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5. Orijinal məqalələr bu 

bölmələrə malik olmalıdırlar: 

müxtəsər giriş, tədqiqatın 

məqsədi, material və metod, 

nəticələr və müzakirələr, nəticə. 

Mətndə bütün bölmələr tünd 

şriftlə fərqləndirilməlidir. 

6. Məqalə müəllif tərəfi ndən 

diqqətlə yoxlanılmalıdır. Riyazi 

formullarda bütün elementlərin 

dəqiq yerləşdirilməsi zəruridir: 

latın və yunan hərfl əri, sətirüstü 

və sətiraltı indekslər, hərflərin və 

rəqəmlərin yazılışına bənzər qeyd 

və sətri hərflər. 

7. Cədvəllər ümumiləşdirilmiş 

və statistik baxımından işlənilmiş 

məlumatları əks etdirməlidir. 

Ölçü vahidləri ÖS-də (Ölçü 

Sistemində) təqdim edilmişdir. 

Hər bir cədvəlin öz nömrəsi və 

başlığı olmalıdır. 

8. Məqalə mətnindəki 

biblioqrafik iqtibaslar 

kvadratşəkilli mörtərizələrdə 

müəllifi n sitatlarına müvafiq 

şəkildə (əlifb a üzrə deyil), 

həmçinin məqalədən əvvəl 

verilmiş ədəbiyyat siyahısına tam 

uyğun formada düzülür. Orijinal 

məqalələrdə müraciət olunan 

məqalələrin sayı 30-dan, 

ədəbiyyat xülasələrində 60-dan 

çox olmamalıdır. Mühazirələrdə 

və digər materiallarda 15-ə qədər 

olmalıdır. Müəllif ədəbiyyat 

siyahısında verilmiş 

məlumatların dəqiqliyinə görə 

məsuliyyət daşıyır. 

9. İllüstrasiya materialı mətn üzrə 

və ayrıca faylda verilir. Fotolar və 

slaydlar TIFF, JPG formatında 

(yüksək keyfiyyətli) təqdim 

olunmalıdır. Fotoşəklin ölçüsü 

1500х1500 pikseldən az 

olmamalıdır. Word proqaramında 

fotoşəkillər qəbul olunmur! 

Qrafik materiallar (sxemlər, 

diaqramlar, qrafiklər) Excel 

proqramında təqdim olunmalıdır. 

Şəklə ümümi ad verilir, sonra isə 

bütün hərfi və rəqəmsal mənalar 

izah olunur. Mikrofotoşəkillərə 

verilən adlarda rənglənmə və 

böyüdülmə metodunun 

göstərilməsi zəruridir. 

 

5. Original articles should 

have these sections: brief 

introduction, purpose of research, 

material and method, results and 

discussions, conclusion. All 

sections should be diff erentiated 

by bold fonts. 

6. Article should be well 

examined by author. In 

mathematical formulas all the 

elements have to be placed 

correctly: Latin and Greek lett ers, 

subscript and superscript indexes, 

uppercase and lowercase lett ers, 

similar writings of lett ers and 

numbers. 

7. Graphs should show 

generalized and statistical 

information. Measurement units 

are given according to 

International System of Units (SI). 

Each graph should have its’ own 

number and caption. 

8. In an article bibliographic 

citations should be writt en in 

brackets, be ordered according to 

author’s citations’ order (not in 

alphabetic order) and be exactly 

same as the list of bibliography 

which author submits in advance 

to submitt ing an article. Cited 

sources should not be more than 

30 in original articles, 60 in 

bibliographic summaries, 15 in 

lectures and in other texts. Author 

is responsible for accuracy of 

information in a list of 

bibliography. 

9. Illustrations should be 

categorized according to each 

article and be submitt ed in 

separate file. Pictures and slide 

shows should be submitt ed in 

TIFF or JPEG format with 

highresolution. Size of a picture 

should be no less than 1500 pixels 

by 1500 pixels. Pictures are not 

accepted in a word file, but 

graphs (schemes, diagrams, 

graphs) should be submitt ed in 

an excel fi le. Picture should get a 

general name fi rst, then literal or 

other meanings of a picture have 

to be explained. In 

microphotographs’ captions, 

coloring and zoom methods have 

to be written. 

4. Объем оригинальных 

статей, обзоров литературы и 

статей раздела «В помощь 

практическому врачу» не дол-

жен превышать 10 стр., заметок 

из практики и рецензий – 4. В 

статье должно быть не более 

3рисунков и/или 3 таблиц. 

Редакция оставляет за собой 

право сокращать и редактиро-

вать статьи. 

5. Оригинальные статьи 

должны иметь следующие раз-

делы: краткое введение, цель 

исследования, материал и мето-

ды, результаты и обсуждение, 

заключение или выводы. Все 

разделы должны быть выделе-

ны в тексте жирным шрифтом. 

6. Статья должна быть тща-

тельно выверена автором. В 

математических формулах не-

обходимо четко разметить все 

элементы: латинские и гречес-

кие буквы, надстрочные и под-

строчные индексы, прописные 

и строчные буквы, сходные по 

написанию буквы и цифры. 

7. Таблицы должны содер-

жать обобщенные и статисти-

чески обработанные данные. 

Единицы измерения даются в 

системе СИ. Каждая таблица 

должа иметь номер и 

заголовок. 

8. Библиографические 

ссылки в тексте статьи распо-

лагаются в квадратных скобках 

в порядке цитирования 

автором (не по алфавиту) в 

строгом соответствии с 

пристатейным списком 

литературы. В оригинальных 

статьях допускается цитировать 

не более 30 источников, в 

обзорах литературы – не более 

60, в лекциях и других мате-

риалах- до 15. Автор несет пол-

ную ответственность за точность 

данных списка литературы. 

9. Иллюстративный материал 

прилагается по тексту и отдель-

ным файлом. Фотографии и 

слайды должны быть представ-

лены в форматах TIFF, JPG 

(высокого качества). Размер 

снимка не менее 1500х1500 
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10. Məqalə mətninin tərtibatı-

na dair tələblər: Vərəq formatı –

А4, şrift Times New Roman, 

keqlem 12, sətirlərarası interval -

1,5. Redaksiyaya göndərilən 

sənədin formatı “doc” və ya 

“docx”. Məqalələrin formatı: 

orijinallar üçün 10-dən artıq 

olmamaqla, 15- ədəbiyyat 

xülasəsi üçün, 11- mühazirələr 

üçün, 7- kliniki müşahidə üçün. 

11. Dərman preparatlarının 

təsviri zamanı onlar haqqında ilk 

dəfə bəhs olunarkən fəal 

substansiyalar göstərilməlidir 

(beynəlxalq qeyri-patent adı – 

BQPA), kommersiya adı, 

istehsalçı şirkət, istehsalçı ölkə; 

bütün adlar və dozalar diqqətlə 

yoxlanılmalıdır. 

12. Jurnaldakı məqalədən sitat 

verərkən– müəllifl ərin soyadı, 

adı, atasının adı (əgər müəllifl 

ərin sayı 6 və ya daha çoxdursa, 

bu halda ilk beş müəllifi n adı 

qeyd olunmalıdır və daha sonar 

Azərbaycan dilində olan 

mətnlərdə “və b.”, rus dilində 

olan mətnlərdə “и др.”, ingilis 

dilində olan mətnlərdə “et al.” 

yazılmalıdır), məqalənin tam adı, 

jurnalın qısaldılmış adı (ixtisarlar 

Medline üslubuna uyğun 

olmalıdır), ili, cildi, sayı, səhifələri 

(ilk və son) göstərilməlidir. 

Kitabdan (kitablar, monoqrafi 

yalar, konfrans materialları və s.) 

sitat göstərərkən – müəlliflərin 

soyadı, adı, atasının adı, kitabın 

tam adı, ölkəsi, nəşriyyatı və nəşr 

ili tam şəkildə göstərilməlidir. 

13. Hər bir məqaləyə açar 

sözlərlə birlikdə xülasə də əlavə 

edilir. Xülasə məqalənin 

bölmələrinin məzmununu 

müxtəsər şəkildə əks etdirməlidir 

(tədqiqatın məqsədi, tədqiqatın 

materialı və metodları, nəticə). 

Xülasənin həcmi 600-1000 çap 

işarəsi olmalıdır. 

14. Müəllif mütləq öz 

məqaləsini imzalamalıdır. 

Müəllif məqalənin sonunda öz 

imzasını qoymaqla redaksiyaya 

onu çap etmək hüququ verir, 

onun orijinallığını təmin edir və 

təsdiq edir ki, nə məqalənin üzü, 

10. Text layout of an article: 

Page size – A4, font – Times New 

Roman, font size – 12, line and 

paragraph spacing – 1.5. Files sent 

to editorial offi ceshould be in 

.doc or .docx fi le format. Size of 

article: for original articles 

– not more than 10 pages, for 

bibliographic summaries – not 

more than 15 pages, for lectures 

– not more than 11 pages, for 

clinical observations – not more 

than 7 pages. 

11. When you describe the 

medicine for the fi rst time 

throughout the article you have to 

mention active substances 

(International Non-proprietary 

Name – INN), it’s commercial 

name, manufacturer’s name, 

origin of manufacture (country’s 

name). All the names and dosage 

should be carefully checked. 

12. When citing from 

magazine article – names, fathers’ 

name and last name of authors (if 

there are six or more authors, 

then names of first five authors 

should be written fully and the 

rest should be mentioned as “və 

b.” for articles in Azerbaijani, “и 

др.” For articles in Russian and 

“et al.” for articles in English), full 

name of an article, shortened 

name of magazine (abbreviations 

should be according to Medline 

format), issued year, volume 

number, issue number, pages (fi 

rst and last) should be well noted. 

When quoting from book 

(books, monographs, materials 

for conference and etc. ) text – last 

name, first name, father’s name of 

authors, full name the book, year 

of publishing, country and 

publication house it’s published 

in should be clearly stated. 

13. Along with keywords 

article should also have a 

summary. Sections should be 

briefly included in summary 

(purpose of research, material and 

methods of research, result). 

Summary should be between 600 

and 1000 characters. 

14. Author has to sign at the 

end of his/her own article. By 

пикселей. Фотографии в прог-

рамме Word не принимаются! 

Графические материалы 

(схемы, диаграммы, графики) 

должны быть представлены в 

программе Excel. К рисунку 

дается общая подпись, затем 

объясняют все цифровые и бук-

венные обозначения. В под-

писях к микрофотографиям 

необходимо указать метод 

окраски и увеличение. 

10. Требования к оформле-

нию текста статьи: Формат 

листа –А4, шрифтом Times New 

Roman, кеглем 12, межстроч-

ный интервал-1,5. Формат доку-

мента в отправке в редакцию- «. 

doc или ». docx. Объем статей 

не более 10 страниц – для ори-

гинальной, 15- для обзора лите-

ратуры, 11- для лекций, 7- для 

клинического наблюдения. 

11. При описании лекарст-

венных препаратов при первом 

их упоминании должны быть 

указаны активная субстанция 

(международное непатентован-

ное название – МНН), коммер-

ческое название, фирма-произ-

водитель, страна производства; 

все названия и дозировки долж-

ны быть тщательно выверены. 

12. При цитировании статьи в 

журнале – фамилии и инициа-

лы авторов (если авторов шесть 

и более, то указывают первых 

пять авторов и ставят «и др.» в 

русских статьях или « et al.» - в 

английских), полное название 

статьи, сокращенное название 

журнала (сокращения должны 

соответствовать стилю Medline), 

год, том, номер, страницы (пер-

вая и последняя). При цитиро-

вании книжного издания (кни-

ги, монографии, материалов 

конференций и др.) – фамилии 

и инициалы авторов, полное 

название книги, место, изда-

тельство и год издания. 

13. К каждой статье прила-

гается резюме с ключевыми 

словами. Резюме должно отра-

жать краткое содержание раз-

делов статьи (цель исследо-

вания, материал и методы 
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nə ona əlavə edilmiş rəsmlər 

əvvəl heç bir yerdə çap olun-

mayıb və heç bir redaksiyaya 

göndərilməyib. 

15. Redaksiya çap olunacaq 

materialların seçim, redaktə, çapa 

gedən materialların ixtisar və 

jurnala uyğunlaşdırılma 

hüququnu özündə saxlayır. 

16. Göndərilən əlyazmalar 

geri qaytarılmır. 

17. Tərtibat qaydalarına 

müvafiq olmayan məqalələrə 

baxılmır. 

signing article author grants 

editorial office the right of 

publishing this article; he/she also 

assures that this article is original 

and copy of this article or any 

images used in this article have 

never been published or submitt 

ed to any publications before. 

15. Editorial offi ce holds 

the right to choose articles for 

publishing, to edit, to shorten 

published articles and to reconcile 

according to the magazine. 

16. Submitt ed manuscripts 

won’t be returned. 

17. Articles that don’t meet 

submitt ing requirements will not 

be considered. 

 

 

 

 

 

исследования, результаты 

исследования, заключение). 

Объем резюме 600-1000 печат-

ных знаков. 

14. Автор обязательно под-

писывает свою статью. Ставя 

под статьей свою подпись, 

автор тем самым передает ре-

дакции право на ее издание, 

гарантирует ее оригинальность 

и удостоверяет, что ни сама 

статья, ни рисунки к ней не 

были опубликованы ранее и не 

посланы для публикации в дру-

гие издания. 

15. Редакция оставляет за 

собой право отбора материалов 

для опубликования, редактиро-

вания, сокращения публикуе-

мых материалов и адаптации 

их к рубрикам журнала. 

16. Присланные рукописи 

обратно не возвращаются. 

17. Статьи, представленные с 

нарушением правил оформле-

ния, не рассматриваются. 
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UŞAQLIQ BOYNUN XƏSTƏLİKLƏRİ VƏ HAMİLƏLİK 
 
С.F. Gurbanova, N.A. Şahbazova, X. Adıgözəlova-Mirzəyeva,  
A.A. Şahbazova, K.X. Əfəndiyeva, Q.V. İsayev, S.E. İdrisova 
Elmi-Tədqiqat Mamalıq və Ginekologiya İnstitutu, Bakı, Azərbaycan 
 
Açar sözlər: uşaqlıq boynun xəstəlikləri, HPV, CIN, hamiləlik, diaqnostika, profilaktika 

 

 
Uşaqlıq boynu xəstəliklərinin diaqnostika və 

müalicəsində əldə olunan müasir nailiyyətlərə bax-

mayaraq, uşaqlıq boynu patologiyası mamalıq və gi-

nekologiyada, xüsusilə də hamilə qadınlar arasında, 

ən aktual problemlərdən biri olaraq qalır. Bu qanu-

nauyğunluq təsadüfi deyil və reproduktiv yaşlı qa-

dınlar, xüsusən də 29 yaşdan aşağı pasiyentlər аra-

sında uşaqlıq boynu xərçənginin artan rastgəlmə tez-

liyi ilə şərtlənir. Uşaqlıq boynu xərçəngi ilə xəstələn-

mənin orta illik artım tempi 2,1% təşkil edir və hami-

lə qadınlarda müşahidə olunan bütün onkoloji xəstə-

liklər аrasındа 45% payla birinci yeri tutur. 30 yaşa-

dək qadınlarda ölüm səbəblərinin strukturunda isə 

uşaqlıq boynu xərçənginin payı 8,5%-ə çatır [1].  

Ədəbiyyat məlumatlarına görə, uşaqlıq boynu-

nun fon xəstəlikləri uşaqlıq boynunun ektopiyası qa-

dın əhalisinin 38,8%-də rast gəlinir və ginekoloji xəs-

tələrin 54,2%-ni təşkil edir. Bu xəstəliklərin struktu-

runda 54,2%-i ektopiya təşkil edir və əsasən 25 yaşa-

dək gənc qadınlar qrupunda aşkar olunur. Ədəbiy-

yatda bu gün də uşaqlıq boynu fon xəstəliklərinin 

etiologiyası, patogenezi və müalicəsi ilə bağlı çoxsay-

lı suallar qalmaqdadır [2].  

Uşaqlıq boynunun eroziyası çoxqatlı yastı epite-

lin silindrik epitellə əvəz olunması nəticəsində yara-

nan selikli qişa defektidir. Uşaqlıq boynunun erozi-

yası xərçəngönü hal hesab olunur və əlavə risk amil-

ləri olduqda displaziya və uşaqlıq boynu xərçənginin 

inkişafı üçün zəmin yarada bilər. Uşaqlıq boynunun 

eroziyası serviksdə çoxqatlı yastı epitelin silindrik 

epitellə əvəzlənməsi nəticəsində meydana çıxır. Bu 

hal travma, iltihab, hormonal dəyişikliklər və infek-

siyalar kimi müxtəlif səbəblərlə bağlı ola bilər. Uşaq-

lıq boynu eroziyasının patogenezi epitelin regenera-

siya və reparasiya prosesləri ilə əlaqədardır. Uşaqlıq 

boynu eroziyasının klinik təzahürlərinə narahatlıq 

hissi, cinsi əlaqədən sonra qanaxma, floraya görə 

anormal yaxma nəticələri və iltihabi əlamətlər aid ola 

bilər. Bununla belə, çox vaxt uşaqlıq boynu eroziyası 

simptomsuz keçir və profilaktik müayinələr zamanı 

təsadüfən aşkar olunur. Uşaqlıq boynu eroziyasının 

diaqnostikasında əsas üsullar vizual baxış, kolposko-

piya, həmçinin zərurət olduqda Pap-test və biopsiya-

dır. Mümkün infeksion amillərin müəyyənləşdirilmə-

si üçün mikrobioloji müayinə də tələb oluna bilər [3].  

Uşaqlıq boynunun ektopiyası silindrik epitelin 

uşaqlıq boynunun vaginal hissəsinə yerdəyişməsi ilə 

xarakterizə olunur. Anadangəlmə və qazanılmış ek-

topiya ayırd edilir. Birinci halda adından da görün-

düyü kimi, dəyişiklik doğuşdan mövcud olur, ikinci 

halda isə səbəb həm mexaniki zədələnmələr, həm 

iltihabi proses, həm də hormonal pozğunluqlar ola 

bilər. Klinik olaraq cinsi əlaqə zamanı və ya ondan 

sonra qanlı ifrazatın olması, həmçinin ağ ifrazatın 

miqdarının artması müşahidə edilə bilər. Uşaqlıq 

boynunun leykoplakiyasına gəldikdə isə, bu patolo-

giyanın yaranma səbəbləri hələ kifayət qədər öyrə-

nilməmişdir. Bununla belə, zərif və kobud leykopla-

kiya formaları fərqləndirilir. Kobud forma daha 

nadir rast gəlinir. Xərçəngə çevrilə bilən kondiloma-

ların əsas səbəbi cinsi yolla ötürülən insan papilloma 

viruslarıdır (HPV). Uşaqlıq boynunun displaziyası 

toxumalarda patoloji dəyişikliklərlə müşayiət olunur 

və zöhrəvi, eləcə də digər infeksion xəstəliklərə 

cavab olaraq yarana bilər. Ağırlıq dərəcəsinə görə 

displaziyanın üç tipi ayırd edilir [4]. HPV ilə infeksi-

yalaşmış servikal kanalda yeni törəmənin əmələ gəl-

məsi 6 ay ərzində baş verir. Persistə edən infeksiya-

laşmış toxumanın ara mərhələləri keçməklə bəd xas-

səli şişə çevrilməsi adətən 10-20 il ərzində baş verir. 

Bu yaş qrupunda reproduktiv planların tamamlan-

maması, virusun eliminasiyası ehtimalının olması, 

operativ müdaxilələrdən sonrakı servikal faktorla 

əlaqəli sonsuzluq (servikal kanalın daralması və ya 

tam atreziyası, istmik-servikal çatışmazlıq) ağırlaş-

mış hamiləliklərin və doğuşların olması hallarında 

ciddi tədbirlərin görülməsinə ehtiyac var [5].  

Vaxtında qoyulan diaqnoz və adekvat müalicə 

uşaqlıq boynunun bir çox ağır patologiyalarının, xü-

susilə onkoloji xəstəliklərinin profilaktikası hesab 

olunur. Müasir təbabətin yüksək nailiyyətlərinin ol-

masına baxmayaraq uşaqlıq boynu xərçəngi gineko-
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logiyanın aktual problemlərindən biridir və onkogi-

nekoloji xətəliklərin strukturunda 2ci yeri tutur və 

təəssüf ki, ilbəil müxtəlif yaş qruplarında rastgəlmə 

tezliyinin artması tendensiyası müşahidə olunur 

[6].Uşaqlıq boynu öz struktur-funksional xüsusiy-

yətlərinə görə reproduktiv sistemdə xüsusi yer tutur, 

mayalanma, ağırlaşmamış hamiləlik və vaxtında 

doğuşların təmin edilməsində mühüm rol oynayır. 

Dünyada hər il 530000 yeni uşaqlıq boynu xərçəngi 

olan xəstələr aşkar edilir, hər il 275000 qadın bu xəs-

təlikdən dünyasını dəyişir. Amerika Xərçənglə Mü-

barizə Cəmiyyətinin məlumatına əsasən, uşaqlıq 

boynu xərçəngi hər il orta hesabla 13000 qadında 

aşkar edilir ki, bunların 4500 nəfərində letallıqla nəti-

cələnir. Azərbaycanda 2001-2011-ci illər üzrə şiş 

diaqnozu ilə qeydə alınan 29225 qadın xəstəsinin 

2285 nəfərini uşaqlıq boynu xərçəngi olan xəstələr 

təşkil edir. Təyin edilmişdir ki, uşaqlıq boynu xər-

çənginin inkişafının risk qrupuna aşağı sosial təbəqə-

dən olan, erkən cinsi həyata başlayan, erkən doğan, 

qaradərili, çoxsaylı cinsi partnyorları olan və qayda-

sız cinsi həyat keçirən qadınlar aiddir [7].  

Yaxmanın Papanikolau üsulu ilə hər il sitoloji 

müayinəsi ABŞda uşaqlıq boynu xərçənginin rastgəl-

mə tezliyini nəzərəçarpacaq dərəcədə azaltmışdır. 

1988-ci ildə histopatoloji və sitopatoloji dəyişikliklər 

əsasında uşaqlıq boynunun preinvaziv və invaziv 

zədələnmələrini müəyyənləşdirən Betesta sistemi 

(Bethesda System) qəbul olunmuşdur. Bu sistemə 

epiteldaxili zədələnmələrin aşağı dərəcəsi, epitelda-

xili zədələnmələrin yüksək dərəcəsi terminləri daxil 

edilmişdir [8].  

İnsan papilloma virusu (İPV) reproduktiv sistem 

infeksiyalarının ən çox yayılmış virus törədicisi olub, 

qadınlarda və kişilərdə bir sıra xəstəliklərə, o cümlə-

dən xərçəngə çevrilə bilən xərçəngönü vəziyyətlərə 

səbəb olur. HPV infeksiyası əksər hallarda asimpto-

matik olub, hüceyrəvi immunitet və yerli mexanizm-

lərlə təmizlənir, lakin bu virusun davamlı persistə et-

məsi patoloji vəziyyətin inkişafına səbəb ola bilər. 

Qadınlarda onkogen HPV növlərinin səbəb olduğu 

uşaqlıq boynunda intraepitelial neoplaziyanın (CIN) 

inkişafına gətirib çıxara bilər ki, bu da müalicə 

olunmadıqda invaziv uşaqlıq boynu xərçənginə 

çevrilə bilər [9]. İnsan papillomavirusu (HPV) uşaq-

lıq boynu xərçənginin yaranmasında demək olar ki, 

zəruri səbəb hesab olunur və HPV genotipləri uşaq-

lıq boynunda bədxassəli proses törətmə potensialına 

görə yüksək riskli və aşağı riskli qruplara bölünür. 

Risk altında olan qadınların skrininqində HPV-DNT-

nin aşkarlanması geniş istifadə olunur. Lakin 

hamiləlik dövründə onun klinik əhəmiyyəti kifayət 

qədər sübut olunmamışdır. HPV-DNT testi monito-

rinq, riskin stratifikasiyası və kolposkopiya tələb 

edən halların aşkar edilməsi üçün faydalı vasitə ola 

bilər. HPV-mRNT testi ilə birlikdə istifadə edildikdə 

onun spesifikliyi arta bilər. Lakin hamilə olmayan 

qadınlarda HPV-DNT aşkarlanma tezliyi ilə müqayi-

sədə nəticələr birmənalı olmamış və etibarlı nəticə 

çıxarmağa imkan verməmişdir. Həm bu qeyri-müəy-

yən nəticələr, həm də testin yüksək qiyməti onun 

geniş tətbiqinə mane olur. Buna görə də Papanikolaou 

yaxması (Pap-smear) hələ də birinci sıra diaqnostik 

vasitə olaraq qalır, kolposkopiya nəzarəti altında 

uşaqlıq boynundan götürülən biopsiya isə hamiləlik 

zamanı servikal intraepitelial neoplaziyanın (CIN) 

aparılmasında və müalicə taktikasının müəyyən edil-

məsində “qızıl standart” üsul hesab olunur [10].  

Uşaqlıq boynu xəstəliklərinın skrininqinin aparıl-

ması da müasir tibbin qarşısında duran ciddi məsə-

lələrdən hesab edilir. Bu məqsədlə aparılan tədqiqat-

larda maye əsaslı sitologiyanın həssaslığı 93,1%, ənə-

nəvi PAP test isə 81,3% təşkil etmişdir. Maye əsaslı 

sitologiyanın spesifikliyi 76,2%, ənənəvi PAP testin 

isə 70,6% təyin edilmişdir. Ümumi diaqnostik dəyər 

maye əsaslı sitologiyada 86%, ənənəvi PAP testdə isə 

78,5% hesablanmışdır. Məlum olmuşdur ki, repro-

duktiv yaş qrupunda olan 46% qadında, premeno-

pauza yaş qrupuna daxil olan 79,5%, postmenopauza 

qrupuna daxil olan 78% qadında abort olmuşdur. 

Doğuşdan sonrakı fəsadlardan isə doğuş yollarının 

yumşaq toxumalarının, xüsusilə uşaqlıq boynunun 

cırığı reproduktiv yaş qrupda 32% qadında rast gəl-

mişdir. Reproduktiv yaş qrupunda 70% qadın heç bir 

ailə planlaması üsulundan istifadə etməmişdir [11].  

Aparılan araşdırmalara görə hamiləlik zamanı 

aşkar edilən uşaqlıq boynu xəstəliklərinin, xüsusilə 

iltihabi və HPV-assosiasiyalı zədələnmələr, servikal 

intraepitelial neoplaziya (CIN) və invaziv uşaqlıq 

boynu xərçəngönü vəziyyətlər təkcə cift-döl sağlam-

lığının qorunması baxımından deyil, həm də gələ-

cəkdə ciddi onkoloji xəstəliklərə zəmin yaratması ba-

xımından xüsusi əhəmiyyət kəsb edir [12].  

 

Uşaqlıq boynunun xəstəlikləri və hamiləlikdə 

aktuallığı 

Uşaqlıq boynu patologiyası reproduktiv yaş döv-

ründə geniş yayılmışdır və bu səbəbdən hamiləlik 

zamanı aşkarlanan servikal dəyişikliklər mama-gine-

koloji praktikada mühüm yer tutur. Servikal xərçən-

gin demək olar ki, bütün halları yüksək onkogen 

riskli İPV ilə bağlıdır; ÜST məlumatına görə uşaqlıq 
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boynu xərçənginin təxminən 99%-i yüksək riskli İPV 

infeksiyası ilə əlaqəlidir. Bu fakt hamiləlik zamanı 

aşkar olunan servikal dəyişikliklərin sadəcə lokal 

problem deyil, uzunmüddətli onkoloji risk göstəri-

cisi olduğunu göstərir. Eyni zamanda prenatal müşa-

hidə bir çox qadında ilk sistemli ginekoloji müayinə 

mərhələsi olduğundan hamiləlik erkən aşkarlama 

üçün xüsusi imkanlar yaradır [13].  

Aybaşı funksiyanın formalaşma xüsusiyyətləri: 

erkən və ya gec menarxe, erkən cinsi yetişkənlik 

uşaqlıq boynu xəstəliklərinin inkişaf riskini 5–7,5 

dəfə artırır. Cinsi anamnez: erkən cinsi həyata baş-

lama, süni abortlar, həddindən artıq cinsi aktivlik, 

çoxsaylı cinsi partnyorların olması infeksiyalaşma 

üçün şərait yaradır və xəstəliklərin gedişini ağırlaş-

dırır. Reproduktiv funksiya: ilk hamiləlik və doğu-

şun erkən yaşda baş verməsi, çoxsaylı hamiləlik və 

doğuşlar, erkən menarxe, hormonal pozğunluqlar, 

hormonal kontraseptivlərin 5–9 il müddətində istifa-

dəsi, uşaqlıq boynunun travmaları [14].  

Gələcəkdə reproduktiv funksiyanı qorumaq istə-

yən pasiyentlər üçün seçimlər sadə konizasiyadan 

başlayaraq, şiş ölçüsü <2 sm olan hallarda abdominal 

radikal traxelektomiyaya qədər dəyişir. Ölçüsü >2 

sm olan şişlərin idarə olunması isə daha az dəqiq 

müəyyən edilmişdir və təlimatlarda belə hallarda 

fertilliyi qoruyan yanaşmalar nəzərdən keçirilərkən 

residiv riskinin daha yüksək ola biləcəyi vurğulanır. 

Eyni zamanda, neoadyuvant kimyaterapiya seçilmiş 

pasiyentlərdə tövsiyə olunur. Nəhayət, təlimatlarda 

hamiləlik dövründə xərçəng və nadir şişlər mövzula-

rına da toxunulur, lakin bu məsələlər geniş təfərrüat 

verilmədən təqdim edilir və xüsusilə hamiləliyin 

müxtəlif gestasiya dövrlərində və ya spesifik nadir 

histoloji yarımtiplərdə aparılma taktikası ilə bağlı 

daha ətraflı tövsiyələrə ehtiyac vardır. Müşahidəyə 

gəldikdə isə, təlimatlar həyat keyfiyyətinin monitorin-

qinin vacibliyini vurğulayır ki, pasiyentlər qısa və 

uzunmüddətli əlavə təsirlərlə bağlı mühüm məlumat-

ları təqdim edə bilsinlər [15].Uşaqlıq boynu xərçəngi 

dünya səhiyyəsi üçün hələ də mühüm problem olaraq 

qalır ki, bunu 2030-cu ilədək yeni halların sayının 700 

minə çatacağına dair proqnoz da təsdiqləyir [16].  

 

Hamiləlik zamanı uşaqlıq boynunda fizioloji 

dəyişikliklər və diaqnostik çətinliklər 

İPV infeksiyasının hamilələrdə yayılması müxtə-

lif işlərdə geniş diapazonda göstərilir. 2021-ci il yeni-

lənmiş icmalında hamiləlikdə İPV prevalensiyasının 

5.5%-dən 65%-ə qədər dəyişə bildiyi, bunun yaş, 

coğrafiya və gestasiya müddətindən asılı olduğu 

bildirilmişdir. 2025-ci il böyük kohort tədqiqatında 

isə hamilə qadınlarda ümumi İPV pozitivlik təxmi-

nən 19.9% olmuşdur. Bu məlumatlar həm ilkin profi-

laktikanın, həm də hamiləlikdən əvvəl və ya sonra 

rasional skrininqin əhəmiyyətini artırır [17].  

İnvaziv uşaqlıq boynu xərçəngi hamiləlikdə nadir 

olsa da, ən mürəkkəb servikal patologiyadır. 2024-cü 

il sistematik icmalına görə bu hal təxminən 1.6–

11.1/100 000 hamiləlik arasında rast gəlinir və bütün 

servikal xərçənglərin təxminən 3%-i hamiləlikdə 

diaqnoz qoyulur. Eyni zamanda böyük şəbəkə məlu-

matları hamilə qadınlarda xəstəliyin daha çox erkən 

mərhələdə aşkarlanmasını göstərir; bir təhlildə hami-

lə xəstələrdə yalnız 26% halların II–IV mərhələdə ol-

duğu, qeyri-hamilə qadınlarda isə bu göstəricinin 

52% təşkil etdiyi bildirilmişdir. Bu, prenatal nəzarə-

tin erkən aşkarlamaya töhfəsini düşündürür [18].  

Hamiləlik serviksdə damarlaşmanın artması, ekt-

ropion, stromal ödem, sekretor aktivliyin yüksəlməsi 

və sitomorfoloji dəyişikliklərlə müşayiət olunur. 

Sitoloji baxımdan navikulyar hüceyrələr, hiperplas-

tik endoservikal hüceyrələr, immatur metaplastik 

hüceyrələr, Arias–Stella tipli dəyişikliklər, hətta desi-

dual hüceyrələr və trofoblast elementləri müşahidə 

oluna bilər. Bu dəyişikliklər bəzən koilositoz, HSIL 

və ya adenokarsinoma in situ ilə qarışdırıla bilər. 

Buna görə hamiləlikdə servikal sitologiyanın inter-

pretasiyası adi populyasiyadan daha çox təcrübə 

tələb edir və yalnış pozitiv, eləcə də yalnış neqativ 

nəticə riskini artırır [12].  

Bu səbəbdən erkən diaqnostika yalnız testin götü-

rülməsi ilə məhdudlaşmır; düzgün nəticə üçün 

hamiləliklə bağlı morfoloji fonun nəzərə alınması 

vacibdir. 2023-cü il icmalına görə servikal skrininq 

hamiləlik zamanı təhlükəsizdir, lakin qanama riskini 

azaltmaq üçün uyğun nümunəgötürmə alətindən 

istifadə olunmalıdır. Kolposkopiya təcrübəli mütə-

xəssis tərəfindən aparıldıqda daha etibarlıdır, çünki 

hamiləlik serviksindəki dəyişikliklər invaziv prosesi 

maskalaya və ya əksinə şişirdə bilər [19].  

 

Etiopatogenez və əsas risk amilləri 

Hamiləlik zamanı uşaqlıq boynu son dərəcə 

mühüm anatomik və funksional strukturdur. Uşaq-

lıq boynunda yaranan pozğunluqlar hamiləliyin 

gedişinə və nəticəsinə ciddi təsir göstərə bilər. Hazır-

da uşaqlıq boynu patologiyasının müxtəlif diaqnos-

tika və müalicə üsullarının seçimi, həmçinin bu pato-

logiyanın hamiləliyin gedişinə və nəticəsinə təsiri 

məsələsi öz aktuallığını qoruyub saxlayır. Uşaqlıq 

boynunda baş verən dəyişikliklərin strukturunda 
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aparıcı yeri iltihabi proseslər (ekzo- və endoservisit-

lər) tutur – onların payı 90% təşkil edir. Cinsi yolla 

ötürülən infeksiyalar uşaqlıq boynunun ektopiyası 

zamanı silindrik epitelin çoxqatlı yastı epitellə əvəz-

lənməsi prosesini pozur və onun müxtəlif patoloji 

hallarının inkişafına şərait yaradır. Bundan əlavə, 

uşaqlıq boynunda dəyişiklikləri olan hamilə qadın-

larda, uşaqlıq boynunda dəyişiklik olmayan qrupla 

müqayisədə, anamnezdə endoservisitin və uşaqlıq 

artımlarının iltihabi xəstəliklərinin tezliyinin artması 

diqqəti cəlb edir (müvafiq olaraq 76,7% və 4,4%). 

Hazırda məlumdur ki, hamiləlik dövründə dölün 

vəziyyətinin pozulmasının ən çox rast gəlinən səbəbi 

plasentar çatışmazlıqdır. Bu hal dölün bətndaxili 

hipoksiyasının, inkişafdan qalmasının, eləcə də 

doğuş zamanı travmalarının əsas səbəblərindən biri-

dir. Uşaqlıq boynunda dəyişiklikləri olan qadınlarda 

hamiləliyin gedişi yüksək düşükyaratma tezliyi və fe-

toplasentar çatışmazlıqla (FPÇ) səciyyələnir: servikal 

kanalın polipoid törəmələri zamanı müvafiq olaraq 

72% və 8%, uşaqlıq boynunun xərçəngönü hallarına 

görə invaziv müalicə üsullarından sonra 74% və 38%, 

ektopiya və ektropion zamanı 32% və 11%, leykopla-

kiya zamanı 16% və 8%, servikal intraepitelial neopla-

ziya zamanı isə 17% və 11% hallarda müşahidə olu-

nur. Plasentar çatışmazlığın inkişafı baxımından xü-

susi risk qrupunu anamnezində genital infeksion xəs-

təliklərin yüksək indeksi olan qadınlar, xüsusilə ekzo- 

və endoservisitdən əziyyət çəkənlər təşkil edir [20].  

Hamiləlik dövründə estrogen, progesteron, insan 

xorionik qonadotropini və kortikosteroidlərdə baş 

verən hormonal dəyişikliklər ananın immun vəziy-

yətini əhəmiyyətli dərəcədə dəyişdirir, bu da uşaqlıq 

boynu hüceyrələrini insan papilloma virusu (HPV) 

infeksiyası kimi kanserogen amillərin təsirinə daha 

həssas edir və beləliklə, bədxassəli transformasiya 

riskini artırır [21]. Bununla belə, hamiləliyin özünə-

məxsus fizioloji vəziyyəti bu bədxassəli prosesin 

simptomlarını gizlədə bilər. Bundan əlavə, hormonal 

dəyişikliklərin təsiri altında olan şiş markerləri çox 

vaxt anormal nəticələr göstərir ki, bu da şişin mənşə-

yini və ağırlıq dərəcəsini dəqiq müəyyən etməyi 

çətinləşdirir. 

 Tədqiqatlarda müəyyən edilmişdir ki, hamiləlik-

də uşaqlıq boynu xərçəngi olan pasiyentlərin 5 illik 

ümumi sağqalma ehtimalı hamilə olmayan uşaqlıq 

boynu xərçəngi pasiyentlərinin göstəriciləri ilə oxşar-

dır. Məlum olmuşdur ki, törəminin ölçüsü (≥4 sm), 

FIGO mərhələsi (≥IB2) və diaqnozun qoyulma vaxtı 

(doğuşdan sonrakı diaqnoz) mühüm proqnostik risk 

amilləridir. Bu xəstələrdə doğuş üsulunun seçimi 

məsələsi də sona qədər öz həllini tapmamıdşır, buna 

görə də əlavə araşdırmalara ehtiyac vardır. Bu nəti-

cələr hamiləlikdə uşaqlıq boynu xərçəngi hamilə 

qadınlarında fərdi şəkildə aparılması üçün mühüm 

istinad mənbəyi ola bilər. Sonrakı tədqiqatların əsas 

diqqəti yüksək riskli patoloji tiplərə, limfa düyünü 

metastazlarının qiymətləndirilməsinə və NACT-in 

optimal tətbiqinə yönəldilməlidir, bu da öz növbə-

sində hamiləlikdə uşaqlıq boynu xərçənginin müali-

cə strategiyaları daha da təkmilləşdirilsinə imkan ve-

rəcəkdir [10]. Hamiləlikdə uşaqlıq boynu xəstəliklə-

rinin əsas etioloji fonunu persistə edən HPV infeksi-

yası təşkil edir. Hamiləliyə xas immun modulyasiya, 

hormonal fonun dəyişməsi və servikal epitelin trans-

formasiya zonasında baş verən dinamik proseslər 

HPV ilə əlaqəli lezyonların aşkarlanmasını və təka-

mülünü təsirləndirə bilər. Bununla belə, müasir mən-

bələr hamiləliyin HPV-nin təbii gedişini köklü şəkil-

də dəyişdirmədiyini, yəni hamilə qadınlarda xər-

çəngə proqressiya riskinin qeyri-hamilə qadınlarla 

eyni risk prinsipləri əsasında qiymətləndirilməli 

olduğunu vurğulayır [22].  

 

Erkən diaqnostika: skrininq, kolposkopiya və 

biopsiya 

Müasir yanaşma ondan ibarətdir ki, hamiləlik ser-

vikal skrininq üçün əks-göstəriş deyil. Əksinə, pre-

natal müşahidə zamanı daha əvvəl skrininqdən keç-

məmiş qadınlarda bu, yüksək dəyərli diaqnostik für-

sətdir. ASCCP-nin 2024-cü il tövsiyəsinə görə hami-

ləlik HPV-nin təbii tarixçəsini dəyişdirmir və anor-

mal skrininq nəticələri qeyri-hamilə qadınlarla eyni 

risk hədləri əsasında qiymətləndirilməlidir. Hamilə-

likdə kolposkopiya dərhal CIN3+ riski ≥4% olduqda 

tövsiyə edilir. Lakin ekspeditiv müalicə hamiləlik za-

manı tövsiyə olunmur; eksiziya yalnız xərçəngdən 

şübhə olduqda nəzərdən keçirilir [22].  

Kolposkopik yönümlü biopsiya düzgün göstəriş 

olduqda hamiləlikdə əsas təhlükəsiz metod sayılır və 

əlverişsiz cərrahi və ya ginekoloji nəticələrlə əlaqə-

ləndirilmir. Bununla belə, hər sitoloji müayinə zama-

nı aşkar edilən anomaliyalar olduqda dərhal invaziv 

diaqnostikanın aparılmasına da tələbat olmur. Mən-

bələrdə xüsusilə vurğulanır ki, onkoloji xəstəlik şüb-

həsi olduqda belə, hamiləlikdə müalicə adətən 

doğuşdan sonrakı dövrə saxlanılır; əsas məqsəd 

invaziv xərçəngi istisna etməkdir. ESGO 2023 təlima-

tında histoloji təsdiqin kolposkopik biopsiya və ya 

yalnız seçilmiş hallarda, əsasən I trimestrdə kiçik 

konizasiya ilə aparıla biləcəyi, lakin ECC-nin aparıl-

mamalı olduğu göstərilir [22].  
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Hamiləlikdə servikal intraepitelial neoplaziya 

(CIN): rastgəlmə tezliyi və təbii gediş 

Ədəbiyyatın ümumi nəticəsi ondan ibarətdir ki, 

hamiləlikdə aşkarlanan servikal displaziya halların-

da əksər lezyonlar (zədələnmələr) ya stabildir, ya da 

doğuşdan sonra geriyə inkişaf edir. 2024-cü il icma-

lında invaziv xəstəliyə proqressiya riskinin 0–0.4% 

olduğu, xüsusilə ASC-US və LSIL hallarının böyük 

hissəsində postpartum dövrdə ciddi lezyon aşkar 

edilmədiyi göstərilir. Eyni mənbədə CIN 2/3 zədə-

lənmələrində spontan regressiyanın 48–70% diapa-

zonunda olduğu qeyd edilir. 2024-cü il patomorfoloji 

icmalında LSIL üçün ümumi regressiyanın 76%-ə 

qədər, HSIL üçün isə 59%-ə qədər yüksələ bildiyi bil-

dirilir [23].  

Digər tərəfdən, bütün zədələnəmlər geriyə inkişaf 

etmir. 2025-ci il icmalına görə- postpartum dövrdə 

regressiya 10-70%, persistensiya 25-45%, proqressiya 

isə 3-30% arasında dəyişə bilər; bu fərqlər seçilmiş 

populyasiyadan, ilkin lezyon dərəcəsindən və izləm 

müddətindən asılıdır. Buna görə “hamiləlikdə hər 

bir CIN təhlükəsizdir” fikri düzgün deyil; daha 

doğru yanaşma “əksər CIN lezyonları konservativ 

izlənilə bilər, lakin invaziyanın qaçırılmaması üçün 

sistemli nəzarət vacibdir” şəklindədir [24].  

 

CIN zamanı proqnoz və aparma taktikası 

ASCCP-yə görə hamiləlik zamanı CIN2/3 və ya 

AIS aşkarlanarsa, xəstə kolposkopiya və yaşa uyğun 

testlərlə hər 12–24 həftədən bir izlənməlidir. Təkrar 

biopsiya yalnız lezyonun pisləşməsi və ya invazi-

yaya şübhə yarandıqda tövsiyə olunur. Təkrar kol-

poskopiyanın postpartum dövrə saxlanması da 

qəbul edilə bilər. Doğuşdan sonra kolposkopiya ən 

azı 4 həftə sonra aparılmalıdır; görünən zədələnmə 

varsa, eksizisional prosedur və ya tam diaqnostik 

qiymətləndirmə aparılır. Beləliklə, yüksək dərəcəli 

servikal zədələnmələrin hamiləlikdə aparılmasında 

əsas prinsip müalicəni yox, nəzarəti gücləndirmək-

dir. Bu taktika həm ana, həm də döl üçün lazımsız 

invaziv müdaxilələrin qarşısını alır. Eyni zamanda 

AIS diaqnozu qoyularsa, ginekoloji onkoloqa yön-

ləndirmə üstün hesab olunur. Praktikada bu yanaş-

ma sitologiya, HPV testi, ekspert kolposkopiya və 

postpartum yenidən qiymətləndirmənin kombinasi-

yasına əsaslanır [22].  

 

İnvaziv uşaqlıq boynu xərçəngi və hamiləlik 

Proqnoz baxımından mövcud məlumatlar gös-

tərir ki, hamiləliyin özü servikal xərçəngin bioloji 

aqressivliyini mütləq şəkildə artırmır. 2024-cü il 

icmalında uşaqlıq boynu xərçənginin hamiləlik za-

manı baş verməsinin maternal proqnozu pisləşdirdi-

yinə dair inandırıcı sübutun olmadığı qeyd olunur. 

Buna baxmayaraq, proqnoz yenə də əsasən FIGO 

mərhələsi, limfa düyünü statusu, histoloji tip, şiş 

ölçüsü və müalicənin gecikdirilmə imkanları ilə mü-

əyyənləşir. Bu səbəbdən hamiləlikdə invaziv xəstəlik 

şübhəsi olduqda qərarlar yalnız multidissiplinar 

komanda tərəfindən verilməlidir [18].  

Müalicə taktikasını üç əsas amil müəyyənləşdirir: 

gestasiya yaşı, xəstəliyin mərhələsi və pasiyentin 

hamiləliyi saxlamaq istəyi. ESGO tövsiyələrində aşa-

ğıdakı variantlar göstərilir: fetal yetkinlik yaxınlaş-

mışsa müalicəni doğuşa qədər gecikdirmək; seçilmiş 

erkən mərhələli hallarda konizasiya və ya sadə trake-

lektomiya ilə hamiləliyi qorumağa çalışmaq; pasi-

yent hamiləliyi saxlamaq istəmirsə qeyri-hamilə qa-

dınlarda olduğu kimi radikal müalicəyə keçmək; 

lokal irəliləmiş və ya rezidual şiş zamanı isə hamai-

ləliyin 14-cü həftəsindən sonra sisplatin və ya kar-

boplatin əsaslı kimyaterapiyanı nəzərdən keçirmək. 

Taksonlarla kombinasiyanın mümkün olduğu ayrıca 

vurğulanır. Doğuşun aparılması da xüsusi əhəmiy-

yət daşıyır. ESGO sənədində spontan vaginal doğu-

şun mənfi proqnostik təsir göstərə biləcəyi qeyd olu-

nur və buna görə servikal xərçəngli hamilələrdə Qey-

səriyyə kəsiyi üstünlük verilən doğuş üsulu hesab 

edilir. Bir çox hallarda Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatı 

zamanı və ya ondan dərhal sonra definitiv onkoloji 

müalicə planlaşdırılır. Bu yanaşma xüsusilə invaziv 

şişin serviksdən keçmə riskini və müalicə gecikmə-

sini azaltmağa yönəlir. 

 

İlkin və ikincili profilaktika 

Bu mövzuda profilaktika ayrıca vurğulanmalıdır. 

ÜST (WHO) servikal xərçəngin eliminasiya strategi-

yasında 90–70–90 hədəflərini irəli sürür: 15 yaşa 

qədər qızların 90%-nin HPV vaksini alması, qadınla-

rın 70%-nin 35 və 45 yaşadək yüksək effektiv testlə 

skrininqdən keçməsi və prekanser/kanser halların 

90%-nin müalicə olunması. Hamiləlik zamanı servi-

kal xəstəliklərin idarə olunması nə qədər vacibdirsə, 

onlardan əvvəlki mərhələdə profilaktika daha böyük 

ictimai səhiyyə əhəmiyyətinə malikdir. Prenatal 

dövrdə aşkar olunan patologiyalar postpartum skri-

ninq və lazım gəldikdə vaksinasiya planının yenidən 

qurulması üçün də siqnal sayılmalıdır [25].  

Nəticə. Ədəbiyyatın ümumi təhlili göstərir ki, 

hamiləlik zamanı uşaqlıq boynunun xəstəlikləri 

heterogen qrup təşkil edir və onların içində ən böyük 

praktik əhəmiyyət HPV-assosiasiyalı servikal 
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zədələnmələr, uşaqlıq boynu fon xəstəlikləri və inva-

ziv servikal xərçəngə məxsusdur. Hamiləlik servikal 

sitologiya və kolposkopiyanın interpretasiyasını 

çətinləşdirən fizioloji fon yaratsa da, düzgün aparıl-

dıqda erkən diaqnostika mümkündür və təhlükəsiz-

dir. CIN hallarının böyük hissəsi konservativ izlənilə 

bilər, çünki regressiya yüksək, invazivləşmə isə çox 

aşağıdır. İnvaziv xərçəng hallarında isə yanaşma 

fərdi, mərhələ-əsaslı və multidissiplinar olmalıdır; 

məqsəd ananın onkoloji təhlükəsizliyini qorumaqla 

mümkün olduqda dölün də həyat qabiliyyətini 

təmin etməkdir [12]. 
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The article discusses the main cervical diseases 

and their influence on the course of pregnancy. The 

article highlights the significance of the problem, 

reviews the epidemiology of cervical diseases, and 

addresses physiological changes of the cervix during 

pregnancy as well as associated diaqnostic difficul-

ties. The article addresses the etiopathogenesis and 

key risk factors of cervical pathology, outlines 

methods for early diaqnosis, including screening, 

colposcopy and biopsy and discusses aspects of preg-

nancy management and cervical canser prevention. 
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В статье рассматриваются основные заболева-

ния шейки матки и их влияние на течение бере-

менности. В статье освещается значимость проб-

лемы, рассматривается эпидемиология заболева-

ний шейки матки, а также физиологические из-

менения шейки матки во время беременности и 

связанные с ними диагностические трудности. В 

статье рассматриваются также этиопатогенез и 

основные факторы риска патологии шейки 

матки, описываются методы ранней диагностики, 

включая скрининг, кольпоскопию и биопсию, а 

также обсуждаются аспекты ведения беремен-

ности и профилактики рака шейки матки. 
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KİÇİK ÇANAQ ORQANLARININ TOTAL PROLAPSININ CƏRRAHİ  
MÜALİCƏ TAKTİKASININ SEÇİLMƏSİNƏ MÜASİR YANAŞMALAR  
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Açar sözlər: kiçik çanaq orqanlarının prolapsı (KÇOP), sistosele, rektosele, cərrahi müalicə, çanaq dibi 
fizioterapiyası, mesh, kolporrafiya 

 

 
Kiçik çanaq orqanlarının total prolapsı (KÇOP) 

dünyada milyonlarla qadın üçün böyük sağlamlıq 

problermləri yaradan patologiya olub, bir sıra faktor-

ların təsiri altında beş verir. Bunların arasında fizio-

loji doğuş, kiçik şanaq orqanlarında cərrahi müdaxi-

lələr, çanaq dibi travması və ya birləşdirici toxuma-

nın zəifləməsinin xüsusi yeri vardır. KÇOP çanaq 

orqanlarının – sidik kisəsi, uşaqlıq, düz bağırsaq və 

ya uşaqlıq yolu qübbəsinin – dəstəkləyici əzələlərin, 

fassiyaların və bağların zəifləməsi nəticəsində vagi-

nal kanala doğru və ya ondan kənara doğru enməsi 

ilə xarakterizə olunur. Bəzi qadınlarda xəstəlik simp-

tomsuz keçsə də, digərlərində çanaq nahiyəsində 

ağırlıq hissi, vaginal şişkinlik və ya çıxıntı hissi, sidik 

və ya nəcis saxlaya bilməmə, həmçinin cinsi disfunk-

siya kimi əlamətlər müşahidə oluna bilər [1].  

Bu patologiya xüsusilə çoxdoğmuş, perimeno-

pauzal və postmenopauzal qadınlarda daha çox rast 

gəlinir və yaş artdıqca onun yayılma tezliyi yüksəlir. 

Xəstəliyin klinik təzahürləri yalnız anatomik dəyişik-

liklərlə məhdudlaşmır, eyni zamanda sidik ifrazı 

pozğunluqları, defekasiya çətinliyi, çanaq nahiyəsin-

də ağırlıq hissi, cinsi disfunksiya və psixoemosional 

gərginliklə müşayiət olunaraq qadınların həyat key-

fiyyətini əhəmiyyətli dərəcədə aşağı salır [2].  

Postmenopauzal dövrdə olan qadınlarda hipoest-

rogeniya fonunda yüksək tezliklə bir çox ginekoloji 

patologiyalarla yanaşı sistosele və rektosele yüksək 

tezliklə təyin olunur [3].  

Düz bağırsağın və qadın cinsiyyət üzvlərinin 

yanaşı prolapsı qadınların 20-50%-də, doğmuş 

qadınların isə yarısından çoxunda rast gəlir [4]. 

KÇOP ilə əlaqəli bir çox risk amilləri təsvir olunsa 

da, bu amillərin bir-biri ilə qarşılıqlı əlaqəsi tam 

aydın deyil və hər zaman kifayət qədər izah olun-

mur. Endopelvik fassiyanın zəifləməsi KÇOP-un 

etiologiyasında əsas amil hesab olunur və məlum 

risk faktorlarının əksəriyyəti məhz bu fassiyanın 

zəifləməsinə və zədələnməsinə səbəb olaraq nəticədə 

orqanların yırtıqlaşmasına və prolapsına gətirib 

çıxara bilər [5].  

İnsanın yaşlanması genetik və ətraf mühit amillə-

rinin təsiri altında formalaşan mürəkkəb bir proses-

dir [6]. Yaş artdıqca çanaq dibi funksiyasında təbii 

azalma baş verir və bu dövrdə birləşdirici toxumala-

rın və ya əzələlərin zəifləməsi ilə bağlı risk amilləri 

funksional pozğunluqların sürətlənməsinə səbəb 

olur. Ən çox tanınan amillərə hamiləlik, vaginal 

doğuş, doğuşların sayı, irəli yaş, hormonal dəyişik-

liklər, etnik xüsusiyyətlər, qarındaxili təzyiqin art-

ması, siqaret çəkmə, ailə anamnezi və əvvəlki pelvik 

cərrahiyyələr daxildir [7]. Bu faktorlar adətən tək-tək 

deyil, bir-biri ilə qarşılıqlı təsirdə olaraq KÇOP-un 

inkişafına səbəb olur. 

Bu risk amillərinin rolunu daha yaxşı anlamaq 

üçün “həyat boyu model” [8] çərçivəsində fizioloji, 

anatomik, genetik və həyat tərzi faktorları insan 

həyatının üç əsas mərhələsinə inteqrasiya edilərək 

KÇOP-un müxtəlif dövrlərdə necə formalaşdığı və 

bu amillərin müstəqil, qarşılıqlı və kumulyativ təsir-

ləri izah olunur. Fərdin böyümə və inkişaf mərhələ-

sində mövcud olan predispozisiyaedici amillər xəs-

təliyə meyilliliyi artırır. Funksional ehtiyatı yüksək 

olan şəxslərdə həyat boyu KÇOP inkişaf etməyə 

bilər, lakin funksional ehtiyatı zəif olanlarda yaşla 

bağlı fizioloji azalma fonunda xəstəlik daha erkən və 

ya gec dövrlərdə üzə çıxa bilər. 

Hamiləlik və doğuş zamanı müxtəlif predispozi-

siyaedici şərtlər və ya müdaxilələr fonunda bəzi yün-

gül çanaq dibi zədələnmələri tam bərpa oluna bilər, 

lakin daha ağır zədələnmələr yalnız qismən bərpa 

olunur və ya ümumiyyətlə bərpa olunmur [9]. Gene-

tik faktorlar isə daxili tənzimləyici mexanizm kimi 

çıxış edərək çanaq dibinin inkişafını və onun dina-

mik dəyişikliklərə cavabını müəyyən edir. Yaşlanma 

mərhələsində isə genetik proqramlaşdırılmış dəyi-

şikliklər, hormonal azalma və həyat tərzi faktorları 

(məsələn, siqaret və xroniki öskürək) çanaq dibi 
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funksiyasının zəifləmə sürətinə təsir göstərir. Bu 

baxımdan, KÇOP-un yaranmasının təhlilində gene-

tik və ətraf mühit amillərinin kompleks şəkildə 

nəzərə alınması xüsusi əhəmiyyət daşıyır [10]. 

Epidemioloji məlumatlar göstərir ki, prolapsın 

yayılma tezliyi simptomlara əsaslanan qiymətləndir-

mə ilə klinik müayinə nəticələrinə əsaslanan göstəri-

cilər arasında əhəmiyyətli fərq mövcuddur; bu isə 

əsasən KÇOP olan bir çox qadının açıq klinik simp-

tomlarının olmaması ilə izah olunur. 259 perimeno-

pauzal qadının iştirak etdiyi prospektiv kohort təd-

qiqatında menopauzadan 1 il sonra insidentlik 26%, 

3 ildən sonra isə 40% təşkil etmişdir. Bundan əlavə, 

yetkin qadınların 30–76%-də uşaqlıq yolu və ya uşaq-

lıq prolapsı ilk dəfə rutin ginekoloji müayinə zamanı 

aşkar edilir; bu halların 3–6%-də prolaps himen 

səviyyəsinə çatır və ya onu keçir, lakin yalnız təxmi-

nən 3% qadın subyektiv simptomlar bildirir. Tədqi-

qatlar göstərir ki, ABŞ-da qadınların təxminən 13%-i 

həyatları boyunca KÇOP səbəbilə cərrahi müdaxi-

ləyə ehtiyac duyur və əməliyyatların əksəriyyəti 70–

79 yaş aralığında həyata keçirilir. Proqnozlara görə, 

2050-ci ilə qədər KÇOP -dan əziyyət çəkən qadınların 

sayı daha da artacaqdır. KÇOP olan qadınların bir 

qismi simptomsuz olsa da, digərlərində şişkinlik 

hissi, diskomfort, cinsi disfunksiya və ağır hallarda 

psixoloji gərginlik müşahidə oluna bilər. Buna görə 

də, KÇOP böyüklər arasında qadınların sağlamlığına 

və həyat keyfiyyətinə ciddi təsir göstərən mühüm 

tibbi və sosial problem kimi qiymətləndirilir [11].  

KÇOP zamanı cərrahi müdaxilələrin xüsusiy-

yətləri. Son illərdə kiçik çanaq orqanlarının prolapsı-

nın diaqnostikası və cərrahi müalicəsi sahəsində 

ciddi irəliləyişlər əldə edilmişdir [12]. KÇOP-un təs-

nifat sisteminin tətbiqi prolapsın dərəcəsinin 

obyektiv qiymətləndirilməsinə, xəstələrin standart-

laşdırılmış şəkildə qruplaşdırılmasına və əməliyyat 

nəticələrinin müqayisəli təhlilinə imkan yaratmışdır. 

Bununla yanaşı, total prolapsın cərrahi müalicəsində 

vahid universal taktika mövcud deyildir. Müasir 

mərhələdə cərrahi yanaşmanın seçimi prolapsın ana-

tomik tipi və mərhələsi, kompartimentlərin zədələn-

mə səviyyəsi, xəstənin yaşı, reproduktiv planları, 

somatik vəziyyəti, yanaşı xəstəlikləri, əvvəlki əmə-

liyyat anamnezi və pasiyentin gözləntiləri nəzərə 

alınmaqla fərdiləşdirilmiş şəkildə aparılır [13].  

Hazırda total prolapsın cərrahi korreksiyası üçün 

vaginal, abdominal və laparoskopik yanaşmalar, 

autoloji toxuma ilə rekonstruktiv əməliyyatlar, həm-

çinin mesh əsaslı fiksasiya üsulları tətbiq olunur [14]. 

Laparoskopik sakrokolpopeksiya, sakrohisteropeksi-

ya, vaginal histerektomiya ilə kombinə olunmuş kol-

porrafiyalar, Manchester əməliyyatı, kolpokleizis və 

digər rekonstruktiv müdaxilələr müxtəlif klinik vəziy-

yətlərdə istifadə edilir. Hər bir metodun öz üstünlük-

ləri və məhdudiyyətləri mövcuddur; buna görə də 

cərrahi taktikanın əsas məqsədi təkcə anatomik bərpa-

nın əldə olunması deyil, həm də funksional nəticələrin 

yaxşılaşdırılması, residiv riskinin azaldılması və pasi-

yent məmnuniyyətinin artırılmasıdır [15].  

Bu baxımdan, kiçik çanaq orqanlarının total pro-

lapsının cərrahi müalicə taktikasının seçilməsinə 

müasir yanaşmaların öyrənilməsi, müxtəlif əməliy-

yat üsullarının klinik nəticələrinin müqayisəli təhlili 

və optimal müalicə strategiyasının müəyyənləşdiril-

məsi mühüm elmi-praktik əhəmiyyət kəsb edir [16].  

Sistoselenin müalicəsi üçün müxtəlif yanaşmalar 

mövcuddur: konservativ müalicə, pessarilərin istifa-

dəsi və ya cərrahi rekonstruksiya. Təəssüf ki, anterior 

prolaps üçün vahid standart cərrahi üsul yoxdur və 

hər bir pasiyentlə müxtəlif cərrahi variantların risk 

və faydalarının müzakirəsi olduqca vacibdir [17]. 

Ümumiyyətlə, uşaqlıq yolunun ön divarıın rekonst-

ruksiyası zəifləmiş toxumaların plicasiya olunaraq 

(büzülərək) möhkəmləndirilməsi üçün tikişlərin qo-

yulması ilə həyata keçirilir və toxumaların dayanıq-

lığını artırmaq məqsədilə digər “native” (öz toxuma-

sına əsaslanan) metodlar da tətbiq edilir. “Native 

tissue repair” üsulu torlu (mesh) materiallarla güc-

ləndirilmiş rekonstruksiyaya nisbətən daha aşağı 

uğur göstəricilərinə malik olsa da, geniş şəkildə öy-

rənilmişdir. Müasir kombinə olunmuş uğur meyar-

larına əsasən, bu üsul uşaqlıq yolunda qabartı simp-

tomlarının aradan qaldırılmasında və prolapsın 

uşaqlıq yolu daxilində azalmasında effektiv hesab 

olunur. KÇOP üzrə cərrahi müalicənin uğur faizi isti-

fadə olunan “uğur” tərifindən asılı olaraq geniş dia-

pazonda dəyişir (19,2%–97,2%). Bu səbəbdən nəti-

cələrin müqayisəsi çətindir, çünki pasiyent xüsusiy-

yətləri, cərrahi texnikalar və uğurun qiymətləndiril-

məsi meyarları arasında ciddi fərqlər mövcuddur. 

KÇOP-un kəmiyyət qiymətləndirmə sistemi son 15 il 

ərzində xəstəliyin daha yaxşı tədqiq edilməsinə 

imkan verən və cərrahi nəticələrin anatomik qiymət-

ləndirilməsini standartlaşdıran etibarlı ölçmə aləti 

kimi özünü doğrultmuşdur. 2001-ci ildə NIH tərəfin-

dən təşkil olunan seminar çərçivəsində terminologi-

yanın standartlaşdırılması məqsədilə qərara alınmış-

dır ki, “optimal anatomik nəticə” yalnız tam anato-

mik dəstəyin (mərhələ 0) əldə olunması ilə müəyyən 

edilir, “qənaətbəxş anatomik nəticə” isə dəstəyin 
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himendən 1 sm proksimal yerləşməsi ilə xarakterizə 

olunur. “Sağalma” isə optimal və ya qənaətbəxş ana-

tomik nəticənin əldə olunması kimi qəbul edilmişdir. 

Son illərdə bu anatomik meyarların həddindən artıq 

sərt olduğu irəli sürülmüşdür, çünki illik profilaktik 

müayinələrə müraciət edən və KÇOP simptomları 

olmayan qadınların 75%-dən çoxu “optimal anato-

mik nəticə” meyarlarına, təxminən 40%-i isə “qəna-

ətbəxş anatomik nəticə” meyarlarına cavab vermir. 

Həmçinin, 2-ci mərhələnin 2a (−1 sm-dən himenə-

dək) və 2b (himendən +1 sm-dək) alt mərhələlərə bö-

lünməsi də təklif edilmişdir. Son dövrlərdə bəzi təd-

qiqatlarda Ba nöqtəsinin <0 olması anatomik uğur 

kimi qəbul edilir və “sağalma” anlayışının daha az 

sərt meyarlarla müəyyən edilməsi məsələsi müza-

kirə olunmaqdadır [16].  

Barber və həmkarlarının [18] tədqiqatına görə, 

uşaqlıq yolu sallanması simptomlarının olmaması 

pasiyentin ümumi yaxşılaşma və müalicə uğuru 

barədə qiymətləndirməsi ilə ən güclü əlaqəyə malik-

dir. Eyni zamanda, yalnız anatomik nəticələrə əsas-

lanan qiymətləndirmələrin pasiyentlərin subyektiv 

nəticə qavrayışı ilə zəif və ya heç bir əlaqəsi yoxdur. 

Buna görə də, cərrahi müalicənin əsas məqsədi yal-

nız anatomik bərpa deyil, həm də pasiyent məmnu-

niyyətinin maksimuma çatdırılması və kiçik çanaq 

orqanlarının fizioloji mövqeyinin bərpasıdır.  

Uşaqlıq yolunun ön divarın defektlərinin bərpası 

ilə bağlı ədəbiyyatda mütəxəssislər arasında geniş 

konsensus mövcuddur. Bütün əsas klinik tövsiyələrə 

görə birinci sıra cərrahi müdaxilə kimi anterior kol-

porrafiya tövsiyə olunur. Kolporrafiyanın mahiyyəti 

medial kolpotomiya aparılması və vesikovaginal fas-

siyanın orta xətt boyunca bükülərək möhkəmləndi-

rilməsi ilə uşaqlıq yolu və sidik kisəsi arasında bar-

yerin gücləndirilməsindən ibarətdir [19].  

Ön kolporrafiya üçün transvaginal yanaşma ən 

məntiqli üsul hesab edilsə də, ədəbiyyatda onun 

laparoskopik variantı da geniş təsvir edilmişdir. 

Laparoskopik kolporrafiya (outside-in intraperitone-

al kolporrafiya) laparoskopik KÇOP əməliyyatı apa-

rılan pasiyentlərdə klassik transvaginal yanaşmaya 

alternativ kimi qəbul edilir. Məsələn, laparoskopik 

servikopeksiya icra olunan və eyni zamanda uşaqlıq 

yolu toxuma zəifliyi olan pasiyentlərdə bu üsul 

üstünlük təşkil edə bilər. Beləliklə əməliyyat müddə-

tinin uzanması, infeksiya riski və əlavə çapıqların 

yaranması azalır [20].  

Bununla belə, ön kolporrafiyanın residiv riski 

yüksəkdir və bu göstərici bəzi hallarda 52%-ə qədər 

çata bilər. Klassik və laparoskopik (outside-in) 

üsullar arasında əməliyyat müddəti, intraoperativ qan 

itkisi və residiv tezliyi baxımından üstünlük göstərən 

aydın fərqlər ədəbiyyatda qeyd olunmamışdır [21].  

Endoskopik ginekoloji əməliyyat üçün səbəblərin 

uzlaşması cərrahi müdaxilənin əsas səbəbindən asılı 

olaraq dəyişkənlik təşkil edir. Belə ki, məsələn, 

simultan endoskopik əməliyyatlar üçün göstərişlər 

sonsuzluğu olan qadınlarda nisbətən çoxdur, çanaq 

orqanlarının sallanması olan qadınlarda isə nisbətən 

azdır [22].  

Hazırkı dövrədək reproduktiv funksiyanı qoru-

maq istəyən qadınlarda uşaqlığın saxlanılması ilə 

aparılan prolaps cərrahiyyəsinə dair vahid klinik tə-

limatlar mövcud deyil. Bu sistematik icmal və meta-

analizin məqsədi uşaqlıq saxlanılmaqla aparılan 

apikal prolaps cərrahiyyəsindən sonra mamalıq nəti-

cələrini – hamiləlik tezliyi, mənfi mamalıq nəticələr 

və doğuş üsulu baxımından müxtəlif cərrahi metod-

lara görə qiymətləndirmək olmuşdur. Ümumilikdə 

24 tədqiqat daxilolma meyarlarına uyğun gəlmiş və 

yekun analizə daxil edilmişdir; bu tədqiqatlar 1518 

cərrahi müdaxiləni əhatə etmişdir. Prolaps cərrahiy-

yəsindən sonra 151 pasiyentdə hamiləlik baş vermiş 

və ümumi hamiləlik tezliyi 9,9% təşkil etmişdir. 

Ümumilikdə mənfi mamalıq nəticələrin tezliyi aşağı 

olmuş və 4,6% səviyyəsində qiymətləndirilmişdir. 

Manchester əməliyyatı mənfi mamalıq nəticələr və 

vaxtından əvvəl döl qişalarının cırılması riski ilə ən 

çox əlaqəli olmuşdur. Manchester əməliyyatı analiz-

dən çıxarıldıqdan sonra sakrohisteropeksiyanın “na-

tive tissue” (öz toxumasına əsaslanan) əməliyyatlarla 

müqayisədə daha yüksək mamalıq risklərlə əlaqəli 

olduğu müəyyən edilmişdir. Beləliklə, hamiləlik 

planlaşdıran qadınlar üçün “native tissue” cərrahiy-

yəsi daha ehtiyatlı və məqsədəuyğun seçim kimi qiy-

mətləndirilə bilər [23].  

Mesh və qreft materiallarının tətbiqinin effektivli-

yinin təhlili. Yüksək residiv göstəricilərini nəzərə 

alaraq, bir çox beynəlxalq tövsiyələrdə mesh və qreft 

materiallarının istifadəsi qəbul edilir. Wong və həm-

müəlliflərinin tədqiqatında sadə kolporrafiya ilə 

mesh əlavə olunmuş kolporrafiya müqayisə edilmiş-

dir. Mesh istifadəsinin üstünlüyü xüsusilə levator 

avulsiyası (cırılması) olan pasiyentlərdə daha aydın 

görünür. Avulsiyası olmayan qadınlarda residiv tez-

liyi mesh və mesh-siz qruplarda müvafiq olaraq 35% 

və 43% olmuşdur. Lakin levator avulsiyası olan qa-

dınlarda bu göstəricilər mesh qrupunda 31%, mesh-

siz qrupda isə 79% təşkil etmişdir [24].  

Son illərdə laparoskopiyadan daha çox istifadə 

olunur və əməliyyat zamanı qan itkəsinin az olması, 
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hospitalizasiya müddətinin qısalması kimi bir sıra 

üstünlüklərə malikdir. Bundan əlavə, onun postope-

rativ residiv göstəricisi ənənəvi üsullarla müqayisə-

də daha aşağıdır. Bununla belə, əməliyyat müddəti-

nin uzun olması və yüksək cərrahi bacarıq tələb et-

məsi kimi çatışmazlıqları mövcuddur. Eyni zaman-

da, mesh eroziyası, düz bağırsaq və/və ya sidik kisə-

sinin zədələnməsi kimi ağırlaşmalar da təsvir edil-

mişdir. Bu səbəbdən, tətbiq olunan ənənəvi cərrahi 

üsullar ilə LSC-nin cərrahi nəticələri və residiv gös-

təriciləri müqayisə edilmişdir, baxmayaraq ki, illər 

ərzində pasiyentlər arasında müəyyən fərqlər möv-

cud ola bilər. Ədəbiyyat araşdırmamız çərçivəsində 

bir müəssisə daxilində müxtəlif cərrahi üsulların nə-

ticələri və uzunmüddətli proqnozunun müqayisəsi-

nə dair məlumatlara rast gəlinməmişdir [25].  

Apikal və anterior prolaps hallarında laparosko-

pik sakrokolpopeksiya tövsiyə olunur. Yaşlı və zəif 

(fraqil) pasiyentlərdə autoloji vaginal cərrahiyyə (o 

cümlədən kolpokleizis) məqsədəuyğun seçim hesab 

olunur. İzoləolunmuş rektosele hallarında posterior 

vaginal yanaşma autoloji toxuma ilə transanal yanaş-

maya nisbətən üstün tutulmalıdır. Mesh istifadəsi ilə 

bağlı qərar multidissiplinar komanda ilə məsləhət-

ləşmə əsasında verilməlidir. Cərrahi müdaxilədən 

sonra pasiyent, simptom və ya ağırlaşma olmasa 

belə, cərrah tərəfindən yenidən qiymətləndirilməli, 

uzunmüddətli dövrdə isə ailə həkimi və ya mütəxəs-

sis tərəfindən izlənməlidir [26].  

KÇOP-un cərrahi müalicəsinin effektivliyinin qiy-

mətləndirilməsi müasir uro-ginekologiyada mühüm 

problemlərdən biri hesab olunur. Ənənəvi olaraq 

müalicə nəticələrinin qiymətləndirilməsi əsasən ana-

tomik göstəricilərə əsaslansa da, son illərdə aparılan 

tədqiqatlar göstərir ki, yalnız anatomik bərpa müali-

cənin uğurunu tam əks etdirmir. Pasiyentin subyektiv 

şikayətləri, həyat keyfiyyəti, sidik və cinsi funksiyalar 

kimi faktorlar da klinik nəticələrin kompleks qiymət-

ləndirilməsində xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. 

Bu səbəbdən beynəlxalq uro-ginekoloji təşkilatlar 

tərəfindən müalicə nəticələrinin standartlaşdırılmış 

meyarlar əsasında qiymətləndirilməsi zərurəti yaran-

mışdır. Xüsusilə Uroginekologiya Komitəsi tərəfindən 

təklif olunan göstəricilər həm obyektiv, həm də sub-

yektiv parametrləri, eləcə də postoperativ ağırlaşma-

ları və pasiyent mərkəzli nəticələri əhatə etməklə 

KÇOP-un cərrahiyyəsinin effektivliyinin daha dolğun 

və çoxşaxəli qiymətləndirilməsinə imkan verir. 

Beləliklə, müasir yanaşmalara uyğun olaraq 

KÇOP-un cərrahi müalicəsinin nəticələrinin qiy-

mətləndirilməsi yalnız anatomik uğurun müəyyən 

edilməsi ilə məhdudlaşmamalı, eyni zamanda klinik 

simptomların dinamikası, residiv halları, funksional 

nəticələr və pasiyent məmnuniyyəti kimi göstərici-

ləri də əhatə etməlidir. Bu kontekstdə aşağıdakı əsas 

nəticə göstəriciləri xüsusi əhəmiyyət daşıyır. Urogi-

nekologiya Komitəsi aşağıdakı əsas nəticə göstərici-

lərini seçmişdir: 

- Obyektiv uğursuzluq – təsdiqlənmiş KÇOP-un 

kəmiyyət qiymətləndirmə sistemləri vasitəsilə 

müəyyən olunur və həm ümumi obyektiv uğursuz-

luq, həm də ayrı-ayrı kompartimentlər üzrə uğursuz-

luq tezliyini əhatə edir;  

- Subyektiv uğursuzluq – pasiyentin öz qiymət-

ləndirməsinə əsasən qabartı (bulge) simptomlarının 

təkrarlanması (validasiya olunmuş sorğu vasitələri 

ilə və ya onsuz);  

- KÇOP residivinə görə təkrar əməliyyat;  

- Postoperativ aşağı sidik yolları simptomları ilə 

bağlı ağırlaşmalar – yeni yaranan və ya əməliyyat-

dan sonrakı stress tipli sidik qaçırma, davamlı, tək-

rarlanan və ya yeni yaranmış stress inkontinensiyaya 

görə təkrar əməliyyat, təcili sidik qaçırma (urge in-

kontinensiya) və sidik ifrazı pozulmaları;  

- Perioperativ dövrdə aşkar edilən sidik yolları 

zədələnmələri – sidik kisəsi və ya ureter zədələnməsi;  

- Digər ağırlaşmalar – mesh ekspozisiyası (yəni 

mesh materialının uşaqlıq yolunda görünməsi və 

açıq vəziyyətdə olması) və qeyri-cinsi xarakterli 

çanaq ağrısı;  

- Cinsi funksiya – yeni yaranmış dispareuniya və 

validasiya olunmuş sorğu vasitələrinə əsasən cinsi 

funksiya göstəriciləri [27].  

Qeyri-cərrahi müalicə metodları. Çanaq dibi 

fizioterapiyasının prinsiplərini təsvir etmək, çanaq 

dibi disfunksiyalarının müalicəsində fizioterapiya-

nın effektivliyinə dair sübutları nəzərdən keçirmək 

və çanaq dibi xəstəlikləri üçün birinci sıra konserva-

tiv müalicə üsulu kimi mövcud tövsiyələri ümumi-

ləşdirmək. Çanaq dibi disfunksiyası sidik və defeka-

siya pozulmalarına, KÇOP, cinsi disfunksiyaya və 

çanaq ağrılarına səbəb ola bilər. Fizioterapiya çanaq 

dibi disfunksiyası olan pasiyentlərdə əzələ gücünü, 

dözümlülüyünü, funksional qabiliyyətini və relaksa-

siyasını yaxşılaşdırmağa yönəlmiş funksional reabi-

litasiya proqramıdır. Mövcud elmi sübutlara əsasən, 

əlavə üsullarla birlikdə və ya tək tətbiq edilən PFPT 

sidik saxlamazlığı, KÇOP, nəcis saxlamazlığı, 

hamiləlik və doğuşla əlaqəli çanaq dibi pozulmaları, 

eləcə də hipertonik çanaq dibi sindromları (miyo-

fassial ağrı, disparuniya, vaginizm, vulvodiniya) 

zamanı simptomların azalmasına və ya tam aradan 
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qalxmasına səbəb ola bilər. Bununla belə, KÇOP və 

sidik saxlamazlığı ilə bağlı cərrahi müdaxilələrdən 

əvvəl və ya sonra fizioterpiyanın effektivliyi barədə 

nəticələr hələ də ziddiyyətlidir. Fizioterapiyanın ək-

sər çanaq dibi xəstəlikləri üçün birinci sıra müalicə 

üsulu kimi güclü elmi sübutlara və klinik effektivliyə 

malikdir. Bununla belə, fizioterapiya protokolları üz-

rə standartlaşma yetərli deyil və uzunmüddətli ef-

fektivliyi qiymətləndirmək üçün daha geniş və yaxşı 

planlaşdırılmış tədqiqatlara ehtiyac vardır [28].  

Başqa müəlliflər də simptomatik qadınlara ixti-

saslaşmış çanaq dibinin fizioterapevtlərinin nəzarəti 

altında çanaq dibi əzəzlərinin məşqləri, vaginal 

pessarilərin tətbiqi və ya cərrahi müalicə təklif oluna 

bilər [29].  

Kiçik çanaq orqanlarının prolapsı qadınların 

sağlamlığına və həyat keyfiyyətinə ciddi təsir gös-

tərən geniş yayılmış patologiyalardan biri olmaqla 

yanaşı, erkən mərhələlərdə tez-tez aşkar olunmayan 

və gecikmiş diaqnostika ilə müşayiət olunan prob-

lemlər sırasına daxildir. Bu baxımdan, profilaktik 

yanaşmaların gücləndirilməsi və əhali arasında maa-

rifləndirmə tədbirlərinin genişləndirilməsi xüsusi 

aktuallıq kəsb edir. 

Kiçik çanaq orqanlarının prolapsı üzrə qadınların 

məlumatlılıq səviyyəsinin artırılmasına yönəlmiş 

metodik vəsaitlərin hazırlanmasına, həmçinin tibb 

işçiləri tərəfindən bu sahədə maarifləndirici proq-

ramların və tibbi təbliğat kampaniyalarının həyata 

keçirilməsinə ehtiyac vardır. Bu maarifləndirici 

proqram qadınların bütün sosial qruplarını əhatə et-

məli və xəstəliyin erkən aşkarlanması, vaxtında diaq-

nostikası və effektiv müalicəsinə yönəlməlidir [30].  

Belə yanaşma yalnız xəstəliyin yayılma səviyyəsi-

nin azaldılmasına deyil, eyni zamanda ağırlaşmala-

rın və cərrahi müdaxiləyə ehtiyacın minimuma endi-

rilməsinə, pasiyentlərin həyat keyfiyyətinin yaxşılaş-

dırılmasına və səhiyyə sistemində yükün azalmasına 

xidmət edəcəkdir. Buna görə də KÇOP-un erkən 

diaqnostikası, fərdiləşdirilmiş müalicə strategiyaları-

nın seçilməsi və əhali arasında maarifləndirmə təd-

birlərinin kompleks şəkildə həyata keçirilməsi müa-

sir səhiyyənin prioritet istiqamətlərindən biri kimi 

qiymətləndirilməlidir. 
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Тотальный пролапс органов малого таза 

является распространённой урогинекологичес-

кой патологией, существенно влияющей на ка-

чество жизни женщин. В его развитии важную 

роль играют слабость тазового дна, родовые 

травмы, гормональные изменения и возрастные 

факторы. Клинические проявления заболевания 

включают не только анатомические изменения, 

но и нарушения мочеиспускания, дефекации и 

сексуальной функции. 
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Total pelvic organ prolapse (POP) is a common 

urogynecological condition that significantly affects 

women’s quality of life. Its etiology involves pelvic 

floor weakness, obstetric trauma, hormonal changes, 

and aging. Clinical manifestations are not limited to 

anatomical alterations but also include urinary, 

defecatory, and sexual dysfunction. Modern 

management of POP requires a multidisciplinary 

approach. The POP-Q system enables objective 

assessment of prolapse severity. Treatment strategies 
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Современный подход к диагностике и лече-

нию пролапса основан на мультидисциплинар-

ной стратегии. Система POP-Q позволяет объ-

ективно оценить степень заболевания. Выбор так-

тики лечения является индивидуализированным 

и включает консервативные методы (упражнения 

тазового дна, пессарии) как первую линию 

терапии. Хирургическое лечение определяется 

тяжестью симптомов и стадией пролапса. 

Современные хирургические методы включа-

ют вагинальные, абдоминальные и лапароскопи-

ческие подходы, а также реконструкции с исполь-

зованием собственных тканей или сетчатых 

имплантов. При этом важным критерием 

эффективности лечения являются не только ана-

томические результаты, но и удовлетворённость 

пациенток и функциональные исходы. 

Таким образом, ранняя диагностика, выбор 

оптимальной хирургической тактики и прове-

дение образовательных программ среди женщин 

имеют важное значение в снижении распро-

странённости заболевания. 

 

are individualized, with conservative options such as 

pelvic floor muscle training and pessaries recom-

mended as first-line therapy. Surgical treatment is 

considered based on symptom severity, prolapse 

stage, and patient-specific factors. Current surgical 

approaches include vaginal, abdominal, and laparos-

copic techniques, as well as native tissue and mesh-

based reconstructions. Importantly, treatment 

success should be evaluated not only by anatomical 

outcomes but also by patient satisfaction and func-

tional results. Therefore, early diagnosis, appropriate 

surgical decision-making, and implementation of 

educational programs are essential for effective 

management of POP and improving women's health 

outcomes. 
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Kişilərin və qadınların sağlamlıq vəziyyətləri ox-

şardır, lakin qadınların sağlamlığı, xüsusən də hor-

monal vəziyyəti ümumi sağlamlığa, eləcə də ağız 

boşluğuna təsiri nəzərəçarpan dərəcədə dəyişikliklə-

rə gətirib çıxarır. Hormonal dəyişikliklər əsasən ağız 

boşluğundakı diş ətinə və periodonta təsir göstərir, 

toxuma reaksiyasında dəyişikliklərə səbəb olur və il-

tihaba qarşı həssaslığın artmasına gətirib çıxarır [1]. 

ABŞ-da 1988-1994-cü illərdə Milli Sağlamlıq və 

Qidalanma Müayinəsi Sorğusu III (NHANES III) 

tərəfindən aparılan anket məlumatlarından məlum 

olmuşdur ki, gingivitin yayılması 13-17 yaş qrupun-

da ən yüksəkdir (63%), yayılması 35-44 yaş qrupun-

da azalır, lakin 45-55 yaş qrupunda yenidən artır və 

daha yaşlı yaş qruplarında nisbətən sabitdir. 18-24 

yaş qrupundakı qadınlarda gingivitin yayılması 55% 

-dir. Bu məlumatlardan məlum olur ki, 18-24 yaş 

arası məhsuldar yaş qrupundakı qadınlarda gingivi-

tin xeyli yaygınlığı və ardınca hormonal dalğalan-

malar müşahidə olunur [2]. 

Menstrual dövr qadın orqanizmində fizioloji hor-

monal fluktuasiyalarla xarakterizə olunur və bu 

dəyişikliklər yalnız reproduktiv sistemə deyil, digər 

hormon-həssas toxumalara da təsir göstərir. Gingiva 

yüksək vaskulyarizasiyaya malik olması və steroid 

hormon reseptorlarının mövcudluğu səbəbindən 

estrogen və progesteron səviyyələrindəki dəyişiklik-

lərə həssasdır. Son illərdə aparılan tədqiqatlar göstə-

rir ki, menstrual dövrün müəyyən fazalarında gingi-

val toxumaların reaktivliyi dəyişə bilər və bu dəyi-

şikliklər əsasən iltihabi cavabın intensivliyində 

özünü göstərir [3].  

Diş əti, dişin ətrafında və altındakı toxumaları 

ağız mühitindən qorumağa xidmət edən perio-

dontun selikli hissəsi kimi müəyyən edilir. Gingivit, 

klinik olaraq qızartı, marjinal diş ətinin şişməsi və 

zondlama zamanı qanaxma ilə özünü göstərən diş ət-

lərinin iltihabıdır. Gingivit geniş yayılmış bir vəziy-

yətdir. 2010-cu ildə yetkin ABŞ əhalisi arasında onun 

yayılması 50%-dən 94%-ə qədər dəyişmişdir. Lakin, 

gingivit tez-tez dağıdıcı periodontal xəstəliyə çevril-

mir [4]. 

Amerika Periodontologiya Akademiyası (AAP) 

periodontal sağlamlığı "xəstəliyin və ya normadan 

kənar əlamətləri olmadan funksiyanın qorunub sax-

lanıldığı bir xəstənin vəziyyəti" kimi təyin edir. 

Periodontal sağlamlıq illər ərzində müxtəlif yollarla, 

ən çox xəstəliyin olmaması kimi müəyyən edilmiş-

dir. Məsələn, sağlam periodontal xəstəlik diş ətrafın-

da mütərəqqi yapışma itkisinin olmaması və adekvat 

okklyuzion funksiyanın olması kimi müəyyən edilə 

bilər. Periodontal sağlamlıq keçmiş və ya mövcud diş 

əti və periodontal xəstəliyi əks etdirən hər hansı bir 

klinik əlamətin olmaması, eləcə də normal diapazon-

dan kənarda olan hər hansı bir toxuma vəziyyəti ilə 

xarakterizə olunur. Lakin, klinik cəhətdən ideal pe-

riodontal xəstəliyin bu idealist konsepsiyası, sağlam 

vəziyyətdən minimal dəyişikliklərin belə xəstəlik 

kimi təsnif edilə biləcəyini göstərir və bu da "perio-

dontal sağlamlıq" terminini nisbi edir [1]. 

Periodontal xəstəlik diş əti, sümük, sement və pe-

riodontal bağdan ibarət bir quruluşdur [5]. Periodon-

titin yayılması Honkonq və ABŞ-da yetkin əhalinin 

müvafiq olaraq 15%-dən 17%-ə və 5%-dən 36%-ə 

qədər dəyişir və bu da onu əsas ictimai səhiyyə prob-

leminə çevirir. Periodontit xəstələrin həyat keyfiyyə-

tinə əhəmiyyətli dərəcədə təsir göstərə bilər. Perio-

dontit xəstələrinin təxminən 22% çeynəməkdə çətin-

lik çəkdiyini, yemək dadının azaldığını və yemək 

zamanı fasilələr olduğunu bildirir [6]. Xəstələrin 

20%-dən çoxu ağız və periodontal problemlər səbə-

bindən sosial fəaliyyətlərdən qaçdıqlarını bildirir. 

Periodontitin şiddəti bir neçə parametrdən istifadə 

etməklə qiymətləndirilir, o cümlədən zondlama 

zamanı qanaxma (BOP), periodontal cib dərinliyi 

(PPD), klinik bağlanma səviyyəsi (CAL), ağız qoxusu 

və diş hərəkətliliyi [6]. 

Menstrual dövrü (MD) ərzində orqanizmin 

hemostaz sistemi də daxil olmaqla fizioloji göstə-

ricilərdə ritmik dəyişikliklər müşahidə olunur. Bu 
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dəyişikliklər “hipotalamus–hipofiz–yumurtalıqlar” 

sistemi vasitəsilə baş verən qonadotrop və steroid 

hormonlar (GH və SH) səviyyələrinin dəyişilməsi ilə 

bağlıdır. Premenstrual dövrdə qadınlarda zəif 

taxikardiya, yüngül hipertoniya və bədənin hərarə-

tində onluq dərəcələr səviyyəsində yüksəlmə (rektal 

ölçü zamanı müəyyən edilir) müşahidə olunur. 

Menstruasiya zamanı isə bəzi hallarda bradikardiya, 

minimal hipertoniya qeyd olunur. Postmenstrual 

dövrdə bütün dəyişmiş göstəricilər normallaşır. 

Sağlam menstrual sikl ərzində hemostazın vəziyyəti 

də ritmik dəyişikliklərə tabedir. Ovulyasiya zamanı 

hemostaz aktivliyi artır, sarı cismin yetişmə fazasın-

da isə qanda koagulyasiya potensialı azalır, eritrosit-

lərin aqreqasiya qabiliyyəti yüksəlir. Menstruasiya 

dövründə isə hemostazın funksional fəaliyyəti daha 

da azalır. Uzun illər ərzində aparılan tədqiqatlarda 

reproduktiv yaşlı qadınlarda üz-çənə nahiyəsinin il-

tihabi xəstəliklərinin öyrənilməsi nəticəsində bu 

qadınlarda inkişaf mexanizmi və klinik gedişin özü-

nəməxsus xüsusiyyətləri müəyyən edilmişdir [7]. 

Qadınlarda estrogen və progesteron kimi cinsi 

hormonlar həyat boyu dəyişir. Bu hormonlara ste-

roid hormonları da deyilir və bədəndə bir neçə stero-

id reseptoru var [8]. Ağız boşluğu və periodontal bu 

reseptorların yerləşdiyi yerlər arasındadır. Buna 

görə də, bu hormonların səviyyəsindəki dalğalanma-

lar, xüsusən də yetkinlik dövründə, menstrual döv-

rü, hamiləlik və menopauza dövründə ağız boşlu-

ğunda dəyişikliklərə səbəb olur və ağız sağlamlığına 

mənfi təsir göstərir. Məsələn, hamiləlik dövründə 

qadınlar fizioloji dəyişikliklər, hormonal dəyişiklik-

lər, qidalanma davranışlarında dəyişikliklər, meta-

bolik dəyişikliklər və həyat tərzi dəyişiklikləri daxil 

olmaqla bir sıra dəyişikliklər yaşayırlar. Bu dəyişik-

liklər nəticəsində diş ətlərində və selikli qişada da 

dəyişikliklər baş verir. Diş əti və periodontal iltihabın 

təsirləri ağız boşluğundan kənara çıxır; iltihab me-

diatorları cift baryeri keçərək inkişaf edən dölə təsir 

göstərir [9]. Bu, hormonal dəyişikliklərin həyatları-

nın müxtəlif mərhələlərində qadınlarda ağız sağlam-

lığına necə təsir etdiyini anlamağın vacibliyini vur-

ğulayır. Hazırki icmal məqaləsinin məqsədi qadınla-

rın həyatlarının müxtəlif mərhələlərində yaşadıqları 

hormonal dəyişikliklərlə diş ətlərinin və periodontal 

sağlamlığı arasındakı əlaqəni araşdırmaqdır [1].  

Menstrual dövrü orta hesabla 28±3 gün davam 

edir və menstrual, follikulyar, ovulyator və luteal fa-

zalara bölünür. Menstrual fazada estrogen və pro-

gesteron səviyyəsi minimal olur. Bu dövrdə gingival 

toxumalarda iltihabi aktivlik adətən aşağı səviyyədə 

qalır. Follikulyar fazada estrogen səviyyəsinin art-

ması epitel proliferasiyasını və mikrosirkulyasiyanı 

stimullaşdıra bilər. Ovulyasiya dövründə estrogen 

pik səviyyəyə çatır və bəzi qadınlarda gingival hipe-

remiya müşahidə oluna bilər. Luteal fazada proges-

teronun dominantlığı damar keçiriciliyinin artması-

na, toxumalarda ödemə və gingival qanama meyli-

nin yüksəlməsinə səbəb ola bilər [10].  

Hormonal dəyişikliklərin gingival toxumaya tə-

siri bir neçə patofizioloji mexanizm vasitəsilə həyata 

keçirilir. Progesteron kapilyarların dilatasiyasını və 

damar divarının keçiriciliyini artıraraq eksudasiya 

və ödemə səbəb olur. Estrogen fibroblast aktivliyini 

və kollagen metabolizmini modulyasiya edərək bir-

ləşdirici toxumanın davamlılığına təsir göstərə bilər. 

Bundan əlavə, hormonal dəyişikliklər immun siste-

min funksional aktivliyinə təsir edir. Luteal fazada 

bəzi iltihab mediatorlarının, o cümlədən interleykin-

1β, TNF-α və prostaglandinlərin səviyyəsində artım 

müşahidə oluna bilər. Neytrofillərin kemotaksis və 

fagositoz qabiliyyətində dəyişikliklər gingival iltiha-

bın şiddətlənməsinə zəmin yarada bilər. 

Qadınların menstrual dövrü ərzində də nəzərə 

çarpan cinsi steroid hormonlarındakı dalğalanmalar 

periodontal sağlamlığa təsir göstərə bilər. Aparılan 

tədqiqatın məqsədi menstrual dövrdə baş verən hor-

monal dəyişikliklərin diş əti iltihabına və diş əti kəllə 

mayesindəki (GCF) interleykin 6 (IL-6), prostag-

landin E2 (PGE2), toxuma plazminogen aktivatoru 

(t-PA) və plazminogen aktivator inhibitoru-2 (PAI-2) 

səviyyələrinə təsirini qiymətləndirməkdir [11].  

Ağız boşluğu mikrobiom da hormonal mühitdən 

təsirlənə bilər. Bəzi anaerob periodontal mikroorqa-

nizmlərin hormonal dəyişikliklər fonunda daha aktiv 

proliferasiya göstərə bilməsi haqqında məlumatlar 

mövcuddur. Bununla belə, plak indeksində fazalara-

rası ciddi fərqlər adətən qeydə alınmır. Bu fakt hormo-

nal təsirin əsasən ev sahibinin iltihabi cavab mexa-

nizmləri üzərindən həyata keçirildiyini göstərir. 

Klinik baxımdan, luteal fazada gingival qanama in-

deksinin artması, yüngül ödem və hiperemiya müşahi-

də oluna bilər. Periodontal ciblərin dərinliyində əhə-

miyyətli dəyişikliklər adətən qeydə alınmır ki, bu da 

prosesin funksional və geridönən xarakter daşıdığını 

göstərir. Menstrual fazanın başlanması ilə simptomla-

rın geriyə inkişaf etməsi tez-tez müşahidə olunur. 

Diferensial diaqnostika baxımından menstrual 

siklə bağlı gingival dəyişikliklər xroniki gingivitdən, 

erkən mərhələ periodontitdən, hormonal kontrasep-

tivlərin təsirindən və sistem xəstəlikləri ilə əlaqəli 

gingival hiperplaziyadan fərqləndirilməlidir. Bu 
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məqsədlə klinik göstəricilərin dinamik müşahidəsi 

və gigiyenik statusun qiymətləndirilməsi vacibdir. 

Praktik aspektdən, reproduktiv yaşlı qadınlarda 

stomatoloji müayinələrin siklin fazaları nəzərə alın-

maqla planlaşdırılması məqsədəuyğun hesab olu-

nur. Peşəkar gigiyenik prosedurların follikulyar fa-

zada aparılması daha stabil nəticələr verə bilər. Eyni 

zamanda, luteal fazada fərdi oral gigiyenanın güc-

ləndirilməsi və maarifləndirmə tədbirləri gingival il-

tihabın qarşısının alınmasına kömək edir. Multidis-

siplinar yanaşma – stomatoloq və mama-ginekolo-

qun əməkdaşlığı – qadın sağlamlığının kompleks qo-

runmasında əhəmiyyətli rol oynayır. 

Menstruasiya dövründə qadınlarda hormonal də-

yişikliklər səbəbindən baş verən gingivit menstruasi-

ya gingiviti adlanır. Bu vəziyyəti olan qadınlar ümu-

miyyətlə gingivitlə eyni əlamət və simptomları yaşa-

yacaqlar [12]. 

Ümumilikdə, mövcud ədəbiyyat menstrual siklin 

gingival reaktivliyə təsirini təsdiqləyir, lakin nəticə-

lər tam birmənalı deyil. Bu fərqlər tədqiqat dizaynı, 

nümunə ölçüsü və gigiyena səviyyəsi kimi amillərlə 

bağlı ola bilər. Əldə olunan məlumatlar göstərir ki, 

hormonal dəyişikliklər periodontal xəstəliyin başlan-

masına deyil, mövcud iltihabi prosesin intensivliyi-

nin artmasına təsir göstərir. 

Beləliklə, menstrual dövrün fazaları gingival to-

xumaların funksional vəziyyətinə təsir göstərir və 

xüsusilə luteal fazada iltihabi əlamətlərin artımı mü-

şahidə oluna bilər. Bu dəyişikliklər əsasən geridönən 

xarakter daşıyır və adekvat oral gigiyena ilə nəzarət-

də saxlanıla bilər. Mövzunun daha dərindən araşdı-

rılması üçün hormonal profil, sitokin səviyyələri və 

oral mikrobiomun fazalara görə müqayisəli təhlilinə 

əsaslanan gələcək tədqiqatlara ehtiyac vardır. 

Lüteal fazada ifraz olunan progesteron hormonu 

mikrovaskulyar keçiriciliyi artıra və diş əti kollagen 

toxumasının istehsal modelinə təsir göstərə bilər. O, 

həmçinin fol turşusu metabolizmasını artırmış, PMN 

(Polimorfonuklear) hüceyrələrinin kemotaksisini ar-

tırmış və prostaglandin istehsalını stimullaşdırmış-

dır. Menstruasiya dövründə diş əti toxumasının 

menstruasiyadan əvvəlki dövrdə daha çox ödemli və 

eritematoz olması ehtimalı yüksəkdir [13]. 

Həmçinin, menstruasiya zamanı diş əti indeksi balı 

ilə müqayisədə ovulyasiya zamanı və menstruasiya-

dan əvvəl daha yüksək diş əti indeksi balı olur [12].  

Gingivit yaranmasının bir çox risk faktoru vardır. 

Əsas amil adətən gingivitə səbəb olan diş əti bak-

teriyalarıdır. Digər amil isə sistemli amillərdir ki, 

bunlardan biri də hormonal dəyişikliyin olmasıdır. 

Sistem amillər gingivit prosesində rol oynaya bilər, 

lakin yerli amillərin iştirakı olmadan onlar xüsusi 

olaraq gingivitə səbəb ola bilməz. Sistemli amillər in-

vaziv bakterial qata qarşı mexanizmlərdə toxuma 

müqavimətini azalda bilər. Ən çox yayılmış gingivit 

yerli amillərdən, yəni diş əti kənarında bakterial 

qatın toplanmasından qaynaqlanır. Sistemli (hormo-

nal) amil iştirak edərsə, iltihablaşma prosesi daha da 

ağırlaşa bilər. Aybaşı dövrü ərzində qadınlarda baş 

verən hormonal dəyişikliklər gingivitə səbəb ola 

biləcək sistemli amillərdən biridir. Menstruasiya 

dövrü iki mərhələdə baş verir: proliferativ mərhələ 

(menstruasiya dövründən ovulyasiya mərhələsinə 

qədər) və lüteal mərhələ (ovulyasiya mərhələsindən 

sonra menstruasiya başlayana qədər). Lüteal fazanın 

menstruasiya dövründə progesteron hormonunun 

səviyyəsində artım olur. Bu, diş əti toxumasında 

reaksiyaya səbəb olur və dişlərdəki bakterial qata 

daha həssas olur və iltihabi reaksiyalara səbəb olur. 

Buna görə də, nisbətən az miqdarda bakterial qata 

baxmayaraq, gingivit baş verə bilər [13].  

Menstrual dövrü estrogen və progesteronun rit-

mik dəyişikliklərlə müşayiət olunur; bu damar tonu-

sunu, immun funksiyanı, birləşdirici toxumanın ye-

nilənməsini və oral mikrobiomu modulyasiya edərək 

gingiva və ağız selikli qişasına dolayı təsir göstərir 

[13].  

Müşahidə xarakterli tədqiqatlar göstərir ki, qadın-

lar tez-tez tsiklik oral dəyişikliklər - gingival qanama, 

selikli qişada həssaslıq və yanma hissi, kserostomiya, 

halitoz və dentofasial diskomfort - barədə məlumat 

verirlər; bu isə endokrin variasiyaların lokal qıcıqlan-

dırıcılar sabit qaldığı halda belə orqanizmin cavab 

reaksiyasını gücləndirə biləcəyini göstərir [13].  

Bu tsiklik dəyişikliklərin bioloji əsaslandırması 

mövcuddur: cinsi steroid reseptorları və steroidə 

həssas siqnal yolları epitelin bütövlüyünü və kolla-

gen metabolizmini formalaşdırır, eyni zamanda ilti-

hab mediatorlarının profili və damar keçiriciliyi tsikl 

boyu dəyişərək iltihaba və simptomların təzahürünə 

həssaslıq həddini azalda bilər. 

Klinik və biokimyəvi tədqiqatlar hormon–perio-

dont əlaqəsini əlavə olaraq təsdiqləyir. Tsikl fazaları 

arasında periodontal indekslərdə və gingival krevi-

kulyar mayedə sitokinlər və matriks mediatorları da-

xil olmaqla biomarkerlərdə dəyişikliklər nümayiş et-

dirilmişdir ki, bu da nisbətən az bakterila qatın yığıl-

ması fonunda belə keçici gingival iltihab hallarını 

izah edir [14].  

Lokal iltihabdan əlavə, menstrual fiziologiya 

qanama xarakterində və ağrı modulyasiyasında 
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sistemli dəyişkənlik yaradır; bu isə temporomandibul-

yar diskomfort və miofasial həssaslıq kimi orofasial 

simptomatika ilə üst-üstə düşə bilər [15]. Klinik səviy-

yədə də fazadan asılı periodontal status dəyişiklikləri 

müşahidə olunmuşdur ki, bu da endokrin kontekstin, 

hətta sağlam qadınlarda belə, xəstəliyin ifadəsini və 

simptom yükünü modifikasiya edə bildiyini göstərir 

[16]. Eyni zamanda, mədəniyyətdən asılı olmayan 

molekulyar profil üsullarının inkişafı göstərir ki, oral 

mikrobiomda siklə bağlı dəyişikliklər, o cümlədən, 

periodontal xəstəliklə əlaqəli taksonlarda dəyişikliklər 

bu klinik fenomenlərin qismən vasitəçisi ola bilər [17].  

Klinik sübutların artmasına baxmayaraq, mühüm 

bilik boşluqları qalmaqdadır. Əvvəlki tədqiqatlar 

əsasən hamiləlik və menopauza dövrünə yönəlmiş 

və ya ümumi qadın populyasiyasını əhatə etmişdir; 

stomatoloqlar və stomatologiya tələbələri kimi ağız 

sağlamlığı savadlılığı yüksək olan alt qruplara isə 

daha az diqqət yetirilmişdir [18].  

Beləliklə, təqdim olunan ədəbiyyat məlumatları 

göstərir ki, menstrual dövr zamanı baş verən hormo-

nal dəyişikliklər yalnız reproduktiv sistemlə məh-

dudlaşmır, həm də hemodinamik, immunoloji və 

metabolik mexanizmlər vasitəsilə ağız boşluğu toxu-

malarının funksional vəziyyətinə təsir göstərir. 

Gingival reaktivliyin fazalara bağlı dəyişməsi əsasən 

damar keçiriciliyi, iltihab mediatorlarının aktivliyi və 

mikrobiom balansı ilə əlaqələndirilir və bu dəyişik-

liklər çox vaxt geridönən xarakter daşıyır. 

Mövcud sübutlar endokrin fonun periodontal 

toxumalarda iltihabi cavabı modulyasiya etdiyini 

göstərsə də, mexanizmlərin daha dəqiq aydınlaşdı-

rılması üçün biomarker əsaslı və klinik-parametrik 

tədqiqatlara ehtiyac qalmaqdadır. Bu baxımdan, 

menstrual tsiklin fazalarının nəzərə alınması stoma-

toloji profilaktika və fərdiləşdirilmiş yanaşma baxı-

mından praktik əhəmiyyət kəsb edir. 
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В течение менструального цикла физиологи-

ческие колебания уровней эстрогенов и прогесте-
рона оказывают влияние на различные ткани 
женского организма, включая гингивальную 
ткань. Гормональные изменения могут сопро-
вождаться повышением сосудистой проницае-
мости, модуляцией метаболизма коллагена, из-
менением иммунного ответа и вариациями сос-
тава орального микробиома. Согласно данным 
литературы, особенно в лютеиновой фазе отме-
чается увеличение индекса кровоточивости десен 
и выраженности воспалительных показателей. В 
статье систематизированы  патофизиологические 
механизмы, клинические особенности и практи-
ческое значение изменений гингивальной реак-
тивности в зависимости от фаз менструального 
цикла. 
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Physiological fluctuations of estrogen and progeste-
rone levels during the menstrual cycle influence 
various tissues in the female body, including gingival 
tissue. Hormonal variations may be associated with 
increased vascular permeability, modulation of colla-
gen metabolism, alterations in immune response, 
and changes in the composition of the oral microbio-
me. Current evidence suggests that gingival bleeding 
index and inflammatory parameters tend to increase 
particularly during the luteal phase. This article sys-
tematically reviews the pathophysiological mecha-
nisms, clinical characteristics, and practical signifi-
cance of phase-dependent changes in gingival reacti-
vity throughout the menstrual cycle. 
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Müasir elmi araşdırmalara görə, ürək-damar xəs-

təlikləri (ÜDX) bütün dünyada xəstələnmə və ölüm 

hallarının əsas səbəbi olaraq qalır. Onlar perinatal 

xəstələnmə və ölümün əsas qeyri-infeksion səbəblə-

rindəndir. ÜDX-dən yüksək xəstələnmə və ölüm gös-

təriciləri, xüsusilə, aşağı və yüksək gəlirli ölkələr 

üçün böyük iqtisadi xərclərlə nəticələnir. Bundan 

əlavə, anamnestik kardioloji xəstəlikləri olmayan qa-

dınların 78%-də sonradan baş verən ölümlərin səbəbi 

kardioloji problemlər olmuşdur [1]. 

Peripartum kardiomiopatiya (PPKM) hamiləliyin 

ikinci yarısında və ya doğuşdan sonrakı ilk aylarda 

baş verən ürək çatışmazlığının bir formasıdır. Bu, 

xəstəlik yüksək ölüm statistikasına malikdir (7% -

dən 15% -ə qədər) və reproduktiv yaşda olan qadın-

lar arasında əlilliyin mühüm səbəbidir [2-4]. Belə ki, 

hər il PPKM-in tezliyi artır və onun erkən diaqnozu-

nun qoyulması çox vaxt gecikdirilir və adekvat müa-

licəsinə vaxtinda başlanılmır [5]. Doğuşdan sonrakı 

kardiomiopatiyanın tezliyi 1421-hallardan bir, 9861- 

hallardan birə qədər olmaqla dəyişir. Bir sıra müəl-

liflər Haitidə təxminən 299 diri doğuşa 1 hadisənin 

13, Cənubi Afrikada 1000 diri doğuşa 1 halldan 14 ol-

duğunu göstərmişlər [6,7]. 

Hamiləlik qadın orqanizmində embrionun və ya 

dölün mühafizəsinə və inkişafına yönəlmiş dəyişik-

liklər kompleksi ilə xarakterizə olunan fizioloji pro-

sesdir [8,9]. 

Lakin, patoloji hamiləlik və doğuş zamanı neyro-

humoral-hormonal requlyator mexanizmlər pozulur 

və bu vəziyyətə ürək-damar sistemində bir sıra dəyi-

şikliklərə səbəb olur. Bu cür dəyişikliklər, hamilə 

orqanizmin fizioloji stressə effektiv uyğunlaşa bilmə-

məsi zamanı baş verir [10]. 

Hamilənin mövcud hormonal dəyişikliklərə həd-

dindən artıq reaksiyası səbəbindən dövr edən qanın 

həcminin artması (40-50%) müşahidə olunur. Bu, 

ürək vurğularının və ürək döyüntülərinin dəqiqədə 

20-30 vurğu artmasına səbəb olan, ürək-damar siste-

minin həddindən artıq yüklənməsi ilə nəticələnir. 

Ən əhəmiyyətli patoloji dəyişikliklərdən biri qan 

təzyiqinin artmasıdır. Patoloji hallarda arterial təzyiq 

30-40 mm Hg artır, normal qan dövranını pozulur, 

nəticədə bu, orqan və toxumaların hipoksiyasına və 

dölün oksigen təchizatının pisləşməsinə gətirib çıxa-

rır. Buna paralel olaraq, venalarda durğunluq, ref-

lüksa səbəb venoz sistemin, xüsusən də bədənin 

aşağı hissəsində venoz staz yaranır. Bu venoz damar-

larda durğunluğa, ödemə və ağır hallarda damar-

larının varikoz genəlməsinə səbəb olur. Dəyişikliklər 

qan dövranını pozur, qanın laxtalanmasını və 

trombun yaranma riskini artırır. 

Bundan əlavə, damar tonusundakı dəyişikliklər 

tez-tez mikrosirkulyasiyanın pozulmasına səbəb 

olur ki, ayrı-ayrı toxuma və orqanlarda qan dövranı-

nın zəifləməsi ilə ifadə edilir. Dəyişikliklər xüsusilə 

ürək və beyin əzələləri kimi oksigen tələbi yüksək to-

xumalarda hipoksiyaya səbəb olur. 

Digər mümkün patoloji dəyişiklik taxikardiya və 

ya bradikardiyaya səbəb ola bilən katexolaminlərin 

(adrenalin, norepinefrin) səviyyəsinin dəyişməsinə 

səbəb olan hormonal disbalansdır. Ürək ritmindəki 

dəyişikliklər qan dövranını pozaraq, ürəyin yükünü 

artıra bilir. 

Nəhayət, qanın laxtalanmasının pozulması hiper-

koaqulyasiyaya səbəb ola biləcək başqa bir mühüm 

dəyişiklikdir. Hormonal dalğalanmalarla əlaqəli he-

mostatik sistemin işində dəyişikliklər səbəbindən 

tromboz riski yüksəlir ki, bu da qadının və dölün 

sağlamlığı üçün əlavə risklərə gətirib çıxarır. 

 Beləliklə, hamiləliyin özü ürək-damar sistemində 

dərin dəyişikliklərlə müşayiət olunan ən mürəkkəb 

proseslərdən biridir [11-13]. 

Adaptiv proseslərin pozulması PPKM-nin yaran-

masını təmin edir, lakin dəqiq patogenetik mexa-

nizmlər hələ də aydın deyil, bu da əlavə elmi tədqi-

qatların aparılmasını tələb edir [14-16]. 

Peripartum kardiomiopatiyanın inkişafı üçün 

kimlər risk altında hesab edilməlidir. Əsas predispo-

zan faktorlardan biri hamiləlikdə olan hipertenziv 
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pozulmalardır. Buraya yüksək qan təzyiqi, böyrəklər 

və qaraciyər daxil olmaqla həyati vacib orqanlara 

zərər verən preeklampsiya və eklampsya kimi fak-

torlar daxildir. Bu, şərtlər ürək-damar sistemində 

əlavə stress yaradaraq, kardiomiopatiyanın inkişa-

fına səbəb ola bilir [15,16]. Bundan əlavə, 979 PPKM 

hadisəsi ilə 22 elmi tədqiqatın son meta-analizi gös-

tərdi ki, subyektlərin 22%-də preeklampsiya, 97%-də 

isə digər hipertenziv pozğunluqlar mövcud olmuş-

dur. [17]. Təkrar hamiləlik faktoru- 7-14,5% hallarda 

PPKM ilə sıx bağlıdır [18]. Hamilənin yaşının böyük 

olması PPKM üçün digər mühüm risk faktorudur, 

hipertoniya da daxil olmaqla yaşla bağlı əlavə xəstə-

liklərin olmasından asılı olmayaraq, 30 və daha yuxa-

rı yaşda olanlarda daha çox rast gəlinir [19-21]. Ana-

ların orta yaşının artması son bir neçə onillikdə PPK 

M-də davam edən artım tendensiyası üçün mümkün 

olan izahat hesab olunur [22]. 

Piylənmə və şəkərli diabet hamilələrdə peripar-

tum kardiomiopatiyanın inkişaf riskini əhəmiyyətli 

dərəcədə yüksəldir. Bu, xəstəliklər qan təzyiqinin 

artmasına, iltihabi proseslərə və metabolik pozğun-

luqlara səbəb olur ki, öz növbəsində ürəyə olan yükü 

artırır və ürək çatışmazlığı ehtimalını artırır [23,24]. 

 Bronxial astma, anemiya və ya böyrək xəstəliklə-

ri kimi xroniki patologiyalar, hamiləlik xüsusilə də, 

doğuşdan sonrakı dövrdə ürək və qan damar siste-

minin ağırlaşmalarına gətirib çıxarır, PPKM inkişaf 

riski yaradır [25-30]. Erkən doğuşun qarşısını almağa 

yönəlmiş tokolitik terapiyanın istifadəsinin ürək-

damar sisteminə mənfi təsiri məlumdur. Bu, dər-

manlar ürəyin iş yükünü artırır, bu da özlüyündə 

peripartum kardiomiopatiya riskini yüksəldir [31]. 

Beləliklə, PPKM -nin inkişafına səbəb ola bilən 

əsas amillər bunlardır: 

• preeklampsiya; 

• yaş ≥35 yaş; 

• ilk doğan; 

• təkrar hamiləliklər - paritet; 

• Qeysəriyyə kəsiyi; 

• Hestasion diabet; 

• piylənmə və metabolik sindrom; 

• uşaqlıq arteriyasının embolizasiyası və doğuş-

dan sonrakı histerektomiya kimi ağır fəsadlar. 

 

Peripartum kardiomiopatiyanın (PPKM) diaqno-

zu üçün müxtəlif beynəlxalq təşkilatlar tərəfindən 

təklif olunan müəyyən edilmiş meyarlar möv-

cuddur. Onların arasında ən mühümləri 2000-ci ildə 

nəşr edilmiş və 2007-ci ildə dəqiqləşdirilmiş diaq-

nostik təsnifatdır. Bu, meyarlara xəstəliyin dəqiq 

diaqnozunu qoymağa kömək edən həm klinik, həm 

də instrumental diaqnostika üsulları daxildir. 

2000-ci ildə Qoland B.N.-nin başçılıq etdiyi bir 

qrup mütəxəssis peripartum kardiomiopatiya üçün 

standartlaşdırılmış diaqnostik klasifikasiya təklif et-

mişdir. Əsas məqamlara daxildir: [32] 

 

Əsas diaqnostik meyarlar: 

• Xəstəliyin başlanğıcı: Ürək çatışmazlığı əlamət-

ləri hamiləliyin son aylarında və ya doğuşdan 

sonra ilk 5 ayda ortaya çıxdıqda PPKM diaqno-

zu qoyulur. 

• Heç bir başqa səbəbin olmaması: PPKM diaq-

nozu üçün ürək çatışmazlığının digər mümkün 

səbəbləri, məsələn, miokardit, mitral ya aortal 

qapaq çatmamazlığı, hipertoniya və ya digər 

ürək xəstəlikləri istisna edilməlidir. 

• Sistolik funksiyanın azalması: Exokardioqrafiya 

ilə təsdiqləndiyi kimi, sol mədəciyin atım boşal-

ma fraksiyasının (EF) 45-50%-dən aşağı düşməsi. 

• Ürək çatışmazlığının əlamətləri: Ödemlər, tən-

gənəfəslik, nəfəs darlığı, taxikardiya, qaraciyə-

rin böyüməsi kimi simptomlar xəstəliyin göstə-

ricisi ola bilər. 

 

Əlavə diaqnostik meyarlar: 

• Diaqnozu təsdiqləmək və xəstənin vəziyyətini 

qiymətləndirmək üçün Exokardioqrafiya, MRT 

və BNP və NT-pro BNP kimi biomarkerlərdən 

istifadə olunur. 

 

2007-ci ildə Hunt S.A.-nin başçılıq etdiyi bir qrup 

müəlliflər, PPKM üçün diaqnostik meyarlara yeni-

dən baxaraq, eyni zamanda xəstəliyin etiopatogene-

zini və xəstənin klinik vəziyyətini aydınlaşdırmaq 

üçün daha ciddi standartlar təklif etmişdirlər [33]. 

 

Aydınlaşdırılmış dəqiqləşdirilmiş meyarlar: 

• Xəstəliyin başlanma vaxtı: PPKM ürək çatış-

mazlığı əlamətləri hamiləliyin son həftələrində 

və ya doğuşdan sonra ilk 5 ayda görünməyə 

başladıqda müəyyən edilir. 

• Sol mədəciyin atım -boşalma fraksiyasının 

azalması: Atım fraksiyasının exokardioqrafiya-

da 45%-dən az olması, ürəyin nasos funksiyası-

nın əhəmiyyətli dərəcədə azaldığını göstərir. 

• Digər ürək xəstəliklərinin olmaması: Ürək ça-

tışmazlığına səbəb ola biləcək miokardit, hiper-

tenziv pozulmalar, sistem xəstəlikləri və ya 

trombemboliya kimi xəstəlikləri istisna etmək 

vacibdir. 
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• Miokardın qalıq funksiyası: Bundan əlavə, 

PPKM üçün xarakterik olan miokardda fibriotik 

dəyişiklikləri aşkarlaya bilən ürəyin MRT vasi-

təsilə miokard funksiyasını qiymətləndirmək 

vacibdir. 

 

Diaqnostik metodlar: 

• Exokardioqrafiya PPKM diaqnozunu təsdiqlə-

mək üçün əsas meyarı olmaqda davam edir. 

• Biomarkerlər (məsələn, NT-proBNP) ürək çatış-

mazlığını təsdiqləmək və xəstəliyin monitorinqi 

üçün istifadə olunur. 

• Maqnit rezonans tomoqrafiyası (MRT) 2007-ci 

ildən, faydalı diaqnostik metod kimi tanınıb, 

çünki xroniki ürək çatışmazlığının olduğunu 

göstərə bilən fibroz da daxil olmaqla, miokardın 

zədələnməsini dəqiq vizuallaşdırılır. 

 

2007-ci ildə tətbiq edilən əsas dəyişikliklər bunlar-

dır: 

• Diaqnoz üçün vaxt çərçivəsinin aydınlaşdırıl-

ması (doğuşdan sonra ilk 5 ay). 

• Daha dəqiq diaqnostika və miokardın zədələn-

mə dərəcəsinin qiymətləndirmək üçün MRT ki-

mi, əlavə instrumental üsulların tətbiqi. 

 

Diaqnostik meyarlar üzrə yekun nəticələr:[34] 

Beləliklə 2000 və 2007-ci il diaqnostik meyarları 

arasındakı əsas fərqlər vaxt çərçivələrinin aydın 

dəqiqləşdirilməsi və MRT ilə biomarkerlər kimi diaq-

nostik görüntüləmə üsullarının rolunun aydınlaşdı-

rılmasıdır. 2007-ci ildə differensial diaqnostikaya və 

digər xəstəliklərin istisna edilməsinə diqqət artırıl-

mışdır ki, diaqnozun səhv qoyulma riskini aradan 

qaldırılmış olsun. 

Diaqnozun qoyulmasına ilk növbədə, hərtərəfli 

toplanan anamnez və klinik müayinələr ilə başlanılır. 

Hestosional hipertenziv pozulmalar, təkrar hamiləlik, 

qadının yaşı, xroniki xəstəliklərin olması və digər pre-

dispozan şərtlər kimi, risk faktorlarının qiymətləndi-

rilməsi mühümdür. Anamnez əsasında həkim, xüsu-

sən doğuşdan sonrakı dövrdə və ya hamiləliyin gec 

dövrlərində aşağıdakı simptomlar müəyyən edildik-

də peripartum kardiopatiyadan şübhələnə bilər: [35] 

• Xüsusilə, fiziki yüklənmə zamanı və ya uzanar-

kən təngənəfəslik; 

• Ayaqlarda, topuqlarda və üzdə şişlik; 

• Yorğunluq, zəiflik, iş qabiliyyətinin azalması; 

• Döş qəfəsində ağrı və ya döş sümüyündə ağırlıq 

hissi; 

• Sürətli ürək döyüntüsü və ya aritmiya. 

Peripartum kardiomiopatiyanın diaqnozu klinik 

simptomlara, exokardioqrafik məlumatlara, biomar-

kerlərin səviyyəsinə və MRT kimi əlavə instrumental 

üsullara əsaslanmalıdır. Peripartum kardiomiopatiya-

nın (PPKM) əsas diaqnostik meyarı, sol mədəciyin 

atım boşalmasının 45%-dən aşağı olmasıdır ki, bu da 

exokardioqrafiya ilə təsdiqlənir [36]. Mühüm diaqnos-

tik üsul kimi, xəstəliyin başlandığı vaxtdan, hamiləli-

yin son aylarında və ya doğuşdan sonra ilk 5 ay ərzin-

də simptomlar müəyyən olunmalı və exokardioqrafi-

ya aparılmalıdır [37]. PPKM-nin son diaqnozu digər 

ürək xəstəliklərini istisna olunduqdan və xarakterik 

simptomları müəyyən etdikdən sonra qoyulur [38]. 

Exokardioqrafiya, peripartum kardiomiopatiya-

nın diaqnostikasında ən yüksək müayinə standartı-

dır [39]. Bu, üsul ürəyin strukturunun və funksiyası-

nın vizualizə etməyə, həmçinin onun nasos qabiliy-

yətini qiymətləndirilməyə imkan verir. Müayinə za-

manı sistolik funksiya parametri – exokardioqrafiya-

dan, sol mədəciyin atım boşalma fraksiyasının (EF) 

ölçülməsi kimi parametrlər nəzərə alınır və adətən 

onlar PPKM-də azalır [36,37]. EF-nin 45% -dən aşağı 

düşməsi xəstəliyin göstəricisi ola bilər. Ürək ölçüsü-

nün qiymətləndirilməsi - PPKM ilə sol mədəciyin öl-

çüsündə artım və miokardın hipertrofiyası tez-tez 

müşahidə olunur [38]. Diastolik funksiyanın qiymət-

ləndirilməsi – exokardioqrafiya, diastolik funksiya-

nın mümkün pozulmasını müəyyən etməyə imkan 

verir. Exokardioqrafiya həmçinin, PPKM simptomla-

rını təqlid edə bilən perikardit, ürək zədələri və ya 

miokard xəstəlikləri kimi digər ürək xəstəliklərinin 

gedişini izləməyə imkan verir [39,40]. 

Elektrokardioqrafiya (EKQ), ürəyin elektrik aktiv-

liyini qiymətləndirmək üçün informativ üsuldur [41]. 

PPKM olduqda, ürək vurğularının artması (taxikardi-

ya), aritmiya əlamətləri, o cümlədən atrial vəziyyətin 

fonunda baş verə bilən atrial mitral fibrilyasiya (39), T 

dişinin simptomlarının azalması, miokardın repolari-

zasiyasının pozulmasına səbəb ola bilər [41]. Bununla 

belə, EKQ PPKM diaqnostikası üçün xüsusi üsul deyil 

və tez-tez diaqnozu dəqiqləşdirmək üçün digər üsul-

larla birlikdə istifadə olunur [39]. 

Exokardioqrafiya ürəyin fəaliyyətində və funksi-

yasındakı dəyişiklikləri aşkar etmək üçün əsas üsul 

olaraq qalır, elektrokardioqrafiya həmçinin xəstəliyə 

xas olan bəzi aritmiyaların diaqnozunun qoyulma-

sında istifadə olunur. [40]. Laboratoriya testləri 

PPKM diaqnozunda köməkçi rol oynayır, digər xəs-

təliklərin inkişafını müəyyən etməyə və ürək-damar 

sisteminin vəziyyətini qiymətləndirməyə kömək edir 

[41,42]. Qanın biokimyəvi müayinəsində - natriuretik 
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peptidlərin yüksək səviyyəlsi, (məsələn, BNP və ya 

NT-proBNP) ürək çatışmazlığının göstəricisi ola 

bilər [43]. Bu markerlər, daha çox PPKM-də yüksək 

olur. Klinik qan analizi - ürək xəstəliyi ilə müşayiət 

oluna bilən iltihabi və ya infeksion prosesləri müəy-

yən etmək üçün istifadə olunur. Lipid profili meta-

bolik pozulmalar və ürək-damar xəstəlikləri riskinin 

artması ilə əlaqəli ola bilən hiperlipidemiyanı müəy-

yən etmək üçün vacibdir [42]. 

Ürəyin Maqnit rezonans tomoqrafiyası (MRT), 

exokardioqrafiyanın son diaqnoz üçün kifayət qədər 

məlumat vermədiyi hallarda və ya miokardın daha 

dəqiq təsvirini tələb edən mürəkkəb hallarda istifadə 

edilə bilər. MRT miokardın zədələnmə dərəcəsini və 

onun fibrozunu qiymətləndirməyə, ürək kameraları-

nın həcmini və ejeksiyon fraksiyasını, yayılan tromb-

ları və ya PPKM-ə səbəb ola bilən miokardit əlamət-

lərini qiymətləndirməyə imkan verir [44]. MRT xüsu-

silə, miyokardın zədələnməsinin dərəcəsini və növü-

nü ya ürək çatışmazlığının digər səbəblərini müəy-

yən etmək üçün olduqda faydalıdır [45]. 

Digər diaqnostik üsullara ağciyərlərin və ürəyin və-

ziyyətini qiymətləndirmək, həmçinin genişləndirilmiş 

ürək və ya ağciyər ödemi kimi konjestiv ürək çatışmaz-

lığı əlamətlərini aşkar etmək üçün istifadə edilə bilən, 

döş qəfəsinin rentgenoqrafiyası daxildir [46]. Fiziki hə-

rəkət məşqi testi bəzən ürək funksiyasını qiymətləndir-

mək və ürək çatışmazlığı ilə uyğun gələn dəyişiklikləri 

müəyyən etmək üçün istifadə olunur [47]. 

Beləliklə, peripartum kardiomiopatiya (PPKM) 

gecikmiş yaşda hamiləlikdə və ya doğuşdan sonrakı 

erkən dövrdə reproduktiv yaşda olan qadınlara təsir 

edən sistolik ürək çatışmazlığının nadir idiopatik for-

masıdır. İdiopatik kardiomiopatiya, hamiləliyin so-

nuna doğru və ya doğuşdan sonra bir neçə ay ərzin-

də başqa səbəb aşkar edilmədikdə, sol mədəciyin sis-

tolik disfunksiyasına görə ikincili ürək çatışmazlığı 

ilə özünü göstəridiyi barədə 2019 ESC Dərnəyinin 

Ürək Çatışmazlığı İşçi Qrupu, Fetaplasentar çatma-

mazlığın – PFC olduğunu müəyyən etmişdir [34]. 

Doğuşdan sonrakı kardiomiopatiyanın (PPKM) 

diaqnostikası hərtərəfli yanaşma, o cümlədən anam-

nezin ətraflı təhlili, müşayiət olunan xəstəliklərin 

qiymətləndirilməsi, instrumental və laborator üsul-

ların tətbiqini tələb edir [48]. Son zamanlar, asimp-

tom klinik gedişdə, PPKM-nin erkən diaqnozu məsə-

ləsi xüsusi, əhəmiyyət kəsb etmişdir. 

Hamiləlik və doğuşla əlaqəli hormonal dəyişiklik-

lərin endotelin disfunksiyasına və PPKM inkişafına 

səbəb ola biləcəyi məlumdur. Xüsusilə, progesteron, 

prolaktin və relaksin ürək-damar sisteminə əhəmiy-

yətli təsir göstərir. PPKM-nin inkişafına töhfə verən 

əsas molekullardan biri katepsin D-dir [49]. 

Tədqiqatlar göstərdi ki, hamiləlik zamanı yüksək 

oksidləşdirici stress siqnal çeviricisinin və transkrip-

siya faktoru 3-ün (STAT3), fəaliyyətini azalda bilər. 

Bu, öz növbəsində, oksigenin aktiv formalarının 

(ROS), yığılmasına və miokard hüceyrələrinin zədə-

lənməsinə səbəb olan manqan superoksid dismutazı 

(MnSOD) kimi, reaktiv antioksidant fermentlərin 

ekspressiyasını azaldır. Bundan əlavə, azalmış 

STAT3 aktivliyi, miokard hüceyrələri və damar en-

doteliyası arasında siqnal yollarında disbalansa sə-

bəb olur ki, bu onların iltihab və apoptoza qarşı həs-

saslığını artırır. Normada, STAT3 stress və iltihaba 

qarşı hüceyrə reaksiyasını tənzimləyən qoruyucu 

funksiyanı yerinə yetirir, lakin azaldığı zaman, hami-

ləlik və doğuşdan sonrakı dövrdə ürəyin fizioloji 

stressə uyğunlaşma mexanizmləri pozulur. [50]. 

Katepsin D kollagenin və digər struktur zülalların 

parçalanması kimi, metabolik proseslərdə iştirak edən 

bir peptidazadır. Lakin, PPKM kontekstində onun fəa-

liyyəti xüsusi rol oynayır. Yüksək ROS səviyyələri ilə, 

katepsin D kardiomiositlərdən sintez olunur ki, bu da 

patoloji proseslərin kaskadını aktivləşdirir [49-55]. 

Doğuşdan sonrakı dövrdə hipofizin ön payndan 

prolaktin hormonu (23-kDa PRL) sintez olunur. Ka-

tepsin D onu, kardiotoksik və vaskulotoksik 16 kDa 

fraqment PRL (vazoinhibin) ilə parçalayır. Bu, fraq-

ment urokinaz tipli plazminogen aktivator reseptoru 

(uPAR) ilə qarşılıqlı əlaqəyə girərək endotelin zədə-

lənməsinə, kardiomiositlərin mübadiləsinin pozul-

masına və onların apoptozuna səbəb olur [49,53]. 

 Cathepsin D və 16-kDa PRL səbəb olan kardio-

toksiklik, xüsusilə yüksək oksidləşdirici stress və ya 

iltihaba meylli qadınlarda PPKM-nin inkişafı üçün 

şərait yaradır. Bu, amillər miokard və damarların zə-

dələnmə ehtimalını artırır [49-55]. 

Yekun: Peripartum kardiomiopatiyanın patoge-

nezində katepsin D-nin rolunun öyrənilməsi erkən 

diaqnozun və daha məqsədyönlü terapevtik strategi-

yaların inkişafı üçün, yeni perspektivlər açır. Bu, fer-

ment xəstəlik riskinin erkən aşkarlanmasına və inki-

şafının qarşısının alınmasına imkan verən mühüm 

biomarker ola bilər. Hamiləlik dövründə katepsin D-

nin molekulyar mexanizmlərlə necə qarşılıqlı əlaqə-

də olduğu, doğuşdan sonrakı dövrdə qadınlarda ilti-

habı modulyasiya etməyə və kardiomiopatiyanın 

inkişafının qarşısını almağa yönəlmiş metodların 

inkişafına səbəb olduğu məlum olur. 
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Nəticələr: 

1. Katepsin D orqanizmdə iltihabi proseslərə və 

immun reaksiyaya təsir edərək, peripartum kardio-

miopatiyanın patogenezində əsas rol oynaya bilər. 

2. Katepsin D-nin estrogenlər və progesteron ki-

mi, hamiləlik hormonları ilə qarşılıqlı əlaqəsi ürək-

damar xəstəliklərinin inkişafını tənzimləyən mühüm 

amil ola bilər. 

3. Əlavə tədqiqatlar PPKM-nin erkən diaqnosti-

kası üçün biomarker kimi, katepsin D-nin istifadəsi-

nə imkan verə bilər ki, bu da effektiv profilaktika və 

müalicə üsullarının inkişafına kömək edə bilər. 

4. Katepsin D-nin peripartum kardiomiopatiyanın in-

kişafına təsir etdiyi molekulyar mexanizmlərin araşdı-

rılması hamiləliyin və doğuşdan sonrakı nəticələrin 

yaxşılaşdırılmasına yönəlmiş məqsədyönlü terapevtik 

yanaşmanın inkişafı üçün yeni imkanlar açacaqdır. 
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Peripartum cardiomyopathy (PPCM) is a form of 

heart failure that occurs in late pregnancy or within 

the first months postpartum. It carries a high morta-

lity rate (7% to 15%) and is a major cause of disability 

among women of reproductive age. Diagnosis of 

PPCM requires a comprehensive approach, inclu-

ding a detailed medical history, assessment of 

comorbidities, and the use of instrumental and labo-

ratory methods. Recently, special attention has been 

paid to the problem of early diagnosis of PPCM—

prior to overt clinical symptoms. Investigating the 

role of cathepsin D in the pathogenesis of peripar-

tum cardiomyopathy opens new avenues for early 

diagnosis and more targeted therapeutic strategies. 

This enzyme may serve as an important biomarker 

for timely risk detection and prevention of disease 

progression. A deeper understanding of cathepsin 

D’s interactions with molecular mechanisms during 

pregnancy could inform the development of 

methods aimed at modulating inflammation in post-

partum women and preventing cardiomyopathy. 
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Перипартальная кардиомиопатия (PPCM) — 

форма сердечной недостаточности, возникающая 

в конце беременности или в первые месяцы после 

родов. Она сопровождается высокой леталь-

ностью (от 7% до 15%) и является значимой при-

чиной инвалидизации среди женщин репродук-
тивного возраста. Диагностика PPCM требует 

комплексного подхода, включающего тщатель-

ный сбор анамнеза, оценку сопутствующей пато-

логии, а также применение инструментальных и 

лабораторных методов. В последние годы особое 

внимание уделяется ранней диагностике PPCM — 

до появления выраженной клинической симпто-

матики. Изучение роли катепсина D в патоге-
незе перипартальной кардиомиопатии откры-

вает новые возможности для ранней диагностики 

и более прицельных терапевтических стратегий. 

Этот фермент может служить важным биомарке-

ром для своевременного выявления риска и про-

филактики прогрессирования заболевания. 

Более глубокое понимание взаимодействий 
катепсина D с молекулярными механизмами во 

время беременности может способствовать раз-

работке методов, направленных на модуляцию 

воспаления у женщин в послеродовом периоде и 

профилактику кардиомиопатии. 
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PREPUBERTAL VƏ PUBERTAL YAŞDA QIZLARDA  
VULVOVAGİNİTİN XÜSUSİYYƏTLƏRİ 
 
Xəyalə İsmayılova 
Mediland Klinikası, Bakı, Azərbaycan 
 
Açar sözlər: vulvovaginit, vaginit, prepubertal yaş, pubertal yaş, diaqnostika, müalicə 

 

 
Vulvovaginit, həm valideynlər, həm də uşaqlarda 

narahatlığa səbəb olan prepubertal və pubertal dövr-

də qızlarda genital sistemin ümumi şikayəti kimi ta-

nınır. Cinsi zorakılıq şübhəsi həmişə araşdırılmalı və 

istisna edilməli olsa da, əvvəlki məlumatlar əsasən 

prepubertal yaşda qızlarda vulvovaginitlərin adətən 

qeyri-spesifik olduğunu, qıcıqlandırıcılar, allergik 

reaksiyalar və ya dermatoloji şərtlərin səbəb olduğu-

nu göstərir [1]. Südəmər uşaqlarda anogenital nahi-

yəyə diqqət yetirilməsinə baxmayaraq, uşağın bələn-

məsi zərurəti aradan qalxan kimi bu nahiyəyə qulluq 

diqqətdən kənar qalır. Buna yol vermək lazım deyil-

dir, çünki məhz bu yaşda uşağa sağlam həyat tərzi 

bacarıqlarının aşılanmasına başlamaq lazımdır. Üç-

dörd yaşlı uşaqlar təşəbbüskar, enerjili, sərbəstliyə 

meyilli olmaları ilə fərqlənirlər ki, bu da, həmçinin öz 

bədənlərinə qarşı münasibətdə də özünü göstərir: 

onlar özlərinə qulluq edə, yuyuna və qurulana bilir-

lər. Bu cür ambisiyalar böyüklər tərəfindən diqqətə 

alınmalı və müstəqil defekasiya və sidik ifrazı baca-

rıqlarının, həmçinin onlarla əlaqədar sağlam həyat 

tərzinə kömək edən vərdişlərin aşılanması üçün isti-

fadə edilməlidir. Bu, xüsusilə, qiymətlidir, belə ki, bu 

yaşda cinsiyyət orqanlarının, xüsusən də, uşaqlıq yo-

lunun funksiyalarının kifayət qədər inkişaf etmədiyi-

nə görə silinmə zamanı yoluxan infeksiyaların qarşı-

sının alınması üzrə gigiyenik tədbirlər vacibdir [2].  

 Uşaqda təmizkarlığın özünü göstərməsi haqqın-

da o vaxt danışa bilərik ki, o, çirklənməkdən qaçın-

mağa başlayır. Defekasiyadan sonra aralıq nahiyənin 

arxadan qabağa deyil, əksinə, qabaqdan arxaya isti-

qamətdə silinməsi lazımdır. 

Bunu hamının bilməsi lazımdır, lakin bir çox bö-

yük yaşda qadınlar aralıq nahiyənin tualetini yerinə 

yetirərkən bu prinsipi unudurlar. Aralıq nahiyənin 

qeyri-düzgün silinməsi zamanı patogen mikroorqa-

nizmlər uşaqlıq yoluna və uretraya düşə və infeksi-

yanın inkişafına gətirib çıxara bilər. Kiçik yaşlı qız-

larda analar alt paltarı geyimin olmasına diqqət ye-

tirməlidirlər, çünki tez-tez ayaqlarını açaraq torpağın 

və ya qumun üzərində otururlar [3].  

Həkim tərəfindən infeksiyanın aşkar edildiyi za-

man o, bəzi hallarda hər hansı müalicə tədbirlərinin 

görülməsinə qədər uşağın şəxsi gigiyenası ilə əlaqə-

dar məsələləri incəliklə müzakirə etməlidir, çünki, 

adətən, infeksiyalar silinmə ilə şərtlənmiş olur. Çox 

vaxt anogenital nahiyənin yoxlanılması zamanı 

qeyri-qənaətbəxş gigiyena əlamətləri, məsələn, nəcis 

izləri, qaşınıb yara olmuş yerlər (helmintlər), sıza-

naqlar, vulvitin təzahür etdiyini aşkar etmək olar. 

Anaya kömək etmək lazımdır ki, o, uşağı düzgün 

şəkildə istiqamətləndirə bilsin. 

 Xarici cinsiyyət üzvlərinin yoxlanılması uşağın 

klinik müayinəsinin bir hissəsini təşkil edir. Əgər 

hətta qız uşağında uşaqlıq yolunun atreziyası və 

digər inkişaf qüsurları yoxdursa belə, xarici cinsiyyət 

orqanlarının müayinəsi vacibdir və əgər uşaq artıq 

bezdən istifadə etmirsə, ondan imtina etmək lazım 

deyildir. Yalnız bu halda cinsiyyət dodaqlarının bir-

ləşməsinin və subklinik formada təzahür edən vulvi-

tin aşkar edilməsi və qız uşağının davranışının kor-

reksiyası istiqamətində tədbirlər görülməsi müm-

kündür [4].  

Yetkinlik yaşına çatmamışdan əvvəl estrogenlərin 

olmaması və adətən neytral və ya qələvi vaginal pH 

laktobakteriyaların olmaması və ya az olması infek-

siyalar üçün əlverişli mühit yaradır. Bunun əksinə 

olaraq, yetkinlik uşaqlıqdan yetkinliyə əhəmiyyətli 

bir keçid dövrünü təmsil edir. Onun başlanğıcı ilə 

laktobasillər artır və vaginal mikrobiomun üstünlük 

təşkil edən hissəsinə çevrilir və pH asidik olur. Turş 

mühit saxlamaqdan başqa, laktobasillər vaginal in-

feksiya riskini minimuma endirməklə mühüm rol 

oynayır. Sağlam vaginal mühitin hər hansı pozulma-

sı xəstəni vulvovaginitə meylləndirə bilər. Yetkinlik 

yaşına çatmış xəstələrdə infeksion vulvovaginit daha 

çox rast gəlinir və cinsi yolla keçən infeksiyalar da 

nəzərə alınmalı və araşdırılmalıdır. Qadın anatomi-

yası, uretra və anal bölgənin vaginaya yaxın olması, 

xüsusən də yerli gigiyena zəif və ya qeyri-adekvat ol-

duqda cinsiyyət orqanlarını infeksiya riski altına qo-

yur. Mikrobioloji diaqnostika, mikroskopik qiymət-

ləndirmə və vulvovaginal nümunələrin kulturaları 
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vasitəsilə vulvovaginal infeksiyalara aid olan pato-

genləri istisna etmək və ya müəyyən etmək üçün 

vacib bir vasitə ola bilər.Ən çox uşaq ginekoloquna 

xarici cinsiyyət üzvlərinin və uşaqlıq yolunun iltiha-

bi xəstəlikləri ilə əlaqədar konsultasiya üçün müraci-

ət edilir. Yəqin ki, hər bir qızda öz inkişaf dövrü 

ərzində heç olmasa bir dəfə vulvovaginit xəstəliyi 

olub, lakin bununla bağlı uşaq ginekoloquna müra-

ciət edilməsi halları az olaraq qalır [5].  

Vulvovaginit zamanı qız uşağını həkimə göstər-

mək vacibdir çünki vulvovaginit həm fiziki, həm də 

psixiki vəziyyətinə təsir edir. Vulvovaginit zamanı 

qeyri-spesifik iltihabi prosesin səbəbi kimi, uşaqlıq 

yolu cisminin istisna edilməsi lazımdır. Spesifik in-

feksiya zamanı çox vaxt müalicə üçün etiotrop tera-

piyanın lazım olduğu iltihabi prosesin xronizasiyası 

baş verir.Vulvovaginit sidik yollarının xroniki infek-

siyasına gətirib çıxara bilər. Vulvovaginit zamanı il-

tihabi prosesin inkişafına imkan verən faktor kimi, 

cinsiyyət orqanlarının inkişaf anomaliyalarının, 

həmçinin qız uşagının genital inkişafının pozulması-

nın istisna edilməsi lazımdır. Çox vaxt vulvovaginit 

zamanı infeksiyanın ilkin oçaqı LOR orqanlarında lo-

kallaşır. Bəzi hallarda vulvovaginit zorlanma və ya 

əxlaqsız hərəkətlərin nəticəsi ola bilər. Vulvovaginit 

ilə əlaqədar müraciət zamanı qız uşağı ilə, həmçinin 

onun anası ilə cinsi orqanların gigiyenası haqqında 

izahedici söhbət aparmaq olar [6,7]. 

Müayinə metodları. Kolposkopiya uşaqlıq yolun-

dan irinli və ya qanlı ifrazatların gəldiyi zaman nə-

zərdə tutulur. Kiçik qızlarda kolposkopiyanın yerinə 

yetirilməsinin sadə olmasına baxmayaraq, o, uşaqlıq 

yolunun üçdə bir hissəsində iltihabi dəyişikliklərin 

olmadığı və oradan ifrazatların gəlmədiyi hallarda 

nəzərdə tutulmur. Uşaqlıq yolundan ifrazatın faza-

kontrastlı mikroskopiyası müayinəsi üçün uşaqlıq 

yolu möhtəviyyatı pipet (damcıtökən), birdəfəlik is-

tifadə üçün sidik kateteri, yenidoğulmuşlarda tətbiq 

edilən sorulma üçün balonun köməyilə götürmək 

olar. Nativ sekret damcısı 0,9% natrium xlorid məh-

lulu ilə birlikdə əşya şüşəsinin üzərinə çəkilir, onlar 

qarışdırılır, örtü şüşəsi ilə örtülür və preparat faza-

kontrastlı mikroskop altında müayinə edilir. Pasi-

yenti müayinə edən həkimin müayinə nəticəsini özü-

nün qiymətləndirməsi arzuolunandır. Faza-kontrast-

lı mikroskopiya zamanı aşağıdakıları aydın şəkildə 

fərqləndirmək olar: uşaqlıq yolunun epitelial hücey-

rələri (proliferasiya dərəcəsi); leykositlər; eritrositlər; 

bakteriyalar (çubuqlar, kokklar, “açar” hüceyrələr); 

trixomonadlar; göbələklər; spermatozoidlər. Leyko-

sitoz iltihabın ən mühüm əlamətidir. Rənglənmiş 

preparat nativə əlavə olaraq hazırlana və ya nativ 

preparat boyana bilər. Adətən, preparat metilen 

göyü və ya Qram üzrə boyanır. Metilen göyü ilə bo-

yanma üçün yaxma əks tərəfdən spirt alovu üzərində 

fiksasiya edilir, 1 dəqiqəlik metilen göyü məhluluna 

salınır, bundan sonra axar su ilə yuyulur, süzgəc ka-

ğızla qurulanır. Bir neçə damcı sidr yağı (yağ immer-

siyası) töküldükdən sonra preparat mikroskop altın-

da müayinə edilir. Preparatın metilen göyü ilə bo-

yanması yalnız ilkin diaqnoz qoymağa imkan verir. 

Belə preparatda tünd-göy rəngə boyanmış qono-

kokklar xüsusilə aydın görünür [8,9]. 

Mikrobioloji müayinə: hemolitik streptokokk, A 

qrupu streptokokklar və xlamidiyalar sistem etiotrop 

terapiya olmadan mühüm zədələnmələrə səbəb ola 

bilərlər. Adətən əsnək və bağırsaqda məskunlaşan 

digər törədicilərin olduğu zaman infeksiyanın qarşı-

sının alınması üçün gigiyenik tədbirlər və yerli tera-

piya kifayət edir. 

Mikrobioloji müayinə üçün steril pambıq tampon 

ilə götürülmüş material buferlənmiş aralıq mühitə 

köçürülür. Xlamidiozun istisna edilməsi üçün mate-

rial xüsusi daşınma mühitinə köçürülür. Xlamidi-

yanın aşkar olunması üçün immunoflüoresensiya və 

ya polimeraz zəncir reaksiyasından (PZR) istifadə 

olunur [10]. 

Vulvovaginitin differensial diaqnostikasında kli-

niki təzahürləri rol oynayır. Vulvovaginitin kliniki 

mənzərəsi kifayət qədər yeknəsəqdir. Adətən, kəskin 

çevrəli sərhədlərə malik vulvanın qızarması, uşaqlıq 

yolu girəcəyində ifrazatın yığılması qeyd olunur. 

Qızlar vulva nahiyəsində qaşınmaların səbəbi olan 

yandırma və göynəmədən şikayətlənirlər. Çox vaxt 

vulvovaginit dizuriya ilə müşayiət olunur və qızlar 

analarına sidik ifrazı zamanı ağrının olduğundan 

şikayətlənirlər. Dəqiqliklə toplanmış anamnez dizu-

riyanın səbəbini dəqiqləşdirməyə imkan verir: Vulvit 

- sidik ifrazının başlamasından sonra qeyri-kəskin 

ifadə olunmuş (isti sidiyin iltihablanmış vulvaya 

tökülməsi), sidik ifrazından qorxu yoxdur. Uretrit - 

sidik ifrazının əvvəlində güclü ağrı, sidik ifrazından 

qorxu. Sistit - sidik ifrazının sonunda cüzi ağrı, sidik 

ifrazından qorxu yoxdur. 

 Xarici cinsiyyət orqanlarının ümumilikdə birtipli 

dəyişikliklərinə baxmayaraq, vulva və uşaqlıq yolu-

nun diqqətli müayinəsi və incəliklə toplanmış anam-

nezin olduğu zaman bu xəstəliklərin ayrı-ayrı səbəb-

lərini differensiasiya etməyə imkan verən diaqnostik 

məlumat almaq mümkün olur.Uzun illərdir ki, kö-

püklü vanna məhsullarının uşaq vulvovaginitə sə-

bəb ola biləcəyi barədə ümumi məlumat var. Ehtimal 
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olunur ki, yuyucu vasitə və ətir tərkibləri uşaq vanna 

suyunda oturarkən açıq cinsi dodaqlara daxil olur və 

o, vannadan çıxanda xaric olmaya bilər. Ətirlər dəri-

ni həssaslaşdıran maddələr kimi yaxşı tanınır və yu-

yucu vasitələr, məsələn, lauril sulfat, təbii dəri yağla-

rını çıxara və dəri zülallarını denaturasiya edə bilər. 

Stratum corneum dəri baryerinin zədələnməsi qızar-

tı, çatlama və papulyar lezyonlarla nəticələnə bilər.  

Qeyri-spesifik bakterial vulvovaginit bakterial 

vulvovaginitlərin ən geniş yayılmış formasıdır. Hor-

monal sakitlik dövrünə düşən 1 yaşdan 8 yaşa qədər 

olan dövrdə xüsusilə tez-tez rast gəlinir. Daha sonra 

rast gəlinmə tezliyi üzrə azalan qaydada əsas törədi-

cilər sadalanmışdır: Enterococcus spp., Е. coli, 

Staphylococcus epidermidis, Proteus mirabilis, 

Staphylococcus aureus, həmçinin anaeroblar: Pepto-

coccus spp., Veilonella spp. və.s. [11-12].  

Kliniki təzahürləri adətən, vaginit, ikinci dərəcəli 

xarakter daşıyır və vulvit zamanı infeksiyanın uşaqlıq 

yoluna yayılması nəticəsində inkişaf edir. Kəskin mər-

hələ üçün vulva və uşaqlıq yolunun dəqiq sərhədlərə 

malik olmayan hiperemiyası, kiçik cinsiyyət dodaqla-

rının və qızlıq pərdəsinin iltihabi şişi, sarımtıl yapış-

qan ərp,perianal nahiyədə nəcis kütləsi qalıqları, bö-

yük və kiçik cinsiyyət dodaqlarının arasında və klito-

run altında smeqmanın yığılması xarakterikdir. Xro-

niki mərhələ zamanı vulvanın dərisi açıq çəhrayı olur, 

onun üzərində qaşınma izləri, qabıqlar olur, həmçinin 

dəyşilməmiş yerlərə də rast gəlinir. Perianal nahiyə 

yüngül hiperemiya olunmuşdur, həm də hiperemiya 

zonası nisbətən dəqiq sərhədlərə malikdir. 

Qeyri-spesifik vulvit zamanı kəskin və xroniki il-

tihabın səbəbi cinsiyyət orqanlarının gigiyenasına ki-

fayət qədər riayət edilməməsidir. Burada, həmçinin 

“qum” vulviti haqqında da qeyd etmək lazımdır. Gi-

giyenaya kifayət qədər riayət edilməməsi nəticəsin-

də kök uşaqlarda budların proksimal hissələrinin da-

xili səthlərinin və vulvanın dərsinin sürtünməsi ilə 

şərtlənən və iltihabi prosesin inkişafına gətirib çıxa-

ran hiperemik sahələr də əmələ gəlir. Südəmər uşaq-

larda bələk dermatiti ilə yanaşı, həmçinin daha bö-

yük yaşlı uşaqlarda da “balerinaların vulviti” kimi 

analoji dəyişikliklər meydana çıxa bilər. Onun səbəbi 

güclənmiş tərləmə və sintetik parçadan alt geyimi, 

soyuq döşəmədə oturmaqdır. Diaqnostikada əgər 

vulvit uşaqlıq yolundan ifrazatlar ilə müşayiət olu-

nursa, onlarda mikrobioloji müayinə aparılır. Uşaq-

lıq yolundan çoxlu miqdarda ifrazatların gəldiyi za-

man uşaqlıq yolunun yad cisminin xaric edilməsi 

üçün mütləq kolposkopiyanın yerinə yetirilməsi la-

zımdır [13]. 

Müalicəsində cinsiyyət orqanlarının təmizliyinə 

və quruluğuna nəzarət etmək, yaxşı ventilyasiya olu-

nan parçadan hazırlanmış alt paltarı geyinmək va-

cibdir. Buna defekasiyadan sonra dərinin mexaniki 

təzmizlənməsi, yuyulması və fərdi dəsmalı ilə silin-

məsi (daha yaxşı olardı ki, kağız dəsmal ilə), sintetik 

parçadan hazırlanmış alt paltarından imtina edildiyi 

zaman nail olunur. 

Kolpit zamanı iltihabi prosesin tez aradan qaldı-

rılması üçün birdəfəlik istifadə üçün sidik kateterinin 

köməyilə qeyri-spesifik antiseptik məlhəmin, məsə-

lən, tetrasiklin məlhəmi (terramisin məlhəmi), poli-

vidon-yod gelinin, həmçinin göbələk əleyhinə məl-

həm və ya kreminin (nistatin kremi) uşaqlıq yoluna 

yeridilməsi ilə yerli terapiya lazımdır. Residivlər za-

manı estrogen tərkibli məlhəmlər ilə qısa müalicə nə-

zərdə tutulur.  

Uşaqlıq yolunun yad cismi, bir qayda olaraq, va-

ginitin inkişafına (kolpit) gətirib çıxarır. Yad cisim 

uşaqlıq yolunda nə qədər çox qalırsa, irinli iltihab o 

qədər ağır keçir. Çox vaxt yad cisim cinsiyyət orqan-

larına qulluq zamanı təsadüfən uşaqlıq yoluna düşən 

tualet kağızı və ya pambıq tampon olur. Yad cisim-

lər, hətta uşaqların oynayaraq və ya maraqdan, həm-

çinin masturbasiya zamanı uşaqlıq yoluna daxil et-

dikləri, lakin oradan çıxara bilmədikləri müxtəlif xır-

da əşyalar da ola bilər (stolüstü oyun fiqurları, kürə-

ciklər, düymələr). 

Menarxenin başlanmasından sonra yad cisim 

uşaqlıq yolunda unudulub qalmış gigiyenik tampon 

ola bilər, hansı ki, artıq bir neçə gündən sonra üfu-

nətli ifrazatlar ilə müşahidə olunmuş irinli kolpitə 

gətirib çıxarır. Nazik güzgünün daxil edilməsindən 

sonra bu cür tamponun çıxarılması, hətta bakirə qız-

larda belə çətinlik törətmir. Müalicədə irinli ifrazatlar 

zamanı əvvəlcə kolposkopiyanın yerinə yetirilməsi 

lazımdır. Yalnız yad cismin bir sutkadan daha çox 

uşaqlıq yolunda yerləşən hamar divarlı kürəcik ol-

duğunun məlum olduğu hallarda onun düz bağırsa-

ğa daxil edilmiş barmaqla itələnib çıxarılmasına yol 

verilir. Yad cisim daha uzun müddət qaldığı zaman 

iltihabi dəyişikliklərə səbəb olur. Bəzən yad cismin 

axtarılması və xaric edilməsinin narkoz altında və 

xüsusi alətlərin köməyilə həyata keçirilməsi lazım 

gəlir. Yad cismin xaric edilməsindən sonra uşaqlıq 

yolu antiseptik məhlul ilə yuyulur (məsələn, polivi-

don-yod məhlulu və ya Uro-Nebacetin N), ya da 

məlhəm çəkilir [14]. 

Spesifik infeksiya üçün doğum zamanı törədicinin 

anadan dölə keçməsi nəticəsində onun yenidoğul-

muşluq dövründə meydana çıxması xarakterikdir.  
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Mikotik vulvovaginit göbələk infeksiyasının ən 

tez-tez qeyd olunan törədicisi Candida albicans-dır. 

Səbəblər infeksiya doğum zamanı anadan uşağa 

keçir. Ağız boşluğunda və xarici cinsiyyət orqanları 

nahiyəsində iltihabi proses lokallaşır. Sonradan aşa-

ğıda qeyd edilənlərin sayəsində infeksiyanın yayıl-

ması baş verir: dərinin uzunmüddətli nəmliyi (su 

keçirməyən, neylon alt paltarından istifadə edilməsi, 

ifadə edilmiş dəri büküklərinin olması); şəkərli dia-

bet; kortikosteroid terapiya; yerli immunitetin zəiflə-

məsi; antibiotiklər ilə müalicə; immunosupressiv 

terapiya; ağır ümumi infeksiya.Kliniki təzahürləri 

ağrılı göynəmə, vulva dərisinin və uşaqlıq yolunun 

selikli qişasının islanması və qızarması, tez-tez ağ 

kəsmiyəbənzər axıntılar, zədələnmiş zonanın kəskin 

formalı sərhədləri görünür. 

Diaqnostikada nativ preparat 20% aşındırıcı kali-

um məhlulu ilə təmizlənir və bu, göbələk saplarının 

asanlıqla aşkar edilməsinə kömək edir. Mikro-Stix və 

Fungi-Quick ekspress testləri yolu ilə əkilmə müayi-

nə aparılır. Müalicəsi yerli: nistatin, mikonazol, eko-

nazol, klotrimazol, izokonazol kremləri. Daxilə 

infeksiyanın generalizasiyası zamanı:nistatin və ya 

geniş spekrli təsirə malik göbələk əleyhinə preparat 

(məsələn, ketokonazol 1-3 həftə ərzində 2,5-5 mq/kq 

dozada). 

Trixomonioz İnfeksiyanın ötürülməsində infeksi-

yaya yoluxma, əsasən, sürtünmə ilə baş verir. Yeni-

doğulmuş uşaq anadan infeksiyaya yoluxa bilər. 

Postpubertat dövrdə infeksiyanın ötürülməsi, əsa-

sən, cinsi yol ilə baş verir. Kliniki təzahürləri şirin qo-

xulu ağ köpüklü ifrazatlar, tez-tez, lakin hər zaman 

deyil və kandidozdakı kimi o qədər də ağrılı olma-

yan göynəmə. Əsasən estrogenizasiya olunmuş epi-

teli zədələnir, lakin göbələk vaginiti hormonal sakit-

lik dövründə də mümkündür. Daha çox infeksiyalar 

qarışıq olur (kokklar və bağırsaq bakteriyaları ilə gö-

bələklər) və kliniki olaraq qranulez kolpit mənzərəsi 

ilə təzahür edir. Diaqnostikası uşaqlıq yolu ifrazatı-

nın əldə olunmuş nativ preparatda armudşəkilli hü-

ceyrələri, ayrı-ayrı hüceyrələrin itələnərək yerdəyiş-

məsini asanlıqla aşkar etmək olur. Müalicəsi Metro-

nidazol və ya tinidazolun yerli və ya daxilə təyini ilə 

aparılır [2,3,6].  

Qardnerelyoz infeksiyanın ötürülməsi əsasən 

cinsi yol ilə ötürülür. Kliniki təzahürləri özü-özlü-

yündə Gardnerella vaginalis törədici olaraq iltihab 

yaratmır, lakin uşaqlıq yolunun mühitinin pH-nı də-

yişərək onu mikroflorasının artıq çoxalmasına kö-

mək edir. Nativ preparata aşındırıcı kalium məhlu-

lunun çəkildiyi zaman xarakterik balıq qoxusu 

meydana çıxır. Müalicəsi trixiomoniazda olduğu 

kimi, imidazolun törəmələrinin yerli tətbiqindən iba-

rətdir. Həmçinin cinsi tərəf müqabilinin də müalicə 

olunması vacibdir [4,7]. 

Xlamidiozun kliniki əhəmiyyəti qonoreya qədər 

böyükdür. Bu iki xəstəlik üçün infeksiyanın eyni yol 

ilə ötürülməsi xarakterikdir. Kliniki təzahürləri Xla-

midiyanın müxtəlif serotipləri mövcuddur (A—L). 

Zədələnmənin kliniki forması törədicinin serotipin-

dən asılıdır. Belə ki, A-C serotipləri traxomaya, D-K 

serotipləri yenidoğulmuşların konyuktivitinə, uretri-

tə,servisitə, salpingitə, L1-3 serotipləri isə venerik 

limfoqranulemaya səbəb olur. Uşaq ginekoloqu üçün 

simptomları blennoreyanı xatırladan (baxmayaraq 

ki, həmçinin uşaqlıq yolunun zədələnməsi də müm-

kündür) yenidoğulmuşların konyuktiviti əhəmiyyət 

kəsb edir. Diaqnostika PZR-nin köməyilə spesifik an-

tigenin aşkar edilməsinə əsaslanmışdır. Müalicəsı 

uşaqlarda seçim preparatı eritromisindir. Uşağın 

anasında isə xlamidioz servisitin müalicə edilməsi la-

zımdır [1,14,15]. 

Vulvovaginit əlamətləri və simptomları olan pre-

pubertal və pubertal yaşda qızlarda təcrid olunmuş 

patogenləri araşdırmaq məqsədi daşıyırdı:2 yaşdan 

16 yaşa qədər olan 1094 prepubertal və 1220 pubertal 

olmaqla cəmi 2314 simptomatik qız daxil edilmişdir. 

İzolyasiya olunmuş patogenlərin identifikasiyası 

Qram boyası, ənənəvi üsullar və avtomatlaşdırılmış 

VITEK 2 (BioMerieux, Marcy l'Etoile, Fransa) siste-

mindən istifadə etməklə həyata keçirilmişdir. 587 

(53,7%) prepubertat yaşlı qızlardan və 926 (75,9%) 

yetkinlik yaşına çatmış qızlardan müsbət kultura əl-

də edilmişdir. Prepubertal və pubertal subyektlərdə 

müvafiq olaraq 613 və 984 patogen aşkar edilmişdir. 

İzolyasiya edilmiş bakteriyalara 40,1% və 22,8% 

Qram-müsbət kokklar, 35,6% və 24,8% Qram-mənfi 

çubuqlar, prepubertal və pubertal qruplarda daxil 

idi, bagırsaq patogenləri ən çox yayılmışdır. Bakteri-

al vaginoz prepubertal qızların 22,8 % və yetkinlik 

yaşına çatmış qızların 37,9 % diaqnoz qoyulub. 

Candida növləri daha çox pubertal qızlarda (14,5%) 

aşkar edilmişdir. 

Yeniyetmə qızlarda 2 Tip Diabetin təqdim olunan 

problemi kimi ağır vulvovaginit ola bilər. Şiddətli 

vulvovaginit üçün həkimə müraciət edən və sonra-

dan 2-ci tip şəkərli diabet aşkarlanan 4 yeniyetmə 

qızın təqdimatını təsvir edir. Yeniyetmə qızlarda 

simptomatik vulvovaginit nadirdir və onun möv-

cudluğu tibb işçilərini əsas hiperqlikemiyanı yoxla-

maq üçün xəbərdar etməlidir. Bu 4 qız 3 il ərzində 

(2007-2009) yeni başlayan 2 -ci tip diabetli qadınların 
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8,5%-ni təşkil edir. Bu hallar yeniyetmələrdə 2-ci tip 

diabet üçün skrininq meyarları haqqında daha yaxşı 

məlumatlandırma ehtiyacını vurğulayır. Gənclərdə 

2-ci tip diabet üçün risk faktoru kimi qeyri-adi və ya 

ağır infeksiyaların mövcudluğunun daxil edilməsi 

üçün klinik praktika təlimatları nəzərə alınmalıdır.    

Beləliklə, vulvovaginit prepubertal və pubertal yaş-

da qızlarda ümumi və tez-tez rast gəlinən ginekoloji 

problemdir. Belə ki, infeksiya geniş spektrli etiologi-

yaya görə, gigiyenik tədbirlərə cavab vermədikdə, 

uşaqlıq yolu yaxmanın əkilməsi vasitəsilə əlavə araş-

dırmaya ehtiyac duyur, çünki müalicə müvafiq ola-

raq fərdiləşdirilməlidir. Kultura nəticələri vulvova-

giniti olan uşaqlarda ehtiyatla qiymətləndirilməlidir. 

Prepubertal qızlarda ən çox yayılmış təcrid olunmuş 

patogenlər bagırsaq mənşəli bakteriyalar, gec yetkin-

lik dövründə olan qızlar isə bakterial vaginoz və vul-

vovaginal kandidoza daha çox həssas idi. Qız uşaq-

larında vulvovaginit problemi mütləq müalicə olun-

malıdır ki, xroniki hal almasın və gələcəkdə sonsuz-

luq problemi ilə üzləşməsinlər. Məhz vulvadan alın-

mış yaxma analizləri müalicənin spesifik təyin olun-

ması üçün vacib şərtlərdəndir.Qız uşaqlarının erkən 

müayinəsi sağlam gələcəyin və analığın təminatıdır. 
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Вульвовагинит — распространённая и часто 

встречающаяся гинекологическая проблема у 

девочек препубертатного и пубертатного воз-

раста. Таким образом, из-за широкого спектра 

этиологии, когда инфекция не поддаётся гигие-

ническим мерам, требуется дополнительное обс-

ледование с помощью культурального исследова-

ния вагинального мазка, поскольку лечение 

должно быть индивидуализировано. Результаты 

культурального исследования следует оценивать 

с осторожностью у детей с вульвовагинитом. Наи-

более часто выделяемыми патогенами у девочек 

препубертатного возраста были кишечные бакте-

рии, в то время как девочки позднего пубертат-

ного возраста были более восприимчивы к бакте-

риальному вагинозу и вульвовагинальному кан-

дидозу. Вульвовагинит у девочек необходимо ле-

чить, чтобы он не перешёл в хроническую форму 

и чтобы в будущем у них не возникли проблемы 

с бесплодием. Именно анализ мазка, полученного 

из вульвы, имеет решающее значение для специ-

фического определения лечения. Раннее обследо-

вание девочек — гарантия здорового будущего и 

материнства. 
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Vulvovaginitis is a common and frequently 

encountered gynecological problem in prepubertal 

and pubertal girls. Therefore, due to the wide range 

of etiologies, when the infection is refractory to 

hygienic measures, additional evaluation with vagi-

nal smear culture is required, as treatment must be 

individualized. Culture results should be evaluated 

with caution in children with vulvovaginitis. The 

most frequently isolated pathogens in prepubertal 

girls were intestinal bacteria, while girls in late 

puberty were more susceptible to bacterial vaginosis 

and vulvovaginal candidiasis. Vulvovaginitis in girls 

must be treated to prevent it from becoming chronic 

and to prevent future infertility problems. A vulvar 

smear test is crucial for determining specific 

treatment. Early screening of girls ensures a healthy 

future and motherhood. 
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Sonsuzluq müasir mamalıq və ginekologiyanın 

ən aktual problemlərindən biri hesab olunur və rep-

roduktiv yaşda olan cütlüklərin əhəmiyyətli hissəsi-

ni əhatə edir. Dünya Səhiyyə Təşkilatının məlumat-

larına əsasən reproduktiv yaşda olan cütlüklərin təx-

minən 15%-i sonsuzluq problemi ilə qarşılaşır. Bu sə-

bəbdən sonsuzluq yalnız reproduktiv sistemin pato-

logiyası kimi deyil, həm də tibbi, psixoloji və sosial 

aspektləri əhatə edən kompleks bir vəziyyət kimi 

qiymətləndirilməlidir [1]. 

Son illərdə aparılan tədqiqatlar göstərir ki, son-

suzluq qadınların yalnız reproduktiv funksiyasına 

deyil, həm də onların psixoemosional vəziyyətinə və 

həyat keyfiyyətinə əhəmiyyətli təsir göstərir. Sonsuz-

luq diaqnozu qoyulan qadınlarda emosional gərgin-

lik, narahatlıq və depressiv simptomlar sağlam 

populyasiya ilə müqayisədə daha yüksək tezliklə 

müşahidə olunur (Boivin və b., 2011; Maroufizadeh 

və b., 2019). Uzunmüddətli reproduktiv uğursuzluq-

lar, köməkçi reproduktiv texnologiyalarla aparılan 

müalicə prosesləri və təkrar uğursuz cəhdlər qadın-

ların psixoloji vəziyyətinə mənfi təsir göstərməklə 

yanaşı, onların intim münasibətlərinə və cinsi həyat 

keyfiyyətinə də təsir edə bilər (Tao və b., 2022; 

Firoozi və b., 2023) [2,3]. 

Sonsuzluq bir çox hallarda qadınlarda emosional 

stress, reproduktiv travma və həyat keyfiyyətinin 

azalması ilə müşayiət olunur. Uzun müddət davam 

edən sonsuzluq və reproduktiv uğursuzluqlar cütlük-

lərin münasibətlərinə və cinsi həyatına mənfi təsir 

göstərə bilər. Bu faktorlar nəticəsində qadınlarda cinsi 

istək azalması, oyanma pozulması, ağrı ilə müşayiət 

olunan cinsi münasibətlər və seksual məmnunluğun 

azalması kimi problemlər müşahidə oluna bilər. 

Qadınlarda cinsi funksiyanın qiymətləndirilməsi 

üçün ən geniş istifadə olunan alətlərdən biri Qadın 

Seksual Funksiya İndeksi (QSFİ, ing. Female Sexual 

Function Index – FSFI) hesab olunur. Bu sorğu qadın 

seksual funksiyasının çoxölçülü qiymətləndirilməsinə 

imkan verən etibarlı və geniş tətbiq olunan ölçmə alə-

tidir. QSFİ sorğusu cinsi istək, oyanma, lubrikasiya, 

orqazm, seksual məmnunluq və ağrı kimi altı əsas do-

meni əhatə edir və qadınlarda cinsi funksiyanın müx-

təlif aspektlərinin sistemli şəkildə qiymətləndirilməsi-

nə imkan verir (Rosen və b., 2000). 

Psixoemosional vəziyyətin qiymətləndirilməsi 

məqsədilə klinik tədqiqatlarda geniş istifadə olunan 

metodlardan biri də Zung narahatlıq və depressiya 

şkalalarıdır. Müasir tədqiqatların nəticələri göstərir 

ki, sonsuzluğu olan qadınlarda narahatlıq və depres-

siya simptomları daha yüksək səviyyədə müşahidə 

olunur və bu faktorlar cinsi funksiyanın müxtəlif 

komponentlərinə mənfi təsir göstərə bilər (Maroufi-

zadeh və b., 2019; Firoozi və b., 2023; Bannour və b., 

2025) [4-9]. 

Bu kontekstdə sonsuzluğu olan qadınlarda cinsi 

funksiya və psixoemosional vəziyyətin qiymətləndi-

rilməsi xüsusi əhəmiyyət kəsb edir. Bir sıra tədqiqat-

lar göstərir ki, sonsuzluq yalnız bioloji reproduktiv 

problem kimi deyil, həm də cütlüklərin münasibətlə-

rinə və həyat keyfiyyətinə təsir edən kompleks psi-

xososial vəziyyət kimi qiymətləndirilməlidir. Psixo-

loji stress, narahatlıq və emosional gərginlik qadın-

larda cinsi funksiyanın müxtəlif komponentlərinə 

təsir göstərə bilər və nəticə etibarilə cinsi münasibət-

lərin keyfiyyətinin azalmasına səbəb ola bilər. 

Eyni zamanda bəzi hallarda cinsi disfunksiya son-

suzluğun həm səbəbi, həm də nəticəsi kimi çıxış edə 

bilər. Buna görə də sonsuzluğu olan qadınların müa-

yinəsi zamanı yalnız reproduktiv sistemin vəziyyəti-

nin qiymətləndirilməsi kifayət etmir. Seksual funksiya 

və psixoemosional vəziyyətin kompleks şəkildə qiy-

mətləndirilməsi reproduktiv sağlamlığın daha dolğun 

öyrənilməsinə və fərdi müalicə strategiyalarının mü-

əyyənləşdirilməsinə kömək edə bilər [10-12]. 

Bu tədqiqatın məqsədi sonsuzluğu olan qadınlar-

da cinsi funksiyanın və psixoemosional vəziyyətin 

qiymətləndirilməsi, həmçinin bu göstəricilərin klinik 

və metabolik faktorlarla mümkün əlaqələrinin araş-

dırılmasıdır.  

Material və metodlar. Tədqiqat müşahidə xarak-

terli olmuş və sonsuzluq diaqnozu ilə müraciət 
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etmiş reproduktiv yaşda olan 52 qadını əhatə etmiş-

dir. Pasiyentlərin yaşı 22–45 il arasında dəyişmişdir. 

Tədqiqata həm ilkin, həm də ikincili sonsuzluğu 

olan qadınlar daxil edilmişdir. Aparılan analiz nəti-

cəsində ilkin sonsuzluq 54,5%, ikincili sonsuzluq isə 

45,5% hallarda müəyyən edilmişdir. 

Pasiyentlərin klinik və reproduktiv anamnezi 

ətraflı şəkildə öyrənilmişdir. Xüsusilə ikincili sonsuz-

luğu olan qadınlarda reproduktiv anamnez daha 

mürəkkəb xarakter daşıyırdı. Bu qrup pasiyentlərin 

təxminən 40%-də fəsadlaşmış mamalıq-ginekoloji 

anamnez qeydə alınmışdır. 

Bu hallara təkrarlanan spontan düşüklər (adəti 

düşüklər), erkən və gec dövr hamiləlik itkiləri, inki-

şafdan qalan hamiləliklər, biokimyəvi hamiləliklər, 

həmçinin köməkçi reproduktiv texnologiyalar çərçi-

vəsində aparılmış uğursuz süni mayalanma cəhdləri 

daxil olmuşdur. Bu cür reproduktiv itkilərin möv-

cudluğu həmin pasiyentlərdə reproduktiv travma-

nın formalaşması ilə müşayiət olunmuş və mürək-

kəbləşmiş mamalıq-ginekoloji anamnezin yaranma-

sına səbəb olmuşdur. 

Pasiyentlərin klinik vəziyyəti qiymətləndirilər-

kən onların endokrin və metabolik göstəriciləri də 

nəzərə alınmışdır. Aparılan analiz nəticəsində pasi-

yentlərin təxminən 65%-də endokrin və metabolik 

pozulmalar müəyyən edilmişdir. 

Bu faktorlar arasında daha çox aşağıdakı klinik 

vəziyyətlər müşahidə olunmuşdur: 

• insulinrezistentlik – 45% 

• polikistik yumurtalıq sindromu – 27% 

• hipotiroidizm – 32% 

• hiperprolaktinemiya – 21% 

• yumurtalıq ehtiyatının azalması – 8% 

Cinsi funksiyanın qiymətləndirilməsi üçün Qadın 

Seksual Funksiya İndeksi (Female Sexual Function 

Index – FSFI) sorğusundan istifadə edilmişdir. FSFİ 

qadınlarda cinsi funksiyanı altı əsas domen üzrə qiy-

mətləndirən çoxölçülü ölçmə alətidir: 

• cinsi istək 

• cinsi oyanma 

• lubrikasiya 

• orqazm 

• cinsi məmnunluq 

• ağrı 

Psixoemosional vəziyyətin qiymətləndirilməsi 

üçün Zung narahatlıq şkalası (Self-Rating Anxiety 

Scale – SAS) və Zung depressiya şkalası (Self-Rating 

Depression Scale – SDS) istifadə edilmişdir. Hər iki 

şkala 20 sualdan ibarətdir və hər bir sual üzrə iştirak-

çılara 4 mümkün cavab variantı təqdim olunur. 

Nəticələr: Aparılan tədqiqatın nəticələrinə əsasən 

ilkin sonsuzluq 54,5%, ikincili sonsuzluq isə 45,5% 

hallarda müəyyən edilmişdir. İkincili sonsuzluğu 

olan qadınların reproduktiv anamnezinin təhlili gös-

tərmişdir ki, bu qrup pasiyentlərin əhəmiyyətli his-

səsində əvvəlki hamiləliklər müxtəlif reproduktiv it-

kilərlə nəticələnmişdir. Belə ki, ikincili sonsuzluğu 

olan qadınların təxminən 40%-də fəsadlaşmış mama-

lıq-ginekoloji anamnez qeydə alınmışdır. FSFİ nəticə-

lərinə əsasən cinsi funksiyanın müxtəlif domenləri 

üzrə dəyişikliklər müşahidə olunmuşdur (Cədvəl 1). 
 

Cədvəl 1.  

Qadın Cinsi Funksiya Indeksi (FSFI) 
 

Domain Birincili ikincili P-dəyəri 

İstək (Desire) 75% 60% 
NS (statistik cəhətdən 

əhəmiyyətli deil) 

Oyanma (Arousal) 60% 70% 
NS (statistik cəhətdən 

əhəmiyyətli deil) 

Lubrikasiya (Lubrication) 45% 65% P = 0.08 

Orqasm (Orgasm) 40% 60% P = 0.07 

Məmnunluq (Satisfaction) 35% 55% P = 0.06 

Ağrı (Pain) 20% 75% P < 0.01 

 

Cinsi funksiyanın müxtəlif domenləri üzrə apa-

rılan müqayisəli analiz zamanı bəzi göstəricilər üzrə 

statistik fərqlər müəyyən edilmişdir. Xüsusilə ağrı 

domeni üzrə fərq statistik baxımdan əhəmiyyətli 

olmuşdur (p < 0,01). 
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Psixoemosional vəziyyətin qiymətləndirilməsi 

nəticəsində narahatlıq simptomlarının depressiya 

simptomları ilə müqayisədə daha geniş yayıldığı 

müəyyən edilmişdir. 

 

Cədvəl 2.  

Birincili və ikincili sonsuzluq faizi 
   

SAS Zung narahatlıq şkalasına əsasən Birincili sonsuzluq -80% Ikincili sonsuzluq -75% 

SAD Zung depressiya şkalasına əsasən Birincili sonsuzluq -65% İkincili sonsuzluq -82% 

 

Ümumilikdə aparılan analiz göstərmişdir ki, cinsi 

disfunksiya sonsuzluğu olan qadınların 81,8%-də 

müşahidə olunmuşdur. 

Müzakirə. Aparılan tədqiqatın nəticələri göstərir 

ki, sonsuzluğu olan qadınlarda cinsi funksiyanın po-

zulması və psixoemosional vəziyyətin dəyişiklikləri 

geniş yayılmışdır. Bu nəticələr sonsuzluğun yalnız 

reproduktiv funksiya ilə məhdudlaşmadığını, eyni 

zamanda qadınların psixoloji və seksual sağlamlığı-

na da təsir göstərdiyini göstərir. Bu tədqiqatın nəti-

cələri qadın cinsi funksiyası ilə psixo-emosional 

vəziyyət arasında kompleks və qarşılıqlı əlaqənin 

mövcud olduğunu göstərdi. FSFI üzrə aparılmış 

təhlil göstərdi ki, yalnız ağrı domenində qruplar ara-

sında statistik cəhətdən əhəmiyyətli fərq mövcuddur 

(p < 0.01), digər domenlər üzrə isə fərqlər statistik 

əhəmiyyətlilik səviyyəsinə çatmamışdır (p > 0.05). 

Əldə olunan nəticələr göstərir ki, ikincili sonsuzluğu 

olan qadınlarda depressiv simptomlar daha yüksək 

səviyyədə müşahidə olunur. Bu hal davamlı ağrı ilə 

əlaqəli xroniki psixo-emosional yüklənmənin ku-

mulyativ təsiri ilə izah oluna bilər. Ağrı domenində 

aşkar olunan statistik əhəmiyyətli fərq (p < 0.01) bu 

əlaqəni dəstəkləyən əsas klinik göstəricilərdən biri 

kimi çıxış edir. Digər tərəfdən, narahatlıq göstəricilə-

rinin təhlili qruplar arasında statistik cəhətdən əhə-

miyyətli fərqin olmadığını göstərmişdir (p > 0.05). Bu 

nəticə narahatlığın həm birincili, həm də ikincili son-

suzluğu olan qadınlarda oxşar səviyyədə müşahidə 

olunduğunu və onun sonsuzluğa ümumi psixo-emo-

sional reaksiya kimi çıxış etdiyini göstərir.  

Beləliklə, əldə olunan nəticələr göstərir ki, psixo-

emosional pozuntuların strukturu sonsuzluğun 

tipindən asılı olaraq fərqli xüsusiyyətlərə malikdir: 

narahatlıq daha ümumi və qeyri-spesifik reaksiya 

kimi çıxış etdiyi halda, depressiya daha çox xroniki 

ağrı və reproduktiv təcrübənin xüsusiyyətləri ilə əla-

qəli ola bilər. Bu nəticələr klinik praktikada multidis-

siplinar yanaşmanın vacibliyini vurğulayır. Xüsusilə, 

sonsuzluğu olan qadınlarda yalnız reproduktiv 

funksiyanın deyil, həm də ağrı sindromunun və 

psixo-emosional vəziyyətin kompleks qiymətləndi-

rilməsi və müvafiq şəkildə idarə olunması zəruridir. 

Əldə olunan nəticələr digər müəlliflərin tədqi-

qatlarının nəticələri ilə uyğunluq təşkil edir. Müasir 

araşdırmalar göstərir ki, sonsuzluğu olan qadınlarda 

cinsi istək azalması, oyanma pozulması və cinsi məm-

nunluğun azalması sağlam populyasiya ilə müqayisə-

də daha yüksək tezliklə müşahidə olunur (Maroufiza-

deh və b., 2019; Tao və b., 2022; Firoozi və b., 2023). 

Tədqiqatımızda ilkin və ikincili sonsuzluğu olan 

qadınlar arasında seksual funksiyanın müxtəlif 

domenləri üzrə müəyyən fərqlər müşahidə olunmuş-

dur. İlkin sonsuzluğu olan qadınlarda daha çox cinsi 

istək azalması, ikincili sonsuzluğu olan qadınlarda 

isə ağrı və lubrikasiya pozğunluğu ilə əlaqəli prob-

lemlər daha çox qeydə alınmışdır. 

İkincili sonsuzluğu olan qadınların reproduktiv 

anamnezinin təhlili göstərmişdir ki, bu qrup pasi-

yentlərin təxminən 40%-də fəsadlaşmış mamalıq-

ginekoloji anamnez mövcuddur. Bu hallara təkrarla-

nan spontan düşüklər, inkişafdan qalan hamiləliklər 

və uğursuz süni mayalanma cəhdləri daxildir. Bu cür 

reproduktiv itkilər həmin pasiyentlərdə reproduktiv 

travmanın formalaşmasına səbəb ola bilər və sonrakı 

reproduktiv funksiyaya mənfi təsir göstərə bilər. 

Ədəbiyyat məlumatlarına görə reproduktiv 

itkilər və uğursuz hamiləliklər qadınlarda psixoloji 

stressin və emosional gərginliyin artmasına səbəb ola 

bilər ki, bu da öz növbəsində cinsi funksiyanın 

pozulmasına təsir göstərə bilər (Boivin və b., 2011; 

Bannour və b., 2024) [9]. 

Beləliklə, əldə olunan nəticələr göstərir ki, son-

suzluğu olan qadınların qiymətləndirilməsi zamanı 

yalnız reproduktiv sistemin vəziyyətinin deyil, həm 

də cinsi funksiyanın və psixoemosional vəziyyətin 

nəzərə alınması vacibdir.
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Assessment of sexual function and 

psychoemotional state in women  

with infertility 
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Background: Infertility affects not only repro-

ductive health but also psychological well‑being and 

sexual function of women. Objective: To assess 

sexual function and psychological status in women 

with infertility and analyze possible associations 

with clinical factors. Materials and Methods: The 

observational study included 52 women aged 22–45 

years diagnosed with infertility. Sexual function was 

assessed using the Female Sexual Function Index 

(FSFI). Psychological status was evaluated using the 

Zung Self‑Rating Anxiety Scale and Zung Self‑Rating 

Depression Scale. Results: Primary infertility was 

identified in 54.5% and secondary infertility in 45.5% 

of cases. Sexual dysfunction was observed in 81.8% of 

patients. Decreased sexual desire was more common 

among women with primary infertility, whereas pain 

and lubrication disorders were more frequent among 

women with secondary infertility. Depressive 

symptoms were more pronounced in women with 

secondary infertility. Conclusion: Sexual dysfunction 

and psychological distress are common among 

women with infertility and should be considered 

during comprehensive clinical assessment. 

РЕЗЮМЕ 

 

Оценка сексуальной функции и 

психоэмоционального состояния  

у женщин с бесплодием 
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Азербайджанский медицинский университет,  

II отделение акушерства и гинекологии,  

Баку, Азербайджан 

 

Ключевые слова: бесплодие, сексуальная 

дисфункция, психоэмоциональное состояние, 

депрессия, тревога, QSFI, SAS, SAD 

 

Введение: Бесплодие оказывает влияние не 

только на репродуктивное здоровье женщин, но 

и на их психоэмоциональное состояние и сексу-

альную функцию. Цель: Оценить сексуальную 

функцию и психоэмоциональное состояние у 

женщин с бесплодием. Материалы и методы: В 

исследование были включены 52 женщины реп-

родуктивного возраста (22–45 лет). Сексуальная 

функция оценивалась с помощью опросника 

Female Sexual Function Index (FSFI). Психоэмо-

циональное состояние оценивалось с использо-

ванием шкал тревожности и депрессии Zung. 

Результаты: Первичное бесплодие выявлено у 

54,5%, вторичное — у 45,5% пациенток. Сексуаль-

ная дисфункция наблюдалась у 81,8% женщин. У 

пациенток со вторичным бесплодием чаще отме-

чались боль и нарушения любрикации, а также 

более выраженные депрессивные симптомы. 

Заключение: У женщин с бесплодием часто наб-

людаются нарушения сексуальной функции и 

изменения психоэмоционального состояния. 
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Giriş və aktuallıq: Uşaqlıq miomaları (leyomio-

malar) reproduktiv yaşda qadınlarda ən geniş yayıl-

mış xoşxassəli şişlərdən biri olub, sonsuzluğun və 

reproduktiv pozulmaların əsas səbəblərindən hesab 

olunur. Müasir məlumatlara görə, onların rastgəlmə 

tezliyi 20–40% arasında dəyişir və qadınların repro-

duktiv sağlamlığına əhəmiyyətli təsir göstərir [1,2]. 

Miomalar həm uşaqlıq boşluğunun anatomiyasını 

dəyişdirərək, həm də endometriumun funksional 

vəziyyətinə təsir etməklə embrionun implantasi-

yasını çətinləşdirə və nəticədə sonsuzluğa, eləcə də 

hamiləliyin gedişində müxtəlif ağırlaşmalara səbəb 

ola bilər [3]. 

Miomaların klinik əhəmiyyəti onların ölçüsü, sayı 

və xüsusilə lokalizasiyası ilə sıx bağlıdır. Bu baxım-

dan FIGO (International Federation of Gynecology 

and Obstetrics) tərəfindən təklif olunmuş təsnifat sis-

temi miomaların standartlaşdırılmış qiymətləndiril-

məsində və optimal müalicə taktikasının seçilməsin-

də mühüm rol oynayır. Xüsusilə FIGO 3–6 tip mio-

malar miometriumun strukturuna təsir göstərərək 

reproduktiv funksiyanın pozulmasında əhəmiyyətli 

yer tutur [4]. 

Hamiləlik dövründə estrogen və progesteron hor-

monlarının səviyyəsinin artması mioma düyünləri-

nin böyüməsinə təsir göstərə bilər. Bu hormonlar 

miometrium hüceyrələrinin proliferasiyasını stimul-

laşdıraraq leiomiomaların ölçüsünün artmasına 

səbəb olur, lakin bəzi hallarda miomaların ölçüsü 

stabil qala bilər [1]. 

Son illərdə minimal invaziv cərrahiyyənin inki-

şafı ilə laparoskopik miomektomiya uşaqlıq mioma-

larının müalicəsində geniş tətbiq olunmağa başla-

mışdır. Minimal invaziv yanaşmalar, xüsusilə lapa-

roskopik cərrahiyyə, müasir ginekologiyada cərrahi 

müalicənin əsas istiqamətlərindən biri kimi forma-

laşmış və bir çox klinik vəziyyətlərdə qızıl standart 

yanaşma kimi qəbul edilməkdədir. Bu metod daha 

az cərrahi travma, qısa hospitalizasiya müddəti, 

sürətli reabilitasiya və reproduktiv funksiyanın daha 

yaxşı qorunması ilə xarakterizə olunur [4,6,7]. 

Bununla belə, FIGO 3–6 tip miomalar olan birin-

cili və ikincili sonsuz qadınlarda laparoskopik mio-

mektomiyadan sonra reproduktiv və hamiləlik nəti-

cələrinə dair mövcud məlumatlar məhduddur və 

bəzi hallarda ziddiyyətlidir [3,7]. Xüsusilə cərrahi 

texnikanın xüsusiyyətləri, o cümlədən miometriu-

mun ikiqatlı tikişlə rekonstruksiyası, sonrakı hamilə-

liklərin gedişi və mamalıq nəticələr baxımından 

mühüm əhəmiyyət kəsb edir, lakin bu sahədə sübut-

lar hələ kifayət qədər deyil [6]. 

Bu baxımdan FIGO 3–6 tip uşaqlıq miomaları 

olan birincili və ikincili sonsuz qadınlarda lapa-

roskopik konservativ miomektomiyadan sonra rep-

roduktiv nəticələrin kompleks qiymətləndirilməsi 

müasir mama-ginekologiyada həm elmi, həm də 

praktiki baxımdan aktual və əhəmiyyətli hesab 

olunur. 

Material və metodlar. Tədqiqata yaşı 26–41 (orta 

yaş: 33,4 ± 4,2 il) arasında dəyişən 32 qadın daxil edil-

mişdir. Reproduktiv anamnezin təhlili zamanı 21 

xəstədə (65,6%) birincili, 11 xəstədə (34,4%) isə ikin-

cili sonsuzluq müəyyən edilmişdir (cədvəl 1). Tədqi-

qata daxil edilmə meyarlarına reproduktiv yaş döv-

ründə olan, klinik və instrumental müayinələrlə təs-

diqlənmiş FIGO 3–6 tip uşaqlıq miomaları və sonsuz-

luq diaqnozu olan qadınlar daxil edilmişdir. Uşaqlıq 

boşluğunu deformasiyaya uğradan submukoz mio-

malar (FIGO 0–2) tədqiqatdan kənarlaşdırılmışdır. 

Mioma düyünlərinin lokalizasiyası və ölçüləri trans-

vaginal ultrasəs müayinəsi əsasında qiymətləndiril-

miş və FIGO təsnifatına uyğun olaraq qruplaşdırıl-

mışdır; düyünlərin ölçüləri əsasən 5–7 sm arasında 

olmuşdur. 
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Cədvəl 1.  

Xəstələrin klinik xüsusiyyətləri 
 

Göstərici Say (n=32) % 

Birincili sonsuzluq 21 65,6% 

İkincili sonsuzluq 11 34,4% 

Hipotireoz 13 40,6% 

BMI ≥30 kq/m² 22 68,8% 

Hipermenstrual sindrom 11 34,4% 

Reproduktiv itkilər (ikincili) 9/11 81,8% 

Somatik vəziyyətin qiymətləndirilməsi zamanı 13 

xəstədə (40,6%) hipotireoz, 22 xəstədə (68,8%) isə 

bədən kütlə indeksi (BMI ≥30 kq/m²) ilə xarakterizə 

olunan piylənmə müəyyən edilmişdir. Bu faktorlar 

potensial reproduktiv risk amilləri kimi nəzərə alın-

mışdır. Klinik simptomların təhlili zamanı 11 xəstədə 

(34,4%) hipermenstrual sindrom müşahidə olunmuş, 

xəstələrin əksəriyyətində müxtəlif dərəcədə disme-

noreya qeydə alınmışdır. İkincili sonsuzluğu olan 

xəstələrin əksəriyyətində (9/11; 81,8%) əvvəlki hami-

ləliklər reproduktiv itkilərlə xarakterizə olunmuş-

dur. Bütün xəstələrdə digər sonsuzluq faktorlarının 

(tubal faktor, kişi faktoru və s.) istisna edilməsi məq-

sədilə standart klinik və laborator müayinələr aparıl-

mışdır. Bütün xəstələrdə müasir minimal invaziv 

cərrahiyyə prinsiplərinə uyğun olaraq laparoskopik 

konservativ miyomektomiya icra edilmişdir. 

Əməliyyat zamanı mioma düyünləri enukleasiya 

olunmuş, adekvat hemostaz təmin edilmişdir. Mio-

metrium defekti uşaqlıq divarının anatomik və funk-

sional bütövlüyünü bərpa etmək məqsədilə ikiqatlı 

intrakorporal tikiş texnikası ilə rekonstruksiya olun-

muşdur. Əməliyyat və erkən postoperativ dövr 

bütün hallarda fəsadsız keçmişdir. Əməliyyatdan 

sonra xəstələr dinamik müşahidə altında saxlanılmış 

və reproduktiv nəticələr qiymətləndirilmişdir. 

Nəticələr. Aparılan müşahidələrin nəticələrinə 

əsasən, tədqiqata daxil edilən bütün xəstələrdə hami-

ləlik əldə olunmuşdur (100%), bu isə aparılmış cərra-

hi müdaxilənin yüksək effektivliyini və reproduktiv 

nəticələrə müsbət təsirini əks etdirir. Hamiləliyin 

başvermə müddətinin təhlili göstərmişdir ki, 4 xəstə-

də (12,5%) hamiləlik əməliyyatdan sonra ilk 6 ay 

ərzində baş vermiş, digər 28 xəstədə (87,5%) isə 12 ay 

müddətində qeydə alınmışdır ki, bu da reproduktiv 

potensialın əsasən erkən dövrdə bərpa olunduğunu 

göstərir. Reproduktiv nəticələrin qiymətləndirilməsi 

zamanı (cədvəl 2.) müəyyən edilmişdir ki, 4 xəstədə 

(12,5%) köməkçi reproduktiv texnologiyalara (in vitro 

fertilizasiya) ehtiyac olmuş, digər hallarda isə hamilə-

lik spontan baş vermişdir (87,5%), bu isə cərrahi mü-

daxilənin reproduktiv funksiyanın bərpasına birbaşa 

təsirini göstərir. İkincili sonsuzluğu olan xəstələr ara-

sında əvvəlki reproduktiv itkilərin yüksək tezlikdə 

(9/11; 81,8%) müşahidə olunması bu qrupun ilkin ola-

raq yüksək risk kateqoriyasına aid olduğunu göstərir. 
 

Cədvəl 2.  

Əməliyyatdan sonrakı reproduktiv nəticələr 
 

Göstərici Say (n=32) % 

Hamiləlik əldə olunub 32 100% 

İlk 6 ayda hamiləlik 4 12,5% 

12 ay ərzində hamiləlik 28 87,5% 

EKM (IVF) tətbiqi 4 12,5% 

Spontan hamiləlik 28 87,5% 

PROM 9 28,1% 

Qeysəriyyə kəsiyi 32 100% 
 

Hamiləliklərin gedişinin təhlili zamanı 9 xəstədə 

(28,1%) 34–36 həftələrdə döl qişalarının vaxtından 

əvvəl cırılması (PROM) qeydə alınmış, 3 halda 

spontan doğuş fəaliyyəti başlanmışdır, lakin buna 

baxmayaraq, ciddi obstetrik ağırlaşmalar müşahidə 

olunmamışdır. Bütün hallarda doğuş Qeysəriyyə kəsi-

yi əməliyyatı ilə həyata keçirilmişdir ki, bu da əvvəl 

icra olunmuş miomektomiyadan sonra uşaqlıq divarı-

nın bütövlüyünü qorumağa yönəlmiş ehtiyatlı mama-

lıq taktikası ilə izah olunur. Neonatal dövrdə ciddi 

ağırlaşmalar və ya perinatal itkilər müşahidə olunma-

mışdır ki, bu da aparılmış cərrahi müdaxilənin və son-

rakı klinik müşahidənin təhlükəsizliyini təsdiqləyir. 
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Müzakirə: Aparılan tədqiqatın nəticələri göstərir 

ki, FIGO 3–6 tip uşaqlıq miomaları olan birincili və 

ikincili sonsuz qadınlarda laparoskopik konservativ 

miomektomiya reproduktiv nəticələrin yaxşılaşma-

sına müsbət təsir göstərir. Əldə olunan nəticələr 

müasir ədəbiyyat məlumatları ilə uyğunluq təşkil 

edir və minimal invaziv yanaşmanın effektivliyini 

təsdiqləyir. Müasir yanaşmalara əsasən, minimal in-

vaziv cərrahiyyə, xüsusilə laparoskopik miomekto-

miya, ginekoloji patologiyaların müalicəsində geniş 

tətbiq olunmaqla üstün seçim kimi qəbul edilir. Bu 

metod daha az cərrahi travma, qısa hospitalizasiya 

müddəti və sürətli reabilitasiya ilə yanaşı, reproduk-

tiv funksiyanın qorunması baxımından da əhəmiy-

yətli üstünlüklərə malikdir [4, 6, 7]. 

Əldə olunan nəticələr göstərir ki, əməliyyatdan 

sonra hamiləliklərin böyük hissəsi ilk 6–12 ay ərzin-

də baş vermişdir ki, bu da cərrahi müdaxilənin ferti-

litenin bərpasına müsbət təsirini göstərir [3]. Bu təd-

qiqatda cərrahi texnikaya xüsusi diqqət yetirilmişdir. 

Miometriumun ikiqatlı intrakorporal tikiş texnikası 

ilə rekonstruksiyası uşaqlıq divarının struktur möh-

kəmliyinin təmin olunmasına imkan vermişdir. Ədə-

biyyat məlumatlarına görə adekvat uterin rekons-

truksiya sonrakı hamiləliklərdə uterusun bütövlüyü-

nün qorunmasında mühüm rol oynayır [6,7]. 

Tədqiqatda qeydə alınan vaxtından əvvəl doğuş 

halları (34–36 həftələr) ədəbiyyatda göstərilən göstə-

ricilərlə müqayisə oluna bilən səviyyədə olmuşdur 

və ciddi perinatal ağırlaşmalar müşahidə olunma-

mışdır. Bütün doğuşların Qeysəriyyə kəsiyi əməliy-

yatı ilə həyata keçirilməsi əvvəl icra olunmuş 

laparoskopik miomektomiyadan sonra seçilmiş 

ehtiyatlı mamalıq taktika ilə izah olunur. Tədqiqatın 

retrospektiv xarakter daşıması və nümunə sayının 

məhdud olması müəyyən məhdudiyyətlər yaradır. 

Buna baxmayaraq, əldə olunan nəticələr laparosko-

pik miomektomiyanın effektiv və təhlükəsiz üsul ol-

duğunu göstərir. 

Yekun. Aparılmış tədqiqatın nəticələri göstərir ki, 

FIGO 3–6 tip uşaqlıq miomaları ilə əlaqəli birincili və 

ikincili sonsuzluğu olan qadınlarda laparoskopik kon-

servativ miomektomiya reproduktiv funksiyanın bər-

pası baxımından effektiv və təhlükəsiz cərrahi üsuldur. 

Əməliyyatdan sonra hamiləliyin əldə olunması 

və onun əsasən ilk 12 ay ərzində baş verməsi mioma-

ların aradan qaldırılmasının reproduktiv potensialın 

bərpasına müsbət təsir göstərdiyini təsdiqləyir. 

Hamiləliklərin böyük hissəsinin spontan baş verməsi 

cərrahi müdaxilənin klinik effektivliyini bir daha nü-

mayiş etdirir. Miometriumun ikiqatlı intrakorporal 

tikiş texnikası ilə rekonstruksiyası uşaqlıq divarının 

anatomik və funksional bütövlüyünü təmin edərək 

sonrakı hamiləliklərin təhlükəsiz gedişinə şərait 

yaradır. Uşaqlıq cırılması və ciddi mamalıq ağırlaş-

maların müşahidə olunmaması seçilmiş cərrahi 

yanaşmanın etibarlılığını təsdiqləyir. Vaxtından 

əvvəl doğuş və döl qişalarının vaxtından əvvəl cırıl-

ması (PROM) hallarının müəyyən tezlikdə qeydə 

alınmasına baxmayaraq, neonatal nəticələrin qənaət-

bəxş olması antenatal müşahidə və doğuş taktikası-

nın adekvatlığını göstərir. 

Beləliklə, laparoskopik konservativ miomekto-

miya FIGO 3–6 tip uşaqlıq miomaları olan sonsuz 

qadınlarda reproduktiv nəticələrin yaxşılaşdırılması 

üçün müasir mama-ginekologiyada tövsiyə oluna 

bilən, reproduktiv funksiyanı qoruyan effektiv cər-

rahi yanaşmadır.
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Background: Uterine fibroids are among the most 

common benign tumors in women of reproductive 

age and represent a significant cause of infertility and 

adverse reproductive outcomes. In particular, FIGO 

type 3–6 fibroids may impair endometrial receptivity 

and negatively affect embryo implantation, making 

their management clinically challenging. Objective: 

To evaluate reproductive outcomes following lapa-

roscopic myomectomy in women with primary and 

secondary infertility associated with FIGO type 3–6 

uterine fibroids. Materials and Methods: This study 

included 32 women aged 26–41 years (mean age 33.4 

± 4.2). Primary infertility was diagnosed in 21 

patients (65.6%) and secondary infertility in 11 

patients (34.4%). All fibroids were classified as FIGO 

types 3–6 based on transvaginal ultrasound. Lapa-

roscopic conservative myomectomy was performed 

in all cases, with careful enucleation of fibroids and 

reconstruction of the myometrial defect using a 

double-layer intracorporeal suturing technique. 

Patients were followed up to assess reproductive 

outcomes. Results: Pregnancy was achieved in all 

patients. In 12.5% of cases, conception occurred 

within the first 6 months after surgery, while in the 

remaining cases within 12 months. Assisted repro-

ductive technologies, including in vitro fertilization, 

were required in 12.5% of patients, whereas sponta-

neous conception occurred in the majority. Preterm 

premature rupture of membranes (PROM) was 

observed in 28.1% of cases between 34 and 36 weeks 

of gestation. All deliveries were performed by cesa-

rean section. No cases of uterine rupture, severe 

obstetric complications, or perinatal mortality were 

recorded. Conclusion: Laparoscopic myomectomy is 

an effective and safe fertility-preserving surgical 

approach in women with FIGO type 3–6 uterine 

fibroids. The use of a double-layer suturing techni-

que ensures adequate uterine reconstruction and 

contributes to favorable reproductive outcomes.  

 

 

Введение: Миома матки является одной из 

наиболее распространённых доброкачественных 

опухолей у женщин репродуктивного возраста и 

одной из причин бесплодия и неблагоприятных 

репродуктивных исходов. Миомы типа FIGO 3–6 

могут нарушать рецептивность эндометрия и 

препятствовать имплантации эмбриона. Цель: 

Оценить репродуктивные результаты после лапа-

роскопической миомэктомии у женщин с пер-

вичным и вторичным бесплодием, ассоциирован-

ным с миомами матки FIGO 3–6 типа. Матери-

алы и методы: В исследование включены 32 жен-

щины в возрасте 26–41 лет (средний возраст 33,4 ± 

4,2 года). Первичное бесплодие выявлено у 21 

(65,6%) пациентки, вторичное — у 11 (34,4%). Все 

миомы классифицированы как FIGO 3–6 по дан-

ным трансвагинального ультразвукового исследо-

вания. Всем пациенткам выполнена лапароско-

пическая консервативная миомэктомия с энукле-

ацией узлов и двухслойным ушиванием миомет-

рия. Проведено динамическое наблюдение. Ре-

зультаты: Беременность наступила у всех па-

циенток. В 12,5% случаев беременность наступила 

в течение первых 6 месяцев, в остальных — в тече-

ние 12 месяцев. В 12,5% случаев применялись 

вспомогательные репродуктивные технологии, 

включая ЭКО. В 28,1% наблюдений отмечен 

преждевременный разрыв плодных оболочек 

(ПРПО, PROM) на сроке 34–36 недель. Все роды 

были проведены путем кесарева сечения. Случаев 

разрыва матки, тяжелых акушерских осложне-

ний или перинатальной смертности не заре-

гистрировано. Заключение: Лапароскопическая 

миомэктомия является эффективным и безо-

пасным методом сохранения фертильности у 

женщин с миомами матки FIGO 3–6 типа. При-

менение двухслойного ушивания обеспечивает 

надежную реконструкцию миометрия и 

способствует благоприятным репродуктивным 

исходам. 
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Благодаря развитию перинатальных техноло-

гий, ежегодно в мире преждевременно рождается 

порядка 15 млн детей. В то же время, увеличива-

ется выживаемость новорожденных. Причем, час-

тота недоношенных, имеющих предельно малый 

гестационный возраст и низкую массу тела при 

рождении, увеличивается почти во всех странах 

мира [1,2]. В бывших странах СНГ за последние 20 

лет доля недоношенных новорожденных среди 

живорожденных увеличилась на 21%. 

С другой стороны, важной медико-социаль-

ной проблемой является бесплодие, распро-

страненность которого увеличивается во всем 

мире [3]. В Азербайджане частота бесплодных 

браков, увеличивается, по сравнению с предыду-

щим веком. Вспомогательные репродуктивные 

технологии, в частности экстракорпоральное 

оплодотворение (ЭКО), расценивается в качестве 

метода преодоления бесплодия. Беременность 

после ЭКО нередко является многоплодной, а 

многоплодие - значимый фактор риска прежде-

временного рождения [4,5]. При этом, 

недоношенность сопряжена с высокой заболева-

емостью, инвалидизацией и смертностью детей, 

родившихся преждевременно. В Азербайджане 

рождается больным или заболевает в неонаталь-

ном периоде каждый третий ребенок, рожден-

ный с массой тела 1500-2500 гр. Для детей с массой 

тела при рождении менее 1000 г этот показатель 

приближается почти к 99%- 100% [2]. 

Работы последних лет по вопросам ЭКО носят 

крайне противоречивый характер. Одни авторы 

утверждают, что показатели здоровья рожденных 

после ЭКО не отличается от общепопуляцион-

ных [3]; по сообщениям других исследователей, 

их заболеваемость (в частности, по респиратор-

ной патологии новорожденных, РДС и асфиксии) 

значительно выше, чем у маловесных детей, рож-

денных после естественно наступившей беремен-

ности [6-9], даже многоплодной [10]. 

Авторами омечается, что среднепопуляцион-

ная частота инфицированности, пневмоторакса и 

БЛЗ среди всех детей от многоплодной беремен-

ности в 8 раз выше, а их частота за период 

участившихся ЭКО увеличилась в 5 раз, что 

существенно превышает средние для популяции 

показатели.  

Основной причиной неблагоприятных прог-

нозов у детей, родившихся после беременности с 

использованием ЭКО, считается отягощение те-

чения беременности такими факторами, как 

поздний репродуктивный возраст матери, изме-

нения в хромосомах, массивное фармакологичес-

кое, гормональное воздействие в период внутри-

утробного развития, многоплодие. Большая час-

тота преждевременного родов с рождением 

крайне маловесных детей - группы высокого 

риска по гипоксии плода, интранатальной асфик-

сии, РДС с дальнейшим формированием пневмо-

торакса и БЛЗ. Кроме того, при подсадке заморо-

женных эмбрионов, используемой в некоторых 

протоколах ЭКО, статистически значимо выше 

частота аномалий развития (на 50-65%). [9, 10-14]. 

В то же время, по данным Г.М.Савельевой, 

М.А.Курцера [15], доля врожденной бронхоле-

гочной патологии при ЭКО среди всех недоно-

шенных детей составляет 5%. То есть, частота ЭКО 

среди детей с врожденной бронхолегочной пато-

логией в 2 раза превышает среднепопуляцион-

ную среди всех родившихся преждевременно. 

Многоплодие отягощает течение беремен-

ности и ухудшает жизнеспособность новорож-

денных [10]. При многоплодной беременности 

значительно чаще встречаются патологические 

изменения в плаценте, оболочках плода, пупо-

вине, что вызывает нарушения фетального крово-

тока, создает неблагоприятные условия для внут-

риутробного развития легких плода [11]. Для 

многоплодной беременности характерна высокая 

частота кесарева сечения (до 98%) и преждевре-
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менных родов [12]. При этом многие новорожден-

ных с малым весом нуждаются в проведении ин-

тенсивной терапии, так как возникает необходи-

мость в респираторной поддержке [13]. 

Недоношенные дети, рожденные при много-

плодной беременности, находятся в группе высо-

кого риска по развитию острой интранатальной 

гипоксии и дыхательной недостаточности. По 

данным С.А.Перепелицы и др., до 87% из таких 

детей нуждаются в ИВЛ, до 81% - в введении пре-

паратов экзогенных сурфактантов. По данным 

авторов, у недоношенных детей, рожденных от 

многоплодных беременностей, чаще развивается 

РДС, чем у сопоставимых по массе тела мла-

денцев от беременностей одним плодом [11]. 

Отмечено, что дети с патологией при рожде-

нии составляют 75 % от всех детей, рожденных от 

ЭКО. Наиболее часто при полиэмбриональных 

подсадках встречаются врожденные аномалии 

нервной, мочеполовой, пищеварительной, сер-

дечно-сосудистой и скелетно-мышечной систем, а 

также пороки развития глаз, уха, лицевой и 

шейной области. 

Изучение влияния ЭКО и многоплодия на 

формирование и течение бронхолегочных забо-

леваний (БЛЗ) является весьма актуальной проб-

лемой. Cамым распространенным заболеванием 

у детей является БЛЗ, под которой понимают 

хроническое диффузное паренхиматозное 

(интерстициальное) заболевание легких, развива-

ющееся у недоношенных новорожденных в ре-

зультате респираторного дистресс-синдрома 

(РДС), и/или недоразвития легких, а также 

пневмоторакса.  

Диагностируемое на основании кислородоза-

висимости, оно опасно развитием осложнений 

(хроническая дыхательная недостаточность, 

острая дыхательная недостаточность, белково-

энергетическая недостаточность, легочная гипер-

тензия, легочное сердце). Характеризуется рег-

рессом клинических проявлений по мере роста 

ребенка или персистенцией морфологических 

изменений легочной ткани [6]. 

Самостоятельным фактором риска респира-

торных расстройств и БЛЗ является рождение 

вторым ребенком из двойни. Предполагают, что 

преждевременное излитие околоплодных вод, 

происходящее, как правило, у первого плода и 

безводный промежуток при преждевременных 

родах способствуют отсроченному интранаталь-

ному созреванию сурфактантной системы легких. 

При целом плодном пузыре у второго плода 

задерживается интранатальное созревание сур-

фактанта. Именно поэтому, у них наиболее часто 

развиваются дыхательные расстройства с 

исходом в БЛЗ [14]. 

В литературе имеются данные о более дли-

тельных сроках получения кислородотерапии у 

детей, рожденных от омногоплодной беремен-

ности после ЭКО. Данный вопрос требует даль-

нейшего изучения по другим факторам риска, в 

том числе, не связанным с ЭКО [15-17]. 

Увеличение частоты рождения от многоплод-

ной беременности детей с БЛЗ невозможно 

объяснить только распространением ЭКО, так 

как частота последнего среди исследуемой 

когорты оставалась неизменной из года в год 

[12,13]. Однако, существуют другие репродуктив-

ные технологии, в частности, индукция овуляции, 

когда созревает сразу несколько яйцеклеток, а 

также так называемый «ребаунд-эффект» -созре-

вание и самопроизвольная овуляция сразу нес-

кольких яйцеклеток на фоне отмены оральных 

контрацептивов, нередко используемый при пла-

нировании беременности в наши дни.[18-20]. 

Многочисленные исследования, проведенные 

по всему миру, не выявили в дальнейшем, после 

6 лет жизни, различий в физическом и психи-

ческом развитии детей, зачатых естественным 

путем и с помощью ЭКО. (Lancet, Human Repro-

duction Update, Fertility and Sterility). 

Крупное шведское исследование (BMJ, 2019) с 

участием более 2.4 миллионов детей, рожденных 

в период с 1982 по 2015 год, показало, что дети, 

зачатые с помощью ЭКО, не имеют повышенного 

риска развития серьезных заболеваний, таких как 

рак, диабет или сердечно-сосудистые заболева-

ния. Однако, частота эпигенетических онкологи-

ческих заболеваний оказалась выше у родительс-

ких пар, применивших вспомогательные репро-

дуктивные технологии, по сравнению с общей 

популяцией [21,22].  

Все это и определило цель исследования - 

изучение влияния ЭКО и многоплодия на 

течение БЛЗ, формирование осложнений и 

сопутствующую патологию. 

Материалы и методы: Амбиспективное 

исследование выполнено на когорте недоно-

шенных 60 детей от многоплодной беременности 

двойней (35 мальчиков, 25 девочек). Проводился 

ретроспективный анализ и лабораторное 

обследование новорожденных. Минимальный 
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гестационный возраст (ГВ) при рождении соста-

вил 23 нед., максимальный - 30 нед. С очень низ-

кой массой тела родились (ОНМТ, 1000-1499 г) - 30 

детей, с низкой массой тела (НМТ, 1500-1900 г) – 

30 детей. 

Среди 60 новорожденных, включенных в 

исследование, 30 родились от двухплодной бере-

менности после ЭКО и 30 новорожденных от 

двухплодной, естественно возникшей беремен-

ности. Все новорожденные извлечены с помощью 

операции кесарева сечения. 

Включенные в исследование пациенты были 

разделены на две группы: основная группа: рож-

денные после ЭКО, от двухплодной беремен-

ности (n =30) и контрольная группа, рожденные 

от двухплодной самопроизвольно наступившей 

беременности (п=30); 

У всех пациентов с БЛЗ, диагностированном на 

основании кислородозависимости с первого дня 

рождения до 14-х суток жизни, находящихся в 

тяжелом состоянии после кесарева сечения, 

анализировались: акушерско-гинекологический 

анамнез матери, а также особенности данной 

беременности. 

У новорожденных проводились антропомет-

рические данные при рождении и в динамике; 

оценка по шкале Апгар на 1-ой, 5-ой и 15 минуте, 

характер и длительность респираторной под-

держки; длительность проведения инфузионной 

терапии, антибиотикотерапии; осложнения и 

обострения БЛЗ; сопутствующие заболевания. 

Всем новорожденным проводилось определе-

ние сатурации, полное общеклиническое, гемато-

логическое, биохимическое обследование, а 

также исследование газов и электролитов крови. 

Для оценки состояния центральной нервной сис-

темы новорожденных и выявления структурных 

изменений головного мозга всем детям проводи-

лась нейросонография. С помощью эхокардиоло-

гического исследования проводилось выявление 

пороков сердца и коронарных сосудов. Специа-

лист-офтальмолог исследовал глазное дно на 

выявление степени поражения сетчатки глаза. 

Рентгенографией и эхографическим методом 

проводилось определение патологии легких, 

внутренних органов, почек. 

Результаты и обсуждение: Частота встречае-

мости заболеваний у недоношенных новорожден-

ных от ЭКО (1 группа) показала: БЛЗ и инфици-

рованность диагностирована в 50% случаев, пнев-

моторакс - в 12%, внутричерепное кровоизлияние 

в 80% случаев, некротизирующий энтероколит - в 

2% случаев. 

В то же время, частота встречаемости заболе-

ваний у недоношенных новорожденных от 

естественно возникшей беременности (II группа): 

пневмония и инфицированность диагностиро-

вана в 80% случаев, пневмоторакс - в 6%, внутри-

черепное кровоизлияние в 80% случаев, некроти-

зирующий энтероколит - в 2% случаев.  

Среди других проблем часто отмечались такие 

осложнения, как гипогликемия при рождении (1 

группа-30 детей,II группа-30 детей) и гипербил-

лирубинемия при несовместимости крови мать -

ребенок (1 группа-30%, II группа-16%). 

Оценка состояния при рождении проводилась 

с использованием шкалы В.Апгар (1952г.) на 1-ой, 

5-ой и 15-ой минутах (при необходимости) после 

рождения, путем суммирования оценок каждого 

признака (Таблица 1). 

 

Таблица 1.  

Оценка состояния при рождении проводилась с использованием шкалы  

В.Апгар (1952г.) на 1-ой и 5-ой минутах 
 

ОЦЕНКА НЕДОНОШЕННЫХ I-й И II-й ГРУППЫ ПО ШКАЛЕ АПГАР НА 1-Й МИН (n-15) 

Баллы  2 3 4 5 6 7 8    Всего 60 новорожд. 

группа 1 8 8 4 8 2      30 нов 

 группа 2 2 2 10 10 4 2     30 нов 

 ОЦЕНКА НЕДОНОШЕННЫХ ПО ШКАЛЕ АПГАР НА 5-Й МИН (n-50) 

группа 1 2 2 2 4 20      30 нов 

группа 2 0 0 8 10 10 2     30 нов 
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Было проведено сравнение 1-ой и II-й групп на 

основании клинико-анамнестических и лабора-

торных данных. 

Согласно проведенному анализу, дети, рожден-

ные от двухплодной беременности, наступившей 

после ЭКО (I группа), имевших маленький ГВ-23-

30 нед. (1000-1499 гр.), чаще и дольше получали 

дополнительно кислород и антибиотикотерапию. 

Соответственно, у них, в первые дни чаще диаг-

ностировалась среднетяжелая/тяжелая форма 

БЛЗ, инфицированность и имела место легочная 

гипертензия. В 1 группе и во II –й группе они 

несколько раз получали Куросурф (сурфактант). В 

дальнейшем, общая частота БЛЗ у них не от-

личалась от контрольной группы в той же когорте. 

В то же время, у новорожденных от естествен-

но возникшей беременности имелась значитель-

но меньшая продолжительность кислородозави-

симости (соответственно, чаще диагностирова-

лась легкая форма заболевания), они реже имели 

БЛЗ, пневмоторакс, и, при сопоставлении с ос-

новной группой по частоте осложнений, форми-

ровали более легкую степень ретинопатии недо-

ношенных. 

Выводы: По клинико-анамнестическим фак-

торам: возраст матери и наличие в ее анамнезе 

абортов; а у новорожденных обеих групп: пол, 

характер респираторной поддержки, продолжи-

тельность ИВЛ/СРАР, частота бронхолегочных за-

болеваний, частота формирования осложнений, 

значимых различий в обоих группах не отме-

чалось. Дополнительные данные свидетельствуют 

о том, что дети, рожденные от двухплодной бере-

менности после ЭКО, имели статистически зна-

чимо меньшую массу тела при рождении. Среди 

них наиболее часто встречались дети с ЭНМТ. 

Заключение: По нашим результатам, в пер-

вые дни жизни, частота бронхолегочной патоло-

гии (пневмоторакс) в исследуемой популяции но-

ворожденных от ЭКО отмечена в 12% случаев, а у 

новорожденных от естественной беременности - 

6%, а именно - в 2 раза чаще пневмоторакс отме-

чен у новорожденных после ЭКО. 

Полученные результаты позволяют сделать 

вывод о том, что частота БЛЗ и инфекций при 

ЭКО, превышает среднепопуляционную в 2 раза. 

Однако, ЭКО не является фактором, негативно 

влияющим на течение БЛЗ, на формирование ее 

осложнений и коморбидную патологию. Зафик-

сировано статистически значимо более легкое по 

всем параметрам течение БЛЗ и инфекций у 

детей от двухплодных беременностей после ЭКО. 

Зарегистрированные в нашей работе более дли-

тельные сроки получения кислородотерапии у 

детей, рожденных от двухплодной беременности 

после ЭКО, соответствуют среднетяжелой/ 

тяжелой форме БЛЗ и инфекций. Данный вопрос 

требует дальнейшего изучения и стратификации 

по другим факторам риска.  

Суммируя полученные результаты, можно 

сделать вывод о том, что рождение от двухплод-

ной беременности и беременности, наступившей 

после ЭКО, в целом не являются факторами, не-

гативно влияющими на течение БЛЗ и инфекций, 

на формирование ее осложнений и коморбидных 

заболеваний. 
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Almost all newborns with low and extermally low 

birth weight were in serious condition, necessitating 

surfactant administration. It was found that the birth 
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(Surfaktant) tətbiqini tələb edirdi. Müəyyən edilmiş-

dir ki, təbii əkiz hamiləliklərdən və EKM-dən sonrakı 

hamiləliklərdən vaxtından əvvəl doğulmuş körpələ-

rin doğulması ümumiyyətlə infeksiyaların gedişa-

tına mənfi təsir göstərən amillər deyil və onun ağır-

laşmalarının və ya əlavə xəstəliklərin inkişafına təsir 

göstərmir.  

of premature infants from natural twin pregnancies 

and pregnancies following IVF are generally not 

factors negatively affecting the course of LD and 

infections, and does not influence the development 

of its complications or comorbidities 
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Giriş: Hamilə qadınlarda fetal ölüm aşkarlandıq-

da ananın sağlamlığını qorumaq məqsədilə hamiləli-

yin təhlükəsiz və effektiv şəkildə sonlandırılması va-

cib və zəruridir. Hamiləliyin sonlandırılmasında 

konservativ və cərrahi üsullar mövcuddur. Adətən 

ilkin seçim olaraq medikamentoz stimulyasiya üsu-

luna üstünlük verilir [1, 2]. Medikamentoz stimulya-

siya az invaziv, ağırlaşma riski minimal və pasiyent 

üçün təhlükəsiz üsuldur. Lakin bəzi klinik vəziyyət-

lərdə medikamentoz stimulyasiyanın tətbiqi məh-

dudlaşa, icrası çətinlik törədə və ya mümkün olmaya 

bilər [3]. Həmçinin xəstənin istəyi və ya digər tibbi 

göstərişlərə əsasən, xüsusilə II trimestrdə instrumen-

tal abort metodunun seçilməsi mümkündür [1]. 

Hamiləliyin II trimestrində uşaqlığın həcmi və 

vaskulyarizasiyası artdığı üçün instrumental abort 

aparmaq ciddi ağırlaşmalara gətirib çıxara bilər [1, 

4]. Bu risklərə uşaqlıq divarının perforasiyası, əmə-

liyyat zamanı və ya sonra yaranan güclü qanaxma, 

infeksiya və fertilliyə ciddi təsir göstərən uşaqlıqda-

xili yapışmaları (Asherman sindromu) aid etmək olar 

[4]. Uşaqlıq boşluğunda qalığın qalması instrumental 

abortun ciddi ağırlaşmalarından biri olub, yetərli kü-

retaj aparılmadıqda infeksiya, qeyri müntəzəm qa-

naxma və endometriumun zədələnməsi kimi fəsad-

lara səbəb ola bilər [5]. Həmçinin uşaqlıq boynunun 

travması və anesteziya ilə bağlı ola bilən ağırlaşmalar 

da nəzərə alınmalıdır. Nəticədə instrumental abort 

göstərişi olan vəziyyətlər düzgün seçilməli, dəyər-

ləndirilməli və müdaxilə təcrübəli mütəxəssis və 

komanda tərəfindən icra olunmalıdır [6]. 

Tədqiqatın məqsədi: Bu klinik təqdimatda, 19 

həftəlik inkişafdan qalmış hamiləliyi olan pasiyentdə 

aparılan instrumental abortdan sonrakı ağırlaşmanın 

aşkar edilməsi, dəqiq diaqnozun qoyulması və düz-

gün müalicə üsulunun seçilməsi geniş şəkildə müza-

kirə olunacaqdır. Təqdimatın məqsədi II trimestr fe-

tal ölümlərdə instrumental abort zamanı ola biləcək 

fəsadların qarşısını almaq üçün lazım olan tədbirlər 

görmək və multidissiplinar yanaşmanın vacibliyini 

vurğulamaqdır. 

Material və metodlar: Bu klinik təqdimatda təhlil 

olunan 31 yaşlı pasiyent G.N. 17 iyul 2025-ci il tari-

xində aybaşı gecikməsi, uşaqlıq yolundan qəhvəyi, 

iyli ifrazat və qarının aşağı hissəsində ağrı şikayətləri 

ilə Mərkəzi Gömrük Hospitalının Mama-Ginekologi-

ya şöbəsinə müraciət etmişdir. 

Anamnez məlumatına əsasən, pasiyentin I hami-

ləliyi 2024-cü ildə Keysəriyyə kəsiyi əməliyyatı ilə 

başa çatmışdır. II hamiləlik 2025-ci ilin əvvəlində tə-

yin edilmişdir. Pasiyentin ifadəsinə görə, ultrasəs 

müayinəsi (USM) olunmuş və 19 həftəlik hestasiya 

dövründə döl inkişafının dayanması (intrauterin 

fetal ölüm) aşkar olunmuşdur. Hamiləlik eyni klinik 

mərkəzdə instrumental abortla sonlandırılmışdır. 

Abort prosedurundan sonra pasiyentdə subfebril 

qızdırma, qeyri müntəzəm, iyli vaginal qanaxma və 

halsızlıq kimi şikayətlər inkişaf etmiş və bu əlamətlər 

fonunda yenidən eyni tibb müəssisəsinə müraciət et-

mişdir. Klinik simptomların davamlı xarakter alması 

səbəbi ilə pasiyentə təqribən 2 həftə ara ilə 2 dəfə tək-

rar instrumental müdaxilə icra olunmuşdur. 

17.07.2025 tarixində Mərkəzi Gömrük Hospitalının 

mama-ginekologiya şöbəsinə müraciət etmiş, xəstə 

müayinə və USM olunmuşdur. Anamnezində son 

normal menstruasiyanın ilk günü: 07.07.2025 təsbit 

edilmişdir. Transvaginal USM nəticəsi: Uşaqlığın 

vəziyyəti RF/RV-dir, ölçüləri: 51x34x58 mm olub, 

kənarları hamardır. Exoquruluşu: homogendir. 

Endometrium: 3 mm qalınlıqda olub, düzənsizdir. 

Endometrial boşluqda uşaqlığın aşağı seqmentində, 

uşaqlıq boynuna yaxın hissədə, ölçüləri 13x3 mm 

olan hiperexogen sahə (yad cisim-sümük?) izlənildi. 

Sağ yumurtalıq ölçüləri 25x15x19 mm, sol yumurta-

lıq ölçüləri 30x18x23 mm olub, strukturları həmcins-

dir. Çanaqda patoloji hala rast gəlinmədi. 

Status praesens: Ümumi vəziyyəti kafi, huşu 

aydın, aktivdir. Bədən temperaturu 36.6 C. Vizus 
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aydındır. Baş ağrıları yoxdur. Dəri və görünən selikli 

qişaları açıq çəhrayı rəngdə olub, normaldır. Dərialtı 

piy təbəqəsi normal inkişaf etmişdir. Dili nəm, ərp-

sizdir. Palpasiyada qarnı yumşaq, ağrısızdır. Hər iki 

ağciyərdə auskultasiyada vezikulyar tənəffüs eşidi-

lir. Ürək tonları aydındır. A/T 116/72 mm Hg sütunu-

dur. Nəbzi 1 dəqiqədə 84 vurğudur, ritmikidir, kafi 

dolğunluqdadır. Qaraciyər və dalaq əllənmir. Paster-

natski simptomu hər iki tərəfdə mənfidir. Aşağı ət-

raflarda ödem qeyd olunmur, varikoz damarlar izlə-

nilmir. Fizioloji aktlar sərbəstdir. 

Status localis: XCO normal inkişaf edib. Uşaqlıq 

yolu və boynu doğmayan qadına məxsusdur. Uşaq-

lıq boynu hiperemiyalı və deformasiyalıdır. Artımlar 

əllənmir. Uşaqlıq traksiyada hərəkətlidir, ağrısızdır, 

ölçüləri normaldır. İfrazatı qəhvəyi, iylidir. 

Əməliyyatönü diaqnoz: "Dəqiqləşdirilməmiş 

ağırlaşmalar ilə gedən natamam abort. Xronik salpin-

git. Xronik endometrit. Menometrorragiya. Çanaqda 

ağrı " diaqnozlarına əsasən xəstəyə "Histeroskopiya 

ilə yad cisim (sümük parçaları) çıxarılması " əməliy-

yatı uyğun görülmüşdür. 

Pasiyentə hospitalizasiya zamanı ümumi labora-

tor müayinələr, biokimyəvi analizlər, hemostaz gös-

təriciləri və infeksion serologiya testləri icra edilmiş-

dir. Qanın ümumi analizi: Leykositlər (WBC): 5.46 × 

10³ /μL (referens interval: 4.0–10.0); Eritrositlər 

(RBC): 5.02 × 10³ /μL (referens interval: 4.2–5.4); 

Hemoglobin (HGB): 14.5 q/dL (referens interval: 

12.0–16.0); Hematokrit (HCT): 41.7% (referens inter-

val: 36–46%); Trombositlər (PLT): 275 × 10³ /μL (refe-

rens interval: 150–400); Qanın biokimyəvi analizi: 

Kreatinin: 0.70 mg/dL (referens interval: 0.6–1.1); He-

mostaz göstəriciləri: Protrombin müddəti (PT): 10.9 

saniyə (referens interval: 9.5–13.5); INR: 1.05 (normal: 

0.8–1.2); İnfeksion serologiya: HBsAg: Mənfi; Anti-

HCV: Mənfi; Treponema pallidum (sifilis) testi: 

Mənfi; Anti-HIV: Mənfi. 

Anestezioloqun baxışı və əməliyyatönü hazırlıq-

dan sonra xəstəyə 18.07.2025 tarixində "Histerosko-

piya ilə yad cisim çıxarılması" əməliyyatı planlandı. 

Əməliyyat gedişi: Xəstə ümumi narkoz altında, 

steril şəraitdə hazırlandı. Diaqnostik histeroskopla 

uşaqlıq boşluğuna girildi. Uşaqlıq daxilində çoxsaylı 

sinexiya və xroniki endometrit sahələr izləndi. Uşaq-

lığın ön divar sol küncündə, keçirilmiş əməliyyata 

bağlı yaranan çapıq üzərində fibrozlaşmış dəlik və 

dəlikdən uşaqlıq xaricinə çıxışın olduğu görüldü. 

Uşaqlıqda aparılan abortlar nəticəsində yatrogen ya-

ranan dəlik yerini aşkarlamaq, reviziya etmək və ara-

dan qaldırmaq məqsədilə laparoskopik üsula keçildi. 

Qarın boşluğu eksplorasiyasında: uşaqlığın ön divarı 

aşağı seqmentdə aparılan əməliyyatsonrası çapığın 

üzərində fibrozlaşaraq formalaşan perforasiya sahə-

si, onun içinə girən və bitişmələr əmələ gətirən sağ 

uşaqlıq borusunun fimbrial hissəsi izlənilməkdə idi. 

İlkin olaraq sağ uşaqlıq borusu fibrozlaşmış dəlikdən 

disseksiya olunaraq çıxarıldı, qanayan yerlər koteri-

zə olundu. Ardından fibroz toxumalar kəsildi, dəlik 

genişləndirildi, miometrium və endometrium arası-

na pərçim olunmuş sümük parçaları (4 hissə) alətlə 

çıxarıldı. Ultrasəs altında uşaqlıq daxili bir daha revi-

ziya olundu. Ardından V-lok tikişlə köhnə dəlinmiş 

sahə tikildi, hemostaz təmin edildi. Kontrol məqsədi-

lə arxa duqlasa mandrenli drenaj boru qoyuldu və 

əməliyyata sonlandırıldı.  

Klinik diaqnoz: "Dəqiqləşdirilməmiş ağırlaşmalar 

ilə gedən natamam abort. Yatrogen uşaqlıq perfora-

siyası (abort zamanı). Xronik salpingit. Xronik endo-

metrit. Menometrorragiya. Çanaqda ağrı" 

Əməliyyat sonrası dövr və təqib: Pasiyent əməliy-

yatdan sonra stasionar müşahidə altında 1 sutka sax-

lanılmış və bu müddət ərzində heç bir erkən posto-

perativ ağırlaşma qeydə alınmamışdır. 19.07.2025-ci 

il tarixində, klinik vəziyyəti kafi və stabil qiymətlən-

dirilərək, lazımi məsləhətlər verilməklə ambulator 

müşahidə altında evə yazılmışdır. Əməliyyatdan 1 

həftə və 1 ay sonra aparılmış kontrol müayinələr za-

manı da xəstənin vəziyyəti stabilliyini qorumuş, hər 

hansı gecikmiş fəsad və ya ağırlaşma əlamətləri mü-

şahidə olunmamışdır. 

Patomorfoloji rəy: Əməliyyat zamanı əldə olun-

muş abort materialı histopatoloji analiz üçün labora-

toriyaya göndərilmişdir. Nəticə: Endometrial stro-

mada sümük metaplaziyası və fibroz dəyişikliklər 

müşahidə olunmuşdur. Atipik hüceyrə dəyişiklikləri 

və ya maliqnizasiya əlamətləri qeydə alınmamışdır. 

Nəticə: Bu klinik təqdimatda II trimestrdə (19 həf-

təlik hestasiya dövründə) fetal inkişafın dayanması 

fonunda aparılmış təkrarlanan instrumental abort-

lardan sonra yaranmış ciddi fəsad – yatrogen uşaqlıq 

perforasiyası və intrauterin sümük qalıqları ilə asso-

siasiyalı patoloji vəziyyət təsvir edilmişdir. Təkrar 

invaziv müdaxilələr nəticəsində xəstədə xronik en-

dometrit, salpingit, uşaqlıq boşluğunda sinexiyalar 

inkişaf etmişdir, bu da diaqnostik çətinliklər və müa-

licənin mürəkkəbləşməsi ilə müşayiət olunmuşdur. 

Yekun: Təqdim olunan hal, xüsusilə hamiləliyin 

II trimestr fetal ölümlərində instrumental abortun 

seçimi zamanı diqqətli olmağı vurğulayır. Bu tip 

müdaxilələrdə mütəxəssis və təcrübəli komandanın 

iştirakı, uşaqlığın anatomik vəziyyəti və əvvəlki 
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əməliyyatların (məsələn, kesar kəsiyi) nəzərə alınma-

sı, həmçinin endometrial küretajın ultrasəs müşayəti 

ilə aparılması son dərəcə vacibdir. Əlavə olaraq, 

sümük toxumasının uşaqlıq daxilində qalması və 

onun metaplastik mənşə ehtimalı klinik praktikada 

nadir, lakin ciddi fəsadlara səbəb ola biləcək vəziyyət 

kimi qiymətləndirilməlidir. Bu səbəbdən, abortson-

rası fəsadlarla müraciət edən xəstələrdə endoskopik 

üsullardan istifadə olunması həm diaqnostik, həm 

də müalicəvi əhəmiyyət daşıyır. 

Bu klinik hal həm də multidissiplinar yanaşmanın 

əhəmiyyətini bir daha göstərir: ginekoloq, anestezio-

loq, radioloq və patoloqun birgə iştirakı ilə düzgün 

diaqnoz və effektiv müalicəyə nail olmaq mümkün-

dür. Bu yanaşma sayəsində xəstənin sağlamlığı 

qorunmuş, eyni zamanda reproduktiv funksiyanın 

bərpası üçün zəruri tibbi zəmin yaradılmış olur. 
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Introduction: When fetal death is detected in 

pregnant women, it is important to terminate the 

pregnancy safely and effectively in order to protect 

the health of the mother. Medical stimulation is a less 

invasive, minimally invasive and safe method for the 

patient. Instrumental abortions are also used. Howe-

ver, sometimes performing an instrumental abortion 

can lead to serious complications: infection, irregular 

bleeding and endometrial damage. Situations that 

are indications for instrumental abortion should be 

correctly selected, evaluated and the intervention 

should be performed by an experienced specialist 

and team. Purpose of the study: To discuss in detail 

the detection of complications after instrumental 

abortion in a patient with preterm pregnancy, to 

make an accurate diagnosis and to choose the right 

treatment method, to prevent possible complications 

during instrumental abortion in II trimester fetal 

deaths and to emphasize the importance of a multi-

disciplinary approach. Materials and methods: The 

31-year-old patient G.N. analyzed in this clinical 

presentation.  On  July  17,  2025,  she  applied  to  the  
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Введение: При обнаружении внутриутробной 

гибели плода у беременных женщин важно 

безопасно и эффективно прервать беременность, 

чтобы защитить здоровье матери. Медикамен-

тозная стимуляция является менее инвазивным, 

минимально инвазивным и безопасным для па-

циентки методом. Также используются инстру-

ментальные аборты. Однако иногда проведение 

инструментального аборта может привести к 

серьезным осложнениям: инфекции, нерегуляр-

ным кровотечениям и повреждению эндометрия. 

Ситуации, являющиеся показаниями к инстру-

ментальному аборту, должны быть правильно 

отобраны, оценены, а вмешательство должно 

быть выполнено опытным специалистом и брига-

дой. Цель исследования: подробно обсудить 

выявление осложнений после инструменталь-

ного аборта у пациентки с преждевременной 

беременностью, поставить точный диагноз и 

выбрать правильный метод лечения, предот-

вратить  возможные осложнения при инстру-

ментальном аборте во II триместре беременности  
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Department of Obstetrics and Gynecology of the 

Moscow State University Hospital with complaints 

of delayed menstruation, brown, odorous discharge 

from the vagina, and pain in the lower abdomen. The 

patient's first pregnancy ended in 2024 by cesarean 

section, and the second pregnancy was terminated 

by instrumental abortion at 19 weeks of gestation due 

to fetal growth arrest. After the abortion, the patient 

developed complaints such as subfebrile fever, irre-

gular, odorous vaginal bleeding, and fatigue, and 

repeated instrumental interventions were performed 

twice with an interval of 2 weeks. During the hospi-

talization of the patient, general laboratory examina-

tions, biochemical analyses, hemostasis indicators, 

and infectious serology tests, as well as instrumental 

examinations were performed. Based on the diagno-

ses of "Incomplete abortion with unspecified compli-

cations. Chronic salpingitis. Chronic endometritis. 

Menometrorrhagia. Pelvic pain", the patient was 

deemed suitable for the "Foreign body (bone frag-

ments) removal by hysteroscopy" operation. After 

the anesthesiologist's examination and preoperative 

preparation, the patient was scheduled for "Foreign 

body removal by hysteroscopy" operation on 

18.07.2025. During the operation, the site of the iatro-

genic hole resulting from the abortions in the uterus 

was detected, a laparoscopic method was used for 

revision and removal, bone fragments were remo-

ved, and the hole was repaired. During the control 

examinations conducted 1 week and 1 month after 

the operation, the patient's condition remained 

stable, and no signs of delayed complications or com-

plications were observed. Conclusion: This clinical 

presentation describes a pathological condition 

associated with uterine perforation and intrauterine 

bone remnants after repeated instrumental abortions 

performed against the background of fetal growth 

arrest in the second trimester. As a result of repeated 

invasive interventions, the patient developed chronic 

endometritis, salpingitis, and synechiae in the 

uterine cavity, which were accompanied by 

diagnostic difficulties and treatment complications. 

In the case of fetal deaths in the second trimester of 

pregnancy, it is extremely important to be careful 

when choosing an instrumental abortion, to involve 

a specialist and experienced team, to take into 

account the anatomical condition of the uterus and 

previous operations, and to perform endometrial 

curettage under ultrasound guidance. The use of 

endoscopic methods in patients presenting with 

post-abortion complications is of both diagnostic and 

при внутриутробной гибели плода и подчерк-

нуть важность междисциплинарного   подхода.    

Материалы   и  методы: В данном клиническом 

случае рассматривается 31-летняя пациентка Г.Н. 

17 июля 2025 года она обратилась в отделение аку-

шерства и гинекологии Московской госу-

дарственной университетской больницы с жало-

бами на задержку менструации, коричневые вы-

деления с запахом из влагалища и боли внизу 

живота. Первая беременность пациентки завер-

шилась в 2024 году кесаревым сечением, а вторая 

— инструментальным абортом на 19 неделе бере-

менности из-за задержки внутриутробного разви-

тия плода. После аборта у пациентки появились 

жалобы на субфебрильную температуру, нере-

гулярные, зловонные вагинальные кровотечения 

и усталость, и дважды с интервалом в 2 недели 

были проведены повторные инструментальные 

вмешательства. Во время госпитализации паци-

ентки были проведены общие лабораторные 

исследования, биохимический анализ, анализы 

показателей гемостаза и серологические тесты на 

инфекции, а также инструментальные исследова-

ния. На основании диагноза «Неполный аборт с 

неуточненными осложнениями. Хронический 

сальпингит. Хронический эндометрит. Меномет-

роррагия. Тазовая боль» пациентка была приз-

нана подходящей для операции «Удаление ино-

родного тела (костных фрагментов) методом гис-

тероскопии». После осмотра анестезиологом и 

предоперационной подготовки пациентке была 

назначена операция «Удаление инородного тела 

методом гистероскопии» на 18.07.2025. В ходе 

операции было обнаружено место ятрогенного 

отверстия в матке, образовавшегося в результате 

абортов, для его восстановления и удаления был 

использован лапароскопический метод, костные 

фрагменты были удалены, а отверстие зашито. 

При контрольных осмотрах, проведенных через 1 

неделю и 1 месяц после операции, состояние па-

циентки оставалось стабильным, признаков 

отсроченных осложнений или осложнений не 

наблюдалось. Выводы: Данная клиническая кар-

тина описывает патологическое состояние, свя-

занное с перфорацией матки и внутриматоч-

ными костными остатками после повторных инс-

трументальных абортов, проведенных на фоне 

задержки внутриутробного развития плода во 

втором триместре.  В результате повторных инва-

зивных вмешательств у пациентки развились  

хронический  эндометрит,  сальпингит  и синехии 
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therapeutic importance. This clinical case also once 

again demonstrates the importance of a multidiscip-

linary approach: it is possible to achieve a correct 

diagnosis and effective treatment with the joint parti-

cipation of a gynecologist, anesthesiologist, radio-

logist, and pathologist. 

 

в полости матки, которые сопровождались диаг-

ностическими трудностями и осложнениями ле-

чения. Заключение: В случае внутриутробной ги-

бели плода во втором триместре беременности 

крайне важно проявлять осторожность при выбо-

ре инструментального аборта, привлекать к про-

цедуре специализированную и опытную коман-

ду, учитывать анатомическое состояние матки и 

предыдущие операции, а также проводить выс-

кабливание эндометрия под контролем УЗИ. Ис-

пользование эндоскопических методов у пациен-

ток с послеабортными осложнениями имеет как 

диагностическое, так и терапевтическое значение. 

Этот клинический случай еще раз демонстрирует 

важность междисциплинарного подхода: пра-

вильная диагностика и эффективное лечение воз-

можны при совместном участии гинеколога, 

анестезиолога, сонографа и патологоанатома. 
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ТРАНСПОЗИЦИЯ МАГИСТРАЛЬНЫХ СОСУДОВ У НОВОРОЖДЕННОГО: 
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Транспозиция магистральных сосудов (ТМС) 

или транспозиция больших артерий, является 

одним из наиболее тяжёлых и жизнеугрожающих 

врождённых пороков сердца у новорождённых и 

характеризуется аномальным взаиморасположе-

нием аорты и лёгочной артерии [1]. При данной 

патологии аорта отходит от морфологически пра-

вого желудочка, а лёгочная артерия - от морфоло-

гически левого, что приводит к формированию 

двух параллельных кругов кровообращения, а не 

последовательной циркуляции крови [1-5]. 

В результате такой анатомии дезоксигениро-

ванная венозная кровь поступает в большой круг 

кровообращения, тогда как оксигенированная 

кровь преимущественно циркулирует в малом 

круге, что приводит к тяжёлой системной гипок-

сии сразу после рождения. Данная гемодинами-

ческая ситуация является несовместимой с 

жизнью без медицинского вмешательства, пос-

кольку жизненно важные органы, прежде всего 

головной мозг, испытывают выраженный 

дефицит кислорода [1,5]. 

По данным эпидемиологических исследова-

ний, транспозиция магистральных сосудов сос-

тавляет около 4-15% всех врождённых пороков 

сердца и занимает второе место по частоте среди 

критических ВПС, манифестирующих в раннем 

неонатальном периоде [1,4]. Это делает ТМС 

одной из ведущих причин тяжёлой неонатальной 

гипоксемии и ранней смертности при отсутствии 

специализированной помощи. 

Актуальность изучения ТМС у новорождён-

ных обусловлена крайне высоким риском леталь-

ного исхода в первые дни и недели жизни при 

отсутствии своевременной диагностики и лече-

ния. Согласно данным клинических наблюдений, 

без хирургической коррекции смертность в пер-

вые недели жизни достигает критических значе-

ний, тогда как ранняя диагностика и комплексное 

ведение значительно улучшают выживаемость и 

долгосрочный прогноз [4,5]. 

Современные методы диагностики, прежде 

всего эхокардиография, а также пренатальное 

ультразвуковое исследование, существенно рас-

ширили возможности раннего выявления ТМС, 

что позволяет заранее спланировать тактику ро-

доразрешения и неонатальной помощи [6]. Тем 

не менее, несмотря на прогресс в области прена-

тальной диагностики, частота выявления ТМС до 

родов остаётся относительно низкой, что подчёр-

кивает необходимость дальнейшего совершенс-

твования скрининговых программ и анализа кли-

нических случаев [6]. 

Клинические случаи транспозиции магис-

тральных сосудов представляют собой важней-

ший источник информации о вариабельности 

анатомических форм порока, сочетании ТМС с 

другими врождёнными аномалиями и особен-

ностях течения заболевания. В литературе описа-

ны редкие сочетания ТМС с трикуспидальной 

атрезией, интактной межжелудочковой перего-

родкой и аномалиями коронарных артерий, ко-

торые существенно влияют на выбор хирургичес-

кой тактики и прогноз заболевания [2,3,4]. 

Развитие кардиохирургии позволило внед-

рить операцию артериального переключения 

(arterial switch operation), которая в настоящее 

время признана «золотым стандартом» радикаль-

ного лечения ТМС у новорождённых и обеспечи-

вает анатомическую и физиологическую коррек-

цию кровообращения при своевременном выпол-

нении [4,7]. Оптимальным сроком для проведе-

ния данной операции считаются первые 7-14 

дней жизни, что связано с сохранением функцио-

нальной способности левого желудочка [7]. 

В качестве этапной или паллиативной меры у 

новорождённых с выраженной гипоксемией при-

меняется баллонная атриосептостомия (про-

цедура Рашкина), направленная на увеличение 

межпредсердного сообщения и улучшение сме-

шивания крови (рис. 1). 
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Рис. 1. Транспозиция магистральных сосудов у новорожденного 

[https://ru.wikipedia.org/] 

 

Данная процедура позволяет стабилизировать 

состояние ребёнка и выиграть время для проведе-

ния радикального хирургического вмешательства 

[7]. Однако данный метод носит временный ха-

рактер и не рассматривается как окончательное 

лечение ТМС. Альтернативным вариантом хи-

рургической коррекции при позднем обращении 

или невозможности выполнения артериального 

переключения является операция предсердного 

переключения (операция Сеннинга), направлен-

ная на гемодинамическую коррекцию порока. В 

настоящее время данная методика применяется 

ограниченно в связи с меньшей эффективностью 

и худшими отдалёнными результатами по срав-

нению с артериальным переключением [3].  

Пациентка А.Х.Р., 08.07.1998 года рождения, 

поступила в НИИ акушерства и гинекологии г. 

Баку 19.11.2025 г. с жалобами на боли в нижних 

отделах живота схваткообразного характера. 

Диагноз при поступлении: Беременность 38 

недель 4 дня. Поперечное положение плода. I 

период родов. Антропометрические данные 

роженицы: рост - 160 см, масса тела - 77 кг. Дата 

последней менструации - 22.02.2025 г. Предпола-

гаемая дата родов - 29.11.2025 г. Анализ анамнеза 

показал: беременность первая, роды первые 

(G1P1). Менархе с 13 лет, менструальный цикл ре-

гулярный, 28-30 дней, продолжительность 5-6 

дней. В браке с 25 лет. Из перенесённых заболева-

ний - ветряная оспа.  

Status praesens: Общее состояние удовлетвори-

тельное. Кожные покровы и видимые слизистые 

бледно-розовые. Язык чистый, влажный. А/Д - 

100/70 мм рт. ст., ЧСС -75 уд/мин. 

Живот поперечно-овальной формы, соответс-

твует сроку гестации. Матка в гипертонусе. Поло-

жение плода поперечное, предлежащая часть не 

определяется. Сердцебиение плода - 142 уд/мин, 

ритмичное, ясное. Физиологические отправления 

в норме. Выделения слизистые, без патологичес-

ких примесей. 

Гинекологический статус (PV): Наружные по-

ловые органы развиты правильно. Влагалище не-

рожавшей. Шейка матки укорочена, размягчена, 

раскрытие 2-3 см. Околоплодные воды целы, 

предлежащая часть не определяется. Деформа-

ций костей таза не выявлено. 

Клинико-лабораторные исследования: 

Общий анализ крови (19.11.2025): RBC - 

4,37×10¹²/л; HGB - 13,1 г/дл; HCT - 38%; PLT - 

298×10⁹/л; WBC - 12,3×10⁹/л; LYM - 2,8×10⁹/л; MON 

- 0,5×10⁹/л; MCV - 87 фл; GRA - 72,7%.  

Общий анализ мочи (19.11.2025): Цвет - желто-

соломенный, прозрачная; pH - 6,0; относительная 

плотность -1,020; белок - 0,198 г/л; билирубин - 

отрицательный; уробилиноген < 2 мг/л; кетоно-

вые тела - отрицательные; слизь - в большом 

количестве; эритроциты и лейкоциты - не обна-

ружены; бактерии и грибы - отсутствуют. Коагу-

лограмма (19.11.2025): протромбиновое время - 
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14,4 с; INR - 1,01; фибриноген - 609,9 мг/дл; АЧТВ - 

23,6 с. Серологические исследования (29.10.2025): 

HBsAg, Anti-HCV, RW, HIV - отрицательные. 

Группа крови - B (III), Rh-положительная.  

Ультразвуковое исследование плода 

(19.11.2025): в полости матки визуализируется 

один плод в поперечном положении: голова 

слева, тазовый конец справа. БПР - 9,65 см; ОГ - 

31,94 см; ОЖ - 33,12 см; ДБ - 7,12 см. Предполагае-

мая масса плода - 3102 гр. Внутренние органы без 

структурных изменений. ЧСС плода - 144 уд/мин. 

Плацента по задней стенке матки, степень зре-

лости - II, толщина - 4,92 см, структура гомо-

генная. Количество сосудов пуповины - 3. Индекс 

амниотической жидкости (AFI) - 6,4 см. Заключе-

ние: беременность 38-39 недель. Поперечное 

положение плода. 

Клинический диагноз: Беременность 38 недель 

4 дня. Поперечное положение плода. I период 

родов. 

Акушерское заключение: с учётом клиничес-

ких и инструментальных данных принято реше-

ние о родоразрешении путем операции Кесарева 

сечения. 

Исход родов: 19.11.2025 г. в 14:37 роды завер-

шены рождением живого доношенного ребёнка 

женского пола. Масса тела - 2490 г, длина - 48 см, 

окружность головы - 34 см, окружность грудной 

клетки - 33 см. Оценка по шкале Апгар - 7/8 

баллов. 

Первичный диагноз новорождённого: Малый 

вес тела при рождении. Один плод, рождённый в 

стационаре. 

Состояние новорождённого 19.11.2025 г. в 20:00 

отмечено ухудшение состояния: цианоз носогуб-

ного треугольника, снижение сатурации кисло-

рода (SpO2) до 80%, в связи с чем ребёнок пере-

ведён в отделение реанимации новорождённых. 

Лабораторные и инструментальные данные.  

Гемограмма (19.11.2025): RBC - 5,17×10¹²/л; HGB 

- 21,2 г/дл; HCT - 61,9%; PLT - 200×10⁹/л; WBC -

21,9×10⁹/л; CRP - 4,1 мг/л. Биохимический анализ 

крови (22.11.2025): общий билирубин - 180 

мкмоль/л; АЛТ - 67 Ед/л; АСТ - 80 Ед/л; CRP - 15,15 

мг/л. Группа крови - AB (IV), Rh-положительная. 

Рентгенография органов грудной клетки (RH) 

(19.11.2025): Патологических изменений со сто-

роны лёгких не выявлено. Косто-диафрагмальные 

синусы свободны. Сердце при высоком срезе 

имеет яйцевидную форму (рис. 2). 

Нейросонография (НСГ): 19.11.2025 - отёк го-

ловного мозга, внутрижелудочковое кровоизлия-

ние (ВЖК) I степени.  

Повторное НСГ 22.11.2025: - ВЖК I степени.  

ЭхоКГ (20.11.2025): ASD - 4,7 мм; PDA - 3 мм. 

Аорта отходит от правого желудочка, лёгочная 

артерия - от левого желудочка. 

Заключение: D-транспозиция магистральных 

сосудов. Врожденный порок сердца. Показана 

срочная консультация кардиохирурга. 

 

 

Рис.2 Рентгенография органов грудной  

клетки новорожденного 

 

Состояние ребёнка в отделении реанимации и 

интенсивной терапии (ОРИТ) расценивалось как 

тяжёлое. Проводилась респираторная поддерж-

ка (ASV/PCV+), антибактериальная терапия, ин-

фузия 10% раствора глюкозы, терапия проста-

гландином Е₁. 

Заключительный диагноз новорождённого: 

Транспозиция магистральных сосудов. Внутри-

желудочковое кровоизлияние I степени. Отёк 

головного мозга. Малый вес тела при рождении. 

Инфекция, специфичная для перинатального 

периода. 

Заключение консилиума: С учётом тяжести 

состояния, данных ЭхоКГ и заключения кардио-

лога принято решение о переводе ребёнка в Цен-

тральную клиническую больницу г. Баку для 

дальнейшего обследования и хирургического ле-

чения. Перевод осуществлён 24.11.2025 г. 

Послеродовый период: На момент выписки 

(22.11.2025 г.) состояние женщины удовлетвори-

тельное. Послеродовый период протекал без ос-

ложнений. Пациентка выписана на 3-и сутки без 

ребёнка (ребёнок находится в ОРИТ) под наблю-

дение врача женской консультации. Даны реко-

мендации. 
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Заключительный диагноз: Первые своевремен-

ные оперативные роды. 

Таким образом, рассматриваемый нами кли-

нический случай со стороны акушерской характе-

ристики беременности и родов показал, что бере-

менность протекала у первородящей женщины 

без указаний на тяжёлую соматическую или аку-

шерскую патологию в анамнезе. Существенным 

клиническим фактором осложнения родов 

явилось поперечное положение плода, диагнос-

тированное на доношенном сроке беременности 

(38-39 недель), что является абсолютным показа-

нием к оперативному родоразрешению. Своевре-

менное принятие решения о выполнении опера-

ции кесарева сечения позволило избежать таких 

потенциально жизнеугрожающих осложнений, 

как разрыв матки, выпадение пуповины, острая 

внутриутробная гипоксия плода и травматиза-

ция матери и ребёнка. Таким образом, тактика 

родоразрешения соответствовала действующим 

клиническим рекомендациям и стандартам аку-

шерской помощи. Неонатальный исход и ранняя 

адаптация новорождённого показала, что 

ребёнок родился доношенным, однако с малым 

весом тела для гестационного возраста (2490 г. 

при сроке 38-39 недель), что может свидетельство-

вать о внутриутробной задержке роста плода 

(ВЗРП) или хронической внутриутробной гипок-

сии. При этом показатели по шкале Апгар (7/8 

баллов) указывают на относительно удовлетвори-

тельную первичную адаптацию. Однако в раннем 

неонатальном периоде (через ~ 5 часов после 

рождения) развилась прогрессирующая гипоксе-

мия, проявившаяся цианозом носогубного тре-

угольника и снижением сатурации до 80%. Дан-

ный факт является характерным клиническим 

маркером критического врождённого порока 

сердца, в частности - дуктус-зависимой патоло-

гии. Диагностическое значение инструменталь-

ных и лабораторных данных со стороны рентгено-

логической картины показала, что форма сердца 

яйцевидная и данные эхокардиографии подтвер-

дили наличие D-транспозиции магистральных 

сосудов (D-TGA) - одного из наиболее тяжёлых и 

прогностически значимых врождённых пороков 

сердца. Таким образом, анализируя данный кли-

нический случай можно выделить ключевые 

моменты: это наличие открытый артериальный 

проток (PDA - 3 мм); дефект межпредсердной 

перегородки (ASD - 4,7 мм). Эти анатомические 

сообщения временно обеспечивали смешивание 

артериальной и венозной крови, что объясняет 

относительно стабильное состояние ребёнка 

сразу после рождения и последующее ухудшение 

по мере функционального закрытия фетальных 

коммуникаций. Назначение простагландина Е₁ 

является патогенетически обоснованным и соот-

ветствует международным рекомендациям по 

ведению новорождённых с дуктус-зависимыми 

ВПС. Из неврологических осложнений, выявлен-

ных при нейросонографии отёк головного мозга 

и внутрижелудочковое кровоизлияние I степени, 

которые могут быть следствием перинатальной 

гипоксии, гемодинамической нестабильности, 

гиперкоагуляционного состояния, вторичных 

метаболических нарушений. Кровоизлияние I 

степени относится к лёгким формам и при адек-

ватной терапии имеет благоприятный прогноз, 

однако в сочетании с тяжёлым ВПС значительно 

утяжеляет общее состояние новорождённого и 

повышает риск неблагоприятных исходов. Ин-

фекционно-воспалительный компонент вклю-

чает: повышение уровня CRP, лейкоцитоз и наз-

начение антибактериальной терапии указывают 

на вероятную неонатальную инфекцию, специ-

фичную для перинатального периода. Инфекци-

онный процесс мог выступать дополнительным 

фактором дестабилизации состояния ребёнка, 

усугубляя гипоксию и метаболические 

расстройства. Данный клинический случай 

демонстрирует необходимость раннего меж-

дисциплинарного взаимодействия между акуше-

рами, неонатологами, детскими кардиологами и 

кардиохирургами. Своевременное проведение 

ЭхоКГ, консилиум специалистов и организация 

перевода в специализированный кардиохирурги-

ческий центр полностью соответствуют принци-

пам маршрутизации пациентов с критическими 

ВПС. Важно отметить, что, успешные случаи 

хирургической коррекции, включая детей с низ-

кой массой тела или сочетанными осложнения-

ми, свидетельствуют о значительном прогрессе в 

подходах к лечению. Однако вопросы оптималь-

ного времени вмешательства, подготовительных 

мер и послеоперационной реабилитации про-

должают оставаться предметом исследований и 

обсуждений в профессиональной литературе. 

Следовательно, изучение клинических случаев 

ТМС важно также и с точки зрения форми-

рования комплексной стратегии ухода за паци-

ентом: от родильного дома до специализи-

рованного кардиоцентра, включая применение 
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паллиативных процедур (например, баллонной 

атриосептостомии) и послеоперационную под-

держку. Исследования, посвящённые анализу 

конкретных клинических ситуаций, предостав-

ляют ценную информацию для врачей-педиат-

ров, неонатологов и кардиохирургов, способствуя 

улучшению протоколов диагностики, планирова-

нию хирургического лечения и прогнозированию 

исходов. В силу указанных причин изучение ТМС 

у новорождённых, в том числе через призму 

отдельных клинических случаев, остаётся крайне 

актуальной задачей современной педиатричес-

кой кардиологии и кардиохирургии. Такое иссле-

дование не только расширяет научное понимание 

патогенеза и клинических особенностей порока, 

но и способствует повышению качества меди-

цинской помощи, а также снижению заболева-

емости и смертности среди новорождённых с 

данным пороком сердца. 
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Magistral damarların transpozisiyası (MDT) yeni-

doğulmuşlarda rast gəlinən ən ağır və həyati təhlükə 

yaradan kritik anadangəlmə ürək qüsurlarından biri-

dir və aortanın sağ mədəcikdən, ağciyər arteriyasının 

isə sol mədəcikdən çıxması ilə xarakterizə olunur. Bu 

vəziyyət qan dövranının paralel şəkildə formalaşma-

sına və ağır sistem hipoksemiyasının yaranmasına 

səbəb olur. 

Məqalədə erkən neonatal dövrdə diaqnoz qoyul-

muş magistral damarların D-transpozisiyası ilə mü-

şayiət olunan yenidoğulmuşun klinik halı təqdim 

olunur. İlk hamiləlik keçirən qadında hamiləlik ciddi 

somatik patologiya olmadan davam etmiş, lakin do-

ğuş dövründə dölün köndələn vəziyyəti səbəbindən 

qeysəriyyə əməliyyatı ilə doğuş həyata keçirilmişdir. 

Vaxtında doğulmuş, lakin gestasion yaşa görə aşağı 

çəkili qız uşağı dünyaya gəlmişdir. Həyatın ilk saat-

larında yenidoğulmuşun vəziyyəti pisləşmiş, sianoz 

və oksigen saturasiyasının azalması müşahidə olun-

muşdur.  

Exokardioqrafiya nəticəsində magistral damarla-

rın D-transpozisiyası, həmçinin qulaqcıqlararası 

çəpər defekti və açıq arterial axacaq müəyyən edil-

mişdir ki, bu da arterial və venoz qanın qismən qarış-

masını təmin etmişdir. 
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Transposition of the great arteries (TGA) is one of 

the most severe and life-threatening critical congeni-

tal heart defects in newborns and is characterized by 

an abnormal origin of the aorta from the right 

ventricle and the pulmonary artery from the left 

ventricle, resulting in parallel circulation and severe 

systemic hypoxemia. 

This article presents a clinical case of a newborn 

diagnosed with D-transposition of the great arteries 

in the early neonatal period. The pregnancy in a 

primigravida woman proceeded without significant 

somatic pathology; however, labor was complicated 

by a transverse fetal position, which required deli-

very by cesarean section. A full-term female infant 

with low birth weight for gestational age was born. 

Within the first hours of life, the newborn’s condition 

deteriorated with the development of cyanosis and 

decreased oxygen saturation. Echocardiography con-

firmed D-transposition of the great arteries, as well 

as an atrial septal defect and a patent ductus arterio-

sus, which temporarily ensured partial mixing of 

arterial and venous blood. 

The newborn’s condition was assessed as severe. 

Intensive therapy was initiated, including respira-

tory support, infusion  therapy,  antibiotic treatment, 
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Yenidoğulmuşun vəziyyəti ağır qiymətləndiril-

miş və intensiv terapiya aparılmışdır: respirator dəs-

tək, infuzion terapiya, antibakterial müalicə və pros-

taqlandin E₁ tətbiqi. Bundan əlavə, neyrosonoqrafiya 

zamanı beyin ödemi və I dərəcəli intraventrikulyar 

qansızma aşkar edilmişdir. Uşaq sonrakı müayinə və 

cərrahi müalicə üçün ixtisaslaşmış kardiocərrahiyyə 

mərkəzinə köçürülmüşdür. 

Təqdim olunan klinik hal kritik anadangəlmə 

ürək qüsurlarının erkən diaqnostikasının, vaxtında 

exokardioqrafik müayinənin, multidissiplinar əmək-

daşlığın və xəstələrin ixtisaslaşmış kardioloji mər-

kəzlərə yönləndirilməsinin vacibliyini göstərir. 

and prostaglandin E₁ administration. Neurological 

complications such as cerebral edema and grade I 

intraventricular hemorrhage were also detected. The 

patient was subsequently transferred to a specialized 

cardiac surgery center for further evaluation and 

surgical management. 

This clinical case highlights the importance of 

early diagnosis of critical congenital heart defects, 

timely echocardiographic assessment, multidiscip-

linary cooperation, and appropriate referral of 

patients to specialized cardiac centers. 
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