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Кесар кесишнинг учраш даражаси юқори туфайли йулдош бирикиш аномалияларининг учраши тобора 

ортиб бормоқда, шунинг учун йулдош бирикиши аномалиялари бўлган аѐлларда ўз вақтида ташхис қўйиш ва 

бошқариш тактикасини танлаш долзарбдир. Мақолада йулдош бирикиш аномалияларининг диагностик 

хусусиятлари келтирилган. Допплерометрия ѐрдамида қон оқиш хажмини аниқлаш ва васкуляризация 

индексини ҳисоблаш билан уч ўлчовли ультратовуш текшируви техникаси йулдош ўсишини ташхислаш 

имкониятларини кенгайтиришга ѐрдам беради. 

 

ЙЎЛДОШ ОЛДИНДА ЁТИШИ ВА ЎСИБ КИРИШИ БЎЛГАН ҲОМИЛАДОРДА  

БАЧАДОН-ЙУЛДОШ ГЕМОДИНАМИКАСИНИНГ ЎЗИГА ХОС ХУСУСИЯТЛАРИ 

Э. Х. Шопулатов, Б. Б. Негмаджанов, Г. Т. Раббимова, А. Абдикаримов, Ш. Н. Валиев, Д. Т. Раббимова 

Самарқанд давлат тиббиѐт университети, Самарқанд, Ўзбекистон 

Ushbu tadqiqotning maqsadi akusherlik va ginekologiya ilmiy-amaliy markazining maslahat poliklinikasiga 

murojaat etgan turli ginekologik patologiyalari bo'lgan bemorlarda bachadon bo'yni holatini o'rganish edi. Tadqiqo-

timizga 1125 nafar bemor jalb etildi. Bachadon bo‘ynidan olingan biopsiya namunalarini gistologik tekshirish natijala-

rini tahlil qilish va ularni tsitologik ma'lumotlar bilan taqqoslash, PAP testining nisbatan yuqori sezuvchanligi va o'zi-

ga xosligini ko'rsatdi. PAP test, kolposkopiya va bachadon bo'yni biopsiyasi usullari bachadon bo‘yni saraton oldi 

kasalliklarni o'z vaqtida tashxislash imkonini berdi, bu esa bachadon bo'yni saratoni kabi yomon sifatli o‘smalarning 

oldini olishga yordam berdi. 

 

FEATURES OF UTERO-FETOPLACENTAL HEMODYNAMICS IN PREGNANT WOMEN WITH  

PLACENTA PREVIA AND INCRETA 

E. Kh. Shopulatov, B. B. Negmadjanov, G. T. Rabbimova, A. Abdikarimov, Sh. N. Valiev, D. T. Rabbimova  

Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan 

The frequency of anomalies of placental attachment is steadily increasing due to the high frequency of cesarean 

section, therefore, timely diagnosis and the choice of management tactics for women with anomalies of placental at-

tachment is relevant. The article describes the features of the diagnosis of anomalies of placental attachment. that the 

technique of three-dimensional ultrasound examination with the determination of volumetric blood flow and the calcu-

lation of the vascularization index using Dopplerometry makes it possible to expand the possibilities of diagnosing 

placental ingrowth. 

Кириш. Дунѐ бўйлаб оналар ўлими сабаблари орасида биринчи ўринлардан бири аку-

шерлик қон кетишдир (бунда оналар ўлими 25% ташкил қилади), замонавий акушерликни 

долзарб муаммоларидан бири ҳисобланади [1,2,4]. Массив қон кетиш сабаблари таркибида 

етакчи сабаблардан йулдош омиллари хисобланади – бу йулдошнинг 20% қаттиқ бирикиши, 

10% унинг олдинда етиши [4]. Алоҳида эътиборга сазовор шуки, йилдан-йилга йулдош ано-

малиялар барқарор ўсиши кузатилмоқда; йулдош олдинда ѐтиш учраши 0,1% дан 3% гача 

ташкил қилади. Ушбу патологияга олиб келадиган хавф омилларига ѐши, тез-тез абортлар 

ўтказилиши, кўп туғруқлар, эндометритлар киради, бунинг барчаси эндометрийнинг ши-

кастланишига ва унинг васкуляризациясини бўзилишига олиб келади [1,2,3,4,5]. 

Бироқ, барча тадқиқотчилар кесар кесиш операцияси частотасини оширилиши ва бача-

донда чандиқ бор бўлганда йулдошнинг бирикиш аномалиялари кескин ошиб боради; маса-

лан бачадон операция бўлмаганда ҳомиладор аѐлларда бу асорат хавфи тахминан 3-5% таш-
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кил этади ва кесар кесиш операцияси ўтказилганда 11-24%гача ошади (С. Л. Clark ва бошқ. 

2016). Бачадонда битта чандиқ бўлганда йулдош олдинда етиш еҳтимоли 24% ни ташкил 

етади, бачадонда 4 ѐки ундан ортиқ бўлганда бу патология - 67%гача ошади. Йулдош про-

грессив ўсиб кириш хавфи бачадондаги чандиқлар сонига боғлиқ: бачадонда 1 чандиқ 

мавжуд бўлганда- 40%, 2 – 60%, 3 ва кўпроқ - 68.8% ни ташкил қилади (Латышкевич О. А., 

2015й.), ва барча йулдош олдинда етишида 7-10% холатларда массив қон кетиш хавфини 

оширади (С. Л. Clark ва бошқ. 2016).  

Ушбу муаммонинг муҳим жиҳати antenatal диагностиканинг ноинвазив усулларини 

(ултратовуш, МРТ) оптималлаштиришдир, ультратовуш текшируви йулдош олдинда ѐтиши 

ва усиб кириши  ташхиси учун «олтин стандарт» сифатида эътироф этилади [6,7], лекин 

йулдош олдинда етиши ва усиб кириши ташхисланиши охиригача хал қилинмаган. Уз 

навбатида бу муаммо илмий изланишлар давом эттирилиши тухтамаслигига асосланади ва 

янги эхографик маркерларни ишлаб чиқилишига сабаб бўлади.  

Тадқиқот мақсади: Кесар кесишдан кейин бачадондаги чандиқларда йулдош бири-

киш аномалияларида допплерометрия усули орқали ташхислашни такомиллаштириш. 

Тадқиқот материаллари ва усуллари: Вилоят Перинатал Марказида 2019-2022 й.й. 

кесар кесиш операциясидан кейин бачадонда 2 ва ундан кўп чандиқлар мавжуд бўлган хо-

миладорларни ўрганиш: аелларни ўртача еши 27±2,1 ешни  ташкил қилди. 

I гуруҳ - кесар кесиш операциясидан кейин бачадондаги чандиқларда йулдош олдинда 

етиши билан - 25 аел,  

II гуруҳ - кесар кесиш операциясидан кейин бачадондаги чандиқларда йулдош ўсиб 

кириши билан - 25 аѐл. Буларга умумий клиник-лаборатор текширув, УТ текшируви, до-

пплерометрия текшируви, терапевт кўриги, анестезиолог кўриги ўтказилади. 

Юқорида айтилганларни ҳисобга олган ҳолда, биз ҳомиладорликнинг иккинчи ва 

учинчи триместрларида йўлдошнинг нормал жойлашиши, йўлдошнинг олдинда келиши ва 

ўсиб кириши бўлган беморларда ҳомиланинг бачадон артериялари, киндик артерияси ва 

ўрта мия артериясида қон оқими кўрсаткичларини қиѐсий таҳлил қилдик. Олинган маълу-

мотларни таҳлил қилиш натижасида йулдош олдинда ѐтиши билан булган беморларнинг 

гуруҳларида ҳомиладорликнинг 20-22 хафталигида бачадон артерияси ҳавзасида гемодина-

миканинг интенсивлиги йулдош нормал локализацияси бўлган ҳомиладор аѐлларга қараган-

да анча юқори эканлиги аниқланди. 2-клиник гуруҳ беморларида ўнг ва чап бачадон артери-

яларида пульсация индекси (Pi) мос равишда 1,12±0,3 ва 1,04±0,3, 3-клиник гуруҳда - 

1,07±0,4 ва 1,11±0,6 ни ташкил етди, мос равишда, бу 1-гуруҳ беморлар 1,60±0,4 ва 1,80±0,4 

дан сезиларли даражада паст эди. Шу билан бирга, қон оқимининг энг юқори интенсивлиги 

йулдош ўсиши (2-гуруҳ) мавжудлигида қайд этилганлиги диққатга сазовордир. Шундай 

қилиб, ушбу беморларда ўнг ва чап бачадон артерияларидаги пульсация кўрсаткичи мос ра-

вишда 0,90±0,3 ва 0,99±0,4 ни ташкил этди. 

Бундан ташқари, ҳомиладорликнинг 20-22 хафталигида қайд етилган ўнг бачадон ар-

териясидаги қон оқими йулдош усиб кириши ва олдинда ѐтиши билан ҳомиладор аѐллар 

ўртасида сезиларли фарқларни кўрсатди. Ўнг бачадон артериясининг Рi курсаткичи бошқа 

барча клиник гуруҳларда бу кўрсаткичдан анча паст эди. Йулдош ҳомила қисмининг микро-

васкуляр тармоғи киндик артерияси учун ягона периферик канал бўлганлиги сабабли, бу 

томирдаги қон оқими тезлиги эгри йулдош томирларининг қаршилиги ҳолатини тав-

сифлайди, бу эса ривожланаѐтган ҳомиланинг етарли кислород билан таъминланишида ҳал 

қилувчи рол ўйнайди. Клиник гуруҳлардаги беморларда фето-йулдош гемодинамикаси ҳо-

латини ўрганиш нормал йулдош ва йулдош олдинда ѐтиши билан булган ҳомиладор аѐллар-

да киндик артериясида қон оқимининг сезиларли фарқлари аниқланди. 2-клиник гуруҳдаги 

беморларда киндик артериясининг пульсация индекси 1,0±0,1, 3-клиник гуруҳда - 1,18±0,2, 

4 - 1,24±0,2 ни ташкил этди, бу 1-гуруҳдаги Рi – 1,4±0,2 курсаткичига нисбатан бошка гу-

рухларда сезиларли даражада паст эди. Шундай қилиб, йулдош олдинда етиши кўзатилган 

беморлар гуруҳларида ушбу томирдаги қон оқимининг интенсивлиги йулдошнинг нормал 
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локализацияси бўлган ҳомиладор аѐлларга қараганда сезиларли даражада юқори эди. 

Шу билан бирга, ҳомила киндик артериясида йулдошнинг ўсиши бўлган беморлар 

йулдош олдинда ѐтиши билан текширилганларга қараганда сезиларли даражада юқори қон 

томир қаршилигини кўрсатди. Йулдош усиб кириши булган аѐлларда ҳомила киндик арте-

риясининг Pi қиймати 1,24-(0,2) ни ташкил этди, бу йулдош олдинда ѐтиши булган ҳомила-

дор аѐлларда бу курсаткичдан сезиладиган даражада юқори - Pi 1,00 (0,1) (P0,001). 

Тадқиқотнинг ушбу қисмини хулоса қилиб, шуни таъкидлаш мумкинки, биз ўрганган 

йулдошнинг аномалиялари ҳомиладорликнинг барча босқичларида бачадон-йулдош гемо-

динамиканинг юқори интенсивлиги ва якуний босқичда хомила-йулдош билан бирга кел-

ган. Қон оқимига йулдош қаршилигининг пасайиши ҳомиладорликнинг ривожланиши 

пайтида, бачадон-йулдош қон оқимининг барқарорлигини таъминлайдиган механизмнинг 

асосидир. Ҳомиладорлик даврда 100 га яқин спирал артериялар онанинг қон айланишини 

йулдошнинг кучли қон томир ҳавзаси - ворсинкалараро бўшлиқ билан боғлайди. Ушбу то-

мирлар қон айланиши ҳажмини 10 баравар ошириш учун зарур бўлган муҳим физиологик 

ўзгаришларга учрайди ва фетопласентар комплекснинг метаболик эҳтиѐжларини таъмин-

лайди [7,8,9].  

Ҳомиладорликнинг биринчи триместрида децидуал спирал артериялари деворларига 

трофобластнинг эндоваскуляр кириб боришининг биринчи тўлқини рўй беради, бу ҳомила-

дорликнинг 15-ҳафтасида decidua basalis ва миометрийнинг туташуви даражасида тугайди. 

Иккинчи триместрда трофобласт инвазиясининг иккинчи тўлқини спирал артериялар-

нинг мушак қатламига радиал артерияларнинг терминал қисмлари билан таъсир ўтказмас-

дан олдин содир бўлади, бу даврда уларнинг деворларининг мушак-эластик элементлари 

фибриноид ва бириктирувчи тўқима аралашмаси билан алмаштирилади - "деворнинг фиб-

риноид некрози" [11]. Ушбу ноѐб жараѐн натижасида спирал артерияларнинг қобиғи силлиқ 

мушак элементларидан бутунлай ажралиб чиқади ва турли прессор воситаларининг таъси-

рига бефарқ бўлиб қолади. Кичик спирал артерияларни катта қон томир каналлари билан 

алмаштириш утеройулдошр қон айланишини юқори даражада чидамли қон томир тизимига 

айлантиради [10,11]. Таърифланган ўзгаришлар замонавий акушерликда кенг қўлланилади-

ган тадқиқот усули бўлган допплерометрия кўрсаткичларида аниқ акс этади [11,12,13]. 

Ҳомиладорлик ривожланишининг ажралмас қисми бўлган ва ҳомиладорликнинг II ва III 

триместрлари ўртасидаги кузатув динамикасида пульсация индексининг қийматлари пасай-

иши билан бирга бўлган иккала бачадон артерияси ҳавзасида периферик қон томир қарши-

лигининг пасайиши Ri (rezistentlik indeksi) текширилган барча клиник гуруҳларда аниқлан-

ди, аммо, йулдош олдинда ѐтиши ва усиб кириши бўлган беморларда бу жараѐн энг катта 

интенсивлик билан ажралиб турди. Бачадондаги чандиқ зонасида  қон оқими хажмини ўрга-

ниш оркали қуйидаги хусусиятларни аниқланди: йулдош олдинда ѐтиши билан ҳомиладор 

аѐлларда ҳомиладорликнинг 30-32 хафталигида бачадондаги чандиқ зонасининг васкуляри-

зация индексининг ўртача қийматлари 30% ни ташкил этди. 

Йулдош усиб кириши бўлган барча беморларда бачадондаги чандиқ зонасининг васку-

ляризация индекси 50% дан ошди, унинг ўртача қиймати 67% ни ташкил этди: 25 бемордан 

9 таси 56-60% оралиғида васкуляризация индексига эга эди 7 – 69- 80 %, 8-80-90% да 

бўлган йулдош олдинда етиши билан ҳомиладор аѐлларга қараганда (32,8%) анча юқори 

булди (P< 0,01). 

Хулоса. Биздаги олинган маълумотлар шуни кўрсатадики, қон оқими хажмини 

аниқлаш ва допплерометрия ѐрдамида васкуляризация индексини ҳисоблаш билан уч ўл-

човли ультратовуш текшируви техникаси йулдош ўсишини ташхислаш имкониятларини 

кенгайтиришга ѐрдам беради. 
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