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По данным канцер регистра Азербайджанской 
Республики при первичном обращении у 35% боль-
ных раком мочевого пузыря (РМП) регистрируются 
мышечно-инвазивные формы [1]. Согласно рекомен-
дациям Американской (AUA) и Европейской (EAU) 
ассоциации урологов основным методом лечения 
мышечно-инвазивного РМП является – радикальная 
цистэктомия (РЦ) с различными вариантами дерива-
ции мочи [2,3]. Отягощённость и общее состояние 
больных РМП, большой объём и травматичность 
РЦ, фактор деривации мочи, влияние хирургической 
агрессии и калечащий характер операции с последу-
ющей инвалидизацией и мотивация пациентов, в не-
которых случаях ограничивают применение РЦ, как 
рутинной операции. В таких случаях параллельно 
с органоуносящим методом лечения в клинической 
практике имеет место также и органосохраняющая 
мультимодальная тактика лечения РМП [4,5,6]. 

Принципы органосохраняющей мультимодаль-
ной терапии дают объяснение выбору тактики дан-
ного метода лечения у больных мышечно-инвазив-
ным РМП. Основным аргументом в пользу данного 
выбора является сохранение высокого показателя 
качества жизни путем сохранения самостоятельного 
мочеиспускания и потенции, а также уменьшается 
опасность нарушения функций почек. Не менее важ-
ным фактором в пользу мультимодальной терапии 
является снижение материальных затрат, а также 

технический аспект выполнения хирургической опе-
рации. Технически выполнение органосохраняющих 
операций (трансуретральная (ТУР) или открытая ре-
зекция мочевого пузыря) является проще, чем РЦ, за 
счет чего частота интра и ранних послеоперацион-
ных осложнений гораздо меньше[7,8,9]. 

Тем не менее, при принятии решения по органо-
сохраняющей тактике лечения врач и пациент долж-
ны обсудить все аспекты «за» и «против», включая 
определенный риск такого подхода. Предлагаемое 
пациенту сохранение мочевого пузыря как вид лече-
ния не всегда является радикальным, поэтому очень 
трудно прогнозировать дальнейшее развитие болез-
ни, так как риск сохранения органа связан с возмож-
ным рецидивом, развитием регионарных или отда-
ленных метастазов. 

Используя строгие критерии отбора, сочетая 
хирургическое вмешательство, лучевую и химиоте-
рапию (ХТ), у ряда больных можно добиться такой 
же продолжительности жизни, что и после органо-
уносящего лечения, а также сохранить нормальную 
функцию мочеиспускания.

Основным компонентом мультимодального 
лечения мышечно-инвазивного РМП является хи-
рургическая операция, которая представлена тра-
диционной трансвезикальной и эндоскопической 
– трансуретральной резекцией (ТУР) мочевого пу-
зыря.

МУЛЬТИМОДАЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ МЫШЕЧНО-ИНВАЗИВНОГО 
РАКА МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Мусаев Т.Н., Гулиев Ф.А., Халилов Э.Ш., Керимбейли Р.Э., Мирзоев Э.Ф.
Национальный центр онкологии, г.Баку

MULTIMODAL TREATMENT OF MUSCLE-INVASIVE BLADDER CANCER 
                                                   

Musayev T., Guliyev F., Khalilov E., Kerimbeyli R., Mirzoyev E.

The presented literature review is devoted to the results of organ-preserving multimodal therapy for muscle-
invasive bladder cancer. According to the data of the Cancer Register of the Azerbaijan Republic, bladder cancer 
takes the second place in the structure of onco-urological pathology. The invasive form accounts for more than 35% 
of neoplasms. According to the guidelines of the European and American Urological Associations, the standard 
treatment for muscle-invasive bladder cancer is radical cystectomy with various variants of urinary diversion. 
However, the large volume and trauma of the operation, comorbidities and cachectic conditions of patients, disability 
and poor social adaptation, as well as a high mortality rate, limit the use of cystectomy. In this regard, as well as 
with the dynamic development of chemoradiation therapy, which makes it possible to reduce the rate of relapses, 
more and more specialists are inclined to the possibility of organ-preserving treatment of invasive bladder cancer. 
Multimodal therapy has a number of advantages: absence of extended surgical intervention, reduction of material 
costs, sexual function is preserved, the risk of renal dysfunction is reduced, and a good quality of life is ensured. 
Thus, in the literature there are few publications with contradictory opinions on the comparative assessment of 
the results of cystectomy and organ-preserving operations in invasive bladder cancer, which requires the need for 
further study of this problem.

Key words: bladder cancer, multimodality treatment, survival
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В недавнем прошлом резекция мочевого пузыря, 
как в Азербайджане, так и во многих странах ближ-
него зарубежья, была основным типом оперативного 
вмешательства при мышечно-инвазивном РМП. На 
сегодняшний день отношение к открытой резекции 
при инвазивном РМП различное. По мнению ряда 
авторов [10,11,12], резекция показана в следующих 
ситуациях:

 Одиночная первичная переходно-клеточная 
опухоль (T2-3,G1-2);

 Опухоль, расположенная на подвижных 
стенках мочевого пузыря и отстоящая от шейки и 
устьев мочеточников не менее чем на 3 см.;

 Размеры опухоли не должны превышать 5 – 
6 см в диаметре;

 Отсутсвие опухоли в простатической части 
уретры;

 Переходно-клеточный рак в дивертикуле мо-
чевого пузыря;

 Аденокарцинома урахуса, локализованная в 
верхушке мочевого пузыря;

Только при соблюдении этих условий отдален-
ные результаты резекций мочевого пузыря не усту-
пают таковым после РЦ. По данным ряда авторов 
рецидивы РМП после резекции мочевого пузыря 
выявлены в 56-70% случаев [10]. Рецидивные опухо-
ли могут локализоваться в участках стенки мочевого 
пузыря, отстоящих от места резекции, и считаются 
по сути новыми опухолями, что вполне укладывает-
ся в концепцию течения РМП, как заболевания сли-
зистой. В ряде исследований показано, что даже на 
значительном расстоянии от основного очага опухо-
левого роста встречаются множественные участки 
дисплазии и метаплазии. Следовательно, даже при 
радикальном органосохраняющем оперативном вме-
шательстве в остающейся слизистой оболочке име-
ются изменения, являющиеся потенциальными ис-
точниками злокачественного роста [13,14]. Данный 
факт и является одним из аргументов в пользу РЦ.  
Другим из весомых аргументов в пользу РЦ является 
теория имплантации опухолевых клеток на раневую 
поверхность во время резекции мочевого пузыря. На 
рисунке 1 наглядно представлен случай импланта-
ционного метастаза на переднюю брюшную стенку.

40 летний опыт проведения открытых резекций 
мочевого пузыря в клинике НЦО МЗ Азербайджан-
ской Республики показывает, что она может быть 
выполнена без нарушения онкологических принци-
пов абластики, а именно при первичной единичной 
опухоли мочевого пузыря, размером не больше 6 см, 
локализующейся на передней  и боковых стенках, и 
отстоящей от шейки мочевого пузыря не менее чем 
на 3-4 см. 

С конца прошлого столетия в лечении мышечно-
инвазивного РМП стали широко использовать ТУР 
мочевого пузыря, как одного из компонентов муль-
тимодального лечения.  По сути, ТУР в большинстве 
случаев при первично выявленных опухолях мочево-
го пузыря носит диагностический характер. Целью 
ТУР является не только полное удаление опухолей, 
но и получение достоверной информации о глубине 
инвазии мышечной стенки, её дифференцировке, со-
стоянии слизистой оболочки мочевого пузыря, окру-
жающей опухоль [15,16,17]. 

По данным клиники НЦО МЗ Азербайджа-
на обычная ТУР при мышечно-инвазивном РМП в 
большинстве случаев не позволяет достичь ради-
кальности в связи с высокой вероятностью остав-
ления опухолевых клеток в неизменённых участках 
стенки органа, что обусловливает высокую частоту 
рецидивов. В связи, с чем есть 2 основных требо-
вания к выполнению ТУР мочевого пузыря при мы-
шечно-инвазивном РМП:

1. Наличие специального оборудования для 
выполнения флюорисцентной диагностики слизи-
стой мочевого пузыря;

2. Соответствующий опыт хирурга для выпол-
нения глубокой ТУР до паравезикальной клетчатки, 
не повреждая соседние органы;

Еще  одним отрицательным моментом ТУР яв-
ляется то, что при этой операции не удаляются та-
зовые лимфатические узлы, вероятность поражения 
которых, при мышечно-инвазивном РМП довольно 
высока и по данным различных авторов достигает до 
60%. Частота рецидивов после ТУР, в случае, если 
имеется мышечная инвазия, по данным литературы 
составляет 40-60% [18]. В связи с этим, мнения раз-
личных авторов о возможности применения ТУР в 
лечении мышечно-инвазивных форм РМП расходят-
ся. Одни специалисты считают, что ТУР может быть 
основным хирургическим компонентом органосох-
раняющего мультимодального лечения мышечно-
инвазивного РМП в стадии Т2а, особенно среди  
пациентов со степенью дифференцировки опухоли – 
Low Grade [12,13,19]. Их оппоненты  полагают, что 
ТУР оправдана у больных с мышечно-инвазивным 
РМП, если результат гистологического исследова-
ния материала взятого из ложа опухоли через 2 – 3 
недели  является отрицательным [20,21,22]. 

 Единого мнения в отношении показаний к 
Рисунок  1. Имплантация опухолевых клеток при 

открытой резекции
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ТУР при мышечно-инвазивном РМП не существует. 
В соответствии с рекомендациями ЕАУ применение 
только ТУР в качестве терапевтического подхода 
возможно при опухолях, рост которых ограничен 
поверхностным мышечным слоем, и если при диа-
гностических биопсиях не обнаруживается остаточ-
ная опухоль [15]. Также, ТУР следует выбирать в ка-
честве лечебного метода при мышечно-инвазивном 
РМП, когда больные отказываются от открытой опе-
рации и имеются противопоказания к выполнению 
цистэктомии [21]. 

 Лучевая терапия (ЛТ) в составе мультимо-
дального лечения мышечно-инвазивного РМП на 
сегодняшний день занимает основное место. В ос-
новных электронных поисковых системах сегодня 
можно встретить работы об использовании дистан-
ционной ЛТ и брахитерапии. Помимо этого, в лите-
ратуре есть сообщения 80 годов прошлого столетия, 
об использовании ЛТ интраоперационно.  Однако ни 
в одной работе не приведены результаты сопостави-
мые с результатами дистанционной ЛТ [13].  Обыч-
но, дистанционная ЛТ в составе мультимодального 
лечения проводится в адъювантном режиме. 

 При планировании ЛТ необходимо учиты-
вать своеобразные взаимоотношения мочевого пузы-
ря с окружающими органами и тканями. Облучению 
должна подвергаться не только ложе опухоли, но и 
зоны регионарного метастазирования. При выборе 
полей для облучения  мочевого пузыря, целесообраз-
но пользоваться рекомендациями Radiation Therapy 
Oncology Group (RTOG). Применяются переднее и 
заднее противолежащие поля, а также левое и правое 
латеральные. Верхняя граница для противолежащих 
переднезадних полей – сочленение L5-S1, нижняя 
– нижний край запирательных отверстий, боковая – 
на 1 см в сторону от тазового кольца. Латеральные 
поля – передняя граница на 2 см кпереди от стенки 
мочевого пузыря или на 1 см кпереди от лобковой 
кости, задняя – на 2 см кзади от стенки мочевого пу-
зыря или между средней и задней третями прямой 
кишки. В целях корректного выбора радиационных 
полей необходимо иметь в виду, что стенки пузыря 
обладают значительной подвижностью (до 1,5 см), 
что зависит от объема пузыря, внутрибрюшного 
давления, наполнения прямой кишки и т.д. Исходя 
из этого, формируя поле облучения непосредственно 
самой опухоли, необходимо отойти от ее границ на 2 
см во все стороны [2,3,6,23,24,25,26]. 

 До недавнего времени в зоны облучения 
включался весь малый таз, а также зоны лимфати-
ческих узлов ниже от бифуркации аорты по ходу 
общих, наружных и внутренних подвздошных со-
судов. В настоящее время большинство радиологов 
считают, что в объем мишени должны входить моче-
вой пузырь, паравезикальная клетчатка и лимфоуз-
лы ниже бифуркации или ниже средней трети общих 

подвздошных сосудов [12]. Методы и техника облу-
чения варьирует в зависимости от стадии болезни, 
подходами в различных клиниках, оснащенности 
аппаратурой, качеством дозиметрии и топометрии. 
Принципиальное значение имеют общая суммарная 
доза и режимы фракционирования, от чего зачастую 
зависят частота и характер лучевых осложнений. По 
данным литературы в Великобритании и  Европе до 
конца ХХ столетия, при опухолях мочевого пузыря 
суммарная очаговая доза (СОД) составляла 50 – 60 
Гр, разовая очаговая доза (РОД) 1,8 – 2,0 Гр [27,28]. 
Результаты исследований Гарвардской медицинской 
школы показывают, что  СОД при МИРМП необхо-
димо доводить до 55–65 Гр. При этом ЛТ включает 
два этапа: первый – СОД 45–50 Гр, РОД 1,8–2,0 Гр на 
весь пузырь; второй – облучение только непосред-
ственно первичной опухоли [29,30].

 В клинике Национального центра онкологии 
МЗ Азербайджанской Республики, ЛТ проводится 
в соответствие  с Европейскими и Американскими 
протоколами. Облучение проводится с помощью но-
вейших линейных ускорителей мощностью от 6 до 
20 MeV. Используется методика как статического, 
так и ротационного облучения, при этом важно отме-
тить, что преимущество отводится последней. СОД 
в зависимости от стадии болезни в нашей клинике 
составляет 66-70 Гр. Режим фракционирования РОД 
– 2 гр, 5 раз в неделю, 33-35 сеанса. При отсутствии 
поражения лимфатических узлов, доза облучения 
последних доводилась до 46-50 Гр. Использование 
новейшего оборудования современных методик об-
лучения в клинической практике позволили снизить 
частоту ранних осложнений до 12%, а поздних луче-
вых осложнений до 5%.

 ЛТ, как правило, сопровождается монохи-
миотерапией с целью радиосенсибилизации. Пре-
паратами выбора являются 5-фторурацил, гемци-
табин, цисплатин или паклитаксел. В проведенных 
исследованиях с наименьшей частотой проявлений 
токсического профиля наибольшую эффективность 
продемонстрировал цисплатин в режиме дозирова-
ния 20 мг/м2 в/в в течении 60 минут на 1-2, 8-9 и 
15-16 дни радиотерапии. Таким образом, частота в/в 
введения цисплатина за время проведения ЛТ дости-
гает 3 [31-35]. Ряд авторов считает, что проведение 
монохимиотерапии во время проведения ЛТ имеет 
двоякий эффект: помимо радиосенсибилизации, ав-
торы отмечают системное влияние на микрометаста-
зы [36,37].

Первое исследование (RTOG 85-12) c приме-
нением цисплатина в качестве радиосенсибизанта 
было проведено в Массачусетском госпитале (MGH) 
в 1981-1986 годах. Именно на основании результа-
тов данного исследования было внедрено в клиниче-
скую практику стандартизированная тримодальная 
стратегия лечения мышечно-инвазивного РМП. В 
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данное исследование было включено 42 пациента, 
которые получили 40 Гр дистанционной ЛТ с при-
менением цисплатина. Была исследована 4 летняя 
выживаемость составила 64% [38]. Далее в этом же 
учреждении в период с 1986 по 2002 года были про-
ведены исследования II и III фазы. Недостатком дан-
ного исследования явилась вариабельность режимов 
ЛТ на фоне ХТ цисплатином. Канцерспецифическая 
5-ти и 10- летняя выживаемость не зависимо от ста-
дии составила 46% и 45% соответственно ( Т2 – 57% 
и 50%; Т3 – Т4 – 35% и 34%). Авторы отмечают, что 
ни в одном из случаев не пришлось прибегнуть к 
спасительной цистэктомии [39].  

У пациентов с высоким риском прогрессиро-
вания рекомендовано проведение конкурентной 
химиолучевой терапии. Стандартными схемами 
ХТ при этом считаются МVAC (метотрексат, вин-
бластин, адриамицин, цисплатин)   либо Gem-Cis 
(гемзар+цисплатин). [40]. 

Высокая частота развития побочных эффектов 
схемы MVAC и ассоциированная с ней летальность, 
достигающая 3–4% [35,49], стали причиной поиска 
более эффективных и менее токсичных комбинаций. 
Гемцитабин или гемзар — одни из наиболее попу-
лярных современных химиопрепаратов, вошедших в 
клиническую практику за последние 2 десятилетия. 
Основным недостатком ХТ проводимой в адъювант-
ном режиме в составе мультимодального лечения яв-
ляется, отсутствие контроля ее эффективности, так 
как, первичная опухоль, как правило, бывает удалена 
по реакции которой, можно было бы судить о ее те-
рапевтическом эффекте. 

Mak R. H. и соавторы провели анализ 5 про-
спективных исследований с наибольшей когортой  
(n=468) больных мышечно-инвазивным РМП, полу-
чивших мультимодальную терапию в рамках муль-
тицентрового исследования RTOG  II и  III фазы. 
Средний период наблюдения для пациентов, пере-
шедших 5-ти и 10-летний барьеры составил 92 ме-
сяца (7,8 лет). 5-ти и 10-ти летняя выживаемость 
составила 57% и 37% соответственно. 5-ти и 10-ти 
летняя безрецидивная выживаемость составила 60% 
и 47% соответственно. За 10 лет наблюдения лишь 
14% больным проведена спасительная цистэкто-
мия[41]. Данное исследование помимо хороших от-
даленных результатов, также продемонстрировало 
низкую частоту поздних осложнений со стороны 
желудочно-кишечного тракта (1,9%) и мочеполовой 
системы (5,7%) [42]. 

Аналогичные результаты получены в исследова-
нии, проведенном в университете Эрланген (Нюрн-
берг, Германия). В данное исследование включено 
415 больных мышечно-инвазивным РМП, получив-
ших органосохраняющую мультимодальную тера-
пию. У 72% пациентов получен полный ответ на 
основании результатов биопсии мочевого пузыря че-

рез 3 месяца после окончания терапии. 5-ти и  10-ти 
летняя безрецидивная выживаемость составила 56% 
и 42% соответственно. Общая выживаемость в тече-
ние 5-ти и 10-ти лет наблюдения составила 51% и 
31% соответственно. В отличие от вышеизложенно-
го анализа Мак и соавторов, в данном исследовании 
спасительной цистэктомии подверглись всего лишь 
2% больных [43]. 

Проведенный нами анализ еще нескольких ре-
троспективных и проспективных исследований по-
казал, что в целом канцер-специфическая и общая 
выживаемость после мультимодальной терапии 
больных РМП со стадией Т2-Т3N0M0 варьирует 
от 50% до 82% и от 36% до 74% соответственно 
[21,44-47]. Выживаемость пациентов, у которых не 
отмечено эффекта от проведенной мультимодальной 
терапии с последующей спасительной цистэктомией 
составила 25-30% [48]. 

Неоспоримым является тот факт что, уротели-
альная карцинома хорошо отвечает как на химио-
терапию, так же и на лучевую терапию. Исходя из 
этих обстоятельств в 2002 году Mary Gospodarowicz 
(Princess Margaret Hospital Toronto, Canada) опубли-
ковала открытое письмо-обращение в президиум 
ЕАУ, что послужило поводом для признания тримо-
дальной терапии стандартом лечения мышечно-ин-
вазивного РМП в случае, когда не возможно выпол-
нение РЦ [49-51]. 

Резюмируя все вышеизложенное, можно ска-
зать, что результаты хирургического лечения, хими-
отерапии и лучевой терапии, как самостоятельных 
методов терапии значительно уступают радикальной 
цистэктомии. Однако результаты мультимодальной 
терапии в некоторых случаях у особо отобранной 
группы пациентов вполне сопоставимы с резуль-
татами РЦ. Развитее молекулярной генетики и со-
временных технологий, используемых при лучевой 
терапии, а также разработка новых схем химиотера-
пии с органосохраняющей хирургией позволяет про-
гнозировать увеличение продолжительности жизни 
и повышение качества жизни больных мышечно-ин-
вазивным РМП, которым не возможно проведение 
радикального хирургического вмешательства.

Ключевые слова: мультимодальное лечение, 
рак мочевого пузыря, выживаемость
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Dünyada baş verən ölümlərin əsas səbəblərindən bir 
də xərçəng xəstəliyidir. Belə ki, hər il dünyada 7,5 milyon 
nəfər xərçəng xəstəliyindən vəfat edir və bunun da 2/3 
hissəsi məhz inkişaf etməkdə olan ölkələrin payına dü-
şür. Ən çox ölüm halı isə ağciyər (1,80 mln. nəfər), yoğun 
və düz bağırsaq xərçəngindən (935 000 nəfər) qeydə alı-
nıbdır. Ümümdünya Səhiyyə Təşkilatının (ÜST) verdiyi 
məlumatlara əsasən hər il dünyada 10 milyona yaxın yeni 
xərçəng xəstəliyi qeydə alınır və 2025-ci ilədək onların 
sayı 20 milyona çatacaqdır. Həmin halların 4/5 hissəsi 
aşağı və orta gəliri olan ölkələrdə baş verəcəkdir. 2020-ci 
ildə 2,26 milyon nəfərdə süd vəzi xərçəngi, 2,21 milyon 
nəfərdə agciyər xərçəngi, 1,93 milyon nəfərdə yoğun və 
düz bağırsaq xərçəngi, 1,41 milyon nəfərdə prostat vəzi 
xərçəngi, 1,20 mln. nəfərdə dəri xərçəngi və 1,09 mil-
yon nəfərdə isə mədə xərçəngi aşkarlanıbdır [1]. Onko-
loji xəstəliklərinin belə geniş yayılması və yüksək letal-
lıq səviyyəsi bu problemin aktuallığını səciyyələndirir 
və onun yaranma səbəblərinin hərtərəfli araşdırılmasını 
zəruri edir. Avstraliyadan, Brazilyadan, Efiopiyadan, Al-
maniyadan, Portqaliyadan və Taylandan olan təxminən 
40-a yaxın müəllif xərçəngin potensial səbəblərini 
öyrənmək məqsədi ilə geniş tədqiqatlar aparıblar [2]. 
Xərçəngin səbəblərinin öyrənilməsi kanserogenez prose-
sinin patogenetik mexanizmlərini dərindən araşdırmağa, 
genetik və ekoloji risk amillərini müəyyən etməyə, yeni 
profilaktika və müalicə metodlarını işləyib hazırlamağa 
kömək edə bilər. Məlumdur ki, xərçəng xəstəliyi nor-
mal hüceyrələrin coxmərhələli proseslərdən sonra şiş 
hüceyrələrinə transformasiyası nəticəsində yaranır.

Onkoloji xəstəliklərin yaranmasında bir çox amillərin, 
o cümlədən kanserogen maddələrin, yaşın və irsi genetic 
mutasiyaların mühüm rolu vardır. Ətraf mühitin bir çox 
amilləri (kimyəvi, fiziki və bioloji) xərçəngin yaranma-
sına, inkişafına və proqressivləşməsinə səbəb ola bilər. 

Son zamanlar xərçəngin yaranmasının səbəbləri arasında 
siqaret çəkmə, qeyri-sağlam qidalanma ilə yanaşı viruslar, 
bakteriyalar və parazitlər kimi infeksion amillərin rolu xü-
susi qeyd edilir [2-6]. Bəzi tədqiqatçıların mülahizələrinə 
görə, bir çox infeksiya amilləri, o cümlədən viruslar, bak-
teriyalar və parazit helmintlər xərçəngin yaranma riskini 
artıra bilər. İnfeksiyalar şişlərin yaranmasında mühüm 
rolu olan amillər arasında 3-cü yeri tutur və bu xəstəlikdən 
ölüm nisbətində 10% təşkil edir [2]. Məlumdur ki, in-
san orqanizminin daxili və xarici səthində milyonlarla 
mikroorqanizmlər vəhdət şəklində yaşayır. Onlar insanın 
sağlamlığına təsir göstərərək müdafiə funksiyası daşıyır-
lar, lakin bu balansın pozulması bir sıra xəstəliklərin, o 
cümlədən onkoloji xəstəliklərin yaranmasına gətirib çıxa-
ra bilər. ÜST-nın verdiyi məlumatlara əsasən, bəzi xərçəng 
formalarının 84%-i etioloji olaraq çanlı törədicilərlə - vi-
ruslar, bakteriyalar və parazitlərlə bağlıdır. Belə ki, pa-
pilloma virusu ilə uşaqlıq boynu xərçəngi, Helicobacter 
pylori ilə mədə xərçəngi arasındakı əlaqələr sübut edil-
mişdir. Bundan əlavə, Schistosoma haematobium sidik 
kisəsi xərçəngində, Clonorchis sinensis və Opisthorchis 
viverrini is xolangiokarsinomanın inkişafında kanserogen 
amil hesab edilir. Bu baxımdan uşaqlıq boynu xərçəngi, 
sidik kisəsi, öd kisəsi kimi xərçəng növlərinin yaran-
masında iştirak edən infeksion və parazitar xəstəliklərin 
erkən profilaktikası hər il 1,5 mln. (15%) yeni halların 
artmasının qarşısını ala bilər. Həmçinin belə profilaktik 
tədbirlər xəstənin proqnozunu yaxşılaşdıra bilər [2, 3, 7, 
8]. 

İnsanlarda parazitlərin onkogenezdə iştirakı 
mexanizmlərinin öyrənilməsi parazitlərlə mübarizədə 
və bədxassəli törəmələrin qarşısının alınmasında və 
müalicəsində yeni istiqamətlərin axtarılıb tapılması-
na imkan verə bilər. Bizim təqdim etdiyimiz məqalədə 
xərçəngin yaranmasında rolu olan müxtəlif helmintlərin 

ONKOLOJİ XƏSTƏLIKLƏRİN YARANMASINDA PARAZİTAR 
AMİLLƏRİN ROLU
Cəfərova G.A., Xəlilova V.Z.

Azərbaycan Tibb Universitetinin, Bakı ş.

THE ROLE OF PARASITIC FACTORS IN THE DEVELOPMENT OF 
ONCOLOGICAL DISEASES 

                                                   
Jafarova G., Khalilova V.

Recently, there have been some scientific studies proving the role of parasitic factors in the development of 
oncological diseases. Among them are eighteen types of pathogens (Opisthorchis viverrini, Clonorchis sinensis, 
Schistosoma haematobium, belong to group 1 carcinogens. Among the family Opisthorchiidae (trematodes), 
in particular Opisthorchis viverrini and Clonorchis sinensis, can cause cholangiocarcinoma, and Schistosoma 
haematobium can cause bladder cancer. Further study of parasitic factors among oncological diseases is of great 
importance for the early prevention of oncological diseases.

Key words: parasites, oncogenesis. Clonorchis sinensis, Opisthorchis viverrini 
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epidemiologiyası, onkogenezdə mexanizmi haqqında 
məlumatlar verilibdir. 

Portuqaliyanın Milli Sağlamlıq İnstitutunun 
tədqiqatçıları məlumat verir ki, parazitlərlə bədxassəli 
törəmələrin yaranması arasında bir əlaqə mövcuddur. 
Helmintlər bağırsaq traktında, sidik çıxarıcı yollarda 
və qanda ressursalrı azalmasına və daxili orqanların 
müxtılif xəstəliklərinə səbəb ola bilər. Bundan əlavə, 
helmintlər insan hüceyrələrinin xərçəng hüceyrələrinə 
transformasiyasına səbəb ola bilər. Hal-hazırda IARC 
tərəfindən 3 çoxhüceyrəli parazit olan nematodlar Schis-
tosoma haematobium, Opisthorchis viverrini və Clo-
norchis sinensis 1-ci qrup kanserogenlər olaraq qəbul 
edilir və onlar 0,4% hallarda insanda xərgəng yaradır. 
Bu nematodlar Afrika ölkələrində və Cənub-Şərqi Asi-
yada sidik kisəsi və qaraciyər xərçənginin yaranmasında 
mühüm rola malikdir [9-11]. 

Schistosoma haematobium  orqanizmə sidikçıxarı-
cı yollar vasitəsi ilə daxil olur. Bu qurd sidik kisəsinin 
yastıhüceyrəli xərçənginin və adenokarsinomasının in-
kişafına səbəb olur [12]. Yoluxma əsasən planetin tropik 
regionlarında təbii su hövzələrində çimərkən baş verə 
bilər. Hal-hazırda dünyada bu qurda 207 milyon insa-
nın yoluxduğu müəyyən edilibdir. Sidik kisəsi xərçəngi 
sidikçıxarıcı yolların ən geniş yayılmış bədxassəli 
törəməsi olub, hər il 400000 yeni hal və 150000 ölüm 
qeydə alınır [13]. Zambiyada aparılan epidemioloji 
göstəricilərə görə, sidik kisəsi xərçəngi olan pasientlərin 
65%-də S. haematobium aşkar edilibdir və onlardan 
75%-də yaxşı diferensiasiya etmiş yastıhüceyrəli karsi-
onma tipi müəyyən edilibdir. Tanzaniyada 72% hallar-
da sidik kisəsi xərçənginin yastı hüceyrəli histolji tipi 
aşkar edilib, onlardan da 46%-də şistosomaya görə test 
pozitiv nəticə veribdir [9, 10]. Oxşar nəticələr Kenya-
da, Sudanda da müşahidə edilibdir. Bu parazitin epite-
lini zədələnməsi, xronik iltihab və oksidləşdirici stress 
mexanizmi vasitəsilə sidik kisəsi xərçənginin yaranma-
sında iştirakı ehtimal edilir. Şistosomanın yumurtala-
rının yaratdığı fibroz sahib orqanizmin hüceyrələrinin 
proliferasiyasına və metaplaziyasına səbəb olaraq 
kanserogenezdə iştirak edir. Yetkin şistosomun həyat 
fəaliyyəti nəticəsində xaric olunan nitrozoaminlər, 
β-qlükorunidaza və tsiklooksigeneza-2 sidik kisəsi 
üçün kanserogen maddələr hesab edilir. Şistosoma-
ya yoluxmuş şəxslərin sidiyinin maye xromotoqrafiya 
üsulu ilə spektofotometrik analizi nəticəsində sidiyin 
tərkibində esterogenəbənzər metabolitlər, o cümlədən 
katexolestroginxininlər və 8-okso-7,8-dihidro-2'-
dezoksiquanozin (8-oxodG) metabolitlər tapılıbdır. 
8-oxodG metabolitinin tapılması şistosomanın DNT-ni 
oksidləşdirici zədələnməsinin sübutudur. С. Haemato-
bium yaratdığı iltihab və oksidləşdirici stress DNT-nin 
tərkibində onkogenlərdə: p53 , RB (retinoblastoma zü-
lalı), EGFR (epidermal boy amili reseptoru) və ERBB2 
(erb-b2 reseptorunun tirosinkinazası) somatik mutasiya-
lara səbəb olur [14, 15]. 

Yapon tədqiqatçıları göstərir ki, qaraciyərin xro-
nik xəstəliklərinin 19%-də, hepatosellülar karsinoması 
olan xəstələrin 51%-də isə S. japonicum  aşkar edilib-
dir. S. japonicum-nındüz bağırsaq xərçənginin, memb-
ran nefropatiyasının, ağciyərin metastatik xərçənginin, 
S. Mansoni-nin isə adenokarsinoma, kolorektal xərçəng, 
hepatosellülar xərçəngin yaranmasında rolu olduğu 
ehtimal edilir. Qeyd edilən parazitlərdən xaric olan 
metabolitlərin yaratdığı oksidləşdirici stress və iltihab 
prosesi şiş hüceyrələrinin yaranmasında əsas mexanizm 
kimi qəbul edilir [10, 16].

Dünyada Opisthorchis Felineus, Opisthorchis Vi-
verrini və Clonorchis Sinensis trematodları ilə 45 mil-
yona yaxın insan yoluxa bilər. Bu nematodlar öd yolları 
fibrozuna, xolangitlərə səbəb olaraq mexaniki sarılıq, 
qarın nahiyəsində ağrılar və ürəkbulanma ilə müşayiət 
olunur [10, 11]. Bu nematodlar əsasən çiy balıqdan in-
sana yoluxur, beləki, çiy balığın tərkibində olan opis-
torxun metaserkariləri onikibarmaq bağırsaqdan öd 
yollarıvə kanalcıqlardına miqrasiya edir, yetkin qurdalar 
isə öd eptelləri və komponentləri ilə qidalanaraq epte-
lial biliar hipeplaziyaya və fibroza səbəb olur. Xolan-
gokarsinoma və ya öd yollarının xərçəngi hepatobilar 
bədxassəli törəmələrin 20%-ni təşkil edir, yüksək arqes-
siv olub, pis proqnoza malikdir. Xolangiokarsinoma ilə 
opistorxoz və klonorxoz arasında əlaqələr epidemiolo-
ji, eksperimental və klinik tədqiqatlarda göstərilibdir. 
Ehtimal edilir ki, parazit biliar epitelini zədələyərək, 
immun sistemində uzun müddətli pozğunluqlara səbəb 
olaraq, həyat fəalliyyəti məhsulları isə sahib orqanizmin 
hüceyrələrinin proliferasiyasını modifikasiya edərək 
kanserogenezdə iştirak edir.

Opistorxis Viverni yastı parazit qurd olub, Cənub-
Şərqi Asiyada rast gəlinir və xolangiokasinoma 
(qaraciyərdə öd yollar xərçəngi) yarada bilər. İnsan-
lar bu parazitə tərkibində qurd sürfələri olan çiy və ya 
natamam bişmiş balıq məhsulları yedikdə yoluxur. İn-
sanlara bu parazit sürfə vasitəsilə dəridən nüfuz edir.
Heyvanlar üzərində aparılmış eksperimental tədqiqatlar 
göstərir ki, O.viverrini parazitindən alınmış dimetil-
nitrozoamin maddəsi sahib orqanizmin hüceyrələrinin 
tənzimlənməyən bölünməsinə və xolangiokarsinomaya 
səbəb olur. Parazitdən alınmış qranulin öd hüceyrələrinin 
proliferasiyasını sürətləndirir, tioredoksin və tioredok-
sinperoksidaza isə apoptozu inhibisiya edir [9, 17]. 

O. viverrini ekstratı iltihabtörədici sitokinlərin, 
xüsusilə də İL-6-nın sintezini stimulyasiya edir, belə ki, 
infeksiyaya yoluxmuş xolangiokarsinomalı xəstələrdə 
İL-6-nın qatılığı praktik sağlam adamlara nisbətən 
yüksəkdir. O. viverrini RB1 (retinoblastoma 1) və  
p16INK4 (tsiklin-asılı kinaza 2A) genlərinin ekspressiya-
sını zəiflədir, tsiklin D1 və CDK4 (tsiklin-asılı kinaza 
4) genlərinin ekspersiyasını isə sürətləndirir. Bu zülallar 
retinoblastoma (RB) zülalları qrupuna aiddir. Bundan 
əlavə, O. viverrini tərəfindən törədilən iltihab prosesi 
onkogenezdə iştirak edən PI3K/AKT и Wnt/β-catenin 
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siqnal yolunu sürətləndirir. p53 və SMAD4 şiş supressor 
genlərində baş verən mutasiyalar onkogenezdə iştirak 
edən p53 и TGF-β hüceyrə siqnal sistemlərinə birbaşa 
təsir göstərir [9,17, 18]. 

Bəzi tədiqiqatlar göstərir ki, C. sinensis yüksək 
immunogenliyə malik olub, metabolik oksidləşdirici 
stress yaradır. C. sinensis Th-2 immun hüceyrələrini sti-
mulyasiya edərək xərçəngin yaranmasında risk amili ola 
bilər. C. sinensis ilə yoluxma zamanı parazitdən xaris 
olan metabolitlərə qarşı cavab reaksiyası zamanı perok-
siredoksin 6 (Prdx6) geninin ekspersiyası ilə NF-κB-nin 
aktivləşməsi arasında tərs asılılıq mövcuddur.  C. sinen-
sis lipid peroksidləşmənin 4-hidroksi-2-nonenal (HNE), 
siklooksigenaza-2 (COX-2), 5-lipoksigenaza (5-LOX) 
və 8-okso-7,8-dihidro-2'-dezoksiquanozin (8-oxodG) və 
plazmanıniltihabtörədici sitokinlərinin (TNF-α, IL-1 və 
IL-6) ekspressiyasını induksiya edir. Siçan modelində 
DNT-nin zədələnmə məhsulu olan 8-oxodG ilk öncə ilti-
hab və epitelial biliar hüceyrələrin nüvələrində tapılıbdır 
[9, 19].  

Klonarxis opistoxis və şistasoma zamanı yaranan 
xronik iltihab prosesi somatik  mutasiyaları generasiya 
edən və onkogenləri fəallaşdıran p53, BF-kB, Jak/Stat 
və Rb siqnallarını aktivləşdirir. Onların yumurtaları-
nın və ya yetkin fərdlərinin həyat fəaliyyəti nəticəsində 
sekresiya olunan məhsullar və metabolitlər, o cümlədən 
oksidləşdirici stress proksimal epitel hüceyrələrin, 
xüsusilə də xolangiositlərin və urotelial hüceyrələrin 
xromosomlarında DNT-nin zədələnməsinə səbəb olur. 
Bundan əlavə, parazitin inkişafı nəticəsində ətraf toxu-
maların fiziki zədələnməsi zamanı yaraların sağalması 
prosesininfəallaşması hüceyrələrin transformasiyası və 
proliferasiyasının sürətlənməsinə gətirib çıxara bilər [4]. 

Strongyloides stercoralis parazit nematodu HTLV-
1 virusu olan şəxslərdə hüceyrələrin proliferasiyasını 
sürətləndirərək T-hüceyrəli leykozun yaranmasını sti-
mulyasiya edir. HTLV-1  virusu ilə yoluxma helmintlərə 
qarşı immun cavabın zəifləməsinə və parazitəleyhinə 
dərmanların effektivliyinin azalmasına səbəb olur. 
Strongyloides stercoralis bağırsaqlarda parazitlik edən 
nematod olub, stroqiloidoz və mədə-bağırsaq xoraları 
yaradır. Dünyada tropik və subtropik regionlarda 50-100 
million insan bu qrurda yoluxur. Onlardan 50%-ində 
simptomlar müşahidə edilməsə də, bəzilərində ağır dəri 
patologiyası, diareya və qarın nahiyəsində diskomfort 
kimi klinik əlamətlər qeydə alınır. Son illərdə aparılan 
epidemioloji tədqiqatlar göstərir ki, S. stercoralis və 
HTLV-1 birlikdə kanserogen effektə malikdir. HTLV-1-
nin Tax və HBz zülalları T-hüceyrələrinin transforma-
siyasını, genomun transkripsiyasını induksiya edərək 
leykemiya/limfoma yarada bilər. Ehtimal edilir ki, С. 
stercoralis HTLV-1-nin replikasiyasını stimulyasiya 
edir, IL-2/IL-2R sistemini aktivləşdirməklə HTLV-1 
ilə yoluxmuş T-hüceyrlərinin poliklonal ekspansiyasını 
induksiya edir. Bu dəlillər S. Stercoralis-in HTLV-1 ilə 
induksiya olunmuş limfoid xərçənginin inkişafında ko-

faktor rolunu təsdiqləyir.S. Stercoralis-in tək-tək hallar-
da yoğun bağırsaq adenokarsinomasını induksiya etməsi 
müşahidə edilibdir [20, 21].

Bəzi parazitlərin bədxassəli şişlərin inkişafının qar-
şıısını alması dəlillər də mövcuddur [22]. Məsələn, Fas-
ciola hepatica- qaraciyər paraziti yenitörəmələrin yaran-
ma riskini azaldır, belə ki, bu qurdun ifraz etdiyi zülallar 
xərçəng hüceyrələrini öldürür. Helmintlərdən başqaThe-
ileriakimi hüceyrədaxili eukariot parazitlərin də xərçəng 
xəstəliyi ilə bağlılığı qeydə alınıb [23]. 

Toxoplasma gondii və Trypanosoma cruzi antian-
giogen xüsusiyyətləri, reaktiv immun cavabı və apop-
tozu induksiya etmək qabiliyyəti hesabına bəzi xərçəng 
hüceyrələrinə şişəleyninə təsir göstərə bilir [23, 24]. 

Mərkəzi və Cənubi Afrikada Trypanosoma cruzi  
adlı qamçılı ibtidai Şaqas xəstəliyi yaradır və bu da 15 
millyon insanda rast gəlinir. Bu infeksiya ilə yoluxmuş 
40%-ə yaxın inasnda heç bir simptom müşahidə edilmir. 
2-5%-də hər il ürək və ya həzm sistemində müxtəlif pa-
toloji vəziyyət proqressivləşir. 1%-dən az hissədə kəskin 
miokardit, perikardit və meningoensefalit inkişaf edir 
[4, 25].

Trypanosoma cruzi ilə yoluxma həm kanserogenez-
də, həm də sahib orqanizmdə şişə qarşı immuniteti ar-
tıraraq xərçəngeleyhinə mexanzimlərdə iştitak edir. T. 
cruzi  tərəfindən ekspressiya edilən kalretuktilin endote-
lial hüceyrələrlə birbaşa qarşılıqlı təsirdə olaraq onların 
proliferasiyasını, miqrasiyasını və kapilyar morfogenezi, 
eləcə də şiş hüceyrələrinin böyüməsini inhibisiya edir. T. 
cruzi –in tərkibində olan TcMSH2 zülalı oksidləşdirici 
stressin qarşısını alaraq DNT-ni zədələnmədən qoruyur. 
Digər tərəfdən T. cruzi xronik iltihab zamanı soma-
tik mutasiyalara və genomun qeyri-stabilliyinə səbəb 
oluaraq kanserogenezdə iştirak edir.Siçanlar üzərində 
aparılan in vitro  eksperimentlərdəTcCRTzülalının süd 
vəzi xərçəngi hüceyrələrinin böyüməsini inhibisiya 
etməsi müəyyən edilibdir. T. cruzi CD4(+), CD8(+) 
hüceyrələrinin aktivləşməsini induksiya edir, CD11b / c 
(+) His48 (-) MHC II (+) hüceyrələrinin sayını artıraraq 
şişin inkişafını inhibisiya edir [4, 26]. 

Toxoplasma gondii urogenital orqanlarda bədxassəli 
törəmələrin inkişafında mühüm rola malik olması sübut 
edilibdir [27]. Lakin eyni zamanda o, sahib orqanizmdə 
İFN-γ və İL-12 sitokinlərinin sintezini artıraraq Th1 
immun cavabı polyarizasiya edir, bu da hüceyrədaxili 
patogenə qarşı dözümlülük yaradır. T. Gondii mela-
noma modelində CD8+T-hüceyrəli və NK-hüceyrəli 
şişəleyhinə immun cavabı stimulyasiya edərək immu-
nogen effekt göstərir. Beləliklə, T. Gondii sitotoksik 
T-hüceyrələrin aktivliyini artıraraq melanoma və fibro-
sarkoma şişlərinin böyüməsini zəiflədir [4, 28].

Trichinella spiralis – dən hazırlanmış ekstrat xro-
nik mieloid leykoz hüceyrələrinin proliferasiyasını 
G1 və S bölünmə fazasında inhibisiya edir. T. spira-
lis –in bu prosesdə iştirakı mexanizmi tam aydın ol-
masa da, ehtimal edilir ki, onun kistləri p53 zülalılnın 
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ekspresiyyasınısürətləndirir. Məlumdur ki, p53 zülalı 
hüceyrə tsiklini tənzimləmə funksiyasına malikdir [29]. 

Taenia crassiceps xərçəngin inkişafında mühüm 
rol oynayan iltihab prosesini tənzimləyir. Echinococcus 
granulosus immun cavabın reaktivləşdirərək və transfor-
masiya edən hüceyrələrə antiproliferativ təsir göstərərək 
şişəleyhinə mexanizmlərə malikdir. E. Granulosus hel-
minti müxtəlif mərhələlərdə musin peptidi və xərçəng 
hüceyrələri ilə antigen oxşarlığa malikdir. E. Granulosus 
ekstratı NK hüceyrələrini aktivləşdirərək şişəleyhinə ak-
tivliyin induktoru ola bilər. Yoğun bağırsağın xərçəngi 
modelində E. Granulosus–un hidatid mayesinin inyek-
siyası xərçəng hüceyrələrində sintez edilən M-Malin və 
kreatinkinazanı tanıyan anticisimləri generasiya edir və 
bununla da kanserogen hüceyrələrin əmələ gəlməsinin 
qarşısını alır [30]. 

Beləliklə, insanda infeksiya yaradan parazitlərlə on-
koloji xəstəliklər arasındakı əlaqələrə dair bir çox dəlillər 
mövcuddur. Bu parazitlərin kanserogenez prosesində 
iştirakı 3 əsas mexanizm: xronik iltihab, parazitlərdən 
alınan məhsulların yaratdığı metabolik oksidləşdirici 
stress, parazitlərin toxumalara mexaniki təsiri vasitəsilə 
baş verir. Lakin parazitlər ilə kanserogenez arasında-
kı əlaqələr, onların onkogenezin inkişafında rolu tam 
araşdırılmayıbdır. Bəzi parazitlərin antiangigen və şiş 
əleyhinə xüsusiyyətlərinin öyrənilməsi istiqamətində də 
funksional tədqiqatların aparılması zəruridir.

Açar sözlər: parazitlər, onkogenez, Clonorchis si-
nensis,  Opisthorchis viverrini 
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Несмотря на тенденцию к снижению показа-
телей заболеваемости раком желудка (РЖ), число 
первично выявленных больных данной патологией 
все еще остается высоким [1]. Преобладание более 
поздних стадий среди пациентов РЖ при обращении 
в медицинские учреждения обуславливают неудов-
летворительные результаты лечения. Так, по данным 
некоторых авторов, у 63,2-82,1% при первичном об-
следовании выявляются III-IV стадии заболевания 
[2,3]. Немалую часть среди них составляют больные 
с местнораспространенным процессом. Хотя, следу-
ет отметить, что термин «местнораспространенный 
рак желудка» (МРРЖ) разными авторами трактует-
ся по-разному. Некоторые под этим определением 
подразумевают опухолевую инвазию серозной обо-
лочки желудка (T4a-4b) [4]. Другие наряду с данным 
обстоятельством считают достаточным наличие хотя 
бы одного метастатического регионарного лимфати-
ческого узла (T4a-4b и T любое + N1-3) [5]. Часть 
исследователей применяют этот термин по отно-
шению к пациентам с III клинической стадией РЖ 
(T1-3N3M0, T4N1-3M0) [6]. Ряд авторов считает, что 
местнораспространенный рак – это «опухоль с боль-
шей распространенностью, чем ранний рак» [7, 8]. 
При этом к раннему раку относят клинические ста-
дии T1N0-2M0, а к МРРЖ – все остальные при от-
сутствии отдаленных метастазов (T2-4bN0-3M0 ста-
дии). Но абсолютное большинство исследователей 
под данным термином подразумевают поражение 
всех слоев стенки желудка с вовлечением в опухоле-
вый процесс соседних анатомических структур (Т4b 
при М0) [9, 10, 11, 12, 13]. В нашем исследовании мы 
также придерживались данной позиции. 

Вовлечение в процесс соседних с желудком ор-
ганов и структур требует тщательной оценки ситуа-
ции и выбора более агрессивной хирургической так-
тики, состоящей в выполнении комбинированных 
операций вплоть до мультивисцеральных резекций 
[14, 15, 16]. Вопрос о расширении объема операций 
при МРРЖ все еще дискутабелен ввиду больше-
го числа послеоперационных осложнений и суще-
ственно различающихся приводимых отдельными 
авторами отдаленных результатов лечения [17, 18, 
19]. Но, неоспорим факт того, что расширение по-
казаний к выполнению комбинированных операций 
при МРРЖ увеличивает число резектабельных слу-
чаев при данном заболевании и предоставляет воз-
можность получения специфической медицинской 
помощи большему числу больных с данной тяжелой 
патологией.

В связи с этим, выполнение комбинированных 
оперативных вмешательств при МРРЖ и изучение 
непосредственных и отдаленных результатов лече-
ния сохраняют свою актуальность. Именно данный 
факт послужил основанием для выполнения настоя-
щего исследования.

Цель исследования. Выяснение целесообраз-
ности проведения полиорганных, мультивисцераль-
ных резекций при злокачественных опухолях желуд-
ка. Установление показаний и противопоказаний для 
проведения данного рода операций, отличающихся 
повышенной хирургической агрессией. Изучение 
непосредственных и отдаленных результатов комби-
нированных операций у больных РЖ.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чено 287 больных с МРРЖ, находившихся на из-

РЕЗУЛЬТАТЫ КОМБИНИРОВАННЫХ ОПЕРАЦИЙ 
ПРИ РАКЕ ЖЕЛУДКА

Алиев А.Р., Зейналов Р.С., Керимов А.Х., Аскеров Н.А., Гусейнов Т.Э., Зейналов Ф.А., 
Абдуллаев В.Ю., Алиев М.З., Керимзаде Г.Н.

Национальный центр онкологии, г.Баку

RESULTS OF COMBINED OPERATIONS IN GASTRIC CANCER 
                                                   

Aliyev A., Zeynalov R., Kerimov A., Askerov N., Huseynov T., Zeynalov F.,
Abdullayev V, Aliyev M., Kerimzade Q.

The role of multi-organ, multivisceral resections in locally advanced gastric cancer (LAGC) has been established. 
Studied the immediate and distant results of these operations, depending on the volume of operations. The study 
included 287 patients with LAGC. It was found that in the studied patients, postoperative complications were 
observed in 28.92% of cases. At the same time, considering the volume of operations, the mortality rate is relatively 
low – 5.57%. Taking into account the results obtained on the duration of the relapse-free period and overall survival, 
we can talk about the necessity of multivisceral operations in patients with LAGC. Which ultimately increases the 
rates of resectability, overall survival, increases the number of curable patients.

Key words: local advanced gastric cancer, multivisceral resections.
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лечении в отделении абдоминальной онкологии 
Национального центра онкологии Азербайджан-
ской Республики. Всем этим больным выполнены 
комбинированные операции в объеме R0 резекций. 
Возраст пациентов колебался в интервале 42-78 лет. 
Большинство пациентов были представителями 
мужского пола – 191. Абсолютному большинству 
выполнена тотальная гастрэктомия (228 – 79,44%), 
в 38 (13,24%) случаях – дистальная субтотальная ре-
зекция желудка, а 21 (7,32%) больному – экстирпа-
ция культи резецированного желудка. Резекция аб-
доминального сегмента пищевода, постбульбарного 
отдела двенадцатиперстной кишки и бессосудистого 
отдела мезоколона к комбинированным операциям 
мы не относили. Спленэктомия проводилась при ин-
вазии опухоли в селезенку или при невозможности 
сохранения селезеночных сосудов после корпорока-
удальной резекции поджелудочной железы.

Помимо удаления желудка дополнительно ре-
зецирован один орган у 188 больных. Из них у 59 
проведена дистальная резекция поджелудочной же-
лезы, у 29 – резекция поперечной ободочной кишки, 
у 23 – атипичная резекция поджелудочной железы, 
у 7 после чрезплевральной гастрэктомии – высо-
кая резекция пищевода, у 9 – левая латеральная би-
сегментэктомия печени, у 11 – атипичная резекция 
печени, у 24 – резекция ножек диафрагмы или су-
хожильного кольца пищеводного отверстия диафраг-
мы, у 26 – удаление селезенки. 58 больным прове-
дена дополнительно резекция двух органов. Из них 
19 подверглись резекции поджелудочной железы и 
поперечной ободочной кишки, 11 – резекции пече-
ни и спленэктомии, 7 – резекции ножек диафрагмы и 
спленэктомии, 6 – резекции поперечной ободочной 

кишки и атипичной резекции печени, еще 6 – рек-
ции ножек диафрагмы и резекции печени, 4 – дис-
тальной резекции поджелудочной железы и левой 
латеральной бисегментэктомии печени, 3 – после 
чрезплевральной гастрэктомии резекции пищевода 
и атипичной резекции печени, 2 – резекции пищево-
да и ножек диафрагмы. 23 пациентам дополнительно 
проведена резекция трех органов. 18 больным наря-
ду с гастрэктомией проведена мультивисцеральная 
резекция четырех и более органов. Из них 11 па-
циентов подверглись эвисцерация верхнего левого 
квадранта брюшной полости (операции LUAE – Left 
Upper Abdominal Evisceration). Всем больным вы-
полнена лимфодиссекция в объемах D2 и D2+.

Результаты исследования. Хотелось бы отме-
тить, что за период накопления материала показатель 
резектабельности среди пациентов с МРРЖ соста-
вил 72,11%. Всем остальным больным выполнены 
либо паллиативные или дренирующие операции, 
либо вмешательство носило эксплоративный харак-
тер ввиду наличия перитонеальной диссеминации 
или установления простания опухоли в неудалимые 
анатомические структуры. Данная категория боль-
ных в настоящем исследовании не рассматривалась. 

Осложнения в раннем послеоперационном пе-
риоде после комбинированных операций констати-
рованы у 83 больных, а частота их встречаемости 
составила 28,92%. Из них в 27,87% наблюдений они 
были связаны непосредственно с хирургической 
травмой, а в 4,88% случаев – носили терапевтиче-
ский характер. 

Непосредственные результаты, а именно харак-
тер и частота встречаемости послеоперационных ос-
ложнений представлены в таблице 1.

Таблица №1. Характер и частота послеоперационных осложнений
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Некоторое несоответствие итоговых данных по 
послеоперационному периоду объясняется сочета-
нием у ряда больных нескольких осложнений одно-
временно. 

Наиболее часто встречающимися постопера-
ционными осложнениями констатированы воспа-
лительно-деструктивные процессы поджелудочной 
железы, а также лимфорея, являющаяся характер-
ным для больных, перенесших расширенные опера-
ции на желудке. Из наиболее грозных и с высоким 
фатальным риском осложнений в нашем исследова-
нии у 6 больных отмечена несостоятельность пище-
водно-кишечного соустья и у 3 – тромбоз брыжееч-
ных сосудов. 

Наличие поддифрагмальных абсцессов установ-
лено у больных, которым при данных мультифисце-
ральных операциях проведена дистальная резекция 
поджелудочной железы. Проведено дренирование 
под ультрасонографическим или компьютерно-то-
мографическим контролем. Такое грозное ослож-
нение, как внутрибрюшное кровотечение в одном 
случае остановлено посредством консервативной 
терапии, а в 6 остальных проведена релапаротомия. 

Данные постооперационные осложнения, а так-
же указанные в таблице другие осложнения как хи-
рургического, так и общесоматического характера 
приводят как правило к увеличению продолжитель-
ности пребывания больных в стационаре. У четве-
рых больных отмечена ранняя послеоперационная 
спаечная болезнь. Все они подверглись повторным 
вмешательствам в течении первых трех месяцев по-

сле выписки. Объем операций состоял в устранении 
кишечной непроходимости путем разъединения спа-
ек. В трех наблюдениях отмечались спайки между 
петлями тонкой кишки, в одном – между поперечной 
ободочной и сигмовидной кишками. Все больные 
выписаны в удовлетворительном состоянии. 

Всего в нашем исследовании релапаротомии 
проведены 23 больным. Выполнялись они при не-
состоятельности пищеводно-тоикокишечного ана-
стомоза (5 случаев), внутрибрюшных кровотечениях 
(6 случаев), остром тромбозе мезэнтериальных со-
судов (3 случая), острого деструктивного панкреа-
тита с последующим развитием панкреонекроза (5 
случаев), острой кишечной непроходимости в связи 
с ранней спаечной болезнью (4 случая). 

Летальность в нашем исследовании составила 
5,57% (16 пациентов). Основной причиной смерти 

был перитонит с последующим развитием полиор-
ганной недостаточности.

На отдаленные результаты хирургического ле-
чения при МРРЖ имеют влияние такие параметры, 
как возраст пациентов, наличие сопутствующей те-
рапевтической патологии, локализация опухоли в 
различных отделах желудка, тип макроскопического 
роста и гистопатологическая дифференцировка опу-
холи, количество резецированных смежных с желуд-
ком органов и анатомических структур, TNM стадия 
заболевания, метастатическое поражения различных 
уровней лимфооттока, объем выполненной внутри-
брющной лимфодиссекции, степень радикальности 
выполненного вмешательства. В связи со специфи-
кой настоящего исследования, мы проводили анализ 
отдаленных результатов в зависимости от количе-
ства резецируемых или удаляемых органов наряду с 
желудком, а также соответственно тому, какой орган 
был удален. К сожалению, полностью были отсле-
жены не все больные ввиду разных объективных 
причин. Динамический контроль осуществлен у 242 
(84,32%) из 287 прооперированных. Общая годичная 
выживаемость в исследуемой группе вне зависимо-
сти от объема вмешательств составила 73,97% (179 
больных), годовой безрецидивный период – 60,74% 
(147 больных). При анализе 3-летнего периода на-
блюдений данные показатели составили 44,21% (107 
больных) и 29,34% (71 больной) соответственно. 
После операции 5 лет прожили в общей сложности 
26,86% (65 больных), из них у 22,31% (54 больных) 
в указанный срок не выявлен рецидив заболевания.

Аналогичные показатели в зависимости от коли-
чества резецируемых органов оказались нижеследу-
ющими (таблица 3). 

Как видно из таблицы 3, рассматриваемые пока-
затели при резекции 1 или 2 смежных с желудком ор-
ганов примерно сопоставимы. Резекция более двух 
соседствующих анатомических структур приводит 
к относительному ухудшению отдаленных результа-
тов лечения.  

Проведен сравнительный анализ отдаленных 
результатов в зависимости от удаления или резекции 
вместе с желудком отдельно взятых смежных орга-
нов и структур (таблица 4).

Анализ полученных результатов показал, что 
годовая выживаемость у больных МРРЖ, перенес-
ших комбинированные операции, составила 73,97%, 
а безрецидивный период – 60,74%. Аналогичные 

Таблица №2. Общие отдаленные результаты лечения
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показатели за 5-летний период составили 26,86% и 
22,31 соответственно.

Заключение. Таким образом, в результате на-
стоящего исследования установлено, что у больных 
с местнораспространенным раком желудка при про-
ведении комбинированных хирургических вмеша-
тельств постоперационные осложнения отмечаются 
в 28,92% случаях. При этом, учитывая объем при-
водимых операций, показатель летальности отно-
сительно невысок – 5,57% (у различных исследо-
вателей данный показатель составляет 3,3-24,2%). 
Принимая во внимание полученные результаты по 
продолжительности безрецидивного периода и об-
щей выживаемости, можно с уверенностью говорить 
о необходимости проведения мультивисцеральных 
операций у больных раком желудка с вовлечением 
в процесс окружающих смежных органов и струк-
тур, что в конечном итоге повышает показатель ре-
зектабельности и позволит увеличить общую вы-
живаемость. Активное использование методики 
мультивисцеральных резекций обнадеживает пер-
спективами излечения дополнительный контингент 

больных.
Ключевые слова: местнораспространенный 

рак желудка, мультифисцеральная резекция
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В исследованиях сотpудников Hационального 
центpа онкологии, начиная с конца минувшего 
века, было неоднокpатно пpодемонстpиpовано, 
что, по меньшей меpе, две из известных в то вpемя 
гепатотpопных тpансфузионных инфекций - ин-
фекция, вызванная виpусом гепатита В (ВГВ) и 
инфекция, вызванная виpусом гепатита С (ВГС) 
с высокой частотой обнаpуживаются у больных 
лимфопpолифеpативными онкологическими забо-
леваниями и, в частности, лимфомами (ЛФ) [1, 2, 
3, 4, 5]. Согласно pезультатам сpанительно недавно 
пpоведенных в HЦО клинико-лабоpатоpных иссле-
дований, инфициоpованными ВГВ и ВГС оказалось 
не менее четвеpти всех взpослых больных ЛФ [6, 7].

Однако, вопpеки факту шиpоко pаспpостpапнения 
этих инфекций сpеди больных ЛФ, вопpос о возмож-
ном клиническом значении этих виpусных инфекций 
сpеди больных ЛФ пока остается без опpеделенного 
ответа, поскольку целенапpавленная систематиче-
ская и объективная оценка этого аспекты данных ин-
фекций все еще не завеpшена.

Между тем, к пpимеpу, у больных pаком молоч-
ной железы (РМЖ), сpеди котоpых эти две виpусные 
инфекции встpечаются заметно pеже, чем у больных 
ЛФ, их клиническое значение уже получило долж-
ную объективную оценку и какому либо сомнению 
не подвеpгается.

Так, в частности, в наблюдениях наших коллег 
пpоведенных в pазное вpемя, было убедительно 
пpодемонстpиpовано 3 гpуппы фактов, позволяю-
щих говоpить о важном клиническом значении этих 

инфекций даже пpи их субклиническом течении у 
больных РМЖ.

Во-пеpвых, было отмечено, наличие как ВГВ, 
так и ВГС-инфекции у больных РМЖ может 
сокpащать длительность pемиссий, достигнутых по-
сле химиотеpапии (ХТ) и пpодолжительность 5-ти 
летней выживаемости. Во-втоpых, отмечено, что у 
РМЖ с одной из этих инфекций могут ухудшаться 
непосpедсвенные pезультаиты ХТ. И, в тpетьих, на-
личие у больных ВГВ-инфекции или ВГС-инфекции 
игpало pоль фактоpов, повышающих частоту и/или 
выpаженность побочных токсических эффектов ХТ 
и, соответственно, огpаничивающего возможность 
ее пpоведения, вообще [8, 9, 10].

Учитывая, что инфоpмация, хаpактеpизующая 
клиническое значение этих инфекций у данного кон-
тингента онкологических больных все еще остается 
огpаниченной, мы попытались пополнить эту инфоp- 
мацию сведениями, полученными в наблюдениях, 
pанее пpоведенных сотpудниками Hационального 
центpа онкологии в г.Баку (HЦО). Имея ввиду эту 
цель, мы пpоанализиpовали и обобщили получен-
ные в HЦО pезультаты клинико-лабоpатоpных на-
блюдений за больными ЛФ, инфициpванными ВГВ и 
ВГС, котоpые пpямо или косвенно демонстpиpовали 
аспекты клинического значения этих инфекций у 
больных ЛФ.

Однако, в пеpвую очеpедь, отметим тот факт, 
что инфоpмация об отягощении течения ходжкин-
ской ЛФ (ХЛФ) у больных с ВГВ-инфекцией стала 
появлятmся в пеpиодической литеpатуpе еще с конца 

ОСHОВHЫЕ АСПЕКТЫ КЛИHИЧЕСКОГО ЗHАЧЕHИЯ 
СУБКЛИHИЧЕСКИХ ГЕПАТОТРОПHЫХ ВИРУСHЫХ 

ИHФЕКЦИЙ У БОЛЬHЫХ ЛИМФОМАМИ, HАХОДИВШИХСЯ В 
ОHКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКОЙ КЛИHИКЕ

Мамедов М.К., Зейналов Р.С., Ахмедов Ю.А.,
Рагимов А.А., Халафова Л.П., Мамедова Т.H.

Hациональный центp онкологии, г.Баку

BASIC ASPECTS OF CLINICAL SIGNIFICANCE OF HEPATOTROPIC VIRAL 
INFECTIONS AT LYMPHOMA PATIENTS STAIED IN ONCOHEMATOLOGY CLINICS 

                                                   
Mamedov M., Zeinalov R., Akhmedov Y.,.Rahimov A, Khalafova L., Mamedova T.

The paper is dedicated to problem of clinical significance of infections caused with hepatotropic viruses at 
patients with lymphomas (LPH).

The author analysed results of several observations done in National center of oncology and concluded that 
hepatotropic viral infections at LPH patients have real clinical significance. The last one express in ability of 
these infections negatively influence not only to immediate and distant results of treatment of those patients but to 
manifestation of toxic side effects of chemotherapy of LPH patients.

Key words: hepatotropic infections, lymphomas
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70-х гг ХХ в, хотя способность этой инфекции нега-
тивно влиять на течение ХЛФ, как и условия самих 
наблюдений и пеpечень pешаемых в них задач, в пу-
бликациях обычно не детализиpовались [11].

Соответственно, пеpвоначально в HЦО ста-
вилась и pешалась задача по оценке у больных 
ЛФ значения ВГВ-инфекции. Hаблюдения, посвя-
щенные оценке хаpактеpа влияние ВГВ-инфекций 
на pезультаты лечения больных ХЛФ, в HЦО 
пpоводились дважды.

Пеpвый pаз, в 1998-1999 гг, под наблюдением  
находилось лишь 78 больных ХЛФ II клинической 
стадией (КС), получивших одинаковое лечение. 
У 38 из них выявлялась длительная пеpсистенция 
HBsAg и умеpенное повышение в кpови активно-
сти аланинааминотpансфеpазы (АлАТ). Оказалось, 
что у HBsAg-позитивных больных, эффект ХТ 
pегистpиpовался pеже, чем у с HBsAg-негативных 
больных (p < 0,05). Кpоме того, у пеpвых, по 
сpавнению с последними, длительность достигну-
тых pемиссий была коpоче (p < 0,05) [12, 13].

Во втоpом наблюдении, пpоведеннм в пеpиод 
2001-2005 гг, было оценено влияние субклиниче-
ской ВГВ-инфекции на pезультаты лечения немно-
гим более 150 больных ХЛФ III КС, у половины из 
котоpых имелась субклиническая ВГВ инфекция. У 
всех больных, получивших одинаковую ХТ, имелась 
умеpенное повышение активности АлАТ. В этом на-
блюдении у больных с инфекцией объективный эф-
фект ХТ был отмечен pеже, чем у больных без ин-
фекции. Пpоспективный монитоpинг показал, что 
пpодолжительность безpецидивного пеpиода после 
ХТ у больных с инфекцией оказалась коpоче, чем у 
больных без инфекции. Показатель 5-ти летней вы-
живаемости у больных с инфекцией также оказался 
меньше, чем у больных без инфекции (p < 0,05) [14].

Ясно, что в обоих наблюдениях субклиническая 
ВГВ-инфекция у больных ХЛФ неблагопpиятно по-
влияла на непосpедственные pезультаты ХТ, а во 
2-ом наблюдении наличие инфекции сочеталось с 
ухудшением и отдаленных pезультьтов лечения. Это 
указывало на то, что ВГС-инфекция у больных ХЛФ 
игpала pоль одного из пpедиктоpов меньшей эффек-
тивности лечения данного контингента больных.

Решение задачи по оценке значения ВГС-
инфекции стало возможным лишь после появле-
ния доступных тест-систем для обнаpужения в 
кpови больных РHК ВГС. Поэтому наблюдение, в 
котоpом оценивалось влияние субклинической ВГС-
инфекций на pезультаты ХТ больных ХЛФ, в HЦО 
было пpовелено лишь 2001-2005 гг. Тогда под на-
блюдением находилось 108 больных ХЛФ III КС, 
из котоpых у 53 имелась субклиническая инфекция, 
подтвеpжденная выявлением виpусной РHК в кpови. 
У всех больных, получивших одинаковую ХТ, вы-
явилось умеpенно выpаженное повышение активно-

сти АлАТ.
Hаблюденние показало, что у больных с инфек-

цией объективный эффект лечения отмечался pеже, 
чем у больных без инфекции. Более того, медиана 
пpодолжительности безpецидивного пеpиода у боль-
ных с инфекцией оказалась коpоче, чем у больных 
без инфекции, а показатель 5-ти летней выживаемо-
сти у больных с инфекцией также оказался меньше, 
чем у больных без инфекции (p < 0,05) [15, 16].

Эти данные показывали, что и в случае c ВГС-
инфекцией, ее наличие сочеталось с ухудшением и 
непосpедственных, и отдаленных pезультьтов лече-
ния больных ХЛФ. Это означало, что и субклиниче-
ская ВГС-инфекция у больных ХЛФ может игpать 
pоль одного из пpедиктоpов меньшей эффективно-
сти лечения этих больных.

Hадо иметь ввиду, что пpиведеные выше сужде-
ния имели отношение только в больным ХЛФ. Это 
было связано с тем, что изучение влияние этих ин-
фекций на pезультаты лечения больных неходжкин-
скими ЛФ (HХЛ) в нашей клинике было завеpшено 
лишь в 2016 г, когда в специально запланиpованном 
наблюдения было оценено влияние субклинических 
ВГВ- и ВГС-инфекций на pезультаты лечения боль-
ных одной из HХЛ и, в частности, больных диффуз-
ной В-крупноклеточной ЛФ II-III КС, котоpые полу-
чили ХТ по одинаковым пpогpаммам.

Тогда наблюдались 3 гpуппы больных: 1-я 
гpуппа, включала 46 больных с ВГВ-инфекцией, но 
без ВГС-инфекции; 2-я гpуппа состояла из 44 боль-
ных с ВГС-инфекцией, но без ВГВ-инфекции и 3-я 
гpуппа из 68 больных, свободных от обеих инфек-
ций (контpольная гpуппа). У всех этих больных не 
было желтухи, но выявлялась умеpенно выpаженное 
повышение активности АлАТ.

Hаблюдение показало, что частота pегистpации 
эффекта ХТ у больных с ВГВ-инфекцией оказалась 
пpимеpно на 20%, а у больных с ВГВ-инфекцией 
почти на 10% меньше таковой в контpольной гpуппе. 
Пpи этом, показатель 2-х летней безpецидивной вы-
живаемости у больных из контpольной гpуппы ока-
зался пpимеpно на 15% у больных с ВГВ-инфекцией 
и почти на 30% у больных с ВГС-инфекцией. Иначе 
говоpя, ВГВ-инфекция и особенно ВГС-инфекция 
и у больных HХЛ ухудшали как непосpедственные 
pезультаты ХТ, так и погодовую выживаемость па-
циентов [17].

Итак, пpиведеные выше pезультаты пpоведенных 
в HЦО наблюдений, показали, что наличие у 
гепатотpопных виpусных инфекций, вызванной 
ВГВ или ВГС у больных ЛФ (как ХЛФ, так и HХЛ) 
негативно влияло не только на непосpедственые 
pезультаты лечения больных, но и на отдален-
ный пpогноз этих заболеваний. Эти факты пpямо 
демонстpиpовали тот факт, что указанные инфекции 
у больных ЛФ имеют вполне опpеделенное клиниче-
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ское значение.
Рассматpивая возможные механизмы негативно-

го влияния виpусных инфекций на течение и пpогноз 
ЛФ, мы полагали, что эти механизмы, скоpее всего, 
имеют некое сходство с аналогичными механизма-
ми, пpедопpеделяющие аналогичное влияние ВГВ-
инфекции пpи РМЖ и, в конечном и тоге, обусловле-
ны снижением пpотивоопухолевой pезистентности, 
ассоцииpованным с виpусной инфекцией [18].

В заключение отметим, что последней в pамках 
настоящего исследования задач мы считали оценку 
характера влияния этих инфекций на частоту и вы-
раженность токсических проявлений (ТП) побочно-
го действия ХТ у больных ЛФ. Hа важность такой 
оценки указывали наши коллеги, котоpые в своем 
наблюдении еще в 2005 г отмечали, что наличие 
гепатотpоных инфекций у больных ЛФ усиливало 
побочные эффекты ХТ [19].

Подобное влияние мы исследовали также на 
гpуппе находившихся на лечении в HЦО в 2010-2013 
гг больных HХЛ II-III КС, получавших ХТ по одина-
ковым пpогpаммам. Из этих больных сфоpмиpовали 
2 гpуппы по 40 пациентов в каждой. В 1-й гpуппу 
включили больных, имевших в кpови HBsAg, но не 
anti-HCV, а во 2-ю - включили больных, у котоpых 
была выявлена РHК ВГС, но не имелся HBsAg. 3-ю 
контpолную гpуппу сфоpмиpовали из 50 больных 
HХЛ, у котоpых не выявились ни HBsAg, ни anti-
HCV (и РHК ВГС).

Далее 1-ю и 2-ю гpуппы больных pазделили 
поpовну - у пеpвой половины имелось умеpенно 
выpаженнон повышение активности АлАТ в кpови, а 
у втоpой половины больных активность АлАТ оста-
валась ноpмальной. Из истоpий болезни этих паци-
ентов были получены данные, отpажавшие частоту 
и выpаженность побочных ТП, отмеченных во вpемя 
и сpазу после завеpшения ХТ. Пpи этом отмеченные 
побочные ТП объединяли в 3 типа пpоявлений: же-
лудочно-кишечный, печеночный и почечный. Часто-
ту и выpаженность этих побочных пpоявлений ХТ 
оценивали, используя соответствующие кpитеpии 
ВОЗ (1976).

Оказалось, что частоты pегистpации отмечен-
ных типов ТП у больных с наличием обеих инфек-
ций и имевших ноpмальную активность АлАТ в 
кpови мало отличалось от аналогичных показателей 
у больных в контpолной гpуппе. Это обстоятельство 
мы воспpиняли как указание на то, что наличие этих 
инфекций у больных HЛФ, имевших ноp- мальную 
активность АлАТ, пpактически не оказало влияние 
на частоту пpоявлений побочных действия лечения.

Иная каpтина выявилась у больных, имевших по-
вышенную активность АлАТ. Так, частота пpизнаков 
желудочно-кишечной токсичности у таких больных 
с ВГВ-инфекцией почти в 2 pаза, а у больных с ВГС 
-инфекцией - более, чем в 2 pаза пpевышала тако-

вую у больных из контpоВ случае пpоявленй пече-
ночной токсичности, то эти пpизнаки у больных с 
ВГВ-инфекцией почти в 3 pаза, а у больных с ВГС-
инфекцией - более, чем в 3 pаза пpевышала таковую 
у больных из контpольной гpуппы. Даже пpоявления 
токсичности почечного типа у таких больных отме-
чались чаще, чем в контpольной гpуппе.

Hа основе этих данных мы пpишли к заключению 
о том, что наличие субклинических гепатотpопных 
виpусных инфекций у больных HХЛ, имевших 
ноpмальную активность АлАТ в кpови пpактически 
не влияло на частоту побочных ТП пpоведенной 
ХТ. В то же вpемя, у больных HХЛ, имевших повы-
шенную активность АлАТ в кpови, наличие этих же 
инфекций сопpовождалось ощутимым повышением 
частоты pазвития не только печеночной, но и pяда 
дpугих типов побочных пpоявлений ХТ и, в пеpвую 
очеpедь, связанных с дисфункцией оpганов желудоч-
но-кишечного тpакта и почек.

Иначе говоpя, повышение частоты ТП ХТ было 
связано не столько с наличием у больных ЛФ упомя-
нутых виpусных инфекций, как таковых, а сколько 
с умеpенным повышением у них активности АлАТ 
в кpови. Такое повышение активности АлАТ мы 
pассматpивали как пpизнак субклинической дис-
функции печени (СДП).

С учетом изложенного выше, мы пpишли к за-
ключению о том, что наличие гепатотpопных инфек-
ций у больных оказалось способным выступать в ка-
честве фактора, повышающего частоту регистрации 
у них ТП ХТ. Этот факт мы связали с тем, что наличие 
гепатотpопных инфекций с высокой веpоятностью 
сочеталось с СДП, котоpая сопpовождалась ослабле-
ние ее детоксицирующей функции и, соответствен-
но, усиление ТП побочного действия ХТ.

Таким обpазом, подводя итоги, можно говоpить 
о pеальности вполне опpеделенного клинического 
значения субклинчески текущих гепатотpопных ин-
фекций у больных ЛФ. Во-пеpвых, наличие у этих 
больнpых как ВГВ-, так и ВГС-инфекции могло 
снижать частоту достижения теpапевтического эф-
фекта ХТ. Во-втоpых, оно могло сокpащать не толь-
ко длительность pемиссий, достигнутых после ХТ. 
но и пpодолжительность погодовой выживаемости 
больных. И, наконец, в-тpетьих, наличие этих ин-
фекций у больных ЛФ могло игpало pоль фактоpов, 
повышающих частоту и/или выpаженность ТП ХТ 
и, соответственно, огpаничивающего возможность 
ее пpоведения и, в пеpвую очеpедь, лимитирую-
щего возможность проведения ХТ в высокодозных 
pежимах.

Из этого следует, что все больные ЛФ, у котоpых 
пpи поступлении в стационаp выявлены специфиче-
ские маpкеpы инфициpования ВГВ или ВГС, соче-
тающиеся в гипеpфеpментемией АлАТ, как и дpугие 
онкологические больные с этими пpизнаками, 
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должны выделяться в особый контингент больных, 
обследование и лечение котоpых тpебует особых 
индивидуализиpовапнных подходов [20].

Ключевые слова: лимфома, гепатотропные ин-
фекции
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Ədəbiyyat məlumatlarına əsaslanaraq məlum ol-
muşdur ki, bütün üzüvlərin ələxsus mədə-bağırsaq trak-
tının onkoloji xəstəlikləri arasında ən az rast gələn, na-
zik bağırsaq o cümlədən onikibarmaq bağırsağın xoş və 
bəd xassəli şişləri hesab edilirik təxminən 0,3%-3,5% 
səfiyəsində olur [1,3,7,10].

Topoqrafo-anatomik olaraq nazik bağırsaq özü-
özlüyündə 3 hissədən – onikibarmaq bağırsaq, acı və qal-
ça bağırsaq nahiyyələrdən ibarətdir, bunu nəzərə olaraq, 
müxtəlif müəliflərin qeydiyyatlarına əsaslanaraq 12-ki 
barmaq bağırsağın bir çox hallarda hepatopankreatiko-
duodenum zonasının (HPDZ) xəstəliyinə aid edilməsinə 
baxmayaraq anatomik olaraq o, nazik bağırsaqın 
mədənin pilorik hissəsindən başlanaraq fleksura duode-
nomunun acı bağırsaq nahiyəsinə qədər aid edilmişdir. 
Amma onuda yatda saxlamaq lazımdır ki, nazik bağır-
sağın bu şöbəsi yəni onikibarmaq ilgəyi müşariqədən 
mərhum olaraq, o sərbəst şəkildə qarın boşluğunda 
yerləşib ətraf orqanlarla mədəaltı vəzisinin baş, ümumi 
öd axacağı, qapı venası və köndələn bağırsaq müsariqası 
nahiyyələrinin hesabına fiksa olunur [2,8,12].

Ümumiyyətlə nazik bağırsağın, o cümlədən oni-
kibarmaq bağırsağın şişlərinin statistik dürüstülü-

yü məlum deyil, bu da bu xəstəliyin klinik gedişatı 
müxtəlif mənzərəsi olduğundan, bu xəstələr, onkoloji 
xəstəxanalardan yan keçərək başqa-başqa xəstəxanalarda 
müxtəlif cərrahlar tərəfdən operativ müalicəyə düçar 
olaraq hec bir stastik gediyyat edilmir [4,6,10].

Nazik bağırsağın istər onikibarmaq bağırsağın, acı 
və qalca nahiyələrinin xoş və bəd xassəli şişlərinin sta-
tistik məlumatı ya xüsusi onkoloji xəstəxanaların və ya 
patohistomorfoloji şöbələrin məlumatlarına əsaslanaraq 
nisbi məlumat əldə olunur. Beləki Müstəgil Dövlət Bir-
liyi (MDB) ölkələrin məlumatlarına əsaslanaraq, bu 
xəstəlik kişilər və qadınlar bərəbər xəstələnməsi qeyd 
edilərək, Yapon alimlərinin məlumatına görə nazik ba-
ğırsaq şişləri kişilər arasında, qadınlara nisbətən, 2-dəfə 
çox rast edilir. Bu xəstələrin yaş həddi isə 50 yaşdan yu-
xarı xəstələrdə rast gəlməsi qeyd edilərək, 10-20 il ara-
sında gənc və uşaq yaşlarında (əsasən sarkoma) da rast 
edilməsi qeyd edilir [3,6,9,12].

Keçən əsrin müəliflərin məlumatlarına əsaslanaraq 
ümum dünya statistikasına qeyd edirki, cəmi il ərzində 
1339, və sovet birliyində isə 254 xəstədə nazik ba-
ğırsağın xoş və 279 xəstədə isə bəd xassəli şişi təyin 
edilmişdir. Bir çox tanınmış onkoloji mərkəzlərində 

NAZİK BAĞIRSAĞIN XOŞ VƏ BƏD XASSƏLİ ŞİŞLƏRİNİN 
KLİNİKASI VƏ CƏRRAHİ MÜALİCƏSİNƏ MÜXTƏLİF YANAŞMA

Kərimov Ə.X., Əliyev A.R.,Həsənov İ.Ə, Əskərov N.Ə., Zeynalov F.Ə.,.Zeynalov R.S, Hüseynov T.E.
Milli Onkologiya Mərkəzi, Bakı ş.,

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

CLINICAL PICTURE AND VARIOUS APPROACHES TO THE SURGICAL 
TREATMENT OF MALIGNANT AND BENIGN TUMORS OF THE SMALL INTESTINE 

                                                   
Kerimov A., Aliev A., Hasanov I., Askerov N., Zeynalov F., Zeynalov R., Guseinov T. 

The purpose of this study was to study and analyze clinical material in 149 (3.58%) out of 4725 patients with 
various tumors of the gastrointestinal tract for the period from 2005 to 2020, who were in the abdominal department 
of the National Center of Oncology. Of the 149 patients, 87 were men and 62 women; their age varied between 48 
and 72 years.

Thus, out of 149 patients with tumors of three parts of the small intestine from 12 duodenal ulcers (except for 
the tumor of the Vater nipple), 112 (2.3%) were found. Of these, 26 were benign and 86 were malignant, and those 
with tumors of the jejunum and ileum were found in 37 (0.8%) patients. Of these, 14 were benign and 23 were 
malignant. Among the patients, 92.6% of patients were clinically diagnosed with acute and chronic gastrointestinal 
obstruction with intestinal bleeding. All patients underwent surgery at various times. For 12 duodenal tumors, 
intestines, depending on the localization, 8 patients underwent a circulatory resection, in 18 patients a resection of 
12 p. of the intestine and stomach according to the Billroth type 2, resection of the lower section with an ileo-duedon 
anastomosis, in 10 out of 48 patients gastro-pancreato-duedonal resection was performed (Whipple operation). For 
tumors of the jejunum and ileum, 3 patients underwent resection with ileo-duedonal anastomosis, 18 had ileo-ileo 
anastomosis, 9 had ileo-ileo anastomosis, and 7 patients had a round bypass anastomosis. 

Thus, on the basis of our own material and in the opinion of a number of authors, it has been established that 
the treatment of patients with tumors of the small intestine of all three departments is unambiguously surgical. 
However, early diagnosis of this disease is very difficult, due to its varied clinical course. 

Keywords: tumor, 12 persistent colon, jejunum and ileum, resection, anastomosis
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bu xəstəliyin tək-tək rast gəlməsi təstiq edilmişdir, 
buna misal Moskva şəhərinin Mərkəzi Milli Onkoloji 
xəstəxanasında il ərzində 4547 mədə-bağırsaq şişləri 
olan xəstələr arasında yalnız 12 (0,25%) xəstədə nazik 
bağırsaq şiş törəməsi təyin edilmişdir. Bir çox ədəbiyyat 
məlumatlarına əsasən, bir il ərzində əhali arasında cəmi 
400 yaxın xəstələrdə yalnız onikibarmaq bağırsağın şişi 
təyin edilmiş və onun enən nahiyyəsində xərçəng 75%, 
yuxarı horizontal – 16% və aşağı horizontal nahiyyəsi 
– isə 9% olmuşdur. Nazik bağırsağın  acı ilgəyinin bəd 
xassəli şişi 15,8% olduğu halda, qalça ilgəyi nahiyyəsi 
22,6%-də təyin edilmişdir. Histomorfoloji müainələrinə 
əsaslanaraq məlum olmuşdur ki nazik bağırsağın bəd 
xassəli şişləri arasında 44,8%-hallarda sarkoma olması 
qeyd edilir [2,4,13].

Məlum olmuşdur ki, nazik bağırsağın şişləri onun 
selikli qışasının epitel qatından inkişaf edilməsinə bax-
mayaraq onların makroskopik və hətda histomorfoloji 
təstiqi çox çətindir, amma təstiq edilmişdir ki nazik ba-
ğırsağın xoş xassəli şişləri epitel və qeyri epitel quru-
luşlu olaraq polip, adenoma, leyomioma, fibromiomalar, 
şvavannoma, neyrofibromalar aid olunaraq bunlardan 
ən çox təxminən 10-20% poliplər, malignizasiya uğra-
mağa sübüt edilmişdir, və nazik bağırsağın bəd xassəli 
şişləri həm epitel, həm də mezenximal mənşəli olaraq 
GİST-la yanaşı, iki əsas forması təyin edilir 1-ci skirr 
forması bu vəziyyət şiş toxması çox sərt-kalsinata uğ-
ramış və ölçüləri 10 sm qədər olaraq bağırsağ ilgəyinin 
mənfəzini tutaraq onun daralmasına və genişlənməsinə 
səbəb olur, 2-ci forması infiltrat forması bu forma skirr 
formasına nisbətən az təsəduf edilir, bu forması, sırf 
bağırsaq  divarını zədəliyir və onun müşarigəsini və 
limfatik sistemin zədələyir. Ümumiyyətlə xoş və bəd 
xassəli nazik bağırsaq şişləri həm endo  həm də ekzo-
fit istiqamətdə inkişaf edərək, bu vəziyyətlərdən asılı 
olaraq xəstələrdə kliniki gedişatı müxtəlif olur, beləki 
əyər şiş bağırsağ mənfəzinə doğru-ekzofit inkişaf etdiyi 
halda xəstələrin qarın nahiyəsində tutma şəkildə ağrılar, 
köp, ürək bulanma qusma bu hallar həm xroniki həm 
də kəskin xarakterli ola bilər. Onuda nəzərinə çatırmaq 
istərdir ki bəd xassəli şişlərin klinikası xoş xassəli şişləri 
çox hallarda, simptomsuz olur bu da vaxtında diaqnozu 
təyin edilməsini çətinləşdirir, bu səbəbədən əfsuslar ol-
sun ki bir çox hallarda yalnız laparatomiya zamanı öz 
təstiqini tapmış olur [1,3,5].

Kliniki olaraq, şişin fəsadlaşma dövründə onun ba-
ğırsaq mənfərini tutması onun parçalanmış, nekrozlaşma 
və bağırsağ qanaxması baş verdikdə, diaqnozu haqqında 
düşünərək bu xəstələrə təcili olaraq qarın boşluğunun ic-
malı rentgen və USM-sı aparılmalıdır, əlavə olaraq onu 
da bilmək lazımdır ki nazik bağırsağın sarkomasında, 
başqa şişlərindən fərqli olaraq, bu xəstələrdə assit ilə 
nəticələrinə bilər [1,5,8,11].

Beləliklə nazik bağırsağın istər xoş və istərsə bəd 
xassəli şişləri olan xəstələrdə kliniki gedişatın mənzərəsi 
başlıngıc dövurdə çox zəif simptomalar və yalnız şiş 

törəməsinin inkişaf mərhələsindən və şişin nazik ba-
ğırsağın topoqrafo-anatomik nahiyyəsində asılı olaraq 
müxtəlif kliniki şıkayyətlər və kompleks kliniki-labora-
tor müainə edib diaqnozu düşünmək və onlara cərrahi 
əməliyyatı aparılmalıdır.

Yuxarıda qeyd etdiyilərmizi nəzərə alaraq məlum 
olmuşdur ki nazik bağırsağın xoş və bəd xassəli 
xəstəliklərinin dürüst statistik məlumat qediyatı yox 
səviyyəsində olmaqla, bu xəstəliyin kliniki mürrəkəb 
mənzərərəsi malik olması bu xəstəlik, az təsədüf olan 
xəstəliklər cərgasinə aid edərək, onun klinikası, diaqnos-
tikası və ələxsus cərrahi taktikasını seçimi isə hal hazırki 
dövrə qədər aktual bir problem olaraq açıq qalmaqdadır.

İşin məqsədi və vəzifələri. Nazik bağırsağın oniki-
barmaq bağırsaq daxil olmaqla, xoş və bəd xassəli şişləri 
olan xəstələrdə, bu xəstəliyin kliniki gedişatı demək olar 
ki bütün mədə bağırsaq üzvlərinin xəstəliyinə oxşadı-
ğından və bir çox hallarda üst-üstə düşməyindən, onların 
diaqnozu və müxtəlif cərrahi  taktiki yanaşmalarına və 
onların nəticələrinin həllinə yönəlmişdir.

Material və metodlar. Tədqiqat apardıxmız ob-
yekt, Milli Onkoloji Mərkəzinin abdominal şöbəsində 
və Ə.Əliyev adına AzDHTİ-nun onkologiya kafedra-
sında 2005-2020 illərdə kliniki müainələrdən və cərrahi 
müalicəsinə ducar olmuş 4725 mədə-bağırsaq traktı-
nın xəstəlikləri olan xəstələr arasında 149-də nazik, o 
cümlədən onikibarmaq bağırsağın (Fater məməciyinin 
şişləri istisina olmaqla) xoş və bəd xassəli şişləri təyin 
edilmiş bu da 3,58% səviyyəsində olmuşdur. Xəstələrin 
yaş hədləri təxminən 48-72 arasında olmuş kişilər 87 və 
qadınlar isə 62 nəfər olmuşdur.

Bu xəstələrin diaqnozunu təyin etməydən ötrü 
xəstələrin kliniki şikayyətlərini nəzərə alaraq onlara qa-
nının və sidiyin laborator müainələri ilə yanaşı EKQ-a, 
qarın boşluğunun  USM-si, KT, MRT, xəstənin təcili 
müainələrinə ehtiyac olanda qarının icmalı rentgenoloji 
müainə və fibrogastroduodenoskopiya aparılmışdır.

Bütün qəbul olunan xəstələrin klinikasında 
əsas yer, kəskin və ya xroniki olaraq mədə bağırsaq 
keçməməzliyici və bağırsaq qan axmaq təyin edilmişdir 
bu da 92,6% xəstələrdə müşaidə edilmişdir.

Alınan nəticələr və onların müzakirəsi. MOM-
un abdominal şöbəsində müainə olunmuş və diaqnozu 
təstiq olunmuş 149 xəstədən onikibarmaq bağırsağın 
xoş və bəd xassəli şişləri 112 (2,6%) xəstədən 26-da xoş 
və 86 xəstədə isə bəd xassəli şiş təyin edilmişdir. Nazik 
bağırsağın aci və qalca ilgəglərin nəhiyyələrində cəmi 
37 (0,8%), onlardan 14-də xoş xassəli və 23 xəstədə isə 
bəd xassəli təyin edilmiş.

Onikibarmaq bağırsağın nahiyyələrinə gəldikdə 
112 xəstədən yuxarı horizontal və ya proksimal supra-
papillyar şöbədə-17, enən və ya peripapillar-48, aşağı 
horizontal və ya distal infrapapillay şöbə-14 və total 
zədələnmə-33 xəstədə təyin edilmişdir.

Nazik bağırsağın acı ilgəginin şiş törəməsi-12, qal-
ca bağırsağın nəhiyəsində-21 və hər iki ilgəglərin şiş 
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törəməsilə zədələnməsi-4 xəstədə təyin edilmişdir.
Bütün xəstələrə müxtəlif həcimdə cərrahi əməliyyat 

edilmiş, onlardan onikibarmaq bağırsağın xəstəliyinə 
görə şiş törəməsinin yerləşdiyi nahiyyəsindən asılı 
olaraq, kiçik ölçülü şiş törəməsinin yuxarı horizontal 
nahiyyəsində təyin edilmiş -8 xəstəyə sirkulyar rezek-
siya edərək mədə - onikibarmaq bağırsağın anastomozu 
və 9 xəstəyə Bilrot II əməliyyatı yerinə yetirmiş, inf-
rapapillyar şğbənin şiş törəməsi olan-14 xəstədən 10-
na onikibarmaq bağırsağın rezeksiyası və bağırsağın 
uc-uca anastomoz və 4 xəstəyə isə Bilrot II üsulu ilə 
əməliyyat nəticələnmışdır, və şiş törəməsinin perepapill-
yar nahiyyəsində yerləşən-48 xəstəyə isə, bu nahiyyə ən 
çətin anatomik nahiyyə hesab olunduğdan və onikibar-
maq bağırsağın total zədələnməsi olan 19-na hamısına 
qastropankriatikoduodenal rezeksiyası (QPDR) yerinə 
yetirilmiş və qalan  14-də prosessin ətraf üzüvlərə və 
reqionar limfatik vəzilər yayılmasından onlara qastroye-
yunoanastomoz cərrahi əməliyyat nəticələnmişdir.

Nazik bağırsağın şiş törəmələrinə görə cərrahiyyə 
əməliyyatın taktiki secimi əvalə şişin sırf nahiyyəsindən 
və yayılma dərəcədən asılı olaraq aşağıdaki əməliyyatlar, 
şişin bağırsaqla birgə rezeksiyası və ileo-duodenal anas-
tomoz-3, ventro-enteroanastomoz-18, ileosekoanas-
tomoz-9 və qalan 7 xəstəyə isə dolayıcı anastomozlar 
yaradılmışdır.

Bütün xəstələrin cərrahiyyə əməliyyat sonra re-
zeksiyaya uğramış materiallar histomorfoloji müainə 
olunaraq aşağıdaki məlumat əldə edilmişdir beləki, oni-
kibarmaq bağırsağın xoş xassəli şişlərdən poliplər-16, le-
yomiomarlar-7 və şvannoma-3 xəstədə təyin edilmiş, bəd 
xassəli şişlərindən isə xərçəng və digər nahiyyələrdə-83 
periampulliyar və peripapillyar və 3 xəstədə isə sarkoma 
təyin edilmişdir.

Nazik bağırsağın acı və qalça şöbəsinin xoş 
xassəlindən poliplər və adenomalar-8, leyomiomalar-3, 
fibromalar-2 və qarışıq formalı-1 təyin edilmişdir. Bəd 
xassəli şişlərdən isə xərçəng-14, GİST-5 və sarkoma-4 
xəstədə təyin edilmişdir.

Beləliklə, apadıxmız kliniki və intra operasion araş-
dırmalar göstərir ki nazik bağırsağın hər 3, onikibar-
maq, acı və qalça bağırsaq, şöbəsinin şişlərinin erkən 
diaqnostikası, şişin yerləşdiyi nahiyyədən asılı olaraq 
və müxtəlif simptomlarla müşaidə olunmasıdan, prak-
tik olaraq qeyri mümkün, lakin cərrahiyyə əməliyyatın 

həcmi isə bilavasitə şiş törəməsinin yerləşdi şöbədən və 
ətraf üzvlərə yayılmasından asılıdır.

Şəxsi materiallara (kiçik də olsa) istenad edərək bir 
necə nəticələr əldə edilmişdir.

Nəticə.
1. Nazik bağırsağın hər 3 şöbəsinin şişləri olan 

xəstələrin müalicəsi bir mənalı olaraq məqsədəuyğun 
cərrahi hesab olunması hec bir şubhə doğurmur və 
ələvə olaraq bu nahiyyənin xərçəngi ələxsus cərrahi 
əməliyyatlardan sonra metastaz verməsi çox ləng gedi-
şata məxsus olaraq, kec hallarda baş verir.

2. Nazik bağırsağın hər 3 şöbəsinin bəd və xoş 
xassəli şişlərinin statistikasının nəzərə alaraq, bizim 
əldə olunan nəticələr, ədəbiyyat məlumatların faizi ilə 
üst-üstə düşür.

Açar sözlər: onikibarmaq bağırsaq, nazik bağirsa1, 
rezeksiya, anastomoz 
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Эстезионейробластома (ЭНБ) или ольфакторная 
нейробластома,  входит в редкую группу злокаче-
ственных опухолей нейроэктодермальной природы, 
которые активно изучаются в настоящее время.

 Этот интерес обусловлен новыми возможностя-
ми для исследования таких опухолей на клеточном 
и молекулярном уровне и выявления биологических 
особенностей, способствующих решению практиче-
ских задач клиники. ЭНБ развивается из нейроэпи-
телия обонятельных рецепторов, расположенных в 
верхней обонятельной зоне (стенки носовой поло-
сти, носоглотка, решетчатый лабиринт) [1,2]. Источ-
ником ее роста могут быть дистопические участки 
обонятельного эпителия. В клетках ЭНБ наблюда-
ется экспрессия маркеров невральной дифференци-
ровки [3,4], подтверждающих нейроэктодермаль-
ную природу опухоли, а также аномалии кариотипа 
– транслокация t (11;22) (q24;q12) [2]. Иммуногисто-
химические  и цитогенетические исследования по-

зволили определить «маркерные» дифференциаль-
ные признаки, исключающие ошибки в постановке 
морфологического диагноза ЭНБ.  Определяющими 
прогностическими критериями во все времена яв-
ляются распространенность и степень дифференци-
ровки опухоли, наличие регионарных и отдаленных 
метастазов. Все авторы отмечают агрессивность 
течения этого заболевания. Опухоль обладает ин-

фильтративным ростом, проникает в параназальные 
синусы, орбиту, основание и полость черепа, ме-
тастазирует в регионарные лимфатические узлы  в 
7,8–44,0 % случаев и отдаленные органы – в 3,8–46,0 
% [5]. Клиническая симптоматика на раннем этапе 
развития опухоли неспецифична и, усугубляясь не-
осведомленностью врачей об этой редкой патологии, 
приводит к диагностическим ошибкам и неадекват-
ному лечению. 

Классификация. Современные подходы к ста-
дированию ЭНБ выполняются с обязательным уче-
том данных магнитно-резонансной томографии и/
или ПЭТ/КТ.  S. Kadish и соавт. в 1976 г. предложили 
классификацию ЭНБ, основанную на распростра-
ненности локального процесса по трем стадиям — 
A, B и C, которая в 1993 г., согласно модификации 
Morita и соавт., была дополнена стадией D (табл. 1).   
В некоторых клиниках для стадирования ЭНБ ис-
пользуются также  TNM-классификация[6].

Принципы лечения. Лечение ЭНБ в целом  
отличается от лечения нейробластомы.  Kumar на 
основании анализа лечения ЭНБ отметил зависи-
мость лечебных подходов и их результатов от ста-
дии по Kadish–Morita [7]. Автором показано, что при 
А-стадии целесообразно и достаточно выполнение 
только радикального  хирургического лечения.  В 
случае невозможности выполнения радикального 

ЭСТЕЗИОНЕЙРОБЛАСТОМА У ДЕТЕЙ: 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Исмаил-заде Р.С., Мискинли Р.З., Насирли А.А., Гасанов И. А., Мамедов Ф.Р.
Национальный центр онкологии, г. Баку

ESTESIONEUROBLASTOMA IN CHILDREN. CASE REPORT  
                                                   

Ismail-zade R., Miskinli R., Nasirli A., Gasanov I., Mamedov F. 

In this article we describe the case of the estesioneuroblastoma (olfactory neuroblastoma- ENB) in 14 year 
old boy. ENB is a rare tumor from a group of neuroendocrine neoplasms.  The paper deals with the state-of-the-art 
of diagnosis and treatment in children with ENB as well. Information on clinical features, methods, and treatment 
results were presented. The findings contribute to the solution of problems in the diagnosis and treatment of ENB 
at the present stage. 

Key words: esthesioneuroblastoma in children, diagnosis and treatment. 

Таблица №1. Модифицированная классификация эстезионейробластомы 
по Kadish- Morita
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вмешательства (наличии опухолевых клеток в кра-
ях резекции или остаточной опухоли) проводится 
лучевая терапия (ЛТ). При В-стадии оперативное 
лечение должно сочетаться с обязательным облу-
чением области первичной опухоли в дозе 50–60 Гр 
для минимизации риска местных рецидивов ЭНБ. У 
пациентов с С-стадией лечение предполагает при-
менение неоадъювантной химиотерапии (ХТ) и/
или облучения с последующими операцией и адъ-
ювантной ХТ и/или ЛТ. Пациентам же с D-стадией 
показано проведение системной ХТ и паллиативной 
ЛТ на область первичной опухоли и метастазов [8]. 
Итальянские авторы по проекту TREP наблюдали 
только 9 пациентов ( c 2000- по 2012 гг)  с ЭНБ, и их 
лечение проводилось по протоколам нейробластомы 
и рабдомиосаркомы. Пятилетняя общая и бесреци-
дивняя  выживаемость составила 88,9 и 77,8% соот-
ветственно [1,2,3].

Исторически черепно-лицевая резекция яв-
лялась стандартным методом контроля ЭНБ, но в 
последующем при оперативном удалении злокаче-
ственных новообразований полости носа стали ши-
роко применяться эндоназальные эндоскопические 
подходы [1,9].

Клинический случай. Пациент Х.Д.Ш. 
14.05.2005 года рождения (14 лет), обратился в по-

ликлиническое отделение Детской Клиники Наци-
онального Центра Онкологии (НЦО) с жалобами 
затрудненное носовое дыхание и на наличии при-
пухлости в области верхней челюсти и основания 
носа. Со слов родителей болеет около 8 месяцев. 
Отмечалось затрудненное носовое дыхание которое 
нарастало постепенно и последнее 2-3 месяца поя-
вилась  вышеуказанная припухлость. Других жалоб 
не было. За медицинской помощью обратились ЛОР 
врачу в поликлинике. Выполнена КТ- исследование 
лицевого черепа 17.12.2018. Обнаружена опухоль 
размерами 7х5х2,2см в левой носовой полости с де-
струкцией  ячеек решетчатого лабиринта, стенок ор-
биты и верхнечелюстной пазухи. (Рис. 1. А).

Пациент направлен в НЦО  где  18.12.2018 с 
предварительным диагнозом ангиофиброма произ-
ведена биопсия образования в полости носа. При 
гистологическом исследовании № 27101/18 –некро-

тическая масса. 
10.01.2019 под эндотрахеальным наркозом  

произведено эндоскопическое удаление опухоли 
(Functional Endoscopic Sinus Surgery- FESS. Опера-
тор -  Р.З. Мискинли). 

Макроскопически материал был представлен 
мягкой распадающейся серо-розоватой тканевой 
массой 6,5х4,5х1,0 см без капсулы, без кистозных 

A B C
Рисунок 1. КТ лицевого черепа у пациента Х.Д.Ш. А-до операции: обширная опухоль в 

левой носовой полости с деструкцией  ячеек решетчатого лабиринта, стенок орбиты и 
верхнечелюстной пазухи; В- 6 мес после операции и С-12 мес после операции

Рисунок 2-3. Микроскопические особенности ольфакторной нейробластомы. 
Интактная респираторная эпителиальная выстилка. Субэпителелиальные 

островки компактно расположенных мелких сферических гиперхромных 
опухолевых клеток. Густая сосудистая сеть. Окрашивание: гематоксилин-

эозин; увеличение: 1 – х40; 2 – х630.

2                                                         3
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полостей и с единичными твердыми желтоватыми 
вкраплениями.

Микроскопически (№ 9522/3 от 13.02.2019)  при 
рутинном гистологическом исследовании под отно-
сительно интактной респираторной эпителиальной 
выстилкой в отечной и обильно-васкуляризованной 
строме были обнаружены островки опухоли, состоя-
щие из мономорфных мелких гиперхромных клеток 
с четко обозначенными округлыми ядрами с мелко-
зернистым диспергированным хроматином и изред-
ка – единичными ядрышками (рис.2-3).

Митозы были редки. В строме опухолевых 
островков и между ними была обнаружена хаотич-
ная густая сеть мелких кровеносных сосудов, очень 
часто контактирующих с опухолевыми клетками 
(рис.3,4). Розетки вокруг микрососудов не были об-
наружены, но было отмечено прорастание опухоле-
вых клеток в сосудистое русло по периметру остров-
ков. Общей капсулы вокруг опухолевых островков 
найдено не было. Были выявлены единичные мел-
кие кальцинаты, а также – поля некроза в различных 
зонах.

Иммуногистохимически оказались негативны-
ми различные эпителиальные цитокератины, CD99, 
десмин, лейкоцитарные и лимфоцитарные анти-
гены. Большинство опухолевых клеток имело мо-
заично-меняющуюся позитивность при реакциях с 
антителами к CD99, нейрон-специфической энолазе 
(NSE), CD56, Leu-7, белку нейрофиламентов (NFP), 
кислому глиальному фибриллярному белку (GFAP), 
синаптофизину и хромогранину А (рис.4-5). При-
мечательно, что при окрашивании с антителами к 
S100-протеину позитивность была зафиксирована 
лишь в отдельных клетках по периметру, в соста-
ве «палисада» опухолевых скоплений; отмеченные 
клетки были расценены нами как «опорные клетки» 
в опухолевой массе. 

По совокупности гистологических и иммуно-
гистохимических параметров опухоль была вери-
фицирована как «эстезионейробластома; МКБ-О-3: 

9522/3; grade 3».
Послеоперационный период протекал гладко. С 

учетом местного распространения опухоли и заклю-
чения морфологического исследования   

проводился послеоперационный курс ЛТ на 
зону бывшего расположения опухоли  (фотонами 
6 MeV)  на линейном ускорителе  True Beam STX, 
разовой дозой 1,8 Гр с СОД 42 Гр (буст доза 50 Гр) 
( Рис.6).

Осложнений лечения не было. При контрольных 
обследованиях КТ спустя 6 и 12 месяцев  после ле-
чения данных за рецидив не обнаружено (Рис.2.  В 
и С).  

Заключение: Анализ данных медицинской ли-
тературы показал необходимость проведения си-
стематизированных исследований проблемы диа-
гностики и лечения ЭНБ у детей. Редкость данной 
патологии, особенности проблемы морфологиче-
ской и молекулярно-генетической диагностики опу-
холи,  а также отсутствие единого стандарта лечения 
создают определенную проблему при лечении дан-

4                                                                 5
Рисунок 4-5. Иммуногистохимические особенности ольфакторной 

нейробластомы. Мозаичная позитивность опухолевых клеток при реакциях с 
антителами к нейрон-специфической энолазе (NSE; 3) и синаптофизину (4).

Увеличение: 3 и 4 – х 400.

Рисунок 6. Цветовое дозное распределение при  ЛТ у 
пациента Х.Д.Ш.
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ной категории больных. Дальнейшее изучение осо-
бенностей клинической картины, морфологических 
и молекулярных признаков и течения заболевания 
будут способствовать определению оптимальных 
подходов к лечению детей с эстезионейробластомой.   

Ключевые слова: эстезионейробластома у де-
тей, полость носа, решетчатый лабиринт, носоглот-
ка, клиника и лечение. 
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Limfomalar (LF) meydana gəlməsi ağır onkoloji 
xəstəliklərə səbəb olan bədxassəli şişlərdir. Limfoma-
ların yayılma genişliyi və onkoloji xəstəliklər arasında 
ölüm göstəricilərinin bir çox digər bədxassəli şişlərdən 
daha aşağı olmasına baxmayaraq, son 20 ildə onlardan 
ölüm azalma tendensiyası və müalicəsi hələ də kifayət 
qədər effektli hesab edilə bilməz. 

Hal-hazırda əksər klinisistlər hesab edirlər ki, 
limfomalı  xəstələr arasında viruslu infeksiyaların ya-
yılma xüsusiyyətlərinin və genişliyinin, həmçinin bu 
infeksiyaların LF-nın patogenezindəki rolunun və 
xəstələrdə klinik əhəmiyyətinin öyrənilməsinə həsr 
olunmuş tədqiqatlar hələdə aktualdılar. Belə ki, bu cür 
tədqiqatların iki əsas aspekti vardır.

Birinci aspekt, LF-nın inkişafında viruslu infeksi-
yaların etiopatogenetik rolu barədə məlumatların hər 
tərəfli öyrənilməsinə və genişləndirilməsinə əsaslanır. 
Bu gün LF-nın etioloji olaraq yalnız 3 viruslu infeksiya 
ilə əlaqəli olduğu hesab olunur. Onlar: 1) T-hüceyrə ley-
koz LF-nin törədicisi sayılan insan limfotrop retrovirusu 
1 (HTLV-1) tərəfindən törədilən infeksiya; 2) Hockin 
LF (HLF) və Berkitt LF  törədicisi sayılan Epştein-Barr 
virusunun (EBV) səbəb olduğu bir infeksiya; 3) Qeyri-
Hockin LF (QH_LF) bəzi növlərinin meydana gəlməsi 
ilə əlaqəli olan hepatit C virusunun (HCV) yaratdığı in-
feksiya.

Eyni zamanda, bu aspekt çərçivəsində, varlığı im-
munitet sistemində depressiyaya səbəb ola biləcək və 
bununla da Lf riskini artıra biləcək virus infeksiyalarını 
da unutmamalıyıq. 

Bu cür infeksiyalar arasında 2 qrup infeksiyalar 
mövcüd: 1) limfotrop infeksiyalar və 2) hepatotrop in-
feksiyalar.

Limfotrop infeksiyalarını törədən viruslar bunlardı: 
1) herpes simplex virus

(HSV), 2) herpes zoster virus (HZV), 3) sitomega-
lovirus (CMV) və Epşteyn-Barr virusu (EBV).

Hepatotrop infeksiya aid olan infeksiyalar bunlardı: 

Hepatit B virus (HBV) və Hepatit C virus (HCV), Hepa-
tit A virus (HAV) və Hepatit E virus (HEV).

Nəhayət, klinik onkoloji baxımından bu problemin 
ikinci və ən vacib aspekti LF olan xəstələrdə meydana 
gələn viral infeksiyaların patogenezə, klinik gedişata və 
hətta bu xəstəliklərin proqnozuna bu və ya digər şəkildə 
təsir etmə qabiliyyəti haqqında məlumatların hərtərəfli 
öyrənilməsidir. Başqa sözlə, problemin bu aspekti LF-
nın inkişafına, bu xəstəliklərin klinik mənzərəsinə və 
nəticələrinə potensial təsir göstərə bilən xəstələrdə inter-
kurent xəstəliklərin inkişafına səbəb olan viruslu infek-
siyalarının öyrənilməsinə yönəlir.

LF xəstələri arasında viruslu infeksiyaların geniş 
yayılmasının bir çox aspekti artıq araşdırılsa da, bir 
sıra məsələlər əlavə tədqiqat tələb edir. Bu tədqiqatın 
məqsədi LF olan xəstələr arasında bir sıra viruslu in-
feksiyaların yayılma genişliyini və xüsusiyyətlərini 
müəyyənləşdirmək və onların patogenetik və kine-
tik əhəmiyyətini ümumi interkurent xəstəlikləri kimi 
qiymətləndirməkdir.

Bununla əlaqədər bir sıra konkret məsələlər həll 
edilməli idi: birinci növbədə limfotrop virusların (HSV, 
HZV, CMV, EBV və HTLV) səbəb olduğu müxtəlif LF 
infeksiyaları olan xəstələr arasında yayılma genişliyini 
müəyyənləşdirmək. İkinci növbədə transfüzyon hepa-
tit virusları (HBV və HCV) və enteral hepatit virusları 
(A və E hepatitinin törədiciləri) və daxil olmaqla, he-
patotrop virusların səbəb olduğu müxtəlif növ LF in-
feksiyaları olan xəstələr arasında yayılma genişliyini 
müəyyənləşdirmək. Və nəhəyət LF xəstələrində yuxar-
da göstərilən virus infeksiyalarının klinik əhəmiyyətini 
qiymətləndirmək və xüsusən də bu infeksiyaların bir 
tərəfdən bu cür xətələrdə adekvat şiş əleyhinə terapi-
ya imkanlanm məhdudlaşdıra bilən, digər tərəfdən, 
bu cür terapiyanın toksik yan təsirlərinin tezliyini və 
şiddətini artırmaq və xəstələrin müalicə müddətində 
həyat keyfiyyətini azaldan amillər kimi təsir edib-
etməyəcəyini öyrənmək.

LİMFOMA XƏSTƏLƏRİNDƏ VİRUSLU İNFEKSİYALARIN 
YAYILMASI VƏ İNKİŞAFI

Əhmədov Y.Ə.
Milli Onkologiya Mərkəzi, Bakı ş.

VIRAL INFECTIONS AMONG PATIENTS WITH LYMPHOMAS  
                                                   

Akhmedov Y. 

The author presented results of serologic examination of groups of patients with lymphomas and solid 
malignant tumours for detection specific markers of several infection, caused with different herpetic viruses, human 
lymphotropic virus and viruses caused viral hepatitis B, C, A and E. These data may be used for estimation of 
clinical significances of above mentioned viral infections.
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Milli Onkologiya Mərkəzinin hematologiya 
şöbəsində olan HLF olan xəstələrdə, və QH-LF olan 
xəstələrdə və qan serumların nümunələrinin hərtərəfli 
laborator müayinəsi 2015-2019 dövründə həyata keçiril-
di. Solid bədxassəli şişlər (SBŞ) olan xəstələr və bir qrup 
sağlam fərdlər (SF) nəzarət qrupları olaraq müayinə 
edildi.

Tədqiqat işində zamanı qan testinin seroloji, mo-
lekulyar genetik, biyokimyəvi metodlarından istifadə 
ediləcəkdir. Seroloji tədqiqatlar immunofermenti usu-
lu usulu ilə əlaqəli immunosorbent analizinin  ticarət 
dəstləri istifadə edilərək aparılmışdır. Bunların vasitəsi 
ilə serumdə spesifik əkscismlərə təyin edilib və bunlar 
olan serumlarda İgM aid olan əkscismlərə təyin olun-
du. Bəzi hallarda, anadangəlmə imunitetin vəziyyəti 
qiymətləndirməyə kömək edən immunoloji tədqiqatlar 
aparıldı.Başlanğıcda, LF olan xəstələr arasında limfot-
rop virusların, daha sonra hepatotroin viruslarının ya-
yılmasının qiymətləndirilmə nəticələrini təqdim edirik. 
Bunların əsas hissəsi cədvəldə təyin edilir.

Limfotropik infeksiyalarının təyini. Bu tədqiqat-
larda alınan nəticələr 1 və 2 cədvələrdə təqdim olunan.

Sadə herpes virusuna olan əkscismlər (anti-HSV) 
Bütün müayinə olunanlar arasında 88,7% hallarda anti-
HSV aşkar edilmişdir. Bu antikorlar LF olan xəstələrin 
89.2 + 1.6% serumunda, BŞ olan xəstələrin serumlarının 
90.0 + 1.2% -ində və nəzarət qrupundan gələn sağlam 
fərdlərin serumlarının 87.8 + 1.5% -də mövcud idi. Həm 
LF, həm də BŞ olan xəstələrdə göstəricilərin sağlam 
fərdlərdə eyni göstəricidən statistik olaraq sabit bir fərqi 
olmadığı aydındır.

Eyni zamanda, IgM-anti-HSV LF xəstələrinin se-
rumlarının 45.2 + 2.6%, BŞ xəstələrinin 19.6 + 2.3% və 
sağlam fərdlərin 5.4+1.0% -inin serumlarında mövcud 
idi. Bu məlumatları HSV-nin yaratdığı infeksiya prose-
sinin aktivliyinin və sağlam insanlarda reproduktiv for-
mada infeksiyanın qeyd olunma sürətinin minimal, LF 
xəstələrində isə maksimum olduğu göstərici kimi götür-
dük; BŞ olan xəstələr isə ara mövqe tutmuşlar.

HZV-nə olan əkscismlər (anti-HZV). Əldə et-

diyimiz nəticələrə görə, LF olan xəstələrdə və SZO 
olan xəstələrdə anli-VZV aşkarlama nisbətləri, sağlam 
fərdlərdə bu antikorların aşkarlanma nisbətlərindən 
nəzarət qrupundan fərqlənmədi.

Eyni zamanda, IgM-anti-Y/V onkoloji xəstələrimin 
aşkarlama nisbətinin, nəzarət qrupundan sağlam şəxslərə 
nisbətən əhəmiyyətli dərəcədə yüksək olduğu ortaya 
çıxdı. Bele olan halda, LF olan xəstələrdə bu antikor-
ların aşkarlanma tezliyi BŞ olan xəstələrdə olduğundan 
daha yüksək olduğu ortaya çıxdı.

Yuxarıda göstərilən məlumatların reproduktiv for-
mada VZV infeksiyası hallarının BŞ xəstələrinə nisbətən 
LF xəstələrində əhəmiyyətli dərəcədə daha tez-tez aşkar-
landığını göstərdiyini düşündük. Bu, LF olan xəstələrdə 
reaktivasiya və bu infeksiyanın klinik təzahürü riskinin 
BŞ xəstəliyindən daha yüksək olduğu mənasını verirdi.

Bu faktı LF olan xəstələrin, böyük ehtimalla, BŞ 
xəstələrindən daha qabarıq immun çatışmazlığı ilə 
xarakterizə olunduğu ilə əlaqələndirdik. ,

CMV-nə olan əkscismlər (anti-HZV). Əldə etdiyi-
miz nümunələrin serumlarını araşdırdıqdan sonra ümu-
mi anti-CMV-nin aşkarlanma tezliyinə görə LF xəstələri, 

BŞ xəstələri və nəzarət qrupundan sağlam fərdlər prak-
tik olaraq bir-birlərindən fərqlənmədiyini gördük.

Eyni zamanda, IgM-anti-CMV-nin aşkarlanma 
dərəcəsi LF olan xəstələrdə ən yüksək (4.2 + 1.0%) 
və nəzarət qrupundan sağlam şəxslərdə ən aşağı (1.2 + 
0.5%); BŞ olan xəstələrdə bu göstərici (% 3.3-4.1) təşkil 
edirdi.

Onkoloji xəstələridə həm yüksək anti-CMV, həm də 
IgM-anti-CMV titrlərinin daha tez-tez aşkarlanmasını 
bu xəstələr arasında CMV-nin yaratdığı infeksiya prose-
sinin sağlam insanlara nisbətən daha aktiv olduğunu do-
layı dəlil olaraq qəbul etdik. CMV infeksiyasının bir növ 
immun çatışmazlığı göstəricisi olduğunu nəzərə alaraq, 
LF xəstələri də daxil olmaqıa onkoloji xəstələrinin bu 
infeksiyaya qarşı yüksək permissivliyi olan qrup olduğu 
qənaətinə gəldik.

EBV-na olan əkscismlər (anti-HZV).  Alınan 
nəticələrə görə, LF olan xəstələrdə ümumi anti-EBV aş-

Cədvəl 1. Limfotrop viruslara qarşı olan əks cismlərinin təyinin tezliyi

Cədvəl 2. Herpetic viruslara qarşı olan əks cismlərinin təyin  tezliyi
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karlanması tezliyi BŞ olan xəstələrdə fərqlənmədi. Eyni 
zamanda, LF olan xəstələrdə IgM-anli-EBV-nin aşkarla-
ma nisbətləri, BŞ xəstələri və nəzarət qrupundan sağlam 
fərdlərdən daha yüksək olaraq sırasıyla təxminən 3 və 
təxminən 6 dəfə çox idi. Bu, LF olan xəstələrin EBV 
ilə əlaqəli seropozitivlik baxımından BŞ xəstələrindən 
fərqlənməməsinə baxmayaraq, reproduktiv infeksi-
ya formasının inkişafı üçün daha çox permissivliyi ilə 
xarakterizə olunurdu. Bunun LF olan xəstələrdə immu-
nokompromizin SD xəstəliyindən daha çox olması ilə 
əlaqəli ola biləcəyini istisna etmədik.

HTLV-1 olan əkscismlər. Alınan nəticələrə görə, 
anti-HTLV yalnız 0.8% sağlam fərdlərin serumlarında 
var idi. Eyni zamanda, LF olan xəstələrdə əkscismləri 
aşkarlanması tezliyi, nəzarət qrupundakı sağlam şəxslərə 
nisbətən 4 dəfədən çox idi. Bu vəziyyətdə, retrovirusla-
ra qarşı antikorların aşkarlanmasının daha yüksək tez-
liyinin, adları çəkilən lenfoproliferativ xəstəliklərin baş 
verməsində səbəb olma faktını dolayı yolla əks etdirə 
biləcəyini düşündük.

Hepatotropik infeksiyaların təyini. Bu tədqiqat-
larda alınan nəticələr 3-cü cədvəldə təsdiq edildi.

HAV (anti-HAV) və HEV (anti-HEV) -ə ümu-
mi əkscismlərin olması üçün qan serumlarmın bütün 
tədqiqatlarında IFM istifadə edildi.

Bütün serumpozitiv serumlar (yəni həm anti-HAV, 
həm də anti-HEV ehtiva edən) immunoglobulin M si-
nifi (sırasıyla IgM-anti-HAV və IgM-anti-HEV) ilə 
əlaqəli və mövcud infeksiyaların seroloji göstəricisi 
ölan spesifik əkscismlərin olmasına görə təkrar seroloji 
müayinədən keçirilmişdir.

HAV səbəb olduğu infeksiya. Bu tədqiqatda əldə 
edilən nəticələr LF olan xəstələrdə HAV (anti-HAV)-ə 
qarşı ümumi əkscismlərin aşkarlanma nisbətinin 96.0% 
olduğunu və həm SDŞ olan xəstələrdə (97.0%) və prak-
tik olaraq həm BŞ olan xəstələrdə (97.0%), həm də 
nəzarət qrupundan sağlam şəxslərdə (98.0%) əkscismlər  
aşkarlama tezliyindən fərqlənmədi.

Eyni zamanda, həm LF xəstələrinin, həm də BŞ-
lərin və nəzarət qrupundan sağlam şəxslərin qan seru-
munda IgM-anti-HAV aşkar edilmədi.

Bu, yetkin xəstələr arasında HAV üçün seropozitiv-
liyin tezliyinin onkoloji xəstəliyin növündən asılı olma-
dığını göstərdi.

Nəticələrə görə, LF olan xəstələrdə HEV-ə (anti-
HEV) qarşı ümumi antikorların aşkarlanması nisbəti% 
9.0 idi, həm SDŞ olan xəstələrdə (% 10.4), həm də 
nəzarət qrupundan sağlam şəxslərdə (9.0%) eyni 
əkscismlərin aşkar olunma tezliyindən praktik olaraq 

fərqlənmirdi.
Eyni zamanda, HAV ilə vəziyyətdən fərqli olaraq, 

müayinə olunan şəxslərin hər 3 qrupunda IgM-anti-
HEV aşkar edildi, üstəlik, LF olan xəstələrdə və SDŞ 
olan xəstələrdə bu əkscismlərin aşkarlanma tezliyi 
nəzarət qrupundan sağlam fərdlərdə eyni göstəricidən 
fərqlənmir.

Beləliklə, nəticələrimizə görə HF və HEV-nin LF 
olan xəstələr arasında yaratdığı epidemiya prosesləri 
praktik olaraq BŞ xəstələrində və nəzarət qrupundan 
sağlam fərdlərdə fərqlənmədi.

HBV və HCV səbəb olduğu infeksiyalar. LF və BŞ 
olan xəstələrin transfiıziya hepatitinin seroloji markerləri 
üçün apardığı araşdırmada serumlarda aşağıdakılar təyin 
edilmişdir: 1) HBV səthi antigeni (HBsAg) və 2) HCV 
antigenlərinə qarşı antitellər (anti-HCV).

Nəticələrimizə görə, LF olan xəstələrdə HBsAg 
və anti-HCV aşkarlama nisbətləri SDS xəstələrindən 
təxminən 2 dəfə, nəzarət qrupundan sağlam nəzarətlərdən 
4 dəfə çox idi. Bu hal, LF xəstələrinin parenteral HBV və 
HCV infeksiyası riskinin yüksək olduğu müstəqil qrup 
yaratdıqları fikrinin doğruluğunu bir daha təsdiqlədi.

Bu göstəriciləri müqayisə edərək CLF və NHL 

xəstələri arasında HBsAg’ın təxminən bərabər tezliklə 
aşkarlandığını söyləmək mümkün idi. Eyni zamanda, 
NHL xəstələri arasında anti-HCV, XLF olan xəstələrə 
nisbətən daha tez-tez aşkar edilmişdir.

Açar sözlər: limfoma, virus infeksiyaları, hepatot-
ropik infeksiyalar
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Xərçəng və onun müalicəsinin yan təsirləri tez-
tez həyat keyfiyyətinin azalmasına səbəb olur (QoL) 
[16]. Xərçəngin müalicəsində əldə edilən irəliləyiş 
nəticələri yaxşılaşdırsa da, xəstəliyin hələdə xəstələrin 
fiziki və psixoloji vəziyyətinə böyük təsiri mövcuddur 
[10]. Bu, xəstələrin social fəaliyyətinə və psixi sağ-
lamlığına da təsir göstərə bilər [15]. Hər şeydən əvvəl, 
şiş tamamilə müalicə olunsa belə, xərçəng xəstələrinin 
həyat keyfiyyətinin yüksək dərəcədə pozula biləcəyi 
irəli sürülür [17]. Bu, onurğa beyin, beyin kötüyü, 
tüpürcək vəziləri, göz yuvası, daxili qulaq, çənə və 
ağız mənşəli bəzi xərçənglər üçün xüsusilə keçərlidir 
[5,7,9]. Buna görə müalicənin bu xəstələrdə həyat 
keyfiyyətinə təsirini diqqətlə təhlil etmək çox vacib-
dir. Xərçəngin Araşdırılması və Müalicəsi üzrə Avro-
pa Təşkilatı (EORTC) xəstəlik və müalicənin xərçəng 
xəstələrinin gündəlik həyatına təsirini qiymətləndirmək 
üçün EORTC QLQ-C30 anketini təqdim etmişdir  [1]. 
EORTC QLQ-C30 xərçəng xəstələri arasında həyat 
keyfiyyətini qiymətləndirmək üçün əsas sorğu anke-
ti olaraq 3000-dən çox tədqiqatda istifadə edilmişdir. 
Anket, 81-dən çoxdildə (https://qol.eortc.org) tərcümə 
edilmiş və təsdiq edilmişdir və hazırda fars, türk, ərəb, 
koreya , yapon, çin və ispan dillərində mövcuddur 
[2,3,8,13,14, 19, 20, 21] . Qeyd edilənlər dillərin yalnız 
bir qismidir. Lakin cari dövrdə EORTC QLQ-C30-un 
azərbaycan dilində versiyası mövcud deyildir. Beləliklə, 

biz, Azərbaycanda bu anketi tərcümə edib təsdiqləməyi 
hədəfləmişik .

Materiallar və üsullar: Anket. Xərçəng Xəstə-
lərində Həyat Keyfiyyətinin Araşdırılması və Müalicəsi 
üzrə Avropa Təşkilatı (EORTC QLQ-C30), xərçəng 
xəstələrində həyat keyfiyyətinin qiymətləndirilməsi 
üçün əsas vasitədir. 30 maddədən ibarətdir və 5 fəaliyyət 
yarım-bölgüsündən (fiziki, rol, emosional, koqnitiv 
və social fəaliyyət), həyatyarım-bölgüsünün qlobal 
keyfiyyəti, yorğunluq, ağrı, ürək bulanma və qus-
ma kimi bir sıra symptom yarım-bölgülərindən təşkil 
olunmuşdur. Fəaliyyət və qlobal həyat keyfiyyəti üzrə 
ballar 0 ilə 100 arasında dəyişir, burada daha yüksək 
bal vəziyyətin daha yaxşı olduğunu göstərir. Simptom 
yarım-bölgülərindəki ballar da 0 ilə 100 arasında dəyişir, 
lakin burada daha yüksək bal daha güclü simptomları 
göstərir [1,6]. 

Tərcümə: İlk icazə Həyat keyfiyyəti üzrə EORTC 
Tədqiqat Qrupundan alınmışdır. Sonra sorğu kitabça-
sının ingilis dilindəki variantını tövsiyə olunduğu kimi 
azərbaycan dilinə tərcümə etmək üçün irəli-geri tərcümə 
proseduru tətbiq edilmişdir [4]. Beləki, iki müstəqil eks-
pert anketi azərbaycan dilinə tərcümə etmişdir. Nəticə 
etibar ilə hər iki tərcümənin əzərdən keçirdikdən sonar 
Azərbaycan dilində tək bir versiya təqdim edilmişdir. 
Daha sonar araşdırmada iştirak etməyən digər iki dil 
bilgisinə malik həkimlər anketi ingilis dilinə tərcümə et-

XƏRÇƏNGİN MÜALICƏSİ VƏ ARAŞDIRILMASI ÜZRƏ AVROPA 
ARAŞDIRMA TƏŞKİLATININ ƏSAS HƏYAT KEYFİYYƏTİ 

ANKETİNİN (EORTC QLQ-C30) AZƏRBAYCAN VERSİYASI: 
TƏRCÜMƏ VƏ TƏSDİQ
Davudov M.M., Məmmədzadə R.V.

Azərbaycan Tibb Universiteti, Baki ş.

AZERBAIJANI VERSION OF THE EUROPEAN RESEARCH ORGANIZATION'S MAIN 
QUALITY QUESTIONNAIRE (EORTC QLQ-C30) FOR CANCER TREATMENT AND 

RESEARCH: TRANSLATION AND APPROVAL  
                                                   

Davudov M., Mammadzade R. 

Quality of life in cancer patients has become an important outcome measure. This study aimed to translate and 
validate the European Cancer Research and Treatment Core Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) in 
Azerbaijan. In all 141 patients with oral cancer participated in the study. Known groups comparison indicated that 
the Azeri version of EORTC QLQ-C30 well differentiated between patients who differed in the disease stage. Those 
with higher stage reported lower functioning and higher symptoms. In addition item-scale correlation matrix showed 
a good correlation between items and its own hypothesized subscales as expected (Pearson correlation coefficient 
ranging from 0.735-0.978). The Cronbach’s alpha coefficient ranged form 0.68 to 0.94 indicating acceptable results 
for the internal consistency of the questionnaire. This preliminary validation study proved that the Azeri version 
of EORTC QLQ-C30 is a valid measure of quality of life in cancer patients. However, studies with other cancer 
patients and stronger psychometric evaluations are recommended. 

Key words: quality of life, EORTC QLQ-C30, Azerbaijan
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mişdir. Sonra vahid bir ingilis versiyası təqdim edilmiş 
və original anketilə yoxlanılmışdır. Nəhayət, anketin 
Azərbaycan dilində müvəqqəti versiyası əvvəlcədən sı-

naqdan keçirilmiş və son forması Həyat keyfiyyəti üzrə 
EORTC Tədqiqat Qrupu tərəfindən təsdiqlənərək, bu 
araşdırmada tətbiq olunmuşdur. 

Təsdiqlənmə. 2017-ci ilin yanvarından 2018-ci ilin 
dekabrına qədər Azərbaycan Tibb Universitetinin Tədris 
Cərrahiyyə Klinikasına qəbul olmuş ağız xərçəngi diaq-
nozu ilə təsdiqlənmiş xəstələr arasında çarpaz bölməli 
tədqiqat aparılmışdır. Bütün xəstələr əməliyyat üçün 
namizəd olmuşdur. İştirak etmək istəmədikləri təqdirdə 
xəstələrin yaşına, cinsinə və xəstəlik mərhələsinə görə 
araşdırmaya daxil edilməsi üçün heç bir məhdudiyyət 
qoyulmamışdır. Xəstələr EORTC QLQ-C30-un 
Azərbaycan dilində versiyasını tamamlamış, daha sonar 
isə aşağıdakı prosedurlar tətbiq edilmişdir:

Konsepsiya etibarlılığı: xəstəlik qrupundan məlum 
qruplar göstəricisi kimi yararlanaraq məlum qrupların 
müqayisəsindən istifadə edərək qiymətləndirilmişdir. 
Bundan əlavə, maddə miqyaslı korrelyasiya matrisi 
tətbiq edilmişdir. Beləki, yarım-bölgülərə aid maddələrin 
öz yarım-bölgüləri ilə daha yüksək korrelyasiyaya malik 
olması hipotezini irəli sürdük.

Etibarlılıq: Etibarlılığı yoxlamaq üçün daxili ardı-
cıllıq qiymətləndirilmişdir.

Statistik analizlər. Təsviri statistica məlumatların 
araşdırılmasında istifadə edilmişdir.

Həyat keyfiyyəti məlumatları normal 
bölüşdürülmədiyi üçün Kurskal-Wallis testi məlum 
qrupların müqayisəsi üçün istifadə edilmişdir. Spear-
man korrelyasiya əmsalları maddə bölgülü korrelyasiya 
matrisini təmin etmək üçün qiymətləndirilmişdir. Eti-
barlılıq ‘’Cronbach’’ alfa əmsalından istifadə edilərək 
qiymətləndirilmişdir. 0.70 və yuxarı olan alfa dəyəri 
məqbul hesab edilmişdir.

Nəticə: Pasiyentlər. Ağız xərçənginin təsdiqlənmiş 
diaqnozu olan 141 xəstənin hamısı tədqiqata daxil edil-
miş və EORTC QLQ-C30-un Azərbaycan dilində ver-
siyası tamamlanmışdır. Anketin doldurulmasının orta 
müddəti 8 ilə 15 dəqiqə arasında, 9.5 (SD = 1.31) dəqiqə 
olmuşdur. Xəstələrin orta  yaşı 59,5 (SD = 10.7) olmuş-

dur. Xəstələrin çoxu kişi (n = 111, 78.7%) və xəstəliyin 
mərhələsi, I olmuşdur (n = 59, 41.8%). Xəstələrin 
xüsusiyyətləri Cədvəl 1-də göstərilmişdir.

Konsepsiya etibarlılığı. Məlum qrupların müqa-
yisəsindən əldə edilmiş nəticələr Cədvəl 2-də verilmiş-
dir.

Gözlənildiyi kimi sorğu anketi xəstəlik mərhələsində 
fərqlənən xəstələr arasında yaxşı differensasiya  edilmiş-
dir. Xəstəliyin daha yüksək mərhələsi olanlar fəaliyyət 
yarım-bölgülərin də daha aşağı, symptom yarım-
bölgülərində isə daha yüksək nəticə nümayiş etdirmiş-
dir. Bundan əlavə maddə miqyaslı korrelyasiya təhlili 
apararaq nəticələrin qənaətbəxş olduğu aşkar edilmiş-
dir. Gözlənildiyi kimi maddələr ilə öz hipotetik yarım-
bölgüləri arasında daha yüksək əlaqə mövcud olmuşdur. 

Etibarlılıq: Anketin “Cronbach” alfa koeffisiyen-
ti ilə təsdiqləndiyi daxili ardıcıllıq, məqbul nəticələri 
göstərən 0.68 ilə 0.94 arasında dəyişmişdir. Nəticələr 
Cədvəl 3-də təqdim olunmuş və burada fəaliyyət 
və simptomyarım-bölgüsünün təsviri statistikası da 
göstərilmişdir.

Diskussiya: Bu araşdırmada EORTC QLQ-C30-
un Azərbaycanda tərcüməsi və təsdiqlənməsi barədə 
məlumat verilmiş və anketin Azərbaycan dilindəki vari-
antının etibarlı olduğu sübut edilmişdir.

Bir istisna olaraq [11] Azərbaycandan xəstələr 
tərəfindən bildirilən nəticələrin psixometrik 
xüsusiyyətlərinə dair məlumat verən digər tədqiqatları 
müəyyən edə bilmədik. Beləliklə, Azərbaycanda bu cür 
araşdırmaların başlanğıc mərhələsində olduğu nəzərə 
alınmalıdır. Bəlkədə xərçəng xəstələrində sağlam-
lıq ilə əlaqəli həyat keyfiyyətinin qiymətləndirilməsi 
üçün bu anketi təqdim etməklə gələcəkdə bu mövzuda 
Azərbaycandan daha çox nəşrlər görə bilərik.

Azərbaycanda klinik və epidemioloji tədqiqatlarda 
standart və etibarlı bir meyar kimi istifadə edilməsi 
üçün bu tədqiqatda EORTC QLQ-C30-un tərcüməsi 
və təsdiqlənməsi baxımından çox sadə bir prosedur 
tətbiq edilmişdir. Ümumiyyətlə xəstələr sorğu an-
ketini doldurarkən ciddi problemlərlə rastlaşdıqları 

Cədvəl 1. Tədqiqatnümunələrininxarakteristikası (n = 141)
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barədə məlumat verməmiş, ingilis dilindəki ifadələr 
üçün Azərbaycan dilində bütün ekvivalent sözləri tapa 
bilməmiz sevindirici hal olmuşdur. Bəzən məşhur 

anketlərin digər mənşəli dillərə tərcümə edilməsində 
əsas problemlərdən biri ekvivalentlərin çox çətin tapıl-
masıdır [12].

Cədvəl 2. Mərhələ ilə Azərbaycan versiyası EORTC QLQ-C30 tərəfindən ölçülən Xəstəlik Mərhələsinə 
əsasən tədqiq edilən Nümunələr arasındakı həyat keyfiyyəti (məlum qrupların müqayisəsi)

Cədvəl 3. EORTC QLQ-C30-un Azərbaycan versiyası üçün “Cronbach’’-ın alfa koeffisiyenti
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Diskriminant doğruluğunu qiymətləndirmək üçün 
məlum qrupların müqayisəsi aparılmışdır. Demək olar 
ki, bütün dəyərlərdə xəstəliyin müxtəlif mərhələlərinə 
malik xəstələr arasında ciddi fərqlər müşahidə edil-
mişdir. Lakin xəstəlik mərhələsində fərqlənən xəstələr 
arasında üç symptom yarım-bölgüsü (ürəkbulanması və 
qusma, qəbizlik və ishal) üçün nəticə əhəmiyyətli olma-
mışdır. Xəstələrin birinci sıra müalicəsi cərrahi (cərrahi 
rezeksiyası və qapaq rekonstruksiyası) olduğundan, 
bu üç simptomun (adətən kimyaterapiya alan xəstələr 
arasında görülür) əhəmiyyətli fərqlər göstərmədiyi 
görünmüşdür. Bundan əlavə, əldə edilən məlumatlar, 
sorğu anketinin hipotetik miqyaslı strukturuna dəstək 
verən bütün fəaliyyət və  çox maddəli symptom yarım-
bölgüləri üçün yaxşı maddə-bölgülü korrelyasiya nüma-
yiş etdirmişdir. 

EORTC QLQ-C30-un Azərbaycan dilində versiya-
sı, Cronbach-ınbütün alfa koeffisiyentlərinin gözlənilən 
sərhəd həddindən artı qolduğu (alfa ≥ 0.7) yaxşı bir da-
xili uyğunluq nümayiş etdirmişdir. Lakin ‘’Cronbach’’-
ın ağrı yarım-bölgüsüüçün alfa əmsalı 0.68 olaraq 
məqbul qəbul edilmişdir. Tədqiqatımızdan əldə edilən 
nəticə demək olarki, müxtəlif ölkələrdə aparılan digər 
tədqiqatlarla oxşarlıq təşkiletmişdir [2, 3, 8, 13, 14,21]

 Ağız xərçəngi xəstələrinin bir qrupunu araşdırdıq. 
Əldə edilmiş təsviri məlumtlar qlobal həyat keyfiyyəti 
yarım-bölgü balının ən aşağı, fiziki fəaliyyətinə görə ba-
lın isə ən yüksək olduğunu göstərdi. Bunun, ağız xərçəngi 
diaqnozu qoyulmuş xəstələrdə yaxşı fiziki fəaliyyət 
və ya fiziki sağlamlığa baxmayaraq, qlobal həyat  
keyfiyyətinin aşağı olduğunu və xəstələrin əks etdirdiyi 
emosional fəaliyyətdən əziyyət çəkdiyini göstərdiyi gü-
man edilir. Həmdə xəstələr digər müşahidə simptomla-
rı  ilə müqayisədə ağrı yarım-bölgülərinə nisbətən daha 
yüksək bal toplamışlar ki, bu da müşahidəni təsdiqləyir. 
Ağız xərçəngi olan xəstələrin diaqnozu, müalicəsi və 
sağ qalması zamanı kosmetik görünüş və psixoloji rifa-
hın kompromisə   girə biləcəyinə dair sübutlar mövcud-
dur [18].

Bu, ilkin qiymətləndirmə tədqiqi idi və şübhəsiz 
ki, bəzi məhdudiyyətlər ola bilər. Məhdud psixometrik 
qiymətləndirmələr, yalnız ağız xərçəngi xəstələrinin araş-
dırılması və təkrari müayinə məlumatlarının olmaması 
bu araşdırma ilə əlaqəli vacib çatışmazlıqlardandır. Bu-
nunla belə, bucür tədqiqatların xəstə barədə məlumatları 
Azərbaycanın tibb mütəxəssislərinə təqdim edəbiləcəyi 
və klinisistlərə və tibbi tədqiqatçılara xəstələrin rəyini 
və narahatlıqlarını nəzərə almağa kömək edə biləcəyi 
üçün çox nikbinik. 

EORTC QLQ-C30, çox saylı tədqiqatlarda klinik 
istifadə və elmi şərh üçün təsdiq   edilmiş və onun xəstə 
ilə həkim arasında vacib bir əlaqə olduğu sübut edilmişdir.

Sonda bu ilkin qiymətləndirmə araşdırmasının 
nəticələri, EORTC QLQ-C30-un Azərbaycan ver-
siyasının Azərbaycanda xərçəng xəstələrində həyat 
keyfiyyətini qiymətləndirmək üçün etibarlı əsas vasitə 
olduğunu göstərdi.

Açar sözlər: həyat keyfiyyəti, EORTC QLQ-C30, 
Azərbaycan
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Первичные опухоли ЦНС составляют 20% от 
всех новообразований у детей в возрасте до 15 лет, 
уступая по частоте только гемобластозам. В 95% 
случаев они локализуются в головном мозге. [1]. К 
ним относятся такие опухоли как: МБ, примитивная 
нейроэктодермальная опухоль, эпендимобластома, 
атипичная тератоид-рабдоидная опухоль, медулло-
эпителиома, герминома, пинеобластома, нейробла-
стома и другие. [2,3]. Высокая склонность метаста-
зирующих опухолей ЦНС к лептоменигеальному 
распространению требует у большинства больных 
использования трехкомпонентного противоопухоле-
вого лечения: операции в виде тотального или суб-
тотального удаления основного очага, лучевой тера-
пии и химиотерапии.

МБ составляет около 20% всех опухолей ЦНС в 
детском возрасте, с частотой встречаемости 0,5-0,7 
случаев на 100 000 детского населения. Пик забо-
леваемости приходится на возраст 5-7 лет. Впервые 
термин «медуллобластома» использовали Бейли и 
Кушинг в 1925 году, когда описали плюрипотент-
ную эмбриональную опухоль мозжечка. В настоя-
щее время МБ относится к семейству примитивных 
нейроэктодермальных опухолей, понятие о которых 
было впервые введено в 1973 году Hart и Earle для 
описания мелких круглоклеточных опухолей полу-
шарий головного мозга.

МБ в 80% случаев возникает в черве мозжечка 
и в 20% в его полушариях [2]. Первичная опухоль 
нередко распространяется в четвертый желудочек и 
через Сильвиев водопровод переходит супратенто-

риально. В процесс могут вовлекаться дно четверто-
го желудочка, ствол мозга, ножки мозга и мостомоз-
жечковый угол. 

Локализация МБ определяет манифестацию 
клинической картины. Чаще всего наблюдаются 
симптомы внутричерепной гипертензии, которые, в 
связи с особенностями строения черепа у детей ран-
него возраста (пластичность костей черепа, эластич-
ность сосудов), могут длительное время оставаться 
компенсированными, что затрудняет своевременное 
выявление заболевания. 

Диагностика МБ базируется на клинических 
данных, дополняемых современными методами ней-
ровизуализации – компьютерной и  магнитно-резо-
нансной томографией. 

Классификация ВОЗ  (2007г.) опухолей ЦНС вы-
деляет следующие варианты МБ: классическая (до 
80%), десмопластическая (15% у детей до 3 лет по 
сравнению с 30-40% у взрослых), анапластическая 
(около 10 - 22%), крупноклеточная МБ  (около 2-4%) 
и МБ с повышенной нодулярностью (около 3%) [3]. 

В 2010 году в Бостоне на международной кон-
ференции было принято решение о выделении на 
настоящий момент 4-х молекулярно-генетических 
групп МБ, которые отличаются возрастными  по-
казателями, генетическими мутациями, их путями 
активации и клиническими исходами: WNT – ак-
тивированный,  SHH- активированный, и численно 
обозначенные: «группа 3» и  «группа 4» [4].  Было 
выявлено, что группа WNT имеет самый благопри-
ятный исход - пятилетняя ОВ составляет 90-100%. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С МЕДУЛЛОБЛАСТОМОЙ
Мамедова Н.А., Исмаил-заде Р.С., Алескерова Г.А., 

Халафова Л.П., Насирли А.А.,  Бабаев Р.Д., Мамедов Ф.Р., Меликов Р.Н.
Национальный центр онкологии, г.Баку

TREATMENT RESULTS OF CHILDREN WITH MEDULLOBLASTOMA  
                                                   

Mammadova N., Ismail-zade R., Aleskerova G.,  Khalafova L.,
Nasirli A., Babaev R., Mammadov F., Melikov R. 

Medulloblastoma (MB) - is the most common malignant neoplasm of the brain in childhood, and accounts for 
up to 20% of all primary tumors of the central nervous system (CNS) in children. MB therapy remains a difficult 
task and requires an individual approach to complex treatment. After the opening of the Children's Clinic of the 
National Center of Oncology (NCO) in 2012, it became possible for children with MB in the Republic of Azerbaijan 
to use modern treatment according to international protocols.

We have studied the results of treatment of patients with MB treated in the NCO for the period 2012-2020. A 
total of 50 children have been received treatment according to the HIT 2000, HIT 2014, HIT 2018 protocols. We 
did not observe any serious complications of treatment.  The overall 5-year survival rate (OS) of all children was 
74%. In patients of the standard group, OS was 86%  but  in high risk group of  patients - 40%. Our first results are 
encouraging in terms of the clinical characteristics of the patients.

Key words: Medulloblastoma in children, programmed treatment, survival
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Наихудший прогноз в «группе 3» - пятилетняя ОВ 
составляет 40-50% (таблица 1).

Таким образом, в настоящее время стратифи-
кация МБ по группам риска для дальнейшего ком-
плексного лечения проводится относительно гисто-
логических данных, возраста пациентов на момент 
постановки диагноза, радикальности удаления опу-
холи и стадии процесса.

К группе стандартного риска относятся пациен-
ты с тотально и субтотально удаленной опухолью в 
максимальном сечении <1,5 см² и отсутствием мета-

стазов.  К группе высокого риска - пациенты с нали-
чием остаточной опухоли  >1,5 см²,  и/или наличием 

метастазов в ЦНС и/или метастазов вне ЦНС (М2-
М4), пациенты с крупноклеточной или анапластиче-
ской  МБ,  а также дети в возрасте младше 3 лет [5].

Материалы и методы:  Нами проанализирова-
ны результаты лечения 50 детей с диагнозом МБ, по-
лучивших комплексное лечение на базе НЦО с 2012 
по 2020 годы. Всего пролечено  27 мальчиков и 23 
девочек. Согласно литературным данным мальчики 
болеют чаще девочек.

Таблица 1. Генетические, гистологические и прогностические параллели МБ

Нед 0 1 2  3   4    5  6 7    8    9     10   11   12 13   14   15  16   17   18  19  20   21  22   23

Дни 1 8 15 22 29 36 43 50                71  78                                      

MРT перед 
операцией

MРT/КT
24<72 часы

LP 
15- день+

Операция

MРT

Химиотерапия, всего 8 курсов с 6 недельными интервалами

V--Vinkristin 1,5mg/m2                           1        2   3       4       5        6 7 ( недели)
C—CCNU      75mg/m2                            V-------V-------V------ ------- ----- ----- V  
P– Cisplatin 70mg/m2 C                                                 C

P                                                  P   

Лучевая терапия (ЛТ); краниоспинально-25,5 Гр +ЗЧЯ дополнительно-30 Гр+ еженедельно
винкристин 1,5 мг/м2

ЛT + еженедельно
vincristin (post OP 28-
40 дни

Завершение
ЛT                 

Перерыв 6 недель
после ЛT

Химиотерапия , 8 курсов 
интервалом 6 недель

Рисунок 1. Схема лечения медуллобластомы стандартной 
группы риска
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Диагноз выставлялся на основании заключения 
МРТ и  гистологического иссле-дования материала 
удаленной опухоли.

Возраст пациентов на момент первичного обра-
щения в клинику составлял в среднем 12 лет. Мини-
мальный и максимальный возраст составлял 2 и 18 
лет соответственно. Все пациенты получили хими-
олучевое лечение в НЦО впервые. Лечение детей с 
МБ  стандартной группы риска включало: хирурги-
ческое удаление новообразования, лучевую и химио-
терапию по протоколу HIT 2000, HIT 2014, HIT 2018 
(Рис. 1).

Согласно стандартам терапии, а также разрабо-
танному дизайну исследования МРТ и КТ использо-
вали на этапе диагностики опухоли. МРТ проводили 
на аппарате 1,5-тесловом магнитно-резонансном то-
мографе (Siemens), а КТ – на 64-срезовом компью-
терном томографе фирмы «Philips». При этом ис-
пользовали как бесконтрастную, так и контрастную 
томографию, согласно инструкции. Интервал прове-
дения МРТ спинного мозга с контрастным усилени-
ем после операции, в течении 24-72 часа, ограничен 
тем, что в послеоперационном периоде происходит 
накопление гемосидерина в зоне оперативного вме-
шательства и развитие глиоза мозговой ткани, что 
значительно затрудняет оценку радикальности. Для 
динамического наблюдения, контроля эффективно-
сти терапии и диагностики ранних рецидивов томо-
графию проводили каждые 12 недель после проведе-
ния последующих курсов  химиотерапии  согласно 
протоколу.  

Хирургические операции проводились в ней-
рохирургическом отделении НЦО, а также в других 
нейрохирургических отделениях г. Баку Удаление 
опухолей производилось в тотальном и в случаях не-
возможности в субтотальном объеме.  Полное уда-
ление образования было проведено у 41 пациента, 
субтотальное - у 9.  На 20-25-й день после операции 
проводили химиолучевое лечение,  согласно прото-
колу. 

После оперативного вмешательства гистологи-
ческое и иммуногистологическое исследование би-
опсийного материала осуществлялось на базе пато-
морфологического отделения НЦО. 

Нами пролечено 33 пациента стандартной и 17  
высокой группы риска  с МБ. Пациентам стандарт-
ной группы риска  после полной резекции опухоли 
проводилась краниоспинальная лучевая терапия 
(ЛТ)  в установленном порядке (25-30 Гр для всей 
ЦНС и дополнительно для задней черепной ямке 
(ЗЧЯ) 25-30 Гр) на линейном ускорителе фирмы  
Varian, в основном на True beam STX.  У детей без 

седации ЛТ проводилась в позиции “prone”. У боль-
шинства больных использовалась термопластиче-
ская маска для фиксации головы и шеи. У маленьких 
детей ЛТ проводилась под анестезией в “supine” по-
зиции с тщательным мониторированием жизненно 
важных функций пациента врачом реаниматологом. 
Чаще всего для анестезии использовали дормикум 
(0.05-0.1 мг/кг) и пропофол (2-3мг/кг). Время седа-
ции длилась от 10 до 30 минут. Параллельно с ЛТ, 
согласно протоколу, применялся винкристин дозой 
1.5/м2 один раз в неделю, (всего 8 недель), с после-
дующими 8 курсами поддерживающей химиотера-
пии  и перерывами 42 дня, препаратами -цисплатин 
70 мг/м2 (1 день) ,  ломустин 75 мг/м2, (1 день)  вин-
кристин 1.5 мг/м2  (1,8,15 день) (Рис. 1). 

Детям высокой группы риска,  после частичной  
резекции опухоли, проводилось 8 блоков химиоте-
рапии препаратами карбоплатин 200  мг/м2  (1,2,3 
день),  этопозид 150 мг/м2 (1,2,3 день),  винкристин 
15 мг/м2 (1день), циклофосфан 800 мг/м2 (1,2,3 
день)  и высокодозный метотрексат 1гр/м2  с лей-
коворином и с последующей краниоспинальной ЛТ 
(в установленном порядке 25-30 Гр для всей ЦНС и 
дополнительно для  ЗЧЯ 25-30 Гр) и 4 курсами под-
держивающей химиотерапии по схеме (препаратами 
цисплатин 70 мг/м2 (1 день),  ломустин 75 мг/м2 (1 
день),  винкристин 1.5 мг/м2  (1,8,15 день)

Длительность лечения согласно протоколу 12 
месяцев. Максимальная длительность наблюдения 
за пациентами составила 8 лет.

Для статистической обработки результатов ис-
следования и расчетов показателей использовали 
компьютерные программы электронных таблиц 
Microsoft Excel и стандартный пакет Statistica for 
Windows v.15. Показатели выживаемости пациентов 
оценивали по методу Каплана– Мейера, различия 
выживаемости в группах определяли с помощью 
логрангового текста. Оценивали пятилетнюю об-
щую выживаемость (ОS) и безсобытийную выжива-
емость (EFS) от момента начала лечения, до момента 
прекращения ремиссии,  независимо от приведшей к 
нему причины.

Результаты: В целом, больные перенесли лече-
ние удовлетворительно. При проведении химиолуче-
вой терапии, в подавляющем большинстве случаев, 
наблюдались общие и местные побочные эффекты 
химиотерапии. К общим осложнениям у наблюда-
емых пациентов исследуемых групп относились: 
ухудшение общего состояния (слабость, кратковре-
менное повышение температуры тела, головокру-
жение); нарушение функции желудочно-кишечного 
тракта (снижение аппетита, тошнота, рвота, диарея); 
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гемопоэтические нарушения (фебрильная нейтропе-
ния, анемия,  тромбоцитопения и др.). 

Результаты проведенного нами наблюдения 
показали, что за период 2012-2020 гг. из 50 проле-
ченных детей с  медуллобластомой  38 живы без 
признаков болезни.Общая  и безрецидивная выжи-
ваемость всех детей (n=50 ) составила  74 % + 7% 
и 63% + 8%, соответственно.За время наблюдения 
(8 лет) из 33 получивших лечение пациентов с МБ 
стандартной группы риска рецидивы наблюдались у 
3 детей. Таким образом, из 33 пролеченных 30 живы 
без признаков болезни. Общая безрецидивная выжи-
ваемость стандартной группы риска составила 85% 
+  9%.Кумулятивная частота рецидивов (CIR) соста-
вила 24,5 % + 7,6% (Рис. 2). 

Среди пациентов высокой группы риска из 17 
пролеченных рецидивы наблюдались у 8 детей (у 5 
рецидив наблюдался на фоне проводимого лечения), 

9 детей умерло. Таким образом, из 17 детей 8 живы 
без признаков болезни. Пятилетняя безрецидивная 
выживаемость пациентов с МБ высокой группы ри-
ска составила 40.0%  + 13% (Рис.3).

Полученные нами результаты лечения не усту-
пают данным литературы в странах СНГ.

Заключение: Таким образом, полученные ре-
зультаты лечения детей с медуллобластомой явля-
ются обнадеживающими с учетом   клинических 
характеристик детей. В целом, впервые достигнуты 
довольно хорошие результаты лечения этой кате-
гории больных (74% + 7% общей  выживаемости). 
Наши результаты убедительно свидетельствуют об  
эффективности и безопасности выбранного нами  
терапевтического подхода (протоколы HIT 2000, HIT 

2014 и  HIT 2018)   и заслуживает его дальнейшего 
широкого применения в наших условиях.   

Для  дальнейшего улучшения результатов ле-

EFS; n=50, 34 without event; 63%±8%

OS; n=50, 38 alive; 74%±7%

CIR; n=50, 10 relapse; 24.5%±7.6%

Рисунок 2. Общая  (OS) и бессобытийная выживаемость (EFS) всех детей

Рисунок 3. Общая выживаемость (OS) детей в зависимости от группы риска

Стандартная группа риска; n=33, 30 Alive; 85%±9%

Высокая группа риска; n=17, 8 Alive; 40%±13%

p=0.0003
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чения этой категории больных необходимо внедре-
ние молекулярно-генетических исследований. Это 
позволило бы нам  более точно стратифицировать 
больных по группам риска. 

Ключевые слова: медуллобластома у детей, 
программное лечение, выживаемость.
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Злокачественные новообразования легких явля-
ются одной из наиболее распространенных нозоло-
гических форм у лиц мужского пола. Следует отме-
тить, что за последние 50 лет данная нозологическая 
форма заболеваемости значительно выросла (более 
1 млн. новых случаев заболеваемости раком легких), 
что предполагает считать ее одной из важнейших ме-
дицинских и социально-экономических проблем [1].  

Рак легкого является одной из наиболее частых 
диагностированных злокачественных опухолей. Так, 
в США рак легкого среди  лиц мужского и женско-
го пола по данным (TheGlobalObservatory, 2019) за-
нимает второе ранговое место, уступая только раку 
предстательной железы и раку молочной железы со-
ответственно. Аналогичная картина отмечается так-
же в странах Западной Европы.

Ни одно из широко распространенных онко-
логических заболеваний не имеет столь очевидной 
связи с факторами окружающей среды, условиями 
производства, вредными привычками и индивиду-
альным стилем жизни, как рак легкого [2].  

Исходя из вышесказанного, целью настоящего 
исследования явилось изучение заболеваемости и 
смертности от рака легкого  в г.Баку в 2020 году.

Оценку эпидемиологической ситуации проводи-
ли на основе показателей экстенсивности, интенсив-
ности, стандартизованного по возрасту показателя 
заболеваемости, пораженности,  общего коэффици-
ента смертности, летальности, показателей   5-лет-
ней  выживаемости и агрессивности, для чего  были 
использованы методы расчета медико-статистиче-
ских показателей, применяемых в онкологии [3,4].

Результаты проведенного статистического ана-
лиза заболеваемости злокачественными новообразо-
ваниями  в г.Баку в 2020 г. выявили высокие уровни 
заболеваемости раком легкого у лиц мужского пола. 
Необходимо отметить, что среди злокачественных 

новообразований  вг.Баку у лиц мужского пола рак 
легкого занимает первое ранговое место, экстенсив-
ный показатель которого составил 18,9%, когда  у 
лиц женского пола- 2,4%.

Высокие уровни заболеваемости раком легко-
го у лиц мужского пола были отмечены также и при 
расчете показателя интенсивности. Так, коэффици-
ент интенсивности у лиц мужского пола составил  
26,80/0000, у лиц же  женского пола величина данного 
показателя была более чем в 7 раз ниже (3,8 0/0000).

С целью определения потребностей в медико-са-
нитарной помощи и планировании служб здравоох-
ранения нами были рассчитаны показатели поражен-
ности. Расчет данного статистического показателя 
также выявил высокие уровни у лиц мужского пола 
в сравнении с лицами женского пола (39,40/0000 и 11,9 
0/0000 соответственно).

Расчет показателя смертности  с точки зрения 
эпидемиологической перспективы часто служат цен-
нейшим источником информации, позволяющим су-
дить о тенденциях в изменении состояния здоровья 
популяции. Проведенные статистические расчеты 
выявили высокие уровни смертности у лиц мужско-
го пола, где  величина общего коэффициента смерт-
ности составила 21,6 0/0000 в сравнении с лицами жен-
ского пола  -  3,70/0000 .

Для оценки тяжести заболевания были рассчи-
таны коэффициенты летальности, в  результате чего  
выявлены  высокие уровни как у лиц мужского, так 
и женского пола -47,0 % и 36,4 % соответственно, 
причем величина  5-летней выживаемости составила 
27,9% (независимо от пола).

Расчет индекса агрессивности как одного из по-
казателей активности проведения скрининговыхпро-
грамм,  выявил высокие уровни как у лиц мужского 
пола (0,8), так и у лиц женского пола (0,9).

Ранжируя материал по стадиям заболевания, 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ И СМЕРТНОСТЬ ОТ РАКА ЛЁГКИХ  В 
ГОРОДЕ БАКУ В  2020 ГОДУ

Гасымзаде И. Ш.
Национальный центр онкологии,г. Баку

INCIDENCE AND MORTALITY OF LUNG CANCER IN BAKU IN 2020  
                                                   

Gasimzadeh I. 

As a result of the study, it was found that lung cancer occupies the first place in men, with an extensive indicator 
of 18.9%, and in women-2.4%. High incidence rates of lung cancer in males were also determined when calculating 
the intensity index, which the intensity coefficient was in 26.8 0/0000 males and is more than 7 times higher than in 
females (3.8 0/0000). The total mortality rate was 21.6 0/0000 for males and 3.7 0/0000 for females. The highest incidence 
rates are observed in the age group 60-69 years (in males - 11.6 0/0000, in females - 1.2 0/0000).

Key words: lung cancer, incidence, mortality, lethality.
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Г ЫСА МЯЛУМАТ

следует отметить, что наибольшее количество  боль-
ных раком легкого были выявлены сIII (36,2 % ) и IV 
клинической стадией (38,2%). Количество больных 
с I-II стадиями заболеваемости за анализируемый 
период составило 25,6%,

Расчет стандартизованного по возрасту показа-
теля заболеваемости раком легкого представлен в та-
блице 1. Как видно из табл.1, отмечается стабильный 
рост уровня заболеваемости раком легкого в зависи-
мости от возраста больного, пик заболеваемости ко-
торого наблюдается  в возрастной группе 60-69 лет 
(у мужчин -11,60/0000, у женщин -1,2 0/0000). При этом, 
величина стандартизованного по возрасту показа-
теля, независимо от возраста,  составила 26,9 0/0000 
(мужчины)  и 3,6 0/0000 (женщины).

Таким образом, проведенные исследования вы-
явили достаточно высокие  уровни заболеваемо-
сти раком легкого у лиц мужского пола, что требу-
ет опреденной онкологической настороженности у 
практического звена здравоохранения,особенно в 
возрастной группе 60-69 лет. 

Выводы
1. Выявлено, что за  исследуемый период рак 

легкого занимает первое место у лиц мужского пола, 
экстенсивный показатель которого составил  18,9%, 

а у лиц женского пола-2,4%.
2. Величина заболеваемости раком легкого у 

мужчин составила 26,80/0000  (интенсивный показа-
тель) и 39,4 0/0000 (величина пораженности).

3. Наиболее высокий уровень смертности на-
блюдался  у лиц мужского пола, где общий коэф-
фициент смертности составил у мужчин 21,6 0/0000 и 
3,70/0000-у лиц женского пола.

4. Высокие уровни заболеваемости отмечаются 
в возрастной группе 60-69 лет (у мужчин -11,6 0/0000, 
у женщин -1,2 0/0000).

Ключевые слова: рак легкого, заболеваемость, 
смертность, летальность. 
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1 AKADEMİK CƏMİL ƏLİYEV – 75

GÖRKƏMLİ AZƏRBAYCAN ALİMİ

Azərbaycanda onkologiya elminin inkişafında müstəsna xidmətləri olan, görkəmli alim, Azərbaycan 
Respublikası Səhiyyə Nazirliyi Milli Onkologiya Mərkəzinin Baş direktoru, əməkdar elm xadi-

mi, tibb elmləri doktoru, professor Azərbaycan Milli Elmlər Akademiyasının həqiqi üzvü, Azərbaycan 
Milli Elmlər Akademiyasının Rəyasət Heyətinin üzvü  Cəmil Əziz oğlu Əliyevin 75  yaşı tamam olub.

Cəmil Əziz oğlu Əliyev 30 mart 1946-cı ildə görkəmli ictimai və dövlət xadimi, əməkdar həkim, 
öz adını  Azərbaycanın səhiyyə və dövlətçilik tarixinə qızıl hərflərlə yazdırmış professor Əziz Əliyevin 
ailəsində anadan olub. C.Ə.Əliyev1968-ci ildə N.Nərimanov adına Azərbaycan Dövlət Tibb İnstitutunu 
bitirib və  həmin ildən Ə.Əliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutunun onkolo-
giya kafedrasında baş laborant, 1972-ci ildən isə assistent vəzifəsində çalışıb. 1973-cü ildə Bakı şəhərində 
professor A.Abbasovun rəhbərliyi altında “onkologiya” ixtisası üzrə “Alt dodağın  dərisinin və ağız 
nahiyyəsinin selikli qişasının xərçənginin diaqnostikası və müalicəsi” mövzusunda namizədlik dissertasi-
yasını müdafiə edib. Bundan sonra C.Ə.Əliyev öz elmi fəaliyyətini Moskva şəhərində yerləşən Ümumit-
tifaq Onkoloji Elmi Mərkəzdə (ÜOEM) doktoranturada  davam etdirib. Burada gənc alim öz fəaliyyətini 
təkcə elmi işlərlə məhdudlaşdırmır, praktiki cərrahlıq ilə də ciddi məşğul olur və bu sahəni gündən-günə 
təkmilləşdirib. Onun doktorluq dissertasiyası işi akademik N.N.Bloxin və akademik N.N.Trapeznikovun 
məsləhətçiliyi ilə onkologiyanın çox çətin sahələrindən biri olan onkoloji xəstələrin müalicəsində dəri 
plastikasının tədbiqinə həsr olunub. 1978-ci ildə C.Ə.Əliyev “Dərinin melanomu və xərçəngi zamanı 
plastik cərrahiyə əməliyyatı” mövzusunda “onkologiya” ixtisası üzrə doktorluq dissertasiyasını müdafiə 
edib və tibb elmləri doktoru elmi dərəcəsinə layiq görülüb.  1987-ci ildə SSRİ Ali Attestasiya Komissiya-
sı tərəfindən elmi kadr yetişdirmək sahəsində xidmətlərinə görə C.Ə.Əliyevə “onkologiya” ixtisası üzrə 
“professor “elmi adı verilir.

Doktorluq dissertasiyasını müdafiə etdikdən sonra 1978-ci ildə C.Ə.Əliyev  öz doğma vətəni 
Azərbaycana qayıtmağı və öz  fəaliyyətini burada davam etdirməyini qərara alır. O, 1978-ci ildən  
Azərbaycan Respublikası Səhiyyə Nazirliyinin Rentgenologiya, Radiologiya və Onkologiya Elmi Tədqiqat 
İnstitutunun  (hazırkı Milli Onkologiya Mərkəzi) ümumi onkologiya şöbəsinin rəhbəri vəzifəsində çalış-
mağa başlayıb, 1980-ci ildən isə  ona direktorun elmi işlər üzrə müavini vəzifəsi etibar edilib. 1990-
cı ildə C.Ə.Əliyev AR SN Milli Onkologiya Mərkəzinin baş direktoru vəzifəsinə təyin edilib və hazırda 
onun rəhbərliyi altında Milli Onkologiya Mərkəzi böyük aparıcı ixtisaslaşmış elmi-tədqiqat müəssisədir.
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1C.Ə.Əliyev 1994-cü ildə Ə.Əliyev adına Azərbaycan Dövlət Həkimləri Təkmilləşdirmə İnstitutu-
nun onkologiya kafedrasının müdiri vəzifəsinə seçilmiş və bu günə qədər də həmin vəzifədə pedaqoqluq 
fəaliyyətini davam etdirir.

2001-ci ildə professor C.Ə. Əliyev Azərbaycan Milli Elmlər Akademiyasının həqiqi üzvü seçilib.
Akademik C.Ə. Əliyev 600-dən çox elmi məqalənin, 10 ixtiranın, 18 monoqrafiya və tələbələr 

üçün dərs vəsaitinin müəllifidir. Onun elmi rəhbərliyi altında  10 tibb elmləri doktorluğu və 48 tibb üzrə 
fəlsəfə doktorluğu dissertasiyaları uğurla müdafiə edilib. Hazırda o, daha bir neçə dissertasiyası işlərinin 
məsləhətçisi və elmi rəhbəridir.

Akademik C.Ə.Əliyev Azərbaycanda süd vəzisini,  baş və boyunun və yumşaq toxumalarının şişlərinin 
diaqnostikası və müalicəsi üzrə elmi məktəbinin və müasir kliniki onkologiyanın banislərindən biridir. O, 
həmmüəlliflərlə birgə yazdığı “Dərinin bədxassəli şişlərində plastik əməliyyatlar” adlı monoqrafiyasına 
görə 1980-ci ildə SSRİ Tibb Elmləri Akademiyasının akademik N.N.Petrov adına mükafatına layiq gö-
rülüb.  Cəmil Əliyev süd vəzisi şişləri zamanı yerinə yetirdiyi operativ müdaxilələrdə, xüsusilə də süd 
vəzisinin rezeksiyası və mastektomiyalarında müxtəlif modifikasialar təklif etmiş və onların cərrahlıq 
praktikasında həyata keçirilməsində mühüm rolu olub. Onun rəhbərliyi altında və bilavasitə iştirakı ilə 
Azərbaycanda daha çox rast gəlinən bədxassəli şişlərdən süd vəzisi, dəri, qırtlaq və digər orqanların 
xərçəngi üzrə silsilə elmi-tədqiqat işləri aparmışdır və hazırda da bu elmi istiqamət müvəffəqiyyətlə da-
vam etdirilir. C.Ə.Əliyevin süd vəzisi xərçəngi xəstəliyinin inkişaf mərhələlərinin Beynəlxalq Təsnifatına 
etdiyi düzəliş dünya miqyasında həmin səviyyədə qəbul edilərək, xəstələrin müalicə taktikasının yenidən 
qurulmasına şərait yaradıb.

Akademik C.Ə.Əliyevin və onun rəhbərlik etdiyi kollektivin apardığı elmi-tədqiqat işlərinin bir hissəsi 
də onkoloji xəstələrdə hepatit B və C viruslarının yayılmasına aiddir. Bu tədqiqatların nəticələri dünyada ilk 
dəfə sübut etmişdir ki, hepatit B infeksiyanın hətta subklinik gedişatı süd vəzisi xərçənginin uzaq proqno-
zunu pisləşdirir və hepatit B və C viruslarına səbəb olan infeksiyaların subklinik gedişatı  yalnız süd vəzisi 
xərçənginin deyil, hətta limfomaların gedişat xarakterini və proqnozunu pisləşdirməsinə gətirib çıxarır. 
Bu tədqiqatların nəticələri “Hepatit B virusunun onkoloji aspektləri” (1993-cu və 2016-ci il), “Süd vəzisi 
xərçəngi və qaraciyərin funksional vəziyyəti” (1996-cı il),  “Onkoloji xəstələrdə qaraciyərin subklinik pa-
tologiyası” (2008-ci il) və “Transfuzion virus hepatitləri və onkoloji xəstəliklər” (2008-ci il) adlı monoq-
rafiyalarda öz əksini tapıb. Aparılan tədqiqata görə akademik C.Ə.Əliyev “Akademik M.A.Topçubaşev 
mühazirələri” mükafatı laureatı (2003-cü il), 2015-ci ildə isə Azərbaycan Milli Elmlər Akademiyasının 
(AMEA) Ümumi yığıncağında qaraciyərin subklinik  patologiyasının onkoloji problemlərinin tədqiqi ilə 
bağlı fundamental elmi əsərlərinə görə AMEA-nın “Akademik Mirəsədulla Mirqasımov” adına mükafatı-
nın laureatı adına layiq görülüb.

C.Ə. Əliyev 1979-ci ildən bu günə kimi Respublika Onkoloqları Elmi Tibbi Cəmiyyətinin sədridi, 
1988-ci ildən “Həkimlər nüvə müharibəsi əleyhinə” Beynəlxalq Təşkilatın Azərbaycan Komitəsinin 
sədridir,  1993-cü ildən bu günə kimi  Milli Onkologiya Mərkəzinin nəzdində “onkologiya” və “şüa di-
aqnostikası və terapiyası” ixtisasları üzrə fəaliyyət göstərən  Dissertasiya şurasının sədridir. C.Ə.Əliyev 
Respublikamızda dərc olunan nüfuzlu tibbi-elmi jurnalların baş redaktoru və redaksiya heyətinin üzvüdür: 
1995-ci ildən “Azərbaycan Onkologiya Jurnalı”nın baş redaktorudur, 1988-ci ildən “Azərbaycan Tibb 
Jurnalı”nın, 1995-ci ildən “Sağlamlıq” jurnalının , 2003-cü ildən isə “Биомедицина” jurnalının redaksiya 
heyətinin üzvüdür. 

C.Ə.Əliyev təkcə Respublikamızda deyil, onun hüdudlarından kənarda da onkologiya sahəsi üzrə 
bacarıqlı və nüfuzlu mütəxəssis kimi tanınır. O, Nyu-York Elmlər Akademiyasının həqiqi üzvü, Rusiya 
Elmlər Akademiyasının həqiqi üzvü, Avropa Təbiət Elmləri Akademiyasının həqiqi üzvü, Rusiya Tibb 
Elmləri Akademiyasının həqiqi üzvü, Gürcüstan Milli Elmlər Akademiyasının həqiqi üzvü, Türk Dün-
yası Araşdırmaları Beynəlxalq Elmlər Akademiyasının həqiqi üzvü, Beynəlxalq Ekoenergetika Akade-
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1 miyasının həqiqi üzvü, Amerika Birləşmiş Ştatları M.D. Anderson Xərçəng Mərkəzinin fəxri professoru, 

Hammersmit Kral Universiteti Hospitalının fəxri doktoru, həmçinin bir çox beynəlxalq elmi qurumun və 
ictimai təşkilatın tərkibinə seçilib. 

Cəmil Əliyevin adı 1996-cı ildə İngiltərənin Kembric Beynəlxalq Bioqrafiya Mərkəzinin dünya in-
tellektualları arasında “Kim kimdir?” bioqrafik toplusuna daxil edilib. Həmin il  C.Ə. Əliyev Azərbaycan 
Milli Elmlər Akademiyasının “Bilik” Maarifçilik Cəmiyyətinin Y. Məmmədəliyev adına mükafatına layiq 
görülüb.  C.Ə. Əliyev 2011-ci ildə Dağıstan Respublikasının “Əməkdar Elm xadimi” fəxri adına, 2015-ci 
ildə “Türk dünyasına xidmət” Böyük Qızıl medalına layiq görülüb .

Akademik Cəmil Əliyev 2015-ci ildə Avropa Təbiət Elmləri Akademiyasının  dünyanın ən məşhur 
cərrahlarına təqdim edilən N. Piroqov ordeninə, “Avropanın  fəxri alimi” adına və V. Leybnits medalı-
na, 2016-cı ildə Birləşmiş Millətlər Təşkilatının Beynəlxalq Mükafatlar Şurasının “Avropa Ali Xidmət 
ordeni”nə, 2018-ci ildə isə Birləşmiş Millətlər Təşkilatının Beynəlxalq Mükafatlar Şurası tərəfindən “Elm 
və sülh elçisi” fəxri adına layiq görülüb.

Akademik C.Ə. Əliyevin  uzun illər ərzində gərgin səyləri nəticəsində bu gün  Milli Onkologiya 
Mərkəzi təkcə Azərbaycanda deyil, bütün Cənubi Qafqaz bölgəsində bədxassəli şişlərin etiopatogenezi, 
diaqnostikası, müalicəsi və profilaktikası problemlərini tədqiq edən, 1500 çarpayılıq klinik bazaya malik 
ixtisaslaşmış elmi-tədqiqat müəssisəsidir. 7 mart 2012-ci ildə Azərbaycan Respublikasının Birinci vitse-
prezidenti, Heydər Əliyev fondunun prezidenti, YUNESKO və İSESKO-nun xoşməramlı səfiri Mehriban 
Əliyevanın  və akademik Cəmil Əliyevin təşəbbüsü ilə Milli Onkologiya Mərkəzinin nəzdində  regionda 
birinci olan Uşaq onkoloji klinikası fəaliyyətə başlayıb. 

Akademik C.Ə.Əliyevin ardıcıl və səmərəli fəaliyyəti  Milli Onkologiya Mərkəzini beynəlxalq 
səviyyəyə yüksəlməsinə həlledici şəkildə kömək edib. 2015-ci ildə  Milli Onkologiya Mərkəzi ilə ABŞ-
nin M.D.Anderson Xərçəng Mərkəzi ilə ikitərəfli əməkdaşlıq haqqında memorandum imzalanıb. 2018-ci 
ildə İngiltərənin Liverpul Universiteti hospitalı, Avstriya Tibb Universiteti, Türkiyənin Hacettepe Uni-
versiteti, həmçinin Xərçənglə Mübarizə üzrə Beynəlxalq Elmi-Tədqiqat İnstitutu ilə də Milli Onkologiya 
Mərkəzi memorandumlar imzalanıb. 2014-cü ildə Milli Onkologiya Mərkəzinə Beynəlxalq Məsləhət və 
Tədris Mərkəzi statusu verilib. 

Akademik Cəmil Əliyev 2006-cı ildə Azərbaycan Respublikasının Prezidenti İlham Əliyevin sərəncamı 
ilə “Şöhrət” ordeni ilə, 2016-cı ildə isə səhiyyə sahəsində xidmətlərinə görə “Şərəf” ordeni ilə təltif edilib.

Akademik C.Ə.Əliyev 2021-ci ildə Azərbaycan Respublikasının Prezidenti İlham Əliyevin sərəncamı 
ilə Azərbaycan Respublikasında səhiyyənin inkişafında uzunmüddətli səmərəli fəaliyyətinə görə  I dərəcəli 
“Vətənə xidmətə görə” ordeni ilə təltif edilib.

Zənginliklərlə dolu məhsuldar yaradıcılığının müdriklik dövrünü yaşayan və gənclərə örnək olan 
görkəmli alimimizi  75 illik yubileyi və dövlət təltifinə layiq görülməyi münasibətilə Azərbaycan Onko-
logiya Jurnalının  redaksiya heyəti, Milli Onkologiya Mərkəzinin əməkdaşları və Respublikanın həkim-
onkoloqları adından ürəkdən təbrik edir, Sizə Azərbaycan onkologiya elminin və səhiyyəsininn gələcək 
inkişafı naminə uzun illər səmərəli fəaliyyət arzulayırıq.
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AZƏRBAYCANDA ONKOLOJİ XİDMƏTİN YARADILMASININ 
80 İLLİYİNƏ HƏSR EDİLMİŞ “BƏDXASSƏLİ ŞİŞLƏRİN 

DİAQNOSTİKASI VƏ MÜALİCAƏSİNƏ MÜASİR YANAŞMA” 
MÖVZUSUNDA BEYNƏLXALQ ELMİ KONFRANS KEÇİRİLİB

- HAQQINDA QISA MƏLUMAT
 

Azərbaycan Respublikasının Səhiyyə Nazirliyi, Heydər Əliyev Fondu, Heydər Əliyev Mərkəzi, 
Milli Onkologiya Mərkəzi, Azərbaycan Onkoloqlar Cəmiyyəti, Amerika Kliniki Onkologiya 

Cəmiyyəti və “Regional İnkişaf” İctimai Birliyinin birgə təşkilatçılığı ilə 21 may 2021-ci ildə Azərbaycanda 
onkoloji xidmətin yaradılmasının 80 illiyinə həsr edilmiş “Bədxassəli şişlərin diaqnostikası və müalicəsinə 
müasir yanaşma” mövzusunda beynəlxalq elmi konfrans keçirilib.

Konfransı giriş sözü ilə açan Milli Onkologiya Mərkəzinin Baş direktoru, akademik Cəmil Əliyev 
Azərbaycanda onkoloji xidmətin yaradılması və 80 il ərzində keçdiyi tarixi yol haqqında konfrans iştirakçı-
larına məlumat verib. Akademik  C.Ə.Əliyev bildirib ki, ölkəmizdə onkoloji xidmətin fəaliyyətinin yüksək 
səviyyəyə çatması, səmərəliliyinin dinamik şəkildə artması və ən müasir standartlara cavab verməsi, bu 
sahədə çalışan insanların gərgin əməyinin və dövlətimizin daimi qayğısı və diqqəti nəticəsində mümkün 
olub. Onkoloji xidmətin flaqmanı olan Milli Onkologiya Mərkəzinin nanotexnologiyalarla təchiz olunmuş 
müayinə və müalicə strukturlarının, poliklinika və cərrahiyyə korpuslarının, Uşaq Onkoloji Klinikasının 
tikilib istifadəyə verilməsində ölkə Prezidenti İlham Əliyevin, Azərbaycanın Birinci vitse-prezidenti Meh-
riban xanım Əliyevanın çox böyük səyləri və əməyi var.

Azərbaycan Respublikası Prezidenti Aparatının Humanitar siyasət, diaspora, multikulturalizm və dini 
məsələlər şöbəsinin müdiri Fərəh Əliyeva Prezident İlham Əliyevin konfrans iştirakçılarına ünvanladı-
ğı təbrik məktubunu səsləndirərək, konfransın işinə uğurlar arzulayıb. Təbrik məktubunda xüsusi olaraq 
vurğulanıb ki, dünyada məşhur olan bir çox alim və mütəxəssisin qatıldığı, onkologiya üzrə bu mötəbər 
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beynəlxalq elmi konfransın ölkəmizdə keçirilməsi, Azərbaycanın onkoloji xəstəliklərə qarşı mübarizədə 
daim artan nüfuzunun bariz göstəricisidir.

Tədbirin davamında Azərbaycanda onkologiyanın inkişaf tarixindən, müasir onkologiyanın əldə etdi-
yi nailiyyətlərdən söz açılıb, səhiyyə nazirinin birinci müavini, səhiyyə nazirinin səlahiyyətlərini icra edən 
Teymur Musayev, Azərbaycan Respublikası Milli Məclisi Səhiyyə komitəsinin sədri akademik Əhliman 
Əmiraslanov, Heydər Əliyev Fondunun Beynəlxalq əlaqələr departamentinin rəhbəri Soltan Məmmədov, 
Səhiyyə Nazirliyinin baş onkoloqu Azad Kərimli, İngiltərənin Oksford Universitetinin professoru De-
vid Kerr, ABŞ-ın Vaşinqton Universitetinin professoru, Amerika Kliniki Onkologiya Cəmiyyətinin icraçı 
vitse-prezidenti professor Culi Qralou, Türkiyənin Hacettepe Universitetinin professoru Suayib Yalçının 
ölkə onkoloqlarını yubiley münasibətilə təbrik çıxışları dinlənilib. Diqqətə çatdırılıb ki, Azərbaycanda 
onkoloji xidmət böyük və uğurlu inkişaf yolu keçib.

Konfrans öz işini Milli Onkologiya Mərkəzinin aparıcı mütəxəssisləri, həmçinin Amerika Birləşmiş 
Ştatlarının Vaşinqton və Qərbi Virciniya Universitetlərinin, Filadelfiyanın Fox Chase Xərçəng Mərkəzinin, 
Veill Cornell Tibb Universitetinin, Böyük Britaniyanın Oksford Universitetinin, İtaliyanın Genoa Uni-
versitetinin, Türkiyənin Hacettepe Universitetinin professor və aparıcı mütəxəssislərinin Azərbaycanda 
onkologiyanın inkişafı, bədxassəli şişlərin müasir diaqnostikası və müalicəsi üzrə müxtəlif mövzularda 
məruzələri ilə davam etdirib. Konfransda onkoloji xəstəliklərin ənənəvi müalicə metodlarına müxtəlif 
yanaşma konsepsiyaları ilə yanaşı, müasir diaqnostika və müalicə metodlarının müzakirələri böyük maraq 
doğurub. Onkologiyanın əsas istiqamətləri üzrə seksiyalarla işini davam etdirən konfransın “Bədxassəli 
şişlərin müalicəsi” bölümü Milli Onkologiya Mərkəzinin əməkdaşlarının ABŞ və İtaliyadan olan 
həmkarları ilə apardıqları təcrübə mübadiləsi, elmi diskussiya xarakterli çıxışları ilə yadda qaldı.

***

18 iyun 2021-ci il tarixində Azərbaycan Respublikasının Prezidenti İlham Əliyevin Sərəncamına 
əsasən Azərbaycan Respublikasında səhiyyə sahəsində səmərəli fəaliyyətlərinə görə AR SN Milli Onko-
logiya Mərkəzinin əməkdaşları Fərhad Rəşid oğlu Əfəndiyev, Niyazi Əli oğlu Əsgərov və Elçin Bilal oğlu 
Mansurov “Əməkdar həkim” fəxri ada layiq görülüblər. 
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1“AZƏRBAYCAN ONKOLOGİYA JURNALI”NA 
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- 
9  və müəssisənin qoşma məktubu göndərilir. Ayrı vərəqdə Azərbaycan və ya rus dilində yazılmış iş üçün ingilis 
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.




