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Мцяллифлярин нязяриня!

“Тибб вя елм” Я.Ялийев адына елми-практик журнала тиббин бцтцн бюлмяляри барядя ориэинал

материаллар гябул олунур. Мягаляляр яввялляр щеч бир няшрлярдя дяръ едилмямяли вя онлара

тягдим олунмамалыдыр (истисна щаллар редаксийа щейяти тяряфиндян мцзакиря олунур).

Мягаляляр редаксийа щейяти тяряфиндян мцсбят ряй алдыьы щалда 1-6 ай ярзиндя дяръ олунур.

Мягаляляр азярбайъан, рус, инэилис вя тцрк дилиндя гябул едилир, азярбайъан дилиндя йазылан

мягаляляря цстцнлцк верилир. Мягаля иш йериня йетирилмиш мцяссисядян рясми мяктубла мцшаийят

олунмалыдыр. Мягаляйя имзаланмыш вя мющцрлянмиш рящбяр ряйи ялавя едилмялидир. Щяр бир

мягаля Миърософт Wорлд форматында ики нцсхядя чап олунмуш вя ЪД вариантларында тягдим

олунмалыдыр (редаксийа щейятинин ряйиндян асылы олмайараг тягдим едилмиш материаллар эери

гайтарылмыр). Азярбайъан дилиндя Тимес Роман Азлат, диэяр диллярдя Тимес Неw Роман

шрифтляриндян истифадя едилмялидир. Мягаля А4 юлчцлц каьызда чап олунур, шрифтин юлчцсц 14пт,

сятирарасы мясафя 1,5 интервал олмалыдыр. Орижинал мягалялярин щяъми шякил, ъядвял вя ядябиййат

сийащысы иля бирликдя 8 сящифядян, ядябиййат 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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Ынформатион фор аутщорс!

“The Medicine and science” scientific-practical journal named by A.Aliyev publishes ori-

ginal articles in all sections of medicine. The articles must not been published or presented

for publication in other editions (except the cases of Editorial board's decision). After

Editorial Staff's approve articles will be published during 1-6 months. The article must be

written in Azerbaijani, Russian, English and Turkish languages, advantage will have an arti-

cle on Azerbaijani language. 

The official covering letter of Institution and teacher's stamped and signed comment must

be applied to the manuscript. The articles must be presented in Microsoft Word format in

duplicate printed versions and on CD (not depending on Editorial board's decision the man-

uscript is not sending back). For the articles in Azerbaijani language must be used Times

Roman Azlat font, for the others - Times New Roman and be printed on A4 format, sym-

bols size 14pt, line-to-line spacing 1.5. The amount of the original article including illustra-

tions, tables and references must not be more than 8 pages, literatures reviews and lectures -

12 pages.  

The articles must consist of the next sections:

- introduction

- investigation's material and methods

- results and discussions

- list of references

- abstract and key words (in Azerbaijani, Russian and English languages)

The references must be presented in alphabetical list according to the Vancouver's system

(first Azerbaijani, then Russian, English and other languages).

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

for published information.
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К сведению авторов!

В “Медицина и наука” научно-практический журнал имени А.Алиева принимаются

оригинальные материалы по всем разделам медицины. Статьи не должны быть

опубликованы или предоставлены для публикации в другие издания (за исключением

рассмотрения редакционной коллегией). После одобрения редакционной коллегией,

статьи будут опубликованы в течение 1-6 месяцев. Статьи принимаются на

азербайджанском, русском, английском и турецком языках, преимущество будут

иметь статьи на 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

азербайджанском языке должен быть использован шрифт Times Roman Azlat, на

прочих языках - 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
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Тибб вя Елм Журналы, 2015 № 2 (2), 12-18

Иммунолоэийа фундаментал тибби-биоложи елм
вя тящсил структурунда ящямиййятли йер тутур. О,
щям хястялийин патоэенезинин айдынлашдырылмасын-
да, щям иммуноложи анализлярин апарылмасында,
чох вахт ися щяр ики сащя цчцн зяруридир. Мцасир
клиник иммунолоэийанын ясас мясяляляриндян бири
- иммун системин нормада вя мцхтялиф патолоэи-
йалар заманы фяалиййятинин гиймятляндирилмясидир.
Бу мясялянин мцряккяблийи ондан ибарятдир ки,
иммун системин гурулушу чохкомпонентлидир,
щцъейряви вя молекулйар компонентляри олдугъа
мцряккяб вя мцхтялифдир. Бундан ялавя, бу систе-
мин фяалиййяти синир, ендокрин, ган дамар вя
диэяр системлярин фяалиййяти иля сых ялагядардыр.

Клиник иммунолоэийайа аид олан лаборатор
фяалиййяти цч истигамятя айырмаг олар: 

1. Иммуноложи мцайинялярин васитяси иля гейри-
иммуноложи эюстяриъилярин тяйини. Мясялян, ган
зярдабында вя йа башга биоложи субстратларда щор-
монларын вя диэяр физиоложи ящямиййятли молекул-
ларын тяйини.

2. Иммуноложи мцайинялярин васитяси иля щяр
щансы бир иммуноложи эюстяриъилярин тяйини - имму-
нодиагностика: билаваситя иммуноложи просесляр-
дя иштирак едян антиъисимлярин, ситокинлярин вя
диэяр молекулларын тяйини

3. Иммуноложи мцайинялярин васитяси иля орга-
низмин цмуми иммун системинин вязиййятинин,
йяни иммун статусун гиймятляндирилмяси; 

Иммунодиагностика - конкрет хястядя конк-
рет патолоэийа заманы иммуноложи дяйишикликлярин
ашкарланмасына йюнялдилмишдир. Бу заман щям

иммуноложи вя ейни заманда гейри-иммуноложи
мцайиня цсулларындан да истифадя олуна биляр. Им-
мунодиагностикадан истифадя йалныз хястялийин
диагнозунун тясдиглянмяси вя йа мцалиъя такти-
касынын сечими цчцн мягсядяуйьун щесаб олуна
биляр.

Иммуноложи мцайиня цсулларынын истифадя олун-
масынын диэяр бир истигамяти - иммун статусун
гиймятляндирилмясидир. Бир чох щалларда иммун
статусун гиймятляндирилмясини мящз диагностик
мягсядлярля истифадя олунмасына бахмайараг, бу
истигамятин иммунодиагностика иля билаваситя
ялагяси йохдур. Хястялярин иммун статусуну гий-
мятляндирмяк олар, лакин гиймятляндирилян эюстя-
риъилярин щамысы иммунодиагностик ящямиййят
дашымайаъаг, йяни ня хястялийин диагнозунун
тясдиглянмяси, ня дя мцалиъя тядбирляринин тякмил-
ляшдирилмяси проблемлярини щялл етмяйяъяк. Бу ба-
хымдан, мцасир дюврдя иммуноложи эюстяриъилярин
бащалы мцайиня цсулларындан ясассыз истифадяси
юзцнц етик ъящятдян ня дяряъядя доьрултмасы
проблеми щяля дя эцндямдядир. 

Щям експериментал, щям дя клиник тядгигат-
ларда бу эцня гядяр тятбиг олунан иммуноложи
цсуллар 8 ясас група бюлцнцр:

1. Мялум олан мцхтялиф субстратлара гаршы
ямяля эялмиш спесифик антиъисимлярин тяйини вя де-
тексийасы цсуллары. Бу цсуллар бейнялхалг ядябий-
йатда иммун анализ цсуллары адландырылыр вя ан-
тиэен-антиъисим ялагясинин тяйин едилмяси тех-
нолоэийаларына мцвафиг олараг ашаьыдакылара бюл-
цнцрляр:

ИММУНОЛОЖИ ЛАБОРАТОР ДИАГНОСТИКАНЫН  МЦАСИР МЕТОДОЛОЭИЙАСИ

Кяримова К.М.*
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту,

Лабораторийа иши кафедрасы, Азярбайъан, Бакы

Иммуноложи лаборатор диагностика цсулларынын цстцнлцкляри ашаьыдакылардыр: нятиъялярин йцксяк сцрятля ялдя едилмяси, пато-
ложи просесин динамикасыны гиймятляндирмяк имканы, кяскин вя хроники инфексийаларын диагностикасы, еляъя дя чятин култива-
сийа олунан микроорганизмлярин ашкарланмасы. Мягалядя клиник иммунолоэийада иммун фермент анализи вя лазер ситофл-
цориметрийа кими мцасир диагностик цсулларын истифадясинин нязяри ясаслары, методоложи принсипляри вя практики имканлары
мцзакиря олунур, о ъцмлядян, клинисистляр тяряфиндян бу мцайинялярин тяйин едилмясинин щансы щалларда мягсядяуйьун са-
йылмасы мясяляси дя арашдырылыр.
Ачар сюзляр: иммун диагностика, иммун фермент анализ, ситофлцориметрийа.

* e-mail: конул_маънун@йащоо.ъом
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а). корпускулйар антиэенлярин аглцтинасийасы
цсуллары (антиэенлярин билаваситя аглцтинасийасы,
щемаглцтинасийа, латекс аглцтинасийасы, нефело-
метрийа, турбидиметрийа);

б). щемолиз технолоэийасындан истифадя едян
цсуллар (комплементин фиксасийасы тестляри, антиъи-
сим ямяляэятирян щцъейрялярин Йерне цсулу иля ще-
сабланмасы);

ъ). “антиэен-антиъисим” комплексляринин эелдя
пресипитасийасы цсуллары (Оухтерлони, Елек, Манчи-
ни цсуллары);

д). иммунфермент анализ, радиоиммун анализ,
иммунфлцорессент анализ - иммун анализин ян
йцксяк щяссаслы вя ян эениш истифадя олунан нювля-
ри;

2. Фраксийалашдырма цсуллары - щялл олунан мо-
лекулларын вя иммун систем щцъейряляринин физики
йолла айрылмасы:

а). Иммуноглобулинлярин алынмасы;
б). Хромотографийа цсуллары (йцксяк еффективли,

афин вя с.);
ъ). Сентрифугалашдырма цсуллары (фикол-эепакда

мононуклеар щцъейрялярин алынмасы, декстран вя
йа желатин мящлулунда нейтрофиллярин седиментаси-
йа йолу иля алынмасы);

д). Електрофорез;
е).Ахарлы ситофлцориметрийа (щямчинин, тетра-

мер комплекслярин истифадяси иля);
ф). Иммуноблоттинг;
3. Иммун щистокимйяви цсуллар (иммунфлцо-

рессент микроскопийа, ферментля нишанланмыш вя
фикся олунмуш антиъисимли щцъейрялярин вя тохума
препаратларынын микроскопийасы).

4. Молекулйар биоложи цсуллар (Полимераз-
зянъирвари реаксийа, иммуноблотинг: Wестерн-
блот - зцлалы, Соутщерн-блот - ДНТ-ни, Нортерн-
блот РНТ-ни тяйин едир).

5. Эенетик цсуллар:
а) Истигамятляндирилмиш мутаэенез цсуллары -

“нокаут” вя “нокин”.
б) Эенлярин експрессийасынын юйрянилмяси вя

картирляшдирмя цсуллары (микроеррей технолоэийа-
лары).

6. Биотехноложи цсуллар - молекулларын клонлаш-
дырылмасы, ПЗР, щцъейрялярин вя зцлалларын алын-
масы цсуллары (эибридом технолоэийалар), инбред
щейванлар хяттинин йарадылмасы, ваксинлярин алын-
масынын вя гиймятляндирилмяси цсуллары.

7. Ын витро култураларда иммун системин натив
щцъейряляринин хассяляринин юйрянилмяси цсуллары
(ситокинлярин биоложи тестляшдирилмяси цсуллары,
транскрипсийа амилляринин тядгиги цсуллары).

8. Щцъейрялярин бир бири иля гаршылыглы ялагяляри-
нин вя функсийаларынын ин виво тядгиги цсуллары (ра-
диасион химерляр, нишанланмыш щцъейрялярин ин ви-
во сканердян кечирилмяси).

Гейд етмяк лазымдыр ки, лаборатор иммуно-
диагностика принсипляри щяля дя гурулма дюврц
йашайыр. Яввялляр иммуноложи мцайинялярдян ин-
фексион хястяликлярин диагностикасында, аллерго-
патолоэийаларын тяйининдя, щямчинин, ган групла-
рынын вя тохума уйьунлуьунун мцяййянляшдирил-
мясиндя истифадя едирдиляр. Кечян ясрин икинъи йа-
рысында лимфоситлярин популйасийасы вя субпопул-
йасийаларынын сяъиййяляндирилмяси цсуллары эениш
тятбиг едилмяйя башламышдыр. Бундан ялавя, им-
муноложи ъящятдян ящямиййятли олан щуморал
амиллярин, о ъцмлядян, иммун глобулинлярин кон-
сентрасийасынын тяйини дя апарылырды. Бу просеси
лимфоситлярин цмуми ган щцъейряляри кцтлясиндян
айрылмасы цсулларынын тякмилляшдирилмяси даща да
сцрятляндирди (ган порсийаларынын полисахарид фи-
кол вя радиоконтраст маддя олан верографин гаты
цзяриндя сентрифугалашдырылмасы). Яввялляр эениш
истифадя олунан иммун систем щцъейряляринин кя-
миййят вя кейфиййят ъящятдян гиймятляндирилмяси
цсуллары (розетямяля эятирмя цсулу вя с.), мцасир
мювгедян бахдыгда гянаятбяхш щесаб олунмур.
Йалныз эибридом технолоэийаларын йарадылмасы вя
моноклонал антиъисимлярин алынмасы, сонралар ися
щцъейрялярин онларла бирляшмясини ашкарлайан
мцвафиг ъищазларын тятбиги щцъейрялярин идентифи-
касыйасына адекват йанашманын ишляниб щазырлан-
масына имкан вермишдир. Буна бахмайараг, бу
эцн дя иммун систем щцъейряляринин функсионал
активлийиня вя онлар тяряфиндян активляшдирилян
просеслярин характеризя едилмясиня дцрцст йанаш-
ма йохдур. 

Диэяр тяряфдян алынмыш нятиъялярин иммуно-
диагностика иля мяшьул олан щякимляр тяряфиндян
дцзэцн гиймятляндирилмямяси проблеми дя аз
ящямиййят кясб етмир. Иммун диагностик цсулла-
рын практики тябабятдя тятбиги иля ялагяли бир мянфи
хцсусиййят дя мювъуддур ки, бу да щямин цсул-
лардан мягсядйюнсцз вя гядяриндян артыг, даща
дягиг ися - суиистифадясидир. Беля ки, ЦСТ-цн сяняд-
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ляриня мцвафиг олараг, иммун систем щцъейряляри-
нин фенотипляшдирилмясинин апарылмасы йалныз
ГИЧС диагностикасында, илкин иммунчатышмазлыг-
ларын вя лимфопролифератив хястяликлярин тяйин едил-
мясиндя мягсядяуйьун щесаб олунур.

Иммун диагностиканын методик базасыны
сяъиййяляндирян ваъиб тенденсийа -принсипъя
мцхтялиф олан вя зяиф автоматлашдырылмыш субйек-
тив цсуллардан йцксяк дяряъядя стандартлашдырыл-
мыш йанашмайа кечиддир. Мцасир заманда клиник
иммунолоэийада истифадя олунан цсуллар ики ме-
тодик йанашмайа ясасланмышдыр: щуморал амилля-
рин тяйининдя - иммунфермент анализин, щцъейря-
лярин юйрянилмясиндя ися - ахарлы лазер ситофлцоро-
метрийа цсулунун истифадяси. 

Ян эениш йайылмыш иммун анализлярин ясасында
антиэен-антиъисим ялагясинин тяйини дурур вя йа бу
ялагя (йа да антиъисмин юзц) габагъадан она
бирляшдирилмиш хцсуси нишан васитяси иля детексийа
олунур. Нишан кими еля маддялярдян истифадя олу-
нур ки, сонра мцяййян шяраитдя бу вя йа диэяр ъи-
щаз ону “эюрцб”, юлчя билсин.

Беля анализлярин физики-кимйяви щяссаслыьы адя-
тян нанограм/мм тяшкил едир, лакин конкрет тест-
системляри тятбиг етдикдя, чох вахт тядгиг олунан
маддянин пико вя фемтомоли юлчц ващидляри дя
мцяййян олунур.

Сярт фаза цчцн материал вя нишанларын вариант-
лары кими радионуклидлярлян (РИА-радиоиммун
анализ), флцорессент, лцминессент ИФА вя онун бир
нювц олан иммун фермент флцорессент анализи за-
маны ися рянэсиз субстратын рянэлийя вя йа флцорес-
сент маддяйя чеврилмясини сцрятляндирян фермент-
лярдян истифадя олунур. 

Иммун фермент анализи - ИФА. Бу цсул ра-
диоиммун анализин тясвириндян бир ил сонра мей-
дана чыхды вя бу цсулда радиоактив нишанлар явя-
зиня рянэли мящсула чеврилян рянэсиз субстратдан
истифадя едилмяйя башланды. Яввялляр иммун ана-
лизляр щомоэен вариантларда ишляниб щазырланырды,
йяни мящлул компонентляря бюлцнмцрдц. 1958-ъи
илдя С.Бернсон вя Р.Йалоу тяряфиндян радиоим-
мун анализ тяклиф едилдикдян сонра илк дяфя олараг
инсан ганында пептид щормонларынын консентра-
сийасы нанограмла да юлчцлмяйя башлады.

Лакин, сонрадан иммун анализлярин технолоэи-
йасында сярт фазадан истифадя олунмаьа башланды.
Бу фаза цзяриня спонтан сорбсийа цсулу васитяси

иля мящлулдан антиэен вя йа антиъисим фикся олу-
нур. Мящз бу андан сонра анализляр сярт фазалы вя
йа иммунсорбент анализляр адландырылмаьа баш-
ланды (инэл. ЕЛЫСА - Ензйм линкед иммуносор-
бент ассай). Техноложи ъящятдян сярт фазалы анализ-
ляр щомоэен тестлярдян мцгайися олунмаз дя-
ряъядя ращат вя сярфялидир вя мцасир заманда
99,9% тест-систем-дя ИФА-нын сярт фазалы вариант-
лары тятбиг олунур.

Иммун сорбент анализлярин принсипи сярт фаза-
нын цзяриня физики-кимйяви хассяляриня мцвафиг
олараг антиэен вя йа антиъисимлярин чюкдцрцлмяси-
ня ясасланыр. Тест-системин диэяр реаэентляри мящ-
лул шяклиндя истифадя олунур. Онлары нювбя иля сярт
фаза цзяриня ялавя едиб, инкубасийа етдикдян сон-
ра ялагяйя эирмяйян реаэентляри ися йумагла
асанлыгла хариъ едирляр. Реаксийанын нятиъяси сярт
фаза цзяриндя “галыр” вя мигдары гейд олунур.

Дцз иммун анализляр. Бу цсуллар заманы ниша-
ны билаваситя йа антиэеня, йа да антиъисимя бирляш-
дирирляр. Иммун анализлярин дцз вариантыны що-
моэен вя щетероэен системлярдя истифадя едирляр:
конкурент, инэибитор, сендвич-ИФА вя иммун фер-
мент-метрик анализдя. 

Иммун фермент анализин мцасир заманда яса-
сян сярт фазалы вариантындан истифадя олунур. Онун
да 2 ясас варианты мювъуддур: конкурент вя ики
сайтлы. Конкурент вариантдан ясасян мялум олан
антиэенляря гаршы ямяля эялмиш антиъисимлярин аш-
карланмасы цчцн истифадя едирляр. Онун ясасыны ни-
шанланмыш вя нишанланмамыш (тяйин едиляъяк) ан-
тиъисимляр арасында сорбсийа олунмуш антиэенля
бирляшмя уьрунда апардыглары рягабят тяшкил едир.
Нишан гисминдя ферментлярдян истифадя олунур -
даща чох пероксидаза вя йа гяляви фосфотаза. Он-
лар да сонра хромоэен субстратлар васитясиля
мцяййян едилирляр. 

ИФА-нын инэибитор нювцндян истифадя заманы
сярт фазада антиэени иммобилизя едирляр. Щялл олу-
нан антиъисимляр реаэент кими ферментля бирляшди-
рилмишляр. Тяйин олунан антиэенля иммобилизя олу-
нан антиэен сярт фазада щялл олунан антиъисим
уьрунда рягабят апарыр. Нятиъядя сярт фазада юл-
чцлян ферментатив активлик сынагда тяйин олунан
маддя иля якс мцтянасиб эялир.

“Сендвич”-ИФА бир бирини баьламайан ики епи-
топу олан антиэенляр цчцн ишлянмишдир. Щяр ики
епитоп цчцн спесифик антиъисимляр алыныр. Епитоп-
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лардан бириня гаршы олан антиъисми сярт фазада топ-
лайырлар. Сонра тядгиг олунан сынаьы сярт фазайа
ялавя едиб, инкубасийадан сонра йуйурлар. Йу-
мадан сонра икинъи епитопа олан антиъисим кон-
йугатыны ферментля дахил едирляр. Сярт фазада га-
лан ферментатив активлик сынагда олан антиэенля
дцз мцтянасибдир. Сендвич-ИФА тямизлянмиш ан-
тиэен препаратлары тяляб етмир вя диэяр инэибитор
методикалардан бу сярфяли ъящяти иля фярглянир,
чцнки мялумдур ки, тямизлянмиш антиэенляр чятин
ялдя олунан вя бащалы олур.

Истянилян иммун кимйяви анализлярдя олдуьу
кими, ИФА заманы да йанлыш-мцсбят вя йанлыш-
мянфи нятиъяляр алына биляр. Мясялян, йанлыш-
мцсбят нятиъялярин алынмасына мцхтялиф инфексийа-
лара гаршы ямяля эялмиш антиъисмлярин тяйини зама-
ны ревматоид амили тясир едя биляр. Бу инсан орга-
низминин юзцнун ИэЭ гаршы йаранмыш ИэМ. Бун-
дан ялавя, мцхтялиф систем хястяликляри, мцбадиля
позунтулары вя йа дярман препаратларынын гябулу
нятиъясиндя дя беля нятиъяляр ола биляр. Бязи щаллар-
да йенидоьулмушларда ананын ИэЭ гаршы йаран-
мыш ИэМ тясири сябябиндян йанлыш-мцсбят нятиъя
алыныр. Йанлыш-мянфи нятиъяляр иммун чатышмазлыг
вязиййятляриндя вя йа реаксийанын гойулмасы за-
маны баш верян техники хяталар нятиъясиндя мцша-
щидя олуна биляр.

Беляликля, ИФА мцасир заманда лаборатор
диагностиканын ясас апарыъы цсулларындандыр -
щям нятиъялярин автоматлашдырылмасы щесабына
ишин ращатлыьы вя сцрятли олмасы бахымындан, щям-
чинин мцхтялиф синиф иммун глобулинлярин тяйинин-
дя (бу хястяликлярин еркян диагностикасы цчцн чох
ящямиййятлидир) ян спесифик мцайиня цсулудур.

Аналитик вя препаратив ситофлцориметрийа. 1970-
ъи иллярин яввялляриндя тяклиф олунмуш ахарлы сито-
метрийа цсулу тибби-биоложи вя клиник тядгигатлар-
да эениш истифадя олунур. Цсул бу эцн цчцн ян дя-
гиг, сцрятли вя етибарлы цсуллардан биридир.

Ахарлы ситофлцориметрийа цсулунун йаранмасы
лазер ахарлы ситофлцориметр ъищазынын иъад олунма-
сы иля ялагялидир. Бу ъищазын лазер шцасы васитясиля
щцъейрялярин сятщи вя бязи дахили параметрлярини тя-
йин етмяк мцмкцндцр. Параметрляр автоматик
олараг гейд олунур вя компцтер ишлянмясиндян
кечирилир. Нятиъяляр графикляр шякилиндя якс олунур.
Бу цсул васитясиля ишыг сяпялянмясиня ясасланмыш
параметрляр тяйин едилир: дцз (щцъейрянин юлчцляри)

вя йан (дянявярлийи). Бунлара ясасян щцъейрялярин
икили пайланмасы апарылыр вя габагъадан верилмиш
“сащялярдя” конкрет типя аид олан щцъейрялярин
топланмасы баш верир. Сонра щцъейрялярля баьлан-
мыш флцорессент рянэляр мцяййян едилир. Рянэлярля
моноклонал антиъисимляр нишанланыр. Лазерин са-
йындан асылы олараг диференсиасийа олунан рянэля-
рин сайы дяйишир (мцасир ъищазларда 10-дан чох ола
биляр). Цсул васитясиля щцъейрялярин типлярини, експ-
рессийа етдикляри маркерлярин сыхлыьыны вя диэяр па-
раметрляри мцяййянляшдирмяк олар.

Цсулун принсипи. Бу эцн мцхтялиф фирмаларын си-
тометрляри мювъуддур. Тядгигат заманы мцхтялиф
флцорессент рянэляйиъилярля рянэлянмиш щцъейряляри
буфер мящлулун ахары иля вибрасийада олан форсун-
калы камерайа йеридирляр. Форсункадан чыхан щяр
дамлада бир щцъейря олур. Ишыг мянбяйи (ясасян
лазер) ишыг дястясиндян кечян назик майе ахарын-
дакы щцъейряляри айры-айрылыгда ишыгландырыр.
Щцъейря ишыг шцасыны сяпяляйир (йайыр) вя бу сяпя-
лянмя фотоелектрон топлайыъы (ФЕТ) васитяси иля
юлчцлцр. Ишыьын кичик буъаглар алтында сяпялянмяси
(юн сяпялянмя - форwард съаттер) щцъейрянин юлч-
цляринин тяйин едилмясиндя истифадя олунур. Бу па-
раметр ясасында ъанлы нцвяли щцъейряляри юлмцш
щцъейрялярдян вя еритроситлярдян сечмяк мцм-
кцндцр. 900 алтында сяпялянмя (йан сяпялянмя -
сиде съаттер) нцвянин юлчцсцнцн ситоплазмайа
олан нисбятини вя щцъейрядя дяняъиклярин тяйин
едилмясиня имкан верир. 

Алынан мялумат ясасында тядгиг олунан лей-
коситляри лимфоситляря, моноситляря вя макрофагла-
ра бюлмяк олур. Ейни заманда, флцорессент нишан-
ларла бирляшмиш моноклонал антиъисимляр васитяси
иля щцъейря сятщи вя щцъейрядахили антиэенлярин
анализини апармаг мцмкцндцр. Яэяр анализ олу-
нан щцъейря флцорохром дашыйырса о мцвафиг па-
раметрлярин шцаланмасыны верир вя бу заман флцо-
рессенсийанын интенсивлийи щцъейря сятщиндяки ан-
тиэенин сыхлыьы иля коррелйасийа едир. Флцоррессенси-
йа дяряъяси ися ФЕТ васитяси иля юлчцлцр. Практик
тяърцбялярдя 2 флцорессент рянэляйиъидян эениш исти-
фадя олунур: флцорессин-5-изотиосионат (ФИТС) вя
Р-фикоеритрин (ФЕ). Онлар аргон лазери тяряфиндян
гыъыгландырылыр (дальа узунлуьу 488 нм) вя
мцхтялиф диапазонларда флцорессенсийа шцаланма-
сы верирляр: ФИТС “йашыл” спектрдя ишыг сачыр, ФЕ
ися “нарынъы-гырмызы”.
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Ахарлы ситометр 3 ясас блокдан ибарятдир: 
1. Оптики (бурада юлчц апарылыр);
2. Сигналларын ишлянилмяси блоку (бурада сиг-

наллар эцъляндирилир вя електрик сигналлара чеврилир);
3. Мялуматын топланмасы вя ишлянилмяси блоку;
Мцасир ситометрляр йцксяк щяссаслыьа вя

йцксяк автоматлашдырылма сявиййясиня маликдир.
Истисмар гайдалары садя вя юлчцляри мцнасибдир.
Артыг бу эцн ахарлы ситометрийа цсулу клиник
практикада мцхтялиф иммун патоложи вязиййятлярин
диагностикасында явязолунмаз цсул щесаб едилир:
щематоложи лабораторийаларда иммун статусун
гиймятляндирилмясиндя, онколоэийада мцвяффя-
гиййятля истифадя олунур.

Бу цсул васитяси иля ашаьыдакыларын тяйини мцм-
кцндцр:

· Щцъейрялярин фенотипинин тяйини: лейкоситлярин
популйасийасы, лимфоситлярин субпопулйасийасион
тяркиби;

· Щцъейрялярин функсионал активлийи;
· Щцъейря сиклинин анализи;
· Програмлашдырылмыш щцъейря юлцмцнцн анали-

зи (апоптоз);

· Щцъейрядахили вя щялл олунан ситокин формалары;
· Щцъейрялярин фагоситар активлийинин тяйини;
· Биоложи майелярин анализи (аьыз суйу вя диэяр

ифразатлар);
· пЩ тядгиги вя сярбяст Ъа ионларынын консент-

расийасы, оксидляшмя просесляринин сявиййясинин вя
иммун чатышмазлыг вязиййятляринин мониторинги,
онко-щематоложи просеслярин апарылмасы;

Тядгигат цчцн щям ган, щям дя габагъадан
периферик гандан айрылмыш лейкоситляр вя йа моно-
нуклеар щцъейряляр истифадя олуна биляр. Щал-ща-
зырда рянэли ситометрляр ишляниб щазырланмышдыр.

Ахарлы ситометрийа васитясиля юлчцлмцш пара-
метрляр ясасында щцъейрялярин сепарасийасынын
апарылмасы мцмкцндцр. Анализ олунмуш щцъей-
ряляр мцсбят/мянфи йцклянмиш вя йа нейтрал
дамъыйа ютцрцлцр. Бу просес компцтер тяряфиндян
нязарят олунур. Шцаланан щцъейря тяркибли дамъы-
лар мцсбят йцклянир, шцаланмайанлар ися мянфи.
Дамъы якс йцклянмиш електрон електродлар ара-
сындан кечяряк, юз йцкцня мцвафиг олараг, саьа
вя йа сола кянарлашдырылыр. Щцъейря фраксийасынын
тямизлик сявиййяси 99% чатыр.

Ъядвял 1.
Флцорохром спектринин эенишляндирилмиш чешидляри
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Сон заманлар иммуноложи ъящятдян ящямий-
йятли амиллярин тяйининдя, о ъцмлядян иммун
диагностикада молекулйар биолоэийайа аид олан
цсуллардан да истифадя олунур. Онлардан бири по-
лимераз зянъирвари реаксийасыдыр - ПЗР. Бу эцн
ЩЛА типляшдирилмяси, хцсусян дя ЫЫ синиф ЩЛА
эенляри ПЗР-ин кейфиййят варианты васитясиля

мцвяффягиййятля щяйата кечирилир. Лакин, сон за-
манлар ПЗР-ин реал заманда якс-транскриптаза
иля кямиййят вариантына даща чох цстцнлцк вери-
лир. Бу ися эенлярин (щямчинин, иммуноложи ъящят-
дян ящямиййятли молекуллар кодлашдыран эенля-
рин) експрессийа сявиййясини тяйин етмяйя имкан
верир.
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РЕЗЮМЕ

СОВРЕМЕННАЯ МЕТОДОЛОГИЯ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ
ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ

К.М.Керимова 
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей им.

А.Алиева, кафедра Лабораторное дело, Азербайджан, Баку

Преимуществами иммунологических методов лабораторной диагностики являются: высокая скорость
получения результатов, возможность оценки динамики патологического процесса, диагностики как ос-
трых, так и хронических инфекций, а также выявление инфекций, вызванных некультивируемыми и
труднокультивируемыми микроорганизмами. Статья посвящена рассмотрению теоретических основ,
методических принципов и практических возможностей применения в области клинической иммуноло-
гии современных лабораторных диагностических методов - иммуноферментного анализа и проточной
лазерной цитофлюориметрии, а также обоснована целесообразность их назначения клиницистами.
Ключевые слова: иммунодиагностика, иммуноферментный анализ, цитофлюориметрия.
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Мцхтялиф йашда олан саьлам шяхслярин периферик ганында лимфоситляринин ясас субпопулйасийаларынын тяркиби
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СУММАРЙ

МОДЕРН МЕТЩОДОЛОЭЙ ОФ ИММУНОЛОЭИЪАЛ ЛАБОРАТОРЙ ДИАЭНОСТИЪС
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Азербаижан Стате Адванъед Траининэ Ынституте фор доътор намед афтер А.Алийев,

Лабораторй департмент, Азербаижан, Баку

Тще адвантаэес оф иммунолоэиъал лабораторй диаэностиъ метщодс аре: щиэщ спеед оф обтаининэ ресултс, тще аби-
литй то ассесс тще дйнамиъс оф тще патщолоэиъал проъесс, тще диаэносис оф ботщ аъуте анд ъщрониъ инфеътионс, ас
wелл ас тще идентифиъатион оф инфеътионс ъаусед бй унъултивабле миъроорэанисмс. Тще артиъле дисъуссес тще тщео-
ретиъал фоундатионс, метщодолоэиъал принъиплес анд праътиъал оппортунитиес ин тще фиелд оф ълиниъал иммунолоэй
лабораторй усинэ модерн диаэностиъ теъщнигуес - линкед иммуносорбент ассай анд флоw ласер ъйтофлуорометрй
анд тще ехпедиенъй оф тщеир аппоинтмент бй ълиниъианс.
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В настоящее время хроническая сердечная
недостаточность (ХСН) рассматривается как
как симптомо-комплекс с абсолютно небла-
гоприятным прогнозом. Несмотря на все дос-
тижения современной медицины, ХСН ло-
жится тяжелым бременем не только на рос-
сийское, но и на мировое здравоохранение
[1].

Впервые хроническая сердечная недоста-
точность (ХСН) заявила о себе как серьезная
общественная проблема в 1960 г., когда гос-
питальная статистика США зарегистрирова-
ла своеобразный рекорд: число больных
ХСН превысило 1% от всех госпитализиро-
ванных в стационары, а частота впервые ус-
тановленного диагноза ХСН составила 2 на
1000 всех обращений в год [2]. При этом об-
щее по стране число больных ХСН составило
1,4 млн человек. Согласно расчетам Т. Gibson
и соавт. (1966), число пациентов, страдающих
ХСН, в 80-е гг. должно было увеличиться до
1,7-1,9 млн человек [3]. Однако реальная кар-
тина 80-х гг.  превзошла  все ожидания: в 1989
г. число госпитализаций по поводу ХСН уве-

личилось в 2 раза (2%), а число вновь выяв-
ленных случаев заболевания возросло до 2,5-
2,7 на 1000 [4]. Дополнительно к этому до 4%
всех госпитализированных имели ХСН в ка-
честве сопутствующего заболевания. В целом
сердечной недостаточностью в конце 80-х гг.
страдало до 4 млн американцев (вместо 1,9
млн расчетных), что составляло примерно
1,5% от численности взрослого населения
страны, и их число увеличивалось на 400 тыс.
ежегодно [5].Отдельные сообщения свиде-
тельствуют об аналогичной США картине
распространения заболевания и в нашей стра-
не [6].

По данным эпидемиологических исследо-
ваний последних 10 лет, проведенных в рам-
ках исследований ЭПОХА-ХСН и ЭПОХА-
О-ХСН стало известно, что в РФ распростра-
ненность в популяции ХСН I-IV ФК состави-
ла 7% случаев (7,9 м клинически выраженная
ХСН (II-IV ФК) имеет место у 4,5% населения
(5,1 млн человек), распространенность терми-
нальной ХСН (III-IV ФК) достигает 2,1% слу-
чаев (2,4 млн человек). Среди мужчин расп-
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ространенность ХСН выше, чем среди жен-
щин, в возрастных группах до 60 лет, что ас-
социируется с более ранней заболеваемостью
АГ и ИБС у мужчин [7]. За счет большей про-
должительности жизни число женщин, имею-
щих ХСН, в 2,6 раза превосходит число муж-
чин (72% против 28%) [8].

В исследовании Euro Heart Survey, прово-
дившемся в 14 странах Европы, включая РФ,
впервые особое внимание было уделено появ-
лению большого числа пациентов с ХСН и
нормальной (ФВ>50 %) систолической функ-
цией сердца [9]. По данным исследования
ЭПОХА-О-ХСН, в РФ 56,8% пациентов с
очевидной ХСН имеют практически нор-
мальную сократимость миокарда (ФВ ЛЖ >
50%) [10].

Заболеваемость ХСН растет с возрастом:
этот показатель у европейских мужчин 70-79
лет составляет 13/1000, у женщин - 9/1000 [11].
В возрасте 80-89 лет заболеваемость ХСН
увеличивается до 27/1000 у мужчин и 22/1000
у женщин [12-14]. ХСН является наиболее
частым диагнозом при выписке из стациона-
ров у пациентов старше 65 лет, этот синдром
также является наиболее частой причиной
повторных госпитализаций [15]. Количество
госпитализаций с диагнозом ХСН в период с
1979 по 1999 г. возросло на 155%, смертность
от ХСН в эти же сроки выросла на 145% [16].

Годовая смертность от ХСН в РФ досто-
верно выше, чем в популяции (отношение
шансов 10,3). Среди пациентов с ХСН I-IV
ФК средняя годовая смертность составляет
6% [17]. При этом однолетняя смертность
больных с клинически выраженной ХСН дос-
тигает 12%, даже в условиях лечения в спе-
циализированном стационаре, т.е. за один
год в РФ умирают до 612 тыс. больных ХСН
[18].

Таким образом, по масштабам и скорости
распространения ХСН сопоставима с самыми
опасными инфекционными эпидемическими
заболеваниями [19].

Несмотря на очевидные успехи последних
десятилетий в области изучения патогенеза и
поисков эффективных путей лечения, ХСН
по-прежнему остается одним из самых тяже-

лых и прогностически неблагоприятных за-
болеваний сердечно-сосудистой системы [20,
21, 22].

По данным Фрамингемского исследова-
ния, показатели смертности среди больных
ХСН уменьшаются в среднем на 12% в дека-
ду, тем не менее за период с 1990 по 1999 г.
средняя 5-летняя смертность во всей популя-
ции больных ХСН (I-IV ФК) остается высо-
кой и составляет 59% для мужчин и 45% для
женщин, а встречаемость ХСН в популяции
имеет нарастающую динамику [23].

Вклад различных нозологий в структуру
заболеваемости ХСН значительно отличает-
ся в зависимости от типа исследования. В по-
пуляционных работах самой частой причи-
ной ХСН является артериальная гипертония
(АГ). Так, например, по данным Фрамингем-
ского исследования, АГ в "чистом" виде или в
комбинации с ИБС составляет 70% всех при-
чин ХСН у мужчин и 78% у женщин. Основ-
ными этиологическими причинами ХСН  в
России являются АГ (88% случаев) и ИБС
(59% случаев) [18]. В РФ можно отметить еще
три важные причины развития ХСН: хрони-
ческую обструктивную болезнь легких
(ХОБЛ) - 13% случаев, сахарный диабет (СД)
- 11,9% случаев и перенесенное острое на- ру-
шение мозгового кровообращения (ОНМК) -
10,3% случаев. Наличие большого количества
ФР приводит к более раннему развитию при-
чин ХСН, что становится базисом для более
раннего формирования СН в возрастных
группах до 60 лет с достоверно более плохим
прогнозом жизни больных в последующие де-
сятилетия [24-25].

Современные представления о  патогенезе
ХСН. При рассмотрении патогенеза сердеч-
ной недостаточности следует отметить, что
ХСН - это синдром, развивающийся в резуль-
тате различных заболеваний сердечно-сосу-
дистой системы, приводящих к снижению на-
сосной функции сердца (хотя и не всегда),
дисбалансу между гемодинамической потреб-
ностью организма и возможностями сердца,
хронической гиперактивации нейрогормо-
нальных систем, и проявляющийся одышкой,
сердцебиением, повышенной утомляемостью,
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ограничением физической активности и из-
быточной задержкой жидкости в организме.

Принципиальная новизна современных
представлений о патогенезе ХСН связана с
тем фактом, что далеко не все больные имеют
симптомы декомпенсации в результате сни-
жения насосной способности сердца. Тремя
ключевыми событиями на пути развития и
прогрессирования ХСН являются: заболева-
ние сердечно-сосудистой системы; снижение
сердечного выброса (у большинства боль-
ных); задержка натрия и избыточной жидкос-
ти в организме.

На самом деле в организме имеется систе-
ма сдержек и противовесов и все основные
нейрогормональные системы можно разде-
лить условно на вызывающие вазоконстрик-
цию, пролиферацию (ремоделирование орга-
нов) и антидиурез и противодействующие им
вазодилатирующие, диуретические и антип-
ролифе- ративные (тормозящие ремоделиро-
вание) системы.  С одной стороны, находятся
симпатико-адреналовая система (САС) и ее
эффекторы НА, адреналин и РААС и ее эф-
фекторы ангиотензин II (А II), а также эндо-
телин, вазопрессин. С другой стороны, им
противостоят система натрийуретических
пептидов, брадикинин (БК), вазодилатирую-
щие простаноиды, оксид азота (NO) и неко-
торые другие [26].

Вместе с тем общеизвестно, что нейрогу-
моральная дисрегуляция, занимая одну из
ключевых позиций в развитии ХСН, отнюдь
не является единственным и тем более пуско-
вым механизмом ее патогенеза. Очевидно,
что развитие ХСН невозможно без снижения
насосной способности сердца, которая опре-
деляется эффективностью его систолической
и диастолической функций [27].

По определению ВОЗ (1995), сердечная не-
достаточность с патофизиологической точки
зрения представляет собой неспособность
сердца обеспечивать питательными вещест-
вами ткани организма в соответствии с их ме-
таболическими потребностями  в состоянии
покоя и/или при умеренных физических наг-
рузках. 

Нарушение насосной функции сердца ле-

жит в основе сердечной недостаточности: сер-
дечная мышца не способна в большей или
меньшей степени выталкивать кровь в сосу-
дистое русло в систолу и/или адекватно на-
полняться в диастолу. При этом клинически
наблюдаются снижение переносимости физи-
ческой нагрузки (утомляемость), одышка, за-
держка жидкости в организме (приводит к
возникновению периферических отеков и
отеку легких). Неуклонное прогрессирующее
течение заболевания связано с ухудшением
структуры и функции миокарда, что в резуль-
тате существенно сокращает продолжитель-
ность жизни больных [28].

V. Dzau и E. Braunwald в 1991 г. сформули-
ровали понятие единого "сердечно-сосудис-
того континуума", которое в течение послед-
них 20 лет конца ХХ и начала ХХI в. прочно
вошло в научно-медицинскую практику.
Применительно к практической медицине
"континуум" (от английского "continuous" -
постоянный, непрерывный) подразумевает
непрерывную последовательность этапов
развития заболевания - от ФР до летального
исхода [29].

Сердечно-сосудистый континуум. В 2001 г.
на совместном заседании Американского
колледжа и Американской ассоциации серд-
ца были разработаны и рекомендованы эта-
пы (стадии) сердечно-сосудистого континуу-
ма: cтадия А - это формирование ФР, начало
про- филактики и лечения каких-либо первых
признаков заболевания с целью предупрежде-
ния развития ХСН; стадия В - это годы лече-
ния с использованием всех лечебно-профи-
лактических мероприятий, включением мето-
дов эффективного восстановления насосной
деятельности сердца; стадия С - это месяцы
лечения с помощью всех мероприятий стадий
А и В с использованием лекарственных
средств, направленных на устранение ослож-
нений и клинических признаков СН; стадия D
- самая сложная стадия, когда пациент неред-
ко нуждается в наблюдении и лечении в бло-
ках интенсивной терапии, в ряде случаев вра-
чи вынуждены применять кардиореанима-
ционные мероприятия, подсадку искусствен-
ного левого желудочка, клеточную терапию,
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пересадку сердца, т.е. то, что требует серьез-
ных финансовых затрат [30-31].

Прогноз больных ХСН по-прежнему ос-
тается одним из самых плохих. ХСН сущест-
венным образом влияет на летальность (L.
Cupplles et al., 1988) [32]. Уже в 1971 г. при
очередном анализе результатов Фрамингемс-
кого наблюдения стало очевидно, что прог-
ноз ХСН сопоставим с таковым у онкологи-
ческих больных (McKeep A. et al., 1971).

Важнейшая роль в развитии и прогресси-
ровании сердечной недостаточности принад-
лежит систолической функции левого желу-
дочка. Трудно переоценить значение систо-
лической функции для оценки прогноза боль-
ных ХСН: в большинстве исследований вели-
чина фракции выброса и другие индексы сок-
ратимости показали себя независимыми пре-
дикторами смертности и выживаемости боль-
ных ХСН как при моно-, так и при многофак-
торном анализе (Мазур Н.А., 1996; Madsen B.
et al., 1994; A. Gradman et al., 1989) [32].

Можно признать, что систолическая функ-
ция вполне оправдывает роль "сердечного"
маркера заболевания и предиктора выживае-
мости больных ХСН. Увеличение объема по-
лости левого желудочка и снижение фракции
выброса сопряжены с повышенным риском
развития ХСН и смерти, увеличение сердца
по результатам рентгенологических исследо-
ваний ассоциируется с троекратным увеличе-
нием смертности среди больных, перенесших
инфаркт миокарда (Davies S. et al., 1992) [32].

Хорошо известно, что падение сердечного
выброса при снижении сократительной функ-
ции миокарда компенсируется двумя меха-
низмами: механизмом Франка-Старлинга и
активацией нейрогуморальных систем. Акти-
вация симпатоадреналовой системы (САС),
ренин-ангиотензин-альдостероновой систе-
мы (РААС) и системы аргинин-вазопрессина
(АВП) приводит к повышению тонуса сосу-
дов, задержки натрия и воды с увеличением
объема циркулирующей крови. Кроме того,
эти процессы запускают механизм длитель-
ной компенсации, главным компонентом ко-
торого является ремоделирование.

Процесс ремоделирования сердца при

ХСН может проявляться по-разному. У части
больных он носит адаптивный характер и
приводит к уменьшению размеров полости
левого желудочка, сохранению геометричес-
ки более выгодной цилиндрической формы
левого желудочка, поддержанию сократи-
тельной способности его и стабилизации
миокардиального стресса. У другой части
больных ремоделирование приводит к прог-
рессирующей дилатации полости левого же-
лудочка с переходом к гемодинамически бо-
лее невыгодной сферической форме желудоч-
ка, росту миокардиального стресса и посте-
пенному снижению сократительной функции
желудочка. Эти морфофункциональные изме-
нения носят дезадаптивный характер и при-
водят к появлению клинических признаков
ХСН (Никитин Н.П. и др., 1999).

Таким образом, процесс ремоделирования
сердца у различных больных неоднозначен и
может носить как адаптивный, так и дезадап-
тивный характер, что зависит, по-видимому,
от сложного взаимодействия определяющих
его факторов, в том числе генетического [32].

Стадии и функциональные классы хрони-
ческой сердечной недостаточности. Разли-
чают острую и хроническую сердечную не-
достаточность (СН). Под острой СН принято
подразумевать возникновение острой (кар-
диогенной) одышки, связанной с быстрым
развитием легочного застоя вплоть до отека
легких или кардиогенного шока (с гипото-
нией, олигурией и т.д.), которые, как прави-
ло, являются следствием острого поврежде-
ния миокарда, прежде всего острого ИМ. Ча-
ще встречается хроническая форма СН, для
которой характерны периодически возни-
кающие эпизоды обострения (декомпенса-
ции), проявляющиеся внезапным или, что бы-
вает чаще, постепенным усилением симпто-
мов и признаков ХСН. Постановка диагноза
ХСН возможна при наличии двух ключевых
критериев: характерных симптомов СН
(главным образом одышки, утомляемости и
ограничении физической активности, отеков
лодыжек); объективного доказательства  то-
го, что эти симптомы связаны с поврежде-
нием сердца, а не каких-либо других органов
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[33]. По поводу классификации хронической
сердечной недостаточности ведется немало
споров в кардиологической среде. У нас в
стране долгое время использовалась и ис-
пользуется до сих пор классификация В.Х.
Василенко и Н.Д. Стражеско, предложенная
ими на XII съезде терапевтов в 1935 г., т.е. бо-
лее полувека назад: Стадия I - начальная,
скрытая недостаточность кровообращения,
проявляющаяся только при физи- ческой наг-
рузке (одышка, сердцебиение, чрезмерная
утомляемость). В покое эти явления исче-
зают. Гемодинамика не нарушена. Стадия II -
выражена длительная недостаточность кро-
вообращения, нарушения гемодинамики (зас-
той в малом и большом кругах кровообраще-
ния) выражены в покое. Период А - признаки
недостаточности кровообращения в покое
выражены умеренно. Нарушения гемодина-
мики лишь в одном из отделов сердечно-сосу-
дистой системы (в большом или малом круге
кровообращения). Период Б - окончание дли-
тельной стадии, выраженные гемодинамичес-
кие нарушения, в которые вовлечена вся сер-
дечно-сосудистая система (и большой, и ма-
лый круг кровообращения). Стадия III - ко-
нечная, дистрофическая с тяжелыми наруше-
ниями гемодинамики, стойкими изменениями
обмена веществ и необратимыми изменения-
ми в структуре органов и тканей.

В настоящее время в нашей стране все ча-
ще используется классификация сердечной
недостаточности, предложенная Нью-Йоркс-
кой ассоциацией кардиоло- гов (NYHA) еще
в 1928 г. и пересмотренная в 1994 г. Согласно
этой классификации больные с синдромом
сердечной недостаточности разделены на че-
тыре функциональных класса (ФК):

Класс I. Нет ограничений физической ак-
тивности и влияния на качество жизни па-
циента.

Класс II. Слабые ограничения физической
активности и полное отсутствие неудобств во
время отдыха.

Класс III. Ощутимое снижение работоспо-
собности, симптомы исчезают во время отды-
ха.

Класс IV. Полная или частичная потеря ра-

ботоспособности, симптомы сердечной не-
достаточности и боль в груди проявляются
даже во время отдыха.

Предложен также легкий и удобный спо-
соб определения ФК каждого пациента - так
называемый "шестиминутный тест ходьбы".
Для проведения теста достаточно попросить
пациента в течение шести минут походить в
удобном для него темпе и замерить потрачен-
ное на это время. Этого достаточно для рас-
чета максимального потребления кислорода
при нагрузке и, как следствие, для правильно-
го распознавания стадии сердечной недоста-
точности. Пациенты, проходящие за 6 мин
более 551 м не имеют признаков сердечной
недостаточности; проходящие расстояние от
426 до 550 м относятся к I ФК, проходящие
расстояние от 301 до 425 м - ко II ФК, от 151
до 300 м - к III ФК, а пациенты, проходящие
за 6 мин менее 150 м относятся к IV ФК. В
последнее время к этой простой схеме класси-
фикации все чаще обращаются российские
врачи. Значимость симптомов и клинических
признаков чрезвычайно велика, поскольку
именно они заставляют врача по- дозревать
наличие у больного СН. клинические прояв-
ления сердечной недостаточности.

Критерии, используемые для диагностики
ХСН, включают одышку разной тяжести,
быструю утомляемость, сердцебиение, ка-
шель и ортопноэ. У больных также могут
быть периферические отеки, застойные хри-
пы в легких, тахикардия, набухшие яремные
вены, гепатомегалия, ритм галопа и кардио-
мегалия. Необходимо убедиться, что эти сим-
птомы связаны с заболеванием сердца, а не
других систем и органов. Симптомы сердеч-
ной недостаточности могут усиливаться в
связи с такими факторами, как транзиторная
ишемия миокарда, тахикардия и брадиарит-
мии, тромбоэмболия легочной артерии, уве-
личение степени митральной регургитации,
дисфункция почек, патология щитовидной
железы, побочные эффекты лекарственных
средств, чрезмерное потребление поваренной
соли и воды. Важными факторами обостре-
ния симптомов являются также острая респи-
раторная инфекция (до 25% случаев деком-



пенсации ХСН связано с простудными забо-
леваниями) и злоупотребление алкоголем. По
данным

W.R. Harlan et al. (1977), F.V. Aguirre (1989)
и S. Chakko (1992), из клинических симпто-
мов наибольшее диагностическое значение
имеют одышка (чувствительность 66%) и кар-
диомегалия (62%), а также рентгенологичес-
кие признаки застоя в легких (50%).

Одышка возникает как результат усилен-
ной работы системы дыхания и является наи-
более частым симптомом сердечной недоста-
точности. На ранних стадиях сердечной не-
достаточности одышка возникает во время
физической нагрузки, но по мере прогресси-
рования она появляется и при менее напря-
женной активности и даже сохраняется в по-
кое. Активация рецепторов легких приводит
к частому дыханию, и работа дыхательных
мышц усиливается, а снабжение их кислоро-
дом уменьшается. Одной из причин появле-
ния одышки в положении лежа (ортопноэ) яв-
ляется перераспределение крови, что сопро-
вождается повышением гидростатического
давления. Больные с ортопноэ спят, припод-
няв верхнюю часть тела, и просыпаются от
чувства нехватки воздуха. Это чувство обыч-
но исчезает после того, как больной некото-
рое время посидит в вертикальном положе-
нии. По мере прогрессирования сердечной
недостаточности ортопноэ настолько усили-
вается, что больной вынужден ночь прово-
дить сидя в вертикальном положении. Угне-
тение дыхательного центра во время сна мо-
жет сопровождаться снижением напряжение
кислорода в артериальной крови. Это харак-
терно для больных с интерстициальным оте-
ком легких [34, 35].

Тяжелой формой сердечной астмы являет-
ся острый отек легких, развивающийся вслед-
ствие повышения давления в капиллярах. Он
может приводить к альвеолярному отеку, ко-
торый сопровождается резкой нехваткой воз-
духа при дыхании, влажными хрипами над
всеми легкими и отхаркиванием кровянистой
жидкости. Одним из вариантов нарушения
дыхания может быть дыхание Чейна-Стокса,
которое отражает снижение чувствительнос-

ти дыхательного центра. Изменения газового
состава артериальной крови стимулируют
пораженный дыхательный центр, приводя к
гипервентиляции, за которыми следует ап-
ноэ. Появлению такой формы нарушения ды-
хания способствует артериальная гипертен-
зия и коронарная болезнь сердца, сочетаю-
щиеся с поражением сосудов головного моз-
га. Утомляемость и слабость неспецифичес-
кими признаками, но часто встречаются при
сердечной недостаточности. Отсутствие аппе-
тита и одышка, сочетающиеся с болями и чув-
ством тяжести в животе, являются типичны-
ми жалобами этих больных, которые связаны
с застоем крови в венозной системе печени и
селезенки [31, 33].

При тяжелой сердечной недостаточности у
пациентов, страдающих церебральным ате-
росклерозом, наблюдаются нарушение памя-
ти, затруднение концентрации внимания, из-
менение психического состояния, появление
головных болей и бессонница. При умерен-
ной сердечной недостаточности больные ис-
пытывают недомогание в тех случаях, когда
находятся в горизонтальном положении дли-
тельное время. При более тяжелой сердечной
недостаточности появляется цианоз губ и
ногтевых лож, синусовая тахикардия, набуха-
ние яремных вен.

При обследовании возможен альтерни-
рующий пульс, который, как правило, наб-
людается у больных с кардиомиопатиями, ар-
териальной гипертензией или ишемической
болезнью сердца. У больных с сердечной не-
достаточностью часто выявляют влажные
крепитирующие хрипы в нижних отделах лег-
ких и притупление при перкуссии нижних от-
делов легких. Нередко встречаются и сердеч-
ные отеки, локализация которых зависит от
положения тела, но чаше обнаруживаются на
нижних конечностях, в частности на лодыж-
ках. Гидроторакс и асцит возникают при зас-
тойной сердечной недостаточности и проник-
новение жидкости в плевральные полости.
Асцит также развивается вследствие транссу-
дации жидкости. Застойная гепатомегалия
проявляется также расширением, напряже-
нием и пульсацией печени. Она наблюдается
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у больных с асцитом, но возможна и при ме-
нее тяжелых формах сердечной недостаточ-
ности. При длительной гепатомегалии однов-
ременно может развиться и спленомегалия.
На поздних стадиях застойной сердечной не-
достаточности появляются признаки желтухи
[32, 33].

В случае острого возникновения застой-
ных явлений в печени желтуха может иметь
выраженный характер. При тяжелой хрони-
ческой сердечной недостаточности может
наблюдаться значительная потеря веса и раз-
витие сердечной кахексии. В результате сер-
дечной недостаточности конечности холо-
деют, приобретают бледную окраску, диурез
понижается, а удельная плот- ность мочи по-
вышается, в ней появляется белок. Рентгеног-
рафические исследования выявляют увеличе-
ние камер сердца и обнаруживаются измене-
ния сосудов легких. Кроме того, на рентге-
нографии легких можно выявить плевраль-
ный выпот [34].

Выводы. ХСН определяется как "патофи-
зиологический синдром, при котором в ре-
зультате того или иного заболевания сердеч-
но-сосудистой системы происходит снижение
насосной функции, что приводит к дисбалан-
су между гемодинамической потребностью
организма и возможностями сердца".

Распространенность ХСН в Российской
Федерации составляет 7% случаев, а терми-
нальной ХСН III-IV ФК достигает 2,1% слу-
чаев. Этиологическими факторами чаще все-
го являются артериальная гипертония, ИБС и
сахарный диабет. 63% больных обращаются
для лечения в стационар, а 37% - в поликли-
нику. Средний возраст среди амбулаторных
больных составляет 59,6 лет, а среди стацио-
нарных больных - 68,6 лет. Доля ХСН с нор-
мальной фракцией выброса(ФВ>40%) среди
амбулаторных больных составляет более
80%.

При рассмотрении патогенеза сердечной
недостаточности следует отметить, что ХСН
- это синдром, развивающийся в результате
различных заболеваний сердечно-сосудистой
системы. Принципиальная новизна современ-
ных представлений о патогенезе ХСН связана

с тем фактом, что ключевыми событиями на
пути развития и прогрессирования ХСН яв-
ляются: заболевание сердечно-сосудистой
системы; снижение сердечного выброса; за-
держка натрия и избыточной жидкости в ор-
ганизме. В 2001 г. были разработаны и реко-
мендованы этапы (стадии) сердечно-сосудис-
того континуума. Прогноз больных ХСН по-
прежнему остается одним из самых плохих.

По поводу классификации хронической
сердечной недостаточности ведется немало
споров. В настоящее время в нашей стране все
чаще используется классификация сердечной
недостаточности, предложенная Нью-Йоркс-
кой ассоциацией кардиологов (NYHA) 1994
г. Согласно этой классификации, больные с
синдромом сердечной недостаточности раз-
делены на четыре функциональных класса.

Критерии, используемые для диагностики
ХСН, включают одышку разной тяжести,
быструю утомляемость, сердцебиение, ка-
шель и ортопноэ. У больных также могут
быть периферические отеки, застойные хри-
пы в легких, тахикардия, набухшие яремные
вены, гепатомегалия, ритм галопа и кардио-
мегалия. Важными факторами обострения
симптомов являются острая респираторная
инфекция и злоупотребление алкоголем. Из
клинических симптомов наибольшее диаг-
ностическое значение имеют одышка и кар-
диомегалия. Клинический диагноз ХСН
обычно основывается на тщательном анализе
жалоб, данных анамнеза и результатах физи-
кального обследования. Установление диаг-
ноза ХСН на ранних стадиях заболевания
только на основании анализа клинических
симптомов представляется довольной труд-
ной задачей, поскольку они часто обусловле-
ны влиянием ряда дополнительных факто-
ров, включая возраст, ожирение и недоста-
точную тренированность. Повышенную
утомляемость и одышку относят к наиболее
частым и ранним клиническим проявлениям
ХСН. Не существует какого-либо одного оп-
ределенного диагностического признака
ХСН [29].

По данным исследования IMPROVE-
MENT (2000 г.), самые частые жалобы боль-
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ных ХСН - одышка и быстрая утомляемость
(98,4 и 94,3% соответственно). Третьим по
частоте симптомом является сердцебиение
(80,4%), а такие классические симптомы зас-
тоя, как периферические отеки, кашель, хри-
пы в легких и ортопноэ, вместо ожидаемых
высоких мест занимают в списке более скром-
ные позиции - лишь с четвертой по седьмую (с
73 до 28%) [13].

Традиционный подход к объяснению пато-
физиологических механизмов развития симп-
томов ХСН включает следующие рассужде-
ния. Во-первых, нарушение функции сердца
приводит к нарушению ответной реакции на

физическую нагрузку. В свою очередь, это
обусловливает недостаточное кровоснабже-
ние мышц. В ответ на недостаточную перфу-
зию из мышечной ткани в мозг поступают
сигналы, которые могут восприниматься в
виде ощущения повышенной утомляемости.
Возникновение одышки объясняют чрезмер-
ным повышением давления наполнения ЛЖ,
которое необходимо для обеспечения доста-
точного минутного объема сердца при вы-
полнении физической нагрузки. Такое повы-
шение приводит к застою в легких, а в тяже-
лых случаях - к выходу жидкой части крови в
альвеолы [30].
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ХЦЛАСЯ

ХРОНИКИ ЦРЯК ЧАТЫШМАЗЛЫЬЫ: ПРОБЛЕМИН МЦАСИР АНЛАМЫ

Сабиржанова З.Т., Абдувахитова А.Н.
Дашкянт педиатрик тибб институту, Дашкянт, Юзбякистан

Щал-щазырда хроники цряк чатышмазлыьы (ХЦЧ), тамамиля ялверишсиз прогноза малик симптомокомплекс сайылыр.
Мцасир сящиййянин бцтцн наилиййятляриня бахмайараг, ХЦЧ тякъя Русийанын дейил, щям дя дцнйа сящиййясинин
аьыр йцкцдцр. Сон дюврлярдя апарылан чохсайлы елми тядгигатлар бу хястялийин патоэенезини дяриндян анламаьа
кюмяк едир. ЕПОХА-ХЦЧ вя ЕПОХА-О-ХЦЧ тядгигатлары чярчивясиндя сон 10 илдя апарылан епидемиоложи тяд-
гигатларын нятиъяляриндян айдын олмушдур ки, Русийа Федерасийасында ХЦЧ-нын (Ы-ЫВ ФС) популйасийада йайыл-
масы 7% (7,9 млн няфяр), клиник габарыг ХЦЧ-нын (ЫЫ-ЫВ ФС) йайылмасы 4,5% (5,1 млн няфяр), терминал ХЦЧ-
нын (ЫЫЫ-ЫВ ФС) йайылмасы 2,1% (2,4 млн няфяр) олмушдур. ХЦЧ олан хястялярин ясас щиссясини 60 йашдан йуха-
ры оланлар тяшкил етмишдир, бунларын арасында гадынларын пайы статистик дцрцст олараг йцксяк олмушдур. Фрами-
нэем тядгигатынын нятиъяляриня эюря ХЦЧ олан хястяляр арасында юлцм эюстяриъиси щяр декадада орта рягямля
12% азалыр, 1990-1999-ъу илляр ярзинда ХЦЧ (Ы-ЫВ ФС) олан хястялярин популйасийасында орта 5 иллик юлцм йцксяк
олараг галыр вя кишиляр арасында 59%, гадынлар арасында 45% тяшкил едир, ХЦЧ-нын популйасийада раст эялинмя-
си артан динамика дашыйыр. Етиоложи фактор гисминдя ян чох артериал щипертензийа вя цряйин ишемик хястялийи раст
эялинмишдир. ХЦЧ-нын симптомларынын аьырлыг дяряъяси пис прогнозун дцрцст предиктору олмушдур. ХЦЧ-нын
диагнозу клиник мцайиня вя мцасир мцайиня методларынын истифадясини юзцндя ъямляйир.
Ачар сюзляр: хроники цряк чатышмазлыьы, диагностика, мцалиъя.
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SUMMARY

CURRENT UNDERSTANDING OF CHRONIC HEART FAILURE

Sabirdjanova Z.T., Abduvakhitova A.N.
Tashkent pediatric medical institute, Tashkent, Uzbekistan

Chronic heart failure is usual cardiologic disease. Many scientific investigations made in recent time perme-
ated to understand its causes. Investigations in Russian Federation showed 12.3% of population has heart
failure and 2.3% have NYHA class III-IV. Most patients older 60 years and are women. Heart failure was
result of hypertension, ischemic disease and diabetes. In Framingham study lethality of heart failure decrease
on 12% indicate, but lethality in chronic heart failure population NYHA class I-IV is high 59% for men and
45% for women and increase. Diagnosis of heart failure involves clinical investigation and current diagnostic
methods. Treatment of chronic heart failure uses many groups of medicines and their number is increasing.
In Russian Federation chronic heart failure diagnosed like a syndrome, but in European countries and USA
like disease.
Key words: chronic heart failure, diagnostic, treatment
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В последнее время в связи с увеличением
числа многоэтажных построек и скоростного
транспорта увеличилось также число тяже-
лых сочетанных  травм (ТСТ) [1]. Смертность
среди таких больных составляет 45-50%. Доля
повреждений грудной клетки  при этом повы-
силась  с 12,5% до 35-50%. У 35-75% умерших
от сочетанных травм встречаются поврежде-
ние грудной клетки, которое у 25% из них, яв-
лялось непосредственной причиной смерти
[5,10].

В то же время проблема ранней диагности-
ки и лечения легочных повреждений при ТСТ
остается очень актуальной  [4]. Ушиб  легких
является  одной из самых частых и трудно
диагностируемых повреждений; при повреж-
дениях грудной клетки частота его колеблет-
ся от 30 до 75%, что значительно повышает
риск пневмонии. Летальность в связи с возни-
кающими  после обширных легочных сдавле-
ний осложнений достигает 90%. Несмотря на
это не достаточно изучено влияние взаимос-
вязи ушиба легких при ТСТ и степени тяжес-
ти пов-реждения грудной клетки на течение
травматической болезни. Ушиб легких яв-
ляется причиной возникновения острого рес-
пираторного ди-стресс-синдрома (ОРДС) и
одной из причин полиорганной недос-таточ-

ности (ПОН).
Патогенетически обоснованное лечение и

выбор рациональной хирургической тактики
при ТСТ имеет первостепенное значение для
снижение летальности и инвалидности. Одна-
ко, на сегодняшней день, нет единой, устраи-
вающей всех скоординированной системы
мероприятий, основанной на научном пони-
мании сложных патофизиологических про-
цессов, запускающихся при ТСТ и ОРДС.
Поэтому проведение  научных исследований
в этом направлении весьма целесообразно. 

Материал и методы исследования. Под на-
шим наблюдением находилось 529 больных с
тяжелыми политравмами поступивших в кли-
ническую больницу № 3 за период с 2009-2012
гг. У 39-ти из них  имелись изолированные
травмы черепно-мозговой и челюстно-лице-
вой областей; у 490 больных - тяжелые соче-
танные травмы. Больные  были условно раз-
делены на сравнительную группу - больные,
поступившие с 2009-2010 гг. и основную груп-
пу -  с 2011-2012 гг. При оказании помощи
больным основной группы использовались
современные принципы "damage control" и
разработанный в клинике лечебно-диагнос-
тического алгоритм действия. Помощь, ока-
зываемая больным сравнительной группы,

ОСОБЕННОСТИ  ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ СОЧЕТАННЫХ
ТРАВМАХ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ И КОНЕЧНОСТЕЙ

1Касумов Н.А.*, 2Ибрагимов Ф.И.
1Азербайджанский Государственный институт усовершенствования врачей им. А.Алиева,
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Ранняя диагностика повреждений грудной клетки у больных, получивших тяжелые сочетанные травмы, весьма
важна с точки зрения снижения летальности среди этих больных. В исследование включены больные, получав-
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носила общепринятый, традиционный харак-
тер и порядок. 326 (66,5%) из  490 больных
после лечения выписались домой, лечение
164-х (33,5%) больных закончилось летально.
Результаты оценивались на основании рет-
роспективного  и проспективного исследова-
ния в обеих группах.

Для диагностики повреждений грудной
клетки использовали рентгенологическое,
ультразвуковое исследования, плевральную
пункцию, торакоскопию. По показаниям
применялась бронхоскопия, бронхография,
эзофагоскопия.

Объективная диагностическая шкала уши-
ба грудной клетки формируется по пяти ос-
новным признакам-показателям: поврежде-
ние грудной клетки - 0-10 баллов; данные
бронхофиброскопии - 0-10 баллов; данные
рентгендиагностики - 0-6 баллов; насыщен-
ность гемоглобина артериальной крови кис-
лородом - 0-6 баллов; количество дыхатель-
ных движений в минуту - 0-6 баллов (6).

Согласно этой шкалы для диагностики
сдавления грудной клетки сначала оценивали
каждый из этих показателей в отдельности,
затем все эти данные суммировали. Если ин-
декс этой суммы составляет 9-10 баллов, то
ставили диагноз ушиб легких с точностью
80,1%, если индекс составляет 20 баллов и
больше, то точность составляет  89,8% [4].

Клинические проявления повреждения
грудной клетки оценивали по нижеследую-
щим признакам: возрастающая одышка, циа-
ноз, увели-чение тахикардии, подкожная эм-
физема, набухание шейных вен, асимметрич-
ность  грудной клетки, ограничение дыха-
тельной экскурсии, кровохаркание, приглу-

шение перкуторного звука в поврежденной
области, ослабление дыхательных шумов или
же полное их исчезновение, приглушение
сердечных тонов, деформация и острые боли
в области перелома грудной клетки.

По данным некоторых авторов, самым эф-
фективным методом  диагностики ушибе лег-
ких в раннем периоде после травмы является
мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ); чувствительность этого метода
составляет 100%. На втором месте стоит ме-
тод бронхофиброскопии (БФС), чувствитель-
ность этого метода обследования составляет
79,3%. На третьем месте находится рентгеног-
рафия с чувствительностью 62,7%. Однако не-
возможно проведение МСКТ у всех больных,
рентгенологические же признаки порой обна-
руживаются не ранее 24-х часов [6]. 

Степень тяжести повреждений у больных
основной группы оценивалась по шкалам
Abbreviated Injury Scale (AIS) и Injury Severity
Scale (ISS).

Операции у тяжелых больных основной
группы со степенью тяжести повреждения бо-
лее 41 баллов по шкале ISS  проводились в
минимальном  объеме параллельно с адекват-
ными реанимационными мероприятиями. 

Результаты и обсуждения. При комплекс-
ном клиникоинструментальном и лаборатор-
ном обследовании повреждения грудной
клетки установлены у 205 (41,8%) из 490
больных с ТСТ. 113 (55,1%) из 205  больных
после лечения выписались домой,  лечение 92
(44,9%) больных закончилось летально. Из
выписавшихся домой 113 больных - 71
(62,8%) относились к основной группе, 42
(39,2%) - к сравнительной группе (табл. 1).

Таблица 1.
Распределение по группам больных с ТСТ
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Как видно из таблицы 1, у 116-ти (56,6%) из
205-и больных с сочетанными  травмами, на-
ряду с грудной клеткой имелись также пов-
реждения опорно-двигательного аппарата
(ОДА). 51 (44%) из 116-ти больных относился
к сравнительной группе, 65 (56%)   к основной
группе. 31 (60,8%) и 51 больных сравнитель-
ной группы после лечения выписался домой,
лечение 20 (39,2%) закончилось летально. 44
(67,7%) из 65-ти больных основной группы
после лечения  выписались домой, лечение 21-
го (32,3%) закончилось летально. 

Больным основной группы помощь оказы-
валась при строгом соблюдении принципов
"damage control". В итоге, несмотря на пос-
тоянное увеличение травматизма и, соответс-
твенно, степени тяжести травм, тем не менее,
летальность, составлявшая в группе сравне-
ния 39,2% снизилась у больных основной
группы до 32,3%. Этому способствовало
своевременное устранение всех причин, отя-
гощающих травматическую болезнь и в част-
ности, острого респираторного дистресс-син-
дрома, проявления которого возникают уже в
первые часы после травмы.

Мы чаще всего после ТСТ наблюдали раз-
витие трех клиниколабораторных вариантов
ОРДС:

- Компенсированный вариант - незначитель-
ное снижение индекса оксигенации до 300-250;

- Субкомпенсированный вариант - индекс
оксигенации снижен до 250-  200;

- Декомпенсированный вариант - индекс
оксигенации  меньше 200.

Компенсированный вариант характери-

зуется развитием гипердинамического типа
кровообращения, субкомпенсированный и
декомпенсированный же варианты - гиподи-
намическим типом кровообращения. Деком-
пенсированный вариант клинически сопро-
вождается дыхательной недостаточностью и
характерными рентгенологическими измене-
ниями. При развитии этого варианта леталь-
ность составляет 100% [2].

На транспорт кислорода кровью у боль-
ных с ТСТ непосредственно влияют измене-
ния в кровообращении, что в свою очередь
зависит от степени тяжести травматически-
геморрагического шока. Так, при травмати-
ческом шоке I степени, несмотря на снижение
индекса оксигенации, в связи с развитием ги-
пердинамического типа кровообращения,
ткани могут  адекватно снабжаться кислоро-
дом. При травматическом шоке II и III степе-
ни развивается гиподинамический тип крово-
обращения, что ведет к снижению индекса ок-
сигенации и прогрессированию ОРДС .

Повышение концентрации белков "ост-
рой фазы", возникновение  дисбаланса между
липидными компонентами плазмы крови,
возникновение нарушений в системе гемоста-
за зависят от степени тяжести травматическо-
го шока, и возникновение таких признаков у
больных, получивших ТСТ, свидетельствуют
о плохом прогнозе ОРДС.

Традиционное лечение ТСТ не способно
предотвратить развитие ОРДС. Повышение
степени тяжести травматически-геморраги-
ческого шока ведет к еще более выраженному
развитию ОРДС.

Таблица 2.
Распределение больных с сочетанными повреждениями грудной клетки

и конечностей по степени тяжести шока
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Как видно из таблицы 2, все больные с чет-
вертой степенью шока как в основной, так и в
сравнительной группе умерли. В то же время
при других степенях шока выживаемость у
больных в основной группе достоверно вы-
ше, чем в сравнительной.    

У получавших лечение с шоко II степени
основной группы и 38,1% (8 больных) сравни-
тельной группы развился ОРДС. У получав-
ших лечение с шоком III степени 56% (14
больных) основной группы и 64,3% (9 боль-
ных) сравнительной группы  также развился
ОРДС.

Таким образом у 24 (37%) больных основ-
ной группы и 20 (39%) больных сравнитель-
ной группы развился ОРДС. У 4-х (16,7%)
больных основной группы развился компен-
сированный вариант, у 9-ти (37,5%) - субком-
пенсированный и у 11 (45,8%) - декомпенси-
рованный вариант ОРДС.

Ретроспективный анализ больных сравни-
тельной группы  показал, что у  3-х (15%) из 20
больных развился компенсированный ва-
риант, у 7-и (35%) больных субкомпенсирован-
ный, у 9-ти (45%) декомпенсированный ва-
риант ОРДС. У 45,8% больных основной груп-
пы и 55% больных  сравнительной группы ле-
чение которых закончилось летально, причи-
ной смерти был некардиогенной отек легких.

Главным направлением современных хи-
рургических и терапевтических мер является
проведение адекватного регионарного транс-
порта кислорода. При продолжительности
кислородного голодания периферических
тканей от 3 до 12 часов возникает ацидоз и
прогрессирует полиорганная недостаточ-
ность (ПОН) [3].

Посттравматическая дисфункция дыха-
тельной системы обязательно становится
причиной сердечной, печеночной и почечной
недостаточности. Тяжесть дисфункции во
всех органах  зависит от дисфункции респи-
раторной системы. У большинства больных с
полиорганной недостаточностью в первую
очередь возникает респираторная недоста-
точность. При этом летальность при недоста-
точности одной системы составляет 4,3%, при
недостаточности двух систем - 32%, трех сис-

тем   67%  и больше, при недостаточности че-
тырех систем 90% [6].

При дисфункции  одного органа дисфунк-
ция легких возникает в 94% случаев, при дис-
функции двух и более органов   в 99% случаев.
Дисфункция легких за 0,6 0,2 дня вызывает
дисфункцию сердца, за 4,8 0,2 дня   печени, за
5,5 0,5 дня   почек [8].

При оказании помощи больным, получив-
шим ТСТ необходимо  строгое соблюдение
разработанного в клинике лечебно-диагнос-
тического алгоритма. При поступлении в ста-
ционар на первой стадии по экстренным по-
казаниям проводится удаление интракра-
ниальной гематомы, остановка кровотечения
в грудной и брюшной полостях пострадав-
ших с ТСТ.

Проведение ранней диагностики при по-
мощи мультиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ) по показаниям, если это
невозможно, то на основе рентгенологичес-
кого, бронхоскопического исследования, из-
мерения количества гемоглобина в арте-
риальной крови, оперативно оценивается тя-
жесть состояния больного с выявлением всех
возможных повреждений и определяется риск
развития ОРДС.

Травматичное и длительное проведение
первичной неотложной хирургической опера-
ции существенно повышает риск летального
исхода. Поэтому при тяжелых сочетанных
травмах мы рекомендуем проводить прог-
раммированные управляемые многоэтапные
оперативные вмешательства. Целью при этом
ставится достижение восстановления повреж-
денных органов, выведения из критической
ситуации и, таким образом, стабилизация
функций организма путем снижения объема и
травматичности первичного хирургического
вмешательства.

Лечение многочисленных переломов ко-
нечностей, при сочетанных травмах требует
серьезного подхода, целесообразным при
этом также считаем поэтапное хирургическое
вмешательство.

Так, у больных с легкой степенью повреж-
дения грудной клетки возможно проведение
на трубчатых костях остеосинтеза, соответст-
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вующего характеру перелома. Если при пов-
реждении грудной клетки не развился ОРДС,
то в течение первых 6-ти часов (если позво-
ляют повреждения других анатомических об-
ластей) должен проводится малоинвазивный
тип остеосинтеза, то есть должен выбираться
поэтапный  остеосинтез.

При лечении ТСТ, независимо от вида
травмы и варианта хирургической тактики
должен соблюдаться нижеследующий лечеб-
нодиагностический  алгоритм: 1) устранение
боли; 2) раннее и адекватное  дренирование
плевральной полости; 3) проведение мер по
обеспечению раскрытия легких для адекват-
ного участия в актах дыхания; 4) восстанов-
ление  проводимости дыхательных путей; 5)
восстановление герметичности грудной клет-
ки; 6) полная остановка кровотечения и вос-
полнение кровопотерь; 7) инфузионная, анти-
микробная терапия.

В целом последовательность действий
предложенного нами лечебно-диагностичес-
кого алгоритма включает следующее.

1. Интенсивная реанимация и объем хирур-
гической помощи назначаются в зависимости
от степени тяжести ушиба легких. При огра-
ниченном  ушибе легких легкой степени ле-
чебная тактика строится согласно требова-
ний правил помощи при повреждении других
анатомических  областей  и  наблюдением  за
динамикой процессов в грудной клетке.

2. При обширном ушибе легких должны
точно оцениваться внеш-няя дыхательная
система и состояние гемодинамики и прово-
диться соответствующая этому целенаправ-
ленная интенсивная терапия с соблюдением
специфических принципов лечения ОДА в
раннем периоде (в первые 6 часов). До воз-
никновения клинических признаков ушиба
легких при выборе многоэтапной хирурги-
ческой  тактики проводится остеосинтез с ап-
паратом наружной фиксации (АНФ). После
стабилизации общего состояния больного
АНФ может быть заменен более надежным
типом остеосинтеза (интрамедуллярный или
экстракортикальный).
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ДЮШ ГЯФЯСИ ВЯ ЯТРАФЛАРЫН АЬЫР МЦШТЯРЯК ТРАВМАЛАРЫНЫН
ЪЯРРАЩИ МЦАЛИЪЯСИНИН ХЦСУСИЙЙЯТЛЯРИ 

1Гасымов Н.А., 2Ибращимов Ф.И.
1Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту, ъярращи хястяликляр

Ы кафедрасы, Бакы, Азярбайъан;
23 сайлы Шящяр клиник хястяханасы, травматолоэийа шюбяси, Бакы, Азярбайъан

Аьыр мцштяряк травма алмыш хястялярдя дюш гяфясинин зядялянмясинин еркян диагностикасы бу хястяляр арасында
леталлыьын азалдылмасы цчцн чох ваъибдир. 2009-2012-ъи илляр ярзиндя 3 сайлы шящяр клиник хястяханасында мцалиъя
алмыш хястяляр 2 група бюлцнмцшдцр: 2009-2010-ъу иллярин хястяляри мцгайися групу, 2011-2012-ъи иллярдя мца-
лиъя аланлар ися ясас груп хястяляри адландырылмышдыр. Мцалиъя групу хястяляриндя мцалиъя-диагностика тядбирляри
яняняви цсулларла, ясас груп хястяляриндя ися "дамаэе ъонтрол" принсипиня ъидди ямял етмякля апарылмышдыр.
Мцгайися групу хястяляринин 39%-дя, ясас груп хястяляринин 37%-дя кяскин респиратор  дистресс-синдрому инки-
шаф етмишдир. Нятиъядя мцгайися групуну тяшкил едян хястялярин 55%-дя, ясас груп хястяляринин 45,8%-дя
юлцмцн сябяби гейри-кардиоэен мяншяли аьъийяр юдеми олмушдур.
Ачар сюзляр: мцштяряк травма, дюш гяфяси, респиратор дистресс-синдром, ъярращи  тактика.

SUMMARY 

SURGICAL TREATMENT AT THE COMBINED INJURY OF A THORAX AND
EXTREMITIES AFTER THE SEVERE COMBINED TRAUMA

1Gasimov N.A., 2Ibrahimov F.I.
1Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named by A.Aliyev,

Department of surgery I, Baku, Azerbaijan;
2City Clinical Hospital №3, traumatology department, Baku, Azerbaijan

Early diagnostics of the thorax injuries at patients after severe combined injuries is very important for
decrease in lethality among these patients. The patients treated in 2009-2012 in city clinical hospital №3 were
divided into 2 groups. The patients of 2009-2010 had made group of comparison, the patients treated in 2011-
2012 had made the basic group. Medical-diagnostic actions at comparison group patients were made by tra-
ditional methods, at basic group with the serious accounting of the principles of "damage control". In 39% of
comparison group patients and 37% of basic group patients has been found the acute respiratory distress-syn-
drome. As a result cause of death of 55% comparison group patients and 45.8% of basic group patients was
beings pulmonary edema of non-cardinogenic nature.
Key words: combined trauma, thorax, respiratory distress-syndrome, surgical tactics.
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К когнитивным функциям человека отно-
сятся речь, внимание, память, мышление.
Каждая из этих функций не имеет конкретной
топографии в мозге, а является сложной ин-
тегративной системой. Когнитивные наруше-
ния влияют на уровень обучения, социальную
адаптацию ребёнка и будущее трудоустройс-
тво [1].

Формирование речи является одной из ос-
новных характеристик общего развития ре-
бенка. Нормально развивающиеся дети обла-
дают хорошими способностями к овладению
родным языком. Речь становится важным
средством связи между ребенком и окружаю-
щим миром [2]. При нарушении развития речи
коммуникации ребёнка ограничены, снижает-
ся количество информации, получаемой им
при общении со взрослыми, нарушается гар-
моничность формирования межличностных
отношений, страдает эмоциональная сфера
[3]. Рост числа детей с этой патологией и зна-
чительные социальные последствия ставят за-
держку речевого развития в ряд серьёзных ме-
дико-социальных проблем [4, 5]. Особенно ак-
туальными становятся вопросы ранней диаг-
ностики и реабилитации детей с проблемами в
развитии, в частности гиперактивных детей с
дефицитом внимания [6, 7, 8, 9].

Актуальность изучения синдрома дефици-
та внимания с гиперактивностью (СДВГ) оп-
ределяется значительной распостранен-
ностью данного заболевания и высокой сте-
пень социальной дезадаптации, возникающей
на его фоне. Средняя распостранненость
СДВГ у детей составляет от 4% до 9% [10]. По

данным различных авторов, от 8% до 90% де-
тей с СДВГ имеют также речевые нарушения,
столь широкий диапазон коморбидности
этих патологических состояний обусловлен
немногочисленностью исследований в дан-
ной области. Около 30% детей с СРРР стра-
дают также СДВГ [11-12] . По мнению ряда
исследователей нарушения речевого развития
являются одним из частых сопутствующих
расстройств при СДВГ [12].

Необходимо отметить, что наличие расст-
ройства речевого развития у детей с СДВГ
способно в значительной степени усложнить
социальную и школьную адаптацию ребенка,
ограничить его возможности и снизить качес-
тво их жизни.

Цель исследования: изучить особенности
речевых нарушений у детей дошкольного воз-
раста на фоне синдрома дефицита внимания
и гиперактивности (СДВГ) и оценить их
влияние на течение и прогноз данной патоло-
гии.

Материал и методы. В соответствии с пос-
тавленной целью проведено комплексное ди-
намическое исследование больных дошколь-
ного возраста с СДВГ. В исследование были
включены дети в возрасте 5-12 лет в количес-
тве 86 человек, которые находились под дина-
мическим наблюдением невролога на базе по-
ликлиники Ташкентского Педиатрического
Медицинского института. Среди включенных
в исследование пациентов преобладали маль-
чики (69,8%), количество девочек составило
26 (30,2%). Всем обследованным детям было
проведён углубленный анамнестический ана-

ВИДЫ РЕЧЕВЫХ НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ
ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ С ГИПЕРАКТИВНОСТЬЮ

*Саидходжаева С.Н., Маджидова Ё.Н.
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Узбекистан

В статье приводятся данные об особенностях речевых нарушений у детей дошкольного возраста на фоне синд-
рома дефицита внимания с гиперактивностью. Полученные результаты демонстрируют неоднородность расст-
ройств речевого развития у детей с данной патологией. Выявленные особенности позволяют определить объём
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Ключевые слова: нарушения речевого развития, дети дошкольного возраста, синдром гиперактивности и дефи-
цита внимания.
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лиз, полученный из амбулаторных анкет,
клинико-неврологическое обследование, дан-
ные диагностического классификатора СДВГ
- Американской Психиатрической Ассоциа-
ции DSM-IV.

Критериями включения в исследование яви-
лись: возраст детей от 5 до 12 лет; соответствие
клинических проявлений патологии диагнос-
тическим критериям по МКБ-10, DSM-IV; от-
сутствие умственной отсталости; информиро-
ванное согласие родителей на участие в иссле-
довании. Критериями исключения из исследо-
вания явились: возраст пациента младше 5 и
старше 12 лет, наличие грубой очаговой нев-
рологической симптоматики, наличие тяже-
лой соматической патологии, значительное
снижение зрения и слуха, эпилептические
приступы, умственная отсталость.

Пациентам проводилось тщательное обс-
ледование и весь комплекс лечебных и педа-
гогических мероприятий. Наряду с клиничес-
ким исследованием в процесс комплексного
обследования были включены следующие ме-
тоды: анализ перинатального и раннего пост-
натального анамнеза с определением степени
перинатального риска и определением риска
развития неврологической патологии у детей,
оценка неврологического статуса по общеп-
ринятой схеме, оценка речевого развития у
детей дошкольного возраста (Поваляева
М.А., 2003), электроэнцефалографическое ис-
следование и другие нейрофизиологические,
нейровизуализационные исследования (КТ,
МРТ головного мозга) по показаниям.

Результаты исследования. При первичном
консультировании проводился анализ осо-
бенностей развития и поведения детей, отсле-
живалась динамика выявленных изменений
на протяжении трех месяцев реабилитацион-
ных мероприятий.

При первичном консультировании вклю-
ченных в исследование пациентов обнаружи-
вался ограниченный, не соответствующий
возрасту ребёнка словарный запас (72%), низ-
кий уровень познавательной активности
(82%). Трудности в формировании фразы
проявлялись в виде нарушения согласования
предлогов и окончаний "лепетных" предло-

жений (81%). С помощью языковых средств
дети не могли выразить причинно-следствен-
ные, временные и другие отношения и прибе-
гали к помощи жестов (42%). Все родители
были обеспокоены нарушением звукопроиз-
ношения, большинство родителей отмечали
наличие "лепетных" слов и сокращение коли-
чества слогов в словах (94%), искажение пос-
тоянно употребляемых слов (96%).

Отмечалось нарушение социальных взаи-
модействий (63%), что приводило к труднос-
тям в адаптации в детских дошкольных уч-
реждениях, в семье и нарастанию невротиза-
ции ребёнка и внутрисемейного напряжения.

Также у детей с СДВГ было характерно
преобладание расстройств поведения и вни-
мания: неспособность удерживать внимание
на деталях из-за небрежности, трудность сох-
ранять внимание при выполнении заданий
или во время игры (100%); избегание и недо-
вольство при выполнении заданий, требую-
щих длительного сохранения умственного
напряжения (85%). В то же время у таких де-
тей отмечалась гиперактивность: сидя на сту-
ле, они вертелись, часто вставали со своего
места во время занятий со специалистами или
в других ситуациях, бегали (74%). Их отлича-
ла импульсивность, они отвечали на вопро-
сы, не задумываясь, с трудом дожидались
своей очереди в различных ситуациях, вме-
шивались в беседы и игры (95%).

У большей части детей отмечалась общая
моторная неловкость, замедленное развитие
координации рук и ног при освоении навы-
ков ходьбы и езде на велосипеде, а также тон-
кой дифференцированной моторики пальцев
рук, нарушение пространственно-временной
организации движений (64%).

Таким образом, исследуемые дети демонс-
трировали различные нарушения при первич-
ном консультировании. В целом, выявленные
нарушения поведения и развития при первич-
ном консультировании детей были полимор-
фны: выявлялись речевые расстройства, расс-
тройства поведения и внимания, социального
взаимодействия.

Уровень речевого развития у детей дош-
кольного возраста определялся с помощью
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методики М.А. Поваляева (2003 г.), которая
позволяет оценить, с одной стороны, понима-
ние предъявляемого задания, словарный за-
пас, грамматический строй и смысловое со-
держание, а с другой стороны - соотнести ре-
зультаты тестирования с календарным воз-
растом и определить уровень речевого разви-
тия пациента. Степень выраженности рече-
вых нарушений была различной и отличалась
как количественными, так и качественными
характеристиками. Так, у детей с СДВГ уро-
вень речевого развития составил в среднем 34
(28; 38) балла. Лучшие результаты в выполне-
нии речевых тестов пациенты показали в под-
боре словесных ассоциаций к определённому
слову, ассоциативном дополнении слова в
предложении, подборе и активном употреб-
лении глаголов и имён прилагательных, а
также составлении предложения по одному

данному слову, ассоциативном дополнении
придаточной части в сложноподчинённом
предложении и словесном объяснении опре-
делённого действия в его последовательнос-
ти. Однако у этих детей имелись сложности с
регулированием скорости речи, с вербальной
коммуникацией и использованием внутрен-
ней речи.

Для определения более точной характерис-
тики пациентов были использованы диагнос-
тические шкалы. По данным результатов
DSM-IV наиболее частыми клиническими ва-
риантами синдрома были: гиперактивность у
21 детей - 24,4%, импульсивность у 26 детей -
30,2% и сочетанная форма (гиперактив-
ность+дефицит внимания) - у 22 детей -
25,6%, несколько реже выявлялся вариант с
преимущественным дефицитом внимания у
17 детей 19,8%.

Проведенное клинико-неврологическое
обследование выявило у всех наблюдаемых
детей рассеянную очаговую микросимптома-
тику. При оценке неврологического статуса
были выявлены некоторые особенности у
всех обследуемых детей. Неустойчивость при
выполнении тестов в позе Ромберга, неуве-
ренность и легкая интенция при выполнении
координаторных проб, диадохокинез и нис-
тагм в крайних отведениях отмечались у
(34%), у (28%) выявлены снижение мышечно-
го тонуса, гиперрефлексия. При исследова-
нии черепных нервов определялась микро-
симптоматика в виде лёгкого нарушения кон-
вергенции, ассиметрии носогубной складки,

девиации языка - у большинства детей (56%).
Сопутствующие состояния, такие как по-

лисимптомный энурез, хронические мотор-
ные и/или вокальные тики, синдром парасом-
нии были отмечены у 60,8% детей.

Электроэнцефалографическое исследова-
ние проведено 86 пациентам 5-12 лет. Полу-
ченные результаты электроэнцефалографи-
ческого обследования позволили сделать вы-
вод о наличии у большинства наблюдаемых
пациентов изменений биоэлектрической ак-
тивности головного мозга разной степени вы-
раженности (38,7%), запаздывания в форми-
ровании основных ритмов (21,7%), неустойчи-
вости в проведении функциональных проб, у

Рис. 1. Данные клинических вариантов по результатам DSM-IV



незначительной части пациентов была выяв-
лена эпилептиформная активность (9,8%).

Выводы
1. Представленные нами данные демонст-

рируют неоднородность расстройств речево-
го развития у обследованных детей с синдро-
мом дефицита внимания с гиперактивностью.

2. Особенности речевого развития детей
определяются не только количественными
показателями, но и качественными характе-
ристиками. Среди нарушений речевого раз-
вития у детей с СДВГ лидируют такие прояв-
ления, как сложности с регулированием ско-
рости речи, вербальной коммуникацией и ис-
пользованием внутренней речи. Указанные
характеристики речевого развития могут
быть использованы в качестве дифферен-
циально-диагностических признаков. Разная

степень выраженности и различные качест-
венные характеристики нарушений при оцен-
ке речевого развития указывают на особен-
ности формирования речевой функции у па-
циентов.

3. Выявленные особенности речевых нару-
шений имеют большое значение для опреде-
ления объёма коррекционных мероприятий,
выбора тактики и методов лечения детей с по-
веденческой патологией, то позволяет повы-
сить эффективность реабилитационных воз-
действий.

4. Мультифакторный генез, высокая часто-
та встречаемости у детей, риск сохранения
расстройств диктуют необходимость даль-
нейших исследований расстройства речевого
развития у детей с СДВГ, с целью разработки
лечебно-реабилитационных мероприятий.
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ХЦЛАСЯ

ДИГГЯТ ДЕФИСИТИ ВЯ ЩИПЕРАКТИВЛИК СИНДРОМУ ОЛАН УШАГЛАРДА
НИТГ ПОЗУЛМАЛАРЫНЫН НЮВЛЯРИ

Саидхоъайева С.Н., Мяъидова Й.Н.
Дашкянт педиатрик тибб институту, Дашкянт, Юзбякистан

Мягалядя мяктябягядяр йаш дюврцндя диггят дефисити вя щиперактивлик синдрому фонунда ушагларда нитг по-
зулмаларынын нювляри щагда нятиъяляр тягдим едилир. Ялдя едилмиш нятиъяляр, бу патолоэийалы ушагларда нитг инки-
шафынын позулмаларынын ейниъинсли олмадыьыны эюстярир. Эюстярилян хцсусиййятляр давраныш патолоэийасы олан
ушагларда коррексийа методларынын щяъмини тяйин етмяйя вя реабилитасийа тядбирляринин еффективлийини йцксялтмя-
йя имкан верир
Ачар сюзляр: нитг инкишафынын позулмалары, мяктябягядярки йаш дюврцндя олан ушаглар, диггят дефисити вя щипе-
рактивлик синдрому.

SUMMARY

FORMS OF SPEECH DISTURBANCES IN CHILDREN
WITH ATTENTION DEFICIT AND HYPERACTIVITY 

Saidkhodjaeva S.N., Madjidova Yo.N.
Tashkent Pediatric Medical Institute, Tashkent, Uzbekistan

The article presents data on the characteristics of speech disturbances in preschool children with attention
deficit hyperactivity disorder. These results demonstrate the heterogeneity of disturbances of speech develop-
ment, depending on the clinical and neurological disorders option. These features allow us to determine the
amount of corrective actions for children with associated pathology and improve rehabilitation actions.
Key words: disturbance of speech development, preschool children, hyperactivity and attention deficit.
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По данным Всемирной организации здра-
воохранения травматизм занимает 3-е место
в ряду причин общей смертности населения,
а группе лиц моложе 45 лет - первое [1,2,3].
Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является
ведущей причиной летальности травматичес-
ких больных, так как в патологический про-
цесс вовлекаются практически все органы
жизнеобеспечения [3,4]. Тяжесть клиническо-
го течения и высокий уровень летальности
больных с ЧМТ во многом обусловлены раз-
витием внутри и внечерепных осложнений.
Одной из причин смерти ЧМТ является син-
дром диссеминированного-внутрисосудисто-
го свертывания (ДВС) [5,6]. ДВС, является
следствием нарушений в системе гемостаза.
Существует ряд патогенетических фактов,
приводящих к изменению гемостаза при
ушибах головного мозга (УГМ): контакт
мозгового детрита богатого тромбопласти-
ном с кровью [3], повреждение стенки мозго-
вых сосудов [7], сужение сосудов за счет выб-
роса катехоламинов.

Поэтому является целесообразным изуче-
ние состояния системы гемостаза у больных с
УГМ, провести раннюю диагностику и кор-
рекцию этих нарушений.

Материалы и методы исследования. Для
изучения системы гемостаза при УГМ, было
проведено исследование в отделении реани-
мации и интенсивной терапии городской

клинической больницы №1 (ныне клиничес-
кий медицинский центр) г. Баку (2007-2010).
В группу обследования входило 80 больных
(50 мужского и 30 женского пола) в возрасте
от 20 до 60 лет с диагнозом УГМ легкой,
средней и тяжелой степени тяжести и 20
практически здоровых людей. Диагноз УГМ
ставили в соответствии с единой классифика-
цией Коновалова А.Н. (1996г.) Больные бы-
ли разделены на две группы в зависимости от
проводимого лечения. В первую контроль-
ную группу входило 50 больных, которым
проводили стандартную интенсивную тера-
пию, включающую инфузионную, противоо-
течную, антибактериальную и др. Во вторую
группу исследования входило 30 больных,
которым проводили наряду с общеприняты-
ми методами лечения коррекцию нарушений
гемостаза. Каждая из этих групп подразделя-
лась на 3 подгруппы в зависимости от степе-
ни тяжести УГМ: 1-ая - больные с УГМ лег-
кой степени тяжести, 2-ая - средней степени
тяжести, 3-ая - тяжелой степени тяжести. Ис-
следование проводилось 1-е; 3-е; 5-е; 7-е; 10-е
сутки с момента травмы. Всем больным про-
водилось тщательное клиническое, невроло-
гическое и инструментальные методы иссле-
дования. Систему гемостаза изучали по сле-
дующим показателям активированное час-
тичное тромбопластиновое время (АЧТВ),
протромбиновое время (ПВ), тромбиновое

ДИАГНОСТИКА И КОРРЕКЦИЯ НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАЗА
ПРИ УШИБАХ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Фатуллаева А.А.*
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,

кафедра анестезиологии и реаниматологии, Баку, Азербайджан

Черепно-мозговая травма является актуальной проблемой современной медицины в связи с высокой леталь-
ностью. Изменения в системе гемостаза могут осложнить течения заболевания, а также привести к развитию
ДВС-синдрома. Ранняя диагностика и коррекция этих нарушений позволит избежать осложнения и снизит смер-
тность.  Основной причиной гиперкоагуляции при черепно-мозговой травме является тромбопластинемия. Фер-
мент 5-нуклеотидаза тесно связан с тромбопластином. Следует полагать, что повышение активности этого фер-
мента может служить ранним диагностическим признаком гипекоагуляции. С целью коррекции нарушений в
свертывающей системе в 1-3-е сутки рекомендуется инфузия СЗП, эндотелиотропная терапия, а с 3-х суток обя-
зательная терапия низкомолекулярным гепарином.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, гемостаз, 5-нуклеотидаза, диагностика, лечение, коррекция.
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время (ТВ), фибриноген (ФБ). Исследование
проводилось на коагулометре фирмы Sismex
CA-500 c помощью реактивов фирмы Human
(Германия). Параллельно определялась ак-
тивность 5-нуклеотидазы (5-НТ) [8]. Актив-
ность 5-НТ определялась по изменению ско-
рости гидролиза аденозинмонофосфата и вы-
ражалась в наномолях субстрата гидролизи-
рованного в секунду в одном литре раствора
или единицах на литр (Ед/л). Результаты исс-
ледования были подвергнуты статистичес-
кой обработке путем вычисления критерия
Стьюдента.

Результаты исследования и их обсужде-
ния. Исследуя контрольную группу боль-
ных, были обнаружены следующие измене-
ния показателей свертывающей системы
крови. У больных контрольной группы с
УГМ легкой степени тяжести показатели из-
менялись незначительно по сравнению с
практически здоровыми людьми. В 1-е сутки
с момента травмы АЧТВ, ТВ, ПВ, удлиня-
лось на 5-8%, фибриноген уменьшался на
12%, активность 5-НТ снижалась на 12% по
сравнению с нормой. Изменения в сторону
гиперкоагуляции начинались с 7-х суток с
момента травмы и достигали максимума к
10-м суткам. АЧТВ, ТВ, ПВ, укорачивалось
на 5-10%, фибриноген увеличился на 40% по
отношению норме. Активность 5-НТ в 1-е
сутки была незначительно ниже нормы, с 5-
х суток она увеличивалась, достигая макси-
мума к 7-м суткам с момента травмы
(табл.1).

У больных с УГМ средней степени тяжести
изменения гемостаза были более выражены.
АЧТВ, ТВ, ПВ в первые сутки удлинялось на
10-15%, фибриноген уменьшался на 15%, ак-
тивность 5-НТ снижалась на 40% по сравне-
нию с нормой. Гиперкоагуляционные измене-
ния начинались с 5-7 суток, АЧТВ, ТВ, ПВ
укорачивалось на 10-20%, фибриноген увели-
чился на 60%. Активность 5-НТ увеличива-
лась с 3-х суток и достигала максимума к 5-7
суткам с момента травмы (50% выше нормы)
(табл.1).

Показатели свертывающей системы у
больных с УГМ тяжелой степени тяжести

изменялись значительнее по сравнению
предыдущими группами. Гиперкоагуляция
начиналась с 5-7-х суток с момента травмы,
АЧТВ, ТВ, ПВ укорачивалось на 20-29%,
фибриноген на 90% по сравнению с нор-
мой. Активность 5-НТ повышалась с 3-х су-
ток с момента травмы и достигала макси-
мума к 5-7 суткам (на 60% выше нормы)
(табл.1).

Коррекция развивающихся изменений сис-
темы гемостаза вызывает затруднения в связи
с динамичностью происходящих процессов.
Кроме того, проводя коррекцию нужно учи-
тывать степень тяжести УГМ. С целью устра-
нения нарушений гемостаза, в комплекс ин-
тенсивной терапии была включена специаль-
ная терапия. Всем больным группы исследова-
ния в 1-3-ие сутки с целью восполнения дефи-
цита факторов свертывания переливали свеже-
замороженную плазму (СЗП). В то же время
проводили эндотелиотропную терапию (этам-
зилат натрия). С 3-х суток обязательная тера-
пия низкомолекулярным гепарином (НМГ).
Дозировка и продолжительность лечения
НМГ зависит от степени тяжести УГМ. При
УГМ легкой степени тяжести клексан назна-
чается в дозе 20 мг в течение 7 суток, при УГМ
средней степени тяжести - 40 мг в течение 10 и
более суток, при УГМ тяжелой степени тяжес-
ти - 40-60 мг в течение 10 и более суток.

В исследуемой группе определялись те же
показатели крови.  Как видно из таблицы 2
после проводимой коррекции, у больных с
УГМ легкой степени тяжести, показатели ге-
мостаза были в пределах нормы и почти не
отличались от таковых у практически здоро-
вых людей (табл.2).

У больных со средней степенью тяжести
после коррекции АЧТВ, ТВ, ПВ в 1-2-е сутки
увеличивались лишь на 1-2%, ФБ уменьшался
на 2%, активность 5-НТснижалась на 10% по
сравнению с нормой. А на 5-7 сутки с момен-
та травмы, когда в контрольной группе нас-
тупала фаза гиперкоагуляции, после прово-
димого лечения АЧТВ, ТВ, ПВ уменьшались
лишь на 2-3%, фибриноген увеличивался на
10%. Активность 5-НТ максимально повыша-
лась на 30% по отношению к норме (табл.2).
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У больных с УГМ тяжелой степени в 1-3-
е сутки гипокоагуляция была не столь вы-
ражена по сравнению с контрольной груп-
пой АЧТВ, ПВ, ТВ удлинялось лишь на 5-
7%, ФБ уменьшался на 10%, активность 5-
НТ снижалась на 20% по сравнению с пока-
зателями практически здоровых людей.

Фаза гиперкоагуляции, была не столь вы-
ражена по сравнению с контрольной груп-
пой. АЧТВ, ТВ, ПВ максимально снижа-
лось на 3-5% ниже нормы. Фибриноген уве-
личивался максимально на 18% выше нор-
мы. Активность 5-НТ повышалась на 50%
(табл.2).

Примечание: статистическая разница с показателями: 
с контрольной группой: *- р<0,05; **-р<0,01;***-р<0,001    
между разными группами: # -р<0,05; ##-р<0,01;###-р<0,001
1.-показатели больных с УГМ легкой степени тяжести.
2.- показатели больных с УГМ средней степени тяжести.
3.-показатели больных с УГМ тяжелой степени тяжести.

Таблица 1.
Динамика показателей коагулограммы и активности 5-НТ в остром периоде

УГМ различной степени тяжести
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Таким образом, учитывая наши наблюде-
ния можно сделать следующие выводы:

1. При УГМ происходят изменения в систе-
ме гемостаза, выраженность которых зависит
от степени тяжести УГМ.  

2. Ранним диагностическим признаком ги-
перкоагуляции можно считать повышение

активности 5-НТ.
3. С целью коррекции нарушений в сверты-

вающей системе в 1-3-е сутки рекомендуется
инфузия СЗП, эндотелиотропная терапия
(этамзилат натрия), а с 3-х суток обязатель-
ная терапия низкомолекулярным гепарином
(клексан).

Таблица 2.
Динамика показателей коагулограммы и активности 5-НТ в остром периоде

УГМ различной степени тяжести после проведенного лечения

Примечание: статистическая разница с показателями: 
с контрольной группой: *- р<0,05; **-р<0,01;***-р<0,001    
между разными группами: # -р<0,05; ##-р<0,01;###-р<0,001
1. - показатели больных с УГМ легкой степени тяжести.
2. - показатели больных с УГМ средней степени тяжести.
3. - показатели больных с УГМ тяжелой степени тяжести.
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ХЦЛАСЯ

БАШ БЕЙНИН ЯЗИЛМЯСИ ЗАМАНЫ ЩЕМОСТАЗ СИСТЕМИ ДЯЙИШИКЛИКЛЯРИ
ВЯ ОНУН КОРРЕКСИЙАСЫ

Фятуллайева А.А.
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Иниституту, анестезиолоэийа

вя реаниматолоэийа кафедрасы, Бакы, Азярбайаъан

Мягаля кялля-бейин травмасы заманы щемостаз системинин дяйишикликлярини  юйрянмяк вя  бу дяйишикляринин кор-
рексийасы мягсяди иля тядгигат иши щаггында мялумат верилмишдир.Тядгигатлара йцнэцл, орта вя аьыр дяряъяли баш
бейин язилмяси диагнозу иля клиникайа дахил олмуш 80 хястя ъялб едилмишдир. Ы (нязарят) групу тяшкил етмиш 50 хяс-
тятядя яняняви интенсив мцалиъя апарылмишдир. ЫЫ група дахил олан 30 хястядя яняняви интенсив терапийа иля йана-
шы травмадан сонра илкин 3 суткада тязя дондурулмуш плазма, 3-ъц эцндян ися клексан тяйин едилмишдир. Ще-
мостаз системинин  вя 5-нуклеотидазанын эюстяриъиляри интенсив мцалиъянин 1,3,5,7,10-ъу эцнляриндя юйрянилмиш-
дир вя комплекс клиник арашдырмалар апарылмышдыр. Мцяййян едилмишдир ки, баш бейин язилмяси заманы травма-
дан 3 эцн сонра щиперкоагулйасийа баш верир вя бунун илкин диагностик эюстяриъиси 5-нуклеотидазанын активли-
йинин артмасы иля мцяййян едилир. Яняняыви интенсив  терапийа фонунда тязя дондурулмуш плазманын вя клекса-
нын тяйин едилмяси щемостаз системиндя коррексийаны тямин едир вя бунунла аьырлашмаларын вя юлцм фаизинин
ашаьы ендирилмясиня имкан йарадыр.
Ачар сюзляр: кялля- бейин травмасы, щемостаз, 5-нуклеотидаза, диагностика, мцалиъя, коррексийа.
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SUMMARY

EARLY DIAGNOSIS HEMOSTAZ SYSTEMS CHANQES IN PATIETS
WITH CRANIO-CEREBRAL INJURE
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department of anesthesiology and reanimatology, Baku, Azerbaijan

The severe traumatic brain injury is an actual problem of medicine. One of often complication at treatment
and diagnostics of traumatic brain injury is disseminated intravascular clotting. In the time of brain injuries
more quantity tissue thromboplastin run through hematoencephalic barrier. It is cause blood hypercoagula-
tion. Enzyme 5-nukleotidaza firmly connecting with tromboplastin. That is way increasing activity 5-nuk-
leotidaza in blood may be early sign hypercoagulation. In this research studied homeostasis systems in
patients with different heavy traumatic brain injury and also was generated differentiated specific treatment
irrespective heavy of traumatic brain injury. At patients all group studied coagulograms and activity 5-nuk-
leotidaza in blood. Results research work should that 3-ed day after trauma observed hypercoagulation. It
has been found out at application kleksan the quantity intra- and extra-cranial complications has decreased. 
Key words: traumatic brain injury, hemostasis, 5-nukleotidaza, diagnostics, treatment, correction.
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Эириш. Ящалийя эюстярилян тибб хидмятляринин ся-
мяряли тяшкили, мцвафиг кадр вя мадди ещтийатларын
оптимал планлашдырылмасы вя тибби профилактикасынын
ясас истигамят вя приоритетлярини мцяййянляшдирмяк
цчцн илк нювбядя хястяликлярин ящали арасында йайыл-
масы вя риск амиллярини юйрянмяк зяруридир.

Оулаг вя мямявари чыхынты хястяликляринин йайылма-
сы барядя мялуматлар ясасян ящалинин саьламлыьына
щяср олунмуш тядгигатларда хястялянмянин бир групу
кими тягдим олунур. Беля ки, диспансер мцшащидясинин
материаллары ясасында мцяййян олунмушдур ки, Ма-
хачгалада щяр 1000 ушаьа 2475,9 хястялик дцшцр вя
онлардан 329,5-и гулаг вя мямявари чыхынты патолоэи-
йаларыдыр (13,2%). Поликлиникалара мцраъият ма-
териалларында хястяликляр арасында гулаг вя мямявари
чыхынты патолоэийаларынын хцсуси чякиси 1,1-1,4% ол-
мушдур. Бир йаша гядяр ушагларын бцтцн хястяликляри-
нин (685,9‰) 1,2%-и гулаг вя мямявари чыхынты пато-
лоэийаларынын (8,4‰) пайына дцшцр [1-5]. Краснодарда
ушаг ящалиси арасында ил ярзиндя щяр 1000 ушаьа эюря
1448-1525 илкин хястялянмя щадисяси гейдя алынмышдыр.
Гулаг вя мямявари чыхынты хястяликляринин сявиййяси
47-52‰ олмуш вя онларын хцсуси чякиси 3,2% тяшкил ет-
мишдир. Цмуми хястялянмя эюстяриъиси мцвафиг олараг
1909-1944‰ вя 61,57-61,98‰ олмушдур. Беляликля
цмуми хястялянмя щадисяляринин дя 3,2%-и гулаг вя
мямявари чыхынты патолоэийалары иля баьлыдыр [6].

Тядгигатын мягсяди. Ушаг ящалиси  арасында гу-
лаг, бурун вя боьаз хястяликляри иля мцраъиятлярин
сявиййяси вя нозоложи структурунун оптимал тями-
ни йолларынын елми ясасландырылмасыдыр.

Тядгигтын материал вя методлары. Мцшащидяляр Ба-
кы шящяри амбулатор-поликлиника мцяссисяляринин ба-
засында апарылмышдыр. Статистик мцшащидя ващиди ам-
булатор-поликлиника мцяссисяляриня гулаг, боьаз, бу-
рун хястяликляри иля баьлы ушаг ящалисинин мцраъияти ол-
мушдур. Арашдырмалар илкин гейдиййат сянядляри яса-
сында ретроспектив цсулла апарылмышдыр. Тядгигат за-
маны алынмыш бцтцн материаллар кейфиййят яламят-
ляринин статистикасы гайдаларына мцвафиг персонал
компйутердя ишлянмиш, интенсив вя екстенсив кямий-
йятляр, онларын стандарт вя орта хяталары, етибарлыг ин-
терваллары, дцрцстлцйц мцяййянляшдирилмишдир [7].

Алынмыш нятиъяляр вя онларын мцзакиряси. Мцраъият-
ля баьлы хястялянмянин сявиййяси вя нозоложи структу-
ру ящалинин йашындан ъидди асылы олдуьуна эюря алдыьы-
мыз материалларда ушаг (0-14 йаш) ящалисинин мцвафиг
эюстяриъиляри айрылыгда верилмиш вя тящлил олунмушдур.

Гулаг, бурун вя боьаз хястяликляри иля тибб
мцяссисяляриня мцраъиятля баьлы хястялянмяни юй-
рянмяк цчцн мцшащидя ващиди кими пасийентин
конкрет мягсядля мцраъияти эютцрцлмцшдцр.

Ушагларын гулаг, бурун вя боьаз хястяликляри
иля баьлы амбулатор поликлиника мцяссисяляриня

УШАГ ЯЩАЛИСИ АРАСЫНДА ГУЛАГ, БУРУН ВЯ БОЬАЗ ХЯСТЯЛИКЛЯРИ
ИЛЯ МЦРАЪИЯТЛЯРИН СЯВИЙЙЯСИ ВЯ НОЗОЛОЖИ СТРУКТУРУ

Рцстямова Щ.М.*, Щцсейнов Н.М.
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту,

оториноларинголоэийа кафедрасы, Бакы, Азярбайъан

Хцлася. Тибб хидмятляринин кейфиййяти вя еффективлийи онларын адекват тяшкилиндян асылыдыр. Ящалинин саьламлыьынын вя щяйатын
кейфиййятинин писляшмясиндя гулаг, бурун вя боьаз хястяликляри мцстясна рол ойнайыр. Она эюря дя оториноларинголожи йардымын
тяшкилаты аспектляри, хцсусян ящалинин тялябатына мцвафиг оптимал инкишаф вариантларынын ясасландырылмасы мясяляляри актуалдыр.
Мягсяд. Тядгигатын мягсяди ушаг ящалиси  арасында гулаг, бурун вя боьаз хястяликляри иля мцраъиятлярин сявиййяси вя но-
золожи структурунун оптимал тямини йолларынын елми ясасландырылмасыдыр.
Матераллар вя методлар. Мцшащидяляр Бакы шящяри амбулатор-поликлиника мцяссисяляринин базасында апарылмышдыр. Статистик
мцшащидя ващиди амбулатор-поликлиника мцяссисяляриня гулаг, боьаз, бурун хястяликляри иля баьлы ушаг ящалисинин мцраъия-
ти олмушдур. Арашдырмалар илкин гейдиййат сянядляри ясасында ретроспектив цсулла апарылмышдыр. Тядгигат заманы алынмыш
бцтцн материаллар кейфиййят яламятляринин статистикасы гайдаларына мцвафиг фярди компйутердя ишлянмиш, интенсив вя екстен-
сив кямиййятляр, онларын стандарт вя орта хяталары, етибарлыг интерваллары, дцрцстлцйц мцяййянляшдирилмишдир.
Нятиъяляр. Ушагларын амбулатор-поликлиника мцяссисяляриня мцраъияти ясасында щесабланмыш хястялянмя эюстяриъисинин ся-
виййясинин ясас сяъиййяляри мцяййян олунураг ашаьыдакы нятиъяляря эялмяк мцмкцндцр: хястялянмянин цмуми сявиййяси
йашла баьлы дцрцст дяйишир, йаш артдыгъа хястялянмя азалыр; бцтцн йаш вя ъинс групларында хястялянмя щадисяляринин бюйцк
яксяриййяти щяким педиатрын гябулунда гейдя алынмыш кяскин тонзиллит вя назофаринэитля баьлыдыр; хястялянмянин йашла баь-
лы азалмасы ясасян кяскин тонзиллит, назофаринэит вя отитин сявиййясиня эюря даща чох юзцнц бирузя верир.
Ачар сюзляр: ушаг ящалиси, нозоложи структур, гулаг-бурун-боьаз
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мцраъиятляринин тезлийи ъядвялдя верилмишдир. 
Эюрцндцйц кими, мцраъиятлярин бюйцк яксяриййяти

кяскин тонзиллит (анэина) вя кяскин назофаринэит иля баьлы
щяким педиатрлара олунмушдур (бцтцн патолоэийаларын
89,9%-и). Гулаг, бурун вя боьаз хястяликляринин аз гис-
ми (10,1%) иля щяким-оториноларингологлара мцраъият
олунмушдур. Бцтцн сябяблярля баьлы оьланларын вя гызла-
рын мцраъиятляринин сявиййяси бири-бириня чох йахындыр вя
статистик дцрцст фярглянмирляр (п>0,05). (Шякил)

Хястялянмянин цмуми сявиййяси орта ще-
сабла щяр 100 ушаьа эюря 65,7 (оьланларда
65,7±2,2; гызларда 65,5±2,3) олмушдур.
Эюстяриъинин ян йцксяк сявиййяси 0-4 йаш интер-
валында (80,4 щяр 100 мцвафиг йашлы ушаьа эю-
ря), ян ашаьы сявиййяси ися 10-14 йаш интервалын-
да (48,9 щяр 100 мцвафиг йашлы ушаьа эюря)
гейдя алынмышдыр. Гулаг, бурун вя боьаз хяс-
тяликляри иля баьлы мцраъиятлярин ушагларын айры-
айры йаш групларындакы сявиййяси бири-бириндян
статистик дцрцстлцкля фярглянир (п<0,001). Бу
хястяликлярдян щяким оториноларингологун па-
йына дцшян мцраъиятлярин хцсуси чякиси (орта
щесабла 10,1%; 0-4; 5-9 вя 10-14 йаш интервал-
ларында мцвафиг олараг: 9,4; 10,6 вя 10,4%)
бцтцн йаш интервалларында статистик дцрцст
фярглянмямишдир. Ян чох мцраъиятляря сябяб
олан кяскин назофаринэитлярдир: орта щесабла
щяр 100 оьлан вя гыза эюря мцвафиг 50,3±2,3
вя 50,2± 2,4 хястялянмя щадисяси гейдя алын-
мышдыр.

Бу патолоэийа иля баьлы мцраъиятлярин сявиййяси
0-4 вя 5-9 йаш интервалларында (щяр 100 мцвафиг
оьлан вя гыза эюря 62,2± 4,2 вя 61,5± 4,3;
55,7±4,2 вя 56,1±4,3; 37,2± 3,6 вя 37,4±3,7) бир-
бириндян статистик дцрцст сечилир вя йаш артдыгъа
азалыр. Гейд олунан йаш вя ъинс групларында кяс-

кин тонзиллитля баьлы мцраъиятлярин тезлийи 0-4
(11,1±2,7 вя 10,8±2,7) вя 5-9 (10,0±2,5 вя
9,1±2,5) йаш ушагларын гулаг, бурун, боьаз хяс-
тяликляри иля баьлы щякимя мцраъияти интервалларын-
да практик ейнидир (п>0,05) вя 10-14 йа интервалы
иля мцгайисядя (7,2±1,9 вя 5,8±1,8) статистик

Шякил. Гулаг, бурун,боьаз хястяликляр иля
мцраъиятляринин щякимляр цзря болэцсц

Ъядвял.
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дцрцст йцксякдир (п<0,05).
Щяким-оториноларинголога мцраъиятля баьлы

гейдя алынмыш гулаг, бурун вя боьаз хястяликляри-
нин тезлийи айры-айры йаш вя ъинс групларында
5,0±1,6 - 8,5±2,4 (щяр 100 няфяря эюря) арасинда
дяйишир вя онлар арасында статистик дцрцст фярг аш-
кар едилмир (п>0,05).

Кяскин отитля хястялянмя мцгайися олунан
групларда 0,6-4,4 арасында (щяр 100 няфяря эюря)
дяйишир вя онун йашла баьлы азалмасы статистик
дцрцстдцр (п<0,05).

Беляликля, ушагларын амбулатор-поликлиника

мцяссисяляриня мцраъияти ясасында щесабланмыш
хястялянмя эюстяриъисинин сявиййясинин ясас сяъий-
йяляри мцяййян олунур:

- хястялянмянин цмуми сявиййяси йашла баьлы
дцрцст дяйишир, йаш артдыгъа хястялянмя азалыр;

- бцтцн йаш вя ъинс групларында хястялянмя ща-
дисяляринин бюйцк яксяриййяти щяким педиатрын гя-
булунда гейдя алынмыш кяскин тонзиллит вя назофа-
ринэитля баьлыдыр;

- хястялянмянин йашла баьлы азалмасы ясасян
кяскин тонзиллит, назофаринэит вя отитин сявиййясиня
эюря даща чох юзцнц бирузя верир.
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РЕЗЮМЕ

УРОВЕНЬ И НОЗОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА ОБРАЩАЕМОСТИ СРЕДИ
ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ В СВЯЗИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ УХО, ГОРЛО И НОСА

Рустамова Г.М., Гусейнов Н.М.
Азербайджанский государственный институт усовершенствования врачей

имени А.Алиева, кафедра оторинолорингологии, Баку, Азербайджан

Качество и эффективность медицинских услуг зависит от их адекватной организации. Болезни уха,
горла и носа играет исключительную роль в ухудшении качества жизни и здоровья населения. Поэто-
му аспекты организации оториноларингологической помощи, в частности обоснования оптимальных
вариантов по вопросам развития соответствующей потребностям населения является актуальным.
Цель: Научное обоснование и обеспечение оптимальных путей уровня и нозологическая структура об-
ращаемости среди детского населения в связи заболеваниями ухо, горло и носа.
Материалы и методы исследования. Исследования проводились на базе амбулаторно-поликлиничес-
ких учреждений города Баку. Единицей статистического наблюдения явилась обращение детского на-
селения по поводу болезней уха, горло и носа в амбулаторно-поликлиническую учреждение. Исследо-
вание проводились ретроспективно на основе первичных учётных документов.
Результаты. Общий уровень заболеваемости в связи с возрастом меняется, рост заболеваемости  с воз-
растом уменьшается. В большинстве случаях зарегистрированных во всех возрастных и половых груп-
пах на приема у врача педиатра связаны с острым тонзиллитом и назофарингитом.
Ключевые слова: детская населения, нозологическая структура, ухо-горло-нос
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СУММАРЙ

ЛЕВЕЛ АНД НОСОЛОЭIЪАЛ СТРУЪТУРЕ ОФ НЕЭОТIАБIЛIТЙ АМОНЭ
ТЩЕ ЪЩIЛДРЕН'С ПОПУЛАТIОН ДУЕ ТО ЕАР, ТЩРОАТ АНД НОСЕ ДIСЕАСЕС

Рустамова Э.М., Щусейнов Н.М.
Азербаижан стате адванъед траининэ институте фор доъторс намед бй А.Алийев,

департмент оф оториноларинэолоэй, Баку, Азербаижан

Гуалитй анд еффиъиенъй оф медиъал сервиъес депендс он тщеир адегуате орэанизатион. Дисеасес оф еар, тщроат анд
носе плай ан ехълусиве роле ин детериоратион оф лифе анд щеалтщ оф тще популатион. Тщерефоре, аспеътс оф тще орэа-
низатион оф отоларйнэолоэй щелп аре аътуал ин партиъулар жустифиъатионс оф оптимум оптионс ъонъернинэ деве-
лопмент ъорреспондинэ то регуирементс оф тще популатион.
Пурпосе: Съиентифиъ жустифиъатион анд провидинэ оптимум wайс оф левел анд носолоэиъал струътуре оф неэотиаби-
литй амонэ тще ъщилдрен'с популатион дуе то ан еар, тщроат анд носе дисеасес. 
Материалс анд метщодс. Ресеаръщес wере ъондуътед он тще басис оф оут-патиент анд полйълиниъ ъитй институтионс
оф Баку. Унит оф статистиъал супервисион wас тще аппеал оф тще ъщилдрен'с популатион ъонъернинэ еар, тщроат анд
носе дисеасес ин оут-патиент анд полйълиниъ естаблисщмент. Ресеаръщ wас ъарриед оут ретроспеътивелй он тще ба-
сис оф примарй реэистратион доъументс.
Ресултс. Тще эенерал инъиденъе ъщанэес ин ъоннеътион wитщ аэе, инъиденъе эроwтщ деъреасес wитщ аэе. Ын тще
мажоритй тще ъасес реэистеред ин алл аэе анд сехуал эроупс он реъептион ат тще педиатриъиан аре ъоннеътед wитщ
сщарп тонсиллитис анд насопщарйнэитис.
Кейwордс: ъщилдрен'с популатион, носолоэиъал струътуре, еар-тщроат-носе.
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Исходя из современных сведений о патоге-
незе дискогенных корешковых синдромов
[4,7,8,9], а также существующем мнении о ма-
лой эффективности консервативного лечения
и оперативного вмешательства [5,10,13,15], то
ведущим методом их лечения должен быть
метод, основой которого является комплекс-
ная нерореабилитация. Она должна включать
механическое воздействие, обеспечивающее
устранение диско-радикулярного конфликта
(ДРК), физиотерапевтические методы, улуч-
шающие кровообращение в позвоночно-дви-
гательном сегменте (ПДС), в сочетании с ра-
циональной фармакотерапией [6,11,12]. Важ-
ным является изучение возможностей влия-
ния её при дискогенных радикулопатиях как
на клиническую картину заболевания, так и
на состояние периферической нервной систе-
мы, подтвержденное нейрофизиологическим
методами [1,2,3,14].

Цель исследования: изучить эффектив-
ность предлагаемой  комплексной терапии по
данным  клинико-нейрофизиологических по-
казателей  дискогенных дорсопатий (ДДП).

Материалы и методы исследования. Нами
изучены клинические и нейрофизиологичес-
кие показатели ДДП у 120 больных, получав-
ших лечения в условиях клиники "Global Med
System". Средние показатели нормы, изучен-
ных нами нейрофизиологических показате-
лей, вычислены нами по данным 45  здоровых
лиц в возрасте от 18 до 54 лет. Все  пациенты
были трудоспособного возраста от 18 до 54

лет.  Важно отметить, что трудовая деятель-
ность 55% (n=66) пациентов была  связана с
тяжелой физической нагрузкой динамическо-
го характера, или с работой в неудобном ста-
тическом положении 45% (n=54).  

Всем больным было проведено клиничес-
кое обследование, включающее неврологи-
ческий, вертеброневрологический статусы и
комплекс дополнительных методов исследо-
вания. Проводилось определение степени
выраженности  боли  по визуальной аналого-
вой шкале (ВАШ).

Изучения состояния корешкового сегмента
проводили при помощи стимуляционной
ЭНМГ. При проведении стимуляционной
ЭНМГ определяли АМАКС, скорость прове-
дения импульса по двигательным волокнам,
латентность F-ответа, отношение амплитуды
F-волны к амплитуде М-ответа, величину F-
блокировки.

Все нейрофизиологические исследования
проводились с использованием 2-канального
портативного компьютерного электронейро-
миографа "Нейро-МВП-Микро" фирмы
"Нейрософт" (Россия). Для верификации гры-
жевых выпячиваний, определения их разме-
ра, уровня и направления в позвоночном ка-
нале до начала лечения больным выполня-
лась магнитно-резонансная томография
(МРТ) в условиях клиники "Диёр Мед Сер-
вис" (г. Ташкент). Нами был использован
МР-томограф фирмы "General Electrics" (1,5
Тc).

КОМПЛЕКСНАЯ КОРРЕКЦИЯ КЛИНИКО-НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ
ПРОЯВЛЕНИЙ ДИСКОГЕННЫХ ДОРСОПАТИЙ

1Адамбаев З.И.*, 2Киличев И.А.
1Частная неврологическая клиника "Global Med System", Ташкент, Узбекистан;
2Ургенчский филиал Ташкентской Медицинской Академии, Ургенч, Узбекистан

Изучены электронейромиографические показатели у 120 больных с дискогенными дорсопатиями. Всем больным
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Математическая обработка полученных
данных выполнена на персональном компью-
тере с применением прикладной статистичес-
кой программы "Statistica for windows" вер-
сии 5.5 фирмы "StatSoft". 

Все пациенты были разделены на две
группы (основную группу и контрольную) в
зависимости от применяемой методики лече-
ния. В основной группе (90 больных или
75%) больные получали как медикаментоз-
ную терапию: НПВС, миорелаксанты, дегид-
ратационную терапию, витамины группы В,
вазоактивные препараты, а также физиоте-
рапию с включением тракции позвоночника,
электрофореза с лекарственными препарата-
ми, тепловые процедуры (ДДТ, парафиноте-
рапия), лазеротерапия, массаж, мануальная
терапия в определенной последовательнос-
ти. Электрофорез с лекарственным препара-
том вытяжки дынного дерева папайи (Кари-
пазим, Папаин, Карипаин 350 ПЕ) проводи-
ли при помощи аппарата "ПОТОК-1"
(производство Республики Узбекистан). Ла-
зеротерапия проводилась прибором  "ВИ-
ТЯЗЬ" длиною волны лазера 0,89, время экс-
позиции на 1 точку 1 минута, 4-6 пояснич-
ных точек. В контрольной группе (30 боль-
ных или 25%) проводили только медикамен-
тозное лечение. 

Результаты исследования и обсуждения.
При изучении неврологического статуса на-
ми выявлена следующая симптоматика: в 112
(94%) случаях была выявлена гипестезия, в 3
(2,51%) - анестезия, а в 5 (4,17%) - гипересте-
зия в соответствующем корешку дерматоме.
Изменения рефлекторной сферы были предс-
тавлены в основном снижением (104 случаев
или 86,6%) и выпадением (57 случаев или
47,5%) сухожильных и кожных рефлексов.
Двигательные расстройства были представ-
лены мышечной слабостью у всех больных.
Парезы наблюдались в четырехглавой мыш-
це бедра, передней большеберцовой мышце,
разгибателе I пальца, трехглавой мышце го-
лени, сгибателях пальцев стопы. Важно отме-
тить, что парезы не приводили к нарушению

ходьбы, однако влияли на качество жизни
больных.

Раздражение корешков проявлялось в виде
симптомов натяжения: положительного сим-
птома Ласега в 88,3% (106 наблюдений), сим-
птома Нери - в 53 случаях (44,1%), симптома
Дежерина - у  54 больных (45%), симптома
Мацкевича - в 31 случай (25,8%) и симптома
Вассермана - у 38 больных (31,6%). 

При проведении МРТ было установлено,
что грыжи одного уровня встречались у 58
(48,3%) больных. Следует отметить, что гры-
жи двух и трех уровней встречались так же
часто (35% или у 42 пациента). Важно отме-
тить,  что в большей части наблюдений
(94,7% или 54 больных), при грыжах несколь-
ких уровней, они были разнонаправленными
(сочетание задне-срединной грыжи одного
уровня с задне-боковым грыжевым выпячи-
ванием другого уровня). 

Изменения показателей стимуляционной
ЭНМГ были выявлены у всех 120 больных.
У всех больных нами отмечено достоверное
уменьшение АМАКС (р<0,001). У 118 боль-
ных (98,3%) наблюдалось увеличение ла-
тентного периода F-ответа (р<0,001). А у
115 (95,8%) пациентов мы регистрировали
увеличение латентного периода Н-рефлек-
са - (р<0,001). Показатель F-блокировки
превышал нормальные значения у 116
(96,6%) пациентов (р<0,001). Нами отмече-
но достоверное снижение показателя отно-
шения амплитуд F-волны и М-ответа по
сравнению с нормальными значениями у
111 (91,6%) больных (р<0,001), а показате-
ля отношения амплитуды Н-рефлекса и М-
ответа соответственно у 112 (93,3%)  па-
циентов (р<0,001).

Для оценки результатов лечения проводил-
ся анализ ряда клинико-нейрофизиологичес-
ких параметров. Так, было выявлено (табли-
ца 1), что снижение показателя выраженности
боли у больных основной группы, было на
67,1% (р<0,001) больше по сравнению с конт-
ролем. 
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Данная положительная динамика отмече-
на нами и по показателям нейрофизиологи-
ческих исследований.

Анализ динамики ЭНМГ-показателей  выя-
вил, положительную динамику в обеих группах
больных. Однако она была недостоверна у па-
циентов контрольной группы. А наибольший
эффект от лечения, по всем показателям, наблю-
дался у больных, получавших предлагаемую те-
рапию. В этой группе динамика показателей
имела достоверный характер. Следует отметить,
что в большей степени отмечалась динамика по-
казателей, указывающих на регресс  аксонально-
го поражения, и  в меньшей степени  на процес-
сы ремиелинизации, что можно объяснить нали-

чием изначально более выраженных признаков
аксональной патологии. Это подтверждает све-
дения о том, что при тяжелых дискогенных ради-
кулярных синдромах в первую очередь страдает
аксон, а в дальнейшем присоединяются призна-
ки демиелинизации. Т.е., поражение миелиновой
оболочки возникает позднее, а ЭНМГ-признаки
данного процесса выражены в меньшей степени,
чем симптомы, отражающие патологию аксона.
При анализе динамики абсолютных значений
ЭНМГ-симптомов радикулярного синдрома
можно сделать вывод о высокой эффективности
разработанного метода лечения, как в плане воз-
действия на аксонопатические, так и на миели-
нопатические проявления.

Таблица 1
Динамика показателя выраженности боли (в баллах) по ВАШ на фоне лечения

Таблица 2
Динамика ЭНМГ показателей на фоне лечения

Примечание: *** - p<0,001 в сравнении с исходными данными.

Примечание: * - p<0,05 достоверно в сравнении с исходными данными.
** - p<0,001  достоверно в сравнении с исходными данными.
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Выводы 
1. Нейрофизиологические методы исследо-

вания обязательны в комплексной диагности-
ке дискогенных дорсопатий, т.к. высокоин-
форматины в уточнения типа поражения
спинно-мозгового корешка.

2. Предлагаемая терапия привела к умень-
шению болевого синдрома по показателям

ВАШ и улучшению качества жизни больных. 
3. Предлагаемая терпия влияла и на дина-

мику ЭНМГ-показателей. Это выражалось в
улучшении показателей  указывающих на
регресс  аксонального поражения, которое
исходно преобладало над показателями, ука-
зывающими на диемиелинизирующий тип
поражения.  
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Дискоэен дорсопатийасы олан 120 хястянин електронейромиографик эюстяриъиляри тядгиг едилмишдир. Бцтцн хястя-
ляря невроложи вя вертеброневроложи статусу, електромиографик тядгигаты юзцндя ъямляйян клиник мцайиня апа-
рылмышдыр. Комплекс нейрореабилитасийанын тяклиф едилян методикасы аьры синдромунун визуал аналог шкаласы
(ВАШ) эюстяриъиляри иля азалмасына вя хястялярин щяйат кейфиййятинин йахшылашмасына сябяб олмушдур. Бундан
башга, щяр ики груп хястялярдя електронейромиографик эюстяриъилярин йахшылашмасы гейд едилмишдир, амма ясас
групда бу эюстяриъиляр статистик дцрцст фярглянмишдир.
Ачар сюзляр: дискоэен дорсопатийалар, електронейромиографик эюстяриъиляр, бел нащиййясиндя аьры, комплекс
нейрореабилитасийа
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Electroneuromiographic parameters were studied in 120 patients with discogenic dorsopathies. All patients
underwent clinical examination, including neurological, vertebroneurological status and electroneuromio-
graphic examination. Suggested methodic of complex neuroreabilitation resulted in reducing of pain syn-
drome by VAS, and improving of the patient's life quality. Besides the improving of electroneuromiographic
parameters in both groups of the patients was mentioned, but in the main group these changes were reliable.
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Профилактика инфекций, передаваемых
половым путем (ИППП), и борьба с ними яв-
ляются стержневыми аспектами охраны сек-
суального и репродуктивного здоровья. Мно-
гие из более чем 30 бактериальных, вирусных
и паразитарных патогенов, инфицируемых
половым путем передаются, главным обра-
зом, при половых контактах. Некоторые так-
же передаются от матери ребенку во время бе-
ременности, родов и грудного вскармлива-
ния. Ежедневно более 1 млн.  человек приоб-
ретают ИППП. По оценкам Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), ежегодно
357 млн. человек приобретают одну из четы-
рех ИППП - хламидиоз (131 млн.), гонорею
(78 млн.), сифилис (5,6 млн.) или трихомониаз
(143 млн.). Более 500 млн. человек живут с ин-
фекцией генитального герпеса (вирус просто-
го герпеса - ВПГ). На любой момент времени
более 290 миллионов женщин инфицированы
вирусом папилломы человека (ВПЧ), которая
увеличивает вероятность развития рака шей-
ки матки, являющегося второй ведущей при-
чиной смерти у женщин во всем мире от онко-
логических заболеваний, ежегодно уносящих
жизни 240 тыс. женщин [1, 3]. 

В мае 2015 г. 68-я сессия Всемирной ассам-

блеи здравоохранения провела окончатель-
ный обзор прогресса в осуществлении гло-
бальной стратегии по профилактике ИППП,
и борьбе с ними на 2006-2015 годы. Были от-
мечены достижения и успехи в проведении
мероприятий и программ, включая борьбу с
папилломавирусом человека и действия, нап-
равленные на глобальную ликвидацию врож-
денного сифилиса. Были также обозначены
нерешенные проблемы, такие как выделение
финансовых и людских ресурсов в целях
включения в программы вопросов оказания
услуг, связанных с ИППП, в контексте движе-
ния ко всеобщему охвату медико-санитарным
обслуживанием [2].

Глобальная стратегия профилактики
ИППП и борьбы с ними на период 2006-2015
гг. содержала два компонента - технический и
информационно-разъяснительный. В техни-
ческой части стратегии рассматривались ме-
тоды содействия утверждению безопасного
полового поведения, методы барьерной за-
щиты, эффективная и доступная помощь при
ИППП, а также совершенствование монито-
ринга и оценки программ борьбы с ИППП
[4].

2-4 августа 2010 года в Любляне (Слове-
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ния) на технической консультации по повы-
шению уровня профилактики и контроля
ИППП в Европейском регионе ВОЗ были
предприняты необходимые шаги по созда-
нию технического потенциала систем здраво-
охранения в рамках реализации программы
"Глобальной стратегии" [5]. Акцентирован
подход с позиций общественного здравоох-
ранения, основанный на убедительных науч-
ных данных и принципах экономической эф-
фективности. Были выработаны рекоменда-
ции для руководителей программ по подхо-
дам к мобилизации политической привержен-
ности на высоком уровне, являющейся важ-
ной основой для ускорения принятия ответ-
ных мер. Наибольшая частота ИППП отме-
чена среди маргинальных групп населения,
чей доступ к медицинской помощи сопряжен
с особыми проблемами. Приводятся убеди-
тельные доводы в пользу более широкого
предоставления качественной помощи боль-
ным ИППП в учреждениях первичной меди-
ко-санитарной помощи в рамках профилак-
тики сифилиса и программы контроля гоно-
кокковых инфекций, резистентных к проти-
вомикробным препаратам (GRASP), расши-
рения служб сексуального и репродуктивного
здоровья и служб помощи при ВИЧ, гепатите
С, венерической лимфогранулеме [5, 6]. 

Рост этих заболеваний, в частности хлами-
диоза, герпеса, микоплазмоза во всем мире
даже превосходит рост венерических инфек-
ций первого поколения. Данные, полученные
в научных центрах Азербайджана, подтверж-
дают высокую распространенность "новых"
инфекций. В частности, хламидийная инфек-
ция среди пациентов дерматовенерологичес-
ких учреждений встречается в 2 - 3 раза чаще
гонореи, а также сопутствует примерно 1/3
случаев гонококковой инфекции. По данным
ряда авторов хламидиоз диагностируется у
каждой второй женщины с хроническими
воспалительными заболеваниями, у 57% жен-
щин, страдающих бесплодием, у 87,3% жен-
щин, у которых отмечается невынашивание
беременности [7].  Микоплазмоз - соответст-
венно 30-40-50% случаев [8].  

Актуальность вопросов. Среди причин,

приведших к резкому скачку заболеваемости,
следует указать произошедшие изменения со-
циально-экономических отношений, привед-
шие к социальному расслоению населения,
повлиявшие на поведенческие реакции лю-
дей, их отношение к собственному здоровью.
Возникла профессиональная коммерциализа-
ция интимных отношений.

Лечение больных с ИППП проводится в
частных клиниках и различных структурах
немедицинского характера, нередко оказы-
ваются неквалифицированные платные услу-
ги частно практикующими врачами, даже
неспециалистами.

Ухудшилось взаимодействие органов здра-
воохранения венерологического профиля с
заинтересованными службами и ведомства-
ми, в том числе с органами внутренних дел,
просвещения.

Остается недостаточным уровень научных
разработок новых методов диагностики и ле-
чения ИППП. Кроме того, нельзя исключить
и тот факт, что введение анонимного обсле-
дования и смягчение политики принудитель-
ного привлечения к обследованию и лечению
привело к более широкой обращаемости на-
селения в официальные специализированные
лечебно - профилактические учреждения, где,
в отличие от частнопрактикующих врачей,
ведется эпидемиологический контроль. От-
сутствие анонимного обследования в прош-
лом не давало возможности определить
реальные масштабы заболеваемости и тем са-
мым способствовало искажению статистичес-
кой отчетности.

В то же время проведенный анализ со-
циального состава заболевших сифилисом и
гонореей позволил выявить "группы риска",
требующие проведения их максимального ме-
дицинского освидетельствования. Такой бур-
ный рост заболеваемости ИППП происходит
несмотря на то, что в последние годы для ока-
зания практической помощи органам и уч-
реждениям здравоохранения, социальной за-
щиты больных проведен ряд организацион-
ных мероприятий:

1) Введена трехкратная вассерманизация
беременных и бактериологическая диагнос-
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тика женщин детородного возраста [9]. 
2) С целью пресечения непрофессиональ-

ного обследования и лечения больных вне
специализированных медицинских учрежде-
ний, самолечения, а также для повышения
доступности населения в получении квалифи-
цированной помощи в кожно-венерологичес-
ких диспансерах Республики организованы
кабинеты анонимного обследования 

Задачи. В целях совершенствования конт-
роля за ИППП, улучшения медицинской по-
мощи больным ознакомить всех дермато-ве-
нерологов с:

1. Инструкцией по учету больных с
ИППП, кожными болезнями и чесоткой.

2. Инструкцией "Об обязательных предва-
рительных при поступлении на работу и пе-
риодических медицинских осмотрах".

3. Положением о эпидемиологической
группе кожно-венерологического диспансера
по профилактике распространения ИППП.

4. Инструкцией о работе эпидгруппы кож-
но-венерологического диспансера по профи-
лактике распространения ИППП.

5. Положением о централизованной серо-
логической и бактериологической лаборато-
рии по диагностике ИППП.

Рекомендации
1. Руководителям территориальных орга-

нов здравоохранения:
1.1. Организовать работу по выявлению

больных, диагностике, лечению и профилак-
тике сифилиса, гонореи, трихомониаза, уро-
генитального хламидиоза, уреаплазмоза, гар-
днереллеза, кандидоза гениталий, гениталь-
ного герпеса, остроконечных кондилом моче-
половых органов мужчин, женщин и детей в
кожно-венерологических диспансерах, аку-
шерско-гинекологических, урологических и
других лечебно-профилактических учрежде-
ниях в соответствии с утвержденными Минз-
дравом документами, при этом:

- проводить регистрацию и учет больных с
впервые установленными указанными забо-
леваниями по единой форме (065);

- отчеты составлять в соответствии с утвер-
жденными 08.06.1992 года Минздравом при-
казом N119 формой N 058/U;

- при проведении комплекса противоэпи-
демических организационных и лечебных ме-
роприятий приоритет сохранять в отношении
сифилиса, гонореи и хламидиоза, как заболе-
ваний, представляющих непосредственную
опасность для организма больного, его детей
и окружения, имеющих неблагоприятные
последствия для репродуктивного здоровья
населения.

1.2. Вводить в действие утвержденные инс-
трукции по учету больных с ИППП.

1.3. Усовершенствовать работу кабинетов
анонимного обследования и лечения ИППП.

1.4. С целью использования коечного фон-
да дерматовенерологического профиля про-
водить обязательное стационарное лечение
группе больных с ИППП (больных сифили-
сом, уклоняющихся от лечения, несовершен-
нолетних, беременных, больных нейросифи-
лисом, висцеральным сифилисом, больных
при непереносимости пенициллина и сумаме-
да, ранним врожденным сифилисом, больных
с хронической осложненной гонореей).

1.5. На период эпиднеблагополучия с уче-
том ситуации на конкретной территории счи-
тать целесообразным проводить 3-кратные
серологические исследования крови на сифи-
лис у всех беременных, обратив особое вни-
мание на рожениц без обменных карт.

1.6. Организовать по мере необходимости
эпидемиологические группы по профилакти-
ке распространения ИППП при районных,
городских кожно-венерологических диспан-
серах.

Для этих целей в кожно-венерологических
диспансерах установить 1 должность врача -
дерматовенеролога (руководитель группы), 2
должности средних медицинских работни-
ков.

1.7. Обязать главных врачей лечебно-про-
филактических учреждений осуществлять:

- 100% охват серологическими исследова-
ниями крови на сифилис больных, поступаю-
щих на стационарное лечение, используя при
этом отборочную реакцию для экспресс-диаг-
ностики (за исключением случаев отказа
больного от указанного вида обследования);

- исследование крови на сифилис не менее 1
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раза в год у лиц, состоящих на учете в психо-
неврологических, наркологических диспансе-
рах (отделениях, кабинетах), которые в силу
психического состояния обнаруживают рас-
торможенность влечений, либо в силу других
особенностей патологии психики предполо-
жительно могут являться распространителя-
ми ИППП, а также женщин из числа этих
контингентов одновременно обследовать на
гонорею и другие заболевания, передаваемые
половым путем.

1.8. Подготовку кадров проводить на ра-
бочих местах, курсах стажировки, курсах по-
вышения квалификации при кафедрах Азер-
байджанского Государственного  Института
усовершенствования врачей им. А.Алиева.

1.9. Для диагностики сифилиса, распозна-
ния ложно - положительных результатов
реакции связывания комплемента (РСК) и
микрореакции преципитации (МР), особенно
у беременных и соматических больных, при
клиническом, эпидемиологическом и анам-
нестическом подозрении на сифилис допус-
кается при необходимости замена реакции
иммобилизации бледных трепонем (РИБТ) и
иммунофлюоресценции (РИФ) реакциями
иммуноферментного анализа (ИФА) и непря-
мой гемаглютинации (РНГА) в комплексе с
МР.

1.10. Считать целесообразным организа-
цию центров медико- социальной помощи
семьям, детям и подросткам, в т.ч. по адапта-
ционной и реабилитационной помощи боль-
ным с ИППП.

2. Управлению медицинской помощи насе-
лению:

2.1. Совместно с Ассоциацией дерматове-
нерологов организовать проведение научно -
практических семинаров, совещаний по
проблеме ИППП, с участием зарубежных
специалистов.

2.2. Совместно с Управлением профилак-
тики разработать методические рекоменда-
ции по взаимодействию дерматовенерологи-
ческой, акушерско-гинекологической, уроло-
гической, санитарно-эпидемиологической
служб, регламентирующих диспансерную ра-
боту по ИППП.

3. Планово - финансовому управлению
Минздрава:

3.1. Для диагностики хламидной и микоп-
лазменной инфекции предусмотреть выделе-
ние средств для централизованной закупки
современных люминесцентных микроскопов
для кожно- венерологических учреждений.

4. Управлению профилактической медици-
ны:

4.1. Организовать действенный контроль
за своевременностью и полнотой охвата обя-
зательными профилактическими медицинс-
кими осмотрами подлежащих контингентов в
соответствии с инструкцией об обязательных
предварительных при поступлении на работу
и периодических медицинских осмотрах.

Некоторые венерические и ИППП, гриб-
ковые кожные заболевания и чесотка могут
возникнуть у больных неоднократно в тече-
ние жизни, каждое новое заболевание этими
болезнями рассматривается как впервые в
жизни диагностированное и подлежит учету
путем заполнения извещения. Извещение не
составляется на случай рецидивов заболева-
ний у больных, ранее состоявших на учете в
лечебно - профилактических учреждениях по
поводу этих заболеваний.

Например: больной несколько раз в тече-
ние жизни может заражаться гонореей, хла-
мидиозом. Каждый случай заражения учиты-
вается как впервые диагностированное забо-
левание. Извещение на хронический хлами-
диоз, гонорею не составляется вторично, если
хронический хламидиоз, гонорея возникли в
результате уже зарегистрированного острого
заболевания хламидиозом, гонореей.

Извещения заполняются в общих и спе-
циальных, городских и сельских лечебно-про-
филактических учреждениях системы Минис-
терства Здравоохранения и других ведомств
(поликлиниках, женских консультациях,
больницах, диспансерах). Извещение запол-
няет врач, выявивший указанные заболева-
ния, независимо от места выявления (при об-
ращении в поликлинику, посещении больно-
го на дому, обследовании в стационаре, про-
филактическом осмотре, медицинском осви-
детельствовании и т.д.):
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- дерматовенеролог кожно-венерологичес-
кого диспансера, отделения, кабинета, вклю-
чая и кабинеты анонимного обследования и
лечения;

- акушер-гинеколог женской консульта-
ции, родильного дома, гинекологического
отделения (кабинета);

- уролог урологического отделения (каби-
нета).

Врачи других специальностей лечебно-
профилактических учреждений всех минис-
терств и ведомств, а также частных медицин-
ских клиник, при установлении (подозрении)
диагноза сифилиса, гонореи, хламидиоза,
уреаплазмоза, гарднереллеза, урогенитально-
го кандидоза, аноурогенитального герпеса,
аноурогенитальных остроконечных канди-
лом, грибковых кожных болезней, включая
микоз стоп, должны направлять больных в
районный (городской) кожно-венерологичес-
кий диспансер, а при его отсутствии - в цент-
ральную районную больницу по месту пос-
тоянного жительства больного для дообсле-
дования (лабораторного), лечения, диспан-
серного наблюдения.

В случае установления диагноза средним
медицинским персоналом пунктов фельдшер-
ского обслуживания и других лечебно - про-
филактических учреждений, больные должны
направляться к врачу, который при подтвер-
ждении диагноза составляет извещение - фор-
ма N 058/U.

При составлении извещения должны быть
заполнены все имеющиеся в нем пункты.

Заболевание, выявленное у лица без пос-
тоянного места жительства, регистрируется
по месту выявления больного, там же прово-
дится лечение.

Рекомендации. Обязательному учету путем
заполнения извещения подлежат больные с
впервые в жизни установленным диагнозом:

1. Сифилис всех форм, в том числе:
- врожденный ранний с симптомами (ак-

тивный);

- I, II - свежий, II - рецидивный (нелечен-
ный);

- III активный;
прочие формы сифилиса:
- врожденный ранний скрытый (неактив-

ный);
- врожденный поздний;
- ранний скрытый;
- поздний скрытый;
- скрытый неуточненный;
- сердечно - сосудистой системы;
- нервной системы;
другие формы позднего сифилиса с симп-

томами.
II. Гонорея мочеполового тракта:
- острая;
- хроническая.
Примечания:
1. В число заболеваний хронической гоно-

реей включаются не только случаи хроничес-
кого поражения мочеполового тракта, но и
поражения суставов, если ранее у больного не
была диагностирована острая или хроничес-
кая гонорея.

2. Извещение также заполняется на случаи
гонококковой инфекции глаза (бленнорея но-
ворожденных и взрослых) при отсутствии
уретральной гонореи, гонококковой инфек-
ции других локализаций, если они не являют-
ся последствиями ранее учтенного заболева-
ния гонореей.

III. Хламидиоз всех локализаций (мочепо-
ловых органов, глаза, суставов):

- острый;
- хронический.
IV. Гарднереллез.
V. Урогенитальный кандидоз.
VI. Аноурогенитальный герпес.
VII. Аноурогенитальные остроконечные

кондиломы.
VIII. Трихофития, микроспория, фавус.
IX. Микоз стоп.
X. Чесотка.
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ХЦЛАСЯ

АЗЯРБАЙЪАНДА ЪИНСИ ЙОЛЛА КЕЧЯН ИНФЕКСИЙАЛАРЫН ПРОФИЛАКТИКА ВЯ
МЦАЛИЪЯСИ ПРОБЛЕМИНИН ГИЙМЯТЛЯНДИРИЛМЯСИ, ДИАГНОСТИКА ВЯ
ХЯСТЯЛЯРИ ИДАРЯ ЕТМЯ КЕЙФИЙЙЯТИНИН АРТЫРЫЛМАСЫ, НЯЗАРЯТИН

ТЯКМИЛЛЯШДИРИЛМЯСИ, ИЪТИМАИ СЯЩИЙЙЯ ПРИНСИПЛЯРИНИН
ТЯТБИГ ЕДИЛМЯ ПЕРСПЕКТИВЛЯРИ

Ялийев Ф.Я., Бабайева С.Щ.
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту,

дерматовенеролоэийа кафедрасы, Бакы, Азярбайъан

Хястялярин сосиал мцдафиясиня, сящиййя органларына вя мцяссисяляриня ямяли йардым эюстярилмяси цчцн бир сыра
мцтяшяккил тядбирлярин кечирилмясиня бахмайараг, сон илляр Азярбайъанда ъинси йолла кечян инфексийаларын
(ЪЙКИ) йайылмасында  сцрятли бир артым вар. Бу мягалядя ЪЙКИ-рын нязарятин мцкяммялляшдирилмяси вя хястя-
ляря тибби йардымын тякмилляшдирилмяси мягсяди иля дерматовенерологлар цчцн бир сыра тялиматлар тягдим олунур
вя тювсиййяляр верилир: реэионал сящиййя органларын рящбярляриня; ящалийя тибби йардым тяшкили идарясиня; Сящиййя
Назирлийин малиййя-игтисадиййят идарясиня; тибби-профилактика идарясиня.
Ачар сюзляр: ЪЙКИ, епидемиолоэийа, сящиййя вя онун тяшкили
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gists for improvement of control of STI and improvement of delivery of health care by the patient have to be
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Абдоминальная боль одна из наиболее
распространенных жалоб, с которыми па-
циенты обращаются к врачам.  Говоря об аб-
доминальной боли возникает необходимость
вспомнить все истоки и механизмы возникно-
вения болей. Речь идет, в данном случае, о но-
цицепции.

Ноцицептор представлен периферическим
сенсорным нейроном с дендритами и аксо-
ном,  который активируется благодаря пов-
реждающим агентам. По механизму возбуж-
дения ноцицепторы классифицируются на:

1) Альфа-дельта  механо-ноцицепторы  (5-
50м/с)

2) Альфа-дельта  механотермо-ноцицепто-
ры (3-20м/с)

3) С-полимодальные ноцицепторы (<2,5
м/с)

Если при возбуждении альфа-дельта аффе-
рентов формируется быстрая и хорошо лока-
лизованная боль, то при активации с-аффе-
рентов возникает ощущение замедленной и
слабо локализованной боли.

Известно существование  субстанций,  спо-
собствующих вызывать структурную и функ-
циональную перестройку ноцицепторов, ко-
торые в свою очередь делятся на следующие
группы:

1) Альгогены клеток крови и плазмы:

- лейкотриены (нейтрофилы);
- интерлейкин-1, простагландины, фактор

некроза опухоли, оксид азота (эндотелий,
макрофаги);

- гистамин (тучные клетки);
- серотонин, АТФ (тромбоциты);
брадикинин, каллидин (плазма);
2) альгогены терминалей с-афферентов:
- кальцитонин, нейрокинин А, субстанция

Р;
Внутренние органы иннервируются тремя

типами ноцицепторов:
1) высокопороговые А-дельта и С механо-

рецепторы 
2) рецепторы "интенсивности", при увели-

чении силы раздражения прогрессивно увели-
чивается количество разрядов в соответст-
вующем ответе

3) "молчащие" ноцицепторы, возбуждают-
ся только при повреждении (например, вос-
паление, ишемия) [6,9,10,12].

Ноцицептивный сигнал имеет 3-х нейрон-
ный путь и представлен следующим образом:
первичная локализация раздражения (кожа,
мышцы, внутренние органы, сосуды)-спин-
нальный ганглий-спинной мозг-ствол мозга-
средний мозг-таламус-кора мозга [1,2,3,5,26].

Боль имеет присущие ей компоненты:
- двигательный компонент - представлен

ЭТА МНОГОЛИКАЯ АБДОМИНАЛЬНАЯ БОЛЬ...

Садыгова Г.Г.*, Гусейнова А.А., Самедова Т.А
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,
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рефлексом избегания или защиты, мышеч-
ным напряжением;

- вегетативный компонент - представлен
изменением АД, пульса, ритма дыхания, по-
тоотделения и др.;

-сенсорный компонент - представлен ин-
формациями о местонахождении повреждаю-
щих агентов, начале и окончании их действия
и  интенсивности.

Существует нисходящая тормозная анти-
ноцицептивная система, представленная
ЦНС-голубое ядро-ядра шва-дорсальный рог.

Нейромедиаторы  антиноцицепции предс-
тавлены:

1)оппоидергическая система:
- ?-эндорфин (µ-,   );

- мет- и лей-энкефилины (   -);
- динорфин (K-);
- эндоморфин (µ-).
2) серотонинергическая система:
- серотонин (5НТ1, 5НТ2, 5НТ3, 5НТ4).
3) норадренергическая система:
- норадреналин (2A AR, 2B AR, 2car AR).
4) ГАМК-ергическая система:
- ГАМК (ГАМК a-Cl, ГАМК b-G1-белки).
5) каннабиноиды:
- анандамид, 2-арахидонилглицерин (СВ1,

СВ2) [4,7,8,11,26].
Посредством активации ноцицепторов

при травме, ишемии, воспалении и растяже-
нии тканей возникают соматогенные болевые
синдромы. В свою очередь соматогенная
боль подразделяется на дорсопатию, висце-
ральную боль, постравматическую боль,
миозиты, артриты.

Ноцицептивная (соматогенная) боль де-
лится на висцеральную и соматогенную (по-
верхностная (ранняя, поздняя) и глубокая).

По области происхождения различаются и
формы боли, например: кожа (укол и т.д..);
соединительная ткань, мышцы, кости, суста-
вы (суставная боль, мышечная судорога и др);
внутренние органы (абдоминальная боль,
кардиалгия,и др.) [12,13,4,15,16,26].

Существует классификация абдоминаль-
ной боли в зависимости от воздействии на
окончания чувствительных нервных волокон:

1) ноцицептивная: возникает при возбуж-

дении ноцицепторов;
2) нейропатическая: развивается при пов-

реждении окончаний чувствительных нерв-
ных волокон [1,4,6,17,19,21,26].

Классификация абдоминальной боли [7]:
Этиологическая классификация абдоми-

нальных болей:
- интраабдоминальные и экстраабдоми-

нальные.
Классификация боли по механизму ее воз-

никновения в брюшной полости:
- висцеральная; париетальная; иррадии-

рующая; психогенная.
Классификация по локализации боли в жи-

воте:
1. правый верхний и средний отделы живо-

та;
2. левый верхний и средний отделы живо-

та;
3. под мечевидным отростком;
4. правая подвздошная область;
5. околопупочная область;
6. паховая и лобковая области

[1,18.20,22,23,25,26].
Механизм возникновения абдоминальной

боли основывается на теории о механизме пе-
риферического кодирования болевых стиму-
лов. Это теория интенсивности, теория расп-
ределения импульсов и теория специфичнос-
ти (боль возникает при стимуляции (повреж-
дающими факторами) низкопороговых меха-
но- и терморецепторов с интенсивностью,
превышающий пороговый уровень). В воз-
никновении боли основное значение имеет
сила воздействия повреждающего фактора на
обычные рецепторы, постулирующие сущест-
вование специальных болевых рецепторов -
ноцицепторов, отвечающих на интенсивные
стимулы и непосредственно вызывающих
ощущение боли.

Необходимо отметить определенные ас-
пекты ноцицепторов: свободные нервные
окончания (механо-, термо- и хемоноцицеп-
торы); би- и - полимодальные ноцицепторы,
реагирующие на два и более видов раздражи-
телей; важная особенность ноцицепторов-
неспособность к адаптации, т.е. способность
возбуждаться и посылать импульсы в ЦНС в
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течении всего действия стимула и даже неко-
торое время после прекращения его воздейст-
вия [3,5,8,9,13,25,24,26,27].

Говоря о механизмах регуляции абдоми-
нальной боли необходимо особо выделить
роль нервной системы (центральной, перифе-
рической, энтеральной) и ее обоюдную взаи-
мосвязь с нарушением моторной активности
и нарушением чувствительности, в центре же
этого порочного круга и находится боль. Ес-
ли взаимодействия нервной системы и нару-
шений моторики базируются на регулярных
механизмах холинолитиков, спазмолитиков,
серотонинергических средств, аналогов сома-
тостатина, антагонистов холецистокинина,
ингибитора субстанции Р и    -адренолитиков,
то регуляторными рычагами в связке "нерв-
ная система-нарушения чувствительности"
выступают антидепрессанты, серотонинерги-
ческие средства, антагонисты холецистоки-
нина, ингибиторы Р и К-опиатные агонисты.

В группу интраабдоминальных причин аб-
доминальной боли относят:

- генерализованный перитонит:
А) первичный (небактериальный  и бакте-

риальный);
Б) вторичный (развивающийся в результа-

те внематочной беременности, перфорации
полого органа  и т.д.); 

- воспаление определенных органов: ап-
пендицит, холецистит, холангит, дивертику-
лит, язвенная болезнь, гастродуоденит, гаст-
роэнтерит и колит, панкреатит, гепатит, вос-
паление органов малого таза, пиелонефрит,
лимфаденит;

- обструкция полого органа: билиарная,
интестинальная, маточная, мочевыводящих
путей, аорты;

- ишемические нарушения: инфаркты ки-
шечника, селезенки, печени, мезентериальная
ишемия,  перекруты органов (желчного пузы-
ря, кишечных петель, яичников и т.д.);

- другие: синдром раздраженного кишеч-
ника, отмена наркотиков, гемолитическая
анемия, свинцовая интоксикация. ретропери-
тонеальные опухоли, истерия,  синдром
Мюнхгаузена, пурпура Шелейн-Геноха.

Экстрабдоминальные причины (т.е. ирра-

диирущие боли при заболеваниях, локализи-
рующихся вне брюшной полости (псевдоаб-
доминальный синдром - симптомокомплекс,
включающий проявления, напоминающие
клиническую картину "острого живота", но
формирующийся патологией других органов
- сердца, легких, плевры, эндокринных орга-
нов, а также в результате интоксикации неко-
торых форм отравлений и др)):

- заболевания органов грудной полости:
ишемия миокарда, эмболия легочной арте-
рии, пневмонии, пневмоторакс, плеврит, за-
болевания пищевода;

- неврогенные: Herpes zoster,  заболевания
позвоночника, полиневрит, сифилис;

- метаболические нарушения: надпочечни-
ковая недостаточность, сахарный диабет,
токсический зоб, уремия, порфирия, воздейс-
твия токсинов: уксусы насекомых, отравле-
ние ядами. 

Абдоминальная боль по продолжитель-
ности своего течения подразделяется на ост-
рую/подострую (продолжительность менее 6
месяцев) и хроническую (продолжительность
более 6 месяцев).

В случае продолжительности абдоминаль-
ной боли до 6 месяцев (варианты острой/по-
дострой боли) необходимо тщательное и де-
тальное обследование у многих специалис-
тов, в частности по показаниям консультации
хирурга, уролога, гинеколога и т.д. Если
быть точнее, острая/подострая абдоминаль-
ная боль зачастую бывает вне терапевтичес-
кого спектра.

Второй вариант абдоминальной боли - это
хроническая абдоминальная боль (продолжи-
тельность более 6 месяцев), которая, в свою
очередь,  по механизму возникновения  под-
разделяется на висцеральную, париетальную
(соматическую),  отраженную (иррадиирую-
щую) и  психогенную боль.       

Кроме всего выше перечисленного, хрони-
ческая абдоминальная боль делится  на две
группы:

1) Париетальная, иррадиирующая, пси-
хогенная абдоминальная боль.

2) Висцеральная  абдоминальная боль.
В случае первой группы (париетальная, ир-
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радиирующая, психогенная абдоминальная
боль) терапевту-гастроэнтерологу вновь бу-
дет необходимо  прибегнуть к детальному об-
следованию пациента по показаниям у дру-
гих специалистов.

В случае же висцеральной абдоминальной
боли необходимы рутинные анализы и кли-
ническое обследование. К рутинным анали-
зам относятся общие клинические анализы
крови и мочи, биохимическое исследование
крови на билирубин, холестерин, глюкозу,
аланин- и аспартатаминотрансферазы, ще-
лочную фосфатазу, гамма-глютамилпептида-
зу, С-реактивный белок, мочевину, креати-
нин, амилазу и липазу. К клиническим обсле-
дованиям же в данном случае относятся элек-
трокардиография, рентгенологическое иссле-
дование органов грудной клетки, ультразву-
ковое исследование органов брюшной полос-
ти, гинекологический осмотр.

При вариантах абдоминальной боли вис-
церального характера в период клинического
обследования и проведения рутинных лабо-
раторных анализов в первую очередь клини-
цисту необходим тщательный поиск на выяв-
ление "симптомов тревоги" у данного пациен-
та. К "симптомам тревоги"  относятся: боль,
продолжительностью до 6 месяцев; ночной
характер боли; наличие крови в каловых и
рвотных массах; возраст пациента 50 лет и
старше; случаи онкологических заболеваний
в семье больного; особое внимание следует
уделять неспецифическим воспалительным
заболеваниям кишечника (язвенный колит,
болезнь Крона) и энтеропатиям; потеря мас-
сы тела; лихорадка; изменения в перифери-
ческий крови (лейкоцитоз, повышение СОЭ,
анемия и т.д.); гепатомегалия; спленомегалия;
увеличение лимфоузлов; стойкая рвота; дис-
фагия; изменения лабораторных показателей
крови, мочи и кала [14,26].

При выявлении у пациента "симптомов
тревоги" вновь необходимо детальное обсле-
дование у других специалистов. В вариантах
же с отсутствием "симптомов тревоги" врачу
необходимо обратить пристальное внимание
на характер и локализацию боли.

По локализации висцеральная абдоми-

нальная боль (без симптомов  тревоги) может
быть эпигастральной и билиарной. При
выявлении боли эпигастральной локализа-
ции необходимо учесть особенности синдро-
ма эпигастральной боли, являющейся одним
из вариантов симптома диспепсии. И конечно
же на первый план выходят функциональная
и органическая диспепсия, для верификации
которых необходимо проведение ЭГДС с
биопсией и определение H.pylori. При отри-
цательных результатах обоих исследований
необходимо более детальное обследование
больного, в случаях же подтверждения (нали-
чия функциональной или  же органической
диспепсии) необходимо проведение соответс-
твующего лечения и наблюдения согласно су-
ществующим стандартам и клиническим ре-
комендациям. При отсутствии эффекта от
проведенной терапии необходимо повторное
детальное обследование пациента.

При выявлении висцеральной абдоминаль-
ной боли билиарной локализации терапевту-
гастроэнтерологу необходимо динамическое
обследование пациента "на высоте боли", ко-
торое в будущем позволит клиницисту судить
о наличии функциональных нарушений, в
данном случае о наличии дисфункции сфинк-
тера Одди или же о наличии других органи-
ческих патологий билиарного тракта и под-
желудочной железы. К динамическим обсле-
дованиям "на высоте боли" относятся биохи-
мическое исследование крови (амилаза, липа-
за, гамма-глютамилпептидаза, щелочная фос-
фатаза, аминотрансферазы, билирубин), раз-
меры диаметра холедоха, а также исследова-
ние функции желчного пузыря, микроскопия
желчи, эндоскопическое ультразвуковое исс-
ледование поджелудочной железы, данные
панкреатической эластазы, при необходимос-
ти осмотр фатерова сосочка.

В случаях выявления дисфункции сфинкте-
ра Одди или же  органических патологий би-
лиарного тракта и поджелудочной железы
необходимо проведение соответствующего
лечения и наблюдения согласно существую-
щим стандартам и клиническим рекоменда-
циям, а при отсутствии эффекта необходимо
повторное, более тщательное и детальное об-
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следование больного.
К характерным чертам висцеральной абдо-

минальной боли относят разделение на сле-
дующие аспекты:

- изменение частоты и формы стула в свя-
зи, возникшей абдоминальной болью;

- боль без специфических признаков.
Первый аспект, то есть  взаимосвязь изме-

нения частоты и формы стула с развитием аб-
доминальной боли подразделяется на сле-
дующие варианты:

1) полное соответствие синдрому раздра-
женного кишечника;

2) неполное соответствие синдрому раздра-
женного кишечника.

Если подход к диагностике и лечению пер-
вого варианта на сегодняшний день имеется в
практике мировой гастроэнтерологии, то в
случае второго варианта (неполное соответс-
твие синдрому раздраженного кишечника)
терапевту-гастроэнтерологу будет необходи-
мо назначение проведения дополнительных
исследований, в частности исследования гор-
монов щитовидной железы, исключения це-
лиакии, анализ кала на скрытую кровь, Cl.dif-
ficile, панкреатическую эластазу, исследова-
ние кала на яйца глист, определение уровня

фекального кальпротектина, проведение ко-
лоноскопии  с взятием биопсии. И только
после получения определенных результатов
возможно назначение соответствующей тера-
пии согласно существующим стандартам и
клиническим рекомендациям.

В случаях выявления висцеральной абдо-
минальной боли без специфических призна-
ков клиницисту необходимо продолжить де-
тальное обследование пациента для выявле-
ния следующих нарушений:

- синдром функциональной абдоминаль-
ной боли;

- органическая патология ЖКТ или других
органов и систем.

Таким образом, учитывая многоликость
абдоминальной боли (дифференциация кото-
рой требует глубоких и всесторонних позна-
ний не только по органному распределению
боли, но и по механизмам их возникновения
и иррадиации), практическим врачам  необ-
ходимо вовремя отдифференцировать абдо-
минальную боль и провести необходимые ла-
бораторно-инструментальные исследования
для своевременной и рациональной  медика-
ментозной коррекции существующей проб-
лемы.
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ХЦЛАСЯ

ЧОХ ЧАЛАРЛЫ АБДОМЫНАЛ АЬРЫ...

Садыгова Э.Щ., Щцсейнова А.А., Сямядова Т.А.
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту,

Терапийа кафедрасы (физиотерапийа курсу иля), Бакы, Азярбайъан

Абдоминал аьры ян чох тясадцф олунан вя щякимя мцраъият цчцн сябяб йарадан шикайятлярдян биридир. Клинисист
вахтында абдоминал аьрыны диференсиасийа етмяйи баъармалы, мювъуд проблемин вахтында вя расионал медика-
ментоз коррексийасы цчцн лазыми зярури лаборатор-инструментал тядгигатлары тямин етмялидир. Абдоминал аьры-
нын ися чох чаларлылыьы дярин вя щяртяряфли биликлярин олмасыны тяляб едир ки, мцяллифляр бунлары нязяря алараг прак-
тики щякимляря кюмяк мягсяди иля абдоминал аьры щаггында, носисептив нязяриййя вя алгоритмляря ясасян юз фи-
кирлярини ишыгландырыблар.
Ачар сюзляр: абдоминал аьры, носисепсийа, билиар позьунлуглар, гыъыгланмыш баьырсаг синдрому, панкреатитляр.



SUMMARY

THIS MULTIFACETED ABDOMINAL PAIN ...
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Abdominal pain is one of the grafting of complaints which patients seek medical attention. Clinicians need
time to differentiate abdominal pain, make the necessary laboratory and instrumental investigations for the
timely and rational drug correction of the problem. And given the diversity of appearances abdominal pain
differentiation requires a deep and comprehensive knowledge not only in the organ distribution of pain, but
also on the mechanisms of their occurrence and irradiation. In this article, the author explained not only the
mechanisms of pain, on the basis of nociception, but the main aspects of the indicative algorithm differentia-
tion of abdominal pain. 
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18 нойабр 2015-ъи илдя узун мцддятли хястялик-
дян сонра щямйерлимиз - тибб елмляри доктору,
профессор, Русийа Федерасийасынын ямякдар елм
хадими Аза Щясян гызы Рящманова 84 йашында
вяфат етмишдир.

А.Щ.Рящманова 1932-ъи илдя Бакы шящяриндя
зийалы аилясиндя анадан олмушдур. Атасы Щясян
Паша оьлу Рящманов Азярбайъан атыъы дивизийа-
сынын комиссары, сонралар Азярбайъан ССР-нин
мядяниййят цзря халг комиссары, Хязяр эямичили-
йинин сийаси шюбясинин ряиси, Нахчыван вилайят
Коммунист партийасынын биринъи катиби кими мя-
сул вязифялярдя чалышмышдыр. О, 1937-ъи илдя репрес-
сийа олунмуш вя 1 ил сонра щябсдя вяфат етмишдир.
Анасы  Щявва ханым Рящманова, щяким иди, Се-
мипалатинск вилайятинин баш терапевти, сонралар
юмрцнцн сонунадяк Азярбайъан Дювлят Щяким-
ляри Тякмилляшдирмя Институтунун терапийа кафед-
расынын досенти вязифясиндя чалышмышдыр.

1941-ъи илдя онун аиляси Алтай вилайятиня, ора-

дан ися Газахыстана сцрэцн олунур. А.Рящмано-
ва орта мяктяби Семипалатинск шящяриндя битирир.
1949-ъу илдя Аза Рящманова академик И.П.Пав-
лов адына 1-ъи Ленинград Тибб Институтуна дахил
олур вя 1955-ъи илдя фярглянмя иля бураны битиряряк
йолухуъу хястяликляр кафедрасынын клиник ордина-
турасында тящсил алыр.

Ординатураны битирдикдян сонра Газахыстана
гайыдараг Семипалатинск Дювлят Тибб Институтун-
да йолухуъу хястяликляр кафедрасынын ассистенти
вязифясиндя чалышыр. 1959-ъу илин нойабрында
А.Рящманова анасы вя баъылары иля бирэя узунм-
цддятли сцрэцндян сонра Бакыйа гайыдыр. Бурада
онун аиляси ичтимаи-сийасы хадим Язиз Ялийев вя
онун щяйат йолдашы Лейли ханым тяряфиндян щима-
йяйя эютцрцлцр.

Аза Рящманова хатырлайырды: «О дюврдя дя
еля инсанлар вар иди ки, достлуг, шяряф вя ляйагят ки-
ми мяняви принсипляри йаддан чыхартмырдылар. Бу
инсанлардан бири дя, атамын йахын досту олмуш
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Язиз Ялийев иди. Атам тутулараг Колымайа эюн-
дярилмямишдян юнъя Байыл щябсханасында олар-
кян Язиз Ялийев щяйаты цчцн тящлцкяйя бахмайа-
раг онунла эюрцшя эялмишди. Аилямиз Газахыстан
чюлляриндян узун мцддятли сцрэцндян гайытдыг-
дан сонра о, щяйат йолдашы Лейли ханымла бирэя
бизи, «халг дцшмянинин» аилясини юз щимайясиня
эютцрдц. О вахтлар Я.Ялийев Азярбайъан Дювлят
Щякимляри Тякмилляшдирмя Институтунун ректору
иди вя онун сайясиндя анам Щявва ханым Инсти-
тута досент вязифясиня гябул олунду, мян ися бир
гядяр сонра аспирантурайа дахил олдум. Бундан
ялавя Язиз Ялийев юз аиляси иля гоншулугда бизя йа-
шайыш сащясинин верилмясиня наил олду. Мян ямин-
ликля дейя билярям ки, ясл достлуьун ня олдуьуну
билирям, она эюря ки, бу аиля иля таныш идим».

1959-1961-ъи иллярдя А.Щ.Рящманова П.Ъапа-
ридзе адына 3 сайлы клиник хястяханада вя 11 сайлы
шящяр поликлиникасында щяким-инфексионист вязифя-
ляриндя чалышмышдыр. 1961-1963-ъц иллярдя АзДЩ-
ТИ-нин йолухуъу хястяликляр кафедрасында аспи-
рантурайа дахил олур вя 1963-1965-ъи илллярдя ка-
федра ассистенти вязифясиня иряли чякилир. 1965-ъи илдя
о, АзДЩТИ-да «Боткин хястялийинин сарылыгсыз вя
силинмиш формалары» мювзусунда намизядлик дис-
сертасийасыны мцдафия едир. Онун тятбиг етдийи
ушагларда вя бюйцклярдя гараъийярспесфик фер-
ментлярин ган зярдабында тяйини методу щазырки
дюврдя дя вирус щепатитляринин бцтцн формаларынын
илкин диагностикасында юз ящямиййятини итирмяйиб.
О, щямчинин фулминант вирус щепатитляринин бязи
актуал аспектлярини юйряниб вя онун тювсийя етди-
йи мцалиъя цсуллары индийя кими тятбиг олунур.

1965-ъи илдя А.Щ.Рящманова яринин иш йери иля
ялагядар йенидян Ленинград шящяриня гайыдыр. Бу
замандан етибарян о, академик И.П.Павлов ады-
на 1-ъи Ленингад Тибб Институтунда йолухусу
хястяликляр кафедрасында яввял баш лаборант, еля
щямин илдян 1974-ъц илядяк йолухуъу хястяликляр
кафедрасынын ассистенти вязифясиндя чалышыр. 1974-
ъц илдя А.Щ.Рящманова «Вирус щепатитиндя га-
раъийяр комасы» мювзусунда докторлуг диссерта-
сийасыны мцдафия едир вя бундан сонра кафедра-
нын досенти вязифясиня иряли шякилир. 1982-ъи илдя о,
кафедранын профессору вязифясиня сечилир вя 2 илдян
сонра она профессор елми ады верилир.

1986-ъы илдя о, Ленинград Сящиййя Комитясинин
баш инфексионисти вязифясиня иряли чякилир. А.Щ.Рящ-

манова йени елми истигамятя рящбярлик едирди. Йе-
ни йаратдыьы тяшкилаты структур шяраитиндя (ъярращий-
йя, доьум, реанимасийа вя йолухуъу-паразитар
шюбяляри олан чохпрофилли стасионарларда) даща чох
йайылмыш лянэ инфексийаларын вя епидемиоложи ъящят-
дян юнямли олан хястяликлярин прогрессивляшмя
факторларынын юйрянилмяси, еляъя дя бу хястяликлярин
муалиъя цсулларынын тякмилляшдирилмясини тяклиф ет-
мишдир. Онун тяшяббцсц иля Руссийада илк дяфя
С.П.Боткин адына хястяханада интенсив терапийа
палаталары тяшкил олунмушдур (1973). 1986-ъи илин
нойабр айында мцсабигя йоли иля сечиляряк, Ленин-
град Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту-
нун “Йолухуъу хястяликляр” кафедрасынын мцдири
вязифясиня тяйин олунмушдур. 1986-2000-ъи иллярдя
онун рящбярлийи алтында бу кафедра ЩИВ- инфекси-
йасы вя вирус щепатитляри цзря юлкянин апарыъы ка-
федрасы олмушдур. 2000-ъи илин октйабр айындан
А.Щ.Рящимова ЩИВ-ин лаборатор диагностикасы
курсу иля  Йолухуъу хястяликляр кафедрасынын про-
фессору, 2007-ъи илдян Санкт-Петербург Дювлят
Тибб Институтунун ЩИВ-тябабят курсу, Йолухуъу
хястяликляр вя Епидемиолоэийа кафедрасынын мцди-
ри, 2013-ъц илдя ися сосиал ящямиййятли инфексийалар
кафедрасынын профессору олуб. А.Щ.Рящимованын
рящбярлийи алтында 17 докторлуг вя 55 тибб елимля-
ры намизяди диссертасийалары мцдафия олунуб. Бун-
ларын арасында щямчинин профессор Ниса-ханым
Миришли (АДЩТИ-нин “Йолухуъу хястяликляр” ка-
федрасынын мцдири) вя диэярляри  вардыр. О, 11 китаб,
7 китабда  бир сыра фясиллярин, 50-йя йахын методик
васаитин вя 330-дан чох мягалянин мцяллифидир.
1991-ъи илдян чап олунан, ЩИВ/ГИЧС проблеминя
щяср олунмуш “ГИЧС, Секс, Саьламлыг” журналынын
баш редактору олуб. Бир иътимаи хадим кими, баш
редактор статусунда олараг, бу журналын чап няш-
риндя тяшкилаты форум йаратмышдыр. Еколоэийа вя
Щяйат тящлцкясизлийи бейналхалг академийасынын
академики, Нйу-Йорк Елимляр академийасынын
академики (1997), Санкт-Петербург, Тцркмянис-
тан, Азярбайъан елми ъямиййятинин цзвц иди.”ЩИВ
инфексийа вя иммуносупрессийалар“ журналынын баш
редакторунун муавини олуб. Аза ханым Рящма-
нова онун рящбярлийи алтында аспирантураны бити-
рян вя щямчинин адлы-санлы Азярбайъан мцтяхясис-
сляри иля сых ямякдашлыг едирди. Бунлар - Айтян
Аьамалыйева - АТУ-нун мцяллими, Закир Гара-
йев - АТУ-нун профессору, кафедра мцдири вя
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диэярляридир. Профессор А.Рящманова Бакийа эяли-
ши заманы Тибб Университетинин тялябяляриня мцща-
зиряляр охуйар, коллегалары иля консултасийаларда
иштирак едяр вя щепатитин мцхтялиф формаларындан
язиййят чякян хястялярля эюрцш кечирярди. Бу эюрцш-
ляр А.Рящманованын тялябяси олан АДЩТИ-нин

йолухуъу хястяликляр кафедрасынын мцдири, профес-
сор Ниса-ханым Миришли тяряфиндян тяшкил олунур-
ду.

Аза Рящманова эюзял инсан, хейирхащ щяким,
истедадлы елм хадими кими даима тялябяляринин ха-
тириндя галаъагдыр.

Ейвазов Тяййар Щяшим оьлу, т.ц.ф.д., досент,
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя

Институтунун Ы проректору, йолухуъу хястяликляр кафедрасынын мцдири
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