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Perinatal xəstəliklərin azaldılması bütün dünya‐

da mamalıq yardımı üçün prioritet məsələdir. Kliniki 

dar çanaq perinatal xəstələnmə və ölümün etioloji sə‐

bəblərinin strukturunda müəyyən rola malikdir. 

Dünyada klinik dar çanaq tezliyi, bir sıra müəlliflərə 

görə, belədir 1,4‐8,5%, böyük bir döl ilə doğuş zama‐

nı döl‐çanaq disproporsiyasının tezliyi 5,8‐60% təşkil 

edir. Fetal‐pelvik disproporsiya nəticəsində yüksək 

doğum travması (24‐60%) bu məqalədə aktuallığını 

müəyyən edir. Müasir mərhələdə kliniki dar çanağın 

diaqnostikası və proqnozlaşdırılması imkanlarını öy‐

rənməsi vacibdir. Material olaraq 1959‐2022‐ci illər 

üçün xarici və yerli müəlliflərin ədəbi məlumatları 

toplanılıb araşdırılıb. Hamiləlik və doğuşun taktika‐

sını optimallaşdırmağa imkan verəcək kliniki dar ça‐

naq diaqnozu və proqnozlaşdırılması üçün optimal 

alqoritmi müəyyən etmək lazımdır. 

Dölün başı ilə qadının çanaq ölçüləri arasındakı 

uyğunsuzluğun bütün halları, dölün ölçüsündən 

asılı olmayaraq, kliniki dar çanaq (KDÇ) kimi təsnif 

edilməlidir. Bu mamalıq patologiyası qrupuna yalnız 

cərrahi yolla başa çatan doğuş deyil, həm də spontan 

təbii doğuş də daxil etməyi tövsiyə edilir, çünki bu 

halda doğuşun gedişi, biomexanizmin xüsusiyyətləri, 

dölün başın daxil edilməsi və konfiqurasiyası fetal‐ça‐

naq qeyri‐mütənasiblik mövcudluğunu göstərir [1‐5]. 

Dünyada kliniki dar çanaq tezliyi, bir sıra müəl‐

liflərə görə, 1,4‐8,5%, böyük döl ilə doğuş zamanı 

fetal‐çanaq disproporsiyasının tezliyi 5,8‐60% təşkil 

edir [2, 6‐8] R.İ. Kalganova, ananın çanaq ölçüləri ilə 

dölün başı arasındakı uyğunsuzluq dərəcəsindən 

asılı olaraq klinik cəhətdən dar çanaqların təsnifatını 

hazırladı: I dərəcə ‐ nisbi, II dərəcə ‐ əhəmiyyətli, III 

dərəcə ‐ mütləq uyğunsuzluq [1‐5]. 

Bəzi müəlliflərə görə kliniki təcrübə üçün fetusun 

başının ölçüsü ilə ananın çanaqının ölçüsü arasında‐

kı nisbi və mütləq uyğunsuzluğu ayırmaq məsləhət‐

dir. Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatı ilə doğuşun göstə‐

rişi mütləq uyğunsuzluqdur [9]. Mütləq uyğunsuz‐

luğun əsas əlamətləri bunlardır: döl başının kəskin 

dərəcədə konfiqurasiyası və ya onun tam olmaması, 

döl başının çanağa düzgün girməməsi və ya daxil 

edilməsi (ön və ya arxa asinklitizmin II və III dərəcə‐

ləri, dölün başı açılmış vəziyyətdə çanağa daxil edil‐

məsi, sagittal tikişin yüksək düz mövqeyi), yüksək döl 

başın pozisiyasında gücvermə, sürətli doğuş, sancılar 

zamanı döl başının irəli hərəkətinin olmaması, Vasten 

əlaməti müsbət və ya "səviyyə", müsbət Zangemeyster 

əlaməti, daralma halqasının yüksək mövqeyi (uşaqlı‐

ğın aşağı seqmentinin həddindən artıq dartınması), 

uşaqlıq boynun kənarlarının ödəmi və sıxılması, sidik 

kisəsinin sıxılma simptomları [2, 6‐8]. 

Mütləq uyğunsuzluğun üç və ya daha çox əlaməti 

varsa, təcili Qeysəriyyə əməliyyatı göstərişdir. Yuxa‐

rıda göstərilən əlamətlərin müəyyən edilməsi yalnız 

intranatal (doğuş zamanı) yolla mümkündür, çox 

vaxt subyektiv xarakter daşıyır və onların heç biri 

mütləq deyil [6,10]. Gözlənilən böyük döl olan qadın‐

larda doğuşun idarə edilməsini optimallaşdırmaq 

üçün dölün çəkisini, gəlişdə olan seqmentin ölçüsü‐

nü, gəlişin xüsusiyyətlərini, döl başının daxil edilmə‐

sini və konfiqurasiyasını, həmçinin anatomik olaraq 

dar çanaq boşluğunun “silinmiş” formalarının və 

çanaq boşluğunun digər xüsusiyyətlərinin müəyyən 

edilməsi. Anatomik olaraq dar çanaq orqanlarının 

"silinmiş" formaları ilə, onun funksional çatışmazlı‐

ğının yeganə əlaməti, dölün ürək‐damar sisteminin 

reaktivliyindəki dəyişiklikdə ifadə olunan döl başı‐

nın həddindən artıq konfiqurasiyası səbəbindən be‐

yin qan dövranının pozulması ola bilər. Ürək‐damar 

sisteminin reaktivliyinin pozulması, başın həddin‐

dən artıq sıxılmasının dölün ürək çıxışının sonrakı 

azalması ilə vagal innervasiyanın epizodik qıcıqlan‐

ması səbəbindən baş verir. Böyük bir dölün başının 

konfiqurasiyası problemi vaxtı ötmüş hamiləlik sə‐

bəbindən ola bilər. Vaxtı ötmüş hamiləlikdə Qeysə‐

riyyə kəsiyi əməliyyatına əsas göstəriş iri döllə doğuş 

zamanı kliniki dar çanaqdır [11‐15]. 

Kiçik çanağın funksional qiymətləndirilməsi ilə 

doğuşun idarə edilməsinin qəbul edilmiş aktiv 

gözlənilən taktikaları, tez‐tez döl başının kiçik ça‐

naqda dərin yerləşməsi və ya əlaqəli kəskin fetal 
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hipoksiya səbəbiylə doğuşun gecikməsinə səbəb 

olur. Klinik olaraq, 30% hallarda simfizin aralanması 

və ya uşaqlığın cırılmasının səbəbi dar çanaqdır. 

Aparılan tədqiqata əsasən, funksional dar çanaq sə‐

bəbiylə həyata keçirilən Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatı 

ilə çıxarılan hər üçüncü uşaq asfiksiya vəziyyətində 

olub. Kliniki uyğunsuzluq doğuş fəaliyyətinin po‐

zulması adı altında gizlənə bilər. Böyük döl ilə doğuş 

müddətinin artmasını nəzərə alaraq, funksional uy‐

ğunsuzluqla uşaqlığın kontraktil fəaliyyətinin pozul‐

ması tez‐tez mama‐ginekoloqlar tərəfindən doğuş 

anomaliyaları kimi qəbul edilir [16, 17]. 

Diskoordinasiya olunmuş doğuş kliniki dar çana‐

ğın təzahürüdür. Buna görə də, fetusun başı ilə ana‐

nın çanağı arasındakı uyğunsuzluğun vaxtında diaq‐

nozuna ehtiyac var ki, bu da müasir diaqnostik tex‐

nologiyalar sayəsində doğuş üsulunu obyektivləş‐

dirməyə və vaxtında əsaslandırmağa imkan verir. 

Funksional olaraq dar bir çanağı proqnozlaşdırmaq 

üçün ilk cəhdlərdən biri S.M. Thoulen və başqaları, 

müəyyən etmişlər ki, əgər dölün başının biparietal 

ölçüsü çanaq sümüyün interspinous diametrindən 5 

mm və ya daha çox olarsa, o zaman klinik uyğunsuz‐

luq riski əhəmiyyətli dərəcədə artır [2, 18,19]. 

Çiyin distosiyası (ÇD) həm də dölün çiyin qurşağı 

ilə ana çanağı arasındakı klinik uyğunsuzluğun tə‐

zahürüdür. Dölün çiyin distosiyası doğuşun ikinci 

mərhələsinin fəsadıdır, dölün başı doğulduqdan 60 

saniyə sonra ərzində çiyin qurşağının çanaq boşlu‐

ğunda qalması və xüsusi vasitələrdən istifadə etmə‐

dən çiyinlərin spontan doğulmasının qeyri‐mümkün 

olması ilə xarakterizə olunur. [20,21]. Çiyinin aşağı 

distosiyası döl başının doğulmasından sonra simfiz 

pubisin arxasında ön çiyin ilişməsi ilə xarakterizə 

olunur; çiyinin yüksək distosiya çiyin qurşağının iki‐

tərəfli ilişməsi ilə xarakterizə olunur: ön çiyin simfi‐

zin arxasında, arxa çiyin sakrumun burnun arxasın‐

da. Müxtəlif müəlliflərə görə ÇD‐nin tezliyi 0,2‐10% 

təşkil edir. Əksər müəlliflərə görə ÇD‐nin əsas səbəbi 

fetal makrosomiyadır. ÇD üçün risk faktorlarının 

əsas triadasına fetal makrosomiya, diabetes mellitus 

və ananın piylənməsi daxildir. Anamnezində ÇD, 

uzunmüddətli doğuş, müddətli hamiləlik, doğuşun 

ikinci mərhələsi uzun, bədən çəkisindən asılı olma‐

yaraq fetusun çiyin genişliyi və anatomik olaraq dar 

çanaq olan qadınlarda bu fəsadın yaranma ehtimalı 

artır. R. Gherman və L. Gittens‐Williams tərəfindən 

aparılan araşdırmalara görə, çəkisi 4000‐4250 q olan 

döllə doğuş zamanı ÇD tezliyi 5,2%, 4250‐4500 g ‐ 

9,1%, 4500‐4750 q ‐ 14,3%, 4700 ‐5000 q ‐ 21,1%, 5000 

q‐dan çox ‐ 25% və ya daha çox [2, 18, 22‐27]. Əksər 

müəlliflər ÇD‐nin meydana gəlməsində ana boyu‐

nun rolunu qeyd edirlər: boyu 150 sm və ya daha az 

olan fetal ÇD orta boylu qadınlara nisbətən 5 dəfə, 

180 sm və ya daha çox ‐ 3 dəfə az baş verir. Anam‐

nezdə ÇD‐nin olması növbəti hamiləlik zamanı plan‐

lı Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatına göstərişdir. Cərra‐

hi doğuşda mamalıq maşası və vakuum çıxarıcıdan 

istifadə edərək ÇD ehtimalını 1,5 dəfə artırır [25,27]. 

ÇD ilə körpücük sümüyü sınıqları yenidoğulmuşla‐

rın 19%‐da, çiyin pleksus parezi ‐ 5%, pleksit ‐ 4%, 

servikal radikulyar sindrom ‐ 3%, çiyin sınığı ‐ 3%, 

Erb iflici ‐ 11% ‐də rast gəlir [2]. Bəzi müəllifər ÇD‐da 

dölün ağırlaşmalarının qarşısını almaq üçün simfi‐

ziotomiyanı Qeysəriyyə kəsiyi əməliyyatına alterna‐

tiv hesab edirdilər [25, 27]. Bir tədqiqata əsasən, ÇD‐

nin qarşısını almaq üçün hamiləliyin 37‐39 həftəsin‐

də doğuşun stimullaşdırılması tövsiyə olunur. Təd‐

qiqatın nəticələrinə görə, doğuşun induksiyası ÇD 

riskini azaldır və cərrahi doğuşun tezliyini dəyişdir‐

mir [25]. Buna görə də bu fəsadın proqnozlaşdırılma‐

sı üsulları doğuş travmasının qarşısının alınmasında 

mühüm rol oynayır [2,18,27]. J.P. Elliot və D. Houc‐

hang, fetal makrosomiya zamanı bəzi bədən ölçüləri 

diametri arasındakı fərqi tapdı ‐ "sinə çıxma döl ba‐

şın ölçüsü" 1,6 sm və daha çox olduqda və "çiyin çıx‐

ma döl başı ölçüsü" ‐ 4,8 sm və ya daha çox çiyin dis‐

tosiyasının yüksək ehtimalını göstərir [28,29] Aparı‐

lan tədqiqata əsasən, doğuş ərəfəsində şəkərli diabet‐

li qadınlarda kompüter tomoqrafiyası əsasında 

müəyyən edilən dölün çiyinlərinin 14 sm‐dən çox 

olarsa yüksək ÇD riski ilə əlaqələndirilir [2]. Bir sıra 

müəlliflər partoqrammanın məlumatlarına əsasən 

ÇD‐nin proqnozlaşdırılmasının mümkün olduğuna 

inanırlar. Doğuşun birinci mərhələsinin latent və ak‐

tiv fazalarının müddəti, həmçinin döl başının doğuş 

kanalı boyunca irəliləməsi, sonrakı fetal ÇD ilə doğuş 

zamanı olan qadınlarda bu ağırlaşma olmadan do‐

ğuş zamanı olan qadınlarla müqayisədə xeyli uzun 

olur. Doğuşları ÇD ilə çətinləşən qadınlar qrupunda 

doğuşun ümumi müddəti, doğuşdan sonrakı qanax‐

maların tezliyi, cərrahi doğuş və yenidoğulmuş 

uşaqların asfiksiyası əhəmiyyətli dərəcədə yüksək 

olmuşdur [2, 18, 24, 27]. Döş qəfəsinin çevrəsinin qol‐

lara nisbətinin və rentgen pelviometriyasından istifa‐

də edərək əldə edilən çanaq müstəvilərinin düz 

ölçülərinin planlaşdırılması əsasında dölün ÇD‐ni 

proqnozlaşdırmaq üçün bir üsul hazırladılar. Qurul‐

muş qrafikləri təhlil edərkən hər bir konkret halda 

ÇD‐nin baş vermə ehtimalı müəyyən edilmişdir. 

Vaginal doğuşun nəticəsini proqnozlaşdırmaq üçün 

təkcə feto‐ və antropometrik göstəriciləri deyil, həm 
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də çanaq boşluğunun forma və ölçüsünün xüsusiy‐

yətlərini qiymətləndirmək lazımdır. Çanaq orqanla‐

rının tutumunu qiymətləndirmək üçün rentgenoqra‐

fiya (intensivləşdirici ekranlar və rəqəmsal istifadə 

etməklə ənənəvi), maqnit rezonans və kompüter to‐

moqrafiyası və ultrasəs exoqrafiyası istifadə olunur 

[2, 16‐19, 28‐30]. 

Rentgenolojı pelviometriya uzun illərdir ki, klinik 

cəhətdən dar çanaq sümüklərinin prenatal diaqnos‐

tikasında əlavə üsul kimi istifadə olunur. Bu meto‐

dun həssaslığı 86‐100% arasında dəyişir. Bu üsul va‐

cib obstetrik ölçüləri qiymətləndirməyə imkan verir, 

lakin o, ehtiyatla və ciddi şəkildə radiasiyaya məruz 

qalma ilə əlaqədar göstərişlərə uyğun istifadə edil‐

məlidir. Amerika Mamalıq və Ginekologiya Kolleci‐

nin məlumatına görə, rentgen pelviometriyası yeni‐

doğulmuş uşaqlarda leykemiyanın inkişaf riskini ar‐

tırır [31‐33]. Buna görə də rentgen pelviometriyası 

hamiləliyin planlaşdırılması mərhələsində aparılma‐

lıdır. Rəqəmsal rentgen pelviometriyası hamiləlik 

dövründə istifadə üçün ən məqbul hesab olunur. Kli‐

niki dar çanağı proqnozlaşdırmaq üçün rentgen pel‐

viometriyası və ultrasəs fetometriya məlumatlarına 

əsaslanan qeyri‐mütənasiblik diaqramını təyin olu‐

ması aparılıb. Uyğunsuzluq dərəcəsi çanaq boşluğu‐

nun müstəvilərinin diametri ilə fetusun başının dia‐

metri arasındakı fərq kimi ifadə edilib [1,34]. 

Döl başının ətrafı ilə çanağa giriş və çanaq boşlu‐

ğunun müstəvilərinin ətrafları, dölün qarın ətrafı və 

çanağa giriş və çanaq boşluğunun müstəvilərinin ət‐

rafları arasındakı fərqləri təyin etməyi təklif etdi. Bu 

fərqlər ümumiləşdirildikdə və müsbət rəqəm alın‐

dıqda doğuşda klinik uyğunsuzluğu proqnozlaşdır‐

dı [1,35]. Digər tədqiqatda, G.R. Thunau və s. doğu‐

şun nəticəsini proqnozlaşdırmaq üçün " çanaq və 

dölün başı" ilə " çanaq və dölün qarın çevrəsi" arasın‐

dakı fərqə bərabər olan fetal‐çanaq indeksindən isti‐

fadə etmək təklif edildi. Müsbət indeks dəyəri fetal‐

çanaq disproporsiyasının mövcudluğunu göstərir 

[1,36]. Gözlənilən döl çəkisinin çanaq boşluğunun 

geniş hissəsinin birbaşa ölçüsünə nisbəti əsasında ha‐

milə qadınlarda funksional olaraq dar çanaq meyda‐

na gəlməsi riskini qiymətləndirməyi təklif edilib. Fe‐

tal‐pelvik disproporsiya olmadıqda, bu dəyərin orta 

dəyəri 281,4 (274,8‐288,0), klinik olaraq dar çanaq ilə 

‐ 322,1 (288,3‐555,8) təşkil edir. Digər tədqiqatda, pel‐

vik müstəvilərin ətrafının dölün başının daxiletmə 

seqmentinin kəsik sahəsinə nisbətini təyin edərək, fe‐

tal‐çanaq disproporsiyasını, həmçinin yenidoğulmuş 

körpədə nevroloji pozulmaların riskini proqnozlaş‐

dırmaq üçün bir üsul təklif edilib ( giriş ‐ K1, geniş 

hissə ‐ K2, dar hissələr ‐ K3, çıxış ‐ K4). Əmsallar K1 

< 1.29, K2 < 1.32, K3 < 0.66, K4 < 0.85 olduqda, klinik 

uyğunsuzluq proqnozlaşdırılırıb [1,37]. 

Kompüter tomoqrafiyası (KT) adi rentgenoqrafi‐

ya ilə müqayisədə radiasiyaya məruz qalmanı 15‐

30% azaldır. Strukturların vizuallaşdırılmasını tək‐

milləşdirməklə, bu tədqiqat nəticələrin daha dəqiq 

şərhinə imkan verir. KT‐nin istifadəsinə misal olaraq 

F. Melechert və başqalarının riyazi modelini göstər‐

mək olar. Müəlliflər doğuşun üçölçülü həndəsi mo‐

delini yaratdılar, məlumat mənbəyi maqnit rezonans 

görüntüləmə və kompüter tomoqrafiyasıdır. Model, 

fetusun başının, ananın çanaqının formasını və ölçü‐

sünü, həmçinin doğuş kanalı boyunca başın hərəkət 

dinamikasını, doğum kanalının və fetus başının cari 

deformasiyasını qiymətləndirməyə imkan verir. Bu 

model əslində fetal‐çanaq disproporsiyasını proq‐

nozlaşdırmaq üçün ekspert sistemdir. Sistemdə fetu‐

sun başı və kiçik çanaq sümüklərinin nisbətinin he‐

sablanması üçün alqoritmlər, həmçinin istifadəçi mə‐

lumat bazasını təşkil edən öz müşahidələrinin proto‐

kolları var [38,39]. Lakin, pasientdə piylənmənin ol‐

ması səbəbindən nəticə təhrif edilə bilər. KT və rə‐

qəmsal rentgenoqrafik avadanlıqların istifadəsi rent‐

gen şüalarının ana və dölün orqanizminə təsirini 

məqbul dəyərlərə qədər azaldır, lakin tam aradan 

qaldırmır. Bununla belə, ölkəmizdə hamiləlik zama‐

nı maqnit rezonans (MR) və KT pelviometriyasından 

istifadə zərurəti ilə əlaqədar fetal‐çanaq disproporsi‐

yasının proqnozlaşdırılması üçün təsvir edilən siste‐

min istifadəsi məhduddur. Beləliklə, çanaq ölçüsünü 

təyin etmək üçün radiasiyadan təhlükəsiz üsulların 

rolu artır. 

Mövcud üsullar arasında maqnit rezonans gö‐

rüntüləmə (MRT) ən dəqiq, informativ və təhlükəsiz 

hesab olunur ki, bu da tam radiasiya təhlükəsizliyini, 

istənilən müstəvidə kəsiklər əldə etmək qabiliyyəti‐

ni, proyeksiyaların böyüdülməməsini, ölçmələrin sa‐

dəliyini və yüksək dəqiqliyini təmin edir. MRT‐nin 

xüsusi yeri onun yüksək məlumat məzmunu və ha‐

milə qadınların müayinəsi zamanı xüsusilə vacib 

olan metodun demək olar ki, tam qeyri‐invazivliyi ilə 

müəyyən edilir. MRT, fetal çanaq, baş və beyinin 

anatomik quruluşunu və ölçülərini öyrənməyə 

imkan verir [40]. Çanağın diametrləri R.Ball və 

R.Qolden [1, 2] metoduna əsasən rentgen pelviomet‐

riyası zamanı qəbul edilmiş sümük işarələri arasında 

ölçülür. MRT tədqiqatı Scout protokoluna uyğun 

olaraq üç qarşılıqlı perpendikulyar proyeksiyada 

ümumi təsvirlərin əldə edilməsi ilə başlayır. Çanağın 

mərkəzi sagittal MR tomogramları birbaşa ölçüləri 
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ölçmək üçün istifadə olunur: giriş, geniş hissə, çanaq 

boşluğunun dar hissəsi, həmçinin sakrumun əyriliyi‐

ni təyin etmək. Sagittal tomoqrammaların istiqaməti 

ümumi şəkillərə əsasən helə tərtib olunur ki, kəsim‐

lər sakrumun və simfizin orta xəttindən keçməsi 

önəmlidir. Çanağın aksial MR tomoqramlarından 

köndələn ölçüləri təyin etmək üçün istifadə olunur: 

giriş, çanaq boşluğunun geniş hissəsi, həmçinin qa‐

barlararası və çıxıntılararası məsafələr. MRT aparar‐

kən, fetal başın aksial, tac və sagittal proyeksiyalarını 

əldə etmək mümkündür ki, bu da fetal beyinin mad‐

də və mədəcik sisteminin quruluşunu öyrənməyə 

imkan verir. Eberhard Merz‐ə görə, MRT‐dən istifa‐

də edərək fetal çiyinlər eninin ölçülməsi etibarlıdır və 

çiyin distosiyasını proqnozlaşdırmaq üçün istifadə 

edilə bilər. Beləliklə, MRT kiçik çanaq sümük skeleti‐

nin yüksək keyfiyyətli təsvirlərini təmin etməyə im‐

kan verir. Bununla belə, MR üsulları bahalıdır və ma‐

malıq praktikasında müntəzəm olaraq istifadə edilə 

bilməz [41‐42]. 

Rentgen pelviometriyasına əks göstərişlərin 

mövcudluğunu nəzərə alsaq, ultrasəs (US) vasitəsilə 

çanaq sümüyü şəklini və ölçüsünü təhlükəsiz qiy‐

mətləndirmək üçün ilk cəhdlərin edilməsi tamamilə 

təbii idi. Ancaq təəssüf ki, daha öncəki illərdə ultra‐

səs müayinəsi transabdominal sensor ilə 1‐2 MHz 

diapazonunda tezliklərdən A və ya B rejimində isti‐

fadə edərək ultrasəsin ölçmə effektivliyi bir gədər 

aşağı idi. Bu gün ultrasəs müayinəsi antenatal və int‐

ranatal diaqnozun ən geniş yayılmış üsuludur. Me‐

tod təhlükəsizlik, məlumatlılıq, tədqiqatın aşağı qiy‐

məti və hamiləliyin istənilən mərhələsində aparılma 

imkanı ilə xarakterizə olunur. Ultrasəs, dölün və pel‐

vik boşluğun ölçüsünü təyin etməyə imkan verir. 

Ultrasəsin istifadəsi dölün ölçüsünü və çanaq boşlu‐

ğunun müstəvilərini təyin edərkən eyni instrumental 

səhv ilə xarakterizə olunur ki, bu da fetal‐çanaq disp‐

roporsiyasının mövcudluğunu və ya olmamasını eti‐

barlı şəkildə mühakimə etməyə imkan verir [43]. 

Əksər müəlliflər ultrasəs pelviometriyasının isti‐

fadəsini həqiqi konyuqatı, çanaq giriş müstəvisinin 

eninə diametrini, döl başının biparietal ölçüsünü, 

uşaqlıq farenksinin açılmasını, döl başının daxil edil‐

məsini və konfiqurasiyasını müəyyən etmək üçün 

məhdudlaşdırdılar. Belə ki, A.N. Sulima, dölün başı‐

nın biparietal ölçüsünün (BPÖ) həqiqi konyuqata 

nisbəti kimi pelviokranial indeksi (PKİ) təyin etməyi 

təklif etdi. Antenatal PKİ1 dəyərinə əsasən, doğuş za‐

manı klinik uyğunsuzluğun inkişafı proqnozlaşdırıl‐

dı və doğuşun idarə edilməsi üçün ilkin plan tərtib 

edildi. Doğuşun aktiv fazasının başlanğıcında, dölün 

başının çanağa daxil edilməsinin formasını, BPÖ‐nin 

ölçülməsi ilə konfiqurasiyasını aydınlaşdırmaq üçün 

ultrasəs istifadə edildi, sonra PKI2 hesablandı və do‐

ğuşun idarə edilməsi üçün əlavə bir plan tərtib edil‐

di. Uşaqlıq boynu 7‐8 sm açıldıqda, ultrasəs təkrar‐

landı və PKI3 hesablandı. PKI1 dəyəri 1,06 ± 0,02, 

PKI2 ‐ 1,11 ± 0,02, PKI3 ‐ 1,17 ± 0,02‐dən az olduqda 

kliniki dar çanaq (KDÇ) diaqnozu etibarlı sayılır [43]. 

V.A. Kramarskiy ultrasəs sensorundan istifadə edə‐

rək kiçik çanaq müstəvilərinin ‐ giriş, enli hissə və çı‐

xışın düz ölçülərini ölçmək üçün öz texnikasını təklif 

etdi [44]. Fetal‐çanaq disproporsiyasını proqnozlaş‐

dırmaq üçün, fetal başın BPÖ nisbətinin geniş hissə‐

nin və kiçik çanaq çıxışının müstəvilərinin düz 

ölçülərinin cəminin yarısına bərabər olan PKİ istifa‐

də edilmişdir. İndeks dəyərləri 0,8‐dən az olduqda, 

vaginal doğuş üçün proqnoz əlverişlidir; 0,8‐0,83 ilə 

sərhəddir; 0,83‐dən çox, funksional olaraq dar çanaq 

ehtimalı yüksəkdir [45]. Vaginal panoramik ultrasəs 

sensorundan istifadə edərək kiçik çanaqın birbaşa və 

eninə ölçülərinin ölçülməsi də mümkündür. Əldə 

edilmiş məlumatlar dəqiqliyi ilə rentgen pelviomet‐

riyası ilə müqayisə edilə bilər [1]. E. Merz iddia edir 

ki, indiki zamanın transabdominal sensorları ultra‐

səs pelviometriyanın yüksək məlumat məzmununu 

və etibarlılığını sübut etmişdir [46]. Kiçik çanaq 

ölçüsünü müəyyən etmək üçün 3,5 MHz çevirici tez‐

liyi olan qarın sensorlarından istifadə edilməlidir. 

Transvaginal ultrasəsin inkişafı çanağın ölçülərini 

qiymətləndirmək üçün yeni bir yanaşma açdı. Nəti‐

cələr rentgen pelviometriya və kompüter tomoqrafi‐

yasının məlumatları ilə müqayisə edilə bilər. Trans‐

vaginal pelviometriya 5 MHz tezliyində işləyən va‐

ginal sensorla aparılır. Panoramik görüntü əldə et‐

mək üçün ideal çevirici 240 dərəcə baxış sahəsi olan 

sensordur. Hamilə qadının litotomiya mövqeyi, va‐

ginal sensorun ən böyük hərəkətliliyinə görə ultrasəs 

pelviometriya üçün ən informativdir. Düz bağırsağın 

akustik kölgəsi səbəbindən müayinə çətin ola bilər, 

ona görə də müayinə düz bağırsağın boşaldılmasın‐

dan sonra aparılmalıdır. Vaginal prob uşaqlıq yoluna 

yerləşdirilir ki, orta sagittal müstəvi görünsün. Sen‐

sorun orta saqital mövqeyi, görmə sahəsində qasıq 

simfizinin və sakral promontoriumun eyni vaxtda 

görünüşü ilə təsdiqlənir. Həqiqi konjugatı ölçmək 

üçün sensor, dölün mövqeyindən asılı olmayaraq, 

simfizin tam vizuallaşdırılması üçün lazım olan mə‐

safəyə endirilir. Pelvik müstəvilərin eninə ölçüsünü 

ölçmək üçün sensoru 90 dərəcə çevirmək lazımdır. 

Transvaginal ultrasəs pelviometriyasının üstün‐

lükləri bunlardır: texniki sadəlik, proyeksiya məruz 
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qalmasının olmaması, çanaq boşluğunun eninə ölçü‐

lərini təyin etmək imkanı, tədqiqat hamiləliyin istə‐

nilən mərhələsində aparıla bilər, piylənmə tədqiqatın 

düzgünlüyünə təsir etmir, sidik kisəsi doldurulması 

tələb olunmur, fetal mövqe nəticəyə təsir etmir. Ça‐

nağın eninə ölçülərini təyin etmək, dölün başının 

aşağı mövqeyinə görə çətin ola bilər, buna görə də 

tədqiqat hamiləliyin 37 həftəsindən əvvəl aparılmalı‐

dır [47‐49]. 

Beləliklə, kliniki dar çanaq probleminin öyrənil‐

məsinə həsr olunmuş xeyli sayda tədqiqata baxma‐

yaraq, hazırda obyektiv diaqnostik üsullar mövcud 

deyil. Çanağın funksional qiymətləndirilməsi ilə do‐

ğuşun aktiv gözlənilən idarə edilməsi tez‐tez doğu‐

şun birinci və ikinci dövrlərin ləngiməsinə səbəb 

olur. Gələcəkdə ana və dölün doğuş travmalarının 

yüksək olması və çanaq dibinin əzələlərinin çatış‐

mazlığı kliniki dar çanaq sümüklərinin diaqnostikası 

və proqnozlaşdırılması metodlarının əlavə modifika‐

siyasını tələb edir. 
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Reducing perinatal morbidity is a priority for 

obstetric care worldwide. Clinically narrow pelvis 

has a certain role in the structure of etiological 

causes of perinatal morbidity and mortality. 

According to a number of authors, the frequency 

of clinical narrow pelvis in the world is 1.4‐8.5%, 

the frequency of fetal‐pelvic disproportions during 

childbirth with a large fetus is 5.8‐60%. The high 

percentage of birth injuries (24‐60%) due to fetal 

and pelvic disproportions determines the rele‐

vance of this review article. The article collected 

and examined literary data from foreign and do‐

mestic authors for the years 1959‐2022. It is 

necessary to determine the optimal algorithm for 

timely diagnosis, as well as prediction of a clini‐

cally narrow pelvis, which will allow optimizing 

the management of pregnancy and childbirth. 
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Снижение перинатальной заболеваемости 

является приоритетом акушерской помощи во 

всем мире. Клинически узкий таз имеет опре‐

деленную роль в структуре этиологических 

причин перинатальной заболеваемости и 

смертности. По данным ряда авторов, частота 

клинического узкого таза в мире составляет 1,4‐

8,5%, частота плодно‐тазовых диспропорций 

при родах крупным плодом ‐ 5,8‐60%. Высокий 

процент родового травматизма (24‐60%) 

вследствие диспропорций плода и таза опре‐

деляет актуальность данной обзорной статьи. В 

статье собраны и исследованы литературные 

данные зарубежных и отечественных авторов за 

1959‐2022 годы. Необходимо определить опти‐

мальный алгоритм своевременной диагности‐

ки, а также прогнозирования клинически узко‐

го таза, который позволит оптимизировать 

тактику ведения беременности и родов.
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