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Qin va bachadon aplaziyasi Mayer Rokitanskiy Kyuster Xauzer 
sindromi (MRKXS) hamma rivojlanish nuqsonlari orasida 4% ni tashkil 
qilib, 3,2% hollarda reproduktiv yoshda aniqlanadi [1,6]. Qizlar 
orasidagi ginekologik  kasalliklar orasida 6,5% aniqlanadi. Oxirgi 10 yil 
davomida bachadon va qin rivojlanish nuqsonlari 10 barobar oshgan 
bo’lib, 35-63:1000 hollarda genetik o’zgarishlar natijasida bo’lib, 
bepushtlikka olib keladi. Hozirgi vaqtlarda jinsiy a’zolar rivojlanish 
anomaliyalari 14% oshganligi ekologik holatning yomonlashishi sabab  
bo’lmoqda. 24-34 % xollarda qin rivojlanish nuqsoni og’ir, aralash yoki 
atipik turda uchraganligi sababli diagnostik qiyinchilik tug’diradi [5]. 
11-32% bemorlarda bepushtlik aniqlanib rivojlanmagan homiladorlik 
23-86% tashkil qiladi [3]. 

MRKXS- homiladorlikning 5-6 haftasida muvaffaqqiyatsiz 
rivojlanishi natijasida bo’lib, Myuller nazariyasiga ko’ra 4-20 hafta 
orasida ayollar jinsiy rivojlanish davri hisoblanadi. Mezodermadan 
juftlangan mezonefral-volf kanalchalari (birlamchi buyrakning 
yig’uvchi kanalchalaridan) va ulardan lateral – paramezonefral-Myuller 
kanalchalari (urogenital qavat epiteliysidan) hosil bo’ladi. Ayollarda 

Myuller kanalchalarining kaudal yo’nalishda o’sishi va birlashishi 
bachadon-qin bo’shlig’ini xosil qiladi, bular to’siq yordamida bo’linadi, 
keyinchalik esa kranial yo’nalishda to’siqning qisqarishi sodir bo’ladi. 
Natijada bachadon naylari, bitta bachadon, bachadon bo’yni va qin hosil 
bo’ladi [2,4]. Qinning hosil bo’lishi tugallanishi embrional 
rivojlanishning 20 chi haftasi, urogenital sinusning (qinga kirish va 
qinning pastki uchdan bir qismi) va Myuller kanalchalarining kaudal 
qismining (yuqori 2/3 qin) birlashishi bilan tugallanadi.  Kaudal 
yo’nalishda paramezonefral kanalchalar o’smaganda qin va bachadon 
aplaziyasi hosil bo’ladi. Kanalchalarning urogenital sinus bilan 
birlashmaganligida qinning qisman aplaziyasi, anomaliyaning uzunligi 
kanalchalarning o’sishining kechikkanlik darajasiga bog’liq bo’ladi. 
Bachadon va qinning ikki marta uzunlashishi kanalchalarning 
birlashgandan keyin ularning umumiy devori erimaganda hosil bo’ladi 
[2]. Volf kanalchalari regressiyaga uchrab, para-va epioforon 
ko’rinishida bo’lib, tuxumdonning xususiy boylamida joylashadi, 
ba’zan esa qinning yon devorlari bo’ylab Gartner parchalari va kistalari 
shaklida regressiyaga uchraydi [6]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Rasm 1. 6-20 haftalikda embriogenez (M.A. Strijakova 2005). 
 

Bachadon mezonefral yo’llarning qo’shilishidan hosil bo’ladi. Qin 
dahlizi urogenital sinusning qismidan hosil bo’ladi. Ekologiyaning 
nojo’ya ta’siri natijasida bu nuqsonning uchrash chastotasi oshadi. Ona 
organizmida nuqsonning kelib chiqishi embrional davrda bo’lib, 2 
davrga bo’linadi: 1-davr blastogenez davrida (rivojlanishning birinchi 
28 kunida), 2-davr organogenez davrida (29 kundan 56 kungacha) 
kuzatiladi [1].  

Bir necha genlarning mutatsiyalari (WT1, RAX2, NOXA7-
NOXA13, RVX1, va WNT4) ham bu sindrom kelib chiqish sababi 
bo’lishi mumkin. Zamonaviy tadqiqotchilar genetik kelib chiqish 
gipotezasini tasdiqlaydi, bu kasallik autosom-dominant xolda 
rivojlanadi. Aniqlanganki NOXA10 geni bachadon rivojlanishiga, 
NOXA11 bachadon va bachadon bo’yni pastki segmenti rivojlanishiga 
va qin xosil uchun HOXA13 geni javobgar; bu genlarning buzilishi 
MRKXS kelib chiqishiga olib kelishi mumkin [2]. Ba’zi mualliflar 
ushbu patologiyaning rivojlanishida TCF2 (HNF1B) va LHX1 
genlarining rolini ko’rsatadilar. Boshqalar esa WNT4 genini ayollar 
jinsiy a’zolarining embrional evolyusiyasida eng asosiy rolini aytadi 
[3]. 

MRKXS da pubertat davrgacha hech qanday shikoyatlar bo’lmay, 
pubertat davrda birlamchi amenoreya, og’riq sindromi, jinsiy hayotning 
bo’lmasligiga shikoyat qiladi. Bolalik va o’smirlik davrda qin 
rivojlanish nuqsoni bor qizlar ginekologik stasionarga funksional 
bachadonning menstrual qonning chiqishida bog’liq bo’lgan buzilishlar 
gematometr, gematosolpinks kabi o’zgarishlar bilan shifokorga 

murojaat qiladi.  Jinsiy anomaliyalar xayot uchun xavfli emas balki 
ma’lum bir psixoseksual buzilishlar keltirib chiqaradi [4]. Qin nuqsonli 
qizlarda kuchli og’riq sindromi, defekatsiya va siydik ajratishning 
buzilishi ko’pincha diagnostik xatoga sababchi bo’ladi.  Klinik 
tekshiruv umumiy ko’rik, tana tuzulishini baholash, konstitusional tipi, 
tuklanish darajasi, birlamchi va ikkilamchi jinsiy belgilarning 
rivojlanishi, ko’krak bezlarining xolati, yurak qon-tomir, nafas, ovqat 
hazm qilish, nerv, siydik ajratuv va endokrin sistemalar xolati 
baholanadi [2,6]. 

    Qin aplaziyasida qo’llaniladigan metodlar: 
-bemor shikoyatlari va kasallik anamnezi. 
-umumiy ko’rik (fizik va jinsiy rivojlanishini baxolash). 
-ginekologik ko’rik (tashqi jinsiy a’zolar, uretra, qizliq pardasi, qin 

ko’rigi). 
-qin uchun vaginoskopiya qo’llash [3]. 
Qin aplaziyasini davolashning jarrohlik va jarrohsiz usullari 

mavjud. Xozirgi vaqtdagi konservativ usul yuqori effektiv bo’lib, 
qonsiz kolpopoez usuli yordamida sun’iy qin yaratishdir. Jinsiy 
rivojlanish anomaliyalari tufayli menstrual qonni chiqishining buzilishi 
natijasida 80% xollarda kichik chanoq a’zolarida chandiqli o’zgarishlar 
va endometrioz kuzatiladi [1,5]. 

Hozirgi kunda qo’llanilayotgan eng keng tarqalgan jarrohlik usullari 
"Frank kengaytirish usuli" ni o’z ichiga oladi, eng ko’p qo’llanilayotgan 
jarrohlik usullari yesa Makindoye, Uilyams, Vekkiyetti, Davidov va 
Bolduin tomonidan ishlab chiqilgan. Davolashning xirurgik kamchiligi 

Urogenital burmalardan Myuller yo’llarining hosil bo’lishi- 6 hafta 

7-8 hafta 12 hafta Ikkilangan bachadon- qin bo’shlig’i paydo 
bo’lishi, oraliq to’siq bilan bo’linishi 

To’siq reduksiyasi 

12-14 hafta 16 hafta Bachadon bo’yni, tanasi, naylari va qinning yuqori 
2/3 qismi hosil bo’lishi 

Qin Myuller kanallarining kaudal qismining qo’shilishi (qinning 2/3 qismi), urogenital sinus 
(1/3 qismi) dan hosil bo’ladi 20 hafta 
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asoratini paydo bo’lishi (siydik qopi va to’g’ri ichakni jarohatlanishi) va 
davolashning samarasizligi (chandiqli torayish va neoqin qisqarishi 
sodir bo’ladi [5]. 

Tuxumdonlar polikistoz sindromi (TPS)- ayollarning reproduktiv 
yoshida endokrin metabolik o’zgarishlar bilan xarakterlanadigan 
geterogen kasallik bo’lib, menstrual siklning buzilishi, bepushtlik, 
girsutizm, metabolik sindrom, giperglikemiya rivojlanishi, 
dislipidemiya, giperandrogeniya, lyutenlovchi gormonning doimiy 
yuqori miqdori, tuxumdonlar morfologiyasida polikistozli o’zgarishlar 
bilan xarakterlanadigan kasallik [7]. TPS reproduktiv yoshdagi ayollar 
orasida taxminan 5%, 30% ginekologik- endokrin endokrin bepushtlik 
75% xollarda uchraydi. Girsutizmli ayollarda esa 65-70% hollarda TPS 
aniqlanadi. TPS 35-60% insulinrezistentlik kuzatilib, qandli diabet 4-
10% xollarda kuzatiladi. 11-17% menstrual siklning buzilishi kuzatilib, 
Reproduktiv yoshda TPS 6-19,9% uchrab, menstrual funksiyaning 
buzilishi 17,4- 46,4% ni  tashkil qiladi [9,11]. Psixopatologik 
o’zgarishlar 11,6-55,6% xollarda kuzatiladi. Giperandrogeniya 82% 
xollarda uchrab, anovulyator bepushtlik 55-91% ni tashkil qilib, bepusht 
juftliklar orasida 5-6-o’rinni egallaydi. TPS homiladorlikka salbiy ta’sir 
qilib, muddatdan oldingi tug’ruq 2 marta, preeklampsiya va gestatsion 
gipertenziya kelib chiqishi 3-4 marta oshadi. 60-70% TPS da semizlik 
kuzatiladi. Glyukozaga tolerantlik 23-35% xollarda kuzatilib, qandli 
diabetning II tipi 4-10% bemorlarda uchraydi [8]. 

Homiladorlik davrda homila tuxumdonlari androgenlarning zaxirasi 
normal, nofaol bo’lib, onadan ko’p miqdorda chiqqan XGCh 
gormonining ta’siri natijasida androgenlar ko’p miqdordda ishlabb 
chiqariladi va TPS ga tug’ma moyil qilib qo’yadi. TPS ning kelib 
chiqishida Barker gipotezasi muxim axamiyatga ega bo’lib, ayollarda 
androgenlarning yuqori miqdori homila ichi rivojlanish bosqichida, 
pubertat davrda TPS kelib chiqishida moyil faktorlardan biri 
xisoblanadi. TPS geterogen va irsiy ifodalangan kasallik bo’lib, hayz 
buzilishi, surunkali anovulyasiya, giperandrogenizm, tuxumdonlarning 
kattalashishi va ularning morfologik tuzilishining xususiyatlarining 
o’zgarishlari: tuxumdonlarning ikki tomonlama kattalashishi 2-6 marta, 
stroma va teka hujayralar giperplaziyasi, diametri 5-6 mm bo’lgan 
kistoz ko’rinishidagi follikullar to’plami, tuxumdonlar kapsulaning 
qalinlashishi kuzatiladi [9]. Asosiy etiologik faktorlaridan endokrin 
patologiya, genetik moyillik va insulinrezistentlik muxim axamiyatga 
ega. FSG ning sekresiyasining pasayishi, LG ning bazal sekresiyasining 
oshishi, gipofizning gonadotrop funksiyasining pasayishi asosiy 
sabablardan biri xisoblanadi.  

2003-yil Rottendam konsensusda TPS ning 3 asosiy kriteriyalari 
[12]: 

-Surunkali anovulyasiya oligomenoriya yoki amenoreya 
-Giperandrageniya (klinik yoki bioklinik) 
-Tuxumdonlar polikistozi exografik belgilari. 
Xayz siklining buzilishi — oligomenoreya turi bo’yicha ayollarning 

aksariyati (70%), kamroq bachadon qon ketishi (7-9%) kuzatiladi. 
Polikistik tuxumdonlar uchun exoskopik mezonlar: 

-tuxumdon hajmi 8 sm3 dan katta; 
-giperexogen stroma maydoni; 
-diametri 10 mm gacha bo’lgan anexogen follikulalari soni o’ndan 

kam emas; 
TPS bilan kasallangan bemorlarni davolash [10]: 
-tana vazni va metabolik kasalliklar normallashtirish; 
-ovulyasion hayz sikllarini tiklash; 
-generativ vazifasini tiklash; 
-endometrial giperplastik jarayonlarni bartaraf etish; 
-giperandrogenizmning klinik ko’rinishlarini bartaraf etish-

girsutizm, husnbuzar. 
TPS ning anovulyator turida bepushtlikni davolashda birinchi 

navbatda tana massasini kamaytirish kerak, 5-10% tana massasi 
kamayganda menstrual funksiya normallashadi. Jarrohlik davolashda 
laparoskopik kirish tomonidan ovulyasiya rag’batlantirish klomifenga 

chidamli bemorlarda eng mashhur davolash usulidir. Bundan tashqari, 
laparoskopiya afzalliklari tuxumdonlar rezistentlik sindromi xavfi yo’q, 
ko’p homiladorlik va bepushtlikning peritoneal faktorlarini bartaraf 
etish imkoniyati bo’ladi [8,11].  

Metabolik sindrom- kompleksli metabolik, gormonal va ularning 
buzilishi natijasida kelib chiqadigan insulinrezistentlik, uglevodlar 
almashinuvining buzilishi, arterial gipertenziyava dislipidemiya va 
ateroskleroz bilan xarakterlanadigan o’zgarishlar yig’indisi. Bu yurak 
qon- tomir kasalliklari va qandli diabetning 2 tipining asosiy 
sababchisidir [13]. Reproduktiv yoshda metabolik sindrom 
progressivlangan semizlik va diensefal simptomatika natijasida 
reproduktiv funksiyaning buzilishi kuzatiladi. Umumiy ayollarda 
uchrash chastotasi 15-20% bo’lib, 30-35% reproduktiv funksiyaning 
buzilishi uchraydi, 70% ayollarda endometriyning retsidivlanuvchi 
giperplastik o’zgarishlarida homila yo’qotish xavfi 35% gacha oshadi 
[17]. 

Metabolik sindromning asosida ma’lum faktorlarning ta’siri psixik 
o’zgarishlar, neyroinfeksiya, operatsiyalardan keyin, travma, tug’ruq, 
abortlardan keyin, gipotalamik va ekstragipotalamik sistemalarning 
orttirilgan funksional labilligida kuzatiladi. Birinchi gipotalamik 
sistemada neyroendokrin regulyatsiyaning buzilishi kuzatilib, ko’plab 
diensefal simptomlar (uyqu buzilishi, ishtaha buzilishi, bosh aylanishi, 
bosh aylanishi, gipertenziya), bu neyroendokrin mediatorlar 
almashinuvining buzilishi bo’lib, endorfin va dofamin ishlab 
chiqarilishining pasayishi kuzatiladi. Buning natijasida AKTG ko’p 
ishlab chiqarilib, bu es gonadoliberinlar, prolaktin ajralishining sirxoral 
ritmiga ta’sir qiladi. Androgendan hosil bo’lgan estron gipofizning 
gonadoliberinga sezuvchanligini oshirib, gipotalamo-gipofiza-
tuxumdon funktsiyasiga yanada ta’sir qilib ikkilamchi tuxumdonlar 
polikistozini hosil qiladi [14]. 

Giperkortisizm rivojlanib visseral semirish kuzatilib, elka-kamar, 
qorin va ichki organlarning mezenterial sohasidagi yog ' to'qimalarining 
qatlami ko’payadi. Visseral semizlikda giperinsulinemiya rivojlanadi va 
bu insulinrezistentlikka olib keladi. Qonning lipid spektrining buzilishi 
(dislipidemiya) kuzatilib, aterogen omillar (triglitseridlar, past zichlikli 
lipoproteinlar, juda past zichlikdagi lipoproteinlar) darajasining oshishi, 
yuqori zichlikdagi lipoproteidlarning kamayishi ateroskleroz va arterial 
gipertansiyaga olib keladi. metabolik kasalliklarning rivojlanish ketma-
ketligi kasallikning davomiyligiga mos keladi. Metabolik sindromni 
tashxislash klinik va fenotipik belgilarga ko’ra menstrual siklning 
buzilishi, muddatiga yetmagan homiladorlik, bepushtlik, ortiqcha 
tuklanish, semizlik va turli "diensefal shikoyatlar" ga asoslanadi [17].  

Fizikal tekshiruvda- tana massa indekslari semirishga mos keladi va 
30 dan yuqori bo’lib, dumba va bel nisbati visseral semirishni ko’rsatib 
0,85 dan yuqori chiqadi. Teri turi "nigroid akantoz" ga o’zgarib, 
ishqalanish va burmalar joylarida qo'pol pigmentatsiya o’choqlari 
paydo bo’ladi [13]. 

Davolashning asosiy maqsadi tana vaznining normallashishi, 
metabolik va gormonal gomeostazni tiklashdir. Bu nafaqat generativ 
funktsiyani amalga oshirishga, balki sog'liq uchun xavfni 
kamaytirishga, uzoq muddatli hayot sikliga  ham yordam beradi. 
Ratsional ovqatlanishda yog'lar, uglevodlar tufayli energiya qiymatini 
kamaytirishni nazarda tutadi [16]. 

Neyrotransmitter preparatlaridan sibutramin — MNS selektiv 
sinapslarda serotonin va noradrenalinni so’rilishini bloklovchi ingibitori 
hisoblanadi. Bu to'yinganlik tuyg'usini kuchaytiradi va uzaytiradi. 
Ishtahani pasayishi simpatik asab tizimini rag'batlantiradi, energiya 
sarfini oshiradi. Kuniga 10-15 mg dan buyuriladi [13,17].  

Orlistat- oshqozon ichak lipaza ingibitori bo’lib, yog'larning 
so’rilishini pasaytiruvchi preparatlarni o'z ichiga oladi. Orlistat tana 
vaznining pasayishiga yordam beradigan oziq-ovqat bilan ta'minlangan 
yog'larning 30% qismini so’rilishini oldini oladi. Kunlik optimal dozasi 
360 mg. Ovqat paytida yoki ovqatdan 1 soatdan kuniga 120 mg dan 3 
mahal buyuriladi [14].  
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