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Эффективное и безопасное управление са-
харным диабетом 2 типа (СД2) предполагает
обязательное и быстрое устранение глюкозо-
, липотоксичности и глюкозо-липотоксич-
ности. Представляет несомненный интерес
исследование эффективности, безопасности и
клинико-генетических аспектов использова-
ния рецепторов глюкагоноподобного пепти-
да-1 у пациентов с СД2. 

Инкретиномиметик лираглутид является
первым фармакологическим аналогом глю-
кагоноподобного пептида-1 человека. Моле-
кула лираглутида на 97% идентична амино-
кислотной последовательности нативного
глюкагоноподобного пептида-1 и вследствие
этого действие данного инкретиномиметика
характеризуется идентичным гликемическим
и инсулинотропным эффектом. 

При этом время полувыведения Т1/2 ли-
раглутида составляет 8-13 часов в сравнении
с 2 минутами у нативного глюкагоноподоб-
ного пептида-1, что позволяет вводить лираг-
лутид 1 раз в сутки.

Инкретиновая терапия является инновацион-
ной линией сахароснижающей терапии, позво-
ляющей максимально физиологично устранять
гипергликемию вследствие одновременного
воздействия на островковые     - и     -клетки под-
желудочной железы. 

О способности лираглутида восстанавли-
вать функциональную активность  -клеток
поджелудочной железы свидетельствуют ре-
зультаты метаанализа D.V.Matthews [1], убе-

дительно подтвердившему улучшение функ-
циональной активности   -клеток поджелу-
дочной железы на фоне терапии инкретино-
миметиком лираглутидом.

В крупномасштабной многоцентровой
программе LEAD (Liraglutide Effect and
Action in Diabetes - "Эффекты и Действие Ли-
раглутида при Диабете") включающих 6 ран-
домизированных клинических исследований 3
фазы, представлена всесторонняя оценка эф-
фективности и безопасности инкретиномиме-
тика лираглутида в сравнении с плацебо и ак-
тивными препаратами сравнения, в качестве
которых выступали различные пероральные
сахароснижающие препараты, инсулин глар-
гин (исследования LEAD-1-LEAD-5), а также
инкретиномиметик эксенатид (LEAD-6).

Первичной конечной точкой эффективнос-
ти исследований программы LEAD явилась
динамика уровня HbA1c. В качестве вторич-
ных конечных точек - процент пациентов,
достигших целевых значений гликемического
контроля, динамика гликемии натощак, пост-
прандиальной гликемии, массы тела, ключе-
вых параметров липидограммы, индекса фун-
кциональной активности    -клеток поджелу-
дочной железы, уровня глюкагона, а также
динамика систолического артериального
давления и тройные комбинированные крите-
рии. 

Кроме того, введение лираглутида способ-
ствовало снижению вариабельности глике-
мии, оцениваемой по золотому стандарту

Тибб вя Елм Журналы, №3 (9) 2017, 8-11
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MAGE (средний уровень экскурсии глюкозы)
[2].

Согласно результатам, полученным в
программе LEAD, назначение инкретиноми-
метика лираглутида характеризовалось наи-
более высокой частотой достижения комби-
нированных метаболических критериев: "це-
левой гликемический контроль, артериаль-
ное давление и отсутствие набора массы тела"
(25%), а также "целевой гликемический конт-
роль, отсутствие развития гипогликемии и
набора массы тела (39%) в сравнении с ис-
пользованием плацебо или различных актив-
ных препаратов сравнения (p<0,01) [3].

Показано, что монотерапия лираглутидом
(при тестировании суточных доз лираглутида
- 1,8 и 1,2 мг/сут) в течении 52 недель в срав-
нении с монотерапией активным препаратом
сравнения глимепиридом способствует более
эффективному снижению уровня гликирован-
ного гемоглобина на -0,84%, -1,14% и -0,51%
cоответственно (исследование LEAD-3). При
этом установлено, что введение инктетино-
миметика лираглутида ассоциируется со сни-
жением массы тела, в то время как прием сек-
ретагога глимепирида, наоборот - с её
увеличением [4].

В другом исследовании 3 фазы данной
программы - LEAD-6 инкретиномиметики
лираглутид и эксенатид были использованы у
пациентов с СД2, не достигших целевых зна-
чений гликемии при приеме максимально пе-
реносимых доз бигуанида метформина и/или
препаратов сульфанилмочевины. Так, через
26 недель проведения инкретиновой терапии
было отмечено статистически достоверно
значимое улучшение качества гликемическо-
го контроля - снижение уровня гликирован-
ного гемоглобина на -1,16% и -0,87% при ис-
пользовании лираглутида и эксенатида соот-
ветственно (p<0,001). При этом снижение
массы тела при назначении инкретиномиме-
тиков составило -3,2 кг и -2,9 кг на фоне вве-
дения лираглутида и эксенатида соответст-
венно (p=0,2235) [5].

В качестве основных параметров безопас-
ности в исследованиях программы LEAD
оценивалась переносимость цитируемых пре-

паратов, частота развития эпизодов гипогли-
кемий, вне гликемических параметров, а так-
же динамика кальцитонинемии на фоне вве-
дения инкретиномиметика лираглутида
[1,6,7,8,9]. 

Введение лираглутида также характери-
зуется нарушением пищевого поведения
вследствие замедления скорости опорожне-
ния желудка и изменения центральной регу-
ляции аппетита, что способствует снижению
калоража и уменьшению массы тела [10].

Показано, что к реализации центральной
составляющей снижения массы тела под дейс-
твием инкретиномиметиков непосредствен-
ное отношение имеют аркуатные ядра [11]. 

В экспериментальных животных моделях
продемонстрирована возможность фармако-
логической стимуляции сигнального пути
глюкагоноподобного пептида-1, что приво-
дит к изменению симпатической активности
центральной нервной системы, сокращению
объема потребляемой пищи и снижению мас-
сы тела [10]. 

Показано, что использование инкретино-
миметика лираглутида характеризуется дол-
госрочным снижением массы тела, что обус-
ловлено уменьшением объема депо подкож-
ной и висцеральной жировой ткани при соче-
тании СД2 и ожирения [12,13]. 

Продемонстрировано, что введение инкре-
тиномиметика лираглутида способствовало
уменьшению содержания абдоминального и
подкожного жира (на -16% и -8% соответст-
венно) [14]. 

Снижение массы тела при введении лираг-
лутида характеризуется дозозависимым ха-
рактером и достигает максимальных значе-
ний при сочетании СД2 и 3 степени висце-
рального ожирения [15]. 

Установлено, что введение лираглутида
способствует более выраженному снижению
гипертриглицеридемии и уровня свободных
жирных кислот. 

Использование аналога человеческого
глюкагоноподобного пептида-1 лираглутида
пациентами с СД2, сочетающимся с неалко-
гольной жировой болезнью печени, рассмат-
риваемой в качестве компонента метаболи-
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ческого синдрома, сопровождается уменьше-
нием выраженности состояний липотоксич-
ности и инсулинорезистентности. 

При проведении гипергликемического эуг-
ликемического клэмпа продемонстрирована
супрессия печеночного глюконеогенеза (-9,36
и -2,54% при введении лираглутида и инсули-
на соответственно; p<0,05) [16]. 

Кроме того, использование в течение 6 не-
дель инкретиномиметика лираглутида у па-
циенток с СД2 и неалкогольной болезнью пе-
чени способствует уменьшению степени вы-

раженности фиброза, оцениваемого по дан-
ным эластометрии печени [17].

Действие лираглутида, представителя
класса инкретиномиметиков, характеризова-
лось положительным влиянием на комбини-
рованные метаболические факторы: "дости-
жение целевого гликемического контроля,
нормализация липидного обмена и снижения
массы тела", что способствует уменьшению
глюкозо- и липотоксичности, подтверждает
важность применения персонифицированной
терапии в реальной клинической практике. 
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ХЦЛАСЯ

ИНКРЕТИН ТЕРАПИЙА - ТИП 2 ШЯКЯРЛИ ДИАБЕТИН МЦАЛИЪЯСИНДЯ КЛИНИК
ТЯДГИГАТЛАРЫНЫН КЛИНИК ПРАКТИКАЙА ТРАНСЛЙАСИЙАСЫНЫН НЦМУНЯСИ

Ящмядова З.Г., Оруъова С.Р., Эаджийева Э.Э.
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту,

терапийа кафедрасы, Бакы, Азярбайъан

Лираглутид инкретиномиметикляр синфинин нцмайяндясидир. комбиняолунмуш метаболик амилляря мцсбят тясири иля
характеризя олунур, нятиъядя липо- вя глцкозотоксиклийин азалмасына сябяб олур вя бу щал персонализасийа
олунмуш реал клиник терапийада мцщцм рол ойнайыр.
Ачар сюзляри: лираглутид, инкретиномиметикляр, липотоксиклик, глукозатоксиклик

SUMMARY

INCRETIN THERAPY - A SAMPLE OF TRANSLATION OF CLINICAL RESEARCHES
IN PRACTICE OF TREATMENT OF DIABETES MELLITUS TYPE 2

Ahmedova Z.B., Orujova S.R., Haciyeva G.G.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev,

department of therapy, Baku, Azerbaijan

Liraglutide - the representative of the class of incretinomimetics, which is characterized by a positive effect on
combined metabolic factors, which helps to reduce glucose- and lipotoxicity, confirms the importance of using
personalized therapy in real clinical practice.
Keywords: liraglutide, incretinomimetics, lipotoxicity, glucosetoxicity.

Редаксийайа дахил олуб: 16.05.2017
Чапа тювсийя олунуб: 13.06.2017
Ряйчи: дос. Зейналов А.Ф.



12

Тибб вя Елм Журналы, №3 (9) 2017, 12-16

Дцнйада мядя хярчянэиня дцчар олмуш хястя-
лярин раст эялмя сявиййясиня эюря йцксяк рягямляр
гейд едилян юлкяляря Чин, Русийа, Беларусийа, Юз-
бякистан, Таъикистан вя бир чох Авропа юлкяляри
дахилдир.

Азярбайъанда ися ахыр иллярдя мядя хярчянэи-
нин хцсуси чякисинин эетдикъя азалмаьа доьру ол-
масы гейд едилир, беля ки, 1980-ъи илляриля 2012-ъи ил-
ляри мцгаися етдикдя эюрцрцк ки, яэяр 1980-ъи илляр-
дя щяр 100000 ящалы арасында 36,9 няфяр щесаб
олунурдурса, 2012-ъи илдя щяр 100000 ящалийя 10,0
хястялярдя мядя хярчянэи тясдиг олунмушдур.
Цмумийятля кишиляр, гадынлара нисбятян 2 дяфя ар-
тыг хястялянирляр вя Цмумдцнйа Сящиййя Тяшкила-
тынын (ЦСТ) статистик эюстяриъиляриня ясасланараг
дцнйа цзря щяр ил 1 милийондан артыг инсанынын
мядя хярчянэи иля хястялянмяси гейд олунур
[3,7,10,13]. 

Мядя хярчянэинин диагностикасында ян юням-
дя щесаб едилян мцайинялярдян бири, мядянин ен-
доскопик мцайиняси биопсийа иля - фиброгастрос-
копийа, сонра мядянин рентген контраст мцайи-
няси, гарын бошлуьу цзвляринин компйцтер томог-
рафийасы (КТ) вя магнит резонанс томографийасы
(МПТ) щесаб олунурлар [1,4,8,15,18].

Мядя хярчянэинин мцалиъясинин бирмяналы ола-

раг ъярращи олараг йяни оператив йолла щялли
мцмкцндцр. Мядя хярчянэи олан хястялярдя, ъяр-
ращиййя ямялиййатын щяъми билаваситя, башга
цзвлярдя баш вермиш онколожи хястяликлярдя олдуьу
кими, пТНМ (тумор нодулус метастасис) систе-
миндян асылыдыр. ТНМ системиндян башга хярчянэ
шишинин мядянин дистал вя йа проксимал щиссясиндя
йерляшмясиндян дя асылы олмасы ваъиб щесаб едилир.
Бунлары нязяря алараг мядя хярчянэи тясдиг едил-
миш хястяляря мядянин дистал вя йа проксимал ре-
зексийасы вя эастроектомийа ямялиййаты апарылыр.

Мядя хярчянэи заманы далагсахлайыъы ямялий-
йатлар вя Д2 сявиййясиндя лимфодиссексийа пробле-
ми бир-бириля чох ялагялидир. Беля ки, Д2 лимфодис-
сексийасында далаьын гапысындаки лимфа дцйцнля-
ринин (Н10) мцтляг чыхарылмасы тяляб олунур. Спле-
нектомийанын тяряфданлары беля щесаб едирляр ки,
онсуз - Н10 груп лимфа дцйцнляринин там чыхарыл-
масы гейри-мцмкцндцр [2,5,9,11,17]. 

Спленектомийадан сонра чыхарылмыш вя метас-
татик дяйишиклийя уьрамыш лимфа вязиляринин орта
мигдары, далаггойуруъу ямялиййатлары иля мцга-
йисядя нисбятян чох олур вя лимфа вязиляринин лока-
лизасийа зонасындан асылы олараг надыр щалларда
метастаз тяйин олунур [6,12,16].

Бир сыра ъярращлар спленектомийа ямяллийатлары-

МЯДЯ ХЯРЧЯНЭИ ОЛАН ХЯСТЯЛЯРДЯ СТАНДАРТ, СТАНДАРТ
РАДИКАЛ ВЯ ЭЕНИШЛЯНДИРИЛМИШ ГАСТРОЕКТОМИЙАЛАРДАН
СОНРА БАШ ВЕРМИШ ЙАХЫН ВЯ УЗАГ ФЯСАДЛАРЫН КЛИНИКАСЫ

1,2Кяримов Я.Х., 1Ясэяров Н.Я., 1Ялийев А.Р., 1Зейналов Р.С., 2Зейналов Ф.Я.*
1Милли Онколоэийа Мяркязи, Бакы, Азярбайъан;

2Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту, онколоэийа кафедрасы,
Бакы, Азярбайъан

Тящлил едилян ишин мягсяди мядя хярчянэи олан хястялярдя, мцхтялиф стандарт, стардарт радикал вя эенишляндирилмиш гастроек-
томийа, далаьын сахланмасы вя чыхарылмасы шяртлярини нязяря алараг, онларда ъярращи ямялиййатдан сонра баш вермиш фясад-
ларын клиникасынын арашдырылмасы олмушдур. Беля ки, 448 мядя хярчянэи олан хястялярдян гастроектомийа вя спленектомийа
178 (30,9%) контрол груп вя гастроектомийа далаьы сахламагла 270 (69,1%) ясас групда йериня йетирилмишдир. Бирмяналы
олараг гастроектомийа вя спленектомийа олмуш 178 хястядян 86-да (46,3%) ъярращи ямялиййатдан сонра мцхтялиф (пнев-
монийа, плеврит, дахили ганахма, панкреатит, битишмяляр вя баьырсаг кечмямязлийи диафрагма алты (сол) абсесс вя йаранын
иринлянмяси) фясадлар баш вермиш, амма йалныз гастроектомийа едилмиш 270 хястядян 48-дя (17,7%) йухарыда садаладыьы-
мыз фясадляр тяйин едяряк, бу хястялярдя диафрагмаалты абсессляр раст эялинмямишдир вя бу хястяляр аз бир мцддятдя (12-18
эцн), амма контрол групда олан хястяляр 24-48 эцн стасионарда галмышлар. Бунларла йанашы даща бир нечя нятиъяляр ялдя
олунмушдур.
Ачар сюзляр: мядя хярчянэи, гастроектомийа, спленектомийа, фясадлар.
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ны няинки Т3 символунда мядянин йайылмыш хярчя-
нэи вя Н10 груп лимфа дцйцнляриня метастаз вер-
дикдя, щямчинин Т2 - мядя хярчянэи, чохлу лимфа
дцйцнляриня метастазларында (>7+ реэионар лимфа
дцйцнляринин метастазларында), мядянин прокси-
мал, бюйцк яйрилийи, щямчинин мядя ъисимнин арха
диварынын 2 см бюйцк шишляриндя едилмясини эюстя-
рирляр [1,2,14].

Ядябиййатда далаьын шиш ялейщиня иммунитетдя
ролуна щяср едилмиш, тятгигат ишляри гейд едилир. Бир
чох тятгигат ишляри эюстярир ки, иммундепрессив
турш протеин ямялиййатюнц иммуносупрессив турш
протеин (ЫСТП) сявиййясиндян асылы олараг далаьын
ролу икили ола биляр: ЫСТП ямялиййатдан сонра ся-
виййяси йцксяк олдугда спленектомийа прогнозу
йахшылашдырыр, ЫСТП ашаьы олдугда ися далагсахла-
йыъы ямялиййат + иммунотерапийа йашама эюстя-
риъилярини йахшылашдырыр [8,11]. 

Беляликля, мядя хярчянэинин ъярращи мцалиъя-
синдя гастректомийа + Д2 лимфодиссексийа “гызыл
стандарт” кими гябул едилир, амма далаггоруйъу
ямялиййатлара даир консенсус щялялик ялдя едилмя-
йиб. 

Тядгигатын мягсяди мядя хярчянэи олан хястя-
лярдя, гастректомийа заманы далаьын чыхарылмасы
вя сахланылмасы шярти иля ямялиййатлардан сонра
йахын вя узаг нятиъялярин юйрянилмяси олмушдур.
Ишин мягсяди шишин локализасийасы, просесин лимфа
вязиляриня йайылма дяряъяси вя онларын морфоложи
структурундан асылы олараг тядгигат ишинин щялл
едилмяси олмушдур.

Материаллар вя методлар. Тятдигат ишиндя Азяр-
байъан Республикасынын Сящиййя Назирлийинин
Милли Онколоэийа Мяркязинин абдоминал шюбя-
синдя сон 10 илдя (2006-2017 иллярдя) стасионар
мцайиня вя мцалиъя олунан 448 мядя хярчянэи
тясдиг олунмуш хястяляря стандарт, радикал вя эе-
нишляндирилмиш гастроектомийа ямялиййаты едил-
мишдир. Онлардан 306 няфяр киши вя 142 няфяр га-
дын олмушдур вя йаш щядди 35-75 тяшкил етмишдир.
Ясас група 270 хястя дахил олмушдур, бунларда,
далаьы сахламагла гастроектомийа вя контрол
групада ися 178 хястяйя, гастроектомийа вя спле-
нектомийа едилмишдир.

448 хястядян 141-ня стандарт гастроектомийа
(Д1) далаьын сахлнылмасы иля 88 (55,4%), далаьын
чыхарылмасы иля 53 (44,6%), стандарт радикал Д2 -
183 хястядя далаьын галмасы иля 104 (51,3%) вя

далаьын чыхарылмасы иля 79 (48,7%), эенишляндырыл-
мыш радикал Д3 - 124, бунлардан 78-дя (54,8%)
далаьын сахланмасы, далаьын чыхарылмасы иля 46
(45,2%) хястялярдя мцхтялиф сявийялярдя ъярращи
ямялиййат йериня йетирилмишдир. Бу ъярращи ямялий-
йатларын схематик якси шякилдя верилмишдир.

Нятиъяляр вя онларын мцзакиряси. Мядянин мо-
билизасийанын дцзэцн ардыъыллыьы, онун ити йолла да-
мардан шишля зядялянмиш органа доьру диссексийа
принсипляриня риайят едилмяси иля абдоминал вя ме-
диастинал лимфодиссексийа ямялиййатынын онколожи
адекватлылыьыны тямин едир. Бу мягсяд цчцн ган
довранынын дамарларын визуализасийасы вя далаг
гапысындан лимфа дцйцнляринин чыхарылмасына,
щямчинин назик баьырсаьын мцсаригя кюкцнц
контрол етмяк цчцн далаг вя мядяалты вязин дис-
тал щиссяси мобилизасийа едилир.

Ясас групда, йяни гастроектомийа далаьын
сахламаг шярти иля 39 хястядя (14,08%) далаьын
гапысында метастазлар вя а.лиеналис бойунъа лим-
фа дцйцнлярин метастатик зядялянмя 27 (10%) хяс-
тядя ашкар олунмушдур. Контрол групда 178 хяс-
тядян 93 (50,2%) хястя далаьын гапысында олан
лимфа вязилярин зядялянмяси вя а.лиеналис лимфа вя-
зиляринин зядялянмяси ися 85 (49,8%) хястядя тяйин
едилмишдир. 

Беляликля, далаьын гапысынын вя а.лиеналис бойу
лимфатик дцйцнлярин метастатик зядялянмяси мядя
хярчянэи олан бцтцн хястялярдя лимфа ахарынын
икинъи сявиййясинин лимфа дцйцнляринин зядялянмя-
си констатасийа едилмишдир. 

Ялдя едилмиш нятиъялярин дцрцстлцйцнц гиймят-
ляндирмяк цчцн чохамилли кореллйасион тятгигат
апарылыб. Просесин йайылмасына нцфуз едян эюстя-
риъиляр: мясялян бядхассяли шишин локализасийасы,
онун щистоложи структурасы, биз тяряфдян бир амил
кими вя 10 груп лимфа дцйцнляриндя метастаз ки-
ми гябул едилмишдир. Бцтцн щалларда кореллйасион
ялагя дцз мцтянасиб тясдиг едилмишдир. Анъаг

Шякил. Мцхтялиф сявиййяли гастроектомийаларын едилмяси
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йцксяк кореллйасион ялагя ашаьыдакы эюстяриъиля-
рин мцштяряклийиндя ашкарланмышдыр: реэионун
лимфа дцйцнляриндя метастазларын олмасы, мядя-
нин ики вя даща чох диварынын зядялянмяси, ашаьы
вя йа диференсасийа олунмайан хярчянэ заманы
рат эялинир.

Ялдя едилмиш нятиъяляр ону эюстярир ки, 448 гас-
троектомийа едилмиш хястядян ясас групда мядя
хярчянэи олан 48 хястядя (17,7%) постоперасион
фясадлар раст эялиниб. Контрол групда 86 мядя
хярчянэи олан хястядя 48,3% фясад олуб. Алынан
нятиъялярин арасында фярг дцрцстдцр (п<0,05).

Щям ясас, щям дя контрол групда бир чох хяс-
тялярдя бир нечя аьырлашманын мцштяряклийи 43 хяс-
тядя (9,6%) раст эялинмишдир.

Постоперасион фясадлар эенишляндирилмиш лимфо-
диссексийа иля ялагядар цмуми соматик вя ъярращи
характерли тядгиг олунан хястяляр групунда иден-
тик олуб. Буна пневмонийа, плеврит, панкреатит,
дахили ганахма йаранын иринлянмяси вя баьырсаг
кечмямязлийи (ъяд.) аид едилмишдир. 

Ъядвялдя постоперасион аьырлашмалары тядгиг
олунан хястялярин ясас вя контрол групунда раст
эялмя тезлийи эюстярилиб. 

Ъядвялдян эюрцндцйц кими, гейд едилян фясад-
ларын анализи эюстярир ки, контрол групда, йяни гас-
троектомийа иля спленектомийа олунмуш хястяля-
рин сайы, ясас групдан, йяни йалныз гастроектоми-
йа олунмуш хястялярин сайындан аз олмасына бах-
майараг, контрол групда фясадлар ики дяфя чох
тяшкил едир, беля ки, ясас групда 270 хястядян 48-
дя (20,2%), контрол групда ися 178 хястядян 86
няфярдя (40,8%) мцхтялиф фясадлар тяйин едилмишдир.

Гастроектомийа олунмуш хястялярдя йахын
дюврдя (3-30 эцн) баш верян фясадлар ясас групда
32 (11,8%), контрол групда ися 62 (35,2%) вя
узаг дюврдя баш верян фясадлар (1-6 ай ярзиндя)
ясас групда 16 (5,9%) вя контрол групда ися 26
(14,6%) хястялярдя тяйин едилмишдир.

Бунларла йанашы, контрол групдакы хястяляря
(гастроектомийа+ спленектомийа) стасионарда
галма мцддяти даща чох - 24-48 эцн тяшкил едир.

Ямялиййата мяруз галмыш хястяляр арасында
узаг нятиъяляр (3-6 ай) 95,4% щалларда излянилмиш-
дир. Ямялиййат олунмуш хястялярин контрол мца-
йиняси вя мцшащидя нятиъялярини юйряняркян мя-
лум олмушдур ки, ясас групда хястялярдя ресидив-

сиз период 96,3%, контрол групда ися 84,4% олуб.
Ресидивсиз 3 иллик йашама ясас групдаки хястяляд-
ря 66,3%, контрол групда ися 57,7% олуб. Мядя
хярчянэи олан хястялярдя цмуми 3 иллик йашама
эюстяриъиси (далагсахлайыъы гастректомийалардан
сонра) - 81,3%, далаьын чыхарылмасы иля мцшаият
олан хястялярдя ися 64,8% олмушдур. Беля фярг
онунла изащ олунур ки, контрол групда хястяляр
мядя хярчянэинин даща эеъ мярщяляляриндя дахил
олмушдур.

Гейд етмяк лазымдыр ки, мядя хярчянэи зама-
ны спленектомийанын симултант олараг иърасы ямя-
лиййатдан сонраки фясадларын ямяля эялмясиндя
риск амили кими щесаб едилмялидир. Щям спленекто-
мийа интроперасион ганахманын артмасына, чар-
пайы эцнцнун узанмасына вя иммун статусун
ашаьы дцшмясинин сябяб олур. Бцтцн бунлар мядя
хярчянэи заманы спленектомийайа эюстяриши азал-
дыр вя минимума чатдырыр. Спленектомийайа эюс-
тяриш далаьын гапысына шишин бирбаша инвазийасы,
далаьын гапысында метастатик лимфа дцйцнляри
конгломератынын олмасы вя далаьын йанашы хястя-
лийи олмалыдыр.

Ъядвял
Гастроектомийадан сонра хястялярдя баш вермиш фясадларын груплар цзря нювц вя тезлийи

№ Фясадлар Ясас груп (270 х.) Контрол груп (178 х.)

1 Пневмонийа 18 23

2 Плеврит 7 17

3 Дахили ганахма 5 7

4 Панкреатит 2 3

5 Битишмя вя баьырсаг кечмямязлийи 5 14

6 Диафрагмаалты абсессляр - 7

7 Йаранын иринлянмяси 11 15

Ъями 48 (20,2%) 86 (40,8%)
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Йекун олараг бизим тяряфимиздян 448 мядя
хярчянэи олан хястялярдян 270-дя далаьын сахла-
нылмасы вя 178-дя ися далаьын чыхарылмасы иля йана-
шы радикал гастроектомийа едилмиш вя бу хястяляр-
дя йахын вя узаг нятиъяляри арашдырмагла ашаьыда-
ки нятиъяляр ялдя едилмишдир.

1. Гастроектомийа заманы далаьын чыхарылма-
сына, шишин билаваситя далаг гапысына вя йа онун
лимфа вязи коллекторуна метастатик зядялянмяси-
нин тяйини заманы, там эюстяриш щесаб олунмалы-
дыр.

2. Спленектомийа йалныз онколожи эюстяришля
сяъиййялянмялидир, ъцнки ъярращи ямялиййат зама-
ны дахили ганахманын щяъми азалмагла бярабяр
орта щесабла ямялиййат вахтыны 20-30 дяг. вя хяс-
тялярин стасионарда галма мцддятинин азалмасыны
тямин едир.

3. Хястялярдя, мядя хярчянэиня эюря гастроек-
томийа Д1, Д2 вя Д3 сявиййясиндя далаьын сахла-
маг шяртиля ямялиййатдан сонра 17,7% вя далаьын
чыхарылмасындан сонра 48,3% мцхтялиф нюв фясад-
лар баш верир.
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РЕЗЮМЕ

КЛИНИКА БЛИЖАЙШИХ И ОТДАЛЕННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ,
ВОЗНИКАЮЩИХ ПОСЛЕ СТАНДАРТНОЙ, СТАНДАРТНО РАДИКАЛЬНОЙ
И РАСШИРЕННОЙ ГАСТРОЭКТОМИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА

1,2Керимов А.Х., 1Аскеров Н.А., 1Алиев А.Р., 1Зейналов Р.С., 2Зейналов Ф.А.
1Национальный Центр Онкологии, Баку, Азербайджан;

2Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени
А.Алиева, кафедра онкологии, Баку, Азербайджан

Целью исследования явилось изучение клиники ближайших и отдаленных результатов у больных раком
желудка после различной гастроэктомии (стандартной, стандартно радикальной и расширенной) с и без
удаления селезенки. Объектом исследования явились 448 больных раком желудка. Из общего числа боль-
ных 270 (69,1%) (основная группа) гастроэктомия была проведена без удаления селезенки, а у 178 (30,9%)
(контрольная группа больных) гастроэктомия - с удалением селезенки. После указанных операций у боль-
ных были выявлены такие осложнения, как пневмония, плеврит, кровотечение, панкреатит, спаечная бо-
лезнь, кишечная непроходимость, поддиафрагмальный абсцесс, нагноение раны. В контрольной группе
эти осложнения составили 46,3%, т.е. у 86, однако, в основной группе - 17,7%, т.е. у 48 больных, но в дан-
ной категории больных поддиафрагмального абсцесса не наблюдалось, и они после операции в стацио-
наре находились около 12-18 дней, а больные контрольной группы около 24-48 дней и более. 
Ключевые слова: рак желудка, гастроэктомия, спленэктомия, осложнения.

SUMMARY

THE CLINIC FOR EARLY AND LATE COMPLICATIONS
AFTER A STANDART, STANDART RADICAL AND EXTENDED
GASTROECTOMY IN PATIENTS WITH STOMACH CANCER

1,2Kerimov A.X., 1Askerov N.A., 1Aliyev A.R., 1Zeynalov R.S., 2Zeynalov F.A.
1National center of Oncology, Baku, Azerbaijan;

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

The aim is to study the clinic of early and long-term results in patients with gastric cancer after various types
of gastrectomy (standard, standard radical and extended) with and without removal of the spleen. The sub-
ject of the study is 448 patients with gastric cancer. The main group consists of 270 patients (69.1%) who
underwent gastrectomy without removal of the spleen. The control group consists of 178 patients (30.9%)
who underwent gastrectomy with removal of the spleen. In the postoperative period, the following complica-
tions were observed: pneumonia, pleurisy, bleeding, pancreatitis, adhesive disease, intestinal obstruction,
subdiaphragmatic abscess, festering wound. In the control group, these complications were observed in 86
patients (46.3%). In the main group in 48 patients (17.7%) who did not have a subdiaphragmatic abscess and
stayed in the hospital for 12-18 days. However, in the control group patients stay in hospital for 24-48 days. 
Key words: stomach cancer, gastrectomy, splenectomy, complications.
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Вопросы идентификации личности в сов-
ременной судебной медицине остаются од-
ним из актуальных направлений развития
этой науки [5,18]. Причин, обуславливающих
непрекращающийся интерес к проблеме иден-
тификации личности достаточно много -
участившиеся техногенные катастрофы, вле-
кущие за собой массовую гибель людей,
проблема терроризма и локальные военные
конфликты, неконтролируемая миграция лю-
дей, а также ряд других причин [11,14,17].

В нашей стране работа над проблемой
идентификации личности на протяжении пос-
ледних трёх десятилетий ведётся в основном
профессором Ш.М.Мусаевым и его ученика-
ми [3,7,10]. Однако, в данном контексте воп-
росы, связанные с отождествлением личности
по стоматологическому статусу, до последне-
го времени оставались малоизученными.
Достаточно отметить, что в формате отдель-
ного большого научного проекта (диссерта-
ция, плановая работа и т.д.) одонтологичес-
кие исследования в Азербайджане ещё не про-
водились. Хотя хорошо известно, что одонто-
логические признаки обладают большим
дифференцирующим потенциалом для диаг-
ностики пола [1,15], антропологического ти-
па [4,12], эпохальной изменчивости [8] и неко-
торых других групповых характеристик ин-
дивида.

Исходя из вышеизложенного, мы сочли
необходимым изучить одонтологические осо-
бенности современного населения Азербайд-

жана. Целью данного исследования было
комплексное изучение одонтометрических
признаков современных азербайджанцев, ко-
торые могут быть использованы для разра-
ботки критериев экспертной диагностики по-
ловой принадлежности человека по стомато-
логическим характеристикам.

Материалы и методы исследования. Основ-
ная работа велась с архивными материалами.
В процессе исследования изучались зубы на
краниологической коллекции (свыше 280 че-
репов) азербайджанцев. Краниологическая
серия хранится в музее медико-криминалис-
тического отдела Объединения "СМЕ и ПА"
Минздрава Азербайджанской Республики и
паспортизирована по полу, возрасту и росту.
Данная коллекция даёт наиболее адекватную
краниологическую характеристику современ-
ного населения Азербайджана и введена в
научную дискуссию с 1995-го года [9]. Путём
отсева и рандомизации из стартовой кранио-
логической серии было отобрано 250 чере-
пов. При сегрегации краниологического ма-
териала обращали внимание на стёртость зу-
бов, на наличие стоматологических заболева-
ний (кариес, флюороз, клиновидный дефект и
др.) и искусственных коронок (пломб, имп-
лантов, мостов и пр.), аномалии зубочелюст-
ной системы и т.д. В отобранной выборке
мужских черепов оказалось 138, женских -
112. Возрастной интервал для мужских чере-
пов составил 17-45 лет, для женских - 17-42 го-
да. Из исследованного материала с учётом
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ДИАГНОСТИКА ПОЛА ПО ОДОНТОМЕТРИЧЕСКИМ
ХАРАКТЕРИСТИКАМ НА ОСНОВЕ ДИСКРИМИНАНТНЫХ ФУНКЦИЙ

1Мусаев Ш.М.*, 2Сейидбеков О.С., 1,2Оруджов Н.Р.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей имени А.Алиева,
кафедры 1"Патологическая анатомия и судебно-медицинская экспертиза" и 2"Стоматология и

челюстно-лицевая хирургия", Баку, Азербайджан

Исследовались одонтометрические характеристики (MD, BL, Hcor) 1400 зубов из краниологической коллекции
современных азербайджанцев. Результаты парного t-теста не выявили различий в параметрах зубов правой и ле-
вой сторон, поэтому они изучались как единый массив. Рассматривались женские и мужские выборки, в кото-
рых количество каждой изучаемой анатомической единицы было равно 50. Путём изучения параметров этих зу-
бов статистическими методами, а также с помощью пакета прикладных программ MATLAB было разработано
6 дискриминантных функций для прогноза пола. Результаты независимой верификации этих диагностических
моделей показали их достаточную надёжность для определения пола человека по одонтометрическим размерам.
Ключевые слова: идентификация личности, одонтометрия, определение пола, дискриминантные функции.
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пригодности для одонтометрии удалось вы-
делить 1568 интактных зубов (без следов ле-
чения, патологий, аномалий и стёртости ана-
томических контуров). Так как зубы мудрос-
ти не исследовались, то в общей сложности на
верхней и нижней челюсти черепов изучалось
28 зубов. В мужскую и женскую выборку по-
ровну вошли 700 зубов, то есть для каждого
пола было исследовано по 25 образцов опре-
делённой анатомической единицы (левых и
правых зубов на обеих челюстях).

По 3 образца для каждого зуба мы выдели-
ли в контрольную группу (всего 84 мужских и
84 женских зубов). Таким образом, нами бы-
ло подготовлено по 3 комплекта полного на-
бора зубов (без третьих моляров) для верифи-
кации результатов работы в женской и мужс-
кой совокупностях. Отметим, что при комп-
лектации зубов не удалось выделить ни одно-
го черепа (даже среди юношеских), на кото-
ром сохранились бы все 28 зубов.

Одонтометрию производили по стандарт-
ным нормативам, согласно широко приме-
няемой в одонтологии методике Зубова [6].
На каждом зубе измерялось всего 3 размера -
высота коронки, вестибулярно-язычный раз-
мер коронки (толщина), мезиально-дисталь-
ный размер коронки (ширина). Высота ко-
ронки моляров при этом измерялась от эма-
лево-цементной границы до уровня жеватель-
ной поверхности. Одонтометрические пара-
метры обозначены нами согласно номенкла-
туре, принятой в англоязычных странах [16].
Так мезиально-дистальный размер обозначен
как MD, вестибулярно-язычный - BL, а высо-
та коронки - H. Замеры снимали с помощью
цифрового калипера фирмы "Mutitouyo"
(точность 10 микрометров). При анализе ре-
зультатов одонтометрии использовали био-
метрические методы. Создание цифровой ба-
зы данных и её обработку осуществляли на
компьютере с помощью программ Microsoft
Excel (версия 2016г.) и MATLAB 7.9 (версия
2009г.). Вычисляли средние арифметические
(Х), минимум (Min) и максимум (Мах), сред-
ние квадратичные отклонения (Sd), средние
ошибки (m) и коэффициенты корреляции (r).
Оценка достоверности различий между груп-

пами осуществлялась с помощью t-критерия
Стьюдента. Для выделения наиболее инфор-
мативных одонтометрических признаков,
выявляющих различия (гендерную принад-
лежность) между исследуемыми совокупнос-
тями (мужская и женская выборки) использо-
вали множественный дискриминантный ана-
лиз [2].

Результаты исследования. В процессе ра-
боты нами были получены результаты 3-х
одонтометрических показателей 1400 зубов,
т.е. в женском и мужском массивах изучалось
по 2100 одонтометрических показателя. В
первую очередь мы выясняли различия между
размерами правосторонних и левосторонних
зубов. Те черепа, на которых сохранились
одинаковые зубы на обеих сторонах одной из
челюстей, были сгруппированы и сравнива-
лись одонтометрические показатели соответ-
ствующих зубов. В приведённой ниже таб. 1
представлены данные о сравнении мезиаль-
но-дистальных параметров с помощью двух-
выборочного t-критерия Стьюдента. Изучен-
ные зубы указаны собственной аббревиату-
рой: ВР1 - верхний медиальный резец, НР1 -
нижний медиальный резец, ВР2 - верхний ла-
теральный резец, НР2 - нижний латеральный
резец, ВК - верхний клык, НК - нижний клык,
ВП1 - первый верхний премоляр, НП1 - пер-
вый нижний премоляр, ВП2 - второй верхний
премоляр, НП2 - второй нижний премоляр,
ВМ1 - первый верхний моляр, НМ1 - первый
нижний моляр, ВМ2 второй верхний моляр,
НМ2 - второй нижний моляр; N - количество
пар для сравниваемых совокупностей.

Результаты парного t-теста не выявили
различий в мезиально-дистальных парамет-
рах зубов правой и левой сторон (как на жен-
ских, так и на мужских черепах). Ни один из
вычисленных показателей t не был значимым
при уровне доверительной вероятности
p<0,05. Помимо мезиально-дистальных пока-
зателей, аналогичную картину мы наблюдали
и для двух других изучаемых признаков. Тем
самым, мы решили объединить одноимённые
зубы разных сторон в одну совокупность.
Чтобы количество каждой изучаемой анато-
мической единицы в рассматриваемых масси-
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вах достигло 50 (число одноимённых пара-
метров, которое достаточно для построения
надёжной диагностической модели), вышеу-
казанные пары были нами дополнены раз-
личными право- и левосторонними зубами от
других черепов изученной коллекции. Одна-
ко, параметры зубов нижней и верхней че-

люсти при этом рассматривались как раз-
дельные массивы, согласно общепринятым в
настоящее время принципам в методологии
одонтологических исследований [13]. Некото-
рые статистические показатели исследован-
ных одонтометрических признаков представ-
лены в таб. 2 и 3.

Таблице 1
Оценка различий между мезиально-дистальными параметрами зубов правой

и левой сторон в мужской и женской выборках

Таблице 2
Одонтометрические характеристики коронок постоянных зубов на мужских черепах

Зубы мужчин Зубы женщин

Параметры N
Разница между
Х разных сторон

tфакт Параметры N
Разница между
Х разных сторон

tфакт

ВР1 23 0,06 0,32 ВР1 22 0,05 0,37

НР1 18 0,04 0,27 НР1 21 0,04 0,28

ВР2 20 0,06 0,44 ВР2 18 0,04 0,54

НР2 19 0,05 0,87 НР2 16 0,03 0,45

ВК 31 0,09 0,59 ВК 29 0,07 0,66

НК 29 0,08 0,29 НК 28 0,08 0,54

ВП1 21 0,07 0,38 ВП1 22 0,06 0,72

НП1 22 0,08 0,63 НП1 24 0,06 0,57

ВП2 17 0,09 0,59 ВП2 20 0,07 0,69

НП2 18 0,09 0,77 НП2 21 0,08 0,64

ВМ1 25 0,12 0,92 ВМ1 23 0,10 0,78

НМ1 24 0,13 0,79 НМ1 25 0,11 0,94

ВМ2 23 0,11 0,87 ВМ2 23 0,09 0,86

НМ2 20 0,11 0,93 НМ2 21 0,09 0,90

Параметры N
Размер, мм

MD BL H
ВР1 50 6,15±0,59 6,32±0,62 9,58±0,52
НР1 50 3,51±0,18 5,64±0,37 8,53±0,47
ВР2 50 4,96±0,44 5,64±0,43 9,18±0,43
НР2 50 3,86±0,36 6,04±0,34 8,44±0,54
ВК 50 5,48±0,57 7,81±0,80 10,61±0,54
НК 50 5,30±0,60 7,41±0,56 10,81±0,57
ВП1 50 4,59±0,38 8,07±0,61 8,27±0,33
НП1 50 4,82±0,33 6,72±0,41 7,95±0,45
ВП2 50 4,84±0,82 8,29±0,83 7,29±0,38
НП2 50 5,08±0,87 7,14±0,57 7,64±0,44
ВМ1 50 7,67±0,56 9,89±0,56 6,53±0,46
НМ1 50 8,85±0,52 8,71±0,63 7,03±0,53
ВМ2 50 7,54±0,70 9,77±0,81 6,51±0,31
НМ2 50 9,01±0,65 8,18±0,77 6,61±0,57
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Таким образом, мы получили 150 одонто-
метрических характеристик для каждого зуба
в женской и мужской совокупностях. В даль-
нейшем общий массив данных (электронная
база данных), который хранился и изучался в
программе Microsoft Excel, был импортиро-
ван в программу MATLAB, где осуществлял-
ся последующий анализ матрицы. Обработка
фактических данных с помощью интерфейса
этой программы позволила получить мно-
жество дискриминантных функций, интерп-
ретация которых допускает (судя по статис-
тическим раскладам) разделять изучаемые со-
вокупности между собой. То есть согласно
математическим посылам по набору некото-
рых одонтометрических признаков можно
прогнозировать половую принадлежность зу-
бов с одного черепа, ну и соответственно пол
человека, череп которого стал объектом су-
дебно-медицинского исследования.

Каждая предложенная функция (уравнение
дискриминантного анализа) имеет следую-
щий общий вид:

Y = a1x1+a2x2+…+anxn,
где - Y значение функции, 
a1, a2, … , an - коэффициенты уравнения рег-

рессии;
х1, х2, … , хn - одонтометрические параметры,

После того как вычисляется значение фун-
кции оно сравнивается с так называемыми
групповыми центроидами - Pmin и Pmax, ко-
торые являются как бы маяками, отграничи-
вающими гендерные отличия. Для наших
функций если вычисленное значение Y<Pmin,
то исследованные зубы будут относиться к
женскому полу, а при Y>Pmax - к мужскому.
При попадании значения функции в интервал
между величинами групповых центроидов
однозначный вывод о половой принадлеж-
ности исследуемых объектов невозможен. В
этом случае обоснован мотивированный от-
каз от диагностики по предлагаемым моде-
лям. Сами разработанные функции (DF - дис-
криминантная функция) представлены ниже:

DF1. Y = -1,873x1 + 0,086x2 + 1,919x3 - 0,312x4

x1 - НМ1MD, х2 - НКBL, х3 - НКH, х4 - НП1BL
Pmin = 1,5831
Pmax = 1,9349
DF 2. Y = -2,453x1 - 1,266x2 + 5,576x3 - 3,158x4

x1 - ВМ1MD, х2 - ВМ1Н, х3 - НМ2BL, х4 - ВМ2MD 
Pmin = -10,1992
Pmax = -8,3448
DF 3. Y = 5,30x1 - 6,187x2 - 8,828x3 + 8,243x4

x1 - НП1BL, х2 - НП1Н, х3 - НМ2MD, х4 - НМ2BL
Pmin = -28,237
Pmax = -23,103

Таблице 3
Одонтометрические характеристики коронок постоянных зубов на женских черепах

Параметры N
Размер, мм

MD BL H
ВР1 50 5,69±0,49 5,96±0,27 8,91±0,63
НР1 50 3,31±0,19 5,27±0,27 8,07±0,44
ВР2 50 4,35±0,50 5,36±0,43 8,03±0,61
НР2 50 3,63±0,21 5,76±0,34 7,92±0,53
ВК 50 5,16±0,36 7,28±0,51 9,37±0,58
НК 50 4,87±0,38 6,88±0,60 9,43±0,60
ВП1 50 4,27±0,35 7,68±0,55 8,27±0,55
НП1 50 4,46±0,29 6,31±0,42 7,95±0,35
ВП2 50 4,43±0,29 7,76±0,60 7,08±0,54
НП2 50 4,70±0,35 6,76±0,60 7,51±0,48
ВМ1 50 7,43±0,33 9,53±0,43 5,73±0,34
НМ1 50 8,50±0,50 8,27±0,46 6,37±0,51
ВМ2 50 6,91±0,56 9,15±0,57 4,95±0,50
НМ2 50 8,35±0,53 7,73±0,56 5,88±0,39
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DF 4. Y = 41,57x1 + 54,94x2 - 7,74x3 - 60,61x4

x1 - ВР1MD, х2 - ВМ1MD, х3 - ВКBL, х4 - ВМ2BL
Pmin = 26,124
Pmax = 31,99
DF 5. Y = 3,768x1 - 2,046x2 + 0,218x3 - 3,054x4

x1 - ВР1MD, х2 - ВМ1MD, х3 - ВКBL, х4 - НП1BL
Pmin = -16,324
Pmax = -13,365

Сразу же следует отметить, что с помощью
программы MATLAB мы получили гораздо
больше уравнений дискриминантного анали-
за. Здесь представлены те уравнения, канони-
ческая корреляция (степень зависимости пре-
дикторов с зависимой величиной Y) в которых
превышала 0,7. То есть наиболее достоверные
для предсказания дискриминантные модели.

Для оценивания качества процедуры класси-
фикации по этим моделям мы произвели
кросс-проверку на объектах из нашей коллек-
ции, которые были определены как контроль-
ные и их параметры не использовались при
разработке предложенных дискриминантных
функций. Как мы уже отмечали выше, в качес-
тве контроля были выбраны по 3 экземпляра
каждого анатомического зуба. Поскольку раз-
работанные нами модели не определяют тот
факт, какой исследуется зуб - правосторонний
или левосторонний, то каждое уравнение мы
смогли апробировать по шесть раз, как для
мужского, так и женского пола. Данные ито-
гов верификации предлагаемых диагностичес-
ких моделей на независимом одонтологичес-
ком материале представлены в таблице 4.

Таблице 4
Результаты диагностики пола по одонтометрическим показателям

на основе дискриминантных функций

Функции
Количество
прогнозов

Заданная группа
(мужской или
женский пол)

Предсказанная группа (пол уста-
новленный по функции) Точность

прогноза (в %)
мужской Женский

DF1 6
мужской 5 - 83,33

женский 6 0 100

DF2 6
мужской 5 - 83,33

женский 6 0 100

DF3 6
мужской 5 1 83,33

женский 5 - 83,33

DF4 6
мужской 6 0 100

женский 5 - 83,33

DF5 6
мужской 5 - 83,33

женский 5 - 83,33

DF6 6
мужской 5 1 83,33

женский 5 1 83,33

Как видим результаты прогнозирования
пола по предложенным моделям выглядят
весьма успешными. Так, ошибочная диагнос-
тика для мужских зубов из 36 испытаний сос-
тавила всего 2 случая (5,55%), а для женских
зубов и того меньше - 1 случай из 36 (2,77%).
В целом, ложноположительная диагностика
зафиксирована менее чем в 5% (4,17%) про-
ведённых тестов, а достоверный ответ полу-
чен в 87,5%. Для каждой модели доля досто-

верной диагностики превосходит 83%, дости-
гая в трёх функциях для определённого пола
100%. Мотивированный отказ от решения за-
дачи (знак пробела в таблице), как в мужской,
так и женской контрольных одонтологичес-
ких сериях составил 3 случая (8,33%).

Выводы. На большом одонтологическом ма-
териале ещё раз продемонстрирована возмож-
ность определения пола человека по метрическим
характеристикам зубов. Впервые получены прог-
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ностические дискриминантные функции опреде-
ления пола по данным одонтометрии, которые
адаптированы для исследования современного
населения Азербайджана. После верификации

диагностических моделей на других этнических
группах не исключается возможность их исполь-
зования при соответствующих судебно-медицин-
ских исследованиях в сопредельных странах.
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ХЦЛАСЯ

ЪИНСИН ОДОНТОМЕТРИК ХАРАКТЕРИСТИКАЛАРЫНА ЭЮРЯ
ДИСКРИМИНАСИЙА ФУНКСИЙАЛАРЫНА ЯСАСЯН ТЯЙИНИ

1Мусайев Ш.М., 2Сейидбяйов О.С., 1,2Оруъов Н.Р.
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту, 1“Потоложи анатомийа вя

мящкямя тибби експертизасы” вя 2Стоматолоэийа вя цз чяня ъярращиййяси кафедралары, Бакы, Азярбайъан

Мцасир азярбайъанлылара аид краниоложи коллексийа цзяриндя 1400 дишин одонтометрик хцсусиййятляри (МД, БЛ, Щъор)
тядгиг едилмишдир. Статистик т-тестин нятиъяляриня ясасян саь вя сол тяряфли дишлярин одонтометрик юлчцляриндя фяргляр аш-
кар едилмядийи цчцн, сюзц эедян дишляр  бир сечмя кими гябул олунмушдур.Тядгигатларын эедишиндя  гадын вя киши сеч-
мяляриня мяхсус  щяр бир анатомик ващиддян (дишдян) 50 нцмуня юйрянилмиш вя онларын щяр бириндя цч параметр
юлчцлмцшдцр. Ялдя олунан  одонтометрик эюстяриъиляр базасы статистик методларын кюмяйиля, еляъя дя МАТЛАБ тят-
биги програм пакетляриндян истифадя етмякля тящлил олунуб юйрянилмишдир. Нятиъядя дишляря эюря онун мяхсус олдуьу
шяхсин ъинсини тяйин етмяк цчцн тяряфимиздян 6 дискриминант функсийа щазырланмышдыр. Бу диагностик моделлярин диэяр
диш нцмуняляриндя мцстягил тятбигинин йохланылмасынын гиймятляндирилмяси, шяхсиййятин одонтометрик  юлчцляри  яса-
сында ъинси мянсубиййятин тяйининдя  нязярдя тутулан лазыми гядяр етибарлы цсул кими  гябул олунду. 
Ачар сюзляр: шяхсиййятин идентификасийасы, одонтометрийа, ъинсин тяйини, дискриминант функсийалар.
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SUMMARY

DETERMINATION OF SEX ACCORDING TO THE ODONTOMETRIC
CHARACTERISTICS ON THE BASE OF DISCRIMINANT FUNCTIONS

1Musaev Sh.M., 2Seyidbekov O.S., 1,2Orujov N.R.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named by A.Aliyev, department of

1"Pathological anatomy and forensic medical examination" and
2"Stomatology and Maxillofacial Surgery" Baku, Azerbaijan

Odontometric characteristics (MD, BL, Hcor) of 1,400 teeth from the craniological collection of modern
Azerbaijanis have been studied. As the results of the paired t-test did not reveal differences in the parameters
of the teeth of the right and left sides, they were considered as a single array. We looked at female and male
samples in which the number of each anatomical unit studied was equal to 50. The parameters of these teeth
were studied using statistical methods, as well as using the MATLAB software package; and as a result, 6 dis-
criminant functions were developed for sex prediction. The results of independent verification of these diag-
nostic models showed their sufficient reliability for determining the sex of a person according to odontomet-
ric dimensions.
Keywords: human identification, odontometry, sex determination, discriminant functions.
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Сон илляр дцнйада вярям хястялийинин епиде-
миоложи вязиййяти кяскинляшир. Епидемик щал Шярги
Авропада, о ъцмлядян кечмиш Советляр Бирлийиня
дахил олан юлкялярдя ъидди шякилдя юзцнц бирузя
верир [1,2]. Бунун ясас сябяби йени игтисади иътимаи
формасийайа кечид заманы вярям хястялийинин аш-
карланмасында, мцалиъясиндя вя профилактикасын-
да баш вермиш бир сыра проблемляр сайылыр. Ютян яс-
рин сонуна гядяр Ъянуби Гафгаз Республикала-
рында, о ъцмлядян Азярбайъанда вярям хястялийи
профилактик сящиййянин принсипляри ясасында ашкар
едилирди вя хястяляр еффектли шякилдя мцалиъя олу-
нурдулар. Хястялийин ашкарланмасында яняняви
олараг дюрд канал истифадя олунурду ки, бунлара:
профилактик мцайиняляр заманы ашкарланма, илкин
тибби йардым мярщялясиня мцраъият заманы ашкар-
ланма, соматик стасионарларда мцалиъя олунан
хястяляр арасында вя тяшрищ заманы ашкарланма
аид иди. Эюстярилян ашкарланма вариантларында
профилактик ашкарланманын пайына 40-45% дцшцр.
Сонралар дцнйада олдуьу кими Авропа юлкялярин-
дя Цмцмдцнйа Сящиййя Тяшкилатынын ДОТ стра-
теэийасынын (бирбаша нязарят алтында мцалиъя - ди-
реътлй обсервед тщеатмент ъоурсе) тятбиги вя бу
стратеэийанын вярямин ашкарланмасы сащясиндя
тяклиф етдийи вя щяйата кечирдийи пассив ашкарлан-
ма методу (вярямя аид шикайятлярля мцраъият
едянлярин бяльяминин вя йа диэяр мющтявиййатла-
рынын садя микроскопийасы) бир сыра чятинликляря ся-
бяб олмушдур. Нятиъядя ящали арасында сящиййя

мцяссисяляриня бялли олмайан вя ятрафы йолухдуран
фяал вярям хястяляри артмышдыр. ДОТ стратеэийасы-
нын тятбигиндяки чятинликлярин ясасыны юлкядя шца
диагностикасына юнямли йерин верилмясидир [3,4,7].
Беля ки, хястяляр ясасян шца диагностикасы васитяси
иля ашкар едилирляр вя сонракы мярщялядя онларын
бяльяминдя микобактерийа ахтарылыр. Бу ися актив
вя пассив ашкарланманын тятбиги заманы актив аш-
карланманын цстцнлцйц демякдир. Пассив ашкар-
ланмада мягсяд илкин тибби йардым мярщялясиня
бронх аь ъийяр апаратынын мцяййян шикайятляри иля
мцраъият едянляр арасында вярямин йолухуъу фор-
маларынын илк мярщялядя тапылмасы вя зярярсизляш-
дирилмясидир. Бу проседур гайда ДОТ стратеэийа-
сынын ясас мярщяляси сайылыр [5,6]. Лакин, мцяййян
сябяблярдян бу эцн республикада илкин тибби йар-
дым мярщялясиндя эюстярилян мцайиня методу чох
ашаьы сявиййядя вя еффектсиз щяйата кечирилир. Беля
ки, илкин тибби йардым мярщялясиндя вярямин илкин
фяал формасынын пассив йолла ашкар едилмяси 1-3%
ютмцр. Бу бахымдан пассив ашкарланмасынын еф-
фективлийини йцксялтмяк цчцн вярям хястялийи даща
чох ашкар олунан ящали груплары арасында бу ме-
тодун тятбиги мцщцм ящямиййят кясб едир. Бу
груплара амбулатор поликлиника хидмятинин риск
груплары да аиддир. Риск групларынын ичярисиндя
йанашы хястяликляр мцщцм ящямиййят кясб едир.
Бу бахымдан шякярли диабет хястяляриндя организ-
манын иммунобиоложи габилиййятинин зяифлямяси
вярям хястялийинин баш вермяси цчцн шяраит йара-

ИЛКИН ТИББИ ЙАРДЫМ МЯРЩЯЛЯСИНДЯ ШЯКЯРЛИ ДИАБЕТ ХЯСТЯЛЯРИ
АРАСЫНДА ВЯРЯМИН ЕРКЯН АШКАРЛАНМАСЫНЫН МЦАСИР АСПЕКТЯРИ

1,2Шыхялийев Й.Ш., 1Казымова Л.Щ., 2Щцсейинялийева В.Н., 1Исмайылов Ъ.Ъ.*
1Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту, “Фтизиатрийа” кафедрасы,

Бакы, Азярбайъан;
21 нюмряли Вярям Ялейщиня Диспансер, Бакы, Азярбайъан

Сон илляр дцнйада вярямин епидемиоложи вязиййяти эярэинляшмишдир. Ясас сябябляря вярямин еркян ашкарланма сявиййясинин
азалмасы, хястяляр арасында дярмана давамлы формаларын хцсуси чякисинин артмасыдыр. Илкин тибби йардым мярщялясиндя вя-
рямин ашкарланмасы  пассив вя актив мцайиня методлары иля щяйата кечирилир. Хястялик ян чох вярямя эюря йцксяк рискя ма-
лик олан инсанлар  арасында ашкарланыр. Беля  риск групларындан ян юнямлиси шякяр хястяляридир. Онлар арасында вярямин ер-
кян ашкары мягсяди иля пассив-садя микроскопийанын тятбиги ашкарланманын еффективлийини йцксялтмякля йанашы дярмана
давамлы формалардан  моно-рифамписиня давамлы олан хястялярин еркян мцяййянляшдирилмясиня имкан верир. Беля ки, вя-
рямля хястялянмиш шякяр хястяляриндя 92,6% щалда микобактерийа тапылыр. Бу хястяляр арасында  микобактерийа ифраз едян-
лярин даьылма мярщялясиня нисбят индекси 1,6 олуб оптимал щядди  ютцр. Хястяляр арасында моно-рифамписиня давамлылыг
17,6% тяшкил едир. Мцайинянин еффективлийи 8-10 эцн гейри-спесифик мцалиъя нятиъясиндя 62,9% щалда йцксялир. Мцайинянин
еффективлийини артырмаг, эеъикмиш щадисялярин гаршысынын алынмасы цчцн хястяляр, онлара хидмят едян орта тибб ишчиляри вя щя-
кимляр арасында хцсуси програмларла сящиййя маарифи ишляри апарылмалыдыр. 
Ачар сюзляр: шякярли диабет, вярям, еркян ашкарланма, микобактерийа, санитар маариф иши.
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дыр. Беля хястялярдя цряк-дамар, сидик-тянасцл вя
тяняффцс системи цзвляриндя баш вермиш аьырлашма-
лар вярям хястялийинин эедишиня мянфи тясир эюстя-
ряряк аьыр формаларын хцсуси чякисини йцксялдир.
Адятян шякярли диабет хястяляри арасында вярямин
хроники формалары чох мцшащидя олунур. Она эю-
ря дя шякярли диабет хястяляри арасында вярямин аш-
кары цчцн тятбиг олунан пассив ашкарланма мето-
дунун тякмилляшдирилмяси фтизиатрийада актуал
проблем олараг галмагдадыр. 

Елми ишин мягсяди. Илкин тибби йардым мярщяля-
синдя шякярли диабетля мцшащидя олунан хястяляр
арасында вярямин пассив методла ашкарланмасы-
нын еффектлийинин йцксялдилмяси йолларыны тякмил-
ляшдирилмяси. 

Эюстярилян мягсядя наил олмаг цчцн ашаьыдакы
вязифяляр гаршыйа гойулмушдур: 1) сон цч илдя
(2014-2016-ъи илляр) Бакы шящяринин ики районунун
(Нясими вя Йасамал) амбулатор поликлиника хид-
мятиндя илкин вярям щадисяляри арасында шякярли
диабет хястяляринин хцсуси чякисинин вя клиники
хцсусиййятляринин мцяййянляшдирилмяси; 2) шякярли
диабет хястяляри арасында пассив методла вярямин
ашкарланмасынын тякмилляшдирилмяси вя мцайиня-
нин еффектлилийинин йцксялдилмяси. 

Материал вя методлар. Бакы шящяринин ики райо-
нунда 451400 (Нясими вя Йасамал районлары
2016-ъы илин сонлары Азярбайъан Дювлят Статистика
Комитясинин рясми мялуматларына эюря) ящали йа-
шайыр. Онлар арасында 9590 шякярли диабет хястяси
гейдиййатда дурур. Сон цч илдя бу хястяляр ара-
сында ашкар едилмиш вярям хястяляринин илкин тибби
сянядляри тящлил едилмишдир. Ашкар олунмуш хястя-
ляр вярямин клиник формаларына вя ашкарланма
йолларына эюря груплашдырылмышдыр. Цмуми ашкар-
ланма методлары арасында пассив мцайиня мето-
дунун хцсуси чякиси тяйин едилмиш вя онун еффект-
лийинин йцксялдилмяси йоллары эюстярилмишдир. Ялдя
олунан нятиъяляр арасында дцрцстлцк ямсалы Стйу-
дентин вариосион статистикасы методу иля мцяййян-
ляшдирилир. 

Нятиъя. Бакы шящяринин Йасамал вя Нясими ра-
йонларында йашайан ящалиси арасында шякяр хястя-
лийи иля хястялийин интенсив эюстяриъиси (100 мин яща-
лийя) 2016-ъы илдя 2124,5 тяшкил едир. Бу хястяляр
арасында илкин вярямля хястялянмянин интенсивлик
сявиййяси (100 мин ящалийя) 83,4 тяшкил едир. Цму-
миликдя эютцрдцкдя щяр ики район ящалиси арасында

вярямля хястялянмянин интенсивлик сявиййяси 2016-
ъи илин сонуна 23 олмушдур. Бу эюстяриъиляр шякяр-
ли диабет хястяляри арасында вярямля хястялянмя
щадисяляринин ящалинин диэяр групларына нисбятян
3-6 дяфя чох хястяляндийини эюстярир. 

Тящлил эюстярир ки, сон цч илдя (2014-2016-ъи ил-
ляр) эюстярилян ики районда 232 илкин фяал вярям
хястяляри ашкар едилмишдир ки, онлар арасында шя-
кярли диабет хястяляри 27 илкин вярям хястяси тяшкил
едир. Бу хястялярдя (2014-ъц илдя 10, 2015-ъи илдя
9, 2016-ъы илдя 8) илкин тибби йардым мярщялясиндя
микроскопик мцайиняйя ДОТ стратеэийасына
уйьун ъялб едилмясиня бахмайараг микобактери-
йа ифразы тапылмамышдыр. Рентэеноложи вярямя
шцбщя диагнозу иля онлар ярази вярям мцяссисяля-
риня эюндярилмишдир. Эюндярилмиш хястяляр арасын-
да оъаглы вярям 2 щадися (7,4%), инфилтратив вярям
24 хястядя (88,9%), екссудатив плеврит бир хястядя
(3,7%) тяшкил етмишдир. Хястяляр арасында мико-
бактерийа ифраз едянляр 25 щадися (92,6%) тяшкил
едир. Даьылма мярщялясиндя ашкар олунанларын
хцсуси чякиси 59,3% тяшкил едяряк 15 щадисядян
ибарятдир. Илкин шякярли диабетли вярям хястяляриндя
микобактерийа ифраз едянлярин даьылма мярщяля-
синдя ашкар едилянляря нисбят индекси 1,6 тяшкил
едир (оптимал щядд 1,2-1,5). Эюрцндцйц кими бу
хястяляр арасында рентэеноложи щиподиагностикайа
мейиллилик йцксякдир. Апарылан ихтисаслы клиники,
рентэеноложи вя микроскопик мцайиняляр нятиъя-
синдя илкин олараг 27 хястядян йалныз 9-да
(33,3%) 3 садя микроскопийа заманы микобакте-
рийа тапылмышдыр. Лакин, хястяляря гейри спесифик 8-
10 эцнлцк мцалиъя апарылмыш вя сонра микроско-
пик мцайиняляр цчцн бяльям материалы суткалыг
йыьылмыш вя флотасийа цсулу иля мцайиня едилмишдир.
Айдын олмушдур ки, биринъи суткалыг мцайинядя
йалныз 9 щалда (33,3%), икинъи суткалыг мцайинядя
ися 8 щалда (29,6%) микобактерийа тапылмышдыр. 

Эюрцндцйц кими шякярли диабети олан вярям
хястяляриндя икинъили инфексийа бронхдахили селикли
гишалары зядялядийи цчцн даьылма бошлуьундан
микобактерийаларын евакуасийасы чятинляшир, сон-
ралар гейри-спесифик мцалиъянин нятиъясиндя бу
хястялярдя микобактерийа тапылмаьа башлайыр. Ики
тякрари суткалыг мцайинянин нятиъяси демяк олар
ки, ейни олур (п?0,05). Сюзсцз микобактерийа ифраз
едянлярин даьылма мярщялясиндя оланлара нисбят
индексинин оптимал щяддян бир гядяр йцксяк ол-
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масынын да ясас сябябляриндян бирини бу тяшкил
едир. Диэяр тяряфдян хястялярдя олан фтизиофобийа,
еляъя дя тибб ишчиляринин вярям сащясиндяки санитар
маарифляндириъи тящсилинин сявиййясинин щяддиндян
артыг ашаьы олмасы хястялярин йарыдан чох щиссяси-
нин (15 щадися) йалныз даьылма мярщяляси баш вер-
дикдя йолухуъу формаларын спесифик дярманлара
давамлы формалары мювъуд олдугдан сонра аш-
карланмасына сябяб олмушдур. Ярази вярям дис-
пансерляриндя иммуноэенетик Эенехперт
МБТ/Риф мцайиня методу (2 саат ярзиндя спеси-
фик дярманлара монодавамлылыьы йалныз Рифампи-
син цчцн тяйин едир) йалныз 2015-ъи илдян тятбиг
едилдийи цчцн беля бир мцайиня 27 хястядян йалныз
17 няфяриня апарылмышдыр (2015-ъи илдя 9, 2016-ъы ил-
дя 8). Нятиъядя 2015-ъи илдя хястялярин 22.2% (2
хястя), 2016-ъы илдя 12.5% (1 хястядя) щиссясиндя
рифамписиня давамлы микобактерийалар тапылмыш-
дыр вя онлар клиники протокола уйьун олараг мул-
тирезистент хястя кими мцалиъя олунмушлар.
Сюзсцз, бу мцайиняляр илкин тибби йардым мярщя-
лясиндя йох, ярази вярям диспансерляриндя хястя-
лянмядян хейли мцддят ютдцкдян сонра мцмкцн
олмушдур. Бу мцддятдя хястяляр илкин тибби йар-
дым мярщялясиндя ятрафы йолухдурмаг имканына
малик олмушлар. Бу эцн щяр бир эеъикмиш щадися,
о ъцмлядян тядгигатда эюстярилян 15 щадися вя-
рямля мцбаризя гярарэащында мцзакиря олунмуш
мцвафиг ъяза тядбирлярини щяйата кечирилмишдир.
Лакин, истяр тибб ишчиляринин истярся дя, шякяр хястя-
ляринин вярямин ашкары, профилактикасы, мцалиъяси-
ня аид санитар маарифляндирмяси бу мясялялярин
щяллиндя юнямли бир васитядир. Беля ки, ашкар едил-
миш 27 хястянин йалныз 2-си (7,4% щиссяси) вярям

щаггында минимум мялумата малик олмушлар.
Онлар йалныз вярям хястялийин олдуьуну, онун
йолухуъу хястяликляр групуна аид едилдийини билир-
ляр. Диэяр 24 хястя (88,9%) хястялик щаггында щяр
бир мялумата малик дейилляр. Бир хястя (3,7%) вя-
рям олдуьуну биляряк эизли, ара щякимляриндя
мцайиня вя мцалиъя олмушдур. Тящлил эюстярир ки,
эюстярилян груп хястяляр арасында вя онлара хид-
мят едян тибб персоналы арасында эениш сящиййя
маарифи ишляри апарылмалыдыр. 

Йекун. Беляликля апарылан мцзакирялярдян беля
бир нятиъя ялдя олунур ки, йанашы хястяликляр ичяри-
синдя вярямя эюря йцксяк риск шякяр хястяляриндя
мювъуддур. Бахмайараг ки, бу хястяляря илкин
тибби йардым мярщялясиндя диггят чох йцксякдир,
онлар арасында йолухуъу формалар 92,6%, даьыл-
ма мярщяляси ися 59,3% тяшкил едир. Бу эюстяриъи-
нин нисбят индекси оптимал щяддян бир гядяр
йцксяк олуб 1,6 тяшкил едир. Спесифик дярманлар-
дан рифамписиня монодавамлылыг 3 хястядя
(17,6%) тяйин едилмишдир ки, бу эюстяриъи чох тящл-
цкяли сайылыр. Пассив ашкарланма методунун вяря-
мин ашкарланмасында илкин тибби йардым мярщяля-
синдя тятбиги заманы йалныз биринъи 3 садя микрос-
копийада 33,3% щалда туршуйа давамлы мико-
бактерийалар ашкарланыр. Гейри-спесифик дярман-
ларла 8-10 эцнлцк мцалиъя мцайинянин еффектлилийи-
ни 62,9% артырыр.

Тящлил эюстярир ки, шякяр хястяляри арасында вя-
рям чох эеъикмиш формада ашкарланыр. Бунун
гаршысыны алмаг цчцн хястяляр, хястяляря хидмят
едян орта тибб ишчиляри вя щякимляр арасында сани-
тар маарифи ишлярини хцсуси програмларла тяшкил
олунмалыдыр.
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РЕЗЮМЕ

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ВЫЯВЛЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА У БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ
ДИАБЕТОМ В МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА

1,2Шыхалиев Я.Ш, 1Кязымова Л.Г, 2Гусейналиева В.Н, 1Исмаилов Дж.Дж.
1Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей им. А.Алиева,

кафедра фтизиатрии, Баку, Азербайджан;
2Противотуберкулезный Диспансер № 1, Баку, Азербайджан

В последние годы эпидемиологическая ситуация, связанная с туберкулезом, стала более напряженной. Ос-
новной причиной такого состояния является уменьшение раннего выявления заболевания, а также нерегу-
лярный прием препаратов больными туберкулезом. Выявление туберкулеза на начальном уровне прово-
дится методом активного и пассивного обследования. Это особенно важно для больных с высоким риском
заболевания, к которым относится сахарный диабет. Применение простой микроскопии и иммуногенети-
ческий метод GenеExp MBT/RIF не только увеличивает эффективность ранней диагностики заболевания,
но и способствует выявлению больных с моно-рифампицино устойчивыми формами туберкулеза. У боль-
ных сахарном диабетом микобактерии туберкулеза были выявлены в 92,6% случаев. Среди них индекс
выявления микобактерий к распаду составил 1,6, моно-рифампициноустойчивые формы туберкулеза -
17,6%. Эффективность обследования у больных, получавших неспецифическую терапию в течении 8-10-ти
дней увеличилась до 62,9%. Для увеличение раннего выявления туберкулеза необходима санитарно-прос-
ветительская работа среди больных и медицинского персонала по специальным программам. 
Ключевые слова: сахарный диабет, туберкулез, раннее выявление, микобактерия, санитарно-просветитель-
ская работа.

SUMMARY

A MODERN ASPECT OF DETECTION OF EARLY TUBERCULOSIS AMONG PATIENTS
WITH DIABETES MELLITUS AT THE LEVEL OF THE FIRST MEDICAL AID

1,2Shikhaliyev Y.Sh, 1Kazimova L.H, 2Huseynaliyeva V.N, 1Ismayilov J.J.
1Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev Department

of tuberculosis, Baku, Azerbaijan;
2Tuberculosis dispensary №1, Baku, Azerbaijan

Nowadays the epidemiological condition of tuberculosis has been more tense. The main reason of the disease
includes reduction of the early detection of the tuberculosis and taking regular medications among patients. The
detection of tuberculosis the level of the first medical aid is implemented by the method of active or passive med-
ical checkup or examination. This disease is commonly detected among the people belonging to the highest group
of risk. The patients belonging to this risk group are mainly the patients with diabetes. The implementation of the
simple positive microscopy in order to detect the early level of infection of tuberculosis does not only raises the suf-
ficiency of detection of the infection but also creates the ground for the patients to stand for taking mono-
rifampicin regularly. Thus, the patients with diabetes are infected by mycobacteria 92.6%. In the process of destruc-
tion of excretion, mycobacterium among these patients ratio index is over 1.6%, which have optimal limits.
Sustainability against mono-rifampicin includes 17.6%. The sufficiency of examination raises up within 8-10 days as the
result of nonspecific examination and rises 62.9%. To increase the percent of recovering among the patients with late
coming symptoms is better to lead educational medicinal work among the patients, medical stuff and almost doctors.
Keywords: diabetes mellitus, tuberculosis, early detection, mycobacteria, sanitary educational work.
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Согласно существующим рекомендациям,
терапия хронической сердечной недостаточ-
ности (ХСН) предполагает длительный
приём лекарственных препаратов, а также
соблюдение некоторых ограничений, касаю-
щихся образа жизни больных. К факторам,
влияющим на снижение приверженности
больных к лечению при ХСН, особенно в по-
жилом возрасте, относятся длительность и
регулярность приема медикаментов, психосо-
циальные и личностные особенности больно-
го, а также наличие тревожно-депрессивного
состояния. ХСН является наиболее частым
диагнозом при выписке из стационара у па-
циентов старше 65 лет, а также, зачастую, она
становится причиной повторных госпитали-
заций [5]. По данным Фремингемского иссле-
дования, показатели смертности среди боль-
ных ХСН уменьшаются в среднем на 12% в
декаду, тем не менее, за период с 1990 по 1999 г.
средняя 5-летняя смертность в популяции
больных ХСН (I-IV ФК) оставалась высокой
и составляла 59% для мужчин и 45% для жен-
щин, а встречаемость ХСН в популяции так-
же имеет нарастающую динамику. Заболевае-
мость ХСН растет с возрастом: этот показа-
тель у европейских мужчин в возрасте 70-79
лет составляет 13/1000, у женщин _ 9/1000 [3].
В возрасте 80-89 лет заболеваемость ХСН

увеличивается до 27/1000 у мужчин и 22/1000
у женщин [2,4]. Количество госпитализаций с
диагнозом ХСН в период с 1979 по 1999 г.
возросло на 155%, смертность от нее в эти же
сроки выросла на 145% [6]. Этиологическими
факторами чаще всего являлись артериаль-
ная гипертензия (АГ), ишемическая болезнь
сердца (ИБС).

В настоящее время всё еще актуально несо-
ответствие между возможностями современ-
ной медицины и фактической терапией боль-
ных с ХСН. Сложившаяся ситуация тяжелым
бременем ложится на мировое здравоохране-
ние [1].

Особенности изучения ХСН у пожилых и
больных старческого возраста можно расс-
матривать с различных позиций. С одной сто-
роны, у пациентов этой возрастной группы, в
основном, ХСН развивается на фоне уже
имеющейся ИБС, АГ и других заболеваний
внутренних органов. Кроме того, у пациен-
тов пожилого и старческого возраста проис-
ходят физиологические изменения в коронар-
ных сосудах [5], сосудах системного кровото-
ка (потеря эластичности, повышение систем-
ного сосудистого сопротивления) [10]. С дру-
гой стороны, у этих пациентов часто выяв-
ляются психосоматические расстройства [3].
Если рассматривать патофизиологические

СОСТОЯНИЕ ВЕГЕТАТИВНОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ C
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Сабирджанова З.Т., *Абдувахитова А.Н., Атаходжаева Г.А.
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Узбекистан

В статье рассмотрено изучение состояния вегетативного статуса посредством анализа изменений показателей ва-
риабельности ритма сердца у больных пожилого и старческого возраста с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН) функционального класса (ФК) II-III по New York Heart Association (NYHA). Обследовано 51
больных в возрасте от 60 до 80 лет с ХСН. В зависимости от возраста все обследованные больные были разде-
лены на 2 группы: в 1 первую группу было включено 27 пациентов (12 женщин, 15 мужчин) с ХСН пожилого воз-
раста (60-75 лет), 2 группу составили 24 больных (8 женщин, 16 мужчин) с ХСН старческого возраста (75-89 лет).
У больных пожилого возраста ХСН проявлялась существенным нарушением вегетативного обеспечения вариа-
бельности сердечного ритма (ВСР), что выражалось в снижении спектральной мощности всех частот ВСР и дис-
баланса симпато-вагальных взаимоотношений. Снижение общих мощностей спектра ВСР и повышение актив-
ности симпатоадреналовой системы может служить негативным стимулом в прогрессировании ХСН у этой ка-
тегории больных, что в свою очередь является прогностическим неблагоприятным маркером повышенной кар-
диоваскулярной смертности. 
Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, вегетативный статус, пожилой возраст, старческий
возраст, вариабельность ритма сердца.
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механизмы реализации патогенного эффекта
психосоматических расстройств, то наиболь-
шее значение имеет нарушение вегетативной
регуляции сердечно-сосудистой системы с
преобладанием симпатической активности
[7], повышение агрегации тромбоцитов, что
может приводить у больных с ИБС к внезап-
ной коронарной смерти и тромбозу венечных
артерий [6]. Дисфункция автономной нервной
системы играет важную роль в патогенезе
ХСН [8]. Все эти факторы оказывают отрица-
тельное влияние на прогноз ХСН.

Исходя вышеизложенного целью исследо-
вания явилось изучение состояние вегетатив-
ного статуса посредством изменений показа-
телей вариабельности ритма сердца у боль-
ных пожилого и старческого возраста с ХСН.

Материалы и методы исследования. В исс-
ледовании приняло участие 51 больных в воз-
расте от 60 до 80 лет с ХСН. В группу обсле-
дованных вошло 20 женщин и 31 мужчин. В
зависимости от возраста все обследованные
больные были разделены на 2 группы. В пер-
вую группу было включено 27 (12 женщин, 15
мужчин) пациентов с ХСН пожилого возрас-
та (60-75 лет). Вторую группу составили 24
больных (8 женщин, 16 мужчин) пациентов с
ХСН старческого возраста (75-89 лет). Значи-
мых различий по структуре диагноза, функ-
ционального класса ХСН (II- III класса по
NYHA) между группами не было.

Исследование состояния вариабельности
сердечного ритма (ВСР) осуществляли с по-
мощью холтеровского мониторирования су-
точного ЭКГ. Для регистрации и анализа
ЭКГ использовали установку системы
"SCHILLER MT-210 Holter ECG" (Версия:
1.0.0) (Республиканский Специализирован-
ный научно-практический Медицинский
центр Терапии и Медицинской Реабилита-
ции, г. Ташкент) и программное обеспечение
этой же фирмы. Для оценки ВСР использова-
лись показатели временного и частотного
анализа ВСР [1]. Использовался 7-канальный
регистратор, позволяющий формировать 3
мониторных отведения, соответствующих от-
ведениям III, V1-2, V5 стандартной ЭКГ. Во
время исследования пациенты вели дневник,

в котором отмечали характер деятельности,
свои ощущения, время приема препаратов.
Дневник использовался для ретроспективно-
го сопоставления данных, полученных при
расшифровке индивидуальных записей ЭКГ
и информации, предоставленной пациентом. 

Основные анализируемые параметры вре-
менного (статистического) анализа: 

1) Средняя продолжительность интервала
R-R (mean RR, мс), величина обратная сред-
нему ЧСС; 

2) стандартное отклонение интервала R-R
(N-N) (standart deviation, SDNN, мс), отра-
жает суммарную ВСР;

3) стандартное отклонение средних значе-
ний RR-интервалов из 5 минутных сегментов
для записей средней длительности, многоча-
совых или 24-х часовых записей (standart devi-
ation of all mean 5-minute normal sinus intervals
over 24 hours, SDANN, мс), характеризует
ВСР с большой продолжительностью;

4) среднее всех SDNN 5 минутных сегмен-
тов за все время регистрации (standart devia-
tion index, SDNNi, мс), отображает суммар-
ную ВСР за все время регистрации;

5) процент NN50 от общего количества
последовательных пар интервалов, разли-
чающихся более, чем на 50 миллисекунд, по-
лученное за весь период записи (persantage of
successive intervals differening by more than 50
ms, pNN50);

6) корень квадратный из средней суммы
квадратов разниц между соседними нормаль-
ными RR-интервалами (square root of the
mean of the sum of the squares of differences
between adjacent normal R-R intervals,
RMSSD), является мерой ВСР с небольшой
продолжительностью.

Спектральные (частотные) методы анализа
ВСР: Суммарная мощность (ТР-Total Power)
всех волн в диапазоне от 0,4 до 0,015 Гц (2,5-
70 с.) характеризует общую активность внут-
рисистемных (уровень В центрального конту-
ра регуляции) и автономных регуляторных
механизмов; 

- TP (Total Power), mc2 - Мера общей ВСР;
- VLF (Very Low Frequency), mc2 - очень

низкочастотный диапазон (медленные волны
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2-го порядка) - 0,04-0,003 Гц (25-333 сек);
- LF (Low Frequency), mc2 - отражает низ-

кочастотную составляющую ВСР;
- LFnu (Low Frequency normalized units), в

нормализованные единицы - LF в нормализо-
ванных единицах LF/(TP-VLF)х100;

- ULF (Ultra Low Frequency), mc2 - отра-
жает сверхнизкочастотную составляющую
ВСР, мощность в диапазоне очень низких
частот (менее 0,4 Гц);

- HF (High Frequency), mc2 - отражает вы-
сокочастотную составляющую ВСР, мощ-
ность в диапазоне высоких частот (0,15-0,4
Гц);

- HFnu (High Frequency normalized units), в
нормализованные единицы - HF в нормали-
зованных единицах. HF/(TP-VLF)х100; 

- LF/HF (Low Frequency/High Frequency),
условные единицы - характеризует вегетатив-
ный баланс (симпатический/парасимпатичес-
кий тонус). 

Статистический анализ полученных дан-

ных осуществлялся на персональном компью-
тере типа IBM PC/AT с использованием паке-
та стандартной электронной программы "bio-
static for Windows, версия 4,03". Параметры
описывались в виде М±m. При распределе-
нии значений групповые сравнения количест-
венных переменных проводили с использова-
нием вариационного статистического крите-
рия Стьюдента (t).

Результаты исследования и их обсуждения.
По результатам холтеровского мониториро-
вания электрокардиограммы (ХМЭКГ) и
анализа ВСР у больных с ХСН пожилого воз-
раста, выявлено уменьшение большинства
спектральных компонентов ВСР в сравнении
с общепринятыми значениями. Кроме того, в
обеих группа исследования выявлено преоб-
ладание низких частот ВСР в сравнении с вы-
сокими частотами, выраженных, как в абсо-
лютных, так и в нормальных единицах. Ре-
зультаты анализа параметров ВСР у больных
с ХСН представлены в таб.

Статистически достоверные различия меж-
ду группами выявлены для показателей VLF
(р<0,01), LF (р<0,01), ТР (р<0,001), а также
HF (р<0,05). В тоже время установлено, что
значения LF и HF в нормализованных едини-

цах существенно не отличались.
Показатели PNN50 (р<0,0) и SDNN

(р<0,01) в обеих группах были сопоставимы и
имели значения в пределах нормы. Однако
показатель RMSSD (р<0,01) в группе с ХСН

Таблица
Показатели параметров вариабельности ритма сердца

у больных с ХСН пожилого и старческого возраста (M±т)

Примеч.: значение *р<0,05; **р<0,01; ***р<0,001 по отношению к 1 группе исследования.

Показатели 1 группа (n=27) 2 группа (n=24)
VLF, mc2 1184,74±14,31 828,58±10,55**
LF, mc2 252,41±8,21 180,15±6,86**
HF, mc2 167,48±5,06 113,88±4,16*
LFn, mc2 52,41±0,91 46,15±0,86
HFn, mc2 24,22±0,76 15,40±0,54
LF/HF 1,46±0,08 1,38±0,07
TP, mc2 1885,7±109,6 1489,42±72,4***

mRR, mc2 727,14±5,02 653,14±6,2**
SDNN, mc2 100,96±4,33 88,68±3,01**
SDNNi, mc2 33,26±1,92 27,96±1,33

SDANN, mc2 86,44±2,03 69,82±1,6**
PNN50, % 11,26±1,29 7,08±1,01*

RMSSD, mc2 22,85±0,48 10,8±0,35**
ЧСС, уд/ мин. 71,93±1,55 68,56±2,34*
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пожилого возраста имел пониженные значе-
ния.

При сравнении значений вариабельности
ВСР между группами была замечена тенден-
ция к понижению мощности спектров всех
частот, выраженных в абсолютных единицах,
и mRR (р<0,01) в зависимости от возраста.
Кроме того, у пожилых пациентов в отличии
от группы старческого возраста выявлено
снижение уровня средней частоты сердечных
сокращений (ЧСС) - (р<0,05).

Результаты данного исследования указы-
вают на наличие у пациентов с ХСН пожило-
го возраста существенных нарушений вегета-
тивного обеспечения ВСР. Это выразилось в
снижении спектральной мощности всех час-
тот ВСР и дисбаланса симпато-вагальных
взаимоотношений. Наибольшие изменения
были замечены в группе больных пожилого
возраста. Кроме того, в данной группе па-
циентов было выявлено уменьшение ЧСС,
что также является признаком вегетативной
недостаточности.

Полученные результаты по данным много-
численных исследований [9,10,11] объясняют-
ся тем, что возрастной аспект может служить

мощным раздражителем вегетативной регу-
ляции. Более высокое значение ВСР у боль-
ных первой группы является неблагоприят-
ным прогностическим признаком, свидетель-
ствующим о ригидности ритма сердца и уве-
личении вероятности развития внезапной
сердечной смерти [8] и указывает на значимые
нарушения в ВНС, приводящие к централиза-
ции управления вегетативного гомеостаза.

Таким образом, у больных пожилого воз-
раста с ХСН имеются выраженные наруше-
ния ВНС. 

Выводы. 1. У больных пожилого возраста
ХСН проявляется существенным нарушения-
ми вегетативного обеспечения ВСР, что вы-
ражается в снижении спектральной мощнос-
ти всех частот ВСР и дисбаланса симпато-ва-
гальных взаимоотношений. 

2. Снижение общих мощностей спектра
ВСР и повышение активности симпатоадре-
наловой системы может служить негативным
стимулом в прогрессировании ХСН у этой
категории больных, что в свою очередь яв-
ляется прогностическим неблагоприятным
маркером повышенной кардиоваскулярной
смертности. 
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ХЦЛАСЯ

ХРОНИКИ ЦРЯК ЧАТМАМАЗЛЫЬЫ ОЛАН ЙАШЛЫ ВЯ ГОЪАЛЫГ
ДЮВР ХЯСТЯЛЯРДЯ ВЕЭЕТАТИВ СТАТУСУН ВЯЗИЙЙЯТИ

Сабиръанова З.Т., Абдувахитова А.Н., Атахоъайева Г.А.
Дашкянд педиатрик тибб институту, Дашкянд, Юзбякистан

Мягалядя Неw Йорк Щеарт Ассоъиатион мейарларына уйьун ЫЫ-ЫЫЫ функсионал синиф хроники цряк чатышмазлыьы
(ХЦЧ) олан йашлы вя гоъалыг дювр хястялярдя цряк ритминин вариабеллийинин эюстяриъиляринин дяйишикликляринин ана-
лизи йолу иля веэетатив статусун вязиййяти тядгиг едилмишдир. ХЦЧ олан 60-80 йаш арасы 51 хястя мцайиня едилмиш-
дир. Йашдан асылы олараг, бцтцн мцайиня едилмиш хястяляр 2 група бюлцнмцшдцр: Ы група ЦХЧ олан йашлы дювря
(60-75 йаш) аид едилян 27 хястя (12 гадын, 15 киши), ЫЫ група ЦХЧ олан гоъалыг дювра (75-89 йаш) аид едилян 24
хястя (8 гадын, 16 киши) дахил едилмишдир. ЦХЧ олан йашлы дювря аид хястялярдя цряк ритминин вариабеллийинин
(ЦРВ) веэетатив тяминатын ящямиййятли позулмалары йараныр. Бу, юзцнц ЦРВ-нин бцтцн тезликляринин спектрал
эцъцнцн азалмасы вя симпато-вагал ялагялярин дисбалансы кими эюстярир. ЦРВ-нин спектринин цмуми эцъцнцн
азалмасы вя симпатоадренал системин активлийинин артмасы бу катеэорийайа аид хястялярдя ЦХЧ-нын прогрессив-
ляшмясинин прогностик гянаятбяхш олмайан яламяти ола биляр. Бу да, юз нювбясиндя артмыш кардиоваскулйар
юлцмцн гянаятбяхш олмайан прогностик маркеридир.
Ачар сюзляр: хроники цряк чатмамазлыьы, веэетатив статус, йашлы дювр, гоъалыг дюврц, цряк ритминин вариабеллийи.

SUMMARY

CONDITION VEGETATIVE STATUS IN PATIENTS
WITH CHRONIC HEART FAILURE ELDERLY AND OLD AGE

Sabirjanova Z.T., Abduvakhitova A.N., Atakhodjaeva G.A.
Tashkent Pediatric Medical Institute, Tashkent, Uzbekistan

To examine the condition vegetative status by state of heart rate variability in patients with CHF FC II-III
by NYHA we examined 51 patients aged from 60 to 80 with CHF. Depending on the age of all surveyed
patients were divided into 2 groups: in the first group of 27 patients (12 women, 15 men) with CHF were
included elderly (60-75 years),in the second group consisted of 24 patients (8 women, 16 men) patients with
chronic heart failure elderly (75-89 years). In patients with heart failure, elderly manifests significant vegeta-
tive disorders vegetative support of HRV. This results in reducing the spectral power of HRV frequency and
imbalance of sympathetic-vagal relationship. Reduced total power spectrum of HRV and increased activity
SAS can serve as a predictor of unfavorable incentive in the progression of heart failure in these patients,
which in turn is a poor prognostic marker of increased cardiovascular mortality.
Keywords: with chronic heart failure, vegetative status, elderly, old, heart rate variability.
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Согласно данным Всемирной Организа-
ции Здравоохранения (ВОЗ) в 2014 году более
1,9 млрд. взрослых старше 18 лет имели избы-
точный вес (ИВ), из них свыше 600 млн. стра-
дали ожирением [1,2]. Проблема ИВ и ожире-
ния приобрела социальный характер и стала
серьёзной угрозой для многих людей. За пос-
ледние 10 лет практически во всех странах
мира отмечается неуклонный рост ожирения,
распространенность которого выросла в
среднем на 75% [3]. К примеру, за 10 лет в Ве-
ликобритании число мужчин с избыточной
массой тела выросло с 33 до 45%, женщин - с
24 до 34%; число мужчин с ожирением увели-
чилось более чем вдвое (с 7 до 16%), а женщин
- в полтора раза (с 12 до 18%) [4]. 

Неизменными спутниками ожирения яв-
ляется такие грозные заболевания, как ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), артериаль-
ная гипертензия (АГ), сахарный диабет типа
2 (СД2), остеоартроз и др. Однако наиболее
значимым медицинским последствием ожире-
ния является СД2. Поскольку большая часть
вновь выявленных случаев этого тяжелого за-
болевания диагностируется у лиц с ожире-
нием, оно является важнейшим среди веду-
щих факторов риска его развития. Высокая
распространенность СД2 также напрямую
связано с ожирением: около 90% больных
СД2 имеют ИВ или ожирение [5].

Согласно ВОЗ диагноз "избыточный вес" и
"ожирение" у взрослых ставится в следующих
случаях:

- индекс массы тела (ИМТ) > 25 - избыточ-
ный вес

- ИМТ > 30 - ожирение
ИМТ является наиболее удобной мерой

оценки уровня ожирения и ИВ в популяции,
поскольку он одинаков для обоих полов и для
всех возрастных категорий. Повышенный
ИМТ является одним из основных факторов
риска (ФР) сердечно-сосудистых заболева-
ний, являвшиеся главной причиной смерти у
лиц трудоспособного возраста [6]. До 80%
больных диабетом имели ИВ или ожирение,
примерно половина из которых одновремен-
но страдают и АГ [7].

Впервые на тесную связь между СД и ожи-
рением указал в 1875 г. Французский врач
A.Bouchard. Данные таких крупномасштаб-
ных исследований как Framingham Study, The
Nurses' Health Study и Health Professionals'
Follow-Up Study проведенных во второй по-
ловине XX века, достоверно подтвердили,
что ожирение является важнейшим фактором
риска СД т 2 [8]. 

Связь между ожирением и СД подтверж-
дает и тот факт, что параллельно увеличению
распространенности ожирения во всем мире
практически везде наблюдается рост заболе-
ваемости СД т 2 [9]. Согласно данным ВОЗ,
неконтролируемый рост массы тела - в 44%
случаев причина - СД, в 23% - ИБС. Лидером
является США: 35% населения имеют ИВ и
27% - страдают ожирением [10,11].

В связи с этим было интересно изучить рас-
пространенность ИВ и ожирения у женщин с
СД т 2 трудоспособного возраста.

Цель: изучить распространенность ИВ и
ожирения у женщин трудоспособного возрас-
та при наличии и отсутствии сахарного диа-
бета 2 типа.

Материал и методы. Были обследованы
952 женщины трудоспособного возраста,

ЧАСТОТА ВЫЯВЛЕНИЯ ИЗБЫТОЧНОГО ВЕСА И ОЖИРЕНИЯ У ЖЕНЩИН
ПРИ НАЛИЧИИ И ОТСУТСТВИИ САХАРНОГО ДИАБЕТА 2 ТИПА

*Султанова С.С., Фараджева Н.А., Касумова Ф.Н., Мамедова Р.Н.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования врачей им. А.Алиева,

кафедра терапии, Азербайджан, Баку

В данной статье отражены результаты исследования распространённости избыточного веса и ожирения у женщин
с СД 2 типа и без него в различных возрастных группах. Проведённое исследование установило, что частота выяв-
ления избыточного веса была выше у лиц с СД, в частности, в возрастной группе 30-39 лет. Ожирение в целом, в 2
раза чаще регистрировалось у больных СД 2 типа, чем у женщин, не имеющих эту патологию.
Ключевые слова: избыточный вес, ожирение, женщины, сахарный диабет, факторы риска.
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проживающих в г. Сумгаит. Все пациентки
были разделены на 4 возрастные группы: 20-
29, 30-30, 40-49 и 50-59 лет. Обследуемым за-
полнялся опросник на выявления наличия
СД2. В обследование также входили лица,
уже состоящие на учете у эндокринолога и
принимавшие гипогликемическую терапию.

Также определялись антропометрические
данные - измерение роста и веса с точностью
до 0,5 см и 0,5 кг. Для верификации ожирения
определялся показатель индекса массы тела
или биомасс индекс (BMI), который рассчи-
тывался по формуле Кетле: масса тела (кг) /
рост (м кг/м2), а его градация проводилась в
соответствии с рекомендациями ВОЗ (1997):

- <18,5 кг/м2 - недостаточная масса тела;
- 18,5 - 24,9 кг/м2 - нормальная масса тела;
- 25,0 - 29,9 кг/м2 - избыточная масса тела;
- 30,0 - 34,9 кг/м2 - ожирение I-ой степени;
- 35,0 - 39,9 кг/м2 - ожирение II-ой степени;
- > 40,0 кг/м2 - ожирение III-ей степени.
Уровень глюкозы в капиллярной крови оп-

ределяли глюкометром утром натощак. Зна-
чения глюкозы свыше 6,1 ммоль/л при 2-х
кратном измерении расценивался как СД. 

Полученные данные подвергались статис-

тическому анализу с помощью пакетов прик-
ладных программ SAS и Statistic for Windows.
Достоверность и ошибка среднего рассчиты-
валась с помощью параметрического t - кри-
терия Стьюдента.

Результаты исследования. Наше исследо-
вание продемонстрировало, что показатели,
характеризующие частоту ИВ у лиц с СД2 и
без него, были следующие (24,5±5,9% и
32,8±1,6% соответственно, р>0,05). Что ка-
сается изменений по возрастным группам, то
здесь отмечались некоторые отличия (Рис.).
Так, у лиц 20-29 лет при наличии СД2 лишь 1
человек имел ИВ, а в его отсутствие - он отме-
чался у 32,8% обследованных. В 30-39 лет ИВ
встречался практически с такой же частотой,
что и в предыдущей группе - при СД2 - у 2
респондентов (33,3%), а в его отсутствие у
38,3 2,9%, соответственно. В 40-49 лет у лиц с
СД2 почти в 3 раза реже регистрируется ИВ
(11,8 7,8%), чем у лиц без СД2 (30,2 3,2%). И,
наконец, в 50-59 лет вновь регистрируется об-
щегрупповая тенденция. В 50-59 лет показате-
ли ИВ резко уменьшаются до 27,6±8,3% у лиц
с СД2, что было практически идентично, как
и без него 28,6 3,0%.

Рис. Распространенность избыточного веса и ожирения при наличии и отсутствии СД типа 2 у женщин
трудоспособного возраста.

Таким образом, в отсутствии СД2 частота
ИВ с увеличением возраста можно сказать
практически не меняется, только в 30-39 лет

фиксируется максимальное значение без ста-
тистически достоверного преобладания. Ми-
нимальное значение всё же фиксируется в
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группе лиц 40-49 лет 11,8±7,8%. Это ещё один
факт в пользу достоверности установленной
нами возрастной динамики ИБС.

Анализ частоты регистрации ожирения
полностью соответствует общепризнанным
понятиям, а именно то, что при наличии СД2
ожирение в целом (без распределения на сте-
пени) чаще регистрировалось, чем в его от-
сутствии (67,9±6,4% и 38,2±1,6%, р <0,001).

Опять же выбивается из общего контекста
отсутствие ожирения при наличии СД2 у лиц 20-
29 лет. Во всех остальных возрастных группах
при наличии СД2 частота ожирения была выше
по сравнению с его отсутствием, но без статис-
тической достоверности. В тех случаях, когда
СД2 не регистрировался, частота регистрируе-
мого ожирения достоверно увеличивалась от
20-29 лет (12,9±2,5%) до 50-59 лет (53,6±3,3%,

р<0,01). При наличии у обследованных женщин
СД типа 2, частота регистрации ожирения так-
же статистически увеличивалась, но уже от 30-
39 лет (66,7±19,2%) до 40-49 лет (76,5±10,3%), а
затем незначительно, т.е. статистически недос-
товерно уменьшалась (65,5±8,8%).

Выводы. 1. У обследованных женщин наи-
большая частота регистрации ИВ отмечалась
в группе 30-39 лет как при наличии СД2
(33,3%), так и без него 38,3 2,9%.

2. Ожирение в целом регистрировалось в 2
раза чаще у больных СД2 (67,9±6,4%), чем в
его отсутствии (38,2±1,6%) что свидетельствует
о его достоверной связи с этой патологией.

3. Частота регистрации ожирения по груп-
повым показателям при наличии СД т 2 была
высокой в группе 40-49 лет (76,5%), а в его от-
сутствии, в группе 50-59 лет (53,6%). 
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ХЦЛАСЯ

ЫЫ ТИП ШЯКЯРЛИ ДИАБЕТИ ОЛАН ВЯ ОЛМАЙАН ГАДЫНЛАРДА АРТЫГ
БЯДЯН ЧЯКИСИНИН ВЯ ПИЙЛЯНМЯНИН ЙАЙЫЛМАСЫНЫН ТЕЗЛИЙИ

Султанова С.С., Фяряъова Н.А., Гасымова Ф.Н., Мяммядова Р.Н.
Я. Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту, терапийа кафедрасы,

Азярбайъан, Бакы

Мягалядя тядгигатын мцхтялиф йаш групларында ЫЫ тип шякярли диабеты олан вя олмайан гадынларда пийлянмянин
вя артыг бядян чякисинин йайылмасынын нятиъяляри якс олунмушдур. Апарылмыш тядгигатда мцяййян олунмушдур
ки, артыг бядян чякиси даща чох 30-39 йаш групунда ЫЫ тип шякярли диабеты олан гадынларда раст эялинирди. Пийлян-
мя дя 2 дяфя артыг ЫЫ тип шякярли диабеты олан хястялярдя ашкар олунмушдур.
Ачар сюзляри: артыг бядян чякиси, пийлянмя, гадынлар, шякярли диабет, риск амилляри
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FREQUENCY OF DETECTION OVERWEIGHT AND OBESITY IN WOMEN
WITH AND WITHOUT DIABETES TYPE 2

Sultanova S.S., Farajova N.A., Gasimova F.N., Mammadova R.N.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A.Aliyev,

Department of Therapy, Azerbaijan, Baku
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of 30-39 years. Obesity as a whole, 2 times more often was registered in patients with type 2 diabetes than in
women who do not have this pathology.
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Эктопия шейки матки (ЭШМ), как извест-
но, располагается возле наружного отверстия
канала шейки матки, и, как правило, кровото-
чит при касании. Визуально эктопия может
иметь округлую или неправильную форму,
диаметр от 2 до 20 мм, гладкую поверхность,
ярко-красный цвет, при этом какие-либо приз-
наки воспаления возле нее отсутствуют [1,2,5].

Возникновение и развитие ЭШМ как заболе-
вания - это сложный недостаточно изученный
процесс. Для ЭШМ клинические проявления
нехарактерны и зачастую эрозия и псевдоэро-
зия протекают без выраженных симптомов, а
предъявляемые жалобы обычно связаны с на-
личием других заболеваний, которым они со-
путствуют. К одним из основных методов обс-
ледования женщин с эктопией относят цитоло-
гический метод и кольпоскопию [7,8,10]. При
этом, несмотря на более чем 100-летнее иссле-
дование данного заболевания, многие аспекты
этой проблемы требуют дальнейшего изучения.

Целью исследования явилось изучение по-
казателей кольпоскопического и цитологи-
ческого обследования у женщин репродук-
тивного возраста с эктопией шейки матки.

Материал и методы исследования. Под на-
шим наблюдением находились 127 женщин
репродуктивного возраста с ЭШМ (основная

группа), и 22 женщин без патологических про-
цессов (контрольная группа). Возраст обсле-
дованных колебался в диапазоне от 16 до 30
лет. Наибольшую возрастную группу соста-
вили женщины 23-26 лет (43,31%), а наимень-
шую - 16-18 лет (4,72%). Ранний репродуктив-
ный возраст (16-24 года) отмечался у 90
(70,87%) женщин, средний репродуктивный
возраст (25-30 лет) - у 37 (29,13%) обследован-
ных. Бели отмечены у 87 (68,58%) женщин,
причем у 44 (34,64%) женщин они были обиль-
ными, у 10 (7,87%) - сопровождались кровоте-
чением; у 11 (8,66%) - зуд и жжение и лишь у 29
(22,83%) ЭШМ протекала бессимптомно.
Женщины контрольной группы на момент об-
следования не имели острых заболеваний в те-
чение последних 8 месяцев, а также хроничес-
кой инфекционной патологии гениталий.

Кольпоскопию осуществляли сразу после
окончания менструации или непосредственно
перед ее началом. Кольпоскопический метод ис-
следования включал простую и расширенную
кольпоскопию с помощью бинокулярного коль-
поскопа (КНб-01 "Зенит", Россия). Биоматериал
для цитологического исследования получали пу-
тем соскоба или же аспирации с дальнейшим ок-
рашиванием по Граму и Папаниколау (PAP-
smear test). Для интерпретации цитологических

ХАРАКТЕРНЫЕ КОЛЬПОСКОПИЧЕСКИЕ И ЦИТОЛОГИЧЕСКИЕ
ОСОБЕННОСТИ У ЖЕНЩИН С ЭКТОПИЕЙ ШЕЙКИ МАТКИ

Меликкасумова Н.А. Акпербекова С.А. Эфендиева Г.М.*
Кафедра акушерства и гинекологии Азербайджанского Государственного Института

Усовершенствования врачей им. А.Алиева, Баку, Азербайджан

Кольпоскопия и цитологический анализ являются одним из основных методов обследования женщин с эктопией
шейки матки (ЭШМ). Целью данного исследования явилось изучение кольпоскопических и цитологических по-
казателей у женщин репродуктивного возраста с ЭШМ. Обследовано 127 женщин репродуктивного возраста с
ЭШМ (основная группа), и 22 женщин без патологических процессов (контрольная группа). Возраст обследо-
ванных составил от 16 до 30 лет. Эктопия без признаков эпителизации отмечалась у 25,98% больных, эктопия с
начальной стадией эпителизации у 38,58%, эктопия в незавершенной стадии эпителизации у 33,86% и эктопия в
завершенной стадии у 1,57% пациенток. I типу цитологических мазков соответствовал клеточный состав у
15,75%, II типу - у 59,84%, III типу - у 24,41% пациенток. У женщин раннего и среднего репродуктивного возрас-
та с осложненной эктопией шейки матки наиболее характерными кольпоскопическими маркерами являлись ци-
линдрический эпителий в различных сочетаниях с зоной трансформации, множественные открытые и закрытые
протоки желез. Для клеточного состава мазков пациенток с ЭШМ характерно повышенное количество нейтро-
филов (в 6,6 раз, р<0,001), эпителиальных клеток (в 2,0 раз, р<0,05). Для женщин раннего и среднего репродук-
тивного возраста с осложненной эктопией шейки матки характерен II тип мазка (у 59,84%) по классификации
Бетесда-систем.
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мазков шейки матки применяли цитологичес-
кую классификацию Бетесда (2001 г.) [11]. 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась для параметральных
величин методом вариационной статистики с
определением критериев достоверности по
Стьюденту - Фишеру, оценка непараметраль-
ных величин производилась с использованием
критерия ?2. Различия между сравниваемыми
величинами считали статистически достовер-
ными при уровне значимости р<0,05 [9]. 

Результаты исследования и их обсуждение.
По данным проведенных нами кольпоскопи-
ческих исследований, диаметр эктопии у обсле-
дованных женщин колебался от 1,2 до 3 см. У
большинства пациенток эктопия имела в диа-
метре 1,5 - 2,0 см. Так, у 42 (33,1%) женщин диа-
метр эрозии колебался от 1,2 см до 1,5 см, у 59
(46,4%) женщин - от 1,5 до 2,0 см, у 26 (20,5%) -
в интервале 2,5-3,0 см. У обследованных с
ЭШМ при расширенной кольпоскопии слизис-
тую оболочку влагалищной части шейки мат-
ки покрывал многослойный плоский эпителий.
После обработки 3% раствором уксусной кис-
лоты слизистая оболочка бледнела, затем сно-
ва равномерно окрашивалась в бледно-розо-
вый цвет. Сосудистый рисунок был равномер-
ный. Раствор Люголя равномерно окрашивал
шейку матки в темно-коричневый цвет.

У всех женщин кольпоскопически выявлены
эктопия с зоной трансформации, множествен-
ными открытыми и закрытыми протоками же-
лез. При расширенной кольпоскопии ЭШМ
была представлена цилиндрическим эпителием
в различных сочетаниях с зоной трансформа-
ции, т.е. произошла замена плоского эпителия
на цилиндрический. Цилиндрический эпите-
лий представлял собой скопления округлых
или продолговатых сосочков ярко красного
цвета в виде гроздьев. На фоне яркой поверх-
ности цилиндрического эпителия нормальная
зона трансформации выглядела в виде бледно-
серых язычков многослойного плоского эпите-
лия, при этом встречались открытые и закры-
тые протоки желёз. На поверхности закрытых
протоков желёз в 25,98% случаев (33 больных)
визуализировалась выраженная сеть сосудов.
У 37,79% (48) пациенток с ЭШМ наравне с ци-

линдрическим эпителием и нормальной зоной
трансформации выявлялись аномальные коль-
поскопические признаки: лейкоплакия, пунк-
тация, мозаика, йоднегативные зоны.

Анализируя данные кольпоскопии, чаще
диагностирована эктопия без признаков эпи-
телизации (51,18%) и в начальной стадии эпи-
телизации (30,71%), что согласуется с данными
литературы и еще раз подтверждает длитель-
ное волнообразное течение ЭШМ [3,4,5,12].

При кольпоскопии у 24 (18,90%) женщин
определялась лейкоплакия. По литературным
данным, лейкоплакия шейки составляет око-
ло 5% от всех заболеваний шейки матки [6,7].
Мы считаем, что у обследованных нами па-
циенток лейкоплакия была вызвана инфек-
циями, передающиеся половым путем
(ИППП), так как из 24 женщин с лейкопла-
кией, 13 (10,24%) были с вирусом папилломы
человека (ВПЧ), 8 (6,30%) - с хламидиями, 2
(1,57%) - с микоплазмами и 1 (0,79%) - нару-
шением менструального цикла. 

В процессе исследования было выявлено
7,87% случаев (10 женщин) пунктации, при-
чем у всех отмечалась нежная пунктация. Из
этих пациенток у 1 была ВПЧ, у 3 - неспеци-
фический цервицит и у 6 - кольпит. Мозаика,
выявленная в 6,30% случаев (8) и йоднегатив-
ные поля - в 4,72% случаев (6) также встреча-
лись у женщин с воспалением. 

Анализ встречаемости аномальных коль-
поскопических признаков при различных фор-
мах цервицитов у больных с ЭШМ показал,
что эти признаки чаще выявлялись у женщин с
хламидиями, микоплазмами и ВПЧ (рис. 1).

Рис. 1. Частота встречаемости (в %) аномальных
кольпоскопических признаков у больных

с ЭШМ и цервицитом (n=29)
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Из общего числа выявленных лейкоплакий
37,5% приходилось на долю женщин с церви-
цитами, причем у обследованных со специфи-
ческим цервицитом данный признак встре-
чался в 1,2 раза чаще в сравнении с больными
неспецифическим цервицитом. В целом мо-
заика выявлена лишь у больных с цервици-
том, при этом в группе женщин со специфи-
ческим цервицитом она составила 17,24%, что
в 1,7 раз (р<0,05) было выше показателей
группы с неспецифическим цервицитом. Бо-
лее высокая разница отмечалась в частоте
встречаемости таких признаков, как пункта-
ция и йоднегативные участки. Так, из 10 слу-
чаев, наблюдаемых нами пунктаций 6 случаев
(60,0%) отмечались у женщин с цервицитами,
причем чаще у женщин со специфическим цер-
вицитом, у которых частота ее встречаемости
в 2,0 раза (р<0,05) превышала аналогичную в
группе обследованных с неспецифическим
цервицитом. В процессе кольпоскопии йодне-
гативные участки были выявлены у 6 женщин,
среди которых 4 наряду с ЭШМ имели церви-
цит, причем по частоте данного компонента в
кольпоскопической картине доминировали
женщины со специфическим цервицитом, и
разница с показателями при неспецифическом
цервиците составила 3,0 (р<0,001). 

Отметим, что лейкоплакия отмечалась так-
же у 2 больных с вульвовагинитом, у 2-х - с
бактериальным вагинозом, и у 9 женщин с
ИППП. Йоднегативные участки и пунктация
были выявлены у 2-х больных с ИППП. По-
мимо этого, пунктация также отмечалась у 1
женщины с вульвовагинитом и у 1 - с бакте-
риальным вагинозом. 

Проведенные исследования показали, что
эктопия без признаков эпителизации отмеча-
лась у 33 (25,98%) больных, эктопия с началь-
ной стадией эпителизации - у 49 (38,58%), эк-
топия в незавершенной стадии эпителизации
у 43 (33,86%) и эктопия в завершенной стадии
у 2 (1,57%) пациенток.  

Таким образом, неблагоприятные коль-
поскопические картины в виде пунктации,
мозаики, лейкоплакии и йоднегативных зон
чаще определялись у больных с ЭШМ в соче-
тании с цервицитом. 

Всем больным при выполнении цитологи-
ческого исследования у женщин с лейкопла-
кией выявлялись скопления плоского эпите-
лия (гиперкератоз). 

При цитологическом исследовании мазков
с влагалищной части шейки матки в 15,75%
случаев (20 больных) цитограмма была без
особенностей и представлена клетками плос-
кого эпителия поверхностного и промежу-
точного слоев, в 58,27% случаев (74) отмеча-
лась пролиферация цилиндрического эпите-
лия. У большинства обследованных (74,01%)
преобладала цитограмма воспаления, у
18,90% больных была цитограмма лейкопла-
кии, в 24,41% случаев (31 больная) определя-
лась дисплазия. Исходя из вышеуказанного,
результаты цитологического заключения мо-
гут быть представлены по следующим типам:
без патологии; воспалительный тип мазка;
дисплазия - I (слабая, СIN-1); дисплазия - II
(умеренная, СIN-II); дисплазия - III (тяжелая,
выраженная, СIN-III) и рак, мы выявили, что
I типу цитологических мазков соответство-
вал клеточный состав у 20 (15,75%), цитог-
рамма II типа обнаружена у 76 (59,84%) жен-
щин и у 31 (24,41%) пациенток определялся
III тип цитограммы. Остальные типы мазков
у обследованных женщин не обнаружены.
Как видно, достаточно часто имелись приз-
наки воспалительного процесса. При этом в
цитограммах определялось увеличение про-
центного содержания нейтрофилов в группах
женщин с ЭШМ (рис. 2).

Полученные результаты (рис.2), показали,
что у пациенток ЭШМ число нейтрофилов
(66,5±3,77%, контроль -10,0±0,86%) достоверно

Рис. 2. Результаты цитоморфологического
исследования мазков
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в 6,6 раз (р<0,001) превышало контрольные по-
казатели. Содержание лимфоцитов в группе
женщин с ЭШМ, составив в среднем 13,5±2,48%,
было выше контрольных на 3,5%. Обращало на
себя внимание увеличение общего числа эпите-
лиальных клеток, особенно увеличение их в виде
пластов. У женщин с ЭШМ среднее их количес-
тво составило 43,2±2,5%, тогда как у здоровых
лиц число эпителиоцитов составило 21,8±3,1%.
Следовательно, у пациенток с ЭШМ их число
было в 2,0 раз больше, по сравнению со здоро-
выми лицами (р<0,05).

Для 29 пациенток с цервицитом цитологи-
чески было характерно - многоядерный эпи-
телий, с гиперхромией и гипертрофией, деге-
нерацией. У женщин с трихомонадным коль-
питом в цитологических мазках - воспали-
тельный тип, так как трихомонады вызывают
выраженную воспалительную дегенерацию с
утратой границ клеток. 

При проведении цитологического исследо-
вания более половины мазков - 76 (59,8%) ука-
зывали на пролиферацию и воспаление церви-
кального эпителия шейки матки (II тип). 

Сравнительный анализ показал достоверно
низкую встречаемость цитограмм I типа и высо-
кую частоту цитограмм II типа у женщин с
ЭШМ в сравнении с контрольной группой. При
кольпоскопии у женщин с воспалительным II
типом цитологической картины мазков из шей-
ки матки были выявлены экзо- и эндоцервици-
ты, участки пунктации, мозаики, йоднегатив-
ные зоны. По классификации Бетесда-систем
выявленный I тип - соответствовал норме, II тип
мазка соответствовал ASC - атипичные клетки
плоского эпителия, а III тип - SIL - плоскокле-
точное интраэпителиальное поражение.

При микроскопировании мазков у больных
с различной кольпоскопической картиной ци-
тограммы несколько отличались (табл.).

Стадии ЭШМ Кольпоскопическая картина Цитологическая картина
Эктопия без приз-
наков эпителиза-
ции (n=65-51,18%)

Округлое ярко красное образование вокруг цервикаль-
ного канала, симметричное, с зернистой поверхностью,
в пробе с уксусной кислотой весь участок эктопии блед-
нел, эктопия йоднегативна.

Преобладают клетки ци-
линдрического эпителия,
эритроциты.

Начальная стадия
эпителизации
(n=39-30,71%)

Ярко красное или розовое пятно с бархатистым и зер-
нисто-сосочковым рельефом, т.е. появлялась незакон-
ченная зона трансформации в виде ободка или полоски,
в которой визуализировались открытые протоки желез
и метаплазированный эпителий. Площадь зоны транс-
формации меньше чем площадь эктопии. В пробе с ук-
сусной кислотой площать эктопии бледнела, метаплази-
рованный эпителий не бледнел и на его поверхности бе-
лые пятна с гладкой поверхностью. В ответ на действие
йода площадь эктопии не окрашивалась, в зоне транс-
формации - мраморный рисунок в результате различной
степени зрелости клеток плоского эпителия.

Клетки цилиндрического
метаплазированного эпи-
телия, плоского эпите-
лия, лейкоциты, эритро-
циты

Незавершенная
стадия эпителиза-
ции (n=23-18,11%)

Пятно от бледно розового до ярко красного цвета с
гладким, бархатистым или зернисто-сосочковым релье-
фом, где выделялась зона трансформации, цилиндри-
ческий эпителий. Незаконченная зона трансформации с
очагами метаплазированного эпителия в виде полосок.
В пробе с уксусной кислотой плоский эпителий бледнел.
Проба Шиллера имела мозаичный характер.

Преобладают клетки
плоскоклеточной метап-
лазии: парабазальные,
промежуточные; цилинд-
рические клетки, лейко-
циты.

Таблица
Характеристика кольпоскопической и цитологической картин соответственно стадиям ЭШМ

Таким образом, полученные результаты
показали, что цитологическое исследование
должно проводиться всем женщинам начиная

с раннего репродуктивного возраста. Сопос-
тавляя результаты кольпоскопического и ци-
тологического исследований выявлено, что
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метаплазированный цилиндрический эпите-
лий отмечался в цитограмме женщин с на-
чальной и незавершенной стадией эпителиза-
ции. 

Выводы. 1). У женщин раннего и среднего
репродуктивного возраста с осложненной эк-
топией шейки матки наиболее характерными
кольпоскопическими маркерами являются
цилиндрический эпителий в различных соче-
таниях с зоной трансформации, множествен-
ные открытые и закрытые протоки желез. Ча-
ще диагностируется эктопия без признаков
эпителизации (51,18%) и в начальной стадии
эпителизации (30,71%). Лейкоплакия отме-

чается у 18,90%, пунктация - у 7,87%, мозаика
- у 6,30%, йоднегативные зоны - у 4,72% жен-
щин.

2). Клеточный состав мазков пациенток с
ЭШМ в сравнении с контрольным характери-
зовался достоверно повышенным количест-
вом нейтрофилов (в 6,6 раз, р<0,001), эпите-
лиальных клеток (в 2,0 раз, р<0,05).

3). Для женщин раннего и среднего репро-
дуктивного возраста с осложненной эктопией
шейки матки был характерен II тип мазка (у
59,84%), который по классификации Бетесда-
систем соответствовал ASC - атипичные клет-
ки плоского эпителия.
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ХЦЛАСЯ

УШАГЛЫГ БОЙНУНУН ЕКТОПИЙАСЫ ОЛАН ГАДЫНЛАРДА
ХАРАКТЕР КОЛПОСКОПИК ВЯ СИТОЛОЖИ ХЦСУСИЙЙЯТЛЯР

Мяликгасымова Н.А. Якбярбяйова С.Я., Яфяндийева Э.М.
Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту, Мамалыг вя эинеколоэийа

кафедрасы, Бакы, Азярбайъан

Колпоскопийа вя ситоложи метод ушаглыг бойнунун ектопийасы (УБЕ) олан гадынларда ясас мцайиня методла-
рындандыр. Тягдим едилмиш тядгигатын мягсяди УБЕ олан репродуктив йашда гадынларда колпоскопик вя сито-
ложи мцайинялярин эюстяриъиляринин юйрянилмяси олмушдур. УБЕ олан репродуктив йашда 127 (ясас груп) вя пато-
ложи просес олмайан 22 гадын (контрол груп) тядгиг едилмишдир. Мцайиня едилянлярин йашы 16-30 арасы олмушдур.
Епителизасийа яламяти олмадан ектопийа 25,98%, епителизасийасынын башланьыъ мярщяляси иля ектопийа 38,58%,
битмямиш мярщяляли епителизасийалы ектопийа 33,86% вя епителизасийанын битмиш мярщяляси иля ектопийа 1,57% га-
дында раст эялинмишдир. Ситоложи йахмаларын Ы типиня пасийентлярин 15,75%-нин, ЫЫ типиня 59,84%-нин, ЫЫЫ типиня
24,41%-нин щцъейря тяркиби уйьун эялмишдир. Аьырлашмыш УБЕ иля еркян вя орта йашлы репродуктив гадынларда
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даща характер колпоскопик маркерляр мцхтялиф уйьунлуглу трансформасийа зонасы иля силиндрик епители, чохсай-
лы ачыг вя баьлы вязи ахаъагларыдыр. УБЕ олан пасийентлярдя йахмаларын щцъейря тяркиби цчцн нейтрофиллярин (6,6
дяфя, р<0,001), епителиал щцъейрялярин (2,0 дяфя, р<0,05) артмасы характердир. Аьырлашмыш УБЕ иля еркян вя орта
йашлы репродуктив гадынлар цчцн Бетщесда-систем тяснифаты иля йахманын ЫЫ типи (59,84% няфярдя) характерикдир.
Ачар сюзляр: ушаглыг бойнунун ектопийасы, колпоскопийа, ситоложи мцайиня.

SUMMARY

CHARACTERISTIC COLPOSCOPIC AND CYTOLOGICAL FEATURES
IN WOMEN WITH CERVICAL ECTROPION

Malikgasimova N.A., Akberbeyova S.A., Afandiyeva G.M.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev

Department of Obstetrics and Gynecology, Baku, Azerbaijan

Colposcopy and cytological examination methods are one of the main examination methods of women with
cervical ectropion (CE). The purpose of this study was to learn the feathers of colposcopic and cytological
investigations in women of reproductive age with CE. A total of 127 women of reproductive age with CE (the
main group) and 22 women without pathological processes (control group) were examined. The age of the
examined persons was 16-30 years. CE without signs of epithelialization was noted in 25.98% of patients, CE
with an initial stage of epithelization in 38.58%, CE in incomplete epithelization stage in 33.86% and CE in
the completed stage in 1.57% of patients. Type I of cytological smears corresponded to the cellular composi-
tion in 15.75%, type II in 59.84%, type III in 24.41% of patients. In women of early and middle reproductive
age with complicated CE the most characteristic colposcopic markers were the cylindrical epithelium in var-
ious combinations with the transformation zone, multiple open and closed gland ducts. For the cellular com-
position of smears of patients with CE, there was an increased number of neutrophils (6.6 times, p<0.001),
epithelial cells (2.0 times, p<0.05). For women of early and middle reproductive age with complicated CE type
II smear was characteristic (59.84%) according to the classification of Bethesda-systems.
Keywords: cervical ectropion, colposcopy, cytological examination.
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Headache is one of the most frequent com-
plaints of patients in the outpatient practice of a
doctor and represents a serious medical and
social problem [2,3,4]. According to the epi-
demiological studies of World health organiza-
tion, headache episodic or chronic is found in
the population in almost 85% of cases.
Headache according to different authors, meets
from 27 to 60% of the working-age population
[3,4,7]. In part, this is due to differences in the
choice of study groups, as well as an ambiguous
approach to the interpretation of the headache
clinic [5,7].

The results of epidemiological studies, pre-
sented at the 7th International Congress on
Headache, show that more than 70 percent of the
population of the developed countries of Europe
and America suffer from headaches.
Classification of headaches, approved by the
International Association for the Study of
Headache in 1988, distinguishes 13 forms of
headaches. This classification distinguishes inde-
pendent pathological forms of headaches
(migraine, cluster headache, chronic paroxysmal
hemicrania, tension headache) and symptomatic
headaches [1,6]. The most common types of pain
are tension headaches (69-88%) and migraine
(38%) [2,3,7].

Despite such a wide prevalence of headache,
each region has its own peculiarities in structure
and prevalence, which are affected by natural
conditions, ecological disasters, way of life, tra-
ditions, etc. If we take into account the fact that
the climate in the Aral sea region has changed
dramatically due to the Aral Sea disaster, the
study of the structure of headache among the

working age population is becoming more rele-
vant

Materials and methods of research. 200 adults,
aged from 20 to 60 years (of them 100 men, 100
women) were examined to solve the tasks. The
survey was conducted using the method of a con-
tinuous questionnaire, taking into account the
recommendations of the International Society
for the Problem of Headache. Of the 200 exam-
ined, 121 had headache. These patients were
examined somatically and neurologically to clar-
ify the diagnosis; The anamnesis of life and ill-
ness was analyzed, and additional instrumental
research was carried out according to indica-
tions: analysis of the fundus of the fundus,
rheoencephalography, electroencephalography,
computed tomography of the brain. If necessary,
patients were referred for consultations to den-
tists, ophthalmologists and other specialists.

Results and discussion. According to the data
received, 60.5% of the examined patients pre-
sented headache complaints: 29% of those sur-
veyed had tension headache, 7% had cervico-
genic headaches, 6,5% of headaches due to
organic pathology of cerebral vessels, 4% of
migraines 5%. With less frequency, headache
occurred in the pathology of the ears, nose,
paranasal sinuses, teeth, eyes, temporomandibu-
lar joint - 3.5%, 2.5% had headaches of a post-
traumatic nature associated with cranial nerve
damage and intracranial processes; Even less fre-
quently there were unclassifiable headaches -
1.5% and associated with extra-cerebral infec-
tions - 1%. When studying the distribution of the
syndrome of headaches due to gender, it was
found that in women, the syndrome of  headache

SPECIFICALS OF STRUCTURE OF HEADACHE AMONG ADULTS
POPULATION IN THE REGION OF ARAL SEA

Jabbarov M.T., Kilichev I.A.*
Urgench branch of the Tashkent Medical Academy department of а neurology and psychiatry,

Urgench, Uzbekistan

The investigation was undertaken on 200 adults in the age from 20 to 60 years in the Aral area region. Comparative
analysis showed that headache syndrome appeared in 60.5% of cases and in women headache syndromes was prevalence
in comparison with men 2:1. In other age group, the nosologically base of headache was tension headache, cervical
headache and headache under cerebrovascular diseases.
Keywords: headache, Aral Sea region, migraine.
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occurs in 2 times more often than in men.
Moreover, with symptomatic headache such as:
posttraumatic headache associated with intrac-
erebral infections, with intracranial processes,
with diseases of the ears, nose, paranasal sinuses,
teeth, eyes, temporomandibular joint, with lesion
of cranial nerves and unclassified  headache
inter-sex differences in frequency the occurrence
of headache was not observed. Differences were
noted with migraine, tension headache, cervico-
genic and vascular headache, and in women the
prevalence was noted in 2-3.5 times.

With further study of the mean age of various
headache syndromes, it was found that the mean
age for tension headache was 30.2±2.1 years, for
migraine 35.8±2.3, for cervicogenic headache -
42.1±1.8, for patients with headache, due to the
organic pathology of the cerebral vessels -
52.1±2.7. With symptomatic headache, such as:
posttraumatic headache associated with cerebral
infarction, with intracranial processes, with dis-
eases of the ears, nose, paranasal sinuses, teeth,
temporomandibular joint, with cranial nerve
damage and unclassified headache due to the
small number of patients and symptomatic
headache, the average age of patients would be
unreliable and uninformative, so we do not give

this information in this article. Evaluation of the
neurological status of patients showed that disor-
ders of cranial nerves were most common in
patients with tension headaches, less often than in
other groups, such abnormalities were observed
in patients with migraine. Disorders of the motor
sphere in the form of asymmetry of tendon and
periosteal reflexes were noted in 66.6% of patients
with migraine, 69.2% of patients with headaches
due to organic vascular pathology, 67.2% of
patients with tension headaches and 57.1%
patients with cervical headaches. Sensitive sphere
disorders were most common in patients with
headaches due to organic vascular pathology
(36%) and in patients with cervical headaches
(30.8%). More rarely, these disorders were noted
in patients with migraine (22.2%) and in patients
with tension headaches (22.4%). Coordinator dis-
orders occurred, mainly, in the form of shakiness
in the Romberg sample and uncertainty in the
performance of a finger-nasal and knee-calcane
test. These disorders were noted in 23.1% of
patients with headaches due to organic pathology
of the cerebral vessels and in 11.1% of patients
with migraine. In patients with stress-related
headaches, similar disorders were detected in
3.4% of cases. 

Table
Prevalence and types of headaches among the examined

Types of headaches Men n=100 Women n=100 All n=200

Tension headache 18 (18%) 40 (40%) 58 (29%)

Cervicogenic headache 4 (4%) 10 (10%) 14 (7,0%)

Vascular headache 4 (5%) 9 (9%) 13 (6,5%)

Migraine 2 (2%) 7 (7%) 9 (4,5%)

Headaches associated with diseases of the ears,
nose, paranasal sinuses, teeth, eyes, temporo-
mandibular joint

3 (%) 4 (4%) 7 (3,5%)

Posttraumatic headaches 3 (3%) 2 (2%) 5 (2,5%)

Headaches associated with intracranial processes 2 (%) 3 (3%) 5 (2,5%)

Headache associated with the defeat of the cra-
nial nerves

2 (%) 3 (3%) 5 (2,5%)

Unclassifiable headaches 2 (%) 1 (1%) 3 (1,5%)

Headaches associated with extracerebral infec-
tions

1 (%) 1 (1%) 2 (1,0%)

Total: 41 (41%) 80 (80%) 121 (60,5%)
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Conclusion. Thus, the information we obtai-
ned about the structure of the syndrome of
headaches among the population aged 20 to 60
years (tab.) in the Aral Sea region allows us to
draw the following conclusions:

1. In the Aral Sea region in the age group from
20 to 60 years, 60.5% of the population has a
headache syndrome.

2. Syndrome of headaches predominates in
women 2:1

3. In different age groups, as the age of the
headache syndrome increases, the nosologi-
cal basis is tension headache, migraine
headaches, cervicogenic headaches and
headaches due to the organic pathology of
the cerebral vessels.
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АРАЛ ЯТРАФЫ РЕЭИОНУН ЙАШЛЫ ЯЩАЛИСИ АРАСЫНДА БАШ АЬРЫЛАРЫНЫН
СТРУКТУРУНУН ХЦСУСИЙЙЯТЛЯРИ
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Тягдим едилмиш мягалядя 20-60 йаш арасында 200 няфяр мцайиня едилмишдир. Ялдя едилмиш нятиъяляря ясасян
мцайиня едилянлярин 60,5%-дя баш аьры шикайятляри олмушдур. Мцхтялиф йаш групларында, йашын артмасы иля, баш
аьры синдрому заманы, нозоложи олараг, эярэинлик баш аьрылары, мигрен, сервикоэен баш аьрылары вя серебрал да-
марларын органик зядялянмяляри иля ялагяли баш аьрылары чохлуг тяшкил етмишдир.
Ачар сюзляр: баш аьрысы, Арал атрафы реэион, мигрен.
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Для решения поставленных задач обследовано 200 взрослых, в возрасте от 20 до 60 лет. Согласно по-
лученным данным, жалобы на головную боль предъявляли 60,5% обследованных. В различных воз-
растных группах, по мере увеличения возраста, при синдроме головных болей нозологической осно-
вой являются головная боль напряжения, мигрень, цервикогенные головные боли и головные боли,
обусловленные органической патологией церебральных сосудов.
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Более 150 миллионов человек в мире бо-
леют хроническим вирусным гепатитом С
(ХВГ-С), который лидирует среди причин
развития цирроза печени. Значимость этой
инфекции определяется её широким (4-12%)
распространением и огромным ущербом, на-
носимым здоровью населения и экономике,
как в высокоразвитых странах Европы и Се-
верной Америки, так и в странах СНГ вце-
лом, и в Азербайджане в частности.

В Азербайджане из шести известных гено-
типов вируса гепатита С (ВГС) генотипы 1 и
3 встречаются чаще всего (71,6% и 19% соот-
ветственно).

До введения в клиническую практику пре-
паратов прямого противовирусного действия
(ППВД) результаты лечения пег-интерферо-
ном альфа-2 (PegINF  -2) и рибавирином
(RBV) этой группы пациентов оставались
неудовлетворительными: из числа инфициро-
ванных 1-м генотипом ВГС не более 50-60%
лечившихся достигали устойчивого вирусо-

логического ответа (УВО).
Начиная с 2009 г. в ряде исследований бы-

ла показана роль мононуклеотидного поли-
морфизма (МНП) 19-й хромосомы в позиции
rs12979860 рядом с геном, кодирующим син-
тез эндогенного интерферона лямбда-3 (ин-
терлейкин-28В, IL28B), как предиктора дос-
тижения УВО у пациентов с генотипом 1 ВГС
при лечении PegINF    -2+RBV. Последующие
исследования показали, что варианты димор-
физма IL28B (СС, СТ, ТТ) также влияют на
эффективность лечения ХВГ-С у пациентов с
иными генотипами ВГС.

Доказано также, что снижение вирусной
нагрузки (ВН) за первые 4 недели лечения до
неопределяемых уровней - быстрый вирусо-
логический ответ (БВО) значимо повышал
шансы достижения УВО [2,3,5,7,8,9].

Распространенность вариантов генетичес-
кого диморфизма rs12979860 в локальной по-
пуляции и их влияние на раннюю вирусную
кинетику (ВК) у пациентов с ХГВ-С, получав-

ВЛИЯНИЕ МОНОНУКЛЕОТИДНОГО ПОЛИМОРФИЗМА RS12979860
НА РАННЮЮ ВИРУСНУЮ КИНЕТИКУ И УРОВЕНЬ ДОСТИЖЕНИЯ
УСТОЙЧИВОГО ВИРУСОЛОГИЧЕСКОГО ОТВЕТА ПРИ ЛЕЧЕНИИ

ВИРУСНОГО ГЕПАТИТА С РАЗЛИЧНЫМИ ИНТЕРФЕРОН-
СОДЕРЖАЩИМИ КОМБИНАЦИЯМИ ПРОТИВОВИРУСНЫХ
ПРЕПАРАТОВ В РЕAЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
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Общеизвестно достоверное влияние варианта генетического полиморфизма интерлейкина-28В (ИЛ-28В) на ви-
русную кинетику и эффективность терапии при лечении вирусного гепатита С комбинацией Пег-интерферон     -
2+Рибавирин (PegIFN+RIB): на ранних этапах лечения более значимое снижение уровня вирусной нагрузки,
равно как и уровень достижения устойчивого вирусологического ответа (УВО) после терапии, у пациентов с ва-
риантом диморфизма СС достоверно выше, чем с вариантами СТ и ТТ. В настоящей статье нами рассматривает-
ся сравнительная оценка влияния данного генетического параметра на раннюю вирусную кинетику и эффектив-
ность терапии двумя различными интерферон-содержащими комбинациями препаратов: PegIFN+RIB (группа
А) и Софосбувир (SOF)+PegIFN+RIB (группа В). Мы установили, что в группе В, в отличие от результатов в
группе А, не выявлено достоверного влияния варианта генотипа ИЛ-28В на вирусную кинетику и уровни дости-
жения УВО. Таким образом представляется, что при использовании софосбувира (препарата прямого противо-
вирусного действия) в комбинации с PegIFN+RIB рутинное определение варианта полиморфизма ИЛ-28В в це-
лях прогнозирования эффективности терапии гепатита С утратило актуальность.
Ключевые слова: Мононуклеотидный полиморфизм (МНП), интерлейкин-28В (IL28B); хронический вирусный ге-
патит С (ХГВ-С); вирусная нагрузка (ВН), вирусная кинетика (ВК), устойчивый вирусологический ответ (УВО)
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ших противовирусную терапию (ПВТ) ком-
бинацией PegINF  -2+RBV была изучена в
2011-2012 гг. [1].

Эффективность ПВТ значительно возросла
(в среднем до 90%) при добавлении к комби-
нации PegINF   -2+RBV софосбувира (SOF) -
препарата первого поколения ингибиторов
NS5B полимеразы ВГС [6].

Некоторые недавние исследования указы-
вают, что при использовании тройной комби-
нации SOF+PegINF  -2+RIB также сохра-
няется влияние варианта диморфизма IL28B
на РВК и результативность лечения [4].

Сравнительная оценка влияния генетичес-
ких особенностей пациента (варианта димор-
физма IL-28B) на раннюю вирусную кинетику
во время ПВТ и эффективность лечения раз-
личными интерферон-содержащими комби-
нациями препаратов в региональной когорте
до настоящего времени не проводилась.

Цель исследования: 1) Сравнить влияние
указанного мононуклеотидного полиморфиз-
ма на раннюю ВК при лечении двумя различ-

ными интерферон-содержащими комбина-
циями препаратов: PegINF -2+RIB и
SOF+PegINF   -2+RIB. 2) Оценить эффектив-
ность лечения по уровню достижения УВО на
12-й неделе после окончания ПВТ (УВО12) у
пациентов с ХВГ-С, получавших терапию
указанными интерферон-содержащими ком-
бинациями препаратов.

Материал и методы исследования. 1. По
данным медицинской документации меди-
цинского центра "EuroMed" за период 2010-
2016 гг. для статистической обработки были
отобраны две группы: Группа А: 71 пациент,
из них мужчин 42 (59,2%), женщин 29 (40,8%),
с известным вариантом диморфизма IL28B и
генотипами ВГС 1 и 3, получившие ПВТ (48 и
24 недели соответственно) комбинацией
PegINF   -2+RIB (2010-2015 гг). Соотношение
генотипических вариантов диморфизма IL-
28B в данной группе составило СС - 32 (45%),
СТ - 32 (45%), ТТ - 7 (10%), СТ+ТТ (не-СС) -
39 (55%); их распределение среди пациентов с
генотипами ВГС 1 и 3 представлено в таб. 1.

Генотип
ВГС

Генотипический вариант диморфизма IL-28B

СС n=32 СТ n=32 ТТ n=7 СТ+ТТ n=39

Генотип 1 16 (50%) 23 (72%) 7 (100%) 30 (77%)

Генотип 3 16 (50%) 9 (28%) 0 (0%) 9 (23%)

Для всех пациентов в этой группе имелись
данные об уровне ВН до начала ПВТ, на 12-й
неделе лечения и через 12 недель после оконча-
ния курса терапии. Данные об уровне ВН на 4-
й неделе ПВТ имелись для 68 (95,8%) человек.

Группа Б: 35 пациентов, из них мужчин 25
(71,4%), женщин 10 (28,6%), с известным ва-
риантом диморфизма IL28B и генотипами

ВГС 1 и 3, получившие ПВТ (12 недель стан-
дартно) комбинацией SOF+PegINF?-2+RIB
(2015-2016 гг). Соотношение генотипических
вариантов диморфизма IL-28B в данной
группе составило СС - 13 (38%), СТ - 14 (41%),
ТТ - 8 (21%), СТ+ТТ (не-СС) -22 (52%); их рас-
пределение среди пациентов с генотипами
ВГС 1 и 3 представлено в таб. 2.

Таблица 1
Распределение генотипических вариантов диморфизма IL-28B

среди пациентов с генотипами ВГС 1 и 3 в группе А

Генотип
ВГС

Генотипический вариант диморфизма IL-28B

СС n=13 СТ n=14 ТТ n=7 СТ+ТТ n=8

Генотип 1 10 (77%) 11 (78,6%) 6 (75%) 17 (77,3%)

Генотип 3 3 (23%) 3 (21,4%) 2 (25%) 5 (22,7%)

Таблица 2
Распределение генотипических вариантов диморфизма IL-28B

среди пациентов с генотипами ВГС 1 и 3 в группе Б
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2. Для всех пациентов в этой группе име-
лись данные об уровне ВН до начала ПВТ, на
4 и 12-й неделях лечения. Данные об уровне
ВН через 12 недель после окончания курса те-
рапии имелись для 32 (91,4%) человек.

Вирусная нагрузка определялась методом
полимеразной цепной реакции (ПЦР) на ана-
лизаторе с автоматической экстракцией
Cobas AmpliPrep/Cobas TagMan-48, version
2.0; нижний лимит детекции 10 ME/мл.  Сни-
жение ВН от исходного уровня вовремя ПВТ
в указанных контрольных точках для всех па-
циентов в обеих группах рассчитывалось в
логарифмической форме (log10).

3. Сравнительный анализ динамики сниже-
ния вирусной нагрузки за 4 и 12 недель тера-
пии в зависимости от варианта диморфизма
выполнен с помощью двухвыборочного t-кри-
терия Стьюдента (уровень значимости 0.05).
Сравнительная оценка уровней достижения
УВО12 в зависимости от варианта диморфиз-
ма выполнена с помощью непараметрическо-
го метода оценки - критерия   2 Пирсона (с

поправкой Йейтса в необходимом случае).
Результаты. Группа А: лечении комбина-

цией препаратов PegINF   -2+RIB
a) После 4-х недель лечения снижение уров-

ня ВН у пациентов с вариантами диморфизма
СС, СТ и ТТ составило в среднем 5.1, 3.6 и 3.5
log соответственно. Разница результатов
между подгруппами СС/СТ и СС/не-СС (1.5
log в обоих случаях) была достоверной
(p<0,001). Разница между подгруппами
СС/ТТ (1.6 log) оказалась статистически не
достоверной (p=0,22), что объясняется малым
числом пациентов в подгруппе TT (5 чело-
век).

б) После 12-ти недель лечения снижение
уровня ВН у пациентов с вариантами димор-
физма СС, СТ и ТТ составило в среднем 6.0,
5.0 и 3.8 log соответственно. Разница резуль-
татов между подгруппами СС/СТ, СС/ТТ и
СС/не-СС (на 1.0, 2.2 и 1.2 log соответственно)
была достоверной (p<0,05). 

Сравнительная динамика вирусной нагруз-
ки представлена на рис.1.

в) Уровень достижения УВО12 в подгруп-
пах СС, СТ, ТТ и не-СС составил 93,7, 75,3,
42,9 и 69,2% соответственно (рис. 2). Различие

в эффективности терапии между подгруппой
СС другими (СТ, ТТ и не-СС) оказалось дос-
товерным во всех случаях (p<0,05).

Рис 1. Варианты диморфизма IL-28B и ранняя вирусная кинетика при лечении
PegIFN+RIB (генотипы 1 и 3 суммарно)



Группа Б: лечении комбинацией препара-
тов: SOF+PegINF   -2+RIB

a) После 4-х недель лечения снижение уровня
ВН у пациентов с вариантами диморфизма СС,
СТ и ТТ составило в среднем 5.3, 5.5 и 5.6 log со-
ответственно. Разница результатов между все-
ми подгруппами: СС/СТ, СС/не-СС (0.2 log в
обоих случаях), а также СС/ТТ (0.3 log), оказа-
лась статистически не достоверной (p>0,05).

б) После 12-ти недель ПВТ снижение уровня
ВН у пациентов с вариантами диморфизма СС,
СТ и ТТ составило в среднем 5.6, 5.9 и 5.6 log со-
ответственно. Разница результатов между всеми
подгруппами: СС/СТ, СС/ТТ и СС/не-СС (0.3,
0.3 и 0.4 log соответственно), также не виявила
статистической не достоверности (p>0,05).

Сравнительная динамика вирусной нагруз-
ки представлена на рис. 3.

49

Рис 2. Варианты диморфизма IL-28B и исходы терапии PegIFN+RIB 
(генотипы 1 и 3 суммарно)

Рис 3. Варианты диморфизма IL-28B и ранняя вирусная кинетика
при лечении SOF+PegIFN+RIB (генотипы 1 и 3 суммарно)



в) Уровень достижения УВО12 в подгруп-
пах СС, СТ, ТТ и не-СС составил 80,0, 92,9,
100,0 и 95,5% соответственно (рис. 4). Различие

исходов терапии подгруппы СС и других под-
групп (СТ, ТТ, не-СС) во всех случаях оказа-
лось статистически не достоверным (p>0,05).

Выводы: 1. В региональной когорте па-
циентов при лечении вирусного гепатита С
комбинацией PegIFN+RIB варианты поли-
морфизма rs12979860 достоверно влияют на
вирусную кинетику: за один и тот же период
терапии (4 и 12 недель) более глубокое сниже-
ние уровня вирусной нагрузки достигается у
пациентов с генотипом СС, чем с вариантами
полиморфизма СТ или ТТ.

2. Варианты ИЛ-28В достоверно влияют
на эффективность терапии указанной комби-
нацией препаратов: уровень достижения
УВО12 у пациентов с вариантом диморфизма
СС достоверно выше, чем с вариантами СТ и
ТТ. 

3. При лечении ХВГ-С комбинацией
SOF+PegIFN+RIB не выявлено достоверного
влияния генотипов ИЛ-28В на вирусную ки-
нетику и уровни достижения УВО12. Следо-
вательно, в целях прогнозирования эффек-
тивности терапии вирусного гепатита С дан-
ной комбинацией препаратов рутинное опре-
деление варианта полиморфизма ИЛ-28В ут-
ратило актуальность.

4. Значимость этого генетического пара-
метра для оценки возможностей сокращения
длительности терапии при использовании бе-
зинтерфероновых схем лечения у отдельных
пациентов требует дополнительных исследо-
ваний.
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Рис 4. Варианты диморфизма IL-28B и исходы терапии при лечении
SOF+PegIFN+RIB (генотипы 1 и 3 суммарно)
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ХЦЛАСЯ

РЕАЛ КЛИНИК ПРАКТИКАДА Ъ ВИРУС ЩЕПАТИТИНИН ВИРУСЯЛЕЙЩИНЯ
ПРЕПАРАТЛАРЫН МЦХТЯЛИФ ИНТЕРФЕРОН ТЯРКИБЛИ КОМБИНАСИЙАЛАРЫ ИЛЯ

МЦАЛИЪЯСИ ЗАМАНЫ РС12979860 МОНОНУКЛЕОТИД ПОЛИМОРФИЗМИНИН
ЕРКЯН ВИРУС КИНЕТИКАСЫНА ВЯ ДАВАМЛЫ ВИРУСОЛОЖИ

ЪАВАБЫН ЯЛДЯ ЕДИЛМЯСИ СЯВИЙЙЯСИНЯ ТЯСИРИ

1Алхазов Й.М., 2Абдуллайева Н.А., 3Ейвазов Т.Щ.
1“ЕуроМед” тибб мяркязи, Бакы, Азярбайъан;

2Эенетик тядгигатлар лабораторийасы (ДНТ), Тябият Тарихи Музейи, Азярбайъан Елмляр Академийасы,
Бакы, Азярбайъан;

3Инфексион хястяликляр кафедрасы, Я.Ялийев адына Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя
Институту, Бакы, Азярбайъан

Ъ вирус щепатитинин Пег-интерферон    -2+Рибавирин (ПеэЫФН+РЫБ) комбинасийасы иля мцалиъяси заманы интер-
лейкин 28Б (ИЛ28Б)-нин эенетик полиморфизми вариантынын терапийанын еффективлийиня вя вирус кинетикасына
дцрцст тясири мялумдур: мцалиъянин еркян мярщяляляриндя вирус йцкцнцн даща ящямиййятли азалмасы, ейниля да-
вамлы вирусоложи ъавабын ялдя едилмяси сявиййяси ЪЪ диморфизм вариантлы пасийентлярдя ЪТ вя ТТ вариантлары иля
мцгайисядя дцрцст олараг даща чох раст эялир. Щазыркы мягалядя интерферон ясаслы  ики мцхтялиф  препарат ком-
бинасийасы иля: ПеэЫФН+РЫБ (груп А) вя софосбувир (СОФ)+ПеэЫФН+РЫБ (груп Б) мцалиъя заманы бу эене-
тик параметрин еркян вирус кинетикасы вя терапийайа тясиринин мцгайисяли гиймятляндирилмяси нязярдян кечирил-
мишдир. Мцяййян едилмишдир ки, Б групунда, А групунун нятиъяляриндян фяргли олараг ИЛ28Б эенотипи вариан-
тынын вирус кинетикасына вя ДВЪ-ын ялдя едилмяси сявиййясиня дцрцст тясири йохдур. Бцляликля, гейд едилир ки, со-
фосбувирин (бирбаша вирусялейщиня тясирли препаратын) ПегИФН+РИБ комбинасийасы иля истифадяси заманы Ъ щепа-
титинин мцалиъясинин еффективлийинин прогнозлашдырылмасы мягсядиля ИЛ28Б полиморфизминин рутин тяйини актуал-
лыьыны итирмишдир. 
Ачар сюзляр: мононуклеотид полиморфизми (МНП), интерлейкин 28Б (ИЛ28Б), хроники  вирус щепатити Ъ (ХВЩ-
Ъ), вирус йцкц (ВЙ), вирус кинетикасы (ВК), давамлы вирусоложи ъаваб (ДВЪ).



SUMMARY

IMPACT OF MONONUCLEOTIDE POLYMORPHISM RS12979860 ON EARLY
VIRAL KINETIC AND ON SUSTAINED VIROLOGICAL RESPONSE RATE

IN THE TREATMENT OF VIRAL HEPATITIS C WITH DIFFERENT
INTERFERON-BASED COMBINATIONS THERAPY IN REAL CLINICAL PRACTICE
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Well-known reliable impact of genetic of interleukin-28B (IL-28B) variants on the virus kinetics and therapy
effectiveness in treatment of viral hepatitis C using the combination Peginterferon ?-2+Ribavirin
(PegIFN+RIB): at early stages of treatment more significant decrease, as well as rate of achievement of the
post-treatment sustained virological response (SVR) in patients with dimorphism CC is reliable above, than
with CT and TT variants. In the present article we consider comparative assessment of influence of this genet-
ic parameter on early virus kinetics and therapy effectiveness using two various interferon-containing regimes
- PegIFN+RIB (group A) and Sofosbuvir (SOF) +PegIFN+RIB (group B). We found out that in group B,
unlike group A results, reliable influence of IL-28B genetic variants on viral kinetics and levels of achievement
of SVR is not revealed. Thus, it seems that when using a Sofosbuvir (a direct antiviral action drug) in combi-
nation with PegIFN+RIB routine IL-28B polymorphism variants determination for prediction of the hepati-
tis C therapy effectiveness lost its relevance.
Keywords: mononucleotide polymorphism (MNP), interleukin-28B (IL-28B), chronical viral hepatitis C, viral
load (VL), viral kinetics (VK), sustained virological response (SVR) 
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Системная красная волчанка (СКВ) - хро-
ническое ревматическое заболевание неизвес-
тной этиологии, характеризующееся гиперп-
родукцией широкого спектра органоспеци-
фических аутоантител к различным компо-
нентам ядра и иммунных комплексов, вызы-
вающий иммуновоспалительное повреждение
внутренних органов.

СКВ является одним из наиболее тяжелых
системных заболеваний соединительной тка-
ни. Заболеваемость СКВ колеблется в преде-
лах 6-32 случаев на 100000 населения; прибли-
зительно 90% всех больных составляют жен-
щины. СКВ наиболее часто развивается в
репродуктивном возрасте, при этом во время
беременности и в послеродовом периоде зна-
чительно возрастает риск обострения.

Актуальность темы. Единая точка зрения
относительно влияния пола на характер тече-
ния, выраженность органной патологии и
выживаемость больных СКВ в настоящее
время отсутствует. Данный факт можно
объяснить редкостью СКВ у мужчин; неболь-
шим количеством работ, целенаправленно
посвященных изучению "мужской" СКВ, и их
особенностями (малочисленностью групп
больных, коротким периодом наблюдения и
пр.) [1].

Соотношение женщин к мужчине при СКВ
в среднем приближается к 6:1, а в постпубер-
татном периоде достигает 10:1.

Пик заболеваемости приходится на 20-40
лет, средний возраст установления диагноза
составляет 35-45 лет. В детском и пожилом
(после 65 лет) возрасте болезнь встречается
значительно реже: <1 случая на 100 тыс.
Имеются расовые и этнические различия: ча-
ще по сравнению с представителями евро-
пеоидной расы болеют лица африканского
происхождения, уроженцы Азии, коренные
жители Америки и Австралии [2].

Средний возраст начала СКВ у мужчин, по
данным Hochberg M., составлял 40,4 года
против 31,8 лет у женщин [3]. Отдельные ав-
торы считают, что пик заболеваемости СКВ у
мужчин приходится на возрастную группу 50-
59 лет [4].

Распространенность СКВ среди мужчин
варьирует от 3,7 до 24,8 на 100 тыс. населе-
ния.

СКВ рассматривается как полиорганная
патология, развивающаяся у генетически
предрасположенных индивидуумов под влия-
нием многочисленных эндогенных и экзоген-
ных факторов (инфекции, гормональные на-
рушения, компоненты окружающей среды и
др.). 

Установлено, что достоверными триггера-
ми СКВ являются инсоляция, некоторые ле-
карственные препараты (прокаинамид, гид-
ралазин, оральные контрацептивы и др.),
вакцинация, двуокись кремния и курение.
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В предложенной статье обсуждается редкий случай диагностики системной красной волчанки у мужчин. Для
дифференциальной диагностики данной патологии предлагается ряд заболеваний. 18-летнему больному был
поставлен диагноз системная красная волчанка. В статье обсуждается диагностические признаки этой болезни и
рассматриваются диагностические критерии системной красной волчанки.
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Предполагается причинно-следственная
связь заболевания с воздействием тяжелых
металлов (ртуть, свинец, кадмий), хлорорга-
нических соединений, органических раство-
рителей, пестицидов, нефтепродуктов и неко-
торых пищевых белков (соя, шпинат, кукуру-
за, побеги люцерны).

Риск возникновения СКВ возрастает при
наличие аутоиммунных заболеваний в семье,
особенно у родственников первой линии.
Влияние наследственности подтверждается
высокой частотой конкордантности среди
монозиготных близнецов (24-69%), тогда как
у дизиготных близнецов данный показатель
составляет 2-9%. В то же время отсутствие
полной конкордантности монозиготных
близнецов указывает на значимую роль
внешних факторов в развитии заболевания
[5].

Среди причин, определяющих преимущес-
твенное поражение женщин, одно из ведущих
мест отводится гормонам гонад. Убедительно
доказано влияние половых гормонов на им-
мунную систему, и отмечено более частое
развитие у женщин, по сравнению с мужчина-
ми, различных аутоиммунных заболеваний
[6]. Этот факт можно объяснить снижением у
лиц женского пола функции Т-супрессоров
наряду с гиперактивацией гуморального им-
мунитета, проявляющейся гиперпродукцией
широкого спектра аутоантител [6]. Хорошо
известно, что андрогены обладают опреде-
ленной иммуносупрессорной активностью,
тогда как эстрогены, напротив, стимулируют
иммунные реакции [6].

Установлено, что риск возникновения
СКВ увеличивается при раннем менархе и
поздней менопаузе за счет повышенного
уровня эстрогенов. Участие половых гормо-
нов в патогенезе заболевания подтверждают
преобладание СКВ у женщин, частое небла-
гоприятное влияние на течение заболевания
беременности и приема оральных контрацеп-
тивов, снижение активности болезни после
овариэктомии, высокий процент СКВ среди
мужчин с синдромом Клайнфелтера [7]. 

По мнению большинства авторов, мужчи-
нам свойственна высокая частота поражения

почек и кардиоваскулярных заболеваний. Ге-
матологические нарушения (в первую оче-
редь анемия и тромбоцитопения) также чаще
регистрируются у больных СКВ мужского
пола. 

Мужчины, страдающие СКВ, более склон-
ны к развитию инфекционных осложнений. 

Принадлежность к мужскому полу счи-
тается прогностически неблагоприятным
фактором в отношении выживаемости боль-
ных СКВ. 

Согласно многолетним наблюдениям
М.Ю.Фоломеева, СКВ у мужчин протекает
тяжелее, с меньшим числом ремиссий и быст-
рой генерализацией процесса. Однако дан-
ную точку зрения разделяют не все исследова-
тели; существует мнение о более благоприят-
ном течении заболевания у мужчин по срав-
нению с женщинами [8]. 

Длительное (более 15 лет) наблюдение и
изучение картины СКВ у 146 мужчин позво-
лило выделить особенности течения заболе-
вания у данной когорты больных:

Во-первых, у половины пациентов начало
болезни приходилось на возраст моложе 20
лет, тогда как развитие СКВ в пожилом воз-
расте регистрировалось крайне редко.

Во-вторых, ретроспективный анализ про-
демонстрировал значительные диагностичес-
кие трудности: даже в случае полиорганного
поражения достоверный диагноз СКВ при
первом обращении к врачу устанавливался
только в 20% случаев. У четверти больных
диагноз СКВ был верифицирован спустя в
среднем через 5 лет после начала заболева-
ния. 

Кроме того, был выделен и ряд других
особенностей "мужской" СКВ: своеобразная
картина дебюта заболевания (высокая часто-
та суставного синдрома, поражения кожи и
редкие случаи неврологической симптомати-
ки); значительная частота поражения жиз-
ненно важных органов (почек и центральной
нервной системы) и сосудистой патологии;
развитие у каждого 4-го больного достовер-
ного антифосфолипидного синдрома (АФС)
[9].

Изучая исходы СКВ при длительном наб-
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людении, M.M.Ward и соавт. [6] установили,
что выживаемость мужчин ниже, однако
обусловленная СКВ летальность в зависимос-
ти от пола не различалась. Высказано пред-
положение, что более высокая смертность
мужчин, страдающих СКВ, связана в первую
очередь с сопутствующими заболеваниями. 

Средний возраст мужчин с СКВ на момент
смерти составляет 25 лет, что гораздо меньше
показателей, полученных при анализе причин
смерти больных СКВ (преимущественно жен-
щин).

Летальные исходы у мужчин, страдающих
СКВ, ассоциировались с поражением почек в
дебюте и в ходе заболевания, а также с нали-
чием гематологических осложнений (анемия
и тромбоцитопения).

Показатели выживаемости хуже у больных
с дебютом болезни в молодом возрасте, ост-
рым течением заболевания и высокой актив-
ностью на момент установления диагноза. Не
отмечено неблагоприятного влияния АФС на
кривую выживаемости [3].

Как и при других хронических заболева-
ниях, неблагоприятные исходы при СКВ мо-
гут быть обусловлены социально-экономи-
ческим статусом пациентов. Социально-эко-
номические факторы оказывают более глубо-
кое влияние не на активность заболевания, а
на физическое и эмоциональное состояние
больных. Непредсказуемость течения СКВ
способствует появлению чувства страха, смя-
тения, неопределенности и др.

Снижение самоконтроля над болезнью ас-
социируется с повышением активности забо-
левания и снижением трудоспособности, что
приводит к падению доходов и соответствен-
но ухудшению социального положения боль-
ного.

В ряде исследований было показано, что
недостаточный контроль над заболеванием и
плохая комплаентность больных (чаще у
мужчин, чем у женщин) связаны с более тяже-
лым течением заболевания и неблагоприят-
ным исходом [11].

Не исключена роль экзогенных факторов в
течение заболевания. В последние годы полу-
чены многочисленные (хотя и неоднознач-

ные) данные о связи между курением, упот-
реблением алкоголя и активностью СКВ. Бо-
лее частое курение и употребление алкоголя у
мужчин также может способствовать более
тяжелому течению заболевания [11].

Таким образом, несмотря на несомненное
сходство клинических и лабораторных
проявлений СКВ у мужчин и женщин, сущес-
твует мнение о большей экспрессии заболева-
ния у мужчин. Это подтверждают большинс-
тво исследователей.

"Мужская" СКВ - особая разновидность
заболевания с нетипичными вариантами де-
бюта и течения, высокой частотой сопутст-
вующих состояний (атеросклероз, инфек-
ционные осложнения), требующая четких
подходов к диагностике, раннему выявлению,
профилактике и лечению коморбидных сос-
тояний и, возможно, применению более аг-
рессивных методов терапии в связи с нали-
чием многочисленных прогностически небла-
гоприятных факторов.

Представляем клинический случай из прак-
тики. Больной В., 18 лет, европеоидной расы,
мужчина, поступил 23.11.16 г., в реанима-
ционное отделение Городской Клинической
Больницы №3 г. Баку (ГКБ №3) в состоянии
психомоторного возбуждения, больной не
контактен, дезориентирован во времени и
пространстве, вследствие этого сбор жалоб и
анамнеза не представился возможным. Сбор
информации о больном проводился со слов
родственников, предоставленных докумен-
тов, а также медперсонала, лечившего его
раннее.

Anamnesis vitae. Острое начало заболева-
ния с сентября 2016 года, без видимых на то
причин начались боли в области грудной
клетки, затем появилась лихорадка, эритема-
тозные высыпания на носу и щеках, боли в
суставах, а также снижение количества суточ-
ного диуреза. По данному поводу получил
первичную медицинскую помощь в медицин-
ском пункте военного полка. Затем был пере-
веден в военный госпиталь по месту службы,
где с подозрением на правосторонний экссу-
дативный плеврит больного госпитализиро-
вали в реанимационное отделение Туберку-
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лезного диспансера города Баку. Здесь боль-
ному был выставлен диагноз правосторонняя
нижне-лобарная внегоспитальная пневмония,
с элементами деструкции, плеврит.

15.10.2016 г. с незначительным улучше-
нием был переведен в терапевтическое отде-
ление военного госпиталя.

20.10.2016 г. после проведенных клинико-
лабораторных исследований был выставлен
диагноз - Системная красная волчанка, ак-
тивность III, люпус-нефрит, с мочевым синд-
ромом, полиартрит, двухсторонний плеврит,
пневмония.

Из лабораторных анализов, проведенных в
военном госпитале (13.10.2016): Общий анализ
крови: эритроциты - 3,2x1012 /л Hb - 100 г/л,
лейкоциты - 7,2x109/л, СОЭ - 65 мм/ч. Биохи-
мический анализ крови: креатинин - 11,3 мг/дл,
мочевина - 18,4мг/дл, общий белок - 55,5 г/л,
альбумин - 2,0 мг/дл. Биохимический анализ
мочи: креатинин мочи - 808,5мг/сут., клиренс
креатинина - 15,6 мл/мин. Общий анализ мочи:
уд. вес - 1010, белок - 1,65 г/л, эритроциты -
покрывают все поле зрения. LE - позитивен.
ANA-screen - 6,0 S/Co (positive>1, 2).

24.10.2016 г. - Заключение ревматолога и
нефролога: Системная красная волчанка, ост-
рое течение, активность III, полиартрит, лю-
пус нефрит. Хроническая болезнь почек 5 ста-
дия. Осложнения: Вторичная артериальная
гипертензия, вторичная анемия.

29.10.2016 г. начал получать программный
гемодиализ в терапевтическом корпусе Азер-
байджанского Медицинского Университета,
за время лечение было проведено 12 сеансов,
затем больной был переведен в ГКБ №3 г. Ба-
ку, где ему проводился гемодиализ по плану:
4 часа 3 раза в неделю.

19.11.2016 г. - снят с военного учета и приз-
нан негодным.

28.11.2016 г. больной был направлен к нев-
рологу по поводу чувства онемения в конеч-
ностях для исключения полинейропатии.
Больному было проведено стимуляционное и
игольчатое электромиографическое обследо-
вание (ЭМГ) (Рис.1). На ЭМГ обследовании
изменений, указывающих на поражение нерв-
но-мышечного аппарата не обнаружено.

До 24.02.2017 г. больной получал назна-
ченное лечение. 27.02.2017 г. состояние боль-
ного внезапно ухудшилось: появилась тахи-
кардия, отдышка, слабость, утомляемость,
повышение артериального давления (АД) до
170/90 мм. рт. ст., а также отмечались психи-
ческие расстройства, в виде повышенной воз-
будимости. Родственники больного связыва-
ли это с самостоятельной отменой 4-мя днями
раннее препарата мекофенолята мофетил, ко-
торый больной получал по поводу СКВ. По
данному поводу больной был переведен в
реанимационное отделение. 

Status praesens. 27.02.2017 г. Состояние тя-
желое, сознание нарушено, больной ступоро-
зен, наблюдается психомоторная возбуди-
мость, агрессивность, иногда выкрикивает
нецензурные выражения. Больной не контак-
тен. Сумма баллов по шкале комы Глазго -
11. При осмотре больной астенического те-
лосложения, костно-мышечная система раз-
вита удовлетворительно. Кожа и видимые
слизистые бледные. В области переносицы и
щек отмечается эритема виде "бабочки". Пе-
риферические лимфатические узелки не уве-
личены.

Дыхательная система. Грудная клетка ас-
тенической формы. При топографической
перкуссии границы легких не изменены. При
сравнительной перкуссии слышны влажные
мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах
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а) ЭМГ при покое, m.abductor pollicis brevis, n.medianus

b) ЭМГ при сокращении, m.abductor pollicis brevis,
n.medianus

Рис.1. Игольчатая ЭМГ.



легких. Частота дыхательных движений 29 в
минуту.

Сердечно-сосудистая система. Пулсь (Ps) -
100 в минуту, ритмичный. АД - 150/90 мм. рт.
ст. Границы относительной тупости сердца:
правая в 4 межреберье по правому краю гру-
дины, верхняя в 3 межреберье по окологру-
динной линии, левая в 5 межреберье на 1,0 см
левее левой срединно-ключичной линии. При
аускультации тоны приглушены. Первый тон
на верхушке сильнее и продолжительнее вто-
рого.

Желудочно-кишечный тракт. Язык влаж-
ный, обложен белым налётом. Живот прини-
мает участие в акте дыхания, при пальпации,
мягкий.  Печень и селезенка не пальпируются.

Мочевыделительная система. У больного
полная анурия. Отеков на нижних конечнос-
тях нет, пульсация артерий стоп снижена.

Нервная система и органы чувств. Созна-
ние отсутствует, наблюдается психомоторное
возбуждение. На вопросы не отвечает, агрес-
сивен, выкрикивает отдельные бессмыслен-
ные фразы. Отмечается асимметрия левой но-
со-губной складки, на верхних конечностях
рефлексы средней живости D=S, на нижних
S>D, с обеих сторон патологический рефлекс
Бабинского. Брюшные рефлексы отсутст-
вуют. Менингеальные симптомы отсутст-
вуют (27.02.2017)

В таблицах 1-3 показаны результаты лабо-
раторных исследований (27.02.2017).

Инструментальные методы исследования:
Рентгенологическое исследование органов
грудной клетки: Усиление бронхо-сосудисто-
го рисунка. Скопление жидкости в плевраль-
ной полости.

Электрокардиограмма: Синусовый ритм.
Гипертрофия левого отдела желудочка.

Эхокардиография: Концентрическая гипер-
трофия левого желудочка.

Ультразвуковое исследование органов
брюшной полости: без особенностей.

Ультразвуковое исследование почек: вто-
ричное сморщивание обеих почек.

Компьютерная томография органов груд-
ной клетки: отмечается увеличение паратра-
хеальных, трахеобронхиальных, перибифур-
кационных и параваскулярных лимфатичес-
ких узлов. В средней доле правого легкого от-
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Таблица 1
Общий анализ крови

Примечание: СОЭ - скорость оседания эритроцитов

Показатель
Резуль-
тат

Норма
Единицы
измерения

Гемоглобин 5,0 130-160 г/л

Эритроциты 1,9 4,5-5,0 1012/л

цветовой
показатель

1,3 0,85-1,05

Лейкоциты 2,5 4,0-9,0 109/л

Тромбоциты 30 180-320 109/л

СОЭ 15 2-10 мм/ч

Время свертывания
по Ли-Уайту

11 4-6 мин.

Таблица 2
Биохимический анализ крови

Таблица 3
Иммунологический анализ крови

Примечание: RW-реакция Вассермана; HbsAg-поверх-
ностный антиген вируса гепатита В; HCV-вирус гепа-
тита С.

Примечание: ANA - screen IgG- антинуклеарные анти-
тела к IgG, C3, С4 - комплемент 

Показатель Результат
Единицы
измерения

Креатинин 760 мкмоль/л
Мочевина 165 мг/дл

АЛТ 15 МЕ/л
АСТ 27 МЕ/л
Nа 140 ммоль/л
K 5,5 ммоль/л
P 1,8 ммоль/л
Са 1,8 ммоль/л

Общий белок 55,1 г/л
Альбуин 2,4 мг/дл

RW Negative
HbsAg Negative
HCV Negative

Показатель Результат Норма Ед. измереня.

ANA 3,685 0,8-1,2

C3 85,3 90-180 мг/дл

C4 2,0 10-40 мг/дл



мечается инфильтрация и утолщение межсег-
ментарных перегородок. В нижней доле лево-
го легкого также отмечается инфильтрация. В
правой плевральной полости отмечается на-
коплении жидкости - 8 мм, в левой - 9 мм.

Магнитно-резонансная томография голов-
ного мозга: в обоих полушариях головного

мозга, в кортико-субкортикальных зонах за-
тылочной и теменной долей и в семиоваль-
ных центрах наблюдаются фокальные глио-
тические очаги (зоны ишемии сосудистого ге-
неза или васкулитические поражения парен-
химы мозга). Рекомендуется динамическое
наблюдение на фоне лечения. 

Заключение ревматолога (28.02.2017): сос-
тояние больного крайне тяжелое, сознание со-
порозно-коматозное. Кожа и видимые слизис-
тые бледные. На лице симптом "бабочки". На
ногах кровоизлияния в виде гематом в подкож-
но-жировую клетчатку. При аускультации в
нижних отделах легких разнокалиберные хри-
пы. Тоны сердца приглушены. Артериальное
давление - 100/60 мм.рт.ст. Пульс - 105 в мин.
Частота дыхательных движений - 25 в мин.

Определение активности СКВ проводится
по шкале SELENA- SLEDAI, где учитывается
наличие у больного поражения ЦНС, почек,
опорно-двигательного аппарата, васкулита,
гематологические изменения, а также низкий
уровень комплемента. Итого: 26 баллов, что
соответствует очень высокой степени актив-
ности (SLEDAI >20 баллов).

Диагноз: Системная красная волчанка, ос-

трое течение, активность III, полиартрит, лю-
пус-нефрит. Хроническая болезнь почек 5
стадия: Д (программный гемодиализ) (с
29.10.2016.). Осложнения: Вторичная арте-
риальная гипертензия, Вторичная анемия.
Кома I. Волчаночный криз. Гематологичес-
кий криз. Церебральный криз (острая энце-
фалопатия).

Лечение:
1) программный гемодиализ, ежедневно по

2 часа;
2) пульс-терапия по схеме: метилпреднизо-

лон 1000 мг;
3) альбумин 20%, 50 мл ежедневно;
4) эритропоэтин 2000 МЕ;
5) кальция карбонат - 500 мг;
6) свежезамороженная плазма 200 мл;
7) эритроцитарная масса 100 мл;
8) цельная донорская кровь III группы
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Рис. 2. Магнитно-резонансная томография головного мозга. Аксиальный срез, FLAIR режим.
Фокальные глиотические очаги в затылочной и теменной долях головного мозга.



Rh+ 200;
9) метопролол 50 мг в день.
02.03.2017 г. не смотря на проводимое ле-

чение состояние больного прогрессивно ухуд-
шается. Оценка состояния по шкале Глазго - 6
баллов, что соответствует Коме II. Наблю-
дается полиорганная недостаточность и раз-
витие ДВС-синдрома (синдром диссеминиро-
ванного внутрисосудистого свертывания)
стадия гипокоагуляции. На следующий день
больной умирает.

Анализы, подтверждающие наличие у

больного ДВС-синдрома:
1) время свертывания по Ли-Увайту 11

мин;
2) тромбоциты 30 в поле зрения;
3) фибриноген 2,0 г/л;
4) протромбиновый индекс - 65%.
Заключение. Таким образом, не смотря на

новые методы обследования и лечения, дан-
ный клинический случай вновь показал на
сколько затруднена диагностика и лечение
системной красной волчанки у мужчин в сов-
ременном мире.
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ХЦЛАСЯ

КИШИЛЯРДЯ СИСТЕМ ГЫРМЫЗЫ ГУРД ЕШЯНЯЙИ (КЛИНИК ЩАЛЫН ТЯСВИРИ)

1Гулийев Ф.Я., 1Исмайылова С.С., 1Гулийева И.М., 2Ялийев Р.Р., 3Гулийева Н.М.
Я.Ялийев ад. Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту кардиолоэийа кафедрасы1

вя синир хястяликляри кафедрасы2, Бакы Азярбайъан;
Мяркязи нефтчиляр хястяханасы, щемодиализ шюбяси3, Бакы, Азярбайъан

Тясвир едилмиш мягалядя систем гырмызы гурд ешяняйи хястялийинин кишилярдя диагностикасынын надир щалларындан
бящс едилир. Бу хястялийин диференсиал диагностикасы цчцн бир сыра хястяликляр тяклиф олунур. 18 йашлы хястяйя сйстем
гырмызы гурд ешяняйи диагнозу гойулмушдур. Бу мягалядя хястялийин диагностик эюстяриъиляриндян вя диагнос-
тик мейарларындан бящс едилир.
Ачар сюзляр: систем гырмызы гурд ешяняйи, йайылмыш дамардахили диссеминасийа синдрому (ЙДД синдрому), по-
лиорган чатмамазлыьы, аутоантиъисмляр, лйупус-нефрит, програм щемодиализ.
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SUMMARY

SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS IN MALES
(DESCRIPTION OF THE CLINICAL CASE)

1Guliyev F.A., 1Ismailova S.S., 1Guliyeva I.М., 2Aliyev R.R., 3Guliyeva N.M.
Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named A.Aliyev, Department of
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The proposed article discusses a rare case of diagnosis of systemic lupus erythematosus in men. For differen-
tial diagnosis of this pathology are proposed several diseases. 18 year old patient was diagnosed with systemic
lupus erythematosus. The article discusses the diagnostic features of this disease and examines the diagnostic
criteria for systemic lupus erythematosus.
Keywords: systemic lupus erythematosus, syndrome of disseminated intravascular coagulation (DIC-syn-
drome), multi-organ insufficiency, autoantibodies, lupus-nephritis, programmed hemodialysis.
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Гидронефроз одно из часто наблюдаемых
заболеваний в урологии. У взрослых гидро-
нефроз наблюдается примерно у 1% и, в ос-
новном, у лиц старше 40 лет. При наличии
аномалии гидронефроз почек наблюдается от
15,5 до 22,3% больных [1]. У детей он встре-
чается примерно в 2,8 случаев на 1000 ново-
рожденных и в 1,5 чаше у девочек, чем у маль-
чиков.

Гидронефроз может быть, как врожден-
ным, в результате аномалии развития моче-
выводящих путей во внутриутробном перио-
де, так и приобретенным или вторичным -
возникшем в результате осложнения какого-
либо заболевания или травмы. Он так же мо-
жет быть инфицированным или же асептичес-
ким.

Наличие в анамнезе близкородственных
браков родителей или перенесенной матерью
больного в период беременности воспали-
тельного процесса, травм, стрессовых ситуа-
ций, или наличии у родителей какой-либо
аномалии со стороны мочевыводящих путей
может указать на врожденное заболевание [2].

По классификации предложенной A.Onen
в 2007 году [3] в зависимости от возникших
изменений в мочевыводящих путях гидронеф-
роз подразделяется на 4 степени:

1. Расширение только лоханки (пиелоэк-
тазия) с минимальным нарушением функции
почки;

2. Расширение не только лоханки, но и ча-
шечек (гидрокаликоз);

3. Расширение чашечек, лоханки, мочеточ-
ника и незначительные нарушения функции
почки, сопровождающееся уменьшением па-
ренхимы почки;

4. Выраженное расширение чашечек, ло-
ханки и почки, с уменьшением паренхимы до
50% или с отсутствием ее паренхимы и функ-
ции. 

Нарушается стройная цистоидная теория
уродинамики, впервые предложенная Fuchs-
ом F. в 1931 г. [4]. Происходят изменения вер-
хних мочевыводящих путей на различных
уровнях и резко снижается функция почек и
мочеточников, сопровождающихся уроста-
зом [5,6]. 

Все указанные состояния в последующем
осложняются возникновением хронического
пиелонефрита, мочекаменной болезни, арте-
риальной гипертензии [7,8]. Несвоевременное
лечение может привести к снижению функции
почки и, даже, к развитию почечной недоста-
точности.

Обследование больного начинается со сбо-
ра анамнеза с учетом родословной и перене-
сенных заболеваний.

Из клинических методов диагностики на
первом месте находится ультразвуковое исс-
ледование, позволяющее уже в начальных
стадиях заболевания и, даже, в утробе мате-

*e-mail: urologiya_adhti@mail.ru
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ЛЕЧЕНИЕ РЕДКО ВСТРЕЧАЕМЫХ ФОРМ ГИДРОНЕФРОЗА

Фигаров И.Г., Джавад-Заде С.М.*, Насиров Ш.Я., Фигаров В.И.
Азербайджанский Государственный Институт Усовершенствования Врачей им. А. Алиева,

кафедра урологии, Баку, Азербайджан.
В статье предоставлен опыт лечения больных гидронефрозом с редко встречаемыми аномалиями почек, моче-
точника и сосудов - ретрокавальном мочеточнике. Продемонстрированы особенности операций и послеопера-
ционного ведения больных. Рекомендована целесообразность включения в план обследования больных компью-
терную томографию в сочетании с урографией для определения анатомо-функционального состояния почек и
сосудов. Указанные хирургические вмешательства должны выполняться опытными урологами, владеющими
техникой пластических и сосудистых операций.
Ключевые слова: аномалии, гидронефроз, ретрокавальный мочеточник, диагностика, хирургия.
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ри, выявить первые проявления гидронефро-
тической трансформации, изменение почеч-
ной лоханки, возникновение обструктивных
или рефлюксирующих уропатий с достовер-
ностью до 80-100%.

В дальнейшем, в зависимости от предпола-
гаемого диагноза, появляется необходимость
проведения более целенаправленных исследо-
ваний. Если возникает подозрение на нали-
чии пузырно-почечного рефлюкса, то внача-
ле производится цистография в пассивном и
микционном вариантах, а затем компьтерная
томография (КТ) в нативном варианте и с
контрастом. Во всех случаях наиболее вер-
ным является КТ с контрастированием почек
и мочевыводящих путей для определения их
анатомо-функционального состояния, и
уровня поражения, а также для изучения сосу-
дистой системы, с целью определения наме-
чаемого оперативного или консервативного
лечения. Характер оперативного вмешательс-
тва во многом зависит от верно установлен-
ного диагноза. 

Данные литературы указывают на то, что к
нефрэктомии приходится прибегнуть при-
мерно от 2 до 47,5%, а во время повторных
операций при гидронефрозе в 60% случаев
выполняется нефрэктомия.

Целью настоящего сообщения явилось оз-
накомление и характер хирургического лече-
ния при редко наблюдаемых формах гидро-
нефроза у взрослых больных. 

В данной статье мы хотели представить ва-
шему вниманию наиболее редко встречаемые
причины возникновения врожденных форм
гидронефрозов и особенности их оперативно-
го лечения. Под нашим наблюдением и лече-
нием находились 34 больных с наиболее ред-
ко встречаемыми аномалиями верхних моче-
выводящих путей, сопровождающихся гидро-
нефрозом в результате тазовой, подвздошной
и перекрестной форм дистопии почек, анома-
лии взаимоотношения с удвоением почек,
ретрокавальным (за нижней полой веной)
расположением мочеточника. Возраст боль-
ных составил от 31 года до 55 лет.

При сохранной функции почки больным
были произведены органосохраняющие плас-

тические операции с положительным резуль-
татом. Однако следует учесть, что у ряда
больных приходиться прибегать к органоу-
носящим (нефрэктомии) операциям. Это те
случаи, когда отсутствует функция со сторо-
ны паренхимы почки или имеются неудовлет-
ворительные результаты ранее произведен-
ных реконструктивных операций, выполнен-
ных на мочевыводящих путях. 6 больным, у
которых в результате полного обследования,
включая радиоизотопные исследования, в
связи с установленным выраженным гидро-
нефрозом 4 стадии и с потерей функции поч-
ки произведена была нефрэктомия.

При наличии гидронефроза одной из поло-
вин удвоенной почки (у 10 больных) характер
операции следующий: если сужение распола-
гается у места соединения с лоханочно-моче-
точниковым сегментом или ниже с мочеточ-
ником верхней половины почки, производит-
ся резекция стенозированного сегмента с пие-
лоуретеростомией.  

При наличии гидронефроза тазово дисто-
пированной почки (у 9 больных) внебрюшин-
но, срединным разрезом ниже пупка обна-
жается соответствующая почка, окружающие
сосуды этой половины почки и верхняя треть
мочеточника. Производится резекция стено-
зированного отдела мочеточника c уретеро-
пиелоанастомозом с пиелоцистостомичечс-
ким стентированием почки. Послеоперацион-
ный период обычно протекает гладко, без ос-
ложнений. У всех указанных больных инт-
раоперационно, только по показаниям, на 3-4
недели устанавливается цистоуретральный
стент. 

Одним из редчайших аномалий является
гидронефроз, возникший на почве ретрока-
вально расположенного правого мочеточни-
ка. Это порок аномального развития веноз-
ной системы плода, когда задняя правая кар-
динальная вена не подвергается обычной ре-
дукции, a трансформируется в нижнюю по-
лую вену. Данная аномалия мочеточника
встречается в 1% случаев. Указанное патоло-
гическое состояние наиболее редко наблю-
дается в клиниках и, зачастую, длительное
время эти больные лечатся с диагнозом кам-
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ни мочеточников, периуретериит, пиелонеф-
рит и т.д.

Впервые в Азербайджане операция по восс-
тановлению проходимости мочеточника при
наличии ретрокавального мочеточника была
произведена академиком М.Д.Джавад-Заде в
1970 году. В последующем эти операции
производились авторами данной статьи. В те
годы, в связи с отсутствием таких методов ис-
следования, как ультразвуковое исследование
(УЗИ), КТ для уточнения диагноза приходи-
лось пользоваться ретроградной уретеропие-
лографией. На ретроградной уретеропиелог-
рамме, а также на внутривенной урограмме
выявляется гидронефротическиое расширение
лоханки и мочеточника до уровня средней тре-
ти. Далее, мочеточник совершает коленооб-
разный изгиб медиально, налегает на попереч-
ные отростки позвоночника, и в неизмененном
виде достигает мочевого пузыря.  В настоящее
время проведение ретроградной урографии не
целесообразно. Современное развитие диаг-
ностической техники и методов исследований,
и в особенности КТ, расширили возможности
в установлении диагнозов при аномалии моче-
выводящих путей, в том числе, и выявлении
ретрокавального мочеточника. 

В последние годы мы наблюдали и опериро-
вали 6 (шесть) больных с диагнозом ретрока-
вальный мочеточник в возрасте от 19 до 47 лет.
У всех больных были проведены органосохра-
няющие операции с положительным результа-
том. У оперированных больных в доопера-
ционный период были выявлены: камень пра-
вой почки у 2-х, явления хронического пиело-
нефрита у 3-х и отсутствие воспалительного
процесса по данным анализов мочи у 2-х боль-
ных. На представленной КТ (рис.), произведен-
ной в сочетании с урограммой, видна типичная
картина указанной аномалии - расширение мо-
четочника до уровня верхней или средней трети
с последующим смещением вверх и медиально
(за полую вену), в неизмененном состоянии пе-
реходом ее на переднюю поверхность, и нап-
равлением к мочевому пузырю.

Внедрение современных малоинвазивных
методов лечения заболеваний мочевыводя-
щих путей значительно сократили открытые

оперативные пособия. Однако при наличии
сложных аномалий мочевыводящих путей
приходиться прибегать к открытым оператив-
ным вмешательствам, что относится и к хи-
рургическому лечению ретрокавального мо-
четочника. Ход операции следующий. Опера-
ция производится в положении больного на
левом боку. Обнажается забрюшинное прост-
ранство, верхняя и средняя треть мочеточника
расширены. Последний всегда расширен до
уровня перекреста с полой веной. Необходи-
ма всегда аккуратная и тщательная мобилиза-
ция мочеточника от полой вены с устране-
нием имеющихся спаечных процессов и сохра-
нением венозных ветвей полой вены. После
указанного, производится пересечение расши-
ренного участка мочеточника и перевод его
из-за полой вены вперед - антекавально. 

Мобилизуется мочеточник от полой вены
до нижней трети для сохранения свободной
перистальтики. Восстанавливается уретеро-
уретеро анастомоз на уровне отсечения.

Рисунок. Расширение мочеточника с последую-
щим смещением за полую вену, переходом на ее
переднюю поверхность в неизмененном состоянии

и направлением к мочевому пузырю
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ХЦЛАСЯ

НАДИР РАСТ ЭЯЛИНЯН ЩИДРОНЕФРОЗ ФОРМАЛАРЫНЫН МЦАЛИЪЯСИ

Фигаров И.Щ., Ъавад-задя С.М., Нясиров Ш.Й., Фигаров В.И.
Я.Ялийев адина Азярбайъан Дювлят Щякимляри Тякмилляшдирмя Институту, Уролоэийа кафедрасы,

Бакы, Азярбайъан

Мягалядя бюйряйин, сидик ахарынын вя ретрокавал сидик ахарынын надир раст эялинян  аномалийалари олан щидро-
нефрозлу хястялярин мцалиъя тяърцбясиндян бящс едилир. Ейни заманда ямялиййатларын хцсусиййятляри вя ямялий-
йатдан сонракы дюврдя хястялярин  апарылмасы гейд олунмушдур. Бяля хястялярдя бюйряйин вя дамарларын ана-
томик-функсионал вязиййятини тяйин етмяк цчцн компйцтер томографийасы методунун урографийа иля мцштяряк
тятбигинин мягсядйюнлцлцйц мяслящят эюрцлмцшдцр. Беля ямялиййатлар пластик вя дамар ъарращи техникасина йи-
йялянмиш тяърцбяли урологлар  тяряфиндян апарылмалыдыр.
Ачар сюзляр: аномалийа, щидронефроз, ретрокавал сидик ахары, диагностика, ъярращиййя.

Предварительная проверка проходимости
мочеточника в участке ретрокавального от-
дела и удаление, если имеется конкремента из
мочеточника или почки. При наличии обст-
рукции в участке ретрокавального располо-
жения - производится резекция и пластика
данного участка мочеточника с учетом устра-
нения его натяжения, во избежание несостоя-
тельности анастомоза. Целесообразна двух-
недельная установка пузырно-почечного
стента и на 2-е суток уретрального катетера.
В послеоперационные периоды проводится
соответствующая противовоспалительная те-
рапия и периодический ультразвуковой конт-
роль в течении первого года.

Выводы. При аномалии мочевыводящих
путей сопровождающейся гидронефротичес-

кой трансформации и, в особенности, с пра-
вой стороны, следует учитывать возможность
наличия ретрокавального мочеточника. Во
всех пластических операциях в урологии ос-
новным условием является стремление к восс-
тановлению нормального пассажа мочи или к
адекватному состоянию уродинамики. Чем
старше возраст больных и длительность забо-
левания, тем меньше шансов для сохранения
почки или восстановления ее нормальной
уродинамики. 

Учитывая то, что всегда у указанных боль-
ных на фоне аномалии мочевыводящих путей
возможны аномалии сосудов, оперирующий
хирург должен обладать определенными
практическими навыками пластической уро-
логии и сосудистой хирургии.
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SUMMARY
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In this article we present the experience of diagnosis and surgical treatment of patients with hydronephrosis
due to anomalies of the upper urinary tract, including the retrocaval ureter. We describe the surgical tech-
nique and postoperative characteristics. We recommending to include computer tomography urography in a
patient's examination plan, to determine the anatomic and functional condition of the kidneys and blood ves-
sels. These operations must be performed by experienced urologists owning technology as a reconstructive
and vascular surgery.
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На Американской неделе гастроэнтероло-
гии (Сан Диего, 22-24 мая 2016 года) были
представлены новые Римские критерии функ-
циональных расстройств желудочно-кишеч-
ного тракта, которые теперь рекомендовано
называть расстройствами взаимодействия
между головным мозгом и желудочно-кишеч-
ным трактом (disorders of gut-brain interac-
tion) [1]. Описаны критерии диагностики и да-
ны рекомендации по лечению 33 взрослых и
17 детских функциональных желудочно-ки-
шечных расстройств.

В предлагаемом обзоре будет дан анализ
Римских критериев IV пересмотра, касаю-
щихся основных изменений по функциональ-
ным нарушениям кишечника. Они были пред-
ставлены в устных докладах Американской
гастроэнтерологической недели и опублико-
ваны в специальном выпуске журнала
"Gastroenterology" [1,2,3].

Данные критерии имеют много новых по-
ложений по классификации, диагностике и
лечению; прежде всего указывается, что фун-
кциональные желудочно-кишечные расст-
ройства (ФЖКР) лучше обозначать как "рас-
стройства взаимодействия кишка-мозг".
Douglas A.Drossman отмечает, что эти расст-
ройства, классифицируемые по желудочно-
кишечным симптомам, связаны с различны-
ми комбинациями нарушений моторики, вис-

церальной гиперсенситивности, функции сли-
зистой оболочки и иммунных реакций, ки-
шечной микрофлоры и патологическими из-
менениями функции центральной нервной
системы.

Изменения в Римских критериях IV перес-
мотра по расстройствам кишечника:

1. Новые диагнозы с известной патологией:
- опиоид-индуцированный запор;
- опиоид-индуцированная гиперальгезия;
2. Функциональное нарушение принято рас-

сматривать в качестве церебро-интестиналь-
ного взаимодействия;

3. Признано значение новых факторов:
- "кишечная микросреда и функциональные

нарушения, связанные с микробиомом и продук-
тами питания" [1];

- "возраст, пол, женское здоровье и меж-
культуральные аспекты функциональных на-
рушений" [5];

- "центрально-опосредованная гастроин-
тестинальная боль" [1,4];

4. Функциональные нарушения представле-
ны спектром перекрещивающихся симптомов-
"overlape" синдром;

5. Изменены диагностические критерии син-
дрома раздраженного кишечника (СРК);

6. Изменены критерии типов СРК;
7. Удален термин "дискомфорт" из крите-

риев СРК.

*e-mail: doctorabu@mail.ru

РИМСКИЕ КРИТЕРИИ IV ПЕРЕСМОТРА: РАССТРОЙСТВА
КИШЕЧНИКА

1Бабаева Г.Г.*, 2Бабаев З.М., 3Гусейнова Ф.P.
1Кафедра Терапии (с курсом физиотерапии) Азербайджанского Государственного
Института Усовершенствования Врачей имени А.Алиева, Баку, Азербайджан;

2"MedEra Hospital", отделение воспалительных заболеваний кишечника, Баку, Азербайджан;
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В предлагаемом обзоре рассматривается анализ Римских критериев IV пересмотра, касающихся основных изме-
нений по функциональным нарушениям кишечника. Цель обзора. Провести анализ изменений, внесенных в Рим-
ские критерии IV пересмотра по расстройствам кишечника в сравнении с предшествующими критериями. Основ-
ные положения. Рассмотрены основные ключевые изменения по функциональным расстройствам кишечника, да-
ны критерии диагностики измененных и впервые принятых функциональных расстройств кишечника на примере
синдрома раздраженного кишечника, функционального вздутия/растяжения, функционального запора, функцио-
нальной диареи, неспецифического функционального кишечного расстройства, опиоид-индуцированного запо-
ра. Заключение. Римские критерии IV пересмотра по расстройствам кишечника имеют определенные преимущес-
тва по сравнению с предыдущими критериями, но в то же время сохраняют существенные недостатки.
Ключевые слова: Римские критерии IV пересмотра, функциональные нарушения кишечника, диагностика, лечение.
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С. РАССТРОЙСТВА кишечника
С1-синдром раздраженного кишечника(СРК):
СРК с преобладанием запора(СРК-З)
СРК с преобладанием диареи(СРК-Д)
СРК смешанного вида(СРК-М)
СРК неклассифицированный (СРК-Н)
С2-функциональное вздутие/растяжение
С3-функциональный запор;
С4-функциональная диарея;
С5-неспецифическое функциональное кишеч-

ное расстройство;
С6-опиоид-индуцированный запор.
С1. СРК-функциональное расстройство

кишечника, при котором рецидивирующая
абдоминальная боль ассоциирована/связана
с дефекацией или изменением стула, а также с
наличием таких симптомов, как абдоминаль-
ное вздутие/растяжение. По сравнению с Рим-
скими критериями 2006 года в новых крите-
риях IV пересмотра определения критериев
представлены более обобщенно и лаконично.

С1. Диагностические критерии* синдрома
раздраженного кишечника: рецидивирующая
абдоминальная боль в среднем не менее 1 дня
в неделю на протяжении последних 3 месяцев
с двумя или более из следующих критериев:

1.связано с дефекацией;
2.ассоциируется с изменением частоты стула;
3.ассоциируется с изменением формы стула.
*Соответствие критериям должно соблю-

даться в течение не менее 3 последних месяцев
с началом проявлений не менее 6 месяцев перед
диагностикой.

Термин "дискомфорт" удален из определения
и диагностических критериев, скорректированы
отдельные клинические понятия, как частота
абдоминальной боли, характер связи болей и
стула, уточнены характеристики субтипов СРК.

Для выбора имеющегося у него варианта
стула, пациенту необходимо показать Брис-
тольскую шкалу формы стула - Bristol Stool
Form Scale (BSFS), разработана для выбора
формы стула при диагностике функциональ-
ных заболеваний кишечника) (Рис. 1).

Субтипы СРК представлены как СРК-З (с
преобладанием запора), СРК-Д (с преоблада-
нием диареи), СРК-М (смешанного вида),
СРК-Н (неклассифицированный).

Преобладающие нарушения кишечника ос-
нованы на форме стула, определенной в те дни,
когда имелось по крайней мере одно опорожне-
ние кишечника. Как видно из представленной
Бристольской шкалы (рис.1.) оптимальными
считаются типы 4-6. СРК-З, СРК-Д, СРК-М мо-
гут быть определены, если оцениваются па-
циентом вне приема лекарств, которые исполь-
зуются для коррекции нарушений кишечника и
установление субтипа СРК основывается на
оценке ежедневных отчетов за период в 14 дней. 

Психологические расстройства, ассоциирую-
щиеся с СРК, включают множественные наруше-
ния, в том числе и нарушения сна, "эффективную
уязвимость". Наряду с известными патофизиологи-
ческими механизмами СРК рассматриваются "не-
функциональные" механизмы, такие как повышен-
ная проницаемость, иммунная активация, наруше-
ния микробиоты. Выявление открывает новые воз-
можности для их коррекции и терапевтических воз-
можностей [4]. Изменения в лабораторных исследо-
ваниях при СРК включают в себя обязательное оп-
ределение кальпротектина и лактоферрина в кале;
серологические тесты на целиакию (для пациентов с
СРК-Д и СРК-М при отсутствии эффекта эмпири-
ческого лечения). При необходимости для данной
группы пациентов нужно проводить эндоскопию с
взятием биопсии из постбульбарного отдела две-
надцатиперстной кишки (для идентификации тро-
пического спру, который может маскировать СРК).

Дыхательные тесты для уточнения мальаб-
сорбции углеводов показаны у части пациен-
тов с СРК и персистирующей диареей. При
персистирующей водянистой диарее в отсутс-
твии эффекта от эмпирической терапии пока-

Рис. 1. Бристольская шкала формы стула - Bristol
Stool Form Scale (BSFS)
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Примечание: FBDSI* (Functional Bowel Disorder Severity Index)-индекс тяжести функционального кишечного
расстройства; IBS-SSI* (Irritable Bowel Syndrome-Symptom Severity Index)-индекс тяжести симптомов СРК

заны тесты на всасывание желчных кислот:
сцинтиграфия (тест 75SeHCAT), определение
постпрандиального сывороточного С4 (7a-

hydroxy-4-cholesten-3-one) или фактора роста
фибробластов. Предлагаемые в Рим-IV кри-
терии тяжести СРК представлены в таб.1

Таблица 1
Клинический профиль тяжести пациентов с СРК (С.И.Пиманов и соавт.)

Лечение определяется типом СРК и тяжестью
симптоматики, необходимостью соблюдения об-
щих рекомендаций и диетических манипуляций.

Под общими рекомендациями подразумевает-
ся уточнение обстоятельств, предшествующих де-
бюту заболевания. Пациента необходимо проин-

формировать о необходимости обследования,
модификации образа жизни (восстановление сна,
снижение стрессовых ситуаций, физическая ак-
тивность), методах и видах лечения [1,4,5].

Диетические манипуляции подразумевают
введение в рацион пациента в качестве доба-
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вок пищевых волокон (преимущественно рас-
творимых (псиллиум/исфагул), при отсутст-
вии эффекта нерастворимых (отруби)), назна-
чение специальных диет.

Специальные диеты-ограничение глютена;
low-FODMAP (fermentable oligosaccharides, dis-
accharides, monosaccharides, and polyols), что

означает "вызывающие брожение олиго-, ди-, и
моносахариды и полиолы". К таким компонен-
там относят фруктозу, лактозу, ксилит, сорбит
и т.д.; они плохо всасываются в тонкой кишке
и потому становятся объектом переваривания
кишечной микрофлорой с образованием газов
и причиной вздутия живота, диареи и болей. 

Таблица 2
Характеристика пищевых продуктов с высоким и низким содержанием FODMAP-компонентов
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Таким образом, исходя из представленно-
го материала по характеристике пищевых
продуктов с высоким и низким содержанием
FODMAP-компонентов (таб. 2) вся ответст-
венность за диетические рекомендации и фор-
мирование особенностей пищевого поведе-
ния больного с СРК возлагаются на плечи ле-
чащего врача.

Фармакотерапия. Авторы Рим-IV ссы-
лаются на рандомизированые клинические
исследования и метаанализы относительно
лекарственных препаратов, предлагаемых
для лечения СРК.

Как видно из представленного материала
по фармакотерапии СРК (таб. 3) относитель-
но пробиотиков не представлены какие-либо
конкретные препараты, но авторы Рим-IV
представили метаанализ, включающий 43 ис-
следования различных средств, содержащих
пробиотики, показавшие пользу их примене-
ния в отношении симптомов СРК в целом,
болей, вздутия, газообразования.

Кроме представленных лекарственных
препаратов авторы приводят динатрия хро-
могликонат, который как стабилизатор туч-
ных клеток показал эффект у некоторых па-
циентов с СРК-Д, а также месалазин, кото-
рый по данным двух рандомизированных
клинических исследований, был эффективен
при СРК-Д.

Также упоминается ряд методов лечения,
которые имеют потенциал для терапии СРК,
но не изучены в рандомизированных клини-
ческих исследованиях: фекальные трансплан-
тации, фитотерапия и акупунктура.

Психотерапевтические методы различного
вида (когнитивно-бихевиоральная терапия,
гипноз, методы релаксации) помогают умень-
шать боли и усиливают эффект фармакотера-
пии.   

С6. Опиоид-индуцированный запор.
Опиоид-индуцированные расстройства ки-

шечника относятся к спектру расстройств, ко-
торые развиваются вторично по отношению
к действию опиоидов на ЖКТ и ЦНС.

Диагностические критерии опиоид-инду-
цированного запора:

1.новые или ухудшение существующих

симптомов запора при инициации, измене-
нии или увеличении терапии опиоидами, ко-
торые должны включать в себя два или более
из следующих:

а) натуживание при более чем одной чет-
верти (25%) дефекаций;

б) комковатый или твердый стул (Брис-
тольская шкала BSFS1-2) при более одной
четверти (25%) дефекаций;

в) ощущение неполного опорожнения ки-
шечника при более чем одной четверти (25%)
дефекаций;

г) ощущение аноректальной обструк-
ции/блока при более чем одной четверти
(25%) дефекаций;

д) ручные манипуляции для облегчения бо-
лее чем одной четверти (25%) дефекаций (нап-
ример, пальцевая эвакуация, поддержка тазо-
вого дна);

е) менее трех спонтанных опорожнений ки-
шечника в неделю.

2.Жидкий стул редко присутствует без ис-
пользования слабительных.

D. Нарушение центрального восприятия
гастроинтестинальной боли

D1-центрально-опосредованный болевой
синдром;

D2-синдром "наркотической" кишки или
опиоид-индуцированная гиперальгезия. 

Центрально опосредованные желудочно-
кишечные болевые расстройства - новый тер-
мин, объединяющий центрально-опосредо-
ванный синдром абдоминальной боли (ЦО-
САБ) или наркотический кишечный синдром
(НКС)/опиоид-индуцированную желудочно-
кишечную гиперальгезию. В Римских крите-
риях III пересмотра ЦОСАБ обозначался как
функциональный абдоминальный синдром
или синдром функциональной абдоминаль-
ной боли.

Наркотический кишечный синдром/опиоид-
индуцированная желудочно-кишечная гипе-
ральгезия характеризуется появлением или па-
радоксальным усилением абдоминальной бо-
ли, которая ассоциирована с продолжающейся
или возрастающей дозировкой опиодов.  

D2. Диагностические критерии* наркоти-
ческого кишечного синдрома должны вклю-
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Таблица 3
Терапевтические опции при синдроме раздраженного кишечника,

основанные на доминирующем симптоме (С.И.Пиманов)
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Тягдим едилмиш ядябиййат иъмалында баьырсаьын функсионал позулмалары цзря ясас дяйишикликляря даир Рома ме-
йарлары ЫВ бахышынын мцзакиряси апарылыр. Иъмалын мягсяди:  Рома-ЫЫЫ мейарлар иля мцгайисядя Рома-ЫВ ме-
йарларында йени баьырсаг позунтуларына аид дяйишикликляри тящлил етмяк иди. Ясас мцддяалар: Тягдим едилян иъ-
малын ясас мцддяаларында мцяллифляр функсионал баьырсаг хястяликляри заманы гейд едилян апарыъы дяйишикликля-
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чать все из нижеследующих:
1. наличие хронической или часто рециди-

вирующей абдоминальной боли1, которая ле-
чится эпизодически разовыми дозами нарко-
тиков или их постоянным приемом;

2. характер и интенсивность боли нельзя
объяснить имеющимися на данным момент
или ранее диагностированными желудочно-
кишечными заболеваниями2;

3. два или более из следующих признаков:
а) боль усиливается или исчезает не пол-

ностью при продолжении введения наркоти-
ка или при увеличении его дозы;

б) отмечается выраженное усиление боли,
когда снижают дозу наркотика и улучшение
при возвращении прежней дозировки;

в) происходит прогрессирование частоты,
длительности и интенсивности болевых эпи-
зодов.

*Соответствие критериям должно соблю-
даться в течении не менее 3 последних месяцев
с началом проявлений не менее 6 месяцев перед
диагностикой;

1) боль наблюдается практически каждый
день;

2) пациент может иметь органическую па-
тологию, но боль невозможно объяснить этим
заболеванием.

Обобщая все выше сказанное, необходимо
отметить, что Римские критерии IV пересмот-
ра имеют определенные преимущества по
сравнению с предыдущими, но в то же время,
продолжают сохраняют существенные недос-
татки. Например, направление на серологи-
ческое тестирование с целью выявления глю-
теновой энтеропатии только при отсутствии
эффекта от эмпирического лечения в течении
6-8 недель; отказ от определения воспали-
тельных маркеров у пациентов с СРК-З; от-
сутствие необходимости в проведении ти-
реоидных тестов у части больных; проведе-
ние колоноскопии у больных СРК только
после 50 лет или при наличии симптомов тре-
вожности; проведение бактериологических
исследований кала только в эндемических ре-
гионах; объединение понятий тошноты и рво-
ты и некоторые другие положения, на наш
взгляд, являются не совсем корректными.   

Насколько Римские критерии IV пересмот-
ра оправдают себя покажет время.
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рин дефинисийа вя диагностик мейарларыны ишигландырыб, илк дяфя гябул олунан вя йенидян бахылмыш функсионал
баьырсаг хястяликлярин диагностик мейарларында Рома-ЫВ консенсусуна ясасланараг гябул едилмиш йениликляр-
дян ибарят гениш мялуматы тягдим едяряк, гыъыгланмыш баьырсаг синдрому, функсионал гябзлик вя функсионал
диарейа, функсионал метеоризм, опоид-индуксийалы гябизлик кими хястяликлярин йени тягдиматыны ъатдырмышдырлар.
Нятиъя: Рома-ЫВ мейарларында функсионал баьырсаг патолоэийалары цзря яввялки Рома-ЫЫЫ мейарларына нисбя-
тян мцяййян цстцнлцкляр мювъуддур, лакин ейни заманда ящямиййятли чатышмазлыглар да гейд едилир.
Ачар сюзляр: Рома-ЫВ мейарлары, функсионал баьырсаг хястяликляри, диагностика, мцалиъя.
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Мцасир дюврдя саьлам вя практики саьлам ин-
санларын саьламлыьынын горунмасы вя мющкям-
ляндрилмяси сящиййянин приоритет мясяляляриня чев-
рилмишдир. Бунун нятиъясиндя йени бир истигамят
йаранмышдыр - бярпа тябабяти, бу да хястялярин
мцалиъясиня вя ялиллярин реабилитасийасына, щямчи-
нин хястяликлярин профилактикасына вя саьламлыг
мядяниййятиня йюнялмишдир.

Мцалиъяви физики амиллярин истифадясинин ваъиб
истигамятляриндян бири реабилитасийадыр, йяни тибби
реабилитасийа системиндя онларын тятбиги. Тибби
реабилитасийа - травма вя хястяликляр нятиъясиндя
позулмуш функсийаларынын бярпа вя компенсаси-
йасына, хястялийин ресидив вя профилактикасына,
ямяк фяалиййяти вя юзцняхидмят вярдишляринин ин-
кишафына йюнялмиш тибби биоложи тядбирляр системи
адланыр [1,2].

Реабилитасийанын ясас мягсяди - реабилитасийа
олунанын иътимаи вя аиля щяйатында максимум иш-
тиракетмя имканы, онун сосиал вя економик ъя-
щятдян асылы олмамаьыдыр. Тибби реабилитасийа хяс-
тялийин кяскин дюврцндян башланыр вя хястялик,
травматик зядялянмяляр нятиъясиндя физики, психи
вя пешя позулмаларынын арадан эютрцлмясиня гя-
дяр давам едир. Тибби реабилитасийанын хцсуси хас-
сяляри - хястялийин фясадларына тясир, компенсатор
механизмлярин мобилизасийасы, эяляъяйя истига-
мятлянмя, реабилитасийа просесиндя хястянин фяал
иштиракы, интенсивлик вя компрессивлик, мяшгедиъи
цсулларын истифадяси, сон нятиъянин алынмасына
мцсбят мотивасийа - хястянин вя йа ялилин мяишят
вя сосиал интеграсийасыдыр. Реабилитасийанын еффек-
тивлийи, мцяййян принсипляря риайят едилмясиндян
вя фасилясиз апарылмасындан асылыдыр.

Тибби (тибби сосиал) реабилитасийанын ясас прин-
сипляри ашаьыдакылардыр:

1. Реабилитасийанын еркян башланмасы;
2. Реабилитасийа програмынын ишлянилмясиня фяр-

ди йанашма. Реабилитасийа тядбирляринин сечими за-
маны хястянин фярди хцсусиййятляри, хястялийин эе-
дишатынын хцсусиййятляри вя тягдим олунмуш реаби-
литасийа програмына мцмкцн олан реаксийаларын,
организмин позулмуш функсийаларынын спесифика-
сынын нязяря алынмасы ваъиб щесаб олунур; 

3. Реабилитасийанын фярди програмынын тяшкил
олунмасына комплекс йанашма. Реабилитасийа
програмына реабилитасийа тибби васитялярини дахил
едян тибб ишчиляриндян башга, щям дя сосиолог,
психолог, педагог, щцгугшцнаслар вя сосиал сы-
ьорта тяшкилаты нцмайяндяляринин иштиракы;

4. Реабилитасийанын фярди програмынын тяшкили
мясяляляринин щяллиндя, пасийентлярин мярщялядян
мярщяляйя кечиди, ямяк габилиййятинин бярпасынын
дяряъя вя вахтынын тяйини, пешяйя йенидян йийялян-
мяси мясяляляриндя кооллеэиаллыг;

5. Реабилитасийанын фасилясизлийи вя тамамлыьы.
Стасионар шяраитиндя башланмыш реабилитасийа тят-
бирляри мцмкцн олан максимал нятиъяйя гядяр
давам етдирилмялидир;

6. Реабилитасийанын мярщяляляли кечиди. Хястя-
нин вязиййяти щаггында, апарылмыш реабилитасийа
тядбирляри щаггында, хястянин онлара олан реакси-
йа вя диэяр ваъиб мялуматлар щаггында информа-
сийанын мярщяляли кечиди ваъибдир;

7. Хястялярин реабилитасийасынын коллективдя
апарылмасы;

8. Ямяк габилиййятинин бярпасы вя фяал иътимаи
йарарлы фяалиййятя гайыдыш;
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9. Щяр бир ещтийаъ дуйана реабилитасийанын
мцмкцнлцйц. Бу да, реабилитасийанын  бцтцн тяш-
килаты формаларынын садя, баша дцшцлян вя гя-
наятъил олдугда мцмцкцн олур.

10. Реабилитасийа хидмятинин хястялийин струк-
тур дяйишкянлийиня асан уйьунлашмасы [3,4].

Хястя вя ялиллярин реабилитасийасында физиотера-
певтик цсулларын тятбиги. Комплекс реабилитасийада
мцхтялиф мцалиъяви цсул вя вясаитляр чох эениш исти-
фадя олунур. Даща чох реабилитасийа тятбирляри
комплексиндя мцалиъяви бядян тярбиййяси, ийня-
рефлекс терапийасы, психотерапийа, ямяк терапийасы
тятбиг олунур [4,5].

Хястя вя ялиллярин реабилитасийасында физики цсул-
ларла мцалиъя вя курорт терапийасы хцсуси йер ту-
тур. Физиотераприйа вя реабилитасийанын гаршылыглы
ялагяси о дяряъядя мцщцмдцр ки, чох мцяллифляр
реабилитасйаны физики тябабятин йекун мярщяляси
щесаб едирляр. Щяр щалда хястялярин реабилитасийа
консепсийасы сосиал эиэийена, психолоэийа, педа-
гоэика, сосиолоэийа вя диэяр фянлярин ясас
мцддяалары иля ялавя олунан физики тябабятин иде-
йаларындан иряли эялмялидир. Мцалиъяви физики амил-
лярин тибби реабилитасийада  эениш вя фяал истифадяси-
ня даир чох мцщцм ясаслар мювъуддур [2,4,6].

Реабилитасийа мягсяди иля истифадя олунан физио-
терапевтик цсулларын тятбигиня даир ясаслар бунлар-
дыр:

1. Организм бцтюв (интегратив) системдир. Бу-
на ясасланараг, реабилитасийанын елементляри
ашаьыдакылардан ибарятдир: а) организмин саноэе-
нетик механизмляринин инкишафына вя адаптасийи-
йасына габил олан реабилитасийа олан инсан; б) са-
ноэенез компенсасийа вя уйьунлашма просесля-
рини фяаллашдырмаьа габил олан реабилитасийа  тят-
бирляри.

Систем тяшкиледиъи амил реабилитасийайа ещтийаъы
олан хястя вя ялил щесаб олунур. Бу мцддяалар
чярчивясиндя айдын эюрцнцр ки, максимал реабили-
тасийа нятиъяси ялдя етмяк цчцн, артыг дяряъядя
систем хцсусиййятли васитялярин истифадяси мягся-
дяуйьундур. Физики амилляр мящз бу нюв васитяля-
ря аиддир. Мцасир тясяввцрляря эюря физики амилля-
рин организмя тясири ясасыны, чохсайлы компанен-
тли шярти вя гейри шярти рефлексляр тяшкил едян, систем
уйьунлашма реаксийаларындан ибарятдир. Буна да
ясас позулмуш функсийаларын бярпасы, щуморал вя
диэяр механизмляри дахил едян  мцряккяб рефлек-

тор акт сайылыр [7].
2. Реабилитасийанын теоретик ясасы саноэенез

нязяриййясидир. Саноэенетик механизмлярин ясасы
организмин тез бир заманда паталожи просес вя
травма нятиъясиндя ямяля эялмиш, дяйишикликляря
уйьунлашмадан вя позулмуш функсийаларын бяр-
пасындан ибарятдир. Компенсасийадан башга
уйьунлашманы тямин едян саноэенетик механиз-
мляря щям дя реститусийа, реэенерасийа вя имму-
нитет аиддир. Бу прсосеслярин гаршылыглы тясири ня-
тиъясиндя, организмин функсийаларынын бярпасы вя
мцщитя адаптасийасы ялдя олунур, биососиал функ-
сийаларын йериня йетрилмясиня шяраит йарадылыр.
Мящз буна эюря дя, реабилитасийа тядбирляри ясас
саноэенетик механизмлярин стимулйасийасына,
онларын даща да адекват вя интенсив инкишафына
йюнялмялидир.

Физики амилляр саноэенетик механизмлярин ар-
тыг дяряъядя стимулйасийасына габил олуб, уйьун-
лашма еффектини тямин едирляр. Бу тясир чох сайда
дяйишилмиш вя тябии (курорт) физики амилляря мяхсус-
дур вя онларын тибби реабилитасийасынын мцхтялиф
мярщяляляриндя фяал истифадясини ясасландырыр [4,8].

3. Тибби реабилитасийанын ясас принсипляри орга-
низмин функсийаларыны компенсасийа имканлары-
нын тяйини вя онларын адекват стимулйасийасындан
ибарятдир.

Компенсатор-уйьунлашма просеслярини сти-
мулйасийа едян мцалиъяви васитяляр арасында, физи-
ки амилляр юнямли йер тутур. Онлар тяряфдян ямяля
эялян реаксийалар мцхтялиф олур. Компенсатор-
уйьунлашма просеслярини стимулйасийасы импулс
ъяряйанларынын, йцксяк тезликли електротерапевтик
амиллярин, ултрасяс, физики мяшьяляляр, су-мцалиъя
проседураларынын тятбиги заманы даща чох баш ве-
рир.

4. Хястя вя ялиллярин реабилитасийасында, онларын
синир-психи статусу чох бюйцк ящямиййят кясб
едир. Бу, бир тяряфдян инсанын реабилитасийа просе-
синя мцнасибятини тяйин едир, диэяр тяряфдян пато-
ложи вя саноэенетик реаксийаларын эедишатына тясир
эюстярир [7].

Мящз буна эюря реабилитасийа тядбирляри комп-
лексиндя мяркязи синир системинин бярпасына, реа-
билитасийа олунанын психикасына тясиря, онун ирадя-
синин хцсусиййятляриня чох бюйцк диггят йетирмяк
ваъибдир. Щямчинин чох ъидди диггят, хястянин юз
истяйиня, сосиал ялагялярин  вя позулмуш функсийа-
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ларын  бярпасында, фяал иштиракына йетирилмялидир.
Физиотерапийанын тятбиги бу мясялялярин щяллиндя

чох мягсядя уйьундур.  Физиотерапевтик амилляр
ойанма вя тормозланма просесляриндя таразлыг
йарадыр, фяаллашдирир, онларын щярякятлярини, орга-
низмин цмуми тонусуну артырыр, йорьунлуьу ара-
дан эютцрцр вя психикайа мцсбят тясир эюстярир.
Мцалиъяви физики амиллярин орган вя системляря фяал
тясири (ясасян дя дайаг-щярякят апаратына, синир сис-
теминя вя ган дювранына), онларын функсионал фяал-
лыьыны артырмаг, позулмуш функсийаларын бярпасы вя
щямчинин организмин мцгавимят эцъцнц артыр-
маг габилиййяти дя бюйцк ящямиййят кясб едир.

Физики амиллярин реабилитасийа мягсяди иля тятби-
гинин ясасландрылмасы, физики мцалиъяви амилляря
хас олан вя онлары диэяр реабилитасийа вя терапев-
тик васитялярдян фяргляндирян, цстцн ъящятляри вя
хцсусиййятляри иля тяйин олунур. Бунлардан ян
ясаслары тясирин универсаллыьы вя полипотентлийи, фи-
зиоложи олмаьы, аллерэик вя токсики олмамасы,
узунмцддятли тясирин сахланылмасынын, диэяр реа-
билитасийа мцалиъяви цсулларла лабцд мцштяряклийи-
ни, мяшгедиъи еффектинин мювъудлуьуну гейд ет-
мяк олар.

Мцалиъяви физики амиллярин цстцнлцйцнцн хястя
вя ялиллярин реабилитасийасында мцсбят нятиъяли реа-
лизасийасы мягсяди иля, бир сыра цмуми принсипляря
риаййят етмяк ваъибдир [1,2,4,7]:

1. Физиотерапийа цмуми реабилитасийа програ-
мына вя ваъиб олан реабилитасийа принсипляриня
уйьун ъидди шякилдя тяшкил олунмалыдыр. Реабилита-
сийа мягсядиля физиотерапийанын тяшкили цчцн ян
чох практики ящямиййяти садаланан реабилитасийа
принсипляри кясб едир: а) реабилитасийа тядбирляринин
еркян башланьыъы; б) хястялийин башланьыъындан со-
нуна гядяр мярщяляли мцалиъя; в) бцтцн мярщяля-
лярдя фасилясиз мцалиъя вя ардыъыл ютцрцлмя; г) реа-
билитасийа тядбирляринин комплекслик хцсусиййяти;
д) хястянин реабилитасийа потенсиалыны, шяхси хцсу-
сиййятлярини нязяря алмагла, бярпа тядбирляринин
фярдлилийи;

2. Физиотерапийа хястянин функсионал имканла-
рына, онун компенсатор-уйьунлашма просесляри-
нин инкишаф дяряъясиня, хястялийин клиникасына вя
сонда давамлы нятиъясиня адекват уйьун олмалы-
дыр. Мялумдур ки, бу нюв физиотерапийанын тяйини
цчцн, физики амиллярин мцалиъя-профлактик мягсяди
иля истифадясиня йанашма лазымы гядяр дейил. Фун-

ксионал физиотерапийайа йюнялмиш йени функсионал
тестлярин вя гиймятляндирилимя сынагларынын ишлян-
мяси ваъибдир. Мцалиъяви физики амиллярин  тятбиги
реабилитасийа  режимини нязяря алмалыдыр (мцалиъя-
ви-горуйуъу, мцалиъяви-фяаллашдырыъы, мцалиъяви-
мяшгедиъи);

3. Хястялярин реабилитасийасында мцалиъяви физики
амиллярин истифадяси  ясасян комплекс  шяклиндя ол-
малыдыр. Комплекс физиотерапийасы няинки патоложи
просесля мцбаризяйя вя саноэенетик механизмля-
рин стимулйасыйасына истигамятляндрилмялидир, щям
дя бцтювлцкдя шяхсин, онун сосиал вязиййятинин,
психикасынын, ямяк габилиййятинин реабилитасийасы-
на йюнялмялидир;

4. Хястя вя ялиллярин реабилитасийасы иля мяшгул
олан щяким-физиотерапевтляр даим физики амиллярин
истифадясинин мярщяляли ютцрцъцлцйцнц нязяр даиря-
синдя сахламалыдырлар. Буну щям физики амилляря
хас олан узун мцддятли тясиретмя хцсусиййяти,
щям дя  диэяр реабилитасийа васитяляря тясири тяляб
едир. Бу да чох аз реабилитасийа потенсиалына ма-
лик олан вя зяифлямиш компенсатор имканлары олан
хястялярин реабилитасийасында нязяря алынмалыдыр;

5. Реабилитасийа физиотерапийасы мцалиъя бярпа
тядбирляринин фярдлилийини тяляб едир. Реабилитасийа
програмынын йериня йетирилмясиня психоложи щазыр-
лыьы, компенсатор имканлары вя патоложи статусун
фярди хцсусиййятляри иля конкрет инсанын реабилита-
сийасы мцмкцндцр. Щям дя реабилитасийа заманы
хястянин йашы, йанашы хястяликляри, физики амилляря
фярди щяссаслыьы вя кечириъилийи щаггында мялума-
тын олмаьы да ваъибдир;

6. Реабилитасийада физики амиллярин тятбиги мяр-
щялялийи, патоложи просесин динамикасыны вя реабили-
тасийа потенсиалынын кинетикасыны нязяря алмагла,
фасилясиз вя динамик характерли олмалыдыр. Якс
тядбирдя физиотерапевтик комплекс организмин
вязиййятиня гейри-адекват олур, бу да дярщал реа-
билитасийа просесиня мянфи тясир эюстярир;

7. Реабилитасийа тядбирляринин  апарылмасына
мане олан сябяблярля мцбаризядя фяал физики амил-
ляр истифадя олунмалыдыр. Сющбят ясасян патоложи
вязиййятлярдян вя хястяликлярдян эедир: пиневмо-
нийа, организмин аллерэизасийасы, остеопороз вя с.

Беляликля физики амилляр хястя вя ялиллярин реабили-
тасийасында лазыми йер тутмалыдыр. Няинки хястялийин
вя ялиллийин хцсусиййяти, щям дя хястянин реабилитаси-
йа потенсиалы вя цмумиййятля реабилитасийанын вя
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физотерапийанын принсипляри нязяря алынса, физики
амиллярин реабилитасийада тятбиги даща еффектли олар.

Физиотерапийада деонтолоэийа принсипляри. Тибб
персоналы вя хястяляр арасында гаршылыглы ялагяляр
принсипляри, деонтоложи нюгтейи нязярдян бцтцн их-
тисас щякимляри цчцн ейнидир. Бцтцн щякимляр пси-
хопрофлактика вя психотерапийа елементляри иля та-
ныш олмалы вя щяр хястя цчцн ращатлыг, юзцня эц-
вянлилик мянбяйи олмалыдыр [1,2,4,8].

Физиотерапийа шюбясиндя мцалиъя алан хястяляр
цчцн горуйуъу режимин вя мцалиъя просесинин ла-
зымы сявиййядя апарылмасы цчцн ялверишли шяраитин
йаранмасы чох ваъиб амилдир. Артыг хястянин шю-
бяйя дахил олдугда, ону дярщал лазыми шяраит яща-
тя етмялидир: сакитлик, тямизлик, проседурадан
юнъя ращат шяраит вя сонра динъялмяк имканы,
щямчинин мцмкцн олан мянфи амиллярин арадан
эютцрцлмяси.

Хястянин щяким-физиотерапевтля илк эюрцшц дя
чох бюйцк ящямиййят кясб едир. Беля ки, щяким-
дян артыг дяряъядя щяссаслыг вя диггят тяляб олу-
нур. Щяр кяскин дейилмиш сюзцн, хястянин тялясик
мцайиняси, щямчинин щякимин чох гапалы олмасы
да хястяйя мянфи тясир эюстяря биляр. Гейд етмяк
лазымдыр ки, диэяр щяким тяряфиндян тяйин олун-
муш мцалиъянин кобуд шякилдя дяйишилмясиня йол
верилмямялидир. Бу няинки щякимин авторитетини
ендирир, щям дя физиотерапевтик мцалиъяйя даир
хястядя инамсызлыг йарадыр. Хястянин хястялийиня
даир тяйин олунан физики амилляр щаггында щяким
тяряфиндян хябярдар олмаьынын бюйцк ящямиййяти
вар. Мцалиъяйя сакитляшдириъи елементляр дахил
едилмялидир, хястя тяйин олумуш мцалиъя проседу-
ралары щаггында хябярдар олунмалыдыр вя онларын
еффектив олдуьуна инанмалыдыр.

Тибб персоналынын хястя иля гаршылыглы ялагяси за-
маны онлар цчцн чох юнямли олан «сюз» бюйцк ящя-
миййят кясб едир. И.П.Павлова эюря, сюз мцалиъя
едяр, сюз щям дя «йаралайа» биляр. Беля ки, сюзля
щяким хястянин емосионал вязиййятиня тясир эюстяря
биляр. Щякимин сюзц хястянин юз хястялийиня олан
мцнасибятя вя цмумиййятля хястялийин бцтцн эеди-
шатына тясир эюстярмиш олур. Физиотерапевтик просе-
дураларын психопрофлактика иля баъарыгла ялагя йа-
радылмасынын чох юнямли олдуьу мювъуддур [4].

Физиотерапевтик проседураларын дцзэцн сечими
вя апарылмасы, чох ваъиб вя юнямли амилдир вя
щямчинин тибб баъысынын ишинин кейфиййяти, мца-

лиъянин еффективлийини тямин едир. Физиотерапевтик
шюбялярдя елми ясасландырылмыш стереотип ишлянилмя-
лидир ки, бу да шярти рефлектор ялагялярин йаранма-
сыны тямин етмялидир.

Оптимал шяраит о заман йараныр ки, проседур
ейни кабинада, ейни вахтда, ейни тибб баъысы тяря-
финдян вя хястянин ращат вязиййятиндя апарылыр.
Проседуралардан сонра хястянин динъялмяйи чох
юнямлидир. Хястянин илк эялишиндян тибб баъысы ону
проседур заманы мцмкцн олан щиссийатлар вя
сонракы мцмкцн реаксийалар щаггында хябярдар
етмялидир. Бу мясяля ултрабянювшяйи шцаларла
мцалиъя заманы чох ваъибдир.

Щяким-физиотерапевт амбулатор вя стасионар
хястялярин хястялик тарихи иля мцтляг таныш олмалыдыр
вя хястялярин бу сяняди олмадыгда гябул етмямя-
лидир. Хястяхана вя поликлинкаларда физиотерапев-
тик мцалиъя щяким-физиотерапевт тяряфиндян тяйин
олунмалыдыр вя диэяр щякимин тяйинаты чох тактики
формада дяйишиля биляр.

Физиотерапийанын ясас мягсядляриндян бири
мцхтялиф хястяликлярдя аьрыкясиъи тясир ялдя етмяк-
дир. Бу физики цсуллара организмин гейри-спесифик
реаксийасы демякдир. Щяр щансы бир физики цсулун
мцсбят вя мянфи тяряфляри олдуьу кими, якс эюстя-
ришляри дя вар. Хястяйя оптимал физики цсулун сечими
чох мясулиййятли ишдир. Хястянин бу заман щям
йашы, щям цмуми вязиййяти, щям фярди хцсусиййят-
ляри (витилиго, тюрямя вя с) нязяря алынмалыдыр.

Деонтолоэийа мясяляляриндя щяким-физиотера-
певтин юз ихтисасы цзря билик сявиййясинин чох
бюйцк ящямиййяти вар. Щякимляря олан ян ваъиб
деонтоложи тяляб мцтамади олараг елми биликлярин
артырылмасы вя вярдишлярин тякмилляшмясидир. Щя-
ким- физиотерапевт ондан асылы олан  щяр бир шейи
етмялидир ки, физиотерапийа цзря мцасир билик сявий-
йясиня наил олсун. Практикада тятбиг олунан щяр
йени мцасир физиотерапевтик цсул щяким физиотера-
певт вя тибб баъысынын бюйцк диггятини тяляб едир.

Щякимлярин физиотерапийа цзря билик сявиййяляри-
нин артырылмасы, али тибб мцяссисяляриндя бу фянн
цзря тящсилин тякмилляшмяси иля ялагядардыр.

Щякимляри Тякмилляшдирмя Институтларында щя-
кимлярин тякмилляшдирмя курсларынын кечмяси дя
бюйцк ящямиййят кясб едир. Деонталоэийанын фи-
зиотерапийада тятбиги, физиотерапевтик кюмяйин ся-
виййясинин вя кейфиййятинин артмасына сябяб
олаъаг.
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РЕЗЮМЕ

ФИЗИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ И РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ КОМПЛЕКСЫ
В ЛЕЧЕНИИ ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ

Мамедова Н.Ю.
Азербайджанский Государственный институт усовершенствования врачей им. А.Алиева,

кафедра терапии (с курсом физиотерапии и восстановительной медицины), Баку, Азербайджан

В современной медицине, кроме лекарственного лечение, физические факторы и технологии восстано-
вительной медицины являются актуальными и обязательными. В терапии внутренних заболеваний
физиотерапия и реабилитационные комплексы имеют важное место. В настоящей работе представле-
ны современные физиотерапевтические методы лечения внутренних заболеваний и значение реабили-
тационных комплексов. 
Ключевые слова: физические факторы, медицинская реабилитация, технологии восстановительной
медицины и их применения. 
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In modern medicine, in addition to drug treatment, physical factors and technologies of rehabilitation medi-
cine are valid and binding. In the treatment of internal diseases physiotherapy, rehabilitation complexes have
an important place. In this paper presented modern physiotherapy methods of treatment of internal diseases
and the importance of rehabilitation complexes.
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