
Азярбайъан
Онколоэийа
Журналы

National 
Center of 
Oncology

Milli
Onkologiya

Mяrkяzi

Azərbaycan Respublikası Səhiyyə 
Nazirliyi Milli Onkologiya Mərkəzi 
Onkoloqların Elmi Cəmiyyəti

Jurnalın elektron versiyası Milli Onkologiya 
Mərkəzinin rəsmi saytında yerləşdirilib: 
www.mom.gov.az

Korrektor:	 Ş. Ş. Əliyeva
Dizayner:	 K. Ə. Məcidov

ISSN 2413-0044

Çapa imzalanmışdır 14.12.2018. 
Kağız formatı 60x84 1/8. Fiziki ç.v. 16
Sifariş № 874. Tiraj 100

Azərbaycan Respublikasının Ədliyyə Nazirliyi 
Mətbu nəşrlərin reystrinə daxil edilmə nömrəsi 
№ 3930, 21.11.2014-cü il tarixindən

BAŞ REDAKTOR
akademik C.Ə.Əliyev

Baş redaktorun müavini    
 professor M.Q.Məmmədov

REDAKSİYA HEYYƏTİ
Ə.C.Əliyev, tibb üzrə elmlər doktoru, professor

A.R.Əliyev, tibb üzrə elmlər doktoru, dosent 
İ.H.İsayev, tibb üzrə elmlər doktoru, professor, 

Ə.X.Kərimov, tibb üzrə elmlər doktoru, professor                   
S.R.Qiyasbəyli, tibb üzrə elmlər doktoru, dosent

F.Ə.Mərdanlı, tibb üzrə elmlər doktoru, professor
Ə.Ə.Soltanov, tibb üzrə elmlər doktoru

R.A.Hüseynova, tibb üzrə fəlsəfə doktoru, dosent
R.S.Zeynalov, tibb üzrə fəlsəfə doktoru, dosent

Jurnalın məsul katibi
K.K.Nurubəyli

EDITOR-IN-CHIEF	   
J.A.Aliyev, academician  

Deputy Chief Editor				  
M.G.Mammadov, professor 

EDITORIAL BOARD	
A. J.Aliyev, professor, Ph.D. ,Sc.D.
A.R.Aliyev, Ph.D., Sc.D.
I.H.İsayev, professor, Ph.D., Sc.D.
A.Kh.Karimov, professor, Ph.D., Sc.D.
S.R.Giyasbayli, Ph.D., Sc.D
F.A.Mardanlı, professor, Ph.D., Sc.D.
A.A.Soltanov, Ph.D., Sc.D.
R.A.Huseynova, Ph.D. 
R.S.Zeynalov, Ph.D. 

Executive secretary of the journal	    
K.K.Nurubeyli

Redaksiyanın ünvanı: 
370011, Bakı şəh., 
H.Zərdabi küç., 79 B. 

Tel: (+99412) 537-08-11 (2946)

2'18

Y A R I M  İ L L İ K  E L M İ - P R A K T İ K İ  J U R N A L

J U R N A L  1 9 9 5 - C İ  İ L D Ə  Y A R A D I L I B

мятбяясиндя чап едилмишдир. 

 



ORİJİNAL MƏQALƏLƏR

. Д.А. Алиев, Н.Р. Алиева 
6. Факторы, влияющие на частоту и степень выраженности   хронического радиационного 

проктита у больных раком шейки матки    

. G.R.Hacı, Ü.Z.Nəbizadə, N.H.Quliyeva, A.T.Əliyev, K.İ.Kazımov, R.N.Rzayev, İ.H.İsayev
11. “Tənəffüsün dərin inspirasiya fazasında saxlanması zamanı"  aparılan dıstansion şüa 
. müalicəsinin erkən sol süd vəzi xərçəngində tətbiqi  

. Т.H.Мамедова, М.К.Мамедов 
17. Клинико-патофизиологические, иммунологические и терапевтические аспекты изучения 

гепатита С у больных раком молочной железы

. L.Z Ağabəyli, Ə.Z. İbrahimov, H.E.Əsgərova, F.Z.İsmayılova 
22. Qalxanvari vəzin düyünlü törəmələrinin differensial diaqnostikasında onkoloji riskin 

qiymətləndirmə indeksinin hesablanması və tətbiqi

. K.Polireddi,R.Donq, Q.Rid, C. Yu, P. Çen, S. Villiamson, P.Vaylet, Z.Peseto, E.Qudvin, F.Fən, M. Levin, 
J.Drisko, Q.Çen 

30. Yüksək  dozalı  parenteral askorbat  mədəalti vəz xərçənginin boyümə və metastazını ləngidir: 
təsir mexanizmləri və I /II a fazalarda tədqiqatlar

. A.Q.Qasımov, F.D.Həsənov, A.R.Əliyev, R.S.Zeynalov, R.E.Kərimbəyli
39. Mədə xərçəngi ilə xəstələrdə perioperasion dövrdə elektrolitlər və karbohidrogenlər 

mübadilələrində olan dəyişikliklərin tənzimləyici terapiyasının nəticələri 

. Н.Г.Кулиева, Н.М.Аскеров,Р.Р.Казиева,З.М.Гасанова, Г.Г.Насирова, Г.Гаджи  
46. Тактика лечения местно-распространенного рака прямой кишки

. QISA MƏLUMATLAR

. Ə.X.Kərimov, N.Ə.Əsgərov, R.S.Zeynalov, F.Ə.Zeynalov, S.Seyranqızı
50. Mədəaltı vəzi xərçəngi olan xəstələrdə cərrahi əməliyyatının həcminin təhlili 

. Ə.T. Əmiraslanov, S.İ. Səfərova 
53. Müxtəlif differensiasiyalı endometrial adenokarsinomaların müqayisəli 
. elektron-mikroskopik səciyyəsi

. A.A.Nuriyeva  
56. Dölün xroniki plasentar çatişmazlığının inkişafinın proqnozlaşdırılması markerləri

. И.А.Багиров
60. Сезонная динамика заболеваемости населения острым лимфобластным лейкозом в 

зависимости от возраста

. N.Ə.Əsgərov, A.R.Əliyev, R.S.Zeynalov, F.H.Quliyev, T.E.Hüseynov  
64. Aşağı boş venanın şiş trombu ilə peritonarxasi sahənin liposarkoması

. Ф. Х. Ибрагимова
68. Функциональные морфологичекие  особенности  при остром повреждении легких. 

(Экспериментальные исследования)

. Ф.А.Марданлы, А.Н.Мамедов
71. Заболеваемость и смертность от злокачественных  новообразований губы,  полости рта и 

глотки  в Шеки-Загатальском экономическом регионе

. A.T.Əliyev, K.İ.Kazımov, R.R.Qazıyeva, G.R.Hacı 
74. 2013-2018-ci illərdə stereotaktik şüa terapiyası aparılmış xəstələrin müalicə nəticələrinin təhlili

МЦНДЯРИЪАТ



. N.V. Kərimova, N.M. Əmirəliyev
76. Qırtlaq xərçənginin orqansaxlayıcı cərrahi müalicə metodları

. M.S.Mahmudov 
78. Kəskin leykozlu xəstələrdə həyat keyfiyyətinin tədqiqi xüsusiyyətləri

. Л.М.Ибишева
81. Заболеваемость и смертность от  рака яичниковв Гянджа-Газахском 
. экономическом регионе

. A.Y.Qazıyev, D.A.Zeynallı, F.A.Mərdanlı  
84. Azərbaycan Respublikasında 2017-ci ildə əhalinin sümük və yumşaq toxuma 
. sarkomaları ilə xəstələnməsi

. A.M.Bağırov 
86. Sporadik sinxron bilateral böyrəklərin həcmli törəmələri: klinik müşahidələrimiz və seçilən 

müalicə taktikası haqqında

. N.S Şahməmmədov, G.H Qəmbərova, İ.N Şahməmmədli 
90. Qida borusu xərçəngi̇ni̇n aşkarlanmasında qeyri̇-şüa di̇aqnosti̇k metodların rolu

МЦНДЯРИЪАТ



. ORIGINAL ARTICLES

. J. Aliyev, N.Aliyeva
6. Factors influencing the incidence and severity of chronic radiation proctitis in 
. cervix cancer patients  

. G.Haji, U.Nabizade, N.Guliyeva, A.Aliyev, K.Kazimov, R.Rzayev, I.Isayev 
11. Effectiveness of the optical surface detector system in set-up process in patients with 
. breast cancer - comparative analysis with conventional modalities

. Т.Mamedova, M.Mamedov
17. Cliniсal, pathological, immunological and therapeutical aspects of study of viral C hepatitis 
. study at breast cancer patients

. L.Aghabayli, A.İbrahimov, H. Askarova, F.İsmayilova
22. Estimation and implementation of oncological risk index on  differential diagnostics 
. of thyroid nodules

. K.Polireddy, R.Dong, G.Reed, J.Yu, P.Chen, S.Villiamson, P.Violet, Z.Pessetto, A.Godwin, F.Fan, 

. M.Levine, J.Drisko, Q.Chen 
30. High dose parenteral ascorbate inhibited pancreatic cancer growth and metastasis: 
. mechanisms and a phase I/II a study

. A.Gasimov, F.Hasanov, A.Aliyev, R.Zeynalov, R.Kerimbeyli 
39. Results of correction of carbohydrate and electrolyte metabolism disorders for the gastric 
. cancer patients in the perioperative period

. N.Kulieva, N. Askerov, R.Kazieva, G.Nasirova, Z.Hasanova, G.Haji  
46. Treatment modality of local advanced rectal cancer

. BRIEF COMMUNICATIONS

. A.Kerimov, N.Askerov, R.Zeynalov,  F.Zeynalov, S.Seyrangizi
50. Analysis of the choice of the scope of surgical intervention in patients with pancreatic cancer

. A.T. Amiraslanov, S.İ. Safarova
53. Elektron-microscopic characterization of endometrial adenocarcinomain differentiation various

. A.Nuriyeva 
56. Markers of prediction of the development of chronic placentary insufficiency of fruit

. I.Bagirov 
60. Seasonal dynamics of morbidity rate of acute lymphoblastic leukemia depending on age 

. N.Askerov, A.Aliyev, R.Zeynalov., F.Guliyev., T.Huseynov 
64. Retroperitoneal liposarcoma with vena cava inferior thrombus

. F.H.Ibrahimova
68. Functional morphological features in acute damage of lungs. (Experimental studies) 

. F.Mardanli, A.Mamedov 
71. Morbidity and mortality of lip, oral and pharyngeal  cancer in Sheki-Zagatala economic region

. A.Aliyev, K.Kazimov, R.Kaziyeva, G.Haji  
74. Analysis of results of patients treated with stereotactic radiation therapybetween 
. 2013 and 2018 years

CONTENTS



. N.Karimova, N.Amiraliyev 
76. The organ – preserved operation treatment  methods of larynx cancer

. M.S. Mahmudov
78. Research features of quality of life in acute leukemia patients

. L.Ibisheva 
81. Morbidity and mortality  of ovarian cancer in Ganja-Gazakh economic region

. A.Gaziyev, D. Zeynallı, F. Mardanli
84. Incidence of malignant tumors of bone and soft tissue sarcoma in the Republic of 
. Azerbaijan in 2017

. A.Bagirov   
86. Synchronous sporadic bilateral renal masses: our clinical experience and treatment options

. N.Shahmamedov, G.Gambarova, I.Shahmamedli   
90. The role of none x-ray methods  in the revealing of esophageal canser

CONTENTS



6 ОРИЖИНАЛ МЯГАЛЯ
AZ

ЯR
BA

YC
AN

 O
N

KO
LO

GИ
YA

 J
UR

N
AL

I  
   

 2
' 2

01
8

Химиорадиотерапия (ХРТ) является одним из 
основных методов лечения больных раком шей-
ки матки (РШМ), особенно при распространенных 
формах опухоли, и входит в программы многокомпо-
нентного лечения [1,2,3].

Хронический радиационный проктит (ХРП) со-
ставляет основу поздней лучевой патологии у боль-
ных РШМ. Несмотря на разработку новых режимов 
облучения (3DCRT, IMRT, VMAT и др.), позволяю-
щих подвести адекватную канцерицидную дозу к 
опухоли, минимизируя повреждения окружающих 
здоровых тканей, у значительного числа больных 
формируются постлучевые осложнения, проявления 
которых существенно снижают качество их жизни 
[4,5,6].  

По мере расширения сферы использования лу-
чевой терапии число ее осложнений возрастало. Это 
дало основание включить данную патологию в МКБ: 
К.52.0 Радиационный (лучевой) колит и гастроэнте-
рит [2].

Частота радиационных поражений кишечника 
по данным разных авторов весьма вариабельна. Так, 
например, у больных РШМ, излеченных с помощью 
лучевой терапии в самостоятельном виде или в ком-
бинации с химиотерапией, лучевые осложнения со 
стороны прямой кишки, в среднем, выявляются у 20-
30% пациенток, достигая в некоторых наблюдениях 
до 45-50% [7,8,9].

Столь значимые различия по этому вопросу, в 
первую очередь, несомненно, связаны с несовер-
шенством классификации RTOG/EORTC (Radiation 
Therapy Oncology Group/European Organization for 

Research and Treatment of Cancer) [10]. Эта класси-
фикация, дополненная шкалой LENT-SOMA, приме-
няется в большинстве радиологических центрах и, 
по сути, является чисто клинической системой оцен-
ки пострадиационных повреждений прямой кишки 
[11]. В то же время реакция со стороны слизистой 
прямой кишки на лучевое лечение РШМ наблюда-
ется очень часто и может протекать незаметно для 
больной [12]. Отсутствие жалоб еще не свидетель-
ствует об  отсутствии лучевого проктита. В легкой 
степени его проявления могут протекать столь неза-
метно, что больные, особенно не очень вниматель-
ные к себе, их просто не замечают [3,4,5]. 

В этой ситуации эндоскопическое исследование 
представляет собой один из наиболее достоверных 
методов, подтверждающих наличие ХРП, особенно 
при минимальных признаках поражения [6,7,13].

В настоящее время для эндоскопической харак-
теристики патологических изменений со стороны 
слизистой прямой кишки после радиотерапии ис-
пользуется Венская ректоскопическая классифика-
ция (Vienna Rectoscopy Score - VRS), разработанная 
Европейским обществом эндоскопии желудочно-ки-
шечного тракта (European Society for Gastrointestinal 
Endoscopy – ESGE) [14]. Эта классификация являет-
ся высокоинформативным методом для описания па-
тологических изменений слизистой прямой кишки 
после ХРТ. По сравнению с клинической классифи-
кацией RTOG/EORTC-LENT-SOMA, классификация 
VRS позволяет описывать минимальные поврежде-
ния слизистой прямой кишки при отсутствии клини-
ческой симптоматики [14,15].

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ЧАСТОТУ И СТЕПЕНЬ 
ВЫРАЖЕННОСТИ   ХРОНИЧЕСКОГО РАДИАЦИОННОГО 

ПРОКТИТА У БОЛЬНЫХ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ
Д.А. Алиев, Н.Р. Алиева

Национальный центр онкологии, г.Баку

FACTORS INFLUENCING THE INCIDENCE AND SEVERITY OF CHRONIC 
RADIATION PROCTITIS IN CERVIX CANCER PATIENTS

                                                   
J. Aliyev, N.Aliyeva

In this study factors influencing the incidence and severity of chronic radiation proctitis (CRP) in cervix cancer 
patients after radio- and radiochemotherapy treatment  has been analyzed. As a result of this study it was defined 
that the incidence and severity of CRP depends of different factors, but mainly on the  radiation dose and radiation 
treatment technique ( conventional or conformal radiation therapy).

Also, factors like patient’s age, disease stage, and presence of  diabetes can significantly influence the incidence 
and severity of chronic radiation proctitis. CRP with different severity of symptoms occurs mainly in a period  of 
more than  12 month later from the ending of  radiation therapy. 

Key words: cervix cancer, chronic radiation proctitis, chemoradiotherapy. 
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ОРИЖИНАЛ МЯГАЛЯ

Частота возникновения ХРП зависит от многих 
факторов, главным из которых является доза облуче-
ния [2,3,4]. Существенное влияние на частоту и сте-
пень выраженности ХРП оказывают факторы риска: 

- низкий ИМТ (небольшая толщина подкожно-
жирового слоя);

- дефекты иммунитета (СПИД, сопутствующая 
химиотерапия и другие);

- пожилой возраст;
- наличие в анамнезе абдоминальных оператив-

ных вмешательств (риск спаек);
- артериальная гипертензия;
- сахарный диабет;
- воспалительные неинфекционные заболевания 

кишечника;
- воспалительные заболевания других тазовых 

органов;
Наличие в анамнезе этих факторов значительно 

повышает риск развития ХРП [2,3,4].
Цель исследования. Целью данного исследова-

ния послужил анализ факторов, влияющих на часто-
ту и степень выраженности ХРП у больных РШМ, 
получавших ХРТ.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чено 403 больных, которым в Национальном центре 
онкологии Минздрава Азербайджанской Республики 

в 2015-2016 гг. по поводу гистологически верифици-
рованного РШМ проводилась ХРТ. Из 403 больных 
у 123 (30,5%) пациенток в разные сроки наблюде-
ния развился ХРП. Клиническая характеристика 123 
анализируемых больных представлена в таблице 1.

Основное количество больных находилось в 
возрастных группах 46-55 лет – 51 (41,5%) пациент-
ка и 56-65 лет – 33 (26,8%) пациентки. Среди анали-
зируемых больных наиболее часто имела место III A 
стадия заболевания – 37 (30,1%) и  III B стадия – 42 
(34,2%). У 36 (29,3%) больных имелся сопутствую-
щий диабет I-II степени.

Дистанционная лучевая терапия проводилась 
на гамма-терапевтическом аппарате или линейных 
ускорителях Clinac фирмы Varian, оснащенных мно-
голепестковыми коллиматорами и фотонными пуч-
ками излучения энергией 6 -15 МэВ. 

При облучении на гамма-терапевтическом ап-
парате применялись планирующие программы с 
реализацией плана в 2D объеме (конвенциональная 
лучевая терапия) – 26 (21,1%) больных.

При облучении на линейном ускорителе приме-
нялись планирующие дозиметрические программы 
с реализацией плана в 3D объеме (конформная луче-
вая терапия) – 51(41,5%) больная. При этом исполь-
зовались технологии:

Таблица 1. Клиническая характеристика больных
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облучения, стремящейся повторить форму опухоли с 
целью снижения дозы радиации на здоровые ткани. 

IMRT (intensity-modulated radiation therapy) — 
модулированная по интенсивности радиотерапия. 

VMAT (volumetric arc therapy) - волюметриче-
ская арк-терапия.

Применение этих новейших прецизионных тех-
нологий дистанционной радиотерапии позволяет 
значительно снизить дозы на окружающие органы и 
ткани.

46 (37,4%) больных получили лучевую терапию 
в режиме планирования 3DCRT в сочетании с хими-
отерапией.

Дистанционная лучевая терапия проводилась в 
режиме стандартного фракционирования  - разовая 
очаговая доза (РОД) 1,8-2.0 Гр; суммарная очаговая 
доза (СОД) 45-50 Гр. На первом этапе объем облу-
чения включал первичную опухоль и региональные 
узлы таза. При наличии метастатических лимфати-
ческих узлов СОД доводилась до 60 Гр. 

На втором этапе проводилось внутриполостное 
облучение (брахитерапия) только первичной опухо-
ли в двух режимах фракционирования: 1) РОД 7,0 
Гр; СОД 28 Гр – 4 фракции; 2) РОД 9,0 Гр; СОД 18 
Гр – 2 фракции. 

46 больным лучевая терапия проводилась на 
фоне химиотерапии: Цисплатин 40 мг/ м2 1 раз в не-
делю в течение 5 недель. 

В зависимости от времени возникновения ХРП 
все больные распределены на 4 группы (таблица 2). 

Необходимо отметить, что частота ХРП суще-
ственно увеличивалась с увеличением продолжи-

тельности времени после окончания ХРТ. Наиболее 
часто манифестация ХРП наблюдалась в сроки 7-12 
месяцев – 36 (29,3%) больных и в сроки 13-18 меся-
цев – 40 (32,5%) больных. 

Всем больным в разные сроки после окончания 
ХРТ кроме клинического обследования проводилась 
колоноскопия. Оценка поздних лучевых реакций 
со стороны слизистой прямой кишки проводилась 
в соответствии с эндоскопической классификацией  
VRS.

Учитывая достаточный объем наблюдений, 
нормальное распределение в анализируемых груп-
пах, для определения статистической значимости 
полученных результатов использовался t-критерий 
Стьюдента. Различия считались достоверными при 
p<0,05. 

Полученные результаты. Анализ частоты и 
степени выраженности ХРП у больных РШМ после 
окончания радиотерапии показывает, что эти показа-
тели достоверно возрастают с увеличением сроков 
наблюдения (таблица 3). Наиболее часто осложне-
ния радиотерапии возникают в сроки 7-12 месяцев 
(29,3%) и 13-18 месяцев (32,5%). При этом обращает 
на себя внимание, что в ранние сроки эти осложне-
ния носят невыраженный характер, достоверно уси-
ливаясь в более поздние сроки. 

В нашем исследовании  ХРП 1-2 степени чаще 
всего наблюдался через 3-6 месяцев после оконча-
ния радиотерапии - 89,5%. В сроки 19-24 месяца этот 
показатель существенно снижался -17,9% (разница 
статистически достоверна, p<0,05). В то же время 

ХРП 3-4 степени достоверно чаще развивался в сро-
ки 13-18 месяцев (52,5%) и 19-24 месяца (82,1%) по 

Таблица 2. Распределение больных по группам в зависимости от сроков возникновения ХРП

Таблица 3. Частота и степень выраженности ХРП в зависимости от сроков их возникновения
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сравнению с более ранними сроками после оконча-
ния радиотерапии (p<0,05).

Следующим фактором риска, существенно вли-
яющим на частоту и степень выраженности ХРП, яв-
лялся возраст больных РШМ (таблица 4). У молодых 
больных (возрастные группы 35-45 лет и 46-55 лет) 
ХРП в основном соответствовал 1-2 степени - 72,4% 
и 58,8%, соответственно. Аналогичные показатели у 
пожилых больных (56-65 лет и старше 65 лет) были 
достоверно ниже (p<0,05). Анализ частоты ХРП 3-4 
степени в зависимости от возраста больных выявил 
обратную зависимость. У пожилых больных часто-
та ХРП 3-4 степени была статистически достоверно 
выше по сравнению с молодыми больными.

В исследование были включены больные со IIA-
IIB и IIIA-IIIB стадиями РШМ. У больных со IIA и 
IIB стадиями частота ХРП 1-2 степени наблюдалась 
достоверно выше по сравнению с больными с IIIA и 
IIIB стадиями. В то же время ХРП 3-4 степени зна-

чительно чаще имел место у больных с IIIA и IIIB 
стадиями (таблица 5).

Анализ частоты и степени выраженности ХРП 
у больных РШМ показал, что наиболее значимым 
фактором риска возникновения этого осложнения 
является режим планирования облучения. Весьма 
серьезные различия в частоте и степени выражен-
ности ХРП выявляются у больных, получавших кон-
венциональное облучение (2DRT) или конформное 
облучение (3DCRT или VMAT)). Сочетание лучевой 
терапии с химиотерапией также увеличивает часто-
ту и степень выраженности ХРП (таблица 6).

При использовании конвенционального 2DRT 
облучения на гамма-терапевтическом аппарате ХРП 

3-4 степени наблюдался у 61,5% больных. В то же 
время конформная лучевая терапия с реализацией 
плана в 3D объеме позволяла достоверно снизить 
частоту ХРП 3-4 степени - 39,2% больных (p<0,05).  

Включение химиотерапии в программу кон-

Таблица 4. Частота и степень выраженности ХРП в зависимости от возраста

Таблица 5. Частота и степень выраженности ХРП в зависимости от стадии РШМ

Таблица 6. Частота и степень выраженности ХРП у больных РШМ в зависимости от 
режима планирования радиотерапии 
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формной лучевой терапии повышало эффективность 
лечения больных РШМ. Однако, при этом несколь-
ко увеличивалась частота ХРП 3-4 степени - 47,8% 
больных. Несмотря на это, частота выраженных 
осложнений при химиорадиотерапии была все же 
значительно ниже по сравнению конвенциональным 
2DRT облучением. 

Кроме выше перечисленных факторов на часто-
ту и степень выраженности ХРП оказывают влия-
ние сопутствующие заболевания. В частности, нами 
проведен анализ влияния наличия сопутствующего 
диабета на частоту и степень выраженности ХРП у 
больных РШМ, получавших ХРТ (таблица 7). Про-
веденный сравнительный анализ показал, что у боль-
ных без сопутствующего диабета частота ХРП 3-4 
степени отмечалась в 44,8% случаев. При наличии 
сопутствующего диабета этот показатель несколько 
повышался – 53,3% больных (разница статистиче-
ски недостоверна, p>0,05).

Заключение. Таким образом, проведенный ана-
лиз факторов, влияющих на частоту и степень выра-
женности ХРП, у больных РШМ, получавших ради-
отерапию или химиорадиотерпию, позволяет придти 
к следующим выводам:

Частота возникновения и степень выраженности 
ХРП зависит от многих факторов, главным из кото-
рых является доза и режим планирования облучения 
(конвенциональная или конформная лучевая тера-
пия). 

Существенное влияние на частоту и степень вы-
раженности ХРП также оказывают такие факторы 
риска, как возраст больных, стадия заболевания и 
наличие сопутствующего диабета. Перечисленные 
факторы значительно повышают риск развития ХРП.

ХРП разной степени выраженности наиболее 
часто наблюдаются в сроки свыше 12 месяцев после 
окончания ХРТ. В то же время нередко эти осложне-
ния могут иметь место и в более ранние сроки – 3-12 
месяцев. Следовательно, для профилактики, своев-
ременного выявления и лечения поздних лучевых 
повреждений слизистой прямой кишки необходи-
мо систематическое эндоскопическое обследование 
сразу через три месяца после окончания ХРТ.  

Ключевые слова: Рак шейки матки, хрониче-
ский радиационный проктит, химиорадиотерапия.
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Süd vəzi xərçənginin (SVX) müalicə taktika-
sı xəstəliyin mərhələsindən asılı olub, multimodal 
müalicənin komponentləri kimi cərrahiyyə, şüa, kim-
ya və hormon terapiyasından istifadə olunur (1). Şüa 
müalicəsinin geniş tətbiqi həm lokoregional residivlərin 
azalması, həm də ümumi yaşama göstəricilərində mü-
hüm dərəcədə artımla nəticələnmişdir (2-4). SVX-də 
xəstələrin ölümünün əsas səbəbləri bədxassəli prose-
sin proqressivləşməsi ilə yanaşı, həm də antineoplastik 
müalicənin fəsadlarıdır. Xüsusilə sol SVX diaqnozuyla 
şüa müalicəsi aparılmış xəstələrdə gec dövrdə meyda-
na gələn ürək-ağciyər fəsadları letallığı əhəmiyyətli 
dərəcədə artırır (5-7). Ürək və tac damarlardakı gec əlavə 
təsirlərə bağlı artan letallıq, şüa müalicəsinin SVX-nin 
ümumi sağqalma göstəricilərinə müsbət təsirini statistik 
əhəmiyyətli dərəcədə azaldır (8-10).

Şüa müalicəsinin ürəyə olan əlavə təsirləri ilə bağlı 
aparılan elmi araşdırmalara görə ürəyin ortalama dozası 
və koronar arteriya xəstəlikləri arasında düz mütənasib 
şəkildə artım qeyd edilmişdir (11). Ürək, koronar arteri-
ya və ağciyər dozalarının azaldılması üçün tətbiq edilən 
fərqli şüa müalicəsi taktikası və planlama texnikala-
rı  bir sıra tədqiqatın əsas araşdırma mövzusu olmuş-
dur. Tənəffüsün dərin inspirasiya fazasında saxlanması 
(DIBH) texnikas ilə aparılan radioterapiya (RT) bu me-
todlar arasında ən uğurlu və praktik metoddur (12,13).
Tədqiqatın əsas məqsədi ölkəmizdə yaxın zamanda 
tətbiq olunmağa başlanmış bu texnika ilə RT alan erkən 
mərhələ SVX-li xəstələrdə PTV və normal toxumaların 
məruz aldığı dozaların dəyərləndirilməsidir. 

Material və metodlar. Tədqiqatasüd vəzi qoruyucu 
cərrahiyə (SVQC) icra olunmuş, şüa müalicəsi göstərişi 
olan erkən mərhələ sol SVX diaqnozlu  və DIBH me-
todunun tətbiqi ilə əlaqədar meyarlara cavab verən 
xəstələr daxil edilmişdir. Bu meyarlar hədəf həcminin 

ürəyə yaxınlığı, ağciyər xəstəliklərinin olmaması, pa-
sientin metodun tətbiqi ilə əlaqədar təlimatları düzgün 
mənimsəməsi olmuşdur. Tədqiqat populyasiyası 16-sı 
(43%) I mərhələ, digərləri II mərhələ olmaqla cəmi 37 
ardıcıl xəstədən ibarət olmuşdur. Qrupun yaş ortalaması 
48,2± 10.9 il,  orta bədən kütlə indeksi 26.6 ± 4.1 kq/m2 
olmuşdur. 

Pasientlər DIBH texnikasının tətbiqi ilə əlaqədar 
lazımi təlimdən keçirilmişdir. Təlimdən sonra xəstələr 
ikiqollu süd vəzi lövhəsinə qollar baş üstünə qaldırıl-
mış vəziyyətdə yerləşdirilmişdir. Müalicəyə uyğun po-
zisiya təmin edildikdən sonra C-RAD Sentinel™ lazer 
əsaslı optik səthi detektor sistemindən istifadə olunaraq 
hədəf nöqtə təyin olunmuş, xəstənin dərisi  üzərində 
planlama lazerlərinin müvafiq kəsişmə nöqtələri 
işarələnmişdir (şəkil 1). Xəstələrin müalicəyə adaptasi-
yasını yüksəltmək məqsədilə 3D optik eynəkdən istifadə 
olunmuşdur. Kompüter tomoqrafik simulyasiya (KTS) 
ikili - audio və video bələdçidən istifadə olunmaqla 
tənəffüsün dərin inspirasiya fazasında nəfəs saxlayaraq 
və sərbəst tənəffüs hərəkətləri zamanı aparılmışdır. Si-
mulyasiya əsnasında Sentinel™ sisteminin köməyi ilə 
hər xəstədə nəfəs saxlama müddətində müəyyən ampli-
tuda intervalı seçilmiş və şüalanmanın yalnız bu fərdi in-
tervalda tətbiqinə qərar verilmişdir. Ürəyin - döş qəfəsi 
divarı və hədəf həcmdən  uzaqlığına görə  pasiyentin bu 
texnikadan fayda görmə ehtimalı qiymətləndirilmişdir. 
Simulyasiyadan sonra hər iki vəziyyətdə (tənəffüsün 
dərin inspirasiya fazasında nəfəs saxlanaraq və sərbəst 
tənəffüs hərəkətləri əsnasında) əldə olunan 2.5 mm ardı-
cıllıqla tomoqrafik təsvirlər planlama sisteminə (Eclips 
Version 13.0) ötürülmüşdür. Hər bir xəstə üçün bütün 
tomoqrafik kəsiklər üzərində Radiation Therapy On-
cology Group (RTOG) konturlama tövsiyələri əsasında 
hədəf həcm və normal orqanlar təyin edilmişdir. Ürək 

"TƏNƏFFÜSÜN DƏRİN İNSPİRASİYA FAZASINDA SAXLANMASI 
ZAMANI"  APARILAN DİSTANSİON ŞÜA MÜALİCƏSİNİN ERKƏN 

SOL SÜD VƏZİ XƏRÇƏNGİNDƏ TƏTBİQİ
G.R.Hacı, Ü.Z.Nəbizadə, N.H.Quliyeva, A.T.Əliyev, K.İ.Kazımov, R.N.Rzayev, İ.H.İsayev

Milli Onkologiya Mərkəzi, Bakı ş.

EFFECTIVENESS OF THE OPTICAL SURFACE DETECTOR SYSTEM IN SET-UP 
PROCESS IN PATIENTS WITH BREAST CANCER - COMPARATIVE ANALYSIS WITH 

CONVENTIONAL MODALITIES
                                                   

G.Haji, U.Nabizade, N.Guliyeva, A.Aliyev, K.Kazimov, R.Rzayev, I.Isayev

The aim of our study is to examine the dosimetric differences of planning target volume and normal tissues 
between deep inspiration breath hold (DIBH) technique and free inspiration (conventional) radiotherapy during 
postoperative irradiation of left-sided early stage breast cancer. 

Keywords: left breast cancer, heart, coroner artery, radiotherapy planning.
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olunmuş atlasa əsasən konturlanmışdır (14) (Şəkil 2). 
Klinik hədəf həcm (CTV) olaraq süd vəzi, şiş yatağı və 
regional limfa düyünləri təyin olunmuşdur. CTV-yə 5 
mm sərhəd əlavə olunaraq planlanan hədəf həcm (PTV) 
formalaşdırılmışdır(Şəkil 2). Konturlama tamamlan-
dıqdan sonra ECLIPSE planlama sisteminin köməyi ilə 
3D konformal RT, intensivliyi modulyasiya edilmiş RT 
(IMRT) metodikası ilə distansion şüa terapiyaya (DŞT) 
dozimetrik hazırlıq və fiziki hesablamalar aparılmışdır. 

Planlanan hədəf həcmə 2,0 Qr-dən 25 fraksiyada 
50,0 Qr, şişin yatağına əlavə doza olaraq (boost) tək  
fraksiyada 2,0 Qr olmaqla 10,0-16,0 Qr cəmi mənbə 
doza təyin olunmuşdur. Şüalanma sahəsinin ≥90%-nin 
təyin edilən dozanın 100% -ni alması təmin edilmişdir. 
Risk altında olan orqanlar QUANTEC (Quantitative 
Analyses of Normal Tissue Effects in the Clinic) kriteri-
yalarına əsasən dəyərləndirilmişdir. Hər iki metodla apa-
rılan planlama nəticələrinə əsasən PTV və risk altında 
olan  orqanların məruz qaldığı dozalar doza-həcm his-
toqramlarının köməyi ilə müqayisəli analiz edilmişdir.

Şüa müalicəsi xətti sürətləndirici müalicə cihaz-
larında yerinə yetirilmişdir. Xəstələr hər gün müalicə 
vəziyyətində Sentinel™ sisteminin köməyi ilə KTS za-
manı seçilmiş fərdi nöqtəyə əsasən hazırlanmışdır. Hər 
bir müalicə fraksiyasından əvvəl nəfəs saxlama amp-
litudası planlama zamanı təyin edilmiş  fərdi interval 
aralığına müvafiqliyi nəzərə alınaraq, kV-MV təsvirlər 
əldə edilmiş və müalicə vəziyyətinin düzgünlüyü 
təsdiqləndikdən sonra xəstə müalicəyə alınmışdır. Şüa 
müalicəsi əsnasında xəstəyə audio və video bələdçinin 

köməyi ilə nəfəs saxlama ilə əlaqədar təlimatlar veril-
mişdir. Şüa dəstələri hədəf həcmə planlama zamanı 
təyin edilmiş fərdi intervala müvafiq zaman kəsiyində 
yönləndirilmişdir. Fərdi aralıqdan kənar amplitudalarda 
şüa dəstələrinin ötürülməsi avtomatik olaraq dayandırıl-
mış və beləliklə şüa müalicəsi yalnız əvvəlcədən təyin 
edilmiş nəfəs saxlama dərinliyi əldə edildikdə icra olun-
muşdur.

Pasiyentlərə xətti sürətləndirici cihazında hər RT 
seansında Sentinel™ sisteminin köməyi ilə KTS za-
manı seçilmiş hədəf nöqtəyə uyğun pozisiya verilərək, 

Şəkil 1: Kompüter tomoqrafik simulyasiya və Sentinel™ sistemində DIBH texnikası 
üçün fərdi intervalın təyini

Şəkil 2: Dərin inspiriumda nəfəsin saxlanması (A) və sərbəst tənəffüs (B) zamanı 
planlama təsvirlərinin müqayisəsi 
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nəfəs saxlama diapazonu təyin edilmişdir. Yanaşı ola-
raq hər müalicə fraksiyasından əvvəl kV-MV portal 
şəkillər çəkilmişdir. Ancaq müalicə pozisiyasının düz-
günlüyü təsdiqləndikdən sonra hədəf həcminin şüalan-
ması həyata keçirilmişdir. Şüalanma zamanı xəstəyə 
audio və video bələdçinin köməyi ilə nəfəs saxlama 
ilə əlaqədar göstərişlər verilərək şüa dəstələri hədəf 
həcmə yalnız nəfəs saxlama zamanı (planlamaya uyğun) 
yönəldilmişdir.

Statistik analiz. Tədqiqatın gedişində əldə olu-
nan qeyri-parametrik göstəricilər üçün müstəqil t 
testi ilə bərabər “Mann-Whitney U” testi, variasiya 
dərəcəsi üçün isə - χ2 testi istifadə edilmişdir. İki plan 
komplekti arasındakı dozimetrik fərqlərin statistik 
dəyərləndirməsində normal distribusiyalı göstəricilər 
üçün iki istiqamətli t testi, digərləri üçün iki istiqamətli 
qeyri-parametrik testlər (Vilkokson testləri) istifadə 
olunmuşdur. Müqayisə olunan göstəricilərin fərqi 
P<0,05 olduqda dürüst qəbul edilmişdir.

Nəticələr. Hər bir xəstə üçün yuxarıda qeyd edil-
diyi kimi iki tip plan hazırlanmışdır. Planlamalar 
qiymətləndirildiyində ilk etapda risk altında olan  orqan-
ların (RAO) məruz qaldığı dozalara diqqət yetirilmiş, 
əgər RAO öncədən təyin etdiyimiz kriteriyalara uyğun-
dursa, hədəf həcmlər qarşılıqlı və müqayisəli analiz edil-
mişdir. DIBH və ənənəvi metodla hazırlanan RT plan-
lamalarında hədəf həcmlərdə PTV, PTV ortalama, PTV 
maksimal və PTV maks% parametrləri müqayisəli ana-
liz edilmişdir. Hər iki qrup arasında statistik əhəmiyyətli 
fərq aşkar edilməmişdir (cədvəl 1). PTV-nin ortalama 
dozası DIBH metodunda 101.5% ikən, sərbəst nəfəs al-
mada 101.7% qeyd edildi. PTV 95% hər iki metodda 
qəbul etdiyimiz kriteriyalara uyğun olub, 99% (p=0.542) 
olaraq aşkar edilmşdir.  

Doza-həcm histoqrammalarının dəyərləndirilmə-
sində ürəyin maksimal (36,4 Qr vs 42,75 Qr, p=0.022) 
və ortalama dozalarında (2,3 Qr vs 3,5 Qr, p=0.016), 
V20Gy (4,25 ± 3,39 Qr vs 2,28 ± 2,44 Qr, p=0.014), 
V40 Gy dozalarında  (2,23 ± 2, 44 Qr vs 0,90 ± 1,20 

Qr, p=0.009) DIBH metodunun tətbiqi ilə statistik 
əhəmiyyətli azalma aşkarlanmışdır. 

Tədqiqatımızda həmçinin ürəyin digər struk-
turlarının dozimetrik analizi müqayisəli edilmişdir. 
Müalicə sahəsinə daxil olan sol mədəcik DIBH meto-

Cədvəl 1. Planlanan hədəf həcmin müqayisəli dozimetriyası 
(PTV - planlanan hədəf həcm, Qy- Qrey, D maks - hədəf 
həcmin məruz qaldığı maksimal doza, D maks% - hədəf 

həcmin maksimal dozaya məruz qalan qismi) 

Cədvəl 2. Ürək kameraları və LAD-nin DIBH 
və konvensional metodla RT zamanı dozimetrik 

qarşılaştırılması



14 ОРИЖИНАЛ МЯГАЛЯ
AZ

ЯR
BA

YC
AN

 O
N

KO
LO

GИ
YA

 J
UR

N
AL

I  
   

 2
' 2

01
8 duyla şüa sahəsindən uzaqlaşmış və dozası azalmış-

dır. Sol mədəciyin ortalama dozası (5,20 ± 3,31 Qr vs 
3,46 ±2,38 Qr, p=0.092), maksimal dozası (44,35 ± 
8,72 Qr vs 34,34±15,20 Qr, p=0.027), minimal doza-
sında (0,86± 0,29 Qr vs 0,77 ±0,27 Qr, p=0.254) sta-
tistik əhəmiyyətli fərq qeyd edilməmişdir. Şüa sahəsinə 
daxil olan və ürəyi qidalandıran ana tac arteriyalardan 
biri olan sol ön enən arteriyanın (LAD) dozası da əsas 
araştırma hədəflərimizdən biri olmuşdur. LAD-nin orta-
lama dozasında (LAD mean) (15,7 ± 9,8 Qr vs 9,8 ±7,9 
Qr, p=0.006) 38% -lik statistik əhəmiyyətli azalma qeyd 
edilmişdir. LAD-nin maksimal dozasında (40,62 ± 14,92 
Qr vs 31,51±17,65 Qr, p=0.058) 22,4%-lik statistik 
əhəmiyyətliliyə doğru meyillik qeyd edilmişdir. LAD-
nin minimal dozasında (1,46 ± 0,37 Qr vs 1,40 ± 0,51 Qr, 
p=0.649) statistik əhəmiyyətli fərq aşkar edilməmişdir. 
Ürəyin digər strukturlarının (sağ mədəcik, sol qulaqcıq, 
sağ qulaqcıq) da dozimetrik analizi hazırlanmış və aşa-
ğıdakı tabloda qeyd edilmişdir (cədvəl 2)

Bu texnikanın tətbiqi ilə dərindən nəfəsalmağa 
bağlı sol ağciyər həcmində əhəmiyyətli artım olmuş-
dur. Sərbəst nəfəs almada sol ağciyərin həcmi 1327,06 
± 371,73 cc ikən, dərin nəfəsalmada 1733,81 ± 383,48 
cc (p=0.001) olmuşdur. Sol ağciyərin həcmi dərin 
nəfəsalmağa bağlı təqribi olaraq 30% artmışdır. Buna 
baxmayaraq dozimetrik və statistik hesablamalarda sol 
ağciyərin ortalama, V5 Qy, V20Qy, V30 Qy dozaların-
da statistik əhəmiyyətli fərq aşkar edilməsə də bu nisbi 
fərqdir (cədvəl 3).Nəfəs almağa bağlı ağciyər həcmində 
əhəmiyyətli artım həcm başına düşən dozanı riyazi ola-
raq aşağı göstərməsinə bağlı statistik əhəmiyyəli fərq 
qeyd edilməyib. Nisbi enmə olaraq aşkar edilsə də klini-
ki əhəmiyyətli və önəmli olduğu vurğulanmalıdır.

Müzakirə. Bu günə qədər aparılmış tədqiqatlarda 

erkən mərhələ SVX xəstələrində SVQC-dən sonra apa-
rılan şüa terapiyasının uzaq dönəmdə həm residivsiz 
sağqalma, həm də ümumi sağqalma göstəricilərini ar-
tırdığı sübuta yetirilmişdir (15-16). Məhz bu səbəbdən 
postoperativ radioterapiya SVQC olunmuş xəstələrin 
müalicəsinin qızıl standartı olaraq tətbiq edilir. La-
kin şüa müalicəsinin geç əlavə təsirləri ilə əlaqədar 
dolayı yolla sağqalma göstəricilərinə mənfi təsir də 
göstərə bilir (17). SVX xəstələrində RT-nin geç əlavə 
təsirləri arasında həm rastgəlmə tezliyi, həm də klinik 
əhəmiyyəti baxımından ürək və tac damarlarına bağlı 
ağırlaşmalar xüsusi yer tutur (18). Xüsusilə tac damarla-
rına bağlı risk şüa müalicəsi alan SVX xəstələrində illər 
keçdikcə əhəmiyyətli artım göstərir. 1970-1986 illərində 
şüa müalicəsi almış 4414 soltərəfli SVX xəstələrinin 
müalicədən sonrakı 10 il ərzində təqibləri miokard in-
faktı (HR:1,7), ürək çatışmazlığı (HR:2,7) və qapaq 
xəstəlikləri (HR:3,2) riskində artım olduğu aşkarlanmış-
dır (19). Bu səbəbdən müalicənin effektivliyini qorumaq 
şərtilə kardiovaskulyar fəsadların azaldılması üçün bir 
sıra metod və ya texnikalar təklif olunsa da, DIBH tex-
nikası daha çox maraq doğurur. Tədqiqatımızda xüsusilə 
daha yaxşı proqnoza sahib olan, bu səbəbdən də ürək-
damar  sistemi ilə əlaqədar geç fəsadların ortaya çıxması 
üçün lazım olan müddətdə sağ qalan pasient qrupunda 
(erkən mərhələ SVX) bu texnikanın konvensional me-
todla dozimetrik müqayisəsini apardıq. Tədqiqat po-
pulyasiyasının ölkəmizdə bu texnikanın tətbiqi ilə şüa 
müalicəsi verilmiş SVX xəstələrindən ibarət olması işi-
mizin digər mühim xüsusiyyətidir. 

Araşdırmamızda ürəyin ortalama və maksimal do-
zalarında, 20 Qy və 40 Qy doza alan həcmlərində DIBH 
texnikası ilə anlamlı azalma müşahidə edildi. Ürəyin or-
talama dozasında 39%, maksimal dozasında 16%, 20 Qy 
alan həcmdə 46%, 40 Qy alan həcmdə 59,6%-lik azalma 
qeyd edildi. Nəticələrimiz mövzu ilə əlaqədar aparılan 
elmi tədqiqatlardakı nəticələrlə bənzərlik göstərməklə 
yanaşı, həmçinin  DIBH texnikası ilə əldə edilən doza 
azalmaları populyasiyaya bağlı fərqlilik göstərir. Stranzl 
et al. (20) tədqiqatında 26 xəstəyə DIBH texnikası ilə RT 
planlanmış və ürəyin ortalama dozası 1,3 Qy, maksimal 
dozası 27 Qy, V20 Qy 0,3%, V30 Qy 0,2% olaraq qeyd 
edilmişdir. Borst et al. tərəfindən  aparılan elmi araşdır-
mada isə 19 xəstənin doza-həcm histoqramları analiz 
edilmiş, ürəyin ortalama dozası 1,7 Qy, maksimal dozası 
37,2 Qy olaraq aşkar edilmişdir (21).

Sol mədəcik ürəyin tangensiyal sahəsinə daxil olan 
və şüaya məruz qalan ən önəmli hissəsidir. DIBH texni-
kası ilə döş qəfəsinin tangensiyal sahədən uzaqlaşması 
ilə əlaqədar bu texnikadan ən çox fayda görən ürək həcmi 
sol mədəcikdir. Ədəbiyyata nəzər saldığımızda Borst et 
al. tədqiqatında dərin inspirasiyada sol mədəciyin ortala-
ma dozası 2,4 Qy, maksimal dozası 35,9 Qy olaraq qeyd 
edilərkən, bizim araşdırmada isə sol mədəciyin ortalama 
dozası 3,46 Qy, maksimal dozası 34,34 Qy olaraq aşkar 
edilmişdir. Araşdırmamızda sadəcə sol mədəcik doza-

Cədvəl 3. Sol ağciyər və qarşı süd vəzinin məruz qaldığı 
dozaların DIBH və konvensional metodla RT zamanı 

dozimetrik müqayisəsi 
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ları deyil, həmçinin sağ mədəcik və qulaqcıq dozaları 
da dəyərləndirilmişdir. Bu həcmlərin aldığı dozalar iki 
texnika arasında müqayisə edilmiş statistik əhəmiyyətli 
fərq müşahidə edilməmişdir. Ədəbiyyat araşdırmasın-
da bütün ürək boşluqlarının dozalarını tədqiq edən bir 
məqalə seçilmiş, o məqalədə də iki texnika arasında an-
lamlı fərq qeyd edilməmişdir (22).  

Sol ön enən arteriya (LAD) daha geniş miokard 
sahəsini qidalandırması, həmçinin daha öndə yerləşməsi 
səbəbi ilə xüsusi əhəmiyyətə malikdir. Şüa müalicəsi 
ilə əlaqədar LAD-nin zədələnməsi geç dönəmdə ko-
ronar arteriya xəstəliyi ilə nəticələnir ki, bu da SVX 
xəstələrinin sağqalma göstəricilərinə mənfi təsir edir. 
Araşdırmamızda DIBH texnikası ilə LAD ortalam do-
zasında statistik əhəmiyyətli 38%-lik azalma qeyd 
edilərkən, LAD maksimal dozasında 22,4%-lik azalma 
qeyd edildi. LAD dozalarında azalma ön planda LAD-
nin dərin inspirasiyada ürəklə birlikdə şüa sahəsindən 
uzaqlaşması ilə meydana gəlir. Nəticələrimiz, Vikstrom 
et al.tərəfindən tədqiq edilən araşdırmanın nəticələri ilə 
uyğun olub (23), bu tədqiqatda həm normal tənəffüs 
zamanı, həm də tənəffüsün dərin inspirasiya fazasın-
da LAD ortalama və maksimal dozaları bizim tədqiqat 
nəticələri ilə müqayisədə bir xeyli aşağı qeyd edilmişdir. 
LAD nəticələrinin  çox aşağı olmasının səbəbi tədqiqata 
sadəcə sol deyil, həmçinin sağ SVX diaqnozlu xəstələrin 
daxil edilməsidir. Bu sahə ilə əlaqədar aparılan araşdır-
malar analiz edərkən LAD dozalarında uyğunsuzluqlar 
qeyd edilməsinin səbəbi populyasiyalar arasındakı fərq, 
seçilən xəstələrin anatomik quruluşu və konturlamalar 
arası fərqdən qaynaqlana bilər. 

Tədqiqatımızda DIBH texnikası ilə sol ağciyər 
həcmində statistik əhəmiyyətli artım qeyd edilərkən, 
ağciyərin ortalama və V20 Qy dozalarında statistik 
əhəmiyyətli fərq aşkar edilməmişdir. Tənəffüsün dərin 
inspirasiya fazasında tangensiyal sahəyə girən ağciyər 
həcmi və ağciyərin mütləq dozasında artım izlənir. Buna 
baxmayaraq, total ağciyər həcmindəki artıma bağlı 
ağciyərin aldığı nisbi doza düşmüşdür. Araşdırmamızda 
sol ağciyərin ortalama dozası 8,38 Qy, ağciyərin 20 Qy 
alan həcminin 14,34% olaraq qeyd edilmişdir. Vikström 
et al. tədiqatında DIBH texnikası ilə sol ağciyərin or-
talama dozası 5,9 Qy, 20 Qy alan həcmin 10% olduğu 
aşkar edilmişdir (24). Bəhsi keçən tədqiqat ilə müqayisə 
edildiyində bizim araşdırmamızda hesabladığımız sol 
ağciyərin ortalama dozası və V20 Qy alan həcminin 
daha yüksək olmasının səbəbi tədqiqata daxil etdyi-
miz pasitentlərin tənəffüsün dərin inspirasiya fazasında  
ağciyər həcimlərinin daha az artmasına bağlı ola bilər. 

Mövzuyla əlaqədar tədqiqatları analiz etdiyimizdə 
bəzi elmi araşdırmalarda qarşı süd vəzi dozasının yüksək 
olduğu müşahidə edildi. Tədqiqatımızda sağ süd vəzinin 
ortalama, maksimum, V2 Qy doza alan həcmlərində iki 
texnika arasında əhəmiyyətli fərq aşkar edildi. Vikström 
et al və Stranzl et al tədqiqatlarında sağ süd vəzi do-
zalarında əhəmiyyətli fərq qeyd edilməmişdir (20,23). 

Pederson et al. tədqiqatında isə qarşı süd vəzi dozala-
rında anlamlı fərq qeyd edilmişdir. Bizim tədqiqatla 
müqayisədə Pederson et al. (24) tədqiqatında qarşı süd 
vəzi dozasının  daha yüksək olduğu aşkar edilmişdir. 
Bunun səbəbi Pederson et al. tədqiqatında planların ha-
mısının IMRT RT texnikası ilə olunmasıdır.  

Yekun. Ölkəmizdə ilk dəfə uğurla DIBH metodu-
nun tətbiq edildiyi tədqiqatımızın nəticələri, bu meto-
dun erkən mərhələ SVX xəstələrində ürək və LAD-nin 
məruz qaldığı dozaları azaltdığını  təsdiqləyir. Texnika-
nın tətbiqi üçün lazımi meyarlara cavab verən xəstələrdə 
bu metodun gündəlik praktikada daha geniş istifadəsi 
soltərəfli SVX xəsətələrinin proqnozunu yaxşılaşdıra 
bilər. 

Açar sözlər: sol süd vəzi xərçəngi, ürək, tac damar-
lar, radioterapiya planlaması.
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Настоящая публикация является второй и за-
ключительной частью нашего сообщения о результа-
тах клинико-лабоpатоpного наблюдения за больны-
ми pаком молочной железы (РМЖ), часть из котоpых 
оказалась инфицированной виpусом гепатита С 
(ВГС) [1]. Пpи этом, если пеpвая часть этого сооб-
щения суммирует результаты, отражающие шиpоту 
pаспpостpанения инфекции, вызванной ВГС (ВГС-
инфекции) и клинико-патогенетических особен-
ностей течения этой инфекции у больных pазными 
клиническими стадиями (КС) РМЖ, то его втоpая 
часть посвящена объективной и комплексной оценке 
возможного клинического значения ВГС-инфекции 
(ВГСИ), на основе котоpой может быть pазpаботан 
оптимизированный алгоpитм ведения этого контин-
гента больных и пpоведения им противоопухолевой 
и/или пpотивовиpусной теpапии.

Hиже мы пpиводим общую кpаткую 
хаpактеpистику наиболее важных, на наш взгляд, 
pезультатов, отражающих клиническое значение 
ВГСИ у больных РМЖ, а также пеpечень наших пу-
бликаций, содержащих более детальные сведения об 
этих pезультатах.

В пеpвую очеpедь, мы пpовели клинико-
лабоpатоpное наблюдение, котоpое позволило оце-
нить хаpактеp влияния субклинической ВГСИ на от-
даленный пpогноз РМЖ.

С этой целью пеpвоначально мы pетpоспективно 
сpавнили показатели погодовой выживаемости 
двух сходных по составу (в отношение состояния 
оваpиально-менстpуальной функции) гpупп HBsAg-
негативных больных РМЖ III КС, получивших ком-
плексное лечение по одинаковой пpогpамме. В кpови 
у больных 1-й гpуппы была выявлена РHК ВГС, а у 

больных 2-й гpуппы виpусная РHК в кpови отсут-
ствовала. Активность индикатоpных “печеночных” 
феpментов (АлАТ и АсАТ) у больных обеих гpупп 
оставалась ноpмальной. Такое сpавнение показало, 
что показатель 5-ти летней выживаемости у больных 
c ВГСИ оказался заметно меньше такового у боль-
ных без ВГСИ [2].

Данный факт позволил нам пpийти к заключе-
нию о том, что наличие у больных РМЖ субклини-
чески пpотекающей ВГСИ, выступало в качестве 
одного из фактоpов, оказывавших неблагопpиятное 
влияние как на непосредственные, так и отдаленные 
результаты лечения этих больных.

Учитывая значительное сходство клинической 
патофизиологии ВГСИ и инфекции, вызванной 
виpусом гепатита В (ВГВ), мы пpедполагали, что 
в основе отмеченного влияния ВГСИ на pазвитие 
РМЖ, скоpее всего, лежат те же механизмы, котоpые 
пpедопpеделяют аналогичное влияние ВГВ-
инфекции на течение РМЖ [3].

Во всяком случае, нетpудно пpедположить, что 
основу для pеализации неблагоприятного действия 
ВГСИ на эволюцию РМЖ, как и аналогичного дей-
ствия на это заболевание ВГВ-инфекции, составля-
ют два типа пpоцессов. 1-й из них – наличие имму-
нодепрессии, обусловленной, как фоpмиpованием 
виpусиндуциpованных иммунопатологических 
pеакций, так и дисфункцией гепатоцитов, ведущей 
к эндотоксикозу. Эти пpоцессы пpиводят к сниже-
нию пpотивоопухолевой pезистентности оpганизма 
и фоpмиpованию условий для выживания клеток 
РМЖ. 2-й тип пpоцессов - обусловленная метабо-
лическими сдвигами в организме и, в частности, 
дисфункцией гепатоцитов, гипеpэстpогенизация 

КЛИHИКО-ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ, ИММУHОЛОГИЧЕСКИЕ И 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ИЗУЧЕHИЯ ГЕПАТИТА С 

У БОЛЬHЫХ РАКОМ МОЛОЧHОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Т.H.Мамедова, М.К.Мамедов

Национальный центp онкологии, г.Баку

CLINIСAL, PATHOLOGICAL, IMMUNOLOGICAL AND THERAPEUTICAL ASPECTS OF 
STUDY OF VIRAL C HEPATITIS STUDY AT BREAST CANCER PATIENTS

                                                   
Т.Mamedova, M.Mamedov

The paper contains second part of results obtained in clinical and laboratory investigation dedicated study 
problem connected with wide spreading of hepatitis C virus (HCV) infection among breast cancer (BC) patients 
staying in profilized hospital.

Data presented in paper characterized results of clinical observations reflected the influence of HCV-infection 
to course of BC and side effect of surgical and conservative methods applicated for treatment of BC patients.
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котоpые пpиводят к ускорению пpолифеpации кле-
ток РМЖ [4].

Hамеpеваясь объективно оценить значение каж-
дого из этих типов пpоцессов в качестве фактоpов, 
способных влиять на течение и пpогноз РМЖ, мы 
пpовели два самостоятельных наблюдения. В 1-м из 
них мы попытались исследовать вопрос о влиянии 
на развитие РМЖ изменений некоторых показателей 
метаболического гомеостаза [5]. Во 2-м наблюде-
нии мы исследовали вопpос о влиянии на развитие 
РМЖ изменений показателей иммунологического 
гомеостаза [6]. В обоих наблюдениях эти вопросы 
pешались у больных РМЖ, как имевших пpизнаки 
дисфункции печени (ДП), так и не имевших этих 
пpизнаков.

В ходе пеpого наблюдения мы попыта-
лись исследовать хаpактеp влияния ВГСИ на 3 
паpаметpа метаболического гомеостаза: 1) на по-
казатели свеpтываемости кpови; 2) на показатели 
функциониpования системы детоксикации ксено-
биотиков и антиpадикальной защиты оpганизма 
и 3) на содеpжание в кpови больных РМЖ уpовня 
эстpогенов. Пpоанализиpовав полученные 
pезультаты этого исследования, мы пpишли к следу-
ющим выводам.

Во-пеpвых, наличие у больных РМЖ ВГСИ не-
зависимо от ее как фоpмы течения, так и ваpианта 
pазвития (и наличия ДП) не оказывало ощутимого 
негативного влияния на опpеделенные нами по-
казатели их коагулогpаммы. Это означало, что на-
личие ВГСИ у больных РМЖ не было сопpяжено 
с повышением pиска pазвития как кpовотечений, 
так и тpомбоэмболий кpупных сосудов и потому не 
огpаничивало возможности пpоведения этим боль-
ным хиpуpгических опеpаций.

Во-втоpых, опpеделив концентрацию глутатио-
на в эpитpоцитах и активность сопpяженных с ним 
феpментов в сывоpотках кpови больных РМЖ с 
ВГСИ мы пpишли к заключению о том, что наличие 
этой инфекции у больных способно индуцировать 
pазвитие ДП, котоpая может негативно повлиять на 
частоту и выраженность побочных эффектов про-
тивоопухолевой химиотерапии и pазвитие лучевых 
pеакций в пpоцессе лучевой теpапии больных РМЖ 
[7].

В-тpетьих, сопоставив pезультаты опpеделения 
концентpации эстpогенов в кpови больных РМЖ с 
pазными фоpмами ВГСИ, мы заключили, что часто-
та повышения уpовня эстpогенов зависела лишь от 
наличия у больных пpизнаков ДП. Очевидно, что у 
таких больных избыток эстpогенов в кpови может 
ускоpять пpолифеpацию гоpмонозависимых эпите-
лиоцитов молочной железы и таким обpазом игpать 
pоль пpедиктоpа более агрессивного течения этого 
заболевания [8].

Обобщив пpиведеные выше pезультаты, можно 
было говоpить о том, что частота выявления отме-
ченных выше сдвигов в метаболическом гомеостазе 
пpактически не зависела от фоpмы течения ВГСИ. 
В то же вpемя, частота pегистpации этих пpизнаков 
возpастала по меpе усиления выраженности биохи-
мических пpизнаков ДП [5].

В ходе втоpого наблюдения мы попытались ис-
следовать хаpактеp влияния ВГСИ на основные 
паpаметpы вpожденного иммунитета (ВИМ) боль-
ных РМЖ: 1) фагоцитаpно-метаболическую актив-
ность нейтрофилов; 2) цитотоксическую активность 
естественных киллеpных клеток (ЕКК); 3) концен-
трацию в кpови альфа-интеpфеpона (ИФH) и 4) 
удельную активность аденозиндезаминазы в пуле 
иммуноцитов.

Обpаботав и пpоанализиpовав полученные 
pезультаты, мы пpишли к заключению о том, что у 
больных РМЖ с pепpодуктивной ВГСИ частота сни-
жения показателей ВИМ оказалась более высокой, 
нежели у больных РМЖ с пеpсистентной ВГСИ. Это 
позволяло полагать, что снижение иммунологиче-
ских показателей пpямо зависело от интенсивности 
pепpодукции ВГС. В то же вpемя, пpи обеих фоpмах 
течения ВГСИ у больных РМЖ частота снижения 
показателей ВИМ оказалась выше у больных с био-
химическими пpизнаками ДП. Это давало основание 
полагать, что состояние ВИМ имело опpеделенную 
связь со степенью наpушений метаболического го-
меостаза [6].

Отметим, что изучению pоли сдвигов в иммуно-
логическом гомеостазе пpи ВГСИ у больных РМЖ 
было посвящено еще одно наше наблюдение, в ходе 
котоpого с помощью лазеpного пpоточного цитометpа 
были опpеделены показатели иммуногpаммы этих 
больных и, в частности, опpеделение пpоцентного 
содеpжания в ней нескольких типов иммуноцитов: 
общий пул Т-лимфоцитов (CD3), Т-хелпеpные лим-
фоциты (CD4), Т-супpессоpные лимфоциты (CD8), 
В-лимфоциты (CD19) и ЕКК (CD16/56).

Пpоведя это исследование, мы установили, что 
хотя изменения иммуногpаммы у больных РМЖ, ин-
фицированных ВГС в определенной степени зависе-
ли от типа pазвившейся у них виpусной инфекции, 
различие между больными с pепpодуктивной инфек-
цией и больными с пеpсистентной инфекцией не но-
сили принципиального хаpактеpа и касались только 
содеpжания в кpови В-лимфоцитов и ЕКК [9].

Оценивая возможное клиническое значе-
ние ВГСИ у больных РМЖ, мы в пеpвую очеpедь, 
pассмотpели возможность дать объективный ответ 
на вопpос о способности ВГС-инфекции ограничи-
вать возможности применения хиpуpгических ме-
тодов в лечении больных РМЖ. Пpи этом мы пони-
мали, что для получения такого ответа необходимо 
пpовести детальное сpавнение хаpактеpа изменений, 
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на фоне названной инфекции, нескольких десятков 
показателей метаболического и иммунологического 
гомеостаза, котоpые, только в едином комплексе по-
зволяют объективно оценивать состояние оpганизма 
пациента и его адаптивные возможности в условиях 
хиpугического вмешательства.

Hе pасполагая возможностью осуществить та-
кое исследование, мы pассмотpели потенциальные 
методические подходы к pешению вопpоса о воз-
можной pоли ВГСИ в качестве фактоpа, ограничи-
вающего возможности пpоведения таким больным 
хиpуpгических опеpаций.

Это позволило прийти к заключению о том, 
что мы можем ограничиться получением ответов 
на 4 важнейших, с хиpуpгической точки зpения, 
вопpоса: 1) влияет ли наличие ВГСИ на показате-
ли коагулогpаммы? 2) влияет ли наличие ВГСИ на 
функцию системы детоксикации? 3) может ли нали-
чие ВГСИ сопровождаться снижением иммунологи-
ческой pезистентности и повышением чувствитель-
ности оpганизма к инфекциям? и 4) влияет ли ВГСИ 
на частоту и длительность процесса заживления 
операционной pаны пеpвичным натяжением? [10].

Пpоведя соответствующие наблюдения и обоб-
щив их pезультаты, мы смогли пpийти к заклю-
чению о том, что наличие у больных РМЖ ВГС-
инфекции, само по себе, не должно pассматpиваться 
в качестве фактоpа, ограничивающего возможности 
пpименения хиpуpгических методов лечения этих 
больных.

Это связано с тем, что pеальное значение в каче-
стве такого фактоpа может иметь лишь наличие у этих 
больных лабоpатоpных пpизнаков субклинической 
ДП (СДП) - наличие последней у инфициpованеных 
ВГС больных РМЖ сопpовождалось изменением 
показателей гемостаза, состояния системы деток-
сикации ксенобиотиков и иммуногpаммы. Более 
того, у инфицированных больных, имевших такие 
пpизнаки, чаще отмечались такие осложнения опе-
рации, как увеличение объема кpовепотеpи, про-
должительности лимфоpеи и лабоpатоpые пpизнаки 
умеpенной иммунодепрессии. Заметим, что такие 
больные не имели каких-либо отличий от дpугих 
онкологических больных, у котоpых выявляются 
пpизнаки субклинической патологии печени. В то же 
вpемя, инфициpованные больные РМЖ, не имевшие 
таких пpизнаков, по указанным показателям почти не 
отличались от больных РМЖ, не инфициpованных 
ВГС или ВГВ.

Исходя из этого, в качестве фактоpа, потенци-
ально способного ограничивать возможности лече-
ния больных РМЖ хиpуpгическим методом может 
pассматpиваться лишь та фоpма ВГС-инфекции, 
котоpая пpотекает с появлением у больных 
лабоpатоpных пpизнаков СДП [11].

Оценивая клиническую значимость ВГСИ у 

больных РМЖ, мы поставили пеpед собой задачу 
опpеделить хаpактеp влияния субклинически теку-
щей ВГСИ на частоту побочных токсических эф-
фектов химиотеpапии (ХТ) и лучевых pеакций луче-
вой теpапии (ЛТ), пpоводимых больным РМЖ и на 
пеpеносимость этих методов лечения. Соответствен-
но, нами были пpоведены 2 клинико-лабоpатоpных 
наблюдения.

В пеpвом наблюдении был оценен хаpактеp 
влияния наличия ВГСИ на побочные эффекты ХТ. 
Результаты, полученные в этом наблюдении показа-
ли, что выявление у больных РМЖ ВГСИ, само по 
себе, не должно pассматpиваться в качестве фактоpа, 
огpаничивающего возможности использования для 
их лечения ХТ. Поэтому те инфицированные ВГС 
больные РМЖ, у котоpых не выявлены лабоpатоpные 
пpизнаки СДП, могут получать ХТ почти без ограни-
чений.

В то же вpемя, поскольку проведение ХТ боль-
ным с ВГСИ и имеющим пpизнаки СДП может уча-
щать некотоpые из ее токсических эффектов, те боль-
ные, у котоpых выявлены лабоpатоpные пpизнаки 
СДП, должны pассматpиваться как лица, имеющие, 
как минимум, относительные противопоказания 
к пpоведению ХТ. Поэтому, выявление у больных 
РМЖ с ВГСИ биохимических пpизнаков СДП, долж-
но становиться поводом для поиска возможностей 
ослабления хотя бы тех токсических проявлений ХТ, 
pиск появления котоpых наиболее высок [12].

Во втоpом наблюдении мы оценили хаpактеp 
влияния наличия ВГСИ на лучевые pеакции (ЛР), 
отмеченные у больных РМЖ в пpоцессе и после ЛТ. 
Анализ полученных pезультатов показал, что частота 
pегистpации типичных ЛР и иных осложнений луче-
вой теpапии у инфициpованных больных, не имев-
ших биохимических пpизнаков СДП, не имела суще-
ственных отличий от таковой у неинфициpованных 
больных из контpольной гpуппы. В то же вpемя, у 
больных, имевших биохимические пpизнаки СДП, 
частота pегистpации большинства ЛР и осложне-
ний ЛТ статистически устойчиво пpевосходила 
аналогичные показатели как у инфициpованных 
больных, не имевших пpизнаков СДП, так и у 
неинфициpованных больных из контpольной 
гpуппы. Это позволило нам пpийти к заключению о 
том, что важнейшим фактоpом pиска pазвития ЛР и 
осложнений ЛТ у больных РМЖ с ВГСИ являлось 
наличие у них не столько факта инфицирования, 
сколько пpизнаков СДП [13].

Итак, пpоанализиpовав pезультаты обоих на-
блюдений и сpавнив их между собой, мы смогли 
пpийти к двум важнейшим выводам.

Во-пеpвых, наличие ВГСИ у больных РМЖ, 
нуждающихся в ХТ и/или ЛТ пpи отсутствии у них 
биохимических пpизнаков СДП не является серьез-
ным препятствием для пpоведения им как ХТ, так и 
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Во-втоpых, обнаружение у больных РМЖ с 
ВГСИ пpизнаков СДП должно pассматpиваться как 
относительное противопоказание к проведению ХТ 
или/и ЛТ.

Имея дело с такими пациентами, однозначно 
ответить на вопpос о возможности проведения им 
адекватного консервативного лечения (ХТ или ЛТ) 
достаточно тpудно, поскольку наличие у них СДП 
косвенно указывает на высокую вероятность нали-
чия у них нарушения детоксициpующей и баpьеpной 
функций печени, что может повысить pиск pазвития 
более выраженных побочных эффектов ХТ и/или ЛР 
и иных осложнений ЛТ [14].

Исходя из изложенного выше можно было 
бы прийти к заключению о том, что важнейшим 
фактоpом, с котоpым связано негативное влияние 
ВГСИ на эволюцию РМЖ и появление ограничения 
возможностей лечения этих больных, можно считать 
наличие у инфициpованных больных СДП. Соответ-
ственно, можно было полагать, что ослабить такое 
влияние можно путем назначения больным комплек-
са гепатотpопных пpепаpатов, способных ослабить 
выраженность СДП.

Вместе с тем, нам представлялось, что посколь-
ку пpичиной появления у этих больных СДП являет-
ся ВГСИ, то более важным следует считать боpьбу 
с этой инфекцией, пpоводимую в фоpме назначения 
больным пpотивовиpусной теpапии (ПВТ).

Оценивая пеpспективы пpименения ПВТ в каче-
стве сpедства для коppекции влияния ВГС-инфекции 
на pазвитие РМЖ, мы полагали, что повышение эф-
фективности ПВТ, скоpее всего, позволит более эф-
фективно ослаблять, а возможно и полностью устра-
нять, негативное влияние этой инфекции на течение 
и пpогноз РМЖ, а также pасшиpить возможности 
пpименения для лечения этих больных pазличных 
методов пpотивоопухолевой теpапии [15].

В качестве сpедства для пpоведения ПВТ наше 
внимание пеpвоначально пpивлек пегасис - пpепаpат 
пегилиpованного ИФH. Мы пpедполагали, что его 
пpименение для лечения больных РМЖ может стать 
эффективным сpедством для лечения ВГСИ и у 
больных РМЖ [16]. Однако, с совpеменных позиций 
в этом отношении более привлекательными пред-
ставляются таблетиpованные пpепаpаты на основе 
ингибиторов виpусных феpментов (софосбувиp, 
симепpевиp и дp.), котоpые обладая высокой 
пpотивовиpусной активностью, могут пpименяться 
в фоpме сpавнительно коpотких куpов [17].

Пpиняв во внимание эти сообpажения, мы 
пpовели пpоспективное наблюдение за гpуппой 
больных РМЖ, котоpым по поводу наличия у 
них хpонического гепатита С (ХГС) были на-
значены таpгетные пpотивовиpусные пpепаpаты, 
pекомендованные для ПВТ этого заболевания. Боль-

ные ХГС, вызванным ВГС 1-го генотипа, ежесуточ-
но получали софосбувиp (400 мг) и ледипасвиp (90 
мг), а больные ХГС, вызванным дpугими генотипа-
ми виpуса ежесуточно получали софосбувиp (400 
мг) и даклатасвиp (60 мг).

По истечении 84 дней (пpодолжительность ПВТ) 
отсутствие виpемии было отмечено у всех больных. 
Это позволило полагать, что пpименение указан-
ных выше пpогpамм ПВТ позволило достичь пол-
ного (оцененного по отсутствию РНК ВГС в кpови) 
теpапевтического эффекта у всех больных, котоpые 
получили такую ПВТ. Пpи этом, ни у одной из па-
циенток, находившихся под нашим наблюдением, не 
были отмечены какие-либо клинически существен-
ные пpизнаки побочного действия пpотивовиpусных 
пpепаpатов [18].

Завеpшая pассмоpение кpуга вопpосов, связан-
ных с клиническим значением ВГСИ у больных 
РМЖ, уместно отметить, что согласно сpавнительно 
недавно полученным данным наличие ХГС способ-
но повышать pиск возникновения целого pяда зло-
качественных опухолей - из этого пpямо следует, 
что больные ХГС пpедставляют собой гpуппу лиц у 
котоpых может быть повышен pиск возникновение 
и РМЖ [19].

И, наконец, необходимо отметить, что 
пpиведенные выше сведения с определенностью 
демонстpиpуют тот факт, что наличие ВГСИ у 
больных РМЖ, как и у больных дpугими злокаче-
ственными опухолями, само по себе, представля-
ет вполне конкретный интерес с точки зpения не 
только онкологов-клиницистов, но и специалистов, 
занятых вопpосами теоpетической, эксперимен-
тальной и даже профилактической онкологии [20]. 
Это позволяет полагать, что пpоблема шиpокого 
pаспpостpанения ВГСИ сpеди больных РМЖ пока 
не исчерпана и может стать объектом новых иссле-
дований.

Ключевые слова: pак молочной железы, виpус 
гепатита С
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Qalxanvari vəzin düyünlü törəməsi diaqnozu qoyu-
lan xəstələrdə praktik həkimin qarşısında duran vacib 
məsələlərdən biri xəstənin incə iynə aspirasion biopsi-
yasına yönləndirilməsinin vacibliyini təyin etməkdir. 
Buna görə də müxtəlif beynəlxalq tiroidoloji assosasiya-
ların tərtib etdiyi düyünlərin ultrasəs müayinəsi(USM) 
əsasında müəyyənləşdirilən səciyyəvi xüsusiyyətlərinə 
əsasən biopsiyaya göstəriş təyin edilir[1,2]. Ameri-
ka Tiroidoloji Assosasiyasının tərtib etdiyi biopsiyaya 
göstərişlər siyahısında düyün ölçüsündən asılı olaraq 
solid, hipoexogen, hündürlük ölçüsü enindən böyük 
olan, kənarları nahamar, extratiroidal yayılması olan 
törəmələr, həmçinin strukturunda mikrokalsinatları olan 
və arasından yumşaq toxumalar inkişaf edən həlqəvi 
kalsinatlar malik düyünlər daxildir[3]. Bu düyünlərin 
ölçüsü 1sm-dən aşağı olan hallarda belə bədxassəlik ris-
ki 70-90% olub,hətta histoloji cavabı xoşxassəli törəmə 
lehinə olanlarda 12 ay ərzində biopsiyanı təkrarlamaq 
tələb olunur. Düyün ölçüsü 1sm, 1,5 sm və 2sm-dən 
böyük olduqda qoyulan tələblər bir qədər dəyişərək 
müəyyən qeyri-dəqiqliyə malik olur. Həmçinin, as-
sosasiyanın verdiyi məlumata əsasən təmiz kistik və 
süngərvari quruluşda olan düyünlərdə bədxassəlilik riski 
1-3%-i keçmədiyi üçün biopsiya tələb olunmur[4,5,6]. 
Lakin bu üsullarla qiymətləndirmə müəyyən dərəcədə 

subyektivliyə malik olduğu üçün qarşıya qoyduğumuz 
məqsəd, ultrasəs, Doppler sonoqrafiya və elastoqrafiya 
müayinələri əsasında onkoloji risk indeksinin(ORİ) ha-
zırlanması olmuşdur. 

Material və metodlar. Tədqiqata qalxanabənzər 
vəzində bir və ya bir neçə düyünü olan 166 xəstə (178 
düyün) daxil edilib. Xəstələrdən kişi 23-ü kişi (14%), 
143-ü qadın (86%) olmuşdur. Kişilərin yaşı 38-61, qa-
dınların yaşı 13-73, orta yaş 47,1±1,11 olmuşdur. Bütün 
xəstələrə ultrasəs, rəngli Doppler müayinəsi, elastoqra-
fiya müayinələri aparılmışdır.  Ultrasəs müayinəsi Hİ-
TACİ AVİUS Hİ VİSİON ultrasəs cihazında, 8-12MHs 
tezliyə malik xətti transdyuser vasitəsi ilə aparılmışdır. 
Hər düyün ultrasəs müayinəsinin müxtəlif rejimlərində 
12 parametr üzrə dəyərləndirilmişdir. Əldə olunan 
məlumatlar incə iynə aspirasion biopsiyası(İİAB) 
nəticələri ilə verifikasiya olunmuşdur. İİAB nəticələrinə 
əsasən Bethesda təsnifatı üzrə xəstələr üç qrupa 
bölünərək təhlil edilmişdir: I və II kateqoriyaya daxil 
olan xəstələr I qrupa(n=126), III və IV kateqoriyaya aid 
olanlar II (n=29), V və VI kateqoriyaya aid olanlar isə III 
qrupa(n=23) daxil edilmişdir.

Xətvari diskriminant funksiya riyazi üsulundan 
istifadə olunmaqla onkogenlik riski indeksi  adlandır-
dığımız parametri hesablamaq üçün düstur təklif edildi. 

QALXANVARİ VƏZİN DÜYÜNLÜ TÖRƏMƏLƏRİNİN DİFFERENSİAL 
DİAQNOSTİKASINDA ONKOLOJİ RİSKİN QİYMƏTLƏNDİRMƏ 

İNDEKSİNİN HESABLANMASI VƏ TƏTBİQİ
L.Z Ağabəyli, Ə.Z. İbrahimov, H.E.Əsgərova, F.Z.İsmayılova

Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı ş.

ESTIMATION AND IMPLEMENTATION OF ONCOLOGICAL RISK INDEX ON  
DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF THYROID NODULES

                                                   
 L.Aghabayli, A.İbrahimov, H. Askarova, F.İsmayilova 

The study aims to evaluate diagnostic potential of different types of ultrasound examination on the thyroid gland 
nodules diagnostics, such as B mode, Doppler sonography and Elastography. Ultrasound, Doppler sonography and 
elastography. Examinations were carried out for 166 patients, and they were classified into 3 groups in accordance 
to their fine-needle aspiration biopsy results: patients falling into I and II categories of Bethesda classification 
(n=126) formed the I group; the ones falling into III and IV categories of Bethesda classification (n=29) formed the 
II group; and the remaining patients (n=23) falling into V and VI categories of Bethesda classification formed the 
III group. A complex diagnostic index - oncogenic risk assessment index, was processed through linear discriminant 
function, and diagnostic significance of the index, such as sensitivity, accuracy and specificity was studied.

According to oncogenic risk assessment index, diagnostic parameters of complex ultrasound examination 
(specificity 81.0%, specificity 91.3%, accuracy 82.9%) were superior than the parameters of the examinations 
carried out independently (Ultrasound: specificity 85.3%, sensitivity 87.0%, accuracy 85.6%; Doppler sonography: 
specificity 69.8%, sensitivity 52.2%, accuracy 66.9%; and Elastography: specificity 79.3%, sensitivity 77.3%, 
accuracy 79.1%). Based on the results obtained, it is proposed to use an oncological risk assessment index for 
making decisions on biopsy.

Key words: thyroid nodules, ultrasonography, oncogenic risk assessment index
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Bu indeks USM, Doppler sonoqrafiya və elastoqrafiya 
müayinələrindən ibarətdir. Riyazi olaraq  diskriminant 
funksiya aşağıdakı şəkildə qurulur.

XDF=x1a1+x2a2+...+xnan  (1)
Burada XDF-xətti diskriminant funksiya
x1, x2, ... xn - əlamətlərə verilən qiymətlər,
a1, a2,... an əlamətlərə uyğun hesablanmış konstant 

koofisentlərdir.
Xətti diskriminant funksiya metodu ilə analiz apar-

maq üçün kəmiyyət parametrlərinə kvantifikasion üsula 
əsasən qiymətləndirilmə balları verilmiş, rəqəmlə ifadə 
olunmuş dəyərlər isə birbaşa formula daxil edilmişdir. 
Konstant koofisentlər isə əlamətlərə verilmiş ballar 
əsasında birinci və üçüncü qrupları müqayisə edərək he-
sablanmışdır. 

Tədqiqatın nəticələri və onların müzakirəsi. 
Ədəbiyyatda olan məlumata görə USM zamanı düyünü 
xarakterizə edən parametrlərdən hər biri onkoloji riskin 
dəyərləndirilməsində müəyyən dəyərə malikdir. Buna 
əsasən kvantifikasion ballarıı ayrı-ayrı parametrlərə 
təyin etdikdə aşağıdakı mənzərə üzə çıxır (cədvəl 1).

Cədvəl 1-dən göründüyü kimi, solitar düyünlərdə 
İİAB və postoperasion morfoloji müayinələrin 
nəticələrinə görə daha yüksək onkoloji riskin olması-
nı nəzərə alaraq bir bal təyin olunur[7]. Multinodulyar 
düyünlərdə isə onkoloji risk aşağı olduğundan 0 bal 
tələb olunur. I, “xoşxassəli” qrupda multinodulyar-
lıq parametrinə görə orta rəqəm, 0,39±0,532(M±σ2), 
III,”bədxassəli” qrupda isə 0,36±0,481(M±σ2) olaraq 
hesablanmışdır. Aldığımız rəqəmlər əsasında düyün sayı 
parametrinə görə aşağıdakı düstur əsasında koefisent he-
sablanmışdır.

ap=MI -MII /σP
2 (2)

Burada ap -parametrə əsasən hesablanmış koefisent
MI − I qrupda olan düyünlərin müvafiq parametrə 

görə orta rəqəmi

MII − II qrupda olan düyünlərin müvafiq parametrə 
görə orta rəqəmi

σp
2 − müvafiq parametrin standart xətası

	 σp
2 hesablamaq üçün isə aşağıdakı düstur istifadə 

edilmişdir.
σp

2= σI
2+ σII

2/n-2    (3)
Burada σp

2 − hesablanan parametrin standart xətası
σI

2 − birinci qrupda orta rəqəmin standart xətası
σII

2 − ikinci qrupda orta rəqəmin xətasıdır.
Yuxarıda göstərilən düsturlar (2 və 3) əsasında dü-

yün sayına görə hesablanmış koefisent 3,9-a bərabər ol-
muşdur. Bunda başqa, hər qrup üçün orta rəqəm və onun 
xətası hesablanaraq Styudentin t əmsalına görə aparılan 
müqayisədə, bu parametrə görə qruplar arasında sta-
tistik dərəcədə etibarlı fərq aşkarlanmamışdır(I qrup 
0,39±0,049(M±m), II qrup 0,36±0,100(M±m),  p>0,05).

Anoloji olaraq digər parametrlər üçün də konstant 
koefisentlər hesablanmışdır. Növbəti olaraq düyün for-
ması nəzərdən keçirilmişdir ki, düyünün ön-arxa ölçüsü-
nün, frontal ölçüsünə olan nisbətnin 1 dən kiçik olması 
tipik hesab edilərək xoşxassəliliyə, birdən böyük olması 

atipik qəbul edilərək bədxassəliliyə dair əlamətdir[7]. 
Bunu nəzərə alaraq tipik düyünlər 0, atipik olanlar isə 
1 bal ilə qiymətləndirmişdir.I qrupda bu parametrə 
görə hesablanmış orta rəqəm 0,05±0,020(M±σ2), III 
qrupda isə 0,35±0,102(M±σ2) olmuşdur.Düyün forma-
sı parametrinə görə qruplar arasında statistik yüksək 
dərəcədə etibarlı fərq aşkarlanmış(p<0,001), konstant 
koefisent 54-ə bərabər olmuşdur.

Müayinə olunan düyünün sərhədlərinin onu əhatə 
edən toxumadan aşkar seçilməsi xoşxassəli düyünlər 
üçün səciyyəvi əlamət olub[8], aydın sərhədə malik 
düyünlər adlandırılır, 0 bal ilə qiymətləndirilir. 1 bal ilə 
qiymətlədirilən qeyri-aydın sərhəddə malik düyünlər 
daha çox bədxassəliliyə əlamət kimi qəbul edilir. 
Tədqiqat çərçivəsində bu parametrə əsasən aparılan 

Cədvəl 1. Qalxanvari vəzin düyünlü törəmələrinin keyfiyyət əlamətlərinin 
qiymətləndirmə balları



24 ОРИЖИНАЛ МЯГАЛЯ
AZ

ЯR
BA

YC
AN

 O
N

KO
LO

GИ
YA

 J
UR

N
AL

I  
   

 2
' 2

01
8 hesablamalarda I qrupda orta rəqəm 0,1±0,031(M±m), 

III qrupda isə 0,52±0,106(M±m) olmuşdur. Qrup-
lar arasında müqayisədə alınan fərq statistik cəhətdən 
etibarlıdır(p<0,001). Yuxarıda təqdim olunan II və III 
düsturlar əsasən parametrin koefisenti 66 olaraq hesab-
lanmışdır.

Düyünün kənarlarının formasına görə hamar 
kənarlara malik olanlar xoşxassəli, narahamar kənarlı 
olanlar isə bədaxxəli törəmələrdə daha çox izlənir[7]. 
Bunu nəzərə alaraq, cədvəl 1-də göründüyü kimi 
qiymətləndirmədə nahamar kənarlı olanlar 1, hamar 
kənarlı olanlar isə 0 bal ilə dəyərləndirilir. Kənarların 
lobulyar olması şübhəli əlamət olub, 0,5 bal ilə 
qiymətləndirilir. I qrupda orta rəqəm 0,24±0,039(M±m), 
III qrupda isə 0,67±0,098(M±m)olmuşdur. Kənarların 
formasına görə qruplar arasında aparılan müqayisədə 
statisik etibarlı fərq izlənmişdir(p<0,05). Parametrin 
xətti diskriminant funksiya düsturu üçün tələb edilən 
konstant koefisenti 61-ə bərabər olmuşdur.

Düyünü tam və ya qismən əhatə edən, histoloji ola-
raq damar və ya ödemləşmiş vəzi toxumasına müvafiq 
olan, hipoexogen qatın mövcudluğuna və növünə görə 
düyünlər aşağıdakı kimi təsnif olunur: halosuz(şübhəli 
əlamət), incə haloya malik(xoşxassəli törəmələr üçün 
səciyyəvi əlamət) və qalın irrequlyar haloya malik 
olanlar(bədxassəli törəmələr üçün səciyyəvi əlamət)[10]. 
Yuxarıda yazılanları nəzərə alaraq qiymətləndirmədə 
halosuz düyünlər 0,5, qalın-irrequlyar haloya ma-
lik olanlar 1, incə haloya malik düyünlər isə1 bal ilə 
dəyərləndirilir. Hesablamalarda I, “xoşxassəli” qrupda 
orta bal 0,17±0,024(M±m), III,”bədxassəli” qrupda orta 
bal 0,63±0,028(M±m) olmuşdur. Halo parametrinə görə 
qruplar arasında yüksək statistik etibarlılığa malik fərq 
izlənmişdir(p<0,001). Parametrin konstant koefisenti 
121 olmuşdur. Konstant koefisent yuxarıda təqdim edil-
miş II və III düsturlar əsasında hesablanmışdır.

Mövcud ədəbiyyatda olan tədqiqatlara əsasən 
exostrukturuna görə aparılan dəyərləndirilmələrdə so-
lid strukturun üstünlüyü bədxassəliliyə, kistik struktu-
run üstünlüyü xoşxassəliliyə səciyyəvi xüsusiyyət kimi 
qəbul edilir[14]. Bunu nəzərə alaraq qiymətləndirmədə 
bal sistemini tətbiq edərkən təmiz kistik və dominant-
kistik (kistik komponent düyün strukturunun 50%-dən 
artığını təşkil edir) struktura malik düyünlər 0, solid və 
dominant-solid(solid komponent düyün strukturunun 
50%-dən artığını təşkil edir) struktura malik düyünlər 
müvafiq olaraq 1 və 0,5 bal ilə dəyərləndirilmişdir. Xü-
susi qrup süngərvari strukturlu törəmələr də xoşxassəli 
xarakterli olub[9], 0 bal ilə dəyərləndirilir. Exostruktur 
parametrinə görə orta rəqəm I qrupda 0,33±0,036(M±m), 
III qrupda isə 0,83±0,067(M±m) olmuşdur. Qruplar 
arasında müqayisədə statistik etibarlı dərəcədə fərq 
izlənmişdir(p<0,05). Parametrin xətti diskriminant funk-
siyanın tərtibi üçün tələb edilən parametri 89-a bərabər 
olmuşdur.

Müayinə zamanı səs siqnallarını udma dərəcəsinə 

görə müəyyən edilən exogenlik parametri, ətraf QV to-
xuması ilə müqayisədə daha hipoexogen olan düyünlər 
bədxassəliliyə, daha hiperexogen olanlar və QV toxu-
ması ilə eyni exogenliyə malik olanlar xoşxassəliliyə 
xas əlamətdir[15]. Bunu nəzərə alaraq, hiper- və izo-
exogen düyünlər 0, hipoexogen düyünlər isə 1 bal ilə 
qiymətləndirilir. Qiymətləndirməyə əsasən xoşxassəli 
qrupda orta rəqəm 0,26±0,041(M±m), bədxassəli qrupda 
isə 0,65±0,102(M±m)olmuşdur. Exogenlik parametrinə 
əsasən qruplar arasında statistik baxımdan etibarlı fərq 
izlənmişdir(p<0,05). Parametrin konstant koefisenti 
53,43 olaraq hesablanmışdır.

Anoloji hesablamalar düyün daxili kalsinatların 
mövcudluğu və növünə görə aparılmışdır. Belə ki, düyün 
daxilində mikrokalsinatların mövcudluğu bədxassəliliyə, 
olmaması isə xoşxassəliliyə dair əlamətdir[11, 12, 13]. 
Makrokalsinatlar haqqında olan fikirlər müxtəlif olub, 
bəzi müəlliflər onu xoşxassəliliyin əlaməti hesab etsə də, 
digərlərinə görə bu nekrozlaşmış xərçəng toxumasının 
qalıqlarıdır. Bütün bunları nəzərə alaraq düyün daxilində 
makrokalsinatların izlənməsi şübhəli əlamət kimi 0,5 
bal, mikrokalsinatların izlənməsi bədxassəliliyə dair 
əlamət kimi 1 bal, kalsinatların olmaması xoşxassəliliyə 
dair əlamət kimi 0 bal ilə qiymətləndirilir. Xüsusi bir 
qrup kimi həm makro-, həm də mikrokalsinatların oldu-
ğu düyünlər də mikrokalsinatlı düyünlərə anoloji olaraq 
1 bal ilə dəyərləndirilmişdir. Mikrokalsinat parametrinə 
görə I və III qrup arasında aparılan müqayisədə statistik 
baxımdan etibarlı fərq izlənmişdir(p<0,05). Belə ki, I 
qrupda orta rəqəm 0,29±0,038(M±m), II qrupda isə orta 
rəqəm 0,37±0,100(M±m) olmuşdur. Xətti diskriminant 
funksiya koefisenti 11 təşkil etmişdir.

Hesablanmış konstant koefisentlər əsasında USM 
üçün hazırlanmış onkogenlik riskinin qiymətləndirilməsi 
indeksi (xətti diskriminanat funksiya əsasında) düs-
turu təqdim edilmişdir. Düyün sayına görə aparılan 
qiymətləndirmədə qruplar arsında olan fərq statistik 
baxımdan etibarlı olmadığından, düyün sayı koefisenti 
aşağıdakı düstura daxil edilməmişdir.

ORQİusm= 54X1 + 66X2 + 61X3 +121X4 + 89X5 +
53X6 + 11X7(4)

Burada ORQİusm USM əsasında təqdim olunmuş 
onkogenlik indeksi

X1 − düyünün forması
X2 − düyünün sərhədləri
X3 − düyünün kənarları
X4 − halo parametri
X5 − düyünün strukturu
X6 − düyünün exogenliyi
X7 − kalsinat parametri
Müayinə olunan hər bir düyün üçün ultrasəs ORİ 

hesablanaraq, müqayisə edilən qruplara xas orta rəqəm 
çıxarılmışdır. Xoşxassəli törəmələr olan birinci qrup-
da  ORİusm =96,9±77,07 (M±σ2), bədxassəli III qrupda 
isə ORİusm=282,6±100,99 (M±σ2) olmuşdur. Beləliklə, 
xoşxassəli törəmələrdə ORİusm 19-173, bədxassəlilərdə 
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isə 182-382 arasında dəyişmişdir. ORİusm əsasında 
xoşxassəli törəmələr üçün maksimal 173, bədxassəlilər 
üçün minimal 182 olduğunu nəzərə alaraq, sərhəd ola-
raq bu ikisinin orta rəqəmi 177 hesablanmışdır. Beləlilə, 
ORİusm<177 olan düyünlər xoşxassəli olaraq proqnozlaş-
dırılır, ORİusm>177 olan düyünlər isə bədxassəlilik riski-
nin artdığı göstərilir.

Mövcud ədəbiyyatda düyünlər qan təhcizatı 
dərəcəsinə görə dəyərləndirilərkən avaskulyar(düyün 
üzərində Doppler pəncərəsi açılan zaman heç bir rəng 
siqnalı olmayan), hipovaskulyar (damarlardan 5-6-ya 
qədər siqnal) düyünlər xoşxassəli törəmələr, orta dərəcəli 
(damarlardan 6-10 arası siqnal alınması) vaskulyarlıq 
göstərənlər, hipervaskulyar (10 və ya daha artıq rəngli 
siqnalın alınması) düyünlər bədxassəliliyə dair  əlamət 
kimi qiymətləndirilir[9]. Bunu nəzərə alaraq avaskul-
yar və hipovaskulyar düyünlər 0, hipervaskulyarlar 
1,5, orta dərcəli vaskulyarlıq göstərənlər isə 0,5 bal ilə 
dəyərləndirilib. Qiymətləndirməyə əsasən xoşxassəli 
qrupda orta rəqəm 0,55±0,034(M±m), bədxassəli qrupda 
isə 0,74±0,042(M±m) olmuşdur. Vaskulyarlıq dərəcəsi 
parametrinə əsasən qruplar arasında statistik baxımdan 
etibarlı fərq izlənmişdir(p<0,05). Parametrin konstant II 
və III düsturlar əsasında konstant koefisenti 26 olaraq 
hesablanmışdır.

Anoloji hesablamalar vaskulyarlıq tipi parametrinə 
görə də aparılmışdır. Periferik tip vaskulyar-
lıq xoşxassəli, mərkəzi və qarışıq tip vaskulyarlıq 
bədxassəli törəmələr üçün səciyyəvi olduğunda[16, 17], 
avaskulyar və periferik vaskulyar 0, mərkəzi 0,5, qarışıq 
qan təhcizatlı düyünlərdə 1 bal ilə qiymətləndirilmişdir. 
Qiymətləndirməyə əsasən I qrupda orta rəqəm 
0,19±0,036(M±m), III qrupda isə 0,37±0,095(M±m)ol-
muşdur. Bu parametrə əsasən qruplar arasında statistik 
baxımdan etibarlı fərq izlənmişdir(p<0,05). Parametrin 
xətti diskriminant funksiya üçün tələb edilən konstant 
koefisenti 26 olaraq hesablanmışdır.

Xətti diskriminanat funksiya əsasında Doppler so-
noqrafiya müayinəsi üçün onkogenlik riski indeksi düs-
turu hazırlanıb, aşağıda təqdim edilmişdir.

ORİDoppler= 28,8X1+26,9X2 (5)
Burada ORQİDoppler Doppler müayinəsi onkogenlik 

indeksi
X1− düyünün qanla təhciz olma dərəcəsi
X2− düyünün vaskulyarlıq tipi
Müayinə olunan hər bir düyün üçün Doppler on-

kogenlik riskinin qiymətləndirmə indeksi hesablan-
mışdır. Xoşxassəli törəmələr olan I qrupda ORİDoppler 
=20,9±19,53 (M1±σ2), bədxassəli törəmələr olan III qrup-
da ORİDoppler=33,1±24,84 (M2±σ2)olmuşdur. Beləliklə 
xoşxassəli törəmələr üçün ORİDoppler1,4-41, bədxassəli 
törəmələr üçün ORİDoppler 9-57 arasında dəyişmişdir. 
ORİDoppler əsasında xoşxassəli törəmələr üçün maksimal 
40,5, bədxassəlilər üçün minimal 8,2 olduğunu nəzərə 
alaraq, sərhəd olaraq bu ikisinin orta rəqəmi 24,4 he-
sablanmışdır. Beləlilə, ORİdoppler<24,4 olan düyünlərdə 

xoşxassəlilik proqnozlaşdırmaq, ORİDoppler>24,4 olan 
düyünlərdə onkoloji riskin artdığını hesab etmək olar.

Anoloji hesablamalar elastoqrafiya nüayinəsi üçün 
də aparılmışdır. Sərt düyünlərin bədxassəli, yumşaq 
düyünlərin xoşxassəli törəmələr üçün xarakter oldu-
ğunu nəzərə alaraq, qiymətləndirmə zamanı elastik-
lik əmsalına görə yumşaq düyünlər 1, yarımyumşaq 
düyünlər 2, yarımsərt düyünlər 3, sərt düyünlər 4 bal ilə 
qiymətləndirilib[18]. Elastiklik əmsalı parametrinə görə 
I və II qrup arasında apaılan müqayisədə statistik baxım-
dan etibarlı fərq izlənmişdir(p<0,05). Belə ki, I qrupda 
orta rəqəm 2,54±0,101(M±m), II qrupda isə orta rəqəm 
3,1±0,202(M±m) olmuşdur. Xətti diskriminant funksiya 
koefisenti 35 təşkil etmişdir. Gərginlik nisbəti rəqəmlə 
ifadə olunan parametr olduğundan hər düyün üçün mü-
vafiq rəqəm formula daxil edilib. Qeyd eymək istərdik 
ki, gərginlik nisbəti tədqiq olunan  düyün toxuması-
nın sağlam vəz toxumasından neçə dəfə sərt olduğunu 
göstərir. Aparılan tədqiqat çərçivəsində bu rəqəm 0,6-5 
aralığında olmuşdur. Gərginlik nisbətinə görə hesabla-
nan orta rəqəm I, xoşxassəli qrupda 1,9±0,092(M±m), 
III, bədxassəli qrupda 3,4±0,258(M±m) olmuşdur. 
Qruplar arasında statistik baxımdan yüksək dərəcəli fərq 
izlənmişdir(p<0,001).Gərginlik nisbəti koefisenti 83 ol-
muşdur.

Xətti diskriminant diskriminant funksiya əsasında 
elastoqrafiya müayinəsi üçün onkogenlik riskinin 
qiymətləndirmə indeksi düsturu hazırlanıb, aşağıda 
təqdim edilmişdir.

ORİelastoqrfiya= 35X1+83X2(6)
Burada ORİelastoqrafiya elastoqrafiya müayinəsi 

nəticəsində onkogenlik riskinin qiymətləndirilməsi in-
deksi

X1- elastiklik əmsalı
X2 -gərginlik nisbəti
Müayinə olunan hər bir xəstə üçün elastoqra-

fiyaya əsasən onkogenlik riskinin qiymətləndirmə 
indeksi hesablanmışdır. III qrupda ORİelaatoqrafiya 
=390,5±133,81 (M1±σ2), I qrupda ORİelastoqrafiya=230,2 
±111,14 (M2±σ2) olmuşdur. Burdan da göründüyü kimi 
xoşxassəli törəmələrdə ORİelastoqrafiya 119-341, bədxassəli 
törəmələrdə isə 278-523 arasında dəyişmişdir. ORİelas-
toqrafiya əsasında xoşxassəli törəmələr üçün maksimal 
341, bədxassəlilər üçün minimal 278 olduğunu nəzərə 
alaraq, sərhəd olaraq bu ikisinin orta rəqəmi 310 hesab-
lanmışdır. Beləlilə, ORİelastoqrfiya<310 olan düyünlərdə 
xoşxassəlilik proqnozlaşdırmaq, ORİelastoqrfiya>310 olan 
düyünlərdə onkoloji riskin artdığını hesab etmək olar.

Hesablanmış parsial onkogenlik indekslərinin top-
lanması ilə ümumi yekun onkogenlik indeksi əldə olun-
du.

ORİümumi=ORİusm+ORİDoppler+ORİelastoqrafiya(7)
Burada ORİ ümumi − ümumi onkogenlik indeksi
ORİusm−ultrasəs müayinəsi üçün onkogenlik indeksi
ORİDoppler − Doppler sonoqrafiya müayinəsi üçün 

onkogenlik indeksi
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ORİelastoqrafiya− elastoqrfiya müayinəsi üçün onko-
genlik indeksi.

Müayinə olunan hər bir düyün üçün ümumi on-
kogenlik indeksi hesablanmışdır. Bədxassəli törəmələr 
olan III qrupda ORİümumi =696,9±189,88 (M1±σ2), 
xoşxassəli I qrupda isə ORİümumi=346,7±152,69 (M2±σ2) 
olmuşdur. Belə ki, bədxassəli törəmələrdə ORİümumi 506-
868 arasında, xoşxassəli törəmələrdə isə 194-498 arasın-
da dəyişmişdir. ORİümumi əsasında xoşxassəli törəmələr 
üçün maksimal 498, bədxassəlilər üçün minimal 506 
olduğunu nəzərə alaraq, sərhəd olaraq bu ikisinin orta 
rəqəmi 502 hesablanmışdır. Beləliklə, ORİümumi <502 
olduqda xəstəyə xoşxassəli düyün diaqnozu qoyulur 
və xəstə dinamik müşahidəyə götürülür. ORİümumi ≥502 
olduqda isə xəstəyə bədxassəli törəmə diaqnozu qoyu-
laraq, biopsiyaya yönləndirilir. Bu parametrlərin qərar 
qəbul edilməsində istifadəsi daha obyektiv və konk-
retdir, subyektiv fikrin və diaqnostik qeyri-dəqiqliyin 
ehtimalını azaldır. Bütün bunları nəzərə alaraq QVDT 
diaqnostikasında müasir USM-də istifadə olunan bütün 
parametrləri özündə əhatə edən düsturu aşağıda təqdim 
etmişik. Bu düstur qalxanvari vəz düyünlərinin diaqnos-
tikasında istifadə edildiyini nəzərə alaraq, ORİümumi 
adının ORİQVDT ilə əvəz olunmasını məqsədəuyğun he-
sab etmişik.

ORİQVDT=54X1+66X2+61X3+121X4+89X5+53X6+ 
11X7+28X8+26X9+35X10+83X11(8)

Burada ORİQVDT−USM əsasında təqdim olunmuş 
onkogenlik riskinin qiymətləndirmə indeksi

X1 − düyünün forması
X2 − düyünün sərhədləri
X3 − düyünün kənarları
X4 − halo parametri
X5 − düyünün strukturu
X6 − düyünün exogenliyi
X7 − kalsinat parametri
X8− vaskulyarlıq dərəcəsi
X9− vaskulyarlıq parametri
X10− elastiklik scoru
X11− gərginlik nisbəti
ORİ-nin tədqiqat çərçivəsində müraciət etdiymiz 

diaqnostik müayinə üsullarında informativliyini hesab-
lamaq üçün xəstələr 2 qrupa bölünərək təhlil edilmişdir. I 
qrupa, İİAB müayinəsinə görə histoloji cavabı Bethesda 

II kateqoriyasına daxil olan xoşxassəli(nI=116), II qrupa 
Bethesda təsnifatına görə V və VI kateqoriyaya aid olan 
bədxassəli şübhəsi və bədxassəli cavabı olan düyünləri 
olan xəstələr(nII=23) daxil edilmişdir. Aparılan hesabla-
maların nəticələri 2-ci cədvəldə əks olunmuşdur.

USM-nin informativliyini yoxlamaq üçün apa-
rılan qiymətləndirmədə, öncəki fəsildə qeyd etdiyi-
miz hesablamalara əsasən ORİusm<177 olan düyünlər 
xoşxassəliliyə dair əlamət qəbul edilmiş, ORİusm>177 
olan düyünlərdə isə bədxassəlilik riskinin artdığı nəzərə 
alınmışdır. Müayinənin həssaslığı, bədxassəli düyünləri 
seçmə qabiliyyəti 86,0% olmuşdur. Müayinənin spesi-
fikliyi, xoşxassəliləri ayırd etmə dərəcəsi 85,3% olmuş-
dur. Xəstələri sağlamlardan ayırma bacarığı, dəqiqlik 
85,6% təşkil etmişdir. ORİusm<177 olan düyünlərin 
bədxassəli olma ehtimalı, pozitiv proqnostik göstərici 
(PPV) 54,1%, ORİusm>177 olan düyünlərin xoşxassəli 
olma ehtimalı, mənfi proqnostik göstərici (NPV) isə 
kifayət qədər yüksək, 97,1% olmuşdur. OR əmsalı, 
şanslar nisbəti 38,8-ə[CI=10,4-145] bərabər omuşdur.
Deməli, ORİusm>177 olan törəmələr arasında bədxassəli 
düyünlərin izlənmə şansı 38,8 dəfə artıqdır və bu statis-
tik cəhətdən etibarlıdır(p<0,05).

Anoloji olaraq Doppler sonoqrafiya müayinəsinin 
informativliyi hesablanmışdır. Belə ki, ORİDoppler<24,4 
olan düyünlər xoşxassəliliyə dair əlamət olub, ORİDopp-

ler>24,4 olan düyünlərdə bədxassəlilik riski artır. Dopp-
ler sonoqrafiya müayinəsinin həssaslığı,bədxassəli 
düyünlərin diaqnostikasında və proqnozlaşdırılmasında 
nisbətən aşağı, 52,2% olmuşdur. ORİDoppler<24,4 olan 
hallarda törəmələrin xoşxassəli olma ehtimalı, yəni 
Doppler sonoqrafiya müayinəsinin spesifikliyi 69,8% 
olmuşdur. Bu müayinənin dəqiqliyi, xəstələri sağlamlar-
dan seçmə bacarığı 66,9% təşkil etmişdir. ORİDoppler>24,4 
müşahidə edilən zaman bədxassəlilik ehtimalı, pozi-
tiv proqnostik göstərici (PPV) 25,5%, ORİDoppler<24,4 
olanda xoşxassəlilik ehtimalı, neqativ proqnostik  
göstərici (NPV) 88,0% təşkil etmişdir. Müayinənin OR 
əmsalı, şanslar nisbəti (odds ratio) 2,5 olub (Сİ=1,0-
6,3), ORİDoppler>24,4 olan düyünlərin statisik etibarlı 
dərəcədə bədxassəli xəstələr arasında rastgəlmə şansını 
göstərir(p<0,05).

Elastoqrafik müayinənin informativliyi hesablanar-
kən onkoloji risk indeksi üçün sərhəd rəqəmin 310 

Cədvəl 2. Qalxanvari vəzi düyünlü törəmələrinindiaqnostikasında şüa 
diqnostik müayinə metodlarının informativliyi

Qeyd: PPV-pozitiv proqnostik göstərici, NPV-neqativ proqnostik göstərici, OR-şanslar nisbəti.
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olduğunu nəzərə alaraq, ORİelastoqrafiya<310 olan 
düyünlər xoşxassəli dair əlamət, ORİelastoqrafiya>310 olan 
düyünlərdə bədxassəlilik riskinin artdığı nəzərə alın-
mışdır. Müayinənin həssaslığı,bədxassəli düyünləri 
seçmə qabiliyyəti 77,3%, spesifikliyi, xoşxassəliləri 
ayırd etmə dərəcəsi 79,3% olmuşdur. Xəstələri sağlam-
lardan ayırma bacarığı, dəqiqlik 79,1% təşkil etmiş-
dir. ORİelastoqrafiya<310 olan düyünlərin bədxassəli olma 
ehtimalı, pozitiv proqnostik göstərici (PPV) 42,9%, 
ORİelastoqrafiya>310 olan düyünlərin xoşxassəli olma eh-
timalı, mənfi proqnostik göstərici (NPV) isə kifayət 
qədər yüksək, 94,8% olmuşdur. OR əmsalı, şanslar 
nisbəti 13-ə[CI=4,4-38,9] bərabər olmuşdur. Deməli, 
ORİelastoqrafiya>310 olan törəmələr arasında bədxassəli 
düyünlərin izlənmə şansı 13 dəfə artıqdır və bu statistik 
baxımdan etibarlıdır(p<0,05). 

Ümumi onkogenlik riski indeksi əsasında hər 
üç müayinənin, USM, Doppler sonoqrafiya və EQ 
müayinələrinin birgə informativliyi hesablanmışdır. 
Belə ki,ORİ<502 olduqda xəstəyə xoşxassəli düyün di-
aqnozu qoyulur və xəstə dinamik müşahidəyə götürülür. 
ORİ≥502 olduqda isə xəstəyə bədxassəli törəmə diaq-
nozu qoyularaq, biopsiyaya yönləndirilir. Şüa diaqnostik 
müyinələrin birgə aparıldığı zaman həssaslığı,bədxassəli 
düyünləri seçmə qabiliyyəti yüksək, 91,3% olmuşdur. 
Spesifikliyi, xoşxassəliləri ayırd etmə dərəcəsi 81,0% ol-
muşdur. Xəstələri sağlamlardan ayırma bacarığı, dəqiqlik 
82,9% təşkil etmişdir. ORİQVDT<502 olan düyünlərin 
bədxassəli olma ehtimalı, pozitiv proqnostik göstərici 
(PPV) 48,8%, ORİQVDT>502 olan düyünlərin xoşxassəli 
olma ehtimalı, mənfi proqnostik göstərici (NPV) isə 
kifayət qədər yüksək, 97,9% olmuşdur. OR əmsalı, şans-
lar nisbəti 44,8-ə[CI=9,7-205,7] bərabər olaraq, statistik 
etibarlı olmuşdur. Deməli, ORİQVDT>502 olan törəmələr 
arasında bədxassəli düyünlərin izlənmə şansı 44,8 dəfə 
artıqdır və bu statistik cəhətdən etibarlıdır(p<0,05).

Beləliklə, parsial hesablanmış diaqnostik 
göstəricilərin informativliyinə nisbətən ümumi ORİ 
daha yüksəkdir. Bu da xəstələrə kompleks yanaşmanın 
daha məqsədəuyğun olduğunu göstərir.

Təklif etdiyimiz indekslərin praktiki tətbiqi 156 

xəstə üzərində aparılmışdır. Bu xəstələrdə İİAB nəticəsi 
əldə olunmuşdur. Bethesda təsnifatı istifadə olunmaqla 
II kateqoriyaya daxil olan xəstələr I qrupa(n=116), III 
və IV kateqoriyaya aid olanlar II(n=29), V və VI kate-
qoriyaya aid olanlar isə III qrupa(n=23) daxil edilmişdir. 
Öncəki fəsillərdə təqdim etdiyimiz onkogenlik riskinin 
qiymətləndirmə indeksi düsturları istifadə edilməklə hər 
bir düyün üçün müayinələrin ayrılıqda götürülmüş(USM, 
Doppler sonoqrafiya və EQ) və birgə nəticələrini 
özündə əks etdirən hesablamar aparılmışdır. Əldə olu-
nan nəticələr cədvəl 3-də təqdim edilmişdir. Cədvəldən 
də göründüyü kimi indekslərin orta rəqəmlərində dü-
rüst fərqlər aşkarlanmışdır. Belə ki, I qrupda ORİ-
USM=96,9±7,19, II qrupda ORİUSM=151,4±9,83, III 
qrupda isə ORİUSM=282,6±21,04 olmuşdur. Qruplar ara-
sındakı fərqlər statistik baxımdan dürüst olmuşdur(pI-
II<0,001, pII-III<0,001, pI-III<0,001). Doppler sonoqrafiya 
müayinəsinin nəticələri arasında aparılan müqayisədə 
alınan mənzərə fərqli olmuşdur. Belə ki, I və II qrup 
arasında fərq aşkarlanmamışdır (I qrup ORİDopp-

ler=20,9±1,81, II qrup ORİDoppler=18,8±2,79, pI-II>0,05). 
III qrup ORİDoppler =33,1±5,17 təşkil edərək statistik ba-
xımdan dürüstlüklə digər qruplardan fərqlənmişdir (pII-
III<0,05, pI-III<0,05). Eynilə elastoqrafiya müayinəsi on-
kogenlik indeksinin dəyərləndirilməsi zamanı III qrupla 
digər qruplar arasında fərq izlənmiş və bu fərq statistik 
baxımdan daha qüvvətli dürüstlüyə malik olmuşdur (I 
qrup ORIElastoqrafiya=230,2±10,32, II qrup ORIElastoqrafi-

ya=214,0±17,22, III qrup ORIElastoqrafiya=390,5±27,85, 
pII-III<0,001, pI-III<0,001). Lakin I və II qrup ara-
sında bu göstəriciyə əsasən fərq izlənməmişdir (pI-
II>0,05). Hər üç müayinənin nəticələrinin cəmini 
özündə əks etdirən QVDT onkogenlik riskinin 
qiymətləndirmə indeksinin hər bir qrup üçün hesablan-
mış nəticəsi I qrupda ORIQVDT=346,7±14,14, II qrupda  
ORIQVDT=384,2±22,89,III qrupda ORIQVDT=696,9±39,56 
olmuşdur. Qruplar arasında müqayisədə III qrup-
la digərləri statistik baxımdan yüksək dürüstlüklə 
fərqlənmişdir (pII-III<0,001, pI-III<0,001). I və II qrup 
arasında isə bu göstəriciyə əsasən fərq aşkarlanmamış-
dır (pI-II>0,05).

Cədvəl 3. Qalxanvari vəzin düyünlü törəmələrinin onkogenlik riski indeksinin 
nəticələri
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yalnız USM nəticələrinə əsasən olmuşdur. III qrup hər üç 
müayinənin ayrılıqda və birgə götürülmüş nəticələrinə 
əsasən digər qruplardan fərqlənmişdir. Bu təklif edilmiş 
düsturların praktik əhəmiyyətinin kifayət qədər yüksək 
olduğunu göstərə bilər.

Müayinə olunan qrup xəstələrdə təklif etdiyinmiz 
indekslərin diaqnostik kriteriyalarını nəzərə almaqla 
ORİUSM, ORİDoppler, ORİElastoqrafiya və ORİQVDT hesablandı 
və onkoloji riskin qiymətləndiriliməsi aparıldı. Əldə olu-
nan nəticələr İİAB müayinəsinin cavabları ilə müqayisə 
edilərək cədvəl 4-də təqdim edilmişdir. Cədvəldən gö-
ründüyü kimi, I qrupda aşağı riskli xəstə 85,3±3,02% 
təşkil etmişdir. Bu rəqəm II qrupda 72,4±3,79%, III 
qrupda isə 13,0±2,85% olmuşdur. Qruplar arasındakı 
fərqlər statistik baxımdan dürüst olmuşdur (pI-II<0,05, 
pII-III<0,001, pI-III<0,001).QRİUSM-ə görə yüksək onkoloji 
riskli düyünlər minimal I qrupda olub (14,7±3,02%), II 
qrupda 27,6±3,79%-ə yüksəlib və maksimal III qrupda 
qeyd olunub(87,0±2,85%). Qruplar arasında fərq yüksək 
səviyyədə statistik dürüstdür (pI-II<0,05, pII-III<0,001, pI-
III<0,001). Beləliklə, QRİUSM indeksinə görə hesablanmış 
onkoloji yüksək riskli düyünlərin sayı maksimal olaraq 
III qrupda(87,0±2,85%), aşağı onkoloji riskli düyünlərin 
sayı maksimal olaraq I qrupda (85,3±3,02%) izlənmişdir.

ORİDoppler aşağı riskə malik xəstələrdə I və II qrupda 
statistik etibarlı dərəcədə fərqlənmir(I qrup 64,5±4,06%, 
II qrup 72,4±3,79%, pI-II>0,05). Eyni mənzərə onkoloji 

yüksək riskli xəstələrdə də izlənir (I qrup 35,5±4,06%, 
II qrup 27,6±3,79%, pI-II>0,05). Bundan fərqli olaraq III 
qrupda ORİDoppler əsasən aşağı onkoloji riskli düyünlərin 
sayı statistik etibarlı dərəcədə I və II qrupdan aşağı idi(III 
qrup 52,2±3,81%, pII-III<0,001, pI-III<0,05). Müvafiq ola-
raq yuxarı onkoloji riskli düyünlərin sayı III qrupda I 
və II qrupa nisbətən maksimal idi və qruplar arasında 
izlənilən bu fərq statistik cəhətdən etibarlı dürüstdür(III 
qrup 47,8±3,81%, pII-III<0,001, pI-III<0,05).

QRİElastoqrafiya aparılan hesablamalara görə aşa-
ğı riskli düyün tezliyi I qrupda 79,3±3,44%, II qrupda 
86,2±2,93%, III qrupda minimal 21,7±3,49% hallarda 
izlənmişdir. Statistik baxımdan dürüst fərq ancaq III 
qrupla digərləri arasında izlənmişdir (pI-II>0,05, pII-
III<0,001, pI-III<0,001). Eynilə yüksək riskli düyünlərdə 
QRİElastoqrafiya görə fərq yalnız III qrupla dögərləri ara-
sında izlənmişdir (pI-II>0,05, pII-III<0,001, pI-III<0,001). 
Belə ki, I qrupda yüksək riskli düyün rastgəlmə faizi 
20,7±3,44%, II qrupda 13,8±2,93%, III qrupda isə mak-
simum 78,3±3,49% olmuşdur.

ORİQVDT aşağı riskə malik xəstələrdə I və II qrupda 
statistik etibarlı dərəcədə fərqlənmir (I qrup 81,1±3,64%, 
II qrup 86,2±2,93%, pI-II>0,05). Eyni mənzərə onkoloji 
yüksək riskli xəstələrdə də izlənir (I qrup 18,9±3,64%, 
II qrup 13,8±2,93%, pI-II>0,05). Bundan fərqli olaraq 
III qrupda ORİQVDT-ə aşağı onkoloji riskli düyünlərin 
sayı aşağıdır və bu fəqr statistik baxımdan özünü 
doğruldur(III qrup 8,7±2,39%, pII-III<0,001, pI-III<0,05). 

Cədvəl 4. Qalxanvari vəzin düyünlü törəmələrinin onkogenlik riski indeksinin və 
incə iynə aspirasion biopsiya nəticələrinin müqayisəsi
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Müvafiq olaraq yuxarı onkoloji riskli düyünlərin sayı III 
qrupda I və II qrupa nisbətən maksimal idi və qruplar 
arasında izlənilən bu fərq statistik cəhətdən etibarlı dü-
rüstdür (III qrup 91,3±2,39%, pII-III<0,001, pI-III<0,05).

Beləliklə, I və II qrup arasında yalnız USM 
nəticələrinə görə həm aşağı, həm də yuxarı riskli xəstə 
qrupunda fərq izlənmişdir. Digər müayinələrdə, Doppler 
sonoqrafiya və EQ, həmçinin hər üç müayinənin birgə 
götürülmüş nəticələrində bu qruplar fərqlənməmişdir. 
III qrup isə hər zaman digərlərindən fərqli göstəricilərə 
malik olmuşdur. Aparılan təhlil təklif etdiyimiz onko-
loji riskin qiymətləndirmə indeksi düsturlarının praktik 
əhəmiyyətinə malik olduğunu göstərir.

Açar sözlər: qalxanabənzər vəzi düyünləri, ultrasəs 
müayinəsi, onkogenlik riskinin qiymətləndirmə indeksi 
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Molekulyar və məqsədyönlü terapiyanın müxtəlif 
növ xərçəng xəstələrində yaşama müddətini uzatmasına 
baxmayaraq, son 30 ildə mədəaltı vəz xərçəngi xəstələri 
üçün müalicə nəticələrində çox əhəmiyyətli dəyişiliklər 
olmamışdır. Mədəaltı vəz xərçəngi 5 illik yaşam döv-
rü 8%-dən az olan, ən çox ölümlə nəticələnən xərçəng 
növü olaraq qalmaqdadır.(1) Əgər müalicə olunmaz-
sa, orta yaşam dövrü diaqnoz qoyulduqdan sonra 3.5 
ay təşkil edir. Gemsitabin-lə monoterapiya(2) 15 ildən 
çox bir müddətdə müalicənin əsas standartı olmuşdur. 
Amma, orta yaşam dövrü (overall survival-OS) bütün 
halların əksəriyyətini təşkil edən lokal proqressivləşmiş 
və ya metastazlaşmış xərçənglərdə yalnız 6-7 ay təşkil 
edir. 

Son dövrlərdə təkmilləşdirilmiş kombinasiya FOL-
FİİNOX (4) və ya Gemcitabin + Nabpaclitaxel(5) orta 
yaşam müddətini 8.5-13 ayadək uzatsa da, böyük toksiki 
təsiri də vardır. Sistem terapiyasını yaxşılaşdırmaq üçün 

çoxsaylı cəhdlərə baxmayaraq, onlar ya effektsiz olmuş, 
ya da toksikliliyinə görə uğursuzluqla nəticələnmişdir.
(6,8)

Hazırda standart kimyəvi terapiyaya əlavə ola-
raq yüksək dozada venadaxili askorbatın (intravenous 
ascorbate-İVC) istifadəsinə maraq artmaqdadır.(9) Ve-
nadaxili istifadə təhlükəsizdir, kimyəvi terapiya zamanı 
müşayiət olunan ümumi toksik effektlərə malik deyil. 
Hoffer(10) və digərləri I mərhələ tədqiqatında 24 ter-
minal mərhələdə olan xəstələrin müalicəsi zamanı aş-
kar etdilər ki, vit C-nin həftəlik 1.5 q\kq 3 dəfə dozada 
istifadəsinin toksik təsirləri yoxdur və gözlənilmədən 2 
pasientdə xəstəliyin stabilləşməsi olmuşdur. Bizim qrup 
III-IV mərhələ yumurtalıq xərçənginin müalicəsində 
standart kimyəvi terapiyaya randomizə olunmuş stan-
dart Paclitaxel\Carboplatin kimyəvi terapiyasına və 
ya standart kimyəvi terapiya+venadaxili askorbin-
İVC (75-100 q\infuziya, həftədə 2 dəfə, 1il ərzində) 

YÜKSƏK DOZALI PARENTERAL ASKORBAT MƏDƏALTI 
VƏZ XƏRÇƏNGİNİN BOYÜMƏ VƏ METASTAZINI LƏNGİDİR: 

TƏSİR MEXANIZMLƏRİ VƏ I /II A FAZALARDA TƏDQİQATLAR
K.Polireddi,R.Donq, Q.Rid, C. Yu, P. Çen, S. Villiamson, P.Vaylet, Z.Peseto, E.Qudvin,

 F.Fən, M. Levin, J.Drisko, Q.Çen

Kanzas Tibb Universiteti, Kanzas Tibb Mərkəzi, ABŞ
Milli Diabet İnstitutu, Həzm və Böyrək Xəstəlikləri İnstitutu, Milli Sağlamlıq İnstitutu, ABŞ

HIGH DOSE PARENTERAL ASCORBATE INHIBITED PANCREATIC CANCER GROWTH 
AND METASTASIS: MECHANISMS AND A PHASE I/IIA STUDY

                                                   
 K. Polireddy, R.Dong, G.Reed, J. Yu, P. Chen, S. Villiamson,P. Violet, Z.Pessetto, A. Godwin, F.Fan,

 M. Levine, J.Drisko, Q. Chen 

In this study we investigated the mechanisms of Asc in inhibiting pancreatic cancer growth and metastasis, 
evaluated the safety when adding IVC to gemcitabine chemotherapy,and assessed pharmokinetics to determine 
whether there is  drug –drug interaction when administering IVC and gemcitabine concurrently. Results: a panel of 
8 human pancreatic cancer cell lines and murine pancreatic cancer cell line were exposed to up to 20mM ascorbate 
,which are clinically relevant concentrations. As clinical data suggest that high dose intravenous ascorbate has 
minimal toxicity, targeting multiple pathways for cancer treatment is advantageous because of potential synergy. 
We conducted a Phase I\II a trial to investigate safety and pharmokinetic interaction in pancreatic cancer patients 
using IVC in combination with gemcitabine.Twelwe of the 14 enrolled subjects completed phase I pharmocokinetic 
evaluation composed of IVC and gemcitabine pharmokinetics each as single drugs followed by pharmokinetic 
measurement of IVC combined with gemcitabine. We further determined the pharmokinetics of IVC when used 
alone or in combination with gemcitabine. Overall, these data clearly indicated that no significant alteration in 
gemcitabine disposition had occured related to the use of IVC , however, a small increase in clearance of ascorbate 
was seen when co-administered with gemcitabine. Our Phase I\II a trial with data 12 patients showed an encouraging 
median OS  of 15.1 months by adding high dose intravenous ascorbate to Gemcitabine (IVC+Gem). IVC did not add 
any significant adverse effects (SAE) to Gemcitabine chemotherapy. A prospective phase I\IIa  trial was conducted 
at the University of Kansas Medical Center (KUMC) Cancer Center and KU Integrative Medicine Clinic in Kansas 
City, Cansas. All methods were performed in accordance with the relevant guidelines and regulations.

Key words: intravenous ascorbate (IVC), pancreatic cancer,  treatment, Gemcitabine, tumor response.
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əlavə olunmuş pilot tədqiqat haqqında məlumat ver-
mişdir. İVC-venadaxili askorbin kimyəvi terapiya 
ilə əlaqəli toksik təsirləri əsaslı surətdə azaltmışdır.
(9) Effektivliyin müəyyən edilməsi üçün, tədqiqatın 
statistik olaraq həyata keçirilməməsinə baxmaya-
raq, xəstəliyin proqressivləşmə\ residiv vermənin orta 
müddəti təkcə kimyəvi terapiya alan qrupla müqayisədə 
askorbat+kimyəvi terapiya alan qrupda 8.75 aya qədər 
uzanmışdır.(9) Bu yaxınlarda mədəaltı vəz xərçəngi 
olan xəstələrdə Monti və həmmüəlliflər, (11) Cullen 
və həmmüəlliflər (12) tərəfindən aparılan, hər ikisində 
venadaxili vit. C (50-100 q/infuziya 2-3 dəfə həftədə), 
Gemcitabin və ya Gemsitabin-ə əlavə olaraq EGFR 
(Epidermal Growth Factor Receptor) inhibitoru - erloti-
nib (Epidermal Böyümə faktor reseptoru) birgə istifadə 
olunmuş 2 kiçik tədqiqat haqqında məlumat verilmişdir. 
Hər iki tədqiqatda venadaxili vit C kimyəvi terapiya-
nın toksikliyini artırmamışdır. Monti-nin tədqiqatında 
9 xəstədən 8-də, müalicədən yalnız 8 həftə sonra şişin 
ölçülərində kiçilmə olmuşdur.(11) Cullen-in tədqiqatında 
isə çox kiçik ölçünün olmasına baxmayaraq, əvvəlki 
illərlə müqayisədə, ümumi yaşam dövrü, demək olar ki, 
2 dəfəyə qədər artmışdır.(12) Oxşar müsbət tolerantlıq 
qeyri-kiçik hüceyrəli ağciyər xərçəngində (non-small-
cell lung cancer- NSCLC) və multiformalı qlioblas-
tomalı (GBM) (13) pasientlərdə də qeyd olunmuşdur. 
Hazırki mexaniki tədqiqat askorbatın mutasiya olunmuş 
KRAS və BRAF bağırsaq xərçəngi hüceyrələri əleyhinə 
də üstün sitotoksik effektivliyinin olmasını göstərdi.
(14) Belə ki, mədəaltı vəz xərçənglərinin 90%-dən çoxu 
özündə KRAS mutasiyaları daşıdığından mədəaltı vəz 
xərçəngi üçün az toksiki müalicə kimi venadaxili vit C 
istifadəsinə böyük ümidlər yaradır.

Oral qəbuldan fərqli olaraq, venadaxili C vitami-
ni sıx nəzarət olunan fizioloji konsentrasiyanı keçərək 
farmakoloji konsentrasiyaya çatır.(16,18) Askorbatın 
farmakoloji konsentrasiyası hidrogen-peroksid əmələ 
gətirir, HABER-WEİSS reaksiyası və Fenton kimya-
sının vasitəsilə oksidativ zədələnməni artırır.(9,19,21) 
Askorbatın təsirindən yaranan sitotoksiklik müxtəlif 
hüceyrə tiplərinə qarşı selektivdir, normal hüceyrələrə 
nəzərən, şiş hüceyrələrinə daha yüksək toksikidir.(22) 
Bir çox laboratoriyalar gəmirici ksenotransplantların-
da askorbatın konsentrasiyasının yan təsirlər yaratma-
dan mədəaltı vəz xərçəngi, neyroblastoma, qlioblasto-
ma, yumurtalıq, prostat, bağırsaq xərçəngi, hepatoma, 
sarkoma, leykoma, mezotelioma, süd vəzi xərçəngi 
kimi müxtəlif aqressiv şişlərin böyüməsini azaltdığını 
göstərmişlər.(19,21, 23,27).

Bizim əvvəlki tədqiqatımız (7) pankreatik xərçəng 
hüceyrələri nəsli panelini istifadə etməklə göstərdi 
ki, askorbat müxtəlif genetik mənbəyə malik olma-
larına baxmayaraq, bütün bu pankreatik xərçəng 
hüceyrələrinin Gemsitabin-ə qarşı həssaslığını artırır.
(28) Bu tədqiqatda askorbat konsentrasiyasının mədəaltı 
vəz xərçəngi hüceyrələrinin böyümə və metastazını 

ləngitməsi mexanizmlərini tədqiq etmişik; venadaxili 
vit. C-nin Gemcitabin kimyəvi terapiyasına əlavəsi za-
manı təhlükəsizliyini və farmakokinetikasını, bu prepa-
ratlar eyni zamanda təyin olunduqda onların bir-birilə 
qarşılıqlı təsirini müəyyənləşdirməklə qiymətləndirdik.

Nəticələr. Askorbatın pankreatik şiş hüceyrə-
lərinin yaşam qabiliyyəti və metastazını azaltma 
mexanizmləri. 8 insan və 1 siçan pankreatik xərçəng 
hüceyrələri nəsli paneli klinik yüksək konsentrasiyada 
20 mmol askorbatın təsirinə məruz qalmışdır.(19)

Bu hüceyrələr mədəaltı vəz xərçəngi olan xəstələrdə 
daha çox rast gəlinən, KRAS və P-53-ün müxtəlif muta-
sion vəziyyətləri də daxil olmaqla genetik alterasiyanın 
müxtəlif variantlarından ibarətdir (Cədvəi S1).

Cədvəi S1. Pankreas xərçənginin ən geniş yayıl-
mış genetik dəyişikliklərini göstərərkən insan pankreas 
xərçəng hüceyrələri genotipindən  (63, 64) istifadə edil-
mişdir. WT— Yabani növü, Δ—delesiya,bp—baza cütü, 
HD—homoziqot delesiya,Mut 225-282--- 225-282 ara-
sında mutasiya kodonları 225-282

Bütün yoxlanılan xərçəng hüceyrələrində yaşam 
qabiliyyəti genetik mənşəli olmasına baxmayaraq, 
müalicədən 24-48 saat sonra xeyli aşağı düşmüşdür. 
Yoxlanılan bütün mədəaltı vəz xərçəngi hüceyrələri 
nəslində İC50 qiyməti 5 mM-dan aşağı olmuşdur. (Şəkil 
1A) Əksinə olaraq, 20 mM askorbatla müalicə zamanı 
qeyri-tumorogen pankreatik axacaq epiteli hüceyrələri 
hTERT HPEN və fibroblastlara WI -38 - ə minimal təsiri 
olmuşdur. Əlavə olaraq hidrogen-peroksidi parçalayan 
ferment katalaza xərçəng hüceyrələrində askorbatın 
təsirindən yaranan hüceyrə ölümünü tamamlayır. (Şəkil 
1A)

Xərçəng hüceyrələrində uzunmüddətli inhibisiyanı 
qiymətləndirmək üçün hüceyrələrin yumşaq aqarda ko-
loniya formalaşdırma qabiliyyəti qiymətləndirilir. 5mM 
askorbat bütün yoxlanılan xərçəng hüceyrələrində kolo-
niya əmələ gətirmə faizini əhəmiyyətli dərəcədə azalt-
mışdır. (Şəkil 1B)

Digər tərəfdən, katalaza askorbatın inhibisi-
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ya təsirini tamamlayır. Bu məlumatlarda, əvvəlki 
tədqiqatların nəticələrinə əsasən, yüksək konsentrasi-
yalı askorbatın hidrogen -peroksid əmələ gətirməklə 
normal hüceyrələrə nisbətən, selektiv olaraq xərçəng 
hüceyrələrinin ölümünü sürətləndirdiyi öz təsdiqini tap-
mışdır.(20,21) Hidrogen peroksidin aktiv oksigen for-
maları (reactive oxygen Species) üçün pro-medikament 
rolu oynamasını, askorbata hüceyrələrin həssaslığını 
nəzərə alsaq, müxtəlif mutasiyaların olmasına baxma-
yaraq, farmakoloji askorbat xərçəng hüceyrəsini bir çox 
yollarla hədəfə alır. Klinik tədqiqat göstərir ki, yüksək 
dozada askorbat minimal toksikliyə malikdir, xərçəng 
hüceyrələrini müxtəlif yollarla hədəfə alaraq xərçəngin 
müalicəsində güclü sinergizm səbəbindən üstünlüyə ma-
likdir.

Askorbat pankreatik xərçəng hüceyrələrinin 
böyümə və metastazını in vitro ləngitdi.(A) Mədəaltı vəz 
xərçəngi hüceyrələrinin dozaya, normal hüceyrələrin 
askorbata cavab reaksiyası. Hüceyrələr 0-20 mmol as-
korbatın təsirinə məruz qalmışdır və 24 saat ərzində 
hüceyrələrin yaşama qabiliyyəti müəyyənləşdirilmişdir. 

Maraqlıdır ki, 1mmol, subsitotoksik konsentrasiya-
da askorbat PANC-1  hüceyrə miqrasiyası və invaziyasını 
hüceyrələrin yaşam qabiliyyətinə təsir etmədən Matrigel 
örtüklü Boyden kameraları (Şəkil1C) vasitəsilə inhibi-
siya edə bilir. (Şəkil S1). Çünki xərçəng hüceyrələrinin 
Epidemial - mezenximal Keçidi (Epithelial-mesench-
ymal transition- EMT) xərçəngin yayılması və metas-
tazında(29) ilkin addım kimi dəyərləndirildiyindən, biz 
ilkin olaraq askorbat müalicəsinin pankreatik xərçəng 
hüceyrələrinin EMT xüsusiyyətinə təsirini araşdırdıq. 
Hər iki RT-PCR və Vestern blot metodundan da görün-
düyü kimi Asc-nin sub-sitotoksik konsentrasiyası (1-

1.5 mmol) ilə müalicə olunan PANC-1 hüceyrəsində 
E-cadherin ekspressiyası artmışdır. (Şəkil 1D,E). Uyğun 
olaraq, əsas transkripsiya faktoru-SNAİL və mezen-
ximal markerlər: Vimentin, N-cadherin də, həmçinin, 
azalmışdır (Şəkil 1D, E).

(EMT-markerlərinin dəyişmələrində ümumi pattern 
EMT-nin zəifləməsini göstərir. Oxşar nəticələr digər 
pankreatik xərçəng hüceyrələri nəsli olan MİA PaCa-2 
(Şəkil S2) müşahidə edilmişdir. 

Askorbatın təsirindən sonra Sirt-2, HDAC6 və 
@-TAT -n Vestern blotlar. (A) Sirt-2, HDAC6 və 
a-TAT üçün Vestern blot analizləri. PANC-1 və BxPC-
3 hüceyrələri 4 saat askorbatın təsirinə məruz qalıb. 
(B) PANC-1 hüceyrələrində nişanlanmış HDAC6-nın 
həddindən çox ekspressiyası və askorbatın təsirindən 
α-tubulin asetilləşməsi. (4 saat) Vinkulin yük kontrolu-
dur. (C) Askorbatın təsirindən PANC-1 hüceyrələrinin 

Şəkil 1

Şəkil S2
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həddindən çox HDAC6 ekspressiyası və PANC-1 
hüceyrələrinin sensitivliyi. pDNT3.1-HDAC6 ilə trans-
feksiyasından sonra G418 istifadə etməklə stabil eks-
pressiya klonu (#6) seçilmişdir. Hüceyrələr 48 saat 
ərzində işlənilərək yaşam qabiliyyəti MTT sınağı ilə 
müəyyən edilmişdir. Məlumatlar 2 müstəqil təcrübədə, 
hər biri 3 dəfə təkrarlanmaqla orta qiyməti ±SD göstərir.

Maraqlıdır ki, kollagenlərin m_RNT-ləri PANC-
1 hüceyrələrinin askorbatla müalicəsi zamanı drama-
tik azalmışdır. (Şəkil 1D). Eyni zamanda, mRNT-nin 
çoxşaxəli matriks metalloproteinazası (MMPs) də azal-
mışdır. Daha sonra biz digər nümayəndə kimi MMP-2 
-ni araşdırdıq.(30) Askorbat müalicəsi MMP-2 -nin eks-
pressiyasını PANC-1 hüceyrələrində dozadan asılı olaraq, 
müalicənin 24 saatı ərzində azaltmışdır. (Şəkil 1F). Sekre-
siya olunmuş MMP-2-nin jelatinolitik aktivliyi də PANC-
1 hüceyrələrinin supernatant mühitində askorbatın doza-
sından asılı olaraq azalmışdır. (Şəkil 1G). Bu məlumatlar 
göstərir ki, hətta sub-sitotoksik konsentrasiyalarda belə 
askorbat pankreatik xərçəng hüceyrələrinin miqrasiyası 
və invaziyasını inhibisiya etməkdə davam edir.

Çünki askorbat Paclitaxel ilə sinergistik təsir edir, 
Paclitaxel mikroborucuqları stabilləşdirir; biz, askorbat 
tubulini asetilləşdirərək, bununla, xüsusilə də xərçəng 
hüceyrələrinin katabolizminə mane olaraq oxşar təsir 
edə bildiyini araşdırdıq. Möhkəm asetilləşmə dozadan 
asılı olaraq həm sitotoksik, həm də subsitotoksik kon-
sentrasiyada (1.25-2.5 mmol) askorbat ilə müalicə zama-

nı PANC1 və BxPC -3 hüceyrələrində tapılmışdır. (Şəkil 
2A,B). Əksinə, qeyri-kanserogen pankreatik axacaq epi-
teli hTERT-HPEN hüceyrələrində asetilləşmiş a-tubulini 
minimal dərəcədə artırır. Hidrogen peroksidlə müalicə 
askorbatın təsirini imitasiya edir, belə ki, katalaza as-
korbatın təsirindən yaranmış α-tubulin asetilləşməsini 
tamamilə aradan qaldırır. (Şəkil 2B). Bu məlumatlar 
onu göstərir ki, askorbatın təsir mexanizmi α-tubulinin 
stabilizasiyasında askorbatdan əmələ gəlmiş ekstra-
sellülar hidrogen - peroksiddən asılıdır.(21) Əvvəlki 
tədqiqatlar DNT zədələnməsi və ardıcıl olaraq PARP 
(Poli ADF-Riboza Polimeraza) aktivasiyasının xərçəng 
hüceyrələrində Askorbatla(9) müalicə olunduğunu bildi-
rir. PARP aktivləşən kimi NAD+-ı substrat (20,31) kimi 
istifadə edir, və biz belə hipoteza irəli sürürük ki, NAD+ 
askorbatla müalicədən sonra azalır. Həqiqətən də, NAD 
+ sayı askorbatın konsentrasiyasından asılı olaraq 
PANC-1 və BxPC-3 hüceyrələrində 4 saat ərzində təsirə 
məruz qalarkən, hüceyrə ölümü müşahidə olunmadıq-
da, əhəmiyyətli dərəcədə aşağı düşmüşdür. (Şəkil 2C). 
NAD+-ın azalması ATF, PANC və BxCP hüceyrələrində 
ardıcıl olaraq hüceyrə ölümü və proliferasiyasının 
ləngiməsi ilə əlaqəli olan azalmasına səbəb olmuşdur. 
Qeyri - kanserogen hTERT-HPEN hüceyrələrində 1.25-
1.5 askorbat konsentrasiyasının NAD+in səviyyəsinə 
təsiri olmamışdır, yalnız 5 mmol konsentrasiya NAD+in 
azalmasına səbəb olmuşdur, və bu azalma xərçəng 
hüceyrələrindəki azalma ilə müqayisədə çox cüzi olmuş-

Şəkil 2. Askorbat pankreatik xərçəng hüceyrələrində NAD+azaldır və tubulin 
asetilləşməsini artırır. (A) Pankreatik xərçəng hüceyrələrində və immortalizə olunmuş 

qeyri-kanserogen pankreatik axacaq epitelial hüceyrələrdə asetilləşmiş α-tubulinin 
(BxPC və PANC-1) Western blot analizi. 
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ATF səviyyəsində azalma olmamışdır. (Şəkil 2D). As-
korbatın təsirinin selektivliyi 2 səbəblə izah oluna bilər: 
1. Aktiv replikasiya xərçəng hüceyrələrinin DNT-sini 
oksidativ stresə qarşı daha həssas edir və beləliklə də, 
xərçəng hüceyrələrində PARP üçün NAD+ -a böyük 
tələbat yaranır 2. Varburq effekti göstərdi ki, xərçəng 
hüceyαrələri ATF istehsalı üçün qlikolizdən asılıdır ki, 
bu da normal oksidativ fosforilaza yolu ilə müqayisədə 
yetərli deyil. Beləliklə də, NAD+in azalması, normal 
hüceyrələrə təsiri olmadan, xərçəng hüceyrələrinin ATF 
istehsalında katastrofik effekt törədir. 

Əlavə olaraq NAD +tubulin deasetilizasiyaedici 
zülal SİRT-2(34) zülalının əsas kofaktorudur. NAD+ 
azalması Sirt-2-nin aktivliyini azaldır və askorbat 
ilə müalicə zamanı hətta Sirt-2 zülalı səviyyələrində 
dəyişiklik olmazsa belə, artmış a-tubulin asetilləşməsi 
ilə nəticələnir. (Şəkil S2A). Göründüyü kimi, PANC-
1hüceyrələrində hüceyrə kulturası mühitinə NAD+əlavə 
olunması askorbatın sitotoksik konsentrasiyası (5 mmol) 
səbəbindən NAD+ azalmasının qarşısını alır. (Şəkil 
2E), beləliklə dozadan asılı olaraq askorbatla əlaqəli 
a-tubulin asetilləşməsini dəyişir. (Şəkil 2F). Hüceyrədə 
ATF də həmçinin azad olunur. (Şəkil 2G). ATF qorundu-
ğundan və artıq tubulin asetilləşməsinin qarşısı alındı-
ğından kolo(36)niya formalaşdırması ilə dəyərləndirilən 
hüceyrənin yaşam qabiliyyəti kontrol hücyerlərin 
göstəricilərinədək bərpa olundu (Şəkil 2H).

Çünki a-tubulin asetilləşməsi asetil -transferaza 
(a-TAT) və deasetilaza (SİRT-2 və HDAC6)(35) balans-
laşdırılmış nəzarəti altında olduğundan biz həmçinin, 

a-TAT və HDAC6-nı tədqiq etdik. Askorbatla müalicədə 
hər iki PANC-1 və BxPC-3 hüceyrələrində HDCA6-
nın ekspressiyası aşkar olunsa da, a-TAT-da askorbatla 
müalicə zamanı dəyişikliklər aşkar olunmamışdır. (Şəkil 
S2A). Amma, PANC-1hüceyrələrində HDAC6-nın 
həddindən artıq ekspressiyası a-tubulin asetilləşməsini 
yalnız cüzi olaraq dəyişmiş və askorbatın törətdiyi 
hüceyrə ölümünə təsir etməmişdir. (Şəkil S2C).

HDAC6 və a-TAT-ın bir-biri ilə qarşılıqlı əlaqəsinə 
dair məlumatların istisna edə bilməməsinə baxmayaraq, 
SİRT-2- nin əsas rol oynaması ehtimalı böyükdür, çün-
ki, NAD+ əlavə olunması askorbatın törətdiyi a-tubulin 
asetilləşməsi və hüceyrə ölümündən tamamilə xilas edir.

Asetilləşmiş α-tubulin stabil mikroborucuqlar-
la əlaqəlidir.(36) Burada mikroborucuqların askorbat 
müalicəsindən yaranmış davamlı stabilliyini aşkar et-
dik. Askorbat müalicəsindən 4 saat sonra mikroboru-
cuq polimerizasiyasını göstərən Paclitaxelin effektini 
imitasiya edən yüksək molekul çəkili fraksiyaları ilə 
zənginləşməsi baş verdi. (Şəkil 3A). Aşağı temperatur 
tubulinin depolimerizasiyasına səbəb olur, hüceyrə lizat-
ları buzun içinə qoyulur (4S dərəcə); askorbatın törətdiyi 
tubulin polimerizasiyası bir müddət sabit qalmışdır. 
(Şəkil 3B). Tubulin asetilləşməsinin dərəcəsi askorbatla 
müalicədən sonra pankreatik xərçəng hüceyrələrinin ya-
şam qabiliyyəti ilə tərs korrelyasiya edir. (PANC-1, r=-
0.98287, və BXPC -3, r=-0.88609, Pears testinə görə) 
(Şəkil 3C)

Siçanlar üzərində askorbat vasitəsilə pankre-
atik xərçəngin böyümə və metastazının inhibisiya-
sının öyrənilməsi. Biz ehtimal edirik ki, askorbatın in 

Şəkil 3. Askorbat yüksəlmiş tubulin asetilləşmə vasitəsilə polimerizə olunmuş tubulini həddən 
artıq stabilləşdirir (A). Tubulin polimeraziyası PANC-1 və BxPC-3 hüceyrələrində nativ PAGE 

vasitəsilə müəyyən edildi. Askorbat və ya Paclitaxel müalicəsindən 4 saat sonra hüceyrələr 
RİPA bufer məhlulunda lizisə uğradı....
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vivo mədəaltı vəz xərçəngi hüceyrələrinə çoxşaxəli təsir 
mexanizmləri şiş hüceyrələrinin böyüməsi və metastazı-
nın inhibisiyası ilə bağlıdır. Biz siçanlarda ortotopik pank-
reas xərçəngi modelini yaradaraq bu ehtimalı araşdırdıq. 
Lusiferaza ekspressiya edən PANC-1 hüceyrələrini orto-
topik olaraq siçanın mədəaltı vəzinə inyeksiya etdik. Şi-
şin formalaşması vizualizasiya olunduqdan sonra siçan-
lar qruplaşdırılır və intraperitoneal olaraq askorbatın hər 
kq çəkiyə 4 q olmaqla 45 gün ərzində (1.3q\kq\gün ve-
nadaxili inyeksiyaya ekvivalentdir), ya Gemcitabin (40 
mq\kq hər 3 gündən bir intraperitoneal),və ya hər ikisinin 
birgə kombinasiyası ilə müalicə olunmuşdur. Canlı hey-
vanların müayinəsi göstərdi ki, Gemcitabin-lə müalicə 
şişin inkişafını ləngitmir. Əksinə, yalnız askorbat şişin 
uzununa böyüməsini əhəmiyyətli dərəcədə azaltmışdır. 
(Şəkil 4A, B). Kontrol və təkcə Gemcitabin istifadə 
olunan qruplarla müqayisə edildikdə, Gemcitabin və 
askorbatın birgə kombinasiyası nəticəsində əhəmiyyətli 
dərəcədə şişin böyüməsinin ləngiməsi əldə olunmuşdur, 
lakin, təkcə askorbat istifadə olunan qrupdan fərqi ol-
mamışdır. Təcrübənin sonunda siçanlar yarılmış, şişin 
ümumi çəkisi müəyyənləşdirilmiş və qarın boşluğunda 
görünən metastazlar geniş təşrih olunmuşdur. Şişin orta 
ölçüsündə əhəmiyyətli dərəcədə azalma kontrol qrupuna 
nisbətən askorbat və askorbat+Gemcitabin olan qruplar-
da müşahidə edilmişdir. (Şəkil 4C). Hər bir siçanda me-
tastazların sayı da kontrol qrupla müqayisədə askorbat 
və askorbat +Gemcitabin olan qrupda mühüm dərəcədə 
azalmışdır. (Şəkil 4D). Beləliklə, tək Gem müalicəsinin 
həm şiş, həm də metastazlarda heç bir təsiri yoxdur; 
Gem+Asc müalicəsi də tək askorbat istifadə olunan 

qrupla müqayisədə üstün effekt verməmişdir.
Şiş nümunələrinin immunohistokimyəvi anali-

zi göstərdi ki, hüceyrə proliferasiyasının indikatoru 
olan, PCNA (proliferating Cell Nuclear Antigen) anti-
geni askorbatla müalicə olunan şişlərdə əsaslı şəkildə 
azalmışdır (Şəkil 4E). Askorbatla müalicə aparılan 
qrupda mitotik indeks də xeyli dərəcədə azalmışdır; 
bunu hemotoksilin-eozinlə (H & E lekesi) aparılmış 
analizlər göstərdi. (Şəkil 4 F). Askorbatla müalicə 
alan siçanlarda şişin stromasında kollagen tərkibində 
kütləvi artım aşkar olunmuşdur. (Şəkil 4G). RT-PZR 
askorbatla müalicə zamanı siçanların şişlərində kolla-
gen sintezinin yüksəlməsini aşkar etmişdir (7 kollagen 
geni transkriptləri Asc.qrupunda, 6 Gem qrupunda,14-ü 
isə Gem+asc qrupunda aktivləşdirilmişdir). Bütün 
transkriptlərə əsasən qeyd etmək olar ki, kollagen gen 
ekspressiyası Asc və Gem+Asc qrupunda, kontrol qru-
pa nisbətən, əhəmiyyətli dərəcədə artmışdır (p=0.001 və 
0.00003 uyğun olaraq), yalnız Gemcitabin kollagen gen 
ekspressiyasını artırmamışdır (P+0.08) və Gem + asc 
qrup Gem. qrupla müqayisədə mühüm artıma malikdir 
(p=0.05). Müvafiq olaraq, şişin stromasında desmopla-
ziya ascorbat ilə müalicə olunan siçanlarda çox artmış-
dır.(Şəkil 4H). Ascorbat alan siçanların qaraciyərlərində 
isə belə kollagen və fibroz dəyişikliklər tapılmamışdır. 
(Şəkil 4İ) Həmçinin, hüceyrə məlumatına uyğun ola-
raq, Snail-in azalması askorbatla müalicə olunan si-
çanların şişlərində aşkar olunmuşdur. (Şəkil 4K) və 
epitelial molekul CK-19 askorbatla müalicə olunan si-
çanların şiş nümunələrində böyük artım göstərdi. (Şəkil 
4K). α-tubulinin asetilləşməsi ascorbat ilə müalicə olu-

Şəkil 4. Askorbat mədəaltı vəz xərçəng hüceyrələrinin böyüməsini in vivo ləngitdi. (A) Siçanların ortotopik pankreatik 
ksenotransplantlarının askorbat, Gemcitabin və ya ascorbat + Gemcitabin kombinasiyası ilə müalicəsinin biolüminissens 

şəkilləri. 0-cı gün başlanğıcı göstərir.
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əhəmiyyətli dərəcədə artmışdır, belə ki, təkcə Gem. 
ilə müalicə α-tubulin asetilləşməsinə təsir etməmişdir. 
(Şəkil 4L). 

Bütün bunları ümumiləşdirsək, in vitro və in vivo 
məlumatlar göstərir ki, askorbat pankreas xərçənginin 
böyüməsi və metastazını ləngitdi və selektiv ola-
raq xərçəng hüceyrələrində pro-oksidativ mexanizm 
vasitəsilə ardıcıl olaraq NAD+/ATF azalmasına gətirib 
çıxardı ki, bu da hüceyrə ölümünün induksiyası və 
hüceyrə proliferasiyasının ləngiməsi ilə nəticələndi. 
NAD+ azalması SİRT- 2 aktivliyinin pozulmasına 
səbəb olur və α-tubulin asetilləşməsinin davamsızlığı ilə 
nəticələnir, bu da öz növbəsində mitozu və metastazı in-
hibisiya edir. Askorbat müalicəsi şiş stromasını kollagen 
sintezini artırmaqla zədələyir. EMT inhibisiya olundu və 
bu mexanimlər gələcəkdə aparılacaq yeni tədqiqatlara 
rəvac verir.

Askorbatın bu çoxsaylı mexanizmləri birgə fəaliyyət 
göstərir, mədəaltı vəzi xərçəngində şişin böyümə və me-
tastazının inhibisiyasına səbəb olur. (Şəkil 4M)

Pankreas xərçəngi olan xəstələrdə venadaxili vit 
C-yə reaksiya və təhlükəsizlik. Pankreas xərçəngi olan 
xəstələrdə v\d vit C və Gemcitabin-in kombinasiyasının 
farmakokinetik qarşılıqlı təsirinin və təhlükəsizliyinin 
tədqiqinə əsaslanan 1\2a fazalarını əhatə edən tədqiqat 
həyata keçirilmişdir. 7 nümayəndə ilkin olaraq daxil 
olunmuş və təhlükəsizlik təsdiqləndikdə əlavə 7 nəfər 
də daxil edilmişdir. Gemcitabin və v\d vit C kom-

binasiyasının istifadəsində aparılan farmakokinetik 
qiymətləndirmənin qeydə alınmış 14 nəfərdən 12-də 
I fazada öyrənilməsi başa vurulmuşdur və Gemcita-
bin farmakokinetikası ardıcıl olaraq hər bir dərman 
üçün Gemcitabin-in v\d vit C ilə müştərək kombinasi-
yasının farmakokinetik qiymətləndirilməsinə əsasən 
davam edilmişdir (cədvəl S3). Bu 12 pasient IIa faza 
tədqiqatlarına cəlb olunaraq, həftədə 3 dəfə olmaqla, on-
koloqun müəyyən etdiyi qaydada, Gemcitabin-lə kom-
binasiyada venadaxili vit C qəbul etmişdir. Müalicələr 
şişin proqressiyası və ya digər səbəblərə görə pasientin 
tədqiqatı tərk etməsinədək davam etdirilmişdir. IIa fa-
zasında tam axıra qədər iştirak edən 12 pasientin 50%-i 
(6/12) 1 il ərzində və 8.3-ü (1/12) diaqnoz qoyulduq-

Şəkil 5. IIa mərhələsini başa vuran 12 iştirakçıda orta yaşam 
(overall survival-OS) və proqressiya olmadan sağ qalma 

(Progression Free Survival-PFS).

Cədvəl 1. 3-cü və daha yüksək dərəcədə olan 14 iştirakçı üçün əsas zərərli hallar 
(Significant adverse events- SAEs).
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dan sonra 2 il ərzində yaşamışdır. Orta yaşam (OS) 
15.1 ay təşkil etmişdir (Şəkil 5A). 6 xəstədə RECİST 
kriteriyasına görə xəstəliyin proqressivləşməsi baş ver-
mişdir və tədqiqatdan uzaqlaşdırılmışdır (bunlardan 5-i 
tədqiqatdan öncə müalicə almış, 1-də isə ilkin müalicə ol-
mamışdır); 1 nəfər öz arzusu ilə şəxsi səbəblərə görə tərk 
etmiş, 4 nəfər isə xəstəliyin proqressivləşməsi ilə əlaqəli 
olmayan digər tibbi məsələlərə görə kənarlaşmışdır. 1 
nəfərdə isə müalicə nəticəsində əməliyyatın icrası müm-
kün olmuşdur. Proqressiya olmadan orta yaşam müddəti 
(median progression free survival-PFS) 3 ay olmuşdur.

Bir iştirakçıda isə şişdə müalicəyə müsbət reaksi-
ya alınmışdır. Tədqiqata cəlb olunmadan öncə xəstədə 
III mərhələdə olan mədəaltı vəz axacağı xərçəngi vardı, 
FOLFİRİNOX müalicəsi uğursuz olmuşdu və xəstəlik 
proqressivləşməkdə idi. Mezenterial-pankreatik arteri-
ya şiş kütlələri ilə invaziya olunduğundan əməliyyatın 
icrası mümkün deyildi. (Şəkil S 3A).Tədqiqata cəlb 
olunduqdan sonra iştirakçı ümumi olaraq 70 doza vena-
daxili vit. C (II mərhələdə 100q/infuziya-nın 64 dozası, 
və 25-75 q/infuziya -da 6 doza I mərhələdə olarkən) və 
9 tsikl üçün Gemcitabin (715 mq/m2). Müayinə şişin 
ölçülərinin azalması və hüdudlarının daha aydın olma-
sını göstərmişdir. (Şəkil S3A). Xəstə sonradan cərrahi 
əməliyyata yararlı olmuşdur. Rezeksiya olunmuş şiş to-
xuması patoloji müayinə edilmişdir. Bizim pre-kliniki 
məlumatlara uyğun olaraq, müalicə olunmamış, FOL-
FİRİNOX ilə, və ya Gemcitabin-lə müalicə olunmuş 
xəstələrdə pankreatik duktal karsinoma nümunələri ilə 
müqayisədə, şiş stromasında yüksək miqdarda kollagen 
tapılmışdır. (Şəkil S3b)

3-cü dərəcə və ya daha yuxarı əsas zərərli hallar 
1-ci cədvəldə göstərilmişdir. Və heç biri tədqiqat tera-
piyasına görə 2-cili olaraq azalmamışdır. Çoxsaylı 1 və 
2-ci dərəcənin zərərli təsir hallarının standart terapiya 
kursunda rast gəlinməsi adidir və 3-cü və daha yüksək 
dərəcəyə qədər proqressiya etmədən aradan qalxmış-
dır. Xoşagəlməz təsirlər ürəkbulanma və susuzluq ol-
maqla v\d vit C ilə əlaqəli olaraq 1-ci dərəcəyə aid ol-
muşdur. V\d vit C  ilə bağlı digər zərərli təsirlər aşkar 
edilməmişdir.

Açar sözlər: venadaxili askorbat , mədəaltı vəzi 
xərçəngi, müalicə, Gemsitabin, şişin cavab reaksiyası.
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Mədə xərçəngi (MX) ilə xəstələrdə əsas patologiya 
müxtəlif mübadilə proseslərində dəyişikliklərin inkişafı-
na səbəb olur (1, 2). Fəsadlaşmış kliniki gedişat və şişin 
yanaşı anatomik orqan və strukturlarına sirayət etməsi ho-
meostatik balans pozğunluqlarını dərinləşdirir (3). Yer-
liyayılmış MX zamanı genişləndirilmiş-kombinəedilmiş 
əməliyyatlarının icrası isə öz növbəsində orqanizmə 
neqativ təsir göstərir (4, 5). Belə olduğu halda aparılan 
müalicənin vacib komponentlərindən biri elektrolitlər 
və karbohidrogenlər mübadilələrində pozğunluqlarının 
tənzimlənməsidir. Bu kateqoriyadan olan xəstələrdə 
homeostazın pozulma növləri xəstənin ümumi halı, 
əməliyyatın icra müddəti, onun travmatikliyi və aneste-
ziya üsulunun seçimindən asılı olaraq fərqlənir (6, 7). 
MX ilə xəstələrdə radikal əməliyyatlarla bağlı cərrahi 
zədə həm karbohidrogen, həm də ion mübadilələrində 
pozğunluqların əmələ gəlməsi və proqressivləşməsinə 
gətirib çıxaran amillərdən biridir (8, 9). Məhs bu 
səbəbdən qeyd edilən maddələr mübadiləsində perio-
perasion dövrdə baş verən dəyişikliklərin xarakteri və 
dərinlik dərəcəsinin öyrənilməsi, bunlara təsir göstərən 
amillərin təyin edilməsi, vaxtında və adekvat aparılan 
korreksiyaedici tədbirlərin həyata keçirilməsi MX-nin 
cərrahi müalicəsinin bilavasitə nəticələrinin yaxşılaşma-
sında mühüm rol oynayır. 

Tədqiqatın məqsədi. MX ilə xəstələrdə cərrahi 
onkostasionarda olduqları və aldıqları spesifik ope-
rativ müalicənin müxtəlif mərhələlərdə elektrolitlər 
və karbohidrogenlər mübadilələrində baş verən 
dəyişikliklərin tezliyinin, xarakterinin və dərəcələrinin 
müəyyən edilməsi, onların aradan qaldırılma yollarının 
optimallaşdırılması, aparılan terapevtik tədbirlərin ef-

fektivliyinin qiymətləndirilməsi. 
Material və metodlar. Tədqiqata MX ilə Milli On-

kologiya Mərkəzinin abdominal onkologiya şöbəsində 
olmuş 270 xəstənin müayinə və müalicələrinin nəticələri 
barədə məlumatları daxil edilmişdir. Elektrolitlər 
mübadiləsinin əsas parametrləri olan kalium və natri-
um ionlarının qan zərdabında miqdarına nəzarətlə ya-
naşı qanda və sidikdə qlükozanın səviyyəsinin təyini 
vasitəsilə karbohidrogenlər mübadiləsinin vəziyyəti də 
nəzarət altında saxlanılırdı. Bioloji mayelərin (qan və 
sidik) götürülməsi xəstələrin klinikada olduğu müxtəlif 
mərhələlərdə aparılmışdır. İlkin analizlər bilavasitə sta-
sionara qəbul zamanı aparılırdı. Dəyişikliklərin dərinlik 
dərəcəsindən asılı olaraq əməliyyatönü müalicə üç-beş 
gün ərzində həyata keçirilirdi. Standart olaraq qan və si-
dik analizləri günaşırı aparılırdı. Operativ müdaxilənin 
icrası zamanı karbohidrogenlər mübadiləsinə nəzarət 
və onun korreksiyası tərtib edilmiş müalicə alqoritminə 
ciddi şəkildə riayət edilərək həyata keçirilirdi. Qlükoza-
nı təyini və miqdarının müəyyən edilməsini nəzərdə tu-
tan qanin və sidiyin birinci analizi bilavasitə əməliyyatın 
başlanılmasından qabaq aparılırdı. Sonrakı nəzarət 30-40 
intervalı ilə icra edilirdi. Əgər müdaxilə iki saatdan artıq 
davam edirdisə və ya genişləndirilmiş-kombinəolunmuş 
xarakter daşıyırdısa, xüsusən mədəaltı vəzin üzərində 
texniki manipulyasiyaların aparıldığı və onun müxtəlif 
həcmdə rezeksiyaları icra edildikləri hallarda, sonrakı 
müayinələr daha intensiv şəkildə 20 dəqiqəlik ara ilə apa-
rılırdı. Karbohidrogenlər mübadiləsinin göstəricilərinə 
nisbətən yüksək intensivli kontrol əməliyyatdan son-
rakı erkən dövrdə xəstələrin reanimasiya şöbəsində ol-
duğu müddət ərzində aparılırdı. Şəkərli diabetin, yanaşı 

MƏDƏ XƏRÇƏNGİ İLƏ XƏSTƏLƏRDƏ PERİOPERASİON DÖVRDƏ 
ELEKTROLİTLƏR VƏ KARBOHİDROGENLƏR MÜBADİLƏLƏRİNDƏ 

OLAN DƏYİŞİKLİKLƏRİN TƏNZİMLƏYİCİ TERAPİYASININ 
NƏTİCƏLƏRİ

A.Q.Qasımov, F.D.Həsənov, A.R.Əliyev, R.S.Zeynalov, R.E.Kərimbəyli
Milli Onkologiya Mərkəzi, Bakı ş.

RESULTS OF CORRECTION OF CARBOHYDRATE AND ELECTROLYTE METABOLISM 
DISORDERS FOR THE GASTRIC CANCER PATIENTS IN THE PERIOPERATIVE PERIOD

                                                   
A.Gasimov, F.Hasanov, A.Aliyev, R.Zeynalov, R.Kerimbeyli

The study included 270 patients with gastric cancer who were treated at the department of abdominal oncology 
of the National Center of Oncology. 239 of them underwent surgery. The frequency, nature and level of carbohydrate 
and electrolyte metabolism disorders in the perioperative period were studied. We have suggested  schemes to 
perform a corrective therapy. Its effectiveness for each of the metabolic disorders was established, respectively, in 
70.1% and 77.2% in the preoperative period, in 79.8% and 85.1% - during the surgery, and in 77.0% and 69.9% in 
the early postoperative period.

Key words: gastric cancer, carbohydrate and electrolyte metabolism, correction.
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sından və cərrahi müdaxilənin həcmindən asılı olaraq 
analizlər hər 3-4 saatdan bir təkrarlanırdı. Əməliyyatdan 
sonrakı dövrdə qanda qlükoza miqdarına nəzarət gün 
ərzində 2-3 dəfə, sidikdə isə – bir dəfə aparılırdı. Ehtiyac 
olduğu hallarda (endokrin patologiyaların, uzunmüddətli 
və terapevtik müdaxilələrə çətin tabe olan insulinrezistet-
liyin, hiperqlikemiya və qlükozuriyanın dərinləşməsinə 
səbəb olan əməliyyatdan sonrakı fəsadların olması) 
karbohidrogenlər mübadiləsində dəyişikliklərə inten-
siv şəkildə kontrolun və aktiv korreksiyanın aparılması 
məqsədilə laborator testlər daha tez-tez edilirdi. Enteral 
qidalanmanın hələ bərpa olunmadığı erkən postoperasi-
on dövrdə tətdiq edilən kateqoriyaya aid xəstələrə ehti-
yac olduğu hallarda köçürülən enerji substratları ilə ya-
naşı məhlul şəklində köçürülən hər 4 q karbohidrogenlər 
üçün 1 TV mütənasibinə uyğun əlavə olaraq insulin 
vurulurdu. Peroral qida qəbulunun bərpasından sonra 
isə əməliyyatönü dövrdə tətbiq edilən hiperqlikemiya-
nın korreksiyası metodikasına tədricən keçid aparılırdı. 
Müalicənin bu mərhələsində göstəricilərdən asılı olaraq 
analizlər adətən gün ərzində bir dəfə götürülürdü.

Karbohidrogenlər mübadiləsinə nəzarət və kor-
reksiya ilə parallel olaraq elektrolitlər mübədiləsinin 
göstəricilərinin vəziyyətinə də mütəmadi kontrol həyata 
keçirilirdi. Standart qayda olaraq ilkin analizlər xəstələrin 
bilavasitə cərrahi stasionara daxil olduğu zaman götürü-
lürdü. Əməliyyatönü dövrdə aparılan korreksiyanın ef-
fektivliyi günaşırı aparılan laborator testlərin nəticələri 
və ürək-damar sisteminin vəziyyətinə kardioloqla birgə 
ciddi nəzarət əsasında qiymərləndirilirdi. Əməliyyatın 
icrası müddətində qanda elektrolitlərin miqdarı və 
səviyyəsinə nəzarəti aşağıda gösrətilən qaydaya müva-
fiq olaraq həyata keçirilirdi. İlkin qan analizləri bütün 
xəstələrdən standart şəkildə əməliyyatın başlanğıcında 
götürülürdü. Növbəti laborator yoxlamalar bir qaydə 
olaraq hər bir saatdan bir aparılırdı. Əgər dəyişiklər 
bir qədər dərin xarakter daşıyırdısa, həmçinin elekt-
rolit pozğunluqların inkişafına neqativ təsir göstərən 
genişləndirilmiş-kombinəolunmuş əməliyyatların icra 
edildiyi hallarda laborator nəzarət daha intensiv xarak-
ter daşıyırdı. Əməliyyatdan sonrakı birinci sutka ərzində 
xəstələrin reanimasiya şöbəsində olduqları müddətdə 
qanda elektrolitlərin miqdarına nəzarət gün ərzində 
adətən üç dəfə aparılırdı. Xəstələrin stasionarda olduq-
ları növbəti sutkalar ərzində laborator analizlər aşağıda 
qeyd edilən qaydada icra edilirdi: 2-3 sutkada – gündəlik 
bir dəfə, enteral qidalanmanın bərpa olunduğu sonrakı 
sutkalarda isə əvvəlki dinamikadan, yanaşı patologiya-
ların mövcudluğu və növündən, əməliyyatdan sonra-
kı dövrün gedişat xarakterindən asılı olaraq qanın əsas 
elektrolit tərkibi yalnız kliniki göstərişlərinə uyğun qay-
dada yoxlanılırdı.  

Bizim müşahidələrimizdə əsasən bu və ya digər 
dərəcədə qan zərdabında kalium ionlarının miqdarı-
nın azalması və bununla yanaşı hipernatriemiya aşkar 

olunmşdur. Nəzərə alsaq ki, orqanizmin kaliumda sutka-
lıq təlabatı yaşdan asılı olaraq təxminən 2 q təşkil edir, 
hipokaliemiya səviyyəsinə uyğun olaraq pasientlərə 
əməliyyatönü dövrdə sutka ərzində həssəvi şəkildə 40-80 
ml 4%-li kalium xloridi təyin edilirdi. Xəstələrin qəbul 
etdiyi kaliumun dozaları ilk növbədə onların enteral 
qidalanmalarının pozulması dərəcəsindən, o cümlədən 
ürək-damar sisteminin funksional vəziyyətindən asılı 
idi.  

Xüsusi olaraq hiperqlikemiyanı xarakterizə edən 
parametrlərdən asılı olaraq sonuncunun korreksiyasına 
yönəldilmiş tədbirlər alqoritmini qeyd etmək istərdik. 
Bunlar oral qidalanmanın pozulmadığı vəziyyətlərdə 
(əməliyyatönü dövrdə mədə keçiriciliyinin pozulma 
əlamətlərinin olmadığı hallarda və ehtiyac olduğu za-
man əməliyyatdan sonrakı 4-5 sutkalarda enteral qida-
lanmanın tam bərpasından sonra) və karbohidrogenlər 
mübadiləsinin dinamiki laborator nəzarəti altında aşağı-
da göstərilən sxem üzrə həyata keçirilirdi:
•	 anamnezində şəkərli diabet olmayan xəstələrə mü-

layim dərəcəli hiperqlikemiya (13,2 mmol/l-dan 
yüksək olmadıqda), qanda normal səviyyədə insulin 
(3-25 mkV/ml) olduğunda və qlükozuriya müşahidə 
edilmədikdə karbohidrogenlər mübadiləsinin spesi-
fik korreksiyası aparılmamışdır;

•	 mülayim dərəcəli hiperqlikemiya (13,2 mmol/l-dan 
yüksək olmadıqda), qanda normal səviyyədə insulin 
(3-25 mkV/ml) olduğunda və qlükozuriya müşahidə 
edilməyən anamnezində II tip şəkərli diabet olan 
xəstələr üçün peroral diabetəleyhinə preparatların 
qəbulu;

•	 anamnezində I tip şəkərli diabet olan, mülayim 
dərəcəli hiperqlikemiya (13,2 mmol/l-dan yüksək 
olmadıqda), qanda normal səviyyədə insulin (3-
25 mkV/ml) olduğunda və qlükozuriya müşahidə 
edilməyən və ya sidikdə qlükoza izləri (0,1-0,8 
mmol/l) olan xəstələrə bədən çəkisinə müvafiq he-
sablanaraq 0,4-0,5 TV/kq sutkalıq insulin təyin edi-
lirdi;

•	 yüksək dərəcəli hiperqlikemiya (13,2 mmol/l-dən 
yüksək), qanda normal səviyyədə insulin (3-25 
mkV/ml) və mülayim dərəcəli qlükozuriya (0,8-20 
mmol/l) aşkar edilən xəstələrə 0,6 TV 1 kq bədən 
çəkisinə mütənasibinə uyğun hesablanaraq sutka 
ərzində insulin təyin edilirdi;

•	 yüksək dərəcəli hiperqlikemiya (13,2 mmol/l-
dən yuxarı), həmçinin yüksək hiperinsulinemiya 
səviyyəsi (25 mkV/ml-dən artıq) və ağır dərəcəli 
qlükozuriya (20-80 mmol/l) müəyyən edilən 
xəstələrə 0,7-0,8 TV 1 kq bədən çəkisinə uyğun 
olaraq sutkalıq insulin təyin edilirdi.
Məlum olduğu kimi, insulinin 1 TV/kq-dan artıq 

sutkalıq dozası insulinin qəbul edilmiş dozasının aşma-
sına gətirib çıxarır və həyati təhlükəli hesab edilir. Bu-
nunla əlaqədar tərəfimizdən xəstələrə təyin edilən sut-
kalıq doza qeyd edilən sərhəddi aşmırdı. İnsulinin sutka 
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ərzində yeridilmə sayı birdəfəlik vurulan insulinin 20 
TV-dən artıq olmaması şərtinin gözlənilməsilə indivi-
dual olaraq seçilib təyin edilirdi. Qeyd etmək lazımdır 
ki, bir qayda olaraq qısa müddətli təsiri olan insulindən 
istifadə edilirdi, xüsusən də xəstələr tərəfindən müxtəlif 
səbəblərdən oral yolla qidalanma mümkünsüz olduğu 
hallarda.

Alınan nəticələr və onların müzakirəsi. Tədqiqata 
daxil edilmiş 270 xəstə arasında onkoloji müəssisənin 
cərrahi stasionarına qəbulları zamanı elektrolitlər 
mübadiləsində ilkin pozğunluqlar 197 (72,9%) 
pasientdə aşkar edilmişdir. Bu dəyişikliklərin laborator 
göstəricilərdə özünü biruzə verməsi qanda kalium ion-
larının miqdarının azalması (185 xəstədə) və natrium 
ionlarının səviyyəsinin yüksəlməsindən (149 xəstədə) 
ibarət olmuşdur. Əksər hallarda – 117 pasientdə (59,4%) 
mədə keçiriciliyinin pozulması əlamətləri və bu halın 
olmasından irəli gələn alimentar aclığın nəticələrinin in-
kişaf etməsi təyin edilmişdir. 98 (52,9%) xəstədə yalnız 
elektrolitlər mübadiləsində dəyişikliklər aşkar olunmuş-
dur, yəni onlarda karbohidrogenlər mübadiləsində hər 
hansı bir pozğunluq qeyd edilməmişdir. İon disbalansı 
ilə qeyd edilən xəstələrdən elektrolitlər mübadiləsində 
baş vermiş dəyişikliklər 92 müşahidədə mülayim xa-
rakter daşımış, 6 halda isə ağır dərəcəli hipokaliemiya 
müəyyən edilmişdir. Sutka ərzində kalium xloridin 4%-
li məhlulunun 20-30 ml yeridilməsi vasitəsilə tədqiq 
olunan xəstələrin müəyyən qrupunda – 62 (33,5%), 
əməliyyat gününədək hipokaliemiyanın tam aradan 
qaldırılmasına kömək etmişdir (3,4 mmol/l-dək və 
daha çox). Ümumilikdə isə əməliyyatönü korreksiya 
138 (70,1%) müşahidədə öz effektivliyini göstərmişdir 
ki, bu da qanda kalium ionlarının miqdarının müxtəlif 
dərəcədə artmasından ibarət olmuşdur. 

Karbohidrogenlər mübadiləsində ilkin dəyişikliklər 
92 pasientdə aşkar edilmişdir ki, bunlardan da yalnız 
5 nəfərində təyin olunan dəyişikliklərlə yanaşı qanın 
ion tərkibində pozğunluqlar müəyyən olunmamışdır. 4 
müşahidədə hipoqlikemiya, bir halda isə qlükozuriya 
ilə müşayət olunan ağır dərəcəli hiperqlikemiya təyin 
edilmişdir. Ağır dərəcəli hipoqlikemiya (2,4 mmol/l-dən 
aşağı) heç bir xəstədə təyin olunmamışdır. Bu kateqori-

yadan olan 17 (68,0%) xəstələrdə əməliyyatönü paren-
teral hazırlıq qanda qlükoza səviyyəsinin normallaşma-
sına gətirib çıxartmışdır.

Xüsusi diqqət elektrolitlər mübadiləsilə yana-
şı karbohidrogenlər mübadiləsində ilkin dəyişikliklər 
olan xəstələr qrupuna ayrılmışdır. Bizim tədqiqatda 
bu növ xəstələrin sayı 87 (ümumi pasintlər sayından 
32,2%) nəfər olmuşdur, onların arasında şəkərli diabetlə 
pasientlər yarıdan az olaraq cəmi 42 (48,3%), ağır 
dərəcəli hiperqlikemiya isə 12 xəstədə təyin edilmişdir. 
21 müşahidədə sidikdə qlükoza, onlardan 4-də isə ağır 
dərəcəli qlükozuriya aşkar olunmuşdur. Bununla yanaşı 
15 xəstədə həmçinin insulinrezistentlik müəyyən edil-
mişdir. 21 xəstədə hipoqlikemiya, 66 xəstədə isə hiperq-
likemiya təyin edilmişdir. 

Hipokaliemiya ilə yanaşı hipoqlikemiyanın in-
kişafına MX-nin fəsadlaşmış kliniki gedişatı səbəb 
olmuşdur. Homeostazın həyati əhəmiyyətli ən vacib 
parametrlərinin korreksiyası məqsədilə əməliyyatönü 
hazırlıq çərçivəsində aparılan terapevtik tədbirlərin bir 
komponenti olan parenteral qidalanmanın tətbiqi digər 
müsbət təsirlərlə yanaşı ionlar və karbohidrogenlər 
mübadilələrinin əsas göstəricilərinin əksər hallarda yax-
şılaşmasına da səbəb olmuşdur. Qeyd edilən kateqori-
yadan olan xəstələrdə kalium ionlarının və qlükozanın 
qanda səviyyəsinin artırılmasına 16 (76,2%) xəstədə nail 
olunmuşdur.

Hiperqlikemiyanın əməliyyatönü korreksiya-
sı zamanı tətbiq edilən taktiki yanaşım qanda qlöko-
za səviyyəsinin yüksəlmə dərəcəsindən asılı olaraq 
müxtəlif xarakter daşımışdır. Belə ki, anamnezində 
şəkərli diabet olmayan, mülayim dərəcəli hiperqlikemi-
ya və qanda insulin miqdarının normal səviyyədə olması 
ilə qlükozuriyanın qeyd edilmədiyi və bununla bərabər 
mülayim dərəcəli hiperkaliemiya təyin edilən xəstələrə 
karbohidrogenlər mübadiləsinin hər hansı bir spesifik 
korreksiyası aparılmamışdır. Bizim tədqiqatda bu cür 
xəstələrin sayı 41 (17,2%) olmuşdur. Qeyd etmək lazım-
dır ki, ionların disbalansı olduğu hallarda əməliyyatönü 
korreksiya tədbirləri çərçivəsində kaliumun minimal 
terapevtik dozalarının yeridildiyi təqdirdə bu kateqo-
riyadan olan xəstələrin mütləq əksəriyyətində – 36 

Diaqramma 1. İlkin müayinələr nəticəsində elektrolit və karbohidrogen 
mübadilələrinin əsas pozğunluq növlərinin xəstələr arasında paylaşması.
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(87,8%) nəfərində qanda qlükoza səviyyəsinin bu və 
ya digər dərəcədə enməsi konstatasiya edilmişdir. Bü-
tün digər hallarda isə hiperqlikemiyanın tənzimlənməsi 
istiqamətində yuxarıda göstərilən sxemlərdən istifadə 
edilməklə dozaların hesablanması ilə insulinin təyin 
edilməsi və vurulması yolu ilə daha aktiv klinik yanaş-
ma tətbiq edilmişdir.

Hiperqlikemiya və hipokaliemiyanın əməliyyatönü 
korreksiyalarının ən az əlverişli hesab ediləcək səviyyədə 
nəticələri ağır formalı hiperqlikemiya (13,2 mmol/l-dən 
yüksək) və mülayim və yaxud ağır dərəcəli qlükozuriya 
(0,8-80 mmol/l) olan pasientlər arasında təyin edilmiş-
dir. Bu növ xəstələrin sayı apardığımız tədqiqat işində 
10 nəfər (3,7%) təşkil etmişdir. Aparılmış müalicənin ef-
fektivliyi yalnız 4 müşahidədə laborator müayinələrinin 
nəticəsi əsasında öz təsdiqini tapmışdır.

Əldə edilmiş nəticələrin yekun olaraq təhlili 
nəticəsində təyin edilmişdir ki, MX ilə xəstələrdə 
əməliyyatönü dövrdə ionlar və enerji mübadilələrinin 
əsas göstəricilərinin müxtəlif dərəcədə baş vermiş poz-
ğunluqların korreksiyası istiqamətində aparılmış tera-
pevtik tədbirlər nəticəsində dəyişikliklərin aradan qaldı-
rılması hər iki tədqiq olunan mübadilələr üçün müvafiq 
olaraq 197 xəstədən 138-də və 92 xəstədən 71-də nail 
olunmuşdur. Xəstələrin stasionarda olduqları müalicənin 
qeyd edilən mərhələsində tərəfimizdən işlənib hazırla-
nan sxemlərin tətbiqinin effektivliyi elektrolitlər disba-
lansı zamanı 70,1%, karbohidrogenlər mübadiləsinin 
parametrlərində dəyişikliklərin aşkar olunduğu hallarda 
isə – 77,2% təşkil etmişdir.

Cərrahi müdaxilənin aparıldığı müddət ərzində 
tədqiq olunan xəstələr qrupunda elektrolitlər və 
karbohidrogenlər mübadiləsində dəyişikliklərin 
dərinləşməsində kəskin mənfi tendensiya qeyd edilmiş-
dir. Qeyd edildiyi kimi, 239 xəstəyə müxtəlif həcmdə 
cərrahi əməliyyatlar aparılmışdır. 82,8% (198 xəstə) 
müşahidələrdə əməliyyatın gedişatı zamanı hipernatri-
emiya təyin edilmişdir, 52,7% (126 xəstə) hallarda isə 
qeyd edilən dəyişikliklə yanaşı hipokaliemiya inkişaf 
etmişdir. Bunlarla yanaşı hiperqlikemiya 142 (59,4%), 
bilavasitə əməliyyatın bitdiyində isə – 156 (65,3%)  
xəstədə aşkar olunmuşdur.

Dəyişikliklərin inkişafına ən əhəmiyyətli dərəcədə 
təsir edən amillərdən müdaxilənin müddəti təyin edil-
mişdir. Aparılmış 78 cərrahi əməliyyatın icra müddəti 
vaxt baxımından 2 saatdan az sürmüşdür. Onların ha-
mısı standart xarakter daşımışdır. Belə olduğu halda 
hiperqlikemiya 43,6%, qlükozuriya – 10,3%, hipokali-
emiya isə – 25,6% müşahidələrdə inkişaf etmişdir. İcra 
müddəti 2 saatdan artıq olan əməliyyatların sayı bizim 
tədqiqatımızda 161 olmuşdur. Bu zaman elektrolitlər 
və karbohidrogenlər mübadiləsində dəyişikliklər olan 
xəstələrin nisbi sayının əhəmiyyətli dərəcədə artması 
müşahidə edilmişdir. Belə ki, müdaxilənin ikinci saa-
tından sonra götürülmüş kontrol analizlər nəticəsində 
xəstələrin 75,8%-də müxtəlif ağılıq dərəcəsində hiperq-
likemiya, 14,9%-də – qlükozuriya, 73,9%-də isə – hipo-
kaliemiya aşkar edilmişdir. 

Əməliyyat əsnasında qanda qlükoza səviyyəsinə 
və xəstələrin bədən çəkisinə müvafiq dozalarda insuli-

Cədvəl 1. Mədə xərçəngi ilə xəstələrdə müalicədən əvvəlki dövrdə karbohidrogenlər və elektrolitlər 
mübadilələrində müştərək pozğunluqlar.

Diaqramma 2. Əməliyyatönü korreksiya nəticəsində elektrolitlər və karbohidrogenlər 
mübadilələrinin pozğunluqları olan xəstələr sayının dəyişmə dinamikası.
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nin birdəfəlik dərialtı inyeksiyaları vasitəsi ilə hiperq-
likemiyanin korreksiyası aparılmışdır. Bu cür tədbirlər 
effekt vermədiyi 21 (8,8%) halda insulinin venada-
xili yeridilməsi üsulu seçilirdi, və bunlardan 71,4% 
müşahidələrdə müsbət nəticə əldə olunduğunu nəzərə 
alaraq tədbirlər qısamüddətli xarakter daşımışdır.

Qeyd etmək lazımdır ki, radikal müdaxilələrin ic-
rası elektrolitlər mübadiləsində pozğunluqlarla 93,4%, 
karbohidrogenlər mübadiləsində isə – 68,9% hallarda 
müşayət edilmişdir. Əgər əməliyyat kombinəolunmuş 
xarakter daşıyırdısa, bu göstəricilər müvafiq olaraq 
97,6% və 93,9% olmuşdur. Əgər kombinəolunmuş 
müdaxilənin tərkib hissələrindən biri mədəaltı vəzin 
rezeksiyası idisə, tamamilə bütün hallarda əməliyyatın 
icrası zamanı hiperqlikemiya və hipokaliemiya aşkar 
olunurdu, və bulardan 8 müşahidələrdə onların ağır 
dərəcələri konstatasiya edilmişdir. Bu qrupdan olan 
xəstələrdə qlükozuriya 30,1% hallarda təyin olunmuş-
dur. 

Tərəfimizdən MX ilə xəstələrdə əməliyyatdan son-
rakı dövrün cərrahi stasionarda olduqları müddət ərzində 
elektrolitlər və karbohidrogenlər mübadilələrində di-
namiki dəyişikliklərin xarakterinin təhlili aparılmışdır. 
Əməliyyatdan sonrakı müşahidə müddəti prinsipial ola-
raq iki hissəyə bölünürdü: xəstələrin peroral qidalanma-
dığı və qidalanmağa başladığından sonrakı periodlar. Bu 
ərəfədə icra edilən laborator müayinələrin tezliyi tədqiq 
olunan mübadilələrdə postoperasion ilkin dəyişikliklərin 
dərinlik səviyyəsindən, aparılan terapiya nəticəsində on-
ların korreksiyaya məruz qalma dərəcəsi, araşdırılan ion 
və karbohidrogen pozğuluqlara birbaşa təsir edə biləcək 
yanaşı patologiyaların mövcudluğu, əməliyyatdan son-

rakı dövrün gedişat xarakterindən bilavasitə asılılığında 
idi. Qeyd edilən parametrlər vurulan preparatların doza-
larının seçiminə də mühüm təsir göstərirdi.

Əməliyyat bitdikdən sonra xəstələrin reanima-
siya şöbəsinə qəbul olunduğu zaman ilkin analizlər 
nəticəsində 156 (65,3%) xəstədə hiperqlikemiyanın 
olduğu aşkar edilmişdir. Onlardan 18-də (7,5%) bu 
halın dərəcəsi ağır kimi qiymətləndirilmişdir. Qanda 
insulin miqdarının yüksək olması 27 (11,3%) xəstədə 
təyin olunmuşdur. Qlükozuriya 32 (13,4%) pasientdə 
müəyyən edilmişdir ki, onlardan 6-da (2,5%) sidikdə 
qlükoza miqdarı 20 mmol/l-dən yüksək olmuşdur. Apa-
rılan korreksiya fonunda birinci əməliyyatönü sutkanın 
tamamında götürülən analizlərin nəticələrinə əsasən ağır 
dərəcəli hiperqlikemiya ilə 15 (6,3%), hiperinsuline-
miya ilə – 22 (9,2%), qlükozuriya ilə isə – 27 (11,3%) 
xəstə aşkar edilmişdir. Sonrakı müşahidə müddəti 
ərzində aparılan korreksiyaedici terapiyanın effektivliyi-
nin artma tendensiyası konstatasiya edilmişdir. Belə ki, 

əməliyyatdan sonrakı üçüncü sutkada hiperqlikemiya 93 
(38,9%) xəstədə müəyyən olunmuşdur ki, onlardan 7-də 
(2,9%) onun ağır dərəcəli olduğu, 17 (7,1%) nəfərdə 
isə hiperinsulinemiya qeyd edilmişdir. Qlükozuriya 23 
(9,6%) pasientdə təyin olunmuşdur. Karbohidrogenlər 
mübadiləsində pozğunluqların aradan qaldırılması 
istiqamətində aparılan terapevtik tədbirlərin ən yüksək 
effektivlik dərəcəsi əməliyyatdan sonrakı yeddinci sut-
kada müəyyən edilmişdir. Həmin müddətdə hiperqlike-
miyası olan xəstələrin sayı 56 (23,4%) nəfər təşkil et-
mişdir ki, onlardan  qanda qlükoza miqdarının səviyyəsi 
13,2 mmol/l-dən daha yüksək olması 4-də (1,7%), qlü-
kozuriya isə 14-də (5,9%) konstatasiya edilmişdir. Bu-

Cədvəl 2. Əməliyyatların xarakterindən asılı olaraq mübadilələr göstəricilərində olan dəyişikliklər

Diaqramma 3. Əməliyyatın müddətindən asılı olaraq mübadilələr 
göstəricilərində olan dəyişikliklər.
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kar olunmuşdur.
Əməliyyat zamanı və əməliyyatdan sonrakı 

ilk günlər ərzində elektrolitlər mübadiləsində olan 
dəyişikliklərin aradan qaldırılmasına yönəldilmiş 
tənzimləyici terapiyanın aparılmasının əsas vəzifəsi 
əmələ gəlmiş disbalansın dərinləşməsinin qarşısının 
alınması ilə yanaşı orqanizmin kalium ionlarında sutka-
lıq təlabatının təmin edilməsi və əmələ gəlmiş defisitin 
maksimal dərəcədə aradan qaldırılmasından ibarət ol-
muşdur. Bu zaman araşdırılan mübadilə prosesində təyin 
edilmiş pozğunluqların müdaxilənin icrası müddətində 
korreksiyasının effektivliyinin qiymətləndirilməsində 
əməliyyatdan sonrakı ilkin sutkalar ərzində aparılan qan 
və sidiyin laborator müayinələrinin nəticələri ən vacib 
kriteriya kimi qəbul edilmişdir. Cərrahi əməliyyat icra 
edilmiş 239 xəstədən 178-də (74,5%) müdaxilədən 
sonrakı birinci sutka ərzində elektrolitlər mübadiləsi 
tərəfindən dəyişikliklər aşkar edilmişdir. Tərtib edil-
miş sxemlərə uyğun aparılmış korreksiya nəticəsində 
müəyyən edilmişdir ki, heç bir müşahidədə qanda kalium 
ionların səviyyəsinin proqressiv azalması qeydə alınma-
mışdır. Bundan əlavə, qanda К+ defisiti əməliyyatdan 
sonrakı ilk üç gün ərzində 10,7% xəstələrdə aradan 
qaldırılmışdır. Bu şərti kontrol zaman müddətində hi-
pokaliemiya 159 (66,5%) xəstə konstatasiya edilmişdir. 
Karbohidrogenlər mübadiləsində olan pozğunluqların 
korreksıyasında olduğu kimi, həyata keçirilən müalicə 
tədbirlərinin maksimal effektivliyi əməliyyatdan son-
rakı yeddinci sutkada müəyyən edilərək 77,0% təşkil 
etmişdir. Qeyd edilən müddətdə götürülən analizlərin 
nəticələrinə əsasən hipokaliemiya əlamətləri yalnız 41 
(17,2%) xəstədə aşkar olunmuşdur.

MX ilə xəstələrdə erkən postoperasion müddət 
ərzində homeostazın əsas göstəriciləri tərəfindən əmələ 
gələn dəyişikliklərə pasientlərin ilkin müdaxiləöncəsi 
vəziyyətlərini və bilavasitə cərrahi müdaxilənin 
parametrlərinə xarakterizə edən yuxarıda qeyd olunan 
səbəblərdən başqa əməliyyatdan sonrakı dövrün gedi-
şatı da mühüm təsir göstərirdi. Tədqiqata daxil olanan 
cərrahi əməliyyata məruz qalmış 61 (25,5%) xəstədə 
müxtəlif fəsadlaşmalar müşahidə edilmişdir. Postope-
rasion patologiyaların ümumi miqdarı 38,9% təşkil et-
mişdir ki, bunlardan 25,5%-i cərrahi xarakter daşımışdır. 
Əməliyyatdan sonrakı dövrdə fəsadların olması tədqiq 

olunan mübadilə proseslərində baş verən dəyişikliklərin 
dərinləşməsinə gətirib çıxarır və korreksiyaedici terapi-
yanın nəticələrinə neqativ təsir göstərirdi. Öz növbəsində, 
elektrolitlər və karbohidrogenlər mübadilələrində olan 
pozğunluqlar əməliyyatdan sonra təsadüf olunan pato-
logiyaların həlli istiqamətində əhəmiyyətli amil rolunda 
çıxış etmişdirlər. Buna görə qeyd edilən əlaqənin aradan 
qaldırılması elektrolitlər və karbohidrogenlər disbalan-
sının tənzimlənməsində daha aktiv və individual qay-
dada yanaşmanı tələb edirdi. Fəsadlaşmış əməliyyatdan 
sonrakı gedişatı olan xəstələr arasında həmin fəsadların 
ilk müəyyən edildiyi zaman 23 (37,7%) xəstədə hi-
perqlikemiya təyin olunmuşdur ki, onlardan 8-də 
(13,1%) qlükozuriya qeyd edilmişdir, və 46 (75,4%) 
xəstədə hipokaliemiya aşkarlanmışdır. Qeyd edilən 
göstəricilər fəsadlaşmamış postoperasion kliniki gedişa-
tı ilə pasientlərdə analoji zaman müddətində laborator 
müayinələrin nəticələri ilə demək olar ki, eyni səviyyədə 
olmuşdur. Həmin kateqoriyadan olan xəstələrdə onlar 
müvafiq olaraq 39,3%, 14,0% və 70,2% təşkil etmişdir.

Fəsadların aradan qaldırıldığından sonra (orta 
hesabla əməliyyatdan sonrakı 7-9-cu sutkalar) labo-
rator müayinələrin nəticələri əsasında qanda qlükoza 
səviyyəsinin yüksəlməsi 19 (31,1%), sidikdə isə – 6 
(9,8%) xəstədə konstatasiya edildiyi halda, qanda ka-
lium ionlarının aşağı səviyyəsi 25 (40,9%) pasientdə 
təyin olunmuşdur. Fəsadlaşmamış kliniki gedişatı ilə 
xəstələrin eyni müddətlərdə aparılmış analizləri analo-
ji dəyişiklikləri 20,8%, 7,3% və 26,2% müşahidələrdə 
müəyyən etmişdir. Əldə edilən nəticələrdən göründüyü 
kimi, erkən postoperasion fəsadlar medikamentoz kor-
reksiyanın aparılmasına baxmayaraq elektrolitlər və 
karbohidrogenlər mübadilələrində daha uzun müddətli 

dəyişikliklərin olmasına səbəbdir.
Aparılmış tədqiqat işində alınan nəticələrin təhlili 

zamanı təyin edilmişdir ki, cərrahi stasionarda oldu-
ğu müddət ərzində MX ilə xəstələrdə elektrolitlər və 
karbohidrogenlər mübadilələrində baş vermiş pozğun-
luqların tərəfimizdən işlənilib hazırlanmış korreksi-
yaedici terapiyaya uyğun olaraq aradan qaldırılması 
tədqiq olunan mübadilə proseslərində əməliyyatönü 
dövrdə müvafiq olaraq 70,1% və 77,2%, əməliyyatın 
icra müddətində – 79,8% və 85,1%, erkən əməliyyatdan 
sonrakı dövrdə isə – 77,0% və 69,9% hallarda öz effek-
tivliyini göstərmişdir.

Cədvəl 3. Əməliyyatdan sonrakı yaxın dövrdə elektrolitlər və karbohidrogenlər mübadilələrində korreksiya 
nəticəsində dəyişikliklərin dinamikası.
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Beləliklə, hazırki tədqiqat nəticəsində təyin edil-
mişdir ki, MX-nin kliniki gedişatına homeostaz 
sistemlərində, xüsusən onların vacib tərkib hissələrindən 
olan karbohidrogenlər və elektrolitlər mübadiləsində 
dəyişikliklərin baş verməsi xarakterikdir. Qeyd edilən 
dəyişikliklər xəstələrin cərrahi profilli onkoloji stasi-
onarında olduğu müddətdə həyata keçirilmiş müalicə 
prosesinin bütün mərhələlərində bu və ya digər dərəcədə 
müşahidə edilmişdir. Bununla əlaqədar, tədqiq olunan 
mübadilə proseslərində baş verən pozğunluqların ara-
dan qaldırılması istiqamətində tənzimləyici terapiyanın 
aparılması qənaətbəxş erkən postoperasion funksional 
nəticələrin əldə edilməsi məqsədilə MX ilə xəstələrin 
əməliyyatönü, intraoperasion və əməliyyatdan sonrakı 
dövrlərdə müalicəsinə kompleks şəkildə yanaşmanın 
mühüm komponenti hesab olunmalıdır.

Açar sözlər: mədə xərçəngi, elektrolitlər və 
karbohidrogenlər mübadiləsi, korreksiya.
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korreksiyasının effektivliyi.

Diaqramma 4. Əməliyyatdan sonrakı dövrün gedişatından asılı olaraq elektrolitlər və 
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По статистическим данным большинства стран, 
60-80% больных  раком прямой кишки

( РПК) поступают в стационар уже с наличием 
III-IV стадии заболевания /4,10,19/.

 Как отмечают многие исследователи, в среднем 
у 56,69%  больных РПК отмечаются явления ки-
шечной непроходимости той или иной степени вы-
раженности , не поддающиеся терапевтической кор-
рекции и требующие оперативного вмешательства, а 
также ряд других осложнений: перфорация (8,43%), 
кровотечение (22,38%), воспалительные процессы 
тяжелой степени (8,58%), а также эти симптомы 
в сочетании /5,9,16,20 /.В этих случаях, когда про-
цесс является местно-распространенным, то есть 
характеризуется символами Т3-4N0-2M0или стади-
ями II-IV, B-C  по классификации DUKES, операция 
проводится в экстренном порядке и  в большинстве 
случаев завершается паллиативным вмешатель-
ством – нерадикальным удалением опухоли или же  
формированием обходных анастомозов и разгрузоч-
ных колостомий, без резекции кишки (последние 
расцениваются, как симптоматические)/2,6,11,18/. 
Это помогает  предупредить или уменьшить такие 
осложнения, как выраженный болевой синдром, 
кровотечения из распадающейся опухоли, раздража-
ющие ткани кишечные выделения./8, 17/.

Безусловно оправданным с точки зрения онко-
логических позиций является то обстоятельство, 
что уже через 2-3 недели большинство больных 
РПК направляется на послеоперационную консер-
вативную терапию, основными компонентами ко-
торой являются лучевая (ЛТ) и полихимиотерапия 
(ПХТ)/1,3,12,13,14/.Методом выбора при местно-
распространенном раке прямой кишки является 
комбинированная операция с удалением единым 
блоком первичной опухоли со смежными органа-
ми/18,20/ В случаях, когда пораженные опухолью 
тазовые органы образуют единый опухолевый кон-
гломерат, и невозможно обеспечить необходимый 
радикализм только резекцией части пораженных 

тканей,единственно возможным хирургическим 
вмешательством является эвисцерациятазовых орга-
нов. В то же время, в свете современных тенденций 
и приоритетов, подобные оперативные вмешатель-
ства применяются довольно редко, в силу сложности 
реабилитации пациентов и в последующем – крайне 
низких показателей качества их жизни. Немаловаж-
ную роль в отказе от такого рода вмешательств явля-
ется растущий  технический и клинический потен-
циал в данном случае альтернативной последующей 
консервативной терапии, позволяющей после ликви-
дации хирургическим путем острых состояний в по-
следующий период в большинстве случаевдобиться 
удовлетворительного терапевтического эффекта. В 
результате – подобные операции в последние годы 
находят все меньше сторонников/7, 9,17/.

Цель и задачи исследования.  На основании 
ретроспективного анализа и оценки  результатов ЛТ 
и ее сочетания с ПХТ у больных РПК  после паллиа-
тивных операций  разработать наиболее рациональ-
ные методы адьювантной терапии.  

Материалы и методы. Были проанализиро-
ваны результаты лечения 214 больных РПК после 
паллиативных операций, с наличием неудаленной 
опухоли, находившихся на стационарном лечении 
в НЦО МЗ Азербайджана. Из 214 больных отмеча-
лось 105 женщин и 109 мужчин, возрастной состав 
больных колебался от 34 до 82 лет, основная часть  
(78%) находилась в возрастном промежутке 42-67 
лет. Из них 125 больных были жителями сельской 
местности, 89-горожане. Длительность анамнеза со-
ставляла в среднем 12-16 месяцев, средние сроки от 
первичного обращения в медицинские учреждения 
общей лечебной сети до поступления в онкологи-
ческий стационар колебались от 2 до 7 месяцев. В 
течение одного года перед поступлением в онколо-
гический стационар у 22,7% пациентов в анамнезе 
– оперативные вмешательства на прямой кишке, при 
невыявленном злокачественном процессе. 

Диагноз был гистологически верифицирован у 

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ МЕСТНО-РАСПРОСТРАНЕННОГО РАКА 
ПРЯМОЙ КИШКИ

Н.Г.Кулиева, Н.М.Аскеров,Р.Р.Казиева,З.М.Гасанова, Г.Г.Насирова, Г .Гаджи
Национальный центр онкологии г.Баку

TREATMENT MODALITY OF LOCAL ADVANCED RECTAL CANCER
                                                   

 N.Kulieva, N. Askerov, R.Kazieva, G.Nasirova, Z.Hasanova, G.Haji 

Palliative surgery of local advanced rectal cancer followed by chemoradiotherapy increases overall survival 
and local control. At the same time adjuvant chemoradiotherapy doesn’t increase side effects of the treatment.

Key words: local advanced rectal cancer, palliative surgery, radiotherapy, chemotherapy
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всех больных. В 84,9% случаев отмечалась адено-
карцинома.; высокодифференцированная – у 23,8% 
больных, умеренно дифференцированная – у 31,6%, 
низкодифференцированная – у 21,8%, слизистая аде-
нокарцинома – у 7,7%.  Недифференцированный рак 
отмечался соответственно у 9,4%  больных, а пер-
стневидно-клеточный – у 5,7%. 

В зависимости от методики лечения больные 
были распределены на 2  группы. В I группу вош-
ли 136 больных РПК, которые в постоперационном 
периоде получали ЛТ в сочетании с ПХТ, во II- 78 
больных, которым проводилась только ЛТ.

Адьювантная терапия осуществлялась, как пра-
вило, не позднее, чем через 2-3 недели после палли-
ативной операции.Курс дистанционной лучевой те-
рапии ( ДЛТ) проводился   методом 3D конформной 
терапии,  RapidArc  или IMRT на линейных ускори-
телях “Clinac”.”,выбор размеров и формы полей об-
лучения основывался на данных КТ –симуляции о 
положении и размерах планируемого объема мише-
ни (PTV), состоящего из первичной опухоли (GTV) 
и областей субклинического распространения опу-
холевых клеток и региональных лимфатических 
узлов (CTV). Физический расчет доз проводился с 
использованием системы планирования  ECLİPSE. 
Толерантные дозы для окружающих органов рассчи-
тывались согласно нормативам таблиц исследования 
QUANTEC,система контроля пространственного 
распределения полей облучения осуществлялась  с 
помощью  внешних ориентировочных маркеров, 
установленных на этапе КТ-симуляции, которые  
во время облучения верифицировались с помощью 
лазерной системы.  ДЛТ проводилась в конвенци-
альном режиме, в разовой очаговой дозе (РОД)-1,8-
2,0 Гр,  как правило - до суммарной очаговой дозы 
(СОД) 60,0 Гр. В I группе    в 1-ю и 5-ю недели облу-
чение сочетали с  полихимиотерапией  (ПХТ) -5 FU,  
лейковорин  по общепринятой методике: ежедневно 
5 дней подряд , доза  рассчитывалась, исходя из ро-
ста и веса больного (m²).

Во  II группе проводилась только ЛТ. Следует 
подчеркнуть, что из 78 больных IIгруппы  19  паци-
ентов отказались от проведения ПХТ, у остальных 
отмечались относительные противопоказания со 
стороны сердечно-сосудистой системы, субкомпен-
сированные нарушения функции печени, почек и 
т.д. Этим пациентам планировалось провести ПХТ 
позднее, после завершения ЛТ.

Принимая во внимание предпосылку, что не-
операбельные опухоли РПК являются прогности-
чески неблагоприятными как для ЛТ, так и для 
ПХТ – ввиду относительной радиорезистентности 
большинства из них, наличия большой популяции 
гипоксических клеток, регионарных метастазов, за-
частую-хронического сепсиса, снижения общей ре-
активности организма, индуцирующих  различные 

нарушения со стороны органов и систем,  лечение 
этого контингента больных только путем примене-
ния ЛТ, как локального воздействия, далеко не до-
статочно для решения поставленных приоритетных 
задач-повышения сроков выживаемости больных и 
качества их жизни.

Результаты и обсуждение. Все полученные 
данные были проанализированы и обработаны 
методами вариационной статистики. Основными 
критериями оценки полученных результатов были 
приняты качество и длительность жизни больных. 
Принималась во внимание и переносимость прово-
димого лечения, длительность реконвалесценции. 
Выявлено, что радикальной дозы СОД – 60 Гр уда-
лось достигнуть всем больным, включенным в ис-
следование. У 76 больных из 214(35,5%) в силу раз-
вития негативных реакций лечение прерывалось на 
сроки 2-7 дней, из них- у 45 пациентов (21%)        I 
группы и 31 (14,5%)-II группы.    

При оценке качества жизни больных основопо-
лагающими синдромами мы посчитали: боль, общее 
астеническое состояние, серозно-кровянистые вы-
деления из прямой кишки. В послеоперационном 
периоде у 186 больных из 214 (86,9%)  сохранялся 
болевой синдром различной степени интенсивности. 
В нашем исследовании боли   отмечались в области 
ануса-при поражении нижнеампуллярного отдела, 
в брюшной полости – при поражении ректосигмо-
идного, в крестцовой и поясничной областях – при 
поражениинижнеампуллярного и ректосигмоидного 
отделов, в паховой области – при поражении средне-
ампуллярного отдела, ягодичной области и в нижних 
конечностях – верхнеампуллярного отдела прямой 
кишки. Наиболее часто больные жаловались на боли 
в промежности (35,3%) и брюшной полости (25,1%). 
Следует отметить, что данное разделение в достаточ-
ной степени условно, так как в большинстве случаев 
болевой синдром отмечался сразу в двух и более из 
вышеуказанных областей.

К концу постоперационной терапии и в пер-
вый месяц динамического наблюдения, когда тера-
певтический эффект можно было считать реализо-
ванным, редукция болевого синдрома отмечалась 
у 172 (80,4%)  пациентов, в I группе- у 107 из 136 
(79,4±3,9), во II группе-у 64 из 79 (81±4,9). 

Общее астеническое состояние в указанный 
период наблюдения сохранялось у 153 больных 
(71,4%). В I группе- у 105 из 136 (77,2±4,1), во II 
группе-у 48 из 78 (61,5±7,0). Купирование его на-
ступало несколько позднее – через 2-3 месяца после 
окончания лечения, и достигалось в среднем у 72,3% 
больных, без значимых различий в обеих группах 
(p≤0,05).

Следует подчеркнуть, что ни у одного пациен-
та к концу лечения не отмечалось наличия крови в 
выделениях. В то же время, выделения слизисто-
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интенсивности отмечались у 88,3% больных РПК. 
Несмотря на симптоматическую коррекцию-как ме-
дикаментозную, так и  путем регламентирования си-
стемы питания, поведенческих навыков, в ближай-
шие сроки после завершения адьювантной терапии 
в среднем более, чем у половины пациентов обеих 
групп, полностью купировать данный симптом не 
удалось (таблица №1).

Нами также была проанализирована выживае-
мость больных РПК после паллиативных операций 
и адьювантной терапии. Полученные данные пред-
ставлены в таблице №2.

Как видно из полученных данных, на всех эта-
пах наблюдения  эффект  при сочетании ЛТ с ПХТ 
был достоверно выше, чем при ЛТ , что обьясняется 
их синергитическим,  радиомодифицирующим вза-
имодействием. Исходя из того, что опухоли прямой 
кишки условно относятся к медленно растущим 
(время удвоения опухоли – ВУО составляет 109-118 
дней), можно  предполагать, что количество клеток 
в фазе митоза сравнительно невелико /15/. Синхро-
низируя с помощью 5-фторурацила клетки опухоли 
при переходе из фазы G1 в фазу S, мы старались эм-
пирически достичь последующего одномоментного 
перехода максимально возможного количества кле-
ток в фазу М – наиболее чувствительную к облуче-
нию. Последующая ЛТ нами проводилась как пра-
вило в течение 1-1,5 часа после ПХТ, что повышало 
вероятность воздействия ионизирующего излучения 
в период синхронизации.

Длительность безметастатического периода у 
больных местно-распространенным РПК после ком-

бинированного лечения также была неодинаковой, и 
зависела от метода лечения. У больных РПК, вклю-
ченных в данное исследование, на этапах динамиче-
скогонаблюдения наиболее часто манифестировали 
метастазы в печень, в паховые, бедренные и забрю-
шинные лимфоузлы, кости, у 2 пациентов  – в голов-
ной мозг. В среднем длительность безметастатиче-
ского периода составляла 16-18 месяцев у больных I 
группы, и 12-14 месяцев-воII( р≤0,05). 

При анализе любого вида лечения, включающе-
го ЛТ и ПХТ,  необходимо оценить и индуцирован-
ные негативные реакции (таблица №3).

По нашим данным, в обеих группах больных 

РПК наиболее часто отмечалисьэпидермит, анемия, 
лейкопения, цистит, диарея. Все эти реакции были 
более интенсивно выражены в I группе, при сочета-
нии ЛТ с ПХТ. У больных обеих групп  отмечалась 
анемия разной степени выраженности. Так, показа-
тель гемоглобина у этих больных колебался в рам-
ках 62,3-94,6 г/л. Исходя из известного постулата о 
том, что гипоксические ткани мало чувствительны 
к облучению, корригирующая терапия начиналась 
уже при понижении  показателейНв до 90,0-95,0 г/л, 
и продолжалась в течение всего периода  лечения. 
Общая лучевая реакция в виде тошноты, в редких 
случаях – рвоты, встречалась довольно редко, но-
сила транзиторный характер и легко купировалась 
медикаментозно, не требуя перерыва в облучении. 
Другой значимый показатель – количество лейкоци-
тов ( терапия начиналась при его значении не ниже, 
чем 4,0х109/л) имел тенденцию к снижению, как 
правило, после достижения СОД 36 – 40 Гр и выше, 
ближе к началу II этапа ПХТ. Ни у одного больного  

Таблица 1. Степень редукции синдромов у больных РПК после адьювантной 
терапии (M±m%)  

Таблица 2. Выживаемость больных РПК после адьювантной терапии (M±m%)

Таблица 3. Частота  негативных реакций у больных РПК при  адьювантной терапии
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лейкопения не была выраженной, ее наиболее низ-
кий показатель достигал 2,0 х109/л. Ни в одном слу-
чае ЛТ не была отменена, а коррекция показателей 
крови требовала временного перерыва не более 5-7 
дней. Из местных лучевых реакций наиболее часто 
отмечался лучевой эпидермит. В большинстве слу-
чаев эта лучевая реакция была более выраженной у 
больных с наличием уже поврежденной кожи (на-
чинающиеся пролежни в крестцовой области, при 
недостаточно качественном уходе за кожей вокруг 
выведенного противоестественного ануса и др.) . 
Реакции со стороны мочевого пузыря различной 
интенсивности отмечались у 28-32 % больных. Как 
правило, в анамнезе у них отмечался хронический 
цистит или мочекислый диатез. Реакция со стороны 
кишечника – диарея,  чаще была слабой интенсивно-
сти,  с тенденцией к усилению у больных I  группы.

Как было отмечено выше, все больные заверши-
ли запланированный курс лечения, после чего нами 
были проанализированы его результаты, включаю-
щие и последующие этапы наблюдения. На основа-
нии данного анализа были сделаны нижеследующие 
выводы. 

Выводы: 1.Адьювантная терапия больных РПК 
после паллиативных операций и неудаленной опухо-
ли способствует повышению качества их жизни пу-
тем редукции наиболее значимых негативных син-
дромов-болевого (в среднем у 80,4±3,0% больных), 
астенического (72,3±3,6%) и, в меньшей степени, 
слизистых выделений из прямой кишки (11,7±0,6) . 
Не было выявлено достоверно значимых различий  
эффективности при ЛТ и сочетании ее с ПХТ на син-
дромальном уровне; 

2.Сочетание ЛТ с ПХТ при адьювантной те-
рапии больных местно-распространенным  РПК 
после паллиативных операций повышает 1, 3-х и 
5-летнюю выживаемость больных по сравнению 
с монотерапией ЛТ.(75,0±4,2,47,1±4,3,34,5±4,1% и 
62,8±5,5,38,4±5,5,21,7±4,7 соответственно) и увели-
чивает длительность безметастатического периода- 
16-18 месяцев у больных I группы, и 12-14 месяцев-
во II (р≤0,05).;

3.Сочетание ЛТ с ПХТ при адьювантной тера-
пии больных РПК после паллиативных операций 
увеличиваетв процессе лечения интенсивность  
большинства негативных реакций, в то же время, не 
оказывая существенного влияния на ход лечения и 
не вызывая необходимости его прерывания;

4.При проведении цадьювантной терапии у 
больных местно-распространенным раком прямой 
кишки после паллиативных операций при неуда-
ленной опухоли лучевую терапию целесообразно 
сочетать с полихимиотерапией, что положительно 
влияет на эффективность лечения и не вызывает су-
щественных осложнений в процессе его проведения.

Ключевые слова: местно-распространенный 
рак прямой кишки,    паллиативные операции, луче-
вая терапия, полихимиотерапия.
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Tədqiqat mövzusunun aktuallığı. Geniş ədəbiyyat 
məlumatlarına əsaslanaraq mədəaltı vəzinin (MAV) bi-
rincili xərçəngi bütün orqanların xərçənginə nisbətən 
1-7% təşkil edərək, ən çox hallarda yəni 50-80% hal-
larda xərçəng mədəaltı vəzinin (MAV) baş hissəsində 
amma onun cisim və quyruq nahiyəsində 7,4-18,2% 
xəstələrdə rast gəlinir [3,5,13].

Şişin MAV-nin baş nahiyəsində inkişafı zama-
nı ölçüsündən asılı olmayaraq, ümumi öd axacağı və 
pankreatik axacağına təzyiq edərək xəstələrdə  tədricən 
mexaniki sarılığın baş verməsi və tez bir zamanda 
həzm sisteminin pozulmasına, bədənin zəifləməsinə və 
arıqlamasına, bədən çəkisinin qısa müddətə yəni 1-3 
ay ərzində 10-20kq itirməsinə səbəb olur. Qida siste-
minin pozulmasına səbəb ilk növbədə mədə-bağırsaq 
sisteminə mədəaltı vəzinin şirəsinin daxil edilməsinin 
pozulması səbəbindən  və bunlarla yanaşı dispeptik hal-
ların, yeməyin mədə tərəfindən bir artıq yük, hıçqırma, 
qıcqırma, ürək bulanma və səbəbsiz ishalın baş verməsi 
qeyd edilir [1,4,9,12]. MAV-in xərçəngi bütün üzvlərlə 
yanaşı regionar limfatik vəzilərə geniş şəkildə metastaz 
verməsi ilə seçilərək parapankreatik, mezentral, mədə 

ətrafı, peritonarxası, divararalığı, körpücük üstü və bo-
yunlimfa vəzilərini zədələyir. MAV-in  xərçəngində sa-
rılıq, öd daşı xəstəliyində baş verən sarılıqdan fərqli ola-
raq, o xəstədə heç bir ağrı olmadan baş verərək tez bir 
sürətlə artaraq daimi xarakter daşıyır  və ən çox 40-65 
yaş arasında təsadüf edilir [2,6,11,13].

Diaqnoz bu xəstələrdə bir qanun olaraq,  kurvua-
ze simptomunun müsbət olması ilə yanaşı,  USM, KT, 
MRT (kontrast) punksion biopsiya, fibroqastroduode-
noskopiya, onkomarker CA19 və s. əsasında qoyulma-
sına baxmayaraq, əksər hallarda bu xəstələr stasionara 
poliklinikalardan  öd daşı və ya hepatit xəstəlikləri ilə 
1-2 ay ərzində müxtəlif növ müayinələrdən keçəndən 
sonra müraciət edirlər. Əfsuslar  olsun ki, bu xəstələr 
çox hallarda gecikmiş ağır kliniki mərhələlərdə  onko-
loji şöbələrə daxil olmuşlar. Ümumilikdə MAV xərçəngi 
olan xəstələrin müalicəsi bir mənalı olaraq cərrahidir 
yəni mədəaltı vəzinin onikibarmaq  bağırsaqla birgə re-
zeksiyası (PDR), amma onu da yadda saxlamaq lazımdır 
ki, müxtəlif müəlliflərin tədqiqatlarına istinadən qəbul 
olunmuş xəstələrdə yalnız 10-27% operabellik təsdiq 
edilir [1,7,11,15]. PDR əməliyyatı bütün qarın boşlu-

MƏDƏALTI VƏZI XƏRÇƏNGİ OLAN XƏSTƏLƏRDƏ CƏRRAHİ 
ƏMƏLİYYATININ HƏCMİNİN TƏHLİLİ

Ə.X.Kərimov, N.Ə.Əsgərov, R.S.Zeynalov, F.Ə.Zeynalov, S.Seyranqızı
Milli Onkologiya Mərkəzi,  

Ə.Əliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, Bakı ş.

ANALYSIS OF THE CHOICE OF THE SCOPE OF SURGICAL INTERVENTION IN 
PATIENTS WITH PANCREATIC CANCER

                                                   
A.Kerimov, N.Askerov, R.Zeynalov,  F.Zeynalov, S.Seyrangizi 

Analysis of surgical interventions in patients with cancer of the head of the pancreas  was performed in 278 
patients in the Onco-abdominal department of the National Center of Oncology for the last 10 years (2006-2017).  
197 (70,8%) of 278 patients were males,  81 (29,2%) were  females and their age was 38-69 years. The total number 
of patients with radical surgery - gastropancreaticoduodenal resection (GPDR)  was 152 (54,7%) and palliative 
cases were 126 (45,3%). In 69 (45,4%) of 152  patients  - first  group -  radical surgery was performed according to 
the general accepted rules, and in a second group of 83 (54,6%) patients in contrast to the first group, subtotal gastric 
resection was performed. In both groups all patients along with GPDR, cholecystectomy was also performed. The  
first group patients were dictated the choice of subtotal resection by the fact thatafter the operational period the first  
grouppatients met various complications as atonia in 28 patients and peptic or stress ulcer bleeding in 17 patients, we 
established that  resection with the use of subtotal resection of the stomach in 83 patients  the above complications 
were not observed. In 54,6%  of  cases  (83 patients) of  imposing interintestinalpancreato anastomosis ductal stent 
was used,  in 69 patients (45,4%) ductal stent was not used. Thus, based on an analysis of the general material, 
we came to the following conclusion – as one of the most important: in patients with cancer of head of pancreas  
GPDR requires subtotal resection of the stomach  and instead of pancreatoduodenal resection (PDR), it would be 
appropriate to call the resection operation- gastropancreatoduodenal resection (GPDR) and cholecystectomy. With  
the restorative part of the work ie. when a number of anastomoses are applied, it is necessary to take into account 
thatthe anastomosis between the duct of the remaining part of the pancreas and the small intestine if possible, do not 
use the stent which often may be complicated by  protein obstruction of the duct.

Key words:  cancer, pancreas, gastropancreaticoduodenal resection, anastomosis.
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ğu üzvlərinin xərçəngi olan xəstələrdən çətin və uzun 
vaxt tələb edilən əməliyyatlardan biri hesab olunur ki, 
bu da MAV-in, ələxsus baş nahiyəsinin periton arxasın-
da və ətraf vacib iri vena və arteriyalar, günəş kələfi ilə 
sıx təmasda olmasıdır. Hətta, qeyd etdiyim bu səbəbdən 
bir çox cərrahlar PDR əməliyyatlar etməkdən imtina 
etmişlər [17]. 

Ümumiyyətlə, PDR cərrahi əməliyyatı öz-özlüyündə 
çox ağır travmatik əməliyyat hesab olunaraq, nəticə eti-
barı ilə bir çox hallarda ölüm ilə müşayiət edilir və bir 
çox müəlliflərin qeyd etdiyi məlumatlara əsaslanaraq  
22,6-78,8% olaraq və bəzi müəlliflərin məlumatına görə 
bu kontingent xəstələrdə cərrahi əməliyyatından son-
ra ölüm qeyd edilməyib . Bu xəstələrdə 5-illik yaşama 
müddəti 0-12% olaraq, orta yaşama müddəti 1,5-2,5 il 
hesab edilir [8,10,13].

Faktiki olaraq onu da nəzərdə saxlamaq lazım-
dır ki, mexaniki sarılığı olan xəstələr bir mənalı ope-
rativ müdaxiləyə məruz olmalıdırlar, çünki nəzərdə 
saxlamaq lazımdır ki, bu xəstələrdə  tez bir zamanda  
yəni 6-7 ay ərzində ölüm baş verir.  Bir çox ədəbiyyat 
məlumatlarında haqlı olaraq qeyd edilir ki, mexaniki sa-
rılığı olan xəstələrdə onun səbəbini təyin etməkdən ötrü 
vaxt itirib axtarmaq əvəzinə onlara operativ əməliyyat 
edilməsi vacib hesab olunmalıdır və bu zaman diaqnos-
tika məsələsi də həll etmiş hesab olunur [7,9,14,16].

Mədəaltı vəzinin xərçəngi olan xəstələrdə operativ 
radikal PDR əməliyyatı bu günə qədər bir çox fəsadları 
nəzərə alaraq öz həllini tamamlamayıb və diskutabel 
olaraq daimi müxtəlif mübahisələrə səbəb olmuşdur.

Tədqiqatın məqsədi. Mədəaltı vəzi xərçəngi olan 
xəstələrdə  operativ müdaxilə zamanı radikal əməliyyatın 
yəni qastropanktreatoduodenal rezeksiya (QPDR) za-
manı cərrahi həcminin təhlilini həll edərək və tədqiqatın 
gedişindən asılı olaraq müxtəlif nəticələr əldə edək.

Material və metodlar. MOM-un onko-abdominal 
şöbəsində 2006-2017-ci illər ərzində mədəaltı vəzinin 
baş hissəsinin xərçənginə görə 278 xəstə qəbul olun-
muşdur. Onlardan  197-i (70,8%) kişilər və 81-i (29,2%)  
isə qadınlar təşkil etmişdir və onların yaş həddi  38-69 
arasında olmuşdur.  Bu xəstələrin diaqnozu kompleks 
müayinələr əsasında təyin olunmuşdur. Anamnezdən 
başlayaraq müxtəlif kliniki-laborator, qarın boşluğu 
üzvlərinin USM, KT, MRT, fibroqastroduodenumskopi-
ya, punksion biopsiya, qanda onkomarker CA-19-9 və 
histomorfoloji müayinələr əsasında yerinə yetirilmişdir. 

278 xəstədən 152-də (54,7%) radikal QPDR və 126-
da (45,3%) isə palliativ  yəni müxtəlif növ öd kisəsi ilə 
nazik bağırsaq, mədə və onikibarmaq bağırsaq arasın-
da anastomoz yaradılmışdır. Cərrahi əməliyyat zamanı 
başqa müəlliflərdən fərqli olaraq QPDR ilə yanaşı bütün 
278 xəstəyə xolesistektomiya edilmiş və anastomoz öd 
kisəsi yox yalnız xoledox səviyyəsində yaradılmışdır. 
152 radikal cərrahi əməliyyat 2 üsulla  - birinci üsul sırf 
ümumi cərrahiyyədə qəbul olunmuş pankreatoduode-
nal rezeksiya  (PDR) (1-ci qrup) -  69 (45,4%) xəstədə, 

ikinci üsul  isə 83 (54,6%) xəstədə (2-ci qrup) PDR ilə 
yanaşı mədənin subtotal rezeksiyası və xolisistektomiya 
yerinə yetirilmişdir. Cərrahi əməliyyatın həcmindən ası-
lı olaraq bir qayda olaraq, QPDR-dan sonra bərpaedici 
xoledoxo, qastro, pankreas cismi (axacaq) ilə nazik ba-
ğırsaq arasında anastomoz yaratmaq ilə bitmişdir.

Alınan nəticələrin müzakirəsi. Mədəaltı vəzinin 
baş nahiyəsində yerləşən xərçəngi olan xəstələrdə 
standart qəbul olunmuş QPDR olunmuş 69 xəstədə 
əməliyyatdan  sonra 28-də (40,5%) atomiya və 17-
də (24,6%) isə peptik və stres qan axan xoralar təyin 
olunmuşdur və bu fəsadlar endoskopik – konserva-
tiv və digərləri təkrar cərrahi əməliyyat edilmişdir. 
Bu fəsadları nəzərə alaraq II qrup 83 xəstədə isə PDR 
cərrahi əməliyyat zamanı mədənin sadə rezeksiyası yox, 
onlara mədənin bir qədər genişləndirilmiş subtotal re-
zeksiyası yerinə yetirilmişdir və I qrup xəstələrdə baş 
verən fəsadlar II qrup xəstələrdə baş verməmişdir. Bu-
nunla yanaşı, hər iki qrup yəni 152 xəstədə QPDR ilə 
bərabər bəzi müəlliflərdən fərqli olaraq mütləq xolesis-
tektomiya da edilmişdir.  Xolesistektomiyaya səbəb bu 
orqanda əsas xəstəliyi nəzərə alaraq durğunluq, ödün 
qatılaşmış daşın mövcudluğu, öd kisəsinin divarının 
qalınlaşması, bir sözlə, onda yerli iltihabın baş verməsi 
olmuşdur. Nazik bağırsaqla xoledoxo-qastro-pankriato 
axacağı ilə anastomozlar yaradılmış və  83 xəstədə (54,6 
%) pankreato yeyuno anastomoz stentlə yerinə yetiril-
miş və 69 xəstədə  (45,4%) isə anastomoz stentsiz yerinə 
yetirilmişdir. 

Beləliklə, mədəaltı vəzinin baş nahiyəsinin 
şişlərinə görə cərrahi əməliyyat 5 ildən yuxarı ədəbiyyat 
məlumatlarında PDR-sı hesab  edilməsinə baxmayaraq, 
bu əməliyyatın cərrahiyyə həcmini nəzərə alaraq  PDR 
əvəzinə bir mənalı olaraq  qastro-pankreato-duode-
numrezeksiyası  (xolesistestomiyanı da nəzərə alaraq) 
– QPDR qeyd edilməsini məsləhət görərdik. Gördüyü-
müz işin mahiyyətini nəzərə alaraq bir neçə nəticə əldə 
olunmuşdur:
1.	 QPDR zamanı mədənin sadə rezeksiyası yox, onun 

subtotal rezeksiya edilməsi daha məqsədə uyğun 
hesab edilməlidir.

2.	 MAV-in baş hissəsinin xərçəngi zamanı QPDR za-
manı bu orqanda gedən patoloji dəyişikliyi nəzərə 
alaraq xolesistektomiya edilməsi məsləhətdir.

3.	 Cərrahi əməliyyat zamanı qalmış MAV-in güdülü-
nün  axacağı ilə nazik bağırsaq arasında anastomoz 
qoyulan zaman stentin qoyulmasında (zülal və ya 
başqa tıxacın  əmələ gəlməsi səbəbindən ) bacardıq-
ca  istifadə olunmamasını tövsiyə edirik.

4.	 Bir mənalı olaraq PDR-ı cərrahi əməliyyatın 
həcmini nəzərə alaraq bu həcmdə yerinə yetirilən 
cərrahi əməliyyat qastropankreatoduodenal rezeksi-
ya (QPDR) adlandırılmalıdır.

Açar sözlər: xərçəng, mədəaltı vəzi, qastro pankre-
atikoduodenum rezeksiya anastomoz.
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Uşaqlıq cismi xərçəngi (UCX) (endometrial 
xərçəng) qadın reproduktiv sistemi bədxassəli şişləri 
arasında daha çox rast gəlinən onkoloji xəstəliklərindən 
biridir Endometrial xərçəngonkoloji yenitörəmələr 
arasında aparıcı yeri tutmaqla, xəstələnmənin ümumi 
strukturunun 4%-ni təşil edir. [1, 7, 8]. Son stasistik 
göstəricilərə əsasən endometrial xərçəng, Avropa və 
Şimali Amerika ölkələrində qadın cinsiyyət sistemi or-
qanları arasında 1-ci yerdədir. Dünyada UCX-ya tutulan 
hər 2 qadından 1-i xəstəliyin vaxtında aşkarlanmadığı və 
müalicə almadığı üçün həyatını itirir. Avropada hər il 50 
min, dünyada isə hər il 500 min qadın UCX-ya tutulur 
və bu xəstəlik səbəbindən həyatını itirir [2]. UCX-nin 
rastgəlmə tezliyi son zamanlar nəzərə çarpacaq qədər 
artmaqdadır. Əsrin əvvəli ilə müqayisədə bəzi inkişaf et-
miş ölkələrdə onkoloji xəstəliklər arasında 2030-cu ildə 
endometrial xərçəngin 60%-ə qədər artması müşahidə 
oluna bilər [3, 4]. Yuxarıdakıları nəzərə alaraq, UCX-
nın erkən diaqnostikası, xəstəliyin yaranma səbəblərinin 
öyrənilməsinin nə qədər əhəmiyyətli olduğunu qeyd edə 
bilərik. 

Endometrial xərçəng adətən postmenopauzal 
dövrdə 50-70 yaş arasında olan qadınlar arasında rast 
gəlinir. Bu xəstəliyin son illər gənc yaşlı qadınlar ara-
sında da artması müşahidə olunur. Sonsuzluq diaqnozu 
qoyulan və heç doğmamış qadınlarda xəstəliyə tutulma 
ehtimalı digər qadınlara nisbətən daha çoxdur.Endomet-
rial xərçəngin yaranamasına səbəb olan risk amilləri ara-
sında piylənmə, şəkərli diabet, hipertenziya, hormonal 
terapiyadan geniş istifadə olunma, gec menopauza, doğ-
mamış və daha çox doğmuş qadınlar, genetik faktorları 
göstərmək olar [5, 6 ].

Tədqiqatın məqsədi. Hazırkı tədqiqatın məqsədi 
müxtəlif differensiasiyalı endometrial adenokarsino-
maların müqayisəli elektron mikroskopik səciyyəsinin 
öyrənilməsindən ibarət olmuşdur.

Material və metodlar. Tədqiqat kontingentinə 
ATU-nun Onkoloji klinikasında 2015-2018-ci illərdə 
uşaqlıq cisminin xərçəngönü və xərçəngi ilə xəstələnən 
167 xəstə daxil olmuşdur. Bütün hallarda xəstələr kli-
nik, instrumental, laborator müayinələrdən keçmiş, 
tədqiqatımız məqsəd və vəzifələrinə uyğun olaraq bu 
xəstələrin əməliyyatdan öncə (endometrial biopsiya) və 
sonra (əməliyyat materialı) götürülmüş materialları, pa-
tomorfoloji və elektron mikroskopik üsulla tədqiq olun-
muş və sistemləşdirilmişdir.  

Tədqiqatın nəticələri və müzakirəsi. Uşaqlıq cis-
minin xərçəngönü xəstəlikləri ilə olan xəstələr 40-50 yaş, 
uşaqlıq cismi xərçəngi olan xəstələr isə 39 və 70 yaşdan 
yuxarı yaş qruplarında toplanmışdır. Bu xəstələrin böyük 
əksəriyyətinə menopauza və postmenopauza dövründə 
rast gəlinmişdir. Xəstələr endometrial xərçəngin diffe-
rensiasiya dərəcinə uyğun olaraq qruplaşdırılmışdır.

Ultrastruktur olaraq yüksək differensiasiyalı adeno-
karsinomalar zamanı istər epitel hüceyrələri, istər stromal 
elelmentlərdə lokalizasiyasından asılı müxtəlif quruluş 
dəyişikliyi müəyyən olunmuşdur:  hüceyrələrdə endop-
lazmatik şəbəkə retikulunun mülayim orta dərəcədə 
genişlənməsi, ocaqvari vezikulyasiya, nüvələrin oval-
girdə formada olması, bərabər yerləşən xromatin və 
dar perikular sahə, mitoxondrilərin sıx matriksi, aydın 
seçilən və düzgün yerləşən kristalar, Holci kompleksi-
nin orta dərəcədə genişlənməsi, vakullara və periferik 

MÜXTƏLİF DİFFERENSİASİYALI ENDOMETRİAL 
ADENOKARSİNOMALARIN MÜQAYİSƏLİ 
ELEKTRON-MİKROSKOPİK SƏCİYYƏSİ

Ə.T. Əmiraslanov, S.İ. Səfərova
Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı ş.

ELEKTRON-MICROSCOPIC CHARACTERIZATION OF ENDOMETRIAL 
ADENOCARCINOMA IN DIFFERENTIATION VARIOUS

                                                   
 A. Amiraslanov, S.Safarova 

Endometrial cancer is currently the second most common from neoplasia worldwide and second in the female 
population. Objective the importance of electron-microscopy in the early diagnosis of reproductive systems cancer 
(endometrial intraepithelial cancer). We conducted a retrospective study that 167 patients with a morphological 
verified hyperplasic process in the endometrial of them 35 patients had endometrial hyperplasia and 132 patients had 
intraepithelial neoplasia. Patients with endometrial intraepithelial neoplasia are at high risk of developing cancer. 
Our finding confirm the important role electron-microscopy in the early diagnosis and the prognosis of endometrial 
adenocarcinoma in differentiation various. 

Key words: uterus cancer, endometrial cancer, endometrial intraepithelial neoplasia, electron-microscopy, 
differentiation.
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endotel qatı hüceyrələrində matriksin solğunlaşması, si-
toplazmada çoxsaylı kiçik və iri pinositoz vezikullarını 
ilə özünü göstərmişdir.

Sadaladıqlarımız ən az patoloji, ultrastruktur 
dəyişikliyə uğramış, patoloji ocaqdan nisbətən uzaq 
sahələrdə yerləşən elementlər üçün xarakterikdir. Demək 
olar ki, bu elementlərdəki dəyişiklik norma daxilində və 
ya atipik dəyişikliklərin başlanğıc mərhələsinə uyğun 
gəlir.

Belə qənaətə gəlmək olar ki, yüksək differensiasiya-
lı adenokarsinomalı xəstələrin patoloji ocaqdan götürül-
müş bioptatlarının, elektron mikroskopik tədqiqi zamanı 
ilkin olaraq nəzərə çarpan hüceyrələrdə gedən asınxroni-
zim prosesidir. Həmçinin əsas ultrastruktur dəyişikliklər 
mitoxondrilərlə bağlıdır, patoloji ocaqda sərbəst ribo-
somların miqdarı azalır, lizosom və lizosomabənzər 
elementlərin miqdarı isə kəskin artır. 

Orta differensiasiyalı adenokarsinomalı xəstələrin 
materillarının elektron mikroskopik tədqiqi zama-
nı şiş toxumasında kapliyar divarını təşkil edən 
endoteliositlərdə bazal zarın kövşəkləşməsi perikapli-
yar sahənin genişlənməsi, perisitar və fibroblastik ak-

tivlik nəzərə çarpır. Endoteliositlərin sitoplazmasında 
müxtəlif ölçülü pinositoz qovuqcuqlar, vezikullar, dənəli 
endoplazmatik rtikulun sisternalarının genişlənməsi, 
sərbəst ribosom və polisomlar aşkarlanır. Atipik vəz 
hüceyrələrinin bazal sahələri fraqmentasiyaya, endop-
lazmatik şəbəkə elementləri deqranulyasiyaya uğra-
yır. Marağa səbəb olan bu proseslərin Holci kompleksi 
ətrafında deyil, daha çox sitoplazmanın bazal şöbələrində 
rast gəlinməsidir.

Beləliklə, orta differensiasiyalı adenokarsinoma-
da ultrastruktur dəyişiklik hüceyrədaxili metobolizm 
prosesinin pozulması ilə xarakterizə olunur. Bu özünü 
mübadilə pozğunluğuna səbəb olan orqanoidlərin quru-
luş pozğunluğu ilə biruzə verir. 

Ultrastruktur olaraq aşağı differensiasiyalı adeno-
karsinomalarda patoloji ocaqdan götürülmüş bioptatda 
epitelial strukturlar və damarlar arasında çoxsaylı fib-
rillyar quruluşlar aşkar edilir. Həmçinin, piy əlavələri, 
lizosoma bənzər quruluşlar qeydə alınır. 80% hallarda 
hüceyrələrdə tam lizis və fraqmentasiya, karioliz, çox-
saylı fibrillyar strukturlar və lizisoma bənzər quruluşlar 
müşahidə olunur.

Şəkil 1. Endometrimun yüksək differensiasiyalı 
adenokarsinoması. Yarimnazik kəsik

Şəkil 2. Endometrimun yüksək differensiasiyalı 
adenokarsinoması. Elektronoqramma. 

Şəkil 3. Endometrimun orta differensiasiyalı 
adenokarsinoması. Yarimnazik kəsik

Şəkil 4. Endometrimun orta differensiasiyalı 
adenokarsinoması. Elektronoqramma.   
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Yeni törəmələrin differensial diaqnostikası, histo-
genezinin təyini, şiş tərəqqisi, proqnozunun müəyyən 
edilməsi çox mühüm olduğundan, bizə normal 

hüceyrələrin şiş transformasiyası zamanı spesifik dif-
ferensiasiyalarını və funksional yetkinliyini itirərək, 
dediferensə olunmuş vəziyyətə düşdüyünü deməyə əsas. 
Tədqiqatımız zamanı müəyyən etdik ki, endometrial 
xərçəngin lokalozasiyası, histogenezi, differensiasiya 
dərəcəsindən asılı olmayaraq, şiş hüceyrələri ultrastruk-
tur orqan, toxuma, sitospesifik əlamətləri özündə saxla-
yıq və bu aspektlər şişin diaqnostika və differensiasiyası 
üçün əhəmiyyət kəsb edir. 

 
Açar sözlər: uşaqlıq cisminin xərçəngi, endometri-

al xərçəngi, elektron-mikroskopiya, differensiasiya.
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Xroniki plasentar çatışmazlığın (XPÇ) etiologiya-
sı, patologiyası, müalicəsi və profilaktikası sahəsində 
tədqiqatlar bütün dünyada fasiləsiz olaraq həyata keçi-
rilir. Lakin yeni təşkilati, müalicə-diaqnostik və profi-
laktik tədbirlərin tətbiq edilməsi hələlik onların sayının 
əhmiyyətli dərəcədə azalmasına gətirib çıxarmamış-
dır [1,2,3]. Yaranmış vəziyyətdə XPÇ-nin diaqnostik, 
müalicə və profilaktik metodlarının təkmilləşdirilməsi 
məsələnin həm tibbi, həm də sosial cəhətdən aktual he-
sab olunur. 

XPÇ hamiləlik və perinatal dövrün geniş yayılmış 
patologiyası kimi kifayət qədər çoxdan öyrənilsə də, tam 
həll edilməmiş əsas problemlərdən biri olaraq qalmaq-
dadır. Hamilə qadınlarda XPÇ-nin inkişaf tezliyi dur-
madan artmaqdadır və hal-hazırda 30-70%-ə çatır [4]. 
XPÇ-nin əsas kliniki təzahürləri və nəticələri xəstələnmə 
və ölüm göstəriciləri arasında aparıcı yerlərdən birini tu-
tan dölün xroniki hipoksiyası (DXH) və dölün inkişaf 
ləngiməsidir (DİL) [5, 6, 7]. Mamalıq və ginekologiya-
nın hal-hazıki dövründə ən geniş yayılmış diaqnozlar-
dan biri hamiləliyin praktiki olaraq bütün ağırlaşmala-
rını müşayiət edən döl-cift çatışmazlığının nəticəsi olan 
dölün xroniki bətndaxili hipoksiyasıdır. 

Tədqiqatın məqsədi – hestasiyanın birinci üçay-
lığında hamilə qadınların laborator-instrumental 
müayinəsinin nəticələrinin məlumatlarına əsasən xroni-
ki cift çatışmazlığı zamanı döl patologiyalarıının proq-
nostik markerlərini müəyyən etmək.

Tədqiqatın material və metodları. Qarşıya qo-
yulan məqsədə çatmaq üçün tədqiqata fetoplasentar 
çatışmazlığı (FPÇ) və dölün inkişaf ləngiməsi (DİL) 
olan 18-40 yaşlı 175 hamilə daxil edilmişdir . Müqayisə 
(kontrol) qrupunu hestasiyanın fizioloji gedişinə və 
əlverişli perinatal nəticəyə malik olan 85 sağlam qa-
dın təşkil etmişdir. Tədqiqatdan çıxarılmanın meyarları 

çoxdöllü hamiləlik, dölün anadangəlmə patologiyası və 
hamilələrin infeksion patologiyası olmuşdur. Hamiləliyi 
vaxtından əvvəl başa çatmış qadınlar da tədqiqatdan çı-
xarılmışlar. Hamiləlik zamanı XPÇ-nin ağırlıq dərəcəsi, 
dölün vəziyyəti və doğuşların nəticəsindən asılı olaraq 
əsas qrup yarımqruplara bölünmüşdür: 1-ci yarımqrupa 
dölün vəziyyətində pozulma olmayan XPÇ ağırlığının 
I dərəcəsi olan (plasentanın disfunksiyası) 28 hamilə 
qadın, 2A yarımqrupuna XPÇ və DİL və / və ya DXH 
şəklində dölün vəziyyətinin pozulduğu 86 hamilə qadın, 
2B yarımqrupuna orta və ya ağır preeklampsiya (PE) ilə 
birlikdə XPÇ və DİL və / və ya DXH şəklində dölün 
vəziyyətinin pozulduğu 61 hamilə qadın etmişdir. Dö-
lün patologiyasının proqnostik markerlərini aşkar etmək 
üçün müqayisə qrupuna daxil olan qadınların kompleks 
müayinəsi – laborator və instrumental məlumatların ana-
lizi həyata keçirilmşdir. Aşağıdakı laborator markerlər 
müəyyən edilmişdir: endotelial-hemostazioloji disfunk-
siyanın və plasentar angiogenezin markerlər – ümumi 
IgE və fibronektin (FN), damar-endotelial böyümə amili 
(DEBA) və plasentanın böyümə amili (PBA); apopto-
zun və iltihabi cavab reaksiyasının markerlər – CD95+ 
(L CD95+) fenotipli limfositlər və şiş nekrozu amili 
alfa (ŞNAα); desidualizasiyanın və enerji təminatının 
markerlər – plasentar α1-mikroqlobulin (PAMQ), pla-
sentar qələvi fosfataza (PQF). Bundan başqa, hestasion 
immunomodulyasiyanın markeri – hamiləliklə assosi-
asya olunmuş plazmatik protein (PAPP-A) və plasentar 
membranın zədələnmə və keçiricilik markeri- fetal qlo-
bulin (HbF) təyin edilmişdir. Uşaqlıq-plasentar sistemin 
erkən dəyişikliklərinin kompleks qiymətləndirilməsi 
üçün paralel olaraq hestasiyanın 11-14-cü həftələrində 
pulsasiya indeksi (Pİ) – damar rezistentliyinin müstəqil 
göstəricisinihesablamaqla uşaqlıq arteriyalarının (UA) 
ultrasəs doppleroqrafiyasından (USDQ) istifadə edil-

DÖLÜN XRONİKİ PLASENTAR ÇATIŞMAZLIĞININ İNKİŞAFININ 
PROQNOZLAŞDIRILMASI MARKERLƏRİ

A.A.Nuriyeva 
Ə.Əliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu, Bakı ş.

MARKERS OF PREDICTION OF THE DEVELOPMENT OF CHRONIC PLACENTARY 
INSUFFICIENCY OF FRUIT

                                                   
 A.Nuriyeva  

When analyzing the data obtained in relation to the prediction of chronic fetal hypoxia and delayed fetal 
development, a comprehensive approach was developed to identify valid pathogenetic criteria for the pathology 
of placental insufficiency. As a result, the probability of a prediction of this pathology for the fetus increases. The 
results indicate the need to use various combinations of functional studies (ultrasound dopplerography of the uterine 
vascular bed, PI in MA) and laboratory data (PD, HbF, RAPP-A). Indices of specificity, prognostic value and 
sensitivity were 87.6; 92.2 and 91.0% respectively.

Key words: chronic double deficiency, pathology of the fetus, pregnancy
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mişdir. 
Nəticələr və onların müzakirəsi. Artıq hesta-

siyanın erkən dövrlərindən başlayaraq XPÇ-nin ağır 
formalarının inkişaf riski yüksək olan hamilə qadın-
ların qanında kontrol qrupuna nisbətən dəyişikliklər, 
endotelial-hemostazioloji göstəricilərdə, proliferasi-
yanın damar amillərində, apoptoz və desidualizasiya 
markerlərində, həmçinin hestasion immunomodulyasi-
ya və embrio(feto) plasentar  kompleksin markerləində 
dəyişikliklər müşahidə edilir. Müqayisə olunan qruplar-
da hestasiyanın 10-14-cü həftələrində hamilə qadınların 
laborator müayinəsinin nəticələri 1-ci cədvəldə veril-
mişdir.

Hestasiyanın 10-14-cü həftələrində kontrol qrupa 
nisbətən 2-ci yarımqrupa daxil olan qadınların qanında 
ümumi IgE-nin səviyyəsinin artması müşahidə olunur 
(p>0,05). Əldə olunmuş məlumatlar hamilə qadınlarda 
sitotrofoblastik invaziyanın birinci dalğasının sonun-
da sonralar həm təcrid olunmuş şəkildə, həm də PE 
ilə birlikdə XPÇ, DİL və / və ya DXH-nin inkişafı ilə 
birlikdə daha aşkar endotelial disfunksiyanın olduğunu 
təsdiq edir. Lakin alınmış məlumatlar statistik baxım-
dan əhəmiyyət kəsb etmir. Hemostazın və endotelin 
zədələnməsinin universal markeri kimi plazma FN-dən 
istifadə edilmişdir ki, onun da miqdarı 2A və 2B yarımq-
ruplarında hestasiyanın 10-14-cü həftələrində kontrol 
qrupu ilə müqayisədə statistik baxımdan əhəmiyyətli 
dərəcədə (1,2 dəfə) yüksək olmuşdur (p<0,05). 1-ci ya-
rımqrupda FN-nin qatılığı da yüksək olmuşdur, lakin 
statistik əhəmiyyətli fərq olmamışdır (p>0,05). 2B qru-
puna daxil olan hamilə qadınlarda FN-nin dəyişilməsi 
plasentanın disfunksiyası diaqnozu qoyulan hamilə qa-
dınlarla (1-ci yarımqrup) müqayisədə daha aşkar şəkildə 

təzahür olunmuşdur - p<0,05. Lakin 1 və 2A qrupları 
arasında statistik əhəmiyyətli fərq aşkar edilməmişdir 
ki, bu da birinci üçaylıqdan DXH və DİL-nin proqnoz-
laşdırılması üçün FN-dən istifadəni məhdudlaşdırır. 
2A və 2B qruplarında öyrənilən göstəricinin qruplara-
rası fərqi aşkar edilməmişdir. Bu məlumatlar DİL və 
DXH şəklində döldə patologiyanın formalaşmasında 
endotelial-hemostazioloji dəyişikliklərin əhəmiyyətini 
təsdiq edir. Lakin qeyd olunan vəziyyətlərin proqnoz-
laşdırılması üçün ümumi IgE və FN-nin təyin edilməsi 
məlumatverici deyil, çünki PÇ qeyd olunan hamilə qa-
dınlar üçün qeyri-spesifikdir. Bu göstəricilər hamiləliyin 
müxtəlif ağırlaşmaları zamanı endotelial disfunksiyanın 

dərəcəsini qiymətləndirməyə imkan verir.
Plasentanın funksional vəziyyətini müəyyən edən 

plasentar angiogenez proliferasiyanın damar amillərinin 
qarşılıqlı təsirinin balanslaşdırılması ilə təmin edi-
lir. Bununla əlaqədar olaraq biz plasentar angiogene-
zin markerlərinin – PİA və DEİA-nın səviyyələrini 
öyrənmişik. Hestasiyanın 10-14-cü həftələrində PÇ-nin 
dekompensasiya olunmuş formalarının yüksək inkişaf 
riski olan hamilə qadınlarda periferik qanda PİA-nın 
miqdarı xeyli dərəcədə azalmışdır. 2A və 2B yarımq-
ruplarda PİA-nın səviyyəsi kontrol qrupuna və 1-ci 
qrupa nisbətən statistik baxımdan xeyli aşağı olmuşdur 
(p<0,05). 1-ci qrupdan və kontrol qrupundan hamilə 
qadınları müqayisə edərkən bu göstəricidə statistik 
əhəmiyyətli fərqlər aşkar edilməmişdir. Bu, PİA-ya PÇ-
nin ağır formalarının və onun kliniki təzahürlərinin –bi-
rinci üçaylıqdan başlayaraq DXH və DİL şəklində dölün 
pozulmuş vəziyyətinin inkişafının proqnostik markeri 
kimi baxmağa imkan verir. Korrelyasiya analizi zamanı 
hamilə qadınların qanında PİA-nın qatılığı və yenido-

Cədvəl 1. Müqayisə olunan qruplarda hestasiyanın 10-14-cü həftələrində hamilə qadınların 
laborator müayinəsinin nəticələri(М±δ)
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aşkar edilmişdir (r = 0,79).
DEİA-nın miqdarının analizi göstərmişdir ki, hesta-

siyanın birinci üçaylığında hamiləliyi sonradan DİL və 
/ və ya DXH ilə ağırlaşmış qadınlarda (2A və 2B ya-
rımqruplar) göstəricinin qatılığının aşkar şəkildə artması 
müşahidə edilir. Bu laborator testin artması embriopla-
sentar kompleksdə əhəmiyyətli dərəcədə işemiyanın baş 
verməsindən xəbər verir ki, bu da hamiləliyin ikinci ya-
rısının ağır hestasion ağırlaşmalarının reallaşmasının və 
dölün pozulmuş vəziyyətinin zədələyici risk amili hesab 
olunur. Hestasiyanın 10-14-cü həftələrində 2A və 2B 
müqayisə olunan yarımqruplarda DEİA-nın qatılığı mü-
vafiq olaraq 97,2±11,1 и 99,4±10,6 pq/ml təşkil etmişdir, 
bu zaman göstəricinin göstərilən qiymətlərində statistik 
fərq olmur (p>0,05). Lakin müayinənin nəticələri kont-
rol qrupla (53,7±9,0 pq/ml)  və plasentanın disfunksiya-
sı olan hamilə qadınların daxil olduğu qrupla (60,0±9,5 
pq/ml) müqayisədə statistik baxımdan əhəmiyyətli 
dərəcədə fərqlənir - p<0,05. Bu vəziyyət PÇ-nin dekom-
pensasiya olunmuş formalarının, “bətndaxili pasiyentin” 
hipoksik vəziyyətinin inkişafının və onun böyüməsinin 
ləngiməsinin prediktoru kimi birinci üçaylıqdan etibarən 
verilmiş markerdən istifadə edilməni əsaslandırır. 

Artıq hamiləliyin birinci üçaylığında immun he-
mostazın tənzimləyicilərinin – CD95+ subpopulya-
siyalarının və ŞNAα iltihabi polifunksional sitokinin 
dəyişilməsilə təzahür olunan trofoblast vasitəsilə induk-
siya olunan apoptozun müayinə olunması göstərmişdir 
ki, PÇ DİL və / və ya DXH şəklində dölün vəziyyətinin 
pozulduğu  hamilə qadınlarda dölün vəziyyəti pozul-
madan PÇ-nin formalaşması zamanı olduğuna nisbətən 
immunpatoloji reaksiyalardan provizor orqanın müdafiə 
xüsusiyyətlərinin daha aşkar şəkildə aktivləşməsi baş 
verir. 2A və 2B qruplarında L CD95+ səviyyəsi kont-
rolla müqayisədə statistik baxımdan 1,6 dəfə, 1-ci 
qrupla müqayisədə isə hər iki yarımqrupda 1,3 dəfə 
yüksək olmuşdur (p<0,05). 2A və 2B yarımqruplarında 
göstəricilərdə statistik əhəmiyyətli fərqlərin olmama-
sı L CD95+ göstəricisinin artmasının digər patologiya 
ilə deyil PÇ, DİL və / və ya DXH ilə əlaqəli olduğunu 
göstərir. Plasentanın disfunksiyası olan hamilə qadın-
larda və PÇ-nin dekompensasiya olunmuş formaları və 
dölün vəziyyətinin pozulduğu hamilə qadınlarda (2-ci 
qrup)  L CD95+ göstəricisinin miqdarındakı fərqlər bu 
göstəricinin dəyişilməsini embrioplasentar strukturların 
müdafiə xüsusiyyətlərinin daha aşkar aktivləşməsi he-
sabına dölün patologiyası ilə (DXH və DİL) əlaqəsinin 
olduğunu göstərir. Əldə olunmuş məlumatlar hestasiya-
nın artıq erkən dövrlərindən başlayaraq bu markerdən 
PÇ və onun kliniki təzahürlərinin proqnozlaşdırmağa 
imkan verir. Fetoplasentar kompleksin formalaşması-
nın pozulmasının hamilə qadınların yüksək riskli hər 
üç qruplarında hestasiyanın birinci üçaylığının sonunda 
ŞNAα səviyyəsi yüksək olmuşdur, lakin fizioloji hesta-
siyaya malik hamilə qadın qruplarından etibarlı fərqləri 

olmamışdır (p>0,05) ki, bu da onlardan istifadəni 
məhdudlaşdırır. 

Plasentanın ana hissəsinin funksiyasını əks etdirən 
və insulinəbənzər inkişaf amillərinin siqnal sistemi-
ni birləşdirən PAMQ-nin səviyyəsi hamiləliyi hipok-
siyalı və / və ya boyun ləngiməsi ilə dölün doğulması 
ilə başa çatmış hamilə qadın yarımqruplarında kont-
rol qrupu ilə müqayisədə daha yüksək qatılıqlarda 
təyin edilmişdir (p<0,05). Lakin məlumatlar müvafiq 
hestasiya müddətində 1-ci qrupdan fərqlənməmişdir 
(р>0,05). Bundan başqa, 1-ci qrupda və kontrol qrup-
da PAMQ göstəricilərində statistik əhəmiyyətli fərqlər 
aşkar edilməmişdir. Həmçinin müayinə olunan qrup-
larda PQF-nin miqdarında statistik əhəmiyyətli fərqlər 
aşkar edilməmişdir. Bu vəziyyət hestasiyanın birinci 
üçaylığından başlayaraq DİL və DXH-nin proqnostik 
markerləri kimi PAMQ və DQF-dən istifadəni çübhə al-
tına alır. 

Embrio(feto)plasentar kompleksin alterasiyası və 
keçiriciliyinin markeri kimi biz HbF-ni öyrənmişik. Aş-
kar olunmuşdur ki, “bətndaxili pasiyentin” vəziyyətinin 
pozulduğu hamilə qadınlarda (2A və 2B yarımqrupla-
rı) artıq birinci üçaylıqda döl hemoqlobini fraksiyası 
yüksək qatılıqlarda müəyyən edilir ki, bu da kontrolla 
və 1-ci qrupa daxil olan hamilə qadınlarla müqayisədə 
statistik baxımdan əhəmiyyətlidir (p<0,05). Fizioloji və 
ağırlaşmış hestasiyanın dinamikasında HbF-nin miqda-
rına dair alınmış məlumatlar, bizim fikrimizcə, hamilə 
qadınlarda artıq erkən dövrlərdən başlayan patofizioloji 
dəyişiklikləri və sonradan dölün vəziyyətinin pozulma-
sının inkişafını xarakterizə edir. Məhz hamilə qadınların 
qanında HbF-nin artması, bizim fikrimizcə, plasentar 
membranın alterasiyasını keçiriciliyinin artmasını (dö-
lün eritrositi- terminal xovun kapilyarının endotelial 
hüceyrəsi-bazal membran-sitotrofoblast) xarakterizə 
edir və hestasiyanın birinci üçaylığından başlayaraq XPÇ 
(DİL və DXH) zamanı dölün pozulmuş vəziyyətinin 
proqnozlaşdırılmasının meyarı kimi  istifadə edilməlidir. 

DXH və DİL-nin proqnozlaşdırılmasına münasi-
bətdə sübutedici təbabət mövqeyindən verilmiş pato-
logiyanın patogenetik əsaslandırılmış markerlərindən 
istifadənin daxil edildiyi kompleks yanaşma təklif edil-
mişdir ki, bu da XPÇ zamanı dölün patologiyasının proq-
nozunun məlumatlıllığını artırır. Alınmış məlumatların 
analizi göstərir ki, instrumental metodun (UA-da Pİ 
təyin edilməklə uşaqlıq damar regionunun USDQ-i) və 
laborator testlərin (PAPP-A, HbF, PİA) kombinasiyasın-
dan istifadə DİL və / və ya DXH tipində dölün pozulmuş 
bətndaxili vəziyyətinə münasibətdə maksimal proqnos-
tik əhəmiyyəti göstərmişdir.Həssaslıq, spesifiklik və 
proqnostik dəyər göstəriciləri müvafiq olaraq 92,2; 87,6 
və 91,0% təşkil etmişdir.

Açar sözlər: xroniki cift çatışmazlığı, dölün pato-
logiyası, hamiləlik
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Вероятность сезонности возникновения острого 
лимфобластного лейкоза была подтверждена наблю-
дениями ученых в конце ХХ века [1-8]. Установле-
но, что лейкозы сравнительно часто регистрируют-
ся в летних месяцах, которые включает май, июнь, 
июль, август, сентябрь, октябрь. Известно, что слово 
сезон по словарю Даля и Ушакова означает время 
года. Следовательно, в работах [1] дифференцирова-
ны две времени года (летнее и зимнее) по 6 месяцев 
в каждом. Общепринятым сезонам года относятся 
весна (март, апрель, май), лето (июнь, июль, август), 
осень (сентябрь, октябрь, ноябрь) и зима (декабрь, 
январь, февраль).

RossJ.A. и другие [2] для оценки сезонности 
рака у детей использовала метод распределения слу-
чаев рака по месяцам года с учетом количества дней 
в месяцах. Достоверность месячных перемен коли-
чество оценена критериями Роджерса и Эдварда, ко-

торые разработаны в 60-х годах прошлого столетия. 
В большинстве стран северного полушария приняты 
следующие даты начало и окончание времени года: 
весна от 21 марта до 21 июня, лето от 22 июня до 22 
сентября, осень от 23 сентября до 21 декабря, зима 
от 22 декабря до 20 марта. С учетом этих аспектов 
времен года сезонность заболеваемости населения 
острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ) не изучена.

Цель исследования: оценить вероятность зави-
симости сезонности заболеваемости населения ОЛЛ 
от возраста.

Материалы и методы исследования. Исследо-
вания проводились на базе Азербайджанского НИИ 
гематологии и трансфузиологии, где функционирует 
республиканский центр по диагностике и лечению 
ОЛЛ. Использованы материалы за 1998-2014 годы. 
В выборку выключали данные пациентов в возрасте 
до 29 лет.

СЕЗОННАЯ ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ 
ОСТРЫМ ЛИМФОБЛАСТНЫМ ЛЕЙКОЗОМ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ВОЗРАСТА
И.А. Багиров

Азербайджанский НИИ гематологии и трансфузиологии имени Б. А. Эйвазова, Г.Баку

SEASONAL DYNAMICS OF MORBIDITY RATE OF ACUTE LYMPHOBLASTIC 
LEUKEMIA DEPENDING ON AGE  

                                                   
 I.Bagirov   

To assess the probability of dependence of the seasonality of the incidence of the ALL population on age.
The study has been realized on basis of the Azerbaijan Scientific and Research Institute of Haematology and 

Transfusiology named after B.A.Eyvazov, which is also the center of diagnostics and treatment of patients with 
ALL. Materials of the institute for 1998-2014 years on patients younger than 29 years old have been used for the 
study. 

According to data of diagnosis of ALL patients have been shared on calendar months of a year and rate of 
patients for each month in winter (November, December, January, February, March, April) and summer (May, 
June, July, August, September, October) months, in winter (December 22-March 20), Spring (March 21-June 21), 
Summer (June 22-September 22) and Autumn (September 23-December 21). 

The peak of morbidity case among children aged 0-4 years is observed in October (16,4±1,8% of all cases), 
relatively high proportion of morbidity cases of ALL in December (15,0±1,7%)  and in May (12,2±1,6%). Relatively 
lower rate of ALL morbidity have been diagnosed at children aged 0-4 years in March, August and April (respectively: 
4,1±1,0; 4,4±1,0 и 4,1±1,0%). For the number of ALL cases October, December and May significantly differ from 
other months (р≤0,05).

Share of ALL cases among children aged 5-9 years per months of diagnosis changed within the interval from 
3,2±1,2% (May) till 13,6±2,3% (December). Difference between these indicators is significant (р<0,01).

The most cases of morbidity among children aged 10-14 years have been observed in April, May, June and 
September (14,1±3,6%), and the least number – in January(1,1±1,1%), February (3,4±1,8%) and October (2,2±1,5%).

Morbidity of population with ALL depends on season of a year: according to calendar months peak of the ALL 
cases are observed in July, and according to seasons – in Summer. Dynamics of morbidity of ALL per seasons is 
unstable, it significantly depends on age of patient. Seasonal peak of morbidity is observed in autumn for patients 
aged 0-4 years,  in summer among patients older than 5 years.  

Key words: Seasonality, dynamics, acute lymphoblastic leukemia, age 



61

AZ
ЯR

BA
YC

AN
 O

N
KO

LO
GИ

YA
 J

UR
N

AL
I  

   
 2

' 2
01

8

Г ЫСА МЯЛУМАТ

За наблюдаемый период диагностированы 991 
случаев ОЛЛ, в том числе 434 в возрасте 0-4, 220 
в возрасте 5-9, 92 в возрасте 10-14 и 245 в возрасте 
15-29 лет. По дате установления диагноза ОЛЛ па-
циенты были распределены по календарным меся-
цам года и определилась доля пациентов в каждом 
календарном месяце, в зимних (ноябрь,декабрь, ян-
варь, февраль, март, апрель) и летних (май, июнь, 
июль, август, сентябрь, октябрь) месяцах, зимой (от 
22 декабря до 20 марта), весной (от 21 марта до 21 
июня), летом (от 22 июня до 22 сентября) и осенью 
(от 23 сентября до 21 декабря). Достоверность раз-
личия долей оценивалась критерием x2[9]. Расчеты 
проводились с использованием пакета “Анализ дан-

ных” программы Excel.
Полученные результаты. Распределения боль-

ных по месяцам диагностики ОЛЛ приведено в та-
блице 1. Пик заболеваемости детей в возрасте 0-4 
лет наблюдается в октябре (16,4±1,8% всех случа-
ев), относительно высока доля случаев ОЛЛ в дека-
бре (15,0±1,7%)  и мае (12,2±1,6%). Относительно 
ОЛЛ меньше был диагностирован у детей в возрасте 
0-4 лет в марте, августе и апреле (соответственно: 
4,1±1,0; 4,4±1,0 и 4,1±1,0%). По количеству случа-
ев ОЛЛ октябрь, декабрь и май месяцы существенно 
отличаются от всех остальных месяцев (р≤0,05). При 
сравнение количество случаев в июле (9,2±1,4%), 
сентябре (8,3±1,4%), ноябре (8,1±1,3%) с таковыми 

Таблица 1. Распределение больных разных возрастов по месяцам и 
сезонам на момент диагностики ОЛЛ (в % к итогу)
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гипотезы не подтверждается (р>0,05). Очевидно, 
что месячная динамка случаев  диагностики ОЛЛ 
существенная. У детей в возрасте 0-4 лет количество 
случаев ОЛЛ зимой (21,7±2,0%), весной (21,0±2,0%) 
и летом (20,7±2,0%) практически одинакова и суще-
ственно меньше, чем осенью (36,4±2,3%).

Доля случаев ОЛЛ у детей в возрасте 5-9 лет 
по месяцам диагностики колебалась в интервале от 
3,2±1,2% (май) до 13,6±2,3% (декабрь). Различие 
между этими показателями существенное (р<0,01).

Сезонный пик заболеваемости ОЛЛ у детей 
в возрасте 5-9 лет отмечается зимой (24,5±3,1%) и 
летом (29,1±3,1%). Относительно высока доля слу-
чаев ОЛЛ осенью (25,9±3,0%) мала доля – весной 
(15,5±2,4%).

Наибольшие случаи у детей в возрасте 10-14 
лет наблюдались в апреле, мае, июне и сентябре 
(14,1±3,6%), а наименьшие – в январе (1,1±1,1%), 
феврале (3,4±1,8%) и октябре (2,2±1,5%). Сезонный 
пик заболеваемости наблюдается летом (35,9±5,0 
всех случаев). Весной также высока доля случаев 
заболеваемости ОЛЛ (31,5±4,8%). Наименьшие слу-
чаи ОЛЛ диагностированы зимой (8,7±2,9%).

В возрасте 15-29 лет наибольшая доля случа-
ев ОЛЛ приходилась на апрель (16,3±2,4%), июнь 
(15,5±2,3%) и август (15,9±2,3%). В этой группе доля 
случаев ОЛЛ зимой и осенью была практически оди-
накова (11,0±2,0 и 11,8±2,1%), пик заболеваемости 
наблюдается летом (42,4±3,2%). Межсезонные раз-
личия показателей существенные (р<0,05).

В общей совокупности (0-29 лет) месячные ко-
лебания случаев ОЛЛ происходит в сравнительно 
узком интервале (от 5,0±0,7% до 10,5±1,0%: р<0,01). 
Пик заболеваемости в июле, а наименьшие случаи 
– в январе. Наибольшие случаи ОЛЛ диагностирова-
ны летом (29,3±1,5%). Близкие к летнему уровню за-
болеваемости отмечаются осенью (26,9±1,4%). Вес-
ной случаи заболеваемости были меньше чем летом 
и осенью (24,2±1,4%), но существенно больше чем 
зимой (19,6±1,3%). Таким образом, месячная и се-
зонная динамика заболеваемости ОЛЛ в возрастных 
группах наблюдаемого контингента друг от друга 
отличается, пик заболеваемости в возрасте 0-4 лет 
отмечается осенью, а в остальных возрастах летом.

Сравнение долей случаев ОЛЛ в зимних и лет-
них месяцах в группах больных с разным возрастом 
показывает, что во всех возрастных группах (за ис-
ключением возрастной группы 5-9 лет) и в общей 
совокупности доля летних случаев заболеваемости 
существенно больше, чем зимних случаев: соотно-
шение долей летних и зимних случаев заболеваемо-
сти (относительный риск) составляло 1,24 в возрасте 
0-4 лет, 1,49 в возрасте 10-14 лет, 1,63 в возрасте 15-
29 лет, 1,23 в возрасте 0-29 лет.

Обсуждение полученных результатов. В лите-

ратуре представлены сведения о сезонности заболе-
ваемости ОЛЛ в возрастах 0-14, 15 лет и старше[]. В 
этих работах установлено, что заболеваемость ОЛЛ 
больше встречается в летних месяцах. GilmanE. A. и 
соавторы [4] показывают, что ОЛЛ летом одинаково 
часто диагностируется как у детей, так и у взрос-
лых (относительный риск 1,16-1,20). Этот факт под-
твержден также в нашей работе.

Однако, мы установили, что степень повыше-
ния риска заболеваемости ОЛЛ в летних месяцах по 
сравнению с зимними месяцами более выражена в 
группе пациентов в возрасте 15-29 лет. Обращает на 
себя внимание увеличение размера относительного 
риска летнего роста заболеваемости с возрастом па-
циентов (1,24 в возрасте 0-4 лет, 1,49 в возрасте 10-
14 лет, 1,63 в возрасте 15-29 лет).

Westerbeek и соавторы [5] приводят данные о 
случаях ОЛЛ по месяцам года и показывают, что пик 
заболеваемости приходится на апрель и декабрь, а 
наименьше случаи – на сентябрь и июль. По нашим 
данным пик заболеваемости был в декабре и июле, 
наименьшие случаи – в январе.

VanLaar и соавторы [7] показывает, что заболе-
ваемость ОЛЛ в возрасте 15-29 лет была максималь-
на в октябре и минимально в апреле. По нашим дан-
ным ОЛЛ среди лиц в возрасте 15-29 лет больше был 
диагностирван в апреле, меньше в январе и декабре. 
Очевидно, что наблюдается полное несоответствие 
между этими данными.

Badrinath и соавторы [3] дали предпочтение 
сравнительной оценки заболеваемости ОЛЛ по зим-
ним и летним месяцам и показывают, что в летних 
месяцах суммарно 1,4 раза у дате, 1,39 раза у взрос-
лых больше количества установленных диагнозов. 
По нашим данным повышение заболеваемости ОЛЛ 
в летних месяцах составляло 1,24 в возрасте 0-4 лет, 
1,23 в возрасте 0-29 лет.

В нашей работе кроме отмеченных сравнитель-
ных оценок времен года проведено сравнение по ис-
тинным сезонам года в соответствии датой начала и 
конца зимы, весны, лета и осени. При этом оказа-
лось, что зимой заболеваемость существенно мень-
ше чем в остальных сезонах года. Весной и осенью 
заболеваемость ОЛЛ встречается практически оди-
наково и заметно меньше чем летом. Эта динамика 
характерна для общей совокупности (0-29 лет) в воз-
растных группах не прослеживается. В возрасте 5-9 
лет ОЛЛ относительно меньше встречается только 
весной, а в остальных сезонах заболеваемость оди-
накова высока.

Таким образом, в зависимости от времен года 
вероятность диагностики ОЛЛ существенно меня-
ется, направление и степень изменения риска забо-
леваемости зависит от возраста. В зависимости от 
методических подходов к изучению сезонности ОЛЛ 
(сравнительная оценка по календарным, зимним и 
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летним месяцам и сезонов года) меняется характер 
сезонной динамики.

Выводы 
1.	 Заболеваемость населения острым лимфо-

бластным лейкозом зависит от времен года: по ка-
лендарным месяцам пик заболеваемости в июле, по 
сезонам – пик заболеваемости приходится на лето

2.	 Динамика заболеваемости ОЛЛ по временам 
года непостоянная, на нее существенно влияет воз-
раст населения. Сезонный пик заболеваемости при-
ходится на осень в возрасте 0-4 лет, на лето в возрас-
тах старше 5 лет.

Ключевые слова: Сезонность, динамика, 
острый лимфобластный лейкоз,  возраст
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Peritonarxası sahə bel nahiyəsində onurğa sütunu 
və bel əzələlərini örtən fascia endoabdominalis və arxa 
periton arasında yerləşir. Fascia retroperitonealis perito-
narxası sahəni iki hissəyə bölür: ön (burada: böyrəklər, 
böyrəküstü vəzilər, sidik axarları və onları əhatə edən 
piy toxuması ilə) və arxa (aorta, aşağı boş vena, sinirlər, 
limfatik düyünlər, döş limfatik axarın başlanğıc hissəsi) 
(1). Periton örtüyü olmayan mədəaltı vəzin, duodenu-
mun, qalxan və enən çəbər bağırsaq hissələri də retrope-
ritoneal yerləşir.

Buna əsasən, embriogenez nəticəsində peritonarxa-
sı sahədə insan orqanizminin bütün toxumaları təmsil 
olunur və bu səbəbdən retroperitoneal sahədə istisnasız 
olaraq hər bir növdən olan şişə təsadüf olunur (2, 3).

İlk dəfə peritonarxası sahənin qeyriüzvi törəməsi 
barədə məlumat 1507-ci ildə Benivieni tərəfindən ve-
rilmiş, 1829-cu ildə isə Lobstein «retroperitoneal sarko-
ma» terminini irəli sürmüşdür (4). Sonrakı onilliklərdə 
elmi nəşrlərdə tədqiqatçılar tərəfindən bu problemə ayrı 
nozoloji problem olaraq baxılmağa başlanılmışdır. Bəzi 
müəlliflər isə peritonarxası törəmələri lokalizasiyaya 
əhəmiyyət verməyərək histogenez amilini üstün tuta-
raq digər yumşaq toxuma törəmələrindən ayırmamağı 
tövsiyyə edirlər (5, 6). 

Bədxassəli yumşaq toxuma şişləri onkopatologi-
yalar arasında 1% təşkil edir, bunlardan 15%-i – peri-
tonarxası şişlərin payına düşür, onaların əksəriyyətini 
– 41%-ni liposarkomalar təşkil edir (7). Peritonarxası li-
posarkomaların magistral damarlara invaziyası 11% hal-
larda rast gəlinir. Bu şişlərin bir qədər zəif intensivlikdə 
inkişafı, həmçinin peritonarxası sahənin anatomik 
xüsusiyyətləri ilkin aşkarlanma zamanı törəmələrin 
əhəmiyyətli dərəcədə böyük olduğuna əsas səbəbdir. 
Belə ki, 80% hallarda onların maksimal ölçüsü 10 sm-
dən çox olur. 

Peritonarxası sahənin liposarkomalarının 
müalicəsində cərrahi üsul birinci və yeganə effektiv 
müalicə növü hesab edilir (8, 9). Kimya terapiyanın 

və ya şüa terapiyasının tətbiqi qənaətbəxş nəticələrin 
əldə edilməsinə gətirib çıxartmadığı artıq təsdiqlənmiş 
bir haldır (10, 11). Törəmələrin yüksək residivvermə 
xüsusiyyəti (müxtəlif məlumatlara əsasən – 27-80%) 
cərrahi müdaxilinin tam radikal şəkildə aparılmasının va-
cibliyini tələb edir (12). Lakin ədəbiyyat məlumatları bö-
yük ölçülü liposarkomalara görə aparılan müdaxilələrin 
radikallığının 70%-dən yüksək olmadığını göstərir (13). 
Buna səbəb törəmənin əksər hallarda qonşu orqan və 
strukturlara invaziyasının olduğudur. Belə olan hallar-
da situasiya əməliyyatın kombinəolunmuş xarakterdə 
olmasını, bəzən isə müdaxilənin həcminin multivisseral 
rezeksiyalara qədər artırılmasını tələb edir (14). Retro-
peritoneal sahənin magistral damarlarla zəngin olma-
sı qeyd edilən törəmələrin onlara invaziyası hallarının 
göstəricisini kifayət qədər yüksək edir ki, əksər hallarda 
da bu səbəbdən əməliyyatın ya radikal şəkildə aparılma-
sı mümkün olmur, ya da vəziyyət qeyri operabel kimi 
qiymətləndirilir (15).  

Apardığımız ədəbiyyat məlumatlarının təhlili retro-
peritoneal liposarkomaların aşağı boş venaya və ya onun 
əsas qollarına invaziyası nəticəsində intrakaval şiş trom-
bunun əmələ gəlməsi hallarının nadir patologiya oldu-
ğunu göstərmişdir. Yalnız bir müşahidənin izahına rast 
gəldik (16). Belə ki, xəstədə retroperitoneal sahədə sup-
rarenal nahiyədə yerləşən liposarkomanın aşağı boş ve-
naya invaziyası nəticəsində inkişaf etmiş və proksimal 
ucu intrakardial təyin edilmiş şiş trombu müəyyən edil-
mişdir. Cərrahi müdaxilə nəticəsində törəmənin radikal 
şəkildə çıxarılması, şiş trombunun xaric edilməsinə nail 
olunmuşdur. 

Qeyd edilən səbəblərə əsaslanaraq praktik 
təcrübəmizdə rast gəldiyimiz hal barəsində məlumar 
verib, apardığımız müalicənin nəticəsi barəsində 
bölüşməyin vacib olduğunu hesab edirik.

Xəstə E.A., 29 yaşında klinikamıza epi-mezo-
qastral nahiyədə ağırlıq hissi, küt ağrıların olması, 
aşağı ətraflarda şişkinlik, təngnəfəslik şikayətləri ilə 

AŞAĞI BOŞ VENANIN ŞİŞ TROMBU İLƏ PERİTONARXASI 
SAHƏNİN LİPOSARKOMASI

N.Ə.Əsgərov, A.R.Əliyev, R.S.Zeynalov, F.H.Quliyev, T.E.Hüseynov
Milli Onkologiya Mərkəzi, Bakı ş.

RETROPERITONEAL LIPOSARCOMA WITH VENA CAVA INFERIOR THROMBUS  
                                                   

 N.Askerov, A.Aliyev, R.Zeynalov., F.Guliyev., T.Huseynov   

Retroperitoneal tumors including liposarcoma should be radically operated, if necessary with magistral vessel 
resection or intravascular tumor thrombus surgical excision. Organ invasion shouldn't be absolute contraindication 
for surgery, every patient must be discussed by multidisciplinary team. Only this way we can improve significant 
indicators such as overall survival and a life quality of the patients.

Key words: retroperitoneal liposarcoma, tumor thrombus, vena cava inferior.
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müraciət etmişdir. Müxtəlif tibb müəssisələrində və 
tərəfimizdən aparılmış müayinələr nəticəsində xəstədə 
peritonarxası sahədən inkişaf edən qeyri üzvi törəmə aş-
kar edilmişdir. Proses əsasən sol mezoqastral nahiyədə 
yerləşdiyi, ölçüləri təxminən 14-15 sm olduğu təyin 
edilmişdir. Əməliyyatönü punksion biopsiya və son-
rakı morfoloji müayinə nəticəsində liposarkoma diaq-
nozu təsdiqlənmişdir. Retroperitoneal və ya hər hansı 

intraabdominal orqana invaziya qeyd edilməmiş, lakin 
törəmənin sol böyrək venasına invaziya edərək həmin 
nahiyədən başlayaraq ürəyin sağ qulaqcıq boşluğunadək 
inkişaf edən şiş trombu müəyyən edilmişdir.

Aşağı boş venanın gedişatında mənfəzin tama ya-
xın trombla tutulduğundan qan axını çətinləşmiş və kli-
niki olaraq qarın nahiyəsinin aşağı hissələrində və aşağı 
ətraflarda əhəmiyyətli dərəcədə ödemlərin, təngnəfəslik, 
mülayim dərəcədə ikitərəfli ekssudativ plevritin əmələ 
gəlməsinə, qanda zülalın azalması və zülal fraksiyalında 
müvafiq dəyişikliklərin baş verməsinə səbəb olmuşdur. 

Xəstənin vəziyyəti bir neçə dəfə anestezioloqlar, 
reanimatoloqlar, kardiocərrahların iştirakı ilə ətrafli 
müzakirə olunmuşdur. Yekun olaraq mərhələli şəkildə 
cərrahi müalicənin aparılması taktikası seçilmiş-

dir. Müalicənin ilkin mərhələsində kardioloji briqada 
tərəfindən şiş trombunun supradiafraqmal komponen-
tinin intrakardial xaric edilməsi qərara alınmışdır. Bu-
nun üçün ekstrakorporal qan dövranının təmini fonunda 
sternotom kəsiklə döş boşluğu açılaraq sağ ürək qulaq-
cığından aşağı boş vena mənfəzinə daxil olunaraq trom-
bun qara ciyər venaları səviyyəsinədən rezeksiyası icra 
edilmişdir. 

Əməliyyatdan sonrakı dövr fəsadsız keçmiş-
dir. Bu müdaxilədən 10 gün sonra xəstə tam kliniki 
müayinələrdən keçirilərək tərəimizdən əməliyyata alın-
mışdır.

Şəkil 1. İlkin MRT müayinəsi: a) retroperitoneal liposarkoma, sol böyrək venasına invaziya, 
aşağı boşvana daxilində şiş trombu; b) sağ qulaqcıq mənfəzində şiş trombu. 

Şəkil 2. Ürəyin sağ qulaqcığının mənfəzində şiş trombunun 
distal ucunun görüntüsü (açıq ürək əməliyyatı).

Şəkil 3. İlk əməliyyatdan sonrakı MRT müayinəsi: 
a) venadaxili trombun distal ucu qara ciyər venaları 
səviyyəsində təyin edilir; b) sağ qulaqcıqda tromb 

təyin edilmir.
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manı şiş trombunun proksimal sərhəddi qara ciyər vena-
larından bir qədər distal səviyyədə olduğu təsdiq edildi. 
Təftişin davamında prosesin əsas komponentinin sol 
mezoqastral nahiyədə yerləşdiyi müəyyən olunmuş, 
hər hansı bir orqana invaziya təyin edilməmişdir. Pro-
ses peritonarxası sahədən inkişaf edərək nazik bağırsaq 
müsariqəsini “dəlib” qarın boşluğuna inkiş etmişdir. Bu 
səbəbdən intraabdominal komponent onkoloji radikal-
lığın tam gölənilməsilə nazik bağırsaq müsariqəsinin 
məhdud sahəsinin götürülməsilə kəsilib götürülmüşdür. 
Sonrakı mərhələdə arxa periton nazik bağırsaq müsariqəsi 
kökünün distal hissəsindən aorta bifurkasiyasından dis-
tal kəsildi, bağırsaqlar və müsarıqə kranial istqamətdə 
qaldırılaraq preitonarxası sahə açıldı. Qalça damarların-
dan başlayaraq qarın aortası, aşağı boş vena və onların 
şaxələrinin, sidik axarların tam vizualizasiya fonunda 
böyrək ayaqcıqlarınadək disseksiyası aparıldı. Burada 
törəmənin retroperitoneal nahiyədən qaynaqlanan kökü 
müəyyən olundu. Prosesin sol böyrək venası proyeksiya-
sından inkişaf və həmin nahiyədə venaya invaziya etdiyi 
təyin edildi. Törəmə sol böyrək ayaqcığı ilə birgə ətraf 
strukturlardan sağlam toxumalar çərçivəsində tam ayrıldı, 
sol böyrək arteriyası və sol sidik axarı kəsilib bağlanıldı. 

Sonrakı mərhələdə aşağı boş venanın açılmasına ha-
zırlıq tədbirləri həyata keçirildi. Bunun üçün sağ böyrək 
ayaqcığı, qara ciyər qapısında qapı venası və qara ciyər 
arteriyası, aşağı boş vena böyrək venalarından distal və 
diafraqma səviyyəsində tutuculara alınaraq sıxıldı. Aşa-
ğı boş venanın divarı sol böyrək venası nahiyəsində so-
nuncunun kəsilib götürülməsilə kənari rezeksiya edildi, 
aşağı boş venanın mənfəzi boylama açıldı. 

Şiş trombunun venanın mənfəzinə gedişatı boyu 
invaziyası qeyd edilmədi. Tromb aşağı boş venadan xa-
ric edildi. Soltərəfli nefrektomiya ilə kombinəedilərək 
törəmə trombla birgə xaric edildi.

Aşağı boş venanın mənfəzinin daralmasının profi-
laktikası məqsədilə rezeksiya edilmiş divarın allotrans-

Şəkil 4. Abdominal əməliyyat zamanı şiş trombunun aşağı 
boş vena mənfəzindən xaric edilməsi.

Şəkil 5. Preparatın çıxarılmasından sonra 
retroperitoneal sahədə magistral damarların disseksiya 

edilmiş vəziyyəti: a) sağ böyrək arteriyası, b) yuxarı 
müsariqə arteriyası, c) aşağı müsariqə arteriyası.
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plantantla əvəz edilməsi vaskulyar cərrahlar tərəfindən 
aparıldı. Venanın mənfəzində havanın xaric edilməsilə 
tutucuya alınmış damarlar açıldı, qanın damarlardan 
normal axını təmin və kontrol edildi. Hemostaz aparıla-
raq əməliyyat tamamlandı.

Preparatın postoperasion təhlilində liposarkoma di-
aqnozu öz təsdiqini tapmış, trombun eyni morfostruktu-
raya malik olduğu təyin edilmişdir.

Əməliyyatdan sonrakı dövrdə 6 gün ərzində 300ml 
və daha çox limforreya qeyd edilirdi. Aparılmış kon-
servativ tədbirlər nəticəsində limforreya aradan qaldı-
rılmış, homeostaz göstəricilərinin bərpası və stabilliyi 
təmin edilmişdir. Postoperasion 9-cu sutkada xəstədə 
hər hansı bir narahatçılıq qeyd edilməmiş, əməliyyatdan 
əvvəlki dövrdə təngnəfəslik ətrafların ödemliyi, hərəkət 
məhdudluğu, halsızlıq və yorulma halları tam aradan 
qalxmışdır. Növbəti gün xəstə evə buraxılmışdır.

Müşahidəmizin nəticəsi olaraq peritonarxası sahənin 
bədxassəli şişləri, həmçinin liposarkomaları zamanı 
onkoloji radikallıq prinsiplərinin tam gözlənilməsilə 
kombinəolunmuş o cümlədən magistral damarlarının 
rezeksiyası və təsadüf edildikdə damardaxili şiş tromb-
larının xaric edilməsilə əməliyyatların aparılmasının 
vacibliyini bir daha vurğulamaq istərdik. Bunun apa-
rılması üçün müasir anestezioloji vəsait, reanimatoloji 
təminat, cərrahi şərait və cərrahların təcrübə və bacarığı 
şübhəsiz ki, şərtdir. Prosesin qonşu struktur və orqanlara 
invaziyası mütləq əks göstəriş olmamalı, hər bir xəstəyə 
individual yanaşaraq cərrahi müalicənin aparılması im-
kanları ayrıca multifaktorial olaraq qiymətləndirilmədir. 
Ən azından qeyd edilən kateqoriyadan olan xəstələrin 
yaşama imkanı yalnız cərrahi müdaxilənin aparılma-
sından asılı olduğu səbəbindən. Belə olduğu halda daha 

çox xəstələrin sağalmasına, yaşama müddətinin uza-
dılmasına, həyat keyfiyyətinin və aparılan müalicənin 
effektivliyini əks etdirən nəticələrin yaxşılaşmasına və 
göstəricilərin yüksəldilməsinə nail oluna bilər.

Açar sözlər: retroperitoneal liposarkoma, şiş trom-
bu, aşağı boş vena. 
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Острое повреждение легкого (ОПЛ) остается 
значительным источником заболеваемости и смерт-
ности больных. Данная патология характеризуется 
определенной совокупностью клинических крите-
риев - острое начало, двусторонние легочные ин-
фильтраты с гипоксемией, но без признаков гидро-
статического отека легких. ОПЛ имеет высокую 
заболеваемость (200 000 в год в США), а общая 
смертность остается высокой (3). Потенциальные 
области будущих методов лечения включают стати-
новую терапию и мезенхимальные стволовые клет-
ки.

При острых патологиях брюшной полости , 
сепсисе, перитоните синдром острого легочного 
повреждения(СОЛП) возникает в 40-60% случаев, 
а его наиболее тяжелаяформа – острый респиратор-
ный дистресс синдром (ОРДС) диагностируется в 
25-42% случаев [4]. Многие авторы отмечают, что 
первым органом, стоящим в цепи патологических 
повреждений при вышеуказанных патологиях, как 
правило, являются легкие, афункциональная несо-
стоятельность других органов/систем в83,7% случа-
ев реализуется на фоне СОЛП [1, 2, 5]. Легочныеос-
ложнения и развитие дыхательной недостаточности 
при вышеуказанных патологиях значительно утяже-
ляют состояние больных и ухудшаютпрогноз забо-
левания, приводя к высокой летальности [1,6].

Ведущими факторами патогенеза нарушений 
аэрогематического барьера считаются повышение 
в крови уровня токсичныхсоединений, в том числе 
эндотоксина. Высокие концентрации эндотоксина, 
воздействуют на эндотелий, приводят к нарушению 
микроциркуляции, развитию синдрома острого по-
вреждения легких и гипоксии, что подтверждается 
при исследовании динамики показателей газового, 

кислотно-основного состояния крови и гистологиче-
ском исследовании легких. 

Ведущими механизмами развитияСОЛП при 
проникновении в организм патогенных микробов 
имодуляции их продуктов жизнедеятельности явля-
ются повышенная выработка медиаторов воспале-
ния (цитокинов, оксид азота,свободных радикалов, 
молекул адгезии, эйкозаноидов и др), секвестрация 
нейтрофилов в легкие и образование микротром-
бов[2,3,6,]. К ключевым цитокинам, ответственным 
за развитиеповреждения легких относят ИЛ-1α и 
ФНОα [5]. Существует предположение, нуждающе-
еся в подтверждении, о фактеувеличения локальной 
продукции провоспалительных цитокиноввслед-
ствие перерастяжения и гипервентиляции легочной 
ткани ивозможности их элиминирования в систем-
ный кровоток с развитием системных эффектов [2].

Структурные повреждения альвеол развиваются 
в течениечасов и суток после действия первичного 
повреждающего фактора, поэтому имеет большое 
значение определение на стадии патофизиологи-
ческих изменений развития острого повреждения 
легких на доклиническом этапе, дифференциации 
экссудативнойи пролиферативной стадии СОПЛ/
ОРДС [3]. Клинических проявлений может не быть в 
течение 6-4-8 часов с момента острогоповреждения 
легких. Это время, по-видимому, затрачивается на 
усиленное воздействие воспалительной реакции на 
проницаемость капилляров. Отек легких вследствие 
повышенной проницаемости представляет собой та-
кое нарушение физиологии легких, которое может 
принять как незаметную, так и угрожающую жиз-
ни форму. Патоморфологические изменения легких 
у больных, погибших от перитонита, обусловлены 
развитием пневмонии и/или ОРДС. При этом только 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ МОРФОЛОГИЧЕКИЕ  ОСОБЕННОСТИ  
ПРИ ОСТРОМ ПОВРЕЖДЕНИИ ЛЕГКИХ 

(ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ)
Ф. Х. Ибрагимова

Azərbaycan Tibb Universiteti Bakı ş.

FUNCTIONAL MORPHOLOGICAL FEATURES IN ACUTE DAMAGE OF LUNGS.
(EXPERIMENTAL STUDIES)  

                                                   
F. H. Ibrahimova   

In acute lung damage (APL) in the ultrastructural organization of the bronchiolar epithelium, there are a number 
of changes that affect both the ciliary epithelium apparatus and the structure of intracellular organelles of ciliated 
cells and Clara cells. The dystrophic and destructive changes found in electron microscopy appear to be the result 
of an intervention with an inflammatory inflammatory disease affecting not only the large bronchi but also the 
bronchioles

Key words: acute lung damage, endotoxin, alveoli, airgematic barrier.
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в 28,3% они были диагностированы в клинике [6].
Трудность ранней диагностики СПОЛ обуславлива-
ет необходимость углубленного изучения его пато-
генеза.

Цель исследования – Установить в экспери-
ментальных исследованиях морфологические осо-
бенности изменения клеточных структур при остром 
повреждении лёгких.

Материалы и методы исследования. Экспе-
рименты выполнены с соблюдением принципов гу-
манного обращения с лабораторными животными, 
под нембуталовым наркозом на 20  крысах линии 
Wistar мужского пола. Животные разделены на 2 
групп наблюдения (контрольная и группа сравне-
ния). Контрольную группу составили 10 интактных 
животных, того же генотипа, пола. Группу сравне-
ния  составили  10 животных, которым  моделирова-
ли процесс путем    интраперитониального введения 
эндотоксина.В течение эксперимента наблюдали за 
клиническойкартиной патологического процесса, 
проводили регистрациюизменений внешнего дыха-
ния.

Все животныеподвергались патологоанатомиче-
скому исследованию. О степениразвития отека лег-
ких косвенно судили по увеличению легочногокоэф-
фициента. У животных вскрывали грудную клетку, 
трахеюперевязывали, чтобы предотвратить потерю 
транссудата, затемосторожно извлекали легкие, при 
этом оценивали внешний видлегких (степень воз-
душности, присутствие кровоизлияний) иобраща-
ли внимание на наличие пенистых выделений. Для 
гистологического исследования брали кусочки лег-
кихфиксировали в 10% нейтральном формалине и 
заливали в парафин. Срезы окрашивали гематокси-
лин-эозином.

Количественные данные обрабатывали ста-
тистически с использованием пакета приклад-
ных программ STATISTICA 6,0 ивозможностей 
MicrosoftExcel 2007. Определяли p – достоверный-
уровень значимости, df – число степеней свободы, 
n – объем выборки, средние величины – М и ошиб-
ку средних величин – m.Средние величины при 
нормальном распределении выражалиськак М±m, 
значимость различий оценивали по коэффициенту-
Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. При микроско-
пическом исследовании процесс характеризуется 
образованием в альвеолах и альвеолярных ходах  ги-
алиновых мембран, состоящих из фибрина и других 
белков. Повреждение альвеолярного эпителия про-
является обширным некрозом альвеолоцитов I типа 
и обнажением базальной мембраны, что делает воз-
можным выход жидкости и белков в полость альве-
ол. Повреждение эндотелия проявляется отеком эн-
дотелиальных клеток и расширением межклеточных 
контактов. В сосудах обнаруживают тромбоэмболы. 

На периферии мелких бронхов обнаженная базаль-
ная мембрана покрывается кубическими альвеоло-
цитами II типа и плоскимэпителием.

Также в паренхиме легких микроскопически 
выявляются мелкие воздушные кисты, которые  
формируют сотовое легкое. Просвет альвеол и аль-
веолярные ходы подвержены фиброзу, в то время как 
мелкие бронхи расширенны. В лимфатических сосу-
дах, венах и мелких артериях мышечного типа идут 
фиброз и пролиферация интимы. 

При гистологическом исследовании в микро-
циркуляторном руслелегких наблюдали следующие 
изменения: полнокровие сосудов, переваскулярные 
очаговые скопления лимфоидных клеток, как в цен-
тральных, так и в периферических отделах легких, 
очаговый диапедез эритроцитов и их выход в поло-
сти альвеол и бронхов, дисателектаз. В области кор-
ня в переваскулярных тканях отмечался инфильтрат,  
состоящий преимущественно из мононуклеарных 
клеток и эозинофилов. Также в легких наблюдали 
полнокровие и отечность межальвеолярных перего-
родок. 

В венах отмечалось краевое стояние лейкоци-
тов, в периферических отделах легких наблюдались 
очаговые кровоизлиянияпо типу геморрагического 

Рис 1. Полутонкий срез. Кубические  
альвеолоциты  II типа и плоский эпителий. 

Рис 2. Полутонкий срез. Полнокровие и отечность 
межальвеолярных перегородок. 
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фатических сосудах увеличение количества малых 
лимфоцитов, дисателектаз. В периваскулярных от-
делах корнялегкого выявляли обильный интерсти-
циальный отек, нейтрофильную инфильтрацию. В 
стенках бронхов отмечалась выраженная гиперемия, 
единичные нейтрофильные лейкоциты. Всубплев-
ральных отделах легких обнаруживали явления пол-
нокровия, диапедезные кровоизлияния. Отек легких 
вследствие повышенной проницаемости вызывается 
острым обширным повреждением эндотелия легоч-
ных микрососудов.

Тяжелый отек легких является характерным 
ранним признаком острого респираторного дис-
тресс-синдрома, которыйначинается с острого по-
вреждения альвеолярно-капиллярноймембраны. Это 
повреждение является следствием реакции легоч-

ного эндотелия на системный воспалительный про-
цесс.  

Выводы: 1.Нарушения проницаемости эндо-
телия, отек, полнокровие, расстройство микроцир-
куляции и СОПЛ, уменьшает доставку кислорода и  
питательных веществ к тканям, приводя к клеточной 
дисфункции и тяжелым метаболическим нарушени-
ям, вызывая высокую летальность, что и наблюдает-
ся в нашем эксперименте. 2.Морфологические изме-
нения в легких, соответствующие воспалительному 
неспецифическому процессу, снижали функции лег-
ких в отношении газообмена,   приводя к прогресси-
рованию гипоксии.

Ключевые слова: острое повреждение легких, 
эндотоксин, альвеолы, аэрогематический барьер.
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Рис 3. Полутонкий срез. Обильный интерстициальный 
отек, выраженная гиперемия. 
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Актуальность. Заболеваемость и смертность от 
рака  органов полости рта  и глотки в последние годы 
имеет тенденцию к росту во всем мире и в структуре 
онкопатологии составляет 2,3 %. Для рака органов 
полости рта характерны следующие особенности: 
быстрый темп роста, раннее метастазирование, низ-
кая  эффективность  лечения,  высокая смертность, 
достигающая 60-70 % [1].  Агрессивность роста опу-
холей этой локализации, большая частота развития 
местных и отдаленных метастазов ведет к высоким 
показателям одногодичной летальности и низкой 
отдаленной выживаемости этой категории больных 
. Все это ставит данную проблему в ряд самых на-
сущных вопросов современной онкологии.  Отмече-
но, что  общая пятилетняя выживаемость у больных 
раком слизистой оболочки полости рта и ротового 
отдела глотки в I-II стадии составляет до 45%, но  
уже при III стадии она достигает не более 30%. При 
IV стадии процесса практически очень мало шансов 
на длительное излечение от опухолевого процесса. 
Выживаемость при этой распространенности опухо-
ли составляет всего около 5-11%. [ 2 ].

Эпидемиологические исследования  выявили 
существенное различие заболеваемости населения 
раком полости рта и глотки в отдельных регионах 
мира. Так, число заболевших злокачественными 
опухолями полости рта в европейской части России 
на 100 тыс. населения составляет 1,3-2,7. В странах 
Средней Азии это число увеличивается до 4,3. В це-
лом по РФ заболеваемость злокачественными опухо-
лями полости рта составляет 2-4% от общего числа 
злокачественных опухолей человека. В Узбекистане 
она равняется 8,7%. В Индии злокачественные опу-

холи полости рта составляют 52% от общего числа 
злокачественных опухолей от всех локализаций. В 
США такие больные составляют 8% среди всех он-
кобольных [ 3 ].

Выявлено, что  частота заболеваемости злокаче-
ственными опухолями полости рта связана с опре-
делёнными закономерностями: влиянием факторов 
внешней среды, бытовыми привычками, характером 
питания. Доказанными факторами риска являются 
курение, злоупотребление алкоголем, жевание бе-
теля,  определённую опасность представляет по-
стоянное травмирование слизистой оболочки корон-
кой зуба, пломбой или зубным протезом . Влияние 
характера питания на заболеваемость заключается 
в недостатке витамина А, употреблении слишком 
горячей и острой пищи.  Кроме того, в группу ри-
ска входят люди, работающие на вредных производ-
ствах (воздействие вредных веществ, повышенных 
температур и др.) [4 ]. 

В связи с этим, изучение эпидемиологических 
аспектов при злокачественных новообразовани-
ях  губы, полости рта и глотки (заболеваемости и 
смертности) в  Азербайджанской  республике  пред-
ставляется  актуальной задачей на пути выработки 
эффективной стратегии ранней диагностики, профи-
лактики и лечения данной онкологической патоло-
гии. Исходя из  этого, целью данного исследования 
явилось изучить   распространенность  злокачествен-
ных новообразований  губы, полости рта и глотки в и 
оценить динамику заболеваемости и смертности при 
данной патологии в Шеки-Загатальском экономиче-
ском регионе в Азербайджанской республике.

Материал и методы исследования. Основой 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И СМЕРТНОСТЬ ОТ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ГУБЫ, ПОЛОСТИ РТА И ГЛОТКИ
В ШЕКИ-ЗАГАТАЛЬСКОМ ЭКОНОМИЧЕСКОМ РЕГИОНЕ

Ф.А.Марданлы, А.Н.Мамедов
Национальный  центр онкологии, г. Баку

MORBIDITY AND MORTALITY OF LIP, ORAL AND PHARYNGEAL CANCER IN 
SHEKI-ZAGATALA ECONOMIC REGION  

                                                   
F.Mardanli, A.Mamedov   

Analysis of the incidence of the population of Sheki-Zagatala economic region of Azerbaijan Republic revealed 
that lip, oral and pharyngeal  cancer occupies an insignificant place  in malignant neoplasms nosology, the value 
of the extensive index of lip was 0,2% and oral and pharyngeal extensive index were 1,1%. Noting the significant 
variation in terms of intensive incidence rate  (lip-0,3%000, oral and pharynxgeal-1,5%000) and the index of prevalence 
(lip 1,0%0000, oral and pharyngeal 7,8%0000). Standardization of indicators by age revealed the highest incidence 
rate in the age group 60-69 years. Mortality rates are relatively high and amounted to the value of total mortality 
coefficient – lip-0,0060/0000, and oral and pharynx 0,02%0000.

Key words: morbidity, mortality, lip cancer, oral cancer, pharyngeal  cancer.
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ли данные статистической формы отчетности №7 
«Отчет о злокачественных новообразованиях» МЗ 
Азербайджанской Республики за  2017 г. В качестве 
результирующих показателей, позволивших оценить 
эпидемиологическую ситуацию в изучаемом реги-
оне, были использованы  нижеследующие показа-
тели: экстенсивный  (%), интенсивный, показатель 
пораженности, смертность  (0/0000),  летальность (%), 
агрессивность.  Данные статистические показатели 
были рассчитаны  по методике, предложенной ВОЗ 
для количественной оценки состояния здоровья и 
болезни [5], а также по методикам, применяемым в 
онкологии [6,7].

Результаты и их обсуждение. Проведенный 
статистический анализ позволил установить, что в  
структуре заболеваемости злокачественными ново-
образованиями в данном регионе рак губы занимает 
незначительное место и по величине экстенсивного 
показателя составляет у лиц мужского пола 0,5%, 
случаев заболеваемости данной нозологической 
формой у лиц женского пола не было отмечено. При 
этом следует отметить, что наиболее высокие  уров-
ни заболеваемости у лиц мужского пола были от-

мечены в Огузском административном районе. Так, 
величина экстенсивного показателя составила 3,1% 
при величине интенсивного показателя 4,50/0000 и по-
казателя пораженности 2,20/0000. Данные показатели 
превышали общерегиональные показатели более 
чем в 2 раза (экстенсивный показатель-0,5%,  интен-
сивный показатель-0,60/0000, показатель пораженно-
сти-1,00/0000).

Не были отмечены случаи заболеваемости ра-
ком губы в Габалинском, Загатальском и  Балакан-
ском административных районах, где показатель 
агрессивности составил 0,01.

Анализируя данные о смертности среди боль-

ных злокачественными новообразованиями губы в 
изучаемом экономическом регионе, следует отме-
тить относительно невысокий их уровень. Так, если 
в Шекинском и Гахском  административных районах 
величина общего коэффициента смертности соста-
вила 0,010/0000 и 0,02 0/0000 соответственно, то в других 
районах не были отмечены  случаи смертности. При 
этом величина общерегионального коэффициента  
смертности  составила 0,006 0/0000.

Злокачественные новообразования полости рта 
и глотки в общей структуре заболеваемости также 
занимают относительно незначительное место, ве-
личина  экстенсивного показателя которого состави-
ла в целом по региону у лиц мужского пола 1,4%, а у 
лиц женского пола – 0,7%. При этом, наиболее высо-
кие уровни данного показателя как у лиц мужского, 
так и женского пола отмечены в Огузском админи-
стративном районе (6,2% и 2,8% соответственно). 
Показатель заболеваемости по величине интенсив-
ного показателя также отмечен в Огузском админи-
стративном районе как у лиц мужского пола, так и 
женского пола (9,10/0000 и 4,6 0/0000 соответственно). 

Показатели пораженности заболевания пред-
ставлены на графике 1.

Как видно из графика1, наиболее высокие уров-
ни показателя пораженности отмечены в Балакан-
ском административном районе, величина которого 
превыщала общерегиональный показатель более 
чем в 3 раза (25,8 0/0000 против 7,8 0/0000 соответствен-
но). Наиболее низкая величина показателя поражен-
ности отмечена в Огузском  административном рай-
оне (2,30/0000).

Величина общего коэффициента смертности 
была относительно стабильна во всех администра-
тивных районах и была равна 0,02 0/0000.

Следует отметить на достаточно высокий коэф-
фициент летальности, общерегиональный показа-

График 1. Показатель пораженности злокачественными новообразованиями  
полости рта и глотки в  различных административно-территориальных районах 

Шеки-Загатальского экономического региона республики
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тель которого составил 77,7%.
Показатель  агрессивности как показатель ак-

тивности проведенных скрининговых программ был 
достаточно низок и составил 0,01.

Расчет стандартизованного  по возрасту показа-
теля заболеваемости выявил, что рак губы наиболее 
часто отмечается у лиц мужского пола в возрастной 
группе 70 лет и выше (0,30/0000), при общерегиональ-
ном показателе, независимо от возраста, 0,60/0000.

При злокачественных новообразованиях поло-
сти рта и глотки наиболее высокие величины стан-
дартизованного показателя заболеваемости как у лиц 
мужского, так и женского пола отмечены  в возраст-
ной группе 60-69 лет (1,00/0000 и 0,60/0000  соответствен-
но). Общерегиональный  показатель, независимо от 
возраста, составил для лиц мужского пола 2,00/0000, а 
дляц женского пола – 0,90/0000.

Выводы:
1. В структуре заболеваемости злокачественны-

ми новообразованиями рак губы, а также полости 
рта и глотки занимает незначительное место, вели-
чина экстенсивного показателя которых составляет 
0,2% и 1,1%.

2. Величина заболеваемости относительно не-
высока и составила для рака губы по величине ко-
эффициента интенсивности 0,3 0/0000, по величине 
пораженности 1,0 0/0000, а для полости рта и глотки 
1,50/0000 и 7,80/0000.

3. Показатель смертности относительно не вы-
сок и составил для рака губы- 0,0060/0000, полости рта 
и глотки – 0,020/0000.

4. Величина показателя агрессивности была не 
высока как для рака губы, так и рака полости рта и 
глотки и составила 0,01.

Ключевые слова: заболеваемость,  смертность, 
рак  губы, рак полости рта и глотки. 
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Stereotaktik şüa müalicəsi (SŞM) metodları olan 
stereotaktik radiocərrahiyyə (SRC) və hipofraksiya 
olunmuş stereotaktik radoioterapiya (HSRT) yüksək 
konformal dozalı şüa terapiyasının aparılmasını təmin 
edən müalicə metodlarıdır (4, 14).

SŞM birincili qeyri- və ya hissəvi-operabel şişlərdə 
effektiv tətbiq edilməkdədir. Bu zaman xəstələrdə cərrahi 
əməliyyatın hansısa səbəbdən tam apara bilinməməsi, 
xəstənin könüllü olaraq cərrahi əməliyyatdanimtina 
etməsi və ya yanaşı gedən ağır xəstəliklər nəticəsində 
mümkün olmaması bu müalicə metodunun aparılması 
üçün göstəriş ola bilər (3,9,10,11,14).

Müxtəlif orqanların metastatik zədələnmələrində 
son zamanlar tətbiq edilən SŞM xəstələrin əhəmiyyətli 
dərəcədə həyat keyfiyyətini yaxşılaşdırır və bəzi 
hallardahətta həyatı uzatmağa imkan verir. Bundan 
əlavə, müalicədən sonrakı dövrdə simptomatik dərman 
müalicəsinə olan ehtiyacı azaldır (5,6,7,13,15). 

ABŞ-da aparıcı mərkəzlər tərəfindən RTOG-un 
(Radiation Therapy Oncology Group) təqdim etdi-
yi  protokollar və tövsiyyələr əsasında  aparılan şüa 
müalicəsinin kliniki araşdırmaları aparılır. RTOG-un 
NRG-BR001 protokolu süd vəzi, ağ ciyər və ya pros-
tat vəzi xərçəngləri zamanı yaranmış oliqometastazlarda 
tətbiq edilən SŞM-nin effektivliyini öyrənməyə fokus-
lanmışdır. Bu tədqiqatlar hal-hazırda birinci fazadadır 
(1,8).

2018-ci ildə EORTC və ESTRO-nun təşkil etdiyi və 
bir çox Avropa tədqiqat mərkəzlərində aparılması plan-
laşdırılan oliqometastatik xəstəliklərin müalicəsi üçün 
yeni metodların hazırlanması məqəsdilə “Oligocare” 
proqramı başlanmışdır (12).

Tək və ya digər metodlarla müştərək aparılan SŞM-
nin tətbiqi barədə randomizə olunmuş tədqiqatların sa-
yının azlığı səbəbindən onkoloji xəstələrin müalicəsiilə 
əlaqədar bir çox suallar cavablanmamış qalır. Bundan 

əlavə istifadə olunan müxtəlif SŞM-nindoza və frak-
siyalaşdırma rejimləri, müalicənin birbaşa təsiri, lokal 
kontrol, ümumi və residivsiz sağqalma, şüa müalicəsi 
sonrası yaranan ağırlaşmaların profilaktikası, erkən 
diaqnostikasıvə müalicəsi baxımından  kifayət qədər 
öyrənilməmişdir (2,4).

Material və metodlar: Tədqiqata 2013-cü il may 
ayından 2018-ci ilin okytabr ayına qədər SRC və HSRT 
metodları ilə sterotaktik şüa müalicəsi aparılmış113pasi-
ent daxil edilmişdir. 

Birincili qeyri-operabel və ya hissəvi-operabel şişi 
diaqnozu olan pasientlərin sayı 28 olub. Bunlardan 11-i 
Grade I-III meningioma, 8 eşitmə sinirinin şvannoması, 
4 - hipofizin adenoması, 1 - mərkəzi neyrositoma, 2 - 
kavernoz angioma, 1 – statoakustik sarkoma və 1 - Th12 
fəqərənin osteoklastoması diaqnozludur.2-25 fraksiya 
rejimində aparılan şüa müalicəsinin birdəfəlik mənbə 
dozası  2-12 Qr, cəmi mənbə doza 20-50Qr təşkil et-
mişdir. Bu pasiyentlərdə terapevtik effekt müalicədən 1, 
3, 6, 12, 24, 36, 48, 60ay sonra aparılan kontrol kliniki 
müayinələr (KT, MRT) əsasında təyin olunmuşdur.

Tədqiqat populyasiyasına daxil olan digər 85 
xəstəyə isə müxtəlif lokalizasiyalı metastazlar səbəbi 
ilə SŞM aparılmışdır. 1-13 fraksiyada aparılan şüa 
müalicəsinin birdəfəlik mənbə dozası 3.5-24 Qr, cəmi 
mənbə doza 8-45 Qr təşkil etmişdir.

Pasiyentlər yaş qruplarına görə təsnif edilmişdir: 
a)35 yaşa qədər – 11, b) 36-45 yaş – 14, c) 46-60 yaş – 
45, d) 61-74 yaş – 41, e) 75-dən yuxarı – 2 nəfər.

Nəticələr: Birincili qeyri- və ya hissəvi-operabel 
şişlərinin müalicəsinin təhlili nəticəsində gəlinən 
qənaət: bütün meningioma və şvannoma, mərkəzi 
neyrositoma,statoakustik sarkoma vəTh12 fəqərənin 
osteoklastoması diaqnozlu xəstələrdə prossesin stabili-
zasiyası qeyd edilmişdir. Hipofiz adenoması və kaver-
noma diaqnozlu xəstələrdə hissəvi reqressiya qeyd edil-

2013-2018-Cİ İLLƏRDƏ STEREOTAKTİK ŞÜA TERAPİYASI 
APARILMIŞ XƏSTƏLƏRİN MÜALİCƏ NƏTİCƏLƏRİNİN TƏHLİLİ

A.T.Əliyev, K.İ.Kazımov, R.R.Qazıyeva, G.R.Hacı
Milli Onkologiya Mərkəzi, Bakı ş.

ANALYSIS OF RESULTS OF PATIENTS TREATED WITH STEREOTACTIC RADIATION 
THERAPYBETWEEN 2013 AND 2018 YEARS  

                                                   
A.Aliyev, K.Kazimov, R.Kaziyeva, G.Haji   

The forms of stereotactic radiotherapy are the stereotactic radiosurgery (SRS) and hypofractionated stereotactic 
radiotherapy (HSRT). They are supply of delivering a high dose of radiation to the tumor volume and garanty 
maximum protection of the surround normal tissues. Currently, researches in this area are being carried in the 
leading centers all over the world.

Key words: stereotactic radiation therapy, stereotactic radiosurgery, hypofractionated stereotactic radiotherapy, 
primary-inoperable solid tumors, oligometastasis.
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mişdir. Bu qrupxəstələrin heç birindəşüa müalicəsi ilə 
əlaqədar qeydə alınan fəsad və ağırlaşmalar müşahidə 
edilməmişdir. Ən uzun müşahidə müddəti meningioma 
Grade I olan iki xəstədə qeyd olunmuş və 63 ay təşkil 
etmişdir.

Müşahidə müddətində akustik şvannoması olan 
bir xəstə yanaşı gedən ürək-qandamar sistemi xəstəliyi 
nəticəsində vəfat etmişdir. Digər xəstələr müşahidə al-
tında qalmağa davam edirlər.

Metastatik zədələnmələrin müalicəsi məqsədilə 
aparılan SŞM-dən sonra müşahidə olunan pasiyentlərin 
sağqalma nəticələrinin statistik analizi aparılmışdır. 
Yaş qruplarına görə Kaplan-Meyer metodu ilə aparılan 
orta və median sağqalma göstəricilərinin statistik ana-
lizi aşağıda qeyd olunan nəticələri meydana gətirdi: 1)
а qrupunda – orta və median sağqalma göstəricisi mü-
vafiq olaraq 24 ay və 7 ay, 2) b qrupunda orta sağqalma 
göstəricisi41.5 ay, median dəyər - 48 ay, 3) с qrupunda  
–  müvafiq olaraq 25.8 və 28 ay, 4) d qrupunda – hər iki 
göstərici24 ay, 5) e qrupunda –hər iki göstərici 29 ay 
təşkil etmişdir (şək. 1).

Bütün qruplar nəzərə alındıqda orta və median sağ-
qalma göstəricisi müvafiq olaraq28.2 və 28ay olmuşdur.

Alınan nəticələrə əsasən ən yüksək sağqalma 
göstəriciləri ikinci, üçüncüvə beşinci xəstə qrupunda 
qeyd olunmuşdur. Qruplar arasında sağqalmagöstəriciləri 
fərqlərinin statistik dürüstlüyü təsdiq edilmişdir 
(P=0,0241). Dahaetibarlı nəticələrin əldə olunmasıü-
çün geniş xəstə qrupunu əhatə edən tədqiqatların davam 
etdirilməsinə ehtiyac vardır. 

Açar sözlər: stereotaktik şüa müalicəsi, stereotak-
tik radiocərrahiyyə, hipofraksiyalaşdırılmış stereotaktik 
radioterapiya, birincili qeyri-operabel solid şişlər, oliqo-
metastazlar.
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Qırtlaq xərçənginin funksional cərrahiyyəsinin tari-
xi 150 ildən çox bir vaxtı əhatə edir. Bu müddət ərzində 
aparılan çoxsaylı tədqiqat işləri vahid məqsəd və onun 
həyata keçirilməsinə xidmət edən iki əsas vəzifə - 
bədxassəli şişin radikal kəsilib götürülməsi və orqanın 
funksiyasının maksimal saxlanılması daşımışdır ( 1,4,6). 
Qırtlağın bədxassəli şişinin larinqofissura vasitəsilə 
abastik kəsilib götürülməsi ilk dəfə 1863-cü ildə Sauns 
tərəfindən icra edilmişdir. Sonradan bu tipli əməliyyatlar 
Yibb (1865), Balassa (1868), Langenbekle (1871), Vosk-
resenskiy M.H. (1890), Maslov Q.A (1893) tərəfindən 
həyata keçirilmişdir. Qırtlaq xərçənginin müalicəsinin 
sonrakı mərhələsində şüa müalicəsi üsullarının işlənib 
hazırlanması və təkmilləşdirilməsi səbəbindən onun 
orqansaxlayıcı cərrahiyyəsi arxa plana keçdi və yal-
nız XX əsrin 20-ci illərindən yeni inkişaf mərhələsinə 
qədəm qoydu. Belə ki, qırtlaq xərçəngi zamanı müxtəlif 
orqansaxlayıcı əməliyyatlar qırtlağın ön-yan, horizontal 
rezeksiyaları, hemilarinqoektomiya icra edildi; Kah-
ler, 1929; Paudov İ.A və Harman M.L., 1930; Hautant, 
1930; Zimont D.İ., 1949;).

Hal hazırda bu tip əməliyyatlar ilkin variantın-
da istifadə edilməsə də, onlar qırtlağın yan, ön-yan və 
horizontal rezeksiyalarının müasir variantları üçün ba-
zis rolunu oynadılar. Qırtlaq xərçənginin funksional 
cərrahiyyəsinin coşğun inkişaf dövrü isə XX əsrin ikinci 
yarısına təsadüf edir ( 7,8). 

Hal hazırda xərçəngə görə qırtlağın 30-dan çox re-
zeksiya variantı təklif edilmişdir ki, onlar da bir-birindən 
az fərqlənir və klassik tip əməliyyatlarının modifikasi-
yalarıdır. 

Çoxsaylı ədəbiyyat məlumatlarına görə qırtlaq 
xərçənginin orqansaxlayıcı cərrahiyyə müalicəsi za-
manı beşillik yaşama göstəricisi xəstəliyin birinci 
mərhələsində 85-99% (1,5,8,10 ), ikinci mərhələsində 
80-90% (2,3,4,6,12) təşkil edir. Bu qrup xəstələrdə 

cərrahi müalicənin onkoloji və funksional nəticələri şi-
şin lokalizasiyası və yayılma dərəcəsindən asılıdır. 

Qırtlağın səs bağı şöbəsinin T1N0 M0 xərçəngi 
zamanı icra edilən cərrahi əməliyyatlar qırtlağın bü-
tün funksiyalarının (səs, tənəffüs, ayırıcı) bərpası ilə 
xəstələrin 85-99%də beşillik yaşama göstəricisini 
təmin edir. Qırtlağın səs bağları şöbəsinin T1N0 M0  
xərçəngində orqansaxlayıcı cərrahi əməliyyatlardan 
sonra analoji beşillik yaşama göstəriciləri əldə edilir. 
Lakin bu mərhələdə aparılan funksional əməliyyatlardan 
sonra qırtlağın səs funksiyası əksər hallarda qənaətbəxş 
dərəcədə bərpa olunmur. 

Məhdud qırtlaq xərçənginin (T1-T2) vestibulyar 
şöbəsinin xərçəngi zamanı orqansaxlayıcı cərrahiyyənin 
onkoloji və funksional nəticələri onun səs bağları 
şöbəsindən aşağı olub beşillik yaşama göstəricisi T1N0 
M0 zamanı 70-85% ,

T2N0 M0  zamanı isə 60-80% (1,3,4,5,10,11) təşkil 
edir. Bu qrup xəstələrdə daha çox hallarda əməliyyatdan 
sonrakı ağırlaşmalar müşahidə olunur ki, bu da bir 
sıra hallarda qırtlağın funksiyalarının bərpa edilməsi 
müddətini uzadır və bir sıra hallarda xəstələrin kanyula 
gəzdirməsinə gətirib çıxarır. 

Məhdud qırtlaq xərçəngi zamanı orqansax-
layıcı cərrahi əməliyyatların effektivliyinin vacib 
göstəricilərindən biri residivlərin tezliyidir. Çoxsaylı 
ədəbiyyat məlumatlarına görə səs bağı və vestibulyar 
lokalizasiyalı T1N0 M0 qırtlaq xərçəngi zamanı şişin 
residivi praktik olaraq müşahidə edilmir (2,4). Qırtlağın 
T2N0 M0 xərçəngi zamanı isə residivlərin rastgəlmə 
tezliyi  səs bağları şöbəsinin xərçəngində 10-15%, ves-
tibulyar şöbənin xərçəngində isə 12-25% təşkil edir 
(2,3,4,5,12). 

Qırtlağın vestibulyar şöbəsinin T2N0 M0 xərçəngi 
zamanı müalicənin nəticələrinin yaxşılaşdırılma-
sı məqsədi ilə əməliyatönü və əməliyyatdansonrakı 

QIRTLAQ XƏRÇƏNGİNİN ORQANSAXLAYICI CƏRRAHİ 
MÜALİCƏ METODLARI

N.V. Kərimova, N.M. Əmirəliyev
Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı ş.

THE ORGAN – PRESERVED OPERATION TREATMENT METHODS 
OF LARYNX CANCER  

                                                   
N.  Karimova, N. Amiraliyev  

The role and productivity of the operation treatment methods of larynx cancer in organ – preserved treatment 
have been studied in the article.  Shot history of development of organ – preserved operation of larynx cancer has 
been described. Life indexes for 5 years of the modern resection methods of the larynx, frequency of relapses and 
functional results have been researched depending on the localization and spread range of the oedema during the 
larynx cancer.

Key words: Larynx cancer, treatment, organ – preserved  operation.
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şüa müalicəsindən istifadə etməklə aparılan 
kombinəolunmuş müalicə metodu residivlərin sa-
yını azaltmadı, müalicənin funksional nəticələri isə 
daha da pisləşdi. Bu qrup xəstələrdə orqansaxlayıcı 
əməliyyatlardan sonra şişin residivi daha çox hallarda 
şişin qırtlaq üstlüyü və vestibulyar büküş arasında lo-
kalizasiyası zamanı (    ), şiş prosesinin qalxanabənzər 
qığırdağa invaziyasının düzgün qiymətləndirilməsi 
qalxanabənzər qığırdağın şiş prosesi ilə zədələnməsi və 
şiş prosesinin bağaltı şöbəyə sirayəti zamanı müşahidə 
edilir (4,5,9).

Beləliklə təqribən eyni beşillik yaşama 
göstəricilərinə baxmayaraq, məhdud qırtlaq xərçəngi 
(T1-T2) zamanı şişin residivi cərrahi müalicə metodu ilə 
müqayisədə şüa terapiyasında  2-3 dəfə çox müşahidə 
olunur. Ona görə də bir qrup mütəxəssislərin şişin loka-
lizasiyası və yayılma dərəcəsindən asılı olmayaraq bü-
tün xəstələrə radikal proqramla şüa müalicəsinin vacib-
liyi haqqında olan mövqeyi inandırıcı görünmür. Belə 
ki, radikal proqramla aparılan şüa müalicəsindən sonra 
əmələ gələn residivlərin cərrahi müalicəsində orqansax-
layıcı əməliyatların istifadə tezliyi aşağı düşür. Qırtlağın 
orqansaxlayıcı cərrahiyyəsinin bir istiqaməti də lazer və 
mikrocərrahi alətlərdən istifadə etməklə endolaringeal 
cərrahiyyədir (10,12,13). Son onillikdə kliniki praktika-
ya əməliyyat mikroskopu, CO2 lazer və mikroalətlərdən 
istifadə etməklə qırtlağn endolaringeal əməliyyatlarının 
tətbiqi az invaziv funksionalqoruyucu əməliyyatların 
aparılmasına imkan vermişdir (10,12,13). Lakin qeyd 
etmək lazımdır ki, sərt larinqoskoplar vasitəsilə bu tip 
əməliyyatların icrası qısaboyunlu xəstələrdə, osteo-
xondrozda, trizmdə, böyükölçülü dildə, burulmuş və ya 
bükülmüş qırtlaqüstlüyündə çətin olur və ya heç müm-
kün olmur. Digər tərəfdən xəstələrin müəyyən qismində 
dişlərin, dilin, udlağın arxa divarının, qırtlağın ön ko-
missurasının travması, endolaringeal borunun alınması 
kimi yerli ağırlaşmalar müşahidə edilir (10,13). Digər 
tərəfdən, endolaringeal əməliyyatlar şişin ön komissura-
da və qırtlaqüstlüyünün fiksəolunmuş nahiyədə lokali-
zasiyası zamanı lazımi adekvatlığa malik deyildir. Digər 
tərəfdən qırtlağın səs bağının T1b xərçəngi zamanı endo-
laringeal lazer cərrahiyyəsi şiş prosesinin  ön komissu-
raya yayılması səbəbindən yüksək mürəkkəb əməliyyat 
qrupuna aid olub, əməliyyatdan sonrakı dövrdə 
bitişmələrin və şiş residivlərinin əmələgəlmə riskinin çox 
olması ilə xarakterizə edilir (12). Xəstələrin bir qrupun-
da şikəstedici əməliyyata ehtiyac yaranır. Eyni zamanda 
qeyd etmək lazımdır ki, son illərdə qırtlaq xərçənginin 
orqansaxlayıcı cərrahiyyəsinə göstərişlər məhdud qırt-
laq xərçənginə görə icra edilən şüa müalicəsindən sonra 
residiv şişi aşkar edilən xəstələr hesabına artmışdır. 

Yerli yayılmış qırtlaq xərçəngi (T3 -T4) olan 
xəstələrin ənənəvi müalicə metodu cərrahi və şüa 
müalicəsindən istifadə etməklə aparılan kombinəolunmuş 
müalicə metodudur ki, bu zaman da cərrahi əməliyyatın 
həcmi qırtlağın tap çıxarılmasından (laringektomiya) 

ibarət olur (3,6). 
Qırtlaq xərçənginin orqansaxlayıcı cərrahiyyəsinin 

inkişafında onun şiş prosesinin III mərhələsindən 
istifadəsinin mükünlüyünün əsaslandırılması irəliyə doğ-
ru böyük addım olmuşdur. Qeyd etmək lazımdır ki, III 
mərhələli qırtlaq xərçəngində icra edilən orqansaxlayıcı 
əməliyyatlar zamanı atipik, genişləndirilmiş vertikal və 
horizontal rezeksiyalar və qırtlağın subtotal rezeksiyası 
ön plana çıxır (3,4,5,8,9). Lakin qeyd etmək lazımdır ki, 
bu tip əməliyyatlardan sonra orqanın bir neçə mərhələli 
rekonstruksiyasına ehtiyac əmələ gəlir, əməliyyatın ab-
lastikliyi risk altında olur, əməliyatdan sonrakı yerli ağır-
laşmaların tezliyi artır, qırtlağın səs, müdafiə və tənəffüs 
funksiyası ağır pozğunluqlara məruz qalır (13). Lakin 
bütün bu qeyd edilən çatışmazlıqlar yerli yayılmış qrtlaq 
xərçəngi zamanı orqansaxlayıcı cərrahi əməliyyatların 
rolunu inkar etmir və onu perspektiv müalicə metodu 
kimi xarakterizə etməyə imkan verir (1,4,6,7,8).

Açar sözlər: Qırtlaq xərçəngi, müalicə, orqansaxla-
yıcı əməliyyatlar.
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Tibb elmində proqressiv inkişaf, xəstəliklərin 
strukturunun dəyişilməsi, yeni dərman preparatlarının 
və müalicə protokollarının tətbiq edilməsi tibbin digər 
sahələrində olduğu kimi  onkohematoloji, xüsüsən də, 
kəskin leykozlu (KL) xəstələrdə də həyat keyfiyyətinin 
(HK) öyrənilməsini zəruri edir. Qəbul edilmiş postu-
laya görə HK göstəriciləri müalicənin effektivliyinin 
qiymətləndirilməsində xəstələrin yaşama müddətindən 
sonra ikinci ən mühüm proqnostik faktordur.HK-insanın 
fiziki, sosial, psixi və emosional fəaliyyətinin inteqral 
xarakteristikasıdır və subyektiv duyğulara əsaslanır [21].

Müalicənin effektivliyinin qiymətləndirilməsi üçün 
aparılmış geniş laborator və instrumental göstəriciləri 
özündə əks etdirən tədqiqatların nəticələrindən belə bir 
fikrə gəlmək olar ki, bu ənənəvi kriteriyalar  xəstənin 
həyat fəaliyyətinin əsas sferalarına dair fiziki, psixoloji, 
ruh və sosial məlumatları əks etdirmir. Xəstənin verdiyi 
məlumatlar əsasında dəyərləndirilmiş HK isə kimyəvi 
terapiyanın başlanmasında, müalicənin müxtəlif 
mərhələlərində, həmçinin onun başa çatmasından son-
rakı yaxın və uzaq dövrlərdə onun  ümumi vəziyyətinin 
ən mühüm göstəricisidir desək yanılmarıq. Həyat 
keyfiyyətinin dəyərləndirilməsinin müasir  metodla-
rı həm klinik praktikada, həm də  klinik tədqiqatlarda 
qanın bəd xassəli şişləri ilə olan xəstələrin   həyat 
keyfiyyətinin parametrləri haqqında dürüst məlumatlar 
almağa imkan verir[1,4,18].

Sübut olunmuşdur ki, HK öyrənilməsilə xəstənin 
nisbi daxili mühiti barədə son dərəcə qiymətli və ma-
raqlı məlumat almaq olur, xəstənin özü öz vəziyyətinin 
subyektiv qiymətini verir və beləliklə, həkim onun psi-
xocomatik rifahını əks etdirən real mənzərəni təsvir et-
miş olur[9,10,11,14].

Hal hazırda tədqiqatçılar onkoloji xəstələrin 
müalicəsinin aparılmasında həyat keyfiyyətinin qiymət-

ləndirilməsinin vacibliyini qeyd edirlər.HK kriteri-
yalarından tibbi proqramlarda müalicənin effektivli-
yinin təyinində, dərmanların terapevtik təsiri zamanı 
eyni effektlər olduqda daha üstün müalicə metodları-
nın müəyyən edilməsində istifadə olunur. Başqa sözlə 
müalicədən sonra həyat keyfiyyətinin yaxşılaşdırılması 
daha dəqiq müalicə taktikasının seçilməsində  optimal 
meyar rolunu oynayır[7,9,10,11]. 

HK öyrənilməsində tədqiqatın aparılmasına qədər 
tədqiqat protokolu işlənib hazırlanmalıdır. HK tədqiqi 
protokolu tədqiqatın gedişində dəyişdirilməməlidir, 
onun tələbləri  bütün iştirakçılar üçün  məcburidir və 
ancaq tədqiqatın rəhbərinin razılığı ilə dəyişdirilə bilər. 
HK tədqiqi protokoluna aşağıdakılar daxil edilməlidir: 
tədqiqatın məqsəd və vəzifələrinin təyini; tədqiqatdan 
xəstələrin kənarlaşdırılması kriteriyaları; tədqiqat di-
zaynının hazırlanması; klinik kartların hazırlanması; 
tədqiqat  vasitəsinin təsviri; monitorinqin tələblərinə ca-
vab verən seçim həcminin əsaslandırılması, randomizə 
olunmuş metodların seçilməsi; cədvəllərdə məlumatların  
hesabatı;  HK tədqiqinin aparılması üçün tövsiyələr.

Məqsəd və vəzifələr aparılacaq metodlara müvafiq 
tərtib edilməlidir, tədqiqat üçün nəzərdə tutulmuş müddət 
ərzində yerinə yetirilməlidir. Xəstələrin tədqiqatdan 
kənarlaşdırılması kriteriyalarının hazırlanması zamanı 
tədqiqatın məqsəd və vəzifələrinə, sorğu kartının tipinə 
müvafiq olaraq xəstələrin yaşına diqqət yetirilməlidir.
Tədqiqatın nəticələrinə təsir göstərə bildiyindən ağır 
yanaşı xəstəlikləri olan xəstələri ümumi xəstələr qru-
pundan kənarlaşdırmaq lazımdır. Tədqiqatın dizaynının 
hazırlanmasında aşağıdakı bəndlər olmalıdır: 
- müayinə (anket) nöqtələri-tədqiqatın məqsəd və 

vəzifələrinə, seçilmiş sorğunun xüsusiyyətlərinə 
uyğun təyin edilməlidir;

- sorğunun doldurulması qaydaları göstərilməlidir 

KƏSKİN LEYKOZLU XƏSTƏLƏRDƏ HƏYAT KEYFİYYƏTİNİN 
TƏDQİQİ XÜSUSİYYƏTLƏRİ

M.S.Mahmudov
B.Ə.Eyvazov adına E.T.Hematologiya və Transfuziologiya İnstitutu, Bakı ş.

RESEARCH FEATURES OF QUALITY OF LIFE IN ACUTE LEUKEMIA PATIENTS  
                                                   

M. Mahmudov  

Quality of life (QOL) is an integral characteristic of physical, social, mental and emotional activity of a person 
and is based on subjective feelings. In evaluation the effectiveness of treatment, QOL was the second most important 
predictive factor after the survival of patients. The study of quality of life is carried out with the help of specially 
developed questionnaires, which are directed to identify curious symptoms based on patient's functional parameters 
and  general health status. The most widely used questionnaires are MOS SF-36 and MDASI.Obtaining accurate 
data on QOL indicators in patients may provide a reliable assessment of the quality of life at various times, and give 
opportunity to carry out numerous effective programs to improve prosperity and QOL of patients.

Key words: quality of life, acute leukemia, population, questionnaires, scales, symptoms
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(xəstənin evdə sərbəst özünün doldurulması üçün  
verilibmi, poçt ilə göndərilibmi, yaxud da telefonla 
soruşularaq doldurulub).
Klinik kartlar xəstələrin demoqrafik və klinik xa-

rakteristikasını əhatə etməlidir,  məlumat bazasına daxil 
etmək  üçün sadə və əlverişli olmalıdır.

Ədəbiyyatlarda HK qiymətləndirilməsinin müxtəlif 
metodları verilmişdir.Bu metodlar arasında ümumi qəbul 
edilmiş və geniş istifadə olunan sorğular vardır. Sorğu-
larda aparılan tədqiqat işinə aid istiqaməti göstərmək, 
başqa sözlə,tədqiq olunan  xüsusiyyətlər vurğulanmalı-
dır. W.Spidze və həmm. HK qiymətləndirilməsi metodi-
kasının 10 zəruri şərtini vermişdir:
-	 sadəlik ( qısa, aydın başa düşünülən);
-	 həyat keyfiyyətinin daha geniş aspektlərini əfatə 

etməsi;
-	 metodikada göstərilən sualların real həyata uyğun 

gəlməsi;
-	 HK göstəricisinin miqdar qiyməti;
-	 həyat keyfiyyətinin onların yaşından, cinsindən, 

peşəsindən və xəstəliyindən aslı olmayaraq 
qiymətinin verilməsi;

-	 yeni yaradılmış metodların dəqiqliyinin müəyyən 
edilməsi;

-	 metodların həm xəstələr, həm də tədqiqatçılar üçün 
eyni dərəcədə əlverişli olması;

-	 metodikanın yüksək həssaslığı;
-	 həyat keyfiyyətinə aid məlumatların müayinə za-

manı müxtəlif  xəstələr qrupunda fərqli olması;
-	 xüsusi metodların köməkliyi ilə tədqiq olu-

nan xəstələrin müayinəsinin nəticələri ilə həyat 
keyfiyyəti qiymətinin nəticələrinin korrelyasiyası.
HK tədqiqində seçim həcminin hesablanması 

mütləqdir. Məlumatların  qeydiyyatının cədvəllərdə 
verilməsi işin planlı aparılmasına, müxtəlif mərhələlərdə 
yerinə yetirilənlərə nəzarət etməyə tədqiqatçıya 
köməklik edir.

Həyat keyfiyyətinin öyrənilməsi xüsusi hazırlanmış 
sorğu kartlarının köməkliyi ilə aparılır. Bu sorğu kart-
ları xəstənin funksional parametrləri və onun ümumi 
sağlamlıq vəziyyətini ifadə edən maraqlı simptomların 
aşkar edilməsi əsasında  hazırlanmışdır[15,20].  Sorğu 
kartı ümumi və xüsusi olur.Ümumi sorğu kartlarından 
əsasən xroniki xəstəliklər zamanı, xüsusi sorğu kartla-
rından isə konkret nozoloji qruplarda, əsasən də, onko-
loji xəstəliklər zamanı istifadə olunur. Ən çox istifadə 
edilən sorğulara aiddir: MOS SF-36, MDASİ, WHO-
QoL-100, Sickness Impact Profile, Nottingham Health 
Profile, Quality of Life index, EUROQOL-EuroQoL 
qrup(5D), Child Health Questionnaire, PedsQL.

Xəstələrin həyat keyfiyyətinin qiymətləndirilməsi 
üçün daha geniş istifadə olunanı MOS SF-36 sorğu 
vərəqəsidir.  Sorğu vərəqəsi SF-36 (The MOS-36 Short 
–From Health Survey) ABŞ-ın Tibbi nəticələrin Tədqiqi 
Mərkəzində 1992-ci ildə John E.Ware və Cathy Donald 
Sherbourne tərəfindən hazırlanmışdır.Sorgu vərəqi 8 

şkalada cəmləşdirilmiş 36 sualdan ibarətdir. Hər şkalada 
olan sualların  sayı 2 və 10 arasında dəyişir və hər bir 
suala müxtəlif variantlarda cavablar verilmişdir. SF-36 
sorğu vərəqəsində şkalanın daha yüksək balları HK-nın 
yüksək səviyyəsinə uyğundur.

Şkalalar 2 göstəriciyə görə qruplaşdırılmışdır: 
“sağlamlığın fiziki komponenti” və “sağlamlığın psi-
xoloji komponenti”. Sağlamlığın fiziki komponentinə 
(Physical health-PH) aiddir: fiziki fəaliyyət, fiziki 
vəziyyətlə şərtlənən gündəlik fəaliyyət, ağrının intensiv-
liyi, ümumi sağlamlıq vəziyyəti. Sağlamlığın psixoloji 
komponentinə (Mental Healht-MH) isə aiddir: psixolo-
ji sağlamlıq,  emosional vəziyyətlə şərtlənən gündəlik 
fəaliyyət, sosial fəaliyyət, həyat aktivliyi. Hər bir şkala-
dakı ballar xüsusi düstürlarla hesablanır.

Əsas simptomların qiymətləndirilməsinin MDA-
Sİ sorğu vərəqəsi  onkoloji xəstələrdə əsas simptom-
ları qiymətləndirmək üçün hazırlanmışdır (Cleeland 
C. et al., 2000). MDASİ sorğu vərəqəsi 13 simptomun 
intensivliyini və HK parametrlərinə onların təsirini 
qiymətləndirməyə imkan verir. Sorğu vərəqəsinə 
aşağıdakı simptomlar daxil edilmişdir: ağrı, zəiflik, 
ürəkbulanma, yuxu pozğunluğu, ruh düşkünlüyü, 
təngənəfəslik, yaddaş pozğunluğu, iştah pozğunluğu, 
yuxululuq, ağızda quruluq, qüssələnmə, qusma, keyimə/
sancma. 

Yuxarıda göstərilən sorğu vərəqələrinin bizim po-
pulyasiyanın etnolinqvistik xüsusiyyətlərini nəzərə al-
maqla azərbaycan dilində ekvivalent orijinal variantı 
hazırlanmış,  mədəni və dil adaptasiyası aparılmışdır.   

Sorğu kartını xəstənin özü doldurur, bununla həyat 
keyfiyyəti haqqında tədqiqatçıya  məlumat verir. Bundan  
müalicənin effektivliyini artırmaq və müalicə sxemlərinin 
korreksiyası üçün istifadə edilir. Bu göstərici terapi-
yanın müvəffəqiyyətlilik və adekvatlıq kriteriyası ola 
bilər [9,10, 14,16,19]. Göstərilən sorğu kartları xəstənin 
vəziyyətini kurs müalicəsi dövründə qiymətləndirmək 
üçün əvəzedilməzdir, xəstənin əhvalının dəyişilməsini 
obyektiv qiymətləndirməyə imkan verir, həmçinin 
xəstəliyin klinik parametrlərindən aslı olaraq xəstənin 
psixosomatik statusunu müəyyənləşdirməyə imkan ve-
rir[2,5,17]. Fərdi monitorinq həm müalicə müddətində, 
həm də xəstənin rebilitasiyası dövründə aparılır 
[3,17,20].

Ədəbiyyatda bir sira onkoloji xəstəliklərdə, məsələn 
süd vəz şişlərində, sümük və bağırsaq  şişlərində 
və s. həyat keyfiyyətinin qiymətləndirilməsinə dair 
məlumatlara rast gəlinsə də kəskin leykoz barəsində bu 
cür məlumatlar olduqca azdır. Hematoloji xəstələrdə 
HK göstəricilərinə dair tam məlumatların alınması di-
namiki olaraq müalicənin müxtəlif dövrlərdə həyat 
keyfiyyətinin etibarlı qiymətini verməyə, xəstələrin ri-
fahının və HK-nın yaxşılaşdırılmasına istiqamətlənmiş 
çoxsaylı effektiv proqramların hazırlanmasına imkan 
verəcəkdir.



80 ГЫСА МЯЛУМАТ
AZ

ЯR
BA

YC
AN

 O
N

KO
LO

GИ
YA

 J
UR

N
AL

I  
   

 2
' 2

01
8 Açar sözlər: həyat keyfiyyəti, kəskin leykoz, po-

pulyasiyalar, sorğu kartı, şkalalar, simptomlar.

ƏDƏBİYYAT
1.	 Грицай Л.Р. Качество жизни больных лимфомами и  

лейкозами: автореф. дис…канд.мед.наук. Новосибирск, 
2007.

2.	 Лосева М.И., Поспелова Т.И., Солдатова Г.С. и др. 
Отдаленные последствия противоопухолевой терапии 
гемобластозов / Ред. М.И.Лосева. Новосибирск, 2005,347 с.

3.	 Новик А.А., Абдулкадыров К.М., Янов Ю.К., Иванова Т.И. 
современние подходы к исследованию качества жизни 
в онкологии и гематологии. //Проблемы гематологии и 
переливания крови. 1999, т.2, с. 45-51.

4.	 Новик А.А., Иванова Т.И. Исследование качество жизни в 
медичине. Учеб.пособие/ Под ред. Шевченко. М. ГОТАР-
МЕД, 2004.

5.	 Новик А.А., Ионова Т.И. Руководство по исследованию 
качества жизни в медицине ( 3-е изд., перераб. и доп.) / Ред. 
Ю.Л.Шевченко. М., 2012, 528 с. 

6.	 Новик А.А., Ионова Т.И. Современные стандарты 
исследования качества жизни в онкогематологии. //Вестн. 
Межнационального центра исследования качества жизни  
2008; т.11–12, 15–18.

7.	 Aaronson N.K. Methodologic issues in assessing the quality of 
life of cancer patients //Cancer. – 1991,  v.67,  p.844-950.

8.	 Andrade V., Sawada N.O., Barichello E. Quality of life in he-
matologic oncology patients undergoing chemotherapy // Rev. 
Esc. Enferm. USP.2013, v. 47, p. 355-361. 

9.	 Cancer Patient Survival Report #5, United States Department 
of Health Education and Welfare, Publ. 1976, No. (NIH) 77-
992 

10.	 Coast J., Peters T.J., Richards S.H. and Gunnel D.J.. Use of the 
EuoQOL among elderly acute care patients.// Quality of Life 
Research-N.7, 1998, v.1, p.1-10.

11.	 Detmar S.B., Aaronson N.K. Quality of life assessment in daily 

clinical oncology practice: a feasibility study // Eur. J. Cancer.  
1998, v..34,  p.1181-1186.

12.	 Fitzpatrick R., Fletcher A., Gore S., Jones D., Spiegelhalter D., 
Cox D. Quality of life measures in health care. I. Applications 
and issues in assessment // Br. Med. J. 1992,  v.305,  -№6861. 
– P.1074-1077.

13.	 Forth Annual Conference of the International Society for Qu-
ality of Life Research:Abstracts // Quality of Life Research.-
1997.-N7/8.-P.613-747.

14.	 Hicks J.E., Lampert M.H., gerber L.H., Glatstein E., Danoff J. 
Functional outcome update in patients with soft tissure sarcoma 
undergoing wide local excision and radiation.// Arch Phys Med 
Rehabil/-1985, v.66, p.542-543.

15.	 Julious S.A., George S., Campell M.J. Sample sizes for studies 
using the short form 36 (SF-36). //J.Epid. Community Health. 
1995, v..49, p.642-645.

16.	 Llewellyn-Thomas H.A., Sutherland H.J., Tibshirani R., Ciam-
pi A., Till j.E., Boyd N.F. Describing health states: Methodo-
logical issues in obtaining values for health states.-Med Care.-
1984, v..22, p.543-552.

17.	 Michael M., Tannock I.F. Measuring health-related quality of 
life in clinical trials that evaluate the role of chemotherapy in 
cancer treatment // Can. Med. Assoc. J. 1998,  v,158,  p..1727-
1734. 

18.	 Rosenberg S.A. Soft tissue sarcoma of the extremities. In: Su-
rarbaker PH, Nicholson TH, eds. /Atlas of extremity sarcoma 
surgery, Philadelphia: Lippincott, 1984, p. 1-17.	

19.	 Sugarbaker P.H., Barofsky I., Rosenberg S.A., Gianola F.J. Qu-
ality of life assessment of patients in extremity sarcoma clinical 
trials.// Surgery. 1982,  v.91,  p.17-23.

20.	 Tennant A., Hillman M., Fear J., Pickering A. Chamberlain 
M.A. Are we making most of the Standford Health Assessmant 
Questionaire // Br.J.Rheumatol.-1996, v.35,p.574-578.

21.	 Therasse P. A practical guide to EORTC (European Organiza-
tion for Research and Treatment of Cancer) studies. EORTC 
Data Center, Brussels, - 1996.



81

AZ
ЯR

BA
YC

AN
 O

N
KO

LO
GИ

YA
 J

UR
N

AL
I  

   
 2

' 2
01

8

Г ЫСА МЯЛУМАТ

Актуальность. Высокие показатели леталь-
ности, отсутствие эффективных методов ранней 
диагностики и лечения делают рак яичников  ак-
туальной проблемой современной онкологии. . Рак 
яичников составляет 4-6% в структуре общей жен-
ской заболеваемости злокачественными опухолями 
и занимает в ней 7 место, а среди гинекологических 
опухолей - третье после рака тела и шейки матки. 
За последние 10 лет прирост заболеваемости соста-
вил 8,5%, а смертности 8,7%, т.е. смертность растет 
практически параллельно заболеваемости. [1].

По данным Европейского регистра раковых за-
болеваний, независимо от методов лечения одного-
дичная выживаемость составляет 63%, 3-х летняя 
41%, 5-и летняя 35%. К сожалению, несмотря на 
проведение целенаправленных, многоцентровых ис-
следований, выявление больных в ранних стадиях 
остается низким. Более 60% больных в специализи-
рованное онкологическое учреждение поступают в 
III—IV стадиях[2]. 

Наивысшие показатели заболеваемости фикси-
руют в развитых странах Европы (страны Северной 
Европы, Великобритания) и США: в 1,9 раза выше, 
чем в развивающихся (9,40/0000 и 5,00/0000 соответ-
ственно). [3]. 

Причина развития рака яичников, как и боль-
шинства злокачественных новообразований других 
локализаций, остается неизвестной. В то же время, 
в масштабных популяционных исследованиях были 
выявлены значимые факторы риска данного заболе-
вания. Наиболее значимыми факторами риска разви-
тия рака яичников являются: раннее менархе и позд-
няя менопауза – риск повышается на 2-7% каждый 
дополнительный год овуляторной активности, не-
реализованная репродуктивная функция –женщины, 
не имеющие детей, имеют значительно более высо-

кий риск рака яичников по сравнению с рожавшими, 
бесплодие – риск рака яичников у женщин, которым 
не удавалось зачать на протяжении пяти лет, суще-
ственно повышен относительно женщин, у которых 
желанная беременность наступала в течение года. 
Большое значение в развитии рака яичников в по-
следние годы отводят наследственным факторам. 
Наиболее частыми генетическими нарушениями, 
ассоциированными с повышенным риском развития 
рака яичников являются мутации в гене BRCA 1 и 
BRCA 2, Риск развития рака яичников на протяже-
нии жизни у носительниц мутации BRCA 1 состав-
ляет 59%, BRCA 2 – 16,5% Кроме того, причиной 
высокой смертности заболевших раком яичников 
является то, что большинство (75-80%) больных 
поступают на лечение в запущенных стадиях. Сре-
ди пролеченных в ранних стадиях заболевания пя-
тилетняя выживаемость составляет 60-100%, а при 
третьей и четвертой она не превышает 10%.  Все это 
способствует восприятию рака яичников врачами и 
больными как заболевания фатального. Между тем, 
рак яичников относится к заболеваниям высокочув-
ствительным к химиотерапии, успешно поддается 
комплексному лечению даже в распространенных 
стадиях. Поэтому ускорение процесса диагностики 
развитых стадий рака яичников является очень важ-
ной задачей практической онкогинекологии. [4].

В этой связи,  выявление предполагаемых фак-
торов риска,  а также  определение  теоретических 
возможностей профилактики данного заболевания 
является важной предпосылкой  для дальнейшего  
изучения заболеваемости и смертности от рака яич-
ников в Азербайджане.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние эпидемиологической ситуации с заболеваемо-
стью раком яичников в Гяндже-Газахском экономи-

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И СМЕРТНОСТЬ ОТ  РАКА ЯИЧНИКОВ
В ГЯНДЖА-ГАЗАХСКОМ  ЭКОНОМИЧЕСКОМ РЕГИОНЕ

Л.М.Ибишева
Национальный  центр онкологии, г.Баку

MORBIDITY AND MORTALITY  OF OVARIAN CANCER IN GANJA-GAZAKH 
ECONOMIC REGION  

                                                   
L.Ibisheva   

The level of morbidity and mortality of ovarian cancer in the Ganja-Gazakh economic region was studied. 
Administrative regions with high and low incidence rate by the magnitude of the coefficients of extensiveness, 
intensity, prevalence, as well as mortality and lethality rates were identified.

The high level of the incidence of ovarian cancer was founded  in the age group of 50-59 years, which  was 
3,60/

0000.
Key words: morbidity, mortality, ovarian cancer



82 ГЫСА МЯЛУМАТ
AZ

ЯR
BA

YC
AN

 O
N

KO
LO

GИ
YA

 J
UR

N
AL

I  
   

 2
' 2

01
8 ческом регионе республики.

Материал и методы исследования. Основой 
для проведения настоящего исследования явились  
данные, полученные из Управления информатики и 

статистики МЗ АР, а также  архивные данные  НЦО.  
Для оценки ситуации, позволяющей адекватно пред-
ставить эпидемиологическую характеристику эконо-
мического региона, были использованы статистиче-
ские показатели, предложенные ВОЗ [5], а также ряд 
показателей, применяемых в онкологии [6,7].

Результаты и их обсуждение. Проведенный 
статистический анализ позволил установить, что в  
структуре заболеваемости злокачественными ново-
образованиями у лиц женского пола рак яичников 
занимает 3-5 ранговое место, общерегиональный 
показатель которого составляет по величине экстен-
сивного показателя 7,7%.Следует  отметить значи-
тельную вариацию в величинах между администра-
тивными  районами региона (более чем в 6 раз). Так, 
наиболее высокий показатель отмечен в г.Нафталан, 
а наиболее низкий – в Таузском  административном 
районе ( 25,0% против 3,8% соответственно).

Аналогичная картина была отмечена и при из-
учении величин заболеваемости.Так, при расчете ко-
эффициента  интенсивности было установлено, что 
наиболее высокие величины были установлены в 
г.Нафталан – 58,8 0/0000, а наиболее низкие в Гейгель-
ском административном районе-3,2 0/0000, с разницей 
более чем в 18 раз.

Показатели заболеваемости ниже общерегио-
нального показателя (9,500/0000) были отмечены в Та-
узском, Акстафинском и Газахском административ-
ных районах региона (4,7 0/0000, 6,8 0/0000 и 4,1 00/0000  
соответственно). 

Наряду с расчетом показателя интенсивности 
был рассчитан показатель пораженности. Известно, 
что исследование пораженности не дает возмож-
ности сделать обоснованные выводы и причинных 
связях, однако помогает при определении потребно-
стей в медико-санитарной помощи и планировании 

служб здравоохранения. Расчет показателя поражен-
ности раком яичников в изучаемом  регионе пред-
ставлен  в графике 1. 

Как видно из графика 1, относительно высо-

кий показатель пораженности отмечен в г.Гянджа, 
г.Нафталан и Гейгельском административном рай-
оне (86,00/0000, 58,80/0000 и 42,8 0/0000 соответственно), 
превышающие общерегиональный показатель (40,8 
0/0000).

Расчет стандартизованного по возрасту показа-
теля заболеваемости раком яичника представлен в 
таблице 1.

Как видно из таблицы 1, с увеличением возраста 
больных отмечается увеличение показателя, макси-
мальная величина которого приходится на возраст-
ную группу 50-59 лет. Следует отметить, что в воз-
растной группе 0-17 лет не были отмечены случаи 
заболеваемости раком яичников в изучаемом эконо-
мическом регионе.

Установлены низкие уровни 5-летней выжива-
емости в Шамкирском и Таузском административ-
ных районах региона (5,9% и 6,9% соответственно), 
которые были ниже общерегионального показателя 
более  чем в 6 раз (47,5%). Относительно высокие 
величины 5-летней выживаемости отмечены в Гей-
гельском административном районе и в г.Гянджа 
(69,2% и 64,4% соответственно).

Для оценки тенденции в изменении состяния 
здоровья и тяжести течения болезни нами были рас-
считаны общий коэффициент смертности и леталь-
ности.

Проведенный статистический анализ позволил 
установить, что величина общего коэффициента 
смертности составила в целом по изучаемому реги-
ону 0,050/0000. При этом относительно высокий уро-
вень был отмечен в Шамкирском, а относительно 
низкий – в Агстафинском административных райо-
нах (0,07 0/0000 и 0,02 0/0000 соответственно).

Общерегиональный  коэффициент летальности 
был относительно невысок и составил 23,3%. Отно-

График 1. Показатель  пораженности  у больных  раком яичников в Гянджа- Газахском 
экономическом регионе 
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сительно высокие величины были отмечены в Гей-
гельском и Шамкирском  административных  райо-
нах (75,5% и 53,8% соответственно).

Для оценки  показателя  активности  проведения  
скрининговых программ нами был рассчитан индекс 
агрессивности (индекс достоверности учета).

Проведенные исследования позволили устано-
вить, что изучаемый индекс находится на среднем 
уровне (0,5 – общерегиональная величина). Доста-
точно высокие величины были отмечены в Гейгель-
ском и Таузском административных районах (1,9 и 
1,1 соответственно), а низкий уровень- в Самухском  
административном районе (0,2).

Выводы:
1. В структуре заболеваемости злокачественны-

ми новообразованиями у лиц женского пола рак яич-
ников занимает 3-5 место, экстенсивный показатель 
которого составляет 7,7%.

2. Величина заболеваемости относительно не 
высока и составила по величине показателя интен-
сивности 9,50/0000, а по величине показателя поражен-
ности 40,8 0/0000.

3. Показатель 5-летней выживаемости составля-
ет 47,5%.

4. Уровни смертности относительно невысоки и 
составили по величине общего коэффициента смерт-
ности 0,05 0/0000, а по показателю коэффициента ле-
тальности – 23,3%.

5. Высокий уровень заболеваемости раком яич-

ников в возрастной группе 50-59 лет требует опреде-
ленной онкологической настороженности у врачей 
первичного звена здравоохранения.

Ключевые слова:  заболеваемость,  смертность, 
летальность, рак  яичников.
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заболеваемости локачественными новообразованиями яичников в  

Гянджа-Газахском  экономическом регионе
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Sümük və yumşaq toxumaların bədxassəli şişlərinə 
nisbətən az hallarda rast gəlinir və bu patologiyalar bütün 
bədxassəli şişlərin 1-2%-ni təşkil edir. Göstərilən şişlərin 
morfoloji nöqteyi-nəzərdən çoxmüxtəlifliyi, aqressiv klinik 
gedişi və müəyyən histoloji tiplərin tez-tez residivverməyə 
meylli olması həm erkən, həm də gecikmiş mərhələlərdə 
xəstəliyin diaqnostikasında olan çətinliklərlə birgə müşahidə 
edilir. Göstərilən xüsusiyyətlərə görə, eləcə də diaqnos-
tika və müalicə baxımından sümük və yumşaq toxuma 
sarkomaları klinik onkologiyanın aktual və mürəkkəb 
sahələrindəndir [1-4, 6, 7, 8, 11, 13]. İl ərzində sümük sar-
komalarına düçar olmuş xəstələrin 32-34,5%-i birinci il 
ərzində ölür. Avropa ölkələrində 5-illik yaşama göstəriciləri 
54,2% təşkil edir [9, 12].  Müxtəlif ölkələrdə bu xəstəliklərlə 
xəstələnmə göstəricilərin təhlili sümük və yumşaq toxu-
ma sarkomalarının yayılması üzrə epidemioloji vəziyyətin 
nisbətən qeyri-bərabər olduğunu göstərir. Müxtəlif illər üzrə 
qeydə alınan xəstələnmə səyyəsinin təhlili ayrı-ayrı illərdə 
xəstələnmə göstərcilərinin müəyyən qədər fərqləndiyini 
göstərir. Buna görə Azərbaycanda ayrı-ayrı bədxassəli şiş 
formaları, o cümlədən, sümük və yumşaq toxuma sarkoma-
ları ilə xəstələnmənin öyrənilməsi və müxtəlif illərdə alınan 
göstəricilərin müqayisəli təhlili aktuallıq kəsb edir. 

Tədqiqatın məqsədi. Hazırkı tədqiqatın məqsədi 
Azərbaycan Respublikasında 2017-ci ildə əhalinin sü-
mük və yumşaq toxuma sarkomaları ilə xəstələnməsinin 
öyrənilməsindən ibarət olmuşdur. 

Material və metodlar. Azərbaycanda 2017-ci 
ildə əhalinin sümük və yumşaq toxuma sarkomala-
rı ilə xəstələnməsini öyrənmək məqsədilə həmin il 

üçün Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirliyinin 
Səhiyyənin İnformasiyalaşdırılması şöbəsindən götürül-
müş məlumatların, o cümlədən, “Bədxassəli yenitörəmələr 
haqqında hesabat”dan (7 №-li forma), zəruri hallarda isə 
“Ambulator müşahidə kartı” və “Xəstəlik tarixi”ndən gö-
türülmüş materialların elmi-statistik təhlili aparılmışdır. 
Ümümdünya Səhiyyə Təşkilatı tərəfindən tövsiyyə edilmiş 
və onkologiyada istifadə edilən tibbi-statistik göstəricilər 
əsasında xəstələnmə səviyyəsi qiymətləndirilmişdir [5, 
10]. Bu zaman xəstələnmənin ekstensivlik (%), intensivlik 
(0/0000) və standartlaşdırılmış (0/0000) göstəriciləri hesablan-
mışdır. 

Nəticələr və müzakirə. 2017-ci ildə Azərbaycanda 
bədxassəli şişlərlə  xəstələnmənin ümumi strukturun-
da sümük və yumşaq toxuma sarkomalarının payı aşa-
ğı rəqəmlərlə xarakterizə edilmişdir. Belə ki, bədxassəli 
şişlərlə  xəstələnmənin ümumi strukturunda sümük sar-
komalarının payı 1,5%, yumşaq toxuma sarkomalarıınn 
payı isə 0,6% təşkil etmişdir. Qeyd edilən ekstensivlik 
göstəriciləri kişi cinsində qadın cinsinə nisbətən yüksək ol-
muş və sümük sarkomaları üçün müvafiq olaraq 1,8% və 
1,2%, yumşaq toxuma sarkomaları üçün isə 0,7% və 0,5% 
təşkil etmişdir. 

Qeyd edilən qanunauyğunluq intensivlik göstərici-
lərinin hesablanması zamanı da müşahidə edilmişdir. 
Belə ki, sümük sarkomaları ilə xəstələnmənin intensiv-
lik göstəriciləri kişi cinsi üçün 2,00/0000, qadın cinsi üçün 
1,40/0000 təşkil edərək kişi cinsində qadın cinsindən 
1,4 dəfə yüksək olmuş, yumşaq toxuma sarkomaları ilə 
xəstələnmənin intensivlik göstəriciləri isə kişi cinsi üçün 

AZƏRBAYCAN RESPUBLİKASINDA 2017-Cİ İLDƏ ƏHALİNİN 
SÜMÜK VƏ YUMŞAQ TOXUMA SARKOMALARI İLƏ 

XƏSTƏLƏNMƏSİ
A.Y. Qazıyev, D.A. Zeynallı, F.A. Mərdanlı

Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı ş.
Milli Onkologiya Mərkəzi, Bakı ş.

INCIDENCE OF MALIGNANT TUMORS OF BONE AND SOFT TISSUE SARCOMA 
IN THE REPUBLIC OF AZERBAIJAN IN 2017  

                                                   
A.Gaziyev, D. Zeynallı, F. Mardanli   

The analysis of the incidence of malignant bone tumors and soft tissue sarcoma revealed that this disease is 
not so common form of malignant tumors, where the value of the extensive index for males was 1,8% and 0,7%, 
and for females – 1,2% and 0,5%, respectively. The indicators of disease intensity were 2,0 0/0000 and 0,8 0/0000 
(male) and 1,40/0000 and 0,50/0000 (females). Standardization of morbidity by age revealed the greatest increase in 
morbidity in males both in the case of malignant bone tumors and soft tissue sarcomas were the age group of 50-59 
years,  and in females, 50-59 and 60-69 years (malignant tumors of bones) and 30-39 and 60-69 years (soft tissue 
sarcoma). Histologic types of tumor were: for bone sarcomas – osteogen sarcoma 52,44 %, Ewing sarcoma 14,63%,  
chondrosarcoma  11,59%, patients with PNET tumors 4,88%, parostal sarcoma 3,66%, malignant lymphoma of 
bone 4,27%, malignant fibrous histiocytoma 5,49%, others 3,05% ; for soft tissue sarcomas - malignant fibrous 
histiocytoma 49,23%, liposarcoma 12,31%, synovial sarcoma 15,38%, rhabdomyosarcoma 10,77%, malignant 
mesenchymal tumors 9,23%, others 3,1%.

Key words: bone sarcomas, soft tissue sarcomas, rate of disease.



85

AZ
ЯR

BA
YC

AN
 O

N
KO

LO
GИ

YA
 J

UR
N

AL
I  

   
 2

' 2
01

8

Г ЫСА МЯЛУМАТ

0,80/0000, qadın cinsi üçün 0,50/0000 təşkil edərək kişi cinsində 
qadın cinsindən 1,6 dəfə yüksək olmuşdur (cədvəl 1). 

Epidemioloji tədqiqat aparılarkən çox hallar-
da müəyyən bədxassəli şiş formaları ilə xəstələnmə 
göstəricilərini müxtəlif yaş tərkibinə malik olan əhali 
qrupları arasında müqayisə etmək zərurəti yaranır. Bu za-
man intensivlik göstəricilərinin müqayisəsi müxtəlif yaş 
tərkibinə malik əhali arasında həqiqi vəziyyəti əks etdir-
mir. Belə ki, xəstələnmə səviyyəsi əhalinin yaş təkbindən 
asılı olur. Buna görə real vəziyyəti əhalinin yaş tərkibi 
ilə əlaqədar fərqi aradan qaldıran standratlaşdırılmış 
göstəricilərin müqayisəsi əsasında qiymətləndirmək olur. 
Bununla əlaqədar olaraq bizim tərəfimizdən sümük və 
yumşaq toxuma sarkomaları ilə xəstələnmənin standartlaş-
dırılmış göstəriciləri də  hesablanmış və müqayisə edilmiş-
dir (cədvəl 1). 1-ci cədvəldən göründüyü kimi sümük sar-
komaları ilə xəstələnmənin standartlaşdırılmış göstəriciləri 
kişi cinsi üçün 2,00/0000, qadın cinsi üçün 1,30/0000 təşkil 
edərək kişi cinsində qadın cinsindən 1,5 dəfə yüksək olmuş, 
yumşaq toxuma sarkomaları ilə xəstələnmənin standartlaş-
dırılmış göstəriciləri kişi cinsi üçün 0,70/0000, qadın cinsi 
üçün 0,50/0000 təşkil edərək kişi cinsində qadın cinsindən 1,4 
dəfə yüksək olmuşdur.  

Xəstələnmənin yaş göstərciləri (əhalinin hər 100.000 
nəfərinə) 1-ci cədvəldə təqdim edilmişdir. Müvafiq yaş 
qrupları üzrə kişi və qadın cinsləri üçün xsətlənmənin yaş 
göstəriciləri aşağıdakı kimi olmuşdur. Sümük sarkomaları 
üçün: 0-17 yaş – 0,1 və 0,1; 18-29 yaş – 0,2 və 0,1; 30-39 
yaş – 0,08 və 0,2; 40-49 yaş – 0,08 və 0,3; 50-59 yaş – 0,7 
və 0,3; 60-69 yaş – 0,4 və 0,3; 70 yaş və yuxarı 0,2 və 
0,2. Yumşaq toxuma sarkomaları üçün: 0-17 yaş – 0,06 və 
0,05; 18-29 yaş – 0,06 və 0,08; 30-39 yaş – 0,1 və 0,1; 40-
49 yaş – 0,1 və 0,04; 50-59 yaş – 0,2 və 0,08; 60-69 yaş 
– 0,06 və 0,1; 70 yaş və yuxarı 0,08 və 0,08. Göründüyü 
kimi xəstələnmənin yüksək yaş göstəriciləri sümük sarko-
maları zamanı kişi cinsində 50-59, qadın cinsində isə 50-59 
və 60-69 yaş qruplarında qeydə alınmışdır. Xəstələnmənin 
yüksək yaş göstəriciləri yumşaq toxuma sarkomaları zama-
nı kişi cinsində 50-59, qadın cinsində isə 30-39 və 60-69 
yaş qruplarında qeydə alınmışdır. 

Şişin histoloji tipindən asılı olaraq sümük və yumşaq 
toxuma sarkomalı xəstələrin paylanması aşağıdakı kimi ol-
muşdur. Sümük sarkomaları üçün: osteogen sarkoma 52,44 
%, Yuinq sarkoması 14,63%,  xondrosarkoma 11,59%, 
primitiv neyroektodermal şiş (PNET) 4.88%, parostal sar-
koma 3,66%, sümüyün bədxassəli limfoması 4,27%,  sü-

müyün bədxassəli fibroz histiositoması 5,49%, digərləri 
3,05%; yumşaq toxuma sarkomaları üçün – bədxassəli 

fibroz histiositoma 49,23%, liposarkoma 12,31%, sinovi-
al sarkoma 15,38%, rabdomiosarkoma 10,77%, bədxassəli 
mezenximal şişlər 9,23%, digərləri 3,1%. 

Açar sözlər: Sümük sarkomaları, yumifq toxuma sar-
komaları, xəstələnmə göstəriciləri
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Cədvəl 1. Azərbaycanda 2017-ci ildə sümük və yumşaq toxuma sarkomaları ilə xəstələnmə göstəriciləri
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Kliniki praktikada nisbətən çox rastlanan hər iki 
böyrəyin eyni zamanda aşkar edilən həcmli törəmələrinə 
metastatik xərçəng, limfoproliferativ xəstəliklər, 
böyrəyin polikistik xəstəliyi, angiomiyolipomalar, renal 
infarktlar və renal abseslər aid edilir. Daha az rastla-
nan bilateral renal törəmələr olaraq keçid hüceyrəli və 
böyrək hüceyrəli karsinoma, onkositoma və hematoma 
göstərilir (1). Metastatik böyrək xərçəngi son mərhələ 
ağciyər, süd vəzisi, mədə xərçənglərində, melanomada 
daha çox rast gəlinir və əksər hallarda bilateral, asimpto-
matik olur. Böyrəklər hemopoetik və retikuloendotelial 
sistemdən sonra limfomaların ən çox rastlanan lokaliza-
siyasıdır, renal tutulum  non Hodkins limfomalar zamanı 
30% rastlanır və daha çox bilateral olur (2). Leykozla-
rın son mərhələsində təqribən 52% hallarda ikitərəfli 
böyrəyin həcmli törəmələri şəklində metastazlar aşkar 
edilir (3).

Angiomiyolipoma böyrəyin ən yayılmış mezenxi-
mal xoşxassəli törəməsidir və bütün renal neoplazmla-
rın təqribən 0.7-2%-ni təşkil edir. Angiomiyolipomalar 
qan damarlarının, saya əzələ toxuması hüceyrələrinin və 
piy toxumasının müxtəlif nisbətdə qarışığından ibarət, 
təqribən 30% multipl, 15% bilateral və  daha çox qadın-
larda rastlanan törəmələrdir (4,5). 

Renal hüceyrəli karsinoma (RHK) yetkin şəxslərdə 
rastlanan bədxassəli törəmələrin 2-3%-ni təşkil edir. 

Əksər hallarda böyrək şişləri bir böyrəkdə inkişaf edir, 
lakin 0.3-2.6% hallarda bilateral renal hüceyrəli karsino-
ma aşkar edilir (6). 

Klinik material: Bu məqalədə böyrəklərin bilate-
ral həcmli törəmələrinə bağlı iki klinik müşahidəmizi: 
tuberoz skleroz olmayan xəstədə sporadik forma hər iki 
böyrəyin angiomiyolipoması və hər iki böyrəyin sinx-
ron renal hüceyrəli karsinoma diaqnozları ilə cərrahi 
müalicə alan 2 xəstəni müzakirə edirik. 

1.Xəstə-58 yaşlı qadın sağ bel nahiyəsində olan 
küt ağrı şikayəti ilə müraciət edib, ağrılar 1 həftə öncə 
qəflətən başlayıb və intensiv hal alıb. İnyeksiya şəklində 
ağrıkəsicilər təyin edilib. Qanın ümumi və biokimyəvi 
analizləri, laxtalanma və İNR göstəriciləri norma 
daxilindədir, 4 ildir II tip şəkərli diabet ilə xəstədir. 
Kompyuter tomoqrafiya müayinəsində sağ böyrəyin 
alt qütbündən inkişaf edən 7.6 X 6.3 X 5.8 sm ölçülərə 
malik və sol böyrəyin üst qütbündə 3.8 X 3.5 X 2.4 sm 
ölçülü daxili dansitəsi -35 il +80 HU arasında dəyişən 
heterogen strukturalı törəmələr aşkar edilib. Yekun 
rəydə sağtərəfli intratumoral qansızma ilə bilateral renal 
angiomiyolipoma diaqnozu qoyulmaqla bərabər, renal 
hüceyrəli karsinomanın istisna edilməsi tövsiyə edilmiş-
dir. Xəstəyə ikitərəfli parsial nefrektomiya əməliyyatına 
qərar verilmişdir. Xəstəyə sağ böyrəyin alt qütbünün 
polyar parsial nefrektomiyası (işemiya müddəti 15 

SPORADİK SİNXRON BİLATERAL BÖYRƏKLƏRİN HƏCMLİ 
TÖRƏMƏLƏRİ: KLİNİK MÜŞAHİDƏLƏRİMİZ VƏ SEÇİLƏN 

MÜALİCƏ TAKTİKASI HAQQINDA
A. M. Bağırov 

Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı ş.

SYNCHRONOUS SPORADIC BILATERAL RENAL MASSES: 
OUR CLINICAL EXPERIENCE AND TREATMENT OPTIONS  

                                                   
A.Bagırov    

If we exclude metastatic tumors of the kidney, the main forms of bilateral kidney tumors among benign are 
angiomyolipoma, and among the malignant are renal cell carcinoma of the kidney. 

Bilateral renal angiomyolipoma is a rare entity, usually associated with tuberous sclerosis.We observed and 
peformed simultaneously partial nephrectomy on both sides of a 58-years-old female patient with bilateral renal 
angiomyolipoma not associated with tuberous sclerosis. The patient had intratumoral hemorrhages from the 
side where the size of the tumor was above 7 cm and pain from the corresponding side. Synchronous renal cell 
cancer occupies about 0.3-2.6% of all malignant tumors of the kidney and often have a primary multifocal nature. 
Furthermore, many patients with synchronous bilateral RCC are treated with imperative nephron-sparing surgery 
to avoid the need for dialysis. We observed a patient with bilateral renal cell carcinoma of the kidney: a right-sided 
tumor larger than 15 cm and a tumor from the upper pole of the left kidney measuring 5.8 cm. The patient had severe 
type 2 diabetes mellitus and had a total profuse hematuria.  Radical nefrectomy with transperitoneal access and polar 
resection of the upper pole of the left kidney using 12 minute ischemia and anti-ischemic protection with mannitol 
allowed us to avoid renal failure.

Key words: bilateral angiomiolipoma; bilateral renal carcinoma; partial nephrectomy
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dəqiqə, 20%-li 200 ml mannitol ilə antiişemik qoruma) 
və sol böyrəyin üst qütbündəki törəmənin damar ayaq-
cığı sıxılmadan pazvari rezeksiyası əməliyyatı həyata 
keçirilmişdir. Əməliyyatdan sonrakı dövr fəsadsız keç-
mişdir. Patohistoloji müayinədə sağ böyrəyin daxili 
qansızmalara malik iri ölçülü (T2) angiomilipoması və 
sol böyrəyin üst qütbünün T1a angiomiyolipoması təyin 
edilmişdir.

2. Xəstə 63 yaş, qadın sağ bel nahiyəsində küt ağrı-
lar, total hematuriya şıkayətləri ilə 2 həftə əvvəl Gürcüs-
tan respublikası Tbilisi dövlət universitetinin klinikasına 
qəbul edilib. Qan analizlərində anemiya (Hb – 82 q/l), 
trombositoz (450 x 10(9)/l), minimal kreatininemiya 
(129 mkmol/l) aşkar edilib. Kompyuter tomoqrafiya 
müayinəsində sağ böyrəyin bütün toxumasına yayılmış, 
paranefral toxumaya və kasa-ləyən sisteminə invaziya 

Şəkil 1. Xəstə -58 yaş, bilateral renal angiomiyolipoma

Şəkil 2. Bilateral RCC olan 62 yaşlı qadın xəstənin kompyuter tomoqrafiyası
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böyrəyin üst qütbündən inkişaf edən 5.8 X 4.6 X 4.9 
sm ölçülərə malik törəmə aşkar edilib. Xəstədə yanaşı 
olaraq ağır gedişə mailk II tip şəkərli diabet (15 ildir) 
aşkarlanıb (qlükoza 450 mq/ml). Müalicə taktikasının 
seçilməsində yaranan çətinliklərlə bağlı xəstə 12 günlük 
simptomatik müalicə və müşahidədən sonra ölkəmizə 
geri dönərək klinikamıza müraciət edib. Xəstəyə sağ 
böyrəkdə kasa-ləyən sisteminə invaziya edərək hema-
turiya ilə ağırlaşmış hər iki böyrəyin renal hüceyrəli 
karsinoması, anemiya diaqnozu qoyulmuşdur. Xəstəyə 
sağtərəfli radikal nefrektomiya (transperitoneal Şevron 
kəsiyi ilə), sol böyrəyin üst qütbünün polyar parsial nef-
rektomiyası (işemiya müddəti 12 dəqiqə; böyrək ayaq-
cığı sıxılmadan həmən öncə 20%-li 200 ml mannitol, 
damar sıxıcısı açılandan həmən sonra 40 mg furosemid 
vena daxili yeritməklə antiişemik qoruma) icra edilib. 
Peroperativ və postoperativ dövr ağırlaşmasız keçib. Pa-
tohistoloji diaqnoz: RCC, şəffaf hüceyrəli variant, Furh-
mann 3. sağ T2N0M0, sol T1bN0M0. Əməliyyatdan 
sonra renal funksiya adekvatdır (kreatinin 81 mkmol/l). 
Kafi vəziyyətdə müşahidə altındadır.

Klinik nəticələrin müzakirəsi: Renal angio-
miyolipomalar əksər hallarda böyük ölçülərə çatana 
qədər asimptomatik gedişə malik olur, 4 sm-dən böyük 
ölçülərdə 13% hallarda intratumoral və ya  peritonarxası 
hemorragiyalara bağlı ağrı ilə özünü biruzə edər. Angi-
omiyolipomalar ağır genetik xəstəliklər: Von Recklin-
gahausen, Von Hippel Lindau sindromları, böyrəklərin 
autosomal dominant polikistik xəstəliklərində və  Tu-
berous sclerosis zamanı rastlana bilər (4). Tuberous 
sclerosis zehni inkişafın geri qalması, epilepsiya, dəri 
hamartoması, dəri ləkələri, barmaqlarda dırnaq altında 
fibromalar ilə yanaşı 80% hallarda daha çox multipl və 
bilateral olmaqla böyrək angiomiyolipomaları ilə özünü 
göstərir. 

Son dövrlərdə diaqnostikanın (USM, KT) yaxşı-
laşması ilə həm genetik, həm də sporadik forma angi-
omiyolipomalar daha sıx aşkar edilir (hər 10 000 yet-
kin şəxsə 13 angiomiyolipomalı xəstə). Xəstəlik ağrı, 
peritonarxası hemorragiya, hemorragik şok, hematuri-
ya, hipertoniya, palpasiya edilən kütlə, anemiya, pielo-
nefritin kəskinləşməsi, temperaturun yüksəlməsi kimi 
kliniki əlamətlər ilə özünü göstərə bilər. Bizim klini-
ki müşahidəmizdə intratumoral qansızmaya bağlı sağ 
bel nahiyəsində intensiv ağrılar xəstəliyin ilkin kliniki 
əlaməti olmuşdur.

Kompyuter tomoqrafiyada angimiyolipoma üçün 
xarakterik əlamət piy toxumasının olmasına bağlı 
törəmənin çox hissəsində toxuma sıxlığının aşağı olma-
sıdır (mənfi Hounsfield vahidi). Kontrast yeridildikdən 
sonra törəmədə patoloji qan dövranı aşkar edilir. Saya 
əzələ komponentinin olması hipersellulyarlıq, pleomor-
fizm, artmış mitotik aktivlik ilə üzə çıxar, bu da leyo-
miosarkoma diaqnozu ilə diferensiasiya zərurəti yaradır. 
Digər tərəfdən törəmənin ekstrarenal böyüməsi, renal 

venaya invaziyası və intratumoral qansızma, əməliyyat 
zamanı spesifik sarı rəng renal hüceyrəli karsinoma 
şübhəsi yarada bilər(4). Digər tərəfdən angiomiyolipo-
malar ilə birlikdə eyni böyrəkdə və ya kontrlateral tərəfdə 
renal hüceyrəli karsinoma olan klinik müşahidələr təsvir 
edilmişdir (5). Bizim müşahidəmizdə olan xəstədə KT 
müayinəsində müəyyən sahələrdə mənfi HU ilə özünü 
göstərən piy elementləri aşkar edilməklə yanaşı renal 
hüceyrəli karsinomanı istisna edilmirdi. 

Müalicə taktikasına gəldikdə hər iki böyrəkdə 
həcmli törəmənin olması və xəstədə şəkərli diabet ol-
ması, sağ böyrəkdə T2 törəmənin daha çox ekstrarenal 
böyümüş olması ikitərəfli nefronqoruyucu taktikanın 
seçilməsinə göstəriş olmuşdur.

Renal hüceyrəli karsinomanın eyni zamanda və ya 
ilk 6 ay ərzində hər iki böyrəkdə aşkar edilməsi sinx-
ron RHK, 6 ay müddətindən sonra ikinci böyrəkdə aş-
kar edilməsi metaxron RHK olaraq dəyərləndirilir (7). 
İkitərəfli böyrək karsinomalarının təqribən yarısı sinx-
ron, digər yarısı metaxron olaraq inkişaf edir. Digər 
tərəfdən renal karsinomanın yaranması ilə aşkar edilməsi 
arasında illərlə vaxt keçdiyinə görə və bizim xəstədə 
olduğu kimi mərhələsi, ölçüləri və invaziya dərəcəsinə 
görə müxtəlif illərdə yaranmağa başlandığı aşkar oldu-
ğu hallarda bu törəmələrin sinxron adlandırılmasının nə 
qədər doğru olduğu müzakirə olunmalıdır.

Bilateral RHK-nın daha çox hallarda Von-Hippel 
Lindau sindromu olan xəstələrdə sindroma xas digər 
törəmələr və əlamətlər ilə birlikdə rastlandığı bilinir. 
Sporadik bilateral RHK nisbətən nadirdir, histoloji 
tipinə gəldikdə isə bilateral törəmələr arasında papilyar 
variant üstünlük təşkil edir. Eyni zamanda hər böyrəkdə 
rastlanan karsinomanın fərqli histoloji variantlara malik 
olması da nadir deyildir(5). Bilateral renal hüceyrəli kar-
sinomanın monolaterala nisbətən daha çox hallarda mul-
tifokal olduğu təsbit edilmişdir ki, bu da nefron qoruyucu 
taktikanı çətinləşdirən amillərdən biri hesab edilməlidir. 
Törəmənin ilkin olaraq multifokal olması nefron qo-
ruyucu taktika seçildiyində residiv riskini artırır və bu 
xəstələrin daha sıx təqibini zəruri edir. Ədəbiyyatda 
multifokallığın yaşama müddətinə təsirinin olmadığı 
haqqında məlumat olsa da (8), fikrimizcə multifokallıq 
istər şişdən azad yaşama müddətinə, istərsə də ümumi 
sağqalma müddətinə birbaşa təsir edəcək əsas faktorlar-
dan biridir.

Müalicə taktikasına gəldikdə bilateral renal 
hüceyrəli karsinomada əsas məqsəd törəmənin rezek-
siya edilərək xaric edilməsi ilə yanaşı imkan daxilində 
xəstənin böyrək toxumasının maksimum qorunmasın-
dan ibarətdir. Əməliyyatlar bir mərhələdə və ya xəstənin 
ümumi vəziyyəti imkan vermədiyində iki mərhələdə 
həyata keçirilə bilər. Blute ML və b. bu qrup xəstələrin 
70%-də əməliyyatı bir mərhələdə həyata keçirmişlər 
və perioperativ ağırlaşmaların birtərəfli böyrək 
törəmələrinə görə əməliyyatlardan daha sıx rastlanma-
dığını bildirmişlər (8). Həmin müəlliflər bilateral böyrək 
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karsinomasına görə icra edilən əməliyyatlardan sonra 
hemodializə göstərişin 10% hallarda yarandığını qeyd 
edirlər.

Kliniki praktikada əksər hallarda bilateral 
törəmənin hər iki tərəfdə müxtəlif mərhələdə olduğu 
müşahidə edilir ki, bu da ikitərəfli nefron qoruyucu tak-
tikanın seçilməsi imkanlarını məhdudlaşdırır. Xüsusi 
ilə törəmənin bir tərəfdən klinik əlamətlərin ön plana 
çıxdığı gecikmiş mərhələdə aşkar edilməsi seçiləcək 
müalicə taktikası cəhətdən ciddi əhəmiyyət kəsb edir. 
Bizim müşahidəmizdə sağ böyrək törəməsinin 15 sm-
dən böyük ölçülərə çatmış olması, və şişin kasa-ləyən 
sisteminə invaziya edərək total profuz hematuriya-
ya səbəb olması həmin tərəfdən radikal nefrektomiya 
əməliyyatının seçilməsini zəruri edirdi. Sol böyrəyin 
üst qütbündən inkişaf edən T1b mərhələsində olan 
törəmənin qısa işemiya müddəti və antiişemik qoruma 
tətbiq edilərək rezeksiya edilməsi böyrəyin yaxın pos-
toperativ dövrdə fəaliyyətini qorumağa imkan yaratmış-
dır. Bu cəhətlərdən təqdim etdiyimiz klinik müşahidə 
əhəmiyyətlidir və nəzərə alsaq ki, xəstəmiz II tip ağır 
gedişə malik şəkərli diabet xəstəsidir, böyrək çatışmaz-
lığı yaratmadan cərrahi əməliyyatın yerinə yetirilmiş ol-
ması uğurlu bir nəticədir. 

Nəticə etibarı ilə, təqdim etdiyimiz böyrəyin spora-
dik sinxron bilateral neoplazması aşkar edilən 2 xəstəni 
əhatə edən klinik müşahidələrimiz nisbətən az rastlanan 
patolgiyaların gedişi, diaqnostikası, seçilən müalicə tak-
tikaları, əldə edilən nəticələr cəhətdən gələcək kliniki 
praktikada nəzərə alınmalıdır. 

Açar sözlər: bilateral renal angiomiyolipoma, 
böyrəklərin bilateral həcmli törəmələri, qismən nefrek-
tomiya
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Şüa diaqnostikası metodlarının istifadə edilməsi 
şişin maliqnizasiyasının erkən mərhələlərinin aşkar 
və təyin edilməsi, həmçinin qida borusunun histolo-
ji  törəmələrinin  və ya şiş toxumasının tiplərinin ayırd 
edilməsi üçün nəzərdə  tutulmamışdır. Bu konkret 
vəzifənin həlli məqsədilə biopsiya, molekulyar-biolo-
ji  və sitoloji diaqnostik metodlardan istifadə edilir ki, 
onların əksəriyyəti şiş hüceyrələrinin konkret bioloji 
xüsusiyyətlərini, onların proliferasiyasının spesifikli-
yini, sonradan metastazlaşma və invaziya qabiliyyətini 
səciyyələndirir [2].

Barrett qida borusunun diaqnostikasında müxtəlif 
immunohistokimyəvi metodların tətbiqi yüksək infor-
mativ metod sayılır, spesifik markerlərin istifadə olun-
ması isə (xüsusilə də 7 və 20 sitokeratinlərin) 100% 
halda operativ şəkildə düzgün diaqnoz qoymağa imkan 
verir [1].

Son dövrlərdə tədqiqatçıların və onkoloqla-
rın diqqəti plazminogenin aktivləşməsi sisteminə və 
mürəkkəb proteolitik kaskada yönəlmişdir, sonun-
cu böyüyən bədxassəli şişi əhatə edən bazal membra-
nın və  hüceyrədənkənar matriksin dağılmasında iş-
tirak edir. Proteolitik enzimlərin fəallaşması birincili 
şişin ilkin sərhəddindən şiş hüceyrələrinin çıxması 
və hüceyrə mexanizmləri (miqrasiya və metastazlar) 
sayəsində orqanizmin bir-birindən uzaq sahələrində 
limfa düyünlərinin formalaşmasına təkan verir [8]. Bu 
kaskadın əsas fermenti serin proteazası və ya urokinaza 
(uRA) tipli plazminogenin aktivatoru sayılır. Onun təsiri 
altında plazminogen plazminə qədər parçalanır, bunun 
nəticəsində hüceyrədənkənar matriks qlükoproteidlərin 
səviyyəsi kəskin azalır, bir sıra prometalloproteaza-
lar fəallır ki, onlar da şiş hüceyrələrinin invaziyası və 
metastaz prosesləri həlledici rol oynayırlar. uRA-dan 
başqa, plazminin miqdarının artmasında toxuma tipli 
plazminogenin aktivatoru (tPA) da iştirak edə bilər [6]. 
Müəyyən edilmişdir ki, hər iki tip peptidlərin fəallığı iki 

zülal ingibitorları – serpinlər ailəsinə mənsub olan PAI-1 
və PAI-2 tərəfindən dəf olunur .

Şişin böyüməsinin ən mühüm biomarkerləri ara-
sında angiotenzinin potensial tənzimləyiciləri ayırd 
olunur. Sonuncular birincili şişin böyüməsini, onun 
ətraf toxumalara invaziyasını və metastazlaşma prose-
sini təmin edir. Müasir dövrdə bu qrupa bir çox böyümə 
amillərini aid edirlər ki, onların arasında damarların 
endotelisinin böyümə amili (EGF) xüsusilə seçilir və 
bədxassəli şişlərdə neoangiogenez mexanizmlərinin 
tənzimlənməsində həlledici rol oynayır [3,11].

İmmunoferment müayinə metodları vasitəsilə 
müəyyən edilmişdir ki, uPA və tPA dəyişilməmiş se-
likli qişada, həmçinin qida borusunun xərçəngi inkişaf 
etdikdə aşkar edilir. Məsələn, 87% halda PAİ–1 qida bo-
rusunun dəyişilməmiş toxumasında, 100% halda isə şiş 
inkişaf etmiş xəstələrdə aşkar edilmişdir. uPA – nin miq-
darı da həmçinin xəstəliyin dərəcəsi artdıqca proqressiv 
şəkildə yüksəlir (cədvəl 1.2) (xüsusilə uzaq metastazlar 
yarandıqda və inkişaf etdikdə) , halbuki tPA-nın miqdarı 
əks istiqamətdə dəyişir [3].

Qida borusunun xərçəngi zamanı şiş toxumasında 
EGF –nin miqdarı xeyli yüksəlir. Məsələn, qida borusu-
nun xərçənginin III mərhələsində EGF-nin miqdarı şiş to-
xumasında dəyişilməmiş selikli qişadakı səviyyəsindən 
9,9 dəfə çox olur. EGF-nin ifrazının güclənməsinə or-
qanın divarlarına bədxassəli hüceyrələrin invaziyası-
nın dərinliyi, qida borusu boyunca şişin sirayət etməsi 
əhəmiyyətli təsir göstərir [3]. Beləliklə, qida borusunun 
xərçəngi olan xəstələrdə şiş toxumasında plazminoge-
nin aktivləşməsi və EGF sisteminin komponentlərinin 
səviyyəsinin təyin olunması xəstələrdə şiş hüceyrələrinin 
metastazlaşmasının yüksək riskinin olması zamanı onun 
diaqnostikasında, cərrahi müdaxilə və əməliyyatdan 
sonra müalicə (o cümlədən plazminin və digər proteaza-
ların əmələ gəlməsi və aktivləşməsi proseslərinə spesifik 
təsir edən uzun təsirli preparatların istifadəsi ilə aparılan 

QIDA BORUSU XƏRÇƏNGİNİN AŞKARLANMASINDA QEYRİ-ŞÜA 
DİAQNOSTİK METODLARIN ROLU

N.S Şahməmmədov, G.H Qəmbərova, İ.N Şahməmmədli.
Azərbaycan Tibb Universiteti, Bakı ş.

THE ROLE OF NONE X-RAY METHODS  IN THE REVEALING OF 
ESOPHAGEAL CANSER  

                                                   
N.Shahmamedov, G.Gambarova, I.Shahmamedli    

Apart from  instrumental methods of investigation ,morphological ,immunocytochemical methods enable to 
reveal esophageal canser at the early stage.It contributes to defermine the level of development , course of canser 
and individual algorithm of treatment.

Keys words: esophagus, canser, X-ray methods, metastasis, biopsy morphological ,immunocytochemical 
methods.
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müalicə) metodlarının seçimində istifadə edilə bilər. 
Şişəleyhinə daha aktiv preparatların kombinə olun-

muş şəkildə tətbiqi xəstələrin əksəriyyətində şişin qismən 
və ya tam reqressiyası nəticəsində şiş hüceyrələrinin 
böyük hissəsinin məhv olmasına və geriyə dönməyən 
biokimyəvi dəyişikliklərə gətirib çıxarır.Belə ki qida bo-
rusunun xərçəngi olan 18-20% xəstə 2 kurs qeyri-adyu-
vant kimyəvi terapiya (FLEP sxemi üzrə) aldıqları üçün 
proteazaların ekspressıya səviyyəsi çox vaxt qeyri-adyu-
vant terapiya almayan xəstələrdə yüksəkdir.

Məlumdur ki, xəstəliyin klinik mərhələsi qida 
borusunun xərçəngi zamanı çox vacib pronostik 
amildir,lakin xəstəliyin I-III mərhələləri inkişaf edən 
xəstələrin qrupları arasında plazminogenin aktivləşmə 
sisteminin komponentlərinin səviyyəsində dürüst 
fərqlər heç də həmişə aşkar edilmir. Bununla belə, IV 
mərhələdə xəstələrin şiş toxumasında uPA-nın şişdə 
səviyyəsi həmişə artir (cədvəl 1.2) [3]. Qida borusunun 
xərçənginin I-IIa mərhələləri olan xəstələrdə və qida 
borusunun selikli qişası dəyişilməmiş xəstələrdə plaz-
minogenin aktivləşmə sisteminin molekullarının – uPA 
və PAI–I müqayisəli öyrənilməsi zamanı dürüst fərqlər 
aşkar edilməmişdir, lakin xəstəliyin  III mərhələsi bu 
markerlərin miqdarının 1,5 dəfə artması ilə müşayiət 
olunur, IV mərhələdə olan xəstələrdə markerlərin miqda-
rı kontrol qrupla müqayisədə artır: uPA – 11,1 dəfə, PAI 
–1 – 5,6 dəfə [3]. Deməli, qida borusunun  xərçənginin 
gecikmiş mərhələlərində şiş toxumasında plazminoge-
nin urokinaza tipi üzrə çevrilməsi proseslərinin aktivliyi 
xeyli yüksəlir. Bu zaman qida borusunun xərçəngi olan 
xəstələrin selikli qişasında xəstəliyin II b mərhələsindən  
başlayaraq toxuma tip aktivatorun səviyyəsinin artması 
meyilliyi nəzərə çarpır.

Beyin kötüyünün limfa düyünlərinə metastazlar 
16% xəstədə aşkar edilir (IV mərhələ) ki, bu da şişda 
PAI-nin miqdarının eyni vaxtda artması və tPA-nın miq-
darının azalması ilə müşayiət olunur.

Bədxassəli şişin başlanğıc toxuma ilə oxşarlıqla-
rının və fərqlərinin təyin olunmasına yönəldilmiş mor-
foloji müayinələr onların  diferensiasiya dərəcəsini 
qiymətləndirməyə imkan verir və digər diaqnostik me-
todların birgə istifadəsi zamanı xəstəliyin gedişinin və 
nəticələnmənin  mühüm proqnostik meyarı sayılır.

Qida borusunun xərçənginin növbəti mühüm diaq-
nostik markeri EGF hesab edilir (cədvəl 1.2). Xəstəliyin 
I-IIa və IIb  mərhələsində olan xəstələrdə qida borusunun 
dəyişilməmiş selikli qişasında şişdə EGF-nin miqdarının 
və səviyyəsinin öyrənilməsi zamanı dürüst fərqlər aşkar 
edilməmişdir. Lakin qida borusunda xərçəng xəstəliyinin 
III inkişaf mərhələsi olan xəstələrdə EGF-nin miqda-
rı 10 dəfə artır, xəstəliyin III və IV mərhələlərində şiş 
hüceyrələrində EGF-nin ekspressiyasının   kəskin art-
ması meyli aşkar edilir ki, bu da müəlliflərin fikrincə, 
qida borusunun xərçəngi zamanı toxumanın diffuz qida-
lanmasının çatışmazlığı və xəstəliyin III mərhələsindən  
başlayaraq şiş angiogenezinin kəskin güclənməsi ilə 

əlaqədardır. Bununla yanaşı, xəstələrin şiş toxumasında 
EGF-nin miqdarı və onun qida borusunun divarına inva-
ziyasının dərinliyi arasında  sıx əlaqənin olması üzə çıx-
mışdır. Belə ki, müəyyən edilmişdir ki, adventisial qatın 
şişlə invaziyası zamanı şişdə EGF-nin səviyyəsi qida 
borusunun əzələ qişasının invaziyasına nisbətən yüksək 
olmuşdur.  EGF-nin  daha çox artması qida borusunu 
əhatə edən toxumalara  invaziya edən şişlərdə aşkar 
edilmişdir.  Bundan başqa, şişin toxumalarında  EGF-
nin səviyyəsi şişin ölçüsü ilə korrelyasiya edir və qida 
borusunun  8,0 sm-dən çox uzunluğu boyunca böyüməsi 
zamanı xərçəng  toxunmasının hüceyrələrində EGF-
nin göstəricilərinin artması nəzərə çarpır [3]. Deməli, 
EGF qida borusunun  xərçənginin şiddətlənməsi zama-
nı neoangiogenezin  aktivləşməsində əsas rol oynaya-
raq  xəstəliyin proqnozunda böyük əhəmiyyət daşıyır. 
Böyümə amilinin  yüksək səviyyəsi həm erkən diaqnos-
tika zamanı, həm də qida borusunun yayılmış forması 
aşkar edildikdə xəstəliyin qeyri-qənaətbəxş proqnozun-
dan  xəbər verir. Bu məsələ qida borusunun xərçənginin  
proqnozunda damar endotelisinin böyümə amilinin və 
digər markerlərinin  rolunun daha dərindən öyrənilməsi 
zərurərtini yaradır. Bu problemin ümumilikdə mü-
hüm aspekti  sitokinlərin təsiri altında determinə olun-
muş bədxassəli şiş hüceyrələrində müxtəlif proseslərin 
tənzimlənməsi proseslərini normallaşdırmağa imkan 
verən  və qida borusunun xərçənginin patogenetik ba-
xımdan əsaslandırılmış müalicə  metodlarının işlənib 
hazırlanmasıdır.

Hüceyrəarası və hüceyrə-matriks adheziyası 
prosesləri ilə assosiasiya edən molekulyar  komponentlər 
şişlərin inkişafında mühüm rol oynayır, belə ki, onların 
normal fəaliyyətinin  pozulması hüceyrələrin  invazi-
ya və metastaz vermək qabiliyyətinə əhəmiyyətli təsir 
göstərir. Şiş hüceyrələrinin membranında E-kadqerinin 
ekspresiyasının olmamasına (hansı ki, qida borusunun 
normal selikli qişasının epitelisinin yekun hüceyrə for-
maları üçün səciyyəvi deyildir) qida  borusunun xərçəngi 
olan xəstələrdən alınmış bioptatların müayinəsi zamanı 
tez-tez rast gəlinir (54,2%). Şiş hüceyrələrinin membra-
nında E-kadqerinin ekspresiyasının aşağı səviyyəsi lim-
fogen metastaz prosesində  və onkoloji  xəstəliyin daha 
gec mərhələsində  (IV) də təyin olunur ki,  bu da limfa 
damarlarına  aktiv şiş invaziyası və infiltrativ  xarakterli 
böyümə prosesləri ilə açıq-aydın  korrelyasiya edir [5].

Şiş hüceyrələrinin membranlarında  CD44v6, 
EGFR, HER-2 və β-kateninin ekspressiya səviyyəsinin 
artması xəstəliyin  inkişafının daha gec mərhələlərində 
(III-IV), şiş hüceyrələrinin qan damarlarına invaziyası 
ilə assosiasiya edir, xərçəng  hüceyrələrinin sitoplaz-
masında bəzi markerlərin  yüksək  ekspressiyası şi-
şin böyüməsinin infiltrativ xarakterindən xəbər verir 
(cədvəl 1.2).

Regionar limfa düyünlərində invaziyanın dərinliyi 
və ya dərəcəsi və metastazların aşkar edilməsi də böyük 
proqnostik əhəmiyyət kəsb edir. Lakin göstərilmişdir ki, 
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güclü variasiya edir [13], yəni şiş  prosesinin inkişafı-
nın, gedişinin və nəticəsinin fərdi proqnozlaşdırılma-
sı problemi əvvəlki kimi olduqca aktual məsələ olaraq 
qalır. Xəstələrdə qida borusunun xərçənginin proqnoz-
laşdırılmasının təkmil olmaması onkoloji problemin 
əhəmiyyətini, proqnozlaşdırmanın mövcud sxemlərinin 
gələcəkdə təkmilləşdirilməsini, innovasiya sistemlərinin 
işlənib hazırlanmasını və nəhayət bu problemin həllini  
təmin etməyə qadir olan parametrlərin axtarılmasını ön 
plana çıxarır.

Qida borusunun xərçənginin diaqnostikası metod-
larının bir qrupunu xəstələrin qanında şiş markerlərinin 
səviyyəsinin xüsusi müasir laborator üsullarla təyin 
edilməsi təşkil edir. Qida borusunun xərçəngi zamanı bir 
sıra belə  spesifik və patoloji markerlər aşkar edilmişdir 
–CYFRA 21-1, TPA, SCC,  onların səviyyəsi, təəssüf 
ki,  yalnız qida borusunun xərçəngi olan xəstələrin 
40%-nin qanında artır. Bundan başqa,  göstərilən 
biomarkerlərin səviyyəsinin artması xəstəliyin əsasən  
ağırlaşmış mərhələlərində müşahidə olunur, bu zaman 
onkoloji prosesin çoxlu sayda simptomlarının olması 
mühüm rol oynayır. Beləliklə, yuxarıda adları çəkilən 
biomarkerlər xəstəliyin erkən, yəni simptomsuz inki-
şaf mərhələlərində  qida borusunun xərçənginin aşkar 
edilməsi üçün yararsız sayılır ki, bu da alimlərin qar-
şısında  onkoloji prosesin erkən inkişaf mərhələlərinin 
biomarkerlərinin öyrənilməsi məsələsini qoyur.

Qida borusunun xərçənginin yayılmasının başlıca 
diaqnostik meyarları  arasında bir parametr – xərçəng 
hüceyrələri  tərəfindən zədələnmiş limfa düyünlərinin 
sayı və onkoloji prosesin limfatik zonalar üzrə yayıl-
ması da öyrənilir [10] . Müəlliflər  “zədələnmiş limfa 
düyünlərinin kritik sayını” xüsusi vurğulayırlar, onun 
miqdarca artması əməliyyatın yerinə yetirilməsinin  
məqsədəuyğun olduğunu, yəni şərti radikallığını təsdiq 
edir. Müxtəlif müəlliflərin məlumatlarına əsasən, 
zədələnmiş limfa düyünlərinin kritik sayı 2-3-dən  8-ə 
qədər [10] təşkil edir. Əlavə olaraq onkoloqlar əməliyyat 
zamanı kənar edilmiş zədəli limfa düyünlərinin faizlə 
miqdarını da  nəzərə alırlar [6,12], halbuki qida borusu-
nun xərçəngi ilə əlaqədar aparılan geniş əməliyyatlar za-
manı  müxtəlif qrup limfa düyünlərinin kənar edilməsinin 

proqnostik əhəmiyyəti axıra qədər aşkar edilməmişdir. 
Uzun müddət limfa düyünlərinin vəziyyətinin 
qiymətləndirilməsində onların  metastatik zədələnməsi 
və ya zədələnməməsi əsas parametr sayılırdı, lakin son 
illər limfa düyününün kapsulasının zədələnməsinin  
və perinodal şiş invaziyasının (PŞİ) qida borusunun 
xərçənginin  gedişinin proqnozlaşdırılmasında  aparı-
cı amil kimi əhəmiyyətinə dair məlumatlar  verilməyə 
başladı [14]. Məsələn, göstərilmişdir ki,  qida borusu-
nun xərçəngi olan xəstələrdə PŞİ radikal əməliyatların 
yerinə yetirilməsi zamanı mühüm proqnostik amil hesab 
edilir, bu zaman onkoloqlar divardaxili (intramural) me-
tastazların olmasına xüsusi fikir  verirlər [9] . Həmçinin 
bu göstərici və xəstəliyin residivlərinin  tezliyi ilə qeyri-
qənaətbəxş proqnoz arasında korrelyasiya asılılığı aşkar  
edilmişdir [4]. 

Qida borusunun xərçənginin yayılmasının müxtəlif 
meyarlarının təyin edilməsi zamanı bir sıra diaqnostik 
əhəmiyyətli məqamlar hələ də axıradək müəyyən olun-
mamışdır. Qida borusunun xərçəngi olan  xəstələrdə 
videolaparoskopiya və videotorakoskopiya metodla-
rı kifayət qədər əsaslandırılmadan istifadə edilmişdir, 
USM, KT, VL və VT-nin nəticələrinin müqayisəli infor-
mativliyi və obyektivliyi məsələləri də öyrənilməmişdir. 
Ona görə də qida borusunun xərçəngi ilə xəstələrin di-
aqnostikasının və deməli müalicəsinin effektivliyinin ar-
tırılması probleminin həllinə yönəldilmiş elmi-tədqiqat 
işləri olduqca akltualdır ki,  bu da dissertantın seçdiyi 

tədqiqat işinin mövzusuna yaranan marağı izah edir. 
Deyilənləri yekunlaşdıraraq aşağıdakı nəticələrə 

gəlmək olar. Qida borusunun xərçənginin şüa və mor-
foloji diaqnostikası metodlarının istifadəsinə dair 
verilən məlumatların sayı durmadan artır. Xərçəngin 
mərhələlərinin  diaqnostikası məsələsi endoskopik 
müayinə və müxtəlif müalicə növlərinin aparılması za-
manı  namizədlərin düzgün seçilməsində çox mühüm 
rol oynayır.  Müzakirə etdiyimiz diaqnostika üsulla-
rı arasında xüsusi ədəbiyyatda  endoskopik, USM və 
KT metodlarına daha çox diqqət ayrılmışdır, halbuki  
morfoloji (xüsusilə də biopsiya) müayinələr spesifik 
immunsitokimyəvi  müayinələrin məlumatları əsasında 
effektiv və vaxtında təsdiq olunur. Bundan başqa , 
erkən hematoloji diaqnostika, xüsusilə də  qida boru-

Cədvəl 1.2. Qida borusunun xərçənginin inkişafı zamanı sitokimyəvi markerlər
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sunun xərçənginin biomarkerlərinin aşkarlanması me-
todları işlənib hazırlanır.  Yəni onkoloji prosesin inki-
şafının və gedişinin xarakterini və xəstəliyin nəticəsini  
qiymətləndirməyə imkan verən  metodlar kompleksinin 
istifadə olunması qida  borusunun xərçənginin effektiv 
standartlaşdırılmış müalicəsi zamanı çox  vacibdir.  Qida 
borusunun  xərçəngi ilə xəstənin fərdi müalicə alqorit-
minin işlənib hazırlanması zamanı bədxassəli şişin inki-
şaf  dərəcəsini və xarakterini bilmək  vacibdir. 

Açar sözlər: qida borusu, xərçəng, immunsito-
kimyəvi  müayinələr, morfologiya,biopsiya, metastaz, 
şüa metodları.
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26 ноября 2018 г. отечественная онкология понесла тяжелую 
утрату - после продолжительной болезни скончался из-

вестный азербайджанский ученый-морфолог, доктор медицинских 
наук Вагиф Ага-Мирза оглы Али-заде, бывший руководитель лабо-
ратории патоморфологии  Национального центра онкологии (НЦО), 
член Ученого совета НЦО и член редакционной коллегии «Азер-
байджанского журнала онкологии»

В.А.Али-заде родился 31 сентября 1940 г. в  г. Баку. 1958 г. окон-
чил медицинское училище №2, а в 1961 г. поступил и в 1967 г. окон-
чил санитарно-гигиенический факультет Азербайджанского меди-
цинского института им. Н.Нариманова.  Закончив институт , он год 
работал врачом онкологом  в Медсанчасти № 3, а с 1968 г. до 1973 г. 
врачом-цитологом в Городской онкологической больнице в г. Баку.

В 1973 г. под руководством  профессора А.Т.Аббасова защитил 
диссертацию на тему «Цитологическая диагностика опухолей мягких тканей» и вскоре получил 
степень кандидата медицинских наук

С 1974 г, по 1979 г. он был заведущим патоанотомическим отделением городской онкологи-
ческой больницы . В 1979 г. он был избран младшим научным сотрудником, а в 1981 г. – старшим 
научным сотрудником лаборатории патоморфологии в  НИИ клинической и экспериментальной 
медицины. С 1984 г. он на протяжение многих лет руководил лабораторией патоцитоморфологии  
в НИИ рентгенологии, радиологии и онкологии (с 1995 г.-НЦО). В 1986-1988 гг. он находился в 
докторантуре во Всесоюзном онкологическом научном центре АМН СССР в г. Москве. В1989 г. в. 
г.Москве защитил докторскую диссертацию на тему «Опухоли яичников (клинико-морфологиче-
ские параллели и прогноз)» и вернулся в Баку.

Работал в НЦО, В.А.Али-заде занимался научными исследованиями  в области совершенство-
вания цитологической и гистологической диагностики доброкачественных и злокачественных 
опухолей человека и заслужил репутацию превосходного онколога-морфолога. Результаты его на-
учных изысканий составил основу более сотни опубликованных статей, докладов и ряда методи-
ческих рекомендаций, а также  двух кандидатских диссертаций его учеников.  Кроме  того, он вел 
большую практическую работу по диагностике у больных, находившихся как в НЦО, так и в дру-
гих учреждениях Азербайджана.

Немало сил, от тратил на воспитание молодых специалистов и был их наставником, который 
делился с ними своими знаниями и профессиональными опытом. Коллеги, с многими из которых 
он поддерживал тесные дружеские отношения, ценили его человеческие качества и прислушива-
лись к его советам. Не удивительно, что его друзья, коллеги и ученики навсегда сохранят память об 
этом замечательном человеке.   

Редакционная коллегия
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QƏBUL OLUNAN ƏLYAZMALARIN TƏRTİB EDİLMƏSİ 

HAQQINDA QAYDALAR”

Azərbaycan onkologiya jurnalı”nda kliniki, eksperemental, nəzəri onkologiyanın və tibbi radiologiyanın aktual 
məsələlərinə həsr olunmuş azərbaycan, rus və ingilis dillərində orijinal məqalələr, qısa məlumatlar dərc olunur. 
Bundan başqa, jurnalda onkologiya məsələlərinə aid elmi icmalar (redaksiya heyətinin sifarişi ilə) dərc olunur. 
Məqalələrin və qısa məlumatların əlyazmaları A4 formatlı kağızda 1 nüsxədə aşağıdakı şərtləri nəzərə alaraq çap 
olunmalıdır: 

1) İnterval -1,0; vərəqin sol tərəfində -3,2 sm, vərəqin sağ tərəfində -1,8 sm, vərəqin aşağı tərəfndə -2,8 sm, 
vərəqin yuxarı tərəfində -2,3 sm boş sahə saxlanılır. 

2) Hər səhifədə sətirlərin sayı 55-dən artıq olmamalıdır. Əlyazmaların həcmi ədəbiyyat siyahısı ilə birgə oriji-
nal məqalələr üçün 8 səh., qısa məlumatlar üçün- 3 səh. artıq olmamalıdır. 

3) Məqalənin birinci səhifəsində məqalənin adı (böyük hərflərlə), müəlliflərin inisialı və soyadı, müəssisə və 
nazirliyin adı, şəhər göstərilir. 

4) İfadə dəqiq, uzun girişlərsiz və təkrarlarsız olmalıdır. Mətni giriş və işin məqsədi, material və metodlar, 
nəticələr və müzakirə, xülasə və ədəbiyyat siyahısı rubrikalarına bölmək məsləhətdir. Ədəbiyyata istinadlar mətndə 
ədəbiyyat siyahısındakı verilən rəqəmlərə uyğun ərəb rəqəmləri ilə kvadrat mötərizədə verilir. Bütün ixtisar və 
şərhlər mətndə girdə mötərizədə verilir. Formullar ya çap, ya da əlyazma şəklində olmalıdır. 

5) İşlənilən rəqəm materialını 3 kiçik cədvəl şəklində (həcmin ümumi sahəsi 200x160 mm-dan çox olmamaqla) 
vermək olar. İllüstrasiyaların (qrafik,diaqramma,foto və şəkil) ümumi həcmi 160x160 mm ölçülü kvadrat sahədən 
artıq olmamalıdır. 

6) Ədəbyyat siyahısı məqalənin mətnindən dərhal sonra verilir. Mənbələr mətndə qeyd olunan ardıcılığa əsaən 
müəllifin soy adınını tam gösrərməklə çap olunur. Ancaq birinci üç müəllifin inisialı və soyadı göstərilir ( müəlliflərin 
sayı üçdən çox olduğu halda onlar “və b.” ya “et al.” işarələrilə əvəz olunur). Jurnalda dərc olunan məqalələrin adı 
tam göstərilir. Sonra mənbələrin adı (jurnal, monoqrafiya, toplu və s.), onların buraxılış məlumatları, birici və so-
nuncu səhifələri göstərilir. 

7) Redaksiya heyətinə əlyazmanın 2 nüsxəsi, kompyuter diski (material Windows operasion sistemində Times 
New Roman şrifti ilə- rus, ingilis və azərbaycan variantları üçün; şriftin ölçüləri: mətn üçün-11, ədəbiyyat üçün- 

8) və müəssisənin qoşma məktubu göndərilir. Ayrı vərəqdə Azərbaycan və ya rus dilində yazılmış iş üçün ingi-
lis dilində qısa xülasə (10 sətrə qədər) göstərilir. Redaksiya heyətinə göndərilən əlyazma bütün müəlliflər tərəfindən 
imzalanmalıdır. Ayrı vərəqdə verilən bütün müəlliflərin adı, atasının adı və soyadı, elmi dərəcələri və elmi ad-
ları, vəzifələri barədə məlumat redaksiyaya təqdim edilən məqaləyə əlavə olunmalıdır. Burada dəqiq ünvan və 
müəlliflərin biri ilə əlaqə saxlamaq üçün onun təlefon nömrəsi də göstərilməlidir. Redaksiya heyətinin çap olunan 
materialı, onun həcmindən asılı olmayaraq, qısaltmağa və onun üzərində düzəlişlər aparmağa səlahiyyəti var. Jurna-
la qəbul olunmayan əlyazmalar müəllifə ancaq onun xahişi ilə qaytarıla bilər. Jurnal müəlliflər tərəfindən elektron 
variantda təqdim olunan versiyalar əsasında hazırlanır. Redaksiya heyəti müəlliflər tərəfindən yol verən orfoqra-
fik səhvlərə və texniki hazırlanmasına məsuliyyət daşımır. Əlyazma AZ 1012, Azərbaycan Respublikası, Bakı ş., 
H.Zardabi küçəsi, 79B, Milli Onkologiya Mərkəzinə göndərilməlidir.




