершенен [2,7,10].

В настоящее время получают развитие мето­
ды дистанционной, трансуретральной и перку­
танной литотрипсии при камнях, расположен­
ных на различных уровнях мочевыводящих
путей. Ситуации, когда лечение камней мочеточ­
ников дистанционной литотрипсией (ДЛТ)
неэффективно или противопоказана, необходи­
мо воспользоваться контактным трансуретраль­
ным, эндоскопическим методом или дополнять
эти методы друг другом [9]. Перкутанную неф­
ролитотрипсию (ПНЛ), несмотря на значитель­
но большее количество возможных интра­ и
послеоперационных осложнений, считают «зо ­
лотым стандартом» при камнях размером более
2 см, расположенных в чашечно­лоханочной
системе (ЧЛС) почки. По безопасности, среди
других методов лечения камней мочеточников
можно выделить ДЛТ, однако множественные
ограничения (уровень расположения, выражен­
ность воспалительного процесса, величина и
плотность конкремента) не всегда позволяют
достичь ожидаемого эффекта. В отличие от
ДЛТ, контактная литотрипсия (КЛТ) не всегда
ограниченна плотностью или величиной кон­

кремента. При выраженной дилатации мочеточ­
ника выше конкремента (2­3 стадии гидронеф­
роза) [15], особенно при расположении камней в
верхней трети мочеточника, КЛТ часто сопро­
вождается миграцией конкремента или его фраг­
ментов в ЧЛС почки, что требует дополнитель­
ного применения сеансов ДЛТ, ПНЛ, либо опе­
ративного вмешательства. Лазерная КЛТ более
безопасна [11], чем пневматическая, но является
более дорогим методом.

Таким образом, существует необходимость
разработки и внедрения в клиническую практи­
ку метода или комплекса методов литотрипсии,
который бы сочетал в себе высокую эффектив­
ность дробления камней, локализующихся в
любом отделе мочевого тракта, максимальную
безопасность и эффективную возможность уда­
ления фрагментов камней из мочевыводящих
путей [4,7].

Одним из доступных методов малоинвазив­
ной хирургии является трансуретральная КЛТ,
однако и она имеет ряд положительных и отри­
цательных моментов.

На эффективность литотрипсии влияют
несколько факторов: это плотность камня, ана­
томо­функциональное состояние мочевыводя­
щих путей, наличие послеоперационных изме­
нений или выраженного воспалительного про­
цесса, точечное устье и узость интрамурального
отдела мочеточника, стриктура мочеточника, а
также наличие аденомы простаты больших раз­
меров. Все указанное, по данным ряда кли ни ­
цис тов от 9,1 до 30,3% случаев может быть при­
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чиной неэффективности КЛТ [9,12].
Осложнения при трансуретральной КЛТ

могут возникнуть и при продвижении инстру­
ментария в зоне перекреста мочеточника с под­
вздошными сосудами, в зоне лоханочно­моче­
точникового сегмента, при наличии воспали­
тельных процессов, изменяющих анатомическое
состояние мочеточников. Возможны миграция
камня под влиянием потока ирригационной
жидкости (12%), атаки острого пиелонефрита
(6%), повреждения мочеточника (2%) [12].

Каждый из указанных случаев может быть
условием как для травмирования мочеточника,
так и моментом, препятствующим отхождению
фрагментов конкремента после литотрипсии [6].

Schust T.G. и соавторы [16] наблюдали при
уретероскопии осложнения от 10 до 20% и более
выраженные ­ до 6%. При этом установлена
связь между возникновением перфорации моче­
точника и длительностью манипуляции. По
исследованиям Фатихова Р.Р. [12] осложнения во
время и в послеоперационный периоды наблю­
дались в виде перфорации мочеточника, отрыва
мочеточника, острого гнойного пиелонефрита и
карбункула почки, острого простатита и прокси­
мальной миграции катетера­стента, которые
наблюдали авторы примерно у 17% больных.

Возможны и возникновения стриктуры моче­
точника, которые могут иметь место в отдален­
ные периоды после КЛТ. Иглов Ю.В.,
Семенякин И.В. и др. [5] считают, что техниче­
ские осложнения возникают при уретеролитот­
рипсии с аномалиями пузырно­мочеточникового
сегмента, узостью интрамурального отдела
мочеточника и протяженными стриктурами
уретры, при наличии фиксации камня к слизи­
стой мочеточника и формировании стриктуры в
зоне длительной локализации камня, насиль­
ственного продвижения уретеропиелоскопа.

Одним из важных моментов при трансурет­
ральной КЛТ придается вопросу послеопера­
ционного дренирования мочевыводящих путей
[8], так как имеются сообщения о возникнове­
нии осложнений после или во время стентиро­
вания, частота которых достигает от 10 до 85%
[13,14], а эффективность лечения не превышает
при КЛТ 77,8% [10].

Таким образом, наряду с положительными

сторонами КЛТ имеются и ряд противопоказа­
ний и осложнений, снижающие  её значимость
при выборе соответствующего метода лечения
мочекаменной болезни.

Цель исследования: изучить особенности
применения различных видов контактной литот­
рипсии при лечении камней мочеточников и
определить влияние расположения, величины,
плотности конкремента, вторичных уродинами­
ческих изменений на эффективность данного
метода лечения и возможных послеоперацион­
ных осложнений.

Материал и методы. Трансуретральная КЛТ
проведена 43 больным с камнями различной
плотности и расположением в мочеточнике.
Плотность конкрементов, анатомо­функциональ­
ное состояние мочевыводящих путей определя­
лась по КТ, по ранее проведенным урограммам,
УЗИ и клиническим исследованиям анализов
крови и мочи. Метод лечения определялся в зави­
симости от результатов указанных исследований.
Выраженность дилатации мочевыводящих путей
определялась по предложенной Onen A. в 2007
году критериям 1, 11 и 111 степеням [15].

При трансуретральной КЛТ придерживались
методики проведения Гудковым А.В. и соавтора­
ми [3,4]. Указанный метод использовали при
камнях мочеточников на различных уровнях их
расположения, при ликвидации протяженных
каменных дорожек после ДЛТ, при неэффектив­
ности ДЛТ и при противопоказаниях к откры­
тым оперативным вмешательствам. КЛТ выпол­
няли под перидуральной анестезией используя
пневматический или лазерный литотриптор.
Предварительно проводили цистоскопию с
определением состояния устьев, катетеризацию
соответствующего мочеточника и затем продви­
жением мочеточникового проводника и уретеро­
скопа (8,0­9,5 ФР.). Для фрагментации камней в
мочеточнике, при пневматической литотрипсии
применяли зонды диаметром 2,0 и 3,0 мм. При
лазерной литотрипсии камня применяли волок­
но лазера размером 365 µм. Завершали опера­
цию установлением, в зависимости от показа­
ний, пузырно­почечного стента или мочеточни­
кового катетера или без них.

Для полного удаления камней или его фраг­
ментов требовалось по одному сеансу КЛТ про­
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должительностью от 35 до 70 минут в зависимо­
сти от размера и расположения конкрементов.
До и после литотрипсии лечение сопровожда­
лось применением антибиотиков, спазмолити­
ков и при необходимости обезболивающих и
литолитических препаратов включая и ά­адре­

ноблокаторы.
Результаты и обсуждение. Чаще всего кон­

кременты локализовались в средней трети (17
больных, 39,5%), нижней трети (16 больных,
37,2%) и верхней трети (10 больных, 23,3%)
мочеточника (таб.1).

У 12 больных размеры камней не превышали
9 мм и были 8­9 мм. У 20 больных были по 10­
12 мм, у 7 больных ­12 ­15 мм, у 3­х больных
камни были размерами 16­20 мм и только у 1
больного камень был размером 22 мм.

Для успешного проведения литотрипсии
одним из важных моментов является уровень
расположения конкремента. У 10 больных
камни располагались в верхней трети мочеточ­
ника от лоханочно­мочеточникового сегмента и
нижнего полюса почки до уровня подвздошных
сосудов. Размеры камней были от 7 до 20 мм.

У 17 в средней трети в проекции подвздош­
ных сосудов, на уровне крестцово­подвздошно­
го сочленения. Наличие на этом уровне конкре­
ментов создавало определенные трудности и
требовало осторожности при продвижении уре­
тероскопа и стентов.

У 16 больных камни располагались в нижней
1/3, ниже линии иннамината, в предпузырном и
надпузырном отделах, а у двух в интрамураль­
ном отделе мочеточника. Размеры камней были
в пределах от 9 до 20мм.

Эффективность контактной трансуретраль­
ной литотрипсии позволило фрагментировать и

эвакуировать камни из мочеточника у 40 из 43
больных (93,0%). У остальных 3­х больных, по
различным причинам, была безуспешная попыт­
ка и, в последующем, им было произведено опе­
ративное удаление камней.

Большое внимание уделяли при КЛТ состоя­
нию верхних мочевыводящих путей, дилатации
и деформации мочеточника, узости его просвета
дистальнее и в области расположения конкре­
мента, наличии воспалительного процесса со
стороны предполагаемой литотрипсии. Дилята ­
ция 1­ой стадии имело место у 14 больных, 2­ая
ст. наблюдалась у 21 больного и 3­я ст. у 8 боль­
ных. При контактной литотрипсии возможны
смещение камня вверх, что наблюдалось у 7
больных. У 4­х при камнях в средней трети и у
3­х в нижней трети мочеточника. Наличие стра­
ховочного проводника уменьшало частоту миг­
рации.

При анализе длительности расположения
камней в мочеточнике установлено, что имеется
определенная зависимость между длитель­
ностью проведения КЛТ с нефротической
трансформацией и размерами камней на этом
участке. Указанное связано с наличием на участ­
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ке конкремента отечности мочеточника и более
плотного соприкосновения его с камнем. Это
препятствовало продвижению проводника выше
уровня камня и контакту наконечника литотрип­
тора с ним.

При контактной лазерной литотрипсии не
установлена какая­либо зависимость влияния
размеров конкремента на эффективность дроб­
ления камня. Однако размеры и плотность
камня влияют на длительность времени потра­
ченное на литотрипсию [2].

Из 40 больных у 31 (77,5%) полностью фраг­
ментированы и удалены камни в результате
одного трансуретрального вмешательства.
Резидуальные фрагменты остались у 9­ти
(22,5%) размерами до 4 мм, которые имели тен­
денцию к отхождению до или после выписки из
стационара.

Одним из моментов является время, затрачен­
ное на проведение литотрипсии. Указанное
зависело от размера камня и длительности рас­

положения его в мочеточнике. Нам не удалось
установить конкретное время необходимое для
литотрипсии определенных размеров конкре­
ментов, однако длительность КЛТ была в преде­
лах от 25 до 65 минут и, в среднем, составило 34
минуты. Наблюдения установили, что в начале
работы длительность проведения КЛТ у первых
10 больных доходило до 55­60 мин. В после­
дующем, по мере приобретения навыков, время
самой литотрипсии сокращалось, и у 17 боль­
ных при размерах камней до 15 мм, оно не пре­
вышало 30 мин. Чем меньше были размеры
камня, тем меньше требовалось времени для
литотрипсии. Такие же результаты наблюдались
и у других клиницистов [1], которые указывают
на необходимое время для проведения всей опе­
рации КЛТ в пределах 63­73 минут, в зависимо­
сти от сложности и размеров камней.

Эффективность трансуретральной КЛТ во
многом завесила от плотности конкремента (таб.
2).

Наличие HU до 600 у всех 31 больных (100%)
привело к желаемому эффекту, полной фрагмен­
тации конкрементов.

Значительно ниже эффект наблюдается при
плотности камня, достигающего 1000 HU. Из 10
больных у 1­го не удалось фрагментировать
камень.

Отсутствовал эффект при плотности камней
1800 и 2000 HU. В последующем, указанным 3­
м больным были произведены открытые опера­
тивные вмешательства.

При сопоставлении эффективности дробле­
ния в зависимости от плотности установлено,
что при плотности до 600 HU положительный
эффект наблюдается в 100%, при более выражен­
ной плотности эффект снижается и имеет место
у 9 из 12 т.е. у 75%. Применение лазерной литот­

рипсии повышает эффективность лечения до
95% в отличии от пневматической литотрипсии.

Наличие дилятации верхних мочевыводящих
путей, ее выраженность накладывает опреде­
ленные условия на послеоперационное лечение
больных [5]. При наличии конкрементов малой
плотности, до 600 HU (9 мм ­ 5 больных, 12 мм
­ 2 больных и 14 мм ­ 1 больной) после сеансов
литотрипсии установлены на двое суток моче­
точниковые катетеры (8 больных). Успешное
проведение литотрипсии и наличие щелевидно­
го мочеточника у указанных больных позволило
не проводить длительное дренирование стентом
и ограничиться катетеризацией.

Семерым больным после литотрипсии не
потребовалось дренирование мочеточника.
Камни у этих больных располагались в нижней
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и средней части мочеточник. Наличие щелевид­
ного устья мочеточника не препятствовало
самостоятельной эвакуации мочи после удале­
ния конкрементов.

У остальных больных в связи с наличием
больших по размерам и плотностью конкремен­
тов 1000 и более HU (9­ти), извитостью моче­
точника (5­ти), наличием узости устья мочеточ­
ника (11­ти) и воспалительного процесса (28­
ти), литотрипсия сопровождалось длительной
манипуляцией. В связи с возможностью возник­
новения обструкции мочевыводящих путей и
обострения воспалительного процесса им были
установлены пузырно­ почечные стенты, кото­
рые были удалены в сроки от 10 до 21 суток, и
на одни сутки уретральный катетер.

Вовремя и после КЛТ отмечались различного
рода осложнения в виде невозможность прове­
дения стента выше уровня камня (4­х; 9,3%),

повреждение стенки мочеточника (2­х; 4,65%),
атак пиелонефрита (7­х; 16,3%) больных. У ука­
занных больных имело место длительное (16­21
дня) нахождение конкремента в одном месте в
мочеточнике, что сопровождалось отечностью и
рыхлостью его стенок и явилось причиной его
травматизации мочеточника вплоть до его пер­
форации у 1 больного. Использование произве­
денных видов дренирования были распределены
следующим образом – 28 стенты, 8 катетериза­
ций и 7 без дренирования.

Больным, у которых в результате трансурет­
ральной литотрипсии не удалось достигнуть
фрагментации камня (у 3­х пациентов) выполне­
на операция уретеролитотомия.

У 4 больных имелись двухсторонние камни
почек и мочеточника. В таких случаях проводи­
ли лечение с учетом восстановления функции в
начале с более доступной и сохранной стороны.

Возникающие осложнения после КЛТ были
распределены на легкие, средние и тяжелые
(таб. 3). Невыраженная боль и беспокойство,
дизурия, относились к легким. Длительная мик­
рогематурия, субфебрилитет к средним. А атаки
пиелонефрита, макрогематурия, отсутствие
эффекта от литотрипсии, то есть осложнения,
которые могут привести к оперативному лече­
нию, считались тяжелыми состояниями.

Во всех случаях при установке внутреннего
стента или катетера помимо антибиотиков
добавлялись уросептики на 7­10 дней и ά­адре­
ноблокаторы, что значительно снижало выра­
женность негативных симптомов, связанных с
наличием стента [8]. У основного контингента
больных после контактной трансуретральной

литотрипсии госпитализация не превышала 4
суток. Положительный эффект при КЛТ соста­
вил 93,0%.

Заключение. Таким образом плотность кон­
крементов, анатомо­функциональное состояние
мочевыводящих путей, и целесообразность дре­
нирования их имеют важное значение для
успешного лечения [2]. Несмотря на малоинва­
зивность трансуретральной КЛТ, которая
исключает в своем арсенале хирургическое вме­
шательство, длительную госпитализацию и
послеоперационные неудобства, в тоже время
возможны и послеоперационные осложнения
различной интенсивности [16], требующие у
ряда больных активного противовоспалительно­
го и даже хирургического лечения. Применение
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соответствующей противовоспалительной тера­
пии, включая спазмолитики, сокращают интен­
сивность постлитолитических осложнений. Мы
согласны с мнением клиницистов, которые ука­

зывают на необходимость дальнейшего накопле­
ния и анализа клинического материала в целях
разработки особенностей эффективного лече­
ния.
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XÜLASƏ

KONTAKT LİTOTRİPSİYANIN EFFEKTİVLİYİ VƏ AĞIRLAŞMALARI

1Fiqarov V.İ., 2Cavad­zadə S.M., 2Fiqarov İ.H., 1İsmaylov R.İ.
1Akad. M.C.Cavad­Zadə adına Respublika Klinik Urolojı Xəstəxanası, Urologiya şöbəsi, Bakı, Azərbaycan;
2Ә.Әliyev adina Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, urologiya kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Məqalədə dərc olunan məlumatlar, sidik daşı xəstəliyi zamanı tətbiq olunan endoskopik müalicə metodların aktual­
lığını göstərir. 43 xəstədə, daşların ölçüsü, yerləşməsi, iltihabi prosesinin şiddəti, sidik axarları mənsəblərinin duru­
mu, yuxarı sidik yollarının dilatasiyası və daşların sıxlığından asılı olaraq kontakt lazer litotripsiyanın effektivliyi
araşdırılmışdır. Xəstələrin 93%­də müsbət effekt alınmışdır. 7% xəstədə açıq əməliyyat zəruriyyəti yaranmışdır.
Həmçinin, mümkün ağırlaşmalar qeyd edilmiş və onların aradan qaldırılma metodları göstərilmişdir.
Açar sözlər: sidik daşı xəstəliyi, distansion litotripsiya, kontakt ureterolitotripsiya, perkutan nefrolitotripsiya.
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SUMMARY

EFFICACY AND COMPLICATIONS OF CONTACT LITHOTRIPSY

1Figarov V.I., 2Javad­zadeh S.M., 2Figarov I.H., 1Ismayilov R.I.
1Republican Clinical Urological Hospital named after Academician M.J.Javad­zadeh,
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The article presents information on the relevance of minimally invasive interventions in urolithiasis. 43 patients are
indicated on the effectiveness of transurethral contact lithotripsy depending on the size of the stones, their location
at various levels of the urinary tract, the severity of the inflammatory process, the state of the ureteral lumen, the
dilatation of the upper urinary tract and the density of the stones. In 7% of patients, there is a need for open surgi­
cal intervention. The possible complications after using of transurethral lithotripsy and the conditions for their elimi ­
na tion are indicated.
Keywords: urolithiasis, extracorporeal shock wave lithotripsy, laser ureterolithotripsy, percutaneous nephroli ­
thotripsy.
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Воспалительные заболевания кишечника
(ВЗК) продолжают оставаться актуальной про­
блемой современной гастроэнтерологии. В
настоящий момент большое внимание уделяется
изучению состояния сосудистого эндотелия при
различных заболеваниях. Клетки эндотелия
вовлечены во все фазы острого и хронического
воспаления. Известно, что эндотелиальная дис­
функция (ЭД) как типовой патологический про­
цесс является ключевым звеном в патогенезе
многих заболеваний и их осложнений [4­8,9,10­
15], в т.ч. при ВЗК [16,17]. 

Нами были рассмотрены некоторые парамет­
ры эндотелиальной дисфункции при воспали­
тельных заболеваниях кишечника.

Цель исследования: cоздание системы кри­
териев, позволяющих в режиме реального вре­
мени провести быструю оценку степени тяже­
сти клинического течения заболевания у боль­

ных с ВЗК с использованием параметров, легко­
доступных для пациента как в психологическом,
так и в экономическом плане. 

Материал и методы. В период с августа
2015 года по ноябрь 2017 года на клинической
базе кафедры терапии Азербайджанского Го су ­
дар ственного Института Усовершенствования
Вра чей имени А.Алиева, отделения воспали ­
тель ных заболеваний кишечника «MedEra Hos ­
pital» и медицинского центра «Memorial Kli ni ­
ka» был обследован 101 больной с ВЗК, у кото­
рых в анамнезе не было указаний и жалоб на
церебро­, кардио­ и нефроваскулярную патоло­
гию. Из данного контингента 9 человек отказа­
лись от участия в исследовании, а 5 человек
были исключены из­за коморбидных состояний
(2­с артериальной гипертензией, 1 ­ с хрониче­
ской почечной недостаточностью, 2 ­ из­за пере­
несенных хирургических вмешательств).  

КОРРЕЛЯЦИЯ НЕКОТОРЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ
ДИСФУНКЦИИ И СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ

У БОЛЬНЫХ С ЯЗВЕННЫМ КОЛИТОМ И БОЛЕЗНЬЮ КРОНА
1Бабаева Г.Г.*, 2Бабаев З.М.

1Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,
кафедра Терапии (с курсом физиотерапии), Баку, Азербайджан;

2“MedEra Hospital”, отделение воспалительных заболеваний кишечника, Баку, Азербайджан
Язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) продолжают оставаться актуальной проблемой современной гастроэнтерологии.
Цель исследования: Создание системы критериев, позволяющих в режиме реального времени провести оценку сте­
пени тяжести клинического течения заболевания у больных с воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) с
использованием параметров, легкодоступных для пациента, как в психологическом, так и в экономическом плане.
Материал и методы. В период с августа 2015 года по ноябрь 2017 года на клинической базе кафедры терапии
Азербайджанского Государственного Института Усовершенствования Врачей имени А.Алиева, медицинских центров
«MedEra Hospital» и «Memorial Klinika» было обследовано 87 пациентов. Возраст больных 17­78 лет (37,3±2,7); из них
41 женщина и 46 мужчин. Срок заболевания до обращения к врачу­специалисту составил 1,9­7,2 лет (3,9±1,1). 74 боль­
ных обследованы амбулаторно и 13 человек находились на стационарном лечении. Диагноз заболевания устанавливал­
ся в соответствии с рекомендациями ЕССО (European Crohn's and Colitis Organisation). Степень тяжести заболевания
оценивалась по критериям CDAI (Crohn's Disease Activity Index) и TW (Truelove­Witts Index). Из числа больных 48
(55,1%) страдали БК и 39 (44,8%) ЯК. У всех обследуемых определяли содержание гомоцистеина, высокочувствитель­
ного С­реактивного белка (в/ч­CРБ), витамина D и уровень тромбоцитов в крови, альбумин в моче, кальпротектин в
кале. В качестве контрольных групп были обследованы 20 пациентов с диагнозом «синдром раздраженного кишечни­
ка» (СРК) и 15 здоровых добровольцев. Контрольные группы были сопоставимы с основной по возрастному и гендер­
ному признакам. Степень выраженности изменений изучаемых показателей оценивалась в процентах от допустимой
величины нормы (превышение верхней границы или снижение по сравнению с нижним пределом).
Результаты. В общей группе больных ВЗК у 78 (89,6%) человек отмечалось повышенное содержание в крови гомоци­
стеина, у 67 (77,0%) – уровня в/ч СРБ, у 66 (75,8%) – тромбоцитоз, у 87 (100%) – снижение содержания витамина D. У 71
(81,6%) обнаружен альбумин в моче. У всех 87 человек (100%) выявлено повышенное содержание кальпротектина в кале.
Заключение. Применение предложенного простого в исчислении индекса степени тяжести клинического течения забо­
левания у больных с ВЗК может быть применено для быстрой объективизации состояния больного.
Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция, гомоцистеин, альбуминурия, высокочувствительный С­реактивный
белок (вч­CPБ), витамин D, кальпротектин, воспалительные заболевания кишечника.
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В исследование было включено 87 пациен­
тов. Возраст больных составил 17­78 лет
(37,3±2,7); по половой принадлежности 41 жен­
щина и 46 мужчин. Срок заболевания до обра­
щения к врачу­специалисту составил 1,9­7,2 лет
(3,9±1,1). 74 больных обследованы амбулаторно
и 13 человек находились на стационарном лече­
нии. Диагноз заболевания устанавливался на
основании общепринятых критериев, включая
результаты клинического, лабораторно­инстру­
ментального и патогистологического исследова­
ний в соответствии с рекомендациями ЕССО
(European Crohn's and Colitis Organisation).
Степень тяжести заболевания оценивалась по
критериям CDAI (Crohn's Disease Activity Index)
и TW (Truelove­Witts Index). По причине воз­
растных различий в нормативах проводимых
исследований, больные были разделены по воз­
растным группам: от 17 до 60 лет (73 больных)
и от 60 лет и старше (14 пациентов). Из числа
больных 48 (55,1%) страдали болезнью Крона
(БК) и 39 (44,8%) ­ язвенным колитом (ЯК). На
момент первичного осмотра 54 пациента полу­
чали неадекватную медикаментозную терапию
по поводу основного заболевания (недостаточ­
ная доза системных стероидов и препаратов 5­
АСК, ошибки в выборе иммуносупрессивной
терапии), назначенную врачём по месту житель­
ства [1­3]. 33 пациента не получали никакого
лечения.  

У всех обследуемых определяли содержание
гомоцистеина, высокочувствительного С­реак­
тивного белка (в/ч­CРБ), витамина D и уровень
тромбоцитов в крови, альбумин в моче, кальпро­
тектин в кале. 

Больные находились на динамическом наб ­
лю дении от 9 до 27 месяцев (в среднем 14,2±3,8
мес). При необходимости, а также в среднем
через каждые 6 месяцев, производилось повтор­
ное обследование с определением вышеуказан­
ных параметров. 

В качестве контрольных групп были обследо­
ваны 20 пациентов с диагнозом «синдром раз­
драженного кишечника» (СРК) (группа К1) и 15
практически здоровых добровольцев (группа
К2), не предъявляющих никаких жалоб; конт­
рольные группы были сопоставимы с основной
по возрастному и гендерному признакам. 

Степень выраженности изменений изучае­
мых показателей эндотелиальной дисфункции
оценивалась в процентах от допустимой величи­
ны нормы (превышение верхней границы или
снижение по сравнению с нижним пределом).

В статистической обработке полученных ре ­
зуль татов применялись общепринятые методы
опи сательной статистики с расчетом средних
арифметических величин признака (М), стан­
дартного отклонения (σ), ошибки средней (m),
коэффициента t Стьюдента, вероятности ошибки
(р). Для установления связи между показателями
вычисляли коэффициент корреляции Пирсона (r).

Результаты. В общей группе больных ВЗК у
78 (89,6%) человек отмечалось повышенное
содержание в крови гомоцистеина, у 67 (77,0%)
– уровня в/ч СРБ, у 66 (75,8%) – тромбоцитоз, у
87 (100%) снижение содержания витамина D. У
71 (81,6%) обнаружен альбумин в моче. У всех
87 человек (100%) выявлено повышенное содер­
жание кальпротектина в кале. 

При раздельном анализе показателей лабора­
торного обследования по нозологическим фор­
мам заболевания получены следующие резуль­
таты.

В группе больных с БК (48 человек) у 45
(93,7%) уровень гомоцистеина был повышен  и
составил в возрастной группе 15­60 лет в сред­
нем 29,3±2,2 (от 12,9 до 48,7) µmol/l; а в группе
больных старше 60 лет ­ 19,8±1,4 (от 16,5 до
34,6) µmol/l. Из 48 пациентов с болезнью Крона
у 31 (64,5%) было выявлено повышение в/ч­CPБ
в пределах 4,3­47,1 mg/l, из них: у 14 больных –
до 10,0  mg/l, у 8 больных ­ от 10,1 до 20,0 mg/l,
а у 9 пациентов более 20,0 mg/L. В данной груп­
пе больных у 48 человек (100%) был выявлен
дефицит витамина D (в пределах от 27,1 ng/ml
до 2,3 ng/ml); при этом содержание витамина D
более 20 ng/ml было выявлено у 12 (25,0%), от
20 ng/ml до 10 ng/mL ­ у 27 (56,2%), менее 10
ng/ml­ у 9 (18,7%) человек.  В данной группе
больных у 37 человек (77,0%) был выявлен
тромбоцитоз, причем у 22 (45,8%) в пределах до
440 т в мм3, у 9 (18,7%) – от 440 до 480 т в мм3,
и у 6 (12,5%) – свыше 480 т в мм3. 

Из 48 пациентов с болезнью Крона у 47
(97,9%) была выявлена альбуминурия (как
микро­ так и макроальбуминурия) и составила в
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среднем 28,7±1,3 (от 22,8 до 98,5) mg/l. В данной
группе больных у всех (100%) выявлено повы­
шенное содержание кальпротектина в кале, при­
чем у 8 (16,6%) больных уровень его не превы­
шал 100 µg/g, у 26 (54,2%) – от 100 µg/g до 150
µg/g, а у 14 (29,1%)­ был более 150 µg/g. 

Из 39 пациентов с ЯК у 33 (84,6%) уровень
гомоцистеина был повышен и составил в группе
больных до 60 лет 14,9­48,7 µmol/l, а в группе
больных старше 60 лет колебался в пределах
16,9­41,7 µmol/l. В данной группе больных у 36
(92,3%) было выявлено повышение в/ч­CPБ в
пределах 3,5­118,7 mg/l; из них у 17 больных –
до 10,0 mg/l, у 6 больных 10,1—20,0 mg/l, у 13
пациентов – более 20 mg/l. В данной группе
больных у 39 человек (100%) был выявлен
дефицит витамина D (в пределах от 25,4 ng/ml
до 6,2 ng/ml); при этом содержание витамина D

более 20 ng/ml выявлено у 8 (20,5%), от 20 ng/ml
до 10 ng/ml у 27 (69,2%), менее 10 ng/ml­ у 4
(10,2%) человек.  В данной группе больных у 29
человек (74,3%) был выявлен тромбоцитоз, при­
чем у 14 (35,8%) в пределах до 440 т в мм3, у 8
(20,5%) – от 440 до 480 т в мм3, и у 7 (17,9%) –
свыше 480 т в мм3. 

Из 39 пациентов с язвенным колитом у 24
(61,5%) была выявлена альбуминурия (как
микро­, так и макроальбуминурия) и составила
21,9­146,5 mg/l. В данной группе больных у всех
(100%) выявлено повышенное содержание
кальпротектина в кале, причем у 7 (17,9%) боль­
ных уровень его не превышал 100 µg/g, у 21
(53,8%) – от 100 µg/g до 150 µg/g, а у 11 (28,2%)­
был более 150 µg/g. 

Полученные нами результаты по основной
группе больных представлены в таб. 1.
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Таблица 1
Частота выявления некоторых маркеров эндотелиальной дисфункции

у больных с воспалительными заболеваниями кишечника



В группе К1 из 20 больных у 2 (10%) человек
отмечалось умеренное повышение гомоцистеина
(до 14, 8 mg/l), у 3 (15%) человек ­ недостаточ­
ность витамина D, а у 1 (5%) – выявлен микро­
альбумин в моче. В группе К2 у 1­го (6,6%)
обследуемого отмечалось незначительное (13,1
mg/l) повышение гомоцистеина в крови, а у 2­х
(13,2%) недостаточность витамина D. В обеих
контрольных группах указанные изменения
были выявлены однократно и не были статисти­
чески достоверными (р˃0,05). При этом в обеих
контрольных группах изучаемые показатели ста­
тистически достоверно отличались от результа­
тов в группе больных ВЗК (р˂0,05). Данная тен­

денция имела место и при раздельном анализе
показателей контрольных групп с группами ЯК и
БК (р˂0,05). Сравнительный анализ результатов
между группами больных БК и ЯК статистиче­
ской разницы не выявил (р˃0,05). Также среди
больных не выявлено разницы результатов по
возрастному и гендерным признакам (р>0,05).

Была произведена компьютерная обработка
результатов лабораторных исследований боль­
ных, с целью выявления корреляции получен­
ных данных со стандартно обоснованной степе­
нью тяжести клинического течения заболевания. 

Полученные результаты представлены в
Таблице 2.

В результате установлено, что при наличии
выраженности эндотелиальной дисфункции,
оцененной в 6 и менее баллов у больных с ВЗК
отмечается легкое, от 6 до 9 баллов – средняя, а
при наличии более 9 баллов–высокая степень
тяжести клинического течения болезни.
Клинико­эндоскопическая ремиссия соответ­
ствовала 3 баллам и менее. Степень корреляции
составила 0,863.

Обсуждение. По современным представле­
ниям, эндотелий – это самый большой в орга­
низме человека активный эндокринный орган,
диффузно расположенный во всех органах и тка­
нях [4­8]. Эндотелиальные клетки создают барь­
ер между кровью и тканями и при помощи син­
тезируемых ими факторов выполняют ряд важ­
ных регуляторных функций [18­21], способствуя
поддержанию гомеостаза [22].

В связи с получением новых данных о пато­
генезе воспалительных заболеваний кишечника
за последние десятилетия кардинально изме­

нился взгляд на диагностику и лечение данной
патологии [18,23­26].

Воспалительный процесс в слизистой обо­
лочке кишечника, в частности лейкоцитарная
инфильтрация, способствует повреждению
эндотелия сосудов слизистой оболочки кишеч­
ника, вызывая в ней нарушение микроциркуля­
ции с возникновением микротромбов и дальней­
шие трофические изменения [16,23­29].    

Было выявлено, что у пациентов с БК про­
исходит патологический рост кровеносных
сосудов. Особое значение при этом отводится
васкуло­эндотелиальному фактору роста.
Доказано, что повышенные концентрации дан­
ного фактора в сыворотке крови коррелируют с
активностью заболевания, наличием осложне­
ний, частотой встречаемости колоректального
рака, а также поздним ответом на консерватив­
ную терапию.

Для оценки эндотелиальной дисфункции в
настоящий момент исследуют различные пара­
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Таблица 2
Корреляция некоторых показателей эндотелиальной дисфункции и степени тяжести

клинического течения у больных с воспалительными заболеваниями кишечника
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метры, в т.ч. гомоцистеин, тромбоцитоз, СРБ и
др. Так, изучена связь между гипергомоцистеи­
немией и развитием тромбозов при ВЗК.
Гомоцистеин – тиалактон, образует агрегаты с
холестерином и липопротеидами низкой плот­
ности, что приводит к формированию пенистых
клеток и способствует реактивации кислородо­
содержащих радикалов. Кислородосодержащие
радикалы приводят к повреждению эндотелия,
что, в свою очередь, вызывает чрезмерную акти­
вацию и агрегацию тромбоцитов. Реактивные
радикалы кислорода также вносят свой вклад в
развитие тромбоза путем окисления ЛПНП, что
вызывает пролиферацию гладкой мускулатуры
сосудистой стенки. Так, в исследованиях, изу­
чающих гипергомоцистеинемию при ВЗК, уста­
новлено, что уровни гомоцистеина оказались
значительно выше у лиц с ВЗК по сравнению со
здоровыми участниками исследования [30­36]. 

Одновременно, в последнее время недостаток
витамина D определен как фактор риска разви­
тия патологии костно­мышечной, сердечно­
сосудистой, гастроинтестинальной и других
систем, онкологических и некоторых инфек­
ционных заболеваний, а также аутоиммунной
патологии [6,10,12,28,31].

Витамин D поддерживает функцию лимфо­
цитов, подавляя воспалительную активность
дендритных клеток, и регулирует выработку
цитокинов [32]. Активным образом исследуются
эффекты витамина D, в частности воздействие
на процессы воспаления и противоинфекцион­
ный иммунитет [29]. Фундаментальные и кли­
нические исследования указывают на выражен­
ные иммуно­модуляторные эффекты витамина
D. Кальцитриол путѐм ингибирования IL­2,
ИФН­γ и ФНО­α снижает пролиферацию Т­лим­
фоцитов Th1 и Th0 и облегчает синтез IL­10
путем стимуляции деления регуляторных Т­
лимфоцитов (T­reg). Путём стимулирования

синтеза цитокинов IL­4, IL­5 и IL­10 кальцит­
риол способствует формированию Th2­опосре­
дованного профиля иммунного ответа, а также
за счѐт ингибирования IL­6 и IL­23 препятству­
ет Th17­опосредованному провоспалительному
ответу [24]. 1,25(ОН)2D ингибирует дифферен­
цировку В­клеток в плазматические клетки и
продукцию антител В­клетками, однако активи­
зирует цитотоксическую деятельность NK­кле­
ток. 

С учетом изложенного, нами была предпри­
нята попытка не только исследовать состояние
вышеуказанных параметров у больных ВЗК, но
и установить возможную связь между степенью
тяжести клинического течения заболевания и
выраженностью нарушений показателей эндоте­
лиальной дисфункции. Полученные нами
результаты полностью соответствуют данным
других исследователей и ещё раз подтверждают
важную роль эндотелиальной дисфункции в
патогенезе ВЗК. В то же время, в доступной нам
литературе мы не встречали работ, посвящен­
ных исследованию связи между выраженностью
клинического течения воспалительных заболе­
ваний кишечника и отдельными показателями
эндотелиальной дисфункции. 

Необходимость поиска такой взаимосвязи
обусловлена тем фактом, что до сих пор
неизвестна этиология ВЗК, не раскрыт до конца
патогенез. В практическом плане, установление
диагноза и определение степени тяжести заболе­
вания занимает длительный промежуток време­
ни и требует дорогостоящих исследований.   

Нам представляется, что применение предло­
женного простого в исчислении индекса степени
тяжести клинического течения заболевания у
больных с ВЗК может быть применено для
быстрой объективизации состояния больного,
особенно, с учетом доступности, в амбулатор­
ной практике.
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XÜLASƏ

XORALI KOLİT VƏ KRON XƏSTƏLİYİNDƏN ƏZİYYƏT ÇƏKƏN XƏSTƏLƏRDƏ
ENDOTELİAL DİSFUNKSİYANIN MÜƏYYƏN GÖSTƏRİCİLƏRİ İLƏ KLİNİK

QEDİŞATININ AĞIRLIQ DƏRƏCƏSİNİN KORRELYASİYASI

1Babayeva G.H., 2Babayev Z.M.
1Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu,Terapiya kafedrası

(fizioterapiya kursu ilə), Bakı, Azərbaycan;
2“MedEra Hospital”, bağırsağın iltihabi xəstəlikləri şöbəsi, Bakı, Azərbaycan 

Xoralı kolit və Kron xəstəliyi hələ də müasir qastroenterologiyanın aktual problemi olaraq qalır. Tədqiqatın məqsə­
di: bağırsağın iltihabi xəstəliklərindən (BIX) əziyyət çəkən xəstələrdə real zaman çərçivəsində klinik qedişatın ağır­
lıq dərəcəsinin qiymətləndirilməsi üçün, psixoloji və maddi planda əlverişli, meyyarlar sistemi nin yaradılmasıdır.
Material və metodlar: 2015 ilin avgust ayından 2017 ilin noyabr ayına qədər1Ə.Əliyev adına Azərbaycan Dövlət
Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutunun Terapiya kafedrasının klinik bazasında, ”MedEra Hospital”ın BİX­i şöbəsi
və “Memorial Klinika”nın nəzdində 101 BİX­i xəstə müayinə edilmişdir; xəstələrdə  anamnezdə hec bir serebro­,
kardio­ və nefrovaskulyar patologiyaya şikayət və ya məlumat olmayıb.Tədqiqata 87 xəstə daxil edilib, 17­78 yaş
(37,3±2,7) arası, onlardan 41 qadın və 46 kişi cinsinə aid idi. Həkim­mütəxəssisə müraciyət olunana qədər xəstəliyin
müddəti 1,9­7,2 il (3,9±1,1) təşkil etmişdir. 74 xəstə ambulator şəraitdə müayinə edilmişdir, 13 xəstə isə müraciyyət
zamanı stasionar müalicədəidi. Xəstəliyin diaqnozu ECCO­nun (European Crohn's and Colitis Organisation)
tövsiyələri əsasında qoyulmuşdur, ağırlıq dərəcəsi isə CDAİ (Crohn's Disease Activity Index)  və TW(Truelove­
Witts Index) uyğun qiymətləndirilmişdir. Yaşla əlaqədər aparılan müayinələrin normativlərinə əsasən xəstələr 2 yaş
grupuna bölünmüşdür: 1 qr ­ 17­60 yaş (73 xəstə) və 2 qr ­ 60 yaş və artıq (14 xəstə), onlardan 48 xəstə (55,1%)
Kron xəstəliyindən, 39 xəstə isə (44,8%) xoralı kolitdən əziyyət çəkirdirlər. Bütün xəstələrdə qanda homosistein,
yüksək xəssaslı C­reaktiv zülal(h/s C­RZ), vit D, trombositlərin miqdarı, sidikdə albumin və nəcizdə kalprotektin
yoxlanılmışdır. Nəzarət grupunu qıcıqlanmış bağırsaq sindromu diaqnozu ilə 20 xəstə (K1) və 15 könüllü (K2) təşk­
il etmişdir. Nəticələr: ümumi BİX­li xəstələrin 78­də (89,6%) qanda homosisteinin artması, 67­i xəstədə (77,0%)
h/s C­RZ artması, 66­i xəstədə (75,8%) trombositoz, 87­i xəstədə (100%) ­ vit D­nin səviyyəsində enmə, 71 xəstədə
(81,6%) sidikdə albumin və 87 xəstədə (100%) nəcisdə kalprotektinin səviyyəsində artım aşkarlanmışdır.  Yekun:
alınan nəticələr endotelial disfunksiyanın BİX­nin patogenezində aparıcı rolünu tam təsdiqləyir. Hesablamada sadə
olan və BİX xəstələrdə klinik qedişatının ağırlıq dərəcələrini qiymətləndirməq üçün təqdim edilən indeks xəstələrin
vəziyyətinin çevik qiymətləndirlməsi üçün tədbiq edilə bilər.
Açar sözlər: endotelial disfunksiya, homosistein, albuminuriya, yüksək xəssaslı C­reaktiv zülal (h/s C­RZ), vit D,
kalprotektin, bağırsagın iltihabi xəstəlikləri.
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SUMMARY

CORRELATION OF SOME INDICES OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION AND SEVERITY OF
CLINICAL COURSE IN PATIENTS WITH ULCERATIVE COLITIS AND CROHN'S DISEASE

1Babayeva G.H., 2Babayev Z.M.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev,

Department of Therapy1, Baku, Azerbaijan;
"MedEra Hospital", Department of Inflammatory Bowel Disease2, Baku, Azerbaijan

Ulcerative colitis and Crohn's disease continue to be an urgent problem of modern gastroenterology. Aim. The pur­
pose of the study was to create a system of criteria that allow real­time assessment of the severity of the clinical
course of the disease in patients with inflammatory bowel disease (IBD) using parameters easily accessible to the
patient, both psychologically and economically. Materials and methods. In the period from August 2015 to
November 2017 at the clinical base of the Therapy Department of Azerbaijan State Advanced Training Institute for
Doctors named after A. Aliyev, the Department of Inflammatory Bowel Diseases “MedEra Hospital” and the pri­
vate medical center “Memorial Klinika”, were examined 101 patients with IBD, who had no history of complaints
or complaints cerebrovascular, cardio­ and neurovascular pathologies. The study included 87 patients, the age of
patients 17­78 years (37.3±2.7); on the basis of sex 41 women and 46 men. The period of the disease before going
to the specialist doctor was 1.9­7.2 years (3.9±1.1). 74 patients were examined on an outpatient basis and 13 peo­
ple were on inpatient treatment. Diagnosis of the disease was established on the basis of generally accepted criteria
in accordance with the recommendations of European Crohn's and Colitis Organization (ECCO). The severity of the
disease was assessed by the criteria of Crohn's Disease Activity Index (CDAI) and Truelove­Witts Index (TW). Due
to age differences in the standards of the studies, patients were divided into age groups: from 17 to 60 years (73
patients) and from 60 years and older (14 patients). Of the patients, 48 (55.1%) had Crohn's disease (CD) and 39
(44.8%) with ulcerative colitis (UC). In all the subjects, the content of homocysteine, high­sensitivity C­reactive
protein (h/s­CRP), vitamin D and blood platelet count, albumin in urine, calprotectin in feces was determined. As
control groups, 20 patients were diagnosed with "irritable bowel syndrome" (IBS) (group K1) and 15 volunteers
(group K2), who did not present any complaints; control groups were comparable with the main age and gender.
The degree of manifestation of changes in the studied indices of endothelial dysfunction was estimated as a per­
centage of the maximum permissible value of the norm (exceeding the upper limit or decreasing in comparison with
the lower limit). Results. In the general group of patients with IBD, 78 (89.6%) had elevated blood levels of homo­
cysteine, 67 (77.0%) had h/s CRP, 66 (75.8%) had thrombocytosis, 87 100%) reduction of vitamin D content, 71
(81.6%) had albumin in urine. All 87 patients (100%) had an increased calprotectin content in the feces. Conclusion.
The obtained results completely confirm the important role of endothelial dysfunction in the pathogenesis of IBD.
The use of the simple index in the calculation of the severity index of the clinical course of the disease in patients
with IBD can be used to quickly objectify the patient's condition.
Keywords: endothelial dysfunction, homocysteine, albuminuria, high­sensitivity C­reactive protein (h/s­CRP),
vitamin D, calprotectin, inflammatory bowel disease.

Redaksiyaya daxil olub: 05.02.2018
Çapa tövsiyə olunub: 02.03.2018
Rəyçi: prof. Mustafayev İ.İ.

48



49

Тибб вя Елм Журналы, №2 (12) 2018, 49-52

Salmonellyoz – kəskin zooantroponoz bağırsaq
infeksiyası olub, həzm traktı orqanlarının qastrit,
qastroenterit, enterokolit şəklində zədəlnməsi və
intoksikasiya sindromunun inkişafı, su­elektrolit
balansının pozulması, nadir hallarda isə tifəbənzər,
yaxud septikopiemik gedişə malik olması ilə xarak­
terizə edilir. Xəstəlik bütün dünyada geniş yayıl­
masına görə kəskin bağırsaq infeksiyaları (KBİ)
arasında ikinci yeri tutur [2,4].

Ümumiyyətlə, salmonellyozun 200­dən çox
serovarı məlumdur. Onlardan 8­10­u insanlarda
xəstəlik əmələ gətirir. 2­3 serovar isə yayılmasına
görə üstünlük təşkil edir [5].

Material və metodlar. 2014­2015­ci illərdə

Ə.Qarayev adına 2 saylı Klinik uşaq xəstəxanasına
KBİ diaqnozu ilə daxil olub, müalicə alan uşaqların
xəstəlik tarixlərini təhlil edilmişdir. Respublika ­
mızda əsasən B qrupundan olan S.tiphimurium
serovarının digər serovarlara nisbətən daha çox –
45% hallarda tapılması müşahidə edilmişdir.

Tək­tək hallarda S. heydelberq, anatum, və s.
serovarlar tapılmışdır. S.enteriditis serovarı isə
digərlərinə nəsbətən üstünlük  təşkil etmişdir.

Nəticələr. 2014­2015­ci ildə xəstəxanaya 484 xəstə
uşaq daxil olmuşdur. 6 ayadək 84 xəstə uşaq, 1 yaşa ­
dək 128, 1­3 yaşadək 168, 3 yaşdan yuxarı 104 xəstə
uşaq profilə uyğun şöbələrdə müalicə olunmuşlar. 4
xəstə uşaqda proses letallıqla nəticələnmişdir.

Cədvəl 1­dəki göstəricilərə əsaslanaraq demək
olar ki, 1 yaşadək uşaqlar salmonellyozla daha çox
xəstələnirlər – 43,8%. 3 yaşdan yuxarı uşaqlarda bu
infeksiya nisbətən az qeydə alınmışdır (21,49%).
Ümumiyyətlə, 1 il müddətində apardığımız mü şa hi ­
də lərə əsasən demək olar ki, 3 yaşa qədər uşaqlar
ara sında salmonellyozla xəstələnmə faizi yuxarı
yaşlara nisbətən daha yüksəkdir (78,5%).

Xəstəxanaya daxil olan xəstə uşaqların 69,3%­də
xəstəlik premorbid fonda müşahidə edilmişdir.

Xəstə uşaqların anamnezində az çəki ilə doğul­
ma (17 uşaq), qida pozğunluğu (72 xəstə uşaq), ra ­
xit I­III dərəcədə (41 uşaq), ensefalopatiya (14 xəstə

uşaq), ekssudativ  diatez (18 xəstə uşaq) müşahidə
olunmuşdur.

Erkən qarışıq və süni qidalanmada olan uşaqların
sayı 79,2% təşkil etmişdir. Bu uşaqlar əksər hallar­
da ağır vəziyyətdə şöbəyə daxil olmuşlar. Çox ağır
vəziyyətdə olan uşaqlar isə reanimasiya şöbəsinə
yerləşdirilmişlər.

Xəstəliyin 1­3 günlərində xəstəxanaya müraciət
və daxil olma 61,8%, 4­6­cı günündə 14,3%, 6­cı
gündən isə 23,9% təşkil etmişdir. 19,5% xəstə uşaq
təsdiq olunmuş diaqnozla xəstəxanaya daxil olmuş­
dur. Naməlum etiologiyalı bağırsaq infeksiyası,
diareya sindromu ilə KRVİ, qida toksikoinfeksiyası

ERKƏN YAŞLI UŞAQLARDA SALMONELLYOZ İNFEKSİYASININ
KLİNİK GEDİŞİNİN TƏHLİLİ

Rəşidova Ş.M.*, Bayramov İ.P., Əzizov N.V., Məmmədov S.B., Qaragözova A.A.
Azərbaycan Tibb Universiteti, Yoluxucu xəstəliklər kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Kəskin bağırsaq infeksiyaları strukturunda son zamanlar erkən yaşlı uşaqlarda bağırsaq infeksiyalarının, xüsusilə də salmonel­
lyozun əhəmiyyətli dərəcədə artması qeyd edilir. Təqdim edilmiş məqalədə 2014­2015­ci illər ərzində Ə.Qarayev adına 2 saylı
Klinik uşaq xəstəxanasına daxil olan kəskin bağırsaq infeksiyası diaqnozu ilə 484 pasiyentin xəstəlik tarixləri tədqiq edilmişdir.
Tədqiqatın nəticələrinə əsasən xəstə uşaqların 45%­də Salmonella Typhimurium aşkarlanmışdır və xəstəlik 0­12 aylıq uşaqlar­
da daha ağır gedişə malik olmuşdur.
Açar sözlər: Salmonellyoz, Salmonella Typhimurium, sepsis, toksikoz.

*e-mail: srashidova@yahoo.com

Cədvəl 1
Xəstə uşaqlar yaşa görə aşağıdakı şəkildə qruplaşdırılmışdır



və s. diaqnozla daxil olan uşaqlarda kliniko­bakteri­
oloji, seroloji müayinələr aparılaraq diaqnoz
dəqiqləşdirilmişdir.

Apardığımız müşahidələrə əsasən demək olar ki,
91,8% hallarda uşaqlar “Salmonellyoz, qastrointesti­
nal forma” diaqnozu ilə xəstəxanaya daxil olmuş­
durlar. 0­12 aya qədər olan uşaqlarda (2,9%) xəs tə li ­
yin septiki forması müşahidə olunmuşdur. Ağır pre­
morbid fonu olan uşaqlarda xəstəlik çox ağır keçərək
septiko­piemiya formasında qeydə alınmışdır.

Xəstəliyin enterit forması bütün yaş qruplarında,

xüsusən də 6­12 aylıq xəstə uşaqlarda (38%), digər
formalara nisbətən üstünlük təşkil etmişdir.
Salmonellyozun enterokolit və kolit forması isə, 1­
3 yaşlı uşaqlarda daha çox rast gələrək, 43,5% təşk­
il etmişdir.

3 yaşdan yuxarı uşaqlarda xəstəliyin ancaq qas­
trit forması (4,7%) müşahidə edilmişdir.

Ağır forma ilə xəstəxanaya daxil olan xəstə
uşaqlar bütün yaş qruplarında təsadüf olunmuşdur
ki, bu da 1 il müddətində xəstəxanada müşahidə
olunan uşaqların 57,8%­ni təşkil etmişdir.

Xəstələrə diaqnoz xəstəliyi xarakterizə edən,
cədvəldə göstərilən əlamətlərə və laborator müay­
inələrə əsasən qoyulmuşdur.

Yüksək hərarət, anoreksiya, təkrari qusmalar,
davamlı ishal, toksikoz eksikozla, II­III hipotrofiya,
premorbid fon xəstəliyin daha da ağır keçməsinə
səbəb olmuşdur.

Apardığımız müşahidələrə əsasən demək olar ki,
hipertermiya sindromu 0­3 yaşadək xəstə uşaqlar
arasında daha çox qeydə alınmışdır ki, bu da
78,51% təşkil edir.

3 yaşdan yuxarı xəstə uşaqlarda subfebril və nor­
mal hərarət müşahidə edilmişdir.

Susuzlaşma sindromu, toksikoz eksokozla daha
çox 6 ayadək və 6­12 aylıq xəstə uşaqlarda qeydə
alınmışdır. Bu uşaqlarda həmçinin qara ciyər və

dalağın böyüməsi, qara ciyər sınaqlarının müsbət
olması erkən yaşlı uşaqlarda salmanellyozun ağır
keçməsini bir daha təsdiq edir.

Letallıqla nəticələnən hallarda ölümə səbəb
ürək­qan damar və tənəffüs sistemində baş verən
çatmamazlıq olmuşdur.

İshal əlamətlərinin, normallaşması, bağırsaq
ifrazatının formalaşması 1­2 həftə ərzində, bəzən
isə daha gec müşahidə olunmuşdur.

Bakterioloji müayinələrə diqqət yetirdikdə,
xəstəliyin dinamikasında 47,2% xəstələrdə klinik
sağalma törədicilərin eliminasiyası ilə nəticələn­
mişdir.

Digər xəstə uşaqlarda koproloji müayinədə həm
normal, həm də patoloji nəcis ifrazatında salmonel­
lalar təkrari tapılmışdır.

50

Cədvəl 2
Salmonellyoz infeksiyası ilə xəstə uşaqlarda əsas kliniki simptomlar



Periferik qanda dəyişiklik xəstə uşaqların yaşın­
dan, xəstəliyin ağırlığından asılı olaraq müxtəlif
olmuşdur.

3 yaşadək, xüsusən ağır forma ilə müalicə alan
xəstə uşaqlarda hemoqlobinin (Hb) miqdarı nor­
madan aşağı, leykositlərin miqdarı isə 10­12000­
dən yuxarı olmuşdur. Bu xəstə uşaqlarda neytrofily­
oz ­ sola meyilli, eritrositlərin çökmə sürəti (EÇR)
isə 25­30 mm/s və daha yüksək müşahidə
edilmişdir.

Xəstə uşaqlarda sidikdə qısa müddət ərzində
zülalın, leykositlərin, ağır formalar zamanı (28,3%)
eritrositlərin də bir qədər artması qeyd olunmuşdur.

Apardığımız müşahidələrə əsasən bu nəticəyə
gəlmək olar:

a) bütün yaş qruplarında, xüsusən 0­12 aylıq
xəstə uşaqlarda salmonellyozun enterit forması

üstün lük təşkil edir;
b) xəstəliyin ağır forması daha çox 6­12 aylıq

uşaqlarda müşahidə edilir;
c) 1 yaşadək uşaqlarda xəstəliyin uzun sürən for­

ması daha çox təsadüf edilir.
Xəstəliyin ağır, uzun sürən formaya keçməməsi,

arzu olunmaz fəsadlarla  nəticələnməməsi üçün xəs ­
tə uşaqlar vaxtında xəstəxanaya yerləşdirilməlidirlər.

Xəstənin premorbid fonu, vəziyyətinin düzgün
qiymətləndirilməsi, yəni xəstəliyin gedişi, forması,
ağırlığı nəzərə alınmaqla diaqnozun  düzgün qoyul­
ması  böyük əhəmiyyət kəsb edir [4­6].

Eyni zamanda xəstəliyin proqnozunun qənaət­
bəxş olması üçün xəstə uşaqlara kompleks ter­
apiyanın (rejim, pəhriz, etiotrop, simptomatik  və
patogenetik  müalicə) vaxtında düzgün və rasional
təyini əsas şərtlərdəndir [7].

1. Григорьев П.Я., Яковенко А.В. Руководство по
гастроэнтерологии. Москва, 2013, 416 стр.
2. Учайкин. В.Ф. Руководство по инфекеционным болез­
ням у детей. Москва, 2002, 800 стр.
3. Соколова Н.В., Учайкин В.Ф., Мазанкова Л.Н.,
Новокшонов. Острые кишечные инфекции у детей (диаг­
ностика, классификация, лечение). Пособие для врачей.
Москва, 2003. 34 стр.
4. Инфекционные болезни у детей ­ Под редакцией проф.
В.Н.Тимченко. Санкт­Петербург, 2006, 290 стр.

5. Подколзин А.Г. и др. Изучение этиологии ОКИ у детей
// Инфекционные болезни, № 
6. Новокшонов А.А., Мазанкова А.Н. и др. Пато ге ­
нетическое обоснование оптимальной терапии ОКИ у
детей // Журнал «Детские инфекции № 1, 2012, с.32­37
7. Kvetnaya A.S., Bekhtereva M.K., Zhelezova L. I. ,  et al.
Use  of  tsikloferona in the  complex therapy of  Salmonella
infektion  in  children. Antibiotiki i khimiotherapiya,  2012,
№.3,  pp. 9­16.

РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЕ САЛЬМОНЕЛЛЕЗА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Рашидова Ш.М., Байрамов И.П., Азизов Н.В., Мамедов С.Б., Карагезова А.А.
Азербайджанский Медицинский Университет, Кафедра инфекционных болезней, Баку, Азербайджан

В структуре острых кишечных инфекций за последние годы отмечается значительный рост кишечных
инфекций, особенно сальмонеллеза у детей раннего возраста. В предложенной статье нами были проанали­
зированы 484 истории болезни поступающих в детскую клиническую больницу №2 им. А.Караева с диаг­
нозом острая кишечная инфекция за 2014­2015 год. У больных детей 45% случаев были найдены Salmonella
Typhimurium и заболевание тяжело протекала у детей в возрасте 0­12 месяцев.
Ключевые слова: Сальмонеллез, Salmonella Typhimurium, сепсис, токсикоз.
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SUMMARY

FEATURES OF SALMONELLA INFECTION IN CHILDREN OF EARLY AGE

Rashidova Sh.M., Bayramov I.P., Azizov N.V., Mammadov S.B., Garagozova A.A.
Azerbaijan Medical University, Department of Infectious Diseases, Baku, Azerbaijan

In the structure of acute intestinal infections in recent years there has been a significant increase in intestinal infec­
tions, specially salmonellas in infants. In preffered article we analyzed 484 medical histories from the children’s hos­
pital №2 named after A. Garayev with diagnosis Salmonella Typhimurium during 2014­2015. 85% of the cases were
found Salmonella Typhimurium and the course of diseases was sever in children under the age of 0­12 months.
Keywords: Salmonellosis, Salmonella Typhimurium, sepsis, toxicosis.     
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Bağırsaq parazitozları ən geniş yayılmış
patologiya olmaqla, şəhər əhalisinin sağlamlığına
birbaşa və dolayı təsir göstərməklə şəhər əhalisinin
müxtəlif qruplarına xas olan sosial statusu kifayət
qədər düzgün əks etdirir. Səhiyyədə islahatlar apar ­
maq üçün əhalinin sağlamlığa görə daha sıxıntılı
təbəqələri arasında məqsədyönlü tibbi tədbirlərin
həyata keçirilməsi çox vacibdir [1­3]. Helmint­pro­
tozoy invaziyası klinik təzahürlərin müxtəlifliyi ilə
xarakterizə olunur və bu zaman xəstəlikdə baş ve ­
rən dəyişikliklər müxtəlif üzv və sistemlərdə aşkar
edilir. Ona görə də, anamnez, klinik, laborator və
immunoloji məlumatlar nəzərə alınmaqla, hamilə
qadınların yalnız kompleks şəklində ətraflı müay­
inəsi bu xəstəliyin erkən diaqnostikasının mümkün­
lüyünü təmin edə bilər [4­6]. Bu səbəbdən həqiqi
helmint­protozoy invaziyası olan xəstələrin klinik
simtomatikasının, onların diferensial­diaqnostik
xüsusiyyətlərinin öyrənilməsi təd qi qa tımızın əsas
vəzifələrimizdən biri olmuşdur. 

İşin məqsədi hamilə qadinlarda helmint­proto­
zoy invaziyasinin klinik təzahürlərinin xüsusiy yət ­
lərinin öyrənilməsi olmuşdur.

Tədqiqatın material və metodları. Ümumilik də
helmint­protozoy invaziyası aşkar edilmiş reproduktiv
yaşlı 125 qadın müayinə olunmuşdur. Onların hamısı
nematodozları (enterobioz, askaridoz, toksokaroz) və
lyambliozu aşkar etmək məq sə dilə parazitoloji skrin­
inqdən keçirilmişdir.Bu qadınlar əsas qrupu təşkil
etmişdir, onlar tədqiqatın apa rıl masının başlanması
anında hamilə olmuşdur. Kontrol qrupa 42 qadın daxil
edilmişdir ki, onlar da təd qiqat dövründə hamilə
olmamışdır. Helmin toz la rın diaqnostikası aşağıdakı

kimi aparılmışdır: 1) nə cis yaxmalarında askarid
yumurtalarının aşkar edil məsi; 2) perianal büküşlərdən
götürülmüş qaşıntı lar da bizquyruq yumurtalarının
aşkar edilməsi. Nə cisin müayinəsi zamanı yaxma
metodundan, enterobiozun diaqnostikası üçün qaşıntı
metodundan istifadə edilmişdir [2].

Əldə olunan nəticələrin statistik işlənməsi Mic ­
ro soft Excel 2007 kompüter proqramının köməyi ilə
həyata keçirilmişdir. İki tip göstəriciləri müqayisəli
təhlil etdikdə Styudent dürüstlük meyarından isti­
fadə edilmişdir. p<0,05 olduqda fərqlər etibarlı
hesab edilmişir.

Tədqiqat işinin nəticələri və müzakirəsi.
Helmint­protozoy invaziyası fonunda klinik simp­
tomatikanın göstəriciləri xəstəlik olmadıgı hallara
nisbətən xeyli çox ifadə olunmuşdur. Bu fərqin
düzgünlüyü helmint­protozoy invaziyası olan və
olmayan qadınlar arasında klinik simptomatikanın
göstəricilərinin sıralarının müqayisəsi zamanı Van­
der­Varden meyarının dürüst qiyməti ilə təsdiq
olunur (X=4,65; p<0,001).

Zəiflik, alın və ənsə lokalizasiyası şiddətli baş
ağrıları, mialgiyalar, ətraflarda nevroloji ağrılar, emo­
sional və vazomator dəyişikliklər kimi simptomlar
xüsusi diqqət tələb edir. Çox böyük ehtimalla güman
etmək olar ki, helmint­protozoy invazi yası
orqanizmin müdafiə funksiyalarını azaltmaqla, müx­
təlif xəstəliklərin inkişafına əlverişli şərait yaradır ki,
onların da klinik təzahürləri klinik­diferensial simpto­
matikanın üstünə gəlir. Ümumilikdə helmint­proto­
zoy invaziyası aşkar edilmiş reproduktiv yaşlı 125
hamilə qadının müayinəsi zamanı toplanmış klinik
anamnezin ətraflı təhlili prosesin gedişinin xarak­

HAMİLƏ QADINLARDA HELMİNT­PROTOZOY İNVAZİYASININ
KLİNİK TƏZAHÜRLƏRİNİN XÜSUSİYYƏTLƏRİ

Babaşova F.M.*
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu,

mamalıq və ginekologiya kafedrası, Bakı, Azərbaycan
Bağırsaq protozoyları ən geniş patologiya olmaqla,şəhər əhalisinin sağlamlığına birbaşa və dolayı təsir göstərməklə şəhər əhal­
isinin müxtəlif qruplarına xas olan sosial statusu kifayət qədər düzgün əks etdirir. Səhiyyədə islahatlar aparmaq üçün əhalinin
sağlamlığa görə daha sıxıntılı təbəqələri arasında məqsədyönlü tibbi tədbirlərin həyata keçirilməsi çox vacibdir.İşin məqsədi
hamilə qadınlarda helmint protozoy invaziyasının klinik təzahürlərinin xüsusiyyətlərinin öyrənilməsi olmuşdur. Keçirilən
təhqiqat göstərmişdir ki,helmint­protozoy invaziyası olan hamilələrə xarakterik klinik simptomatika xasdır. Klinik simpto­
matikanın aşağıdakı formaları vardır: simptomsuz (41,6±4,4%), xroniki (25,6±3,9%), yarımkəskin (16,8±3,4%), kəskin
(16,0±3,4%). Urogenital yolda patogen mikroflora, xlamidiya və trixomonada olduqda helmint­protozoy invaziyasının
yarımkəskin və kəskin gedişinin tezliyi artır və o, 30,4±4,1% ilə 52,0±4,5% arasında tərəddüd edir ki, bu da bu patogenlərin
hamısına qarşı eyni zamanda effektiv olan müalicə preparatlarının seçilməsinin və istifadə edilməsinin zəruriliyini göstərir.
Açar sözlər: helmintozlar, hamiləlik, protozoy invaziya.
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terinin ifadə olunma dərəcəsini aşağıdakı qruplara
ayırmağa imkan vermişdir: kəskin, yarımkəskin,
xronik, simptomsuz. Helmint­protozoy invaziyası
qadınlar arasında simptomsuz gedişin xüsusi çəkisi
41,6±4,4% təşkil etmişdir (52 nəfər). Bu forma
zamanı xəstəliyin heç bir klinik təzahürü qeyd olun­
mamışdır. Hamiləlik zamanı simptomsuz helmint­
protozoy invaziyası bəzən aktivləşir. Bu, zahirən
sidik­cinsiyyət sisteminin iltihabı simptomları –
uşaqlıq yolundan gələn ifrazatın güclənməsi, sidik
ifrazı zamanı sancı və yanğı, qarının aşağı nahiy yə ­
sin də aramsız ağrılar və s. şəklində təzahür edə bilər.

Digər mikroblarla birlikdə helmint­protozoy
invaziyası döl qişasının iltihabını törətməyə qadir ­
dir ki, bu da nəticədə vaxtındanqabaq baş verən do ­
ğu şa gətirib çıxara bilər. Helmint­protozoy inva zi ­
ya sının xroniki gedişinin xüsusi çəkisi 25,6±3,9%
təşkil etmişdir (32 nəfər). Bu forma zamanı qadın­
larda adətən uzunmüddətli subfebril temperatur
müşahidə edilir. Qadınlar belə patologiyanı qeyd
etsələr də, bir qayda olaraq, bu təzahürlər onları
narahat etmir və onlar müalicə tədbirlərinə təşəbbüs
göstərmirlər, hətta tibb müəssisələrinə müraciət də
eitmirlər. Helmint­protozoy invaziyasının yarım ­
kəs kin gedişinin xüsusi çəkisi 16,8±3,4% təşkil edir
(21 nəfər), kəskin gedişinin xüsusi çəkisi xeyli
fərqlənir – 16,0±3,4% (20 nəfər). Bu forma kəskin
başlanğıc, temperaturun  38°C­yə qədər və daha
çox qalxması, prosesə limfa sistemi və sinir siste­
mindən başqa, daxili üzvlərin, əzələ toxumasının,
görmə üzvünün cəlb edilməsilə xarakterizə olunur.

Həm ədəbiyyat məlumatlarına görə, həm də bil ­
zim tədqiqatlarımızın nəticələrinə görə, helmint­
protozoy invaziyası zamanı bir çox hallarda uro­
genital yolda mikrofloranın müxtəlif nümayən də lə ­
rinə təsadüf edilir [1­3]. Urogenital yolda normal
mikroflora olduqda 41,6±4,4% hallarda helmint­
protozoy invaziyası simptomsuz gedişə malik olur.
Bu xəstəliyin simptomsuz gedişinin rast gəlmə
tezliyi şərti­patogen mikroflora olduqda da kifayət
qədər yüksəkdir – 32,0±4,2% (χ2=1,18; p>0,05).
Urogenital yolda patogen mikroflora, xlamidiya və
trixomonada olduqda helmint­protozoy invaziyası ­
nın simptomsuz gediqşinin tezliyi əhəmiyyətli
dərəcədə azalır (χ2=6,36; p<0,05) və 12,0±2,9%
təşkil edir (χ2=0,74; p>0,05).

Helmint­protozoy invaziyasının xronik gedişi
zamanı da təqribən eyni mənzərə müşahidə olunur.

O, ən çox normal mikroflora zamanı – 25,6±3,9%,
bir qədər az şərti­patogen mikroflora zamanı –
28,0±6,0% (χ2=1,17; p>0,05) müşahidə olunur, pato­
gen mikroflora, xlamidiya və trixomonada olduqda
bu formanın tezliyi nəzərəçarpacaq dərəcədə azalır
(χ2=5,76; p<0,02) – 8,8±2,5% (χ2=0,26; p>0,05).

Helmint­protozoy invaziyasının yarımkəskin
gedişi zamanı vəziyyət dəyişir, bu zaman bütün qru­
plardan olan mikroorqanizmlərin urogenital yolda
aşkar olunma tezliyi praktik olaraq bərabərləşir və
o, 14,4±3,1% ilə 28,8±4,1% arasında dəyişir
(χ2=0,66; p>0,05).

Prosesin kəskin gedişi zamanı tamamilə başqa
mənzərə yaranır. Belə ki, normal və şərti­patogen
mikrofloranın aşkar olunma tezliyi əhəmiyyətli
dərəcədə azalır – müvafiq olaraq 12,0±2,9 və
30,4±4,1%­ə qədər (χ2=0,26; p>0,05) və patogen
mikrofloranın, xlamidiyaların və trixomonadaların
tezliyi bir o qədər əhəmiyyətli dərəcədə artır
(χ2=4,33; p<0,05) – 52,0±4,5% (χ2=0,52; p>0,05).
Helmint­protozoy invaziyasının simptomsuz,
xronik, yarımkəskin və kəskin gedişi mikroorqa ­
nizm lərin bütün qrupları zamanı, həm urogenital
yolun adi sakinləri olan normal və şərti­patogen
mikroflora zamanı, həm də patogen mikroflora,
xlamidiya və trixomonada kimi həqiqi patogenlər
zamanı aşkar edilir ki, bu da bu xəstəliyin klinik
simptomatikasının sərbəst olduğunu göstərir.

Müasir tədqiqat işlərinə əsasən, dünyada
təqribən 44mln.  hamilə qadın helmintlərə yolux­
muşdur. R.Rodriguez­Garcia məlumatlarına görə,
207 hamilə qadının müayinəsi zamanı 13,9%­də
askaridoz aşkar edilmişdir ki, bu zaman 26%
invaziyalı qadınlarda nematodoz ilə birlikdə lyam­
bliozun qarışıq növü qeyd olunmuşdur.

Beləliklə, hamilə qadınlar arasında helmint­proto­
zoy invaziyasına klinik­diaqnostik əhəmiyyət kəsb
edən spesifik klinik mənzərə xasdır. Prosesin klinik
gedişinin aşağıdakı xarakteri dəqiq ayrılır: simptom­
suz (orta hesabla 41,6±4,4%), xronik (25,6±3,9%),
yarımkəskin (16,8±3,4%) və kəskin (16,0±3,4%).
Urogenital yolda patogen mikroflora, xlamidiya və
trixomonada olduqda helmint­protozoy invaziyasının
yarımkəskin və kəskin gedişinin tezliyi artır və o,
30,4±4,1% ilə 52,0±4,5% arasında tərəddüd edir ki,
bu da bu patogenlərin hamısına qarşı eyni zamanda
effektiv olan müalicə preparatlarının seçilməsinin və
istifadə edilməsinin zəruriliyini göstərir.
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PЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ
ГЕЛЬМИНТНО­ПРОТОЗОЙНЫХ ИНВАЗИЙ У БЕРЕМЕННЫХ

Бабашова Ф.М.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А. Алиева,

кафедра акушерства и гинекологии, Баку, Азербайджан

Проведенное исследование позволило установить, что беременным с гельминтно­протозойной инвазией
свойственна характерная клиническая картина, характеризующаяся следующими формами: бессимптомная
(в среднем 41,6±4,4%), хроническая (25,6±3,9%), подострая (16,8±3,4%) и острая (16,0±3,4%). При наличии
в урогенитальном тракте у беременных патогенной микрофлоры, хламидий и трихомонад частота подострой
и острой формы протекания гельминтно­протозойной инвазии возрастает и варьирует в пределах от
30,4±4,1% до 52,0±4,5% случаев, что указывает на необходимость выбора и использования более эффектив­
ных лечебных препаратов, одновременно для всех выявленных патогенной. 
Ключевые слова: гельминтозы, беременность, протозойная инвазия.

SUMMARY

PECULIARITIES OF CLINICAL MANIFESTATIONS OF
HELMINT­PROTOZOA INVASION IN PREGNANT

Babashova F.M.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev,

Department of Obstetrics and Gynecology, Baku, Azerbaijan

The study made it possible to establish that the pregnant women with helminth­protozoal invasion have a characteris­
tic clinical picture. The clinical picture is characterized by the following forms: asymptomatic (on average 41.6±4.4%),
chronic (25.6±3.9%),subacute (16.8±3.4%) and acute (16.0±3.4%). In the presence of pathogenic microflora, chlamy­
dia and trichomonads in the urogenital tract, the frequency of the subacute and acute form of the course of helminth­
protozoal invasion increases and ranges from 30.4±4.1% to 52.0±4.5% of cases, and this indicates the selection and
use of the most effective medicinal preparations simultaneously for all the pathogenic ones identified.
Keywords: helminthiases, pregnancy, protozoal invasion.
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Müasir dövrdə xora xəstəliyi daxili orqanların
ən çox rast gəlinən xəstəliklərindən biridir.
Ədəbiyyat məlumatlarına görə, xəstəliyin yayıl­
ması yaşlı əhali arasında 6­10% təşkil edir [1,2,9].
Onikibarmaq bağırsağın xora xəstəliyinin fəsad­
larının ümumi strukturunda stenoz 10­63,5% (orta
göstərici 15­30%), dekompensə olunmuş stenoz isə
5­15% arasında dəyişir. Stenozla fəsadlaşmış
onikibarmaq bağırsağın xora xəstəliyində 45­84%
xəstələrdə cərrahi müalicə göstəriş sayılır və
dekompensə olunmuş stenozlarda letallıq fəsadlaş­
mayan duedanal xoralara nisbətən 1,5­2 dəfə yük­
sək olur [1,3,5­7].

Hal­hazırda dekompensə olunmuş xora stenozu­
nun cərrahi müalicəsində vahid yanaşma yoxdur.
Bütün mövcud olan üsullar 2 qrupa bölünür: rezek­
siya və orqansaxlayıcı üsullar. Nisbətən yüksək
letallıq (2­5%), əməliyyatdansonrakı fəsadların (12­
35%) və müxtəlif postqastrorezeksion sindromların
(12­60%), həmçinin mədə güdülünün xərçənginin
(4­6%) inkişaf etməsi riskinin olmasına baxma­
yaraq, onikibarmaq bağırsağın xora xəstəliyinin
cərrahi müalicəsində mədə rezeksiyası əvvəllər də
olduğu kimi aparıcı mövqe tutur [2­4,8].

Son 12­20 il müddətində onikibarmaq bağır­
sağın xora xəstəliyinin fəsadlaşmış formalarında,
xüsusən də dekompensə olunmuş çapıq xoralı ste ­
nozlarda (DÇXS) orqan saxlayıcı əməliyyatlar tət­
biq edilmə yə başlanmışdır. Bu əməliyyatların üstün
cəhətləri minimal letallıq, az travmatiklik, erkən
əməliyyatdan sonrakı ağırlaşmaların və uzaq dövr ­
də patoloji simptomların az olması ilə xarakterizə
olunur.

Hazırki tətqiqat işinin məqsədi onikibarmaq

bağırsağın çapıq xoralı stenozlarının cərrahi müal­
icə üsullarının müqayisəli qiymətləndirilməsi və bu
kateqoriyadan olan xəstələrin müalicəsində optimal
cərrahi taktikanın seçilməsinin əsaslandırılmasın­
dan ibarətdir.

Material və metodlar. Onikibarmaq bağırsağın
DÇXS olan 106 xəstənin müayinə təcrübəsi ümu­
miləşdirilib. 76 xəstə Ə.Əliyev adına Az.DHTİ­nin
cərrahiyə klinikasında və 3 saylı ŞKX­nın cərrahiyə
şöbəsində son 10 il ərzində əməliyyat olunmuşlar.
Bütün xəstələrə izoləolunmuş və ya selektiv proksi­
mal vaqotomiya (SPV) ilə birlikdə duodenoplastika
icra olunmuşdur. Bu xəstələr əsas müşahidə
qrupunu təşkil edir. Daha 30 xəstə isə nəzarət
qrupuna daxil edilmişdir. Xəstələrin çoxunda (95%)
uzun müddətli xora anamnezi olmuşdur. 30 xəstə
onikibarmaq bağırsağın xorasının ağırlaşmalarına
görə cərrahi əməliyyata məruz qalmışdır. 5 xəstə isə
2 dəfə cərrahi əməliyyata məruz qalmışdır. Bir dəfə
perforativ xoraya görə, 2­ci dəfə isə xoradan qanax­
maya görə.

Bütün xəstələrə ümumi klinik müayinələr
aparılmışdır. Xüsusi diqqət su­elektrolit balansına,
turşu­qələvi mübadiləsinə, azot mübadiləsinə yö nəl ­
mişdir. DÇXS diaqnozunu təsdiqləmək, de kom ­
pensasiyanın ağırlıq dərəcəsini təyin etmək üçün
bütün xəstələrə fibroqastroduodenoskopiya (FQDS),
mədə sekresiyasının müayinəsi, mədənin kontrast
rentgen müayinəsi icra edilmişdir.

Rentgenoqrafiya zamanı ac qarına mədədə
böyük miqdarda möhtəviyyat, mədənin böyüməsi
və atoniyası (kisəşəkilli), kiçik çanağa sallanması,
evakuasiyanın 24 saatdan 72 saata kimi ləngiməsi
aşkarlanmışdır (Cəd. 1).

DEKOMPENSASİYA MƏRHƏLƏSİNDƏ OLAN  XORALI DUODENAL 
STENOZUN CƏRRAHİ MÜALİCƏSİ

Qasımov N.A., *Mirzəliyev İ.B., Əliyev T.M., Axundov E.C.
Ә.Әliyev  adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutunun

Ümumi Cərrahiyyə I kafedrası, Bakı, Azərbaycan
Məqalədə onikibarmaq bağırsağın dekompensasiya olunmuş çapıq xoralı stenozu (DÇXS) olan 106 xəstənin cərrahi müalicəsi
nəzərdən keçirilmişdir. 76 xəstədə mədənin sekretor və motor­evakuator funksiyasının bərpasına yönəlmiş radikal duodeno­
plastika cərrahi müalicənin birinci mərhələsi kimi icra edilmişdir. Bu xəstələrdə əlavə müayinədən sonra cərrahi müalicənin
ikinci mərhələsi kimi selektiv proksimal vaqotomiya icra edilmişdir. 30 xəstədə mədənin 2/3 hissəsinin müxtəlif modi­
fikasiyalarda rezeksiyası aparılmışdır. Onikibarmaq bağırsağın DÇXS olan xəstələrin müxtəlif cərrahi müalicə üsullarının
müqayisəli qiymətləndirilməsi aparılmış, erkən əməliyyatdansonrakı ağırlaşmalar və uzaq patoloji sindromlar təhlil edilmişdir.
Açar sözlər: onikibarmaq bağırsağın xora xəstəliyi, onikibarmaq bağırsağın dekompensasiyalı  çapıq­xoralı stenozu, duodeno­
plastika.
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Mədə sekresiyası aspirasion­titrləmə üsulu ilə
müayinə olunmuşdur. Stimulyasiya üçün 1 kq çəki ­
yə görə 0,024 mq dozada histamin istifadə edil miş ­
dir. Alınan nəticələrə ehtiyatla yanaşılıb, çünki
dekompensə mərhələsində olan stenoz zamanı
mədə şirəsinin həcmi çox olur, hətta 600­800 ml və
daha çox olur. Qoruyucu mexanizmlərin tükənməsi,
evakuasiyanın olmaması mədənin antral hissəsində
dekompensə olunmuş qələviləşməyə gətirib çıxarır.
Müayinə olunmuş xəstələrdə turşuluğun bazal pro­
duksiyası (BP) 10,7±1,35 mmol/s, maksimal pro­
duksiyası isə (TMP) 42,4±2,37 mmol/s olmuşdur.

Xoralı piloroduodenal stenozun müxtəlif dərə cə ­
lə rini aşkarlamaq üçün klinik anatomik və funk­
sional meyarlar mövcuddur ki, onların da əsasında
müxtəlif təsnifatlar təklif olunur. Bizim işdə DÇXS­
in klinik­anatomik təsnifatından istifadə olunmuş­
dur. Bu təsnifat klinik müşahidələr, biokimyəvi və
instrumental müayinələr üzərində hazırlanmışdır.
Bu əlamətləri nəzərə alaraq və ya qastrogen
tetaniyanın olmaması dekompensə olunmuş
stenozu 3 dərəcəyə bölməyə imkan verir: 1, 2 və 3­
cü dərəcə (Cəd 1). Cəd. 1­də meyarlar əks olun­
muşdur və xəstələr onikibarmaq bağırsağın dekom­
pensasiya dərəcəsinə görə qruplaşdırılmışdır. 1­ci
dərəcəli dekompensasiya 62 xəstədə (58,5%), 2­ci
dərəcəli dekompensasiya 36 (33,9%) xəstədə, 3­cü
dərəcəli 8 (7,5%) xəstədə müşahidə edilib. Dekom ­
pen sasiya dərəcəsinə görə əməliyyatönü hazırlıq və
əməliyyatdan sonrakı dövrdə konservativ müalicə
təyin olunmuşdur.

Göründüyü kimi, sayına görə 1­ci dərəcə dekom­
pensasiyalı xəstələr üstünlük təşkil edir. Onlarda
ciddi biokimyəvi dəyişikliklər olmur, kafi vəziyyət­
də olurlar və uzun müddətli əməliyyatönü hazırlıq

tələb etmirlər. Onların mədəsi antiseptik və qələvi
məhlullarla yuyulur. Bu qrupdan olan xəstələr daxil
olduqdan 1­2 gün sonra əməliyyata məruz qalırlar.

Əməliyyatdan sonrakı dövrdə xəstələrə dekom­
presiya məqsədilə nazoqastral zond qoyulur. Nazik
zond daim passiv dekompresiyaya imkan verir: 1)
anastomoz zonasını boşaltmaq; 2) durğunluq hesa ­
bına qıcqırma prosesini xaric eləmək; 3) mədənin
genişlənməsini aradan qaldırmaq və bununla da
ağciyərlərin ventliyasiyasını yaxşılaşdırmaq; 4)
mədə divarının tonusunun bərpasını tezləşdirmək.
1­ci dərəcəli dekompensasiya olan xəstələrdə zond
mədədə 3 gün saxlanılır. Bu müddət ərzində mə də ­
dən onikibarmaq bağırsağa qənaətbəxş eva kuasi ya
baş verir. 3­cü günün sonunda boş mədənin həcmi
150­200 ml təşkil edir. Bu müddətdən sonra
infuzion terapiya dayandırılır və xəstəyə maye
qəbuluna icazə verilir. 6­8­ci sutkadan xəstə duru
qidaların qəbuluna başlayır. 10­12­ci sutkadan onlar
5­6 dəfəlik Pevznerin 1№­li stol tipli qidalanmasına
keçirilir.

2­ci dərəcə dekompensasiyalı xəstələrdə K+,
Na+, Cl­ göstəricilərinin aşağı düşməsi və hipopro­
teinemiya xarakterikdir. Bu qrupdan olan xəstələrə
mütləq qaydada əməliyyatönü hazırlıq məqsədii lə
ardıcıl olaraq zülal­elektrolit balansının bərpası
istiqamətində infuzion­transfuzion terapiya aparılır
(tərkibində 8­10 q K+ olan qarışıq, albumin, pro­
tein, aminturşular və eloktrolitlər). Eyni zamanda
daim nazoqastral zond saxlanılır və qastrotonik
preparatlar təyin olunur (metoklopramid). Əməliy ­
yatönü hazırlıq orta hesabla 7±2 gün aparılır.

Əməliyyatdan sonrakı dövrdə nazoqastral zond 5
gün müddətində saxlanılır. Əgər 6­cı sutkada ac
mədənin həcmi 200±50 ml təşkil edərsə, zond xaric
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edilir. 6­7­ci sutkada xəstələrdə infuzion terapiya
dayandırılır və onlar qidalanma rejiminə keçirilir. 9­
10­cu sutkadan duru qida qəbuluna icazə verilir, 12­
14­cü sutkadan isə stol 1­ə keçirilir.

3­cü dərəcə dekompensasiya olan xəstələr
klinikaya çox ağır vəziyyətdə müraciət edirlər (huş­
suz vəziyyətdə, əzələlərin hipertonusu və s. ilə). Bu
qrupdan olan xəstələr birbaşa reanimasiya şöbəsinə
yerləşdirilir. Reanimasion tədbirlərlə eyni vaxtda
əməliyyatönü hazırlıq aparılır. Orta hesabla
əməliyyatönü hazırlıq 14±3 gün müddətində
aparılır.

Əməliyyatdan sonrakı dövrdə nazoqastral zond
7±2 gün saxlanılır. 7­ci sutkanın sonu əgər ac mə də ­
nin həcmi 300±50ml təşkil edərsə, zond xaric edilir.
Əməliyyatdan 7­9 gün sonra qidalanma rejiminə
icazə verilir. 14­cü sutkadan başlayaraq stol 1­ə
keçilir (az porsiyalarla gün ərzində 6­8 dəfə).

Nəticə və yekun. Əsas qrupun bütün xəstələrinə
cərrahi müdaxilənin birinci mərhələsində radikal
duodenoplastika (RDP) icra edilmişdir.

Dekompensasiyalı duodenal stenozu olan xəstə ­
lər də endoskopik və rentgenoloji tədqiqatlar piloro­
duodenal zonada patomorfoloji dəyişikliklər barədə
dolğun məlumat vermir. Onikibarmaq bağırsaq so ­
ğa nağının kobud deformasiyası, pilorik sfinkterin
dilatasiyası və onikibarmaq bağırsağın prestenotik
hissəsinin antralizasiyası, selikli qişanın büküş lə ri ­
nin kobud konvergensiyası oriyentasiyanı çətinləş ­
di rərək və bir çox hallarda stenozun səviyyəsinin,
xoranın mövcud olması və lokalizasiyasını, onun
pilorik sfinkter və böyük bağırsaq məməciyi ilə
münasibətinin  müəyyən edilməsində səhvlərə yol
verilməsinə səbəb olur.

Yalnız mərhələli (ardıcıl) intraoperasion tədqi ­
qat lar, onikibarmaq bağırsaq soğanağının çapıq­xo ­
ra lı proseslə zədələnməsinin xarakteri haqqında,
eyni zamanda kəskin genişlənmiş mədə çıxacağını,
böyük duodenal məməciyini təyin etməyə imkan
verə bilər.

İntraoperasion diaqnostikanın növbəti mərhələsi
mədə çıxacağının müəyyən edilməsidir ki, bunu da
piloroduodenal zonanın palpasiyası ilə müəyyən
etmək mümkün olmur.

Pilorus kəskin şəkildə nazikləşib, dilatasiyaya
uğrayıb və peristaltika qeyd edilmir, diametri mə də ­
nin genişlənmiş antral hissəsinin diametrinə uyğun­
dur. Genişlənmiş mədə çıxacağı və antral hissə

oniki barmaq bağırsaq soğanağının genişlənmiş
prestenotik hissəsi ilə birləşərək ümumi “kisəşəkilli”
forma əmələ gətirir. Onikibarmaq bağırsaq pres te ­
notik hissəsinin selikli qişasının restruktizasiyası
onun mədənin çıxacağı və antral şöbəsinin birləş ­
məsi ilə əlaqədardır və bu “onikibarmaq ba ğırsaq so ­
ğa nağının antralizasiaysı” adlandırılmış dır. Bu yal ­
nız dekompensasiyalı stenozu olan xəstələrə aiddir.

Onikibarmaq bağırsaq soğanağını mədədən ayır­
madan (mobilizasiyası icra edilmədən) köndələn
duodenotomiya icra etmək olmaz. Ona görə ki,
mədə çıxacağının nazikləşmiş divarı onikibarmaq
bağırsaq soğanağının divarı kimi qəbul edilə bilər
və mədənin antral şöbəsinin zədələnməsi baş verər.
Belə ki, onikibarmaq bağırsaq soğanağını çapıq
toxumalarından azad etdikdən sonra köndələn duo­
denotomiya icra edilir. Qeyd etmək lazımdır ki,
dekompensator stenozlu xəstələrin mədə çıxa­
cağının palpator diaqnostikası böyük səriştə və
təcrübə tələb edir. Mədə çıxacağı o dərəcədə nazik­
lşib dilatasiyaya uğrayıb və mədənin genişlənmiş
antral şöbəsi ilə birləşir ki, bunu müəyyən etmək
üçün cərrah bu qrup xəstələrdə çoxsaylı əməliyyat
təcrübəsinə malik olmalıdır. Mədə çıxacağı aşkar
edildikdən sonra onikibarmaq bağırsaq soğanağının
xora və çapıq toxumaların kəsilib xaric edilməsilə
başlanılır. Bu mümkün qədər ekonomik edilir ki,
bağırsağın zədələnməmiş toxumaları maksimal
dərəcədə toxunulmamış qalsın.

RDP drenəedici əməliyyat sayılır, hansı ki, mədə
möhtəviyyatının mədə çıxacağını məhv etmədən
onikibarmaq bağırsağa fizioloji evakusiyasını təmin
edir. Bununla belə xora xəstəliyinin residivini inkar
etmir, ona görə ki, aqressiv turşu amilini aradan
götürmür. Əsas qrupda olan xəstələrə antiasid
əməliyyatı kimi SPV icra edilmişdir. Xəstələrə
aparılmış daha ətraflı əlavə müayinələrdən sonra,
birinci iki ay ərzində RDP­dan sonra, ikinci
mərhələdə SPV icra edilir. 12 xəstədə aparılmış bir
illik müşahidə zamanı mədə sekresiyası norma dax­
ilində olduğu üçün SPV əməliyyatı icra edilmədi.
Son illərdə müasir yüksək effektivli yeni antiasid
preparatlarının kəşfindən sonra SPV əməliyyatına
xəstənin sosial statusundan asılı olaraq individual
yanaşılmalıdır.

Nəzarət qrupunun xəstələrinə mədənin 2/3
hissəsinin rezeksiyası icra edilmişdir. Bunlardan 9
xəstədə Bilrot­1, 19 xəstədə Bilrot­2 üsulunun
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Hofmeyster­Finsterer modifikasiyası ilə, 2 xəstədə
isə Ru üsulu ilə rezeksiya icra edilmişdir. Bunlardan
5 xəstə təcili olaraq əməliyyata alınmış, 25 xəstədə

isə planlı əməliyyat icra edilmişdir. Hər iki qrupda
müşahidə edilən erkən əməliyyatdan sonrakı ağır­
laşmaların mahiyyəti və tezliyi Cəd. 2­də göstərilir.

Cəd. 2­dən göründüyü kimi əsas qrupda ən çox
ağırlaşmalar radikal duodenoplastika ilə yanaşı,
eyni zamanda SPV əməliyyatı da icra edilmiş
xəstələrdə baş verib. 

Dekompensasiya mərhələsində olan çapıqlı
xoralı stenozu olan xəstələrdə müalicə taktikasının
dəyişdirilməsi, yəni yuxarıda göstərildiyi kimi iki
etaplı metodun seçilməsi zamanı ağırlaşmalar

demək olar ki, qeyd edilməmişdir. Əsas qrupda letal
nəticələr qeyd edilməmişdir. Nəzarət qrupunda bir
letal nəticə qeyd edilmişdir.

Dekompensasiya mərhələsində olan çapıqlı
xoralı stenozun müalicəsinin uzaq nəticələri əsas
qrupun bütün xəstələrində, nəzarət qrupun isə 17
xəstəsində tədqiq edilmişdir. Bu məlumatlar Cəd. 3­
də əks olunmuşdur.

Cəd. 3­dən göründüyü kimi cərrahi müdaxilədən
sonrakı uzaq dövrdə demək olar ki, bütün patoloji
vəziyyətlər mədə rezeksiyası əməliyyatına məruz
qalmış xəstələrdə müəyyən edilir.

Beləliklə, aparılmış tədqiqatlar zamanı əldə edil miş
məlumatlar əsasında aşağıdakı nəticələrə gəl mək olar:
onikibarmaq bağırsağın DÇXS­lu xəstə lər də orqan sax ­

layıcı müdaxilənin icra edilməsi müm kündür. Bu nu
onikibarmaq bağırsaq stenozunu aradan qaldırdıqdan
sonra, “dekompensator” mədədə motor­evakuator və
sekretor funksiyaların bərpası sübut edir. Məhz ra di kal
duodenoplastika bu patologiyada seçim əməliyyatıdır.

Onikibarmaq bağırsağın dekompensasiya mər ­
hə lə sində olan çapıqlı xoralı stenozlu xəstələrdə iki
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РЕЗЮМЕ

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЯЗВЕННОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО
СТЕНОЗА НА СТАДИИ ДЕКОМПЕНСАЦИИ

Касумов Н.А., Мирзалиев И.Б., Алиев Т.М., Ахундов Е.Дж.
Кафедра общей хирургии I Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования

Врачей им. А.Алиева, Азербайджан, Баку

Обобщен опыт хирургического лечения 106 больных с рубцово­язвенным стенозом двенадцатиперстной
кишки на стадии декомпенсации. 76 пациентам как первый этап хирургического лечения, выполнена ради­
кальная дуоденопластика, направленная на восстановление моторно­эвакуаторной и секреторной функции
желудка. После дополнительного обследования больным провели второй этап лечения ­ СПВ, как антацид­
ную операцию. 30 больным выполнена  резекция 2/3 желудка в различных модификациях. Проведена
сравнительная оценка способов хирургического лечения декомпенсированного рубцово­язвенного стеноза.
Проанализированы ранние послеоперационные осложнения и патологические синдромы, возникающие в
отдаленные сроки после хирургического вмешательства. 
Ключевые слова: язвенная болезнь ДПК, декомпенсированный рубцово­язвенный   стеноз ДПК, хирурги­
ческое лечение.
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mərhələli müalicə üsulu (birinci mərhələ ­ RDP,
ikinci mərhələ – SPV) patogenetik cəhətdən
əsaslandırılmış və sübut edilmişdir.

Onikibarmaq bağırsağın DÇXS­lu xəstələrin bə ­

zi lərində icra edilmiş RDP müdaxiləsindən sonra
əmə liyyatın ikinci mərhələsinə (SPV) ehtiyac qal ­
mır. Bu daha çox müasir antiasid preparatların kəşf
edilməsi ilə bağlıdır.
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The experience of surgical treatment of 106 patients with decompensated cicatricial­ulcerative stenosis of duodenal
ulcer. 76 patients completed radical duodenoplastics as the first stage of surgical treatment aimed at restoring motor­
evacuation and secretory functions of the stomach. The second stage, after an additional survey was carried out
selective proximal vagotomy, as antacid operation. 30 patients underwent resection of 2/3 of the stomach in ver­
sions. A comparative evaluation of methods of surgical treatment of decompensated cicatricial­ulcerative stenosis,
analyzed early postoperative complications and long­term pathological syndromes.
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Xroniki xəstəliklərin bir çox pandemiyalarında
şəkərli diabet (ŞD) sürətlə yayılmasına görə xüsusi
yer tutur. Belə ki, 2025­ci ilə qədər şəkərli diabet
xəstələrinin sayının hətta 552 milyona çatacağı pro­
qnozlaşdırılır Xatırladaq ki, 2012­ci ilin məlumatları
çox dramatik olub: xəstələrin 50%­dən çoxu onların
xəstəlikləri olduğunu bilmir, 4,8 milyon ŞD xəstəsi
ölüb, xərcləri 471 milyard dollar olub. Demək, diabet
yalnız ağrı yox, həm də milyonlarla xəstəyə əziyyət
verir, eyni zamanda da ailələrinə və bütövlükdə
dövlətin səhiyyə sisteminə bir maliyyə yüküdür [1].

Bu günün məlumatına əsasən ŞD tip 1­dən əziyyət
çəkənlərin sayı 325 743 nəfərdir, onlardan təxminən
20 000 uşaq və 9 000­dən çoxu yeniyetmədir. Diabet
xəstəliyinin yaşa görə 1 və 2 tiplərinə bölünməsi yal­
nız şərti ola bilər. Belə ki, ŞD 2 tip olan xəstələrinin
sayı 3 452 954 nəfər olduğu halda, o cümlədən bu
rəqəm 394 uşaq və 332 yeniyetməni də əhatə edir.
MODY (ing. maturity onset diabetes of the young,
gənclərdə şəkərli diabetin böyüklərdə olan tipi) het­
erogenliyi məsələsi xəstəliyin genetik əsasının aydın­
laşdırılması ilə demək olar ki, həll edilmişdir [1,2]. 

ŞD­nin mürəkkəb xarakterli olması onu tədqiq
edərkən daha çox vaxtında təsir vasitələrinin axtarışı
deməkdir. Bioloji təbabət elminin sürətli inkişafı
müalicə metodlarında, xəstəliklərin diaqnostikası və
profilaktikası üsullarında artıq fantastik yeniliklərin
tətbiqinə imkan yaradır. Müasir diabetologiyanın əsas
məsələsi – ŞD tip 2­nin inkişafı riskini proqnozlaşdır­
maqdır. Həqiqətən, XXI­ci əsr diabetin diaqnozunda
molekulyar genetik analizin vaxtı çatdığını, daha
sonra isə onun müalicəsinə şəxsləndirilmiş yanaş­
manı diqtə edir. KCNJ11­də mutasiyanın törətdiyi
neonatal ŞD­li uşaqların 80%­ə qədərini xəstəliyin
müddətindən asılı olmadan qlikemik nəzarətin
yaxşılaşmasına görə insulindən sulfonilsidikcövhəri
preparatlarına keçirmək olur, bu isə 6 aylığa qədər

yaşda olan diabet manifestasiyalı uşaqlarda genetik
testlərin aparılmasının bir daha vacibliyini göstərir.
Hər genotip unikal bir fenotip büruzə verir [3].

Genetik və ya təkamül amilləri hər bir insanda
var, lakin həmin amillərin xəstəliyə çevrilməsi yal­
nız xarici amillərə – kalorili qida, aşağı fiziki aktiv­
lik, piylənməyə görə baş verir. 

“XXI əsr epidemiyası” hesab edilən piylənmə də
dünyada ən geniş yayılmış qeyri­infeksion xəstəlik­
lərdən biridir. ÜST məlumatlarına görə, Yer
kürəsində əhalinin üçdə bir hissəsi (17%­ə yaxın
qadınlar və 15%­ə yaxın kişilər) piylənmə daxil
olmaqla, artıq bədən çəkisinə malikdir. Belə şəxs­
lərin sayı hər 10 ildə 10% artır. Çoxsaylı epidemi­
oloji tədqiqatlar bədən kütləsi indeksinin 30 kq/m2­
dən çox olması ilə ölüm riskinin artması arasında
əlaqənin olmasını təsdiqləyirlər. Məhz visseral piy
bədən çəkisi indeksinə proporsionaldır və ŞD tip 2­
nin inkişafının prediktorudur [4,5]. Belə demək olar
ki, ŞD medalın bir, piylənmə isə onun digər üzüdür. 

Piylənmə ­ bütün metabolik proseslərin sanki
müqəddiməsidir. Piy toxuması olmadan genotipin
fenotipə keçməsi mümkün deyil, biz isə onu gah
skalpel, gah da öz fenotipimizi “tozsoran”layıb kor­
reksiya etməklə eybəcərləşdirirk. Hazırda məlumdur
ki, piy toxuması minimum üç variantda olur: ağ,
qonur və bej. İnsanın ontogenezində piy toxumasının
təməli 2 dövrdə qoyulur: embriogenez və pubertat.
İnsanın həyatının digər dövrlərində hüceyrə­sələflərin
çoxalması baş vermir. Piyin toplanması yalnız piy
hüceyrələrinin ölçüsünün artması ilə baş verir. Piy
toxuması – bu, praktik olaraq hormonların, sitokin­
lərin və sözsüz ki, reseptorların məhdudiyyətsiz spek­
tridir. Praktik olaraq bütün həyati vacib hüceyrə və
toxuma amillərindən keçən sinir, endokrin və immun
sistemin tənzimləyici siqnallarının reallaşmasını piy
toxuması özündə daşı yır. Qida davranışı pozul­
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malarının səbəbi ­ funksional tənzimləyici sistemlərin
pozulmasıdır. Bunlar isə olduqca çoxdur. Ona görə də
biz piy toxumasını idarə etməyi qarşımıza məqsəd
qoymalıyıq, nəinki onunla mübarizə aparmağı. Hələ
ki, bizdə yeganə preparat qida davranışını mod­
ulyasiya edən və iştahaya inhibisiyaedici təsir
göstərən sibutramindir – serotoninin və noradrenalin­
in geri alınmasının inhibitoru. Serotoninin əsas hədə­
fi melanokortin sistemidir [6,7].

Piylənmə geni ­ FTO (fat mass and obesity­associ­
ated) insulinhəssaslığın ifadəlik dərəcəsini müəy yən ­
ləşdirir. FTO geninin visseral piylənmə statusuna təsiri
mərkəzi mexanizm vasitəsi ilə ­ hipotalamus iştaha
üzərində nəzarəti itirdikdə reallaşa bi lər və bu, siqnal
sisteminin zülallarını kodlaşdıran, energetik
mübadilənin tənzimlənməsinə, həm də orqanizimdə
piyin toplanmasına cavabdeh olan genlərdə
mutasiyalarla əlaqəli olur. Bu siqnal yolu piy toxuması
ilə ifraz olunan leptin zülalından başlanır. Müəyyən
olunmuşdur ki, leptinin miqdarı piy toxumasının
həcminə mütənasibdir. Leptin və melanokortin sistemi
mərkəzi sinir sistemi, o cümlədən də melanokortin
reseptorunun 4­cü tipi ilə bağlı olub, simpatik sinir sis­
teminin aktivliyini artırır və onun arzuolunmaz klinik
təzahürü kimi arterial hipertenziyanın reallaşmasında
mühüm rol oynayırlar. 4­cü tip melanokortin reseptor
genində ­ MC4R mutasiyaları mövcud olduqda ŞD və
piylənmənin daha çox müştərək təzahür etməsi
müəyyənləşdirilib [8].

ŞD tip 2­in profilaktikasının qeyri­dərman üsul ­
la rının da effektivliyi və təhlükəsizliyi şübhə doğur­
mur və hətta geniş tətbiq olunmasını nəinki yüksək
risk qruplarında, həm də populyasion tədbirlər
çərçivəsində daha geniş tətbiq olunmasını tələb
edir. Təəssüf ki, belə profilaktik üsul müalicəyə çox
aşağı dərəcədə meyilli olur. Bu üzdən də təlim və
motivasiyanın tərəfində durmaq çox vacibdir. 

Pasiyentin orqanizminə insulinin çatdırılması üsu­
lunda fantastik innovasiyanı görmək bizə nəsib olub ­
daha kompakt, çox funksiyalı və rahat müasir pom­
palar; katetersiz pompa, qlükometr funksiyalı pom­
palar meydana çıxdı və müasirlərimiz qlükozanın
qatılığının dəyişməsini sərbəst olaraq izləyə bilirlər.
Hiperqlikemiya tamamilə kökündən biokimyəvi dəy­
işikliklərin kaskadını buraxır, bu isə damar divarlarının
zədələnməsinə gətirib çıxarır. Şübhə yox ki, gələcəkdə
elə bir fərdi daşınan cihaz yaradılacaq ki, mədəaltı
vəzinin funksiyasını tamamilə yerinə yetirə biləcək və

pasiyentin iştirakı olmadan karbohidrat mübadiləsinin
kompensasiyasının ideal səviyyəsini saxlaya biləcək.

Belə bir sual meydana çıxır: ŞD ilə müştərək gedən
piylənməyə (ümumiyyətlə piylənməyə) nəza rət olun­
ması üçün hansı innovasion texnologiyalar tətbiq
edilir? Dünyada müasir tərəzilərlə bədən çəkisinin kor­
reksiyasına nəzarət olunmasından başqa, piy kütləsinin
dinamikada miqdarının dəyişməsini kifayət qədər
dəqiq ölçməyə imkan verən innovasion ­ kaliperme­
triya metodundan onun sadə və samballı olmasına görə
geniş istifadə edirlər [9,10]. Həmçinin digər innovasion
metodlar ­ kompüter tomoqrafiyası (KT), maqnit­rezo­
nans tomoqrafiya (MRT), ultrasəs müayinəsinin
(USM) köməkliyi ilə xüsusilə də abdominal sahədə piy
toxumasının topoqrafiyası öyrənilir [11,12].

Hazırda klinisistlərin qarşısında ŞD və piylən­
məsi olan xəstələrin diaqnostikasında skrininq me ­
tod ların təkmilləşdirilməsi, həmçinin yenilərinin
işlənib­hazırlanmasına ehtiyac var. 

Odur ki, tədqiqatımızın məqsədi Azərbaycan
populyasiyasının ŞD tip 2 olan pasiyentlərində
innovasiya texnologiyalarla piylənmənin diaqnos­
tikası və proqnozlaşdırılması olmuşdur.

Tədqiqatın material və metodları. Cəmi 112
pasiyent müayinədən keçmişdir. Xəstələri ŞD tip 2
və piylənmənin xüsusiyyətlərinin müxtəlif etnik
qruplarda paylanması nöqteyi­nəzərindən 3 qrupa
bölmüşük: I qrupa akad. Mir­Qasımov ad. Respub ­
li ka Klinik xəstəxanasında müalicə alan pasiyent ­
lər dən azərbaycanlılar – 32 xəstə (28,6%) daxil
edilmiş və onların yaş həddi 56,4±1,8 il olmuşdur.

II qrupa Lənkəran şəhəri MRX­dan isə 42 nəfər
(37,5%) talış etnik qrupundan olan pasiyentlər
(57,6±1,5 yaşında) daxil olmuşdur. 

III qrupa Qusar şəhəri Endokrinoloji dispanserində
müalicə almış ləzgilər ­ 38 nəfər (33,9%) daxil edil ­
miş və onların yaş həddi 57,5±1,9 il olmuşdur. 

Tədqiqat prosesində xəstələrdə boy, bədən çək­
isi, bədən kütləsi indeksi (BKİ), bel çevrəsi (BÇ),
çanaq çevrəsi (ÇÇ) hesablanmışdır. 

İnnovasion texnologiyalarla xəstələrin çəkisi ­
“Beurer Health Manager “(Almaniya) tərəzisi ilə
ölçülmüş və “Accu­Measure MetaCal”­kaliper
cihazı vasitəsi ilə abdominal sahədə ümumi piyin
faizlə miqdarı təlimata uyğun hesablanmışdır.

Tədqiqatlarımızda piy toxumasının ölçüsü digər
bir innovasion metod ­ USM ilə müayinə PHİLİPS
ultrasəs aparatında 25 Hz tezlikli G40 konveks
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ötürücü ilə aparılmışdır. Visseral piy toxuması (VPT,
mm) və dərialtı piy toxuması (DPT, mm), eləcə də
onların nisbəti (VPT/DPT) ölçülmüşdür. Melano kor ­
tin rs17782313 MC4R g.5641943 T>C və FTO e­46­
23525 T>A genlərinin polimorfizmləri innovasion
texnologiya ­ Seguenon (ABŞ) mass­spektrometrində
MALDI­TOF metodu ilə tədqiq olunmuşdur.

Alınmış nəticələr «Microsoft Excel for Win ­
dows» və “Statistica 6.0” proqramlarından istifadə
etməklə variasion statistikanın ümumən qəbul edil ­
miş metodları ilə hesablanmışlar. Fərq < 0,05 ol ­
duq da statistik dürüst nəticə kimi hesab olunmuşdu.

Tədqiqatın nəticələri və onların müzakirəsi.
Müəyyən olundu ki, Azərbaycan ərazisində yaşayan
ŞD tip 2 olan pasiyentləri visseral piylənmədən ya
da artıq bədən kütləsindən əziyyət çəkirlər. Belə ki,
ŞD tip 2 olan etnik azərbaycanlılar (I qrup) arasın­
da piylənməyə 71,9% və artıq bədən çəkisi 25%
hallarda təsadüf olunur. Etnik talışlar (II qrup)
arasında isə piylənmə 47,5% və artıq bədən kütləsi

– 40,5%, ŞD tip 2 olan etnik ləzgilər (III qrup)
arasında piylənmə 52,5% və artıq bədən kütləsi
42,1% hallarda rast gəlinir.

ŞD tip 2­in gedişatı və proqressivləşməsini xa ­
rak terizə edən əsas göstəricilərini piylənməsi olan
hər üç etnik qrupda müqayisəli şəkildə öyrənmişik.
İnsulin hormonu orqanizmdə piyin lazımi miqdarda
toplanmasına nəzarət edir. İnsulin öz reseptorları ilə
birləşməsi üçün endotelini keçməli və hüceyrəarası
sahəyə düşməlidir. Endotelinin disfunksiyası olduq­
da, endotelial hüceyrələrin defekti zamanı, insulin­
in transendotelial nəql olunması pozulur, insulin
rezistentlik (İR) inkişaf edir [13].

Hər üç qrup üzrə aparılan müqayisəli analiz gös ­
tər mişdir ki, ŞD tip 2 olan pasiyentlərdə bazal qlü ­
ko zanın səviyyəsi normadan çox olmuş (norma:3,3­
5,5 mmol/l) və I qrup pasiyentlərində II və III qrup ­
larla müqayisədə yüksək nəticə vermişdir ­ müvafiq
olaraq: 11±0,61 mmol/l və 9,4±0,38 mmol/l;
10,2±0,27 mmol/l (cədvəl).

Mədəaltı vəzidə hasil olan insulinin işini dolayı
yolla öyrənən HOMA­İRİ hər üç etnik qrupun
pasiyentlərində normadan yuxarı olmuşdur. Lakin
ki bu göstərici I qrupla müqayisədə III qrup
pasiyentlərdə 2,1 dəfə, II qrup pasiyentlərdə isə 2,5
dəfə aşağı olmuşdu (p<0,05).  

Tədqiqatlarımızdan belə məlum olur ki, lipotok­
siklik məhz I qrup xəstələrində yüksək nəticələr
göstərmişdir. Aterogenlik indeksi (Aİ) I qrupun
xəstələrində II və III qrupların xəstələri ilə müqay­
isədə artmışdır (şəkil 1). Lakin II qrupun
xəstələrində I qrupla müqayisədə aterogenlik indek­
si 1,5 dəfə, III qrupun xəstələrində 4,4 dəfə statistik
dürüst aşağı olmuşdur (p<0,05).

Beləliklə, ŞD 2 tip və piylənməsi olan bəzi etnik
qruplarda belə ehtimal olunur ki, lipid mübadiləsi
xarici mühit şəraiti və pasiyentlərin yaşadığı yerdə
fiziki aktivliyi və təkamülcə qida davranışı amillərinə
görə fərqlənirlər. Məhz belə qida davranışları pozul­
maları və hipodinamiya etnik azərbaycanlılarda lipid
mübadiləsi pozulmalarına, sonda piylənməyə və ŞD
tip 2­ə gətirib çıxarmasına yol verir. Digər iki etnik
qruplarda – talış və ləzgilərdə ənənəvi qida rasion­
larından, əsas işlərinin təsərrüfatla bağlı olması
səbəbindən hiperdinamiyanın özü gündəlik həyat­tər­
zləri idarə və müəssisələrdə çalışmaqla (hipodi­
namiya) fast­food qidalara üstünlük verən etnik azər­
baycanlılardan fərqli olaraq, lipid mübadiləsi pozul­
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malarının sonucu olan aterogenlik indeksinin aşağı
olmasına gətirib çıxarmışdır və bütün bunlar
fərdiləşdirilmiş təbabət üçün nəzərdə tutulmalıdır
[14]. Odur ki, etnik ləzgi və talışlarda ŞD tip 2 olsa da
etnik azərbaycanlılardan fərqli olaraq piylənmənin
verdiyi ağırlaşmaların xeyli aşağı olması güman edilir
(aterogenlik indeksi müvafiq olaraq 1,2; 3,6; 5,3).

Tədqiqatlarımızdan məlum olur ki, ŞD tip 2 və
piylənməsi olan I qrup xəstələrinin “Beurer Health
Manager “(Almaniya) tərəzisi ilə ölçülmüş bədən
çəkisi digər iki qrupla müqayisədə daha çoxdur
(89,3±2,69 kq). Həmçinin həmin qrup xəstələrdə

kaliperlə abdominal sahənin ölçülməsi zamanı
məlum olmuşdur ki, piyin faizi də II və III qrupun
nümayəndələrindən daha yüksəkdir (müvafiq
olaraq 15,2%; 14,7%; 14,2%).  

USM­nin aparılması abdominal sahədə piylən­
mənin ölçüsünü daha dəqiqliklə əks etdirə
bildiyindən I qrup xəstələrini bu müayinədən
keçməyi məsləhət bilmişik. Tədqiqatlarımızda I
qrup xəstələri arasında (n=20) USM üsulu ilə
abdominal sahədə piylənmənin nəticələri – visseral
piy toxuması (VPT), dərialtı piy toxuması (DPT)
şəkildə təqdim olunmuşdur. 
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Şək. 1. ŞD tip 2 və piylənməsi olan hər üç etnik qruplarda aterogenlik indeksinin müqayisəsi

Şək. 2. ŞD tip 2 olan etnik azərbaycanlılarda Ketle indeksi, kaliperometriya və USM (VPT və DPT) nəticələri



Şəkil 2­dən göründüyü kimi, normal bədən küt ­
lə si indeksi (Ketle indeksi) 18,5­24,9 kq/m2 olduğu
hal da, I qrup xəstələrində 34,6±1,18 kq/m2­dir. Ka ­
li perlə abdominal sahədə piyin faiz göstəricisi də
normada 3,5­4% təşkil etdiyi halda həmin qrup xəs ­
tə lərində 15,2±0,34% nəticə vermişdir. Səciy yə vi
hal ondadır ki, Azərbaycan populyasiyasının pasi ­
yent lərində karbohidrat mübadiləsinin pozulması
ilə yağ deposu nəinki kişilərdə, eləcə də qadınlarda
abdo minal tip üzrə (indeks BÇ/ÇÇ>0,85) payla­
naraq 0,94±0,02 olmuşdur. Hər iki cinsin nü ma yən ­
dələrində bel çevrəsi ATP­III (Avropa tövsiy yə lə ri
protokolu) tövsiyə edilən kriteriyanı (qadınlarda 80
sm və kişilərdə 94 sm) keçib, daha doğrusu, qa dın ­
larda 106,9±5,09 sm, kişilərdə 111,3±4,06 sm qeyd
edilmişdir. 

Digər tərəfdən, Ketle indeksi visseral piylənməni
əks etdirsə də, daha qənaətbəxş nəticələr USM­də
alınmışdır, daha doğrusu, həm visseral (normada
≤37 mm), həm də dərialtı piy toxumasının qalın­
lığının (normada <7 mm) nəticələrini əks etdirə
bilir: visseral piy toxumasının qalınlığı həmin qrup
xəstələrində ­ 82±2,09 mm və dərialtı piy toxu­
masının qalınlığı ­ 15,5±0,34 mm təşkil etmişdir. 

Beləliklə, ŞD tip 2 və piylənmə yaxud artıq
bədən kütləsinə malik olan bütün xəstələrdə dərialtı
piy toxumasının qalınlığını kaliperlə ölçməyin
skrininq tətbiq olunması, habelə ultrasəs müay­
inəsinin çox geniş yayılma imkanı, iqtisadi cəhət­
dən əlverişli olması və az vaxt sərf olunması
nöqteyi­nəzərindən aparılması vacibdir. 

Piylənmə, ŞD tip 2 və onlarla əlaqəli olan ağır­
laşmaların patogenezini leptin, melanokortin,
adiponektin, piy kütləsi hormonu (FTO), qrelin və
s. müəyyən edir. Çoxsaylı tədqiqatlar sübut etmişdir
ki, leptin (Lep) geni və piy kütləsi ilə assosasiyada
olan (FTO) geni həm yağ, həm də karbohidrat
mübadiləsinin başlıca aparıcı komponentləridir.     

Odur ki, tədqiqatlarımızda Azərbaycanda
yaşayan ŞD tip 2 olan pasiyentlərdə visseral piylən­
mənin inkişafına yol verən – piy kütləsi və piylən­
mə ilə assosasiyada olan gen – FTO gen­
namizədlərinin birnukleotid polimorfizmlərinin
paylanmasını təhlil etmişik. 

Qeyd etmək lazımdır ki, FTO c­46­23525 T>A
üçün polimorfizm variantları bunlardır: TT ­
homoziqot formada polimorfizmin normal variantı;
AT­polimorfizmin heteroziqot mutant forması; AA­

polimorfizmin mutant variantı, homoziqot formada
xəstəliklərin riskinin artması ilə əlaqəlidir. Tədqi ­
qat larımızdan məlum olur ki, ŞD tip 2 və piylən­
məsi olan xəstələrdə FTO c­46­23525 T>A poli ­
mor fizminn hər üç etnik qrup üçün səciyyəvi olan
cəhəti mutant heteroziqot formalarının (TA) üstün­
lük təşkil etməsidir (şəkil 3). 

Melanokortin üç reseptor geni qida qəbulunun
tənzimlənməsi və enerji sərf olunması yolu ilə piy
toxumasının paylanmasına cavabdeh olur. Melano ­
kortin reseptorları qida davranışı və bədən kütlə ­
sinin saxlanmasının hipotalamik effektinə vasitəçi­
lik edir.

Tədqiqatlarımızda piylənməsi olan və ŞD tip 2
olan xəstələrində yağ­karbohidrat mübadiləsinə
melanokortin rs17782313 MC4R g.5641943 T>C
geninin təsiri öyrənilmişdir (şəkil 4). Onun poli mor ­
fizminin yekun variantları belə qiy mət lən di ril miş dir:
CC ­ homoziqot formada polimorfizmin nor mal vari­
antı; CT ­ polimorfizmin heteroziqot mu tant forması;
TT ­ polimorfizmin mutant varian tı, homoziqot for­
mada xəstəliklərin riskinin artması ilə əlaqəlidir.
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Şək. 3. ŞD tip 2 və piylənməsi olan xəstələrdə
FTO c­46­23525 T>A geninin TA genotipinin
hər üç etnik qrupda rast gəlmə tezliyi (%).

Şək. 4. ŞD tip 2 və piylənməsi olan xəstələrdə
rs17782313 MC4R g.5641943 T>C geninin CT

genotipinin hər üç etnik qrupda rast gəlmə tezliyi(%).

rs 17782313 MC4R g.5641943



Şəkil 4­dən göründüyü kimi, melanokortinin CT
variantına daha çox təsadüf olunub. 

Beləliklə, ŞD tip 2 olan xəstələr arasında piylənmə
daha geniş yayılmışdır. Belə xəstələrdə qlükoza­ və
lipotoksikliyi aşkar edən biokimyəvi analizlərin
aparılması ənənəvi haldır. Lakin praktik həkimlərin
şəkərin təyinində qlükometrlərdən skrininq metod
kimi istifadə etdikləri kimi, piylənmə üçün də innova­
sion metodların tətbiqinə böyük ehtiyac var : kaliper,
«Beurer» tərəzisindən sadə və samballı olduqları

üçün tətbiq olunmalarına zərurət yaranır. USM isə
həm visseral, həm də dərialtı piy toxumasını təyin
edən daha müasir və yüksəkhəssaslı metoddur. Mass­
spektrometriya piylənmənin proqnozlaşdırılmasında
genlərin birnukleotid polimorfizmlərinin öyrənmək
üçün olduqca dəyərlidir və şəxsləndirilmiş təbabətə
çox böyük töhfələr verməyə qadirdir. Bütün bunlar isə
“Şəkərli diabet – xəstəlik deyil, xüsusi həyat tərzidir”
optimistik devizi innovasion texnologiyaların kömək­
liyi ilə reallaşdırmağın mümkün olduğunu göstərir.
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РЕЗЮМЕ

ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В МЕТОДАХ ДИАГНОСТИКИ
ОЖИРЕНИЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ ТИПА 2

Фараджева С. С., Фараджева Н.А., Ахмедова З.Г.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей им. А.Алиева,

кафедра терапии, Баку, Азербайджан

В статье отмечено, что в целях диагностики, контроля лечения и профилактики ожирения у больных СД типа
2 программа антропометрического обследования должна включать измерение толщины подкожной жировой
клетчатки, определения объема висцеральной жировой ткани при помощи инновационных технологий ­
калиперметрии, УЗИ и КТ исследований. Отмечена также актуальность изучения влияния генетической
предрасположенности нарушений углеводно­жирового обмена с помощью инновационного метода – масс­
спектрометрии. Результаты исследования показали, что в различных этнических группах Азербайджанской
популяции в процессе формирования жирового депо на фоне инсулинорезистентности и гипергликемии наи­
более задействован мутантный аллель A и гетерозиготный генотип ТА полиморфизма FTO c­46­23525 T>A,
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а также гетерозиготный генотип полиморфизма СТ гена MC4R g.5641943. 
Ключевые слова: сахарный диабет типа 2, ожирение, инновационные технологии. 

SUMMARY

INNOVATIVE TECHNOLOGIES IN METHODS OF DIAGNOSTICS
OF OBESITY IN DIABETES MELLITUS TYPE 2
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named after A. Aliyev, Baku, Azerbaijan 

The program centered survey may include the measurement of the thickness of skin folds of fat using this instru­
ment is caliper, which is necessary as blood glucose meter, scales for the prevention of obesity in patients with dia­
betes mellitus 2 type. Was also noted the relevance of studying the influence of genetic predisposition of violations
of carbohydrate­fat metabolism with the help of an innovative method ­ mass spectrometry. It turned out that the
various ethnic groups of the Azerbaijani population from turning into fat accumulation of excess glucose more influ­
enced by TA mutant variants of FTO c­46­23525 T>A and polymorphism CT heterozygote MC4R g.5641943.
Keywords: diabetes mellitus type 2, obesity, innovative technologies.
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В данной статье мы делаем экскурс к собы­
тиям 5 декабря 1995 года, проишедшими в
Нахчыванской Автономной Республике и свя­
занными с проведением азербайджанскими ме ­
ди ками спасательной операции после катастро­
фы самолета гражданской авиации в аэропорту
г. Нахчыван. Необходимо подчеркнуть, что в тот
период, когда Национальное Минис тер ство по
чрезвычайным ситуациям (МЧС) ещё не было
сформировано, участие азербайджанских меди­
ков в такой масштабной спасательной операции
предоставило незаменимый опыт в сфере меди­
цины катастроф, выявило необходимость и ока­
зало значимое влияние на процесс формирова­
ния национальной концепции лечебно­эвакуа­
ционного обеспечения населения в ходе ликви­
дации последствий стихийных бедствий и ката­
строф.

Лечебно­эвакуационное обеспечение являет­
ся частью системы медицинского обеспечения,
представляющего собой комплекс своевремен­
ных, последовательно проводимых мероприя­
тий по оказанию экстренной медицинской помо­
щи пострадавим в зоне поражения. По опреде­
лению,оказание экстрeнной медицинской помо­
щи необходимо дополнить эвакуацией постра­
давших в специализированные медицинские
учреждения для проведения последующего
этапного лечения [1­3].

Хорошо известно, что при достаточно мас­

штабном происшествии резкое несоответствие
между количеством пораженных, тяжестью
полученных ими травм, силами и средствами,
находящимися в районе катастрофы или вблизи
него, становится очевидным, что одновременно
оказать помощь всем пораженным ­ задача прак­
тически невыполнимая [1,6­8]. Повышение
эффективности медицинской помощи требует
чёткого определение приоритетов: кому следует
оказывать немедленную помощь, кого эвакуиро­
вать, кого направить на стационарное лечение. 

Именно невозможность лечения всех постра­
давших, требующих медицинской помощи, из­
за недостатка персонала, ресурсов и возможно­
стей, для приема пораженных, приводит к созда­
нию определенной системы медико­санитарно­
го обеспечения [2,7].

Материалы и методы. Особенностью лечеб­
но­эвакуационного обеспечения населения в
ходе ликвидации этой катастрофы было то, что
близость Нахчыванской Республиканской боль­
ницы и проведение немедленной эвакуации поз­
волило обойтись без развёртывания ряда проме­
жуточных структурных подразделений, обес­
печивающих помощь пострадавшим в зоне ката­
строфы. 5 декабря 1995 г. в аэропорту г.
Нахчыван при взлете потерпел катастрофу граж­
данский пассажирский самолет, на борту кото­
рого находились пассажиры и экипаж – всего
103 человека. 49 человек погибли в момент ката­

*e-mail: talishinsky@hotmail.com

ПРИМЕНЕНИЕ АППАРАТОВ НАРУЖНОЙ ФИКСАЦИИ ПОСЛЕ
ЭВАКУАЦИИ ПОСТРАДАВШИХ В АВИАКАТАСТРОФЕ 

В АЭРОПОРТУ ГОРОДА НАХЧЫВАН

Талышинский Р.Р.*
Научно­исследовательский Институт Травматологии и Ортопедии, Баку, Азербайджан

В данной статье описывается проведение азербайджанскими медиками спасательной операции после катастрофы само­
лета гражданской авиации 5 декабря 1995 в аэропорту г. Нахчыван в Нахчыванской Автономной Республике.
Особенностью лечебно­эвакуационного обеспечения в ходе ликвидации катастрофы была близость крупных медицин­
ских центров, что в сочетании с проведением немедленной эвакуации позволило обойтись без развёртывания ряда про­
межуточных структурных подразделений, обеспечивающих помощь пострадавшим в зоне катастрофы. Несмотря на
политравмы и сочетанные травмы, встречающиеся почти у 50% пострадавших, своевременная эвакуация, интенсивная
терапия и специализированная высококвалифицированная помощь позволили удержать показатели смертности (3,7%)
и инвалидности на минимальном уровне для катастрофы, сопряженной с такой энергией и скоростью. Анализ данных
катастрофы показал эффективность и целесообразность применения аппаратов наружной фиксации при массовом
поступлении пациентов с политравмой и сочетанной травмой. 
Ключевые слова: лечебно­эвакуационное обеспечение, медицина катастроф, остеосинтез аппаратами наружной фик­
сации.



строфы на месте происшествия. Из оставшихся
в живых 54 человек 2 человека самостоятельно
покинули место происшествия. Транспорти ров ­
ка остальных пострадавших осуществлялась
служебным транспортом аэропорта, личным
транспортом местных жителей и прибывшими
машинами скорой помощи. Из 52 пострадавших
(мужчин – 42, женщин – 10) доставлено в
Нахчыванскую Республиканскую больницу – 49
человек, в Нахчыванский Военный Госпиталь –
3. Госпитализация понадобилась 33 пострадав­
шим, амбулаторную помощь получили  19 чело­
век.

Диагноз перелома был поставлен  всего  32
пострадавшим. Политравма  была диагностиро­
вана у 15 пациентов, при этом:

­ открытые переломы костей (к) обеих голе­
ней ­ 2

­ перелом костей обеих голеней  и плечевой
кости ­ 1

­ перелом костей обеих голеней и тяжелая
черепно­мозговая травма (ТЧМТ) ­ 1

­ перелом костей голени и луча ­ 1
­ перелом костей голени  и пястных костей ­ 2
­ перелом костей голени  и  бедренной кости ­ 4
­ перелом бедренной кости  и ключицы ­ 1
­ ТЧМТ и перелом плечевой кости и костей

таза ­ 1
­ открытый переломо­вывих в голеностопном

суставе  ­ 1
Единичных переломов было 14, в том числе:

бедра – 2, кости голени – 6, локтевой кости – 1,
плечевой кости ­ 2, позвоночника ­ 2, позвонка и
костей стопы – 1.

Сочетанная травма наблюдалась в 3 случаях,
из них перелом ребер и гематоракс, как след­
ствие разрыва легкого – 1, ТЧМТ и забрюшин­
ная гематома – 1,ТЧМТ и ушибы – 1.

Мягкотканые повреждения –  у 20 (раны – 12,
тупая травма – 8).

В ходе оказания медицинской помощи скон­
чалось  2 пациентов, одна из них женщина, 72
года – сочетанная политравма, шок; и мужчина ­
42 года – открытые первично­загрязненные
переломы бедренной кости и костей голени.
Несмотря на все предпринятые меры (первичная
хирургическая обработка раны, антибиотикоте­
рапия, лаваж) у пациента развилась молниенос­

ная газовая гангрена. Смерть наступила на 2­ые
сутки. Таким образом, высокая энергетика трав­
мы предопределила, что почти 50% пострадав­
ших имели политравму или сочетанную травму.

Первичная обработка раны производилась у
12 пациентов, не считая туалета раны, произве­
дённого при приёме пациентов с открытыми
переломами костей. Консервативное лечение
гипсовой повязкой проводилось у 17 пострадав­
ших, скелетное вытяжение – 5, скелетное вытя­
жение и гипс – 4, оперативное лечение – 2 и
остеосинтез аппаратами наружной фиксации – 3
(без учета пострадавших, эвакуированных позд­
нее в Баку), оперативное лечение и гипс – 1, опе­
ративное лечение и скелетное вытяжение – 1,
повязка – 3, консервативные советы и рекомен­
дации по консервативному лечению – 4. 12
пациентов (политравма) были переведено в
Баку, из них в НИИ Травматологии и Ортопедии
– 10, в  Клиническую больницу №3 – 1, в
Нейрохирургический Центр – 1. 11 эвакуирован­
ных были прооперированы, 9 пациентам про­
изведен остеосинтез аппаратами наружной фик­
сации, из них двоим ­ 2 сегментов, в 1 случае­
интрамедуллярный остеосинтез бедренной
кости и 1 атродез после произведенной
aстрагалактэктомии при открытом переломо­
вывихе в голеностопном суставе. Помимо этих
пациентов, остеосинтез аппаратами наружной
фиксации был выполнен, как упоминалось
ранее, в г.Нахчыван у 3 пострадавших. 

Результаты и обсуждение. Статистические
данные показывают, что в ходе проведения спа­
сательной операции после авиакатастрофы в
аэропорту г.Нахчыван  пропорция пациентов с
политравмой и сочетанной травмой была близка
к 50% от общего числа пострадавших. Понятно,
что ведение пациентов с политравмой и соче­
танной травмой значительно сложней, как в про­
гностическом плане, так и с точки зрения техни­
ческой подготовки и сложности дальнейшего
хирургического вмешательства. Необходимо
отметить, что в ходе ликвидации катастрофы
близость крупных медицинских центров в соче­
тании с проведением немедленной эвакуации
позволили обойтись без развёртывания ряда
промежуточных структурных подразделений,
обеспечивающих помощь пострадавшим в зоне
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катастрофы.Однако сложность повреждений у
12 из общего числа пострадавших потребовала
их дальнейшей эвакуации в специализирован­
ные клиники. Лечение 12 пациентов с политрав­
мой было продолжено после эвакуации  в Баку,
где в НИИ Травматологии и Ортопедии лечи­
лись ­ 10, в  Клинической больнице № 3 – 1, в
Нейрохирургическом Центре – 1 пациент. 11
эвакуированных были прооперированы, 9 паци­
ентам произведен остеосинтез аппаратами
наружной фиксации, из них двоим ­ 2 сегментов,
в 1­ом случае­ интрамедуллярный остеосинтез
бедренной кости и 1 атродез после произведен­
ной aстрагалактэктомии при открытом перело­
мо­вывихе в голеностопном суставе. Примене ­
ние аппаратов наружной фиксации при поли­
травме и сочетанной травме позволило избежать
различных осложнений в послеоперационном
ведении пострадавших и активизировать паци­
ентов, начав ходьбу со средствами дополнитель­
ной опоры,  в возможно короткие сроки (от 2 до
7 дней).

Заключение. В ходе ликвидации послед­
ствий стихийных бедствий и катастроф  лечеб­
но­эвакуационное обеспечение имеет такую
особенность ­ близость крупных медицинских
центров в сочетании с проведением немедлен­
ной эвакуации, позволяющее обойтись без раз ­
вёр тывания ряда промежуточных структурных
под разделений, обеспечивающих помощь пост ­

ра давшим в зоне катастрофы. Статистические
данные по оказанию помощи пациентам [4,5],
получившим самые тяжелые травмы, свидетель­
ствуют об преимущественном использовании
аппаратов наружной фиксации ­ 11 пациентам,
произведён остеосинтез переломов 13сегментов
аппаратами наружной фиксации и 1 пациенту­
фиксации аппаратом при первичном артродезе
после произведенной aстрагалактэктомии.
Применение данных аппаратов при политравме
и сочетанной травме, характерных для ката­
строф и стихийных бедствий, позволило избе­
жать целый ряд осложнений и при необходимо­
сти коррегировать положение костных фрагмен­
тов. Также следует отметить особенность аппа­
ратов наружной фиксации, связанную с низким
риском септических проявлений в ходе лечения.
Ни у одного из прооперированных пациентов не
наблюдалось каких­либо септических осложне­
ний в послеоперационном периоде.

Выводы. Очевидно, при массовом поступле­
нии пациентов с политравмой, пострадавших в
результате высокоэнергетической травмы, приме­
нение аппаратов наружной фиксации эффективно
и целесообразно. Благодаря своевременной эва­
куации с места происшествия, интенсивной тера­
пии и специализированной высококвалифициро­
ванной помощи показатели смертности 3,7% (2
из 54) были минимальны для катастрофы, сопря­
женной с такой энергией и скоростью.
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XÜLASƏ

NAXÇIVAN AEROPORTUNDA AVİAQƏZADA ZƏRƏÇƏKƏNLƏRİN
TƏXLİYƏSİNDƏN SONRA XARİCİ FİKSƏ APARATLARININ İSTİFADƏSİ

Talişinskiy R.R.
Elmi­Tədqiqat Travmatologiya və Ortopediya İnstitutu, Bakı, Azərbaycan

Məqalədə Naxçıvan Muxtar Respublikası Naxçıvan aeroportunda 5 dekabr 1995­ci il tarixdə baş vermiş avi­
aqəzadansonra Azərbaycan tibb işçiləri tərəfindənaparılan  xilasedici əməliyyatöz əksini tapır. Qəzanın aradan
götürülməsində müalicə­təxliyyə təşkilatının xüsusiyyəti ondan ibarətdir ki, iri tibbi müəssisələrin yaxınlığı və təcili
təxliyyənin aparılması zərəçəkənlərə yardım göstərən bəzi aralıq struktur qurumların açılmasından imtina etmək
imkanı vermişdir. 50%­ə yaxın politravma və müştərək travma alan, kütləvi gələn zərəçəkənlərə təcili təxliyyə,
intensiv terapiya və ixtisaslaşmış yüksək səviyyəli yardım ölüm (3,7%) və əlillik səviyyəsinin bu enerji və sürəti
olan qəza üçün minimuma endirmək imkan vermişdir. Qəzanın göstəriciləri kütləvi hadisələr zamanı politravma və
müştərək travma alan zərəçəkənlərə xarici fiksə aparatlarının istifadəsinin effektivliyini və məqsədə uyğunluğunu
sübut etmişdir. 
Açar sözlər: tibbi­təxliyə təşkili, fəlakət təbabəti, xarici fiksə aparatı ilə osteosintez.

SUMMARY

APPLICATION OF EXTERNAL FIXATION APPARATUS AFTER NAKHCHIVAN
AIRPORT’S PLANE CRASH PATIENT’S EVACUATION

Talishinskiy R.R.
Scientific­Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Baku, Azerbaijan

This article reviews Azerbaijan physician rescue operation after civil plane crash in Nakhchivan airport (Nakhchivan
Autonomous Republic) on 5 December 1995. Peculiarity of curative evacuation support during rescue operation
after crash was nearness of large medical centres. This made possible carring immidiate evacuation and avoiding of
few intermediate structural units deployment. Immidiate evacuation, intensive therapy and specialised high level
treatment helped to keep mortality (3.7%)  and disability level on minimum for high energy and velocity disaster
despite of surge just about 50% polytrauma and combined trauma patients. Disaster’s data analysis demonstrates
efficiency and  expediency of external fixation apparatus application in surge capacity of  polytrauma  and combined
trauma patients. 
Keywords: curative evacuation support, emergency (disaster) medicine, external fixation apparatus osteosynthesis.
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Ежегодно во всем мире от сердечно­сосуди­
стой патологии по данным ВОЗ, умирают более
16 млн. человек [1].  Многочисленные исследо­
вания, проведенные в индустриально развитых
странах, продемонстрировали, что одной из
основных причин смертности среди женщин
является ишемическая болезнь сердца (ИБС), на
долю которой приходиться более 50% от общей
смертности населения [2]. Абсолютное число
женщин, живущих с сердечно­сосудистыми
заболеваниями (ССЗ) и умирающих от них, пре­
вышает количество мужчин, равно как и количе­
ство госпитальных расходов, связанных с ними.
Тревожные статистические данные среди моло­
дых женщин в возрасте от 35 до 44 лет показы­
вают, что смертность от ИБС ежегодно увеличи­
валась в среднем на 1,3% [3].

В развитии ИБС у женщин помимо основных
факторов риска (ФР), немаловажная роль при­
надлежит изменениям гормонального статуса
[4­6]. Относительный риск возникновения ИБС
в период менопаузы превышает таковой у жен­
щин аналогичного возраста с сохраненным цик­
лом, подтверждает тот факт, что в развитии ИБС
более значимый вклад вносят гормональные
нарушения, чем возраст [7,8].

Однако до сегодняшнего дня неясно, насколь­
ко показатели гормонального статуса у женщин
связаны с другими ФР, являются ли они катализа­
торами традиционных ФР или самостоятельны­
ми дополнительными ФР ИБС и каким образом
их влияние на риск развития ССЗ реализуется в
разные физиологические возрастные периоды

женского организма? В поисках ответа на эти
вопросы мы провели анализ корреляционных
связей между традиционными ФР и половыми
гормонами у женщин с ИБС в репродуктивном и
климактерическом возрасте по данным эпиде­
миологического и клинического обследования.

Цель: изучить взаимосвязи между основными
факторами риска ишемической болезни сердца и
параметрами гормонального профиля у женщин.

Материалы и методы. Проведенное нами
исследование состояло из двух этапов. На пер­
вом этапе было проведено одномоментное эпи­
демиологическое исследование 952 женщин, из
которых у 228 (23,9%), была выявлена ИБС, для
верификации которой всем обследованным про­
водился комплекс клинико­инструментальных
исследований.

Второй этап заключался в том, что из этой
популяции у женщин с выявленной ИБС путем
случайной выборки были отобраны 99 женщин,
которым проводились дальнейшие исследования
для выявления дополнительных ФР и сравнения
с группой клинических больных. Группой
сравнения являлась выборка 101 женщины с
диагнозом ИБС, находившихся на стационарном
и амбулаторном лечении. Диагноз ИБС у этих
пациенток был верифицирован при стационар­
ном лечении и обследовании в Республиканской
клинической больнице им. М.А.Мир­Касимова.

Таким образом, дальнейшее обследование
прошли 200 женщин с ИБС, отобранные путем
эпидемиологического и клинического обследо­
вания, причём в фертильном возрасте было 79

*e-mail: fidan_kasumova@hotmail.com

ВЗАИМОСВЯЗИ МЕЖДУ ОСНОВНЫМИ ФАКТОРАМИ РИСКА
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА И ПАРАМЕТРАМИ

ГОРМОНАЛЬНОГО ПРОФИЛЯ У ЖЕНЩИН

Касумова Ф.Н.*
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей 

им. А.Алиева, кафедра терапии, Баку, Азербайджан
Было обследовано 200 женщин с ишемической болезнью сердца (ИБС), отобранные в результате эпидемиологическо­
го и клинического обследования. Изучены корреляционные взаимосвязи между гормональным профилем и основными
факторами риска (ФР) ИБС у женщин. Было установлено, что у женщин с ИБС лишь гормоны прогестерон (П) и тесто­
стерон (Т) имеют корреляционные связи с избыточной массой тела (ИМТ), а именно снижение П и повышение Т вле­
кут за собой увеличение ИМТ. В то же время у эстрадиола (Э) ни по одному параметру не было выявлено достоверных
связей с другими ФР, т.е. уровень Э не оказывает непосредственного влияния на какой­либо традиционный ФР у жен­
щин с ИБС.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, факторы риска, женщины, половые гормоны, корреляционные связи.



женщин, а в климактерическом ­ 121.
У всех обследуемых изучались основные ФР

ИБС: физическая активность (низкая физическая
активность (НФА) выявлялась в том случае, если
исследуемый был физически активен менее 10
часов в неделю); определялись антропометриче­
ские данные ­ измерение роста и веса с точ­
ностью до 0,5 см и 0,5 кг (для верификации
избыточной массы тела (ИМТ) у всех исследуе­
мых рассчитывался индекс Кетле); наличие абдо­
минального ожирения (АО) – выявлялось изме­
рением окружности талии (ОТ) в см. АО уста­
навливалось при величине ОТ>80 см, согласно
критериям International Diabetes Federation (IFD,
2005). Всем женщинам также измерялась часто­
та сердечных сокращений (ЧСС) и артериальное
давление (АД), для выявления наличия артери­
альной гипертензии (АГ). 

Лабораторные исследования включали в себя
определение липидного спектра (общий холе­
стерин (ОХС), триглицериды (ТГ), холестерин
липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП)
и изучение гормонального профиля – эстрадиол
(Э), тестостерон (Т), прогестерон (П) и кортизол
(К). Кровь на определение половых гормонов
бралась, как у женщин фертильного возраста,
так и с менопаузой. У женщин с сохраненным
циклом половые гормоны определялись на 6­8
день в фолликулиновую фазу цикла.

Полученные данные обрабатывались на ком­
пьютере с помощью пакетов прикладных про­
грамм SAS и Statistic for Windows v. 5.5. При
корреляционном анализе определялись коэффи­
циенты Спирмена, а также коэффициента корре­
ляции ­ критерий согласия Пирсона – χ.2, 

Собственные результаты. Проведенное
нами эпидемиологическое исследование показа­
ло, что практически у всех больных с ИБС име­
ется хотя бы один из ФР, который встречается
как минимум в 3% случаев, а – 5 ФР­ максимум
в 32,3% случаев. Вместе с тем, из ФР чаще выяв ­
ля лись АО и ИМТ (при эпидемиологическом
обследовании ­ 93,9% у фертильных женщин и
84,8% в климактерическом возрасте, а при кли­
ническом ­ 93,1% и 91,3% соответственно). 

Немаловажный интерес представляют интег­
ративные связи между составляющими ФР. С
этой целью мы провели анализ сгруппирован­
ных ФР. Для исследования интегративных свя­
зей между составляющими ФР мы распредели­
ли их по определенным блокам: 

1. ИМТ, НФА, АО – физические факторы риска
2. АГ, ЧСС – гемодинамические ФР
3. ХС, ХС ЛПВП, ХС ЛПНП, ТГ – липидный спектр
4. Э, П, Т, К– гормоны
Неоспоримым подтверждением интегральных

процессов между слагаемыми блоков ФР является
наличие корреляционных связей между ними. С
помощью корреляционного анализа нами выявле­
ны определенные взаимосвязи между параметра­
ми физических ФР, АГ, липидным и гормональ­
ным спектром (внутрисистемная интеграция), а
также между показателями внутри выделенных
блоков (межсистемная интеграция). Так, у обсле­
дованных пациенток с ИБС по параметрам липид­
ного спектра выявлено наличие 20 корреляцион­
ных связей, 2 из которых ­ внутрисистемные, а 18­
межсистемные; по гормональному спектру опре­
делены 28 корреляционных связей: 2­  внутрисис ­
темные, и 26 – межсистемных (табл. 1).
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Таблица 1
Интегративные связи между ФР по данным эпидемиологического и клинического обследования



Внутрисистемные корреляционные связи
между I и II группами, а также межсистемные
связи по липидному спектру не различались между
собой (по 9 связей в каждой группе). Различия
выявлены в гормональном спектре по межсистем­
ным связям: 10 – в I группе и 16 – во II. Таким обра­
зом, межсистемные взаимосвязи показателей гор­
монального статуса с другими ФР проявляются
наиболее часто. Следует отметить, что по спектру
выявленных ФР данные в I группе (эпидемиологи­
ческое обследование) совпали по структуре ФР со
II группой, что еще раз свидетельствовало об объ­
ективности и сопоставимости групп клинико­эпи­
демиологического обследования. Изучая взаимо­

связи различных ФР, в базу данных, используемых
для построения корреляционной матрицы, помимо
классических ФР, мы внесли показатели гормо­
нального спектра: Э, П, Т, К.

Полученные результаты о выявленных корре­
ляционных связях отражены в табл. 2, из кото­
рой видно, что только один традиционный ФР, а
именно ИМТ подвержен влиянию гормональ­
ных сдвигов у женщин с ИБС. 

Так, между П и ИМТ выявлена обратная
связь: (r П, ИМТ=­0,3), а между Т и ИМТ ­
достоверная прямая связь (r Т, ИМТ=0,3,
p<0,05), т.е. снижение П и повышение Т влекут
за собой увеличение ИМТ.

Это особенно наглядно демонстрируется при
эпидемиологическом обследовании. В то же
время наличие или отсутствие менструального
цикла оказывает существенное воздействие на
один из основных ФР ИБС, а именно АГ, о чем
свидетельствует достоверная обратная связь
между сохраненным циклом и АГ (r=­0,4;
p<0,01). Этот факт подтверждает выводы, что у
женщин одинакового возраста риск возникнове­
ния ИБС значительно превышает таковой при
наступлении менопаузы в сравнении с теми, у
кого цикл еще сохранен [9,10]. К этому выводу
мы можем добавить, что прекращение менстру­
ального цикла способствует повышению АД
[11]. В свою очередь, АГ, выступая как основной
ФР ИБС, влияет на суммарный риск возникно­

вения ССЗ в женской популяции. Следует отме­
тить, что и в данном случае наиболее информа­
тивным в выявлении этой взаимосвязи является
эпидемиологическое исследование. Интересно
отметить, что между Э и другими ФР не выявле­
но достоверных связей ни по одному параметру,
т.е. уровень Э не оказывает непосредственного
влияния на какой­либо традиционный ФР у жен­
щин с ИБС, как по данным эпидемиологическо­
го, так и клинического обследования. По всей
вероятности, на риск развития ИБС гормональ­
ные сдвиги (в частности, эстрогены) оказывают
преимущественно самостоятельное влияние, о
чем свидетельствует отсутствие каких­либо кор­
реляционных связей между гормонами Э, П и Т
и др. ФР, за исключением ИМТ. Очевидно, что
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Таблица 2
Корреляционные связи (r) между показателями гормонального статуса и ФР у женщин с ИБС

Прим.: p –показатель достоверности у женщин эпидемиологической и клинической группы (*–p<0,05; **–p<0,01).



снижение уровня П и повышение Т приводит к
увеличению ИМТ (r П, ИМТ=­0,3, r Т,
ИМТ=+0,3, p<0,05). 

Таким образом, выявленные нами корреля­
ционные связи между традиционными ФР и
половыми гормонами свидетельствуют о том,
что только один из ФР, в частности ИМТ, тесно
сопряжен с половыми гормонами П и Т. 

Выводы: Гормональные сдвиги у женщин с
ИБС, в частности, П и Т, опосредованно через
влияние на один из значимых ФР – ИМТ, служат
катализаторами других сопряженных с ним ФР,
в то же время Э, не влияя ни на один из тради­
ционных ФР непосредственно, выступает как
самостоятельный, независимый риск­ фактор у
женщин с коронарной болезнью сердца.
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XÜLASƏ

QADINLARDA ÜRƏYİN İŞEMİK XƏSTƏLİYİNİN ƏSAS RİSK AMİLLƏRİ İLƏ
HORMONAL PROFİLİN PARAMETRLƏRİ ARASINDA QARŞILIQLI ƏLAQƏ 

Qasimova F.N.
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, Terapiya kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Epidemioloji və klinik tədqiqatın nəticəsində seçilən ürəyin işemik xəstəliyi (ÜİX) olan 200 qadın öyrənilmişdir.
Qadınlarda hormonal profil ilə ÜİX­nin əsas risk amillərinin (RA) korrelyasion əlaqəsi öyrənilmişdir. Təyin
edilmişdir ki, ÜİX olan qadınlarda ancaq progesteron (P) və testosteron (T) hormonları artıq bədən kütləsi (ABK)
ilə korrelyasion əlaqəyə malikdirlər, daha dəqiq P­nin azalması və T­nin artması ABK­nin yüksəlməsinə səbəb olur.
Eyni zamanda estradiolun (E) digər RA ilə heç bir parametrə görə etibarlı əlaqələri aşkar edilməmişdir, yəni ki, E­
nin səviyyəsi ÜİX olan qadınlarda hər hansı ənənəvi RA­ya bir başa təsir göstərmir.
Açar sözlər: ürəyin işemik xəstəliyi, risk amilləri, qadınlar, cinsi hormonlar, korrelyasiya əlaqələri.
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SUMMARY

INTERRELATIONS BETWEEN THE MAIN RISK FACTORS FOR CORONARY
HEART DISEASE AND HORMONAL PROFILE PARAMETERS IN WOMEN

Gasimova F.N.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev,

Department of Therapy, Baku, Azerbaijan

We examined 200 women with coronary heart disease (CHD), selected as a result of epidemiological and clinical
examination. We studied the correlation between the relationship and the hormonal profile of the major risk factors
(RF) of CHD in women. It was found that in women with CHD only hormones of progesterone (P) and testosterone
(T) have correlations with overweight, namely a decrease in P and an increase in T lead to an increase in BMI. At
the same time, in estradiol (E), no reliable relationships with other RF were detected in any parameter, i.e. level E
does not directly affect any traditional RF in women with CHD.
Key words: coronary heart disease, risk factors, women, sex hormones, correlation connections.
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Umblikal pilonidal sinus ümumi cərrahların az
rast gəldiyi patologiyalardandır. Umblikal pilonidal
xəstəliyin diaqnozunun mürəkkəb olmamasına bax­
mayaraq, belə xəstələrin vaxtında diaqnostikasında
müəyyən problemlər vardır. Bunun də əsas səbəbi
xəstələrə qarşı dəqqətli olmamaqdan irəli gəlir.
Umblikal pilonidal sinusun əsas vacib xüsusiyyər­
lələrindən biri xəstəliyin residiv verməsi və irinli
prosesin qarın boşluğuna yayılma təhlükəsidir.
Pilonidal xəstəliyə pilonidal sinus, pilonidal sist və
pilonidal abses daxil edilir. Bu, xroniki iltihabi
proses olub dermaya daxil olan sınmış tüklərə qarşı
qranulomatoz reaksiya ilə xarakterizə olunur. Bu
fakt ilk dəfə olaraq 1833­cü ildə Herbert Mayo
tərəfindən sakrokoksigeal nahiyədə, icində tük olan
konteyner kimi təsvir edilmişdir [1,3]. Umblikal
pilonidal sinus nadir xəstəlik olub ədəbiyyatda yal­
nız 100 belə hala rast gəlmək olar. Bu bütün
pilonidal xəstəliklərin yalnız 0,6%­ni təşkil edir [4].
İlk dəfə olaraq umblikal pilonidal sinus haqqında
Patey və Williams 1956­cı ildə məlumat vermişlər
[5,6]. Pilonidal xəstəliyin dəqiq patogenezi hələ də
tam aydın deyil. Əvvələr bu anadangəlmə xəstəlik
kimi qəbul edilirdi. Amma ikinci dünya
müharibəsindən sonra cip sürən amerikalı əsgərlər
arasında xəstəlik geniş yayıldığı üçün (II dünya
müharibəsində 88000 amerikan əsgəri pilonidal
xəstəliyə görə stasionar müalicəsi almış və bu
xəstəliyə görə çarpayı günlərinin sayı appendek­
tomiyadan sonrakı çarpayı günlərində artıq olmuş­
dur) qazanılma nəzəriyyəsi əhəmiyyət kəsb etmişdir

[3]. O dövrdən başlayaraq Patey, Scarff, Bascom və
Karydakis tərəfindən bu nəzəriyyə geniş və
hərtərəfli araşdırılmışdır [8]. Qazanılma nəzə ­
riyyəsini təsdiq edən amillərə bu xəstəliyin bərbər­
lər və qoyun qırxanların barmaqlarının arasında
meydana çıxmasıdır [1]. Patey və Scarff,  1940­
1950­ci illərdə ilk dəfə olaraq xəstəliyin pato­
genezində tüklərin ətraf dəridən friksion hərəkət
hesabına dərinin daxilinə nüfüz etməsi haqqında
məlumat vermişdir [8]. Tüklər dərialtına genişlən­
miş tük follikullarından əsasən yeniyetmə yaşların­
da anatomik lokalizasiyasından asılı olaraq yerli
mənfi təzyiq hesabına daxil olur. Yad cisimə, daxil
olmuş tükə qarşı cavab reaksiyası meydana çıxır və
nəticədə qranulyasion toxuma ilə örtülü sinus traktı
formalaşır. Sinusa ikincili infeksiyanın qoşulması
isə absesin formalaşmasına gətirib çıxarır. Umblikal
pilonidal sinus zamanı göbək dəliyinin dibində sın­
mış tüklər toplanır və bu yad cisim kimi iltihabı
prosesə səbəb olur [1]. Umblikal pilonidal sinusun
meydana çıxmasına kömək edən faktorlara kişi
cinsi, tüklü bədən, kip geyilmiş paltar, şəxsi gigiye­
nanın kifayət qədər yaxşı olmamasını aid etmək
olar [6]. Coşkun, A. və b. yaş, hirsutizm, kip paltar
geyilməsi, peşə, pilonidal sinusun ailə anemnezi və
bədən çəkisi indeksi arasında statistik əlaqənin
olmasını aşkar etmişlər [8]. Bizim hallarda tüklü
bədən, kip paltar və şəxsi gigiyenanın pozulması
pilonidal xəstəliyin meydana cıxmasında yardımçı
olan amillər olmuşdur. Bu xəstələrdə əsas simptom­
lara umblikal ağrı (100%), qanlı möhtəviyyatın

UMBLİKAL PİLONİDAL SİNUS ­ KLİNİKA VƏ MÜALİCƏSİ

Əliyev Ş.H., Baxşəliyev Z.F.*
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmişlləşdirmə İnstitutu,

Ümumi cərrahiyyə 2 kafedrası, Bakı, Azərbaycan
Pilonidal sinus epitel toxuması ilə örtülü yumşaq toxumalarda kor qurtaran bir yoldur. Əksər hallarda bu patologiya sakrokok­
sigeal nahiyədə rast gəlinir. Bununla belə bəzi hallarda qoltuqaltı, qasıq, göbək, barmaqlararası, intermammar, suprapubik və
başqa nahiyələrdə də rast gəlinir. Umblikal pilonidal sinus ağrı, irin, qanaxma və bəzən hətta umblikal kütlə kimi rekurrent
omfalit şəklində ifadə olunur. Pilonidal sinus şəxsi gigiyenanı gözləməyən yeniyetmələrdə, tüklü kişilərdə çox vaxt rast gəlinir.
İnfeksiyanın bu prosesə qoşulması nəticəsində pilonidal abses, prosesin xronikləşməsi zamanı isə pilonidal sinusit və ya fistu­
lalar formalaşır. Pilonidal xəstəliyin radikal müalicəsi cərrahi müdaxilədir.
Açar sözlər: umblikal pilonidal sinus, pilonidal kista, abses.
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xaric olması (96,9%), irinli möhtəviyyatın xaric
olması (23%) və umblikal nahiyədə kütlə effektinin
(26%) olmasıdır. Hər üç xəstədə ilkin olaraq umb­
likal ağrı meydana çıxmış, daha sonra isə müxtəlif
xarakterli möhtəviyyatla müşayiət etmişdir [9].
Erylimaz R  və b. öz tədqiqatlarında müəyyən
etmişlər ki, kişilər (92%) qadınlara nisbətən daha
tez­tez pilonidal xəstəlikdən əziyyət çəkirlər [8,14].
Təqdim edilmiş məqalənin məqsədi umblikal
pilonidal sinus zamanı diaqnostika və müalicə
metodlarını cərrahların diqqətinə çatdırmaq olmuş­
dur.

Material və metodlar. Bizim praktikamızda
umblikal pilonidal sinus diaqnozu qoyulan üç belə
xəstəyə rast gəlinmişdir. Bu xəstələr kişi cinsi
olmaqla 18, 19 və 21 yaşlı tələbələr idi və uyğun
olaraq 5, 8 və 11 aydır ki ğöbək nahiyəsində ağrı və
möhtəviyyatın xaric olması şikayətləri ilə müraciət
etmişdilər. Bütün hallarda umblikal ağrı erkən
symptom olmuş və sonradan göbəkdən möhtəviyy­
atın xaric olması ilə müşayiət etmişdir. Möhtəviy ­
yatın xarakteri seroz, bəzən isə qanlı və irinli
olmuşdur. Onların heç birində əvvəllər buna oxşar
simptomlar və ya ğöbək nahiyəsinin travması qeyd
edilməmişdir. Hər üç xəstənin bədənin bütün
səthinin, xüsusən də ğöbəkətrafı və oma­büzdüm
nahiyəsinin həddən artıq tüklü oldüğu aşkar
edilmişdir. Müayinə zamanı hər üç xəstədə
göbəkdən pis qoxulu möhtəviyyatın xaric olması ilə
yanaşı hiperemiya və qranulyasiya elementləri təyin
edilmişdir. Xəstələrin göbək nahiyəsi antiseptiklər­
lə bir neçə gün işlənilımiş və sonrakı günlərdə bir
neçə dəfə tük yumaqcıqları xaric edilmişdir. Klinik
əlamətlər və fiziki müayinələr əsasında hər üç
xəstədə umblikal pilonidal sinus diaqnozu qoyul­
muşdur. Tüklərin sinuslardan xaric edilməsi, sinus­
ların antiseptiklərlə işlənilməsi və antibiotikoter­
piya bütün hallarda sağalmaya gətirib çıxarmışdır.
Xəstələrə məsləhət görülmüşdür ki, göbəkətrafı
dəridə tüklər vaxtaşırı olaraq təmizlənsin, şəxsi
gigiyena qaydalarına düzgün əməl edilsin və
xəstələr sıx paltar geyməsinlər. Bu xəstələrin 6
aydan sonra təkrari müayinələri zamanı heç bir
şikayət aşkar edilməmişdir. 

Müayinə və diaqnoz. Pilonidal xəstəlik klinik
diaqnozdur və az hallarda müyinələrə ehtiyac olur.
Yaxşı gündüz işığı altında diqqətli baxış zamanı
dəri çuxurunda tük yumaqcıqları aşkarlanır ki, bun­

lar da diaqnozu təsdiq edir. El­Bakry və başqaları,
umbilikal möhtəviyyat xaric olan 44 xəstəni
müəyyən etmiş və əksər hallarda infeksiyalaşmış
göbəkdə tük yumagı aşkar etmişlər [15,16]. Əlavə
aparılan müayinələr başqa xəstəlikləri diferensasiya
etmək və infeksiyanın qarın boşluğuna yayıl­
masının qarşısını almaq üçün aparılmışdır [1].
Kəsilmiş cərrahi materialların patohistoloji müayi ­
nəsi diaqnozun təsdiqinə qismən kömək etmişdir.
Pilonidal sinusun mikroskopik əlamətlərinə sinus
traktını və boşluğunu daxildən örtən keratinləşmiş
çoxqatlı yastı hüceyrəli epitel olmuşdur. Tük foll­
likulları və sınmış tüklər yumağı göbək dəliyinin
dibində tapılmışdır. Sərt iltihabi toxuma infiltratı
limfositlər, plazma hüceyrələri, histiositlər, az pro­
liferativ və polimorf damar şəbəkəsi tük yumaqcığı
ətrafında toplanmışdır. Bizim klinik hallarda və
ədəbiyyatda olan məlumatlara əsasən (Pilonidal
sinusa görə əməliyyat olunmuş xəstələrdə 731
reseksion materialın histoloji müayinəsi) belə
qənaətə gəlmək olar ki, pilonidal sinusun histoloji
müayinəsi başqa patologiyanın aşkar edilməsi sta­
tistik əhəmiyyətli deyil və bu müayinənin aparıl­
ması vacib deyildir. 

Diferensial diaqnoz. Diferensial diaqnostika
pilonidal xəstəliyə oxşar patologiyalarla – umblikal
yırtıq, piogenik qranuloma, endometrioz, epider­
moid sist, metastatik şişlər, uraxus və göbəyin başqa
qazanılmış xəstəlikləri arasında aprılmalıdır.

Müalicə və profilaktika. Umblikal və inter­
mammar pilonidal xəstəliklərin müalicəsinə dair
klinik protokollar mövcud deyil, ona görə ki bu
xəstəliklər az hallarda rast gəlinir. Bununla belə
müalicə xəstəliyin ifadə olunma dərəcəsindən asılı
olmuşdur. Bizim xəstələrdə pilonidal abseslər
zamanı irinliyin açılması, sanasiyası və drenajı
seçim müalicə üsuludur. Asimptomik xəstələrdə
adətən şəxsi gigiyenanın gözlənilməsindən başqa
əlavə tədbirlərə ehtiyac duyulmamışdır. Göbəkdən
təkrari möhtəviyyat xaric olan hallarda konservativ
müalicəyə sadəcə olaraq sinus traktından tüklərin
xaric edilməsi, göbək ətrafında tüklərin
depilyasiyası, şəxsi gigiyenanın gözlənilməsi və dar
paltarların geyilməməsi məsləhət görülmüşdür.
Aparılan müalicələr nəticəsində belə qənaətə gəlin­
mişdir ki, umblikal pilonidal sinusun birincili və
əsas müalicə üsulu konservativ yolla aparılmalıdır.
Eyni zamanda tədqiqatlar zamanı müəyyən
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edilmişdir ki, tüklərin tam xaric edilməməsi konser­
vativ müalicənin effekt verməməsinin əsas
səbəblərindən biridir. Umblikal sinuslarda möhtə ­
viy yat xaric olan zaman xəstələrlə xüsusi instrukta­
jın aparılması gələcəkdə residivlərin qarşısını almaq
üçün vacib şərtlərdən biridir. Konservativ müalicə
effekt verməyən hallarda isə cərrahi müdaxiləyə
göstəriş qoyulmuşdur. Baxmayaraq ki, umbilek­
tomiya residivləri aradan qaldırmaq üçün məsləhət
görülür, sinusun tam eksiziyasıdan sonra mümkün
cərrahi müdaxilə səviyyəsində rekonstruktiv prose­
duralar aparılması əsas şərtlərdəndir. Rekonstruktiv
əməliyyat aparılan hallarda Fazeli və başqaları
tərəfindən təklif edildiyi kimi göbəyi çevirdikdən
sonra pilonidal sinus tam kəsilmiş və rekonstruk­

siya üçün material saxlanılmışdır. Rekonstruk si ya ­
da məqsəd kosmetik defektin və göbək çuxurunun
dərin olmamasıdır. Bizim hallarda iki xəstədə
göbəkdən tüklər xaric edildikdən sonra sağalma baş
vermişdir və yalnız bir xəstədə rekonstruktiv
əməliyyat icra edilmişdir.

Yekun. Yuxarıdakılardan belə qənaətə gəlmək
olar ki, umblikal pilonidal sinusun etiopatogenezi
pilonidal xəstəliyin etiopatogenezi ilə eynidir. Belə
halların müalicəsi ifadə olunan simptomlardan
asılıdır. Pilonidal sinuslarda tüklərin xaric edilməsi
və şəxsi gigiyenanın gözlənilməsi umblikal
pilonidal sinusun bütün hallarında seçim müalicə
üsuludur. Konservativ müalicə effekt verməyən hal­
larda cərrahi müdaxiləyə göstəriş qoyulur.
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РЕЗЮМЕ

УМБЛИКАЛЬНЫЙ ПИЛОНИДАЛЬНЫЙ СИНУС­ КЛИНИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Алиев Ш.Х., Бахшалиев З.Ф.
Азербайджанский Государственный Институт Врачей им. А. Алиева,

кафедра общей хирургии 2, Баку, Азербайджан.

Пилонидальная киста (иначе, синус пилонидальный, кончиковый эпителиальный ход) представляет собой
аномальное развитие кожных структур чуть выше копчиковой зоны. Это тупо заканчивающийся канал в мяг­
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ких тканях, покрытый эпителиальной тканью. До сих пор вокруг причин возникновения пилонидальной
кисты ведутся споры. Часто пациенты сами диагностируют у себя эту патологию, которая обычно про­
является выраженным втяжением кожи в области межъягодичной складки. Кроме того, она встречается в
подмышечной, паховой, пупочной, межпальцевой, интрамаммарной, супрапубической и других областях.
Пилонидальный синус чаще встречается у волосатых мужчин и у подростков, которые не соблюдают лич­
ную гигиену. Воспаление и образование гнойного экссудата происходит в результате травм, переохлажде­
ний, общего снижения иммунитета, после чего формируется свищевой канал. При отсутствии адекватной
коррекции возможна хронизация недуга и разрастание кистозного компонента.
Ключевые слова: умбликальный пилонидальный синус, пилонидальная киста, абсцесс

SUMMARY

UMBLICAL PILONIDAL SINUS – CLINIC COURSE AND TREATMENT

Aliyev S.H., Bakhshaliyev Z.F.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev,

Department of surgery II, Baku, Azerbaijan.

A pilonidal sinus is a blind­end tract lined with granulation tissue, which leads to a cystic cavity lined with epithe­
lial tissue. As the name suggests, this hair containing abscesses are usually found in the sacrococcygeal zone.
However, they may also occasionally occur in the axilla, groin, inter­digital web, umbilicus, nose, inter­mammary
areas, supra­pubic area, clitoris, prepuce, penis, occiput, and on the feet. Most cases of umbilical pilonidal sinus
present as recurrent omphalitis with pain, suppuration and bleeding, or even as an umbilical mass. Pilonidal sinus
typically affects young, hirsute men, often with poor personal hygiene. Obesity and sweating are other factors that
facilitate hair entry in the epidermis. Sinus is caused by the friction of the skin at the base of the spine, leading to
the embedding of the hair beneath the surface. The hair forms small cavities or pits, which are in truth, enlarged hair
follicles, which go on to become sinuses. Bacteria and debris enter this sterile area, producing local inflammation
and formation of pus­filled abscesses. In chronic condition, the sinus becomes an open cavity, constantly draining
small amounts of fluid. In this case, we present a case report of umbilical pilonidal sinus in a young boy.
Keywods: umbilical, pilonidal sinus, pilonidal cyst, abscess.
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Uzun müddət hesab edilirdi ki, onurğa beyninə
qa nın əsas hissəsi ön və iki arxa onurğa beyni arte ri ­
ya ları ilə kəllə boşluğundan gəlir. Lakin, sonradan
mə lum oldu ki, ancaq C1­C4 seqmentləri fə qə rə ar te ­
riyalarının kəllədaxili hissəsi ilə qidalanırlar [1]. Spi ­
nal qan dövranı barədə digər səhv fikir hər seq ment ­
də onurğa beyninə ön və arxa kökcük arteri ya la rının
(nəzəri olaraq 124) daxil olması idi. Bir sıra alim lər
uzun müddət spinal qan dövranının seqmentar ol ma ­
sı nı qəbul edirdilər (P.Poirier və A.Charpy, 1920) [2].
Lakin, polşalı patoloq A.W.Adamkiewicz (1850­
1932) hələ 1881­1882­ci illərdə onurğa beyninin qan
təchizatının ciddi seqmentar prinsipdə olmamasına,
kökcük arteriyalarının bir­birindən fərq lənməsinə və
onlardan bəzilərinin spinal qan döv ranında iştirak
etməsinə fikir vermişdir [2­4]. 1889­cu ildə H.Kadyi
öz tədqiqatları ilə A.W.Adam kie wicz­in elmi nəti cə ­
lə  ri ni bir daha təsdiq etmişdir [2].

Onurğa beynini boylama istiqamətdə bir ədəd ön
onurğa beyni arteriyası a.spinalis anterior (ön
mərkəzi yarıqda fissura mediana anterior yerləşir,
diametri 0,2­0,8 mm) [5] və iki ədəd arxa onurğa
beyni arteriyası a.spinalis posterior (arxa mərkəzi
şırımdan sulcus medianus posterior bayıra doğru –
boyun və yuxarı döş şöbələri səviyyəsində arxa ara
şırımda sulcus intermedius posterior yerləşir) mü şai ­
yət edirlər (diametri <0,5 mm) (Şək. 1 və 2.). A.spi ­
nalis anterior sağ və sol a.vertebralis­dən çı xan enən
şaxələrin (adətən bu şaxələrdən biri dia met rinə görə
dominant olur) C2­C4 səviyyəsində bir ləşməsindən
yaranır, a.spinalis posterior isə a.verteb ralis­dən (və
ya a.cerebelli inferior posterior­dan) çıxır. Həm ön,
həm də arxa onurğa beyni arteriyaları fəqərə
arteriyasının kəllədaxili hissəsin dən çıxır və onurğa
beyni uzunu müxtəlif səviy yə lər də müxtəlif diametrə
malik olurlar.
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Şək. 1. Onurğa beyninin qan təchizatı (A – ventral səth,
B – Dorzal səth, C – onurğa beyninin köndələn kəsiyinin qan təchizatı)



Onurğa beyninin qan təchizatında aşağıdakı seq­
mentar arteriyalar (bu iri arteriyalar onurğa beyni ­
nin uzaq arterial ötürücüləridir və qanı ön spinal
arteriyaya daşıyırlar) iştirak edir:

• boyun (və ya boyun­döş) şöbəsində – kör­
pücükaltı arteriyanın a.subclavia şaxəsi olan fəqərə
arteriyasının a.vertebralis kəlləxarici hissəsi; kör­
pücükaltı arteriyanın digər proksimal şaxələri –
qabırğa­boyun kötüyündən truncus costocervicalis
ayrılırlar (a.cervicalis profundus – boyunun dərin
arteriyası, a.intercostalis suprema – ən yuxarı
qabır ğa arası arteriya, a.intercostalis superior da
adlanır, aorta qövsündən və ya fəqərə arteriyasından
da çıxa bilər). Th3­dən yuxarı səviyyəni vaskul­
yarizasiya edir [6]. 

• döş (və ya orta döş) şöbəsində – döş aortasın­
dan qabırğaarası arteriyalar a.intercostalis. qabırğa ­
ara sı arteriya altında olduğu qabırğanın seqmentinə
uyğun adlandırılır [6].

• bel (və ya döş­bel) şöbəsində – qarın aortasın­
dan seqmentar bel arteriyaları a.lumbalis çıxır. Həm
döş, həm də qarın aortasından çıxan şaxələr dorzal
seqmentar şaxələr kompleksi adlanır. Seqmentar bel
arteriyaları qabırğaarası arteriyalara paralel gedir ­
lər, dörd cütdürlər, birinci dörd bel fəqərələri səviy ­
yə sində aortadan çıxırlar. Orta oma arteriyasından
beşinci cüt də çıxır).

Yadda saxlamaq lazımdır ki, seqmentar arteriya ­
lar başlanğıc götürdükləri səviyyəyə görə deyil, vas ­
kulyarizasiya etdikləri səviyyəyə görə adlanırlar [6].

Seqmentar arteriyalar onurğa sütununu, paraver­
tebral əzələləri, sərt qişanı, onurğa beyni kökcük­
lərini və onurğa beynini vaskulyarizasiya edirlər
[6]. Fəqərə cisminin arxa (solda) və ya arxa yan
(sağda) səthi ilə gedərək, üç əsas şaxə verirlər:

• lateral və ya ventral (arxa qabırğaarası və ya bel
arteriyası),

• orta və ya dorzal (əzələ və dəri şaxələri),
• medial və ya spinal.
Hər seqmentar arteriyanın spinal şaxəsi fəqərə ­

ara sı dəlikdən spinal kanala daxil olur və aşağıdakı
şaxələrə bölünür:

• ön və arxa spinal kanal arteriyaları – fəqərə və
bağ apparatını, qismən sərt qişanı qanla təchiz edir;

• kökcük arteriyaları (və ya kökcük­qişa arteri ya ­
la rı, radikulyar, radikulomeningeal arteriyalar) –
bü tün səviyyələrdə sərt qişa və onurğa beyni kök cü ­
yü nü vaskulyarizasiya edir, onurğa beynini qanla

təc hiz etməsi vacib deyil (diametri 0,2­2 mm). Bəzi
səviyyələrdə kökcük arteriyaları ön və/və ya arxa
onurğa beyni kökcüyü ilə gedərək onurğa beyninə
çatır və onu qanla təchiz edir. Bu kökcük arte ri ya ­
ları kökcük­onurğa beyni arteriyaları və ya radiku­
lomedullyar arteriyalar adlanır.

Deməli, onurğa beyni ön və arxa kökcük­onurğa
beyni arteriyaları ilə qidalanır. Bu arteriyalar seq­
mentar arteriyaların spinal şaxələrinin fəqərəarası
dəlikdən keçərək şaxələnməsi nəticəsində əmələ
gəlirlər. Ön kökcük­onurğa beyni arteriyaları 6 (2­
14 arası) ədəd olur [1,2,7,8]:

­ 2­3 boyun səviyyəsində (ön spinal arteriyanın
servikal hissəsinə gedən əsas arteriya çox vaxt
onurğa beyninin C4­C8 səviyyəsində yerləşir və bo ­
yun qalınlaşmasının arteriyası adlanır. Çox vaxt bo ­
yu nun dərin arteriyasından başlayır və C6 kökcüklə
onurğa beyninə daxil olur.)

­ 2­3 yuxarı və orta döş seqmenti səviyyəsində,
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Şək. 2. Onurğa beyninin radikulyar arteriyalar
ilə qan təchizatı (Copyright ©2006 by The

McGraw­Hill companies, Inc. All right reserved)



­ 1 (vacib) və ya 2 (təqribən 20% hallarda) aşağı
döş və bel­oma səviyyəsində.

Kökcük arteriyalarının sayının çox olmasına
baxmayaraq, yəni hər kökcük ilə onurğa kanalına
daxil olurlar, amma bunların heç də hamısı onurğa
beyninin qidalanmasında iştirak etmir (1889,
H.Kadyi). Ön kökcük­onurğa beyni arteriyalarının
hər biri ön mərkəzi yarığa yaxınlaşıb qalxan və
enən şaxələrə bölünürlər. Bunlar yarığın kənarları
ilə gedərək ön onurğa beyni arteriyasını əmələ gə ti ­
rir. Ön onurğa beyni arteriyası bir düz arteriya kimi
qəbul edilmir, anastomotik damar ilgəklərinin ardı ­
cıl seriyaları kimi başa düşülür [9]. Ön onurğa beyni
arteriyası mərkəzi və pial şaxələrlə onurğa beyninin
ön 2/3­ni (ön buynuz, spinotalamik və kortikospinal
trakt da daxil olmaqla) vaskulyarizasiya edir.

Ön kökcük­onurğa beyni arteriyaları arasında ən
irisi 1881­ci ildə A.W.Adamkiewicz­in təsvir etdiyi
eyniadlı arteriyadır – klinik ədəbiyyatlarda Adam ­
kie wicz­in böyük ön kökcük arteriyası adlanır (dia ­
metri 0,5­1 mm [5], bəzi ədəbiyyatlarda isə ≥2 mm
göstərilmişdir) [2­4,10]. Fransız ədəbiyyatlarında
bu arteriya Lazort (G. Lasorthes) arteriyası adlanır.
Bu arteriya onurğa beyni kanalına Th5­L5 (75%
hallarda Th8­L2 [9,11­13]) kökcüklərindən biri ilə
80­85% halda soldan daxil olur. Adamkiewicz arte ­
riyası ilə ön spinal arteriyanın birləşməsindən aşağı­
da kollateralların sayı az olduğundan onurğa bey ni ­
nin döş və yuxarı bel nahiyəsi işemik proseslərə
daha çox həssas olur. Arxa onurğa beyni arteri ya la ­
rı nı saymasaq insanların 1/5­nin onurğa beyninin
döş və bel­oma seqmentləri ancaq Adamkiewicz
arteriya ilə qidalanır. Digərlərində bu şöbələr yuxarı
və aşağı əlavə kökcük­onurğa beyni arteriyaları ilə
qidalanır. 20% hallarda Deproges­Gotteron­un
aşağı əlavə ön kökcük­onurğa beyni arteriyasına
rast gəlinir ki, bu da L5 və ya S1 kökcüyü ilə spinal
kanala daxil olur. 1955­də fransız həkimi R.Depro ­
ges­Gotteron təsvir edib (Şək. 3.). Onurğa beyninin
epikonusunu və konusunu qidalandırır. Ön onurğa
beyni arteriyasının funksiyası iki cürdür. Bir tərəf ­
dən o kökcük­onurğa beyni arteriyalarının qalxan
və enən şaxələrini özündə birləşdirir, digər tərəfdən
onlar arasında boylama anastomoz yaradır.

Arxa kökcük­onurğa beyni arteriyaları da özləri­
ni anoloji olaraq aparır. Arxa kökcüyün onurğa
beyni maddəsinə daxil olduğu yerdə onlar da qalx­
an və enən şaxələrə bölünürlər və arxa onurğa beyni

arteriyalarını əmələ gətirirlər. Sağ və sol arxa
onurğa beyni arteriyaları. Arxa kökcük­onurğa
beyni arteriyalarının sayı çoxdur – 11­16 [5].

Onurğa beyni şaxələri, kökcük­onurğa beyni
arte riyaları və onların onurğa beyni səthindəki şa xə ­
ləri (şırım arteriyaları və pial damar toru daxil ol ­
maq la),  onurğa beyninin yaxın arterial ötürücülə ­
ridir.

Ön və iki arxa onurğa beyni arteriyaları konusda
qurtarırlar və Lazortun onurğa beyni konusunun
anas tomotik ilgəyində bir­biri ilə birləşirlər. Bu bir­
başa birləşmədən başqa ön və arxa onurğa beyni ar ­
te riyaları onurğa beyninin ətrafında dairəvi arterial
damarlarla, öz köndələn və çəp şaxələri ilə vazo ko ­
rona spinalis (pial plexus) əmələ gətirirlər (Şək. 1.).

G. Lasorthes və həmm. 1957­ci ildə onurğa
beynində 3 damar hövzəsi ayırıblar – yuxarı və ya
boyun­döş, ara və ya orta döş (cəmi bir kökcük­
onurğa beyni arteriyası ilə qidalandığından işemik
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Şək. 3. Onurğa beyninin bel və oma şöbəsinin qan
təchizatı (1 ­ Adamkiewicz­in böyük ön kökcük

arteriyası, 2 ­ Deproj­Qutteronun əlavə
ön kökcük­onurğa beyni arteriyası)



proseslər burada tez­tez rast gəlinir), aşağı (aşağı
döş və bel­oma). Lazortun bu vertikal səviyyələr
üzrə təsnifatı ancaq onurğa beyninin ön hissəsi üçün
özünü doğruldur. Bundan başqa Lazort və həm­
müəllifləri 1977­ci ildə onurğa beyninin köndələn
kəsiyinin mərkəzi və periferik hissələrinin qidalan­
masını ayırmışdır. Mərkəzi hissəyə boz maddə, per­
iferik hissəyə ağ maddə aiddir. Təqribən əvvəlki
təsnifata bənzəyir.

Ön kökcük­onurğa beyni arteriyaları sisteminin
əmələ gətirdiyi şırım şaxələri və dərin şaxələr
onurğa beyninin köndələn kəsiyinin ventral 4/5
hissəsini qidalandırır. Bütün səviyyələrdə köndələn
kəsikdə onurğa beynində 3 vaskulyarizasiya zonası
var [1,2] (Şək. 1.):

­ Birinci ön buynuzu, ön boz bitişməni, arxa
buynuzun əsasını və onlara yaxın ön və yan ciyələri
əhatə edir. Bu ən massiv arterial hövzədir. Mərkəzi
hissəni əhatə etdiyinə görə mərkəzi zona adlanır.
Xüsusiyyəti bundan ibarətdir ki, bura qan nisbətən
iri damarlarla, yəni şaxələnməmişdən əvvəl gəlir.

­ Arxa onurğa beyni arteriyalarının dərin şaxələri
(öndən fərqli olaraq şırım şaxələri olmur) onurğa
beyninin ikinci arterial zonasını əmələ gətirir
(onurğa beyninin köndələn kəsiyinin arxa 1/3­i).
Bura arxa ciyələr və arxa buynuzlar daxildir. Arxa
onurğa beyni arteriyasına məxsus uc şaxələr onurğa
beyninin səthində görünürlər və perimedullyar torla
birləşirlər. Dorzal arterial zona perimedullyar torun
dərin şaxələri ilə yaranır.

­ Üçüncü arterial zona periferik zonadır. Ön və
yan ciyələrin periferik hissələrini əhatə edir. Bu
zona perimedulyar torun müvafiq hissələrinin dərin
şaxələri ilə yaranır. Periferik zonanın ventral hissəsi
ön onurğa beyni arteriyalarının, daha dorzal hissəsi
arxa onurğa beyni arteriyalarının analoji şaxələri ilə
qidalanır. 

Şırım arteriyalarının bir xüsusiyyətlərini qeyd
etmək lazımdır, bunların hər biri onurğa beyninin
ancaq bir yarısını qidalandırır. Bölünmə adətən
növbə ilə olur. Ancaq bəzən iki yaxın arteriyalar
eyni tərəfə gedə bilər. Bu da Broun­Sekar iflicinin
mənzərəsi ilə gedən spinal damar pozulmalarının
patogenezini izah edir.

Onurğa beyninin boylama istiqamətində iki
hemodinamik arterial hövzə ayırd edilir: fəqərə
arteriyası və körpücükaltı arteriyanın digər şaxələri
ilə vaskulyarizasiya edilən yuxarı (C1­Th2) və aor­

tanın seqmentar şaxələri ilə qidalanan aşağı (Th3­
L5) hövzə.

Onurğa beyninin ön spinal arteriyalar ilə mini­
mal vaskulyarizasiya edildiyi zonalar Th4 və L1
səviyyələrindədir.

Onurğa beyninin arxa spinal arteriyalar ilə mini­
mal vaskulyarizasiya edildiyi zona Th1­3 səviyyə ­
lər dədir.

Onurğa beyninin damar xəstəlikləri X baxış
Xəstəliklərin Beynəlxalq Təsnifatında G95.1 “Da ­
mar mielopatiyaları” alt rubrikasında təsnif edilir.

Onurğa beyninin qan dövranının keçici pozul­
malarından ən çox rast gəlinənləri – sinkopal verte­
bral (spinal) sindrom, mielogen fasiləli axsaqlıq,
kaudogen fasiləli axsaqlığı göstərmək olar.

Sinkopal vertebral sindroma misal olaraq
Unterharnscheidt sindromunu (F.Unterharnscheidt
sindromu, 1956 [18]) və “drop atacks” – “damcı
həmlələri”­ni göstərmək olar. Bu iki sindrom pato­
genetik olaraq bir­birinə bənzəsə də, birincidə, ikin­
cidən fərqli olaraq huşun qısamüddətli pozulması
müşahidə edilir. Sinkopal vertebral sindrom zamanı
huşun saxlanılması/itməsi fonunda qəfil yaranan,
qısamüddətli, keçici tetraparez olur. Adətən başla
kəskin çevirici hərəkətlər etdikdə yaranır (üz qırx­
ma sindromu da adlanır). Xəstənin huşu bərpa olu­
nandan sonra. bir müddət əzələlərdə hipotoniya və
zəiflik saxlanılır. 3­5 dəqiqəyə əzələ zəifliyi bərpa
olunur, xəstə növbəti həmlə qorxusu səbəbindən
narahatlıq hiss edir. Patogenetik olaraq, güman
edilir ki, sindrom onurğa beyninin yuxarı boyun
seqmentlərinin və beyin kötüyünün işemiyası ilə
əlaqədardır. Çox vaxt vertebrobazilyar hövzənin
damarlarının patologiyaları zamanı yaranır. İsterik
tutmalar, katapleksiya, epileptik tutmalar və s. ilə
diferensial diaqnostika aparılması gərəkdir.

Ədəbiyyatlarda vertebro­bazilyar hövzəsində
qan dövranının pozulmasına aid edilən gözəllik
salonu sindromu, Sikstin kapellası sindromu və
digərlərinə də rast gəlinir.

Mielogen fasiləli axsaqlıq aşağı arterial höv zə ­
də işemiya zamanı yaranır. Uzunmüddətli yerimə
zamanı və ya fiziki gərginlik zamanı ayaqlarda zəi­
flik və keyimə hissi yaranır. Diurez və ya
defekasiya aktlarına imperativ çağırış ola bilər. 5­10
dəqiqə dincəldikdən sonra bu əlamətlər keçir və
xəstə yeriməyə davam edir. Klinik olaraq aşağı
ətraflarda mərkəzi və ya periferik iflic olur, əzələ
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tonusu azalır. Hissiyat pozulması seqmentar və ya
naqil tipdə olur. Aşağı ətrafların arteriyalarında pul­
sasiya dəyişmir. Xəstə kəskin ağrıya görə deyil,
əzələ zəifliyinə görə dayanır. Bi əlamət mieloişe mi ­
ya ilə periferik mənşəli (aşağı ətrafların arte ri ya la rı ­
nın aterosklerozu və ya endarteriiti zamanı yaranan)
fasiləli axsaqlığı diferensiasiya etmək üçün istifadə
edilir. Mielogen fasiləli axsaqlıq onurğa­hərəki seq­
mentin destruktiv dəyişiklikləri nəticəsində kök ­
cük­onurğa beyni arteriyalarından birinin sıxılması
səbəbindən yaranır. Digər səbəblərə vaskulitləri, qa ­
rın aortasının və ya onun şaxələrinin aterosk le ro zu ­
nu aid etmək olar.

Kaudogen fasiləli axsaqlıq adətən onurğa ka na ­
lı nın bel şöbəsinin anadangəlmə və ya qazanılmış
ste nozu nəticəsində at quyruğunun qan dövranının
pozulması zamanı yaranır. Bu xəstələrdə yerimə və
ya fiziki gərginlik zamanı ilk olaraq aşağı ətrafların
distal hissələrinə iynə batma, qarışqa yerimə kimi,
keylik kimi əzabverici paresteziyalar yaranır, sonra
bu hissi pozulmalar qasıq büküşünə qədər qalxır və
aralıq və cinsiyyət orqanlarına yayılır. 5­10 dəqiqə
dincələndən sonra bu hisslər keçir. Nevroloji status­
da bir neçə bel­oma kökcüyün qıcıqlanmasını
göstərən asimmetrik simptomatika, axill refleksinin
enməsi, aşağı ətraf əzələlərinin keçici periferik
parezi nəzərə çarpır. Bəzi hallarda mielogen və kau­
dogen fasiləli axsaqlığa birgə rast gəlinir, belə
olduqda həm paresteziya, həm də əzələ zəifliyi
qabarıq ifadə olunur.

Onurğa beyninin ayrı­ayrı damar hövzələrində
infarktla əlaqədar vaskulyar sindromlardan aşağı­
dakıları sadalamaq olar:

Ön spinal arteriya hövzəsində infarkt
(P.A.Preobrajenski, 1904 [14]; K.Beck 1952 [15]).
Rusdilli ədəbiyyatlarda Preobrajenski sindromu,
alman və ingilisdilli ədəbiyyatlarda Beck sindromu
kimi tanınır. Onurğa beyninin damar xəstəlikləri
arasında daha çox rast gəlinənidir. Bu hövzədə
insultlar zamanı ön spinal arteriyanın intramedull­
yar şırım şaxələri sistemi ilə qidalanan onurğa
beyninin köndələn kəsiyinin ventral 2/3 hissəsinin
zədələnməsi olur. Bu insultun səbəbi ön spinal
arteriyanın və ya onun şaxələrinin trombozu və ya
onu əmələ gətirən ön radikulo­medullyar arteri ya la ­
rın, qabırğaarası və lyumbar arteriyaların, aortanın
okklüziyası ola bilər. Onurğa beyninin ventral his ­
sə sinin zədələnmə əlamətləri əmələ gəlir: işemiya

sə viyyəsində əzələlərin periferik parez və ya ple gi ­
ya sı, bu səviyyədən aşağıda isə spastik iflic, həm də
ağrı və temperatur hissiyatının naqil tip zədələnmə ­
si. Proprioseptiv və taktil hissiyat zəifləmir və ya
yün gül dərəcədə zəifləyir. Bu dissosiasiya olunmuş
sensor pozulmalar bütün simptomatikaya xarakter
xüsusiyyət verir. Yəni ki, onurğa beyninin arxa sü ­
tu nunun intakt qaldığını göstərir. Çox vaxt çanaq
or qanlarının funksiyası pozulur, bəzi hallarda sfink­
ter pozulmaları aşağı ətrafların iflicindən əvvəl ya ­
ra nır. İlk dəfə bu sindromu P.A.Preobajenski 1904­
cü ildə təsvir etmişdir. İnfarktın torakal lokaliza­
siyasını nəzərdə tutaraq, ilkin periferik aşağı para­
parezin sonradan spastikə çevrilməsini qeyd etmiş ­
dir. Bel­oma seqmentində infarkt zamanı paraple gi ­
ya periferik tip olur və sonradan spastik tipə keçmir
(Stanislavski­Tanon sindromu).

Şırım arteriyası hövzəsində infarkt (işemik
genezli Brown­Séquard sindromu). Məlum olduğu
kimi, şırım (sulkal) arteriyaları ön spinal arteri ya ­
dan çıxır və ciddi olaraq onurğa beyninin bir yarı sı ­
nı qidalandırır. Çox vaxt onurğa beyninin bir yarı sı ­
nın zədələnməsi sindromu boyun seqmentləri səviy ­
yə sində yaranır (bu nahiyyədə ön spinal arteriyanın
çox vaxt ikiləşməsi ilə əlaqədar olaraq). Klinik
olaraq piramid əlamətlərdə ipsilateral hemiparez,
kontralateral boyun nahiyyəsindən başlayan səthi
hissiyyatın naqil tip azalması olur. İşemik genezli
Brown­Séquard sindromunun tipik kompression
Brown­Séquard sindromundan (travmatik və ya
neoplastik genezli) fərqi ondan ibarətdir ki, arxa
sütunların intakt qalması (arxa spinal arteriyalar
sayəsində), bunun nəticəsində də mərkəzi iflic
tərəfdə dərin hissiyatın saxlanılmasıdır.

Poliomielopatiya sindromu – onurğa beyninin
ventral yarısının hissəvi zədələnməsi variantıdır.
Spinal qan dövranının pozulması zamanı yalançı
poliomielit sindromu yaranır. Seçici olaraq hərəki
neyronların zədələnməsi onunla izah edilir ki, boz
maddə ağ maddəyə nəzərən işemiyaya daha həssas­
dır. Əsas etibarilə onurğa beyninin ön buynuzların­
da işemik pozulmalar nəticəsində tez bir zamanda
yuxarı və ya aşağı ətrafların müəyyən qrup əzə lə lə ­
rin də arefleksiya və atrofiya ilə periferik iflic inki ­
şaf edir. Hissiyat pozulmaları olmur. Klinik mən zə ­
rə poliomielitə bənzəyir, amma həqiqi poliomielit­
dən fərqli olaraq, ümumi infeksion əlamətlər olmur
və daha gec yaşlarda inkişaf edir.
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Mərkəzi medullyar infarkt sindromu. Mərkəzi
kanalın ətrafında infarkt onurğa beyninin hər hansı
seqmentində yarana bilər. Travma, spinal damar­
ların kompressiyası ilə yumşaq qişaların kobud ça ­
pıq lı dəyişiklikləri, spesifik arteriit, uzaq arterial
ötü rücülərdə okklüzion proseslər zamanı müşahidə
edilə bilər. Kəskin və ya yarım kəskin inkişaf edə
bilər. Klinik olaraq gövdə və ətraf əzələlərinin (işe ­
mi yanın lokalizasiyasından asılı olaraq yuxarı və ya
aşağı) periferik iflici, hissiyatın seqmentar pozul­
ması (ön birləşmənin zədələnməsi səbəbindən) olur.
Arxa və yan sütunların zədələnmə simptomları
olmur.

Arxa spinal arteriyalar hövzəsində infarkt
(arxa spinal sindrom, Williamson sindromu [16]).
Arxa spinal arteriyaların diametri ön spinal arte ri ­
yadan fərqli olaraq kiçikdir. Amma, arxa spinal
arteriyaların arasında çoxsaylı köndələn anastomo­
zlar vardır, bu baxımdan tromblaşması nadir hallar­
da rast gəlinir. Aortanın aterosklerotik zədələn­
mələri zamanı arxa spinal arteriyalar ateromotoz
kütlələrlə çoxsaylı emboliyaların nəticəsində tutula
bilər. Bu hövzənin izolə olunmuş zədələnməsi za ­
ma nı əsas simptomlar zədələnmə səviyyəsindən
aşağıda dərin hissiyatın pozulması və sensitiv atak­
siyanın inkişaf etməsi ilə özünü göstərir. Arxa spi ­
nal arteriyaların izolə olunmuş zədələnməsi işemik
spinal insultun qısamüddətli mərhələsi ola bilər.

Sonradan onurğa beyninin ventral və lateral nahiy ­
yələri də prosesə cəlb edilir.

Deproges­Gotteron­un aşağı əlavə ön kökcük­
onurğa beyni arteriyasının zədələnməsi. Bu
arteriya hövzəsində qan dövranının keçici pozulması
mielogen və ya kaudogen fasiləli axsaqlığa səbəb
olur (Verbiest sindromu) [17]. Bu simptomlar əsasən
spinal stenozu olan şəxslərdə tez­tez yaranır. L5 və
ya S1 kökcüyü ilə birlikdə yerləşən əlavə arteriya nın
kompressiyası zamanı onurğa beyninin zədələnmə
sindromu müxtəlif qabarıqlı olur: ayrı­ayrı əzələ
qruplarının yüngül parezindən tutmuş, anogenital
nahiyədə anesteziya, kobud çanaq və hərəkət pozul­
maları ilə ağır epikonus­konus sindromuna qədər –
paralizəedici işias. Adətən kaudogen fasiləli axsaq ­
lıq fonunda baldır və sağrı əzələlərinin iflici yaranır.
Çox vaxt peroneal (xəstə dabanı üzə rin də gəzə
bilmir), nadir hallarda tibial (barmaqları üzərində
gəzə bilmir) qrup əzələlər prosesə qoşulur; pəncə
sallanır və ya əksinə “daban ayaq” formasını alır.
Baldır, bud və sağrı əzələlərində hi po toniya ola bi lər.
Axill refleksi enə bilər. Fassi kul yar dartılma lar olur.
Kökcük ağrılarının itməsinin ardınca sim met rik
miotomların (L4­S2) parezinin inkişafı xa rak terdir.
Anogenital zonada hissiyat pozulması inki şaf edir.
Bununla da prosesin dinamika və xa rak teri kom­
pression radikulomielo pa ti ya lar dan (asim metrik
zədələnmə, davamlı kökcük ağrıları) fərqlənir. 
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Представленная статья посвящена особенностям кровоснабжения спинного мозга. В статье дана информа­
ция о топографо­анатомической структуре основных артерий, участвующих в васкуляризации спинного
мозга. Обсуждены синдромы, появляющиеся при поражении спинальных сосудов и показана их клиниче­
ская значимость. Представленная тема имеет большое значение в клинической практике для неврологов,
нейрохирургов и радиологов.
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The article is devoted to the peculiarities of the blood supply to the spinal cord. The article gives information on the
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иъмаллары вя мцщазирялярин щяъми ися 12 сящифядян артыг олмамалыдыр. Щяр бир мягаля ашаьыдакы

бюлмялярдян ибарят олмалыдыр:

- эириш вя йа мцгяддимя;

- материал вя тядгигат методлары;

- тядгигатын нятиъяляри вя мцзакиря;

- истифадя едилмиш ядябиййат сийащысы;

- хцлася вя ачар сюзляр (азярбайъан, рус вя инэилис дилиндя).

Ядябиййат сийащысы Ванкувер системиня ясасян ялифба сырасы иля верилир (яввялъя азярбайъан,

сонра рус, инэилис вя диэяр дилляр).

Редаксийа эюндярилян материаллары ихтисар етмяк вя дцзялишляр апармаг щцгугуна маликдир

вя чап едилмиш материаллара эюря мясулиййят дашымыр.
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- results and discussions

- list of references

- abstract and key words (in Azerbaijani, Russian and English languages)
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(first Azerbaijani, then Russian, English and other languages).

Editorial board has the rights to cancel or edit the presented articles and is not respon sible

for published information.
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азербайджанском языке.

Рукопись сопровождается официальным письмом учреждения, в котором

выполнена работа. К статье должен быть приложен отзыв руководителя с подписью и

печатью. Каждая статья должна быть представлена в формате Microsoft Word в двух

печатных вариантах и на CD (вне зависимости от решения редакционной коллегии,

предоставленные материалы не возвращаются). При оформлении статьи на всех

языках должен быть использован шрифт Times New Roman. Статьи печатаются на

бумаге формата А4 с размером символов 14pt и междустрочным интервалом 1,5.

Объем оригинальных статей, включая рисунки, таблицы и список литературы, должен

составлять не более 8 страниц, обзоров литературы и лекций - 12 страниц. Каждая

статья должна состоять из следующих разделов:

- введения или предисловия;

- материалов и методов исследования;

- результатов исследования и обсуждения;

- списка использованной литературы;

- резюме и ключевых слов (на азербайджанском, русском и английском языках).

Список литературы должен быть представлен по алфавитному списку согласно

Ванкуверской системе (сначала азербайджанском, затем русском, английском и др.

языках). 

Редакция оставляет за собой право аннулировать или редактировать

представленные статьи и не несет ответственности за опубликованную информацию.
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