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GİRİŞ 

 

“Dermatologiya” (Dəri-zöhrəvi xəstəliklər-I) dərsliyi Azərbaycan Respublikası Təhsil Nazirliyinin 

28.07.2014-cü il tarixli qərarı ilə təsdiq edilmiş dermatovenerologiya fənni üzrə Tədris Proqramına uyğun 

hazırlanmışdır. 

Dərslik iki hissədən ibarətdir. Birinci hissə dermatologiyanın ümumi məsələlərinə - dəri və onun 

törəmələrinin, selikli qişaların anatomiyası, histologiyası, fiziologiyası; dəri və selikli qişalarda morfoloji 

elementlərin və patomorfoloji təzahürlərin xarakteristikasına; dermatozların diaqnostika və müalicə 

prinsiplərinə həsr olunub. İkinci hissədə xüsusi nozoloji formaların klinik təzahürlərinə, diaqnostika və 

müalicə üsullarına diqqət yetirilməklə dermatozların təsviri verilmişdir. 

Bu dərsliyi yazarkən dermatologiya üzrə əvvəlki dərsliklərdən fərqli olaraq bakterial dermatozların 

və dermatomikozların təsnifatları xarici təsnifatlara uyğunlaşdırılmışdır. Bəzi dermatoloji 

terminologiyaların təyin edilməsində (dermatit/ekzema; qabarcıq, lövhəcik, qovuqcuq), şərhindəki fərqə 

görə yerli və xarici dermatoloqlar tərəfindən kompromis həllər tapılmışdır. Bütün dermatoloji terminlər 

Xəstəliklərin Beynəlxalq Təsnifatına uyğun olaraq verilmişdir. 

Dərsliyin nəşri tələbələrin dermatologiya fənninə dair həcmli nəzəri və klinik materialın tam 

mənimsəmə məqsədini izləyir. Dərsliyin bütün bölmələrinin böyük əksəriyyətini dərsliyin müəllifləri 

tərəfindən verilmiş rəngli illüstrasiyalar və fotoşəkillər müşayiət edir. Bu da nəşrin elmi-praktiki və 

maarifləndirici əhəmiyyətini artırır. 

Dərslik “Dermatovenerologiya” fənni üzrə təhsil alan tibb universitetlərinin tələbələri, rezidentlər, 

dermatoloqlar, infeksionistlər, ümumi praktiki həkimlər və digər ixtisaslar üçün nəzərdə tutulub.  

 

Professor Fərid Mahmudov 
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ÜMUMİ DERMATOLOGİYA  

 
FƏSİL 1. DƏRİ VƏ SELİKLİ QİŞALARIN ANATOMİYA VƏ HİSTOLOGİYASI 

 

Dəri (lat. cutis; yunan. derma) – insanın xarici örtüyü və ən böyük orqanıdır,  mürəkkəb quruluşu ilə fərqlənir və 

bir sıra həyati vacib funksiyaları yerinə yetirir. 

 

 Dəri örtüyünün sahəsi böyüklərdə 1,5 - 2 m
2 

təşkil edir. 

 Dərinin kütləsi dərialtı piy toxuması ilə 4 kq-a yaxındır (gövdə kütləsinin 16%-i)  

 Dərinin qalınlığı dərialtı piy toxuması olmadan 0,5 - 4 mm arasındadır; epidermisin qalınlığından asılı olaraq 

qalın (ovuc və ayaqaltı dəri) və nazik (qalan hissənin dərisi) dəri ayırd edilir      

 Dərinin rəngi piqmentasiya (melanin, dezoksihemoqlobin, oksihemoqlobin, karotin) və dəridə görünən qan 

damarlarından asılı olaraq tutqun çalarlı və özünəməxsus olur 

 Dəri təbii dəliklər olan nahiyələrdə (burun, ağız, sidik kanalı, uşaqlıq yolu və anus) selikli təbəqəyə keçir.  

Dəri iki əsas mənbədən inkişaf edir: ektoderma və mezoderma. Epidermis, tər və piy vəziləri, dırnaqlar, tüklər 

ektodermal mənşəlidir. Derma və hipoderma mezodermadan əmələ gəlir. Epidermisin ultrastrukturu embriogenezin 

ilk 3-4 həftəsində yalnız bir təbəqə silindrik hüceyrələrlə müəyyən edilir və yalnız ovuc və ayaqaltında iki təbəqə 

şəklində aşkar edilir. Embriogenezin 6-7-ci həftəsində dölü örtən epitel membranı iki təbəqədən - embrion (bazal) və 

peridermadan ibarətdir. 7-ci aya qədər epidermisin bütün təbəqələri ovuc və ayaqaltında buynuzlaşdırıcı hüceyrələrlə 

tam formalaşmış olur. Eyni zamanda bu dövrdə elastik və kollagen liflər, dırnaqlar, tüklər, tük follikulları əmələ gəlir. 

Ağız boşluğu bətndaxili həyatın 2-ci ayında formalaşır. Ağız boşluğunu, dili əhatə edən epitel ektodermadan əmələ 

gəlir, udlaq, qırtlaq nahiyəsi isə mezodermal mənşəli epitellə örtülmüş olur. Ağız boşluğunun selikli qişası dodaqların 

bağlanma xəttinə qədər davam edir və sərhədsiz dodaqların qırmızı haşiyəsinin çoxtəbəqəli yastı epitelinə keçir. 

Dəri morfofunksional vəhdətdə olan epidermis, derma və dərialtı-piy toxumasından əmələ gələn üç 

komponentli sistemdir (Şəkil 1).  

 
Şəkil 1. 
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Epidermis (Epidermis) - dərinin yuxarı, ən nazik təbəqəsi olub, xarici mühitlə birbaşa təmasda olaraq sərhəd 

təşkil edir, çoxtəbəqəli yastı buynuzlaşmış epiteldir, yüksək regenerator (bərpaedici) xüsusiyyətlərə malikdir. 

Epidermis epitel hüceyrələrinin - keratinositlərin - differensiasiya dərəcəsi ilə fərqlənən beş qatdan ibarətdir: 

bazal (stratum bazale/germinativum), tikanlı (stratum spinosum), dənəli (stratum granulosum), parlaq (stratum 

lucidum), buynuz (stratum corneum) (Şəkil 2). 

 

 
 

Şəkil 2. 

 

Bazal/herminativ təbəqə (str. Basale/germinativum) - epidermisin ən dərin təbəqəsidir, bilavasitə dermanın 

üstündə yerləşir və bazal membranla dermadan ayrılır. Bazal membranın səthinə şaquli olaraq yerləşən 1 sıra mitotik 

aktiv silindrik formalı keratinositlərdən ibarətdir. Bazal keratinositlərin populyasiyası eyni cinsli deyil, bəzilərində 

çoxlu sayda keratin filamentləri, desmosomlar və melanosomlar tünd sitoplazma (dark cells) var. Bu hüceyrələrə kök 

hüceyrələr deyilir, çünki onların bölünməsi səbəbindən epidermis yenilənir. Bazal keratinositlərin tərkibində aşağı 

molekulyar ağırlıqlı keratin növü, həmçinin onların differensasiyası zamanı hüceyrələrin hərəkətinə kömək edən 

mikrofilamentlər (aktin, miozin və α-aktinin) var.  

Tikanlı təbəqə (str.spinosum) - epidermisin bazal qatının üstündə yerləşir. Bir neçə sıra hüceyrələrdən 

(epidermal çıxıntılarda 7-8 sıra hüceyrə və dermanın məməciklərindən 3-4 sıra yuxarıda) ibarətdir. Tikanlı 

keratinositlər poliqonal bir forma və "tikan" şəklində xarakterik protoplazmatik çıxıntılara malikdir. Epidermisin 

bazal və tikanlı təbəqələri bu təbəqələrin hüceyrələrinin mitoz bölünmə qabiliyyətinə görə Malpiqi təbəqəsi adlanır. 

Tikanlı hüceyrələrdəki keratin yüksək molekulyar kütləyə malikdir. Tikanlı keratinositlər faqositoz qabiliyyətinə 

malikdir; dəri zədələnirsə, hüceyrə detriti, fibrini udur və onları utilizasiya edir.   
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Dənəli/keratohialin təbəqə (str.granulosum) - epidermisin tikanlı təbəqəsinin üstündə yerləşir. 1-2, bəzi 

yerlərdə - dəri səthinə paralel uzanan 3-4 sıra miləbənzər formalı  hüceyrələrdən ibarətdir. Adlarının yaranmasına 

səbəb olan bu hüceyrələrin xarakterik xüsusiyyəti, onların sitoplazmasında keratohialin kütlələrinin və Odland 

qranullarının olmasıdır ki, onlar da lipid strukturlarını sintez edirlər. 

Parlaq/eleidin təbəqə (str. lucidum) - dənəli təbəqənin üstündə yalnız ovuclarda və ayaqaltında yerləşir. 

Dərinin səthinə paralel uzanan və işığı sındıran maddələrlə tıxanmış 2-3 sıra nüvəsiz hüceyrələrdən ibarətdir: 

qlikogen, lipidlər, təbəqəyə şəffaflıq verən eleidin ("eley" - yağ). Bu təbəqənin mühüm fizioloji əhəmiyyəti var, belə 

ki, dərinin suyu və elektrolitləri keçirməməzlik xüsusiyyəti ona aid edilir. 

Buynuz təbəqə (str. corneum) - xarici mühitlə birbaşa təmasda olan epidermisin ən yuxarı təbəqəsidir. Keratin 

və hava qabarcıqları olan yastı nüvəsiz kirəmitəbənzər hüceyrələrdən (korneositlərdən) ibarətdir.  

Normal epidermisdə, əsasən bazal təbəqədə, daha az tikanlı təbəqədə, keratinositlərdən başqa, daha 4 növ 

hüceyrələr mövcuddur: melanositlər, Merkel hüceyrələri, Langerhans hüceyrələri, Qrinşteyn hüceyrələri. 

 Melanositlər - sinir darağından əmələ gələn, açıq rəngli və tünd nüvəli, bazal təbəqədəki bütün hüceyrələrin 

10-25%-ni təşkil edən çıxıntılı hüceyrələrdir.  Nüvənin apikal hissəsindən yuxarı bazal keratinositlərdə toplanan və 

ultrabənövşəyi şüalardan qoruyucu ekran əmələ gətirən melanin piqmenti sintez olunur. Tünd dərili insanlarda 

melanin təkcə bazal təbəqənin deyil, həm də dənəli təbəqəyə qədər tikanlı təbəqənin hüceyrələrinə nüfuz edir. 

Melanin dəridə iki formada olur:  

 eumelanin - qəhvəyi-qara piqment olub, əsasən tünd rəngli dərisi olan insanlarda olur 

 feomelanin - qırmızı-sarı piqment olub, əsasən açıq rəngli dərisi olan insanlarda olur (Şəkil 3). 
 

Melanositlərin klinik əhəmiyyəti   
Melanositlərdən çox vaxt melanositar nevuslar, nadir hallarda bədxassəli melanoma əmələ gəlir. 

 

 
Şəkil 3. 
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 Merkel hüceyrələri - mexanoreseptor funksiyalı sinir mənşəli neyroendokrin hüceyrələrdir, əsasən bazal 

təbəqədə yerləşir, həcminə görə keratinositlər daha böyük olur, dairəvi formaya və yüngül sitoplazmaya 

malikdir. Mielinsiz sinir lifləri Merkel hüceyrələrinin hüceyrə təbəqələrinə çox sıx yapışır.      

 

Merkel hüceyrələrinin klinik əhəmiyyəti 

Merkel hüceyrələrində artım aktinik keratozun hipertrofik formasında müşahidə olunur; böyüklərdə 

Merkel hüceyrələrinin bədxassəli şişləri təsvir edilmişdir. 

 

 Langerhans hüceyrələri epidermisin tikanlı və dənəli təbəqələrində yerləşən və bütün keratinositlərin 3-4% 

-ni təşkil edən sümük iliyi mənşəli çıxıntılı hüceyrələrdir. Onlar müxtəlif antigenləri müəyyən edən, onları 

tutan və spesifik immun reaksiyaya başlamaq üçün potensial antigenləri T-helper hüceyrələrə prezentasiya 

etmək məqsədi ilə limfa düyünlərinin T-hüceyrə zonalarına miqrasiya edən epidermisin antigen prezentasiya 

edən hüceyrələridir.  

 Qrinşteyn hüceyrələri - epidermisin çıxıntı hüceyrələri olub, T-supressorlar üçün antigen təqdim 

(prezentasiya) edən hüceyrələridir.   

Epidermal keratinositlərin əsas funksiyası - keratinizasiya/differensiasiyadır - bazal keratinositlərin ölmüş 

keratinositlərə (korneositlərə) çevrilməsinin genetik proqramlaşdırılmış bir prosesidir. Keratinizasiya keratinositlərin 

miqrasiyası ilə eyni vaxtda davam edir, orta hesabla 26-28 gün çəkir və bir-biri ilə əlaqəli iki prosesi əhatə edir: 

 morfoloji yenidənqurulması - buynuz pulcuqların (korneositlərin) əmələ gəlməsi ilə nəticələnən keratinosit-

lərin formasında, hüceyrə quruluşunda və hüceyrələrarası əlaqələrdə ardıcıl dəyişikliklər.   

 metabolik dəyişikliklər  - korneositlərin bütün daxili boşluğunu dolduran  keratin fibrillərinə çevrilən 

epidermisin molekulyar strukturlarının (zülallar, lipidlər, fermentlər və s.) və fibrilyar elementlərin 

(tonofilamentlər və tonofibrillər) sintezi. 

 

Keratinizasiyanın klinik əhəmiyyəti 

Keratinizasiyanın müxtəlif irsi pozğunluqları ixtioza, anadangəlmə paxionixiyaya səbəb olur. 

 

Keratinositlər hüceyrələrarası strukturlar - desmosomlar ilə bir-birinə bağlıdır. Desmosomlar (yun.desmos 

birləşmə, birləşmə + soma cisim) sitoplazmatik membranın sahələrindən hüceyrələrarası boşluq - desmoglea 

(yunan.desmosom yapışqan) ilə ayrılmış iki paralel sıx lövhədir. Belə ki, bir lövhə bir hüceyrəyə, digəri isə qonşu 

hüceyrəyə aiddir. Desmosomlar keratinositlərin mexaniki birləşməsini (adheziya) təmin edir, maneə funksiyasını 

yerinə yetirir və epidermisin daxili arxitektonikasını, xüsusən desmosomal hüceyrələrarası əlaqənin ən güclü olduğu 

tikanlı təbəqədə saxlanmasına imkan yaradırlar. Bazal keratinositlərin bazal membranla əlaqəsi yarımdesmosomların 

iştirakı ilə həyata keçirilir, onlar ultrastrukturlarına görə desmosomların yarısına bənzəyir, lakin kimyəvi tərkibinə 

görə immunoloji və funksional cəhətdən desmosomlardan fərqlidirlər.  

Epidermis dermadan bazal membran ilə ayrılır. Bazal membran onun üçün elastik dayaq rolunu oynayır, 

epitelini dermanın kollagen lifləri ilə möhkəm birləşdirir; xərçəng şişləri olan dəridə olduğu kimi bazal membran 

dağıldıqda, epitelin dermanın dərinliyinə doğru böyüməsinin qarşısını alır. Hazırda, bazal membranın 
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komponentlərinin epitel hüceyrələri (keratinositlər) tərəfindən sintez edildiyi ehtimal edillir. Bazal membranın 

qalınlığı 40-50 nm, nahamar konturlu, dermaya nüfuz edən epidermal liflərin relyefini təkrarlayır. Yuxarı işıqlı 

(lamina lucida) və aşağı qaranlıq/bərk (lamina densa) lövhəciklərdən ibarətdir. Yarımdesmosom vasitəsilə bazal 

keratinositlərlə birləşir. Bazal membran dövr edən immun komplekslərin, antigenlərin, autoanticisimlərin və digər 

bioloji aktiv mediatorların nüfuz etməsini və diffuziyasını məhdudlaşdıran baryer funksiyasını yerinə yetirir. Eyni 

zamanda, bazal membran epidermis və derma arasındakı mübadilə proseslərində fəal iştirak edir. 

Derma (Cutis proria) dərinin ikinci struktur komponentidir (orta təbəqə), onun elastikliyini təmin edir və sıx 

damar şəbəkəsi, sinir kələfləri və sensor reseptorları tərkibinə daxildir. Dermada subpapilyar damar kələfi ilə ayrılan 

iki təbəqə ayırd edilir: səthi məməcikli təbəqə və dərin torlu təbəqə. 

Məməcikli təbəqə (stratum papillare) boşalmış lifli birləşdirici toxumadan əmələ gəlir. Məməcikli təbəqə 

epidermisə bitişir, onun sərhədini dermanın məməcikləri adlanan, epidermisə çıxan barmaq şəkilli çıxıntılar şəklində 

formalaşdırır və epidermisi torlu təbəqəyə bitişdirir. Bazal membranın altında yerləşən kapilyar şəbəkə sayəsində 

epidermisin qidalanmasında mühüm rol oynayır. 

Torlu təbəqə (stratum reticulare) həcminə görə dermanın əsas hissəsidir, subpapilyar damar kələfindən 

hipodermaya qədər uzanır və sıx lifli torlu struktur şəklində təşkil edilən ən qalın birləşdirici toxuma liflərindən 

ibarətdir. 

Dermanın strukturu: 

 lifli substansiya (kollagen, elastik liflər) 

 hüceyrə elementləri (fibroblastlar, tosqun hüceyrələr, makrofaqlar) 

 birləşdirici maddə (lifli strukturları əhatə edən qlikozaminoqlikan kompleksləri).  

Dermanın kollagen lifləri kollagen zülalından ibarətdir və dermanın quru çəkisinin 70%-ni təşkil edir. Dəridə 

bir neçə tip kollagen mövcuddur:  I və II tip dermada, IV və VII tiplər bazal membran zonasında, VIII tip qan 

damarlarında, XVII tip yarımdesmoslarda yerləşir.   
 

Kollagenlərin klinik əhəmiyyəti 

* Müxtəlif kollagen mutasiyaları Elers-Danlo sindromu, distrofik bullyoz epidermoliz, bullyoz pemfiqoid, hamilə qadınların 

herpesinin inkişafına səbəb olur. 
 

Elastik liflər elastin zülalından ibarətdir, dermanın quru çəkisinin 2-3%-ni təşkil edir və dərinin elastikliyində 

və möhkəmliyində mühüm rol oynayır. 
 

Elastinlərin klinik əhəmiyyəti  

* Elastin mutasiyaları dərinin boşalmasına və bir sıra xəstəliklərin əmələ gəlməsinə səbəb olur: elastik 

psevdoksantoma, Marfan sindromu, Menkes sindromu 

* UB şüalanmanın təsiri altında elastik liflərin degenerasiyası dərinin fotoyaşlanmasına səbəb olur. 

 

Kollagen və elastik liflər birləşdirici maddənin əsasını təşkil edən qlikozaminoqlikanların (mukopolisaxaridlər) 

matriksinə yüklənir. Dərinin ən vacib qlikozaminoqlikanlarına hialuron turşuları, heparin və xondroitin sulfatlar 

aiddir.  
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Lifli substansiyaların komponentlərinin (kollagen, elastin) və dermanın birləşdirici maddəsinin sintezi dermanın 

əsas hüceyrə elementləri olan fibroblastlar tərəfindən həyata keçirilir. Normal dermada digər hüceyrə elementləri 

nadirdir, lakin onların da xüsusi funksiyaları var. Tosqun hüceyrələr fibroblastlarla yanaşı qlikozaminoqlikanların 

sintezində iştirak edir, tərkibində bioloji aktiv maddələr var, həmçinin mikrodamarların keçiriciliyini və tonusunu 

tənzimləyir, dəridə metabolizmin səviyyəsini saxlayır. Makrofaqlar sümük iliyindən əmələ gələnn faqositar 

hüceyrələrdir ki, onlar hüceyrə “tullantıları” və hüceyrədən kənar materialın “təmizləyici” funksiyanı yerinə yetirirlər. 

Onlar antigenləri, ölü hüceyrələri və onların parçalanması nəticəsində yaranan məhsulları, məsələn, melanin, yağlar, 

zülalları faqositləşdirir və toplayırlar; interferon hasil edir və immunoloji reaksiyalarda iştirak edirlər. Derma 

həmçinin qan və limfa damarlarının, sinirlərin və sensor reseptorların sıx şəbəkəsi ilə xarakterizə olunur. 
 

Tosqun hüceyrələrin klinik əhəmiyyəti  

* Tosqun hüceyrələr iltihabi proseslərdə və allergik reaksiyaların koordinasiyasında mühüm rol oynayır. 

* Tosqun hüceyrələrin deqranulyasiyası övrənin patogenezində əsas əhəmiyyət kəsb edir. 

* Dəri toxumalarında tosqun hüceyrələrin toplanması və proliferasiyası dəri mastositozunun, piqment övrənin 

müxtəlif formalarına səbəb olur.  

 

Dərialtı piy toxuması/hipoderma (tela subcutanea/hypoderma) -  dərinin ən dərin qatıdır, bütün dəri örtüyü 

boyunca dermanın altında yerləşir.  

Dərialtı piy toxuması birləşdirici toxumanın fibroz liflərdən ibarətdir, piy toxumasının hissəcikləri ilə dolu 

hüceyrələr əmələ gətirir. Piy toxuması dairəvi və ya poliqonal formada olan yetkin piy hüceyrələrindən (adipositlər), 

eksentrik nüvədən və böyük sitoplazmatik lipid vakuollarından ibarətdir. Fibroz liflərdən sinirlər, kiçik arteriyalar və 

arteriollar, venulalar və limfa damarları keçir. Hipodermada bədənin demək olar ki, bütün piy komponentləri 

yerləşir. Dərialtı piy toxuması bədənin müxtəlif nahiyələrində qeyri-bərabər inkişaf edir. Piy təbəqəsinin qalınlığı yaş, 

cins, genetik meyllik, endokrin və metabolik amillərdən asılıdır. Göz qapaqlarında, cinsiyyət üzvündə, xayalıqda, 

klitorda, kiçik cinsiyyət dodaqlarında dərialtı piy toxuması yoxdur; alında, burun, qulaq seyvanı və dodaq 

nahiyəsində azdır. Dərialtı piy toxumasının ümumi kütləsi kişilərdə orta hesabla 5,7 kq, qadınlarda - 13 kq (nisbət 1: 

2,28) təşkil edir. 

Dərialtı piy toxuması bir sıra vacib funksiyaları yerinə yetirir: gövdəyə xarici forma verir, dərinin turgorunu və 

hərəkətliliyini təmin edir, şırımların və büküşlərin nəzərə çarpmasını təyin edir, bədənin piy deposunu təşkil edir və 

piy mübadiləsində, termorequlyasiyada fəal iştirak edir, xarici mexaniki təsirlərin amortizatoru funksiyasını yerinə 

yetirir. Hipodermanın estetik dəyəri var, çünki şəxsiyyətin xarici portretini yaradır. 
 

Dərialtı piy toxumasının klinik əhəmiyyəti 

Dərialtı piy toxumasının arteriol zədələnməsi lobulyar pannikulitə, venul zədələnməsi isə septal pannikulitə 

gətirib çıxarır. 

 

Dəri artımları  

Dəri artımlarına tüklər, dırnaqlar, tər və piy vəziləri aiddir. 
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Tüklər (pili) demək olar ki, bütün bədən səthini (95%-ə qədər) əhatə edir. Yalnız ovuc içi, ayaqaltı, barmaqların 

alt səthləri, barmaqların uc falanqaları, cinsiyyət orqanının başı, pülüyün daxili təbəqəsi və kiçik cinsiyyət dodaqları 

tüklə örtülmür. 

 Tüklərin 3 əsas tipi ayırd edilir: 

 uzun (başda, çənədə, qasıqda, qoltuqaltı çuxurlarda)  

 cod (qaşlar, kipriklər, burun və qulaq nahiyəsində ola bilər)  

 zərif – bədənin qalan hissəsini örtür.  

Bədən boyunca tüklər qeyri-bərabər yerləşir. Tüklərin əksəriyyəti başda olur, təxminən 9000-15000, burada hər 

sm
2
 üçün 200-460 tezliyi ilə rast gəlinir. Zərif bədən tükləri 9-22 sm

2
 tezlikdə paylanır. Kiprikli tüklərin sayı nisbətən 

azdır. Qaşlarda və kipriklərdə uyğun olaraq ortalama 600 və 400 tük var. Tük follikullarının dərinliyə uzanması çox 

fərqli ola bilər.  Tüklər gündə orta hesabla 0,3-0,5mm, ildə 10-18sm böyüyür, tüklərin ömrü bir neçə aydan 2-6 ilə 

qədər uzanır.  

Hər bir tük özək və kökə malikdir. Özək dəri səthindən yuxarı qalxır, kök dermada yerləşir və tük soğanağı 

adlanan genişlənmə ilə bitir. Tük soğanağı tüklərin böyüməsini təmin edir. Kök və tük soğanağı tük kisəciyində və ya 

follikulda yerləşir. Tük follikulunun divarı birləşdirici toxuma tük kisəsi (bursa), tük vaginasının daxili və xarici 

epitelindən (kök) ibarətdir. Tük follikulu sinir lifləri ilə sıx birləşmiş silindr formasına malikdir. Tük kökünün özəyə 

keçdiyi yerdə tük follikulunun çuxuru adlanan oyuq əmələ gətirir. Oyuqdan çıxdıqda dəri səthinin üzərində tük 

görünür. Tük oyuqlarına piy vəzisinin kanalı açılır. Piy vəzisinin ifrazat kanalının altından əyri istiqamətdə tükləri 

qaldıran əzələ keçir. Tük kökünün və vaginasının daxili epitelinin quruluşu müxtəlif səviyyələrdə eyni deyil. Tük 

kökündə 3 təbəqə ayırd edilir: tükün beyin maddəsi, qabıq maddəsi və kutikula. Tükün beyin maddəsi və ya mərkəzi 

təbəqə yalnız uzun tüklərdə müəyyən edilir və poliqonal formalı buynuzlaşmış hüceyrələrdən ibarətdir. Hüceyrələr 

pul sütunu şəklində bir-birinin üstündə yerləşir. Beyin maddəsində buynuzlaşma prosesi yavaş gedir. Piy vəzilərinin 

kanallarının səviyyəsinə qədər tükün beyin maddəsi natamam buynuzlaşmış hüceyrələrdən ibarət olur, piy vəzilərinin 

kanalından yuxarıda hüceyrələr tam buynuzlaşmağa məruz qalır.  

Tüklərin əsas kütləsini qabıq maddəsi təşkil edir. Qabıq maddəsində buynuzlaşma prosesi tükün beyin 

maddəsinə nisbətən daha intensivdir. Kök və tük özəyinin çox hissəsinin qabıq maddəsi yastı buynuz pulcuqlardan 

ibarətdir. Onların tərkibində keratin, nazik lövhəciklər şəklində nüvə qalıqları, piqment dənəcikləri və qaz 

qovuqcuqları vardır. İnkişaf etmiş qabıq maddəsi tükləri davamlı və elastik edir. 

Tüklərin kutikulu qabıq maddəsinə bilavasitə bitişik olur. Tük soğanağına yaxın, qabıq maddəsinin səthinə 

perpendikulyar olan silindrik hüceyrələrlə təsvir edilir. Tədricən hüceyrələr kirəmit şəklində düzülmüş buynuz 

pulcuqlara çevrilir. Bu pulcuqlar tamamilə piqmentsizdir. 

Buynuz pulcuqların sıx bağlanması tüklərə parlaqlıq verir və rütubət itkisinin qarşısını alır.  

Tük söğanağı daim bölünən və tərkibində melanin piqmenti olan epitel hüceyrələrindən ibarətdir. Çoxalma 

zamanı tük soğanağının hüceyrələri tədricən tük kökünün beyin və qabıq maddəsinə, onun kutikuluna və daxili 

epitelial tük vaginasına keçir. Tük soğanağının hüceyrələri hesabına tükün və daxili epitelial (kök) tük vaginasının 

artması baş verir. Qan damarları və sinir liflərindən ibarət olan tük soğanağına aşağıdan tük məməcikləri çıxır. Tük 

soğanağının melanositləri birbaşa tük məməciklərinin ətrafında yerləşir və melanin piqmenti hasil edir. Tük böyüməsi 

prosesində tük soğanağının hüceyrələri enerji mənbəyindən – tük məməciklərinin damarlarından uzaqlaşır. Nəticədə 

15



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

tük soğanağının hüceyrələrində geriyə dönməz dəyişikliklər baş verir: buynuzlaşma prosesi gedir. Kifayət qədər qida 

maddələri olmadıqda hüceyrələr ölür və buynuz pulcuqlara çevrilir  (Şəkil 4). 

 

 
 

Şəkil 4. 

 
 

Dırnaqlar (Unquis) - barmaqların distal (son) falanqasının arxa hissəsini örtən və dırnaq yatağında uzanan 

buynuzlu lövhəciklərdir. Dırnaqlar bərk buynuzlu kütlədən ibarətdir. Dırnaqlar yanlardan və arxadan dırnaq 

yastıqcıqları ilə əhatə olunmuşdur.  Dırnaqda, arxa dırnaq qatına dərindən çıxan bir gövdə və kök ilə fərqlənir. Arxa 

dırnaq yastıqcığının altından aypara formasında ağımtıl nahiyə şəklində çıxan dırnaq kökünün kiçik görünən hissəsi 

lunula sin. dırnaq ayparası adlanır. Dırnaq yatağının kökü və arxa yastıqcığının nazik dərisi (eponixiya sin. kutikula) 

ilə örtülmüş hissəsinə dırnaq matrisası deyilir. Matrisa hüceyrələrinin (onixoblast) çoxalması səbəbindən dırnaq 

lövhəciyi böyüyür. Dırnaq kökünün onixoblastları dırnağın uzunluğunun artmasına kömək edir, dırnaq yatağının 

onixoblastları dırnaq qalınlığının artmasına səbəb olur. Dırnağın xarici səthi hamar və parlaq, daxili səthi buynuzlu 

çıxıntıların əmələ gəlməsi səbəbindən nahamardır. Çıxıntılar sayəsində dırnaqlar dırnaq yatağına möhkəm oturur. 

Dırnaqlar gündə 0,1mm sürətlə böyüyür, dırnaqların tam yenilənməsi 100 gündə baş verir. Dırnaqların böyümə 

sürətinə cins, yaş, mövsüm və digər amillər təsir edir (Şəkil 5). 
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Şəkil 5. 

 

Dəri vəziləri ekzokrin vəzilərdir, quruluşuna görə tubulyar və alveolyar olmaqla 2 yerə bölünür. Tubulyar və ya 

boruşəkilli vəzilərə tər vəziləri, alveolyar vəzilərə - piy vəziləri aiddir. Tər və piy vəzilərinin vəzi epitelinin ümumi 

səthi insan dərisinin sahəsindən təxminən 600 dəfə böyükdür. 

Piy vəziləri (glandulae sebaceae)  ovuc və ayaq altı istisna olmaqla, dəridə hər yerdə yerləşir. 

Onlar baş və boyun, döş qəfəsi və kürək nahiyəsində xüsusilə çoxdur, aydın nəzərə çarpır. Piy vəziləri piy-tük 

aparatının bir hissəsidir və onların lipidlə zəngin sekresiyası (dəri piyi) piy vəzi kanalı vasitəsilə tük follikuluna axır. 

Kanalları birbaşa dərinin səthinə açılan modifikasiya olmuş piy vəziləri göz qapaqlarında, dodaqlarda, gilələrdə, 

cinsiyyət üzvünün başı və pülükdə, həmçinin yanaqların selikli qişasında olur. Piy vəziləri ana hormonlarının təsiri 

altında doğuş zamanı aydın şəkildə nəzərə çarpır, lakin tezliklə atrofiya olur və yetkinlik yaşına qədər böyümür. 

Yetkinlik dövründə piy vəzilərinin və dəri piyinin hasilatının artması androgenlər tərəfindən stimullaşdırılır. Böyümə 

hormonları və tiroid hormonları da piy vəzilərinin ifrazına təsir göstərir. Piy vəziləri öz yağlı ifrazı ilə dərini və 

tükləri qoruyur və termoizolyasiya funksiyasını yerinə yetirir.  

  

Piy vəzilərinin klinik əhəmiyyəti 

Piy vəzilərinin həddindən artıq androgen stimulyasiyası seboreyaya gətirib çıxarır və aknenin əmələ gəlməsində 

əsas rol oynayır. 

 

Tər vəziləri (glandulae sudoriferae) - insan dərisində iki növ tər vəziləri var - ekrin və apokrin. Tər ifrazı 

dərinin səthindən tərin buxarlanması nəticəsində dərinin soyumasına səbəb olur. Emosional stressə cavab olaraq və 

ədviyyatlı yeməklər yedikdən sonra tərləmə arta bilər. Termorequlyasiya ilə yanaşı, tər ifrazı da buynuz təbəqəsinin 

hidratasiyasını qorumağa kömək edir. İfraz olunan tərin minimum, hiss olunmayan miqdarı gündə 0,5 litrdir. Tər 

vəzilərinin maksimum sekresiyası saatda 2 litr olmaqla gündə 10 litrə çata bilər. 

Ekrin tər vəziləri  bədənin termorequlyasiyasında mühüm rol oynayır. Orta hesabla insan dərisində bədənin 

demək olar ki, bütün səthini əhatə edən 2 milyondan çox ekrin tər vəzi var. Bəzi nahiyələrdə, əsasən alında, qoltuqaltı 
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çuxurlarda, ovuc və ayaqaltında xüsusilə çox olur. Hər bir ekrin tər vəzi dermanın dərinliyində yerləşən kələfə 

burulmuş  sekresiya bölməsindən və birbaşa epidermisə açılan uzun, dar ifrazat kanalından ibarətdir. Ekrin tər 

vəziləri vegetativ sinir sistemi tərəfindən innervasiya olunur və asetilxolin neyrotransmitterdir. Ekrin tər şəffaf, 

qoxusuz elektrolit məhluldur. Bəzi dərman maddələrinin metabolitləri tərlə xaric edilə bilir. 

Apokrin tər vəziləri qoltuqaltı və anogenital nahiyələrdə, göbək və döş giləsi (areola) ətrafında yerləşir. Onların 

sekretor kələfləri də dermada yerləşir, lakin qısa ifrazat kanalı dərinin səthinə deyil, tük follikulunun yuxarı hissəsinə 

açılır. Apokrin vəzilər zülal və karbohidrat mübadiləsinin məhsullarını, ammonyak və lipidlərdən ibarət yağlı 

sekresiya ifraz edir. Bu vəzilər yetkinlik dövründə aktivləşir və onların ifrazı adrenergik sinir lifləri tərəfindən idarə 

olunur. 

 

Apokrin tər vəzilərinin klinik əhəmiyyəti 

Bakteriyaların apokrin vəzilərin ifrazına təsirinin nəticəsi kəskin tər qoxusu, qoltuqaltı bromhidrozdur. 

 

Dərinin qan damar və limfatik sistemi   

 

Dərini qidalandıran arteriyalar hipodermanın altında yerləşən fassial şəbəkə adlanan arterial şəbəkədən ayrılır. 

Ondan çıxan arteriyalar iki dəri arterial şəbəkəsini formalaşdırır: dərin və səthi. Dərin şəbəkə hipoderma və dermanın 

sərhədində yerləşir, ondan şaxələr şəklində piy hissəciklərinə, tər və piy vəzilərinə, tük follikullarına gedir. Səthi 

damar şəbəkəsi dermanın məməcikləri altında yerləşir, məməciklər və torlu təbəqə arasında şərti bir sərhəddir. Dəri 

məməciklərinə gedən terminal arteriollar bu şəbəkədən ayrılır. 

Hər bir terminal arteriol məməciklər qrupunu qidalandıraraq məməcikli kapilyarlarını əmələ gətirir. Kapilyarlar 

venoz kələfə axan venulalarla birləşir. Dörd venoz kələf var: ikisi məməcikli təbəqədə, biri torlu təbəqədə və biri 

hipodermada. Hipoderma damarlarından qan böyük venoz şaxələrə keçir. Dermanın damarları öz aralarında geniş 

şəkildə anastomozlaşır. Epidermis qan damarlarından məhrumdur və diffuziya vasitəsilə qidalanır. 

Drenaj funksiyasını yerinə yetirən limfa sistemi dərinin qan damar sistemi ilə sıx bağlıdır. Dərinin limfa sistemi 

məməcikli sinuslar (dermanın məməciklərində yerləşən kor-koranə başlayan limfa kapilyarları), səthi limfa şəbəkəsi, 

klapanlarla təchiz olunmuş limfa damarlarının əmələ gəldiyi dərin (subdermal) limfa şəbəkəsi ilə təzahür edir, dərialtı 

toxuma və orada limfatik kələf əmələ gətirir. Sonuncudan böyük arterial və venoz şaxələrlə birlikdə gedən əsas limfa 

damarları başlayır. 
 

 

Dərinin qan damar və limfatik sistemində bəzi pozğunluqların klinik əhəmiyyəti   

 Qanın laxtalanmasının pozulması və ya damarların zədələnməsi zamanı eritrositlər ətrafdakı toxumalara daxil 

olur və angiit/vaskulitin müxtəlif növləri meydana çıxır. 

 Venoz qan axınının, xüsusən də aşağı ətraflarda, pozulması, ödem və çətin sağalan xoraların əmələ gəlməsinə 

səbəb olur. 

 Limfa ödemi limfa dövranının pozulmasının nəticəsidir. 
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Dərinin sinir sistemi 

  

Dərini innervasiya edən sinir lifləri dərin və səthi kələflər (qan və limfa damarları kimi) əmələ gətirir. Dərinin 

əsas sinir kələfləri dərialtı piy toxumasında yerləşir. Bununla belə, qan damarlarından fərqli olaraq, sərbəst sinir 

ucları epidermisə də nüfuz edir. Dəridə müxtəlif səviyyələrdə çoxlu sayda hissiyyat ucları - reseptorlar var, müvafiq 

qıcıqlanma ilə bu və ya digər məlumat sinir impulsu şəklində sinir sisteminin mərkəzlərinə ötürülür. 

Mexanoreseptorları, termoreseptorları, hemoreseptorları, ağrı reseptorlarını ayırd edirlər. Mexanoreseptorlar 

toxunma, təzyiq hissini ötürür. Ən çox yayılan Meyssnerin toxunma cisimciyidir, ən çox barmaqların uclarında, 

dodaqların dərisində, cinsiyyət orqanlarında və dildə olur. Təzyiq hissi dərinin dərinliyində yerləşən Fater-Pacini 

lövhəcikli sinir cisimciklərinin olması ilə əlaqələndirilir.  

Termoreseptorlar istilik və soyuqluq hissini ötürür. Krause kolbaları (soyuq reseptorları), Ruffini istilik 

cisimciklərinə nisbətən daha hissiyyatlıdır, buna görə də əlimizi qaynar su axınının altına qoyaraq, əvvəlcə soyuq, 

sonra isti hiss edə bilərik. 

Hemoreseptorlar müxtəlif kimyəvi maddələrlə qıcıqlanır. 

Ağrı reseptorları ağrılı təsirlərə müxtəlif qüvvə ilə cavab verir. Dəri reseptorlarının funksiyalarının 

differensiasiyası tam müəyyən edilməmişdir. Çox güman ki, eyni reseptorlar müxtəlif şəraitdə fərqli hissləri qəbul 

edirlər (Şəkil 6). 
 

Simpatik sinir sistemi reaksiyalaının klinik əhəmiyyəti 

Atopik dermatiti olan xəstələrdə üzün solğunluğu və ağ dermoqrafizm ilə simpatik sinir sisteminin həddindən artıq 

reaksiyaları müşahidə olunur. 

 

 

Şəkil 6. 
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Dəri əzələləri 

 

Dermada, birləşdirici toxuma lifləri arasında, kiçik dəstələrə toplanan nəzərə çarpan miqdarda hamar əzələ 

elementləri yerləşir. Bu dəstələr daha çox tük follikulları ilə əlaqəlidir – tükləri qaldıran əzələlər (m.arrectores 

pilorum) və insanlarda qaz dərisi əmələ gəlməsinə səbəb olan əzələlərdir. Tük follikulları ilə əlaqəli olmayan əzələ 

dəstələri başın tüklü hissəsinin  dərisində, yanaqlarda, alında, əllərin və ayaqların arxa səthində olur. Dəri örtüyünün 

bəzi nahiyələrində əzələ elementləri xüsusilə güclü inkişaf edir və məməcikli təbəqədə nəzərə çarpan təbəqələr əmələ 

gətirir: xaya, döş giləsi və onun ətrafı, anus, pülük və qoltuqaltı çuxurların dərisində. 

Ağız və dodaqların selikli qişasının strukturu eyni strukturlu komponentlər olmasına baxmayaraq, dərinin 

strukturundan əhəmiyyətli dərəcədə fərqlənir. Dəri kimi ağızın selikli qişası da üç hissədən ibarətdir - epitel, həqiqi 

selikli qişa (lamina propria mucosae) və selikaltı əsas qat.   

Ağız boşluğunun selikli qişasının epitelisi çoxtəbəqəlidir, lakin dəri epitelindən fərqli olaraq onun yalnız iki 

təbəqəsi var - bazal və tikanlı. Bazal təbəqənin hüceyrələri silindrik formaya malikdir və bazal membranda çəpər 

şəklində yerləşmişdir. Mitoz zamanı yaranan hüceyrələr yuxarıya doğru yönəlir və onlarda dərinin bazal təbəqəsinin 

hüceyrələrində əmələ gəlməyən qlikogen toplanır. Sağlam insanlarda sərt damağın, dilin və qismən diş ətinin epitel 

hüceyrələri buynuzlaşmaya məruz qalır ki, bu da ağız mukozasının qalan hissəsi üçün xarakterik deyil. Ağız 

boşluğunun selikli qişasının hüceyrələrinin mitotik aktivliyi yüksəkdir, onun yenilənmə müddəti 6-7 gün, dəridə 

hüceyrələrin yenilənmə prosesi isə 21-22 gün çəkir. 

Ağız boşluğunun selikli qişasının birləşdirici toxuması həqiqi selikli qişa təbəqəsindən (lamina propria 

mucosae) və selikaltı qişadan (tela submucosa) ibarətdir. Epitelin bazal hüceyrələri həqiqi selikli qişanın və selikaltı 

əsas təbəqənin özülünü təşkil edən elastik, kollagen, prekollagen liflərdən ibarət olan lamina propria mucosae ilə 

həmsərhəddir. Ağızın selikli qişasının birləşdirici toxuma təbəqəsində qan və limfa damarları, sinir ucları və çoxsaylı 

kiçik tüpürcək vəziləri cəmləşmişdir ki, onların sekresiyası selikli qişanın səthini nəm vəziyyətdə saxlayır və ağız 

boşluğunda qida substratının həzm olmasında onların iştirakını təmin edir.  

Kollagen və elastik liflərdən ibarət düyünlü şəbəkədən əmələ gələn selikaltı əsas təbəqədə dərin damar şəbəkəsi, 

hüceyrə elementləri (limfositlər, immunoqlobulinləri əmələ gətirən plazma hüceyrələri), dərində yerləşən kiçik 

tüpürcək vəzilərinin çoxsaylı kələfləri vardır. 

Selikaltı təbəqə selikli qişanın altda yerləşən toxumalara (ağız boşluğunun dibi) sərbəst şəkildə birləşdiyi 

yerlərdə yaxşı nəzərə çarpır. Eyni zamanda, diş ətində və sərt damaq nahiyəsində selikaltı əsas təbəqə tamamilə 

yoxdur. 

Dodaqlar dəri ilə örtülmüş və onunla sıx birləşmiş qalın dairəvi əzələ təbəqəsindən ibarətdir. Əsasən, 

dodaqlarda üç hissə ayırd edilir: dəri, aralıq və ya qırmızı haşiyə, selikli qişa. Qırmızı haşiyə dəridən selikli qişaya 

keçid strukturuna malikdir, daxilindəki piy vəziləri yalnız ağızın künclərində saxlanılır. Dodaqların qırmızı 

haşiyəsində tam buynuzlaşma baş vermir, epitelin səth təbəqəsi eleidin ilə hopdurulmuşdur ki, bu da ona şəffaflıq 

verir. Tipik buynuz təbəqəsi ona şəffaflıq verən eleidin ilə hopmuşdur. 

 Dodaqların qırmızı haşiyəsində xarici və daxili zonalar var. Xarici zonanın epiteli şəkli dəyişmiş buynuz 

təbəqəni saxlayır və dodağın selikli qişasına (Kleyn zonası) keçən daxili zonada epitelin xarici təbəqəsində nüvələr və 

çox uzanmış dəri məməcikləri mövcuddur. Ağızın, dodaqların, diş ətlərinin və dilin selikli qişasının sinir reseptor 

aparatı üçlü, üz, dil-udlaq və dilaltı sinirlər tərəfindən innervasiya olunur. 
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Qan damarı və limfa sistemləri ağızın, dilin və dodaqların qırmızı haşiyələrinin selikli qişalarında kapilyarlar, 

venulalar və limfa şəbəkəsi ilə nəzərə çarpan dərəcədə özünü göstərir. Limfatik şəbəkə xüsusilə badamcıqlarda və 

dilin kökündə sıx yerləşmişdir ki, burada kript adlanan hündürlüyü 5 mm-ə qədər olan limfoepitelial çıxıntılar əmələ 

gəlir. Tüpürcəyin tərkibindəki limfositlər  limfoid toxumasını tərk edən və selikli qişanın səthinə çıxan limfositlərdir.  

Tüpürcək vəziləri. Ağız boşluğunda böyük və kiçik ölçülərə bölünən çoxlu tüpürcək vəziləri var. Böyük 

tüpürcək vəzilərinə ağızdan kənarda yerləşən və uzun ifrazat kanalları olan qulaqətrafı,  çənəaltı və dilaltı vəzilər 

daxildir. Kiçik tüpürcək vəziləri heterogendir, dodaq, yanaq, damaq və dil vəzilərinə bölünür. 
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FƏSİL 2. DƏRİNİN FUNKSİYALARI  

 

Dəri bədənin xarici örtüyüdür və fizioloji funksiyaların mürəkkəb kompleksini həyata keçirir. Dəri maddələr 

mübadiləsi prosesində, xüsusən su, mineral, piy, karbohidrat, vitamin və energetik proseslərdə aktiv iştirak edir. O, 

karbohidratların, toksinlərin, dövr edən immun komplekslərin, antigenlərin, anticisimlərin,  ümumi və toxuma 

mübadiləsinin digər məhsullarının böyük deposudur. Orqanizmin bütün həyat proseslərində iştirak edərək, dəri bir 

sıra mühüm xüsusi funksiyaları yerinə yetirir: qoruyucu, reseptor, termorequlyasiya, tənəffüs, rezorbsiya, 

ekskretor, mübadilə, immun, endokrin, kosmetik və s. 

Dərinin qoruyucu funksiyası. Dəri vacib mayelərin itirilməsindən, zəhərli maddələrin və mikroorqanizmlərin 

nüfuz etməsindən, ultrabənövşəyi şüalanmanın təsirindən, mexaniki zədələrdən və  ətraf mühitin ekstremal 

temperaturundan qoruyur. Dərinin bütün təbəqələri, onların struktur elementləri və dəri artımları ümumi qorunmada 

iştirak edir. Müdafiə dərəcəsi aşağıdakılarla müəyyən edilir: 

 dərinin daxili epidermal hidratlaşmış təbəqələrindən su itkisini ləngitməklə yanaşı, həm də aqressiv 

ekoloji faktorlardan qoruyan buynuz təbəqəsinin baryer (maneə) xassələri. Lakin buynuz təbəqə təkcə 

baryer deyil, həm də   bir sıra aerob və anaerob obliqat mikroorqanizmlər üçün məskunlaşma yeridir 

(Staphylococcus epidermitis, Propionibacterium acnes, Pityro-sporon); buynuz təbəqəsinin zədələməsi, 

gigiyenaya riayət edilməməsi və maserasiya ilə yüksək rütubət impetigo, erizipeloid, follikulit, 

furunkulyoz, ektima kimi dəri infeksiyalarına səbəb olur.   

 melanogenezin intensivliyi - struktur komponenti melanin piqmentini hasil edən melanositdir. Melanin 

200-dən 2400 nm-ə qədər böyük dalğa uzunluqlarında işığı udmaq üçün unikal qabiliyyəti olan böyük 

polimerdir. Günəşin ultrabənövşəyi şüasının dərinin qocalması və qırışması, həmçinin dəri 

törəmələrinin inkişafı kimi mənfi təsirlərinə qarşı çox yaxşı sipər rolunu oynayır. 

 nə irq, nə də cins epidermisdəki melanositlərin miqdarına təsir etmir. Qara dəridə digər irqlərin 

nümayəndələrinin dərisi ilə eyni miqdarda melanosit var, lakin piqmentasiya daha intensivdir, bu 

melanosomların xüsusi quruluşu, eumelaninin dəyişməsi ilə bağlıdır və daha çox melaninin sintezi 

nəticəsində qara dəri yeni törəmələrə az meyllidir və ağ dəriyə nisbətən daha asta yaşlanır. 

 bir çox hisslərə vasitəçilik edən dermal sinirlərin funksional imkanları: ağrı, təzyiq, qaşınma, göynəmə, 

toxunma, yüksək və aşağı temperaturlara məruz qalma, müxtəlif parestaziyalar - bu hissləri qəbul 

edərək, onların mənbəyindən uzaqlaşaraq və bununla da dərini daha çox zədələnmədən qoruyur.  

Hissiyyat itkisi (məsələn, diabetik neyropatiyada) xəstənin xəbəri olmadığı dərin trofik xoralara səbəb 

ola bilər. 

 elastiklik, lifli strukturların möhkəmliyi və dermanın aralıq maddəsinin özlülüyü, dərini mexaniki 

təsirdən qoruyan hipodermanın bufer xüsusiyyətləri, sıxılmaya müqavimət göstərməyə və müəyyən 

formanı qəbul etməyə imkan verir, bu da həssas dəri strukturlarına və daxili orqanlara təzyiqi azaldır.  

Dəri hissiyyat orqanı kimi -  Funksiyalarının müxtəlifliyinə görə dəri ən mürəkkəb orqana - beyinə bənzəyir. 

Dəri, mərkəzi sinir sistemi kimi, məlumatların, duyğuların, hisslərin qəbuledicisi və ötürücüsüdür; daxili və xarici 

mühit arasındakı əlaqə, yəni dəri çölə baxan beyin kimidir. Dəri nəhəng bir duyğu səthi kimi xarici mühitə baxır. 
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Təkcə dəridə təhlükəni bildirən 3 milyondan çox ağrı reseptoru var. Müxtəlif növ hissiyyat reseptorları strukturlarına 

görə fərqlənir: ağrı reseptorları sadə sinir sonluğuna malikdir, təzyiq reseptorları lövhəcik, soyuq reseptorlar kolba 

şəklində, istilik reseptorları cisim şəklindədir. Tədqiqatçılar hissiyyat reseptorlarının dəri səthində qeyri-bərabər 

paylandığını aşkar ediblər. Dərinin 1 sm
2
-də  aşağıda göstərilənlərin olması ehtimal edilir:   

 2 istilik reseptoru (Ruffini cisimcikləri) 

 12 soyuq reseptor (Krause kolbaları) 

 25 toxunma/taktil reseptorları (Meyssner, Fater-Paçini cisimcikləri) 

 150 ağrı reseptorları.  

 Termorequlyasiyada dərinin rolu 

Orqanizmdə əmələ gələn istiliyin təxminən 80%-i dəri vasitəsilə buxarlanma, istilikkeçirmə və şüalanma 

hesabına ayrılır. Dəridə termorequlyasiya onun istilik udmaq və yaratmaq qabiliyyəti ilə müəyyən edilir 

və dərinin damar sistemi, ekrin tər vəziləri və termoreseptorlar (soyuq və istilik) tərəfindən birgə həyata 

keçirilir. Bir-biri ilə əlaqəli dəri-əzələ arteriyaları və venalarının, həmçinin kapilyarların, arteriovenoz 

şuntların və kiçik venaların kütləvi şəbəkəsi bədən istiliyinin saxlanmasında həlledici rol oynayır. 

Həmçinin termorequlyasiya üçün dərinin səthindən buxarlanarkən soyutmanı təmin edən ekrin tərin ifraz 

olunması vacibdir. Dərinin səthindən buxarlanan hər qram su üçün 580 kalori istilik itirilir. Tər ifrazı və 

buxarlanma yolu ilə suyun 27%-i dəri vasitəsilə xaric olur. Normal şəraitdə dəri gündə 650q rütubət və 

təxminən 10q karbon qazı buraxır, tərləmə artdıqda onların miqdarı bir neçə dəfə artır. Maksimum 1 saat 

ərzində 1 litrdən 3,5 litrə qədər tər ifraz olur, bu da 2500-8750 kc istilik buraxılmasına ekvivalentdir. 

İzolyasiya qabiliyyətinə görə hipoderma termorequlyasiyada müəyyən rolu yerinə yetirir. 

 Dərinin tənəffüs funksiyası 

Oksigen bədənə dəri vasitəsilə daxil olur və ümumi qaz mübadiləsinin 2%-i həcmində karbon qazı 

buraxılır. İnsan orqanizmi dəri vasitəsilə 7-9 q karbon qazı ifraz edir və gün ərzində 3-4 q oksigen qəbul 

edir. Dərinin tənəffüsü ətraf mühitin və orqanizmin temperaturunun artması, fiziki iş zamanı, atmosfer 

təzyiqinin artması və dərinin kəskin iltihabı ilə güclənir. Dəri digər qazlar üçün də keçiricidir. 

Epidermisin səthindəki gücləndirilmiş piy sürtgüsü dəri vasitəsilə tənəffüsü azaldır. 

 Dərinin rezorbsiya funksiyası 

Dəri daxili və xarici mühit arasında tamamilə keçirməyən toxuma deyil. Suda və ya piydə həll olunan 

maddələr, aşağı və ya yüksək molekulyar çəkiyə malik birləşmələr üçün keçiricilik fərqli ola bilər ki, bu 

da prosesi xeyli sürətləndirir və ya ləngidir. Dəri vasitəsilə müxtəlif maddələrin nüfuzetmə sürətinə 

müxtəlif amillər təsir edir: dəri sahəsinin lokalizasiyası, hidratasiya dərəcəsi, buynuz təbəqənin qalınlığı, 

lipid yağlanmasının olması. Dəriyə nüfuz etmək üçün iki alternativ yol var: transdermal (buynuz təbəqə 

vasitəsilə) və şuntlama  (piy-tük aparatı və ekrin tər vəziləri vasitəsilə). Dərman qəbulunun transdermal 

yolu onların oral və ya parenteral qəbulu ilə müqayisədə üstünlüklərə malikdir: mədə tərkibinin pH-

ından, yemək vaxtından, metabolik inaktivasiyadan asılı deyil və ən mühüm üstünlük birbaşa xəstə 

orqana çatdırılmasıdır. 

 Dərinin ekskretor (ifrazat) funksiyası 

Dəri orqanizmdən maddələrin çıxarılması, bəzilərinin artıqlığından (su, duz) və digərlərinin toksiki 
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təsirindən (metabolitlər, dərman maddələri) azad edilməsi kimi mühüm funksiyanı yerinə yetirir. Bu, tər 

və piy vəziləri, həmçinin epidermis vasitəsilə həyata keçirilir. Qan vasitəsi ilə dermanın məməciklərinə 

gətirilən toksiki maddələr, dərmanlar toxuma mayesi ilə birlikdə hüceyrələrarası borucuqlar vasitəsilə 

epidermisə nüfuz edir, onun hüceyrələrinə zədələyici təsir göstərə və səthdən çıxarıla bilər. Patologiya 

zamanı (məsələn, uremiya zamanı) dərinin ekskretor funksiyası kəskin şəkildə artır, bu da aydın adaptiv 

xarakter daşıyır.  

 Dərinin maddələr mübadiləsində rolu 

Dəri, bədən çəkisi (bədən çəkisinin təxminən 20%-i) və xarici mühitlə sərhəddə mövqeyi ilə müəyyən 

edilən maddələr mübadiləsində mühüm rol oynayır. Dəri metabolizmi sinir və endokrin sistemlərdən 

istifadə edərək bütün orqanizmin metabolizmi ilə birləşir. Dəridə digər orqanların metabolik prosesləri, 

məsələn, zülalların, karbohidratların və lipidlərin katabolizmi prosesləri ilə əlaqəli olan maddələrin 

kimyəvi çevrilmələri baş verir. Bunun tərkibində zəruri olan bütün fermentlər mövcuddur: 

oksidoreduktazalar, transferazlar, hidrolazalar, sintetazalar, izomerlər və liazlar. Orqanizm üçün ümumi 

olan mübadilə prosesləri (su-duz, zülal, karbohidrat, lipid, mineral, fermentativ) daxil edilməklə, eyni 

zamanda dəridə spesifik metabolik çevrilmələr həyata keçirilir: keratin, kollagen, melanin, vitamin D 

(ultrabənövşəyi şüalanmanın təsiri altında), androgenlər, dəri piyi və tər əmələ gəlməsi. 

 Dəri endokrin orqan kimi 

Hazırda dərini böyük endokrin orqan hesab etməyə imkan verən məlumatlar toplanır. Bu fikirlər 

aşağıdakı məlumatlara əsaslanır: 

* ultrabənövşəyi şüaların təsiri nəticəsində dəridə (əsasən epidermisdə) D3 vitamini (xolekalsiferol) 

hasilatı, son vaxtlar hormon hesab olunur, çünki metabolik çevrilmələr zamanı steroid hormonlarının 

effektinə malik olmuş olur. 

 orqanizmdə sintez olunur; 

 qana sorulur, onunla tənzimlənən orqanlara çatır; 

 az miqdarda hərəkət edir; 

 hədəf orqanları var 

 az miqdarda təsir göstərir. 

* keratinositlər və Langerhans hüceyrələri tərəfindən hasil edilən timopoetin və interleykin-1-ə bənzər bir 

hormonun hasilatı - epidermal timosit aktivləşdirən faktor (ETAF). ETAF, interleykin-1 kimi, 15000 dalton 

olan oxşar molekulyar kütləyə malikdir və timopoetin kimi, T-limfositlərin differensiasiyasını stimulyasiya 

edir. ETAF məhsullarının yeri ilə bağlı yekun fikir yoxdur; göstərilmişdir ki, hətta buynuz təbəqədə ETAF 

çox miqdarda və qorunub saxlanılmış bioloji xüsusiyyətlər ilə mövcuddur. ETAF-ın hormon hesab edilib-

edilməməsi mübahisəlidir. Bununla belə, timus tərəfindən timopoetin hasilatı onun endokrin funksiyası ilə 

əlaqələndirilir; görünür ki, bu fikir eynilə dəriyə də aid edilə bilər.  

* neyropeptidlərin hasilatı, Merkel hüceyrələri ilə əlaqəlidir. Merkel hüceyrələrindən başqa Langerhans 

hüceyrələrində, melanositlərdə, dərinin həssas sinir uclarının neyrolemmositlərində və dermanın piqment 

hüceyrələrində (melanoforlarda) də neyropeptidlər aşkar edilir. 

* yalnız immun reaksiyalarda iştirak etmir, həm də müxtəlif toxumaların hüceyrə bölünməsinə sistemli təsir 

göstərən Langerhans hüceyrələri tərəfindən interferonların hasilatında iştirak edir. 
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Beləliklə, dərinin endokrin funksiyalarının morfoloji substratı keratinositlər, Langerhans hüceyrələri, Merkel 

hüceyrələri və çox güman ki, melanositlərdir. Bütün bu hüceyrələr hormon hasil edən hüceyrələrin morfoloji 

xüsusiyyətlərinə malikdir: onlar biosintez orqanellərini inkişaf etdirmişlər, dermanın hemomikrosirkulyasiya sistemi 

ilə (Langerhans hüceyrələri) artımlar vasitəsilə əlaqə qura biliblər. 

 Dəri immunoloji orqan kimi  

Dəri immunokompetent orqandır və orqanizmin immunoloji müdafiəsində mühüm rol oynayır, bu da 

antigenlərin müəyyən edilməsi və onların eliminasiyası, proliferasiyası, immunokompetent dəri 

hüceyrələrinin differensasiyası və tənzimlənməsi ilə nəticələnir. İmmunokompetent dəri hüceyrələrinə 

Langerhans hüceyrələri, Qrinşteyn hüceyrələri, keratinositlər, T-limfositlər, toxuma histiositləri və 

qranulositlər aiddir. 

 Langerhans hüceyrələri - ətrafdakı antigenləri (ekzogen və endogen) müəyyən edən, spesifik immun 

reaksiyanın başlanmasına görə T-limfositlərə potensial antigenləri təqdim etmək üçün onları tutan 

epidermisin potensial antigen təqdim edən hüceyrələridir. Təqdimat yerinə antigenləri daşıyan nəqletmə 

strukturlarının rolunu Langerhans hüceyrələrində olan Birbek qranulları oynayır. 

 Qrinsteyn hüceyrələri - T-supressorlar üçün antigen təqdim edən hüceyrələrdir. Bu bəyanatın 

tərəfdarları epidermisdə "müsbət-mənfi" tipinə uyğun olaraq fəaliyyət göstərən bir növ immun 

reaksiyaların xüsusi tənzimləyici sisteminin olduğunu ehtimal edirlər. Bu sistemin müsbət qütbü 

Langerhans hüceyrələri və T-supressorlardır. Qütblərdən birinin üstün olması dəridə immun 

reaksiyaların xarakterini təyin edəcək.  

 T-limfositlər - bütün dəri limfositlərinin 90% -ni təşkil edir, Langerhans hüceyrələri tərəfindən təqdim 

olunan antigenləri tutur və onları limfa düyünlərinə çatdıraraq onları neytrallaşdırır. 

 keratinositlər - müəyyən şəraitdə öz səthində immunoloji markerləri (T-limfositlər, Langerhans 

hüceyrələri) cəlb edərək sitokinlər/xemokinlər hasil edə bilərlər. 

 toxuma histiositləri və qranulositlər – müdaxiləyə cavab verir 

 

Dəri vahid immun sistemində vacib bir əlaqə olduğundan, tez-tez birincili və ikincil immun çatışmazlığı 

vəziyyətlərində zədələnir. Eyni zamanda, dərinin immunoloji strukturları ona bəzi patoloji prosesləri sərbəst həyata 

keçirməyə imkan verir. Bir maneə orqanı kimi dərinin açıq şəkildə antigen stimulyasiyası, digər endogen və ekzogen 

amillər dərinin immun sisteminin bir və ya bir sıra əlaqələrində pozulmalara səbəb ola bilər ki, bu da müxtəlif 

immunopatoloji təzahürlərə səbəb olur. Bir sıra müxtəlif dermatozlarda müşahidə oluna bilən dəridə bütün növ 

immunopatoloji reaksiyalar reallaşa bilər. Bunlara, ilk növbədə, kontakt hiperhəssaslığının müxtəlif təzahürləri, 

fotodermatozlar, iltihablı dermatozlar, həmçinin dərinin limfoproliferativ prosesləri daxildir (Şəkil 7). 
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Şəkil 7. 

   

 Dərinin estetik dəyəri 

Dərinin və onun artımlarının vəziyyəti şəxsiyyətin estetik portretini yaratmaq üçün başqalarının simpatiya və 

antipatiya hisslərini müəyyənləşdirir ki, bu da cəmiyyətdəki insanlar arasındakı münasibətlərin təbiətindən 

və həyat keyfiyyətindən asılıdır. 
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FƏSİL 3. DƏRİDƏ VƏ SELİKLİ QİŞALARDA PATOLOJİ ZƏDƏLƏNMƏLƏR 

 

Bir çox dəri xəstəlikləri iltihabi xarakter daşıyır. Patoloji prosesin şiddətindən və müddətindən asılı olaraq, 

kəskin, yarımkəskin və xroniki iltihab şərti olaraq ayırd edilir. 

Hər hansı bir iltihabın histoloji mənzərəsində alterasiya, eksudasiya və proliferasiya təzahürləri ayırd edilir. 

Alterasiya toxuma zədələnməsi (toxuma elementlərinin distrofiyası və nekrozu), damar divarının keçiriciliyinin 

artması səbəbindən qanın sərbəst sızılması nəticəsində olan eksudasiya, toxuma elementlərinin çoxalması nəticəsində 

olan proliferasiya ilə müşayiət olunur. Kəskin iltihab zamanı damar-eksudativ təzahürlər üstünlük təşkil edir və 

iltihab prosesi daha intensiv olur. Xroniki iltihab zamanı proliferativ təzahürlər üstünlük təşkil edir, damar-eksudativ 

komponent daha az nəzərə çarpır və iltihab prosesi zəif olur. İltihabi reaksiyaların intensivliyi baxımından 

yarımkəskin iltihab kəskin və xroniki iltihab arasında aralıq mövqe tutur. 

Müxtəlif dermatozlarda patoloji proseslər epidermis, derma, hipoderma, artımlar və dərinin digər 

strukturlarında baş verən patomorfoloji pozuntulara əsaslanır. 
 

Epidermisdə patomorfoloji dəyişikliklər   

 keratinositlərin mitotik/proliferativ aktivliyinin pozulması ilə əlaqədar 

 Hiperkeratoz - epidermisin buynuz təbəqəsinin qalınlaşması (Şəkil 8) 

 

 
 

Şəkil 8. 

 

 Qranulyoz - epidermisin dənəli təbəqəsinin qalınlaşması  (Şəkil 9) 

 

 
 

Şəkil 9. 
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 Akantoz - epidermisin tikanlı qatın hesabına qalınlaşması  (Şəkil 10) 

 

 
 

Şəkil 10. 

 

 Epidermisin atrofiyası – epidermisin 2-4-cü hüceyrə təbəqəsinə qədər nazikləşməsi (Şəkil 11)  

 

 
 

Şəkil 11. 

 

 keratinositlərin differensiasiyasının pozulması ilə əlaqədar   

 parakeratoz  - natamam buynuzlaşma səbəbindən buynuz təbəqənin hüceyrələrində nüvələrin olması 

(Şəkil 12). 

 
 

Şəkil 12. 
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 diskeratoz - böyük nüvəli şarşəkilli ikiqat konturlu keratinositlərin formalaşması ilə keratinositlərin 

vaxtından əvvəl buynuzlaşması - "dairəvi nüvələr"/" corpus ronds ", buynuz təbəqəsinə yaxınlaşaraq 

piknotik nüvə ilə kiçik homogen birləşmələrə çevrilir - "dənələr"/"grains" ( Şəkil 13). 

 

 
 

Şəkil 13 

 

 Keratinositlərin hüceyrələrarası əlaqələrinin pozulması ilə əlaqədar   

 akantoliz - epidermadaxili "akantolitik" boşluqların formalaşması ilə keratinositlər arasında desmosomal 

təmasların zədələnməsidir. Bir-biri ilə təmasda olmayan keratinositlər böyük nüvəyə və yüngül 

sitoplazmanın dar kənarına, akantolitik hüceyrələr/Tsank hüceyrələrinə malik şarşəkilli ikiqat konturlu 

keratinositlərə çevrilir ( Şəkil 14). 

 

 
 

Şəkil 14. 

 

 spongioz - dermada iltihabi proseslər zamanı məməcikli təbəqənin genişlənmiş damarlarından seroz 

eksudatın epidermisə nüfuz etməsi ilə əlaqəli hüceyrələrarası ödemdir. Nəticədə hüceyrələr arasında əlaqə 

pozulur, keratinositlərin bir hissəsi ölür və spongiotik qovuqcuqlar vasitəsilə mikroboşluqlar əmələ gəlir 

(Şəkil 15). 
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Şəkil 15. 

 

 vakuol distrofiya - keratinositlərin hüceyrədaxili ödemi, onların sitoplazmasında vakuolların əmələ 

gəlməsi ilə perinukleal olaraq, quş gözü hüceyrələrini /"bird's eye" cells əmələ gətirir. Ağır hallarda, 

nüvəni periferiyaya sıxan vakuollar keratinositlərin ölümünə - sitolizə səbəb olur  (Şəkil 16)  
 

 

Şəkil 16. 

 

 balon distrofiya - keratinositlərin spontan hüceyrələrarası və hüceyrədaxili ödemi, epidermisin və 

ödemli şarşəkilli keratinositlərin nəzərə çarpan ödemi şəklində özünü göstərir (Şəkil 17)  

 

 
Şəkil 17. 
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 Epidermo-dermal əlaqələrin pozulması ilə əlaqəli:  

 epidermoliz - subepidermal boşluqların formalaşması ilə epidermis və derma arasındakı desmosomo-

tonofilament kontaktlarının zədələnməsi (Şəkil 18)  

 

 

Şəkil 18. 

 

Dermada patomorfoloji dəyişikliklər    

 papillomatoz – dermanın məməciklərinin uzanması, qalınlaşması, çox vaxt budaqlanması, epidermisin qeyri-

bərabər şəkildə yuxarı qalxmasıdır (Şəkil 19)  

 

 

Şəkil 19. 

 

 fibroz - fibroblastlar tərəfindən kollagenin hasilatının artması nəticəsində yaranan kollagen liflərinin 

qalınlaşması, dermanın qalınlığının artmasıdır. 

 skleroz - kollagenin xaotik yerləşməsi, fibroblastların sayının azalması, hialinoz ilə müşayiət olunan 

dermanın qalınlığının azalması. 

 elastoz - dermanın elastik liflərinin fraqmentasiyası, burulması və yapışması. 

 elastoliz - dermanın elastik liflərinin dağılması. 

 dermanın infiltrasiyası - hüceyrə elementlərinin dermada toplanması (seqment-nüvəli leykositlər, limfositlər, 

tipik/atipik histiositlər, plazmasitlər, epitelioid və nəhəng hüceyrələr və s. 
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FƏSİL 4. MORFOLOJİ ELEMENTLƏR 

 

Dəri səpgilərini müəyyən etmək üçün onun əmələ gəldiyi elementləri ayırd edə bilmək lazımdır. Yalnız 

morfoloji təzahürlərin tərkib hissələrini aydınlaşdırdıqdan sonra xəstəliyin diaqnozunun ilk mərhələsinə yaxınlaşmaq 

olar. Hərfləri bilməyən bir insana kitab oxumağı təklif etmək mümkün olmadığı kimi, həkim və ya tələbə səpgi əmələ 

gətirən komponentləri başa düşmürsə, müəyyən bir dəri xəstəliyinə diaqnoz qoymasını tələb etmək mümkün deyil. 

Beləliklə, morfoloji elementlər bir növ dermatoloji əlifbadır. 

Səpgilərin birincili və ikincili elementləri ayırd edilir. Birincili elementlərə dəridə patoloji prosesin birbaşa, ilk 

nəticəsi kimi yarananlar daxildir. İkincili elementlər birincili elementlərdən spontan inkişaf nəticəsində yaranan və 

ya xəstələrin müalicəsi nəticəsində yaranan elementlərdir. 

 

Birincili morfoloji elementlər  

1. Ləkə (Macula) 

2. Düyüncük və ya papula  (Papula) 

3. Köpüşük  (Urtica) 

4. Qabarcıq (Tuberculum) 

5. Düyün (Nodus) 

6. Qovuqcuq (Vesicula) 

7. Qovuq (Bulla)  

8. İrincik (Pustula) 

 

Ləkə ( Macula)  Ləkə dərinin rənginin dəyişməsi səbəbindən əmələ gəlir (Şəkil 20).  

 

 

Şəkil 20. 
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Ləkənin təsnifatı: 

 Damar ləkələri (maculae vasculosae): 

 

 İltihabi   

 Qeyri-iltihabi 

 Hemorragik  

 

 Piqment ləkələr (maculae pigmentosae): 

 Hiperpiqmentasiya 

 Hipopiqmentasiya 

 

 Süni ləkələr 

 

 İltihabi ləkələr dermada qan damarlarının müvəqqəti genişlənməsi ilə xarakterizə olunur, dərinin 

rənginin dəyişməsinə səbəb olur. Dərinin zədələnmiş nahiyəsinə basdıqda, qan damarları sıxılır və 

ləkənin rəngi dəyişir: rənginin intensivliyi ya azalır, ya da ləkə tamamilə yox olur, lakin təzyiq 

dayandıqda, yenidən üzə çıxır. 

Morfoloji xüsusiyyətlərinə görə iltihabi ləkələr bölünür:  

 rozeola - ləkənin ölçüsü dırnaq ölçüsündən böyük olmur və ya mərcimək böyüklükdə olur olur (sifilis, 

Jiberin çəhrayı dəmrovu, qarın yatalağı xəstəlikləri zamanı);  

 eritema – uşaq ovucu ölçüsündə bir ləkədir (ekzema, dermatit, toksikodermiya zamanı);  

 eritrodermiya - ovucdan böyük ləkələrdir. Universal və məhdud; birincili və ikincili eritrodermiya 

ayırd edilir. Buna misal olaraq ekzematoz, psoriatik eritrodermiya, toksikodermiyanı göstərmək olar. 

İltihabi ləkələr müxtəlif rəngə malikdir: parlaq qırmızıdan göyümtül-qırmızıya qədər. Göyümtül-qırmızı rəngli, 

adətən uzun müddət davam edən iltihabi və ya durğun görünən ləkədir. Eritema və eritrodermiyanın rəngi rozeolanın 

rəngindən daha intensivdir. Ləkələrin konturları, xüsusən də eritema və eritrodermiya zamanı düzgün (dairəvi və 

oval) və qeyri-düzgün ola bilər. İltihabi ləkələr sorulduqda, pulcuqlarla örtülür və çox vaxt özündən sonra dəri 

rəngində bir dəyişiklik - piqmentasiya qoyur, lakin nəticədə iz qoymadan eliminasiya olur. 

 Qeyri-iltihabi ləkələr - damarların qeyri-iltihabi xarakterli genişlənməsi nəticəsində meydana gəlir. 

Qeyri-iltihabi ləkələrin növləri:  

 Teleangiektaziya - damar divarının tonusunun pozulması nəticəsində ən kiçik damarların 

(kapilyarların venoz hissəsi) davamlı genişlənməsidir: uzun müddət davam edən spazmı və ya əksinə, 

onların davamlı genişlənməsi sayəsində. Teleangiektaziyalar daha çox yaşlılarda; yüksək temperatura, 

küləyə məruz qalan (dənizçilər, aşpazlar, çörəkçilər, poladəridənlər); qaraciyər xəstəlikləri olan 

insanlarda rast gəlinir. 

 Anadangəlmə damar ləkəsi (xal) - nevus (naevus vasculosus) - yastı, məsaməli və s.   

 Emosional ləkələr (utancaqlıq ləkələri) xəcalət və digər amillərə qarşı sürətli reaksiyadır. 
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 Durğun ləkə - avazımış şəkildədir.   

 Anemik ləkələr - damarların spazmı nəticəsində yaranır.  

 

 Hemorragik ləkələr (maculae haemorrhagicae) damar divarının tamlığının pozulması (mexaniki zədə 

zamanı) və ya onun keçiriciliyinin artması (vaskulit, C-hipovitaminoz və s.) nəticəsində əmələ gəlir. Bu 

vəziyyətdə, damarlardan gələn qan derma toxumasına daxil olur. Belə ləkələrə basdıqda onların rəngi az 

dəyişir və ya dəyişmir. Əvvəlcə ləkələrin rəngi qırmızı, sonra göy, yaşıl, sarıya çevrilir, yəni elementlərin 

reqressiyası "çiçəklənən qançırlar" növünə görə davam edir. Sonralar hemorragik ləkələr iz qoymadan yox 

olur. 

Bu qrup ləkələrə aiddir:   

 petexiyalar (petechia) – nöqtəvari qansızma; 

 purpura – dırnaq ölçüsü böyüklükdə qansızma; 

 ekhimozlar (ecchymoses) – müxtəlif nominal metal pul ölçüsündə, çox vaxt qeyri-düzgün konturlu 

qansızmalar; 

 vibis (vibices) – xəttvari qansızma; 

 qançırlar (sugillationes) – nəzərə çarpan qansızmalar; 

 hematomalar – toxuma və boşluqlarda geniş ölçülü qansızmalar. 

 

 Piqment ləkələr - dəridə piqment miqdarının dəyişməsi: onun artması və ya azalması nəticəsində yaranan 

ləkələrdir. Uyğun olaraq birinci halda, hiperpiqmentasiyalı ləkələr, ikincidə  de- və ya hipopiqmentasiyalı 

adlanır. 

 Hiperpiqmentasiyalı ləkələr anadangəlmə (anadangəlmə xal) və qazanılmış (çillər, xloazma, 

melanodermiya) olur.   

 Depiqmentasiyalı ləkələr də anadangəlmə (albinizm, vitiliqo, ağ xal) və qazanılmış (sifilitik 

leykoderma) olur.   

 Süni və ya artifisial ləkələr - boyaların dəriyə süni şəkildə yeridilməsi və ya nüfuz etməsi nəticəsində 

yaranan ləkələr (tatuaj, arsen, gümüş, kömür tozu). 

 

Papula  (papula) 

Papula dərinin səviyyəsindən yuxarı qalxan və epidermisin qalınlaşması (onun təbəqələrinin hipertrofiyası 

nəticəsində) və ya dermanın məməcikli təbəqəsində hüceyrə infiltratın çökməsi nəticəsində əmələ gələn kəskin 

şəkildə fərqlənən boşluqsuz morfoloji elementdir (Şəkil 21). 
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Şəkil 21 

 

 

 Mənşəyinə və ya yerləşdiyi dərinliyə görə ayırd edilir: 

 epidermal papulalar (ziyillər) – epidermisdə əmələ gəlir; 

 dermal papulalar (sifilitik papulalar) – dermada yerləşir; 

 epidermo-dermal papulalar (psoriaz) – qarışıq xarakterli. 

 

 Ölçüsünə görə: 

 miliar – sancaq başı ölçüsündə;  

 lentikulyar və ya damcışəkilli – mərcimək ölçüsündə (0,5x0,5sm);  

 metal pulşəkilli (numulyar) -  müxtəlif nominallı metal pul ölçüsündə; 

 lövhəciklər - böyük bir metal pul ölçüsünü aşan papulalar. 

 Formasına görə papulalar aşağıdakı kimi olur:   

 yarımşarşəkilli (ekzema zamanı), 

 yastı (sifilis zamanı - yayla şəkilli), 

 mərkəzdə göbəkvari çökəkliyi olan yastı (qırmızı yastı dəmrov zamanı), 

 itiuclu (itiuclu kondilomalar), 

 enli kondilomalar (sifilis zamanı).  

Papulaların rəngi elementin mənşəyindən asılıdır. Dermal və epidermo-dermal papulalar dermada hüceyrə 

infiltratının olması, dermada damarların genişlənməsi, dərinin ödemi ilə fərqlənir və müxtəlif çəhrayı çalarlara 

malikdir. Papulanı basdıqda rəngi solur, lakin itmir. Epidermal papulalar həmişə normal dəri rəngini saxlayır. Papula 

sorularaq iz qoymur, həmişə izsiz yox olur. Bəzən onun yerində müvəqqəti olaraq hiper- və ya az hallarda 

hipopiqmentasiyası qalır. 
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Qabarcıq (Tuberculum) 

Qabarcıq - dəri səviyyəsindən yuxarı qalxan və dermanın dərin təbəqələrində çox vaxt spesifik olan hüceyrə 

infiltratın toplanması hesabına  yaranan birincili boşluqsuz morfoloji elementdir. Qabarcıqlar sifilis, vərəm, cüzam 

üçün xarakterikdir. Onların ölçüsü darı dənəsindən noxud böyüklüyünə qədər dəyişir. Qabarcıqlar müxtəlif rəngdə 

olur: qırmızı, solğun qırmızı, sarı-qırmızı, mis-qırmızı və s. Konsistensiyalarına görə onlar bərk elastik və ya çox bərk 

(sifilis zamanı) və ya xəmirvari (vərəm zamanı) olurlar. Elementlər adətən ətrafdakı sağlam dəridən kəskin şəkildə 

fərqlənirlər (Şəkil 22). 

 Qabarcığın reqresiya yolu:   

 nəm yolu -  çapıq əmələ gəlməsi ilə müşayiət olunan xoralaşma; 

 quru yol – atrofiya əmələ gətirərək sorulma;  

 petrifikasiya və ya kalsinoz (çox nadir hallarda). 

 

                       
 

Şəkil 22. 

 

 

Düyün (Nodus) 

Düyün dərialtı piy toxumasında çox vaxt spesifik hüceyrə infiltratının çökməsi nəticəsində əmələ gəlir. Əvvəlcə 

düyün dərinin səviyyəsindən yuxarı qalxmır və yalnız sonra, böyüdükcə element dərinin səviyyəsindən yuxarı 

qalxmağa başlayır. Düyünün üstündəki dəri rəngi çəhrayı, qırmızı, göyümtül-tünd qırmızıya qədər dəyişir. Onun 

ölçüləri noxuddan qoza və hətta toyuq yumurtasına qədər ola bilər. Düyünlərin konsistensiyası müxtəlifdir - bəzən 

çox yumşaq, bərk elastik və sonra daha bərk olur. Düyünlər üçüncülü sifilis, vərəm, cüzam, leyşmanioz və s. 

xəstəliklərdə müşahidə olunur (Şəkil 23). 

Düyünün reqressiya yolları qabarcığın yolları ilə eynidir. 
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Şəkil 23. 

 

Köpüşük (Urtica) 

Köpüşük – dermanın məməcikli qatının ödemi nəticəsində yaranan birincili boşluqsuz elementdir. Əvvəlcə 

dərinin kapilyarları genişlənir, bunun nəticəsində dəri qızarır, sonra qan zərdabı damarların divarlarından sızır; 

nəticədə qan damarlarının, xüsusilə elementin mərkəzi hissəsinin sıxılması baş verir. Bu mərhələdə köpüşük dərinin 

üzərindən qalxır, onun mərkəzi hissəsi solğunlaşır, periferiya boyunca çəhrayı haşiyə qalır. Köpüşüyün  konturları 

düzgün və ya qeyri-düzgün ola bilər. Ölçüləri - mərciməkdən ovuc böyüküyünə qədər və daha böyük ola bilir. 

Köpüşüklər üçün periferik böyümə xarakterikdir. 

Köpüşük - efemer elementdir: tez təzahür edir və iz qoymadan yox ola bilər. Digərindən daha tez bədənin 

nəzərə çarpan allergik sensibilizativ aktivliyini dərhal təyin edən elementdir. Köpüşüklər övrə, Kvinke ödemi, 

toksikodermya, Düring dermatiti, çoxformalı eksudativ eritema və gicitkən bitkisi ilə kontakt nəticəsində aşkar edilir 

(Şəkil 24). 

 

Şəkil 24. 
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Qovuqcuq (Vesicula) 

Qovuqcuq - epidermisin tikanlı təbəqəsində mayenin yığılması nəticəsində formalaşan, çox kameralı, boşluqlu 

morfoloji elementidir. Onun örtük, tərkibində möhtəviyyat olan boşluq və dibi ayırd edilir. Qovuqcuq dərinin 

səthindən yarımkürə şəklində yüksəlir, tərkibi şəffaf, seroz, daha az hemorragikdir və ikincil infeksiya qoşulduqda 

bulanıq, irinli olur. Qovuqcuqların ölçüsü sancaq başından noxuda qədər dəyişir (Şəkil 25). 

Reqresiya yolu: 

 Eksudat quruduqda, iz qoymadan yoxa çıxan qartmaq əmələ gəlir (bəzən qısa müddət ərzində sorulan 

piqmentasiya davam edir). 

 Qovuqcuğun tamlığı pozulduqda eroziya əmələ gəlir, epitelləşir və izsiz yox olur. 

 

Qovuqcuqlar ekzema, sadə qovuqcuqlu və kəmərləyici dəmrov zamanı təsadüf edilir.   

 

                         

Şəkil 25. 

 

 

Qovuq (Bulla) 

Qovuq -  boşluqludur, çox vaxt təbəqələri arasında mayenin yığılması nəticəsində epidermisdə inkişaf edən bir 

kameralı elementdir. Qovuqcuq kimi, qovuğun da örtüyü, tərkibində möhtəviyyatı və dibi var. 

Qovuğun yerləşmə dərinliyi: 

 subkorneal – buynuz təbəqəsinin altında (yanıqlar, donmalar zamanı), 

 intraepidermal – tikanlı təbəqənin daxilində  (pemfiqus zamanı), 

 subepidermal – derma və epidermis arasında (Dürinq dermatiti zamanı). 

Qovuğun ölçüsü - noxuddan toyuq yumurtasına qədər və daha böyük olur. Örtük boş, yumşaq və ya gərgin olur. 

Tərkibi - seroz, seroz-hemorragik, hemorragik, bəzən irinli olur. Qovuğun reqresiyası qovuqcuqla eynidir (Şəkil 26).   
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Şəkil 26. 

 

İrincik (Pustula) 

İrincik – tərkibində irin olan eksudativ boşluqlu elementidir (Şəkil 27). 

İrinciyin aşağıdakı növləri ayırd edilir: 

 Fliktena - səthi streptokokklu pustuladır (yastı, boşalmış qapaqlı). Tərkibləri quruyanda nazik sarı 

qartmaqlar əmələ gəlir. Fliktena  çapıq qoymadan sorulur.   

 Ektima (ecthyma) - dermanı əhatə edən irincikdir. Ektimanın örtükləri dağıldıqda, dərin bir toxuma qüsuru 

meydana gəlir - qartmaqla örtülmüş xora yaranır. Ektimanın sağalması əksər hallarda çapıq meydana 

gəlməsi ilə nəticələnir. 

 Follikulit (folliculitis) - tük follikullarının ətrafında yerləşən irinciklərdir. Follikulit, irinləmə yalnız 

follikulun səthi hissəsinin ətrafında (epidermisin daxilində) inkişaf edəndə  səthi; dermanın dərinliklərində 

yerləşən tük follikul hissəsini tutduqda isə dərin olur. Səthi follikulit iz qoymadan sorulur; dərin 

follikulitdən sonra çapıq qalır.  

 Ostiofollikulit - tük follikullarının girəcəyində yerləşən irincikdir. İrinciklər həmişə iltihablı toxumanın 

qırmızımtıl haşiyəsi ilə əhatə olunur. 
 

 
 

Şəkil 27. 

39



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

İkincili morfoloji elementlər   

 

1. İkincili ləkələr (ikincili piqmentasiya) 

2. Pulcuq (Squama) 

3. Qartmaq (Crusta) 

4. Eroziya (Erosia) 

5. Xora (Ulcus) 

6. Sıyrıntı (Excoriatio) 

7. Çat (Rhagades, fissura) 

8. Çapıq (Cicatrix) 

9. Lixenifikasiya (Liechenisatio, dəri rəsminin güclənməsi fonunda qalınlaşma) 

10. Vegetasiya (Vegetatio, məməcikli artımlar) 

İkincili ləkələr 

İkincili ləkələr – iltihabi ləkələr, papulalar, səthi irinciklər, eroziyalar, vegetasiyaların yerlərində əmələ gəlir. 

İkincili ləkələr, yarandıqları yerdə həmin elementlərin ölçüsünü və formasını təkrarlayır. Psoriaz, qırmızı yastı 

dəmrov, kəmərləyici dəmrov, sifilisdə enli kondilomalar və s. səpgilərin reqresiyasından sonra yaranan hiper və 

hipopiqmentli ikincili ləkələr ayırd edilir (Şəkil 28).  
 

                                
 

Şəkil 28. 
 

 

Pulcuqlar (Squama) 

Pulcuqlar bir-biri ilə əlaqəni itirmiş buynuzlu lövhəciklərdir. Onların formalaşmasında patoloji prosesə cəlb 

olunmuş epidermisin səthi təbəqələri iştirak edir. Pulcuqlar iltihabi ləkələrin, papulaların, lixenifikasiya sahələrinin 

üzərində və yerində formalaşır. 

Pulcuqların mikroskopik tədqiqatı zamanı onların epidermal hüceyrələrdən, piydən, bakteriyalardan və toz 

hissəciklərindən ibarət olduğunu aşkar edir. Normal fizioloji vəziyyətdə dəri qabıqlanır, lakin çətin nəzərə çarpır, 

çünki yuyarkən, çimərkən, bədənin səthini silərkən pulcuqlar qopur. Patoloji proseslərdə qabıqlanma daha çox olur, 

aydın görünən pulcuqlar formalaşır. 
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Pulcuqların rəngi - gümüşü-ağdan (psoriazda) qaraya (ixtiozda) qədərdir. Onların qopması asanlıqla baş verir 

(psoriaz) və bəzi hallarda onlar kip otururlar və onların çıxarılması ağrılı olur (diskoid qırmızı qurd eşənəyi zamanı - 

Benye-Meşerski simptomu). 

Pulcuqların ölçüsü müxtəlif olur. Ölçüsü çox kiçikdirsə, görünüşündə una və ya kəpəyə bənzəyirsə, onda 

kəpəklənən adlanır və qabıqlanması kiçik lövhəciklidir (kəpəklənən dəmrov zamanı).  Dəridən laylarla ayrılmış böyük 

ölçülü pulcuqların olması zamanı isə lövhəcikli qabıqlanma nəzərdə tutulur (desquamatio lamellosa s.membranosa). 

Lövhəcikli qabıqlanma psoriaz zamanı olur (Şəkil 29). 

Pulcuğun aşkar edilməsi üsuluna grattaj deyilir. 

 

 
 

Şəkil 29. 

 

Qartmaq (Crusta) 

Qartmaq qovuqcuq, qovuq, irincik, xora və eroziyadan ayrılan möhtəviyyatın tərkibinin qurumasının nəticəsidir. 

Seroz, irinli, hemorragik qartmaqlar ayırd edilir. Qartmağın rəngi möhtəviyyatın xarakterindən asılıdır: seroz eksudat 

ilə qartmaqlar şəffaf və ya sarımtıl, irinli eksudat ilə sarı və ya yaşılımtıl-sarı, qanlı eksudat ilə qəhvəyi rəngdə olur. 

Qartmağın forması,  onun formalaşması üçün əsas olan birincili elementin formasına uyğundur. Qartmaqlar qoturluq, 

ekzema, piodermiya, atopik dermatit zamanı meydana gəlir. 

Rupi adlanan qartmağın xüsusi forması var, ikincili sifilisdə pustulyoz sifilisdə təsadüf edir. Bu, zahiri olaraq 

bir-birinin üstünə hopmuş müxtəlif ölçülü sikkələr görüntüsünü xatırladan kütləli, konusvari, laylı qartmaqdır: 

aşağıdan ən böyüyündən yuxarıdakı ən kiçiyinə qədər (buna görə də rupi adı - Hindistan sikkəsi) hopmuş kimi 

görünür (Şəkil 30). 
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Şəkil 30. 

 

Eroziya (Erosia) 

Eroziya - epidermis daxilində dərinin qüsurudur, düyüncüyün səthi zədələndikdə, açılmış qovuqcuq, qovuq, 

səthi irinciyin yerində əmələ gəlir. Eroziyanın dibi epidermis və ya dermanın məməcikli təbəqəsidir. Eroziyanın dibi 

adətən hamar, qırmızı olur , qanamır. Eroziya forması onun formalaşması üçün əsas olan birincili elementin 

formasına uyğundur. Eroziyanın çoxu dairəvi və ya oval formada olur. Eroziya epitelləşir və iz qoymadan itir. 

Eroziyalar pemfiqus, ekzema, çoxformalı eksudativ eritema, sadə qovuqcuqlu və kəmərləyici dəmrov zamanı baş 

verir (Şəkil 31). 

 
 

Şəkil 31. 

 

 

Xora (Ulcus) 

Xora - derma və daha dərin toxumaları əhatə edən dəri qüsurudur. Dərin pustulaların yerində, həmçinin 

qabarcıqların, düyünlərin parçalanması ilə xoralar inkişaf edir. Xoranın dibi və kənarları fərqli xarakterli ola bilər. 

Dibi irinli qranulyasiyalarla örtülə bilər. Kənarlar nəlbəki şəklində (sifilis zamanı bərk şankr), şaquli (üçüncülü 
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sifilisin dağılmış qumması), girintili-çıxıntılı (vərəm zamanı); konsistensiyaya görə yumşaq və əsası bərk (kəsik) olur. 

Xora bütün hallarda çapıqlaşma ilə sağalır (Şəkil 32). 

 

Şəkil 32. 

 

Sıyrintı (Excoriatio) 

Sıyrıntı - xətti və ya formasız dəri qüsurudur. Sıyrıntının yaranması əvvəlki birincili  morfoloji elementlə əlaqəli 

deyil, mexaniki təsirdən normal görünən dərinin bütövlüyünün pozulması nəticəsində yaranır. Sıyrıntılar epidermisi 

və ya dermanın məməcikli təbəqəsini əhatə edərsə, səthi olur; dərinin dərin qatlarına qədər nüfuz edirsə dərin olur. 

Uyğun olaraq birincisi iz qoymadan sağalır, ikincisi isə çapıqşəkilli iz buraxır. 

Çox vaxt sıyrıntılar (ekskoriasiyalar) cızma nəticəsində yaranır və cızma zamanı zədələnmiş damarlardan çıxan 

qandan əmələ gələn hemorragik qartmaqla örtülür. Ekskoriasiyalar qaşınma intensivliyinin obyektiv göstəricisidir. 

Qotur, ekzema, atopik dermatit, dəri qaşınması zamanı olur (Şəkil 33). 

 

                               

Şəkil 33. 

 

Çat (Fissura) 

Çat - elastikliyini və möhkəmliyini itirməsi ilə dərinin yarılması nəticəsində yaranan xəttvari dəri qüsurudur. Bu 

zaman dəri həddindən artıq uzanuna və yaxud eninə perpendikulyar olaraq yarılır. Çatlar səthi və dərin olur. Səthi 

çatlar yalnız epidermisdə yerləşir; iz qoymadan sağalır. Dərin çatlar derma və dərin yerləşən toxumaları tutur; 
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sağaldıqdan sonra çapıq qoyur. Xroniki ekzema, ayaqların mikozu, yalama, erkən anadangəlmə sifilis zamanı çatlar 

meydana gəlir (Şəkil 34). 

 

                      
 

Şəkil 34. 

 

Çapıq (Cicartix) 

Çapıq – bu, dəri örtüyünün dərin qüsurlarının kobud lifli birləşdirici toxuma ilə əvəzlənməsi nəticəsində 

yaranan birləşdirici toxuma kütləsidir. 

Ölçü və formaya görə çapıq xoraya və ya digər qüsura (dərin çat, sıyrıntı) uyğun gəlir. Düzgün formalı xoranın 

yerində düzgün formalı çapıq əmələ gəlir, xəttvari çatdan sonra xətti çapıq qalır (gecikmiş anadangəlmə sifilisdə 

Robinzon-Furnye çapıqları). Təzə çapıqlar çəhrayı rəngli, sonra qəhvəyi olur, köhnə çapıqlar isə ağımtıl və ya dəri 

rəngli olur, bəzən periferiya boyunca piqmentli haşiyə qalır (sifilis zamanı). 

Çapıq toxumasında piy-tük follikulları, tər vəziləri, hamar əzələ və elastik liflər olmur. Bunlar dərin qüsurların 

(derma və hipodermanın dərin təbəqələri) yerində yaranan çapıq əlamətləridir. Səthi xoraların sağalması zamanı 

onların yerində yaranan çapıqlarda ayrı-ayrı tüklər, piy və tər vəziləri qala bilər. Çapıq toxuması daha həssas olur. 

 Çapıq yerləşə bilər: 

 ətrafdakı normal dəri ilə eyni səviyyədə, 

 ətrafdakı normal dəridən aşağı səviyyədə (atrofik çapıq),  

 normal dəri səthindən yuxarı  (hipertrofik keloid çapıq). 

 Çapıq ola bilər: hərəkətli (yapışmamış), hərəkətsiz (aşağıdakı toxumalara yapışmış).   

 

Çapığın səthi - hamar və ya nahamar (məsələn, vərəm üçüncülü sifilis zamanı mozaik çapıq) olur, bu, dermanın 

dərin təbəqələrində qabarcıqların meydana gəlməsi ilə izah olunur.   

Çapıq atrofiyası çapığın bir növüdür.   

Bu element dərinin tamlığının əvvəllər pozulması olmadan, zərif birləşdirici toxuma ilə əvəz edilərək dərin 

yerləşən hüceyrə infiltratının sorulduğu zaman baş verir. Buna misal olaraq qabarcığın və düyünün quru reqresiyası 

olan çapıq atrofiyasını göstərmək olar. Bu yerdə dəri nazikləşir, bir qədər çökür, çox hissəsində dərinin tiksturası 
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hamarlaşır, ağımtıl rəngə malik olur, kiçik büküşlərdə asanlıqla qısılaraq toplanır və görünüşcə papiros kağızına 

bənzəyir. Çapıq atrofiyası diskoid qırmızı qurd eşənəyi, sklerodermiya, üçüncülü sifilis zamanı yaranır (Şəkil 35, 36). 

 

Şəkil 35. 

 

 

Şəkil 36. 

 

Lixenifikasiya (Liechenisatio)  

Lixenifikasiya - xroniki iltihab prosesinin səbəb olduğu dəri dəyişikliyidir. 

Lixenifikasiya 4 xüsusiyyətlə xarakterizə olunur: 

 dərinin qalınlaşması, yayılmış sərtləşməsi;  

 dəri cizgilərinin kəskin vurğulanması və ya dəri tiksturasının kobudlaşması (likenifikasiya sahəsindəki 

dəri sanki onu böyüdücü şüşə vasitəsilə araşdırırıq: dəri şırımları çox aydın şəkildə görünür, dəri sahələri, 

üzləri relyef kimi çıxır);  

 müxtəlif dərəcələrdə nəzərə çarpan hiperpiqmentasiya; 

 qabıqlanma likenifikasiya sahəsinin səthində nəzərə çarpır  - dəri quru, kələ-kötür, döyənək kimi görünür. 
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Lixenifikasiya dərinin uzun müddət qıcıqlanması səbəbindən birincisi qaşıyıb cızdıqda (atopik dermatiti olan 

xəstələrdə) və ya ikincisi, papulalı elementlər birləşdikdə (psoriaz, xroniki ekzema, qırmızı yastı dəmrov) əmələ gəlir. 

"Lixenifikasiya" termini 1891-ci ildə Benye tərəfindən təklif edilmişdir (Şəkil 37). 

Lixenifikasiya  müalicə nəticəsində bəzi hallarda iz qoymadan sorulur.  

 

                                   
 

Şəkil 37. 
 

Vegetasiyalar (Vegetatio) 

Vegetasiya bütövlükdə epidermisin nəzərə çarpan proliferasiyası ilə dermanın məməciklərinin böyüməsi kimi 

başa düşülür. Onlar uzun müddət davam edən iltihabi proseslərin nahiyəsində əmələ gəlir və xov (tükcük, telcik) 

görünüşünə malikdirlər. Vegetasiyalar müxtəlif birincili və ikincili morfoloji elementlərin - eroziyalar, xoralar, 

papulaların fonunda inkişaf edə bilər. Vegetasiyanın səthi qalınlaşmış buynuz təbəqə ilə örtülmüşdürsə, onlar quru, 

sərt və boz rəngdə olurlar. Elementlər dərinin büküşlərində yerləşərsə,  yumşaq, sulu olur, çəhrayımtıl-qırmızı və ya 

qırmızı rəng alır, asanlıqla qanayır, seroz və ya seroz-hemorragik maye ifraz edir, eroziyalaşa bilir. Vegetasiyalar 

ikincili piokokk infeksiyasının qoşulmasına meyllidir, nəticədə ağrı, periferiya boyunca hiperemiya haşiyəsi və seroz-

irinli axıntı meydana gəlir. Vegetasiyalar iz qoymadan reqresiya edir (Şəkil 38). 

 

                                           
 

Şəkil 38 
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FƏSİL 5. DƏRİ XƏSTƏLİKLƏRİNİN DİAQNOSTİKA PRİNSİPLƏRİ 
  

Klinik məlumatlar dermatoloji diaqnostika prosesində aparıcı rol oynayır. Dəri xəstəliklərinin klinik şəkli 

subyektiv və obyektiv təzahürlərdən ibarət müəyyən simptomo-kompleksdir. Subyektiv simptomlar xəstənin 

hisslərinin intensivliyi və xarakteri ilə ayırd edilir, hansıkı qaşınma, göynəmə, ağrı və s. ilə təzahür edir.                   

 Obyektiv dəyişikliklər həkim tərəfindən xəstəni müayinə edərkən aşkar edilir. O, ilk növbədə xəstənin dəri 

xəstəliyi ilə bağlı şikayətlərini, eləcə də subyektiv hisslərini öyrənir: qaşınma, göynəmə, ağrı. Şikayətlərdən sonra 

anamnestik məlumatlar dəqiqləşdirilir. 
            

 Həyat anamnezi  (anamnesis vitae ) 

 Yaş 

 Yaşayış yeri  

 Ailə vəziyyəti 

 Peşəsi 

 İş və məişət şəraiti (peşə  zərərləri) 

 Keçirilmiş xəstəliklər və daxili orqanların müşayiət olunan patologiyası. İrsiyyət (genetik anamnez) 

 Allergik anamnez 

 Zərərli vərdişlər 

  

Sorğu zamanı xəstəliyin başladığı vaxt və onun provokasiyaedici amillərlə əlaqəsi, mövsümiliyi, dövriliyi 

müəyyən edilir, dəri xəstəliyinin kəskinləşməsinə səbəb olan faktorlar və əvvəlki terapiyanın nəticələri müəyyən 

edilir. 
 

Xəstəlik anamnezi  (anamnesis morbi ) 

 Dəri xəstəliyinin müddəti 

 Səpgilərin ilk təzahüründə və sonrakı kəskinləşmələrdə provokasiyaedici amilin müəyyən edilməsi 

 Səpgilərin ilkin lokalizasiyasının müəyyən edilməsi 

 Dəri prosesinin dinamikası 

 Xəstəliyin gedişinin mövsümiliyi 

 Residivlərin tezliyi 

 Əvvəl aparılmış müalicə, onun effektivliyi və keçiriciliyi. 
 

Anamnezi topladıqdan sonra xəstənin dəri örtüyü və görünən selikli qişaları lokal statusun təsviri ilə çox 

diqqətlə araşdırılır. Yalnız xəstənin göstərdiyi nahiyələr deyil, bütün dərini və görünən selikli qişaları yoxlamaq 

vacibdir (xəstələr bu zaman onları narahat edən şeyə həkimin diqqətini yönəltməyə meyllidirlər). 

Belə müayinə dəyişməmiş dəridə  görünən ilkin səpgiləri (səpgilərin birincili elementləri), birincili elementlərin 

sonrakı təkamülünün nəticəsi olan səpgiləri (ikinci dərəcəli elementlər) müəyyən etməyə imkan verir. 
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Dermatoveneroloqun təcrübəsində dəri və selikli qişaların zədələnməsinin təsvirinin müəyyən ardıcıllığı qəbul 

edilmişdir.  

 

Lokal status (status localis) 

İlk növbədə, səpginin mənşəyi müəyyən edilir - iltihabi və ya qeyri-iltihabi. Səpginin növü təzyiqlə müəyyən 

edilə bilər: iltihabi səpgi eyni zamanda yox olur və təzyiqin təsiri dayandıqda əvvəlki rənginə qayıdır. Sonra prosesin 

yayılması səpgi elementlərinin sayı (universal/disseminasiya olmuş, geniş yayılmış, məhdud, lokalizə olmuş) və ya 

tək ocaqla müəyyən edilir. Səpgilərin simmetrikliyi və ya asimmetrikliyi nəzərə alınır. 

 Səpginin lokalizasiyasını təyin edərkən, onun üstünlük təşkil edən lokalizasiyası (bəzi xəstəliklər üçün bu 

yerləşmə diaqnozda böyük əhəmiyyət kəsb edir), daha az zədələnmiş nahiyələr, həmçinin səpgilərdən azad olan 

yerlər aşkar edilir. 

Səpginin monomorfizmi (bir növ əsas element varsa) və ya polimorfizmi (bir neçə növ birincili elementlərin 

olması halında) birincili elementlərin növlərinin  - "həqiqi" polimorfizmin olması ilə müəyyən edilir. Dəridə səpginin 

bir neçə növ ikincili elementləri varsa, “yanlış” (yalançı) və ya "təkamül polimorfizmi" terminləri istifadə olunur.     

Səpgi elementlərini təsvir edərək, aşağıdakı xüsusiyyətlər qeyd olunur: 

 millimetr və ya santimetrlə göstərilən ölçü (bəzən müqayisəli aspektdə: sancaq başı, noxud, mərcimək 

dənəsi və s. ölçüsü); 

 forması (yandan baxdıqda müəyyən edilir): yastı, yarımkürə, konusvari;   

  elementin konturları (yuxarıdan baxıldığında): dairəvi, oval, poliqonal (çoxbucaqlı), politsiklik və s.;  

 sərhədlər: aydın (kəskin konturlu), qeyri-dəqiq (qarışıq, girintili-çıxıntılı);   

 rəng - qırmızı, qəhvəyi, sarı, bənövşəyi və bu rəng diapazonunun digər komponentlərinin müxtəlif 

çalarları mümkündür;  

 səpgilərin səthi: hamar, parlaq, kələ-kötür, əlavə əlamətlərlə (məsələn, mərkəzdə göbəkşəkili basıqlıq); 

 zədələnmənin dərinliyi; 

 boşluqlu elementlərin örtüyünün vəziyyəti (gərgin, boş, süst); 

 səpgilərin tük follikulları ilə əlaqəsi; 

 konsistensiya (palpasiya zamanı): yumşaq, bərk, bərk-elastik, taxtaya bənzər və s.; 

 səpgilərin qarşılıqlı yerləşməsi: disseminə olmuş, qruplaşmış, halqavari formalaşma ilə birləşməyə 

meylli, xəttvari şəkildə (xətti yerləşmə) və digər bir çox variantlar.  

Görünən selikli qişaların vəziyyətinə diqqət yetirmək lazımdır. Onların üzərində səpgi görünərsə, onun 

təsvirində dəri örtüyü üçün eyni olan parametrlərdən istifadə olunur. Tük və dırnaq lövhəciklərinin vəziyyətini 

yoxlayır və təsvir edirlər. 

 Xüsusi klinik diaqnostik üsullar xəstəliyin düzgün diaqnoz qoyuluşuna kömək edir.  

 elementlərin palpasiyası 

 elementlərin şpatel/lansetlə qaşınması (qrataj)   

  vitropressiya /diaskopiya - elementlərə əşya şüşəsi ilə təzyiq   

 elementlərə  zond ilə təzyiq   
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 dermoqrafizm – sağlam dərinin mexaniki qıcıqlandırılması (skarifikasion, dəridaxili, damcı və 

applikasion)   

 zədə ocaqlarına yağ, yod və s. sürtmək 

 zədə ocaqları (dəri, tük) və sidiyin müayinəsi 

 dermatoskopiya – zədə ocaqlarının dermatoskopla müayinəsi  

 allergik dəri testləri. 

 

Digər tibbi fənlərdə olduğu kimi dermatologiyada da klinik diaqnozu təsdiqləmək üçün aşağıdakı parametrlərə 

görə laborator tədqiqatlar aparılır. 

 qanın tədqiqi 

 leykoformula ilə qanın ümumi analizi 

 qanın biokimyəvi analizi: qlükoza, kreatinin, qalıq azot, qaraciyər fermentləri, lipid spektri, 

koaquloqram 

 qalxanvari vəzinin , mədəaltı vəzinin, cinsi vəzilərin, böyrəküstü vəzilərin, hipofiz vəzinin hormonları 

üçün qan testi  

 sifilisin tapılması üçün (qeyri-treponem, treponem) qan zərdabının seroloji testləri; revmatik testlər  

 qanın immunoloji tədqiqi (hüceyrə humoral immuniteti və interferon sisteminin müayinəsi) 

 pemfiqus, pemfiqoid, herpesşəkilli dermatit, qırmızı qurd eşənəyində anticisimlərin olması üçün qan 

plazmasının dolayı immunoflüoressensiyası  

 İFA (immunoferment analiz) – qanda infeksiyanın olmasına. 

 

 pulcuq, qartmaq, eksudat, tük, dırnaq, biopsiya materialının yaxmasının mikrobioloji tədqiqi 

 akantolitik/herpetik hüceyrələrin tapılması üçün yaxma-izlərin mikroskopiyası   

 zədə ocaqlarından aşağıda göstərilənlərin tapılması üçün götürülmüş qaşıntıların mikroskopiyası  

- göbələklərin  (10%-li KOH məhlulu ilə işlənmiş preparatda) 

- bakteriyaların (qram üsulu ilə boyanmış yaxmalarda) 

- parazitlərin (qotur gənəsi, Demodex folliculorum) 

- ibtidailərin (Borovski cisimcikləri, trichomonas vaginalis) 

- spiroxetlərin (qaranlıq görmə sahəsində).  

 bakteriyaların, göbələklərin, ibtidailərin tapılması və müəyyən edilmiş mikrobun dərmana həssaslığını 

təyin etmək üçün qidalı mühitdə patoloji materialın əkilməsi hüceyrə kulturasında virusun aşkar 

edilməsi   

 zədə ocağından götürülmüş biomaterialın, sidiyin  PZR-ı (polimeraz zəncirvari reaksiya), CYYİ və 

infeksion dermatozların törədicilərinin DNT-nin tiorikasiyası.    

 zədə ocaqlarından götürülmüş bioptatın patomorfoloji tədqiqatı. 
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FƏSİL 6. DƏRİ XƏSTƏLİKLƏRİNİN MÜALİCƏSİNİN ÜMUMİ PRİNSİPLƏRİ 

 

Dəri xəstəliyi olan pasiyenti müayinə edib diaqnoz qoyduqdan sonra terapiya planı hazırlanır. Etiologiyası  

dəqiq müəyyən edilmiş dermatozlar zamanı, xəstəliyin səbəbini aradan qaldırmağa yönəlmiş etioloji terapiya aparılır 

(məsələn, xəstəliyin törədicilərinə birbaşa təsir edən fungistatik və fungisid təsirli göbələk əleyhinə dərmanlarla 

mikozların müalicəsi). 

Bir sıra dermatozlarda xəstəliyin inkişaf mexanizmləri yaxşı öyrənilmişdir, bu da patoloji prosesin fərdi 

əlaqələrini aparmağa yönəlmiş patogenetik terapiya aparmağa imkan verir (məsələn, bu xəstəlikdə səviyyəsi 

normadan xeyli yüksək olan şiş nekrozu faktoru α (TNF- α) sintezini bloklayan psoriazda infliximabınin istifadəsi).   

 Bununla belə, praktikada tez-tez xəstəliyin aparıcı simptomlarının təzahürünü azaldan simptomatik 

terapiyaya müraciət etmək zəruri olur (məsələn, qaşınan dermatozlar üçün antihistamin preparatların istifadəsi). Dəri 

xəstəliklərinin müalicəsində ən yaxşı nəticələr etioloji, patogenetik və simptomatik vasitə və müalicə üsullarını 

birləşdirən terapiyanın istifadəsi ilə əldə edilir. 

Dermatozlar üçün terapevtik strategiyanın müsbət nəticəsi xəstələrə fərdi yanaşma sistemli və yerli (topik) 

müalicəni birləşdirən kompleks terapiya rejimi ilə müəyyən edilir.           

 

 Sistemli dərman müalicəsi    

Sistemli dərman müalicəsi müasir klinik təbabətin arsenalında mövcud olan bütün əsas üsulları və vasitələri 

əhatə edir. 

 Antibakterial vasitələr  

    Antibakterial vasitələrə müxtəlif qruplar aiddir:    

 Penisillin  

 Tetrasiklin   

 Sefalosporin   

 Makrolidlər 

 Aminoqlikozidlər, eləcə də 

 Sulfanilamidlər 

 Sulfonlar  

 Ftorxinolinlər 

 Metronidazol   

Antibakterial dərmanların təsir mexanizmi - mikroorqanizmlərin hüceyrəsində zülalların, nuklein turşularının 

sintezinin yavaşıdılması, mikroorqanizmlərin hüceyrə membranının funksiyasının pozulması. 

 Terapiyada müxtəlif qrupların antibiotikləri istifadə edilə bilər, lakin müalicədən əvvəl mikrofloranın onlara 

həssaslığını təyin etmək və törədicinin ən həssas olduğunu seçmək məqsədəuyğundur. Antibakterial preparatlar 
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tabletlər, inyeksiya üçün məhlullar və yerli istifadə üçün dərman formaları (məlhəm, krem, toz, suspenziya) şəklində 

mövcuddur. 

 Göbələk əleyhinə vasitələr 

Bu qrupa antimikotik təsir mexanizmi və spektri ilə fərqlənən dərman maddələri daxildir. Təsir mexanizminə 

görə fungisid və fungistatik preparatlar ayırd edilir; onlar həm də fəaliyyət spektrinin genişliyinə görə fərqlənirlər. 

Bu preparatların çoxu həm yerli, həm də sistem terapiya üçün olan dərman formaları şəklində buraxılır. 

Göbələk əleyhinə preparatların ən böyük qrupu, sintezinin müxtəlif mərhələlərində erqosterolun (sitoplazmatik 

membranın komponenti) biosintezinə maneə törədən, göbələyin hüceyrə təbəqəsinə xüsusi təsir göstərən azollardır.  

Azollara aid edilir 

 İmidazollar (mikonazol, klotrimazol, ekonazol, ketokonazol və s.) 

 Triazollar (flükonazol, itrakonazol) 

 

Digər effektiv antimikotik dərmanlar qrupu, fungisid təsir mexanizmi olan allilaminlərdir: onlar göbələk 

hüceyrə təbəqəsinin biosintezində iştirak edən skvalen epoksidazı inhibə edirlər. Bu qrupa iki yaxın əlaqəli dərman 

daxildir: terbinafin (lamizil) və naftifin. 

 Göbələk əleyhinə dərmanlara həmçinin polienlər (natamisin, amfoterisin B, nistatin) aiddir. Təsir mexanizmi 

göbələyin  hüceyrə membranında sterol sintezinin inhibisiya edilməsidir. 

Sistemli şəkildə istifadə edildikdə effektiv olan griseofulvin preparatı xüsusi diqqətə layiqdir. Preparat dərinin, 

dırnaqların və tükün keratinində toplanır, burada göbələk mitozunu və xitin sintezini (göbələk təbəqəsinin struktur 

komponenti) ləngidir. Hal-hazırda nadir hallarda, əsasən başın tüklü hissəsinin mikozunun müalicəsi üçün istifadə 

olunur.    

 Virus əleyhinə preparatlar 

 Herpes infeksiyasının müalicəsində əsas yeri virusostatik və virusosid təsirə malik nükleozid analoqları tutur. 

 Asiklovir  

 Valasiklovir  

 Famsiklovir  

Virus əleyhinə preparatlara interferon (IFN) və onun rekombinant induktorları (reaferon, intron A, viferon) 

daxildir, bunlar viruslara qarşı təsirdən əlavə, virusların hüceyrə metabolizminə kompleks təsir göstərdiklərinə görə 

antiproliferativ və immunomodulyator xüsusiyyətlərə malikdir. Virus əleyhinə preparatlar həm sistem, həm də yerli 

terapiya üçün olan dərman formaları şəklində buraxılır.  

 Qlükokortikosteroidlər  

Qlükokortikosteroidlər (QKS) iltihab əleyhinə, immunosupressiv, antiallergik və antiproliferativ təsirlərə 

malikdir, kəskin və ya xroniki iltihaba əsaslanan əksər dəri xəstəliklərinin müalicəsində istifadə olunur. 

QKS-in dermatoloji praktikaya tətbiqi bir çox xəstəliklərin, vulqar pemfiqusun, qırmızı qurd eşənəyinin, 

dermatomiozitlərin proqnozunu dəyişdirir, bu zaman QKS-in istifadəsi letal sonluğun qarşısını almaqla 

yanaşı, həm də iş qabiliyyətini bərpa edir. 
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Ən çox istifadə edilən preparatlar bunlardır:   

 Hidrokortizon 

 Prednizolon  

 Metilprednizolon (metipred) 

 Deksametazon   

 Triamsinolon  

 Betametazon  

 Təsir müddəti uzadılmış QKS - dipropionat və dinatrium fosfat betametazondan ibarət kombinə olmuş 

preparat - diprospan 

 

Prednizolon, deksametazon və metilprednizolon (metipred) sistem müalicədə (per os, əzələdaxili, venadaxili, 

ocaqdaxili) təyin edilir.    

Tablet formalarından prednizolon, metilprednizolon, deksametazonun qısa yarımparçalanma müddəti və steroid 

reseptorlarına aşağı yaxınlığını nəzərə alaraq istifadəsi üstünlük təşkil edir, bu da az sayda yan təsirlərlə yaxşı 

terapevtik nəticə əldə etməyə imkan verir. QKS hər gün səhərlər (adətən gündəlik dozanın 2/3 hissəsi) təyin edilir, 

bu da gün ərzində böyrəküstü vəzinin hormonlarının hasilatına mane olmur (gündəlik dozanın 1/3). 

Böyük dozalarda QKS-in uzun müddətli terapiyası ilə QKS-in katabolik effektinin qarşısını alan və ya 

yumşaldan köməkçi terapiya aparmaq lazımdır (anabolik dərmanlar, kalium, kalsium, bismut preparatları, anasidlər, 

bəzi hallarda antihipertenziv vasitələr). Effektiv terapiyanın vacib şərti kortikosteroidlərin adekvat gündəlik 

dozalarının istifadəsi və əsas xəstəliyin kəskin ağırlaşması şəklində ləğvetmə sindromunun qarşısını almaq üçün 

onların tədricən azalmasıdır, təyin olunan doza nə qədər yüksək olarsa və əsas kurs nə qədər uzun müddətli olarsa. 

müalicə, preparatının dozasının tədricən azaldılması müddəti daha uzun olar.   

QKS-in xarici formaları çox effektivdir (kremlər, losyonlar, spreylər, məlhəmlər, şampunlar). 

 

 Antihistamin preparatlar 

Antihistamin (AH) preparatlar - H1-histaminə həssas reseptorları bloklayan, dəridə histaminin yaratdığı patoloji 

reaksiyaları (ödem, hiperemiya, qaşınma) azaldan preparatlar qrupudur. Onların geniş yayılmasının əsas göstəriciləri 

allergik və qaşınan dermatozlar, xroniki iltihabi dermatozlar və s. AH preparatlar sedativ (I nəsil) və sedativ olmayan 

(II nəsil) bölünür. I nəsil preparatlara aiddir: xloropiramidin (suprastin), klemastin (tavegil), mebhidrolin (diazolin), 

difeninqidmin (dimedrol), prometazin (pipolfen) və s.; onlar qısa müddətli effekt göstərirlər, buna görə də gündə 2-3 

dəfə tətbiq olunur; aydın lipofilliyə malikdir və buna görə də hematoensefalik baryerdən asanlıqla nüfuz edir və 

nəzərə çarpan sedativ və antixolinergik effekt göstərir, bu da onların istifadəsini əhəmiyyətli dərəcədə 

məhdudlaşdırır. I nəsil AH preparatlar onlara asılılığın inkişafı və effektivliyin azalması (taxifilaksiya) səbəbindən hər 

2-3 həftədən bir dəyişdirilməlidir. 

 II nəsil AH preparatlarına loratadin (klaritin), ebastin (kestin), feksofenadin (telfast), dezloratadin (erius), 

setirizin (zirtek), levosetirizin (ksizal) və s. aid edilir. Onlar H1 -reseptorlarına yüksək affinlik (yaxınlıq), effektin 

sürətli inkişafı və daha uzun müddət davam etməsi ilə seçilir; gündə bir dəfə tətbiq olunur (24 saat ərzində 

effektivdir), sedativ və taxifilaksiya kimi yan təsirləri yoxdur. Uzun müddət istifadəsi ilə terapevtik effektin azalması 
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müşahidə edilmir. Uşaqlara 6 aydan sonra təyin edilə bilər. Aktiv maddələr - H1 -histamin reseptorlarının blokatorları  

- dəri vasitəsilə yaxşı sorulur və tez bir zamanda yüksək lokal konsentrasiyalara çatır. Bu, xüsusilə allergik dermatit 

zamanı tez bir klinik effekt əldə etmək üçün onların yerli tətbiqinə imkan verir. 

Qeyri-spesifik hiposensibilizasiya vasitələrinin arsenalında həm oral, həm də parenteral  tətbiq olunan kalsium 

preparatları (kalsium qlükonat, kalsium xlorid), 30%-li  natrium tiosulfat məhlulu uğurla istifadə olunur. Bu 

maddələr orta dərəcədə iltihab əleyhinə və antiallergik təsirə malikdir, buna görə də allerqodermatozların kəskinləşmə 

dövründə fizioloji məhlul, Ringer məhlulu ilə yanaşı dezintoksikasion terapiya  kimi  istifadə olunur. 

 Sitostatiklər və immunosupressorlar  

Onlar şişəleyhinə preparatların əsas qrupunu təşkil edirlər. Sitostatiklərə antimetabolitlər (metotreksat, 

azatioprin), bitki maddələri - alkaloidlər  (vinblastin və vinkristin) və digər preparatlar (prospidin) daxildir. 

Şişəleyhinə preparatların fəaliyyət prinsipi hüceyrə proliferasiyasının qarşısını almaq və şiş hüceyrə klonunun 

reqressiyasıdır. Sitostatiklər psoriaz zamanı, limfoproliferativ və autoimmün xəstəliklərin müalicəsində istifadə 

olunur. Selektiv immunosupressorlara 11 amin turşusundan ibarət siklik polipeptid olan siklosporin A (sandimmun-

neoral) daxildir. 

Preparatın təsir prinsipi interleykin mexanizmini bloklayaraq T-hüceyrələrinin aktivliyini və onların antigen 

həssaslığını dayandırmaqdan ibarətdir. Preparat ağır atopik dermatit zamanı və pustulyoz və psoriatik  eritrodermiya 

da daxil olmaqla psoriazın müalicəsində təyin edilir. 

 Siklosporin A və azotioprin pemfiqusun müalicəsində də steroid rezistentliyinin qarşısını almaq üçün sistem 

qlükokortikosteroidlərlə birlikdə istifadə olunur.    

 İmmunobioloji preparatlar 

İmmunoloji preparatlar və ya immun cavabın bioloji modifikatorları - təbii qlikoproteinlərə əsaslanan 

dərmanlar, gen mühəndisliyi ilə əldə edilən monoklonal anticisimlər və rekombinant zülallardır. 

Bu innovasion texnologiyalar qrupuna TNF--ya himerik IgG monoklonal anticisimləri olan infliksimab 

(remikeyd) daxildir; adalimumab (humira), etanersept (enbrel), TNF- sintezini tormozlayan ustekinumab (stelara), 

sekukinumab - IL-12 və IL-23 istehsalına maneə törədir. 

Preparatlar müxtəlif növ terapiyaya davamlı, pemfiqus xəstəliyi, şiddətli refrakter psoriaz və psoriatik artrit 

zamanı təyin edilir. Bu dərmanların istifadəsi vərəm, onkoloji və yoluxucu xəstəliklərdə əks göstərişdir.  

 

 Xinolinlər  

Xinolinlər - sintetik 4-aminoxinolin törəmələridir: xloroxin (delagil) və hidroksixlorokin (plakvenil). Aşağıda 

sadalananlar dəri xəstəlikləri zamanı iltihab əleyhinə təsir göstərirlər  

 Lizosomların hüceyrə membranlarının sabitləşməsi və onların fermentlərinin sərbəst buraxılmasının 

qarşısının alınması 

 İltihab əleyhinə sitokinlərin çıxarılmasının ləngiməsi 

 Neytrofillərin və faqositlərin hemotaksisinin azalması  

Xinolinlər həmçinin fotoprotektiv, immunosupressiv, eləcə də sitotoksik effektə malikdir. Preparatlar çox yavaş 

fəaliyyətə başlaması ilə xarakterizə olunur (2-10 həftə ərzində); maksimum təsir 2-10 ay tətbiq etdikdən sonra 
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müşahidə olunur. Onlar xroniki iltihabi dermatozlar üçün əsas preparatlardır (diskoid qırmızı qurd eşənəyi, qırmızı 

yastı dəmrov, angiit, fotodermatoz, məhdud sklerodermiya və s.). Uzunmüddətli terapiya  retinopatiya və 

hematopoezin ləngiməsi kimi ağırlaşmalara səbəb ola bilər.      

 İltihabəleyhinə qeyri-steroid vasitələr  

Əsas iltihabəleyhinə qeyri-steroid vasitələrə salisilatlar (salisil turşu) və müxtəlif turşuların törəmələri daxildir: 

propion (ibuprofen, ketoprofen, naproksen), fenilasetik  (diklofenak), indoleasetik (indometazin), enolik 

(meloksikam). 

İltihabəleyhinə qeyri-steroid vasitələr iltihabın eksudativ və proliferativ fazalarını sıxaraq iltihab əleyhinə təsir 

göstərir. Onlar psoriatik artrit, qırmızı qurd eşənəyi, Reyter xəstəliyi, dəri angiiti üçün istifadə olunur. Preparatlar 

tabletlər, inyeksiya üçün məhlullar, gel, rektal şamlar şəklində buraxılır. Qısa kurslarla - 7-10 gün təyin olunur. Bu 

qrup preparatların uzun müddət istifadəsi ilə mədə-bağırsaq sistemində yan təsirlər (selikli qişada eroziv-xoralı 

dəyişikliklər) və hematopoezin ləngiməsi (anemiya, aqranulositoz) mümkündür  

 Sedativ preparatlar və trankvilizatorlar  

Müxtəlif əsəbi-psixi situasiyalar əksər xroniki dermatozların inkişafına səbəb ola bilər. 

Eyni zamanda, xroniki dermatozların müəyyən bir hissəsi ikincili nevrozlara və hətta intihar cəhdlərinə (psoriaz 

və aknenin ağır formaları, pemfiqus, alopesiya, generalizə olmuş qaşınma və s.), fobiyaların inkişafı (zöhrəvi xəstəlik, 

qoturluq,  AtD və s.) səbəb olur. 

Bu baxımdan, sedativ preparatların (valerian, damotu, pion və s. tinkturları), neyroleptiklər (etaperazin, 

tizersin), antidepresantların (amintriptilin), trankvilizatorların (Elenium, Relanium, Tazepam) istifadəsi dermatozların 

kompleks terapiyasının vacib komponentlərindəndir. 

 Vitaminlər  

Dəri xəstəliklərinin müalicəsində vitaminlər ümumi fizioloji amil və müalicəvi vasitə kimi mühüm rol oynayır. 

Əksər hipovitaminozlar dəri və onun artımlarının dəyişiklikləri ilə müşayiət olunur. Vitaminlər metabolik proseslərə 

təsir göstərməyə qadirdir və qeyri-spesifik iltihab əleyhinə və hiposensibilizasiyaedici maddələrə aid edilirlər. 

Vitaminlərə olan ehtiyac, maddələr mübadiləsinin, adaptasion-trofik və immunokorreksiyaedici mexanizmlərin 

tənzimlənməsini təmin edən bir çox fermentlərin və koferment qruplarının qurulmasında iştirakı ilə əlaqədardır. 

Vitamin A (retinol və onun efirləri) embriogenezdə, reproduksiyada, görmədə, hüceyrə böyüməsinə nəzarətdə, 

toxumaların differensasiyasında əsas rol oynayır, tüklərin, dırnaqların böyüməsinə və inkişafına səbəb olur və 

epidermisdə keratogenezi tənzimləyir. 

A vitamini dərinin quruması (kseroz), tüklərin incəlməsi və seyrəlməsi (hipotrixoz), dırnaqların kövrəkliyi 

(onixodistrofiya) zamanı ümumi və yerli terapiya üçün istifadə olunur.  

Dermatologiyada təbii A vitamini ilə yanaşı, A vitamininin süni şəkildə sintez edilmiş analoqları - retinoidlər 

(acitretin, tretinoin, izotretinoin) istifadə olunur.  

Sistem və topik terapiya şəklində retinoidlər buynuzlaşma prosesləri (psoriaz, ixtioz, keratodermiya) və 

həddindən artıq piy hasilatı (sızanaq, rosacea) ilə əlaqəli patologiyalarda  göstərişdir. Sistem retinoidləri təyin edərkən 

yan təsirləri yada salmaq lazımdır: retinoid dermatit və xeyliti, qaraciyər transaminazlarının və serum lipidlərinin 
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səviyyəsinin artması, osteoporoz, oynaq və əzələ ağrısı. Qadınlar üçün, retinoidlər qəbul edərkən, teratogen risk var, 

buna görə də retinoidlərlə müalicə müddətində kontrasepsiyanı təmin etmək tövsiyə olunur. 

B qrupu vitaminləri: B1 (tiamin) və onun koenzim forması - kokarboksilaza, B2 (riboflavin), B5 (kalsium 

pantotenat), B6 (piridoksin), B12 (sianokobalomin), B15 (panqam turşusu) - psoriaz xəstəliyinin, qırmızı yastı dəmrov, 

qırmızı qurd eşənəyi, ekzema, neyrodermit, kəmərləyici dəmrov və s. kompleks müalicəsində istifadə olunur. 

Vitamin C (askorbin turşusu) - dərinin hemorragik angiiti zamanı damar divarını möhkəmlədirmək üçün (çox 

vaxt rutin ilə birlikdə)  göstərilən aktiv detoksikasiyaedici və desensibilizasiyaedici vasitədir; həmçinin ağardıcı 

xüsusiyyətinə görə dəri  hiperpiqmentasiyası zamanı istifadə olunur. 

D qrupu vitaminləri fosfor və kalsium mübadiləsini tənzimləyir, hüceyrə membranlarının sıxılmasına, 

epidermisdə bərpaedici proseslərə səbəb olur. Kolekalsiferolun (vitamin D3) antiproliferativ və immunomodul-

yasiyaedici təsiri onun psoriaz xəstəliyində istifadəsi üçün əsas olmuşdur. Vitamin D2 (kalsiferol) kalsium-fosfor 

mübadiləsinin tənzimlənməsində iştirak edir, uşaqlarda skeletin və dişlərin formalaşmasına kömək edir. Vitamin D3 

provitamin 7-dehidroxolesterinin UB şüalarının təsiri altında dəridə əmələ gəlir. Qan zərdabında D vitamininin 

normal səviyyəsini saxlamaq üçün həftədə 2 saat yalnız uşağın üz və əl dərisini günəş işığı ilə şüalandırmaq 

kifayətdir. 

D qrupu vitaminləri dəri vərəmi, psoriaz, qırmızı yastı dəmrov, sklerodermiyanın kompleks müalicəsində 

istifadə olunur. Aktiv D3 vitamininin topik formada analoqu xüsusilə psoriaz (dayvobet və dayvonex) zamanı effektiv 

olur. 

  Vitamin Е (tokoferol) – piydə həll olan, aydın antioksidant və radioprotektiv təsir göstərir, zülalların 

biosintezində, hüceyrə proliferasiyasında və hüceyrə mübadiləsinin digər mühüm proseslərində iştirak edir. Vitamin 

E bədən toxumalarının oksigen qəbul etməsini artırır. Angioprotektiv təsir göstərir, qan damarlarının tonusuna və 

keçiriciliyinə təsir edir, yeni kapilyarların meydana gəlməsini stimullaşdırır. E vitamininin immunomodulyasiyaedici 

təsiri T-hüceyrəsinin və humoral immunitetin stimulyasiyasında özünü göstərir. Tokoferol metabolik və damar 

dermatozları, birləşdirici toxuma xəstəliklərində kurslarla kapsulların daxilə qəbulu ilə istifadə olunur. 

Vitamin PP (niasin, nikotin turşusu) hüceyrə tənəffüsü və zülal mübadiləsində iştirak edən fermentlərin 

tərkibinə daxildir. Cinsiyyət hormonlarının (estrogen, progesteron, testosteron), qalxanabənzər vəzinin hormonlarının 

(tiroksin) və mədəaltı vəzi (insulin)  tərəfindən hasil olunan hormonların, həmçinin böyrəküstü vəzinin qabıq 

maddəsinin (kortizon) sintezi üçün lazımdır. Birləşdirici toxuma xəstəliklərinin müalicəsində istifadə olunur.  

Vitamin P (rutin) kapilyar keçiriciliyi və kövrəkliyi azaltmaq, hialuronidazanın təsirinə maneə törətmək və 

antioksidant təsir göstərmək qabiliyyətinə malik olan bitki piqmentlərini - flavonoidləri təmsil edir. Xüsusilə vitamin 

C (askorutin) ilə birlikdə göstərilir; angiit, diffuz birləşdirici toxuma xəstəliklərinin müalicəsində istifadə olunur. 

 Anabolik steroidlər 

Zəifləmiş xəstələrdə toxumalarda zülal sintezini artıran və ümumi möhkəmləndirici təsir göstərən (nerobol, 

retabolil, metilurasil, metionin) anabolik steroidlərdən istifadə etmək lazımdır. Onlar xroniki piodermiya, xoralı 

dermatozları olan xəstələr üçün nəzərdə tutulur və yüksək dozada qlükokortikosteroidlərlə uzunmüddətli müalicə 

üçün köməkçi terapiya kimi istifadə olunur. 10-15 gündə bir dəfə tətbiq edilir.           
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 Topik dərman terapiyası  

Dermatoloji praktikada xarici (topik) terapiya böyük əhəmiyyət kəsb edir. Dermatoloqlar xarici terapiya 

seçərkən aşağıdakı prinsipləri rəhbər tuturlar 

 qıcıqlanmış dərini qıcıqlandırmamaq, yəni proses nə qədər kəskin olsa, terapiya bir o qədər yumşaq 

olmalıdır. Buna görə də, yerli terapiya aşağı dərman konsentrasiyası ilə başlamalı, tədricən artırmalıdır; 

 “nəm üzərində nəm” topik terapiyanın prinsipial qaydasıdır, bu o deməkdir ki, sızma ilə müşayiət olunan 

proseslər zamanı tərkibində ən çox su olan dərman formaları (islatma dərmanları, aerozollar) seçilməlidir; 

 quru, qabıqlanan dəri bərpa edilməlidir - bu qayda quru dəri ilə müşayiət olunan xroniki dermatozlar üçün 

xüsusilə vacibdir (AtD, psoriaz). Remissiya dövründə bu cür xəstələrin dərisinin baryer və digər fizioloji 

funksiyalarını bərpa etmək üçün dərman kosmetikasından istifadə etməklə uzunmüddətli, zərif qulluq 

tələb olunur.  

Yerli terapiya zamanı bir sıra məqamları yadda saxlamaq lazımdır: 

 başın tüklü hissəsinə pastalar tətbiq edilmir; 

 dəri büküşlərinə qıcıqlandırıcı vasitələr tətbiq edilmir; 

 əl və ayaqlar üçün yaş applikasiyaların tətbiqi əvəzinə vannalar istifadə edilməsinə üstünlük verilir; 

 güclü siniflərdən olan qlükokortikosteroid (QKS) preparatları təyin edilərkən dərinin müxtəlif 

nahiyələrində dərinin fərqli udma və sorma dərəcəsi nəzərə alınmalıdır (dəri büküşlərində daha yüksək, 

ovuc və ayaqaltında isə aşağı səviyyədədir).  

Effektiv yerli terapiya üçün dərman formasının seçimi iltihabın dərəcəsi, zədələnmə yeri və prosesin yayılması 

ilə müəyyən edilir. Yerli terapiya səpgilərin tam reqressiyasına qədər istifadə olunur. Dərman formalarından tozlar, 

islatmalar, çalxalamalar (qarışıqlar) daha səthi, daha dərin səviyyədə isə ardıcıl olaraq təsir edirlər - pastalar, 

kremlər, məlhəmlər, kompreslər, plastırlar, laklar.    

 Xaricə tətbiq olunan dərman formaları və onlardan istifadə üsulları   

Məhlullar - bərk və maye maddələrin suda, daha az spirtdə həll edilməsi ilə əldə edilən maye dərman 

formasıdır. Məhlullar sürtmə, nəm-qurutma sarğıları və islatmalar şəklində istifadə olunur. 

İslatmalar – müxtəlif (dezinfeksiyaedici, iltihab əleyhinə) maddələrin sulu məhlullarını təmsil edir və nəzərə 

çarpan sulanma ilə dərinin kəskin iltihabi vəziyyətlərində tətbiq edilir. İslatmalar yaş olduqda əvəzolunmazdır, çünki 

onlar səthi iltihabəleyhinə (damardaraldıcı) təsir göstərir, eksudasiya və ödemi azaldır, göynəmə və qaşıntıları 

sakitləşdirir, həmçinin eroziyadan sızan eksudatı adsorbsiya edir. 

Tətbiq texnikası - 4-6 qat qatlanmış pambıq yumşaq toxuma və ya patoloji ocaq ölçüsünə uyğun olan 8-10 

təbəqədə cuna, soyudulmuş bir məhlulda isladılır, sıxılır və zədələnmiş dəriyə qoyulur. İstiləşdikcə dəyişdirilir. 

İslatma üçün məhlul hər 5-15 dəqiqədən bir dəyişdirilməlidir. İslatmalar üçün qara və yaşıl çayın tinkturası (tannin), 

bitki mənşəli tinkturalar (çobanyastığı, kalendula) istifadə edilə bilər.    

Ən çox yayılmış islatmalardan biri bor turşusudur  

        Rp.: Ac. borici 4,0  

       Aq. destillatae 200,0  

       М.D.S. İslatma.  
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Nəm-qurutma sarğıları zamanı, soyudulmuş bir məhlulda isladılmış 6-8 təbəqədə cuna 3-5 saat ərzində 

sulanma sahəsinə qoyulur; sonra prosedur təkrarlanır. Nəm-qurutma sarğıları iltihab əleyhinə təsir baxımından 

islatmalardan daha aşağıdır. 

Dərinin tüklü nahiyələrində sulanma olarkən, güclü və effektiv iltihabəleyhinə maddələr (QKS və ya 

antimikotik vasitələr) olan aerozolların təyin edilməsinə üstünlük verilir. 

Tozlar (səpmələr) neytral bitki (nişasta) və mineral (talk, sink oksidi) tozlarıdır. Hiqroskopikliyinə görə toz 

quruducu, iltihab əleyhinə, piydən təmizləyici və orta dərəcədə soyuducu effektə malikdir. Tozların təsiri səthidir, 

onlar sulanmayan iltihabi proseslərdə istifadə olunur. Bərabər hissələrdə talk və sink oksidin qarışığından hazırlanmış 

toz misal ola bilər. 

 Rp.: Zinci oxydi 

         Talci aa 10,0 

         M.f. pulv. 

         D.S. Səpmə.  
        

Çalxalamalar (qarışıqlar) su və qliserin qarışığında, bitki və ya mineral yağda saxlanılmış kiçik dispers toz 

halında olan maddələrdir. Suyun buxarlanması səbəbindən onlar soyuducu və qaşınma əleyhinə təsirə malikdir. 

Tərkibinə daxil olan mayenin buxarlanmasından sonra tozlar dərini nazik təbəqə ilə örtür, üzərində uzun müddət qalır 

və müalicəvi effekt verir. Dərinin qurumasını sürətləndirmək üçün çalxalamalara spirt (5-10%) əlavə etmək olar. 

 Rp.: Zinci oxydi  

         Talci  

         Amyli tritici aa 30,0  

         Glycerini 40,0  

         Aq. destill. ad 250,0  

         M.D.S. Çalxalamaq və dəriyə sürtmək (sulu çalxalama). 

         

Pastalar, sulanma bitdikdən sonra, yarımkəskin iltihabi səpgilər üçün istifadə olunur. Onlar quruducu, 

yumşaldıcı, iltihab əleyhinə təsir göstərirlər. Pastalar piyli maddələrin (məlhəmlərin) 1: 1nisbətində tozları ilə 

qarışığıdır, buna görə səthi qurutma effektinə malikdir. Pastalar gündə 1-2 dəfə nazik təbəqə ilə çəkilir. Pastalar üçün 

klassik əsas indifferent sink pastasıdır. 

  Rp.: Zinci oxydi  

          Amyli tritici aa 10,0  

          Vaselini 20,0  

          M.f. pasta. 

          D.S. Gündə 1-2 dəfə ocağa çəkmək.  

       

Məlhəmlər. Məlhəmlərin əsasını yağlar, yağlı və ya yağa bənzər maddələrin qarışıqları təşkil edir. Məlhəmlər 

dərinin səthini sıx şəkildə əhatə edir, buynuz təbəqəni yumşaldır  və dərinin dərin təbəqələrinə nüfuz edir. Onlar 

nəzərə çarpan okklüzion, isidici, yumşaldıcı və qidalandırıcı effektə malikdir və buna görə də ağır infiltrasiya ilə 

xroniki iltihabi dəri zədələnmələri zamanı təyin olunur. Təsiredici tərkibdən asılı olaraq, məlhəmlər də keratoplastik 
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və ya keratolitik təsir göstərir, regenerasiyaya  və dərinin dehidratasiyasının gecikməsinə səbəb olur. Ən sadə resept - 

bərabər hissələrdə susuz lanolin və vazelin qarışığıdır. 

 Rp.: Lanolini  

         Vaselini aa 15,0  

         M.f. ung.  

         D.S. Dəriyə sürtmək.  

Kəskin nəzərə çarpan infiltrasiya zamanı dərinin isinməsini gücləndirən və səpgilərin rezorbsiya prosesini 

sürətləndirən okklüzion sarğı altında məlhəm tətbiq etmək tövsiyə olunur. Bu məqsədlə bir neçə saat (2-3 saatdan 12 

saata qədər) dəridə ola bilən nazik (qida üçün) polietilen pərdədən istifadə edilir. 

 

Krem (emulsiya məlhəmi) yağlardan və sudan ibarət bərk və ya maye emulsiya formasıdır. Maye formada 

(“suda yağ” tipində) mayedə yağlı maddələrin suya nisbəti 30 və 70%, yağlı kremlərdə (“yağda su” növü) yağlı əsas 

70%, su isə 30% təşkil edir. Krem kəskin iltihabın bütün fazalarında, xroniki iltihabda - keçid (kəskindən 

yarımkəskin iltihaba) dövründə istifadə olunur. Krem məlhəmdən daha yumşaq təsir edir, kəskinləşməyə səbəb olmur 

və okklüzion effekt vermir, dərinin səthində və orta təbəqələrində təsir göstərir. 

“Suda yağ” tipli krem dərinin səthindən buxarlanır, onu sərinləşdirir, qan damarlarını daraldır və beləliklə, 

iltihab əleyhinə və soyuducu təsir göstərir. Kremin bu forması kəskin və yarımkəskin dermatozlar üçün istifadə edilə 

bilər və uzun müddət istifadəsi ilə suyun sürətli itkisi səbəbindən quruducu təsir göstərir və buna görə də quru dərilər 

üçün əks göstərişdir. 

“Yağda su” tipli krem, yağların yüksək konsentrasiyasına görə, yüngül soyuducu və iltihab əleyhinə effekt 

göstərən sakitləşdirici və yumşaldıcı təsirə malikdir və quru dərilərdə pulcuq və qartmaqları yumşaltmaq üçün istifadə 

olunur. Buna misal olaraq Unna kremini göstərmək olar:      

  Rp.: Lanolini  

          Vaselini   

          Aq. destill. aa 10,0 

          M.f. ung.  

          D.S. Dəriyə sürtmək. 

Kremin tərkibinə 5-10% anestezin, mentol, bor turşusu (qaşıntıları korreksiya etmək üçün) əlavə etmək olar.    

 

Plastırlar xroniki iltihabın və ya dərinin qalınlaşmasının məhdud ocaqlarında (adətən dırnaqda) istifadə olunur. 

Onlar qatranlar, mum, qurğuşun oksidi və ən güclü isinmə və rezorbsiya effekti verən digər maddələrin qarışığından 

ibarət qalın kütlədir. Plastırın təsirini müəyyən bir sahədə "fiksasiya etmək" olar.      

 

Laklar dərinin və ya dırnaqların məhdud destruktiv zədələnmələri zamanı istifadə olunur. Onlar əsasən 

kollodiumdan ibarətdir, dırnaq xəstəliklərinin müalicəsində istifadə olunur, çünki onlar uzun müddət sarğı olmadan 

səthdə saxlanılır və təkcə müalicəvi deyil, həm də qoruyucu təsir göstərir.     

 

Gel jelatin (və ya nişasta) və qliserinin sulu məhluludur. Səth effektinə malikdir (yumşaldır, soyudur və tər 

ifrazını pozmur), eroziv səthlərdə istifadə olunur. Təsiri aktiv gelə əlavə olunan preparatdan asılıdır. 
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Şampun - tərkibində müxtəlif dərman maddələri ola bilər və həm dərinin tüklü hissələrinin aktiv müalicəsi 

(mikoz, psoriaz), həm də rasional profilaktik tibbi və kosmetik qulluq (seboreya, psoriaz) üçün istifadə edilə bilər. 

Yerli istifadə olunan dərman forması üçün təsiredici tərkib hissəsinin seçimi xəstəliyin etiologiyası və 

patogenezi və ya dermatozun aparıcı simptomatikası ilə müəyyən edilir. Təsiredici maddələrin çoxu (antibiotiklər, 

qlükokortikosteroidlər, antimikotik vasitələr və s.) sadalanan formaların hər hansı birinə daxil edilə bilər və xarici 

terapiyada geniş istifadə oluna bilər. Bir neçə əsas qrup ayırd edilir: iltihabəleyhinə, mikrobəleyhinə, antiparazitar, 

reduksiyaedici, keratolitik, qaşınma əleyhinə. 

 

İltihabəleyhinə yerli vasitələr müxtəlif kəskin iltihabi dermatozlar zamanı müvafiq dərman formalarında 

(islatmalardan məlhəmlərə qədər) istifadə olunur. Klassik preparatlara büzücü islatmalar (qurğuşun, gümüş nitrat 

məhlulu, dərman bitkilərinin tinkturaları və həlimləri - çobanyastığı, adaçayı, yatıq qanqal və s.) daxildir. 

Müasir yerli iltihabəleyhinə dərmanlar arasında aparıcı olanlar müxtəlif güclü kremlər, məlhəmlər, emulsiyalar, 

gellər və məhlullar (losyonlar, şampunlar) şəklində olan qlükokortikosteroidlərdir (QKS). Yerli kortikosteroidlər 

üçün xarakterikdir:     

 iltihabəleyhinə, antimikotik və antiproliferativ təsir, yerli immun mexanizmlərin sakitləşdirilməsi, 

dərinliyə nüfuzu, uzunmüddətli təsiri. 

 məhlullar və linimentlər daha səthi təsir edir; kəskin iltihabın müalicəsində onlara üstünlük verilir. 

 kəskin və yarımkəskin iltihabın müalicəsi zamanı - kremlər, xroniki proliferativ prosesin müalicəsi 

üçün - məlhəmlər tövsiyə olunur.  

 formullara keratoplastik maddələrin (salisil turşusu, sidik cövhəri və s.) əlavə edilməsi dəriyə 

nüfuzunu artırır. 

 topik steroidlərin təsiri adətən təxminən 12-24 saat davam edir, buna görə də gündə 1-2 dəfə istifadə 

olunur. 

Topik QKS istifadə edərkən, bir neçə ay və hətta illər ərzində tədricən yaranan yan təsirləri (dəri atrofiyası, 

striyalar, perioral dermatit, steroid rosacea, hirsutizm, Kuşinq sindromu) xatırlamaq lazımdır. Çox vaxt yan təsirlər 

təzahür edir:           

 halogen formasını uzun müddət qəbul etdikdə;  

 preparatı okklüzion sarğı altında tətbiq etdikdə; 

 uşaqlar və yaşlı pasiyentlərdə; 

 büküşlərdə və üz dərisində tətbiq etdikdə; 

 dərman rejiminə əməl edilmədikdə. 

Yerli kortikosteroidlərin dozasını hesablamaq üçün "böyüklərin barmağının bir falanqası" qaydası istifadə 

olunur. Falanqa uzunluğunda bir krem zolağı 1 q-a bərabərdir. 

Beləliklə, QKS-in maksimum həftəlik dozası:  

 yuxarı ətraflar üçün - 14 q (3 sm = 1 q); 

 aşağı ətraflar üçün – 28q; 

 əl və ayaq üçün – 14q; 
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 gövdə üçün – 56q;  

 baş və boyun üçün – 14q.  

Müasir topik vasitələrin əksəriyyəti mono və ya çoxkomponentli ola bilər. Monokomponent preparatlar bir aktiv 

komponentdən (antibiotik, antimikotik vasitə və ya steroid), çoxkomponentli - aktiv maddələrin birləşməsindən 

ibarətdir: iki (antibiotik + QKS; antibiotik + antimikotik vasitə; QKS + antimikotik dərman; QKS + salisil turşusu) və 

ya üç (antibiotik + antimikotik vasitə + QKS).        

  

Topik immunomodulyatorlar. Pimekrolimus (elidel) və takrolimus (protopik) immunosupressiv preparatlardır. 

Onlar kalsinevrinin inhibitorlarıdır. Onlar bir sıra xroniki dermatozların - AtD, psoriaz, ocaqlı alopesiya, vitiliqo, 

steroidli rosaceanın müalicəsi üçün müasir iltihabəleyhinə topik preparatların yeni nəslini təmsil edir. Həftədə 2 dəfə 

takrolimus məlhəmi ilə uzunmüddətli proaktiv terapiya uşaqlarda və böyüklərdə AtD-nin remissiyasını effektiv 

şəkildə saxlayır. 

 

Topik antibakterial vasitələr - infeksion dəri xəstəliklərinin törədicilərinə təsir edən böyük bir dərman 

qrupudur.            

 klassik dezinfeksiyaedici məhlullar - yod, anilin boyaları, furasilin, etakridin laktat, gümüş nitrat, bor 

turşusu, kalium permanqanat, hidrogen peroksid. 

  müasir topik antibakterial preparatlar [fusidin kremi, 2%-li mupirosin məlhəmi (baktroban), sulfadiazin 

(dermazin), basitrisin - neomisin (baneosin), gümüş sulfatiazol (arqosulfan), levomekol, 4%-li heliomisin 

məlhəmi, 2%-li  linkomisin məlhəmi, 0,1%-li gentamisin məlhəmi]. 

 

Virusəleyhinə topik preparatlar dəri və selikli qişalarda virus infeksiyalarının müalicəsi üçün nəzərdə tutulub. 

Yerli təsirlə dərman qan dövranına daxil olmur, lakin onun uyğun dozası birbaşa zədə ocağında olur. Preparatın 

virusəleyhinə olan effekti virusun çoxalmasına maneəçilik törətmək və onun məhvinə səbəb olmaq qabiliyyətindən 

ibarətdir. Bu qrupa ənənəvi vasitələr daxildir: oksolin, asiklovir, tebrofen məlhəmləri; IFN preparatları: Panavir, 

Viru-Mers. 

 

Göbələkəleyhinə topik vasitələr (antimikotik) yerli terapiyada effektiv olur. 1%-li Terbinafin kremi, 1%-li gel 

və 1%-li sprey şəklində (lamisil, terbizil) dermatofitiyaların (T. rubrum, T.mentagrophytes, T.verrucosum, 

T.violaceum, T.tonsurans, Microsporum cants, Epidermophyton floccosum), kif (Aspergillus spp.) və maya (Candida 

albicans, Malassezia furfur) göbələklərinin törətdiyi mikozlarda istifadə olunur. Candida fəsiləsinin maya 

göbələklərinin yaratdığı dəri və selikli qişaların zədələnməsinin müalicəsi üçün nistatin məlhəmi və kremlərdən 1%-li 

klotrimazol, 2%-li natamisin istifadə edilir. Onixomikoz zamanı loseril (amorolfin) və batrafen (siklopiroks) lakları 

effektlidir. Lakların üstünlüyü ondan ibarətdir ki, laklara daxil olan antimikotik maddələr uzun müddət dırnaq 

lövhəciklərində qalır və onların effektiv konsentrasiyası 7 günə qədər davam edir. 

 

Antiparazitar topik vasitələr qaşınma, pedikulyoz  və demodekozun törədicilərinə qarşı aktivdir. Yüksək 

effektiv vasitələrdən istifadə olunur: 10-20% su-sabun suspenziyası formasında benzil-benzoat emulsiyası, 
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esdepaletrinin “Spregal” aerozolu, permetrin məhlulları "Nittifor" və "Lontsid",  müalicəvi şampun "Pedilin", 10-33% 

-li kükürdlü məlhəm və s. 

 

Sorucu-reduksiyaedici vasitələr xroniki iltihabi dermatozlarda dəri infiltrasiyasını rezorbsiya etmək və 

lixenifikasiyanı azaltmaq məqsədilə tətbiq olunur. Belə vasitələr kimi ixtiol, naftalan, qatran, kükürd istifadə edilə 

bilər; onlar həmçinin kremlərin və məlhəmlərin tərkibinə daxildir. 

 

Keratolitik vasitələr buynuzlaşmış dərinin yumşaldılmasına və sonrakı yüngül soyulmasına səbəb olur, 

həddindən artıq buynuzlaşma (keratoz) ilə müşayiət olunan dəri xəstəlikləri üçün effektiv şəkildə istifadə olunur. 

Tərkibində salisil və süd turşuları, yüksək konsentrasiyalarda rezorsin olan məlhəmlər optimaldır. Məhdud keratoz 

(döyənəklər), onikomikoz zamanı keratolitik laklar və plastırlardan istifadə etmək daha əlverişlidir. 

 

Qaşınmaəleyhinə vasitələr.  Yerli preparatların qaşınma əleyhinə təsir mexanizmi H1-histamin reseptorlarının 

blokadası və ya qaşınmaya səbəb ola bilən araxidon turşusu və iltihab mediatorlarının əmələ gəlməsinin 

inhibisiyasına əsaslanır. Bunlara zəif konsentrasiyada (1-2%-li məhlul) mentol, anestezin, fenol, dimedrol, karbol, 

limon və sirkə turşuları daxildir. Onlar spirt məhlullarında, çalxalama suspenziyalarında, kremlərdə, məlhəmlərdə 

istifadə olunur. 

 

 Fizioterapevtik müalicə metodları 

Bir çox dəri xəstəliklərinin müalicəsində müxtəlif fizioterapevtik üsullardan geniş istifadə olunur: təbii və süni 

işıq mənbələri, elektrik, istilik və su prosedurları, masaj və s. 

 

Diatermiya - yüksək tezlikli cərəyanlar - ekzema, AtD, dishidroz, qırmızı yastı dəmrov, seboreya dermatiti olan 

xəstələrin müalicəsində istifadə olunur. 

 

Ultrayüksək tezlikli cərəyanlar (UTC) hidradenit, furunkul, dərin follikulit, həmçinin donma, məhdud 

neyrodermatit, pruriqo, ekzema və s. xəstəliklərin müalicəsində istifadə olunur. UTC- terapiyasının təsiri yüksək 

tezlikli vibrasiyanın yaratdığı istilik effektindən ibarətdir.  

 

D'Arsonval cərəyanları yüksək tezlikli, yüksək gərginlikli və böyük olmayan güclü alternativ cərəyanlardır; 

alopesiya, məhdud qaşınma, trofik dəri xoraları və s. zamanı tətbiq edilir. 

 

Elektroforez dəriyə müxtəlif dərman vasitələrinin yeridilməsi üsuludur: kalium yodid, brom, sink sulfat, mis 

sulfat, novokain, longidaz, adrenalin, spirt məhlulları və s. Bir sıra iltihabi dermatozlar, qırmızı qurd eşənəyi, 

sklerodermiya zamanı istifadə olunur. 

 

Dərman ultrafonoforezində ultrasəs (US) vibrasiyanın və onların köməyi ilə daxil edilən dərman maddələrinin 

birgə təsirindən istifadə edilir.  US birləşdirici toxumanı yumşaltmağa, dərinin keçiriciliyini yüksəltməyə, 
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dərmanların diffuziyasını və təsirini artırmağa, mayelərin nəqlini gücləndirməyə qadirdir. Dərman maddələrinin 

bədənə daxil edilməsi tər və piy vəzilərinin ifrazat kanalları vasitəsilə həyata keçirilir. 

US sahəsində daha yüksək hərəkətliliyə sulu mühitdə həll olunan dərman maddələri malikdir. Metod 

sklerodermiya, artropatik psoriazın müalicəsi üçün effektiv olur. 

 

Lazer terapiyası monoxromatik, koherent, kolliminasiya olunmuş lazer şüasının işıq enerjisindən istifadə 

etməklə müalicə üsuludur. Aşağı intensivlikli (aşağı intensivlikli lazer şüalanması) və yüksək intensivlikli (yüksək 

intensivlikli lazer şüalanması) lazer terapiyası tətbiq edilir. 

Aşağı intensivlikli lazer şüalanması qırmızı və infraqırmızı optik diapazonda elektromaqnit şüalanmadır. 

Qırmızı lazer şüalanması hüceyrə tənəffüsünü və lipid peroksidləşmənin antioksidant sistemini aktivləşdirir, 

mikrodamarların genişlənməsinə, lokal qan axınının normallaşmasına və ocağın dehidratasiyasına səbəb olur, 

infiltrativ-eksudativ prosesləri həll etməyə və iltihab ocağında proliferasiyanı sürətləndirməyə kömək edir. 

 

 İQ (infra qırmızı)-lazer şüalanması  toxumaların regenerasiyasını və metabolizmini gücləndirir. Aşağı 

intensivlikli lazer terapiyasının istifadəsi üçün göstərişlər uzun müddət müalicə olunmayan trofik xoralar, yataq 

yaraları, yanıqlar, donma, qaşınan dermatozlar, furunkuloz, qırmızı yastı dəmrovdur.                                                                                                                                                                                                                                                                             

 Yüksək intensivlikli lazer terapiyası lazer fotokoaqulyasiyası və angiofototermoliz zamanı istifadə olunur. 

Lazer fotokoaqulyasiyası - yüksək intensivlikli lazer şüalanması ilə toxumaların destruksiya üsuludur. 

Lazer fotokoaqulyasiyanın istifadəsinə göstərişlər dərinin və onun artımlarının xoşxassəli şişləri, ziyillər, 

dərinin bazal və yastıhüceyrəli karsinomalarıdır. 

 

Lazer angiofototermoliz - dərinin səthi damar törəmələrinin koaqulyasiyası üçün lazer şüalanmasından istifadə 

edilir. Telangiektaziyaları, hemangiomaları, ziyilləri, alovlu nevusları, psoriatik lövhəcikləri, hiperpiqmentasiya 

ocaqlarını və s. götürmək üçün tətbiq olunur. 

 

Krioterapiya (kriodestruksiya) - karbon turşusu və ya maye azotla dondurulması üsuludur. Krioterapiya 

kriomasaj və kriodestruksiya şəklində həyata keçirilir. Kriomasaj kəskinləşməyən rosacea, qırmızı qurd eşənəyi üçün 

göstərişdir. Kriodestruksiya vulqar ziyillər, itiuclu kondiloma, təzə keloid çapıqlar, rosacea, telangiektaziya və s. 

zamanı aparılır. 

 

Parafin terapiyası  - dərinin zədələnmiş nahiyəsinə ərimiş parafinin tətbiqidir. Psoriazda, qırmızı yastı 

dəmrovun hiperkeratotik formasında, məhdud neyrodermitin, xroniki ekzemanın infiltrasiya olunmuş nahiyələrində, 

ocaqlı alopesiya və sklerodermiyanın məhdud formalarında dərin infiltratların və ya çapıq toxumasının sorulması 

məqsədilə həyata keçirilir. Parafin 20-60 dəqiqə quru dəriyə fırça ilə çəkilir. 

 

Ozokerit (dağ mumu) mürəkkəb karbohidrogen birləşməsidir: yüksək özlülüklü və incə kristal parafinin yüngül 

yağlarının qarışığıdır. Neft mədənlərində yerin dərinliklərindən çıxarılır. Ozokerit eynilə parafinin istifadə edildiyi 

hallarda istifadə olunur. 
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Fototerapiya - işıq terapiyası. Dəri xəstəliklərinin müalicəsində aparıcı müasir effektiv üsullardan biridir. 

Dermatologiyada UB-şüalanmanın UBA və UBB spektrlərindən geniş istifadə olunur. Dəri xəstəlikləri üçün ən 

çox yayılmış fototerapiya növləri bunlardır: 

 fotokimyaterapiya (PUVA) - fotosensibilizatorlarla uzun dalğalı UB-şüalanmanın (UBA 320–400 nm) birgə 

istifadəsidir. Təsir mexanizmi uzun dalğalı UB-şüalar ilə hərəkətə gələn fotosensibilizə edici maddələrin 

molekulları arasında fotokimyəvi reaksiya ilə xarakterizə olunur. Psoriaz, parapsoriaz, qırmızı yastı dəmrov, 

AtD, vitiliqo, alopesiya, dəri limfomaları, pruriqo və s. xəstəliklərdə istifadə olunur. 

 genişzolaqlı UBB-terapiyası (əvvəlki adı: selektiv fototerapiya - SFT) - 295-330 nm dalğa uzunluğunda orta 

dalğalı şüalanmanın uzun dalğalı UB-şüalanması ilə birləşməsidir. Vulqar, eksudativ psoriaz, AtD və vitiliqo 

zamanı istifadə olunur. Bu üsulla fotosensibilizatora ehtiyac yoxdur. 

 370 nm dalğa uzunluğu ilə darzolaqlı UBA1 terapiyası. AtD, göbələk mikozu və məhdud sklerodermiyada 

terapevtik təsirin aparıcı mexanizmi olan T-hüceyrə apoptozunu induksiya edir. 

 311 nm dalğa uzunluğu ilə dardalğalı UBB-terapiyası. Psoriaz, vitiliqo, AtD, qırmızı yastı dəmrovun 

müalicəsində tətbiq olunur. 

 eksimer lazerlə 308 nm dalğa uzunluğunda dardalğalı UBB-terapiyası. Sağlam dərinin potensial zərərli 

şüalanmasının qarşısını alaraq, keratinositlərin patoloji proliferasiyasına fokuslanmış şəkildə təsir etmək 

qabiliyyətinə malikdir. 

 600-730 nm dalğa uzunluğu ilə genişzolaqlı fotodinamik terapiya. Metod porfirinlər qrupundan olan 

görünən spektrin və fotosensibilizatorların kombinasiyasına əsaslanır. Fotodinamik terapiya apoptotik 

hüceyrə məhvinə səbəb olan hüceyrə siklini pozur. Bədxassəli yenitörəmələrin (bazaliomaların), ziyillərin, 

keratomaların, papillomaların, keloid çapıqlarının və striyaların müalicəsində istifadə olunur. 

 Dalğa uzunluğu 405-450 nm olan darzolaqlı fototerapiya (“göy” işıq). Bu fototerapiya üsulu vulqar 

sızanaqların müalicəsində uğurla istifadə edilir. Darzolaqlı "göy" işıq 2,5 mm dərinliyə nüfuz etdiyindən və 

dermanın retikulyar təbəqəsinə çatdığından, piy vəzilərində eyni dərinlikdə yerləşən mikroorqanizmlərin 

məhv edilməsi prosesi baş verir. 

 780–3000 nm dalğa uzunluğuna malik İQ-spektr şüalanması. Metod yüksək temperaturun müalicəsinə 

əsaslanan reparativ və bərpaedici proseslərin stimulyasiyasıdır. Akneni, ziyilləri, lövhəcikli sklerodermiyanı, 

qırmızı yastı dəmrovun ziyilli formasını, müxtəlif mənşəli xoraları müalicə etmək üçün istifadə olunur. 

 

Cərrahi müalicə  

Cərrahi üsullar zədələnmiş dəri sahələrinin kəsilməsindən (ekssiziya) ibarətdir və konservativ müalicə 

üsullarının effekti olmadıqda istifadə olunur (ziyilli vərəm, vərəm qurd eşənəyi, epitelial yenitörəmələr, xroniki xoralı 

piodermiya). 

Cərrahi kəsmə (insiziya) dərin piodermiya ocaqlarında (hidradenit, absesləşən çibanlar, karbunkullar, konqlobat 

sızanaqları, panarisium) aparılır.            

  

63



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

XÜSUSİ DERMATOLOGİYA  

 

FƏSİL 7. BAKTERİAL DERMATOZLAR 

 

Bakterial dermatozlar (dərinin bakterial infeksiyaları) – müxtəlif növ bakteriyalar tərəfindən törədilən 

infeksion dəri xəstəlikləridir, aşağıdakı kimi təzahür edə bilər: 

 birincili - ilkin olaraq dəridə əsas xəstəlik kimi başlayan bakterial infeksiyalar  

 ikincili (infeksiyaya yoluxmuş ekzema, atopik dermatit, trofik xora, dermatitlər və s.) - ikincili infeksiya 

kimi əsas xəstəliyin gedişatını ağırlaşdıran dərinin bakterial infeksiyaları 

 bakterial sistem infeksiyaların təzahürləri (difteriya, vəba/taun, tulyaremiya, brüsellyoz, meninqokokk, 

qonokokklar və s.). 

 

İnsan dərisinin səthi steril deyil və doğuşdan dərhal sonra çoxlu sayda bakteriya tərəfindən kolonizasiya olunur. 

Bu bakteriyalar kommensalizm vasitəsilə epidermisdə və onun artımlarında yaşayır, “dərinin normal bakterial 

florasını” formalaşdırır.   

Təbiətən antimikrob xüsusiyyətə malik olan epidermisin keratinləşmiş təbəqəsinin, dərinin tərkibində olan 

lipidlərin və müxtəlif zülalların Markionini su-lipid mantiyası hesabına, sağlam şəxsin dərisi çox sayda bakteriyaların 

invaziyasına qarşı yüksək rezistentliyə malikdir.    

Bakterial infeksiyanın inkişafı üçün aşağıdakı şərtlər zəruridir: 

 müdafiə baryerinin (dərinin buynuz qatının, zülal və lipid təbəqələrinin, su balansının ) pozulması 

nəticəsində infeksiya üçün giriş qapısının olması  

 endo- və ekzotoksin hasil etməsi, hüceyrələrə birləşməsi və faqositozdan müdafiə olunması hesabına 

törədicinin patogen xüsusiyyətinin güclənməsi 

 ümumiyyətlə orqanizmin immun müdafiəsinin zəifləməsi. 

  

Epidemiologiya 

 Dermatozların nozoloji strukturunun 20%-ni bakterial dermatozlar təşkil edir 

 Bakterial dermatozlarda infeksiya mənbəyi 

 xəstə və bakteriya daşıyıcı insan 

 infeksiyaya yoluxmuş ev heyvanları və vəhşi heyvanlar 

 gəmiricilər 

 dəniz məməliləri, balıqlar, mollyusklar 

 hamam və təraş dəstləri 

 alt paltarları və yataq dəstləri 

 baş geyimi və digər geyim əşyaları 
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 infeksiyaya yoluxmuş bioloji material (tüpürcək, bəlğəm,sperma,sidik, nəcis və s.) 

 infeksiyaya yoluxmuş su 

 torpaq 

 Bakterial dermatozlarda infeksiyanın ötürülmə yolları 

 məişətdə təmas yolu ilə/dəridən (ekzogen) 

 hava-damcı 

 per continuitatum 

 autoinokulyasiya 

 limfo-hematogen 

 alimentar 

 transmissiv 

 Bakterial dermatozlarda infeksiyanın yayılmasına səbəb olan meyllik amilləri 

 ekzogen – zədələr və mikrozədələnmələr, orqanizmin həddindən artıq soyuması, həddindən artıq 

istilənməsi, hiperinsolyasiya, ətraf mühitin çirklənməsi, yüksək rütubət, əlverişsiz iqlim şəraiti, dəri pH-

nın qələvi mühitə dəyişməsi, dərinin quruluğu və ya maserasiyası, yüksək tər ifrazı, gigiyenik normalara 

riayət edilməməsi, dərinin kimyəvi sənaye maddələləri və sürtgü yağları ilə kirlənməsi, məişətdə və 

istehsalatda əlverişsiz sosial-iqtisadi və sanitar-gigiyenik faktorlar və s. 

 endogen – immunçatışmazlıq, neyroendokrinopatiyalar, xroniki infeksiyalar, intoksikasiyalar, 

hipovitaminozlar, yanaşı gedən üzücü somatik xəstəliklər, angiopatiyalar, qlükokortikosteroidlər, 

sitostatiklər və  immmunodepressantların  uzun müddətli qəbulu. 

 

Etiologiya 

 Bakterial dermatozların törədicisi, bir qayda olaraq – insan dərisinin tranzitor bakterial florasının 

bakteriyalarıdır: qızılı stafilokokklar (Staphylococcus aureus), müxtəlif qrup streptokokklar (Streptococcus 

spp.), göy-yaşıl irin çöpləri (Pseudomonas aeruginosa), vərəm, cüzam və atipik mikobakteriyalar 

(Mycobacterium spp.), Borrelia spp., Treponema spp., Leptospira spp. fəsiləsindən olan spiroxetlər, donuz 

qızılyeli çöpü (Erysipelothrix insidiosa), Bartonella spp. çöpləri 

 Az hallarda bakterial dermatozların törədicisi immunosupressiya zamanı əldə edilmiş patogen xüsusiyyətli, 

dərinin normal bakterial florasının göstəricisi -  rezident mikrooqranizmlərdir: Staphylococcus epider-

midis, Propionibacterium spp., Micrococcus spp., Corynebacterium spp., Acinetobacterium spp. 

 Bəzi hallarda sistem bakterial infeksiyalara səbəb olan mikroorqanizmlər dəri manifestasiyalarının törədicisi 

olur: Sibir xorası (Bacillus anthracis), tulyaremiya (Francisella tularensis), vəba (Yersinia pestis), bruselyoz 

(Brucella spp.), saqqo (Burkholderia mallei), listerioz (Listeria monocytogenes), leptospiroz (Leptospira 

interrogans), difteriya (Corynebacterium diphtheriae), siçan qızdırması (Streptobacillus moniliformis). 

 

Patogenez  

Yuxarıda göstərilmiş ekzogen və endogen faktorlar fonunda orqanizmin rezistentliyi azalır, bu da dəri səthində 

mikroorqanizmlərin aktivləşməsinə, onların derma və follikulların dərinliyinə keçməsinə və kolonizasiyasına gətirib 

çıxarır, faqositlərin və spesifik anticisimlərin aktivliyinə qarşı olan qabiliyyətlərini artırır, iltihablaşmaya səbəb olur. 
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Dərinin stafilo-streptokokk infeksiyası zamanı bakteriyalar tərəfindən sintez edilən eksfoliativ xassəli ekzotoksinlər 

epidermisin yuxarı təbəqəsinin keratinositlərinin akantolizinə səbəb olur, sonradan vezikul və qovuqlar əmələ gətirir. 

Polimorf nüvəli leykositlərin cəlb olunması pustulaların əmələ gəlməsinə səbəb olur, lakin stafilo-streptokokkların 

hasil etdikləri “aqressiya” və “müdafiə” (hialuronidaza, stafilokinaza, DNT-aza, koaqulaza, fibrinolizin) fermentləri 

hemotaksis neytrofilləri və faqositozu ləngidir, insanın immun sisteminə supressiyaedici effekt göstərir və 

iltihablaşmaya gətirib çıxarır. Vərəm və cüzam mikobakteriyaları tərəfindən törədilən dəri infeksiyalarında, ilk əmələ 

gələn qeyri-spesifik iltihab ocaqları qranulyomanın inkişafına səbəb olan iltihabın proliferativ mərhələsi ilə əvəz 

olunur.   

 

Bakterial dermatozların təsnifatı 

 

Qram-müsbət bakteriyaların törətdiyi dəri infeksiyaları 

 Staphylococcus spp./Streptococcus spp.-nin törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları                       

 Corynebacterium spp. -nin törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları                    

 Clostridium spp. -nin törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları    

 dərinin digər qram-müsbət bakterial infeksiyaları 

 

Qram-mənfi bakteriyaların törətdiyi dəri infeksiyaları 

 Neisseria meningitidis-in törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları 

 Neisseria gonorrhoeae-nin törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları 

 Pseudomonas aeruginosa-nın törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları 

 Bartonella spp.-nin törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları 

 dərinin digər qram-mənfi bakterial infeksiyaları 

 

Spiroxetlərin törətdiyi dəri infeksiyaları 

 Barrelia spp.-nin törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları 

 Treponema spp.-nin törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları (qeyri-zöhrəvi/endemik treponematozlar)- tropik 

iqlim şəraitli regionlarda təsadüf edilir 

 Leptospira interrogans-ın törətdiyi dərinin bakterial infeksiyaları.   

 

Mikobakteriyaların törətdiyi dəri infeksiyaları 

 dəri vərəmi (Mycobacterium tuberculosis, M.bovis) 

 cüzam (Mycobacterium leprae) 

 atipik mikobakteriyaların törətdiyi dəri infeksiyaları (Mycobacterium marinum, M.ulcerans və s.). 

Dərinin bakterial infeksiyalarının sonrakı klinik təhlilinə tropik iqlimi olan regionlarda təsadüf edilən 

infeksiyalar istisna olmaqla, yalnız birincili bakterial dermatozlar daxil edilmişdir. 
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7.1.Qram-müsbət bakteriyaların törətdiyi 

dəri infeksiyaları 

 

Dərinin Staphylococcus spp., Streptococcus spp. tərəfindən törədilən  

bakterial infeksiyaları 

Törədicilərin  dəriyə, dəri artımlarına və selikli qişalara bilavasitə daxil olması ilə 

əlaqəli stafilo-streptokokk dəri infeksiyaları - piodermiyalardır. 

 

Piodermiyalar – irinli bakterial dəri infeksiyası olub, piokokklar tərəfindən törədilir, dəri və dəri artımlarının 

iltihabı ilə xarakterizə olunur. Piodermiyalar birincili və digər dermatozların (qoturluq, neyrodermit, atopik dermatit, 

ekzema, dermatit, trofik xora və s.) ikincili ağırlaşmaları kimi əmələ gələ bilər.   

 

Epidemiologiya 

 ÜST-ün göstəricilərinə əsasən iqtisadi cəhətdən inkişaf etmiş ölkələrdə piodermiyalı xəstələr infeksion 

patologiyalı xəstələrin 1/3 hissəsini təşkil edir. 

 Dermatozlar arasında piodermiyalar 30-40%, uşaqlar arasında 25-60%-ə qədər təsadüf edilir. 

 Piodermiya ilə xəstələnmə hallarının yüksək həddə çatması ətraf mühitdə (toz, hava, su, əhatədə olan 

əşyaların səthi və s.) xəstə və sağlam şəxslərin dəri və selikli qişalarında geniş yayılması ilə əlaqələndirilir. 

 İnfeksiya mənbəyi – xəstə və ya bakteriya daşıyıcı insan 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları -  məişət əşyaları ilə təmas/kirli əllər, ev əşyaları və s./ hava-damcı yolu. 

 

Etiologiya – piodermiyaların törədicisi 60-85% hallarda stafilokokklar (Staphylococcus aureus, nadir hallarda 

Staphylococcus epidermidis), 5-10% hallarda streptokokklar (Streptococcus pyogenes), 10-40% hallarda qarışıq 

infeksiya - əksər hallarda stafilokokklarla streptokokklar birlikdə, az hallarda isə göy-yaşıl irin çöpləri (Pseudomonas 

aeruginosa), bağırsaq çöpləri (Escherichia coli), protey (Aeruginosa proteus) və digər mikroorqanizmlər olur.  

 

 

Stafilo və streptokokklar - əksər hallarda fakultativ anaeroblar olub, dairəvi formalı qram-müsbət bakteriyalardır. 

Stafilokokklar tək-tək, cüt-cüt yerləşirlər, lakin daha çox salxım şəklində qruplar əmələ gətirirlər, streptokokklar - 

cüt-cüt və ya müxtəlif uzunluqda zəncirlərlə birləşir. 
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Şəkil 1. Staphylococcus aureus 

 

Şəkil 2. Streptococcus pyogenes 

 

 

Klinik şəkil 

 Piodermiyaların əksəriyyəti pustulanın təzahürü ilə başlayır. Morfoloji olaraq follikulyar pustula, fliktena, 

ektima kimi ayırd edilir.  

Follikulyar pustula sin.Follikulit – tük follikullarına nüfuz edir, dairəvi və ya konusşəkilli formalı, bərk örtüklü, 

stafilokokklarla əlaqələndirilir. Fliktena – tük follikulları ilə əlaqəsi olmayan, dairəvi, yastı, boşalmış nazik örtüklü, 

streptokokk mənşəli səthi pustulalardır. Ektima – tük follikulları ilə əlaqəsi olmayan, streptokokk mənşəli  dərin 

pustulalardır.  

Piodermiyanın aşağıdakı klinik formaları ayırd edilir. 

 

L 73.8 Ostiofollikulit  sin.Bokhart impetiqosu (İmpetigo Bockhart) – tük follikullarının girəcəyinin irinli 

iltihabıdır, follikulun zədələnməsi ilə gedən bütün piodermiyalarda başlanğıc epizoddur. 

Lokalizasiya – üz, yuxarı və aşağı ətraflar, sağrı. Zədə ocaqlarında xaş-xaş dənəsindən darı dənəsinə qədər olan 

ölçüdə follikulyar pustulalar təzahür edir. Pustulaların sağalma prosesində çapıq qoymayan eroziyalar, sarımtıl 

qartmaqlar, müvəqqəti səthi ikincili piqmentasiyalar formalaşır.    

Streptokokk/vulqar impetigo, follikulit, vulgar/çəhrayı sızanaq, dərman toksidermiyası ilə differensiasiya 

olunur. 
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Şəkil 3. Ostiofollikulit 

 
 

L 73.8 Follikulit (Folliculitis) – tük follikullarının irinli iltihabıdır. Daha çox kişilərdə təsadüf edilir.  

Lokalizasiya – başın tüklü hissəsi, üz, yuxarı və aşağı ətraflar, sağrı, gövdə. Zədə ocaqlarında 1-3 mm ölçüdə, 

çəhrayımtıl-qırmızı rəngdə follikulyar pustulalar, papulo-pustulalar təzahür edir. Sağalma prosesində çapıq 

qoymayan eroziyalar, sarımtıl qartmaqlar, müvəqqəti ikincili piqmentasiyalar formalaşır.    

Osteofollikulit, furunkulyoz, keloid sızanaq, Hoffman/baldır/psevdomonad follikulit, vulgar/çəhrayı sızanaq, 

dərman toksidermiyası ilə differensiasiya olunur. 

  

  

Şəkil 4. Follikulit 

 

L 73.1  Vulqar sikoz (Sycosis vulgaris) – cod tüklər çıxan zonalarda tük follikullarının irinli iltihabıdır. Adətən 

kişilərdə təsadüf edilir (bəzən girsutizmi olan qadınlarda rast gəlinə bilir), xroniki gedişi ilə xarakterizə olunur. 

Lokalizasiya – üzün saqqal, bığ, qaş nahiyəsi, qoltuqaltı çuxurlar, qasıq, az hallarda başın tüklü hissəsi. Zədə 

ocaqlarında follikulyar pustulalar, papulo-pustulalar təzahür edir, qırmızımtıl rəngdə, çoxsaylı pustulalarla tamamilə 

örtülmüş infiltrat əmələ gətirir. Sağalma prosesində çapıq qoymayan eroziyalar, sarımtıl qartmaqlar, müvəqqəti 

ikincili piqmentasiyalar formalaşır.  

Üzün tüklü hissəsinin mikozu, ekzema, vulgar/çəhrayı sızanaq ilə differensiasiya olunur. 
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Şəkil 5. Vulqar sikoz 

 

 

L 73.0  Keloid akne (Acne keloidalis) – follikulitin dərin forması olub, keloid çapıqla nəticələnir. Yalnız 

kişilərdə təsadüf edilir.  

Lokalizasiya – boyunun arxa hissəsinə keçməklə ənsə nahiyəsi. Zədə ocaqlarında dairəvi formalı, mərcimək 

ölçüsündə və daha böyük, bənövşəyi-qırmızı rəngdə, bərk, ağrılı, çox vaxt səthi dərin şırımlarla örtülən böyük 

lövhəciklərlə birləşən follikulyar papulo-pustulalar/pustulalar təzahür edir. Sağalma prosesində keloid və ya 

hiperkeloid çapıqlar və çapıq alopesiyası formalaşır. Papulanın təpə hissəsindən 3-10 ədəd fırça şəklində dəstə 

tüklərin çıxması xarakterik xüsusiyyətidir.  

Başın tüklü hissəsinin follikuliti, Hoffman follikuliti, üzün tüklü hissəsinin mikozu, ekzema, vulgar/çəhrayı 

sızanaq ilə differensiasiya olunur. 

  

Şəkil 6. Keloid akne 
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L 73.8 Dekalvasiyaedici (tükləri məhv edən) follikulit (Folliculitis decalvans) – follikulitin dərin forması olub, 

çapıq alopesiyası ilə nəticələnir. Daha çox kişilərdə təsadüf edilir, xroniki follikulit olan yerlərdə inkişaf edir.   

Lokalizasiya – başın tüklü hissəsi, nadir hallarda qoltuqaltı çuxurlar və qasıq. Lokalizasiya yerlərində çox 

sayda çapıq alopesiya ocaqları, onların da kənarları boyunca seyrək yayılmış follikulitlər qeyd olunur, fırça şəklində 

dəstə tüklər xarakter xüsusiyyətidir. 

Başın tüklü hissəsinin sadə/Hoffman follikuliti, ocaqlı alopesiya ilə differensiasiya olunur. 

 

   

     Şəkil 7. Dekalvasiyaedici follikulit 

 

L 73.8 Hoffman follikuliti (Folliculitis Hoffmann) – follikulitin dərin forması olub, tük follikullarının 

tutulmasının müşayiəti ilə, ətrafındakı toxumaların zədələnməsi, keloid çapıq və alopesiya ilə nəticələnir. Əksər 

hallarda kişilərdə təsadüf edilir.    

Lokalizasiya – başın tüklü hissəsi. Lokalizasiya yerlərində ilk əmələ gəlmiş follikulitlərdən göyümtül-qırmızı rəngdə, 

yumşaq konsistensiyalı düyünlər formalaşır. Düyünlər çox sıx yerləşdikdə beyin şırımlarını xatırladan, flüktuasiya 

olunan girintili-çıxıntılı ocaqlar əmələ gəlir və irinli-hemorragik tərkibli ifrazat xaric olunmaqla tamlığı pozulur. 

Ocaqların üstündəki dəridə tük olmur, dəri gərilmiş, nazikləşmiş olur, fırça şəklində tük dəstələrinə rast gəlinir. 

Sağalma prosesində dartılmış və keloid çapıqlar əmələ gəlir,  alopesiya inkişaf edir.   

Başın tüklü hissəsinin sadə/Hoffman follikuliti, başın tüklü hissəsinin mikozu, keloid akne ilə differensiasiya 

olunur. 
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Şəkil 8. Hoffman follikuliti 

  

L73.8  Baldırın pustulyoz və atrofik follikuliti (Folliculitis cruris pustulosa et atrophicans) – atrofik çapıqla 

nəticələnən follikulit formasıdır.  

Lokalizasiya – baldırlar, lakin gövdə, yuxarı ətraflar, üzdə də ola bilər. Zədə ocaqlarında follikulyar papulo-

pustulalar təzahür edir, sağalma prosesində qartmaq, atrofik çapıq əmələ gəlir.  

Follikulit, qaşınma, papulonekrotik dəri vərəmi ilə differensiasiya olunur. 

 

  

Şəkil 9. Baldırın pustulyoz və atrofik follikuliti 
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 L02 Furunkul (Furunculus) – tük follikulu, piy vəziləri və ətraf toxumaların irinli-nekrotik iltihabıdır.   

Lokalizasiya – dəri örtüyünün tük olan hər hansı hissəsi. Zədə ocaqlarında çox vaxt tək-tək follikulyar papulo-

pustulalar əmələ gəlir, sonradan tez zamanda noxuddan fındıq böyüklüyünə qədər olan ölçüdə, mərkəzində “nekrotik 

özək” və ətrafı iltihablı olan ağrılı düyünə çevrilir. Nekrotik özək qopduqda xora əmələ gəlir, sağaldıqdan sonra çapıq 

qoyur. Ağır gediş zamanı limfadenit və limfangit, ümumi vəziyyətin pozulması ola bilər. Müxtəlif inkişaf 

mərhələlərində çoxsaylı furunkullar furunkulyoz adlandırılır. Kirpiyin tük follikullarının irinli iltihabı furunkul tipində 

gedir - itdirsəyi (hordeolum)  adlanır. 

Karbunkul, hidradenit, Sibir xorası, qanqrenoz/vulqar ektima, skrofuloderma, uşaqlarda çoxsaylı abses ilə 

differensiasiya olunur. 

 

  

Şəkil 10. Furunkul 

 

L02 Karbunkul (Carbunculus) – bir neçə tük follikularının, piy vəzilərinin, dermanın dərin qatlarının və 

dərialtı piy toxumasının irinli-nekrotik iltihabıdır. Furunkulların birləşməsi nəticəsində inkişaf edir. 

Lokalizasiya – dərinin tük olan hər hansı hissəsi, çox vaxt üz, boyun, kürək, bud. Zədə ocaqlarında başlanğıc 

follikulyar pustuladan bərk, fındıqdan qoz böyüklüyünə qədər olan ölçüdə, mərkəzində bir neçə “nekrotik özək” olan 

düyün formalaşır. Nekrotik özək qopduqda xora əmələ gəlir, sağaldıqda çapıq qoyur. Ağır gediş zamanı bərk ödem, 

limfadenit, limfangit inkişaf edir, ümumi vəziyyət pozulur.  

Furunkul, hidradenit, Sibir xorası, skrofuloderma, nekrozlaşan fassiit, qanqrenoz ektima ilə differensiasiya 

olunur. 
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Şəkil 11. Karbunkul 

 
 

L 73.2  Hidradenit/invers akne (Hidradenitis/Acne inversa) – apokrin tər vəzilərinin ikincili cəlb olunması ilə 

tük follikullarının irinli iltihabıdır.  

Lokalizasiyası – apokrin tər vəzilərinin yerləşdiyi sahələr, daha çox qoltuqaltı və anogenital nahiyələr, süd vəzilərinin 

areola nahiyəsi. Zədə ocaqlarında sferik formalı, noxuddan fındıq böyüklüyünə qədər ölçüdə, ağrılı, göyümtül-

qırmızı rəngdə düyünlər təzahür edir.  Çox vaxt düyünlər çoxsaylı olur. Nekrotik özək və mərkəzi pustula 

formalaşmır. Düyünlər deşildikdə fluktuasiya edərək çoxlu miqdarda irin xaric olan bir və ya bir neçə fistul yolları 

əmələ gəlir. Sağalma prosesində qaytanşəkilli və ya dartılmış çapıqlar formalaşır. Hidradenit üçün ikili və üçlü 

komedonlar xarakterik klinik əlamətdir. Hidradenit çox vaxt konqlobat sızanaqlarla, Hoffman follikuliti və pilonidal 

sinusla birləşərək uyğun olaraq ikiqat sindrom, follikulyar okklüziyanın triada və tetradasını əmələ gətirir.   

Furunkul, karbunkul, felinoz, skrofuloderma ilə differensasiya olunur. 

 

  

Şəkil 12. Hidradenit 
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L74.2  Uşaqların çoxsaylı absesi sin. Çoxformalı milliar abseslər; Fingerin psevdofurunkulyozu 

(Pseudofurunculosis) – ekkrin tər vəzilərinin irinli iltihabıdır. Ən çox südəmər, zəif, yarımçıq doğulmuş, süni 

qidalanan uşaqlarda rast gəlinir.  

Lokalizasiyası – başın tüklü hissəsi, boyun, gövdə. 

Zədə ocaqlarında ağrılı bərk,  dairəvi formada, qırmızımtıl-göyümtül rəngdə, albalı çəyirdəyi ölçüsündə 

düyünlər əmələ gəlir. Sağalma prosesində fluktuasiya yaranır, düyünlər nekrotik özəksiz irin xaric olması ilə partlayır, 

sonda xora və çapıqlaşma ilə nəticələnir. Çox vaxt yüksək temperatur, dispepsiya ilə müşayiət olunur, ağırlaşmaları - 

otit, pnevmoniya, irinli konyunktivit, fleqmona, sepsis ola bilər. Follikulit, furunkulyoz ilə ilə differensasiya olunur. 

L74.8  Vezikulopustulyoz  (Vesiculopustullosus) – ekkrin tər vəzi axacaqlarının mənfəzinin irinli iltihabıdır. 

Yenidoğulmuşlarda, çox vaxt yarımçıq doğulmuş, süni qidalanan uşaqlarda rast gəlinir. 

Lokalizasiyası – başın tüklü hissəsi, kürək, dəri büküşləri.  Zədə ocaqlarında tez bir zamanda pustulaya çevrilən 

qovuqcuqlar əmələ gəlir. Sağalma prosesində çapıq qoymayan  xırda,  səthi eroziyalar, sarımtıl qartmaqlar, 

müvəqqəti  ikincili ləkələr  formalaşır. Limfangit, limfadenit, sepsis ola bilər. 

Osteofollikulit, yenidoğulmuşların epidemik pemfiqusu ilə differensasiya olunur. 

 

  

Şəkil 13. Fingerin psevdofurunkulyozu 

 

  

Şəkil 14. Vezikulopustulyoz   

 

L08.0  Yenidoğulmuşların epidemik pemfiqusu (Pemphigus neonatorum) – yenidoğulmuşlarda, çox vaxt zəif 

və yarımçıq doğulmuşlarda dərinin kəskin irincikli zədələnməsidir.  

 İnfeksiya mənbəyi - stafilostreptokokk infeksiyasından əziyyət çəkən  

 tibb personalı, uşaqların anası 

 göbəkdən infeksiyaya yoluxmuş uşaqların özü 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları – məişətlə təmas. 

Xəstəlik uşağın həyatının ilk 7-10 günündə başlayır, çox vaxt hərarətin 38-39°C-yə qalxması ilə müşayiət 

olunur.  

75



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

Lokalizasiyası – hər yerdə olur, ağızın, burunun, gözün və cinsiyyət orqanlarının selikli qişalarına yayıla bilir, 

çox az hallarda ovuc və ayaqaltı nahiyələr zədələnir.   

Zədə ocaqlarında periferiya boyunca nazik süst örtüklü, ensiz, çəhrayımtıl haşiyəli, tədricən irinləyən seroz 

möhtəviyyatlı qovuqlar əmələ gəlir. Sağalma prosesində periferiya boyunca, qabıqlanma, sarımtıl qartmaqlar, 

epitelinin tamlığının pozulması nəticəsində çapıqlaşmayan eroziyalar, müvəqqəti ikincili piqmentasiyalar formalaşır. 

Yenidoğulmuşların sifilitik pemfiqusu, bullyoz epidermoliz, Layella sindromu, Stivens-Conson sindromu, 

herpetik ekzema ilə differensasiya olunur. 

 

  

Şəkil 15. Yenidoğulmuşların epidemik pemfiqusu 

 

L01  İmpetiqo (İmpetigo)  sin.İmpetigo Tilbury) – hamar dəri və selikli qişaların kəskin, irinli zədələnməsidir. 

Dəri artımları (tüklər, piy və tər vəziləri) zədələnmir. Ən çox uşaqlarda və gənc qadınlarda təsadüf edilir. 

 İmpetiqonun aşağıdakı növləri ayırd edilir: 

 streptokokk impetiqosu  sin.Tilberi Foks impetiqosu (İmpetigo streptogenes sin. İmpetigo Tilbury Fox) 

- lokalizasiyası – dəri örtüyünün hər hansı bir sahəsi, əsasən üz nahiyəsi. Zədə ocaqlarında fliktenalar 

qeyd olunur. Sağalma prosesində zərif pulcuq-qartmaq, periferiya boyunca laylanan epitelinin haşiyəli 

çapıqlaşmayan səthi eroziyaları və müvəqqəti ikincili piqmentasiyaları formalaşır.  

Osteofollikulit, vulqar impetiqo, impetiginoz sifilid (erkən sifilis), yenidoğulmuşların epidemik 

pemfiqusu, sadə və kəmərləyici herpes, kontakt allergik dermatit, ekzema, herpetik Kapoşi ekzeması ilə 

differensasiya edilir.  
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Şəkil 16. Streptokokk impetiqosu 

 

 yalama  sin.anqulyar xeylit (cheilitis angularis) – ağız bucağında lokalizə olur, adətən xətti formalı tək 

fliktena qeyd olunur. Sağalma prosesində periferiyaya doğru laylanan epitelinin haşiyəli, çapıqlaşmayan səthi 

xətti eroziyaları, qartmaqlar və çatlar  formalaşır; ağrı ilə müşayiət olunur. 

Kandidoz yalama, bərk şankr (erkən sifilis), papulyoz sulanan eroziv sifilid (erkən sifilis), Robinson-

Furnye çapıqları (gecikmiş anadangəlmə sifilis) ilə differensasiya edilir.  

 

  

Şəkil 17. Yalama   
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 bullyoz impetiqo (impetigo bullosus) -  Foks impetiqosunun abortiv formasıdır, çox vaxt ətraflarda (əl, ayaq, 

baldır) lokalizə olur. Diametri 1sm-dən böyük, nazik örtüklü, tez zamanda irinə çevrilən seroz və ya seroz-

hemorragik möhtəviyyatlı qovuqcuqlu və qovuqlu səpgilərlə xarakterizə olunur. Sağalma prosesində 

periferiya boyunca laylanan epitelinin haşiyəli,  çapıqlaşmayan eroziyaları, qartmaqları və müvəqqəti ikincili 

piqmentasiyaları formalaşır. Limfadenit və limfangit mümkündür.  

Bullyoz epidermoliz, vulqar pemfiqus, yenidoğulmuşların sifilitik pemfiqusu, yenidoğulmuşların 

epidemik pemfiqusu, bullyoz kontakt allergik dermatit, əl və ayaqların dishidrozu (pompholyx) ilə 

differensasiya edilir. 

 

  

Şəkil 18. Bullyoz impetiqo 

 

 halqaşəkilli impetiqo (impetigo anularis) – iri fliktenalar ilə xarakterizə olunur, mərkəzində qurumuş 

qartmaq müşahidə olunur, periferiyaya doğru isə  periferik eritematoz haşiyəli halqaşəkilli fiqurlar əmələ 

gətirməklə yeni fliktenalar yaranır. Lokalizasiyası – çox vaxt əllər, ayaqlar və baldırlardır.  

Ekzema, çoxformalı eksudativ eritema ilə differensasiya edilir.  

 

 dırnaqətrafı impetiqo  sin.panarisium (impetigo paronychia  sin. panaricium) – dırnaqətrafı valcıq 

nahiyəsində nalşəkilli formada fliktena, qeyd olunur, dırnaq yastıqlarının ağrısı, ödemi ilə müşayiət olunur. 

Sağalma prosesində qartmaq, çapıqlaşmayan eroziya, müvəqqəti ikincili ləkə təzahür edir. Limfadenit, 

limfangit, dırnaq lövhəciyinin qopması mümkündür.  

Şankr-panarisium (erkən sifilis), kandidoz paranixiya, erizipeloid   ilə differensasiya edilir. 
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Şəkil 19. Dırnaqətrafı impetiqo 

    

 vulqar impetiqo (impetigo vulgaris) - lokalizasiyası  bədənin hər bir nahiyədəsində olur.Sarımtıl-yaşıl 

möhtəviyyatı olan fliktena qeyd edilir. Sağalma prosesində yaşılımtıl çalarlı bal kimi sarı rəngli qartmaqlar 

əmələ gəlir, qopduqda eroziyalar açılır, sonda izsiz sorulan eritematoz-skvamoz ləkələr formalaşır. 

Osteofollikulit, streptokokk impetiqosu, impetiginoz sifilid (erkən sifilis), sadə herpes, ekzema, kontakt 

allergik dermatit, herpetik Kapoşi ekzeması  ilə differensasiya edilir. 

 

  

Şəkil 20. Vulqar impetiqo 
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 selikli qişaların impetiqosu (impetigo tunicae mucosae) – bəzən ikincili vegetasiyanın inkişaf etməsilə ağız 

boşluğu, burun, gözün selikli qişasının irincikli zədələnməsidir. Zədə ocaqlarında eritematoz fonda 

pustulalar və qovuqlar təzahür edir. Sağalma prosesində difteroid ərpli, adətən çapıqlaşmayan eroziyalar 

(bəzən vegetasiya olunmuş) əmələ gəlir. Xəstəlik çox vaxt dəri zədələnməsi ilə yanaşı gedir. 

Çoxformalı eksudativ eritema, vulqar və vegetasiyaedici pemfiqus, miliar-xoralı dəri vərəmi, 

toksidermiya, papulyoz sulanan eroziv sifilid (erkən sifilis) ilə differensasiya edilir. 

 

 
 

Şəkil 21. Selikli qişaların impetiqosu 

 
 

 L 08.0 Vulqar ektima (Ecthyma vulgare) – dərinin irinli zədələnməsinin dərin forması olub, atrofik çapıq 

əmələ gəlməsi ilə nəticələnir. 

Lokalizasiyası – baldırlar, bud, sağrılar, gövdə. Zədə ocaqlarında dərin qeyri-follikulyar pustula-ektima təzahür 

edir. Ektimanın sağalma prosesində qalın, sıx oturmuş qartmaq, dərin xora, dartılmış çapıq əmələ gəlir. Vulqar 

ektimanın bir növü olan rupiya qalın, dəri səthindən kəskin yüksəlmiş, dəniz ilbizinə bənzər formalı (laylanan) 

qartmaqla fərqlənir.  

Sifilitik ektima (erkən sifilis), qanqrenoz ektima, indurativ dəri vərəmi, skrofuloderma, sporotrixoz, dəri 

leyşmaniozu, polimorf pustulyoz-xoralı angiit, furunkul, karbunkul ilə differensasiya edilir.  
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Şəkil 22. Vulqar ektima 

 

L08.0  Diffuz streptodermiya (Streptodermia diffusa) – dərinin, diffuz ocaqlarla müşahidə olunan, səthi irinli 

zədələnməsidir.   

Lokalizasiyası – hər yerdə. Zədə ocaqlarında periferiyaya doğru böyüməyə və birləşməyə meylli fliktenalar 

əmələ gəlir. Sağalma prosesində seroz qartmaqlar, şəbəkəli kənarlı, periferiya boyunca tacşəkilli laylanan epitel və 

satelit elementli səthi eroziv ocaqlar yaranır, lakin çapıq əmələ gətirmir.  

 Həqiqi ekzema, vulqar psoriaz, hamar dərinin mikozu ilə differensasiya edilir. 

 

   

Şəkil 23. Diffuz streptodermiya 
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L08.0  Streptokokk bişməcəsi  – iri və barmaqlararası büküş nahiyələrinin səthi irinli zədələnməsidir. 

Səthində çox sayda fliktena olan eritem ləkələr şəklində təzahür edir. Fliktena sağaldıqda şəbəkəli kənarlı, laylanan 

epiteldən yaxalıq şəklində haşiyələnmiş ağrılı eroziyalar əmələ gəlir.  

Büküşlərin dermatofitiyası, büküşlərin kandidozu, invers psoriaz, vulqar/vegetasiyaedici pemfiqus ilə 

differensasiya edilir. 

 

L08.0  Xroniki xoralı piodermiya (Pyodermia chronica ulcerosa) – xoralı qüsurlar yaradan impetiqonun (çox 

vaxt bullyoz) və ya ektimanın xroniki formasıdır.  

  Lokalizasiyası– baldırlardır. Zədə ocaqlarında tədricən ağrılı xoralara çevrilən,  sonradan çapıqlaşan 

fliktenalar, qovuqlar, ektimalar əmələ gəlir.  

Qummoz sifilid (gecikmiş sifilis), indurativ dəri vərəmi, dəri leyşmaniozu, sporotrixoz, furunkulyoz, angiit ilə 

differensasiya edilir. 

 

 

Şəkil 24. Xroniki xoralı piodermiya 

 

L08.0  Xroniki xoralı-vegetasiyaedici piodermiya (Pyodermia chronica, ulcerosa et vegetans) – follikulitin 

xroniki forması olub, xoralı qüsur və vegetasiya ilə formalaşır.  

Lokalizasiyası – said, baldırlar, əllər, ayaqlardır. Xroniki follikulitin yerində inkişaf edir, səthində nəzərə çarpan 

qartmaq təbəqəsi və ziyilli artımlar olan, ağrılı, xoralaşan lövhəciklərə çevrilir və qopduqda çapıqlaşma ilə 

nəticələnir.   

Qabarcıqlı/qummoz sifilid (gecikmiş sifilis), indurativ/ziyilli dəri vərəmi, angiit ilə differensasiya edilir. 
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Şəkil 25. Xroniki xoralı-vegetasiyaedici piodermiya 

 

L08.0  Şankrformalı piodermiya (Pyodermia chancriformis) – dəri və selikli qişaların bərk şankrı xatırladan, 

kəskin sərhədli, xoralı-qüsurlu irinli zədələnməsidir. Yaşlılarda və uşaqlarda təsadüf edilir, regionar limfadenitlə 

müşayiət olunur.   

Lokalizasiyası – genital və ekstragenital (dodaq, göz qapağı) nahiyələr. Zədə ocaqlarında pustula və ya 

qovuqcuqlar əmələ gəlir, onlar çox vaxt tək-tək olur, təkamül prosesində hemorragik qartmaq, eroziya və ya səthi 

xora formalaşaraq çapıqsız və ya səthi atrofik çapıqla nəticələnir.  

Genital herpes, bərk şankr (erkən sifilis), yastıhüceyrəli dəri xərçəngi ilə differensasiya edilir. 
        

 

Şəkil 26. Şankrformalı piodermiya 
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L08.0  Alloponun vegetasiyaedici piodermiyası (Pyodermitis vegetans Hallopean) – ikincili vegetasiyaların 

inkişaf etməsilə dəri və selikli qişaların xroniki irincikli zədələnməsidir.  

Lokalizasiyası – başın tüklü hissəsi, alın, iri büküşlər, sağrılar, genital nahiyə, əl və ayaq barmaqları, dodaqlar, 

ağız boşluğu və burunun selikli qişaları. Zədə ocaqlarında pustulalar əmələ gəlir, qruplaşaraq  birləşdikdə 

papillomatoz artımlı xoralaşmış lövhəciklər formalaşır. Sağalma prosesində ikincili piqmentasiyalar, atrofik çapıqlar, 

çox vaxt skrofulodermadan sonra əmələ gələn çapıqları xatırladan kələ-kötür çapıqlar yaranır.     

Selikli qişaların impetiqosu, vegetasiyaedici pemfiqus, ziyilli dəri vərəmi, xromomikoz, ziyillərlə  

differensasiya edilir.  

 

 

  

Şəkil 27. Alloponun vegetasiyaedici piodermiyası 

 

L08.0 Üzün piodermiyası (Pyodermia faciale) – vulgar sızanaqlarla və yod, brom dərman preparatlarının 

daxilə qəbulu ilə əlaqəsi olmayan 20-35 yaş arası qadınların  üz dərisinin kəskin irinli zədələnməsidir. 

Üz dərisində ağrılı, komedonsuz papulo-pustulalar və düyünlər təzahür edir, sağalma prosesində qartmaqlar, 

müvəqqəti ikincili ləkələr formalaşır və yerində çapıqlar əmələ gəlmir. 

Vulqar/çəhrayı sızanaqlar, osteofollikulitlər, follikulitlər, toksidermiya ilə differensasiya edilir. 
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Şəkil 28. Üzün piodermiyası 
 

Törədicilərin hasil etdiyi ekzotoksinlərlə əlaqəli stafilo-streptokokk  dəri infeksiyaları  

 

L00  Pörtülmüş dəri sindromu sin.Ritter xəstəliyi (Scalded-skin syndrome  sin.Ritter„s disease) – ilk dəfə 

yenidoğulmuş uşaqlarda 1878-ci ildə alman həkimi Qotfried Ritter von Rittershain tərəfindən təsvir edilmişdir. 

Uşaqlarda (5 yaşa qədər), az hallarda böyüklərdə müşahidə edilir.  

Nazofaringeal infeksiyanın, konyunktivitin, otitin təzahürü ilə ümumi vəziyyətin ağırlaşması, ilk lokalizasiya 

yerindən (göbək ətrafı və ağız boşluğu) bütün dəri örtüyünə yayılan, ən çox təbii dəliklərin ətrafı, iri büküşlər, boyun, 

kürək və s. nahiyələrdə eritematoz-maserasiyalaşmış ocaqların ildırım sürətilə yayılması ilə xarakterizə olunur. 
Yayılan eritema ilə proses inkişaf edir, dəri al-qırmızı rəngə boyanır, ağrılı, relyefi kələ-kötür olur. 1-2 sutkadan 

sonra eritematoz ocaqlar fonunda süst örtüklü iri qovuqlar əmələ gəlir. Azacıq sürtündükdə epidermis iri lövhələrlə 

soyulur, periferiyaya doğru epitelinin qalıqları ilə birlikdə “pörtülmüş dərini” xatırladan böyük eroziyalar yaranır. 

Nikolski simptomu müsbət olur. Sağalma prosesində eroziyalar çapıqsız epitelləşir və üzərində iri lövhəcikli 

qabıqlanma əmələ gəlir.  

Ritter xəstəliyinin səbəbi – Staphylococcus aureusların hasil etdiyi epidermolitik ekzotoksindir (eksfoliatin), 

hansı ki, dəriyə hematogen yolla düşür, epidermisi dənəli qat səviyyəsində ayırır. 

Eksfoliatinin təsiri altında skarlatinayabənzər sindrom inkişaf edə bilər ki, bu da nisbətən yüngül gedişi ilə 

fərqlənir. Skarlatinayabənzər sindromun erkən mərhələsində, skarlatina zamanı olduğu kimi  burun-dodaq 

üçbucağının solğun rəngi (Filatov simptomu) və ərpi təmizlədikdə al-qırmızı olan ağ çiyələyəbənzər dil qeyd olunur. 

Bütün dəri örtüyü boyunca al-qırmızı, iri lövhəcikli qabıqlanma ilə nəticələnən xırda papulyoz skarlatinayabənzər 

səpgilər əmələ gəlir. Ağ dermoqrafizm aydın şəkildə ifadə olunur. 
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Layella sindromu, bullyoz epidermoliz, toksiki şok sindromu, skarlatinayabənzər sindrom, kontakt allergik 

dermatit (bələk) ilə differensasiya edilir. 

 

  

Şəkil 29. Pörtülmüş dəri sindromu 
 

 

   

Şəkil 30. Skarlatinayabənzər sindrom 
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Şəkil 31. Ağ çiyələyəbənzər dil 

 

A 48.3  Toksiki şok sindromu – TŞS  sin.İnfeksion toksiki şok İTŞ  (Toxic shock syndrome – TSS  sin.İnfections 

toxic shok İTS) – kəskin bakterial infeksiya olub, dəri, selikli qişalar, yumşaq toxumaların zədələnməsi, arterial 

hipotoniya və poliorqan çatışmazlığı ilə xarakterizə olunur. Stafilokokk və streptokokk TŞS ayırd edilir. İlk dəfə 

stafilokokk TŞS 1978-ci ildə, streptokokk TŞS 1980-ci ildə təsvir edilmişdir. 

 Stafilokokk TŞS çox vaxt qadınlarda, daha az kişilərdə və uşaqlarda müşahidə edilir. 

 Streptokokk TŞS sağlam şəxslərdə olduğu kimi, diabet və ya immunsupressiyadan əziyyət şəkən şəxslərdə 

təsadüf edilir; çox vaxt su çiçəyi, cərrahi yaralarla yanaşı gedir. 

 Stafilokokk TŞS inkişafına uşaqlıq yolu tamponları, uşaqlıq yolu kontraseptiv maneə metodları, lokal iltihabi 

proseslərin olması səbəb olur. 

 Streptokokk TŞS inkişafına yanaşı gedən virus infeksiyaları (su çiçəyi, kəmərləyici herpes), şəkərli diabet, 

xroniki ürək və ağciyər çatışmazlığı, angiopatiyalar, İİV-infeksiya, alkoqolizm, narkomaniya səbəb olur. 

 TŞS-in ağır gedişi 5% hallarda, 45-dən yuxarı yaş qrupunda maksimal tezliklə, cinsiyyətindən asılı 

olmayaraq letal sonluqla nəticələnir. 

 Törədiciləri - toksin əmələ gətirən Staphylococcus aureus və  Streptococcus pyogenes. S.aureus yara və yad 

cisimlərdə artaraq TŞS hasil edir – toksin 1 (TŞST-1; İTŞT-1), S.pyogenes isə pirogen ekzotoksin sintez edir. 

Bu toksinlər qana sorularaq superantigen rolu oynayır, belə ki, TNF-nin (ŞNF - şişin nekroz faktoru) əmələ 

gəlməsini və digər mediatorları stimullaşdırır, kapilyarların keçiriciliyini artırır, plazma interstisial sahəyə 

keçir, damarların tonusu azalır və AT düşür.  Sürətlə davam edən arterial hipotoniya toxumaların işemiyasına 

və poliorqan çatışmazlığına səbəb olur. 

 TŞS inkubasiya dövrü bir neçə saatdan 3-7 günə qədər davam edir. 

TŞS hərarətin 39-41°C-yə qədər yüksəlməsi ilə kəskin başlanğıcla: baş ağrısı, ürəkbulanma, qusma, diareya, 

mialgiya, hipotenziya və yayılmış dəri səpgiləri ilə xarakterizə olunur. 
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Lokalizasiyası – hər yerdə dəri səpgiləri (bütün dəri örtüyü və gözün görünən selikli qişası,  ağız boşluğu və 

uşaqlıq yolunun selikli qişaları). Zədə ocaqlarında al-qırmızı rəngli, yayılmış, infeksiya ocağı ətrafında daha çox 

nəzərə çarpan ləkəli-papulyoz səpgilərlə diffuz eritema, az hallarda 1-2 həftədən sonra iri lövhəcikli qabıqlanma ilə 

nəticələnən petexiyalar, qovuqlar qeyd olunur. Ağ dermoqrafizm xarakterik əlamətidir. Streptokokk TŞS zamanı çox 

vaxt ilkin təzahürlər: dəridə lokal ağrı, ödem və sonradan sellülitə, nekrozlaşan fassiitə keçən ətrafların dərisindəki  

eritemadır.  

Gözün, ağız boşluğunun, dilin, udlağın, uşaqlıq yolunun selikli qişalarının eritematozu əmələ gəlir və çox vaxt 

eroziyalaşma, konyunktivanın qızarması ilə yanaşı qırmızı çiyələyəbənzər dil qeyd olunur. 

Pörtmüş dəri sindromu, skarlatinayabənzər sindrom, çoxformalı eksudativ eritema, o cümlədən Stivens-

Conson sindromu ilə differensasiya edilir. 

 

   

Şəkil 32. Toksiki şok sindromu 

  

Şəkil 33. Toksiki şok sindromu 

 

  

Şəkil 34. Konyunktivanın qızarması 
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Yumşaq toxumaların zədələnməsi ilə əlaqəli stafilo-streptokokk dəri infeksiyaları 

 

А 46  Qızılyel (Erysipelas) sin.Müqəddəs Antonio alovu – limfa damarlarının nəzərə çarpan zədələnməsi ilə 

dəri və dərialtı-piy toxumasının kəskin bakterial infeksiyasıdır.    

 Çox vaxt qadınlarda, az hallarda yetkin və ahıl yaşlı kişilərdə, tez-tez südəmər və məktəbəqədər uşaqlarda 

təsadüf edilir. 

 İnfeksiya mənbəyi – xəstə insan və bakteriya daşıyıcı 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları -  dəridən,hava-damcı yolu istisna edilmir. 

 Qızılyel dərinin zədələndiyi yerlərin yaxınlığında inkişaf edir. 

 

Lokalizasiyası – aşağı ətraflar (70-80%), üz (5-20%), qulaq seyvanı, daha az yuxarı ətraflar; uşaqlarda - göbək 

və perianal nahiyələrdir. Xəstəlik kəskin, qəfildən başlayır. Xəstəliyin dəri təzahürləri əvvəlcədən və daha sonra lokal 

ağrı, halsızlıq, ümumi hərarətin artması ilə müşayiət olunur. Zədə ocaqlarında al- qırmızı, parlaq, ödemli, ağrılı, 

toxunduqda isti, aydın sərhədli eritema əmələ gəlir. Kiçik bir sahəni,yaxud böyük bir sahəni və ya bir-birindən uzaq 

sahələri əhatə edə bilər. Eritemanın səthində vezikulalar, qovuqlar, hemorragiyalar ola bilər. Regionar limfa düyünləri 

çox vaxt böyüyür və ağrılı olur. Sağalma prosesində ödem azalır, eritema solğunlaşır, normal dərinin rəngi bərpa 

olunur, çapıq əmələ gəlmir. Daim residivləşən qızılyel (erysipelas chronica residivans) limfa drenajını pozur və 

xroniki ödemə - limfostaz, dermal fibroz, epidermisin qalınlaşmasına (fil xəstəliyi) gətirib çıxarır. Hal-hazırda, 

qızılyel sellülitin klinik bir növü kimi qəbul edilir.  

  

Şəkil 35. Qızılyel 
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Sellülit (Selülit) - infeksiya dərinliyə yayıldıqda inkişaf edir və qızılyelə analoji olan bir sıra klinik əlamətlərə 

- eritema, lokal hipertermiyaya malik olur. Qızılyeldən fərqli olaraq sellülit kəskin olmayan başlanğıc və yüngül 

ümumi simptomlarla xarakterizə olunur. Ocaqların sərhədləri aydın deyil, xarakterik parıltısı olmayan eritema, lakin 

ocağın ağrısı və bərkliyi daha aydın görünür, palpasiya zamanı krepitasiyanın (çırtıltı) olması mümkündür; limfatik 

komponent (limfangit, regional limfadenit) xarakterik deyil. 

Kontakt dermatit, nəhəng övrə, həqiqi ekzema, erkən Sibir xorası, periorbital/perianal nahiyənin fleqmonası 

ilə differensasiya edilir. 

  

Şəkil 36. Sellülit 

 

A 48  Nekrozlaşan fassiit (Necrotizing fasciitis) – dərialtı toxumaların (əzələlər, vətərlər)  bakterial 

polimikrob infeksiyası (Streptococcus spp., Enterobacter spp., Proteus spp., Escherichia coli, Bacteroides, 

Klebsiella, Clostridium spp.)nəticəsində əmələ gələrək üzərindəki dərinin nekrozu ilə yanaşı gedir. 

 Dərinin zədələndiyi yerin yaxınlığında inkişaf edir (cərrahi müdaxilələr, zədələnmələr, dərman 

preparatlarının parenteral yeridilməsi, bağırsaq perforasiyası zamanı və s.)  

 İnfeksiyanın ötürülmə yolu – dəridən 

 Çox vaxt infeksiyanın gedişində 3-5 növ mikroorqanizm iştirak edir. 

Lokalizasiyası – aşağı ətraflar, qarın nahiyəsi; az hallarda – üz. Zədələnmiş nahiyə əvvəlcə ağrılı olur, sonra 

eritema, ümumi hipertermiya və intoksikasiya fonunda infiltrasiya və ödem əmələ gəlir. Dəri bir neçə gün ərzində 

göyərir, qovuqlar əmələ gəlir. Xırda qan damarlarının okklüziyası və dərialtı toxumalarda səthi sinirlərin 

keçiriciliyinin zədələnməsi nəticəsində zədə ocaqlarında dəri gərginliyini, hissiyyatını itirir, çox vaxt krepitasiya 

əmələ gəlir və dərinin qanqrenası yaranır.   

Karbunkul, vulqar/qanqrenoz ektima, xronik xoralı piodermiya ilə differensasiya edilir. 
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Şəkil 37. Nekrozlaşan fassiit 

 

L 03  Fleqmona  (Phlegmona) -  dərialtı piy toxumasının bakterial etiologiyalı yayılmış, irinli iltihabıdır. Çox 

vaxt epidemiologiya və etiopatogenezi eyni olan qızılyelin ağırlaşması kimi  inkişaf edir. 

Lokalizasiyası – müxtəlifdir, çox vaxt ətraflarda olur. Zədə ocaqlarında sərt ödem, diffuz infiltrasiya, şiddətli 

ağrı, zədələnmiş nahiyənin funksionallığının pozulması və xəstənin ümumi vəziyyətinin ağırlaşması ilə müşayiət 

olunan eritema əmələ gəlir. Qızılyeldən fərqli olaraq fleqmona zamanı iltihab ocaqlarının sərhədi aydın olmur, proses 

irinləmə ilə müşayiət olunur. Törədicinin fleqmona ocağından qana nüfuz etməsi nəticəsində sepsis əmələ gəlir. 

Qızılyel, sellülit, erkən Sibir xorası, aktinomikoz ilə differensasiya edilir. 

 

  

Şəkil 38. Fleqmona   
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Dərinin Clostridium spp. tərəfindən törədilən  

bakterial infeksiyaları  

 

 

Klostridiyalar - toksin hasil edən qram-müsbət, spor əmələ gətirən, anaerob, çubuq şəkilli bakteriyalardır. 

Əksəriyyəti saprofitlərdir, bəziləri patogen xüsusiyyətlərə malikdir (botulizm, tetanus, klostridial enterit və s. 

törədicisi). 

 

 

Şəkil 39. Clostridium spp. 

 

 İnfeksiya mənbəyi – torpaq, su.  

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları – ekzogen (dəri və yumşaq toxumaların zədələnməsi zamanı); endogen  

(sistem zədələnmələr zamanı). 

Dərinin klostridial infeksiyaları prosesə yumşaq toxumaların daxil olması ilə xarakterizə olunur və aşağıdakı 

kimi təzhür edir: 

 anaerob sellülit  

 nekrozlaşan fassiit 

 anaerob mionekroz (qazlı qanqrena). 

 

Klostridial sellülit və nekrozlaşan fassiit dərinin stafilo-streptokokk infeksiyalarının analoji nozologiyasının 

tipi kimi gedir.  

Furnye qanqrenası (Gangrena Fournier) klostridial nekrozlaşan fassiitin lokal variantıdır – cinsiyyət 

orqanlarının toxumaların nekroz və destruksiyası ilə müşayiət olunan kəskin ağır zədələnməsidir. Çox vaxt orta yaşlı 

və ahıl kişilərdə, nadir hallarda qadınlarda təsadüf edilir. Birdən başlaması, sürətlə inkişaf etməsi ilə xarakterizə 

olunur. 
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Lokalizasiyası – kişilərdə - cinsiyyət üzvü, xayalıq, qadınlarda - kiçik cinsiyyət dodaqları, klitor, aralıq, qasıq, 

oma. Zədə ocaqlarında toxuma ödemi və məhdud eritema fonunda mərkəzi hissəsində nekroz inkişaf edir və artaraq 

2-3 həftə ərzində toxumaların destruksiyasına səbəb olur. Sağalma prosesində ocaqlar qanqrenoz-nekrotik 

kütlələrdən təmizlənir və yerində çapıq əmələ gəlir. Xayaların öz qan təchizatı olduğu üçün, həmçinin xayalığın 

dərisinin dartılma qabiliyyəti və xayanı qoruyan fibroz təbəqə olduğuna görə heç vaxt prosesə qatılmırlar. 

Anaerob mionekroz (qazlı qanqrena) – bitişik dəridə ikincili dəyişikliklərlə, sürətlə güclənən, toksinemik, 

potensial letal əzələ toxuması infeksiyasıdır.  

Qısa inkubasiya dövründən (12-24 saat) sonra ilk simptomu şiddətli ağrıdır, sonradan titrətmə, taxikardiya, 

hipotenziya müşahidə olunur. Dərialtı toxumlarda səthi toxumanın ödemi altında  kiçik həcmli qazlar qeyd olunur. 

Zədələnmiş nahiyənin üzərindəki dəri sarımtıl-qəhvəyi və ya bürünc rəgi alır. Bu fonda tünd qəhvəyi 

möhtəviyyatlı gərgin örtüklü qovuqlar qeyd olunur.  Qovuqlar deşildikdə  epidermisin nekrozu və deskvamasiyası 

inkişaf edə bilər.  

 

Dərinin Corynebacterium spp. tərəfindən törədilən  

bakterial infeksiyaları 

 
 

Korinebakteriyalar – dərinin normal mikroflorasının qram-müsbət çöpləridir, həddən artıq tərləmə, artıq çəki, 

gigiyena qaydalarına riayət etməmək, immunosupressiya zamanı  patogen xüsusiyyətlər kəsb edirlər. 

 

 

  

Şəkil 40. Corynebacterium spp. 
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L 08.1  Eritrazma  (Erythrasma) – dəri büküşlərinin səthi bakterial infeksiyasıdır. 

 Böyüklərdə rast gəlinir, çox az hallarda - uşaqlarda 

 Kişilər qadınlara nisbətən çox xəstələnirlər 

 Xəstələnmənin yoluxuculuğu zəifdir 

 İnfeksiya mənbəyi – xəstə insan 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları: ekzogen – məişətlə təmas; endogen – provokasiya faktorlarının təsiri 

altında (isti rütubətli iqlim, diabet, hiperhidroz, piylənmə, gigiyenaya riayət edilməməsi, sukeçirməz 

geyimdən uzun müddət istifadə etmək) mikroorqanizmlərin patogenliyinin artması. 

 Eritrazmanın törədicisi Corynebacterium minutissimum - qrammüsbət stafilokokkabənzər bakteriyalar 

olub, dərinin normal mikroflorasının növ tərkibinə aiddir. Provokasiyaedici faktorların təsiri altında lokal 

müdafiə mexanizmi pozulur. Corynebacterium minutissimum saprofit formadan patogen formaya keçir,  

suda həll olan porfirinlər hasil edir və eritrazma əmələ gəlir. 

Lokalizasiyası  – çox vaxt qasıq-bud, qoltuqaltı nahiyələr, qarın,  sağrılararası və süd vəziləri altının büküşləri, 

barmaqlararası büküşlər.  Zədə ocaqlarında   qəhvəyi rəngin müxtəlif çalarlarında, açıq-sarıdan kərpici-qırmızıya 

qədər olan rəngdə ləkələr dəqiq, şəbəkəli kənarlı, iri ocaqlarda birləşirlər. Elementlərin səthi hamar və ya azacıq 

qırışmış olur, yüngül qabıqlanma mümkündür. Barmaqlararası büküşlərdə, qopmuş epiteli ilə yaxalıq kimi əhatə 

olunmuş eroziyalar qeyd olunur.  Barmaqlararası büküşlərdə, qopmuş epitelidən yaxalıq kimi əhatə olunmuş 

eroziyalar qeyd olunur. Sağalma prosesində sərbəst və ya müalicə nəticəsində, zədə ocaqları solur və izsiz itir. 

Subyektiv hissiyyatlar, adətən olmur, bəzən qaşınma, göynəmə qeydə alınır. Zədə ocaqlarına Vud lampası altında 

baxdıqda mərcanı-qırmızı işıqlanma müşahidə edilir. 

Büküşlərin dermatofitiyası, büküşlərin psoriazı, büküşlərin kandidozu, seboreya dermatiti ilə differensasiya 

edilir. 

 

 

Şəkil 41. Eritrazma 

 

 

Şəkil 42. Eritrazma 
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 L 73.8  Qoltuqaltı trixonokardioz (Trichonokardios axillaris)  –  qoltuqaltı çuxur və qasıq nahiyələrində 

tüklərin özəklərinin bakterial infeksiyasıdır. 

 Xəstəliyə hər iki cinsin yaşlı nümayəndəsində rast gəlinir, uşaqlarda müşahidə edilmir. 

 Sarı varianta dünyanın bütün ölkələrində, qırmızı və qara variantlara– subtropik və tropik iqlim şəraiti 

olan ölkələrdə təsadüf edilir . 

 İnfeksiya mənbəyi – xəstə insan 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları – ekzogen (məişətlə təmas) 

 Provokasiya faktorları - hiperhidroz, piylənmə, şəxsi gigiyenaya riayət edilməməsi 

 Qoltuqaltı trixonokardiozun törədicisi qoltuqaltı-piqment əmələ gətirən qrammüsbət aerob bakteriyalardır 

- Corynebacterium tenius, çox vaxt digər kokk və basilyar bakteriyalarla assosiasiyada olur. 

 С. tenius düyüncüklərə müxtəlif rəng verməklə müxtəlif piqment hasil edir.  

Lokalizasiyası – qoltuqaltı çuxurlar, qasıq. Zədə ocaqlarında tük özəklərinin sarı, nadir halda qırmızı və qara 

rəngli düyüncüklər şəklində qalınlaşması qeyd olunur. Nəticədə düyüncüklər birləşərək tüklərin ətrafında selikli örtük 

əmələ gətirir. Tüklər düyünlü, kövrək,  xoşagəlməz iyli olurlar, çox vaxt bir-birinə yapışırlar. 

Pedikulyoz, başın tüklü hissəsinin mikozu, seboreya dermatiti ilə differensasiya edilir. 

 

 

Şəkil 43. Qoltuqaltı trixonokardioz 

 

Şəkil 44. Qoltuqaltı trixonokardioz 
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L 09  Kiçik nöqtəvari  keratoliz (Pitted keratolysis) – ayaqaltı dərinin səthi bakterial infeksiyası olub, yalnız 

buynuz təbəqəni zədələyir. 

 Yeniyetmə və cavanlarda, daha çox kişi cinsində rast gəlinir  

 İnfeksiya mənbəyi – xəstə insan  

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları – ekzogen (məişət-təmas) 

 Provokasiya faktorları – ayaqların çox tərləməsi, sıx ayaqqabı, ayaqqabıda çox qalmaq, gigiyenik 

normalara riayət etməmək, havanın yüksək rütubəti 

 Kiçik nöqtəvari keratolizin törədicisi – qrammüsbət stafilokokkabənzər Micrococcus sedentarius 

(Kytococcus sedentarius) bakteriyaları Corynebacterium spp. ilə assosiasiyada olur. 

 

Lokalizasiyası – ən çox təzyiqə məruz qalan yerlərdə ayaqaltı dəri, daha çox daban və ayaq barmaqları 

nahiyəsi. Hər iki ayağın altının zədələnməsi mümkündür. Zədə ocaqlarında ayaqaltının buynuz təbəqəsində çoxlu 

miqdarda kraterəbənzər nöqtəvari çökəkliklər, 1-2 mm ölçülü, ayrılmış şəkildə mövcuddur, lakin çox vaxt birləşmiş, 

sürünən ocaqlar da qeyd olunur. Zədələnmiş ocaqlar nəmləndikdə ağımtıl rəng alır, çox vaxt eroziyalaşırlar. Dərinin 

səthi seliyəbənzər ifrazatla örtülü olur. Subyektiv  – ayaqdan xoşagəlməz qoxu, bəzən qaşınma, göynəmə və ağrı 

hissiyyatı olur.  

Ayaqların mikozu, Barberin pustulyoz psoriazı, ovuc-pəncə psoriazı, keratodermiya ilə differensasiya edilir. 

 

  

Şəkil 45. Kiçik nöqtəvari  keratoliz 
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Dərinin digər qrammüsbət bakteriyalar tərəfindən törənən bakterial infeksiyaları 
 

А 26 Erizipeloid (Erysipeloid) sin.Donuz qızılyeli - dəri və dərialtı piy toxumalarının kəskin iltihabi bakterial 

zoonoz infeksiyasıdır. 

 Peşəsi heyvan, quş, balıq artırılması, kəsilməsi və emal edilməsi, dəri aşılaması ilə əlaqəli olan şəxslərdə 

(balıqçılar, qəssablar, aşpazlar, fermerlər, baytarlar) rast gəlinir. 

 Kişilər tez-tez xəstələnir. 

 Çox vaxt yay aylarında müşahidə edilir. 

 İnfeksiya mənbəyi – yoluxmuş heyvanlar (ev heyvanları, quşlar, balıqlar), çox vaxt şirin və duzlu sular. 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolu – ekzogen (dəridən) 

 İnfeksiyanın insandan insana ötürülməsi qeyd olunmayıb. 

 Erizipeloidin törədicisi – Erysipelothrix insidiosa - donuz qızılyeli çöpləridir (E.Insidiosa – köhnə adı), 

mikroaerofil, hərəkətsiz, qram-müsbət çöplərdir.  

Lokalizasiyası – çox vaxt əl barmaqları nahiyəsi, əllərin üst səthidir. Zədə ocaqlarında dərinin zədələndiyi 

yerdə ödemli, çəhrayımtıl-qırmızı rəngli, qeyri-dəqiq sərhədli, əl vurduqda isti, azacıq ağrılı olan, tez bir zamanda 10 

sm və daha çox diametrə qədər böyüyən eritema əmələ gəlir. Sağalma prosesində münasib gedişi olduqda ləkənin 

mərkəzi hissəsi solur, periferik sahə isə göyümtül-qırmızı rəng alır, 2-3 həftədən sonra, adətən çapıq vermədən, 

müvəqqəti piqmentasiya ilə tam reqressiya edir. Proses, kəskin gedişli olduqda, “kiçik” sellülit tipində davam edir, 

tez böyüyən, ödemli, əl vurduqda isti olan, silinmiş sərhədləri olan lövhəciyəbənzər şəkil alır, səthində qovuqlar, 

fliktenalar, xoralaşmalar yaranaraq xəstəliyin gedişini ləngidir və bu da bəzi hallarda çapıqlaşma ilə nəticələnir.    
Erizipeloid, adətən ümumi simptomlarsız keçir, lakin hərarətin qalxması, halsızlıq, limfangit, limfadenit və  

prosesə mil-bilək oynaqlarının cəlb olunması istisna edilmir. Erizipeloidin yuxarıda göstərilmiş lokal dəri forması ilə 

yanaşı  ürək, oynaq və digər orqanların zədələnməsi ilə gedən (törədici qana keçdikdə) generalizə olunmuş forması və 

ya  sistem forması da olur. 

Qızılyel/sellülit, kandidoz paranixiya, dırnaqətrafı impetiqo, fleqmona ilə differensasiya edilir. 

 

  

Şəkil 46. Erizipeloid 
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А 22 Sibir xorası sin.Bədxassəli pustula (Anthrax sin.Pustula maligna) – ən çox dərinin (dəri forması), bəzən 

ağ ciyər və bağırsağın (ağ ciyər, bağırsaq, septik formalar) zədələnməsi ilə gedən kəskin bakterial zoonoz 

infeksiyadır. Sibir xorası olan xəstələrin 98%-də əsasən dəri forması yaranır. 

 Sibir xorası bədənin hər yerində rast gəlinir 

 İnfeksiya mənbəyi – infeksiyaya yoluxmuş ev heyvanları və vəhşi heyvanlar (iri buynuzlu mal-qara, 

qoyunlar, keçilər, donuzlar, atlar, marallar, camışlar, dəvələr; otyeyən və yırtıcı heyvanlar – tülkülər, 

çaqqallar, qabanlar və s.), heyvandarlıq, təsərrüfatı torpağı, otlaq, meşə sahələri və s.   

 İnfeksiyanın dəri formasında ötürülmə yolları – ekzogen (dəridən), bilavasitə xəstə heyvanlara qulluq 

etdikdə, kəsdikdə, dərisini soyduqda, xəstə heyvan cəmdəyini doğradıqda və ya xəstə heyvan dərisi və 

yunu emal edildikdə. 

 İnsandan insana keçmə halları qeyd olunmayıb. 

 Sibir xorası – çobanlar, mehtərlər, sallaqxana işçiləri, qəssablar, baytarlar, dabbaqlar, xəzçilər və s.-nin  

peşə xəstəliyidir.  

 Keçirilmiş xəstəlik nəticəsində davamlı immunitet yaranır. 

 Sibir xorasının törədicisi – Sibir xorası basili (Bacillus anthracis) iri patogen bakteriyalardan biri olub, 

hərəkətsiz, qram-müsbət, 4-10mkm uzunluqda spor əmələ gətirən çöplərdir, bütün anilin boyaları ilə 

boyanırlar.Toxumadan götürülmüş yaxmalarda bakteriyalar “mirvari boyunbağını” xatırladan zəncir 

şəklində yerləşir. 

 İnkubasiya dövrü – bir neçə saatdan 10-12 günədək, orta hesabla 2-3 gün olur. Sibir xorasının dəri 

formasının növləri: karbunkulyoz, ödematoz, bullyoz, qızılyeləbənzər. Karbunkulyoz növ üstünlük təşkil edir, digər 

növlərə daha az hallarda 0,1-0,9% tezliyində rast gəlinir. 

Lokalizasiyası– dəri örtüyünün müxtəlif sahələrində, daha çox açıq hissələrdə qeyd olunur (üz, boyun, yuxarı 

və aşağı ətraflar). Zədə ocaqlarında karbunkulyoz növ zamanı –çox vaxt tək, bəzən 2-3 və daha çox, qırmızımtıl 

rəngli, papulo-vezikulaya, sonradan papulo-pustulaya çevrilən qaşınan element əmələ gəlir. 1-2 gündən sonra 

birincili ocaq ətrafında ödem və eritema yaranması - sibir xorasının xarakterik əlamətidir, çox vaxt yeni vezikulalar 

əmələ gəlir. Sağalma prosesində papulo-pustulalar tez deşilir və qalın qara qasnaq-qartmaqlı örtük əmələ gəlməsi ilə 

quruyur. Sibir xoralı karbunkul ağrısız olur, az hallarda irinləyir. 2-3 həftə ərzində qartmaq tədricən qopur və 

çapıqlaşan dərin xora açılır, ödem və eritema sorulur. 

Sibir xorasının dəri formasının ödematoz növü ağır gedişatla xarakterizə olunur,  əvvəlcə nəzərə çarpan ödem, 

ardınca nekroz əmələ gəlir.  

Sibir xorasının dəri formasının bullyoz növü əvvəlcə qovuğun yaranması və sonradan nekroz əmələ gəlməsi 

ilə xarakterizə olunur.  

Qızılyel növü çoxlu miqdarda müxtəlif ölçülü ödemli, hiperemiyalaşmış, ağrısız dəri fonunda nazik divarlı 

qovuqlarla xarakterizə olunur. Sağalma zamanı qovuqlar deşilərək səthi xora və qartmaq əmələ gətirir, adətən 

sağalarkən yerində  çapıq qalmır. 

 Sibir xorasının dəri formasının bütün növlərində ağrısız, irinləməyə meyilli olmayan regionar limfadenit qeyd 

olunur. 

Qızılyel, furunkul, karbunkul, fleqmona, kəmərləyici herpes (erkən təzahür), ektima, kollikvativ dəri vərəmi, 

aktinomikoz, dəri leyşmaniozu, qummoz sifilid (gecikmiş sifilis)  ilə differensasiya edilir. 
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Şəkil 47. Bacillus anthracis 

 

 

 

 

Şəkil 48. Sibir xorası 

 

 Şəkil 49. Sibir xorası 
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7.2. Qram-mənfi bakteriyalar tərəfindən törənən dəri infeksiyaları 
 

Dərinin Pseudomonas aeruginosa 

tərəfindən törədilən bakterial infeksiyaları 

 

Pseudomonas aeruginosa  (göy-yaşıl irin çöpləri) – qeyri-fermentativ obliqat-aerob qram-mənfi çöplərdir. 

P.aeruginosa  tipik ştamları piqmentlər hasil edir: yaşılımtıl-göy  (piosianin), yaşılımtıl-sarı (pioverdin), qara 

(piomelanin).     

 

Şəkil 50. Pseudomonas aeruginosa 

 

 P.aeruginosa bir çox uşaqlarda və bəzən böyüklərdə bağırsaq  florasının daimi göstəricisidir. 

 Təbiətdə geniş yayılmışdır, torpaqda, suda, bitkilərdə olur. 

 Tranzitor dəri florasına aiddir; sağlam dərinin infeksiyaya yoluxması  xarakterik deyil. 

 Əgər sağlam dəri P.aeruginosa infeksiyasına yoluxarsa,  nəmliyi yüksək olan dəri sahələri zədələnir 

(ayaqların barmaqlararası büküşləri, xarici qulaq keçəcəyi). 

 Dərinin həddindən artıq nəmlənməsi ilə əlaqəli hər hansı bir fəaliyyət (paltarların yuyulması, qabların 

yuyulması, vannada, üzgüçülük hovuzlarında çimmək, və s.), yüksək rütubətli şəraitdə uzun müddət 

qalmaq P. aeruginosa artmasına səbəb olur. 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları – ekzogendir (dəridən).  

 

Dərinin psevdomonad zədələnmələri aşağıdakı nozoloji formalarda təzahür edir. 

Ayaqların barmaqlararası psevdomonad bişməcəsi – barmaqlararası hiperemiya və xoşagəlməz iy ilə 

xarakterizə olunur. Dərinin maserasiyası fonunda çatlar əmələ gəlir, Vud lampasının şüaları altında azacıq işıqlanan 

yaşıl çalarlı eksudat ayrılır. 
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Şəkil 51. Ayaqların barmaqlararası psevdomonad bişməcəsi 

 
 

“Yaşıl dırnaq” sindromu -  dırnaq lövhələrinin bütün səthinin üfüqi zolaqlar şəklində yaşıl rəngə boyanması 

ilə xarakterizə olunur. Çox vaxt proses dırnaq lövhələrinin distal onixolizisi  və ağrılı paronixiyası ilə yanaşı gedir. 

 

  

Şəkil 52. “Yaşıl dırnaq” sindromu 

 

“Qaçan ayaqlar” sindromu  -  ayaqların altında nəm, kobud səthlərlə təmasdan 1-2 gün sonra ağrılı, gərgin, 

qırmızı düyüncüklərin/düyünlərin əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. Düyüncüklər / düyünlər 2-3 həftədən sonra 

öz-özünə sağalır. 

 

Xarici psevdomonad otiti – xarici qulaq keçəcəyinə nüfuz etmədən qulaq seyvanının dərisinin ödemi, 

maserasiyası, ağrısı və rənginin dəyişməsi ilə xarakterizə olunur. Bu vəziyyəti çox vaxt “üzgüçünün qulağı” 

adlandırırlar. Xarici psevdomonad otitin ağırlaşması bədxassəli (qranulyasion) otit adlanır, adekvat terapiya 

olmadan, dərinin üst təbəqələrinin pozulması və P.aeruginosanın yumşaq toxumalara nüfuz etməsi ilə xarakterizə 

olunur. 
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Prosesin şiddətlənməsi zamanı çənə oynağı, biz-məməciyəbənzər çıxıntı və gicgah sümüyü zədələnir. Bu da 

kəllə-beyin sinirlərinin iflicinə və eşitmə kanalının aşağı arxa divarının oynaq-qığırdaq birləşməsinin pozulmasına 

gətirib çıxara bilər.   

Ayaq dermatofitiyası, intertriginoz kandidoz, onixomikoz, psoriaz, borrelioz (limfositoma) ilə differensiasiya 

edilir. 

 

L73.8  Psevdomonad follikulit (Pseudomonas folliculitis) – infeksiyaya yoluxmuş suyun (hovuz, 

fizioterapevtik prosedurlar, su attraksionları, dənizdə çimmək və s.) təsiri ilə əlaqədar olan follikulitin kəskin 

formasıdır.  

Lokalizasiyası – gövdə, sağrılar, bud, iri büküşlər - çimərlik paltarının yapışması hesabına buynuz təbəqənin 

sıxılması və superhidratasiyası nəticəsində bakteriyaların yığılmasına səbəb olan sahələrdir. Zədə ocaqlarında 

qaşınan, dairəvi formalı, partladıqda mərkəzində müvəqqəti ikincili piqmentasiya qoyan pustulalarla qırmızımtıl  

papulalar təzahür edir. 

Osteofollikulit, follikulit, övrə ilə differensiasiya edilir.  

      

Şəkil 53. Psevdomonad follikulit 

 

L08 Qanqrenoz ektima  sin.Dəlibkeçən ektima (Ecthyma gangraenosum sin.Ecthyma terebrans) – dəri və 

dərialtı-piy toxumasının nekrozla müşayiət olunan bakterial infeksiyasıdır. Xəstəlik gedişinin sürəti ilə fərqlənir, 

immunçatışmazlıq fonunda inkişaf edir. 

Lokalizasiyası  -  müxtəlifdir, çox vaxt qoltuqaltı, qasıq, aralıq nahiyələridir. Zədə ocaqlarında eritematoz  

ləkə təzahür edir ki,bunun fonunda  pustula və ya vezikula , deşildikdə mərkəzində nekrotik kütlə və kənarında 

qırmızı periferik haşiyə olan, tez bir zamanda eninə və dərinliyinə yayılan və çapıqlaşma ilə nəticələnən ağrılı  xora 

əmələ gəlir. 

Xəstəlik ümumi vəziyyətin pisləşməsi, çox vaxt yüksək temperatur ilə müşayiət olunur. 

Vulqar ektima, sifilitik ektima, angiit ilə differensiasiya edilir.  
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Şəkil 54. Qanqrenoz ektima   

 

Dərinin Bartonella spp. tərəfindən törədilən bakterial infeksiyaları 

 

 

Bartonella spp. (bartonellalar) – yalnız bakterial, patogen, insanın eritrositinə keçə bilən, artan, eritrosilərdə 

persistensiya edən və bakteriemiya əmələ gətirən aerob  qram-mənfi çöplərdir.   

 

 

      

Şəkil 55. Bartonella spp. 
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Bartonella spp.-nin əsas nümayəndələri B.quintna, B.bacilliformis, B.henselae – dir. 

 B.quintna – törədicisi səngər qızdırması (Trench fever) və endokardit;  

 infeksiya mənbəyi  – insan 

 infeksiya ötürücüsü  (vector) – insan paltar biti (Pediculus humanus corporis)  

 infeksiyanın ötürülmə yolları – ekzogen, birbaşa insandan insana və ya bit vasitəsilə 

 Səngər qızdırması  yüksək hərarətlə xarakterizə olunur; spesifik dəri təzahürləri yoxdur. 

 В.bacilliformis – qızdırmanın törədicisi Oroya (Oroya fever) və  Peru ziyili (Verruga peruana) - 

infeksiyanın yayılması Cənubi Kolumbiya, Ekvador və  Peru daxil olmaqla, Cənubi Amerikanın And 

dağlarında  məhdudlaşır. 

 B.henselae – pişik cırmağı xəstəliyinin, basilyar angiomatoz, endokardit, qaraciyər və dalaq peliozunun  

törədicisidir.  
 

L 04  Felinoz  sin. Pişik cırmağı xəstəliyi (Felinos sin.Catscratch disease) – kəskin bakterial infeksiya olub, 

dəri və selikli qişalarda əmələ gəlir, bakteriemiyanın yaranmasına səbəb olur. 
  

 Xəstəlik mövsümi xarakter daşıyır: mülayim iqlimdə - iyul və avqust (birələrin maksimal aktivlik dövrü); 

isti iqlimdə - payızın sonu, qış və erkən yaz 

 Xəstələrin əksəriyyəti – 20 yaşdan aşağı şəxslərdir 

 Kişilər qadınlara nisbətən çox xəstələnirlər 

 İnfeksiya mənbəyi – pişiklər (pişik balaları) 

 İnfeksiya ötürücüsü  (vector) – pişik birələri (Ctenocephalides felis); birələr pişiyi dişlədikdə onları 

tərkibində felinozun törədicisi olan ekskrementlə yoluxdururlar. 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları: ekzogen – infeksiyaya yoluxmuş pişikdən dişlədikdə, tüpürcəkdən, 

cırmaqdan sağlam insana keçir. 

 İnfeksiyanın felinozla xəstə insandan və ya pişik birəsindən sağlam insana keçməsi qeydə alınmayıb. 

 Pişiklər (pişik balaları) özləri xəstələnmir, lakin infeksiyanın törədicisinin daşıyıcısıdırlar (pişik balaları), 

böyük pişiklərin qanında spesifik anticisimlər  olur – simptomsuz bakteriemiya. 

 İnkubasiya dörü  7-12 gün.  

 Felinozun törədicisi – Bartonella henselae qram-mənfi çöplərdir. Orqanizmə zədələnmiş dəri-selikli qişa 

baryerindən keçir (cırmaq və ya dişləm nahiyəsində) və törədicinin inokulyasiya  yerində yerli reaksiya 

verir (birincili ocaq). B.henselae daxil olduğu yerdən yaxındakı limfa düyünlərinə daşınır, adətən baryer 

funksiyasını pozmadan, onların iltihablaşmasına səbəb olur. Bunun nəticəsində prosesin generalizasiyası 

baş vermir. Çox nadir hallarda uzun sürən gediş zamanı, inkişaf etmiş bakteriemiyalar hesabına prosesin 

generalizasiyası başlayır.  

Lokalizasiyası – üz, boyun, ətraflar. Zədə ocaqlarında bərk konsistensiyalı, çəhrayı-qırmızı rəngdə 

düyüncüklər və ya 5-15 mm diametrli, çox vaxt ağrılı vezikula, pustulalar əmələ gəlir. Sağalma prosesində 

xoralaşma, eroziyalar, qartmaqlar əmələ gəlir, sonradan yastılanaraq sorulub izsiz itmələri mümkündür. Bəzən 

birincili ocaq olmur. 5-50 gündən sonra xəstəliyin əsas əlaməti – regionar limfadenit yaranır. Böyümüş limfa 

düyünləri bərk, ağrılı, hərəkətli; zədələnmiş limfa düyünlərinin üstündəki dəri hiperemiyalaşmış, hərarətli, çox vaxt 
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rəngi dəyişilməmiş olur. Limfa düyünləri irinləyə bilir və proses çapıqlı dəyişikliklərlə bitir. Çox vaxt dirsək, 

qoltuqaltı, körpücük və boyun limfa düyünləri zədələnir. 1-2 aydan sonra spontan sağalma qeyd olunur. Bəzən 

infeksiya – törədici göz qapağının selikli qişasına düşdüyü zaman - Parino konyunktiviti formasına keçir. Proses 

adətən bir tərəfli olur, qranulyoma tipində gedir. Göz qapağı ödemləşir, göz qapağının dərisi albalı-qırmızı rəng alır,  

konyunktivitdə sarımtıl-ağ rəngli, bərk, 3-5 mm ölçüdə düyüncük əmələ gəlir.  

Dəri leyşmaniozu, erizipeloid, furunkul, sellülit, skrofuloderma, sporotrixoz, üzgüçülərin qranulyoması ilə 

differensiasiya edilir.   
 

  

Şəkil 56. Pişik cırmağı xəstəliyi 

 
 Şəkil 57. Pişik cırmağı xəstəliyi 

 
 

Bartonella spp. (B. henselae və B. quintana) AİDS mərhələsində olan (CD4˂50 hüceyrə/mm
3 

səviyyəsində) 

HİV infeksiyasına yoluxmuş orqanizmə  düşdükdə, dəridə damar şişi ilə təzahür edən bakterial sistem infeksiyası 

əmələ gətirə bilir – B 20.1 Basilyar angiomatoz (Bacillary angiomatosis). 

Normal immunitet zamanı, immunçatışmazlığının digər növlərində və immunosupressiv terapiya fonunda 

(xüsusilə orqanların transplantasiyasından sonra) xəstəlik nadir hallarda inkişaf edir. 

 İnkubasiya dövrü – bir neçə gündən bir neçə həftəyə qədərdir. 

Lokalizasiyası– dərinin hər yerində (az hallarda ovuc və ayaqaltı) və ağız boşluğunun selikli qişasında olur. 

Səpgi çox vaxt pişik yaladığı , dişlədiyi və cırmaqladığı yerdə təzahür edir. Zədə ocaqlarında müxtəlif səpgilər əmələ 

gəlir:   diametri 0,3-2 sm, hemangiomanı xatırladan hamar səthli papulalar; diametri 2-3 sm, nazikləşmiş və ya 

eroziv səthli, əsasında qopmuş epidermisdən yaxalıq olan, teleangioektatik (piogen) qranulyomanı və ya Kapoşi 

sarkomasını xatırladan dermal düyünlər; diametri 1-2 sm, hamar səthli, kista və absesi xatırladan hipodermal 

düyünlər. Bütün elementlər bənövşəyi çalarlı, qırmızı, bəzən normal dəri rəngində, bərk konsistensiyalı olur; 

elementlərin palpasiyası ağrılıdır, diaskopiya zamanı ağarmır. Sağalma prosesində eroziyalaşma, qartmaq əmələ 

gəlmə, sonradan yastılaşma, solma və izsiz itmə mümkündür.Bəzən bakterial angiomatozun yeganə əlaməti daktilit 

ola bilər. Basilyar angiomatoz tez-tez residivləşir və ömürlük ikincili profilaktika tələb edir; bəzi xəstələrdə isə 

sərbəst keçir. İnfeksiyanın hematogen və ya limfogen yolla yayılması zamanı çox vaxt qaraciyər və dalaq peliozu 
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(parenximatoz orqanlarda çoxlu sayda  endotel ilə örtülü və qanla dolu boşluqlar), bartonellyoz sepsisi (qızdırıb-

titrətmə və bakteriemiya) əmələ gəlir. 

Hemangioma, Kapoşi sarkoması ilə differensiasiya edilir. 

 

       

Şəkil 58. Basilyar angiomatoz 

        

Şəkil 59. Basilyar angiomatoz 

 

7.3. Spiroxetlər (spiroxetozlar) tərəfindən törədilən 

dəri infeksiyaları 

 
 

Spiroxetlər  (Spirochaeta yun. speira qırışıq, qıvrım + chaite tük) – nazik, qıvrım, spiral şəkilli bir və ya bir neçə 

qıvrımlı təkhüceyrəli bakteriyalardır. Spiroxetlər – saprofitlər heyvan və insanın normal mikroflorasının 

göstəricisidir; onlardan bəziləri patogendir, insanda infeksion xəstəliklər – spiroxetozlar əmələ gətirir.   

 
 

        

Şəkil 60. Spirochaeta 
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Spiroxetozlar aşağıda göstərilənləri birləşdirir: 

 borreliyaların (Borrelia fəsiləsi) dəridə törətdiyi bakterial infeksiyaları –Laym xəstəliyi  (borrelioz) 

 treponemanın dəridə törətdiyi bakterial infeksiyaları – treponematozlar: frambeziya, pinta, becel – tropik 

iqlim şəraitli ölkələrdə təsadüf edilir. 

 leptospiranın dəridə törətdiyi bakterial infeksiyaları – leptospiroz. 

 

А 69.2 Laym xəstəliyi sin.Laym-borrelioz, borrelioz – təbii-ocaqlı, transmissiv, spiroxetlər qrupundan olan 

bakterial infeksiyadır, mərhələli gedişi,  dərinin zədələnməsi sistem təzahürlərlə xarakterizə olur.  

 Laym-borrelioz L-b – törədicinin bioloji ötürücülərin iştirakı ilə transmissiv/vektorlu infeksiyası 

 İnfeksiya mənbəyi (xəstəliyin törədicisinin daşıyıcısı) - siçanabənzər gəmiricilər (çöl siçanı, dağsiçanı); 

cütdırnaqlı heyvanlar (sığın, maral, kənd təsərrüfatı heyvanları) 

 Xəstəliyin ötürücüləri (vector) – İxodes fəsiləsindən olan gənələrdir, mülayim iqlim qurşağının 

meşəliklərində geniş yayılmışdır. 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolu – transmissivdir, yoluxmuş gənə insanı dişləyərkən tüpürcəklə törədicinin 

spesifik inokulyasiyasıdır. 

 Gənənin yapışması və sorması orta hesabla bir neçə saatdan bir sutkayadək davam edir, tüpürcəkdə 

anesteziyaedici maddə olması səbəbindən çox vaxt bilinmir. 

 Yoluxma, adətən meşə və meşə-parklara gedən zaman, eləcə də bağ-bostanlı sahələrdə baş verir. 

 Mövsümi  xarakter daşıyır, ilin isti günlərində gənələrin aktivliyi səbəbindən xəstəliyin artması ən çox 

yaz-yay və yay-payız aylarında baş verir. 

  İnfeksiyanın törədici daşıyıcısından və ya Laym xəstəlikli xəstədən sağlam insana ötürülməsi qeyd 

olunmamışdır. 

 L-b zamanı infeksion immunitet formalaşır. Davamlı immunitet yaranmır, xəstəliyi keçirən şəxslər 

yenidən yoluxa bilər . 

 İnkubasiya dövrü – 3 gündən 3 aya qədər, orta hesabla 3 həftə. 

 L-b törədicisi – Borrelia fəsiləsindən olan spiroxetlər – B.burgdorferi.  

L-b müxtəlif təzahürlərlə mərhələli keçir (çox vaxt dəri, sinir sistemi, ürək-damar sistemi zədələnir). 

Xəstəliyin gedişində erkən və gecikmiş dövrləri ayırd edilir. Erkən dövrdə I və II mərhələ mövcuddur. I mərhələ - 

lokal infeksiya mərhələsi olub, gənə dişlədikdən sonra B.burgdorferi dəriyə düşür və dəri təzahürləri yaranır. Gənə 

dişlədikdən 4-5 həftə sonra B.burgdorferi dəri baryerini aşaraq qan damarları, sinir kötüyü və sinir ucları üzrə 

orqanizmdə yayılır, hematoensefalitik baryerdən nüfuz edərək orqanizmə keçir. II mərhələ başlayır – infeksiyanın 

disseminasiyası (6-12 ay davam edir). Gecikmiş dövr (III mərhələ) hər hansı bir orqanda infeksiyanın persistentliyi 

ilə xarakterizə olunur, həmin orqanın toxumasının atrofiya və  destruksiyası təzahür edir. 
 

B.burgdorfey - mikroaerofil, qram-mənfi bakteriyalardır, anilin boyası ilə asan boyanır və bununla morfoloji 

oxşar olan treponemlərdən fərqlənir. 
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Şəkil 61. Клещи Ixodes 

                  
Şəkil 62. Borrelia burgdorferi 

 

Laym-borrelioz zamanı dəri təzahürləri böyük müxtəlifliyi ilə fərqlənir.  

L-b  I mərhələsinin spesifik dermatoloji markeri miqrasiya edən eritemadır  sin.Afselius-Lipşütsun xroniki 

miqrasiya edən eritemasıdır (erithema migrans sin.erythema chronicum migrans Afzelins-Lipschiitz). 

 dəri örtüyünün istənilən nahiyəsində, gənə dişləyən yerdə eritematoz ləkə yaradır, tədricən böyüyərək 

15-20 sm və daha böyük diametrə çatır. 

 ləkənin mərkəzində nöqtəvari qırmızımtıl ləkə - gənənin dişləmə yeri müşahidə olunur. Sonradan ocaq 

halqavari forma alır və ya homogenlikdə qalır, bəzən qızılyel iltihabına bənzəyir. Bir və ya bir neçə ay 

ərzində ləkə iz buraxmadan sağalır. 

 vaxtında aparılmış antibiotik terapiyası zamanı L-b bu mərhələdə bitir.  
 

Fiksə olunmuş eritema, çoxformalı eritema, hamar dərinin mikozu, qızılyel, sellülit, övrə, məhdud 

sklerodermiya (morfea), çəhrayı dəmrov, cüzam, diffuz streptodermiya ilə differensiasiya edilir. 

 

        

Şəkil 63. Laym-borrelioz (miqrasiya edən eritema) 
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L-b II mərhələsinin spesifik dəri təzahürlərinə limfositoma (Lymphocytoma) sin. Şpiqler-Fendtin xoşxassəli 

dəri limfoplaziyası  aiddir.  

 limfositoma xəstəliyin gedişinin birinci ilində inkişaf edir, 2-3 ildən sonra da əmələ gəlməsi  

mümkündür. 

 bənövşəyi-qırmızı rəngli tək düyün və ya göyümtül-qırmızı rəngdə disseminasiya olmuş, pastoz, 

palpasiya zamanı ağrılı düyüncüklü lövhəcik əmələ gəlir. 

 ocaqlar uzun müddət, hətta antibiotiklə terapiya  fonunda bir neçə ay mövcud olur. Xoralaşmadan və 

atrofiyasız öz-özünə sağalır. 

 sevdiyi lokalizasiyası – üz, qulaq seyvanının sırğalığı, süd vəzisinin giləsidir. 

 dərinin düyünlü eritema, pannikulit, angiit şəklində qeyri-spesifik zədələnməsi müşahidə oluna bilər. 

Hemangioma, Kapoşi sarkoması ilə differensiasiya edilir.   

 

        

Şəkil 64. Laym-borrelioz (limfositoma) 

 

Xroniki atrofik akrodermatit (Acrodermatitis atrophica chronicum) L-b gecikmiş dövrünün tipik dəri 

təzahürüdür. Xəstəlik tədricən, gizli, ümumi vəziyyət pozulmadan, infeksiyaya yoluxduqdan 1-5 il və daha çox 

müddətdə inkişaf edir. 

 lokalizasiyası - əllərin və ayaqların üstü, dirsəklər, dizlər, ətrafların açıcı səthləri, baldırlar. Proses 

bütün bədən örtüyünü əhatə edə bilər. 

 göyümtül-qırmızı rəngli,   ödemli, hamar səthli, ölçüləri tədricən artaraq və distal sahədən proksimala 

doğru, bədən və üz də daxil olmaqla yayılan ləkələr əmələ gəlir;  teleangioektaziyalar daha çox ləkə 

nahiyəsində təzahür edir. 

 sağalma prosesində tədricən, altında venoz damar şəbəkəsi işıqlanan dəri atrofiyası yaranır. Dəri 

nazikləşir, ağımtıl rəng alır, asanlıqla büzüşür, azacıq qabıqlanır, papiros kağızını xatırladır – 

Pospelov simptomu. 
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 atrofiya ilə yanaşı ləkəli və ya diffuz hiperpiqmentasiya müşahidə olunur, sonradan depiqmentasiya 

sahələri, oynaqətrafı fibroz düyünlərlə əvəzlənir. 

 subyektiv – paresteziya, azacıq qaşınma olur. 

Məhdud sklerodermiya (morfea), skleroatrofik lixen ilə differensiasiya edilir. 

 

 

        

Şəkil 65. Laym-borrelioz (xroniki atrofik akrodermatit) 

 

 

        

Şəkil 66. Laym-borrelioz (xroniki atrofik akrodermatit) 
 

7.4. Mikobakteriyaların törətdiyi bakterial dəri infeksiyaları 

 

A 18.4 Dəri vərəmi (Tuberculosis cutis)  - dəri və selikli qişaların xroniki bakterial infeksiyası olub, vərəm 

çöpləri tərəfindən törədilir, müxtəlif  klinik təzahürlər və dəridə spesifik qranulyoma əmələ gəlməsi ilə xarakterizə 

olunur. 

Epidemiologiya 

 Dəri vərəmi bütün dünyada yayılmışdır. Hər il dünyada 0,3-0,5 mln insan dəri vərəmi ilə xəstələnir 

 İnfeksiya mənbəyi – xəstə insan və infeksiyaya yoluxmuş mal-qara 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları:        

- ekzogen – zədələnmiş epidermisdən bilavasitə xəstədən və ya hər hansı infeksiyalı əşyadan; 

- endogen – digər orqanda olan vərəm ocağından  limfogen  və ya hematogen yolla; 

- per  continuitatum – bilavasitə vərəmlə zədələnmiş qonşu orqanlardan, limfa düyünlərindən oynaq və 

sümüklərdən; 

- autoinokulyasiya yolu ilə - vərəmlə zədələnmiş orqanların  ifrazatından (bəlğəm, sidik, nəcis). 

 Vərəmin profilaktikası üçün əhali zəifləmiş M.tuberculosis ştamından BCG peyvəndi (BCG-Bacille de 

Calmette et de Guerin) ilə canlı vərəməleyhinə peyvənd olunur. BCG peyvəndi bədənin vərəm 

infeksiyasına qarşı müqavimətini artırmağa kömək edir. İmmunitet BCG peyvəndi tətbiq edildikdən 

təxminən 2 ay sonra yaranır. 
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Etiologiya  

İnsanda dəri vərəmi əsasən iki tip mikobakteriyalar tərəfindən törədilir: insan tipi – Mycobacterium 

tuberculosis (˃98%),  və öküz tipi Mycobacterium bovis, az hallarda quş tipi (Mycobacterium avium) ilə yoluxma 

baş verir.  

  

Mycobacterium tuberculosis – hərəkətsiz, obliqat-aerob, qram-müsbət çöplər olub, ucları azacıq dairəvi və 

qalınlaşmış, Sil-Nilsen üsulu ilə qırmızı rəngə boyanır. 

 

        

Рис.67. Mycobacterium tuberculosis 

 

Patogenez  

Dəri vərəminin inkişafına bakterial dermatozlara xas olan patogenez mexanizmləri, ekzogen və endogen 

faktorlar  səbəb olur. Dəri vərəminin bütün klinik formaları lokalizə olmuş və disseminə olunmuş kimi təsnifata 

bölünür. 
 

Dəri  vərəminin  təsnifatı 

Lokalizə olmuş dəri vərəmi 

 birincili dəri vərəmi (tuberculosis cutis primaria) 

 vərəm qurdeşənəyi (lupus vulgaris) 

 kollikvativ vərəm sin.skrofuloderma (tuberculosis collicvativa  sin.scrofuloderma) 

 ziyilli vərəm (tuberculosis verrucosa) 

 miliar-xoralı vərəm (tuberculosis) 

 

disseminasiya  olunmuş dəri vərəmi 

 papulonekrotik vərəm (tuberculosis papulonecrotica) 
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 indurativ vərəm (tuberculosis indurativa) 

 lixenoid vərəm sin.skrofulyozluların dəmrovu (tuberculosis lichenoides sin.lichen  scrofulosorum) 

 üzün miliar disseminasiya olunmuş vərəmi (tuberculosis miliaris disseminatus  faciei). 

 

Müasir dermatologiyada əksər tədqiqatçılar dərinin disseminasiya olmuş vərəminin bütün formalarını həqiqi 

vərəm hesab etmirlər və onları tüberküloidlər (tuberculoidum) kimi təsnif edirlər. Tüberküloidlər, mikidlərə, 

bakteridlərə analoji olaraq, vərəm infeksiyasına spesifik olmayan allergik reaksiyanı (id-reaksiya) təmsil edir. 
 

Klinik şəkil 

Birincili  dəri  vərəmi (Tuberculosis cutis primaria) -  əvvəllər  infeksiyaya  yoluxmamış  şəxslərdə inkişaf  

edən 

İnfeksiya mənbəyi – aktiv vərəmli xəstənin infeksiyalaşmış materialı (bəlğəm, tüpürcək və s.). 

İnfeksiyanın ötürülmə yolu –  ekzogen, infeksiyalaşmış material ilə bilavasitə kontaktda olmaqla. 

Lokalizasiya – açıq sahələr (üz, ətraflar), bəzən cinsiyyət üzvləri, konyunktiva, ağız boşluğunun selikli qişası. 

Zədə ocağında qırmızımtıl-qəhvəyi rəngli, bərk konsistensiyalı düyüncük (qabarcıq) və ya düyün əmələ gəlir.  

Sağalma prosesində ağrısız, kənarları yumşaq, oyulmuş (vərəm şankrı) çapıq qoymaqla sağalan xora formalaşır. 

Xoralaşmaya  meyilli  limfangit  və  regionar  limfadenit xarakterdir. 

Dəri leyşmaniozu, furunkul, karbunkul, vulqar ektima, xoralı piodermiya, sporotrixoz, yastıhüceyrəli dəri 

xərçəngi ilə differensiasiya edilir. 

        

Şəkil 68. Birincili  dəri  vərəmi 
 

Vərəm qurdeşənəyi (Lupus vulgaris) ən çox qadınlarda təsadüf edilir, müxtəlif formalarına görə fərqlənir. 

İnfeksiya mənbəyi – xəstə insan. 

İnfeksiyanın ötürülmə yolu - endogen. 

Lokalizasiyası -  üz, burun və ağız boşluğunun  selikli qişası, az hallarda gövdə, ətraflar. Zədə ocaqlarında 

qırmızı-qəhvəyi rəngli, dairəvi formalı, 2-5mm diametrli, yumşaq konsistensiyalı, birləşməyə meylli qabarcıqlar 
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əmələ gəlir. Düyməcikli zondla elementə basdıqda  bataraq ağrı verir – “zond” simptomu. Qabarcıqlar diaskopiya 

zamanı sarımtıl-qonur rəngə çevrilir – “alma jelesi” simptomu. Qabarcıqların sağalma prosesində çox vaxt  yumşaq, 

didilmiş kənarlı, çapıq qoymaqla sağalan xoralar əmələ gəlir. Quru yodla sorulan qabarcıqlar çapıq  atrofiyası ilə 

sağalırlar.  

 

Şəkil 69. Vərəm qurdeşənəyi 
 

Vərəm qurdeşənəyinin növləri 

 yastı (lupus vulqaris planus)  

 

        

Şəkil 70. Vərəm qurdeşənəyi (yastı) 

 

 serpinginoz (lupus vulqaris serpinginosus)  
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Şəkil 71. Vərəm qurdeşənəyi (serpinginoz) 

 

 psoriazabənzər (lupus vulqaris psoriasiformis) 

 

       

Şəkil 72. Vərəm qurdeşənəyi (psoriazformalı) 

 

 impetiginoz  Leluara ((lupus vulqaris impetiginosus Leloir)  

 qartmaqlı  (lupus vulqaris crustosus)  

 ziyilli (lupus vulqaris verricosus)  

 

114



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

        

Şəkil 73. Vərəm qurdeşənəyi (ziyilli) 

 şişəbənzər (lupus vulqaris tumidus)  

 

        

Şəkil 74. Vərəm qurdeşənəyi (şişəbənzər) 
 

 xoralı (lupus vulqaris ulcerans)   

 
Şəkil 75. Vərəm qurdeşənəyi (xoralı) 

 

 mutiləedici (lupus vulqaris mutilans)   
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 Şəkil 76. Vərəm qurdeşənəyi (mutasiyaedici) 

 

Uzun müddət davam edən vərəm qurdeşənəyinin ən ciddi ağırlaşmasında  zədə ocağında yastıhüceyrəli 

karsinoma (lupus carcinoma)  yaranır.  

Diskoid qırmızı qurd eşənəyi, psoriaz, qabarcıqlı sifilid (gecikmiş sifilid), tuberkuloid cüzam, leyşmanioz, 

rozasea, yastıhüceyrəli dəri xərçəngi ilə differensiasiya edilir. 

 

        

Şəkil 77. Vərəm qurdeşənəyi (yastıhüceyrəli karsinoma) 

 
 

Kollikvativ vərəm sin.Skrofuloderma - ən çox  qadınlar və uşaqlarda  təsadüf edilir.  

İnfeksiya mənbəyi – xəstə insan. 

İnfeksiyanın ötürülmə yolu – endogen, per continuitatum. 

Lokalizasiyası - limfa düyünləri, ən  çox  boyun  nahiyəsinin limfa düyünləri. Zədə ocağında ağrılı, əvvəl 

normal dəri rəngində, ətraf toxuma ilə birləşən göyümtül-qırmızı rəngli düyünə çevrilən qabarcıqlar əmələ gəlir. 

Sağalma prosesində düyünlər yumşalır, deşilərək  yumşaq dərin oyulmuş kənarları olan xoralar əmələ gətirir, 

sağaldıqda körpücüklü və məməcikli artımlı, girintili-çıxıntılı çapıqlar  formalaşır.  

Qummoz sifilid (üçüncülü sifilis), aktinomikoz, sporotrixoz, hidradenit, lipoma, cüzam xoralı piodermiya ilə 

differensiasiya edilir. 
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Şəkil 78. Kollikvativ vərəm 

 

Ziyilli vərəm sin. Anatom ziyili  - ən çox kişilərdə təsadüf edilir.  

İnfeksiya mənbəyi – xəstə insan, xəstəliyə yoluxmuş heyvanlar. 

İnfeksiyanın ötürülmə yolu – ekzogendir. 

Risk qrupu – patoloqanatomlar, baytarlar, sallaqxana işçiləri, maldarlar və s.  

Lokalizasiyası - əl və ayaq barmaqları, əl, ayaq, diz oynaqları,  bəzən bud, sağrı. Zədə ocaqlarında ağrılı, 

qırmızımtıl-göy rəngli, ziyilli səthli qabarcıqlar əmələ gəlir. Qabarcıqlar  birləşərək, kəskin sərhədli ziyilli ocaqlar 

əmələ gətirirlər.  

Vulqar ziyillər, qırmızı yastı dəmrov (ziyilli forma), xoralı-vegetasiyaedici xroniki piodermiya, 

vegetasiyaedici Allopo piodermiyası, xromomikoz, sporotrixoz ilə differensiasiya edilir. 

 

       

Şəkil 79. Ziyilli vərəm 

 

Miliar-xoralı vərəm - ən çox kişilərdə təsadüf edilir, yüksək yoluxuculuğuna görə fərqlənir.  

İnfeksiya mənbəyi – aktiv vərəmli xəstənin infeksiyalaşmış materialı (bəlğəm, tüpürcək, nəcis və s.). 

İnfeksiyanın ötürülmə yolu –  autoinokulyasiyadır. 
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Lokalizasiyası – təbii dəliklərin selikli qişası və onları əhatə edən dəri. Zədə ocaqlarında sancaq başı 

böyüklükdə, çəhrayımtıl-qırmızı rəngli, səthi kiçik ölçülü dairəvi formalı, yumşaq oyulmuş kənarlı xoralar əmələ 

gəlməsilə  tez parçalanan   düyüncüklər (qabarcıqlar) təzahür edir. Xoraların birləşməsi nəticəsində kənarları 

girintili-çıxıntılı geniş xoralı səthlər formalaşır.  Sağalma prosesində incə atrofik çapıqlar əmələ gəlir. Regionar 

limfadenit qeyd olunur. 

Eroziv-xoralı papulyoz sifilid (erkən sifilis), pemfiqus, sadə herpes, yalama ilə differensiasiya edilir. 

 

       

Şəkil 80. Miliar-xoralı vərəm 

 

 

Papulonekrotik vərəm - daha çox qadınlarda rast gəlinir. 

Lokalizasiyası - ətrafların açıcı səthləri, sağrı nahiyəsidir. Zədə ocaqlarında izolə olunmuş, yarımkürə şəkilli 

formada, solğun qırmızı rəngdə, 2-5 mm diametrli, bərk konsistensiyalı, ağrısız, hamar səthli düyüncüklər 

(qabarcıqlar) təzahür edir.  Qabarcıqların mərkəzində psevdopustula – nekroz yaranır. Nekrotik kütlələr quruyaraq 

sıx bərkimiş qartmaq əmələ gətirir, qopartdıqda kraterəbənzər xora yaranır, ağımtıl daxilə basılmış, periferiyası 

boyunca piqmentli halqa olan çapıqla və ya  hamar “möhürlənmiş” çapıqla sağalır. 

 

 

Şəkil 81. Papulonekrotik vərəm 
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İndurativ vərəm  sin. Bazenin indurativ eriteması - daha çox  qadınlarda rast gəlinir.  

Lokalizasiyası – baldırlar, bud, bəzən yuxarı ətraflar, qarın nahiyəsidir. Zədə ocaqlarında çox vaxt tək-tək, 

simmetrik, az ağrılı, bərk elastik konsistensiyalı, dairəvi və ya oval formalı, 1-5sm ölçülü düyünlər əmələ gəlir. 

Düyün üzərində dəri əvvəlcə dəyişilməmiş olur, böyüdükcə qırmızımtıl-göy rəng alır və düyünlərlə birləşmiş olur.  

Düyünlərin  sağalma prosesində piqmentasiyası qalır və ya müxtəlif dərəcədə nəzərə çarpan çapıq atrofiyası qeyd 

olunur. Bir sıra hallarda düyünlər piqmentasiya boyunca atrofik çapıqla sağalan  dərin olmayan xoralar (Hetçinson 

tip) əmələ gəlməsi ilə nəticələnir.    

       

Şəkil 82. İndurativ vərəm   
 

Lixenoid vərəmi sin.Skrofulyozlu dəmrov - ən çox zəifləmiş uşaqlarda və yeniyetmələrdə rast gəlinir.  

Lokalizasiyası – gövdə, əksər hallarda onun yan səthləridir. Zədə ocaqlarında lixenoid, follikulyar və 

perifollikulyar, simmetrik, yumşaq konsistensiyalı, qırmızımtıl-qəhvəyi və ya normal dəri rəngində düyüncüklər 

(qabarcıqlar) əmələ gəlir. Proses adətən izsiz sağalır, bəzən isə səthi atrofik çapıqlar qala bilər. 

 

       

Şəkil 83. Lixenoid vərəmi 
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Üzün disseminasiya olunmuş miliar vərəmi - ən çox  gənc yaşlarda rast gəlinir. 

Lokalizasiyası – yalnız  üzdür. Üz dərisində izolə olumuş, miliar, sarımtıl-qırmızı və ya qırmızımtıl-qəhvəyi 

rəngli, yumşaq konsistensiyalı, ağrısız, diaskopiya zamanı “alma jelesi” simptomu müsbət, mərkəzində  pustula  olan  

düyüncüklər (qabarcıqlar) əmələ gəlir. Sağalma prosesində elementlərin yerində atrofik  çapıqlar qalır. 

 

 

Şəkil 84. Üzün miliar vərəmi 

 
 

А30  Cüzam  sin.Hansen xəstəliyi, Lepra, Müqəddəs Lazar xəstəliyi (Leprosy sin.Hansen's disease) – 

xroniki bakterial infeksiya olub, cüzam mikobakteriyaları (Mycobacterium leprae) vasitəsi ilə törədilir, dərinin, selikli 

qişaların, periferik sinir sisteminin və daxili orqanların zədələnməsi ilə xarakterizə olunur.  

Epidemiologiya 

 ÜST-nın (2017) statistik məlumatlarına görə dünya üzrə 211 009 cüzamlı xəstə var. 

 İnfeksiya mənbəyi – infeksiyaya yoluxmuş insan  

 İnfeksiyanın yoluxma yolları – hava-damcı, dəridən və transmissiv  keçməsi mümkündür . 

 Cüzam – zəif yoluxucu infeksiyadır, yoluxma ehtimalı təmasın müddəti və xarakterindən, immunoloji 

reaktivlik dərəcəsindən bilavasitə asılıdır. 

 Kişilər 2: 1 nisbətində qadınlardan daha çox xəstələnir. 

 Cüzam əsasən gənc yaşlarda olan (35 yaşdan kiçik) şəxsləri zədələyir. 

 Uşaqlar yoluxmaya daha çox həssasdır.  

 Cüzamın müxtəlif tipləri özünün epidemioloji əhəmiyyətinə görə fərqlidir. Cüzamın lepromatoz tipi olan 

xəstələri xüsusilə yoluxucudur .  

 Cüzamın inkubasiya dövrü orta hesabla 3-7 il olur. 

Etiologiya  

Cüzamın törədicisi – Mуcobacterium leprae – periferik sinir sisteminə  tropizmə malikdir.  
 

Mycobacterium leprae – qram-müsbət, turşu və spirtə davamlı obliqat aerob, ucları yumrulanmış çöp şəklində, 

uzunluğu 1-7 mm, diametri 0,2-0,5 mkm, Sil-Nilsen üsulu ilə qırmızı rəngə boyanır. 
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Şəkil 85. Mуcobacterium leprae 

Patogenez 

M.leprae orqanizmə düşərək və dəri-selikli qişa baryerini keçərək sinir uclarına, limfatik və qan dövranı 

sisteminə  nüfuz edir, tədricən disseminasiya edir. Daxil olduğu yerdə, adətən gözlə görünən dəyişikliklər törətmir. 

Uzunmüddətli adaptasiyası və çoxalması baş verən periferik sinir hüceyrələri və M.leprae antigenlərinin oxşarlığı ilə 

izah olunan tropizm nəticəsində M.leprae dəri sinirlərinin şvan hüceyrələrinə keçərək çökür.  

M.leprae –nın virulentliyi xəstəliyin xarakterinə çox da təsir etmir. Cüzamlı prosesin ağırlığı və klinik 

təzahürlərin xarakteri fərdi immunoloji reaktivlikdən asılıdır.  

 

Cüzamın təsnifatı 

Cüzamın təsnifatı Ridley et Joppling tərəfindən klinik, histoloji, bakterioloji, immunoloji kriterilər nəzərə 

alınmaqla 1966-cı ildə təqdim edilmiş, 1973-cü ildə tətbiq etmək üçün tövsiyə olunmuşdur. Ridley et Joppling 

təsnifatı aşağıda göstərilən formanı ayırd edir: 

TCp – cüzamın polyar tuberkuloid tipi (polyar tuberkuloid) 

TCs – cüzamın subpolyar tuberkuloid tipi (subpolyar tuberkuloid) 

ST –  cüzamın sərhəd-tuberkuloid tipi (sərhəd tuberkuloid) 

SC – sərhəd cüzam 

SL –  cüzamın sərhəd-lepromatoz tipi (sərhəd  lepromatoz) 

LCs – cüzamın subpolyar lepromatoz tipi (subpolyar lepromatoz) 

LCp – lepromatoz cüzamın polyar tipi (polyar lepromatoz)  

 D/o - differensiasiya olmayan cüzam.  
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Cüzamın müxtəlif tiplərində dəridə və selikli qişalarda kliniki təzahürlər 

    

Daha aydın fərqlər cüzamın ziddiyyətli (əks) növlərinin (TC və LC) təzahürü ilə xarakterizə olunur. 
 

A 30.1 TC -  Tuberkuloid cüzam (Tuberculoid) -  

 nisbətən yüngül gedişli 

 zəif yoluxuculuq 

 müsbət lepromin sınağı 

 M.leprae, bir qayda olaraq, tapılmır. 

 periferik sinir sisteminin prosesə erkən cəlb olunması, nevroloji təzahürlər assimmetrik xarakter daşıyır. 

 dəri təzahürləri səpgi elementlərinin az sayı (1-10), böyük ölçüsü (diametri 5 sm-dən böyük), aydın 

konturu, assimmetrikliyi, müalicəyə meylli olması ilə  fərqlənirlər. 

 lokalizasiya – dəri örtüyünün istənilən sahəsi zədələnir. 

 səpgi elementləri mümkündür  

 hipopiqmentli və ya eritematoz ləkələr, aydın konturlu, böyük, müxtəlif formalı, bəzən halqavari, səthi 

çox vaxt skvamoz olur. 

 papulalar - xırda, yastı, poliqonal formalı, qırmızımtıl-göy rəngli olub, tez zamanda kənarları 

yastıqşəklli qalxmış və səthi azacıq qabıqlanan ("şaqren"), periferik böyüməyə meyilli iri lövhəciklər 

şəklində birləşirlər 

 fiqurlu tuberkuloid  

 düyün və ya düyüncük (qabarcıq) şəklində 0,5-1,5sm, qırmızı-qonur rəngdə, aydın sərhədli, hamar 

səthli, qruplaşmaya meylli sarkoid (lüpoid) törəmələr  

 T-lepranın bütün elementlərinin reqressiyası nəticəsində hipopiqmentasiyalı ləkələr, bəzən də dəri 

atrofiyası qalır.  

 zədə ocaqlarında hissiyyat, piy və tər ifrazatı erkən pozulur, zərif tüklər tökülür. 

 

Şəkil 86. Tuberkuloid cüzam 

 

Şəkil 87. Fiqurlu tuberkuloid 
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А 30.5   LC –Lepromatoz cüzam sin. Lepromatoz (LC-Lepromatous) 

 nisbətən ağır gedişli 

 yüksək kontagiozluq 

 mənfi lepromin sınağı 

 M.leprae çoxlu miqdarda tapılır . 

 periferik sinir sisteminin prosesə gec cəlb olunması, nisbətən yüngül gedişlə müşayiət olunur, 

nevroloji təzahürlər simmetrik xarakter daşıyır. 

 selikli qişaların və daxili orqanların prosesə erkən cəlb olunması 

 dəri təzahürləri səpgi elementlərinin çox sayı (10-100 və daha çox),  

kiçik ölçüsü (diametri 2 sm-dən az), aydın olmayan konturu, simmetrikliyi ilə fərqlənirlər 

 lokalizasiyası – dəri örtüyünün istənilən sahəsi zədələnir, seikli qişalar, dırnaqlar  

 səpgi elementləri mümkündür  

 eritematoz-piqmentli ləkələr - böyük ölçülü, qeyri-dəqiq konturlu, hamar parlaq səthli, ilk əvvəl 

qırmızı rəngli sonradan sarımtıl-qonur (paslı-mis) çalara keçir. Ləkənin hüdudlarında hissiyyat və 

tər ifrazı pozulmur.   

 məhdud və ya böyük ölçülü qeyri-aydın kənarlı lövhəciklər şəklində infiltratlar, dəri səthindən 

qalxmış, qonuru-göyümtül rəngdə, parlaq səthli, piy vəzilərinin artmış funksiyası hesabına 

“portağal qabığı” formasında olur.  

 üz dərisinin diffuz infiltrasiyası zamanı facies leonina inkişaf edir. İnfiltratlar başın tüklü hissəsinin 

dərisində, qoltuqaltı çuxurlarda, dirsək və dizaltı büküşlərdə inkişaf etmir – immun zonalar.  

 düyüncüklər/qabarcıqlar və düyünlər (lepromalar) – tək-tək və ya çox,  1-2mm-dən 2-3sm-ə qədər 

ölçüdə, yarımkürə şəklində, qırmızımtıl-narıncı və ya normal dəri rəngində, ağrısız, hamar səthli, 

gərgin, parıltılı, çox vaxt teleangioektaziyalarla dolu, bəzən qabıqlanan, əvvəlcə bərk, sonradan 

yumşaq  konsistensiyalı olurlar.      

 sağalma prosesində lepromalar ikincili piqment ləkələr əmələ gətirməklə yastılanaraq xora və ya 

genişlənmiş xoralı səthin formalaşması ilə çökən hipoxrom çuxurlar  və ya  keloid çapıqlarla 

sağalır. 

 prosesin erkən mərhələlərində infiltrat və lepromaların hüdudunda tər ifrazı azalır, hissiyyat 

saxlanılır, zərif tüklərin inkişafı pozulmur; prosesin davametmə  müddəti 3-5 il və daha çox olduqda 

tər ifrazı tamamilə dayanır, hissiyyat azalır, qaşların lateral hissələrində (medaroz), kiprik və zərif 

tüklərin tökülməsi müşahidə edilir. 

Praktik olaraq həmişə burunun selikli qişası zədələnir, hiperemiyalı, ödemli, çoxsaylı kiçik eroziyalara keçir 

(lepromatoz rinit). Sonradan burundan nəfəs almanı çətinləşdirən lepromalar və infiltratlar əmələ gəlir, selikli qişanın 

atrofiyası yaranır. Lepromaların dağılması zamanı burunun qığırdaq arakəsməsinin perforasiyası və burunun “yastı 

basılmış”, “xortumabənzər”, “lornetəbənzər”, “buldoq burnu” tipdə deformasiyaları baş verə bilər. Ağır hallarda 

yumşaq və sərt damaq, qırtlaq, dilin selikli qişası, dodağın qırmızı haşiyəsi zədələnir. Səs tellərinin zədələnməsi səsin 

tutulması ilə (afoniya) müşayiət olunur və səs yarığının birdən daralmasına səbəb olur. 

Dırnaq lövhəcikləri zədələnir – tutqun, bozumtul rəngli, uzununa və eninə kəsilmiş şırımlar, qalınlaşmış və ya 
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kövrək, asanlıqla laylanan, ovulan olurlar.  

Histoid cüzam –atipik klinik və histoloji variantıdır; LC bərk eritematoz, bəzən xoralaşmış, düyün və 

lövhəciklərlə xarakterizə olunur. 

Lüçio cüzamı – Lüçio-Latapinin diffuz cüzamı – bütün dəri örtüyünün ləkəsiz, lövhəciksiz və lepromasız 

diffuz parlaq infiltrasiyası ilə təzahür edən L-cüzamın atipik formasıdır. Dəri sklerodermiyadakı kimi parıltılıdır, 

gərgin; miksedemanı xatırladan ayabənzər üz, xırıltılı səs, ayaqların ödemi qeyd olunur. Tük örtüyü çox vaxt olmur, 

qaşların, kipriklərin tökülməsi qeyd olunur. Gecikmiş mərhələlərdə ixtioz yaranır. Lüçio cüzamı üçün vaskulit 

xarakterikdir, dəri damarlarının trombozu ilə müşayiət olunur və dərinin geniş xoralanmasına gətirib çıxarır 

(Müqəddəs Lazar xəstəliyi). 

 

 
Şəkil 88. Lepromatoz cüzam 

 

 
Şəkil 89. Lepromatoz cüzam 

 

 
Şəkil 90. Lepromatoz cüzam 

 

 
Şəkil 91. Lepromatoz cüzam 
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Şəkil 92. Lepromatoz cüzam 

 

  

Şəkil 93. Differensiasiya olmayan cüzam 

 

Cüzam diaqnozu zamanı (hipopiqmentasiya edilmiş ləkələr, həssaslığın azalması, M.lepranın olması) sadə 

iltihabi infiltrat (qranulyoma olmadan) aşkar edildikdə differensiasiya olmayan cüzam diaqnozu qoyulur. Beləliklə, 

histoloji kriterilərə (meyarlara) görə differensiasiya olmayan cüzam, cüzamın heç bir növünə uyğun gəlmir. Belə bir 

fikir mövcuddur ki, differensiasiya olmayan cüzam xəstəliyin ən erkən təzahürüdür. Gələcəkdə proses cüzamın 

ziddiyyətli (əks)  növlərindən birinə (tüberkuloid və ya lepromatoz) transformasiya edir. 
 

 

Cüzamın müxtəlif tiplərində nevroloji təzahürlər 

Cüzamın bütün tiplərində sinirlərin qalınlaşması, lokal ağrı, mümkün olan bütün pozuntular, həssaslıq və 

hərəkətlilik pozğunluqları, əzələ atrofiyası və tənəffüs reflekslərinin azalması ilə özünü göstərən periferik sinir 

sistemi zədələnir. 

Bütün sadalanan periferik sinir sisteminin zədələnmələri aşağıda göstərilən  təzahürlərlə müşayiət olunur : 

 barmaqların kontrakturası 

 aşağıdakı növ deformasiyalar 

meymun pəncəsi (suiti pəncəsi) 

caynaqlı əl 

caynaqlı ayaq 

sallanan əl (sallanmış) 

sallanan ayaq (yıxılan ayaq, “steppaj”-xoruz yerişi) 

maskayabənzər üz 

laqoftalm  

 toxumaların nekrozu 

 sellülit 

 osteomielit 

 pəncələrin xoralaşması 

 ayaq və əl barmaqlarının proqressiv itirilməsi. 
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Cüzamın bütün tiplərində, çox vaxt lepromatoz tipində daxili orqanlar (qara ciyər, dalaq, böyrəküstü vəzilər, 

yumurtalıqlar), sümük sistemi (sümük leproması, sümükləşdirici periostit, əl və ayaq barmaqlarının distal 

falanqalarının sorulması); görmə orqanı (episklerit, keratit, irit) zədələnir. Zülal mübadiləsinin pozulması nəticəsində 

visseral amiloidozun inkişafı mümkündür.  

 

  
Şəkil 94. Caynaqlı əl 

 

 
Şəkil 95. Sallanan əl 

 

  
Şəkil 96. Laqoftalm 

  
Şəkil 97. Pəncələrin xoralaşması 

 

  
Şəkil 98. Ayaq və əl barmaqlarının proqressiv itirilməsi 
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Cüzamın differensial diaqnostikası aşağıdakı xəstəliklərlə aparılır:   

 

ləkəli səpgilər olduqda   

 

 çəhrayı dəmrov  

 rəngbərəng dəmrov   

 vitiliqo 

 çoxformalı eksudativ eritema   

 sifilitik leykoderma   

 sifilitik rozeola   

 seboreya dermatitis   

 məhdud sklerodermiya   

 toksidermiya   

 hamar dərinin mikozu   

 diffuz xroniki streptodermiya   

 göbələkşəkilli mikoz (eritematoz mərhələ)  

 

papulyoz/qabarcıqlı elementlər və infiltrativ lövhəciklər olduqda  

  

 vərəm qurd eşənəyi   

 dəri leyşmaniozu   

 hamar dərinin mikozu  

 qırmızı yastı dəmrov   

 psoriaz   

 göbələkşəkilli mikoz (lövhəcikli  mərhələ)  

  Kapoşi sarkoması 

 papulyoz və qabarcıqlı sifilidlər (ikincili və üçüncülü sifilis)   

 

düyünlü elementlər olduqda   

 

 kollikvativ və indurativ dəri vərəmi  

 dəri leyşmaniozu 

 aktinomikoz  

 sporotrixoz   

 xromomikoz   
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 qaşınma   

 göbələkşəkilli mikoz (şiş mərhələdə)  

  düyünlü eritema 

  müxtəlif etiologiyalı xoralar 

 qummoz sifilid  

 rozasea zamanı fimalar   

 furunkul/karbunkul   

 

 

Atipik mikobakteriyalarin törətdiyi dəri infeksiyaları  
 

Atipik mikobakteriyalar (M.marinum, M.ulcerans, M.gordonae, M.haemophilum, M.kansasii) təbiətdə geniş 

yayılmışdır. İnfeksiya mənbələri su və torpaqdır. Atipik mikobakteriyalar arasında obliqat, fakultativ patogen və 

qeyri-patogen mikroorqanizmlər ayırd edilir. Atipik mikobakteriyaların törətdiyi infeksiyalar tipik mikobakteriyaların 

(M.tuberculosis, M.leprae) törətdiyi infeksiyalardan fərqli olaraq 

 daha zərərsiz keçir və az müddətli olur. 

 vərəm əleyhinə dərmanlara qarşı daha az həssasdır, lakin digər antibakterial preparatlara cavab verir. 

 disseminasiyaya qarşı daha az imkanı olması ilə fərqlənir.   
 

Yalnız iki atipik mikobakteriya üçün - M.marinum və M.ulcerans xarakterik klinik şəkil təsvir edilmişdir.   
 

А31.1 Üzgüçülərin qranulyoması sin. Hovuz akvarium qranulyoması (Swimming pool granuloma sin. Fish 

tank granuloma) - atipik mikobakteriyaların törətdiyi dərinin bakterial infeksiyasıdır.  

Epidemiologiya və etiopatogenez: 

 10-40 yaşlarda, çox vaxt kişilərdə təsadüf edilir . 

 Mövsümi  xarakter daşıyır, xəstəliyin artması ən çox yay aylarında baş verir (çimərlik mövsümü). 

Akvariumistlər istənilən vaxt yoluxurlar . 

 Infeksiya mənbəyi – infeksiyalaşmış su  

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları – ekzogen (dəridən), zədələnmiş epidermis vasitəsilə 

 Törədicisi – Mycobacterium marinum (balnei), hər yerdə - həm şirin, həm də duzlu sularda olur.  

 Inkubasiya dövrü – 2-4 həftə    

Lokalizasiya – sümük çıxıntısı nahiyələrində, çox vaxt əl, ayaq, dirsək, diz. Akvariumistlərdə sağ əl zədələnir. 

Zədə ocaqlarında  bənövşəyi-qırmızı rəngli papulalar yaranır, bunlar artaraq lövhəcik əmələ gətirir və ya düyün 

formalaşdırırlar. Proses iz buraxmadan sağalır, bəzən düyünlər irinləyir, xoralar əmələ gəlir, bunlar da  atrofik 

çapıqlarla sağalır. Zədələnmələr adətən tək-tək olur, lakin çoxala da bilər. 

Xəstəlik əksərən regionar limfadenit və limfangit ilə yanaşı gedir. Subyektiv – bəzən qaşınma, ağrı və 

oynaqlarda hərəkətin məhdudluğu qeydə alınır.  

Ziyilli dəri vərəmi, dəri leyşmaniozu, ziyillər, sporotrizoz, erizipeloid, düyünlü qaşınma, dermatomiozit 

(Qottron papulaları), psoriaz, xoşxassəli/bədxassəli yeni törəmələr ilə differensiasiya aparılır.  
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Şəkil 99. Üzgüçülərin qranulyoması 
 

 

А31.1 Buruli xorası (Ulcus Buruli) – atipik mikobakteriyaların törətdiyi dərinin bakterial infeksiyasıdır, isti 

tropik iqlim şəraitli regionlarda - Afrika, Avstraliya və Meksikada qeydə alınır. 

  

 

7.5. Bakterial dermatozların diaqnostikası 

 

Qram-müsbət və qram-mənfi bakterial dermatozların diaqnozu anamnezə, xəstəliyin klinik və patomorfoloji 

şəklinə (zərurət olduqda), Vud lampası altında zədə ocaqlarının müayinəsinin nəticələrinə və zədə ocaqlarından 

alınan bioloji materialın kultural müayinəsinə əsasən qoyulur. 

Borrelioz diaqnozu anamnez, xəstəliyin kliniki, patomorfoloji şəkli (lazım olduqda) və İFA, immunoblotinq 

(IgM / IgG - B.burgdorferi anticisimlərinin təyin edilməsi), PZR (B.burgdorferi DNT-nin identifikasiyası) əsasında 

qoyulur. 

Dəri vərəmi diaqnozu xəstəliyin anamnezi, kliniki, patomorfoloji şəkli əsasında (dermada mərkəzdə kazeoz 

nekrozu olan qranulyoma və epitelioid hüceyrələrin, limfositlərin, nəhəng Langhans hüceyrələrinin periferik 

lövhəciyi olur), Mantu sınağı (Diaskintest) və PZR (M.tuberculosis DNA-nın identifikasiyası) nəticələri əsasında 

qoyulur. 
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Şəkil 100. Vərəmin patomorfoloqiyası 

 

 

Şəkil 101. Mantu sınağı 

 

 
 

Cüzam diaqnozu anamnezə, xəstəliyin kliniki, patomorfoloji şəklinə (dermada limfositlərlə əhatə olunmuş 

epitelioid və nəhəng Langhans hüceyrələrinin qranulyoması qeyd olunur), burunun selikli qişasından götürülmüş 

yaxmaların və ya dəri ocaqlarından götürülmüş qaşıntıların mikroskopik müayinəsinin nəticələrinə və PZR (M.leprae 

DNT identifikasiyası) əsasında qoyulur.  

 

  

Şəkil 102. Cüzamın patomorfoloqiyası 
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7.6. Bakterial dermatozların müalicəsi 

 

 Bakteriyaların həyat fəaliyyətini dayandırmağa yönəlmiş etiotrop - antibakterial terapiya və meyllik 

amillərinin aradan qaldırılmasına yönəlmiş patogenetik terapiya - orqanizmin immun müdafiə, 

metabolik və reparativ funksiya faktorlarının güclənməsi, iltihabi reaksiyaların azalması və s.- 

etiopatogenetik prinsipə uyğun olaraq həyata keçirilir.  

 Topik preparatlarla kompleksdə (kompleks terapiya) sistem təsirli preparatların tətbiqi– yayılmış, ağır 

gedişli bakterial dermatozlar zamanı, orqanizmin ümumi reaksiyası ilə ağırlaşan və ya məhdud, 

ağırlaşmamış, səthi bakterial dermatozlar zamanı isə topik təsirli preparatlarla monoterapiya nəzərdə 

tutulur.      
 

Sistem terapiya  

 

 Antibakterial preparatlar 

 antibiotiklər 

 ftorxinolonlar  

 sulfanilamidlər  

 

 

Antibakterial preparatların seçimi, infeksiya ocaqlarının ifrazatının kultural tədqiqatının nəticələrinə uyğun 

olaraq aparılır (əkmə, törədicinin təmiz kulturasının  ayrılması, onun antibiotiklərə həssaslığının müəyyən 

edilməsi). 

Kultural tədqiqatın aparılmasının texniki imkansızlığı halında, geniş spektrli antibiotiklərə üstünlük verilir. 

 

 Patogenetik assosiasiyalı preparatlar  

 immunmodulyatorlar 

 В, С, А, D  qrupu vitaminləri 

 regenerasiyanın, metabolik proseslərin stimulyatorları  

 retinoidlər 

 qlükokortikosteroidlər 

 

Topik terapiya (məlhəmlər, kremlər, gellər, pastalar, məhlullar, losyonlar, spreylər, laklar) 

 

 antibiotiklər 

 sulfanilamidlər 

 poli- və monokomponentli qlükokortikosteroidlər 

 anilin boyaları 

 hidrogen peroksid 

 bor, salisil turşuları 

132



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 yodun spirtli məhlulu 

 ixtiol 

 regenerasiyanı stimullaşdıran prepratlar 

 retinoidlər 

 immunstimulyatorlar 

 

Dəri vərəminin müalicəsi - sistem antibakterial preparatların göstərilən preparatlarla kombinasiyasında aparılır 

 Rifampisin    

 İzoniazid   

 Pirazinamid 

 Etambutol 

Terapiyanın müddəti 6-9 aydır. 

 

Cüzamın müalicəsi – sistem antibakterial preparatların göstərilən preparatlarla kombinasiyasında aparılır 

 Rifampisin  

 Dapson 

 Klofazimin   

Terapiyanın müddəti tuberkuloid tipdə - 6 ay, lepromatoz tipdə 12 aydır. 
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FƏSİL 8. DERMATOMİKOZLAR 

 

B35-B49 Dermatomikozlar (Dermatomycosis) – dəri, dəri artımları və selikli qişalarda patogen və şərti-patogen 

göbələklərin törətdiyi infeksion xəstəliklərdir. Göbələklər – havada, torpaqda, bitkilərin üzərində, su hovuzlarında 

məskunlaşan, insan və heyvanlarda parazitlik edən mikroorqanizmlərdir. 
 

 

Epidemiologiya  

 Dermatomikozlar mikozlu xəstələrin əsas hissəsini təşkil edir və dermatoloji xəstələnmə strukturunda 

piodermiyadan sonra ikinci yeri tutur. 

 Dermatomikozların yayılması regionlarda iqlim və geofiziki xüsusiyyətlərlə əlaqəlidir. 

 Dermatomikozlar müxtəlif yaş qruplarında kişilər və qadınlar arasında eyni dərəcədə yayılmışdır. 

 Bəzi dermatomikozlar yaşla əlaqələndirilir: başın tüklü hissəsinin mikozu – ç o x  v a x t  məktəbəqədər və 

məktəbyaşlı u ş a q l a r d a ; büküşlərin və ayaqların mikozu ç o x  v a x t  b ö y ü k l ə r d ə  r a s t  g ə l i n i r .   

 İnfeksiya mənbəyi - y o l u x m u ş  i n s a n ,  h e y v a n ,  t o r p a q ,  h a v a ,  b i t k i l ə r ,  s u .  

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları:  b i l a v a s i t ə   -  yoluxmuş insanlar, heyvanlar, torpaq, su, bitkilərlə birbaşa 

təmas zamanı; d o l a y ı  -  infeksiyalı əşyalardan.  

Etiologiya  

Dermatomikozların törədiciləri 3 qrupa bölünür: dermatofitlər, maya və kif göbələkləri. 

 dermatofitlər  - buynuz təbəqəyə və dəri artımlarına nüfuz edən və orada çoxalan patogen sapşəkilli 

göbələklərdir. Dermatofitlərin 3 növü ayırd edilir: Epidermophyton, Trichophyton, Microsporum(şəkil 1), 

bunlar da, məskunlaşdığı mühit və infeksiya mənbəyinə görə antropofil (insanlarda parazitlik edən), zoofil 

(heyvanlarda parazitlik edən), geofil (torpaqda yaşayan) növlərə bölünür. Dermatofitlərin 40-dan çox növü 

məlumdur ki, onlardan ən çox yayılanı aşağıdakılardır: 

 antropofil dermatofitlər - E.floccosum, T.interdigitale, T.rubrum, T.tonsurans, T.shoenleinii, M.audouinii, 

M.ferrugineum. 

 zoofil dermatofitlər – buzov, keçi, siçan və digər heyvanlarda parazitlik edən T.verrucosum, pişik və 

itlərdə parazitlik edən T.gypseum; M.canis, M.distortum. 

 geofil dermatofitlər – M.gypseum, M.nanum. 

İnsanların infeksiyaya yoluxmasında antropofil göbələklər kimi, zoofil və geofil göbələklər də iştirak edir 

(Şəkil 1).  

 

Şəkil 1. 
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 Maya göbələkləri – dəri və selikli qişaların şərti-patogen florası, əsasən, ekzogen və endogen faktorların təsiri 

altında qeyri-patogen formadan patogen formaya transformasiya edir. Candida spp., Malassezia furfur, 

M.globosa, M.symposialis fəsiləsindən olan maya göbələkləri ayırd edilir.  

 Candida spp. əsasən C.albicans hif və psevdohif ilə tumurcuqlanan hüceyrələr şəklində mövcuddur. 

Candida spp. fəsiləsinin tərkibində 200-ə yaxın maya göbələkləri var. Bir çox Candida növləri insanlar 

üçün opportunist patogenlərdir, bunlardan C. albicans, C. tropicalis, C krusei, C. parapsilosis, C. 

Dubliniensis üstünlük təşkil edir. Candida spp.-nin törətdiyi dəri və selikli qişaların infeksiyalarını, 

əksər hallarda (90-95%) C.albicans törədir (şəkil 2). 

 

Şəkil 2. 

 

 Malassezia spp.fəsiləsinin hazırda tərkibində 9 növ lipofil maya göbələyi var. Malassezia spp arasında 

M.furfur, M.globosa, M.symposialis daha çox yayılmışdır (Şəkil 3). 

 

 

Şəkil 3. 
 

 Kif göbələkləri – dəri və selikli qişaların şərti-patogen florası; Aspergillus spp., Phialospora spp., Madurella 

spp., Sporothrix spp., Criptococcus spp. və s. fəsilələrinə aid çoxsaylı növlərlə təmsil olunur; ekzogen və 

endogen faktorların təsiri altında patogen formaya transformasiya edir. 

 

Patogenez  

Dəriyə düşən göbələklər həmişə klinik dəyişikliklərə səbəb olmur və mikodaşıyıcılıq şəklində təzahür edə 

bilər. 

D e r m a t o f i t l ə r , dəriyə daxil olmaqla buynuz təbəqədə toplanaraq, onların yayılması və çoxalması üçün 

əlverişli mühit yaradır. Dermatofitlər qidalanmaları üçün havadakı karbon qazından istifadə edə bilmirlər, bununla 

əlaqədar olaraq onların hazır üzvi maddələrə ehtiyacı olur, ən optimal variant dəri artımlarında və buynuz təbəqəsində 
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yerləşən çoxlu miqdarda keratindir. Dermatofitlərin sintez etdiyi keratinazın təsiri altında keratin parçalanır və 

keratinositlərdə patogen göbələklərin çoxalması və böyüməsi üçün əlverişli şərait yaradır. Epidermisdə dermatofit 

koloniyalarının irəliləmə dərinliyi məhduddur. Bədənin qoruyucu amilləri dərin toxumaların prosesə cəlb edilməsinə 

mane olur, dermatofitlər nadir hallarda bazal membrandan irəliyə nüfuz edir və dermatofit infeksiyası, bir qayda 

olaraq, yalnız buynuzlaşmış toxumaları əhatə edir. 

M a l a s s e z i a  s p p .  f ə s i l ə s i n d ə n  o l a n  m a y a  g ö b ə l ə k l ə r i  insanların və istiqanlı heyvanların 

dərisində yaşayırlar. Lipofillik əksər Malassezia növləri üçün xarakterik hesab olunur, nəticədə göbələklərin 

böyüməsi və çoxalması üçün lipidlərə ehtiyac yaranır. Bununla əlaqədar olaraq, Malassezia spp. dəri 

kolonizasiyasının ən yüksək sıxlığı, piy vəziləri zəngin olan yerlərdə qeyd edilir (başın tüklü hissəsi, üz, sinə, kürək, 

genital nahiyə). Göbələklərin kolonizasiyasına iqlim şəraiti də təsir edir (isti və rütubətli mühit), bununla isti 

ölkələrdə Malassezia ilə xəstələnmə və daşıyıcılığın yüksək qeydiyyatı izah edilir. 

C a n d i d a  f ə s i l ə s i n d ə n  o l a n  m a y a  g ö b ə l ə k l ə r i  inkişaf etmək  üçün karbohidratlara ehtiyac 

duyur, bununla əlaqədar təbiətdə torpaqda, havada, yaşayış yerlərinin yaxınlığındakı bitkilərdə, eləcə də meyvə və 

tərəvəzlərin üzərində təsadüf edilir. Kif göbələkləri təbiətdə geniş yayılmışdır (hava, torpaq, su hovuzları, bitkilər), 

Candida maya göbələkləri ilə analoji olaraq, saprofitlər kimi insanların, heyvanların normal mikroflorasının bir 

hissəsidir, dəridə və ağız boşluğunun, tənəffüs yollarının və həzm sisteminin selikli qişalarında daimi və ya 

müvəqqəti yaşayırlar. Bu göbələklərlə infeksiyaların inkişafı əsasən endogen yolla autogen superinfeksiya nəticəsində 

baş verir (şəkil 4). 

 

 

Şəkil 4. 

 

Göbələk infeksiyasının inkişafına bir sıra amillər  səbəb olur (triggerlər):   

 ekzogen faktorlar - mikrotravmalar, tərləmənin artması, dəri quruluğu, yastı pəncəlilik, sıx barmaqlararası 

büküşlər, yüksək hərarət və rütubət, sintetik alt paltarı, dar və ya mövsümə uyğun olmayan, isti ayaqqabılar, 

şəxsi gigiyenaya riayət edilməməsi, insanların kollektivdə sıxlığı, hamamlardan, su attraksionlarından istifadə, 

əlverişsiz sosial-iqtisadi şərait və s. 

 endogen faktorlar – endokrinopatiyalar, hipovitaminozlar, immunçatışmazlıq halları, vegetativ-damar 

pozuntuları, infeksion və ağır xroniki xəstəliklər, piylənmə, dərman preparatları (antibiotiklər, 

qlükokortikosteroid hormonlar, sitostatiklər və s.).  
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Dermatomikozlarin təsnifatı 
           Dermatomikozlar bölünür: 

 e t i o l o j i  f a k t o r l a r d a n  a s ı l ı  o l a r a q  

 dermatofitlərin (dermatophytae sin. tinea) törətdiyi infeksiyalar   

 maya göbələklərinin törətdiyi infeksiyalar   

 kif göbələklərinin törətdiyi infeksiyalar  

 p a t o l o j i  p r o s e s i n  d ə r i n l i y i n d ə n  v ə  d a x i l i  o r q a n l a r ı n  p r o s e s ə  c ə l b  o l u n m a -

s ı n d a n  a s ı l ı  o l a r a q   

 səthi (dərinin epidermis səviyyəsində birincili zədələnməsi ilə xarakterizə olunur) 

 dərin dərialtı (derma/hipoderma və altındakı yumşaq toxumalar səviyyəsində birincili dəri zədələnməsi 

ilə xarakterizə olunur)  

 dərin sistemli (daxili orqanların ilkin zədələnməsi və hematogen və ya limfogen disseminasiyada 

dərinin iştirakı ilə xarakterizə olunur). 

Yuxarıda göstərilən faktorları və prosesin topoqrafik lokalizasiyasını nəzərə alaraq, dünya dermatologiyasında 

tanınan dermatomikozun təsnifatı hazırlanmışdır. 

 

B35-B49 Dermatomikozların təsnifatı 

В35-В37 Dəri və selikli qişaların səthi mikozu 
 В35 Dermatofitiyalar  (Dermatophytiae  sin.Tinea)  

 В35.0 başın /üzün tüklü hissəsinin dermatofitiyası (tinea capitis/barbae)  

 В35.1 dırnaqların dermatofitiyası (tinea unguium)  

 В35.2 əllərin dermatofitiyası (tinea manuum)  

 В35.3 ayaqların dermatofitiyası (tinea pedis)  

 В35.4 gövdənin, yuxarı və aşağı ətrafların hamar dərisinin dermatofitiyası (tinea corposis/circinata)  

 В35.6 büküşlərin dermatofitiyası (tinea cruris)  

 kirəmit mikoz sin.Tokelo (tinea imbricata sin.tokelo) 

 qara dəmrov (tinea nigra) 

 

В36, В37  Maya göbələyi infeksiyaları  

 В36.0  rəngbərəng dəmrov (pityriasis versicolor)  

 dəri (В37.2) – selikli qişaların (В37.0, В37.3, В37.4) səthi kandidozu (candidosis cutaneomucosa 

superficialis); xroniki qranulyomatozlu kandidoz (candidosis chronica granulematosis). 

 

В38-В49 Dəri və selikli qişaların dərin mikozu 
Dərialtı mikozlar (Mycosis subcutanea) 

 В42 sporotrixoz  (sporotrichosis)  

 В43 xromoblastomikoz  (chromoblastomycosis)  
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 В47 misetoma  (mycetoma)  

 В48 lobomikoz (lobomycosis)  

 

Sistem mikozlar (Mycosis systemicus) 

Həqiqi-patogen 

 В40 blastomikoz (blastomycosis)  

 kriptokokkoz (cryptococcosis)  

 parakoksidioidoz  (paracoccidioidosis)  

 В38 koksidioidoz (coccidioidosis)  

 В39 histoplazmoz (histoplasmosis)  

Şərti-patogen/opportunist    

 В37.7 visseral kandidoz (systemic candidiasis)  

 В44 aspergillyoz (aspergilliosis)  

 

8.1. Dermatofitiyalar 
 

Klinik şəkil 

Dermatofitiyalar (Dermatophyiae sin. Tinea) – dərinin və dəri artımlarının (tüklər, dırnaqlar) səthi göbələk 

infeksiyaları olub, yoluxuculuğu, çox və ya az nəzərə çarpan iltihabi reaksiya ilə fərqlənir. Patoloji prosesin 

topoqrafik lokalizasiyasından asılı olaraq dermatofitiyaların müxtəlif formaları ayırd edilir. 

 

В35.0 Başın /üzün tüklü hissəsinin dermatofitiyası (tinea capitis/barbae) - tüklərin zədələnməsi ilə başın/ 

üzün tüklü hissəsinin dərisinin səthi göbələk infeksiyası   (Şəkil 5). 

 

 

Şəkil 5. 
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 Törədiciləri – Trichophyton və Microsporum fəsiləsindən olan antropofil  (M.audoinii, M.ferrugineum, 

T.violaceum, T.tonsurans, T.shonleinii) və zoofil (M. canis,  T.gypseum,  T.verrucosum) göbələklərdir.  

 İnfeksiya mənbəyi – infeksiyaya yoluxmuş insan, heyvanlar (buzovlar, keçilər, qoyunlar, atlar, siçanlar, 

pişiklər, itlər). 

 Risk qrupları – fermerlər, mehtərlər, baytarlar, zoopark işçiləri.  

Başın tüklü hissəsinin dermatofitiyası, bir qayda olaraq, 6-14 yaşlı uşaqlarda təsadüf edilir.  

         Lokalizasiya – tüklərin zədələnməsi ilə başın və üzün tüklü hissəsinin dərisi. Klinik təzahürlərin 

xüsusiyyətlərindən asılı olaraq aşağıdakı formalar ayırd edilir. 

 eritematoz-skvamoz – tək-tək və ya çoxlu eritemato-skvamoz ocaqlar əmələ gəlir, periferik böyüməyə meylli, 

adətən təcrid olunmuş, birləşməyə meyli olmayan, ölçüsü 1-2 sm olan, qeyri-düzgün formalı, qeyri-müəyyən 

sərhədli olur, bəzən səthində qovuqcuqlar, pustulalar qeyd olunur. Zədə ocaqlarının daxilində tüklər 

parlaqlığını, elastikliyini itirir, qıvrılır və kökündən «black-dot» tipli qara nöqtələr şəklində və ya dəri 

səthindən 2-3 mm səviyyədə, ya da dəri səthindən 4-6 mm səviyyədə bozumtul-ağ çexol ilə örtülmüş kötük 

şəklində qırılır, bu da göbələk sporlarına bənzəyir, başın tüklü hissəsinin dərisində (“gray patch type”) 

səpələnərək zədə ocaqlarına “bozumtul adacıqlar"” görünüşünü verir. Proses izsiz, çapıqsız bitir, tüklərin 

böyüməsi bərpa olunur, bəzən kiçik atrofik dazlıq qalır. Subyektiv – zədə ocaqlarında qaşınma olur (Şəkil 6). 

 

 

Şəkil 6. 

 

 impetiginoz forma – çox vaxt hiperemiyalı dairəvi ocaqlar şəklində pustulalar, bozumtul-qəhvəyi qartmaqlar, 

eritema fonunda pulcuqlar əmələ gəlir. Zədə ocağında tüklər qırılmır, lakin köhnə parikə bənzəyir və 

asanlıqla epilyasiya olunur. Proses atrofiya ilə nəticələnir.  Subyektiv olaraq – zədə ocaqlarında qaşınma qeyd 

olunur (şəkil 7). 
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Şəkil 7. 

 

 skutulyar forma – əvvəlcə mərkəzində pustula olan qırmızı rəngli papulalar və ya ləkələr əmələ gəlir. Zədə 

ocaqlarının böyüməsi prosesində skutulalar – nəlbəki formasında və göbələyin təmiz kulturasından təşkil 

olunmuş (“favus” type), birləşməyə meylli,  xoşagəlməz "anbar", kif qoxulu çirkli-boz  və ya sarımtıl rəngli 

quru qartmaqlar formalaşır. Zədə ocaqlarında tüklər qırılmır, lakin parlaqlığını, elastikliyini itirir, nazikləşir, 

quru, tutqun, köhnə parik kimi görünür və asanlıqla epilyasiya edilir. Proses dərinin çapıq atrofiyası və başın 

tüklü hissəsinin davamlı dazlaşması ilə nəticələnir. Subyektiv – zədə ocaqlarında qaşınma olur (Şəkil 8). 

 

 

Şəkil 8. 
 

 follikulyar-düyünlü ödemli, dəri səthindən nəzərə çarpan dərəcədə yuxarı qalxmış, göyümtül-qırmızı rəngli, 

səthində follikulyar pustullar olan bir və ya bir neçə lövhəcik əmələ gəlir. İltihabi təzahürlərin artması ilə 

hiperemiya, şişkinlik artır, lövhəciklər infiltrasiya olunur, əvvəlcə bərk, sonra isə xəmirvari konsistensiyalı 

(irinli-infiltrativ) iri, ağrılı şişəbənzər ocaqlar formalaşır. Lövhəciklərin səthi eroziya, irinli qartmaq, 

asanlıqla deşilən follikulitlər əmələ gəlməklə sulanır, yumşalır, ocağın mərkəzinə basdıqda çoxlu miqdarda 

irin çıxır - kerion Celsii (Selsin bal pətəyi). Zədə ocağının daxilində tüklər qırılmır, lakin boşalır, tərpənir, 

asanlıqla və ağrısız tökülür, bununla əlaqədar olaraq, ilkin mərhələdə zədə ocağı alopesiya ocağına bənzəyir. 

Proses çapıq atrofiyası ilə nəticələnir və tüklərin yenidən inkişafı bərpa olunmur. Başın və ya üzün tüklü 

hissəsinin dərisindəki zədə ocaqlarına Vud lampası altında baxdıqda (yalnız Microsporum spp. ilə zədələnmiş 

tüklər) yaşıl flüoressensiya verir. 
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В35.1  Dırnaqların dermatofitiyası (tinea unguium) – ayaq və əl barmaqlarının dırnaq lövhəciklərinin göbələk 

infeksiyasıdır. 

 Törədiciləri - T.rubrum (80%), T.mentagrophytes var. interdigitale (10%), az hallarda  (3%) – E.floccosum, 

T.violaceum, T. tonsurans. 

 İnfeksiya mənbəyi – infeksiyaya yoluxmuş insan.  

Zədələnmiş dırnaq lövhəciklərinin parıltısı itir, tutqun olur, çirkli-boz və ya sarımtıl rəng alır; ovulur, laylanır, 

nazikləşir (atrofik tip) və ya qalınlaşır, dırnaqaltı hiperkeratoz yaranır (hipertrofik tip), ya da öz qalınlığını saxlayır 

(normotrofik tip).  

Törədicinin nüfuz etdiyi yerdən asılı olaraq distal, lateral, proksimal, ağ səthli (dırnaq lövhəciklərinin 

səthində ağ zolaqların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur), total distrofik (bütün dırnaq lövhəciklərinin 

zədələnməsi) onixomikoz ayırd edilir.    

Dırnaq lövhəciklərinin zədələnməsi təkcə dermatofitiyalarda deyil, həm də kandidozlarda, kif mikozlarında 

müşahidə edilir (Şəkil 9). 

 

Şəkil 9. 

 

Dırnaq lövhəciklərinin hər hansı bir göbələk infeksiyası onixomikoz (onichomycosis) olaraq təyin olunur və 

eyni tip klinik təzahürlərlə xarakterizə olunur. Bütün onixopatiyaların təxminən 50%-ni onixomikozlar təşkil edir. 

Onikomikozlar arasında, təqribən 91% hallarda törədicilər dermatofitlərdir, 10% - təxminən bərabər şəkildə maya və 

kif göbələklərinin payına düşür (Şəkil 10). 

 

Şəkil 10. 
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В35.2 Əllərin dermatofitiyası (tinea manuum) – dırnaq lövhəciklərinin tez-tez zədələnməsi ilə əllərin 

dərisinin səthi göbələk infeksiyasıdır (Şəkil 11). 

 

 

Şəkil 11. 
 

 Törədiciləri - T.rubrum (80%), bəzən M.gypseum, M.canis, T.verrucosum. 

 İnfeksiya mənbəyi – infeksiyaya yoluxmuş insan.  

Lokalizasiyası - adətən hər iki əl zədələnir. Əllərin dermatofitiyasının iki klinik forması var: skvamoz və 

dishidrotik. 

 Əllərin skvamoz dermatofitiyası zamanı - ovuc səthində, əl barmaqlarında, barmaqlararası büküşlərdə 

eritematoz fonda qabıqlanma, dəri cizgilərinin güclənməsi, çatlar qeyd olunur.   

 Dishidrotik formada ovucda, əlin yan səthində və əl barmaqlarında qovuqcuqlar/qovuqlar əmələ gəlir, 

deşildikdə periferiya boyunca qabıqlanan eroziyalar əmələ gəlir. Əlin və barmaqların üstü sonradan 

saidə keçməklə və əllərin dırnaq lövhəciklərinin zədələnməsi ilə prosesə cəlb olunur. Proses izsiz 

sağalır. Subyektiv – qaşınma, göynəmə, ağrı hissiyyatı qeyd olunur.   
 

В35.3 Ayaqların dermatofitiyası sin.Atlet ayağı (Epidermomycosis pedis sin. Аthlete‟s foot, tinea pedis) – 

tez-tez dırnaq lövhəciklərinin zədələnməsi ilə yanaşı ayaqların, barmaqlararası büküşlərin dərisinin səthi göbələk 

infeksiyasıdır (Şəkil 12). 

 

Şəkil 12. 

 

 Törədici – T.rubrum, T.mentagrophytes var.T.interdigitale, bəzən E.flocccosum 

 İnfeksiya mənbəyi – infeksiyaya yoluxmuş insan. 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları  
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 xəstə insanla birbaşa təmas  

 göbələk infeksiyalı əşyalar.  

Lokalizasiyası – ayaq və ayaq barmaqlarının alt səthi, çox vaxt barmaqlararası büküşlər; əsasən (T.rubrum ilə 

yoluxma zamanı) proses ayaqların yan və arxa səthinə keçir, adətən hər iki ayaq zədələnir. Klinik xüsusiyyətlərindən 

asılı olaraq aşağıdakı formalar ayırd edilir: 

 skvamoz – ayaqların alt səthi və barmaqlararası büküşlərin dərisində, eritematoz normal dəri və zəif 

eritematoz fonda dəri cizgilərinin güclənməsi və qabıqlanma qeyd olunur. Subyektiv – qaşınma 

narahat edir.      

 skvamoz-hiperkeratotik – ayaq barmaqlarının alt səthinin qırmızımtıl-göyümsov rəngli dəri fonunda  

kəpəklənən və ya lövhəcikli qabıqlanma qeyd olunur. Subyektiv – qaşınma müşahidə olunur.  

 intertriginoz - barmaqlararası (çox vaxt III, IV) büküşlərin tünd-qırmızı rəngli eritematoz dərisi 

fonunda, ödem, ağrılı çatlar, eroziyalar, su vermə maserasiya qeyd olunur; subyektiv – qaşınma, 

göynəmə, ağrı hissiyyatı müşahidə olunur.   

 dishidrotik (vezikulyoz) – ayaqların, ayaq barmaqlarının alt səthində, barmaqlararası büküşlərdə dəridə 

möhkəm örtüklü qovuqcuqlar və ya  qovuqlar qeyd olunur, dəyişməyən və ya zəif hiperemiyalı dəri 

fonunda çəhrayı-qırmızımtıl rəngli eroziyalar olur, bunlar da birləşərək kəskin sərhədli sulanan 

ocaqlar əmələ gətirir; subyektiv – qaşınma hissi narahat edir.  

Ayaqların dermatofitiyasının hər hansı bir forması izsiz, çapıq qoymadan  sağalır. Ayaqların 

dermatofitiyasının dishidrotik və intertriginoz formalarında nəzərə çarpan ekssudativ komponentlər olan mikidlərin 

yaranmasına səbəb olur. Mikidlər, sin.dermatofitidlər sin.“id”-reaksiya - qaşınan steril vezikulalar, papulalar şəklində 

əllərin dərisində göbələklərin invaziyasına allergik cavabdır.  

 

В35.4 Gövdənin, yuxarı və aşağı ətrafların hamar dərisinin dermatofitiyası (tinea corposis/circinata) - 

gövdənin, yuxarı və aşağı ətrafların hamar dərisinin səthi göbələk infeksiyasıdır, saç və dırnaq lövhəciklərinin iştirakı 

ilə prosesin ümumiləşdirilməsi mümkündür. 

 Törədiciləri – Trichophyton və Microsporum fəsiləsindən olan antropofil (T.rubrum, T.violaceum, 

T.tonsurans, T.shonleinii, M.ferrugineum), zoofil (T.gypseum,  T.verrucosum, M.canis) və geofil (M.gypseum) 

göbələklərdir.  

 İnfeksiya mənbəyi – infeksiyaya yoluxmuş insan, heyvanlar (buzovlar, keçilər, qoyunlar, atlar, siçanlar, 

pişiklər, itlər). 

 Risk qrupları – fermerlər, mehtərlər, baytarlar, zoopark işçiləri.  

Lokalizasiyası  – gövdənin, yuxarı və aşağı ətrafların hamar dərisi (iri büküşlər, əl və ayaqlar istisna olmaqla).  

Klinik təzahürlərin xüsusiyyətlərindən asılı olaraq aşağıdakı formalar ayırd edilir: 

 eritematoz-skvamoz (səthi) forma  - çəhrayı və ya qırmızı rəngli dairəvi formalı, aydın sərhədli, 0,7-2,0 

sm diametrli, səthində qabıqlanma və qovuqcuqlar, qartmaq və pulcuqdan ibarət periferik  zonası olan  

bir və ya bir neçə ləkənin əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur.   Mərkəzdəki ocaqlar daha solğun 

rəngdədir, əvvəlcə kiçik ölçülü, periferik böyüməyə və birləşməyə meyllidirlər.  Birləşərək  bəzən  

konsentrik halqalar şəklində kənarları girintili-çıxıntılı  geniş ocaqlar əmələ gətirirlər.  Ocaqlar izsiz 

sağalır. 
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 follikulyar-düyünlü (dərin) forma – follikulyar papulaların, papulo-pustulaların, izolə olunmuş və ya 

lövhəciklər üzərində birləşən düyünlərin və kerion Selsi (irinli-infiltrativ tip) tipli al qırmızı rəngli 

şişəbənzər konqlomeratların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. Prosesə zərif tüklər də cəlb olunaraq, 

bunlar da parlaqlığını itirir, qırılır, tökülür; proses çox vaxt çapıq, çapıq atrofiyası ilə nəticələnir. 

 ekssudativ forma - çox vaxt uşaqlarda təsadüf edilir və kəskin sərhədləri olan tünd-qırmızı rəngli sulanan 

ocaqlar ilə xarakterizə olunur; izsiz, çapıq  qoymadan sağalır.    

 eritrodermiya  – bir-biri ilə birləşərək dəri örtüyünün böyük sahəsini əhatə edən göyümtül çalarlı tünd-

qırmızı rəngli eritematoz-skvamoz ocaqlar ilə xarakterizə olunur. Çox vaxt tüklər və dırnaq lövhəcikləri də 

prosesdə iştirak edir; izsiz sağalır və ya çapıq atrofiyası nəticələnə bilir. Subyektiv olaraq hamar dərinin 

dermatofitiyasının bütün formaları qaşınma ilə müşayiət oluna bilər.    

 В35.4 Büküşlərin dermatofitiyası (tinea cruris) – iri büküşlərin səthi göbələk infeksiyasıdır, iri büküşlərin və 

onlara bitişik sahələrin dəri zədələnmələri ilə xarakterizə olunur (Şəkil 13). 

 

Şəkil 13 

 

 Törədiciləri – Epidermophyton floccosum, T.rubrum az hallarda T.mentagrophytes və  Microsporum-

un bəzi növləri. 

 İnfeksiya mənbəyi – infeksiyaya yoluxmuş insan.  

Lokalizasiyası – qasıq, sağrılararası və qoltuqaltı büküşlər, süd vəzilərinin altının dərisi, az hallarda dərinin 

digər sahələrini əhatə edir.  

Zədə ocaqlarında çəhrayımtıl-qırmızı rəngli, dairəvi formalı, aydın sərhədli, ölçüsü 1 sm-ə qədər olan, periferik 

böyüməyə və böyük ocaqların əmələ gəlməsi ilə birləşməyə meylli və ödemli periferik yastıqcıqları olan iltihabi 

ləkələr meydana gəlir. Proses izsiz, çapıq qoymadan sağalır. Subyektiv – yüngül qaşınma, göynəmə hissi olur, bəzən 

ağrı hissiyyatı müşahidə oluna bilər. 

 

8.2.  Səthi maya göbələyi infeksiyaları 
В36, В37 Səthi maya göbələyi infeksiyaları - dərinin və dəri artımlarının və selikli qişaların maya 

göbələkləri tərəfindən törədilən səthi göbələk infeksiyalarıdır, zəif yoluxuculuq və  az  nəzərə çarpan iltihabi reaksiya 

ilə xarakterizə olunur. 
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Maya göbələyi infeksiyalarının ötürülmə yolları üçün xarakterikdir: endogen - öz saprofitləri hesabına və 

ekzogen - formitlərlə birbaşa təmas zamanı kənardan infeksiyaya yoluxma hesabına. Maya göbələklərinin cinsindən 

asılı olaraq, rəngbərəng/kəpəklənən dəmrov və səthi selikli-dəri kandidozu ayırd edilir. 

 

B36.0  Rəngbərəng/kəpəklənən dəmrov, (Pityriasis versicolor sin. Tinea versicolor) – Malassezia spp. maya 

göbələklərinin törətdiyi səthi göbələk infeksiyasıdır, ən çox gövdə dərisinin və zərif tüklərin zədələnməsi ilə gedir. 

Çox vaxt gənc yaşlarda (15-40 yaş), kişilər və qadınlar arasında eyni tezlikdə baş verir. 40-60 yaşlarında xəstəlik 

kəskin şəkildə azalır.  Uşaqlarda 7 yaşa qədər çox az hallarda təsadüf edilir (Şəkil 14.) 

 

 

Şəkil 14. 
 

 Törədici – Malassezia spp., əsasən M.furfur, M.globosa fəsiləsindən olan mayaşəkilli şərti-patogen 

göbələklərdir. 

 İnfeksiya mənbəyi – xəstə insan . 

İsti iqlim şəraiti və yüksək rütubəti olan ölkələrdə geniş yayılmışdır.  

Tipik lokalizasiyası -  boyun, gövdə, qoltuqaltı çuxurlar, başın tüklü hissəsi, az hallarda  – üz, said, bud, qasıq 

nahiyəsi.   

Zədə ocaqlarında çox sayda dairəvi ləkə - 0,3-0,5sm diametrli, dairəvi, çəhrayı, sarımtıl-çəhrayı, qəhvəyi, ağ 

rəngli, qeyri-dəqiq konturlu,qeyri-iltihabi xarakterli; iri politsiklik konturlu ocaqlar əmələ gətirməklə birləşə bilir; 

ləkələrin səthində kiçik lövhəcikli qabıqlanma qeyd olunur.  Proses izsiz, çapıq qoymadan bitir; subyektiv – yüngül 

qaşınma hissi narahat edir.   

Rəngbərəng dəmrov diaqnozunu təsdiqləyən diaqnostik klinik testlər:  

 Balzer sınağı  (yod sınağı) – yodun 5%-li spirtli məhlulunu zədə nahiyəsinə sürtdükdə ətraf sağlam 

dəri ilə müqayisədə zədə ocağının intensiv boyanması  

 Benye sınağı – zədə ocağını qaşıdıqda gizli qabıqlanmanın aşkar edilməsi 

 lüminissent Vud lampası altında baxdıqda – zədə ocağının ağımsov-sarı və ya  qonur rəngli 

işıqlanması. 

B36, B37 Səthi dəri-selikli qişa kandidozu (Candidosis cutaneomucosa superficialis) – mayayabənzər 

Candida spp., sin. Monilia spp. göbələklərinin törətdiyi dərinin, dırnaq lövhəciklərinin və selikli qişaların səthi göbələk 

infeksiyasıdır (Şəkil 15). 
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Şəkil 15. 

 

 Törədiciləri - çox vaxt C.albicans (90-95% hallarda), Candida spp. fəsiləsindən olan şərti-patogen 

mayabənzər göbələklərdir. 

 İnfeksiya mənbələri - yoluxmuş insanlar, ev heyvanları (danalar, dayçalar, pişiklər, ev quşları), ət və 

süd məhsulları, meyvələr, tərəvəzlər, məişət əşyaları və s. 

 Risk qrupları - qənnadı və konserv sənayesi, qida emalı bölmələri, heyvandarlıq fermaları işçiləri, 

hamamlar, hovuzlar, şəkərli diabet xəstələri, İİV-infeksiyasına yoluxanlar, körpələr və s.  

Səthi kandidozların aşağıdakı formaları ayırd edilir: 

 B37.0, B37.3, B37.4  selikli qişaların səthi kandidozu 

 B37.2  dərinin və dırnaq lövhəciklərinin səthi kandidozu 

 xroniki qranulyomatoz kandidoz. 

 

Selikli qişaların səthi kandidozu - ağız boşluğu  (candidosis stomatitis, qlossitis, gingivitis, tonsillitis, soor) 

və sidik-cinsiyyət orqanlarının (candidosis vulvovaginitis, endoservicitis, balanitis, uretritis) selikli qişaları zədələnir. 

Hiperemik və ödemli selikli qişanın fonunda, Candida spp.-nin vegetasiyasını göstərən, darı dənəsindən mərcimək 

böyüklüyünə qədər ölçüdə olan izolə olunmuş ağ ərpli sahələr görünür. Ölçüləri artan və birləşən ərplər müxtəlif  

böyüklükdə ağ, bozumtul və ya sarı rəngli pərdəciklər - "ağ lövhəciklər" (white plaques) əmələ gətirir. Subyektiv 

olaraq – göynəmə, qaşınma, bəzən ağrı, genital ifrazatlar müşahidə olunur.  

 uşaqlarda ağ ərp - altında olan selikli qişaya zərər vermədən nisbətən asanlıqla ayrılır, böyüklərdə isə 

lövhəcikləri qopardıqda yerində  eroziya qalır. 

 Ağız boşluğu kandidozu tez-tez xeylit kandidozu  (candidosis cheilitis)  və yalama (candidosis 

angularis) ilə birləşir. 

Dərinin səthi kandidozu – barmaqlararası büküşlərin (candidosis interdigitale), iri büküşlərin (candidosis 

inguinale), dırnaq yastıqcıqlarının (candidоsis paronychia) dərisini, bəzən hamar dərinin digər sahələrini (candidosis 

cutis superficialis) zədələyir. Barmaqlararası və iri büküşlərin dərisi zədələndikdə moruğu-göy rəngli lövhəciklərlə 

birləşən eritematoz, eritematoz-skvamoz ocaqlar, papula-vezikulyoz, pustulyoz səpgilər qeyd olunur. Maserasiya 

təmasda olan səthlərdə inkişaf edir, xarakterik lak parıltılı eroziyalar yaranır. Ocaqların kənarında, soyulmuş 

epidermisdən ibarət ağımtıl bir sərhəd - "kəpək-satellitlər" qeyd olunur. Subyektiv olaraq - qaşınma və göynəmə 

narahat edir (Şəkil 16). 
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Şəkil 16. 

 

Kəskinləşmə dövründə dırnaq yastıqcıqlarının dərisinin zədələnməsi nəticəsində hiperemiya, ödem, ağrı qeyd 

olunur və basdıqda, dırnaq yastıqcıqlarının altından bərk irin ifraz olunur. Getdikcə ödem azalır, yastıqcıqların 

konsistensiyası bərkiyir, üzərində pulcuqlar, xırda çatlar, qartmaqlar əmələ gəlir.   

İnfeksiya dırnaq yastıqcıqlarından keçdikdə dırnaqlar ikincili olaraq zədələnir. Adətən III və IV əl 

barmaqlarının dırnaq lövhəcikləri zədələnir. Dırnaq lövhəciklərinin zədələnməsi  çox vaxt lateral kənardan (lateral 

onixomikoz) başlayır və sonra bütün dırnaq lövhəciyini zədələyir (ümumi distrofik onixomikoz). Dırnaq lövhəciyi 

solur, qalınlaşır, kövrəkləşir, qəhvəyi-qara rəng alır, sonra nazikləşir və bəzən soyulur. 

Xroniki qranulyomatoz kandidoz (Candidosis chronica granulematosis) - anadangəlmə və ya qazanılmış 

immunçatışmazlığı olan insanlarda, üzücü xəstəliklər və ağır endokrin pozğunluqlar fonunda inkişaf edir. Maya 

göbələyi infeksiyasının xroniki formaya keçməsinə antibiotiklərlə müalicə, kortikosteroid hormonlarının, 

immunosupressantların uzun müddətli istifadəsi səbəb olur. 

Xroniki ümumiləşdirilmiş qranulyomatoz kandidoz ağır gedişata malik olur, anemiya, astenizasiya, 

subfebrilitet, uzun borulu sümüklərin osteoporozu, residivləşən  bronxit, pnevmoniya, mədə-bağırsaq pozğunluqları 

ilə müşayiət olunur. 

Lokalizasiyası - üz, başın tüklü hissəsi, gövdə və ətrafların dərisi. Zədə ocaqlarında dairəvi və qeyri-düzgün 

formalı, tədricən infiltrasiyalaşaraq  lövhəciklərə və ya düyünlərə çevrilən üzərində vegetativ artımlar və sonradan 

quruyaraq, bal rəngli qartmaqlara çevrilən irinli ifrazatlı eritematoz-skvamoz ləkələr qeyd olunur. Sağalma 

prosesində hamar dəridə çapıq atrofiyası, başın tüklü hissəsində çapıqlı dazlıq qalır.  

 

 

В38-В49  Dərinin və selikli qişaların dərin mikozları əsasən tropik və subtropik iqlimi olan regionlarda 

yayılmışdır. Dərialtı və sistem mikozlara bölünür. 

8.3.   Dərialtı mikozlar 

Dərialtı mikozlar əsasən endemik olur və aşağıdakı əlamətlərlə xarakterizə olunurlar: 

 derma/hipoderma və dərialtı yumşaq toxumalar, çox vaxt selikli qişalar, sümük toxuması və daxili 

orqanlar səviyyəsində ilkin zədələnmələrlə 

 yoluxma mexanizmi - dərinin dərin zədələnməsi nəticəsində törədicinin  implantasiyası ilə(tikanlar, 

şüşə parçaları və s.) 
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 kontagioz olmaması ilə. 

Ən çox yayılmış dərialtı mikozlar    

 sporotrixoz (sporotrichosis) В42 

 xromoblastomikoz (chromoblastomycosis) В43 

 misetoma (mycetoma) В47 

 lobomikoz (lobomycosis) В48 
      

В42 Sporotrixoz  

 Törədicisi – Sporothrix schenckii mayayabənzər dimorf göbələkləridir. 

 İnfeksiya mənbəyi -  torpaq, bitkilər. 

Sporotrixozun lokalizasiyası böyüklərdə - əlin və ya saidin üst səthinin dərisi, uşaqlarda – üz dərisi. Dərialtı 

sporotrixozun iki əsas klinik forması var: limfatik-dəri və lokalizə olmuş dəri sporotrixozu.  

Dərinin zədələndiyi yerdə birincili element – sporotrixoid şankr - əmələ gəlir. Bu, göyümtül çalarlı tünd-

qırmızı rəngli meşə qozu ölçüsünə qədər böyümüş və ya iri şişəbənzər törəmə şəklində bərk eritematoz düyündür. 

Sporotrixoz ətraf toxumalarla birləşir və xoralaşır. Xora ağrılı, seroz və ya irinli möhtəviyyatlı, girintili-çıxıntılı 

nahamar kənarlı, bəzən sarımtıl qartmaqla örtülərək sonradan çapıqlaşır. Limfangit və regionar limfadenit qeyd 

olunur. 
 

В43 Xromoblastomikoz sin.Pyedrozo xəstəliyi, Qara blastomikoz  

 Törədiciləri – kif göbələkləri Fonsecaea pearosoi, Phialophora verrucosa, Cladophialophora carrionii, 

Rhinocladiella aquaspersa; torpaq və bitkilərdə məskunlaşır, melanin piqmenti hasil edir, onların hif və 

konidiləri tünd rəngli olur. 

 İnfeksiya mənbəyi - torpaq, bitkilər. 

Lokalizasiyası - ayağın, baldırın dərisinin birtərəfli zədələnməsi qeyd olunur, nisbətən az said, əl, sinə 

nahiyələri zədələnir. Zədə ocağında infiltrativ əsaslı tünd-qırmızı rəngli, kiçik ölçülü qabıqlanan qabarcıq/düyüncük 

əmələ gələrək aramla böyüyür (ildə 1-2 mm), palpasiya zamanı ağrısız olur. Qabarcığın/düyüncüyün səthi qartmaq 

ilə örtülür. Birincili elementin yaxınlığında yeni səpgilər təzahür edir, onlar bir-birilə birləşərək kənarları girintili-

çıxıntılı, adətən qartmaqla örtülmüş iri ocaqlar əmələ gətirir. Qartmağın altında xoralaşmış və irinli ifrazatlı ziyilli-

papillomatoz artımlar aşkar edilir. Bəzən zədələnmiş ətraflarda fil xəstəliyi əmələ gəlir. 
  

В47 Misetoma sin., Madur ayaq, Maduromikoz, Eumisetoma   

 Törədicilər – Pseudoallescheria boydii, Madurella qrupundan olan göbələklərdir. 

 İnfeksiya mənbəyi – torpaq, bitkilər. 

 

Lokalizasiyası - ayağın, baldırın, əlin dərisinin birtərəfli zədələnməsi qeyd olunur, nisbətən az said, gövdə, 

bud, sağrı nahiyələri zədələnir.  

Əvvəlcə  zədə ocağında kiçik, dəriyə yapışmış düyüncüklər əmələ gəlir. Proses inkişaf etdikcə  qranulyo-

malar, abseslər və fistul yolları əmələ gəlir. Zədələnmiş ətraf ödemli, tünd qırmızı, deformasiyalı; dəridə irinli  fistul 

yollarının girəcəyi görünür.İrinli ifrazatda göbələk hüceyrələrinin kütləsindən ibarət olan misetoma “dənələri” 

müşahidə olunur. Çox vaxt zədələnmiş ətraflarda fil xəstəliyi inkişaf edir. 
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В48 Lobomikoz sin. Keloid mikoz, Lobo xəstəliyi – nadir dərialtı mikozdur, dəri və dərialtı piy toxumasını 

zədələyir. Mərkəzi və Cənubi Amerikanın ucqar kəndlərində təsadüf olunur.  

 Törədicisi – Lacazia loboi göbələyi. 

 İnfeksiya mənbəyi məlum deyil.  

Lokalizasiyası - dəri örtüyünün açıq sahələridir (üz, yuxarı və aşağı ətraflar).  

Zədə ocaqlarında keloidəbənzər elementlər təzahür edir, bu da autoinokulyasiya yolu ilə dərinin digər 

nahiyələrinə yayıla bilər; oxşar səpgilər delfinlərdə də təsadüf edilir. 
 

8.4.   Sistem mikozlar 

 

Sistem mikozlar aşağıda göstərilən əlamətlərlə xarakterizə olunur:   

 daxili orqanların ilkin zədələnməsi 

 hematogen və ya limfogen disseminasiyasında dərinin iştirakı  

Şərti olaraq iki qrupa bölünür: həqiqi-patogen/endemik və şərti-patogen/opportunist.  

Həqiqi-patogen/endemik sistem mikozlar – müəyyən regionlarda torpaqda yaşayan dimorf göbələklərin 

törətdiyi infeksiyalar qrupudur. Aşağıda göstərilən əlamətlərlə  xarakterizə olunur: 

 infeksiyanın respirator ötürülmə yolu (infeksiyanın giriş qapısı adətən ağciyərlərdir) 

 toxumaların infeksiyaya reaksiyası əsasən qranulyomaların əmələ gəlməsi ilə özünü göstərir 

 dəri manifestasiyası ikincili olur. 

 həm sağlam insanlarda, həm də immunçatışmazlığı olan insanlarda inkişaf edir. 

  

Geniş yayılmış həqiqi-patogen sistem mikozlar: 

 В38 koksidioidoz (coccidioidosis)  

 В39 histoplazmoz (histoplasmosis)  

 В40 blastomikoz (blastomycosis)  

 kriptokokkoz (cryptococcosis)  

 parakoksidioidoz  (paracoccidioidosis)  

 

В38 Koksidioidoz sin.Koksidiomikoz, Koksidioidal qranulyoma, Vadi qızdırması, San-Jerdin vadisi 

qızdırması, Səhra revmatizmi  

 Törədicisi – dimorf göbələk Coccidioides immitisdir. 

 İnfeksiya mənbəyi - torpaq.   

 Risk qruplarına - kənd təsərrüfatı işçiləri, rabitəçilər daxildir. 

Dəri manifestasiyaları üz, gövdə, ətrafların dərisində lokalizə olur və eritema şəklində özünü göstərir: toksiki, 

düyünlü, çoxformalı ekssudativ; xoralaşmağa və absesləşməyə meylli papulalar, qranulyomalar müşahidə olunur.   

 

В39 Histoplazmoz  sin.Darlinq xəstəliyi, Darlinq sitoplazmozu, Retikulo-endotelial sitomikoz  

149



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 Törədicisi – Histoplazma cаpsulatum göbələyidir. 

 İnfeksiya mənbəyi – üzvi maddələrlə, quş və yarasa peyini ilə zəngin, qırmızı kül torpaqlardır.               

Dəri manifestasiyaları üz, said, sinə, kürək dərisində lokalizə olur və eritema şəklində özünü göstərir: toksiki, 

düyünlü, çoxformalı ekssudativ; hiperemiyalaşmış papulalar və dərialtı xoralaşmağa meylli düyünlər; petexiya və 

ekximozlar meydana gəlir.Kəskin kənarları olan ağrılı, tək xoralar şəklində ağız-udlaq və cinsiyyət orqanlarının 

selikli qişalarının zədələnməsi mümkündür. 

 

В40 Blastomikoz  sin.Şimali Amerika blastomikozu, Hilkrist xəstəliyi 

 Törədicisi – təbii saprofit, dimorf göbələk Blastomyces dermatitidis, dermatotropizmlə fərqlənir. 

 İnfeksiya mənbəyi – toz.  

Səpgilər  üz, yuxarı və aşağı ətrafların dərisində tək-tək və  ya qruplaşmış şəkildə xoralaşmağa meylli papula və 

düyünlərlə simmetrik yerləşir. Sonradan kənarları yastıq şəklində şişkinləşmiş, mərkəzində xoralaşan (qanqrenoz 

piodermiyaya bənzər), al-qırmızı və ya bənövşəyi rəngli iri, yumşaq, verrukoz lövhəcik formalaşır. 

 В40 Kriptokokkoz  sin.Torulyoz, Avropa blastomikozu   

 Törədicisi – Cryptococcus neoformans maya göbələyidir. 

 İnfeksiya mənbəyi – torpaq, bitkilər, çürüyən meyvə və tərəvəzlər.  

Dəri manifestasiyaları hər yerdə lokalizasiya olunur. Dəri elementləri sızanaq şəklində, papulyoz-pustulyoz 

səpgilər kimi görünür, vegetativ lövhəciklərə qədər intensivləşir, qartmaqlarla örtülmüş, iltihabi valcıqla əhatə 

olunmuş kələ-kötür dibi olan xoralara çevrilir. Səpgilər tək-tək düyünlər şəklində görünür, limfadenopatiya ilə 

müşahidə olunur.    
 

В40 Parakoksidioidoz sin.Cənubi Amerika blastomikozu, Parakoksidioid qranulyoma, Braziliya 

blastomikozu, Lüts-Splendor-Almeyd xəstəliyi 

 Törədicisi – Paracoccidioides brasiliensis dimorf göbələyidir. 

 İnfeksiya mənbəyi – torpaq.   

Ağ ciyərlərdə ilkin disseminasiya çox vaxt subklinik keçir və selikli qişaların, dəri və limfa düyünlərinin 

zədələnməsi ilə daha aydın ilkin disseminasiya fonunda sağalma ilə başa çatır. Proses ağız boşluğunun, burun-udlağın 

selikli qişalarında, üzün və ətrafların dərisində, çox vaxt selikli qişalara bitişik sərhəd nahiyələrdə lokalizə olur. 

Selikli qişalarda ağrılı, xoralaşaraq çapıqlaşmaya meylli olan kiçik qranulyomalar və ya tünd-qırmızı eritematoz 

ocaqlar əmələ gəlir ki, bu da ağız və burun deformasiyalarına səbəb olur. Dəridə xırda papulalar müşahidə olunur, 

onlar böyüdükcə verrukoz kənarları dəri səviyyəsindən yuxarı qalxaraq lövhəciklərə çevrilir və sonralar akneformalı 

elementlər və ya skrofuloderma tipli xoralaşmış düyünlər əmələ gəlməsi mümkündür.  Adətən boyun nahiyəsində 

limfangitlər və limfadenitlər müşahidə olunur. 

Şərti-patogen opportunist sistem mikozlar – şərti-patogen göbələklərin törətdiyi infeksiyalar qrupu olub, əsas 

xəstəliklə yanaşı immunçatışmazlığı fonunda inkişaf edir. Aşağıdakı əlamətlərlə xarakterizə olunur: 

 müxtəlif giriş qapısı  

 infeksiyaya qarşı toxuma reaksiyası nekroz, abses və ya qranulyoma ilə təzahür edir. 

 dəri həm ilkin zədələnmə orqanı, həm də sepsis üçün hədəf orqan ola bilər. 
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 proqnoz əsas xəstəlikdən asılıdır . 

Şərti-patogen sistem mikozlardan geniş yayılanı: 

 B37.7  sistem kandidoz (candidosis systemicus) 

 B44   aspergillyoz (aspergilliosis).  

 

В37.7 Sistem kandidoz  

 Törədicisi – mayayabənzər Candida spp. göbələkləridir. 

 İnfeksiya mənbəyi - Candida spp. göbələklərinin mədə-bağırsaq traktı və ya qan damarlarında 

disseminasiyasıdır. 

Dəri manifestasiyası lokalizasiya və klinik təzahürlərinə görə iki vəziyyətdə əmələ gələ bilər:  

 neytropeniyası olan xəstələrdə (əzələ ağrısı ilə müşayiət olunan disseminə olunmuş papulyoz səpgilər) 

 venadaxili dərmanlardan sui-istifadə edən narkomanlarda (saqqal nahiyəsi və başın tüklü hissəsində 

follikulyar pustulalar) 

 

В44  Aspergillyoz – dərin opportunistik sistem mikoz          

 Törədicisi – Aspergillus fumigatus (90% hallarda), А.flavus kif göbələkləridir. 

 İnfeksiyaya yoluxma  əsasən göbələklərin sporları tənəffüs yollarının selikli qişalarına daxil olduqda baş 

verir. Göbələk sporları ətraf havada, ev və tikinti tozunda tapılır.  

 Risk qrupları - kənd təsərrüfatı işçiləri, quşçular, inşaatçılar, zibil yığanlar, pambıqtəmizləmə və 

toxuculuq fabriklərində, fermentasiya sənayesində çalışanlar xəstələnirlər.    

 Disseminasiya olmuş aspergillyozda dəri manifestasiyası pustulalara çevrilən, mərkəzdə xoralaşan və nekrotik 

qartmaqla örtülmüş kəskin kənarları olan papulalar və lövhəciklərlə təzahür edir; dərialtı abseslər və qranulyomaların 

əmələ gəlməsi mümkündür. Birincili aspergillyozda mərkəzində nekrotik xoralı eritematoz düyünlər, pustulyoz 

ocaqlar və vegetasiyalar, dərialtı qranulyomalar və abseslər qeyd olunur.  

 

8.5.   Dermatomikozların diaqnostikası 

Dermatomikozların klinik diaqnozu laborator metodlarla təsdiqlənir: 

 10-20% KOH məhlulu ilə patoloji materialın (pulcuqlar, dırnaqlar, lövhəciklər, tüklər, qovuqların mayesi, 

xoraların dibindən qaşıntı və s.) mikroskopik tədqiqatı. Zədələnmiş tükün mikroskopiyası törədicinin növünü 

təyin edə bilər. Tüklərin iki növ zədələnməsi ayırd edilir: ektotriks (ectothrix) və endotrix (endothrix). 

Ektotriks ilə göbələklərin sporları əsasən tüklərin xaricində yerləşir ki, bu da Microsporum və Trichophyton 

fəsiləsinin zooantropofil göbələkləri üçün xarakterikdir. Endotriks ilə göbələklərin sporları əsasən tükün 

daxilində yerləşir ki, bu da Trichophyton fəsiləsinin antropofil göbələkləri üçün xarakterikdir. 

 törədicinin ifrazatı və identifikasiyası ilə patoloji materialın kultural tədqiqatı. 

 patohistoloji tədqiqat – PAS-reaksiyasından istifadə etməklə aparılır  (göbələklər tünd qırmızı rəngə boyanır). 

 PZR.  
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Səthi dermatozların differensial diaqnostikası 

 

Başın tüklü hissəsinin 

dermatofitiyası  

 Başın tüklü hissəsinin psoriazı – başın tüklü hissəsinin dərisində eritematoz-

skvamoz ocaqlar qeyd olunur, bu zaman tüklər qırılmır (uzunluğunu saxlayır). 

Pulcuqların tükləri muftaşəkilli əhatə etməsi qeyd olunmur və Vud lampasının 

şüaları altında tüklərin yaşılımtıl işıqlanması xarakterik deyil. Çapıq atrofiyası 

əmələ gəlmir, KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

 Seboreya dermatiti - başın tüklü hissəsinin  bütün səthində    quru və ya yağlı 

pulcuq şəklində kəpəklənmə xarakterikdir, tüklərin  seyrəlməsi mümkündür, 

lakin tüklər qırılmır, çapıq atrofiyalı ocaqlar əmələ gəlmir, Vud lampasının 

şüaları altında tüklərin yaşılımtıl işıqlanması müşahidə edilmir; KOH-

mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

 Başın tüklü hissəsinin diskoid qırmızı qurd eşənəyi – başın tüklü hissəsində sıx 

oturan pulcuqlarla örtülmüş eritematoz zədə ocaqları əmələ gəlir, pulcuqları 

qopardıqda qırmızı qurd eşənəyinə xarakterik   olan  Meşerski və "qadın 

kabluku" simptomları aşkar edilir. Xəstəlikdə tüklər qırılmır, sağalma zamanı 

çapıqlaşan atrofiyalı alopesiya formalaşır; KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin 

mitselisi aşkar edilmir. 

 Başın tüklü hissəsinin qırmızı yastı dəmrovu (Little-Lassuer tip) - başın tüklü 

hissəsinin dərisində xarakterik yasəmən-bənövşəyi rəngli eritematoz ocaqlar 

qeyd olunur. ocaqlarda tüklərin qırılması müşahidə olunmur, lakin sonradan 

onların yerində çapıqlaşan alopesiya ocaqları formalaşır; KOH-mikroskopiya 

ilə göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

 Ocaqlı alopesiya – başın/üzün tüklü hissəsinin dərisində dairəvi/oval formalı, 

müxtəlif ölçülü, aydın sərhədli, normal dəri rəngli, hamar səthi ilə 

çapıqlaşmayan alopesiya ocaqları qeyd olunur; KOH-mikroskopiyası ilə 

göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

Ovuc-ayaqaltının 

dermatofitiyası 

 Ovuc-ayaqaltının vulqar psoriazı – dermatofitiyalar zamanı dəri cizgiləri ilə 

eritematoz və ya normal dəri rəngi fonunda qabıqlanma ocaqlarından fərqli 

olaraq, ovucların dərisinin tenar və hipotenar nahiyəsində və ayaq altının 

dərisində aydın konturlu, parlaq, eritematoz-skvamoz lövhəciklər qeyd olunur; 

KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

 Barberin ovuc-ayaqaltı pustulyoz psoriazı – ovuc və ayaq altının dərisində 

aydın konturlu, parlaq, eritematoz-skvamoz lövhəciklər qeyd olunur, onların 

fonunda sancaq başı ölçüsündə çoxsaylı steril pustulalar görünür, bəziləri 

birləşərək “irinli göllər” əmələ gətirir; KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin 

mitselisi aşkar edilmir. 

 Dishidrotik ekzema – ovucda, əlin yan səthində və əl barmaqlarında, ayaqların 

və ayaq barmaqlarının altının dərisində vezikulalar, papula-vezikulalar qeyd 
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olunur, bu elementlər ekzemanın yarımkəskin mərhələsində deşildikdə sulanan 

eroziyalar əmələ gəlir və onların üzərində seroz-irinli qartmaqların üst-üstə 

laylanması nəticəsində çatlar  formalaşır; KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin 

mitselisi aşkar edilmir. 

 Sadə kontakt/irritant dermatit – kəskin şəkildə başlayır, ətraf mühitdəki 

qıcıqlandırıcıların dəri ilə təması nəticəsində yaranır; ödem, eritema, vezikulyoz, 

bullyoz, urtikar  səpgilərlə təzahür edir və qıcıqlandırıcıların  təsirini 

kənarlaşdırdıqdan sonra proses bitir; KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin 

mitselisi aşkar edilmir. 

 Ovuc və ayaqaltının keratodermiyası – anadan olarkən və ya həyatın ilk 

aylarında təzahür edir, daha gec də başlaya  bilər; diffuz, ovuc və ayaqaltının 

sarımtıl-mumabənzər rəngdə ocaqlı və ya nöqtəvari buynuzlaşması, əsasən ağrılı 

dərin çatlar və iri buynuz təbəqələşmələr ilə xarakterizə olunur; lokal 

hiperhidroz müşahidə olunur; KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar 

edilmir; yaxın qohumlara baxış vacibdir. 

 

Hamar dərinin 

dermatofitiyası 

 Vulqar psoriaz – gövdənin, ətrafların dərisində lövhəciklər şəklində birləşməyə 

meylli, al-qırmızı rəngli, səthində gümüşü-ağ pulcuqlar olan papulalar qeyd 

olunur; papula və lövhəciklərin üstünü qaşıdıqda müsbət xarakterik psoriatik 

simptomlara triada aşkar edilir (stearin ləkə, terminal pərdə, şehvari qansızma); 

KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

 Diskoid qırmızı qurd eşənəyi - üzün, gövdənin, ətrafların dərisində, sıx oturan 

pulcuqlarla örtülmüş eritematoz zədə ocaqları (üz nahiyəsində - "kəpənək" 

şəklində) qeyd olunur, qopardıqda qırmızı qurd eşənəyinə xarakterik   olan  

Meşerski və "qadın kabluku" simptomları aşkar edilir; sağalma prosesində 

çapıqlaşan atrofiya formalaşır; KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi 

aşkar edilmir. 

 Ekzema - gövdənin, ətrafların dərisində, aydın konturlu, dairəvi, eritematoz 

ocaqlarda vezikulalar, papula-vezikulalar, eroziyalar, su vermə, seroz-irinli 

qartmaqlar qeyd olunur; KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar 

edilmir. 

Qasıq dermatofitiyası  Büküşlərin psoriazı sin.invers psoriaz – – iri büküşlərdə (qasıq, anogenital, 

qoltuqaltı) və süd vəzilərinin altında parlaq səthə malik al qırmızı rəngli 

eritematoz-skvamoz lövhəciklər, müsbət xarakterik psoriatik triada qeyd olunur; 

KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

 Büküşlərin kandidozu -  iri büküşlərdə və süd vəzilərinin altında maserasiyalı, 

laklanmış parıltılı səthə malik, moruğu-göyümtül rəngli, birləşməyə meylli 

lövhəciklər   eritematoz/eritematoz-skvamoz və ya papulyoz-

vezikulyoz/pustulyoz səpgilər; Ocaqların kənarında, soyulmuş epidermisdən 
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ibarət  ağımtıl sərhəd - "kəpək-satellitlər" qeyd olunur; KOH-mikroskopiyası ilə 

mitseli aşkar edilmir; Candida spp. maya göbələkləri aşkar edilir. 

 Eritrazma – iri büküşlərdə (qoltuqaltı, qasıq-bud) açıq-qəhvəyidən kərpici-

qırmızı rəngə qədər olan eritematoz-skvamoz ləkələr qeyd olunur, Vud lampası 

altında baxdıqda çəhrayı-qırmızı və ya kərpici-qırmızı rəngli işıqlanma verir; 

KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

Dırnaqların 

dermatofitiyası 

 Dırnaqların psoriazı – dırnaqların “üskük” və ya göbələk tipində zədələnməsi 

qeyd olunur, lakin KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar edilmir 

 Müxtəlif onixodistrofiyalar (infeksion, genetik genezli) - KOH-mikroskopiyası 

ilə göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

Rəngbərəng 

kəpəklənən dəmrov 

 Çəhrayı dəmrov – gövdənin dərisində Langer xətləri boyunca yerləşən çəhrayı 

rəngli, oval formalı, yüngül qabıqlı ləkələr qeyd olunur; daha böyükləri 

medalyona bənzəyir (mərkəzdə - rəngi az intensiv, periferiyada - daha 

parlaqdır), ana elementin olması xarakterikdir; KOH-mikroskopiyası ilə 

göbələklər aşkar edilmir. 

 Hamar dərinin dermatofitiyası – gövdənin, ətrafların dərisində periferik 

böyüməyə və böyük ölçülərə çatmağa meylli eritematoz-skvamoz elementlər, 

periferiyası boyunca qovuqcuq, qartmaq və pulcuqdan təşkil olunmuş haşiyə 

qeyd olunur; KOH-mikroskopiyası ilə göbələyin mitselisi aşkar edilir. 

 Eritrazma – iri büküşlərdə (qoltuqaltı, qasıq-bud), açıq qəhvəyi rəngdən 

kərpici-qırmızıya qədər eritematoz-skvamoz ləkələr qeyd olunur; Vud lampası 

altında çəhrayı-qırmızımtıl və ya kərpici-qırmızımtıl işıqlanma verir; KOH-

mikroskopiyası ilə göbələklər aşkar edilmir. 

 Vitiliqo - gövdənin, ətrafların dərisində ağ rəngli, qabıqlanmayan hamar səthli, 

periferiyası boyunca hiperpiqmentasiya haşiyəsi olan ləkələr qeyd olunur; Vud 

lampası  altında sədəfi-ağ rəngli işıqlanma verir; KOH-mikroskopiyası ilə 

göbələklər aşkar edilmir. 

 Sifilitik rozeola – gövdənin dərisində çəhrayı rəngli qabıqlanmayan hamar 

səthli ləkələr qeyd olunur; KOH-mikroskopiyası ilə göbələklər aşkar edilmir; 

seroloji testlər pozitiv olur. 

 Sifilitik leykoderma – boyun, sinə, gövdə dərisində  qabıqlanmayan hamar 

səthli ağ rəngli ləkələr qeyd olunur; KOH-mikroskopiyası ilə göbələklər aşkar 

edilmir; seroloji testlər pozitiv olur.  
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Selikli qişaların səthi 

kandidozu 

 Qırmızı yastı dəmrov – ağız boşluğunun, az hallarda cinsiyyət orqanlarının 

selikli qişalarında ağımtıl-opal rəngli papulalar qeyd olunur, selikli qişalarda 

eroziyalar naxışlı buynuzlaşmış epiteli ilə örtülüdür. Dəridəki papulalar üçün 

Uikhem toru xarakterikdir; KOH-mikroskopiyası ilə göbələklər aşkar edilmir. 

 Leykoplagiya - ağız boşluğunun, cinsiyyət orqanlarının selikli qişalarında boz-

ağ rəngli pərdə şəklində, şpatellə qaşıdıqda qopmayan, selikli qişaya sıx 

oturmuş buynuzlaşmış ocaqlar qeyd olunur, KOH-mikroskopiyası ilə göbələklər 

aşkar edilmir.       

Büküşlərin kandidozu 

(iri, barmaqlararası) 

 Büküşlərin psoriazı sin.invers psoriaz –iri büküşlərin  (qasıq, anogenital, 

qoltuqaltı) və süd vəzilərinin altının dərisində parlaq səthə malik al qırmızı 

rəngli eritematoz-skvamoz lövhəciklər qeyd olunur; KOH-mikroskopiyası ilə 

göbələyin mitselisi aşkar edilmir. 

 Büküşlərin dermatofitiyası – zədə ocaqlarında çəhrayı-qırmızı rəngli aydın 

sərhədli, periferik böyüməyə və böyük ocaqların meydana gəlməsi ilə 

birləşməyə meyllidir, ocaqların periferiyasında qovuqcuqdan, qartmaqdan, 

pulcuqdan ibarət ödemli periferik haşiyə qeyd olunur; KOH-mikroskopiyası ilə 

göbələyin mitselisi aşkar edilir. 

 Eritrazma – iri büküşlərdə (qoltuqaltı, qasıq-bud) açıq-qəhvəyidən kərpici-

qırmızı rəngə qədər olan eritematoz-skvamoz ləkələr qeyd olunur, Vud lampası 

altında baxdıqda çəhrayı-qırmızı və ya kərpici-qırmızı rəngli işıqlanma verir; 

KOH-mikroskopiyası ilə göbələk aşkar edilmir. 

 Sadə kontakt/irritant dermatit - kəskin şəkildə başlayır, ətraf mühitin 

qıcıqlandırıcılarının dəri ilə təması nəticəsində yaranır; ödem, eritema, 

vezikulyoz, bullyoz və urtikar  səpgilərlə təzahür edir və qıcıqlandırıcıları 

kənarlaşdırdıqdan sonra proses bitir; KOH-mikroskopiyası ilə göbələk aşkar 

edilmir. 

 Əllərin dermatofitiyası (intertriginous) – zədələnmiş barmaqlararası 

büküşlərdə eritematoz fonda -  qabıqlanma, çatlar, lixenifikasiya (skvamoz 

forma) və ya qovuqcuqlar/qovuqlar,  periferiyası boyunca qabıqlanma ilə 

müşayiət olunan eroziya (dishidrotik forma) olur; KOH-mikroskopiyası ilə 

göbələk mitselisi aşkar edilir. 

 

Kandidoz 

paronixiya/onixiya 

 Dırnaqların dermatofitiyası –dırnaq lövhəciklərinin zədələnməsi çox vaxt 

distal/proksimal onikomikoz və ya ağ səthli onixomikoz kimi davam edir və 

adətən, dırnaqətrafı valcıqların zədələnməsi ilə müşayiət olunmur; KOH-

mikroskopiyası ilə göbələk mitselisi aşkar edilir. 

 Bakterial paronixiya – KOH-mikroskopiyası ilə göbələklər aşkar edilmir.  
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8.6.  Dermatomikozların müalicəsi 

Dermatomikozların müalicəsi sistem və topik təsirli antimikotik preparatlarla aparılır. 

Sistem preparatlar   

 İtrakonazol 100 mq 

 Terbinafin 125/250 mq 

 Qrizeofulvin 125 mq  

 Flukonazol 50/150 mq 

 Amfoterisin В 

 Kalium yod 

Topik preparatlar 

 5%-li Amorolfin lak  

 8%-li  Siklopiroks lak  

 1%-li Naftifin məhlul/krem/məlhəm 

 Terbinafin krem/məlhəm/gel/sprey/məhlul 

 Ketokonazol şampun/ 2%-li krem/məlhəm 

 Klotrimazol məhlul/1%-li krem/məlhəm 

 İzokonazol krem 

 Natamisin 2%-li krem 

 Povidon yod/yodun 3%-li spirtli məhlulu 

 Anilin boyaları (fukorsin, 2%-li metilviolet, brilliant yaşıl) 

 0,25-5%-li Gümüş nitrat  

 Gümüş sulfanilamid məlhəmlər (arqosulfan, sulfargin) 

 Kükürd (10%) – salisil (3-5%) məlhəm 

Dərmansız terapiya    

 Kriodestruksiya   

 Elektrolazerdestruksiya 

 Böyük olmayan ocaqların cərrahi yolla kəsilməsi.
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FƏSİL 9. VİRUS DERMATOZLARI 

 

 

В00-В09 Virus dermatozları - müxtəlif növ virusların törətdiyi dəri və selikli qişaların xəstəlikləridir. 

 

 

Ümumi qəbul olunmuş təsnifatı mövcud deyil. Virus dermatozlarının ən geniş yayılan təsnifatı - Virusun 

nəslinə və tərkibindəki nuklein turşusuna görə tərtib olunmuşdur. Bu fəsildə DNT tərkibli viruslardan bəhs edilir. 

Herpes infeksiyası (Hİ) -herpes viruslar tərəfindən törədilən və daha  çox sinir və epitel toxumasını zədələyən 

geniş yayılan xroniki  residiv verən infeksiyadır. 

Herpesvirus ailəsi 100-dən çox virus növünü özündə birləşdirir,  onlardan yalnız səkkizi insanı yoluxdurur. Bunlara 

aiddir: 1-ci və 2-ci tip sadə herpes virusu (SHV);  sitomeqalovirus (SMV);  su çiçəyi və kəmərləyici dəmrov virusu;  

infeksion mononukleoz, nazofaringeal  karsinoma və Berkitt limfoması ilə əlaqəli Ebştein Barr virusu;  insanlarda 

ölümə səbəb olan ensefalomielitin törədicisi - meymunların herpes B virusu; yenidoğulmuşlarda çəhrayı səpgilərlə 

müşahidə olan herpes virusun 6-cı növü; xronik yorğunluq sindromu yaradan herpes virusun 7-ci növü; Kapoşi 

sarkoması olan xəstənin bioptatından təcrid olunmuş Herpes Virusun 8-ci növü. 

 

   

9.1.  Sadə Herpes (B00.1, B00.11, B00.2) 
Sadə herpes, Herpes Simplex, sin. orofasial herpes –herpes virusunun 1-ci və 2-ci  antigen tipləri (SHV 1, 

2) ilə törədilən, klinik əlamətlərin müxtəlifliyi, residivləşməyə  və proqressivləşməyə meylli xronik gedişə malik 

infeksion xəstəlikdir. 

 

Epidemiologiya 

 

 Hİ insanlar arasında ən çox yayılmış infeksiyalardan biridir. ÜST-nin məlumatına görə, yetkin əhalinin 

90%-ə qədəri SHV daşıyıcısıdır. 

 Ölüm hallarına görə Hİ qripdən sonra 2-ci  yerdədir (35.8%). Hİ-nin disseminasiyalı formasının letallığı 

bütün virus infeksiyalarının letallığının 15,8% təşkil edir. 

 Əhalinin yoluxması sosial-iqtisadi həyat durumundan, müxtəlif etnik qrupların məişət adətlərindən asılıdır. 

 Hİ-nin klinik formaları 10-15%, az simptomlu formaları - 10%, simptomsuz virus sekresiyası - 5 % 

insanlarda qeyd olunur, az xəstələnən və anamnezində herpes epizodları olmayan şəxslər isə 70%  təşkil 

edir. 

Etiologiya 

 Sadə herpes alfa herpes viruslarının alt ailəsi və  Herpesviridae ailəsinə aid olan  HSV 1 və ya 2 antigen 

tipləri tərəfindən törədilir (Şəkil 1). 
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Şəkil 1 

 

 

Patogenez 

Əksər hallarda ilk və ya təkrar yoluxma hava-damcı və ya kontakt-məişət yolları (bir başa kontaktla və ya 

məişət əşyaları vasitəsi ilə) ilə baş verir. Virusun giriş qapısı dodaqların, ağız boşluğunun, udlağın selikli qişası, 

gözün konyuktivası və dəri ola bilər. Travmadan sonra yoluxma riski artır. 

Qazanılan herpes infeksiyasının birinci mərhələsinin patogenezi-inokulyasiya yerində absorbsiyası və Herpes 

virusun çoxalmasıdır, bu da özünə məxsus qovuqcuqlu səpgilərlə müşahidə olunur və  qan-damar, limfa sisteminə  

daxil olaraq limfa və qan vasitəsi ilə SHV limfa düyünlərinə və müxtəlif daxili orqanlara  yayılır. 

Herpes virusun bədənə daxil olduqdan sonra ikinci mərhələsi neyrogen yolla ilə baş verir və sensor (simpatik) 

regionar sinir qanqliyalarında  (üçlü və digər kəllə-beyin sinirlərinin həssas qanqliyaları)  latent vəziyyətdə uzun 

müddət qalır. 

Sinir qanqlionlarında virus, humoral və hüceyrə immun sistemin (virus neytrallaşdırıcı anticisimlərin və T-

killerlərin təsirlərinə məruz qalmır. 

SHV unikal bioloji xüsusiyyətlərinə - toxuma tropizmi, yoluxan insanın bədənində persistensiyaedici və latent 

qalmaq bacarığına malikdir. 

Persistensiya - virusun trop olduğu toxumaların hüceyrələrində daim və dövrü replikasiyaya uğramaq 

bacarığıdır. 

Latensiya - virusun sinirlərin həssas regionar qanqliyalarında (SHV giriş yerindən asılı olaraq)  morfoloji və 

immunokimyəvi dəyişilmiş şəkildə ömürlük qalması deməkdir. 

Hİ residiv hallarında SHV yayılması sinir hüceyrələrinin aksonları boyunca mərkəzdənqaçma istiqaməti ilə 

baş verir, bu da residiv hallarında zədələnmə ocaqlarının anatomik stabilliyini təyin edir. Herpes İnfeksiyasından 

sonra yaranan immunitet spesifik humoral və hüceyrəvi immunitetdir. Antiherpetik immunitetin xüsusiyyətləri 

bunlardır: 

 Steril olmaması (virus bədəndən eliminasiya olmur) 

 Spesifik tip (virusun öz tipinə aid olan) 
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 Hissəvi çarpaz olan immunitet 

Antiherpetik immunitetin səmərəsizliyi ondan ibarətdir ki, virus qanqlionların daxilində intakt(yəni toxunulmaz) 

hissəciklər kimi yox, subvirus quruluşuna malik olan (DNT kompleksi) kimi saxlanılır. Virus əleyhinə anticisimlər 

həmin virusun digər lokalizasiyalara yoluxdurmağından (autoinokulyasiya) qorumurlar.Bundan başqa, SHV 

immunodepressiv təsirə (T-hüceyrəli immunodefisit tipli) malikdir ki,virusun limfositlərdə, neytrofillərdə və 

monosit-makrofaqlarda reproduksiyasına səbəb olur. Residivləşmiş herpesdə mühüm rolu lokal immunitet 

(mukonazal) oynayır. Herpes İnfeksiyasının kəskinləşməsi yerli immunitetin (sekretor immunoqlobulin A (SİgA), 

interferon (İF)) travmalardan, cərrahi müdaxilələrdən, yerli kortikosteroidlərin və kosmetoloji prosedurların 

istifadəsindən sonra yerli immunitetin (sekretor immunoqlobulin A (SİgA), interferon (İFN)) azalmasından yaranır. 

 

Təsnifatı 

Yoluxma mexanizminə görə: 

a) Qazanılmış 

 birincili    

 ikincili(residivləşmiş)       

b) Anadangəlmə (ananın doğuş yollarından keçərkən) 

İnfeksion prosesin gedişatına görə: 

 latent Hİ (simptomsuz daşıyıcılıq) 

 lokal və ya yerli Hİ (zədələnmiş ocağın sayı 1 dənə olanda) 

 yayılmış Hİ ( 2 və daha çox ocaq zədələnən zaman) 

 ümumiləşdirilmiş və ya generalizə olunmuş (visseral,yayılan) 

Klinika və lokalizasiyasına görə: 

a) Tipik 

 mədə-bağırsaq sisteminin selikli qişasının zədələnməsi(stomatit,gingivit,faringit,ezofagit və s.) 

 dəri zədələnməsi (dodaqların herpesi, burun qanadlarının, üzün,cinsi orqanların herpesi və s.) 

 oftalmoherpes 

b) Atipik 

 abortiv 

 şişkin 

 zosterəbənzər 

 herpetik Kapoşi ekzeması 

 eroziv-xoralı 

 yayılmış 

 rupioid 

Ağırlığına görə: 

 yüngül 

 orta   

 ağır. 
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Klinik şəkil 

Orofasial herpesin klinik təzahürləri onun birincili və ikincili (residivləşmiş) olmasından, hətta patoloji 

prosesin lokalizasiyasından asılı olaraq fərqlənə bilər. 

Birincili Hİ 80-90% hallarda ilk dəfə yoluxan böyüklərdə latent formada keçir. Ancaq 10-20% hallarda 

yoluxanların arasında Hİ-nın klinik təzahürü ola bilər. Birincili herpes həmişə infeksion prosesə xas olan aydın, 

ümumi əlamətlərlə keçir (intoksikasiya, limfadenopatiya, bədən hərarətinin yüksəlməsi). İnkubasiya müddəti bir 

neçə gündən iki həftəyədək çəkir. 

Prodromal dövr - tipik formalarda xəstənin subyektiv hissiyyatından asılı olaraq yüngül qaşınma, göynəmə, 

nadir hallarda dəri və ya selikli qişalarda (vezikulyar herpetik dermatitdə) - səpgilərin tipik sevimli lokalizasiyası – 

dodaqlarda (herpes labialis),burun qanadlarında(herpes nasalis), yanaqların dərisində(herpes buccalis), üzün 

dərisində(herpes facialis), herpetik gingivostomatitdə və farinqotonzillitdə isə sərt damağın, diş ətinin, 

udlağın(herpes pharengealis)ağrı hissiyyatı ilə özünü göstərir. 

Kataral dövrə dərinin və selikli qişanın zədələnmiş ocağında hiperemiya və ödem səciyyəvidir. 

Səpgilər olan dövrdə isə müxtəlif klinik-topoqrafik lokalizasiyadan asılı olaraq müxtəlif təzahürlər 

xarakterikdir. 

Herpetik vezikulyar dermatit, dodaqların sadə herpesi dodaqların ətrafında və üzün dərisində hiperemik  fonda 

ölçüləri 1.5-2 mm olan qruplaşmış qovuqcuqlarla özünü biruzə verir (Şək.2). 

 

 
Şəkil 2. 

 

Səpgilər 3-5 5 qovuqcuqdan təşkil olunmuş tək-tək yerləşən ocaqlardan, nadir hallarda isə qruplaşaraq 

birləşmiş qovuqcuqlardan ibarət olur.   

2-5 gündən sonra maserasiya və ya travmatizasiyaya uğramış qovuqcuqlar partlayır, onun yerində konturları 

girintili-çıxıntılı və ya yumru olan yüngül ağrılı eroziyalar əmələ gəlir. 

Reqressiya dövrü isə dodaqların qırmızı haşiyəsində və üz dərisində qəhvəyi-sarımtıl qabıqlarla, eroziyanın 

epitelizasiyası ilə başa çatır. 
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7-9 gündən sonra onların yerində tədricən yox olan qəhvəyi çalarlı eritema əmələ gəlir. Reqressiya   olunan 

səpgilərin yerində dəridə qeyri-sabit piqmentasiyası qala bilər (Şək.3). 
 

 
Şəkil 3. 

 

Herpetik gingivitlər və farinqostomatitlər hiperemik selikli qişanın üzərində (əksər hallarda sərt damaq və diş 

ətində) ölçüləri 1-1.5 mm olan xırda qruplaşmış qovuqcuqlarla müşayiət olunur. 

Praktiki olaraq reqressiya müddətində əmələ gələn qovuqcuqlar dərhal partlayır. Onların yerində konturları aydın 

olmayan ağrılı eroziyalar əmələ gəlir. Xəstəliyin davametmə  müddəti 10-14 gündür. 

 

İkincili (residivləşmiş) Hİ simptomsuz və ya   klinik əlamətləri aydın olan birincili Hİ keçirmiş insanlarda 

baş verir. Hİ residivləri qanda dövr edən virus əleyhinə anticisimlər  fonunda yaranır və bir qayda olaraq, ümumi 

infeksion prosesə xas olan əlamətlərlə keçir. Onlar, insanın  immun fəaliyyətini zəiflədən, müxtəlif ekzogen və 

endogen  faktorların təsirindən (soyuqlama, bədənin isinməsi, UB şüalanma, yorğunluq, emosional stress, kəskin 

virus və bakterial infeksiyalar, qadınlarda menstrual tsikl qabağı hormonal fonun dəyişikliyi) yaranır. 

Residivləşən herpesin klinik təzahürləri daha qısa müddətli və az intensiv olur. Residivlərin sayı müxtəlifdir- 

ildə 1-3 dəfədən ayda 5 dəfəyədək. Herpetik səpgilərin ildə 2 dəfədən az, orta intensivlikdə, tipik “sevimli” 

yerlərində əmələ gəlməsi əlverişli proqnostik əlamət hesab olunur. İldə 2 dəfədən artıq olan residivlər isə, immun 

sistemin qüsurlu olmasından  xəbər verir, bu da  xəstənin ətraflı müayinəsinə göstərişdir. Bəzi hallarda xəstəliyin 

davamlı gedişatı müşahidə olunur  -  köhnə ləkələr sağalmadan yeni səpgilər əmələ gəlir. 

 

Diaqnostika 

Tipik hallarda SHV diaqnozunun  kriteriləri: 

 anamnez (qaşıntı, göynəmə, tipik lokalizasiyalı  səpgilərin əmələ gəlməsi, əvvəlki residiv epizodları) 

 fiziki müayinənin nəticəsi (qovuqcuqların, eroziyaların, qabıqların tipik lokalizasiyada əmələ gəlməsi) 

 laborator müayinələrin  nəticələri: 

 zədələnmiş ocaqlardan yaxmanın müayinəsində PZR üsulu ilə SHV DNT aşkarlanması 
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 qanın müayinəsində İFA üsulu ilə SHV 1 və 2 tipinə qarşı İgM və İgG aşkarlanması 

 zədələnmiş ocaqlardan  yaxma-izlərin sitoloji müayinəsində çoxnüvəli nəhəng hüceyrələrin (Tsank 

hüceyrələri) aşkar olunması (Şəkil 4, 5).  

 
Şəkil 4. Sadə herpesin histoloji şəkli. Balon degenerasiyasına məruz qalmış keratinositlər və çoxnüvəli nəhəng tərkibli 

intraepidermal qovuqcuq; Tsank hüceyrələri yoluxmuş keratinositlərin birləşməsindən yaranır. 

 

 

Şəkil 5 Tsank testi - yaxmada nəhəng çoxnüvəli epitel hüceyrələrinin aşkarlanması. 

 

Differensial diaqnostika 

 Kəmərləyici dəmrov 

 Aftoz stomatit 

164



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 İmpetiqo 

 Herpesşəkilli Dürinq  dermatiti 

 Çoxformalı ekssudativ eritema 

 

 

Müalicə 

Sistem terapiya 

 virusəleyhinə preparatlar (asiklovir,valasiklovir,famsiklovir) 

 qeyri-steroid iltihabəleyhinə preparatlar (ümumi simptomlar olan halda) 

 immunostimulyatorlar 

 ümumi möhkəmləndirici preparatlar 

Yerli (topik) terapiya 

 xaricə istifadə üçün virusəleyhinə preparatlar(krem, maz,gel və s.) 

 anilin boyaları (ekssudativ  hallarda) 

 yerli ağrıkəsici vasitələr 

Profilaktika 

 Residivlərin profilaktikası və remissiya dövrünün uzanması üçün herpetik vaksinlərin (Vitaherpavak və 

Herpovaks) istifadəsi effektlidir, bu da xəstələrin həyat keyfiyyətini yaxşılaşdırır. 

                        

 

9.2. Kəmərləyici herpes 

В02 Kəmərləyici herpes, sin. Kəmərləyici dəmrov, Herpes zoster su çiçəyi virusunun reaktivasiyası 

nəticəsində dəri və sinir sistemini zədələyən virus xəstəliyidir. Herpes zoster dərinin birtərəfli iltihabi xarakterizə 

olunur (“dermatom” nahiyəsində eritema fonunda, əsasən, qovuqcuqlu səpgilərin əmələ gəlməsi) və sinir sisteminin 

(onurğa beyninin arxa buynuzunun və periferik sinirlərin qanqlionlarının) iltihabı ilə özünü göstərir.  

Epidemiologiya 

 Kəmərləyici herpesə müxtəlif yaş qruplarına aid olan insanlar yoluxur. 

 Ancaq 50 yaşdan yuxarı xəstəliyə tutulmaq riski 2,5-9.5 dəfə artır. 

 Xəstəliyin az yayılma hallarını alimlər 30-39 yaş arasında müşahidə edirlər. 

 17 yaşadək uşaqlar arasında xəstəlik 10% təşkil edir, kəmərləyici herpesin  90%-i isə    böyüklər arasında 

yayılır. 

 Xəstələnənlərin sayı ildə orta hesabla 1000-ə çatır, orta yaşlı və cavanlar arasında 2-4, 6, yaşlılar arasında isə 

4.5-11.8 yoluxma halları qeyd olunur. 

 İmmunosupressiv xəstələrdə eyni yaşda normal immunitetə sahib olan insanlardan fərqli olaraq xəstəlik riski 

20-100 dəfə yüksək olur. 
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 Xəstəlik kişilərdə 50-yə çatmamış, qadınlar arasında isə 50-dən yuxarı yaş kateqoriyası arasında yayılır. 

 Onkoloji stasionarlarda və orqan transplantasiya şöbələrində 25-50%-ə  

qədər pasientlər kəmərləyici herpesdən əziyyət çəkirlər. 

 

Etiopatogenez 

Xəstəliyin törədicisi – Herpesviridae ailəsinə, Alfaherpesviridae alt ailəsinə aid olan su çiçəyi virusu/insan 

herpes virusu-3-dür (Varicella-Zoster virus, VZV/Human Herpesvirus HHV-3). Kəmərləyici herpes törədicisinin 

ancaq bir serotipi mövcuddur. Bir qayda olaraq, Varicella-zoster virusunun  ilkin infeksiyası su çiçəyi xəstəliyi kimi 

təzahür edir. 

Kəmərləyici Herpesin ağırlaşmamış formalarında virusun  yayılması səpgilərlə birbaşa kontaktla,yayılmış 

formalarda-virusun keçiriciliyi hava-damcı yolu ilə mümkündür. 

Xəstəlik müddətində VZV selikli qişalardan və dəridəki səpgilərdən sensor sinir uclarına daxil olmaqla sinir 

lifləri vasitəsi ilə sensor qanqlionlarına çatır və bu da insan orqanizmində persistensiyanı təmin edir. Əsasən, virus 

üçlü sinirin 1-ci şaxəsində və spinal qanqlionların T1-L2 sektorlarında persistə edir. 

Klinik şəkil 

Xəstəliyin gedişatı  üç mərhələdən ibarətdir: 

 prodromal dövr 3-5 gündən ibarətdir. Həmin müddətdə sinir  lifləri boyunca ağrı müşahidə olunur. Xəstələr 

,əsasən, gecələr artan, periferik sinir boyunca yayılan, göynəyən, deşici ağrılardan şikayətlənirlər. Ağrı 

hipertonik  neyrosirkulyator distoniya tip ilə müşahidə oluna bilər. Bəzi hallarda- paresteziya, qaşınma, 

periferik sinir ucları boyunca keyimə, hissiyyat pozğunluğu da qeyd olunur. Zəifləmə, baş ağrısı,halsızlıq, 

qızdırma kimi intoksikasiya simptomları, limfoadenopatiyaların yaranması da mümkündür. 

 

 kəskin əlamətləri dəri səpgiləri ilə özünü biruzə verir. Xəstəlik üçün səpgilərin birtərəfli olması tipikdir. 

Ağrılar yaranandan  3-5 (bəzən 10-12) gündən sonra zədələnmiş nahiyədə sinirlər boyunca  eritema və 

şişkinlik əmələ gəlir. İki sutka (bəzən 2-3 həftə) keçdikdən sonra eritema fonunda  seroz möhtəviyyatlı, gərgin 

divarlı və mərkəzində göbəyəbənzər çökəklik olan qruplaşmış qovuqcuqların yaranması  mümkündür. 3-4 

gündən sonra qovuqcuqların möhtəviyyatı bulanır və onlar mikroeroziv elementlər əmələ gətirməklə 

partlayırlar,  daha sonra onların yerində sarımtıl-qəhvəyi rəngdə qartmaqlar əmələ gəlir. Xəstəliyin 

başlanğıcından 2-3 həftə sonra qartmaqlar qopur və onların yerində qısa müddətdə keçən hiperemiya, nadir 

hallarda isə yüngül hipo- və hiperpiqmentasiya qalır  (Şəkil 6). 
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Şəkil 6 

 

  qalıq təsirlər (postherpetik nevralgiya). Postherpetik nevralgiya  mərhələsi aylar və illərlə davam edə bilər. 

Kəmərləyici herpesin atipik formaları: 

 abortiv - proses hiperemiya və ödem mərhələsində bitir, qovuqcuqlar əmələ gəlmir. 

 bullyoz - tipik qovuqcuqlarla yanaşı yarımdairəvi və kənarları qeyri-düzgün olan  böyük qovuqlar əmələ 

gəlir. 

  hemorragik - hemorragik qovuqcuqlarla müşahidə olunur və sağaldıqdan sonra yerində səthi çapıqlarla əmələ 

gəlir (Şəkil 7). 

 

 
Şəkil 7 

 

 qanqrenoz və ya xoralı-nekrotik –ağır keçir, qovuqcuqların yerində qara qartmaqla örtülü xoralar əmələ 

gəlir. Sağalma çapıqların əmələ gəlməsi ilə bitir. Xəstəlik 6-8 həftə davam edir. 

 generalizə (disseminasiyalı) olan- səpgilər bütün dəri səthinə  yayılır (Şəkil 8). 
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Şəkil 8 

 
 kəmərləyici oftalmoherpes - proses üz dərisindən göz nahiyəsinə keçərən halda əmələ gəlir. Göz zədələnən 

zaman xoralı keratit, irit, torlu qişanın qopması, panoftalm və digər oftalmoloji ağırlaşmalar inkişaf edə bilər 

(Şəkil 9). 

 

 
Şəkil 9 
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Diaqnostika  

 

Kəmərləyici herpesin diaqnozunun kriteriləri: 

 xarakterik klinik şəkil 

 laborator tədqiqatların nəticələri 

 - VZV DNT-nin PZR üsulu ilə identifikasiyası 

 - VZV qarşı  İgM və İgG-nin İFA üsulu ilə aşkar edilməsi 

- sitoloji müayinə zamanı zədələnmiş ocaqlardan götürülmüş yaxmalarda çoxnüvəli nəhəng hüceyrələrin 

aşkarlanması 

- virusoloji kultural müayinələrdə  səpgi elementlərindən törədicinin təyin edilməsi. 

 

Differensial diaqnostika 

 Herpesşəkilli Dürinq dermatiti və sadə herpeslə aparılır. 

Müalicə 

 Əgər müalicə xəstəliyin inkişafından 72 saat ərzində başlayıbsa daha effektiv olur. 

Sistem terapiya   

 Virusəleyhinə olan kimyəvi preparatlar (nukleozidlər - asiklovir, valosiklovir, famsiklovir) 

 Ağrılar olduqda - qıcolma əleyhinə olan dərmanlar, analgetiklər, sinir boyunca blokadalar. 

 B qrupu vitaminlərinin əzələdaxili inyeksiyaları 

Topik terapiya  

 Ocaqların üstünü spirt tərkibli anilin boyaları ilə işləyirlər 

 Asiklovir və foskarnet əsaslı yerli virus əleyhinə olan vasitələr 

 Remissiya müddətində xəstələrə fizioterapevtik müalicə tövsiyə etmək olar (UB şüalanma və s.). 

 

Profilaktika 

Kəmərləyici herpesli xəstələrdə onkoloji prosesi istisna etmək üçün onko axtarış keçirirlər.Bu proses yaşlı 

insanlarda paraneoplastik proseslərin transformasiyası kimi də ola bilər. 

Xəstəliyin gedişatı və proqnozu  

Xəstəliyin proqnozu əlverişlidir, ancaq uzun sürən postherpetik nevralgiyadan sonra həyat keyfiyyəti 

əhəmiyyətli dərəcədə dəyişir. 
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9.3. Ziyillər 

В00-В0 Virus ziyilləri (verrucae) - İnsan   papilloma virusu (HPV)  tərəfindən  törədilən və epidermal törəmələrlə 

səciyyələnən dərinin və selikli qişaların xoşxassəli proliferativ xəstəliyidir. 

 

Epidemiologiya  

 Vulqar, ayaqaltı və yastı ziyillərlə yoluxma halları xəstə insanla birbaşa kontakt və yaxud məişət əşyaları 

vasitəsi ilə baş verir. İnfeksiyanın daxil olmasına kiçik travmalarla birgə epidermisin üst təbəqəsinin 

tamlığının pozulması  və dəri nəmliyinin artması da səbəb ola bilər. 

 İtiuclu kondilomalarda virus cinsi yolla keçir. İtiuclu kondilomaların yaranmasına cinsi yolla yoluxan 

infeksiyalar  da (məs., xlamidioz, mikoplazma,ureaplazma infeksiyaları) şərait  yarada bilər. 

 İnkubasiya dövrü bir neçə həftədən  bir neçə aya kimi uzana bilər. 

 Vulqar, ayaqaltı, yastı ziyillərdə 50% hallarda spontan sağalma hallarına təsadüf edilir. 

 

Etiologiya  

Ziyillər  insan papilloma virusunun (Papillomavirus hominis)   Papova ailəsinin, qamma-herpes virus qrupuna 

aid olan müxtəlif növləri tərəfindən törədilir. 

İPV kiçik, DNT tərkibli virusdur, xarakterik xüsusiyyəti ondan ibarətdir ki, daxili orqanların və sistemlərin 

zədələnməməsi şərti ilə, dəri və selikli qişaların lokal səpgilərinin yaranmasına səbəb olur. 100 növdən çox İPV 

mövcuddur. Beləliklə, vulqar ziyillər İPV-2 və 3, ayaqaltı ziyillər-İPV-1,2,4, yastı ziyillər-İPV-3,5,10, itiuclu 

kondilomalar isə İPV-1,2,6,11,16,18 tərəfindən törədilir. 

 

Vulqar ziyillər  

Vulqar (sadə) ziyillər (verrucae vulgares) - İPV-2 və 3 tərəfindən yaranan, dərinin  yoluxucu xəstəliyidir. 

Əsasən, uşaq və gənc yaşlarda müşahidə olunur. 

 

Klinik şəkil 

Vulqar ziyillər ,əsasən, çox saylı olur, ancaq tək-tək yerləşən ziyillərə də rast gəlmək mümkündür. Adətən, 

ziyillər arasında ən böyüyü  “ana”ziyil  adlanır.  Orqanizmin birincili və ikincili immunosupressiyası zamanında 

səpgilər generalizə olunmuş xarakter daşıyır (Şəkil 10).  
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Şəkil 10 

Vulqar ziyillərə xas olan lokalizasiya - əlin üst səthi, dırnaqarası və dırnaqaltı nahiyələr, ayaqlar və nadir hallarda diz 

oynaqlarının və üzün dərisi ola bilər (Şəkil 11).  

 

 
Şəkil 11 

 

Səpgilər, dəri səthindən qalxan,  iltihablaşmamış papulalardan ibarətdir. Papulaların diametri 2-5 mm-dən 10 

mm-ə qədərdir, rəngi isə sarımtıl-boz və yaxud ətrafdakı dəri rəngindən seçilmir. Papulalar bərk konsistensiyalı, 

aydın sərhədli, dairəvi konturlu yarımkürə fomasındadırlar. Səpgilərin səthi quru və nahamardır. Ziyillərin səthi, 

adətən, vegetasiyalarla ,buynuz pulcuqlarla və zolaqlı çatlarla örtülü olur. Adətən, subyektiv hissiyyat olmur, lakin 

iltihablaşmış və ya daimi travmatizasiyaya uğramış ziyillər ağrılı ola bilər. Uzun müddət dəridə qala bilirlər, 50% 

hallarda spontan sağalma və gələcəkdə təkrar yoluxma baş verə bilər. 

 

Diaqnostikası 

Diaqnoz klinik şəkil əsasında qoyulur. Çətin hallarda histoloji müayinə aparılır və bu müayinədə vertikal 

parakeratoz ocaqları, hiperkeratoz, akantoz və papillomatoz qeyd olunur. Xarakterik xüsusiyyət koylositozdur (nüvə 

ətrafında  xarakterik işıqlı zonası olan, bəzən ikinüvəli, çoxsaylı  epitelial hüceyrələr). 
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Ayaqaltı ziyillər  

Ayaqaltı ziyillər (verrucae plantares) - İPV-1,2,4 növü tərəfindən törədilən, dərinin kontagioz xətəliyidir. 

Ayaqaltı ziyillər bütün yaşlarda təsadüf olunur, ancaq ən çox-cavanlarda rast gəlinir. 

 

Klinik şəkil 

Adətən ayaqaltı ziyil tək törəmə kimi özünü  biruzə verir, lakin bəzi xəstələrdə 3-5 və daha çox papulalar 

müşahidə etmək olar. Bir neçə ziyilin toplanmasını  “mozaik ziyil” adlandırırlar (Şəkil 12). 

  

 
Şəkil 12 

 

Ayaqaltı ziyillər ayağın alt hissəsində, daha dəqiq olaraq, ayaq darağı və ayaq pəncə sümüklərinin başların 

proyeksiya sahəsində, barmaq uclarının və ayağın ən çox təzyiqə məruz qalan digər nahiyələrində yerləşirlər. 

Ayaqaltı ziyillər  sarımtıl-boz rəngdə iltihabsız papulalarla özünü göstərir. Onlar dəqiq xətlərə  malikdirlər, 

toxunanda bərkdirlər və dairəvi düzgün olmayan konturlarla ətraf dəri üzərindən cüzi dərəcədə qalxırlar  və yaxud 

heç qalxmırlar. Onlar  sapvari hipertrofik məməciklərdən ibarət, mərkəzi özəyə malik olan döyənəkləri xatırladırlar. 

Elementlərin periferiyasında sıx hiperkeratozlu zona aşkar olunur. Ayaqaltı ziyilin  buynuzlu qatlarını kəsərək, onun 

səthində qara-qəhvəyi nöqtələrlə örtülü olan tromblaşmış kapillyarları- xəstəliyin xarakterik xüsusiyyəti kimi 

göstərmək olar. 

Subyektiv hissiyyat: Gəzərkən artan kəskin ağrı. Nəticə olaraq xəstələrdə adətən yerişin pozulması, ayağın 

xırda sümüklərinin deformasiyası müşahidə olunur. 

 

Yastı (gənclik) ziyillər (verrucae planae, seu juveniles) - İPV-3,5,10 tərəfindən törədilən  dəri xəstəliyidir. Əsasən, 

uşaq və gənc yaşlarda müşahidə olunur.  

 

Klinik şəkil 

Törəmələr üz, boyun və əlin üst səthində yerləşirlər. Onlara diametri 2-6 mm olan, ətraf dəri üzərindən cüzi 

dərəcədə qalxan dairəvi və ya oval formalı çoxsaylı qeyri-iltihabi səthi poliqonal papulalar aiddir (Şəkil 13, 14).  
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Şəkil 13         Şəkil 14 

 

Rənginə görə səpgilər ətraf dəri rəngindən fərqlənmirlər, lakin bəzən sarımtıl-qəhvəyi çalarlara malik olurlar. 

Səthləri hamardır, palpasiya zamanı bəzən məxməri xatırladır. Subyektiv hissiyyat olmur. 

 

Diaqnostika  

Ziyillərə diaqnoz qoyulması çətinlik törətmir və klinik şəklə əsaslanır. Çətin hallarda histoloji müayinə 

zamanı (Şək.15)  vertikal parakeratoz ocaqları, hiperkeratoz, akantoz, papillomatoz aşkar edilir.Xarakterik əlaməti-

koylositozdur. 

 

 
 

Şəkil 15. 
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Differensial diaqnoz  

Differensial diaqnoz  kontagioz mollyusk, qırmızı yastı dəmrovun verrukoz forması ilə aparılır. Ayaqaltı 

döyənəklər qabarıq dəri şəkli, döyənəyin mərkəzindən keçən dəri artımları ilə ayaqaltı ziyillərdən fərqlənirlər. 

Skalpellə səthi buynuz qatları kəsdikdən sonra səpgilər üzərində qəhvəyi-qara nöqtələr qeyd olunmur. Yastı 

(gənclik) ziyilləri qırmızı yastı dəmrovla differensasiya edilir. 

 

Müalicə  

 Yerli destruktiv terapiya: 

 Destruktiv təsirə malik olan preparatların tətbiq edilməsi(solkoderm, podofillotoksin, fenol, supercistotel, 

10%  gümüş nitrat məhlulu,50% trixlor asetat turşusu) 

 Maye azotla kriodestruksiya 

 Elektrokoaqulasiya 

 Lazer destruksiyası 

 Sistem terapiya: 

 İmmunoterapiya: Yerli istifadə üçün immunomodulyatorlar, İFN preparatları, sitostatik effektinə malik olan 

bitki mənşəli dərman preparatları. 

 Sistem preparatları:İFN, İFN induktorları, qurd əleyhinə olan levamizol preparatı hüceyrəvi immuniteti 

normallaşdıran və immunomodulyator effektlərinə malikdir. 

 Hipnozedici müalicə 

  

Profilaktika  

Xəstəliyə yoluxan insanlarla və onların paltarları ilə (əlcəklər, ayaqqabılar) birbaşa təmasdan qorunmaq və 

şəxsi gigiyena qaydalarına riayət etmək lazımdır. 

 

İtiuclu  kondilomalar 

İtiuclu kondilomalar (condylomata acuminata) dərinin bir sıra virus xəstəliklərinin təsnifatında  ziyillərin bir 

növü kimi sayılır. 

 

Epidemiologiya 

  Xəstəlik aktiv cinsi həyat tərzi sürən kişi və qadınlarda eyni tezlikdə rast gəlinir. 

  Cinsi yolla yoluxan xəstəliklər arasında itiuclu kondilomalarla yoluxma 55-65% təşkil edir. 

  İtiuclu kondilomalarla yoluxanlar arasında 65-70% hallarda cinsi partnyorların hər ikisinin müayinəsi 

zamanı aşkar olunur və adətən başqa cinsi yolla keçən  infeksiyalarla yanaşı müşahidə olunur. Bətndaxili 

yoluxma halları da mümkündür. 

  Xəstəliyin yaranma səbəblərindən biri də şəxsi gigiyena qaydalarına riayət edilməməsi, dəri nəmliyinin 

yüksək olması və maserasiyası, daimi travmatizasiya, cinsiyyət orqanlarından axıntı, immunodefisit hallarının 

olmasıdır. 

  Yoluxma sayına görə ən həssas yaş qrupu 18-29 yaş arası sayılır, lakin xəstəlik uşaqlar arasında da 

müşahidə oluna bilər. 
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Etiopatogenez  

İPV-1,2,6,11,16,18 ,cinsi yolların kondilomaları-İPV-6 və 11 tərəfindən törədilir. Bundan başqa, itiuclu 

kondilomalara yoluxan xəstələr eyni vaxtda İPV -16-18 növünə yoluxmuş ola bilərlər və onların törətdiyi zədələr 

intraepitelial neoplaziya və anorektal xərçənglə assosiasiya etmiş ola bilər. Uşaqlıq boynunun  çoxsaylı yastı 

epitelinin aralıq qatında İPV uzun müddət persistə edə bilər. Orqanizm hüceyrələrinin immun reaktivliyi ilə 

əlaqədar olaraq,10-30% hallarda cavan qadınlarda İPV öz-özünə eliminasiya ola bilər. 

 

Klinik şəkil 

İnkubasiya dövrü 1-9 aya gədər uzana bilər(ortalama 3 ay).İtiuclu kondilomalar selikli qişanın dəri səthinə 

keçən nahiyələrində yerləşir. Kişilərdə cinsiyyət orqanının tac şırımında, uretranın xarici dəliyində (Şək.16), püllük 

(preputial) kisənin daxili qatında, anus ətrafında rast gəlinir (Şək.16). Qadınlarda isə böyük cinsiyyət dodağının daxili 

səthində, kiçik cinsiyyət dodağında, vulva ətrafında, vaginanın girişində, aralığın və anus ətrafının dərisində, qasıq-

bud büküşləri arasında yerləşir. Ağız boşluğunun  selikli qişasının(ağız küncü, dodaqların qırmızı haşiyəsinin), 

konyuktivanın, barmaqarası büküşlərin, göz qapağının zədələnməsi də mümkündür. 

İtiuclu kondilomalar nazik ayaqcıq üzərində qruplaşmış xırda papulalardan ibarət olub, formaca “gül kələmi” və 

yaxud “xoruz pipiyi”ni xatırladır. 

Kondilomalar dəqiq sərhədlərə və yumşaq konsistensiyaya malikdirlər. Lobulyar quruluşunu saxlamaqla, onlar 

şişi xatırladaraq, əhəmiyyətli dərəcədə böyüməyə malikdirlər. 

İtiuclu kondilomalar adətən ağrısız olurlar, lakin bəzi hallarda subyektiv olaraq qaşınma və paresteziya kimi 

hissiyyatlar qeyd olunur. Uretra ətrafında lokalizə etdikdə sidik ifrazı zamanı yanma, qaşınma və ağrı olur. 

 

            
 

Şək.16 
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Diaqnostika 

İtiuclu kondilomaların diaqnozu klinik şəklə  əsasən qoyulur. 

 

Differensial diaqnostika 

Differensial diaqnostika hemorroidal düyünlər və enli kondilomalar ilə aparılır. Enli əsasa malik olan, enli 

sifilitik kondilomalar itiuclu kondilomalardan fərqlidir. Şübhəli kliniki təzahür olan halda sifilis infeksiyasını istisna 

etmək üçün seroloji reaksiyalar aparılır. 

Müalicə  

Hal-hazırda İPV əleyhinə  antivirus preparatlar mövcud olmadığından müalicəsi də nisbətən çətin olur. Tətbiq 

olunur: 

 destruktiv təsirə malik olan aşağıdakı sadalanan preparatların applikasiyası:  solkoderm, kondilin, ferezol, 

“superçistotel”,  gümüş nitratın 10%-li məhlulu və ya 50%-li trixlor asetat turşusu və s., sitotoksik 

preparatları(podofiollotoksin). 

 kriodestruksiya 

 elektrokoaqulasiya 

 lazer destruksiyası 

 cərrahi üsullar  

 virusəleyhinə sistem  preparatlar 

 α-İFN preparatın intralezyonal yeridilməsi  

 yerli tətbiq edilən immunomodulyatorlar 

İtiuclu kondilomaların müalicəsində kombinə olunmuş üsuldan istifadə etdikdə  effektiv nəticə almaq olar, məsələn, 

zədələnən ocaqlara α-2-interferonun ,ardıcıl olaraq kriodestruksiya ilə yanaşı tətbiq edilməsi. 
 

Profilaktika 

Uşaqlıq boynunun şişini istisna etmək üçün itiuclu kondilomatoz proses keçirmiş bütün qadınlar ömür boyu hər 

il ginekoloji klinikalarda sitoloji müayinələrdən keçməlidirlər. Dölün bətndaxili infeksiyaya və ya doğuş zamanı 

doğuş yollarından keçən zaman infeksiyaya yoluxmaması üçün  profilaktik məqsədlə itiuclu kondilomalara yoluxmuş 

hamilə qadınlar müalicə almalıdırlar. Azyaşlı uşaqların ətrafından, onlara xidmət edən papillomavirus 

infeksiyasından əziyyət çəkən   insanları uzaqlaşdırmaq tövsiyə edilir.  

Prezervativin istifadə edilməsi cinsi əlaqə zamanı yoluxma riskini azaldır. 

 

Xəstəliyin gedişi və proqnozu 

Düzgün müalicə aparılan zaman da itiuclu kondilomalar residiv verə bilərlər, adətən belə hallar virus 

reaktivasiyası zamanı baş verir  və təkrar yoluxma ilə əlaqədar olmur. 
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9.4. Kontagioz mollyusk 

B08.1 Kontagioz   mollyusk ölçüsü sancaq başı böyüklüyündən noxud ölçüsünə çatan,    yarımdairəvi, mərkə-

zində göbəyəbənzər basıqlı düyüncüklərlə təzahür edən, dərinin, nadir hallarda – selikli qişaların  xoşxassəli virus 

xəstəliyidir. 

Epidemiologiya  

 Müxtəlif ölkələrdə yayılması əhalinin 1,2-22%-ini təşkil edir. 

 Müxtəlif yaş qrupuna aid olan insanlar arasında qeyd olunur, lakin əsasən 1-4 yaşlı uşaqlar arasında tez-tez 

təsadüf edilir. 

 Yoluxma ümumi gigiyenik əşyalardan (dəsmal, duş süngəri, paltarlardan) istifadə zamanı baş verir. 

 Böyüklər(adətən kişilər) cinsi əlaqə zamanı infeksiyaya yoluxurlar. İnfeksiya  virusdaşıyıcı və ya xəstənin özü 

ilə birbaşa əlaqə zamanı keçir. 

 Yoluxmadan sonra virus autoinokulyasiya yolu ilə yayılır. 

Etiologiya  

Xəstəliyin törədicisi kontagioz mollyusk virusudur (molluscipoxvirus), çiçək viruslar  qrupuna aiddir.  

İnfeksiya mənbəyi insandır və yalnız insanlar  yoluxur. 

 

Klinik şəkil 

İnkubasiya müddəti bir neçə həftədən bir neçə aya qədər davam edir. Uşaqlarda, adətən, səpgilər dərinin açıq  

nahiyələrində yerləşir(üz, boyun, sinə, əllərin üst səthində). Böyüklər isə  cinsi əlaqə zamanı yoluxmaya məruz 

qalırlar, əsasən aralıqda, xarici cinsiyyət üzvlərində, hər iki budun iç tərəfində, perianal nahiyədə səpgilərin əmələ 

gəlməsi ilə müşahidə olunur. Elementlər, bütün dəri səthinə yayılaraq,  müxtəlif sayda ola bilər: tək-tək–dən çox 

saya qədər. Kontagioz  mollyusk səpgilərinin  diametri 2-3 mm-dən-5 mm-ədək (bəzən 6 mm-dən çox), açıq-

çəhrayı  və yaxud dəyişməmiş dəri rəngində, yarımdairəvi formada, bərk konsistensiyalı, hamar və parıltılı səthli 

izolə olunmuş papulalardır. Bəzi elementlərin mərkəzində göbəyəbənzər kiçik dəlikli basıqlıq müşahidə olunur 

(Şək.17,18,19). Elementləri sıxdıqda epidermisin keratinləşdirilmiş hüceyrələri və ovoid cisimciklərindən ibarət 

olan kəsmik konsistensiyalı möhtəviyyat xaric olur.  Subyektiv hissiyyatlar yoxdur. 
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Şəkil 17 

 

 
Şəkil 18 

 

 
Şəkil 19 

 

Kontagioz  mollyuskun atipik formalarına ayırd edilir: 

 Nəhəng  mollyusklar (3 sm və daha böyük ) 

 Keratinləşmiş mollyusklar 

 Sistli mollyusklar 

 Xoralı mollyusklar 
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 Milium, komedon və ziyilə bənzər mollyusklar 

 Pedikulyar mollyusklar (nazik ayaqcıqda yerləşən) 

Diaqnostika  

Diaqnoz aşağıda sadalanan müayinələrin əsasında qoyulur: 

 xarakterik klinik şəkil 

 zədələnmiş ocaqlardan götürülən yaxmanın sitoloji müayinəsi (mollyusk cisimcikləri təyin edilir) 

 patomorfoloji şəkil (Şəkil 20) (epidermis çox saylı bir-birinə sıx yerləşən armudvari çıxıntılara bənzəyir, 

keratinositlər böyük  sitoplazmatik əlavələr - mollyusk cisimciklərindən ibarətdir.) 

 
 

Şəkil 20. Preparatda çoxsaylı mollüsk cisimcikləri görünür 

 

Differensial diaqnoz  

 ziyil 

 qocalıq keratomaları 

 QYD verrukoz forması ilə aparılır 

 

Müalicə  

 Mexaniki üsul: kiçik elementlər  iti uclu küretlə və yaxud küt uclu pinsetlə deşilib, tərkibindəki kütlə sıxılıb 

çıxardılmalıdır. Sonra isə həmin nahiyə yodun 5% spirtli məhlulu ilə işlənməlidir. 

 Kriodestruksiya 

 Elektrokoaqulyasiya 
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 Lazer destruksiyası 

 Sistem terapiya disseminə olunmuş formalarda istifadə olunur 

-İFN preparatları (yerli və sistem) 

-Immunostimulyatorlar (inozin pranobeks)   

 

Uşaqlarda yayılmış səpgilərlə, həmçinin birincili və ikincili immunçatışmazlığı olmadığı halda xəstə uşağı 

müalicəsiz izolə etməklə kifayətlənmək olar. Bir ay ərzində kontagioz mollyuskun səpgiləri reqressiyaya uğrayır. 

Profilaktikası xəstə uşaqları kollektivdən  xəstəlik tam sağalana qədər ayırmaq, şəxsi və ictimai gigiyena 

qaydalarına riayət etməkdən ibarətdir. 

Xətəliyin gedişatı və proqnozu 

Xəstəliyin proqnozu əlverişlidir. Birincili və ikincili immun defisitin mövcud olmadığı halda səpgilər öz-özünə 

reqressiyaya uğrayırlar. 

 

  

180



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

FƏSİL 10. PARAZİTAR DERMATOZLAR 

 

Parazitar dermatozlar- parazitlər tərəfindən (gənə, bit, birə)  törədilən dərinin yoluxucu xəstəlikləridir. Ən 

çox yayılan pedikulyoz və qoturluqdur. 

 

10.1.  Qoturluq 

В86  Qoturluq (Scabies) - qoturluq gənəsi tərəfindən törədilən dərinin yayılmış kontagioz parazitar xəstəliyidir. 

Epidemiologiya  

 Dünyada  qoturluq xəstəliyinə hər il 300 mln. insan yoluxur. 

 Avropa ölkələri də daxil olmaqla, Yer kürəsinin müxtəlif regionlarında qoturluq xəstəliyi getdikcə artır. 

 Qoturluq- Afrika, Mərkəzi və Cənubi Amerika, Şimali və Mərkəzi Avstraliya, Cənub-Şərqi Asiya,Yaxın 

Şərq kimi regionların endemik xəstəliyidir. 

 Qoturluq qlobal miqyasda özünü dövrü şəkildə  göstərir. Bir dövr 15-30 il davam edir. 

 İrqindən, milliyyətindən, yaşından, cinsiyyətindən, sanitar gigiyenik qaydalara riayət edilməyindən asılı 

olmayaraq əhalinin müxtəlif sosial-iqtisadi təbəqələrinin nümayəndələri xəstəliyə tutulur. 

 Xəstəliyin artması sosial- iqtisadi və məişət şəraiti pisləşən zaman, insanların sıxlıq təşkil etdiyi yerlərdə, 

məsələn, miqrasiya prosesləri zamanı, əlverişsiz  sanitar-gigiyenik şəraitlə əlaqədar, müharibələr və müxtəlif  

fəlakətlər  zamanı  müşahidə olunur. 

 İnfeksiya mənbəyi- yoluxmuş insandır. 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolları: 

 birbaşa-sıx bədən kontaktı, cinsi kontakt daxil olmaqla. 

 məişət əşyaları, dəftərxana ləvazimatları, hamam əşyaları, yumşaq oyuncaqlar, idman    avadanlıqları və s.  
 

Etiologiya 

Xəstəliyin törədicisi - qoturluq gənəsidir (Sarcoptes scabiei), formasına görə tısbağanı xatırladır (Şəkil 1).  
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Şəkil 1. 

 

Sarcoptes  Scabiei dərinin səthi təbəqələrində  parazitlik edir, lakin xəstəliyin gedişatında  fəsadlar olsa 

dərinin dərin qatlarını da zədələyə bilər. 

Dişi fərdin ölçüləri-uzunluğu təxminən-0.3 mm, eni- 0.25 mm təşkil edir, erkək fərdlər dişilərdən 1/3 dəfə 

kiçikdirlər. 

 

Patogenez  

Qoturluq  gənəsinin həyat sikli 2 dövrdən ibarətdir: 

 dəriüstü, qısa müddətli 

 dəridaxili, uzun müddətli 

Dəriüstü dövrdə erkək və dişi qoturluq gənələri sağlam insanın dərisinə  düşərək, cütləşirlər. Erkəklər, dişini dəri 

səthində mayalandırdıqdan  sonra qısa müddət ərzində məhv olurlar. 

Dəridaxili  dövr reproduktiv və metamorfik mərhələlərə bölünür. Mayalanmış dişi fərdlər sürətlə dəriyə daxil olurlar  və 

orada dərhal özlərinə yol açaraq yumurtalarını qoyurlar.Həmin yumurtalardan sürfələr çıxır. 

Reproduktiv mərhələ. Dişi qoyduğu yumurtalarını havalandırmaq və sürfələrin sonrakı çıxışını təmin etmək üçün 

müəyyən məsafələrlə qazdığı qoturluq yollarının divarını ətraf mühitə doğru açır. Sürfələr əmələ gəldikdən sonra 

metamorfik mərhələ başlayır (Şək.2).  

 

 
Şəkil 2. Dişi gənə və qoturluq yolunda qoyduğu yumurtalar 

 

Sürfələr qoturluq yolundan dəri səthinə çıxırlar, follikulyar papula və qovuqcuqlar yaradaraq, tük follikuluna 

daxil olurlar. Sürfələr qabıqdan çıxdıqdan sonra əvvəl protonimfaya, sonra tellonimfaya çevrilir. Tellonimfa isə 

yetkin dişi və ya erkəyə başlanğıc verir. Yeni nəslin dişi və erkək fərdləri dəri səthinə çıxaraq cütləşir və yeni həyat 

tsikli başlayır. Sürfələrdən qoturluq yollarını aça bilən yetkin dişi fərdə qədərki müddət 2 həftə təşkil edir. İnsanın  

yoluxması və invaziyasında ancaq dişi fərdlər və onların sürfələri iştirak edir. Sürfələr kiçik ölçüdə, çox sayda, daha 

hərəkətli olduğuna görə daha aqressiv  olurlar. Qoturluq yolu infeksiya mənbəyi sayılır və 1.5 aya qədər qala bilər. 
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Əlverişli şəraitdə gənələrin bədəndən kənarda yaşama müddəti (havanın temperaturu 12-14 dərəcə və nəmliyi 90% 

olduqda) 14 gündən ibarətdir, lakin xarici mühitdə onlar çox qala bilmirlər və adətən, 3-5 gündən sonra məhv 

olurlar. Yumurtaları isə bədəndən kənarda daha davamlıdırlar və inkişaf xüsusiyyətlərini 7-10 gün ərzində saxlaya 

bilirlər. Temperatur 60 dərəcə olduqda gənələr və sürfələri bir saat ərzində; qaynadıldıqda, isti ütü ilə üzərlərindən 

keçdikdə və mənfi temperaturda onlar praktiki olaraq dərhal məhv olurlar. 

 

Klinik şəkil  

İnkubasiya dövrü insanın dərisinə düşən gənənin sayından, orqanizmin reaktivliyindən, xəstənin 

təmizkarlığından asılı olaraq 4 gündən 6 həftəyədək uzana bilər. Yetkin gənələrlə yoluxduqda inkubasiya dövrü az 

olur, çünki mayalanmış dişilər epidermisdə dərhal qoturluq yolu açmaqla yumurta qoyurlar; bu zaman xarakterik 

əlamətlər yaranır. Sürfələrlə yoluxduqda isə inkubasiya dövrü, gənələrin yetkinləşməsi üçün lazım olan vaxta qədər 

uzanır. Tipik gedişatda qoturluğun  klinik şəkli bu xüsusiyyətlərə malikdir: 

 Orqanizmin törədiciyə qarşı sensibilizasiyası ilə əlaqədar, xəstənin əsas şikayəti axşam və yaxud gecə 

güclənən qaşınmaları olur. Qaşınma sutkanın başqa vaxtlarında da ola bilər, lakin axşama doğru artır, bu 

törədicinin aktivliyi və sutkalıq ritm ilə əlaqədardır. Qaşınmanın intensivliyi gənələrin sayından, xəstənin 

psixi statusundan, qoturluq xəstəliyi ilə yanaşı gedən digər xəstəliklərdən, dərinin quruluğundan və s. 

amillərdən asılı olaraq dəyişir (Şəkil 3).  

 
Şəkil 3 

 

Səpgilərin tipik lokalizasiyası: 

 

 gövdənin ön-yan səthi 
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 yuxarı və aşağı ətrafların bükücü səthləri 

 qarın və sağrı (Şək.4, 5) 

 

 

Şəkil 4 

 

 

Şəkil 5 

 

 barmaqlararası nahiyə və əl barmaqlarının yan səthi  (Şəkil 6.) 

 

 

Şəkil 6 
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 bilək və pəncə (Şəkil 7) 

 

 
Şəkil 7 

 

 qadınlarda çox vaxt süd vəziləri 

 kişilərdə-xarici cinsiyyət orqanları   (Şəkil 8)  

 
Şəkil 8 
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 uşaqlarda baş və üz nahiyələrinə yayılması mümkündür. 

 

Böyüklərdə səpgilər dərinin seboreya nahiyələrində - üzdə, başın tüklü hissəsində, boyunda, kürəklərarası 

nahiyədə müşahidə olunmur. Dəri sebumu  qoturluq yollarını örtərək yumurtaların və sürfələrin hava yollarının 

bağlanmasına səbəb olur. 

 səpgilər polimorf xüsusiyyətli olur: 

 ölçüləri 3 mm-ə qədər  çəhrayı-qırmızı rəngində olan adi follikulyar papulalar 

 papula-vezikulalar - səthində mikroqovuqcuqlar olan papulalar 

 qanlı qartmaqlar 

 qaşınma izləri 

 “iki nöqtə” şəklində yerləşən çəhrayı rəngli cüt papuılalar 

 qoturluq yolları, uzunluğu 5-7 mm-dən bir neçə santimetrə qədər, dəyişilməmiş dəri üzərindən bir qədər 

qalxmış, nazik ağımtıl və yaxud çirkli boz xətlərdən ibarət olan, qoturluq xəstəliyinin xarakterik 

xüsusiyyətlərindən biri sayılır. Yolun girişi (gənənin buynuzlu qata daxil olan yeri) onun baş hissəsi adlanır. 

Yolun o biri çıxışında, əvvəl şəffaf, sonra isə bulanıq mayedən ibarət(burda gənənin dişi fərdi yerləşir) 

qovuqcuqlar aşkar olunur. Çox vaxt (təmizkar insanlarda) qoturluq yolları praktik olaraq görünmür, lakin 

yolun sonlarında bir-birindən 5-7 mm aralıda və cüt şəkildə yerləşən miliar papulalar və vezikulalar görünür. 

İkincili infeksiya qoşulduğu zaman qovuqcuqlar pustulalara çevrilirlər. Eksudat  quruduğu zaman qoturluq 

yolları  seroz və yaxud irinli qartmaqla örtülür. Müəyyən lokalizasiyada olduğu zaman (göbək ətrafı, 

kişilərdə cinsi orqanın üzərində) və balaca uşaqlarda qoturluq yolları adətən, qırmızı rəngli, uzunsov qovuq 

halını alaraq, tipik görünüşə malik olmurlar (Şəkil 9). 

 

 
Şəkil 9 

 

 qoturluq üçün patoqnomonik simptomlar: 
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 Ardi simptomu-dirsək oynaqları nahiyəsində papulaların, pustulaların və seroz-irinli qartmaqların müşahidə 

edilməsi. 

 Qorçakov simptomu- dirsək oynaqları nahiyəsində hemorragik qartmaqların olması (Şəkil 10). 

 

 
Şəkil 10 

 

 Mixaelis simptomu-sağrı  büküşündən oma bölgəsinə keçən yerdə qanlı və irinli qartmaqların 

mövcud olması. 

 Sezari simptomu-qoturluq yolunun palpator təyin edilməsi 

Qoturluğun atipik formaları  

 Qoturluq yolu olmayan qoturluq - klinik olaraq tək-tək follikulyar papulalar və iltihabsız qovuqcuqlar kimi 

təzahür edir, ilkin halı 2 həftədən artıq olmur, tipik qoturluqdan daha az rast gəlinir və xəstə ilə əlaqədə olan 

şəxslərin müayinəsi zamanı aşkar edilir. 

 Təmizkarların qoturluğu  ”inkoqnito”- xüsusilə gecə vaxtlarında minimal klinik təzahürlər ilə keçən tipik 

qoturluq xəstəliyi kimi  özünü biruzə verir. Tez-tez  su prosedurları qəbul edən şəxslərdə yaranır.  

 Dərinin skabioz limfoplaziyası bədəndə sağrı, qarın, qoltuqaltı çuxurlarda, kişilərdə cinsiyyət orqanlarında, 

qadınlarda süd vəzilərində, dirsəklərdə lokalizasiya edir və güclü qaşınan  lentikulyar papulalar ilə özünü göstərir.   

  Skabioz eritrodermiyası - sistem və yaxud yerli kortikosteroid, antihistamin və psixotrop maddələrin uzun 

müddətli istifadəsindən sonra yaranır. Qaşınma zəif və diffuz olur. Xəstələr ,adətən dərilərini qaşımır, lakin  

ovucun içi  ilə dərilərini sürtürlər. Əsas simptom-əhəmiyyətli dərəcədə nəzərə çarpan eritrodermiyadır. 

Qoturluq yolları qısa olur, tipik və atipik yerlərdə lokalizasiya edir (üz, boyun, başın tüklü hissəsində, 

kürəklərarası nahiyə). Təzyiqə məruz qalan yerlərdə (dirsəklər və sağrı) hiperkeratoz qeyd olunur. 

 Norveç (qartmaqlı, qabıqlı)qoturluğu- nadir rast gəlinən çox yoluxucu formadır. İmmunosupressiv hallarda, 

hormonal və sitostatik dərmanların uzunmüddətli qəbulu zamanı, periferik hissiyyatın pozulması 

nəticəsində, keratinləşmənin konstitusional anomaliyaları zamanı, yaşla əlaqədar demensiyalı şəxslərdə, 

Daun sindromlu və QİÇS xəstələrində və s. yaranır. Əsas simptom eritrodermiya fonunda qalınlığı bir neçə 

mm-dən 2-3 sm-ə çatan bozumtul-sarı və yaxud qəhvəyi-qara qartmaqların olmasıdır; həmin qartmaqların 
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arasında və onların altında çox sayda qoturluq gənələri aşkar olunur. Əllər və ayaqlarda çox saylı qoturluq 

yolları müşahidə olunur. Dırnaqların zədələnməsi; limfa düyünlərinin şişməsi, hərarətin yüksəlməsi də  qeyd 

oluna  bilər. Həmçinin xəstələrdən xoşagəlməz qoxu da gələ bilər (Şəkil 11, 12). 

  
Şəkil 11 HİV-ə yoluxmuş pasientdə Norveç qoturluğu. 

Dirsəkdəki qabıqlı keratotik lövhə gənələrlə doludur. 

 

 
Şəkil 12 

 

 

 Fəsadlaşmış qoturluq əksər hallarda qoturluq piodermiya və dermatitlə, nadir hallarda övrə və mikozlu 

ekzema ilə fəsadlaşır. Piodermiyanın nozoloji formalarından qoturluq yollarının lokalizasiya olduğu yerlərdə 

(əllər,biləklər,ayaqlar) stafilokok impetiqosu, gənələrin metamorfoza uğramış yerlərində isə ostiofollikulitlər 

(gövdənin ön yan hissəsi, budlar, sağrı) üstünlük təşkil edir. Mikrob ekzema xüsusilə sağrı nahiyəsində, 

dərinin skabioz limfoplaziyaya uğramış yerlərində müşahidə olunur. 

 Uşaqlarda qoturluq xəstəliyi üz dərisinin, başın tüklü hissəsinin, südəmər uşaqlarda isə dırnaq 

lövhəciklərinin zədələnməsi ilə xarakterizə olunur. Morfoloji ekssudativ elementlərin ətrafında qoturluq 

yollarının reaktiv variantları üstünlük təşkil edir. Əksər hallarda dərinin skabioz limfoplaziyasına  və 

ayaqlarda tez-tez qoturluq yollarına rast gəlmək, xəstəliyin fəsadlarını(piodermiya, allergik dermatit) 

müşahidə etmək olar.    

 Yaşlıların qoturluq xəstəliyi müəyyən xüsusiyyətlərə malikdir: qoturluq yolları tək-təkdir,dərinin intakt 

nahiyələri üstünlük təşkil edir; papulalar və qovuqcuqlar az saydadırlar, səpgilərin üzərində qanlı 

qartmaqlarla və güclü qaşınma ilə müşahidə olunur. Proses əsasən allergik dermatit və mikrob ekzeması ilə 

fəsadlaşır.   

 

Diaqnostika    

           Qoturluq diaqnozu aşağıda sadalananların  əsasında qoyulur: 

 anamnez 

 gecə güclənən qaşınma 
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 tipik klinik şəkil 

 dermatoskopiyanın nəticələri 

 zədələnmə ocağından nativ yaxmanın mikroskopik müayinəsinin nəticələri  (gənənin dişi fərdlərinin, 

onların yumurta və sürfələrinin, ekskrementlərinin aşkar edilməsi). Qara nöqtədə -dişi fərd görünən 

yerdən , materialı ,qoturluq yolunun bir çıxışını böyüdücü güzgü ilə  iynənin ucu ilə yararaq, 

çıxardırlar.  

 patomorfoloji müayinə  (Şəkil 13).  

 

 

Şəkil 13. Buynuz təbəqədə qoturluq gənəsi görünür, dermada - eozinofillərdən ibarət infiltrat. 

 

Differensial diaqnoz 

Differensial diaqnoz qaşınan dermatozlar- atopik dermatit, pedikulyoz, qaşınma ilə aparılır. 

Müalicə 

 Müalicə üsullarından asılı olmayaraq  nəinki səpgilər yayılan yerlərin, baş nahiyəsi istisna olmaqla, bədəni 

örtən bütün dəri səthinin üzərində işləmək lazımdır. Axşam vaxtı gənələrin aktivliyinin artması ilə əlaqədar həmin 

vaxtda dərinin üzərində işləmək daha məqsədə uyğun olar. Müalicədən öncə parazitlər əleyhinə olan vasitələrin 

yaxşı yeridilməsi üçün, gənələrin dəri səthindən mexaniki üsulla yox olması və epidermisin buynuzlu qatının 

yumşalmasını təmin etmək məqsədi ilə  süngərlərdən istifadə etməklə isti vanna qəbulu məsləhətdir. Müalicə 

zamanı çimmək qadağan olunur; təkrar duş qəbulu müalicəni bitirdikdən sonra icazə verilir. 

 Böyüklər üçün-20 %, uşaqlar üçün - 10 % sulu-sabunlu emulsiya şəklində benzilbenzoat  təyin edilir. 

Ardıcıl olaraq 2 gün ərzində dəriyə iki dəfə 10 dəqiqə ərzində sürtmələrarası 10 dəqiqəlik fasiləyə riayət 
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etməklə(dəri quruması üçün) emulsiyanı yaxşı çalxaladıqdan sonra dəriyə əsaslı sürtülür. Dəri üzərində 

işlədikdən sonra alt paltarı və yataq dəsti dəyişilir. Geniş yayılmış səpgilərdə müalicəni 3 gün davam etmək 

olar. 

 Demyanovic üsulu - dəriyə ardıcıl olaraq  60 % natrium tiosulfat məhlulunu (məhlul N: 1) və 

6 % xlorid turşusu məhlulunu (məhlul N: 2) sürtməkdən ibarətdir. N:1 məhlulu ilə 5 dəqiqəlik 

fasilələrlə  (hər ətrafa və gövdəyə 2 dəq. vaxt ayıraraq) iki dəfə 10 dəqiqə ərzində dəriyə 

sürtülür.10 dəqiqə keçəndən sonra dəri quruyan kimi, N: 2 məhlulu eyni qaydada dəriyə 

sürtülür.Bundan sonra xəstə təmiz paltar geyinməlidir; 3 gündən sonra duş qəbul etməlidir  və 

yenidən paltarını dəyişməlidir. Müalicənin effekti olmadıqda kursu təkrar edirlər. 

 20-30 sm məsafədən baş nahiyəsi istisna olmaqla, dərini öncədən yumadan   “Spreqal” 

aerozolunu bütün bədən nahiyəsinə püskürtmək olar. 12 saatdan sonra xəstələr duş qəbul 

edirlər və paltarlarını dəyişirlər. Ehtiyac olduqda proseduru təkrarlayırlar. 

 Kükürd (20-33 % kükürd məlhəmi) və qətran (Vilkinson məlhəmi) tərkibli olan məlhəmlərin 

istifadəsi. Məlhəmlər ardıcıl olaraq 5 gün ərzində sürtülür; məlhəmin axırıncı istifadəsindən 

bir gün keçəndən sonra duş qəbul edib, yataq dəstini və paltarları dəyişmək lazımdır. 

    4 % permetrin məlhəmi istifadəsi. Nazik qatla dərinin qoturluqla zədələnmiş nahiyələrinə 

astaca sürtülməlidir. Xəstə məlhəmi 24 saat ərzində saxlayıb, sonra sabunla yuyub, paltarları 

isə dəyişməlidir.  

 Piodermiya ilə fəsadlaşmalar  olduğu  zaman anilin boyalarından, dezinfeksiya məhlullarından, 

antibiotik və sulfanilamidlərdən yerli və daxilə istifadə edirlər. 

 Norveç qoturluğunun müalicəsində isə əvvəl massiv qartmaqları keratolitik məlhəmlər və 

sodalı-sabunlu vannalar vasitəsi ilə təmizlədikdən sonra qoturluq müalicəsinə başlamaq 

lazımdır. 

 Skabiesdən sonra (Postscabies) yaranan limfoplaziyada  sistem qlükokortikosteroidlər ocaq 

daxili tətbiq olunur, geniş yayılan səpgilərdə - əzələ daxili vururlar (2 ml dozada 7 gün 

intervalı ilə 2-4 inyeksiya tətbiq edilir). 

 

Profilaktika 

Xəstəliyə yoluxmuş insanla kontaktda olan bütün şəxslərin müalicəsi də vacibdir; alt və üst paltarların, 

yataq dəstinin, mebellərin və başqa əşyaların vaxtlı-vaxtında dezinfeksiya edilməsi vacibdir. Sağalma 

kontrolu. Müalicə bitdikdən 3 gün sonra dərhal, 1,5 ay ərzində isə hər 10 gündən bir xəstə kontrol müayinəyə 

gəlməlidir. Xəstələrin paltarlarını qaynadıb,ya isti ütü ilə ütüləyirlər, ya da 5 gün ərzində açıq havada(şaxtalı 

havada-1 gün ərzində) havalandırırlar. 5 %-li xloramin məhlulu və ya 0,2 %-li medifosun sulu emulsiyasından 

insanlar özü və ya sanitar-epidemioloji stansiyanın köməyi ilə nəm təmizləmə aparmalıdırlar. 
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10.2. Pedikulyoz 
 

В85  Pedikulyoz (Pediculosis) - spesifik parazitlər - bitlər tərəfindən törədilən  insanlar arasında geniş yayılan 

parazitar xəstəlikdir. 

 

Epidemiologiya  

 Pedikulyoz parazitar dermatozlar arasında xüsusi üstünlüyə malikdir. 

 Xəstəlik sıx olan əhali arasında, əlverişsiz sanitar-gigiyenik şəraitdə yaşayan  və yaxud müəyyən yaşayış 

yeri olmayan şəxslər arasında yayılmışdır. 

 İnfeksiya mənbəyi-infeksiyaya tutulmuş şəxs və ya onun paltarı sayılır. Heyvanlar tərəfindən insanlara bitin 

yoluxması mümkün deyil, çünki bu parazitlər insanlar üçün spesifik olub ancaq insan üzərində yaşaya bilərlər. 

 İnfeksiyanın yoluxma yolları: 

 Birbaşa yoluxma-infeksiyaya tutulmuş insanlarla yaxın bədən kontaktı zamanı (bura cinsi əlaqə də aid 

olunur). 

 Dolayı – pedikulyozlu xəstənin əşyalarından - formitlərdən (daraq, papaq və saç aksesuarları, yataq və 

hamam əşyaları, paltar və s.) istifadə etməklə 

 Bitlər  səpgili və qayıdan yatalağın  və digər infeksion xəstəliklərin daşıyıcısıdır. 

Etiologiya  

Pedikulyozun törədicisi bitlərdir. Bitlər kiçik qanadsız qan sorucu  həşəratlardır.  

Bitlər növünə görə ayırd edilir: Baş biti (Pediculus humanus capitis)  başda olan pedikulyozu, paltar biti (Pediculus 

humanus L.) paltar pedikulyozunu , qasıq biti (Phthirus pubis L.) qasıq pedikulyozunu törədir. 

Baş biti-orta ölçülərə malikdir (Şəkil 14). Dişinin bədən uzunluğu 2.0-3.5 mm, erkəyin isə 2.0-3.0 mm.  Bitlər, başın 

tüklü hissəsinə möhkəm yapışan yumurtalarını (sirkələrini) qoyaraq, yaşayır və çoxalırlar. Yumurtaları 5-9 günə, 

sürfələri isə 15-17 günə əmələ gəlir. Yetkin dişi uzun müddət ac qala bilmir və  tez-tez kiçik porsiyalarla ancaq 

insan qanı ilə qidalanır. Dişinin   ömrü bir ay təşkil edir, sutkada 4 yumurta qoymaqla 1 ay ərzində yumurtalarının 

sayı 140-a çatır. Dişinin   ömrü bir ay təşkil edir. Baş biti temperatur dəyişikliklərinə çox həssasdır:+ 20 dərəcədə 

dişi yumurta qoymur, sürfələrin də inkişafı dayanır (Şəkil 15). 

 

 
Şəkil 14. Baş biti (soldan sağa dişi, erkək və sürfə) 
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Şəkil  15. Sirkənin (baş bitinin yumurtası) uzunluğu 0.8 mm-dır 

 

Qasıq biti - Phthirus pubis ölçüsü 3 mm-ə qədərdir, az hərəkətlidir və başqa bitlərə nisbətən xırda ölçülüdür. Dişi 

erkəkdən əhəmiyyətli dərəcədə iridir. Onların quruluşu qasıqdakı tüklər üzərində hərəkət etməyinə imkan verir. 

Qasıq bitləri başın kəsimdə yumru quruluşa malik olan tüklərinə yapışa bilmir, ona görə də başda yaşaya bilmirlər. 

Qasıq biti başqa bitlər kimi öz yumurtalarını (sirkələrini) qoya bilirlər, bunlar da qasıq nahiyəsinin tüklü hissəsinə 

yapışır. Yumurtaların inkişafı 7 günə,  sürfələrin isə 15-17 günədək çəkir. Qasıq bitinin ömrü 30 gündür. Yaşayan 

müddətdə 50-yə qədər yumurta qoyur. Qidasız parazit bir sutka yaşaya bilər. Əlverişsiz şəraitdə anabioz vəziyyətinə 

düşür və həmin vəziyyətdə bir neçə ay qala bilər. Qasıq biti 2 günə qədər suda, çimərlik və qumda isə bir neçə gün 

yaşaya bilər (Şəkil 16).  

 

 
Şəkil 16. Qasıq tüklərində həm qasıq biti, həm də yumurtaları aydın görünür 
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Paltar biti – bədəninin uzunluğu 5 mm-ə qədər çatan, başqa bitlərə nisbətən iri olan açıq boz rəngdə bitdir. Alt və 

üst paltarların büküşlərində 2 ay ərzində  yaşayır  və həmin müddətdə  300-ə qədər sirkə (gündə 6-14) qoymaqla 

sürətlə çoxalırlar. Sirkələr -  parçanın  liflərinə, nadir hallarda isə bədən səthində yerləşən zərif tüklərə yapışır. 

Paltar biti işıqlı yerləri xoşlamır, onların seçimi - isti saxlanılan yerlərdir, buna görə də bitlər paltarların 

büküşlərində, tikiş olan yerlərdə, xüsusən  də kəmər ətrafı, köynəyin yaxalığında, manjetdə gizlənib, corablarda, 

muncuqların  dəliyində, kəmərlərin bənd olan hissəsində, bəzək əşyalarında yumurta qoyaraq və periodik  olaraq 

qida üçün bədən səthinə çıxaraq, məskunlaşırlar. Periodik çıxarılan və geyinilən paltarlarda bədən bitlərinin inkişafı 

6 həftəyədək uzadıla bilər, halbuki çıxarılmayan paltarda 7-10 gün çəkir. Bir dəqiqə ərzində bit yer səthi boyunca 

30-35 sm, vertikal səthdə isə 1 m yol qət edir. İnsan bədəninin hərarəti 38,5°C  dərəcədən yuxarı olduqda, paltar 

biti baş bitindən fərqli olaraq qızdırmalı insanı tərk edir  və bu vəziyyətdə səpgili və qayıdan yatalağın  daşıyıcısı 

kimi onların  epidemioloji əhəmiyyətini artırır. 

 

Patogenez  

Bit öz xortumunu  dəriyə sancaraq insanın qanı ilə qidalanır. Dişlədiyi zaman yaraya, insan orqanizmi üçün 

yad maddə olan həşəratın tüpürcəyi daxil olur. Qana düşərkən insan immun sistemi tərəfindən reaksiya baş verir və 

dişlənilən yer göynəmə və qızartı ilə özünü biruzə verir. Göynəmə müxtəlif dəri qıcıqlanması və qızartılarına gətirib 

çıxarır. Dəri zədələnməsi də, öz növbəsində, müxtəlif infeksiyalar üçün giriş qapısına çevrilir. 

 

Klinik şəkil  

       Bütün pedikulyoz növləri üçün aşağıdakı klinik  simptomlar xasdır: 

 sirkələri daxil olmaqla, bütün mərhələlərdə bitlərin mövcud olması 

 qan sorulan yerlərdə eritematoz papulalar, ekskoriasiyalar və qanlı qartmaqların olması  

 zədələnmiş ocaqlarda qaşınma 

 uzun müddətli gedişatda dermatitlərin, piodermiyaların və ekzematizasiyaların inkişafı; regionar limfa 

düyünlərinin böyüməsi;  parazitlər çox miqdarda olduqda və onların dişləməyinə qarşı aktiv reaksiya baş 

verdikdə - bədən hərarətinin subfebril dərəcəyə qalxması mümkündür.  

 xətti qaşınma və dişləmə yerlərində nəzərə çarpan zədələnmə olduqda çapıqlar əmələ gələ bilər. 

 

Yuxarıda təsvir olunan ümumi klinik simptomlarla yanaşı hər pedikulyoz növü üçün xüsusi  simptomlar ayırd 

edilir. 

Baş pedikulyozu –xüsusi ilə məktəbəqədər, kiçik və orta  məktəblilər arasında başqa pedikulyoz növlərinə nisbətən 

tez-tez rast gəlinir . Sevimli lokalizasiyası-başın tüklü hissəsidir (Şəkil 17). 
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Şəkil 17. 

 

Paltar pedikulyozu – sevimli lokalizasiyası: gövdənin paltarla sıx təmasda olduğu nahiyələridir (boyun, sinə, bel, ön 

qol və baldırın aşağı 1/3-ü).   Uzun müddətli gedişatda dərinin quruluğuna, qabıqlanmasına, qəhvəyi 

hiperpiqmentasiyanın bütün bədənə  yayılmasına – “səfil dərisi”  halına gətirib çıxara bilər. 

 

Qasıq pedikulyozu – sevimli lokalizasiyası: qasıq, bəzən qoltuqaltı, qaşlar, kipriklər ola bilər. Üzərinə basdıqda 

rəngini dəyişməyən, mavi ləkələrin (macula caeruleae) əmələ gəlməsi xarakterikdir. Bit tüpürcəyinin zülallı 

komponentləri insan hemoqlobini ilə  həll olunmayan birləşmələr əmələ gətirir ki, bu da öz növbəsində, dəriyə və 

dərialtı toxumaya hopur və ona mavi rəng verir. 

Qarışıq pedikulyozu zamanı digər bitlərə də yoluxmaq mümkündür (məsələn, eyni vaxtda baş və qasıq 

bitlərinin mövcud olması).  

 

Diaqnostika  

 tipik klinik şəkil(müxtəlif mərhələlərdə bitlərin müşahidə edilməsi)  

 Vud lampası altında zədələnmiş ocaqların müayinəsi (sirkələrin mirvarili-ağ rəngdə işıqlanması)  

 dermatoskopiya  

 mikroskopiya. 

  

Differensial diaqnoz 

Pedikulyoz qoturluq, siçovul gənə dermatiti, flebotodermiya, piodermiya, allergik kontakt dermatitlərlə 

differensiasiya olunur. 
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Müalicə 

Pedikulyozun müalicəsi etiotrop xarakter daşıyır və törədicinin bütün mərhələlərdə məhv edilməsinə yönəlir. 

Bunun üçün üç metoddan istifadə olunur: mexaniki, fiziki və kimyəvi. 

Mexaniki üsul insanların baş bitləri ilə əhəmiyyətsiz dərəcədə (tək-tək) yoluxduğu hallarda istifadə olunur. Başın 

tüklü hissəsində yerləşən həşəratları və onların yumurtalarını sıx dişləri olan daraqla darayaraq təmizləyirlər, saçları 

kəsirlər və yaxud qırxırlar.  Tükləri yığmaq üçün kağız və yaxud  müşənbədən istifadə edirlər və onları  saçlarla və 

həşəratlarla birgə yandırırlar. Sirkələri saçlardan daramazdan qabaq başı yuyurlar,  4.5%-li  su tərkibli isti süfrə 

sirkəsi ilə yaxalayırlar. Sonra isə daraq dişlərinin arasına çoxlu sirkə ilə hopmuş kətan turniketi və yaxud sapı  

keçirib, saçdan bit və sirkələri dişləri sıx olan daraqla darayırlar. Bunun üçün xüsusi hər işlənmədən sonra qaynar su  

və yaxud 70%-li spirtlə təmizlənən daraqlardan istifadə etmək məqsədəuyğundur. 

Fiziki üsul yuxarı və aşağı temperaturların təsiri ilə həşəratların məhv edilməsindən ibarətdir. Məişətdə paltarların 

qaynadılması, qaynar ütü ilə paltarların ütülənməsindən istifadə olunur. Yuyulması mümkün olmayan paltarları  

formalinli buxar-hava, buxar və kombinə edilmiş dezinfeksiya kameralarında və hava dezinseksiya kameralarında 

təmizləyirlər. Təşkil edilmiş kollektivlərdə və ailə ocaqlarında yataq dəstlərinin kamera təmizliyi aparılır; əlverişsiz 

epidemioloji şəraitdə isə yataq dəstləri ilə yanaşı alt paltarların kamera təmizliyi aparılmalıdır. Tək yaşayan yaşlı 

şəxslərdə və əlillərdə, əlverişsiz sanitar şəraitində , ümumi yataqxanada yaşayan şəxslərdə, çox uşaqlı olan ailələrdə 

baş pedikulyozu aşkarlanan zaman tibb işçiləri dezinfeksiya işlərini aparmaq məqsədi ilə   lisenziyalaşmış 

təşkilatlara ərizə yazaraq müraciət edirlər. Yaşayış şəraiti əlverişli olan ailələrdə isə baş pedikulyozu aşkarlanan 

zaman, həmin əhalinin köməyi ilə aparılır. 

 

Kimyəvi üsul  bitlər üçün effektiv təsirə malik olan pedikulisidlər -insektisidlərdən istifadə olunur.Bunlar tərkibində 

permetrin, malation, fenotrin və karbaril kimi maddələrdən ibarət olan şampunlar, kremlər, spreylərdir. 

Müalicənin əsas məqsədi bunlardan ibarətdir: 

 Bitlərin bütün inkişaf mərhələlərində məhv olunması   

 Xəstəliyin klinik təzahürlərinin aradan qaldırılması 

 Fəsadların inkişafının qarşısının alınması 

 Digər insanların yoluxmasının qarşısını alması 

Uşaqlarda bitləri hər hansı inkişaf  mərhələsində aşkar etdikdə,  uşaq kollektivinə buraxmaq olmaz. Təşkil olunmuş 

kollektivlərdə epidemiya əleyhinə yönəldilən tədbirlər tibb işçiləri tərəfindən icra olunmalıdır. Pedikulyoz 

ocaqlarının müşahidə dövrü 1 ay təşkil edir. Kontaktda olan şəxslərin müşahidəsi 10 gündə 1 dəfə olur. 

Pedikulyozun profilaktikası üçün şəxsi gigiyena qaydalarına riayət etmək lazımdır (saçlara və dəriyə dərin qulluq 

edilməsi, yataq və paltarların daimi olaraq dəyişilməsi, şəxsi gigiyenik əşyalardan fərdi istifadə edilməsi vacibdir). 
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FƏSİL 11. DƏRİ LEYŞMANİOZU 

 
B 55  Dəri leyşmaniozu (Leishmaniosis cutis), sin. Borovski xəstəliyi, qara-azar, Pendin xorası, Aşqabad xorası, 

il yarası  və s. - Leishmaniа cinsindən olan parazitar ibtidailər tərəfindən törədilən, isti iqlimli regionlar üçün 

endemik, transmissiv infeksion xəstəlikdir. 

 

Epidemiologiya 

 Dəri leyşmaniozu bütün qitələrdə tropik və subtropik iqlimi olan bölgələrdə təsadüf edilir. 

 ÜST-nin məlumatına görə leyşmanioz 98 ölkədə yayılmış endemik xəstəlikdir;   

 ildə 400 000-dən çox yeni hadisə qeydə alınır. 

 Dəri leyşmaniozunun coğrafi yayılması infeksiya daşıyan mığmığaların yaşayış yerləri ilə bağlıdır. Bir 

mığmığa populyasiyasının (1həşərat) inkişafı üçün temperatur 50 gün ərzində 20°C-dən aşağı düşməməlidir.  

 İnfeksiya mənbələri - yoluxmuş insanlar və ya heyvanlar (kiçik gəmiricilər: qum siçanı, sünbülqıran, 

siçovul, kirpi,  eləcə də canavar və itlər). 

 İnfeksiya daşıyıcıları - Phlebotomus (Köhnə Dünya), Lutzomyia və Psychodopygus (Yeni Dünya) cinsinə 

aid dişi mığmığalardır, yoluxmuş insanların və ya heyvanların qanını sorduqdan 6-8 saatdan sonra yoluxmuş 

olurlar, dişi mığmığalar gecələr qidalanırlar. 

 İnfeksiyanın ötürülmə yolu –yoluxmuş mığmığanın sağlam insanı dişləməsidir. 

 Leyşmaniozla xəstələnmiş və ya peyvənd edilmiş şəxslərdə davamlı ömürlük immunitet formalaşır.  

 

Etiologiya  

Leyşmaniozun törədicisi - birhüceyrəli parazitar ibtidailərə aid leyşmaniyalar (Leishmania) olub, inkişaf 

dövründə  2 mərhələdən keçir. 

 qamçısız (amastiqotlar) – leyşmaniya sahibinin dəri və selikli qişalarının makrofaqlarında hüceyrədaxili 

parazitlik edirlər. 

 qamçılı (promastigotes) - leyşmaniya xəstəliyinin daşıyıcısı olan mığmığanın bağırsağında parazitlik edirlər 

(Şəkil 1). 

 

 
Şəkil 1. Leishmaniа (sitoloji tədqiqat) 
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Patogenez 

Mığmığa yoluxmuş ev sahibini (insan, heyvan) dişlədikdə amastiqotlar mığmığanın bağırsaqlarına daxil olur və 

tez bir zamanda qamçılı formalara - promastiqotlara transformasiya edir. Mığmığanın bağırsaqlarında çoxalaraq 

promastiqotlar hərəkət edir və proventrikulusda toplanır, qamçılarla onun divarına yapışır. İnfeksiyaya yoluxmadan 

5-10 gün sonra mığmığa törədicini  dişləmə zamanı tüpürcəklə  digər ev sahibinə ötürə bilir. Promastigot 

mərhələsində yoluxmamış ev sahibinin bədəninə daxil olan Leishmania dəri və selikli qişaların makrofaqları 

tərəfindən sorulur, sürətlə amastigota  transformasiya edir, çoxalır, bu da hüceyrələrin dağılmasına, amastiqotların 

hüceyrələrarası boşluğa çıxmasına və onların digər hüceyrələrə daxil olmasına səbəb olur.  

Patoloji proses ilk növbədə dəridə, mığmığanın dişlədiyi yerdə törədicinin daxil olması ilə başlayır, nəticədə 

klinik ekvivalenti papula (qabarcıq) olan qranulyoma (leyşmanioma) əmələ gəlir (Şəkil 2).  

  

    
Şəkil 2 . 
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Dəri leyşmaniozunun təsnifatı 

Leyşmaniozun 2 coğrafi tipi ayırd edilir. 

 

Köhnə Dünyanın Leyşmaniozu   

• Antroponoz dəri leyşmaniozu  sin.şəhər, quru,  gec xoralaşan (törədici Leishmania tropica minor, insanda 

parazitlik edir) 

•  Zoonoz dəri leyşmaniozu   sin.kənd, yaş, kəskin nekrozlaşan  (törədici  Leishmania tropica major, 

heyvanlarda parazitlik edir) 

• Atipik dəri leyşmaniozları (tüberkuloid, abortiv)  

 

Yeni Dünyanın Leyşmaniozu   

• Yeni Dünyanın dəri leyşmaniozu (törədicilər Leishmania mexicana, L.amazonensis, L.venezuelensis, 

L.peruviana, L.colombiensis, L.guyanensis). 

• Dəri-selikli qişa leyşmaniozu sin. Espundia (törədicilər Leishmania panamensis, L.brasiliensis, L.guyanensis) 

• Diffuz dəri leyşmaniozu (törədicilər  Leishmania pifanoi, L. мexicana, L. aethiopica, L. amazonensis )  

• Visseral leyşmanioz  sin. Qara-azar (törədicilər  Leishmania donovani, L.infantum, L.chagasi). 

 

Dəri leyşmaniozunun klinik təzahürləri 

Klinik formaların müxtəlifliyinə baxmayaraq, dəri leyşmaniozunun bütün növləri üçün xarakteriikdir:  

 prosesin lokalizasiyası – açıq qalan nahiyələrdə (üz, boyun, yuxarı və aşağı ətraflar) 

 elementlərin sayı çox vaxt “vahidlərlə” hesablanır. 

 ilkin morfoloji element – “birincili leyşmanioma” inkişaf prosesində xoralaşma, çapıqlaşma mərhələlərindən 

keçən düyüncükdür (qabarcıq). 

 çoxsaylı səpgilərlə - elementlər Langer gərginliyi xətləri boyunca yerləşir. 

Köhnə Dünya ölkələrində dəri leyşmaniozunun iki əsas klinik və epidemioloji növü ayırd edilir: antroponoz və 

zoonoz. 

 

Antroponoz dəri leyşmaniozu uzun müddətli inkubasiya dövrü (2-8 ay) ilə xarakterizə olunur. Birincili 

leyşmanioma düyüncük  (qabarcıq) şəklində 1-2 mm ölçülü, tünd qırmızı rəngli, hamar səthli dairəvi formaya 

malikdir. Tədricən, 3-6 ay ərzində birincili leyşmaniomanın diametri 10-20 mm-ə qədər böyüyür. Sonra düyüncüyün 

(qabarcığın) mərkəzi hissəsində buynuz qartmaq-pulcuqlarla dolmuş kraterəbənzər dərinliklər formalaşır. Qartmağın 

altında sağalma baş verir və ya qartmaq-pulcuqlar qoparaq səthi xora əmələ gətirir. Xora ətrafında səpilmiş xırda 

qabarcıqlar əmələ gələ bilər.  Nadir hallarda limfangitlər  və  limfadenitlər təsadüf edilir. Xoralaşma mərhələsinin 

davametmə müddəti orta hesabla 3-4 aydır, proses 6-12 aydan sonra çapıq əmələ gəlməsi ilə başa çatır. Subyektiv 

olaraq ağrı mümkündür (şəkil 3). 
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Şəkil 3. Antroponoz dəri leyşmaniozu 

 

Zoonoz dəri leyşmaniozunun inkubasiya dövrü daha qısadır, çox vaxt 1-5 həftədir. Lokal status  tsiklik klinik 

təzahürlərlə xarakterizə olunur. Ardıcıl olaraq, mığmığanın dişlədiyi yerdə al qırmızı rəngli, dairəvi, 2-3 mm diametrli 

bir və ya bir neçə düyüncük (qabarcıq) əmələ gəlir. Bu elementlər 3-5 gün ərzində diametri 20 sm-ə qədər olan 

siyanotik və ya parlaq qırmızı rəngli xəmirvari konsistensiyalı furunkulabənzər düyünə çevrilir. Düyünün mərkəzi 

hissəsi tez bir zamanda nekroza məruz qalaraq irinli ifrazatlı kraterəbənzər xoraya çevrilir. Proses ağrı, ödemlə 

müşayiət olunur, çox vaxt leyşmanioma ətrafında xırda ölçülü qabarcıqlar, "təsbeh" şəkilli limfangit, xoralaşan və 

çapıqlaşma ilə nəticələnən limfadenit əmələ gəlir. 3-6 aydan sonra dərin, dartılmış çapıq əmələ gəlməsi ilə proses 

başa çatır. Subyektiv - ağrı hissiyyatı qeyd olunur(Şəkil 4.5.). 

         

 
Şəkil 4. Zoonoz dəri leyşmaniozu 
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Şəkil 5. Zoonoz dəri leyşmaniozu 

  

Atipik dəri leyşmaniozu. Tuberkuloid forması daha çox təsadüf edilir. Bu, adətən müxtəlif immun çatışmazlığı 

olan uşaqlarda və gənclərdə əmələ gəlir. Əvvəllər keçirilən leyşmaniyadan sonra yaranan çapıqların ətrafında 

lokalizasiya edir. Ağımtıl-qəhvəyi rəngli, yastı, konusvari və ya yarımkürəşəkilli, hamar, bəzən qabıqlanan səthə 

malik kiçik (diametri 5 mm-ə qədər)  papulalar (qabarcıqlar) şəklində təzahür edir. Diaskopiya zamanı klinik olaraq 

müsbət “alma jelesi” simptomu ilə müşayiət olunan vərəm qurd eşənəyindəki təzahürlərə oxşar papulalar 

(qabarcıqlar), halqalar, qövslər şəklində düzülür, xoralaşmaya meylli deyil. Proses atrofik çapıqların əmələ gəlməsi 

ilə nəticələnən uzunmüddətli gedişi ilə xarakterizə olunur. 

Abortiv dəri leyşmaniozu nadir hallarda təsadüf edilir və papulalarla (qabarcıqlarla) təzahür edr, çox vaxt 

onların səthində qabıqlanma qeyd olunur, xoralaşmaya meylli deyil. Prosesə izsiz, çapıq qoymadan sağalır.  

     

Diaqnostika  

• epidemioloji anamnezin göstəriciləri  

• klinik şəkil    

• sitoloji tədqiqat – zədə ocaqlarından götürülmüş yaxma-izlərdə leyşmaniyanın tapılması  

• PZR -  leyşmanioz diaqnozunu təsdiq edir və  Leishmania-nın müxtəlif növlərini müəyyən etməyə imkan verir 

• zədə ocaqlarından  götürülmüş bioptatın patomorfoloji tədqiqatı  (lazım olduqda).  

 

Differensial diaqnostika    

• furunkul /karbunkul - kəskin başlanğıc, irinli özək, ağrı ilə xarakterizə olunur 

• dəri vərəmi - müsbət tuberkulin sınaqları,  “zondun çökməsi” simptomu xarakterikdir, patomorfoloji olaraq - 

epitelioid hüceyrələrin, limfositlərin və Lanqhans hüceyrələrinin qranulyomasıdır.  

• cüzam – prosesin gedişatının xarakteri, zədə ocaqlarında həssaslığın itməsi ilə fərqlənir. 
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• qabarcıqlı sifilid -  qabarcıqların çox bərk olması, mozaik çapıqlar, müsbət seroloji reaksiyalar ilə xarakterizə 

olunur. 

  

Müalicə  

Sistem terapiya   

• antiprotozoy preparatlar   

 sürmə preparatları  (qlükantim, solyusurmin, pentostam, neostibazon və s.)  

 xloroxin sırası preparatlar (delagil, plakvinil və s.) 

 metronidazol, ornidazol, tinidazol 

• antifunqal azol preparatları 

 itrakonazol, ketakonazol 

 

Topik terapiya   

• destruktiv metodlar  - lazer-, elektro-, kriodestruksiya (qabarcıq mərhələsində icazə verilir) 

• metronidazol, ketokonazol ilə kremlər/məlhəmlər/gellər. 
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FƏSİL 12. DERMATİTLƏR 

 

Dermatit - xarici amillərin bilavasitə təsiri nəticəsində yaranan iltihabi dərinin iltihabi zədələnməsidir. Sadə 

(irritant) kontakt dermatiti və allergik kontakt dermatiti ayırd edilir. 
 

12.1.  Sadə (irritant) kontakt dermatiti 
L24 Sadə (irritant) kontakt dermatiti – dərinin xarici obliqat qıcıqlandırıcılara bilavasitə məruz qalması 

nəticəsində insanlarda baş verən dərinin iltihabi zədələnməsidir (Şəkil 1.). 
 

Etiopatogenez 
 

Sadə kontakt dermatitinə səbəb olan qıcıqlandırıcılara aşağıdakılar aiddir: 

 mexaniki (sürtünmə, davamlı təzyiq və s.) 

 fiziki (UB şüalar, yüksək və aşağı temperaturlar, günəş insolyasiyası, elektrik cərəyanı, ionlaşdırıcı 

şüalanma, lazer şüalanması və s.)  

 kimyəvi (qatı turşular, qələvilər, mürəkkəb üzvi birləşmələr və digər reagentlər) 

  bioloji (gicitkən, zəhərli sarmaşıq, tırtıllar, meduza və s.).  

Həm evdə, həm də işdə sadə kontakt dermatiti adətən yuxarıda göstərilən xarici qıcıqlandırıcılarla təmas 

nəticəsində inkişaf edir. Təkrarlanan sadə kontakt dermatit yalnız qıcıqlandırıcı ilə yeni təmasdan sonra baş verə 

bilər. Dəriyə obliqat qıcıqlandırıcıların (irritant) təsiri epidermal baryerin zədələnməsinə, iltihab mediatorlarının 

sərbəst buraxılmasına və nəticədə patoloji prosesin inkişafına səbəb olur. 

 

Klinik şəkil  

Sadə kontakt dermatitin klinik şəkli, qabarcıqlar və düyünlər istisna olmaqla, müxtəlif birincili morfoloji 

elementlərin təzahürü ilə fərqli ola bilər: 

 eritematoz 

 vezikulyoz-bullyoz  

 urtikar 

 papulyoz  

 xoralı-nekrotik  

  

Şəkil 1 
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Sadə kontakt dermatiti ilə dəridə klinik dəyişikliklərin nəzərə çarpma dərəcəsi aşağıdakılardan asılıdır: 

 qıcıqlandırıcının təbiəti 

 qıcıqlandırıcının təsirinin müddəti və intensivliyi 

 orqanizmin fərdi reaksiyası.  

Sadə kontakt dermatitin iki forması ayırd edilir: kəskin toksiki və xroniki kumulyativ-toksiki. 

Sadə kontakt dermatitin k ə s k i n  f o r m a s ı  çox güclü qıcıqlandırıcıların təsiri altında bir neçə dəqiqə ərzində 

inkişaf edir. Kəskin kontakt dermatitində klinik təzahürlər dərinin kəskin zədələnmə əlamətləri ilə xarakterizə olunur: 

 al və ya tünd qırmızı rəngli ödemli eritema  fonunda vezikulyoz-bullyos, köpüşüklü elementlər 

 sağalma prosesində - eroziv-xoralı, nekrotik dəyişikliklər, qartmaqlar və pulcuqlar 

 dəri ocaqlarının qıcıqlandırıcı ilə təmas sahəsi aydın şəkildə ayrılır  

 subyektiv olaraq - göynəyən ağrı, az hallarda qaşınma qeyd olunur (Şəkil 2).   

 

 
Şəkil 2 

 

Sadə kontakt dermatitinin x r o n i k i  f o r m a s ı  zəif qıcıqlandırıcıların təkrarən və ya uzun müddətli təsiri 

nəticəsində inkişaf edir, hansı ki, dəri ilə qısa birdəfəlik təmasda qıcıqlanmaya səbəb olmur. Xroniki kontakt 

dermatitində klinik təzahürlər dərinin xroniki zədələnmə əlamətləri ilə xarakterizə olunur:   

 qabıqlanma, ağrılı çatlar, lixenifikasiya, çox vaxt papulalar, piqmentasiya 

 ödemli durğun eritema nadir hallarda vezikulaların, qartmaqların olması mümkündür  

 dəri ocaqlarının qıcıqlandırıcı ilə təmas sahəsi aydın şəkildə ayrılır  

 subyektiv olaraq – çox vaxt göynəmə qeyd olunur. 

 

Ən çox fiziki qıcıqlandırıcıların (yanıqlar, donma, günəş və şüa dermatiti, elektrik cərəyanı) dəriyə təsiri 

nəticəsində yaranan sadə kontakt dermatitlərə rast gəlinir. Yanıqlar və donmaların, zədələnmənin dərinliyindən asılı 

olaraq 4 mərhələsi ola bilər.  
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Yanıqlar (Şəkil 3): 

I mərhələ – zədə ocağı eritematoz, ödemlidir, subyektiv olaraq – göynəmə, ağrı hissi qeyd olunur 

II mərhələ – eritematoz-ödemli dəri fonunda seroz tərkibli qovuqlar təzahür edir 

III  mərhələ – zədələnmiş nahiyədə qartmaq əmələ gəlməsi ilə dermanın səthi təbəqələrinin nekrozu, subyektiv olaraq 

– şiddətli ağrı qeyd olunur  

IV mərhələ – zədələnmiş nahiyədə xora əmələ gəlməsi ilə dermanın bütün təbəqələrinin nekrozu. 

 

Şəkil 3 

   

Donmalar (Şəkil 4):  

I mərhələ – zədələnmiş durğun-göyümtül rəngli, ödemli sahə, subyektiv olaraq – arabir sancmalar və qaşınma hissi 

qeyd olunur  

II mərhələ – durğun-göyümtül, ödemli dəri fonunda, seroz və ya seroz-hemorragik tərkibli qovuqlar yaranır 

III mərhələ – zədələnmiş nahiyədə qartmaq əmələ gəlməklə səthi toxuma nekrozu, subyektiv olaraq - şiddətli ağrı 

hissi qeyd olunur 

IV mərhələ – xora meydana gəlməsi ilə zədələnmiş nahiyələrdə dərin toxuma nekrozu (sümüklərə qədər). 

 

 

Şəkil 4 
 

Dəriyə günəş şüasının təsiri kəskin və ya xroniki günəş dermatitinin yaranmasına səbəb ola bilər. 

Kəskin günəş dermatiti - günəş şüasının təsirindən bir neçə saat sonra inkişaf edir və qızartı, ödem, çox vaxt 

qovuqcuq və qovuqlarla ilə  təzahür edir. Subyektiv olaraq – göynəmə, ağrı hissi qeyd olunur. Dərinin nəzərə çarpan 

nahiyələri zədələndikdə -  baş ağrısı, qusma, yüksək hərarət müşahidə olunur. 
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 Xroniki günəş dermatiti uzun müddət günəş şüasının təsiri altında işləyən insanlarda (dənizçilər, balıqçılar, 

kənd təsərrüfatı işçiləri və s.) inkişaf edir. İnfiltrasiya, piqmentasiya və dərinin quruluğu ilə xarakterizə olunur. 

İonlaşdırıcı radiasiya kəskin və xroniki şüa dermatitinə səbəb ola bilər. Şüa dermatitinin şiddəti şüa dozasının 

nüfuzetmə gücündən və radiasiya sahəsinə fərdi həssaslığa bağlıdır.  

Kəskin şüa dermatiti özünəməxsus bənövşəyi və ya mavi rəng, müvəqqəti saç tökülməsi ilə müşayiət olunan 

eritema ilə təzahür edə bilər. Ağır formalarda - intensiv hiperemiya, ödem və bullyoz elementlərib təzahürləri dəri 

atrofiyasına, davamlı alopesiyaya, teleangiektaziyalara, piqmentasiya pozuntularına və nekrotik reaksiyalara səbəb 

ola bilər. 

 Xroniki şüa dermatiti dəfələrlə rentgen şüalanması və kiçik dozalarda ionlaşdırıcı radiasiya zamanı inkişaf 

edir. Klinik olaraq dəri atrofiyası, telangiektaziya, piqmentasiya pozuntusu, alopesiya ilə təzahür edir. 

 Sadə kontakt dermatiti  mexaniki amillərin təsiri nəticəsində (ayaqqabı, protez sürtməsi və s.) kəskin proses 

zamanı - eritema, ödem, vezikulyoz-bullyoz, eroziv-xoralı elementlərlə və xroniki proses zamanı - infiltrasiya, 

lixenifikasiya, qabıqlanma, piqmentasiya ilə təzahür edir. Subyektiv olaraq – ağrı, göynəmə.  

Kimyəvi qıcıqlandırıcılar - turşular, qələvilər, qələvi metalların və mineral turşuların duzları, zəhərləyici döyüş 

vasitələr və digər güclü məhlulların xarici təsiri nəticəsində hər hansı bir insanda dermatitə səbəb olur (Şəkil 5). 

Yuxarıda göstərilən kimyəvi qıcıqlandırıcılar yüksək qatılıqlı olduqda, qartmaq əmələ gəlməsi ilə nekroz şəklində 

kimyəvi kəskin sadə kontakt dermatiti yaranır, qartmaq qopduqdan  sonra xora açılır. Bu maddələr zəif qatılıqlı 

olduqda uzun müddət təsiri nəticəsində deskvamasiya, dəri quruluğu, ağrılı çatlar şəklində xroniki kimyəvi sadə 

kontakt dermatit yaranır.  

Xarici bioloji qıcıqlandırıcıların təsirindən sadə kontakt dermatiti adətən qızartı, ödem, urtikar vezikulo-

bullyoz elementlərlə təzahür edir; subyektiv olaraq – göynəmə, qaşınma qeyd olunur. 
 

 

Şəkil 5 
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Diaqnostika 

Sadə (irritant) kontakt dermatitin diaqnozu aşağıda göstərilənlərə əsaslanır: 

 anamnez - xəstəliyin qıcıqlandırıcının təsiri ilə əlaqəsi 

 xarakter klinik şəkil – zədə ocaqlarının sərhədlərinin aydınlığı, qıcıqlandırıcının təsir yerində onların 

lokalizasiyası  

 biopsiya, hansı ki, nadir hallarda zəruri olur; belə ki, patomorfoloji şəkil qeyri-spesifikdir: spongioz, 

dermanın ödeminin, üstünlük təşkil edən iltihabi, limfositar infiltrat qeyd olunur 

 differensial diaqnostika allergik kontakt dermatiti, həqiqi/mikrob ekzeması, atopik dermatit, səthi 

dermatomikoz ilə aparılır. 

 

Müalicə 

Xəstəliyin müalicəsi qıcıqlandırıcının təsirinin aradan qaldırılması ilə başlayır. Qatı turşuların və qələvilərin 

təsiri altında inkişaf edən sadə kontakt dermatiti zamanı zədələnmiş səthlərin uzun müddət və bol su ilə yuyulması 

təxirəsalınmaz yardım vasitəsidir. Sonrakı müalicə sistem və topik təsirli preparatlarla aparılır. 

Sistem terapiya 

 antihistamin preparatlar (setirizin hidroxlorid, loratadin, levosetirizin, dezloratadin, feksofenadin və s.) 

  desensibilizasiya edən dərmanlar (kalsium qlükonat, natrium tiosulfat)  

 ağır hallarda qlükokortikosteroid hormonlar (prednizolon, deksametazon, diprospan və s.) 

Topik terapiya 

 eritema və ödem ilə müşayiət olunan sadə kontakt dermatiti zamanı islatmalar, qlükokortikosteroid 

kremlər/gellər/məlhəmlər tətbiq edilir 

 vezikulobullyoz səpgilər zamanı qovuqcuqlar/qovuqların açılması aparılır, ardınca anilin boyaları ilə 

dezinfeksiyaedici islatmalar və antibiotiklərlə qlükokortikosteroidlərin kombinasiyası (selestoderm və s.) 

tətbiq edilir  

 eritematoz-papulyoz səpgilər zamanı qlükokortikosteroid məlhəmlər/kremlər/gellər/spreylər istifadə olunur.   

 

12.2. Allergik kontakt dermatiti 
L 23 Allergik kontakt dermatiti - qıcıqlandırıcılara qarşı həssaslığı yüksək olan insanlarda xarici fakultativ 

(sensibilizasiyaedici) qıcıqlandırıcıların bilavasitə dəriyə təsiri zamanı baş verən iltihablı dəri zədələnməsidir. 

 

Etiopatogenez 

Allergik kontakt dermatitinə səbəb ola bilər 

 sensibilizasiyaedici xüsusiyyətlərə malik müxtəlif kimyəvi maddələr: xrom, nikel duzları, sintetik qatranlar, 

boyalar, insektisidlər, kosmetik və yuyucu vasitələr və s.  

 topik dərman preparatları: antibiotiklər, sulfon, yod, brom, civə preparatları və bir çox digər xaricə istifadə 

olunan dərmanlar 

 bioloji qıcıqlandırıcılar allergen ola bilər: müxtəlif bitkilər, heyvanlar, su hövzələrinin sakinləri. 
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Allergik kontakt dermatitin inkişafı üçün müəyyən bir qıcıqlandırıcıya sensibilizasiyası zəruridir, bu da 

qıcıqlandırıcı - allergenin ilkin dəri kontaktına qarşı spesifik immun reaksiyasının təzahürüdür.  Bu allergenlə növbəti 

kontakt, allergik kontakt dermatiti tipli allergik reaksiyanın həyata keçirilməsinə gətirib çıxarır. 

Allergen Langerhans hüceyrələri tərəfindən tutulur, hansı ki, limfa düyünlərinə miqrasiya edərək allergeni 

antigen kimi T-limfositlərə təqdim edir. Nəticədə limfa düyünlərində antigen spesifik T-limfositlərin aktivləşməsi və 

proliferasiyası baş verir. Qan dövranına daxil olduqdan sonra antigen-spesifik T-limfositlər yenidən epidermisə 

qayıdır, burada sitokinlərin təsiri altında iltihab mediatorlarının sərbəst buraxılmasına və dərinin iltihabi reaksiyasının 

inkişafına səbəb olur. 

 

Klinik şəkil 

Allergik kontakt dermatiti allergenlə təmasda olduğu andan 12-48 saat ərzində inkişaf edir və pasiyentin 

sensibilizasiya dərəcəsindən asılı olur. Sensibilizasiyanın  nəzərə çarpan dərəcəsi zamanı yüksək konsentrasiyalı 

güclü allergen ilə bir dəfəlik kontakt, allergenin təsir yerində lokalizasiyası ilə kəskin allergik kontakt dermatitinə 

səbəb olur. Sensibilizasiyanın az nəzərə çarpan dərəcəsi zamanı, təkrarlanan, daha az intensiv şəkildə allergenə təsir 

edən, allergenlə ilkin kontakt nahiyəsindən kənara yayıla bilən xroniki allergik kontakt dermatitinə gətirib çıxarır. 

Kəskin allergik kontakt dermatiti zamanı klinik təzahürlər: 

 ödemli eritema  

 eritema fonunda – xırda papulalar və qruplaşmış mikrovezikulalar   

 sağalma prosesində - sulanan mikroeroziyalar, qartmaqlar, pulcuqlar   

 subyektiv – qaşınma, göynəmə. 

 

Xroniki allergik kontakt dermatiti zamanı klinik təzahürlər:  

 ödemli durğun eritema, infiltrasiya, lixenifikasiya, qabıqlanma, piqmentasiya  

 papulalar, vezikulalar, qartmaqlar, eroziyalar mümkündür   

 subyektiv – qaşınma. 

 

Sadə kontakt dermatitində olduğu kimi, allergik kontakt dermatitində də iltihab prosesi qıcıqlanmaya məruz 

qalmış nahiyələrdə lokalizasiya edir. Bununla belə, gələcəkdə iltihabi prosesin xroniki gedişi zamanı dərinin digər 

sahələrində də yayıla bilər. Qıcıqlandırıcının təsiri  dayandıqdan sonra iltihabi hallar azalır – suvermə müşahidə 

olunan yerlər quruyur, qızartı solğunlaşır və qabıqlanma başlayır.  

Allergik kontakt dermatiti sadə kontakt dermatiti ilə müqayisədə daha ləng gedir. Allergenlə uzun müddət, 

eləcə də təkrar təmasda olduqda, təkcə bu allergenə deyil, həm də xaraktercə ona yaxın olan maddələrə qarşı yüksək 

həssaslıq arta bilər. Xəstənin allergenlə təması kəsilmədiyi hallarda allergik kontakt dermatiti ekzemaya çevrilə bilər. 

 

Diaqnostika 

Allergik kontakt dermatitin diaqnozu aşağıdakılara əsaslanır:  

 anamnez - xəstəliyin qıcıqlandırıcının təsiri ilə əlaqəsi 

 xarakter klinik şəkil – zədə ocaqlarının sərhədlərinin aydınlığı, qıcıqlandırıcının təsir yerində onların 

lokalizasiyası  
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 allergik sınaqların nəticələri (skarifikasiya, kompression, damcılı) - klinik təzahürlərin reqressiyasından 

sonra 

 IgE, triptaza üçün qanın tədqiq edilməsi  

 differensial diaqnostika ekzema, kəskin sadə kontakt dermatiti, atopik dermatit, prosesin üzdə 

lokalizasiyasında - dermatomiozit ilə aparılır. 

          

Müalicə  

Allergik kontakt dermatitini müalicəsi zamanı allergeni müəyyən etmək və xəstənin onunla kontaktını istisna 

etmək lazımdır. Müalicə sistem və topik təsirli preparatlarla aparılır. 

Sistem terapiya 

 antihistamin preparatlar (setirizin hidroxlorid, loratadin, levosetirizin, dezloratadin, feksofenadin və s.) 

  desensibilizasiya edən dərmanlar (kalsium qlükonat, natrium tiosulfat)  

 ağır hallarda qlükokortikosteroid hormonlar (prednizolon, deksametazon, diprospan və s.) 

Topik terapiya 

 eritema və ödem ilə müşayiət olunan sadə allergik kontakt dermatiti zamanı islatmalar, qlükokortikosteroid 

kremlər/gellər/məlhəmlər tətbiq edilir 

 vezikulobullyoz səpgilər zamanı qovuqcuqlar/qovuqların açılması aparılır, ardınca anilin boyaları ilə 

dezinfeksiyaedici islatmalar və antibiotiklərlə qlükokortikosteroidlərin kombinasiyası (selestoderm və s.) 

tətbiq edilir  

 eritematoz-papulyoz səpgilər zamanı qlükokortikosteroid məlhəmlər/kremlər/gellər/spreylər istifadə olunur.   
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Differensial diaqnostika   

 

Sadə kontakt dermatiti Allergik kontakt dermatiti   Həqiqi ekzema 

Kifayət qədər gücü və təsir müddəti olan  

xarici qıcıqlandırıcıların bütün insanların 

dərisinə birbaşa təsir yerində baş verir. 

Çox güclü xarici qıcıqlandırıcıların təsiri 

altında bir neçə dəqiqə ərzində inkişaf 

edir. Qıcıqlandırıcının təsiri aradan 

qaldırıldıqdan sonra sağalır. 

 

 

 

 

Lokalizasiya - dəri örtüyünün hər  bir 

nahiyəsində xarici qıcıqlandırıcının təsir 

etdiyi nahiyədə olur. Zədə ocaqları 

qıcıqlandırıcının təmas zonası ilə aydın 

şəkildə ayrılır. 

  

 

 

 

 

 

Xarici qıcıqlandırıcı ilə təmas yerində - 

eritema, ödem, vezikulalar, qovuqlar, 

papulalar, eroziyalar, 

qartmaqlar,pulcuqlar, piqmentasiyalar 

qeyd olunur.  Subyektiv olaraq – ağrı, 

göynəmə, qaşınma  qeyd olunur. 
 

 

Xarici qıcıqlandırıcının 

dərisinə birbaşa təsir 

yerində, bütün insanlarda 

deyil, yalnız bu 

qıcıqlandırıcıya yüksək 

həssaslığı olan insanlarda 

baş verir. Qıcıqlandırıcı - 

allergen ilə təmasda olduğu 

andan 12-48 saat ərzində 

inkişaf edir və pasiyentin 

sensibilizasiya dərəcəsindən 

asılıdır. Qıcıqlandırıcının 

təsiri aradan qaldırıldıqdan 

sonra sağalır.  

 

Lokalizasiya - dəri 

örtüyünün hər  bir 

nahiyəsində xarici 

qıcıqlandırıcının təsir etdiyi 

nahiyədə olur. Zədə 

ocaqları aydın şəkildə 

ayrılır və qıcıqlandırıcı ilə 

təmas zonasından kənarda 

yayılmağa meyllidirlər. 

  

 

 

 

 

Xarici qıcıqlandırıcı-

allergen ilə təmas yerində - 

eritema, ödem, vezikulalar, 

urtikarlar,  papulalar, 

eroziyalar, 

qartmaqlar,pulcuqlar, 

piqmentasiyalar qeyd 

olunur.  Subyektiv olaraq –  

qaşınma qeyd olunur. 
 

Həm xarici, həm də endogen 

qıcıqlandırıcıların təkrar təsirinə cavab 

olaraq xroniki gedişi və kəskinləşməyə 

meylli residivləşən allergik iltihablı dəri 

xəstəliyidir.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Sevimli lokalizasiya - üzün və ətrafların 

dərisidir, proses simmetrik xarakter 

daşıyır. Ekzematoz ocaqların sərhədləri - 

aydın deyil. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Zədə ocaqlarında ekzema üçün xarakterik 

əlamət - sulanma (“seroz quyular”), sonra 

seroz qartmaqların əmələ gəlməsi ilə 

müşayiət olunan  eritema, vezikulalar, 

seroz papulo-vezikulalar, nöqtəvari 

eroziyalar qeyd olunur. Kəskin gediş 

tədricən artan xroniki infiltrasiya və 

lixenifikasiya ilə əvəz olunur. Subyektiv 

olaraq –  qaşınma qeyd olunur. 
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12.3. Xeylitlər 

 

Çox vaxt  allergik kontakt dermatit dodaqlarda lokalizasiya edir, onların zədələnməsinə - xeylitə səbəb olur. 

 Xeylitlər (Cheilitis) – dodaqların qırmızı haşiyəsinin, selikli qişası və dərisinin iltihabıdır. Xeylitin əmələ 

gəlməsinə müxtəlif ekzogen (mexaniki, fiziki, kimyəvi, bioloji) və endogen (daxili orqan və sistemlərin xroniki və 

yoluxucu xəstəlikləri) faktorlar səbəb olur. 

Xeylitlər şərti olaraq bölünür:  

 xüsusi xeylitlər 

meteoroloji 

aktinik 

eksfoliativ 

qlandulyar 

 simptomatik xeylitlər (əsas xəstəliyin simptomu kimi) 

atopik 

ekzematoz  

allergik (kontakt)   

infeksion və s. 

 

Meteoroloji xeylitlər 

Səbəb olan faktorlar - soyuq, külək, yüksək və ya aşağı rütubət, insolyasiyadır. Mövsümi xarakter daşımır. 

Əsasən açıq havada işləyən şəxslərdə müşahidə olunur; daha çox kişilərdə rast gəlinir (Şəkil 6).  

  

 
Şəkil 6 

 

Klinik olaraq hiperemiya, infiltrasiya, quruluq, zərif lövhəcikli qabıqlanma, dodaqların - çox vaxt alt dodağın 

qırmızı haşiyəsində çatlar şəklində təzahür edir; subyektiv olaraq – qaşınma qeyd olunur. 

 

Aktinik xeylit 
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Səbəb olan faktor - günəş şüalarının təsiridir. Yaz-yay aylarında rast gəlinir. Payız-qış aylarında isə yaxşılaşma 

müşahidə olunur. Daha çox açıq dəri fenotipi olan kişilərdə (I və II fenotip) müşahidə olunur. Adətən alt dodağın 

qırmızı haşiyəsi zədələnir.    

Klinik olaraq quru və eksudativ formalar şəklində təzahür edir.    

Quru forma - hiperemiya, ağımtıl pulcuqlar, qartmaqlar, çatlar ilə xarakterizə olunur; subyektiv olaraq – 

qaşınma qeyd olunur. Eksudativ forma  - hiperemiya, ödem, vezikulalar, eroziya, qartmaqlarla xarakterizə olunur; 

subyektiv olaraq – göynəmə, qaşınma müşahidə olunur. Aktinik xeylitin xüsusi bir forması Manqanotti  xeylitidir  

(Manganotti's cheilitis), xərçəngönü genezlidirdir. Uzun müddət davam edən aktinik xeylit fonunda inkişaf edir. 

Qırmızı rəngli, hamar səthə malik periodik olaraq qartmaqla örtülən, qeyri-düzgün formalı bir və ya bir neçə uzun 

müddət sağalmayan eroziyaların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. 

Eksfoliativ xeylit 

Səbəb olan faktor - dodaqları yalama və dişləmə vərdişləridir. Daha çox 18-40 yaşlı qadınlar xəstələnirlər. 

Adətən bir və ya hər iki dodaq zədələnə bilir, qırmızı haşiyənin bütün səthi deyil, dodağın bir küncündən digərinə 

qədər ensiz lent şəklində yalnız mərkəzi hissəsi zədələnir. 

Klinik olaraq quru və eksudativ formalar şəklində özünü göstərir. Quru formada  hiperemiya fonunda slyuda 

lövhəciklərini xatırladan, davamlı mərkəzi hissəsindən qırmızı haşiyə ilə sıx birləşmiş və periferiya boyunca  qalxmış 

kənarlı pulcuqlu qabıqlanma qeyd olunur; subyektiv olaraq – göynəmə hissi qeyd olunur (Şəkil 7).    

  

 

Şəkil 7. 

 

Eksudativ forma - hiperemiya, ödem, qırmızı haşiyənin infiltrasiyası fonunda  önlük şəklində asılmış və 

bütövlüklə lent kimi yerləşmiş bol qartmaqlarla  (Şəkil 8.) xarakterizə olunur. 
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Şəkil 8. 

 

Glandulyar xeylit - hipertrofiyaya uğramış tüpürcək vəzilərinin xroniki iltihabı nəticəsində yaranan dodaqların 

xəstəliyidir, bu zaman tüpürcək vəzilərinin axarları anadangəlmə heterotopiya səbəbindən  Kleyn zonasında açılır 

(Şəkil 9). 

 

 
Şəkil 9. 

 

Daha çox 40 yaşdan yuxarı kişilər xəstələnir. Adətən alt dodaq zədələnir. Klinik olaraq dodaqların selikli 

qişasında “qırmızı nöqtələr” şəklində təzahür edir, oradan da kiçik damcılar şəklində tüpürcək ifraz olunur - şeh 

simptomu. 

  

Rossolimo-Melkerson-Rozental sindromu - birdən başlayır və simptomlar triadası ilə xarakterizə olur        

(Şəkil 10). 
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Şəkil 10. 

 

 qranulyomatoz xeylit bir (nadir hallarda hər ikisi) dodağın qeyri-bərabər ödemi ilə təzahür edir, hansı ki, 

dodaqların kənarı “xortum” kimi çevrilir, dişlərdən aralanır, yemək və artikulyasiya çətinləşir. 

 üz sinirinin parezi – üzün mimik əzələsinin tonusunun qismən və ya tam itirilməsi göz yarığının 

genişlənməsinə və ağız küncünün zədələnmiş tərəfə əyilməsinə gətirib çıxarır; danışarkən xəstənin üz 

ifadələrinin asimmetriyası nəzərə çarpır 

 qırışıqlı dil - dil qeyri-bərabər böyüyür, dərin şırımlar aydın görünür, dilin səthi kələ-kötür olur və 

qəmbər körpünü xatırladır. 

Çox vaxt yeganə klinik təzahürü makroxeilitdir. 

  

Xeylitin müalicəsi 

 qıcıqlandırıcı faktorların kənarlaşdırılması   

 antioksidantlar, B qrupu vitaminləri, xloroxin sırası preparatlar    

 xaricə - kortikosteroid kremlər, yağlı və nəmləndirici kremlər/məlhəmlər/pomadalar; bioloji atopik 

preparatlar. 

 

12.4. Peşə dermatozları 

Peşə əlamətlərinin və peşə dermatozlarının inkişafı istehsalat şəraitində müxtəlif istehsalat faktorlarının təsiri 

altında mümkündür: 

 kimyəvi (turşular, qələvilər, nikel, şüşə lifləri, sintetik qətranlar, laklar, boyalar, sement, formalin və s.) 

 fiziki (rentgen və ultrabənövşəyi şüalar, mexaniki və termik təsirlər və s.)  

 bioloji (Candida spp. cinsinin göbələkləri, Mycobacterium tuberculosis və s.) 

L23  Peşə dermatozları ilk dəfə istehsalat faktorlarının təsiri altında istehsalat şəraitində meydana çıxan və 

əmək qabiliyyətinin itirilməsi ilə müşayiət olunan dəri xəstəlikləridir. 

Peşə dermatozlarının gedişatına görə növləri:   

 sadə kontakt dermatiti  
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 allergik kontakt dermatiti   

 ekzema 

 follikulitlər    

 fotodermatozlar  

 hiperkeratoz   

 papillomatozlar 

Peşə əlamətləri, peşə dermatozlarından fərqli olaraq, əmək qabiliyyətinin itirilməsi ilə müşayiət olunmur və bunlara 

daxildir:   

 döyənəklər  

 çatlar 

 piqmentasiyalar  

 teleangiektaziyalar 

 boyanma  

 çapıqlar  

Peşə dermatozlarının/əlamətlərinin diaqnozunu təsdiq edən kriterilər  

 xəstəliyin/əlamətlərin istehsalat faktorlarının təsiri ilə əlaqəsi 

 açıq nahiyələrdə lokalizasiya  

 digər əməkdaşlarda analoji xəstəliklər/əlamətlər. 

Peşə dermatozlarının/əlamətlərinin profilaktikası  

 dərinin istehsalat faktorunun zərərli təsirindən qorunması (xüsusi geyim, əlcək, spirt, qoruyucu kremlər, gellər 

və s.) 

 istehsalatın mexanizasiyası, avtomatlaşdırılması, hermetizasiyası 

 sanitar-texniki normalara riayət edilməsi.  

   

12.5. Toksidermiyalar  
 

L 27  Toksidermiyalar – sensibilizasiyaedici təsir göstərən və dəridən yan keçərək tənəffüs yollarından, mədə-

bağırsaq traktından, inyeksiya yolu ilə (dərialtı, əzələdaxili, venadaxili), ağız boşluğunun, burun, göz, vagina, anusun 

selikli qişaları vasitəsilə bədənə daxil olan qıcıqlandırıcı - allergenin səbəb olduğu dərinin (selikli qişaların) kəskin 

toksik-allergik iltihabıdır (Şəkil 11).    

 

Etiopatogenez   

Toksidermiya zamanı allergen dəriyə birbaşa təsir etmir, lakin daxildən, hematogen yolla dəriyə nüfuz edir. 

Toksidermiyanın inkişafının səbəbləri  

 dərman preparatları (antibiotiklər, sulfanilamidlər, analgetiklər, hipotenzivlər, ürək-damar preparatları, 

neyroleptiklər, antihistamin və qlükokortikosteroid hormonlar daxil olmaqla digər preparatlar) 
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 qida məhsulları  

 sənaye və məişət kimyəvi vasitələri, kosmetik vasitələr.  

Toksidermiyanın inkişaf səbəbindən asılı olaraq dərman, alimentar və peşə toksidermiyası ayırd edilir. 

Toksidermiyanın patogenezində iştirak edirlər  

 orqanizmin qıcıqlandırıcıya allergik reaksiyası - allergen və ya bu qıcıqlandırıcının orqanizm tərəfindən 

anadangəlmə qəbul edilməməsi (idiosinkraziya). Proses müxtəlif tip allergik reaksiyalar vasitəsilə B- və 

T-hüceyrə immuniteti vasitəsilə həyata keçirilir: anafilaktik, IgE - vasitəçiliyi, immunokompleks, ləng 

tipli hiperhəssaslıq 

 dərinin və digər toxumaların müxtəlif strukturlarının hüceyrə membranlarına qıcıqlandırıcının-

allergenin toksiki təsiri, onların zədələnməsinə və bioloji aktiv maddələrin (sitokinlər, fermentlər, 

histamin, asetilxolin) kənarlaşmasına səbəb olur.  

Toksidermiyanın inkişaf mexanizmləri arasında kumulyasiya, həddindən artıq dozada, polifarmakoterapiyada 

müxtəlif preparatların qarşılıqlı təsiri və ya dərman preparatının alimentar faktorla (polipraqmaziya) qarşılıqlı təsiri 

ayırd edilir. Toksidermiya allergen orqanizmə daxil olduqdan sonra bir neçə saatdan 1 aya qədər inkişaf edə bilər. 

   

Klinik şəkil 

Toksidermiyanın klinik təzahürləri müxtəlifdir. Ləkəli, papulyoz, urtikar, vezikulyoz, bullyoz, pustulyoz və digər 

səpgilər müşahidə olunur. Toksidermiya zamanı səpgilər eritrodermiya tipinə uyğun olaraq gedir, diffuz dəri 

zədələnməsinə qədər geniş yayılmış ola bilir. Çox vaxt lokalizasiya olmuş formalar – fiksə olmuş toksidermiyalar 

təsadüf edilir. Tez-tez toksidermiyanın klinik şəkli müxtəlif dermatozların klinikasına uyğun gəlir - çoxformalı 

eksudativ eritemaya, çəhrayı dəmrova, qırmızı yastı dəmrova, övrəyə, angiitə, skarlatinaya, su çiçəyinə və s. 

Toksidermiya qaşınma, göynəmə ilə müşayiət edilir və ümumi vəziyyətin pozulması mümkün olur. Lokalizasiya 

müxtəlifdir, dəri ilə yanaşı, selikli qişalar da zədələnə bilər. 

 

    
Şəkil 11 
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Dərman toksidermiyaları zamanı fərqli insanlarda eyni dərman morfoloji cəhətdən fərqli toksidermiya 

formasına səbəb ola bilər. Eyni zamanda, bəzi dərman preparatları onlar üçün xarakterik olan toksidermiyanın klinik 

şəklinə malik olur. Yod və brom preparatlarını qəbul edərkən pustulyoz səpgilərin ("brom" və ya "yod" sızanaqları) 

inkişafı xarakterikdir. Uşaqlarda sitrus meyvələri toksidermiyanın bullyoz formasına səbəb ola bilər (Şəkil 12). 

 

 

Şəkil 12 

 

Ən çox sulfanilamid preparatları, bəzən analgetiklər, antibiotiklər, parasetamol  kimi preparatların qəbulu  2-10 

sm diametrli, dairəvi və ya oval formada bir və ya daha çox eritematoz böyük ləkələrlə təzahür edən fiksə edilmiş 

eritema şəklində lokalizə olmuş toksidermiyaya səbəb olur. İltihabi ləkələrin sağalması prosesində aspid-bənövşəyi 

rəngli uzunmüddət mövcud olan hiperpiqmentasiyalar əmələ gəlir. Fiksə olunmuş  toksidermiyaya səbəb olan dərman 

preparatları yenidən qəbul edərkən, səpgi əvvəlki yerdə baş verir (Şəkil 13).   

 

 

Şəkil 13 
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Diaqnostika  

Toksidermiya diaqnozu aşağıdakılara əsaslanır:  

 anamnez 

 allergiya testlərinin nəticəsi  

 laborator testlərinin nəticəsi (IgE, triptaza) 

 

Differensial diaqnostika aşağıdakı xəstəliklərlə aparılır  

- rozeolyoz və papulyoz sifilid    

- çəhrayı dəmrov  

- psoriaz    

- qırmızı yastı dəmrov  

- çoxformalı eksudativ eritema.   

 

Müalicə   

Toksidermiyanın inkişafına səbəb olan dərman preparatları ləğv etmək zəruridir.    

Sistem terapiya 

 antihistamin preparatları (setirizin hidroxlorid, loratadin, levosetirizin, dezloratadin, feksofenadin və s.) 

 detoksikasiya (sidik qovucu, işlədici preparatlar, enterosorbentlər, natrium tiosulfat, kalsium qlükonat) 

 kəskin və ağır hallarda qlükokortikosteroid preparatlar (prednizolon, deksametazon, diprospan). 

Topik terapiya 

 anilin boyaları 

 mentol, anestezin ilə su-sink çalxalamaları  

 qlükokortikosteroid preparatlar (məlhəm/krem/losyon,sprey) 

 

12.6. Çoxformalı eksudativ eritema   
 

L 51 Çoxformalı eksudativ eritema (Erythema exsudativum multhiforme) – kəskin, residivləşməyə meylli, 

infeksion-allergik təbiətli dərinin və selikli qişaların polimorf xəstəliyidir. Xəstəlik hər iki cinsin gənc və orta yaşlı 

nümayəndələrində təsadüf edilir.  

 

Etiopatogenez 

Çoxformalı eksudativ eritemanın etiopatogenezi aydın deyil. Çoxformalı eksudativ eritemanın inkişafı 

aşağıdakı faktorlarla əlaqələndirilir    

 infeksion agentlər (herpes-viruslar, hepatit B, C, Epstein-Barr virusları, adenoviruslar, stafilo-streptokoklar, 

Mycoplasma pneumonia və s.) 

 dərman preparatları (sulfanilamidlər, qızdırma salan preparatlar, penisillinlər, allopurinol, barbituratlar və 

s.) 

 alimentar faktor. 
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Xəstəlik qan zərdabında dövr edən immun komplekslərin əmələ gəlməsi, dermanın damarlarında IgM və C3-

komplementin çökməsi ilə infeksiya, dərman preparatları, toksiki maddələrin səbəb olduğu hiperergik dəri reaksiyası 

hesab olunur. 

Çoxformalı eksudativ eritemanın iki forması ayırd edilir - infeksion-allergik (idiopatik) və toksiki-allergik 

(simptomatik).  

Çoxformalı eksudativ eritemanın infeksion-allergik forması xəstəliyin mövsümiliyi (yaz, payız), prodromal 

əlamətlərlə  (yüksək hərarət, baş ağrısı, nasazlıq, qızdırma, oynaqlarda ağrı) xarakterizə olunur. 

Çoxformalı eksudativ eritemanın toksiki-allergik forması dərman intoksikasiyası və mədə-bağırsaq traktının 

pozulması zamanı, həmçinin uşaqlarda peyvənddən sonra mümkündür. Residivlərin tezliyi xəstənin etioloji faktorla 

təmasından asılıdır. Orqanizmin immun sisteminin vəziyyəti xəstəliyin gedişinin müddətini, residivlərini və ağırlıq 

dərəcəsini müəyyən edir. 

 

Klinik şəkil 

Xəstəliyin hər iki formasında dəri və selikli qişalarda elementlər geniş yayılmış və ya lokal ola bilər. Tez-tez 

əllərin və ayaqların arxa səthlərinin dərisində, bazuönünün açıcı səthində, baldırların, ovucların, cinsiyyət 

orqanlarının dərisində, dodaqların qırmızı haşiyəsində, ağız boşluğunun selikli qişasında yerləşir. 

 

 

Şəkil 14 

 

D ə r i d ə  aydın sərhədlənmiş, dairəvi, çəhrayı-qırmızı ləkələr və ya 1-2 sm ölçülərə qədər yastı, bir qədər 

qalxmış ödemli papulalar görünür. Səpginin mərkəzi hissəsi azacıq çökür və göyümtül rəng alır ("hədəf" simptomu), 

burada seroz və ya hemorragik möhtəviyyatlı qovuq və qovuqcuqlar yarana bilər (Şəkil 14). 

Bəzi hallarda eyni zamanda ağız boşluğunun s e l i k l i  q i ş a s ı n d a  diffuz və ya məhdud ödemli eritema 

fonunda qovuqlar əmələ gəlir, 2-3 gündən sonra açılır və onların yerində ağrılı qanı axan eroziyaları qalır. 
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D o d a q l a r  şişir, qırmızı haşiyə qanlı qartmaqlar və ağrılı çatlarla örtülür, çox vaxt ikincili infeksiya qoşulur 

(Şəkil 15). 
      

 

Şəkil 15 

Diaqnostika 

Çoxformalı eksudativ eritema diaqnozu aşağıdakılara əsaslanır:  

 anamnez 

 xarakter klinik şəkil   

 patomorfoloji şəkil - epidermisin aşağı təbəqələrində keratinositlərin vakuol degenerasiyası, bazal üstü və 

subepidermal akantolizsiz qovuqlar; dermada - eozinofillər və neytrofillərin qarışığı ilə perivaskulyar 

limfohistiositar infiltrasiya  

 differensial diaqnostika aşağıdakı xəstəliklərlə aparılır  

- toksidermiya  

- vulqar pemfiqus    

- Dürinq dermatiti 

- bullyoz pemfiqoid. 

 

Müalicə 

Sistem terapiya 

 antihistamin preparatlar (setirizin hidroxlorid, loratadin, levosetirizin, dezloratadin, feksofenadin) 

 qlükokortikosteroid preparatlar (prednizolon, deksametazon, diprospan) 

 antibakterial preparatlar (makrolidlər, penisilinlər, ftorxinolinlər, sefalosporinlər) - çoxformalı eksudativ 

eritemanın bakterial infeksiyalarla əlaqəsi zamanı 

 virusəleyhinə preparatlar  (asiklovir, valasiklovir) - çoxformalı eksudativ eritemanın herpesvirus xəstəlikləri 

ilə əlaqəsi zamanı  

Topik terapiya 

 anilin boyaları 

 qlükokortikosteroidli məlhəmlər/kremlər/losyonlar,spreylər 
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12.7. Stivens-Conson sindromu / L 51.2 Layell sindromu 
 L 51.1 Stivens-Conson sindromu və Layell sindromu sin.dərmanların epidermolitik reaksiyalarıdır - dərmanların 

qəbulu nəticəsində yaranan, dərinin və selikli qişaların geniş zədələnməsi ilə xarakterizə olunan kəskin, həyat üçün 

təhlükəli, ağır allergik reaksiyalardır. Əksər mütəxəssislər Stivens-Conson sindromunu çoxformalı eksudativ 

eritemanın ağır forması, Layell sindromunu isə toksidermiyanın ağır forması hesab edirlər (Şəkil 16). 

  

Etiopatogenez 

Stivens-Conson sindromu və Layell sindromunun etiopatogenezi axıra qədər müəyyən edilməmişdir. 

Sindromların ən çox yayılma səbəbi dərman preparatlarıdır (80-95% hallarda), nadir hallarda (5-20%) - infeksion 

faktor və ya heç bir səbəb faktoru olmur. Stivens-Conson sindromu və Layell sindromunun patogenezi epidermisin 

soyulması ilə klinik təzahür edən epidermolizlə nəticələnən, dərinin və selikli qişaların bazal keratinositlərinin kütləvi 

məhvi ilə əlaqələndirilir.   

 

Klinik şəkil  

Stivens-Conson sindromu və Layell sindromu kəskin şəkildə inkişaf edir, dərinin, selikli qişaların zədələnməsi 

və ağır ümumi simptomlar (febril temperatur, zəiflik, baş ağrısı, udma zamanı ağrı, gözlərin göynəməsi, rinit və s.) ilə 

təzahür edir. 
 

 

Şəkil 16 

 

Stivens-Conson sindromu zamanı tipik "hədəfşəkilli" eritematoz və ya papulyoz ocaqlarla yanaşı üzün, 

gövdənin, ətrafların açıcı səthlərinin dərisində, ağız boşluğunun, burunun, gözlərin, anogenital nahiyənin selikli 

qişasının və dodaqların qırmızı haşiyənin zədələnməsi xarakterikdir.  

220



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

Eritematoz selikli qişada və dəridəki elementlər fonunda bu nahiyələrdə boşalmış örtüklü qovuqlar müşahidə 

olunur. Qovuqlar asanlıqla açılır və al qırmızı ağrılı eroziyaların əmələ gətirir.   

Dodaqların qırmızı haşiyəsində qanlı qartmaqlar əmələ gəlir. Ağız və dodaqların ağır zədələnməsi səbəbindən 

xəstələr danışa və yemək yeyə bilmir. Gözlərin ağır zədələnməsi ilə proses daha da ağırlaşır. Konyunktivit və keratit 

inkişaf edir. Nadir halda xəstələrdə meningoensefalit və miokardit kimi ağırlaşmaların olması zamanı Stivens-Conson 

sindromlu xəstələrin ölümü ilə nəticələnən letal hal (5-15% hallarda) baş verir.  

Layell sindromu zamanı səpgilər tez-tez üzün, sinənin, kürəyin dərisində başlayır və tədricən aşağıya doğru 

yayılaraq, çox vaxt qızılcanın eritematoz-papulyoz səpgilərinə bənzəyir. Stivens-Conson sindromundan fərqli olaraq 

selikli qişalar daha az zədələnir. Elementlərin böyük sahələrdə birləşməsi xarakterikdir, səthində fındıqdan yetkin bir 

insanın ovucu ölçüsünə qədər olan böyüklükdə, al qırmızı ağrılı eroziyaların əmələ gəlməsi ilə böşalmış, qırışlı, 

asanlıqla açılan örtükləri olan böyük qovuqlar görünür, hansı ki, geniş sulanan səthlərdə birləşir. Layell sindromunun 

ağır gedişi zamanı eroziyalar bütün dəri səthinin 90% -ni tuta bilər, klinik şəkil ikinci dərəcəli yanığı xatırladır  

("yanmış dəri" simptomu)  -və epidermisin laylarla qopması ilə müşayiət olunur.(şəkil 17)    

 

             

Şəkil 17         Şəkil 18 

 

Nikolski və Asbo-Hanzen fenomenləri kəskin müsbətdir. Layell sindromu zamanı bədənin nəzərə çarpan 

sensibilizasiyası (Kvinke ödemi, simmetrik oynaq zədələnməsi və s.), anamnezdə - tez-tez allergik və infeksion-

allergik xəstəliklər (revmatizm, nefrit, ekzema, bronxial astma və s.), dərman preparatlarına allergik reaksiyalar tez-

tez qeyd olunur. Layell sindromu olan uşaqlarda septik prosesin inkişaf etməsi mümkündür. Layell sindromunda 

letallıq 30% -dən çoxdur və dəri zədələnməsinin sahəsindən və xəstələrin yaşından asılıdır. Layell sindromunda 

mümkün ölüm səbəbləri sepsis, mədə-bağırsaq qanaxması, su-elektrolit balansında ciddi pozuntulardır. 

  

Diaqnostika    

Stivens-Conson sindromu və Layell sindromu diaqnozu aşağıda göstərilənlərə əsaslanır    

 anamnez 

 xarakter klinik şəkil   
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 patomorfoloji şəkil (zəruri olduqda) - epidermisin bütün təbəqələrinin nekrozu,  subepidermal 

strukturların ayrılması nəticəsində yarıqlar əmələ gəlməsi, dermada - iltihabi infiltrat. (şəkil18) 

 differensial diaqnostika vulqar pemfiqus, stafilokokklu pörtülmüş dəri sindromu ilə aparılır.  

 

Müalicə 

Stivens-Conson sindromu və Layell sindromunun müalicəsini həkim-dermatoveneroloq həyata keçirir. Stivens-

Conson sindromu və Layell sindromunun ağır formaları zamanı müalicə reanimasiya şöbəsinin həkimləri tərəfindən 

aparılır, həkim-dermatoveneroloq məsləhətçi kimi cəlb olunur. Stivens-Conson sindromu və Layell sindromunun 

inkişafına səbəb olan dərman preparatını dərhal ləğv etmək lazımdır. 

Sistem terapiya 

 qlükokortikosteroid preparatlar (prednizolon, deksametazon) – venadaxili və ya əzələdaxili 

 infuzion terapiya (natrium xlorid, natrium tiosulfat, kalsium qlükonat) 

 efferent terapiya - plazmaferez, hemadsorbsiya  

 antihistamin preparatlar (setirizin hidroxlorid, loratadin, levosetirizin, dezloratadin, feksofenadinə və s.) 

 antibakterial və virusəleyhinə preparatlar – infeksion ağırlaşmalar zamanı. 

Topik terapiya 

 antiseptik məhlullar (xlorheksidin, miramistin, hidrogen peroksid) 

 anilin boyaları (metilen abısı, fukorsin, brilliant yaşıl)  

 regenerasiyanı sürətləndirən məlhəmlər/kremlər/gellər (metilurasil, solkoseril, sulfargin və s.)  

 qlükokortikosteroidli göz damcıları  

 qlükokortikosteroidli məlhəmlər/kremlər/losyonlar/spreylər.  
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FƏSİL 13. QAŞINAN DERMATOZLAR  

 

13.1.Övrə 
 

L50 Övrə - monomorf ürtikar, qaşınan səpgilər və /və ya angioödem ilə müşayiət olunan polietioloji dəri və selikli 

qişaların kəskin və ya xroniki xəstəliyidir. 

 

Epidemiologiya   

 Övrə - geniş yayılmış xəstəlikdir. Bir sıra müəlliflərə görə hər 6 nəfərdən biri (digər hesablamalara görə hər 4 

nəfərdən biri) ən azı bir dəfə övrə və ya Kvinke ödemini keçirmişdir.   

 Allergik xəstəliklər arasında övrə bronxial astmadan sonra ikinci yeri tutur.   

 Övrə hər bir yaş həddində təsadüf edilir.   

 Kəskin övrə (bir neçə saatdan 6 həftəyə qədər davam edir) əksər hallarda (60%-dən çox) baş verir, uşaqlarda 

və yeniyetmələrdə daha çox rast gəlinir. 

 Xroniki övrə (6 həftədən çox davam edir) iki dəfə az (30%) qeydə alınır və çox vaxt orta yaşlı qadınlarda 

müşahidə olunur. 

 

Etiopatogenez   

Övrə - polietioloji xəstəlikdir. Patogenetik olaraq dəri və selikli qişaların bioloji aktiv maddələrə - BAM 

(serotonin, asetilxolin, bradikinin, interleykin prostaqlandin) qarşı tez-ləng tipli hiperhəssaslıq reaksiyası kimi 

qiymətləndirilir. Müxtəlif təhrikedici faktorların təsiri altında birləşdirici toxumanın tosqun və bazofil 

hüceyrələrindən  BAM sərbəst buraxılır. Onlar histaminin təsirini gücləndirir və damarların genişlənməsinə, damar 

divarının keçiriciliyinin artmasına, perivaskulyar nahiyənin kəskin ödeminə səbəb olur. Patogenezinə görə 

immunogen (allergik), qeyri-immunogen və piqmentli övrə ayırd edilir. 

İmmunogen övrədə (İgE – vasitəçiliyi və induksiyalanmış-komplement səbəbindən) antigen tosqun hüceyrələrin 

səthində İgE molekulları ilə birləşir, bu da hüceyrələrin deqranulyasiyasına, histamin və digər vazoaktiv maddələrin 

sərbəst buraxılmasına səbəb olur. Təhrikedici faktorlar dərman, qida, məişət allergenləridir.  

Qeyri-immunogen övrədə  histamin və iltihab mediatorlarının endogen (dərman preparatları, bioloji agentlər, 

fermentopatiya, disbakterioz, helment invaziyaları, xroniki infeksiyaların ocaqları, endokrinopatiyalar, qan-damar və 

həzm sistemi orqanlarının xəstəlikləri və s.) və ekzogen (istilik, soyuq, təzyiq, ultrabənövşəyi şüa, vibrasiya, həşərat 

dişləmələri, bitkilərlə təmas və s.) təhrikedici faktorların təsiri altında deqranulyasiya uğramayan tosqun 

hüceyrələrdən birbaşa sərbəst buraxılması baş verir. 

Piqmentli övrə dəridə tosqun toxuma hüceyrələrinin nəzərəçarpacaq dərəcədə artması və nəticədə onların 

aktivləşməsi səbəbindən inkişaf edir. 
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Təsnifat  

Təhrikedici faktordan asılı olaraq, övrənin aşağıdakı tip və yarımtipləri ayırd edilir. 

 

Tip Yarımtip Təhrikedici faktor 

 

 

Spontan  

(idiopatik) övrə  

Kəskin (6 həftəyə qədər 

davam edir) 

 

dərman preparatları, qida məhsulları, kimyəvi məişət vasitələr, 

bioloji agentlər  

Xroniki (6 həftədən çox 

davam edir) 

xroniki infeksiya ocaqları, helment invaziyaları, fermentopatiya, 

endokrinopatiya, qan-damar və həzm sistemi orqanlarının 

xəstəlikləri və s. 

 

 

Fiziki övrə  

Soyuq övrəsi  soyuq hava, külək, su  

İstilik övrəsi   lokal istilik  

Günəş (işıq) övrəsi    UB və ya görünən işıq  

Dermoqrafik övrə (Şək.3) sürtünmə, toxunma (latent dövr 1 - 5 dəqiqə)   

Ləng övrə şaquli təzyiq (latent dövr 3 - 12 saat)  

Vibrasion övrə  vibrasiya   

 

 

 

Övrənin digər 

tipləri   

Akvagen övrə    istənilən temperaturda su ilə təmas 

Adrenergik və xolinergik 

övrə 

emosional həyəcan, fiziki yük, ədviyyatlı və isti qida qəbulu, 

yüksək temperaturun təsiri  

Təmas övrəsi   
kimyəvi maddələrlə, bəzi bitkilərlə (gicitkən), canlı 

orqanizmlərlə (meduzalar, tırtıllar) təmas 

Autoimmun övrə  İgE-yə qarşı anticisimlər   

 

 

Klinik şəkil  

Övrə - monomorf urtikar elementlərlə müşayiət olunan xəstəlikdir. Dərinin hər hansı bir hissəsində və selikli 

qişalarda yerləşə bilər; müəyyən lokalizasiyaya malik deyil. Övrə çoxsaylı qaşınan köpüşüklərin qəfil eyni vaxtda və 

ya tutmaşəkilli (paroksizmal) təzahürü ilə xarakterizə olunur. Köpüşüklər solğun və ya açıq çəhrayı rəngli, bərk-

elastik konsistensiyalı, müxtəlif formalı və ölçülü (0,2 sm-dən ovuca qədər və daha çox) efemer elementlərdir. Qısa 

müddət ərzində (1 - 24 saat ərzində) mövcud olur və sonra iz qoymadan sorulurlar, lakin gündəlik residivlər şəklində 

yenidən təzahür edə bilirlər. Şiddətli qaşınma və göynəmə, köpüşüklərin əmələ gəlməsi ilə müşayiət olunurlar, 

yuxusuzluğun, nevrotik pozuntuların inkişafına və həyat keyfiyyətinin azalmasına səbəb olurlar (Şək.1). 
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Şəkil 1 

 

Dərinin/selikli qişanın daha dərin təbəqələrinin prosesə qoşulması ilə əlaqədar Kvinke ödemi də övrənin bir 

növüdür. Kvinke ödemi sin.nəhəng övrə, angioödem - dərinin və dərialtı toxumanın və / və ya selikli qişaların kəskin 

inkişaf edən, subyektiv hissiyyatla müşahidə olunmayan lokalizə olmuş ödemli prosesidir (Şək.2). 

 

                        

Şəkil 2 

 

Ödem yumşaq piy toxuması ilə tipik yerlərdə - dodaqlar, göz qapaqları, qulaq seyvanı, xarici cinsiyyət orqanları, 

ağız boşluğunun selikli qişası, qırtlaq və traxeyada lokalizasiya edir. Zədələnmiş nahiyə dəri səviyyəsindən kəskin 
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şəkildə yüksəlir, bərk elastik konsistensiyalı  düm-ağ, bəzən çəhrayı rəngdə olur, üzərindən basdıqda çökmür. Ödem 

bir neçə saatdan 2-3 günə qədər davam edir və sonra iz qoymadan sorulur. Subyektiv olaraq - gərginlik, sıxılma, 

bəzən ağrı və qaşınma hissiyyatı narahat edir.  

Kvinke ödemi qırtlaqda xüsusilə təhlükəlidir (xəstələrin 25% -ində təsadüf edilir). Səsin xırıltısı, öskürək, 

təngnəfəslik, nəfəs almaqda çətinlik yaranır. Nəfəs səs-küylü olur, üz sianotik rəng alır, sonra birdən solğunlaşır. 

Rasional təcili yardım olmadıqda, kəskin inkişaf edən asfiksiya letal sonluqla qurtarır. 

 

Diaqnostika  

Övrə diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır  

 anamnez  

 xarakter klinik şəkli  

 allerqotestlərin nəticələri   

 xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri: 

 qanın klinik analizi, EÇS   

 C-reaktiv zülal üçün qanın biokimyəvi analizi   

 İgE üçün qanın immunoloji analizi   

 kriptoproteinlər, triptaza üçün qan zərdabının tədqiqi   

 bioptatın patomorfoloji tədqiqi - dermanın məməcikli təbəqəsinin ödemi, genişlənmiş limfatik və qan 

damarları, perivaskulyar limfositar infiltrat, əhəmiyyətli sayda tosqun hüceyrələrin olması 

 göstərişə görə və differensial diaqnostika məqsədi ilə - əlavə laborator tədqiqatların nəticələri və instrumental 

müayinə üsulları (EKQ, exoqrafiya,rentgenoqrfiya, daxili orqanların USM və s.)  

 digər mütəxəssislərin konsultasiyası. 

 

Differensial diaqnostika  

Differensial diaqnostika - toksikodermiya, herpesşəkilli Dürinq dermatiti, qoturluq ilə aparılır. Dodaqlarda 

Kvinke ödemini Merkelson-Rosental-Bluma sindromundan fərqləndirmək lazımdır. 

 

Müalicə  

Övrənin müalicəsi trigger faktorların təsirinin istisna edilməsi və hipoalergen pəhrizin (sübut edilmiş qida 

allergiyasında) fonunda sistem və yerli dərman preparatları ilə aparılır. 

Sistem terapiya  

 antihistamin preparatlar (loratadin, dezloratadin, feksofenadin, setirizin, levosetirizin, difenhidramin, 

kremastin, xloropiramin)  

 qlükokortikosteroid preparatlar (prednizolon, deksametazon, betametazon, metilprednizolon) 

 antihistamin təsirli trankvilizatorlar (hidroksizin) 

 detoksikasion preparatlar (diuretiklər, işlədicilər)  

 

Topik terapiya (kremlər/məlhəmlər/gellər/spreylər/çalxalmalar) 

 mentol, anestezin ilə çalxlanan suspenziyalar (çalxalmalar)  
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 antihistamin preparatları (fenistil, allergozan, alledermin)   

  qlükokortikosteroidlər (metilprednizolon aseponat, mometazon, klobetazol, betametazon). 

 

Kvinke ödeminin müalicəsi   

 epinefrin 0,1%-li  0,1-0,5 ml venadaxili və ya əzələdaxili və ya dərialtı bir dəfə  

 xloropiramin və ya klemastin və ya difenhidramin 1-2 ml venadaxili və ya əzələdaxili bir dəfə  

 prednizolon 60-100 mq venadaxili və ya  əzələdaxili və ya  deksametazon 8-16 mq venadaxili və ya  

əzələdaxili nəzərə çarpacaq klinik yaxşılaşmaya qədər   

 aminofillin 2,4%-li 10 ml venadaxili yavaş-yavaş bir dəfə.  

 

13.2. Atopik dermatit 

 

Atopik dermatit (AtD) sin. Atopik ekzema, Diffuz neyrodermit - genetik determinasiya edilmiş, xroniki, 

residivləşən dəri xəstəliyidir, qaşınma və yaş həddi ilə bağlı klinik təzahürlərin dinamikası ilə xarakterizə olur.  
 

Epidemiologiya  

 Atopik dermatit  - dəri xəstəliklərinin strukturunda ən çox yayılmış xəstəliklərdən biridir (20-40%), bütün 

ölkələrdə, hər iki cinsdə və müxtəlif yaş qruplarında rast gəlinir. 

 Atopik dermatitin uşaqlar arasında yayılması 20%-ə qədər, böyüklər arasında isə 3%-ə qədərdir.  

 Atopik dermatitin ilk əlamətləri 2-6 aylıq uşaqlarda 45%, bir yaşa qədər uşaqlarda 60% müşahidə olunur; 7 

yaşına qədər atopik dermatitli uşaqların 65%- də qeydə alınır. 16 yaşına qədər atopik dermatitli uşaqların 

74%-də spontan remissiya müşahidə olunur.  

 Genetik ağırlaşma riski 60-80%-ə çatır. Hər iki valideyn AtD-dən əziyyət çəkdikdə, xəstəlik uşaqların 80%-

də, yalnız bir valideyn xəstə olduqda - uşaqların 50%-də inkişaf edir. Eyni zamanda, əgər ana xəstədirsə, 

uşaqlarda AtD-in inkişaf riski 1,5 dəfə artır. 

 Qızlar oğlanlara nisbətən 2,6 dəfə çox xəstələnirlər, lakin oğlanlarda AtD daha erkən südəmər dövrdə, 

qızlarda isə yuxarı yaş dövründə və ya böyüdükdə başlayır. AtD olan uşaqların 20-43%-də sonradan bronxial 

astma və iki dəfə çox - allergik rinit inkişaf edir. 

 AtD-in gedişatında  3 pik nöqtəsi ayırd edilir: 3 ay – 2 yaş; 6-16 yaş; əmək fəaliyyətinin başlandığı dövrdə.  
 

Etiopatogenez   

AtD multifaktorial xəstəlikdir. Atopik dermatitin əmələ gəlməsinin səbəbi bu günə qədər aydın deyil. İki nəzəriyyə 

irəli sürülür: immunoloji və β-adrenergik reseptorların blokadası. AtD-in patogenezi aşağıdakı genetik faktorlarla 

əlaqələndirilir, bu da orqanizmin allergenlərlə təmasa genetik proqramlaşdırılmış cavabı kimi göstərir: 

 dəri baryerinin zədələnməsi 

 patogen mikroorqanizmlər tərəfindən kolonizasiya 

 immun sistemdə qüsurlar 

 bir sıra antigenlərə dərinin hiperhəssaslığı 
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Sadalanan patogenetik epizodlar AtD-in klinik təzahürləri ilə əlaqələndirilir. Epidermal baryerin zədələnməsi – 

struktur zülal geninin - filagrinin ləngidilməsi və epidermal baryerin lipidlərinin - seramidlərin sintezinin azalması ilə 

əlaqədardır. Bu, allergenlərin dəridən nüfuzunun artmasına gətirib çıxarır və patogen mikroorqanizmlər tərəfindən 

kolonizasiyaya və  transepidermal su itkisinin artmasına səbəb olur. Nəticədə quru dəri və AtD üçün xarakterik olan 

ocaqların infeksiyaya meylliyi artır. İmmunitetin tənzimlənməsində qüsurlar T-limfositlərin, dendritik hüceyrələrin, 

makrofaqların, tosqun hüceyrələrin, keratinositlərin aktivasiyası ilə özünü göstərir. Keratinositlərin mitotik aktivliyi 

artır, bu da epidermisin qalınlaşaraq kobudlaşmasına gətirib çıxarır və AtD üçün xarakterik olan klinik simptomla - 

lixenifikasiya ilə təzahür edir. T-limfositlərin aktivasiyası nəticəsində T-helperlər tərəfindən sitokinlərin (İL4, İL5, 

İL11, İL12, İL13, İL18) hasilatı artır ki, bu da AtD-in iltihabi xarakterini əsaslandırır. T-limfositlərin aktivasiyası IgE 

anticisimlərin sintezini stimullaşdırır. IgE-nin hiperhasilatı müəyyən antigenlərə qarşı sensibilizasiyanın olduğunu 

göstərir. Spesifik IgE antigeni tosqun hüceyrələrin səthindəki reseptorlarla birləşir, onların deqranulyasiyasına səbəb 

olur, qaşınmanın səbəbi olan histaminin və digər vazoaktiv mediatorların sərbəst buraxılmasına gətirib çıxarır. 

Vazoaktiv mediatorların disfunksiyaları xolinergik və α-adrenergik tonusun pozulması ilə müşayiət olunur, nəticədə 

ağ dermoqrafizm, üzün solğunluğu, durğun hiperemiya, akrosianoz, güclənmiş pilomotor refleks, pis yuxu, 

narahatlıq, tənhalıq və s. kimi AtD-in klinik təzahürləri ilə müşayiət olunur.  

AtD-in manifestasiyası müxtəlif faktorların təsiri altında baş verir: ekzogen (alimentar, məişət, dərman, sənaye, 

tozlanma, tütün tüstüsü, əlverişsiz hava şəraiti və s.) və endogen (infeksion xəstəliklər, neyroendokrinopatiya, mədə-

bağırsaq sisteminin, ürək-damar və tənəffüs sisteminin və s. xəstəlikləri). 
  

Klinik şəkil   

Atopik dermatitin klinikası aşağıda göstərilən əlamətlərlə xarakterizə olunur:   

 lixenifikasiya təzahürləri olan eritematoz-skvamoz, papulyoz-vezikulyoz, lixenoid səpgilər tipli qaşınan 

iltihabi zədələnmələr  

 klinik təzahürlərin yaş dinamikası  

 xroniki residiv gedişi  

 təzahürlərin mövsümiliyi  

 ikincili dəri infeksiyaları ilə ağırlaşmalar  

 çox vaxt respirator atopiya ilə assosiasiya 

Qaşınma AtD-in başlıca simptomudur və tutmaşəkilli, əzabverici, yüngül, qısamüddətli və ya davamlı, 

arasıkəsilməz şəkildə ola bilər. 

Atopik dermatitin gedişində 3 yaş dövrü ayırd edilir: 

 körpəlik - 2-5 aydan 2 yaşa qədər 

 uşaqlıq  - 2 yaşdan 12 yaşa qədər, məktəbəqədər yaş (2-7 yaş) və kiçik məktəb yaşı (7-12 yaş) daxildir 

 yeniyetməlik və böyüklər - 12 yaşdan yuxarı. 

AtD-in körpəlik dövrü - adətən uşaqların həyatının 2-3 ayından başlayır, əsasən alimentar faktorla 

əlaqələndirilir və çox vaxt kəskin və ya yarımkəskin şəkildə müşahidə olur. İlkin lokalizasiya - üz, ətrafların açıcı 

səthləri, daha az gövdədir (bel sahəsi səpgilərdən azad olaraq qalır). Dövrün sonuna qədər zədə ocaqları əsasən diz 

və dirsək oynaqlarının büküşlərində, bilək və boyunda qalmış olur. Klinik şəkildə - ödem, sulanma ilə müşayiət 
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olunan eritematoz ləkələr, eroziyalar, papulalar, vezikullar, qartmaqlar şəklində nəzərə çarpan ekssudativ 

komponentlər qeyd olunur (Şək.3). 

 
 

      
 Şəkil 3 

 

Dermoqrafizm adətən qırmızıdır. AtD-in körpəlik dövrü, bir qayda olaraq, uşaqların 50%-də həyatının ikinci 

ilində sağalma ilə başa çatır və ya növbəti dövrə (uşaqlıq) keçir. 

AtD-in uşaqlıq dövrü - az dərəcədə alimentar faktordan asılıdır, mövsümilik əsasən yaz-payız dövrlərində 

kəskinləşmə xarakterikdir. Lokalizasiya – üzün,  yuxarı və aşağı ətrafların bilək nahiyəsinin, bazu önünün, dirsəklərin 

və dizaltı büküşlərin, baldır-pəncə oynağının və ayaqaltının dərisindədir (Şək.4). 

 

 
Şəkil 4 

 

Klinik təzahürləri körpəlik dövrünə nisbətən daha az eksudativdir və eritematoz-skvamoz ocaqlarla, iltihabi 

milliar və ya lentikulyar papulalarla, papulo-vezikulyoz və disxromiya sahələri ilə təmsil olunurlar (Şək.5). 
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Şəkil 5 

 

Bəzi uşaqlarda “atopik üz” formalaşır (periorbital hiperpiqmentasiya, aşağı göz qapağının altında Denni-

Morgan büküşləri, anqulyar xeylit, Hertoge simptomu - qaşların lateral hissələrinin seyrəlməsi) (Şək.6). 

 

 
Şəkil 6 

 

Dermoqrafizm - ağ və ya qarışıq olur. 

AtD-in yeniyetməlik və böyüklük dövrü. Lokalizasiyası - əsasən yuxarı və aşağı ətrafların bükücü səthlərinin, 

boyun arxası, qulaqarxası nahiyələrinin dərisində, zaman keçdikcə yalnız dirsək və dizaltı büküşlərin dərisi 
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zədələnmiş olur. Klinik gedişində ekssudativ təzahürlər quruluq, infiltrasiya və lixenifikasiya ilə əvəzlənir. Səpgilər 

eritema, papulalar, qabıqlanma, çoxsaylı ekskoriasiyalar, çatlar, infiltrasiya və lixenifikasiya ilə təmsil olunur (Şək.7). 

 

 
Şəkil 7 

 

Səpgilərin sağaldığı yerlərdə hipo- və ya hiperpiqmentasiya sahələri əmələ gəlir, dəri bozumtul-sarımtıl rəng 

alır, tüklər incələşərək solğunlaşır (Şək.8). 

 

 
Şəkil 8 

 

Əksər xəstələrdə 30 yaşa qədər xəstəliyin natamam remissiyası (dəri quruluğu, onun qıcıqlandırıcılara qarşı 

artan həssaslığı fonunda mövsümi kəskinləşmə halları mümkün olur) müşahidə edilir. 

AtD-in ən ağır təzahürü eritrodermiyadır, hər yaşda özünü göstərə  bilər, eritema, qabıqlanma, infiltrasiya, 

lixenifikasiya şəklində bütün dəri örtüyünün universal zədələnməsi ilə xarakterizə olunur. Ümumi vəziyyətin ağırlaşması 

yüksək hərarət, limfadenopatiya, titrəmə və s. ilə müşayiət olunur. 
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AtD-in gedişi əsasən ikincili infeksiyanın qoşulması ilə ağırlaşır: bakterial (strepto- və/və ya stafilodermiyalar), 

mikotik (malassezioz, dermatofitiya, kandidoz), virus (kontagioz mollyuks, herpesvirus və papillomavirus infeksiyaları), 

həmçinin limfadenopatiya və göz ağırlaşmaları (konyunktivit, nadir hallarda katarakt şəklində - Andoqski sindromu). 

  

Diaqnostika  

AtD diaqnozu anamnezə və xarakterik klinik şəklə əsaslanır. Diaqnozu təsdiqləyən xüsusi laborator testləri 

mövcud deyil. 

 

AtD-in diaqnostik kriteriləri   

əsas diaqnostik kriterilər:  

 dəri qaşınması 

 uşaqların həyatlarının birinci illərində üzün və ətrafların açıcı səthinin dərisinin zədələnməsi, yuxarı yaşlı 

uşaqlarda və böyüklərdə isə ətrafların bükücü səthinin ekskoriasiya və ya lixenifikasiya  təzahürləri ilə  

 xroniki residiv gediş 

 şəxsi və ailə anamnezində atopiya 

 erkən uşaq yaşlarında xəstəliyin başlanğıcı (2 yaşa qədər) 

əlavə diaqnostik kriterilər:   

  dəri quruluğu (kseroz) 

 ixtiozlu əl (ovucların hiperlinearlığı) 

 qan serumunda IgE-nin artması 

 ağ dermoqrafizm 

 dəri infeksiyalarına meyllik 

 Denni-Morgan büküşləri 

 residivləşən konyunktivit 

 periorbital nahiyənin hiperpiqmentasiyası 

 üzün solğunluğu 

 tərləmə zamanı qaşınma 

 xeylit 

 follikulyar hiperkeratoz 

 

AtD diaqnozu qoymaq üçün 3 əsas və ən azı 3 əlavə kriterinin birləşməsi zəruridir.   

Əlavə laborator tədqiqatları (klinik, immunoloji, allerqoloji) - göstərişə əsasən və differensial diaqnostika 

məqsədi ilə. 

Bioptatın patomorfoloji tədqiqi (zəruri olduqda) 

- ekssudativ ocaqlar olduqda zəif akantoz, hiper- və parakeratoz, spongioz və spongiotik qovuqlar, ekzositozlu 

perivaskulyar limfohistiositar infiltrat qeyd olunur. 

- lixenifikasiyalı ocaqlar olduqda, nəzərə çarpan akantoz, hiperkeratoz, papillomatoz, çoxlu sayda tosqun 

hüceyrələrlə məməcikli təbəqənin limfohistiositar infiltrasiyaları qeyd olunur. 
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Differensial diaqnostika   

Differensial diaqnostika allergik dermatit, seboreya dermatiti, mikrob ekzeması, məhdud neyrodermit, psoriaz, 

qoturluq ilə aparılır.  

 

Müalicə   

AtD-in müalicəsi trigger faktorların (ev tozu, heyvan tükləri, ev tozu gənələri, kif, ağac tozu) və hipoallergen 

pəhrizin aradan qaldırılması fonunda sistem və topik təsirli preparatlarla aparılır. 

Sistem  terapiya 

 antihistamin preparatlar 

 qlükokortikosteroid preparatlar 

 immunodepressantlar (siklosporin, azatioprin) 

Yerli terapiya (məlhəmlər/kremlər/gellər/spreylər/losyonlar/pastalar) 

 qlükokortikosteroidlər 

 antihistaminlər 

 kalsinevrin inhibitorları (pimekrolimus, takrolimus) 

 emolientlər (yumşaldıcılar/nəmləndiricilər) 

 naftalan, qətran preparatları 

 fototerapiya. 

 

13.3.  Neyrodermit 
 

Neyrodermit  sin. Vidalın sadə xroniki dəmrovu (Neurodermitis sin. Lichen simplex chronicus Vidal) – əksər 

hallarda qaşınma və lixenoidli elementlərlə müşayiət olunan məhdud, lixenifikasiyalı  ocaqların əmələ gəlməsi ilə 

xarakterizə olunur. 

 

Epidemiologiya    

 Neyrodermitdən adətən orta və yuxarı yaşda olan insanlar  əziyyət çəkir 

 Qadınlarda və sensibilizativ aktivliyi yüksək olan şəxslərdə (bronxial astma, allergik rinit, konyunktivit və s.) 

daha çox rast gəlinir. 
 

Etiopatogenez   

Neyrodermitin səbəbləri və inkişaf mexanizmləri az öyrənilmişdir. Periferik sinir tənzimlənməsinin xroniki 

funksional pozuntusu və beynin qaşınma mərkəzlərində oyanma ocaqlarının fiksasiyası ehtimal edilir. Mədə-bağırsaq 

traktından, hormonal sferalar və s.-dən gələn patoloji impulslar böyük əhəmiyyət kəsb edirlər.  

 

Klinik şəkil   

Proses məhdud xarakter daşıyır.  Xoşladığı lokalizasiya - boynun arxa və yan səthləri, ətrafların distal 

hissələri, cinsiyyət orqanlarıdır. Tipik hallarda, bəzən dairəvi, oval, xətti və ya qeyri-düzgün formada, qəhvəyi-

qırmızımtıl və ya boz-qırmızımtıl rəngli ocaqlar müşahidə olunur. Zədə ocağında 3 zona ayırd edilir: mərkəzi 
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(lixenifikasiya), mərkəzi əhatə edən orta (normal dəri və ya bozumtul qırmızımtıl rəngli kiçik qruplaşmış parlaq 

papulalar), periferik (hiperpiqmentasiya). Subyektiv - çox vaxt dözülməz qaşınma müşahidə olunur, bu da 

ekskoriasiyaların, qanlı qartmaqların əmələ gəlməsinə səbəb olur (Şək.9, 10). 

 

 
Şəkil 9 

 

 
Şəkil 10 
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Diaqnostika   

Neyrodermit diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır: 

 anamnez   

 xarakterik klinik şəkil    

 xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri   

 klinik   

 biokimyəvi   

 immunoloji 

 allerqotestlərin nəticələri  (göstərişə əsasən və differensial diaqnostika məqsədi ilə) 

 bioptatın patomorfoloji tədqiqatı (zəruri olduqda) - epidermisdə ortohiperkeratoz, ocaqlı parakeratoz, 

qranulyoz, uzanmış və yoğunlaşmış epidermal çıxıntılar, məməcikli dermada - qalınlaşmış şaquli düzülmüş 

kollagen liflər, elastik liflərin itməsi, tük follikullarının ortohiperkeratozu müşahidə olunur.  

 

 

Differensial diaqnostika   

Differensial diaqnostikanın aparıldığı xəstəliklər:  psoriaz, qırmızı yastı dəmrov, nummulyar ekzema, atopik 

dermatit, göbələkşəkilli mikoz (T-hüceyrəli limfoma). 

  

 

Müalicə   

Neyrodermitin müalicəsi sistem və topik təsirli preparatlarla aparılır.   

Sistem terapiya  

 antihistamin preparatlar (loratadin, dezloratodin, feksofenadin, setirizin, levosetirizin, difenhidramin, 

kremastin, xloropiramin)   

 qlükokortikosteroid preparatlar (prednizolon, deksametazon, betametazon, metilprednizolon)     

 immunodepressantlar (siklosporin, azatioprin) 

 

Topik terapiya (məlhəmlər/kremlər/ gellər/spreylər/losyonlar/pastalar) 

 qlükokortikosteroidlər 

 antihistaminlər 

 kalsinevrin inhibitorları (pimekrolimus, takrolimus) 

 emolientlər (yumşaldıcı/nəmləndirici vasitələr) 

 naftalan, qətran preparatları  

 fototerapiya 
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13.4. Pruriqo 
 

Qaşınma sin.Pruriqo (Prurigo) - xroniki residivləşən dəri xəstəliyidir, şiddətli qaşınma ilə müşayiət olunan 

papulaların, papulo-vezikulaların, düyünlərin əmələ gəlməsi ilə təzahür edir. 

 

Epidemiologiya   

 Pruriqo uşaqlarda   2-8 yaşlarında müşahidə olunur.     

 Böyüklərdə  20-60 yaş arasında inkişaf edir. 

 Pruriqo xəstələrinin 70%-ə qədəri qadınlardır.  

 Pruriqo çox vaxt nevrolabil şəxslərdə atopik dermatit fonunda inkişaf edir.  

 

Etiopatogenez   

Pruriqonun səbəbi məlum deyil. Xəstəliyin inkişafında çox sayda təhrikedici faktorlar qeyd olunur: 

uşaqlarda:   

 həzmin pozulması (fermentopatiya) 

 həşərat dişləməsi (ağcaqanadlar, gənələr, birələr, taxtabitilər) 

 qida, məişət, dərman allergenlərinə qarşı sensibilizasiya 

 helmint və parazitar invaziyalar, infeksiya ocaqları 

  profilaktik peyvəndlər 

böyüklərdə: 

 xroniki mədə-bağırsaq xəstəlikləri (mədə və onikibarmaq bağırsaq xorası, hepatit, xolesistit, qara ciyər 

sirrozu, qıcıqlanmış bağırsaq sindromu, funksional dispepsiya) 

 endokrinopatiya (şəkərli diabet, tireotoksikoz, dismenoreya və s.).  

 autoimmun proseslər 

 neyropatiya və vegetativ-damar pozuntuları 

 paraneoplastik proseslər 

 həşərat dişləmələri 

 fotosensibilizasiya  

 stress, hamiləlik 

 alimentar və dərman intoksikasiyaları 

  

Klinik şəkil   

Klinik olaraq uşaq, böyük  və düyünlü pruriqo növləri ayırd edilir.   

Uşaq pruriqosu (Prurugo infantium sin. Strofulus; Papulyoz övrə). Əsas lokalizasiya - gövdə, yuxarı və 

aşağı ətrafların açıcı səthləri, tipik hallarda zədə ocaqlarında qəfil olaraq açıq qırmızı rəngli dəri səviyyəsindən 

yüksəkliyə qalxmış periferik kənarlı qaşınan papulo-vezikulalar (seropapulalar)  əmələ gəlir; köpüşüklər, papulalar da 

müşahidə olunur (Şək.11, 12). 
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Şəkil 11       Şəkil 12 

 

Subyektiv olaraq - xüsusilə axşam və gecə yuxusunun pozulmasına və əsəbiliyə səbəb olan şiddətli qaşınma 

narahat edir. Səpgilər və qaşınma tutmaşəklli təzahür edə bilər. Qaşıma nəticəsində seropapulalar infiltrasiyalaşır, 

eroziv və hemorragik qartmaqlar əmələ gəlir, impetiginizasiya prosesə qoşulur. Proses müvəqqəti hiper- və ya 

hipopiqmentasiya ilə izsiz nəticələnir. 

Böyüklərin Gebra pruriqosu sin. Sadə qaşınma (Prurigo simplex). Əsas lokalizasiya - yuxarı və aşağı 

ətrafların açıcı səthləri, bəzən gövdə. Xarakterik əlaməti şiddətli dözülməz qaşınmadır, xəstə zədələnmiş nahiyələri 

qanaxmaya qədər qaşıdıqda sakitləşir. Zədə ocaqlarında qırmızımtıl-qəhvəyi rəngli, mərcimək ölçüsündə, bərk 

konsistensiyalı  yarımkürəşəkilli papulalar qeyd olunur ki, bunlar da ödemləşərək urtikar xarakter ala bilir. Qaşıma 

nəticəsində papulaların səthi hemorragik qartmaqlarla örtülür, onları qopduqdan sonra yerlərində müvəqqəti 

piqmentasiya və ağımtıl atrofik çapıq qalır. Uzunmüddətli və residivləşən gedişli proseslərdə, papulyoz səpgilərlə 

yanaşı, lixenifikasiyalı ocaqlarda təsadüf edilir. 

Qaydenin düyünlü pruriqosu (Prurigo nodularis). Əsas lokalizasiyası - yuxarı və aşağı ətrafların açıcı, bəzən 

bükücü səthləri, kürək nahiyələri. İzolə olmuş, dairəvi, yarımkürəşəkilli, diametri 0,5 - 1 sm və ya daha böyük, hamar 

səthli, normal dəri və sonralar qırmızımtıl-qəhvəyi rəngli dəri səviyyəsindən yuxarı qalxmış papulalar və ya 

düyünlərlə xarakterizə olunur (Şək.13). 

 

Şəkil 13 
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 Xəstəlik intensiv biopsiyaedici tutmaşəkilli qaşınma ilə müşayiət olunur. Qaşınma nəticəsində elementlərin 

səthi ekskoriasiyalar,  hemorragik qartmaqlar və pulcuqlarla örtülür. Sağalma prosesində çox vaxt çapıqlaşma ilə 

nəticələnən xoralaşma halları baş verir.   

  

Diaqnostika  

Pruriqo diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır: 

  anamnez   

 xarakterik klinik şəkil    

 xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri   

 klinik   

 biokimyəvi   

 immunoloji 

 allerqoloji  (göstərişə əsasən və differensial diaqnostika məqsədi ilə) - serum allergen-spesifik anticisim-

lərin təyini (qida, məişət, tozlanma, epidermal, dərman preparatlarına və həşərat dişləmələrinə qarşı) 

 bioptatın patomorfoloji tədqiqatı (zəruri olduqda) - uşaq pruriqosu və böyüklərin pruriqosunun kəskin 

mərhələsində epidermisdə limfositlər və eozinofillər olan intraepidermal, çox vaxt subkorneal vezikulalar 

qeyd olunur; böyüklərin pruriqosunun regenerasiya mərhələsində dermanın fibrozu və qalınlaşmış divarları 

olan yeni yaranan damarlar müşahidə olunur; düyünlü pruriqoda – nəzərə çarpan hiperkeratoz və ocaqlı 

parakeratoz ilə psevdoepitelial hiperplaziya qeyd olunur; dermada  - papulalar genişlənir və tərkibində şaquli 

kollagen dəstələri yaranır, dəri sinirləri qalınlaşır, Şvann hüceyrələri nəzərə çarpır, kiçik nevromaların əmələ 

gəlməsi müşahidə oluna bilər.  

 göstərişə əsasən digər mütəxəssislərin konsultasiyası: qastroenteroloq, nevroloq, endokrinoloq, onkoloq və s. 

 

Differensial diaqnostika    

Differensial diaqnostikanın aparıldığı xəstəliklər:  qoturluq, neyrodermit, ekzema, həşərat dişləməsi, su çiçəyi, 

vaskulit, toksidermiya, herpesşəkilli Dürinq dermatiti.   

  

Müalicə 

Sistem və topik təsirli dərman preparatları ilə aparılır.  

Sistem terapiya  

 antihistamin preparatlar (loratadin, dezloratodin, feksofenadin, setirizin, levosetirizin, difenhidramin, 

kremastin, xloropiramin)   

 qlükokortikosteroid preparatlar (prednizolon, deksametazon, betametazon, metilprednizolon)     

 trankvilizatorlar (hidroksizin)  

 

Topik terapiya (kremlər/ məlhəmlər/gellər/spreylər/çalxalamalar) 

 qlükokortikosteroid preparatları mono- və applikasiya şəklində kombinə edilmiş (hidrokortizon, prednizolon, 

metilprednizolon aseponat, mometazon furoat, klobetazol propionat) 

 qaşınma əleyhinə preparatlar - mentol, anestezin, dimedrol,  fenistil tərkibli  
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 naftalan, qətran, ixtiol (5-10%-li qətran məlhəmi; 2-5%-li naftalan məlhəmi; bor (3-5%)-qətran (5-10%) 

məlhəmi; 5%-li ixtiol məlhəmi) tərkibli preparatları - okklüziv sarğı altında 

 

Qeyri-dərman terapiyası 

 PUVA-terapiya 

 selektiv fototerapiya  

  

13.5. Dəri qaşınması 

Dəri qaşınması (Pruritus cutaneus) - dəriyə və ona bitişik selikli qişalara xas olan, dərinin qaşınma ehtiyacı ilə 

müəyyən edilən hissiyyatdır.   

 

 Dəri qaşınması 3 aspektdə nəzərə alınmalıdır: hissiyyat kimi, xəstəliyin simptomu kimi və yalnız dermatoloji 

deyil, həmçinin müstəqil klinik diaqnoz kimi 

 

Epidemiologiya   

 Hər bir insan həşərat dişləməsi, quru dəri, temperaturun dəyişməsi və s. nəticəsində qaşınma hiss etmişdir 

  Böyüklər arasında xroniki qaşınmanın yayılması təxminən 20% təşkil edir.  

 Xroniki böyrək və qara ciyər xəstəlikləri, şəkərli diabet, hamiləlik 20-80% hallarda qaşınma ilə müşayiət 

olunur 

 Atopik dermatit zamanı qaşınma 100% hallarda olur 

 

Etiopatogenez  

Bəzi tədqiqatçılara görə qaşınma - dəridə ağrı sinir uclarının dəyişmiş kəndarı səbəbindən yaranan  ağrı hissinin bir 

növüdür. 

Digər tədqiqatçılar insanlarda dəridə müstəqil spesifik qaşınma reseptorlarının olduğunu hesab edirlər. Hər bir  halda, 

dəridə sinir uclarının qıcıqlanması ya birbaşa - mexaniki, istilik, elektrik və kimyəvi stimulların təsiri altında və ya 

dolayı yolla - müxtəlif mediatorlar (histamin, serotonin, bradikinin, asetilxolin, tripsin, proteazlar, öd turşuları, 

amonyak və s.) sərbəst buraxıldıqda baş verir.  

Sonrakı qıcıqlanma beyindəki qaşınma mərkəzlərinə ötürülür, burada qıcıqlanma ocağına proyeksiya olunur və 

periferik /sensitiv  qaşınma kimi təsnif edilən bir hissiyyat yaranır. Bununla belə, beyindəki qaşınma mərkəzlərinin 

birbaşa qıcıqlanması və nəticədə mərkəzi/neyrogen qaşınmanın  əmələ gəlməsi halı müşahidə oluna bilər. Bundan 

əlavə, qaşınma psixi patologiyanın təzahürü kimi də psixogen effektli ola bilər. 

Dermatoloji və sistem qaşınma növləri ayırd edilir. 

Dermatoloji qaşınma ilkin dəyişmiş dəridə dermatoloji xəstəliyin əlaməti olaraq baş verir (ekzema, allergik 

dermatit, toksidermiya, atopik dermatit, neyrodermit, qaşınma, qoturluq, qırmızı yastı dəmrov, T və B hüceyrəli 

limfomalar, mikozlar, Dürinq dermatiti və s.). Həmin dermatoz üçün xarakterik olan əlamətlər dəri və ya selikli 

qişalarda səpgilərlə müşayiət olunur. Dermatoloji qaşınma isə müvafiq dermatozun patogenezi ilə izah olunur. 
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Sistem qaşınma intakt dəridə - qan, həzm sistemi, sidik-cinsiyyət sistemi, neyroendokrin və maddələr 

mübadiləsi pozğunluqları, helmint invaziyası, bədxassəli şişlər, daxili orqanlar və s. xəstəlikləri, həmçinin hamiləlik 

və  qocalıq dövründə, yüksəkliyə qalxarkən və s.- qeyri-dermatoloji xəstəliklərin əlaməti kimi baş verir. Qaşınmanın 

fəsadı  olaraq dəridə ekskoriasiya və qartmaqlar kimi ikincili elementlər yaranır. Sistem qaşınma mexanizmi yanaşı 

gedən xəstəliklərin və sindromların patogenezi ilə izah olunur. Hamiləlik dövründə qaşınma çox vaxt xolestatik 

xarakter daşıyır. Qocalıq qaşınması bədəndə involyusiya prosesləri ilə, yüksəklik qaşınması isə baroreseptorların 

qıcıqlanması ilə əlaqədardır; mövsümi qaşınma fotosensibilizasiya zamanı və ya soyuq mövsümdə müşahidə olunur. 

Əgər qaşınma intakt dəridə ilk əlamət kimi yaranırsa və sistem xəstəliyin diaqnozu hələ müəyyən edilməyibsə, 

bu vəziyyət  dəri qaşınma kimi təsnif edilir. 

 

Təsnifat 

Klinik olaraq, qaşınma lokalizasiyaya  və gedişatına görə təsnif edilir. Lokalizasiyaya görə dəri qaşınması 

generalizə olmuş və yerli məhdud olur.  

Generalizə olmuş dəri qaşınması (Pruritus generalisatus) gövdə və ətrafların dərisini əhatə etməklə yayılmış 

xarakter daşıyır. 

Yerli qaşınma (Pruritus localisatus) - məhdud xarakter daşıyır, tez-tez anus, vulva, xarici cinsiyyət orqanları 

nahiyəsində, başın tüklü hisəsində əmələ gəlir; yerli qaşınmanın səbəbləri helmint invaziyası, babasil, kiçik çanaq 

orqanlarının iltihabi infeksion xəstəlikləri, klimakterik pozuntular, diabet, gigiyena qaydalarına riayət etməmək və s. 

ola bilər. 

Gedişatına görə dəri qaşınmasının aşağıdakı növləri olur: 

 tutmaşəkilli  qaşınma - paroksizmlər xarakterini alan dözülməz qaşınma şəklində 

 biopsiyaedici qaşınma sıyrıntılarının yerində xətti çapıqların əmələ gəlməsi ilə başa çatır. 

 daimi qaşınma göynəməni, həşərat sürünməsini xatırladır. 

 

Klinik şəkil 

Dəri qaşınmasının klinik təzahürləri aşağıdakılardır 

 nöqtə və ya xətti xarakterli cızıqlar/sıyrıntılar 

 hemorragik qartmaqlar 

 "cilalanmış dırnaqlar" - dırnaq lövhələrinin itilənmiş kənarı və artan parlaqlığı şəklində ümumi 

simptom 

 "kəpənək simptomu" - qaşınmaq üçün əllərin çatmaması səbəbindən kürəyin mərkəzi hissəsində zədənin 

olmaması   

 xətti çapıqlar, hiper- və ya hipopiqmentasiya, lixenifikasiya (xroniki gedişatda) 

 bakterial və kandida infeksiyaların qoşulması, amiloidozun inkişafı 

yuxu və iştahın pozulması; əsəbilik, depressiya,  həyat keyfiyyətinin azalması (Şək.14). 
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Şəkil 14 

 

 Diaqnostika  

Dəri qaşınması diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır: 

  anamnez   

 xarakterik klinik şəkil    

 xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri   

 klinik   

 biokimyəvi   

 immunoloji 

 allerqoloji  (göstərişə əsasən və differensial diaqnostika məqsədi ilə) - serum allergen-spesifik 

anticisimlərin təyini (qida, məişət, tozlanma, epidermal, dərman preparatlarına və həşərat dişləmələrinə 

qarşı) 

 göstərişə əsasən digər mütəxəssislərin konsultasiyası: qastroenteroloq, nevroloq, endokrinoloq, onkoloq və s. 

 

Differensial diaqnostika    

Differensial diaqnostikanın aparıldığı xəstəliklər:  qoturluq, neyrodermit,  

 həşərat dişləməsi, mastositoz, pruriqo, pedikulyoz.   
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Müalicə   

 

Sistem terapiya  

 antihistamin preparatlar (loratadin, dezloratodin, feksofenadin, setirizin, levosetirizin, difenhidramin, 

kremastin, xloropiramin)   

 antidepressantlar (doksepin, amitriptillin, mirtazapin) 

 neyroleptiklər (prometazin) 

 

Topik terapiya (kremlər/ məlhəmlər/gellər/spreylər/çalxalamalar) 

 qlükokortikosteroid preparatları mono- və applikasiya şəklində kombinə edilmiş (hidrokortizon, prednizolon, 

metilprednizolon aseponat, mometazon furoat, klobetazol propionat) 

 qaşınma əleyhinə preparatlar – 1%-li mentol, 1-2%-li anestezin, dimedrol (allerqozan, alledermin, 

dimetinden), 1-2%-li karbol turşusu, fenistil  

 naftalan, qətran, ixtiol (5-10%-li qətran məlhəmi; 2-5%-li naftalan məlhəmi; bor (3-5%)-qətran (5-10%) 

məlhəmi; 5%-li ixtiol məlhəmi) tərkibli preparatları - okklüziv sarğı altında 

 

Qeyri-dərman terapiyası 

 UB terapiya 

 PUVA-terapiya 

 

13.6. Ekzema 

Ekzema (Eczema, yunanca eczeo – qaynayıram) - kəskin iltihabi reaksiya və polimorf səpgilərlə təzahür edən 

xroniki residivləşən allergik qaşınma xəstəliyidir. 

 

Epidemiologiya    

 Dəri patologiyasının strukturunda ekzema 20-30% təşkil edir  

 Ən çox 25-60 yaş arasında aktiv əmək fəaliyyəti dövründə rast gəlinir, bu da xəstəliyin yaranmasında peşə 

faktorlarının rolu ilə əlaqələndirilir  

 

Etiopatogenez   

Ekzema - polietioloji xəstəlikdir, infeksion-allergik və neyrogen faktorların, metabolik pozuntuların, genetik 

meylliyin və immun çatışmazlığın mürəkkəb kompleksi ilə müəyyən edilir. Ekzemanın patogenezində genetik 

meyllik aparıcı rol oynayır. HLA-B22, Cw1 histoloji uyğunluq sisteminin antigenləri ilə ekzemanın statistik əlaqəsi 

aşkar edilmişdir, bunun fonunda hüceyrə və humoral immunitetinin və qeyri-spesifik qoruyucu faktorların 

pozulması ilə immun iltihabi proses inkişaf edir.  

Ekzematoz reaksiya - ekzogen və endogen faktorların təkrar təsirinə cavab olan ləng tipli hiperhəssaslığın 

təzahürüdür. Ekzogen faktorlar arasında dərini birbaşa təmasda sesibilizasiya edən 800-dən çox kimyəvi maddə 
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məlumdur (metallar, yuyucu vasitələr, kimyəvi məişət vasitələri, kosmetik vasitələr, dərman preparatları, sintetik 

materiallar, paltar və ayaqqabı üçün boyalar və s.). Endogen faktorlar arasında xroniki bakterial, göbələk və virus 

infeksiyaları ocaqlarından olan mikroorqanizmlərin antigen strukturları; aralıq metabolik məhsullar; dərman 

preparatları və qida məhsulları aparıcı rol oynayır. Ekzemanın yaranmasına psixo-emosional faktorlar, 

neyroendokrin disfunksiyalar, həzm sisteminin xəstəlikləri səbəb olur. 

    

Təsnifat   

Ekzemanın ümumi qəbul edilmiş təsnifatı yoxdur. Klinik şəklin  xüsusiyyətlərindən asılı olaraq ekzemanın 

aşağıdakı formaları ayırd edilir:  

 həqiqi (idiopatik)  

 dishidrotik   

 pruriginoz  

 buynuzlu (tilotik)   

 mikrob 

 rupişəkilli (numulyar)   

 paratravmatik   

 varikoz   

 sikozşəkilli   

 mikotik  

 

 seboreya  

 peşə  (istehsal şəraitində dərinin qıcıqlandırıcı maddələrlə təması nəticəsində yaranır). 

 

Gedişinə görə ekzemanın aşağıdakı mərhələləri ayırd edilir:  

 kəskin (2 aya qədər) 

 yarımkəskin (6 aya qədər) 

 xroniki (6 aydan çox) 

 

Klinik şəkil   

Həqiqi idiopatik ekzema zamanı sevimli lokalizasiyası - üz, yuxarı və aşağı ətraflardır, lakin digər bölgələrə də 

yayıla bilər; proses simmetrik xarakter daşıyır. 

Kəskin mərhələdə xəstəliyin klinik şəkli polimorfdur, dəridə eritematoz-ödemli fonda mikrovezikulalar, papulo-

vezikulalar, sulanan nöqtəvari eroziyalar (“seroz quyular”), seroz qartmaqlar, ekskoriasiyaların təzahürü ilə 

xarakterizə olunur. Ekzematoz ocaqlar - müxtəlif ölçülü olur, qeyri-aydın sərhədli, sağlam dəri sahələri ilə 

növbələşən “arxipelaq adaları” təəssüratı yaradır. 
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Ekzemanın yarımkəskin mərhələsində durğun eritema fonunda infiltrasiya, lixenifikasiya, pulcuqlar və əsasən 

çatlar inkişaf edir. Ekzemanın xroniki mərhələyə keçməsi zamanı infiltrasiya və lixenifikasiya əlamətləri artır, 

iltihabın sorulmasından  sonra hipo- və hiperpiqmentasiya əlamətləri yaranır. Subyektiv olaraq, ocaqlarda qaşınma, 

göynəmə, ağrı qeyd olunur. 

Həqiqi ekzemanın növləri:            

dishidrotik - dərinin qalın nahiyələrində (ovuc, ayaqaltı), əl və ayaq barmaqlarının yan səthlərində lokalizasiya 

olur, çox kameralı, gərgin örtüklü qovuqcuqlarla xarakterizə olunur. Epidermisin buynuz təbəqəsinin qalınlığına görə 

eritematoz mərhələ zəif olur və bunun fonunda bişmiş düyü dənəciklərinə bənzəyən qovuqcuqlar üstünlük təşkil edir. 

Dishidrotik ekzema yalnız ovuc və ayaqaltında lokalizasiya olduqda pomfoliks (pompholix), ayaq barmaqlarının yan 

səthlərində lokalizasiya olduqda isə - dishidroz kimi təsnif edilir (Şək.15). 

 

 
Şəkil 15 

 

 Pruriginoz –açılmayan və qartmaq əmələ gətirməyən sərt əsasda yerləşən xırda qaşınan papulo-vezikulalarla 

xarakterizə olunur.    

 Buynuzlu proses – ovuc və ayaqaltının hiperkeratozu, bəzən dərin ağrılı çatlarla təzahür edir.  

Mikrob ekzeması müxtəlif patogen antigenlər tərəfindən dərinin sensibilizasiyası nəticəsində baş verir. Adətən 

yuxarı və aşağı ətraflarda, bəzi hallarda gövdədə infeksion mənşəli yaralar, trofik xoralar, xroniki piodermiya ocaqları 

ətrafında lokalizasiya olur.  

Xarakterik mikrovezikulalar, seroz qartmaqlarla aydın konturlu eritematoz-infiltrativ asimmetrik zədə ocaqları 

ilə təzahür edir, mikrovezikulaların örtükləri deşildikdən sonra quyu şəklində sulanan eroziv səth əmələ gəlir. 

Ocaqların periferiyası boyunca epidermisin qırıqlarından ibarət sərhəd qeyd olunur (Şək.16, 17). 
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Şəkil 16                                                            Şəkil 17 

 

Mikroblu prosesin sensibilizativ aktivliyindən asılı olaraq aşağıdakı növləri ayırd edilir:  

Rupişəkilli - aydın sərhədli dairəvi ocaqlar şəklində paratravmatik - əməliyyatdan sonrakı çapıqlar, sümük 

sınıqlarında gips sarğılarının düzgün tətbiq edilmədiyi yerlərdə, varikoz  - varikoz dəyişikliklər fonunda əmələ gəlir 

(Şək.18, 19). 

 

 
 

Şəkil 18 
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Şəkil 19 

 

 Sikozşəkilli - vulqar sikoz fonunda inkişaf edir. 

 Ekzematid - aydın sərhədli eritematoz-skvamoz ocaqlar şəklində mikrob ekzemasının abortiv formasıdır.  

 

Diaqnostika   

Ekzemanın diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır  

 anamnez  

 xarakterik klinik şəkil   

 xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri (göstərişə əsasən və differensial diaqnostika məqsədi ilə): 

 klinik   

 biokimyəvi   

 allerqotestlərin nəticələri   

 immunoloji 

 bioptatın patomorfoloji müayinəsi - kəskin proses zamanı - spongioz, tikanlı təbəqənin hüceyrələrində 

hüceyrədaxili ödem, epidermisdə çoxlu sayda xırda qovuqcuqlar, məməciklərin ödemi, perivaskulyar 

limfositar infiltrasiya; xroniki prosesdə - akantoz, hiperkeratoz, parakeratoz, limfositlərdən, fibroblastlardan, 

histiositlərdən, eozinofillərdən ibarət perivaskulyar infiltrat. 

 digər mütəxəssislərin konsultasiyası.  

 

Differensial diaqnostika   

Differensial diaqnostikanın aparıldığı xəstəliklər: psoriaz, qoturluq, atopik dermatit, neyrodermit; ayaqların, 

əllərin, hamar dərinin dermatofitiyası; allergik kontakt dermatit, piodermiya, toksikodermiya. 
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Müalicə 

Sistem terapiya   

 antihistamin preparatlar (loratadin, dezloratodin, feksofenadin, setirizin, levosetirizin, difenhidramin, 

kremastin, xloropiramin)   

 qlükokortikosteroid preparatlar (prednizolon, deksametazon, betametazon, metilprednizolon)     

 trankvilizatorlar (hidroksizin) 

 detoksikasiya preparatları  (natrium xlorid, Ringer məhlulu)   

 mikrob ekzemasında, ikincili infeksiyalar üçün antibakterial preparatlar (amoksiklav, doksisiklin, ofloksasin, 

levofloksasin, seftriakson, siprofloksasin və s.) 

 bioloji preparatlar (omalizumab).  

 

Topik terapiya (kremlər/məlhəmlər/gellər/spreylər/çalxalamalar) 

 1%-li tanin, 2%-li bor turşusu, 0,25%-li gümüş nitrat məhlulları olan islatmalar 

 qlükokortikosteroidlər (metilprednizolon aseponat, mometazon, klobetazol, betametazon) 

 antiseptik məhlullar (anilin boyaları, xlorheksidin biqlukonat)  

 antibakterial (gentamisin, klindamisin, fuzidin, mupirosin).  
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FƏSİL 14. PSORİAZ (Psoriasis) 
 

L40 Psoriaz – xroniki, residivləşən, iltihabi, papuloskvamoz,  naməlum etiologiyalı dəri xəstəliyidir, genetik 

faktorların dominantlığı ilə multifaktorial təbiətlidir, keratinositlərin hiperproliferasiyası və onların 

differensiasiyasının pozulması ilə xarakterizə olur. 

 

  Epidemiologiya  

 Psoriaz  ən çox yayılmış dəri xəstəliklərindən biridir və inkişaf etmiş ölkələrin 1-3% əhalisində təsadüf edilir. 

Psoriazın müxtəlif ölkələrdə yayılması çox geniş – 0,1%-dən 3%-ə qədərdir.     

 Kişi və qadınlar eyni dərəcədə xəstələnirlər. 

 Əksər hallarda xəstəliyin debütü – 10 yaşa qədər 11,6%, 20 yaşa qədər 46%, 30 yaşa qədər 61,6%-də qeyd 

olunur.   

 

Etiopatogenez  

Psoriazın etiologiyası müəyyən edilməmişdir.  

Meyllilik faktorları – irsi meyllik, immun sistemin, neyroendokrin sistemin və s. pozulmasıdır. Təsvir edilmiş 

bir sıra genin (PSORS) mövcud olması xəstəliyin inkişafına meyllik yaradır.  

Çox vaxt psoriazlı xəstələrdə HLACw6 və HLADR7 antigenlər aşkar edilir.    

Provokasiya faktorları – psixoemosional gərginlik, xroniki infeksiyalar (ən çox streptokokk), orqanizmdə hormonal 

dəyişikliklər, ətraf mühit faktorlarının mənfi təsiri, alkoqoldan həddən artıq istifadə edilməsi, dərman vasitələrinin 

qəbuludur  (litium duzları, beta-adrenoblokatorlar, xloroxin/hidroksixloroxin, peroral kontraseptivlər, interferon və 

onun induktorları və s.).     

  

Təsnifatı   

Psoriaz üçün ümumi qəbul olunmuş təsnifat olmasa da aşağıdakı növlər ayırd edilir:  

 Tipik (vulqar) psoriaz    

 damcışəkilli  

 seboreyalı 

 ovuc-ayaqaltı 

 invers/büküşlərin psoriazı 

 Atipik psoriaz    

 ekssudativ    

 pustulyoz  

 Allopo akrodermatiti  

  psoriatik eritrodermiya   

 artropatik psoriaz  

 prosesin yayılmasına  görə psoriaz lokal və yayılmış formada olur.  
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Klinik şəkil 

Tipik gedişi zamanı psoriaz aşağıdakı əlamətlərlə xarakterizə olurnur: 

 daha çox diz və dirsək oynaqlarının dərisində, ətrafların açıcı səthlərində, başın tüklü hissəsində,  bel-oma 

nahiyəsinin dərisində lokalizasiya olan simmetrik elementlərlə. Xəstələrin 1%-də dəri ilə birlikdə dodağın 

qırmızı haşiyəsi və ağız boşluğunun selikli qişasının zədələnməsi də qeyd olunur. 

 gümüşü-ağ rəngli, asanlıqla qopan pulcuqlarla örtülmüş monomorf papulyoz səpgilərlə; papulalar periferiyaya 

doğru böyüməyə, müxtəlif formalı və ölçülü lövhəciklər şəklində birləşməyə  meylli olurlar.  

 lövhəciklərin zoster formasında, birtərəfli yerləşməsi mümkündür; bəzən fiqurlu -  halqavari, qövsşəkilli, 

serpinginoz, “coğrafi xəritəyə” bənzər  formalı zədə ocaqları əmələ gəlir. 

 

Psoriatik prosesin inkişafında üç klinik mərhələ ayırd edilir:   

 

Şəkil 1. 

Proqressiv mərhələ (Şəkil 1) – dəridə yeni papulaların əmələ gəlməsi və (və ya) mövcud elementlərin 

ölçülərinin periferiyaya doğru böyümə zonasında (Pilnov halqası) ocaqların ətrafında eritematoz halqa əmələ 

gətirməsi ilə xarakterizə olur. Kəskin dövrdə dərinin hətta cüzi zədələndiyi yerdə psoriatik papulaların əmələ gəlməsi 

– izomorf reaksiya (Kebner fenomeni) qeyd olunur (Şəkil 2).  

 

Şəkil 2 
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Stasionar mərhələ - (Şəkil 3) – yeni elementlərin əmələ gəlməsi dayanır, lakin mövcud olan papula və 

lövhəciklərin ölçüləri dəyişmir, pulcuqlar papula və lövhəciklərin bütün səthini örtmüş olur. 
 

          

Şəkil 3 

Reqressiv mərhələ  elementlərin ətrafında ağımtıl psevdoatrofik haşiyə (Voronov halqası) əmələ gələrək 

səpgilərin tədricən itməsi ilə xarakterizə olur (Şəkil 4). Subyektiv hissiyyat zəif nəzərə çarpır, ya da tamamilə olmur. 

Xəstələrin az bir qismində cüzi qaşınma qeyd olurnur. 

 

 
Şəkil 4 

 

Səpgilər uzun müddət ola bilər, lakin kəskinləşmə çox vaxt klinik remissiya ilə əvəzlənir. Kəskinləşmə əksər 

hallarda qış mövsümündə müşahidə olunur, yayda isə az hallarda baş verir. Zaman keçdikcə bu hal bu və ya digər 

istiqamətdə dəyişə bilər (differensiasiya olunmayan psoriaz).      

  

Tipik vulqar psoriaz (Psoriasis vulgaris) – (Şəkil 5) dəridə çəhrayımtıl-qırmızı rəngli aydın sərhədli, 

birləşməyə, müxtəlif formalı və ölçülü lövhəciklərin əmələ gəlməsinə meylli, gümüşü-ağ pulcuqlarla örtülmüş 
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papulyoz elementlərin təzahürü ilə xarakterizə olunur. Lövhəciklər/papulalar ən çox başın tüklü hissəsinin, ətrafların 

açıcı səthinin, diz və dirsək oynaqlarının, bel-oma nahiyəsinin dərisində yerləşirlər, həmçinin bütün dəri örtüyünün 

istənilən sahəsində də lokalizasiya oluna bilərlər. Müxtəlif dərəcəli intensivliyə malik qaşınma xəstələri narahat edə 

bilər. Səpgilər, papulyoz səpgiləri qaşıdıqda (sıyrıntı etdikdə) ardıcıl olaraq aşağıdakı fenomenlərin əmələ gəlməsi ilə 

təsvir olunan psoriatik triada ilə xarakterikdir (Şəkil 6):     

 

          

Şəkil 5      Şəkil 6 

 

 

✧  stearin ləkəsi  – papulanı azacıq sıyırdıqda qabıqlanmanın artması müşahidə olunur, bu da papulanın səthinə 

ovulmuş stearin oxşarlığı verir; 

✧  terminal pərdə pulcuqlar tam qoparıldıqdan sonra polietilen pərdəni xatırladan nəm, nazik, parlaq, işığı keçirən 

örtük (pərdə) əmələ gəlir;          

✧ nöqtəvari qansızma –terminal pərdəni ehtiyatla qaşıdıqda əmələ gələn nöqtəvari, öz aralarında birləşməyən qan 

damcıları – Autspits və ya Polotebnovun “qanlı şeh” fenomeni aşkar edilir.     

        

Damcışəkilli psoriaz (Psoriasis guttata) – (Şəkil 7) xəstəliyin ağır formalarından biridır, dəridə  al qırmızı 

rəngli azacıq qabıqlanmış və infiltrasiyalı, damcışəkilli çoxsaylı papulaların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olur. Tez-

tez uşaq və yeniyetmə yaşlarında baş verir və streptokokk etiologiyalı infeksion xəstəliklər keçirdikdən sonra inkişaf 

edir.  Damcışəkilli psoriaz vulqar psoriaza transformasiya edə bilər.  
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 Şəkil 7 

 

Seboreyalı psoriaz (Psoriasis seborrhoicum) (Şəkil 8)  -  seboreya nahiyələrində (başın tüklü hissəsi, burun-

dodaq və qulaq seyvanı arxası büküşlər, sinə və kürəklərarası nahiyə) səpgilərin əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olur. 

Seboreyalı psoriazı zamanı pulcuqlar sarımtıl çalarlı olur, bu vaxt başda qabıqlanma çox nəzərə çarpır, səpgilər başın 

tüklü hissəsindən alın dərisinə keçə bilir və “psoriatik tac” əmələ gətirirlər. Seboreyalı psoriaz çox vaxt üzücü 

qaşınma ilə müşayiət olur. 

 
Şəkil 8 

 

Ovuc və ayaqaltı psoriaz (Psoriasis palmaris & plantaris) (Şəkil 9) -  izolə olunmuş zədələnmə şəklində 

təzahür edə bilər. Əsasən fiziki işlə məşğul olan şəxslərdə, eləcə də xəstəliyin kəskinləşməsi nəticəsində yaranır. Çox 

vaxt ağrılı çatların əmələ gəlməsi ilə birləşən tipik papulyoz-lövhəcikli ocaqlar şəklində, eləcə də, ən çox ayağın tenar 

və tağ hissəsində yerləşən kəskin sərhədli lövhəciklərin, eritematoz-skvamoz fonunda pustulyoz səpgilərin olması ilə 

təzahür edir. Terminal pərdə və nöqtəvari qansızma fenomenləri çətinliklə əmələ gəlir.   
 

            
Şəkil 9. 
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İnvers/büküşlərin psoriazı (Psoriasis plicarum) – (Şəkil 10) - başlıca olaraq uşaqlarda, piylənmə və şəkərli 

diabetdən əziyyət çəkən insanlarda müşahidə olunur. Ocaqlar çox vaxt qoltuqaltı çökəklərdə, süd vəzilərinin altında, 

göbək ətrafında, sağrılar arası büküşlərdə və aralıq nahiyəsində yerləşirlər. Qabıqlanma, adətən cüzi olur və ya olmur, 

ocaqlar kəskin konturlu, səthləri hamar, tünd qırmızı rəngli, bəzən azacıq nəm və maserasiyaya uğramış olur.  

Büküşlərin dərinliyində, əksər hallarda süd vəzilərinin altı və qulaq seyvanının arxasında çat əmələ gələ bilər. 

Cinsiyyət orqanlarında əmələ gələn səpgilər xəstəliyin yeganə təzahürü ola bilər.  

Səpgilər infiltrasiyalı, kəskin sərhədli, açıq rəngli və aşağı dərəcəli iltihab fərqi olmaqla, cinsiyyət üzvünün 

başında və pülüyün daxili səthində, kiçik cinsiyyət dodağında yerləşməklə adi balanopostit və ya vulviti xatırladır. 

 

 
Şəkil 10. 

 

Ekssudativ psoriaz (Psoriasis exsudativa) (Şəkil 11)  -  zədə ocaqlarında yüksək eksudasiya ilə xarakterizə 

olur, bu zaman lövhəciyin səthinə möhkəm yapışmış bozumtul-sarı rəngli qaysaq-qartmaq əmələ gəlir, bu səbəbdən 

psoriatik triada çətinliklə müəyyən edilir. Piylənmə, şəkərli diabet,  qalxanvari vəzin disfunksiyası olan xəstələrdə 

təsadüf edilir, yüksək ekssudasiya qeyd olunur. 

 

 
Şəkil 11 
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Pustulyoz psoriaz (Psoriasis pustulosa)  Tsumbuşun generalizə olunmuş pustulyoz psoriazı və ya Barberin 

ovuc və ayaqaltının məhdud pustulyoz psoriazı şəklində təzahür edir. Pustulyoz psoriazın əmələ gəlməsinə 

infeksiyalar, güclü stress halları, humoral pozuntular, o cümlədən peroral kontraseptivlər, kortikosteroid və ya digər 

immunsupressiv preparatların qəbulunun tez dayandırılması, qeyri-rasional xarici terapiya səbəb olur. 

Tsumbuşun generalizə olunmuş pustulyoz psoriazı (Şəkil 12)  - yüksək hərarət, üşütmə-titrətmə, halsızlıq ilə 

müşayiət olunur. Tutma şəklində, göynəmə və ağrı ilə özünü göstərir, həm tipik psoriatik lövhəciklərin yerində, həm 

də parlaq eritema fonunda xırda, səthi, steril möhtəviyyatlı pustulalar əmələ gəlir. Bu ocaqlar sürətlə böyüyür, dəri 

örtüyünün geniş sahəsini əhatə etməklə elə birləşirlər ki, psoriatik lövhəciklər artıq ayırd olunmurlar. Birləşmiş 

pustulalar epidermisi lay-lay soyur, “irin gölü” əmələ gətirir. Tez-tez dırnaqların distrofik dəyişiklikləri, oynaqların, 

bəzən də böyrəklərin zədələnməsi qeyd edilir. Qanda leykositoz, yüksək EÇS təyin edilir. Pustulaların əmələ gəlməsi 

dayandıqdan sonra xəstənin vəziyyəti stabilləşir, hərarəti aşağı düşür, lakin bir qayda olaraq qəflətən yeni residivlər 

əmələ gəlir. 

 
Şəkil 12 

 

Barberin ovuc və ayaqaltı pustulyoz psoriazı  (Şəkil 13) - Tsumbuşun generalizə olmuş psoriazına nisbətən 

daha çox təsadüf edilir. Səpgilər ən çox tenar və hipotenar, eləcə də ayağın tağ hissəsinə yayılmış olur. Eritematoz-

skvamoz lövhəciklərin daha kəskin konturlu olması xarakterdir, onun fonunda çoxsaylı pustulyoz elementlər yaranır. 

Pustulalar həm lövhəciyin yerləşdiyi nahiyələrdə, həm də dəri örtüyünün digər hissələrində də əmələ gələ bilər.   
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Şəkil 13 

 

Alloponun pustulyoz akrodermatiti (Acrodermatitis pustulosa Allopo) (Şəkil 14) - barmaqların distal 

falanqalarında eritematoz-skvamoz və vezikulo-pustulyoz səpgilərin yaranması ilə təzahür edir. Barmaqların 

zədələnmiş nahiyələrində parlaq eritema, ödem, birləşərək “irin gölü” əmələ gətirən çoxsaylı pustulalar qeyd olunur. 

Distal falanqaların dərisi qalınlaşır, dırnaq lövhəciklərində distrofik dəyişikliklər qeyd olunur.   

 

 

 
Şəkil 14 

 

Psoriatik eritrodermiya (Erythrodermia psoriatica) – (Şəkil 15) - çox vaxt qıcıqlandırıcı faktorların təsirindən 

və ya qeyri-rasional müalicə səbəbindən (proqresləşən mərhələdə vanna qəbulu, həddən artıq insolyasiya və ya 

ultrabənövşəyi şüaların artıq dozası, topik dərman preparatlarının uzun müddət istifadə edilməsi, qlükokortikoidlərin, 

malyariya əleyhinə preparatların, prokain, benzilpenisillinin qəbulunun tez dayandırılması) vulqar psoriazın 

kəskinləşərək transformasiyası nəticəsində əmələ gəlir. Eritrodermiya həm də kəskin proqressivləşən psoriazın 

səpgilərinin birləşməsi nəticəsində sağlam şəxslərdə ilkin olaraq inkişaf edə bilər. Psoriatik proses yayılaraq dəri 

örtüyünün 90%-dən çoxunu əhatə edir. Dəri al qırmızı rəngli, odemli, infiltrasiyalı, qismən lixenifikasiyalı, əl ilə 

yoxladıqda hərarətli, geyimi soyunanda asan qopub tökülən çoxlu miqdarda iri və xırda ölçülü quru ağ pulcuqlarla 

örtülmüş olur. Xəstələri qaşınma, bəzən çox güclü qaşınma, göynəmə və dəri dartılması hissi, ağrı narahat edir. 

255



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

Xəstənin ümumi vəziyyəti pozulur: zəiflik, halsızlıq, iştahın azalması baş verir, bədənin hərarəti 38-39°-yə qədər 

artır, limfa düyünləri böyüyür (ilk növbədə qasıq və bud), tər ifrazı azalır. Belə vəziyyət uzun müddət mövcud 

olduqda tüklər tökülər və dırnaqlar zədələnə bilir. Belə hesab edilir ki, vulqar psoriazın eritrodermiyaya 

transformasiyası zamanı oynaqlarda nəzərə çarpan klinik dəyişikliklər təxmiən 5-7% xəstədə müşahidə olunur.    

 

 
Şəkil 15 

 

Artropatik psoriaz  (Arthritis Psoriatica) – (Şəkil 16)  oynaqların zədələnməsi ilə xarakterizə olunaraq psoriatik 

səpgilərlə  eyni zamanda və ya onlardan əvvəl inkişaf edilir. Daha sonra psoriatik artrit və dəri zədələnməsinin 

kəskinləşməsinin inkişafında sinxronluq müşahidə edilə bilər. Oynaq prosesi zədələnmiş oynaqların üzərindəki 

dərinin qızarması, ödemi, ağrılı olması, hərəkətlərin məhdudlaşması, səhər əl-ayağın qıc olması ilə müşayiət olunur. 

Oynaqların deformasiyası, ankiloz, entezit (sümüklərə birləşdikləri yerlərdə vətərlərin iltihabı), daktilit, spondilit 

halları müşahidə oluna bilər. Əksər xəstələrdə oynaqların zədələnməsinin klinik əlaməti olmadan rentgenoloji 

tədqiqat zamanı sümük-oynaq aparatının müxtəlif dəyişiklikləri aşkar edilir. Artropatik psoriaz əksər hallarda gənc 

yaşlarda, həm də uşaqlarda, daha çox kişilərdə müşahidə olunur. Oynaqların zədələnmə səbəbləri hazırkı vaxta qədər 

aydınlaşdırılmamışdır. Genetik faktorlar, immun pozğunluqlar və ən əsası kollagenə autoimmun reaksiyanın başlıca 

rol oynaması hesab edilir. Qlükokortikoidlərlə qeyri-rasional müalicə, xlamidiya, bakterial və s. infeksiyaların olması 

kimi faktorların da təsirini nəzərə almaq lazımdır. 
 

   
Şəkil 16 
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Psoriaz zamanı çox vaxt dırnaqlar (Onychia psoriatica) zədələnir, bu zaman daha çox yayılan dəyişikliklər 

dırnaqların səthində  nöqtəvari şəkildə oyuqların olmasıdır (“üskük” simptomu) (Şəkil 17).  
 

  
Şəkil 17   

 

Bir çox hallarda dırnaqətrafı yastıq və ya oyuqların yaxınlığında dırnaq lövhəciyinin altında böyük olmayan, bir 

neçə millimetr diametrli, qırmızımtıl və sarımtıl-boz rəngli ləkələr görmək olur (“yağ ləkəsi” simptomu) (Şəkil 18).  

 

 
 Şəkil 18   

 

Bəzən dırnaq lövhəciklərinin deformasiyası, sərbəst kənarlarının sınması, dırnağın rənginin dəyişməsi, eninə-

uzununa şırımlar, onixolizis, dırnaqların qalınlaşması, dırnaqaltı qansızmalar müşahidə olunur. Dırnaqların 

zədələnməsi ən çox artropatik və pustulyoz psoriaz zamanı təsadüf edilir, lakin bu heç də həmişə xəstəliyin ağır 

gedişini əks etdirmir – nəzərə çarpan onixodistrofiyalar məhdud psoriazlı xəstələrdə də müşahidə oluna bilər (Şəkil 

19).  
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Şəkil 19 

 

 

Diaqnostika 

Psoriaz diaqnozu xəstəliyin klinik şəklinə əsasən qoyulur. Açıcı səthlərin zədələnməsi, ocaqların simmetrikliyi 

və aydın sərhədləri, ağımtıl-gümüşü qabıqlanma, müsbət psoriatik triada fenomeni əsasında Auspits simptomunun 

aşkar edilməsi, proqresləşən mərhələdə Kebner fenomeninin müsbət olması - əsas diaqnostik əlamətlərdir. Şübhəli 

hallarda biopsiya aparılır. Xarakterik patomorfoloji dəyişikliklərə aşağıdakılar aiddir: 

 hiperkeratoz (buynuz təbəqənin qalınlaşması) 

 akantoz (tikanlı təbəqə hesabına epidermisin qalınlaşması) 

 parakeratoz (başa çatmamış buynuzlaşma hesabına buynuz təbəqənin hüceyrəsində nüvələrin olması) 

 papilomatoz  (uzanma, qalınlaşma, çox vaxt derma məməciklərinin şaxələnməsi)  

 Munro absesi (epidermisin buynuz təbəqəsində neytrofillərin yığılması)  

 dermada neytrofil leykosit qarışığı ilə iltihablaşmış limfositar infiltrat   

Psoriaz üçün xarakter olan “triada” uyğun olaraq parakeratoz, akantoz, papilomatoz şəklində  patomorfoloji 

təzahürlərlə izah edilir. 
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Psoriazın digər dermatozlarla differensial diaqnostikası 

 

  

Seboreyalı dermatit Seboreyalı dermatit qabıqlanma, əksər hallarda piy vəziləri çox olan dəri 

sahəsinin zədələnməsi, iltihabı və qaşınma ilə klinik müşayiət olunur. 

Seboreyalı dermatit çox vaxt dəridə sarı rəngli yağlı qartmaqlar əmələ gətirir. 

Auspits simptomu mənfi olur.  

Qırmızı yastı dəmrov Qırmızı yastı dəmrov zamanı daha aydın sərhədli politsiklik konturlu, yan 

tərəfdən işıqlandırdıqda parıldayan, mərkəzində göbəkvari çökəkliyi olan 

papulalar, çox nadir hallarda qabıqlanma ilə müşahidə olunur. 

Jiberin çəhrayı dəmrovu Psoriazdan fərqli olaraq göstərilən xəstəlikdə “ana lövhəcik” olur, səpgilər 

üçün əsasən ləkələrin olması xarakterikdir, səpgilərin nisbətən tez reqresi qeyd 

olunur, psoriatik triada müşahidə olunmur.  

Xroniki ekzema Psoriaz üçün tipik olan səpgilərin lokalizasiyası, gümüşü-ağ pulcuqlu 

qabıqlanma, müsbət psoriatik triada müşahidə olunmur. Psoriaz zamanı sağlam 

dəridən aydın sərhədlə ayrılmış ocaqlarda daha çox nəzərə çarpan infiltrasiya 

olur. 

İkincili sifilis 

  

Sifilitik papulalar üçün periferik böyümə və elementlərin birləşməsi xarakterik 

deyil. Sifilitik papulalar  subyektiv hissiyyatlar vermir, düyüncüklərin 

mərkəzinə küt zond ilə təzyiq etdikdə kəskin ağrı əmələ gəlir (Yadasson 

simptomu). Enli kondiloma, alopesiya, leykoderma, ağız boşluğunda sifilitik 

təzahürlər yaranır. Sifilisin tapılmasını müsbət seroloji reaksiyalar təsdiqləyir.  

Parapsoriaz  Parapsoriaz zamanı səpgilər az və ya əsasən eyni ölçüdə olur, yamaq fenomeni 

və gizli qabıqlanma xarakterikdir, nadir hallarda proses baş, üz nahiyələrində 

lokalizasiya olur.  

Dəri limfomasının 

eritrodermik forması 

 

Dəri limfoması üçün palpasiya olunan periferik limfatik düyünlərin olması, 

üzücü qaşınma, eritrodermiyanın durğun çalarları, daha çox ovuc və ayaqaltının 

hiperkeratozu xarakterikdir.  

 

 

Müalicə  

Müalicənin məqsədi:  

Psoriazlı xəstələrin müalicəsi sistem, topik preparatlarla və fizioterapevtik (fotokimyəvi terapiya) üsullarla 

aparılır.  
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Sistem terapiya psoriazın orta-ağır və ağır formalarında, ən çox xəstəliyin proqressivləşmə dövründə aparılır. 

Sistem terapiya metodunun seçilməsi psoriatik prosesin klinik formasından, mərhələsindən, yayılmasından,  xəstənin 

yaş həddi və cinsindən, yanaşı gedən patologiyalardan və əvvəlki terapiyanın effektindən asılıdır.   

 İmmunobioloji preparatlar – müasir biotexnoloji metodun köməyi ilə alınan zülal (protein) preparatlarıdır, 

hansı ki, bir və ya bir neçə immun reaksiya yollarını stimulyasiya və ya təcrid etməklə immun sistemə 

spesifik, seçici və vaxtında təsir edir.   

İmmunobioloji preparatlar alfa-şiş (TNF-α) nekrozu faktorunun inhibitoruna, T-hüceyrə modulyatoruna və ya 

sitokinlərin ingihitoruna təsir edir.    

 İnfliksimab 

 Adalimumab  

 Ustekinumab 

 Sekukinumab 

 Etanersept  

 Sitostatiklər – DNA sintezini üstələyən, hüceyrələrin inkişafını və çoxalmasını ləngidən dərman vasitələridir.  

 Metotreksat 

 Retinoidlər – A vitamininin sintetik analoqlar qrupudur, artıq hüceyrə böyüməsinin və keratinizasiyanın 

qarşısını alır.  

 Asitretin (neotiqazon) 

 İzotretinoin 

 İmmunosupressorlar – T-limfositlərin aktivliyini seçici şəkildə təcrid edən preparatlardır.  

 Siklosporin 

 Qlükokortikosteroidlər – güclü immunosupressor və iltihab tənzimləyiciləridir. Onlar immun sistemə 

seçimsiz, az qala bütün halqalarını işə cəlb etməklə  təsir edir. Çox vaxt  makrofaqların, neytrofillərin, 

monositlərin, T- və B-limfositlərin funksiyalarına və ya differensiasiyasına təsir edirlər. Psoriaz zamanı 

prostaqlandin, leykotrien və sitokinlərin sintezinin zəifləməsi hesabına qlükokortikoidlər iltihab əleyhinə təsir 

göstərir.  

 Prednizolon/metipred  

 Deksametazon  

Sistem terapiyanın digər metodları (dezintoksikasion, desensibilizəedici, antihistamin preparatlar, vitaminlər, 

plazmaferez və s.) yalnız uyğun göstəricilərə əsasən təyin edilir.  

 

Fotokimyaterapiya psoriazlı xəstələrin müalicə və reabilitasiyasının vacib bir hissəsidir. Psoriazın müalicəsi 

üçün ultrabənövşəyi –B (UBB-terapiya)  şüalanma və PUVA-terapiya tətbiq edilir. PUVA-terapiya metodu psoralen 

qrupunun fotosensibilizatoru və dalğa uzunluğu 320-400nm olan uzundalğalı UB-şüalanmanın  birlikdə tətbiqinə 

əsaslanır və əsasən psoriazın ağır formalı xəstələrinə, eləcə də xəstəliyin torpid gedişi hallarında və ya digər müalicə 

vasitələrinin tətbiqindən effekt alınmadıqda tətbiq edilir.    

          

Yerli/topik terapiya (məlhəm, krem, gel, sprey, losyon, şampun)  sistem terapiya və fotokimyaterapiya ilə 

kompleksdə aparılır.  Psoriazın məhdud formasında zədə 20%-dən az olan  sahəni əhatə edərsə, monoterapiya kimi 
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xarıcə tətbiq olunan müalicə effekt verir. Psoriatik lövhəciklərin yerli terapiyası əvvəlcə pulcuqların qopardılmasına 

yönəldilir ki, dərmanların dəriyə nüfuz etməsi təmin olunsun, sonra əsas iltihab prosesi kənarlaşdırılsın, daha sonra  

keratinositlərin həddən artıq proliferasiyası ləngidilsin. Bu, xüsusən başın tüklü hissəsində psoriazın xarici müalicəsi 

üçün xarakterikdir.  

Yerli terapiyanın əsas vasitələri aşağıdakılardır 

 salisil turşusu (2-10%)  və urea (5-10%) ilə keratolitik preparatlar  

 mono- və kombinə olmuş kortikosteroid preparatlar  

 D, A, E vitamin tərkibli preparatlar (kalsipotriol, kalsitriol, takalsiol) 

 ditranol (antralin, siqnolin)  

 kalsinevrin ingibitorları (takrolimus, pimekrolimus) 

 aktivləşmiş sink pirition tərkibli preparatlar - aerozol/krem/şampun 

 qətran preparatları 

 naftalan nefti 

Yerli kortikosteroidlər tez təsir edir, lakin uzun müddət istifadə etdikdə onların effekti azalır və əlavə təsir riski 

yüksəlir. Dəri səthinin böyük hissəsinə sürtdükdə preparatın sistem təsiri müşahidə olunur, bu da böyrəküstü vəzinin 

qabığının funksiyasının azalmasına gətirib çıxarır. Kortikosteroidləri qısa dövdə qəbul etmək tövsiyə olunur, məsələn 

7-14 gün. Topik qlükokortikosteroidli preparatlar psoriazın istənilən formasında monoterapiya kimi və ya digər xarici 

və ya sistem vasitələrlə kombinə olunmuş şəkildə tətbiq edilir. Uşaq yaşlarında müalicəni zəif və ya orta aktivlik 

dərəcəli topik qlükokortikosteroid preparatları ilə başlamaq lazımdır. Uşaqlara həyatlarının ilk illərində topik 

qlükokortikosteroidli preparatları üz, boyun və təbii büküşlərin dərisinə tətbiq etmək, eləcə də ftor tərkibli 

preparatların təyinatı tövsiyə edilmir. İkincili infeksiyanın təzahürü zamanı tərkibində antibakterial və göbələk 

əleyhinə vasitələr olan topik kombinə olunmuş qlükokortikosteroidli preparatlardan istifadə etmək lazımdır. Sanator-

kurort müalicəsi xəstəliyin stasionar və reqresləşmə mərhələlərində, remissiya dövründə aparılır. 

Vulqar psoriaz zamanı həyat proqnozu əlverişlidir, lakin xəstəliyin davam etməsi, klinik sağalma müddəti, 

residiv və kəskinləşmə vaxtı ilə əlaqədar qeyri-müəyyəndir. 

Pasiyentlərin əksəriyyətində uzun müddətli, o cümlədən öz-özünə klinik sağalma halları mümkündür.     
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FƏSİL 15. QIRMIZI YASTI DƏMROV (LICHEN RUBER PLANUS) 

 

L43 Qırmızı yastı dəmrov (QYD) dəri və selikli qişalarda qaşınan, lixenoidli papulaların monomorf səpgiləri ilə 

xarakterizə olunan, bəzən tük və dırnaq lövhəciklərini zədələyən xroniki, residivləşən, iltihabi xəstəlikdir 

(yun.“leichen” - ağac mamırı və lat.“planus” - yastı). 

 

 

Epidemiologiya 

 Ədəbiyyatda olan məlumatlara görə, qırmızı yastı dəmrov bütün dəri xəstəliklərinin 0,8% -ə qədərini təşkil 

edir. 

 Daha çox 35-55 yaşlarında təsadüf edilir.  

 Uşaqlar və yaşlı insanlar nadir hallarda xəstələnir. Bir cinsin digəri üzərində aydın üstünlüyü yoxdur.  

 Heç bir irqi fərq müəyyən edilməmişdir. 

 

Etiologiya və patogenez  

Xəstəliyin etiologiyası məlum deyil. QYD multifaktorial xəstəlik hesab olunur, bu zaman immun cavab və 

iltihabi reaksiyanın formalaşması ilə T-limfositlərin aktivliyi və dəriyə miqrasiyası müşahidə olunur. 

Provokasiyaedici (təhrikedici) faktorlar - stress, toksik-allergik reaksiyalar, dərman preparatları (hipotenzivlər; 

diuretiklər; qıcolmaəleyhi, malariyaəleyhi, göbələkəleyhi, iltihabəleyhi qeyri-steroidli preparatlar; kimyəvi-terapevtik 

vasitələr), xroniki infeksiya ocaqları, neyro-endokrin və mədə-bağırsaq sisteminin xəstəlikləridir.    

Qırmızı yastı dəmrovun klinik şəkli müxtəlif klinik formalarla xarakterizə olunur. 

Dəri zədələnməsi zamanı aşağıdakı formalara təsadüf edilir 

 tipik  

 hipertrofik/verrukoz  

 atrofik  

 piqment   

 bullyoz  

 eroziv-xoralı  

 follikulyar  

 halqaşəkilli (dairəvi) 

 

Lokalizasiyası - - hər yerdə qeyd olunur; əsas lokalizasiya - yuxarı ətrafların bükücü səthləri, aşağı ətrafların 

açıcı səthləri, gövdə, iri büküşlər və xarici cinsiyyət orqanları. 

Selikli qişaların zədələnməsi zamanı aşağıdakı formalar qeyd olunur: 

 tipik 

 hiperkeratotik 

 ekssudativ-hiperemik 
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 eroziv-xorali 

 bullyoz  

Lokalizasiyası - ağız boşluğunun, qırtlağın, konyunktivanın, xarici cinsiyyət orqanlarının, uretranın, anal 

nahiyənin selikli qişaları; ağız böşluğunda əsas lokalizasiyası - yanaqların, damağın, dilin selikli qişası. Bəzi hallarda 

dəridə elementlər qeyd olunmasa da selikli qişaların zədələnməsi baş verə bilər. Selikli qişaların QYD-na  

yastıhüceyrəli xərçəngin inkişaf ehtimalını artıran potensial olaraq xərçəngönü vəziyyəti kimi baxılır.   

QYD-un tipik formasının təzahürləri:   

 

 monomorf səpgilər - 2-5mm diametrli, yastı çoxbucaqlı (poliqonal), mərkəzində göbəkvari basıqlıq,  yan 

tərəfdən işıqlandırıldıqda parlaqlığı daha aydın görünən mumşəkilli parıltılı, çəhrayımtıl-qırmızı rəngli, 

xarakterik bənövşəyi və ya yasəməni çalarlı, papulalardır  (Şəkil 1) 

 

Şəkil 1 

 

 papulalar simmetrik yerləşir, lövhəciklər əmələ gəlməsi ilə birləşməyə meyllidirlər; halqaların, çələnglərin, 

xətlərin formalaşması ilə qruplaşır (Şəkil 2) 

 

Şəkil 2 

 

 papulaların səthində nazik, şəffaf, asanlıqla qopan pulcuqlar müəyyən edilə bilər. Epidermisdə dənəli qatın 

qeyri-bərabər qalınlaşması nəticəsində aydın konturlu, ağımtıl hörümçək toru (Uikhem simptomu) əmələ 
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gəlir. Bu  patoqnomonik simptom papulanın üzərinə yağ, ksilen və ya su tökdükdən sonra lupa və ya  

dermatoskopun köməyi ilə baxdıqda asanlıqla işıltılı görünür (Şəkil 3) 

 

Şəkil 3. 

 

 QYD kəskinləşmə dövründə müsbət Kebner fenomeni (izomorf reaksiya) – dərinin zədələndiyi yerlərdə yeni 

düyüncüklərin əmələ gəlməsi müşahidə olunur (Şəkil 4) 

 

Şəkil 4. 

 subyektiv olaraq – QYD-da səpgilər qaşınma ilə müşayiət olunur; qaşınmanın intensivliyi zədələnmə 

sahəsindən asılıdır, xəstəliyin generalizə olmuş formalarında daha şiddətli qaşınma müşahidə olunur; 

yuxusuzluq, qıcıqlanma halları mümkündür. 

 dırnaq matriksinin zədələnməsi, dırnaq lövhəciyində patoqnomonik olmayan müxtəlif morfoloji 

dəyişikliklərə səbəb ola bilər. 

QYD-un tipik forması selikli qişalarda lokalizasiyasının xarakterik əlamətləri:   

 2-3 mm diametrli kiçik bozumtul-ağ rəngli papulalar şəklində monomorf səpgilər, birləşməyə meylli, tor, 

krujeva, xətlər, qövslər və ya ətrafdakı selikli qişanın üstündən yüksəlmiş, kəskin sərhədli bozumtul-ağ 

lövhəciklər şəklində ocaqlar əmələ gətirir (Şəkil 5) 
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Şəkil 5. 

 

 subyektiv hisslər çox vaxt olmur, yüngül göynəmə, ağrı hissiyyatı mümkündür. 

Qırmızı yastı dəmrov zamanı xəstəliyin 3 mərhələsi izlənilir: 

 Proqressiv mərhələ - dəri və selikli qişalarda tipik lixenoid papulalar qeyd olunur (Şəkil 6); 

  

Şəkil 6  

dərinin zədələnmə, qaşıntı və cızıq olan yerlərində  bir neçə gün ərzində təzə papulyoz elementlər (Kebner 

reaksiyası) təzahür edir. 

 Stasionar mərhələ - səpgilərin formalaşaraq solması, yastılaşması və qaşınmanın nəzərə çarpacaq dərəcədə 

azalması qeyd olunur.  

 Reqressiv mərhələ - elementlər yastılaşır, qonuru və ya qəhvəyi rəng alır, parıltısı itir. Papulaların reqresiyası 

yerində qəhvəyi ləkələrin, atrofiya sahələrinin, disxromiyanın formalaşmasına və qaşınmanın tədricən yox 

olmasına səbəb olur. Reqressiya olunmuş papulalarin yerində qəhvəyi ləkələrin, atrofiya sahələrinin, 

disxromiyanın formalaşmasına və qaşınmanın tədricən yox olmasına səbəb olur. 
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Qırmızı yastı dəmrovun klinik növləri 

 (səpgilərin forması, morfologiyası və lokalizasiyasından asılı olaraq) 

 

QYD –klinik formaları QYD –klinik formalarının xarakteristikası 

Halqaşəkilli QYD (lichen planus 

circinatus)  

QYD-un dəridə, həm də selikli qişalarda tez-tez baş verən 

variantıdır Elementlərin mərkəzi hissədən sağalması zamanı və 

ya onların periferik böyüməsi səbəbindən halqaşəkilli ocaqlar 

meydana gəlir, sonradan mərkəzində atrofiyanın inkişafı qeyd 

olunur. 

Hipertrofik/verrukoz  QYD   
(lichen ruber planus hypertrophicus/ 

verrucosus) 

 
Şəkil 7 

Əsasən, baldırların ön səthinin dərisində, nadir hallarda yuxarı 

ətrafların və gövdənin dərisində lokalizasiya olur.  

Dairəvi və ya oval formalı, solğun bənövşəyi rəngli və qeyri-

düzgün, kələ-kötür səthli bərk lövhəciklər şəklində səpgilər; 

periferiya boyunca bənövşəyi-qırmızı rəngli xırda düyüncüklər 

aşkarlana  bilər. Subyektiv olaraq intensiv qaşınma, uzun 

müddət mövcud olan səpgilərin yerində yastıhüceyrəli 

xərçəngin transformasiyası mümkündür.  

Atrofik QYD (lichen ruber planus 

atrophicus)  

  
Şəkil 8 

Aşağı ətrafların dərisində lokalizasiya olunan nadir təsadüf 

edilən formadır.  Sağalmış papulaların yerində atrofiya inkişaf 

edir.  

Eroziv-xoralı QYD (lichen ruber planus 

ulcerosus)    

Çox vaxt ayaqlarda  barmaqlararası büküşlərdə və selikli 

qişalarda lokalizasiya edir. Tək-tək və ya çoxsaylı, şəbəkəli 

kənarı olan eroziyalar, az hallarda dibində fibroz ərp olan 

qeyri-bərabər konturlu xoralar formalaşır. Subyektiv olaraq - 

ağrı, göynəmə. Eroziv-xoralı QYD, şəkərli diabet və hipertonik 

xəstəliklərin birlikdə qeyd olunması  Qrinşpan-Potekayev 

sindromunu formalaşdırır.    

266



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

Bullyoz forma (lichen ruber planus 

bullosus)   

Şəkil 9  

Gövdənin, ətrafların dərisində və selikli qişalarda təsadüf edilir. 

Həm papulaların /lövhəciklərin səthində, həm də zədələnməmiş 

dəridə/selikli qişada gərgin örtüyü olan qovuqcuqların/ 

qovuqların inkişafı ilə xarakterizə olunur. Qovuqlar deşildikdən 

sonra sürətlə epitelizasiya olunan eroziyalar əmələ gəlir. 

Piqmentli QYD (lichen ruber planus 

pigmentosus)  

Şək.10. 

Üz, gövdə, ətrafların iri büküşlərinin dərisində təsadüf edilir. 

Dəridə və ağız boşluğunun selikli qişasında lixenoid 

düyüncüklərlə yanaşı  qara-bənövşəyi hiperpiqmentli ləkələrin 

əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. 

Pemfiqoid qırmızı yastı dəmrov (lichen 

planus pemphigoides) 

Bu formanın xarakterik xüsusiyyətləri, yalnız mövcud 

səpgilərlə  deyil, həm də dəyişilməmiş dəri fonunda qovuq və 

qovuqcuqların inkişafıdır. Səpgilər ətraflarda, nadir hallarda 

gövdədə üstünlük təşkil edir; qruplaşmış və ya disseminasiya 

olmuş halda yerləşirlər. Başın tüklü hissəsində elementlərin 

lokalizasiyası fonunda çapıqlı alopesiya inkişaf edə bilər. 

Xətti/zolaqşəkilli QYD (lichen ruber 

planus linearis/striatus) 

Ən çox uşaqlarda və yeniyetmələrdə rast gəlinir. Bir qayda 

olaraq, zədə ocağında, qıcıqlanmaya cavab olaraq inkişaf edir 

(izomorf Kebner reaksiyası). Papulalar xətti, çox vaxt 

baldırların dərisində yerləşir.  

Hiperkeratotik QYD  

(lichen ruber planus hyperkeratoticus) 

Ağız boşluğunun selikli qişasında rast gəlinir. Tipik lixenoid 

papulalar fonunda buynuzlaşma ocaqlarının və verrukoz 

artımların təzahürü ilə xarakterizə olunur, cüzi ağrı ilə 

müşayiət olunur.  

Eksudativ-hiperemik QYD (lichen 

ruber planus exudative-hyperaemica)  

Ödemli və hiperemik selikli qişa fonunda tipik bozumtul-ağ 

papulyoz səpgilərilə xarakterizə olunur. Subyektiv olaraq – 

qida qəbulu zamanı ağrı hissiyyatı narahat edir. 
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QYD zamanı dırnaq lövhəciklərinin 

zədələnməsi 

QYD olan xəstələrin 10-15% -ində dırnaq lövhəcikləri 

zədələnir. Çox vaxt dırnaq lövhəciklərinin zədələnməsi dəri və 

selikli qişalarda  QYD səpgilərdən əvvəl olur. Dırnaq 

lövhəciklərində ən çox yayılmış dəyişikliklər - uzununa 

şırımlar, çökəkliklər, bulanıq sahələr, uzununa parçalanmalar, 

incəlmə, qismən və ya tam dağılaraq nazikləşməsidir 

(onixolizis). 

Follikulyar/iti uclu QYD  

(lichen ruber follicularis planopilaris) 

Başın tüklü hissəsinin dərisində, qoltuqaltı çuxurlarda, qasıq, 

xaya nahiyələrində və ətrafların bükücü səthlərində lokalizə 

olunur. Bərk buynuz tikanlar ilə örtülmüş follikulyar itiuclu 

papulyoz səpgilərlə xarakterizə olunur. QYD-un follikulyar 

forması ilə başın tüklü hissəsində çapıqlı alopesiya və ya 

qoltuqaltı çuxurlarda, qasıqda çapıqsız alopesiyanın birləşməsi 

Qrem-Littl-Lassüer sindromu kimi tanınır. 

Aktinik/subtropik QYD  

(lichen ruber planus 

actinicus/subtropicus)   

Payız və ya yay aylarında dərinin günəş işığına məruz qalan 

açıq sahələrində (üz, əllər, çiyinlər) tipik lixenoid papulalarla 

təzahür edir. Xəstəliyə tropik və subtropik ölkələrdə yaşayan 

tünd dərili uşaqlar və yeniyetmələr daha çox həssasdırlar. 

 

Diaqnostika 

QYD-un diaqnostikası aşağıda göstərilənlərə əsaslanır 

 klinik şəkil 

 dermatoskopiya - Uikhem toru və onu əhatə edən sancağabənzər və nöqtəvari damarlar, sarı-qəhvəyi və sarı-

göy nöqtələr, buynuz tıxacları, miliumabənzər və komedonabənzər strukturların olması 

 patomorfoloji tədqiqatlar  (Şəkil 11) 

 

Şəkil 11 

 akantoz  - epidermisin tikanlı təbəqəsinin sıralarının artması nəticəsində qalınlaşması 

 hiperkeratoz – epidermisin buynuz təbəqəsinin qalınlaşması 

 qranulyoz- epidermisin dənəli təbəqəsinin qalınlaşması   
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 bazal keratinositlərin vakuol distrofiyası 

  dermanın məməcikli təbəqəsində epidermisə çox sıx bitişmiş zolaqşəkilli limfositar infiltrat 

 ekzositoz – infiltrat hüceyrələrinin epidermisə nüfuz etməsi    

 Sivvatt cisimcikləri (kolloid cisimciklər) - epidermis və derma arasındakı sərhəddə lokalizə olmuş, 

degenerasiya olunmuş keratinositlər  

 mişar dişləri şəklində uzanmış epidermal çıxıntılar 

 

 

Qırmızı yastı dəmrovun differensial diaqnostikası 

 

İkincili sifilis  

(papulyoz sifilis) 

Papulalar dairəvi və ya oval formaya malikdir, daha qabarıqdır, 

mərkəzində göbəkşəkilli çökəklik yoxdur, laylanmış epidermis - 

Biett yaxalığı ilə əhatə olunur, qaşınma ilə müşayiət olunmur. Sifilis 

zamanı ağız boşluğunun selikli qişasındakı sulanan papuladan 

götürülmüş yaxmada Treponema Pallidum aşkar edilir, seroloji 

reaksiyalar müsbətdir.    

Atopik dermatit   Atopik dermatitdə çəhrayı-qırmızı rəngli papulalar dairəvi formaya 

malikdir, konturları qeyri-dəqiqdir, göbəkşəkilli çökəklik yoxdur, 

çox vaxt düyüncüyün mərkəzi hissəsində qanlı qartmaq qeyd olur. 

Lixenifikasiya – atopik dermatit üçün xarakterik simptomdur. 

Psoriaz  Psoriaz zamanı papulalar gümüşü-ağ pulcuqlarla örtülmüş, 

çəhrayımtıl-qırmızı rəngli olur, üzərini qaşıdıqda müsbət psoriatik 

triada aşkar edilir.   

Herpesşəkilli Dürinq 

dermatitis  

QYD-un bullyoz növünü herpesşəkilli Dürinq dermatiti ilə 

differensiasiya etmək zəruridir, polimorfizm, herpetik vəziyyət, 

qovuqların eozinofiliyası, müsbət Yaddason testi (kalium yod 

sınağı), adətən daha kəskin gedişi ilə xarakterizə olunur. 

 

Müalicə 

QYD olan xəstələrin terapiyası kompleks şəkildə aparılmalıdır. Müalicə metodunun seçimi xəstəliyin 

formasından, mərhələsindən, səpgilərin yayılmasından, lokalizasiyasından, dərinin və selikli qişaların 

zədələnmələrinin dərinliyindən, dəri artımlarının - tük və dırnaqların patoloji prosesə cəlb edilməsindən, ikincili 

dəyişikliklərdən (çapıq alopesiyası, dəri atrofiyası), subyektiv hissiyyatların şiddəti, somatik vəziyyət və xəstənin 

yaşından asılıdır. Zəruri hallarda dezintoksikasion, hiposensibilizasiyaedici, antihistamin vasitələr tətbiq edilir. 1-4 

həftə ərzində qaşınma və yuxu pozuntusu üçün sedativ vasitələr istifadə edilir. 

QYD-un selikli qişaların və dərinin zədələnməsi ilə olan müxtəlif formalarının müalicəsi üçün tətbiq edilən 

müalicə metodları:  

269



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

Yerli terapiya (kremlər, məlhəmlər, gellər, pastalar, vaginal və rektal şamlar, ocaqdaxili inyeksiyalar) 

 qlükokortikosteroidlər  

 betametazon 

 klobetazol 

 hidrokortizon -17 butirat 

 triamsinolon  

 retinoidlər    

 tretinoin 

 izotretinoin 

 kalsinevrin inhibitorları 

 takrolimus 0,1%, 0,03% (selikli qişalar üçün)   

 pimekrolimus 

 regenerasiyaedici təsirə malik preparatlar    

 metilurasil  

 solkoseril  

 xolisal 

QYD olan xəstələrdə xarici terapiyanın qeyri-effektivliyini nəzərə alaraq yayılmış səpgilər zamanı sistem 

terapiya tövsiyə olunur. 

Sistem terapiya  

 qlükokortikosteroidlər –  QYD-un ağır gedişi zamanı rezistent terapiyaya davamlı  

 prednizolon 

 betametazon 

 malyariya əleyhinə preparatlar   

 hidroksixloroxin   

 xloroxin 

 antihistamin preparatlar - həm peroral, həm də inyeksiya formasında istifadə edilə bilər 

 erius 

 zirtek 

 niksar 

 zefeksal 

Yayılmış dəri prosesi zamanı fotokimyaterapiya uzundalğalı ultrabənövşəyi şüalanma  PUVA (320-400 nm) və 

fotosensibilizatorun birgə tətbiqi istifadə olunur. 

Kəskinləşmə dövründə xəstələrə məhdud fiziki və psixoemosional stress ilə ehtiyatlı bir rejim tövsiyə olunur. 

Duzlu, hisə verilmiş, qızardılmış qidaların məhdudlaşdırılması ilə pəhriz. Ağız boşluğunun selikli qişasının 

zədələnməsinə səbəb olan  qıcıqlandırıcı və kobud qidaların kənarlaşdırılması zəruridir. 
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Proqnoz  

QYD - gözlənilməz bir xəstəlikdir, çox vaxt təxminən bir və ya iki il davam edir. Ağız boşluğunun selikli 

qişasının zədələnməsi ilə gedən QYD-un orta davametmə müddəti təxminən 5 ildir. Xəstəliyin davam etməsi 

ocaqların lokalizasiyası və yayılmasından, həmçinin elementlərin morfologiyasından asılıdır. Məhdud lokalizə olmuş 

dəri ocaqları ilə müqayisədə generalizasiya olmuş səpgilər daha sürətlə proqressivləşir və spontan olaraq sağalır. . 

Ümumiləşdirilmiş səpgilər tez-tez baş verir və lokallaşdırılmış dəri səpgiləri ilə müqayisədə spontan olaraq daha 

sürətlə reqres edir. Xəstəliyin residivləri 15-20% hallarda təsadüf edilir və eyni yerlərdə baş verir. Xəstəliyin 

generalizə olmuş formalarında residivlər daha çox müşahidə olunur. QYD-un klassik variantı, eroziv forma ilə 

müqayisədə daha yaxşı proqnoza malikdir. Ağız boşluğunun selikli qişasında QYD-un bədxassəli transformasiyaları 

mümkündür. Ağız boşluğunda xərçəngin inkişaf ehtimalını artıran risk faktorları xəstəliyin uzun müddətli gedişi, 

eroziv və atrofik zədələnmə formaları, zərərli adətlərdir. Statistik məlumatlar göstərir ki, ağız boşluğunun QYD olan 

xəstələrin 0,5-5%-də yastıhüceyrəli xərçəng inkişaf edir.  
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FƏSİL 16. JİBERİN ÇƏHRAYI DƏMROVU (PITYRIASIS ROSEA) 

 

Jiberin çəhrayı dəmrovu (pityriasis rosea Jibert, 1860) eritematoz-skvamoz səpgilərlə müşayiət olunan 

mövsümilik və öz-özünə sağalmağa meylliliklə xarakterizə olunan infeksion-allergik mənşəli kəskin iltihabi dəri 

xəstəliyidir. 

 

 

Epidemiologiya  

 İllik xəstələnmə nisbəti 0,16% təşkil edir.   

 Xəstələrin 75%-dən çoxu 10 yaşdan 35 yaşa qədər olan şəxslərdir. Xəstəlik nadir hallarda 2 yaşa qədər 

uşaqlarda və 65 yaşdan yuxarı insanlarda təsadüf edilir. 

 Kişilər və qadınlar arasındakı nisbət 1:1,5 olur. 

 Xəstəlik mövsümı xarakter daşıyır (yaz və payız)  

 Reidivləşən çəhrayı dəmrov nadir hallarda təsadüf edilir, bu da ilk xəstəlik hadisəsindən sonra xəstəliyə qarşı 

davamlı immunitetin yaranması ilə əlaqələndirilir.  

 

Etiopatogenez  

 Xəstəliyin səbəbi məlum deyil. Dərmanlar, qızıl duzları ilə təmas, infeksiya faktorları ilə sensibilizativ aktivlik 

mexanizmi ehtimal olunur, lakin onların etioloji roluna dair inandırıcı dəlillər yoxdur.Hazırda xəstəliyin infeksion və 

ilk növbədə virus mənşəli olması ilə bağlı hipotez daha inandırıcı görünür. Elmi tədqiqatlar göstərir ki, çəhrayı 

dəmrov insan herpesvirusu 7-ci tipin (HHV-7) və daha az insan herpesvirusu 6-cı tipin (HHV-6) reaktivasiyası ilə 

assosiasiya olan virus ekzantemasıdır. Bəzi pasiyentlərdə son zamanlar kəskin infeksiya və qripə bənzər simptomlar 

meydana gəlir. 

 

Klinik şəkil    

  Çəhrayı dəmrovun tipik gedişində aşağıdakılar qeyd olunur:   

 Xəstəlik gövdənin dərisində və ya ətrafların proksimal nahiyələrində oval formalı, parlaq çəhrayı rəngli, 

dəri səthindən yuxarı qalxmış, diametri 2-4 sm-ə qədər olan, səthi cüzi qabıqlanan tək eritematoz-skvamoz 

"ana lövhəcik" ilə başlayır (Şəkil 1). 
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Şəkil 1 

 

 1-2 həftədən sonra çoxlu sayda ikincili, dairəvi və ya oval, azacıq ödemli, 2 sm-ə qədər ölçüdə, çəhrayı 

rəngli, öz oxu ilə dərinin maksimal gərginlik xətləri (Langer xətləri) boyunca yerləşmiş eritematoz-skvamoz 

ləkələr əmələ gəlir, "Milad ağacı" şəklini təsvir edir (Şəkil 2). 

 

 
Şəkil 2 

 Bir neçə gündən sonra elementlərin mərkəzi sarımtıl rəng alır, bir qədər çökür, buynuz təbəqənin “büzüşmüş 

papirus kağızı” kimi qırışması müşahidə olunur; elementlərin kənarı pulcuqlu, bir qədər yuxarı qalxmış, 

yaxalıq formasında olmaqla ocaqlara “medalyon” görünüşü verir (Şəkil 3);  
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Şəkil 3 

  Səpgilər eyni vaxtda təzahür etmir; tədricən qabıqlanma və eritema tacları sağalır, özündən sonra ikinci 

dərəcəli yüngül hipo- və ya hiperpiqmentasiya qoyur (Şəkil 4) 

 

 
Şəkil 4; 

 Üzün dərisi, başın tüklü hissəsi, əllər, ayaqlar və selikli qişalar adətən zədələnmir; xəstəlik müxtəlif 

intensivlikli qaşınma ilə müşayiət oluna bilər;  

  Xəstəlik 1-3 ay ərzində öz-özünə sağalır. 

Bəzən “ana lövhəcik” olmur və ya bir neçə ana lövhəcik olur.   

Çəhrayı dəmrovun bəzi atipik formaları müşahidə edilə bilər: ürtikar, vezikulyoz, papulyoz, follikulyar, bunlar 

müvafiq olaraq çəhrayı dəmrov üçün xarakterik olmayan səpgilərlə -  köpüşüklər, vezikulalar, papulalarla müşayiət 

olunurlar (Şəkil 5) 
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Şəkil 5. 

 

Lakin atipik səpgilərə baxmayaraq, elementlər Langer xətti boyunca yerləşirlər. Çəhrayı dəmrovun atipik 

formaları daha çox uşaqlarda, hamilə qadınlarda və tünd rəngli dərisi olan şəxlərdə təsadüf edilir. Provokasiya edici 

amillər -  su prosedurlarının təsiri altında dərinin qıcıqlanması, kobud-qıcıqlandırıcı alt paltarın geyilməsi, həddindən 

artıq tərləmə, qeyri-rasional xarici terapiyanın aparılmasıdır. 

 

Diaqnostika   

Diaqnoz anamnez məlumatlarına  (infeksiya ilə əlaqələndirilmə, hipotermiya, ümumi vəziyyətin pozulması) və 

xəstəliyin xarakterik klinik şəklinə ("ana" lövhəciyin olması, Langer xətləri boyunca yerləşən eritemato-skvamoz 

elementlər) əsaslanır. Diaqnozu qoymaq çətinlik törədirsə, dəri bioptatının histoloji müayinəsi zəruridir (Şəkil 6) 

  

 
Şəkil 6. Heç bir spesifik dəyişiklik olmur. 

 

 

Aşağıdakı patomorfoloji şəkillər müşahidə oluna bilir: 

 zəif akantoz   

 orta parakeratoz  
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 ocaqlı spongioz  

 dermanın məməcikli təbəqəsinin ödemi  

 neytrofil və eozinofil  qranulositlərin qarışığı ilə limfositlərdən  perivaskulyar iltihabi infiltratlar. 

 

 

Differensial diaqnostika 

Differensial diaqnostika aşağıdakı xəstəliklərlə aparılır: 

Xəstəliklər Xarakterik tipik əlamətlər 

Seboreyalı ekzema Ekzema zamanı Langer xətləri boyunca elementlərin xarakterik yerləşməsi 

müşahidə edilmir, ana lövhəcik olmur və ocaqlarda iri sarımtıl piyli pulcuqlar 

mövcuddur. 

 

Psoriaz  Psoriaz zamanı dəri səpgiləri ləkəli deyil, papulyoz xarakter daşıyır, ana 

lövhəcik yoxdur. Səpgilərin simmetrikliyi, spesifik lokalizasiyası (başın tüklü 

hissəsi, üz, əllər və ayaqlar), psoriatik triadanın müsbət olması xarakterikdir. 

Qırmızı yastı dəmrov  Yastı dəmrov, mərkəzdə göbəkvari çökəkliyi olan yastı poliqonal papulalar, 

qırmızımtıl-yasəmən rəngli, xüsusilə yan işıqlandırmada parlaq olması ilə  

xarakterizə olunur. Papulaların səthi bitki yağı ilə yağlandıqda, buynuz 

təbəqədən opalabənzər ağ və ya boz rəngli nöqtələr və zolaqlar görünür 

(Uikhem simptomu). 

 

Kəpəklənən 

(rəngbərəng) dəmrov 

Rəngbərəng dəmrov, ağ rəngdən açıq çəhrayı rəngə qədər, açıq qəhvəyidən 

tünd qəhvəyi rəngə qədər müxtəlif çalarlarda qeyri-iltihabi, qabıqlanan 

ləkələrlə xarakterizə olunur. Diaqnoz müsbət Balser sınağı (Yod testi) və Vud 

lampasının şüalarında ocaqların sarımtıl parıltısı ilə təsdiqlənir. 

 

Sifilis  Sifilitik rozeola üçün səpgilərin daha çox solğun rəngi xarakterikdir.Sifilis 

üçün seroloji müayinənin nəticələri müsbətdir. 

 

Hamar dərinin səthi 

mikozu 

Mikroskopik müayinə mikozun törədicilərini aşkar edir. 

 

 

Müalicə  

Adətən xəstəlik başladıqdan 4-5 həftə sonra spontan sağalma baş verir. Çəhrayı dəmrovun ağırlaşmayan gedişi 

müalicə tələb etmir. 

Xəstələrə tövsiyə olunur: 

 su prosedurlarının qəbulunu, hamam lifindən istifadəni, cod dəsmal ilə qurulanmağı məhdudlaşdırmaq. 

 yundan və yüksək qıcıqlandırıcı əmsalı olan sintetikadan hazırlanmış paltarların pambıqdan hazırlanmış 

geyimlərlə əvəz etmək.   
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 orqanizmi sensibilizasiya edə bilən qidaları (sitrus meyvələri, şokolad, qəhvə, yağlı süd, hisə verilmiş ət, 

şoraba, yarımfabrikat qidalar, spirt) rasiondan xaric etmək. 

 

Qaşınmanın olması ilə xəstəliyin ağırlaşmış formalarında (səpgilərin nəzərə çarpan ekssudativ xarakteri, 

allergik təzahürləri, ekzematizasiya) proses  generalizə olduqda aşağıdakı terapiya aparılır: 

Sistem terapiya   

 antihistamin preparatlar   

 setirizin hidroxlorid    

 loratadin 

 dezloratadin  

 levosetirizin  

 qlükokortikoid hormonlar 

 prednizolon/metipred 

 deksametazon  

 virus əleyhinə preparatlar - xəstəlik qripəbənzər simptomlarla başladığı hallarda  

 asiklovir 

 valasiklovir 

 famsiklovir. 

 

Yerli/topik terapiya  (məlhəmlər, kremlər, gellər, losyonlar, çalxalamalar)  

 orta farmakoloji aktivliyə malik qlükokortikosteroidlər    

 mometazon furoat 

 metilprednizolon aseponat    

 hidrokortizon butirat   

 mentol-fenol losyonları/çalxalamalar    

  

Proqnoz  

Xəstəlik adətən residiv vermir. Spontan sağalma xəstəliyin 4-5 həftəsində baş verir. Klinik təzahürlərin qalığı 

nadir hallarda təsadüf edilir. Bəzi hallarda günəşin və ya ultrabənövşəyi terapiyanın təsiri altında daha çox görünən 

hipo- və ya hiperpiqmentasiya müşahidə olunur. 
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FƏSİL 17. DƏRİ ARTIMLARININ XƏSTƏLİKLƏRİ  

 

17.1. Vulqar sızanaqlar (Akne) 

L70, L73.0 Vulqar sızanaqlar (Acne vulgaris) – piy-tük follikullarının genetik meylli xroniki iltihabi xəstəliyidir, 

daha çox yetkinlik dövründə təsadüf edilir. 

 

Epidemiologiya 

 Vulqar sızanaqlar yetkinlik yaşlarında geniş yayılmış dəri xəstəliklərindəndir.  

 J.Leydenin göstəricilərinə əsasən vulqar sızanaqların rast gəlmə tezliyi 12-24 yaş həddində olan şəxslər 

arasında 85%, 25-34 yaş həddində olan şəxslər arasında 8%, 35-44 yaş həddində olan şəxslər arasında 3%-dir. 

 Yetkinlik yaşlarında vulqar sızanaqlı kişi və qadınlar  arasındakı nisbət praktik olaraq eynidir, yaşlı insanlar 

arasında - qadınlarda xəstəliyin  rast gəlmə tezliyi  kişilərə nisbətən çox yüksəkdir.  
 

Etiopatogenez  

Vulqar sızanaqların etiopatogenezi çoxfaktorlu və mürəkkəbdir. Vulqar sızanaqların patogenezində 4 əsas bənd 

ayırd edilir: 

 dəri piyinin artıq hasilatı 

 follikulyar hiperkeratoz 

 Propionibacterium acnes (P.acnes) artması 

 iltihab.  

Vulqar sızanaqların inkişafında ehtimal ediləcək faktor irsi hiperandrogeniyadır. Qan zərdabında androgenlərin 

yüksək səviyyəsi piy vəzilərinin qeyri-adekvat cavabına gətirib çıxarır. Piy vəzilərinin hüceyrələrində (sebositlərdə) 

testosteron 5 α-reduktaza fermentinin təsirindən p i y  v ə z i l ə r i n i n  h i p e r s e k r e s i y a s ı n d a  iştirak edən daha 

aktiv metabolit-dihidrotestosterona transformasiya edir. Androgen hormonlar vulqar sızanaqlı pasiyentlərdə aşağı 

qatılıqlı linolen turşusu fonunda tük follikulunun yuxarı hissəsində f o l l i k u l y a r  h i p e r k e r a t o z u  və eləcə də  

həddən artıq əmələ gələn korneoositlərin ilişmə  dərəcəsini stimulyasiya edir. Nəticədə follikulun aşağı hissəsində 

dəri piyindən və keratindən “tıxac” əmələ gəlir, bu da follikulun tutulmasına, sonra genişlənməsinə, açıq və bağlı 

komedonların əmələ gəlməsinə gətirib çıxarır. Piy follikullarının fakultativ, qrammüsbət, anaerob bakteriyası - 

P . a c n e s  ç o x a l m a s ı  üçün əlverişli şərait yaranır. Yaranmış “qapalı sistem”də dəri piyinin axını, bakteriya və 

həyat fəaliyyəti məhsullarının xaric olunması prosesipozulur. İltihab sitokinlərinin (İL-1, İL-8, İL-12, TNF-α) azad 

olmasını, fermentlərin  (lipaza, proteaza, hialuronidaza) və  hemotaksis faktorlarının sintezi aktivləşir.   Dəridə 

papula, pustula, düyün və kista   şəklində təzahür edən i l t i h a b  p r o s e s i   meydana gəlir. 
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Klinik şəkil 

Vulqar sızanaqların tipik lokalizasiyası -  dərinin seboreya nahiyələridir (üz, kürək, çiyin, sinənin yuxarı 

hissəsi, az hallarda başın tüklü hissəsi). Xəstəlik komedon, papula, pustula və düyünlərlə təmsil olunan səpgilərin 

aydın mərhələliyi və təkamül polimorfizmi  ilə xarakterizə olur. 

Komedonlar - dəri piyi və keratinin tük follikullarında toplanaraq tıxaclanması nəticəsində əmələ gəlir. 

Ətraflarında papula və pustulalar kimi iltihabi prosesin baş verməsi - komedonların təkamülünün nəticəsidir; iltihab 

prosesinin dermanın dərinliyinə yayılması zamanı düyünlər formalaşır. 

Elementlərin xarakterinə görə vulqar sızanaqların aşağıdakı müxtəlif növləri aşkar edilir: komedonal, 

papulyoz, pustulyoz, indurativ, fleqmonoz, düyünlü-kistoz, konqlobat, tropik, ildırım sürətli, invers, akne-tetrada. 

Komedonal sızanaqlar (Acne comedonica) - akne zamanı açıq (“qara”) (Şəkil 1) və qapalı (“ağ”) (Şəkil 2) 

komedonlar şəklində təzahür edən, dəridə qeyri-iltihabi ilkin dəyişikliklərdir. Açıq komedonlar qara nöqtələrə 

bənzəyir, sıxıldıqda, piy və buynuz pulcuqlardan ibarət “soxulcan” şəklində ağ və ya qəhvəyi bir kütlə ayrılır. Qapalı 

komedonlar kiçik, bir qədər yuxarı qalxmış, yarımkürəşəkilli ağ papulalardır. Onlar açıq komedonlardan kompakt 

olmayan keratin kütləsi və dar follikulyar dəliklə fərqlənirlər. İz qoymadan sorulurlar.     

                                          

       Şəkil 1                  Şəkil 2 
 

Papulyoz sızanaqlar (Acne papulosa) - komedonların əsasında əmələ gələn iltihabi düyüncüklərdir, tünd-

qırmızı rəngli, 0,2-0,4sm diametrli, konusşəkilli və ya yarımkürə formasında olur. Çox vaxt papulanın mərkəzində 

komedonun qara nöqtəsi olur. İz qoymadan sağalır (Şəkil 3).  

 

 

Şəkil 3 
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Pustulyoz sızanaqlar (Acne pustulosa) pustulaların ilkin təzahürü və ya papulyoz elementlərin səthində 

pustulaların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur.   İltihabi infiltrat böyüyür, düyüncüklərin mərkəzində irinli 

möhtəviyyatı olan pustula formalaşır. Pustulalar ağrısızdır, bəzən azacıq qaşınmaya səbəb olur. Müvəqqəti 

piqmentasiya qoymaqla və ya atrofik çapıqlar formalaşmaqla sağalır (Şəkil 4). 

 

                    

Şəkil 4 

 

 İndurativ sızanaqlar (Acne indurata)  dərin, bərk, ağrılı göyümtül rəngli, böyük noxud və daha böyük ölçüdə 

düyünlərlə  xarakterizə olunur. Ardıcıl olaraq, düyünlər sağalır, yastılanır, yumşalır və açılır, içərisindən qatı, yağlı-

irinli maye ifraz olunur. Proses atrofik və ya hipertrofik (postacne) çapıq əmələ gəlməsi ilə bitir.  

Düyünlü-kistoz sızanaqlar (Acne nodulocystica)  - indurativ sızanaqların birləşməsinin nəticəsidir. Onlar bir-

birinə kistozabənzər elementli abses ocaqlarını əmələ gətirən fistul yolları ilə birləşir. Çapıq qoymaqla sağalır 

(postacne). 

 Fleqmonoz sızanaqlar (Acne phlegmonosa) – dərialtı piy toxuması cəlb olunmaqla iltihabi prosesin dərinliyi 

və kəskin gedişi ilə xarakterizə olunur. Flegmonoz sızanaqlar kəskin iltihabi düyünlərin və dərin pustulaların 

birləşməsi ilə təzahür edir, iri abseslər əmələ gətirməyə meylli olur,  deşildikdə çoxlu miqdarda irin ifraz olur (Şəkil 

5). Çapıq qoymaqla sağalır (postacne). 

 

 

Şəkil 5 
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Konqlobat/şarşəkilli sızanaqlar (Acne conglobata) sızanaqların ağır forması olub,  çoxlu qruplaşdırılmış 

komedonlar və dermanın dərin hissələrində və dərialtı piy toxumasında yerləşmiş iri bərk ağrılı düyünlərlə 

xarakterizə olunur (Şəkil 6).  

 

Şəkil 6 

 

Tədricən, düyünlər yumşalır, üzərindəki dəri göyümtül-çəhrayımtıl rəng alır, nazikləşir və irin ifrazı ilə açılır. 

Düyünlərin bəziləri çoxsaylı fistul yolları və irinli boşluqları olan böyük infiltratlara birləşir. Konqlobat sızanaqlar 

uzunmüddətli gedişi ilə fərqlənir, bəzən atrofik, hipertrofik, keloid çapıqların (postacne) meydana gəlməsi ilə 

müşayiət olunur. 

İldırımsürətli sızanaqlar (Acne fulminans) – kəskin iltihabi reaksiyalar və septisemiya ilə müşayiət olunan 

çoxlu sayda ağrılı düyünlər və kistoz elementləri olan qəfil başlayan ağır xəstəlikdir. Ən sevimli lokalizasiyası – 

sinənin yuxarı hissəsi, kürək, boyunun və çiyinlərin yan səthlərinin dərisidir. Üz nahiyəsində səpgilər olmur. Xəstəlik 

yüksək hərarətlə, çox vaxt artralgiya, mialgiya və leykositoz ilə müşayiət olunur. Bəzən dərin yumşaq toxumaların 

parçalanması sümüklərə qədər sirayət edir, bu da osteoliz ilə başa çata bilir. Xəstəlik əsas etibarilə gənc yaşlarında 

rast gəlir. Proses çapıqlaşma ilə başa çatır (Şəkil 7).  

 

Şəkil 7 

 

İnvers sızanaqlar (Acne inversa) – tük follikullarının və piy vəzilərinin ağır xroniki iltihabi xəstəliyi olub,  tük 

follikullarının okklüziyası ilə müşayiət olunur. Xəstəlik abseslərin əmələ gəlməsi ilə irinləyən iltihabi ağrılı düyünlər 

və  komedonlar şəklində təzahür edir. Daxilində apokrin tər vəziləri olan büküşlərdə  lokalizə olur (qoltuqaltı, qasıq-

omba, perianal, süd vəziləri altında, həmçinin qasıq və sağrılarda). Xəstəlik çapıq əmələ gəlməsi ilə bitir (Şəkil 8). 
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Şəkil 8 

 

İnvers sızanaqlar çox vaxt konqlobat sızanaqlarla, Hoffman follikuliti, tez-tez pilonidal sinus ilə birləşir, 

müvafiq olaraq, ikiqat, triada və tetrada follikulyar okklüziya sindromu kimi təzahür edir. 
 

Diaqnostika 

Akne diaqnozu aşağıda göstərilənlərə əsaslanır 

 anamnestik məlumatlar 

 xarakterik klinik şəkil  

 laborator tədqiqatların göstəriciləri (göstəricilər üzrə və differensial diaqnostika məqsədilə) 

 qanın ümumi analizi; qanda qlükoza, testosteron, sərbəst follikul stimullaşdırıcı və luteinləşdirici 

hormonlar, dehidroepiandrosteron sulfat, progesteron, prolaktinin səviyyəsi 

 antibakterial preparatlara həssaslığın təyini ilə patogen bakteriyaların tapılması üçün patoloji materialın 

bakterioloji müayinəsi 

 patoloji materialın demodex folliculorum, göbələklər, mollyusk cisimciklərinin tapılması üçün 

mikroskopik müayinəsi. 

 Vulqar sızanaqların differensial diaqnostikası 

Xəstəliklər Əlamətlər   

Rozasea Rozasea 40-50 yaşdan yuxarı, daha çox qadınlarda təsadüf edilir. Lokalizasiyası – 

yalnız üzün dərisi, üzün parlaq eriteması  fonunda papulo-pustula və 

teleangiektaziyanın  olması xarakterikdir, komedonlar olmur.  

Perioral dermatit Perioral dermatit perioral, periorbital nahiyədə, burun-dodaq büküşlərində 

müxtəlif dərəcədə nəzərə çarpan aydın sərhədli eritema  fonunda yarımsferik 

qeyri-follikulyar çəhrayı-qırmızımtıl papulalar, papulovezikulalar, bəzən papulo-

pustulalarla xarakterizə olunur. Komedonlar olmur, səpgilər kürək, çiyin, sinə 

dərisində yayılmır. Dodağın qırmızı haşiyəsinin ətrafında zədələnməmiş dəri 

zonası -  xarakterik klinik əlamətdir. 

Mollyusk, bakterial və 

göbələk follikuliti 

Follikulitlər zamanı komedonlar olmur. Patoloji materialın mikroskopik və 

kultural tədqiqi uyğun olaraq - mollyusk cisimcikləri, göbələk mitselisi və 

Staphylococcus spp., Stretococcus spp. və s. patogen kokklar aşkar edilir. 
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Mollyusk follikuliti Kontakt mollyuskunun elementləri normal dəri rəngində  və ya açıq-çəhrayımtıl 

rəngdə, 0,1-0,2 sm diametrli, mərkəzində göbəkşəkilli çökəklik olan bərk 

düyüncüklər kimi təsvir olunur. Mərkəzin çökəkliyindən basdıqda daxilində iri 

protoplazmatik əlavələr olan degenerativ keratinositlərdən ibarət ağ rəngdə 

sıyıqşəkilli kütlə ayrılır. Götürülmüş qaşıntının mikroskopiyası zamanı 

Henderson-Patterson mollyusk cisimcikləri aşkar edilir.  

 

 

Müalicə 

Aknenin müalicəsi sistem  və xarici (topik) terapiya daxil edilir.  

Topik preparatlar (məlhəm/krem/gel/sprey/məhlullar) 

 retinoidlər (0,1%-li adapalen, 0,05%-li tretinoin) 

 2,5-5-10%-li benzoil peroksid  

 15-20%-li azelain turşusu 

 antibiotiklər (1%-li klindamisin) 

Sistem preparatlar  

 antibiotiklər (tetrasiklin/doksisiklin) 

 retinoidlər (izotretinoin) 

 antiandrogenlər (spironolakton, drospirenon) 

Vulqar sızanaqlı pasiyentin müalicəsi xəstəliyin ağırlıq dərəcəsi və klinik formasından asılı olaraq aparılır. 

Yüngül dərəcəli vulqar sızanaq  zamanı - yalnız topik terapiya, orta dərəcəli vulqar sızanaq  zamanı – topik terapiya 

sistem terapiya ilə birlikdə təyin edilir, ağır dərəcəli vulqar sızanaq zamanı – əsas sistem terapiya ilə kombinə 

olunmuş topik terapiya götürülür. Maksimal effekt almaq məqsədilə fasiləsiz və uzun müddətli müalicə aparılmalıdır. 

Ocaqları az olan xəstələrdə ocaqlar itdikdən sonra terapiya 6-8 həftə davam etdirilir. Çoxsaylı ocaqları olan 

xəstələrdə fasiləsiz, yerli, bir neçə ay ərzində terapiya aparılmalıdır. Əgər xəstənin dərisi çapıqlaşmaya meyllidirsə, 

sonrakı zədələnmədən uzaqlaşmaq məqsədilə  aqressiv terapiya aparılması tələb olunur.  

  

 

17.2. Rozasea 

L71 Rozasea – üz dərisinin eritema və papula-pustulyoz elementlərlə şəklində zədələnməsi ilə xarakterizə olunan 

xroniki dermatozdur. 

 

Epidemiologiya  

 Xəstəlik çox vaxt açıq rəngli dərisi olan insanlarda təsadüf edilir.  

 30-40 yaşlarından başlayır, 40-50 yaşlarında pik nöqtəyə çatır.  

 Çox vaxt qadınlar kişilərdən 3 dəfə artıq əziyyət çəkir. 
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 Rinofima - rozaseanın fimatoz tipi yalnız kişilərdə müşahidə edilir.  

 

Etiopatogenez 

Rozaseanın etiologiyası məlum deyil, xəstəliyin inkişaf mexanizmi bir çox hallarda aydınlaşdırılmamışdır. 

Çoxsaylı tədqiqatların nəticəsinə görə rozasea zamanı mikrosirkulyator yataqların damarlarının elastik və kollagen 

liflərinin dəyişiklikləri hesabına üçlü sinirin innervasiya zonasında angionevroz prosesi inkişaf edir ki, bu da venulun 

tonusunun azalmasına və arterial spazmaya səbəb olur.  

Son zamanlar rozaseanın inkişafında katelisidinlərin roluna yüksək diqqət yetirilir. Katelisidinlər – dərinin 

infeksion agentlərdən müdafiəsini təmin edən çoxfunksiyalı zülallar fəsiləsindəndir, onların endoteliositlərə və 

immunitetə bilavasitə təsiri zamanı yerli iltihabi reaksiyalara angiogenezi də cəlb edir.  

Rozasealı xəstələrdə katelisidinlərin səviyyəsi üz dərisində 10 dəfə və katelisidini aktivləşdirən proteazın 

səviyyəsi buynuz təbəqəsində 10 000 dəfə artmış olur. Rozaseanın inkişafında ekzo- və endogen faktorlar əhəmiyyətli 

rol oynayır.    

E k z o g e n  f a k t o r l a r  arasında aşağıdakılar üstünlük təşkil edir 

 alimentar (isti içkilər, alkohol, ədviyyatlı və acı qidalardan istifadə edilməsi) – qan damarlarının reflektor 

genişlənməsinə səbəb olur. 

 fiziki (insolyasiya, bədənin həddən artıq qızması, aşağı temperatur, müxtəlif istilik təsirləri) – dermanın 

birləşdirici toxuma karkasının pozulmasına  və endotelin zədələnməsinə, eləcə də  oksigenin reaktiv 

formasının ayrılmasına və  iltihabi sitokinlərin aktivləşməsinə səbəb olur. 

 bioloji (mikroorqanizmlər – kommensallar: Propionibacterium acnes və Bacillus oleronius – Demodex 

mənşəli gənədən ayrılan bakteriya) – mikrob əleyhinə olan peptidlərə təsir edir və bununla da iltihab 

sitokinlərə və angiogenezə təkan verir.    

 

E n d o g e n  f a k t o r l a r   arasında aşağıda göstərilənlərə xüsusi yer ayrılır: 

 mədə-bağırsaq yolunun xəstəlikləri (qastrit, mədə və onikibarmaq bağırsağın xorası) – vazodilatasiyanın 

mediatoru – prostaqlandin E-nin hiper hasilatı və daha böyük rol oynayan vazoaktiv peptidlər hasil edən 

Helicobacter pylori bakteriyasının aşkar edilməsi ilə əlaqələndirilir. 

 endokrinopatiyalar  (qalxanabənzər vəzinin xəstəliyi, şəkərli diabet, ovarial və hipofizar çatışmamazlıqlar, 

hamiləlik, klimakterik dövrdən əvvəl və klimakterik dövr və s.) – hormonların təsiri altında prosesə 

angiogenez qoşulur. 

 psixoemosional yüklənmə - endorfin hasilatı azalır və damarların tonusunu nizamlayan kallikrein-kinin 

sisteminin funksiyası pozulur.  

 immun disfunksiya – hasil olunmuş anticisimlər və dövr edən immun komplekslərin təsiri altında damarların 

patoloji reaksiyası inkişaf edir. 

 dərman preparatları – sistemli damar genişləndiricilər, hipotenziv preparatlar, xolesterini azaldan preparatlar, 

topik qlükokortikosteroid preparatları.       
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Klinik şəkil 

Rozasea üzün mərkəzi sahəsini (alın, burun, yanaq, çənəaltı) zədələyir; patoloji prosesə gözlər də qoşula bilər. 

Xəstəliyin əsas əlamətləri eritema, ödem, papula, pustula və teleangiektaziyalardır. Rozaseanın ağır formaları piy 

vəzilərinin hiperplaziyası, fibroz və limfatik ödem ilə müşayiət olunur. Rozaseanın gedişində 4 tip ayırd edilir: 

 Eritematoz-teleangiektatik - xəstəliyin başlanğıcı davamsız eritema ilə səciyyələnir, bu da bir neçə dəqiqədən 

bir neçə saata kimi davam edir, yanqı və ya göynəmə hissi ilə müşayiət edilir və sonra izsiz sorulur. 

Lokalizasiya çox vaxt nazolabial (burun-dodaq) nahiyə ilə məhdudlaşır. Təkanverici faktorların təsiri altında 

eritema yenidən meydana çıxır; remissiya ilə əvəzlənən tez-tez əmələ gələn residivlər çox aylar və illərlə 

davam edə bilər. Eritema hər bir növbəti epizodda daha dolğun göy çalarlı olur, infiltrasiya, 

teleangiektaziyalar əmələ gəlir; proses sentrofasial (üzün mərkəzi hissəsi) nahiyəsini tutaraq yanağın, alının 

və çənəaltı nahiyənin dərisinə keçir (Şəkil 9).   

 

  

Şəkil 9 

 

 Papulo-pustulyoz – iltihablaşmış, diffuz-bərkimiş eritematoz dəri fonunda qruplaşmış və ya izolə olunmuş, 

nazik pulcuqla örtülmüş çəhrayımtıl-qırmızı rəngli papulalar və papulo-pustulalarla xarakterizə olunur. 

Zədələnmə sentrofasial nahiyədən qulağın arxasının və boyunun ön səthinin dərisinə yayılır (Şəkil 10). 

      
Şəkil 10 
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 Fimatoz – iltihablaşmış düyünlərin, kistaların təzahürü (birləşdirici toxuma və piy vəzilərinin proqres edən 

hiperplaziyası səbəbindən) və davamlı damar genişlənməsi ilə xarakterizə olunur. Dəri bərkiyir, portağal 

qabığını xatırladan kələ-kötür bir görünüş alır. Bu dəyişikliklər nəzərə çarpan şəkildə eybəcərlik effekti 

yaradır. Üzün ayrı-ayrı hissələrinin böyüməsi səbəbindən üzün konturları kobud, qeyri-düzgün olur. 

Böyümələr yunanca phyma (çıxıntı) adlanır və lokalizasiyadan asılı olaraq burun (rinofima), çənəaltı 

(qnatofima), alın (metafima), qulaq seyvanı (otofima), göz qapaqları (blefarofima) fiması bir-birindən 

fərqləndirilir. Rinofima kişilərdə təsadüf edilir. Burunun forması asimmetrik olur, durğun-göyümtül rəngli 

eritema fonunda çoxsaylı iri teleangiektaziyalar, akne formalı elementlər meydana gəlir. Piy vəzilərinin 

funksional aktivliyi kəskin surətdə artır. Rinofimaya rozaseanın ağır forması kimi baxılır (Şəkil 11).    
 

                                  

Şəkil 11. 

 

 Oftalmoloji (oftalmorozasea) – blefarit, konyunktivit, irit, sklerit, keratit şəklində təzahür edir. Blefarit – 

oftalmoloji rozaseanın ən çox əmələ gələn təzahürüdür, eritema, göz qapağının teleangiektaziyası, 

qabıqlanma, qartmaqlar əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur; qaşınma, göynəmə, ağrı, fotofobiya ilə müşayiət 

olunur. Oftalmoloji rozasea çox vaxt (50% hallarda) dəri təzahürlərindən sonra  əmələ gəlir, daha az (30% 

hallarda) göz və dəri simptomları ilə eyni zamanda inkişaf edir, 20% hallarda oftalmoloji rozasea dəri 

simptomlarına qədər təzahür edir (Şəkil 12).     

 
Şəkil 12 
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 Rozaseanın xüsusi formalarına aiddir:  

 Qranulematoz rozasea - üzün dərisində, əsasən yanaqlarda və periorifisial nahiyədə lokalizə olunur. Eritema 

fonunda çoxsaylı sarımtıl-qəhvəyi və ya qəhvəyi-qırmızımtıl papulalar təzahür edir, diaskopiya zamanı "alma 

jelesi" simptomu müəyyən olunur. 

 Steroid  rozasea  - uzun müddət yerli qlükokortikosteroidlər istifadə etmiş xəstələrdə təsadüf edilir. Nəticədə 

«steroid dəri» fenomeni əmələ gəlir, yüngül subatrofiya, tünd-qırmızımtıl eritema təzahür edir, səthində 

teleangiektaziyalar və papulo-pustulyoz elementlər yerləşmiş olur (Şəkil 13). Yerli qlükokortikosteroidlərin 

qəbulunu dayandırdıqda proses müvəqqəti kəskinləşir (“ləğv etmə sindromu”).  

 

       

Şəkil 13 

 

 Fulminant rozasea – cavan qadınlarda  təsadüf edilir və alın, yanaq və çənəaltının dərisində qəfildən, 

çoxsaylı, ildırımsürətli papula-pustulaların əmələ gəlməsi ilə təzahür edir. Çox vaxt hamiləlik dövründə 

müşahidə edilir.   

Ağırlıq dərəcəsindən asılı olaraq rozaseanın gedişinin 3 növü ayırd edilir: yüngül, orta ağırlıqlı, ağır. 

Yüngül gedişli  eritematoz-teleangiektatik tip - əvvəlcə davamsız, sonradan davamlı zəif nəzərə çarpan eritema; 

papulo-pustulyoz tip - xırda, güclə görünən teleangiektaziyalar; az sayda papula/pustulalar; fimatoz tip - az nəzərə 

çarpan ödem və genişlənmiş “məsamələr”; oftalmorozasea zamanı - konyunktivanın zəif nəzərə çarpan qızartı, 

qaşınması ilə xarakterizə olunur. 

Orta ağır gedişli eritematoz-teleangiektatik tipdə - kifayət qədər davamlı eritema, nəzərə çarpan 

teleangiektaziya; papulo-pustulyoz tipdə - kifayət sayda papula/pustulalar; fimatoz tipdə - kifayət qədər ödemli və 

böyümüş burun; oftalmorozasea zamanı - orta dərəcəli konyunktivit, blefarit, inkişaf etmiş xalyazion, qordeoluma, 

gözün göynəmə və sancması ilə xarakterizə olunur. 

Ağır gedişli eritematoz-teleangiektatik tip - nəzərə çarpan davamlı eritema və çoxsaylı teleangiektaziya; papulo-

pustulyoz tip - çoxsaylı papulalar/pustulalar; fimatoz tip - nəzərə çarpan ölçüdə böyümüş burun; oftalmorozasea 

zamanı - konyunktivit, blefarit, episklerit, ağrı və işıqdanqorxma ilə xarakterizə olunur. 
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Diaqnostika 

Rozasea diaqnozu aşağıdakılara əsasən qoyulur: 

 anamnestik məlumatlar 

 xarakterik klinik şəkil 

 laborator tədqiqatların göstəriciləri (göstəricilər üzrə və differensial diaqnostika məqsədilə)  

 göbələklər, demodex folliculorum, mollyusk cisimciklərinin tapılması üçün patoloji materialın mikroskopik 

tədqiqatı 

 antibakterial preparata qarşı həssaslığın təyini ilə patogen bakteriyalar üçün patoloji materialın bakterioloji 

tədqiqatı  

 qanın tədqiqi: ümumi analiz; qanda qlükoza, progesteron, prolaktin, follikül stimullaşdırıcı və lüteinizəedici 

hormonlar, sərbəst testosteron səviyyəsi; ANA, LE-hüceyrələr, Ro-SSA, La-SSB.    

 patomorfoloji tədqiqat (zəruri olduqda) - dermada kollagen liflərin destruksiyası, genişlənmiş qan damarları 

və limfatik damarlar, neytrofil, eozinofil, plazmositlərlə birlikdə perivaskulyar limfohistiositar infiltratın 

olması.  
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Rozaseanın differensial diaqnostikası 

Xəstəliklər Əlamətlər   

Vulgar sızanaqlar   Vulgar sızanaqlar zamanı yaş həddi 12-24, klinik şəkildə mütləq komedonlar olur, al 

qırmızı rəngli eritema, teleangiektaziya xarakterik deyil. Səpgilər çox vaxt kürək, çiyin, 

sinənin dərisinə yayılır.     

Üz dermatofitiyası 

 

Üzün dermatofitiyası zamanı düyüncüklərdən, qovuqcuqlardan və qartmaqdan ibarət 

periferik artan yastıqcıqlı və aydın sərhədli eritematoz-skvamoz və ya infiltrativ-

pustulyoz ocaqlar formalaşır; göbələyə aparılan KOH-testi pozitiv olur. 

Diskoid eritematoz 

qırmızı qurd eşənəyi 

 

Diskoid qırmızı qurd eşənəyi zamanı üz dərisində ölçüləri yavaş-yavaş böyüyən 

eritematoz ləkələr əmələ gəlir rozaseadan fərqli olaraq infiltrasiyalaşırlar və dəridən 

qalxan ödemləşmiş lövhəciklərə çevrilirlər, bunun da səthində əvvəlcə follikulyar, sonra 

isə zədə ocağını tam follikulyar, sonra isə tam follikulyar hiperkeratoz formalaşır; 

pulcuqlar çətinliklə, ağrı ilə (Meşerski simptomu) qopur, pulcuğun arxa tərəfində tikanlar 

(“qadın kabluku” simptomu) müşahidə olunur; proses çapıq atrofiyası ilə bitir. Histoloji 

tədqiqat zamanı rozasea üçün xarakter olmayan   

patomorfoloji təzahürlər: epidermisin atrofiyası, tük follikulları nahiyəsində güclənən 

hiperkeratoz, bazal keratinositlərin vakuol degenerasiyası, kollagenin degenerasiyası, 

perivaskulyar limfositar infiltrasiya, dermada musin toplanması aşkar edilir. 

Sarkoidoz 

(biopsiya) 

Rozaseanın qranulematoz formasının və sarkoidozun oxşar klinik təzahürləri zamanı son 

diaqnoz histoloji tədqiqat əsasında qoyulur. Sarkoidoz zamanı xarakterik patomorfoloji 

təzahürlər qeyd olunur: dermada – mərkəzi hissəsi epitelioid və nəhəng Lanqhans 

hüceyrələri ilə göstərilən qranulyomalar, periferiya boyunca limfoid hüceyrələr və 

fibroblastlardan ibarət olan nazik təbəqə; qranulyomaların ətrafında vaskulitlə təzahür 

edən genişlənmiş damarlar. 

Bakterial follikulit  Bakterial follikulit üçün klinik olaraq sentrofasial al-qırmızımtıl  eritema  və 

teleangiektaziya xarakterik deyil. Patoloji materialın əkilməsi zamanı patogen kokklar 

Staphylococcus spp., Streptococcus  spp. aşkar edilir.  

Perioral dermatit  Perioral dermatit daha gənc yaşlarda (15-45 yaş) inkişaf edir, , uşaqlarda da müşahidə 

oluna bilər, xəstəliyin pik nöqtəsi pubertat dövrdə yaranır.  Səpgi elementlərinin solğun 

boyanmasına və xarakterik əlamətinə – dodağın qırmızı haşiyəsi ətrafında zədələnməyən 

dəri zonasına görə, teleangiektaziya və oftalmopatoloji əlamətlərin: blefarit, 

konyunktivit, iridosiklit, keratit olmamasına görə  rozaseadan fərqlənir.  

Fotodermatoz  Fotodermatoz zamanı səpgilər əsas yaz və yay aylarında və ya ilin istənilən vaxtında 

insolyasiya səviyyəsinin yüksək olduğu ölkələrə səfər etdikdə günəş şüasının təsirindən 

bir neçə saat sonra (18-24 saat) əmələ gəlir. Səpgilər ləkələr, papulalar, papulo-

vezikulalarla təzahür edir, qaşınma, göynəmə ilə müşayiət olunur.  Günəş şüalarının 

təsiri bitdikdən sonra səpgi (bir neçə gün və ya 1-2 həftə ərzində) çapıq qoymadan 

sağalırlar. 
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Müalicə 

Rozaseanın müalicəsi xəstəliyin ağırlıq dərəcəsindən asılı olaraq aparılır,  sistem və xarici (topik) terapiya daxil 

edilir.  

Topik preparatlar – kremlər/məlhəmlər/gellər/losyonlar 

 antiparazitar (metronidazol, permetrin, benzil-benzoat) 

 azelain turşusu 

 antibakterial (klindamisin) 

 kalsinevrin ingibitorları (takrolimus, pimekrolimus) 

 retinoidlər (adapalen, tretinoin) 

 benzoilperoksid 

Sistem preparatlar 

 antibakterial (doksisiklin, cozamisin) 

 antiparazitar (metronidazol, ornidazol) 

 retinoidlər (izotretinoin) 

 angioprotektorlar (ksantinol nikotinat və s.) 

Dərmansız terapiya  

 neodim, aleksandrit lazerləri 

 krioterapiya/kriomasaj 

Rozaseanın yüngül formalarında yerli terapiya, orta və ağır dərəcəli formalarında sistem və topik təsirli 

preparatların birlikdə tətbiqi ilə kombinə olunmuş terapiya  tövsiyə olunur. 
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17.3. Seboreya dermatiti 

 

 
 

 Epidemiologiya 

 Seboreya dermatitinin yayılması dünya  üzrə 3-5% təşkil edir  

 Xəstəlik bütün yaş qruplarında təsadüf edilir: əksər hallarda 30 yaşa qədər olur, 50 yaşdan sonra xəstələnmə 

riski yenidən artır   

 Xəstəliyin iki yaş həddi qeyd olunur - həyatın ilk 3 ayı və 40-70 yaşlarında  

 Kişilər qadınlara nisbətən daha çox xəstələnirlər 

 Seboreya dermatiti üzrə yüksək risk qrupuna İİV-infeksiyalı pasiyentlər aiddir.  

 

Etiopatogenez  
 

Seboreya dermatitinin etiologiya və patogenezi kifayət qədər öyrənilməmişdir. Seboreya dermatiti piy 

vəzilərinin sırf xəstəliyi deyil, lakin piy vəzilərinin həddindən artıq sekresiyası xəstəliyin inkişafında mühüm rol 

oynayır. Yenidoğulmuşlarda seboreya dermatitinin yüksək tezliyi (70%-ə qədər) bu yaşda olan uşaqlarda piy 

vəzilərinin böyük ölçüləri və sekretor aktivliyi ilə əlaqədardır. Stresli vəziyyətlər, immunçatışmazlığı, neyroendokrin 

pozuntular, bəzi dərman preparatları, zədə ocaqlarında bakterial və maya göbələkləri mikroflorasının 

aktivləşdirilməsi böyüklərdə seboreya dermatitinin inkişafı üçün meyllik faktorlarıdır. Seboreya dermatiti olan 

xəstələrdə tez-tez interferon (IFN-x), interleykinlər (İL-1a; İL-4), təbii öldürücülərin (NK) tənzimlənməsinin 

pozulması aşkar edilir. Seboreya dermatiti bəzən “flanel ekzeması” (eczema flanneliare) adlanır və bununla da 

xəstəliyin inkişafına pambıqdan (flanel), yundan və sintetik parçalardan hazırlanmış geyimlərin rolu  aydın olur. 

Xəstəlik qış mövsümündə, aşağı temperaturda və ətraf havanın quruluğunda daha da kəskinləşir. 

  

Klinik şəkil  

 Seboreya dermatiti tipik hallarda “seboreya zonalarında” - üz, başın tüklü hissəsi, sinə, kürək, iri büküşlərdə 

lokalizasiya olur  (Şəkil 14).  
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Şəkil 14 

 

Xəstəlik kiçik follikulyar və perifollikulyar eritematoz ləkələr, papulalarla başlayır, onlar periferiya boyunca 

dəqiq konturlu dairəvi və ya oval lövhəciklərin əmələ gəlməsi ilə başlayır. Zədə ocaqları orta və ya aydın şəkildə 

nəzərə çarpan sarımtıl-çəhrayı rəngli, cüzi infiltrasiyalı və səthində pulcuqların və ya pulcuqlu-qartmaqların əmələ 

gəlməsi ilə xarakterizə olunur. Çox vaxt  halqaşəkilli fiqurların formalaşması ilə mərkəzdən elementlərin sağalması 

qeyd olunur. Xəstəliyin ağrlıq dərəcəsi müxtəlif ola bilər: kiçik psoriazşəkilli ocaqlardan eritrodermiyaya qədər. 

Subyektiv olaraq, xəstələri müxtəlif intensivlikdə qaşınma narahat edir. Seboreya dermatitinin klinik şəkli uşaqlarda 

və böyüklərdə fərqlidir. 

Aşağıda xəstəliyin klinik variantları göstərilmişdir:   

 Böyüklərdə seboreya dermatiti  

 başın tüklü hissəsi    

 üz  

 gövdə  

 generalizə olmuş forma. 
 

 Uşaqlarda seboreya dermatiti (Şəkil 15) 

 başın tüklü hissəsi (“körpə ləçəyi”)    

 gövdə 

292



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 Leyner xəstəliyi. 

 

                            

Şəkil 15. 
 

Böyüklərdə başın tüklü hissəsinin dərisində xəstəliyin ilkin əlamətlərindən biri qabıqlanma - kəpək (dandruff, 

pityriasis sicca) ola bilər,  sonradan qızartı əmələ gəlir, qabıqlanma intensivləşir. Daha sonra tez-tez birləşən və alnın 

dərisinə, qulaq seyvanlarına və arxasındakı büküşlərə, boyuna yayılaraq geniş bir sahəni əhatə edən dəqiq konturlu 

lövhəciklər formalaşır.  Bəzən xoşagəlməz qoxusu olan yağlı, qalın, pulcuqlu-qartmaqlar (pityriasis steatoides) qeyd 

oluna bilir, qopardıldıqdan sonra yerində sulanan səth əmələ gəlir. 

Üzdə səpgilər alında, almacıq sümüklərində, burun pərlərində, burun-dodaq büküşlərində, qaşların arasında, 

qaşlarda lokalizasiya edir və adətən başın tüklü hissəsinin zədə ocaqları ilə birləşirlər. Səpgilər dairəvi və ya 

halqaşəkilli formalı eritema ocaqları ilə təzahür edir; infiltrasiya, qabıqlanma və qartmaq əmələ gəlməsi də 

mümkündür. Zədə nahiyələrində dəri bozumtul-ağ və ya sarımtıl-qırmızı rəng alır, follikulyar dəliklər kəskin nəzərə 

çarpır. Göz qapaqlarının yüngül eriteması və onların kənarlarında ballı-sarımtıl qartmaqların və göz ətrafının 

dərisinin buynuz pulcuqla örtülməsi ilə təzahür edən blefaritin inkişafı mümkündür. 

Gövdə və ətraflarda səpgilər oval, dairəvi və ya qeyri-düzgün formalı, qabıqlanan və kəskin sərhədli, sarımtıl-

çəhrayı ləkələrlə təmsil olunur, mərkəzdə kiçik düyüncüklü elementlər ola bilər.  

Dəri büküşlərində tez-tez eritema, ödem, sulanma, ağrılı çatlar və pulcuqlu qartmaqlar əmələ gəlir. İkincili 

infeksiyanın qoşulması və ikincili piodermiyanın ilkin ocaqlardan kənara yayılması mümkündür. 

 Südəmər uşaqların seboreya dermatiti həyatın 1-2-ci həftəsində, bəzən 1-ci ayın sonunda inkişaf edir və 

rasional terapiyanın təsiri altında həyatın 3-cü ayından gec olmayaraq sağalır.  Uşaqlarda dəri prosesi başın tüklü 

hissəsində, alında, qulaq seyvanlarının arxasındakı dəri büküşlərində lokalizasiya olur və eritema, lövhəciklər, yağlı 

pulcuqlar və qartmaqlarla təmsil olunur, tük tökülməsi qeyd edilmir.Yenidoğulmuşlarda başın tüklü hissəsinin 

çatlarla müşayiət olunan  eritema olmadan yağlı qartmaqlar şəklində - “körpə ləçəyi” (cradle caрs) zədələnməsi 

xarakterikdir. Qızartı, qabıqlanma gövdə və ətraflara yayıla bilər və əsas ocaqların periferiyası boyunca sağlam 

görünən dəridə ləkəli-papulyoz qabıqlanan elementlər şəklində kəpəklər görünür. Ocaqların birləşməsi 

eritrodermiyaya - Leyner-Mussu xəstəliyinə gətirib çıxarır, hansı ki, üç əsas simptomla xarakterizə olunur: 

qabıqlanma ilə universal eritrodermiya şəklində generalizə olmuş səpgi; diareya; hipoxrom anemiya. Xəstəlik, bir 

293



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

qayda olaraq, neonatal dövrdə, daha az – uşağın 1 aylıq yaşından yuxarı inkişaf edir. İkincili infeksiyanın qoşulması 

da mümkündür. Xəstəlik pasiyentin ümumi vəziyyətinin pozulması ilə müşayiət olunur. 

Uşaqlarda və gənclərdə başın tüklü hissəsinin seboreya dermatiti asbestşəkilli dəmrovun (pityriasis amiantacea 

sin.asbestos scalp) tipinə görə davam edə bilər. Xəstəlik başın tüklü hissəsinin dərisində perqamenti və ya tükün 

nüfuz etdiyi qartmağı xatırladan quru ağ pulcuqların laylanması ilə xarakterizə olunur. 

Proses məhdud və ya diffuz ola bilər, iltihabi reaksiya praktiki olaraq yoxdur. 
  

Diaqnostika   

Seboreya dermatitinin diaqnostikası aşağıda göstərilənlərə əsaslanır:  

 xarakter klinik şəkil    

 mikroskopik KOH – zədə ocağından götürülmüş biomaterialın tədqiqi (göbələk inmfeksiyasını istisna etmək 

üçün)  

 dəri bioptatının patomorfoloji tədqiqi (zəruri olduqda) – orta dərəcəli spongioz, ortokeratoz və parakeratoz 

nəticəsində follikulyar tıxaclar, perivaskulyar limfohistiositar infiltrat, follikulların ağızlarında neytrofillərin 

yığılması qeyd edilir. 

 

Seboreya dermatitinin differensial diaqnostikası 

Xəstəliklər Əlamətlər  

Dermatofitiyalar  Sərhədlərin dəqiqliyi və periferik böyüməyə nəzərə çarpan meyllilik, 

ocaqların halqaşəkilli forması xarakterikdir, mikroskopik KOH müayinəsi 

göbələk miselisini aşkar edir.  

Qırmızı qurd eşənəyi Qırmızı qurd eşənəyi başın tüklü hissəsinin və üzün dərisində lokalizasiya 

edən çapıq atrofiyası ilə başa çatır. Qırmızı qurd eşənəyinə qoyulan sınaqlar 

Ro-SSA, La-SSB, LE-hüceyrələr, ANA – müsbətdir. Patomorfoloji şəkil 

xarakterikdir. 

Rozasea  Rozasea çox vaxt 40-50 yaşlı qadınlarda təsadüf edilir. Lokalizasiya – 

yalnız üzün dərisi. Eritema fonunda papulopustula, teleangiektaziya qeyd 

olunur, komedonlar olmur. 

Psoriaz Psoriaz lövhəcikləri tünd qırmızı rəngli, daha qalın, üzəri gümüşü 

pulcuqlarla örtülmüş olur, qaşıntı zamanı müsbət psoriatik triada aşkar 

edilir, tüklərin tökülməsi müşahidə olunmur. 

Atopik dermatit  Allerqoanamnez müsbətdir. bazu önü və baldır nahiyəsində zədə ocaqlarının 

lokalizasiyası xarakterikdir. Allergiya testinin nəticələri və IgE səviyyələri 

yüksək olur. 

 Müalicə 

Seboreya dermatitinin müalicəsi sistem və topik təsirli dərman preparatları ilə aparılır. 

Topik preparatlar (məlhəm/krem/gel/sprey/məhlullar/şampunlar) 

 qlükokortikosteroidlər – hidrokortizon, mometazon, dermoveyt, betametazon, fluosinolon asetonid  
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 kalsinevrin inhibitorları - takrolimus 0,03% (0,1%), pimekrolimus 1% 

 selen sulfid, sink pirition   

 ketokonazol 1 %, triamsinolon 

 qətran tərkibli preparatlar   

 

Sistem preparatlar   

 antihistamin preparatlar – loratadin, dezloratadin, ketotifen, setirizin, hidroksizin, fenkarol 

 retinoidlər - izotretinoin   

 antiandrogenlər - spironolakton, drospirenon   

 qlükokortikosteroidlər (ağır gediş zamanı) – prednizolon, metilprednizolon, deksametazon, betametazon 

 ketokonazol, flukonazol   

 antibiotiklər   (ikincili infeksiya zamanı) – tetrasiklin/doksisiklin, seftriakson, sefaleksin. 

17.4. Ocaqlı alopesiya (ocaqlı  dazlıq) 

  

L63 Ocaqlı alopesiya  (Alopecia areata)  sin.Ocaqlı dazlıq – davamlı və ya müvəqqəti, tam və ya qismən, çapıqsız 

tük tökülməsi və ya seyrəlməsi ilə xarakterizə olunan, tük follikullarının genetik determinə olunmuş autoimmun 

xəstəliyidir. 

Epidemiologiya 

  Ocaqlı alopesiyanın tezliyi və yayılması coğrafi və etnik fərqlərdən asılıdır 

 Ocaqlı alopesiyanın  rast gəlmə nisbəti dermatoloji xəstəliklərin strukturunda 0,7-3,8% təşkil edir     

  Xəstəlik həm kişilərdə, həm də qadınlarda bərabər şəkildə təsadüf edilir 

  Ocaqlı alopesiya istənilən yaşda, daha çox gənc yaşlarında - 30 yaşa qədər (60%) və uşaqlarda (20%) 

qeydə alınır 
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  Ocaqlı alopesiyanın autoimmun tiroidit, vitiliqo, atopik dermatit ilə assosiasiyası xarakterikdir. 

Etiopatogenez 

Ocaqlı alopesiyanın etiologiyası öyrənilməmişdir. Autoreaktiv T-hüceyrələrinin vasitəçiliyi ilə tük 

follikullarının zədələnməsinin autoimmun mexanizmi ehtimal edilir. Zədələnmə nəticəsində tük follikulları katagen 

mərhələni keçmədən tez anagen mərhələdən telogen mərhələyə keçərək tüklərin tökülməsinə və ya seyrəlməsinə 

səbəb olur 

Tüklər müxtəlif mərhələlərdə inkişaf edir: 

 Anagen faza – tük köklərinin aktiv böyümə fazasıdır. Bu mərhələdə hər 28 gündə tüklər 1 sm uzanır 

 Katagen faza – anogen fazanın sonunda meydana gələn qısa bir keçid mərhələdir. Bu, aktiv tük 

artımının sona çatdığını göstərir  

 Telogen faza – tük follikullarının istirahət fazasıdır. 

Ocaqlı alopesiyanın patogenezində genetik meyllilik mühüm faktordur, bu da ocaqlı keçəlliyi olan xəstələrin 10-

20%-nin ailə anamnezində əks olunur. Ocaqlı alopesiyanın bəzi HLA allelləri ilə əlaqələndirilir: HLA-DQ7, HLA-

DR11. Ocaqlı alopesiyanın inkişafı üçün stres, neyroendokrin pozuntular, infeksion xəstəliklər, vaksinasiya və s. 

provokasiyaedici/trigger faktordur.    

 

Təsnifatı (XBT-10) 

L63.0 Total alopesiya 

L63.1 Universal alopesiya  

L63.2 Ocaqlı alopesiya (lentşəkilli forma) 

L63.8 Ocaqlı alopesiya (digər formalar). 

 

Klinik şəkil 

Ocaqlı alopesiyanın klinik əlamətləri olduqca spesifikdir. Zədə ocaqlarında dəri normal qalır, bəzən azacıq 

qızartı yaranır.  

Sağlam dəri fonunda, subyektiv əlamətlər olmadan  tüksüz, dairəvi və ya oval ocaqlar əmələ gəlir (çox nadir 

hallarda təsadüfi kəskin ağrılar ola bilər). Tüklərin tökülməsi və tük soğanaqlarının azalması səbəbindən zədələnmiş 

yerlərin dərisi bir qədər gərgin fil sümüyü rəngində və ya azacıq eritematozdur. Atrofiya əlamətləri olmur, tük 

follikullarının boşluğu görünür.  

Bəzən zədə ocaqlarında və ya periferiya boyunca qısa, qırılmış tüklər yerləşir, hansı ki, kolbaşəkilli böyümə ilə 

sona yetir (“nida işarəsi” simptomu) və dartdıqda asanlıqla epilyasiya olur. Yenidən uzanan tüklər nazik və 

depiqmentasiyalı olur. Xəstəliyin inkişaf etməsində ənsə siniri iştirak etdiyinə görə çox vaxt proses boyun 

nahiyəsindən başlayır. 

Alopesiyanın həcmindən və tipindən asılı olaraq alopesiyanın aşağıdakı klinik formaları ayırd edilir: 

 Lokal (ocaqlı) forma - başın tüklü hissəsində məhdud tük tökülməsi, bir və ya daha çox aydın konturlu 

dairəvi formalı ocaqların yaranması ilə xarakterizə olunur (Şəkil 16).  
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Şəkil 16. 

 

 Lentşəkilli forma - başın tüklü hissəsinin əmgək-gicgah-ənsə nahiyəsini (ofiaz),  az hallarda alın-əmgək-

gicgah nahiyəsini (invers ofiazis/sisapho) əhatə edən lent şəklində alopesiya ocaqlarının əmələ gəlməsi ilə 

xarakterizə olunur (Şəkil 17). 

 

       

Şəkil 17. 

 

 Subtotal forma - başın tüklü hissəsində daha kiçik ocaqların birləşməsi nəticəsində yaranan geniş alopesiya 

ocaqlarının olması ilə xarakterizə olunur (tüklərin 40%-dən çoxu olmur) (Şəkil 18).  
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Şəkil 18. 

 Total forma - başın tüklü hissəsinin dərisində tüklərin tam tökülməsi (100%) ilə xarakterizə olunur (Şəkil 19).  

 

Şəkil 19. 

 Universal ocaqlı alopesiya - gövdənin bütün səthində tük tökülməsi ilə xarakterizə olunur (başın tüklü hissəsi, 

qaşların və kipriklərin böyümə zonalarının, gövdə və ətraflar dərisi) (Şəkil 20).  

 

Şəkil 20. 

 Diffuz forma - başın tüklü hissəsinin dərisində tüklərin qismən və ya tam seyrəlməsi ilə xarakterizə olunur.  
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 Dırnaqların zədələnməsi ilə gedən ocaqlı alopesiya - prosesin ağırlıq dərəcəsi ilə korrellyasiya edir. Ocaqlı 

alopesiyada onixodistrofiyaların tezliyi 7,0-66% təşkil edir. Dırnaqların zədələnməsi nöqtəvari çökəklər, eninə 

leykonixiya, onixoreksis, traxionixiya, koilonixiya, Bo xətləri, qırmızı lunula tipi üzrə təzahür edir. 

Klinik formalar bir-birinə transformasiya edə bilirlər. 

Ocaqlı alopesiyanın gedişi 3 mərhələdən ibarərdir: proqressiv, stasionar və reqressiv.  

Proqressiv mərhələdə tipik ocaqlar, ocaqlı alopesiyanın müxtəlif formaları qeyd olunur.  Aktiv prosesin 

xarakterik xüsusiyyətləri bunlardır: 

 “nida işarəsi” şəklində tüklər – alopesiya ocaqlarında və ya periferiya boyunca proksimal daralmış və 

distal genişlənmiş tüklər  

 dibi boşalmış “laxlayan tüklər” – keçəlləşmə ocaqlarının  periferiyası boyunca 0,5-1,0 sm-dən çox 

olmayan məsafədə tüklərin ağrısız epilyasiyası. Sərhəd nahiyəsindən epilyasiya olunmuş tüklər distrofik, 

haçalanmış olur və “nida işarəsi” şəklində olan tüklər kimi kökləri olmur.  

Stasionar mərhələdə dibi boşalmış “laxlayan tüklər” zonası ayırd olunmur, alopesiya ocağında dəri rəngi 

dəyişmir. 

Xəstəliyin reqressiv mərhələsində keçəllik nahiyəsində vellüs böyüməsi müşahidə olunur –depiqmentasiya 

olmuş zərif tüklər tədricən qalınlaşır və terminal piqmentli tüklərə çevrilir. 

Ocaqlı alopesiyanın gedişindən asılı olaraq (müstəqil xəstəlik kimi və ya digər xəstəliklərlə assosiasiyada) 

aşağıdakı xəstəlik növləri ayırd edilir: 

Adi tip - Ocaqlı alopesiya 20 yaşdan 40 yaş arasında inkişaf edir. 

Prehipertenziv tip - gənc yaşlarında meydana çıxır, belə şəxslərdə sonralar hipertoniya inkişaf edir, hansı ki, 

erkən başlanğıc və ağır gediş ilə fərqlənir. 

Atopik tip - ocaqlı alopesiyanın atopik dermatitlə, bronxial astma və digər atopik hallarla birgə gedişi zamanı 

rast gəlinir. Bu tip alopesiya çox vaxt total və ya universal alopesiya kimi keçir, müalicəyə çətin tabe olurlar (xüsusilə 

də əgər alopesiya cinsi yetkinlik dövrünə qədər baş vermişdirsə).  

Autoimmun tip – ocaqlı alopesiyanın autoimmun xəstəliklərlə birgə gedişidir (xroniki limfositar tireoidit, 

vitiliqo, I tip autoimmun poliqlandulyar sindromu, hipoparatireoz, birincili böyrəküstü çatışmazlıq, xroniki generalizə 

olunmuş qranulematoz kandidoz, miasteniya). 

Yeniyetmə tipi – yeniyetmələrdə müşahidə olunur, testosteronun yüksək səviyyəsi fonunda tüklərin tökülməsi 

baş verir.  

Qarışıq tip – çox vaxt 40 yaşdan yuxarı şəxslərdə  müşahidə olunur, alopesiyanın torpid gedişi, subtotal və total 

formaların rastgəlmə tezliyinin üstünlüyü ilə xarakterizə olunur. 

 

Diaqnostika  

Ocaqlı dazlıq diaqnozu aşağıdakı göstəricilərə əsaslanır: 

 xarakter klinik şəkil 

 başın tüklü hissəsinin dermatoskopiyası (“sarı nöqtələr”, “nida işarəsi” formasında tüklər) 

 zədələnmiş tüklərin mikroskopiyası - distrofik tük uclarının aşkarlanması – ocaqlı alopesiya üçün 

patoqnomonik əlamət.  
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 patomorfoloji müayinə (lazım olduqda) - tük follikullarının daxilində və ətrafında, əsasən az sayda 

qranulositli limfositlərdən ibarət iltihablı infiltrat qeyd olunur  

 qanın laborator tədqiqatı 

 ümumi klinik və biokimyəvi (AST, ALT, GGT, lipid spektr) 

 sifilis və qırmızı qurd eşənəyini istisna etmək üçün seroloji testlər  

 hormonal (kortizol, T4, TSH, qlükoza, insulin, testosteron, prolaktin səviyyələrinin təyini) 

 mikroelementlərin təyin edilməsi (sink, dəmir, maqnium) 

 aparat tədqiqat metodları (ocaqlı dazlığın ağır formalarında) 

 EEQ (elektroensefaloqrafiya) 

 KT (baş beynin kompüter tomoqrafiyası) 

 MRT (baş beynin maqnit-rezonans tomoqrafiyası) 

 USM 

  baş beyin damarlarının dopleroqrafiyası. 

 

Differensial diaqnostika 

 

Xəstəliklər Əlamətlər   

Kiçik ocaqlı sifilitik 

alopesiya 

Sifilisdə kiçik ocaqlı alopesiya güvə yemiş xəzi xatırladır. Sifilisin müsbət seroloji 

testləri 

Başın tüklü 

hissəsinin/üzün 

mikozu 

Alopesiya ocaqlarında eritematoz dəri fonunda - qabıqlanma, pustulalar, “kötük” 

şəklində qırıq tüklər; mikroskopik KOH tədqiqatında miseli aşkar edilir. 

Trixotillomaniya Qeyri-düzgün  formalı alopesiya ocaqları, mikroskopik tədqiqat zamanı tük follikulları 

anagen və ya telogen mərhələdə qeyd olunur, distrofik tüklər olmur. 

Çapıq alopesiyası Alopesiya ocaqlarında dəri  açıq rənglidir, follikulyar aparat yoxdur. 

 

Müalicə  

Ocaqlı alopesiyanın radikal müalicəsi mövcud deyil. Xəstə üçün dermatoloqun, ailəsinin, cəmiyyətin psixoloji 

yardımı zəruridir.      

Sistem terapiya (ocaqlı dazlığın ağır foması zamanı) 

 qlükokortikosteroid hormonlar (prednizolon, metilprednizolon) 

 antimetabolitlər (metotreksat) 

 immunodepressantlar (siklosporin) 

 sink sulfat (lokal/məhdud ocaqlı dazlıq zamanı). 
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Topik terapiya 

 ocaqdaxili və dərialtı yeridilmə üçün qlükokortikosteroidli hormonlar (triamsinolon asetonid; betametazon 

dapropionat+betametazon dinatrium fosfat) 

 qlükokortikosteroid hormonlar  krem/emulsiya/məlhəm (betametazon valerat/dipropionat; klobetazol 

propionate; mometazon furoat; hidrokortizon butirat; metilprednizolon aseponat) 

 2-5%-li minoksidil  

Dərmansız terapiya  

 PUVA-terapiya (psoralen) 

 Dalğa uzunluğu 308nm olan eksimer lazerdən istifadə etməklə ensiz zolaqlı fototerapiya  
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FƏSİL 18. VİTİLİQO 

 

 

 

L80 Vitiliqo (Vitiligo) - melanositlərin dağılması və sayının azalması nəticəsində dərinin müxtəlif nahiyələrinin, 

selikli qişaların və tüklərin depiqmentasiyası ilə müşayiət olunan, yoluxucu olmayan xroniki dəri xəstəliyidir.   

 

Epidemiologiya  

 Vitiliqo geniş yayılmış xəstəlikdir, Yer kürəsinin 0,5-2% əhalisini zədələyir. 

 Kişi və qadınlar arasında eyni tezlikdə təsadüf olunur.  

 Xəstəlik istənilən yaş həddində, lakin 50% hallarda 10-30 yaşlarında   başlayır; çox nadir hallarda yuxarı yaş 

həddində başlayır. Anadangəlmə vitiliqo halları da mümkündür. 

 Risk qrupuna ailə anamnezində qalxanabənzər vəzi və şəkərli diabet xəstəlikləri olan şəxslər daxildir.  
 

Etiopatogenez 

Vitiliqo  multifaktorial xəstəlikdir. Meyllilik (genetik) və provokasiya edici (ağır xəstəlik, zədə, emosional 

təsirlər, günəş yanıqları) faktorların birləşməsi zamanı əmələ gəlir. Vitiliqonun inkişaf mexanizmi  melanositlərin 

dağılması, melaninin sintezinin azalması ilə əlaqədardır,  bu da piqment əmələ gəlməsi    prosesini pozur və 

depiqmentasiyanın inkişafına səbəb olur. Vitiliqonun patogenezinin bir neçə nəzəriyyəsi mövcuddur. 

 neyrogen nəzəriyyə tərəfdarları vitiliqonun seqmentar formasının digər formalardan əhəmiyyətli fərqini  qeyd 

edirlər və belə ehtimal edirlər ki, vitiliqonun hər bir formasının öz patogenezi var. Seqmentar vitiliqonun 

dermatomlar boyunca inkişafını sinir uclarında melaninin sintezini azaldan kimyəvi mediatorların olması ilə 

əlaqələndirirlər. 
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 autoimmun  - vitiliqo olan xəstələrdə humoral və hüceyrə immunitetinin disfunksiyası qeyd edilir. Vitiliqolu 

pasiyentlərdə melanositləri dağıdan dövr edən autoanticisimlərin olması əsaslı sübutdur.   

 oksidant stres – vitiliqo olan xəstələrdə zədə ocaqlarında antioksidant müdafiə funksiyası pozulur və peroksid 

birləşmələrinin miqdarının çoxalması qeyd edilir. Oksidant-antioksidant sistemdə balansın pozulması 

melanositlər üçün toksiki olan və onların dağılmasına səbəb olan sərbəst radikalların toplanmasına gətirib 

çıxarır. 

 genetik – vitiliqo irsi xəstəlik hesab olunur, lakin bu faktor tam təsdiqini tapmayıb. Vitiliqolu xəstələrin ailə 

üzvlərinin təxminən 30% -ində bu xəstəliyə təsadüf edilir. Vitiliqo həmçinin monoziqot əkizlərdən birində, 

irsi şəkərli diabet və qalxanabənzər vəzi xəstəliyi olan ailələrdə də müşahidə edilir. Vitiliqo zamanı HLA 

assosiasiyası aşkar edilir: A2, DR4, DR7, Cw6. 

Klinik şəkil 

Vitiliqo monomorf xəstəlikdir, depiqmentasiya olunmuş ləkələrlə təzahür edir. Lokalizasiya  dəri örtüyünün hər 

bir nahiyəsində (ovuc və ayaqaltı istisna olmaqla), eləcə də selikli qişalarda olur.Lakin xəstəlik çox vaxt üzün, 

bazuönünün, əllərin, ayaqların və xarici cinsiyyət orqanlarının dərisinin zədələnməsi ilə başlayır. Lokalizasiyadan 

asılı olaraq vitiliqonun aşağıdakı formaları müəyyən edilmişdir:  

 ocaqlı/fokal – eyni nahiyədə lokalizə olmuş bir və ya bir neçə depiqmentasiya olmuş ləkə; çox vaxt başqa 

formalara keçir (Şəkil 1).  

 

Şəkil 1 

 

 seqmentar – tək və ya qrup şəklində depiqmentasiya olmuş ləkələr birtərəfli yerləşir. Vitiliqonun bu forması 

uşaqlarda daha çox rast gəlinir, adətən proqres etmir və tez-tez başdakı ağ tük dəstələri ilə birləşir 

(leykotrixiya/pelioz), digər nahiyələrin zədələnməsi ilə müşayiət olunur (Şəkil 2).  
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Şəkil 2. 

 

 akrofasial – vitiliqonun digər formalarından daha çox yayılmışdır; əllərin, ayaqların barmaqlarının uclarında 

və üzdə (göz ətrafında, ağız ətrafında və dodaqlarda) lokalizə olunur (Şəkil 3.). 

 

Şəkil 3. 

 

 generalizə olunmuş – bütün dəri örtüyü üzərində simmetrik yerləşmiş çoxsaylı depiqmentasiya olmuş ləkələr 

(Şəkil 4.) 
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Şəkil 4. 

 

 universal – zədə ocaqlarının birləşməsi nəticəsində dərinin demək olar ki, tam depiqmentasiyası; tez-tez 

endokrinopatiyalarla əlaqələndirilir 

 selikli qişaların vitiliqosu – ağız boşluğunun və cinsiyyət orqanlarının selikli qişalarında bir və ya bir neçə 

depiqmentasiyalı ləkələrin əmələ gəlməsi.  

Vitiliqonun müxtəlif formaları zamanı zədə ocaqlarında süd-ağ rəngli, müxtəlif ölçülü (0,5-5sm və daha böyük) 

və formalı aydın sərhədli, birləşməyə və periferik böyüməyə  meylli səthi hamar, qabıqlanmayan depiqmentli ləkələr 

qeyd olunur. Depiqmentasiya ocaqları adətən simmetrik yerləşir. Çox hallarda (10-45% hallarda) ocaqlarda 

depiqmentasiya olmuş tüklər (leykotrixiya) müşahidə olunur ki, bu da kipriklərdə, qaşlarda, başın tüklü hissəsində, 

qoltuqaltı çuxurlarda, qasıqda və bədənin digər hissələrində vitiliginoz ocaqlardan kənarda təsadüf edilə bilər.Başdakı 

tüklərin depiqmentasiyası tipik dəri elementləri olmayan vitiliqonun yeganə simptomu ola bilər. 

 Çox vaxt periferiya boyunca depiqmentasiya olmuş ocaqlarda   kənar hiperpiqmentasiya qeyd olunur, bu da 

ətrafdakı normal dəri ilə kontrastı artırır və üçrəngli vitiliqinoz ocaqlar  - “trixromatik vitiliqo” formalaşır. 

Eritematoz halqa ilə vitiliginoz ləkənın periferiya üzrə iltihablaşmış vitiliqo və nizamsız və ya perifolikulyar 

yerləşmiş 1-2mm diametrli kiçik depiqmentasiya ləkələri  - “nöqtəvari vitiliqo”, “vitiliqo-konfetti” şəklində təsadüf 

edilir.  Klinik variantda periferiya boyunca hiperpiqmentasiyalı konturu olmayan  depiqmentli dəri zonası ilə əhatə 

olunan  piqment nevusu - Setton nevusu qeyd olunur. 

 

Vud lampası altında baxdıqda vitiliqinoz ləkələrin vizualizasiyası güclənir. Vitiliqo zamanı çox vaxt Köbner 

fenomeni – zədə, kəsik, sürtünmə, yanıq və s. yerlərində  vitiliginoz ocaqlar müşahidə edilir.  Vitiliqo üçün subyektiv 

hissiyyatlar xarakter deyil, bəzi hallarda vitiliginoz ləkələr qaşınma, eritema və qabıqlanma ilə müşayiət olunur.   
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Diaqnostika  

Vitiliqo diaqnozu aşağıdakı göstəricilərə əsasən qoyulur 

 xarakterik klinik şəkil   

 Vud lampası altında zədə ocaqlarının vizualizasiyası   

 laborator tədqiqatların göstəriciləri (göstəricilər üzrə və differensial diaqnostika məqsədilə) 

 qanın ümumi analizi: qanda tiroksin, TSH, AKTH, qlükoza, AST, ALT, kreatinin miqdarı; sifilisin 

seroloji testləri aparılır  

 göbələklərin tapılması üçün aparılan mikroskopik tədqiqatlar 

 patomorfoloji tədqiqatlar (zəruri olduqda) – zədə ocaqlarında melanosit və melanin olmur, digər 

nahiyələrdə normal dərinin histoloji şəkli 

 

Vitiliqonun digər dermatozlarla differensial diaqnostikası 

Xəstəliklər Əlamətlər  

Sadə ağ dəmrov  sarımtıl-ağ ləkələr, azacıq qabıqlanma, silinmiş sərhədlər  

Kəpəklənən dəmrov ağ ləkələrin səthində kəpəklənən qabıqlanma, Vud lampası altında  sarımtıl 

işıqlanma, müsbət yod sınağı; mikroskopiyada zədə ocaqlarında göbələk tapılması 

Cüzam sarımtıl çalarlı ağ ləkələr, dağılmış sərhədlər, ləkə dairəsində ağrı hissiyyatın 

itməsi 

Depiqmentasiyalı nevus anadangəlmə sarımtıl-ağ ləkələr, bir tərəfli lokalizasiya 

Anemik nevus anadangəlmə ağ ləkələr, ocaq şəklində qruplaşma, sərhədləri sürtünmə zamanı 

qarışır 

Tuberoz skleroz anadangəlmə xəstəlik, sarı və ya boz çalarlı ağ ləkələr və digər xarakter klinik 

əlamətlər (piqment ləkələr, angiofibromalar, dırnaqətrafı fibromalar, şaqren 

lövhəciklər) 

İltihabdan sonrakı 

depiqmentasiya 

sarımtıl-ağ rəngli sərhədi silinmiş ləkələr; anamnezdə - analoji lokalizasiya ilə 

psoriaz və ya atopik dermatit 

Erkən (ikincili) sifilis müsbət seroloji testlər 

 

Müalicə 

Vitiliqonun müalicəsinə topik və dərmansız terapiya daxildir 

 Topik terapiya  (məlhəmlər/kremlər/spreylər) 

 qlükokortikosteroid tərkibli (metilprednizolon aseponat, klobetazol propionat, betametazon dipropionat)   

 kalsinevrin ingibitorları (pimekrolimus, takrolimus)   

 antioksidantlar (vitamin A, E, D) 

 SPF-50+  ilə olan günəşdən qoruyucu  

 Dərmansız terapiya 

 PUVA-terapiya (psoralen)   
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 311nm dalğa uzunluqlu darzolaqlı  ultrabənövşəyi terapiya   

 308nm dalğa uzunluqlu  ekzimer lazer  

 280-320nm dalğa uzunluqlu selektiv fototerapiya.  

 

Proqnoz  

Vitiliqo xroniki xəstəlikdir. Birdən başlayır və gələcəkdə, bir qayda olaraq, tədricən və ləng inkişaf edir. Sürətlə 

proqres edən vitiliqo halları məlumdur (ağır stresdən, günəş yanığı və ya travmadan sonra), hansı ki, çox vaxt bütün 

dərinin və tükün depiqmentasiyasına səbəb olur. 30% pasiyentlərdə ayrı-ayrı nahiyələrdə piqmentasiya tam da 

olmasa, bərpa olur (günəş şüasının təsiri altında); bəzən spontan sağalma müşahidə olunur. Yanaşı gedən xəstəliklərin 

müalicəsi vitiliqonun gedişinə təsir etmir. 
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FƏSİL 19. BİRLƏŞDİRİCİ TOXUMANIN ZƏDƏLƏNMƏSİ İLƏ  

GEDƏN XƏSTƏLİKLƏR 

 

19.1. Qırmızı qurd eşənəyi   

 

L93; M32 Qırmızı qurd eşənəyi  sin.Eritematoz (Lupus erythematosus sin.Erythematosis) – dərinin, daxili 

orqanların zədələnməsi və kəskin fotohəssaslıq ilə müşahidə olunan kollagenozlar qrupuna aid autoimmun 

xəstəlikdir. 

 

Epidemiologiya 

 Xəstəlik bütün qitələrdə müxtəlif tezliklərlə, əsasən Avropa irqindən olan  insanlar arasında təsadüf edilir. 

 Qadınlar kişilərdən 8 dəfə çox xəstələnir.  

 Dünyada xəstəliyin artması (xüsusən sistemli qırmızı qurd eşənəyinin) qeyd olunur. 

 Sistemli  qırmızı qurd eşənəyi bütün dermatozların 0,1-0,25%-ni təşkil edir, pik nöqtəsi 14-40 yaşlarına 

təsadüf edir. 

 10 yaşa qədər uşaqlarda xəstəliyin diskoid forması ən çox oğlanlarda, sistemli forması qızlarda rast 

gəlinir 

 Xroniki qırmızı qurd eşənəyi 30-50 yaşlarında pik nöqtəsilə bütün dermatozların 0,5-1,0%-də qeydə 

alınır.   

 

Etiologiya və patogenez 

Xəstəliyin etiologiya və patogenezi tam aydınlaşdırılmamışdır; immun, genetik, metabolik, neyroendokrin və 

ekzogen faktorların iştirakı ehtimal olunur. Strepto-stafilokokk infeksiyasına və virus invaziyasına, insolyasiya (UB 

şüalanma) və dərmanların təsirinə böyük əhəmiyyət verilir. Böyrəküstü vəzlərinin qlükokortikoid, mineralokortikoid 

və androgen funksiyalarının azalması, hiperestrogenemiya ilə müşayiət olunan hipotalamo-hipofizar-böyrəküstü vəzi 

sistemin pozuntusu aşkar edilmişdir. Qırmızı qurd eşənəyinin əmələ gəlməsinin geniş yayılmış hipotezi autoimmun 

dəyişikliklərdir. 

İmmunoloji konsepsiyanın inkişafında mühüm mərhələ 1948-ci ildə M.M. Hargraves və həmmüəllifləri 

tərəfindən qırmızı qurd eşənəkli xəstələrin sümük iliyində LE fenomen adlandırılan özünəməxsus nukleofaqositozun 

aşkar edilməsidir. LE fenomen İgG sinfinə aid immunoqlobulindir. Sonradan bütün hüceyrə nüvəsinə - antinuklear 

anticisimlərə (ANA) və nüvə komponentlərinə - (Ro/SS-A və La/SS-B) autoanticisimlər kompleksi müəyyən 

edilmişdir. Qırmızı qurd eşənəyində immunoloji dəyişikliklər T-hüceyrə immunitetinin (T-supressorlar) azalması və 

B-hüceyrələrinin aktivliyinin artması ilə təzahür edir. Sistemli qırmızı qurd eşənəyi olan xəstələrdə histoloji uyğunluq 

А11, В8, В18, В35, DR2, DR3 antigenlərinin tezliyinin artması ilə müəyyən edilmişdir.   

308



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 

Təsnifatı  

Bu günə qədər qırmızı qurd eşənəyinin klinik formalarının ümumi qəbul edilmiş təsnifatı yoxdur. 

Dermatologiyada xəstəliyin gedişinin kəskinliyinə əsaslanan təsnifat istifadə olunur. 

Xəstəliyin 2 forması ayırd edilir: 

 Məhdud (diskoid, mərkəzdənqaçan Biett eriteması) və çoxsaylı (disseminasiya olmuş, dərin) formaları 

birləşdirən xroniki (dəri) qırmızı qurd eşənəyi  

 Kəskin (sistemli) qırmızı qurd eşənəyi Bəzi müəlliflər keçid - yarımkəskin qırmızı qurd eşənəyini ayırd 

etməyi təklif edirlər. Bu forma xroniki qırmızı qurd eşənəyinin kəskin formaya keçməsini göstərir.  

 

Klinik şəkil   

Qırmızı qurd eşənəyinin gedişində üç mərhələ ayırd edilir: eritematoz-infiltrativ, follikulyar keratoz, çapıq 

atrofiyası. 

 

Diskoid qırmızı qurd eşənəyi 

Xəstəliyin ən çox təsadüf edilən formasıdır, gənc qadınlarda kişilərə nisbətən daha tez-tez rast gəlir. Proses yaz-

yay aylarında  insolyasiya, soyuqdəymə, mexaniki zədələnmədən sonra inkişaf edir.  Dərinin hər hansı bir yerində 

(üzdə və s.) və ağız boşluğunun selikli qişasında, dodaqların qırmızı haşiyəsində yerləşir. Əsas  lokalizasiyası – 

dərinin açıqda qalan nahiyələri: başın tüklü hissəsi, üz, qulaq seyvanı, əllərdir. 

Prosesin gedişi mərhələli olur, qırmızı qurd eşənəyi patoqnomonik simptomların ardıcıl növbələnməsi ilə təzahür 

edir: eritema, follikulyar hiperkeratoz, çapıq atrofiyası. Əsas simptom kəskin sərhədləri olan eritemadır, ocaqlar cüzi 

qabıqlanır və daha sonra proqressivləşərək, sərt pulcuqlarla örtülmüş eritematoz-infiltrasiyalı lövhəciklərə çevrilir. 

Ocaqlar yayılaraq və birləşərək ümumi şəkildə kəpənəyi xatırladır, gövdəsi burunun üstündə, qanadları isə yanaqlarda 

yerləşirlər (Şək.1). 
 

 

Şəkil 1 
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Pulcuqlar qopardıldıqda iç tərəfində tikanabənzər buynuz çıxıntı görünür (“qadın kabluku” simptomu). 

Tikanlar vasitəsilə pulcuqlar piy-tük follikullarının genişlənmiş ağzına daxil olur, bununla əlaqədar olaraq bu proses 

follikulyar hiperkeratoz adlanır. Bərk yapışmış pulcuqların çıxarılması ağrı hissi ilə (Benye-Meşerski simptomu) 

müşayiət edilir.  İltihab əlamətləri keçdikdən sonra ocağın mərkəzində çapıq atrofiyası əmələ gəlir. Diskoid 

lövhəciklərin periferiyası boyunca teleangiektaziyalar, piqmentasiya və depiqmentasiya sahələri aşkar edilir (Şək.2). 

Proses sağaldıqda başın tüklü hissəsində çapıqlı atrofik alopesiya ocaqları formalaşır.  

 

 

Şəkil 2 
 

Mərkəzdənqaçan Biett eriteması  

1828-ci ildə Biett tərəfindən təsvir edilən qırmızı qurd eşəyinin olduqca nadir formasıdır. Mərkəzdənqaçan 

eritema diskoid qırmızı qurdeşənəyinin iki patoqnomonik əlamətinin – follikulyar hiperkeratoz və çapıq atrofiyasının 

olmaması ilə xarakterizə olunur. Xəstəlik üz və boyun-yaxalıq nahiyəsində yerləşən parlaq, bəzən ödemli eritema ilə 

xarakterizə olunur. 

İltihabi proses bədən temperaturunun qeyri-stabil qalxması, bəzən oynaqlarda və sümüklərdə ağrı ilə müşayiət 

ola bilər. Mərkəzdənqaçan eritema başqa formalara nisbətən daha çox sistemli formaya transformasiya edə bilir. 
 

Disseminasiya olmuş qırmızı qurd eşənəyi  ümumi simptomlarla müşayiət olunur (artralgiya, subfebril hərarət, 

leykopeniya, anemiya, EÇS-nin artması). Hiperkeratoz və çapıq atrofiyasının olması və ya olmaması ilə   çoxsaylı 

eritematoz-skvamoz ocaqlarla təzahür edir (Şək.3). Diskoid formaya nisbətən bu formada daxili orqanların 

zədələnməsi əlamətləri və sistem prosesə transformasiya ehtimalı daha çox müşahidə edilir. Dərin, hiperkeratotik, 

gipsəbənzər, verrukoz, hemorragik, disxromik, piqmentli, şiş formaları ayırd edilir. 
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Şəkil 3 
 

Dərin qırmızı qurd eşənəyi  (Kapoşi İrqanq)  nadir növlərə aid olunub, sistemli qırmızı qurd eşənəyinə keçməyə 

meyllidir. Dərinlikdə yerləşmiş bərk konsistensiyalı, durğun göyümtül - qırmızı rəngli bir və ya bir neçə düyünün 

olması ilə xarakterizə olur.  Ocaqlar başlıca olaraq çiyin, üz, sağrı nahiyələrində yerləşir, bəzən kalsifikasiya olunur. 

Sağaldıqdan sonra yerində dərin atrofiya qalır (Şək.4). 

 

 

Şəkil 4 

 

Eroziv-xoralı qırmızı qurd eşənəyi  dodağın qırmızı haşiyəsində  və ağız boşluğunun selikli qişasında izolə 

olmuş vəziyyətdə yerləşir (Şək.5), nəzərə çarpan iltihabi əlamətlərlə xarakterizə olunur. Bu iltihabi fonda seroz, 

bəzən seroz-qanlı qartmaqla örtülmüş, bəzən hiperkeratoz,  atrofiya əlamətləri ilə müşayiət olunan  çatlar, eroziyalar 

və xoralar əmələ gəlir. Qırmızı qurd eşənəyinin bu forması qlyandulyar xeylit ilə ağırlaşa bilir və ya xərçəngə 

tranformasiya edir.  
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Şəkil 5 

Qırmızı qurd eşənəyinin xarakterik simptomlarından biri Vud lampası altında dodaqlar parlaq, ağımtıl-mavi 

rəngli işıqlanma verir.  
  

Sistemli qırmızı qurd eşənəyi     

Əsasən 14-40 yaşda olan qadınlar xəstələnir. İlkin təzahürlər - zəiflik, arıqlama, yorgunluq, bədən hərarətinin 

artması. Sistemli qırmızı qurd eşənəyi spontan, idiopatik, əvvəldən xəstəliyin xroniki forması olmadan - Lupus 

erythematosus acutus d„emblee və ya xroniki qırmızı qurd eşənəyinin kəskinləşməsi  zamanı - Lupus erythematosus 

cum exacerbation acuta  təzahür edə bilər.  Sistemli qırmızı qurd eşənəyi zamanı dəri səpgiləri aydın olmayan 

sərhədli, hiperkeratoz və qabıqlanma olmadan durğun-hiperemik ocaqlar şəklində minimal ola bilər. 

Müxtəlif daxili orqanlar və sistemlər zədələnir: ürək-damar (endokardit, miokardit, flebit, Reyno sindromu, 

hipotоniya),  tənəffüs (interstisial pnevmoniya ilə interlobar plevrit). Böyrək yumaqcığı aparatının zədələnməsi (qurd 

eşənəyi nefriti) proqnostik olaraq arzu edilməzdir. Vaskulit və oynaqların zədələnməsi ilə (artrit, artralgiya) 

abdominal sindromlu poliserozit ola bilər. Sinir sisteminin zədələnməsi aşağıdakı klinik simptomlarla təzahür edir: 

baş ağrıları, psixi pozuntular, kəllə-beyin sinirlərinin funksiyasının və beyin qan dövranının pozulması. 
 

Diaqnostika   

Qırmızı qurd eşənəyinin diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır:  

 Xarakterik klinik şəkil  

 Xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri 

 İmmunoloji testlər: 

 antinuklear anticisimlər (ANA) 

 iki zəncirli DNT-yə qarşı anticisimlər (anti-ds DNA) 

 nukleoproteinlərə qarşı anticisimlər (anti-Ro/SSA, anti-La/SSB)  

 antifosfolipid anticisimləri (AFA) 

 LE-hüceyrələr (sistemli qırmızı qurd eşənəyi zamanı) 

 T-, B- limfositlər, IgM, IgG, IgA 

  Patomorfoloji dəyişikliklər (Şək.6) 
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Şəkil 6.  

 

Diskoid və disseminasiya olmuş qırmızı qurd eşənəyi epidermisdə tük follikulları sahəsində artan, bazal 

təbəqədə vakuol degenerasiya edən atrofiya, hiperkeratoz şəklində dəyişikliklərlə xarakterizə olunur; dermada ödem, 

məməcikli təbəqənin damar genişlənməsi, perivaskulyar limfositar infiltratlar, kollagenin bazofil degenerasiyası qeyd 

olunur. Dərin qırmızı qurd eşənəyi zamanı əsas dəyişikliklər dermada - damarlar, dəri artımları ətrafında limfositar 

infiltratlar şəklində; hipodermada isə pannikulit şəklində müşahidə olunur. 

Ocaqlardan götürülmüş dəri bioptatının birbaşa immunofluoressensiya tədqiqatı epidermal-dermal birləşmənin 

bölgəsində IgM/IgG və komplementin iri-qlobulyar yataqlarının – “qurd eşənəyi zolağı”nın müsbət testini aşkar edir.  

 Göstərişə əsasən və differensial diaqnostika məqsədi ilə əlavə laborator tədqiqatların və instrumental müayinə 

metodlarının nəticələri (rentgenoqrafiya, EKQ, exoqrafiya, daxili orqanların USM, KT, MRT) 

 Digər mütəxəssislərin konsultasiyası. 

 

Differensial diaqnostika  

Qırmızı qurd eşənəyi aşağıda göstərilən xəstəliklərlə differensiasiya edilir. 

Üzün zədələnməsi zamanı differensiasiya - psoriaz, rozasea, rubromikoz, papulo-nekrotik dəri vərəmi, 

leyşmanioz, qabarcıqlı  sifilid, vərəm qurd eşənəyi ilə aparılır.  

 Başın tüklü hissəsi zədələndikdə differensiya - trixomikoz, psoriaz, ocaqlı alopesiya,Brokun  psevdopeladası, 

seboreya dermatiti ilə aparılır.  
 

Müalicə   

 Qırmızı qurd eşənəyinin müalicəsi sistem və topik təsirli preparatlarla aparılır.   

Topik terapiya (krem/məlhəm/gel/liniment/sprey/losyon)  

 Mono- və salisil turşusu ilə kombinə edilmiş qlükokortikosteroid preparatlar (mometazon furoat, 

metilprednizolon aseponat, klobetazol, fluosinolon asetonid) 

 Kalsinevrin inhibitorları (pimekrolimus, takrolimus) 

 Günəşdən qoruyucu preparatlar SPF 50+  

 Emolentlər – 5-10%-li sidik cövhəri, 4-10%-li salisil turşusu, A, C, D vitaminləri ilə 

yumşaldıcı/nəmləndirici preparatlar.    
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Sistem terapiya   

 Malyariya əleyhinə dərmanlar (hidroksixloroxin, xloroxin, delagil)    

 Antioksidantlar (vitamin E və A)  

 Angioprotektorlar (pentoksifillin, detraleks) 

 Qlükokortikosteroid hormonlar (qısa kursla) - prednizolon, metilprednizolon, deksametazon, 

betametazon 

 İmmunoqlobulinlər 

 Qeyri-steroid iltihabəleyhinə preparatlar  

Alternative preparatlar   

 Retinoidlər (asitretin, izotretinoin)  

 Sulfon preparatları (dapson)  

 Bioloji immunomodulyatorlar (infliksimab, rituksimab)  

 İmmunosupressiv preparatlar  (azatioprin, mikofenolat mofetil)    
 

Efferent terapiya   

 Plazmaferez 

 Hemosorbsiya  

 

19.2. Sklerodermiya 

 

L94; M34  Sklerodermiya (Sclerodermia) – əsasən dəri və dərialtı toxumada, çox vaxt daxili orqanlarda fibroz-

sklerotik və damar dəyişiklikləri ilə müşayiət olunan kollagenozlar qrupundan olan autoimmun xəstəlikdir. 

 

Epidemiologiya   

 Xəstəlik bütün qitələrdə qeyd olunur   

 Pik nöqtəsi  20-40 yaş dövrü olsa da, tez-tez uşaqlarda da qeyd olunur. 

 Qadınlar kişilərə nisbətən 4 dəfə çox xəstələnirlər.  

 

Etiologiya və patogenez 

Sklerodermiyanın etiologiyası tam müəyyənləşdirilməyib. Multifaktorial irsiyyət ehtimal edilir.  

Sklerodermiyanın autoimmun mexanizminə üstünlük verilir, bu, xəstəliyin sistem xarakterli, autoanticisimlərin, qanda 

dövr edən immun komplekslərin olması, hüceyrə və humoral immunitetin disfunksiyası ilə izah olunur.  

Sklerodermiyalı xəstələrin 30-74%-də dövredən immun kompleksləri tapılır.  

Provokasiyaedici faktorlar - soyuq, stress, metabolik və neyroendokrin dəyişikliklərdir  (estrogen-progesteron 

disfunksiyası, qalxanabənzər vəzinin hipofunksiyası). Sklerodermiyanın patogenezində əsas rolu  fibroblastların və 

digər kollagen əmələ gətirən hüceyrələrin funksional pozuntuları oynayır; antigen kollagen stimullaşdırılmasının 
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yüksək səviyyəsi ilə əlaqədar kollagenə qarşı autoimmun reaksiyalar da böyük əhəmiyyət kəsb edir. Kollagenin həll 

olunan və həll olunmayan reaksiyalarının nisbətində dəyişiklik və dermada protokollagen - prolin hidroksilazın 

tərkibində artım müəyyən edilmişdir.  

Sklerodermiyada mikrosirkulyasiya dəyişikliklərinə xüsusi patogenetik əhəmiyyət verilir. Buna, əsasən kiçik 

arteriyaların, arteriolaların və kapilyarların divarlarının endotelinin destruksiyası və proliferasiyası, intimasının 

hiperplaziyası və sklerozu səbəb olur.  
 

Təsnifat  

Sklerodermiyanın iki forması - məhdud və sistemli forması ayırd edilir, bunların da hər birinin klinik növləri 

mövcuddur.   

Məhdud sklerodermiyaya (morphea) aşağıdakı növlər aiddir          

 lövhəcikli  

 xətti (zolaqşəkilli) 

 damcıvari (sin.Tsumbuşun atrofik lixeni, sin.Ağ ləkə xəstəliyi)   

 Pazini-Pyerini atrofodermiyası (sin.Səthi məhdud sklerodermiya)   

 Parri-Romberqin üzün proqressivləşən hemiatrofiyası   

 nadir formalar – dərialtı, keloidəbənzər, bullyoz, pansklerotik, piqment, generalizə olmuş.  

Sistemli sklerodermiya iki variantda gedir   

 limitli (klinik növlər: əsasən ətrafların distal nahiyələrinin və üzün zədələnməsi ilə akroskleroz; CREST 

sindromu) 

 diffuz - visseral təzahürlər, əzələlərin, sümüklərin, oynaqların zədələnməsi ilə müşayiət olunan generalizə 

olmuş dəri zədələnmələri. 
 

Klinik şəkil    

Məhdud sklerodermiyanın inkişafında 3 mərhələ ayırd edilir: eritematoz-infiltrativ, bərkimə və atrofiya. 

Lövhəcikli sklerodermiyaya digər formalara nisbətən daha çox təsadüf edilir (Şək.7). Əsasən 30-50 yaşlı 

qadınlar, daha az kişilər və uşaqlar xəstələnirlər.  Lokalizasiyası müxtəlifdir.  

 

                              
Şəkil 7. Lövhəcikli sklerodermiya 
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Gövdənin və  ətrafların məhdud bir sahəsində, tək və ya çoxsaylı, azacıq infiltrasiyalaşmış, şişmiş, dairəvi, 

bənövşəyi - çəhrayımtıl hamar parlaq səthə malik iri ləkələr əmələ gəlir. Zədə ocaqları, prosesin aktiv olmasını 

göstərən, xarakterik göyümtül halqa ilə əhatə olunur. Ödem mərhələsi bir neçə həftə davam edir, çox vaxt gözdən 

ötürülür, proses bərkimə mərhələsinə keçir.  

Zədə ocaqlarının bərkliyi tədricən artır, dəri fil sümüyü rəngini alır, dəri barmaqlar arasında bükülə bilmir, dəri 

cizgiləri hamarlaşır, hissiyyat, piy və tər ifrazı pozulur, zərif tüklər çıxmır. Atrofiya mərhələsində zədə ocaqlarında 

dəri nazikləşir: perqamenti xatırladan ağ rəng alır; piy toxuması və əzələlər atrofiyaya uğrayır. 

 Xətti sklerodermiya adətən uşaqlarda inkişaf edir. Proses, yalnız sinir kötükləri və ya Zaxarin-Hedin 

refleksogen zonaları boyunca yerləşən ocaqların konfiqurasiyası ilə fərqlənərək lövhəcikli sklerodermiya ilə eyni 

mərhələlərdən keçir. Zədələnmə qeyd olunan zonaları şaquli istiqamətdə keçir və qılınc zərbəsini xatırladan dərin 

çapıq atrofiyası əmələ gətirir (Şək.8). Atrofiya yalnız dəri ilə məhdudlaşmır, zədələnmiş yeri deformasiya edərək, 

altındakı əzələləri də əhatə edir. 

 
Şəkil 8. 

 

Skleroatrofik  lixen adətən qadınlarda boyun, bədənin yuxarı hissəsi və ya cinsiyyət orqanlarının dərisində 

müşahidə olunur. Zədə ocaqlarında kiçik (diametri 5 mm), düm ağ ləkələr qeyd olunur, ocaqların ətrafında eritematoz 

və ya hiperpiqmentli halqa müşahidə olunur (Şək.9). 

 

Şəkil 9. Skleroatrofik  lixen 
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Pazini-Pierini idiopatik atrofodermiyası - məhdud sklerodermiyanın abortiv variantıdır.  Əsas lokalizasiyası - 

gövdənin dərisidir, dəri bərkiməsi olmadan, mərkəzi azacıq çökmüş və dərinin tinkturalı incələşmiş qəhvəyi ocaqlarla 

təzahür edir (Şək.10). 

 

Şəkil 10. Pazini-Pierini atrofodermiyası   
 

Parri-Romberqin üzün proqressivləşən hemiatrofiyası - eritematoz və bərkimə mərhələsi olmayan üzün bir 

tərəfinin atrofiyası ilə xarakterizə olunur (Şək.11). Üz asimmetrik şəkil alır, proses çoxvaxt nevroloji dəyişikliklərlə 

müşayiət olunur. Qeyd etmək lazımdır ki, xəstədə eyni zamanda məhdud və hətta sistemli sklerodermiyanın müxtəlif 

formaları qeyd oluna bilər. 

 

 

Şəkil 11. Parri-Romberq sindromu 

 

Sistemli sklerodermiya   
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Əsasən qadınlarda, nisbətən az hallarda kişilərdə və uşaqlarda təsadüf edilir. Visseral təzahürlər, kaxeksiyaya 

qədər bədən çəkisinin itkisi, xüsusilə xəstəliyin sürətlə proqresləşən gedişatı ilə müşayiət olunur.   

 Sistemli sklerodermiyanın gedişatının 3 variantı ayırd edilir: kəskin, yarımkəskin, xroniki. 

Kəskin gedişli forma diffuz simptomların sürətli (bir il ərzində) inkişafı, daxili orqanların zədələnməsinin 

proqressivləşməsini, orqan və toxumaların fibrozunun artmasını ilə xarakterizə olunur. 

Yarımkəskin gedişli forma az nəzərə çarpan vazomotor və trofik pozuntular fonunda dəri, oynaqlar, əzələlər, 

daxili orqanların zədələnməsi ilə xarakterizə olunur. 

Xroniki gedişli forma ləng proqressivləşən, bir neçə il ərzində, damar və trofik pozuntularla xarakterizə olunur. 

Akroskleroz zamanı üzün, əllərin və ayaqların dərisinin zədələnməsi xarakterikdir. Damar spazmaları, sianoz, 

keyimə halları inkişaf edir. Barmaqlar nazilir, qısalır (osteoliz səbəbindən). Çatlar və sağalmayan trofik xoralar 

yarana bilir (Şək.12). Üz maskaya bənzəyir, amimik, qırışsız olur, bürünc rəngi alır. Burun və qulaqlar incələşir, 

dodaqlar nazikləşir və çətinliklə yumulur (mikrostomiya), bəzən yumşaq damağın deformasiyası müşahidə edilir. Dil 

əvvəlcə ödem səbəbindən böyüyür, lakin sonra fibrozlaşır və qırışlı olur, danışma və udma aktları çətinləşir. 

 

 

Şəkil 12 

 

CREST-sindromu - 1964-cü ildə təsvir edilmiş və sistemli sklerodermiya zamanı qeyd olunan əlamətlərin baş 

hərfləri ilə adlandırılmışdır: kalsinoz (Şək.13), Reyno sindromu (Şək.14), ezofaqopatiya, sklerodaktiliya, 

telangiektaziya. CREST-sindromu və akroskleroz sistemli sklerodermiyanın daxili orqanları nisbətən az zədələyən 

xoş gedişli formaları hesab olunur. 
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Şək.13. Dəri kalsinozu 

 

 
Şəkil 14. Reyno fenomeni 

 

Sistemli sklerodermiyanın diffuz variantı zamanı generalizə olmuş dəri zədələnməsi inkişaf edir. Proses adətən 

gövdədən başlayır, daxili orqanların cəlb olunması ilə ardıcıl olaraq üzün və ətrafların dərisinə qədər yayılır. Mədə-

bağırsaq sistemi çox vaxt zədələnir (ezofaqopatiya, qastropatiya).  Rentgenoloji olaraq yuxarı hissədə qida borusunun 

genişlənməsi və aşağı 1/3-də daralması (qum saatı) aşkar edilir. Ağ ciyərlərdə, əsasən aşağı paylarda bronxoektazlı 

diffuz pnevmoskleroz, bitişmə prosesləri və plevrofibroz  əlamətləri aşkar edilir. Kardiopatiyanın müxtəlif formaları 

və nefroskleroz tez-tez müşahidə olunur. Visseropatiyalar adətən yanaşı inkişaf edir, bəzən dəri zədələnmələri 

olmadan və ya onlardan əvvəl (ürək-damar sindromu, böyrək və nevroloji patologiyalar) müşahidə olur. 

 

Differensial diaqnostika 

Sklerodermiya vitiliqo, cüzam, qırmızı yastı dəmrovun atrofik forması, dermatomiozit ilə differensiasiya edilir. 

Diaqnostika   

Sklerodermiyanın diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır: 

 Xarakterik klinik şəkil  

 Xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri 

 İmmunoloji testlər: 

 antinuklear anticisimlər (ANA) 

 iki zəncirli DNT-yə qarşı anticisimlər (anti-ds DNA) 

 antifosfolipid anticisimləri (AFA) 

 antisentromer anti-Scl-70 anticisimlər (müvafiq olaraq ocaqlı və sistemli sklerodermiyanın 

diaqnostik markerləri). 

 Patomorfoloji tədqiqatların nəticələri - (Şək.15) 
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Şəkil 15 

erkən iltihab mərhələsində dermanın ödemi və kollagenin homogenləşməsi, damarətrafı limfositar infiltrasiya qeyd 

olunur; sklerotik mərhələdə, epidermisin atrofiyası fonunda, dermanın bərkiməsi, kollagen liflərinin dəstələrinin 

kompakt düzülüşü qeyd olunur; piy, tər vəziləri və tük follikulları atrofiyaya uğrayır və ya olmurlar, damar divarları 

sklerotikdir, piy toxumasının (yuxarı təbəqələrin) kollagenlə əvəzlənməsi və sklerotik dərialtı toxumada kalsium 

duzlarının çökməsi ilə xarakterikdir. 

 Göstərişə əsasən və differensial diaqnostika məqsədi ilə əlavə laborator tədqiqatların və instrumental müayinə 

metodlarının nəticələri (rentgenoqrafiya, EKQ, exoqrafiya, daxili orqanların USM, KT, MRT) 

 Digər mütəxəssislərin konsultasiyası. 

Müalicə  

Sklerodermiyanın müalicəsi sistem və topik təsirli preparatlarla aparılır.   

Topik terapiya (krem/məlhəm/gel/liniment/sprey/losyon)   

 Qlükokortikosteroid preparatlar (mometazon furoat, metilprednizolon aseponat, klobetazol, fluosinolon 

asetonid) 

 Kalsinevrin inhibitorları (pimekrolimus, takrolimus) 

 Toxumanın regenerasiyasını stimullaşdıran preparatlar (solcoseril, aktovegin) 

 Antifibroz preparatlar (kontraktubeks, sodermiks). 

Sistem terapiya    

 Penisillinamin və ya penisillin   

 Ferment preparatları  (hialorunidaza, longidaza, lidaza) 

 Toxumanın bərpasını stimullaşdıran preparatlar (solkoseryl, aktovegin)   

 Angioprotektorlar (pentoksifillin, detraleks) 
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Alternative preparatlar   

 Qlükokortikosteroid hormonlar (qısa kursla) - prednizolon, metilprednizolon 

 Antioksidantlar (E və A vitaminləri) 

 İmmunoqlobulinlər 

 Qeyri-steroid iltihabəleyhinə preparatlar (diklofenak, ibuprofen) 

Efferent terapiya   

 Plazmaferez 

 Hemosorbsiya  

Qeyri-dərman terapiyası  

 Ultrabənövşəyi terapiya (UBA)   

 PUVA-terapiya  

 Lazer terapiyası   

 Toxumaların və ya fermentlərin regenerasiyasını sürətləndirən preparatların xaricə istifadəsi ilə ultrasəs 

terapiyası. 

 Toxumaların və ya fermentlərin regenerasiyasını sürətləndirən preparatların xaricə istifadəsi ilə 

elektroforez/fonoforez. 

 

 

19.3. Dermatomiozit   
 

M35 Dermatomiozit (Dermatomyositis) sin.Vaqner xəstəliyi - kollagenozlar qrupundan olan ağır sistem 

xəstəliyidir, dərinin və köndələn-zolaqlı əzələlərin zədələnməsi, hərəkət funksiyasının pozulması ilə müşayiət 

olunur. 

 

Epidemiologiya  

 Dermatomiozit nadir xəstəlik hesab olunur, 1 milyon əhaliyə 5 hadisə tezliyi ilə bütün irqlərin nümayəndələri 

arasında yayılmışdır. 

 40 yaşdan yuxarı böyüklərdə və 10 yaşdan yuxarı uşaqlarda-yuvenil dermatomiozit (xəstələrin 5,0-10%-ni 

təşkil edir) - rast gəlinir.  

 Qadınlar kişilərdən iki dəfə çox xəstələnirlər.  
 

Etiologiya və patogenez    

Xəstəliyin etiologiya və patogenezi tam aydınlaşdırılmamışdır. Dermatomiozitin inkişafı üçün autoimmun 

nəzəriyyə hazırda ən çox qəbul edilmiş hesab olunur və bu xəstəliyin sistem xarakteri, autoanticisimlərin olması, 

dövredən immunokomplekslərin, T- və B-limfositlərin nisbətində disbalansa və T-supressor funksiyasının azalmasına 

əsaslanır. Provokasiyaedici faktorlar - infeksiyalar (angina, qrip), insolyasiya, dərman sensibilizasiyası, vaksinasiya, 

şişlərin inkişafı və ya aktivləşməsidir. Dermatomiozit çox vaxt spontan  inkişaf edir - idiopatik dermatomiozit. 55 

yaşdan yuxarı insanlarda isə dermatomiozit tez-tez bədxassəli yenitörəmələr fonunda baş verir – süd vəziləri, ağ 

ciyərlər, yumurtalıq, mədə, yoğun bağırsaq xərçəngi zamanı və s. (paraneolastik dermatomiozit). 
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Təsnifat   

Dermatomiozit idiopatik, paraneoplastik və yuvenil, gedişinə görə isə kəskin, yarımkəskin və xroniki formalara 

bölünür. 

Klinik şəkil    

Adətən xəstəlik çiyin qurşağında və aşağı ətraflarda proqresləşən əzələ zəifliyi ilə başlayır. Bəzi xəstələrdə 

əzələ zəifliyi 5-10 il ərzində artır. Daha az xarakterik olan kəskin başlanğıcdır, 2-4 həftə ərzində əzələlərdə kəskin 

ağrı və zəiflik, bədən hərarətinin artması və xəstənin ümumi vəziyyətinin kəskin pisləşməsi (adətən uşaqlarda) əmələ 

gəlir. Dəri və əzələ zədələnmələri eyni vaxtda inkişaf edə bilər, lakin dəri dəyişiklikləri adətən daha əvvəl baş verir. 

Səpgilərin tipik lokalizasiyası dərinin açıq sahələridir (üz, xüsusilə periorbital nahiyədə, boyun, dekolte zonası, 

ətraflar, əsasən oynaqların üzərində), lakin bütün dəri örtüyü boyunca da yayılması mümkündür. 

   Zədə ocaqlarında əmələ gəlir: 

 göz ətrafında yasəmən rəngli parlaq infiltrasiyalı eritema – “eynək simptomu”(Şək.16); boyun və 

sinənin ön səthi nahiyəsində - “dekolte simptomu”; boyun arxası və kürəyin yuxarı hissəsində - “şal 

simptomu”(Şək.17) 

 əl barmaqlarının falanqalararası oynaqları üzərində yastı bənövşəyi rəngli papulalar (Qottron 

simptomu)(Şək.18) 

 ovucların və əllərin arxasının qızarması və qabıqlanması, dırnaq lövhəciklərinin zədələnməsi, 

teleangiektaziyalar ("mexanik əli" simptomu). 

 dırnaqətrafı yastıqcıqların petexiyaları (Keyninq simptomu) (Şək.19)   

 

 

Şəkil 16. Eynək simptomu 
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Şəkil 17. “Şal” simptomu 

 

 

Şəkil18. Qottron papulaları 
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Şəkil 19. Keyninq simptomu 

 

Əzələ zədələnməsi xəstəliyin mühüm əlamətlərindən biridir. Yuxarı və aşağı ətrafların proksimal əzələlərinin, 

eləcə də boyun əzələlərinin nəzərə çarpan zəifliyi xüsusilə xarakterikdir. Xəstənin ayağa qalxması, oturması, 

geyinməsi və s. nisbətən çətinləşir. Qabırğalararası əzələlərin və diafraqmanın zədələnməsi zamanı ağ ciyərlərin 

ventilyasiyası pozulur, bu da pnevmoniyanın inkişafına səbəb olur. Visseropatiyalar da (ürək, ağ ciyər, böyrək, mədə-

bağırsaq traktının, endokrin və sinir sisteminin zədələnməsi) müşahidə oluna bilər. 

     

Diqnostika    

Dermatomiozitin diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır: 

 Xarakterik klinik şəkil  

 Xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri 

 İmmunoloji testlər – sitoplazmatik zülallara və əzələ toxumasının ribonuklein turşularına qarşı 

autoanticisimlər (Mi-2; Jo-1 sintetaza); T-, B-limfositlər, IgM, IgG, IgA. 

 Qanın (kreatinfosfokinaza, transaminazalar, laktatdehidrogenaza, aldolaza, kreatinin, qalıq azot, 

sidik cövhəri) və sidiyin (kreatinin, qalıq azot, sidik cövhəri) biokimyəvi analizi 

 

 Patomorfoloji tədqiqatların nəticələri  

patomorfoloji təzahürlər qeyri-spesifikdir və prosesin intensivliyindən asılıdır (Şək.20) 

 Göstərişə  əsasən və differensial diaqnostika məqsədi ilə əlavə laborator tədqiqatların və instrumental 

müayinə metodlarının nəticələri (rentgenoqrafiya, EKQ, exoqrafiya, daxili orqanların USM, KT, MRT) 

 Digər mütəxəssislərin konsultasiyası. 
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Şəkil 20. Dermatomiozitin histoloji şəkli 

 

Differensial diaqnostika 

Dermatomiozitin differensial diaqnostikası sistemli qırmızı qurd eşənəyi, sklerodermiya, pannikulit, miopatiya 

ilə aparılır. 

 

Müalicə  

Dermatomiozitin müalicəsi sistem və topik təsirli preparatlarla aparılır.   

Topik terapiya (krem/məlhəm/gel/liniment/sprey/losyon)   

 Qlükokortikosteroid preparatlar (mometazon furoat, metilprednizolon aseponat, betametazon, 

klobetazol) 

 Kalsinevrin inhibitorları (pimekrolimus, takrolimus) 

  Qeyri-steroid iltihabəleyhinə preparatlar (diklofenak). 

 

Sistem terapiya   

 Qlükokortikosteroid hormonlar (prednizolon və metilprednizolon)  

 İmmunosupressiv preparatlar (azatioprin) 

 Qeyri-steroid iltihabəleyhinə preparatlar (diklofenak, ibuprofen) 

 Antibakterial (amoksisillin/klavulanat, azitromisin, seftriakson və s.) və virusəleyhinə (asiklovir, 

valasiklovir, famsiklovir) preparatlar. 
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FƏSİL 20. BULLYOZ DERMATOZLAR  

 

Bullyoz dermatozlar - çox vaxt ağır və müalicəyə çətin tabe olan bir qrup autoimmun və irsi xəstəliklərdir. 

Klinik olaraq  qovuqlu dermatozlar dəridə və çox vaxt selikli qişalarda qovuqların təzahürü ilə xarakterizə olunur, 

onların əmələ gəlməsi mexanizmi desmosomların anomaliyaları - keratinositlərin hüceyrələrarası bərkidici 

strukturları və ya dermo-epidermal birləşmə zonasında anomaliyalarla əlaqələndirilir. 

Autoimmun bullyoz dermatozlar zamanı dövr edən autoanticisimlər desmosomların struktur zülalları və ya 

sərhəd dermo-epidermal zonanın zülalları ilə birləşərək, müvafiq olaraq, epidermisdaxili və subepidermal qovuqların 

əmələ gəlməsinə səbəb olur. Autoimmun bullyoz dermatozlar qrupuna daxildir 

 Pemfiqus 

 Pemfiqoid 

 Herpesşəkili Dürinq dermtiti 

20.1. Pemfigus 
L10 Pemfigus sin.Həqiqi akantolitik pemfiqus (Pemphigus sin.Pemphigus acantholyticus verus) - dəri 

və/və ya selikli qişaların həyati təhlükəsi olan, autoimmun xarakterli xroniki bullyoz dəri xəstəliyidir, akantoliz 

nəticəsində epidermisdaxili qovuqların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur.  

 

Epidemiologiya    

 Pemfiqusla xəstələnmə coğrafi regiondan və orada yaşayan əhalinin etnik mənsubiyyətindən asılıdır. 

 Xəstəliyin yayılması tezliyi ildə 1milyon əhaliyə 0,7-5,0 yeni kliniki hal təşkil edir. 

 Yəhudi, Aralıq dənizi və Yaxın Şərq xalqları arasında yayılma əhəmiyyətli dərəcədə yüksəkdir, müvafiq 

olaraq 16-32 hadisə/milyon/il və 13,5 hadisə/milyon/ildir.  

 Pemfiqus hər yaşda, əsasən 40-60 yaşda olur. 

 Qadınlar kişilərə nisbətən daha çox xəstələnir və pemfiquslu xəstələrin təxminən 60%-ni təşkil edir. 

 

Etiopatogenez    

Həqiqi pemfiqusun etiopatogenezi bu günə qədər qeyri-müəyyən olaraq qalır. Müxtəlif dövrlərdə nevrogen, 

virus, mübadilə, endokrin və digər nəzəriyyələr irəli sürülmüşdür. Əksər mütəxəssislər IgG, daha az IgA-

anticisimlərinin (pemfiqus anticisimləri) meydana gəlməsi ilə təzahür edən həqiqi pemfiqusun autoimmun təbiətinin 

tərəfdarlarıdırlar. Pemfiqus anticisimləri pemfiqus antigenlərinə - hüceyrələrarası maddənin öz struktur zülallarına 

(desmoqlein-1,3; desmokollin) və hüceyrədaxili molekulların bəzi zülallarına (desmoplakin, plakoqlobin, plakofillin, 

desmonokin və s.) bağlanır. Hüceyrələrarası strukturların lizisinə səbəb olan immun komplekslər əmələ gəlir - 

akantolizis, keratinositlər arasındakı əlaqənin pozulmasına və epidermisdaxili qovuqların formalaşmasına səbəb olur. 

Zülal-antigenlərinə (desmoglein 1,3, desmoplakin, desmokollin və s.) immunoloji tolerantlığın pozulması həqiqi 

pemfiqusun patogenezində əsas məqamdır. 

Lakin autotolerantlığın itirilməsinin səbəbləri məlum deyil. Əsas histouyğunluq kompleksinin - HLA genlərinin 

müəyyən allelərinin yaratdığı genetik meyllik fonunda pemfiqus müxtəlif təhrikedici faktorların - stress, hormonal 
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dəyişikliklər, infeksiyalar, dərman preparatları, mexaniki qıcıqlanmalar, alimentar və kimyəvi qıcıqlandırıcıların təsiri 

altında inkişaf edir. 

  

Təsnifat    

Klinik, patomorfoloji və immunohistokimyəvi parametrlərə əsasən pemfiqusun aşağıdakı formaları ayırd edilir:  

 L10.0 Vulqar pemfiqus (Pemphigus vulgaris) 

 L10.1 Vegetasiyaedici pemfiqus (Pemphigus vegetalis) 

 L10.2 Yarpaqşəkilli pemfiqus (Pemphigus foliaceus) 

 L10.3 Braziliya pemfiqusu (Pemphigus brazilianus) - Cənubi Amerika və Tunisdə rast gəlinir  

 L10.4 Eritematoz pemfiqus sin.Seboreya pemfiqusu; Senir-Aşer sindromu (Pemphigus erithematosus 

sin.Pemphigus seborrhoicus, Syndrom Senear –Asher) 

 L10.5 Dərman vasitələrinin törətdiyi pemfiqus 

 L10.8 Paraneoplastik pemfiqus (Paraneoplastic pemphigus) və pemfiqusun digər növləri. 

 

Pemfigusun müxtəlif klinik formalarında, ümumi patogenezinə baxmayaraq, müxtəlif molekulyar kütləyə malik 

desmoqleinlərə qarşı autoanticisimlər hasil olur ki, bu da hər bir klinik formanın özünəməxsusluğunu izah edir. 

Yarpaqşəkilli pemfiqusda, bir qayda olaraq, desmoglein-1-ə, vulqar pemfiqusda isə desmoglein-3-ə qarşı 

autoanticisimlər əmələ gəlir. Desmoglein-1 mərkəzi dəri adgeziya molekuludur, desmoglein-3 mərkəzi selikli qişanın 

adgeziya molekuludur. Buna görə də yarpaqşəkilli pemfiquslu xəstələrdə selikli qişalarda eroziya olmur və vulqar 

pemfiquslu xəstələrdə ağız boşluğunda tez-tez eroziyalar inkişaf edir. 

  

Klinik şəkil    

Pemfiqusun bütün klinik formaları uzun xroniki, dalğalı geedişə malikdir, müalicə olunmazsa, xəstələrin 

ümumi vəziyyətinin pozulmasına, bəzi hallarda isə letal sonluğa gətirib çıxarar. 

Adi/vulqar pemfiqus xəstəliyin ən çox yayılmış formasıdır. Adətən ağız boşluğunun (Şək.1), burun-udlağın 

selikli qişasının və/və ya dodaqların qırmızı haşiyəsinin zədələnməsi ilə başlayır. Müalicə olunmadıqda, xəstəlik 

tədricən (3-12 ay ərzində) proqresləşir, gövdənin, ətrafların dərisini əhatə edir və generalizə olur (Şək.2). Bəzən 

xəstəlik hamar dərinin, çox vaxt gövdənin yuxarı hissəsinin, çiyinlərin zədələnməsi ilə, sonradan selikli qişaların 

mümkün iştirakı ilə və ya dəri və selikli qişaların eyni vaxtda zədələnməsi ilə başlayır.  

  
Şəkil 1 
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Şəkil 2 

 

 Zədə ocaqlarında dəyişməmiş və ya bir qədər eritematoz selikli qişanın və ya intalt dərinin fonunda dairəvi/oval 

formalı, kiçik ölçülü, seroz tərkibli, süst örtüklü qovuqlar yaranır (Şək.3). 

 

 
Şəkil 3. 
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Epidermisin təbəqələrinin laylanması səbəbindən ekssentrik böyümə nəticəsində qovuqlar 3-4 sm-ə qədər 

ölçüdə böyüyür, bir-biri ilə birləşir. Eksudatın ağırlığı altında olan böyük qovuqlar armudabənzər bir forma alır 

(“armud simptomu”). Qısa müddət ərzində (bir neçə saatdan 1 günə qədər) mövcud olan qovuqlar parlaq nəm səthi 

olan al qırmızı rəngli eroziyalar əmələ gətirməklə partlayır və açılır. Təzyiq və sürtünmə yerlərində (kürək, sağrılar, 

iri büküşlər) qovuq əmələ gəlmədən eroziya yarana bilər. Pemfiqusda eroziyalar - epitelizasiyaya meylli olmur və 

periferiyaya doğru böyümə səbəbindən ölçüsü sürətlə artır (Şək.4). 

 

 
Şəkil 4 

 

Eroziyaların səthində bozumtul-ağ və ya qəhvəyi rəngli ərp, bərk və ya boş seroz, hemorragik və nekrotik qartmaqlar 

əmələ gəlir. Selikli qişalarda qovuqların əmələ gəlməsi diqqətdən kənarda qalır, çünki qovuqların nazik örtükləri tez 

açılır və periferiya boyunca epitelin qopmuş parçaları ilə al qırmızı rəngli və ya ağımtıl ərpli uzunmüddətli ağrılı 

eroziyalar formalaşır. Qovuqların, eroziyaların və qartmaqların birgə təzahürünə görə proses əlvan xarakter alır. 

Prosesə qovuqların ətrafında iltihabi eritema, eroziya və qovuqların irinli ekssudatı ilə təzahür edən ikincili 

infeksiyanın qoşulması da mümkündür. Qovuqlar/eroziyalar sağaldıqda yerlərində çapıqsız ikincili piqmentasiyalar 

qalır. 

 Vulqar pemfiqusun, eləcə də həqiqi pemfiqusun digər formalarının mühüm xüsusiyyəti, akantolizin klinik 

təzahürü olan Nikolski simptomu/fenomenidir (1896). Xəstəliyin başlanğıcında Nikolski simptomu mənfi və ya zəif 

müsbət ola bilər. Nikolski simptomunun 3 variantı ayırd edilir, dəriyə mexaniki təziq edildikdə, sağlam dəridə 

epidermisin laylanması ilə təzahür edir: 

 zədə ocaqlarında – kənar simptom (qovuğun örtüyünün qopmuş hissələrinin pinsetlə  dartanda) 

 zədə ocağının yaxınlığında (sağlam dərini barmaqla sürtərkən) 

 zədə ocağından uzaqda (sağlam dərini barmaqla sürtərkən). 

Nikolski simptomunun modifikasiyası, açılmamış qovuqların örtüklərinə mexaniki təzyiq zamanı qovuğun 
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daxilində seroz maye periferiyaya yayılır və sahəsinin artması ilə özünü göstərən Asbo-Hansen simptomudur. 

Bununla belə, bu fenomen bullyoz pemfigoiddə də az hallarda müsbət ola bilər. 

Subyektiv olaraq, xəstələri səpgi yerlərindəki ağrı narahat edir. Ocaqları müalicə edərkən, bədənin mövqeyini 

dəyişdirərkən, yemək yeyərkən və danışarkən (ağızın selikli qişasında səpgilərin lokalizasiyası hallarında) ağrı artır. 

Xarakterik əlamətlər səsin xırıltısı, hipersalivasiya və ağızdan gələn spesifik qoxudur. Müalicə aparılmadıqda, vulqar 

pemfiqus zamanı zədələnən sahə bütün dərinin 80%-nə qədər çata bilər. Xəstənin vəziyyəti son dərəcə ağır olur, 

xəstələr ikincili infeksiyalardan, intoksikasiyadan tələf ola bilərlər. Biokimyəvi analizlərdə dəyişikliklər görünür: qan 

plazmasında albuminin miqdarı azalır, globulinlər artır. Qan zərdabında elektrolitlərin (natrium, xloridlər, kalium) 

qatılığı nəzərə  çarpan dərəcədə azalır. Qanın ümumi analizində dəyişikliklər ikinci dərəcəlidir. Proses inkişaf edərsə 

ağır anemiyanın yaranmasına, ikincili infeksiyanın qoşulması isə leykositlərin və EÇS səviyyəsinin artmasına gətirib 

çıxara bilər. Vaxtında aparılan və adekvat müalicə müsbət nəticə verir: eroziyaların tam epitelizasiyası və sistem 

qlükokortikosteroidlərin qəbulu fonunda xəstəliyin remissiya halları qeyd olunur. 

Vegetasiyaedici pemfiqus    

Vegetasiyaedici pemfiqusun inkişafının başlanğıcında klinik olaraq vulqar pemfiqusa bənzəyir və çox vaxt 

prosesin ağız boşluğunun selikli qişalarında lokalizasiyası ilə başlayır. Bununla belə, qovuqların təbii dəliklər, göbək 

ətrafında və iri dəri büküşlərində yerləşmə meyli diqqəti çəkir. Vulqar pemfiqusun vegetasiyaediciyə və əksinə keçidi 

mümkündür. 

 Vegetasiyaedici pemfiqusun 2 tipi ayırd edilir:   

 klassik (Neyman tipi), burada birincili morfoloji element süst qovuqdur 

 xoşxassəli (Allopo tipi) - “vegetasiyaedici piodermiya” kimi nəzərdən keçirilir, birincili morfoloji elementi 

pustuladır. 

Vegetasyaedici pemfiqusda qovuqlar/pustulalar akantoliz nəticəsində meydana gəlir. Hər iki növ 

vegetasiyaedici pemfiqusun gedişi oxşardır, xəstənin qənaətbəxş vəziyyəti və məhdud ocaqlı olması səciyyəvidir. 

 Vegetasyaedici pemfiqus vulqar pemfiqus kimi ağız boşluğunun selikli qişasında qovuqların/pustulaların 

əmələ gəlməsi ilə başlayır. Eyni zamanda və ya  bir qədər sonra dəridə daha kiçik qovuqlar/pustulalar yaranır, əsasən 

təbii dəliklərin ətrafında və dəri büküşlərində (qulaq seyvanının arxasında, barmaqlararası və qoltuqaltı büküşlərdə, 

süd vəzilərinin altında, qasıq-omba və perianal bölgələrdə). Çox vaxt  başın tüklü hissəsinin və boyunun zədələnməsi 

qeyd olunur. Açıldıqdan sonra qovuqlar/pustulalar sürətlə eroziyaya çevrilirlər. Eroziyalar periferik böyüməyə və 

birləşməyə meyllidirlər, irinli-nekrotik proses olan yerlərdə çəhrayımtıl rəngli, yumşaq konsistensiyalı, 0,2-1,0 sm 

hündürlükdə olan şirəli vegetasiyalarla örtülür İkincili infeksiya (mikrob və ya göbələk) qoşulduqda vegetasiyaedici 

səthlərə üfunət qoxulu seroz-irinli ekssudat hopur, irinli qartmaqlarla örtülür və çatlar əmələ gəlir. Vegetasiyaedici 

ocaqların  periferiyası boyunca yeni qovuqlar/pustulalar yaranır. Tədricən vegetasiyalar quruyur, yastılanır, eroziyalar 

epitelləşir və yerində hiperpiqmentasiya qalır  (Şək.5). 
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Şəkil 5 

 

 Aydın klinik şəkildə – kənarları və ocaqların yaxınlığında Nikolski simptomu müsbətdir. Subyektiv təzahürlər - 

ağrı, müxtəlif intensivlikdə qaşınmalar. Vegetasiyaedici pemfiqusun gedişi vulqar pemfiqusa nisbətən daha 

uzunmüddətlidir, davamedici remissiyalarla müşahidə edilə bilir. 

 Herpesşəkilli pemfiqus - vulqar pemfiqusun nadir atipik variantıdır, klinik olaraq herpesşəkilli Dürinq 

dermatitinə bənzəyir. Səpgilər eritematoz fonda qruplaşmış papulalar, vezikulalar və/və ya gərgin qovuqqlar şəklində 

özünü göstərir Subyektiv olaraq, güclü qaşınma hissi xarakterikdir. Herpesşəkilli pemfiqus yarpaqşəkilli və ya 

vegetasiyaedici pemfiqusa transformasiya edə bilər.       

   

Yarpaqşəkilli pemfiqus  

Yarpaqşəkilli pemfiqus vulqar pemfiqusa nisbətən daha az rast gəlinir, pemfiquslu bütün xəstələrin 3,0-4,5%-ni 

təşkil edir. İlkin təzahürlər başın tüklü hissəsində, üzün dərisində, gövdənin yuxarı hissəsində (arxa, sinə) yerləşir; 

selikli qişalar zədələnmir  (Şək.6). 
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Şəkil 6 

Zədə ocaqlarında eritema fonunda eroziyaya çevrilən nazik süst qapaqlı səthi qovuqlar görünür, eroziyaların 

üstü tez bir zamanda laylı qabıq-qartmaqlarla örtülür. Belə bir klinik şəkil qovuqların səthi yerləşməsi, epidermisin 

səthi təbəqələrində yerləşən desmoglein-1-in zədələnməsi ilə izah olunur, nəticədə qovuqlar açılmır, lakin kağız 

vərəqinə bənzəyən nazik təbəqəli qartmaqla örtülür. Pemfiqusun bu formasının adı da burdan irəli gəlir. Qabığın 

altında yenidən səthi qovuqlar əmələ gəlir, onlar yenidən nazik qabığa bürünür və “laylı xəmir” təəssüratı yaradan 

növbəti təbəqə əmələ gətirirlər. 

Bəzən eroziyalar heç vaxt qovuqların olmadığı yerlərdə yaranır. Dəri qüsurunun meydana gəlməsi üçün cüzi 

sürtünmə halı kifayətdir. Nikolski simptomu üç variantda müsbətdir. Nikolski ilk dəfə pemfiqusda epidermisin 

ayrılması simptomunu məs bu formada təsvir edib. Proses çox vaxt bütün dəriyə yayılır və eksfoliativ eritrodermiya 

xarakterini alır. 

Eritematoz pemfiqus sin.Seboreik pemfiqus, Senir-Aşer sindromu – yarpaqşəkilli pemfiqusun bir variantı; 

diskoid qırmızı qurd eşənəyinin, seboreyalı dermatit və pemfiqusun klinik əlamətlərini birləşdirir. Bu, pemfiquslu 

bütün xəstələrin 21,1% -ində rast gəlinir. 

Eritematoz pemfigusun ilk təzahürləri dərinin seboreyalı sahələrində qeyd olunur: başın tüklü hissəsi, üz, 

gövdənin yuxarı hissəsi (sinə, kürək); proses  generalizə olarsa, selikli qişaların zədələnməsi mümkündür. Zədə 

ocaqlarında aydın sərhədli  eritematoz ocaqlar görünür, onların səthində qopduqda özündən sonra nəm  eroziyalar 

qoyan, süst, yağlı, sarımtıl-qəhvəyi qabıqlar /qartmaqlar müşahidə olunur (Şək.7). 
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Şəkil 7 

Ocaqların periferiyası boyunca nazik, süst qapaqlı qovuqlar görünür, onlar sürətlə açılır və eroziyaya çevrilirlər. 

Kənar Nikolski simptomu müsbətdir. 

Paraneoplastik pemfiqus - neoplaziya (limfoproliferativ neoplaziya, timoma, sarkoma, karsinoma, müxtəlif 

lokalizasiyalı xərçəng) fonunda və bədxassəli yenitörəmələrin kimyaterapiyası zamanı və ya ondan qısa müddət sonra 

baş verə bilər. Xəstələrin 2/3-də paraneoplastik pemfiqus neoplaziya ilə eyni vaxtda, 1/3-də - pemfiqus inkişaf 

etdikdən sonra aşkar edilir. 

Paraneoplastik pemfiqusun klinik şəkli vulqar pemfiqusa bənzəyir, dəri və selikli qişaların eyni vaxtda 

zədələnməsi ilə səciyyələnir, lakin pemfiqus üçün tipik olmayan və digər xəstəliklərə (çoxformalı ekssudativ eritema, 

bullyoz pemfiqoid, qırmızı yastı dəmrov, qırmızı qurd eşənəyi, toksiki epidermal nekroliz) xas olan dəri 

zədələnmələri ilə qeyd olunur (Şək.8). 

 
Şəkil 8 
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 Dərman vasitələrinin səbəb olduğu pemfiqus/dərman pemfiqusu  

- autoimmun deyil, biokimyəvi proseslərin nəticəsidir. Bu pemfiqusun inkişafı tərkibində sulfhidril radikalları olan 

(D-penisillamin, piritol, kaptopril) preparatların, β-laktam qrupunun antibakterial dərmanlarının (penisillin, 

ampisillin, sefalosporin) qəbulu ilə bağlıdır. Klinik olaraq, dərmanın pemfiqusu pemfiqus vulgaris, yarpaqşəkilli və 

ya seboreik pemfiqus kimi gedişata malik ola bilər. Dərman preparatlarının qəbulunu dayandırdıqdan sonra tam 

sağalma halları mümkündür. 

Diaqnostika 

“Pemfiqus” diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır:    

 xarakterik klinik şəkil 

 xüsusi laborator tədqiqatlarının nəticələri 

 sitoloji tədqiqat - eroziyalardan götürülən yaxma-izlərdə akantolitik hüceyrələrin aşkarlanması 

 immunoseroloji tədqiqat - qan zərdabında desmoqlein 1,3-ə qarşı autoanticisimlərin aşkarlanması 

 dolayı immunofluoressensiya - qan zərdabında  IgG anticisimlərinin aşkarlanması  

 düz immunofluoressensiya - biopsiya nümunəsində tor/krujeva şəklində tikanlı təbəqənin hüceyrələri 

arasında IgG fiksasiyasının aşkarlanması 

 bioptatın patomorfoloji tədqiqatı – akantolitik hüceyrələrlə dolu akantolizin nəticəsində əmələ gələn 

intraepidermal boşluqlar. Vulqar  və vegetasiyaedici pemfiqusda boşluqlar suprabazal olaraq yerləşir. 

Yarpaqşəkilli və seboreya pemfiqusunda boşluqlar epidermisin dənəli qatında və tikanlı təbəqənin 

yuxarı qatlarında subkorneal lokalizasiyaya malikdirlər  (Şək.9). 

 

 
Şəkil 9 
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 əlavə laborator tədqiqatların və instrumental müayinə üsullarının nəticələri (EKQ, EXO-qrafiya, rentgen, 

daxili orqanların ultrasəs müayinəsi) - göstərişə əsasən və differensial diaqnostika məqsədi ilə 

 digər mütəxəssislərin konsultasiyası. 

 

Differensial diaqnostika 

Vulqar pemfiqusun differensial diaqnostikası Leverin bullyoz pemfiqoidi, herpesşəkilli Dürinq dermatiti, 

toksikodermiyanın bullyoz forması, çoxformalı ekssudativ eritema, Stivens-Conson sindromu, bullyoz epidermoliz 

ilə aparılır. Eritematoz pemfiqusu qırmızı qurd eşənəyindən, seboreya dermatitindən; vegetasiyaedici pemfiqusu - 

xroniki xoralı vegetasiyaedici piodermiyadan differensiasiya etmək lazımdır. 

 

Müalicə  

Pemfigusun müalicəsi sistem və topik təsirli preparatlarla həyata keçirilir. 

 Sistem terapiya - qlükokortikosteroid (QKS),   immunosupressiv preparatlar, qlükokortikosteroidlərin əlavə 

təsirlərini və ağırlaşmalarını korrektedici preparatlarla birlikdə aparılır. 

 qlükokortikosteroid preparatları (prednizolon, metilprednizolon, deksametazon və s.) - sistem 

kortikosteroidlərin gündəlik yükləmə dozaları (prednizolon ekvivalentinə uyğun olaraq 80-120 

mq/gün) ilə həyati göstəricilərə görə müalicəyə başlanır; terapevtik effekt əldə etdikdən sonra sistem 

kortikosteroidlərin dozası çox ləng (2 il ərzində) xəstənin ömür boyu aldığı minimum dəstəkləyici 

dozasına qədər endirilir. 

 immunosupressantlar (azatioprin, mikofenolat mofetil, siklosporin və s.) - qlükokortikosteroidlərin 

“enən” terapiyasının effektivliyini artırmaq məqsədi ilə. 

 korreksiyaedici preparatlar - qlükokortikosteroidlərdən (kalium, kalsium, proton pompası inhibitorları, 

bərpaedici, detoksifikasiya preparatları, plazmaferez və s.) alternativ preparatlardan (steroid 

müqaviməti ilə) profilaktik fəsadlar  

 sitostatiklər (metotreksat) 

 bioloji preparatlar (rituksimab və s.) 

 Topik terapiya (məlhəmlər/kremlər/spreylər/məhlullar) 

 anilin boyaları 

 regenerasiyanı sürətləndirən preparatlar (metilurasil, solkoseril, aktovegin, gümüş preparatları) 

 qlükokortikosteroidlər mono- və kombinə edilmiş. 

 

20.2. Pemfiqoid 
 

L12 Pemfiqoid (pemfiqoidum) dəri və selikli qişaların xroniki autoimmun bülloz xəstəliyi olub, epidermo-dermal 

birləşmə səviyyəsində strukturların zədələnməsi nəticəsində subepidermal qovuqların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə 

olunur. 
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Epidermal-dermal birləşmənin tərkibində aşağıdakı komponentləri (yuxarıdan aşağıya) olan mürəkkəb bir 

strukturdur: 

 keratin filamentləri, hemidesmosomlar və bazal keratinositlərin sitoplazmatik membranı 

 lamina lucida (işıqlı lövhəcik) - bazal membranın yuxarı lövhəciyi, əsasən laminin zülalı ilə təmsil 

olunur və bazal keratinositlərin hemi-desmosomlarının altındakı lamina densa ilə birləşdirən anker 

filamentlərini ehtiva edir. 

 lamina densa - əsasən VII tip kollagen tərəfindən əmələ gələn bazal membranın aşağı elektron sıx 

lövhəciyidir. 

 

Klinik və immunohistokimyəvi parametrlərə əsasən pemfiqoidin aşağıdakı formalarına təsadüf olunur: 

 Leverin bullyoz pemfiqoidi (PB) sin.Qeyri-akantolitik Pemphigus (pemphigoidum bullosum Lever syn. 

pemphigus nonacantholyticus) dərinin və nadir hallarda selikli qişaların xroniki, nisbətən xoşxassəli 

autoimmun bullyoz xəstəliyidir, subepidermal qovuqların əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. 

 çapıqlı pemfigoid (ÇP)/pemphigoidum cicatricale - selikli qişaların və dərinin nadir xroniki autoimmun 

bülloz xəstəliyidir (Brusting-Perry növü), çapıqla sağalan subepidermal qovuqların əmələ gəlməsi ilə 

xarakterizə olunur. 
 

Epidemiologiya 

“Pemfigoid” xəstəliyi ilk dəfə 1953-cü ildə W. F. Lever tərəfindən büllöz dermatozun xüsusi forması kimi təsvir 

edilmişdir. 

 Etnik və ya irqi meyllik qeyd olunmur 

 Xəstəliyin orta başlanğıc yaşı 60-65-dir 

 Leverin bullyoz pemfiqoidi kişilər və qadınlar arasında eyni dərəcədə müşahidə olunur, çapıqlı 

pemfiqoid – qadınlarda, onun variantı olan Bransting-Perry pemfiqoidi isə kişilərdə daha çox təsadüf 

olunur. 

Etiopatogenez 

Pemfiqoidin etiopatogenezi bu günə qədər kifayət qədər öyrənilməmişdir. Əksər mütəxəssislər pemfiqoidin 

autommun təbiətini qəbul edirlər. Leverin büllöz pemfiqoidində autommun proseslər C3 komplementinin çökməsi və 

hemidesmosomlarda (autoantigenlər) lokallaşdırılmış öz molekullarına qarşı IgG anticisimlərin formalaşması ilə 

özünü göstərir. Hemidesmosomlar bazal keratinositləri bazal membrana bağlayan adheziv strukturlardır. 

Hemidesmosomlarda yerləşən antigenlər iki molekulla təmsil olunur. Büllöz pemfiqoid antigeni 1 - 230 kDa/BPAg1-

230/ kütləsi olan plakin- hüceyrədaxili molekuldur. Büllöz pemfiqoid antigen 2 - 180 kDa/BPAg2-180 hüceyrədən 

kənar molekuldur - kollagen VII. 

 Hemidesmosom komponentlərinin PB antigenləri kimi müəyyən edilməsi anticisimlərin sintezi və immun 

komplekslərin formalaşması ilə müşayiət olunur. Yaranan immun komplekslər (autoantigen - anticisim) 

hemidesmosomların yapışma funksiyasını pozur, bazal membranın dağılmasına və subepidermal qovuqların 

yaranmasına səbəb olur. 
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Çapıqlı pemfigoiddə, autoimmun proseslər hemidesmosomes və lamina densa – autoantigenlər- arasında sərhəd 

zonada yerləşmiş öz molekullarına (laminin, integrin, kollagen VII tip) qarşı IgG autoanticisimlərinin formalaşması 

ilə özünü göstərir. 

Yaranan immun komplekslər (autoantigen-autoanticism) hemidesmosomun strukturunu və hemidesmosom ilə 

lamina densa arasındakı anker filamentlərini dağıdır və nəticədə subepidermal boşluqlar əmələ gəlir. Pemfigoidin 

inkişafında müxtəlif dərmanlar (furosemid, sulfadimesin, diazepam, 5-fluorourasil),  ultrabənövşəyi və ya rentgen 

şüaları kimi təhrikedici amillərin rolu  böyükdür. Bir sıra müəlliflər büllöz pemfiqoidin böyrək xəstəliyi ilə əlaqəsini 

qeyd edir; xəstələrin 16-30%-də BP paraneoplastik prosesin təzahürü kimi hesab olunur. 

 

Klinik şəkil 

Bullyoz pemfigoid zamanı proses yerli  və ya generalizə olunmuş kimi ola bilər. Əsas lokalizasiyası - gövdə, 

ətraflar, iri büküşlər, 10-30%  hallarda - selikli qişalar. 

Zədə ocaqlarında dəyişməmiş və ya eritematoz fonda seroz və hemorragik möhtəviyyatlı iri, divarları gərgin, 

partlamağa davamlı qovuqlar əmələ gəlir  (Şək.10). 

 

 
Şəkil 10 

 

Qovuqların yerində çapıqlaşmayan  spontan epitelləşməyə meylli seroz-hemorragik qabıq-qartmaqlarla örtülmüş 

eroziyalar əmələ gəlir. Nikolski simptomu mənfidir. Asbo-Hansen simptomu müsbətdir. 

Subyektiv  -  bəzi hallarda yüngül qaşınma, ağrı. 

Sonradan qovuqlara çevrilən mümkün səpgi elementlərinin növündən asılı olaraq, bullyoz pemfigoidin 

aşağıdakı klinik variantları ayırd olunur: vezikulyoz, urtikar, pruriginoz, vegetasiyaedici (verrukoz böyüməyə meylli). 

Çapıqlaşan pemfigoid tipik hallarda ağız boşluğunun və gözlərin selikli qişasının zədələnməsi ilə müşahidə 

olunur; ocaqların başqa mümkün lokalizasiyası -  nazo-farinksin, qırtlağın, yemək borusu və anogenital orqanların 

selikli qişalarıdır. 
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Zədə ocaqlarında gərgin, asanlıqla açılan qovuqlar, eroziyalar təzahür edir, nazik ağımtıl tor şəkilli çapıqlarla 

nəticələnir. Proses davam edərsə ciddi fəsadlar inkişaf edə bilər: bitişmələr, strikturalar, toxumaların dağılması, 

orqanların obliterasiyası və stenozu mümkündür. Nikolski simptomu-mənfidir (Şək.11). 

 

 
Şəkil 11 

 

Brasting-Perry pemfigoidi, başın tüklü hissəsində və boynun dərisində yerləşən, selikli qişaları zədələməyən 

çapıqlı pemfiqoidin klinik variantıdır. Zədə ocaqlarında əvvəl qovuqlar, onların yerındə üzəri qartmaqlı, periferik 

böyüməyə meylli eroziyalar, sağaldıqdan sonra isə  çapıqlar/çapıqlı alopesiya yarana bilər. Nikolski simptomu 

mənfidir (Şək.12). 

 

 
Şəkil 12 
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 Diaqnostika 

Pemfigoid diaqnozu aşağıdakı meyarlara əsaslanır: 

 xarakterik klinik şəkil 

 xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri 

 immunoseroloji tədqiqat - qan zərdabında BPAg1-230/plakin, BPAg2-180/kollagen VII (PB-də), 

laminin və inteqrinə (PR-də) qarşı autoanticisimlərin aşkarlanması 

 sitoloji tədqiqat - eroziyadan götürülən yaxma-izlərdə akantolitik hüceyrələrin olmaması 

 birbaşa immunofluoressensiya - bioptatda bazal membran zonasında IgG və C3-ün xətti fiksasiyasının 

aşkarlanması 

 patomorfoloji müayinə - periferiya boyunca və subepidermal boşluqlarda eozinofillər, limfositlər, 

neytrofillər və histiositlərdən ibarət iltihabi infiltratın aşkarlanması (Şək.13). 

 
Şəkil 13 

 

 əlavə laboratoriya müayinələrinin və instrumental müayinə üsullarının nəticələri (EKQ, EXO-qrafiya, 

rentgen, daxili orqanların USM) - göstərişlərə görə və differensial diaqnostika məqsədi ilə aparılması 

 digər mütəxəssislərin konsultasiyası. 

 

Differensial diaqnostika 

Pemfiqoidin differensial diaqnostikası vulqar pemfiqus, Dürinq dermatiti, çoxformalı ekssudativ eritemanın 

bullyoz forması, bullyoz toksidermiya və bullyoz epidermoliz ilə aparılır. 
 

Müalicə 

Pemfigoidin müalicəsi sistem və topik təsirli preparatlarla həyata keçirilir. 
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 Sistem terapiya 

 qlükokortikosteroid preparatlar (prednizolon, metilprednizolon, deksametazon) prednizolon ekvivalentinə 

uyğun olaraq azalan sxem üzrə gündəlik 60-90 mq dozada 

 sulfon preparatları  (dapson) 

 regenerasiyaedici preparatlar (aktovegin, solkoseril, vitaminlər və s.) 

 korreksiyaedici preparatlar - qlükokortikosteroidlərdən (kalium, kalsium, proton pompası inhibitorları, 

detoksikasiya preparatları, plazmaferez və s.) yaranan fəsadların qarşısını almaq üçün. 

 Topik terapiya (məlhəmlər/kremlər/spreylər/məhlullar) 

 anilin boyaları 

 regenerasiyanı sürətləndirən preparatlar (metilurasil, solkoseril, aktovegin, gümüş preparatları) 

 qlükokortikosteroidlər mono- və kombinə edilmiş. 
 

20.3. Herpesşəkilli Dürinq dermatiti  (HDD) 
 

L13.0 Herpesşəkilli Dürinq dermatiti/Dermatitis herpetiformis Duhring - xroniki, residivləşən autoimmun dəri 

xəstəliyidir, qlüten enteropatiyası ilə assosiasiya olunaraq, səpgi polimorfizmi və şiddətli qaşınma ilə səciyyələnir. 

  

Epidemiologiya 

 HDD  100 000 əhaliyə 1,2-75,3 hal arasında Şimali Avropa ölkələrində yayılmışdır, Asiya və Afrika əhalisi 

arasında isə nadir hallarda müşahidə edilir 

 30-45 yaşlarında daha çox inkişaf edir 

 Kişilər qadınlara nisbətən (1,5:1) daha çox xəstələnirlər 

 Herpesşəkilli Dürinq dermatitində qlütenə və yoda qarşı həssaslıq artır. Qlüten enteropatiyalı xəstələrin 

təxminən 5%-ində  HDD inkişaf edir. 

 

Etiopatogenez 

HDD-nin etiologiyası və patogenezi hələ aydınlaşdırılmamışdır. Bir çox müəlliflər HDD-nin xarakterik dəri 

təzahürləri olan qlüten enteropatiyasının (seliakiya) xüsusi bir forması hesab edirlər. Histouyğunluq antigenlərinin 

(HLA) paylanmasına əsasən, DQ2 və DQ8 halotipləri üçün herpesşəkilli dermatit və qlüten enteropatiyası arasında 

genetik oxşarlıq müəyyən edilmişdir. 

HDD zamanı bağırsaqlarda dəyişikliklər adətən daha az nəzərə çarpır, nazik bağırsağın zədələnmə tezliyi (tam 

və ya qismən bağırsaq xovu atrofiyası) 25-100% təşkil edir. Qlüten enteropatiyası dənli bitkilərin (arpa, çovdar, 

buğda) tərkibində olan bitki zülalına - qlütenə qarşı yüksək həssaslıq və bağırsaq epitelində qlüteni parçalayan 

peptidaza fermentinin olmaması ilə əlaqədardır.  

Qlüten enteropatiyası ilə əlaqədar HDD-nin patogenezində aşağıdakı potensial mexanizmlər iştirak edir. Qlüten 

tərkibli qidaları qəbul etdikdən sonra nazik bağırsağın selikli qişasında toxuma transqlutaminazları toplanır. 

Transqlutaminazlar B-limfositlər tərəfindən toxuma transqlutaminazları ilə birləşə  bilən IgA autoanticisimlərinin 

hasilatına təkan verirlər. IgA autoanticisimləri - qan axını ilə yayılaraq dəriyə çatır, dermanın məməciklərindəki 
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epidermal transqlutaminazalar ilə birləşir və immun komplekslər formalaşır. İmmun komplekslərin təsiri altında 

bazal membran  işıq lövhəciyi səviyyəsində parçalanaraq  subepidermal boşluqlar əmələ gətirir. 

Klinik şəkil  

HDD çox vaxt dəri, gövdə, ətraflar, üz və iri büküşlərin zədələnməsi ilə gedən generalizə olmuş prosesdir. Ağız 

boşluğunun selikli qişalarının zədələnməsi xarakterik deyil, bəzi müəlliflərin fikrincə, bu, HDD-nin bütün hallarının 

10%-ni təşkil edir.HDD-də səpgilər həqiqi polimorfizm, qruplaşma və simmetrikliyi ilə xarakterizə olunur. Eyni 

zamanda və ya qısa fasilə ilə eritematoz fonda vezikulalar, qovuqlar, papulalar, pustulalar, köpüşüklər yaranır. İlkin 

səpgilərin sorulması prosesində sürətlə epitelləşən eroziyaların yerində tünd sarımtıl və hemorragik qabıqlar, 

müvəqqəti hiper və hipopiqmentasiyalar əmələ gəlir (Şək.14, 15). 

 

 
Şəkil 14 

 
Şəkil 15 

 

 HDD zamanı Nikolski simptomu mənfidir. Yod ilə test müsbətdir (Yadasson simptomu). Ümumi vəziyyət, bir 

qayda olaraq, pozulmur. Səpgilər ağır subyektiv hissiyyatlarla - qaşınma, göynəmə ilə müşayiət olunur. HDD 

uşaqlarda çox vaxt selikli qişaların zədələnməsi ilə, qovuqlu elementlərin üstünlüyü, qruplaşmaya və polimorfizmə 

daha az meylli olması ilə xarakterizə olunur. Səpgi elementlərinin morfologiyasından asılı olaraq HDD-nin iri 

qovuqlu, xırda qovuqlu və papulo-vezikulyoz növləri  müşahidə olunur. İri qovuqlu HDD-də əsas lokalizasiya - 

gövdə, ətrafların açıcı səthlərində; xırda qovuqlu HDD-də - üzün və ətrafların dərisi, qasıq və qoltuqaltı büküşlərdə 

proses müşahidə olunur. 

 

Diaqnostika    

HDD diaqnozu aşağıdakı kriterilərə əsaslanır:   

 klinik və anamnestik məlumatlar 

 xüsusi laborator tədqiqatların nəticələri 

 sitoloji tədqiqat - akantolitik hüceyrələrin olmaması, eroziyalardan götürülən yaxma-izlərdə 

eozinofillərin çoxluğu 
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 immunoseroloji tədqiqat – qan zərdabında epidermal transqlutaminazaya qarşı autoanticisimlərin 

aşkarlanması 

 düz immunofluoressensiya – bioptatda derma məməciklərində IgA-nın dənəli çöküntülərinin 

aşkarlanması 

 bioptatın patomorfoloji tədqiqatı - tərkibində fibrin, eozinofil və neytrofil leykositlər olan subepidermal 

boşluqların olması  (Şək.16).                 

 
Şəkil 16 

 

 əlavə laborator tədqiqatların və instrumental müayinə üsullarının nəticələri (EKQ, EXO-qrafiya, rentgen, 

daxili orqanların USM-i) - göstərişə əsasən və differensial diaqnostika məqsədi ilə 

 digər mütəxəssislərin konsultasiyası. 

Differensial diaqnostika 

Herpesşəkilli dermatitinin differensial diaqnostikası pemfiqus vulgaris, büllöz pemfigoid, eksudativ eritema 

multiforme, toksikodermiya, atopik dermatit, ekzema ilə aparılır. 

 

Müalicə 

HDD-nin müalicəsi qlütensiz pəhriz fonunda və tərkibində yod olan qidalar istisna olmaqla, sistemli və yerli 

dərmanlarla həyata keçirilir. 

 Sistem terapiya 

 sulfon preparatları  (dapson, sulfasalazin və s.) 

  qlükokortikosteroid preparatlar (prednizolon, metilprednizolon, deksametazon)  

 antihistamin preparatlar (klemastin, xloropiramin, loratodin, desloratadin, setirizin və s.). 

 Topik terapiya (məlhəmlər/kremlər/spreylər/məhlullar) 

 anilin boyaları 

 regenerasiyanı sürətləndirən preparatlar (metilurasil, solkoseril, aktovegin, gümüş preparatları)  

 qlükokortikosteroidlər mono- və kombinə edilmiş. 

342



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 

FƏSİL 21.DƏRİ VƏ SELİKLİ QİŞALARIN XOŞXASSƏLİ 

VƏ BƏDXASSƏLİ ŞİŞLƏRİ VƏ XƏRÇƏNGÖNÜ XƏSTƏLİKLƏR.  

LIİMFOPROLİFERATİV XƏSTƏLİKLƏR.  

KAPOŞİ SARKOMASI. 
  

Şiş (Tumor) sin.yenitörəmə, neoplaziya, neoplazma - hüceyrələrin genetik aparatında baş verən dəyişikliklər, 

onların böyüməsi və differensiasiyasının tənzimlənməsinin pozulmasına gətirib çıxaran patoloji prosesdir. Şiş 

prosesinin əsas əlamətləri atipizm, polimorfizm və qeyri-məhdud böyümədir (hiperproliferasiya). Şişlər sistem 

xəstəliklərin əlamətləri ilə özünü biruzə verər və ya metastatik xarakterli ola bilər. Patomorfoloji və klinik 

təzahürlərinə görə şişlər bölünür: 

 xoşxassəli 

 bədxassəli 

 sərhəd (xərçəngönü) vəziyyətlər 

 nevuslar (inkişaf qüsurları). 

Xoşxassəli şişlər – hüceyrələri neoplastik transformasiya prosesində hüceyrə bölünməsini idarə etmək 

qabiliyyətini itirən, lakin differensiasiya qabiliyyətini (tam və ya qismən) saxlayan yenitörəmələrdir. Strukturuna görə 

xoşxassəli şişlər yarandıqları toxumalara (epiteli, əzələlər, birləşdirici toxuma) uyğun gəlir. Xoşxassəli şişlər klinik 

olaraq ləng böyüyən yenitörəmələr kimi təzahür edir, tədricən bitişik strukturları və toxumaları sıxır, lakin heç vaxt 

onlara nüfuz etmir. Xoşxassəli şişlər müalicəyə yaxşı cavab verir və nadir hallarda residivləşir. 

Bədxassəli şişlər ətraf toxumaların məhv edən və metastaz verməyə meylli invaziv böyümə ilə xarakterizə 

olunur. 

Xərçəngönü vəziyyət və ya xərçəngönü - bədxassəli yenitörəmələrin yaranmasına səbəb olan anadangəlmə və 

ya qazanılmış toxuma dəyişiklikləridir. Klinik nöqteyi-nəzərdən, obliqat və fakultativ xərçəngönü ayırd edilir. 

Obliqat xərçəngönü zaman keçdikcə bədxassəli şişə transformasiya edir. Fakultativ xərçəngönü nisbətən nadir 

hallarda bədxassəli yenitörəməyə çevrilir. 

 

 

21.1. Dəri və selikli qişaların xoşxassəli şişləri 

Dəri və selikli qişaların şişlərinin əsas klinik növləri 
 

Dərinin mürəkkəb strukturunu nəzərə alaraq, dəri şişləri onun ayrı-ayrı komponentlərində (epidermis, derma, 

hipoderma, əzələlər, qan damarları, sinirlər), dəri artımlarında (tük follikulları, piy və tər vəziləri) və bilavasitə dəriyə 

bitişik selikli qişalarda inkişaf edə bilər. Digər orqanlarda olduğu kimi, dəri və selikli qişaların yenitörəmələri də 

xoşxassəli, bədxassəli və sərhədyanı şişlərə bölünür. 

Epidermal mənşəli dəri və selikli qişaların xoşxassəli şişləri 

 seboreya keratozu 

 keratoakantoma 
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L82 Seboreya keratozu (seborrheic keratosis) sin.Seboreya ziyili, Seboreya keratoması – adətən qoca 

yaşlarında inkişaf edən xoşxassəli epitelial şişdir. Şiş bir neçə onilliklər ərzində formalaşır, əksər hallarda çox saylı 

olur. Başlanğıcda sarımtıl və ya qəhvəyi rəngli məhdud ləkə əmələ gəlir, tədricən ölçüsü böyüyür (bəzən diametri 4-6 

sm-ə çatır), yağlı pulcuqlarla örtülür. Dəri kələ-kötür ocaq şəklində hündürlüyə qalxaraq hipertrofiyalaşır. Seboreya 

keratozu adətən dərinin ötrülü sahələrində əmələ gəlir, lakin üz, boyun, başın tüklü hissəsində, ətraflarda da yarana 

bilər (şək 1, 2).  Subyektiv hissiyyat mövcud deyil.  

Diaqnoz – tipik klinik şəklə əsasən qoyulur. Mürəkkəb hallarda histoloji tədqiqat aparılır. 

Differensiasiya – aktinik keratoz, bazalioma, melanoma, adi ziyillər ilə aparılır. 

Müalicə – lazer cərrahiyəsi (erbium lazer, CO2, diod lazer, radiodalğalı  ekssiziya). 

   

 
Şəkil 1. 

 

 
Şəkil 2. 
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D23 Keratoakantoma (keratoacantoma) nisbətən nadir hallarda təsadüf edilən epitelial xoşxassəli 

yenitörəmədir. Sürətli inkişaf və çox vaxt spontan reqres ilə xarakterizə olunur. Bəzi şiş nümunələrində insan 

papillomavirusunun (HPV) ekspressiyası müəyyən edilir. Keratoakantoma əsasən 40-70 yaşlarında, çox vaxt kişilərdə 

təsadüf edilir. Keratoakantomanın tipik lokalizasiyası dərinin açıq sahələridir, xüsusilə baş və üz (yanaqlar, gicgah, 

burun), nadir hallarda - dodaqların qırmızı haşiyəsi müşahidə olunur. Keratoakantoma əsasən dairəvi və ya oval 

formada, altda yerləşən toxumalara bitişməyən, həmişə dəri səthindən hündürlüyə qalxan, bozumtul-çəhrayımtıl və ya 

normal dəri rəngli, bərk konsistensiyalı, diametri 20 mm-ə qədər olan tək şiş elementidir. Şişin mərkəzində bərk, 

bozumtul rəngli buynuz kütlə ilə dolu kraterəbənzər çökəklik olur. Buynuzlu kütlələri əhatə edən yastığabənzər 

zonada dəri relyefi hamarlanmış olur (Şək.3). Şişin maliqnizasiyası və yastıhüceyrəli transformasiyası mümkündür və 

son məlumatlara görə keratoakantoma yastıhüceyrəli xərçəngin yüksək differensiyalaşmış forması ola bilər.  

Diaqnoz klinik təzahürlərə və histoloji tədqiqatın nəticələrinə əsasən qoyulur. 

Differensial diaqnostika - keratoakantomanı yastıhüceyrəli dəri xərçəngindən, adi ziyildən, nəhəng kontagioz 

mollyuskdan, qocalıq keratomasından, dəri buynuzundan, bazaliomadan differensiasiya etmək lazımdır. 

Müalicə- ən effektiv üsul - yenitörəmənin cərrahi yolla götürülməsi ilə yanaşı mütləq histoloji müayinəyə 

göndərilməlidir. Kiçik ölçülü solitar keratoakantomalar radiodalğalı və lazer cərrahiyyəsi (CO2 lazer), 

elektroekssiziyadan istifadə edərək kənarlaşdırıla bilər. 

 

 
Şəkil 3. 

 

Birləşdirici toxuma mənşəli dəri və selikli qişaların xoşxassəli şişləri 

 

 Dermatofibroma  

 Yumşaq fibroma/Akroxordon  

 Epulid  

 Angioma  
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 Limfangioma  

 Neyrofibroma. 

 

Dermatofibroma sin.Fibroma – kiçik ölçülü (3 sm-ə qədər) yenitörəmələr olaraq, dərin, dəri səthindən sferik 

şəkildə qalxaraq, dəridə qırmızımtıl-qəhvəyi rəngdə və ağız boşluğunun selikli qişasında isə ağımtıl rəngdə olan 

lehimlənmiş düyünlərdir (Şək.4). Əsas lokalizasiyası - baldırlar, daha az - gövdə, kəllə; ağız boşluğunun selikli 

qişalarında isə - dil, yanaqlar, sərt damaq, dodaqlardır. Dermatofibroma üçün Fitspatrik “çökəkliyi” simptomu 

xarakterikdir - şiş yandan ikitərəfli sıxdığı dəri səviyyəsində yumşaq şəkildə aşağıya doğru sürüşərək çökəklik əmələ 

gətirir.  

 
Şəkil 4. 

 

Yumşaq fibroma sin.Akroxordon (Skin tags s.Fibroma molle, Acrochordon) -  normal dəri rəngli və ya 

qəhvəyi rəngli çalarlarla, albalı çəyirdəyi ölçüsündə, dairəvi və ya oval formalı ayaqcıqlı yumşaq düyündür (Şək.5). 

Kövşəkləşmiş birləşdirici toxuma stroması və nazilmiş epidermisdən yaranmışdır. Fibroma zədələndikdə ağrı, 

qanaxma, qartmaqlar müşahidə olunur. Yumşaq fibromalar orta və ahıl yaşlarda, daha çox qadınlarda və tosqun  

insanlarda əmələ gəlir. Qoltuqaltı çökəkliklərdə, qasıq nahiyəsində, süd vəzilərinin altındakı büküşlərdə, həmçinin 

boyunda və göz qapaqlarında lokalizasiya olur. Yaş keçdikcə onların miqdarı artır. 

   

 
Şəkil 5. 
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Epulid (Epulis) – ağız boşluğunun selikli qişasının birləşdirici toxumasının  düyüncük/düyün şəklində 

xoşxassəli törəməsidir, normal selikli qişa rəngində və ya al qırmızı, hamar və ya kələ-kötür səthli, bərk və ya yumşaq 

konsistensiyalı olur, alveolyar çıxıntılarda lokalizasiya olur (Şək.6).   

  

 
Şəkil 6. 

 

Hemangioma (Haemangioma) sin.Angioma – ləkə, düyün, düyüncüklər, qırmızı və ya qəhvəyi-qırmızı rəngli 

düyüncüklər qrupu şəklində hamar və ya kələ-kötür səthli xoşxassəli damar şişidir (Şək.7). O, kapilyar (dərinin səthi 

damarları ilə əlaqəli), kavernoz (dərinin dərin qatlarının damarları əlaqəli), kombinə olmuş (əvvəlki iki formanı 

birləşdirən) və qarışıq (təkcə damarlara deyil, həm də ətraf toxumalara, əsasən birləşdirici toxuma ilə əlaqəli) ola 

bilər.  

Lokalizasiyası müxtəlifdir - dəridə (üz, gövdə, ətraflar) və ağız boşluğunun selikli qişalarında (dil, damaq, 

yanaqlar, yumşaq və sərt damaq). 

 

 
Şəkil 7. 
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Limfangioma (Lymphangioma) - limfa damarlarından inkişaf edən xoşxassəli törəmədir. Eritematoz ləkə,  

“qurbağa kürüsü”nü xatırladan qruplaşmış şəffaf qovuqcuqlar və ya kələ-kötür səthə malik qırmızımtıl düyünlər 

şəklində müşahidə olur (Şək.8). Lokalizasiya - dərinin hər hansı bir hissəsi (ən çox üz, boyun, qoltuqaltı çökəkliklər) 

və ağız boşluğunun selikli qişalarında mümkündür. 

 

 
Şəkil 8. 

 

Neyrofibroma (Neurofibroma)  -  periferik sinirlərin şvann hüceyrələrinin xoşxassəli şişidir, yumşaq 

(dermada lokalizasiya olduqda) və ya bərk (hipodermada lokalizasiya olduqda) konsistensiyalı düyün şəklində, ət 

rəngli, diametri birdən bir neçə millimetrə və  bir neçə santimetrə qədər, yarımkürə şəklindədir (Şək.9), palpasiya 

zamanı daxilə basılır – “qapı zəngi düyməsi” simptomu. Pleksiformalı neyrofibromalar - iri, yumşaq, normal dəri 

rəngində, xəmir konsistensiyalı, sallanan kisəyəbənzər törəmələr şəklində hamar və ya kələ-kötür səthə malikdirlər 

(Şək.10). Dərində yerləşən neyrofibromalar bəzən palpasiya zamanı ağrı ilə müşayiət olunur. Lokalizasiyası – 

bədənin bütün nahiyələrində mümkündür. Çoxsaylı neyrofibromalar Rexlinqhauzen xəstəliyinin xarakterik 

xüsusiyyətidir. 

 

         
     Şəkil 9. 

 

 
Şəkil 10. 
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Dəri artımlarının xoşxassəli şişləri (tük follikulları, piy və tər vəziləri) 

 

 Siringioma 

 Piy vəzilərinin hiperplaziyası 

 Trixoepitelioma. 

 

Siringioma (Syringoma) -  ekkrin tər vəzilərinin xoşxassəli yenitörəməsidir.  Normal dəri rəngli və ya sarımtıl-

qəhvəyi rəngli kiçik bərk papulalar formalaşır (Şək.11). Lokalizasiyası - periorbital nahiyə, göz qapaqları, boyun, 

sinə, gövdənin yan səthləri, cinsiyyət orqanları. 

 

 
Şəkil 11. 

 

Piy vəzilərinin hiperplaziyası (Sebaceous hyperplasia) - mərkəzində çökəklik olan normal dəri rəngli 

papulalar şəklində piy vəzilərinin xoşxassəli yenitörəməsidir (Şək.12). Lokalizasiyası - alın, gicgah nahiyəsi, boyun. 

  

 
Şəkil 12. 
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Trixoepitelioma (Trichoepithelioma) - tük follikulunun xoşxassəli şişi olub, çox vaxt diametri 0,2-0,8 sm, 

bərk konsistensiyalı, yarımkürəşəkilli, normal dəri rəngli və ya açıq çəhrayımtıl rəngli, hamar səthə malik çoxsaylı 

kiçik düyüncüklər şəklində olur (Şək.13). Nadir hallarda, analoji morfologiya ilə 1 sm və ya daha böyük diametrli tək 

iri düyün qeyd olunur. Lokalizasiyası - alın, burun, burun-dodaq büküşləri, yuxarı dodaq, qulaq seyvanının arxası. 

 

 
Şəkil 13. 

 

Lipoma (Lipoma) - dərialtı düyün şəklində, tək, ləng böyüyən, yumşaq konsistensiyalı, ağrısız, diametri 10 sm-

ə qədər olan yetişmiş piy hüceyrələrinin xoşxassəli şişidir (Şək.14); nadir hallarda çoxsaylı lipomalar inkişaf edir. 

Lokalizasiyası - boyun, çiyin qurşağı, kürək, qarın, yuxarı və aşağı ətrafların proksimal hissələri; bəzən əllər, 

ayaqlarda müşahidə olunur. 

  

 
Şəkil 14. 
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21.2.   С43-С44  Dəri və selikli qişaların bədxassəli şişləri 

 

Bədxassəli dəri şişləri, xoşxassəli dəri şişlərinə analoji olaraq, yarandıqları toxumalara görə təsnifata bölünür. 

Çox vaxt dərinin bədxassəli yenitörəmələri epidermisin normal komponentləri olan keratinositlərdən (bazal hüceyrəli 

və yastıhüceyrəli xərçəng) və ya melanositlərdən (melanoma) inkişaf edir (Şək.15). Az hallarda bədxassəli dəri şişləri 

epidermisin digər hüceyrələrindən, dermanın  və ya hipodermanın struktur komponentlərindən inkişaf edir. 

 

Dəri xərçənginin inkişafına səbəb olan risk faktorları 

 DNT-ni zədələyən və onun reparasiyasını pozan ultrabənövşəyi şüaların təsiri. Bu faktor üzün önə 

çıxan hissələrində (burun, qulaq seyvanı, almacıq sümüyü) xərçəngin əmələ gəlməsinin tezliyini və 

cənub regionların sakinlərində və uzun müddət günəş altında qalan insanlar (kənd təsərrüfatı işçiləri, 

balıqçılar) arasında daha çox rast gəlinməsinin səbəbini izah edir.  Dərinin qurumasına səbəb olan 

soyuq, dəniz (duzlu) küləyi günəş radiasiyasının kanserogen təsirini artırır.  

Fitspatrikə görə, 6 dəri fototipi ayırd edilir: tip 1 - ağ dəri, çillər, kürən saçlar, mavi gözlər; tip 2 - qaralmaya meylli olmayan çil-

siz dəri; tip 3 - qaralmaya meylli dəri, tünd saçlar, qəhvəyi gözlər; tip 4 - qarabuğdayı dəri (Aralıq dənizi və ya Latın Amerikası 

növü); tip 5 - çox qara dəri (Cənub-Şərqi Asiya sakinləri arasında); tip 6 - qara dəri (Mərkəzi Afrika sakinləri arasında). Fitspa-

trikin I və II fototipinə aid çətin qaralan və asanlıqla günəş yanığı olan insanlar dərinin bədxassəli yenitörəmələrinin risk 

qrupuna daxildirlər.).  

 orqanik yanacaq emalı məhsullarının tərkibində olan kimyəvi kanserogenlər (daş kömür qətranı, 

mazut, his və s.) 

 ionlaşdırıcı radiasiya (rentgen şüaları) 

 uzunmüddətli termik təsir 

 mexaniki zədə 

 dərinin xroniki xəstəlikləri  

 genetik faktor - şişin əksər hallarda əsas embrional büküşlərin yaxınlaşma xətləri boyunca 

yaranmasına əsaslanaraq, dəri xərçənginin disembriogenetik mənşəyi ehtimal edilir. 

Dərinin bədxassəli yenitörəmələrinin növləri 

 Dəri və selikli qişaların bazalhüceyrəli xərçəngi (80%) 

 Dəri və selikli qişaların yastıhüceyrəli xərçəngi (16%)  

 Melanoma (4%) 

 Pecet xəstəliyi  

 Merkel karsinoması 

 Keyr eritroplaziyası 

 

Bazalioma (Basal Cell Carsinoma, BCC) sin.Bazal hüceyrəli dəri xərçəngi  - bazalioid hüceyrələrdən 

inkişaf edən ən çox yayılmış bədxassəli epidermal şişdir (dəri xərçənglərinin 70%-ni təşkil edir). Klinik olaraq 0,1-

0,5sm diametrli, yarımkürə şəkilli, çəhrayımtıl-qəhvəyi rəngli, səthində teleangiektaziyalar olan bərk düyüncük 

şəklində təzahür edir (Şək.16). Çox vaxt üzdə əmələ gəlir və 60 yaşdan yuxarı pasiyentlərdə təsadüf edilir. Ləng 
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böyümə ilə xarakterizə olunur, müalicəyə yaxşı cavab verir. Nadir hallarda metastaz verir, lakin toxumalarda 

dərinləşə və 0,01% hallarda uzaq metastazlar verə bilər.  

Bazal hüceyrəli xərçəngin formaları - səthi, düyünlü, düyünlü-xoralı, piqmentli, sklerodermayabənzər, 

metatipik. 

 Səthi forma (bazal hüceyrəli karsinoma hallarının 30% -i) xarakterik qalxmış, bərk, mum kimi parlaq 

kənarları olan lövhəcik şəklində təzahür edir. Ocağın diametri 1-30 mm arasında dəyişir, sərhədləri qeyri-

düzgün və ya dairəvi, rəngi qırmızımtıl-qəhvəyidir. Lövhəciyin səthində teleangiektaziyalar, eroziyalar, 

qəhvəyi qartmaqlar görünür. Səthi forma ləng böyümə və xoşxassəli gedişatı ilə xarakterizə olunur. 

 Düyünlü-xoralı forma. Ən geniş yayılmış şiş növüdür (60-80% hallarda). Dərinin səthindən yuxarı qalxan 

düyücüyə bənzəyir. İnkişaf etdikcə xoralaşır, sərhədləri nahamar yaraya çevrilir. Şiş ətrafında xüsusi “mirvari   

kəməri” əmələ gəlir. Ən çox burun-dodaq qırışları nahiyəsində, gözlərin daxili künclərində və ya göz 

qapaqlarında formalaşır. 

  Düyünlü forma - dərinin səthindən yuxarı qalxan tək şişdir, səthində damar toru qeyd olunur. Şişin 

bazalioma üçün xarakterik olan “mirvari kəmərli” düyün görünüşü olsa da, tündləşmiş mərkəzi onu 

melanomaya oxşadır. Düyünlü-xoralı formadan fərqli olaraq, düyünlü forma toxumalara nüfuz etmir. 

 Sklerodermayabənzər/sklerozlaşan - ən az rast gəlinən, lakin ən aqressiv formadır. Solğun-sarımtıl, 

mumabənzər, parlaq çapığı xatırladır. Eyni zamanda, bazaliomalar üçün xarakterik olan “mirvariyə bənzər 

kəmər” və telangiektaziyalar çox vaxt müşahidə olmur. Həm səthi boyu, həm də dərinliyə yayılması  

səbəbindən əksər hallarda residivləşir (“aysberq” fenomeni). 

 Piqmentli bazal hüceyrəli karsinoma - düyünlü və ya səthi formanın bir növü hesab olunur və ocaq qəhvəyi 

rəngli olması ilə fərqlənir. 

 
Şəkil 15. 
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Bazalhüceyrəli dəri xərçəngində patomorfoloji dəyişikliklər 

 

İri şiş proliferatları dermada yerləşir, formasına görə epidermal törəməyə bənzəyir, çox vaxt bazal təbəqə ilə 

aralarında sıx bağlılıq müşahidə olunur.  

Bazalhüceyrəli dəri xərçəngində patomorfoloji dəyişikliklər dermada yerləşən, formasına görə epidermal 

çıxıntılara bənzəyən, bazal təbəqə ilə və çox vaxt öz aralarında sıx əlaqəli olan iri şiş proliferatları ilə xarakterizə 

olunur. Şiş proliferatlarının hüceyrələri xırda, tünd, yığcam düzülmüş, bazaloid tipli, periferiya boyunca – çəpər 

şəklində yerləşmiş olur.  

 
Şəkil 16. 

 

Yastıhüceyrəli dəri xərçəngi (Squamous Cell Carcinoma SCC) sin.Skvamoz-hüceyrəli karsinoma - atipik 

dəyişmiş keratinositlərdən əmələ gələn dəri və selikli qişaların bədxassəli epidermal invaziv şişidir (Şək.17). Əksər 

hallarda yaşlı insanları zədələyir. Daha çox dərinin açıq qalan nahiyələrində (üz, qulaqlar, dodaqlar, əllərin üst 

nahiyəsi) və ya ağız, cinsiyyət orqanlarının selikli qişalarında (dil və s.) müşahidə olunur. Klinik olaraq, 

yastıhüceyrəli dəri xərçənginin nodulyar və xoralı formaları ayırd edilir, daha çox solitar, bəzən çox sayda ola bilir. 

Nodulyar forma: 

 qırmızımtıl-çəhrayı rəngli və ya normal dəri rəngli az hərəkətli bərk düyün, 2-3 sm və ya daha böyük 

diametrli, asanlıqla qanayan, xoralaşan və nekrotikləşən; və ya 

 ziyili xatırladan pulcuqlarla, qartmaq və ya ziyilli artımlarla örtülmüş qəhvəyi-qırmızımtıl lövhəciklərin 

olması.  

Xoralı forma səthi və dərin ola bilər, çox vaxt regional limfa düyünlərinə metastazlarla müşayiət olunur. 

 səthi növü qeyri-düzgün formalı, aydın kənarları olan, qəhvəyi qartmaqla örtülmüş səthi xoranın əmələ 

gəlməsi ilə xarakterizə olunur; periferiya boyunca yayılır. 

 dərin növü dik kənarlı, piyli, kələ-kötür, sarımtıl-qırmızımtıl dibi olan dərin xora ilə xarakterizə olunur; 

periferiya boyunca və dərinliyə yayılır.  
 

Yastıhüceyrəli dəri xərçənginin çox gecikmiş əlamətləri: şiş böyüyərək, ağrı hissiyyatı əmələ gəlir və 

yaxınlıqdakı limfa düyünlərinə metastaz verir 
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Dəri xərçənginin dərəcələri 

 

I dərəcə - diametri 2 sm-dən çox olmayan, dermadan dərinə nüfuz etməyən, hərəkətli, limfa düyünlərinə metastaz 

verməyən şiş (xora). 

II dərəcə - diametri 2-5 sm, dərinin bütün qalınlığı boyunca böyüyən və ya regionar limfa düyünlərinə tək metastazı 

olan şiş. 

III dərəcə - diametri 5 sm-dən çox, aşağıda yerləşən yumşaq toxumalara nüfuz edən və ya limfa düyünlərinə çoxlu 

metastazlar  verən şiş. 

IVdərəcə - sümüyə və ya qığırdaqlara nüfuz edən və ya hərəkətsiz limfa düyünlərinin metastazları ilə uzaq 

metastazları olan şiş. 

Yastıhüceyrəli dəri xərçəngində patomorfoloji dəyişikliklər  epidermisdə yerləşən və dermaya nüfuz edən, 

normal və atipik keratinositlərdən olan şiş proliferatları ilə xarakterizə olunur. Şişin bədxassəli olma dərəcəsi 

atipiyanın nəzərə çarpması və hüceyrələrin “buynuz mirvariləri” şəklində keratinləşməyə meylli olması ilə müəyyən 

edilir. 

 
 

Şəkil 17. 

 

C43 Melanoma (Melanoma) – atipik melanositlər və nevoid hüceyrələrindən ibarət olan dəri xərçənginin ən 

bədxassəli epidermal formasıdır (Şək.18). Melanoma daha çox çoxsaylı melanositik nevusları olan insanlarda və 

cənub ölkələrindəki açıq dərili insanlarda rast gəlinir. Həmçinin “xallar”ın zədələnməsi nəticəsində inkişaf edə bilər. 

“ДОКТОР” mnemonik kodu melanomanın inkişafında iştirak edən risk faktorlarını əks etdirir: 

Д - displastik nevus (5-dən çox);  

О - nevusların çoxluğu (5-dən çox);  

К - dərinin fototipləri 1 və 2;  

Т - ağır günəş yanıqları 14 yaşa qədər;  

О - ağır ailə anamnezi (yaxın qohumlarda melanoma); 

Р - kürən tüklər və çillər kimi deşifrə olur.  
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 Melanomalar əsasən dəridə əmələ gəlir, həm də ağızın selikli qişalarında, genital və rektal nahiyələrdə, 

konyunktivada da inkişaf edə bilər.  

Melanomalar həmçinin gözün damarlı təbəqəsində, leptomeninksdə (beyinin yumşaq və ya torlu təbəqəsi) və 

dırnaq yatağında inkişaf edə bilər.  

 Melanomalar adətən əvvəl mövcud olan nevusun yerində əmələ gəlir: nevusun ölçüsü böyüyür, forması 

dəyişir və hər hansı bir xırda zədədən qanayaraq xoralaşmağa başlayır.  

 Melanomalar müxtəlif ölçülü, formalı və rəngli (şişlər adətən piqmentli olur) olur. Klassik olaraq, erkən 

mərhələdə melanoma qəhvəyi, qara, qırmızı və göy rəngin müxtəlif çalarlarının olması ilə xarakterizə 

olunur. 

 Melanomaların invaziv böyüməyə və metastazlaşmağa meylliyi müxtəlif olur. Metastazlar limfa və qan 

damarları vasitəsilə dəri və ya daxili orqanlara yayılır.  

 Lokal metastazlar şişin yaxınlığında yerləşir, piqmentli və ya piqmentsiz satellit düyüncüklər formasında 

əmələ gəlir. Bəzən ilkin ocaq müəyyən edilməzdən əvvəl metastatik düyünlər və ya böyümüş limfa 

düyünləri aşkar edilir.  

 
Şəkil 18. 

 

ABCDE mnemonik kodu metastaz ehtimalı yüksək olduqda, invaziv böyümə mərhələsində melanoma üçün 

xarakterik simptomların mövcudluğunu əks etdirir (Şəkil 19).   

 А (asymmetry) – asimmetriya. Xal yan tərəfə qeyri-bərabər böyüyür. Normalda, xalların ortasından xəyali 

bir xətt çəkilərsə, simmetrik tərəflər alınır. 

 B (border irregularity) – qeyri-düzgün, girintili-çıxıntılı, aydın olmayan sərhəd. 

 C (color) – rəng. Rəngin dəyişməsi və ya  qeyri-bərabərliyi, rəng səpələnmələrinin əmələ gəlməsi   melanoma 

şübhəsini yaradır. 

 D (diameter) – diametr. Adi xal ölçüsündə böyümə.   

 E (evolving) – hər hansı bir xüsusiyyətin - rəng, forma, ölçünün dəyişkənliyi,    təcili olaraq təcrübəli 

dermatoonkoloqla məsləhətləşmək lazımdır. 
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Şəkil 19. 

  

Melanomanın aşağıdakı əsas formaları ayırd edilir (Şək. 20) 

 səthi yayılan melanoma - ən çox təsadüf edilən formadır (bütün halların 70%-ə qədəri). Ləkə və ya papula 

şəklində yavaş-yavaş böyüyən qəhvəyi və ya qara törəmə şəklində müşahidə olunur. Zədə rəngarəngliyi, 

asimmetrikliyi və qeyri-bərabər kənarları ilə xarakterizə olunur.  

 lentiqo-melanoma adətən yaşlı insanlarda bədənin açıq qalan nahiyələrində yaranır və bir qayda olaraq 

bədxassəli lentiqo fonunda əmələ gəlir. 

 akral lentiginoz melanoma - neqroid və monqoloid irqlərindən olan insanlarda ən çox rast gəlinən melanoma 

formasıdır (ağ irqdən olan insanlarda bütün melanoma hallarının 8%-ni təşkil edir). Aşağı ətrafların dərisində,  

tük follikullarından məhrum olan - ovuc və ayaqaltında qəhvəyi və qara rəngli ləkələr şəklində təzahür edir. 

 düyünlü melanoma yavaş-yavaş böyüyən, çox vaxt xoralaşan və sağalmayan dəri xorası kimi görünən 

piqmentli (qəhvəyi və ya qara) papuladır. Şiş prosesi sürətlə dermaya keçir və metastaz verir. Bu forma üçün 

proqnoz arzu edilməzdir. 

 axromatik melanoma (piqmentsiz) çox nadir formadır, piqment əmələ gətirməyən düyünlü melanomanın 

variantı kimi hesab edilə bilər.   
 

Dəri melanomasından başqa aşağıdakı melanoma növləri də təsadüf edilir: 

 Gözün torlu qişasının melanoması - qaraciyərə hematogen yolla metastaza meyllidir 

 Selikli qişaların lentiginoz melanoması -  melanomaların ümumi sayının 1%-ni təşkil edir. Burun, ağız 

boşluğunda, perianal və vulvovaginal nahiyələrdə rast gəlinir. Aydın nəzərə çarpan, qeyri-bərabər 

piqmentasiya ilə xarakterizə olunur 

 Yumşaq toxumaların maliqnizasiya olan melanoması  vətərlərdə və aponevrozlarda inkişaf edir. Uşaqlar və 

yeniyetmələr daxil olmaqla, bütün yaş qruplarında rast gəlinir. 

Melanomanın proqnozu invaziyanın səviyyəsindən, şişin böyümə dərinliyindən asılıdır. Klarka görə melanoma 

invaziyasının 5 və Breslova görə 3 dərəcəsi mövcuddur. 

Dəri melanomasının dərəcələri 
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Clark 1967 – üzrə mikrodərəcələr 

 I dərəcə: bütün şiş hüceyrələri bazal membrana qədər epidermisdə yerləşir   

 II dərəcə: şiş hüceyrələri dermanın məməcikli qatına infiltrasiya edir 

 III dərəcə: şiş dermanın məməcikli və torlu təbəqələri arasındakı sərhədə çatır 

 IV dərəcə: şiş hüceyrələri dermanın torlu təbəqəsində aşkar edilir   

 V dərəcə: şiş piy toxumasına keçir.   

 Breslov 1970 – üzrə dərəcələr 

 Nazik: invaziyanın dərinliyi 0,75 mm-dən azdır 

 Aralıq: invaziyanın dərinliyi 0,76-3,99 mm 

 Qalın (dərin): invaziyanın dərinliyi 4mm-dən çoxdur. 

Şişin 0,76 mm-ə qədər qalınlığı əlverişli proqnoz kimi müşahidə olunur. Şişin qalınlığı, səthdən bazal 

nahiyələrə qədər okulyar-mikrometr ilə ölçülür. 

Differensial diaqnostika -  displastik nevus, qocalıq keratoması, hemangioma və digər dəri yenitörəmələri ilə apa-

rılır. 

Melanoma diaqnozu aşağıdakı göstəricilərin əsasında qoyulur   

 xarakterik klinik şəkil  

 dermatoskopik skrininqin nəticələri: 

 1 və ya 2 perpendikulyar ox boyunca rəng və quruluşun asimmetriyası 

 qeyri-bərabər oyuqları və qalın xətləri olan atipik piqment şəbəkəsi 

 ağımtıl-mavi strukturlar  (ağımtıl-mavi örtük və reqressiv strukturların kombinasiyası)  

Kriterilərin  2/3-sinin olması melanoma diaqnozunu təsdiqləyir.  

 patomorfoloji tədqiqatların nəticələri - dermaya nüfuz edən atipik bədxassəli melanositlərin intraepidermal 

proliferasiyası.                            

Müalicə 

Yerli residiv riskini azaltmaq üçün şişin geniş cərrahi kəsilməsi göstərilir. İnterferon-α 2p-nin yüksək dozası 

tətbiq edilir. 

 

 

Şəkil 20. 
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Pecet xərçəngi – süd vəzinin bədxassəli şişidir, süd kanallarının epitelindən əmələ gəlir, süd vəzisinin giləsi və 

areolasının zədələnməsinə səbəb olur. Ekstramammar, süd vəzisindən kənarda, bədənin apokrin tər vəziləri olan 

(aralığın dərisində və cinsiyyət orqanlarında) nahiyələrində əmələ gələ bilər. Çox vaxt süd vəzisinin şişi ilə eyni 

vaxtda baş verir. Klinik olaraq süd vəzisinin gilə nahiyəsində aydın sərhədləri olan durğun hiperemiya ocağı ilə 

təzahür edir (Şək.21). Ocağın səthi ekzematizasiya əlamətləri (qabıqlanma, eroziya, sulanma, seroz və hemorragik 

qartmaqlar) ilə heterogendir. Ocaq tədricən qalınlaşır, gilə içəriyə dartılır. 

 

 

Şəkil 21. 

  

Merkel karsinoması (Merkel-cell carcinoma) sin.neyroendokrin karsinoma; birincili kiçikhüceyrəli dəri 

xərçəngi; trabekulyar karsinoma; dəri apudoması; anaplastik karsinoma. Dəri xərçənginin nadir, aqressiv formasıdır. 

Avropa irqindən olan yaşlı insanlarda daha çox rast gəlinir, lakin immunosupressiyalı gənclərdə də təsadüf edilə bilər. 

Əsas lokalizasiyası - dərinin insolyasiya olan açıq qalan nahiyələri, lakin dərinin hər hansı bir hissəsini də zədələyə 

bilər. Dəri təzahürləri mavi-qırmızımtıl və ya ət rəngli bərk, parlaq düyünlər şəklindədir (Şək.22). Xarakterik klinik 

əlamətləri sürətli böyümə və ağrının olmamasıdır. Pasiyentlərin əksəriyyətində metastazlar yaranır, proqnoz arzu 

olunmazdır.  
 

 
Şəkil 22. 
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Dəri xərçəngi diaqnozunun kriteriləri: 

 anamnez   

 zədə ocağının obyektiv müayinəsi (baxışı) zamanı xarakterik klinik təzahürlər 

 dermatoskopiyanın göstəriciləri  

 rentgenoqrafiyanın göstəriciləri 

 ilkin şişin qalınlığını və invaziyanın dərinliyini müəyyən etmək üçün USM - ultrasəs müayinəsinin 

nəticələri 

 ilkin şişin metastazını axtarmaq və istisna etmək üçün limfa düyünlərinin USM 

 şiş materialının və regionar limfa düyünlərinin sitoloji tədqiqatının nəticələri 

 dəri şişinin və regionar limfa düyünlərinin bioptatının histoloji tədqiqatının nəticələri 

 

Sitoloji və histoloji tədqiqatlar dəri xərçənginin diaqnostikasında son mərhələdir. 

Yayılmış onkoloji prosesdə, göstərişə əsasən, orqanizmin müxtəlif strukturlarının və nahiyələrinin KT, MRT və 

USM tövsiyə olunur. 
 

Dəri və selikli qişaların şişlərinin müalicəsinə qeyri-dərman və dərman (sistem və yerli kimyaterapiya) 

metodları aiddir. 

Dəri və selikli qişaların şişlərinin qeyri-dərman müalicə metodları:  

 cərrahi   

 sadə cərrahi kəsilmə 

 Mohsa görə cərrahiyyə - mikroqrafik cərrahiyyə üsulu - dəri şişi ardıcıl üfüqi təbəqələrlə çıxarılır,  dərhal 

preparatın hazırlanması və dondurulmuş kəsiklərin histoloji tədqiqatı ilə xərçəng əlamətləri kəsikdə 

tamamilə yox olana qədər aparılır. Bundan sonra təcili rekonstruksiya aparılır. 

 elektrokəsim (elektrokoaqulyasiya) 

 kriodestruksiya 

 lazer destruksiyası 

  küretaj 

 şüa terapiyası 

 fotodinamik terapiya. 
 

Dəri və selikli qişaların şişlərinin dərman müalicə metodları: 

 Sistem kimyaterapiya  

 sitostatiklər 

 retinoidlər 

 Yerli kimyaterapiya  

 ocaqdaxili sklerozlaşma    

 qlükokortikosteroidlər, interferonlar – İF-α2в, İF-β2а ilə ocaqdaxili inyeksiya 

 podofillin, kolxisin, 5-fluorourasil, imikvimod ilə kimyəvi destruksiya. 

359



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

21.3.   D00-D09 Dəri və selikli qişaların xərçəngönü xəstəlikləri 

Xərçəng in situ (lat.“yerində xərçəng”), preinvaziv xərçəng - inkişafının ilkin mərhələsində bədxassəli şiş – 

yerləşdiyi toxumada inkişaf etməyən epiteldaxili xərçəngdir. Bir qayda olaraq, kiçik ölçülü, ləng böyüməsi ilə 

xarakterizə olunur və metastaz vermir. Məhz buna görə də xərçəng in situ-nun müalicəsi daha yaxşı nəticə verir. 

Xərçəngönü xəstəliklərin  maliqnizasiya/transformasiya əlamətləri:  

 Eroziyalaşma  

 Əsasının bərkiməsi   

 Vegetasiyanın əmələ gəlməsi 

 Qabıqlanmanın güclənməsi  

 Ağrının olmaması  
 

Dəri və selikli qişaların xərçəngönü xəstəliklər qrupuna aiddir: 

 Aktinik keratoz  

 Dəri buynuzu  

 Bouen xəstəliyi  

 Ziyilli xərçəngönü  

 Məhdud hiperkeratoz   

 Manqanotti xeyliti   

 Leykoplakiya   

 Keyr eritroplaziyası   

 

L57.0 Aktinik keratoz/günəş keratozu (Solar keratosis) -  səthində hiperkeratoz olan lövhəciklərlə xarakterizə 

olunur (şək.23). Lokalizasiyası - üz, qulaqlar, boyun, çiyinlər. 

 

 
Şəkil 23. 
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L85.8 Dəri buynuzu (Cutanei cornu) - dərinin səthindən 1 sm-ə qədər hündürlükdə, bərk, tünd qəhvəyi, konusşəkilli 

“buynuz” formasında  həddindən artıq buynuzlaşmış dəri sahəsidir (şək.24). Lokalizasiyası - dəridə: üz, gövdə, 

ətraflar; ağız boşluğunun selikli qişasında - dil, retromalyar sahə, yumşaq damaq, dil. 

  

 
Şəkil 24. 

 

D04.3, L10 Bouen xəstəliyi (Bowen‟s disease) – yastıhüceyrəli xərçəngə transformasiya edən epidermadaxili 

dəri xərçəngidir (in situ). Çox vaxt tək bərk lövhəcik şəklində, qeyri-düzgün və ya dairəvi formalı olub, səthində 

eroziyaların əmələ gəlməsi və sulanma ilə müşayiət olunan, asanlıqla qopan sarımtıl-ağ pulcuqlar yerləşir (şək.25). 

Bouen xəstəliyinin xarakterik xüsusiyyətləri - periferiya boyunca zədə ocaqlarının qeyri-bərabər böyüməsi; ocaqların 

atrofiya, eroziya, hiperkeratoz, yüksək kənarlı sahələrin növbələnməsinə görə müxtəlifliyidir.  

Bouen xəstəliyi zamanı patomorfoloji dəyişikliklər epidermal çıxıntıların uzanması və qalınlaşması ilə akantoz, 

hiperkeratoz, parakeratozla xarakterizə edilir. Tikanlı təbəqənin hüceyrələri atipikdir, “buynuz mirvarilərini” 

xatırladan diskeratoz qeyd olunur. Son məlumatlara görə Bouen xəstəliyi - səthi yastıhüceyrəli xərçəngdir.             

 

 
Şəkil 25. 

 

K13.0 Ziyilli xərçəngönü alt dodağın qırmızı haşiyəsində üzərinə möhkəm yapışmış pulcuqlar olan 

düyüncük/düyün şəklində əmələ gəlir (şək.26). 
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Şəkil 26. 

 

K13.0 Məhdud hiperkeratoz (hyperkeratosis) adətən alt dodağın qırmızı haşiyəsində, səthində möhkəm 

yapışmış pulcuqlar olan, çokmüş məhdud buynuzlaşma ocağı şəklində əmələ gəlir (şək.27). 

 

 
Şəkil 27. 

 

К13.08 Manqanotti xeyliti (Cheilitis Manganotti) - çox vaxt dodaqların qırmızı haşiyəsində və alt dodağın 

yan tərəflərində, nahamar kənarlı qeyri-düzgün formalı bir və ya bir neçə ağrısız eroziyanın əmələ gəlməsi ilə yaranır 

(şək.28). Eroziv səth qanlı qartmaqlarla örtülür, onları qopardıqda qanaxma baş verir. Xəstələrin əsas qrupu - 50 

yaşdan yuxarı siqaret çəkən kişilərdir. Manqanotti xeylitinin differensial diaqnostikası qırmızı yastı dəmrovun eroziv-

xoralı forması ilə aparılır. Qırmızı yastı dəmrovun eroziv-xoralı formasında  eroziyalardan/xoralardan başqa, 

dodaqların qırmızı haşiyəsində kiçik ağımtıl-boz papulalar, səthində Manqanotti xeyliti üçün xarakterik olmayan zərif 

bir şəbəkə (Uikhem toru) qeyd olunur.  

  

  
Şəkil 28. 
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К13.2 Leykoplakiya (Leukoplakia) – selikli qişanın epitelinin ağ ləkələr və ya lövhəciklər şəklində 

buynuzlaşmasıdır, bunun fonunda ağrılı eroziyalar, çatlar və nadir hallarda xoralar əmələ gələ bilər. Leykoplakiyanın 

aşağıdakı formaları ayırd edilir: yastı/sadə, verrukoz, eroziv-xoralı, Tappeyner leykoplakiyası. Lokalizasiyası - 

yanaqların, damağın, ağız künclərinin, dilin, dodaqların, yumşaq və sərt damağın, vaginanın selikli qişasında 

müşahidə olunur. 

D07.4, K13.22 Keyr eritroplaziyası (Queyrat), sin. Keyr xəstəliyi, məxmərəbənzər epitelioma, məxməri 

eritroplaziya – cinsiyyət üzvünün dərisinin, az hallarda ağız boşluğunun, udlağın, vulvanın selikli qişasının in situ 

karsinomasıdır. 30% hallarda invaziv yastıhüceyrəli xərçəngə çevrilir, 20% hallarda metastazlar müşahidə olunur. 

Yerli travmatik faktorlar epitel hüceyrələrinin geri dönməyən  transformasiyasına səbəb olur. Selikli qişalarda hamar 

və ya məxməri səthi olan al qırmızı rəngli ləkələr və ya lövhəciklər təzahür edir. Diaqnozun təsdiqi üçün biopsiya 

aparılması zəruridir. 

I78.1, D22 Nevuslar – anadangəlmə və ya qazanılmış xoşxassəli dəri şişləridir. Bunlar yeni törəmənin rəngini 

müəyyən edən melanin piqmenti ilə dolu olan hüceyrələr  toplusudur. Nevuslar müxtəlif ölçülərə, formalara, rənglərə 

və səth teksturasına malikdir. Onların bəzilərinin bədxassəli formaya - melanomaya çevrilmə potensialı yüksəkdir. 

Melanoma təhlükəsi olmayan xal və nevuslar müalicə tələb etmir, lakin daim zədələnmiş və ya günəş radiasiyasına 

məruz qalmış olduqda, cərrahi yolla götürülməsi vacibdir. 

Kəsilib götürülmə üsulları: plazma, lazer, radiodalğalı koaqulyasiya və ya cərrahi müdaxilə. 

  

21.4. Dəri limfomaları  

C81-C96 Limfoproliferativ dəri xəstəlikləri  

 

C84 Dəri limfomaları – ilk dəfə və ya əsasən dəridə inkişaf edən neoplastik xəstəliklər qrupuna aiddir. 

Bununla əlaqədar olaraq dərinin birincili və ikincili limfomaları ayırd edilir. Birincili limfomalar dəridə  yaranır və 

onun hüdudları ilə məhdudlaşır. İkincili limfomalar müvafiq orqanlarda qanyaradıcı və/və ya limfoid toxumanın 

sistem zədələnməsi ilə başlayır (sümük iliyi, timus vəzi, limfa düyünləri, dalaq, tənəffüs yolları və mədə-bağırsaq 

traktı boyunca limfoid yığılmaları); dərinin isə patoloji prosesində spesifik iştirakı ikinci baş verir. 

Dəri limfomasının səbəbi aydın deyil. Epstein-Barr, SHV-6, HTLV-1, HTLV-2 onkogen viruslarının, həmçinin 

Borrelia burgdorferi, fiziki-kimyəvi xarakterli peşə faktorlarının və onların inkişafında allergik amilin rolu müzakirə 

olunur. 

T- və B-limfositlərin proliferasiyası nəticəsində yaranan müvafiq T-hüceyrəli (65%), B-hüceyrəli (25%) və 

təsnif edilməmiş limfomalar (10%) ayırd edilir. 

T-hüceyrələr - timusun limfositar hüceyrələridir, hüceyrə immunitetinə cavab verir; dəridə əsasən epidermis və 

dermanın yuxarı təbəqələrində lokalizasiya edir. T-limfomalar - müxtəlif dərəcəli bədxassəli xəstəliklər qrupudur. 

Dəridə limfoid hüceyrələrin (T-limfositlərin) qəhvəyi-qırmızımtıl ləkələr, düyüncüklər (lövhəciklər), düyünlər 

şəklində  proliferasiyası, prosesin yayılması və gedişinin ağırlığı ilə nəzərə çarpır. B hüceyrələri - sümük iliyindən 

yaranır, humoral immunitetinə cavab verir; dəridə dermanın dərin təbəqələrində lokalizasiya edir.  
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B-limfomalar - müxtəlif dərəcəli bədxassəli xəstəliklər qrupudur. Dəridə limfoid hüceyrələrin (B-limfositlərin) 

proliferasiyası, eyni vaxtda göyümtül-qırmızımtıl düyüncüklər (lövhəciklər), düyünlərlə təzahür edir, prosesin 

yayılması və gedişinin ağırlığı ilə xarakterizə olunur.  
 

T-hüceyrəli dəri limfoması(THDL): 

С84.0 Aliber-Bazenin (Alibert-Bazin) göbələkşəkilli mikozu - ilkin T-hüceyrəli dəri limfomalarının ən çox 

yayılmış variantıdır və bütün T-hüceyrəli dəri limfomalarının 65%-ni təşkil edir. Göbələkşəkilli mikoz zamanı 3 

klinik mərhələ mövcuddur: eritematoz-skvamoz, lövhəcikli, şiş. 

Eritematoz-skvamoz mərhələdə dəridə açıq çəhrayımtıldan sarımtıl-narıncıya qədər, dərinin örtülü 

nahiyələrində aydın sərhədli, çox vaxt asimmetrik yerləşmiş ləkələr görünür. Ləkələrin səthi qırışmış, bir qədər 

lixenifikasiyalı, qabıqlanan, bəzən mikrovezikulyasiyalarla müşahidə olunur. 

Lövhəcikli mərhələdə ləkələrin yerində qeyri-bərabər periferik böyüməyə meylli, ovuc ölçüsündə, solğun-

qırmızı rəngli, səthi qabıqlı lixenifikasiyalı lövhəcikləri formalaşır. 

Şiş mərhələsində lövhəciklərin yerində və zədələnməmiş dəridə ölçüləri meşə qozu daha iri olan, mərkəzində 

xora yumşaq konsistensiyalı yastı düyünlər əmələ gəlir (şək.29). Limfa düyünləri və daxili orqanlar zədələnə bilər. 

 

 
Şəkil 29. 

 

С84.1 Sezari sindromu - klinik olaraq, şiddətli qaşınma ilə müşayiət olunan generalizə olunmuş qabıqlanma 

ilə müşayiət olunan eritrodermiya ilə başlanmasıdır (şək.30). Nəticədə ovuc-ayaqaltı hiperkeratoz, alopesiya, 

ektropion və onixodistrofiya prosesə qoşulur. Bəzən lövhəcik-şiş elementləri formalaşır. 

1 mm
3
-də 20000-dən 90000-ə qədər hüceyrələrin yüksək tərkibi, periferik limfa düyünlərinin və leykemiyanın 

artması ilə xarakterizə olunur (şək.31). 
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Şəkil 30. 

 

 

Şəkil 31. 

 

 

Göbələkşəkilli və Sezari sindromunun diaqnozu aşağıdakı meyarların kompleks qiymətləndirilməsi əsasında 

qoyulur: 

 xarakterik klinik şəkil  

 periferik qanın laboratoriya tədqiqatının nəticələri   

 dəri zədələnmələrindən bioptatların histoloji tədqiqatının nəticələri    

 göbələkşəkilli mikozda qeyd olunur: eritematoz mərhələdə - dermanın məməcikli/məməcikaltı 

təbəqələrinin ocaqlı-diffuz limfohistiositar infiltratı, epidermotropizm, Potrie mikroabsesləri 

(epidermisdə limfosit qrupu); lövhəcikli mərhələdə - epidermisə nüfuz edən (epidermotropizm) və 

Potrie mikroabseslərini formalaşdıran atipik limfositlərin və histiositlərin toplanması ilə dermada bərk 

zolaqşəkilli infiltrat; sis mərhələsində - dermanın, hipodermanın və altındakı toxumaların bütün 

qalınlığını tutan serebriform (beyinciyə bənzər) nüvəli atipik kiçik və orta ölçülü hüceyrələrin bərk 

ocaq və ya diffuz limfositar infiltratı. 

 Sezari sindromunda morfoloji şəkil göbələkşəkilli mikozun lövhəcikli mərhələsi ilə eynidir. 

 zədə ocaqlarından bioptatların immunofenotipləşdirilməsinin nəticələri 

 göbələkşəkilli mikozda CD8
+ 

olmadıqda, CD3
+
, CD4

+
, CD5

+
, CD7

+
 qeyd olunur  

 Sezari sindromunda CD7
+ 

olmadıqda, CD3
+
, CD4

+
, CD5

+
, CD8

+
 qeyd olunur.  

Göbələkşəkilli mikozun differensial diaqnostikası -  atopik dermatit, psoriaz, toksikodermiya, çəhrayı dəmrov, 

dermatomikoz, ikincili sifilis ilə aparılır; Sezari sindromu - psoriatik eritrodermiya və rubromikoz eritrodermiyası ilə 

aparılır. 

B-hüceyrəli dəri limfomaları, disseminasiyalı eritematoz ləkələrin və lövhəciklərin şiş düyünlərinə 

uzunmüddətli inkişaf xarakterik olan T-hüceyrəli dəri limfomalarından fərqli olaraq aşağıdakılarla xarakterizə olunur:  

365



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 qırmızımtıl-göy və ya qırmızı-qəhvəyi rəngli hamar və ya xoralı səthli tədricən böyüyən tək düyünün və ya 

düyünlər qrupunun ilkin formalaşması 

 bir topoqrafik zona ilə məhdudlaşan ilkin lokalizasiya 

 bir neçə aydan 5 ilə qədər olan müddətdə daxili orqanlara prosesin sürətlə metastazı 

 histoloji müayinə zamanı - hipodermaya nüfuz edən xeyli sayda blast hüceyrələri ilə limfositar infiltratın 

nodulyar xarakteri (şək.32).   

                                 

                     A                                                                 B 

Şəkil 32. 

 

 Xəstəliyin ən xarakterik histoloji xüsusiyyəti - dəridə ləkə mərhələsində dermanın torlu qatını əhatə edən enli 

lentşəkilli hüceyrəli limfoid infiltratdır (Şəkil A-da oxlar).  

 Atipik limfositlər Potrier mikroabseslərinin çoxlu qeyri-süngər yığıntılarını əmələ gətirdikdə, epidermis 

patoloji prosesə cəlb olunur (Şəkil B-də oxlar). 

 

Müalicə – hazırda THDL üçün mərhələli terapiya tövsiyə olunur. Erkən mərhələlərdə yerli terapiya aparılır: 

yerli steroidlər, PUVA (psoralen plus UVA), yerli tətbiq olunan sitostatiklər, məsələn, sürətli elektron radioterapiya, 

yumşaq şüa rentgenterapiyası. Proqres edən mərhələlərdə PUVA-nın retinoidlər və ya rekombinant interferon-α ilə 

birləşməsi kimi sistem terapiya istifadə olunur. Gecikmiş mərhələlərdə palliativ kimyaterapiya tətbiq olunur. 

Birincili B-hüceyrəli limfomaların müalicəsi üçün yerli terapiya kifayət edir. Operativ kəsilmə və ya 

radioterapiya  mümkündür. 

Fototerapiya – PUVA (psoralen və UVA) 

İmmunterapiya – çox vaxt retinoidlər və interferon tətbiq edilir   

Kimyaterapiya – polikimyaterapiya, eləcə də sümük iliyinin transplantasiyası   

Radioterapiya – yumşaq şüa rentgenterapiyası  

 

Operativ terapiya 
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21.5.  Kaposi sarkoması 
С46.0, В21.0 Kaposi sarkoması 8-ci tip insan herpes virusu (HHV-8) ilə əlaqəli xəstəlikdir və qan və limfa 

damarlarının adventisiyasından inkişaf edən çoxsaylı dəri və dəridənkənar yenitörəmələrlə xarakterizə olunur. 35-40 

yaşlı kişilərdə 3 dəfə çox təsadüf edilir. 

Kaposi sarkomasının 4 tipi: 

 klassik (idiopatik, sporadik, Avropa) 

 endemik (Afrika) 

 epidemik - QİÇS ilə əlaqəli  

 immunosupressiv (yatrogen- sitostatiklər və immunosupressantlarla immunosupressiv terapiya 

zamanı baş verir) 

 

Klassik idiopatik Kaposi sarkoması çox vaxt aşağı ətrafların distal nahiyəsinin dərisində (xoşladığı 

lokalizasiya) simmetrik və ya asimmetrik olaraq başlayır. Aydın sərhədli, 1-5sm diametrli, hematomanı xatırladan 

bənövşəyi-qırmızı ləkələr əmələ gəlir. Bu ləkələr  yavaş-yavaş böyüyür və bərk düyüncüklərə, lövhəciklərə və 

düyünlərə çevrilir. İri düyünlər xoralaşa bilər, aşağı ətrafların limfostaz əlamətləri ilə nəzərə çarpan ödemi 

mümkündür. Tez-tez limfa düyünləri prosesə cəlb olunur. Klassik Kaposi sarkoması xoşxassəli gedişi, yavaş-yavaş 

dəri örtüyünün digər nahiyələrinə, ağız boşluğunun selikli qişalarına, cinsiyyət orqanlarına yayılması və daxili 

orqanların prosesə gec cəlb olunması ilə xarakterizə olunur. Kaposi sarkomasının digər növləri (endemik, epidemik və 

immunosupressiv) özünəməxsus əvvəlcədən müəyyən edilmiş gedişə malik deyil və limfa düyünlərini, selikli qişaları 

və daxili orqanları (xüsusilə ağ ciyərlərə və mədə-bağırsaq traktına) kifayət qədər erkən zədələyə bilir. 

 

Kaposi sarkomasının diaqnozu aşağıdakı meyarlara əsaslanır: 

 xarakterik klinik şəkil   

 HHV-8 DNT identifikasiyası üçün PZR nəticələri   

 zədə ocaqlarından bioptatın histoloji tədqiqatının nəticələri (şək.33)   

- dermal damarların sayının artması (xallı elementlərdə) 

- milşəkilli hüceyrələr dəstəsi ilə əhatə olunmuş nəzərə çarpan damar proliferasiyası (lövhəciklər və 

düyünlər olduqda) 
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Şəkil 33. 

 

 Kaposi sarkomasının differensial diaqnostikası qırmızı yastı dəmrov, bakterial angiomatoz, hematoma ilə 

aparılır. 

 

Müalicə 

Kapoşi sarkoması üçün hələ də ümumi qəbul edilmiş standart müalicə sxemi yoxdur. Kapoşi sarkoması olan 

İİV-infeksiyalı xəstələr üçün virusəleyhinə terapiyanın aparılması Kapoşi sarkomasının stabilləşməsinə və hətta onun 

reqressiyasına gətirib çıxarır.  
 

Şüa terapiyası   

Kapoşi sarkoması kiçik dozalı şüalanma ilə şüa terapiyasına çox həssas hesab olunur.  
 

Kriodestruksiya  

İmmunoterapiya – müxtəlif I sinif interferonlar (IFN-α 2a, 2b; IFN-β) çox fərqli dozalarda və müxtəlif 

intervallarda istifadə olunur. 

Hal-hazırda standartlaşdırılmış müalicə sxemi mövcud deyil. İnterferon-γ şişin böyüməsinə səbəb olur və əks 

göstərişdir. Sistem terapiyadan fərqli olaraq, yerli kimya- və immunoterapiyanın üstünlüyü yan təsirlərin cüzi, hətta 

tamamilə olmamasındadır. Şişdə bilavasitə antiproliferativ təsirli interferonların və kimya-terapevtik maddələrin 

yüksək konsentrasiyası əldə edilə bilər. Yerli terapiya ambulator aparılır. 

Kapoşi sarkomasının yerli terapiyası: şişin ölçüsündən asılı olaraq standart üsullar 

Kiçik  < 1-2 sm (ləkəli, nodulyar): Kriocərrahiyyə. Vinkristin ocaqdaxili. Vinblastin ocaqdaxili. İnterferon 

ocaqdaxili (ekssizion). 

Orta 1-4 sm diametrdə (ləkəli, nodulyar): Vinca alkaloidləri (bitki mənşəli şişəleyhinə vasitələr) ocaqdaxili. 

“Dermopan” rentgen aparatı ilə şüalanması (fraksion). 

İri > 4 sm diametrdə (düyünlü, infiltrasiyalı, oral): 

Sürətli elektronlar, kobalt şüalanması (fraksion), baldırda - kompreslərlə əlavə müalicə.  
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FƏSİL 22. DƏRİ VASKULİTLƏRİ (ANGİİT) 
 

L95  Dəri vaskuliti (angiit) - müxtəlif ölçülü dəri damarlarının qeyri-spesifik iltihabıdır.  

 

 

 

Epidemiologiya 

 Dərinin vaskuliti hər yaşda və hər bir irqdən olan insanları zədələyə bilər. 

 Dəri vaskuliti bütün yaş qruplarında rast gəlir (böyüklərdə orta yaş - 47; uşaqlarda orta yaş -7), qadınlarda 

proses nisbətən üstünlük təşkil edir. 

 Böyüklərdə uşaqlara nisbətən daha çox rast gəlinir. Lakin müəyyən xüsusiyyətlər mövcuddur. Məsələn: 

Şönleyn-Henox purpurası əsasən uşaqlarda müşahidə olunur; kəskin hemorragik ödem körpələri, hiper 

həssas vaskulit isə böyükləri zədələyir. 

 

Etiopatogenez 

Müxtəlif amillər qan damarının divarında eyni iltihabi reaksiyaya səbəb ola bilər. Əksər hallarda əsas səbəb 

tapılmır və xəstəlik öz-özünə keçir. Vaskulitin yaranmasına bir və ya bir neçə faktor səbəb ola bilər.  

 Dərmanlara qarşı yüksək həssaslıq (antibiotiklər, tiazid diuretiklər, fenitoin, allopurinol, peroral 

antikoaqulyantlar, qeyri-steroid  iltihab əleyhinə preparatlar) 

 Müxtəlif infeksion xəstəliklər  

 Birləşdirici toxuma xəstəlikləri (sistemli qırmızı qurd eşənəyi, dermatomiozit) 

 Koaqulopatiyalar   

 Metabolik pozuntular  

 İrsi meyllilik. 

 

Əsas patogenetik mexanizmlər: 

 Bakteriyalar və ya viruslar tərəfindən damar divarının bilavasitə zədələnməsi 

 Anticisimlərin aktivləşməsi yolu ilə dolayı zədələnmə  

 İnfeksiyalara və yad cisimlərə təsir edən qan və toxuma mayelərindəki zülallar qrupunun komplementinin 

aktivləşdirilməsi ilə dolayı zədələnmə. 

 

Təsnifat 

 

 Dermal angiitlər 

 polimorf angiit (hipersensitiv angiit, Qujero-Rüiter xəstəliyi, Şönleyn-Henox purpurası, nekrotik 

purpura, urtikar vaskulit və s.) 

 xronik piqment purpurası (Şamberq-Mayokki xəstəliyi, qaşınan Levental purpurası, Qujer-Blum 

angiodermiti, Turen purpurası və s.). 
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 Dermo-hipodermal anqiitlər  

 livedo-angiit    

 nodoz arteriit (düyünlü periarteriit). 

 

 Hipodermal angiitlər   

 düyünlü angiit  (kəskin düyünlü angiit, miqrasiyaedici düyünlü eritema, miqrasiyaedici düyünlü 

pannikulit və s.)  

 düyünlü-xoralı angiit (qeyri-vərəm mənşəli indurativ eritema, Monthomer-Olir-Barkerin nodulyar 

vaskuliti). 

 

Klinik şəkil 

Dəri vaskulitinin bir çox klinik təzahürləri mövcuddur və xəstəliyin klinik şəkli əsasən iltihablaşmış qan 

damarının ölçüsündən asılıdır. Bununla belə, bu dermatoz qrupunu klinik olaraq birləşdirən bir sıra ümumi 

əlamətlər var.      

 aşağı  ətraflarda ilkin və üstünlük təşkil edən lokalizasiya 

 simmetrik zədələnmə  

 hemorragik ləkələrin üstünlük təşkil etməsi ilə səpgi elementlərinin polimorfizmi   

 dəridəki təzahürlərin iltihabi xarakteri    

 səpgilərin ödemə, qansızmaya, nekroza meylliliyi   

 əvvəlki infeksiya və ya dərman preparatları ilə əlaqə  

 davam gətirməmək  

 yanaşı gedən damar, allergik, revmatik, autoimmun və digər sistem xəstəliklərin mövcudluğu   

 kəskin və periodik olaraq kəskinləşən gediş   

 

Bu xəstəlik qrupunda prosesin aktivliyinin 2 dərəcəsi ayırd edilir: 

  

I dərəcə – aşağı: zədə lokal xarakter daşıyır, az və ya orta sayda səpgilərlə özünü göstərir, ümumi şikayətləri 

yoxdur, daxili orqanların cəlb edilməsi əlamətləri müşahidə olunmur, laboratoriya əlamətləri normadan əhəmiyyətli 

dərəcədə kənara çıxmır. 

II dərəcə – yüksək: proses disseminasiya xarakteri daşıyır, səpgilər külli miqdardadır. Ümumi təzahürlər 

(titrətmə, qızdırma, ümumi zəiflik, baş ağrısı), laboratoriya parametrlərinin əhəmiyyətli dərəcədə kənara çıxması 

qeyd olunur. 
  

Polimorf dermal angiit, bir qayda olaraq, xroniki residivləşən gedişə malikdir və son dərəcə müxtəlif 

morfoloji simptomlarla xarakterizə olunur. Səpgilər əvvəlcə baldırlarda görünür, lakin dərinin digər sahələrində, 

nisbətən az selikli qişalarda da əmələ gələ bilər. Köpüşüklər, müxtəlif ölçülü hemorragik ləkələr, iltihabi düyünlər 

və lövhəciklər, səthi düyünlər, papulonekrotik səpgilər, qovuqcuqlar, qovuqlar, pustulalar, eroziyalar, səthi 

nekrozlar, xoralar, çapıqlar müşahidə olunur (şək.1). 

370



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 
Şəkil 1. Polimorf dermal angiit  

 

Səpgilər bəzən qızdırma, ümumi zəiflik, artralgiya, baş ağrısı ilə müşayiət olunur. Yaranan səpgilər adətən 

uzun müddət (bir neçə həftədən bir neçə aya qədər) qalır, residivə meylli olur. Kəskin yoluxucu xəstəliklər (angina, 

zökəm, kəskin respirator infeksiyalar), hipotermiya, fiziki və ya əsəb gərginliyi, bəzi dərman preparatlarının qəbulu 

və ya qidaya qarşı həssaslıq xəstəliyin başlanğıcına və onun residivlərinə təkan verə bilər. Səpgilərin müəyyən 

morfoloji elementlərinin mövcudluğundan asılı olaraq, müxtəlif növ səthi dermal angiitlər ayırd edilir. Bununla 

belə, müxtəlif elementlər tez-tez birləşir, polimorf tipli angiit şəklini yaradır. 

Urtikar tip, bir qayda olaraq, dərinin müxtəlif hissələrində görünən müxtəlif ölçülü köpüşüklər kimi özünü 

göstərən xroniki residivləşən  övrə şəklini imitasiya edir. Lakin övrədən fərqli olaraq, urtikar angiiti olan köpüşüklər 

xüsusilə davamlıdır, 1-3 gün  ərzində (bəzən daha çox) qalır (şək.2). Narahatedici qaşınma əvəzinə xəstələr əsasən 

dəridə göynəmə hissi və ya qıcıqlanma hissi ilə qarşılaşırlar. 
 

 
Şəkil 2. Urtikar tip 

 

Səpgilər tez-tez artralgiya ilə müşahidə olunur, bəzən qarın ağrısı, yəni sistem zədələnmənin əlamətləri 

meydana gəlir. Müayinə zamanı qlomerulonefrit aşkarlana bilər. Xəstələrdə EÇS -nin artması, hipokom-

plementemiya, laktat dehidrogenazın aktivliyinin artması, müsbət iltihab testləri, immunoqlobulinlərin nisbətində 

dəyişikliklər də qeyd olunur. Antihistamin preparatlarla müalicə adətən effekt vermir. Urtikar angiitdən, bir qayda 

olaraq, orta yaşlı qadınlar əziyyət çəkirlər. Diaqnoz dərinin histopatoloji müayinəsi ilə təsdiqlənir, burada 

leykositoklastik angiit mənzərəsi aşkar edilir. 

371



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

Hemorragik tip səthi angiit üçün daha çox xarakterikdir. Bu variantda ən tipik əlamət "palpasiya olunan 

purpura" adlanır – purpura adətən baldırlarda və ayaqların arxasında lokalizə olunan, təkcə vizual deyil, həm də 

palpasiya zamanı asanlıqla müəyyən edilə bilən müxtəlif ölçülü ödemli hemorragik ləkələrdir (şək.3), bu da onları 

digər purpura simptomlarından, xüsusən də Şamberq-Mayokki xəstəliyindən fərqləndirir. 

  

 
Şəkil 3. Hemorragik tip  

 

Bununla belə, hemorragik tipdə ilk səpgilər adətən kiçik ödemli iltihabi ləkələrdir, onlar köpüşüyü xatırladır 

və tezliklə hemorragik səpgilərə transformasiya edir. Purpura və ekhimoz birləşməsi fonunda iltihabi halların daha 

da artması ilə hemorragik qovuqlar formalaşa bilər, deşildikdən sonra dərin eroziya və ya xoralar əmələ gəlir. 

Səpgilər bir qayda olaraq aşağı ətrafların yüngül ödemi ilə müşayiət olunur. Ağız və əsnəyin selikli qişalarında 

hemorragik ləkələr təzahür edə bilər. 

Keçirilmiş soyuqdəymədən sonra (adətən anginadan sonra) əmələ gələn və qızdırma, şiddətli artralgiya, qarın 

ağrısı və qanlı nəcis ilə müşayiət olunan hemorragik səpgilər Şönleyn-Henox anafilaktoid purpurasının klinik 

şəklini təşkil edir, bu da uşaqlarda daha çox müşahidə olunur (bu xəstəlik hallarının 90% -i uşaqlarda10 yaşdan 

kiçik yaş həddində təsadüf edilir) (şək.4).    

 
Şəkil 4. Şönleyn-Henox purpurası  
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Papulonodulyar tip çox nadir hallarda təsadüf edilir. Xəstəlik mərcimək ölçüsündə dairəvi konturlu hamar 

yastı iltihabi düyünlər, eləcə də kiçik səthi, fındıq ölçüsündə aydın olmayan konturlu ödemli solğun çəhrayı 

düyünlərlə xarakterizə olunur, palpasiya zamanı ağrılıdır. Səpgilər, adətən aşağı ətraflarda, nadir hallarda gövdədə 

lokalizasiya edir və nəzərə çarpan subyektiv hisslərlə müşayiət olunmur. 

Papulonekrotik tip kiçik yastı və ya yarımkürə şəkilli iltihabi qabıqlanmayan  düyünlərlə təzahür edir, onların 

mərkəzi hissəsində tezliklə qara rəngli nekrotik quru qartmaq formalaşır (şək.5). 
 

 
Şəkil 5. Papulonekrotik tip 

 

Qartmaq qoparıldıqda, kiçik dairəvi səthi xoralar üzə çıxır və sağaldıqdan sonra papulaların yerində kiçik 

"möhürlənmiş" çapıqlar qalır. Səpgilər, bir qayda olaraq, ətrafların açıcı səthində yerləşir və dəqiq differensial 

diaqnostikasında papulonekrotik vərəmi klinik şəklini imitasiya edir. 

Pustulyoz-xoralı tip adətən akne və ya follikuliti xatırladan kiçik vezikulo-pustulalarla başlayır, ödemli 

göyümtül-qırmızı periferik yastıqcıqların parçalanması səbəbindən sürətlə sabit ekssentrik böyüməyə meylli xoralı 

ocaqlara çevrilir. Zədə dərinin hər hansı bir hissəsində, daha çox baldırlarda, qarnın altında lokalizasiya edə bilər. 

Xoraların sağalmasından sonra uzun müddət iltihab xüsusiyyətini saxlayan yastı və ya hipertrofik çapıqlar qalır.   

Nekrotik-xoralı tip dermal angiitin ən ağır variantıdır (şək.6). Kəskin başlayır (bəzən ildırım sürəti ilə) və uzun 

müddətli davam edir (əgər proses tez letal nəticə ilə bitmirsə). İltihablaşmış qan damarlarının kəskin trombozu 

nəticəsində dərinin hər hansı bir sahəsinin nekrozu (infarktı) meydana gəlir, geniş qara qartmaq şəklində nekrozla 

özünü göstərir, onun formalaşmasından əvvəl geniş hemorragik ləkə və ya qovuq ola bilər. Proses adətən şiddətli 

yerli ağrı və qızdırma əlamətləri ilə müşayiət olunmaqla bir neçə saat ərzində inkişaf edir. Ocaq daha çox aşağı 

ətraflarda və sağrılarda yerləşir. İrinli-nekrotik qartmaq uzun müddət qalmaqda davam edir. Qopardıldıqdan sonra 

əmələ gələn xoralar müxtəlif ölçülərə və konturlara malik olaraq, irinli ifrazatla örtülürlər və yavaş-yavaş 

çapıqlaşırlar. 
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Şəkil 6. Nekrotik-xoralı tip 

 

 Polimorf tip, dermal angiitin digər növlərinə xas olan müxtəlif səpgi elementlərinin birləşməsi ilə xarakterizə 

olunur. Çox vaxt üç simptomlu Qujero-Düpper sindromu və eyni Rüiter arteriolitinin polimorf-nodulyar tipinin 

klassik şəklini təşkil edən ödemli iltihabi ləkələr, purpura xarakterli hemorragik səpgilər və səthi ödemli kiçik 

düyünlərin birləşməsi ilə qeyd olunur.  

Xroniki piqmentli purpura (Şamberq-Mayokki xəstəliyi) məməcikli kapilyarları zədələyən xroniki dermal 

kapilyaritdir. Klinik xüsusiyyətlərindən asılı olaraq hemorragik-piqmentli dermatozların aşağıdakı növlərini 

(tiplərini) ayırd etmək olar. 

Petexial tip (davamlı proqressivləşən Şamberq piqmentar purpurası, proqressivləşən Şamberq piqmentar 

dermatozu) bu qrupun əsas xəstəliyidir, sanki digər formalarının əsasını təşkil edir. Ödemi olmayan çoxsaylı kiçik 

(nöqtəvari) hemorragik ləkələr (petexiyalar) ilə xarakterizə olunur, müxtəlif ölçülü və konturlu qəhvəyi-sarı rəngli 

davamlı hemosideroz ləkələri ilə nəticələnir. Səpgilər daha çox aşağı ətraflarda yerləşir, subyektiv şikayətlərlə 
hisslərlə müşayiət olunmur və əsasən kişilərdə təsadüf olunur. 

Teleangiektatik tip (Mayokki teleangiektatik purpurası, Mayokki xəstəliyi) çox vaxt özünəməxsus ləkələrlə - 

medalyonlarla təzahür edir, mərkəzi zonası kiçik teleangiektaziyalardan (nisbətən atrofik dəridə), periferik zona isə 

hemosideroz fonunda kiçik petexiyalardan ibarətdir (yəni Şamberq xəstəliyinin elementləri burada 

teleangiektaziyalarla əlaqələndirilir). 

Lixenoid tip (Qujero-Blumun piqmentli purpuroz lixenoid angiodermiti) petexial səpgilər, hemosideroz 

ləkələri və bəzən kiçik teleangiektaziyalarla birləşən, disseminasiya olmuş ət rəngli parlaq kiçik lixenoid 

düyüncüklər ilə xarakterizə olunur. Bu da lixenoid səpgili Şamberq – Mayokki xəstəliyinin olması ehtimalını irəli 

sürür. 
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Ekzematoid tip (Dukas-Kapenatakis ekzematoid purpurası) ocaqlarda petexiya və hemosiderozdan əlavə, 

şiddətli qaşınma ilə müşayiət olunan ekzematizasiya hallarının (ödem, diffuz qızartı, papulovezikullar, qartmaqlar) 

olması ilə xarakterizə olunur. 

 

Livedo-angiit (sin.dəri asfiksiyası) demək olar ki, yalnız qadınlarda, adətən yetkinlik dövründə baş verir 

(şək.7). 

 

 

Şəkil 7. Livedo-angiit 

 

Dərinin asfiksiyası polietioloji xəstəlikdir. Onun inkişafı üçün bir sıra zədələyici amillərin birgə təsiri 

mümkündür. 

Dəri təzahürlərinin inkişafı kapilyarların spastik-atonik nevrozuna əsaslanır. Xırda damarların tonusunun 

tənzimlənməsində lokal pozuntu arterial kapilyarların spazmına səbəb olur, nəticədə venoz kapilyarlar qanla dolur. 

Uzun müddət normal mikrosirkulyasiyanın pozulması tədricən morfoloji dəyişikliklərə gətirib çıxarır. Kapilyarların 

venoz qövsünün divarlarında zülal kütlələri toplanır, bu da endotelin əhəmiyyətli dərəcədə qalınlaşmasına, boşluğun 

daralmasına, damarların tam obliterasiyasına qədər səbəb olur. Ətraf toxumalarda degenerativ proseslər - 

perivaskulyar infiltrasiya və fibroz proqressivləşir. Qan axınının ləngiməsi mikrodamarın yatağında çoxlu qan 

laxtalarının əmələ gəlməsinə səbəb olur. Morfoloji dəyişikliklərin nəzərə çarpma dərəcəsi livedo forması ilə 

müəyyən edilir.  

Aşağıda dəri asfiksiyasının klinik formaları və onun yaranma şərtləri göstərilmişdir: 

1. Torlu (retikulyar) livedo. Ləkələr qeyri-sabitdir, soyuduqda daha güclü görünür, qızdırıldıqda və əşya şüşəsi 

ilə təzyiq etdikdə daha az kontrast olur. Bədənin temperaturunun təsirinə məruz qalan sahələrində qan dövranı 

müvəqqəti və ya davamlı pozulur. Bu zaman "mərmər dəri"- tez-tez lokal hipotermiyanın (həddindən artıq soyuma) 

nəticəsidir və "piqmentli livedo" - intensiv yerli istilik təsirinin nəticəsidir. İkinci halda, sianotik ləkələrlə yanaşı 
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piqment ləkələr də təzahür edir. Retikulyar forma, əllərin, ayaqların dərisində, az hallarda bədənin yan səthlərində 

solğun və ya göyümtül rəngli tək və ya çoxsaylı müxtəlif ölçülü ləkələrin yaranması ilə xarakterizə olunur. Ləkələr 

zədələnmiş nahiyələrdə növbə ilə bir-birini əvəz edən sianotik və normal sahələrin torlu şəbəkəsini əmələ gətirir.  

Torlu asfiksiyanın fizioloji və idiopatik formaları ayırd edilir. 

Fizioloji livedo norma variantıdır, sağlam insanlarda aşağı ətrafların dərisində soyuduqda görünür və isindikdə 

yox olur. 

İdiopatik forma gənc pasiyentlərdə bədənin açıq sahələrində neyrohumoral pozuntular (dismenoreya, 

hipotireoz) fonunda inkişaf edir. 

2. Rasemoz livedo. Ümumi qan dövranı çatışmazlığının, intoksikasiyanın, bir sıra yoluxucu və autoimmun 

xəstəliklərin təzahürü kimi qan dövranının davamlı lokal pozulmasıdır. Bütün dəri örtüyünün zədələnməsi, nevroloji 

və psixi pozuntularla eyni vaxtda, kəllə travmasından bir neçə ay sonra inkişaf edir. Rasemoz livedonun sevimli 

lokalizasiyası ətrafların açıcı səthləri, sağrılardır. Klinik olaraq, müxtəlif diametrli göyümtül və ya tünd qırmızı 

rəngli ağac budağına bənzər ləkələrlə özünü göstərir. Ləkələr qabıqlanmır, təzyiq etdikdə və isindikdə yox olmur, 

lokal soyutma zamanı daha tünd rəng alır. Rasemoz livedonun xarakterik nəticəsi mikrosirkulyasiyanın tamamilə 

dayandığı yerlərdə nekroz ocaqlarının əmələ gəlməsidir. Ağırlaşmaların inkişafı xəstənin ümumi vəziyyətinin 

pisləşməsi fonunda xəstəliyin başlanğıcından bir neçə il sonra baş verir. Kapilyarların mənfəzinin tədricən 

bağlanması toxumaların oksigen çatışmazlığına, onların nekrozuna və qartmaqların fomalaşması ilə onların 

qopmasına səbəb olur.  

3. Lentşəkilli livedo -  ocaqlı dəri vərəminin formalarından biri olan Bazen indurativ eritemasının ilkin 

mərhələsidir. Daxili orqanların vərəmli zədələnmələri fonunda inkişaf edir. Əsasən qadınlarda müşahidə olunur. 

Dəri zədələnməsinin inkişafının meyillilik amilləri orqanizmin həddindən artıq soyuma, hipodinamiya nəticəsində 

mikrosirkulyasiyanın lokal dəyişiklikləridir. Livedo lenticularis təzahürləri əsasən baldırlarda yerləşir. Dərinin torlu 

mərmərşəkilli görüntüsü  göyümtül və ya tünd qırmızı rəngli ləkələrdən yaranır. Qısa müddətdə sianotik ləkələr 

mövcud olur, tədricən indurativ eritema üçün xarakterik olan qeyri-müəyyən sərhədləri bərk düyünlərlə əvəzlənir. 

Xəstəyə, zədələnmiş nahiyələrin həddindən artıq soyumaya məruz qalmaması üçün paltar seçmək tövsiyə olunur. 

Torlu livedonun idiopatik forması zamanı təkcə bu damar dəyişikliklərini geri qaytarmaq üçün kifayət edə bilər. 

 Düyünlü angiit (düyünlü vaskulit) - düyünlərin xüsusiyyətləri və prosesin gedişi ilə bir-birindən fərqlənən 

düyünlü eritemanın müxtəlif va riantlarını birləşdirir.  

Düyünlü kəskin eritema - xəstəliyin çox yayılmış variantı olmasa da, klassikdir.  

Baldırların və pəncələrin (nadir hallarda ətrafların digər hissələrində) ümumi ödemin fonunda uşaq ovucu 

ölçüsündə al qırmızı infiltrasiyalı ağrılı düyünlərin sürətli əmələ gəlməsilə təzahür edir. Bədən hərarətinin 38-39°C-

ə qədər qalxması, ümumi zəiflik, baş ağrısı, artralgiya əlamətləri qeyd olunur. Xəstəlik adətən soyuqdəymə, boğaz 

ağrısı (angina) ilə müşayiət olunur. Düyünlər 2-3 həftə ərzində iz qoymadan yox olur, ardıcıl olaraq rəngini 

göyümtül, yaşılımtıl, sarıya qədər ("çiçəklənən qançır") dəyişir. Düyünlərin xoralaşması baş vermir. Residivlər 

müşahidə edilmir.  

Xroniki düyünlü eritema - (şək.8) dəri angiitinin ən çox yayılmış formasıdır, davamlı residivli gedişi ilə 

xarakterizə olunur, adətən orta yaşlı və yaşlı qadınlarda, çox vaxt ümumi damar və allergik xəstəliklər, fokal 

infeksiya ocaqları, iltihabi və ya kiçik çanaq orqanlarının şiş prosesləri fonunda baş verir (xroniki adneksit, uşaqlığın 

mioması).                   
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Şəkil 8. Xroniki düyünlü eritema 

 

Kəskinləşmə çox vaxt  yaz və payızda müşahidə olunur. Fındıq və ya qoz ölçüsündə az sayda göyümtül-

çəhrayımtıl bərk ağrılı düyünlərin təzahürü ilə xarakterizə olunur.  

Düyünlər inkişaflarının başlanğıcında dərinin rəngini dəyişdirməyə bilər, dəri səthindən yuxarı qalxmır, ancaq 

palpasiya ilə müəyyən edilir. Düyünlərin demək olar ki, müstəsna lokalizasiyası baldırlardır (adətən onların ön və 

yan səthləri). Ayaqların və baldırların orta dərəcədə ödemi qeyd olunur. Ümumi simptomlar mütləq deyil və zəif 

nəzərə çarpır. Residivlər bir neçə ay davam edir, bu müddət ərzində bəzi düyünlər sorulur, digər yeniləri isə onları 

əvəz edir.  

Miqrasiyaedici düyünlü eritema adətən yarımkəskin, daha az xroniki gedişli olur və əsasən özünəməxsus 

dinamikaya malikdir. Proses, bir qayda olaraq, asimmetrik xarakter daşıyır və baldırların ön-yan səthində yastı 

düyünün əmələ gəlməsi ilə başlayır. Düyün çəhrayı-göyümtül rəngdə, xəmirvari konsistensiyalı olur və periferiyaya 

artması hesabına tezliklə böyüyür, mərkəzi çökmüş solğun rəngli iri, valşəkilli daha geniş periferik zonası olan dərin 

lövhəciyə çevrilir. Digər baldırda tək-tək xırda düyünlər də müşahidə edilə bilər. Zədələnmələr bir neçə həftədən bir 

neçə aya qədər davam edir. Xəstəlik ümumi əlamətlərlə müşahidı olunur (subfebrilitet, halsızlıq, artralgiyalar). 

Düyünlü-xoralı angiit geniş mənada xroniki düyünlü eritemanın xoralı forması kimi nəzərdən keçirilir. Lakin 

onun indurativ eritema ilə birləşdirən olduqca səciyyəvi klinik xüsusiyyətləri hesabına sərbəst forma kimi ayırd 
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edilib.  Proses əvvəldən torpid gedişə malik olur və bərk, kifayət qədər iri, az ağrılı, göyümtül-qırmızı düyünlərlə 

təzahür edərək, xoralaşmağa meylli olan ləng çapıqlaşan xoralara çevrilirlər. Yeni  düyünlərin üzərindəki dəri 

normal rəngli olur, lakin bəzən proses göyümtül ləkədən başlayaraq, bir müddətdən sonra əmələ gələn düyünlər 

bərkiyərək xoraya transformasiya edir. Xoralar sağaldıqdan sonra yerində yastı və ya dartılmış çapıqlar qalır ki, 

onlar da kəskinləşmələr zamanı yenidən bərkiyərək xoralaşırlar. Tipik lokalizasiya baldırların arxa səthidir, lakin 

düyünlərin digər sahələrdə də yerləşməsi mümkündür. Baldırların xroniki durğunluğu xarakterikdir. Proses xroniki 

residivləşən gedişə malikdir, orta yaşlı qadınlarda, bəzən kişilərdə müşahidə olunur. Düyünlü-xoralı angiitin klinik 

şəkli çox vaxt tamamilə Bazenin indurativ eritemasını imitasiya edir ki, bununla da ətraflı differensial diaqnostika 

aparılmalıdır. Yadda saxlamaq lazımdır ki, dəri angiitinin təsvir edilən klinik növləri ilə yanaşı, daha nadir və atipik 

variantları, həmçinin iki və ya daha çox növün əlamətlərini birləşdirən qarışıq və keçid formaları (məsələn, livedo-

angiit və urtikar vaskulit, düyünlü və papulonekrotik angiit) təsadüf edilir. Xəstənin uzun müddətli müalicəsi 

zamanı bəzən bir növ angiitin digərinə çevrilməsini müşahidə etmək mümkündür. Digər tərəfdən dəri angiitinin 

gedişi zamanı, proqressiv, stasionar və reqressiv mərhələlərin ayırd edilməsi daha məqsədə uyğun hesab olunardı. 

 

Diaqnostika  

Diaqnoz aşağıda göstərilənlərə əsaslanır:  

 anamnez 

 xarakter klinik şəkil 

 laborator tədqiqatların nəticələri:  

 qanın ümumi analizi (adətən EÇS yüksəlməsi qeyd olunur); 

 qanın biokimyəvi analizi (zülal fraksiyaları və s.); 

 immunoloji testlər (ɣ-qlobulin, С-reaktiv zülal, revmatoid faktor, ANCA və s.); 

 streptokokk əleyhinə anticisimlər, İİV-in tapılması üçün serologiya, hepatit B və C. 

 instrumental tədqiqatların nəticələri: 

 ultrasəs dopleroqrafiya; 

 rentgenoqrafiya; 

 angioqrafiya (rentgenkontrast maddələrin köməyi ilə damarların tədqiqi); 

 kompüter tomoqrafiya. 

 

Histopatologiya 

Patohistoloji şəkil çox müxtəlifdir. Hiperhəssaslıq vaskulitində arteriol və venulların ətrafında neytrofillər, 

həmçinin fibrinoid nekroz aşkar edilir. Ekstravaz  eritrositlər, leykositoklaz (damar divarında məhv edilmiş 

neytrofillər)  və ya əsas xəstəliyin əlamətləri ola bilər. Vaskulitin digər formalarında limfositar və qranulematoz 

iltihab mümkündür. 

  

Differensial diaqnostika    

Vaskulitlərin differensial diaqnozu dəri vərəmi, ekzema və piodermiya ilə aparılır. 
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Müalicə 

Müalicə xəstəliyin ağırlıq dərəcəsindən asılıdır və ümumi tədbirləri əhatə edə bilər:   

 səbəblərin aradan qaldırılması  

 yanaşı gedən xəstəliklərin müalicəsi   

 və dərman terapiyasını:   

 kortikosteroidlər   

 iltihab əleyhinə qeyri-steroid vasitələr   

 immunomodulyatorlar   

 antibiotiklər. 

Dəri vaskuliti sistemli vaskulitin təzahürüdürsə, onda sistem pozuntusunun müalicəsi məqsədə uyğundur. 

 

Proqnoz  

Dəri örtüyü ilə məhdudlaşan vaskulit yaxşı proqnoza malikdir və əksər hallarda həftələr və ya aylar ərzində 

sorulur. Xəstəlik ilkin kəskinləşmədən sonra müxtəlif fasilələrlə residivləşə bilər. Sistemli vaskulitin proqnozu digər 

orqanların zədələnmə dərəcəsindən asılıdır. Əgər böyrəklər, ağ ciyərlər və ya beyin prosesə qoşulursa, proqnoz daha 

ağırdır. 
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FƏSİL 23. GENODERMATOZLAR 

 

Genodermatozlar - dəri zədələnmələrinin üstünlük təşkil etdiyi irsi xəstəliklər qrupudur.  

Bu günə qədər dəri təzahürləri ilə xarakterizə olunan 1400-ə yaxın irsi xəstəlik məlumdur.   

    

İXTİOZ 

 

XBT-10: Q80  İxtioz (qədim yunan dilində - ichthys - «balıq» deməkdir) -  nadir hallarda keratozlar 

qrupundan qazanılmış bir qrup irsi xəstəlikdir. Epidermisin buynuzlaşması prosesinin diffuz pozulması ilə 

xarakterizə olunur və dərinin quruluğu, nəzərə çarpan qabıqlanması ilə təzahür edir, proses balıq pulcuqlarını 

xatırladır. 

 

Təsnifat 

 Adi (vulqar) ixtioz   

 Х-ilgili ixtioz  

 Lamellyar ixtioz  

 İxtiozformalı eritrodermiya  

 

 

Adi (vulqar) ixtioz 
 

Epidemiologiya  

İxtiozun ən çox yayılmış formasıdır (autosom-dominant), bütün formaların 90% -ni təşkil edir. Onun tezliyi 

orta hesabla 250 uşaqdan 1-dir. Ümumiyyətlə, adi ixtioz nisbətən yüngül gedişi ilə fərqlənir və erkən uşaqlıq 

dövründə, adətən həyatın 3-cü ayında yaranır. Xəstəlik ömür boyu davam edir, qış vaxtı ağırlaşır. İxtiozun klinik 

təzahürləri yetkinlik dövründə zəifləyir 
 

Etiopatogenez  

Xəstəliyin səbəbi -  epidermisin dənəli qatında keratohialin qranullarının əsas komponenti olan fillaqrini 

kodlaşdıran,  genin mutasiyasıdır. Keratinositlərin proliferasiyası pozulmur. Adi ixtioz üçün xarakterik olan 

hiperkeratoz hüceyrələrarası əlaqənin möhkəmlənməsi  ilə izah olunur, buynuz pulcuqlarının sərbəst buraxılmasının 

ləngiməsi epidermisin buynuz təbəqəsinin bərkiməsinə gətirib çıxarır. 

 

Klinik şəkil  

Lokalizasiya - gövdə və ətrafların dərisində əsasən, iri oynaqların açıcı səthində simptomlar daha çox nəzərə 

çarpır. Boyun, qoltuqaltı çuxurlar, iri oynaqların bükücü səthləri və uşaqlarda üz nahiyyəsi prosesdə iştirak etmir. 

Zədə ocaqlarında müxtəlif ölçülü və rəngli pulcuq təbəqələri qeyd olunur. Dəri quru və nahamar olur, follikulyar 

keratoz müşahidə olunur (şək.1). 
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Şəkil 1. Vulqar ixtioz 

 

Pulcuqların növündən və xarakterindən asılı olaraq, vulqar ixtiozun bir neçə klinik variantı ayırd edilir: 

 kserodermiya (abortiv forma)  

 sadə ixtioz (bütün dəri örtüyünə sıx yapışmış pulcuqlar) 

 parlaq ixtioz (ən çox ətraflarda mozaika şəklində yerləşən parlaq pulcuqlar)  

 ağ ixtioz (səpələnmiş unu xatırladan asbestşəkilli pulcuqlar) 

 serpinginoz ixtioz (ilan örtüyünə bənzəyən iri boz-qəhvəyi pulcuqlar).  

 

Diaqnoz   

Xarakterik klinik şəkil diaqnozun qoyulmasına kifayət edir. Patomorfoloji müayinə və elektron mikroskopiya 

zamanı diaqnoz təsdiqlənir. 

 

Patomorfoloji tədqiqat retension hiperkeratoz, dənəli qatın nazilməsi və ya olmamasını aşkar edir; piy və tər 

vəziləri inkişafdan qala bilir. Elektron mikroskopiyada keratohialin qranullarının formalaşmasında qüsur aşkar edilir 

(şək.2). 
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Şəkil 2 

 

X-ilgili resessiv ixtioz - nadir formalardan biridir, genetik tədqiqatların nəticələrinə əsasən müstəqil variant 

kimi vulqar ixtioz qrupundan ayrılmışdır. 

 

Epidemiologiya  

  X-ilgili resessiv ixtioz  2000-6000 kişidən birində təsadüf edilir. Vulqar növdən fərqli olaraq, dərinin 

vəziyyəti yaş artdıqca yaxşılaşmır. 

  

Etiopatogenez  

İxtiozun bu növündə genetik qüsur sterolsulfataz fermentinin çatışmazlığı ilə əlaqələndirilir. 

 

Klinik şəkil  

Klinik şəkil tam həcmdə yalnız oğlanlarda inkişaf edir. Bu forma adətən doğuşdan bir neçə həftə sonra, nadir 

hallarda doğuş zamanı təzahür edir. Bir qayda olaraq, ovuc və ayaqaltı istisna olmaqla, bütün dəri örtüyü zədələnir.  

Cinsi yetişkənlik dövründə bir çox nahiyələrdə zədələnmənin intensivliyi azalır, amma qarın, sinə və ətraflarda artır. 

Buynuz təbəqədə çoxsaylı səthi çatlar və çirkli-boz və qəhvəyi rəngli daha böyük lövhəciklərlə ayrılan qəhvəyi 

rəngli, sıx yapışmış pulcuqlar dərinin geniş sahələrini diffuz şəkildə əhatə edir. Vizual olaraq, dəri ilan örtüyünə və 

ya vulqar ixtiozlu dəriyə bənzəyir, bu zaman follikulyar keratoz olmur. 
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“Boyunun çirkli dərisi” simptomu ilə ifadə edilir.  X-ilgili ixtioz zamanı stromal katarakt, kriptorxizm, 

hipoqonadizm, sonsuzluq, zehni gerilik müşahidə olunur.  

 

Lamellyar ixtioz 

Xəstəlik adətən yaxın qohum evliliklərində baş verir. Zədələnmə bütün dərini və xüsusən prosesin daha qabarıq 

olduğu büküşləri tutur. Lamellyar ixtioz uşaq doğulduğu zaman “kolloidal döl” adlanan klinik şəkil ilə təzahür edir 

(şək.3). 

 

 
Şəkil 3. “Kolloidal döl” 

 

     “Kolloidal” körpə doğulduğu zaman şəffaf, perqamentə bənzər membranla örtülmüş olur, bu membran tarım 

çəkilir, nəfəs almağa və əmməyə mane ola bilir. Çox vaxt uşaq vaxtından əvvəl doğulur, bu da klinik şəkli 

pisləşdirir; termorequlyasiya və susuzlaşmanın pozulması müşahidə edilir. Bir müddət mövcud olan belə təbəqə iri 

pulcuqlara çevrilir. Yaş keçdikcə eritrodermiya reqres edir, hiperkeratoz artır. Zədələnmə bütün dəri büküşlərini 

tutur, onlarda dəri dəyişiklikləri çox vaxt daha aydın olur (şək.4). 
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Şəkil 4. Lamellyar ixtioz  

 

Üz dərisi adətən qırmızı, dartılmış, qabıqlanmış olur. Başın tüklü hissəsi bolluca pulcuqlarla örtülmüş olur. 

Ovuc, ayaqaltı və üz dərisində yüksək tərləmə müşahidə olunur. Tük və dırnaqlar sürətlə böyüyür, dırnaq lövhələri 

deformasiyaya uğrayır və qalınlaşır; dırnaqaltı hiperkeratoz, ovuc və ayaqaltının keratodermiyası xarakterikdir. 

Dodaqların, eləcə də göz qapaqlarının çevrilməsi (ektropion) qeyd olunur ki, bu da infeksiyaların inkişafına təkan 

verir və nəticədə lagoftalma, keratit və fotofobiyanın inkişafına səbəb olur. Bəzən lamellyar ixtioz zamanı əqli 

gerilik müşahidə olunur. 

Anadangəlmə ixtiozformalı eritrodermiya 

Anadangəlmə ixtioz forması Brok tərəfindən 1902-ci ildə təsvir edilmişdir (şək.5). Quru və bullyoz tip ayırd 

edilir. İxtiozformalı eritrodermiya ilə adi ixtioz arasındakı klinik fərq, doğuşdan iltihabın mövcudluğudur. Bullyoz 

anadangəlmə ixtiozformalı eritrodermiya (epidermolitik hiperkeratoz, epidermolitik ixtioz) qovuq əmələ gəlməsi və 

müsbət Nikolski simptomunun olması ilə müşahidə olunur. 

  

 
Şəkil 5. Brokun ixtiozformalı eritrodermiyası 
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Qeyri-bullyoz anadangəlmə ixtiozformalı eritrodermiya dərinin üzərində (xüsusilə dəri büküşləri nahiyəsində) 

sıx şəkildə fiksə olmuş iri pulcuqların əmələ gəlməsi, dırnaqların və tüklərin sürətlə böyüməsi, ovuc və ayaqaltının 

hiperhidrozu ilə xarakterizə olunur. 

Diaqnostika ilk növbədə klinik göstəricilərə əsaslanır. 
  

Arlekina ixtiozu anadangəlmə irsi ixtiozun ən ağır formasıdır (şək.6) və bəzi hallarda bu tip xəstəliklə uşağın 

doğulması qısa bir zamanda letal sonluqla nəticələnir.  

 

 
Şəkil 6. Arlekina ixtiozu 

 

Bu tip ixtiozlu yeni doğulmuş körpənin dərisi qalın selofan təbəqəsinə bənzəyir, körpə hərəkət edərkən çatlar, 

romblar və ya çoxbucaqlılar şəklində lövhəciklər əmələ gətirir. Həndəsi naxışlar rəngli Arlekin kostyumunu 

xatırladır ki, bu da spesifik adın səbəbidir. Dərinin qalınlığına görə göz qapaqlarının, dodaqların dartılması və 

çevrilməsi (ektropion), qulaq seyvanının tamamilə yoxluğuna qədər deformasiyası, ətrafların oynaqlarının 

deformasiyası baş verir. Bir qayda olaraq, dırnaq lövhəcikləri inkişaf etmir, tük follikulları olmur. Belə uşaqlar çox 

vaxt vaxtından əvvəl doğulur, onlarda daxili orqanların anadangəlmə anomaliyaları müşahidə edilir. 

    

İxtiozun differensial diaqnostikası aşağıdakı xəstəliklərlə aparılır  

  Psoriatik eritrodermiya 

  Dermatofitiya  

 Toksikodermiya 

 Anadangəlmə sifilis 
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 Müalicə          

 Sistem preparatlar  

 А, В qrupu, С vitaminləri 

 retinoidlər  (neotiqazon, izotretinoin  daxilə və s.) 

 kortikosteroid hormonlar – ağır gediş zamanı  

 Topik preparatlar  

 salisil məlhəmi (2-10%) 

 sidik cövhərli məlhəmlər (4-10%) 

 retinoidlər 0,05%-0,1%-li kremlər 

 A vitaminli məlhəmlər. 

Xəstələrə hidroprosedurlar (duz, nişasta, soda, sulfid vannaları və s.), PUVA terapiya tövsiyə olunur. 

 

Proqnoz    

Bərpa üçün proqnoz arzu olunmazdır. Yaş keçdikcə vəziyyət adətən yaxşılaşır. Bundan əlavə, yay fəslində isti 

və rütubətli hava fonunda yaxşılaşma müşahidə olunur.  

 

 

BULLYOZ EPIDERMOLİZ 

       

Q81-Q89 Bullyoz epidermoliz  (sin.“Kəpənək xəstəliyi”) - 30-a yaxın irsi, nadir hallarda qazanılmış bullyoz 

dermatozlara aid xəstəliklər qrupudur. Spontan və ya kiçik zədələnmə ilə dəridə və selikli qişalarda qovuqların 

əmələ gəlməsi ilə xarakterizə olunur. 

 

Epidemiologiya  

Bütün formaların yayılması müxtəlif ölkələrdə dəyişir və 1 milyon əhaliyə 5-20 hal təşkil edir. 

 

Etiopatogenez  

Patologiya, ilk növbədə epidermo-dermal kontaktın strukturunun və funksiyasının saxlanmasında iştirak edən 

müxtəlif zülalları kodlayan genlərin mutasiyalarından qaynaqlanır; bu günə qədər 19 belə gen müəyyən edilmişdir. 

 

Təsnifat  

Bullyoz epidermoliz dərinin mexaniki zədələnməsindən sonra baş verən epidermis və dermanın zədələnmə 

səviyyəsindən asılı olaraq dörd əsas formaya bölünür:       

 sadə və ya epidermolitik  (epidermolysis bullosa simplex) 

 sərhəd və birləşdirici (junctional)  

 distrofik (dystrophic) 

 Kindler sindromu (nisbətən yaxın vaxtlarda bullyoz epidermoliz qrupuna daxil edilmişdir, epidermisin 

müxtəlif səviyyələrində dezinteqrasiyası ilə xarakterizə olunur).  
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Klinik şəkil 

Bullyoz epidermolizin başlıca xüsusiyyəti dəridə, minimal mexaniki təsir zamanı əllərdə və ayaqlarda 

qovuqların əmələ gəlməsi, həmçinin ağız boşluğunun, gözlərin selikli qişasının, mədə-bağırsaq traktının 

zədələnməsidir. Bu qovuqlar epidermisin təbəqələrinin zədələnmə dərəcəsindən asılı olaraq şəffaf rəngsiz maye və 

ya qanla dola bilər (şək.7). Dərinin aşağı təbəqələri zədələnirsə, qovuqların tamlığının pozulması zamanı yaralar 

əmələ gəlir və onların sağalma yerində çapıqlar və yapışmalar əmələ gəlir ki, bu da yuxarı və ya aşağı ətrafların 

kontrakturasına (çapıqlaşan toxumaların sıxlaşması nəticəsində oynaqlarda məhdud hərəkətlilik) səbəb ola bilər. 

 

 
Şəkil 7. Bullyoz epidermoliz  

 

Sadə bullyoz epidermoliz xəstəliyin yüngül formasıdır, bu zaman qovuqlar çapıq və dəri atrofiyası olmadan 

sağalır. Yüngül zədə yerlərində, daha çox ətraflarda (lakin bütün dəri örtüyü və selikli qişalar zədələnə bilər), 

dəyişməz dəri fonunda sıx örtülmüş və şəffaf tərkibli müxtəlif ölçülü (0,5-7,0 sm və ya daha böyük) qovuqlar 

təzahür edir.  

Nikolski simptomu mənfidir, qovuqların tərkibində akantolitik hüceyrələr yoxdur.  Qovuqlar açıldıqdan sonra 

qartmaqla örtülür, çapıqsız epitelləşən eroziyalar əmələ gətirir.  

Bullyoz epidermolizin sərhəd növü xəstəliyin həm orta təzahürləri, həm də letal sonluqla xarakterizə olunur. 

Burada çapıqlar olmadan yaraların sağalması müşahidə edilə bilər, həmçinin dəridə çox vaxt atrofik dəyişikliklər  

rast gəlinə bilər. 

Bullyoz epidermolizin distrofik növü  gedişatına görə orta və ağır dərəcəli ola bilər. Yaralar az hallarda çapıq 

qoymadan sağalır, əksinə, burada atrofik çapıqlar əmələ gəlir ki, bu da əllərin və əzələlərin kontrakturalarına səbəb 

olur. Epidermisin hansı təbəqəsində qovuqların əmələ gəldiyini vizual olaraq müəyyən etmək mümkün deyil. 

Bullyoz epidermolizin mümkün nəticələri həzm sisteminin selikli qişasının zədələnməsi və nəticədə çəki itkisi 

səbəbindən yeməkdə çətinlik yaranır; dırnaq lövhəciklərinin tam itməsi, yuxarı və aşağı ətrafların dərisində 

bitişmələr, kariyesli dişlər, alopesiya (keçəllik), daimi ağrılar və s. ola bilər. 

 

Patomorfologia  
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Sadə bullyoz epidermoliz zamanı keratinositlərin sitolizi nəticəsində epidermadaxili qovuqlar əmələ gəlir. 

Qovuğun dibi zədələnməmiş bazal membrandır. 

Sərhəd bullyoz epidermoliz zamanı bazal membranın parlaq lövhəciyi (lamina lucida) sahəsində 

dermoepidermal birləşmənin pozulması səbəbindən subepidermal olaraq qovuqlar əmələ gəlir. Qovuğun dibi bazal 

membranın bərk lövhəciyindən ibarətdir.  

Distrofik bullyoz epidermoliz zamanı bazal membranı derma ilə birləşdirən dermanın yuxarı hissələrinin 

kollagen strukturlarının (fibrillərinin) natamamlığı  səbəbindən subepidermal qovuqlar əmələ gəlir. Qovuqların 

örtüyü epidermisin bazal membranıdır, qovuğun dibi isə çapıqların formalaşmasına səbəb olan dermadır. 

 

Differensial diaqnostika yenidoğulmuşların epidemik pemfiqusu, anadangəlmə ixtioz, yeni doğulmuşların sifilitik 

pemfiqusu ilə aparılır. 

      

Müalicə 

Bu günə qədər radikal müalicə üsulları mövcud deyil. Bullyoz epidermoliz və ya "kəpənək xəstəliyi" olan 

xəstələr mükəmməl qulluq və çoxprofilli tibbi, psixoloji və sosial yardım tələb edir. 

Müalicə - simptomatikdir, aşağıdakı dərman qruplarının tətbiqi ilə aparılır: 

 yüksək dozada А, Е vitaminləri 

 antibiotiklər (eritromisin, tetrasiklin və s.)  

 regenerasiyanı sürətləndirən preparatlar (solkoseril, aktovegin və s.) 

 kollagenazanın aktivliyinə və sintezinə maneə törədən preparatlar (difenin, fenitoin) 

 ağır gediş zamanı – retinoidlər, kortikosteroid hormonlar.   

Qovuqlar açılır və anilin boyaları, antibiotik məlhəmləri və epitelizasiyanı sürətləndirən preparatlarla  işlənir 

(solkoseril, arqosulfan və s.). Xəstələrə zədədən, yüksək temperaturdan, sıx paltar və ayaqqabılardan, həmçinin 

ikincili infeksiyanın qoşulmasından qorunmaq tövsiyə olunur; qoruyucu gel sarğılardan istifadə edilir. 

  

 

KERATODERMİYALAR 
 

Q81-Q89 Ovuc-ayaqaltı keratodermiya - ovucların və ayaqların hiperkeratozu ilə xarakterizə olunan irsi və 

qazanılmış buynuzlaşmanın pozulması xəstəlikləri qrupuna aiddir. 

 

İrsi keratodermiya izolə olunmuş vəziyyətdə, digər genodermatozların komponenti (məsələn, ixtioz, bullyoz 

epidermoliz, ektodermal displaziya) və ya multisistem sindromunun bir hissəsi (məsələn, karlıq və ya 

kardiomiopatiya) ola bilər. 

Qazanılmış formalar dərman və ya paraneoplastik ola bilər.   Əsas molekulyar qüsur epidermal proteazları, 

həmçinin sitoskelet, buynuz qişa, desmosom, keratinosit zülallarını və ya çatların birləşməsini əhatə edə bilər. 
 

Təsnifat  

Klinik təzahürlərin xarakterinə görə aşağıdakılar ayırd edilir:           

388



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 diffuz keratodermiya – ovuc və ayaqaltının bütün səthinin tam zədələnməsi ilə (Unna-Tost, Meleda, 

Papillon-Lefevr keratodermiyası və s.). 

 lokalizə olmuş keratodermiya - həddindən artıq buynuzlaşmış sahələr  ocaqlar formasında yerləşir 

(şək.8, 9).   

 

   
 

Şəkil 8, 9. Keratodermiya 

  

Unna-Tost keratodermiyası 

Unna-Tost keratodermiyası - autosom-dominant tipli diffuz irsi keratodermiyadır.  

Epidemiologiya          

Doğuşdan və ya neonatal dövrdə müşahidə olunur, tədricən 4-5 yaşa qədər artır. Bu, təxminən 4,4:100 000 

tezliyi ilə diffuz keratodermiyanın ən çox yayılmış formasıdır.  

Etiopatogenez  

Xəstəliyə KRT1 və KRT9 genlərindəki mutasiya səbəb olur. Belə mutasiyalar keratin liflərinin yığılmasını 

ciddi şəkildə pozur, tonofilamentlərin toplanmasına və sitolizə səbəb olur, qovuq və hiperkeratoz yaranmasına 

gətirib çıxarır. 

 

Klinik şəkil  

Hamar mumabənzər səth və sağlam dəri ilə sərhəddə 1-3 mm enində livid rəngli eritema halqası ilə kəskin 

konturlu haşiyələrə malik, adətən dərinin digər sahələrinə keçid olmadan, ovuc və ayaqaltının tam hiperkeratozu ilə 

xarakterizə olunur (Şək.10). Qovuqlar və çatlar az təsadüf edilir, lakin uşaqlıq dövründə və ya peroral retinoid 

terapiya zamanı baş verə bilər. Bəzən oynaqların üzərində hiperkeratoz və dırnaqların qalınlaşması, ovuclarda ağrı 

qeyd edilir. Hiperkeratoz müşahidə olunur.  
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Şəkil 10. Unna-Tostun diffuz keratodermiyası   

 

Meleda keratodermiyası 

Meleda keratodermiyası - autosom-resessiv tipli diffuz irsi keratodermiyadır. İlk dəfə Meleda adasının 

sakinlərində müşahidə edilmişdir. 

 

Klinik şəkil  

Xəstəliyin ilk təzahürləri erkən uşaqlıqda ovucların və ayaqların dərisində qabıqlanma ilə davamlı eritema 

şəklində baş verir və yaş keçdikcə birlikdə periferiya boyunca eni 1-3mm olan bənövşəyi eritema halqası olan sarı-

qəhvəyi rəngli böyük buynuzlu təbəqələr şəklində inkişaf edir.  Lokal hiperhidroz və keratozun ovuc-ayaqaltının 

səthindən əllərin, ayaqların üstünə, dirsək/diz oynaqlarına yayılması - transqradient keratoz xarakterikdir.  

Proqressiv transqradient hiperkeratoz əllərin hərəkətliliyinin pozulmasına, hiperhidrotik maserasiyaya, kəskin 

pis qoxuya və çatlara səbəb ola bilər. Göbələk superinfeksiyası tez-tez müşahidə edilir. Barmaqların hiperkeratozu 

sklerodaktiliya və barmaq kontrakturalara səbəb ola bilər. Dırnaq lövhəciklərinin qalınlaşması, koylonixiya və 

dırnaqaltı hiperkeratoz müşahidə olunur.  

Keratotik sahələrdə ağız bucağının xeyliti, ağız ətrafındakı dərinin və dodaqların  zədələnməsi, hiperpiq-

mentativ ləkələrin, melanoma və Bouen xəstəliyi kimi halların qoşulması mümkündür. 

 

Patohistologiya  

 Preparatlarda - epidermolitik hiperkeratoz, suprabazal keratinositlərdə vakuollaşdırılmış sitoplazma, 

intrasitoplazmatik eozinofil qranullar və iri keratohialin qranulları müşahidə olunur.  

Qeyri-epidermolitik keratodermiyada - son dərəcə qalın ortohiperkeratotik buynuz təbəqə və akantotik epidermis 

mövcuddur  (şək.11). 
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Şəkil 11. 

 

Müalicə 

 retinoidlər 

 angioprotektorlar  

 keratolitik məlhəmlər   

 göbələk əleyhinə və antibakterial preparatlar (ikincili infeksiya zamanı)   

 duz vannaları   

 20 %-li dimeksid  

 vitamin  A ilə fonoforez   

 lazer terapiyası  

 hiperkeratotik dərinin ekssiziyası (ətrafların funksiyası pozulduqda). 

 

 

NEYROFİBROMATOZ 

Q81-Q89. Neyrofibromatoz – minimum 7 klinik variantı olan, dəri və mərkəzi sinir sisteminin irsi xəstəliyidir.  

Ən çox yayılmış variant I tip neyrofibromatoz və ya Reklinqhauzen xəstəliyidir.  

 

Epidemiologiya   

 Autosom-dominant tip üzrə irsən keçir, lakin 50%  hallarda yeni mutasiyalar nəticəsində yaranır   

 Xəstəliyin yayılması 1:3000 olaraq qiymətləndirilir  

 Həm kişilər, həm də qadınlar eyni dərəcədə zədələnir. 

Etiopatogenez   
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Xəstəliyə 17-ci xromosomda gen mutasiyası səbəb olur. Mutasiya nəticəsində neyrofibromin hasilatı pozulur. 

Bu zülal protoonkogenlərin hasilatının supressorudur və kanserogenezi tormozlayır. Onun itkisi şiş proseslərinin 

yaranmasına kömək edə bilər. Şvann hüceyrələrinin və melanositlərin miqrasiyasının, böyüməsinin və 

differensiasiyasının pozulması müşahidə edilir. 
 

Klinik şəkil 

Klinik olaraq neyrofibromatoz qoltuqaltı çökəkliklərdə və qasıqda neyrofibromalar, “südlü qəhvə” rəngli və 

çillərə bənzər ləkələr, gözün qüzehli qişasında Liş düyünləri və dayaq-hərəkət  sisteminin qüsurları ilə xarakterizə 

olunur.      

Neyrofibromalar - diametri bir neçə mm-dən bir neçə sm-ə qədər, yumşaq konsistensiyalı, çəhrayımtıl-göy və 

ya qəhvəyi, normal dəri rəngli, hər yerdə lokalizə ola bilən dəri və ya dərialtı düyüncükləri/düyünlərdir (şək.12, 13). 

Elementə yüngül təzyiq etdikdə düyüncük/düyün içəriyə çökür (“zəng düyməsi” simptomu). Onların əmələ 

gəlməsinin əsasını periferik sinirlərin Şvann hüceyrələrinin anomal proliferasiyası təşkil edir. 

  

 
Şəkil 12 

 

 
Şəkil 13 

 

Astaca elementi basdıqda düyüncük/düyün içəriyə çökür (“zəng düyməsi” simptomu). Onların əmələ 

gəlməsinin əsasını periferik sinirlərin Şvann hüceyrələrinin anomal proliferasiyası təşkil edir. 

Pleksiform neyrofibromalar periferik sinirlər boyunca əmələ gəlir, iri ağrılı düyünlər və ya aydın olmayan 

kütlələr yaradır, tez-tez dəri səthində hiperpiqmentasiya və hipertrixozla, əlamətləri xəstələrin təxminən 20% -ində 

mövcuddur. 

“Südlü qəhvə” rəngində olan, oval, diametri 5-10 sm və daha çox olan, hamar səthə malik ləkələr – xəstəliyin 

ən erkən simptomudur. Gövdənin, ətrafların dərisində lokalizə olur, doğuş zamanı və ya doğuşdan qısa müddət 

sonra təzahür edir; yaş keçdikcə ləkələrin sayı və ölçüsü artır (şək.14). 
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Şəkil 14. Neyrofibromatoz   

      

 Çillərə bənzər xırda piqmentli ləkələr (Krou simptomu) - xəstəliyin növbəti spesifik əlamətidir. Bu simptom 

daha sonra 70% hallarda qoltuqaltı çökəklikdə və qasıq büküşlərində təzahür edir.  

Liş düyünləri 6 yaşdan yuxarı xəstələrin 90%-dən çoxunda qüzehli qişada simptomsuz hamartoma şəklində 

təsadüf edilir.  

Xəstələrin 2/3-də görmə sinirinin qliomaları, mərkəzi sinir sisteminin digər şişləri (astrositomalar, 

şvannomalar, meningiomalar və s.), xəstələrdə epileptik tutmalar, öyrənmə bacarıqsızlığı, intellekt zəifliyi, zəif 

koordinasiya və hidrosefaliya müşahidə edilə bilər. Həmçinin mərkəzi sinir sistemi ilə əlaqəli olmayan şişlər, 

böyrək damarlarının anomaliyaları, skelet anomaliyaları (skolioz, makrosefaliya, cırtdanlıq və s.) da müşahidə oluna 

bilər. 

Diaqnoz  

Diaqnozun qoyulması üçün meyarlar bunlardır:   

 gün işığında uşaqlarda prepubertat dövrdə diametri 5 mm-dən böyük olan “südlü qəhvə” rəngli ən azı 5 

ləkənin, pubertatdan sonrakı dövrdə isə diametri 15 mm-dən böyük olan ən azı 6 belə ləkənin aşkar 

edilməsi. 

 istənilən tipdə 2 və ya daha çox neyrofibromanın və ya bir pleksiform neyrofibromanın olması.     

 qoltuqaltı və ya qasıq nahiyəsində çillər tipində ləkələr (Krou simptomu) 

 pazabənzər  sümüklərin qanad displaziyası, ya da psevdoartrozlu və ya psevdoartrozu olmayan uzun 

borulu sümüklərin kortikal təbəqəsinin anadangəlmə nazilməsi 

 görmə sinirinin qlioması 

 2 və ya daha çox Liş düyüncükləri 

 I tip neyrofibromatozlu birinci dərəcəli qohumun (valideyn və ya qan qardaşı/bacısı) olması. 

Beynin və onurğa beyninin MRT-si mərkəzi sinir sisteminin müxtəlif şişlərinin mövcudluğunu təsdiqləyə 

bilər. Genetik test aparılması mümkündür. 

 

Patohistologiya   

Histoloji olaraq, neyrofibromalar dermada dalğavari nüvələri olan kiçik sinir lifləri və miləbənzər 

hüceyrələrinin aydın konturlu kapsullaşmamış toplantılarıdır. 
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Müalicə 

Effektiv müalicə üsulları mövcud deyil. Xəstənin müalicəsinin aparılması müxtəlif ixtisaslar üzrə həkimlərin 

cəlb edilməsi ilə həyata keçirilir: oftalmoloq, nevroloq, dermatoloq, ortoped, neyrocərrah.   

Hüceyrə elementlərinin proliferasiyasına, kollagen sintezinə (vitamin A, yüksək dozada tiqazon) və tosqun 

hüceyrələrin deqranulyasiyasına (ketotifen, fenkarol) təsir edən dərmanlar, lidaza təyin edilir.  

Ayrı-ayrı neyrofibromaların cərrahi kəsimi əsasən bədxassəli şişlərə şübhə olduqda və şişin sürətli böyüməsi 

ilə həyata keçirilir. 

Birinci dərəcəli qohumlar neyrofibromatoz əlamətləri üçün yoxlanılmalı və genetik məsləhət almalıdırlar, belə 

ki, irsiyyət şansı 50%-dir. 

  

Proqnoz  

 Xəstəliyin gedişatının bir çox variantı mövcuddur  

 Yaş artdıqca xəstədə şişlərin ölçüsü və sayı artır 

 Mərkəzi sinir sisteminin şişləri adətən uşaqlıqda olmur, lakin pubertant  dövrdə təzahür etməyə 

başlayır 

 Həyat üçün təhlükə yaradan ağırlaşmalara epileptik tutmalar, kəllədaxili təzyiqin artması, damar 

ağırlaşmaları və bədxassəli transformasiya aiddir. 

 

 

TUBEROZ SKLEROZ 
 

Q81- Q89   Tuberoz skleroz dəridə xarakterik simptomlarla (angiofibromalar, hipopiqmentli ləkələr), mərkəzi 

sinir sisteminin, eləcə də digər orqanların zədələnməsi ilə müşahidə olunan nadir genodermatozdur. 

  

Tuberoz skleroz həmçinin Burnevil xəstəliyi və “epiloia” termini də adlanır [ingilis dilində epilepsy 

(epilepsiya), low intelligence (aşağı intellekt), adenoma sebaceum (angiofibroma) sözlərinin abbreviaturasıdır) ]. 

 

Epidemiologiya  

 75% hallarda spontan mutasiyalar üstünlük təşkil edir, qalan 25% isə autosom-dominant tipi üzrə irsi 

xarakter daşıyır. 

 Xəstəliyin yayılması 1:10 000 olaraq qiymətləndirilir. 

 Həm kişiləri, həm də qadınları eyni dərəcədə zədələyir. 

 

Etiopatogenez 
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Bu, genetik cəhətdən heterogen bir xəstəlikdir və dəyişən penetrasiya və ekspressivliklə auotosom-dominant 

tipi üzrə irsi keçir. TSC1 və TSC2 iki fərqli gen mutasiyasının səbəb olması ehtimal edilir: tuberin və hamartini 

kodlayan genlər. Tuberin endositoz proseslərində iştirak edir. Hamartinin rolu tam aydınlaşdırılmamışdır. 

Tuberoz sklerozlu xəstələrin hüceyrələrinin ionlaşdırıcı radiasiyaya həssaslığının artması aşkar edilmişdir ki, 

bu da DNT reparasiya sistemində mümkün qüsuru göstərə bilər. 

   

Təsnifat  

Xəstəliyin aşağıdakı klinik formaları ayırd edilir:  

 klassik – Fokst (Foxt) triadası ilə xarakterizə olunur (epilepsiya, əqli gerilik, Prinqli piy vəzilərinin 

adenoması) 

 psixonevroloji - əqli gerilik, epilepsiya, spastik iflic, psixopatiya ilə xarakterizə olunur  

 likvor - onurğa beyni mayesinin (likvorun) hipertenziyası ilə xarakterizə olunur 

 dəri - dermatoloji simptomların üstünlük təşkil etməsi ilə xarakterizə olunur. 

       

Klinik şəkil   

Tüberoz sklerozu hallarının 96% -də dəri zədələnmələri qeyd olunur. Xəstəlik adətən doğuş zamanı və ya 

həyatın ilk illərində təzahür edir.  

 Ən erkən əlamət 6-dan çox miqdarda solğun bozumtul və ya südlü-ağ rəngli, “yarpaqlar” (diametri 3-4 sm), 

“konfetti” (diametri 1-2 mm) şəklində, “izlər” – ovalşəkilli, baş barmaq izinə bənzəyən hipopiqmentli 

ləkələrdir, adətən gövdə, üz dərisində lokalizə olur; əsasən doğuş vaxtından mövcuddur və Vud lampası ilə 

aşkar edilə bilər (şək.15). 

 
Şəkil 15. Tuberoz skleroz   

 

 “Südlü qəhvə” rəngli piqment ləkələri xəstələrin 30%-də qeyd edilir və ilk bir neçə ayda təzahür edir. 
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 Angiofibromalar (Prinql piy vəzilərinin adenoması - adenoma sebaceum) - ət rəngi, sarımtıl-qırmızı və ya 

qırmızı-qəhvəyi rəngli, yarımkürəşəkilli, bərk, 1-5 mm ölçülü, hamar səthli, burun-yanaq büküşlərində, 

yanaqlarda, çənəaltı nahiyədə lokalizə olan düyüncüklərdir; adətən 4-10 yaşlarında inkişaf edir, 

yeniyetməlik dövründə onların sayı artır (şək.16). 

 

 
Şəkil 16. 

 

 Şaqren lövhəciklər - yastı və ya dəridən bir qədər yuxarı qalxmış, tək və ya çoxsaylı, yumşaq, normal dəri 

rəngli və ya bir qədər piqmentli, kiçik ölçülü və ya diametri 10 sm və daha çox olan, limon qabığı kimi 

məsaməli səthli (“qəmbər daşı”), bel və sağrı nahiyəsində lokalizə olunur; adətən həyatın ilk onilliyində 

inkişaf edir (şək.17). 

 
Şəkil 17.  

 Dırnaqətrafı fibromalar (Koenen şişləri) - dırnaq yastıqları ilə dırnaq lövhəciyini örtən, 0,5-1sm 

uzunluğunda, normal dəri rəngində şişəbənzər çıxıntılar; adətən post-pubertat dövrdə inkişaf edir (şək.18). 
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Şəkil 18. 

 

 Fibromatoz ocaqlar - iri, tək və ya çoxsaylı lövhəciklər, yumşaq və ya bərk konsistensiyalı, rəngi normal dəri 

rəngindən açıq qəhvəyi rəngə qədər dəyişir, alının, başın tüklü hissəsinin, yanaqların dərisində lokalizə olur.  

Dəri simptomları ilə yanaşı, nevroloji, göz, böyrək və ürək simptomları qeyd olunur. Mərkəzi sinir sistemində 

ocaqlar olan xəstələrin 75%-də epileptik tutmalar müşahidə olunur. İnfantil spazmlar və zehni gerilik də sindromun 

bir hissəsi hesab edilir. Göz dibini müayinə edərkən torlu qişasında hamartomalar (fakomalar) aşkar edilir. 

Böyrəklərdə USM-də angiomielomalar və çoxsaylı kistalar aşkar edilir. EKQ ürəyin rabdomiomasını qeyd edə bilər. 
  

Diaqnoz  

Klinik diaqnoz qoymaq üçün iki əsas diaqnostik kriteri və ya bir əsas və iki kiçik kriteri tələb olunur. 

 

Xəstəliyin diaqnostik kriteriləri 

 

Böyük kriterilər 

           

Kiçik kriterilər 

 Hipopiqmentasiya olmuş ləkə (3≥, diametr 

5mm)  

 Üz angiofibromaları (3≥) və ya fibroz baş 

lövhəciyi   

 Dırnaq fibroması (2≥) 

 Şaqren lövhəcik  

 Torlu qişanın çoxsaylı hamartoması  

 Qartmaq displaziyası   

 Subependimal düyünlər   

 Subependimal nəhəng hüceyrəli astrositoma  

 Ürək rabdomioması  

 Limfangioleyomiomatoz  

 Angiomiolipomalar 3≥ 

 Dəri zədələnməsi “konfetti”  

 Diş minasının altında çuxurlar (3≥) 

 Ağızdaxili fibromalar (2≥)  

 Torlu qişanın axrom plastırı 

 Çoxlu böyrək kistaları 

 Qeyri-böyrək hamartomaları 
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Anamnez məlumatları, nevroloq, dermatoloq, oftalmoloq ilə məsləhətləşmələr, çanaq orqanlarının USM, 

EXO-kardioqrafiya, EEQ, kəllə sümüyünün KT/MRT, patomorfoloji tədqiqat, genetik analiz diaqnoz qoyuluşuna 

kömək edə bilər.  

 

Patohistologiya    

 Histoloji olaraq, yarpaqşəkilli ləkələrin bioptatında melanositlərin mövcudluğu, lakin melaninin azalması 

qeyd olunur ki, bu da xəstəliyi vitiliqodan fərqləndirir (burada bütün melanositlər dağılır). 

 

Müalicə  

 Müalicə simptomatikdir. Vitamin A və yüksək dozalarda tigazonun müsbət təsiri mümkündür. Xəstənin 

müayinə olunması üçün simptomatikadan asılı olaraq müxtəlif sahələrdən mütəxəssislər cəlb edilməlidir. 

Birinci dərəcəli qohumların müayinəsi, həmçinin genetik məsləhətlər tövsiyə olunur.       

     

Proqnoz  

Təxminən 40% xəstələrin  normal zehni inkişafı var. Dərinin təzahürləri zehni inkişafla əlaqəli deyil. 

Vaxtından əvvəl ölüm nadir hallarda, əksər hallarda epileptik status və ya bədxassəli beyin şişi səbəbindən baş verir. 

  

 

DARYE XƏSTƏLİYİ 

 

Q81-Q89 Darye xəstəliyi (irsi follikulyar diskeratoz) diskeratoz tipi üzrə buynuzlaşma prosesinin pozulması 

nəticəsində yaranan genodermatozdur.  

  

Epidemiologiya  

İrsiyyət tipi autosom-dominantdır. Orta təsadüf edilmə tezliyi 1:60 000-dir. Kişilər və qadınlar eyni dərəcədə 

zədələnir. Xəstələrin təxminən 70%-də xəstəlik 6-20 yaş arasında başlayır, yetkinlik dövründə (11-15 yaş) pik 

həddə çatır, qocalıqda isə zəifləyir. Klinik ağırlıq ailədən asılı olaraq,  mutasiyaları daşıyan ailələr və eyni ailənin 

üzvləri arasında dəyişir. Bəzən dəri və ya dırnaqlarda dəyişikliklər o qədər cüzi olur ki, pasiyentlərin özləri 

tərəfindən nəzərə alınmır. 

 

Etiopatogenez  

Xəstəlik 12-ci genin mutasiyası ilə əlaqələndirilir, bu da endoplazmatik şəbəkənin kalsium nasoslarının 

disfunksiyasına və epidermal differensiasiya mexanizminin pozulmasına səbəb olur. 

  

Klinik şəkili  

Seboreya zonalarında (üz, başın tüklü hissəsi, gövdənin yuxarı hissəsi, iri büküşlər) səthində sarı-qəhvəyi 

rəngdə buynuz pulcuqlu, çoxlu, təcrid olunmuş, diametri 0,2-0,5sm olan follikulyar hiperkeratotik papulalar qeyd 

olunur. Xəstəliyin follikulyar diskeratoz kimi ilkin təsvirinə baxmayaraq, papulalar perifollikulyar yerləşmə ilə 
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məhdudlaşmır. Zədələnmələr birləşməyə meyllidir və papillomatoz törəmələr əmələ gətirə bilər. Kiçik (2-3mm) 

hipomelanotik ləkələr keratotik papulalarla birlikdə müşahidə edilə bilər. Elementlərin birləşməsi nəticəsində səthi 

çirkli-qəhvəyi qartmaqlarla örtülmüş lövhəciklər əmələ gəlir. Əllərin və ayaqların arxa səthində - ziyilli papulyoz 

elementlər, ovucların və ayaqların dərisində hiperkeratoz inkişaf edir (şək.19). 

 

 
Şəkil 19. Darye xəstəliyi   

 

Tez-tez dırnaq zədələnmələri - dırnaqaltı hiperkeratoz, uzununa zolaqlar, V-formalı çatlar, dırnaq 

lövhəciklərinin laylanması baş verir. Pasiyentlərin əksəriyyəti yüngül qaşınmadan şikayətlənir. Xarici görünüş və 

qoxu eyni dərəcədə narahatlıq doğurur, bu da sosial izolyasiyaya səbəb ola bilər. 

Bir qayda olaraq, yayda xəstələrin vəziyyəti pisləşir. UB-şüalanma, tərləmə, istilik və təzyiq əlavə ağırlaşdırıcı 

faktorlardır. İlk növbədə, bağlı və intertriginoz nahiyələr ikincili bakterial və göbələk infeksiyasına meyllidir. Eləcə 

də bəzi dərman preparatları Darye xəstəliyinin alovlanmasına səbəb ola bilər (şək.20). 

 

 
Şəkil 20. 

Patomorfologiya  

Epidermisdə - hiperkeratoz, akantoz, fərdi tikanlı hüceyrələrin vaxtından əvvəl keratinləşməsi (diskeratoz) 

nəticəsində əmələ gələn dairəvi cisimciklərin (corps ronds) və dənələrin (grains) olmasıdır. Akantolitik hüceyrələr, 
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dairəvi cisimciklər və dənələr olan bazalüstü lakunaların əmələ gəlməsi mövcuddur. Dermada - papillomatoz, bazal 

keratinositlərin bir təbəqəsi ilə örtülmüş – tükcüklər (villi) (şək.21). 

 

 

Şəkil 21. 

   

Differensial diaqnostika seboreya dermatiti, X-ilgili ixtioz, keratodermiya və Acantosis Nigricansla aparılır. 

 

Müalicə  

 Sistem preparatlar  

 vitamin А 

 retinoidlər (izotretinoin, neotiqazon və s.) 

 siklosporin (retinoidlərə qarşı müqavimət zamanı)  

 oral kontraseptivlər (menstruasiyadan əvvəl kəskinləşmə dövrü olan qadınlarda) 

  Topik preparatlar  

 salisil məlhəni 4%-10%  

 retinoidlər 0,05 %-0,1 %-li krem 

 vitamin A – krem, yağlar  

 sidik cövhəri ilə 4%-10%-li məlhəm/losyon.  

Bəzi hallarda, ocaqların cərrahi və ya lazerlə götürülməsindən sonra dermabraziyadan istifadə etmək müm-

kündür. 
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 PİQMENT KSERODERMASI 

 

Q81-Q89 Piqment kseroderması nadir bir genodermatozdur, artan fotosensitivlik (fotohəssaslıq), piqmentasiyanın 

inkişafı, dəri atrofiyası, fotofobiya, nevroloji simptomatika, dəri şişlərinin inkişaf riski yüksək olan proqresləşən 

gedişlə xarakterizə olunur. 

 

Epidemiologiya  

Xəstəliyin Qərbi Avropada 2,3:1 000 000, Yaponiyada 1:20 000, ABŞ-da isə 1:250 000 olduğu ehtimal edilir.       
 

Etiopatogenez  

 Xəstəlik səkkiz gendən birinin qüsurunun nəticəsi ola bilər. Piqment kseroderması olan xəstələrdə DNT 

parçalanmasını bərpa edən fermentlərin - endonukleazların və polimerazaların irsi qüsuru nəticəsində günəş işığının, 

ultrabənövşəyi şüaların və ionlaşdırıcı radiasiyanın mutagen təsiri altında DNT reparasiyasının pozulması müşahidə 

olunur. Zədələnmiş DNT toplanır, mutasiyaya və şişlərə səbəb olur.          
   

Klinik şəkil 

   Xəstəlik adətən erkən uşaq yaşlarında günəş altında olduqdan sonra, daha çox yaz-yay aylarında inkişaf edir. 2 

yaşına qədər demək olar ki, bütün xəstələrdə günəş lentigosu inkişaf etmiş olur. Bədənin açıq nahiyələrində (üz, 

boyun, ətraflar) davamlı eritema ləkələr əmələ gəlir. Tədricən zədələnmiş nahiyələrdə pulcuqlar, hiperpiqmentasiya, 

teleangiektaziya və atrofiya formalaşır (şək.22). 

 

 

Şəkil 22. Piqment kseroderması  

 

Üz dərisindəki atrofik dəyişikliklər burun qığırdaqlarının, qulaq seyvanlarının zədələnməsinə, təbii dəliklərin 

deformasiyasına, kipriklərin itməsi ilə ektropiona və göz qapaqlarının selikli qişasının xoralaşmasına səbəb olur.  

Zaman keçdikcə günəş şüaları altında  uzun müddət qaldıqda xəstədə aktinik keratoz, müxtəlif şiş prosesləri - 

bazal hüceyrəli karsinomalar, yastı hüceyrəli karsinomalar və bəzən melanomalar formalaşır. 

Təxminən 40% xəstələrdə göz anomaliyaları - fotofobiya, keratit, buynuz qişanın bulanması və damarlaşması, 

kipriklərin tökülməsi, UB-şüaların zədələdiyi göz nahiyələrinin ektropionu və melanoması müşahidə olunur.   
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Təxminən 20-30% xəstələrdə nevroloji simptomlar - mikrosefaliya, intellektual qabiliyyətlərin proqressiv 

zəifləməsi, intellektual və cinsi inkişafda gerilik, karlıq, ataksiya və parez, hiporefleksiya müşahidə olunur.  
    

Piqment kserodermasının differensial diaqnostikası - xroniki şüa dermatiti, piqmentli övrə ilə aparılır. 

 

Müalicə   

Müalicə simptomatikdir:  

 ciddi foto müdafiə - günəşdən müdafiə kreminin daimi istifadəsi   

 kalsium və D vitamini əlavələri  

 xinolinlər  

 vitaminlər (A, B, PP qrupu)  

 antihistamin və desensibilizəedici preparatlar  

 antioksidantlar 

 xərçəngönü və şiş xəstəliklərinin müalicəsi üçün: sitostatiklər, retinoidlər, krioterapiya, 5-fluorourasil və 

imikvimod, elektrokoaqulyasiya, cərrahi kəsim.  

 

Proqnoz             

Xəstəliyin şiş təzahürləri 20 yaşa qədər piqment kseroderması olan xəstələrin 2/3-nin ölüm səbəbidir, bəziləri 

40-50 ilədək yaşayır. Belə pasiyentlərin orta ömrü 37 ildir. 

 

DEVERJİ XƏSTƏLİYİ 

Qırmızı tüklü dəmrov (sin. Deverji xəstəliyi; pityriasis rubra pilaris; lichen ruber acuminatus) - buynuzlaşmanın 

pozulması nəticəsində yaranan və follikulyar hiperkeratotik papulalar, qabıqlanan narıncı-qırmızı lövhəciklər, ovuc-

ayaqaltı hiperkeratozla təzahür edən heterogen xroniki iltihabi dəri xəstəliyidir. 

 

 

Epidemiologiya  

Xəstəlik autosom-dominant tiplə ötürülən irsi və qazanılmış formalara bölünür. Deverji xəstəliyi (DX) nadir 

bir xəstəlik olub, bütün dəri xəstəliklərinin 0,03%-ni təşkil edir. Xəstəliyin tezliyi regiondan asılı olaraq dəyişir, 

Böyük Britaniyada  dermatoloji müraciət 1:5000 olduğu halda, Hindistanda  1:50 000 olur. Xəstəliyin başlanması  5 

yaşdan 72 yaşa qədər bütün yaş dövrlərində qeyd oluna bilər. Xəstəlikdə yaş həddinin 2 pik nöqtəsi mövcuddur - 

həyatın birinci və beşinci onillikləri. Xəstəlikdən bütün irqlərdən olan kişilər və qadınlar bərabər əziyyət çəkir. 

Xəstəliyin gedişi xronikidir, bəzən onilliklərlə qeyd olunur, mövsümilik müşahidə edilmir. Əksər hallarda 3-5 il 

ərzində öz-özünə sağalma müşahidə olunur. 

  

Etiopatogenez 

Etiopatogenez tam öyrənilməmişdir, müasir müəlliflərin fikirləri fərqlidir. Autosom-dominant forma "psoriaza 

həssaslıq geni" adlanan PSORS2 kimi tanınan bir gendə olan mutasiya ilə əlaqələndirilir. Patogenezin immunoloji 

nəzəriyyəsinə əsasən xəstəliyin İİV-infeksiyası və neoplastik proseslərlə əlaqəli olduğu hallarda, spesifik 
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anticisimlərə dəyişdirilmiş immunoloji cavab mövcuddur. Güman edilir ki, xəstəliyin inkişafı retinol-bağlayan 

zülalın, spesifik A vitamini daşıyıcı-zülalının sintezindəki qüsura əsaslanır. Xəstəliyin ehtimal olunan trigger 

faktorlarına streptokok infeksiyası, sitomeqalovirus, Varicella zoster virusu, İİV daxildir. Xəstəliyin xərçəngin bəzi 

formaları ilə əlaqəsinə dair göstəricilər vardır. 

 

Klinik şəkil 

Adətən səpgilər üzdə və başın tüklü hissəsində eritematoz ləkələr və ya tək lövhəcik şəklində təzahür edir, müxtəlif 

intensivlikli qaşınma ilə müşayiət olunur və aşağıya doğru yayılır. Xəstəliyin klinik şəkli yavaş-yavaş formalaşır və 

xarakterik əlamətlərə əsaslanır (şək.23): 

 “sürtkəc” simptomunu formalaşdıran ostiofollikulyar papulalar 

 birləşməyə meylli perifollikulyar eritema 

 eritrodermiya fonunda "sağlam dəri budaqcıqlarının" olması  

 dəri örtüyünün kərpici-qırmızı rəngə boyanması  

 ovuc-ayaqaltı hiperkeratoz  

 dırnaqların dəyişməsi (onixoqrifoza qədər)  

 Benye simptomu  (barmaqların I-II falanqalarının arxa səthində follikulyar hiperkeratoz). 

 
 Şəkil 23. Deverji xəstəliyi 

 

 Narıncı-qırmızı follikulyar papulalar bütöv dəri adacıqlarına əlavə olaraq iri pulcuqlu lövhəciklərə birləşir; 

follikulyar hiperkeratoz 

 

Təsnifat 

Müasir dermatologiyada xəstəliyin üç klinik forması ayırd edilir:   

403



D E R M A T O L O G İ Y A

 

 

 Klassik tip. Adətən üzün dərisində, başın tüklü hissəsində və gövdənin yuxarı yarısında eritematoz 

ləkələrin təzahürü ilə başlayır. Sonra bir neçə həftə və ya ay ərzində səpgi gövdənin aşağı hissəsinə 

yayılır. Xəstəliyin bu tipi yaxşı proqnozla xarakterizə olunur. Əmək qabiliyyətinin itirilməsi ilə müşayiət 

oluna bilən xəstəliyin ağırlıq dərəcəsinə baxmayaraq, xəstələrin 80%-dən çoxu 3 il ərzində tam 

remissiyaya nail olur. 

 Məhdud yuvenil (yetkinlik yaşına çatmayan) tip daha çox vaxt 3-10 yaş arasında başlayır, uşaqlarda 

prepubertat yaş dövründə və gənclərdə müşahidə olunur. Səpgilər adətən məhdud olaraq qalır, xəstəlik 

klassik yayılmış varianta çevrilmir. Xəstəlik minimal təzahürlərlə xarakterizə oluna bilər, lakin xəstəliyin, 

həmçinin şiddətli kəskinləşmələr və remissiyalarla gedişinin olması da mümkündür.      

 İİV-infeksiyası ilə əlaqəli tip. Daha əlverişsiz proqnoz ilə fərqlənir  və İİV-infeksiyasının ilk təzahürü ola 

bilər.    

 

Diaqnoz xəstəliyin klinik təzahürlərinə və histoloji tədqiqatın nəticələrinə əsaslanır.  

Patohistologiya  

Histoloji əlamətlər qorunmuş dənəli təbəqədə ortokeratozlu akantoz və parakeratozdur. Tük follikulları 

genişlənmış, buynuz tıxaclar mövcuddur. Üzərində yerləşən dermada çox vaxt səthi perivaskulyar və perifollikulyar 

infiltrat olur. 

 

Differensial diaqnostika 

Deverji xəstəliyində eritrodermiyanın geniş spektrli xəstəliklərlə differensial diaqnostika aparılmasını tələb 

edir - atopik dermatit, psoriaz, seboreya dermatiti, dəri T-hüceyrə limfoması və s. 

 

Müalicə – simptomatikdir: 

Sistem terapiya: 

 Sistem retinoidlər (neotigazon, acitretin, izotretinoin)   

 Qlükokortikoidlər   

 Sitostatiklər (prospidin, metotreksat)  

 Bioloji terapiya (ifliksimab, ustekinumab, etanersept, sekukinumab)  

Xarici terapiya:  

 topik qlükokortikoidlər  

 iri həcmli buynuz təbəqələrini aradan qaldırmaq üçün 2-5% salisil turşusu, 10% sidik cövhəri, 1-20% alma 

turşusu olan məlhəmlər təyin edilir. 

 müxtəlif istehsalçı firmaların quru dəriyə qulluq vasitələri 

 müxtəlif vannalar: sulfid, radon, nişasta    

 fototerapiya.  
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