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Лимфоциты являются главным объектом
изучения и оценки иммунного состояния орга­
низма, а также исследования молекулярных
механизмов, по которым протекают многие
заболевания. Вирусы герпеса являются одним из
факторов провоцирующих изменение структуры
и функции лимфоцитов. Так, вирус Эпштейн­
Барр поражает преимущественно В­лимфоциты,
а «мишенью» вирусов герпеса 6 и 7 типов
являются Т­лимфоциты (СД4+). Репродукция
герпетических вирусов в лимфоцитах приводит,
с одной стороны, к развитию лимфоцитоза, а с
другой ­ к изменению их субпопуляционного
состава и появлению некоторых новых цитоло­
гических признаков. Данный факт может с
достаточной степенью достоверности повсе­
местно использоваться для скрининговой диаг­
ностики [1­3].

Лимфоцитоз при активной герпетической
инфекции имеет сложный генез. С одной сторо­
ны, увеличение уровня лимфоцитов связано с
усилением лимфопоэза в красном костном
мозге, что может быть расценено как проявле­
ние иммунореактивности организма [1]. Также
усиливается пролиферация лимфоцитов в пери­
ферических иммунных органах (селезенке, лим­
фатических узлах, миндалинах), что является
следствием реализации иммунного ответа,

направленного против возбудителя [4,6]. С дру­
гой стороны, герпетические вирусы блокируют
апоптоз (запрограммированную гибель) инфи­
цированных лимфоцитов, что значительно удли­
няет срок жизни этих клеток и способствует
более длительному воспроизводству вирусного
потомства [13]. Кроме того, некоторые вирусы
семейства герпеса способны целенаправленно
усиливать пролиферативную активность лимфо­
цитов. Так, вирус Эпштейна­Барр вызывает
поликлональную активацию В­лимфоцитов, что
приводит к развитию неспецифического иммун­
ного ответа и является фактором патогенности
возбудителя. Вначале поликлональная актива­
ция проявляется в виде лимфоцитоза, однако в
последующем регистрируется лимфопения из­
за развития феномена «истощения клонов» [4].

Таким образом, длительный лимфоцитоз в
формуле крови у пациента со стертыми проявле­
ниями инфекционного синдрома может быть
скрининговым лабораторным маркером актив­
ной герпетической инфекции. Лимфопения на
фоне доказанной активной герпетической
инфекции указывает на резкое снижение имму­
нореактивности и резистентности организма,
что сопровождается развитием тяжелых генера­
лизованных инфекций.

Следует помнить, что термин «лимфоцит»

КРИТЕРИИ АКТИВАЦИОННЫХ ПРОЦЕССОВ, ПРОИСХОДЯЩИХ В
СТРУКТУРЕ ЛИМФОЦИТОВ ПРИ ПАТОЛОГИИ

1Кулиева З.М., 1Керимова К.М.*, 2Садыгов Р.В., 2Гаджиева Г.К., 2Ахмедова Л.М.
1Кафедра Лабораторное дело и 2Центральная Научно­Исследовательская Лаборатория,

Азербайджанского Государственного Института Усовершенствования врачей им. А.Алиева,
Баку, Азербайджан

В данной статье отражены анализ показателей лимфограммы, которые предоставляет клиницисту определенную
информацию для диагностики, как активной герпетической инфекции, так и ряда патологических состояний организ­
ма. Лимфограмма характеризуется лимфоцитозом, лимфоценозом, апоптозом, преждевременным состоянием, при­
обретенным иммунитетом, спонтанной цитотоксичностью, инфекционным мононуклеозом, лимфоцитомой, центро­
фолликулярной лимфомой, хроническим лимфоидным клетозом. Увеличение размера клетки, ядра на периферии, гомо­
генизация и просветление структуры хроматина цитоплазмы являются четкими критериями для процесса активации,
происходящие в лимфоците. Группа российских ученых выделила четыре типа лимфоцитов по характеру степени акти­
вации: неактивные лимфоциты, лимфоциты с кортикальными лимфоцитами, лимфоциты промежуточной фракции,
активные лимфоциты. Было обнаружено, что микроскопические лимфоциты могут также встречаться у пациентов с
активной герпетической инфекцией, что указывает на повреждение генетического аппарата клетки.
Ключевые слова: лимфограмма, иммунитет, инфекционный синдром.
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является собирательным понятием. Существует
множество субпопуляций этих клеток, суще­
ственно отличающихся между собой по ряду
цитологических признаков. Многие из них
содержатся в «нормальной» крови, однако неко­
торые клетки появляются только в условиях
патологии, что может использоваться с диагно­
стической целью. Анализ показателей так назы­
ваемой лимфограммы предоставляет клиници­
сту определенную информацию для диагности­
ки, как активной герпетической инфекции, так и
рядя других патологических состояний организ­
ма [7,8,10,11].  

Лимфоциты различных субпопуляций отли­
чаются друг от друга по ряду цитологических
признаков: форме и размерам клеток, ширине
цитоплазмы и ее окраске, ядерно­цитоплазмати­
ческому соотношению, наличию или отсут­
ствию перинуклеарного просветления и зерни­
стости, размеру и форме ядра, структуре хрома­
тина, наличию или отсутствию нуклеол [10,14].
В «нормальной» лимфограмме можно разли­
чить малые, средние и большие лимфоциты [7].
Основное количество последних составляют
так называемые большие гранулярные лимфо­
циты (БГЛ), поскольку в их цитоплазме нахо­
дятся гранулы, содержащие перфорины и гран­
зимы [12].

Малые лимфоциты (клетки Говалло) по
размеру не больше обычного эритроцита [4].
Практически всю клетку заполняет ядро, цито­
плазма же едва различима в виде узкого ободка
по периферии. Иногда ядро расположено
несколько эксцентрично, что приводит к появле­
нию серповидного участка цитоплазмы на
одном из полюсов клетки. Считается, что малые
лимфоциты являются молодыми формами,
вышедшими непосредственно из костного мозга
и обладающими до определенной степени поли­
потентными свойствами. В частности, эти лим­
фоциты участвуют в уничтожении инфициро­
ванных вирусом и опухолевых клеток, а также в
реакциях клеточного иммунитета.  При вирус­
ной инфекции для опухолевой патологии их
содержание может существенно возрастать. В
норме не менее 5% лимфоцитов циркулирую­
щей крови относятся к субпопуляции малых
клеток (среднее содержание – 5­10%).

Определение уровня клеток Говалло является
информативным при оценке состояния противо­
вирусного и противоопухолевого иммунитета с
прогнозом преморбитного состояния, а также в
условиях уже развивщейся патологии.

Средние лимфоциты имеют диаметр около
10­12 мкм и составляют основной пул лимфоид­
ных элементов крови. К ним относятся Т­ и В­
лимфоциты, принимающие участие в осуществ­
лении реакций приобретенного иммунитете,
направленного против разнообразных патоге­
нов. Средние лимфоциты имеют круглое и
овальное ядро, нередко содержащее небольшое
вдавление. Характер хроматина ­ грубо­глыбча­
тый, напоминающий картину «гор и долин». В
целом ядро окрашено интенсивно, можно
наблюдать остатки ядрышек. Серовато­голубая
или светло­базофильная цитоплазма неширо­
ким, но хорошо различимым ободком окружает
ядро. Перинуклеарного просветления обычно
нет. Зернистость цитоплазмы также обычно не
наблюдается или же видны отдельные пылевид­
ные азурофильные зернышки. Цитологически
Т­ и В­лимфоциты не отличаются друг от друга
[10].

БГЛ имеют вид крупных клеток (диаметр 12­
15 мкм) с широким ободком голубоватой или
почти бесцветной цитоплазмы. Форма клеток ­
округлая или овальная. В цитоплазме содержит­
ся несколько гранул, окрашивающихся азуром в
темно­красный или вишнево­фиолетовый цвет.
Круглое или овальное ядро обычно располагает­
ся эксцентрично, хроматин гомогенен. Основное
количество БГЛ представлено так называемыми
естественными киллерами, принимающими
участие в уничтожении инфицированных виру­
сом, опухолевых, мутантных и чужеродных кле­
ток при помощи реакции спонтанной цитоток­
сичности [12].

У здоровых людей уровень БГЛ в крови дол­
жен составлять не менее 5% от общего количе­
ства лимфоцитов. Если говорить об абсолютном
содержании БГЛ, мы рекомендуем считать нор­
мальными уровни в диапазоне от 0,25 до
0,4х109/л.

Повышение содержания БГЛ в крови являет­
ся адекватной реакцией иммунитета в ответ на
действие вирусов. Стойкое (более 2 нед) и выра­
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женное (более чем на 50% от нижней границы
нормы) снижение уровня БГЛ предполагает
склонность к частым и затяжным вирусным
инфекциям в связи с поражением клеточного
звена врожденного противовирусного иммуни­
тета. У таких больных чаще всего регистри­
руются хронические активные герпетические
инфекции с высоким риском развития органных
поражений.  

Плазматические клетки (плазмоциты)
также относятся к субпопуляции больших лим­
фоцитов. Плазмоциты — это клетки, синтези­
рующие антитело, которые являются производ­
ными В­лимфоцитов. В норме почти все плазма­
тические клетки содержатся в периферических
иммунных органах, однако при раздражении
лимфоцитарного звена иммунитета они посту­
пают в циркулирующую кровь, где могут быть
выявлены цитологически в единичных экзем­
плярах. При активных герпетических инфек­
циях содержание плазматических клеток в пери­
ферической крови может существенно возрас­
тать, достигая 1­3% от общего пула лимфоци­
тов.

Резкое увеличение содержания плазматиче­
ских клеток свидетельствует о выраженном
гуморальном иммунном ответе против вирусов
семейства герпеса, являясь показателем имму­
нореактивности организма и диагностическим
маркером активной инфекции.

По цитологическим признакам выделяют две
формы плазматических клеток:

• плазмоциты первого типа имеют пикноти­
ческое ядро с четкой колесовидной структурой,
расположенное, как правило, эксцентрически, а
также интенсивно окрашенную базофильную
цитоплазму с перинуклеарной зоной просветле­
ния и вакуолями;

• плазмоциты второго типа характери зу ­
ют ся теми же признаками, но имеют больший
размер и серовато­голубую цитоплазму с менее
отчетливой перинуклеарной зоной просветле­
ния [10].

Таким образом, выше изложены цитологиче­
ские особенности субпопуляций «нормальной»
лимфограммы. В условиях активной герпетиче­
ской инфекции в крови в небольшом количестве
появляются некоторые патологические формы

лимфоцитов, не наблюдаемые в крови здоро­
вых людей. В частности, речь идет об атипич­
ных мононуклеарах, иммуноцитах, лимфоци­
тах­центроцитах и лимфоплазмоцитах, что
может быть информативным скрининговым
диагностическим маркером активной инфекции. 

Атипичные мононуклеары (лимфомоноци­
ты) впервые описаны при инфекционном моно­
нуклеозе, однако могут выявляться и при других
герпетических инфекциях. Кассирский И.А.
назвал эти клетки вироцитами, подчеркивая
тесную связь между их появлением в перифери­
ческой крови и наличием вирусной инфекции
[5]. Это крупные клетки диаметром около 15­20
мкм овальной или неправильной формы.
Цитоплазма широкая и занимает больше поло­
вины объема клетки, имеет синий и фиолетовый
оттенок, сгущающийся к периферии, из­за чего
в центре наблюдается выраженное перинуклеар­
ное просветление, а вдоль края формируется
темный кант (феномен плазматизации). Иногда
цитоплазма и ядро атипичных мононуклеаров
имеют широкие выросты, благодаря которым
эти клетки очень напоминают моноцит.
Плазматизация, напротив, сближает атипичные
мононуклеары с плазмоцитами. Ядро атипично­
го мононуклеара располагается, как правило,
эксцентрично. Хроматин в основном гомогенен,
содержит отдельные трещины (без картины «гор
и долин»). Реже хроматин расположен рыхло,
что обусловливает определенное сходство с про­
лимфоцитом. 

Содержание атипичных мононуклеаров при
герпетической инфекции широко варьирует: от
1­2% при нуклеозоподобном синдроме и актив­
ной хронической инфекции, вызванной ННV­5 и
герпесом ННV­6 типа, до 10% и более при ост­
ром инфекционном мононуклеозе Эпштейна­
Барр вирусной этиологии [7,10].

Иммуноцит – клетка размером 12­15 мкм
округлой или овальной формы. Цитоплазма
обычно серо­голубая, часто – с темным кантом
по периферии, нередко наблюдается вакуолиза­
ция и азурофильная зернистость. Ядро занимает
половину или большую часть клетки, располага­
ется центрально или несколько эксцентрично.
Хроматин гомогенен, с характерными трещина­
ми, напоминающими дно высохшей лужи. 
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Иммуноциты составляют основную массу
лимфоцитов при лимфоцитоме, а в условиях
герпетической инфекции встречаются в единич­
ных экземплярах. Это необходимо учитывать
при дифференциальной диагностике [10].   

Лимфоцит­центроцит ­ маленькая клетка
(диаметр – 7­8 мкм) с очень узким ободком
цитоплазмы, не полностью охватывающей ядро.
Цитоплазма синяя, без зернистости. Ядро гомо­
генное, плотное, практически лишенное струк­
туры, напоминает по плотности «вишневую
косточку» оксифильного эритрокариоцита.

Лимфоциты­центроциты составляют основ­
ную массу лимфоцитов при центрофолликуляр­
ной лимфоме. При активной герпетической
инфекции встречаются в препарате в единичных
экземплярах [7].  

Лимфоплазмоциты ­ своеобразные клетки,
по цитологическим признакам напоминающие
одновременно и лимфоцит, и плазмоцит.
Средний диаметр – около 12 мкм. Цитоплазма
синевато­фиолетовая без отчетливого перинук­
леарного просветления и зернистости. Ядро
имеет черты зрелой клетки с грубой структурой
хроматина (картина «гор и долин»). 

В больших количествах лимфоплазмоциты
образуются при секретирующих формах хрони­
ческого лимфолейкоза, а при активной герпети­
ческой инфекции могут быть выявлены единич­
ные экземпляры во время детального исследова­
ния препарата крови [7,10].

Обобщая изложенные данные, следует отме­
тить, что размер, степень базофилии цитоплаз­
мы и характер распределения хроматина ядер не
являются критериями возраста каждой конкрет­
ной клетки, однако могут служить признаками
ее активации. Увеличение размера клетки, пони­
жение ее ядерно­цитоплазматического соотно­
шения, смещение ядра к периферии, гомогени­
зация и просветление структуры хроматина,
повышение базофильности цитоплазмы являют­
ся четкими критериями активационных процес­
сов, происходящих в лимфоците. Если такие
изменения регистрируются во многих клетках,
можно с большой долей вероятности говорить
об активации инфекционного процесса. 

В соответствии с изложенными выше пред­
ставлениями, группой российских ученых пред­

ложено деление лимфоцитов на четыре типа,
характеризующихся разной степенью активации
[5,8] (рис.1­3):

• неактивные лимфоциты: лимфоциты I
типа имеют очень плотное ядро и почти невиди­
мую цитоплазму (N=35,6±3,7%);

• лимфоциты II типа также содержат плот­
ное ядро, однако хорошо различимую серповид­
ную цитоплазму (N=37,2±1,75%);

• промежуточная фракция (в состоянии
перехода к активной деятельности) ­ лимфоциты
III типа (N=27,6±3,5%);

• активные лимфоциты – лимфоциты IV
типа содержат рыхлое ядро и широкую цито­
плазму (N=4,0±0,3%).

11

Рис. 1. Неактивный малый лимфоцит (II тип)

Рис. 2.  Справа ­ один малый нормальный
лимфоцит, слева – три активированных лим­
фоцита промежуточной фракции (III тип)
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Согласно нашим наблюдениям, при активной
герпетической инфекции происходит увеличение
уровня циркулирующих активированных лимфо­
цитов IV типа на фоне снижения содержания
фракций неактивных клеток, что можно с успе­
хом использовать при скрининговой диагностике.

Наш опыт показывает, что у больных с актив­
ной герпетической инфекцией могут также
появляться дополнительные микроядра в лимфо­
цитах, описанные при радиационном поражении
крови, что указывает на повреждение генетиче­
ского аппарата клеток [9]. Это закономерно,
поскольку некоторые герпетические вирусы (в
частности, Эпштейна­Барр вирус и вирус герпеса
8 типа) обладают канцерогенной активностью [4].

Выводы: 
1. Стойкий лимфоцитоз у пациента со стер­

той клиникой инфекционного синдрома являет­
ся одним из наиболее информативных и доступ­
ных скрининговых диагностических признаков
активной герпетической инфекции и показани­
ем к более углубленному исследованию – изуче­
нию показателей лимфограммы (субпопуля­
ционного состава лимфоцитов крови) и этио­
тропной диагностике (полимеразная цепная
реакция, вирусологический метод).

2. Анализ показателей лимфограммы в усло­
виях активной герпетической инфекции позво­
ляет оценить состояние иммунореактивности
организма, предоставляя полезную диагности­
ческую и прогностическую информацию в каж­
дом конкретном случае.

3. В лимфограмме человека следует различать
нормальные (малые, средние и большие лимфо­
циты) и патологические (атипичные мононук­
леары, иммуноциты, лимфоциты­центроциты,
лимфоплазмоциты) субпопуляции лимфоцитов.
При этом необходимо помнить, что при активной
герпетической инфекции наблюдается измене­
ние соотношения субпопуляций нормальных
лимфоцитов и появление ряда патологических
клеток, не встречающихся у здоровых.

4. В связи с отсутствием четких и общепри­
знанных критериев интерпретации результатов
лимфограммы необходимы дополнительные
научные исследования в этом направлении. 

12

ЛИТЕРАТУРА – ƏDƏBİYYAT – REFERENCES

Рис. 3. Активные широкоплазменные лимфо­
циты при герпесвирусной инфекции (IV тип)



ственных киллеров. М.: Медицина – Здоровье, 2005, 455с.
13. Salmon M., Pilling D., Borthwick N.J.Akbar A.N. Inhibition
of T­cell  apoptosis – a mechanism for persistence in chronic
inflammation//The immunologist . 1997, Vol.5, №3, Р.87­92. 

14. Кузьмичева Л.В. Морфологические и функциональные
изменения  лимфоцитов  в процессе краткосрочной  адап­
тации. Автореферат дисс…докт.биолог.наук. Саранск,
2005г., 42с.

XÜLASƏ

PATOLOGİYALAR ZAMANI LİMFOSİTLƏRİN STRUKTURUNDA
BAŞ VERƏN AKTİVASİYA PROSESLƏRİNİN MEYARLARI

1Quliyeva Z.M., 1Kərimova K.M., 2Sadıqov R.V., 2Hacıyeva G.K., 2Əhmədova L.M.
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutunun 1Laboratoriya işi kafedrası və

2Mərkəzi Elmi­Tədqiqat laboratoriyası, Bakı, Azərbaycan

Məqalə orqanizmdə baş verən bir çox patoloji vəziyyətlər zamanı limfositlərdə aktivasiya proseslərinin səciy yələn di ­
rilməsinə həsr olunub. Limfoqrammada aktivasiya prosesləri belə əks etdirilib: limfositoz, limfopeniya, apop toz, pre ­
morbit vəziyyət, qazanılmış immunitet, spontan sitotoksiklik, orqanizmin reaktivliyi, infeksion mono nukleoz, limfos­
itoma, sentrofollikulyar limfoma, xronik limfoleykoz. Hüceyrənin ölçüsünün artması, onun nüvə­sitoplazmatik nis bə ­
tinin azalması, nüvənin periferiyaya yerdəyişməsi, homogenizasiyası və xromatin strukturunun işıldaması, sitoplaz­
manın  bazofilliyinin artması limfositlərdə baş verən aktivasiya proseslərini aydınlaşdıran meyarlar dır. Məqalədə
diqqəti çəkən limfositlərdə aktivasiyanın müxtəlif dərəcələrini xarakterizə etmək üçün bir qrup rus alimlərinin təklif
etdikləri dörd tipdir: qeyri­aktiv limfositlər; sitoplazması oraqşəkilli olan limfositlər; aralıq  fraksiyanın limfositləri;
aktiv limfositlər. Məlum olmuşdur ki, radiasiya zamanı limfositlərdə əlavə mikronüvələrin təsvir edilməsi aktiv herpes
infeksiyası olan xəstələrdə də ortaya çıxa bilir və bu, onun hüceyrənin genetik aparatına zədələyici təsirini göstərir.
Açar sözlər: limfoqramma, immunitet, infeksion sindrom.

SUMMARY

CRITERIA OF ACTIVATING PROCESSES OCCURRING
IN THE STRUCTURE OF LYMPHOCYTES IN PATHOLOGY
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Daxili orqanlarda bir çox səbəbdən baş verən
xəstəliklər arasında sarkoidoz xüsusi yer tutur. Bu,
etioloji amili müəyyən olunmamış bir xəstəlikdir,
çox zaman latent başlayır, diaqnostikası gec
aparılır, spontan sağalma təsadüflərin böyük
faizində mümkün olur, lakin həkim səhvlərinin
(diaqnostik və müalicəvi) də faizi yüksəkdir [1,4].

Tənəffüs sisteminin sarkoidozu zamanı ağciyər­
lərin, bronxopulmonal, traxeobronxial, döşdaxili
limfa düyünlərinin zədələnməsi 90% hallarda
aşkarlanır. Həmçinin kifayət qədər tez­tez sarkoid
zədələnmələrə dəri (48% – dərialtı düyünlər,
düyünlü eritema), göz (27% – keratokonyuktivit,
iridosiklit), qaraciyər (12%), dalaq (10%), sinir sis­
temi (4­9%), qulaqyanı ağız suyu vəziləri (4­6%),
oynaq və sümüklər (3% – artrit, ayaq və əlin bar­
maq falanqalarının çoxsaylı kistaları), ürək (3%),
böyrək (1% – nefrolitiaz, nefrokalsinoz) və digər
orqanlarda rast gəlinir [2­4].

Sarkoidozun təsnifatı. Sarkoidoz Xəstəliklərin
Beynəlxalq Təsnifatı X baxışda (XBT­10­da) III
sinfə – “Qan, qanyaradan orqanların xəstəlikləri və
immun mexanizmin cəlb olunduğu ayrı­ayrı pozul­
malar”a daxil edilmişdir: D86 – Sarkoidoz.

Rusiyada Wurm təsnifatı ilə yanaşı, А.Г.Хо мен ­
ко və А.В.Александровa­nın  (1982) təsnifatları da
geniş işlədilir [1,4]. 

Epidemiologiya. Sarkoidoz dünyanın hər yerin ­
də, həm qadınlar, həm də kişilərdə (qadınlarda bir
qədər çox olur) təsadüf edir, eləcə də bütün irqlərdə
və yaş dövrlərində rast gəlinir. Böyüklər çox vaxt
40 yaşına kimi xəstələnirlər, xəstəliyin pik həddi
20­29 yaşlarında olur. Uşaqlarda sarkoidoz zamanı
orqanların zədələnməsi  böyüklərdə olduğu kimidir.

Sarkoidoz diaqnozunu dərisində səpkilər, uveit,
limfadenopatiya və ağciyərlərin zədələnməsi olan
uşaqlarda istisna etmək vacibdir. Uşaqlarda pro­
qnoz böyüklərə nisbətən daha optimist görünür
[7,11,13].

Sarkoidozun yayılması 100000 əhaliyə 1­40­a
kimi təsadüf edir. ABŞ­da populyasiya tədqiqatında
kişilər arasında 100000 nəfərdən 5,9 və qadınlar
arasında 6,3 təşkil etmişdir. Dünyada sarkoidoz ən
çox İsveç, Danimarka və ABŞ­ın qaradərili sakin­
ləri arasında qeydə alınıb. Eyni zamanda İspaniya,
Portuqaliya, Hindistan, Səudiyyə Ərəbistanı və
Cənubi Amerikada sarkoidoza nadir hallarda rast
gəlinir (bu, onun aşkar olunması üzrə proqramın
olmamasından irəli gəlir və vərəmin geniş yayıl­
masına görədir). Sarkoidozdan ümumi ölüm halları
1­5% təşkil edir) [11,12].

Etiologiya. Sarkoidozun inkişaf etməsinin
səbəbləri hələ də bilinmir, lakin epidemioloji və
laborator tədqiqatlardan belə təxmin etmək olar ki,
xəstəliyin genetik cəhətdən meyilli olduğu fərdlərdə
etioloji agentə qarşı immun iltihabi cavab əks
olunur. Sarkoidozun irqi özəllikləri və ailədə
xəstəliyə təsadüf olunması onun inkişafında genetik
meyilliyi göstərir. Sarkoidozun inkişaf riski ehtimal
ki, poligen tip üzrə, daha çox Н1А­А1, В8 və ОR3
genotiplərinin tezlikləri üzrə  ötürülür [1,3,4].  

Patogenez və morfologiya. Sarkoidozun mor­
foloji substratı epiteloid və nəhəng hüceyrələrdən
əmələ gələn çoxsaylı qranulemalardır. Sarkoid
qranulemaları böyümə ölçüsünə görə çoxlu sayda
iri və kiçik ocaqlara açılırlar. Hər hansı bir orqanda
qranulematoz yığımların ocaqları onun funksiyasını
pozur və sarkoidoz simptomatikasının  meydana

SARKOİDOZ VƏ DALAĞIN SARKOİDOZU ZAMANI KLİNİK
HADİSƏLƏRİN TƏSVİRİ

1Hacıyeva G.H.*, 2Hacıyev E.H., 1Hacıyeva G.K.
1Ә.Әliyev ad.Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, Bakı, Azərbaycan;
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Məqalədə etioloji amili müəyyən olunmamış xəstəlik – sarkoidoz, o cümlədən dalaq sarkoidozu, onun dünyada yayılması və
klinik hadisələrdə təsviri haqqında məlumatlar verilib. Məqalədə göstərilən nümunələr belə nəticəyə gəlməyə əsas verir ki,
zədələnmiş dalağın çıxarılması çox vaxt remissiyaya gətirib çıxarır. Sarkoidoloqlar ultrasəs müayinəsi, maqnit rezonans tomo­
qrafiyası müayinəsi, biopsiyadan başqa, sitokinlərin, xemokinlərin, qələvi fosfatazanın, lizosimin, angiotenzin çevirici fer­
mentlərin artmalarını, hiperkalsiemiya (xüsusilə də sidikdə), sitopeniya, pansitopeniya və s. kimi laborator göstəricilərin
müəyyənləşdirilməsinin vacibliyini göstərmişlər. Splenomeqaliya zamanı sarkoidozlu xəstələr başlanğıcda steroidlər, sitosta­
tiklər və aminoxinolin preparatları ilə müalicə olunmalıdır, belə ki, splenoektomiya tez­tez fəsadlar verir. 
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çıxmasına səbəb olur. Sarkoidozun nəticəsi qranule­
maların sorulması və ya zədələnmiş orqanın fibroz
dəyişikliklərinin baş verməsidir [1,2].

Etioloji agent öz işini gördükdə erkən sarkoid
reaksiya inkişaf etməkdə olan iltihabın yerində, çox
vaxt ağciyərlərdə  aktivləşmiş T­hüceyrələr və
makrofaqların toplanması ilə səciyyələnir.
Makrofaqlarda əmələ gələn sitokinlərin (IL­1, IL­6,
IL­8, IL­15, TNF­a, IFN­γ, GM­CSF) və xemokin­
lərin (RANTES, MIP­1a, IL­16) artıq miqdarda çıx­
ması qranulemanın əmələ gəlməsinə və ağciyərlərin
zədələnməsinə səbəb olur [10,13]. 

Sarkoidozun xarakter patoloji əlaməti diskret,
kompakt, kazeifləşməyən epitelioid­hüceyrəvi
qranulemalardır. O, yüksək diferensasiya etmiş
mononuklear faqositlərdən (epitelioid və nəhəng
hüceyrələr) və limfositlərdən ibarətdir. Nəhəng
hüceyrələrdə sitoplazmatik törəmələr olur – aster­
oid cisimciyi və Şauman cisimciyi. Elektron
mikroskopiyası zamanı yaxşı inkişaf edən epitelioid
hüceyrələrdə çoxsaylı endoplazmatik çıxıntılar qis­
mən genişlənməsi ilə müəyyən olunur [3,4].  

Limfa düyünləri (xüsusilə döşdaxili), ağciyərlər,
qaraciyər, dalaq sarkoidli qranulemanın lokaliza­
siyasının tipik yerləridir.  Sarkoidli qranulema ya
sorulur, ya da fibroz dəyişikliyə məruz qalır.
Ağciyər sarkoidozunun son mərhələsində parenxi­
manın  fibrozu və “ pətəkvari ağciyərlər ”in for­
malaşması müşayiət olunur. Fibrozun inkişaf
etməsinə təsir göstərən amillər hələ ki, tamamilə
aydın deyil. 

Müvafiq klinik görünüş olduqda ilk addımda
ağciyərlərin transbronxial  biopsiyası tövsiyə
olunur.  Xəstəni diqqətlə müayinə etdikdə bioptatın
götürülməsi üçün başqa yerləri – dəri, dodaq (qran­
ulema olduqda) və ya üstdə yerləşən böyümüş limfa
düyünləridir. Videotoraksoskopik biopsiyanın
üstünlüyü bioptatın ağciyərlərdən götürüldüyü
kimi, həm də limfa düyünlərindən almağa imkan
verir. Bəzi xəstələr biopsiyadan imtina edirlər,
digərlərində manipulyasiyanın aparılması üçün
ağciyərlərin zədələnməsi olduqca ağırdır. 

Bəzi hallarda bronxo­alveolyar lavaj (BAL)
mayesinin götürülməsi və limfositlərin subpop­
ulyasiyasının (CD4/CD8) tədqiq olunması kömək
edir. Başqa sözlə, CD4/CD8>3,5 qiyməti, hətta
biopsiya qeyri­informativ olarsa belə, sarkodiozu
94% ehtimalla diaqnozlaşdırmağa imkan verir

[3,10].
Əlbəttə, videotorakoskopiya və başqa ciddi

metodlar olmadan sarkoidozu təkcə laborator
tədqiqatlara görə etibarlı dürüst müəyyən etmək
daha rahat olardı. Yəqin ki, vəziyyəti belə üsulla
təsdiq etmək olmaz, lakin sarkoidoz zamanı adi qan
analizi həkimə diaqnostik yolların axtarılmasında
düzgün istiqamətə yönəldə bilir. Daha sonra
pasiyentdə pozulmaları dəqiqləşdirən proseduralar
(kompüter tomoqrafiyası, bronxoskopiya və s.)
lazımdır. 

Belə ki, xəstəliyin təməlində iltihab durur,
müvafiq olaraq da ağciyərlərin sarkoidozu zamanı
qan analizi iltihab tərəfə olacaq: pasiyentlərin üçdə
birində hemoqlobin aşağı düşür; leykositlər çox
vaxt artır, bəzən isə azalır; limfositlərin səviyyəsi
leykositlərə müvafiq olaraq artır ya da azalır; eozi­
nofillər adətən artır; monositlər artır; eritrositlərin
çökmə sürəti (EÇS) hadisələrin təxminən yarısında
artmış olur.

Sarkoidozlu pasiyentlərin qanında lizosim –
antibakterial fermentin səviyyəsi yüksək olur!

Qanın biokimyəvi analizində nəinki iltihabı,
hətta daxili orqanların prosesə cəlb olunduğunu da
görmək olur: seromukoid, haptoqlobin, sial turşusu
artır, prosesə qaraciyər qoşulduqda alaninamino­
transferaza (ALAT), aspartataminotransferaza
(ASAT), bilirubin yüksək nəticə verir.

Sarkoidoz zamanı əmələ gələn qranulemalar
angiotenzin çevirici fermenti (AÇF) hasil edir və
onun səviyyəsini artırırlar, həmçinin kalsiumun
miqdarı adətən artır, hər şeydən əvvəl, sidikdə daha
çox olur.

Sarkoid qranulemaları dərhal bir neçə orqanda
da büruzə verir. Onlardan biri də dalaqdır.

Dalaq tək orqandır, qarın boşluğunda yerləşir.
Onun əsas funksiyalarından biri  immun cavabda
iştirak etməsidir, ona görə də qəribə hal olar ki,
dalaq sarkoidoz zamanı intakt qalsın. Xatırladaq ki,
splenomeqaliya – bu, dalağın böyüməsidir, hiper­
splenizm isə sümük iliyində dalağın böyüməsinin
hüceyrə elementlərinin sayının artması ilə birgə
olması və periferik qanda formalı elementlərin
azalmasıdır.

Dalağın sarkoidozunun yayılması kifayət qədər
öyrənilməmişdir.

Rus alimləri dalağın zədələnmə tezliyinin 15­
25% hüdudunu göstərirlər. Hyustonda (ABŞ) 6074
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sarkoidoz hadisələrinin təhlili göstərmişdir ki,
splenomeqaliyanın  tezliyi  yalnız 10 %  təşkil edir,
kütləvi splenomeqaliya ­  təkcə 3%­dir. Britaniya
alimləri belə hesab edirlər ki, sarkoidoz zamanı
splenomeqaliyanın tezliyi 1­40%­ə kimi olur. Türk
alimləri də sarkoidoz zamanı splenomeqaliyanın
tezliyinin 1­40% olduğunu  qeyd edirlər, dalağı
götürmək çox az hallarda lazım gəlir. Onlar qeyd
edirlər ki, hipersplenizmin səbəbinin diferensial
diaqnostikasında sarkoidozu nəzərə almaq vacibdir
[11,12].

Ədəbiyyatda dalağın sarkodiozuna çox vaxt
ayrı–ayrı klinik hadisələrin təsviri şəklində rast
gəlinir. 

Dalağın iynəli biopsiyasının kompüter tomo­
qrafiyası və ya  ultrasəslə  təsviri xüsusən də dəy­
işmiş hissələrin ölçüləri kiçik olduqda çətinlik
yaradır. Əgər zədələnmə qapıya yaxın yerləşərsə ya
da periferiyada lokallaşıbsa o, təhlükəli ola bilir.
London Kraliçasının hospitalının (Böyük Britaniya)
əməkdaşları dalaq patologiyası olan 12 xəstədə
endoskopik biopsiyanı nazik iynə ilə patologiyanın
vizualizasiyasının bilavasitə ultrasəs təsvirini
(EUS­FNA) almışlar. Metodun informativliyi 83%
təşkil edib (12 nəfərdən 10­da). 2 təsadüfə vərəm,
Xockin xəstəliyi, sarkoidoz, abses və birinə yoğun
bağırsağın xərçənginin metastazı və dalaq infarktı
düşür [5,7,14].

Amerikan sarkoidoloqlarının təsvirini verdikləri
klinik hadisələr xüsusilə də maraqlı faktları ortaya
çıxarmışdır [10­12]. Şimali Karolinadan (ABŞ)
rentgenoloqlar 5 pasiyentin dalaq və qaraciyərində
xırda düyünlü dəyişiklikləri müşahidə etmişlər, bu,
dinamik RKT kontrastla və ya ultrasəs müayinəsi
(USM) tədqiqatları, ya da qadoliniyadan  istifadə
etdikdə ya da onsuz maqnit rezonanas tomoqrafiya
(MRT) zamanı aşkar olunmuşlar. Bu dəyişikliklər
ölçülərinə görə nisbətən universaldır və 0,5­1,5 sm
hüdudunda olmuşlar. Kəsiyin RKT­də onlar bir
qədər kipdır, nəinki onu əhatə edən parenximada.
Zədələnmiş sahələrdə siqnalın çox güclənməsi
müəyyən edilməyib, halbuki kontrast tətbiq
edildikdən sonra alınan kəsiklərdə onları görmək
zaman keçdikcə az­az olur. Daha güclü təsvir T2­
ölçülü rejimdə piyin basılması ilə (T2FS), həm də
kontrastla gücləndirilmiş təsvirin erkən fazasında
olur. 5 pasiyentdən 3­də abdominal adenopatiya
diaqnozlaşdırılmış, təsviri T2FS rejimində

qaraciyərə nisbətən hiperintensiv və 1 pasiyentdə
mötədil intensiv olmuşdur. 

Luiziana universitetinin (Nyu Orlean, ABŞ) tibb
mərkəzinin rentgenoloqları kontrastla spiral RKT
vasitəsi ilə hepatolienal sarkoidozu olan  5 qadını
müayinə ediblər. Hamısında zədələnmiş orqanlarda
düyünlü törəmələr aşkarlanıb. Tədqiqatın müəl­
lifləri sarkodiozlu xəstələrin qarın boşluğunun
RKT­tədqiqinin yüksək informativliyini göstər­
mişlər. Bununla belə, dalaq rentgenoloqların nadir
hallarda diqqətini çəkir. Kontrastın qeyri­bərabər
paylanması və anomaliyalarla əlaqəli olduqda daha
tez­tez maraq doğurur, lakin bəzi iltihabi, infeksion
və neoplastik xəstəliklər dalağa təsir göstərə bilir.
RKT və USM tədqiqi dalaqda dəyişikliklərin skrin­
inq metodlarıdır. Mübahisəli məsələlərin həlli üçün
tam təsvir verdiyinə görə MRT müayinəsindən və
yüksək dərəcədə cavab alındığına görə kontrastlı
MRT istifadə edirlər. Dalağın angioqrafiyasını
diaqnostika vasitəsi kimi, RKT, USM və MRT
tədqiqatları sıxışdırdı və hazırda xronik idiopatik
trombositopeniyası olan xəstələrin və ya dalağın
travmasının müayinələri zamanı işlədilir.

Detroyt (ABŞ) cərrahları inanırdılar ki, eti­
ologiyası müəyyən edilməyən splenomeqaliya
zamanı diaqnostik və müalicə məqsədi ilə sple­
noektomiya uyğundur, çünki dalağın ilkin limfo­
masının tezlləşməsi yüksəkdir. 1994­2001­ci illər
ərzində 81 splenomeqaliya hadisəsini təhlil etdikdə
18 nəfərdə dalağın böyüməsi idiopatik olub.
Onların hamısında şikayətlər və sitopeniyanın müx­
təlif dərəcələri vardı, sitopeniyanın diaqnostikası və
müalicəsi üçün həmin orqan çıxarılmışdır.
Çıxarılmış dalağın orta ölçüsü 21 sm (14­34 sm),
orta kütləsi 996 q (320­1840 q) olmuşdu. 7 xəstədə
(39%) limfoma diaqnozlaşdırılıb (onlardan 2­də B­
hüceyrə limfoması), 6 xəstədə xoşxassəli hiperspl­
enizm vardı, burada hər hansı bir hərəkətə ehtiyac
qalmadı (hamısında sitopeniya yox oldu), 4 xəstədə
sarkoidoz və 1 nəfərdə Kastleman xəstəliyi vardı.

Hyuston alimləri kütləvi splenomeqaliya hadis­
əsini dərc etdirdilər. Əvvəlcə pasiyent  belə təxmin
edirdi ki, onda limfomadır, lakin aparılmış əməliyy­
atdan sonra dalağın zədələnməsi ilə sarkoidoz
diaqnozlaşdırılıb. Çıxarılmış orqanın kütləsi 2250 q
təşkil edir, ədəbiyyatda daha böyük rəqəmə rast
gəlinməyib. Miçiqan (ABŞ) internistləri gənc
qaradərili kişidə sarkoidozun pansitopeniya, nəhəng
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splenomeqaliya və ifadə ediləcək qədər refrakter
hiperkalsiemiyanın qeyri­adi təzahürlərinin mey­
dana çıxmasını təsvir edib. Diqqətlə müayinə
edildikdən və laparotomiyadan sonra sarkoidoz
dalaq, qaraciyər və abdominal limfa düyünlərinin
zədələnməsi ilə diaqnozlaşdırılıb. Rentgenoqram ­
ma, sitratla Ga67 skanirlənmə və transbronxial
biopsiya ilə bronxoskopiya ağciyərlərin zədələn­
məsini aşkar etməyib. Xəstəyə splenektomiya edil­
di, bundan sonra onda başqa müalicə aparılmadan
hiperkalsiemiya yox oldu. Sinay dağları tibb
mərkəzinin əməkdaşları (Nyu York, ABŞ) simptom­
suz gedən sarkoidozun kütləvi splenomeqaliya
olduğunu yazmışlar.

Melmo (İsveç) hospitalının müasir rentgenolo­
qları dalağın anatomiya, embriologiyası, splenome­
qaliya, dalağın zədələnməsi, infarkt, kista, şiş,
abses, sarkodioz və qazanılmış immun çatışmazlığı
sindromu ilə (QİÇS) tanışdırlar [14].  

Yunan rentgenoloqlarının fikrincə, dalaq və
qaraciyərdə ocaqlı dəyişikliklər abdominal sarkodi­
ozun qeyri­adi təzahür etməsidir. Onlar sarkodioz
hadisəsini təsvir etmişlər, bu vaxt döş qəfəsi orqan­
larının  normal rentgenoqrammasında qarın boşluğu
orqanlarının RKT­də qaraciyər və dalaqda az
sıxlıqlı çoxsaylı ocaqlı dəyişikliklər olur. Diaqnoz
qaraciyərin biopsiyası ilə təsdiqlənib [8].

Fransız internistləri retrospektiv analiz aparmış,
17 hadisədə histoloji olaraq splenomeqaliya ilə sis­
tem sarkodiozu histoloji sübut edilmişdir. 13 hadis­
ədə splenomeqaliya klinik tanındı, 11 pasiyentdə
dalaq 4 sm və daha çox qabırğa kənarından
uzanırdı, 5 nəfərdə ağrılı olmuşdu. 9 xəstədə
ikitərəfli limfadenopatiya olmuş, 5 nəfərdə ağciyər­
lərin patologiyası aşkarlanmadı. Qan serumunda
AÇF təsadüflərin 81%­də artmışdı. 5 xəstədə trom­
bositopeniya və 5 nəfərdə – hipersplenizm olmuş­
du. Kortikosteroidlər 88% hallarda yaxşı klinik və
bioloji cavab vermiş, dalağın həcmi kiçilmişdir.
Kortikosteroidlərlə müalicə və dalağın çıxarılması
(2 xəstədə limfomanı istisna etmək üçün) xəstəliyin
nəticəsinə təsir göstərməmişdir. 82%­də sarkoidoz
xronik gedişatlı olub [9]. Fransız tədqiqatçıları  bu
işi açıqladılar. Anamnezdə mediastinal sarkoidoz
olan 45 yaşındakı bir qadın müraciət edəndə qarnın
sol üst kvadrantında ağrıdan şikayətlənirdi.
Əvvəllər o, 6 il əvvəl oral kortikosteroidlərlə müal­
icə almışdı. RKT çoxlu hipovaskulyar ocaqlı het­

erogen splenomegaliyanı müəyyən etdi. 2 il sonra
xəstə hələ də bu ağrıdan şikayətləndi və dalağın
ölçüsü 16­20 sm artmışdır. Laparoskopik splenek­
tomiya aparıldı. Patohistoloji tədqiqat dalağın və
onun qapısının limfa düyünlərinin sarkoidozunu
təsdiqlədi. Torakoabdominal RKT­yə görə, növbəti
iki il ərzində xəstədə sarkoidozun ağırlaşması
əlamətləri olmadı, heç bir müalicə tələb olunmadı.

Macar tədqiqatçıları sarkoidoz zamanı dalağın
xəstəliyə cəlb olunmasının rolunu və bu zaman
hematoloji dəyişikliklərin  baş verdiyini qeyd
etmişlər. Onlar 1200 sarkoidoz hadisəsini  təhlil
etmiş və 2 qadında trombositopeniya purpuru,
birində  trombo­ və leykositopeniya, birində  aqran­
ulositozun olmasını qeyd etmişlər. Dördünün də
hamısına kortikosteroidlər təyin edilmişdir və bu,
trombositopeniyanın yox olmasına gətirib çıxar­
mışdır. Residivlərin olmaması qeydə alınıb.
Pasiyentlərdən birini 25 il, digərini 20 il müşahidə
etmişlər. Aqranulositozu olan pasiyent kortikos­
teroidlər, qranulositlərin konsentratını, qamma­
qlobulin və antibiotiklər almışdır. Vəziyyəti
həmçinin stabilləşmiş və 10 il ərzində  ilk dəfə onun
müraciətindən sonra residiv qeydə alınmamışdır.
Dördüncü pasiyent məqalənin yazıldığı vaxt hələ
müalicə alırdı [14].

Alman terapevtləri qaraciyər funksiyasının
pozulması səbəbi ilə xəstəxanaya qəbul edilən 54
yaşında olan xəstəni təsvir etdilər. Səbəbi
qaraciyərin sarkoidozu idi, lakin  onda ağciyərlərin
funksiyasının  pozulması – lazım olduğundan 60%­
ə qədər DLco azalmışdır, halbuki rentgenoqramma,
AHT (ağciyərlərin həyat tutumu) və  FVH1 (forsir
nəfəsvermənin həcmi) patologiyası aşkarlanmadı.
Xəstəliyin gedişatı ağciyər funksiyasının proqressiv
azalması və ümumi əhvalın (çəki itkisi, zəiflik, həy­
ata marağın azalması) aşağı olması ilə xarakterizə
edilmişdir. Daha sonra onda yoğun bağırsağın,
dalaq və böyrəklərin zədələnməsi inkişaf edir,
hiperkalsiemiya, pansitopeniya və hipersplenizm
aşkar olundu. Prednizolon ilk günlər sutkada 30 mq,
azaldılmaqla 9 həftədən sonra 7,5 mq­a qədər təyin
edildi. Kəskinləşmə dövründə gündə 40 mq­a qədər
doza artırıldı və ümumi vəziyyətin və funksional
testlərin müvəqqəti yaxşılaşmasına nail olundu.
Lakin  fatal nəticənin qarşısını almaq, hətta kütləvi
böyümüş dalaq çıxarıldıqdan sonra da mümkün
olmadı. Xəstə diaqnozun qoyulmasından 4 il
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keçdikdən sonra vəfat etdi. Ölüm səbəbi, multisis­
tem sarkoidozda geniş qranulematoz qaraciyərin
zədələnməsi nəticəsində ağır hepatik ensefalopatiya
idi. Müəlliflər hesab edirlər ki, poliorqan zədələn­
məsi halında hormonlarla eyni anda ikinci immun­
supressiv dərman, məsələn, azatioprin təyin etmək
məqsədəuyğundur [14].

Qranulyomalar sümük iliyinin biopsiyasında çox
vaxt tapılmır və geniş spektrli infeksion və qeyri­
infeksion xəstəliklərlə əlaqəli ola bilər. Bu kontek­
stdə sarkoidoz sümük iliyindəki qranulyomanın ən
çox səbəbidir. Eyni zamanda, hərtərəfli difdiaqnos­
tika lazımdır. Qranulyomalar dərman qəbulundan
(toksiki mielopatiya), habelə HİV infeksiyasının
səbəb olduğu mielopatiya zamanı ikincili olaraq
yarana bilər. Bu hallarda qranulyomalar kiçik olur,
əsas xəstəliklə əlaqəli olur və onların təsbit edilməsi
çətindir. Mikroorqanizmlərin aşkarlanması üçün
xüsusi boyanma lazımdır. Fibrin halqavari qranuly­
omalar (qapaq kimi qranulyomalar) Ku­qızdırması
üçün xarakterdir, lakin reaktiv hallarda, dərman
vasitələrindən sonra və Laym xəstəliyi kimi digər
infeksion xəstəliklər zamanı baş verə bilər. Bu
baxımdan geniş seroloji testlər aparmaq məsləhət­
dir. Kölnün patologları (Almaniya) vurğulayırdılar
ki, çox hallarda, sümük iliyindəki morfoloji dəy­
işikliklər qeyri­spesifikdir və yalnız histoloji, klinik
və seroloji tədqiqatlar da daxil olmaqla skrininq
yanaşma düzgün diaqnozu təmin edir. 

Alman tədqiqatçıları növbəti hadisəni təsvir
etdilər. 66 yaşındakı bir xəstə çəki itkisi və
hepatomeqaliya səbəbi ilə xəstəxanaya qaldırıldı.
Müayinə edildiyi zaman, qan serumunda qələvi fos­
fatazanın mühüm artması ilə qranulematoz hepatit
diaqnozlaşdırıldı. Hər hansı bir səbəb (dərman,
yoluxucu amillər, autoimmün pozulmalar) istisna
edilmişdir. Retroqrad endoskopik xolan­
giopankreatoqrafiya ilə ödçıxarıcı yollar və
qaraciyərdaxili kiçik axarlar normal idi. Xəstə bili­
yar sirroz diaqnozu ilə xəstəxanadan çıxdı. Yarım
ildən sonra pansitopeniya nəticəsində ağır bağırsaq
qanaması səbəbi ilə xəstə yenidən xəstəxanaya
qaldırıldı. Sümük iliyinin biopsiyası bolluca qranu­
lyoma ortaya çıxardı. Histioz­X istisna edildi və
ağciyərxaric sarkoidozun diaqnozu qoyuldu.
Prednizolonla müalicənin 6 həftəsindən sonra
hemoqramma normala döndü. Qələvi fosfatazanın
səviyyəsi 18 aydan sonra normallaşdı, sümük iliyi

bioptatında isə qranulyoma yox idi [14].
Yapon internistləri daima proteinuriya və hema­

turiyası olan 49 yaşlı pasiyenti müşahidə etmişlər.
Arterial təzyiq, böyrəklərin funksiyası, fiziki
məlumatlar və döş qəfəsi orqanlarının rentgeno­
qramması patologiya aşkar etmədi, lakin qanın
analizində mötədil trombositopeniya, qan serumun­
da AÇF aktivliyi, lizosim və IgA qatılığının artması
qeydə alınmışdır. Qarın boşluğunun USM və RKT­
si dalaqda çoxlu düyünlər müəyyən etdi. Diaqnostik
məqsədlə (hər şeydən əvvəl, bədxassəli limfoma və
ya metastazları istisna etmək üçün) splenektomiya
və eyni zamanda böyrəklərin açıq biopsiyası
aparıldı. Dalaq preparatının işıq mikroskopiyası
zamanı sarkoidoza müvafiq gələn xarakter kazei­
fləşməyən qranulema aşkarlanmışdı. Böyrəklərin
biopsiyası IgA­ya müsbət boyanma ilə diffuz pro­
liferativ qlomerulonefriti, ən çox da mezangial
sahədə  lokallaşan, IgA nefropatiyaya uyğun
olmasını göstərdi. Təqdim edilən hadisə sarkoidoz
və IgA nefropatiyası arasında patogenetik əlaqə
haqqında fikir söyləməyə əsas verdi. Sarkoidozla
ağırlaşmış IgA nefropatiyasına az hallarda rast
gəlinir, bu da tədqiqatçılarda hər iki vəziyyətin
immunoloji təbiətli olmasına xüsusi maraq oyatdı.
Göstərilən uyğunluğu müəlliflər diaqnostika və dif­
diaqnostika zamanı nəzərə almalıdırlar. Yapon
internistlərinin digər qrupu hepatolienal sarkoidoz
hadisəsini təsvir etmişlər. 51 yaşlı yapona 4 il əvvəl
sarkoidoz diaqnozu qoyulmuş, o, hospitala quru
öskürək, anoreksiya və çəki itkisi ilə müraciət
etmişdir. Onda mötədil hepatosplenomeqaliya
olmuşdu. Abdominal RKT və MRT qaraciyər və
dalaqda sıxlığı  az olan  çoxlu sahələr aşkarlamışdı.
Laparoskopiya zamanı qaraciyərin səthində çoxlu
ağımtıl düyünlər və dalaqda bir neçə şişəoxşar
düyünlər göründü [9,14].

Terapevtlər, əvvəlki illərdə mənşəyi bilinməyən
qızdırması olan 25 yaşında bir xəstəni müşahidə
etmişlər, son hərarətin qalxması ilə olan epizod
ağciyərlərə və mediastinaya təsir etmədən
hepatosplenomegaliya, abdominal adenopatiya və
kranial osteolizlə müşayiət edilmişdir. Sözügedən
limfoproliferativ xəstəliklə əlaqədar olaraq, 1500 q
kütləsi olan bir splenektomiya aparıldı və toxu­
masında, eləcə də limfa düyünlərində, qaraciyərdə
kazeifləşməyən qranulema tapıldı. İntratoratik
zədələnmə olmadan atipik sarkoidoz diaqnozu



qoyulmuş, nəhəng splenomeqaliya və kəllə
sümüyünün sarkoidozu təzahür etmişdir [14].

İtaliyalı alimlərin fikrincə, sarkoidoz zamanı
splenomeqaliya intratorotik və ekstratoratik
sarkoidozun daha geniş təzahür etməsi ilə müşayiət
olunur. Kataniyada klinisistlər sarkoidozlu xəstəni,
sistemli təzahürlər olmadıqda, nəhəng dalaq və
qarın ağrısı ilə müşahidə etmişlər. Onların fikrincə,
splenomegaliya zamanı sarkoidoz həmişə diferen­
sial diaqnostika üçün nəzərə alınmalıdır. Çox vaxt
splenomeqaliyanı  xəstələrdə narahatlıq hissləri ilə
aşkar edirlər. Sarkoidozun təbii gedişatı  splenome­
galiyadan  sonra dəyişməzsə də, dalağın çıxarıl­
masından sonra Kataniya xəstəsində müşahidə
edilən qarın ağrısı tamamilə yox olub və başqa bir
müalicə tələb olunmur [10,14].

Türk patoloqları və internistləri hypersplenismlə
əlaqədar sarkoidozda dalağın çıxarılmasının iki
halını açıqladılar. Birincisi, 56 yaşında bir qadın
hərarəti ilə  əlaqədar müraciət etmişdi.
Hpersplenizm səbəbindən dalağı laparoskopik
olaraq çıxarılmışdı. Patoloji tədqiqat nəticə vermə­
di. Sol qoltuqaltı limfa düyünlərinin biopsiyası ilə
əlaqəli olaraq vərəməleyhinə müalicə təyin edildi.
Bu anda bütün fiziki məlumatlar normal idi və EÇS
­ 80 mm/saata çatdı. Döş qəfəsinin rentgenoqram­
masında ağciyər köklərinin limfa düyünləri
böyümüş idi. RKT böyümüş limfa düyünlərini təs­
diqlədi və ağciyər parenximasındakı dəyişiklikləri
tapdı. Fibrobronxoskopiyada bronxların selikli
qişasında daş aşkar edildi. Lavaj mayesi alındı və
bronxial biopsiya edildi. CD4/CD8 nisbəti 2 idi.
Mukosal biopsiyada sarkoidoza uyğun, nekroz

əlamətləri olmayan qranulematoz iltihab müəyyən
edildi. Adrenal korteks hormonları ilə müalicə
aparıldı. İkinci halda, öskürək, təngnəfəslik və
eritema nodosumu ilə əlaqədar 60 yaşlı qadın qəbul
edildi. Əvvəllər hipersplenizmlə bağlı splenek­
tomiya aparılıb. Əməliyyat preparatının patohis­
toloji tədqiqatında sarkoidoz aşkarlandı. Sağ
ayağında düyünlü eritema istisna olmaqla, fiziki
müayinənin bütün nəticələri normal idi. EÇS – 50
mm/saat idi. Rentgenoqramma patologiyanı aşkar
etmədi, baxmayaraq ki, RKT genişlənmiş mediasti­
nal və paratraxeal limfa düyünlərinin böyüdüyünü
aşkar etməyə imkan verir. Paratraxeal limfa düyün­
lərinin biopsiyası sarkoidoz əlamətləri aşkar etdi.
Steroidlərlə müalicəyə başlanıldı [6].

Yuxarıda göstərilən nümunələr belə nəticəyə
gəlməyə əsas verir ki, zədələnmiş dalağın çıxarıl­
ması çox hallarda remissiyaya gətirib çıxarır. Eyni
zamanda, sarkoidozda dalağın böyüməsinin müal­
icəsi prednizolon, metotreksat və ya malyariya
əleyhinə dərman preparatları ilə təyinatdan ibarət­
dir, splenektomiyaya son tədbir kimi baxırlar, çünki
cərrahi müdaxilə zamanı ağırlaşma mümkündür.
Tanınmış sarkoidoloqlar splenektomiyaya göstəriş ­
lərini qiymətləndirməyə və bu orqanların çıxarıl­
masında ağırlaşmanın olması hadisəsini üzə çıxar­
mağa çalışmışlar.

Beləliklə, dalağın zədələnməsi multisistem sar ­
koi dozun təzahürlərindən biri ola bilər. Sarkoidoz
şiş proseslərinə, vərəmə aid deyil, o, sərbəst bir
xoşxassəli xəstəlikdir və sarkoidozun insanın  müx ­
təlif orqanlarını zədələyə bilməsi bütün həkimlər ­
dən onu bir daha yada salmağı tələb edir. 
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ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ САРКОИДОЗА И САРКОИДОЗА СЕЛЕЗЕНКИ
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В статье представлена информация о саркоидозе, включая саркоидоз селезенки, его распространение по
всему миру и описание клинических случаев. Указанные в статье клинические примеры приводят к таким
выводам, что удаление поврежденной селезенки часто сопровождается ремиссиями. В диагностике саркои­
доза, наряду с такими инструментальными методами исследования как ультразвуковое исследование, маг­
ниторезонансная томография, взятие биоптата, актуальность представляет определение следующих лабора­
торных показателей: цитокинов, щелочной фосфатазы, лизоцима, кальция в крови и моче и ангиотензин­
превращающегося фермента и др. Больным саркоидозом при спленомегалии желательно назначать стерои­
ды, цитостатики, поскольку часто она чревата развитием осложнений.
Ключевые слова: саркоидоз, саркоидоз селезенки, спленэктомия.
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SARCOIDOSIS AND SARKOIDOSIS OF SPLEEN DESCRIPTION CLINICAL EVENTS
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Количество ревматологических больных в
мире за последние десятилетия значительно воз­
росло. Связано это с многочисленными социаль­
но­экономическими, материально­бытовыми,
экологическими, инфекционными и другими
факторами, которые играют триггерную роль в
развитии данной группы болезней. Стоит упо­
мянуть также о том, что до сих пор остается
неизвестным этиологический фактор, что вызы­
вает большие трудности в лечении, диагностике,
а также профилактике ревматологических забо­
леваний. Высокая доля инвалидизации трудо­
способного населения приводит к более глубо­
кому подходу в изучении данной проблематики.

Современные научные исследования патоге­
неза ревматологических заболеваний привело к
созданию новой группы препаратов в лечении
этих болезней, получивших название генно­
инженерные биологические препараты (ГИБП),
«биологические агенты» («biological agent»,
«biologics»), или «агенты, модифицирующие
биологический ответ» [5, 16].

ГИБП – это созданные методом генной инжене­
рии биологически активные молекулы (например,
антитела), действие которых направлено против
конкретных структур, участвующих в сложных
взаимодействиях, связанных с активацией иммун­
ных клеток. ГИБП относятся к препаратам таргет­
ной терапии, которые точечно воздействуют на
основные механизмы развития болезни [6, 7, 9].

ГИБП являются одними из наиболее значимых
достижений современной фармакотерапии. К ним
относят моноклональные антитела, блокирующие

биологическую активность фактора некроза опухо­
ли, альфа (ФНОα), интерлейкинов (ИЛ) и поверх­
ностные антигены лимфоцитов; рекомбинантные
молекулы, представляющие собой рецепторы раз­
личных цитокинов; аналоги молекул, участвующих
в активизации Т­клеток. В отличие от стандартных
базисных препаратов, для которых характерны
неспецифические противовоспалительные и/или
иммуносупрессивные эффекты, ГИБП оказывают
более селективное ингибирующее действие на син­
тез отдельных провоспалительных медиаторов, а
также активность лимфоцитов [6, 8­12].

Под биологической терапией подразумевают
использование лекарственных средств, для кото­
рых клеточно­молекулярные механизмы болез­
ни являются специфической терапевтической
мишенью. Принципиальным отличием ГИБП от
химиопрепаратов является возможность блоки­
рования специфических путей и сигналов вос­
палительного процесса, а также избиратель­
ность повреждающего действия на клетки­
мишени, при минимальном негативном влиянии
на нормальные ткани и органы хозяина [16].

Благодаря способности препаратов группы
БА существенно снижать скорость прогрессиро­
вания патологического процесса и, даже, пред­
отвращать это прогрессирование, значительно
улучшать качество жизни пациентов за счет
ускорения наступления и продления ремиссии,
они были признаны первыми в истории создания
лекарств для лечения ревматических заболева­
ний (РЗ) «болезнь­контролирующими антирев­
матическими препаратами» (БКАРП) [6, 10, 12].

ГЕННО­ИНЖЕНЕРНЫЕ БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ И ИХ АНАЛОГИ
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В многочисленных рандомизированных конт­
ролируемых исследованиях получено достаточ­
но данных, свидетельствующих о том, что при­
менение ГИБП позволяет снизить активность
иммунопатологического процесса и добиться
клинического эффекта, улучшить качество
жизни и замедлить рентгенологическое прогрес­
сирование поражения суставов даже у пациен­
тов, устойчивых к предшествующей терапии
стандартными базисными препаратами [19, 20].

Основными типами (подгруппами) ГИБП
являются: ингибиторы фактора некроза опухолей
альфа (инфликсимаб, этанерцепт, адалимумаб,
цертолизумаб, голимумаб), интерлейкина­1 (ана­
кинра), интерлейкина­6 (тоцилизумаб), блокатор
CD­рецепторов В­клеток (ритуксимаб), блокатор
костимуляторных молекул (абатацепт) (таб. 1).

Следует, однако, подчеркнуть, что внедрение
инновационных ГИБП в клиническую практику
не только позволило повысить эффективность
терапии и улучшить прогноз у пациентов, стра­
дающих наиболее тяжелыми формами иммуно­
воспалительных заболеваний (ИВЗ), но и приве­
ло к кардинальному удорожанию лечения [5].
Например, уровень продаж оригинальных
ГИБП (по всем показаниям, включая ревматоло­
гические) в 2016 г. превысил 200 млрд долларов
США [12­14]. 

Огромный интерес к разработке биоаналогов
(biosimilars) ГИБП, наблюдающийся в послед­
ние годы, связан со многими факторами [8–11],
в том числе c окончанием срока действия патен­
тов для многих оригинальных ГИБП. Не удиви­
тельно, что за последние 5 лет многие крупные
биотехнологические компании включились в
разработку биоаналогов ГИБП. По предвари­
тельным оценкам, внедрение в клиническую
практику биоаналогов ГИБП позволит сэконо­
мить в промежутке между 2007 и 2020 гг. в
Европе 11,8–33,4 млрд евро и за период с 2014
по 2024 г. 44,2 млрд долларов США [12]. 

Для того чтобы лучше разобраться в происхо­
дящих на мировом фармацевтическом рынке
ГИБП процессах, приведем несколько определе­
ний терминов, используемых в научных публи­
кациях последних лет [1].

Оригинальное лекарственное средство (иннова­
ционный препарат, брэнд) – это лекарство, содер­

жащее новую фармацевтическую субстанцию
(активный инградиент) или новую комбинацию
активных инградиентов, эффективность и без­
опасность которых подтверждены результатами
доклинических и клинических исследований [5­8].

Воспроизведенное лекарственное средство
(дженерик) –это лекарство, содержащее тот же
активный ингридиент или аналогичную комби­
нацию нескольких активных ингридиентов в той
же лекарственной форме, что и оригинальное
лекарственное средство. Дженерик обычно
поступает на фармацевтический рынок после
истечения срока молекулярного патента ориги­
нального лекарственного средства [3, 4].

Биотехнологическое лекарственное средство –
это иммунобиологическое лекарство, произведен­
ное с помощью генно­инженерных методов: тех­
нологии рекомбинантной ДНК, или метода конт­
ролируемой экспрессии генов, кодирующих выра­
ботку биологически активных белков, или метода
гибридизации и моноклональных антител (опре­
деление Европейского агентства по лекарствен­
ным средствам, European Medicines Agency, EMA).

Биосимиляр – это биотехнологическое
лекарственное средство, схожее с оригинальным
лекарственным средством и зарегистрированное
после истечения срока действия патента ориги­
нального лекарственного средства («similar bio­
logical medicinal product») [12, 14].

Среди биосимиляров различают: 1) биопре­
восходный биологический агент (biobetter bio­
logic), содержащий структурные изменения с
целью получения лучшего или отличного от
оригинального биотехнологического лекарст­
венного средства клинического эффекта; 2) ком­
бинация биологических агентов, например, пер­
тузумаб (pertuzumab) + транстузумаб (trastuzum­
ab); 3) неинновационный биологический агент
(«биоагент­подражатель», me­too biological
product), разработанный для воздействия на ана­
логичную клеточную или молекулярную
мишень, но не показавший полную сопостави­
мость с референсным препаратом; 4) биоагент с
улучшенной доставкой – это ГИБП, имеющий
более простой, например, подкожный путь вве­
дения (таб. 2 и 3) [2, 7].

В целом, материалы, касающиеся эффектив­
ности и безопасности ГИБП при РА по данным
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Таблица 1
Краткая характеристика ГИБП, применяемых для лечения ИВЗ

Примечание: ФНО­α – фактор некроза опухолей альфа, ИЛ – интерлейкин, Ат – антитело, ПЭГ­полиэти­
ленгликоль, кг – килограмм, мг – миллиграмм, РА – ревматоидный артрит, АС – анкилозирующий спонди­
лит, ПсА – псориатический артрит, ЮИА – ювенильный идиопатический артрит.



24

Таблица 2
Биосимиляры, применяемые для лечения РА, разработанные в развивающихся странах

Таблица 3
Биосимиляры, применяемые для лечения при РА, разрабатываемые некоторыми

крупными фирмами США, стран ЕС и Азии

Примечание: РА – ревматоидный артрит, АС – анкилозирующий спондилит.

РПКИ, позволяют сделать следующие основные
выводы:

 Все ингибиторы ФНОα, Абатацепт

(АБЦ), Ритуксимаб (РТМ) и Тоцилизумаб (ТЦЗ)
в равной степени эффективны у пациентов,
резистентных к метотрексату (МТ) и другим

базовыми противовоспалительными препарата­
ми (БПВП) (уровень доказательности А).

 РТМ, ТЦЗ и АБЦ эффективны у пациен­

тов, резистентных к ингибиторам ФНОα (уро­
вень доказательности А).

 Комбинированная терапия ГИБП и МТ



более эффективна, чем монотерапия ГИБП (уро­
вень доказательности А).

 Рациональное применение ГИБП имеет

важное значение для улучшения прогноза у
пациентов с наиболее тяжелыми формами РА.

Заключение. Кардинальное улучшение про­
гноза при РА и других ИВЗ зависит не только от
внедрения ГИБП, но и, в первую очередь, от
рациональной адаптации стратегии ведения па ­
циентов с РА, сформулированной в рамках кон­
цепции «Лечение до достижения цели (Treat To
Target – T2T)» [18­20]. Применение ГИБП (как
класса препаратов) при РА следует рассматри­
вать в случае невозможности достяжения ре мис ­
сии (через 6 мес.) или при отсутствии «удовле­
творительного» эффекта (через 3 мес.) на фоне
лечения МТ (включая подкожную форму МТ) в
максимально переносимых дозах (с глюкокорти­
костероидами (ГК) или без них) либо комбини­
рованной терапии МТ, сульфасалазином
(СУЛЬФ) и гидроксихлорохином (ГХ). При этом
допускается назначение ГИБП пациентам не
только с высокой, но и с умеренной активностью
болезни. В то же время NICE (UK’s National
Institute for Health and Care Excellence) рекомен­
дует более ≪жесткие≫ показания для назначе­
ния ГИБП при РА, а именно – сохранение высо­
кой активности заболевания (значение индекса
DAS28 >5,1), несмотря на комбинированную
терапию МТ, СУЛЬФ и ГХ в течение 6 мес [12].

Несмотря на появление более дешевых, чем
оригинальные ГИБП, биоаналогов, по­прежне­
му незыблемой является позиция, что слишком
раннее назначение ГИБП неоправданно,
поскольку может привести к ≪перелечива­
нию≫ многих пациентов, тем самым способ­
ствуя увеличению риска нежелательных реак­
ций и затрат на лечение, даже невзирая на более
низкую стоимость биоаналогов по сравнению с
оригинальными ГИБП [1]. Доказано, что поша­
говая интенсификация терапии (step­up): внача­
ле монотерапия МТ (или комбинированная тера­
пия МТ и стандартными базисными противо­
воспалительными препаратами – БПВП), и толь­
ко при недостаточной эффективности этой тера­
пии назначение ГИБП – столь же эффективна,

как и комбинированная терапия МТ и ГИБП
начиная с дебюта болезни [1, 12­14]. Данные
метаанализа РПКИ и результаты недавних
исследований не выявили достоверных разли­
чий в эффективности ≪тройной≫ комбиниро­
ванной терапии стандартными БПВП, главным
образом, МТ в комбинации с СУЛЬФ и ГХ, по
сравнению с комбинированной терапией МТ и
ГИБП [14], а также монотерапией МТ в комби­
нации с ГК и комбинированной терапией МТ и
ГИБП (так называемая индукционная терапия),
в отношении как отдаленного прогноза, так и
возможности поддержания ремиссии [15, 16].
При раннем РА комбинированная терапия МТ,
СУЛЬФ и ГХ в сочетании с коротким курсом ГК
столь же эффективна, как и комбинированная
терапия МТ и инфликсимабом (ИНФ) [10, 17].

Особое значение имеет рациональный выбор
«первого» ГИБП. На групповом уровне у пациен­
тов, резистентных к МТ (и/или другим стандарт­
ным БПВП), все ГИБП обладают сходной эффек­
тивностью и токсичностью, независимо от меха­
низма действия, структуры (мАТ или ре­комбинант­
ные белковые молекулы), лекарственной формы и
пути введения (в/в, п/к) и тактики применения [10].

К сожалению, в настоящее время отсутствуют
«чувствительные» и «специфичные» биомарке­
ры, которые позволили бы «подбирать» ГИБП на
основании преобладающих механизмов иммуно­
патогенеза РА в рамках персонифицированного
подхода к терапии этого заболевания [11, 12].

Поэтому выбор ГИБП носит эмпирический
характер и оставляется на усмотрение врача­
ревматолога, но рекомендуется назначать наибо­
лее «дешевый» ГИБП [12, 16]. Тем не менее
≪дешевизна≫ препарата не должна быть
детерминирующим фактором, определяющим
тактику лечения РА и других ИВРЗ [20].

Однако остается немало проблем, связанных,
в первую очередь, с возможностью экстраполи­
рования показаний для применения биоаналогов
ГИБП, «замещением» и «взаимозаменяе­
мостью» оригинальных ГИБП и биоаналогов,
их корректным наименованием, мониторингом
эффективности и безопасности в процессе дли­
тельного применения [18].
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GEN­MÜHƏNDİSLİYİ İLƏ ALINAN BİOLOJİ PREPARATLAR VƏ İLTİHABİ­İMMUN
XƏSTƏLİKLƏRİN MÜALİCƏSİNDƏ ONLARIN ANALOQLARI

1Quliyev F.Ə., 1İsmayılova S.S., 1Quliyeva İ.M., 2Əliyev R.R., 3Quliyeva N.M., 4Qaxramanova D.İ.
Ә.Әliyev adına Azırbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutunun kardiologiya kafedrası1,

nevrologiya və klinik neyrofiziologiya kafedrası2 və ailə tababəti kafedrası4,
Bakı, Azərbaycan;

Mərkəzi Neftçilər xəstəxanası, hemodializ şöbəsi3, Bakı, Azərbaycan

Təqdim olunan məqalədə gen­mühəndisliyi ilə alınan bioloji preparatların adınə almış, yeni qrup dərmanlara həsr
edilmiş müasir tədqiqatlar əks olunur. Məqalədə bu preparatların istifadə qaydaları və xarakteristikası verilir. Eləcə
də, məqalədə biosemilyarlara, ceneriklərə və orijinal preparatlara dair əsas terminlər izah olunur. Biosemilyarlar və
ceneriklərin orijinal dərmanlarla müqayisəsi verilir. Biosemilyarların əsas sahələrdə istifadəsinə nəzər salınır.
Açar sözlər: gen­mühəndisliyi ilə alınan bioloji preparatlar, biosemilyarlar, ceneriklər, orijinal dərmanlarl, bioloji
agentlər.
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SUMMARY

GENETIC­ENGINEERING BIOLOGICAL DRUGS AND THEIR ANALOGUES IN THE
TREATMENT OF IMMUNE­INFLAMMATORY DISEASES

1Guliyev F.A., 1Ismayilova S.S., 1Guliyeva I.М., 2Aliyev R.R., 3Guliyeva N.M., 4Gahramanova D.I.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named A. Aliyev, Department of Cardiology,1
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The presented review of modern research is devoted to a new group of drugs that have been called genetic engi­
neering biological products (GEBP). The article describes the characteristics, indications for use, as well as con­
traindications to the appointment of this group of drugs. The article also outlines the basic terms and concepts relat­
ed to biosimilars, generics, and original drugs. A comparative characteristic between biosimilars, generics, and their
originals is given. The main applications of biosimilars are considered.
Keywords: genetic engineering biological products (GEBP), biosimilars, generics, original drugs, biological agents.
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Septoplastika, müasir dövrdə qulaq­burun­boğaz
klinikalarında ən çox icra olunan cərrahi əməliyyat­
lar sırasındadır. Septoplastika ilə xəstələrin burun
tutulması şikayəti həll olunmaqdadır [1]. Bu
əməliyyat nəticəsində burun boşluğunda baş verən
dəyişikliyin burundan keçən hava axınına, müqav­
imətinə, intranazal olaraq formalaşan səslərin rezo­
nans xarakterinə və nəticədə səsin keyfiyyətinə təsir
edə biləcəyi düşünülməkdədir. Bu təsirlərin
araşdırılması və ortaya qoyulmasında xəsətələrin
dəyişiklikləri hiss edib­etməməsinə bağlı olaraq
icra edilən subyektiv qiymətləndirmələr yetərli dey­
ildir [2]. Bu gün səs keyfiyyətinin qiymətlən diril ­
məsində və bir çox faktorun təsirinin araşdırılma ­
sında kompüterli səs analizi və spektrofik analiz
kimi obyektiv testlərdən istifadə edilir. Kompüterli
səs analizində səsin əsas tezliyi, shimmer, jitter ve
harmonik/gurultu nisbəti (HNR) kimi obyektiv
parametrlər; spektroqrafik analizdə isə səsin for­
mantları və gurultu nisbətləri qiymətləndirilir [3,4].
Əsas tezlik (F0), səs büküşlərinin vibrasiya nisbəti­
ni göstərməkdə və supralaringeal səs orqanlarının
rezonansa təsirini əks etdirir. Perturbasiya para­
metrləri olan jitter və shimmer isə, qısa təsirli səs
dəyişmələri haqqında informasiya verir. Jitter, sikl­
lər arasındakı F0 pozuntularını; shimmer isə sikllər
arasındakı sıxlıq pozuntularını göstərir [5].
Ədəbiyyatda, septoplastikanın akustik səs para­
metrlərinə təsirini incələyən çox az sayda çalışma
mövcuddur. 

Beləliklə, burun çəpəri əyriliyi səbəbilə septoplas­
tika əməliyyatı keçirən pasyentlərdə septoplastikanın
obyektiv akustik səs parametrlərinə təsirini
qiymətləndirmək aktual problemlərdəndir. Bu
çalışmada da qarşımıza həmin məqsəd qoyulmuşdur. 

Material və metodlar. 2015­2018­ci illər ərzində
klinikamızda burun tənəffüsünün çətinliyi şikayəti ilə
müraciət edərək septoplastika əməliyyatı icra olunan
27 pasiyentdə əməliyyatın səsin akustik parametr­
lərinə təsiri qiymətləndirilmişdir. Xəstələrin hamısı­
na ön rinoskopiya və intranazal endoskopik müayinə
ilə diaqnoz qoyulmuşdur. Bununla bərabər dolayı lar­
inqoskopiya və videolarinqostroboskopiya icra olu­
naraq qırtlaq patologiyalarının olub­olmadığı
araşdırılmışdır. Tədqiqat üçün seçilən xəstələrin heç
birində səsə mənfi təsir edəcək patoloji və ya fiziolo­
ji problem olmamışdır. Təqdiqata ancaq burun
arakəsməsi əyriliyi olan və septoplastika əməliyyatı
planlanan xəstələr daxil edilmişdir. Əməliyyatdan
öncə və sonra xəstələrin səs qeydiyyatı aparılaraq
analiz edilmişdir.

Septoplastika əməliyyatının səsin akustik para­
metrlərinə təsirini qiymətləndirmək üçün əməliyy­
atdan öncə və əməliyyatdan sonrakı 1­ci və 3­cü
ayın tamamında səsin kompüterli analizi icra olun­
muşdur. Bütün müayinələr və səs anlizləri Ə.Əliyev
adına ADHTİ­nin otorinolarinqologiya kafedrası
nəzdində AR Prezidenti yanında Elmin İnkişafı
Fondunun qrant dəstəyi ilə qurulmuş «Səs labora­
toriyası»nda aparılmışdır. Səs analizi aparılan

SEPTOPLASTİKA ƏMƏLİYYATININ SƏSİN AKUSTİK PARAMETRLƏRİNƏ
TƏSİRİNİN QİYMƏTLƏNDİRİLMƏSİ

Kəbirli V.Z., Həşimli R.M.*, Hüseynov N.M., Əfəndiyev A.Z.
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, otorinolarinqologiya kafedrası,

Bakı, Azərbaycan
Burun tənəffüsündə olan problemin aradan qaldırılması üçün icra olunan septoplastika əməliyyatı nəticəsində burun boşluğun­
da baş verən dəyişikliyin burundan keçən hava axınına, müqavimətinə, intranazal olaraq formalaşan səslərin rezonans xarak­
terinə və nəticədə səsin keyfiyyətinə təsirini öyrənmək məqsədilə burun çəpəri əyriliyi diaqnozu ilə klinikamızda septoplastika
əməliyyatı olunmuş 27 xəstədə səs analizi icra olunmuşdur. Səsin akustik analizi əməliyyatdan öncə və 1 ay sonra bütün
xəstələrdə yerinə yetirildi. Səsin əsas tezliyi (F0), jitter, shimmer kimi dəyərlərin qiymətləndirilməsi üçün sait səslərin qey­
diyyatından istifadə olundu. Hər iki analizdəki F0 dəyəri, Jitter faizi, Shimmer faizi müqayisə olundu.Bu zaman F0 (p=0,303),
jitter (p=0,889) ve shimmer (p=0,027) dəyərlərində əməliyyat öncəsi və əməliyyat sonrası 30­cu gündə statistik əhəmiyyətli
dəyişiklik görülmədi.
Açar sözlər: septoplastika, burun tənəffüsü, akustik analiz, səsin akustik xüsusiyyətləri, səs, jitter, shimmer.
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zaman xəstələrin heç birində yuxarı və aşağı tənəf­
füs sistemi infeksiyaları olmamışdır. Səs analizi
laboratoriyadakı XİON medical şirkətinin videolar­
inqostroboskop – səs analiz cihazı vasitəsilə
aparılmışdır. Bunun üçün pasiyentlər normal
danışıq səsi ilə xüsusi mikrofona təyin olunmuş
məsafədən öncə seçilmiş ədəbi mətni oxumuş,
sonra isə rahat nitq səsi ilə  6 saniyə ərzində “a”
səsini demiş və bu səslər alət üzərində olan xüsusi
səs qeydiyyat sistemi vasitəsilə qeyd olunmuşdur.
Bu müayinə 3 dəfə dalbadal təkrar olunmuşdur.
Qeydiyyata alınmış səslərin akustik analizi XİON
medical səs analiz proqramı vasitəsilə  aparılmışdır.

Xəstələrin hamısına ümumi anesteziya altında
septoplastika əməliyyatı icra olunmuş, burun
boşluqlarına nazal splintlər qoyularaq, 1 həftədən
sonra xaric edilmişdir. Əməliyyat sonrakı dövrdə
burun boşluğunun fizioloji məhlul vasitəsilə yuyul­
ması icra olunmuşdur. Bütün xəstələrdə aparılmış
əməliyyatdan sonra burun çəpəri orta mövqeyə

gətirilmiş, burun tənəffüsü tam bərpa olunmuş və
revizion əməliyyata ehtiyac olmamışdır.

Səsin akustik analizi üçün hal­hazırda bir çox
kompyuter proqramları geniş istifadə olunur. Bu
proqramlar bir çox fiziki parametrlərin dəqiq
ölçülməsinin və müqayisəsinin aparılması imkanı
verir. Klinikamızdakı Səs laboratoriyasında istifadə
olunan XİON medical səs analiz proqramının əsas
üstünlüyü qeydiyyatı aparılmış səsin avtomatik
olaraq akustik parametrlərinin verilməsidir. Səs
yazılması bitən kimi proqramın xüsusi bölməsində
analiz nəticələri proqram tərəfindən qeyd olunur
(şək. 1). Tədqiqata daxil olunan xəstələrin hər
birinin səs analizində proqramın imkanları üzrə
‘‘Əsas tezlik’’ (F0), ‘‘tezlik perturbasiyası’’ (Jitter),
‘‘amplituda perturbasiyası’’ (Shimmer) kimi para­
metrlər qiymətləndirilmişdir. Preoperativ və post­
operativ birinci aydakı səs qeydlərinin müqayisəsi
ilə səs analizindəki parametrlər istifadə olunmuş­
dur.

Nəticələr. Tədqiqat 12­i qadın, 15­i kişi (yaş
aralığı: 21­47 il; orta yaş 29,15±8,78 il) olmaqla 27
xəstə üzərində icra olundu. Əməliyyat sonrakı
dövrdə heç bir xəstənin burnunda hər hansı bir ağır­
laşma baş vermədi. Xəstələrin əməliyyatönü,
əməliyyat sonrası 1­ci və 3­cü ayın tamamında
endoksopik rinoskopiya və səs analiz müayinələri

icra olundu. Hər bir xəstə üçün akustik analiz para­
metrlərinin orta dəyəri hesablandı və bu  dəyərlərin
Statistica 7.0 tətbiqi komputer proqramı ilə statistik
analizi icra olundu. Bu analizdə “a” səsi üçün
əməliyyat önü F0, jitter, shimmer qiymətləri,
əməliyyat sonrakı birinci və üçüncü ay dəyərləri ilə
müqayisə olundu (Cəd. 1).   
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Bu müayinələr nəticəsində “a” səsi üçün
əməliyyat önü F0 dəyəri 157,08 olduğu halda,
əməliyyat sonrakı birinci ayda 155,19, üçüncü ayda
isə 145,12 olmuşdur. Preoperativ dönəmlə postop­
erativ dövrdə F0 qiymətlərində anlamlıq cəhətdən
əhəmiyyətli dəyişiklik aşkarlanmadı (p=0,303).
Bənzər şəkildə, jitter və shimmer qiymətlərində də
preoperativ dönəmə görə postoperativ dövrdə
anlamlıq cəhətdən əhəmiyyətli dəyişiklik aşkarlan­

madı (p=0,889, p=0,027).
Beləliklə, icra olunmuş septoplastika əməliyyatı

sonrası akustik səs parametrlərindən F0, jitter və
shimmer üzərində statistik cəhətdən əhəmiyyətli
dəyişikliklər izlənilmədi. Bu da septoplastika
əməliyyatı aparılacaq xəstələrin, xüsusilə də səs
professionallarının, əməliyyat sonrasında səs key­
fiyyətində və parametrlərində dəyişiklik olmaya­
cağı haqqında məlumatlandırılmasını vacib edir.
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РЕЗЮМЕ

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ СЕПТОПЛАСТИКИ НА АКУСТИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ ГОЛОСА

Кабирли В.З., Гашимли Р.М., Гусейнов Н.М., Эфендиев А.З.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей им. А.Алиева,

кафедра оториноларингологии, Баку, Азербайджан

В результате операции септопластики, выполняемой для устранения проблемы носового дыхания, изменение
в носовой полости может повлиять на поток воздуха, сопротивление, резонансную характеристику интрана­
зально сформированных звуков и, в конечном итоге, на качество звука. Для выявления этих изменений у 27
пациентов c септопластикой был проведен анализ голоса. У всех пациентов проводился акустический анализ
голоса перед операцией и на 30­й день после операции. Записи гласных использовались для оценки основной
частоты (F0), jitter (процент мерцания), shimmer (процент дрожания). F0, jitter, shimmer двух анализов сравни­
вались. Статистически значимое изменение не наблюдалось при F0 (p=0,303), jitter (p=0,889) и shimmer
(p=0,027), измеренных до операции и на 30­й день послеоперационного периода.
Ключевые слова: септопластика, носовое дыхание, акустический анализ, акустические особенности голоса,
голос, jitter, shimmer.
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Cədvəl 1
Xəstələrin “a” səsi üçün əməliyyatönü, əməliyyat sonrakı birinci və üçüncü ay F0, jitter, shimmer

dəyərləri (p<0,05)



SUMMARY

IMPACT ASSESSMENT OF SEPTOPLASTY ON THE ACOUSTIC PARAMETERS OF VOICE

Kabirli V.Z., Hashimli R.M., Huseynov N.M., Afandiyev A.Z.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev,

department of otorhinoloryngology, Baku, Azerbaijan

As a result of a septoplasty operation performed to eliminate the problem of nasal breathing, a change in the nasal
cavity can affect the flow of the nose, the resistance, the resonance characteristic of intranasally formed sounds and
ultimately, the voice quality. In total 27 patients with a diagnosis of nasal septal deviation and who underwent sep­
toplasty a voice analysis was performed. Preoperative and on postoperative 30th day, acoustic analysis of voice was
conducted for all patients.  Recordings of /mana/ vowel were used to evaluate average fundamental frequency (F0),
jitter, shimmer. F0, shimmer percent, jitter percent of two terms were compared. A statistically significant change
was not observed in F0 (p=0.303), jitter (p=0.889), and shimmer (p=0.027) measured preoperatively and on post­
operative day 30.  
Keywords: Septoplasty, nasal breathing, acoustic analysis, acoustic features of voice, voice, jitter, shimmer.
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Дорожно­транспортный травматизм является
причиной 1,2 миллиона смертей ежегодно, осо­
бенно в возрастной группе  15­29 лет [1, 2].

Необходимо отметить, что непреднамерен­
ные травмы и насилие являются третьей
основной причиной смерти в Европейском
регионе и ежегодно уносят порядка 555000
жизней. Бремя распределено по регионам
неравномерно, будучи гораздо выше в стра­
нах, характеризующихся низким и средним
уровнем доходов. Внутри стран бремя в значи­
тельной степени ложится на экономически и
социально уязвимые группы населения, а
также на детей и молодых людей в возрасте до
45 лет. Травматизм и насилие оказывают весь­
ма существенное влияние на здоровье, на
системы здравоохранения, а также на эконо­
мическое и социальное развитие Европы. В
соответствии с резолюциями Всемирной
ассамблеи здравоохранения [ВАЗ] все боль­
шее внимание в Европейском регионе уде­
ляется предупреждению дорожно­транспорт­
ного травматизма.

Статистические данные свидетельствуют о
том, что его материальное бремя составляет
около 3% странового ВВП.

Материалы и методы исследования. Ми ­
нистерство Здравоохранения Азербайджанской
Республики начиная с 2006 года целенаправлен­
но проводит работу по предотвращению дорож­

но­транспортного травматизма в республике.
Всемирная Организация Здравоохранения
последовательно проводила и проводит органи­
зационные мероприятия по предотвращению
роста смертности, инвалидности и расходов,
связанных с ним, и это позволило начать сотруд­
ничество с Министерством Здравоохранения
Азербайджанской Республики в сфере пред­
отвращения транспортного травматизма в ре ­
гио не. Успеху этой работы способствует сотруд­
ничество с ВОЗ, выполняющей ряд резолюций
Генеральной Ассамблеи ООН по решению гло­
бальных проблем безопасности дорожного дви­
жения [3, 12].

Так, Министерство Здравоохранения Азер ­
бай джанской Республики  участвовало в прове­
дении программы ВОЗ «Доклад о состоянии
безопасности дорожного движения в мире ­ I» в
2008 г., «Доклад о состоянии безопасности
дорожного движения в мире ­ II» в 2011 г.,
«Доклад о состоянии безопасности дорожного
движения в мире ­ III» в 2014 г. с публикацией
соответствующих материалов штаб­квартирой
ВОЗ в 2009, 2012 и 2015 гг. соответственно.

Проведение всех вышеуказанных программ
«Доклад о состоянии безопасности дорожного
движения в мире» в Азербайджанской Респуб ли ­
ке было поручено назначенному Минис терством
Здравоохранения Национальным координатором
программы доценту Талышинскому Р.Р.

ПРОГРАММЫ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
АЗЕРБАЙДЖАНСКОЙ РЕСПУБЛИКИ ПО ПРЕДОТВРАЩЕНИЮ

ДОРОЖНО­ТРАНСПОРТНОГО ТРАВМАТИЗМА
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Научно­Исследовательский Институт Травматологии и

Ортопедии Министерства Здравоохранения, Баку, Азербайджан

Дорожно­транспортный травматизм является причиной 1,2 миллиона смертей ежегодно, причем, это лидирующая при­
чина смерти в возрастной группе от 15 до 29 лет. Материалы и методы исследования. Министерство Здравоохранения
Азербайджанской Республики начиная с 2006 года целенаправленно проводит работу по предотвращению дорожно­
транспортного травматизма в республике. Министерство Здравоохранения Азербайджанской Республики сотрудничало с
ВОЗ с целью проведения программ «Доклад о состоянии безопасности дорожного движения в мире ­ I, II, III и IV».
Результаты и обсуждение. Одним из показателей эффективности проведённой программы является уменьшение показа­
телей смертности в ДТП при одновременном росте таких факторов риска, как численность популяции страны и количе­
ства транспортных средств. Эти программы вносят свой вклад в предотвращение дорожного травматизма и усовершен­
ствование службы скорой помощи. 
Ключевые слова: доклад о состоянии дорожного движения, дорожно­ транспортный травматизм, профилактика травма­
тизма.
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Тренинг для проведения программы «Док ­
лада о состоянии безопасности дорожного дви­
жения в мире ­ I» был проведён в 2008 г. в штаб­
квартире ВОЗ в Женеве, последующие тренин­
ги, нацеленные на разъяснение методологии
проекта, были проведены онлайн в режиме теле­
конференции. На них были уточнены цели и
задачи проведения программы. Сетевой инте­
рактивный тренинг охватывал такие ключевые
аспекты, как роль Национальных координаторов
в решении задач проекта, методология, ожидае­
мые результаты и сроки. Одним из ключевых
аспектов была координация многосекторального
совещания (“совещания по выработке единого
мнения”) представителей заинтересованных
сторон или “респондентов”. Респондентами
были представители сектора здравоохранения,
транспорта, дорожной полиции, а также иных
ведомств, деятельность которых связана с обес­
печением безопасности дорожного движения
(например, министерства юстиции, министерст­
ва внутренних дел и т.п.), а также представители
научно­исследовательских и общественных
организаций, участвующих в разработке вопро­
сов повышения безопасности дорожного движе­
ния в стране.

Для подготовки данного доклада Националь ­
ный координатор программы подобрал законо­
дательные документы, касающиеся обеспечения
безопасности дорожного движения. Офис ВОЗ
страны обеспечивал техническую поддержку и
решение некоторых вопросов административно­
го характера в проведении вышеуказанных
мероприятий.

Проведение программы в стране содейство­
вало подготовке «Доклада о состоянии безопас­
ности дорожного движения в мире­ III». Так же,
как это происходило при подготовке прошлых
докладов, предоставленная координатором про­
граммы в виде анкеты, информация по состоя­
нию дел в Азербайджанской Республике вошла
в «Доклад о состоянии безопасности дорожного
движения в мире – III».

«Доклад о состоянии безопасности дорожно­
го движения в мире – I», выпущенный в 2009 г.,
стал первым примером общемировой оценки
состояния безопасности дорожного движения,
проведенной с использованием стандартизиро­

ванной методики [3]. Сопровождавший его
«Европейский доклад о состоянии безопасности
дорожного движения» был официально пред­
ставлен на Первой всемирной министерской
конференции по безопасности дорожного дви­
жения в ноябре 2009 г. «Мировой доклад о
состоянии безопасности дорожного движения в
мире – II» и сопровождающий его «Европейский
информационный бюллетень» были официаль­
но представлены в марте 2013 г. Оба документы
на данный момент широко используются в
целях адвокатирования, как на национальном,
так и на международном уровне, служат для
множества государств­членов стимулом к акти­
визации действий, направленных на повышение
безопасности дорожного движения, и задают
базовые показатели для достижения целей,
поставленных в рамках Десятилетия действий
по обеспечению безопасности дорожного дви­
жения в мире 2011­2020 гг.

В первом Докладе ВОЗ о состоянии безопас­
ности дорожного движения в мире [ВОЗ, 2009 г.]
была использована регрессионная модель на
основе зарегистрированного числа погибших в
результате дорожно­транспортных происше­
ствий в тех странах, которые относятся к катего­
рии стран с надежными системами учета есте­
ственного движения населения [ЕДН] (один из
показателей надежных статистических систем)
для прогнозирования смертности в результате
ДТП в 2007 г., в других странах ­ на основе неза­
висимых переменных (которые в ряде случаев
собирались в ходе обследования в государствах­
членах, а в других носили общий характер).
Кроме того, ВОЗ провела оценку уровня смерт­
ности в результате дорожно­транспортных про­
исшествий на основе данных учета случаев
смерти, представленные государствами­членами
и другими источниками информации о причи­
нах смертности в регионах с низким уровнем
охвата населения системами учета случаев
смерти [ВОЗ, 2008 г.] [6,7,8,9].

В случае второго Доклада ВОЗ о состоянии
безопасности дорожного движения в мире
Департамент ВОЗ по предупреждению насилия
и травматизма и инвалидности (VIP) провел вто­
рое обследование, в котором приняли участие
182 государства­члена, и обновил оценки пока­
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зателей смертности в результате ДТП во всех
государствах – членах ВОЗ за 2010 год.  Эти
оценки были опубликованы во втором Докладе
ВОЗ о состоянии безопасности дорожного дви­
жения в мире в начале 2013 года.

В случае «Доклад о состоянии безопасности
дорожного движения в мире – II» ранее исполь­
зованные методы были усовершенствованы сле­
дующим образом:

1. использование данных регистрации случа­
ев смерти, представленных ВОЗ государствами­
членами, которые соответствуют некоторым
критериям качества;

2. использование совокупных показателей
смертности в результате ДТП, собранных в ходе
второго обзора по линии национальных систем
наблюдения за травматизмом на автомобильном
транспорте, и некоторой иной информации о
показателях смертности в результате травматиз­
ма среди населения в некоторых странах;

3. разработка усовершенствованной регрес­
сионной модели для оценки показателей смерт­
ности в результате ДТП (все возрасты, мужчины
и женщины) в качестве функции соответствую­
щего набора независимых переменных, которые
включают количественные данные об экономи­
ческом развитии, факторы и законодательство в
области автомобильного транспорта, использо­
вание дорог и управление системой безопасно­
сти на дорогах/обеспечение применения норма­
тивных актов и доступ к системам здравоохра­
нения.  В этой регрессионной модели использо­
вались данные учета случаев смерти за период
1950­2010 годов, полнота которых составляла за
данный год 80% и более или усредненная пол­
нота которых за последнее десятилетие состав­
ляла 80% или выше. Информация о регистрации
случаев смерти представляется ВОЗ на регуляр­
ной основе министерствами здравоохранения
всех стран, причём, в большинстве случаев, они
кодировались в соответствии с 9­ым или 10­ым
пересмотренным вариантом Международной
классификации болезней [ВОЗ] [10, 11].  

Эта регрессионная модель позволяет рассчи­
тывать совокупное количество случаев смерти в
результате дорожно­транспортных происше­
ствий в соответствии с принятым определением
Международной классификации болезней, в

соответствии с которым учитываются все слу­
чаи смерти в результате дорожно­транспортных
происшествий, независимо от периода времени,
в течение которого они происходят (в отличие от
многих официальных источников данных,
собранных в результате обследования дорожно­
го движения, в случае которых данные о смерти
в результате ДТП рассчитываются на основе 30­
дневного периода, исчисляемого с момента
дорожно­транспортного происшествия).  В тех
случаях, когда совокупные показатели смертно­
сти, указанные на основе национальных систем
наблюдения, были выше расчетных показателей
смертности, полученных методом регрессии или
на основе данных регистрации случаев смерти,
использовались эти совокупные данные [4, 5].  

Третий Доклад о состоянии безопасности
дорожного движения в мире был подготовлен в
преддверии предстоящего в 2015 г. среднесроч­
ного обзорного совещания в рамках
Десятилетия действий по обеспечению безопас­
ности дорожного движения. Этот доклад позво­
лит оценить, насколько страны мира продвину­
лись на пути реализации конкретных мероприя­
тий, намеченных Глобальным планом осуществ­
ления Десятилетия действия по обеспечению
безопасности дорожного движения.

При проведении данной программы Нацио ­
нальным координатором проводился сбор дан­
ных о системе скорой и неотложной медицин­
ской помощи в Азербайджанской Республике.
Сбор этих данных, предусмотренный проведе­
нием программы, давал возможность вырабо­
тать рекомендации со стороны специалистов
ВОЗ по вопросам совершенствования первой
помощи жертвам автокатастроф для каждой
страны­участницы.

Предоставленная информация по состоянию
дел в стране после верификации данных в
Министерстве Здравоохранения Азербай джан ­
ской Республики вошла в “Доклад о состоянии
безопасности дорожного движения в мире – III”,
изданный ВОЗ на нескольких языках и распро­
странённый огромными тиражами.

Сотрудничество Министерства Здравоохра ­
нения Азербайджанской Республики с ВОЗ про­
должилось в 2017 году в ходе проведения очеред­
ного исследования “Доклад о состоянии безопас­
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ности дорожного движения в мире – IV.”  В оче­
редном исследовании использовалась та же мето­
дология, что и в предыдущем. Успешно собран­
ные данные после верификации данных в
Министерстве Здравоохранения Азербайджан ­
ской Республики были направлены в штаб­квар­
тиру ВОЗ и вскоре будут опубликованы.

Результаты и обсуждение. Одним из показа­
телей эффективности проведённой программы
является уменьшение показателей смертности  в
ДТП (1016 случаев в 2011 году, 1 168 в 2012 г.,
1164 в 2013 г., 1124 в 2014 г., 894 в 2015 г., 759 в
2016 г. и 750 в 2017 г.) при одновременном росте
таких факторов риска как численность популя­
ции страны и количества используемых автомо­
билей [13]. Программы проявили свой эффект
столь значительного снижения смертности в ДТП
за счёт таких коллатеральнных факторов, как
улучшение работы подразделений скорой меди­

цинской помощи, повышение эффективности
реанимационных служб и улучшение инфра­
структуры дорог, которое проводилось после
рекомендации координатора программы соответ­
ствующим структурам министерств и ведомств.

Выводы. Снижение показателей смертности
свидетельствует об эффективности проводимой
с 2006 года целенаправленной и последователь­
ной работы Министерства Здравоохранения
Азербайджанской Республики в сотрудничестве
с ВОЗ по предотвращению дорожного травма­
тизма в республике, важный вклад в которую
внесли программы «Доклад о состоянии без­
опасности дорожного движения в мире – I»,
«Доклад о состоянии безопасности дорожного
движения в мире – II», «Доклад о состоянии без­
опасности дорожного движения в мире – III» и
«Доклад о состоянии безопасности дорожного
движения в мире – IV».
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XÜLASƏ

AZƏRBAYCAN RESPUBLİKASI SƏHİYYƏ NAZİRLİYİNİN 
YOL NƏQLİYYAT TRAVMATİZMİNİN QARŞISININ ALINMASI ÜZRƏ PROQRAMLARI

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

Hər il yol­nəqliyyat travmatizmi 1,2 milyon insanın ölümünə səbəb olur ki, bu da 15­29 yaş qrupunun əsas ölüm
səbəbidir. Tədqiqatın materialları və metodları. Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirliyi tərəfindən 2006­cı
ildən başlayaraq yol­nəqliyyat travmatizminin qarşısının alınması istiqamətində məqsədli işlər aparılır. Azərbaycan
Respublikası Səhiyyə Nazirliyi və Ümumdünya Səhiyyə Təşkilatının əməkdaşlığı çərçivəsində «Dünyada yol təh­
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lükəsizliyi barədə məruzə ­ I II, III və IV» proqramı aparılmışdırlar. Nəticələr və müzakirə. Aparılan proqramların
effektivliyinin göstəricilərindən biri əhalinin və nəqliyyat vasitələrinin artmasına baxmayaraq yol­nəqliyyat hadis­
ələri nəticəsində ölüm hallarının azalmasıdır. Bu proqramlar yol nəqliyyat travmatizminin qarşısının alınmasına və
təcili tibbi yardımın təkmilləşdirilməsinə həsr olunmuşdur.
Açar sözlər: dünyada yol təhlükəsizliyi barədə məruzə, yol nəqliyyat travmatizmi, travmatizmin qarşısının alınması.

SUMMARY

ROAD TRAFFIC INJURIES PREVENTION PROGRAMMS CURRIED
OUT BY MINISTRY OF  HEALTH OF AZERBAIJAN REPUBLIC

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

Road traffic injuries are cause of 1,2 million death each year, it is main reason of death in age group from 15 till 29
y.o. Materials and Methods. Ministry of  Health of Azerbaijan Republic purposeful curry out road traffic injuries
prevention programms since 2006. Ministry of  Health of Azerbaijan Republic and WHO сooperated for conduct­
ing Global Status Report on Road Safety ­ I, II, III and IV projects. Results and discussion. Decrease of mortality
level despite grow of risk factors as country population and number of vehicles is one of  the main indicator of  car­
ried programms efficiency. This programms have a purpose to reduce injuries according road traffic and develop
emergency service.
Keywords: Global Status Report on Road Safety, road traffic injury, injury prevention.

Redaksiyaya daxil olub: 14.04.2018
Çapa tövsiyə olunub: 07.05.2018
Rəyçi: dosent Səmədzadə R.M.
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Əczaçılıq kimyasının qarşısında duran mühüm
problemlərdən biri də bioloji fəallığa malik yeni
maddələrin sintez edilməsi və tədqiqidir. Hal­hazır­
da müxtəlif bioloji və yaxud farmakoloji fəallığa
malik olan birləşmələrin məqsədyönlü sintezinə
üstünlük verilir. Bu baxımdan antifunqal fəallığa
malik yeni birləşmələrin sintezi aktuallıq kəsb edir.
Göbələk infeksiyalarının geniş yayılması, istifadədə
olan preparatlara qarşı rezistentlik, əvvəllər qeyri­
patogen hesab edilən göbələklərin aşkar edilməsi
yeni antifunqal preparatların axtarışını zəruri edir.

Antifunqal təsir baxımından perspektiv bir­
ləşmələrdən biri də ditiokarbamatlardır. Ditiokar ­
bamatlar dimetil ditiokarbamin və etilen­bis­
ditiokarbamin turşusunun törəmələri olub, bitk­
ilərdə fungisid təsiri aşkar edilən ilk qrup üzvi bir­
ləşmələrdəndir [1, 4].

Antifunqal agentlər kimi rodanin karkaslı yeni
sinif ditiokarbamatların strukturunda piridin fraq­
menti olan törəmələri – 27 birləşmə sintez edilmiş
və bu birləşmələrin bioloji və molekulyar
xüsusiyyətləri tədqiq edilmişdir. Sintez edilmiş bir­
ləşmələr arasında bir neçəsi antifunqal fəallıq
göstərmişdir. Bu birləşmələrin Amfotersin B
preparatına qarşı rezistent Candida albicans ştamına
və digər Candida albicans ştamlarına qarşı fəal­
lıqları yoxlanılmışdır. Bəzi birləşmələr standart
maddə olan flükonazolla müqayisədə daha fəal
olmuşdur. Bu birləşmələrin məməli hüceyrələri
üzərində toksikliyi tədqiq edilmişdir. Sintez edilmiş
birləşmələrin lanosterol 14a­demetilaza (CYP­51)
fermentinə təsiri öyrənmək üçün molekulyar dokinq
tətbiq edilmişdir [4]

Ditiokarbamatın unikal kimyəvi xüsusiyyətlə rin ­
dən dizayn və yeni spermatozoid­immobiliza­
siyaedici agentlərin sintezi prosesində istifadə

edilmişdir. Bu məqsədlə birli əvəzlənmiş piperazin
karboditioatlar sintez edilmişdir. Sintez edilmiş bir­
ləşmələrin  spermisid, antitrixomonal və antifunqal
fəallıqları öyrənilmişdir. 21 birləşmə tamamilə sper­
misid fəallıq göstərmişdir. Sintez edilmiş bir­
ləşmələrdən benzil 4­(2­(piperidin­1­il)etil) piper­
azin­1­(karboditioat) və 1­benzil 4­(2­(piperidin­1­
il)etil)piperazin­1,4­bis(karboditioat) birləşmələri
yüksək spermisid, antitrixomonal və antifunqal fəal­
lıq nümayiş etdirmişlər. Bu birləşmələrin təsirinin
sulfhidril rabitəyə əsaslanması sperma tiollarının
flüorosensiyası vasitəsilə təsdiq edilmişdir [4].

Elmi işin məqsədi yeni ditiokarbamat
törəmələrinin sintezi və alınmış birləşmələrin biolo­
ji fəallığının öyrənilməsi, proqram vasitəsilə pro­
qnozlaşdırılması və strukturlarının identifikasiya
edilməsidir.

Material və metodlar. Ditiokarbamat törəmələri
sintez edilərkən bir çox material və metodlardan,
sintez edildikdən sonra onların strukturlarının iden­
tifikasiyasında bir çox spektral analiz üsullarından
istifadə edilmişdir. Maddələrin ərimə temperaturu
Electrothermal 9100 rəqəmsal cihaz vasitəsi ilə
təyin edilmişdir. Nazik təbəqəli xromatoqrafiya
üçün sorbent silikagel (Merck 60 F254), həlledici
sistem kimi petroleyn efiri və etilasetat (3:1) isti­
fadə edilmişdir. 

İQ spektrlər Shimadzu 8400 FTİR spektromet ­
rin də KBr tabletlərində çəkilmişdir.

Maddələrin 1H NMR spektrləri Bruker 500MHz
UltraShield NMR cihazı vasitəsi ilə çəkilmişdir.
Həlledici kimi DMSO­d6 məhlulu, daxili standart
kimi TMS­tetrametilsilan istifadə edilmişdir.

Alınmış maddələrin kütlə spektrləri Agilent 1100
Series LC/MSD Trap VL&SL cihazı vasitəsi ilə
çəkilmişdir. 

DİTİOKARBAMAT TÖRƏMƏLƏRİNİN SİNTEZİ
VƏ BİOLOJİ FƏALLIĞININ TƏDQİQİ

Süleymanov T.A., Şükürov Ç.Y.*
Azərbaycan Tibb Universiteti, Әczaçılıq kimyası kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Ditiokarbamatlara aid bir çox ədəbiyyat məlumatları toplanaraq təhlil edilmişdir. Aparılmış təhlil nəticəsində ditiokarbamatların bir
çox kimyəvi xüsusiyyətlərə malik olması öyrənilmişdir. Əldə edilmiş ədəbiyyat məlumatlarını nəzərə kimyəvi quruluşunda ditiokar­
bamat və 4­piperidin­anilin fraqmentləri olan 5 maddə, ditiokarbamat və piperazin­anilin fraqmentləri olan 5 maddə, ditiokarbamat
və morfolin­anilin fraqmentləri olan 5 maddə sintez edilmişdir. Sintez edilmiş ditiokarbamat törəmələrinin strukturları spektral anal­
iz üsulları ilə tədqiq edilmiş, bioloji fəallıqları öyrənilmişdir.
Açar sözlər: ditiokarbamatlar, antifunqal, Brine­shrimp kəskin toksikliyin tədqiqi.

*e-mail: china.86@mail.ru



Element analizi (C, H, N və S) Perkin Elmer
analizatoru vasitəsi ilə həyata keçirilmişdir. [1­3, 5].

Tədqiqatın nəticələri və müzakirələr.
Strukturunda ditiokarbamat və 4­piperidin­anilin
fraqmentləri olan 5 maddə, ditiokarbamat və piper­
azin­anilin fraqmentləri olan 5 maddə, ditiokarba­
mat və morfolin­anilin fraqmentləri olan 5 maddə
sintez edilmişdir. Sintez 3 mərhələdə aparılmışdır:

1) 4­piperidin anilinin, piperazin­anilinin və mor­
folin­anilinin ayrı­ayrılıqda xlorasetil xloridlə
asetilləşməsi, 2) ditiokarbamat natrium duzlarının
alınması, 3) xlorasetil xloridlə asetilləşmə reak­
siyasından alınmış maddələrin ditiokarbamat
duzları ilə reaksiyasından əsas maddələrin alınması.
Reaksiyanın gedişatı Şək. 1 və 2­də göstərilmişdir.
[1­3, 5].
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Şək. 1. Ditiokarbamat duzlarının ümumi alınma reaksiyası

Şək. 2. Ditiokarbamat törəmələrinin ümumi sintez reaksiyası



4­metoksi 4­benzilpiperazin ditiokarbamat natri­
um, 4­metilpiperazin ditiokarbamat natrium, 1­
etilpiperazin ditiokarbamat natrium, 4­benzil piper­
azin ditiokarbamat natrium və 4­metil 4­benzil
piperazin ditiokarbamat natrium duzları ilə 4­
piperidin­anilinin asetilləşmə məhsulu ilə reak­
siyasından aşağıda adları göstərilən 5 yeni maddə
sintez edilmişdir:

1. 2 ­ ( (4­ (piperidin­1­il) fenil) amino)­2­
oksoetil 4­(4­metilbenzil) piperazin­1­karboditioat

2. 2­((4­(piperidin­1­il)fenil)amino)­2­oksoetil
4­benzil piperazin­1­karboditioat

3. 2­((4­(piperidin­1­il)fenil)amino)­2­
oksoetil4­(4­metoksibenzil)piperazin­1­karbodi­
tioat

4. 2­((4­(piperidin­1­il)fenil)amino)­2­oksoetil
4­ metilpiperazin­1­karboditioat

5. 2­((4­(piperidin­1­il)fenil)amino)­2­oksoetil
4­ etilpiperazin­1­karboditioat

Yuxarıda adları qeyd edilmiş ditiokarbamat
duzlarının piperazin­anilinin asetilləşmə məhsulu
ilə reaksiyasından aşağıda adları göstərilən 5 yeni
maddə sintez edilmişdir:

1. 2­((4­(4­metilpiperazin­1­il)fenil)amino)­2­
oksoetil 4­(4­metilbenzil)piperazin­1­karboditioat

2. 2 ­ ((4­(4 ­ metilpiperazin – 1 ­ il) fenil)
amino) – 2 ­ oksoetil 4­benzilpiperazin­1­karbodi­
tioat

3. 2 ­ ((4(4­metilpiperazin­1­il)fenil)amino)­2­
oksoetil 4­(4­metoksibenzil)piperazin­1­karbodi­
tioat

4. 2 ­ ((4­(4­metilpiperazin­1­il) fenil) amino)
– 2 ­ oksoetil 4­metilpiperazin­1­karboditioat

5. 2 ­ ((4­(4­metilpiperazin­1­il)fenil)amino)­
2­oksoetil 4­etilpiperazin­1­karboditioat

Sözügedən ditiokarbamat duzlarının morfolin­
anilinin asetilləşmə məhsulu ilə reaksiyasından
aşağıda adları göstərilən 5 yeni maddə sintez
edilmişdir:

1. 2­((4­morfolinofenil)amino)­2­oksoetil 4­
(4­metilbenzil)piperazin­1­karboditioat

2. 2­((4­morfolinofenil)amino)­2­oksoetil 4­
benzilpiperazin­1­karboditioat

3. 2 ­ ((4­morfolinofenil) amino) – 2 ­
oksooetil 4­(4­metoksibenzil) piperazin­1­karbodi­
tioat

4. 2­((4­morfolinofenil) amino)­2­oksooetil 4­
metilpiperazin­1­karboditioat

5. 2­((4­morfolinofenil) amino)­2­oksooetil 4­
etilpiperazin­1­karboditioat

2­((4­(4­metilpiperazin­1­il)fenil)amino)­2­
oksoetil 4­etilpiperazin­1­karboditioat maddəsinə
Avrasiya Patentinin verilməsi haqqında Avrasiya
Patent Təşkilatının 30.09.2016­cı il tarixli bül­
letenində məqalə çap edilmiş və 025187 saylı
Avrasiya Patenti alınmışdır.

Bioloji fəallığın öyrənilməsi. Antifunqal fəallıq.
Sintez edilmiş ditiokarbamat törəmələrinin bioloji
fəallığı Türkiyə Cumhuriyyəti Əskişəhər Anadolu
Universitetində və Azərbaycan Tibb Universitetinin
Mikrobiologiya və immunologiya kafedrasında
tədqiq edilmişdir. 

Sintez edilmiş maddələr (6.4 mq) 15 ml­lik ster­
il plastik ağzı qapalı boruşəkilli flakonlara yer­
ləşdirilir və üzərinə 4 ml DMSO əlavə edilir.
Alınmış maddə məhlulları durulaşdırılır və hər
maddədən 11 məhlul (hər birinin dozası 2 dəfə az
olmaq şərti ilə) alınır. Durulaşdırıldıqdan sonra hər
maddə məhlulu (100 mkl) 96 yuvacıqlı steril
lövhələrə yerləşdirilir və üzərinə Saboroud Dextor
Broth (SDB) mühitində hazırlanmış göbələk
mikroorqanizmləri (C.albicans, C.parapsilosis,
C.glabrata, C.crusei) məhlulundan 100mkl əlavə
edilərək 1 gün 37 0C temperatur şəraitində
saxlanılır. Sonra üzərinə 20 mkl tiazolil göy tetra­
zoliumbromid əlavə edilir. 2 saat qaldıqdan sonra
rəng dəyişiklikləri müşahidə edilir ki, bunun da
əsasında antifunqal fəallıq müəyyən edilir.
Tədqiqatlar nəticəsində A1, E2, E3, J3 və J5 mad­
dələrinin antifunqal fəallığa malik olmaları aşkar
edilmişdir [1­3, 5].

Azərbaycan Tibb Universitetinin Mikrobiolo ­
giya və immunologiya kafedrasında sintez edilmiş
ditiokarbamat törəmələrinin bioloji fəallığı duru­
laşdırma üsulu ilə in vitro sınaqlar vasitəsi ilə tədqiq
edilmişdir. Yeni sintez olunmuş (A5) maddəsində
güclü antifunqal fəallıq qeydə alınmışdır. Eləcə də,
Candida­ya qarşı (E3) və (E4) maddələri də anti­
funqal fəallıq nümayiş etdirmişdir [3, 5].

Kəskin toksikliyin tədqiqi. Sintez edilmiş
ditiokarbamat törəmələrinin kəskin toksikliyi
Türkiyə Cumhuriyyəti, Əskişəhər, Anadolu
Universiteti, Əczaçılıq kimyası kafedrasında tədqiq
edilmişdir. Kəskin toksiliyin tədqiqi dəniz suyunda
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yaşayan Artemisia salina cinsindən olan krevetlərin
yumurtaları üzərində (Brine­shrimp lethality assay)
aparılmışdır. 38 qram dəniz duzu analitik tərəzidə
çəkilərək 1 litr distillə edilmiş suda həll edilmişdir.
Hazırlanmış məhlul filtrdən keçirilərək təmizlən­
mişdir. Məhlulun pH göstəricisi 8+0,5 olmalıdır. pH
göstəricisi sürfələrdən krevetlərin çıxması üçün
mühüm əhəmiyyət kəsb edir. Sürfələr saxlanılan
qab hava nasosu ilə havalandırılmaqla suyun tem­
peraturu 250C­də saxlanılmışdır. İnkubasiyadan 48
saat sonra sürfələrdən kiçik krevetlər azad olmuş­

dur. Bundan sonra süni dəniz suyunda olan sürfədən
yeni çıxmış krevetlərdən pipet vasitəsi ilə hər
yuvacığa 10 krevet olmaqla içində ditiokarbamat
nümunələrinin durulaşdırılmış məhlulları (100, 50,
25 və 12.5 µM) olan 96 yuvacıqlı qaba əlavə
edilmişdir. Durulaşdırılmış hər konsentrasiyadan
ayrı­ayrılıqda 3 yuvacığa əlavə edilmişdir. 24 saat­
dan sonra qablarda müşahidə aparılmış və sağ
qalmış kiçik krevetlər sayılmışdır. Krevetlərin
sağqalma faizi aşağıda göstərilən düstura əsasən
hesablanmışdır [8­10].

Aparılan hesablamalara görə A5, J3 və J5
maddələrinin kəskin toksik olmadığı aşkarlan­
mışdır.

Sintez nəticəsində alınmış törəmələrin PASS
(Prediction of Activity Spectra of Substances) pro­

qramı vasitəsilə bioloji fəallıqlarının proqno­
zlaşdırılması aparılmışdır. Proqnozlaşdırma alınmış
maddələrin antifunqal fəallıqla yanaşı, o cümlədən,
bir çox xərçəng  xəstəliklərinin müalicəsində isti­
fadə edilməsi ehtimalını göstərmişdir.
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РЕЗЮМЕ

СИНТЕЗ И ИЗУЧЕНИЕ БИОЛОГИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ
ПРОИЗВОДНЫХ ДИТИОКАРБАМАТОВ

Сулейманов Т.А., Шукюров Ч.Я.
Азербайджанский Медицинский Университет, кафедра фармацевтической химии, Баку, Азербайджан

Было собрано и проанализировано много литературных данных по производным дитиокарбаматов. В
результате анализа было выяснено, что дитиокарбаматы обладают многими химическими свойствами. Было
синтезировано 5 веществ, содержащих в химической структуре фрагменты дитиокарбамата и 4­пиперидин­
анилина, 5 веществ, содержащих в структуре фрагменты дитиокарбамата и N­метилпиперазин­анилина и 5
веществ, содержащих в структуре фрагменты дитиокарбамата и морфолина­анилина и с помощью элемент­
ного анализа, ИК­, ЯМР­ и Масс­спектроскопии определены их структуры. Была исследована биологическая
активность и токсичность синтезированных производных дитиокарбаматов, а также была установлена про­
тивогрибковая активность некоторых веществ.
Ключевые слова: дитиокарбаматы, противогрибковый, токсичность (Brine­shrimp lethality assay)

SUMMARY

SYNTHESIS AND INVESTIGATION OF BIOLOGICAL
ACTIVITY OF DITHIOCARBAMATE DERIVATIVES

Suleymanov T.A., Shukurov C.Y.
Azerbaijan Medical University, Department of Pharmaceutical Chemistry, Baku, Azerbaijan

Many literatures on dithiocarbamate derivatives have been collected and analyzed. As a result of the analysis, it was
found that dithiocarbamates possess many chemical properties. Five substances containing fragments of dithiocar­
bamate and 4­piperidine­aniline, five substances containing fragments of dithiocarbamate and N­methylpiperazine­
aniline and five substances containing fragments of dithiocarbamate and morpholine­aniline were synthesized,
chemical structures of synthesized derivatives were determined by IR, NMR and Mass spectroscopy. The biologi­
cal activity and toxicity of the synthesized derivatives were investigated. The antifungal activity of certain sub­
stances was established and was found activity of some compounds.
Keywords: dithiocarbamates, antifungal, Brine­shrimp lethality assay.
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Сахарный диабет является наиболее острой
медико­социальной проблемой во всех странах
мира. Распространенность сахарного диабета
типа 2 (СД т2) по всему миру стала носить
характер пандемии [1].  Тенденции увеличения
распространенности СД т2 соответствует расту­
щему числу больных этой патологией в
Азербайджане, где сегодня зарегистрировано
свыше 186 тысяч диабетиков [3,4].

Слюна является важной биологической жид­
костью. Изменения ее физико­химических пока­
зателей отражает состояние метаболических
процессов в организме и имеет клинико­диагно­
стические значения [2].

Особую группу представляют реактивно­дис­
трофические заболевания слюнных желез – сиа­
лозы, развивающие на фоне патологии других
органов и систем человека [5]. При большом
количестве работ посвященных сиалозам при
СД т2 мы не встретили комплексных исследова­
ний, включающих биохимическое, иммунологи­
ческие, цитогенетические параметры слюны в
оценке результатов лечения у данных больных.
Из литературных источников известно, что при
СД происходит изменение pH смешанной
слюны в кислую сторону с развитием местного
ацидоза. В то же время некоторые авторы
отмечали в начальных стадиях заболевания СД
увеличение pH смешанной слюны, что они объ­

ясняли компенсаторной реакцией со стороны
слюнных желез. В дальнейшем, с увеличением
длительности СД наступает декомпенсация со
стойким нарушением кислотно­щелочного
баланса в полости рта [6]. Существование в про­
блеме СД т2 широкого круга нерешенных
вопросов стоматологической направленности
побудило нас к проведению данного исследова­
ния. 

Цель исследования. Целью нашего исследо­
вания явилась оценка характера физико­химиче­
ских параметров слюны в динамике базисного и
комплексного лечения.

Материалы и методы. Нами было обследова­
но 40 пациентов, которые были разделены на 2
группы в соответствии с длительностью заболе­
вания СД т2. В 1­ую группу вошли пациенты с
длительностью СД т2 менее 5 лет (19 пациен­
тов), а во 2­ую с длительностью СД т2 более 5
лет (21 пациентов). Также была составлена
контрольная группа из практически здоровых
лиц (10 человек). 10 больным (группа сравне­
ния) было проведено базисное лечение: было
проведено промывание протоков околоушных
желез. Выходные отверстия протоков были
сужены.  Были использованы тонкие иглы (диа­
метр 1мм). При промывании использовался
нитофурал (антисептический препарат), трип­
син (протеолитический фермент). На припухлые

ИЗМЕНЕНИЕ ФИЗИКО­ХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЛЮНЫ
У БОЛЬНЫХ С СИАЛОЗОМ НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА

Сеидбеков О.С., Алиев С.З., Мейбализаде Р.М.*
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,

кафедра Стоматологии и челюстно­лицевой хирургии, Баку, Азербайджан

Сахарный диабет является наиболее острой медико­социальной проблемой во всех странах мира. Распространенность
сахарного диабета типа 2 (СД т2) по всему миру стала носить характер пандемии. Особую группу представляют реак­
тивно­дистрофические заболевания слюнных желез – сиалозы, развивающие на фоне патологии других органов и
систем человека. Из литературных источников известно, что при СД происходит изменение pH смешанной слюны в
кислую сторону с развитием местного ацидоза, в дальнейшем, с увеличением длительности СД наступает декомпенса­
ция со стойким нарушением кислотно­щелочного баланса в полости рта. Цель нашего исследования: оценить характер
физико­химических параметров слюны в динамике базисного и комплексного лечения. Нами было обследовано 40
пациентов, которые были разделены на 2 группы в соответствии с длительностью заболевания СД т2 В 1­ую группу
вошли пациенты с длительностью СД т2 менее 5 лет (19 пациентов), а во 2­ую ­ с длительностью СД т2 более 5 лет (21
пациент). В результате исследования выявлены изменения физико­химических свойств слюны у больных сиалозом при
СД типа 2. При проведении комплексного лечения с энзимотерапией восстанавливалась секреторная активность саль­
ных желез, снижалась вязкость слюны, происходило изменение её pH в нейтральную сторону.
Ключевые слова: сахарный диабет, сиалоз, энзимотерапия.
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околоушные железы ставился компресс солево­
го раствора с антибактериальной мазью, содер­
жащую в составе метилурацил и хлорамфени­
кол. Также были назначены таблетки дротавери­
на (40мг) два раза в день, пилокарпин капли по
6 капель три раза в день. 15 больным (основная
группа) было проведено комплексное лечение:
наряду с базисным лечением, пациентам был
назначен комплекс протеолитических фермен­
тов (панкреатин 150 мг, пепсин 10 мг, бромелаин
100 мг, папаин 100 мг, трипсин 5 мг), способ­
ствующих улучшению регенерации тканей
железы.

Результаты и обсуждение. Результаты скоро­
сти слюноотделения у больных сиалозом и раз­
личной длительностью СД т2 представлены в

таблице 1. При проведении сиалометрии у прак­
тически здоровых лиц мы получили
0,7±0,03мл/мин смешанной слюны. Средние
значения количества смешанной слюны у боль­
ных сиалозом и длительности СД т2 менее 5 лет
составила 0,38±0,02мл/мин. У больных сиало­
зом и длительностью СД  типа 2 более 5 лет
среднее значение смешанной слюны составило
0,3±0,01мл/мин., что было статистически значи­
мо ниже по сравнению с полученными данными
при длительности СД типа 2<5 лет (p<0,05).
Таким образом, у всех больных с сиалозом на
фоне СД т2 отмечали снижение уровня салива­
ции, при этом наибольшее снижение саливации
наблюдалось у больных с длительностью СД
типа 2>5 лет. 

Результаты определения вязкости смешанной
слюны в двух группах обследованных больных
показали следующее. У большой части больных
сиалозом (90%) на фоне СД т2 слизистая обо­
лочка была недостаточно хорошо увлажнена.
Наряду с этим у 20 (50%) слюна была пенистой
и вязкой. У практически здоровых лиц (без сиа­
лоза и СД т2) показатели вязкости смешанной
слюны составили 4,8±0,07см. У больных с дли­
тельностью СД т2 <5 лет показатели вязкости
смешанной слюны составили 6,2±0,2, что было
статистически выше в сравнении с практически
здоровыми (p<0,05). У больных сиалозом и СД
т2 длительностью >5 лет вязкость смешанной
слюны была достоверно повышена по сравне­
нию с группой СД типа 2 <5лет и составила
7,3±0,2см. Вязкость слюны связывают с повы­
шенным содержанием белка в ней. В наших

исследованиях самую высокую вязкость слюны
мы выявили у больных с максимальным содер­
жанием белка. 

Таким образом, у больных сиалозом и СД
типа 2 с длительностью более 5 лет отмечалось
значительное увеличение вязкости слюны. В
таб. 2 представлены изменения саливации вязко­
сти и pH слюны у больных сиалозом и СД типа
2 в динамике комплексного (с включением энзи­
мотерапии) и базисного лечения. 

Результаты проведенных исследований у 10
больных группы сравнения и 15 больных основ­
ной группы показали, что секреция РЖ до лече­
ния была снижена и в среднем составила
0,31±0,03мл/мин и 0,29±0,02мл/мин, причём,
эти значения были в 1,2 раза меньше, чем у
практически здоровых (p<0,05). Секреция
слюны в основной группе после базисного лече­
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Таблица 1
Показатели сиалометрии, pH и вязкости слюны у больных сиалозом с различной длитель­

ностью СД 2 типа (M±m)

Примечание: *­статистическая достоверность различий относительно практически здоровых (p<0,05); ^ ­
статистически достоверность различий между данными до и после лечения.



ния в сочетании с энзимотерапией повышалась
до 0,67±0,02мл/мин и была в 1,2 раза выше, чем
в группе сравнения (p<0,05)

Полученные результаты демонстрируют, что
секреция смешанной слюны достоверно была
снижена до лечения и после базисного лечения
не восстанавливалась до нормы. После ком­
плексного лечения были получены положитель­
ные результаты в отношении саливации в основ­
ной группе больных.

Вязкость слюны до лечения в группах боль­
ных была повышена и в группе сравнения в
среднем составила 7,3±0,4 мм, в основной груп­
пе ­ 7,2±0,2 мм. После лечения вязкость слюны
снижалась в группе сравнения и составила в
среднем 5,8±0,21 мм, что было в 1.3 раза
(p<0,05) больше, чем у практически здоровых.
Таким образом, показатели вязкости слюны пол­
ностью не восстанавливались после проведен­
ной базисной терапии.

После базисного лечения и энзимотерапии
вязкость слюны снижалась в 1.4 раза (p<0,05)
относительно данных до лечения и статистиче­
ски незначимо отличалось от данных у практи­
чески здоровых (p<0,05).

Как показывают данные таблицы у больных
сиалозом отмечалось снижение кислотно­
щелочного равновесия в кислую сторону и уро­
вень pH РЖ в группе сравнения составил 5,9±0,1
ед. в основной группе 6,2±0,2. После лечения в
группе отмечалось повышение pH слюны до
6,2±0,1 ед, повышение при этом происходило на
0.3 ед. В основной группе повышение pH слюны
составило 6,2±0,1 ед., повышение при этом про­
исходило на 0,3 ед. В основной группе повыше­
ние pH слюны происходило на 0,7 ед. и, в сред­
нем, в группе составило 6,9±0,04 ед.
Полученные результаты соответствовали дан­
ным, наблюдаемым у практически здоровых
лиц.
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Таблица 2 
Результаты сиалометрии, вязкости и PH слюны у больных сиалозом и СД т 2 типа (M±m) в

динамике лечения

Примечание: *­статистически достоверность различий относительно практически здоровых; ^­ статистиче­
ски достоверность различий между данными до и после лечения (p<0,05)



XÜLASƏ

ŞƏKƏRLİ DİABET FONUNDA İNKİŞAF EDƏN SİALOZ OLAN XƏSTƏLƏRDƏ AĞIZ
SUYUNUN FİZİKİ­KİMYƏVİ GÖSTƏRİCİLƏRİNİN DƏYİŞİKLİKLƏRİ

Seyidbəyov O.S., Əliyev S.Z., Meybəlizadə R.M.
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, Stomatologiya və üz­çənə cər­

rahiyyəsi kafedrası, Bakı, Azərbaycan

Şəkərli diabet bütün dünyada ən qlobal tibbi­sosial problemlərdən biridir. II tip şəkərli diabetin (ŞD) yayılma dərəcəsi
pandemiya xüsusiyyəti daşıyır. İnsanın digər orqan və sistemlərinin patologiyası fonunda inkişaf edən ağız suyu
vəzilərinin reaktiv­distrofik xəstəlikləri – sialozlar – xüsusi qrupa daxildirlər. Ədəbiyyatdan bəllidir ki, ŞD zamanı
ağız suyunun pH göstəricisi turş tərəfə dəyişir, yerli asidoz əmələ gəlir və nəticədə turşu­qələvi tarazlığı pozulması
ilə dekompensasiya baş verir. Təqdim edilmiş tədqiqatın məqsədi əsas və kompleks müalicəsinin dinamikasında ağız
suyunun fiziki­kimyəvi göstəricilərin qiymətlədirilməsidir. Müayinə olunmuş 40 xəstə, ŞD xəstəliyinin müddətinə
əsaslanaraq 2 qrupa bölünmüşdür: I qrupa ŞD­2 xəstəliyindən 5 ildən az əziyyət çəkən xəstələr daxil olmuşdular (19
xəstə), II qrupa isə ­ 5 ildən çox (21 xəstə). Tədqiqat nəticəsində ŞD­2 zamanı ağız suyunun fiziki­kimyəvi göstəri­
cilərinin dəyişməsi aşkar olundu. Enzimoterapiya ilə kompleks müalicənin nəticəsində ağız suyu vəzilərinin sekretor
aktivliyi bərpa olunur, ağız suyunun qatılığı azalır və pH neytral göstəriciyə dəyişilir.
Açar sözləri: şəkərli diabet, sialoz, enzimoterapiya.

SUMMARY

CHANGES IN PHYSICAL AND CHEMICAL INDICATORS OF SALIVA
IN PATIENTS WITH SYALOSIS AGAINST DIABETES

Seyidbeyov O.S., Aliyev S.Z., Meybalizada R.M.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev,

department of stomatology and maxillofacial surgery, Baku, Azerbaijan

Diabetes is the most acute medical and social problem in all countries of the world. The prevalence of type 2 dia­
betes mellitus (type 2 diabetes) around the world has become a pandemic. A special group is represented by reac­
tive­dystrophic diseases of the salivary glands ­ sialosis, developing against the background of the pathology of
other human organs and systems. It is known from literary sources that, when diabetes occurs, the pH of the mixed
saliva changes towards acidity with the development of local acidosis, and later, with a disease extension decom­
pensation occurs with a persistent disruption of the acid­base balance in the oral cavity. The aim of our study is to
evaluate the nature of the physicochemical parameters of saliva in the dynamics of basic and complex treatment. We
examined 40 patients, divided into 2 groups according to the duration of disease of type 2 diabetes. Group 1 includ­
ed patients with a duration of type 2 diabetes of less than 5 years (19 patients), and group number two with the dura­
tion of type 2 diabetes was more than 5 years (21 patients). The studies revealed changes in the physicochemical
properties of saliva in patients with sialosis and type 2 diabetes. When carrying out complex treatment with enzyme
therapy, the secretory activity of LF was restored. The viscosity of saliva decreased and the pH of the saliva changed
in a neutral direction.
Keywords: diabetes mellitus, syalosis, enzyme therapy.
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В последнее время повысился интерес к
изучению гиперкоагуляционных нарушений
гемостаза у больных с  наследственными и при­
обретенными анемиями [3,5,14]. Постоянно
протекающее, порою достаточно интенсивное,
внутрисосудистое свертывание при этих заболе­
ваниях крови может приводить к тромбозам. В
различных исследованиях имеются сообщения о
встречаемости у больных талассемиями как
артериальных, так и венозных тромбозов
[10,11,13]. Тромбоэмболические осложнения
являются одной из главных причин осложнений
и смертности β­талассемии [10,12]. Имеются
сообщения о том, что железодефицитной ане­
мии (ЖДА) и β­талассемии свойственна латент­
но (макированно) протекающая гиперкоагуля­
ция [2,4,6,7,9].

Анемии во всем мире, и в частности в нашей
республике, широко распространены. Учитывая
тяжесть тромботических осложнений, пораже­
ние лиц молодого возраста важно выявлять
гиперкоагуляцию на самых ранних стадиях ее
развития [1,5,8].

Цель исследования: изучение клинических
проявлений тромботических осложнений и
склонности к латентной гиперкоагуляции у
больных с β­талассемией и ЖДА.

Материал и методы исследования. Было
обследовано 277 женщин с анемией (142 с β­

талассемией и 135 с ЖДА), находящихся на
амбулаторно­диспансерном наблюдении и лече­
нии в НИИ гематологии трансфузиологии, в
Центре Талассемии и 30 женщин доноров
крови. Исследованы частота встречающихся
тромботических осложнений, а также клиниче­
ские симптомы и данные анамнеза у пациенток,
не имеющих клинику тромбоза. Обследование
проведено посредством стандартных методов
исследования (анамнез, осмотр, инструменталь­
ные методы) и разработанного нами опросника
СПТ («Склонность к повышенному тромбооб­
разованию») [Керимов А.А., Алиева Н.Р., 2014].
Опросник СПТ включает в себя 39 вопросов,
содержащих клинические симптомы и анамне­
стические признаки (факторы риска (ФР)),
характеризующие латентную гиперкоагуляцию
у больного. Оценивается в баллах (>30 баллов
принимается как склонность к гиперкоагуля­
ции). Опрос проведен после получение инфор­
мированного согласия больного на исследова­
ние.

Результаты и обсуждение. Обследование
больных с анемиями позволило выявить у части
из них тромботические осложнения (табл.1).
Из 37 больных с большой β­талассемией (БТ)
артериальный тромбоз выявлен у 1­й больной
(2,7%), венозный тромбоз у 2­х (5,4%), признаки
хронической венозной недостаточности у 2­х

КЛИНИЧЕСКИЕ И АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ГИПЕРКОАГУЛЯЦИЙ
У БОЛЬНЫХ С Β­ТАЛАССЕМИЕЙ И ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИЕЙ
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(5,4%) пациенток. Из 45 больных с промежуточ­
ной β­талассемией (ПТ) артериальный тромбоз
выявлен у 1­й (2,2%), венозный тромбоз у 3­х
(6,7%), признаки хронической венозной недо­
статочности   у 3­х (6,7%) пациенток. Всего из
82 пациенток с гомозиготной β­талассемией
(ГТ) тромбоз выявлен в 7 (8,5%), признаки хро­
нической венозной недостаточности в 5 (6,1%)
случаях. Из 135 женщин с впервые диагности­
рованной ЖДА, у 2­х пациенток (1,5%) выявлен
венозный тромбоз, у 5­ти (3,7%) признаки хро­
нической венозной недостаточности. Частота
выявления тромботических осложнений у паци­
енток с БТ и ПТ была практически идентичной
и составила, соответственно, 13,5% и 15,5%.
Всего клинически выраженные тромботические

осложнения выявлены у 12 пациенток с β­талас­
семией, что составило 8,4% из всех 142 обсле­
дованных и 14,6% из 82­ти больных с гомози­
готной β­талассемией. При ЖДА из 135 пациен­
ток тромботические осложнения выявлены у 7­
ми (5,2%) (рис.1). Среди признаков хронической
венозной недостаточности у больных с анемия­
ми отмечены варикозные узлы нижних конечно­
стей, телеангиоэктазии, трофические язвы,
венозная экзема, отеки стоп и голени. При
обследовании 60 женщин с малой формой β­
талассемии (МТ) и 30 доноров крови (ДК) тром­
ботические осложнения не выявлены. Ни у
одной пациентки с ЖДА не было эпизода с арте­
риальным тромбозом, трофической язвой либо
венозной экземы. 
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Таблица 1
Тромботические осложнения у больных с анемиями

Рис.1. Выявляемость тромботических осложнений у больных c анемиями. 
а) гомозиготная β­талассемия (n=82); б) ЖДА (n=135)



Нами было проведено исследование склонно­
сти к латентной гиперкоагуляции (ЛГ) у пациен­
ток с β­талаcсемией и ЖДА, не имеющих кли­
нически выраженные тромботические осложне­
ния. Опрошено всего 100 женщин с β­талаcсе­
мией (30 с БТ,30 с ПТ и 40 с МТ) и 122 с ЖДА. 

На основании ответов 30 пациенток с БТ
число баллов по опроснику СПТ составило, в
среднем 25,5±1,0 балла, при этом у 11­ти паци­
енток в среднем 35,6±1,7 балла (1­я группа), а у
19­ти 19,7±1,2 балла (2­я группа), т.е. склон­
ность к повышенному тромбообразованию была

выявлена у 11  (36,7%) из 30 больных  БТ. У
пациенток с ПТ число баллов составило в сред­
нем 21,8±1,2 балла: у 12­ти пациенток
31,9±1,6% (1­я группа), у 18­ти 15,0±1,2% (2­я
группа) склонность к повышенному тромбооб­
разованию была выявлена в 40,0% случаев. У
пациенток с ЖДА число баллов составило в
среднем 21,7±1,0 балла у 1­й группы пациенток
в среднем 35,8±1,8 балла, а у 2­й 17,2±1,2 балла
̶ склонность к повышенному тромбообразова­
нию была выявлена у 30 (24,6%) из 122 больных
ЖДА (рис. 2).

Как видно из рисунка 2, клинические симпто­
мы, анамнестические признаки ФР ЛГ выявле­
ны более чем у 1/3 больных с ГТ и у 1/4 больных
с ЖДА.

Нами проанализированы наиболее часто
выявляемые клинические и анамнестические
признаки  ̶   ФР ЛГ. В качестве иллюстрации на
рис.3 отображены часто выявляемые ФР ЛГ у
исследованных нами больных с большой β­та ­
лас семией. Было проведено сравнение часто
выявляемых ФР больных с анемиями, имеющих
склонность к ЛГ (1­я группа) и без таковой (2­я
группа).  Оказалось, что некоторые ФР гипер­
коагуляций в обоих группах больных с β­талас­
семией встречались практически с одинаковой
частотой: переливание крови, болезни органов

кроветворения и пищеварения, общая слабость,
постельный режим более трёх суток, утомляе­
мость, депрессивное состояние, головная боль,
аллергический анамнез, заболевания органов
внутренней секреции, нервной и мочевыдели­
тельной систем. Такая же тенденция, за
исключением гемотрансфузий, наблюдалась и
при ЖДА.  При более детальном анализе были
выявлены существенные отличия клинических
симптомов и анамнестических признаков между
1­й и 2­й группами больных. Так, в 1­й группе
больных, по сравнению со 2­й группой,  чаще
встречались следующие признаки: постоянно
холодные конечности, повышение АД, сухость
во рту, оперативные хирургические вмешатель­
ства и/или травма, тромбозы у членов семьи,
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Рис. 2. Склонность к ЛГсреди пациенток с β­талассемией и ЖДА.
Примечание: БТ n=30, ПТ n=30), ГТ n=60, ЖДА n =122), МТ n=40), ДК n=30).



тяжесть в ногах и/или судороги в икроножных
мышцах, катетер в центральной вене в анамнезе,
гиперкоагуляция при сдачи крови на анализ,
геморрагические осложнения, видимые вены на

ногах, семейный геморрагический анамнез,
частые стрессовые ситуации, применение перо­
ральных контрацептивов, содержащих эстроге­
ны.

На основании ответов 60 пациенток с МТ
число баллов по опроснику СПТ составило в
среднем 4,9±0,4 балла. При исследовании жен­
щин доноров крови число баллов по опроснику
СПТ составило в среднем 2,1±0,8 балла.

По нашему мнению, склонность к образованию
тромбов (ФР) у больных с анемиями можно связать
с двумя группами клинических симптомов и анам­
нестических признаков и объединить в две общие
группы: «коморбидные состояния» и «состояния
хронического стресса». В первую группу можно
отнести   ̶ сердечно­сосудистые заболевания, повы­
шение АД, гиперкоагуляция крови при анализе,
тромбофилии у членов семьи, видимые вены на
ногах, постоянно холодные конечности, тяжесть в

ногах, гиподинамия, использование пероральных
контрацептивов и др. Во вторую  ̶ частые стрессо­
вые ситуации, хирургические вмешательства и/или
травмы, беременность в настоящее время, присту­
пообразную головную боль и др.

Таким образом, в результате проведенных
нами исследований показано, что пациентки с
наследственными и приобретенными анемиями
могут иметь клинически выраженные тромботи­
ческие осложнения. Значительная часть пациен­
ток с гомозиготной β­талассемией и с ЖДА, у
которых не было клинических тромботических
осложнений, имела ЛГ, т.н. предтромботиче­
скую готовность гемостаза. У пациенток ГТ и у
женщин ДК ЛГ не обнаружена.
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XÜLASƏ

β­TALASSEMİYALI VƏ DƏMİR DEFİSİTLİ ANEMİYALI XƏSTƏLƏRDƏ
HİPERKOAQULYASİYANIN KLİNİK VƏ ANAMNESTİK ƏLAMƏTLƏRİ

Əliyeva N.R.
B.Eyvazov adına  ET Hematologiya və Transfuziologiya İnstitutu, Bakı, Azərbaycan;

Talassemiya Mərkəzi, Bakı, Azərbaycan

Məqalədə dəmir defisitli anemiya (DDA) və β­talassemiyalı xəstələrdə trombotik ağırlaşmalar və latent
hiperkoaqulyasiyaya meyllik haqqında məlumatlar təqdim olunmuşdur. 277 anemiyalı qadın (142 β­talassemiya və
135 DDA) müayinə olunmuşdur. Latent hiperkoaqulyasiyanın araşdırılması tərəfimizdən hazırlanmış “Yüksəlmiş
tromb əmələgəlməyə meyllik” sorğusu əsasında aparılmışdır. İrsi və qazanılmış anemiyalı xəstələrin bir hissəsində
klinik nəzərə çarpacaq trombotik ağırlaşmalar müəyyən olunmuşdur. DDA və homoziqot β­talassemiyalı xəstələrin
trombotik ağırlaşmalar qeyd olunmayan təqribən üçdə bir hissəsində latent hiperkoaqulyasiyaya meyllik aşkarlan­
mışdır, başqa sözlə hemostazın predtrobotik hazırlıq vəziyyəti qeyd olunmuşdur. Heteroziqot β­talassemiyalı və
sağlam qadınlarda (qan donorları) latent hiperkoaqulyasiyaya meyllik  aşkar olunmamışdır. 
Açar sözlər: β­talassemiya, dəmir defisitli anemiya, trombotik ağırlaşmalar, latent hiperkoaqulyasiya.

SUMMARY

CLINICAL AND ANAMNESTIC SIGNS OF HYPERCOAGULATION IN PATIENTS
WITH β­THALASSEMIA AND IRON DEFICIENCY ANEMIA

Aliyeva N.R.
Research Institute of Hematology and Transfusiology, named after B. Eyvazov, Baku, Azerbaijan;

Thalassemia Center, Baku, Azerbaijan

The article presents data on thrombotic complications and tendencies to latent hypercoagulation in patients with β­tha­
lassemia and IDA. A total of 277 women with anemia (142 with β­thalassemia and 135 with IDA) were examined.
"Tendency to increased thrombosis". It has been established that some patients with hereditary and acquired anemias
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have clinically pronounced thrombotic complications. About one third of patients with homozygous β­thalassemia and
iron deficiency anemia, in whom no thrombotic complications have been identified, have a tendency to latent hyper­
coagulation, i.e. prethrombotic readiness of hemostasis. In patients with heterozygous β­thalassemia and in healthy
women (blood donors), a tendency to latent hypercoagulation was not detected.
Keywords: β­thalassemia, iron­deficient anaemia, thrombotic complications latent hypercoagulation.
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Preeklampsiya (PE) müasir mama­ginekoloji
xidmətin ən aktual problemlərindəndr. Bütün
dünya üzrə ana və perinatal xəstələnmələrin əsas
səbəbi kimi artmağa meyilldir [1­4,12].
Preeklampsiya ilə əlaqədar ana ölümü hər il 50000­
dən çox hallarda təsadüf edilir. Ümumdünya
Səhiyyə Təşkilatatının (ÜST) məlumatına və dünya
tibbi ədəbiyyata görə preeklampsiyanın rastlaşma
tezliyi 2­8% təşkil edir [9,10]. Bu təşkilatının
məlumatina görə perinatal xəstəliklərin və dölün
ölümünün başlıca səbəblərindən biri preeklamp­
siyadır [5]. Səhiyyədə və təbabtdə, o cümlədən
mama­ginekologiya sahəsində bu günkü yüksək
nailiyyətlərinə baxmayaraq, preeklampsiya zamanı
dölün hipoksiki xarakterli zədələnmələrinin profi­
laktikası problemi hələ də öz həllini tapmamışdır
[11,13,14].

Yenidoğulmuşun beyninin perinatal zədələn­
mələrinin səbəbləri sırasında dölün bətndaxili və
intranatal hipoksiyası aparıcı yer tutur [4,7]. Dölün
bətndaxili hipoksiyası ana və döl qanının oksigen­
lə doymasının çatmamazlığı zamanı baş verən
hipoksiki, qanda hemoqlobinin səviyyəsinin aşağı
düşməsi nəticəsində meydana çıxan hemik, qan
cərəyanının (dövranının və ya perfuziyanın) pozul­
masından sirkulyator və dölün (eləcə də ananın)
toxumalarında oksidləşmə­bərpa proseslərinin
pozulmasının nəticəsi kimi toxuma hipoksiyası ola
bilir [7].

Bununla belə məlumatlar var ki, yenidoğulmuş
uşaqlarda perinatal hipoksiki­işemik zədələn­

mələr15­30%, yarımçıqlarda isə 40%­ə qədər hal­
larda müşahidə edilir [7,8].

Yarımçıq yenidoğulmuşların baş beynin
postişemik zədələnmələrinin patofizioloji mex­
anizmlərin öyrənilməsi işemiya ilə inisiasiya pros­
esləri kaskadına erkən farmakoloji müdaxilənin
vacibliyi konsepsiyasını əsaslandırmağa imkan
vermişdir. Bunula bir çox hallarda sinir toxu­
masının zədələnmələrinin ağırlıq dərəcəsini xeyli
azaltmaq (və ya qarşısını almaq) və nevroloji pro­
qnozu yaxşılaşdırmaq mümkün olmuşdur [7,8].

Bu səbəblərə görə də hamilə qadınların
preeklampsiyası təbabətin və mamalığın aktual
problemi kimi gündəmdə qalmaqdadır. Çox saylı
tədqiqatların aparılmasına və müəyyən məsələlərin
aydınlaşdırılmasına baxmayaraq, patologiyanın
patogenezində bir çox qaranlıq məsələlətr mövcud­
dur [5,6].

Anemiya ilə fəsadlaşmış preeklampsiyalı
hamilə qadınların fetoplasentar kompleksində və
qanın hormonal sferasında, oranizmin antioksidant
sistemində, eləcə də hamiləliklərin və doğuşların
gedişində sağlam hamilələrdəkindən fərqli baş
verən dəyişikliklər onlardan doğulmuş yenidoğul­
muşlar qrupunda da bir çox fərqli cəhətlərin mey­
dana çıxmasına səbəb olmuşdur. Ədəbiyyat mən­
bələrində də fərqli perinatal göstəricilərində
fərqlərin müşahidə olunduğu göstərilir.

Hazırki tədqiqatın məqsədi anemiya ilə
müştərəkləşən preeklampsiyalı hamilələrdən
yenidoğulanların vəziyyətlərini qiymətləndirilməsi
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olmuşdur.
Tədqiqatın material və metodları. Müayinələrdə

cəmi 122 qadın iştirak etmişdir. Ağırlıqlarına görə
hamilələr üç qrupda tədqiq olunmuşlar. Bu zaman
həmin kontingentlər məlum təsnifat əsasında 3
qrupa bölünmüşdür: I qrup ­ yüngül dərəcəli
hamilələr (46 qadın); II qrup ­ orta ağır dərəcəli
hamilələr (40 qadın); III qrup ­ ağır dərəcəli
hamilələr (36 qadın). Material qadın məsləhətx­
analarında 2013­2016­cı illərdə hamiləliyin 33­35
həftəliyindən yuxarı müddətdə qeydiyyata
götürülmüş və 3 saylı Kliniki Şəhər Xəstəxanasının
doğum şöbəsinə müraciət etmiş müxtəlif dərəcəli
anemiya və preeklampsiya ilə müştərəkləşmiş
hamilələr əsas qrup kimi götürülmüşlər. Onlar
müxtəlif tərkibdə yarımqruplarda müvafiq müay­
inələrə cəlb edilmiş və doğuşa qədər dövrdə
dinamikada həmin müayinələr üzrə izlənilmişdir.
Hər qrupda müayinələrin əldə edilmiş nəticələri
müqayisəli şəkildə araşrırılmışdır.

Öyrənilən göstəricilərin normadan yayınma
dərəcəsini müəyyənləşdirmək üçün təsadüfü seçmə
üsulu ilə həmin dövrdə həmin doğum evinə
müraciət etmiş sağlam (heç bir eksragenital
xəstəliyi olmayan), hamiləliyi və doğuşları fəsad­

laşmamış 18­38 yaşda olan 122 hamilə qadın
götürülmüşdür; bunlar nəzarət qrupunu təşkil
etmişlər. 

Tədqiqatın gedişində alınmış gödstəricilər sta­
tistik təhlil olunmuşdur. Qruplardakı göstəricilər
variasion sıraya düzülmüş və hər bir variasion sıra
üçün orta hesabi göstərici (M), bu göstəricinin orta
kvadratik meyli (), standart xətası (m), minimal

(min) və makdsimal (max) qiymətləri hesablan­
mışdır. Sıraların hansı paylanma qanununa tabe
olduğunu təyin etmək mümkün olmadığı üçün qru­
plarda göstəricilər arasındakı fərqi müəyyən etmək
məqsədi ilə qeyri­parametrik üsuldan – Uilkokson
(Manna­Uinti) meyarından (U) istifadə olunmuş­
dur Müqayisə edilən qruplar arasındakı fərq p<0,05
qiymətində statistik dürüst hesab edilmişdir

Tədqiqatın nəticələri və müzakirəsi. Bir sıra
parametrlərə görə yenidoğulmuşları qruplarda və
yarımqruplarda (müqayisə və əsas y/q­larda)
nəzarət qrupu ilə müqayisəli analiz aparılmışdır. 

Ilk əvvəl preeklampsiyalı və nəzarət qrupd
arasında doğuşların vaxtına əsasən for­
malaşdırılmış görə yenidoğulmuşlar arasında
hipotrofiyanın rastgəlmə tezliyi müqayislər
aparılmışdır (Cəd. 1). 

Qeyd etmək lazımdır ki, bu göstəricilərin
sağlam hamilələrlə (nəzarət qrupu) statistik
müqayisə etmək üçün reallığı asanlıqla mütləq
rəqəmlərlə görmək məqsədi ilə bu qrupa
preeklampsiyalı hamilələrdəki sayda, yəni 122
hamilə qadının sənədlərindən istifadə olunmuşdur. 

Verilmiş cədvəldən göründüyü kimi anemiya ilə

müştərəkləşmiş preeklampsiyası olan hamilələr
qrupunda vaxtında yenidoğulanların xüsusi çəkisi
72,13% (88 uşaq) təşkil etmişdir. Bunlardan 2­si
(2,27%) ölü doğulmuşdur (bu, ağır dərəcəli
preeklampsiyası olan analardandır); yəni diridoğu­
lan 86 uşaq olmuşdur (97,73%). Yetgin diri doğu­
lanlardan birinin vəziyyəti çox ağır olmuş və
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Cədvəl 1
Anemiya ilə fəsadlaşmış preeklampsiyalı analardan doğulmuşlar

Qeyd: “p” – nəzarət qrupdakı göstəricilərlə fərqlərin dürüstlüyü.



mərhələli müalicə zamanı neonatal dövrdə
ölmüşdür; bu uşaq ağır dərəcəli preeklampsiyası
olan anadan doğulmuşdur. Vaxtında doğulanların
36­da (40,91%) müxtəlif dərəcəli hipotrofiya
müşahidə olunmuşdur. Hipotrofiyanın dərəcəsi
anada olan preeklampsiya və anemiyanın ağırlıq
dərəcələri ilə mütənasüblük təşkil etmişdir.

Bu qrupda vaxtından əvvəl doğulanların (34)
xüsusi çəkisi аnemiya ilə müştərəkləşmiş
preeklampsiyalı hamilələrdə standart müalicə
aparılmasına baxmayaraq, sağlam hamilə qadınlar­
dan fərqli müqayisədə yarımçıq və hipotrofiyalı
uşaqların  doğulması, eləcə də döllərdə bətndaxili
xroniki hipoksiyanın inkişafı , posthemorragik
ensefalopatiyanın və beyin qan dövranının hipoksi­
ki­travmatik pozulmalarının  rastlaşma tezliyinin
artması və digər perinatal xəstələnmə hallarının
yüksəlməsi müşahidə edilmişdir. Lakin antioksi­
dant sisteminin korreksiyası ilə aparılan müalicədə
göstərilən patologiyaların azalması baş ver­
mişdirtəşkil etmişdir. Bunlardan 8 ölü doğulmuş
(23,53%). 26 diri doğulanlardan (76,47%) 7
yenidoğulmuş isə erkən neonatal dövrdə ölmüşlər.
Yarımçıq doğulanların əksəriyyəti (30 uşaq; ölü
doğulanlar da daxil olmaqla) hipotrofikli
uşaqlardır. 

Nəzarət qrupunda həmin göstəricilər çox fərqli
şəkildə müşahidə olunmuşdur. Belə ki, burada vax­
tında doğulanların xüsusi çəkisi 95,08% təşkil
etmişdir (əvvəlki qrupda 72,13%, p<0,001); ölü­
doğulma halı qeydə alınmamış və 95,69%­ində
uşaqlar hipotrofiyasızdır (əvvəlki qrupda 59,09%,
p<0,001). Göründüyü kimi burada hipotrofiyalı
yenidoğulmuşların xüsusi çəkisi preeklampsiyalı
analardan doğulan hipotrofiyalılardan 10 dəfə az
olmuşdur (4,31%­ə qarşı 40,91%, p<0,001).
Sağlam hesab edilmiş analardan yalnız 6
yenidoğulmuşda yarımçıqlıq (yəni vaxtından əvvəl
doğuş) müşahidə olunmuş və əksəriyyətində uşaql­
rın çəkiləri hamiləlik müddətinə uyğun gəlmişdir;
2­sində hipotrofiya qeydə alınmışdır.

Preeklampsiyanın ağırlıq dərəcələrinə və
aparılan müalicələrin xarakterinə görə, həmçinin
doğuşun vaxyına görə təşkil olunmuş yarımqru­
plarda uşaqların çəkilərinə və boylarının uzun­
luqlarına görə təhlillər aparılmış, bunlar öz
aralarında və nəzarət qrupupu ilə müqayisələr
edilmişdir. 

Cədvəldən göründüyü kimi, bu zaman alınmış
nəticələr arasında yenidoğulmuşların çəkilərində
riyazi dürüstlüklə çox böyük fərqlər müşahidə
edilmişdir (Cəd. 2). 

54

Cədvəl 2
Əsas və müqayisə yarımqruplarında preeklampsiyalı analardan doğulan

yenidoğulmuşların çəkiləri (qramlarla)

Qeyd: Mötərizədəkilər – “N” – nəzarət qrupu, “Y” – yüngül dərəcəli preeklampiyalı hamilələr qrupu, “M” –
müqayisə yarımqrupu, “Mv” – vaxtında doğulmuş müqayisə yarımqrupu.



Belə ki, yüngül dərəcəli preeklampsiyalı qadın­
lardan vaxtında doğuşların olmasına baxmayaraq,
ənənəvi müalicə almış müqayisə yarımqrupunda
(IM y/q) yenidoğulmuşların çəkilərində
(3218,7±325,4 qr) aşağı dürüstlüklə (p<0,05) olsa
da, nəzarət qrupu (3479,2±532,7 qr) arasında
fərqlər (7,49%) meydana gəlmişdir. Təklif olunmuş
müalicə yarımqrupunda isə yenidoğulmuşların
çəkiləri (3324,8±476,2 qr) müqayisə də 3,30%
yüksək olaraq nəzarət qrupu arasındakı fərq nis­
bətən azalmışdır (4,44%). 

Ənənəvi müalicə almış yüngül dərəcəli
preeklampsiyalı qadınlardan vaxtından əvvəl doğu­
lanların çəkiləri də (2806,3±286,7 qr) nəzarət
qrupundakı yarımçıq yenidoğulmuşların çək­
ilərindən (2984,8±343,7 qr) müəyyən qədər (5,98%)
və vaxtında doğulanlardan isə xeyli (12,81%) az
olmuşdur. Lakin antioksidantlar daxil edilmiş müal­
icə alanlar yarımqrupunda (IƏ y/q) isə yenidoğul­
muşların çəkiləri (2914,6±253,9 qr) ənənəvi müalicə
alanlarla müqayisədə 3,85% yüksək olmuş və
nəzarət qrupu səviyyəsinə daha yaxın olmuşdur.

Orta ağır dərəcəli preeklamsiyalı yarımqrupda
yenidoğulmuşların hipotrofiyaları daha qabarıq
meydana çıxmışdır. Bu, xüsusən də, ənənəvi müal­
icə almış yarımqrupda özünü daha qadbarıq göstər­
mişdir. Belə ki, burada vaxtında doğulan
yenidoğulmuşların çəkilərinin orta qiyməti
(3136,68±308,3 qr) norma göstəricisindən
(3479,2±435,2) 9,84% (p<0,01) və yüngül dərəcəli
preeklampsiyalılardan 2,54% (p<0,05) aşağı
olmuşdur. Ancaq təklif edilmiş müalicə alan
analardan doğulan uşaqların (IƏ y/q) çəkilərinin
orta qiyməti (3283,4± 317,5 qr) ənənəvi müalicə
alanlardan 4,67%% yüksək olsa da, nəzarət qrupu
səviyyəsindən  də 5,63% az, lakin, göründüyü kimi
nəzarət qrup səviyyəsinə nisbətən yaxın olmuşdur.

Ənənəvi müalicə almış orta ağır dərəcəli
preeklamsiyalı yarımqrupda vaxtından əvvəl doğu­
lanların çəkiləri (2674,5±421,5 qr) vaxtında doğul­
muş sağlam yenidoğulmuşların orta çəkilərindən
23,13%, həmin dərəcəli analardan doğulmuş
yarımçıq yenidoğulmuşların çəkilərindən (nəzarət
qrupunda) isə müəyyən qədər (10,4%) və vaxtında
doğulanlardan isə xeyli az (14,74%) olmuşdur.

Lakin antioksidantlar daxil edilmiş müalicə
alanlar yarımqrupunda (IƏ y/q) isə yenidoğul­
muşların çəkiləri (2849,6±198,4 qr) ənənəvi müal­

icə alanlarla müqayisədə 6,54% yüksək olmuş və
nəzarət qrupu səviyyəsinə daha yaxın olmuşdur.

Deməli, anemiya ilə müştərəkləşmiş peeklamp­
siya zamanı patologiyanın ağırlıq dərəcəsindən də
asılı olaraq yenidoğulmuşların çəkisində
əhəmiyyətli dərəcədə fərqlər müşahidə edilmişdir.
xüsusən də vaxtından əvvəl doğuşlar zamanı
uşaqlarda hipotrofiyanın dərinliyi daha təzahürlü
müşahidə edilmişdir. antioksidant daxil edilmiş
müalicənin təsirindən yenidoğulmuşların çəki
göstəricisində müqayisə yarımqruplarına nisbtən
müsbət nəticələr müşahidə olunmuşdur.

Ağır dərəcəli preeklampsiyalı hamilələrdən vax­
tında doğuşlar olsa da, yenidoğulmuşların çək­
ilərinin orta qiymətləri (2624,8±325,4 qr) nəzarət
qrupunadakından fərqi kifayət qədər çox az olmuş­
dur (24,56%, p<0,001). Hətta yüngül orta ağır
dərəcəli preeklampsiya yarımqrupdakılardan da
çox aşağı olmuşdur (müvafiq olaraq 18,45% və
16,32%). Ağır preeklampsiyalı hamilələrdən
yarımçöq doğulanların çəkiləri çox az olduğuna və
patologiyanın dərinliyinə görə həmin yenidoğul­
muşların yaşama şanslrı da aşağı olmuşdur.

Hamilələrin və döllərin (yenidoğulmuşların)
vəziyyətlərinə təsir edən amilləri nəzərə almaqla
uşaqların digər fiziki parametri – boylarının uzun­
luğu da öyrənilmiş və alınmış nəticələr
araşdırılmışdır. Məlum olmuşdur ki, burada da
patologiyanın ağırlıq dərəcələrinə, müalicənin
fərqliliyinə və doğuşların vaxtına görə çox böyük
riyazi dürüstlüklə fərqlər müşahidə edilmişdir.
Həmin bu təsiredici amillərə görə yaradılmış
yarımqruplarda boy göstəricisinin orta qiymətləri
çəki göstəricisi ilə eyni dərəcədə və eyni istiqamət­
də dəyşkənliklərə uğramışdır. 

Apqar şkalası ilə qiymətləndirilərkən əsas və
müqayisə qruplarında yenidoğulmuşların vəziy yət ­
lə ri tam fərqli mənzərə yaratmışdır. Beləki, gənc
ilkhamilələrin yenidoğulmuşları arasında yüksək
bal la (8/9 bal) doğulanlar (58 uşaq) bu qrupda
51,79% təşkil etmişdirsə, fertil yetgin anaların
uşaqları arasında bu göstərici 68,33% (yəni
16,54% yüksək; p<0,01) olmuşdur. Orta balla
doğulanlar isə öz qruplarında müvafiq olaraq (21
və 10 yenidoğulmuş) 18,75% və 16,67% təşkil
etmişdir; yəni əsas qrupda nisbətən yüksək olmuş­
dur (fərqlərin dürüstlüyü yaranmadan). 

Lakin öz qruplarında yüksək və orta balla doğu­
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lanların cəmi ilə araşdırdıqda görmək olar ki,
həmin kateqoriyalı yenidoğulmuşların xüsusi çək­
isi müqayisə qrupunda dürüstlüklə (p<0,005) yük­
sək olmuşdur.

Orta­aşağı (4/5) və aşağı (2/3) balla doğulanlar
preeklampsiyalı anaların uşaqları olmuşdur (18 və
15 uşaq) ki, bu qrupda onların xüsusi çəkisi
29,46% təşkil etmişdir. Müqayisə qrupunda bu
göstərici (9 uşaq) 15,0%­dən ibarətdir ki, bu da
əsas qrupdakından xeyli (14,46%) aşağıdır. Başqa
sözlə, doğuşdan sonrakı ilk müstəqil həyata adap­

tasiya imkanları çox məhdud olan yenidoğulmuşlar
ağır dərəcəli preeklampsiyalı analardan doğulan­
lardır. 

Onu da qeyd etmək lazımdır ki, preeklampsiyalı
qadınlardan vaxtından əvvəl doğulanlardan 7­si ölü
doğulmuş, biri isə doğulduqdan 2 gün sonra
ölmüşlər.

Preeklampsiyalı hamilələrdən doğulmuş
yenidoğulmuşlarda aşkar edilmiş patologiyaların
rastlaşma tezliyi aşağıdakı cədvəldə verilmişdir
(Cəd. 3). 

Buradan göründüyü kimi, patologiyaların kom­
binasiya olunmasına görə də fərqlər müşahidə
edilmişdir. Yəni əsas qrupda həm kombinasiyalar­
da patologiyaların sayı, həm də patologiyaları
kombinə olunmuşların sayı çoxluq təşkil etmişdir. 

Beləliklə, araşdırmalar nəticəsində aydın olmuş­
dur ki, preeklampsiyalı qadınların hestasion duru­
munda nəzarət qrupundan fərqli proseslər meydana
çıxdığına görə patologiyalı qrupda hamilənin ağır­
lığından asılı olaraq, vaxtından əvvəl (18,75%) və
hipotrofiyalı uşaqların (38,39%) doğulması, eləcə
də döllərdə bətndaxili xroniki hipoksiyanın inkişafı
(33,04%), posthemorragik ensefalopatiyanın
(12,5%) və beyin qan dövranının hipoksiki­trav­

matik pozulmalarının (13,39%) rastlaşma tezliyinin
artması və digər perinatal xəstələnmə hallarının art­
ması ilə nəticələnmişdir. Əldə edilən nəticələr
ədəbiyyat məlumatları ilə uyğun gəlir [5,6,8]. 

Deməli, anemiya ilə müştərəkləşmiş peeklamp­
siya zamanı patologiyanın ağırlıq dərəcəsindən də
asılı olaraq yenidoğulmuşların çəkisində
əhəmiyyətli dərəcədə fərqlər müşahidə edilmişdir.
Xüsusən də vaxtından əvvəl doğuşlar zamanı
uşaqlarda hipotrofiyanın dərinliyi daha təzahürlü
müşahidə edilmişdir. Antioksidant daxil edilmiş
müalicənin təsirindən yenidoğulmuşların çəki
göstəricisində müqayisə yarımqruplarına nisbtən
müsbət nəticələr müşahidə olunmuşdur.
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Ağır dərəcəli preeklampsiyalı hamilələrdən vax­
tında doğuşlar olsa da, yenidoğulmuşların çək­
ilərinin orta qiymətləri (2624,8±325,4 qr) nəzarət
qrupunadakından çox az olmuşdur. Ağır preeklamp­
siyalı hamilələrdən yarımçıq doğulanların çəkiləri
çox az olduğuna və patologiyanın dərinliyinə görə
həmin yenidoğulmuşların yaşama şanslrı da aşağı
olmuşdur.

Hamilələrin və döllərin (yenidoğulmuşların)
vəziyyətlərinə təsir edən amilləri nəzərə almaqla

uşaqların digər fiziki parametri – boylarının uzun­
luğu da öyrənilmiş və alınmış nəticələr
araşdırılmışdır. Məlum olmuşdur ki, burada da
patologiyanın ağırlıq dərəcələrinə, müalicənin
fərqliliyinə və doğuşların vaxtına görə çox böyük
riyazi dürüstlüklə fərqlər müşahidə edilmişdir.
Həmin bu təsiredici amillərə görə yaradılmış
yarımqruplarda boy göstəricisinin orta qiymətləri
çəki göstəricisi ilə eyni dərəcədə və eyni istiqamət­
də dəyşkənliklərə uğramışdır. 
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РЕЗЮМЕ

СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ У БЕРЕМЕННЫХ
С ПРЕЭЛАМПСИЕЙ, СОЧЕТАННОЙ С АНЕМИЕЙ

Бабаева А.Х.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей им. А. Алиева,

кафедра акушерства и гинекологии, Баку, Азербайджан

Целью исследования явилась оценка состояния новорожденных у беременных с преэлампсией, сочетанной
с анемией. В исследовании приняли участие 122 беременных с преэклампсией и 122 беременных без пре­
эклампсии (контрольная группа). Обследованные были разделены на 3 группы: I группа – легкая степень (46
женщин); II группа – средняя степень тяжести (40 женщины); III группа – тяжелая степень (36 женщин).
Всем женщинам проведено комплексное обследование. Проведенным исследованием было установлено, что



у беременных с преэклампсией и анемией в сравнении с контрольной группой, новорожденные с гипотро­
фией и недоношенностью составили соответственно 38,39% и 27,87%. Постгеморрагическая энцефалопатия
отмечалась в 12,5% случаев, гипоксически­травматические нарушения – в 13,39% случаев, внутриутробная
хроническая гипоксия – в 33,04%, морфофункциональная незрелость – в 38,39%, родовая травма – в 3,57%,
перинатальное поражение ЦНС – в 8,04%, аспирационный синдром – в 11,61%, синдром дыхательной недо­
статочности – в 9,82% случаев. Высокая частота перинатальных осложнений у беременных с преэкслам­
псией и анемией свидетельствует об актуальности проведения профилактических мероприятий.
Ключевые слова: беременные, преэклампсия, анемия, новорожденные, недоношенность, гипотрофия,
гипоксия, перинатальные осложнения. 

SUMMARY

THE STATE OF NEWBORNS İN PREGNANT WOMEN WİTH
PRE­AMPLİFİCATİON COMBİNED WİTH ANEMIA

Babayeva A.H.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev, Department of

Obstetrics and Gynecology, Baku, Azerbaijan

The goal is to assess the condition of newborns in pregnant women with pre­amplification associated with anemia.
The study involved 122 pregnant women with preeclampsia and 122 pregnant women without preeclampsia (con­
trol group). Surveyed were divided into 3 groups: I group ­ mild (46 women); Group II ­ moderate severity (40
women); Group III ­ severe (36 women). Women conducted a comprehensive survey. Studies have shown that in
pregnant women with preeclampsia and anemia compared with the control group, newborns with hypotrophy and
prematurity were respectively 38.39% and 27.87%. Posthemorrhagic encephalopathy was observed in 12.5% of
cases, hypoxic­traumatic disorders ­ in 13.39% of cases, intrauterine chronic hypoxia ­ in 33.04%, morphofunctional
immaturity ­ in 38.39%, birth injury ­ in 3.57%, perinatal CNS damage ­ in 8.04%, aspiration syndrome ­ in 11.61%,
respiratory failure syndrome ­ in 9.82% of cases. The high frequency of perinatal complications in pregnant women
with preexlampsia and anemia indicates the relevance of prevention.
Keywords: pregnant women, preeclampsia, anemia, newborns, prematurity, malnutrition, hypoxia, perinatal com­
plications.
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Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) зани­
мает одно из ведущих мест в структуре инфек­
ционной патологии, как у детского, так и у взрос­
лого населения [1, 3, 4, 7].

Согласно эпидемиологическим данным боль­
шинство людей (40­90%) в течение своей жизни
инфицируются цитомегаловирусом (ЦМВ).
Европейским региональным бюро Всемирной
Организации Здравоохранения ЦМВИ отнесена к
группе заболеваний, которые определяют будущее
инфекционной патологии [2, 4]. По данным ВОЗ,
заболевания, вызванной группой герпесвирусов, в
которую входит и ЦМВ, как причина смертности
от вирусных инфекций, занимают второе место в
мире (15,8%) после гриппа (35,8%) [5, 6].

Цель исследования – изучить клинические
проявления острой цитомегаловирусной инфек­
ции у взрослых.

Материалы и методы. Проанализированы кли­
нико­лабораторные данные 41 пациентов, лечив­
шихся в Республиканском кожно­венерологиче­
ском диспансере г. Баку в 2017­2018 гг. Средний

возраст мужчин составлял 35,3 лет.
Диагноз «острая ЦМВ­инфекция» подтверждали с

помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) для
обнаружения ДНК ЦМВ в крови и антител к антигенам
ЦМВ (авидность) методом иммуноферментного анали­
за (ИФА). Приобретенную первичную острую ЦМВ­
инфекцию диагностировали при наличии антител IgM
CMV и отсутствии IgG CMV, либо наличии низкоавид­
ных антител IgG CMV, а также ДНК вируса в крови.

При установлении диагноза цитомегаловирусной
инфекции всем пациентам исключали ВИЧ­инфек­
цию и ряд других инфекционных заболеваний, в
частности ВПГ­инфекцию I и II типов. Отсутствие
IgM и высокая авидность выявленных IgG позволи­
ла исключить острое течение этих инфекций.

Все клинические и лабораторные показатели
подвергались статистической обработке метода­
ми параметрической и непараметрической стати­
стики с помощью прикладного пакета программ.

Результаты и обсуждение. Результаты выявляе­
мости маркеров ЦМВ­инфекции у мужчин в раз­
ных возрастных группах отражены в таблице.
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Цель исследования сводилась к изучению клинических проявлений острой цитомегаловирусной инфекции у взрослых.
С этой целью были обследованы 41 мужчин на наличие острой цитомегаловирусной инфекции серологическим и моле­
кулярно­биологическим методами. Было установлено, что у мужчин острая цитомегаловирусная инфекция больше
регистрировалась в возрастной группе 17­29 лет. Приобретенная острая цитомегаловирусная инфекция у мужчин, в
основном, протекала в среднетяжелой форме и характеризовалась лихорадкой, лимфоденопатией и гепатомегалией.
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Таблица
Маркеры ЦМВ­инфекции у обследованных мужчин с приобретенной острой ЦМВ­инфекцией
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Как видно из таблицы, острая ЦМВ­инфекция
у мужчин, в основном, регистрировалась в воз­
растной группе 17­29 лет (45,0%). В целом, диаг­
ноз приобретенной острой ЦМВ­инфекции под­
тверждался одинаковыми результатами серологи­
ческой и молекулярно­генетической диагности­
ки.

У большинства пациентов заболевание проте­
кало в среднетяжелой форме 35 (85,4%), у 6
(14,6%) – в легкой форме.

Несмотря на молодой возраст госпитализиро­
ванных больных, у большинства из них выяви­
лись сопутствующие заболевания: патология уро­
генитальной системы (20,5%), кожные и венери­
ческие болезни (4,2%), болезни сердца и сосудов
(4,2%), прочие (3,2%).

В 39 (95,1%) случаях ЦМВ­инфекция начина­
лась с повышения температуры до фебрильных
значений. У 2 (4,9%) госпитализированных боль­
ных ЦМВ­инфекция протекала на фоне нормаль­
ной температуры тела. Большинство больных
отмечали общую слабость – 40 (97,6%), несколь­
ко реже – головную боль – 21 (51,2%), ломоту в
теле – 23 (56,1%), снижение аппетита – 14
(34,1%), мышечные и суставные боли – 12
(29,3%), головокружение – 9 (22,0), нарушение
сна и сухость во рту у 5 (12,2%).

Лимфатические узлы пальпировались у 24
(58,5%) пациентов, наиболее часто шейные – 11
(26,8%) и подчелюстные – 9 (22,0), реже подмы­
шечные – у 3 (7,3%).

В общем анализе крови наблюдали умеренный
палочкоядерный сдвиг, относительный лимфоци­
тоз и моноцитоз, умеренное ускорение СОЭ.
Помимо ускорения СОЭ у части больных выявля­
ли и другие показатели острой фазы воспаления.
В частности, С­реактивный белок обнаруживали
в 22 (53,6%) случаях заболевания, ревматоидный
фактор – в 11 (26,8%).

Признаки поражения пищеварительной систе­
мы выявляли у 37 (90,2%) пациентов. Больные
предъявляли жалобы на тошноту – 12 (29,3%),
жидкий стул – 9 (22,0%), дискомфорт и боли в
животе различной локализации по 7 (17,1%),
боли и тяжесть в правом подреберье – 8 (19,5%),
в отдельных случаях рвоту – 6 (14,6%). При физи­
кальном обследовании гепатомегалию обнаружи­
вали в 29 (70,7%) случаях, спленомегалию – в 27
(65,9%).

Ультразвуковое исследование брюшной поло­
сти было проведено 41 пациенту, по результатам
которого была выявлена гепатомегалия в 27
(65,9%) случаях, отсутствие каких­либо измене­
ний – в 3 (7,3%). В структуре амамнестических
фоновых хронических заболеваний желудочно­
кишечного тракта у 11 (26,8%) пациентов отме­
чался хронический панкреатит, у 9 (22,0%) – хро­
нический гастрит, у 7 (17,1%) – язвенная болезнь,
у 13 (31,7%) – дисбиоз кишечника, у 8 (19,5%) –
хронический холецистит.

Таким образом, на основании полученных
данных установлено, что приобретенная острая
ЦМВ­инфекция у мужчин протекает преимуще­
ственно в среднетяжелой форме и характеризу­
ется лихорадкой, лимфаденопатией, гепатомега­
лией, чаще встречается в возрастной группе 17­
29 лет.

Из­за сложностей клинической диагностики
острой ЦМВ­инфекции, обусловленной отсут­
ствием у данного заболевания патогномоничных
симптомов, можно рекомендовать включение в
алгоритм обследования больных с неустановлен­
ным генезом лихорадки, гепатоспленомегалией и
лимфаденопатией определение антител к антиге­
нам цитомегаловируса (IgM IEA CMV, IgG IEA
CMV, IgM CMV, IgG CMV) методом ИФА, а
также выявление ДНК CMV в крови методом
ПЦР.
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XÜLASƏ

BÖYÜKLƏRDƏ KƏSKİN SİTOMEQALOVİRUS İNFEKSİYASININ KLİNİK TƏZAHÜRLƏRİ

3Əliəsgərli N.S., 1Əliyev M.H., 2Rüstəmova L.İ., 3Ərdoğan İ.İ.
Azərbaycan Tibb Universiteti1, Bakı, Azərbaycan;

V.Y. Axundov adına Elmi­Tədqiqat Tibbi Profilaktika İnstitutu2, Bakı, Azərbaycan;
Odlar Yurdu Universiteti3, Bakı, Azərbaycan

Tədqiqatın məqsədi böyüklərdə kəskin sitomeqalovirus infeksiyasının klinik təzahürlərinin öyrənilməsi olmuşdur.
Bu məqsədlə kəskin sitomeqalovirus infeksiyasına görə 41 kişi seroloji və molekulyar­bioloji müayinə olunmuşdur.
Kişilərin orta yaşı 34,7 yaş təşkil etmişdir. Müəyyən edilmişdir ki,  kəskin sitomeqalovirus infeksiyası kişilərdə daha
çox 17­29 yaş qrupunda qeydə alınır (45,0%). Kişilərdə qazanılmış kəskin sitomeqalovirus infeksiyası əsas etibar­
ilə orta ağır formada keçməklə qızdırma, limfadenopatiya və hepatomeqaliya ilə səciyyələnmişdir.
Açar sözlər: sitomeqalovirus infeksiyası, böyüklər, simptomlar, diaqnostika.

SUMMARY

CLINICAL MANIFESTATIONS OF ACUTE CYTOMEGALOVIRUS INFECTION IN ADULTS

3Aliaskerli N.S., 1AliyevM.G., 2Rustamova L.I., 3Erdogan I.I.
Azerbaijan Medical Unversity1, Baku, Azerbaijan;

The Scientific­Research Institute of Medical Prophylaxis named after V.Y. Akhundov2, Baku, Azerbaijan;
Odlar Yurdu University3, Baku, Azerbaijan

The aim of investigation was to study the clinical manifestations of acute cytomegalovirus infection in adults. For
this purpose, the 41 men have been serologically and molecular­biologically observed for acute cytomegalovirus
infection. The middle age of men was 34.7 years old. It was detected that acute cytomegalovirus infection regis­
trated in men mostly in 17­29 age group (45.0%). The acquiring acute cytomegalovirus infection in men flow in
mainly as middle­heavy form and characterize of fever, lymphadenopathy and hepatomegaly.
Keywords: cytomegalovirus infection, adults, symptoms, diagnostics.
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Son 10 il ərzində yoğun bağırsağın zədələnməsi
ilə müşahidə olunan şiş və qeyri şiş xəstəliklərindən
əziyyət çəkənlərin sayı kəskin artır. Xəstələrin çoxu
gecikmiş, ağırlaşmış vəziyyətdə müraciət edir [2,9].
Bu da öz nəticəsində həyatı göstərişlə təcili olaraq
icra edilmiş əməliyyatdan sonra kolostomanın
qoyulmasına gətirib çıxarır.

Hal hazırda kolostomanın ləğvi və bağırsağın
fasiləsizliyinin bərpası abdominal cərrahiyyənin
aktual problemlərindən biridir. Texniki tərəfdən bu
tip əməliyyatlar birinci icra olunan əməliyyatlardan
çətin olur və əməliyyatdan sonra ağırlaşmaların
yüksək olması ilə müşahidə olunur [3,7,10]. Təcili
hallarda açılmış kolostomalardan sonra icra edilən
cərrahi əməliyyatlar daha çox ağırlaşmalar törətdiyi
müəyyən edilmişdir [4,8]. Ədəbiyyatda hər üçüncü
xəstədə müxtəlif ağırlaşmaların inkişaf etməsi qeyd
olunur [2,6,11]. Baş vermiş ağırlaşmalar bəzən təh­
lükəli olur və təkrar əməliyyatlara, uzun müddətli
çox böyük zəhmət tələb edən müalicəyə ehtiyac
yaradır [1,5].

Öz təcrübəmizdə müşahidə etdiyimiz və müalicə
məsələlərinə toxunduğumuz 2 il öncə kolostomanın
ləğvi cərrahi əməliyyat keçirmiş xəstənin ağırlaş­
malarını təqdim edirik.

Xəstə İsmayılov V., 1963­ci il təvəllüdlü, 3 saylı
Şəhər Klinik Xəstəxanasına 12.09.2017­ci il tar­
ixində funksiya edən yoğun bağırsaq fistulaları,
qarnın ön divarının əməliyyatdan sonrakı yırtığı
diaqnozı ilə daxil olmuşdır. Daxil olarkən
şikayətləri qarnın sol yarısında funksiya edən yoğun
bağırsaq fistulalarından və əmək qabiliyyatinin
aşağı düşməsindəndir. Xəstənin anamnezindən

2014­cü ildə yoğun bağırsağın perforasiyası, peri­
tonit diaqnozı ilə təcili əməliyyata götürülmişdir.
Ümumi narkoz altında xəstəyə yoğun bağırsağın
şişi xaric edilərək Hartman əməliyyatı icra edilmiş
və kolostoma çıxarılmışdır. 2015­ci ildə xəstə
bağırsağın fasiləsizliyinin bərpası üçün müraciət
etmiş və tam müayinə olunmamış kolostomanın
ləğvi cərrahi əməliyyatına məruz qalmışdır və
bağırsağın fasiləsizliyinin bərpası zamanı anasto­
moz əllə qoyulmuşdır. Əməliyyatdan sonrakı
dövrdə xəstə pəhrizini pozmuş, ishal, meteorizm
olmuşdur. 1 ay sonra xəstədə anastomozun hissəvi
yarıtmamazlığı müşahidə olunmuşdır. Kolostoma ­
nın yeri irinləmişdir. Qasıqüstü nahiyədə fistulalar
əmələ gəlmişdir. Uzun müddət konservativ müalicə
aparılsa da fistulalar bağlanmamışdır. Xəstə
arıqlamışdır və getdikcə zəifləmişdir. Bu səbəbdən
də xəstə, təkrar bizim klinikaya müraciət etmişdir.

Baxış zamanı qarnın ön divarında orta xətt üzrə
köhnə əməliyyatdan sonrakı çapıq vardır. Bu
çapığın orta hissəsində ölçüsü 7,0×6,0 sm olan
yumşaq konsistensiyalı və ağrısız yırtıq şişkinliyi
müəyyən edilirdi, üfüqi vəziyyətdə qarın boşluğuna
qayıdırdı. Sol qalça nahiyəsində və sol qasıqüstü
nahiyədə funksiya edən yoğun bağırsaq fistulları
vardır. Xəstə labarotor və instrumental müay­
inələrdən keçmişdir. Qanın ümumi analizində Hb
100q/l; eritr. 3,1; leykos. 4,8; rəng göstəcisi 0,86;
EÇS 15 mm/saat. Sidiyin analizində leykositlər 8­
10 g/s;  eritrosit 0­1 g/s; az miqdarda sidik turşusu
kristalları. Döş qəfəsinin rentgenoskopiyasında heç
bir patologiya tapılmamışdır. EKQ­da sinus ritmi,
sol mədəciyin hipertrofiyası, hiss dəstəsinin sol

*e-mail: dr.ilaxa@gmail.com

KOLOSTOMANIN LƏĞVİNDƏN SONRA YARANAN AĞIRLAŞMALAR VƏ
ONLARIN CƏRRAHİ MÜALİCƏSİ

*Əkbərova İ.K., Əliyev T.M.
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, cərrahiyyə I kafedrası, Bakı, Azərbaycan
Təqdim edilmiş klinik müşahidə diaqnozun qoyulmasında və taktiki seçimdə buraxılmış səhvlərə görə maraqlıdır.
Kolostomanın ləğvi əməliyyatından əvvəl xəstəyə tam müayinə aparılmamışdır və şiş aşkarlanmamışdır. Bu da nəticədə
əməliyyat zamanı səhv cərrahi taktikanın seçilməsinə və icrasına gətirib çıxarmışdır. Anastomoz yarıtmamazlığı və fistulaların
əmələ gəlməsi müşahidə edilmişdir. Sonuncu əməliyyatdan əvvəl xəstəyə kolonoskopiya aparılsa da infiltrat və fistula fonun­
da şişi aşkarlamaq mümkün olmamışdır. Şiş əməliyyat zamanı aşkarlanmış və xaric edilmişdir.
Açar sözlər: ağırlaşmalar, cərrahi müalicə, kolostomanın ləğvi.

КЛИНИЧЕСКИЙ
СЛУЧАЙ

CLINICAL
CASE

КЛИНИК
ЩАДИСЯ



63

ayaqcığının blokadası qeyd edilmişdir.
Kolonoskopiya zamanı toxumalarda infiltrasiya
olduğundan bağırsağın vəziyyəti haqda dolğun
informasiya verilməmişdir. Yanaşı olaraq ürəyin
işemik xəstəliyi, koronar sindrom və hipertonik
xəstəliyi III dərəcə olduğundan bir neçə müddət
klinikada kardioloq tərəfindən müalicə almışdır. 

Əməliyyatönü hazırlıqdan sonra xəstəyə
18.10.2017­ci il tarixində ümumi anesteziyanın təd­
biqi ilə Herniolaparotomiya, bitişmələrin ayrılması,
düz bağırsağın və yoğun bağırsağın rezeksiyası,
kolo­rektoanastomozun qoyulması cərrahi əməliyy­
atı icra edildi. Əməliyyat zamanı qarın boşluğu
açıldıqdan sonra texniki çətinliklə bitişmələr
ayrıldı. Qarnın sol yan divarında infiltrat var. Bu
infiltrat texniki çətinliklə ayrıldıqdan sonra aydın
olmuşdur ki, yoğun bağırsağın yan divarından
başlayan boşluqdan fistula yolları qarnın sol yan
divarına və ön divarına açılır. Böyük texniki çətin­
liklərlə fistula yolları ləğv edildi. Yoğun bağırsaq və
düz bağırsaq mobilizə olundu. Bu zaman aydın oldu
ki, düz bağırsağın yuxarı ampulyar hissəsində onun
mənfəzini daraldan törəmə vardır. Əvvəlki əməliyy­
atda qoyulmuş anastomozun yarıtmamazlığına bu
törəmənin inkişaf etməsi səbəb olması güman edilir.
İnfiltrativ toxumalarla birlikdə kiçik çanağın piy
toxuması, mezorektum, düz bağırsağın ampulyar
hissəsi və yoğun bağırsağın bir hissəsi rezeksiya
olunub götürüldü. 33 mm Covidien sirkulyar stepler
vasitəsiylə anusdan 6­7 sm məsafədə kolorektal
anastomoz qoyuldu (şək. 1­3). 

Şək. 1. Sirkulyar tikiş aparatının başlıq
hissəsinin bağırsaq mənfəzinə salınması

Şək. 2. Sirkulyar tikiş aparatının başlıq və
ucluq hissələrinin birləşdirilməsi

Şək. 3. Anastomozun formalaşması

Preventiv kolostoma və ya ileostoma icra
edilmədi. Qarın boşluğu drenə edildi. Yara qatbaqat
tikildi, aponevroz in­lay üsulla alloplastika olundu.
Dərialtı sahədə 2 ədəd drenaj saxlanılıb əməliyyat
sona çatdırıldı.

Əməliyyatdan sonra 7­ci sutkada anastomozun
yarıtmamazlığı meydana çıxmışdır. Lakin, aparılan
konservativ müalicə nəticəsində 14­cü sutkada
yarıtmamazlıq əlamətləri tam ləğv edilmişdir.

Bu klinik müşahidə diaqnozun qoyulmasında və
taktiki seçimdə buraxılmış səhvlərlə maraqlıdır.
Kolostomanın ləğvi əməliyyatından əvvəl xəstəyə
tam müayinə aparılmamışdır və şiş aşkarlan­
mamışdır. Bu da nəticədə əməliyyat zamanı səhv cər­
rahi taktikanın seçilməsinə və icrasına gətirib çıxarıb.
Anastomoz yarıtmamazlığı və fistulaların əmələ
gəlməsi müşahidə edilib. Sonuncu əməliyyatdan
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əvvəl xəstəyə kolonoskopiya aparılsa da infiltrat və
fistula fonunda şişi aşkarlamaq mümkün olmayıb.
Şiş əməliyyat zamanı aşkarlanıb və xaric edilmişdir.

Beləliklə, şübhəli halları olan bütün belə
xəstələr kolonoskopiya və MRT olunmalıdır, şiş
aşkarlanan zaman biopsiya götürülməlidir. 
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РЕЗЮМЕ

ОСЛОЖНЕНИЯ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ПОСЛЕ ЗАКРЫТИЯ КОЛОСТОМЫ
И ИХ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Акперова И.K., Алиев Т.М.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,

кафедра хирургии I. Баку, Азербайджан

Данное клиническое наблюдение интересно ошибками в постановке диагноза и выбора тактики лечения.
Перед операцией по закрытию стомы больной не был полностью обследован. Опухоль вовремя не диагно­
стировалась. В итоге была выбрана неправильная хирургическая тактика и больной не получил полноцен­
ную помощь. Наблюдалось несостоятельность анастомоза и образования кишечных фистул. Перед послед­
ней операцией больному была произведена колоноскопия. Однако на фоне инфильтраций и фистул выявить
опухоль не представлялось возможным. Опухоль была обнаружена и удалена лишь во время операции.
Ключевые слова: осложнения, хирургическое лечение, закрытие колостомы.
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SUMMARY

COMPLICATIONS AFTER CLOSURE OF THE COLOSTOMY
AND THEIR SURGICAL TREATMENT

Akparov I.K., Aliyev T.M.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev,

Department of Surgery I, Baku, Azerbaijan

This interesting clinical case errors in diagnosis and treatment selection. Before the operation to close the stoma, the
patient was not fully examined. The tumor is not diagnosed in time. In the end, the chosen surgical approach was
wrong and the patient has not received full assistance. Observed dehiscence of anastomosis and formation of intes­
tinal fistulas. Before the last operation, the patient made colonoscopy, but against infiltrations and fistulae was not
possible to identify the tumor. The tumor was only discovered during surgery and removed.
Keywords: complications, surgical treatment, closure of colostomy.
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On iki barmaq bağırsaq xorası həzm sistemi
xəstəlikləri arasında ən geniş yayılmış xəstəlik
olmaqla ikinci yerdə durur. Xəstəliyin qorxulu ağır­
laşmalarından biri də dekompensasiya olunmuş
piloroduodenal stenoz olmaqla mütləq planlı cər­
rahi əməliyyat tələb edir.

Mövzunun aktuallığı. On iki barmaq bağırsaq
xorası, onun konservativ və cərrahi müalicəsi bu
günə kimi cərrah və qastroenteroloqların həllində
çox böyük çətinliklərlə üzləşdiyi problemlərdən biri
olaraq qalmaqdadır [1,5]. Xəstəliyin fəsad­ları cər­
rahların daim diqqət mərkəzində olmuşdur və
təsadüfi deyil ki, konservativ müalicə nəticəsində
planlı cərrahiyyə əməliyyatlarının ümumi çəkisi
azalsa da (1,3%), ağırlaşmaların sayı və bununla
bağlı onların cərrahi müalicəsi tələbi əksinə artmaq­
dadır [7]. Ağırlaşmaların strukturunda birinci yeri
xora mənşəli mədə­bağırsaq qanaxması, sonra isə
xoranın perforasiyası tutur [2]. Lakin stenozla ağır­
laşmış on iki barmaq bağırsaq xorası planlı cərrahi
əməliyyata göstəriş olmaqla xəstənin həyatına təh­
lükə yaradan bir patologiya kimi özünü göstərir
[3,6]. Ağırlaşmalara səbəb isə bir sıra hallarda
xəstənin həkimə gec müraciət etməsi, effektiv kon­
servativ müalicə almaması, xəstəliyin erkən
dövründə simptomların qabarıq şəkildə müşahidə
olunmaması və bir sıra xəstələrin öz sağlamlığına
biganə münasibəti ilə əlaqədar olur [4].

Bəzən on iki barmaq bağırsaq xorası ilə əməliyy­
at olunan xəstədə yanaşı olaraq digər cərrahi

patologiya da aşkar edilir ki, bu da həmin
patologiyanın da ləğvinə və beləliklə simultant
əməliyyatın aparılmasının vacibliyinə səbəb olur
[8].

Praktikamızda rast gəldiyimiz klinik hadisəni
təqdim edirik. Bununla əlaqədar dekompensasiya
olunmuş piloroduodenal stenozla ağırlaşmış on iki
barmaq bağırsaq xorası, şəkərli diabet, I tip, ağır
forma diaqnozu ilə əməliyyat olunan xəstəni ətraflı
təhlil etmişik.

74 yaşlı kişi xəstə 14.12.2017­ci il tarixində
klinikaya epiqastral nahiyədə ağrı, qusma, qəbizlik,
arıqlama və zəiflik şikayyətləri ilə daxil olmuşdır.

Anamnesis morbi. Özünü 2 aydır  xəstə hesab
edir. 2 ay əvvəl xəstəliyi qida qəbulundan sonra
qusmalarla başlayıb. Son 1 ayda isə maye qidalar­
dan başqa (su, çay, duru yeməklər), bərk qida qəbul
etdikdən sonra mədə nahiyyəsində ağrılar əmələ
gəlir və xəstə buna görə də özünü məcburi qusdurur.
Ondan sonra ağrılar keçir, sakitləşir. Anamnezindən
aydın olmuşdur ki, 40 il əvvəl on iki barmaq bağır­
sağın perforativ xorasına görə əməliyyat – laparo­
tomiya, perforativ xoranın tikilməsi icra edilmişdir.
40 il müddətində ara bir epiqastral nahiyyədə
ağrılar olsa da həkimə müraciət etməyib, müay­
inələrdən keçməyib, müalicə qəbul etməyib. 7 gün
əvvəl qeyd olunan şikayətlərlə əlaqədar olaraq
yaşadığı Qazax rayonunda həkimə müraciət edib.
Fibroezofaqoduedonoskopiya (FEQDS) olunub və
dekompensasiya olunmuş piloroduodenal stenoz

*e-mail: cerrahiyye1@mail.ru

DEKOMPENSASİYA OLUNMUŞ PİLORODUODENAL STENOZLA AĞIRLAŞMIŞ 
ON İKİ BARMAQ BAĞIRSAĞIN XRONİKİ XORASI

Qasımov N.A., Kazımov A.K.*
Ә.Әliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, ümumi cərrahiyyə I kafedrası,

Bakı, Azərbaycan
Oniki barmaq bağırsaq  xorası,onun konservativ və cərrahi müalicəsi bu günə kimi cərrah və qastroenteroloqların  həllində çox
böyük çətinliklərlə üzləşdiyi problemlərdən biri olaraq qalmaqdadır. Bununla əlaqədar dekompensasiya olunmuş piloroduode­
nal stenozla ağırlaşmış oniki  barmaq bağırsaq  xorası,şəkərli diabet,I tip,ağır forma diaqnozu ilə  planlı əməliyyat­ mədənin 2/3
hissəsinin Bilrot­2 üsulu ilə rezeksiyası aparılmış xəstəni təhlil edərək klinik müşahidəsini təqdim etmışik. Göründüyü kimi
xəstədə uzun müddət müalicə olunmayan oniki barmaq bağırsaq xorası piloroduodenal stenozla ağırlaşmış,həmçinin yanaşı
olaraq ağır şəkərli diabet də olmuşdur. Nəticədə isə yaşlı xəstənin həyatı 2 ağır xəstəlikdən təhlükə altına düşmüşdür. Bu xəstə­
lik tarixinin təhlili onu deməyə əsas verir ki, aparılan cərrahiyyə əməliyyatının həcimini və müddətini məqsədə uyğun saymaq
olar. Seçilmiş cərrahi taktika 2 ağır xəstəliyi olan bir xəstənin həyatını  xilas etməyə imkan vermişdir. Yaşlı və ağır şəkərli dia­
betlə xəstələrdə də radikal əməliyyat aparmaq mümkündür. Beləliklə təqdim etdiyimiz xəstənin təhlili klinik təcrübə üçün
əhəmiyyətli ola bilər.
Açar sözlər: on iki barmaq bağırsaq, xora, rezeksiya, piloroduodenal stenoz, anastomoz, dekompensasiya, konservativ və cər­
rahi müalicə.
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aşkar edilib. Bununla əlaqədar xəstə 11.12.2017­ci
ildə 3 saylı Şəhər klinik xəstaxanasına müraciət
edib və stasionar müalicəyə qəbul edilib. İlkin
diaqnoz “On iki barmaq bağırsağın xroniki xorası,
dekompensasiya olunmuş piloroduodenal stenoz”
qoyulmuşdur. Həmçinin xəstənin anamnezindən
aydın olmuşdur ki, 15 ildir şəkərli diabet, I tip, ağır
forma ilə xəstədir. Mikstart 50 v. səhər, 25 v. axşam
qəbul edir.

Xəstəyə digər müvafiq müayinələr və müalicə
(əməliyyatönü hazırlıq) təyin edilərək planlı
əməliyyata hazırlanmışdır.

Status praesens. Xəstə orta boylu, normal bədən
quruluşludur. Daxil olarkən vəziyyəti orta ağır olub,
dəri və görünən selikli qişalarının rəngi nisbətən
avazıyıb. Dərialtı piy qatı zəifdir. Dediyinə görə son
2 ayda xeyli arıqlayıb. Periferik limfa düyünləri
boyun və qasıq nahiyyəsində əllənmir. Dediyinə
görə siqaret çəkmir, spirtli içkilər qəbul etmir.

Tənəffüs sistemi. Döş qəfəsi normastenik for­
madadır. Perkussiya zamanı ağciyərlərin sərhədləri
dəyişməyib. Auskultasiya zamanı ağ ciyərlər
üzərində sərtləşmiş­vezikulyar tənəffüs eşidilir.

Ürək­damar sistemi. Ürək tonları karlaşmış,
nəbzi ritmik, orta  dolğunluqda, dəqiqədə 96
vurğudur. A/T – 130/60 mm.c.st.

Mədə­bağırsaq sistemi. Dili nəm, ərplidir. Qarın
tənəffüsdə iştirak edir. Palpasiya zamanı qarnı
yumşaqdır, epiqastral nahiyə ­ əsasən sağ
qabırğaaltı nahiyəyə tərəf az ağrılıdır. Şötkin­
Blümberq simptomu qarnın hər yerində mənfidir.
Perkusiya zamanı qaraciyər kütlüyü saxlanılmışdır.     

Sidik­ifrazat sistemi. Sidik ifrazı sərbəsdir. Hər
iki böyrək nahiyyəsində döyəcləmə simptomu mən­
fidir.

3 saylı Şəhər Klinik Xəstəxanasında aparılmış
laborator müayinələr. Qanın ümumi analizi: Hb –
105q/l, Er – 3,7x10/12, L – 8,2x10/9, rəng göst. –
0,88, laxt. müd. – 4 dəq.10 san., EÇS – 18 mm/saat.
Qanın biokimyəvi analizi: Ümumi bilirubin – 15,6
mkmol/l., birləşmiş bilirubin – 5,7 mkmol/l., krea­
tinin – 91 mmol/l., sidik cövhəri – 7,4 mmol/l.,
xolesterin – 6 mmol/l., ümumi zülal – 68 q/l.
Sidiyin ümumi analizi: Zülal – 0,033%, nisbi sıxlıq
– 1018, leykosit – 5­7 g/s., eritrosit – 0­1 g/s., duz –
oksalat kristalları az miqdarda.

İnstrumental müayinə üsulları.
Elektrokardioqramma: Sinus ritmi. Sol mədəciyin

hipertrofiyası. Rentgen müayinə. Döş qəfəsinin
icmal rentgenoskopiyası zamanı ağciyərlərdə
patologiya aşkar edilməmişdir. Ultrasəs müayinəsi
(USM) zamanı qarın boşluğu orqanlarında
patologiya aşkar edilməmişdir. Təkrar FEQDS
zamanı mədənin həcminin böyüdüyü aydınlaşmış,
digər patologiya aşkar edilməmişdir. Endoskopun
borusu on iki barmaq bağırsağa keçməmiş və
dekompensasiya olunmuş piloroduodenal stenoz
təsdiq edilmişdir. Xəstəyə mədə və bağırsaqların
kontrastla rentgen müayinəsi olunmuş, baxış
zamanı və 2 saatdan sonra kontrastın mədədən on
iki barmaq bağırsağa keçmədiyi, 6 saatdan sonra az
miqdarda kontrastın bağırsağa keçdiyi, 24 saatdan
sonra isə kontrastın yarısının mədədə qaldığı aşkar
edilmişdir. Beləliklə xəstədə lkin diaqnoz təsdiq
edilmişdir.

Müalicə və cərrahi əməliyyat. Xəstəyə 5 gün
əməliyyatönü hazırlıq (mədə­burun zondunun
salınması, təmizləyici imalə, Ringer 400,0; NaCl
0,9% ­ 400,0; İnfuzol 400,0; Albumin 20% ­ 100,0;
Təzə dondurulmuş plazma 400,0; Eritrosit kütləsi
600,0 və s.) aparılmışdır. Həmçinin edokrinoloq
tərəfindən baxılaraq müvafiq təyinat verilmiş,
qanda şəkərin səviyyəsi tənzimlənmişdir.

Xəstəyə 16.12.2017­ci il tarixində planlı cərrahi
əməliyyat – laparotomiya icra edilmişdir. Bu zaman
on iki barmaq bağırsağın soğanağını, hepatoduode­
nal bağı, öd kisəsinin boynunu əhatə edən və
mədəaltı vəzin başına sirayət edən təqribən 4,0 sm.
diametrində konqlomerat aşkar edilmişdir. Həmin
konqlomerat texniki çətinliklə hissə­hissə ayrılan
zaman aydın olmuşdur ki, piloroduodenal kanalın
dekompensasiya olunmuş stenozuna səbəb olan on
iki barmaq bağırsağın böyük kolloz xorası olmuş,
bura hepatoduodenal bağ, öd kisəsinin boynu və
mədəaltı vəzin başı da cəlb olunaraq konqlomerat
əmələ gətirmişdir. Əməliyyat­ mədənin 2/3
hissəsinin Bilrot­2 üsulu ilə rezeksiyası icra
edilməsi qərara alınmışdır. Əməliyyat mədənin 2/3
hissəsinin Bilrot­2 üsulu ilə rezeksiyası ilə başa çat­
mışdır.

Əməliyyatdan sonrakı dövrdə xəstəyə müvafiq
müalicə (Natrium chlorid ­ 0,9% ­ 400,0, İnfuzol ­
400,0, Ringer­laktat 500,0, Trisol 400,0, Natrium­
bikarbonat 8,4%­50,0, Dondurulmuş plazma 200,0,
Eritrosit kütləsi 300,0, Ceftriakson ­ 1,0x2d,
Metronidazol ­ 100x2d, Riboxin ­ 10,0, Essensial ­
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5,0, Kleksan 0,6, Vitamin B6 ­ 5% 1,0, Vitamin C ­
5% 4,0, Albumin 20% ­ 100,0, analqin ­ 50% ­ 2,0,
dimedrol ­ 1% ­ 1,0, Tramadol 2,0, Mikstard 25 v.
səhər, 15 v. axşam və s.) aparılmışdır.

Əməliyyatdan sonrakı dövr fəsadsız keçmiş,
yarası birincili olaraq sağalmışdır. Qanın ümumi
analizi: Hb ­ 112q/l, Er ­ 3,9x10/12, L ­ 7,5x10/9,
rəng göst. ­ 0,94, laxt. müd. ­ 4 dəq. 35 san., EÇS ­
16 mm/saat. Xəstə 27.12.2017­ci ildə kafi vəziyyət­
də evə ambulator müalicəyə göndərilmiş və şəkərli
diabetə görə endokrinoloq tərəfindən müalicənin
davam etdirilməsi tövsiyə edilmişdir.

Nəticə. Göründüyü kimi xəstədə uzun müddət
müalicə olunmayan on iki barmaq bağırsaq xorası
piloroduodenal stenozla ağırlaşmış, həmçinin yanaşı
olaraq ağır şəkərli diabet də olmuşdur. Nəticədə isə
yaşlı xəstənin həyatı 2 ağır xəstəlikdən təhlükə altına

düşmüşdür. Ədəbiyyat məlumatlarında belə hallara
rast gəlmək mümkündür. Bu xəstəlik tarixinin təhlili
onu deməyə əsas verir ki, aparılan cərrahi əməliyy­
atın həcimini və müddətini məqsədə uyğun saymaq
olar. Seçilmiş cərrahi taktika 2 ağır xəstəliyi olan bir
xəstənin həyatını xilas etməyə imkan vermişdir.

Beləliklə, bu klinik misalın iki əsas məqamı
mövcuddur:

I. On iki barmaq bağırsaq xorası uzun müddət
konservativ müalicəyə tabe olmursa və ya ümu­
miyyətlə müalicə olunmursa çox ağır fəsadlar baş
verir və bu xəstələr vaxtında əməliyyat  olunmalıdır.

II. Yaşlı və yanaşı gedən xəstəlikləri olan,
xüsusilə ağır şəkərli diabetlə xəstələri də müvafiq
müayinələr və tam həcmdə əməliyyatönü hazırlıq
aparıldıqdan sonra radikal əməliyyat etmək
mümkündür. 
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РЕЗЮМЕ

ХРОНИЧЕСКАЯ ЯЗВА ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ, ОСЛОЖНЕННАЯ
ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫМ ПИЛОРОДУОДЕНАЛЬНЫМ СТЕНОЗОМ

Касумов Н.А., Казымов А.К.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,

кафедра общей хирургии I, Баку, Азербайджан

Язва двенадцатиперстной кишки, ее консервативное и хирургическое лечение по сей день являются пробле­
мами, при решении которых хирурги и гастроэнтерологи сталкиваются с большими трудностями. В связи с
этим, нами проведен анализ и представлено клиническое наблюдение пациента, которому с диагнозом язва
двенадцатиперстной кишки, осложненная декомпенсированным пилородуоденальным стенозом, тяжелая
форма сахарного диабета I формы была проведена плановая операция – резекция 2/3 части желудка по мето­
ду Билрота­2. Как видно, больной страдал не лечившейся длительное время язвой двенадцатиперстной
кишки, осложненной декомпенсированным пилородуоденальным стенозом, а также тяжелой формой сахар­
ного диабета. В результате жизнь пожилого пациента оказалась под угрозой из­за двух тяжелых заболева­
ний. Анализ истории данной болезни дает основания утверждать, что объемы и сроки проведенных опера­
ций можно считать целесообразными. Избранная хирургическая тактика позволила спасти жизнь пациента
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с двумя тяжелыми заболеваниями. Проведение радикальных операций пожилым пациентам с тяжелой фор­
мой диабета также возможно. Таким образом, анализ представленного нами больного может иметь значи­
мость для клинической практики. 
Ключевые слова: двенадцатиперстная кишка, язва, резекция, пилородуоденальный стеноз, анастомоз,
декомпенсация, консервативное и хирургическое лечение.

SUMMARY

CHRONIC ULCER OF DUODENUM COMPLICATED
BY DECOMPENSATED PYLORODUODENAL STENOSIS

Gasimov N.A, Kazimov A.K.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev,

Department of Surgery I, Baku, Azerbaijan

Ulcer of the duodenal ulcer, its conservative and surgical treatment to this day are problems in the solution of which
surgeons and gastroenterologists face great difficulties. In this regard, we analyzed and presented the clinical obser­
vation of a patient who, with a diagnosis of duodenal ulcer complicated by decompensated pyloroduodenal steno­
sis, severe form of type I diabetes mellitus, underwent a planned operation – resection of 2/3 of the stomach by the
method of Bilroth­2. As can be seen, the patient suffered not treated for a long­time ulcer of the duodenum compli­
cated by decompensated pyloroduodenal stenosis, as well as severe diabetes mellitus. As a result, the life of an eld­
erly patient was threatened due to two serious illnesses. An analysis of the history of this disease suggests that the
scope and timing of the operations can be considered expedient. Selected surgical tactics allowed saving the life of
a patient with two serious illnesses. Carrying out radical surgery for elderly patients with severe diabetes is also pos­
sible. Thus, the analysis of the patient presented by us can have significance for clinical practice.
Keywords: duodenal ulcer, resection, pyloroduodenal stenosis, anastomosis, decompensation, conservative and sur­
gical treatment.
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Həzm sisteminin müxtəlif genezli xəstəliklərinin
artması ilə əlaqədar olaraq (iltihab, infeksion, autoim­
mun, şiş mənşəli) bağırsağın selikli qişasının daha
yüksək informativliyə malik zədədlənmə və iltihab
biomarkerlərinin axtarışı davam edir. Böyüklərdə və
uşaqlarda müxtəlif patologiyaların laborator diaqnos­
tikası məqsədilə nəcis müayinəsinin aparılması bio­
materialın qeyri invaziv alınması və imkanları
baxımından daha əlverişlidir. Diaqnostik platfor­
manın genişlənməsi praktikaya yeni texnologiyaların
daxil edilməsi ilə əlaqədardır; immun ferment analiz
(İFA) və prosesin avtomatlaşdırılması ilə immun
kimyəvi analiz (iFOBT). İlk növbədə bu analizin
kəmiyyətini təyin etməyə imkan verir ki, bu da mon­
itorinq və xəstəliyin erkən diaqnostikasında xüsusi
əhəmiyyətə malikdir. Digər tərəfdən isə həm analizin
tez yerinə yetirilməsini, həm də preanalitik və analitik
mərhələdə səhvlərin inkar edilməsini təmin edir. 

Qeyd etmək lazımdır ki, iFOBT yüksək həssaslıq və
spesifikliyə malikdir ki, bu da yalnış­mənfi və yalnış­
müsbət cavabları inkar etməyə imkan verir. Effektiv
diaqnostika üçün “gizli qana” keyfiyyət testini kəmiyyət
testi ilə əvəz etmək vacibdir. Kalprotektin, transferrin və
hemoqlobinin miqdarının təyin edilməsi həm erkən (o
cümlədən, nozologiyaya qədər) və xəstəliklərin diferen­
sial diaqnostikasına, həm də müxtəlif bağırsaq

patologiyası olan xəstələrdə (iltihab, autoimmun və şiş
genezli) effektiv monitorinqin həyata keçirilməsinə şərait
yaradır. Bu müayinələrin digər nəzərəçarpan xüsusiyyəti
Kron xəstəliyi, nekrozlaşan enterokolit, nekrozlaşan
xoralı kolit, hemokolitə şübhəli xəstələrin müayinəsi və
müalicənin effektivliyinin monitorinqidir [1­4].

Əsas problemlərdən biri xərçəngönü vəziyyətlərin
və bağırsaq xərçənginin erkən mərhələdə aşkarlan­
masıdır. Kolorektal xərçənglə xəstələnmə tezliyi ən
çox 50 yaşdan sonra rast gəlinir. Çənbər bağırsağın
xərçəngi kişilərdə qadınlara nisbətən 1,5­2 dəfə az,
düz bağırsaq xərçəngi isə əksinə 1,5 dəfə çox rast
gəlinir. Rentgen və endoskopik müayinələrin təkmil­
ləşməsinə baxmayaraq, hal­hazırda ölkəmizdə
kolorektal xərçəngin erkən aşkarlanmasını hələ də
kifayət qədər mükəmməlləşdirmək mümkün
olmayıb. Hal­hazırda kolorektal xərçəngin yaranma
və letallıq tezliyinin artması, çətin və bahalı müalicə,
qeyri qənaətbəxş erkən və gecikmiş ağırlaşmalar, bu
xəstəliyin vaxtında diaqnostika olunma strategiyasın­
da dəyişikliklərin aparılmasını tələb edir. iFOBT
metodunun əhalinin kolorektal xərçəngə skrininq
proqramında istifadəsi mümkündür [6­10].

Əsas biomarkerlər. Mədə­bağırsaq traktının (MBT)
patologiyalarında yüksək informativli biomarkerlər
kimi aşağıda qeyd olunanlar istifadə olunur:
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• Kalprotektin
• Transferrin
• Hemoqlobin
Preanalitik (laboratoriyaya qədər) mərhələ doğru

analizin alınmasında xüsusi yer tutur. Bağırsaq
xəstəliklərinin diaqnostikası üçün nəcis istifadə
olunur. Kalprotektin müayinəsi məqsədilə nəcis
birdəfəlik sıx qapaqlı plastik konteynerə yığılır.
Metodun yüksək spesifikliyi üçün xüsusi pəhriz,
dərman preparatlarının qəbulunun dayandırılması
tələb olunmur və istifadə olunan konteyner bioma­
terialın laboratoriyaya çatdırılmasına qədər saxlan­
ma dövrünü uzadır və keyfiyyətin dəyişməməsinə
şərait yaradır. Müayinəyə hazırlıq tələb olunmur.
Nəcisin “gizli qana” görə müayinəsi zamanı olan
məhdudiyyətlər iFOBT texnologiyası ilə tədqiqat
zamanı öz əhəmiyyətini itirir. Analizator transferrin
(Tf) və hemoqlobin (Hb) miqdarını təyin edir. Bu
testlər məşhur “gizli qana” görə müayinədən kifayət
qədər üstünlüklərə malikdir:

• Həssaslıq və spesifikliyə görə çox üstündür
• Zədələnmənin dərinliyi və dərəcəsini müəyyən

etməyə imkan verir
• Transferrinin təyin olunmasına görə bağırsaq

xəstəliklərinin (o cümlədən, erkən mərhələdə)
diaqnostikası yaxşılaşır və kəmiyyət qiymətləndirilir

• Hər hansı preparatın qəbulu nəticəyə təsir etmir
• Metodun yüksək spesifikliyi ilə əlaqədar olaraq

yalançı müsbət və yalançı mənfi nəticələr müşahidə
olunmur.

Müayinənin spektrini həkim yanaşı patologiya
və risk faktorlarını nəzərə alaraq qoyulmuş məqsəd­
dən (skrininq, diaqnostika, monitorinq) asılı olaraq
təyin edir. Bununla yanaşı diaqnostik etapda
xəstənin kompleks müayinəsi böyük əhəmiyyətə
malikdir, belə ki, diaqnozun təyin olunma tezliyi
daha effektiv müalicə (cərrahi və ya konservativ)
taktikasının seçilməsinə imkan verir [11­16].

Hal­hazırda qvayakvə amidopirin sınağı daha
həssas testlərlə əvəz olunur – iFOBT metodu ilə
hemoqlobin və transferrin miqdarının təyin olun­
ması. Bu müayinə zamanl alınan nəticə pəhriz və
dərman preparatlarının qəbulundan asılı deyil. Bu
xərçəngin inkar olunması üçün kütləvi profilaktik
müayinələrdə tətbiq olunmasına imkan verir.
Yüksək göstəricilər zamanı pasient sonrakı
kolonoskopiya müayinəsinə göndərilir. Amerika
tədqiqatlarına görə bu testlərin təyin olunması
şişlərin erkən mərhələdə aşkarlanması və müal­
icənin effektliyinin artmasına səbəb olmuşdur.
Bununla yanaşı əsassız kolonoskopiya müay­
inələrinin sayı da kifayət qədər azalmışdır [17­20].

Nəcisin "gizli qana" görə standart müayinəsi
(qvayak və ya amidopirin sınağı) mədə və ya bağır­
sağın hər hansı konkret xəstəliyi barəsində etibarlı
nəticə göstərmir, düzgün hazırlanma olmadığı halda
yalançı müsbət cavab müşahidə oluna bilər, aşağı
həssaslığa malikdir və yalnız keyfiyyət variantında
qiymətləndirilir ki (“vardır­yoxdur” prinsipi), bu da
monitorinq üçün keyfiyyəti aşağı salır (Cəd. 1). 

Cədvəl 1
Mədə­bağırsaq qanaxmalarının müayinə metodlarının müqayisəli xarakteristikası
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Qvayak, amidopirin sınağı, “gizli qana” görə
ekspress testlər iFOBT metodu ilə Tf və Hb eyni
vaxtda konsentrasiya kəmiyyətinin təyini

Xüsusi pəhriz tələb edir (3­4 gün əvvəl ət, balıq,
yumurta və digər məhsulların qəbulu dayandırılır)
Nəticə pəhrizdən asılı deyil və buna görə də tələb
olunmur

Hemoqlobinin keyfiyyət reaksiyasını təyin edir
(“var­yox”) Hemoqlobinin kəmiyyət variantını
təyin edir

Transferrini təyin etmir Transferrini təyin
edir (kəmiyyət reaksiyası)

Avtomatlaşdırma yoxdur, nəticəyə “insan fak­
torunun” təsiri daha böyükdür Yüksək məh­
suldarlıqla avtomatik rejimdə aparılır

Yalançı mənfi cavablar ola bilər Praktik olaraq
yalançı mənfi cavab olmur

Daha aşağı həssaslığa malikdir Yüksək həs­
saslıq (89­90%)

Mədə­ bağırsaq traktının zədələnmə səviyyəsi və
dərinliyini differensiasiya etməyə imkan vermir
Zədələnmənin dərinliyi və dərəcəsini müəyyən­
ləşdirməyə imkan verir

Monitorinq zamanı aşağı effektliyə malikdir.
Analitin səviyyəsinin dinamikada müqayisəsi hesabı­
na monitorinq zamanı yüksək effektliyə malikdir.

Tf və Hb yüksəlməsi ilə müşayiət olunan mədə­
bağırsaq qanaxmalarının ən çox rast gəlinən
səbəbləri Cəd. 2­də göstərilmişdir. Qanaxmanın
mənbəyinin xarakteri və lokalizasiyasını
dəqiqləşdirmək məqsədilə əlavə müayinələrə
müraciət olunur.

Uşaq və böyüklərin sağlamlığının diaqnostika və
monitorinqi zamanı məqsəddən asılı olaraq daha
əhəmiyyətli testlər­iltihab və mədə­bağırsaq traktı
selikli qişa zədələnmə markerləri seçilir [21­26].
Məsələn, helikobakterioz (xüsusilə bağırsaq for­
ması) zamanı əksər hallarda nəcisdə H.pylori anti­
geni və fekal kalprotektin (iltihab markeri), selikli
qişanın tamlığını qiymətləndirmək üçün isə trans­
ferrin və hemoqlobinin miqdarını təyin edirlər.
Transferrin və hemoqlobinin yüksəlməsi ilə
müşahidə olunan bağırsağı infeksion zədələnməsi
(xüsusilə hemokolit) olan pasientlərdə müalicənin
nəzarəti üçün bu və ya digər göstəricinin təyini
kifayətdir. Bununla yanaşı, bağırsağın yuxarı və ya
aşağı şöbələrindən qanaxmalara şübhə olduqda və
ya kolorektal xərçəng skrininqi zamanı hər iki para­

metrin (analitin miqdarı vacib əhəmiyyətə malikdir)
təyini aparılmalıdır [27].

Kalprotektin ­ aktiv faza zülalı olub, həmçinin,
MRP 8/14 və ya S 100 A8/A9 adlanır. Kalprotektin
– sitozolun əsas zülalı olub, Ca və Zn­lə birləşir və
molekulyar kütləsi 36 kDa­dur. O, dəri epitelisindən
başqa yastı epiteli, monosit və polimorfnüvəli
neytrofillər tərəfindən sintez olunur. Ca­la bir­
ləşdikdən sonra leykositar və mikrob fermentlərinə
qarşı davamlı olur. Məhdud miqdarda sink uğrunda
müxtəlif fermentlərlə rəqabət apararaq kalprotektin
bir çox sink asılı fermentləri inhibisiya edərək müx­
təlif mikroorqanizmləri və ya insan hüceyrələrini
məhv etmək qabiliyyətinə malikdir [28,29,30].

Hal­hazırda kalprotektindən MBT­nin iltihabi
xəstəlikləri zamanı neytrofil iltihabın biomarkeri və
bağırsaqda prosesin intensivliyinin göstəricisi kimi
istifadə olunur. Kalprotektinin uşaqlar və böyük­
lərdə təyini zamanı müşahidə olunan dəyişiklik
bağırsaq iltihabi xəstəliklərinin klinik aktivliyi ilə
sıx əlaqədardır. Müəyyən olunmuşdur ki, kalprotek­
tinin konsentrasiyası yoğun və qalça bağırsağın
müştərək və mədə­bağırsaq traktının total zədələn­
məsi zamanı daha yüksək göstəricilərə qalxır.

Müxtəlif növ xəstəliklər (bakterial infeksiyalar,
revmatoid artrit və xərçəng) bioloji substratlarda
kalprotektinin artmasına səbəb olur. Test nazik və
yoğun bağırsaq xəstəliklərinin kompleks diaqnos­
tikası, monitorinq, həmçinin, xoralı kolit və ya
Kron xəstəliyi zamanı müalicənin effektivliyini
müəyyənləşdirmək üçün istifadə olunur.

Kalprotektin bağırsağın selikli qişasının zədələn­
məsi və bağırsaq traktında iltihab zamanı, o cüm­
lədən bağırsaq selikli qişasının tamlığının pozul­
ması ilə gedən helmintozlar (kalprotektinin
səviyyəsi ilə invaziyanın intensivliyi arasında kor­
relyasiya mövcuddur) zamanı çox miqdarda ifraz
olunur. O, mədə­ bağırsaq traktında iltihab və
leykositlərin markeridir və lap az miqdar (1 qr­dan
az) nəcisdə aşkar oluna bilər. Bağırsağın iltihabi
xəstəlikləri göstəricinin anidən çox yüksəlməsinə
(kalprotektinin sağlam insanla müqayisədə
səviyyəsi 5­dən bir neçə min dəfəyə qədər arta
bilər) səbəb ola bilər ki, bu da bağırsağın iltihabının
göstəricisidir. Göstəricinin normallaşması selikli
qişanın bərpa olunmasına dəlalət edir. 

Klinik əhəmiyyəti: Müxtəlif patologiyalar bağır­
saq divarı selikli qişasının keçiriciliyinin artmasın­
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Cədvəl 2
Mədə­bağırsaq traktı qanaxmalarının ən çox rast gəlinən səbəbləri

dan, iltihab və xoraların əmələ gəlməsi nəticəsində
bağırsaq divarı zədələnə bilər. Bağırsaqda yerləşən
müxtəlif mikroorqanizmlər xüsusi toksiki maddələr
ifraz edirlər ki, bunlar da leykositlər, xüsusilə
neytrofillərin iltihab ocağına xemotaksisinə səbəb
olur və nəticədə tərkibinin, kalprotektin daxil

olmaqla ifrazı baş verir. Kalprotektin neytrofil sito­
plazmasında ümumi zülalların 60%­ni təşkil edir və
nəcis nümunəsində otaq temperaturunda 7 sutkaya
qədər qala bilər. Qarın boşluğunun üzvi və funk­
sional xəstəliyi olan pasientlərdə oxşar simptomlar
ola bilər, bu səbəbdən onlarda bahalı, invaziv müay­
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inələr (endoskopiya, kolonoskopiya) aparılır.
Alternativ yol isə sadə, daha ucuz və qeyri­ invaziv
müayinə olan fekal kalprotektin testidir ki, əlavə
müayinədən (kolonoskopiya) uzaqlaşdıra bilər [5].

Xoralı kolit və Kron xəstələrində (uşaqlar və
böyüklərdə) kalprotektin testi yüksək klinik
əhəmiyyətə malikdir. Qeyd olunan patologiyanın
erkən diaqnostikası üçün böyük əhəmiyyətə
malikdir, eyni zamanda xəstəliyin gedişinin inten­
sivliyini, müalicəyə reaksiyanı təyin edir, kəskin­
ləşməni proqnozlaşdıra, remissiyanı isə sübut edə
bilir. Fekal kalprotektinin yüksəlməsi (zəif iltihabı
təsdiqləyir) klinik residiv ehtimalını göstərir, hətta
bu test C­reaktiv zülalın (CRZ) normal göstəriciləri
fonunda da arta bilər. İltihabın intensivliyi
xəstəliyin ağırlığı ilə əlaqəlidir. Kalprotektinin nor­
mallaşması selikli qişanın bərpasını göstərir
[13,14,31,32].

Kalprotektin konsentrasiyasının təyini uşaqlarda
müştərək yoğun və qalça bağırsaq və total MBT
zədələnməsi zamanı yüksək klinik əhəmiyyətə
malikdir. Kalprotektinin təyin olunması xəstəliyin
gedişinin aktivlik meyarı hesab olunur. Uşaqlarda
aparılan müayinələr aşağıdakı nəticələri göstər­
mişdir:

• Uşaqlarda xoralı kolit aşağı klinik (39%) və
endoskopik aktivlik (46%) göstərir və xüsusilə
yoğun bağırsağın distal şöbələrinin zədələnməsi baş
verir (65%).

• Kron xəstəliyi zamanı orta (46%) və yüksək
(33%) klinik aktivlik, adətən, qalça bağırsaq selikli
qişasının müştərək (61%) və total mədə­bağırsaq
traktının zədələnməsi (9%) ilə təyin olunur [14].
Uşaqların infeksion bağırsaq xəstəliklərində (İBX)
klinik və endoskopik aktivliyin yüksəlməsi zamanı
nəcisdə kalprotektin xoralı kolitdə 4,5 dəfə və Kron
xəstəliyində 5,8 dəfə artır, bu da zülalın iltihabi
prosesdə birbaşa iştirakını göstərir.

• Uşaqlarda İBX zamanı yoğun bağırsağın
zədələnmə həcmi kalprotektinin bağırsaqda artması
ilə mütənasibdir. Maksimal miqdar Kron
xəstəliyində total mədə­bağırsaq traktının (245,9;
22,36 mkq/q) və xoralı kolitdə qalça və yoğun
bağırsağın müştərək zədələnməsi (252; 25,3 mkq/q)
zamanı müşahidə olunur.

• Uşaqlarda kompleks iltihabəleyhinə müalicə
fonunda klinik­endoskopik remissiya zamanı nəcis
nümunələrində kalprotektinin normallaşması

müşahidə olunur.
• İltihabi bağırsaq xəstəliyi olan uşaqlarda iltihab

sitokinlərinin [interleykinlər və şiş nekrozu amili­α
(α­TNF)] qanda artması həm kəskinləşmə, həm də
remissiya mərhələsində artır, yoğun bağırsağın
zədələnmə dərəcəsi və klinik aktivliyindən asılı
olmur, bu da xroniki iltihabın persistensiyasını
göstərir.

Nəcisdə kalprotektinin təyini uşaqlarda İBX
zamanı klinik və endoskopik aktivliyin qeyri
invaziv meyarı kimi qiymətləndirilir, həmçinin, bu
xəstələrdə bağırsağın zədələnmə həcmi və gediş
xüsusiyyətlərini müəyyənləşdirir. əks göstərişlərin
olmaması bu müayinənin həm kəskinləşmə, həm də
remissiya dövründə aparılmasına imkan verir.

Bununla yanaşı müəyyən olunmuşdur ki, kalpro­
tektin bağırsaq infeksiyaları məsələn, EHEC ­
Escherihia coli 0157 və digərləri hemolitik­uremik
sindroma qarşı verotoksin ifrazı nəticəsində və ya
C.difficile tərəfindən A və B toksinlərinin ifraz
olunması ilə əlaqəli (adətən bağırsaqda, antibiotiklə
müalicədən sonra aktivləşir, disbakteriozla müqay­
isədə daha çox rast gəlinir və ağır xəstələrdə letal­
lıqla nəticələnə bilər) bağırsaq divarı zədələnməsi
zamanı selikli qişanın vəziyyəti haqqında məlumat
verə bilər.

Iltihabi bağırsaq xəstəliklərinin aktivliyinin
müəyyənləşdirilməsində 111­İn nişanlanmış izoto­
pların neytrofillərlə ekskresiyasının müayinəsi qızıl
standartdır, lakin bu prosedur çox bahalıdır,
xəstənin hospitalizasiyasını tələb edir, uşaqlarda və
hamilələrdə radioaktiv maddə istifadəsinə görə əks
göstərişdir [33,34].

Üstünlükləri
• Metod yüksək diaqnostik əhəmiyyətə malikdir;

nəcisdə aşağı konsentrasiyada olması bağırsağın
üzvi xəstəliyini inkar edir. Kron xəstəliyi üçün həs­
saslığı 100%, spesifikliyi isə 97%­dir.  

• Bir neçə gün ərzində nəcisdə kalprotektinin
yüksək stabilliyi

• Ucuz, qeyri­invaziv olması (ağrılı müayinələrin
sayını azaldır), nəticənin tez alınması.

• Kalprotektinin təyini üçün göstərişlər
• Bağırsaq iltihabını qıcıqlanmış bağırsaq sindro­

mundan differensiasiya etmək üçün
• İltihabın aktivliyini müəyyən etmək üçün mon­

itorinqlər (Kron xəstəliyi, xoralı kolit və ya bağırsaq
polipləri götürüldükdən sonra)
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• Yenitörəmələr zamanı əlavə diaqnostik test
kimi (transferrin və hemoqlobin kəmiyyət testindən
sonra II yerdə dayanır)

• İltihabi bağırsaq xəstəliklərində  erkən residi­
vin  meyarı kimi

• Bakterial və funksional dispepsiyanın differen­
siasiyası zamanı

• H.pylori infeksiyası müalicəsinə qədər və ter­
apiyanın monitorinqi məqsədilə (xüsusi hallarda
həm böyüklər, həm uşaqlarda kəskin artma
müşahidə oluna bilər!!)

• Yenidoğulmuş və uşaqların diareyası zamanı
• Yenidoğulmuşlarda nekrozlaşan enterokolitə

şübhə olduqda və gedişatının monitorinqi zamanı
• Helmintozlara şübhə zamanı (xüsusilə, təkrar

yoluxma və ya effektiv müalicə olmadıqda)
• Helmintozlu xəstələrdə, xüsusilə göbələk, eşer­

ixioz (0157), dizenteriya, virus mənşəli bağırsaq
infeksiyaları ilə müştərək gedişat zamanı müal­
icənin effektliyini qiymətləndirmək məqsədilə

Transferrin (Tf) və hemoqlobin (Hb) nəcisdə
təyini. İki testin kompleks şəkildə istifadəsi (trans­
ferrin və hemoqlobin) həssaslığı və spesifikliyinə
görə geniş istifadə olunan “gizli qan” müay­
inəsindən dəfələrlə üstündür, zədələnmənin dərin­
liyi və dərəcəsini aşkar etməyə imkan verir, trans­
ferrinin təyin olunması hesabına diaqnostikanı (o
cümlədən, patologiyanın erkən mərhələdə aşkarlan­
ması) yaxşılaşdırır. Dərman preparatlarının qəbulu
nəticəyə təsir etmir, yüksək spesifikliyinə görə
yalançı müsbət və yalançı mənfi cavablar qeyd
olunmur.

Bir çox ölkələrdə qeyd olunan testlərdən kolo­
rektal xəstəliklərin (KRX) milli skrininq pro­
qramında istifadə olunur [35,36].

Məqsəd – mədə­bağırsaq traktı selikli qişasının
müxtəlif xarakterli (infeksion, iltihab, autoimmun,
şiş) zədələnmələrini aşkarlamaq və patologiya aşkar
olunmuş xəstələrin monitorinqidir.

Müayinəyə hazırlıq tələb olunmur. Xüsusi pəhriz
və dərman preparatlarının qəbulunu dayandırmağa
ehtiyac yoxdur.

Materialın yığılması üçün dəst təqdim olunur.
Bura daxildir; xüsusi işlənmiş konteyner, biomateri­
alın düzgün yığılması üçün kağız vərəq (yuduqdan
sonra unitazda bir neçə dəqiqə ərzində həll olur) və
rus dilində təlimat. Nəcis 4 nöqtədən götürülür,
buferlə konteynerə qoyulur və sıx bağlanır. Buferin

olması nəcisin laboratoriyaya çatdırılmasına qədər
keyfiyyətinin itməməsini (7 günə qədər) təmin edir
və müayinənin keyfiyyətini kifayət qədər
yaxşılaşdırır.

Kolorektal xərçəng skrininqi və ilkin diaqnostika
üçün iki günlük variant məsləhət olunur. Belə halda
xəstəyə 2 müxtəlif rəngli qapağı olan konteyner
dəsti verilir (nəcis 2 defekasiya aktı zamanı müx­
təlif konteynerlərə qoyulur və üzərində ad, soyad,
ata adı və yığılma tarixi qeyd olunur). Bir konteyn­
erdəki biomaterial həkimin (pasientin) göstərişi ilə
test oluna bilər və eyni vaxtda hər iki markerin
(transferrin və hemoqlobin) təyini mümkündür.

Nəcisdə transferrin və hemoqlobinin təyini tes­
tinin nəticələrinin interpretasiyası. Transferrinin
miqdarının yüksəlməsi bağırsağın yuxarı, hemo­
qlobinin yüksəlməsi isə aşağı şöbələrinin zədələn­
məsini göstərir. Göstərici nə qədər yüksəkdirsə,
zədələnmə bir o qədər dərindir. NS­plus (istehsal
edən ölkə ­ Yaponiya) analizatorunun istehsalçı ­
sının tövsiyəsinə görə sərhəd göstərici hesab
olunur:

• Transferrin (Tf) – 50 nq/ml
• Hemoqlobin (Hb) – 100nq/ml
Həssaslığı yüksəltmək üçün markerlərin aşağı­

dakı normativ göstəriciləri təqdim olunub:
• Transferrin (Tf) ­ <25nq/ml
• Hemoqlobin (Hb) ­ <50nq/ml
KRX­in skrininqi və MBT xəstəliyinin ilkin

diaqnostikası zamanı Tf və Hb müayinəsi 2 günlük
metodla aparılır (patologiya 5% çox aşkarlanır)
[37]. Paientin sağlamlıq vəziyyətinin monitorinqi
zamanı da 2 günlük metod məsləhət olunur (əvvəl­
ki göstəriciləri nəzərə almaq şərtilə).

Bir günlük metod maddi vəsaitin çatmadığı
halda istifadə olunur. Həmçinin, ilkin müayinədə
yüksək göstərici aşkarlanıbsa bir günlük metodla
kifayətlənmək mümkündür.

İnterpretasiya
• Klinik əlamətlər olmayan və hər iki

göstəricinin norma daxilində olması hallarında
təkrar müayinə 40 yaşdan sonra ildə 1 dəfə aparıl­
malıdır. Daha cavan yaşlarda isə 2 ildə 1 dəfə
kifayətdir.

• Yüksək riskli qruplarda normal göstəricilər
zamanı hər 6 aydan bir müayinə aparılmalıdır.

• Yüksək göstəricilər (Tf ­ 25nq/ml­ 250 nq/ml və
Hb 50 nq/ml – 500 nq/ml) zamanı 3 aydan sonra
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təkrar müayinə məsləhətdir. Bağırsaq selikli qişasının
zədələnməsi səbəbini (iltihab, infeksiya, helmintoz,
xərçəngönü vəziyyət, xərçəngin erkən mərhələsi) və
adekvat müalicəni dəyərləndirmək üçün həkim (ter­
apevt, qastroenteroloq, infeksionist, proktoloq,
onkoloq) konsultasiyası məsləhətdir (onkopa­
tologiyada ailə anamnezi və ya autoimmun xəstəlik­
lərin müəyyənləşdirilməsi). Kolonoskopiyanın aparıl­
masına dair sualı həkim həll edir. Adətən belə
vəziyyət uşaqlar və böyüklərdə infeksiyalar zamanı
(rotavirus infeksiyası, salmonelloz, dizenteriya, eşer­
ixiozlar, stafilokokk infeksiyası), helmintozlarda
antibiotik, vərəm əleyhinə müalicə və ya kimya ter­
apiyasından sonra müşahidə olunur. Əvvəlki Tf və Hb

miqdarını nəzərəvalmaqla təkrar müayinə müvafiq
müalicədən 1­ 1,5 ay sonra aparılır.

• Yüksək göstəricilər zamanı (Tf 250­500 nq/ml
və Hb 500­5000 nq/ml), onkoloq və qastroenterolo­
qun konsultasiyası və kolonoskopiya məsləhət
olunur. Belə hal xərçəng, bağırsaq polipləri, İBX,
infeksiyalarda rast gəlinə bilər.

• Çox yüksək göstəricilər zamanı (Tf 500 nq/ml­
dən çox və/və ya Hb 5000 nq/ml­dən çox), ilk
növbədə, kolonoskopiya, onkoloq (proktoloq) kon­
sultasiyası xərçəngi inkar (təsdiq) etmək üçün və
iltihabi bağırsaq xəstəliklərini inkar (təsdiq) etmək
üçün qastroenteroloqun konsultasiyası tövsiyə
olunur [38]. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ НЕИНВАЗИВНОЙ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ
ПРИ ЖЕЛУДОЧНО­КИШЕЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
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Современная медицина имеет тенденцию развиваться в направлении замены инвазивных методов на мало­
инвазивные или неинвазивные. Для оценки состояния пищеварения традиционно используется метод ана­



лиза кала (копрология). В последнее время в арсенале лаборатории появились новые чувствительные и
информативные методы, основанные на исследовании кала. В данной статье рассмотрены преимущества в
специфичности и высокой степени надежности определения некоторых маркеров неинвазивной лаборатор­
ной диагностики, таких как кальпротектин, гемоглобин и трансферрин. Было подтверждено, что использо­
вание современных чувствительных методов позволяет по анализу кала неинвазивным, доступным и
необременительным для любого пациента способом, выявить ряд заболеваний или инфекционных агентов,
вызывающих заболевания желудочно­кишечного тракта.
Ключевые слова: неинвазивная диагностика, фекальные маркеры, воспалительные заболевания кишечни­
ка, фекальный гемоглобин, кальпротектин.

SUMMARY

MODERN ASPECTS OF NONINVASIVE LABORATORY DIAGNOSTICS IN
GASTROINTESTINAL DISEASES
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Modern medicine tends to develop in the direction of changing the invasive methods to minimally invasive or non­
invasive.  The method of stool analysis (coprology) is traditionally used for assessment of condition of digestion.
Recently in the arsenal of the laboratory, have emerged the new sensitive and informative methods, based on the
study of feces. This article discusses the advantages of the specificity and high degree of reliability of the determi­
nation of some markers of non­invasive laboratory diagnostics, such as calprotectin, hemoglobin and transferrin. It
was confirmed that using of modern sensitive methods allows to identify a number of diseases or infectious agents
that cause diseases of the gastrointestinal tract for the analysis of stool non­invasive, affordable and easy for any
patient.
Keywords: noninvasive diagnostic, fecal markers, inflammatory diseases of the intestine, fecal hemoglobin, cal­
protectin.
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Revmatoid artrit (RA) – birləşdirici toxumanın
autoimmun iltihabi sistem xəstəliyidir. Xroniki
gedişli, oynaqların proqressivləşən zədələnməsi ilə
yanaşı daxili orqanların da patoloji prosesə qoşul­
ması ilə xarakterizə olunur.

Revmatoid artritin ən məşhur və daha qədim
hadisələri ABŞ­ın Tenessi ştatında aşkarlanıb, onlar
6500 il bundan əvvələ təsadüf edilir. Revmatoid
artritin birinci klinik təsvirini 1800­ci ildə fransız
həkimi Avqust Yakob Landre­Bove vermişdir.

«Revmatoid artrit» termini isə 1858­ci ildə bri­
taniyalı həkim Alfred Baring Garro tərəfindən təklif
edilmişdir.

Epidemiologiya. Rastgəlmə tezliyi 0,5­2% təşkil
edir. Xəstəlik əsasən qadınlarda müşahidə edilir,
qohumluq əlaqələri olan qadınlarda revmatoid artrit
5,1% hallarda rast gəlinir. Xəstəlik əsasən 40­55
yaşlarında poliartritlə başlanır. Xəstəlik yüksək
əllilliyi ilə fərqlənir (70%). Ölümün əsas səbəbləri:
infeksion fəsadlar və böyrək çatışmazlığıdır. Hər il
100 000 əhalidən 5­50 nəfər bu xəstəliyə düçar olur.
2010­cu ildə bütün dünyada revmatoid artritdən 50
000­ə yaxın insan tələf olub [1,2].

Etiologiya. İrsi xəstəlikdir. Xəstəliyin yaxın qo ­
humlarda və monoziqot əkizlərlə müşahidə edil ­
məsi irsi amilin revmatoid artritin əmələ gəl mə ­
sində müəyyən rol oynadığını göstərir. İnfeksiyanın
rolu bu xəstəlikdə müəyyən mübahisələrə səbəb
olur. Son zamanlar xəstəliyin əmələ gəlməsində vi ­
rusun, xüsusilə də Epşteyn­Barr virusu diqqəti cəlb
edir. Bundan başqa, hepatit B virusu, sitome­
qalovirus, herpesviruslar, parotit virusu da mühüm
rol oynayır.

Patogenez. Revmatoid artritin patogenezinin

əsasını immunopatoloji reaksiyaların inkişaf  etməsi
təşkil edir. Belə hesab olunur ki, bu prosesin əsasını
T və B limfositlərin disbalansı təşkil edir (xüsusilə
də T limfositlərin çatışmazlığı). Nəticədə B limfos­
itlər antigen immunoqlobulin sintez etməyə
başlayır. İgG antigeninə qarşı sinovial qabığın plaz­
matik hüceyrələri və limfositlər İgG və İgM anti­
cismlər (revmatoid faktor) sintez edirlər.
İmmunoqlobulinlə revmatoid faktorun qarşılıqlı
əlaqəsi öz növbəsində bir sıra zəncirvari reak­
siyaların əmələ gəlməsinə gətirib çıxarır. Nəticədə
laxtalanma sisteminin aktivliyi yüksəlir, komple­
ment sistemi aktivləşdirilir. Komplementin xemo­
taksisə səbəb olan komponentlərinin aktivləşməsi
hüceyrələrin zədələnməsinə və oynaq boşluğuna
çoxlu neytrofillərin daxil olmasına səbəb olur.
İmmun komplekslərinin neytrofillər tərəfindən
faqositozu və dağılması nəticəsində iltihab media­
torları əmələ gəlir (proteolitik lizosomal fermentlər,
prostaqlandinlər, kininlər, histamin və s.). İltihab
mediatorları oynaqlarda, damarlarda və daxili
orqanlarda əvvəlcə iltihabın, sonra isə destruk­
siyanın inkişafına səbəb olur [2]. RA­də iltihabın
birincili ocağı oynağın sinovial gişasında əmələ
gəlir. Sinovial hüceyrələr proliferasiyaya uğrayır,
sinovial gişa qalınlaşır. Belə sinovial gişa pannus
adlanır və sümük, qığırdaq toxumaların daxilinə
doğru inkişaf edir. Bu da oynagın dağılmasına
gətirib çıxarır [1,2]. 

Klinika. Revmatoid artrit adətən kəskin və xroni­
ki infeksion xəstəliklərin kəskinləşməsindən 1­2
həftə sonra müşahidə edilir. Prodromal hallar
xəstəliyin inkişafında bir neçə həftə və ya ay özünü
büruzə verir. Bunlardan ən vacibi səhərlər hərəkətin
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məhdudlaşmasıdır (xüsusən də ətrafların xırda
oynaqlarında). RA­nın prodromal dövrü bir neçə
həftədən bir neçə aya qədər davam edə bilər.

Revmatoid artrit zamanı əsasən iri və xırda oynaqların
zədələnməsi baş verir.  Oynaq zədələnmələrinin xarakteri
aşağıdaki cədvəldə göstərilib (şək. 1).

Bu hal ilkin dövrdə aktiv hərəkətdən sonra keçib
gedir. Bu simptomun əmələ gəlməsi böyrəküstü
vəzilər tərəfindən endogen hidrokortizon ifrazının
pozulması ilə əlaqələndirilir. Adətən həmin hormonun
ifrazının maksimal səviyyəsi gecikir, səhər saat 7­8­
dən bir qədər sonraya çəkilir. Prodromal sindrom
özünü havanın dəyişməsi ilə əlaqədar oynaqlarda cüzi
ağrılarla, ürəkdöyünmə, tərləmə, anemiya, subfebril
temperatur, EÇS­nin bir qədər artması ilə büruzə
verir. Getdikcə xırda oynaqların poliartralgiyası, sub­
febril temperatur, EÇS­nin artması aşkar edilir.
Ağrıların ritmikliyi xarakterikdir. Ağrılar gecənin
ikinci yarısı və səhərlər daha intensiv olur. Səhərlər
hərəkətin məhdudlaşması bilavasitə xəstəliyin
aktivliyi ilə əlaqəlidir. Minimal aktivlikdə bu simp­
tom yataqdan qalxandan 30­60 dəq sonra keçir. Bəzən

xəstəlik oynaqlarda kəskin ağrılarla, şişkinliklə,
səhərlər hərəkətin məhdudlaşması ilə başlayır.
Temperatur yüksək olur, xəstələr tam hərəkətsiz halda
yataqda olur. Nadir hallarda isə xəstəlik normal tem­
peratur fonunda artrit simptomlarının tədricən artması
ilə başlayır. Bu xəstələrdə hərəkət məhdudiyyəti
qeydə alınmır. Xəstəliyin ilkin dövrlərində klinik
simptomlar bir neçə ay və ya il müşahidə olunmaya
bilər. Gələcəkdə xəstəlik xronik inkişaf gedişi alır.

Xəstəliyin inkişaf dövründə xəstələrdə ümumi zəi­
flik, asteniya, arıqlama, subfebril temperatur,
oynaqların davamlı zədələnməsi müşahidə edilir.
Oynaq toxumalarında proliferativ proseslərin inkişaf
etməsi nəticəsində oynaqlarda deformasiya qeyd
olunur. Proses əl və pəncə oynaqlarından başlayıb,
gələcəkdə bilək, diz, dirsək oynaqlarına keçir (şək. 2). 

Şək. 1. Revmatoid artritin oynaq zədələnmələri

Şək. 2. Əl oynaqlarının artriti
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Barmaqlar qu quşunun boynuna, əllər isə
hörümçəyə oxşar şəkilində deformasiyalaşır.
Falanqalararası oynaqlar sancağa oxşar defor­

masiyaya uğrayır. Əl barmaqları dirsək sümüyünə
tərəf deformasiyası qeyd olunur «morj pəncəsi»
(şək. 3).

Dirsək oynağının deformasiyası dirsəyi yarım
bükülmüş vəziyyətinə salır, dirsək siniri sıxılır və o zon­
ada paresteziya yaranır. Diz oynağının defiqurasiyası,
dizaltı çuxurda qabarmanın (kista) əmələ gəlməsi, ağrı,

kontraktura və ankilozla müşayiət olunur [1,2]. Gicgah­
çənə oynaqlarının artriti ağızın açılmasını çətinləşdirir
və aşağı çənənin retroqnasiyası hesabına xəstənin üzünə
quş dimdiyinə oxşar şəkil verir (şək. 4).

Şək. 3. Aşağı ətraf oynaqların artriti

Şək. 4. Gicgah­çənə oynaqlarının artriti
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Dəri altında revmatoid düyünlərin əmələ gəlməsi
revmatoid artrit zamanı oynaqlardan kənar zədələn­
mələrin xarakterik əlamətidir. Düyünlər 23%
xəstələrdə müşahidə edilir, yumru (3­5 mm
diametrində) olur. Düyünlərin əmələ gəlməsi
xəstəliyin diaqnostik kriteriyalarına aiddir.
Palpasiya zamanı düyünlər hərəkətli və ağrısızdır.
Onlar qəflətən, xüsusən də kəskinləşmə dövründə
əmələ gəlir. Əksər hallarda düyünlər dirsək
nahiyəsində müşahidə edilir. Adətən düyünlər sim­
metrik olur, heç vaxt irinləmir, iltihablaşmır, 2­3
düyün aşkar edilir, lakin sayı çox ola bilər.
Düyünlərin tez əmələ gəlməsi proqnozun ağırlığını
göstərən nişanədir, yəni prosesin yüksək aktivliyini
əks etdirir. Kortikosteroid terapiya nəticəsində
düyünlərin sayı və ölçüləri azala bilər. Remissiya
vaxtı isə onlar tam yox ola bilər.

Oynaqlardakı patoloji prosesin ayrı­ayrı
mərhələlərində (ekssudasiyadan ankilozlaşmaya
qədər), oynaq kapsulunun və oynaqətrafı toxu­
malardakı dəyişikliyin morfoloji xüsusiyyətləri
müxtəlifdir. 

Revmatoid artritin kliniki təsnifatı.
ACR/EULAR 2010 (American College of
Rheumatology) European leaque aqainst rheuma­
tism. Rheumatoid arthritis classification criteria)
[3,4]. 30 sentyabr 2007ci ildə Rusiya revmatolo­
qların Assosiasiyasının Plenumunda da revmatoid
artritin kliniki təsnifatı qəbul olunmuşdur. 

I. Əsas diaqnoz: 
1. Revmatoid artrit seropozitiv (M 05.8)
2. Revmatoid artrit seroneqativ (M 06.0)
3. Revmatoid artritin xüsusi klinik formaları:
Felti sindromu (M 05.0)
Böyüklərdə Still xəstəliyi (M 06.1)
4. Ehtimal olunan revmatoid artrit (M 05.9; M

06.4; M 06.9)
II. Kliniki mərhələləri: 
1. Çox erkən mərhələ: xəstəliyin müddəti 6

aydan azdır
2. Erkən mərhələ: xəstəliyin müddəti – 6 ay­1

il
3. Formalaşmış mərhələ: xəstəliyin müddəti 1

ildən çox
4. Gecikmiş mərhələ: xəstəliyin müddəti 2 il

və ondan çox+iri və kiçik oynaqların nəzərə çarpan
destruksiyası (III­ IV rentgenoloji mərhələ), fəsad­
ların mövcud olması.

III. Xəstəliyin aktivliyi: 
0­remissiya
1­aşağı aktivlik
2­orta aktivlik
3­yüksək aktivlik
IV. Sistemdənkənar əlamətlər:
­ revmatoid düyünlər
­ dəri vaskuliti
­ digər orqanların vaskuliti
­ neyropatiya
­ plevrit, perikardit
­ Şeqren sindromu
­ göz zədələnmələri (sklerit, episklerit və s.)
V. İnstrumental xarakteristika (USM, MRT,

Rentgen):
­ qeyrieroziv
­ eroziv
Revmatoid artritin rentgenoloji mərhələlərini

təyin etmək məqsədilə Şteynbroker təsnifatından
yararlanmaq olar. 

I mərhələ ­ oynaqətrafı osteoporoz; tək­tək kista­
lar

II mərhələ ­ oynaqətrafı osteoporoz; çoxsaylı
kistalar; oynaq yarığının daralması; tək­tək
eroziyalar (1­4)

III mərhələ ­ II m+çoxsaylı eroziyalar (5 və
çox)+oynaq çıxıntısı

IV mərhələ ­ III m+sümük ankilozu
VI. İmmunoloji xarakteristika: siklik sitrullin

peptidinə qarşı anticismlərin yoxlanılması (anti­
CCP – anti­cyclic citrullinated peptide).

Anti­CCP – pozitiv
Anti­CCP– negativ
VII. Funksional sinif:
I – tam saxlanılıb: özünəxidmət, qeyriprofesion­

al və profesional aktivlik
II – saxlanılıb: özünəxidmət, profesional aktiv­

lik; məhdudlaşıb: qeyriprofesional aktivlik
III ­ saxlanılıb: özünəxidmət;  məhdudlaşıb:

qeyriprofesional və profesional aktivlik
IV – məhdudlaşıb: özünəxidmət, qeyriprofesion­

al və profesional aktivlik.

VIII. Fəsadlar:
­ Ikincili sistemli amiloidoz
­ Ikincili artroz
­ Sistemli osteoporoz
­ Osteonekroz
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­ Ateroskleroz
­ Tunnel sindromlar
Diaqnozun yazılışında nümunələr:
1. Revmatoid artrit seropozitiv, formalaşmış

mərhələ, aktivlik II, eroziv, rentgenoloji mərhələ II,
sistem əlamətləri ilə (revmatoid düyünlər), anti­
CCP (­), FSII

2. Revmatoid artrit seroneqativ, erkən mərhələ,
aktivlik III, qeyrieroziv, rentgenoloji mərhələ I,
anti­CCP (+), FSI

3. Revmatoid artrit seropozitiv, gecikmiş
mərhələ, aktivlik II, eroziv, rentgenoloji mərhələ
III, sistem əlamətləri ilə (revmatoid düyünlər), anti­
CCP (təyin olunmayıb), FSIII, fəsadlar – ikincili
amiloidoz böyrəklərin zədələnməsi ilə

4. Ehtimal olunan revmatoid artrit, seroneqa­
tiv, erkən mərhələ, aktivlik II, qeyrieroziv,
rentgenoloji mərhələ I, anti­CCP (+), FSI.

Diaqnostika. Diaqnozun qoyulmasını asanlaşdır­
maq üçün aşağıdakı simptomlar nəzərə alınmalıdır: 

­ Səhərlər hərəkətin məhdudiyyəti, oynaqlar­
da səhər buxovlanması (bir saatdan artıq davam edir
və altı aydan çox mövcuddur)

­ Bir və ya bir neçə oynaqlarda hərəkət və ya
palpasiya zamanı meydana çıxan, analgetiklərin
aradan götürmədiyi ağrılar;

­ İntensiv terapiya aparılmasına baxmayaraq,
iltihabın 3­4 ay ərzində daha 1­2 oynaqda inkişaf
etməsi;

­ Oynaqların simmetrik zədələnməsi;
­ Artritlərin xarakterik rentgenoloji əlamətləri

(osteoporoz, oynaq yarığının daralması, fibroz ya
sümük ankilozu və s.);

­ Xarakterik dərialtı revmatoid düyünlər;
­ Yüksək EÇS, hiperqammaqlobulinemiya;
­ Bir neçə ay müddətində C­reaktiv zülalın

müsbət olması;
­ Revmatoid faktorun  və anti­CCP­in qanda

yoxlanılması 

Revmatoid faktorun, antisitrullin anticismlərin
və bir sıra laborator­instrumental tədqiqatların
göstəricilərinin xəstəliyin ağırlıq dərəcəsinin
müəyyən edilməsində və aparılan müalicənin effek­
tivliyinə nəzarət olunmasında əhəmiyyəti böyükdür.
Revmatoid artritin ağırlıq dərəcəsini müəyyən

edərkən qanın biokimyəvi analizini də nəzərə almaq
lazımdır. Xəstəlik qanda disproteinemiya, albumin­
lərin azalması, qlobulinlərin artması, fibrinogen,
seromukoid, haptoqlobulin, sial turşularının,
qlükozaminqlikanların çoxalması, C­reaktiv
zülalın, İL­1,6­nın artması ilə müşayiət olunur.
Revmatoid artritin diaqnostikası üçün istifadə olu­
nan laborator göstəricilərindən əhəmiyyətlisi
revmatoid faktordur (RF). Revmatoid faktoru ifraz
edən hüceyrələrin böyük hissəsi sinovial qişada,
sinovial mayedə, sümük iliyində dislokasiya olun­
muşdur. Onun qanda, sinovial mayedə, limfa və
revmatoid düyünlərində yüksək titrdə müəyyən
olunması xəstəliyin ağırlığından və pis proqnozdan
xəbər verir [4]. 

Revmatoid artritin diaqnostikasında antinuklear,
saya əzələ hüceyrələrinə qarşı, antifillaqrin anti­
cismlərin müəyyən olunmasının əhəmiyyəti vardır.
Sonuncunun tərkibində siklik sitrullin amin turşusu
olduğundan, siklik sitrullin peptidə qarşı olan anti­
sitrullin anticismlərin (anti­CCP) qanda olan titrini
müəyyən edirlər. Antisitrullin anticismlər
xəstəliyin, demək olar ki, bütün təsadüflərində, yəni
seroneqativ hallarda da tapılır və həm də erkən
diaqnostik əhəmiyyət kəsb edir. RF və anti­CCP­in
“pozitivliyi” revmatoid artritin proqnostik faktorları
hesab olunurlar. Çoxsaylı tədqiqatların nəticələrinə
görə RA zamanı RF “həssaslığı” 40­60%, bəzən 60­
80% təşkil edir, “spesifikliyi” isə 60­80% çatır.
anti­CCP­in “həssaslığı” RF kimidir yəni 60­80%­
dir, lakin “spesifikliyi” çox yüksəkdir – 80­100%
təşkil edir [5,7].

Revmatoid artritin diaqnostikasına dair son
tövsiyyələr:

­ Artriti olan pasiyentlər (yani oynağın ağrı və
ödemi, 30 dəq. çox buxovlanma) 6 həftədən gec
olmayaraq revmatoloqun müayinəsinə göndərilmə­
lidirlər

­ Xəstələrdə kəskinfazalı iltihab göstəricilər
yoxlanılmalıdır (EÇS, CSZ, RF, anti­CCP və s.)

­ Xəstələrdə vizual müayinələr (imaging)  ­
oynaqların Rentgenoqrafiyası, USM, MRT aparıl­
malıdır [5,6,7]. 

Revmatoid artritin erkən diaqnostikası bu
xəstəliyin düzgün adekvat müalicəsinin əsas
meyarıdır. 
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РЕЗЮМЕ

СОВРЕМЕННАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ И
ДИАГНОСТИКА РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА
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В данной статье представлена клиническая классификация и современная диагностика ревматоидного арт­
рита. Данная классификация помогает практикующим врачам в правильной постановке и формулировке
диагноза. Современная диагностика ревматоидного артрита основана не только на определении в крови ост­
рофазовых воспалительных показателей, но и на выявлении высокочувствительных и высокоспецифичных
маркеров ревматоидного артрита, таких, как ревматоидный фактор и анти­ССР (антитела к циклическому
цитруллиновому пептиду). Ранняя диагностика ревматоидного артрита является основным критерием пра­
вильного лечения данной патологии.
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1918­ci il mayın 28­də Azərbaycan Xalq
Cümhuriyyətinin yaradılması Azərbaycan xalqının
həyatına böyük və əlamətdar hadisə kimi əbədi
daxil olmuşdur.  Həmin tarix Respublika günü kimi
hər il təntənə ilə qeyd edilir. 

Çox mürəkkəb şəraitdə fəaliyyət göstərməsinə
baxmayaraq, xalqımızın milli oyanışını əbədi
etməyə çalışan Cümhuriyyət Hökuməti və
Parlamenti elmin, təhsilin və xalq maarifinin,
səhiyyənin inkişafını diqqət mərkəzində saxlayırdı. 

Azərbaycan Xalq Cümhuriyyəti hökümətinin ilk
qərarlarından biri 17 iyun 1918­ci ildə Səhiyyə
Nazirliyinin yaradılması ilə əlaqədar oldu. Nazir
vəzifəsinə 1903 –cü ildə Xarkov Universitetinin
tibb fakültəsini bitirmiş, ixtisasca cərrah olan
Xudadat bəy Rəfibəyov təyin edildi.

Nazirliyin 5 əsas şöbəsi­ şəhər və məhkəmə tibbi
şöbəsi, tibbi statistika, əczaçılıq, kənd səhiyyəsi,
baytarlıq və sanitariya şöbələri vardı. Şöbələrə
tanınmış həkimlər başçılıq edirdilər.  

Nazirliyin göstərişi ilə əhaliyyə dövlət hesabına
pulsuz tibbi xidmətə keçilmiş, yeni müalicəxanalar,
tibb məntəqələri açılmış, dərman anbarları, labora­
toriya binaları tikilmiş, lazımi avadanlıqlar alınmışdı.
Hökümət əhaliyə tibbi xidməti yaxşılaşdırmaq, epi­
demiyalara qarşı mübarizəni gücləndirmək üçün də
hərtərəfli planlar işləyib hazırlamış, bununla əlaqədar
qərar qəbul etmişdi. Qərarda hökümət təzə təşkil
etdiyi Səhiyyə Nazirliyi qarşısında çox ciddi vəzifələr
qoymuşdu. Onlardan ən önəmlisi əhalinin sağlam­
lığının qorunması üçün lazımi şəraitin yaradılması və
antisanitariya ilə mübarizənin gücləndirilməsi idi.

Bununla yanaşı, Azərbaycanda epidemiyalara
qarşı mübarizə, qəzalarda tibbi xidmətin yaxşılaş dı ­
rılması, onların tibbi kadrlarla və dərmanlarla təmin
olunması məsələsi də diqqət mərkəzinə çəkilmişdir.
“Azərbaycan” qəzeti 1918­ci ilin sonlarında çıxan
saylarından birində yazırdı: “Şəhər tibb­sanitar
təşkilatları bu ağır vəziyyətin öhdəsindən gələ
bilmir, çünki xəstələr o qədər çoxdur ki, yeni
xəstələrin qəbulu dayandırılıb.” Azərbaycan Səhiy ­
yə Nazirliyi müalicə müəssisələrinin bərpasına belə

çətin şəraitdə başladı. Ar xiv sənədlərinin verdiyi
məlumata görə, Azər bay can Xalq Cümhuriyyəti
dövründə qəzalarda 33 xəstəxana fəalliyyət göstər­
mişdir. 

Həmin xəstəxanaların ştatında 1 həkim, 2 feldşer,
1 mamaça və 1 çiçək  peyvəndi edən işci olmuşdur. 

Kəndlərdə ambulator xidmətlər pulsuz aparıl ­
mış dır. Mövcud kənd xəstəxanalarınin və feldşer
məntəqələrinin başlıca vəzifələri yoluxucu xəstələ ­
rin hospitallaşdırılması, xəstəlik ocaqlarının zərərsi­
zləşdirilməsi  olmuşdur.

Respublika əhalisinin 75 min nəfərinə cəmi 1
nəfər həkim düşürdü. Respublika parlamenti vəziy ­
yəti nəzərə alaraq, 1920­ci ildə kənd xəstəxanaları
şəbəkələrini genişləndirmək və bu məqsədlə 35
yeni xəstəxana və 56 feldşer məntəqəsi təşkil etmək
barədə qərar qəbul etmiş və bunun üçün 43,3 mily­
on manat pul ayırmışdır. Bu qərara əsasən Bakı
quberniyasında 19 xəstəxana, 27 feldşer məntəqəsi,
Gəncə quberniyasında 15 xəstəxana, 34 feldşer
məntəqəsi, Zaqatala rayonunda 1 xəstəxana, 2
feldşer məntəqəsinin açılması nəzərdə tutulmuşdur. 

XX əsrin əvvəllərində Azərbaycanda elmi təba ­
bət, kütləvi tibbi xidmət yenicə inkişaf edirdi.
Müalicə ocaqları, milli tibb kadrları çatışmadığı üçün
səhiyyənin inkişafı ləngiyirdi. Təkcə onu demək
kifayətdir ki, 1913­1914­cü illərdə Azərbaycanın
ambulatoriya və müalicəxanalarında ümumilikdə 45
həkim çalışırdı və onlardan cəmi 11 nəfəri azərbay­
canlı mütəxəssis idi. Yalnız Bakı və Gəncə şəhər­
lərində müstəqil sanitar xidməti fəaliyyət göstərirdi.
Əhalinin böyük əksəriyyətinin tibbi təhsilli əsl həkim
əvəzinə ara həkimlərinə, dəlləklərə, hətta falçılara,
mollalara, cadugərlərə müraciət etdiyi bir dövrdə
ölkəmizdə səhiyyənin inkişafı üçün calışan fədakar
ziyalılarımız həm müalicə işi, həm də cəmiyyətin
maarifləndirilməsi ilə məşğul olurdular. Bu işdə azər­
baycanlı tibb kadrları ilə yanaşı, digər millətlərdən
olan həkimlərin də xidmətləri böyükdür.

Səhiyyənin dərman preparatları ilə düzgün təmi­
natı tibbi­sağlamlıq işinin başlıca cəhətlərindən  biri
sayılırdı.
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Azərbaycan Xalq Cümhuriyyəti hökümətinin
xüsusi diqqət yetirdiyi sahələrdən biri də milli kadr­
ların hazırlanması idi. Bu məqsədlə bir qrup gənc
xarici ölkələrdə təhsil almağa göndərildi. Bu kifayət
etmirdi. Ancaq Azərbaycan Demokratik Respublikası
hökümətinin  Bakı Dövlət Universitetinin təsis olun­
ması haqqında qərarından sonra  vəziyyət dəyişdi.
Demək olar ki, Azərbaycanda tibb elminin inkişafı
Bakı Dövlət Universitetinin açılması ilə sürətləndi.
Universitetdə tarix­filalogiya və tibb fakültələri açıldı.
Bakı Dövlət Universitetinin ilk rektoru görkəmli cər­
rah, professor V.İ.Razumovski, tibb fakültəsinin ilk
dekanı isə professor İ.İ.Şirokoqorov oldu. Onlar qısa
müddətdə Bakıda yaşayan tibb kadrlarının istedad­
larını Bakı Dövlət Universitetində işə cəlb etdilər.
Tibb fakültəsini bitirənlər arasında gələcəyin görkəm­
li alimləri yetişdi. Universitetin ilk məzunları
akademik C.Əfəndiyevin, professorlar K.Balakişiyev,
Ə.Sultanov, A.Tahirov, A.Qarayev, A.Sadıqovun və
başqalarının adını vurğulamaq olar. Artıq bir neçə
ildən sonra universitetdə ilk azərbaycanlı elmlər dok­
torları­ M.Mirqasımov, M.Topçubaşov, M.Sultanov,
S.Vəlixan, A.Cəfərov var idi. 

Ölkəmizdə ambulator xidmətin təşkilatçısı
M.Vəkilov olmuşdur. O, Bakıda ilk pulsuz müal­
icəxananı (poliklinikanı) yaradıb, daha sonra onla ­
rın sayının  artırılması barədə məsələ qaldırıb. Bakı
şəhərində 6 müalicəxananın açılmasına nail olub.
İ.Rəhimov ilk psixiatr, M.İ.Şərifov ilk sanitar
həkim, Ə.Axundov ilk ruhi xəstəliklər klinikasının
təşkilatçısı olub.

Azərbaycan təbabətinin inkişafında, səhiyyə
ocaqlarının, elmi­tibbi müəssisələrin təşkilində
N.Nərimanovun da böyük rolu olub. Mirzə Məm ­
məd qulu Qayıbov, Əbdülkərim Mehmanda rov,
Xudadat bəy Rəfibəyli  Azərbaycan elmi cər­
rahlığının bünövrəsini qoyublar.

Ümumiyyətlə, Azərbaycanda səhiyyə məsələlə ­
rinin inkişafı uğrunda 1918­ci ildən 1920­ci ilədək
olan müddətdə Demokratik Respublika üzvlərinin
bö yük xidməti olmuşdur. Bu dövrdə Azərbaycanın
sə hiyyə sahəsində fəal iştirak edənlərdən: X.Rəfi ­
bəyli 1918­ci il mayın 28­dən dekabrın 26­dək,
Y.Y.Gindes 1918­cil dekabrın 26­dan martın 14­dək,
Z.A.Dastakov 1919­cu il martın 14­dən ­1920­ci ilin
aprelinə kimi səhiyyə naziri olmuşdur.

Azərbaycan Xalq Cümhuriyyətinin süqutundan
sonra 1920­ci il aprelin 28­də Bakıda Sovet haki miy ­

yəti elan edilmişdi. Həmin dövrdə sosial­iqtisadi və
siyasi problemlər daha da artmışdı. Bir tərəfdən ərzaq
qıtlığı, o biri tərəfdən isə ölkədə hökm sürən yoluxucu
xəstəliklər epidemiyası hökuməti dilemma qarşısında
qoymuşdu. Ona görə də bərpa dövrü illərində yoluxu­
cu xəstəliklərlə mübarizə yeni yaranmış Xalq Səhiyyə
Komissarlığının və onun səhiyyə orqanlarının ümdə
vəzifələrindən biri olmuşdu.  Səhiyyə ilə əlaqədar arxiv
sənədlərində 1922­1925­ci illərdə respublikada vəba,
təbii çiçək kimi xüsusi təhlükəli xəstəliklərin epi­
demiyalar şəklində geniş yayıldıqları, bununla əlaqədar
1922­ci ildə Xalq Səhiyyə komissarı M.Qədirlidən,
A.Kazımovdan, İ.Şirokoqorovdan ibarət vəba ilə
mübarizə üzrə fövqəladə komissiyanın yaradıldığı
qeyd edilmişdir. Bununla əlaqədar şəhər və qəzalarda
yoluxucu xəstələrin hospitallaşdırılması üçün xəstəx­
analarda çarpayıların sayı artırılmış, əhali arasında
yoluxucu xəstəliklərə qarşı kütləvi peyvənd tədbirləri
genişləndirilmiş, qəzalara epidemioloji dəstələrin
göndərilməsi daha da sürətləndirilmişdir. Bununla
yanaşı, yoluxucu xəstəliklərlə mübarizəni gücləndir ­
mək üçün 1924­cü ildə Bakıda Bakteriolog iya və
Tropik Xəstəliklər Elmi Tədqiqat İnstitutu yaradıldı. 

Ölkə səhiyyəsində hökm sürən çoxsaylı problem­
lər təkcə yoluxucu xəstəliklərlə, epidemiyalarla deyil,
tibbin başqa sahələrində də qlobal iş görməyi,
yenidənqurma tədbirləri həyata keçirməyi tələb edirdi.
Elə buna görə də bir­birinin ardınca bir neçə cəsarətli
addım atıldı: 1922­1925­ci illər ərzində həkimlərin,
orta tibb işçilərinin hazırlanması ön plana çəkildi,
1922­ci ildən başlayaraq Xalq Səhiyyə Komissarlı ğı ­
nın nəzdində feldşer məktəbi, Əli Bayramov klubunda
isə 2 illik mamaçalıq məktəbi açıldı. Tezliklə bu cür
məktəblər Gəncədə, Naxçıvanda və başqa şəhərlərdə
də fəaliyyətə başladılar. Bütün bunlarla yanaşı, Azər ­
bay can səhiyyəsi ilə əlaqədar olan elmi­təcrübi jurnal
və elmi şuralar yaratmaq da ön plana çəkildi. 1922­ci
il dekabrın 16­da Xalq Səhiyyə Komissarlığında elmi­
tibbi şura yaradıldı. Şuranın başlıca vəzifəsi əhalinin
sağlamlığına yönəldilmiş tibbi­metodiki tədbirlər
işləyib hazırlamaq, 1923­cü ildə nəşrə başlayan
“Nəzəri və praktik təbabət arxivi” jurnalı, 1924­cü ildə
Bakı terapevt­həkimlər cəmiyyətinin təsis etdiyi “Bakı
tibb jurnalı” vasitəsilə tibbə aid elmi bilikləri yaymaq
idi. Bir sözlə həmin illərdə Azərbaycan səhiyyəsinin
bütün sahələrində nəzərə çarpacaq dəyişikliklər gedir­
di. Ən yaxşı hal o idi ki, xüsusi qərarla bütün şəhər,
qəza və kənd xəstəxanaları, Bakıda tibbi xidmət
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göstərən müalicə ocaqları Xalq Səhiyyə Komissar lı ğı ­
nın tabeliyinə verilmişdi. Hətta bununla əlaqədar pul­
suz müalicə sistemi işlənib­hazırlanmışdı. 

1920­ci illərdə Azərbaycanın tibb kadrlarına,
xüsusilə də milli tibb kadrlarına böyük ehtiyacı
olmuşdur. Elə buna görə də təcili olaraq o dövrdə ali
tibb kadrları hazırlayan yeganə tədris müəssisəsində
— Azərbaycan Dövlət Universitetində tibb fakül ­
təsinin fəaliyyətini gücləndirmək, səhiyyə ilə əlaqə­
dar yaranan bütün problemləri həll etmək üçün
bütün vasitələrdən istifadə etmək qərara alınmışdı.
Bununla yanaşı, Birinci Dünya və Vətəndaş mühari ­
bələri dövründə Rusiyanın ayrı­ayrı şəhərlərindəki
universitetlərdə oxumuş, amma yaranan çətinliklər­
lə əlaqədar vətənə qayıtmış tələbələrin yenidən
həmin tədris müəssisələrində öz təhsillərini davam
etdirmələri barədə də tədbirlər görülmüşdü. Bu da
sonralar səmərəli nəticələr vermişdir. Bir neçə ildən
sonra yüksək ali­tibbi təhsil görmüş həmin gənclər
Azərbaycana qayıdaraq, ölkə səhiyyəsinin inkişafın­
da önəmli rol oynamışlar. Xalq Səhiyyə Komissar lı ­
ğı nın əmri ilə Azərbaycandakı bütün səhiyyə idarə ­
ləri – Bakı Dövlət Universitetinin klinikası, Bakı
neft sənayeçilərinin tibbi­sanitar idarəsi, dəmiryolu
və su nəqliyyatı qovşaqlarının tibbi­sanitar idarələri,
balıq sənayesinin müalicə ocaqları və Daxili İşlər
Komissarlığının nəzdindəki müalicə mərkəzləri
Xalq Səhiyyə Komissarlığının tabeliyinə keçirilmiş­
di. Sözsüz ki, respublikada səhiyyənin vahid tibbi
mərkəzdən idarə edilməsi Azərbaycan səhiyyəsinin
xeyrinə olmuşdur.

Problemlərdən ən mühümü əhalinin dərmanla
təminatı məsələsi idi. Ölkədə lazımi dərman
preparatları çatışmırdı, tapılanların da keyfiyyəti
olmurdu. Əlbəttə, bunun obyektiv səbəbləri vardı.
Çünki aptekdə çalışanların əksəriyyəti sahibkarlar
idi. Onlar çox vaxt dərmanları gizlədərək xəstələrə
vermir, yaxud da keyfiyyətsiz hazırlayırdılar. Aptek
sistemində mövcud olan bu xoşagəlməz hallar
höku məti apteklər və dərman satışı barədə xüsusi
qanun çıxarmağa məcbur etdi. Bu qanunda dərman­
larla əlaqədar hökumətin mövqeyi çox sərt açıqlan­
mışdı: “Dərmanları  alıb­satan və Azərbaycandan
kənara aparan şəxsıər aşktar olunduqda, onlar ən
sərt tərzdə cəzalandırılmaq üçün inqilab tribuna lı ­
nın məhkəməsinə veriləcəklər”. Qərarda aptekdən
bir dəfəyə alınacaq dərmanların miqdarı da göstə ril ­
mişdi. Qeyd edilmişdi ki, dərmanlar yalnız o gün

üçün yazılmalıdır və hər dəfə bu dərmanlar 30 həb­
dən, maye dərmanlar, məlhəmlər isə 10,0 qramdan
artıq buraxılmamalıdır. 

Həmin dövrdə ölkə səhiyyəsinin əsas problem­
lərindən biri də müalicə­profilaktika idarələrini tibb
kadrları ilə təmin etmək məsələsi idi. Çünki bir
tərəfdən tibb kadrları çatışmırdı, digər tərəfdən isə
bəzi həkimlər dövlət xəstəxanalarında çalışmaqdan
imtina edirdilər. Ona görə də yüksək ixtisaslı milli
tibb kadrları ölkə səhiyyəsində işləməyə dəvət olun­
dular. Həkimlərin böyük bir dəstəsi – M.Vəkilov,
M.Qayıbov, C.Ləmbəranski, B.Qayıbov, M.Şərifov,
M.Sultanov, M.Mirqasımov, Ə.Qarayev, S.Seyidov,
A.Əlibəyov, K.Mehmandarov bu çağırışa qoşularaq
xalqın xidmətində dayandılar. 1927­ci il martın 30­da
azərbaycanlı qadın və körpələrin həyatında daha bir
önəmli hadisə baş verdi. Həmin il Əbülfəz Qarayevin
rəhbərliyi ilə 1924­cü ildə təşkil edilmiş Ana və
Körpələrin Mühafizəsi Elmi Tədqiqat İnstitutunun
qarşısında duran vəzifələr təsdiq olundu. Bunun
ardınca, Bakıda Uşaq Həkimləri cəmiyyətinin təsis
konfransı keçirildi. 1923­cü ildə Azərbaycan Dövlət
Universitetində tibb fakültəsi təşkil edildi. Univer ­
sitet az müddət ərzində milli kadrları ətrafına topla­
yaraq, tibb fakültəsində ilk dəfə Azərbaycan dilində
tədrisin əsasını qoymuşdu. 1922­ci ildən 1930­cu ilə
qədər respublikada 1431 nəfər ali təhsilli həkim
yetişdirilmişdi. Onların 321 nəfəri azərbaycanlı idi.
1928­ci ildə Azərbaycanın müalicə­profilaktika ida ­
rə lərində cəmi 1185 həkim çalışmışdısa, sonrakı
illərdə onların sayı artaraq 3083 nəfərə çatmışdı.
Həkim kadrlarının sayca artması həm də ayrı­ayrı dar
ixtisas sahələri üzrə artıma səbəb olmuşdu. 1922­ci
ildə Xalq Səhiyyə komissarı M.Qədirlinin, dövlət
sanitar­epidemioloji müfəttişi A.Əlibəyovun rəhbər­
liyi və köməkliyi ilə yaradılmış  sanitar­epidemioloji
təşkilat sonralar Virusologiya, Mikrobiologiya və
Gigiyena Elmi Tədqiqat İnstitutunun təşkilində mü ­
hüm rol oynamışdı. 1921­ci ildə yaradılmış, o vaxt
vəba əleyhinə vaksin hazırlayan laboratoriyanı bu
institutun təməli adlandırmaq, özülü hesab etmək
olar. Çünki tədricən başqa vaksin hazırlayan labora­
toriyalar (difteriya antioksini, ilan zəhərinə qarşı
zərdab, müxtəlif faqlar, qızılça zərdabı, antirabik
vaksini, təbii çiçək vaksini) da adı çəkilən labora­
toriyaya əlavə olunmuşdu. 

1926­cı ilin aprel və may ayları Azərbaycanın
tibb işçiləri üçün müəyyən mənada əlamətdar
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olmuşdur. Əvvəla, həmin il aprelin 11­də Bakıda
Azərbaycan həkimlərinin l qurultayı keçirilmiş və
bu qurultayda kənd əhalisinə tibbi xidmətin
vəziyyəti müzakirə olunmuşdu. Digər tərəfdən isə,
1926­cl il mayın 19­da Respublika Xalq
Komissarları Sovetinin qərarı ilə kənd yerlərində
işləyən tibb işçilərinə bir sıra imtiyazlar verilmişdi.
Qərarda kənd yerlərində işləyən həkimlərə hər üç
ildən bir əmək haqqına 20 faiz artım, pulsuz mənzil,
onların uşaqlarının ali məktəblərə güzəştlə qəbul
edilməsi və təqaüdlə təmin olunması nəzərdə tutul­
muşdu. Sözsüz ki, hökumətin bu qərarı tibb
sahəsində çalışanların kəndə getmələrinə, orada
qalıb işləmələrinə müsbət təsir göstərmişdir. 

Azərbaycanda mütəşəkkil səhiyyə sisteminin
yaradılması, inkişafı və ixtisaslı kadrlarla təmin
edilməsi bütünlüklə tibb institutunun adı ilə bağlıdır.
Arxiv materiallarından aydın olur ki, Azərbaycan
Dövlət Tibb İnstitutu təkcə Azərbaycan üçün deyil,
həm o dövrlərdə, həm də ondan sonra ali tibb mək­
təbləri olmayan Türkmənistan, Özbəkistan, Ermə ­
nis tan, Dağıstan, Cənubi Osetiya və Krım üçün yük­
sək ixtisaslı tibb kadrları hazırlamışdır. 1930­1931­
ci illərdə istitutun həyatında çox əlamətdar bir
hadisə baş vermiş, dərslərin yerlı xalqın dilində ,
yəni Azərbaycan dilində aparılması barədə qərar
çıxarılmışdır. Bu qərar yerli xalqın nümayəndələri ­
nin, daha dəqiq desək, azərbaycanlıların tibb institu­
tuna qəbul olunmasını və təhsil almasını xeyli asan­
laşdırmış, milli tibb kadrlarının get­gedə artmasına
təkan vermişdir. 1940­cı ilin statistik göstəri­
cilərində həmin dövrdə Azərbaycanda 1004 tera ­
pevt, 185 cərrah, 262 mama­ginekoloq, 434 pediatr,
90 göz həkimi, 57 otolarinqoloq, 44 nevropatoloq,
18 psixiatr, 52 ftiziatr, 141 dermatoveneroloq, 64
rentgenoloq, 322 epidemioloq və sanitar həkim, 137
stomatoloq, 257 diş həkimi olduğu qeyd edilmişdir.
Məhz bu dövrdə Azərbaycanda fəaliyyət göstərən
həkimlərin diplomdan sonrakı hazırlıq səviyyəsini
artırmaq zərurətini nəzərə alaraq, 20 noyabr 1935­ci
ildə SSRİ Xalq Səhiyyə Komissarlığının təşəbbusu
ilə Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə
institutu yaradılmış və institutun ilk direktoru pro­
fessor Vulf Abramoviç Tarnoqradski təyin edilmiş ­
dir. O vaxtlar institutun təşkil edilməsində Rusiyanın
bir sıra görkəmli alimləri – Lukov, Şteyn, Popov ilə
yanaşı azərbaycanlı mütəxəssislər – Məmmədov,
Əfəndiyev, Vəlixan, Yaqubov  və başqaları da yaxın­

dan iştirak etmişlər. Fəaliyyətinin ilk illərində insti­
tut  9 kafedra və 6 kursla işə başlamış və 1 il ərzində
400 nəfər həkim­dinləyici  biliklərini  təkmil­
ləşdirmiş və yeni ixtisaslara yiyələnmişdir.

1937­ci ildə institutun fəaliyyəti genişləndirilmiş,
burada mama­ginekologiya, vərəm, ümumi gigiyena,
epidemiologiya, onkologiya, rentgenologiya və
fizioterapiya kafedraları təşkil olunmuşdu. Bu insti­
tut həkimlərin təkmilləşdirilməsində və yenidən
hazırlanmasında mühüm rol oynamışdır. İnstitutun
fəaliyyətə başladığı illərdə burada yalnız 5 sahə üzrə
təkmilləşdirmə aparıldığı halda, 1937­ci ildən başla­
yaraq tibbin 14 sahəsi üzrə mütəxəssislərin təkmil­
ləşdirilməsi ön plana çəkilmişdi. Lakin buna baxma­
yaraq müəyyən səbəblərə görə institut 1937­ci ilin
noyabr ayında bağlanmış və həkimlərin təkmil­
ləşdirilməsi işi əvvəlki kimi yenidən Klinik İnstituta
həvalə olunmuşdu. Amma həkim kadrların təkmil­
ləşməsinə böyük ehtiyac olduğundan 1938­ci ildə
Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu yenidən bərpa
edildi. 1935­ci ilin sonlarına aid olan arxiv
sənədlərində qeyd edilir ki, həmin dövrdə respub­
likada  9 orta­ixtisas tibb məktəbi fəaliyyət göstər­
mişdir. Bu məktəblərin 4­də dərslər yalnız Azərbay ­
can dilində ,4­də Azərbaycan və rus dillərində,
birində isə erməni dilində keçirilirdi. Respublikada
orta tibb təhsilinin bu cür geniş inkişafı orta tibb
işçilərinin sayca xeyli artmasına səbəb olmuşdur.
1926­cı ildə orta tibb işçilərinin sayı 1573 nəfər
olduğu halda, 1941­ci ildə 7500 nəfərə çatmış, yəni
bu kadrların sayı 4,5 dəfə artmışdı. Həmin dövrlər
həm də tibbin ayrı­ayrı sahələri ilə əlaqədar cəmiy ­
yətlərin yaradılması, konfrans və qurultayların keçir­
ilməsi ilə də səciyyəvi olmuşdur. Məsələn, 1932­ci
ildə Bakıda fizioloqların, biokimyaçıların, farma ko ­
loq ların, embrioloqların, 1936­cı ildə isə ftiziatrların
cəmiyyətləri yaradılmışdı. Daha sonra həmin cə miy ­
yət lər birləşdirilərək, Tibb İşçiləri Cəmiyyəti nin
bünövrəsi qoyulmuşdu. 1934­cü ildə Bakıda Azər ­
bay can Tibb Cəmiyyətinin 1­ci konfransı keçirildi.
Həmin konfransda tibb sahələrinin ən vacib prob ­
lemləri araşdırıldı. 1936­cı ilin yanvarında Bakı da
malyariya problemləri ilə bağlı keçirilmiş III
Zaqafqaziya konfransı da respublika səhiyyəsinin
həyatında çox önəmli oldu. Həmin konfransda mal­
yariya ilə mübarizənin yeni yollarından, bu yoluxucu
xəstəliyin aradan qaldırılmasının müasir elmi­müal­
icə metodlarından söhbət gedirdi. 1936­cı ilin may
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ayında Xalq Səhiyyə Komissarlığının Elmi­Tibbi
Şurası yaradılmış və onun 17 professor, 6 dosent və
5 yüksək ixtisaslı həkimdən ibarət 28 nəfər üzvü təs­
diq edilmişdir. Azərbaycan Xalq Səhiyyə Komissar ­
lı ğının Elmi Şurasının ilk yaradıcıları professor
İ.Şirokoqorov, A.Əlibəyov, M.Mirqasımov, M.Top ­
çu başov, İ.İsmayılzadə, E.Əfəndiyev və başqaları
şuranın fəaliyyəti ilə əlaqədar çox böyük əmək sərf
etmişlər. 1939­cu ildən professor M.Mirqasımovun
rəhbərliyi altında fəaliyyət göstərən bu elmi şura tibb
sahəsində yeni elmi tədqiqat işlərinin, elmi­ təcrübi
konsepsiyaların meydana gəlməsi üçün əlindən gələn
köməyi əsirgəməmişdir. 

Otuzuncu illərdə ölkə səhiyyəsinin başqa sahələ rin ­
də olduğu kimi, onkologiya sahəsində də müəyyən
dəyişiklik və irəliləyişlər olmuşdur. Hər şeydən əvvəl,
1938­ci ildə Xalq Səhiyyə Komissarlığında xərçənglə
mübarizəyə qarşı professor M.Mirqasımovdan,
M.Top çubaşovdan və İ.Şirokoqorovdan ibarət xüsusi
komissiya yaradılmışdı. Bundan bir az sonra isə Xalq
Səhiyyə Komissarlığı yanında komissar K.Fərəco ­
vanın rəbərliyi ilə bədxassəli şiş xəstəliklərinə qarşı
mübarizə aparmaq üçün elmi metodik mərkəz təşkil
edilmişdi. 1939­cu ildə mərkəzi poliklinikanın onko ­
loji şöbəsində müstəqil onkoloji dispanser fəaliyyətə
başlamışdı. Bir il sonra, 1940­cı ildə bu xəstəliklə
əlaqədar Respublika Elmi Tədqiqat Rentgen­
Radiologiya İnstitutunun bünövrəsi qoyulmuş və bir
ildən sonra həmin institut fəaliyyətə başlamışdır.
1935­ci ildə Kurortologiya və Fiziki Üsullarla Müalicə
Elmi Tədqiqat İnstitutu yaradıldıqdan sonra respub­
likanın kurort zənginliklərini öyrənmək sahəsində
xeyli elmi uğurlar qazanıldı. Bu işdə akademik Mirəli
Qaşqayın, professorlar Ə.Əsgərovun, Ş.Həsənovun
xüsusi xidmətləri olmuşdur. Məhz onların ciddi elmi
araşdırmalarından sonra respublikanın ən perspektivli
kurort ocaqları – Naftalan, İstisu, Turşsu, Darıdağ,
Badamlı, Sirab, Çuxury urd, Lənkəran, Masallı və
onlarca başqa yerlər əhalinin istifadəsinə verilmişdir.
Arxiv sənədlərindən aydın olur ki, 1939­cu ildə Azər ­
bay canda 49­a qədər kurort, sanatoriya və istirahət evi
fəaliyyət göstərmişdir. Ümumilikdə bu kurort, sana­
toriya və istirahət evlərində 3800 çarpayı olmuşdur.
Göründüyü kimi, Azərbaycan Səhiyyəsi formala şa na ­
dək  olduqca çətin və mürəkkəb bir inkişaf yolu keç ­
miş dir. Amma Azərbaycan Səhiyyəsi üçün ən çətin
dövr Böyük Vətən müharibəsi illəri dövrü olmuşdur. 

Böyük Vətən müharibəsi bütün xalqımız kimi,

səhiyyə işçilərini də çox ciddi sınağa çəkdi. Tarixi
mənbələrdən bildiyimiz kimi, Almaniyanın qəfil
hücumunun ilk dövrlərində sovet qoşunlarının duruş
gətirə bilməyib geri çəkilməyə məcbur olması hərbi
tibbi xidməti də çox ağır vəziyyətə salmışdı.
Düşmənin aviasiyası müharibənin ilk günlərində bir
çox tibb ocaqlarını sıradan çıxarmış, tibb əmlak ehtiy­
atlarını məhv edə bilmişdi. Yaralılar və xəstələri ağır
bir şəraitdə ­ fasiləsiz bombardmanlar və düşmən
qoşunlarının hospitalların yerləşdiyi rayonları işğal
edə biləcəyi qorxusu şəraitində müalicə etmək lazım
gəlirdi. Yüzlərlə hospital ölkənin şərq rayonlarına
köçürüldü. Döyüşən cəbhələr üçün səhra tibb müəs­
sisələri yaradıldı. Artıq 1941­ci ilin oktyabrında
təxliyə hospitallarında çarpayıların sayı xeyli art­
mışdı. Böyük Vətən müharibəsi illərində ordunun
tibb xidmətinə və ölkənin səhiyyə orqanlarına bütün
xalq kömək edirdi. Müharibənin axırlarında ölkədə
təqribən 500 min nəfər donor var idi. Onlar cəbhəyə 1
milyon 100 min litrdən çox qan vermişdilər. 

Müharibənin ilk günlərindən başlayaraq Azər ­
bay can səhiyyəsi və tibb elmi qarşısında da böyük
problemlər yaranmışdı. Mühüm problemlərdən biri
cəbhə və arxanın ehtiyaclarını ödəmək üçün sə hiy ­
yə orqanlarının, müəssisələrinin, həmçinin ali və
orta tibb məktəblərinin, elmi tədqiqat müəssisə lə ri ­
nin fəaliyyətini yenidən qurmaq, hər şeyi cəbhənin
tələbatını ödəməyə yönəltmək idi. Bu isə ilk baş lan ­
ğıcını Azərbaycan Dövlət Tibb İnstitutundan götür­
məli idi. İnstitutun professor­müəllim heyəti tərə ­
fin dən müharibə şəraitində nəinki mürəkkəb, eyni
za manda digər çoxcəhətli məsələlər uğurla həll
edil mişdi. Müharibənin ilk günlərində 680 həkim
hazırlanmışdı. Onların çoxu cəbhəyə göndərilmiş
və ordunun polk və birləşmələrinin tibb bölmələri
tərkibində alman işğalçılarına qarşı vuruşmalarda
fəal iştirak etmişdi. İnstitutun yetirdiyi həkimlərdən
bəziləri partizan dəstə və birləşmələrinin tibb hissə ­
lə rində işləmişdir. Bu işdə həkimlərdən Rüstəm bə ­
yova, Abdullayev, İbrahimov, Baxışov və başqaları
xüsusilə fərqlənmişdilər. Həmin, dövrlərdə profes­
sor­müəllim heyəti və institutun əməkdaşlarından
bir çoxu döyüşən orduya göndərilmişdi. İstitutun
xeyli professoru, dosenti (B.Mahmudbəyov, N.Bün ­
ya dov, X.Hacıyev, A.Tahirov, Q.Səlimxanov, H.İsa ­
za də, C.Axundov, M.Qarayev) döyüşən orduda,
həmçinin hospitallarda baş mütəxəssis kimi işləmiş ­
dir. Təbiidir ki, professor­müəllim heyətinin bir
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hissəsinin və institutun digər əməkdaşlarının ordu
sıralarına getməsi, həmçinin institutun bir sıra
klinikalarının təxliyə hospitalı üçün ayrılması tədris
prosesinin və elmi tədqiqat işlərinin təşkilində,
eləcə də həyata keçirilməsində xeyli çətinliyə səbəb
olmuşdur. Lakin respublika səhiyyə komissarlığının
və digər dövlət strukturlarının yardımı ilə müharibə
illərinin çox mürəkkəb şəraitində mövcud kadrlar
və maddi ehtiyatlar səfərbərliyə alınmışdır. Bütün
bunlar müharibə illərində instituta 2012 həkim
hazırlamaq imkanı vermişdir ki, bu da əvvəlki iyir­
mi ilə nisbətən 34,6 faiz təşkil etmişdir. Tibb insti­
tutunda tələbələrin sayının artması ilə əlaqədar
olaraq, müharibə dövründə professor­müəllim
heyəti 400 nələrə çatmışdır ki, onların da 46 nəfəri
professor idi. Ölkə miqyasında arxada belə hospi­
talların təşkili işinin ilk təşəbbüskarı respublika
səhiyyə komissarlığı və o vaxt komissarlığın baş
cərrahı vəzifəsində işləyən professor Mustafa
Topçubaşov olmuşdur. Məhz komissarlığın dəstəyi
və professor Mustafa Topçubaşovun ciddi cəhdi
nəticəsində 1941­ci ilin  avqustunda Bakıda 600
çarpayılıq ümumi cərrahlıq hospitallarından biri
1200 çarpayılıq çeşidləyici­təxliyə hospitalına
çevrilmişdir. Sonralar respublikanın təxliyə hospi­
tallarının sayı 7­yə çatdırılmış və bunlarda 3500
çarpayı qoyulmuşdur. Həmin illər peşəkar həkim­
lərlə yanaşı, Azərbaycan Dövlət Tibb İnstitutunun
tələbələri də təxliyə hospitallarına böyük yardım
göstərmişlər. Birinci və ikinci kurs tələbələri bu
hospitallarda sanitar, üçüncü və dördüncü kurs tələ ­
bə ləri tibb bacısı və qardaşları, beşıncı kurs tələ ­
bələri isə subardinator kimi çaıışmışlar. 

Böyük Vətən müharibəsinin başlaması ilə əlaqə­
dar olaraq, Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmil ­
ləş dirmə institutunun kollektivi  bütün işlərini hərbi
sahənin tələblərinə yönəltmişdir. Müharibə illərində
2034 nəfər həkim­müdavim institutda müxtəlif ixti­
saslar üzrə təkmilləşmə kursları  keçmiş, bu dövrdə
də institutun bütün professor­müəllim heyəti və
həkim­müdavimlər yaralılara və əhaliyə yüksək
ixtisaslı tibbi yardım göstərilməsi işini müvəf­
fəqiyyətlə davam etdirmişlər. Müharibənin ilk vaxt­
larından institutun bir çox əməkdaşları konüllü ola ­
raq cəbhəyə getmiş, yaxud səfərbər olunmuş, digər
əməkdaşlar isə 2 qat artıq əmək sərf edərək, vətən
və xalq qarşısında olan borclarını şərəflə yerinə
yetirmişlər. Müharibə illərində hərbi­səhra cərra ­

hiy yəsi, yoluxucu xəstəliklər və s. ixtisaslar üzrə
qısa müddətli kurslar təşkil edilmiş, cəbhənin  tələ­
batı nəzərə alınmaqla həkimlər hazırlanmışdır.
Bunların nəticəsi olaraq, institutun əməkdaşların­
dan professorlar Axundova–Bağırbəyova, Əliyev,
Vəlixan və Yaqubov Lenin ordeni ilə təltif
edilmişlər.

Ağır müharibə illərində Azərbaycan alimlərinin
apardıqları elmi tədqiqatlar çox səmərəli olmuşdur.
Bu tədqiqatların nəticələri respublika təxliyə hospi­
tallarının işində uğurla tətbiq edilmişdir. Naftalan ­
dan nəinki irinli yaraların, travmatik osteomielit lə ­
rin, yanıqların, donmaların müalicəsi zamanı, hətta
Qafqaz uğrunda gedən vuruşmalar dövründə təzə
travmaların müalicəsi zamanı da istifadə olunmuş­
dur. Bütün bunlarla yanaşı, mərkəzi və periferik
sinir sisteminin travmatik zədələnmələrində (pro­
fessor M.Topçubaşov), döş qəfəsinin zədələnmə ­
lərində (professor F.Əfəndiyev) cərrahi metodlar,
balneoloji amillər və bir sıra digər metodlar tətbiq
edilmişdir. Beləliklə, Azərbaycan alimlərinin təklif
etdikləri diaqnostik metodlardan geniş istifadə
olunması təxliyə hospitallarında müalicə işinin key­
fiyyətinə müsbət təsir göstərmişdir. Böyük Vətən
müharibəsi illərində yaralıların və xəstələrin 90 fai ­
zi sağalıb ön cəbhəyə qayıtmışdır. Bunu qeyd­şərt­
siz, keçmiş sovet səhiyyəsinin çox böyük uğuru,
tibb işçilərinin düşmən üzərində qələbənin təmin
edil məsində göstərdikləri ən böyük xidmət kimi
dəyərləndirmək lazımdır. Tibb işçilərinin Böyük
Vətən müharibəsi illərində fədakar əməyi yüksək
qiymətləndirilmişdir. Hərbi tibb işçilərindən 35
nəfəri (o cümlədən Azərbaycandan 3 nəfər) Sovet
İttifaqı Qəhrəmanı adma layiq görülmüşdür. 115
min nəfərdən çox həkim, feldşer, tibb bacısı və san­
itar orden və medallarla təltif olunmuşdur. Müha ri ­
bə sağalması çətin olan dərin yaralar vurmuşdu.
Cəbhədən saysız­hesabsız yaralılar, şikəstlər qayıt­
mışdı. Böyük Vətən müharibəsi əlillərinin müalicə ­
si ilə əlaqədar 1946­cı ilin fevral ayında daha bir
addım atıldı. Ortopediya və Bərpa Cərahiyyəsi Elmi
Tədqiqat İnstitutu yaradıldı və onun xidmətinə ehti ­
ya cı olan bütün müharibə əlilləri qeydiyyata alına ­
raq, hərtərəfli müalicəyə və profilaktikaya cəlb
edildilər.  

1956­cı ildən etibarən görkəmli ictimai, dövlət
xadimi, professor Əziz Məmmədkərim oğlu Əli ye ­
vin rəhbərliyi altında Azərbaycan Dövlət Həkimləri



91

Təkmilləşdirmə İnstitutunun kafedralarının Bakının
iri xəstəxanalarında yerləşdirilməsi nəticəsində
elmlə təcrübənin vahid istiqamətdə fəaliyyəti təmin
edilmiş və həmin kafedralar respublika əhalisinə
yüksək səviyyəli ixtisaslı yardım göstərən mərkə­
zlərə çevrilmişlər. Bu dövrdə institutun kafedra və
laboratoriyaları genişləndirilmiş, maddi­texniki
bazası möhkəmləndirilmişdir. 

Azərbaycan tarixinin 1960–cı illərin sonundan
başlayaraq XXI əsrə adlayan otuz ildən artıq bir
dövrü görkəmli dövlət xadimi, ulu öndər Heydər
Əliyevin adı ilə bağlıdır. Həm respublikaya birinci
dəfə rəhbərlik etdiyi 1969–1982–ci illərdə, həm
SSRİ–nin ali hakimiyyət orqanlarında təmsil olun­
duğu dövrdə, həm də müstəqil Azərbaycanın Pre zi ­
den ti kimi fəaliyyətində Heydər Əliyev Vətəni mi ­
zin ictimai–siyasi, sosial–iqtisadi və mədəni həya tı ­
nın bütün sahələrində dirçəlişə xidmət edib, onun
tərəqqisi üçün var qüvvəsi ilə çalışıb. Azərbaycanın
ən çətin günlərində məsuliyyəti öz üzərinə götürüb,
onu bir dövlət kimi tarixin ağır və sərt sınaqlarından
çıxararaq bugünkü gerçəkliyinin və işıqlı sabahının
möhkəm təməlini yaradıb.

Heydər Əliyev üçün ən vacib sahə məhz insan­
ların sağlamlığı, səhiyyənin və tibb elminin inkişafı,
savadlı, bilikli, əsl peşəkar həkim kadrlarının hazır­
lanması olub.

Ümummilli lider səhiyyəni cəmiyyət və dövlət
həyatında ən mühüm, prioritet sahə kimi qiymət lən ­
di rərək deyirdi: “Səhiyyə bizim üçün, hər bir cə ­
miy yət və dövlət üçün çox lazımlı, həyatın bütün
sahələrini əhatə edən sahədir. Onun üçün zəruri təd­
birlər görülüb və gələcəkdə də görüləcəkdir”.

Onun dəyərlər sistemində insanların səhhəti mil­
lətin sağlam gələcəyini şərtləndirən amil kimi, əsas
yerlərdən birini tuturdu. Səhiyyə məsələləri ilə bağ ­
lı söhbətlər, müzakirələr, qayğılar, düşüncələr ulu
ön dərin gündəlik həyatının bir parçasına çev ril ­
mişdi.

Tale elə gətirmişdi ki, ulu öndərin ailəsindəki hə ­
kim lər, xüsusən ömür–gün yoldaşı, görkəmli oftal ­
mo loq alim, akademik Zərifə xanım Əliyeva da o
dövrdə təbabət qarşısında duran başlıca problemlər
üzərində düşünür, həlli yollarını axtarırdı. Onlar
insan ların sağlamlığı ilə bağlı ən ağrılı məsələləri
Heydər Əliyevlə birgə müzakirə edir, tibbi–sosial
problemlərdən mümkün çıxış yollarını arayanda bu
müdrik rəhbərlə məsləhətləşirdilər.

Ulu öndərin Azərbaycanda hakimiyyətə ilk gəlişi
zahiri təmtəraqla, gəlişigözəl sözlərlə pərdələnmiş
durğunluq dövrünə təsadüf etmişdi. Cəmiyyətin hər
sahəsində olduğu kimi, səhiyyədə də əvvəlki dövr­
lərdə əldə edilən uğurlar hələ ətalətlə öz nəticələri­
ni göstərirdi.

Məhz elə buna görə də 1969–cu ilin avqustunda
keçirilmiş tarixi plenumda Azərbaycanda səhiyyə ­
nin inkişaf sürətini prinsipcə dəyişmək qarşıya vəzi ­
fə kimi qoyulmuşdu. Respublikanın yeni rəhbə rinin
bu sahədə tərəqqiyə nail olmaq əzmi özünü çox qısa
bir müddətdə göstərdi. Azərbaycanda hər sahədə
vəziyyəti yaxşılaşdırmaq üçün var qüvvə ilə çalış­
mağa başlayan Heydər Əliyevin əsas fəaliyyət
istiqamətlərindən biri də məhz səhiyyə oldu.

Heydər Əliyev də əhalinin sağlamlığının qorun­
ması sahəsində problemlərin həllinə səhiyyənin
qanunvericilik bazasının möhkəmləndirilməsindən
başladı. 1969­cu ilin dekabrında Azərbaycan Res ­
pub likası Ali Sovetinin VII Sessiyası onun təşəbbü ­
sü ilə məhz həmin gələcək nailiyyətlərin bünövrə ­
sin də dayanan “Sağlamlıq Məcəlləsi” adlı sənədi
qə bul etdi. Bu Məcəllə səhiyyənin gələcək inkişaf
istiqamətlərini müəyyən etməklə, qarşıdan gələn
illər üçün həm də bu sahədə fəaliyyət planı oldu və
səhiyyənin inkişafına əsaslı təkan verdi.

Heydər Əliyevin səhiyyənin inkişafı üzrə tədbir­
lər kompleksinin əsas məqamlarından biri mövcud
səhiyyə ocaqlarının abadlaşdırılması, yeni tibb
müəs sisələrinin tikilməsi idi. 1970­ci illərdə bir sıra
bölgələrdə tibb müəssisələri yararsız binalarda yer­
ləşirdi. 1970­1980­ci illərdə respublikada bir çox
mü hüm səhiyyə obyektləri inşa edildi. Təkcə uşaq
po liklinikalarının sayı 1970­1975­ci illərdə 150­dən
185­ə çatdı. Yeni istifadəyə verilən səhiyyə müəssi ­
sə ləri arasında Uroloji Kliniki Xəstəxana, neyrocər­
rahiyyə, toksikologiya, yanıq mərkəzləri kimi tibb
ocaqları var idi. Elmi­Tədqiqat Oftalmologiya və
Elmi­Tədqiqat Onkologiya institutları üçün yeni
binalar da o zaman tikilməyə başladı.

Müasir səhiyyə müəssisələri müvafiq yüksək sə ­
viy yəli kadr potensialının olmasını da tələb edirdi.
Həkimlərin və orta tibb işçilərinin çatışmazlığını
aradan qaldırmaq üçün Heydər Əliyevin təşəbbüsü
ilə ilk növbədə Azərbaycan Tibb İnstitutuna və tibb
məktəblərinə tələbə qəbulu artırıldı, tibbi kadrlara
ehtiyac olan ucqar bölgələrdən gələn abituriyentlər
üçün güzəştlər tətbiq edildi. Bununla da rayonların
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səhiyyə müəssisələrində kadr çatışmazlığı tədricən
aradan qalxmağa başladı.

Ulu öndərin təşəbbüsü ilə hər il yüzlərlə gənc
keçmiş sovetlər ittifaqının ən mötəbər ali mək­
təblərində müxtəlif peşələr və ixtisaslar üzrə təhsil
almağa göndərildi. Bu, gələcəyin kadr hazırlığının
təmininə istiqamətlənmiş uzaqgörən siyasətin həya­
ta keçirilməsi demək idi. İndi Azərbaycanın milli
tibbi kadrları nəinki ölkəmizdə, hətta dünyanın bir
sıra inkişaf etmiş dövlətlərinin məşhur səhiyyə
müəssisələrində uğurla fəaliyyət göstərirlər.

Tibbi kadrların kəmiyyət artımı ilə yanaşı,
onların keyfiyyəti də böyük əhəmiyyət daşıyırdı.
Səhiyyənin inkişafında əsas amillərdən biri olan
kadrların təkmilləşməsi sahəsində bir–biri ilə qar şı ­
lıq lı surətdə bağlı olan iki məsələ ­ səhiyyə müəssi ­
sə lərində çalışacaq yüksək ixtisaslı tibb persona lı ­
nın və təbabət sahəsində elmi tədqiqatlar aparacaq
gənc alimlərin hazırlığı qarşıda vəzifə kimi durur­
du. Bu məqsədlə həm Bakıda ali təhsilin keyfiyyəti ­
nin yüksəldilməsinə, həm SSRİ–nin qabaqcıl tibb
təhsili müəssisələrində həkim kadrlarının hazırlığı­
na, həm də tibb elminin inkişafına, gənc azərbay­
canlı alimlərin İttifaq səviyyəli tibb ocaqlarında öz
elmi fəaliyyətlərini davam etdirməsinə böyük
əhəmiyyət verilirdi. Məhz Heydər Əliyevin təşəb­
büsü ilə qabaqcıl elm mərkəzlərində tədqiqatlar
apa ran, dissertasiyalar müdafiə edən həmin insanlar
sonralar tibb elmimizin fəxri kimi, səhiyyəmizin
inkişafına dəyərli töhfələr verdilər.

Heydər Əliyevin Azərbaycana rəhbərliyi illərin ­
də respublikada həkim kadrların və təbabət alimlə ­
rinin hazırlığı yüksək vüsət aldı, yeni elmi mərkə­
zlər açıldı, təbabət üzrə elmi–tədqiqat institutlarının
fəaliyyəti canlandırıldı, ölkədə tibb elminin müx­
təlif istiqamətləri üzrə konfranslar, forumlar keçiril­
di. Fizioloq və patofizioloqların (1970, 1981),
uroloqların (1972), nevropatoloqların (1974), oftal­
moloqların (1977), hematoloq və transfuzioloqların
(1978), tibbi bioloqların (1979), nefroloqların
(1980), mikrobioloq, epidemioloq və parazitoloq ­
ların (1982) və digər sahə mütəxəssislərinin Bakıda
keçirilən qurultay və konfransları yüksək hazırlıqlı
tibbi kadrların imkanlarını və qabiliyyətlərini səfər­
bər etmək məqsədi daşıyırdı. Ümumittifaq tədbir­
lərin respublikamızın paytaxtında keçirilməsinin
elmi–praktik əhəmiyyəti ilə yanaşı, həm də siyasi
mənası var idi. Bakı İttifaq miqyaslı elmi mərkəzə,

tibb alimlərinin ənənəvi görüş yerinə çevrilmişdi.
Heydər Əliyevin səhiyyə sahəsinə diqqəti və

onun inkişafı üçün gördüyü işlər Azərbaycanı tez­
liklə tək ümumittifaq miqyasında deyil, həm də
bey nəlxalq arenada qabaqcıl mövqelərə çıxardı.
Belə ki, 1970­ci ildə Ümumdünya Səhiyyə Təş ki la ­
tı nın regionlararası seminarının, 2 il sonra isə Bey ­
nəl xalq Tibbi Avadanlıqlar Sərgisinin məhz Bakıda
keçirilməsi respublikamızın bu sahədə artan rolun­
dan xəbər verirdi. Sonralar ölkəmizin bu cür tədbir­
lərə ev sahibliyi etməsi artıq ənənəvi hal almışdı.

Ulu öndər əhalinin sağlamlıq durumu üçün çox
böyük əhəmiyyət daşıyan və o dövrdə çox aktual
problem olan Bakı, Gəncə və Sumqayıt şəhərlərinin
sanitar­gigiyena vəziyyəti, Xəzərin və digər su höv ­
zə lərinin sanitar durumu, müxtəlif sənaye sahələrin ­
də çalışan işçilərin əmək şəraiti, peşə patologiyaları
və sənaye toksikologiyası məsələlərinə, həmçinin
yoluxucu xəstəliklərlə, alkoqolizm və narkomaniya
ilə mübarizə, onların profilaktikası, dərman çatış­
mazlığı probleminin həlli kimi sahələrə böyük diq ­
qət ayırırdı. O dövrdə məhz respublika rəhbərli yi ­
nin səyləri, gördüyü tədbirlər sayəsində Azərbay ­
can da peşə xəstəlikləri 25% azalmışdı.

Heydər Əliyev əhalinin sağlamlığı ilə bağlı daha
bir məsələyə ­ profilaktika və sağlamlaşdırıcı təd­
birlərə, kurort müalicəsinin təşkilinə də böyük əhə ­
miy yət verirdi. Xalqımızın müdrik oğlunun respub­
likaya rəhbər seçiləndən sonra müzakirəyə çıxardığı
ilk mövzulardan biri Naftalan, İstisu və Abşeron
sanatoriyalarında tibbi xidmətin yaxşılaşdırılması
olmuşdu.

Həmin illərdə əhalinin kütləvi surətdə dispanser
qeydiyyatına alınmasına, sahə həkimlərinin işinin
fəallaşdırılmasına, ana və uşaqlara göstərilən tibbi
xidmətin səviyyəsinin artırılmasına ayrılan diqqət
də xəstəliklərin qarşısının alınmasına, vaxtında
aşkarlanaraq müalicə edilməsinə yönəldilmişdi.

Bu sırada Heydər Əliyevin təşəbbüsü və tövsi yə ­
si ilə yüksək səviyyədə təşkil olunmuş, səhiyyə işçi ­
lə rinin yaddaşında silinməz iz qoymuş, respubli ka ­
nın hüdudlarından çox–çox uzaqlarda da əks­səda
doğurmuş bir tədbiri ­ sahə həkimlərinin respublika
qurultayını (1982) xüsusi vurğulamaq olar. Heydər
Əliyevin şəxsən iştirak etdiyi bu toplantıda səslənən
fikirlər, qaldırılan məsələlər əsasında “Əhalinin
sağlamlığının qorunmasına dair əlavə tədbirlər haq ­
qın da” qərar qəbul edildi və uğurla həyata keçiril ­
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məyə başladı.
Heydər Əliyev SSRİ miqyasında səhiyyə sahəs­

inə rəhbərlik etdiyi müddətdə də Azərbaycanda əha ­
linin sağlamlığının qorunması üçün çox işlər gör­
müşdü. Respublikamızın Xəzər dənizi sahillərində
İttifaq əhəmiyyətli kurort zonasının yaradılması, sə ­
naye müəssisələrində peşə xəstəliklərinin profilak­
tikası ilə bağlı tədbirlər, ümumittifaq miqyaslı bəzi
toplantıların Bakıda keçirilməsi bu qəbildən idi.

Tale elə gətirdi ki, ulu öndərin Azərbaycanda
ikinci dəfə hakimiyyətə gəlişi də Vətənimiz və sə ­
hiy yəmiz üçün çətin bir məqama təsadüf etdi. Xal ­
qımızın 1980­ci illərin sonu – 1990­cı illərin əvvəl ­
lə rində müstəqillik uğrunda mübarizəsi, SSRİ­nin
da ğılması və bununla bağlı iqtisadi tənəzzül səhiy ­
yə miz üçün də izsiz ötüşməmişdi. Üstəlik, müha ri ­
bə, Ermənistanın etnik təmizləmə siyasəti və ərazi ­
lə rimizin işğalı ilə bağlı 1 milyon qaçqın və məc bu ­
ri köçkün ordusunun olması yenicə istiqlaliyyət qa ­
za nan və hələ iqtisadi cəhətdən möhkəmlənməmiş
bir ölkədə səhiyyəni prioritet sahə kimi inkişaf
etdir məyə imkan vermirdi.

Bununla belə, Heydər Əliyevin xüsusi diqqət və
qayğısı sayəsində müstəqillik dövründə ölkəmizdə
səhiyyənin inkişafı və əhalinin sağlamlığının qorun­
ması sahəsində əhəmiyyətli nailiyyətlər əldə etmək
mümkün oldu. Onun bilavasitə rəhbərliyi ilə ölkə ­
nin səhiyyə sistemində ardıcıl və məqsədyönlü işlər
görüldü, islahatlar aparıldı. Bu işdə ilk növbədə
səhiyyənin hüquqi–normativ bazasının təkmilləş di ­
ril məsi və dünya standartları səviyyəsinə qaldırıl­
ması daim diqqət mərkəzində saxlanılırdı. Həmin
məqsədlə ölkəmizdə səhiyyənin qanunvericilik
bazasını gücləndirən bir sıra qanunlar, o cümlədən
“Əhalinin sağlamlığının qorunması haqqında”,
“Qan və onun komponentlərinin donorluğu haqqın­
da”, “İnsanın immunçatışmazlığı virusunun törət­
diyi xəstəliyin (AİDS) yayılmasının qarşısının alın­
ması haqqında”, “Əczaçılıq fəaliyyəti haqqında”,
“İnsan orqan və (və ya) toxumalarının transplan­
tasiyası haqqında”, “Tibbi sığorta haqqında” və s.
qanunlar işlənib hazırlandı və Milli Məclis tərəfind­
ən qəbul edildi. Azərbaycan ərazisində QİÇS və
vərəm xəstəliklərinin yayılmasının qarşısını almaq
üçün milli proqramlar işlənib hazırlandı.

Heydər Əliyevin Azərbaycan səhiyyəsi qarşısın­
dakı xidmətlərindən danışarkən səhiyyə islahatları
proqramının hazırlanması və icrasını xüsusi qeyd

etmək lazımdır. Ölkə başçısının “Səhiyyə sahəsində
islahatlar üzrə Dövlət Komissiyasının yaradılması
ba rədə” 13 mart 1998–ci il tarixli sərəncamı səhiy ­
yə nin bütün sahələrini əhatə edən islahatların daha
geniş miqyasda və sürətlə aparılması üçün şərait
yaratdı.

Müstəqilliyin ilk illərində səhiyyənin maliyyə ­
ləş dirilməsi, daha dəqiq desək, ona lazımi səviy yə ­
də maliyyə vəsaiti ayırmaq imkanının olmaması ən
çox narahatlıq doğuran problemlərdən biri idi.
Məhz buna görə də Heydər Əliyev həm səhiyyəyə
əlavə vəsait cəlb etmək, həm də bazar iqtisadiyyatı­
na keçid dövrünü yaşayan ölkəmizdə səhiyyəni bir
fəaliyyət növü kimi liberallaşdırmaq üçün özəl
səhiyyə sisteminin tətbiqinə şərait yaratdı. Onun
bilavasitə göstərişlərinə əsasən bu istiqamətdə
hüquqi–normativ baza olan “Özəl tibb fəaliyyəti
haqqında” Azərbaycan Respublikasının Qanunu
qəbul edildi. Ulu öndərin ölkəmizdə səhiyyə sahə ­
sin də həyata keçirdiyi islahatlar çərçivəsində ən
mü hüm xidmətlərindən biri olan özəl səhiyyə siste ­
mi nin tətbiqi həm də tibb işçilərinin maddi rifah ha ­
lının yaxşılaşması üçün imkanlar açdı ­ xüsusi mül ­
kiy yətdə olan tibb müəssisələrində 10 min nə fə rə ­
dək işçi, o cümlədən 2500 həkim və 4000 orta tibb
işçisi işlə təmin edildi. Özəl və dövlət tibb müəs­
sisələri arasında rəqabət yaranması sayəsində əha li ­
yə göstərilən tibbi xidmətin səviyyəsi yüksəldi, bu
isə səhiyyəmizin gələcək inkişafı üçün təkan oldu.

Ümummilli lider Ermənistanın Azərbaycana tə ­
ca vüzü nəticəsində öz doğma yurdunu tərk etməyə
məcbur olmuş qaçqın və məcburi köçkünlərin tibbi
təminatı ilə bağlı problemlərin həllini də daim diq ­
qət mərkəzində saxlayır, onlara lazımi tibbi xid­
mətin göstərilməsi ilə əlaqədar göstərişlər verir, bu
məsələləri ölkəmizdə fəaliyyət göstərən beynəlxalq
humanitar təşkilatların nümayəndələrinin iştirakı ilə
müzakirə edirdi. Vətənimizin ərazi bütövlüyü
uğrunda şəhid olanların ailələri də daim onun nəzər­
diqqətində idi. Heydər Əliyevin tövsiyəsinə uyğun
olaraq, 1994­cü ildən etibarən şəhid ailələri Azər ­
bay canın bütün bölgələrində tibb müəssisələrinin
hi mayəsinə götürüldü, hər ailədən bir nəfərə 18 ya ­
şı na çatana qədər hər ay orta aylıq əmək haqqı məb ­
lə ğində müavinət verildi.

Heydər Əliyevin prezidentliyi dövründə səhiy ­
yə mizin maddi­texniki bazasının gücləndirilməsi
isti qamətində də xeyli iş görüldü, o cümlədən bir
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sıra tibb müəssisələrində təmir­tikinti işləri aparıldı,
bəzi səhiyyə ocaqları yeni avadanlıq və cihazlarla
təc hiz edildi. O illərdə bu sahədə ən diqqətəlayiq
hadisələr ­ Azərbaycan Tibb Universitetinin yeni
kor pu sunun istifadəyə verilməsi və müasir dünya
stan dartlarına cavab verən Mərkəzi Klinik Xəstə xa ­
na nın açılışı isə ümummilli liderin Azərbaycan
xalqının sağlamlığına göstərdiyi qayğının ən parlaq
təcəssümü oldu.

Beləliklə, tərəddüd etmədən deyə bilərik ki,
ölkə mizin ictimai həyatının bütün sahələrində oldu ­
ğu kimi, səhiyyə sahəsində də yeni iqtisadi sistemə
uyğun olaraq həyata keçirilən islahatlar, inkişaf və
tərəqqi Heydər Əliyevin adı ilə bağlıdır. Səhiy yə ­
mizin inkişafı yolunda ümummilli liderin xalqının
hər bir nümayəndəsinin gələcəyini düşünərək
gördüyü işlər öz dəyəri, böyüklüyü ilə əvəzsizdir.

Bu gün digər sahələrdə olduğu kimi, səhiyyə
sahəsində də ulu öndərin siyasi kursu Azərbaycan
Respublikasının Prezidenti cənab İlham Əliyev
tərəfindən uğurla davam etdirilir. Dövlət başçısı

ümummilli lider Heydər Əliyevin başlıca həyat
prin sipi olan xalqa, millətə xidmət və sədaqət ama ­
lını yaşadır. Məhz onun rəhbərliyi altında Heydər
Əliyev siyasəti, gələcəyə istiqamətlənmiş strateji
inki şaf kursu davamlı surətdə irəliləyir və Azərbay ­
canın uğurlarının əsasını təşkil edir.

Azərbaycan dövləti insanların sağlamlığını pri­
oritet məsələ kimi daim diqqət mərkəzində saxlayır. 

Artıq bu gün Azərbaycan səhiyyəsi sürətli
inkişaf dövrünü yaşayır. Bu gün ölkəmizdə əvvəllər
əlacı olmayan bir sıra xəstəliklər müalicə edilir,
mürəkkəb əməliyyatlar, o cümlədən, qaraciyər
transplantasiyası, süni oynaq və açıq ürək əməliyy­
atları aparılır.

Azərbaycanın səhiyyə işçiləri bütün dövrlərdə
zamanla həmahəng addımlayıb, əhaliyə tibbi xid­
mətin səviyyəsini daim yaxşılaşdırmağa səy göstər­
mişlər.

Azərbaycan səhiyyəsi yuxarıda qeyd etdiyimiz
mərhələlərdən keçə­keçə inkişaf edib formalaşmış
və dünya sivilizasiyasına inteqrasiya olunmuşdur.

Professor Qasımov N.A.
Ә.Әliyev adına Azərvaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutunun rektoru

История здравоохранения Азербайджана
(Посвящается 100­летию здравоохранения Азербайджана)
Профессор Касумов Н.А.
Ректор Азербайджанского Государственного Института Усовершенствования врачей имени
А.Алиева

History of Azerbaijan Health
(Devoted to the 100th anniversary of the Azerbaijan Health)
Professor Gasimov N.A.
Rector of Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev
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“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 анд English languages, advantage will have an article 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 алл languageс must be used Times New Roman

and be printed on A4 format, symbols size 14pt, line-to-line spacing 1.5. The amount of the

original article including illustrations, 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 respon sible

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 и английском 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 всех

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

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

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

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

статья должна состоять из следующих разделов:

- введения или предисловия;

- материалов и методов исследования;

- результатов исследования и обсуждения;

- списка использованной литературы;

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

Список литературы должен быть представлен по алфавитному списку согласно

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

языках). 

Редакция оставляет за собой право аннулировать или редактировать

представленные статьи и не несет ответственности за опубликованную информацию.
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